ADVANCED CARDIAC LIFE SUPPORT (ACLS)
Behandlung eines Herzstillstands bei Erwachsenen

o

N\ . .
: « Kraftvoll (mindestens 5cm tief),
CPR beglnnen schnell (100-120/Minute) dricken
y Sau?rStOff g_eb_en und vollstandige Entlastung des
* Monitor/Defibrillator Brustkorbs zulassen

* Unterbrechungen der
Kompressionen kurzhalten
+ - UbermaRige Beatmung vermeiden
Rhythmus * Bei .'I'horaxkompressionen_alle
L _=nge 2 Minuten abwechseln, bei
Ermudung fruher
* Ohne erweiterte Atemwegshilfe:

2 9 Verhaltnis von Kompressionen-
VF/pVT ) Asystolie/PEA ) Beatmung 30:2 einhalten oder
1 Beatmung alle 6 Sekunden
¢ ¢ * Quantitative Kapnographie mit
: Kurvendarstellung
\ Adrenalin - wenn PetCO, niedrig ist
Schock so schnell oder abnimmt, CPR-Qualitat
¢ ¢ wie moglich liberpriifen
@ N\ @ ™\ Schockenergie fur Defibrillation:
Y ~ CPR2min

CPR 2 min * i.v./i.0. Zugang - Biphasisch: Herstellerempfehlung

 Adrenalin alle 3-5 min
* Erwagen: Erweilterte

(z.B. Initialdosis 120-200 J); wenn
unbekannt, Gerat auf maximale
Energie einstellen. Zweite und
folgende Dosen sollten gleich hoch
sein, hohere Dosen in Betracht
ziehen

 Monophasisch: 360 J

Ja

Ja Medikamentose Therapie

@ Schock « Adrenalin, i.v./i.o. Dosis:
1 mg alle 3-5 Minuten

Rhythmus Nein

Rhythmus

« Amiodaron, i.v./i.o. Dosis:

@ Nein Erste Dosis: 300 mg Bolus
/ . ) Zweite Dosis: 150 mg
CPR 2 min oder
* Adrenalin alle 3-5 min Lidocain, i.o./i.v. Dosis:
. Erwégen: Erweiterte Erste Dosis: 1-1,5 mg/kg KG
: Zweite Dosis: 0,5-0,75 mg/kg KG

Erweitertes Atemwegsmanagement

» Endotracheale Intubation oder
supraglottische Atemwegshilfe

« Kapnographie oder Kapnometrie
zur Verifizierung und Uberwachung
der korrekten Lage des

Ja Endotrachealtubus

 Nach Platzierung der
@ ; Schock Atemwegshilfe 1 Beatmung alle

Rhythmus

6 Sekunden (10 Beatmungen/
min) mit kontinuierlichen
Thoraxkompressionen durchfuhren

CPR 2 min Ruckkehr des Spontankreislaufs
(ROSC)

®)

~

CPR 2 min

e Amiodaron oder Lidocain
 Reversible Ursachen

« Puls und Blutdruck

« Abrupte anhaltende Erhdhung
PetCO, (typischerweise 2 40 mmHg)

Ja « Spontane arterielle Druckwellen bei

intraarterieller Uberwachung

Reversible Ursachen

'

Nein ~ Rhythmus

@ N ) » Hypovolamie

* Sind keine Zeichen der Ruckkehr des Weiter mit * Hypoxie
Spontankreislaufs (ROSC) feststellbar, Schritt 5 * Hydrogen(Wasserstoff)-lonen
mit Schritt 10 oder 11 fortfahren oder 7 . f_IAZ'g‘_)/;e) alA

* Bei Ruckkehr des Spontankreislaufs | / . Hzgothemie
mit ,Versorgung nach Herzstillstand” + Tension (Spannungs-)
fortfahren Pneumothorax

* Angemessenheit einer Weiterfuhrung * Tamponade, kardiale
der Reanimation Uberdenken » Toxine

0 ) « Thrombose, pulmonale

« Thrombose, koronare




Behandlung des akuten Koronarsyndroms (ACS)

Symptome, die auf Ischamie oder Infarkt hindeuten

v

N
Beurteilung und Versorgung durch Rettungsdienst und Vorbereitung Krankenhaus
Vitalfunktionen beurteilen, fur CPR und Defibrillation vorbereiten
Aspirin verabreichen und bei Bedarf Sauerstoff, Nitroglyzerin und Morphin erwagen
12-Kanal-EKG schreiben, falls ST-Hebung:
- EKG oder Auswertung an Zielklinik ubermitteln, Uhrzeit des Beginns der Symptome und der medizinischen
Erstversorgung notieren
Benachrichtigung des Krankenhauses vor Einlieferung, bei Ankunft gemaf Protokoll an Notaufnahme/
Katheterlabor Uubergeben
Zielklinik mobilisiert Ressourcen fur die Versorgung bei STEMI
Bei Erwagung einer praklinischen Fibrinolyse, Checkliste zur die Fibrinolyse anwenden
¢ 4
Gleichzeitige Beurteilung in Notaufnahme bzw. Sofortige Allgemeinbehandlung in Notaufnahme/
Katheterlabor (<10 Minuten) Katheterlabor
Nach Benachrichtigung durch Rettungsdienst - Falls O,-Sattigung < 90 %, Sauerstoffgabe 4 |/min
STEMI-Team aktivieren einleiten, titrieren
Vitalfunktionen beurteilen, bei Bedarf Sauerstoff * Aspirin 250 mg (falls nicht schon vom
geben Rettungsdienst gegeben)
i.v. Zugang legen * Nitroglyzerin unter Vorbehalt
Kurze, gezielte Anamnese, korperliche Untersuchung * Morphin i.v., wenn mit Nitroglyzerin keine Linderung
Checkliste zur Fibrinolyse durchgehen/ausfiillen, auf der Beschwerden eintritt
Kontraindikationen priifen * \Verabreichung von P2Y __-Inhibitoren erwagen
Erstbestimmung kardiale Biomarker, Grol3es Blutbild
und Gerinnung
Thorax mittels mobilem Rontgengerat rontgen
(< 30 Minuten), Transport zum Katheterlabor nicht
verzogern y

Qterpretation des EKGS>

-

) 4 )

ST-Hebung oder neuer bzw. vermutlich
neuer Linksschenkelblock, starker
Verdacht auf Gewebeschadigung

.

Reperfusionsziele:

Entscheidung uber Therapie nach

Fall und Moglichkeiten

o Ziel fur das Zeitfenster zwischen
medizinischer Erstversorgung
und Balloninflation (PCI) sind
max. 90 Minuten

o Ziel fur Zeitfenster ,,Ankunft bis
,Nadel“ (Fibrolyse)": 30 Minuten

4

ACS ohne ST-Hebung (NSTE-ACS)
Risiko anhand von validiertem Score

bestimmen (d. h. TIMI oder GRACE)

« Anzeichen fur Herzinsuffizienz

Mit unterstutzenden Therapien beginnen
(z. B. Nitroglyzerin, Heparin), sofern angezeigt

Siehe AHA/ACC-Lelitlinien zu NSTE-ACS

4

ST-Hebungsinfarkt (STEMI) | )
(U /
a ) ST-Senkung oder dynamische Inversion Bei unauffalligem EKG oder befundfreien
* Mit unterstutzenden Therapien T-Wellen, transiente ST-Hebung, starker Veranderungen der ST-Strecke oder T-Welle.
beginnen, wie angezeigt Verdacht auf Ischamie und/oder Hochrisiko- Score mit geringem Risiko
 Reperfusion nicht hinauszogern Score NSTE-ACS mit geringem/mittlerem Risiko
| 4 NSTE-ACS mit hohem Risiko N\
(U /
l ,
> 12 Stunden Troponin erhéht oder Patient Einweisung in eine
Zeit seit Symptombeginn mit hohem Risiko Notaufnahme mit Chest Pain
SaléStundens Friihzeitige invasive Strategie erwigen bei: Unit oder ein entsprechendes
» Refraktaren ischamischen Brustbeschwerden Bett der Notaufnahme zur
< 12 Stunden . Rezidivierender/persistierender Veranderung w?ite.ren Beobachtung und fur
= ST-Strecke mogliche MaBnahmen erwagen
* Ventrikularer Tachykardie
4 )  Hamodynamischer Instabilitat



BRADYKARDIE bei Erwachsenen

Klinischen Zustand beurteilen
Herzfrequenz bei Bradyarrhythmie normalerweise < 50/min

l

~
Zugrunde liegende Ursachen feststellen und behandein
» Atemwege frei halten, ggf. Atmung unterstutzen
» Sauerstoff (bei Hypoxamie)
» Mittels EKG-Monitor Rhythmus ermitteln, Blutdruck und Sauerstoffsattigung uberwachen
* |.v. Zugang
» 12-Kanal-EKG, falls verfugbar, jedoch nicht die Therapie verzogern
* Mogliche hypoxische und toxikologische Ursachen berucksichtigen
4

l

Fuhrt anhaltende
Bradyarrhythmie zu:

Hypotonie?

Akuten
Bewusstseinsveranderungen?
Anzeichen eines Schocks?
Ischamischen
Brustbeschwerden?

Akuter Herzinsuffizienz?

"

4 )
Atropin

Wenn Atropin wirkungslos:

 Transkutane
Schrittmacherstimulation

[Uberwachen und beobachten

und/oder
 Dopamin-Infusion
oder
 Adrenalin-Infusion
| l 4
2 )

Zu erwagen:

» Konsultation eines Spezialisten
 Transvenose

Schrittmacherstimulation
\ 4

Dosierungen/Details

Atropin, I.v. Dosis:

Erste Dosis: 1 mg Bolus. Alle
3-5 Minuten wiederholen.
Maximum: 3 mg.

Dopamin, i.v. Infusion:
Ubliche Infusionsrate ist
5-20 pg/kg pro Minute.
Nach Wirkung titrieren,
langsam reduzieren.

Adrenalin, i.v. Infusion:
Infusion mit 2-10 pg/min. Auf
Ansprechbarkeit des Patienten
titrieren.

Ursachen:

* Myokardischamie/-infarkt

 Medikamente/Toxikologie
(z. B. Kalziumkanalblocker,
Betablocker, Digoxin)

* Hypoxie

» Elektrolytstorung (z. B.
Hyperkaliamie)




TACHYKARDIE bei Erwachsenen mit Puls

Dosierungen/Details

Klinischen Zustand beurteilen
Herzfrequenz bei Tachyarrhythmie normalerweise
= 150/min

a )
Zugrunde liegende Ursachen feststellen und behandeln QRS-Komplex
« Atemwege frei halten, ggf. Atmung unterstutzen Brocain iC Dosis:
« Sauerstoff (bei Hypoxamie) S '
« Mittels EKG-Monitor Rhythmus ermitteln, Blutdruck und
Sauerstoffsattigung uberwachen
* ji.v. Zugang QT-Intervall oder CHF zu vermeiden.
- 12-Kanal-EKG, wenn maglich y Amiodaron, i.v. Dosis:
Kammertachykardie wiederholen.
6 Stunden.
Sotalol, i.v. Dosis:
QT-Intervall.
Fuhrt anhaltende
Tachyarrhythmie zu folgenden - o _ _ =
Zustinden: Synchronisierte Kardioversion
. Hypotonie? « Sedierung erwagen
Akute Verénderung Ja »  Bei schmalen regelmaRigen
Bewusstseinszustand? QRS-Komplexen Adenosin
Anzeichen eines Schocks? SN
Ischamische < 4
Brustbeschwerden?
Akute Herzinsuffizienz?
a )
. Zu erwagen
l Nein * Adenosin nur bei
B regelmaldiger und
QRS-Komplex? Ja monomorpher Tachykardie
> 0.12 Sekunden »  Antiarrhythmika-Infusion
O . Konsultation eines
Spezialisten
Nein < /

Adenosin, i.v. Dosis:

Kochsalzlosung.

Synchronisierte Kardioversion:

Fur einen maximalen Erfolg schon beim ersten Schock stellen Sie die
vom konkreten Gerat empfohlene Energiedosis ein.

Zweite Dosis: 12 mg, falls erforderlich.

Erste Dosis: 6 mg, schneller i.v. Push, danach Spulung mit

Antiarrhythmika-Infusionen bei stabiler Tachykardie mit breitem

20-50 mg/min bis die Arrhythmie unterdruckt ist, Hypotonie auftritt, die
QRS-Dauer um > 50 % ansteigt oder die Maximaldosis von 17 mg/kg
verabreicht wurde. Erhaltungsinfusion: 1-4 mg/min. Bei verlangertem

Erste Dosis: 150 mg uber 10 Minuten. Bel wiederkehrender

Anschliel3end Erhaltungsinfusion von 1 mg/min uber die ersten

100 mg (1,5 mg/kg) uber 5 Minuten. Zu vermeiden bei verlangertem

[

Falls refraktar, erwagen

« Vagal-Manover (falls regelmaldig)

* Adenosin (falls regelmaldig)

* [3-Blocker oder Kalziumkanalblocker

» Konsultation eines Spezialisten erwagen

- 4

Zugrunde liegende
Ursachen
Notwendigkeit einer
Erhohung der Energie
bei der nachsten
Kardioversion

Zugabe eines
Antiarrnythmikums
Konsultation eines
Spezialisten




ROSC

Versorgung nach Herzstillstand bei Erwachsenen

v

Management Atemwege
Fruhzeitige Platzierung eines Endotrachealtubus

v

Management Atmungsparameter

\

[ Ruckkehr des Spontankreislaufs eingetreten ]
/

Stabill _Erste h Beginn mit 10 Beatmungen/min
abilisierungsphase SpO, 92 % bis 98 %
PaCO, 35 bif 45 mmHg
Management hamodynamische Parameter
Systolischer Blutdruck > 90 mmHg
9 Mittlerer arterlellelDruck > 65mmHg y
[ 12-Kanal-EKG schreiben ]
Notfallmallige kardiale Intervention erwagen, wenn
« ST-Hebungsinfarkt vorliegt
« Kardiogener Schock
* Mechanische Kreislaufunterstutzung erforderlich
Folgt
5
- . Nein Aufforderungen” Ja
ortgesetztes
Management : Komatos A : Wach A
und zusatzliche « TTM Weitere
NotfallmaBnahmen « CT Kopf iIntensivmedizinische
» EEG-Uberwachung . MaRnahmen y
* Weitere
iIntensivmedizinische
. Mal3nahmen Yy

Reversible Ursachen schnell erfassen und behandeln
Konsultation von Spezialisten zur Weiterbehandlung

Erste Stabilisierungsphase

Die Reanimation geht in der Phase nach
Ruckkehr des Spontankreislaufs weiter.
Dabei konnen viele Handlungen zeitgleich
geschehen. Ist jedoch eine Priorisierung
erforderlich, wird wie folgt vorgegangen:

* Atemwegsmanagement: Kapnographie
oder Kapnometrie zur Verifizierung und
Uberwachung der korrekten Lage des
Endotrachealtubus

* Atmungsparameter managen: FiO,
auf SpO, 92 % bis 98 % titrieren; mit
10 Beatmungen pro Minute beginnen;
PaCO, auf 35 bis 45 mmHg titrieren

 Hamodynamische Parameter managen:
Kristalloide und/oder Vasopressoren oder
notropika verabreichen zum Erreichen
eines systolischen Ziel-Blutdrucks

> 90 mmHg oder mittleren arteriellen
Drucks > 65 mmHg

Fortgesetztes Management und

zusatzliche NotfallmaBnahmen

Diese Evaluierungen sollten zeitlich
parallel vorgenommen werden, damit
die Entscheidung zum gezielten
Temperaturmanagement (TTM) eine hohe
Prioritat als Herz- und Gehirnintervention
erhalt.
 Notfallbehandlung des Herzens:
Fruhzeitige Auswertung des
12-Kanal-Elektrokardiogramms (EKG);,
Berucksichtigung der Hamodynamik
bei der Entscheidung uber kardiale
Interventionen
* TTM: Wenn der Patient Anordnungen
nicht folgt, TTM so zeitig wie moglich
starten; mit einem Kuhlgerat mit
Ruckkopplungsschleife bei 32 bis 36°C
uber 24 Stunden beginnen
» Weitere intensivmedizinische Maldnahmen
- Kerntemperatur (Osophagus, Rektum,
Blase) kontinuierlich uberwachen
- Normoxie, Normokapnie, Euglykamie
aufrechterhalten
- Kontinuierliche oder intermittierende
EEG-Uberwachung
- Lungenprotektive Beatmung
durchfuhren

Hypovolamie

Hypoxie

Hydrogen(Wasserstoff)-lonen (Azidose)
Hypokaliamie/Hyperkaliamie
Hypothermie

Tension (Spannungs-)Pneumothorax
Tamponade, kardiale

Toxine

Thrombose, pulmonale

Thrombose, koronare
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