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Einleitung

Zum siebten Mal in Folge hat der European Resuscitation Council (ERC) im März 
2021 die aktuellen Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation herausgegeben (1, 
2). Diese basieren unmittelbar auf dem „International Consensus on Cardiopulmo-
nary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment 
Recommendations (CoSTR)” des „International Liaison Committee on Resuscitati-
on (ILCOR)“ (3). Das ILCOR, ein internationaler Verbund verschiedener Organisati-
onen und Fachgesellschaften, die sich wissenschaftlich mit der kardiopulmonalen 
Reanimation beschäftigen, überprüft jährlich die Weltliteratur auf relevante Publi-
kationen und stellt entsprechende Auslegungen und Empfehlungen zusammen. Die 
einzelnen Fachgesellschaften nehmen dann Anpassungen an die lokalen Gegeben-
heiten vor, woraus sich für Europa die „European Resuscitation Council Guidelines“ 
ableiten. Die ERC Leitlinien werden sowohl vom Deutschen Rat für Wiederbelebung 
(German Resuscitation Council, GRC), als auch von der Bundesärztekammer für 
Deutschland übernommen. Der GRC stellt eine ungekürzte, vom ERC autorisierte 
deutsche Übersetzung und eine Kurzfassung der Leitlinien zur Verfügung (4).

Die vorliegende DGK Pocket-Leitlinie umfasst in Kurzform eine aus kardiologischer 
Sicht vorgenommene Auswahl und Interpretation relevanter Aspekte der aktua-
lisierten ERC-Leitlinien. Für die Reanimations-Situation sollen klare, prägnante 
Empfehlungen gegeben werden. Bewusst wurde auf Angaben zum Evidenzgrad 
oder zur Stärke der Empfehlung verzichtet. Auch die Literaturauswahl beschränkt 
sich auf das Wesentliche. Für den wissenschaftlich Interessierten sei ausdrücklich 
auf die vertiefte Evaluierung der Studien hingewiesen, die die Grundlage für die 
CoSTR-Empfehlungen bilden (3).

Trotz deutlicher regionaler Fortschritte ist die Ersthelferquote beim plötzlichen 
Herztod weltweit nach wie vor zu niedrig. Sie liegt in Deutschland derzeit bei ca. 
45 % (5). Im Mittel vergehen 6,5 Minuten zwischen der Alarmierung und dem Ein-
treffen der Rettungsdienste. Hinzu kommt die Reaktionszeit zwischen dem initi-
alen Ereignis und dem Absetzen des Notrufes durch etwaige Zeugen. Bei einem 
kompletten Herz-Kreislaufstillstand ist dieses Intervall naturgemäß zu lange, um 
dann noch auf eine erfolgreiche, wenn auch noch so professionelle Wiederbe-
lebung hoffen zu dürfen. Eine substantielle Verbesserung der Prognose ist nur 
durch überbrückende Maßnahmen zur Aufrechterhaltung eines Minimalkreislau-
fes zu erwarten. Den Regeln der Statistik folgend sind es ganz überwiegend Laien, 
die zufällig Zeugen eines plötzlichen Herz-Kreislaufstillstandes werden. Ziel muss 
es also sein, möglichst jeden mit den Grundzügen der kardiopulmonalen Reani-
mation vertraut zu machen und zum Handeln zu ermutigen. Mutmaßlich steigt 
die Hemmschwelle mit der Komplexität der Anforderungen in dieser extremen 
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Ausnahmesituation. Entsprechend beschränken auch die aktuellen Leitlinien die 
unerlässlichen Basismaßnahmen auf das Wesentliche („Prüfen-Rufen-Drücken“), 
während Beatmung und Defibrillation als Option gesehen werden. Die alleinige 
Thoraxkompression erscheint zumindest bei primär zirkulatorischen Ursachen 
eines Herz-Kreislaufstillstandes als Erstmaßnahme ausreichend, ist einfach zu 
erlernen und wird mit größerer Bereitschaft angewendet. Auch wenn beim eher 
seltenen asphyktischen Herzstillstand und bei Kindern eine primäre Beatmung 
wünschenswert wäre, wird sich eine höhere Ersthelferquote in Anbetracht der 
Dominanz kardiozirkulatorischer Ursachen (ca. 70 %) insgesamt positiv auf die 
Überlebensrate nach Herz-Kreislaufstillstand auswirken. Durch die Leitlinien zur 
Basisreanimation wird ein Algorithmus vorgegeben, der erfolgreich sowohl bei 
Erwachsenen als auch bei Kindern eingesetzt werden kann. Die sogenannte Über-
lebenskette (Abb. 1) beschreibt die Komponenten, die nach Auftreten eines Herz-
Kreislaufstillstandes für das Überleben entscheidend sind. 

Dabei wird die zentrale Stellung der Basismaßnahmen offenkundig. Diese umfas-
sen das rasche Erkennen der Notsituation, die Alarmierung des Rettungsdienstes, 
die frühzeitige Einleitung von Herzdruckmassage und ggf. Beatmung sowie Defi-
brillation. Primär gefordert sind hier Ersthelfer, die meist nicht oder nur bedingt 
geschult sind. Erst die erweiterten Reanimationsmaßnahmen und die Versorgung 
nach Herzstillstand liegen in der Hand von medizinischem Fachpersonal. In vielen 
Leitstellen wird inzwischen der Anrufer zur Durchführung von Basismaßnahmen 
(bei ungeschulten Helfern Herzdruckmassage ohne Beatmung) aufgefordert und 
angeleitet (sog. Telefonreanimation). 

Aus der Einbindung multipler Fach- und Personengruppen in die Behandlung von 
Patienten mit Herz-Kreislaufstillstand ergibt sich auch eine breite Zielgruppe für 
die vorgestellten Empfehlungen und Leitlinien. Angesprochen sind interessierte 
Laien, Ersthelfer, Mitarbeiter medizinischer Berufe, Rettungsdienstmitarbeiter, 
Krankenhauspersonal, Ausbilder und Lehrpersonal sowie Verantwortliche für Ge-
sundheitspolitik und -praxis.

Die zentralen Aussagen zur Reanimationsbehandlung bleiben in den neuen Leitli-
nien weitgehend unverändert, viele werden durch wissenschaftliche Evidenz noch 
besser begründet, einzelne Aspekte wurden geringfügig modifiziert. Neu hinzuge-
kommen sind eigene Kapitel zur Epidemiologie des Herz-Kreislaufstillstandes und 
zu bevölkerungsweiten Reanimationskonzepten („Systeme, die Leben retten“). Für 
den Kardiologen gilt das Augenmerk der Basisreanimation, den erweiterten Reani-
mationsmaßnahmen, der Post-Reanimationsbehandlung und den Reanimationen 
unter besonderen Umständen (spezielles Umfeld und spezifische Krankheitsbil-
der). Im Hinblick auf die Basisreanimation wird erneut die zentrale Bedeutung der 
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Abbildung 1: Überlebenskette
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Thoraxkompression, für den Ungeschulten auch als alleinige Maßnahme, unterstri-
chen. Herausgestellt wird auch die zentrale Rolle des Leitstellen-Disponenten, der 
ggf. telefonisch zur Durchführung von Basismaßnahmen anleiten soll („Telefon-
Reanimation“). Beatmung und rascher Einsatz eines automatisierten externen De-
fibrillators sind wünschenswert, dürfen aber keinesfalls von der Thoraxkompres-
sion abhalten oder zu längeren Unterbrechungen führen. Ähnliches gilt für den 
Einsatz der Echokardiographie unter laufender Reanimation. Die Rolle der akuten 
Koronardiagnostik bzw. -intervention (PCI) in der Post-Reanimationsbehandlung 
konnte durch neuere Studiendaten noch klarer definiert werden.

Basismaßnahmen zur Wiederbelebung (Basic Life Support, BLS)

Die Basismaßnahmen zur Wiederbelebung umfassen 1. das Erkennen des Kreis-
laufstillstandes, 2. die Alarmierung des Rettungsdienstes, 3. die Kreislaufunter-
stützung durch Thoraxkompression, 4. die Aufrechterhaltung offener Atemwege, 
5. die Unterstützung der Atmung ohne zusätzliche Geräte sowie 6. den Einsatz 
automatisierter externer Defibrillatoren (AED). Idealerweise werden diese Notfall-
maßnahmen durch telefonische Anweisungen von speziell geschulten Mitarbeitern 
der Rettungsleitstelle unterstützt. Da der Rettungsdienst regelhaft mehrere Minu-
ten bis zum Eintreffen an der Notfallstelle benötigt, hängt das Leben des Betroffe-
nen bis dahin von den Erstmaßnahmen und deren Qualität ab. Die sofortige Herz-
druckmassage sichert einen minimalen Blutfluss zu Herz und Gehirn und trägt 
damit wesentlich zum endgültigen Erfolg der Reanimation bei (Abb. 2).
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Abbildung 2: Basisreanimation
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Praktisches Vorgehen

Erster Schritt: Reagiert der Patient? Patienten schütteln und ansprechen (Abb. 
3). Im Falle der Reaktionslosigkeit möglichst Hilfe hinzurufen. Rückenlagerung!

Abbildung 3: Reaktion prüfen
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Zweiter Schritt: Atmet der Patient noch bzw. atmet er normal? Atemwege öffnen 
durch Überstrecken des Kopfes und Anheben des Kinns (Abb. 4). Bei abnormaler 
oder fehlender Atmung: Notruf an 112 (oder andere regionale oder nationale Not-
rufnummer) (Stichwort Bewusstlosigkeit). Nach Möglichkeit durch weiteren Helfer 
AED holen lassen, falls vorhanden.

Beachten: Schnappatmung ist keine normale Atmung!

Abbildung 4: Atemwege öffnen
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Dritter Schritt: Thoraxkompression. Oberkörper des Patienten freimachen, Rü-
ckenlagerung möglichst auf hartem Untergrund. An der Seite des Patienten nie-
derknien. Den Handballen auf die Mitte des Brustkorbes (untere Hälfte des Brust-
beins des Patienten) aufsetzen, zweite Hand auf den Handrücken der ersten Hand 
platzieren. Senkrecht über die Brust des Patienten beugen und mit gestreckten 
Armen das Brustbein kräftig 5—6 cm (mindestens 5 cm !) senkrecht in Richtung 
auf die Wirbelsäule niederdrücken, Frequenz 100—120/min (Abb. 5) (Beim Kleinkind 
bis 1. Lebensjahr 4 cm, beim größeren Kind bis Pubertätsalter 5 cm). Nach jeder 
Kompression das Brustbein vollständig entlasten ohne den Kontakt zwischen Hand 
und Sternum zu verlieren.

Abbildung 5: Thoraxkompression
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Vierter Schritt: Beatmung. Nach 30 Kompressionen die Atemwege öffnen (durch 
Überstrecken des Kopfes und Anheben des Kinns). Mit der die Stirn haltenden 
Hand die Nase verschließen (Abb. 6).

Mit den Lippen den Mund des Pat. umschließen und über 1 Sekunde Luft in den 
Patienten insufflieren (keinen erhöhten Druck anwenden!), sodass der Thorax sich 
eben erkennbar hebt (ca. 500 ml). Patienten ausatmen lassen (Brustkorb sinkt) 
und Beatmung wiederholen. Den beiden Beatmungen (auch wenn der Beatmungs-
versuch mutmaßlich misslingt!) folgen sofort erneut 30 Thoraxkompressionen und 
wiederum zwei Beatmungen. Diese Reihenfolge soll bis zum Eintreffen des Ret-
tungsdienstes fortgesetzt werden. Sind zwei Helfer vorhanden, können sich beide 
die Aufgaben teilen.

Wichtig: Sollte ein Helfer unwillig oder außerstande sein, eine Mund-zu-Mund-
Beatmung durchzuführen, alleinige Thoraxkompressionen mit einer Frequenz von 
100—120/min (Drucktiefe 5—6 cm, mind. 5 cm !) ohne Unterbrechung durchführen. 
Alleinige Thoraxkompressionen sind in jedem Fall besser als die Unterlassung jeg-
licher Reanimationsmaßnahmen!

Abbildung 6: Mund-zu-Mund-Beatmung
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Defibrillation mit dem AED (Abb. 7) 
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Bei Kammerflimmern/pulsloser Tachykardie ist die Defibrillation neben der Über-
brückung durch Thoraxkompressionen und ggf. Beatmung die wichtigste lebens-
rettende Maßnahme. Sie kann mit manuellen Defibrillatoren und automatisierten 
externen Defibrillatoren (AED) durchgeführt werden. AED werden im Rettungs-
dienst von minimal vorgebildeten Ersthelfern und sogar von Laien erfolgreich 
eingesetzt. AED zeichnen sich durch eine sehr hohe Sicherheit aus. Sie stellen 
die Defibrillationsenergie nur bei defibrillationsfähigem Rhythmus zur Verfügung. 
Integrierte Sprachanweisungen unterstützen den Helfer bei der Durchführung der 
Reanimationsmaßnahmen.

Wichtig: Es ist nicht sinnvoll, Thoraxkompressionen und Beatmung für das Her-
beiholen eines AED zu unterbrechen. Ein alleiniger Ersthelfer sollte den Patienten 
nicht verlassen. Bei Verfügbarkeit eines AED Gerät einschalten und Elektroden auf 
die nackte Haut des Patienten kleben (möglichst durch Zweithelfer!). Den Sprach-
anweisungen des Gerätes folgen. Die Unterbrechungen der Basismaßnahmen so 
kurz wie möglich halten!

Energiewahl: Geräte mit biphasischer Schockabgabe sind wirksamer als solche 
mit monophasischem Schock und stellen den Standard bei internen und externen 
Defibrillatoren dar. Die Energie für den ersten Schock ist in der Regel vom Herstel-
ler vorgegeben. Die folgenden Schocks werden mit höherer oder maximaler Ener-
gie abgegeben. Bei den nur noch selten vorhandenen monophasischen Geräten 
kommen für sämtliche Schocks 360 J zum Einsatz. Die genannten Energien kön-
nen im Notfall auch bei Kindern eingesetzt werden, bei manuellen Defibrillatoren 
sollten 4 J/kg Körpergewicht gewählt werden.

Anzahl der Defibrillationen: Um die Unterbrechungen der Thoraxkompressionen so 
kurz wie möglich zu halten, zunächst nur einmal defibrillieren (Ausnahme: beobach-
tetes Eintreten des Kammerflimmerns, z. B. im Herzkatheterlabor, dann Abgabe von 
bis zu 3 unmittelbar aufeinanderfolgenden Schocks) (Abb. 7). Nach Schockabgabe 
folgt (ohne vorherige Kreislaufkontrolle!) ein zweiminütiger Zyklus von Thoraxkom-
pression/Beatmung (30:2) vor einer erneuten Rhythmusanalyse. Diese Abfolge von 
Defibrillation und konsekutiver zweiminütiger Thoraxkompression/Beatmung mit 
anschließender Rhythmusanalyse wird wiederholt bis zum Erreichen eines sicher 
perfundierenden Rhythmus (sicher palpable Pulse ohne Herzdruckmassage).

Zuerst Defibrillation oder zuerst Thoraxkompression/Beatmung? Sobald ein 
AED oder Defibrillator am Patienten zur Verfügung steht, sollte er eingesetzt wer-
den. Bis zu diesem Zeitpunkt sind Basisreanimationsmaßnahmen durchzuführen. 
Die Basisreanimationsmaßnahmen (Herzdruckmassage, und wenn möglich, Be-
atmung im Verhältnis 30:2) sollten für den Einsatz eines AED (Rhythmusanalyse) 
so kurz wie möglich unterbrochen werden.
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AED-Algorithmus (Abb. 7): Bis zur Fixierung der Klebeelektroden des AED 
(Abb. 8) und dem Einschalten des Geräts folgt der Algorithmus ohne Unterbre-
chung den Regeln der Basisreanimation. 

Der AED führt auf Knopfdruck oder auch automatisch beim Einschalten des Ge-
räts eine Rhythmusanalyse durch. Die Thoraxkompression/Beatmung muss hierzu 
für bis zu 10 Sekunden unterbrochen werden, da sonst die Analyse durch Bewe-
gungsartefakte gestört wird (Sprachanweisung beachten!). Bei Erkennung eines 
defibrillationsfähigen Rhythmus wird automatisch eine vorprogrammierte Schock-
energie zur Verfügung gestellt (Ladephase für Thoraxkompressionen nutzen!). Die 
Schockbereitschaft wird durch einen Signalton angezeigt, die Schockabgabe erfolgt 

Abbildung 8: Richtige Position der Klebeelektroden des AED
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durch Knopfdruck oder automatisch (Sprachwarnung: Patienten nicht berühren!). 
Thoraxkompression/Beatmung (30:2) unmittelbar nach der Schockabgabe für zwei 
Minuten fortsetzen, erst dann kurzfristige Unterbrechung zur Rhythmusanalyse. 
Liegt kein defibrillationsfähiger Rhythmus vor, wird dies vom Gerät mit „kein Schock 
empfohlen“ angesagt. Thoraxkompression/Beatmung (30:2) sofort fortsetzen, ggf. 
erneute Rhythmusanalyse nach zwei Minuten bzw. spezifische Maßnahmen bei 
Asystolie oder pulsloser elektrischer Aktivität. Die beschriebenen Zyklen wieder-
holen, bis ein sicher perfundierender Rhythmus (sicher palpable Pulse ohne Herz-
druckmassage) vorliegt.

Spezielle Maßnahmen 

Fremdkörperaspiration: Ein Erstickungsanfall durch Fremdkörperverlegung der 
Atemwege ist zu vermuten, wenn jemand in Verbindung mit der Nahrungsauf-
nahme plötzlich würgt und nicht mehr sprechen kann. Bei geringgradiger Atem-
wegsobstruktion (Patient kann noch sprechen, husten und atmen): Aufforderung 
zum Husten. Weitere Sofortmaßnahmen sind in aller Regel nicht notwendig. Bei 
schwerer Obstruktion (Unfähigkeit zu sprechen, erschwerte Atmung mit Giemen, 
tonloses Husten, ggf. eintretende Bewusstlosigkeit): Patienten nach vorne beugen 
und bis zu 5 kräftige Schläge mit dem Handballen zwischen die Schulterblätter 
geben, um den Fremdkörper zu lösen. Falls wirkungslos: Hinter den Patienten stel-
len, beide Arme um den Oberbauch des Patienten schlingen, eine Hand zur Faust 
ballen und zwischen Nabel und Sternumspitze platzieren. Die Faust mit der ande-
ren Hand fassen und 5 x kräftig nach innen und oben ziehen (Heimlich-Manöver). 
Falls erfolglos abwechselnd mit Rückenschlägen und Oberbauchkompressionen 
fortfahren, bis Besserung eintritt. Sollte der Betroffene bewusstlos werden, Basis-
reanimation einleiten.
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Erweiterte Maßnahmen der Reanimation  
(Advanced Life Support, ALS)

Wesentliche Änderungen der Leitlinien für erweiterte Reanimationsmaßnahmen 
haben sich gegenüber 2015 nicht ergeben. Besser belegt ist, dass vor einem aku-
ten Herz-Kreislaufstillstand häufig Warnzeichen (vor allem Veränderungen der 
Herzfrequenz, des Blutdrucks, der Atemfrequenz und der Bewusstseinslage) zu be-
obachten sind, die bei frühzeitiger Beachtung einen präventiven Ansatz ermögli-
chen. Kriterien zur Erkennung solcher Warnzeichen und für die Alarmierung eines 
Notfallteams sollten in Krankenhäusern definiert sein oder entwickelt werden. Für 
die Reanimation haben hochwertige Thoraxkompression und frühe Defibrillation 
nach wie vor höchste Priorität. Die endotracheale Intubation wird nur Ersthelfern 
mit großer Intubationserfahrung empfohlen, definiert als Erfolgsrate > 95 % bei 
zwei Intubationsversuchen. Im Falle einer Gabe von Adrenalin, sollte möglichst 
früh appliziert werden. Dies ist primär angezeigt bei nicht defibrillierbarem Rhyth-
mus, aber auch nach drei erfolglosen Defibrillationsversuchen bei grundsätzlich 
defibrillierbarem Rhythmus. Der point-of-care Ultraschall wird als sinnvoll erach-
tet, erneut unter der Voraussetzung umfangreicher Erfahrung zur Vermeidung 
längerer Unterbrechungen der Thoraxkompression. Hingewiesen wird auch auf 
die Möglichkeit der extrakorporalen CPR (eCPR) für ausgewählte Patienten und 
unter spezifischen Rahmenbedingungen, sofern eine entsprechende Infrastruktur 
etabliert ist. Erweiterte Reanimationsmaßnahmen erfordern mindestens zwei Hel-
fer und setzen hochwertige Thoraxkompression sowie Beatmung voraus. Folgende 
Algorithmen kommen zur Anwendung (Abb. 9):
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Wiedereinsetzender 
Spontankreislauf

Thoraxkompression/Beatmung 30 : 2 
bis Monitor/Defibrillator bereit

Rhythmus- 
Analyse

Defibrillierbar? 
(VF/Pulslose VT)

Nicht defibrillierbar? 
(PEA/Asystolie)

1. Schock 
120—360 J biphasisch 
360 monophasisch

Thoraxkompression/
Beatmung 30 : 2 

für 2 Minuten

Thoraxkompression/
Beatmung 30 : 2 

für 2 Minuten

Sofortige Behandlung
•  Sauerstoffgabe + 

Beatmung
•  SaO2 von 94—98 % 

anstreben 
•  Normokapnie an-

streben
• 12-Kanal-EKG
• Ursache behandeln
•  Gezieltes Tempera-

turmanagement

Während Reanimation:
• korrekte Thoraxkompression; Rate, Tiefe, Entlastung
• Handlung planen vor CPR-Unterbrechung
• Sauerstoff geben
• Atemwegssicherung + Kapnographie 
• Thoraxkompression ohne Unterbrechung, wenn Atemweg gesichert
• Gefäßzugang intravenös/intraossär
• Adrenalin/Amiodaron nach 3. vergeblichem Schock 
• Reversible Ursachen behandeln
• Erwäge: Echo, mechan. CPR-Hilfen, PCI, Extrakorporaler Life Support (ECLS)

CPR = kardiopulmonale Reanimation; PEA = Pulslose elektrische Aktivität;  
VF = Kammerflimmern; VT = Kammertachykardie

Abbildung 9:  Erweiterte Reanimationsmaßnahmen



18

Rhythmusdiagnose, ggf. Defibrillation

Nicht-defibrillierbarer Rhythmus (pulslose elektrische Aktivität, Asystolie)

Zur Vermeidung von Fehldiagnosen prüfen: Richtige Elektrodenlage? Guter Elek-
trodenkontakt? 

Maßnahme: Thoraxkompression/Beatmung (30:2) zunächst für 2 Minuten fortset-
zen. In dieser Zeit: Anlegen eines peripher-venösen (bei Nichtgelingen intraossä-
ren) Zugangs, Atemwegssicherung und Sauerstoffgabe, Gabe von 1 mg Adrenalin. 
Fortbestehende Asystolie bei nächster Rhythmusanalyse: erneut 1 mg Adrenalin, 
Thoraxkompression/Beatmung (30:2) für 2 Minuten, etc.

Prüfe: Korrigierbare Ursachen für den Kreislaufstillstand, z. B. Hypoxie, Hypovolä-
mie, Hyper-/Hypokaliämie, Hypothermie, Spannungspneumothorax, Intoxikation, 
Herztamponade, Lungenembolie (ggf. Echokardiographie)?

Defibrillierbarer Rhythmus (Kammerflimmern, pulslose Kammertachykardie)

Maßnahme: Ein Defibrillationsversuch (biphasisch 120—360 J, im Zweifelsfalle 
immer Maximalenergie, monophasisch 360 J), unmittelbar gefolgt von 2 Minuten 
Thoraxkompression/Beatmung (30:2). Dann erneute Rhythmusanalyse, ggf. zweiter 
Schock, 2 Minuten Thoraxkompression/Beatmung (30:2), Rhythmusanalyse, ggf. 
dritter Schock (in jedem Fall mit Maximalenergie), 2 Minuten Thoraxkompression/
Beatmung (30:2), Rhythmusanalyse. Bei persistierender Arrhythmie nach dem 
3. Defibrillationsversuch Gabe von Adrenalin (1 mg) und Amiodaron (300 mg) i.v. 
(i.o.), Fortführung der Sequenz von Thoraxkompression und Beatmung für 2 Minu-
ten, Rhythmusanalyse, Defibrillationsversuch, etc.. Adrenalingabe ggf. alle 3—5 Mi-
nuten wiederholen. Nach dem 5. erfolglosen Defibrillationsversuch Gabe von Ami-
odaron 150 mg i.v. (i.o.). Alternativ kann statt Amiodaron auch Lidocain gegeben 
werden, zunächst 100 mg und dann 50 mg i.v. (i.o.).

Atemwegssicherung/Beatmung

Nach erfolgreicher endotrachealer Intubation ist eine sichere kontrollierte Be-
atmung möglich. Durchführung jedoch nur noch vom wirklich Erfahrenen (!), da 
Fehlintubationen eine der häufigsten Komplikationen bei der Reanimation sind. 
Die Kontrolle der Tubuslage durch Auskultation der Lungen über den Lungen-
feldern und dem Magen sowie Heben und Senken des Thorax ist nur bedingt 
zuverlässig. Standard sollte die CO2-Messung in der Ausatemluft (Kapnographie) 
sein. Qualitative CO2-Detektoren erlauben nur den Nachweis der Tubuslage in 
den Atemwegen. Die Kapnographie mit quantitativen Detektoren ermöglicht 
darüber hinaus eine Überwachung der Effektivität der Herzdruckmassage, u. U. 
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auch das Erkennen des Wiedereintritts eines Spontankreislaufs (ROSC) und wird 
deswegen empfohlen.

Die Thoraxkompressionen sollen bei der Intubation nach Möglichkeit nicht unter-
brochen werden. Vorteil der Atemwegssicherung durch endotracheale Intubation: 
Sichere Beatmung, sichere Beurteilung der Kapnographie, Möglichkeit der konti-
nuierlichen Thoraxkompression ohne Unterbrechung der Beatmung (10 Beatmun-
gen/min, Atemzugvoumen 6—7 ml/kg Körpergewicht, maximale inspiratorische 
Sauerstoffkonzentration).

Empfohlene Alternativen zur endotrachealen Intubation sind Larynxmaske, Kom-
bitubus, Larynxtubus und das I-Gel Device. Auch deren Einsatz verlangt Erfahrung 
und geht mit ähnlichen Komplikationsraten wie die endotracheale Intubation ein-
her. Bei mangelnder Erfahrung ist die Maskenbeatmung mit Beutel und Sauerstoff-
anreicherung zu bevorzugen. Manche Registerdaten deuten sogar auf eine Über-
legenheit der Maskenbeatmung hin. Die Maskenbeatmung wird durch die Einlage 
eines Guedeltubus erleichtert. Wegen der Gefahr einer Hyperventilation nach Wie-
derherstellung des Kreislaufs ist das Atemzugvolumen bei einer Atemfrequenz von 
10/min auf 6—7 ml/kg Körpergewicht (ca. 500 ml) zu beschränken. Bis zum Errei-
chen eines Spontankreislaufs sollte die Beatmung wenn möglich mit 100 % O2 er-
folgen. Danach sollte die periphere Sauerstoffsättigung zwischen 94—98 % liegen.

Venöser Zugang

Als Gefäßzugang werden periphere Venen bevorzugt. Gelingt ein i.v. Zugang nicht, 
sollte der intraossäre Zugang gewählt werden. Die transbronchiale Medikamenten-
gabe wird definitiv nicht mehr empfohlen. 

Medikamente 

Vasopressoren

Adrenalin: 1 mg i.v. (Nachspülen mit 20 ml isotonischer Kochsalzlösung) bleibt be-
vorzugter Vasopressor, sowohl bei nicht-defibrillierbarem als auch bei defibrillier-
barem Rhythmus (nach dem 3. vergeblichen Defibrillationsversuch). Wiederholung 
der Adrenalingabe (1 mg) bei weiter fehlendem Kreislauf alle 3—5 Minuten. 

In der PARAMEDIC2-Studie (6) konnte durch Adrenalingabe zwar bei mehr Patien-
ten ein Spontankreislauf erreicht werden, die relative Sterblichkeit und die Wahr-
scheinlichkeit neurologischer Defizite bei diesen primär erfolgreich reanimierten 
Patienten war aber höher. Wahrscheinlich liegt diesem Ergebnis ein Selektionsbias 
zugrunde, da die Adrenalingabe mutmaßlich eine Kreislaufrestitution auch nach 
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länger bestehendem Herzstillstand ermöglicht hat. Die Ergebnisse weiterer rando-
misierter Studien bleiben abzuwarten.

Antiarrhythmika

Amiodaron: (initial intravenöser Bolus von 300 mg, Wiederholungsbolus von 
150 mg möglich) ist indiziert bei Persistenz von Kammerflimmern oder pulsloser 
Tachykardie trotz 3 Schocks. Alternativ

Lidocain 100 bzw. 50 mg i.v. (i.o.).

Magnesiumsulfat: (Magnesiummangel oft mit Kaliummangel assoziiert!) Bei Ver-
dacht auf Torsades des Pointes-Tachkardien (QT-verlängernde Medikamente, Hy-
pokaliämie, Hypomagnesiämie, Digitalis-Intoxikation) können 2 g Magnesiumsulfat 
(4 ml einer 50 %-igen Lösung) über 1—2 Minuten (eventuell erneut nach 10—15 Mi-
nuten) gegeben werden.

Atropin

Wird bei der Reanimation nicht mehr empfohlen.

Puffer

Bei schwerer Hyperkaliämie, insbesondere in Verbindung mit einer metabolischen 
Azidose, kann Natriumbikarbonat (50 ml einer 8,4 %igen Lösung) oder z. B. Cal-
ciumglukonat (30 ml 10 % Lösung) eingesetzt werden (besser Glukose-Insulin-In-
fusion). Abgesehen von Intoxikationen mit trizyklischen Antidepressiva bestehen 
keine weiteren Indikationen für Bikarbonat.

Thrombolytika

Bevorzugt werden rasch wirksame Substanzen, z. B. Alteplase 100 mg über 2 Stun-
den oder akzeleriert 0,6 mg/kg KG über 15 min. Die Indikation zur Thrombolyse 
ist bei nachgewiesener fulminanter Lungenembolie mit Schock bzw. bei reanima-
tionspflichtigen Patienten mit Verdacht auf Lungenembolie gegeben. In diesem 
Fall sollte die Reanimation über einen längeren Zeitraum (mindestens 60 Minuten) 
fortgesetzt werden. Die Lyse als „Ultima-Ratio“ bei therapierefraktärem Kreislauf-
stillstand unklarer Genese ist nicht indiziert.

Hilfsmittel zur mechanischen Reanimation

Es sind zwar verschiedene mechanische Kompressionshilfen verfügbar, für keine 
konnte jedoch eine Überlegenheit gegenüber der manuellen Thoraxkompression 
gezeigt werden. Ein Einsatz ist zu erwägen bei längerdauernden Reanimationen 
(z. B. nach Thrombolyse bei Lungenembolie), beim Transport in ein Krankenhaus 
zur Durchführung weiterer Maßnahmen (z. B. Herzkatheter oder eCPR, s.u.), beim 
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Transport innerhalb eines Krankenhauses oder auch bei Durchführung einer Herz-
katheteruntersuchung im Kreislaufstillstand, um den Helfern eine zu große Strah-
lenexposition zu ersparen.

Extrakorporaler Life Support (ECLS) bzw. eCPR

Geräte zur eCPR enthalten einen Oxygenator und eine Pumpe als Kreislaufersatz 
bzw. -unterstützung und sind zunehmend verfügbar. An verschiedenen speziali-
sierten Zentren haben sich mobile Teams etabliert, die auch eine außerklinische 
Versorgung möglich machen. Eine wachsende Datenlage unterstreicht die Effizi-
enz dieses Vorgehens, das aber nur für ausgewählte Patienten unter spezifischen 
Rahmenbedingungen in Frage kommt. Ein Einsatz der eCPR kann erwogen werden 
bei ALS-refraktärem Kreislaufstillstand, wenn eine reversible Ursache des Kreis-
laufstillstands (z. B. Lungenembolie, Myokardinfarkt, schwere Hypothermie) vor-
liegt und entsprechend behandelt werden soll.

Versorgung nach primär erfolgreicher Reanimation

Auch für die Postreanimationsbehandlung ergeben sich relativ wenige Neuerun-
gen. Hierzu gehören Leitlinien für die allgemeine Intensivpflege (Verwendung von 
Muskelrelaxanzien, Prophylaxe von Stressulzera, Ernährung, detailliertere Anfalls-
behandlung), Änderungen des Prognosealgorithmus sowie eine stärkere Bewertung 
bestehender Einschränkungen bei Entlassung, der langfristigen Nachsorge und 
der Rehabilitation. Die primäre Wiederherstellung des Kreislaufs ist nur ein erster 
Schritt zum Überleben. Die Nachbehandlung hat wichtigen Einfluss auf die weite-
re Prognose und auf das neurologische Ergebnis. Bei extrahospitaler Reanimation 
sollte erwogen werden, ob der Transport in ein Cardiac Arrest Zentrum indiziert ist.

Beatmung: Möglichst endotracheale Intubation. Normokapnie ist anzustreben. 
Hyperventilation und Hyperoxygenierung sollten vermieden werden (O2-Sätti-
gungsziel 94—98 %).

Eine Magensonde entlastet den Magen von Nebenluft.

Die Sedierung sollte nur so lange wie nötig aufrechterhalten werden.

Bei vermuteter kardialer Genese eines Kreislaufstillstandes und dokumentier-
ten ST-Hebungen im EKG sollte eine sofortige Koronarangiographie und ggf. PCI 
durchgeführt werden. Bei Patienten ohne ST-Hebungen sollte ein solches Vorge-
hen dann erwogen werden, wenn die Wahrscheinlichkeit für ein koronares Ereignis 
hoch eingeschätzt wird, z. B. bei hämodynamischer oder elektrischer Instabilität. 
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Elektrolytstörungen, insbesondere eine Hypokaliämie sind auszugleichen.

Blutdruck: Möglichst Normotension (> 65 mm Hg), starke RR-Schwankungen ver-
meiden.

Blutglukose: Erhöhte Blutzuckerwerte gehen mit einer schlechten Prognose ein-
her. Der Blutzucker sollte auf 100—150 mg/dl (5—8 mmol/l) eingestellt werden. Vor-
sicht: Hypoglykämien können bei komatösen Patienten leicht übersehen werden.

Krampfanfälle und Myoklonien treten häufig auf, zusätzlich zu Sedativa werden 
Levetiracetam und Natrium-Valproat als first-line Antiepileptika empfohlen. Eine 
routinemäßige Anfallsprophylaxe erscheint nicht sinnvoll.

Temperaturkontrolle: Ein gezieltes Temperaturmanagement wird für alle Patien-
ten nach prä- oder intrahospitalem Kreislaufstillstand empfohlen, die trotz ROSC 
nicht wieder ansprechbar werden. Die Körpertemperatur soll für mindestens 
24 Stunden bei 32—36 °C gehalten werden, Fieber ist für mindestens 72 Stunden 
zu vermeiden. Zur Kühlung stehen unterschiedliche Techniken zur Verfügung. TTM 
erfordert meist eine angemessene Sedierung und gelegentlich eine neuromusku-
läre Blockade, um Schüttelfrost zu vermeiden. Nach 24 Stunden kann ggf. eine 
langsame Wiedererwärmung (0,25—0,5 °C/Std.) erfolgen, eine anschließende Hy-
perthermie muss vermieden werden.

Zwischenzeitlich wurde die TTM-2-Studie (7) publiziert, die den randomisierten 
Vergleich von therapeutischer Hypothermie (33 °C) und Normothermie mit Fie-
bervermeidung zum Gegenstand hatte. Bei 1900 primär erfolgreich reanimierten 
Patienten mit mutmaßlich kardial bedingtem prähospitalem Kreislaufstillstand 
ergab sich kein Unterschied hinsichtlich Überlebensrate und funktionellem Er-
gebnis nach 6 Monaten. Für die milde Hypothermie (36 °C) mit Fiebervermeidung 
liegen vergleichbare Ergebnisse vor (8). Auch wenn die therapeutische Hypother-
mie durch diese Befunde in Frage gestellt wird und perspektivisch möglicherweise 
die bloße Fiebervermeidung im Vordergrund steht, bleibt die weitere Diskussion 
und Interpretation der Datenlage abzuwarten, bevor eine entsprechende Empfeh-
lung ausgesprochen werden kann. Im Hinblick auf die TTM2-Studie ist insbeson-
dere kritisch zu bewerten, dass die angestrebte zeitnahe Kühlung bei der Mehr-
zahl der Patienten nicht erreicht wurde und dass die Gesamtmortalität wesentlich 
mitbestimmt wurde durch eine Beendigung der lebensverlängernden Maßnahmen 
auf Grundlage einer zumindest umstrittenen Prognoseabschätzung.

Prognostische Beurteilung: Zwei Drittel der Patienten nach primär erfolgrei-
cher Wiederbelebung aus kardialer Ursache versterben im Verlauf infolge neuro-
logischer Schäden. In den ersten Stunden nach Wiederherstellung des Kreislaufs 
gibt es keine neurologischen Zeichen, die eine sichere Beurteilung der Prognose 
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zulassen. Fehlende Pupillenlichtreflexe, fehlender Cornealreflex und insbesondere 
das Fehlen der N20-Komponente der evozierten Potentiale nach 72 Stunden persis-
tierendem Koma sprechen zwar mit hoher Spezifität für eine schlechte Prognose 
(Tod oder persistierendes Koma), sind aber nicht absolut sicher. Die Messung der 
Neuronen-spezifischen Enolase (NSE) und des Protein-S-100B kann mit Einschrän-
kungen zusätzlich hilfreich sein, als prognostisch ungünstig gilt ein NSE-Spiegel 
> 60 µg/l nach 48 bzw. 72 Stunden. Ein EEG nach mindestens 24-stündigem Koma 
liefert ebenfalls nur begrenzte Informationen: Ein normales EEG lässt relativ zuver-
lässig eine günstige, ein grob abnormales EEG relativ zuverlässig eine ungünstige 
Prognose erwarten. Andere Prognosemarker sind bislang nicht verfügbar. Unter 
laufender Hypothermiebehandlung ist eine Prognose-Einschätzung nur sehr einge-
schränkt möglich und sollte daher frühestens 24 Std. nach Wiedererreichen einer 
Normothermie vorgenommen werden. Zur Prognosebewertung, die frühestens 72 
h nach ROSC vorgenommen werden sollte, empfiehlt sich ein multimodaler Ansatz, 
der neben der klinisch neurologischen Untersuchung die Neuro-Elektrophysiologie 
(EEG und evozierte Potentiale), die serielle Messung von Biomarkern und die cere-
brale Bildgebung umfasst.

Herzrhythmusstörungen

Tachykarde und bradykarde Herzrhythmusstörungen sind bei Patienten mit dro-
hendem oder überlebtem Herz-Kreislaufstillstand eine gefürchtete Komplikation. 
Die folgenden Therapiealgorithmen sollen dem Nicht-Spezialisten helfen, in Not-
fallsituationen eine sichere und effektive Therapieentscheidung zu treffen. Da in 
den meisten Notfallsituationen außerhalb des Krankenhauses unter sehr ungünsti-
gen Bedingungen entschieden und gehandelt werden muss, gilt der Grundsatz: Un-
ter schwierigen äußeren Bedingungen (z. B. prähospital) Herzrhythmusstörungen 
nur dann behandeln, wenn sie mit klinischer Instabilität einhergehen.

Zeichen der klinischen Instabilität: Eingeschränkte Bewusstseinslage, Synkope, 
systolischer Blutdruck < 90 mm Hg, Herzinsuffizienz (z. B. Lungenödem, Jugular-
venen-Stauung).

Allgemeinmaßnahmen: Sauerstoffgabe, falls erniedrigte O2-Sättigung; intravenö-
ser Zugang; wenn irgend möglich EKG mit 12 Ableitungen; Ausgleich möglicher 
ursächlicher Elektrolytstörungen (z. B. Hypokaliämie).

Spezielle Behandlungsoptionen: Antiarrhythmika und andere Medikamente (vor-
nehmlich bei klinisch stabilen Patienten). Elektrische Kardioversion (bei klinisch 
instabilen Patienten mit tachykarden Rhythmusstörungen). Schrittmacherstimu-
lation (bei klinisch instabilen Patienten mit medikamentös nicht behandelbaren 
bradykarden Rhythmusstörungen).
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Bradykardie (Abb. 10)

Allgemeinmaßnahmen:

— Sauerstoff
— i.v.-Zugang
— 12-Kanal-EKG

klinisch  
instabil

Klinisch instabil?

— syst. RR < 90 mmHg
— Herzfrequenz < 40/min
—  eingeschränktes  

Bewußtsein
— Linksherzinsuffizienz

•  Atropin 0,5 mg i.v. 
(ggf. Wiederholung 
bis max. 3 mg)

•  Adrenalin-Infusion 
2—10 µg /min

•  transkutane  
Stimulation

hohes  
Asystolie-Risiko?

beobachten•  AV-Block II,  
Typ Mobitz

•  Kammer-Asystolie  
> 3 sec

•  kürzlich dokumen-
tierte Asystolie

•  AV-Block III. Grades 
mit breitem QRS-
Komplex

Expertenrat holen/ 
transvenöse  
Stimulation

Expertenrat holen/ 
transvenöse  
Stimulation

klinisch  
stabil

neinja

Abbildung 10:  Bradykardie-Algorithmus
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Eine klinische Symptomatik ist in der Regel erst bei einer Frequenz < 40/min zu er-
warten. Bei symptomatischer Bradykardie initial 0,5 mg Atropin i.v. (i.o.). Die Gabe 
kann alle 3—5 Minuten wiederholt werden (bis zu einer Gesamtdosis von 3 mg). 
Bei unzureichendem Ansprechen kommt als Sofortmaßnahme die Gabe von Ad-
renalin (2—10 µg/min) oder von Isoprenalin (5 µg/min) infrage. Alternativ einsetz-
bar, aber unüblich sind Substanzen wie Dopamin oder Aminophyllin. Brady kardien 
bei Überdosierung bzw. Intoxikationen mit Betablockern oder Calciumantagonis-
ten können mit Glucagon (1—5 mg i.v.) behandelt werden. Kein Atropin bei Z. n. 
Herztransplantation! Patienten, die sich durch die genannten Maßnahmen nicht 
stabilisieren lassen oder ein hohes Asystolie-Risiko haben (AV-Block II. Grades Typ 
Mobitz, Kammerasystolie > 3 sec, kürzlich dokumentierte Asystolie, AV-Block III. 
Grades mit breiten QRS) sollten so schnell wie möglich eine Schrittmacherstimu-
lation erhalten. In seltenen Fällen ist eine Überbrückung durch transkutane Stimu-
lation erforderlich.
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Tachykardie (Abb. 11a—c)

Bei klinischer instabiler Tachykardie sofortige Kardioversion, ggf. nach Einleitung ei-
ner i.v. Kurznarkose (Abb. 11a). Falls möglich, vorher 12-Kanal-EKG ableiten. Bei stabi-
len Tachykardien in jedem Fall 12-Kanal-EKG-Registrierung vor Therapie-Einleitung.

klinisch  
instabil

Allgemeinmaßnahmen:

— Sauerstoff
— i.v.-Zugang
— 12-Kanal-EKG

Klinisch instabil?

— syst. RR < 90 mmHg
—  eingeschränktes  

Bewußtsein/Synkope
— Ischämiezeichen
—  Linksherzinsuffizienz 

(tachykardiebedingte 
Symptome sind selten 
bei HF < 150/min)

Synchronisierte elektrische 
Kardio version (bis zu 3 Schocks) 
ggf. unter i.v.-Kurznarkose

Abb. 11b

wenn nicht erfolgreich:
• Amiodaron 300 mg i.v.
•  Wiederholung der Kardio-

version
•  danach: Amiodaron-Infusion: 

900 mg/24 Std.

klinisch  
stabil

Abbildung 11a:  Tachykardie-Algorithmus: klinisch instabile Tachykardie

HF = Herzfrequenz
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Synchronisierte elektrische Kardioversion: Bei Tachykardien mit breiten QRS-
Komplexen (> 120 msec) oder bei Vorhofflimmern Beginn mit 120 bis 150 Joule 
biphasisch (200 Joule monophasisch), bei Ineffektivität schrittweise Steigerung 
der Energie. Alternativ Primärschock mit Maximal-Energie. Terminierung von Vor-
hofflattern und von regelmäßigen Tachykardien mit schmalen QRS-Komplexen 
(< 120 msec) meist mit niedrigerer Energie möglich (70 bis 120 Joule biphasisch, 
100 Joule monophasisch).

Tachykardie mit breiten QRS-Komplexen (> 120 msec) (Abb. 11b): Bei regelmäßi-
gen Breitkomplex-Tachykardien oft schwierige Abgrenzung zwischen ventrikulären 
Tachykardien und supraventrikulären Tachykardien mit aberrierender Kammer-
Erregungsleitung (Schenkelblock). Symptomatik differentialdiagnostisch kaum 
verwertbar, da z. B. von Frequenz, Dauer und Pumpfunktion abhängig. EKG-Krite-
rien (Tab. 1) und Anamnese ggf. hilfreich: Bestehende organische Herzerkrankung 
macht ventrikuläre Tachykardie sehr wahrscheinlich. Ca. 80 % aller Tachykardien 
mit breitem QRS-Komplex sind ventrikulären Ursprunges.

Tabelle 1: EKG-Kriterien, die für eine Kammertachykardie sprechen (9)

 › AV-Dissoziation

 › QRS-Breite > 140 msec (bei LSB artiger Konfiguration > 160)

 › Fusionsschläge oder „ventricular captures“ durch Sinusaktionen

 › konkordante Komplexe: nur positive oder negative Ausschläge in allen 
Brustwandableitungen

 › bei Rechtsschenkelblock: mono- oder biphasischer QRS-Komplex in V1

 › bei Linksschenkelblock: rS-Komplex in V1, tiefe Q-Zacken in V6

Unregelmäßige Breitkomplex-Tachykardien entsprechen meist Vorhofflimmern 
mit aberranter Leitung. Das 12-Kanal-EKG kann aber z. B. auch Vorhofflimmern bei 
Prae-Exzitationssyndrom (Fast Broad Irregular Tachycardia) oder eine polymorphe 
ventrikuläre Tachykardie offenbaren. Bei klinisch stabilen Patienten vor Therapie-
beginn möglichst Expertenrat einholen.
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Therapie: Bei klinisch instabilen Patienten sofortige Kardioversion. Klinisch stabi-
le, regelmäßige Breitkomplex-Tachykardie (mutmaßlich ventrikuläre Tachykardie): 
Amiodaron 300 mg i.v. Sicher diagnostizierte supraventrikuläre Tachykardie mit 
aberranter Leitung: Adenosin 6 mg Bolus i.v., ggf. Wiederholung mit 12 mg bzw. 
18 mg. Bei unsicherer Differentialdiagnose ventrikulär/supraventrikulär Vorgehen 
wie bei ventrikulärer Tachykardie.

Abbildung 11b:  Tachykardie-Algorithmus: breiter QRS Komplex (> 120 msec)

QRS breit  
(> 120 msec)

breite QRS-
Komplexe 
regelmäßig?

QRS-Breite ?

klinisch  
stabil

Experten fragen wenn sichere VT:
•  Amiodaron 300 mg i.v. 

wenn sichere SVT:
•  Adenosin 6 mg Bolus 

i.v.  
(ggf. Wieder holung 
mit 12 mg i.v.)

wenn unsicher ob VT 
oder SVT:
• Amiodaron 300 mg i.v.

mögliche Ursachen:
•  Vorhofflimmern 

mit Schenkelblock
•  Vorhofflimmern 

bei WPW
•  polymorphe Kam-

mertachykardie

QRS schmal  
(< 120 msec)

Abb. 11 c 
QRS  

unregel-
mäßig

QRS  
regel-
mäßig

SVT = supraventrikuläre Kammertachykardie

VT = Kammertachykardie
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Tachykardie mit schmalen QRS-Komplexen (< 120 msec) (Abb. 11c): Auch hier 
Differenzierung von regelmäßigen und unregelmäßigen Tachykardien. Deren Ur-
sprungsort liegt oberhalb des His-Bündels.

QRS schmal  
(< 120 msec)

schmale  
QRS-Komplexe 
regelmäßig?

Sinusrhythmus

• Vagusstimulation
•  Adenosin 6 mg 

Bolus i.v. (ggf. 
Wiederholung mit 
12 mg i.v.)

•  Monitor-
überwachung

Sehr wahrscheinlich 
Vorhofflimmern:
•  Betablocker i.v. 

oder
•  Verapamil/  

Diltiazem i.v.
•  bei Herzinsuffizi-

enz Digitalis/  
Amiodaron 
erwägen

QRS  
unregel-
mäßig

QRS  
regel-
mäßig

neinja

12-Kanal-EKG
Expertenrat 

einholen

wahrscheinlich:
•  konvertierte 

SV-Reentry-
Tachykardie

vermutlich  
Vorhofflattern:
•  Betablocker 

i.v. oder
•  Verapamil/ 

Diltiazem i.v.

Abbildung 11c:  Tachykardie-Algorithmus: schmaler QRS Komplex (< 120 msec)
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Regelmäßige Tachykardien (Tab. 2):

Sinustachykardie: Physiologische Antwort auf körperliche und psychische Belas-
tung (z. B. Schmerzen). Führt eigenständig nicht zum kardialen Notfall. Behand-
lung der Grundkrankheit.

Tabelle 2:  Die häufigsten regelmäßigen Tachykardien mit schmalen  
QRS-Komplexen

 › Sinustachykardie

 › AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT)

 › AV-Reentrytachykardie (AVRT) bei WPW-Syndrom

 › Vorhofflattern mit regelmäßiger Kammerüberleitung (zumeist 2:1)

 › ektope Vorhoftachykardie

AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT) und AV-Reentry-Tachykardie (AVRT): Die 
AV-Knoten-Reentry-Tachykardie (AVNRT) ist die häufigste paroxysmale supravent-
rikuläre Tachykardie, meist bei Patienten ohne strukturelle Herzerkrankung. In der 
Regel nur bei begleitenden strukturellen Herzkrankheiten (KHK, Kardiomyopathien, 
Klappenvitien) hämodynamisch wirksam. Dies gilt auch für AV-Reentry-Tachykardien 
im Rahmen der Prae-Exzitationssyndrome (z. B. Wolff-Parkinson-White-Syndrom).

Vorhofflattern mit regelmäßiger Kammerüberleitung (meist 2:1): Bisweilen schwer 
von einer AVNRT oder AVRT zu unterscheiden. Vorhoffrequenz (Flatterwellen!) 
meist um 280/min, resultierende Kammerfrequenz bei 2:1-Überleitung um 140/min. 
Kammerfrequenzen > 170/min sprechen gegen das Vorliegen von Vorhofflattern.

Vorgehen bei klinisch stabilen Patienten mit regelmäßigen Schmalkomplex-
Tachykardien:

1) Vagus-Manöver (Carotis-Druck, Valsalva). Terminierung der Tachykardie in ca. 
25 % der Fälle. Bei Vorhofflattern evtl. passagere Senkung der Kammerfrequenz 
und Demaskierung der Flatterwellen.

2) Bei Nicht-Ansprechen Adenosin (6 mg i.v. als rasche Bolusinjektion, ggf. Wieder-
holung mit 12 mg und dann 18 mg) unter laufender EKG-Registrierung. Meist Termi-
nierung, ggf. passagere Senkung der Kammerfrequenz mit Demaskierung der Vor-
hofaktivität (Flatterwellen, atypische P-Wellen bei ektopen atrialen Tachykardien).

3) Keine Terminierung durch Vagus-Manöver oder Adenosin: wahrscheinlich Vor-
hofflattern oder atriale Tachykardie. Therapieversuch mit Betablocker oder Calci-
umantagonist (z. B. zur Frequenzregulation Verapamil 5—10 mg i.v. oder Metoprolol 
5—15 mg i.v.).
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Unregelmäßige Tachykardien:

Meist Vorhofflimmern mit unregelmäßiger Kammerüberleitung, seltener Vorhof-
flattern mit wechselnder (2:1 bis 4:1) Überleitung.

Therapie: Bei klinisch instabilen Patienten sofortige Kardioversion in Kurznarkose.

Bei klinisch stabilen Patienten zunächst Kontrolle der Kammerfrequenz (Beta-
blocker, Calciumantagonist, Digitalis, evtl. Amiodaron). Weiteres Vorgehen (Kardio-
version, Antikoagulation, Katheterablation) nach Abstimmung mit einem Experten.

Reanimation unter besonderen Umständen

Lungenembolie

Prävention des Kreislaufstillstandes:

ABCDE-Konzept anwenden:

Airway: lebensbedrohliche Hypoxie mit hohem Sauerstoffflow behandeln.

Breathing: an Lungenembolie (LE) denken bei plötzlicher Dyspnoe ohne bekannte 
Lungenerkrankung. Pneumothorax und Anaphylaxie ausschließen.

Circulation: 12-Kanal-EKG. Möglichst Ausschluss Akutes Koronarsyndrom. Rechts-
belastungszeichen? hämodynamische Instabilität? Hochrisiko-LE.?

Echokardiografie, noch während der Diagnostik Heparin 80 IE/kg KG i.v. (Cave: Blu-
tungszeichen, absolute Kontraindikationen?).

Diagnosesicherung mittels Angio-CT.

Entscheidungen über das Management von Hochrisiko-LE möglichst durch multi-
disziplinäres Team.

Bei hämodynamischer Instabilität notfallmäßige Thrombolyse, ggf. alternativ chir-
urgische Embolektomie oder kathetergesteuerte Behandlung.

Management des Kreislaufstillstandes:

Meist pulslose elektrische Aktivität (PEA). Niedrige etCO2-Werte (< 1,7 kPa/13 mmHg) 
trotz guter Thoraxkompressionen sprechen für Lungenembolie (unspezifisch!).

Evtl. Notfallechokardiografie durch erfahrenen Untersucher.

Thrombolyse bei V. a. LE-bedingten Kreislaufstillstand. Wenn Thrombolyse, dann 
mindestens 60—90 Minuten weiter reanimieren.
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Bei gesichertem LE-bedingtem Kreislaufstillstand Thrombolyse, ggf. chirurgische 
Embolektomie oder perkutane Thrombektomie.

Sofern möglich, Notfall-eCPR für ausgewählte Patienten bei erfolgloser konven-
tioneller CPR.

Koronarverschluss, Myokardischämie

V. a. akuten Koronarverschluss bei Brustschmerz vor dem Kreislaufstillstand, ggf. 
bekannte koronare Herzkrankheit.

Initialer Rhythmus: VF, pulslose ventrikuläre Tachykardie (pVT). ST-Hebung im 
12-Kanal-EKG nach Reanimation.

Reanimation und Behandlung möglicher Ursachen.

Reperfusionsstrategie:

Patienten mit dauerhaftem ROSC

STEMI-Patienten:

PCI in ≤ 120 Minuten nach Diagnose möglich: Katheterlabor aktivieren, Pri-
märtransport zur PCI.
Primäre PCI nicht in ≤ 120 Minuten möglich: prähospitale Thrombolyse und 
Transport in PCI-Zentrum.

Nicht-STEMI-Patienten:

Individualisierte Entscheidung (Anamnese, Patientenstatus, OHCA-Umfeld, 
EKG-Befunde). Alternativdiagnosen? Nicht-koronare Ursachen? Aktueller Pa-
tientenstatus? 
Dringliche Koronarangiografie (≤ 120 Minuten) bei V. a. anhaltende Myokard-
ischämie oder hämodynamischer bzw. elektrischer Instabilität. 
Verzögerte Koronarangiografie bei stabilen Patienten ohne V. a. anhaltende 
Ischämie.

Patienten ohne dauerhaften ROSC:

Umfeld, Patientenstatus und verfügbare Ressourcen prüfen.
Aussichtslos: CPR stoppen.
Nicht aussichtslos: Transport in ein PCI-Zentrum unter laufender CPR möglich? 
Evtl. mechanische Thoraxkompression oder eCPR.
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Herzbeuteltamponade

Bei klinischem Verdacht Diagnosesicherung durch point-of-care-Ultraschall.

Perikardentlastung hat Vorrang!

Perikardpunktion (Perikardiozentese), möglichst Ultraschall-gesteuert, ggf. Not-
fallthorakotomie.

Spannungspneumothorax

Diagnose bei Kreislaufstillstand oder hämodynamischer Instabilität durch klini-
sche Untersuchung und/oder point-of-care-Ultraschall.

Sofortige Dekompression durch Thorakostomie bei Kreislaufstillstand oder schwe-
rer Hypotonie und V. a. Spannungspneumothorax.

Nadeldekompression mit speziellen Nadeln (länger, nicht knickend) als Sofortmaß-
nahme.

Offene Thorakotomie oder großlumigeThoraxdrainage bei verfügbarer Expertise.

Thoraxdekompression hat Vorrang vor anderen Maßnahmen!

Kreislaufstillstand im herzchirurgischen OP

Reanimation und Behandlung möglicher Ursachen.

Modifizierter ALS-Algorithmus:

VF/pVT: Sofortige Defibrillation mit bis zu 3 aufeinanderfolgende Schocks (< 1 Mi-
nute).

Asystolie/extreme Bradykardie: frühzeitige Schrittmacher-Anlage (< 1 Minute).

PEA: Korrektur potenziell reversibler Ursachen. Bei laufender Schrittmacher-Sti-
mulation ggf. passagere Deaktivierung zum Ausschluss VF.

Falls kein ROSC:
Thoraxkompressionen und Beatmung.
OP-Tisch in optimaler Höhe für effektive CPR!
Atemwege und etCO2-Kurve überprüfen.
FiO2 auf 1,0.
Zeitnahe Echokardiographie zur Steuerung der Reanimation.
Frühzeitige Resternotomie (< 5 Minuten).
Evtl. offene Herzkompression.
Mechanische Kreislaufunterstützung bzw. eCPR erwägen.
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Kreislaufstillstand im Herzkatheterlabor

Kontinuierliche Überwachung der Vitalfunktionen und des Patienten-Status.

Frühzeitige Echokardiografie bei hämodynamischer Instabilität oder Komplika-
tions-Verdacht.

Bei Kreislaufstillstand Reanimation und Behandlung möglicher Ursachen.

Modifizierter ALS-Algorithmus:

VF/pVT-Kreislaufstillstand: Sofortige Defibrillation mit bis zu 3 aufeinanderfolgen-
den Schocks

Falls kein ROSC: Reanimation nach ALS-Algorithmus.

Asystolie/PEA: Reanimation nach ALS-Algorithmus.

Erkennung und Behandlung potenziell reversibler Ursachen (Echokardiografie, 
Angiografie)!

Mechanische Kreislaufunterstützung bzw. eCPR erwägen.
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