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Reanimation beil Erwachsenen:
Kardiovaskulare Erkrankungen

Europa: Ca. 40% der < 75-jahrigen versterben
an kardiovaskularen Erkrankungen.

Ca. eln Drittel aller Patienten mit einem akuten
Myokardinfarkt sterben vor Erreichen des
Krankenhauses.

Gottingen 2003: 4117 NA-Einsatz, 129 Patienten
(= 3,1 %) mit begonnener CPR




Trotz aller Bemuhungen....
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= 60 % werden beobachtet
= Nnur 26 % mit Ersthelfer-Reanimation

Bottiger et al., Long term outcome after out of hospital cardiac arrest...; Heart, 1999
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Effekt der Ersthelfer-

Reanimation
KH-Entlassungsrate nach aul3erklinischer Reanimation
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Hauptziele der Leitlinien 2005

Berucksichtigung relevanten wissenschaftlichen
Daten (,,Evidenz®)

Berucksichtigung infrastruktureller und
didaktischer Erfordernisse (,,Vereinfachung®)




Reanimation nach Rezept

weltweiter, wissenschaftlicher
Konsensusprozess 2003-2005:

International Liaison Committee on
- {* N
Resuscitation (ILCOR) R E3L S(J ! ’ﬂ— 2 F

OFFICIAL JOURR JF THE EUROPEAN RES

Leitlinien & Algorithmen 2005:

sFuropean Resuscitation Council
(ERC)

*American Heart Association (AHA) Leitlinien 2005, ERC,
=(...)

28. Nov. 2005




Algorithmen

Evidenzbasierte Daten
Leicht zum Lehren und zum Lernen

Uberall und fur jeden Glltigkeit

,,Keep It nice and simple*




Worum geht™ s?

Behandlung von Patienten mit:

Kammerflimmern (VF) bzw.
pulsloser ventrikularer Tachykardie (VT)

Asystolie bzw.
Pulsloser Elektrischer Aktivitat (PEA)

< nach den neuen Leitlinien des
European Resuscitation Council (ERC) v. 2005

Wesentliche Veranderungen

Hintergrundinformationen

Diskussion




Algorithmen zur CPR

Basismalinahmen
(Basic Life Support = BLS)

erwelterte Maldnahmen
(Advanced Life Support = ALS)

Algorithmen fur Erwachsene
(& Kinder ab der Pubertat)

Algorithmen fur Kinder und Sauglinge

Algorithmen fur Neugeborene




Effekt der HDM

> HDM: 1o AR IR 111111
~ 20-30% des HZV Cflm 115 22|
~ 20 mmHg CPP = 50 % d. Norm Il . I iz

= Koronarer

Perfusionsdruck (CPP)
= mittl. diastolische
Aortendruck minus rechtem
Vorhofdruck (RA)

laus: Berg et al.; Adverse hemodynamic effects of interrupting chest compression...; Circulation, 2001




Importance of Continuous Chest Compressions During
Cardiopulmonary Resuscitation
Improved Outcome During a Simulated Single Lay-Rescuer Scenario

Karl B. Kern, MD; Ronald W. Hilwig, DVM, PhD; Robert A. Berg, MD;
Arthur B. Sanders, MD; Gordon A. Ewy, MD

TABLE 2. Hemodynamics Dt

TABLE 3. Coronary Perfusion Pressure as the Integ

Base 4
Time, min ABC, mm?#min CCC, mm#min
cpp, mm Hg 4 |_388:27 79377
5 452+40 754+72
ABC 56+2 18+1
CCC 56+3 19+2

*P<0.05 vs standard CPR.
tAoD indicates aortic diastolic pre:
pressure; RAD, right atrial diastolic pr

Circulation, 2002




Christopher W. Sparks, EMT: Craig J. Conrad, RN; Terry A. Provo, BA. EMT-P; Keith

Hyperventilation-Induced Hypotension During
Cardiopulmonary Resuscitation

Tom P. Aufderheide. MD: Gardar Sigurdsson. MD; Ronald G. Pirrallo. MD, MHSA:
Demetris Yannopoulos, MD: Scott McKnite. BA: Chris von Briesen. BA, EMT:

G. Lurie.
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Beatmung vs. Herz-Druck-Massage

16 sec/Ventilation
CPR vs. CCP --- CCP vs. nCP
nicht-hypoxischer Stillstand: O,-Reserven vs. Blutfluss

ausreichende Oxygenierung und Ventilation mit red. AMV

maoglich

Assar D, Chamberlain D, Colqguhoun M, Donnelly P, Handley A J, Leaves S and Kern K B (2000) Randomised controlled trials of staged teaching
for basic life support, 1: skill acquisition at bronze stage. Resuscitation 45: 7-15

Sanders A B, Kern K B, Berg R A, Hilwig R W, Heidenrich J and Ewy G A (2002) Survival and neurologic outcome after cardiopulmonary
resuscitation with four different chest compression-ventilation ratios. Ann Emerg Med 40: 553-562

Kern K B, Hilwig R W, Berg R A, Sanders A B and Ewy G A (2002) Importance of continuous chest compressions during cardiopulmonary
resuscitation: improved outcome during a simulated single lay-rescuer scenario. Circulation 105: 645-649

Babbs C F and Kern K B (2002) Optimum compression to ventilation ratios in CPR under realistic, practical conditions: a physiological and
mathematical analysis. Resuscitation 54: 147-157

Fenici P, Idris A H, Lurie K G, Ursella S and Gabrielli A (2005) What is the optimal chest compression-ventilation ratio? Curr Opin Crit Care 11:
204-211




Konsequenz:

= > Kompromiss zw. HDM und
Ventilation

= 2 30:2

* Druckpunkt: Mitte der Brust

- Assar D, Chamberlain D, Colquhoun M, Donnelly P, Handley A J, Leaves S and Kern K B (2000) Randomised controlled trials of staged teaching
for basic life support, 1: skill acquisition at bronze stage. Resuscitation 45: 7-15

- Sanders A B, Kern K B, Berg R A, Hilwig R W, Heidenrich J and Ewy G A (2002) Survival and neurologic outcome after cardiopulmonary
resuscitation with four different chest compression-ventilation ratios. Ann Emerg Med 40: 553-562

- Kern K B, Hilwig R W, Berg R A, Sanders A B and Ewy G A (2002) Importance of continuous chest compressions during cardiopulmonary
resuscitation: improved outcome during a simulated single lay-rescuer scenario. Circulation 105: 645-649

- Babbs C F and Kern K B (2002) Optimum compression to ventilation ratios in CPR under realistic, practical conditions: a physiological and
mathematical analysis. Resuscitation 54: 147-157

. Fenici P, Idris A H, Lurie K G, Ursella S and Gabrielli A (2005) What is the optimal chest compression-ventilation ratio? Curr Opin Crit Care 11:
204-211
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[ Keine Reaktion ? ]

[ Um Hilfe rufen ]

:

[Atemwege freimachen ]

!

KEINE normale Atmung ? ]

!

Notruf: 112 *

\

[30 Thoraxkompressionen]

|

2 Beatmungen :
30 Thoraxkompressionen

Notrufnummer: 112 (D), 114 (A/CH)

BLS-Erwachsene

f. Laienhelfer und
Profis ohne
Hilfesmittel

» Keine Pulskontrolle fur Laien

* Beginn mit Thoraxkompression
= 30:2 (100/min)

= ca. 500 ml Vt Uber 1 sec

ERC 2005 - Dt. Ubersetzung: S. Russo, C. Eich, B. Dirks




.und dann kommen die
Profis....




ALS-Algorithmus [__Keine Reaktion? |
bei Erwachsenen p l

Atemwege freimachen -
auf Lebenszeichen achten
h I ’ [ Reanimationsteam
. v . L rufen
CPR 30:2
| bis Defibrillator/EKG-Montor angeschlossen
I
- EKG-Rhythmus e
- beurteilen -
defibrillierbar | 1 _[ nicht-defibrillierbar
(VF/puisiose VT) J‘ VL (PEA/Asystolie)

l /wahrend CPR: \

« Reversible Ursachen™ beheben

1 Schock » Elektrodenposition und Kontakte
150-360 J biphasisch _uberpruf_en ) )
der * intravendsen Zugang legen/iberpriifen

(0]
360 monophasisch « Atemweg/Sauerstoff sichern/iiberpriifen

¢ Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,
wenn Atemweg gesichert ist

e Adrenalin alle 3-5 min injizieren

K Amiodaron, Atropin, Magnesium erwé'igen/

v
Sofort weiterfiihren:

v
Sofort weiterfiihren:

CPR 30:2 CPR 30:2
2 min 2 min
* Reversible Ursachen: |

Hypoxie Herzbeuteltamponade

Hypovolamie Intoxikationen

Hypo-/Hyperkalidmie, Thrombose, koronar oder

metabolische Stérung pulmonal
Hypothermie Spannungspneumothorax

ERC 2005 - Dt. Uibersetzung: S. Russo, C. Eich, B. Dirks




Lars Wik, MIx PhD

e Quality of Cardiopulmonary Resuscitation
During Out-of-Hospital Cardiac Arrest
JAMA, 2005

Table 3. Performance of CPR During the First 5 Minutes and Entire Episode of CPR*
First 5 Minutes of CPR Entire Episode of CPR

Mo flow in= 178)
MFR, %% 49 (21) 48 (18)
MNFR,.5, % 42 (19) 38017

Van Alem et al., Ann Emerg Med., 2003
Interruption of cardiopulmonary resuscitation with the use of the
automated external defibrillator in out-of-hospital cardiac arrest.

- Bis zu 37 sec zwischen den Schocks.




Multicenter, Randomized, Controlled Trial of 150-J Biphasic Shocks Compared
With 200- to 360-J Monophasic Shocks in the Resuscitation of Out-of-Hospital
Cardiac Arrest Victims
Thomas Schneider, Patrick R. Martens, Hans Paschen, Markku Kuisma, Benno
Wolcke, Bradford E. Gliner, James K. Russell, W. Douglas Weaver, Leo Bossaert and
Douglas Chamberlain
Circulation 2000:102:1780-1787

A P < 0.0001 P < 0.0001 P =< 0.0001 P=10.003 P=0.01
100%

90% -
80% -
T0% -

60% -

W Biphasic
8 Monophasic

Percent of VF Patients

2%
/%777

20%
10% - §
- B\ N
Defibin1  Defibin1-2 Defibin1-3  Defib Pre- ROSC

Shock Shocks Shocks hospital




ALS-Algorithmus [__Keine Reaktion? |
bei Erwachsenen p l

Atemwege freimachen -
\ auf Lebenszeichen achten

~\

I ’ [ Reanimationsteam
. y | rufen
CPR 30:2

bis Defibrillator/EKG-Montor angeschlossen

\ J

- EKG-Rhythmus e
beurteilen -

defibrillierbar | ‘ ( nicht-defibrillierbar
(VF/puisiose VT) J‘ VL (PEA/Asystolie)

I /wahrend CPR: \
l * Reversible Ur: eben
1 Schock Kontakte
150-360 J biphasisch ) )
oder gen/uberpriifen
360 monophasisch ern/iiberpriifen
| nterbrechung,
wenn Atemweg gesichert ist
l Adrenalin alle 3-5 min injizieren i
- = Amiodaron, Atropin, Magnesium erwagen ‘ =
Sofort weiterfithren: Sofort weiterfiihren:
CPR 30:2 CPR 30:2
2 min 2 min
| * Reversible Ursachen: |
Hypoxie Herzbeuteltamponade
Hypovolamie Intoxikationen
Hypo-/Hyperkalidmie, Thrombose, koronar oder
metabolische Stérung pulmonal
Hypothermie Spannungspneumothorax

ERC 2005 - Dt. Uibersetzung: S. Russo, C. Eich, B. Dirks




Ventricular fibrillation 1s not provoked by chest compression
during post-shock organized rhythms in out-of-hospital
cardiac arrest™

Erik P. Hess?, Roger D. White *

* Resident in Emergency Medicine, Mayo Clinic College of Medicine, 200 First Streef ST, Rochester, MN 55905, US4
Y Department of Anesthesiology and Internal Medicine, Division of Cardiovascular Diseases, Mayo Clinic College af Medicine, Medical Director:
Citv of Rochester Early Defibrillation Program, 200 First Street SW, Rochester, M 55905, US4

Recewved 11 November 2004; recerved 1n revised form 5 January 2005; accepted 5 January 2005
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Fig. 3. Spontaneous recurrence of ventricular fibnillation (VF) emerging from an organized thythm after the first shock. This pattern was observed 1n 36/46
Fig. 4. Recurrent ventncular fibrilation (VF) & T the top parst Eact 15 evident. Inthe (78%) of recurrent episodes of VE.
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by recusrence of VF. This associanon was observed m only 1046 {22%) of recurrent VF episodes.

Resuscitation 66 (2005) 7-11
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ALS-Algorithmus [__Keine Reaktion? |
bei Erwachsenen p l

Atemwege freimachen -
auf Lebenszeichen achten
h I ’ [ Reanimationsteam
p y N rufen
CPR 30:2
| bis Defibrillator/EKG-Montor angeschlossen
- EKG-Rhythmus e
- beurteilen -
defibrillierbar | 1 _[ nicht-defibrillierbar
(VF/puisiose VT) J‘ VL (PEA/Asystolie)

/wahrend CPR: \

« Reversible Ursachen™ beheben

A 4

1 Schock « Elektrodenposition und Kontakte
150-360 ] biphasisch tiberprifen
d * intravendsen Zugang legen/iberpriifen

oder
360 monophasisch « Atemweg/Sauerstoff sichern/iiberpriifen

| * Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,
wenn Atemweg gesichert ist
l « Adrenalin alle 3-5 min injizieren !

* Amiodaron, Atropin, Magnesium erwagen
Sofort weiterflihren: \ / Sofort weiterfiihren:
CPR 30:2 CPR 30:2
2 min 2 min

| * Reversible Ursachen: |
Hypoxie Herzbeuteltamponade
Hypovolamie Intoxikationen
Hypo-/Hyperkalidmie, Thrombose, koronar oder
metabolische Stérung pulmonal
Hypothermie Spannungspneumothorax

ERC 2005 - Dt. Uibersetzung: S. Russo, C. Eich, B. Dirks




Lars Wik, MD, PhD

e Delaying Defibrillation to Give Basic
Thortjor Steen. UD Cardiopulmonary Resuscitation to Patients

Per Vaagenes, MD, PhD
Bjern H. Auestad. PhD
Petter Andreas Steen, MD, PhD

With Out-of-Hospital Ventricular Fibrillation

A Randomized Trial

Table 2. Rates of Discharge From Hospital, ROSC, and 1-Year Survival*

No. (%)
[ |
CPR First Standard P
Group & OR (95% CI)t Valuet
Total
Discharged from hospital 23(22) 14 (15) 1.66 (0.80-3.46) .20
ROSC 58 (56) 44 (46) 1.49 (0.85-2.60) .20
1-Year survival 21 (20) 14 (15) 1.48 (0.71-3.11) .35
=
=5 min
(n = 64) (n = 55)
Discharged from hospital 9(23) 12 (29) 0.70 (0.26-1.91) .61
ROSC 21 (52) 23 (56) 0.87 (0.36-2.08) .82
1-Year survival 8 (20) 12 (29) 0.60 (0.22-1.69) 44
e
=5 min
(n = 40) (n=41)

Discharged from hospital 14 (22) 2(4) 7.42 (1.61-34.3) .006
ROSC 37 (58) 21 (38) 2.22 (1.06-4.63) .04
1-Year survival 13 (20) 2 (4) 6.76 (1.42-31.4) 01

Abbreviations: Cl, confidence intarvaﬁ: Eﬁ carﬁilopuimonary resusmﬁon' OR, odds ratio; ROSC, retum of sponta-

neous c:rculatlon

*Patients received ventricular fibrillation posthospitalization and 3 minutes of CPR before defibrillation vs standard treat-

ment with immediate defibrillation.
1ORs and 95% Cls were calculated by logistic regression.
FCalculated from the Fisher exact test

JAMA 2003; 289; March 19, 1389-1395
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Uberlebenswahrscheinlichkeit in 26

1.5 bis 3 Minuten CPR vor dem ersten Schock erhdohen mit
steigender Eintreffzeit die Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Wick et al., JAMA 2003 / Cobb et al., JAMA 1999




myokardiale
Prakonditionierung

Initial VT/VF

praklinisch nur 40% VF bei Rhythmusanalyse
fortschreitende Sauerstoffschuld

anaerobe Stoffwechselprodukte

Eintreffzeiten = 5 min =2

v 2 min CPR vor erster Defibrillation

v Verbesserung des Defi-Erfolges




Fruhzeitige Defibrillation !!
9

AED Algorithmus
[ Keine Reaktion ]

beobachteter . ()

Atemwege freimachen ]

Kreislaufstillstand Kelne normale Atmung ?) | — e weer cagzem—)

CPR 30:2 I
bis AED angeschlossen

prakordialer Faustschlag

Im Krankenhaus

suffiziente \e:‘.’:}‘@t | empfohien’
Ersthelfermallnahmen C

r
Schock
150-360 J biphasisch

oder

AE D 360 muniephasisch
AED (< 3_5m|n) + CPR: CPR 30:2
. 2 min

Uberlebensrate 50_75% [ Fortfahren, bis Patient normal

zu atmen beginnt

r
Sofort weiterfiihren:

frummer: 112 (D), 114 (A/CH)




Defibrillation

AcHTUNG
> DeFiBRIl-ATioN |

VELLgicHT
> SOLLTEN WIR N
ERSTMAL AUS DeR
= Optimale Energiedosen unbekannt

= monophasisch weniger effizient

= 360 J (auch im Verlauf)

» biphasisch mind. 150 J (200 J), ggf. erhohen

= VF/VT nach ROSC: zuvor erfolgreiche Dosis

SICHERHEIT (Paddels, O,)




ALS-Algorithmus [__Keine Reaktion? ]
bei Erwachsenen p l

Atemwege freimachen -
auf Lebenszeichen achten
h I ’ [ Reanimationsteam
p v . L rufen
CPR 30:2
| bis Defibrillator/EKG-Montor angeschlossen

- EKG-Rhythmus e
beurteilen

defibrillierbar nicht-defibrillierbar
(VF/puisiose VT) J‘ (PEA/Asystolie)

/w:ihrend CPR: \

« Reversible Ursachen™ beheben

A 4

1 Schock » Elektrodenposition und Kontakte
150-360 ] biphasisch tiberprifen
d * intravendsen Zugang legen/iberpriifen

oaer
360 monophasisch « Atemweg/Sauerstoff sichern/iiberpriifen

¢ Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,
wenn Atemweg gesichert ist

e Adrenalin alle 3-5 min injizieren

V Amiodaron, Atropin, Magnesium erwé'igen/

v
Sofort weiterfiihren:

v
Sofort weiterfiihren:

CPR 30:2 CPR 30:2
2 min 2 min
| * Reversible Ursachen: |

Hypoxie Herzbeuteltamponade

Hypovolamie Intoxikationen

Hypo-/Hyperkalidmie, Thrombose, koronar oder

metabolische Stérung pulmonal
Hypothermie Spannungspneumothorax

ERC 2005 - Dt. Uibersetzung: S. Russo, C. Eich, B. Dirks




Schein-Asystolie

(“Spurious asystole™)

falschliche “Asystolie”-Anzeige am Monitordisplay
haufiger bei EKG-Ableitung mittels Defi-Paddel

wahrscheinlicher mit zunehmender Anzahl von

Schocks oder beil hoher Thoraximpedanz

Rhythmusbestatigung durch EKG-Ableitung
mittels Klebeelektroden und Optimierung von
Ableitungswahl und Amplitude




Asystolie oder feines Flimmern ?

= Ableitungskontrolle
= Keine Defibrillation

= CPR effektiv weilterfuhren




Pulslose Elektrische Aktivitat (PEA)

= pbeachte reversible Ursachen
= die vier H s und HITS"

[ * Reversible Ursachen: )
Hypoxie Herzbeuteltamponade
Hypovolamie Intoxikationen
Hypo-/Hyperkaliamie, Thrombose, koronar oder

metabolische Storung pulmonal

\Hypothermie Spannungspneumothorax j

» neben Atropin: Externen Schrittmacher bei bradykarder PEA

erwagen

= ggf. Kardioversion bei tachykarder PEA




ALS-Algorithmus
bei Erwachsenen

-

[ Keine Reaktion? |

'

Atemwege freimachen -
\ auf Lebenszeichen achten

S

[ Reanimationsteam

2

CPR 30:2

~

gl

rufen

\

bis Defibrillator/EKG-Montor angeschlossen

J

EKG-Rhythmus

defibrillierbar
[ (VF/pulslose VT)

v

.

4

beurteilen

r

A 4

1 Schock

150-360 .bbiphasisch

oder
360 monophasisch

v
Sofort weiterfiihren:

/w:ihrend CPR: \

« Reversible Ursachen™ beheben

* Elektrodenposition und Kontakte
tiberprifen

* intravendsen Zugang legen/iberpriifen

* Atemweg/Sauerstoff sichern/lberprifen

¢ Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,
wenn Atemweg gesichert ist

V Amiodaron, Atropin, Magnesium erwé'igen/

e Adrenalin alle 3-5 min injizieren

[ nicht-defibrillierba
| (PEA/Asystolie)

’J

A 4

Sofort weiterfiihren:
CPR 30:2 CPR 30:2
2 min 2 min
|

Hypoxie
Hypovolamie
Hypo-/Hyperkalidmie,
metabolische Stérung
Hypothermie

Herzbeuteltamponade
Intoxikationen
Thrombose, koronar oder
pulmonal
Spannungspneumothorax

ERC 2005 - Dt. Uibersetzung: S. Russo, C. Eich, B. Dirks




defibrillierbar - _
[ (VF/puIsIose VT) ] ﬁVah rend CPR: \

e Reversible Ursachen™ beheben
» Adrenalin als Vasopressor = Elektrodenposition und Kontakte
Uberprifen
" 1mg e intravendsen Zugang legen/uberprifen
= zw. 2ten und 3ten Schock = Atemweg/Sauerstoff sichern/Uberprufen
3 ] » Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,
= hohere Dosierungen ohne Erfolg wenn Atemweg gesichert ist
» Adrenalin alle 3-5 min injizieren
KAmiodaron, Atropin, Magnesium erw'aigery
=  Amiodaron
= 300 mg
» therapierefraktare defibrillierbare
Rhythmen

= nach der Adrenalingabe (nach 3ten
Schock)

= ggf. weitere 150 mg

. Mg2+ =l idocain
= defibrillierbare Rhythmen =falls Amiodaron nicht vorhanden

= V.a. Mg?*-Mangel




ﬁVéhrend CPR: \

« Reversible Ursachen™ beheben

» Elektrodenposition und Kontakte
Uberprifen

* intravendsen Zugang legen/uberprifen

» Atemweg/Sauerstoff sichern/uberprifen

» Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,
wenn Atemweg gesichert ist

nicht-defibrillierbar
(PEA/Asystolie)

=  Adrenalin

e Adrenalin alle 3-5 min injizieren . 1 mg im Verlauf der
KAmiodaron, Atropin, Magnesium erwagery
MalRnahmen

= siehe links

=  Atropin zur kompletten Vagolyse

*Theophyllin = 3mg
"5 mg/kgKG (250-500mg) = PEA < 60/min und Asystolie
=.In dubio pro“ bei = kein Beweis fiir Wirksamkeit

therapierefraktarer Asystolie « in dubio pro

oder bradykarden Rhythmus _
= Gabe im Verlauf der

MalRnahmen




ﬁvahrend CPR: \

« Reversible Ursachen™ beheben
= Elektrodenposition und Kontakte

Uberprifen

e intravendsen Zugang legen/uberprifen
e Atemweg/Sauerstoff sichern/uberprifen
e Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,

wenn Atemweg gesichert ist

» Adrenalin alle 3-5 min injizieren

KAmiodaron, Atropin, Magnesium erwagey

KEINE ,,blinde* Pufferung

CAVE: Schwere met. Alkalose

erwagen bei Intoxikation mit
trizyklischen Antidepressiva




Beatmung - ALS

Atemwegssicherung
Endotrachealtubus — LAGEKONTROLLE I

alternativ: Larynxmaske, Combitubus & Larynxtubus

Sobald Atemwege gesichert, Herzdruckmassage ohne
Unterbrechung

Tidalvolumen
- ca. 500-600 ml via Gesichtsmaske
- ca. 6-7 ml/kg KG via Tubus

Beatmungsfrequenz ca. 10/min
(Cave: Keine Hyperventilation!)




Therapeutische Hypothermie

32-34°C

12-24h

nicht genauer festgelegt/bekannt sind :
= Optimale Technik

= Optimale Zieltemperatur

» Optimale Dauer der Kuhlung und Wiedererwarmung




Die wichtigsten Anderungen

Beginn Herzdruckmassage (Erwachsene)
30:2 (Erwachsene)

1-Schock-Sequenz mit 360 Joule (bzw.
150-360 Joule biphasisch)

2 min CPR bel auf beiden Seiten des ALS-
Algorithnmus (VF/VT und Asystolie/PEA)




Die wichtigsten Anderungen

2 min CPR vor Defibrillation, wenn VF/VT =2 5
min

Immer 2 min CPR nach jeder Defibrillation
Adrenalin nach dem 2. Schock
Amiodaron nach dem 3. Schock

nach Reanimation - Hypothermie (32-34
°C) fur 12—24h




ALS-Algorithmus Keine Relaktion ?

bei Erwachsenen

Atemwege freimachen -
auf Lebenszeichen achten
h I ’ [ Reanimationsteam
. v . L rufen
CPR 30:2
| bis Defibrillator/EKG-Montor angeschlossen
- EKG-Rhythmus e
- beurteilen -
defibrillierbar | 1 _[ nicht-defibrillierbar
(VF/puisiose VT) J‘ VL (PEA/Asystolie)

/wahrend CPR: \

» Reversible Ursachen® beheben
1 Schock » Elektrodenposition und Kontakte
150-360 J biphasisch Gberprifen
d * intravendsen Zugang legen/iberpriifen
* Atemweg/Sauerstoff sichern/lberprifen
¢ Herzdruckmassage ohne Unterbrechung,
wenn Atemweg gesichert ist
e Adrenalin alle 3-5 min injizieren
K Amiodaron, Atropin, Magnesium erwé'igen/

A 4

oder
360 monophasisch

v
Sofort weiterfiihren:

v
Sofort weiterfiihren:

CPR 30:2 CPR 30:2
2 min 2 min
| * Reversible Ursachen: |

Hypoxie Herzbeuteltamponade

Hypovolamie Intoxikationen

Hypo-/Hyperkalidmie, Thrombose, koronar oder

metabolische Stérung pulmonal
Hypothermie Spannungspneumothorax

ERC 2005 - Dt. Uibersetzung: S. Russo, C. Eich, B. Dirks
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