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ALS – Defibrillation

• In dubio pro defi
• Wenn VF/pVT

angenommen werden 
kann soll defibrilliert 
werden.

• Precharging
• Defi bereits vor 

Rhythmuscheck laden, 
um Unterbrechung zu 
minimieren

?



Brauchen wir immer Pulschecks?

• Unsere Finger sind 
unzuverlässig…
• Konsequenz bei 

Asystolie, VF/VT?
• Erhebliche no-flow time

Alternativen:
• Arterienkurve
• Ultraschall

?



ALS – Vector Change

• For refractory VF, […] 
consider using a 
defibrillation vector
change by using an 
alternative defibrillation
pad position (e.g. 
antero-posterior).



ALS – Vector Change

Anterior-lateral (AL)

Anterior-posterior (AP)



Vector Change – Evidenz?

• Eigentlich nur 1 RCT

• 2025 ILCOR
• We suggest that […] a vector change

defibrillation strategy (weak
recommendation, very low–certainty
evidence) may be considered for adults
with cardiac arrest who remain in VF or
pVT after 3 or more consecutive shocks. 

JC April 2025



Vector Change – Evidenz?
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Warum kein double sequential?

• ERC: «Given the practical challenges of
using two defibrillators to deliver DSD 
and the limited evidence for its efficacy
the ERC does not recommend its routine
use.»

• 2025 ILCOR
• DSED (weak recommendation, low

certainty evidence) 
• VC (weak recommendation, very low–

certainty evidence) Neurologisch intaktes Überleben
• DSED vs. SD – NNT 6.2 
• VC vs. SD – NNT 20*

*nicht stat. signifikant



Laufende Studien
• !‍Early Double Sequential Defibrillation in Out-of-hospital Cardiac Arrest (DOUBLE-D)

• DSED vs. SD nach erstem Schock

• #‍Strategies for Defibrillation During Out-of-Hospital Cardiac Arrest (STRAT-DEFI)

• SD vs. VC vs. DSED nach erstem Schock

• $‍Initial Double Sequential External Defibrillation in Out of Hospital Cardiac Arrest 

(DUALDEFIB)

• DSED vs. SD ab erstem Schock

• %‍Doppelschock bei refraktärem ausserklinischem Kammerflimmern (DOSE-VF 2)

• Bestätigungsstudie DOSE-VF



Logistische Hürden?

• Präklinisch: Immer 2 Defis (NEF + RTW)
• Kein Unterschied VC vs. DSED bezüglich 

Ablauf Applikation Pads
• Kontroverse Defi-Garantie
• Bei Daten inkl. gleichzeitiger Schockabgabe: 

Schadensrate von ca. 0.1-0.2% pro Schock 
• doi.org/10.1016/j.jelectrocard.2025.154046

• Keine bekannten Defi-Schäden bei Einsatz 
DOSE-VF Protokoll



Wie siehts bei uns aus?

 Hypoxie

 Hypovolämie

 Hyper-, Hypokaliämie, 
metabolisch

 Hypo-, Hyperthermie

 Thrombose 
pulmonal/koronar

 Spannungspneumothorax

 Herzbeuteltamponade 

 Toxine

Algorithmus der erweiterten
Reanimationsmassnahmen

Rea-Alarm auslösen (Tel. 2222), 
BLS beginnen/CPR 30:2

Defipads kleben, Rhythmusanalyse 

Kammerflimmern,  
pulslose KT

defibrillierbarer
Rhythmus?

JA NEIN

1 Schock 
(1. Schock 150J, dann 200J)

Rhythmusanalyse
(inkl. Vorladen) 

Asystolie, PEA

CPR 2 Min.
 Zugang iv./io.
 nach 3. Schock:     

Adrenalin 1mg, 
Cordarone 300mg,                 
Vector Change

CPR 2 Min.
 Zugang iv./io.
 Adrenalin 1mg so früh 

wie möglich

 Adrenalin 1mg alle 2 Zyklen (alle 4 Min.)

 2. Dosis Cordarone (150mg) nach  
5 Defibrillationen

 Medikamente iv./io. einspülen (10ml NaCl 0,9%)

 O2-Gabe, Intubation/SGA (iGel®), Kapnographie. 
Af 10/min, CPR ohne Unterbruch weiter. Falls mit 
SGA die Beatmung insuffizient, wieder 30:2.

 erwäge AutoPulse® für Transport / Therapie

 Erkennen und Behandeln reversibler Ursachen 
(erwäge Sonographie - POCUS)

Reversible Ursachen

 nach ABCDE vorgehen, 12-Kanal-EKG, reversible Ursache behandeln

 Weiterbehandlung auf Intensivstation, Targeted Temperature Management

 Zielwert SpO2 92-94%, normwertiger paCO2 (4.5-6kPa)

ROSC

Hochwertige CPR und minimale 
«Hands-off-Zeiten» sind von höchster Priorität.

A. Ernst 2025, modifiziert nach ERC-Leitlinien 2025
20230823_m&k



ALS – Erwachsene

• Sedation
• Sei human…
• Nicht nur relaxieren bei 

Zeichen von Bewusstsein
• Tiefe Dosis, titrieren

• i-gel > Larynxtubus



Monitorisiertes
Setting

• Thoraxkompressionen ab persistierendem BDsys <50 mmHg

• Adrenalin initial in Schritten von 50-100mcg (bis kumulativ 1mg)

• Ziel unter REA: diastolischer BD ≥30 mmHg

• Bis zu 3x Defib («stacked shocks») bei beobachteter VF/pVT

• OP: Pneumoperitoneum ablassen, ggf. Aorta klemmen (Blutung)



Präklinische
Arterie

Consider obtaining invasive arterial blood pressure to

guide resuscitation and post-resuscitation care 

already in the prehospital setting…



Trauma CPR
• Kompressionen können 

u.U. hinten anstehen

• Interventionen nach 
klinischer Dringlichkeit

• Interventionen erfordern 

gute Governance

• TOR erwägen falls kein 

ROSC nach 20min
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Anaphylaxie
• Adrenalin früh

• Primär i.m. (0.5mg)

• In monitorisiertem Setting i.v.

• Ggf. zusätzlich inhalativ

• Routinemässig keine Steroide!

• ITN (Beatmungsdrücke)

4 MINUTES TO HYPOXIC 
BRAIN INJURY 

ADRENALINE

100% oxygen 
Small tidal volumes
Prolonged expiratory time 
High peak pressure/insp flow

M
A

A 1mcg/kg IV push dose or cardiac arrest dose

MUSCLE RELAXANT
First attempt must be best attempt

AIRWAY
ETT with Duff. Anticipate high airway pressures
LMA/Mask unlikely to Ce effective 

OXYGENATE

XTRA BRONCHODILATORS
XTRA VASOPRESSOR/VOLUME
CONSIDER PNEUMOTHORAX

www.amax4.org

http://www.amax4.org/


LAST
• Erstmals detailliert enthalten

• Lipidemulsion bis kum. 12mg/kg

• Adrenalin-Dosis reduzieren

• Prolongierte REA, erwäge eCPR



Tachyarrhythmie

• EKV
• VHFli: Max. Energie
• VHFla/SVT: 70-120J 

initial
• VT: 120-150J

• Adenosin: 6-12-18
• Eher mit 12mg 

starten

n = 11’245
Retrospektiv, beobachtend



Tachyarrhythmie

• EKV

• VHFli: Max. Energie

• VHFla/SVT: 

70-120J initial

• VT: 120-150J

• Adenosin: 6-12-18

• Eher mit 12mg starten

• Procainamid in CH nicht im 

Handel



Bradyarrhythmie

• Atropin noch immer #1, zu recht?
• Oft ineffektiv
• Relevante KI (höhergradiger AVB, 

St. n. HerzTx)
• Wirkt nur bei relevantem 

Parasympathikotonus
• Lange HWZ

• Bei peri-Arrest: Katecholamine 
erwägen



Bradyarrhythmie
vereinfacht


