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[. Einleitung

[.1. Einfihrung

Die Untersuchung der Entwicklung der Wiederbelebungsmafinahmen setzt mit dem To-
de des bayerischen Konigs Ludwigs II. im Jahr 1886 ein. Der Blick auf die vor diesem
Zeitpunkt tiblichen Praktiken und Uberlegungen ist dabei unerlisslich um den Aus-
gangspunkt der Beobachtungsreihe zu verstehen.

Gedankliche Grundlage der vorliegenden Arbeit bildete der im Jahr 2011 erinnerte 125.
Todestag des bayerischen Konigs Ludwig II. Den gemeinsamen Tod des bayerischen
,Marchenkonigs“ und seines Arztes, des Psychiaters Bernhard von Gudden, im Starnber-
ger See umgibt bis heute ein Ratsel. Die 125. Wiederkehr des tragischen Ereignisses
lenkte unsere Aufmerksamkeit auf ein Phdnomen, das in der Diskussion Uber den bis
heute immer noch kontrovers diskutierten Tod der beiden Manner, meist kaum Beach-
tung findet: Beim Auffinden der Manner wurden noch Lebenszeichen festgestellt und
deshalb sofort Wiederbelebungsmafinahmen eingeleitet. Dennoch verstarben sie am
selben Tag. Diese sogenannten ,Wiedererweckungsversuche“ wurden in der Extraaus-
gabe der Neuen freien Volks-Zeitung iiber den Tod Ludwigs zwar angesprochen, aber
nicht ndher beschriebenl. Auch zeitgenossische wissenschaftliche Fachzeitschriften
schenken diesem speziellen Vorgang keine detaillierte Aufmerksamkeit.

Es stellte sich daher die Frage, welche Mafdinahmen damals zur Wiederbelebung getrof-
fen wurden. Gab es liberhaupt gangige Verfahren? Und wenn ja, wie erfolgreich waren
diese?

Aus der zeitgendssischen Fachliteratur und aus medizinischen Lexika entstand ein Ein-
druck und Uberblick iiber die zu Ludwigs Lebzeiten allgemein verbreiteten Wiederbele-
bungsmafinahmen. Die Rekonstruktion des méglichen Vorgehens im Jahr 1886 verdeut-
lichte rasch den Unterschied zu heute giiltigen Erste Hilfe- bzw. Wiederbelebungs-
Mafdnahmen. Dies in Verbindung mit der aktuell gefiihrten Diskussion tiber die richtigen
Reanimationsmethoden und dem Erscheinen der neuen Leitlinien des European Re-
suscitation Council (ERC) im Jahr 2015 ergab die Aufgabenstellung fiir die vorliegende
Arbeit und die Untersuchung der Frage: Wie haben sich die Wiederbelebungstechniken
seit dem Todesjahr Ludwigs II. bis in die Gegenwart entwickelt? Der darauffolgende be-
deutungsreiche Abschnitt der Geschichte der Medizin fliihrt zum Thema dieser Arbeit:
Die Entwicklung der Wiederbelebungsmafinahmen in den letzten 125, mittlerweile 130
Jahren.

1 Extra-Blatt. Neue freie Volks-Zeitung. Nr. 135 v. Mittwoch 16. Juni 1886.



[.2. Fragestellung, Methodik und Quellentbersicht

Ziel dieser Arbeit ist es, die Entwicklung der Wiederbelebungsmafinahmen seit dem Jah-
re 1886 bis in die Gegenwart iiber einen Zeitraum von 130 Jahren aufzuzeigen. Unter
dem Begriff ,Wiederbelebungsmafdnahmen“ werden diejenigen Mafinahmen verstan-
den, die bei Eintritt eines plotzlichen Kreislaufstillstands mit moglicherweise lebensbe-
drohlichen Folgen bei einem Patienten unmittelbar und zeitnah eingeleitet werden miis-
sen. Der Fokus der Untersuchung liegt auf den sogenannten Basismafinahmen der Wie-
derbelebung. Sie werden im Englischen als ,Basic Life Support” (BLS) bezeichnet. Der
BLS umfasst diejenigen Schritte der Reanimation, die auch ein Laie im Rahmen der Ers-
ten Hilfe ohne Hilfsmittel ausfithren kann und nach heutigem Verstandnis auch soll bis
ihn professionelle Hilfe ablost. Es handelt sich um erstens das Freimachen der Atemwe-
ge, zweitens die Beatmung und drittens die Herzmassage?. An diesen drei Hauptmafs-
nahmen orientiert sich die Gliederung des Hauptteils in drei Kapitel, die jeweils eine der
MafRnahmen in ihrer Entwicklung verfolgen. Uberschneidungen der Kapitel sind fiir das
Verstandnis notig und deshalb gewtiinscht.

Mit dem Blick auf die genannte 130-jdhrige Zeitspanne wird in dieser Arbeit der evoluti-
ve Prozess medizinischer Rettungsmafdnahmen in erkennbare Abschnitte eingeteilt und
es werden grofdere Entwicklungsschritte sowie Phasen der Stagnation abgesteckt. Griin-
de fiir die Veranderungen der Reanimationsmafnahmen im gewahlten Zeitraum wer-
den herausgearbeitet und die Hauptakteure bzw. die arztlichen Berufsgruppen beleuch-
tet, die mit ihren Beobachtungen, Uberlegungen und wissenschaftlichen Arbeiten die
Entwicklung mafdgeblich beeinflusst haben. Zudem wird die Frage, wie das Wissen iiber
Anwendung, Nutzen und Effektivitdt von bestimmten Wiederbelebungsmethoden tiber-
haupt entstanden ist und bis heute entsteht beantwortet. Aufderdem wird der Einfluss
des technischen Fortschritts auf die Reanimationsentwicklung und die Rolle des Laien
innerhalb der Wiederbelebung untersucht.

Als Basis fiir die Rekonstruktion der Reanimationsentwicklung dienen die medizini-
schen Lehr- und Handbiicher sowie die allgemeinen und die medizinischen Lexika der
verschiedenen Epochen. Einen guten Einblick in die Praktiken der Wiederbelebung zu
Beginn unseres Untersuchungszeitraums verschafft insbesondere die von Albert Eulen-
burg (1840-1917) herausgegebene und redigierte ,Real-Enzyklopddie der gesammten
Heilkunde®“. Das Werk stellt mit seiner Ersterscheinung (1889) und seinen folgenden
Auflagen bis 1913 eine iiberaus wertvolle Quelle dar. Zur Vervollstandigung biographi-
scher Daten wird die Biographische Enzyklopadie deutschsprachiger Mediziner, das Bi-
ographische Lexikon der hervorragenden Arzte der letzten fiinfzig Jahre sowie das Bio-
graphische Lexikon der hervorragenden Arzte aller Zeiten und Voélker verwendet3. Ne-
ben die genannten Nachschlagewerke treten die Fachbeitrdge in Fachjournalen, die den
Werdegang der Reanimation vielfach in ihrem Entstehungs- und Diskussionsprozess er-
hellen. Wichtige Fachzeitschriften sind in diesem Zusammenhang das Journal of the
American Medical Association (JAMA), die Deutsche Medizinische Wochenschrift sowie
die Fachjournale Circulation, Resuscitation und Notfall+Rettungsmedizin. Wegleitend
fiir den Betrachtungszeitraum bis in die 1960er-Jahre und vor allem fiir den Aspekt der
Mund-zu-Mund-Beatmung ist zweifellos die 1967 von Imke Bartels an der Universitat
Diisseldorf eingereichte Dissertationsschrift tiber die Geschichte der Mund-zu-Mund-

2 Leitlinien 2015, 43
3 Anm. d. Verf.: Trotz intensiver Recherche war es nicht immer moglich, die Lebensdaten allumfassend
darzustellen.



Beatmung, der ich zahlreiche wertvolle Daten und Quellenhinweise verdanke. Eine Er-
ganzung flir die Zeit vor 1960 stellen die , Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unfallen“ von
1927 und 1937 dar. Ebenso unverzichtbar wie die Dissertation von Bartels ist die 1967
in den USA veroffentlichte ausfiihrlichen Aufzeichnungen der ,Conference on Cardi-
opulmonary Resuscitation“ des National Academy of Sciences-National Research Coun-
cils (NAS-NRC). Das Erscheinungsdatum der Publikation markiert einen Wandel in der
Quellenlage. So ist die Phase bis etwa 1960 von einer bruchstiickhaften Quellenlage ge-
kennzeichnet, die das Zusammenspiel von Forschern nur vereinzelt erkennen lasst. Die-
ser Umstand erschwert die Darstellung eines kontinuierlichen Verlaufs und lasst die
Entwicklung unseres Untersuchungsgegenstands bisweilen sprunghaft erscheinen. Die
mit dem Aufkommen der modernen Reanimation um 1960 einhergehende Systematisie-
rung erleichterte in den nachfolgenden Jahren und Jahrzehnte die Erschlief3ung der re-
levanten Quellen. In der Folge erlauben die Publikation von Leitlinien und offiziellen
Stellungnahmen eine detaillierte Rekonstruktion des Werdegangs der Reanimations-
mafinahmen.



I[I. Techniken der Wiederbelebung bis Mitte des 19. Jahrhunderts

Bereits vor 1886 waren bereits zahlreiche Uberlegungen angestellt worden wie man
»Totgeglaubte” wiederbeleben konnte. So wurden im Mittelalter Mixturen aus Lavendel
und Moschus oder auch ein mit verschiedenen Fliissigkeiten getrankter ,Herzschwamm®
zur Wiederbelebung von Personen eingesetzt deren Lebensgeister entschwunden wa-
ren*. Der bekannte Anatom Andreas Vesalius (1514-1564) berichtete in seinem Werk
,De humani corporis fabrica libri septem“ 1543 von einem Tierexperiment. Bei geoffne-
tem Brustkorb beatmete er einen Hund iiber ein Schilfrohr mit einem Blasebalg. Er beo-
bachtete, ,,dafd dessen Herz sich erholte und weiterschlug“> und leitete daraus die le-
benswichtige Funktion der Atmung ab.

Angeregt durch Vesals Experimente versuchten Robert Hooke (1635-1703)¢, William
Tossack und John Fothergill (1712-1780)7 Tiere durch das Lufteinblasen in die Lunge
wiederzubeleben®. Daneben erlangten auch die Reizung der Nase mit einer in Ammoni-
ak getrankten Feder, das Reiben der Korperteile®, der Aderlass? und die Durchfiihrung
des Tabakklistiers (1611)! als Mafdnahmen zur Wiederbelebung grofde Beliebtheit.

Um die Zahl von Ertrinkungsopfer zu senken wurden in der Mitte des 18. Jahrhunderts
in europaischen Hafenstadten, wie Amsterdam und Hamburg, die ersten Rettungsgesell-
schaften gegriindet!?. Sie formulierten die ersten strukturierten Anleitungen zur Wie-
derbelebung mit dem Ziel, sowohl medizinisches Personal, als auch Laien mit der Not-
fallversorgung von Patienten vertraut zu machen. Auflerdem trugen sie dazu bei, dass
verbreitete, wirkungslose Praktiken wie zum Beispiel das Uberkopfaufhidngen des Ver-
ungliickten oder das Rollen des geborgenen leblosen Korpers iiber ein Fass abgeschafft
wurden!3. Thre Empfehlungen beinhalteten das Einblasen von Tabak und Luft in den
Mund sowie das Einblasen von Tabakrauch in den Verdauungstrakt!4. Das Einblasen von

4 Biischel 1989, 1, 47 und 51; Anm. d. Verf.: Als Quelle fiihrt Biischel an: Kirchmajer, M. T.: De hominibus
apparenter mortuis. Wittenberg 1681; Frank, ]. P.: System einer vollstindigen medizinischen Polizey. Bd.
4 Mannheim 1788; Jean Jaques Bruhier d’Ablaincourt: Abhandlungen von der Ungewifsheit der Kennzei-
chen des Todes und dem Mifsbrauche, der mit iibereilten Beerdigungen und Einbalsamierungen vorgeht.
Hrsg. v.].G. Jancke. Leipzig et al. 1754

5 Bartels 1967, 8

6 Hooke 1705, 111; Killian 1955, 7; Bartels 1967, 8 und 11

7 Killian 1955, 7; Bartels 1967, 11

8 Bartels 1967, 8

9Johnson 1785, 10 - 12; Larrey 1812, 84

10 Biischel 1989, 48 - 49

11 Bartels 1967, 10

12 Johnson 1773, Frontispiz und 4.; Bartels 1967, 14; Anm. d. Verf.: Die ,Society for Recovery of Drowned
Persons" wurde 1767 in Amsterdam gegriindet (Johnson 1773, Frontispiz). Amsterdam wies als Hafen-
stadt eine hohe Zahl an Ertrinkungsopfern auf, was den Boden bereitete fiir die Griindung einer Vereini-
gung, die sich mit der Rettung der eben genannten beschéaftigte (Johnson 1773, 3 - 4). Zur selben Zeit be-
gann die Wiederbelebung bzw. Erste Hilfe auch auf politischer Ebene eine Rolle zu spielen, wie ein Erlass
des franzosischen Konigs Ludiwg XV. 1740 iiber die ,Rettungsanweisungen bei Ertrunkenen®, die 6ffentli-
che Bekanntgaben von Kaiserin Maria Theresia in Wien 1769 ,zur Rettung im Wasser Verungliickter" so-
wie ein Rettungsedikt von Sachsen Weimar aus dem Jahre 1776 verdeutlichten (Bartels 1967, 11 - 17;
Goldmann 2000, 30 - 36).

13 Johnson 1773,4 -5

14Johnson 1773,5und 9 - 11; Johnson 1785, 10 - 13



Tabakrauch galt als starker stimulierend?>. Im Anschluss an diese Form der Beatmung
wurde der Verungliickte entkleidet, gewarmt und der Kérper mit in Brandy getrankten
Tilichern abgerieben!®. Zusatzlich empfahl William Hawes (1736-1808), Mitbegriinder
der ,Royal Humane Society” in London 1774, das Komprimieren des Abdomens und der
Brust!’. Damit sollte die natiirliche Atembewegung nachgeahmt werden und mehr Luft
in die Lungen gelangen.

Ende des 18. Jahrhundert gerieten das Einblasen von Tabak in die Lunge und das Ta-
bakklistier aufgrund des nicht erwiesenen Nutzens und moglicher negativer Auswir-
kungen auf den menschlichen Organismus zunehmend in Verruf. Die Mafdnahmen wur-
den 1820 abgeschafft!8. Auch das aktive perorale Einblasen von Luft stellten Forscher in
Frage, da es in den Tierversuchen der Wissenschaftler Jean-Jacques-Joseph Leroy
d’Etiolles (1798-1860)'°, Fran¢ois Magendi (1783-1855), André-Marie-Constant Dume-
ril (1774-1860) und Charles-Chrétien-Henri Marc (1771-1841) in den 1820er-Jahren
nachweislich zu Lungenschaden gefiihrt hatte?0. Die Veroffentlichung der Versuchser-
gebnisse bewirkte, dass ab 1835 anstelle des aktiven Lufteinblasens die passive Beat-
mung durch Kompression des Bauchs und des Brustkorbs sowie die Anwendung des
Leroyschen Kompressionsgiirtels empfohlen wurde. Mit Thoraxkompressionen imitierte
der Retter die natiirliche Atembewegung am Unfallopfer und hoffte auf diese Weise eine
notfallmaflige Beatmung ausreichend gewdhrleisten zu konnen?1.

Die erste strukturierte passive Beatmung, auch als manuelle Methode bezeichnet, entwi-
ckelte der englische Arzt Marshall Hall (1790-18572%2) 185623. Dem Engldnder folgten
1857 Henry Robert S. Silvester (1828-1908) mit der sogenannten ,physiological me-
thod“ oder der Methode nach Silvester und 1869 der New Yorker Benjamin Howard
(1836-1900) mit der ,direct method“?* oder Methode nach Howard. Wenig spater, zu
Beginn der 1860er-]Jahre, iibernahmen die Royal Humane Society und anderer Organisa-
tionen die manuellen Beatmungsmethoden in ihre offiziellen Anweisungen?2>.

Damit hatten sich die gangigen Wiederbelebungsmafdnahmen ca. 30 Jahre vor dem Tod
Ludwig II. erheblich gewandelt: Die sogenannte manuelle Beatmung ersetzte Schritt flr
Schritt das Lufteinblasen durch einen Blasebalg und die Beatmung via Mund-zu-Mund -

15Johnson 1773,5und 9 - 11

16 Johnson 1773, 9

17 Hawes 1799, 71

18 Larrey 1812, 84; Larrey 1834, 58; Killian 1955, 4

19 Gurlt 1962, 751

20 Larrey 1834, 57; Bartels 1967, 31

21 Gordon 1967, 10; Bartels 1967, 44 - 58; Anm. d. Verf.: Bartels zufolge, beschrieb Leroy sowohl eine ma-
nuelle Form der Beatmung als auch eine Beatmungsmethode mithilfe eines Kompressionsgiirtels. Dieser
Glirtel habe aus Zwillich und Flanell bestanden und habe den gesamten unteren Brustkorb und den Bauch
bis zum Becken bedeckt. Beim Zusammenziehen sollte der Giirtel einen Druck erzeugen und ,die Atmung
durch dieses Vorgehen in Gang" setzen (Bartels 1967, 48).

22 Eulenburg 1962, 28 - 30

23 Bartels 1967, 60; Anm. d. Verf.: Hall kam, Bartels zufolge, 1855 von einem langen Aufenthalt aus Ameri-
ka nach England zuriick. Er war von der Notwendigkeit der Beatmung liberzeugt. Allerdings beunruhigten
ihn die Lungenschadigungen, die beim Einblasen von Luft in die Lunge beobachtet worden waren. Er be-
gann nach einer nitzlichen Alternative zu suchen und entwickelte die manuelle Beatmungsmethode nach
Hall, die er selbst auch als ,ready method“ bezeichnete. Sie basierte auf Halls Untersuchungen, dass die
Zunge in Riickenlage zuritickfiel und die Atemwege verlegte. (Bartels 1967, 60 - 62).

24 Bartels 1967, 53 - 65

25 Bartels 1967, 64 - 65



auch in Deutschland gefiihrt?¢. Mit der Einfithrung der Methode nach Hall setzten sich
die manuellen Methoden vorerst als Beatmungsform der Wahl durch und waren Teil der
zu Zeiten Ludwigs II. verbreiteten Wiederbelebungsmafinahmen, die im nachsten Kapi-
tel betrachtet werden.

26 Bartels 1967, 28 - 39



[II. Das Reanimationsszenario bei Konig Ludwig II. 1886

Das Extrablatt der Neuen freien Volks-Zeitung informierte die Offentlichkeit iiber die
Geschehnisse in Berg im Juni 1886 wie folgt:

»,Nachdem Seine Majestit der Konig seit der Ankunft in Schlof3 Berg
den arztlichen Rathschlagen ruhige Folge geleistet hatten, machten Al-
lerhochstdieselben gestern Abends 6 3/4 Uhr in Begleitung des Ober-
medicinalrathes Dr. von Gudden einen Spaziergang in den Park, von
dem Allerhdchstdieselben und Dr. von Gudden langere Zeit nicht zu-
riickgekehrt sind. Nach Durchsuchung des Parkes und des Seeufers
wurden Seine Majestdt mit dem Obermedicinalrath Dr. Gudden im See
gefunden. - Seine Majestdt gaben gleichwie Dr. von Gudden anfangs
noch schwache Lebenszeichen. Die von Dr. Miiller vorgenommenen
Wiederbelebungsversuche waren jedoch vergeblich. Um 12 Uhr
nachts wurde der Tod Seiner Majestat konstatirt. Gleiches war bei Dr.
von Gudden der Fall.

Miinchen, den 14. Juni 1886.
konigliche Polizeidirektion“2”

Am Tag nach dem Tod des Konigs erschienen diese Zeilen tiber den Tod Ludwigs und die
noch registrierbaren Lebenszeichen bei Konig Ludwig und von Gudden sowie iiber die
von Dr. Miiller eingeleiteten, nicht naher beschriebenen Wiederbelebungsmafinahmen.
Im Folgenden werden anhand verlasslicher Quellen die moglichen Wiederbelebungs-
mafinahmen rekonstruiert, um ein Eindruck der damaligen Standards der Ersten Hilfe
zu vermitteln28,

27 Extra-Blatt. Neue freie Volks-Zeitung. Nr. 135 v. Mittwoch 16. Juni 1886.; Anm. d. Verf.: Der Vorgang des
Ertrinkens soll an dieser Stelle kurz erlautert werden. Im Anfangsstadium des Ertrinkens halt das Opfer
zundchst reflexartig seine Atmung an. Das gleichzeitige Schliefden des Kehlkopfs verhindert zusatzlich,
dass das Wasser in die Lungen eindringt. Aufgrund der fehlenden Atmung, sinkt jedoch der Sauerstoffgeh-
alt im Blut ab und der Kohlenstoffdioxidgehalt steigt an. Letzteres stellt fiir das Gehirn einen starken
Atemanreiz dar, sodass die ertrinkende Person schliefdlich einatmen muss. Nun gelangt Wasser in die
Lunge und fiihrt zu reaktiven Zwerchfellbewegungen. Zusammen mit dem Lungensekret und der Luft,
vermischt sich das eingedrungene Wasser zu einem eiweif3haltigen Schaum in der Lunge, der bis hoch in
die Atemwege und den Mund steigt. Zudem schadigt das Wasser die Lungenwdande und fiihrt zu einer Ab-
l6sung des Surfactants, der beim gesunden Menschen ein Kollabieren der Lunge verhindert. Die Lunge ist
zu diesem Zeitpunkt so stark geschadigt, dass von einem akuten Lungenschadigungs-Syndrom gesprochen
wird. Das Wasser tritt durch die diinnen Lungenwénde in die Blutgefafde iiber und verdndert die Blutzu-
sammensetzung. Es kommt zu einer Blutgerinnungsstorung und einer Verschlechterung des Sauer-
stofftransports im Blut. Das Herz reagiert auf den reduzierten Sauerstoffgehalt mit einer verminderten
Herzfrequenz und der Blutstrom wird dadurch verlangsamt. Aus den zu Grunde gegangenen Zellen tritt
Kalium aus. Der Kaliumgehalt im Blut steigt an und verursacht Herzrhythmusstérungen, zum Beispiel ein
Kammerflimmern. Der stark eingeschrankte Blutstrom und die schlechte Sauerstoffsattigung im Blut rei-
chen schliefilich nicht mehr aus um genug Sauerstoff zum Gehirn und den iibrigen Organen zu transpor-
tieren und fithren beim Ertrunkenen zu einem Multiorganversagen. (Feldmeier 2016, 38)

28 Anm. d. Verf.: Der Leitfaden iiber die Erste Hilfe von Friedrich von Esmarch und die Real-Encyclopadie
der Gesamten Heilkunde von Prof. Dr. Albert Eulenburg gehdren zur Hauptquelle des Kapitels III. (vgl.
hierzu: Baer 1889, 482 - 494; Esmarch 1895; Meyer 1913, 149 - 164). Esmarchs Beschreibung der kiinstli-
chen Atmung war in seinem Leitfaden im Unterkapitel , Ertrinken” aufgefiihrt (Esmarch 1895, 52-64).



Folgender Ablauf bei der Wiederbelebung Ludwigs II. ware vorstellbar:

Nach Auffinden der beiden Opfer Ludwig II. und Dr. Gudden entfernte die Rettungs-
mannschaft zunachst alle ,schidlich einwirkende(n) Ursache(n)“ aus den Atemwegen
der beiden leblosen Personen?°. Dazu legte einer der Retter den Ertrunkenen in Bauch-
lage Uber sein Knie und libte Druck auf den Riicken aus. Durch die Tieflagerung des
Kopfs und den zusatzlichen Druck auf den Brustraum flof3, so die Vorstellung, ,einge-
drungene Fliissigkeit“3? wieder aus dem Mund heraus.

Abbildung 1: Tieflagerung des Kopfs (Esmarch 1895, 60)

Um anschlieféend ,freiwillige Athembewegungen hervorzurufen wurden mehrere
Mafdnahmen empfohlen. Der Helfer kitzelte den Verungliickten entweder mit einer Fe-
der am Hals, er reizte ihn mit ,Schnupftabak oder Riechsalz“ oder er schlug mit einem
nassen Tuch auf seinen Brustkorb3l. ,Energische Hautreize“, ausgelost durch ,grosse
Sinapismen”“ 32 oder verschiedene Spirituosen sollten anregend auf die ,Ath-
mungscentren in der Medulla oblongata“ wirken33. Waren diese dufderen Reize erfolglos,
musste moglichst schnell zur  kiinstliche(n) Athmung“ libergegangen werden34. Die
kiinstliche Atmung bezeichnete unterschiedliche Methoden der assistierten Beatmung
bei einer bewusstlosen Person wahrend der Wiederbelebung35, darunter die sogenann-
ten manuellen Methoden. Die manuellen Methoden hatten ,den Zweck, den Brustkasten
abwechselnd auszudehnen und zusammenzupressen, damit frische Luft in die Lungen
eindringe“3¢. Der Nothelfer imitierte dabei durch unterschiedliche Bewegungen passiv
die natiirliche Atmung des Verungliickten. Vor und wahrend der manuellen Beatmung
musste der Retter darauf achten, dass die Atemwege frei waren und diese nicht von der
Zunge verschlossen wurde3’. Zu diesem Zweck reinigte der Retter den Mund der be-

29 Baer 1889, 487

30 Esmarch 1895, 59

31 Esmarch 1895, 60

32 Anm. d. Verf.: Der Eintrag ,Sinapis, Senf" in der Real-Encyclopdde ldasst vermuten, dass mit ,Sinapismus"
ein Gemisch aus Senfmehl und Wasser gemeint war. Auf der Haut des Scheintoten angewendet, sollte die
scharfe Substanz einen stimulierenden Schmerzreiz verursachen. Es kann angenommen werden, dass
man so den Scheintoten ins Leben zuriickholen wollte (Vgl. hierzu: Vogl 1889, 321 - 323).

33 Baer 1889, 487 - 489; Anm. d. Verf.: Die Mafdinahmen, wie die Anwendung von Spirituosen, wurden im
Laufe der nachsten 30 bis 40 Jahre abgeschafft. Die Anweisungen in der ,Anleitung zur Ersten Hilfe bei
Unféllen“ 1937 lautete beispielsweise, dass der Retter dem Betroffenen zur Wiederbelebung nichts ,ein-
flofzen” solle (Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unfillen 1937, 6).

34 Esmarch 1895, 60

35 Meyer 1913, 155

36 Esmarch 1895, 60

37 Anm. d. Verf.: Das Verlegen der Atemwege bezeichnet im medizinischen Sprachgebrauch das Versper-
ren der Atemwege u.a. durch den Zungengrund oder einen Fremdkoérper. Es geht meist mit einem lebens-
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troffenen Person, holte die Zunge hervor und befestigte sie durch ein ,elastisches Band*
auflerhalb des Munds oder er schob , den Unterkiefer vor, bis die untere Zahnreihe vor
die obere“38 trat. Zusatzlich konnte der Helfer ,Kopf und Nacken auf’s Aeusserste riick-
warts gebeugt“3? halten. Letzteres wurde vor allem in Zusammenhang mit der Methode
nach Howard beschrieben.

Sobald die Atemwege offen waren, musste mit der manuellen Beatmung begonnen wer-
den. Folgende manuelle Methoden waren zur Zeit Ludwigs II. bekannt*?:

1. das Verfahren nach Hall#!

2. die Beatmung nach Silvester4*2
3. die Methode nach Pacini

4. das Verfahren nach Bain*3

5. das Verfahren nach Howard
6. die Methode nach Schiiller

7. die Beatmung nach Laborde**.

1. Das Verfahren nach Hall*>

Zur Durchfiihrung des Verfahrens nach Hall musste der Verungliickte zunachst auf den
Bauch gelegt werden. Die Hinde des Verungliickten platzierte der Retter als Auflage un-
ter dem Kopf des Verungliickten. Wenn moglich wurde der Oberkoérper mit Tiichern o-
der Kleidungsstiicken erhoht. Durch gleichmafdigen Druck zwischen den Schulterblat-
tern imitierte der Helfer fiir zwei Sekunden die Exspiration*¢. Anschlief3end rollte er den
Verungliickten fiir zwei Sekunden auf die Seite und schnell wieder zuriick in Bauchlage.
Ein weiterer Helfer fiihrte hierbei den Kopf. Die durch das Rollen provozierte Erweite-
rung des Thorax entsprach der Inspiration. Die Helfer wiederholten den Vorgang
»15mal in der Minute“4’. Die Methode nach Hall wurde auch als ,ready method“ 48 be-
zeichnet, da kein weiteres Hilfsmittel zur Durchfiihrung notwendig war und sie unmit-
telbar angewendet werden konnte. Da davon ausgegangen wurde, dass die Zunge in
Bauchlage von allein nach vorne fiel und sie die Atemwege nicht versperrte, wurde die
Zunge bei der Methode nach Hall nicht auf3erhalb des Munds fixiert.

bedrohlichen Sauerstoffmangel einher, da der Patient nicht mehr effizient einatmen bzw. die Lunge aus-
reichend beliiften kann. Ein Sauerstoffaustausch kann somit nicht stattfinden.

38 Esmarch 1895, 59 - 60

39 Baer 1889, 487

40 Baer 1889, 487 - 489; Esmarch 1895, 60 - 64

41 Baer 1889, 487 - 488

42 Baer 1889, 488; Esmarch 1895, 60

43 Baer 1889, 487 - 489

44 Esmarch 1895, 63- 64

45 Baer 1889, 487, Anm. d. Verf.: Das Verfahren nach Hall wurde in spaterer Literatur auch als Rollmetho-
de bezeichnet (Meyer 1913, 158).

46 Baer 1889, 487

47 Baer 1889, 487- 488; Anm. d. Verf.: Die Angaben zur Frequenz variieren in den verwendeten Quellen.
Hall selbst soll empfohlen haben seine Beatmungsmethode sechzehnmal pro Minute durchzufiihren (Bar-
tels 1967, 61).

48 Bartels 1967, 62



2. Das Verfahren nach Silvester#®

Im Gegensatz zur Methode nach Hall lagerte der Retter den zu Beatmenden bei der Be-
atmung nach Silvester>? mit leicht erhéhtem Kopf auf dem Riicken und befestigte die
Zunge von Anfang an aufderhalb des Munds. Dann kniete sich der Retter an das Kopfen-
de und zog die Arme des Bewusstlosen iiber dessen Kopf zu sich um den Brustkorb zu
erweitern. Anschliefdend fiihrte er die Arme wieder zuriick und presste Sie auf den Tho-
rax. ,Dieses Auf- und Abwartsfiihren der Arme wiederholt man etwa 10mal in der Minu-
te“st,

Abbildung 2: Verfahren von Silvester (Esmarch 1895, 61)

3. Die Methode nach Pacini

Bei der von Filippo Pacini (1812-1883)52 entwickelten manuellen Beatmungsmethode
lag das Unfallopfer auf dem Riicken. Der Retter umfasste die Schultern des Bewusstlosen
und ahmte die Atembewegung durch ,kraftiges rhythmisches Aufwarts- und Riickwarts-
ziehen der Schultern“s3 nach.

4. Das Verfahren nach Bain

William B. Bain beschrieb ein Verfahren, das der Silvester Methode dhnelte, mit dem Un-
terschied, dass der Patient auf dem Riicken lag. Der Retter umfasste die Schultern des
Betroffenen vom Kopfende aus. Der Daumen wurde auf dem Schliisselbein und die rest-
lichen Finger in der Achselhohle positioniert, um dann an den Armen des Bewusstlosen
zu ziehen. Zusatzlich fixierte ein weiterer Helfer die Beine5*.

5. Das Verfahren nach Howard>5
,Howard’s Verfahren“ begann in Bauch- und endete in Riickenlage. In Bauchlage durfte
die nach vorne fallende Zunge, wie schon bei der Methode nach Hall, vernachlassigt

49 Anm. d. Verf.: Je nach Autor wurde eine unterschiedliche Schreibweise fiir die Silvester-Methode ver-
wendet, darunter ,Silvester” (Baer 1889, 488) oder ,Sylvester“( Meyer 1913, 158). Es handelt sich aber
um die gleiche Methode. Zur Vereinfachung wird in dieser Arbeit einheitlich die Schreibweise ,Silvester*
genutzt.

50 Esmarch 1895, 61

51 Baer 1889, 488

52 Bartels 1967, 64

53 Baer 1889, 488; Anm. d. Verf.: Es werden keine Angaben zur Durchfiihrungsfrequenz gemacht.

54 Baer 1889, 488

55 Baer 1889, 488 - 489
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werden und musste nicht extraorale befestigt werden. Der bewusstlose Kérper wurde
mit zusammengerollten Kleidungsstiicken in Magengegend erho6ht. Eine Hand des Ver-
ungliickten platzierte der Rettungshelfer unter dessen Stirn, um zu verhindern, dass das
Gesicht und damit Mund und Nase unmittelbar auf der Erde auflagen. Nachdem der Hel-
fer Druck auf den Riicken ausgeiibt hatte bis mogliche eingedrungene Fliissigkeit aus
Mund und Nase geflossen war, wurde der Korper umgedreht und die Atemwege durch
das Herausziehen der Zunge frei gemacht>¢. Der Helfer kniete sich anschliefsend

Jrittlings tiber den Hiiften des Scheintodten, legt beide Hande flach
ausgebreitet auf dessen untere Brustwand, und indem er seine Ell-
bogen in die Seiten stemmt, beugt er sich langsam, mit dem ganzen
Gewicht seines Korpers driickend, so weit vorniiber, dass sein Mund
fast den Kopf des Leblosen beriihrt.“>7

Diesen Vorgang sollte der Helfer sieben bis zehnmal in der Minute gleichmaf3ig und
Jhicht zu stiirmisch” 58 wiederholen>°.

Abbildung 3: Die Methode nach Howard (Esmarch 1895, 62)

6. Die Methode nach Schiiller

Zur manuellen Beatmung von Kindern und schlanken Erwachsenen entwarf Max Schiil-
ler ein Verfahren, bei dem der Retter an den untersten Rippenbogen griff um ,den
Brustkorb abwechselnd in die Hohe“®? zu ziehen und nach unten zu driicken.

7. Die Methode nach Laborde
Bei der Methode nach Laborde zog der Retter ,etwa 15-20 mal in der Minute (den ge-
wohnlichen Athemziigen entsprechend)“ rhythmisch an der Zunge. Dies wiirde den

56 Baer 1889, 488- 489; Esmarch 1895, 63
57 Esmarch 1895, 63

58 Esmarch 1895, 63

59 Baer 1889, 489; Esmarch 1895, 63

60 Esmarch 1895, 63
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Kehlkopfnerv reizen und so die Atmung auslosen®l. Diese Technik sollten jedoch nur
vom ,Arzt selbst” angewendet werden und war auch nur in Einzelféllen giinstig®?.

Vermutlich nicht genutzt wurde die Reizung des Nervus phrenicus, da am Rande des
Starnberger Sees der fiir diese Form der kiinstlichen Beatmung notwendige Strom fehl-
te. Der Phrenicusnerv innerviert das Zwerchfell, den Hauptatemmuskel. Durch Stimula-
tion des Nervs, ,mittelst eines starken Inductionsstromes“é3, sollte eine kraftvolle Kon-
traktion des Zwerchfellmuskels ausgelost und auf diese Weise einen ausreichende At-
mung erzeugt werden®4.

»Es wird hierbei der eine Pol in der Fossa supraclavic. am dusseren Rande des
Sternocl. mast. angesetzt und der andere in der Magengrube am Zwerchfellan-
satz. Die Application des Stromes erfolgt im Rhythmus der gewdhnlichen lang-
samen Athmungsweise“6>

Trotz der Wiederbelebungsmafinahmen setzte die Atmung bei ,Seiner Majestat und
dem Leibarzt nicht wieder ein. Hatten die beide Betroffenen wieder angefangen zu at-
men, hitte die Retter begonnen die Extremitaten zu reiben, um die Kérper zu erwdarmen
und den Kreislauf anzuregen. Laut dem Kieler Chirurgen Johann F. A. von Esmarch
(1823-1908)¢%¢, der sich viel mit der Ersten Hilfe und der Wiederbelebung durch Laien
beschaftigte®’, war es allerdings wichtiger zunidchst eine ausreichende Atmung herzu-
stellen, bevor man anfing den Kreislauf zu stimulieren, da man sonst mit letzterem kei-
nen Erfolg habe®®. Wiirde sich die ,Herzthatigkeit dann immer noch nicht einstellen,
konne man ,die Herzgegend in schnellen kraftigen Schldgen mit dem Daumenballen“®®
erschiittern. Esmarch nannte diese Methode bereits 1895 ,Herzmassage“’°.

61 Esmarch 1895, 63

62 Meyer 1913, 157; Anm. d. Verf.: In welchen einzelnen Fillen die Methode nach Laborde giinstig ware,
wird von Meyer nicht angegeben.

63 Baer 1889, 487

64 Remak 1886, 116

65 Baer 1889, 487

66 Anm. d. Verf.: Esmarch war Professor fiir Chirurgie an der Uniklinik in Kiel und Allgemeinchirurg der
preufdischen Armee (,Surgeon general to the prussian Army*“) (Esmarch 1878, Frontispiz)

67 Esmarch 1875, 5; Anm. d. Verf.: Esmarch war 1875 der Ansicht, dass die Erste Hilfe jeden interessiere,
da durch Fabrik-, Kriegs- oder Verkehrsunfille alle zu jeder Zeit in die Lage kommen koénnten, Hilfe leisten
zu miissen. Aufderdem hange, Esmarch zufolge, bei einigen Verletzungen das Leben von einer ,zweckmas-
sigen Hiilfeleistung” ab. (Esmarch 1875, 5)

68 Esmarch 1895, 59

69 Esmarch 1895, 64

70 Esmarch 1895, 64
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[V.Die Entwicklung der Wiederbelebungsmafdinahmen seit 1886 bis
zur Gegenwart

Der Hauptteil dieser Arbeit wird die Entwicklung der Wiederbelebung der letzten 130
Jahre beschrieben. Die Gliederung des Hauptteils orientiert sich an den drei wesentli-
chen Bestandteilen der Laienreanimation: Das erste Kapitel (IV.1.) beschreibt die Ent-
wicklung der Mund-zu-Mund-Beatmung, das zweite Kapitel (IV.2.) beinhaltet die unter-
schiedlichen Mechanismen zum Freihalten der Atemwege bei der Wiederbelebung und
das dritte Kapitel (IV.3.) behandelt die Geschichte der Herzdruckmassage. (Anm.)

IV.1.Der Weg von den manuellen Beatmungsmethoden zur heutigen Mund-zu-
Mund-Beatmung

IV.1.1. Die Zeit der manuellen Methoden

Zum Zeitpunkt des Tods von Ludwig II. galt die sogenannte manuelle kiinstliche Atmung
in ihren unterschiedlichen Varianten kombiniert mit dem Herausziehen der Zunge zum
Offenhalten der Atemwege als die Methode der Wahl, die im Notfall zur Wiederbelebung
einer bewusstlosen Person eingesetzt wurde. Diese sogenannte ,manuelle kiinstliche
Atmung“71 umfasste unterschiedliche Mandéver. Alle Manover dienten dazu, die natiirli-
che Atembewegung zu imitieren, sodass passiv moglichst viel Luft in die Lungen gelang-
te und der Betroffene ausreichend beatmet wurde’2. Da der Retter den Brustkorb des
Verungliickten mit seinen Hianden komprimierte und dehnte und keine weiteren Hilfs-
mittel zur Durchfithrung benétigte, wurden die Verfahren unter dem Begriff der ,manu-
ellen kiinstliche Methoden“ zusammengefasst’3.

Als erstes manuelles kiinstliches Beatmungsmanodver gilt die Methode nach Hall. Sie
wurde 1857 eingefiihrt und verdrangte wie bereits im Kapitel Il beschrieben das direkte
Lufteinblasen ,von Mund zu Mund“74. Bis in die 1950er-]Jahre lag der Schwerpunkt der
Wiederbelebungsforschung bei diesen manuellen Verfahren und nur vereinzelt beschaf-
tigten sich Forscher mit der Mund-zu-Mund-Beatmung’s. Innerhalb von 100 Jahren
wurden viele unterschiedliche Versionen der manuellen Manover entwickelt. James
Elam (1918-19957¢) berichtete von 108 manuellen Beatmungsmethoden, die zwischen
1850 und 1950 vorgestellt worden sind”?. Sinngemafd werden in dieser Arbeit nur die

71 Meyer 1913, 157

72 Meyer 1913, 157

73 Esmarch 1895, 60; Meyer 1913, 157; Gordon 1967, 10

74 Killian 1955, 7; Bartels 1967, 60 - 70

75 Bartels 1967, 80 - 83

76 Safar 2001, 249

77Elam 1977, 264; Anm. d. Verf.: Sieben dieser Methoden sind exemplarisch im vorausgehenden Kapitel
[1.2. beschrieben worden.
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am weitesten verbreiteten manuellen Beatmungsmethoden beschrieben und diskutiert.

Die zusammengestellte Ubersicht verdeutlicht die damalige Vielfalt7s:

Die Beatmungsmethoden nach??

1. Hall 1856/1857

2. Silvester 1857/1858/1861

3. Paasch 1861

4. Bain 1868

5. Howard 1869/1871

6. Pacini 1871

7. Schiiller 1879

8. Laborde

9. Dijelitzin

10. Flashar 1882

11. Brosch 1896

12. Sharpey-Schafer 1903

13. Silvester-Brosch 1904/05

14. Ploman 1906

15. Boland 1910

16. Schéfer-Edinburg 1910

(engl. ,Schafer prone-pressure method")

17. Schifer 1914

18. Silvester- Brosch-Koch 1924

19. Silvester- Vigliani 1924

20. Silvester, Variante, Beuthen O.S. 1926

21.Kohlrausch 1930

22.Holger-Nielsen 1932

(engl. ,back-pressure-arm-lift“)

23. Schaefer-Holger-Nielsen (1932) 1932

24.]Jellinek 1934

25.nach Schiafer-Hedérer 1935
Gordon nannte 1967 zusatzlich:

26. ,the Schafer-Emerson-Ivy method (back-pressure hip-lift)“

27. the Osterreich pole-top method for electric utility workers”
Auflerdem nannte Gordon drei unterschiedliche Methoden, die er unter dem Begriff
»Push-Pull manual artificial respiration“ zusammenfasste:

28. ,back-pressure arm-lift“-Methode (eine modifizierte Holger-Nielsen-Methode)

29. ,chest-pressure arm-lift“-Methode (eine ,modified Silvester method")

30.,Back-pressure hip-lift“-Methode

78 Anm. d. Verf.: Abhdngig von den genutzten Quellen weichen die Jahresangaben der Veroffentlichung der
einzelnen Methoden voneinander ab. Deshalb enthalt die Liste der Methoden mehrere Angaben zum Er-
scheinungsjahr.

79 Vgl. hierzu: Baer 1889, 487 - 488; Meyer 1913, 157 - 161; Killian 1955,9; Gordon 1967, 10 - 22; Bartels
1967, 60
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Marshall H. Hall (1790-1857)80 gilt als der Erste, der eine strukturierte manuelle Beat-
mungsmethode entwickelte und beschrieb. Er empfahl, dass der Retter zuerst zwischen
die Schulterblatter des auf dem Bauch liegenden Patienten driickte und anschlief3end
den Bewusstlosen auf eine Seite rollte, um ihn kurz darauf wieder in Bauchlage zu dre-
hen8l. Der Druck zwischen den Schulterbldttern imitierte die Exspiration. Das Rollen
sollte eine Erweiterung des Thoraxraums und dadurch eine Art Inspirationsbewegung
bewirken. Hall hatte sein Verfahren eigens an Leichen erprobt und ein ausreichendes
Beatmungsvolumen erzeugen konnen. Das auch als ,ready method“ bezeichnete Beat-
mungsmanover etablierte sich 1856 zundchst als Standardmethode der manuellen Be-
atmung®2.

Eine von Henry Robert Silvester (1828-1908) neu entwickelte manuelle Beatmung, die
auch ,physiological method“ genannt wurde, 16ste 1857 die Methode nach Hall als fiih-
rende passive Beatmungsform ab®3. Grund hierfiir waren Leichenexperimente gewesen,
bei denen Silvester mit seinem Verfahren grofdere Atemvolumina als bei dem Mandver
nach Hall festgestellt hatte8*. Bereits 1864 wurde auf einem Plakat mit Wiederbele-
bungsanweisungen das Verfahren nach Silvester anstelle der manuellen Beatmung nach
Hall beschrieben und bildlich erlautert®. Zur Beatmung nach Silvester legte der Retter
die bewusstlose Person auf den Riicken und positionierte sich an deren Kopf. Dann zog
er zur Erweiterung des Thorax die Arme zu sich und presste sie kurz darauf auf den
Brustkorb des Betroffenen, damit die Luft aus den Lungen ausgepresst und eine Ausat-
mung imitiert wurdesé.

1868 berichtete der Chirurg John D. Hill tiber eine kiinstliche Beatmungsform bei der er
beide Hande libereinander auf den Thorax gelegt und Druck auf das Sternum ausgelibt
habe. Anschliefend habe er die Hande ruckartig entfernt, sodass sich der Brustkorb
wieder von selbst ausbreiten konnte. Diese Kompressionen seien dreimal pro flinfzehn
Sekunden durchgefiihrt worden®”. Nach eigenen Angaben hatte Hill diese Methode viele
Male erfolgreich eingesetzt, wenn wahrend einer Chloroformnarkose ein Kreislaufstill-
stand aufgetreten war88. Obwohl die rhythmische Kompression des Brustkorbs bereits
Ahnlichkeiten mit der heutigen Herzdruckmassage aufwies, zihlte Hill sie noch zur
kiinstlichen Atmung??.

Wenig spater, 1870, fithrte Benjamin Howard (1836-1900) ein manuelles Beatmungs-
manover ein?, bei dem der betroffene Patient ebenfalls auf dem Riicken lag. Der Retter
kniete sich iiber ihn und legte seine Hande auf den rechten bzw. linken Rippenunter-
rand. Anschliefend driickte er den Brustkorb nach ,hinten und oben“! zusammen. So-
bald der Retter seine Hinde vom Brustkorb nahm und keinen Druck mehr auf ihn aus-

80 Eulenburg 1962, 28 - 30

81 Baer 1889, 487- 488

82 Bartels 1967, 60 - 62

83 Bartels 1967,62

84 Bartels 1967, 64

85 Rotter 1864; Anm. d. Verf.: Das Plakat wurde als Anhang der Arbeit beigefiigt.
86 Esmarch 1895, 61

87 Hill 1868, 356

88 Hill 1868, 358

89 Hill 1868, 356

90 Meyer 1913, 158; Killian 1955, 9; Anm. d. Verf.: Meyer gab als Entwicklungsjahr der Methode nach Ho-
ward das Jahr 1869 an, Killian hingegen das Jahr 1871.

91 Meyer 1913, 158
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ibte, erfolgte die Einatmung durch die automatische passive Riickstellung des Thorax.
Die beschriebenen Bewegungen sollten mit einer Frequenz von sieben bis zehnmal pro
Minute erfolgen?®?.

Die Beschreibungen der Wiederbelebungsmafinahmen 1889 von Abraham Adolf Baer
(1834-1908) im Nachschlagewerk von Eulenburg verdeutlichen ebenfalls, dass die Me-
thode nach Silvester der manuellen Beatmung nach Hall im Laufe der Zeit vorgezogen
wurde. Baer fiihrte das Verfahren nach Hall nur noch als einleitendes Manoéver auf und
empfahl sofort mit der Methode nach Silvester zu beginnen, wenn nach fiinfmintitiger
Beatmung mit dem Hall-Manover keine spontane Atembewegung eintrete®3. Der Verfas-
ser des Beitrags wies allerdings auch auf die Nachteile der Silvestermethode hin. Es sei
schwierig wahrend ihrer Durchfiihrung die Zunge aufderhalb des Munds zu befestigen,
weshalb sie oft zuriickfiele und die Atemwege verlege. Auf3erdem sei der Druck, der auf
den Scheintoten®* ausgeiibt wiirde, ungeniigend und mehr gegen den Bauch, als gegen
den Brustkorb gerichtet. Und die Inspiration wiirde nicht gentligend angeregt werden,
wenn die Arm-Brustmuskulatur sehr schlaff sei%.

War die Wiederbelebung auch mit der Methode nach Silvester erfolglos, griff der Retter
auf die Methode nach Filippo Pacini (1812-1883)° zuriick und bewegte die Schultern
des auf dem Riicken liegenden Notfallpatienten rhythmisch auf und ab®’. Wenn die
Atemwege aufgrund eines verschluckten Gegenstands weiterhin verlegt waren, musste
der Retter eine Tracheotomie durchfiihren. Dazu 6ffnete er die Luftrohre mit einem
Schnitt am Hals des Patienten, fiihrte einen Katheter ein und blies mit dem Mund Luft
tiber ein kleines Rohr in die Lunge des Patienten®. Anschliefend presste er die Luft mit
Druck auf die untere Rippengegend wieder aus.°.

Erste Mdngel an der Wirkungsweise der manuellen Methoden dufderte der Assistenzarzt
Friedrich Maass (1859-7) 1892. Er habe erfolglos versucht einen seiner Patienten, der
unter Narkose einen Herzstillstand erlitt, mit Hilfe der Silvester-Methode zu beatmen.
Da die Atmung nicht wieder eingesetzt habe, habe er mit manuellen Kompressionen des
Thorax von auf3en das Herz indirekt komprimiert. Weil der junge Arzt den Patienten mit
Hilfe einer ,Modification der Koenig'schen Methode", wie er die Thoraxkompressionen
nannte, hatte wiederbeleben kénnen, war er der Meinung, dass die Methode in Kombi-
nation mit dem Offenhalten der Atemwege ein niitzliches Mittel zur Bekdmpfung des
Herzstillstands und des Atemstillstands sei und dass sie einen positiven Effekt auf das
Herz habel%. Im Gegensatz zu Maass stellte die Kompression des Thorax von aufden fiir
den deutschen Physiologen Moritz Schiff (1823-1896) keine Herzstimulation, sondern

92 Baer 1889, 489

93 Baer 1889, 488

94 Anm. d. Verf.: Definition des Scheintods in Meyer 1913, 149: ,Scheintod und Wiederbelebung. Der
Scheintod ist ein Zustand, bei dem die Gesamttatigkeit des Organismus auf einen unmerklichen Grad her-
abgesunken ist. Die duf3erlich sonst leicht erkennbaren Lebenserscheinungen, wie die Atmung, haben auf-
gehort, oder sie sind nicht mehr oder nur wenig wahrnehmbar, wie der Spitzenstofs. Reaktion auf peri-
pherische Reize ist meistens nicht mehr vorhanden. Der Zustand kann durch zweckmafiige Eingriffe ge-
bessert werden, so daf das Leben erhalten wird und vollkommene Erholung eintritt.”

95 Baer 1889, 487 - 488

96 Bartels 1967, 64

97 Baer 1889, 488

98 Baer 1889, 487 und 489

99 Baer 1889, 489

100 Maass 1892, 265 - 268
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eine Form der Beatmung dar. Er bezeichnete das Zusammendriicken des Brustkorbs
weiterhin als ,kiinstliche Respiration“101,

Trotz Maass Bericht rieten um die 19. Jahrhundertwende die meisten Wissenschaftler
weiterhin zu den manuellen Methoden nach Howard und nach Silvester. Beispielsweise
empfahl Esmarch 1895 neben der Howard Methode das Verfahren nach Silvester, da er
selbst gute Erfahrungen damit gemacht habe. Aufderdem kénne das Manoéver von einer
Einzelperson ohne weitere Hilfskraft durchgefithrt werden%2. Friedrich Kraus (1858-
1936) empfahl die Silvester Beatmung zusammen mit der Methode nach Brosch 1906
auf einer Fortbildung des ,Zentralkomitee fiir das arztliche Fortbildungswesen in Preu-
3en“103, In seinem Beitrag in der Real-Encyclopddie der Gesamten Heilkunde 1913 hielt
George Meyer (1869-1923104) das ,Silvester-Broschsche Verfahren® fiir das ,zweckma-
Bigste“195, Die Methode nach Silvester-Brosch sei um 1905 von Anton Brosch vorgestellt
worden und stelle eine weiterentwickelte Form der Methode nach Silvester dar. Im Ge-
gensatz zur traditionellen Methode nach Silvester wurden bei dem neuen Verfahren die
Schultern mit einem Kissen und nicht der Kopf mit einem Nackenpolsters erhoht. Der
Druck sollte nicht mehr seitlich, sondern in ,der Mitte der Brust des Verungliickten“
nach ,sagittal und moglichst nach hinten und oben“ ausgeiibt werden%. Gemeinsam mit
Adolf Loewy (1862-1937) hatte Meyer in einer nicht ndaher beschriebenen ,Untersu-
chung mit Rontgendurchleuchtung” die Silvester-Broschsche Beatmung mit der Metho-
de nach Howard verglichen und gemessen, wie viel Luft pro imitierten Atemzug ,in die
Lunge gebracht werden“ konntel%’. Die Testergebnisse hatten gezeigt, dass ,das Silves-
ter-Broschsche Verfahren die grofditen Werte fiir die Ventilation der Lungen hatte“108,
Die Riickenlage beim Silvester-Broschen-Verfahren sei zudem glinstiger gegeniiber ei-
ner im Jahr 1910 vorgestellten Methode von Schéfer und Edinburg in Bauchlage, da in
Riickenlage nicht das Eigengewicht des Patienten auf den Thorax driickte und das Beat-
men erschwertel%?, Aufderdem fiihre die Beatmung nach Silvester-Brosch zu einer star-
keren ,Beschleunigung des Blutkreislaufes” und sei weniger anstrengend, weil der Ret-
ter sich nicht so viel hin und her bewegen miissel10. Wiederbelebungsmethoden sollten
Meyer zufolge moglichst leicht auszufiihren sein, da die Wiederbelebungsmafinahmen in
manchen Fallen liber Stunden hinweg fortgesetzt werden mussten und in diesen Fallen
eine ,andere Person“ die Rolle des Arztes libernimmt und die Wiederbelebungsmaf3-
nahmen weiterfiihrt111,

Die Modifikation der Silvester- hin zur Silvester-Brosch-Methode zeigt, dass die Wissen-
schaftler bestindig versuchten die manuellen Methoden zu optimieren. Ahnlich wie in

101 Schiff 1896, 3 und 12

102 Esmarch 1895, 60 und 62

103 Kraus 1906, 47 - 48; Anm. d. Verf.: Die Vorlesungsreihe dieser Fortbildung trug den Titel ,Erste arztli-
che Hilfe“. Der Titel lief} erahnen, wie aktiv sich die Arzteschaft bereits damals mit dem Problem der Ers-
ten Hilfe auseinandersetzte.

104 Bartels 1967, 73

105 Meyer 1913, 162

106 Meyer 1913, 161 - 162

107 Meyer 1913, 159 - 160

108 Meyer 1913, 160

109 Meyer 1913, 161; Anm. d. Verf.: Ahnlich dem Howard-Verfahren wurde die Exspiration bei der manuel-
len Beatmungsmethode nach Schéafer-Edinburg herbeigefiihrt durch Druck seitliche auf die Rippenbégen.
Der Patient lag allerdings, im Gegensatz zum Verfahren nach Howard, auf dem Bauch und nicht auf dem
Riicken. (Vgl. hierzu: Meyer 1913, 158 und 161)

110 Meyer 1913, 162

111 Meyer 1913, 157
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den modernen Leitlinien waren es oft keine tiefgreifenden Neuerungen, sondern kleine
Feinheiten!12. Dennoch dufierte sich der deutsche Chirurg Franz Kuhn (1866-1929)113 in
einem Beitrag in der Miinchener Medizinischen Wochenschrift im selben Zeitraum kri-
tisch tiber die Erste Hilfe-Forschung und bezeichnete sie als unzureichend. Kuhn zufolge
fainden in Amerika bereits vertieft Nachforschungen im Bereich der Wiederbelebung
und der kiinstlichen ,Atmung des Leblosen” statt und er hoffte, dass man auch in
Deutschland ein solches ,Verstandnis fiir die einschlagige Frage“ bekommel14.

1923 thematisierte der Internist Oskar Bruns (1878-1946), wie Maass einige Jahre zu-
vor, die Auswirkung der Wiederbelebungsmafinahme auf den Kreislauf!1s. Er war der
Ansicht, dass bei der Wiederbelebung ,, das Hauptgewicht auf die Herstellung einer kraf-
tigen Blutbewegung“ und ,auf die mechanische Reizung des Herzens“ gelegt werden
musstell6, Allerdings ware man in der Praxis ,fast ganz auf die kiinstliche Atmung allein
angewiesen“, da die Herzkompression nach Maass-Konig nur im Tierversuch oder bei
einem Menschen mit elastischem, jugendlichem Thorax wirksam sei'l’. Bruns hatte da-
raufhin in eigenen Tierversuchen, angelehnt an die Untersuchungen des Pharmakologen
Rudolf Boehm (1844-1926) 1876, den Effekt der kiinstlichen Atmung auf das Herz un-
tersucht. Unter Rontgenkontrolle konnte er feststellen, dass das Herz seine Form und
Lage auch bei der manuellen Beatmung verdnderte. Er schlussfolgerte, dass die kiinstli-
che Atmung ebenfalls ,eine gewisse Massage des Herzmuskels“ bewirkte. Nun musste
seiner Ansicht nach die manuelle Methode gefunden werden, die aufier einer ausrei-
chenden Lungenventilation auch ,eine intensive mechanische Reizung des Herzens mit
energischer Blutbewegung“ bewirkel18, Weil die Versuchsreihen von Boehm, Gun und
Heymans gezeigt hatten, dass sowohl die ausreichende Inspiration als auch die Exspira-
tion entscheidend fiir den Erfolg der Wiederbelebungsmafinahme waren, hielt Bruns die
manuellen Methoden nach dem Toxikologe Alexander Willem Michiel van Hasselt
(1814-1902)119, nach Howard, nach Schafer und nach Schiiller fiir nicht wirksam genug.
An der Silvester Beatmung kritisierte Bruns, dass mindestens zwei Helfer notwendig
waren, um die entscheidende ,kraftige Thoraxdehnung und Lungenliiftung“ zu gewahr-
leisten. Eine Empfehlung, welche Methode am besten im Notfall anzuwenden war, gab
Bruns nicht!20. Seine fehlende klare Empfehlung und die grofie Zahl an unterschiedli-
chen Beatmungsmandvern lassen darauf schliefden, dass es viele Jahre nicht gelang eine
Methode zu finden, deren eindeutiger Mehrwert nachgewiesen werden konnte. Grund
hierfiir war moglicherweise die von Kuhn erwédhnte unzureichende Forschung in dem
Bereich der Ersten Hilfe oder die fehlende Funktionalitit der manuellen Methoden21.

112 Anm. d. Verf.: Ein weiteres Beispiel fiir kleine Abanderungen der manuellen Methoden im zeitlichen
Verlauf, waren die Anderungen der Durchfiihrungsfrequenz der Howard und der Silvester-Methode. In
der Eulenburgschen Enzyklopddie 1889 sollte die Howard Beatmung ,7-10mal in der Minute“ und die Sil-
vester-Methode zehnmal pro Minute angewendet werden(Baer 1889, 488 - 489). 1913 hatte man die Fre-
quenz fiir beide manuellen Verfahren auf vierzehnmal pro Minute erhoht (Meyer 1913, 158).

113 Thierbach 2001, 193

114 Kuhn 1910, 1948 und 1950; Anm. d. Verf.: Die Tatsache, dass in Preuf3en 1906 dem Thema der Ersten
Hilfe eine ganze Vorlesungsreihe gewidmet wurde, sprach gegen die Aussage Kuhns, dass die Wissen-
schaft sich in Deutschland zu jener Zeit nicht ausreichend mit dem Bereich der Wiederbelebung beschaf-
tigte (Kraus 1906, 21 - 54).

115 Maass 1892, 265 - 268; Meyer 1913, 162

116 Bruns 1923, 2337

117 Bruns 1923, 2336

118 Bruns 1923, 2336

119 Daniéls 1962, 85; Bartels 1967, 65

120 Bruns 1923, 2336 - 2337

121 Kuhn 1910, 1948 und 1950
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1932 wurde Hans Nolte (1929-1998122) zufolge zum ersten Mal das Mandéver nach Hol-
ger Nielsen (1866-1955) beschrieben. Der Patient wurde auf den Bauch gelagert und die
Hande des Patienten unter seinem Kopf platziert, sodass die Ellenbogen nach aufden
zeigten. Den Kopf drehte der Retter zur Seite und liberstreckt ihn. Anschliefend positio-
nierte er sich am Kopfende des Patienten und umfasste dessen Arme jeweils rechts und
links am Ellenbogen. Jetzt zog er die Arme zu sich in Richtung Kopf, um den Thorax zu
erweitern und die Einatmung nachzuahmen und legte sie dann wieder auf den Boden ab.
Um nun die Exspiration zu imitieren presste der Retter seine Hande auf den Riicken des
Patienten und libte mit seinem ganzen Korpergewicht Druck auf den Brustkorb aus!?3,
Die ziehenden und driickenden Bewegungen fiihrte er zur Beatmung im Wechsel durch.

In den kommenden Jahren blieben grofde tiefgreifende Neuerungen aus, sodass die Aus-
sage von 1913, die Methoden nach Howard bzw. nach Silvester seien die beiden am bes-
ten etablierten Beatmungsmanover, bis 1960 ihre Giiltigkeit behielt124. Auch die Schafer-
Methode wurde, trotz Bruns Ansicht, sie sei nicht wirklich nititzlich, immer zahlreicher in
der Fachliteratur erwahnt!25, Sie war zum Beispiel im Brockhaus!Z6 von 1930 sowie in
der ,Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unfillen“27 aus dem Jahr 1937 enthalten. Die manu-
elle Beatmung nach Schifer dhnelte der Howard-Methode mit dem Unterschied, dass sie
in Bauchlage stattfand. Wie bei der Howard-Methode kniete sich der Retter auf Hoéhe der
Hiifte iber den Patienten, legte die Hinden rechts und links der Wirbelsdule auf den
Brustkorb und iibte Druck auf den unteren Teil des Thorax nach ,schrag kopfwarts“ aus,
um damit die Ausatmung zu bewirken. Anschlief3end l6ste er seine Hinde wieder und
der Thorax konnte sich ausdehnen. Diese Druckbelastung sollten nun abwechselnd fort-
gefiithrt werden bis ein Arzt vor Ort war und die Notfallversorgung tibernehmen konn-
tel2s,

Abbildung 3: Methode nach Schéfer (Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unféllen 1937, 7)

122 Niesel 1998, 613

123 Nolte 1968, 20 - 22

124 Vgl. hierzu: Gasters 1927, 24 - 29; Der Grofde Brockhaus 1930, 663; Anleitung zur Ersten Hilfe bei Un-
fallen 1937, 6 - 7; Diwok 1944, 48 - 60 und Diwok 1960, 48 - 60

125 Vgl. hierzu: Gasters 1927, 24 - 29; Der Grofde Brockhaus 1930, 663; Anleitung zur Ersten Hilfe bei Un-
fallen 1937, 6 - 7; Diwok, 1944, 48 - 60 und Diwok 1960, 48 - 60

126 Der Grofde Brockhaus 1930, 663

127 Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unfillen 1937, 6 - 7

128 Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unfillen 1937,7 - 8
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Hans Killian (1892-1982) empfahl 1955 die Beatmungsmethode nach Holger Nielsen, da
das Manover in Bauchlage ausgefiihrt wurde und er die Meinung vertrat, dass die
Atemwege in Bauchlage frei seien und die Zunge von allein nach vorne falle1?°. Diwok
erganzte 1960 in seinem Buch ,Richtig helfen bei Unfdllen und plétzlichen Erkrankun-
gen“ Vor- und Nachteile einzelner Methoden:

,Silvester:

Vorteile: Ausgiebigste Beatmung. Kombinationsmoglichkeit mit Herzmassage
und Howard.

Gegenanzeigen: Knochenbriiche und schwere Verletzungen am Arm und
Schliisselbein. Erfrierungsstarre.

Howard:

Vorteile: Arme werden nicht gebraucht.

Gegenanzeigen: Rippenbriiche.

Schifer:

Vorteile: Besonders geeignet fiir Ertrinkende. Zunge braucht nicht gehalten zu
werden.

Gegenanzeigen: Rippenbriiche und Verletzungen des Riickens.

Kohlrausch:

Vorteile: Zunge braucht nicht gehalten zu werden.

Gegenanzeigen: Linksseitige Rippenbriiche“130,

Eine Ausnahme stellte die Empfehlung des Pschyrembel dar. Das Nachschlagewerk fiihr-
te in der Auflage von 1940 immer noch die manuelle Beatmung nach Hall auf, die in an-
deren Quellen schon ldnger nicht mehr beschrieben worden war!3!, Die Methode nach
Konig wurde im Pschyrembel 1944 und 1951 den manuellen Beatmungsmethoden zu-
geordnet und beschrieben als das ,,Zusammendriicken des Brustkorbs mit den bds. flach
aufgesetzten Hinden“132,

Zusammenfassend kann tliber die Standardmafdnahmen der kiinstlichen Beatmung bei
der Wiederbelebung in Deutschland um 1950 festgehalten werden: Die manuellen Be-
atmungsmethoden waren verbreitet, hier vor allem die Methode nach Silvester, Howard
und Schifer. Zwar waren neue Ideen, beispielsweise die Thoraxkompression durch
Maass und Konig, vorgestellt worden, einschneidende Neuerungen blieben jedoch zu-
nachst aus und gingen spater nicht von Deutschland, sondern von Forschern aus den
USA aus.

IV.1.2. Die Forschung an neuen Beatmungsmethoden in den USA

Wie in Deutschland wurde in den Vereinigten Staaten von Amerika um 1940/50 die ma-
nuelle Beatmung standardmafdig zur Wiederbelebung eingesetzt. Die Vielzahl der zur
Verfligung stehenden manuellen Manover und die unterschiedlichen Empfehlungen
fiihrten auch in den USA zu Unsicherheit dariiber, welche Beatmungsmethode im Notfall
am ehesten angewendet werden sollte. Das ,Medical Research and Development Board
of the U.S. Army*“ forderte deshalb 1948 den National Academy of Sciences-National Re-

129 Kijllian 1955, 98

130 Diwok 1960, 56 - 57
131 Pschyrembel 1940, 50
132 Pschyrembel 1944, 70
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search Council (NAS-NRC) auf, klare Anweisungen in diesem Bereich zu verfassen. Der
NAS-NRC traf sich daraufhin, um die Forschungsergebnisse der Wiederbelebung zu-
sammenzutragen und ,praktische Empfehlungen“ herauszuarbeiten!33. Am Ende der
Konferenz einigte man sich auf die Schafer-Methode. Sie sei zwar nicht vollkommen,
aber weit verbreitet und unmittelbar anwendbar!34, Gleichzeitig zog H. L. Motley die
Mund-zu-Mund-Beatmung in Erwdagung und Behnke stellte eine Gesichtsmaske vor mit
der der Retter iiber einen Schlauch Luft in den Mund des Patienten blasen konntel35.
1948 diskutierte der National Research Council (NRC) ebenfalls tiber den Gebrauch der
Mund-zu-Mund-Beatmung, hielt sie aber fiir zu ermiidend. Aufderdem bestanden Zweifel

daran, dass die Hilfeleistenden diese Art der Beatmung an Fremden anwenden wiir-
den136,

Aufgrund der weiterhin uneindeutigen Empfehlungen, welche Wiederbelebungsmaf3-
nahmen die besten waren, forderte die American Army und die US-Navy sowie das Ame-
rican National Red Cross (ANRC) finanziell Forschungsgruppen, wie die des Amerika-
ners Archer S. Gordon (19217-1994)137. Gordon verglich die unterschiedlichen manuel-
len Beatmungsmethoden an kiirzlich Verstorbenen. Dazu fiihrte er einen Tubus in die
Luftrohre der Leiche ein, verband diesen mit einem sogenannten ,, Kymograph“ und maf3
damit das Luftvolumen wahrend der manuellen Beatmung!38. Die Einfiihrung des Mus-
kelrelaxans Curare ermoglichte es Gordon aufierdem die gleichen Versuche an anasthe-
sierten und curarisierten Freiwilligen vorzunehmen?3?. Gordons Untersuchungen zeig-
ten, dass die sogenannten push-and-pull-Methoden die gréfiten Ventilationsvolumina
erzeugten und effektiver waren als die Beatmung nach Schafer. Die ,Push-pull manual
artificial respiration methods“14? waren drei unterschiedliche Methoden, die die In- und
Exspiration imitierten: erstens die ,back-pressure arm-lift“-Methode, laut Gordon eine
modifizierte Holger-Nielsen-Methode 141, zweitens die ,chest-pressure arm-lift“-
Methode, eine ,modified Silvester method“142, und drittens die ,,Back-pressure hip-lift“-
Methode. Die ,Back-pressure hip-lift“-Methode dhnelt in ihrer bildlichen Beschreibung
der Schifer-Methode, mit der Ausnahme, dass bei der ,Back-pressure hip-lift“-Methode
abwechselnd auf den Thorax gedriickt und anschliefdend die Hiifte angehoben wurde43.
Kurz darauf bestatigten mehrere Arbeiten Gordons Ergebnis und damit die Effizienz der
push-pull-Methoden. Die Studien waren unter anderem von der American Army, der
Navy und der Air Force geférdert worden!44.

In weiteren Testreihen an freiwilligen Versuchsteilnehmern untersuchte Gordon, wie
die manuelle Beatmung den Kreislauf und den Luftstrom beeinflusste. 1951 wurden sei-
ne Ergebnisse auf der ,,Ad Hoc Conference on Manual Methods of Artificial Respiration”
der National Academy of Sciences (NAS) diskutiert. Die Konferenzteilnehmer kamen ab-
schliefend darin {berein, dass die modifizierte Holger-Nielsen-Methode (,back-

133 Gordon 1967, 7

134 Bartels 1967, 81

135 Bartels 1967, 81

136 Elam 1977, 264

137 Gordon 1967, 17

138 Eisenberg 1997, 84

139 Eisenberg 1997, 85; Anm. d. Verf.: Das Muskelrelaxans Curare wurde spatestens nach 1895 eingefiihrt
(Bartels 1967, 82).

140 Gordon 1967, 22

141 Gordon 1967, 18 und 22

142 Gordon 1967, 19 und 22

143 Vgl. hierzu: Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unféllen 1937, 7 - 8; Gordon 1967, 21 - 22
144 Gordon 1967, 17
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pressure arm-lift“) die beste manuelle Beatmungsmethode ist. Die beiden anderen push-
pull-Methoden konnten in bestimmten Fillen ebenfalls angewandt werden!4>. Das
ANRGC, der Public Health Service und das Department of Defense libernahmen diesen Be-
schluss in ihre Empfehlungen46. 1951 publizierte Gordon seine Ergebnisse im Journal of
the American Medical Association4” und fligte hinzu, dass auf die Mund-zu-Mund- oder
Mund-zu-Nase-Beatmung zuriickgegriffen werden kénne, wenn andere Methoden nicht
anwendbar seien. Die Mund-zu-Mund-Beatmung sei eine sehr handliche Methode, weil
der Retter sie einfach, ohne ein zusatzliches Werkzeug durchfiithren kénne. Allerdings
sei die Mund-zu-Mund-Beatmung nicht in die Studien miteingeschlossen worden, da es
problematisch sei, die Methode zu untersuchen und zu lehren48,

Zwei ,medical officers“ des Army Chemical Corps, Richard ]. Johns und David J. Cooper,
empfahlen 1951 anstelle der offiziell giiltigen Nielsen-Methode einen nicht naher be-
schriebenen ,mask-to-mask resuscitator“14%. Bei Untersuchungen mit dieser Maske-zu-
Maske-Beatmung hatten sie eine ausreichende Sauerstoffkonzentration in der ausgeat-
meten Luft wihrend der Beatmung vorgefunden und leiteten daraus ab, dass die Ausa-
temluft gentligend Sauerstoff fiir eine Mund-zu-Mund-Beatmung enthielt. Sie bezweifel-
ten, dass die manuellen Methoden eine adiaquate Beatmung bei Verengung der Luftwege
gewahrleisteten!50, Im selben Jahr (1951) begann der Anasthesist James Elam (1918-
1995151) mit seinen Experimenten zur Mund-zu-Mund-Beatmung. Sein Kollege, der An-
asthesist Peter Safar (1924-2003) berichtete, dass Elam bereits in den 1940er-Jahren
Polio Patienten betreute und diese zwischenzeitlich Mund-zu-Mund beatmet hatte,
wenn keine eiserne Lunge!>2 vorhanden gewesen war. Als Elam anschliefend in der Li-
teratur viel Uiber die unterschiedlichen manuellen Beatmungsmethoden, aber nur wenig
liber die Mund-zu-Mund-Beatmung gefunden hatte, habe er selbst begonnen mit der
Mund-zu-Mund-Beatmung zu experimentieren?®3. 1954 veroffentlichte er seine Arbeit
tiber die Mund-zu-Maske- und die Mund-zu-Tubus-Beatmung bei paralysierten Patien-
ten1>4, Elam gelang es zu zeigen, dass mit beiden Beatmungsmethoden an narkotisierten
und paralysierten Patienten normale arterielle Blutgase erzeugt bzw. beibehalten wer-
den konnten!s5. Laut Safar und Gordon, war diese Arbeit entscheidend dafiir, dass die
Ausatemluft langsam als niitzliches Wiederbelebungsgas anerkannt wurde!>¢,

145 Gordon 1967, 18

146 Gordon 1967, 18 - 19

147 Bartels 1967, 82; Eisenberg 1997, 85

148 Bartels 1967, 82; Anm. d. Verf.: Die Textstelle zitiert Bartels nach: Gordon, A.S.; Sadove, M.S.; Raymon,
F.; Ivy, A.C.: Critical Survey of Manual Artificial Respiration. JAMA 147 (1951) 1444 - 1453

149 Bartels 1967, 81 ; Gordon, 1967, 18; Anm. d. Verf.: Bartels gibt folgende Originalquelle an: Johns, R.].;
Cooper, D.Y.: A New Field Resuscitator. Chemical Corps Medical Laboratories Research Report 76 (1951) 1
-13.

150 Bartels 1967, 81 - 82

151 Safar 2001, 249

152 Anm. d. Verf.: Die eiserne Lunge war in den 1920er Jahre das erste Gerat, das eine maschinelle Beat-
mung eines Patienten erméglichte.

153 Safar 2001, 250 - 251

154 Gordon 1967, 19 - 20

155 Bartels 1967, 83; Safar 2001, 251; Anm. d. Verf.: Der Physiologe Poul Astrup entwickelte gemeinsam
mit dem Andsthesisten Bjorn IIbsen in den 1950er Jahren ein Messgerat filir die Blutgasanalyse. Die beiden
Wissenschaftler erméglichten auf diese Weise die schnelle Bestimmung des Saure-Base-Haushalts von Pa-
tienten in der Klinik.

156 Gordon 1967, 19 - 20; Safar 2001, 251; Anm. d. Verf.: Safar und Gordon beziehen sich auf folgende
Quelle: Elam, ].0.; Brown, E.S.; Elder Jr., ].D.: Artificial respiration by mouth-to-mask method; a study of the
respiratory gas exchange of paralyzed patients ventilated by operator’s expired air. New Eng. J. Med. 250
(1954) 749 - 754.
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»Elam und Mitarbeiter bewiesen mit ihren ersten Studien die Irrigkeit der Leh-
re vom scheinbar zu niedrigen 02- und gesteigerten CO2-Gehalt der zu insuff-
lierenden Exspirationsluft“157.

Elam sah in der Mund-zu-Mund-Beatmung zusatzlich den Vorteil, dass sie unmittelbar
anwendbar sei und der bewusstlose Patient sicherer als mit jedem manuellen Manéver
beatmet werden konnte. Aufderdem waren beide Hinde wéahrend der Beatmung frei
zum Vorschieben des Unterkiefers und der Retter sehe und fiihle, ob seine Beatmung er-
folgreich war. Gleichzeitig konnte der Beatmende den Druck, mit dem er die Luft ein-
blies, dem jeweiligen Widerstand in den Lungen des betroffenen Patienten anpassen!58:
Kritiker der Mund-zu-Mund-Beatmung hingegen warnten vor den Risiken, wie einer
Lungenruptur, einer Mageniiberdehnung und der Infektionsgefahr, die sowohl fiir den
Hilfeleister als auch fiir das Unfallopfer bestinden. Aufierdem wiirde es vielen Men-
schen widerstreben, ,die Lippen eines Sterbenden zu beriihren“ und halte sie davon ab,
eine perorale Beatmung anzuwenden. Einige Hilfeleistende seien zudem nicht fahig, ,die
Methode schnell oder lange genug auszufiithren“159. Moglicherweise waren diese Nach-
teile der Grund, dass Harold ]. Rickard 1955 eine weitere manuelle Beatmungsmethode
fir asphyktische Neugeborene und Kleinkinder entwickelte. Sie wurde bekannt unter
dem Namen: ,rocking method“. Die kiinstliche Beatmung des Babys erfolgte durch ab-
wechselndes Hin- und Herkippen, aufeinanderfolgend mit dem Kopf tief und dann wie-
der aufrecht mit den Fiifden nach unten69.

Das zeitliche Zusammentreffen dieser beiden Methoden Mitte der 1950er-Jahre, der
neuen manuellen Beatmungsmethode bei Babys auf der einen Seite und der von Elam
untersuchten Mund-zu-Mund-Beatmung auf der anderen Seite, verdeutlichte die Tatsa-
che, dass die manuellen Methoden und die Mund-zu-Mund-Beatmung noch nie in einer
wissenschaftlichen Studie miteinander verglichen worden waren¢l. Daraufhin unter-
stiitzte das ANRC und die Army Chemical Warfare Medical Laboratories (ACWML) er-
neut die Forschungsgruppe um Gordon. Sie sollte herausfinden, wie Kleinkinder und
Neugeborene am Besten im Notfall beatmet bzw. wiederbelebt werden konnten: Mit der
rocking method, der manuellen Beatmung oder der Mund-zu-Mund-Beatmung. Gordons
Versuchsergebnisse zeigten, dass das Ventilationsvolumen der manuellen Methoden mit
dem Ventilationsvolumen der Mund-zu-Mund-Beatmung vergleichbar war, solange die
Luftwege mit einem Tubus gesichert und freigehalten wurden. Sobald der Tubus jedoch
entfernt wurde und die Luftwege nicht mehr offen hielt, konnte bei der Mund-zu-Mund-
Beatmung eine deutlich bessere Beliiftung der Lungen als bei den manuellen Methoden
erreicht werden. Der signifikante Unterschied der Beatmung mit und ohne Tubus, ver-
anlasste Gordon dazu, eine vergleichende Untersuchung am Erwachsenen durchzufiih-
ren. Er konnte darin auch bei Erwachsenen die Uberlegenheit der Mund-zu-Mund-
Beatmung gegeniiber den manuellen Methoden aufzeigenl®2. Gordon stellte seine Er-
gebnisse 1957 auf einer Konferenz der NAS-NRC vor und empfahl die Mund-zu-Mund-

157 Bartels 1967, 83

158 Bartels 1967, 83 - 84

159 Bartels 1967, 83

160 Gordon 1967, 20; Gordon gibt als Quelle an: Rickard, H.J.: A new method of manual artificial respiration
for infants and small children. JAMA 159 (1955) 754 - 765

161 Bartels 1967, 84; Gordon 1967, 23

162 Gordon, 1967, 22 - 23; Bartels 1967, 84; Anm. d. Verf.: Bartels und Gordon geben als Quelle an: Gordon,
AS.; Frye, C.W.; Gittelson, L.; Sadove, M.S.; Beattie, E.].: Mouth-to-Mouth versus Manual Artificial Respirati-
on for Children and Adults. JAMA 167 (1958) 320 - 328.
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oder Mund-zu-Nase-Beatmung sowohl fiir Sduglinge und Kinder als auch fiir Erwachse-
nel®3, Zur Beatmung von Sauglingen und Kindern gab Gordon folgende Anweisung:

,Man blies ,puffs’ (50ml) aus Mund und Wangen ein, bis der Brustkasten sich
hob. Die Exspiration war passiv. Um die Aufblahung des Magens zu vermeiden,
libte man mit einer Hand zwischen Rippenbogen und Nabel einen mafiigen
Druck aus. Die Autoren empfahlen eine Frequenz von mindestens 20 in der Mi-
nute. Sie betonten als wichtigsten Schritt das Freimachen der Luftwege durch
Uberstreckung des Halses und Vorziehen des Unterkiefers“164,

Ein Erwachsener musste mit einem doppelten ,,Ruhevolumen® zwolf bis zwanzigmal pro
Minute beatmet werden. Aufderdem sollte der Retter vor jedem Beatmungsstofd einmal
tief einatmen?¢>. Trotz Gordons erfolgsversprechenden Ergebnissen bei der peroralen
Beatmung libernahm das ANRC die Mund-zu-Mund-Beatmung zunachst nur fir die Not-
fallbeatmung von Babys und Kleinkinder1é,

Zur gleichen Zeit unterstiitzte das Department of Defense die zuvor erwdhnten Anas-
thesisten Elam und Safar bei ihrer Forschung iiber die Mund-zu-Mund-Beatmung am
Erwachsenen. Neben den Mechanismen der oberen Atemwegsobstruktionen und der
Frage, ob Laien in der Lage waren eine Mund-zu-Mund-Beatmung durchzufiihren, un-
tersuchten die beiden den ventilatorischen Effekt der manuellen Beatmungsmethoden
und der Mund-zu-Mund-Beatmung an curarisierten erwachsenen Versuchspersonen¢’.
Ahnlich wie Gordon konnten Elam und Safar zeigen, dass die manuellen Methoden gar
keinen oder nur einen geringen ventilatorischen Effekt bei nicht-intubierten erwachse-
nen Patienten hatten!%8. Aufderdem wiesen die Versuchsergebnisse von Elam und Safar
darauf hin, dass die Zunge in Bauchlage nicht wie angenommen von alleine nach vorne
fiel, dass die Beatmung iiber den Mund mit der Ausatemluft nicht zu anstrengend war
und dass Laien die Mund-zu-Mund-Beatmung an Fremden durchfiihren wiirden6°. Gor-
don und Safar zufolge lieferten diese Ergebnisse den entscheidenden Beleg fiir die Uber-
legenheit der Mund-zu-Mund-Beatmung gegeniiber den manuellen Methoden. Sie iiber-
zeugten den NAS-NRC davon, ein Jahr nach der Einfiihrung der Mund-zu-Mund-
Beatmung bei Kindern die perorale Beatmung auch fiir die Notfallbeatmung von Er-
wachsenen zu empfehlen. Diese Entscheidung leitete weltweit den Wandel der Wieder-
belebungsmafinahmen ein - weg von den manuellen Methoden hin zur Mund-zu-Mund-
Beatmung!70. Die kiinstliche Beatmung via Mund-zu-Mund oder Mund-zu-Nase galt nun
offiziell als die praktischste Methode, um einen nicht mehr atmenden Patienten jeden

163 Gordon 1967, 23

164 Bartels 1967, 85

165 Bartels 1967, 85

166 Gordon 1967, 24

167 Safar 1977, 267

168 Gordon 1967, 20 - 21; Anm. d. Verf.: Gordon verweist auf folgende Quelle: Safar, P.; Escarraga, L.A,;
Elam, ].0.: A comparison of the mouth-to-mouth and mouth-to-airway methods of artificial respiration
with the chest-pressure arm-lift methods. New Eng. ]. Med. 258 (1958) 671 - 677.

169 Safar 1977, 267

170 Gordon 1967, 20 - 21; Safar 1977, 267; Anm. d. Verf.: Safar und Gordon verweisen auf folgende Origi-
nalquellen: Safar, P.; Escarraga, L.; Elam, ]J.: A comparison of the mouth-to-mouth and mouth-to-airway
methods of artificial respiration with the chest-pressure arm-lift methods. New Engl. ]. Med. 258 (1958)
671. Safar gibt aufserdem folgende Quellen an: Safar, P.: The failure of manual artificial respiration. Journal
of Applied Physiology 14 (1959) 84; Safar, P.; Aguto-Escarraga, L.; Chang, F.: A study of upper airway ob-
struction in the unconscious patient. Journal of Applied Physiology 14 (1959) 84.
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Alters im Notfall zu beatmen!”!. Falls die Mund-zu-Mund-Technik nicht zur Einsatz
kommen kdénne, musste passiv entweder mit der Methode nach Silvester oder nach Hol-
ger-Nielsen beatmet werden. Zusatzliche Hilfsmittel durften nur von Personen genutzt
werden, die sich mit ihrer Anwendung auskannten!72. Laut dem dadnischen Narkosearzt
Dr. Henning M. Ruben (1914-2004173) wurde bereits damals danach gestrebt, Wiederbe-
lebungsmethoden zu entwickeln, die von Laien einfach anzuwenden waren174.

IV.1.3. Einfihrung der neuen Beatmungsform in Europa und Deutschland

Die Beitrage Uber die erfolgreiche Anwendung der Mund-zu-Mund-Beatmung wurden
bald international bekannt und regten Wissenschaftler weltweit dazu an, sich mit dem
Thema auseinanderzusetzen!’>. Der Chirurg J. Cox beispielsweise erforschte 1960 mit
seinem Team die Wirksamkeit und Anwendbarkeit der Mund-zu-Mund-Beatmung an 22
Patienten. Er kam zu dem Schluss, dass sie eine leicht anwendbare und nitzliche Wie-
derbelebungsmethode war und deshalb als Alternative zu den bestehenden, giangigen
Praktiken eingeflihrt werden solltel7¢.

Zwar empfahl Diwok im selben Jahr im deutschen Rettungsbiichlein noch die Methode
nach Silvester und nicht die Mund-zu-Mund-Beatmung!?’, allerdings wurde auch in
Deutschland bereits iiber die Mund-zu-Mund-Beatmung diskutiert!’8. Beispielsweise
veroffentlichte Killian in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift 1960 einen Bei-
trag ,Uber die Grenzen der Leistungsfahigkeit manueller Beatmungsmethoden“179. Darin
beurteilte er die manuellen Beatmungsmethoden als insuffizient, nachdem er selbst die
Atemexkursion bei der Anwendung der Silvester-Methode am muskelrelaxierten und
am nicht muskelrelaxierten Patienten verglichen hatte. Auf dem Rontgenschirm konnte
er beobachten, dass sich bei Anwendung der manuellen Methoden das Zwerchfell umso
weniger bewegte, je weniger Muskeltonus bei dem Patienten erhalten geblieben war.
Das bedeutete, dass sich der Patient immer schlechter durch die manuellen Methoden
beatmen lies, je starker der Muskeltonus abnahm. Da die Muskulatur eines bewusstlo-
sen Patienten oft komplett erschlaffte, waren die manuellen Beatmungsmethoden somit
unzureichend zur Notfallbeatmung. Um zu vergleichen ob das Lufteinblasen {iber den
Mund effektiver war, flihrte Killian zuséatzliche eine ,leichte Druckbeatmung” iiber einen
Trachealtubus durch und konnte damit ,miihelos eine Ventilationsbewegung“ des
Brustkorbs und des Zwerchfells bewirken!8. Er verwies auf Safars erfolgreiche Versu-

171 Gordon 1967, 24 - 25; Anm. d. Verf. : Gordon fasst folgende Quelle zusammen: National Academy of Sci-
ences-National Research Council. Ad Hoc Conference on Artificial Respiration. Washington, D.C., Novem-
ber 3, 1958. Bartels und Gordons Angaben, wann die Mund-zu-Mund-Beatmung von der NAS-NRC tiber-
nommen wurde stimmen nicht tiberein. Bartels gibt das Jahr 1959 an, Gordon gibt das Jahr 1958 an. Da
sich Gordon jedoch auf das Dokument der NAS-NRC bezieht, kann davon ausgegangen werden, dass es das
Jahr 1958 war. Vgl. zur offiziellen Einfithrung der Mund-zu-Mund-Beatmung auch: Bartels 1967, 86. Bar-
tels verweist auf folgende Quelle: Safar, P.; Mc Mahon, M.C.: Resuscitation of the Unconscious Victim. A
Manual for Rescue Breathing 2nd Edit., Springfield, Illinois, USA 1961

172 Gordon 1967, 25

173 Baskett 2005, 253

174 Ruben 1961, 271

175 Bartels 1967, 86; Anm. d. Verf.: Bartels gibt als Originalquelle an: Cox 1960, 727 - 730

176 Cox 1960, 727 - 729

177 Diwok 1960, 48 - 60

178 Bartels 1967, 86; Anm. d. Verf.: Bartels gibt als Originalquellen an: Killian 1960, 53 - 57; Ulmer 1960,
58 - 62; Ulmer 1960, 63 - 67

179 Killian 1960, 53 - 57

180 Kjllian 1960, 55
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che mit der Mund-zu-Mund-Beatmung und zog die perorale Beatmung fiir die Laien-
Erste Hilfe in Erwagung!®l. Allerdings seien noch weitere Untersuchungen notwendig,
um die genaue Durchfiihrung der Mund-zu-Mund-Beatmung zu erforschen, so Killian182,

In der gleichen Ausgabe der Deutschen Medizinischen Wochenschrift schrieb Wolfgang
T. Ulmer (1924-2009) iiber die moglichen Vor- und Nachteile der Mund-zu-Mund-
Beatmung und priifte deren Bedeutung in eigenen Experimenten. Da Gegner der Mund-
zu-Mund-Beatmung beflirchteten, dass die Ausatemluft nicht gentigend Sauerstoff zur
Beatmung eines Verungliickten enthielt, maf3 Ulmer die Sauerstoffsattigung im Blut bei
beatmeten Patienten. Die Sattigung betrug im Durchschnitt 93,7%. Damit bestatigte sich
fiir Ulmer Elams Aussage, dass der Sauerstoffgehalt in der Ausatemluft fiir die Notfallbe-
atmung ausreichte. Ulmer zufolge bestand auch nicht die Gefahr des ,Hyperventilations-
syndroms"“, da das Atemminutenvolumen nicht derartig gesteigert wiirde!83. Entgegen
der Sorge, es konnte den Laien moglicherweise zu viel Uberwindung kosten, die Mund-
zu-Mund-Beatmung als Erste Hilfe bei einer fremden Person anzuwenden, meinte Ul-
mer, dass er hoffe, dass es dem Helfer im Ernstfall gelinge sich zu iiberwinden!84. Vor-
teile der Mund-zu-Mund-Beatmung waren seiner Ansicht nach vor allem die effektive
und einfache Durchfiihrbarkeit, da nur ein Retter notig war, um den Kopf zu lagern, die
Atemwege auf diese Weise offen zu halten und gleichzeitig die Beatmung durchzufiih-
ren. Auflerdem konne der Beatmende den Erfolg seiner Beatmung an der Thoraxex-
kursion sehen85. Zum Schluss wies Ulmer darauf hin, dass anstelle der Mund-zu-Mund-
Beatmung im ,amerikanischen Schrifttum“ der Begriff ,expired air inflation“18¢ einge-
fiihrt worden sei.

Gemeinsam mit der Herzdruckmassage, deren Wirksamkeit durch William B. Kouwen-
hoven (1886-1975187), James R. Jude (1928-2015) und Guy Knickerbocker ebenfalls im
Jahr 1960 gezeigt worden warl88, gehorte die Mund-zu-Mund-Beatmung nun auch in
Deutschland zur Reanimation. Offiziell weltweit eingefiihrt wurden die neuen Methoden
auf der internationalen Konferenz fiir Notfallmedizin in Stavanger, Norwegen im August
1961189, Die ,Recommendations of the Symposium on Emergency Resuscitation“ laute-
ten:

»1. The method of artificial respiration recommended in an emergency is full
extension of the head and blowing through the mouth or nose.

2. The immediate start of resuscitation should be given priority over clearing
the airway and draining water from the body of the victim“

»4. First-aid workers of all categories, school-children and the general public
should be taught mouth-to-mouth and mouth-to-nose resuscitation.

181 Kjllian 1960, 57

182 Killian 1960, 57; Anm. d. Verf.: Nur flnf Jahre zuvor hatte Killian die manuellen Beatmungsmethoden
empfohlen (Killian 1955, 93 - 104).

183 Ulmer 1960, 66

184 Ulmer 1960, 65 - 66

185 Ulmer 1960, 65

186 Ulmer 1960, 65

187 Knickerbocker 1977, 255 - 258; Anm. d. Verf.: Kouwenhoven war Dekan an der School of Engineering
der Johns Hopkins University (Jude 1977, 286).

188 Kouwenhoven 1960, 1064

189 Gordon 1967, 26
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5. Organisations and individuals concerned with teaching life-saving should try
to obtain training aids, which include dolls or manikins, airway models, films
and film-strips, diagrams and pictures.

6. The use of airways and other adjuncts should be taught only to medical per-
sonnel, nurses, and recognised life-savers”

»8. The best way of disseminating the knowledge of artificial respiration would
be its compulsory teaching to school-children“199,

Offiziell sollte der Retter im Notfall von nun an zuerst den Hals bzw. Kopf des Patienten
tiberstrecken und direkt danach die Mund-zu-Mund-Beatmung durchfithren?®l. Der
unmittelbare Beginn der Wiederbelebungsmafdinahmen wire in diesem Moment
wichtiger als das Ausrdaumen der Atemwege oder das Trockenlegen des Patienten. War
die perorale Beatmung aus irgendeinem Grund nicht méglich, konnte auf die Silvester-
Methode oder andere , push-pull manual methods“192 zuriickgegriffen werden.

Ein Jahr spater, auf dem 28. jahrlichen Treffen des ,American College of Chest Physici-
ans“ in Chicago, stellte Safar eine Einteilung der neuen Wiederbelebungsmafinahmen
vor, die er gemeinsam mit Gordon und Kouwenhoven entwickelt hatte193. Er unterteilte
die Handlungskette in drei Phasen. Die erste Phase trug den Titel ,Emergency Reoxyge-
nation of the Central Nervous System" und entsprach dem heutigen BLS. Wahrend Phase
zwei und drei die weiterfiihrende Behandlung des Patienten durch professionell ausge-
bildetes Personal vor Ort und spater im Krankenhaus umfasste, konnten die Schritte der
Phase eins grofdtenteils auch von einem Laien durchgefiihrt werden. Safar unterteilte die
Phase eins in die Schritte A (,Airway*“), B (,Breathing”) und C (,,Circulation) 194, A stand
fir das Offenhalten der Atemwege, B fiir die Beatmung via Mund-zu-Mund oder Mund-
zu-Nase und C beinhaltete die Kompressionen des Thorax mit dem Ziel den Kreislauf
bzw. das Herz anzuregen!9. Seiner Meinung nach sollten Laien das Uberstrecken des
Kopfs und die Mund-zu-Mund- bzw. Mund-zu-Nase-Beatmung erlernen. Ob die externe
Herzmassage von Laien angewendet werden konnte, kdnne noch nicht festgelegt wer-
den, so Safar. Es ware aber erstrebenswert medizinischem Fachpersonal wie zum Bei-
spiel Rettungshelfern oder Krankenschwestern das Vorschieben des Unterkiefers und
die externe Herzmassage beizubringen!%¢. Safar definierte auferdem die Begriffe Cardi-
opulmonary Resuscitation (CPR) bzw. ,heart-lung resuscitation“ (HLR) als die Kombina-
tion aus der Mund-zu-Mund-Beatmung und Herzdruckmassage. Die Mund-zu-Mund-
Beatmung nannte er die ,Intermittent positive pressure ventilation (IPPV)“ und die
Herzdruckmassage bezeichnete er als die ,external cardiac compression (ECC)“ oder die
sexternal cardiac resuscitation“ (ECR), die externe kardiale Wiederbelebung!?’.

190 Bartels 1967, 88; Anm. d. Verf.: Bartels zitiert nach: Poulsen, H. (Hrsg.): Emergency Resuscitation. Acta
anaesth. scand. Suppl. IX (1961).

191 Gordon 1967, 27

192 Gordon 1967, 27

193 Safar 1963, 34 (1); Safar 1977, 272

194 Safar 1963, 37 - 38 (1); Standards 1966, 375; Anm. d. Verf.: Phase II und III gehdrten nicht mehr zur
Ersten Hilfe sondern zu den weiterfiihrenden Mafdnahmen durch einen Arzt. Sie entsprechen dem heuti-
gen Advanced Life Support. Safar nannte die Phase II ,Restoration of Spontaneous Circulation“ und Phase
I1I ,Long-Term Resuscitation“(Safar 1963, 37 - 38 (1)).

195 Safar 1963, 37 - 38 (1)

196 Safar 1963, 39 (1)

197 Safar 1963, 37- 39 (1)
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Bereits 1962 begann die internationale Zusammenarbeit des deutschen Anasthesisten
Rudolf Frey (1917-1981)1°8 und der amerikanischen Wissenschaftler Jude und Safar.
Gemeinsam veroéffentlichten sie in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift einen
Beitrag tiber die dufdere Herzwiederbelebung,199. Zwei Jahre spater, 1964, hielt Frey auf
der Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kreislaufforschung einen Vortrag tiber ,Me-
chanische Mafdnahmen zur Wiederbelebung des Herzens“ und ibernahm Safars Eintei-
lung der Wiederbelebungsmafinahmen. Allerdings bezeichnete er sie nicht als Phase
eins, zwei und drei, sondern als , Erste Hilfe“, ,Zweite Hilfe“ und ,Dritte Hilfe“200, Inhalt-
lich stimmten die beiden Einteilungen tiberein. Fiir die weitere Unterteilung der Ersten
Hilfe iibernahm Frey die Buchstabenfolge A und B ebenfalls von Safar. Anstelle eines C
an dritter Stelle fiir das englische Wort Circulation, verwendete Frey ein Z fiir die , Zirku-
lation“?01, Der Narkosearzt empfahl den betreffenden Patienten Mund-zu-Mund oder
Mund-zu-Nase anfangs drei- bis fiinfmal zu beatmen und dann die Herzmassage im
Wechsel mit der Beatmung im Verhaltnis 15:1 durchzufiihren, also fiinfzehn Kompressi-
onen und eine Beatmung. Die Zweite und Dritte Hilfe umfassten Maf3nahmen, die wie bei
Safars Phase zwei und drei dem Arzt vorbehalten waren, darunter das Verabreichen von
Medikamenten, das Schreiben eines EKGs, die endotracheale Intubation, die Substitution
von Fliissigkeiten und der Transport ins sowie die Weiterbehandlung im Krankenhaus.
Die letzten beiden Phasen werden heute als Advanced Life Support (ALS) oder Advanced
Cardiac Life Support zusammengefasst202,

[V.1.4. Die ersten Leitlinien der Reanimation und ihre Entwicklung bis heute

Das ,,Ad Hoc Committee on Cardiopulmonary Resuscitation of the Division of Medical
Sciences” der NAS-NRC iibernahm die Einteilung nach dem ABC-Schema in seiner Stel-
lungnahme im JAMA 1966293, Die Stellungnahme gilt heute als Vorlaufer der modernen
Leitlinien. In der Stellungnahme wurde zunachst darauf hingewiesen, dass die neuen
Reanimationsempfehlungen auf einer Reihe von Studien basierten, die eine bestimmte
Vorgehensweise zur wirksamen Wiederbelebung bewiesen 204 . Es folgte eine
ausfiihrliche Beschreibung der Reanimation, die mit dem Uberstrecken des Kopfs (A)
begann205. Zur anschliefenden Durchfiihrung der Mund-zu-Mund-Beatmung (B) hielt
der Retter den Kopf mit einer Hand im Nacken des Patienten iiberstreckt und verschloss
mit Zeigefinger und Daumen der anderen Hand dessen Nase. Dann holte er tief Luft, ver-
siegelte mit seinen Lippen den ge6ffneten Mund des Bewusstlosen und blies die einge-
atmete Luft in den fremden Mund aus. Um die Luft wieder aus den Lungen des Betroffe-
nen austreten zu lassen, hob der Retter seinen Mund ab2%. Wihrend der Beatmung
hatte der Hilfeleistende durch ,seeing“ (sehen), ,feeling” (fithlen) und ,hearing“ (ho-

198 Anm. d. Verf.: Frey war Andsthesist an der Johannes Gutenberg-Universitit in Mainz und griindete im
Jahr 1973/1976 den libernational angelegten Club of Mainz, einen Club, der sich mit den Problemen in der
Notfallmedizin auseinandersetzt und zu dem Internationale Mitglieder, wie Safar gehoérten. (Vgl. hierzu:
Frey 1978, 389; Safar 1977, 274; Anm. d. Verf.: Safar verweist auf folgende Originalquelle: Frey, R.: The
Club of Mainz. Worldwide disaster preparedness. In preparation, 1977)

199 Frey 1964, 101

200 Frey 1964, 96

201 Frey 1964, 95 - 96; Anm. d. Verf.: Die ,Erste Hilfe", wie Frey sie definierte, entsprach der, in den Leitli-
nien 1974 enthaltenen, Definition des ,Basic Life Support” (vgl. hierzu: Standards 1974, 838).

202 Frey 1964, 96; Anm. d. Verf.: vgl. hierzu: Standards 1974, 838; Leitlinien 2015, 83 - 129

203 Standards 1966, 372 - 383; siehe hierzu auch: Gordon 1967, 27 und Bartels 1967, 85 - 86

204 Standards 1966, 376; Neumar 2015, S315

205 Gordon 1967, 26 - 27; Anm.d. Verf.: Gordon gibt folgende Quellen an: Standards 1966, 372 - 379.

206 Standards 1966, 376
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ren)?%7 darauf zu achten, dass seine Beatmung effizient war. Sehen bzw. beobachten
musste der Retter die Hebung und Senkung des Brustkorbs wahrend der Beatmung, um
sich zu versichern, dass die in den Mund des Verungliickten eingeblasene Luft auch des-
sen Lungen erreichte und wieder austrat. Fithlen sollte der Retter den Widerstand der
Lungen gegen den er als Beatmender ausatmete. Héren musste er auf das Ausatemge-
rausch des Patienten als Zeichen fiir ein addquates Ausstromen der eingeblasenen Luft.
Bis heute wird empfohlen vor Beginn der Beatmung und wéahrend der Reanimation die
Atmung des Bewusstlosen durch Horen, Sehen und Fiihlen zu tiberpriifen2%8. Falls dem
Retter die Mund-zu-Mund-Beatmung nicht gelang, weil sich der Mund des Patienten
nicht 6ffnen lies oder eine Verletzung im Mundbereich vorlag, konnte er die Mund-zu-
Nase-Beatmung als Alternative wahlen. Bei der Mund-zu-Nase-Beatmung iiberstreckte
der Retter den Kopf des Bewusstlosen mit einer Hand und hob mit der anderen Hand
den Unterkiefer an um den Mund zu verschliefden. Der restliche Ablauf entsprach dem
der Mund-zu-Mund-Beatmung mit dem Unterschied, dass die Luft in die Nase und nicht
in den Mund eingeblasen wurde?%. Bis heute stellt die Mund-zu-Nase-Beatmung eine
giiltige, alternative Beatmungsform in den Leitlinien dar219. Nach drei bis fiinf wirkungs-
vollen Beatmungsstofden, sollte der Retter - wenn er speziell hierflir ausgebildet worden
war - mit der externen Herzmassage beginnen. Dazu komprimierte er den Brustkorb.
Regelmafdig nach fiinfzehn Kompressionen unterbrach der Retter die Herzmassage kurz
fiir zwei Beatmungsstéfie. Das Verhadltnis 15:2 galt, wenn ein Helfer vor Ort war. Bei
zwei Helfern wurde zu fiinf Kompressionen und einer Beatmung geraten, wobei ein Hel-
fer die Beatmung und ein Helfer die Kompressionen tibernahm?11,

Die manuellen Beatmungsmethoden nach Silvester oder Nielsen wurden nur noch in
Ausnahmefillen empfohlen, beispielsweise wenn schwere Gesichtsverletzungen vor-
handen waren oder der Retter die Mund-zu-Mund-Beatmung nicht ausfiithren wollte o-
der konnte. Des Weiteren wurde darauf hingewiesen, dass die Theorie nicht bewiesen
werden konne, dass der Unterkiefer in Bauchlage aufgrund der Schwerkraft von allein
nach vorne falle. Vielmehr schrianke die Bauchlage die Brustkorbbewegungen ein und
reduziere das Atemvolumen?12, Zum Schluss betonte das NAS-NRC wie wichtig es ware
das Freihalten der Atemwege und die Mund-zu-Mund-Beatmung moglichst vielen
Menschen beizubringen. Ob Laien fahig waren, die Herzdruckmassage zu erlernen und
korrekt anzuwenden, sollte erst noch in weiteren Studien eruiert werden?13,

1968 verglich der deutsche Anasthesist Hans Nolte erneut die manuellen Methoden mit
der Mund-zu-Mund-Beatmung. Seine daraus gewonnenen Erkenntnisse bestdtigten die
Ergebnisse seiner Vorganger und die Unterlegenheit der manuellen Methoden gegen-
tiber der Mund-zu-Mund-Beatmung?14. Nolte behauptete, dass sich zu Beginn besonders
die Rettungsorganisationen gegen die Einfiihrung der peroralen Beatmung gestraubt
hatten, da sie die manuellen Methoden ,jahrzehntelang“ erfolgreich angewendet hatten.
Dies habe sich ,zeitweilig nachteilig und lahmend auf die so wichtige Breitenausbil-

207 Standards 1966, 375

208 Standards 1974, 843; Standards 1980, 462; Standards 1986, 2917; ERC-Guidelines 1992, 103; Guide-
lines 1992, 2187; International Guidelines 2000, 41 und 42; Leitlinien 2015, 52

209 Standards 1966, 375

210 Standards 1974, 843; Standards 1980, 463; Standards 1986, 2917; Guidelines 1992, 2187- 2188; In-
ternational Guidelines 2000, 42- 43; Handley 2006, 17; Koster 2010, 529; Perkins 2015, 757

211 Standards 1966, 376 - 377

212 Standards 1966, 377

213 Standards 1966, 376 - 378; Gordon 1967, 28

214 Nolte 1968, 59
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dung“?15 qusgewirkt. Nicht nur die Rettungsgesellschaften schienen die manuellen Me-
thoden nach 1960 noch zu bevorzugen. Auch der Pschyrembel fiihrte 1969 die manuel-
len Methoden nach , Kénig bzw. Howard Thompsen®, Silvester und Holger Nielsen?1¢ als
Wiederbelebungsmaféinahmen auf.

1974 erschienen im JAMA die zum ersten Mal als solche bezeichneten Standards der
Herz-Lungen-Wiederbelebung. Sie waren auf der zweiten Konferenz des NAS-NRC im
Jahr 1973 ausgearbeitet worden und stellten eine aktualisierte Version der Stellung-
nahme von 1966 dar27. Mitglieder des Komitees waren unter anderem Gordon, Elam,
Jude und Safar. Sie fiihrten die Begriffe Basic Life Support (BLS) und Advanced Life
Support (ALS) in die Wissenschaft der Wiederbelebung ein218. Der BLS umfasste das
Erkennen des Atem- und Herzstillstands und die Anwendung der Herz-Lungen-
Wiederbelebung. Die Mafdnahmen sollten solange durchgefiihrt werden bis der Patient
transportfahig war oder bis Fachkrafte die weitere Versorgung des Patienten
libernahmen. Alle iiber den BLS hinausgehenden Mafdnahmen wie beispielsweise die
Intubation, die Verabreichung von Medikamenten oder die Defibrillation, wurden unter
dem Advanced Life Support zusammengefasst 219. Der ALS erforderte sowohl
Fachkenntnisse als auch die richtige Ausriistung und war deswegen Aufgabe von
ausgebildeten Fachkriften, wie Arzten und Rettungspersonal?20, Neben der Einfithrung
der genannten Begrifflichkeiten, wurde die Anzahl der Initialbeatmungen, die Beat-
mungsstofie vor Beginn der Herzmassage, von drei bis fiinf auf genau vier Stiick redu-
ziert. Viermal schnell und voll, ohne eine komplette Ausatmung zwischen den Beatmun-
gen zuzulassen, sollte der Retter vor Beginn der Herzdruckmassage dem Patienten Luft
einblasen?21. Die librigen Anweisungen, wie die Mund-zu-Mund-Beatmung durchzufiih-
ren war, entsprachen der Beschreibung aus dem Jahr 1966. Die manuellen Beatmungs-
methoden waren nicht mehr erwahnt worden.

Zwar wurden von den Reanimationsstandards von 1974 weltweit mehr als fiinf Millio-
nen Kopien in unterschiedlichen Sprachen angefertigt, trotzdem bewertete Peter Sefrin
(*1941) die Laienkenntnisse liber die Mund-zu-Mund-Beatmung in Berlin als noch nicht
ausreichend, um die ,Atemspende” im Ernstfall wirkungsvoll anzuwenden. Im Vergleich
dazu seien in Norwegen 71% der Schiiler in der Lage eine gute Mund-zu-Mund-
Beatmung durchzufiihren, nachdem sie mehrere Male in der Schule in der Herz-Lungen-
Wiederbelebung unterrichtet worden waren?222,

Anfang der 1980er-Jahre wurden die neuen Leitlinien veroffentlicht, die auf der dritten
»,National Conference on Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac
Care (ECC)" im September 1979 {iberarbeitet worden waren?23. Die Verfasser hatten
versucht grofle Anderungen zu vermeiden, da sich die letzten Standards weltweit gut zu
etablieren schienen und man diese positive Entwicklung nicht durch erneute Umwand-
lungen negativ beeinflussen wollte?24, Die Leitlinien 1980 enthielten zum ersten Mal

215 Nolte 1968, 13

216 Pschyrembel 1969, 95

217 Standards 1980, 457

218 Standards 1974, 841 und 852

219 Standards 1974, 841

220 Standards 1974, 852

221 Standards 1966, 376; Standards 1974, 843 - 844
222 Sefrin 1985, 101; Standards 1986, 2905

223 Standards 1980, 457

224 Standards 1980, 455 - 456
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ausfiihrlichere Anweisungen zur Uberpriifung der Reaktionslosigkeit eines Patienten:
Der Retter musste den Patienten antippen oder leicht riitteln und ansprechen. Wenn der
Patient nicht reagierte, musste nach Hilfe gerufen werden?225. Konnte anschliefRend keine
Atmung und kein regelrechter Puls festgestellt werden, war der Rettungsdienst unter
der Nummer 911 zu verstdandigen?26. Anschliefdend begann der Retter mit der Herz-
Lungen-Wiederbelebung nach der ABC-Reihenfolge - Airway, Breathing und Circulation.
Der Hilferuf und die Aktivierung des arztlichen Notfalldiensts, im englischen
»,Emergency medical services (EMS) system“?27 genannt, wurde zum ersten Mal in den
Ablauf der Rettungskette des BLS integriert228. Bis heute ist die Aktivierung des
Rettungsdiensts ein Hauptbestandteil der Wiederbelebungskette, allerdings riickte sie
im Laufe der Zeit in der Abfolge immer weiter nach vorne.

Auch in der DDR hatten sich zu Beginn der 1980er-Jahren die neuen Wiederbelebungs-
mafinahmen verbreitet und waren im Hochschullehrbuch der Militdrmedizin enthal-
ten?22. 1983 fand auflerdem die erste Konferenz fiir padiatrische Herz-Lungen-
Wiederbelebung statt, was zu genaueren Leitlinien im Bereich der Kinderreanimation in
den folgenden Jahren fiihrte23%, 1984 berichtete Safar von einer neuen Form der Herz-
Lungen-Wiederbelebung, die Weisfeldt, Chandra und Rudikoff entwickelt hatten. Die
drei Forscher hatten dazu geraten den betroffenen Patienten gleichzeitig ,mit jeder
Herzkompression bei einer Frequenz von 40 pro Minute“ zu beatmen. Weil dafiir eine
Intubation notwendig war, eignete sich diese Art der Reanimation nicht fiir den BLS231,

1986 erschien erneut eine iiberarbeitete Version der Leitlinien. Die Anzahl der Initialbe-
atmungen wurde darin von vier auf zwei verringert. Der Retter sollte den Bewusstlosen
von nun an nur noch zweimal vor dem Beginn der Herzdruckmassage beatmen. Die Wis-
senschaftler hofften, dass dadurch der Osophagusverschlussdruck weniger haufig wih-
rend der Beatmung iiberschritten wurde und verhindert werden konnte, dass Luft in
den Magen gelang. Dies wiirde wiederum einer Aspiration und dem Ersticken aufgrund
aufgestofienen Mageninhalts vorbeugen?232.

Sechs Jahre spater, 1992, fand die nachste ,National Conference on Cardiopulmonary
Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac Care (ECC)“ statt, mit dem Ziel, die Leitli-
nien der letzten Jahre auf den neuesten Stand der Erkenntnisse zu bringen?33. Die kurz
darauf publizierten Leitlinien enthielten das sogenannte ,phone first“?34-Prinzip. Dies
bedeutete, dass der Ersthelfer, wenn der Patient nicht auf die Frage ,Are you okay?“
reagierte, zuerst den Rettungsdienst rief bevor andere Reanimationsmafinahmen
eingeleitet wurden. Am Telefon musste der Retter dem Rettungspersonal entscheidende
Informationen weitergeben beispielsweise den Ort des Unfalls, die Anzahl der beteilig-
ten Personen und den Unfallhergang. Anschliefdend sollte so schnell wie méglich mit der

225 Standards 1980, 461

226 Standards 1980, 467; Anm. d. Verf.: Die Notfallnummer ,911“ bezieht sich auf die amerikanischen Leit-
linien und hatte in Deutschland keine Giiltigkeit.

227 Standards 1986, 2908

228 Standards 1980, 467; Anm. d. Verf.: Bereits in den Leitlinien 1974 war das Einrichten einer Notfall-
nummer, ,such as 911 vorgeschlagen worden (Standards 1974, 839).

229 Gestewitz 1981, 199 - 200

230 Resuscitation 2000, 93

231 Safar 1984, 89

232 Standards 1986, 2917 - 2918

233 Guidelines 1992, 2172

234 International Guidelines 2000, 29
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Laienreanimation begonnen werden?3>. Die Alarmierung des Rettungsdiensts riickte an
die zweite Stelle der Rettungskette?3¢. Bis heute emfpiehlt die AHA, sofort nach
Feststellung der Reaktionslosigkeit des Patienten den Notarzt zu verstindigen und
damit die Zeit bis zum Eintreffen der medizinischen Fachkriften zu verkiirzen?3’. Im
Gegensatz dazu empfahl der ERC238 1992 bei einem nicht auf dufdere Reize reagierenden
Patienten zuerst die Luftwege frei zu machen und die Atmung zu kontrollieren bevor ein
Notruf abgesetzt wurde. Erst wenn keine Atembewegung?3? und kein Puls?4? festgestellt
werden konnte, sollte die Rettungsleitstelle verstindigt werden. Der ERC behielt die
Empfehlung zuerst die Atmung zu lberpriifen bis heute bei, weshalb sich die Leitlinien
des ERC und der AHA in diesem Punkt seitdem unterscheiden?#!. Handley ging 1998 auf
diesen Abweichung zwischen den Leitlinien der AHA und des ERC ein und meinte, dass
das Rettungssystem in den USA nach den Leitlinien der AHA arbeite und man die
weltweiten Unterschiede in den Rettungssystemen in dieser Debatte um ,call first“
gegeniiber ,call fast (zuerst anrufen oder schnell anrufen) beriicksichtigen miisse242,

Ebenfalls 1992 formierte sich das ,International Liaison Committee on Resuscitation”
(ILCOR), ein Verband von Organisationen, die sich weltweit mit den Wiederbelebungs-
mafinahmen auseinandersetzten - darunter die AHA und der ERC. Ziel des ILCOR war
und ist es, eine Diskussionsplattform zu bieten und die Koordination und Zusammenar-
beit der einzelnen Organisationen zu verbessern. Das ILCOR wertet seit 1992 die Stu-
dien und Vorschldge der einzelnen Mitgliedsorganisationen aus und stellt alle fiinf Jahre
ausgearbeitete Empfehlungen und Informationen iiber die Wiederbelebungsmafénah-
men und iiber die Ausbildung in der Herz-Lungen-Wiederbelebung bereit243.

Dass die Mund-zu-Mund-Beatmung auch kritisiert wurde zeigte Volker Wenzels Beitrag
1997. Er berichtete tliber vereinzelte Falle in denen, wiahrend einer Mund-zu-Mund-
Beatmung, eine Infektion ilibertragen worden sei - vor allem bei Tuberkulose bestiinde
eine erhohte Infektionsgefahr244, Er nannte aufderdem zwei Studien, die die Reanimation
mit Herzdruckmassage ohne Beatmung mit der Reanimation durch Herzdruckmassage
in Kombination mit Beatmung verglichen hatten. In den Studien konnte allerdings keine
Uberlegenheit der Herzdruckmassage, die ohne die Mund-zu-Mund-Beatmung durchge-
fiihrt wurde, aufgezeigt werden. Wenzel ging aufSerdem ein auf den Beatmungseffekt,
der durch die Herzdruckmassage zustande kam. Wie bereits im Kapitel IV.1.1 beschrie-
ben war diese Theorie, durch Thoraxkompressionen eine Beliiftung der Lungen zu er-
zeugen, der Grundgedanke der manuellen Methoden gewesen. Wenzel zufolge, sei die
,0xygenierung und Kohlendioxideliminierung“ wahrend der Thoraxkompression aller-
dings nicht ausreichend?4>,

235 Guidelines 1992, 2185

236 Guidelines 1992, 2180 - 2181 und 2185

237 AHA-Guidelines 2005, IV-21; Kleinman 2015, S415

238 https://www.erc.edu/index.php/history/en/

239 Handley 2001, 204 - 205;

240 ERC-Guidelines 1992, 110; Handley 1998, 70; Anm. d. Verf.: 1992 und 1998 sollte, vor Verstandigung
des Rettungsdiensts, der Puls des Patienten tiberpriift werden.

241 Handley 2001, 201; Handley 2005, 10 und 13; Koster 2010, 526; Leitlinien 2015, 52 - 53

242 Handley 1998, 70

243 http://www.ilcor.org/about-ilcor/about-ilcor/

244 Wenzel 1997, 21 - 22

245 Wenzel 1997, 22 - 23; Anm. d. Verf.: In Tiermodellen in Florida und Arizona war der Einfluss der Beat-
mung auf den Reanimationserfolg untersucht worden. In Arizona hatte man herausgefunden, dass keine
Beatmung notwendig sei. Im Gegensatz dazu, hatte die Forschungsgruppe in Florida im Anschluss an ihre
Untersuchungen allerdings die Beatmung empfohlen.
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Nachdem die Leitlinien der ERC im Jahr 1998 keine wesentlichen Neuerungen im
Bereich der Beatmung enthalten hatten?4, wurden zwei Jahre spiter die ersten
Internationalen Leitlinien fiir die kardiopulmonale Reanimation veroéffentlicht. Die
neuen Richtlinien waren auf der ,International Guidelines 2000 Conference on
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiovascular Care (ECC)“ unter
anderem von der American Heart Association, dem Australian Resuscitation Council,
European Resuscitation Council, der Heart and Stroke Foundation of Canada, dem New
Zealand Resuscitation Council, den Resuscitation Councils of Latin America und den
Resuscitation Councils of Southern Africa ausgearbeitet worden?24’. Sie eréffneten dem
Laien erstmals die Option, den Patienten nur mit der Herzdruckmassage und ohne
perorale Beatmung zu reanimieren, sollte der Laie nicht fahig sein die Mund-zu-Mund-
Beatmung durchzufiihren. Diese Verdnderung basierte auf einer Studie, die gezeigt
hatte, dass eine Laienwiederbelebung, die nur mit der Herzdruckmassage und der
telefonischen Unterstiitzung durch die Rettungsleitstelle durchgefiihrt worden war, eine
vergleichbare Uberlebensrate aufwies, wie die Wiederbelebung durch Beatmung und
Herzdruckmassage?248.

Flnf Jahre spater schaffte der ERC in den Leitlinien von 2005 die zweimalige Initialbe-
atmung ab, da die Sauerstoffversorgung haufiger durch die verringerte Leistung des
Herzens eingeschrankt sei und weniger haufig durch eine Lungenschadigung. Aufderdem
wiirde ein sofortiger Beginn mit der Herzdruckmassage den Ablauf der Wiederbele-
bungsmafinahmen vereinfachen und die Reanimation fiir den Retter, der sich vor der
Mund-zu-Mund-Beatmung scheute, ebenfalls erleichtern?4. Fiir den Ablauf des BLS be-
deutete dies, dass der Retter sofort zur Herzdruckmassage iiberging sobald er festge-
stellt hatte dass der Patient nicht mehr reagierte und nicht mehr atmete?>°, Die Initial-
beatmung war seit 1986 Bestandteil der Reanimation gewesen2>! und obwohl in Ameri-
ka und Holland bereits in den 1980er-Jahren dartiber diskutiert worden, die Reanimati-
on mit der Herzdruckmassage und nicht mit der Beatmung zu beginnen?252, war die initi-
ale zweimalige Atemspende vor Beginn der Thoraxkompressionen in den amerikani-
schen Leitlinien 2005 noch enthalten und wurde erst fiinf Jahre spater abgeschafft233.

2008 zog die AHA erstmals die Abschaffung der Mund-zu-Mund-Beatmung nicht nur ini-
tial sondern aus den gesamten Leitlinien in Erwagung. Die amerikanische Organisation
erhoffte sich durch die damit verbundene weitere Vereinfachung der Wiederbele-
bungsmafinahmen, eine grofdere Bereitschaft von Laien eine Wiederbelebung in Form
von Thoraxkompressionen durchzufiihren2>4. Die Mund-zu-Mund-Beatmung wurde von
der AHA allerdings beibehalten und die Anwendung der ,compression only CPR“ (die

246 In this issue, Resuscitation 1998, 63

247 International Guidelines 2000, 9; Cummins 2000, 431

248 International Guidelines 2000, 31

249 Handley 2006, 16

250 Handley 2006, 13 und 16

251 Standards 1986, 2917; Guidelines 1992, 2190; Handley 1998, 72; International Guidelines 2000, 42;
Anm. d. Verf.: Eine Ausnahme bildeten die Guidelines der ERC von 1992. Schon damals riet der ERC zur
Herzdruckmassage vor der Beatmung, wenn der Patient nicht mehr atmete und kein Puls fiihlbar war
(Vgl. hierzu: ERC-Guidelines 1992, 107; Handley 2006, 13 und 16).

252 Safar 1984, 90; Wenzel 1997, 24; Anm. d. Verf.: Wenzel gibt folgende Originalquelle an: Meursing, L.T.].;
Zimmermann, AW.E.; van Heyst, A.N.P.: Experimental evidence in favor of a reversed sequence in cardi-
opulmonary resuscitation. J. Am. Coll. Cardiol. 1 (1983) 61 (Abstract)

253 AHA-Guidelines 2005, IV-23

254 Sayre 2008, 2164 - 2165
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Wiederbelebung nur durch Thoraxkompressionen) blieb auf Einzelfdlle beschrankt,
wenn beispielsweise ein plotzlicher Herzstillstand auf3erhalb des Krankenhauses beo-
bachtet und die betroffene Person nicht bereits bewusstlos aufgefunden wurde. Die AHA
forderte die gesamte Bevolkerung auf, sich weiterhin gut in den Mafdnahmen der Wie-
derbelebung (die Mund-zu-Mund-Beatmung mit eingeschlossen) weiterzubilden, um in
der Lage zu sein, bei einer grofien Bandbreite von kardiovaskuldr bedingten und at-
mungsassoziierten Notféllen Hilfe leisten zu kdnnen?2>5.

In den amerikanischen Leitlinien 2010 wurde die Initialbeatmung von der AHA abge-
schafft?6, Die Brustkorbkompression bzw. die Herzdruckmassage riickte innerhalb der
Rettungskette nun auch in den angelsdchsischen Leitlinien nach vorne. Sie stand nun
hinter dem Uberpriifen der Atmung und der Verstindigung von professionellen Ret-
tungskraften2>7. Nach 30 Thoraxkompressionen sollte Mund-zu-Mund beatmet werden,
weshalb die Reihenfolge der Wiederbelebungsmafdnahmen bis heute in den amerikani-
schen Empfehlungen nicht mehr als A-B-C sondern als C-A-B angegeben wird?258.

Trotz der Diskussionen tliber die Abschaffung der Mund-zu-Mund-Beatmung ist die per-
orale Beatmung bis heute Teil der kardiopulmonalen Reanimation im Rahmen des BLS.
Sie soll im Anschluss an die Herzdruckmassage durchgefiihrt werden. In den aktuellen
deutschen Leitlinien 2015 des German Resuscitation Council (GRC) heifst es hierzu:

,2Unser Zutrauen in die Aquivalenz zwischen compression only CPR und Stan-
dard CPR ist nicht ausreichend, um das aktuelle Vorgehen zu dndern. Der ERC
unterstiitzt daher die ILCOR-Empfehlung, dass Helfer bei allen Patienten mit
Kreislaufstillstand eine Herzdruckmassage durchfiihren sollen. Helfer, die trai-
niert und in der Lage sind zu beatmen, sollen Herzdruckmassage und Atem-
spende durchfiihren, weil dies fiir Kinder und Patienten mit einem asphykti-
schen Kreislaufstillstand sowie bei spatem Eintreffen des Rettungsdienstes von
Vorteil fiir den Patienten ist“25.

Den Patienten im Anschluss an die Herzdruckmassage Mund-zu-Mund zu beatmen stellt
damit den aktuellen Standard der Laienreanimation in Deutschland dar. Die Empfehlun-
gen beruhen 2015, wie schon in den ersten Leitlinien 1966 angemerkt, auf den Erkennt-
nissen aus kritisch gepriiften Studien - ,evidence-based“260,

255 Sayre 2008, 2165

256 Berg 2010, S687 - S688

257 Koster 2010, 526 - 529; Kleinman 2015, S415; Leitlinien 2015, 52 - 55

258 Berg 2010, S691

259 eitlinien 2015, 69; Anm. d. Verf.: Die aktuellen deutschen Leitlinien wurden 2015 vom German Re-
suscitation Council (GRC) herausgegeben. Der GRC wurde 2007 gegriindet und ist Mitglied des European
Resuscitation Councils (ERC) und damit der ILCOR (http://www.grc-org.de/verein).

260 Neumar 2015, S315
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IV.2.Das Freihalten der Atemwege bei der Wiederbelebung

»,Unabdingbare Voraussetzung jeder kiinstlichen Beatmung ist die
sichere Freihaltung der Atemwege“261.

Rudolf Frey (1959)

Zum besseren Verstindnis werden dem Kapitel einige Begriffsdefinitionen vorange-
stellt. Ziel der im folgenden vorgestellte Methoden ist es, die Atemwege ausreichend of-
fen zu halten, sodass anschliefend mit der manuellen Beatmung oder der Mund-zu-
Mund-Beatmung Luft in die Lungen befordert und der Patienten effizient kiinstlich be-
atmet werden kann. Das Freimachen und Offenhalten der Atemwege steht heute an ers-
ter Stelle der Herz-Lungen-Wiederbelebung262. Vor allem die oberen Luftwege, der
Mund, der Rachenraum und die Luftrohre miissen frei sein und die Zunge darf die
Atemwege nicht verlegen. Bei den zwei folgenden Mafinahmen handelt es sich um un-
terschiedliche Methoden den Kopf des Patienten zu tiberstrecken:

e ,Neck-lift-head-tilt“- oder ,Head Tilt-Neck Lift“- oder ,head-tilt/neck-lift“-Methode:
Zum Uberstrecken des Kopfs wird bei der Neck-lift-head-tilt-Methode eine Hand auf
die Stirn und die anderen Hand in den Nacken des betroffenen Patienten gelegt.
Durch Anheben des Nackens und Zuriickfiihren der Stirn wird der Kopf anschlie-
3end tiberstreckt?63.

¢ ,Chin-lift-head-tilt“-/,Head Tilt-Chin Lift“-/,head-tilt/chin-lift“-Methode:
Im Gegensatz zur Neck-lift-head-tilt-Methode platziert der Retter bei der Chin-lift-
head-tilt-Methode eine Hand am Kinn und die andere Hand auf der Stirn. Das Kinn
wird angehoben und die Stirn zuriickgefiihrt, um den Kopf zu tiberstrecken?264,

Die ,,Chin-lift“- und die ,Jaw-lift“-Methode bzw. der Esmarch-Heiberg-Handgriff dienen
dazu den Unterkiefer vorzuschieben:

e Chin-lift-Methode:
Bei der Chin-lift-Methode fiihrt der Retter einen Daumen bis hinter die untere Zahn-
reihe in den Mund des Patienten ein und zieht das Kinn mit Hilfe des ,eingehakten”
Daumens nach vorne26s,

* Jaw-lift-Methode/,Jaw-thrust“-Methode/Esmarch-(Heiberg-)Handgriff:
Die Jaw-lift- bzw. die Jaw-thrust-Methode und der Esmarch-Heiberg-Handgriff be-
schreiben das Vorschieben des Unterkiefers zum Eroffnen und Offenhalten der obe-
ren Luftwege. Die Hinde liegen dabei jeweils rechts und links am Kieferwinkel an266,

261 Anm. d. Verf.: Zitiert nach Nolte 1968, 4

262 Vgl. hierzu: Esmarch 1878, 114; Kraus 1906, 48; Morikawa 1961, 265; Standards 1966, 375; Frey 1969,
8; Standards 1974, 841; Standards 1980, 461; Leitlinien 2015, 52

263 Guildner 1977, 33; Standards 1980, 461;Standards 1986, 2916

264 Guildner 1977, 33 - 34; Standards 1980, 462; Standards 1986, 2916

265 Ruben 1961, 271

266 Ruben 1961, 271; Morikawa 1961, 265; Safar 1977, 266; Anm. d. Verf.: Zwar wird nur in der Quelle von
Morikawa davon gesprochen, dass es sich beim Vorschieben des Unterkiefers mit den Handen am Kiefer-
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In der Literatur findet sich sowohl die Bezeichnung Esmarch-Handgriff als auch Es-
march-Heiberg-Handgriff. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Begriff Es-
march-Heiberg-Handgriff spatestens seit den 1940er-Jahren verbreitet ist?¢?. In die-
ser Arbeit werden der Esmarch- und der Esmarch-Heiberg-Handgriff synonym ver-
wendet.

In den letzten 130 Jahren wurde mit unterschiedlichen Methoden versucht offene
Atemwege zu gewahrleisten - angefangen beim Vorziehen der Zunge zu Zeiten Ludwigs
I1. bis hin zum Uberstrecken des Kopfs in der heutigen Zeit. Das Vorschieben des Unter-
kiefers wird in diesem Zusammenhang ebenfalls genannt, da es vor allem vor 1960 ei-
nen festen Bestandteil der Wiederbelebungsmafinahmen darstellte. Heute fallt das Ma-
nover in den Aufgabenbereich des medizinischen Fachpersonals bzw. der Anasthesisten
und ist nicht Teil der Laienwiederbelebung. (Anm.)

IV.2.1. Die Mafnahmen zum Freimachen der Atemwege vor 1960

Schon frith setzten sich Wissenschaftler mit Techniken auseinander, die dazu dienten
die Atemwege offen zu halten. Bereits Alexander Johnson schrieb im Jahr 1773, dass
man den Hals vorsichtig ,zurlickdriicken sollte, um die Luft dazu zu bringen, in die Luft-
rohre zu fliefden und nicht in den Magen268. Zum Zeitpunkt von Ludwigs Tod finden sich
vor allem drei unterschiedliche Methoden um die Atemwege wahrend der kiinstlichen
Beatmung offenzuhalten - darunter erstens das Herausziehen der Zunge aus dem Mund
und das anschliefdende Befestigen derselben beispielsweise am Kinn26°, zweitens das
Vorschieben des Unterkiefers und drittens das Uberstrecken des Kopfs27°. Das Heraus-
ziehen der Zunge stellte die gangigste Mafnahme dar und wurde beispielsweise auf dem
bereits im Kapitel IV.1. erwdhnten Rettungsplakat aus dem Jahr 1864 empfohlen. Die
Anordnung lautete: ,Durch einen Gehilfen wird die Zunge mit einem Tuch gefasst, nach
vorne gezogen und so festgehalten271,

1874 schlug Jacob Heiberg (1843-1888) vor, ,nicht wie bisher tblich, die Zunge, son-
dern den Unterkiefer in toto vorzuziehen“?272, um die Atemwege wahrend einer Chloro-
formnarkose frei zu halten und zu verhindern, dass die Zunge zuriicksank. Der Arzt stell-
te sich hierfiir ans Kopfende des Patienten. Dann legte er die Daumen auf das Kinn und
die iibrigen Finger rechts und links hinter die aufsteigenden Aste des Unterkiefers und
schob die Mandibula so weit kraftig nach vorne bis die untere vor die obere Zahnreihe

winkel, um den Esmarch-Heiberg-Handgriff handelte. Allerdings weisen Rubens Beschreibung der ,Jaw-
Lift Method“ und seine Bemerkung, die Methode wiirde von Anasthesisten bei der Maskenbeatmung ver-
wendeten werden, darauf hin, dass auch die von Ruben beschriebene ,Jaw- Lift Method“ dem Esmarch-
Heiberg-Handgriff entspricht (vgl. hierzu Ruben 1961, 271 und Morikawa 1961, 265).

267 Pschyrembel 1940, 51; Pschyrembel 1944, 199; Pschyrembel 1951, 235

268 Johnson 1785, 12; Anm. d. Verf.: Die Originalquelle lautet: ,while the mouth is kept shut, and the throat
is gently pressed back, to make the air take its right course down the wind-pipe, and not into that which
leads to the stomach" (Johnson 1785, 12). Das Wort ,throat” kann entweder mit Hals oder mit Kehle tiber-
setzt werden. Abhingig von der gewihlten Ubersetzung, kann sowohl die Uberstreckung des Halses als
auch ein leichter Druck auf die Kehle gemeint sein. Letzteres erinnert an das Sellick-Mandver (vgl. hierzu:
Pschyrembel 2002, 1527).

269 Vgl. hierzu: Baer 1889, 488; Esmarch 1895, 59 und 63

270 Meyer 1913, 162

271 Rotter 1864

272 Heiberg 1874, 141; Pschyrembel 2002, 490; Anm. d. Verf.: Heiberg arbeitete an einer Universitit in
Norwegen und war unter anderem ,First Secretary of the Norwegian Medical Society”“ (Heiberg 1874, 36).
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glitt. Er selbst habe die Methode schon in 1000 Fallen erfolgreich angewendet, so Hei-
berg?73. Esmarch beschiftigte sich zeitgleich mit einer dhnlichen Methode um den Un-
terkiefer vorzuschieben und die Atemwege freizumachen. Die Hinde wurden dabei ,hin-
ter dem Kieferwinkel angelegt(en)“?74 und dann der Unterkiefer vorgeschoben?7>. Heute
ist der Handgriff zum Vorschieben des Unterkiefers wie eingangs erlautert unter dem
Namen Esmarch-Heiberg-Handgriff bekannt?76. Als Alternative riet Esmarch zum Her-
ausziehen der Zunge aus dem Mund. Anschliefend wurde die Zunge ,,am besten durch
ein iiber Zungenspitze und Kinn gelegtes elastisches Band, Tuch, Tau u.s.w.“ befestigt
oder ,im rechten Mundwinkel“277 festgehalten.

Fig. 242.

Pushing forward the lower jaw for threatening asphyxia in chloroform narcosis.

Abbildung 4: Esmarch-Handgriff (Esmarch 1878, 114)

Baer empfahl 1889 ebenfalls die Zunge herauszuziehen und ,Kopf und Nacken auf’s
Aeusserste riickwarts” zu beugen?’8. Befand sich der Patient in Bauchlage, zum Beispiel
wahrend der manuellen Beatmung nach Hall, ging Baer davon aus, dass die Zunge von
alleine nach vorne fiel und das Herausziehen der Zunge zum Offenhaltend der Luftwege
nicht erforderlich war?7°.

1892 berichtete Maass, dass Thm das Freihalten der Atemwege durch Vorziehen der
Zunge und das Anheben der Epiglottis mit dem Finger nicht gelungen sei. Stattdessen

273 Heiberg 1874, 141

274 Esmarch 1895, 63; Vgl. hierzu auch: Esmarch 1878, 115

275 Roche Lexikon Medizin 2003, 570

276 Lexikon Medizin 2003, 570; Anm. d. Verf.: Es war nicht moglich den genauen Zeitpunkt zu bestimmen,
wann Esmarch und Heiberg zum ersten Mal ihre Methoden vorstellten. Sicher ist, dass Heiberg seine Me-
thode spatestens 1874 und Esmarch seine Methode spatestens 1878 beschrieb (Heiberg 1874, 141; Es-
march 1878, 115). Die Definition des Esmarch-Heiberg-Handgriffs lautet heute: ,Handgriff zur Freihaltung
des Rachens von der in der Narkose, im Schock oder Koma zuriicksinkenden Zunge. (...) Durch Finger-
druck gegen den Kieferwinkel des in Riickenlage befindlichen Patienten wird der Unterkiefer (..) nach
vorn u. gleichzeitig durch Daumendruck gegen das Kinn abwarts gedriickt.“ (Roche Lexikon Medizin 2003,
570).

277 Esmarch 1895, 59 und 63

278 Baer 1889, 488; Anm. d. Verf.: Das Uberstrecken des Kopfs wurde ausschlief3lich im Zusammenhang
mit der Howardschen Beatmungsmethode erwahnt. Obwohl unklar ist, ob das Manéver schon damals mit
dem Ziel angewandt worden war die Atemwege offen zu halten, soll an dieser Stelle trotzdem erwéahnt
werden, dass auch schon 1889 der Kopf wahrend der (manuellen) Beatmung iiberstreckt wurde.

279 Baer 1889, 487 - 488; Meyer 1913, 162
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habe er bei seinem Patienten eine Tracheotomie durchfiihren miissen280. Kuhn hielt in
einem Beitrag in der Miinchner Medizinischen Wochenschrift 1910 die verbreiteten
Mafdnahmen und Anweisungen ,betreffs der speziellen Versorgung und Behandlung des
Unterkiefers und der Zunge* fiir ,meist doch recht liickenhaft und ungentigend“. Da die
oberen Luftwege ,durch das Zuriicksinken des Kiefers und des Zungengrundes leicht
verlegt® wiirden, konne der Helfer ,nicht genug auf diese Teile und ihr Vorziehen ach-
ten* 281,

Zusatzlich zum Herausziehen der Zunge und ihrer Befestigung aufderhalb des Munds mit
einem Tuch oder dem Rockzipfel stellte Meyer 1913 zwei Zungenhalter vor. Der Erste,
entwickelt von Hans Leyden, bestand aus zwei Loffeln mit ,geriefelten Flachen?282. Der
Retter klemmte die Zunge zwischen das Besteck und befestigte die zwei Loffel mit Ban-
dern aneinander. Anschlief3end fixierte er sie am Hals des Patienten. Der zweite Zun-
genhalter von Schill-Dresden konnte aus Zweigen zusammengebaut werden. Die Zunge
wurde zwischen zwei Zweigen eingeklemmt und die Zweige anschliefiend seitlich mit
Schniiren zusammengehalten. Da die kiinstliche Atmung ohne Hilfsmittel durchfiihrbar
sein sollte, hielt Meyer die Anwendung eines ,Zungenhalter” fiir nicht notwendig?83.
Auch die ,Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unféallen“ von 1927 enthielt keine Beschreibung
der Zungenzange, sondern riet zum Herausziehen und Befestigen der Zunge mit einem
Tuch?8%. Der Brockhaus aus dem Jahr 1930 wiederum empfahl die externe Befestigung
der Zunge mit einer Zungenzange vor allem dann, wenn der betroffene Patient mit ei-
nem Pulmotor, einer Art Notfall-Beatmungsmaschine?85, beatmet wurde. Um dabei eine
Uberblahung des Magens zu verhindern, sollte der Hilfeleistende zusitzlich ,mit dem
Zeigefinger seiner anderen Hand gegen die Luftrohre des Verungliickten“ driicken?8¢,
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Abbildung 41
Abbildung 5: Herausziehen der Zunge zum Freihalten der Atemwege (Rettungsbiichlein 1927, 25)

280 Maass 1892, 266; Anm. d. Verf.: Die Tracheotomie schien damals schon eine etablierte Mafdnahme ge-
wesen zu sein. Auch Kraus empfahl sie 1906, wenn die Atemwege durch ein Vorziehen der Zunge nicht
freigemacht und offen gehalten werden konnten (vgl. hierzu: Kraus 1906, 48). Da die Tracheotomie nicht
zu den Basismafdinahmen der Ersten Hilfe gehort, die von Laien angewendet werden kdnnen, soll sie nur
der Vollstandigkeit halber erwédhnt, aber nicht weiter ausgefiihrt werden.

281 Kuhn 1910, 1949

282 Meyer 1913, 163

283 Meyer 1913, 158, 160 und 163

284 Gasters 1927, 25

285 Anm. d. Verf.: ,Pulmotor: Gerat fiir kiinstl. Beatmung, wobei 02-Zufuhr u. Absaugen der Ausatemluft
automatisch erfolgen.” (Reallexikon der Medizin 1973, P 372)

286 Brockhaus 1930, 663
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Abbildung 6: Pulmotor (Brockhaus 1930, 662)

Ab Ende der 1930er-Jahre wurde neben dem Herausziehen der Zunge und dem Vor-
schieben des Unterkiefers im Rahmen des Esmarch-Heiberg-Handgriffs?8” zunehmend
Wert auf die Kopfhaltung gelegt. Die , Anleitung zur ersten Hilfe bei Unfallen“ von 1937
beinhaltete ausschliefdlich die Empfehlung, dass der Retter den Kopf des Verungliickten
tief lagern und ,scharf zur Seite“ drehen sollte?88. Zwar wurde nicht explizit erwahnt,
dass das Tieflagern des Kopfs die Luftwege offen halten sollte, da Methoden zum Frei-
machen und Offenhalten der Atemwege aber schon ldnger Teil der Wiederbelebungs-
mafinahmen waren, kann davon ausgegangen werden, dass dies auch fiir die Anleitung
von 1937 zutraf. Auch der Pschyrembel von 1944 empfahl den Kopf wahrend der Beat-
mung ,stets tief* zu ,lagern“z89. Paluel Flagg (1886-1970), Vorsitzender der American
Medical Association?%9, thematisierte im selben Jahr das bis zu diesem Zeitpunkt wenig
diskutierte Uberstrecken des Kopfs. Die Reklination des Kopfs sei bereits von Howard
empfohlen worden und wiirde die Atemwege offen halten. Im Zusammenhang mit der
Silvester-Methode erwahnte Flagg aufierdem die Zungenzange2°l. Auch Cowan betonte
1953, wie wichtig freie Atemwege fiir eine erfolgreiche Wiederbelebung waren. Er be-
schrieb aber nicht ndher wie er dies bewerkstelligte292.

Hinterfragt wurde Ende der 1930er-Jahre aufierdem die Niitzlichkeit der Bauchlage
wahrend der Beatmung. Beispielsweise dufderte sich Mijnlieff 1938 kritisch gegentiber
der verbreiteten Ansicht, dass die Bauchlage giinstig fiir das Freihalten der Atemwege
wahrend der Wiederbelebung sei. Er hielt das Liegen auf dem Bauch fiir absolut schad-
lich, da die abdominellen Organe vermehrt in den Brustraum driickten und damit Herz
und Lunge komprimieren wiirden?93. Es ware besonders ungilinstig, wenn Atmung und
Herzschlag wie beim Scheintod aufgehort hatten??4. Killian hingegen bevorzugt 1955
immer noch die Beatmung in Bauchlage, da die Zunge von selbst nach vorne falle und
Mageninhalt oder Speichel herausfliefden konne. Negative Auswirkungen der Bauchlage,

287 Pschyrembel 1940, 51

288 Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unfdllen 1937, 6

289 Pschyrembel 1944, 70

290 Flagg 1944, Frontispiz

291 Flagg 1944, 54; Anm. d. Verf.: Es konnte nicht geklart werden, ob es sich bei der Person mit Namen
Howard, die Flagg erwéhnte, um die gleiche Person handelte, die die Howard-Methode erfand.

292 Cowan 1953, 287

293 Baer 1889, 488; Meyer 1913, 162; Mijnlieff 1938, 455

294 Mijnlieff 1938, 455
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wie die Einschrankung der Atmung, wéren seiner Ansicht nach nicht zu befiirchtenz9.
Sollte die Lagerung auf dem Bauch aufgrund von Verletzungen oder anderer Umstdnde
nicht moglich sein, sei der Esmarch-Handgriff die wirksamste Methode die Atemwege
freizuhalten2°¢. Aufderdem konne die Zunge herausgezogen werden?9’. Dabei miisse je-
doch vorsichtig vorgegangen werden, um keinen Wiirgereiz auszulésen oder Aspiration
,erbrochenen Mageninhaltes” zu verursachen?°®. Als eine weitere Mdoglichkeit die
Atemwege freizuhalten beschrieb Killian das ,Verfahren von Jellinek”: In Riickenlage
wurden Daumen und Mittelfinger der eigenen Hand des Verungliickten in den Mund
eingefiihrt und diese Hand nun mit einem um den Nacken geschlungenen Band fest an-
gebunden. Die eingefiihrte Hand sollte das Zurilicksinken der Zunge verhindern2?. Als
zusatzliches Hilfsmittel wahrend der Wiederbelebung empfahl Killian einen Tubus an-
stelle der Zungenzange, die er fir veraltet hielt. Dieser gehore in die Ausriistung jeder
Rettungsstation und in jeden Verbandskasten3?. Im Gegensatz zu Killians Empfehlun-
gen enthielt Diwoks Erste Hilfe-Anweisungen 1960 weiterhin das Befestigen der Zunge
aufderhalb des Munds mit einer Zungenzange, einer Wascheklammer oder zwei Stab-
chen301,

IV.2.2. Die Abschaffung der Zungenzange und die Einflihrung neuer Standards

Mit Ausnahme der Anmerkung iiber die Zungenzange von Flagg 1944, fehlten einige Jah-
re spater in der angelsachsischen Literatur Hinweise auf die Anwendung der Zungen-
traktion zum Freihalten der Atemwege. Stattdessen thematisierte Safar die Kopfhaltung
wahrend der Beatmung. Er berichtete, dass er in seiner Zeit als Assistenzarzt von 1950
bis 1952 den Kopf iiberstreckt habe, wenn eine Mund-zu-Trachealtubus-Beatmung not-
wendig gewesen war. Er habe dieses Vorgehen dem Vorschieben des Unterkiefers bzw.
dem Jaw-thrust-Manover vorgezogen, was dem ,Esmarch-Heiberg maneuver” ent-
sprach3%2, Die entscheidenden Untersuchungen unternahm Safar 1958/59. Zusammen
mit Kollegen studierte Safar an 80 anasthesierten, nicht relaxierten Patienten die Verle-
gung der Atemwege abhangig von unterschiedlichen Kopfhaltungen3%3. Die aus seinen
Versuchen abgeleiteten Erkenntnisse beendeten unterschiedliche Diskussionspunkte
tiber das Offenhalten der Atemwege. Safar konnte aufzeigen, dass die Bauchlage nicht
vorteilhafter als die Riickenlage war3%4, Sowohl in der Bauch- als auch in der Riickenlage
verlegte die Zunge die Atemwege. Sie fiel in der Bauchlage nicht, wie von einigen Wis-

295 Killian 1955, 89

296 Killian 1955, 102; Anm. d. Verf.: Die Formulierung Killians ldsst nicht eindeutig erkennen, ob Killian
den Esmarch-Handgriff nur im Zusammenhang mit der Maskenbeatmung empfahl oder auch bei der Ers-
ten Hilfe (Killian 1955, 87).

297 Killian 1955, 98

298 Killian 1955, 84 - 85

299 Killian 1955, 100; Anm. d. Verf.: Mijnlieff erwdhnte ebenfalls eine Methode nach Jellinek. Er beschrieb
sie allerdings nicht naher (Mijnlieff 1938, 472). Da das ,Verfahren von Jellinek" in nur einer weiteren der
verwendeten Quelle erwdhnt wurde, kann davon ausgegangen werden, dass sich die Methode nicht etab-
lieren konnte.

300 Killian 1955, 85; Anm. d. Verf.: Da der Tubus nicht Teil der Basismafinahmen zur Wiederbelebung ist,
soll er hier nur der Vollstandigkeit halber erwdhnt aber seine Anwendung nicht weiter aufgefiihrt werden.
301 Diwok 1960, 51 - 52

30z Safar 1977, 266

303 Safar 1959, 760 - 764; Gordon 1967, 24; Anm. d. Verf.: Gordon verweist auf Safar 1959, 760 - 764;
Morikawa 1961, 265. Morikawa und Gordon nennen folgende Quelle: Safar 1959, 760 - 764.

304Safar 1959, 760; Morikawa 1961, 265
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senschaftlern angenommen3%5, automatisch nach vorne3%. Erbrochenes floss in Bauch-
lage ebenfalls nicht von selbst der Schwerkraft folgend heraus sondern behinderte die
Atmung wie in der Riickenlage. Einen weiteren Nachteil sah Safar darin, dass in Bauch-
lage das Gesicht schlecht zuganglich ware. Dies erschwere das Erkennen einer Zyanose
und das Auffinden eines Fremdkorpers in den Luftwegen3?7. Sollte der Patient spontan
atmen, ware dies aufgrund seines Eigengewichts, das in der Bauchlage auf die Lunge
driickte, schwieriger. Wenn ein Atemstillstand auftrete, sei es zudem in Bauchlage fast
unmoglich die Mund-zu-Mund-Beatmung, die einzige verlassliche kiinstliche Beatmung,
anzuwenden3%8, Safars Studienergebnisse sprachen auferdem dafiir, dass das Uberstre-
cken des Halses eine sehr effektive Methode darstellte, um die Atemwege offen zu hal-
ten. Bei 50% der Patienten in Riickenlage war das Eréffnen der Atemwege dadurch mog-
lich gewesen. Bei den librigen 50% konnten die Luftwege durch Einfiihren eines kleinen
Schlauchs, dem ,artificial oropharyngeal airway“3%?, oder durch das Vorschieben des Un-
terkiefers offen gehalten werden. In weitere Studien wurden 1958 und 1959 die Ob-
struktion der Atemwege bei der ,field resuscitation, der Wiederbelebung auf3erhalb des
Krankenhauses, untersucht310.Sie bestitigten die Effizienz des maximal iiberstreckten
Kopfs nach hinten bei muskelrelaxierten und nicht muskelrelaxierten Patienten zum
Freihalten der Atemwege 311,

Um 1960 wurde von unterschiedlichen Wissenschaftlern studiert, ob Laien in der Lage
waren an freiwilligen Versuchspersonen das sogenannte Jaw-lift- und das Chin-lift-
Manover312 anzuwenden. Beide Methoden hatten sich Ruben zufolge als sehr niitzlich
fiir das Offenhalten der Atemwege erwiesen, allerdings hatten Laien Probleme gehabt,
die Handgriffe richtig einzusetzen und den Unterkiefer damit effektiv vorzuschieben,
woraufhin das Vorschieben der Mandibula nicht fiir Laien empfohlen wurde. Da unter
anderem Ruben und Elam313 mit ihren Untersuchungen um 1960 aufzeigen konnten,
dass eine maximale Uberstreckung des Kopfs (,maximum backward tilt“) die Atemwege
ausreichend freihielt und diese Methode einfach anzuwenden war, sollten Laien statt
des Vorschiebens des Unterkiefers den Kopf des Verungliickten liberstrecken. Ruben
und Elam bestatigten damit Safars Versuchsergebnisse von 1959314,

305 Killian 1955, 89

306 Safar 1959, 760; Anm. d. Verf.: Mijnlieff war bereits 1938 ein Gegner der Bauchlage gewesen. Killian
hingegen riet noch 1955 zur Beatmung in Bauchlage (Mijnlieff 1938, 455; Killian 1955, 87 - 89).

307 Safar 1959, 763

308 Safar 1959, 763; Safar 1963, 15 (2)

309 Safar 1959, 760

310 Morikawa 1961, 265

311 Safar 1959, 760; Morikawa 1961, 265; Anm. d. Verf.: Morikawa gibt folgende Quellen an: Safar, P.;
Escarraga, L.A.; Elam, J.0.: Comparison of mouth-to-mouth and mouth-to-airway method of artificial respi-
ration with chest-pressure arm-lift methods. New Engl. ]. Med. 258 (1958) 671; Safar, P.: Ventilatory effi-
cacy of mouth-to-mouth artificial respiration. Airway obstruction during manual and mouth-to-mouth ar-
tificial respiration. JAMA 166 (1958) 335; Safar, P.: Failure of manual respiration, Journal of Applied Phy-
siology 14 (1959) 84.

312 Ruben 1961, 271; Anm. d. Verf.: Ruben verweist auf folgende Originalquellen: Safar, P.: Ventilatory-
efficacy of mouth-to-mouth artificial respiration. JAMA 167 (1958) 335; Gordon, A.S.; Frye, CW.; Gittelson,
L.; Sadove, M.S. and Beattie, E. J.: Mouth-to-mouth versus manual artificial respiration for children and
adults, JAMA 167 (1958) 320; et al.

313 Anm. d. Verf.: James Elam war zu jener Zeit Direktor des Andsthesiedepartments im Roswell Park Me-
morial Institute in Buffalo, New York. Henning M. Ruben war Direktor der Andsthesie im The Finsen Insti-
tute in Kopenhagen, Danemark (Ruben 1961, 271).

314 Gordon 1967, 25; Ruben 1961, 271; Anm. d. Verf.: Gordon und Ruben verweisen auf: Elam, J.0.; Greene,
D.G.; Schneider, M.A.; Ruben, H.M.; Gordon, A.S.; Hustead, R.F.; Benson, D.W.; Clements, J.A.; Ruben, A.:
Head-tilt method of oral resuscitation. JAMA 172 (1960) 812 - 815.
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1960 beschaftigte sich Ulmer mit der ,fiir die Schaffung von freien Atemwegen notwen-
dige Lage“ des Kopfs31>. Er untersuchte die Mund-zu-Mund-Beatmung an intubierten
und nicht-intubierten Patienten. Bei der nicht-intubierten Versuchsgruppe habe man
den Hals des Patienten gestreckt und den ,Kopf zum Riicken zu gebeugt, so daf3 das Kinn
nach oben zeigt”. Mittels dem ,Handgriff nach Esmarch-Heiberg“ habe man den Unter-
kiefer zusatzlich nach vorne geschoben36. Da die Beatmung besser bei iiberstrecktem
Kopf funktionierte, war Ulmer der Ansicht, dass die richtige Lagerung des Kopfs fiir eine
erfolgreiche Beatmung ebenso entscheidend sei wie die sich anschliefiende Beatmung
selbst317,

Weitere Forschungsgruppen um Ruben und Elam318 sowie um Morikawa und Safar31?,
zeigten durch ihre Experimente im Jahr 1961 erneut, dass das Uberstrecken des Halses
sehr niitzlich war. Safar und Morikawa untersuchten an zehn Versuchspersonen unter
Rontgen320, ob das Vorschieben des Unterkiefers ohne Uberstrecken des Kopfs oder das
Uberstrecken des Kopfs, ohne die Mandibula vorzuschieben eine weitere Offnung der
Luftwege zur Folge hatte321. Ihre Ergebnisse deuteten darauf hin, dass die Atemwege
immer und am weitesten offen waren, wenn man den Kopf liberstreckte. Im Gegensatz
dazu waren sie nicht immer offen, wenn man nur den Unterkiefer vorzog, ohne den Kopf
bzw. Nacken zu uberstrecken, so Morikawa322,

All diese Erkenntnisse trugen dazu bei, dass das Uberstrecken des Kopfs 1961 zusam-
men mit der Mund-zu-Mund-Beatmung in die ,Recommendations of the Symposium on
Emergency Resuscitation“ einging323 und in Stavangar dem internationalen Publikum
vorgestellt wurde. Darin hief$ es, dass die Beatmungsmethode der Wahl im Notfall die
Uberstreckung des Kopfs und das Einblasen von Luft in Mund oder Nase sei324.

Ein Jahr spiter setzte Safar das Uberstrecken des Kopfs auf der jiahrlichen Konferenz des
»~American College of Chest Physicians“ im Rahmen des ABC-Systems an die erste Stelle
der Handlungskette bei der Wiederbelebung325, da das unmittelbare Offnen der Atem-
wege eine wichtige Rolle fiir eine erfolgreiche Wiederbelebung spielte326.

Die Stellungnahme des NAS-NRC 1966, Vorganger der heutigen Leitlinien, enthielt die
genaue Beschreibung, wie das Uberstrecken des Kopfs durchzufiihren sei. Zuerst legte
der Retter eine Hand in den Nacken und eine Hand auf die Stirn des auf dem Riicken lie-
genden Patienten. Anschlieféend hob er den Nacken des Patienten an, liberstreckte des-
sen Kopf und fiihrte dann eine Mund-zu-Mund- bzw. Mund-zu-Nase-Beatmung durch.
Sollte das Uberstrecken des Kopfs nicht ausreichen, um freie Atemwege zu gewahrleis-

315 Ulmer 1960, 65

316 Ulmer 1960, 64

317 Ulmer 1960, 65 - 66

318 Elam 1961, 578 - 579; Gordon 1967, 25; Anm. d. Verf.: Gordon verweist auf: Elam 1961, 578 - 579; Ru-
ben 1961, 271 - 279

319 Gordon 1967, 25; Anm. d. Verf.: Gordon gibt als Quelle an: Morikawa 1961, 265 - 270.

320 Morikawa 1961, 265

321 Morikawa 1961, 265

322 Morikawa 1961, 268 und 270

323 Gordon 1967, 25

324 Bartels 1967, 88 ; Anm. d. Verf.: Bartels zitiert nach: Poulsen, H. (Hrsg.) Emergency Resuscitation. Acta
anaesth. scand. Suppl. IX (1961)

325 Safar 1963, 37 - 38 (1)

326 Standards 1966, 372 - 383; siehe hierzu auch: Gordon 1967, 27 und Bartels 1967, 85-86
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ten, konnte der Retter laut der NAS-NRC zusatzlich den Unterkiefer nach vorne schie-
ben. Entweder nahm er hierzu den Unterkiefer zwischen Zeigefinger und Daumen und
schob ihn nach vorne oder er positionierte die Finger hinter dem Kieferwinkel und
driickte den Kiefer nach vorne327.

Zwar fiihrte der Pschyrembel in seiner Auflage von 1969 noch das Herausziehen der
Zunge auf, um die Luftwege freizuhalten328, allerdings hatten auch deutsche Wissen-
schaftler, wie Ulmer32?, die Kopfiiberstreckung schnell in ihre Empfehlungen tibernom-
men. Ende der 1960er-]Jahre rieten aufderdem Nolte und Frey dazu, den ,Kopf in den Na-
cken“330 zu tiberstrecken, um die Atemwege frei zu machen. Im Gegensatz zu den Emp-
fehlung der NAS-NRC 1966, riet Frey dazu eine Hand auf die Stirn und die andere Hand
am Kinn anzulegen und anschlieféend durch Anziehen des Kinns und des Nackens den
Kopf zu tberstrecken331. Nolte zufolge habe die Durchfiihrung des Esmarch-Handgriffs
dem Laien Schwierigkeiten bereitet332. Die Zungenzange und die Lagerung des Patienten
auf dem Bauch hielt er nicht fiir sinnvoll333,

In den iiberarbeiteten Standards zur Herz-Lungen-Wiederbelebung 1974 anderte sich
beziiglich der Empfehlungen zum Freihalten der Atemwege wenig. Der Kopf sollte auf
die gleiche Weise tiberstreckt werden, wie dies schon 1966 beschrieben worden war
(mit einer Hand im Nacken und einer Hand auf der Stirn des Patienten). Neu war das
Jtriple airway maneuver“334 - ein von Safar entwickelter Handgriff33>. Das Manover
stellte eine Kombination und Aneinanderreihung von drei, teilweise bereits bekannten,
Handgriffen dar. Zunachst schob man den Unterkiefer mit den Hinden am Kieferwinkel
nach vorne, anschliefend oder gleichzeitig liberstrecke man den Kopf nach hinten und
zum Schluss schob man die Unterlippe mit dem Daumen nach unten, um dann die Mund-
zu-Mund-Beatmung durchfithren zu koénnen33¢. Die Anwendung des Unterkiefervor-
schubs war fiir Personen vorbehalten, die darin speziell unterrichtet worden waren337.
Obwohl Safar kurzzeitig behauptete und sich auch in Studienergebnissen gezeigt hat-
te338, dass Laien das Vorschieben des Unterkiefers erlernen konnten, wird die Anwen-
dung des Mandibulavorschubs bzw. des Esmarch-Heiberg-Handgriffs fiir Laien, mit Aus-
nahme der Leitlinien im Jahr 2000, bis heute nicht empfohlen33°. Der Laie sollte und soll

327 Standards 1966, 375

328 Pschyrembel 1969, 95

329 Ulmer 1960, 65

330 Nolte 1968, 1

331 Ahnefeld 1969, 8

332 Nolte 1968, 4

333 Nolte 1968,1 - 2

334 Standards 1974, 841

335 Guildner 1977, 37

336 Standards 1974, 841 - 843

337 Standards 1974, 838 und 843

338 Safar 1984, 16

339 Standards 1986, 2916 - 2917; Guidelines 1992, 2186; ERC-Guidelines 1992, 105; Handley 1998, 134;
Handley 2005, 16; Koster 2010, 526 und 528; Leitlinien 2015, 52; Anm. d. Verf.: Die internationalen Leitli-
nien 2000 empfahlen, dass sowohl Laien als auch medizinische Fachkrafte das Vorschieben des Unterkie-
fers mit beiden Handen erlernten (International Guidelines 2000, 40). Es war das einzige Jahr in dem die-
se Empfehlung in den Leitlinien enthalten war und das Vorschieben des Unterkiefers durch Laien vorge-
nommen werden sollte. Die ERC Leitlinien im selben Jahr rieten weiterhin dazu, dass der Laie die Atem-
wege durch Kopfiiberstreckung und Anheben des Kinns frei machen und offen halten sollte (Handley
2001, 201). 2005 wurde das Vorschieben des Kinns fiir Laien auch in den Leitlinien der AHA nicht mehr
empfohlen (AHA-Guidelines 2005, IV- 21).
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bis heute nur das Uberstrecken des Kopfs erlernen. Auch das ,triple airway maneuver*
wurde in spateren Leitlinien nicht wieder erwahnt349,

1977 versuchte Charles W. Guildner herauszufinden, welche Mafdnahme zum Freihalten
der Atemwege am Besten geeignet war, um gleichzeitig die Mund-zu-Mund-Beatmung
durchzufiihren. Er verglich dazu die drei zu Beginn des Kapitels IV.2 erlauterten Mané6-
ver - die Neck-lift-head-tilt-Methode, die Chin-lift-head-tilt-Methode und die Jaw-thrust-
Methode. Bei dem Neck-lift-head-tilt-Verfahren tiberstreckte Guildner den Kopf mit ei-
ner Hand auf der Stirn und einer Hand im Nacken des auf dem Riicken liegenden Patien-
ten. Um den Betroffenen dann peroral zu beatmen, verschloss er mit Daumen und Zeige-
finger der auf der Stirn liegenden Hand die Nase34l. Zur Anwendung der Chin-lift-head-
tilt-Methode bei der Mund-zu-Mund-Beatmung, legte Guildner eine Hand auf die Stirn
des Patienten und hob mit der anderen Hand das Kinn an. Er liberstreckte den Kopf bis
sich die Zahnreihen des Ober- und Unterkiefers beinahe bertihrten. Die Unterlippe schob
der Retter mit dem Daumen der am Kinn ruhenden Hand zuriick. Mit Daumen und Zei-
gefinger der anderen Hand wurde, wie schon bei der Neck-lift-head-tilt-Methode, die
Nase verschlossen. Anschliefdend konnte peroral beatmet werden342. Als letztes unter-
suchte Guildner die Jaw-thrust-Methode. Er schob den Unterkiefer mit beiden Handen,
jeweils rechts und links am Kieferwinkel vor und tiberstreckte den Kopf. Dann ver-
schloss Guildner die Nase der Versuchsperson indem er eine Backe eng gegen die Nasen-
locher des Patienten driickte und beatmete Mund-zu-Mund343. Guildner wendete die
Methoden an 120 andsthesierten Patienten an und verglich welche dieser Methoden der
Laien einfach und schnell einsetzen konnte und mit welcher dieser Manéver sich am
haufigsten eine erfolgreiche Mund-zu-Mund-Beatmung durchfiihren lies344. In seinen
Versuchen beobachtete Guildner, dass mit der Jaw-thrust-Methode zwar immer freie
Atemwege erzielt werden konnten, es allerdings schwieriger war, gleichzeitig die Mund-
zu-Mund-Beatmung durchzufiihren. Die Neck-lift-head-tilt-Methode konnte nicht bei al-
len Patienten freie Atemwege sicherstellen und erschwerte in diesen Fallen das effizien-
te Einblasen von Luft bei der Mund-zu-Mund-Beatmung34>. Aufierdem hatten die Jaw-
thrust- und die Neck-lift-head-tilt-Methoden schneller zur Ermiidung des Beatmendens
gefiihrt. Die Chin-lift-head-tilt-Methode erwies sich in seinen Beobachtungen schliefdlich
als das leichteste und erfolgreichste Manover. Sie gewdahrleiste schnell und einfach freie
Atemwege und ermoglichte gleichzeitig die erfolgreiche Anwendung der Mund-zu-
Mund-Beatmung, so Guildner34¢,

Nur drei Jahren spater, in den Leitlinien der AHA und der NAS-NRC von 1980, wurde die
Chin-lift-head-tilt-Methode gegeniiber der Neck-lift-head-tilt-Methode als eventuell vor-
teilhafter bezeichnet347. Da sich aber die vorhergehenden Leitlinien von 1974 gut zu
etablieren schienen und man 1980 keine Verwirrung durch neue Anderungen schaffen

340 Anm. d. Verf.: Es war das erste und das einzige Mal, dass der Begriff ,triple airway maneuver” in den
amerikanischen Leitlinien der einfachen Wiederbelebungsmafinahmen auftauchte (vgl hierzu: Standards
1980, 453 - 471; Standards 1986, 2905 - 2932; Guidelines 1992, 2184 - 2198; Handley 1998, 134 - 142;
Handley 1998, 67 - 80; International Guidelines 2000, 29 - 71; Handley 2005, 10 - 25; Koster 2010, 523 -
542; Leitlinien 2015).

341 Guildner 1977, 33

342 Guildner 1977, 33 - 34

343 Guildner 1977, 34

344 Guildner 1977, 37

345 Guildner 1977, 35 - 36

346 Guildner 1977, 36

347 Standards 1980, 461
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wollte, fiihrte man die Chin-lift-head-tilt-Methode zunachst als Alternative zur Neck-lift-
head-tilt-Methode ein348.

Nicht nur in den anglosachsichen Leitlinien, auch in deutschen Fachbiichern, wie dem
Hochschullehrbuch der Militairmedizin wurde 1981 die Wichtigkeit freier Atemwege be-
tont und zur Uberstreckung des Kopfs nach hinten, mit einer Hand auf der Stirn und ei-
ner Hand im Nacken des Patienten geraten34°. Dies entsprach der Beschreibung der
Neck-lift-head-tilt-Methode. Der Zungengrund wiirde durch den Handgriff von der Ra-
chenhinterwand abgehoben und die Atemwege waren frei. Das gleiche wiirde der Es-
march-Heiberg-Handgriff bewirken. Man miisse dazu den Unterkiefer soweit vor schie-
ben, bis die Zahne vor die des Oberkiefers treten. Allerdings sei dieser Handgriff nicht
einfach durchzufiihren3>°,

1986 wurde das Uberstrecken des Kopfs mit einer Hand am Kinn und einer Hand auf der
Stirn als Mittel der Wahl in den ,Standards and Guidelines for Cardiopulmonary Resusci-
tation (CPR) and Emergency Cardiac Care (ECC)“ eingefiihrt, da sich die Chin-lift-head-
tilt-Methode als effektiver gegeniiber der zuvor empfohlenen Neck-lift-head-tilt-
Methode erwiesen habe351,

Bis heute wird dem Retter dazu geraten eine Hand ans Kinn und eine Hand auf die Stirn
zu legen, um anschlieféend durch Anheben des Kinns und Druck auf die Stirn den Kopf
zu Uberstrecken. Es ist die Methode der Wahl fiir Laien bei einem bewusstlosen Men-
schen die Atemwege freizumachen352, Der Esmarch-Heiberg-Handgriff wird heute vor-
wiegend in der Andsthesie und von medizinischen Fachangestellten, jedoch nicht von
Laien angewendet3>3,

348 Standards 1980, 455 - 456

349 Gestewitz 1981, 196

350 Gestewitz 1981, 195 - 196

351 Standards 1986, 2916

352 Guidelines 1992, 2186; Handley 1998, 136; Handley 1998, 72; International Guidelines 2000, 40;
Handley 2005, 12 - 13; Koster 2010, 526; Leitlinien 2015, 52

353 Roche Lexikon Medizin 2003, 570
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IV.3. Die Entwicklung der Herzdruckmassage

Die Herzdruckmassage stellt heute die wichtigste Wiederbelebungsmafinahme im Rah-
men des Basic Life Support dar. Zur Durchfiihrung legt der Retter seine Hande iiberei-
nander auf die Mitte des Brustbeins der bewusstlosen Person und driickt den Brustkorb
zusammen354, Uber diese Kompressionen von aufien soll das Herz im Inneren des Tho-
rax verkleinert bzw. der intrathorakale Druck abwechselnd erhoht und erniedrigt wer-
den, sodass eine Art kiinstliche Zirkulation entsteht335,

Der Begriff ,Herzdruckmassage“ wurde erst nach 1960 eingefiihrt3>6. Der Terminus
,Herzmassage“ hingegen diente bereits vor 150 Jahren dazu unterschiedliche Manover
zu beschreiben - nicht nur die Kompressionen des Thorax. Fiir Esmarch beispielsweise
stellten die Schlage auf die ,Herzgegend“ eine ,Herzmassage“ dar3>7, ein Vorgehen, das
heute als prakordialer Schlag bezeichnet werden wiirde. In Eulenburgs Lexikon wurde
die Herzmassage definiert als , Erschiitterungsbewegungen mit den Fingerspitzen“3>8 am
Ort des Herzspitzenstofdes. In manchen Fillen wurde nur von der ,Compression der
Herzgegend“3>° und nicht von der Herzmassage gesprochen. Oder die Wissenschaftler,
wie Hill beispielsweise, zdhlten die Kompression des Thorax zur kiinstlichen Beat-
mung3%0. Erst im Laufe der Zeit tauchte der Begriff Herzmassage bzw. die ,cardiac mas-
sage“36l immer hdufiger in seiner klassischen Bedeutung auf: der Kompression des
Herzens - sei es indirekt liber die Kompression des Brustkorbs von auf3en362 oder direkt
durch Zusammendrtiicken des Herzens im eréffneten Thorax363.

Das direkte Zusammendriicken des Herzens bzw. die Herzmassage am eroffneten Tho-
rax wird heute als direkte oder innere Herzmassage bezeichnet. Der Retter oder Ope-
rateur verschafft sich Zugang zum Herzen in dem er den Brustkorb oder das Abdomen
(mit oder ohne Diaphragma) eroffnet. Anschlieffend umfasst er das Herz mit seinen
Handen und massiert es. Im Gegensatz dazu umschreibt die indirekte dufdere oder ex-
terne Herzmassage die Kompression des geschlossenen Brustkorbs von aufden im Sinne
der heutigen Herzdruckmassage3®¢4. Anstelle des Terminus Herzdruckmassage werden
auflerdem die Begriffe ,Thoraxkompressionen“ 36> oder in der angelsidchsischen
Literatur die ,external cardiac compression“3¢® oder ,(external) chest compression“367
verwendet. (Anm.)

354 Leitlinien 2015, 54 - 55

355 Handley 2005, 17

356 Reallexikon der Medizin 1969, H164; Handley 2006, 13
357 Esmarch 1895, 64

358 Meyer 1913, 157

359 Maass 1892, 266

360 Hill 1868, 356

361 Dripps 1948, 593

362 Herzog 1898, 258

363 Zesas 1903, 589

364 Crile 1906, 717; Bruns 1923, 2336; Racenberg 1964, 52
365 Leitlinien 2015, 54

366 Standards 1966, 376; Standards 1974, 844.

367 Standards 1980, 467; Standards 1986, 2919; Guidelines 1992, 2189; Handley 1998, 74; International
Guidelines 2000, 49
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IV.3.1. Erste Formen der Herzmassage

Die Herzdruckmassage ist heute der Hauptbestandteil des Basic Life Support. Vor 150
Jahren hingegen fehlte sie in den Erste Hilfe-Anweisungen auf einem Plakat iliber die
»,Behandlung Verungliickter bis zur Ankunft des Arztes“. Generalarzt Dr. Emil Rotter be-
flirwortete stattdessen die ,Kaltwassertopfiibergiefdungen, Kaltwasserklystiere®, einen
,Kaltwasserstrahl auf die Brust“, das ,Reiben der Fuf3sohlen, Hinde und Arme*, ,Riech-
mittel” und ,Kaltwasseranspritzen“3¢8, Es kann davon ausgegangen werden, dass diese
Mafinahmen dazu dienten, Uber eine Reaktion der Gefafe auf die Kalte, den Kreislauf
und die Atmung anzuregen36°,

Wie im Kapitel 1V.1.1 erwéhnt, berichtete Hill 1868 von Thoraxkompressionen und
Druck auf das Sternum von aufden zur Bekdmpfung eines Kreislaufstillstands unter
Chloroformnarkose. Allerdings zdhlte er diese Mafnahmen zu den kiinstlichen Beat-
mungsformen und setzte sich nicht mit ihrer Wirkung auf das Herz und den Kreislauf
auseinander3’%, Byrd soll 1870 bei Neugeborenen ebenfalls ,Brustkorbkompression mit-
tels Schenkelbeugung“3’1 durchgefiihrt haben. Obwohl Racenberg Byrds Mafdnahmen
1964 als Herzmassage bezeichnete, ist ungeklart, ob Byrd fast 100 Jahre zuvor selbst
den Begriff Herzmassage dafiir verwendet hatte.

1874 erprobte Louis Mickwitz372 im Rahmen seiner ,Inauguraldissertation“373 die Kom-
pression des Thorax in Tierversuchen, unter anderem an Katzen374. Er nahm an, dass
,der Druck auf den Thorax wesentlich als mechanische Reizung des Herzens wirke“37>.
Er leitete aus seinen Versuchen ab, dass die Beatmung mit dem Blasebalg allein nicht
ausreiche ,um die Herzthatigkeit anzuregen“ sondern der Brustkorb zusatzlich kom-
primiert werden miisse376. Schiff kommentierte Mickwitz Empfehlung die Thoraxkom-
pression als ,wirksames Belebungsmittel bei Scheintod” einzusetzen3’7. Im Gegensatz zu
Mickwitz verstand Schiff das Zusammendriicken des Thorax mit der Hand als eine Form
der kiinstlichen Respiration und hielt diese fiir effektiver als die Beatmung mit dem
Blasebalg?378. Er beschaftigte sich mit der direkten Reizung des Herzens und untersuchte
im Tierversuch die Kompressionen des Organs im erdffneten Thorax37°. Dazu umfasste
Schiff das Herz mit der Hand und driickte es zusammen, ,,um das Blut auszupressen®“. Er
nannte diese manuellen Kompressionen des Herzens die ,kiinstliche(n) Cirkulation“380,
Laut Schiff, war nicht der Reiz am Herzen, sondern ,die wieder hergestellte Cirkulati-
on“381 der erfolgsentscheidende Faktor fiir eine wiederhergestellte Herz- und Nerventa-

368 Rotter 1864

369 Vgl. hierzu: Baer 1889, 487

370 Hill 1868, 356

371 Racenberg 1964, 52; Anm. d. Verf.: Racenberg verweist auf folgende Quelle: Byrd: Zit. E.H. Rainer u. ].
Bulbugh.

372 Anm. d. Verf: Boehm und Racenberg verwenden unterschiedliche Schreibweisen fiir den Namen
Mickwitz. Boehm benutzt die Schreibweise ,Mickwitz“ und Racenberg schreibt ihn ,Mikwicz“ (Boehm
1877, 68; Racenberg 1964, 52). Zur Vereinheitlichung wird die Schreibweise ,Mickwitz“ verwendet.

373 Boehm 1877, 68

374 Mickwitz 1874, hier v.a.: 42-43; Boehm 1877, 68

375 Schiff 1896, 12 - 13

376 Mickwitz 1874, 42

377 Schiff 1896, 12

378 Schiff 1896, 24

379 Schiff 1896, 11; Kouwenhoven 1960, 1064

380 Schiff 1896, 11

381 Schiff 1896, 13
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tigkeit . Er empfahl die Kompressionen anzuwenden, wenn bei einer Chloroformnarkose
ein Herzstillstand eintrat und der Thorax zu starr war, um effizient durch die kiinstliche
Respiration beatmet zu werden382,

Diese zeitgleiche Beschaftigung mit der Reizung des Herzens sowohl von innen als auch
von aufden und die Idee, dass man das Herz direkt mit der Hand oder durch die Brust-
korbkompressionen von auféen massierte, war, Weisfeldt zufolge, der Grund, warum der
Begriff ,Massage“ nicht nur fiir die innere sondern spater auch fiir die duf3ere Herzmas-
sage iibernommen wurde383,

1877 versuchte Boehm zu zeigen, dass ein Tier durch Zusammendriicken des Brust-
korbs wiederbelebt werden konnte384. Angelehnt an die Arbeiten von Mickwitz und Sor-
genfrey, hatte Boehm den Versuchstieren, meist Katzen, Chloroform, Kalisalz oder ande-
res verabreicht und sie tracheotomiert sobald sie tot schienen385, AnschliefRend beatme-
te er die Tiere durch Kompressionen des Thorax und Lufteinblasen mit einem Blasebalg
in die eroffnete Trachea 386, Der Wissenschaftler umfasste den Brustkorb der Katze mit
einer Hand und komprimierte ihn mit ,, massiger Kraft“387. Boehm zufolge miisste nicht
,eilig” nach Eintreten des Atem- und Herzstillstands mit den Kompressionen begonnen
werden, man sollte aber auch nicht ,spater als 8 Minuten nach der letzten natiirlichen
Athmungsbewegung* 388 damit anfangen. Im Kymographion, einem Druckmesser in der
Halsschlagader, konnte er bei jeder Kompression die Druckerhohung an der Quecksil-
bersiule ablesen38?. Er habe auf diese Weise zwolf der 31 Tiere wiederbeleben konnen,
die er zuvor mit Chloroform betdubt habe, so Boehm30. Die Tiere waren allerdings we-
nig spater zum Beispiel an den Infektionen der eréffneten Halsgefafde verstorben3?l. Aus
seinen eigenen Untersuchungen und den Versuchen von Aubert und Dehn, die erfolglos
versucht hatten, Tiere durch sogenannte Transfusionen ohne jegliche Form der Herzrei-
zung wiederzubeleben3?2, schloss Boehm, dass der wiederhergestellte Kreislauf und der
mechanische Reiz auf das Herz entscheidend fiir eine erfolgreiche Wiederbelebung
waren. Seiner Ansicht nach konnte durch das Zusammendriicken des Brustkorbs ein

382 Schiff 1896, 1-25; Barber und Madden 1945, 135; Stucke 1953, 266; Anm. d. Verf.: Schiff selbst erwdhnt
die direkte Kompression des Herzens in seiner Schrift ,Moritz Schiff’s gesammelte Beitrdage zur Physiolo-
gie" aus dem Jahre 1896. Er berichtete, dass ihm T.G. Hacke mit einer Veroffentlichung iiber dieses neue
Verfahren zuvor gekommen ware. Hacke habe im April 1874 die sogenannte kiinstliche Cirkulation in ei-
nem Artikel publiziert. Schiff selbst ware im Jahr 1874 nicht in der Lage gewesen seine Versuche zu vero6f-
fentlichen (Schiff 1896, 12). Stucke gibt folgende Quelle an: Schiff: Réc. mém. physiol. 3 (1874).

383 Weisfeldt 1986, 443 - 444

384 Boehm 1877, 68 - 101; Schiff 1896, 12; Bruns 1923, 2334; Gall 1964, 85; vgl. hierzu auch: Mickwitz
1874 und Sorgenfrey 1876; Anm. d. Verf.: Leider gibt Bruns in seinem Artikel 1923 keine Originalquellen
an. Da die Angaben von Bruns aber mit den Angaben aus anderen verwendeten Quellen libereinstimmen,
wurden Sie an dieser Stelle trotzdem tibernommen.

385 Anm. d. Verf.: Boehm definiert den Todeszeitpunkt folgendermafien: ,Ich betrachtete ein Thier erst
dann als todt, wenn weder am Manometer Pulsschwankungen wahrzunehmen, noch solche durch die
Auscultation mit dem Stethoskop am Thorax zu constatiren war“ (Boehm 1877, 81)

386 Boehm 1877, 72 und 84

387 Boehm 1877, 72

388 Boehm 1877, 72

389 Boehm 1877, 72

390 Boehm 1877, 81

391 Boehm 1877, 88 - 90

392 Boehm 1877, 79
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»,Nothkreislauf lange Zeit hindurch unterhalten 393 werden. Das ,Versuchsmaterial“ sei
allerdings noch nicht ausreichend, um allgemeine Schliisse zu ziehen394,

1887 schlug Paul Kraske (1851-1930)3% vor, die Atemwege des Betroffenen bei Durch-
fiihrung der Silvester-Methode wahrend jeder zweiten Atembewegung zu verschlief3en,
um die Blutzirkulation zu unterstiitzen. Theoretisch wiirde dadurch der Brustkorb bei
der passiven Einatembewegung, dem Fiihren der Hande iiber den Kopf, erweitert, aber
die Luft konnte nicht in die Lungen nachstromen. Im Brustkorb wiirde ein Unterdruck
erzeugt werden, der das Blut in Richtung Herz sog. Dieses Blut wiirde dann, so die Anga-
ben, bei der nachsten Exspirationsbewegung aus dem Herzen ausgeworfen werden und
der Blutfluss auf diese Weise gefordert. Zusatzlich empfahl Kraske wahrend der Ausa-
tembewegung Druck auf den Bauch auszuiiben. Dies wiirde ,den Riickfluss in die Cava
inf.“ erschweren ,und ein starkeres Fiillen der Lungen“ zur Folge haben39¢,

Stucke und Zesas zufolge, fiihrte der Chirurg Niehaus 1889 als Erster die direkte Herz-
massage am Menschen durch. Er komprimierte das Herz mit der Hand im offenen Tho-
rax wahrend einer Operation - leider erfolglos3?’. Es sei der erste ,Fall von Herzmassa-
ge“ am Menschen ,bei Chloroformkollaps“ gewesen, so Zesas38.

Trotz dieser zahlreichen Versuche die Kreislaufzirkulation wahrend der Wiederbele-
bung anzuregen und das Herz erneut zum Schlagen zu bringen, schrieb der Gottinger
Arzt Friedrich Maass, dass man 1890 der Ansicht gewesen sei, machtlos gegen die
,Lahmung der Circulation zu sein3°°. Da Maass selbst erfolgreiche Wiederbelebungen in
der Klinik durchgefiihrt habe, war er iiberzeugt, dass von einer Verbesserung gespro-
chen werden konnte. Gemeinsam mit Franz Konig (1832-1910)400 gelang es Maass 1892
zwei Patienten, die wihrend einer Chloroformnarkose einen Herzkreislaufstillstand er-
litten hatten, ,durch die rhythmische Komprimierung des Brustkorbs“ wiederzubele-
ben#01l, Maass nannte diese rhythmische Kompression des Thorax bzw. der ,Herzge-
gend“ ,eine Modification der Koenig'schen Methode“4%2 und beschrieb sie folgenderma-
Ben:

»,Man tritt auf die linke Seite des Kranken, das Gesicht dem Kopf desselben zu-
gewandt, und driickt mit raschen kraftigen Bewegungen die Herzgegend tief
ein, indem der Daumenballen der geoffneten rechten Hand zwischen Stelle des

393 Boehm 1877, 72

394 Boehm 1877,70 und 101

395 Kraske 1887,913 - 924

396 Kraske 1887, 913 - 924; vgl. hierzu auch: Maass 1892, 265

397 Zesas 1903, 589 - 590; Stucke 1953, 266

398 Zesas 1903, 589

399 Maass 1892, 265; Anm. d. Verf.: Maass zitiert aus einer Arbeit von: ,H. Holtz aus der Bruns’'schen Klinik.
Beitr. Z. Klin. Chir., Bd. VII, Heft I, S. 44 (1890)“( Maass 1892, 265).

400 Anm. d. Verf.: Heute wird fiir Koenig oft die moderne Schreibweise Konig verwendet. In dieser Arbeit
wird ebenfalls die Schreibweise Konig verwendet. Ausnahme bilden Zitate die die Schreibweise Koenig
verwenden.

401 Maass 1892, 265 - 268; Safar 1963, 36 (1); Racenberg 1964, 52; Anm. d. Verf.: Racenberg bezieht sich
auf eine Quelle in russischer Sprache, die deshalb nicht genutzt werden konnte;

402 Maass 1892, 265; Anm. d. Verf.: Laut Maass, hatte Konig ,die einfachen Compressionen der Herzge-
gend" in seinem Lehrbuch der Allgemeinen Chirurgie vorgestellt. Leider wurde die Textstelle in Koénigs
Werk nicht gefunden.
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Spitzenstofies und linken Sternalrand gesetzt wird. Die Haufigkeit der Com-
pressionen betragt 120 und mehr in der Minute“403,

Zwar ware ein elastischer Thorax eine Voraussetzung, um diese Kompressionen erfolg-
reich durchzufiihren, allerdings wiirde die Elastizitat nur selten fehlen, so Maass#%4. Er
fligte hinzu, dass die Thoraxkompression, trotz geringem ,Respirationseffect”, zusam-
men mit dem ,Freimachen der Luftwege“40> niitzlicher sei, als die Beatmungsmethode
nach Silvester, mit der er zuerst probiert hatte den Patienten wiederzubeleben*%6.

Bereits zwei Jahre spater bezeichnete Strassmann die Methode nach Konig-Maass als
,Herzmassage“497. Strassmann gehort zu den Ersten die den Ausdruck Herzmassage fiir
die Kompressionen des Thorax von auf3en mit dem Ziel, das Herz indirekt zusammenzu-
pressen verwendeten. Im Gegensatz dazu dhnelte Esmarchs Definition der Herzmassage
im Jahr 1895 eher dem heutigen prakordialen Schlag*%® und stimmte nicht mit der mo-
dernen Definition des Begriffs Herz(druck)massage iiberein*%®. Esmarch verstand da-
runter die ,schnellen kraftigen Schldge(n) mit dem Daumenballen, mit denen der Retter
die Herzgegend erschiittern sollte, wenn das Herz nicht automatisch durch die Anwen-
dung der manuellen Beatmung wieder anfinge zu schlagen*19,

1898 fiihrte der Pathologe Herzog eigene Untersuchungen mit der Methode nach Konig
und Maass durch, da er in der Literatur keine weiteren Beispiele fiir ihre Anwendung
hatte finden kénnen. Er war davon iiberzeugt, dass sie das beste Mittel sei, wenn wah-
rend einer Chloroformnarkose vom Herzen abhédngige Komplikationen auftraten*ll. An
narkotisierten Hunden verglich er das Mandver mit den manuellen Beatmungsmetho-
den nach Schiiller (Hochziehen der Rippenbdgen) und nach Laborde (rhythmisches
Herausziehen der Zunge)*12. Da er in dreizehn von fiinfundzwanzig Fallen die Hunde mit
der Methode nach Konig-Maass erfolgreich hitte wiederbeleben kénnen#13, zog er fol-
gende Schliisse:

»1. Das Verfahren nach Konig-Maass ist ein machtiges Wiederbelebungsmittel.
2. Dieses Verfahren ist beim Scheintode wirksam, welcher wahrend der allge-
meinen Narkose eintritt, sowohl gegen die Form von Synkope, als auch gegen
Asphyxien.

3. Die Wirksamkeit dieser Methode hdangt wahrscheinlich wie von der Wirkung
auf die Athmung, so auch von der unmittelbaren Reizung des Herzens ab“414,

Trotz dieser Vorteile, die Herzog nannte, verbreitete sich in den darauffolgenden Jahren
vor allem die direkte Herzmassage am eroffneten Brustkorb. Keen berichtete iiber Prus

403 Maass 1892, 267-268

404 Maass 1892, 268

405 Maass 1892, 267

406 Maass 1892, 265 - 268

407 Strassmann 1894, 194; Herzog 1898, 258

408 Vgl. hierzu: Die Beschreibung der Herzmassage in Leilinien 2015, 54 und die Beschreibung des
prakordialen Schlags in Kiistermann 2010, 715.

409 Vgl. hierzu: Koster 2010, 526 - 527; Leitlinien 2015, 54 - 55
410 Esmarch 1895, 64

411 Herzog 1898, 257- 258

412 Maass 1892, 267 - 268; Herzog 1898, 255

413 Herzog 1898, 260

414 Herzog 1898, 263 - 264
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(1889), Battelli (1900), Kuliabko et al. (1902), die die offene Herzmassage im Tierexpe-
riment untersuchten*!>. Der Genfer Physiologe Frédéric Battelli (1867-1941) und Kuli-
abko erforschten, ob sich das Herz nach einem langeren Stillstand wieder zur Kontrakti-
on bringen lies*16. Battelli komprimierte dazu die Herzkammern und beatmete sein Ver-
suchstier gleichzeitig liber einen oralen Tubus*’7. Mit den ,compressions rythmiques*”
(rhythmischen Kompressionen) gelang es ihm nach 44 Stunden Herzstillstand einen er-
neuten Herzschlag bei einem Kaninchen zu generieren 418, Sowohl Battelli als auch Kuli-
abko befiirworteten die Anwendung dieser offenen Herzmassage nicht nur am Tier son-
dern auch am Menschen*1?.

1898 wendeten Tuffier und Hallion die innere Herzmassage vergebens bei einem 24-
jahrigen Mann an. Der Patient hatte einen Herzstillstand am fiinften postoperativen Tag
nach einer Blinddarmoperation erlitten*20. Drei Jahre spater fiihrte der Norweger Igels-
rud die erste, als solche dokumentierte, erfolgreiche innere Herzmassage (,massage of
the heart“4?1) an einem Menschen durch#*?2. Weitere gliickliche Wiederbelebungen durch
die direkte Kompression des Herzens gelangen E. A. Starling und Lane im Jahr 1902423
sowie dem amerikanischen Chirurgen George Washington Crile (1864-1943) am 2. Feb-
ruar 1904424,

Zesas blieb trotz der positiven Ergebnisse ein Kritiker der direkten Herzmassage und
warnte 1904 aufgrund von Misserfolgen ,der bisherigen klinischen Erfahrungen“ vor
der direkten Kompression des Herzens am ero6ffneten Thorax. Er riet stattdessen dazu
,bei der kiinstlichen Atmung und Zungentraktionen zu bleiben” bis sich ,verschiedene
dunkle Punkte“ der offenen Herzmassage aufgeklart hatten*2s. Keen vertrat im selben
Jahr die Ansicht, dass es nicht ausreiche, sich allein auf die Wiederherstellung des Herz-
schlags zu konzentrieren. Das Atemzentrum miisse ebenfalls stimuliert werden*26. Dies
bestatigte sich auch in den Tierversuchen, die Crile 1906 durchfiihrte. Sie deuteten da-
rauf hin, dass die Wiederbelebung ofter erfolgreich war, wenn die Beatmung in Kombi-
nation mit der direkten oder indirekten Herzmassage durchgefiihrt wurde#2?. Crile be-
tonte dariiber hinaus, dass der Druck, der auf den Brustkorb ausgelibt wiirde, eine

415 Battelli 1900, 443 - 456; Keen 1904, 221

416 Anm. d. Verf.: Battelli erzeugte den Herzstillstand unter anderem mit Hilfe eines starken elektrischen
Reizes, Chloroform oder dem Verschluss der Trachea (Battelli 1900, 450).

417 Battelli 1900, 450; Anm. d. Verf.: Battelli setzte zusatzlich elektrische Reize ein und versuchte ein Herz
im Kammerflimmern in seinen normalen Rhythmus zu bringen (Battelli 1900, 450).

418 Kuliabko 1902, 330

419 Keen 1904, 221

420 Keen 1904, 224; Stephenson 1953, 734; Anm. d. Verf.: Die von Keen und von Stephenson angegebene
Originalquelle (Tuffier and Hallion: De la compression rythmee du coeur dans la syncope cardiaque par
embolie. Bull. Mem. Soc. Chir. de Paris, 24: 937, 1898) konnte leider nicht beschafft werden.

421 Keen 1904, 220

422 Keen, 1904, 217 - 230; Stucke 1953, 266; Safar 1963, 36 (1); Anm. d. Verf.: Keen gibt keinen genauen
Zeitpunkt, sondern nur den Zeitraum vor 1902, moglicherweise 1901, fiir Igelsruds Herzmassage an
(Keen, 1904, 220).

423 The Lancet: Society of Anaesthetists 1902, 1397; Keen 1904, 227

424 Keen, 1904, 230; Anm. d. Verf.: Es waren drei Zugangswege zum Herzen fiir die direkte Herzmassage
verbreitet. Sie sollen der Vollstandigkeit halber an dieser Stelle kurz erwdhnt werden: ,1. die Thorakoto-
mie, 2. die Laparotomie mit und 3. die Laparotomie ohne Durchtrennung des Diaphragma“(Stucke 1953,
273).

425 Zesas 1903, 590

426 Keen 1904, 222

427 Crile 1906, 713
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kiinstliche (Blut-)Zirkulation erzeuge. Diese kdme nicht nur durch die Wirkung auf das
Herz zustande, sondern auch durch die Wirkung auf die grofien Gefafie:

»Pressure upon the thorax alone is capable of producing an artificial circulation.
This is by no means accomplished by its action upon the heart soley, but by its
action upon all the large vessels - arteries, veins, and capillaries together“428,

Crile nutzte als einer von Wenigen und vielleicht als der Erste den Begriff Herzmassage
sowohl fiir die innere, als auch fir die duflere Form und beschrieb sie als ,indirekte”
(,indirect“) und ,direkte Herzmassage“ (,direct cardiac massage“)*%°. Die indirekte
Herzmassage war die rhythmische Kompressionen des intakten Brustkorbs iiber dem
Herzen (,rhythmic pressure upon the intact thorax over the heart“43°). Die direkte
Herzmassage beschrieb die Kompression des Herzens in der Hand des Chirurgen im er-
offneten Brustkorb. Crile konzentrierte sich dabei vor allem auf die Auswirkungen der
Thoraxkompressionen auf das Herz und nicht auf ihren Beatmungseffekt#31.

Ebenfalls 1906 berichtete Green liber zwei Falle der offenen Herzmassage am Menschen
und verwies auf dreifdig weitere Fille, bei denen die direkte Kompression des Herzens
bei Herzstillstand unter Chloroformnarkose eingesetzt worden war. Bei seinen Wieder-
belebungsversuchen hatte Green zuerst in Heifdwasser getunkte Tiicher iiber den Tho-
rax des Patienten an der Stelle des Herzens ausgewrungen. Anschliefiend wurden die
Beine gewickelt und erst dann der Thorax eréffnet und die direkte Herzmassage ange-
wendet. Nach erfolgreicher Wiederbelebung ordnete Green rektale Einlaufe aus Brandy
und Salz an#32. Obwohl Atmung und Herzschlag bei einem der Patienten kurzzeitig wie-
der eingesetzt hatte, verstarb dieser wenige Stunden spater433.

Kraus riet in einer Vortragsreihe iiber Erste Hilfe im selben Jahr (1906) ebenfalls zur
Anwendung von Klystieren, zum ,Biirsten der Sohlen“, zum Applizieren von nicht ge-
nannten Stoffen unter die Haut und zum Beklopfen der Herzgegend mit der flachen
Hand#34. Er hielt die kiinstliche Atmung fiir die wichtigste Mafdnahme, um Atmung und
Kreislauf anzuregen#35. Seine Empfehlung, die Herzgegend zu beklopfen dhnelte Es-
marchs Beschreibung der Herzmasssage und dem heutigen prakordialen Schlag*3¢. Zu-
sammen mit der Beschreibung der Herzmassage von Meyer in der Real-Enzyklopadie
der Gesamten Heilkunde 1913 verdeutlicht dies die vielfdltige Verwendung des Aus-
drucks Herzmassage. Meyer wies den Retter an fiir eine ,,Art von Herzmassage“43’ seine
Finger ,im Zwischenrippenraum in der Spitzenstof3gegend” aufzusetzen und , Erschiitte-
rungsbewegungen mit den Fingerspitzen“ auszufiihren. Die Herztatigkeit wiirde hiermit
»Zweckmafdig“ angeregt werden#38,

428 Crile 1906, 717

429 Crile 1906, 713

430 Crile 1906, 717

431 Crile 1906, 717

432 Green 1906, 1710

433 Green 1906, 1708 - 1710
434 Kraus 1906, 50 - 51

435 Kraus 1906, 47

436 Esmarch 1895, 64; Kiistermann 2010, 715
437 Meyer 1913, 152

438 Meyer 1913, 157
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Wie in Kapitel IV.1.1 erwahnt, war auch Bruns 1923 der Ansicht, dass es wichtig ware,
das Herz zu reizen und eine kraftige Blutbewegung durch die Wiederbelebungsmaf3-
nahmen zu erzeugen#3®. Allerdings hielt er die Methode nach Maass-Konig beim Er-
wachsenen nicht fiir anwendbar und empfahl stattdessen die manuelle Methode nach
Silvester einzusetzen und zusatzlichen Druck auf den Oberbauch auszuiiben. Letzteres
hatten auch Battelli und Kraske 1887 beflirwortet*40. Der Druck sollte das Herz wahrend
der Exspiration verkleinern und die Blutbewegung auf diese Weise maximieren. Bruns
zufolge wiirde durch die manuelle Beatmung auch eine Herzmassage zustande kom-
men*41, Vier Jahre spater stellte Bruns in eigenen Versuchen an Hunden fest, dass ge-
farbte Fliissigkeit, die in die Jugularisvene des Versuchstiers appliziert worden war,
zwar die Kapillaren des Lungenkreislaufs erreichte, von dort aber nicht weiter tliber die
Lungenvenen in das linke Herz und damit den grofien Korperkreislauf transportiert
wurde##2, Er kam zu folgendem Resultat:

,Die kiinstliche Atmung wie die Herzmassage wirken unseres Erachtens gerade
in den schwersten Fallen nicht durch die Anregung der Blutbewegung, sondern
durch reflektorische und mechanische Reize auf Zentralnervensystem und
Herz 443,

Mijnlieff vertrat 1938 die Meinung, dass die kiinstliche Atmung nach Silvester ,ohne
Herzmassage oder Injektion irgendeines Medikamentes“ausreichte, um eine suffiziente
Blutzirkulation herzustellen*#4. Diese Erkenntnis hatte er aus seinen Versuchen an Affen
abgeleitet#4>. Mijnlieff warnte jedoch vor Lungenschidigungen, da bereits geringer
Druck auf den Thorax dies verursachen kénne#46, Ahnlich wie Bruns, erprobte Mijnlieff
auflerdem unterschiedliche manuelle Beatmungsmethoden an freiwilligen Versuchsper-
sonen, um die Methode mit dem grofdten Atemvolumen zu finden. Er stellte fest, dass die
Beatmung nach Silvester die meisten Vorteilen und die wenigsten Nachteile hatte*4”.

Trotz dem Fokus auf der Reizung des Herzens wurde der Begriff Herzmassage erst in
der Ausgabe des Pschyrembel von 1944 und 1951 aufgefiihrt und fehlte in der Beschrei-
bung der Ersten Hilfe im Brockhaus von 1930448, Der Pschyrembel definierte die Herz-
massage als das

Jkraft. Schlagen m. d. flachen Hand auf d. Herzgegend b. H.-stillstand (indirekte
Methode) od. Umfassen d. Herz. Durch d. Zwerchfell bei Narkose-
Herzstillstand, .b. Laparotomie (direkte, abdomino-subdiaphragmat. Meth.)“449,

1947 sorgte Claude Schaeffer Beck (1894-1971) mit seiner erfolgreichen Defibrillation
eines menschlichen Herzens im Kammerflimmern fiir die Einfithrung der Elektrizitat in
die Reanimation. Durch einen elektrischen Schock hatte er einen normalen Herzrhyth-

439 Bruns 1923, 2337

440 Maass 1892, 267; Bruns 1923, 2333 - 2337
441 Bruns 1923, 2337

442 Bruns 1927, 1905 - 1906

443 Bruns 1927, 1906

444 Mijnlieff 1938, 481

445 Mijnlieff 1938, 480 - 481

446 Mijnlieff 1938, 477

447 Mijnlieff 1938, 460 - 477

448 Der Grofde Brockhaus 1930, 663 - 664

449 Pschyrembel 1944, 302; vgl. hierzu: Pschyrembel 1951, 351
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mus wiederherstellen konnen#50. Bereits 1889 hatte Baer die Nutzung von Elektrizitat
als WiederbelebungsmafRnahme erwihnt. Uber die elektrische Stimulation des Phreni-
kusnervs sollte eine Kontraktion des Zwerchfells und damit eine ausreichende Atmung
gewahrleistet werden*>1. Neben Beck experimentierten 1947 Gurvich und Yuniev mit
elektrischen Stromstéfien zur Behandlung von Kammerflimmern. Die elektrische Maf3-
nahme waren in ihrem Tierversuch vor allem dann erfolgreich gewesen, wenn sie in-
nerhalb der ersten 90 Sekunden nach Beginn des Kammerflimmerns eingesetzt worden
war. Das Zeitfenster hatte auf bis zu acht Minuten verliangert werden kdnnen, wenn
rhythmisch Druck auf den Brustkorb iiber der Herzregion ausgelibten worden ware.
Gurvich und Yuniev beschrieben jedoch nicht ndher, wie genau dieser Druck ausgelibt
werden sollte*52. Trotz dieser Empfehlungen von Gurvich und Yuniev tber die als niitz-
lich empfundene Kompression des Brustkorbs von aufien in Kombination mit den
elektrischen Mafdnahmen, wurde vor allem tber die direkte Herzmassage geforscht. Bei-
trage wurden unter anderem veroéffentlicht von Barber und Madden 1945453, Cowan
195344 und Stephenson 1953455, Barber und Madden sammelten 143, in der Literatur
zwischen 1874 und 1945 verzeichnete Anwendungen der direkten, offenen Herzmassa-
ge*56, Cowan beschrieb vier Fille liber Patienten, bei denen wiahrend der Narkose ein
Herzstillstand eintrat und die durch die direkte Herzmassage wiederbelebt werden
konnten. Zwei Patienten verstarben jedoch im postoperativen Verlauf*>’. Stephenson
dokumentierte 1200 Falle, in denen die direkte Herzmassage 336mal zum Erfolg gefiihrt
hatte*8. Er setzte sich aufderdem fiir die Bereitstellung von Wiederbelebungswagen im
Krankenhaus ein, die im Notfall schnell zur Hand waren, sogenannte Mobile Cardiac Re-
suscitation Units. Sie enthielten unter anderem ein Sauerstoffgerat und einen Defibrilla-
tor4s9,

Verbesserte Narkoseverfahren hatten seit dem Zweiten Weltkrieg zu der vermehrten
Anwendung der direkten, offenen Herzmassage und einem Anstieg an Publikationen
dartiber beigetragen. Die neuen Narkosetechniken verringerten die Risiken eines gro-
3en thoraxchirurgischen Eingriffs, den die offene Herzmassage erforderte. Stucke zufol-
ge, hatte man zuvor aufgrund der hohen Komplikationsrate bei Thoraxeingriffen die in-
trakardiale Injektion von Adrenalin der offenen Herzmassage vorgezogen. Die Injektion
war leichter durchzufiihren und mit weniger schwerwiegenden Folgen verbunden*60,
Auf keinen Fall sollte die indirekte Herzmassage in Form von einer kostalen ,Massage,
Beklopfen des Thorax“ oder Ahnlichem, angewendet werden, da durch sie nur Zeit ver-
loren ginge*61, so Stucke. Dieser Meinung war auch Killian 1955. Nur am Kleinkind mit
seinem sehr elastischen Thorax kdme es zu einer schwachen Reizwirkung durch die du-
3ere Herzmassage nach Konig und Maass. Erfolg dagegen habe die kiinstliche Beatmung
nach den manuellen Verfahren. Sie verursache durch den rhythmischen Druckanstieg im

450 Jude 1961, 314

451 Baer 1889, 487

452 Kouwenhoven 1960, 1064; Anm. d. Verf.: Die Originalquelle tiber Gurvich und Yuniev war leider nicht
zuganglich.

453 Barber und Madden 1945, 135 - 136
454 Cowan 1953, 286 - 288

455 Stephenson 1953, 731 - 742

456 Barber und Madden 1945, 135 - 136
457 Cowan 1953, 286 - 288

458 Stephenson 1953, 731 - 742

459 Stephenson 1953, 735

460 Stucke 1953, 266 - 267

461 Stucke 1953, 273
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Inneren des Brustkorbs und durch das Ansaugmoment eine Blutbewegung, die das Herz
zur Aktion anrege 462, Unter der ,wirklichen Herzmassage“ verstand Killian die operativ
angewendete Massage des offenen Herzens#¢3. Auch er riet zur intrakardialen Injektion
von Adrenalin zur ,Behandlung eines akuten Herzstillstands“4¢4, obwohl sich dieses
Vorgehen nach seiner eigenen Erfahrung nicht sonderlich bewahrt hatte*6s,

1957 veroffentlichten Rainer und Bullough einen Bericht {iber eine neue Methode, mit
der es gelungen war, fiinf Kinder intraoperativ wiederzubeleben ohne die offene Herz-
massage durchzufiihren. Bei dieser Methode hatten Sie zuerst den Kopf des Kindes tief
gelagert, was als Trendelenburg-Manéver bezeichnet wurde und die Durchblutung des
Gehirns sowie die Fiillung des Herzens verbessern sollte*¢¢, Anschliefdend schob ein Chi-
rurg seinen Arm unter den Nacken des Kindes und den anderen Arm unter die Kniekeh-
le. Er hob die Beine des jungen Patienten an, sodass eine Beugung im Hiift- und Kniege-
lenk entstand und driickte die Oberschenkels auf die kindliche Brust. Dann streckte er
die Beine wieder und der Andsthesist beatmete den intubierten Patienten. Kurz darauf
wiederholte der Chirurg die Methode. Wenn der Herzschlag nicht nach 12-15 Wiederho-
lungen einsetzte, eroffnete der Chirurg den Thorax und fiihrte die direkte Herzmassage
durch#6?, Rainer erklarte, dass durch das Anheben der Beine das Blut aus den Beinvenen
der Schwerkraft in Richtung Herzen folgte und zusatzlich aus den Venen ausgepresst
wurde. Das Pressen der Oberschenkel auf den Bauch und die Brust fiihrte dazu, dass das
Blut nicht nur in die Peripherie sondern vor allem ins Gehirn geleitet wurde, da der Kopf
tiefer als der Korper gelagert war. Durch die Streckung der Beine konnte sich der Brust-
korb wieder ausdehnen. Der dabei entstehende negative intrathorakale Druck sog wie-
derum das Blut in den Thorax und bewirkte eine kiinstliche Zirkulation*¢8. Da Rainer der
Meinung war, dass dieses Verfahren eine hohe Erfolgsrate aufwies und der Brustkorb
dann nicht fiir die innere Herzmassage eroffnet werden musste, empfahl er seine Art der
kiinstlichen Beatmung fiir 90 Sekunden durchzufiihren bevor man zur Thorakotomie
liberging:

,that artificial respiration carried out in the manner described by us is a life-
saver, and that it should be (...) carried out for 1 %2 minutes before proceeding
to thoracotomoy, as there is a very good chance that the latter may prove
unnecessary“469,

Wie schon einige seiner Vorgdnger ordnete Rainer seine Methode noch den kiinstlichen
Beatmungsmethoden zu und verwendete nicht den Begriff Herzmassage im
Zusammenhang mit der Kompression des geschlossenen Thorax. Seine Theorie liber die
kiinstliche Zirkulation bei Kompression des Brustkorbs glich jedoch der heute giiltigen
Erklarung der Funktionsweise der Herzdruckmassage#70. Rainers Vorgehen, zundchst
auf konservative Mafdnahmen zuriickzugreifen, bevor zur offenen Herzmassage oder der
intrakardialen Injektion von Adrenalin libergegangen wurde, unterschied ihn von vielen

462 Killian 1955, 169

463 Killian 1955, 170

464 Killian 1955, 167

465 Killian 1955, 168

466 Cowan 1953, 286 - 288; Rainer 1957, 1024
467 Rainer 1957, 1024 - 1025

468 Rainer 1957, 1027

469 Rainer 1957, 1027

470 Koster 2010, 529 - 530
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seiner drztlichen Kollegen zu jener Zeit, die besonders im operativen Umfeld die
invasive innere Herzmassage propagierten.

IV.3.2. Die Einflihrung der Herzdruckmassage

Auf das Problem, dass sich die Wiederbelebung vor allem auf die innere Herzmassage
und damit eine sehr invasive Methode konzentrierte ging Kouwenhoven 1960 ein. Die
Behandlung des plotzlichen Herzstillstands sei, so Kouwenhoven, bis zu jenem Zeitpunkt
limitiert gewesen auf die Anwendung der offenen Herzmassage. Stout habe allerdings
die Methode Rainers im selben Jahr erfolgreich bei einem Erwachsenen angewendet*71.
Zusammen mit Jude und Knickerbocker forschte Kouwenhoven auferdem iiber die An-
wendung des Defibrillators und musste feststellen, dass eine elektrische Defibrillation
besonders innerhalb der ersten drei Minuten nach Einsetzten des Kammerflimmerns
erfolgreich war. Dies veranlasste ihn dazu, nach einem Verfahren zu suchen, das diese
drei Minuten verldngern wiirde, um im Notfall Zeit zu haben einen Defibrillator zu
besorgen, wenn dieser nicht vor Ort war. Wichtig war ihm dabei, dass der Chirurg nicht
wie bei der inneren Herzmassage den Thorax eroffnen musste. In zahlreichen
Tierversuchen experimentierte er mit unterschiedlichen Formen der Herzmassage mit
dem Ziel eine moglichst effiziente Blutzirkulation zu generieren. Gemeinsam mit Jude
und Knickerbocker entwickelte er schliefllich die ,external transthoracic cardiac
massage” 472 . Zwar konnten sie durch diese Form der Herzmassage das
Kammerflimmern nicht in einen normalen Herzschlag umwandeln, allerdings gelang es
Ihnen, eine ausreichende Kreislaufbewegung fiir 30 Minuten herzustellen. In dieser Zeit
konnte ein Defibrillator herbeigeholt werden, um den Patienten bzw. in diesem Fall
einen Hund, erfolgreich zu defibrillieren. Zur Durchfiihrung der ,external transthoracic
cardiac massage”“ lagerte Kouwenhoven den Patienten moglichst auf einer harten
Unterlage auf dem Riicken. Den Handballen einer Hand positionierte er auf dem
Sternum am Ubergang zum Xiphoid. Die zweite Hand legte er iiber die erste. Mit den
Handen und Einsatz des eigenen Korpergewichts libte man nun 60mal pro Minute einen
festen Druck drei bis vier Zentimeter in Richtung Wirbelsdule aus. Damit sich der
Thorax wieder voll ausdehnte, hob man die Hande nach jedem Hinunterdriicken leicht
an. Erprobt an 20 Patienten, habe diese Methode eine Uberlebensrate von 70% ergeben
und biete die Moglichkeit Wiederbelebungsmafinahmen unmittelbar anzuwenden, ohne
dass eine Thorakotomie notwendig ware, so Kouwenhoven#’3. Die Theorie hinter der
Herzmassage erklarte Kouwenhoven wie folgt: Da das Herz sich zwischen
Wirbelkérpern und Sternum befande und seitlich durch das Perikard begrenzt ware,
komprimiere man das Herz durch Druck auf das Sternum zwischen Sternum und
Wirbelsdaule und driicke das Blut heraus. Das anschliefende Abheben der Hinde vom
Brustkorb fiihre zur Ausdehnung des Thorax und zur gleichzeitigen Fiillung des
Herzens. Die Thoraxkompressionen wiirden aufderdem einen geringen Beatmungseffekt

471 Kouwenhoven 1960, 1064

472 Kouwenhoven 1960, 1064

473 Kouwenhoven 1960, 1064 - 1065; Anm. d. Verf.: Laut Paraskos wurde die Herzdruckmassage am Tho-
rax zufallig von Kouwenhoven, Jude und Knickerbocker wiederentdeckt, wiahrend diese an der Entwick-
lung eines Defibrillators arbeiteten. Die drei Wissenschaflter sollen eine Anderung des Blutdrucks bei Auf-
legen der zwei schweren Elektroden des Defibrillators auf den Brustkorb bemerkt haben und leiteten da-
raus die positive Auswirkung der Thoraxkompressionen auf die Blutzirkulation ab (Paraskos 1993, 277).
Leider konnte diese Entdeckungsgeschichte anhand der angegebenen Originalquelle nicht verifiziert wer-
den. Paraskos bezieht sich auf folgende Quelle: Kouwenhoven 1960, 1064 - 1067.
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der Lungen bewirken, so Kouwenhoven. Wenn nur ein Retter zur Stelle wiare, sollte der
Retter sich deshalb auf die Herzmassage allein konzentrieren. Wenn allerdings zwei
Retter vor Ort wdren, konne der zweite die Beatmung mittels einer Mund-zu-Nase-
Beatmung durchfiihren. Kouwenhoven behauptete zudem, dass der Brustkorb des
Erwachsenen liberraschend mobil und flexibel genug sei, um eine effektive Zirkulation
durch die Herzmassage zu bewirken. Bei keinem seiner zwanzig Patienten habe der
Brustkorb durch eine Thorakotomie ge6ffnet werden miissen74,

Jude stimmte 1961 Kouwenhoven zu, dass ein wesentlicher Vorteil der geschlossenen
Herzmassage deren unmittelbare und universelle Anwendbarkeit ware und der Retter
kein zusatzliches Werkzeug benotige, im Gegensatz zur offenen, direkten
Herzmassage+’>. Er berichtete iiber weitere Fille in denen die Herzmassage zur
Bekdmpfung des intra- oder postoperativen Herzstillstands verwendet worden war. In
70-96% der Falle hatten die Patienten durch eine ausreichende Lungenventilation und
die Herzmassage sowie weiterfiihrende Mafdnahmen erfolgreich wiederbelebt werden
konnen ohne einen bleibenden zentralnervose Schaden zu erleiden #7¢. Die Methode sei
sogar bei Patienten, die einen Herzstillstand aufierhalb des Krankenhauses erlitten
hatten angewendet worden und sei bei 46% erfolgreich gewesen. Es sei aber o6fters zu
Verletzungen wie Rippenfrakturen oder einem Pneumothorax gekommen. Grund dafiir
ware Jude zufolge eine falsche Duchfiihrung der Herzmassage gewesen. Der Druck auf
den Thorax solle nur auf das Sternum und nicht auf die Rippen seitlich des Sternums
apliziert werden. Erfolglos seien die Wiederbelebung durch die Herzmassage vor allem
dann, wenn die Mafdnahmen zu spat begonnen wurden*”7.

Durch die Veroffentlichungen Kouwenhovens veranlasst, verglich Joseph S. Redding im
selben Jahr die offene und die geschlossene Herzmassage im Tierversuch. Er wollte
herausfinden, ob die geschlossene Herzmassage tatsachlich so viel wirkungsvoller war
oder ob sie mehr Schaden anrichtete als die Eroffnung des Thorax*’8. Redding kam
abschliefend zu dem Ergebnis, dass der Effekt der direkten Herzmassage auf die
Blutzirkluation dhnlich effektiv war wie der der indirekten Herzmassage. Der Schaden,
der durch eine dufdere Herzmassage verursacht wurde, sei nicht sehr grof3, so Redding.
Aufierdem sei die geschlossene Herzmassage weniger ermiidend als die offene*7°.

Gordons und Safars Versuchsergebnisse bestitigten 1961, dass die Reanimation durch
die Mund-zu-Mund-Beatmung und die externe Herzmassage haufig erfolgreich war480,
Dies fiihrte dazu, dass die beiden Mafd3nahmen auf dem internationalen Symposium der
Notfallmedizin 1961 in Stavangar, Norwegen offiziell eingefithrt wurden#8l. Die

474 Kouwenhoven 1960, 1065 - 1066

475 Jude 1961, 315

476 Jude 1961, 317; Anm. d. Verf.: Jude verwendete zur Reanimation nicht nur die Herzmassage sondern
auch weiterfiihrende Mafdnahmen, wie einen Defibrillators bei Kammerflimmern oder die intravendse
Gabe von Adrenalin (Jude 1961, 311 - 312).

477 Jude 1961, 316 - 317

478 Redding 1961, 280

479 Redding 1961, 285

480 Gordon 1967, 26; Safar 1977, 271 - 272; Anm. d. Verf.: Gordon verweist auf folgende Originalquellen:
Gordon, A. S.: The principles and practice of heart-lung resuscitation. Acta Anaesth. Scand. Suppl. 9 (1961)
134 - 147; Safar, P.; Brown, T.C.; Holtey, W.].; Wilder, R.J.: Ventilation and circulation with closed-chest
cardiac massage in man. JAMA 176 (1961) 574 - 576.

481 Gordon 1967, 26; Anm. d. Verf.: Gordon verweist auf folgende Originalquellen: Recommendations of
the Symposium on Emergency Resuscitation. Stavangar, Norway, August 21 - 25, 1961. JAMA 178 (1961)
748.
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Befiirchtung, dass die Herzmassage moglicherweise negative Auswirkungen hatte und
den betroffenen Patienten schadigte, veranlasste die Industrial Medical Association
dazu sie zunachst nicht fiir die Laienwiederbelebung zu empfehlen. Das NAS-NRC-
Comittee wies das ANRC an, die kardiopulmonale Wiederbelebung (CPR, engl.
Cardiopulmonary Resuscitation), die Kombination aus Herzmassage und Mund-zu-
Mund-Beatmung noch nicht in den Erste Hilfe-Kursen fiir Laien zu unterrichten. Aus-
schliefdlich die Mund-zu-Mund-Beatmung sollte Laien beigebracht werden*82. Auch in
Deutschland wurden die neuen Wiederbelebungsmafinahmen schnell ibernommen.
1962 veroffentlichte Frey in Zusammenarbeit mit Jude und Safar einen Artikel dariiber
in der Deutschen Medizinischen Wochenschrift (vgl. hierzu Kapitel IV.1.3.). 1964 stellte
Frey die dufere Herzmassage von Kouwenhoven auf den Verhandlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Kreislaufforschung vor und empfahl sie in Kombination mit der Mund-
zu-Mund-Beatmung einzusetzen*83.

Ebenfalls 1964 sammelten Jude und einige seiner Kollegen 1270 Fille, in denen die
externe Herzmassage in 25% der Falle erfolgreich angewandt worden war, was dazu
fiihrte, dass die AHA die Herz-Lungen-Weiderbelebung am geschlossenen Brustkorb
(,closed-chest cardiopulmonary resuscitation) 1965 nicht mehr als medizinische
sondern als Notfallmafnahme bezeichnete84. Von nun an sollte eine moglichst grofie
Anzahl an medizinischem Fachpersonal, Rettungspersonal und anderen Personen in der
kiinstlichen Beatmung und der Herz-Lungen-Wiederbelebung unterrichtet werden.
Noch immer wurden Laien allerdings nicht in den Unterricht der Herzdruckmassage
miteingeschlossen*s5. Die AHA empfahl, im Gegensatz zu Kouwenhoven, der 1960 noch
eine Drucktiefe von drei bis vier Zentimeter empfohlen hatte, den Brustkorb tiefer (vier
bis fiinf Zentimeter) einzudriicken8¢. Aufierdem sollte, auch wenn nur ein Retter vor
Ort ware, dieser sowohl die kiinstliche Beatmung als auch die kiinstliche Zirkulation
durchfiihren. Kouwenhoven hatte 1960 noch dazu geraten, dass ein einzelner Retter
sich allein auf die duf3ere Herzmassage konzentrieren solle*87.

In der Stellungnahme der AHA zur Herz-Lungen-Wiederbelebung 1966 wurden die
Abfolge der Wiederbelebungsmafinahmen und die einzelnen Mafinahmen detailliert
beschrieben. Dem ABCD-Schema folgend war die Herzmassage bzw. ,external cardiac
compression“ (externe oder dufiere Herzkompression)488 unter C (,Circulation” 489)
aufgefiihrt. Das bedeutete, dass nach dem Uberstrecken des Kopfs und drei bis fiinf
effektiven Beatmungen zundchst der Karotispuls iiberpriift werden musste. Dazu
ertastete der Retter bei weiterhin tiberstrecktem Kopf den Kehlkopf und fiihlte seitlich
davon die Halsschlagader. Wenn kein Puls tastbar war, der Patient nicht atmete und
totendhnlich erschien, musste der Retter mit der externen Brustkorbkompression
beginnen. Der Retter platzierte hierfiir den Handballen der erste Hand auf der unteren
Halfte des Sternums. Die zweite Hand legte der Retter liber die ersten Hand. Mit dem
Handballen tibte der Retter nun 60 rhythmische Kompressionen pro Minute senkrecht
auf das Sternum aus, sodass das Brustbein ca. eineinhalb bis zwei Inch tief eingedriickt

482 Gordon 1967, 26; Bartels 1967, 88

483 Frey 1964, 97 - 98

484 Editorial, Circulation 1965, 641

485 Editorial, Circulation 1965, 641 - 643; Gordon 1967, 26

486 Vgl. hierzu: Editorial, Circulation 1965, 642 und Kouwenhoven 1960, 1065
487 Kouwenhoven 1960, 1065; Editorial 1965, 642

488 Standards 1966, 376

489 Standards 1966, 372; Gordon 1967, 27
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wurde. Dies entsprach etwa der Tiefe von vier bis fiinf Zentimetern4°°. Die Arme sollten
wahrendessen durchgestreckt bleiben. Sowohl die Verwendung des Handballens, um
den Thorax zu komprimieren, als auch die untere Halfte des Sternums als Druckpunkt
fiir die Thoraxkompression, sind bis heute giiltige Empfehlungen*°l. Durch den Druck
und die anschlieféende Entlastung des Brustkorbs wurde das Herz zwischen Sternum
und Wirbelsdule komprimiert und eine kiinstliche Blutzirkulation im Koérper des
Patienten erzeugt*®2. Die externen Thoraxkompressionen mussten stets kombiniert mit
der kiinstlichen Atmung angewendet werden, da sie zwar eine Art kiinstliche Beatmung
darstellten, fiir eine effiziente Beatmung des Patienten aber nicht ausreichte#93.
Abhangig von der Anzahl der Retter sollte die Kombination aus der &ufderen
Herzkompression und der Mund-zu-Mund-Beatmung, wie schon im Kapitel I1.3.1.
beschrieben, im Verhaltniss von 5:1 (fiinf Herzkompressionen und eine Beatmung) bei
zwei Rettern vor Ort oder 15:2 (fiinfzehn Herzkompressionen im Wechsel mit zwei
Beatmungen) von einem Retter durchgefiihrt werden*%4. Wie schon in Stavangar fiel die
Herzmassage immer noch nicht in den Aufgabenbereich des Laien. Erst wenn weitere
Studienergebnisse gezeigt hatten, dass Laien in der Lage wdaren die Herzmassage
durchzufiihren, sollten sie diese erlernen49.

Um zu kontrollieren, ob die Brustkorbkompressionen den gewiinschten Effekt hatten,
musste der Retter wahrend der Wiederbelebung auf den Puls in der Karotisarterie und
auf die Pupillenreaktion achten. Ein erneut auftretender Karotispuls sprache fiir einen
spontanen, effektiven Herzschlag*°¢. Konstringierten sich die Pupillen addquat auf Licht,
war dies ein Zeichen fiir ein ausreichende Oxygenierung und einen guten Blutfluss zum
Gehirn. Blieben die Pupillen dilatiert und reagierten nicht auf Licht, war von einem
Gehirnschaden auszugehen. Die Empfehlung die Pupillen wahrend der Reanimation zu
kontrollieren war bis einschliefdlich 1974 giiltig. 1980 waren diese Mafinahme in den
Leitlinien nicht mehr enthalten, wahrscheinlich um die Basismafdnahmen weiter zu
vereinfachen*?7.

Seit der Veroffentlichung der Stellungnahme 1966 werden in der amerikanischen
Literatur vor allem die Begriffe ,external cardiac compression“4?8 und , (external) chest

490 Standards 1966, 376 - 377

491 Vgl. hierzu: Die Empfehlungen in den Leitlinien beziiglich des Handballens (Standards 1966, 377; Stan-
dards 1974, 845; Standards 1980, 467; Standards 1986, 2919; Guidelines 1992, 2189; Handley 1998, 75;
International Guidelines 2000, 50; Handley 2005, 13; Koster 2010, 526; Leitlinien 2015, 54) und der
unteren Halfte des Sternums (Standards 1974, 845; Standards 1980, 467; Standards 1986, 2919; Guide-
lines 1992, 2189; Handley 1998, 74; International Guidelines 2000, 50; Handley 2005, 13; Koster 2010,
526; Leitlinien 2015, 54). Die deutsche Fachliteratur empfahl kurz nach Veroéffentlichung von Jude und
Kouwenhovens Artikel tiber die ,external cardiac massage“ (Jude 1961, 311) die Kompression des Ster-
nums im unteren Drittel durchzufiihren (Vgl. hierzu: Frey 1964, 97 und Kérner 1967, 20). Da die Leitli-
nien in den kommenden Jahren jedoch immer die untere Halfte empfahlen, soll diese Ausnahme hier le-
diglich in der Fufdnote erwahnt werden. In den deutschen Leitlinien 2015 findet man die Empfehlungen
die Hande ,in der Mitte der Brust“ aufzulegen, um sie anschlief}end zu komprimieren. Dies entsprache,
laut den Leitlinien 2015, der unteren Halfte des Brustbeins bzw. des Sternums (Leitlinien 2015, 54). Die
Empfehlung ist somit identisch mit den amerikanischen Leitlinien.

492 Standards 1966, 376

493 Standards 1966, 376 - 377

494 Standards 1966, 377

495 Gordon 1967, 28

496 Standards 1966, 377

497 Standards 1974, 847

498 Standards 1966, 376; Standards 1974, 844.
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compression“4®® zur Beschreibung der Herzmassage genutzt und nicht mehr der von
Jude und Kouwenhoven 1961 verwendete Ausdruck ,external cardiac massage“s%. In
der deutschen Literatur setzten sich bis heute vor allem die Termini ,Herzmassage“>01
und , Herzdruckmassage“>%2 durch.

1967 schrieb Safar ein CPR-Handbuch fiir ,The World Federation of Societies of
Anesthesiologists“>93, das in zwolf Sprachen tbersetzt wurde und von dem iiber 200.000
Exemplare gedruckt wurden 5%¢. Dies habe Safar zufolge geholfen, die neuen
Widerbelebungsmethoden weltweit zu verbreiten.

Im Jahr 1974 folgten die neuen Standards der Herz-Lungen-Wiederbelebung basierend
auf der ,National Conference on Standards for Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)
and Emergency Cardiac Care (ECC)“. Zum ersten Mal sollten Laien in standarisierten,
qualitativ hochwertigen, landesweiten Programmen sowohl die Mund-zu-Mund-
Beatmung als auch die Herzdruckmassage erlernens%. Ziel war es, Schulkindern ab der
achten Klasse die Wiederbelebungsmafinahmen beizubringen>%. Auf der Konferenz
wurde zudem beschlossen, die Frequenz der Thoraxkompressionen von 60 auf 80mal
pro Minute zu erh6hen, wenn nur ein Helfer vor Ort war5%7. Wurde der Verungliickte
von zwei Helfern versorgt, sollten diese den Brustkorb mit einer Frequenz von 60mal
pro Minute komprimierens%. Um die untere Héalfte des Sternums, den Druckpunkt fir
die Thoraxkompression, aufzufinden, musste der Retter das Xiphoid erfiihlen>%? bzw. ab
1980 zuerst den Rippenbogen aufsuchen und mit den Handen bis zum Brustbein in der
Mitte der Brust daran entlang fahren>10. Dann markierte der Retter mit einer Hand das
Ende des Brustbeins und legte die andere Hand daneben, auf die untere Brustbeinhalfte.
Die zweite Hand wurde schliefilich auf die erste Hand gelegt und die Finger ineinander
verhakt. Diese Reihenfolge, um den richtigen Ort fiir die Thoraxkompressionen zu
finden, war bis zum Jahr 2000 in den Reanimationsleitlinien enthalten>1?,

499 Standards 1980, 467; Standards 1986, 2919; Guidelines 1992, 2189; Handley 1998, 74; International
Guidelines 2000, 49; Handley 2005, 13; Koster 2010, 526; Leitlinien 2015, 54

500 Jude 1961, 312

501 Kérner 1967, 20 - 29; Anm. d. Verf.: In den Richtlinien des European Resuscitation Council 1998 iiber
die einfachen lebensrettenden Sofortmafdnahmen beim Erwachsenen fehlten die Begriffe Herzmassage
und Herzdruckmassage. Stattdessen verwendeten die Verfasser den Begriff ,Brustkorbkompression“ (Vgl.
hierzu: Handley 1998, 136). Ein moglicher Grund, dass der Begriff ,Herzmassage“ nicht verwendet wurde
kann die direkte Ubersetzung der angelsiachsischen Leitlinien in die deutsche Sprache gewesen sein. In
den angelsachsischen Leitlinien war der Begriff ,chest compression“ verwendet worden (Vgl. hierzu:
Handley 1998, 74).

502 Handley 2006, 13; Koster 2010, 524; Leitlinien 2015, 46

503 Safar 1977, 272

504 Safar 1977, 272; Anm. d. Verf.: Safar gibt als Originalquelle an: Safar P.: Cardiopulmonary Resuscitation.
A Manual for Physicians and Paramedical Instructors. Bronxville, NY, World Federation of Societies of A-
nesthesiologists, 1968 (out of print)

505 Standards 1974, 844 und 850

506 Standards 1974, 838 und 850 - 851

507 Standards 1974, 846

508 Standards 1974, 845

509 Standards 1974, 845

510 Standards 1980, 467

511 Standards 1980, 467 - 468; Standards 1986, 2919; Guidelines 1992, 2189; Wardrope 1993, 1555;
Handley 1998, 136; International Guidelines 2000, 50; vgl. hierzu: Standards 1974, 845
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In den 1970er-Jahren begann eine Diskussion {iber die Theorie hinter der
Herzdruckmassage©S1%2. Bisher hatten Wissenschaftler angenommen, dass das Herz
zwischen dem Sternum und Wirbelsaule zusammengepresst wurde und auf diese Weise
eine Art kiinstlicher Kreislauf zustande kam. Neu war die Auffassung, dass die
Veranderung des intrathorakalen Drucks wahrend der Brustkorbkompression im
Korper eine Blutbewegung bzw. -zirkulation verursachte>13. Der intermittierende Druck
auf das Sternum sorgte fiir eine intrathorakalen Druckerhohung und bewirkte einen
kardialen Blutauswurf>!4. Diese zweite Lehrmeinung wurde 1980 in die Leitilinien
aufgenommen und verdrangte vorerst die alte Vorstellung iiber die Funktionsweise der
Herzdruckmassage. Die Reanimationsstandards von 1986 beinhalteten schlief3lich beide
Theorien iiber die Wirkmechanismen der Thoraxkompression - sowohl die Theorie
iiber die indirekte Kompression des Herzens, die durch das Zusammendriicken des
Thorax von auflen entstand als auch die Theorie iiber die Verdnderungen des
intrathorakalen Drucks>1>. Bis heute haben beide Hypothesen ihren festen Platz in den
Leitlinien behalten und sind giiltig>'6. 1986 wurde zudem die Kompressionsfrequenz
der Herzmassage von 80 auf 80-100 pro Minute erho6ht. Sie wurde einheitlich fiir die
Reanimation durch einen als auch durch zwei Helfer eingefiihrt517. 1998 wurde die
Anzahl der Kompressionen erneut angehoben auf ,ungefahr 100x pro Minute“>18,

Die ersten internationalen Leitlinien im Jahr 2000 waren nicht nur formal ein Pionier-
leistung, weil sie durch die Zusammenarbeit von Organisationen aus der ganzen Welt
entstanden waren, sondern auch, weil sie folgende wichtigen Anderungen und Neuerun-
gen enthielten>19:

* Von nun an sollten Laien keine Pulskontrolle mehr durchfiihren. Sie begannen
bereits mit der Thoraxkompression, wenn der Patient nicht atmete bzw. nicht
addquat auf Ansprache reagierte. Seit 1966 war eine Herzdruckmassage indiziert
gewesen, wenn der Puls nicht mehr getastet werden konnte>20. Da Studien gezeigt
hatten, dass der Laie oft lange fiir die Pulskontrolle benétigte, er den Puls haufig
falsch bewertete und sich der Beginn der Thoraxkompressionen dadurch verzogerte,
wurde die Pulsometrie durch Laien im Jahr 2000 abgeschafft und bis heute nicht
wieder eingefiihrt>21.

* Das Verhiltnis 15:2, fiinfzehn Kompressionen und zwei Beatmungen, wurde
vereinheitlicht fiir die Wiederbelebung sowohl durch einen als auch durch zwei
Retter522, Zuvor war fiir zwei Helfer ein Verhaltnis von fiinf Kompressionen zu zwei
Beatmungen empfohlen worden>23,

512 Weisfeldt 1986, 443; Handley 1998, 68

513 Weisfeldt 1986, 443

514 Standards 1980, 467

515 Standards 1986, 2919

516 Guidelines 1992, 2190; International Guidelines 2000, 51; Handley 2005, 17; Koster 2010, 529 - 530

517 Standards 1986, 2920 - 2921

518 Handley 1998, 137; International Guidelines 2000, 29

519 International Guidelines 2000, 3

520 Standards 1966, 376; Standards 1974, 844; Standards 1980, 467; Standards 1986, 2919; Guidelines
1992, 2189; Handley 1998, 136

521 Cummins 2000, 432 - 433; Handley 2006, 13 und 16; Koster 2010, 526; Leitlinien 2015, 53 - 55

522 International Guidelines 2000, 50

523 Standards 1966, 377; Standards 1974, 845 - 846; Standards 1980, 468; Standards 1986, 2921; Guide-
lines 1992, 2191; Handley 1998, 75 und 77
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* Seit 2000 darf die Herzdruckmassage offiziell auch ohne Beatmung duchgefiihrt
werden, wenn der Retter keine Mund-zu-Mund-Beatmung anwenden mochte oder
kann524, Bis zu diesem Zeitpunkt im Jahr 2000 hatte die dufere Thoraxkompression
immer in Kombination mit der Beatmung durchgefiihrt werden miissen>2>.

*  Weil Studien gezeigt hatten, dass die Defibrillation vor allem innerhalb der ersten
acht bis zehn Minuten nach Einsetzen der Bewusstlosigkeit die Uberlebenschancen
des Patienten verbesserte und weil in den ersten vier Minuten meist nur ein Laie als
Ersthelfer und noch kein medizinisches Fachpersonal am Unfallort war, wurde der
Defibrillator zur Jahrtausendwende ein Teil des Basic Life Support . Die Entwicklung
eines automatisierten externen Defibrillators (AED), der leicht anzuwenden war und
dessen Nutzung wenige Vorkenntnisse voraussetzte, ermoglichte es die Verwendung
des Defibrillators auf spezielle Laiengruppen auszuweiten. Feuerwehrmanner,
Polizisten und andere Berufsgruppen, die verhdltnismaf3ig haufig Erste Hilfe leisten
mussten, sollten in der Handhabung des AED eingewiesen werden>2¢. Zuvor hatten
ausschliellich Arzte oder speziell ausgebildete Fachkrifte die Defibrillation im
Rahmen des ALS durchgefiihrt.

In den Leitlinien 2005 wurde das Kompressions-Beatmungs-Verhaltnis von 15:2 auf
30:2 erhoht, da eine Studie gezeigt hatte, dass eine Unterbrechung und anschlieféende
Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen mehrere Kompressionen notwendig
machte, um den koronaren Blutfluss auf sein Ausgangsniveau zu bringen. Dies
reduzierte die Unterbrechungen der Herzdruckmassage und erleichterte gleichzeitig
das Erlernen der Ersten Hilfe527. Auflerdem wurde das Auffinden des Druckpunkts fiir
die Herzdruckmassage vereinfacht. Der Retter sollte nicht mehr den unteren
Rippenbogen ertasten, sondern sofort seine Hande libereinander auf die Mitte der Brust
legen. Dann verhakte er die Finger ineinander und iibte mit gestreckten Armen Druck
auf den Brustkorb aus>28. Beide Neuerungen, das Verhaltnis 30:2 und die genannte
Vereinfachung zum Auffinden des Druckpunkts, haben bis heute ihre Giiltigkeit
behalten529. Den Leitlinien 2015 zufolge, konnte seit der Einfiihrung des Verhaltnisses
30:2 eine leichte Besserung der Uberlebensrate von Patienten in ,Beobachtungsstudien”
gezeigt werden530,

Im Jahr 2010 erfolgte die Einfiihrung des AEDs fiir jedermann. Seitdem sollen alle Laien
die Benutzung des AEDs erlernen?3l. Auferdem wurde die Frequenz der Herz- bzw.
Brustkorbkompressionen von ,rund 100“ Kompressionen pro Minute, wie sie 1998 bis
einschliellich 2005 empfohlen worden waren, auf 100- bis 120 pro Minute erhoht>32,
Die Kompressionstiefe war von vier bis fiinf Zentimeter auf mindestens fiinf, maximal

524 International Guidelines 2000, 29

525 Standards 1966, 376; Standards 1974, 845; Standards 1980, 467; Guidelines 1992, 2190

526 International Guidelines 2000, 8; International Guidelines 2000, 29 und 52; Dick 2000, 332

527 Nolan 2006, 8; Anm. d. Verf.: Nolan gibt folgende Studie an: Kern, K.B.; Hilwig, RW.; Berg, R.A.; Ewy,
G.A.: Efficacy of chest compression-only BLS CPR in the presence of an occluded airway. Resuscitation 39
(1998) 179 - 188.

528 AHA-Guidelines 2005, IV-25 - IV-26; Handley 2006, 13 - 14; Koster 2010, 526 - 527; Leitlinien 2015, 54
529 Nolan 2006, 8; Koster 2010, 523; Leitlinien 2015, 56

530 Leitlinien 2015, 69

531 Koster 2010, 536 - 539; Leitlinien 2015, 53 - 61

532 International Guidelines 2000, 51; Handley 2006, 15; Koster 2010, 524 und 527; Leitlinien 2015, 55
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sechs Zentimeter angehoben worden>33. Kompressionsfrequenz und -tiefe sind bis
heute giiltig53+.

Obwohl die AHA zwischenzeitlich, wie im Kapitel IV.1.4 bereits angesprochen, unter
bestimmten Umstinden die compression only CPR in Erwagung zog, bildet die
Herzdruckmassage gemeinsam mit der Mund-zu-Mund-Beatmung auch heute noch den
Grundstein der Basisreanimation. Es hief3 hierzu in den aktuellen Leitlinien von 2015:
»,Da wir nicht davon tiiberzeugt sind, dass eine Wiederbelebung allein durch Thorax-
kompressionen einer Standardwiederbelebung gleichwertig ist, empfehlen wir weiter-
hin die bisher praktizierte Vorgehensweise“35.

533 Standards 1966, 377; Standards 1974, 845; Standards 1980, 468; Standards 1986, 2919; Guidelines
1992, 2189; Handley 1998, 137; International Guidelines 2000, 51; Handley 2006, 15; Koster 2010, 524
und 527

534 Leitlinien 2015, 55

535 Leitlinien 2015, 15
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IV.4. Der priakordiale Faustschlag

Die Entwicklung der Herzmassage kann nicht dargestellt werden, ohne einen kurzen Be-
zug auf den sogenannten prakordialen Faustschlag zu nehmen. Der prakordiale Faust-
schlag oder prakordiale Schlag ist ein harter Schlag mit der Faust auf den Brustkorb in
die Herzgegend einer bewusstlosen Person mit dem Ziel, das Herz zum Schlagen anzu-
regen. Da diese Mafdnahme im Rahmen der Wiederbelebungsmethoden im untersuchten
Zeitraum immer wieder erwdhnt wird, soll die Entwicklung des prakordialen Faust-
schlags an dieser Stelle kurz dargestellt werden.

Esmarch riet 1895 dazu, dass der Retter die Herzgegend mit ,schnellen kraftigen Schla-
gen mit dem Daumenballen">3¢ erschiittern sollte, wenn das Herz nicht automatisch mit
der manuellen Beatmung wieder anfinge zu schlagen. Er bezeichnete diesen Vorgang als
Herzmassage®3’. Esmarch war nicht der einzige dessen Beschreibung der Herzmassage
dem prakordialen Schlag dhnelte. Auch die Erlauterung in Eulenburgs Lexikon 1913
sowie in Gasters ,Anleitung zur Ersten Hilfe bei Unféllen“ von 1927 (und spater in den
Pschyrembel-Ausgaben von 1940, 1944 und 1951338) stimmten mehr mit dem
prakordialen Faustschlag als der Herzdruckmassage von heute liberein>39:

,Lagert den Betdubten an der Unfallstelle wagerecht bei gelockerter Kleidung,
schlagt sofort kraftig auf die Herzgegend. Weiterhin beklopft mit elastisch fe-
dernder Hand die Herzgegend (Herzmassage)“540 .

Redding zufolge soll Schott 1920 der Erste gewesen sein, der tliber die erfolgreiche An-
wendung eines prakordialen Schlags (,blow to the chest“>41) bei Herzstillstand berich-
tete. Der Schlag habe anschlieféend wieder zu einem Puls beim Patienten gefiihrt. Kri-
tisch dufierte sich Killian 1955 gegeniiber dem Schlagen auf den Thorax. Mit Ausnahme
der Anwendung bei einem Kleinkind hielt er ,das Beklopfen der Brustwand“ fiir nutz-
los>42, Scherf und Bornemann wiederum Kkonnten in den 1960er-Jahren in EKG-
Untersuchungen elektrische Regungen wahrend eines prakordialen Schlags aufzeich-
nen>43. In den Empfehlungen der deutschen Kreislaufforschung 1964 war der prakordi-
ale Schlag als Initialmafdnahme zur Wiederbelebung enthalten, bevor man mit dem
ABC-System zur Herz-Lungen-Wiederbelebung begann>#. In den Leitlinien der NAS-
NRC erschien der prakordiale Schlag 1974. Der ,Precordial Thump“>4> sollte entweder
im Rahmen des BLS angewendet werden, wenn man Zeuge eines Herzstillstands ware
oder bei gemonitorten, iiberwachten Patienten als fortfiihrende Mafdinahmen wahrend
des ALS>%. Der Retter musste aus acht bis zwolf Inch (ca. 20-30 Zentimeter) Hohe mit
dem ,fleischigen Teil“ der Faust auf die Mitte des Brustbeins schlagen. Dieser Schlag

536 Esmarch, 1895, 64

537 Esmarch 1895, 64

538 Pschyrembel 1940, 220; Pschyrembel 1944, 302; Pschyrembel 1951, 351
539 Meyer 1913, 157; Gasters 1927, 18
540 Gasters 1927, 18

541 Redding, 1977, 87

542 Killian 1955, 169

543 Redding, 1977, 83 - 84

544 Frey 1964, 95

545 Standards 1974, 847

546 Standards 1974, 841 und 847
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wirde einen kurzen elektrischen Stimulus fiir das Herz darstellen und konne in
manchen Fallen eine ventrikuldre Asystolie auftheben oder im Falle einer ventrikularen
Tachykardie, den Herzschlag wieder normalisieren. Der prakordialen Schlag diirfe nur
in der ersten Minute nach Herzstillstand angewendet werden und den Beginn der Herz-
Lungen-Wiederbelebung nicht hinauszogerns+7.

1977 untersuchte Redding den prakordialen Schlag in einem Tierversuch. Als er aller-
dings keinen Vorteil der Methode nachweisen konnte, schlug er vor den prakordialen
Schlag aus den Behandlungsempfehlungen des Herzstillstands herauszunehmen bis
Studien einen klaren Vorteil des prakordialen Schlags zeigen wiirden>48.

Zwar fehlte der prakordiale Faustschlag in den darauffolgenden Leitlinien im Rahmen
des BLS>%9, dennoch diskutierten Experten weiterhin tiber den Nutzen der Methode. So
hielt Safar den prakordialen Schlag 1984 fiir eine gute Moglichkeit bei Patienten mit
Kammerflimmern, die noch bei Bewusstsein waren, einen normalen Herzrhythmus her-
zustellen, da die extrathorakale Herzmassage fiir die Patienten mit noch vorhandenem
Bewusstsein sehr schmerzhaft ware>30. Doélp hingegen war zur selben Zeit der Meinung,
dass der prakordiale Schlag nicht als Sofortmafdnahme geeignet sei>>1. 1993 wiederum
aufderten sich die Verfasser der europdischen Reanimationsleitlinien verwundert dar-
liber, dass der prakordiale Faustschlag nicht mehr in den Basismafnahmen enthalten
sei, weil die Methode vor allem kurz nach Einsetzen des Kammerflimmerns erfolgreich
sei. Die Nachteile des prdkordialen Faustschlags, wie beispielsweise, dass eine Ta-
chykardie in ein Kammerflimmern iibergehen kénne, wiirde durch den méglichen Erfolg
aufgewogen>>2, In der Einleitung zu den ERC-Guidelines 1998 erschien der sogenannte
precordial thump trotzdem nur als Teil des ALS und sollte nur dann verwendet werden,
wenn der Herzstillstand an einem gemonitorten Patienten auftrat oder der Retter sich
auskannte mit dem ALS und Zeuge des Herzstillstands gewesen war>53,

2009 veroffentlichte Haman eine Studie tliber den prakordialen Schlag und die
Auswirkungen auf die ventrikuldre Arrhythmie. Er schloss aus seinen Beobachtungen,
dass die Methode zwar sicher und nicht schiadlich, aber wenig effektiv sei>>*. Koster war
der Meinung, dass aufgrund dieser Untersuchungen kein Platz in den nachsten
Guidelines fiir den ,precordial thump*“ ware55>,

Kilistermann wandte den prakordialen Faustschlag weiterhin an und berichtete 2010
liber eine Patientin, die intraoperativ einen Herzstillstand erlitt und deren Herz durch
Gabe von Atropin und mehrere prakordiale Faustschldge wieder zum Schlagen gebracht
werden konnte. Fiir Kiistermann war der Faustschlag

,eine schnelle und einfache Reanimationsmafdnahme, die sofort und iiberall
eingesetzt werden kann. Der Schlag sollte auf die untere Halfte des Sternums

547 Standards 1974, 847

548 Redding 1977,91 - 92

549 Standards 1980, 453 - 494; Standards 1986, 2905 - 2932; Guidelines 1992, 2184 - 2198; International
Guidelines 2000, 29 - 71; Handley 2006, 10 - 25; Koster 2010, 523 - 542

550 Safar 1984, 90

551 Dolp 1985, 22

552 Wardrope 1993, 1555

553 Bossaert 1998, 93

554 Haman 2009, 16

555 Koster 2009, 2
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aus ungefahr 25- bis 30-cm-Ho6he mit der ulnaren Seite der Faust erfolgen und
durch aktive Retraktion beendet werden. So kdnnen ventrikuldre Erregungen
durch die Depolarisierung von reizbarem Gewebe erzeugt werden“s56,

Wenn der prakordiale Schlag keinen Erfolg zeige, solle man mit den etablierten Wieder-
belebungsmafinahmen wie der Herzdruckmassage und der Defibrillation beginnen>>7.

Trotz Kiistermanns erfolgreicher Anwendung des prakordialen Schlags wird der Schlag
auf die Herzgegend in den aktuellen amerikanischen und europdischen Leitlinien von
2015 nicht routinemaflige empfohlen und ist nicht Teil des BLS. Eine Ausnahme bildet,
wie schon zuvor angesprochen, ein am Monitor liberwachter Patient, bei dem unter Be-
obachtung ein Kammerflimmern oder eine Kammertachykardie auftreten und ein Defi-
brillator in diesem Moment nicht verfiigbar ist>%8, Da sich der Patient in so einem Fall
haufig im Krankenhaus befindet und in einer solchen Umgebung ein Defibrillator meist
sofort zuganglich ist, besteht vermutlich nur selten die Notwendig des prakordiale
Schlags. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass die Methode vorerst als alter-
native Mafdnahme innerhalb des ALS erhalten bleibt, da negative Auswirkungen durch
die Anwendung bislang nicht nachgewiesen werden konnten. Allerdings fehlt auch der
Beweis eines signifikanten Nutzens des prakordialen Schlags, sodass in Zukunft weiter
tiber den prakordialen Schlag diskutiert werden wird.

556Kiistermann 2010, 715
557 Kiistermann 2010, 716
558 Spoar 2015, 783; Neumar 2015, S338
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IV.5. Basic Life Support (BLS) heute

Unter den ,Basismafinahmen zur Wiederbelebung Erwachsener”, dem Basic Life Sup-
port, werden laut den aktuellen Leitlinien des German Resuscitation Councils (GRC)
2015 Mafdinahmen verstanden, ,die beim Kreislaufstillstand eines Erwachsenen ange-
wendet werden sollen“>>9. Sie beinhalten das Freimachen der Atemwege und die Unter-
stiitzung sowohl der Atmung und als auch des Kreislaufs ohne dabei Hilfsmittel verwen-
den zu miissen. Seit kurzem zahlt auch die Anwendung des automatisierten externen
Defibrillators (AED) zu diesen Basismafnahmen>¢?. Der Fokus dieser Arbeit liegt auf
eben jenem Basic Life Support (BLS), der sich im wesentlichen aus dem Freimachen der
Atemwege, der Mund-zu-Mund-Beatmung und der Herzdruckmassage zusammensetzt.

Einfach anzuwenden und, mit Ausnahme des AEDs, ohne Hilfsmittel durchfiihrbar, die-
nen die Basismafinahmen vor allem zur Erstversorgung des Patienten bis zum Eintref-
fen professioneller medizinischer Hilfe. Sie fallen damit in den Aufgabenbereich des
Laien. Weil der Erfolg der Wiederbelebung wesentlich von einem reibungslosen, schnel-
len Ablauf, das heifst der frithen Erkennung des Kreislaufstillstands durch einen ,Not-
fallzeugen“>¢1 und der frithen ,Herzdruckmassage (Thoraxkompression)“ sowie Defibril-
lation abhéngt, bildet der Laie das erste wichtige Glied in der Wiederbelebungskette>62,
Die adidquat gebrauchte, unmittelbare Erste Hilfe erhoht die Uberlebensrate des Patien-
ten um das zwei- bis vierfache>63.

Wird eine bewusstlose Person aufgefunden, muss der Laie zunachst die Reaktionsfahig-
keit und die Atmung dieser Person iiberpriifen und einen Kreislaufstillstand festzustel-
len. Ist der Betroffene nicht ansprechbar oder nicht durch Riitteln aufzuwecken und da-
mit per Definition reaktionslos muss die Atmung liberpriift werden. Dazu hebt der Ret-
ter das Kinn des Patienten an und beugt den Kopf nach hinten, sodass der Nacken leicht
tiberstreckt wird und die Atemwege frei sind. Ist kein Luftstrom aus dem leicht offenen
Mund zu héren oder zu spiiren und bleiben regelméafdige Hebungen und Senkungen der
Brust im Sinne einer effizienten Atemexkursion aus, muss von einem Atemstillstand
ausgegangen werden. In Kombination weisen die Reaktionslosigkeit und der Atemstill-
stand auf einen Kreislaufstillstand hin. Nachdem der Helfer professionelle Hilfe unter
der Notrufnummer 112 angefordert hat, muss er schnellstméglich mit der Herz-Lungen-
Wiederbelebung beginnen>¢4. Ist der Retter aufgrund von fehlender Kenntnis nicht in
der Lage gewesen, die Atmung und Reaktion des Patienten zu liberpriifen, wird er am
Telefon von der Person in der Notrufzentrale dazu angeleitet werden>s. Ist der Ret-
tungsdienst verstandigt beginnt der Helfer schliefdlich mit Herzdruckmassage steht.
Wenn moglich wird der Patient dafiir auf eine harte Unterlage gelegt>¢¢. Dann kniet sich
der Helfer an eine Seite des Patienten und legt seine Hande libereinander auf die ,untere

559 Leitlinien 2015, 43

560 Leitlinien 2015, 43

561 Leitlinien 2015, 44

562 Leitlinien 2015, 43

563 Leitlinien 2015, 45

564 Leitlinien 2015, 47 und 51 - 53; Anm. d. Verf.: ,,112 ist in der gesamten europdischen Union als kosten-
freie Notrufnummer eingerichtet.” (Leitlinien 2015, 64)

565 Leitlinien 2015, 64

566 Leitlinien 2015, 65 und 67
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Halfte des Brustbeins“5¢7 . AnschliefSend verschrankt der Retter seine Finger ineinander,
streckt die Arme im Ellenbogengelenk gerade durch und tibt Druck auf den Brustkorb
des Patienten aus. Die Kompressionen sollten ca. fiinf Zentimeter tief sein und mit einer
Frequenz von 100-120mal pro Minute durchgefiihrt werden. Zwischen jeder Kompres-
sion muss der Thorax komplett entlastet werden ohne dass der Laie den Kontakt zum
Brustbein des Patienten verliert>8. Die Entlastung des Thorax fiithre zur Ausdehnung
des Brustkorbs und ermdogliche einen ,besseren Riickfluss des Blutes zum Herzen“, was
,den Erfolg der Herzdruckmassage verbessern“ konne, so die aktuellen Leitlinien>6°,
Wenn der Laie in der Beatmungstechnik ausgebildet und bereit ist die Mund-zu-Mund-
Beatmung anzuwenden, muss er nach 30 Thoraxkompressionen den Patienten zweimal
peroral beatmen. Dafiir iberstreckt er erneut den Hals des Bewusstlosen und hebt das
Kinn an, um die Atemwege frei zu machen. Die Nase des Patienten wird mit Daumen und
Zeigefinger zugehalten. Nachdem der Retter einmal eingeatmet hat, umschlief3t er mit
seinen eigenen Lippen den fremden Mund und blast die vorher eingeatmet Luft hinein.
Wahrenddessen muss auf die Bewegung des Brustkorbs des Beatmeten geachtet wer-
den. Hebt sich dieser addquat fiir ungefahr eine Sekunde, kann von einer effektiven Be-
atmung ausgegangen werden. Nachdem sich die Brust wieder gesenkt hat, wiederholt
der Retter die Mund-zu-Mund-Beatmung erneut. Im Anschluss an zwei wirksame Atem-
stofde fahrt der Helfer umgehend fort mit der Herzdruckmassage, u sie nicht langer als
zehn Sekunden zu unterbrechen. Wenn sich der Laie nicht in der Lage dazu fiihlt, eine
perorale Beatmung durchzufiihren oder diese nie erlernt hat579, ist es moglich die Wie-
derbelebung nur in Form von Thoraxkompressionen ohne eine zusatzliche Beatmung
durchzufiihren>71,

Sollte ein zweiter Helfer vor Ort sein, ist er dafiir zustandig einen AED herbeizuholen>72,
In Deutschland ist der AED an vielen grofden 6ffentlichen Platzen vorhanden und frei zu-
ganglich. Die selbstklebenden AED-Pads werden so frith wie moglich, der Beschreibung
auf dem Gerat folgend, auf den Brustkorb des Bewusstlosen geklebt. Der Retter kommt
dann den Sprach- und Bildschirmanweisungen des Gerats nachs73. Wichtig ist, die Herz-
Lungen-Wiederbelebung auch dann fortzusetzen, wenn der AED angeschlossen ist. Zwar
muss je nach Gerat wiahrend der Herzrhythmusanalyse oder einer Schockabgabe darauf
geachtet werden, dass ,niemand den Patienten beriihrt“>74, allerdings sollte die Herz-
Lungen-Wiederbelebung nur moglichst kurz unterbrochen und sofort wieder aufgegrif-
fen werden, sobald der Bildschirm des AED-Gerats Anweisungen hierzu gibts7s. Wenn
kein AED verfiligbar ist, muss die Herzdruckmassage mit oder ohne Beatmung solange
fortgesetzt werden bis ,ein professioneller Helfer Sie anweist, aufzuhoren; der Patient
wirklich aufwacht: sich bewegt, die Augen 6ffnet und normal zu atmen beginnt“ oder
,Sie erschopft sind“>7e,

567 Leitlinien 2015, 65
568 Leitlinien 2015, 52 - 55
569 Leitlinien 2015, 67
570 Leitlinien 2015, 56 - 57
571 Leitlinien 2015, 56
572 Leitlinien 2015, 53
573 Leitlinien 2015, 58 - 59
574 Leitlinien 2015, 59
575 Leitlinien 2015, 58 - 62
576 Leitlinien 2015, 62
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V. Diskussion

Im Folgenden wird die chronologisch dargestellte Entwicklung der Wiederbelebungs-
mafinahmen noch einmal unter verschiedenen Fragestellungen betrachtet und bewer-
tet. Dabei geht es insbesondere um eine Erlduterung der Begrifflichkeiten sowie um eine
denkbare Gliederung der zeitlichen Entwicklung in sinnvolle Normierungsschritte. Des
Weiteren wird nach den moglichen Einflussfaktoren auf diesen Prozess, nach entschei-
denden Schliisselerkenntnissen gesucht und schliefdlich auch nach der dem Laien zuge-
dachten Rolle innerhalb der Ersten Hilfe und der Reanimation gefragt.

Klarung der Begrifflichkeiten

Mitte des 19. Jahrhunderts wurde vor allem die sogenannte manuelle Beatmung zur
Wiederbelebung eingesetzt. Unter dem Begriff ,manuelle Beatmung“ wurden verschie-
dene Bemiihungen verstanden, mit denen der Retter versuchte, die natiirliche Atembe-
wegung nachzuahmen, sodass Luft in die Lunge des Patienten gelangte. Dies geschah
zum Beispiel durch eine passive Bewegung der Arme, durch das Rollen des Patienten
oder durch Druck auf den Brustkorb des Bewusstlosen. Die manuelle Beatmung ist strikt
von der heute iiblichen Mund-zu-Mund-Beatmung zu unterscheiden. Bei der heutigen
Beatmungsform, der Mund-zu-Mund-Beatmung, blast der Retter peroral aktiv Luft in die
Lunge des Patienten. Fiir die Mund-zu-Mund-Beatmung wurden und werden im ameri-
kanischen die Begriffe ,expired air inflation“ und ,intermittent positive pressure ventila-
tion“ verwendet577.

Zusatzlich stellten Wissenschaftler Ende des 19. Jahrhunderts, spatestens aber 1920,
fest, dass die Thoraxkompressionen die Blutzirkulation beeinflussten. Ab 1960 mit Ein-
fiihrung der Herzdruckmassage trat dieser kreislauffordernde Effekt der Brustkorb-
kompressionen in den Vordergrund und gleichzeitig verlor ihr beatmender Effekt im
Rahmen der manuellen Methoden an Bedeutung>78.

Der Ausdruck ,Herzmassage“, der heute die rhythmischen Kompressionen des Brust-
korbs beschreibt, tauchte bereits vor 1960 zur Bezeichnung von unterschiedlichsten
Mafdnahmen auf. 1895 verstand Esmarch darunter das Beklopfen der Herzgegend. Erst
seit Einfiihrung der modernen Wiederbelebungsmafinahmen in den 1960er-Jahren ste-
hen die Termini ,indirekte Herzmassage", ,cardiac massage” und ,Herzdruckmassage“
einheitlich fiir die Kompressionen des Brustkorbs durch abwechselnde Druckbe- und -
entlastung des Sternums. Der Begriff ,Herzdruckmassage“ wird heute ausschliefdlich in
der deutschen Sprache verwendet. Statt der ,,cardiac massage“ hat sich in der angelsach-
sischen Fachliteratur der Ausdruck ,external cardiac compression“ oder (,external®)
,chest compression“ durchgesetzt>7°.

Die Verwendung des Ausdrucks ,Herzmassage“ fiir die Kompression des Thorax von
aufden wurde initial beeinflusst von der inneren Herzmassage, die sich Anfang des 20.

577 Vgl. hierzu: S. 13-15, 29-30 und 71-72
578 Vgl. hierzu: S. 52, 60-63
579 Vgl. hierzu: S. 50, 54, 56 und 63-64
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Jahrhunderts etablierte. Die innere Herzmassage setzte der Chirurg als
Wiederbelebungsmafinahme beim intraoperativen Herzstillstand ein. Er er6ffnete dazu
den Brustkorb oder das Abdomen (mit oder ohne Durchtrennung des Zwerchfells),
umfasste das Herz mit der Hand und komprimierte bzw. massierte es, um das Blut
auszupressen und einen Kkinstlichen Blutkreislauf aufrecht zu erhalten. Da
angenommen wurde (und wird), dass bei einer duféeren Kompression des Thorax
ebenfalls ein Ausdriicken und Massieren des Herzens stattfindet, wurde der Begriff
,Herzmassage“ zur Beschreibung der Thoraxkompressionen von aufden
tibernommen580,

Etappenschritte einer Entwicklung

Die Entwicklung der Reanimation im vorliegenden Betrachtungszeitraum lasst sich aus
einer Uibergeordneten Warte, wie schon in der Einleitung angedeutet, in zwei Teilab-
schnitte gliedern. Der erste grofde Bogen spannt sich von der zweiten Halfte des 19.
Jahrhunderts bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts. Ich nenne ihn den traditionellen Teil.
Er umfasst die Zeit vor der Einfilhrung der modernen Wiederbelebungsmafinahmen in
den 1960er-Jahren. Dieser Zeitraum ist gekennzeichnet vom Einsatz vielfaltiger soge-
nannter manueller Beatmungsmethoden zur Wiederbelebung bei gleichzeitig geringe-
rem Verstandnis der Anatomie und Physiologie im Vergleich zu heute. Der zweite grofse
Zeitbogen umfasst die jiingere Medizingeschichte und spiegelt die Entwicklung der Wie-
derbelebungsmafinahmen in den letzten 56 Jahren wider. Der Beginn dieser ,Moderne“
wird markiert von der Einfiihrung der Uberstreckung des Kopfs, der Mund-zu-Mund-
Beatmung und der Herzdruckmassage 1961. Seitdem ist die Reanimation gepragt von
einer standigen Optimierung und der regelmafdigen Reevaluation, vor allem auch der
Rolle des Laien in der Ersten Hilfe.

Innerhalb dieser zwei genannten iibergeordneten Abschnitte sind sieben Entwicklungs-
stufen in der Geschichte der Wiederbelebung erkennbar. Die ersten drei Schritte lassen
sich innerhalb der traditionellen Entwicklungsspanne abgrenzen. Die vierte Wegmarke
leitet den Ubergang von der traditionellen zur modernen Entwicklungsgeschichte ein.
Die Etappenschritte fiinf bis sieben finden innerhalb der jiingeren, modernen Zeitspanne
statt.

Die erste Wegmarke wird gesetzt durch das Aufkommen der manuellen Beatmungsme-
thoden um 1860 und das damit verbundene Abriicken vom unkontrolliert aktiven Ein-
blasen von Luft oder Tabak in die oberen Atemwege, wie es sich bis dahin herausgebil-
det hatte. Mit den manuellen Methoden versuchte der Retter die natiirliche Atembewe-
gung am Patienten nachzuahmen, auf diese Weise passiv Luft in dessen Lunge zu befor-
dern und ihn so effizient zu beatmen. Das erste strukturiert beschriebene Verfahren die-
ser Art war die Methode nach Hall58t,

Zwischen 1860 und 1940 wurden wohl wegen der geringen Funktionalitat iber hundert
weitere manuelle Beatmungsmethoden erfunden und verstarkt nach der optimalen pas-
siven manuellen Beatmung gesucht. Hier wird eine zweite Entwicklungsstufe erkennbar,
die sich iiber einen langen Zeitraum ausdehnt und von der Einfithrung zahlreicher ma-

580 ygl. hierzu auch: S. 50-56
581 Vgl. hierzu: S. 5-6 und 13-20
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nueller Manover gekennzeichnet ist. Die Vielzahl der entwickelten manuellen Beat-
mungsformen stellt nicht nur die Innovation der damaligen Wissenschaft unter Beweis,
sondern lasst auch den berechtigten Schluss zu, dass keine der entwickelten Verfahren
den anderen eindeutig iiberlegen war. Es waren die Methoden nach Silvester, nach Scha-
fer, nach Howard und nach Nielsen, die sich schliefdlich am weitesten verbreiteten und
etablierten582,

In einer fast im selben Zeitraum (1900-1940) erreichten dritten Entwicklungsstufe be-
schaftigten sich vor allem Chirurgen mit der Wiederbelebung bei Atem- und Herzstill-
stinden, die unter Chloroformnarkose wahrend einer Operation auftraten. Sie versuch-
ten diese Komplikation mit Kompressionen des Brustkorbs von aufien im Bereich des
Herzens oder mit einer direkten Herzmassage am erdffneten Thorax zu therapieren83.

Die vierte Entwicklungsstufe wird charakterisiert durch die Forderung des amerikani-
schen Militars und des American National Red Cross (ANRC) nach klaren Reanimations-
empfehlungen in den 1940/50er-Jahren. Die daraufhin durch ANRC und andere Organi-
sationen finanziell geférderten Arbeiten bereiteten den Weg hin zur modernen Reani-
mation, da nicht nur an der manuellen Beatmung, sondern auch an anderen Wiederbe-
lebungsmethoden wie der Mund-zu-Mund-Beatmung, dem Uberstrecken des Kopfs und
der Herzdruckmassage geforscht wurde. Die Ergebnisse dieser Experimente bestatigten
die eindeutige Uberlegenheit der Mund-zu-Mund-Beatmung, des Uberstreckens des
Kopfs und der Herzdruckmassage gegeniiber den manuellen Methoden. 1961 wurden
die neuen Wiederbelebungsmafdnahmen in Stavangar, Norwegen einem internationalen
Publikum vorgestellt. Gemeinsam mit der Veroffentlichung der offiziellen Stellungnah-
me des National Academy of Science-National Research Council (NAS-NRC) 1966 mar-
kiert dies die Einfilhrung der modernen Reanimationsmafinahmen - der Mund-zu-
Mund-Beatmung, des Uberstreckens des Kopfs, der Herzdruckmassage - weltweit und
damit die fiinfte Entwicklungsetappe. Die Stellungnahme von 1966 gilt heute als der
Vorlaufer der Reanimationsleitlinien>84.

1974 folgte eine iiberarbeitete Version der Stellungnahme der NAS-NRC von 1966. Von
nun an wurden die Wiederbelebungsmafinahmen kontinuierlich auf ihre Effizienz sowie
Anwendbarkeit tiberpriift und in regelmafdigen zeitlichen Abstinden verbesserte Leitli-
nien publiziert (1980, 1986, 1992). Der Beginn dieser Optimierungsphase wird deshalb
als eine sechste Etappenstufe eingeteilt>8.

Der letzte Entwicklungsschritt wird abgegrenzt durch die von dem International Liaison
Committee on Resusciation (ILCOR) im Jahr 2000 ausgearbeiteten internationalen Leit-
linien zur Herz-Lungen-Wiederbelebung. Bis heute vereint das ILCOR Erste Hilfe-
Organisationen weltweit, unter anderem der European Resuscitation Council (ERC) und
die American Heart Association (AHA). Das ILCOR gewadhrleistet auf diese Weise eine
bessere Zusammenarbeit und die abgestimmte Veroffentlichung von optimierten, tiber-
arbeiteten, international giiltigen Leitlinien alle fiinf Jahre. Die Leitlinien im Jahr 2000

582 Vgl. hierzu S. 13-20
583 Vgl. hierzu: S. 51-60
584 Vgl. hierzu: S. 20-28, 44-45 und 60-63
585 Vgl. hierzu: S. 33-36, 46-49 und 65-66
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waren die ersten Leitlinien, die unter Leitung des ILCOR und durch die Koordination
und Kooperation von Erste Hilfe-Organisationen aus der ganzen Welt entstanden>86,

Trager der Entwicklung: Berufsgruppen und einzelne Wegbereiter

Als wichtige Trager der Entwicklung stellvertretend fiir alle Wissenschaftler, die sich mit
der Wiederbelebung auseinandersetzten, konnten in der untersuchten Zeitperiode bis
1960 Johann F. A. von Esmarch (1823-1908), Friedrich Maass (1859-7) und Franz Koénig
(1832-1910) sowie die Erfinder der einzelnen manuellen Methoden, hier vor allem
Marshall Hall (1790-1855), Henry Robert Silvester (1828-1908) und Benjamin Howard
(1836-1900) herausgefiltert werden. Peter Safar (1924-2003), James Elam (1918-1995)
und William B. Kouwenhoven (1886-1975) beeinflussten die Reanimationsentwicklung
in der sich anschlief3enden Zeitspanne, die mit der Einfithrung der modernen Reanima-
tionsmafinahmen in den 1950er/60er-Jahren begann und bis heute andauert. Die ge-
nannten Wissenschaftler trugen mit ihren Ideen und Forschungsarbeiten richtungswei-
send zur Entwicklung der Reanimation bei. Esmarchs Handgriff zum Freihalten der
Atemwege wird noch heute von Anasthesisten angewendet. Maass und Konig gelten als
die Begriinder der dufieren Herzmassage, deren Wirksamkeit spater von Kouwenhoven
naher untersucht wurde. Safar und Elam tiberzeugten mit ihren Studien von der Funkti-
onalitdt der Mund-zu-Mund-Beatmung sowie der Kopfiiberstreckung zum Freihalten der
Atemwege>87,

Die Suche nach einflussreichen Personlichkeiten lenkte die Aufmerksamkeit auf zwei
Berufsgruppen, die sich vorwiegend mit der Wiederbelebung auseinandersetzten. Die
Berufsgruppen lassen sich jeweils einem der zwei groféen Teilabschnitten, dem traditio-
nellen und dem modernen Teil, zuordnen. Vom Zeitpunkt des Einstiegs meiner Untersu-
chungen 1886 bis 1950/60 befassten sich meist Chirurgen mit der Wiederbelebung. Sie
wurden sowohl wahrend ihrer operativen Tatigkeit, als auch bei der Versorgung von
Unfallopfern und anderen Notfallpatienten mit dem Atem- und Herzstillstand und einer
notwendigen Wiederbelebung konfrontiert. Insbesondere Anfang des 20. Jahrhunderts
wurden Herz- und Atemstillstande als gefahrliche Komplikationen im Rahmen der Chlo-
roformnarkose geflirchtet und zahlreiche Falle dariiber schriftlich dokumentiert. Stell-
vertretend fiir die Chirurgen der damaligen Zeit sind John D. Hill, Esmarch, Maass, Konig,
George Washington Crile (1864-1943) und James Jude (1928-2015) zu nennen>88,

Mit dem Aufkommen der Andsthesie und der Etablierung von Narkosedrzten im OP und
im Notarztwesen verlagerte sich auch die Reanimationsforschung seit den 1950er-
Jahren in diesen Fachbereich. Viele Andsthesisten wurden schon ab 1940/50 vom ANRC
und einzelnen Militdrorganisationen finanziell geférdert und publizierten entscheidende
Forschungsarbeiten auf dem Sektor der Wiederbelebung. Als Stellvertreter gelten der
Amerikaner James Elam (1918-1995), sein Kollege Peter Safar (1924-2003) sowie
Charles W. Guildner, Archer S. Gordon (19217-1994), Joseph S. Redding und spater in
Deutschland der Anasthesist Rudolf Frey (1917-1981). Auch heute noch ist der Anésthe-

586 Vgl. hierzu: S.36 und 66-68
587 Vgl. hierzu: S.9-12, 16-17, 24-28, 40-41, 53-54 und 60-63
588 Vgl. hierzu v.a. S. 15-16, 29, 40-41, 53-56 und 64
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sist haufig als einer der ersten arztlichen Helfer, als Notarzt, fiir die Versorgung von Un-
fallopfern zustandig>8°.

Herausgehobene Arbeiten und Studien

Wie allein schon die namentliche Aufzahlung von Chirurgen und Narkosearzten erken-
nen ldsst, trugen unzahlige Wissenschaftler mit ihren Arbeiten im untersuchten Zeit-
raum zur Entwicklung der Ersten Hilfe und Reanimation bei. Publikationen und Versu-
che, die eine bedeutende Rolle fiir die Entwicklung der Reanimation einnahmen und vor
allem zum Wandel in den 1960er-]Jahren beitrugen, sollen an dieser Stelle nochmals auf-
gefiihrt werden.

Eine wichtige Rolle nahmen die unserem untersuchten Entwicklungszeitraum voraus-
gehenden Arbeiten von Jean-Jacques-Joseph Leroy d’Etiolles (1798-1860), Francois Ma-
gendi (1783-1855), André-Marie-Constant Dumeril (1774-1860) und Charles-Chrétien-
Henri Marc (1771-1841) in den 1820er-Jahren ein. Die Forscher wiesen in Tierversu-
chen die schidigende Wirkung auf die Lunge des damals durchgefiihrten Lufteinblasens
in die Lunge nach. Sie schufen mit ihren Erkenntnissen die notwendigen Voraussetzun-
gen fiir die Abschaffung der peroralen Notfallbeatmung und stattdessen die Einfiihrung
der manuellen Methoden als alternative Beatmungsform um 185059,

100 Jahre spater waren die Versuche Elams 1954 mitentscheidend fiir die Wiederein-
fiihrung der Mund-zu-Mund-Beatmung. Elam konnte darlegen, dass die Ausatemluft des
Retters ausreichte, um eine bewusstlose Person mit der Mund-zu-Mund-Beatmung zu
beatmen, obwohl sie einen niedrigeren Sauerstoffgehalt als die Umgebungsluft aufwies.
In Zusammenarbeit mit Safar veroffentlichte Elam 1958 eine weitere Studie, die die
Uberlegenheit der Mund-zu-Mund-Beatmung gegeniiber den manuellen Methoden, vor
allem bei nicht-intubierten Patienten, belegte. Mit diesen beiden Arbeiten trugen Elam
und Safar dazu bei, dass die Mund-zu-Mund-Beatmung von Helfer zu Opfer langsam als
vollwertige Beatmungsmethode anerkannt wurde und sie die manuelle Beatmungsme-
thode als Beatmungsmethode der Wahl wahrend der Wiederbelebung, verdrangte. Mit
seiner Publikation war Safar 1959 aufierdem mafigeblich daran beteiligt, dass das Uber-
strecken des Kopfs als Standard eingefiihrt wurde, um die Atemwege frei zu halten. Sa-
far demonstrierte, dass das Uberstrecken des Kopfs bei der Hilfte der Patienten freie
Atemwege gewadhrleistete. Die moglicherweise wichtigste Arbeit fiir die Etablierung der
Herzdruckmassage veroffentlichte 1960 der Ingenieur William B. Kouwenhoven
zusammen mit James R. Jude und Guy Knickerbocker. Kouwenhoven war es gelungen
eine Kompression des Thorax von auf3en zu entwickeln, mit der eine kiinstliche Blutzir-
kulation im Patienten fiir eine gewisse Zeit aufrecht erhalten werden konnte. Wenig spa-
ter wurde die Herzdruckmassage essentieller Bestandteil der Wiederbelebungsmaf3-
nahmen>91,

589 Vgl. hierzu: S. 21-28, 31 und 62
590 Vgl. hierzu: S. 5
591Vgl. hierzu: S. 24-29, 44-45 und 60-62
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Impulse

Neben den genannten Berufsgruppen und einzelnen Wegbereitern werden an dieser
Stelle besondere Umstande beleuchtet, denen im Rahmen der Entwicklung der heutigen
Reanimation eine Schliisselrolle zukommen.

Ab dem 18. Jahrhundert fiihrten die hohe Zahl an Ertrinkungsopfer und die fehlenden
Behandlungsmaoglichkeiten dazu, dass sich die Menschen vermehrt mit dem Wiederbe-
leben eines Ertrinkungsopfers beschiftigten. Dies zeigte sich an den Rettungsgesell-
schaften, die flir die Versorgung ertrunkener Personen Mitte des 18. Jahrhunderts ge-
grindet wurden. Die Rettungsgesellschaften verfassten erste Anweisungen iliber den
Umgang mit Notfall- und speziell Ertrinkungsopfern. Die in den folgenden Jahren her-
ausgegebenen Erste Hilfe- und Rettungsbiicher enthielten oft einen gesonderten Absatz
zur Behandlung eines Ertrunkenen>%2.

Als ein weiterer dauferer Einflussfaktor wird die schon erwahnte Einfiihrung der Chloro-
formnarkose Mitte des 19. Jahrhunderts angesehen. Gehduft erschienen Berichte tliber
intraoperative Atem- und Herzstillstinde bei Verwendung ebenjenes Narkosemittels.
Diese Komplikationen konfrontierten vor allem Chirurgen mit einer fiir den Patienten
lebensbedrohlichen Situation, wahrend des zur Heilung gedachten Eingriffs. Zur Be-
handlung des Atem- und Herzstillstands experimentierten Mediziner unter anderem mit
der direkten und der indirekten Herzmassage>93.

In den 1950er- und 1960er-Jahren iibernahmen amerikanische Militdrorganisationen
wie die Navy, die Air Force und die ,Army Chemical Warfare Medical Laboratories
(ACWML)“ sowie das Amerikanische Rote Kreuz (ANRC) die Rolle als Impulsgeber in der
Geschichte der Reanimation. Mit ihrer Forderung nach klaren Wiederbelebungsempfeh-
lungen, zwangen sie die Wissenschaftler dazu, sich kritisch mit den verbreiteten Reani-
mationsmafdnahmen auseinander zu setzen und stellten gleichzeitig die fiir die Experi-
mente notwendigen finanziellen Mittel zur Verfiigung. Die Untersuchungsergebnisse
bewirkten, wie schon erwahnt, um 1960 ein Umdenken in der Reanimation und die Ein-
fiihrung der Mund-zu-Mund-Beatmung und der Herzdruckmassage>%4.

Der Wandel der Heilkunde zur Heilwissenschaft

Im Zeitraum von 1886 bis 1960 wurden vermehrt Verfahren am Tier und am Mensch
erprobt, um deren Wirksamkeit belegen und die Methode anschlief3end, nicht nur auf
einer Annahme basierend, empfehlen zu konnen. Beispielsweise iiberpriiften Silvester,
Meyer und Loewy sowie Bruns und spater Gordon, Elam und Safar die unterschiedlichen
manuellen Beatmungsmethoden in wissenschaftlichen Versuchsreihen. Da der Vergleich
der manuellen Methoden mit der Mund-zu-Mund-Beatmung den klaren Vorteil der
perooralen Beatmung belegte, sie daraufhin eingefiihrt wurde und damit die Entwick-
lung der Reanimation mafdgeblich beeinflusst wurde, kann dieses Verlangen nach wis-
senschaftlich belegten Mafdnahmen und Kriterien ebenfalls als ein wichtiger Faktor und
Impuls fiir die Entwicklung der Reanimation angesehen werden. Zudem ist dieser An-

592 Vgl. hierzu: S. 4-5 und 90 (Anhang)
593 Vgl. hierzu: S. 15, 53-54 und 56
594 Vgl. hierzu v.a. S. 20-21
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stieg von Versuchen als Zeichen fiir den sich in jener Zeit vollziehenden stetigen Wandel
der Heilkunde hin zu einer Heilwissenschaft zu werten5%.

1966 betonte das NAS-NRC schliefilich in seiner Stellungnahme, dass die Wirksamkeit
der kiinstlichen Beatmung und der aufderen Herzkompression in gut dokumentierten,
experimentellen und klinischen Studien gezeigt worden ware. Bis heute wird danach ge-
strebt, Diagnostiken, Therapien und andere Mafdnahmen zu empfehlen, deren positiver
Effekt und Nutzen zuvor in Studien nachgewiesen werden konnte. Diese Behandlung des
Patienten - patientenorientiert und basierend auf kritisch gepriiften Studien - wird heu-
te als ,evidence-based medicine“ bezeichnet. Auch die neuen Reanimationsleitlinien von
2015 richten sich nach diesen Grundprinzipien5%.

Die Rolle der Technik und des Fortschritts

Die Reanimationsmafdnahmen moglichst einfach, schnell und ohne Hilfsmittel fiir den
Laien zu gestalten, ist eines der Ziele der Basismafinahmen zur kardiopulmonalen Re-
animation und der Grund, warum (mit Ausnahme des automatischen externen Defibril-
lators) der sogenannte Basic Life Support bis heute zu einem der wenigen Gebiete in der
Medizin gehort, in dem keine technischen Hilfsmittel angewendet werden597.

Zwar spielte und spielt die Technik fiir die Durchfithrung der Basismafinahmen selbst
keine Rolle, allerdings war der technische Fortschritt entscheidend fiir die Entwicklung
und Uberpriifung der Wirksamkeit der WiederbelebungsmafRnahmen. So erméglichte
erst die Erfindung der Rontgendiagnostik nach 1895 die Versuche, von denen Meyer
1913 berichtete. Mit Hilfe des Rontgenbilds wurde untersucht, welche der manuellen
Methoden die grofdte Erweiterung der Lunge bewirkte. Das Rontgen machte die Lunge
,sichtbar und die Lungengrofde wahrend der manuellen Beatmung konnte verglichen
werden. Die Wissenschaftler gingen davon aus, dass die manuelle Methode umso effek-
tiver war, je weiter und grofRer die Lunge auf dem Rontgenbild erschien5%,

Ahnliches gilt fiir die Erfindung der Blutgasanalyse. Ihre erste klinische Nutzung in den
1950er-Jahren durch den danischen Laborchemiker Poul Astrup und den Narkosearzt
Bjgrn Ibsen war Voraussetzung fiir die Versuche Elams 1954. Elam konnte in seiner Ar-
beit zeigen, dass die Blutgase durch die Mund-zu-Mund-Beatmung im Normbereich ge-
halten wurden und die Ausatemluft somit als Beatmungsluft ausreichte>%°.

Die Weiterentwicklung und Verbesserung der Narkosemittel bildete die Grundlage fiir
den Vergleich der manuellen Beatmungsmethoden an freiwilligen, paralysierten Ver-
suchspersonen in den 1950er-Jahren®9.

595 Vgl. hierzu: S. 15-19, 21-29 und 44-46
596 Vgl. hierzu: S. 31 und 37

597 Vgl. hierzu: S. 61-62, 66 und 71-72

598 Vgl. hierzu: S. 17

599 Vgl. hierzu: S. 24

600 Vgl. hierzu: S. 21 und 24
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Die Rolle der Laien

Zu den Basismafinahmen der Wiederbelebung gehoren laut Leitlinien 2015: ,Atemwege
freimachen und Unterstiitzung von Atmung und Kreislauf ohne Hilfsmittel, ausgenom-
men zum Eigenschutz des Helfers“ und ,der Einsatz eines externen automatisierten De-
fibrillators“. Es handelt sich dabei um Mafdnahmen, die bei einem bewusstlosen Patien-
ten bzw. bei Kreislaufstillstand sofort angewendet werden sollen. Die adaquate, unmit-
telbar durchgefiihrte Erste Hilfe erhoht die Uberlebensrate des Patienten um das zwei-
bis vierfache. Da der Laie bei einem Kreislaufstillstand aufderhalb des Krankenhauses als
Ersthelfer eine besondere Rolle einnimmt, werden heute Laien in Erste Hilfe-Kursen in
den Basismafdnahmen der Wiederbelebung unterrichtet. Sie sollen in der Lage sein den
Patienten addquat versorgen zu konnen bis ein Arzt eintrifftéo1,

Die Idee, dass der Laie libergangsweise die Notfallversorgung libernimmt bis arztliche
Hilfe eintrifft, wurde bereits 1773 von den ersten Rettungsgesellschaften in ihre Wie-
derbelebungsempfehlungen integriert. Sie wollten die Zahl der Ertrinkungsopfer senken
durch Schulung sowohl von medizinischem Personal als auch von Laien und eine besse-
re Versorgung von Ertrunkenen gewahrleisten. Die Unterscheidung zwischen Arzt und
Laie erfolgte auch 1864 auf dem Plakat des bayerischen Frauenvereins des Roten Kreu-
zes. Das Plakat zeigte die allgemeinen Hilfsmafinahmen, die vor Ort vom Laien durchge-
fiihrt werden sollten. Esmarch unterschied 1875 ebenfalls zwischen ausgebildeter Fach-
kraft und Laien. Seiner Ansicht nach kdnnte jeder Mensch durch Fabrik-, Kriegs- oder
Verkehrsunfille in die Lage kommen, Hilfe leisten zu miissen und die Erste Hilfe kdnnte
in einigen Fallen lebensnotwendig sein. Meyer legte bereits 1913 Wert auf die einfache
Anwendbarkeit der Mafdnahmen, damit der Laie sie auch iiber langere Zeit durchfiihren
konnte bis ein Arzt die Versorgung tibernahm®°2,

Die amerikanischen Wissenschaftler in den 1950er-Jahren hatten ebenso das Ziel, die
Reanimationsmafdnahmen leicht verstdandlich und schnell anwendbar zu gestalten ent-
sprechend des offentlichen Auftraggebers wie beispielsweise der American Army. Sie
beschaftigten sich mit der Frage, wie viel dem Laien zugetraut werden konnte. In den
regelmafdig veroffentlichten, aktualisierten Leitlinien wurden deshalb im Verlauf der
Jahre bis heute verschiedene Empfehlungen hinzugefiigt und manche aus der Laienre-
animation wieder herausgenommen. Beispielsweise bestanden anfangs Zweifel, ob der
Laie iiberhaupt in der Lage war die Mund-zu-Mund-Beatmung durchzufiihren. Nachdem
Safar durch seine Studien allerdings bewiesen hatte, dass die Mund-zu-Mund-Beatmung
nicht zu anstrengend ware und dass Laien sie durchfiihren wiirden, wurde die Mund-zu-
Mund-Beatmung fiir Laien 1961 eingefiihrt und auch schnell in Deutschland iibernom-
men. Die Herzdruckmassage fiir Laien wurde ab 1974 empfohlen. Der Esmarch-
Handgriff hingegen ist bis heute kein Bestandteil der Laienreanimation, weil die Durch-
fiihrung fiir den Ungetlibten zu schwierig ist03.

Um die Wiederbelebung noch weiter zu vereinfachen, wurde vor 15 Jahren das Ertasten
des Pulses fiir Laien abgeschafft. Die Pulskontrolle diente als Indikationsparameter fiir
den Beginn der Herzdruckmassage. War kein Puls tastbar, sollte die Thoraxkompression
durchgefiihrt werden. Seit dem Verzicht auf die Pulsometrie muss mit der

601Vgl. hierzu: S. 71-72
602 Vgl. hierzu: S. 4, 12(Fufinote), 17 und 90
603 Vgl. hierzu: S. 25-31, 47-49 und 63-65
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Herzdruckmassage begonnen werden, sobald die betroffene Person nicht ansprechbar
ist und keine Reaktion zeigt®04.

Ausblick: Wird die Mund-zu-Mund-Beatmung bald abgeschafft?

Die jlingsten Diskussionen tliber die ,compression only CPR“ und die Frage, ob die Mund-
zu-Mund-Beatmung bald abgeschafft werden soll, zeigen, dass sich die Reanimations-
standards immer noch in einem Entwicklungs- und Optimierungsprozess befinden. Zur
Rolle der Mund-zu-Mund-Beatmung in Zukunft soll folgendes angefiigt werden:

Bereits 1997 dufderte sich Wenzel kritisch iiber das Infektionsrisiko wahrend der Mund-
zu-Mund-Beatmung und berichtete liber Studien, die die Niitzlichkeit der Mund-zu-
Mund-Beatmung und ihren Einfluss auf die Uberlebensrate des Patienten in Frage ge-
stellt hatten. Die Studienergebnisse waren jedoch nicht eindeutig. Die Reanimationsleit-
linien von 2000 enthielten zum ersten Mal die offizielle Anweisung, dass die Thorax-
kompressionen auch ohne die Mund-zu-Mund-Beatmung durchgefiihrt werden kénnten.
Die Reanimation sollte fiir Laien auf diese Weise vereinfacht werden. Aus dem gleichen
Grund zog die AHA unter besonderen Umstdnden die sogenannte compression only CPR
und damit die Abschaffung der Mund-zu-Mund-Beatmung in Erwagung. Sie erhoffte sich
damit eine grofdere Bereitschaft von Laien eine Wiederbelebung durchzufiihren®0s.

Trotzdem ist die Mund-zu-Mund-Beatmung bis heute nicht aus den Leitlinien ver-
schwunden. Laut der GRC 2015 hatten Studien den klaren Vorteil der compression only
CPR gegeniiber der Standard-CPR mit Beatmung bisher nicht aufzeigen konnen®%, Aktu-
ell bedeutet das fiir den Laien, dass er die Mund-zu-Mund-Beatmung anwenden kann
aber nicht muss, wenn er sich dazu nicht im Stande fihlt. Wann und ob die Mund-zu-
Mund-Beatmung, die seit liber 50 Jahren ein wesentlicher Bestandteil des BLS ist, aus
den Leitlinien verschwindet, ldsst sich zu diesem Zeitpunkt nicht abschatzen. Sie wird
jedoch in den nachsten Jahren weiter hinterfragt und genau untersucht werden miissen.

604 Vgl. hierzu: S. 66
605 Vgl. hierzu: S. 35-37
606 Vgl. hierzu: S. 37 und 67
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VI.Zusammenfassung

Ausgehend von den denkbar moglichen Wiederbelebungsmafen, die bei dem tragischen
Tod Konig Ludwigs II. von Bayern und bei dessen Arzt Bernhard von Gudden 1886 an-
gewandt wurden, wird in dieser Arbeit die Entwicklung der Reanimation bis in die Ge-
genwart aufgezeigt. Die Darstellung konzentriert sich dabei auf die heute als Basis der
Reanimation geltenden drei Mafdnahmen, die ohne weitere Hilfsmittel eingesetzt wer-
den kénnen. Es sind dies erstens das Offenhalten der Atemwege durch Uberstrecken des
Halses, zweitens die Beatmung via Mund-zu-Mund und drittens die Aufrechterhaltung
der Blutzirkulation durch die Herzdruckmassage. Dieser Einteilung folgend, wird die
Entwicklung der Reanimation vom besagten Ausgangspunkt bis zur Gegenwart in drei
historischen Entwicklungsstrangen dargestellt. Die intensive Nachforschung, beginnend
im Jahr 1886, offenbarte die grofde Divergenz zwischen den Wiederbelebungsmafénah-
men zu Zeiten Ludwigs und heute. Sie zeigt, dass die aktuell giiltigen Basismafinahmen
der Wiederbelebung das Resultat etwa zweihundert Jahre langen Nachdenkens und Ver-
suchens sind®%7.

Wenige Jahrzehnte vor dem Einstiegszeitpunkt unserer Untersuchungen hatte sich die
Wiederbelebung durch das Einblasen von Luft oder Tabak in die Atemwege mit Hilfe ei-
nes Blasebalgs etabliert. Nachdem in pathologisch-anatomischen Untersuchungen je-
doch Lungenschddigungen durch das Einblasen von Luft festgestellt worden waren,
wurden stattdessen um 1850 die sogenannten manuellen Beatmungsmethoden einge-
fiihrt. ,Manuell“ wurden die Verfahren genannt, weil sie von der Hand des Retters
durchgefiihrt werden konnten. Durch Manipulation am Patienten sollte eine natiirliche
Atembewegung des Thorax imitiert und im Notfall passiv fiir eine ausreichende Ventila-
tion der Lunge gesorgt werden. Als erste manuelle Beatmungsmethode gilt die Methode
nach Hall, bei der der Retter den Verungliickten von der Bauch- in die Seitenlage hin und
wieder zuriick rollte um den Brustkorb zu erweitern. Anschlief3end iibte er Druck auf
den Riicken aus um die Luft wieder auszupressen. Wenig spater wurde das Verfahren
nach Hall von der effektiveren manuellen Beatmungsmethode nach Silvester verdrangt.
Dabei zog der Helfer die Arme der betroffenen Person in Richtung Kopf zu sich um sie
dann wieder zuriick auf die Brust des Verungliickten zu fiihren und dessen Brustkorb zu
komprimieren®08,

Zum Offenhalten der Atemwege wahrend dieser kiinstlichen Beatmung, holte der Retter
entweder die Zunge aus dem Mund des Patienten heraus und befestigte sie mit einem
Tuch am Kinn oder er schob den Unterkiefer mit Hilfe des Esmarch-Heiberg-Handgriffs
nach vorne. Der Esmarch-Heiberg-Handgriff wird heute von Narkosedrzten zum Offen-
halten der Luftwege genutzt6%°.

Bis 1960 wurden iiber 100 weitere manuelle Beatmungsvarianten vorgestellt, die eine
Atembewegung beim bewusstlosen Patienten nachahmten und eine ausreichende Beliif-
tung der Lunge gewdhrleisten sollten. In der Hoffnung, das effektivste Verfahren zu fin-
den, untersuchten und verglichen Wissenschaftler die unterschiedlichen manuellen Me-

607 Vgl. hierzu: S. 1-3, 7-12 und 71-72
608 Vgl. hierzu: S. 4-6 und 13-15
609 Vgl. hierzu: S. 38-43
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thoden immer haufiger in Tierversuchen oder am Menschen. Zwischen 1925 und 1960
bildeten sich schliefRlich die Methoden nach Silvester, nach Howard, nach Schafer und
nach Nielsen als die am weitesten verbreiteten und beliebtesten manuellen Beatmungs-
formen heraus®10,

Im selben Zeitabschnitt experimentierten Chirurgen mit den ersten Formen der soge-
nannten Herzmassage zur Behandlung von intraoperativen Atem- und Herzstillstanden.
Diese Komplikationen traten vermehrt bei der seit Mitte des 19. Jahrhunderts eingesetz-
ten Chloroformnarkose auf. In der Folge entwickelten sich zwei Formen der Herzmassa-
ge mit dem Ziel, das Herz wieder zum Schlagen zu bringen - die direkte, innere und die
indirekte, duflere Herzmassage. Bei der direkten Herzmassage wurde zuerst entweder
der Brustkorb oder das Abdomen erdffnet und das Herz ,direkt” in der Hand gehalten
und massiert. Im Gegensatz dazu wurde das Herz bei der indirekten Herzmassage , indi-
rekt“ durch Druck von aufden auf den Brustkorb massiert bzw. komprimiert. Die erste
erfolgreiche innere Herzmassage fiihrte der Norweger Igelsrud im Jahr 1901 durch. Als
Vorform der indirekten Herzmassage vor 1960 gilt die von Maass und Konig beschrie-
bene Methode um 1892611,

Aufgrund der Vielzahl an manuellen Methoden forderten amerikanische Militdrorgani-
sationen, wie die American Army und die US-Navy sowie das American National Red
Cross (ANRC) in den 1940er- und 1950er-Jahren klare Reanimationsempfehlungen. Sie
wollten ihre Sanitdtsausbildung in der Ersten Hilfe vereinheitlichen und die effizienteste
manuelle Methode als Standard unterrichten. Sie unterstiitzen daraufhin Forschungsar-
beiten zu diesem Thema finanziell. Die beteiligten Wissenschaftler untersuchten jedoch
nicht nur die manuellen Methoden, sondern experimentierten auch mit neuen bzw. wie-
derentdeckten Reanimationsmoglichkeiten wie der Mund-zu-Mund-Beatmung, der
Uberstreckung des Nackens zum Offenhalten der Atemwege und der dufieren Herzmas-
sage. Die vorgestellten Studien bewiesen die eindeutige Uberlegenheit dieser Wiederbe-
lebungsmafinahmen gegeniiber den manuellen Methoden. 1961 wurden die neuen Me-
thoden auf dem ,Symposium on Emergency Resuscitation“ in Stavangar, Norwegen ei-
nem internationalen Publikum vorgestellt und weltweit eingefiihrt. 1966 veroffentlichte
der National Academy of Sciences-National Research Council (NAS-NRC) eine offiziell
Stellungnahme zu den neuen Wiederbelebungsmafinahmen. Die Stellungnahme gilt heu-
te als Vorldufer der Reanimationsstandards bzw. -leitlinien. Sie enthielt zum ersten Mal
eine detaillierte und strukturierte Beschreibung wie die Mund-zu-Mund-Beatmung, das
Uberstrecken des Kopfs und die Herzdruckmassage durchzufiihren sind. Mit Ausnahme
der Herzdruckmassage, sollten auch Laien die neuen Reanimationsformen erlernen.
Medizinische Handgriffe wurden dem Laien nun zugetraut und auch von ihm gefordert.
Die Integration von Laien in die Wiederbelebung tragt bis heute entscheidend dazu bei,
dass die als solche definierten Basismafinahmen einfach und iiberschaubar gehalten

werden und sich daran orientieren, dass auch ein ungelernter Retter sie durchfiihren
kann612,

Die NAS-NRC veroffentlichte 1974 eine iiberarbeitete Version der 1966 publizierten
Stellungnahme zur Wiederbelebung. Konsequenterweise sollten von nun an auch Laien
in der dufleren Herzmassage unterrichtet werden. In den darauffolgenden Jahren wur-

610 Vgl. hierzu: S. 13-20
611 Vgl. hierzu: S. 51-60
612 Vgl. hierzu: S. 20-32, 44-46, 60-64 und 71-72
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den die Reanimationsleitlinien in regelmafdigen Abstdnden (1980, 1986, 1992, usw.)
kontrolliert und optimiert®13.

Seit dem Jahr 2000 erfolgt die Uberwachung und Verbesserung der Leitlinien unter der
Federfiihrung des International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR). Das ILCOR
vereinigt Organisationen aus der ganzen Welt, die sich mit der Wiederbelebung beschaf-
tigen und sichert damit eine aufeinander abgestimmte internationale Zusammenarbeit
und die regelmafiige Publikation aktualisierter, weltweit einheitlicher Standards. Die
erste in dieser Konstellation erarbeitete Leitlinie wurde im Jahr 2000 veroffentlicht. Sie
raumte dem Laien erstmalig die Moglichkeit ein die Herzdruckmassage auch ohne eine
Mund-zu-Mund-Beatmung anzuwenden, sollten Griinde gegen die direkte Beatmung
sprechen. Die Weiterentwicklung des Defibrillators zu einem einfach einzusetzenden
technischen Hilfsmittel war die Voraussetzung fiir die Nutzung des Automatischen Ex-
ternen Defibrillators (AED) in der Basisreanimation seit der Jahrtausendwende. Da kei-
ne keine speziellen Vorkenntnisse mehr notwendig waren, konnten Laien den AED ein-
setzen. Im Jahr 2000 wurde der AED zunachst nur fiir spezielle Laiengruppen (bei-
spielsweise Polizisten) zugelassen. Seit 2010 werden alle Laien uneingeschrankt dazu
aufgefordert den AED zu verwenden. Die zu dem heutigen Zeitpunkt geltenden Reani-
mationsstandards sind in den aktuellen Leitlinien 2015 zusammengefasst. Sie beinhal-
ten eine eindeutige Beschreibung der kardiopulmonalen Reanimationsmafinahmen und
markieren gleichzeitig den Endpunkt meiner Untersuchung®4.

In der sich an den Hauptteil anschliefienden Diskussion wird unter anderem auf die un-
terschiedlichen Begrifflichkeiten und deren Entwicklung eingegangen. Es werden die
sogenannten manuellen Methoden als veraltete Beatmungsformen erldutert, die die na-
tiirliche Atembewegung imitierten. Aufderdem wird auf den Terminus ,Herzmassage"
und seine Entwicklung zum eigenstandigen Ausdruck, der die Kompression des Thorax
ab 1960 beschreibt, eingegangen®15.

In der Diskussion werden zudem die von mir als solche eingeteilten, sieben einzelnen,
sich teilweise parallel zutragenden Entwicklungsstufen innerhalb der Reanimations-
entwicklung im untersuchten Zeitraum aufgezeigt - die Einfiihrung der manuellen Me-
thoden und die sich anschlieflende Suche nach dem besten manuellen Verfahren, das
Aufkommen der (vor allem inneren) Herzmassage, die intensive Forschung im Bereich
der Reanimation in den USA in den 1950er-Jahren, die offizielle Einfiihrung der moder-
nen Wiederbelebungsmafinahmen, ihre Weiterentwicklung und Verbesserung und
schlief’lich die Herausgabe international giiltiger Leitlinien. Diese Entwicklungsschritte
lassen sich wiederum zwei libergeordneten Kapiteln zuordnen: einem traditionellen
Kapitel, das die Zeitspanne von 1886 bis 1960 umfasst, und einem modernen Kapitel,
das 1960 beginnt und bis heute andauert®16.

Des Weiteren werden einzelne einflussreiche Wegbereiter und Berufsgruppen heraus-
gearbeitet. Bis 1960 waren dies vor allem die Chirurgen, stellvertretend John D. Hill, Jo-
hann F. A. von Esmarch (1823-1908), Friedrich Maass (1859-7), Franz Koénig (1832-
1910), George Washington Crile (1864-1943) und James Jude (1928-2015). Ab 1950/60
libernahmen die Narkosedrzte die filhrende Rolle in der Wiederbelebungsforschung,

613 Vgl. hierzu: S. 33-36, 46-47 und 65

614 Vgl. hierzu: S. 36-37, 66-68 und 72-74
615 Vgl. hierzu: S. 73-74

616 Vgl. hierzu: S. 74-76
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hier besonders Peter Safar (1924-2003), James O. Elam (1918-1995), Archer S. Gordon
(19217-1994) und der deutsche Andsthesist Rudolf Frey (1917-1981)617.

Daneben konnten allgemeine Umstdnde als Impulsgeber fiir die Weiterentwicklung der
Reanimation identifiziert werden. Dies waren im 18. und 19. Jahrhundert die fehlenden
Behandlungsalternativen von Ertrinkungsopfern sowie Anfang des 20. Jahrhunderts die
haufigen Atem- und Herzstillstdnden unter Chloroformnarkose. Der Mangel an Thera-
piemoglichkeiten bewirkte, dass sich Wissenschaftler verstarkt mit der Wiederbele-
bungsproblematik auseinandersetzten. Mitte des 20. Jahrhunderts wiederum fiihrte die
Vielzahl an manuellen Methoden dazu, dass die Navy, das ANRC und andere amerikani-
sche Organisationen nach klaren, effizienteren Reanimationsstandards verlangten. Ihre
finanzielle Forderung brachte entscheidende Forschungsarbeiten auf den Weg, bei-
spielsweise die Arbeiten von Elam, Safar und William B. Kouwenhoven (1886-1975).
Elam gelang es die Uberlegenheit der Mund-zu-Mund-Beatmung gegeniiber den manuel-
len Methoden beweisen. Gemeinsam mit Safar stellte Elam zudem das Uberstrecken des
Kopfs als giinstige Methode die Atemwege freizuhalten vor. Kouwenhoven konnte den
positiven Effekt der dufieren Herzmassage auf die Blutzirkulation aufzeigen®18.

Der zeitgleich stattfindende Fortschritt in der Technik war ebenfalls notwendig fiir die
Weiterentwicklung der Reanimationsmafdnahmen. Beispielweise ermdglichte die Erfin-
dung der Blutgasanalyse die Versuche von Elam. Der Wissenschaftler konnte die Wirk-
samkeit der Mund-zu-Mund-Beatmung aufzeigen, da die Blutgase in seinen Versuchen
wahrend der peroralen Beatmung im Normbereich blieben und nicht absanken. Andere
wichtige technische Errungenschaften waren das Rontgengerat um 1895 sowie die ver-
besserten Narkosemittel in den 1950er-Jahren. Die Forschungsarbeit im Bereich der
Wiederbelebung, u.a. ermoglicht durch die Fortschritte in der Technik, nehmen im Ver-
lauf der Entwicklung der Reanimation stetig zu. Besonders ab Ende des 19. Jahrhunderts
und Anfang des 20. Jahrhunderts kann dieser Anstieg als ein Anzeichen des Wandels der
Heilkunde hin zur Heilwissenschaft gewertet werden®1°.

Da die Basismafnahmen zunehmend speziell fiir den Laien entwickelt werden, wurden
in einem weiteren Schritt die Rolle des Laien und seine Aufgaben innerhalb der Wieder-
belebung ndher beleuchtet. Bereits zu Beginn des Untersuchungszeitraums differenzier-
ten die Wissenschaftler deutlich zwischen der arztlichen Hilfe und der Notfallhilfe durch
einen Laien. Vor allem aber seit 1960 mit der strikten Trennung zwischen Basic Life
Support (BLS) und Advanced Life Support (ALS) erhielt der Laie klare Aufgaben bei der
Wiederbelebung und ist damit ein essentielles Glied der Rettungskette. Die Mafdinahmen
die dem Laien bei der Reanimation zugemutet und von ihm durchgefiihrt werden kon-
nen, werden immer wieder neu evaluiert®20,

Abschliefdend wird auf die aktuelle Diskussion iiber die Mund-zu-Mund-Beatmung ein-
gegangen. Die Notwendigkeit und Effizienz der peroralen Beatmung wird momentan
immer wieder in Frage gestellt und ihre Abschaffung diskutiert, obwohl sie bereits seit
vielen Jahren zu den drei Hauptbestandteilen gehort. Bis zum heutigen Zeitpunkt konn-
ten keine signifikanten Nachteile der peroralen Beatmung bei der Wiederbelebung auf-

617 Vgl. hierzu: S. 76-77
618 Vgl. hierzu: S. 77-78
619 Vgl. hierzu: S. 78-79
620 Vgl. hierzu: S. 80-81
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gezeigt werden, weshalb sie auch in den aktuellen Leitlinien 2015 als Teil der Reanima-

tion empfohlen wird®?1,

Die Entwicklungsschritte der Reanimation im Uberblick

| 1886 1900 1940/50 1960/1961/1966 2000 Gegenwart |
I Traditioneller Teil d. Entwicklung I Moderner Teil d. Entwicklung I
1. Einfithrung 11. Optimierung der IV. Intensive V. Einfiihrung der VI. Beginn der VL. Leitlinien durch
der manuellen manuellen Methoden Forschung im modernen Optimierung internationale
Methoden Bereich der Wiederbelebungs- Kooperation der
11 Forschung und Reanimation v. a. mafnahmen Organisationen
Anwendung der in den USA
Herzmassage (v. a. die
innere Herzmassage)

621 Vgl. hierzu: S. 81
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VII. Zeitstrahl

1850 -

Einfiihrung der manuellen Beatmungsmethode
Abschaffung d. Luft- und Tabakeinblasung mittels Blasebalg

1850-1960 -

Zeit der manuellen Beatmungsmethoden zur Wiederbelebung

1856/57

Einflihrung der manuellen Beatmungsmethode nach Hall, als erste
strukturierte manuelle Methode

1857/58

Einfiihrung der manuellen Methode nach Silvester

1868 -

Hill berichtet tiber die erste erfolgreiche Wiederbelebung durch
die externe Kompression des Thorax am Menschen bei Kreislauf-
stillstand unter Chloroformnarkose. Er zahlt die Brustkorbkom-
pression allerdings noch zu einer Form der kiinstlichen Beatmung
(,artificial inspirations").

1874 -

Mickwitz erprobt die externe Kompression des Thorax in Tierver-
suchen.

Schiff berichtet iiber die Anwendung der inneren Herzmassage am
Tier.

1890 -

Maass stellt die heute als Vorform der duféeren Herzmassage gel-
tende Kompression des Thorax vor.

1901 -

Erste erfolgreiche Anwendung der inneren Herzmassage am Men-
schen durch Igelsrud

1940/50 -

Amerikanische Militdrorganisationen und das American National
Red Cross (ANRC) fordern klare Anweisungen, welche der manuel-
len Methoden am effizientesten ist.

1954 -

Elam zeigt die ausreichende beatmende Wirkung der Mund-zu-
Mund-Beatmung auf.

1958 -

Safar und Elam beweisen die Uberlegenheit der Mund-zu-Mund-
Beatmung gegeniiber der manuellen Beatmung.

1959 -

Safar demonstriert die Niitzlichkeit und Effektivitit der Uberstre-
ckung des Kopfs zum Freihalten der Atemwege.

1960 -

Kouwenhoven veroffentlicht seine Versuche uber die externen
Thoraxkompressionen, als wirkungsvolle Methode die Kreislauf-
zirkulation.

1961 -

Vorstellung der neuen WiederbelebungsmafRnahmen (dem Uber-
strecken des Kopfs, der Mund-zu-Mund-Beatmung, der Herz-
druckmassage) auf dem internationalen ,Symposium on
Emergency Resuscitation“®?2 in Stavangar, Norwegen

622 Gordon 1967, 26
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1960er-
Jahre

Einfiihrung der neuen Wiederbelebungsstandards in Deutschland

1966

Veroffentlichung des Die offizielle Stellungnahme des National
Academy of Sciences-National Research Council (NAS-NRC) iiber
die neuen Wiederbelebungsmafdnahmen wird veroffentlicht. Sie
gilt heute als Vorlaufer der modernen Leitlinien.
o Einfliihrung eines Kompression-Beatmungs-Verhaltnisses
von 5:1 bei zwei Rettern und 15:2 bei nur einem Retter vor
Ort
o Die Kompressionen sollen mit einer Frequenz von 60/min
erfolgen und es soll 4-5cm tief gedriickt werden.

1974

Veroffentlichung der ,Standards for Cardiopulmonary Resuscitati-
on (CPR) and Emergency Cardiac Care (ECC)“:
o Die Herzdruckmassage wird auch fiir Laien eingefiihrt.
o Sie soll weiterhin mit einer Frequenz von 60/min durchge-
fiihrt werden, wenn zwei Helfer verfligbar sind, jedoch mit
80 Kompressionen/min bei nur einem Helfer vor Ort.

1980

Veroffentlichung der erneuerten ,Standards and Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac
Care (ECC)"“.

1986

Veroffentlichung der iberarbeiteten ,Standards and Guidelines for
Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac
Care (ECC)*:
o Die Herzdruckmassage soll mit einer Frequenz von 80-
100/min durchgefiihrt werden.

1988

Griindung des European Resusctiation Council (ERC)

1992

Griindung des International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR). Mitglieder sind seitdem unter anderem das ERC und die
AHA.

Veroffentlichung der ,Guidelines for Cardiopulmonary Resuscita-
tion and Emergency Cardiac Care”.

2000

Veroffentlichung der ersten internationalen Leitlinien (,,Internati-
onal Guidelines 2000 for CPR and ECC“) des ILCOR

o Abschaffung der Pulskontrolle: Die Herzmassage wird be-
gonnen, wenn die betroffene Person bewusstlos oder nicht
ansprechbar ist sowie nicht atmet.

o Neue Kompressions-Beatmungsfrequenz: 15:2 sowohl fiir
einen als auch fiir zwei Helfer

o Die Herzmassage soll mit 100 Kompressionen/min durch-
gefiihrt werden.

o Zum ersten Mal wird empfohlen, dass die Thoraxkompres-
sionen, unter bestimmten Umstianden, auch ohne die Mund-
zu-Mund-Beatmung durchgefiihrt werden kann.

o Die Nutzung des Defibrillators in Form des automatisierten
externen Defibrillators (AED) wird erweitert auf bestimmte
Laiengruppen (z. B. Polizisten).

2005

Veroffentlichung neuer Guidelines, u. a. von der AHA und dem ERC
o Einfliihrung des Kompression-Beatmungs-Verhaltnisses von
30:2

2007

Griindung des German Resuscitation Councils (GRC). Der GRC ist

84




Mitglied des ERC und damit auch des ILCOR.

2010

Veroffentlichung neuer Guidelines, u. a. durch die AHA und den
ERC
o AED soll von nun an auch von Laien eingesetzt werden.
o Erhohung der Kompressionsfrequenz auf 100-120/min

o Die Kompressionstiefe wird erh6ht von 4-5cm auf 5-6cm.

2015

Veroffentlichung neuer Guidelines, u. a. durch die AHA, den ERC
und den GRC.
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