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Elektrotherapie: automatisierte 
externe Defibrillatoren, 
Defibrillation, Kardioversion 
und Schrittmachertherapie
Sektion 3 der Leitlinien zur Reanimation 
2010 des European Resuscitation Council

ERC-Leitlinien

Zusammenfassung 
der Änderungen der 
Leitlinien von 2005

Die wichtigsten Änderungen in den Leit­
linien des European Resuscitation Coun­
cil (ERC) von 2010 für Elektrotherapien 
beinhalten:
F	�Die Bedeutung früher ununterbro­

chener Herzdruckmassage wird durch­
gängig in diesen Leitlinien betont.

F	�Die Verringerung der Pausendauer 
vor und nach der Schockabgabe wird 
wesentlich mehr betont. Empfohlen 
wird die Fortführung der Herzdruck­
massage während des Ladevorgangs 
des Defibrillators.

F	�Ebenfalls betont wird die sofortige 
Wiederaufnahme der Herzdruckmas­
sage nach der Defibrillation; in Kom­
bination mit der Fortführung der Kom­
pressionen während des Ladevorgangs 
sollen die Herzdruckmassagen für den 
Vorgang der Defibrillation nicht länger 
als 5 s unterbrochen werden.

F	�Die Sicherheit des Retters hat höchste 
Priorität. In diesen Leitlinien wird aber 
festgestellt, dass das Risiko, durch den 
Defibrillator Schaden zu erleiden, für 
den Anwender sehr gering ist, insbe­
sondere, wenn der Retter Handschuhe 
trägt. Das Hauptaugenmerk wird jetzt 
auf einen schnellen Sicherheits-Check 

gelegt, um die Zeit vor der Schock­
abgabe möglichst gering zu halten.

F	�Bei der Behandlung des präklinischen 
Kreislaufstillstands soll der Rettungs­
dienst hochwertige Maßnahmen der 
kardiopulmonalen Reanimation („car­
diopulmonary resuscitation“, CPR) 
durchführen, während der Defibrilla­
tor geholt, eingesetzt und hochgeladen 
wird. Eine routinemäßig genau fest­
gelegte Dauer der CPR (z. B. 2 oder 
3 min) vor der Herzrhythmusanaly­
se und einer Schockabgabe wird aber 
nicht mehr empfohlen. Für diejenigen 
Rettungsdienste, die eine genau festge­
legte Zeitdauer für die Herzdruckmas­
sage vor der Defibrillation schon voll­
ständig eingeführt haben, ist es ver­
nünftig, diese Praxis beizubehalten, da 
es keine stichhaltigen Daten für oder 
gegen diese Strategie gibt.

F	�Die Anwendung von bis zu 3 schnell 
aufeinanderfolgenden Schocks kann 
in Betracht gezogen werden, wenn 
sich Kammerflimmern/Kammerta­
chykardie („ventricular fibrillation/
ventricular tachycardia“, VF/VT) wäh­
rend Herzkatheterisierung oder kurz 
nach einer Thorakotomie ereignet. 
Diese Dreischockstrategie kann eben­
so für einen unmittelbar am Moni­
tor beobachteten VF/VT-Kreislauf­
stillstand, wenn der Patient bereits an 

einen manuellen Defibrillator ange­
schlossen ist, erwogen werden.

F	�Elektrodenpasten und -gels können 
sich zwischen den beiden „paddles“ 
ausbreiten, die Möglichkeit für einen 
Funkenschlag schaffen und sollen da­
her nicht verwendet werden.

Einführung

Das Kapitel beinhaltet Leitlinien sowohl 
für automatisierte externe Defibrillatoren 
(AED) als auch für manuelle Defibrilla­
toren. Es gibt nur wenige Unterschiede zu 
den ERC-Leitlinien von 2005. Alle profes­
sionellen Helfer und alle Laienhelfer kön­
nen AED als integrierten Bestandteil des 
„basic life support“ (BLS) anwenden. Die 
manuelle Defibrillation ist Teil des „ad­
vanced life support“ (ALS). Synchronisier­
te Kardioversion und die Möglichkeit der 
Schrittmachervariante sind in viele Defib­
rillatoren eingebaut und werden ebenso in 
diesem Kapitel behandelt.

Unter Defibrillation versteht man die 
Leitung eines definierten Stroms durch 
das Myokard, der ausreicht, um eine kri­
tische Myokardmasse zu depolarisieren, 
und dadurch die Wiederherstellung einer 
geordneten elektrischen Aktivität ermög­
licht. Die Defibrillation wird als Beendi­
gung des Flimmerns definiert, oder – ge­
nauer gesagt – als das Fehlen von VF/puls­
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loser VT 5 s nach der Abgabe des Schocks. 
Ziel eines Defibrillationsversuches ist je­
doch die Wiederherstellung eines organi­
sierten Herzrhythmus und einer Spontan­
zirkulation.

Die Technologie der Defibrillatoren 
schreitet rasch voran. Die Interaktion des 
AED mit dem Retter mithilfe von Sprach­
anweisungen ist nun üblich, durch zukünf­
tige Technologien könnten spezifische De­
tails über Sprachanweisungen vermit­
telt werden. Die sich daraus entwickelnde 
Möglichkeit der Defibrillatoren, den Herz­
rhythmus unter laufender CPR zu bewer­
ten, ist ein bedeutender Fortschritt und er­
möglicht es den Rettern, den Herzrhyth­
mus ohne Unterbrechung der Herzdruck­
massage zu beurteilen. In Zukunft könnten 
Impulsformanalysen die Berechnung des 
optimalen Zeitpunkts der Schockabgabe 
durch den Defibrillator ermöglichen.

Entscheidendes Glied in 
der Rettungskette

Die Defibrillation nimmt eine Schlüsselpo­
sition in der Rettungskette ein und ist ei­
ne der wenigen Maßnahmen, die erwiese­
nermaßen das Überleben eines VF/VT-be­
dingten Kreislaufstillstands verbessern. Die 
Leitlinien aus 2005 betonten richtigerwei­
se die Bedeutung der Frühdefibrillation bei 
minimalem Zeitverlust [1, 2].

Die Wahrscheinlichkeit einer erfolg­
reichen Defibrillation mit anschließendem 
Überleben bis zur Entlassung aus dem 
Krankenhaus nimmt in Abhängigkeit von 
der Zeit bis zur Defibrillation rasch ab, 
und die Möglichkeit, die Frühdefibrillati­
on auszuführen, ist einer der wichtigsten 
Einflussfaktoren auf das Überleben eines 
Kreislaufstillstands [3, 4]. Für jede Minu­
te der Zeitverzögerung bis zur Defibrilla­
tion und ohne Ersthelferreanimation sinkt 
die Überlebenswahrscheinlichkeit bei be­
obachtetem Kreislaufstillstand mit VF zwi­
schen 10 und 12% [4, 5]. In der Regel sind 
Notfallrettungssysteme nicht in der Lage, 
innerhalb von wenigen Minuten nach der 
Alarmierung eine Defibrillation durch ih­
ren Rettungsdienst durchzuführen, so­
dass als Alternative dazu mittlerweile die 
umgehende Schockabgabe mithilfe eines 
AED durch geschulte Laienhelfer wei­
te Verbreitung gefunden hat. Anwender 
von Rettungssystemen, in denen die Zeit 

vom Kreislaufstillstand bis zur Defibril­
lation mithilfe geschulter Laienhelfer ver­
kürzt werden konnte, berichten deutlich 
höhere Überlebensraten bis zur Kranken­
hausentlassung [6, 7, 8, 9]; manche bis zu 
75%, wenn die Defibrillation innerhalb 
von 3 min nach dem Kollaps erfolgt war 
[10]. Dieses Konzept wurde auch auf den 
Kreislaufstillstand im Krankenhaus über­
tragen; hier wurde nichtärztliches Perso­
nal an AED geschult, um Patienten noch 
vor dem Eintreffen eines Herzalarmteams 
zu defibrillieren [11].

Wenn Ersthelferreanimationsmaßnah­
men durchgeführt werden, ist die Abnah­
me der Überlebenswahrscheinlichkeit ge­
ringer und liegt durchschnittlich bei 3–
4%/min des Zeitverlusts zwischen Kol­
laps und Defibrillation. So kann die CPR 
durch Ersthelfer die Überlebensrate bei 
beobachtetem Kreislaufstillstand außer­
halb des Krankenhauses verdoppeln [2, 4, 
13] bzw. verdreifachen [14]. Wiederbele­
bungsanweisungen durch die Leitstelle bis 
zur Ankunft trainierter Helfer können das 
Ausmaß und die Qualität der Ersthelfer­
reanimation anheben [15, 16]; der Ge­
brauch von Videoschulungen oder An­
weisungen per Telefon kann die Durch­
führung weiter verbessern [17, 18].

Jegliche professionellen Helfer, zu deren 
Pflichten auch die Durchführung der Wie­
derbelebungsmaßnahmen gehört, sollen in 
der Technik der Defibrillation und der CPR 
geschult, entsprechend ausgestattet und er­
mutigt werden, diese Maßnahmen durch­
zuführen. Die Möglichkeit der Frühdefibril­
lation soll in allen Krankenhäusern, Ambu­
lanzen und an öffentlichen Plätzen mit re­
gelmäßig großen Menschenansammlungen 
gegeben sein (vgl. Sektion 2: „Lebensretten­
de Basismaßnahmen für Erwachsene und 
Verwendung automatisierter externer De­
fibrillatoren (BLS)“; [19]). All jene Helfer, 
die im Gebrauch eines AED geschult sind, 
sollen auch darin trainiert sein, qualitativ 
hochwertige CPR-Maßnahmen bis zum 
Eintreffen des ALS-Personals durchzufüh­
ren, um die Effizienz der Frühdefibrillation 
zu optimieren.

Automatisierte externe 
Defibrillatoren

Automatisierte externe Defibrillatoren sind 
hochentwickelte, verlässliche, computerge­

stützte Geräte, die sowohl durch akustische 
als auch visuelle Anweisungen Laienhelfer 
und professionelle Helfer zum sicheren Defi­
brillationsversuch bei Patienten mit Kreis­
laufstillstand anleiten. Einige AED kombi­
nieren die Anleitung zur Defibrillation mit 
der Anleitung zur Durchführung optimaler 
Herzdruckmassagen. Die Anwendung von 
AED im Rahmen der Wiederbelebung 
durch Laien oder nichtmedizinisches Per­
sonal wird in Sektion 2 erörtert [19].

In vielen Situationen wird ein AED ein­
gesetzt, um eine erste Defibrillation zu er­
zeugen, wird aber gegen einen manuellen 
Defibrillator augetauscht, wenn der Ret­
tungsdienst ankommt. Wurde solch ein 
Austausch vorgenommen, ohne die Pha­
se im AED-Zyklus zu beachten, kann der 
nächste Schock möglicherweise verspätet 
abgegeben werden, was das Outcome des 
Patienten gefährden kann [20]. Deswe­
gen soll der Rettungsdienst den AED an­
geschlossen lassen, während Luftweg und 
i.v.-Zugang gesichert werden. Der AED 
soll für die nächste Herzrhythmusanaly­
se angeschlossen bleiben und, wenn indi­
ziert, soll ein Schock abgegeben werden, 
bevor er gegen einen manuellen Defibril­
lator ausgetauscht wird.

Gegenwärtig setzen viele Hersteller pro­
duktspezifische Verbindungen zwischen 
Elektrode und Defibrillator ein. Dies macht 
es notwenig, dass auch die Defibrillator-
“pads“ ausgetauscht und gegen ein Paar, 
das mit dem neuen Defibrillator kompa­
tibel ist, ersetzt werden müssen. Die Her­
steller sind hier aufgefordert, zusammen­
zuarbeiten und eine Universalverbindung 
zu entwickeln, die die Kompatibilität zwi­
schen allen Defibrillatoren-Pads und allen 
Defibrillatoren gewährleistet. Dies wird ei­
nen signifikanten Patientenvorteil bedeu­
ten und unnötigen Abfall minimieren.

Verwendung im Krankenhaus

Bis zur Consensus on CPR Science Con­
ference 2010 wurden keine randomisier­
ten Studien zum Vergleich der innerkli­
nischen Verwendung von AED gegen­
über manuellen Defibrillatoren publi­
ziert. Zwei Studien mit geringerem Evi­
denzgrad an Erwachsenen mit innerkli­
nischem Kreislaufstillstand bei defibrilla­
tionspflichtigem Herzrhythmus ergaben 
höhere Überlebensraten bis zur Kranken­
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hausentlassung bei Defibrillation im Rah­
men eines AED-Programms im Vergleich 
zur manuellen Defibrillation allein [21, 
22]. Eine retrospektive Studie zeigte keine 
Verbesserung in der Entlassungsrate nach 
innerklinischem Kreislaufstillstand beim 
Gebrauch eines AED vs. eines manuellen 
Defibrillators. In dieser Studie wiesen Pa­
tienten in der AED-Gruppe mit initialer 
Asystolie oder pulsloser elektrischer Ak­
tivität (PEA) eine geringere Krankenhau­
sentlassungsrate auf im Vergleich zu de­
nen mit manuellem Defibrillator (15 vs. 
23%; p=0,04.)

Eine Studie an Übungsphantomen 
zeigte, dass die Verwendung eines AED 
zwar die Wahrscheinlichkeit der Abgabe 
von 3 Schocks signifikant erhöht; hierbei 
war die benötigte Zeit bis zur Abgabe der 
Schocks jedoch länger als bei der manuel­
len Defibrillatoren [24]. Im Gegensatz da­
zu war in einer Simulationsstudie, in der 
die Probanden einen Kreislaufstillstand 
vortäuschten, bei Verwendung von Mo­
nitorableitungen und vollautomatisierten 
Defibrillatoren die Zeit bis zur Defibrilla­
tion im Vergleich zur manuellen Defibril­
latoren kürzer [25].

Wenn Patienten im Krankenhaus in ei­
ner Abteilung ohne Überwachung oder 
im Ambulanzbereich einen Kreislaufstill­
stand erleiden, kann es zu einer Verzöge­
rung der Defibrillation kommen [26]. In 
solchen Bereichen können mehrere Minu­
ten vergehen, bis das Herzalarmteam mit 
einem Defibrillator eintrifft und Schocks 
verabreicht. Trotz begrenzter wissenschaft­
licher Nachweise soll der AED-Einsatz im 
Krankenhaus als eine Möglichkeit zur frü­
hen Defibrillation – mit dem Ziel, inner­
halb von 3 min nach Kollaps zu defibrillie­
ren – gesehen werden, v. a. in Bereichen, in 
denen das Personal wenig Erfahrung mit 
der Herzrhythmusinterpretation hat oder 
in denen Defibrillatoren selten verwendet 
werden. Ein effektives System zur Schulung 
und Fortbildung soll vorhanden sein [11]. 
Auch muss eine ausreichend große Zahl 
von professionellen Helfern geschult wer­
den, um das Ziel der Schockabgabe inner­
halb von 3 min nach Kollaps an jedem Ort 
des Krankenhauses zu erreichen. Die Zeit 
vom Kollaps bis zur ersten Schockabga­
be und das Ergebnis der Wiederbelebung 
(Outcome) sollen vom Krankenhaus genau 
dokumentiert werden.

Schock im manuellen gegenüber 
halbautomatischem Modus

Viele AED können sowohl im manuel­
len als auch im halbautomatischen Mo­
dus bedient werden, aber nur wenige Stu­
dien haben diese 2 Optionen miteinander 
verglichen. Der halbautomatische Modus 
reduziert erwiesenermaßen die Zeit vor 
dem ersten Schock sowohl im klinischem 
[27] als auch im präklinischen [28] Set­
ting, erzielt eine höhere VF-Konversions­
rate [28] und eine geringere Abgabe nicht­
indizierter Schocks [29]. Im Gegenzug da­
zu steht im halbautomatischen Modus we­
niger Zeit für die Durchführung der Tho­
raxkompressionen zur Verfügung [29, 30], 
v. a. aufgrund einer längeren Präschock­
pause, verbunden mit einer automati-
sierten Herzrhythmusanalyse. Trotz die­
ser Verschiedenheiten wurde kein allum­
fassender Unterschied im Wiedereintritt 
eines Spontankreislaufs („return of spon­
taneous circulation“, ROSC), im Überle­
ben oder in der Krankenhausentlassungs­
rate in irgendeiner Studie gezeigt [23, 27, 
28]. Der Defibrillatormodus, der das beste 
Patienten-Outcome erzielt, wird des Wei­
teren vom (Rettungs-)System, den Fertig­
keiten, der Schulung und der EKG-Inter­
pretationsfähigkeit der Retter abhängen. 
Eine kürzere Präschockpause und ein ge­
ringerer Gesamtanteil von „Hands-off “-
Phasen verbessern die lebensnotwendige 
Organperfusion und erhöhen die Eintritts­
wahrscheinlichkeit eines ROSC [31, 32, 33]. 
Mit manuellen Defibrillatoren und einigen 
AED ist es möglich, Herzdruckmassagen 
während des Ladevorgangs durchzufüh­
ren und dadurch die Präschockpause auf 
weniger als 5 s zu reduzieren. Geschulte 
Anwender können die Defibrillation im 
manuellen Modus ausführen, dennoch 
sind häufiges Teamtraining und EKG-In­
terpretationsfähigkeit erforderlich.

Automatisierte Rhythmusanalyse

Automatisierte externe Defibrillatoren 
verfügen über Mikroprozessoren, die 
mehrere EKG-Parameter, einschließlich 
Frequenz und Amplitude, analysieren. 
Der technische Fortschritt dürfte bald da­
zu führen, dass den AED Angaben über 
die Frequenz und Tiefe der Thoraxkom­
pressionen während der CPR entnommen 

werden können; dies dürfte die BLS-Maß­
nahmen aller Helfer verbessern [34, 35].

Automatisierte externe Defibrillatoren 
wurden umfangreich an Herzrhythmus­
datenbanken und in vielen Studien sowohl 
an Erwachsenen [36, 37] als auch an Kin­
dern [38, 39] erprobt. Ihre Herzrhythmus­
analyse ist überaus genau. Obwohl die 
meisten AED nicht zur Abgabe synchroni­
sierter Schocks konzipiert sind, werden alle 
AED bei Vorliegen einer VT die Schockab­
gabe empfehlen, wenn Frequenz sowie R-
Zackencharakteristik und -dauer vorgege­
bene Grenzwerte überschreiten. Die meis­
ten AED benötigen zur Herzrhythmusana­
lyse eine „Hands-off “-Periode. Diese hat 
eine Unterbrechung der Herzdruckmas­
sage von variierender, aber signifikanter 
Länge zur Folge [40]; ein Faktor, der maß­
geblich nachteilige Auswirkungen auf das 
Überleben nach Kreislaufstillstand hat [41]. 
Hersteller dieser Geräte sollen sich um die 
Entwicklung einer Software zur Verkür­
zung dieser Analyseperiode bemühen, um 
eine auf ein Minimum beschränkte Unter­
brechung der externen Herzdruckmassage 
zu gewährleisten.

Maßnahmen vor der Defibrillation

Minimierung der „Präschockpause“

Die Verzögerung zwischen der Unterbre­
chung der Thoraxkompressionen und der 
Abgabe des Schocks – die Präschockpau­
se – muss auf ein absolutes Minimum be­
schränkt werden; sogar 5- bis 10-s-Verzö­
gerungen reduzieren die Chancen auf ei­
nen erfolgreichen Schock [31, 32, 42]. Die 
Präschockpause kann leicht auf weniger 
als 5 s beschränkt werden, indem die Herz­
druckmassage während des Ladevorgangs 
des Defibrillators fortgesetzt wird und in­
dem ein leistungsstarkes Team eingesetzt 
wird, dessen Teamleader klar kommuni­
ziert und effektiv koordiniert. Der Sicher­
heits-Check, der garantiert, dass im Mo­
ment der Defibrillation niemand in Kon­
takt mit dem Patienten ist, soll schnell, 
aber effizient durchgeführt werden. Das 
vernachlässigbare Risiko, dass ein Retter 
aus Versehen einen Schock erhält, wird 
ebenfalls weiterreduziert, wenn alle Helfer 
Handschuhe tragen [43]. Die Postschock­
pause wird durch die unmittelbare Wie­
deraufnahme der Thoraxkompressionen 
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nach der Schockabgabe verringert (s. un­
ten). Der gesamte Prozess der Defibrilla­
tion soll mit einer nicht länger als 5 s dau­
ernden Unterbrechung der Thoraxkom­
pressionen durchführbar sein.

Sicherer Gebrauch von Sauerstoff 
während der Defibrillation

In einer mit Sauerstoff angereicherten At­
mosphäre kann der Funkenschlag von un­
sachgemäß angewendeten Defibrillator-
Paddles einen Brand auslösen [44, 45, 46, 
47, 48, 49]. Es existieren mehrere Berichte 
über derart verursachte Brände; meistens 
erlitten die Patienten dabei erhebliche 
Verbrennungen. Es gibt keine Fallberichte 
über durch Funkenschlag ausgelöste Feu­
er, wenn zur Defibrillation selbstkleben­
de Pads eingesetzt wurden. In 2 Studi­
en an Übungsphantomen war die Sauer­
stoffkonzentration in der Defibrillations­
zone nicht erhöht, wenn die Beatmungs­
hilfen z. B. Beatmungsbeutel, selbstauf­
blasbare Beutel oder eine moderne Inten­
sivbeatmungsmaschine am Endotracheal­
tubus belassen wurde oder wenn die Sau­
erstoffquelle mindestens 1 m hinter dem 
Mund des Patienten angebracht war [50, 
51]. Eine Studie beschrieb höhere Sauer­
stoffkonzentrationen und längere Aus­
waschzeiten, wenn Sauerstoff in geschlos­
senen Räumen ohne adäquate Belüftung 
verabreicht wird [52].

Die Brandgefahr während eines De­
fibrillationsversuchs kann durch die Be­
achtung der folgenden Sicherheitsmaß­
nahmen verringert werden:
F	�Die Sauerstoffmaske oder Nasenbril­

le entfernen und in einer Entfernung 
von mindestens 1 m von der Brust des 
Patienten ablegen.

F	�Den Beatmungsbeutel am Endo­
trachealtubus bzw. an der suprag­
lottischen Atemwegshilfe belassen. 
Wahlweise kann der Beatmungsbeutel 
auch diskonnektiert und während der 
Defibrillation aus dem Umkreis von 
mindestens 1 m von der Brust des Pa­
tienten entfernt werden.

F	�Ist der Patient an ein Beatmungsge­
rät angeschlossen, z. B. im OP oder 
auf der Intensivstation, soll der Be­
atmungsschlauch am Tubus ange­
schlossen bleiben, außer die Thorax­
kompressionen behindern eine Abga­

be ausreichender Atemzugvolumina 
durch den Respirator. In diesem Fall 
wird die Respiratorbeatmung durch 
die manuelle Beatmung mit dem Be­
atmungsbeutel ersetzt, der dabei kon­
nektiert bleiben kann oder aber dis­
konnektiert und mindestens 1 m aus 
dem Umkreis der Brust des Patienten 
entfernt wird. Wird der Beatmungs­
schlauch diskonnektiert, muss auf 
den Sicherheitsabstand von mindes­
tens 1 m geachtet werden; besser ist es 
noch, das Beatmungsgerät abzuschal­
ten. Moderne Respiratoren entwickeln 
bei der Diskonnektion sehr hohe Sau­
erstoffflüsse. Während der normalen 
Nutzung auf der Intensivstation wird 
bei erhaltener Verbindung zwischen 
Endotrachealtubus und Respirator der 
überschüssige Sauerstoff aus dem Ge­
rätegehäuse weit außerhalb der De­
fibrillationszone abgegeben. Manche 
Intensivpatienten benötigen mögli­
cherweise zur Aufrechterhaltung ei­
ner ausreichenden Oxygenierung ei­
ne Beatmung mit positiv-endexspira­
torischem Druck („positive end-expi­
ratory pressure“, PEEP). Im Rahmen 
einer Kardioversion, bei der der erhal­
tene Spontankreislauf eine gute Oxy­
genierung des Blutes gewährleistet, ist 
es besonders sinnvoll, kritisch kranke 
Patienten auch während der Schock­
abgabe an den Respirator angeschlos­
sen zu lassen.

F	�Das Risiko eines Funkenschlags wäh­
rend der Defibrillation minimieren. 
Selbstklebende Defibrillator-Pads ver­
ursachen – im Vergleich zu manuellen 
Defibrillator-Paddles – seltener Fun­
kenschläge.

Einige frühere Modelle des externen LU­
CAS-Herzdruckmassage-Geräts werden 
über hohe Sauerstoffflussraten angetrie­
ben; hierbei strömt das überflüssige Gas 
über den Thorax des Patienten. Dem­
entsprechend wurden hohe Raum-Sau­
erstoff-Konzentrationen über der Brust 
des Patienten nachgewiesen, besonders 
in eher engen Räumen wie dem Trans­
portraum eines Ambulanzfahrzeugs. Da­
her ist besondere Vorsicht geboten, wenn 
defibrilliert wird, während gleichzeitig 
ein sauerstoffbetriebenes Modell genutzt 
wird [52].

Kontakt zwischen Elektroden 
und Brustkorb

Die optimale Defibrillationstechnik strebt 
an, bei minimaler transthorakaler Impe­
danz Strom durch das flimmernde Myo­
kard zu leiten. Die transthorakale Impe­
danz variiert in Abhängigkeit von der Kör­
permasse des Patienten beträchtlich; bei 
Erwachsenen beträgt sie annähernd 70–
80 Ω [53, 54]. Die nachstehend beschrie­
benen Maßnahmen haben zum Ziel, die 
externen Elektroden (Paddles oder selbst­
klebende Pads) an einer optimalen Positi­
on anzubringen und dabei die transthora­
kale Impedanz zu minimieren.

Rasieren der Brustbehaarung
Bei Patienten mit ausgeprägter Brustbe­
haarung kommt es unter der Elektrode zu 
Lufteinschlüssen und folglich schlechtem 
elektrischen Kontakt zwischen Elektro­
de und Haut. Dies verursacht einen An­
stieg der Impedanz, eine Abnahme der 
Defibrillationseffizienz, das Risiko von 
Funkenschlägen zwischen Elektrode und 
Haut sowie zwischen den beiden Elektro­
den und lässt die Gefahr von Thoraxver­
brennungen des Patienten wahrscheinlich 
werden. Das Abrasieren der Brusthaare 
im Bereich der geplanten Elektrodenplat­
zierung soll zügig erfolgen, es darf aller­
dings keinesfalls zu einer Verzögerung der 
Defibrillation kommen, wenn nicht sofort 
ein Rasierer zur Hand ist. Das Rasieren 
der Brust per se dürfte zu einer geringfü­
gigen Abnahme der transthorakalen Im­
pedanz führen und wird für eine elektive 
DC-Kardioversion mit monophasischen 
Defibrillatoren empfohlen [55], obwohl 
die Wirksamkeit von biphasischen, wider­
standkompensierten Impulsformen durch 
höhere transthorakale Impedanz nicht so 
beeinträchtigt werden dürfte [56].

Anpressdruck der Paddles
Wenn Paddles verwendet werden, müs­
sen diese fest auf die Brustwand gepresst 
werden. Dies führt durch Verbesserung 
des elektrischen Kontakts am Über­
gang zwischen Elektrode und Haut sowie 
auch durch die Abnahme des Thoraxvo­
lumens zu einer Abnahme der transtho­
rakalen Impedanz [57]. Derjenige, der 
den Defibrillator bedient, soll die manu­
ellen Elektroden-Paddles immer fest an­
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pressen. Als optimaler Anpressdruck gel­
ten bei erwachsenen Patienten 8 kg und 
bei pädiatrischen Patienten im Alter zwi­
schen 1 und 8 Jahren 5 kg, wenn Paddles 
für Erwachsene verwendet werden [58]. 
Einen Anpressdruck von 8 kg werden 
möglicherweise nur die kräftigsten Mit­
arbeiter des Reanimationsteams aufbrin­
gen können. Deswegen wird empfohlen, 
dass diese Personen die Defibrillation mit 
Paddles durchführen. Im Unterschied zu 
selbstklebenden Defibrillations-Pads wei­
sen Paddles eine blanke Metallplatte auf, 
sodass zur Verbesserung des elektrischen 
Kontakts ein elektrisch leitendes Mate­
rial (Kontaktgel) zwischen Metallplatte 
und Haut des Patienten aufgebracht wer­
den muss. Die Anwendung dieser Padd­
les ohne Kontaktgel verursacht eine hohe 
transthorakale Impedanz, steigert wahr­
scheinlich das Risiko eines Funkenschlags 
und verschlimmert wahrscheinlich durch 
die Defibrillation verursachte Hautver­
brennungen.

Position der Defibrillatorelektroden
Bisher existieren keine Studien am Men­
schen, die die Position der Defibrillator­
elektroden als Determinante für einen 
ROSC oder das Überleben nach durch 
VF/pulsloser VT induziertem Kreislauf­
stillstand untersucht haben. Während der 
Defibrillation wird der Strom durch das 
Myokard wahrscheinlich dann am größ­
ten sein, wenn der flimmernde Teil des 
Herzens – bei VF die Herzkammern, bei 
Vorhofflimmern („atrial fibrillation“, AF) 
die Herzvorhöfe – direkt zwischen den 
Elektroden zu liegen kommt (d. h. Kam­
mer bei VF/VT, Vorhof bei AF). Folglich 
wird die optimale Elektrodenposition für 
Kammer- und Vorhofrhythmusstörungen 
nicht dieselbe sein.

Zunehmend häufig werden Patienten 
mit implantierten Geräten, z. B. perma­
nenter Schrittmacher oder implantier­
barer Kardioverter-Defibrillator (ICD) 
angetroffen. Für diese Patienten werden 
Armbänder mit entsprechenden Warn­
hinweisen empfohlen. Die implantierten 
Geräte können durch die externe Defibril­
lation beschädigt werden, wenn die Elek­
troden während der Stromabgabe direkt 
über dem Gerät platziert sind [59, 60]. 
Deshalb sollen die Elektroden entweder 
mindestens im Abstand von 8 cm vom 

implantierten Gerät aufgesetzt, oder es 
soll überhaupt eine andere Elektrodenpo­
sition (anterior-lateral, anterior-posteri­
or) gewählt werden, wie weiter unten be­
schrieben wird.

Transdermale Medikamentenpflaster 
können einen guten Elektrodenkontakt 
verhindern und dadurch auch zu Funken­
schlag und Verbrennungen führen, wenn 
die Elektroden während der Defibrillati­
on direkt über dem Pflaster platziert wer­
den [61, 62]. Vor der Defibrillation sollen 
daher Medikamentenpflaster entfernt und 
die Haut vor dem Anbringen der Elektro­
den abgewischt werden.

Positionierung bei Kammerarrhythmien 
und Kreislaufstillstand.  Die Elektroden 
(selbstklebende Defibrillatior-Pads oder 
Paddles) werden in der üblichen sternal-
apikalen Position angebracht. Die rechte 
(sternale) Elektrode wird rechts paraster­
nal unterhalb der Klavikula platziert. Die 
apikale Elektrode wird in der linken Mit­
taxillarlinie annähernd in der Höhe einer 
V6-EKG-Elektrode bzw. seitlich des weib­
lichen Brustansatzes platziert. Hierbei sol­
len keine Gewebsanteile der Brust zwi­
schen den Elektroden liegen. Es ist wich­
tig, diese Elektrode genügend weit late­
ral zu positionieren. Alternative Möglich­
keiten sind:
F	�Paltzierung beider Elektroden auf der 

seitlichen Brustwand, eine auf der 
rechten und die andere auf der linken 
Seite (biaxillär),

F	�eine Elektrode in Standardpositi­
on apikal, die andere auf dem rechten 
oberen Rücken,

F	�eine Elektrode anterior links präkor­
dial, die andere hinter dem Herzen 
knapp unterhalb des linken Schulter­
blatts.

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

Es konnte gezeigt werden, dass die 
transthorakale Impedanz minimiert wer­
den kann, wenn die apikale Elektrode bei 
Frauen nicht über der Brust positioniert 
wird [63]. Asymmetrisch geformte Elek­
troden haben eine geringere Impedanz, 
wenn sie in apikaler Position der Län­
ge und nicht der Breite nach angebracht 
werden [64]. Die Längsachse der apikalen 

Elektrode soll deshalb kraniokaudal aus­
gerichtet werden.

Positionierung bei Vorhofarrhythmien.   
Vorhofflimmern wird durch eine funktio­
nelle Reentryleitung im linken Vorhof auf­
rechterhalten. Weil der linke Vorhof eher 
im hinteren Teil des Thorax liegt, dürften 
Elektrodenpositionen, die zu einem stär­
keren posterioren Strom führen, bei Vor­
hofarrhythmien theoretisch eine größe­
re Wirkung haben. Obwohl einige Studi­
en gezeigt haben, dass die anterior-pos­
teriore gegenüber der traditionellen an­
teroapikalen Elektrodenplatzierung bei 
der elektiven Kardioversion von AF bes­
ser ist [65, 66], konnte die überwiegende 
Zahl der Studien keinen klaren Vorteil ir­
gendeiner spezifischen Position nachwei­
sen [67, 68].

Es ist möglich, dass die Wirksamkeit 
der Kardioversion bei Verwendung einer 
impedanzkompensierenden biphasischen 
Entladungscharakteristik weniger von der 
Elektrodenposition abhängig ist [56]. Die 
folgenden Elektrodenpositionen scheinen 
bei der Kardioversion atrialer Arrhyth­
mien sicher und wirksam:
F	�traditionelle anteroapikale Position,
F	�anteroposteriore Position (eine Elek­

trode anterior, links präkordial, die 
andere posterior knapp unterhalb der 
linken Skapula).

Atemphase
Die transthorakale Impedanz verändert 
sich während der Atmung und ist am En­
de der Exspiration am niedrigsten. Nach 
Möglichkeit soll der Defibrillationsver­
such während dieser Phase des Atemzyk­
lus erfolgen. Ein PEEP erhöht die tran­
sthorakale Impedanz und soll während 
der Defibrillation möglichst niedrig sein. 
Der Auto-PEEP („air trapping“) kann bei 
Asthmapatienten besonders hoch sein 
und möglicherweise auch höhere als die 
üblicherweise zur Defibrillation verwen­
deten Energiestufen erforderlich machen 
[69].

Elektrodengröße
Die Association for the Advancement of 
Medical Instrumentation (AAMI) gibt ei­
ne Empfehlung für die Minimalgröße der 
einzelnen Elektroden vor; hierbei soll die 
Summe der Elektrodenfläche mindes­
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tens 150 cm2 betragen [70]. Größere Elek­
troden haben eine geringere Impedanz, 
übermäßig große Elektroden dürften aber 
zu einer Abnahme des transmyokardialen 
Stroms führen [71].

Zur Defibrillation von Erwachsenen 
werden derzeit handgeführte Paddles 
(Metallplatten) und großflächige selbst­
klebende Defibrillator-Pads mit einem 
Durchmesser von 8–12 cm mit gutem Er­
folg verwendet. Der Erfolg der Defibril­
lation ist möglicherweise bei Elektroden 
mit 12-cm-Durchmesser im Vergleich zu 
Elektroden mit 8-cm-Durchmesser grö­
ßer [54, 72].

Standard-AED sind zur Verwendung 
bei Kindern geeignet, die älter als 8 Jahre 
sind. Bei Kindern im Alter zwischen 1 und 
8 Jahren sollen nach Möglichkeit selbst­
klebende Kinder-Defibrillator-Pads mit 
einem Leistungsminderer (Dämpfer) ver­
wendet werden, um die abgegebene En­
ergie zu reduzieren, oder es soll ein pädi­
atrischer Modus eingesetzt werden, wenn 
pädiatrische Pads zur Verfügung stehen. 
Bei Verwendung eines nichtmodifizierten 
Erwachsenengeräts muss darauf geachtet 
werden, dass die selbstklebenden Defib­
rillator-Pads sich nicht überlappen. Für 
Kinder unter 12 Monaten wird der AED-
Einsatz nicht empfohlen.

Kontaktmittel
Bei Verwendung von (manuellen) Paddles 
sollen Einmal-Gel-Pads benutzt werden, 
um den Widerstand zwischen Elektro­
de und Haut zu reduzieren. Elektroden­
paste und -gels können zwischen den bei­
den Paddles zusammenlaufen und damit 
die Möglichkeit von Funkenschlag und 
Kurzschluss schaffen; sie sollen nicht ap­
pliziert werden. Niemals sind blanke Me­
tallelektroden ohne Gel-Pads einzusetzen, 
weil die resultierende hohe transthorakale 
Impedanz die Effektivität der Defibrillati­
on beeinträchtigen, den Schweregrad von 
Hautverbrennungen und das Risiko von 
Funkenschlag mit nachfolgendem Feuer 
oder Explosion erhöhen kann.

Selbstklebende Defibrillator-
Pads vs. Paddles
Selbstklebende Defibrillator-Pads wei­
sen gegenüber Paddles für die Routine­
überwachung und die Defibrillation prak­
tische Vorteile auf [73, 74, 75, 76, 77]. Sie 

sind sicher, effektiv und sollen den nor­
malen Defibrillations-Paddles vorgezogen 
werden [72]. Die Verwendung von Selbst­
klebeelektroden soll ebenso in „Peri-ar­
rest“-Situationen (vor und nach Kreislauf­
stillstand) erwogen werden sowie auch in 
klinischen Situationen, wenn der Zugang 
zum Patienten erschwert ist. Die transt­
horakale Impedanz ([71]; und daher die 
Wirksamkeit [78, 79]) ist mit der manu­
eller Paddles vergleichbar. Ihre Verwen­
dung erlaubt es, aus sicherer Entfernung 
zum Patienten zu defibrillieren, ohne sich 
über ihn lehnen zu müssen, wie dies beim 
Einsatz von Paddles der Fall ist. Im Rah­
men der initialen Herzrhythmusüberwa­
chung ermöglichen selbstklebende Defib­
rillator-Pads bzw. Paddles im Vergleich zu 
Standard-EKG-Elektroden eine raschere 
Abgabe des ersten Schocks, hierbei sind 
die selbstklebenden Defibrillator-Pads 
schneller als die Paddles [80].

Werden Paddles mit Gel-Pads ver­
wendet, kommt es durch die Schockabga­
be zu einer Polarisierung der Elektrolyte 
im Gel-Pad und damit zu einer Abnahme 
der Leitfähigkeit. Dies kann 3–4 min lang 
eine Asystolie vortäuschen, wenn die Pad­
del-Gel-Pad-Kombination auch zur Herz­
rhythmusüberwachung genutzt wird. 
Dieses Phänomen wurde für selbstkle­
bende Defibrillator-Pads nicht beschrie­
ben [74, 81]. Werden also Paddles mit Gel-
Pads verwendet, darf daher die Asystolie 
nicht über die Paddles, sondern nur durch 
die Ableitung mit Standard-EKG-Elektro­
den diagnostiziert werden.

Analyse der Flimmercharakteristik

Der Defibrillationserfolg kann mit va­
riierender Sicherheit anhand der Flim­
mercharakteristik prognostiziert werden 
[82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 
94, 95, 96, 97, 98, 99, 100, 101]. Sofern die 
optimale Defibrillationsimpulsform und 
der optimale Zeitpunkt der Schockabga­
be in prospektiven Studien ermittelt wer­
den können, sollte es auch möglich wer­
den, erfolglose Hochenergieschocks zu 
vermeiden und Myokardschäden zu mi­
nimieren. Die entsprechende Technologie 
befindet sich in Entwicklung und wird er­
forscht, doch reichen die derzeitige Sen­
sitivität (Empfindlichkeit) und Spezifität 
(Genauigkeit) nicht aus, um die Einfüh­

rung der VF-Wellen-Analyse in die kli­
nische Praxis zu ermöglichen.

Kardiopulmonale Reanimation 
vs. Defibrillation als 
initiale Maßnahme

Eine Reihe von Studien untersuchte, ob 
eine CPR-Periode vor der Defibrillati­
on von Vorteil ist, v. a. bei Patienten mit 
unbeobachtetem Kreislaufstillstand oder 
wenn der Kollaps schon längere Zeit zu­
rückliegt, ohne dass Wiederbelebungs­
maßnahmen durchgeführt wurden. Die 
Beurteilung der Literatur im Rahmen 
der Erstellung der 2005er Leitlinien führ­
te zu der Empfehlung für den Rettungs­
dienst, bei Patienten mit einer Kollapszeit 
von länger als 5 min, vor der Defibrilla­
tion über etwa 2 min CPR-Maßnahmen 
durchzuführen (d. h. etwa 5 Zyklen zu 
30 Thoraxkompressionen:2 Beatmungen; 
[1]). Diese Empfehlung basierte auf kli­
nischen Studien, in denen die Zeit bis 
zum Eintreffen beim Patienten 4–5 min 
überschritten hatte und die Rettungsas­
sistenten“� / „paramedics oder Notärzte 
vor der Defibrillation über 1,5–3 min 
CPR-Maßnahmen durchgeführt hatten, 
was die ROSC-Rate, die Krankenhausen­
tlassungsrate [102, 103] und das Einjahres­
überleben [103] bei Erwachsenen mit au­
ßerklinischem VF oder VT – im Vergleich 
zu sofortiger Defibrillation – verbesserte. 
Im Tiermodell konnte nach mindestens 
5-minütigem VF durch CPR vor der De­
fibrillation sowohl die Hämodynamik als 
auch die Überlebensrate verbessert wer­
den [103, 104, 105, 106]. Ein vor Kurzem 
durchgeführter Versuch an ischämischen 
Schweinen mit Kreislaufstillstand zeigte 
eine geringere Überlebensrate, wenn ei­
ne Defibrillation erst nach nach voraus­
gegangener CPR erfolgt war [107].

Dem widersprechen die Ergebnisse von 
3 randomisierten, kontrollierten Studien: 
Eine 1,5–3 min dauernde CPR, durch­
geführt vom Rettungsdienst vor der Defi­
brillation, verbesserte weder die ROSC- 
noch die Krankenhausentlassungsrate bei 
Patienten mit außerklinischem VF oder 
pulsloser VT, ungeachtet des Reaktionsinter­
valls des Rettungsdienstes [108, 109]. Vier 
weitere Studien konnten ebenfalls keine si­

�	 Notfallsanitäter.
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gnifikanten Verbesserungen der ROSC- 
oder der Krankenhausentlassungsrate mit 
initialer CPR-Periode nachweisen [102, 103, 
110, 111], obwohl eine davon eine höhere 
Rate günstiger neurologischer Ergebnisse 
nach 30 Tagen, nach dem Kreislaufstill­
stand und ein Jahr danach zeigte [110].

Die Dauer des Kreislaufstillstands 
kann oft nicht genau abgeschätzt werden, 
und es ist belegt, dass die Durchführung 
von Thoraxkompressionen während des 
Holens und des Aufladens eines Defibril­
lators die Wahrscheinlichkeit des Überle­
bens verbessert [112]. Aus diesen Gründen 
soll das Rettungspersonal bei jedem von 
ihnen nichtbeobachtetem Kreislaufstill­
stand qualitativ hochwertige CPR-Maß­
nahmen durchführen, während ein Defib­
rillator geholt, angelegt und geladen wird. 
Die routinemäßige Durchführung einer 
vorgegeben Periode von CPR-Maßnah­
men (z. B. 2–3 min) vor der Herzrhyth­
musanalyse und damit vor der Schockab­
gabe wird aber nicht empfohlen. Manche 
Rettungsdienste haben eine vorgeschrie­
bene Periode von Thoraxkompressionen 
vor der Defibrillation schon vollkommen 
implementiert; aus Mangel an überzeu­
genden Daten, die die angeführte Strate­
gie unterstützen oder entkräftigen, ist es 
sinnvoll, dass diese Rettungsdienste die 
eingeführte Praxis fortführen.

Im Krankenhausbereich, dort wo ein 
AED – auch für Ersthelfer – vor Ort oder 
verfügbar ist oder bei vom Rettungsdienst 
beobachteten Ereignissen soll die Defibril­
lation vorgenommen werden, sobald der 
Defibrillator greifbar ist. Thoraxkompres­
sionen sollen bis unmittelbar vor dem De­
fibrillationsversuch durchgeführt werden 
[s. Sektion 4: „Erweiterte Reanimationsmaß­
nahmen für Erwachsene (ALS)“; [113]].

Die Bedeutung von frühzeitigen, unun­
terbrochenen Thoraxkompressionen wird 
in diesen Leitlinien durchgehend hervor­
gehoben. In der Praxis ist es oft schwie­
rig, den exakten Zeitpunkt des Kreislauf­
stillstands zu ermitteln. In jedem Fall soll 
die CPR so früh wie möglich begonnen 
werden. Der Helfer, der die Thoraxkom­
pressionen durchführt, soll diese nur für 
die Beatmung, die Herzrhythmusanaly­
se und die Schockabgabe unterbrechen 
und sofort nach der Schockabgabe fort­
setzen. Sind 2 Helfer vor Ort, soll derjeni­
ge, der den AED bedient, die Elektroden 

unter laufender CPR am Thorax des Pa­
tienten anbringen. Die CPR darf nur zur 
Herzrhythmusanalyse und zur Schock­
abgabe unterbrochen werden. Der AED-
Helfer soll darauf vorbereitet sein, den 
Schock sofort nach der Herzrhythmusa­
nalyse und der Aufforderung zur Scho­
ckabgabe durchzuführen; hierbei muss er 
darauf achten, dass keiner der Helfer den 
Patienten berührt.

Schockabgabe

Ein Schock vs. eine Serie von  
drei schnell aufeinanderfolgenden 
Schocks

Eine Hauptänderung in den Leitlinien 
von 2005 war die Empfehlung zur Ab­
gabe eines einzelnen Schocks eher als 3 
schnell aufeinanderfolgende Schocks in 
Serie. Dies lag in den Ergebnissen tier­
experimenter Studien begründet, die ge­
zeigt hatten, dass verhältnismäßig kurze 
Unterbrechungen der Thoraxkompressi­
onen für die Beatmung [114, 115] oder die 
Herzrhythmusanalyse [33] mit einer my­
okardialen Dysfunktion nach der Reani­
mation und mit geringeren Überlebens­
raten einhergingen. Unterbrechungen der 
Thoraxkompressionen verringerten auch 
die Wahrscheinlichkeit der Konversion 
von VF in einen anderen Herzrhythmus 
[32]. In Analysen der CPR-Durchführung 
bei prähospitalem [34, 116] und innerkli­
nischem [35] Kreislaufstillstand fanden 
sich häufig erhebliche Unterbrechungen, 
sodass die Thoraxkompressionen nur 51% 
[34] bis 76% [35] der gesamten CPR-Zeit 
ausmachten.

Mit einer Schockeffizienz biphasischer 
Impulsformen, die im Allgemeinen 90% 
überschreitet [117, 118, 119, 120] lässt das 
Ausbleiben der VF-Konversion eher auf 
die Notwendigkeit einer CPR-Periode als 
auf die eines weiteren Schocks schließen. 
Selbst wenn der Defibrillationsversuch er­
folgreich einen perfundierenden Herz­
rhythmus hergestellt hat, ist unmittelbar 
nach der Defibrillation nur äußerst selten 
ein Puls zu tasten. Die Verzögerung durch 
den Versuch, den Puls zu tasten, könnte zu 
einer weiteren Myokardschädigung führen, 
wenn kein perfundierender Rhythmus er­
reicht worden sein sollte [40].

Nachfolgende Studien mit dem Ein­
schockprotokoll zeigten eine signifikant 
niedrige „Hands-off “-Rate [121], und 
manche [41, 122, 123], aber nicht alle [121, 
124] deuten auf einen signifikanten Über­
lebensvorteil hin. Jedoch waren sämtliche 
Studien, bis auf eine [124], Vorher-nach­
her-Studien, und alle führten vielfache 
Protokolländerungen ein, was es schwierig 
macht, einen möglichen Überlebensvorteil 
einer der Änderungen zuzuschreiben.

Wenn eine Defibrillation indiziert ist, 
soll ein Einzelschock mit sich sofort an­
schließenden Thoraxkompressionen ver­
abreicht werden. Die Wiederaufnah­
me der CPR-Maßnahmen gleich nach 
dem Schock soll nicht für eine Herz­
rhythmusanalyse oder Pulskontrolle ver­
zögert werden. Die CPR-Maßnahmen 
(30 Thoraxkompressionen:2 Beatmungen) 
werden über 2 min bis zur neuerlichen 
Herzrhythmusanalyse und – falls indi­
ziert – zur Abgabe des nächsten Schocks 
fortgeführt (s. Sektion 4; [113]) Diese Ein­
schockstrategie gilt gleichermaßen für mo­
no- und biphasische Defibrillatoren.

Wenn VF/VT während der Anla­
ge eines Herzkatheters oder in der frü­
hen postoperativen Periode nach einem 
herzchirurgischen Eingriff auftritt (dann, 
wenn Throraxkompressionen Gefäßnähte 
zerstören könnten), sollen bis zu 3 schnell 
aufeinanderfolgende Schocks vor dem Be­
ginn der Thoraxkompressionen erwogen 
werden (s. Sektion 8: „Kreislaufstillstand 
unter besonderen Umständen“; [125]). Die­
se Dreischockstrategie soll auch für einen 
initialen, beobachteten VF/VT-Herzstill­
stand erwogen werden, wenn der Patient 
bereits an einen manuellen Defibrillator 
angeschlossen ist. Obwohl es keine Daten 
gibt, die die Dreischockstrategie unter ir­
gendeinem dieser Umstände unterstützen, 
ist es unwahrscheinlich, dass Thoraxkom­
pressionen die ohnehin hohe Chance des 
ROSC verbessern, wenn die Defibrillati­
on in der frühen, elektrischen Phase sofort 
nach dem Auftreten von VF erfolgt.

Entladungscharakteristika 
und Impulsformen

Historisch gesehen waren Defibrillatoren, 
die einen monophasischen Impuls abge­
ben, bis in die 1990er Jahre Standard. Mo­
nophasische Defibrillatoren liefern unipo­
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laren Strom, d. h., dass der Strom sich nur 
in eine Richtung bewegt (. Abb. 1). Sie 
waren besonders anfällig für eine von der 
transthorakalen Impedanz abhängige Än­
derung der Impulsform. Kleine Patienten 
mit geringer transthorakaler Impedanz 
empfingen beträchtlich mehr transmyo­
kardialen Strom als größere Patienten; 
hier war nicht nur der Strom weniger, 
sondern auch der Impuls derart verlän­
gert, dass seine Wirkung reduziert war.

Monophasische Defibrillatoren wer­
den nicht mehr hergestellt, und obwohl 
noch viele in den nächsten Jahren in Ver­
wendung sein werden, haben biphasische 
Defibrillatoren sie nun weitgehend ersetzt. 
Biphasische Defibrillatoren liefern Strom, 
der sich zunächst für eine bestimmte Zeit 
in positiver Richtung bewegt, bevor er die­
se wechselt und sich für die verbleibenden 

Millisekunden der elektrischen Entladung 
in negativer Richtung bewegt.

Die 2 Haupttypen der biphasischen 
Impulsform sind: der biphasische abge­
schnittene Exponentialimpuls („biphasic 
truncated exponential wave form“, BTE; 
. Abb. 2) und der biphasische recht­
winklig lineare Impuls (Rechteckimpuls, 
„rectilinear biphasic waveform“, RLB; 
. Abb. 3). Biphasische Defibrillatoren 
kompensieren die großen individuellen 
Variationen der transthorakalen Impe­
danz, indem sie durch eine elektronische 
Anpassung die Größe und Dauer der Ent­
ladungsphase – unabhängig von der Grö­
ße des Patienten – verändern, um die op­
timale Stromabgabe an das Myokard si­
cherzustellen.

Kürzlich wurde eine gepulste bipha­
sische Entladungscharakteristik beschrie­

ben, in der der Strom schnell zwischen 
der Grundlinie und einem positiven Wert 
schwingt, bevor er in die negative Rich­
tung umschwenkt. Diese Impulsform ist 
ebenfalls in klinischem Gebrauch. Sie 
könnte eine ähnliche Wirksamkeit haben 
wie andere biphasische Impulsformen, 
aber die einzige klinische Studie mit 
dieser Entladungscharakteristik wurde 
nicht mit einem die Impedanz kompen­
sierenden Gerät durchgeführt [126, 127]. 
Es existieren einige andere biphasische 
Impulsformen, alle ohne klinische Belege 
zur Überlegenheit einer einzelnen gegen­
über den anderen Impulsformen.

Alle manuellen Defibrillatoren und 
AED, bei denen eine Übersteuerung der 
Energiestufe möglich ist, sollen mit der 
Impulsform (monophasisch oder bipha­
sisch) und der zur Defibrillation von VF/
VT empfohlenen Energiestufe gekenn­
zeichnet sein.

Monophasische vs. 
biphasische Defibrillation
Obwohl biphasische Impulsformen vent­
rikulare Arrhytmien auf niedriger Ener­
giestufe effektiver terminieren, eine grö­
ßere Wirksamkeit des ersten Schocks als 
monophasische Impulsformen aufwiesen 
und eine größere Wirksamkeit des ersten 
Schocks auch auf lang andauernde VF/VT 
zeigten [128, 129, 130], gibt es keine rando­
misierten Studien, die eine Überlegenheit 
bezüglich des neurologisch unversehrten 
Überlebens bis zur Krankenhausentlas­
sung belegen.

Manche [119, 128, 129, 130, 131, 132, 133], 
aber nicht alle [134] Studien weisen dar­
auf hin, dass biphasische – im Vergleich 
zu monophasischen – Impulsformen das 
Kurzzeitüberleben nach VF-Terminie­
rung verbessern.
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Abb. 1 8 „Monophasic damped sinusoidal waveform“ (MDS)
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Abb. 2 8 „Biphasic truncated exponential waveform“ (BTE)
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ar biphasic waveform“ 
(RLB)

550 |  Notfall + Rettungsmedizin 7 · 2010

ERC-Leitlinien



Biphasische Impulsformen haben sich 
bei der elektiven AF-Kardioversion ge­
genüber monophasischen im Hinblick auf 
höhere allgemeine Erfolgsraten, den Ver­
brauch geringerer Gesamtenergiemengen 
und die Reduktion der Schwere von Haut­
verbrennungen als überlegen erwiesen 
[135, 136, 137, 138]; sie sind für diese Maß­
nahme die Impulsform der Wahl.

Multiphasische vs. 
biphasische Defibrillation
Etliche multiphasische Impulsformen (z. B. 
triphasisch, quadriphasisch) wurden eben­
falls in Tierversuchen getestet. Die hierbei 
gewonnenen Daten deuten an, dass mul­
tiphasische Impulsformen auf niedrigerer 
Energiestufe defibrillieren und geringe­
re Postschockmyokarddysfunktionen ver­
ursachen [139, 140, 141]. Diese Ergebnisse 
werden durch Studien an Kurzzeit-VF (et­
wa 30 s) eingeschränkt, und Validationsstu­
dien am Menschen fehlen. Derzeit gibt es 
keine Studien am Menschen, die multipha­
sische mit biphasischen Impulsformen zur 
Defibrillation vergleichen. Auch verwen­
det keiner der derzeit verfügbaren Defi­
brillatoren multiphasische Impulse.

Energiestufen

Die Defibrillation erfordert die Abgabe ei­
ner ausreichenden Menge elektrischer Ener­
gie, um eine kritische Myokardmasse zu 
defibrillieren, die VF-Wellenfronten aufzu­
heben und die Wiederherstellung einer 
spontanen, synchronisierten elektrischen 
Aktivität in Form eines organisierten Herz­
rhythmus zu ermöglichen. Die optimale 
Energie für die Defibrillation ist jene, die 
die Defibrillation erreicht, während die ge­
ringst mögliche myokardiale Schädigung 
verursacht wird [142]. Die Wahl einer an­
gemessenen Energiestufe verringert die An­
zahl weiterer Schocks, was wiederum die 
Myokardschädigung limitiert [143].

Die optimalen Energiestufen sowohl für 
monophasische als auch biphasische Im­
pulsformen sind nicht bekannt. Die Emp­
fehlungen zur Energiestufe beruhen auf 
einem Konsens auf Basis des sorgfältigen 
Studiums der vorhandenen Literatur. Ob­
wohl für die Defibrillation eine „Energie­
stufe“ gewählt wird, ist es eigentlich die 
transmyokardiale Stromstärke, die die De­
fibrillation vollbringt. Die Stromstärke kor­

reliert gut mit dem Erfolg der Defibrillation 
und der Kardioversion [144]. Die optima­
le Stromstärke für eine monophasische De­
fibrillation bewegt sich im Bereich von 30–
40 A. Indirekte Aussagen von Messungen 
während der AF-Kardioversion lassen ver­
muten, dass bei biphasischen Impulsen die 
optimale Stromstärke im Bereich von 15–
20 A liegt [137]. Zukünftige Entwicklungen 
könnten Defibrillatoren hervorbringen, de­
ren Entladung der tatsächlichen transtho­
rakalen Stromstärke angemessen ist. Diese 
Technik könnte konstantere Schockerfolge 
garantieren. Spitzenstromamplitude, mitt­
lere Stromstärke und Phasendauer müssen 
untersucht werden, um optimale Werte zu 
bestimmen. Die Gerätehersteller sind auf­
gefordert, den Wechsel von der energiestu­
fenbasierten Defibrillation hin zu einer De­
fibrillation auf Basis der transmyokardialen 
Stromstärke weiter voranzutreiben.

Erster Schock

Monophasische Defibrillatoren.  Bezüg­
lich der optimalen Energiestufen für mo­
nophasische Impulsformen liegen seit der 
Veröffentlichung der 2005er Leitlinien kei­
ne neuen Studien vor. Die Wirksamkeit des 
ersten Schocks bei lang dauerndem Kreis­
laufstillstand wurde mit 54–63% für einen 
monophasischen, abgeschnittenen 200-J-
Exponentialimpuls („monophasic trun­
cated exponential“, MTE; [129, 145]) und 
mit 77–91% für einen monophasischen, ge­
dämpften 200-J-Sinusoidalimpuls („mon­
phasic damped sinusoidal“, MDS; [128, 129, 
130, 145]) berichtet. Wegen der geringeren 
Wirksamkeit dieser Impulsform werden 
bei Verwendung monophasischer Defib­
rillatoren 360 J als initiale Energiestufe für 
den ersten Schock empfohlen. Obwohl hö­
here Energiestufen mit einem höheren Risi­
ko für Myokardschäden einhergehen, wiegt 
der Vorteil einer frühen Konversion mit 
nachfolgend perfundierendem Herzrhyth­
mus weit mehr. Das Auftreten eines atrio­
ventrikulären Blocks ist bei der Verwen­
dung hoher monophasischer Energiestu­
fen häufiger, aber im Allgemeinen nur vor­
übergehend und beeinflusst – wie gezeigt 
werden konnte – die Krankenhausentlas­
sungsrate nicht [146]. Nur eine von 27 tier­
experimentellen Studien wies auf Schäden 
hin, die hohe Energiestufen bei versuchter 
Defibrillation bewirken können [147].

Biphasische Defibrillatoren.  Relativ we­
nige Studien wurden in den letzten 5 Jah­
ren veröffentlicht, um die 2005er Leitlinien 
zu evaluieren. Es liegen keine Daten dafür 
vor, dass eine bestimmte biphasische Im­
pulsform wirkungsvoller ist als die ande­
re. Die Wirksamkeit des ersten Schocks 
eines 150- bis 200-J-BTE-Impulses wur­
de mit 86–98% berichtet [128, 129, 145, 148, 
149], und die eines 120-J-RLB-Impulses be­
trägt bis zu 85% (nichtveröffentlichte, per­
sönlich mitgeteilte Daten; [130]). Die Wirk­
samkeit des ersten Schocks einer neuen ge­
pulsten biphasischen Implusform von 130 J 
beträgt 90% [126]. Zwei Studien lassen ei­
ne gleichwertige Wirksamkeit von initi­
al hohen und niedrigen Energiestufen bei 
der biphasischen Defibrillationen vermu­
ten [150, 151]. Obwohl Studien am Men­
schen keine Schäden (erhöhte Laborpa­
rameter, EKG-Veränderungen, Ejektions­
fraktion) nach biphasischer Defibrillation 
mit bis zu 360 J nachgewiesen haben [150, 
152], deuten einige tierexperimentelle Un­
tersuchungen die Möglichkeit von Schä­
den durch höhere Energiestufen an [153, 
154, 155, 156].

Der initiale biphasische Schock soll 
nicht geringer als mit 120 J für RLB- und 
150 J für BTE-Impulsformen abgegeben 
werden; idealerweise soll er bei allen Im­
pulsformen mindestens 150 J betragen.

Die Hersteller sollen veranlassen, dass 
der effektive Energiedosierungsbereich 
der Impulsform auf der Front der bipha­
sischen Defibrillatoren ausgewiesen wird, 
und auch auf den älteren monophasischen 
Defibrillatoren soll die angemessene Ener­
giedosierungsbreite deutlich sichtbar sein. 
Wenn der Helfer die empfohlene Energie­
stufe nicht kennt, soll er für alle Schocks 
die höchste Energiestufe einsetzen.

Zweiter und nachfolgende Schocks
Die 2005er Leitlinien empfahlen entweder 
die Strategie einer gleichbleibenden oder 
einer steigenden Energie für die Defibril­
lation. Als Folge dieser Empfehlung fan­
den einige Studien, dass, obwohl die Stra­
tegie der steigenden Energie die Anzahl 
nötiger Schocks zur Konversion in einen 
organisierten Herzrhythmus – verglichen 
zu einem gleichbleibenden Energieniveau 
– reduziert und daher für eine erfolgreiche 
Defibrillation notwendig ist [157, 158], die 
ROSC- und Krankenhausentlassungsra­
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ten beider Strategien nicht signifikant un­
terschiedlich sind [150, 151]. Im Gegen­
satz dazu ging das Studienprotokoll der 
biphasischen Dreischockabgabe mit fest 
eingestellter Energiestufe mit einer hohen 
Konversionsrate (>90%) einher, jedoch 
konnte die niedrige Fallzahl in dieser Stu­
die eine signifikant geringere ROSC-Ra­
te für rezidivierendes VF nicht ausschlie­
ßen [159]. Einige innerklinische Studien, 
die die Strategie des steigenden Energi­
eniveaus einsetzten, wiesen bei Verwen­
dung derselben Energieniveaus für bipha­
sische und monophasiche Impulsformen 
– im Vergleich zu gleichbleibendem En­
ergieniveau – eine verbesserte Kardiover­
sionsrate bei Nichtstillstandsrhythmen auf 
[135, 137, 160, 161, 162, 163].

Monophasische Defibrillatoren.  War der 
initiale Schock mit 360 J erfolglos, sollen 
der zweite und alle weiteren Schocks mit 
360 J durchgeführt werden.

Biphasische Defibrillatoren.  Es liegen 
keine beweisenden Daten vor, die die Stra­
tegie der gleichbleibenden oder des stei­
genden Energieniveaus unterstützen. Bei­
de Strategien sind akzeptabel; dennoch 
macht es Sinn, die Energie für die nach­
folgenden Schocks zu erhöhen, wenn der 
erste Schock erfolglos ist und der Defibril­
lator über höhere Energiestufen verfügt.

Rezidivierendes Kammerflimmern.  Tritt 
nach einer erfolgreichen Defibrillation mit 
ROSC erneut ein defibrillierbarer Herz­
rhythmus auf, soll der nächste Schock auf 
der Energiestufe abgegeben werden, die 
zuvor erfolgreich war.

Weitere Aspekte zur Defibrillation

Defibrillation bei Kindern

Ein Kreislaufstillstand kommt bei Kindern 
weniger häufig vor. Übliche Ursachen des 
VF bei pädiatrischen Patienten schließen 
Trauma, angeborene Herzerkrankungen, 
Long-QT-Syndrom, Medikamentenüber­
dosierung und Hypothermie ein [164, 165, 
166]. Im Vergleich zum Kreislaufstillstand 
bei Erwachsenen tritt VF eher selten als 
primärer Herzrhythmus auf, nämlich nur 
etwa bei 7–15% der Kinder und Jugend­
lichen [166, 167, 168, 169, 170, 171]. Eine ra­

sche Defibrillation könnte bei diesen Pati­
enten das Outcome verbessern [171, 172].

Die optimale Energiestufe, Impulsform 
und Schocksequenz sind nicht bekannt, al­
lerdings scheinen biphasische Schocks wie 
bei Erwachsenen zumindest gleich wirk­
sam und weniger schädigend zu sein als 
monophasische Schocks [173, 174, 175]. Die 
Obergrenze für eine sichere Defibrillation 
ist unbekannt. Mit höheren Energiestufen 
als dem bisher empfohlenen Maximum von 
4 J/kgKG (bis zu 9 J/kgKG) wurden Kinder 
ohne wesentliche nachteilige Effekte erfolg­
reich defibrilliert [38, 176, 177].

Für die manuelle monophasische De­
fibrillation werden 4 J/kgKG für den ers­
ten und die nachfolgenden Schocks emp­
fohlen. Dieselben Energiestufen werden 
auch für die manuelle biphasische Defi­
brillation vorgeschlagen [178]. Sollten 
wiederholte Schocks erforderlich sein, soll 
wie bei Erwachsenen die zuletzt wirksame 
Energiestufe gewählt werden.

Zur Defibrillation von Kindern älter als 
8 Jahre wird ein AED mit Standardelektro­
den und Standardenergieeinstellungen ver­
wendet. Zur Defibrillation von Kindern zwi­
schen 1 und 8 Jahren werden spezielle Kin­
derelektroden und Leistungsdämpfer emp­
fohlen; diese reduzieren die abgegebene En­
ergie auf ein Niveau, das nahezu derjenigen 
Energie entspricht, die für manuelle Defib­
rillatoren empfohlen wird. Sind diese Elek­
troden nicht verfügbar, soll ein AED mit 
Standardelektroden eingesetzt werden. Zur 
Defibrillation von Kindern jünger als 1 Jahr 
wird die Verwendung eines AED nicht 
empfohlen; jedoch liegen einige wenige 
Fallberichte vor, die den Einsatz eines AED 
an Kindern jünger als 1 Jahr beschreiben 
[179, 180]. Außer bei Vorliegen einer Herz­
krankheit ist das Auftreten defibrillierbarer 
Herzrhythmen beim Säugling sehr selten 
[167, 181, 182]. Wenn in solch seltenen Fällen 
der AED der einzig verfügbare Defibrillator 
ist, soll er – vorzugsweise mit einem Leis­
tungsdämpfer – genutzt werden.

Kardioversion

Bei der elektrischen Kardioversion atrialer 
Tachyarrhythmien (AT) oder VT muss die 
Abgabe des Schocks mit der R-Zacke (der 
absoluten Refraktärzeit) und nicht mit der 
T-Welle (relative Refraktärzeit) des EKG 
synchronisiert werden. Wenn ein Schock 

während der relativen Refraktärperiode 
des Herzzyklus verabreicht wird, kann als 
Folge VF auftreten [183]. Die Synchronisa­
tion kann bei VT wegen der Komplexbrei­
te und den variierenden Formen der vent­
rikulären Arrhythmien schwierig sein. Es 
ist sorgfältig zu überprüfen, ob der Syn­
chronisationsmarker die R-Zacke kor­
rekt erkennt. Wenn nötig, muss eine ande­
re Ableitung gewählt und/oder die Ampli­
tude angepasst werden. Misslingt die Syn­
chronisation, müssen dem instabilen VT-
Patienten nichtsynchronisierte Schocks 
zugeführt werden, um die Wiederherstel­
lung eines Sinusrhythmus nicht zu verzö­
gern. Bei VF und pulsloser VT wird nicht­
synchronisiert geschockt. Patienten, die bei 
Bewusstsein sind, müssen vor dem syn­
chronisierten Kardioversionsversuch an­
ästhesiert bzw. sediert werden.

Vorhofflimmern

Die optimale Position der Elektrode wur-
de früher noch diskutiert, aber sowohl die 
anterolaterale als auch die anteroposteri­
ore Platzierung sind akzeptabel. Die Kar­
dioversion mit biphasischem Schock ist bei 
AF wirksamer als die Kardioversion mit 
monophasischem Schock [135, 136, 137, 138] 
und verursacht weniger schwere Hautver­
brennungen [184]. Wenn ein biphasisches 
Gerät zur Verfügung steht, soll diesem ge­
genüber einem monophasischen Defibril­
lator der Vorzug gegeben werden. Unter 
den biphasischen Impulsformen wurden 
keine Unterschiede festgestellt.

Monophasische Impulsformen
Eine Studie zur elektrischen AF-Kardi­
oversion deutete darauf hin, dass 360-J-
MDS-Schocks wirksamer waren als 100-
J- oder 200-J-MDS-Schocks [185]. Ob­
wohl ein initialer 360-J-Schock den Ge­
samtenergiebedarf für die Kardioversi­
on reduziert [185], könnte dieser einen 
größeren Myokardschaden und stärkere 
Hautverbrennungen verursachen als ein 
Schock mit niedrigeren monophasischen 
Energiestufen; dies muss bedacht wer­
den. Demzufolge soll bei der Kardioversi­
on von AF mit einer initialen Energie von 
200 J begonnen und nach Bedarf stufen­
weise gesteigert werden.
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Biphasische Impulsformen
Ehe genaue Empfehlungen über die op­
timale Energiestufe biphasicher Schocks 
formuliert werden können, sind mehr Da­
ten erforderlich. Mit hohen Energiestufen 
zu beginnen, hat im Vergleich zur Ver­
wendung niedrigerer Energiestufen keine 
erfolgreicheren Kardioversionsraten ge­
zeigt [135, 186, 187, 188, 189, 190, 191]. Ba­
sierend auf den derzeitigen Studienergeb­
nissen bildet der initiale Schock von 120–
150 J mit bedarfsgerechter Steigerung eine 
vernünftige Strategie.

Vorhofflattern und paroxysmale 
supraventrikuläre Tachykardie

Vorhofflattern und paroxysmale supra­
ventrikuläre Tachykardie (SVT) erfor­
dern im Allgemeinen geringere Energie­
stufen für die Kardioversion als AF [190]. 
Initial sollen 100 J monophasisch oder 
70–120 J biphasisch eingesetzt und nach­
folgend bei Bedarf stufenweise gesteigert 
werden [144].

Ventrikuläre Tachykardie

Die zur Kardioversion einer VT erfor­
derliche Energie hängt von den morpho­
logischen Merkmalen und der Frequenz 
der Arrhythmie ab [192]. Eine VT mit 
Puls spricht gut auf eine Kardioversion 
an, wenn die initiale monophasische En­
ergie mit 200 J gewählt wird. Für den ini­
tialen Schock sollen biphasische Energie­
stufen von 120–150 J verwendet werden. 
Die stufenweise Steigerung der Energie 
soll in Erwägung gezogen werden, wenn 
durch den ersten Schock kein Sinusrhyth­
mus erreicht wird [192].

Schrittmacher („pacing“)

Die elektrische Stimulation (Pacing) ist 
bei Patienten mit symptomatischer Bra­
dykardie, die auf anticholinerge Medi­
kamente oder andere Medikamente der 
zweiten Wahl nicht ansprechen, zu erwä­
gen [s. Sektion 4; [113]]. Unmittelbares Pa­
cing ist indiziert, wenn der Herzblock auf 
Höhe oder unterhalb des His-Purkinje-
Systems besteht. Bei Versagen des tran­
sthorakalen Pacings ist ein transvenöser 
Pacing-Versuch sinnvoll. Wird die Dia­
gnose Asystolie gestellt, soll das EKG auf 

Vorhandensein von P-Wellen genau ge­
prüft werden, weil diese wahrscheinlich 
als Antwort auf das Pacing entstehen. Die 
Verwendung epikardial angebrachter Ka­
bel, um das Myokard nach einem herz­
chirurgischen Eingriff zu stimulieren, ist 
wirkungsvoll und wird andernorts disku­
tiert. Besteht die Asystolie eindeutig ohne 
P-Wellen, soll der Pacing-Versuch unter­
lassen werden; weder das Kurz- noch das 
Langzeitüberleben inner- oder außerkli­
nisch werden dadurch verbessert [193, 194, 
195, 196, 197, 198, 199, 200, 201]. Bei hämo­
dynamisch instabilen Patienten mit Bra­
dyarrhythmien, die bei Bewusstsein sind, 
kann die Stimulation mithilfe eines Faust­
schlags als Überbrückung bis zur elek­
trischen Stimulation versucht werden, ob­
wohl dessen Wirkung nicht erwiesen ist.

Implantierbare 
Kardioverter-Defibrillatoren

Implantierbare Kardioverter-Defibrilla­
toren (ICD) werden zunehmend üblich, 
da die älter werdende Bevölkerung immer 
häufiger mit diesen Geräten versorgt wird. 
Sie werden implantiert, weil davon ausge­
gangen wird, dass der Patient ein erhöhtes 
Risiko für eine lebensbedrohliche, defi­
brillierbare Arrhythmie aufweist oder eine 
solche Situation bereits erlebt hat. Sie wer­
den üblicherweise links unter dem M. pec­
toralis unter der linken Klavikula eingebet­
tet (in ähnlicher Position wie Schrittma­
cher, von denen sie nicht unmittelbar un­
terschieden werden können). Beim Wahr­
nehmen eines defibrillierbaren Herzrhyth­
mus wird ein ICD über einen inneren, im 
rechten Ventrikel liegenden Pacing-Draht 
sofort 40 J abgeben. Wird ein VF/VT re­
gistriert, werden die ICD nicht mehr als 
8-mal entladen, können aber beim Regis­
trieren einer neuen VF/VT-Periode neu 
starten. Patienten mit gebrochenen ICD-
Kabeln können wiederholte innere De­
fibrillationen erleiden, wenn resultieren­
de elektrische Störimpulse als defibrillier­
barer Herzrhythmus fehlinterpretiert wer­
den. Unter diesen Umständen ist der Pa­
tient wahrscheinlich bei Bewusstsein, wo­
bei das EKG eine relativ normale Frequenz 
zeigt. Ein über dem ICD platzierter Ma­
gnet kann dann die Defibrillatorfunktion 
ausschalten.

Die Entladung eines ICD kann die Kon­
traktion des M. pectoralis bewirken; des 
Weiteren wurden Elektroschocks beim 
Helfer beschrieben [202]. In Anbetracht 
der niedrigen Energiestufe, die von ICD 
entladen werden, ist es unwahrscheinlich, 
dass der Retter zu Schaden kommt, aller­
dings sind das Tragen von Handschuhen 
und das Minimieren des Kontakts zum Pa­
tienten während der Entladung des Gerätes 
umsichtig. Die Kardioverter- und die Pa­
cing-Funktion sollen nach einer externen 
Defibrillation immer reevaluiert werden, 
sowohl um das Gerät selbst als auch um 
die Pacing- bzw. Defibrillatorreizschwelle 
der Leitungen zu überprüfen.

Die Schrittmacherimpulsspitzen kön­
nen die Software eines AED bei Gerä­
ten stören, die auf unipolares Pacing pro­
grammiert sind, das Rettungspersonal 
verwirren und die Erkennung von VF 
verhindern [203]. Die Diagnosealgorih­
thmen moderner AED erkennen solche 
Spitzen nicht.
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