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Nach Wiedererlangen eines Spontankreislaufs (Return Of Spontaneous Circulation,
ROSC) beginnt eine Phase, in der Hypoxämie, Hypo-/Hyperkapnie, Hypotonie und
die Körpertemperatur maßgeblich das neurologische Outcome der Patient*innen
bestimmen. Ziel der Postreanimationsbehandlung ist die Vermeidung eines Rearrests
sowie sekundärer Organ- bzw. Hirnschäden durch konsequente, zielwertorientierte
Stabilisierung von Oxygenierung, Ventilation, Hämodynamik und Körpertemperatur.
Präklinisch stehen ABCDE-basiertes Monitoring, Normokapnie, Normoxämie,
Normotonie und frühzeitige Erkennung eines STEMI (ST-Elevations-Myokardinfarkt) im
Vordergrund. Im Schockraum erfolgen die strukturierte Übergabe, Stabilisierung der
Vitalparameter, Ursachenabklärung und Entscheidung über weiterführende Diagnostik.
Intensivmedizinisch sind Fiebervermeidung, lungenprotektive Beatmung, differenziertes
Kreislaufmanagement und multimodale Neuroprognostizierung wichtig. Standardisierte
Prozesse über alle Versorgungsebenen verbessern die neurologische Erholung.

Schlüsselwörter
Return of spontaneous circulation · Hypoxämie · Hypo-/Hyperkapnie · Körpertemperatur ·
Hämodynamik
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Fallbeispiel

Ein 62-jähriger Patient kollabiert im häuslichen Umfeld. Der Kollaps
wird von der Ehefrau beobachtet; bis zum Beginn effektiver
Thoraxkompressionen vergehen jedoch einige Minuten, da zunächst
der Notruf abgesetzt wird. Der Rettungsdienst trifft nach 12min
ein. Am Patientenmonitor zeigt sich ein Kammerflimmern. Nach
insgesamt 24min professioneller Reanimation, einschliesslich
mehrfacher Defibrillation, Atemwegssicherungmit einer Larynxmaske
und Gabe von Adrenalin, wird ein ROSC erreicht. Der Patient bleibt
komatös, die Vitalparameter zeigen Folgendes: SpO2 88%, Blutdruck
86/50 (42)mmHg, etCO228mmHg.Unter kontrollierter Beatmungwird
Sauerstoff auf eine SpO2von 94–98% titriert. Zur Kreislaufstabilisierung
werden die Gaben von balancierten Kristalloiden und Noradrenalin
begonnen, mit einem Ziel-MAP (Mittlerer arterieller Blutdruck)
>60–65mmHg. Der Blutdruck wird nichtinvasiv gemessen. Im 12-
Kanal-EKG zeigen sich keine persistierenden ST-Hebungen.
Im Schockraum erfolgt eine strukturierte Übergabe. Danach wird
der Patient via einliegender Larynxmaske intubiert, die A. radialis
kanüliert und eine Blutgasanalyse (pH-Wert 7,12, paO2 85mmHg,
paCO2 32mmHg, Lac 6,5mmol/l, Glukose 10,2mmol/l, K+ 4,7mmol/l)
durchgeführt. Eine transthorakale Bedside-Echokardiographie stellt
eine mittelgradige linksventrikuläre Dysfunktion ohne regionale
Wandbewegungsstörungen dar. Eine Computertomographie schließt
eine zerebrale Blutung, Aortendissektion sowie Lungenembolien
als Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands aus. Der Patient
wird anschliessend auf die Intensivstation verlegt; eine aktive
Fiebervermeidung (≤37,5 °C) wird begonnen. Nach 36h bleibt
der Patient trotz Stoppen der Analgosedation komatös. Im
Elektroenzephalogramm (EEG) findet sich ein unterdrücktes
Hintergrundmuster, die Konzentration der Neuronenspezifischen
Enolase (NSE) steigt von 48μg/l nach 48h auf 92μg/l nach 72h an.
Eine im Verlauf durchgeführte Koronarangiographie ergibt bis auf eine
diffuse Koronarsklerose keinen wegweisenden Befund. Ergänzend
finden sich keine Hinweise auf relevante Elektrolytstörungen, QT-Zeit-
Verlängerungen oder medikamentös-toxische Ursachen. Am dritten
Tag stellt sich die Frage nach der neurologischen Prognose und dem
weiteren Therapieziel.

Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags . . .
– können Sie die wesentlichen physiologischen Zielwerte der

Postreanimationsbehandlung benennen und in der präklini-
schen Situation, im Schockraum und auf der Intensivstation
sicher anwenden.

– identifizieren Sie häufige, vermeidbare Trigger eines Rearrests
und leiten daraus konkrete therapeutische Massnahmen ab.

– können Sie die strukturierte Diagnostik nach einem ROSC,
einschliesslich STEMI-Screening, Transportentscheidung und
Ursachenabklärung, nachvollziehen und im interprofessionel-
len Notfallteam umsetzen.

– beurteilen Sie die Prinzipien der intensivmedizinischen Be-
handlung, insbesondere der Beatmung, des hämodynamischen
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Abstract

Postresuscitation treatment. From prehospital care to
the intensive care unit
After return of spontaneous circulation (ROSC), a phase begins in
which hypoxemia, hypocapnia/hypercapnia, hypotension and body
temperature significantly influence the neurological outcome of patients.
The goal of postresuscitation treatment is to prevent rearrest and
secondary organ or brain damage through consistent, target-oriented
stabilization of oxygenation, ventilation, hemodynamics and body
temperature. Prehospital care focuses on ABCDE-based monitoring,
normocapnia, normoxemia, normotensive disorders and early detection
of ST-elevationmyocardial infarction (STEMI). In the resuscitation room,
structured handover, stabilization of vital signs, clarification of the
underlying cause and decisions regarding further diagnostic procedures
take place. In the intensive care unit, fever control, lung-protective
ventilation, differentiated circulatory management and multimodal
neurological prognostic assessment are crucial. Standardized processes
across all levels of care improve neurological recovery.

Keywords
Return of spontaneous circulation · Hypoxemia · Hypocap-
nia/hypercapnia · Body temperature · Hemodynamics

Managements und der Temperaturkontrolle, anhand aktueller
Leitlinien.

– ordnen Sie Befunde der multimodalen neurologischen Pro-
gnoseabschätzung korrekt ein und kennen die Kriterien, unter
denen eine Therapiezieländerung erwogen werden kann.

Einleitung

Das Überleben nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand hängt nicht
nur von der Reanimation, sondern massgeblich von einer struktu-
rierten Postreanimationsbehandlung ab. In der vulnerablen Phase
nach demWiedererlangen des Spontankreislaufs (Return Of Spon-
taneous Circulation, ROSC) bestimmen Oxygenierung, Ventilation,
Kreislaufstabilität und Temperatur das neurologische Outcome
der Patient*innen. Dieser Beitrag vermittelt praxisrelevante, leit-
linienbasierte Handlungsempfehlungen für das gesamte Notfall-
team – von der präklinischen Situation über den Schockraum bis
zur Intensivstation. Der Fokus liegt auf der frühen, unmittelbar
prognoserelevanten Postreanimationsphase; weiterführende in-
tensivmedizinische, rehabilitative und langfristige Aspekte werden
nicht vollumfänglich dargestellt.

Präklinische Versorgung

Eine erfolgreiche Reanimation führt zum ROSC. Ab diesem Zeit-
punktbeginntdiePostreanimationsphase.VorrangigeZielesinddie
Verhinderung eines Rearrests sowie die Minimierung sekundärer
Organ- und Hirnschäden. Bereits präklinisch ist daher eine kon-
sequente, zielwertorientierte physiologische Stabilisierung ent-
scheidend,daAbweichungenmitungünstigenOutcomesassoziiert
sind [1, 2].

Das Vorgehen sollte strukturiert gemäß demABCDE-Schema er-
folgen (Abb. 1). Ein kontinuierliches Monitoring, inklusive 12-Ka-
nal-EKG, Defibrillationsbereitschaft, engmaschige Blutdruckmes-
sungen, Pulsoxymetrie und Kapnographie, ist in dieser kritischen
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Abb. 18DasABCDE-Schemazur strukturiertenBeurteilungvonAtemweg,
Atmung,Kreislauf,neurologischem Defizit undderUmgebung von Pati-
ent*innen.DasSchemaeignetsichsowohlzursystematischenpräklinischen
Versorgung als auch für die strukturierte Übergabe vomRettungsdienst an
das Schockraumteam. (Quelle: Für die grafische Erstellung derAbb. 1wur-
de ein KI-gestütztesModell (OpenAI, ChatGPT,Modell 5.5) eingesetzt. Alle
Inhaltewurden von denAutor*innen geprüft und freigegeben.)

Phase unverzichtbar. Diese Parameter dienen der Therapieführung
und Früherkennung eines drohenden Rearrests, etwa durch ab-
rupten etCO2-Abfall, Perfusionsverlust oder Rhythmuswechsel [1,
2]. ImFolgendenwerden, analogdemABCDE-Schema, präklinische
Behandlungsprinzipien beschrieben.

Atemwege und Beatmung

Die Atemwegssicherungmit adäquater Oxygenierung und Venti-
lation stellt eine der ersten Kernprioritäten dar. Unmittelbar nach
dem ROSCwird initial die Gabe von 100%igem Sauerstoff empfoh-
len, bis eine SpO2-Messung möglich ist. Im Anschluss soll auf eine
Sauerstoffsättigung (SpO2) von 94–98% titriert werden; respek-
tive einen paO2-Zielbereich von 75–100mmHg bei verfügbarer
Blutgasanalyse, um eine Hypo- und Hyperoxämie zu vermeiden
[3]. Bei eingeschränkter Vigilanz oder fehlenden Schutzreflexen
ist eine gesicherte Atemwegskontrolle mit kontrollierter Beat-
mung erforderlich – dabei ist die endotracheale Intubation der
Goldstandard [2, 4]. Nach jeder Intubation muss die korrekte Tu-
buslage mittels Kapnographie bestätigt werden [2]. Für weniger
erfahrene Anwender*innen oder bei misslungener Intubation sind
die supraglottischen Atemwegshilfen eine valide Alternative [5].
Ziel der Ventilation ist gemäss International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) eine Normokapnie (endtidales CO2 [etCO2]

35–45mmHg) [1, 2, 6]. Sowohl eine Hypo-(etCO2 <20mmHg als
auch eine Hyperkapnie etCO2 >50mmHg) sind mit einer erhöhter
Mortalität assoziiert [7, 8]. Eine Hyperventilation mit konsekutiver
Hypokapnie kann über den Mechanismus der zerebralen Vaso-
konstriktion eine sekundäre Hirnischämie aggravieren [1]. Bei der
Beatmungsform sollte Wert auf eine protektive, lungenschonen-
de Beatmung mit Tidalvolumina (VT) von 6–8ml/kg Idealgewicht
gelegt werden [1].

Kreislauf

Eine hämodynamische Instabilität ist nach einem ROSC häufig. Ei-
ne präklinische Hypotension ist mit einer höheren Rearrest-Rate,
einem schlechteren neurologischen Outcome und höherer Mor-
talität assoziiert [9, 10]. Die Guidelines empfehlen, einen MAP >
60–65mmHganzustreben [1, 11]. Ein präklinisches Problem ist die
Limitation der nichtinvasiven Blutdruckmessung (NIBP): Bei kritisch
kranken, insbesondere Patient*innen im Schock kann die NIBP-
Messung den systolischen und mittleren Blutdruck überschätzen.
Wenn verfügbar und ohne Transportverzögerung durchführbar,
kann eine invasive arterielle Blutdruckmessung die kontinuierliche
Steuerung des Perfusionsdrucks verbessern. Sie bleibt jedoch sys-
tem- und situationsabhängig und darf die definitive Weiterversor-
gung nicht verzögern [2]. Daher empfiehlt es sich, den systolischen
Blutdruck> 100mmHg oder den MAP> 60–65mmHg zu halten
[2, 11]. Therapeutisch wird eine differenzierte Volumentherapie
mit balancierten Kristalloiden empfohlen [2]. Reicht dies nicht
aus oder ist eine Vasoplegie-Komponente wahrscheinlich, sollen
Vasopressoren eingesetzt werden [2]. Noradrenalin und Adrenalin
sind die primären Katecholamine der Wahl; die Evidenz für eine
spezifische Substanz im präklinischen Postreanimationsschock ist
aber limitiert [12]. Treten Arrhythmien auf, soll die Behandlung
gemäss den Periarrest-Arrhythmie-Algorithmen erfolgen. Eine
routinemässige antiarrhythmische Prophylaxe wird nicht empfoh-
len [2].

7 Merke
– In der präklinischen Phase ist die Rearrest-Prävention eine Frage

sorgfältiger Kontrolle der Physiologie.
– Hypoxämie, Hypokapnie/Hyperventilation und Hypotension sind

diehäufigsten, prinzipiell beeinflussbaren Trigger, die durchgezielte
Steuerung der Zielwerte reduziert werden sollen.

Ursachenabklärung und Transportentscheidung

Kardiale Pathologien (z. B. kardiale Ischämie) sind die häufigsten
UrsacheneinesHerz-Kreislauf-Stillstands [2]. DadefinitiveDiagnos-
tik und Reperfusion erst in der Klinik erfolgen, ist die präklinische
Weichenstellung entscheidend. Bei vermuteter kardialer Genese
und persistierender ST-Hebung im EKG soll eine rasche perkutane
Koronarintervention ermöglicht werden [2]. In Fällen ohne ST-He-
bung betonen die Leitlinien, dass eine sofortige Katheterstrategie
von der klinischen Wahrscheinlichkeit einer akuten Koronarokklu-
sion abhängen sollte [2]. Präklinisch bedeutet dies, frühzeitig ein
12-Kanal-EKG zu schreiben, eine korrekte Voranmeldung und den
zügigen Transport in ein geeignetes Zentrum mit Herzkatheter-
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labor zu gewährleisten. Es sollte zudem geprüft werden, ob eine
Zuweisung in ein spezialisiertes Cardiac-Arrest-Zentrum sinnvoll
ist. Neben einer Koronarangiographie beziehungsweise PCI sind
dort eine strukturierte Schockraumbetreuung und intensivmedi-
zinische Postreanimationsbehandlung verfügbar.

7 Merke
Für die präklinische Versorgung gilt die Empfehlung, systematisch nach
STEMI-Kriterien zu screenen und bei hohem Okklusionsverdacht auch
ohne ST-Hebung die Transportentscheidung in eine geeignete Klinik zu
treffen [2].

Neurologie und Temperatur

Eine frühe neurologische Basiseinschätzung mittels Untersuchung
von Bewusstseinslage, Pupillen und motorischen Antworten ist
wichtig [11]. Bei intubierten und beatmeten Patient*innen sollte
die Analgosedation so gewählt werden, dass eine adäquate Venti-
lations- und Oxygenierungskontrolle möglich ist, ohne dabei eine
iatrogene Hypotension zu induzieren [2]. Hierbei empfiehlt sich
die Verwendung kurzwirksamer Sedativa zur neurologischen Be-
urteilbarkeit im Verlauf, wobei präklinisch vor allem der Grundsatz
„so viel wie nötig, so wenigwiemöglich, ohne Kreislaufdepression“
gelten sollte. Krampfanfälle sollen nicht prophylaktisch behandelt
werden. Klinisch manifeste Krampfanfälle sollen gemäss lokaler
Standard Operating Procedure (SOP) behandelt werden; initial
meist mit Benzodiazepinen. Die weiterführende Therapie mit Le-
vetiracetam und/oder Valproat erfolgt in der Regel innerklinisch
[2].

Die aktuellen Empfehlungen zum Temperaturmanagement zie-
len auf eine „Temperaturkontrolle und insbesondere aktive Fie-
bervermeidung“ ab (Ziel≤ 37,5 °C) [2]. Präklinisch sind vor allem
die Temperaturmessung, die Vermeidung iatrogener Hyperther-
mie und ein rationales Wärmemanagement wichtig, ohne Pa-
tient*innen nach mildem Temperaturabfall aktiv aufzuwärmen.
Gleichzeitig wird ausdrücklich von einer routinemäßigen präklini-
schen Kühlung mittels Infusion großer Volumina kalter i.v.-Flüs-
sigkeiten abgeraten [13].

Die konsequente Umsetzung dieser Maßnahmen im präkli-
nischen Setting adressiert häufige, prognoserelevante physiolo-
gische Abweichungen, reduziert die Rearrest-Wahrscheinlichkeit
und schafft die Grundlage für eine strukturierte innerklinische
Weiterbehandlung [1, 2].

Schockraummanagement

Wird ein Patient im Schockraum angekündigt, werden gemäss
der Anmeldung Spezialisten aus verschiedenen Fachdisziplinen
anvisiert. Liegt ein STEMI vor, oder ist eine koronare Ursache des
Herz-Kreislauf-Stillstands wahrscheinlich, sollte, wennmöglich, die
direkte Zuweisung zur Koronarangiographie ohne Umweg über
den Schockraum stattfinden.

Das Schockraumteam sollte vor dem Eintreffen der Pati-
ent*innen klare Rollen definieren (Teamleitung, Anästhesie, Pfle-
ge), und die teilnehmenden Personen(-gruppen) sollten sowohl
in ihrer Rolle als auch namentlich klar identifizierbar sein (Abb. 2).

Abb. 29Die klare Kennzeich-
nungvonNamenundFunktionim
Schockraum kann die Team-Per-
formance und -Kommunikation
verbessern,wie Simulations- und
Befragungsstudien in Trauma-
Schockräumengezeigt haben
[14]. Entscheidend ist, dass sich
alle Teammitgliedermit Namen
und Funktion vorstellen. In grös-
seren oder ad hoc zusammenge-
setzten Teams können sichtbare
Rollen- oder Namenskennzeich-
nungen unterstützen. (Quelle: ei-
gene Fotografie der Autor*innen)

Bei Ankunft der Patient*innen wird eine strukturierte Über-
gabe des Rettungsdienstes an das anwesende Schockraumteam
nach standardisiertenÜbergabeschematawieSBARoderSAMPLE
durchgeführt [2].

Noch nicht präklinisch etablierte Massnahmen werden unmit-
telbar ergänzt. Dazu gehören EKG-Überwachung, nichtinvasive
oder invasive Blutdruckmessung, SpO2-Messung, bei intubierten
Patient*innen die kontinuierliche Kapnographie, Temperaturmes-
sung sowie Sicherstellung venöser oder intraossärer Zugänge. Es
sollte zudem so früh wie möglich ein 12-Kanal-EKG geschrieben
und nach Möglichkeit ein arterieller Zugang zur kontinuierlichen
Blutdruckmessung und Beurteilung arterieller Blutgase etabliert
werden [2].

7 Merke
Wichtige Zielgrössen sind [2]:
– SpO2 94–98%,
– paO2 75–100mmHg (10–13kPa),
– etCO2/paCO2 35–45mmHg (4,7–6,0 kPa),
– lungenprotektive Beatmung: VT 6–8ml/kg Idealgewicht,
– MAP (mittlerer arterieller Blutdruck) >60–65mmHg,
– Temperatur≤ 37,5 °C

Parallel zur Stabilisierung beginnen die Ursachenabklärung und
Planung des weiteren Vorgehens. Gilt eine koronare Ursache des
Herz-Kreislauf-Stillstands als unwahrscheinlich (z. B. Kopfschmer-
zen vor dem Ereignis, Krampfanfälle oder fokale neurologische
Defizite, abdominelle Schmerzen, Trauma), sind eine Ganzkör-
per-Computertomographie (inkl. Pulmonalarterienangiographie)
sowie transthorakale Echokardiographie indiziert [2].

7 Cave
Patient*innenmit eindeutigemSTEMI oder hochgradigemVerdacht auf
eine koronare Ursache (hämodynamische und/oder elektrische Instabi-
lität) des Herz-Kreislauf-Stillstands sollten mit möglichst kurzer Door-
to-Balloon-Zeit einer Koronarangiographie zugeführt werden [2, 15].
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Atemwege und Ventilation

Sobald die periphere Sättigungmessbar ist und/oder eine arterielle
Blutgasanalyse durchgeführt werden kann, sollte eine Sauerstoff-
sättigung von 94–98%angestrebtwerden. Zur Erinnerung: Sowohl
eine Hypoxämie (paO2< 10kPa bzw. 60mmHg) als auch Hyper-
oxämie (paO2 >13kPa bzw. 100mmHg) sollen vermieden werden,
da beide mit einem schlechten Outcome assoziiert sind [2, 16].

Bei mechanischer Beatmung sind die etCO2-Messungen respek-
tive die arteriellenBlutgase zu berücksichtigen. Das Ziel sollte eine
Normokapnie (etCO2/paCO2 4,7–6,0 kPa bzw. 35–45mmHg) sein.
Bei hypothermen Patienten sollte der paCO2 temperaturkorrigiert
bestimmt werden, da es aufgrund der geringeren Stoffwechsel-
rate zu einer Hypokapnie kommen kann. Die Beatmung sollte
lungenprotektiv erfolgen (VT 6–8ml/kg Idealgewicht) [2, 17, 18].

Kreislauf

Patient*innen ohne ST-Hebungen im EKG sollten einer Herzkathe-
teruntersuchung zugeführt werden, wenn die klinische Konstel-
lation (z. B. hämodynamische oder elektrische Instabilität; neue
Wandbewegungsstörungen in der Echokardiographie) einen Ver-
dacht auf einen akuten Koronarverschluss nahelegt [19, 20, 21].

Alle Patient*innen sollten einen arteriellen Katheter zur kon-
tinuierlichen invasiven Blutdrucküberwachung erhalten [2]. Das
Ziel soll einMAP> 60–65mmHg sein, wobei der Perfusionsdruck je
nach Bedarf mit Volumen, Noradrenalin und/oder Dobutamin auf-
rechterhalten wird [2]. Der Volumenstatus sollte mit balancierten
Kristalloiden korrigiert sowie klinisch und nach Laktatspiegeln, ei-
ner (wiederholten) Echokardiographie und der Urinausscheidung
(>0,5ml/kgKG und h) gesteuert werden [2, 22]. Eine frühzeitige
Echokardiographie kann kardiale Pathologien identifizieren und
das Ausmaß der myokardialen Dysfunktion quantifizieren [2]. Bei
instabilen Patienten kann ein zusätzliches Kardiales-Output-Mo-
nitoring sinnvoll sein [2, 23].

Routinemäßige Steroidgaben werden ausdrücklich nicht emp-
fohlen [2].

Periarrest-Arrhythmien sollten nach den ERC-ALS-Richtlinien
behandelt werden [2].

7 Merke
Als Faustregel bei Patienten mit ROSC – alles „Normo“: Normoxämie,
Normokapnie, Normotonie, Normothermie, Normovolämie.

Patient*innen, die hypotherm in den Schockraum transportiert
werden, sollten nicht aktiv gewärmt werden. Davon abzugrenzen
ist die akzidentelle Hypothermie, etwa nach Lawinenunfall oder
Kälteexposition, bei der ein kontrolliertes Wiedererwärmungs-
konzept erforderlich ist.

Management auf der Intensivstation

Nach initialer Stabilisierung versterben viele Patient*innen an den
FolgeneineshypoxischenHirnschadens. Zielder intensivmedizini-
schenPostreanimationsbehandlung istdieVermeidung sekundärer
Organschädigungen.

Temperaturkontrolle

Fieber tritt bei reanimierten Patient*innen in den ersten Stunden
häufig auf und ist mit einem schlechteren neurologischen Out-
come assoziiert. Frühere Studien zur induzierten Hypothermie
auf 33 °C zeigten vielversprechende Ergebnisse [24, 25], konnten
jedoch in grösseren randomisierten Studien (TTM 1 und TTM 2)
nicht bestätigt werden. Zudem traten unter therapeutischer Hy-
pothermie vermehrt kardiale Rhythmusstörungen auf [26, 27].
Vor diesem Hintergrund empfehlen die aktuellen Leitlinien des
ERC/der ESICM (European Resuscitation Counsil/European Society
of Intensive Care Medicine) die konsequente Temperaturkontrol-
le zur Vermeidung von Fieber (≤37,5 °C) bis 72h nach einem ROSC
[2]. Ein möglicher Nutzen einer gezielten Hypothermie (32–34 °C)
für einzelne Subgruppen ist weiterhin unklar.

Beatmung und Sedation

Bezüglich der Ventilation konnte kein Unterschied zwischen Nor-
mokapnie (paCO2 35–45mmHg) und leichter Hyperkapnie (paCO2

50–55mmHg) hinsichtlich des neurologischen Outcomes festge-
stelltwerden [28], sodass die aktuellen LeitlinieneineNormokapnie
empfehlen.

Eswird empfohlen, kurzwirksameSubstanzen zur Analgosedati-
on zu verwenden, die Sedationstiefe zumonitorisieren (z. B. mittels
der Richmond Agitation-Sedation Scale, RASS), tägliche Aufwach-
versuche durchzuführen sowie Schmerzen und Shivering gezielt
zu behandeln [2].

Krampfanfälle

Besteht der Verdacht auf Krampfanfälle, sollte dies mittels Elektro-
enzephalogramm (EEG) verifiziert werden. Als Erstlinientherapie
werden Levetiracetam oder Valproat empfohlen. Das Anspre-
chen auf die antikonvulsive Therapie sollte mittels EEG überprüft
werden. Eine prophylaktische Gabe von Antiepileptika wird nicht
empfohlen. Bei Myoklonien und benignem EEG-Befund soll einige
Tage nach dem ROSC ein Aufwachversuch durchgeführt werden
[2].

HämodynamischesMonitoring und Management

Der Blutdruck ist invasiv zu messen; bei Patient*innen im kar-
diogenen Schock wird zudem ein erweitertes hämodynamisches
Monitoring empfohlen. Hypotonien sollen vermiedenwerden, eine
allfälligeHypovolämiemitKristalloidenkorrigiertundbei anhalten-
der Hypotonie der Kreislauf mit Noradrenalin oder, bei reduzier-
tem Herzminutenvolumen, mit Dobutamin unterstützt werden.
Es sollte möglichst zeitnah eine Echokardiographie durchgeführt
werden, um allfällige strukturelle Kardiopathien zu diagnostizie-
ren und das Ausmass der Herzinsuffizienz bestimmen werden.
Bei persistierendem kardiogenem Schock soll eine mechanische
Kreislaufunterstützung evaluiert werden [2].
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Abb. 38 Postreanimationsbehandlung: zielwertorientierte Therapie und strukturierteDiagnostik. (Quelle: Für die grafischeDarstellungwurde ein KI-ge-
stütztes Tool (OpenAI, ChatGPT,Modell 5.5) verwendet. Alle Inhaltewurden von denAutor*innen geprüft und freigegeben. )

Ergänzende intensivmedizinische Massnahmen

Die prophylaktische Gabe von Antibiotika wird nicht empfohlen,
ebenso wird von einer systematischen Muskelrelaxation abge-
raten. Hingegen wird eine Stressulkus-Prophylaxe empfohlen,
angesichts der häufig auftretenden Magenulcera nach ROSC in
Kombination mit häufiger Antikoagulation oder Thrombozytenag-
gregationshemmern, insbesondere nach Koronarinterventionen.
Eine niedrigdosierte enterale Ernährung kann früh (<2 Tage Post-
ROSC) begonnen und, sofern gut toleriert, bedarfsdeckend gestei-
gert werden ([2]; Abb. 3).

Abschätzung der neurologischen Prognose

WerdenPatient*innennach einemROSCnicht adäquatwach, emp-
fehlen die ERC/ESICM Guidelines 2025 eine multimodale Progno-
seabschätzung. Während klinische und apparative Untersuchun-
gen bereits kurz nach dem ROSC durchgeführt werden können,
sollten die definitive klinische Beurteilung und Interpretation der
Resultate frühestens 72h nach dem ROSC erfolgen.

Klinische Untersuchung
Vor der klinischen Untersuchung sollten potenzielle Einflussfakto-
ren wie Restrelaxation, Sedationsüberhang, schwere metabolische
Störungen, schwere Hypotonie oder eine Sepsis ausgeschlossen
werden. Bilateral fehlende Pupillenreflexe und Kornealreflexe>
72h nach einem ROSC gelten in der klinischen Untersuchung als
hochspezifisch für eine ungünstige Prognose, weisen jedoch ei-

ne begrenzte Sensitivität auf. Myoklonien sind nach einem ROSC
häufig und gehen, wenn sie früh (<96h) auftreten oder ein Sta-
tus myoclonicus (innerhalb 72h) besteht, mit einer schlechten
Prognose einher [2].

Elektroenzephalographie und Somatosensorisch
evozierte Potentiale
Die Leitlinien empfehlen, bereits ab Tag 1 ein EEG durchzuführen.
Ein „hochmalignes Muster“ (highly malignant pattern) – entspre-
chend fehlender Hintergrundaktivität mit oder ohne periodische
Entladungen oder einem Burst-Suppression-Muster im EEG> 24h
nach einem ROSC, spricht für eine schlechte Prognose [2, 29]. Ein
Status epilepticus ist häufig, aber nicht automatisch mit einem
schlechten neurologischen Outcome assoziiert. Bilateral abwe-
sende Reizantworten der Somatosensorisch evozierten Potentiale
(N20-SSEP) nach> 24h sprechen ebenfalls für eine schlechte Pro-
gnose.

7 Merke
Erstmalig werden in den 2025 publizierten Leitlinien Kriterien für eine
gute neurologische Prognose erwähnt, nämlich, wenn das EEG inner-
halb der ersten 72h eine kontinuierliche Hintergrundaktivität mit nor-
maler Amplitude zeigt [2].

Biomarker
Die NSE soll seriell gemessen werden. Eine normwertige NSE-
Konzentration< 17μg/l weist auf ein günstiges neurologisches
Outcome hin. Ansteigende NSE-Werte zwischen 24 und 48 be-
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Schlusswort zum Fallbeispiel

Der Fall illustriert Prinzipien der Postreanimationsbehandlung:
Frühzeitige Normoxämie, Vermeidung von Hypokapnie und
konsequente Blutdrucksteuerung reduzierten das Rearrest-
Risiko. Die fehlende ST-Hebung rechtfertigte eine zunächst
nichtinvasive Ursachenabklärung. Die im Verlauf durchgeführte
Koronarangiographie zeigte bis auf eine Koronarsklerose keine
hinweisenden Befunde. Die Ursache für den Herz-Kreislauf-Stillstand
kann nicht abschliessendgeklärt werden; eine rhythmogene Ätiologie
ist möglich. Auf der Intensivstation erfolgten die leitliniengerechte
Fieberprophylaxe und multimodale Prognoseabschätzung.
Die Kombination aus hochmalignem EEG-Muster und deutlich
ansteigender NSE-Konzentration erfüllt nach≥ 72h Kriterien für
eine ungünstige Prognose; zu diesem Zeitpunkt ist eine begründete
Therapiezieländerung ethisch vertretbar. Im Gespräch mit der
Familie wird der Patientenwille eruiert und eine gemeinsam
eine Therapiezieländerung im Sinne einer Best supportive care
durchgeführt.

ziehungsweise 72h in Kombination mit erhöhten Werten zu den
Zeitpunkten 48 und 72h sprechen für eine schlechte neurologische
Prognose [2].

Achtung. Die NSE ist sehr anfällig für Hämolyse und ihr Wert bei
neuroendokrinen Tumoren ebenfalls erhöht.

Expertentipp. Bei Vorliegen einer Hämolyse istwichtig zuwissen,
dass die Halbwertszeit der Hämolyse-Produkte deutlich kürzer ist
als die Halbwertszeit der NSE, sodass bereits eine initiale Hämolyse
die NSE-Werte über Tage verfälschen kann [30].

Zerebrale Bildgebungen
Die zerebralen Bildgebungen (CT oder MRT) sollten von erfahre-
nen Spezialist*innen beurteilt werden. Das Vorliegen eines gene-
ralisierten Hirnödems ist mit einem schlechten neurologischen
Outcome vergesellschaftet [2].

Multimodale neurologische Prognoseabschätzung
Die Einschätzung der neurologischen Prognose nach einer Re-
animation kann frühestens 72h nach dem ROSC erfolgen und
basiert auf den oben beschriebenen Modalitäten. Ein vorzeitiger
Therapieabbruch ist nur beim Eintreten des Hirntodes oder aus
zwingenden ethischen Gründen gerechtfertigt.

Gemäss den aktuellen Leitlinien des ERC/der ESICM müssen für
die Festlegung einer infausten Prognose aufgrund eines hypoxi-
schen Hirnschadens folgende Voraussetzungen erfüllt sein:
– Ausschluss relevanter Confounder: keine schwerwiegenden

metabolischen Störungen, keine Sepsis, kein Sedationsüber-
hang, keine Restrelaxation

– Persistierendes Koma, definiert durch einen motorischen GCS-
Score≤ 5 (befolgt keine Befehle)

– Mindestes zwei der folgenden Prädiktoren für ein schlechten
Outcome
a. Fehlen von Pupillen- und Kornealreflexen nach> 72h (Pupil-
lometer empfohlen)

b. Prospektiv dokumentierter Status myoclonicus innerhalb der
ersten 72h.

c. Hochmalignes EEG-Muster nach> 24h

d. NSE-Wert > 60μg/l nach 48 und/oder 72h bzw. ansteigender
NSE-Verlauf zwischen 24, 48 und und72h

e. Diffuse, ausgedehnte Zeichen eines hypoxischen Hirnscha-
dens im Schädel-MRT nach> 48h oder jederzeit im Schädel-
CT

f. Bilateral fehlende N20-SSEP-Antworten nach> 24h

Sindweniger als zweidieser „Schlechten-Outcome“-Kriterienerfüllt
und liegen ein oder mehrere Kriterien für ein gutes neurologisches
Outcomevor, ist eine gute neurologische Prognosewahrscheinlich.
– Kriterien für ein gutes neurologisches Outcome

a. Motorischer GCS M 4 oder 5
b. Kontinuierliche Hintergrundaktivität normaler Amplitude im
EEG innerhalb von 72h

c. NSE-Wert ≤ 17μg/l innerhalb von 72h
d. Keine relevanten Diffusionsrestriktionen im MRT an den
Tagen 2–7

Werden weder die Kriterien für eine infauste Prognose noch für
eine wahrscheinlich gute Prognose erfüllt, wird empfohlen, den
Verlauf abzuwarten und eine Reevaluation durchzuführen.

Fazit für die Praxis

5 Die Postreanimationsbehandlung erfordert eine konsequente Ziel-
werttherapie: SpO2 94–98%, Normokapnie, MAP> 60–65mmHg,
Temperatur≤ 37,5 °C.

5 Häufige Trigger eines Rearrests sind Hypoxämie, Hypokapnie durch
Hyperventilation und Hypotonie.

5 Präklinisch sinddasVorgehennachABCDE, das12-Kanal-EKGundei-
ne strukturierte Transportentscheidungentscheidend; bei STEMI di-
rekte Zuweisung zur PCI.

5 Im Schockraum: standardisierte Übergabe, frühe Ursachenabklä-
rung, lungenprotektive Beatmung und invasive Blutdruckmessung.

5 Intensivstation: aktive Fiebervermeidung, individualisiertes Kreis-
laufmanagement und kurzwirksame Sedation.

5 Neurologische Prognose erst≥ 72h nach ROSC multimodal beurtei-
len (EEG, NSE, Bildgebung, klinische Zeichen).

5 Eine Therapiezieländerung ist nur bei klar definierten Kriterien und
nach Ausschluss reversibler Faktoren zulässig.

5 Einheitliche Prozesse im interdisziplinären Notfallteam verbessern
Überleben und neurologisches Outcome.
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Postreanimationsbehandlung

?Welcher Zielbereich für die Sauer-
stoffsättigung wird nach einem ROSC
(Return Of Spontaneous Circulation)
empfohlen?

◯ SpO2 88–92%
◯ SpO2 89–94%
◯ SpO2 92–96%
◯ SpO2 94–98%
◯ SpO2 98–100%

?Welches CO2-Beatmungsziel soll in der
Postreanimationsphase präklinisch
und innerklinisch angestrebt werden?

◯ Leichte Hypokapnie mit etCO2

25–30mmHg
◯ Normokapnie mit etCO2 35–45mmHg
◯ Milde Hyperkapnie mit etCO2

50–55mmHg
◯ Beatmung ohne Kapnographie-Kontrolle
◯ Atemfrequenz> 20/min unabhängig von

etCO2

?Welcher mittlere arterielle Druck gilt
als Ziel nach einem ROSC (Return Of
Spontaneous Circulation)?

◯ MAP> 50mmHg
◯ MAP> 55mmHg
◯ MAP> 60–65mmHg
◯ MAP> 75mmHg
◯ Kein definiertes MAP-Ziel

?Welche Massnahme ist bei vermuteter
kardialer Ursachemit ST-Hebung nach
einem ROSC (Return Of Spontaneous
Circulation) prioritär?

◯ Zuerst Ganzkörper-CT durchführen
◯ Direkte Zuweisung zu Koronarangiogra-

phie/PCI
◯ Primär neurologische Bildgebung
◯ Abwarten unter Antikoagulation
◯ Transport in das nächstgelegene Kranken-

haus

?Welche Temperaturstrategie wird ak-
tuell nach erfolgreicher Reanimation
empfohlen?

◯ Routinemässige Kühlung auf 32 °C
◯ Aktives Erwärmen, sollte der Patient hypo-

therm sein.

◯ Aktive Fiebervermeidung≤ 37,5 °C
◯ Präklinische Infusion kalter Flüssigkeit
◯ Keine Temperaturmessung in den ersten

24h

?Welcher Befund spricht in der Pro-
gnoseabschätzung der Postreanima-
tionsbehandlung für ein ungünstiges
Outcome?

◯ Spontanes Augenöffnen nach 24h
◯ Hochmalignes EEG-Muster nach> 24h
◯ Normwertige NSE unter 17μg/ml ohne

Anstieg im Verlauf
◯ Reagible Pupillen nach 48h
◯ Kontinuierliche EEG-Aktivität

? Ab welchem Zeitpunkt soll die neuro-
logische Prognose in der Postreanima-
tionsbehandlung frühstens definitiv
beurteilt werden?

◯ Bereits unmittelbar nach dem ROSC, da es
keine Änderungen mehr gibt.

◯ Nach 24h
◯ Nach 48h
◯ Nach mindestens 72h
◯ Erst nach 7 Tagen

Informationen zur zertifizierten Fortbildung
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– Die Akademie für Rettungsdienst
und Gefahrenabwehr der
Landesfeuerwehrschule erkennt 3
Fortbildungsstunden pro erfolgreichem
Abschluss einer Fortbildung an.

– Die Feuerwehr München/Branddirektion
erkennt 3 Fortbildungsstunden
pro erfolgreichem Abschluss einer
Fortbildung an.

Hinweise zur Teilnahme:
– Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cmemöglich.

– Der Teilnahmezeitraum beträgt 12
Monate. Den Teilnahmeschluss finden
Sie online beim Kurs.

– Die Fragen und ihre zugehörigen
Antwortmöglichkeiten werden
online in zufälliger Reihenfolge
zusammengestellt.

– Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

– Für eine erfolgreiche Teilnahmemüssen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

– Teilnehmen können Abonnenten dieser
Fachzeitschrift und e.Med- und e.Dent
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?Welche der folgenden Interventio-
nen nach erfolgreicher Reanimation
ist präklinisch in den Leitlinien nicht
empfohlen?

◯ 12-Kanal-EKG schreiben
◯ Sauerstoff titrieren
◯ Supraglottisches Device, sollte eine Intu-

bation nicht möglich sein
◯ Routinemässige Kühlungmit Infusionen
◯ Kapnographie zur Lagekontrolle des Tubus

?Welche Kombination gilt als häufigster
vermeidbarer Trigger eines Rearrests?

◯ Hyperthermie und Bradykardie
◯ Hypoxämie, Hypokapnie und Hypotonie
◯ Normotonie und Normokapnie
◯ Milde Hyperoxämie und Tachykardie
◯ Analgosedation und Normothermie

?Welche Aussage zur Therapiezielän-
derung nach einem ROSC (Return Of
Spontaneous Circulation) trifft zu?

◯ Sie sollte unmittelbar nach Aufnahme
erfolgen

◯ Sie richtet sich vor allem nach dem Alter
◯ Sei erfordert≥ 72h und klar definierte

Kriterien
◯ Sie basiert hauptsächlich auf dem CT-

Befund
◯ Sie ist unabhängig von reversiblen Fakto-

ren
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