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350.000 erfolglose Reanimationen in Europa / Jahr 
aufgrund OHCA

d. h. alle 90 s verstirbt ein Mensch an den Folgen des 
plötzlichen Herztodes

in D ~ 75.000 außerklinische Reanimationen / Jahr 
[Deutsches Reanimationsregister]

deutliche Schwankungen bei den Überlebensraten 
(regional unter 10 bis zu 60 %)

• in D bei optimalen Verlauf 15 – 20 % [Deutsches 
Reanimationsregister]

• überwiegend akzeptable Lebensqualität der Überlebenden 



Fokus auf Ersthelfer und Laien

normale Atmung? Cave: Schnappatmung / Krampfanfall

Rolle des Leitstellendisponenten hervorgehoben 

qualitativ hochwertige Wiederbelebungsmaßnahmen

zeitnahe Verfügbarkeit eines AED, Förderung von PAD Programmen

flächendeckende Ausbildung von Laien , Einführung der Ausbildung von Schülern ab dem 
12. Lebensjahr

ERC
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Empfehlungen zu Maßnahmen des BLS unverändert:
in jedem Fall Thoraxkompressionen, bei entsprechender Ausbildung mit Beatmung 30 : 2

Ziel: „Herzdruckmassage durch jeden!“



BLSBLS

ERC 2015

Laienreanimationsrate
< 20 %

Telefon-CPR in
2 % der Fälle

aktuell Zahlen aus dem Deutschem
Reanimationsregister

Laiendefibrillation in 
0,5 % der Fälle
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ALSALS --AlgorithmusAlgorithmus

ERC 2015



ALS ALS –– AtemwegsmanagementAtemwegsmanagement

optimale Strategie ?

ETI Goldstandard

kein Vorteil für invasive Atemwegssicherung

differenzierte und stufenweise Herangehensweise 
(Umstände , Phase der Reanimation und Fertigkeiten)

Unterbrechung der CPR sollen 5 s nicht überschreiten  



ALS ALS –– BeatmungBeatmung

maximal verfügbare O2-Konzentration

Parameter unverändert: 

• AZV 500 – 600 ml (normale Atembewegung)

• Inspirationszeit 1 s

• 30 : 2 bei ungesichertem AW

• AF 10 / min nach Atemwegssicherung 

starke Empfehlung zur Anwendung der Kapnographie



ALS ALS –– Beatmung Beatmung –– KapnographieKapnographie

• Lagekontrolle Tubus / EGA
• Monitoring der AF
• Monitoring der CPR-Qualität
• Erkennen eines ROSC
• Prognosestellung
• KL-Monitoring nach ROSC

ERC 2015



ALS ALS –– CirculationCirculation

Kompressionstiefe unverändert 5 – 6 cm

Kompressionsfrequenz unverändert 100 – 120 / min

Unterbrechungen der Thoraxkompressionen minimieren

nach AW-Sicherung kontinuerliche HDM

„compression-only CPR“:
• Tierversuche: erste Minuten nach nicht asphyktischem

Kreislaufstillstand, Beobachtungsstudien

• keine Änderungen des aktuellen Vorgehens

• trainierte Helfer, die in der Lage sind, sollen weiterhin auch 
beatmen



ALS ALS –– CirculationCirculation , Mechanische Ger, Mechanische Ger ääte zur te zur 
ThoraxkompressionThoraxkompression
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ALS ALS –– CirculationCirculation , Mechanische Ger, Mechanische Ger ääte zur te zur 
ThoraxkompressionThoraxkompression

keine routinemäßige Anwendung

realistische Überlebenschance und reversible
Ursache

sinnvolle Alternative, wenn manuelle Kompressionen 
nicht möglich oder praktikabel:

• Reanimation auf dem Transport

• lang andauernde CPR

• während Koronarangiographie

• überbrückend während Vorbereitung eines 
extrakorporalen Verfahrens (ECLS)



Mechanische Geräte zur Thoraxkompression und 
Beatmung

Fazit für die Praxis:
auf Leckagen und inadäquate Ventilation achten (Kapnographie!!!)

bei Hinweis auf ineffektive Beatmung auf 30 : 2 wechseln

ggf. Intubation

Effektive Beatmungen mit SGA während kontinuierlicher mechanischer 

Thoraxkompressionen nicht gegeben?!

Bedeutung der Oxygenierung und Decarboxylierung hervorgehoben



ALS ALS –– DefibrillationDefibrillation

manuelle Defibrillatoren den AEDs vorziehen

optimale Energiestufen ?, mindestens 150 J für ersten 
Schock (Herstellerempfehlungen beachten )

eskalierende Energiestufen bei anhaltendem VF sinnvoll



ALS ALS –– DefibrillationDefibrillation

Einsatz von selbst klebenden Defi-Pads

Verkürzung der Prä- und Postschockpause          
(optimal < 5 s)

X
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ALS ALS –– DefibrillationDefibrillation

���� 1-Schock -Strategie



ALS ALS –– DefibrillationDefibrillation , Modifikation der Schockstrategie, Modifikation der Schockstrategie

wenn beobachtet im Herzkatheterlabor , auf 
kardiologischer Station , einer ITS oder nach 
Kardiochirurgie

erwägen bei beobachteten pVT / VF am bereits 
angeschlossenen Defibrillator:

• Bestätigung des Kreislaufstillstands

• drei rasch aufeinander folgende Defibrillationen

• nach jedem Schock zügige Kontrolle (Rhythmus?, 
ROSC?)

• nach 3. erfolglosen Schock Standard-CPR



ALS ALS –– „„ DrugsDrugs ““

wirklicher Stellenwert ?, im Vergleich zu 
Thoraxkompressionen und Elektrotherapie zweitrangig

kritische Bewertung der NW von Adrenalin

grundlegende Empfehlungen nicht geändert

Adrenalin 1 mg (alle 3 – 5 min)
• bei Asystolie / PEA sofort

• Bei pVT / VF nach dem 3. Schock

• bei Hinweis auf ROSC bis zur nächsten KL-Kontrolle aussetzen

Amiodaron 300 mg bei pVT / VF

• erwäge weitere 150 mg nach dem 5. Schock



Spezielle UrsachenSpezielle Ursachen

4 Hs HITS

Hypoxie Herzbeuteltamponade

Hypovolämie Intoxikation

Hypo- / Hyperkaliämie / andere 
Elektrolystörungen

Thrombose (AMI, LAE)

Hypo- / (Hyper)thermie Spannungspneumothorax



Spezielle Ursachen Spezielle Ursachen –– Traumatisch bedingter KreislaufTraumatisch bedingter Kreislauf --
stillstand stillstand 

ERC 2015



Spezielle PatientenSpezielle Patienten

Patienten mit Herzunterstützungssystemen

• Bestätigung ggf. erschwert

• VF / pVT: Defibrillation, Asystolie: Pacing

• PEA: Schrittmacher ausschalten, VF ausschließen

• CPR: wenn ergriffene Maßnahmen fehlschlagen 

• Adrenalin vorsichtig titrieren

• Therapieoptionen: Re-Sternotomie oder ECMO

• VF oder Asystolie bei wachem Patient möglich � keine 
HDM

adipöse Patienten

• keine Änderungen des Standardvorgehens, häufige 



Spezielle PatientenSpezielle Patienten

Schwangere
• typ. Ursachen: Blutungen, Embolien, Hypertonie, Aborte, Sepsis

• BLS: frühzeitig Experten informieren, 15 – 30 ° Linksseitenlage , 
manuelle Verdrängung Uterus nach links, im 3. Trimester höherer 
Druckpunkt , Not-Sectio vorbereiten 

• ALS: frühe ETI sinnvoll, 4 Hs und HITS, Sonographie in Betracht 
ziehen, Not-Sectio bei Gestationsalter > 20 SSW (im Idealfall < 5 
min)

Ältere
• kardiale Ursachen zunehmend, Inzidenz von PEA als Initialrhythmus 

steigt, Rückgang von pVT /VF

• kritische und frühzeitige Entscheidungsfindung  

• keine Änderungen des Standardvorgehens

• Gefahr von Sternum- und Rippenfrakturen erhöht



Regeln zur Beendigung der ReanimationRegeln zur Beendigung der Reanimation

Abbruch durch professionelle Helfer erwägen, wenn:

• Sicherheit des Helfers nicht länger gewährleistet

• offensichtlich tödliche Verletzung oder Zeichen des 
irreversiblen Tods

• gültige und zutreffende Patientenverfügung vorliegt

• aussichtslos / entgegen mutmaßlichen Willen

• trotz laufender ALS-Maßnahmen und ohne reversible 
Ursachen Asystolie > 20 min

ERC 2015



Regeln zur Beendigung der ReanimationRegeln zur Beendigung der Reanimation

bei fehlenden Abbruchkriterien erwäge Transport unter 
laufender CPR bei:

• vom Rettungsdienst beobachtetem Stillstand

• ROSC zu irgendeinem Zeitpunkt

• VT oder VF als vorliegender Rhythmus

• mutmaßlich reversible Ursache (z.B. Hypothermie o. LAE)

frühzeitige Entscheidung, nach 10 min ohne ROSC, 
Berücksichtigung der Begleitumstände



Lebensrettende MaLebensrettende Ma ßßnahmen bei Kindern (PLS)nahmen bei Kindern (PLS)

Häufigste Ursache Asphyxie / Hypoxie durch respiratorische oder 
zirkulatorische Störung

Beurteilung nach dem ABCDE-Schema

Apnoe / Schnappatmung? – ggf. Puls tasten

Dauer Atemhub 1 s

Thoraxkompressionen mindestens ein Drittel Thoraxdurchmesser

Adrenalin: 10 µg / kg KG i.v. / i.o.

Defibrillation: 4 J / kg



Lebensrettende MaLebensrettende Ma ßßnahmen bei Kindern (PLS)nahmen bei Kindern (PLS)
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Postreanimationsbehandlung am Postreanimationsbehandlung am EreignisortEreignisort

nach ROSC ABCDE-Schema anwenden

Ziel-SpO2 94 – 98 %, Normokapnie, Normovolämie

12-Kanal-EKG

Ursachenbehandlung

Transfer in geeignetes KH (cardiac arrest center) 

starke Betonung einer vordringlichen PCI bei 
vermuteter kardialer Ursache 



ZusammenfassungZusammenfassung

keine grundlegenden Veränderungen, aber 
Konkretisierungen und Präzisierungen

Fokus auf BLS / T-CPR / Ersthelfer / Qualität

differenzierte und kritische Bewertung der 
medikamentösen Reanimation 

Stellenwert der Postreanimationsversorgung gestärkt

• vordringliche PCI bei vermuteter kardialer Diagnose 

umfassende Umsetzung kann ~ 100.000 Menschen
jährlich in Europa das Leben retten



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


