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Reanimation 
am RSE

Reanimations-Algorithmen
Stand Dezember 2010

gemäss den Richtlinien von
• SRC (Swiss Resuscitation Council)
• ERC (European Resuscitation Council)
• ILCOR (International Liaison Committee on 

Resusciation)
• AHA (American Heart Association)
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Basismassnahmen (BLS)

RSE Burgdorf: 9999
RSE Langnau: 7777

Atemwege freimachen 

Keine Reaktion? 

Um Hilfe rufen 

Keine normale Atmung? 

Notruf 144* 
AED holen (lassen)

30 Herzdruckmassagen 
2 Beatmungen 

*REA Alarm intern:

Aus ERC-Guidelines 2010
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Erweiterte Reanimations-
massnahmen (ALS)

Während CPR 
• Hochqualifizierte CPR sicherstellen: Frequenz, Tiefe, Entlastung
• Handlungen planen vor CPR-Unterbrechung 
• Sauerstoff geben 
• Atemwegsmanagement und Kapnographie in Erwägung ziehen 
• Herzdruckmassage ohne Unterbrechung, wenn Atemweg 

gesichert 
• Gefäßzugang: intravenös, intraossär 
• Adrenalin nach 3. Defibrillation 1mg-weise alle 3–5 min i.v.
• Cordarone 300mg nach 3. Defibrillation i.v., 

ev. später  mit 150mg wiederholen
• Reversible Ursachen behandeln 

Sofort weiter 
CPR für 2 min

1 Schock 

Defibrillierbar 
(VF/pulslose VT) 

• Keine Reaktion?

• Atemstillstand oder nur 

Schnappatmung

Sofortige Behandlung 

• ABCDE-Methode

• Sauerstoffgabe+Beatmung 
• 12-Kanal-EKG 

• Auslösende Faktoren 
behandeln 

• Therapeutische 
Hypothermie (32 -34ºC)

• CPR 30 : 2
• Defibrillator anschließen 

Advanced Life Support 

Wiedereinsetzender 
Spontankreislauf 

EKG-Rhythmus 
beurteilen 

Reversible Ursachen

• Hypoxie 

• Hypovolämie 

• Hypo-/Hyperkaliämie

• Hypothermie

• Herzbeuteltamponade 

• Intoxikation 

• Thrombose (AMI, LAE) 

• Spannungspneumothorax 

Nicht defibrillierbar 
(PEA/Asystolie) 

Alarmieren!
Tel. 144 

RSE Burgdorf: 9999
RSE Langnau: 7777

Aus ERC-Guidelines 2010

Sofort weiter 
CPR für 2 min

(200J / 200J /360J)
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Bradykardie

*Alternativen sind: 
• Aminophyllin 
• Dopamin 

• Glukagon (bei Intoxikation) mit β-Rezeptoren-Blockern oder 

Kalziumantagonisten 

• Glykopyrrolat kann statt Atropin verwendet werden 

• Untersuchung nach ABCDE
• Sauerstoffgabe und venöser Zugang
• EKG, Blutdruck, SaO2 
• 12-Kanal-EKG
• Reversible Ursachen behandeln 

Überbrückungsmaßnahmen:
• Atropin 0,5 mg i.v. wiederholt 
bis max 3 mg

• Isoprenalin 0,5 µg/min 
• Adrenalin 0,2–1 µg/min 
• Alternative Pharmaka* oder 
• Transkutaner Schrittmacher 

Ausreichende Reaktion 

Expertenrat einholen 

Atropin 0,5 mg i. v. 

nein 

instabil 

Auf bedrohliche Zeichen prüfen 
1.Schock 
2.Synkope 

3.myokardiale Ischämie 
4.Herzinsuffizienz 

ja 

ja 

Gefahr der Asystolie ? 
• Kürzlich Asystolie 
• AV-Block Mobitz II 
• Totaler AV-Block mit breitem QRS-Komplex 
• Ventrikuläre Pausen > 3 s 

stabil 

beobachten 

nein 

Aus ERC-Guidelines 2010
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unregelmäßig Schmaler QRS-
Komplex, regelmäßig? 

Vorhofflattern möglich 
• Frequenzkontrolle 

(z. B. Betablocker) 

• Untersuchung nach ABCDE
• Sauerstoffgabe und venöser Zugang
• EKG, Blutdruck, SaO2

• 12-Kanal-EKG 
• Reversible Ursachen behandeln 

stabil Schmaler QRS-Komplex 
(<0,12 s)? 

Auf bedrohliche Symptome prüfen 
1. Schock 2. Synkope 
3. myokardiale Ischämie   4. Herzinsuffizienz 

Instabil 

schmal breit 

Synchronisierte Kardioversion 

bis zu 3 Versuche 

• Amiodaron 300 mg i.v. über 10–20 
min und weitere Kardioversion, gefolgt 
von 

• Amiodaron 900 mg/24 h

• Vagale Stimulation 
• Adenosin 6 mg Bolus 

Falls erfolglos 12 mg 
Falls erfolglos weitere 12 mg 

• EKG-Überwachung 

nein 
Expertenrat 
einholen 

Normaler Sinusrhythmus 
wiederhergestellt? 

ja 

Wahrscheinlich Reentrytachykardie 
• 12-Kanal-EKG unter Sinusrhythmus 
• Bei Rückfall erneut Adenosin und 

Antiarrhythmikaprophylaxe erwägen 

unregelmäßig 
Breiter QRS-Komplex, 

regelmäßig? 

Expertenrat 
einholen 

regelmäßig regelmäßig 

Mögliche Ursachen: 

• Vorhofflimmern mit Schenkelblock wie 

Schmalkomplextachykardie behandeln 

• Vorhofflimmern bei Präexzitation: 

Amiodaron erwägen 

• Polymorphe ventrikuläre Tachykardie 

(z. B. Torsade de pointes):

Magnesium 2 g über 10 min geben 

Bei Kammertachykardie (oder unklarem 
Herzrhythmus): 

• Amiodaron 300 mg i.v. über 20–60 min; dann 900 
mg über 24 h 

Bei zuvor gesicherter supraventrikulärer 
Tachykardie mit Schenkelblock 

• Adenosin wie bei regelmäßiger schmaler QRS-
Tachykardie  

Unregelmäßige Schmalkomplex-

tachykardie 

• Vermutlich Vorhofflimmern 
Frequenzkontrolle mit Betablocker 
oder Diltiazem 

• bei Herzinsuffizienzzeichen Digoxin 
oder Amiodaron

• Antikoagulation falls > 48 h Dauer 
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Erweiterte Reanimations-

massnahmen beim Kind

Während CPR 
• Hochqualifizierte CPR sicherstellen: Frequenz, Tiefe, Entlastung
• Handlungen planen vor CPR-Unterbrechung 
• Sauerstoff geben 
• Atemwegsmanagement und Kapnographie in Erwägung ziehen 
• Herzdruckmassage ohne Unterbrechung, wenn Atemweg gesichert 
• Gefäßzugang: intravenös, intraossär 
• Adrenalin nach 3. Defibrillation 0.01 mg/kg/KG alle 3–5 min i.v.
• Cordarone 5 mg/kg/KG nach 3. Defibrillation i.v., ev. später 1x 

wiederholen
• Reversible Ursachen behandeln 

1 Schock mit 
4 J/kgKG 

Defibrillierbar 
(VF/pulslose VT) 

Sofort weiter 
CPR für 2 min 

• Keine Reaktion?
• Keine Atmung bzw. 

Schnappatmung? 

• CPR: 5 initiale Beatmungen, 
dann 15 : 2)

• Defibrillator anschließen 

Sofortige Behandlung 

• ABCDE-Methode

• Sauerstoffgabe+Beatmung 
• Diagnostik

• Auslösende Faktoren 
behandeln 

• Therapeutische Hypothermie 
(32 -34ºC)

Wiedereinsetzender 
Spontankreislauf 

EKG-Rhythmus 
beurteilen 

Reversible Ursachen
•Hypoxie 
•Hypovolämie 
•Hypo-/Hyperkaliämie
•Hypothermie
•Herzbeuteltamponade 
•Intoxikation 
•Thromboembolie 
•Spannungspneumothorax 

Nichtdefibrillierbar 
(PEA/Asystolie) 

Sofort weiter 
CPR für 2 min 

Alarmieren!

Tel. 144 
(Falls allein: zunächst 1 min CPR)

Aus ERC-Guidelines 2010

RSE Burgdorf: 9999
RSE Langnau: 7777
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Neugeborenen-Reanimation I

Aus ERC-Guidelines 2010

Trocknen 
Feuchte Tücher entfernen und in warme Tücher wickeln 

Uhr starten und Zeit notieren

Beurteilung von Muskeltonus, Atmung und Herzfrequenz

Bei Schnappatmung oder fehlender Atmung: 

Atemwege öffnen, 5 initiale Beatmungen

Sättigungs-Monitoring erwägen

Wiederbeurteilen

Kein Anstieg der Herzfrequenz? Thoraxbewegungen überprüfen

Geburt 

30 s

60 s

Kein Anstieg der Herzfrequenz? 
Thoraxbewegungen überprüfen

Keine Thoraxbewegungen? 

Kopfposition überprüfen und ggf. repositionieren 
Zweihelfer-Esmarch-Handgriff 

oder Hilfsmittel zum Öffnen der Atemwege erwägen 
Wiederholung der initialen Beatmungen 

Sättigungs-Monitoring erwägen 

Anstieg der Herzfrequenz oder Spontanatmung?

Wenn Thoraxbewegungen sichtbar, 
aber keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min 

Herzdruckmassage beginnen 
3 Thoraxkompressionen : 1 Beatmung

10 min : 90% 

5 min : 85% 

4 min : 80% 

3 min : 70% 

2 min : 60% 

präduktale SpO2 

Akzeptable* 

1 : 31 : 3

120 120 

Events/MinEvents/Min

Normalwerte bei Termingeburten

Puls 100 – 180/Min
Atmung 30 – 60/Min
BD syst 55 – 90 mmHg
BD diast 26 – 55 mmHg

Wiederbeurteilung der Herzfrequenz alle 30 s 
Keine Herzfrequenz feststellbar oder < 60/min? 

Zugang und Medikamentengabe erwägen
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Neugeborenen-Reanimation II

2-Daumen-Technik
unteres Sternum-Drittel, unterhalb intermamilläre Linie
Tiefe ca. 1/3 des anterior-posterioren-Thoraxdurchmessers

Technik

3 : 1 (= 3 Kompressionen + 1 Ventilation in 2 Sekunden)
Kompression : 
Ventilation

120 Events/Min (90 Kompressionen + 30 Ventilationen)Herzmassage/CPR

Nabel, Auskultation (evtl. A. brachialis, A. femoralis)Pulskontrolle

40 – 60 ( bei CPR 30) pro Min, FiO2 100%, Flow 4-5 l/Min
evtl. initial 5 blähende Beatmungen über 2 – 3 Sekunden mit 
einem Druck von 30 – 35 cm H2O durchführen

Bei plötzlichem SpO2-Abfall unter Beatmung:
Denke an „DOPE“ und Fehlbildungen (z.B. Zwerchfellhernie)!

• Displacement of the tracheal tube = Tubus-Dislokation
• Obstruction of the tracheal tube = Verstopfter Tubus
• Pneumothorax
• Equipment failure

Beatmung 

ABCD-Massnahmen beim Neugeborenen

9 – 10 cm3.5>38>3000

8 – 9 cm3.0 – 3.534 – 382000 – 3000

8 cm3.028 – 341000 – 2000

7 cm2.5<28<1000

Tubustiefe oral
(Faustregel: Gewicht kg

+ 6 cm)

Tubusgrösse (ID, mm)SSW
Geburtsgewicht 

(g)

Intubation

0.02 mg / kg i.v. oder 0.06 mg /kg 
intratracheal, minimal 0.1 mg

Atropin

10 – 20 ml/kg iv über 5 – 10 Min
danach nach Klinik

Volumen-Bolus
NaCl 0,9%

200 mg/kg iv
(= 0.5 ml/kg)

Glucose 40% (= 400 mg/ml)

0,1 mg/kg iv oder im
(= 0,25 ml/kg)

Naloxon ® 0,4 mg/ml

10 – 30 µµµµg/kg i.v. od. intratrachealAdrenalin

Medikamente
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GRUNDSÄTZE
für die Durchführung einer Reanimation
in der Regionalspital Emmental AG – Burgdorf

1. Jede Reanimation bedarf einer klaren Führung.
Es gibt eine einzige Person, die in einer Reanimationssituation festlegt, 
was wann durch wen gemacht wird.

2. Wer diese Person ist, muss in einer spezifischen Reanimations-
situation explizit geklärt und kommuniziert werden.
Im Idealfall ist es die Person, die Entscheidungs-, Fach- und 
Führungskompetenz auf sich vereint. Verteilen sich diese Kompetenzen 
auf zwei oder mehr Personen, muss explizit geklärt werden, welche 
dieser Personen die Reanimation führt.

3. Während einer Reanimation sind die Rollen in der Regel wie folgt 
verteilt:

Atemwegssicherung: Anästhesiefachperson (Pflege od. Arzt)
• Beatmung: Anästhesiefachperson (Pflege od. Arzt)

• Herzdruckmassage: Wechselnde Personen (alle 2 Minuten)

• Venösen Zugang legen:
(a. Anästhesiepflegefachperson oder b. Pflegefachperson)

• Reanimationsalgorithmus festlegen: (Im Konsens: 
Anästhesiepflegefachperson, Intensivpflegefachperson oder Arzt)

• Sicherstellen, dass Reanimationsalgorithmus korrekt abge-arbeitet 
wird (ev. vorlesen lassen): Person am Kopf des Patienten

• Informationsbeschaffung über den Patienten:
Assistenzarzt der behandelnden Klinik

• Protokollierung der Vitalparameter und der ergriffenen Massnahmen:
Pflegefachperson

• Entscheid über Weiterführung oder Abbruch der Reanimation:
Verantwortlicher Kaderarzt der behandelnden Klinik

• Entscheidungen betreffend weiteres Vorgehen nach erfolgreicher 
Reanimation: Verantwortlicher Kaderarzt der behandelnden Klinik

• Informierung der Angehörigen:
Verantwortlicher Kaderarzt der behandelnden Klinik

• Reanimationssituation angepasst werden.
Die für das Gelingen der Reanimation erforderlichen einzelnen 
Handlungen werden jeweils von der fähigsten Person durchgeführt.

4. Wegweisend für den Ablauf einer Reanimation sind einzig die offiziellen 
Algorithmen der RSE AG. Die offiziellen Algorithmen sind zwingend 
einzuhalten.

5. Die Pflegefachpersonen der IS und der Anästhesiologie sind befugt, die 
in den Algorithmen aufgeführten Medikamente ohne weitere 
ärztliche Verordnung gemäss dem zutreffenden Algorithmus zu 
verabreichen.

Ergebnis der interdisziplinären Konsensgespräche im Oktober 2008


