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Key	  issues	  and	  major	  changes	  for	  lay	  
rescuer	  adult	  CPR

•	  The	  simplified	  universal	  
adult	  BLS	  algorithm.	  

	  
•	  IniFaFon	  of	  CPR	  if	  the	  
vicFm	  is	  unresponsive	  
with	  no	  breathing	  or	  no	  
normal	  breathing	  (ie,	  
vicFm	  is	  only	  gasping).	  

	  
•	  A-‐B-‐C	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  C-‐A-‐B	  



Key	  issues	  and	  major	  changes	  for	  lay	  
rescuer	  adult	  CPR

•	  Removed	  “Look,	  listen,	  and	  feel	  for	  breathing”.	  
	  
•	  ConFnued	  emphasis	  on	  high-‐quality	  CPR:	  
1. Chest	  compressions	  of	  adequate	  rate	  [at	  least	  100/
min	  (rather	  than	  “approximately”	  100/min)]	  and	  
depth	  [changed	  from	  the	  range	  of	  1	  ½	  to	  2	  inches	  to	  
at	  least	  2	  inches	  (5	  cm)],	  

2. Allowing	  complete	  chest	  recoil	  aXer	  each	  
compression,	  	  

3. Minimizing	  interrupFons	  in	  compressions,	  	  
4. Avoiding	  excessive	  venFlaFon.	  



Key	  issues	  and	  major	  changes	  for	  
healthcare	  providers

•	  IdenFfy	  a	  short	  period	  of	  seizure-‐like	  acFvity	  or	  
agonal	  gasps	  aXer	  cardiac	  arrest.	  

•	  Instruct	  untrained	  lay	  rescuers	  to	  provide	  Hands-‐
Only	  CPR.	  

•	  Briefly	  checks	  for	  no	  breathing	  or	  no	  normal	  
breathing.	  AcFvates	  the	  emergency	  response	  
system	  and	  retrieves	  the	  AED.	  Should	  not	  spend	  
more	  than	  10	  seconds	  checking	  for	  a	  pulse,	  and	  if	  a	  
pulse	  is	  not	  definitely	  felt	  within	  10	  seconds,	  should	  
begin	  CPR	  and	  use	  the	  AED	  when	  available.	  

•	  Removed	  “Look,	  listen,	  and	  feel	  for	  breathing”.	  



Key	  issues	  and	  major	  changes	  for	  
healthcare	  providers

•	  High-‐quality	  CPR.
•	  Cricoid	  pressure	  during	  venFlaFons	  is	  generally	  not	  
recommended.	  

•	  C-‐A-‐B	  rather	  than	  A-‐B-‐C.	  
•	  Reduce	  the	  Fme	  between	  the	  last	  compression	  and	  
shock	  delivery	  and	  the	  Fme	  between	  shock	  delivery	  
and	  resumpFon	  of	  compressions	  immediately	  aXer	  
shock	  delivery.	  

•	  Focus	  on	  using	  a	  team	  approach	  during	  CPR.



ELECTRICAL	  THERAPIES

•	  IntegraFon	  of	  AEDs	  into	  the	  
Chain	  of	  Survival	  system	  for	  
public	  places	  

•	  ConsideraFon	  of	  AED	  use	  in	  
hospitals	  

•	  AEDs	  can	  now	  be	  used	  in	  
infants	  if	  a	  manual	  
defibrillator	  is	  not	  available	  



ELECTRICAL	  THERAPIES

•	  Shock	  first	  versus	  CPR	  first	  in	  
cardiac	  arrest	  

•	  1-‐shock	  protocol	  versus	  3-‐shock	  
sequence	  for	  VF	  

•	  Biphasic	  and	  monophasic	  
waveforms	  

•	  EscalaFng	  versus	  fixed	  doses	  for	  
second	  and	  subsequent	  shocks	  	  



ELECTRICAL	  THERAPIES

•	  Electrode	  placement	  
anterior-‐lateral,	  anterior-‐posterior,	  
anterior–leX	  infrascapular,	  and	  
anterior–right	  infrascapular	  

•	  External	  defibrillaFon	  with	  
implantable	  cardioverter-‐
defibrillator	  

•	  Synchronized	  cardioversion	  
Atrial	  fibrillaFon	  :	  120	  to	  200	  J	  
Atrial	  flufer	  and	  other	  
supraventricular	  rhythms	  :	  50	  to	  
100	  J	  

Adult	  stable	  monomorphic	  VT	  :	  100	  
J.



The	  major	  changes	  in	  ACLS
•	  QuanFtaFve	  waveform	  capnography	  is	  
recommended	  for	  confirmaFon	  and	  monitoring	  of	  
endotracheal	  tube	  placement	  and	  CPR	  quality.	  



The	  major	  changes	  in	  ACLS
•	  There	  is	  an	  increased	  emphasis	  on	  physiologic	  
monitoring	  to	  opFmize	  CPR	  quality	  and	  detect	  
ROSC.	  



The	  major	  changes	  in	  ACLS
•	  The	  tradiFonal	  cardiac	  
arrest	  algorithm	  was	  
simplified	  and	  an	  
alternaFve	  conceptual	  
design	  was	  created	  to	  
emphasize	  the	  
importance	  of	  high-‐
quality	  CPR.	  





The	  major	  changes	  in	  ACLS
•	  Atropine	  is	  no	  longer	  recommended	  for	  rouFne	  use	  
in	  the	  management	  of	  pulseless	  electrical	  acFvity	  
(PEA)/asystole.

•	  SystemaFc	  post–cardiac	  arrest	  care	  aXer	  ROSC	  
should	  conFnue	  in	  a	  criFcal	  care	  unit	  with	  expert	  
mulFdisciplinary	  management	  and	  assessment	  of	  
the	  neurologic	  and	  physiologic	  status	  of	  the	  paFent.	  
This	  oXen	  includes	  the	  use	  of	  therapeuFc	  
hypothermia.







IniFal	  and	  Later	  Key	  ObjecFves	  of	  
Post–Cardiac	  Arrest	  Care

1.	  OpFmize	  cardiopulmonary	  funcFon	  and	  vital	  organ	  
perfusion	  aXer	  ROSC	  

2.	  Transport/transfer	  to	  an	  appropriate	  hospital	  or	  criFcal	  
care	  unit	  with	  a	  comprehensive	  post–cardiac	  arrest	  
treatment	  system	  of	  care	  

3.	  IdenFfy	  and	  treat	  ACS	  and	  other	  reversible	  causes	  
4.	  Control	  temperature	  to	  opFmize	  neurologic	  recovery	  
5.	  AnFcipate,	  treat,	  and	  prevent	  mulFple	  organ	  
dysfuncFon.	  This	  includes	  avoiding	  excessive	  
venFlaFon	  and	  hyperoxia.



key	  issues	  in	  pediatric	  BLS

•	  C-‐A-‐B	  rather	  than	  A-‐B-‐C.	  
•	  High-‐quality	  CPR.	  
•	  ModificaFon	  of	  recommendaFons	  regarding	  
adequate	  depth	  of	  compressions	  to	  at	  least	  one	  
third	  of	  the	  anterior-‐posterior	  diameter	  of	  the	  
chest;	  this	  corresponds	  to	  	  approximately	  1	  ½	  
inches	  (about	  4	  cm)	  in	  most	  infants	  and	  about	  2	  
inches	  (5	  cm)	  in	  most	  children.	  

•	  Removal	  of	  “look,	  listen,	  and	  feel	  for	  breathing”.



key	  issues	  in	  pediatric	  BLS

•	  De-‐emphasis	  of	  the	  pulse	  check	  for	  healthcare	  
providers:	  For	  a	  child	  who	  is	  unresponsive	  and	  not	  
breathing,	  if	  a	  pulse	  cannot	  be	  detected	  within	  10	  
seconds,	  healthcare	  providers	  should	  begin	  CPR.	  

•	  Use	  of	  an	  AED	  for	  infants:	  For	  infants,	  a	  manual	  
defibrillator	  is	  preferred	  to	  an	  AED	  for	  defibrillaFon.	  
If	  a	  manual	  defibrillator	  is	  not	  available,	  an	  AED	  
equipped	  with	  a	  pediatric	  dose	  afenuator	  is	  
preferred.	  If	  neither	  is	  available,	  an	  AED	  without	  a	  
pediatric	  dose	  afenuator	  may	  be	  used.



PEDIATRIC	  ADVANCED	  LIFE	  SUPPORT

•	  Refinement	  of	  exisFng	  recommendaFons	  rather	  than	  
new	  recommendaFons;	  new	  informaFon	  is	  provided	  
for	  resuscitaFon	  of	  infants	  and	  children	  with	  selected	  
congenital	  heart	  defects	  and	  pulmonary	  hypertension.	  

•	  Monitoring	  capnography/capnometry.	  
•	  The	  PALS	  cardiac	  arrest	  algorithm	  was	  simplified	  to	  
emphasize	  organizaFon	  of	  care	  around	  2-‐minute	  
periods	  of	  uninterrupted	  CPR.	  

•	  The	  iniFal	  defibrillaFon	  energy	  dose	  of	  2	  to	  4	  J/kg	  of	  
either	  monophasic	  or	  biphasic	  waveform	  is	  reasonable.	  
For	  second	  and	  subsequent	  doses,	  give	  at	  least	  4	  J/kg.	  



PEDIATRIC	  ADVANCED	  LIFE	  SUPPORT

•	  Once	  spontaneous	  circulaFon	  has	  been	  restored,	  to	  
maintain	  an	  arterial	  oxyhemoglobin	  saturaFon	  
≥94%	  but	  <100%	  to	  limit	  the	  risk	  of	  hyperoxemia.	  

•	  New	  secFons	  have	  been	  added	  on	  resuscitaFon	  of	  
infants	  and	  children	  with	  congenital	  heart	  defects,	  
including	  single	  ventricle,	  palliated	  single	  ventricle,	  
and	  pulmonary	  hypertension.	  

•	  Several	  recommendaFons	  for	  medicaFons	  have	  
been	  revised.	  These	  include	  not	  administering	  
calcium	  except	  in	  very	  specific	  circumstances	  and	  
limiFng	  the	  use	  of	  etomidate	  in	  sepFc	  shock.



PEDIATRIC	  ADVANCED	  LIFE	  SUPPORT

•	  IndicaFons	  for	  postresuscitaFon	  therapeuFc	  
hypothermia	  have	  been	  clarified	  somewhat.	  

•	  New	  diagnosFc	  consideraFons	  have	  been	  
developed	  for	  sudden	  cardiac	  death	  of	  unknown	  
eFology.	  

•	  Providers	  are	  advised	  to	  seek	  expert	  consultaFon,	  if	  
possible,	  when	  administering	  amiodarone	  or	  
procainamide	  to	  hemodynamically	  stable	  paFents	  
with	  arrhythmias.	  

•	  The	  definiFon	  of	  wide-‐complex	  tachycardia	  has	  
been	  changed	  from	  >0.08	  second	  to	  >0.09	  second.



NEONATAL	  RESUSCITATION

•	  Once	  posiFve-‐pressure	  venFlaFon	  or	  
supplementary	  oxygen	  administraFon	  is	  begun,	  
assessment	  3	  clinical	  characterisFcs:	  heart	  rate,	  
respiratory	  rate,	  and	  evaluaFon	  of	  the	  state	  of	  
oxygenaFon	  

•	  AnFcipaFon	  of	  the	  need	  to	  resuscitate:	  elecFve	  
cesarean	  secFon	  

•	  Ongoing	  assessment	  
•	  Supplementary	  oxygen	  administraFon	  
•	  SucFoning	  




NEONATAL	  RESUSCITATION

•	  VenFlaFon	  strategies	  (no	  change	  from	  2005)	  
•	  RecommendaFons	  for	  monitoring	  exhaled	  CO2	  
•	  Compression-‐to-‐venFlaFon	  raFo	  
•	  ThermoregulaFon	  of	  the	  preterm	  infant	  (no	  change	  
from	  2005)	  

•	  PostresuscitaFon	  therapeuFc	  hypothermia	  
•	  Delayed	  cord	  clamping	  
•	  Withholding	  or	  disconFnuing	  resuscitaFve	  efforts	  
(no	  change	  from	  2005)



FIRST	  AID

•	  Supplementary	  oxygen	  administraFon	  
•	  Epinephrine	  and	  anaphylaxis	  
•	  Aspirin	  administraFon	  for	  chest	  discomfort	  
•	  Tourniquets	  and	  bleeding	  control	  
•	  HemostaFc	  agents	  
•	  Snakebites	  
•	  Jellyfish	  sFngs	  
•	  Heat	  emergencies



SUMMARY

•  Too	  few	  vicFms	  of	  cardiac	  arrest	  receive	  
bystander	  CPR.	  

•  CPR	  quality	  must	  be	  high	  and	  that	  vicFms	  
require	  excellent	  post–cardiac	  arrest	  care	  by	  
organized	  teams	  with	  members	  who	  funcFon	  
well	  together.	  

•  EducaFon	  and	  frequent	  refresher	  training	  are	  
likely	  the	  keys	  to	  improving	  resuscitaFon	  
performance.


