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VAW MED-01: Reanimation im Rettungsdienst

Patenschaft:
e Rettungsdienstschule Saar (M. Holl, ERC-Kursdirektor)
e Notarztstandort NEF 7221 — KKH St. Ingbert (OA Dr. C. Meyer-Lang)

1. Rahmenbedingungen

Grundlage fiir eine Reanimation im saarlandischen Rettungsdienst bei Kindern und Erwachsenen sind
die jeweils gltigen Leitlinien des European Resuscitation Councils (ERC) mit den lebensrettenden
BasismalRnahmen fir Erwachsene und Verwendung automatisierter externer Defibrillatoren,
Kardioversion und Schrittmachertherapie sowie der erweiterten Reanimationsmaf3nahmen fir
Erwachsene und Kinder.

2. Basismalnahmen zur Wiederbelebung Erwachsener und Verwendung von AEDs

2.1 Systeme die Leben retten

RESUSCITATION
COUNCIL

SYSTEME, DIE LEBEN RETTEN GL 2021 EUROPEAN
(@)

5 KERNAUSSAGEN

BEWUSSTSEIN DER LAIENREANIMATION
1 UND DES DEFIERILLATORS ERHOHEN

@ * Training =o vieler Menzchen wie méglich
* Beteiligung am World Restart a Heart Day

* Entwicklung von neuen und innovativen Systemen und Regeln, um mehr
Leben zu retten

TECHNOLOGIEN NUTZEN,
2 UM COMMUNITIES EINZUBINDEN

® * Implementierung von Technolegien zur Alarmierung von Ersthelfern bei
Kreizlaufstillstand durch Smartphone-Appz/Textnachrichten

* Aufbau von Communitiez auz Ersthelfern mit dem Ziel, Leben zu retten
* Lokalizieren und Teilen der Standorte &ffentlich zuganglicher Defibrillatoren

KIDS SAVE LIVES
3 * Unterrichten aller Schiiler in Laienreanimation mit den Schritten
~PRUFEN, RUFEN, DRUCKEN"

* Weitergabe dez Edernten zur Herzdruckmaszage durch Kinder an die Eltern
und Verwandten

4. CARDIAC ARREST ZENTREN

* Wo méglich, Versorgung von erwachzenen Patienten mit préklinizchem
Kreislaufstillstand in Cardiac Arrest Zentren

TELEFONREANIMATION

* Bereitstellen einer telefonizch assistierten Laienreanimation, wenn die
L Betroffenen nicht reagieren und keine normale Atmung haben
* Zuzammenarbeit mit dem Einzatzperzonal, damit die telefonizch assistierte
Laienreanimation kontinuierlich liberwacht und verbezzert werden kann

Abbildung 1 - Systeme die Leben Retten
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2.2 Basic Life Support und Defibrillation

Nach einem Kreislaufstillstand ist die Unterscheidung zwischen Basismalinahmen (BLS) und
erweiterten lebensrettenden MalRnahmen (ALS) eher willkiirlich. In der Praxis ist der Ubergang
flieBend. Fir alle Kreislaufstillstdnde im Rettungsdienst muss deshalb sichergestellt sein, dass

e ein Atem-/Kreislaufstillstand sofort erkannt wird,

e die Wiederbelebung sofort begonnen wird (insbesondere frithzeitige und
ununterbrochene BLS-MalBhahmen)

o frihestmdglich eine Analyse des vorliegenden Herzrhythmus erfolgt
¢ und falls indiziert, so schnell wie méglich eine Defibrillation erfolgt.
Sicherheit

Vergewissern Sie sich, dass Patient und Anwesende nicht gefahrdet sind. Achten Sie auf die
Sicherheit! Stellen Sie ggf. die nétige Sicherheit fur sich, den Betroffenen und weitere Helfer und
Zeugen her.

Erkennen des Kreislaufstillstandes

Wahrend Sie den Atemweg offen halten: Sehen, horen und fuhlen Sie maximal 10 Sekunden,
um festzustellen, ob der Patient normal atmet oder andere Lebenszeichen zeigt. Insbesondere in
den ersten Minuten eines Kreislaufstillstandes tritt h&ufig eine agonale Atmung
(Schnappatmung) auf, dies ist ein typisches Merkmal eines Kreislaufstillstandes und sollte nicht
als Zeichen normaler Atmung und normaler Kreislauffunktion missverstanden werden.

Die Prifung des Karotispulses hat sich fur Laien- wie auch fir professionelle Helfer als
ungenaue Methode herausgestellt, um festzustellen, ob ein Kreislauf vorhanden ist. Sollte eine
Pulskontrolle durchgefuihrt werden, muss diese mit der Atemkontrolle simultan erfolgen.

Fir den Fall, dass der Patient nicht normal atmet und nicht reagiert, ist von einem
Kreislaufstillstand auszugehen. Die erhdhte Mortalitat eines Kreislaufstillstandes wiegt schwerer
als das Risiko mit einer Wiederbelegung zu beginnen, sollte beim Patienten kein
Kreislaufstillstand vorliegen.

Herzdruckmassage

Wenn ein Erwachsener Herzdruckmassage benétigt, besteht in der Regel ein kardiales Problem.
Um den Vorrang der Herzdruckmassage bei der Wiederbelebung zu betonen, wird empfohlen,
diese mit Thoraxkompressionen zu beginnen.

Fihren Sie Thoraxkompressionen wie folgt durch:
1) positionieren Sie den Patienten mdglichst auf festem Untergrund

2) drucken Sie Uber der Mitte des Thorax mit der Handposition tGber der unteren Hélfte des
Brustbeins

3) drucken Sie bei einem durchschnittichen Erwachsenen ungeféahr 5 cm tief, aber nicht
tiefer wie 6 cm.

4) komprimieren Sie den Thorax mit einer Frequenz von 100 — 120 pro Minute, unterbrechen
Sie so selten wie mdglich.

5) entlasten Sie nach jeder Kompression den Thorax vollstandig, lehnen Sie sich nicht auf
den Thorax.

Defibrillation

Eine frihe Defibrillation ist eines der ganz entscheidenden Glieder in der Uberlebenskette und
eine der wenigen MaRnahmen, fiir die bewiesen ist, dass sie zu einem verbesserten Uberleben
nach einem Kreislaufstillstand bei VF/pVT fuhrt. Die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen
Defibrillation nimmt im Laufe der Zeit schnell ab. Aus diesem Grund ist eine friihe Defibrillation
einer der wichtigsten Faktoren, die das Uberleben nach einem Kreislaufstillstand bestimmen.
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Wenn keine Reanimation durch Zeugen des Ereignisses durchgefihrt wird, erhoht sich die
Sterblichkeit in jeder Minute die zwischen den Kollaps und der ersten Defibrillationen verstreicht,
um 10 — 12%. Je kirzer die Zeitspanne zwischen Auftreten von VF/pVT und der
Schockabgabe ist, umso groRer ist die Chance einer erfolgreichen Defibrillation und des
Uberlebens. Obwohl die Defibrillation ein Schliisselelement in der Behandlung von VF/pVT ist,
sind kontinuierliche, ununterbrochene Thoraxkompressionen ebenfalls notwendig, um die
Chancen auf eine erfolgreiche Reanimation zu optimieren. Das Ziel ist, dass wahrend der
gesamten Reanimation kontinuierliche Thoraxkompressionen erfolgen und Pausen nur fir
spezifische Interventionen gemacht werden.

Ein weiterer Faktor, der den Erfolg einer Defibrillation entscheidend bestimmt, ist die Zeitspanne
zwischen dem Beenden der Thoraxkompressionen und der Abgabe des Schocks: die Pra-
Schock-Pause. Je langer diese Pause ist, umso geringer ist die Chance auf eine erfolgreiche
Defibrillation. Jede Verléangerung der Pré-Schock-Pause um mehr als 5 Sekunden halbiert die
Chance auf eine erfolgreiche Defibrillation.

Bei jedem unbeobachteten Kreislaufstillstand sollen die erstversorgenden Mitarbeiter
ununterbrochene CPR - MalRhahmen von hoher Qualitat durchfiihren, wahrend ein Defibrillator
angebracht wird. So bald wie mdglich muss eine Rhythmuskontrolle durchgefiihrt werden. Ist
eine Defibrillation indiziert muss diese unmittelbar erfolgen. Es wird nicht empfohlen, vor der
Rhythmusanalyse und Schockabgabe Uber einen festgelegten Zeitraum (z.B. 2-3 Minuten) CPR-
MafRnahmen durchzufihren.

In den ersten wenigen Minuten nach erfolgreicher Defibrillation kann der Rhythmus langsam und
ineffektiv sein. Thoraxkompressionen sind dann evtl. erforderlich, bis wieder eine adéaquate
kardiale Funktion gegeben ist. Nehmen Sie daher unverziglich die CPR MalRnahmen wieder
auf,— und zwar unabhangig davon, zu welchem Ergebnis die Defibrillation gefiihrt hat.

3. Atemwegsmanagement unter Reanimationsbedingungen
Grundsatzlich gilt auch fur das Atemwegsmanagement unter Reanimationsbedingungen die VAW
MED-02 Atemwegsmanagement des ZRF Saar. Im Detail ist zu sagen:
3.1 Masken-Beutel-Beatmung
Bis zur Verfugbarkeit von Hilfsmitteln zur Sicherung der Atemwege (extraglottische
Atemwegshilfe, Endotrachealtubus) erfolgt beim reanimationspflichtigen Patienten zunéchst eine
Masken-Beutel-Beatmung mit Anschluss eines Demand-Ventils (fiO2 = 1,0).
Rettungssanitater sollten die Masken-Beutel-Beatmung als Uberbriickende MaRhahme bis zum
Eintreffen eines Rettungsmittels der Notfallrettung (RTW/NEF) durchfiihren. Bei unzureichendem
Beatmungserfolg kénnen folgende Optimierungsmalinahmen angewandt werden:
Optimierungsmaglichkeiten bei insuffizienter Masken-Beutel-Beatmung:
e Optimierung der Maskenposition (keine Verkantung, ausreichender vertikaler Druck)
e Optimierung der Kopfposition (leichte Reklination unter Berlicksichtigung mdglicher
HWS-Verletzungen)
e zusatzliche Nutzung eines Oro- oder Nasopharyngealtubus
e beidhandiger Esmarch-Handgriff (doppelter C-Griff) oder ,Handballen-Technik® (two
thumbs down-Technik)
3.2 Anlage einer EGA (Larynxmaske /i — Gel Maske / Larynxtubus)

Bei reanimationspflichtigen Patienten kénnen Rettungsdienstmitarbeiter ab der Qualifikation
Rettungsassistent eine EGA als Hilfsmittel fur die kontrollierte Beatmung verwenden.
Rettungssanitater sollten eine EGA nur im Ausnahmefall (ultima ratio) nur bei Erfahrung nutzen
und im Regelfall bis Eintreffen eines Rettungsmittels der Notfallrettung eine Masken-Beutel-
Beatmung durchfuhren. Beim Einsatz einer EGA ist darauf zu achten, dass die Prioritaten der
CPR erhalten werden. Die Prioritaten in absteigender Reihenfolge:

1. suffiziente und korrekte Durchfiihrung des BLS
2. frihzeitige Rhythmusanalyse und ggf. Durchfiihren der Frihdefibrillation

3. Platzieren einer EGA
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3.3 Einsatz Beatmungsgerat (Medumat Standard / Standard?)

Im Rahmen der CPR ist eine adaquate und effektive Ventilation und eine daraus resultierende
Oxigenierung essenziell. Dies wird durch eine Thoraxkompression mit mdglichst geringer No-
Flow Zeit anspruchsvoller. Beim Einsatz eines mechanischen Beatmungsgerates kann der
erhéhte intrathorakale Druck durch die Thoraxkompression zu einer mangelnden Ventilation
fuhren.

Der Einsatz von mechanischen Beatmungsgeraten (siehe 4.6) soll in strenger Nutzen-
Risikoabwéagung unter Einbeziehung der Erfahrung des Anwenders erfolgen. Bei zweifelhafter
Qualitat der Ventilation und / oder Oxigenierung soll die Nutzung der mechanischen Beatmung
abgebrochen und die Beatmung mittels Beutel weitergefuhrt werden.

Die Verwendung eines Demand Ventils (fiO2 = 1,0) soll, wo immer mdglich erfolgen. Beim
intubierten Patienten kann die Verwendung einer Gansegugel hilfreich sein. Vorteile der
manuellen Beatmung mittels Beatmungsbeutel ist die Reduktion von mdglichen Fehlern die
durch den hohen intrathorakalen Druck im Rahmen der CPR entstehen und eine mangelnde
Sauerstoffversorgung nach sich ziehen kénnen.

Bei der Nutzung des Beatmungsbeutels ist auf ein angemessenes Tidalvolumen zu achten. Dies
kann dadurch erreicht werden, dass der Beatmungsbeutel nicht mit der gesamten Hand
ausgepresst wird und der Ventilierende neben dem etCO2 auf eine moderate Thoraxexkursion
achtet.

Sollte die Nutzung einer maschinellen Beatmung erwogen werden ist Folgendes zu
beachten:

RS: Uberbrickende Masken-Beutelbeatmung mit dicht sitzender Maske und Nutzung eines
Demand-Ventils (fiO2 = 1,0), kein Anschluss eines Beatmungsgerates.

RA/NFS: Zeigt die EGA keine groben Undichtigkeiten und ist eine moderate Thoraxhebung
erkennbar, kann das maschinelle Beatmungsgerat zur Beatmung des Patienten verwendet
werden. Das Beatmungsgerat sollte anfanglich bei der Beatmung von reanimationspflichtigen
Patienten (Erwachsene) auf die Abgabe eines Tidalvolumen von 6-8 ml/kg KG (bezogen auf das
Idealgewicht) bei 10 Atemhiben pro Minute und einem pmax von 60 mmHg eingestellt werden.

Das Beatmungsgerat ,Medumat Standard® hat einen gesonderten Modus ,,CPR“. Nach dem
schnellen Einstieg Uber die CPR-Taste und der Auswahl der Patientengruppe (Alter-
/Gewichtskategorie), ist eine sofortige Beatmung mittels Beatmungsmaske und dem
patientennahen MEDUtrigger mdglich. Da der MEDUtrigger den Beatmungsbeutel ersetzt, kann
per Tastendruck der Beatmungshub ausgeldst werden. Dadurch besteht die Moglichkeit einen
doppelten C-Griff durchzufiihren um eine bessere Maskenkontrolle bei schwierigen Bedingungen
zu erreichen.

Bei der Anwendung der ,Medumat Standard® sollten folgende Punkte beachtet werden:

1. Fruhes Einschalten der Beatmungsplatte (vor Richten des Materials) wegen Selbsttest.

2.  MEDUtrigger muss evtl. bei Maskenbeatmung mit Daumen unterbaut werden, ansonsten

Gefahr der Diskonnektion bei Betatigung.

Zur Auskultation Beatmungsbeutel mit Demand-Ventil verwenden

4. Die Umstellung auf eine kontrollierte Beatmung sollte erst erfolgen wenn der Tubus fixiert
wurde.

5. Vor Anschluss an den Tubus Verbindung zwischen L-Stick und Patientenventil
Uberprufen.

w

Grundeinstellungen ,,Medumat Standard?“:

Erwachsener:

VT: 500 ml

Freg.: 10/min

PEEP: 0 mbar
Pmax: 30 mbar
Pmax: CPR 60 mbar
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3.4 Kapnografie

Die Kapnografie ist die Methode, die die grof3te Sensitivitdt und Spezifitdt zur Kontrolle der
Tubuslage im Kreislaufstillstand aufweist, und zwar zur initialen Lagebestétigung aber auch zur
kontinuierlichen Lagelberwachung. Sie sollte die Klinische Beurteilung (Auskultation und
sichtbare Tubuslage zwischen den Stimmb&ndern) erganzen. Die Kapnografie kann alleine
allerdings nicht zwischen trachealer und bronchialer Positionierung des Tubus unterscheiden,
hier ist eine sorgféaltige Auskultation entscheidend.

Die Rolle der Kapnometrie unter CPR umfasst nicht nur die Sicherstellung der Platzierung eines
Endotrachealtubus in der Trachea sondern:

e Monitoring der Beatmungsfrequenz wahrend CPR und Vermeidung von Hyperventilation.

e Monitoring der Qualitat der Thoraxkompressionen wahrend CPR. Endtidale CO2-Werte
stehen im Zusammenhang mit der Kompressionstiefe und der Beatmungsfrequenz.

e Erkennung eines ROSC wahrend CPR. Ein Anstieg des endtidalen CO2 kann ein Hinweis
auf einen ROSC sein und vermag eine Uberflissige und potenziell schadliche weitere
Medikamentengabe bei einem Patienten mit ROSC zu verhindern.

* Prognosestellung wahrend der CPR. Niedrige endtidale CO2-Werte deuten moglicherweise
auf eine schlechte Prognose und eine geringe Uberlebenschance hin.

4. Advanced Life Support (ALS)

Erweiterte lebensrettende Sofortmal3nahmen fiir Erwachsene (advanced life support, ALS)
kommen zum Einsatz, nachdem Basismaf3nahmen zur Wiederbelebung (basic life support, BLS)
begonnen und, wenn sinnvoll, ein automatisierter externer Defibrillator (AED) verwendet wurde.

Die erweiterten MaRBnahmen beinhalten die Vermeidung des Kreislaufstillstandes, spezielle
Aspekte der auf3erklinischen Reanimation, den ALS-Algorithmus, die manuelle Defibrillation,
Medikamente und ihre Anwendung wéhrend der Reanimation.

RESUSCITATION
COUNCIL

ALS 2021 B
5 KERNAUSSAGEN L

Prioritdt haben qualitativ hochwertige
Thoraxkompressionen mit minimalen
Unterbrechungen, frithzeitige Defibrillation
und Therapie der reversiblen Ursachen

Vor dem innerklinischen wie praklinischen
Kreislaufstillstand treten oft Friilhwarn-
symptome auf. Der Kreislaufstillstand ist
bei vielen Patienten vermeidbar.

Sichern Sie die Atmung durch

Basis- und erweitertes Atemwegs-
management - Nur Anwender mit hoher
Erfolgsrate sollen endotracheal intubieren

Geben Sie bei nicht-schockbaren Rhythmen
frilhzeitig Adrenalin

Erwégen Sie, wenn die konventionelle

ALS erfolglos bleibt, bei ausgewahlten
Patienten - sofern méglich - extracorporale
CPR (eCPR) als Rescue-Therapie
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ALS: Universeller ALS-Algorithmus fir Erwachsene

@
ERWEITERTE REANIMATIONSMASSNAHMEN GRC ~

WILOESSELERURG.

Patient reagiert nicht
fehlende oder nicht normale Atmung

Rettungsdienst- oder
Reanimationsteam rufen
CPR 3
Defibrillator/Menitor anschlieBen
Rhythmuskentrolle
Schockbar Nicht-schockbar
(VF/PULSLOSE VT) (PEA/ASYSTOLIE)

Sofort wieder Thoraxkompressionen| Return of spontaneous Sofort wieder Thoraxkompressionen
fir 2 Minuten circulation (ROSC) fiir 2 Minuten

Hochwertigen Thoraxkompressionen und Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen
Eventuell
+ Sauerstoffgabe
J 9 Hypoxle“ . * Koronarangiografie und PCI
+ Kapnografie Hypovolamie

* Mechanische Reanimaticn fur Patiententransport/Therapie
® Extrakorporale CPR

Kontinuierliche Thoraxkompressionen wenn der
Atemweg gesichert ist
Minimale Unterbrechungen der Thoraxkompression

Hypo-/Hyperkaldmie metabolisch
Hypo-/Hyperthermie

Herzbeuteltamponade

.
.

+ IV-oder 10-Zugang - Nach ROSC
= Adrenalin alle 3-5 Minuten : ::?:r:;t;: koronar oder pulmonal + Nach ABCDE vorgehan d

. Zielwert SpO, 94-98% ler PaCO,
* Amiodaron nach 3 Defibrillationsversuchen « Spannungspneumothorax : 1I26I:;enal EKGE und normaler Fat.t,
s Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen Eventuell Sonographie und Bildgebung zum o Erkennen und Behandeln der Ursache

Erkennen reversibler Ursachen einsetzen » Targeted temperature management

4.1 Defibrillierbare und nicht defibrillierbare EKG-Rhythmen

EKG-Rhythmen — in Zusammenhang mit einem Kreislaufstillstand — werden in 2 Gruppen
eingeteilt:
1. defibrillierbare EKG-Rhythmen:

e Kammerflimmern (VF)
e pulslose ventrikulare Tachykardie (pVT)

2. nicht defibrillierbare EKG-Rhythmen:
e Asystolie
e pulslose elektrische Aktivitat (PEA)

Rhythmusanalyse

Zur Rhythmusanalyse erfolgt unter laufenden BasismafRnahmen die schnellstmégliche Anlage
von Klebeelektroden zur EKG-Ableitung. Die bevorzugte Positionierung der Klebeelektroden ist
die anteriorlaterale Position (Sternum — Apex) Wurden aus anderen Grinden bereits
Klebeelektroden angebracht oder hat der Patient einen implantierten Schrittmacher oder einen
AICD, sind alternative Positionen zu erwagen. Dann erfolgt die Rhythmusanalyse wie folgt:

e RS/RA: im AED-Modus nach Geratevorgaben

e NFS/NA: im manuellen Modus mit lauten Ansagen an das Team

o ,Stopp“ (Stopp der BasismalRhahmen)

o Analyse des EKG-Rhythmus mit Benennung des Ergebnisses

o ,Start (erneuter Beginn der Basismalinahmen)

o Die Unterbrechung zur Rhythmusbeurteilung soll 5 Sek. nicht tiberschreiten
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4.2

4.3

4.4

Vorgehen bei defibrillierbaren Rhythmen (VF, pVT)

Defibrillation:

e Fortfihrung der BasismalRnahmen wahrend Hochladen des Defibrillators

e wenn Defibrillator bereit, Unterbrechung der Basismalnahmen. Auf Sicherheit achten
(,alle weg vom Patienten“) und Schock auslésen. Auf kurzmdéglichste Praschockpause
(< 5 sec) achten.

o direkte Fortsetzung der Basismalnahmen ohne neuerliche Bewertung des
Herzrhythmus oder Fihlen des Pulses fur 2 Minuten, dann erneute Rhythmusanalyse

o flieBender Sauerstoff ist aus Sicherheitsgriinden mindestens 1m zu entfernen

Medikation: Bei VF/pVT ist eine Einzeldosis von 300mg Amiodaron und 1mg Adrenalin nach
drei elektrischen Schocks indiziert. Eine weitere Dosis von 150 mg Amiodaron kann nach funf
Schocks in Erwagung gezogen werden. Alle drei bis finf Minuten nach der ersten Adrenalingabe
wird 1mg Adrenalin verabreicht, bis ein ROSC eintritt.

Alternativ kann die Initialdosis Amiodaron durch 100mg Lidocain und die Repetitionsdosis von
150 mg Amiodaron durch 50 mg Lidocaion ersetzt werden.

Vorgehen bei nicht defibrillierbaren Rhythmen (PEA. Asystolie)

Medikation: so frih wie mdglich 1 mg Adrenalin unmittelbar nachdem ein vendser Zugang
geschaffen wurde; danach alle 3-5 Minuten, bis der Spontankreislauf wiederhergestellt ist.

Intraossare Injektion

Wenn ein i.v. Zugang nicht zu platzieren ist, besteht fir NFS und NA die Mdéglichkeit zur Anlage
eines intraossaren Zugangs an der medialen proximalen Tibiavorderkante (siehe VAW Med-03
.invasive Notfalltechniken®). Die i.0. Injektion von Medikamenten resultiert in &hnlichen
Plasmakonzentrationen in vergleichbarer Zeit wie nach einer Injektion tber die Vene.

Feedback-System

Im Rahmen einer Reanimation ist die Qualitdt der Thoraxkompressionen ein entscheidendes
Kriterium flir das Outcome des Patienten — daher sollten Frequenz (100-120/min) und Drucktiefe
(5-6 cm) der Thoraxkompression sowie die adaquate Entlastung kontinuierlich gemonitort
werden.

Der corPatch® CPR-Feedbacksensor des Corpuls 3 steht allen Rettungsmitteln der
Notfallrettung im Saarland zur Verfiigung und ist bei jeder Reanimation zu verwenden. Er wird
auf den Druckpunkt aufgeklebt und misst wahrend der Reanimation Druckfrequenz und
Drucktiefe. Das Feedback erhalt der Anwender zeitgleich vom Corpuls3 und kann seine
Kompressionen laufend optimieren. Zuséatzliche Unterstitzung bei der Reanimation bietet das
smartMetronome®, das Druckfrequenz und Beatmungsintervall akustisch vorgibt.

Spétestens alle 2 Minuten sollte zur Vermeidung von Ermudung und zur Gewéhrleistung einer
optimalen Reanimationsqualitat der Helfer, der Thoraxkompressionen durchfiihrt, gewechselt
werden.

Potentiell reversible Ursachen

Potenziell reversible Ursachen oder aggravierende Faktoren, fur die spezifische
Behandlungsmethoden existieren, missen bei der Therapie eines jeden Kreislaufstillstands
bedacht werden.
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4.5

4.6

( Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen | DeSh'alb ist na(?h Sicherung der Ate_mwege und
Etablierung eines vendsen / intradsséaren

* Hypoxie Zuganges unter Fortfiihrung der
* Hypovolamie BasismaRnahmen sowie ALS-MalRnahmen
* Hypo-/Hyperkalamie metabolisch systematisch nach reversiblen Ursachen des
* Hypo-/Hyperthermie Kreislaufstillstandes mittels neben stehendem
« Herzbeuteltamponade Schema (4Hs und HITS) zu suchen.
* Intoxikation Therapieren  Sie identifizierte  reversible

Ursachen umgehend (soweit préklinisch

* Thrombose, koronar oder pulmona

* Spannungspneumothorax ma&glich).

Eventuell Sonographie und Bildgebung zum
Erkennen reversibler Ursachen einsetzen

Notarztruf

Bei Notfallmeldung Reanimation erfolgt die Alarmierung von Notarzt und Rettungswagen direkt
durch die Integrierte Leitstelle. Ist eine Nachforderung des Notarztes notwendig, sollte diese so
frih wie maglich (ohne Unterbrechung der Basismal3hahmen), spatestens vor Abklarung der
reversiblen Ursachen fur einen Herz-Kreislauf-Stillstand erfolgen.

Ablauf HLW mit mechanischen Reanimationshilfen

Indikation

Der Einsatz mechanischer Reanimationshilfen erfolgt nur mit Indikation und damit in folgenden
Fallen:
e Benefit einer Herzkatheter-Therapie in der Klinik (STEMI vor der Reanimation,
Lungenarterienembolie) auch zum Transport zur eCPR
e Benefit einer protrahierten Reanimation (z.B. Lyse nach Lungenarterienembolie,
spezielle Intoxikationen, Hypothermie mit Wiedererwarmung in der Klinik)
e prophylaktisch zum Transport nach ROSC bei z.B. instabilen Patienten mit
wiederholtem VF oder beim Transport von reanimationsgeféahrdeten Patienten im RTH
(z.B. frischer STEMI)

Voraussetzungen

Die Entscheidung Uber den Einsatz des mechanischen Reanimationsgerates fallt erst dann,
wenn folgende Voraussetzungen gegeben sind:

o die Atemwegssicherung ist erfolgt (EGA/ET, inkl. Kapnographie),
ein vendser oder alternativ i.0. — Zugang ist etabliert
bendtigte Medikamentengabe(n) gem. ERC sind vorbereitet/ bzw. ggf. appliziert ,
die reversiblen Ursache (H's + HITS) sind Uberprift und ggfs. so weit méglich beseitigt ,
eine ausreichende Anzahl an Helfern (NEF und RTW) ist vor Ort , um in der
Vorbereitungsphase des Autopulse® durch den RA/NFS des NEF weiterhin gem. ERC
suffiziente Reanimationsmafinahmen durchfihren zu koénnen (effiziente HDM/
zeitgerechte Defibrillationen).

Anlage des autopulse®

Die Vorgehensweise zur Anlage des autopulse® ist wie folgt:

e Ein Helfer schneidet (soweit noch nicht geschehen) die Oberbekleidung des Patienten
entlang beider Arme bis zum Kragen auf

¢ Eine HWS- Immobilisation (z.B. Stifneck®) wird zur Stabilisierung des Kopfes angelegt.

e Das Team des RTW positioniert sich rechts und links neben dem Patienten (HDM dabei
durch einen Helfer von der Seite)

e Auf Kommando des Notarztes (sitzt seitlich versetzt am Kopf) Diskonnektion des
Beatmungsschlauches und danach sofortiges Anheben des Oberkdrpers des Patienten
durch die Helfer an der Seite; der Notarzt stiitzt dabei den Kopf und sichert den Tubus.
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o H

Der RA/NFS des NEF befindet sich dabei mit dem autopulse® am Kopf des Patienten,
entfernt die restliche, bereits freigeschnittene Oberbekleidung und schiebt den
autopulse® vom Kopf her unter den Patienten

Patient wird im Anschluss sofort auf dem autopulse® abgelegt, und die HDM durch den
RA/NFS des NEF von der Seite aus umgehend Gilbernommen

NA konnektiert den Beatmungsbeutel und tbernimmt die Beatmung

Seitliche Helfer korrigieren ggfs. die Position des Patienten auf dem autopulse®,
(Achseln des Patienten und die obere Kante des LifeBand in einer Linie mit der gelben
Markierung am autopulse®) und schlieBen danach das LifeBand zunéchst iiber dem
Abdomen des Patienten.

Der RA/NFS des NEF unterbricht seine HDM, zieht das LifeBand auf den Thorax des
Patienten und startet umgehend den Betrieb des autopulse® mit griner Taste
(2x driicken)

Beatmung nach Start des autopulse® mittels Beatmungsbeutel und Demand-Ventil
synchron zu den vom Gerat akustisch angezeigten Pausen der HDM.

zeitnahe Fixation des Patienten am autopulse® mittels des Brustgurtsystems

Jeweils alle 2 Minuten Analysephase gem. ERC, dazu Anhalten des autopulse® zur
Rhythmuskontrolle und sofortiger Re-Start und somit laufender autopulse® wahrend des
Ladens des Defibrillators und der Defibrillation.

Transport des Patienten mittel Tragetuch oder Spineboard

Wegen ggfs. umfassenderer Erfahrung und auch MPG-rechtlicher Sicht macht es Sinn, den
Algorithmus so auszulegen, dass die initiale Bedienung des autopulse® (Einschalten, Priifung,
Unterbringung und Inbetriebnahme) durch den RA des NEF durchgefiihrt und angeleitet wird.
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Applikation eines Flissigkeitsbonus (Erwachsene 5-10 ml / Kinder: 3-5 ml NaCl-Lésung;
Lokalanasthetikum ist bereits durch Entliftung des ez-connect im System) unter Druck, um
einerseits den Knochenmarkraum am Kanilenende frei zu spilen sowie andererseits die
korrekte Kanllenlage zu Uberprifen. Bei bewusstseinsklaren Patienten kann diese
Bolusinjektion zu heftigen Schmerzreaktionen fuhren, weswegen die Zumischung eines
Lokalanasthetikums erfolgt.

Zeichen einer korrekten Kanilenlage sind:

o fester” Sitz der intraossaren Nadel im Knochen

e Aspiration von Knochenmark (Cave: nicht bei allen Patienten moglich)

¢ Injektion des Flussigkeitsbolus ohne unliberwindbaren Widerstand und Schwellung
Wichtig ist die regelméfRige Kontrolle der EZ-IO-Nadel auf korrekte Lage im weiteren
Versorgungsablauf (frihzeitiges Erkennen einer Dislokation mit Paravasat)

Infusion an ez-connect (mit Dreiwegehahn) anschlieRen; ggfs. Nutzung einer Druckinfusion

Die Dokumentation des Zeitpunkts der intraossaren Kanilenanlage ist auf dem DIVI-
Protokoll zu notieren, ggf. zusatzlich auf dem EZ-10-Armband.
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Punktion proximaler Humerus

Nadelgrof3e auswahlen (s.0.) und Nadel steril entnehmen. Fir die
Punktion des proximalen Humerus ist bei Erwachsenen die gelbe
Nadel (45mm) erforderlich.

Zur Bestimmung des Punktionsortes sollte die Hand des
Patienten auf dem Abdomen liegen (Ellenbogen gebeugt und
Humerus nach innen gedreht). Handflache auf den vorderen Tell
der Schulter des Patienten legen. Ellenseite Ihrer Hand vertikal
auf die Axilla legen. Ellenseite Ihrer anderen Hand neben die
Mittellinie des Oberarms legen.

Daumen nebeneinander auf den Arm legen. Dies kennzeichnet
die senkrechte Punktionslinie am proximalen Humerus.

Entlang des Humerus tief bis hoch zum chirurgischen Hals
palpieren. Der Punktionsort befindet sich am prominentesten Teil
des Tuberculum majus, 1 bis 2 cm oberhalb des chirurgischen
Halses.

Spitze der Nadel in einem 45°-Winkel zur anterioren Flache und
posteromedial ausrichten

lw:hnm'ige) Vi

;,mm.@. b

Quelle: EZ-10® by vidacare

Hinweis:
Fur den Fall, dass die Hand des Patienten nicht auf den Nabel gelegt werden kann, ist darauf zu
achten, dass der Humerus vollstandig nach innen rotiert ist. Die Bewegung rotiert die meisten
anterioren Strukturen dieses Bereichs in Richtung Achselhdhle und bringt das Tuberculum majus
des Humerus in eine weitere anteriore Position.
Die Adduktion des Arms lasst den Humeruskopf im Verhaltnis zur Oberflachenanatomie starker
hervortreten.

Punktionsstelle am prOX|maIen Humerus

2 - EZ-I0-Punktic am

Humerus

Humerus

Tuberculum majus des /*
Chirurgischer Hals /2

Deltamuskel

EZ-10 45 mm

Nadel-Set)
h 4

Schiusselbein

Schulterblatt

Tuberculum majus

(Punktionsort)
V. cephalica
Humerus
Quelle: EZ-10® by wdacare
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