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Lasstuns (noch) besser reanimieren!

Advanced Cardiovascular Life Support — ACLS, nach den Guidelines 2010
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Glossar

ACLS Advanced Cardiovascular Life Support
ACS Acute Coronary Syndrome

AED Automatischer externer Defibrillator
AHA American Heart Association

AKS Akutes Koronares Syndrom

BLS Basic Life Support

CPR Cardio Pulmonale Reanimation

DNAR Do Not Attempt Resuscitation

ECC Emergency Cardiac Care

EKG Elektrokardiogramm

ERC European Resuscitation Council

etCO, end-expiratorisches CO,

ILCOR International Liaison Committee on Resuscitation
V. intravenos

PALS Pediatric Advanced Life Support

PEA Pulslose elektrische Aktivitat

PVT Pulslose ventrikulare Tachykardie
ROSC Return of spontaneous circulation
SRC Swiss Resuscitation Council (Schweizer Wiederbelebungsrat)
TCP Transkutaner Pacer

VF Ventricular Fibrillation

ZVK Zentraler Venenkatheter



Zum Einstieg

Einleitung

Kein Ereignis markiert die Schwelle vom
Leben zum Tod so deutlich wie ein Herz-
Kreislauf-Stillstand. Dieser Moment ent-
scheidet Uber Sein oder Nichtsein. Jedes
Jahr kommt es europaweit zu etwa 50

bis 65 Kreislaufstillstanden pro 100000
Einwohner. Dabei betragt die Uberlebens-
chance bei beobachtetem Kreislaufstill-
stand mit Kammerflimmern weltweit der-
zeit unter 6%.

Wohlistin einigen seit 2005 publizierten
Untersuchungen eine leicht steigende
Tendenz feststellbar. Gleichwohl sind die
Daten noch nicht ausreichend belegt, um
dies bereits als Konsequenz der im Jahr
2005 weitreichend uberarbeiteten Reani-
mationsrichtlinien interpretieren zu
kénnen.

Ab dem Moment des Stillstands bleibt
nicht viel Zeit bis zum Eintreten irreversi-
bler neurologischer Schaden. Die wenigen
Minuten kdnnen aber durchaus reichen,
um einem Menschen das Leben zu retten,
der sonst mit Sicherheit verloren ware.
Voraussetzung dafur ist, dass man einen
Kreislaufstillstand sofort erkennt, die kor-
rekten Ablaufe kennt, sie ohne Zeitverlust
anwendet und sich Uber die organisato-
rischen Zustandigkeiten im Klaren ist. Die
knappe Zeit gilt es also so gut wie maoglich
zu nutzen, um die Chance auf ein Uberle-
ben ohne neurologische Schaden zu ver-
bessern.

Ein Kreislaufstillstand ist vergleichsweise
leicht zu erfassen, und die erforderlichen
technischen Massnahmen lassen sich gut
organisieren. Aber nur durch intensives
Training ist das reibungslose Zusammen-
spiel der beteiligten Personen gewahr-
leistet.

Uber dieses Skript

ACLS setzen BLS voraus. Insofern kann
zwar unser BLS-Skript allein fungieren. Fur
das hier vorliegende ACLS-Skript definie-
ren wir das BLS-Skript jedoch als obliga-
torischen Bestandteil.

Dieses Skript ist kein eigenstandiges Lehr-
mittel, sondern als Begleitmaterial zur
praktischen Ausbildung gedacht. Die Aus-
fuhrungen sind im Sinne einer themati-
schen Ubersicht bewusst knapp gehalten
und stellen einen Zusammenzug der aktu-
ellen Guidelines mit Blick auf die Funktion
als Kursbegleitmaterial dar.

In Fallen, in denen die Guideline-Aussagen
von AHA und ERC voneinander abweichen,
orientieren wir uns an der Guideline-Version
der AHA.

SIRMED bietet auch offizielle ACLS-Pro-
viderkurse an. Wir weisen darauf hin,

dass das hier vorliegende Skript nicht das
Providermanual zum ACLS-Kurs ist.

Der Konsens- und Guideline-Prozess
American Heart Association (AHA) und Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) haben
sich mit den Reanimationsgesellschaften
Kanadas, Studafrikas, Australiens und
anderen unter dem Dach des International
Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) zusammengeschlossen: Seit lan-
gerer Zeit fuhren die Organisationen in
verschiedenen Arbeitsgruppen Literatur-
reviews auf Kriterienbasis der Evidence
Based Medicine rund um die Reanimation
und Herz-Kreislauf-Notfalle durch. Diese
Untersuchungen beziehen sich auf die
Datenbasis von Medline, EMBase und
Cochrane.

Das Gebiet der Reanimation ist breit, und
die zugehorigen Themen sind umfang-
reich. Dieses Skript deckt nur Teilaspekte
ab. Dem Interessierten empfehlen wir
daher ausdricklich den Wissenschaftskon-

sens der ILCOR und die daraus abgeleite-
ten Reanimationsrichtlinien («The 2010
American Heart Association Guidelines for
ECC and CPR» bzw. «European Resuscita-
tion Council Guidelines for Resuscitation
2010») zur vertieften Auseinandersetzung.
Diese bilden auch die wissenschaftliche
Grundlage des Skriptes. Diese Original-
quellen sind im Anhang referenziert.

Giltigkeit

Das vorliegende Skript verliert seine Gl-
tigkeit mit der Publikation der Neuauflage
der Guidelines, die fir Ende 2015 geplant
ist.

Bei aller redaktionellen Sorgfalt kdnnen
wir Fehler nicht ausschliessen. Eine Garan-
tie, insbesondere eine rechtliche Haftung
fur die hier gemachten Aussagen wird
nicht Gbernommen. Der Anwender muss
die Angaben im Einzelfall anhand der
Originalquellen auf Richtigkeit tiberprifen
bzw. sich anhand der Herstellerinforma-
tionen kundig machen.




Kommunikationsmangel sowie falsche
Informationsverarbeitung und Entschei-
dungsfindung.

Uber viele Jahre und bis in die Gegenwart
herrschte im Gesundheitswesen eine

Fehlerkultur, die darauf ausgerichtet ist,
Schuldige zu finden und zu bestrafen. Ob-
wohl Fehler (oft) einzelnen Personen pas-
sieren, sind sie doch in unseren Systemen
angelegt und warten darauf, gemacht zu
werden —wenn nicht von dir, dann von
einem deiner Kollegen.

Das vorrangige Ziel eines modernen Fehler-
managements ist die Reduktion vermeid-
barer Fehler durch Bearbeitung von System-
schwachen —und genau hier setzen Trai-
ning und Simulation an.

Eine wichtige Aufgabe im Rahmen der
Mega-Code-Ausbildung kommt dem Leiter
eines Reanimationsteams zu. Diese Funk-
tion sollte der qualifizierteste Mitarbeiter
Ubernehmen. Seine ersten Aufgaben sind:

« Beurteilung der Situation

+ Festlegung der Vorgehensweise

« Koordination von Personal und
Massnahmen

« Vermeiden ereignisarmer Intervalle —
hierbei ganz speziell zerebrale
No-flow-Phasen

« Kontrolle und, wenn nétig, Korrektur
der durchgefuhrten Massnahmen

Aufgabenverteilung bei
Reanimationen

Weder AHA noch ERC oder SRC geben
strikt vor, wie die Aufgaben im Team ver-
teilt sein sollen. Da sich verschiedene
Varianten ohne Beweis fiir die Uberlegen-
heit einer einzigen eingeblirgert haben,
stellen wir hier die unseres Erachtens nach
geeignete dar:

Personalvariante 1: zwei Personen

Helfer 1

Standort Aufgaben

am Kopf

« Leitung der Reanimation

« Beatmung und Atemwegssicherung
 Legenvaskularer Zugange

« Anweisungen zu assistierenden Massnahmen
- Medikamentenapplikation

- Defibrillation

Helfer 2
Standort

seitlich des Patienten auf

Hohe Thorax

Aufgaben

« ggf. Anschliessen des Patienten an das Monitoring
« kontinuierliche Thoraxkompression

Personalvariante 2: drei Personen

Helfer 1
Standort Aufgaben
am Kopf « Leitung der Reanimation
« Beatmung und Atemwegssicherung
- Defibrillation
« Anweisungen zu assistierenden Massnahmen
« Delegation (Medikamentengabe, Legen vaskularer
Zugangeu.a.)
Helfer 2

Standort

links seitlich des
Patienten

Aufgaben

« ggf. Anschliessen des Patienten an das Monitoring
« kontinuierliche Thoraxkompression

Helfer 3
Standort

rechts seitlich des
Patienten

‘ Aufgaben

« Vorbereitung von Medikamenten, Infusionen
 Vorbereitung und Assistenz bei der Atemwegssicherung
« ggf. Legen vendser Zugange

+ ggf. Medikamentenapplikation

« Organisieren von Gerat und Material
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