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1. Ziel und Zweck

Diese SAA soll bei allen Patienten, die im zustdndigen Rettungsdienstbereich
reanimationspflichtig aufgefunden werden, ein standardisiertes sowie leitlinienkonformes
Vorgehen gewdhrleisten.

Wesentliche Eckpunkte sind:
- Koordiniertes Handeln, um die ,no flow time“ gering zu halten.
- ERC Leitliniengerechte Therapie
- Optimierte ROSC Phase
- Sicherer Transport des Patienten in ein geeignetes Krankenhaus
- Telefonische Voranmeldung

2. Geltungs- und Verantwortungsbereich

= Patienten:

Alle Patienten, die durch den Rettungsdienst primar leblos aufgefunden werden oder im
Verlauf der Behandlung reanimationspflichtig werden. Als Kind gelten Personen ab dem
begonnenen 1. Lebensjahr bis zum Eintritt in die Pubertat.

3. Beschreibung

Eigenverantwortliche Einleitung einer Therapie bei Patienten mit einem Herz-
Kreislaufstillstand und standardisiertes Vorgehen der Versorgung bei diesem Krankheitsbild.

3.1. ldentifizierung des Krankheitshildes

Vorgehen nach dem A/ B/ C/ D/ E Schema zur Identifizierung des lebensbedrohlichen
Zustands und Zuordnung dieser SAA zu dem Zustandsbild Reanimation.
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VorgehennachA/B/C/D/E
3.2.SAA Schema
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‘ Reanimation ‘

Nein
Notarzt alarmiert?

Ja

Notarzt-Nachforderung

CPR (5 initiale Beatmungen, dann 15:2)
Defibrillator anbringen
Unterbrechungen minimieren

SCHOCKBAR NICHT SCHOCKBAR

L )

1 Defibrillation (4J/kg KG) Wiedereinsetzen eines Spontankreislaufs CPR 15:2 fiir 2 Minuten

| [ |

CPR 15:2 fiir 2 Minuten Beurteilung des Patienten nach
A/B/C/D/E Schema
Uberwachung (u. a. 12-Kanal-EKG)

Nein

Pat. wird nicht
adaquat wach?

Erwége jetzt endotracheale Atemwegssicherung / Applikation von bis zu 2 x 2,5 mg Midazolam i.v. bis Beatmung toleriert wird

Nein Einleitung eines zielgerichteten Temperatur-

managements mit Flissigkeitsbolus von  —
30 ml/kg KG 4°C kalter Infusionslésung

Temperatur im
Bereich 32-36°C

Therapie durch Experten (NA): Supportive Therapie: z.B. hamodynamische Stabilisierung, etc.

Transport in Zielklinik

L

C Ubergabe in der Klinik )
Wahrend CPR: Ausschlief3en von reversiblen Ursachen: Medikation:
e  Hochqualitative Thoraxkompression der unteren e  Hypoxie e Nach dem 3. Schock 1 mg Epinephrin i.v.
Sternumhélfte 100-120/min. Drucktiefe ~4cm e  Hypovolamie - bei Asystolie sofort
beim Saugling, 5cm beim Kind e  Hypo-/ Hyerkalidmie & metabolische - 0,01mg/ kg Kérpergewicht
e  Atemwegssicherung mittels Larynxmaske/ Stérungen danach: alle 4 Minuten Repitition
Endotrachealtubus, um eine unterbrechungsfreie e  Hypothermie e Nach dem 3. Schock bei VF 5 mg Amiodaron
CPR zu erméglichen [No-Flow-Time maximal e  Herzbeuteltamponade pro kg Kérpergewicht i.v.
gering halten] e Intoxikation o  Flussigkeitsbolus 20 ml/ kg Kérpergewicht
e  Kapnographie e  Thrombembolie (Lyse)
e  Vaskularer Zugang (i.v. /i.0.) e  Spannungspneumothorax

e  Korrektur potentiell reversibler Ursachen (s.r.)
e Vermeide Hyperventilation

Falls vorhanden: beseitigen!
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3.3.  Hinweise/Kommentare zur SAA
Allgemeine Besonderheiten zur Abgrenzung gegen die SAA Reanimation Erwachsene:

e Bei Thoraxkompressionen soll der untere Teil des Sternum mindestens um 1/3 des
Thoraxdurchmessers (bei Sauglingen 4cm, bei Kindern 5 cm) mit einer Freuquenz
von 100-120/min komprimiert werden.

e Zun&chst werden initial 5 Beatmungshiibe durchgefuhrt, da die Asphyxie der
haufigste Grund fur den Herz-Kreislaufstillstand ist.

o Das Verhaltnis Thoraxkompression : Beatmung ist 15:2

e Die Kompression wird mit der 2-Daumenmethode (Ubergang Saugling>Kind) oder
der Einhandmethode (alteres Kind) durchgeftihrt.

¢ Ein initialer Flussigkeitsbolus einer balanzierten Voll-Elektrolytlésung von 20ml/kg
Korpergewicht wird appliziert.

A/B/C/D/E Schema:

Oftmals wird schon wahrend der Gewinnung des Ersteindrucks oder des ersten
Durchlaufens des A/ B/ C/ D/ E Schemas klar, dass es sich um eine Reanimation handelt.
Die Empfehlungen der ERC geben vor, dass nach Feststellen einer Schnappatmung mit den
Thoraxkompressionen begonnen werden soll. Daher kann an dieser Stelle das
Untersuchungsschema verlassen und zum néchsten Schritt Ubergegangen werden.

Rhythmusanalyse:

Der Defibrillator, eingeschaltet beim Aussteigen aus dem Fahrzeug, wird bei einer
Reanimation im halbautomatischen Modus betrieben. Die Rhythmusbeurteilung sollte durch
den Defibrillator erfolgen und ggf. ebenfalls die Schockfreigabe. Bestehen bei mindestens
zwei Rettungsdienstmitarbeitern Zweifel an der Diagnose der Rhythmusanalyse des
Defibrillators, so ist ein Umschalten in den manuellen Modus sinnvoll. Dieser Fall sollte
umgehend dem éarztlichen Ansprechpartner mitgeteilt werden, um die Griinde fir die
vermeintliche Fehlfunktion zu suchen. Bei sicherer Beherrschung der Analyse eines
defibrillationswiirdigen Rhythmus im Rahmen einer Reanimationssituation kann der manuelle
Defi-Modus verwendet werden, wenn hierdurch sicher eine Zeitersparnis im Vergleich zur
halbautomatischen Analyse erreicht werden kann.
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Epinephrin Applikation (Adrenalin 1 mg /1 ml):

Die geltenden Fachinformationen des Herstellers sind zu beachten. Im Rahmen der
Reanimation empfiehlt der ERC, dass alle 3-5 Minuten 10 pg/kg Kdrpergewicht i.v. oder i.o.
(1:20.000 verdunnt) appliziert werden soll. Um ein standardisiertes Vorgehen zu
gewahrleisten, soll die erste Adrenalingabe bei schockbaren Rhythmen nach der dritten
Defibrillation erfolgen. Bei einer Asystolie soll die Adrenalin Gabe so frih wie mdglich
erfolgen. Ab diesem Zeitpunkt soll alle 4 Minuten 1 mg Adrenalin bei der Rhythmusanalyse
nachinjiziert werden. Wichtig ist nach jeder Injektion, dass eine ausreichend grof3e Menge an
Flussigkeit nachgespult wird. Zur sicheren Herstellung der Verdinnungslésung wird 1mg
(=1ml) Adrenalin in 9ml NaCl 0,9% mittels einer 10ml Spritze appliziert. Von dieser
Verdinnung wird mittels einer 1ml-Spritze (Kind bis 10kg Korpergewicht) oder einer 2mi
Spritze (Kind gré3er 10kg Korpergewicht) die entsprechende Menge entnommen.

Amiodaron Applikation (Amiodaron 150 mg / 3 ml):

Die geltenden Fachinformationen des Herstellers sind zu beachten. Im Rahmen der
Reanimation empfiehlt der ERC, dass 5 mg/kg Kdrpergewicht Amiodaron i.v. oder i.0. nach
der dritten Defibrillation appliziert werden sollen. Hierflr werden mittels einer 1ml Spritze
(Kind bis 10 kg Kdrpergewicht) oder einer 2ml Spritze (Kind gré3er 10kg Korpergewicht) die
entsprechende Menge entnommen. Entgegen der Fachinformation wird Amiodaron bei der
Reanimation unverdinnt als Bolus in die Vene appliziert. Wichtig ist nach jeder Injektion,
dass eine ausreichend grof3e Menge an Flussigkeit nachgespult wird.

ROSC:

Nach Erreichen eines wiedereinsetzenden Spontankreislaufs soll der Defi in den manuellen
Modus geschaltet werden. Nur so ist gewahrleistet, dass alle relevanten Kurven und
Messwerte gut abgelesen werden kénnen.

Die ROSC-Therapie zielt im Wesentlichen auf die folgenden Punkte ab:

Zielgerichtetes Temperaturmanagement:

Wird der Patient nicht unmittelbar nach der Reanimation wieder adaquat wach, so muss die
Korperkerntemperatur bestimmt und dauerhaft tberwacht werden. Die Korperkerntemperatur
korreliert extrem gut mit der korrekt gemessenen tympanalen Temperatur. Es hat sich
gezeigt, dass bei Kindern sowohl die milde Hypothermie (32-34 °C) als auch die
Normothermie mit einem vergleichbaren Outcome einhergehen. Sicher vermieden werden
soll eine Temperatur Uber 37,5 °C. Ist der Patient nicht im Zielbereich des zielgerichteten
Temperaturmanagements (32-36 °C) so sollte mindestens ein zusatzlicher peripherer
Zugang gelegt werden, um einen Flissigkeitsbolus von 20ml/kg Koérpergewicht Liter 4°C
kalter Infusionslosung zusétzlich zu applizieren. Dies stabilisiert neben dem kiihlenden Effekt
auch den Kreislauf. Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass der Patient unter Umstanden
sediert und relaxiert (zwecks Reduzierung von Kéltezittern) werden muss.
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Blutzuckeruberwachung:

Sowohl Hyper- als auch Hypoglycadmie kénnen das Outcome des Patienten verschlechtern
und sollen vermieden werden. Nach wiederherstellen des ROSC soll der kapillare Blutzucker

gemessen und sowohl eine Hypo- als auch Hyperglycamie vermieden werden.

Sedierung:

Die gewahlten Medikamente zur Aufrechterhaltung einer Tubustoleranz oder der Sedierung
zur Durchfuhrung eines zielgerichteten Temperaturmanagements sollten so gewéahlt werden,
dass die hamodynamische Situation sich dadurch nicht verschlechtert. Haufig werden zur
Sedierung die Substanzen Midazolam, Fentanyl und Atracurium eingesetzt. Im Rahmen der
SAA Schulungen soll durch das nicht arztliche Personal Midazolam als Sedierung zum

Erreichen einer Tubustoleranz eingesetzt werden:

Midazolam Applikation (Midazolam 5 mg /5 ml):

Die geltenden Fachinformationen des Herstellers sind zu beachten. Midazolam wirkt
nur sedierend und hat so gut wie keine negativen hamodynamischen Effekte. Der
Einsatz bei ROSC und nicht adaquat erwachendem Patient ist somit ideal. Die
ansonsten unerwtinschte Wirkung der Atemdepression von Midazolam ist in diesem
Fall eine gewlnschte Wirkung. Es soll eine kontrollierte stressfreie Beatmung
realisiert werden. Nur so ist gewéhrleistet, dass physiologische CO, Werte und eine
Tubustoleranz erzielt werden konnen. Es sollen bis zu 2 Boli von je 2,5 mg
Midazolam bis zum Erreichen einer Beatmungs- oder Tubustoleranz i.v. appliziert
werden. Die Zeit zwischen den einzelnen Applikationen soll lange genug gewahit
werden (mindestens 3 Minute), da bei einem gerade wieder erreichten
Spontankreislauf die Anschlagzeit stark verlangert sein kann.

Bei Bedarf ist die Sedierung durch die Arztin oder den Arzt um ein Opiat und ein
Relaxans zu erganzen.

Ersteller: Version: Seite

12/2017 Dr. C. Rose - ALRD 1.2 5




Feuerwehr L _ =
Remscheid SAA Reanimation Kind w

Ventilation:

Die Beatmung sollte sich an dem endexpiratorischen CO, Wert richten. Es wird ein Wert von
35 mmHg angestrebt. Die (wenn korrekt abgeleitet) peripher gemessene Sauerstoffsattigung
sollte groRer 94 % sein. Bei Beginn der Reanimation wird mit 100% Sauerstoff begonnen,
nach erreichen des ROSC sollen SpO2-Werte zwischen 94-98% erreicht werden. Bei
liegender Larynxmaske /Endotrachealtubus soll das Kind unter Reanimation mit 10
Atemzlgen pro Minute ventiliert werden, nach ROSC entsprechend des endtidalen CO2.

Supportive hamodynamische Therapie:

Ist der Patient kardiozirkulatorisch beeintrachtigt, bedarf es einer kreislaufstiitzenden
Therapie. Oftmals wird an dieser Stelle Norepinephrin (Arterenol 1 mg / 1 ml) Uber eine
Spritzenpumpe (3 mg / 50 ml) oder stark verdiinnt als Bolus verwendet. Alternativ kann die
Gabe von Akrinor erwogen werden.

3.4. Fdlle, in denen begrindet von der VA abgewichen werden kann.

Nichtérztliches Personal: Bei nicht Vorliegen einer vitalen Bedrohung, wie sie am Anfang
in dieser SAA beschrieben ist, kann eine Modifikation
(z.B. Dosisreduktion) oder das Ausbleiben von einzelnen
(invasiven) MalRnahmen im Rahmen der jeweils gtiltigen
Leitlinien sinnvoll sein.

Notarzte: Nach Ermessen im Rahmen der Therapiefreiheit

3.5. Dokumentation

Das Rettungsdienstpersonal oder die Notarztin/der Notarzt hat alle MalRnahmen oder die
Auffindesituation auf dem Einsatzprotokoll zu dokumentieren. Es wird, wenn invasive
Maflnahmen durch den Notfallsanitater durchgefihrt werden, automatisch eine Kopie des
Protokolls an den Arztlichen Leiter Rettungsdienst zur Qualitatssicherung weitergeleitet.
Sollten unerwiinschte Wirkungen oder Zwischenfalle auftreten so sind diese ebenso zu
dokumentieren und gesondert dem Arztlichen Leiter Rettungsdienst mitzuteilen.
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4. Eingesetzte Ressourcen
Personal:

Notfallsanitater
Notarzte

5. Messung und Uberwachung

Arztlicher Leiter Rettungsdienst
QM Beauftragte

6. Mitgeltende Unterlagen / zugrunde liegende Evidenz

Sektion 6 der Leitlinien zur Reanimation 2015 des European Resuscitation Council
Seite 698-701

ERC-ALS-Manual (Handbuch Auflage 6. Kapitel 6)

Fachinformation Epinephrin (hier: Infectopharm - Adrenalin 1 mg / 1 ml)
Fachinformation Amiodaron (hier: Sanofi - Cordarex 150 mg/ 3 ml)
Fachinformation Midazolam (hier: Hameln — Midazolam 15 mg / 3 ml)
Bedienungsanleitung EKG/Defibrillator (hier: Zoll M-Serie)

7. Anderungshistorie

Version 1.2  Korrektur SOP in SAA, Korrektur Larynxtubus in Larynxmaske
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