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Herzdruckmassage

Sofortiger Beginn

Pausen < 5“

Keine generelle Empfehlung für Feedbacksysteme 

Keine generelle Empfehlung für mechanische CPR (mCPR)

Reversible Ursachen
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Identifikation reversibler Ursachen

Erfahrene Untersucher

Keine zusätzliche/verlängerte CPR-
Unterbrechungen

RV-Dilatation kein alleiniger Nachweis 
einer PE im CA

Kontraktilität kein alleiniges TOR-
Kriterium

Point of Care Ultrasound (POCUS)
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Defibrillation

so früh als möglich

korrekte Elektrodenpositionierung

„1-Schock“-Strategie

mind. 150 J bei 1. Defibrillation (dann eskalieren)

Sicherheit

Refraktäres VF: ? 
Optimale Elektrodenposition

Energie steigern

Alternative Elektrodenposition erwägen
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Achte auf Symptome/Zeichen

Akutes Koronarsyndrom

Synkope – Hoch-Risiko-Zeichen:
Synkope unter Belastung oder liegend

Brust-, Bauch- , Kopfschmerzen , Palpitationen

Bekannte KHK / strukturelle Herzerkrankung

Bradykardie (< 40 bpm), höhergradige AV-Blockierung, VT, QTc-Verlängerung, ACS-
Veränderungen

Early Warynig Scores (in-hospital)
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Atemweg

Schrittweise Eskalation 
Masken-Beutelbeatmung

SGA

e.t.-Intubation

e.t.-Intubation nur wenn:
Erfolgsaussicht > 95% (bei 2 Versuchen)

HDM-Pause < 5“

Video- oder direkte Laryngoskopie

Kapnographie zur Lagekontrolle
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Beatmung

max. Sauerstoffkonzentration (CPR)

Kontrollierte Überdruckbeatmung

30:2 bei ungesichertem Atemweg

10/ min bei gesichertem Atemweg (Cave: Leckage) 

Kapnographie (Kurve)
Lagekontrolle (Tubus)

Qualitätsmonitoring der CPR 

ROSC-Erkennung

Prognosestellung während CPR (< 10 mmHg)
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Medikamentenroute

iv-Zugang primär

i.o.-Zugang als Alternative

Volumentherapie

Keine (forcierte) Volumensubstitution 
nur bei hypovolämen CA

Vasopressoren

Adrenalin 1mg alle 3-5 Minuten bei:
nicht-schockbarem Rhythmus: so früh wie möglich

VF/VT: nach der 3. Defibrillation
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Antiarrhythmika

Amiodaron:
300 mg nach der 3. Defibrillation

150 mg nach der 5.Defibrillation 

Oder:

Lidocain:
100 mg nach der 3. Defibrillation

50 mg nach der 5. Defibrillation 

Thrombolytika:
bei gesicherter oder vermuteter PE als Ursache des CA

Weitere CPR für 60-90 Minuten
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Extrakorporale CPR (eCPR)

Erwägen als:

Rescuetherapie

Periinterventionell z.B.:

ACS

PE

Hypothermie

Cave: Patientenselektion + Zeit
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Mechanische Thoraxkompressionsgeräte (mCPR)

„reasonable alternative when sustained high-quality manual chest
compressions are impractical or compromise provider safety“

Mögliche Indikationen:
Transport

PCI

Überbrückung bis eCPR

Überbrückung bis zur Organentnahme

Cave:  minimale Unterbrechung der HDM während der Anlage
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ROSC =

Start Post-
Resuscitation Care

Post-Resuscitation Care
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https://cprguidelines.eu

Spezielle Umstände
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Wenig neu, aber auch kein alter Hut:

Erkennen von Warnsignalen für plötzlichen Herztod

Qualitative HDM und frühe Defibrillation bleiben die 
Kernpunkte der Reanimation

Atemwegsmanagement angepasst an Bedarf und Skills

eCPR für spezielle Umstände

Post-Resuscitation Care beginnt mit ROSC

Zusammenfassung
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