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Einleitung

Seit 1994 bietet die Schweizerische Gesellschaft fir Notfall- und Rettungsmedizin
(SGNOR) die 1975 in den USA eingefuhrten Advanced Cardiovascular Life Support
Kurse (ACLS) der American Heart Association (AHA) an. Das europaische Kurswesen
war damals noch nicht ausgebaut. Weil die beiden Organisationen AHA und European
Resuscitation Council (ERC) leider auch im Jahre 2005 nicht zueinander gefunden ha-
ben, ist derzeit bei den ACLS-Kursen ein Wechsel zum ERC weder organisatorisch
noch finanziell moéglich. Zudem sind die AHA, das American College of Cardiology
(ACC) und die European Society of Cardiology (ESC) die wichtigsten Organisationen,
welche teils gemeinsame Richtlinien und Empfehlungen im kardiovaskuldren Bereich
publizieren. Dies sind die Griinde, weshalb sich der Swiss Resuscitation Council und die
SGNOR (Schweizerische Gesellschaft fir Notfall- und Rettungsmedizin) an den AHA-
Richtlinien® orientieren, auch wenn nur geringfiigige und unwesentliche Abweichungen
zu den ILCOR- (International Liaison Committee on Resuscitation)? und den ERC-Richt-
linien® bestehen. Dem eiligen Leser, der die Hintergriinde dieser Anderungen und Neu-
erungen kennen lernen will, empfehlen wir zudem die Zusammenfassung der Guidelines
2005 in der Winterausgabe des Current.* Der vorliegende Update beschreibt die wich-
tigsten ACLS-Anderungen und —Neuerungen. Obwohl die Auswahl der diagnostisch-
therapeutischen Massnahmen weiterhin auf moglichst evidenzbasierten Kriterien beruht,
fehlen teilweise die bekannten Empfehlungsklassen fir verschiedene Neuerungen und
Anderungen.

1. Grundlegende Empfehlungen

1.1. Im Zentrum steht die Durchfihrung qualitativ hochstehender Basismass-
nahmen und minimale Unterbriiche der Thoraxkompressionen

Neue Empfehlung: ACLS-Massnahmen kdnnen nur wirksam sein, wenn korrekte
Basismassnahmen [Basic Life Support (BLS): Thoraxkompressionen und Beat-
mung] auf einem qualitativ hochstehenden Niveau durchgefihrt und Unterbriiche
moglichst vermieden werden. Die wesentlichen Anderungen im ACLS zielen da-
her darauf hin, Thoraxkompressionspausen bedingt durch Rhythmus-Pulskontrol-
le oder ACLS-Behandlungen auf ein absolutes Minimum zu beschranken.

Bisherige Empfehlung: Keine, ausser dass die Intubationsphase nicht langer als
30 Sekunden dauern durfte.

1.2. Schaffung medizinischer Notfallteams in den Spitélern

Neue Empfehlung: Die Schaffung von speziellen Teams, bestehend aus einem
Arzt und einer Pflegeperson mit intensiv- oder notfallmedizinischer Ausbildung,
soll instabile Spitalpatienten friih erkennen und einen drohenden Kreislaufstill-
stand wenn moglich verhindern. Diese Notfallteams werden durch das betreuen-
de Personal zu kritischen Patienten auf Bettenstationen gerufen. Dabei kénnen
sogenannte "Frihwarnscores”, welche einen bevorstehenden Kreislaufstillstand
frihzeitig anzeigen, besonders hilfreich sein. In der Schweiz verfligen praktisch
alle grosseren Spitéler Gber Reanimationsteams, welche hauptsachlich von Anas-
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thesisten oder Intensivmedizinern gefuhrt werden, jedoch nicht Gber sogenannte
Friherkennungsteams.
Bisherige Empfehlung: Keine

Reanimation

Die wesentlichen Anderungen und Neuerungen der neuen Guidelines betreffen
die drei Grund-Algorithmen Kammerflimmern/pulslose Kammertachykardie, Asys-
tolie und pulslose elektrische Aktivitat (PEA). Sie werden neu im ACLS-Algorith-
mus "Kreislaufstillstand" zusammengefasst (s. Abb. 1).

Neue Organisation und striktes Einhalten der Prioritaten der ACLS-Therapie
beim Kreislaufstillstand (Abb. 2 und 3)

Neue Empfehlung: Zweiminitige BLS-Phasen (Basic Life Support) mit 5 Zyklen
zu je 30 Thoraxkompressionen und 2 Ventilationen bilden die zeitliche Grundein-
heit der Therapie im Rahmen des von funf auf einen einzigen Algorithmus redu-
zierten ACLS-Algorithmus "Kreislaufstillstand”. Nur in Ausnahmeféllen durfen die-
se BLS-Phasen durch diagnostisch-therapeutische Massnahmen wie Defibrillati-
on (wahrend Schockabgabe), Rhythmus-Pulskontrolle, Intubation (zur Visualisie-
rung der Stimmbé&nder, zum Einfihren des Tubus und zur Positionskontrolle) und
bei Schwierigkeiten, einen i.v.-Zugang zu legen, unterbrochen werden.

Bisherige Empfehlung: Einminitige BLS-Phasen (4 Zyklen zu 15 Thoraxkom-
pressionen und 2 Ventilationen) bildeten die zeitliche Grundeinheit bei der Thera-
pie des Kammerflimmerns/pulsloser Kammertachykardie. Rhythmus und Puls
wurden immer unverziglich nach erfolgter Defibrillationssequenz Uberprift. Far
die PEA und Asystolie galten dreiminiitige Zyklen. Man tolierierte Unterbriche
durch Medikamentengabe und empfahl, 30 — 60 Sekunden nach Adrenalingabe
zu defibrillieren. Insgesamt standen dem Reanimator zwei Universal-Algorithmen:
"ILCOR/Universal/International ACLS Algorithmus und Comprehensive ECC Al-
gorithmus" sowie drei Grund-Algorithmen: "Ventricular Fibrillation/Pulseless Ven-
tricular Tachycardia Algorithmus", "Pulseless Electrical Activity Algorithmus" und
"Asystole: The Silent Heart Algorithmus" zur Verfligung.

Atemwege und Ventilation
Bedeutung der Intubation

Neue Empfehlung: Der Nutzen der Intubation muss gegeniber dem potenziellen
Schaden abgewogen werden. Fir die Intubation sprechen die klassischen Grin-
de (gesicherte Atemwege mit Aspirationsschutz, bestmégliche Beatmung sowie
Oxygenation) und weitere Vorteile wie diagnostische Moglichkeiten der Kap-
nographie sowie vor allem der Benefit, die Thoraxkompressionen fir die Beat-
mung nicht mehr unterbrechen zu missen. Dem gegeniuber steht der Schaden,
welcher durch Unterbruch der Thoraxkompressionen im Rahmen des Intubati-
onsvorganges selbst entsteht. Die friihe Intubation erscheint deshalb nur sinnvoll,




2.2.2.

2.2.3

2.2.4.

2.3.

2.3.1.

wenn sie durch gut gelibte Personen, mdglichst ohne oder mit nur kirzester Un-
terbrechung der Thoraxkompressionen erfolgt. Solange sich der Patient problem-
los beatmen lasst, darf bis zur Ruckkehr des spontanen Kreislaufs mit der Intuba-
tion (Klasse Ilb-Empfehlung) zugewartet werden.

Bisherige Empfehlung: Intubation nur durch gut ausgebildete Medizinalpersonen
mit regelmassiger Ubung, wenn immer moglich zu Beginn des sekundaren
ABCD.

Tiefere Ventilationsfrequenz bei intubierten Patienten

Neue Empfehlung: Bei intubierten Patienten betragt die Ventilationsfrequenz nur
noch 8-10 Beatmungen pro Minute, d.h. eine Beatmung alle 6-8 Sekunden.
Schnellere Frequenzen sind unnétig, weil der Blutfluss durch die Lunge wahrend
den Thoraxkompressionen geringer ist als bei intaktem Kreislauf. Hohere Ventila-
tionsraten wirken sich nachteilig aus, weil die Drucksteigerung im Thorax den ve-
nosen Ruckfluss behindert.

Bisherige Empfehlung: Ventilationsfrequenz bei intubierten Patienten oder Patien-
ten mit anderen invasiven Atemwegshilfen im Kreislaufstillstand sollte 10-12 pro
Minute betragen.

Hilfsmittel zur Kontrolle der Tubuslage

Neue Empfehlung: Die korrekte Lage des Tubus soll nicht nur klinisch, sondern
zusatzlich mithilfe des expiratorischen CO, (ETCO2) oder Oesophagusdetektor
unmittelbar nach Intubation oder Umlagerung Uberpruft werden (Klasse lla-
Empfehlung). Sie ist eine primare und keine sekundare Massnahme.

Bisherige Empfehlung: Die Uberprifung der korrekten Tubuslage mittels ETCO2
und Oesophagusdetektor war eine sekundare Massnahme.

Respiratoren

Neue Empfehlung: Manuell getriggerte-flusslimitierte und automatische Respira-
toren konnen bei intubierten Patienten oder Patienten mit anderen invasiven A-
temwegshilfen im Kreislaufstillstand durchaus Sinn machen.

Bisherige Empfehlung: Respiratoren wurden nicht empfohlen.

Defibrillation

Thoraxkompressionen vor Defibrillation bei unbeobachtetem Kreislaufstill-
stand
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Neue Empfehlung: Bei unbeobachtetem Kreislaufstillstand wegen Kammerflim-
mern/pulsloser Kammertachykardie oder beim Kreislaufstillstand mit einem Zeitin-
tervall von Uber 4-5 Minuten vom Kollaps bis zum Eintreffen des Defibrillators soll
vor der Defibrillation mit BLS begonnen werden und zwar mit 5 Zyklen a je 30
Thoraxkompressionen und 2 Ventilationen. Untersuchungen fir oder gegen ein
identisches Vorgehen bei hospitalisierten Patienten fehlen noch.

Bisherige Empfehlung: In allen Fallen unverzigliche Defibrillation

Einmal-Defibrillation mit sofortiger Weiterfihrung von Thoraxkompressio-
nen und Beatmung unmittelbar nach der Defibrillation ohne Rhythmus- und
gegebenenfalls Pulskontrolle

Neue Empfehlung: Anstelle der bisherigen 3-Defibrillations-Sequenz tritt die Ein-
maldefibrillation. Zudem soll man nach erfolgter Defibrillation unverziglich mit
Thoraxkompressionen fortfahren, ohne den Rhythmus und gegebenenfalls den
Puls zu Uberprifen. Erst nach 5 Zyklen Thoraxkompression und Ventilation, d.h.
nach ca. 2 Minuten, erfolgt die Rhythmus- und gegebenenfalls die Pulskontrolle
(Klasse lla-Empfehlung).

Bei hospitalisierten Patienten mit kontinuierlichem Monitoring, z.B. Hamodynamik
kann die Rhythmus- und gegebenenfalls die Pulskontrolle unmittelbar auf die De-
fibrillation folgen.

Die Richtlinien enthalten leider keine Angaben zum konkreten Vorgehen nach
Defibrillation und anstehender Adrenalingabe oder in Erwdgung gezogenen Anti-
arrhythmika. Dieses Problem wurde auch am Roll-out in Dallas (Januar 2006)
aufgebracht. Bis dazu konkrete Prazisierungen vorliegen, empfehlen wir die
Rhythmus- und gegebenenfalls die Pulskontrolle vor dem Einsatz von Adrenalin
oder erwogenen Antiarrhythmika.

Bisherige Empfehlung: Sequenzen von 3 Defibrillationen mit anschliessender ob-
ligatorischer Rhythmus- und gegebenenfalls Pulskontrolle.

Thoraxkompressionen wahrend der Aufladephase

Neue Empfehlung: Man soll wahrend der Aufladephase des Defibrillators mit Tho-
raxkompressionen fortfahren.

Bisherige Empfehlung: Patient wahrend der Aufladephase nicht bertihren und
keine Thoraxkompressionen durchfuhren.

Energie-Wahl fur die Defibrillation

2.3.4.1. Monophasische Defibrillatoren
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Neue Empfehlung: Bei monophasischen Defibrillatoren wird nur noch mit einer
Energie, namlich 360 Joules gearbeitet.

Bisherige Empfehlung: Eskalierende Dosis beginnend mit 200 Joules, 200 — 360
Joules, 360 Joules.

Biphasische Defibrillatoren

Neue Empfehlung: Bei biphasischen Defibrillatoren hangt die Energiehthe von
der Stromkurve ab. Die gestutzt-exponentiale Kurve beginnt mit 150 — 200 Joules
und die rechteckig-lineare Kurve mit 120 Joules. Die Energie fur die zweite Defi-
brillation kann identisch bleiben oder erhoht werden. Bei unbekannter Stromkurve
oder fehlenden Empfehlungen des Herstellers soll man mit 200 Joules defibrillie-
ren.

Bisherige Empfehlung: Keine spezifische Dosierung fir biphasische Defibrillato-
ren, welche nach Stromkurve differenziert.

Medikamentése Therapie

Im Gegensatz zu den vorangehenden Massnahmen andert sich hier wenig.

Intravendser und intraossarer Zugang bevorzugt gegeniber endotrachealer
Applikation

Neue Empfehlung: Die erste Alternative fiir einen intravenésen Zugang ist die
intradssare Leitung (Klasse lla-Empfehlung). Die Nadel wird beim Erwachsenen
am Malleolus medialis zwischen Metaphyse und Diaphyse gesteckt. Erst an drit-
ter Stelle kommt die Gabe durch den Tubus. Dabei soll die endobronchiale Injek-
tion keine Vorteile gegentiber der endotrachealen haben.

Bisherige Empfehlung: Erste Alternative fur einen i.v.-Zugang war die endotra-
cheale Applikation von Medikamenten.

Timing der Vasopressoren und Antiarrhythmika (s. Abb. 2 und 3)

Neue Empfehlung: Im Falle eines defibrillationswirdigen Rhythmus ist die Injekti-
on eines Vasopressors sobald als mdglich nach der ersten Defibrillation oder bei
PEA oder Asystolie nach der ersten BLS-Sequenz indiziert. Wiederholung alle 3-
5 Minuten.

Bisherige Empfehlung: Vasopressoren wurden im C des sekundéren ABCD ap-
pliziert und alle 3-5 Minuten wiederholt.
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Neue Empfehlung: Die Antiarrhythmika werden nach der zweiten Defibrillation
und Gabe eines Vasopressors in Betracht gezogen. Amiodarone hat Prioritat.
Sollte Amiodarone nicht verfligbar sein, kann Lidocain eingesetzt werden.

Bisherige Empfehlung: Amiodarone (Klasse IIb-Empfehlung) oder Lidocain (Klas-
se indeterminant) nach vierter Defibrillation oder zweiter Defibrillationssequenz
und vorheriger Gabe von Adrenalin in Erwagung ziehen.

Neue Empfehlung: Vasopressoren und indizierte Antiarrhythmika sollen wahrend
den BLS-Massnahmen, d.h. ohne Unterbrechung von Thoraxkompressionen und
Ventilation, appliziert werden und sich in die zweiminitigen BLS-Zyklen der zwei
Hauptwege im ACLS Algorithmus "Kreislaufstillstand" einfiigen. Es spielt keine
Rolle, ob die Medikamente vor oder nach Schockgabe appliziert werden.

Bisherige Empfehlung: Im Anschluss an die Medikamentengabe je nach Algo-
rithmus Fortfahren mit 1 oder 3 Minuten BLS, gefolgt von Rhythmus-Pulskon-
trolle und falls angezeigt Defibrillation mit erneuter Rhythmus-Pulskontolle und
Wiederholung der Schleife mit oder ohne Defibrillation.

Standard Adrenalin

Neue Empfehlung: Trotz fehlenden Placebo-kontrollierten Studien bleibt Adrena-
lin der Vasopressor der Wahl. Die Evidenz fur oder gegen den Einsatz von Va-
sopressin als Alternative oder in Kombination mit Adrenalin ist derzeit noch unge-
nigend. Vasopressin kann jedoch beim Kammerflimmern/pulsloser Kammerta-
chykardie, Asystolie und PEA einmalig eine Adrenalindosis ersetzen. Vasopres-
sin ist allerdings in der Schweiz nicht zugelassen.

Bisherige Empfehlung: Vasopressin als Alternative wurde nur beim Kammer-
flimmern/pulsloser Kammertachykardie empfohlen.

Kein Pacing bei Asystolie

Neue Empfehlung: Kein Pacing mehr bei Asystolie.

Bisherige Empfehlung: Bei beobachteter Asystolie Pacing erwagen; ohne Verzo-
gerung anwenden.

Postreanimationsmassnahmen

Neue Empfehlung: Komattse Patienten mit Rickkehr des spontanen Kreislaufes
nach Kreislaufstillstand ausserhalb des Spitals sollen fur 12-24 Stunden auf 32-
34° C abgekuhlt werden, wenn der initiale Rhythmus ein Kammerflimmern oder
eine pulslose Kammertachykardie war (Klasse Ila-Empfehlung) bzw. nach Asys-
tolie oder PEA (Klasse llb-Empfehlung). Die milde Hypothermie wird auch emp-
fohlen fur Patienten nach Kreislaufstillstand im Spital, unabh&ngig vom initialen
EKG-Rhythmus (Klasse IIb-Empfehlung).
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Bisherige Empfehlung: Milde Hypothermie war im Jahr 2000 eine Klasse llb-
Empfehlung. Eine aktive AbkiUhlung wurde nicht empfohlen (Klasse indetermi-
nant). Im Jahr 2002 erfolgte ein Interims-ILCOR-Statement, welches die thera-
peutische Hypothermie unterstitzte.

Periarrest-Situationen

Die Periarrest-Situationen umfassen symptomatische Bradykardien und Tachy-
kardien.

Symptomatische Bradykardien

Neue Empfehlung: Ohne Verzdgerung transkutanes Pacing fur hohergradige Blo-
ckierungen vorbereiten. Atropin 0.5mg i.v. erwagen, wéahrend man auf den
Schrittmacher wartet. Maximaldosis: 3mg. Falls Atropin und/oder Pacing ineffek-
tiv, Adrenalin-Infusionen (2-10 mcg/kg/min.) oder Dopamin-Infusion (2-10 mcg/kg/
min.) erwagen. Isoproterenol wurde vollstédndig aus dem Algorithmus gestrichen.

Bisherige Empfehlung: Ohne Verzégerung transkutanes Pacing fur héhergradige
Blockierungen vorbereiten. Atropin 0.5 — 1mg i.v. Alternative Erwagungen dazu:
Dopamin, dann Epinephrin in der oben erwdhnten Dosierung oder Isoproterenol.

Tachykardien

Neue Empfehlung: Die Tachykardien sind in einem einzigen Algorithmus zusam-
mengefasst. Dadurch entsteht eine Vereinfachung. Bezlglich Vorgehen und The-
rapie hat sich jedoch nichts geandert.

Bisherige Empfehlung: Es bestanden mehrere Algorithmen. Dabei unterschied
man in Behandlungen fur Patienten mit adaquater Auswurffraktion bzw. fehlen-
den Zeichen der Herzinsuffizienz und in Behandlungen fur Patienten mit vermin-
derter Auswurffraktion (EF < 40%) bzw. Zeichen der Herzinsuffizienz.

Akutes koronares Syndrom

Die Fortschritte in der Behandlung des akuten koronaren Syndroms werden in
den von der ACC/AHA und ESC publizierten Richtlinien und Empfehlungen peri-
odisch aktualisiert. Diese Publikationen finden sich unter www.acc.org und
www.escardio.org

Schlaganfall

Im Zentrum stehen neue Erkenntnisse bezuglich tPA-Applikation sowie die Be-
deutung der Stroke-Units.

Differenzierter Einsatz von tPA

Neue Empfehlung: Die Applikation von tPA bei Patienten, welche die NINDS-
Kriterien (National Institute of Neurologic Disorder and Stroke) erfullen, wird emp-
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fohlen, wenn ein institutionelles "Commitment" und ein erfahrenes Team zur Ver-
fugung stehen sowie die Applikation im Rahmen eines klar definierten Protokolls
erfolgt (Klasse I-Empfehlung).

Bisherige Empfehlung: tPA-Behandlung war indiziert bei sorgféaltig ausgewahlten
Patienten, bei welchen keine Kontraindikationen gegen Fibrinolytika vorlagen und
das Medikament innerhalb von 3 Stunden nach Auftreten des Schlaganfalls ap-
pliziert werden konnte (Klasse I-Empfehlung).

Stroke-Units

Neue Empfehlung: Wenn immer moglich, sollen Patienten in einem Zentrum mit
einer Stroke-Unit hospitalisiert werden (Klasse ).

Bisherige Empfehlung: Stroke-Units wurden in den Guidelines 2000 nicht er-
wahnt.

Weitere Empfehlungen

Neu wurde die Liste der Kontraindikationen fur Fibrinolytika und das Management
von Hypertonien modifiziert. Beide stimmen jetzt mit den neuen Empfehlungen
der American Stroke Association uberein. Schliesslich werden auch die Resultate
von neuen Studien der Intensivmedizin bertcksichtigt, welche eine Senkung des
Blutzuckerspiegels empfehlen, wenn er 10 mmol/L Uberschreitet.
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ACLS-Algorithmus: Kreislaufstillstand

KREISLAUFSTILLSTAND

BLS Algorithmus: Alarmierung, BLS
0,-Gabe, sofern verfiighar

Monitor/Defibrillator anschliessen, sobald verfugbar

2
Defibrillationswiirdig ( v 3 Nicht defibrillationswiirdig
v Uberpriife Rhythmus: v
[ Defibrillationswurdiger Rhythmus?
3 | Kammerflimmern/ 9 Asystolie / PEA
pulslose Kammertachykardie
Fortfahren mit BLS, wahrend Defibrillator aufladt
o 1)
Defibrillation 1 x
10
BLS sofort wieder aufnehmen nach der De- Unverziglich Wiederaufnahme von BLS fir 5
fibrillation Zyklen
\ 5 Zyklen BLS* Falls IV/10 verfugbar, Vasopressor applizieren
5 - N ) e Adrenalin 1 mg IV/IO
Uberpriife Rhythmus: Nein e Wiederholdung alle 3-5 Minuten
Defibrillationswiirdiger Rhythmus?
— — Atropin 1 mg IV/IO in Erwagung ziehen fiir
¢ Defibrillationswiirdig Asystolie oder langsame PEA Frequenz
Fortfahren mit BLS, wahrend Defibrillator aufladt UilaEalE S DR SO
o 1)
Defibrillation 1 x
5 Zyklen BLS*
BLS sofort wieder aufnehmen nach der De- v
fibrillation -
Uberpriife Rhythmus:
Falls IV/IO verfiigbar, Vasopressor wéhrend BLS Defibrillationswiirdiger Rhythmus?
applizieren (vor oder nach Defibrillation).
e Adrenalin 1mg IV/IO 12 v
Wiederholen alle 3- 5 Min_
e Falls Asystolie, weiter zu Kast-
v 5 Zyklen BLS* chen 10 Nicht Defibrillations- 13
7 - N o Falls elektrische Aktivitat, Puls defibrillations- | wurdig :
Uberpriife Rhythmus: Nein prifen. Falls kein Puls, weiter wirdig Weiter
Defibrillationswirdiger Rhythmus? —> zu Kastchen 10 < »| zu Kast-
e Falls Puls, mit Postreanimati- chen 4

¢ Defibrillationswiirdig

Fortfahren mit BLS, wahrend Defibrillator aufladt

Defibrillation 1 x 2

BLS sofort wieder aufnehmen nach Defibrilla-
tion

Antiarrhythmika erwéagen; Applikation wahrend
BLS (vor oder nach der Defibrillation)
Amiodarone (300mg IV/IO 1x, dann zuséatz-
lich einmal 150 IV/IO 1x erwagen) oder
Lidocain (1-1.5 mg/kg 1. Dosis, dann 0.5-0.75
mg/kg IV/IO, max. 3 mg/kg)

Magnesium fiir Torsades de pointes erwagen,
Ladedosis 1-2 g IV/IO

Nach 5 Zyklen BLS, fortfahren s. Kéastchen 5

onsbehandlung beginnen

e Fest und schnell komprimieren
(100/min)

o Vollstéandige Entlastung

e Unterbrechungen von

Ventilationen: 5 Zyklen ~ 2 Min.
o Atemwege sichern und Position
verifizieren

Thoraxkompressionen minimieren .
e 1 Zyklus BLS: 30 Thoraxkompr. zu 2

Wahrend BLS

o Position Thoraxkompression
alle 2 Min. bei Rhythmus-
kontrolle wechseln

Suche und behandle magli-
che urséchliche Faktoren:

- Hypovolamie

- Hypoxie

- Hydrogen lon (Azidose)
- Hypo-/Hyperkaliamie

Atemwegs- Methode:

- keine "BLS-Zyklen" mehr.

b Defibrillationsenergie:

e Monophasisch: 360 J

o Manuell biphasisch: appartespezifisch :
120-200 J; falls unbekannt 200 J

e AED: apparatespezifisch

tionen / Min. ~ 1 Ventilation auf
10 -12 Thoraxkompressionen
- Rhythmuskontrolle alle 2 Min.

* Nach Intubation oder alternativer

- Kontinuierliche Thoraxkompressionen -
100/min. ohne Pause fiir Ventilation. -
- Hyperventilation vermeiden: 8-10 Ventila- -

- Hypoglykamie

- Hypothermia

- Toxine

Tamponade, kardial
Tensionspneumothorax
Thrombose ( koronare
oder pulmonale)

- Trauma

Abbh. 1

Ubersetzt / modifiziert nach AHA/Circulation 2005:1V-58
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»Timing“ diagnostisch-therapeutische Massnahmen bei Kammerflimmern/pulsloser Kammertachykardie

alle 3-5 Minuten

1mg Adrenalin IV/I0® oder
40 U Vasopressin® IV/I0°

N1 [N~
2
s
=
w
i &
2| B¢
o
il |2
5| | R
| | w

' RK = Rhythmuskontrolle
2 Darf nur 1x angewandt werden
I VIO = Intravends/Intraossar

™
»

1 x Defibrillation

5 Zyklen ~ 2 Min

1 x Defibrillation

5 Zyklen ~ 2 Min

—

1mg Adrenalin IV/IO® oder
40 U Vasopressin® IV/IO®

BLS

1 x Defibrillation

5 Zyklen ~ 2 Min

Erwagen:

300 mg Amiodaron IV10®

(1-1.5 mg/kg Lidocain IV/I0%)

oder

1 x Defibrillation

L1 5 Zyklen ~ 2 Min

1 x Defibrillation

Erwiigen:

150 mg Amiodaron IV/IO®

Maximaldosis 2.2 gr. IV/24 h
oder

(0.5-0.75 mg/kg Lidocain IV10°%)
Maximaldosis 3mg/kg

|

5 Zyklen ~ 2 Min

alle 3-5 Minuten (Lidocain alle 5-10 Minuten)

Abb. 2
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» 1iming“ diagnostisch-therapeutische Massnahmen bei Asystolie/PEA

[

1mg Adrenalin IV/I0® oder
40 U Vasopressin® IV/I0°

Herz-Kreislauf-
stillstand

' RK = Rhythmuskontrolle
“ Darf nur 1x angewandt werden

3 IVAIO = Intravends/Intraosséar

1mg Adrenalin IV/IO® oder

40 U Vasopressin? IV/I0®

A

5 Zyklen ~ 5 Zyklen ~ 5 Zyklen ~ 5 Zyklen ~
2 Min 2 Min 2 Min 2 Min
A Y
Erwagen:
1 mg Atropin IV10®

O

§

Erwégen:

1 mg Atropin IV/i0®

Abb. 3
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