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Kreislaufstillstand Seit iti
(inkl. hdmodynamisch eftenposition
relevante Bradykardie)

Kopfposition

OK freimachen,

— Defi vorbereiten
5 initiale Beatmungen wenn nach initialen 5 und einschalten
Sauerstoff (Fi0 1,0) Beatmungen keine
| eansaaidhans Thoraxkompression
- Thoraxkompressionen starten 100 - 120 /min
Defi-Elektroden Kompressionstiefe
kleben Thoraxkompression und mind. 1/3 des
Defi laden 4 J/kgKG Beatmung im Verhaltnis 15 : 2 Thoraxdurchmessers
1. EKG-Rhythmus Beurteilung
SAA Manuelle
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
‘ Beatmung ‘ durchgehend manuelle Beatmung
‘ g m ‘ - wenn EGA platziert: = g . SAA Extraglottischer
apnographie oraxkompression
g_ enos -p kontinuierl. Thoraxkompression 100 - 120p/min Atemweg
I ‘ ‘ EGA erwigen ‘ ‘ mit altersentsprechender - T
E : Beatmungsfrequenz ggf. moglich mind. 1/3 des
‘ Pulsoxymetrie ‘ - ohne EGA bzw. bei exzessiver Thoraxdurchmessers
Undichtigkeit unter Kompression
‘ Defi laden 4 J/kgKG ‘ 3 15:2
2. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
Zugang legen
o Fiv. [ [ [Jio ] Atemweg und Beatmung Thoraxkompression SAA i.v.-Zugang
& : Uberprifen 100 - 120 /min
E ‘ Medikamentengabe ‘ bei Asystolie / PEA Epinephringabe Kom.pressionstiefe SAA 0. Zugan
~ | Infusion vorbereiten | so friih wie méglich nach i.v. /i.0.- mind. 1/3 des etz
Zugang Thoraxdurchmessers
| Defiladen 4 J/kgkG | | sAAEpinephrin ||
3. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen
Thoraxkompression ‘ ‘ SAA Epinephrin ‘ ‘
@ Atemweg und Beatmung 100 - 120 /mi -
() ‘ Medikamentengabe ‘ iiberpriifen . o ‘ ‘ SAA Amiodaron ‘ ‘
< Kompressionstiefe ‘ ‘ T ‘ ‘
€ : idocain
o~ bedenke 4 ,Hs und HITS el % slss
Thoraxdurchmessers
‘ Defi laden 4 J/kgKG ‘
4. EKG-Rhythmus Beurteilung; ggf. Positionswechsel
Schockbarer Rhythmus pVT / VF: Defibrillation
Asystolie / PEA / auswurffahiger Rhythmus: keine Defibrillation; Defi entladen,
Reanimation fortfiihren
weitere Medikamentengaben: siehe Erlduterungen
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Erlduterungen

Dieser PLS-BPR gilt fiir Kinder im Alter von 0 - 18 Jahren mit Ausnahme der Neugeborenen bei der Geburt.
Bei Jugendlichen mit entsprechender GroRe und Gewicht kann auch der Erwachsenen-BPR angewendet werden.
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Oberste Prioritdt haben qualitativ hochwertige Thoraxkompressionen mit minimalen
Unterbrechungen, schnellstmogliche Defibrillation, suffiziente Beatmung und Oxygenierung
sowie Therapie der reversiblen Ursachen

Bei Sduglingen und Kleinkindern mit einer Hypoxie oder ischamie-bedingten Bradykardie
(HF < 60 /min) ist eine CPR erforderlich, auch wenn noch ein Puls tastbar ist.

e harte Unterlage, Druckpunkt untere Sternumhalfte

e Saugling (Sgl.; Alter < 1 Jahr): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers;

bevorzugt thoraxumfassende 2-Daumen-Technik
e Kind (ab 1 Jahr, Kleinkind): mind. 1/3 des Thoraxdurchmessers;

1 Handballen-Technik
e Jugendliche: ca.5cm, aber max. 6 cm

2-Hand-Kompressionstechnik
e auf vollstandige Entlastung zwischen den Thoraxkompressionen achten
e kontinuierliche Thoraxkompressionen, sobald die endotracheale Intubation erfolgt ist

e Rhythmusanalyse durch den Anwendenden (nur bei Unsicherheit AED-Modus nutzen)
e manuelle Defibrillation mit 4 J/kgKG biphasisch;
@ bei refraktadrer pVT / VF (> 6 Schocks) ggf. schrittweise Erh6hung auf max. 8 J/kgKG

e erwage Anlage extraglottischer Atemweg = LM (insbesondere bei schwieriger Beutel-Masken-
Beatmung trotz Optimierung der Kopfposition, Offnen der Atemwege mit Verwendung von
Oro- / Nasopharyngealtubus)

e Riickfallebene: Beutel-Masken-Beatmung

e Atemwege 6ffnen, addquate altersabhéngige Lagerung des Kopfes
e Beutel-Masken-Beatmung als priméres Verfahren (ggf. 2-Helfer-Technik), FiO, 1,0
® Ziel: beatmungssynchrones Heben und Senken des Brustkorbs
® exspiratorisches Atemzugvolumen (AZV): 6 - 8 ml/kg ideales KG
® Inspirationszeit ca. 1 sek, moglichst rechteckiges Kapnographiesignal
e zu hohes Beatmungsvolumen und Hyperventilation vermeiden
AF/min nach endotrachealer Intubation: 25 (Sgl.), 20 (1-8J.), 15 (8-12J.), 10 (> 12.)

e Bestatigung und kontinuierliche Uberwachung der Tubuslage
® rasches Erkennen eines ROSC
e Vermeidung einer Hyperventilation nach ROSC bei guter Kreislauffunktion

wenn i.v.-Zugang nach zwei Versuchen in hochstens 5 min nicht méglich oder ohne
Erfolgsaussicht

e vor und wahrend der Defibrillation (inkl. Rhythmusanalyse) < 10 sek
e nach der Defibrillation sofortiger Start der Thoraxkompression

nur bei auswurffahigem EKG-Rhythmus und < 10 sek
nach SAA Epinephrin, SAA Amiodaron, SAA Lidocain

Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo- / Hyperkalidgmie / Hypoglykamie, Hypo- / Hyperthermie (4 Hs)
Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie, Spannungspneumothorax (4 HITS)

PEA pulslose elektrische Aktivitat
VF yventricular fibrillation” = Kammerflimmern
pVvT pulslose ventrikuldre Tachykardie
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