Wenn ein einziger Defibrillationsschock nicht ausreicht:
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Neue klinische Fakten fiir eskalierende Energiestufen

Neue klinische Fakten aus zwei priklinischen Studien? zu Kammerflimmern (VF) bestétigen die Wirksamkeit der gegenwirtigen
AHA-Empfehlungen zur anfinglichen Schockdosierung (200 J manuell; 150 - 200 ] AED). Bei Patienten, die zusitzliche Schocks
benétigen, zeigen diese Studien jedoch, dass eine wiederholte Abgabe der anfinglichen D051s einer Strategie der Dosissteigerung
unterlegen ist.
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* Hohe Erfolgsquote beim ersten Schock mit LIFEPAK®
Defibrillator/Monitor und anféinglicher manueller Energiestufe
gemifl AHA-Empfehlung (200 J; 92%)*

* Nachlassende Therapiereaktion bei Wiederholung der Energiestufe
nach erfolglosem erstem Schock (Erfolg beim ersten Schock
92% vs. 61% beim zweiten Schock, p=0,001)

« 121/467 (27%) Erwiesene Uberlebensrate nach 30 Tagen:

51% davon erhielten 360 ]
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« Randomisierte, kontrollierte klinische Blindstudie an 221
Patienten zum Vergleich der beiden Energieprotokolle:
fest mit 150 J vs. eskalierend mit 200 - 300 - 360 ]
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* Hohe Erfol%] uote beim ersten Schock mit LIFEPAK AED
und anfinglicher Energieabgabe gema8 AHA-Empfehlung
(150 und 2007)?

% Schockwirksamkeit:
VF-Terminierung

* Nachlassende Wirksamkeit der Folgeschocks bei Dosierung mit
150 J gegeniiber eskalierender Energlestufen (71% vs. 85%, p=0,01).

150] 300]/360]
Folgeschocks

Die neuen klinischen Belege aus diesen beiden Studien lielen einen Vorteil bei Anwendung der eskalierende Energiestufen erkennen,
wie in den AHA Guidelines 2005 erwihnt. Empfehlung fiir Folgedosierung:

»..der Retter kann eine fest eingestellte [biphasische] Energie von 200 J fiir den ersten Schock und eine gleich hohe oder hohere
Energie fiir den zweiten Schock weitere Folgeschocks verwenden." AHA Guidelines 2005: IV-40; nachtrigliche Kennzeichnung
als Zitat.

Zahlreiche, mit unterschiedlichen Defibrillatoren und Impulsformen durchgefiihrte klinische Studien haben gezeigt, dass die meisten
Herzstillstandpatienten wihrend der Reanimation wiederholt VF-Episoden erleiden®’. Der anfingliche Schock kann bei jeder VF-
Episode erfolglos bleiben; genau genommen wird die Defibrillation mit jeder weiteren Episode sogar immer schwierigerl. Bei diesen
Patienten hat es sich in der Klinik wie auch beim Rettungseinsatz als die bessere Strategie erwiesen, die Energie zur Terminierung der
VF nach den anfiinglichen 150/200 ] zu erh6hen, anstatt einfach weitere Male eine erfolglos gebliebene Energie abzugeben'?%. LIFEPAK
Defibrillator/Monitore bieten eine weite Energiespanne von bis zu 360 J.
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