ERC quidelines 2010 — Neue Richtlinien zur kardioppnalen

Reanimation )
- eine erste Zusammenfassung der wichtigsten Anderuag

Stand: 21.10.2010 (A. Hochberg)

BLS - Erstmalinahmen
Erwachsene

Die Herzdruckmassage (HDM) ist so schnell wie mogh zu beginnen
und so wenig wie mdglich zu unterbrechen!

Leitstellendisponenten sollen durch standardisigbizageprotokolle méglichst
exakte Informationen lUber den Zustand des Patietezben. Fokus liegt dabei
insbesondere auf

0 Bewusstseinslage und

0 Atmung
Es wird auf dieschnappatmungals ein Zeichen des HKL-Stillstandes hingewiesen.

Bei fehlendem Bewusstsein und fehlender oder ab@oAtmung soll eine telefonisch
geflhrte Reanimation gestartet werden. Bei derféeteanimation sollen untrainierte
Ersthelfer ausschlief3lich zur Thoraxkompressiorebgpt werden.

Alle Ersthelfer (trainiert und untrainiert) sollen HDM durchfihren.
Ziel ist dabei eine

o0 Drucktiefe von 5 cm mit einer

o Frequenz von 100 Massagen pro Minute bei

o vollstéandiger Entlastung des Thorax nach jeder Biges

Trainierte Ersthelfer sollen auch weiterhin eine Beatmung im Verhalgts 2
anwenden.

Gerate zur kontinuierlichen Uberprifung der Quatigs HDM werden empfohlen.

Defibrillation:

o Die Pausen der HDM vor und nach der Schockabgdtmnsm klein wie
maoglich gehalten werden!

o Die HDM soll auch wahrend der Aufladephase des A&iiyesetzt werden,
erst unmittelbar vor der Schockabgaben nach einemek Sicherheitscheck
(,Achtung! Defibrillation!”) pausiert und sofort th Schockabgabe neu
gestartet werden, so dass eine maximale PauselMnidn 5 Sekunden
entsteht.

o Die Sicherheit des Helfers bei einer AED-Anwendbuagweiterhin grol3e
Bedeutung, wobei betont wird, dass die Gefahr wdrmé8igungen sehr gering
ist, insbesondere, wenn Handschuhe getragen werden.

o Eine 2-minttige Reanimation vor erster Schockabdpb@nbeobachtetem
Kollaps wird_nicht mehr empfohleier Schock soll sobald ein AED
angeschlossen und geladen ist abgegeben werden.

o Das Vorantreiben offentlicher AED-Programme mitrsiarten an offentlichen
Platzen und in Wohngebieten wird empfohlen.
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ALS - erweiterte Erstmallnahmen
Erwachsene

GroRRer Wert wird auf die Erkennung und Behandlumigskh Kranker gelegt, um
intrahospitalen HKL-StillstAnden vorzubeugen. Daazxd die Nutzung von
Algorithmen (track-and-trigger-Systeme) empfohlenh.: Adaquate Versorgung und
Uberwachung von Risikopatienten.

Mehr Aufmerksamkeit soll auf Warnzeichen gelegtdesr, die einem plotzlichen
Herztod vorausgehen kénnen.

Auch beim ALS wird die korrekt ausgefuhrte Herzdmassage (high-quality-CPR)
mit minimalen Unterbrechungen fur erforderlicheementionen ausdricklich betont.
Interventionen sollen vorher geplant werden.

Eine 2-minitige Reanimation vor erster Schockabdpb@nbeobachtetem Kollaps
wird nicht mehr empfohlerDer Schock soll sobald ein Defibrillator angessisen
und geladen ist abgegeben werden.

Fortfiihren der CPR bis der Defibrillator aufgelad&num die Pre-Schock-Pause zu
minimieren.

Pulskontrolle nur, wenn sich im EKG ein organigeRhythmus zeigt.

Der prakordiale Faustschlag verliert weiter an Bexdieg. (nur bei Anwesenheit des
Helfers beim Kollaps und nicht angeschlossenemtdziéétor)

Automatische Wiederbelebungsgerate werden nur drtgsgfpwenn das Personal in
der Anwendung gut trainiert ist, um UnterbrechundenHDM zu vermeiden.

Medikamente:

o Endotracheale Gabe von Medikamenten wird nicht reeipfohlen. Kann
kein intravenoser Zugang geschaffen werden, isintiaossarer Zugang zu
legen.

0 Adrenalin: bei Kammerflimmern und pulsloser ventrikularer Aigcardie
Gabe von 1mg Adrenalin nach dem 3. erfolglosen 8chat 3-5-
minutigenWiederholungen.

o0 Amiodaron: 300mg nach dem 3. erfolglosen Schock. Bei péssesider
Symptomatik erneute Gabe von 150mg, gefolgt vom#p0ber 24 Stunden.

o0 Atropin: der routinemallige Einsatz bei Asystolie oder Batsklektrischer
Aktivitat (PEA) wird nicht mehr empfohlen




o

Fibrinolyse wahrend CPR:wird nur noch bei Verdacht auf fulminante
Lungenembolie als Ursache des Stillstandes empfoNach Gabe muss 60 —
90 min weiter reanimiert werden.

Magnesium: wird aul3er bei Torsades de pointes nicht empfohlen

« Atemweqg / Beatmung / Intubation:

o

Verhéltnis HDM zu Beatmung betragt 30 : 2, nachibation kontinuierliche
HDM und Beatmungsfrequenz von 10/min

Aber: Geringerer Stellenwert einer friilhen Intubataw3er, der Helfer ist darin
gut ausgebildet und verursacht nur minimale PadseiDM.

Kann nicht schnell intubiert werden erfolgt die Beang mit Maske oder
alternativen Hilfsmittel (Larynxtubus, -maske)

Nutzung der Kapnografie zur Uberwachung
o der Tubuslage
o der Qualitat der CPR
o Ruckkehr des Spontankreislaufes

Nach Rickkehr des Spontankreislaufes (ROSC) bediel@efahr der
Schadigung durch Hyperoxamie. Deshalb sollte diee&hoffsattigung
zwischen 94% und 98% gehalten werden.

Das Implementieren eines standardisierten Behagdtegimes nach Reanimation

verbessert das outcome.

Zunehmende Bedeutung erhalt die primaren PTCA Raamimation.

Blutzuckerkontrolle nach Reanimation

o Behandlung bei BZ > 10mmol/|
o Hypoglycamie verhindern

Therapeutische Hypothermie (32 — 34° fur 12 — 2dh@tn) nach Reanimation wird

fur alle Formen des Kreislaufstillstandes empfohlen
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