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Update Kinderreanimation -

Neue ERC-Leitlinie

Jost Kaufmann, Frank Eifinger

Eine erfolgreiche Kinderreanimation erfordert oft weniger MaBnahmen als bei
Erwachsenen. Durch Ubung, die Kenntnis klarer und einfach umsetzbarer Hand-
lungsstrange sowie den Einsatz von Hilfsmitteln kann eine sichere Versorgung
gewdhrleistet werden. Dieser Beitrag gibt Tipps zur Umsetzung der von den Leit-
linien empfohlenen MaBnahmen und geht auf unverzichtbare Hilfsmittel sowie
wesentliche Aspekte der Medikamentensicherheit ein.

Herausforderungen bei der
Reanimation von Kindern

Lebensbedrohliche Situationen bei Kindern stellen
meist eine besondere Belastung fiir die Versorgenden
dar. Die Wahrscheinlichkeit, dabei stark emotional in-
volviert zu sein, nimmt beim medizinischen Personal
oft mit abnehmendem Alter der Patienten zu. Manch-
mal wird dies dadurch noch verstarkt, dass Eltern bei
der Versorgung anwesend sind und nahezu unvermeid-
bar sehr emotional reagieren. Bei einer Reanimation er-
reichen die genannten ,Stoérfaktoren® ihr Maximum.
Dennoch sollten wir (mit guter Evidenz belegt [1]) den
Eltern das Zusehen ermdglichen, denn unabhédngig
vom Ausgang einer Reanimation hat dies einen positi-
ven Einfluss auf die psychologische Verarbeitung des
fur die Eltern traumatischen Ereignisses. Daher muss
eines der grundlegenden Ziele sein, trotz der unver-
meidbaren Belastungen strukturiert und fokussiert
den Notfall abarbeiten zu kénnen. In Simulationen, bei
denen die Leistungen der Teilnehmer beurteilt wurden,
konnte bestétigt werden, dass dies vor allem durch die
Kenntnis klarer Behandlungsstrange, die Kenntnis und
den Einsatz von Hilfsmitteln sowie durch Ubungen er-
maglicht werden kann.

Die internationalen Reanimationsleitlinien adressieren
die préklinische Versorgung vor allem auf die Rettungs-
dienstkrafte ohne spezifische pédiatrische Ausbildung.
In einer Notaufnahme sollten die Bedingungen fiir die
Versorgung jedoch giinstiger sein als in der Praklinik.
Denn neben groReren personellen Kompetenzen und
besseren technischen Ressourcen findet die Versor-
gung in dafiir eingerichteten und optimierten Raum-
lichkeiten statt. Dennoch ist selbst in einer spezialisier-
ten Kindernotaufnahme nicht immer ,alles easy“, was
beispielsweise im Zusammenhang von Notfallintuba-
tionen klar gezeigt wurde: Nur 52% der Intubationen

hatten beim ersten Versuch geklappt, es kam in 20%
der Félle zu schweren Entsattigungen und in fast 2%
der Félle zur hypoxiebedingten Reanimation [2].

memmmes Merke

Eine erfolgreiche Vorbereitung auf den Kindernotfall
erfordert Team-Training ,,im geschiitzten Raum*“ so-
wie die Kenntnis von Leitlinien und Hilfsmitteln.

Entscheidend fiir die Gewahrleistung einer hohen Ver-
sorgungsqualitdt von Kindernotfdllen ist daher auch in
einer Notaufnahme, auf dem Boden einer realistischen
Analyse der vorhandenen Ressourcen Strategien zu
entwickeln, die eine Versorgung moglichst nah am Op-
timum gewahrleisten. Dazu bieten die Reanimations-
leitlinien des europdischen Rates fiir Wiederbelebung
(ERC) einen wesentlichen Beitrag, indem sie eine ,kon-
textabhdngig bestmdogliche Vereinheitlichung und Um-
setzbarkeit ihrer Empfehlungen® gewahrleisten [3]. Da-
bei werden nicht nur die Wiederbelebung thematisiert,
sondern ebenfalls die wichtigsten lebensbedrohlichen
Notfdlle wie beispielsweise die Fremdkorperingestio-
nen oder auch der anaphylaktische Schock.

Der fiktive Fall stellt einen regelmaRig vorkommenden
Kindernotfall dar, bei dem eine leitliniengerechte Ver-
sorgung einer Fremdkorperaspiration stattgefunden
hat. Die Leitlinien stehen auf Englisch und Deutsch
(www.erc.edu/www.grc-org.de) zum  kostenlosen
Download zur Verfiigung. Diese Ubersichtsarbeit will
diese nicht vollstindig wiederholen, sondern Grund-
prinzipien und daraus abzuleitende MaRnahmen in
den Vordergrund stellen, um das Verstdndnis fir die
Empfehlungen zu scharfen. Weiterhin werden die Tipps
und Hilfsmittel herausgestellt, die unverzichtbar sind
(z.B. die intraossdre Nadel) oder einen hohen Nutzen
fir die Sicherheit bei geringem Aufwand bei der Ver-
sorgung von Kindernotfillen haben (z.B. die La-
rynxmaske). Zusatzlich geht dieser Artikel auf die we-
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FALLBEISPIEL

Mehrere Kinder zwischen 4 und 5 Jahren hiipfen schreiend und
lachend auf einem Trampolin, wdhrend sie Niisse essen. Plotz-
lich stoppt eines der Kinder, hustet und wird blau und bricht
dann zusammen. Der Vater ist Rettungsassistent und versucht,
durch mehrere Riickenschlage dem réchelnden Kind zu helfen,
wahrend die Mutter den Rettungsdienst ruft. Bei Eintreffen der
Notarztin ist das Kind leblos unter WiederbelebungsmaRnah-
men durch die Eltern. Die Notdrztin schaut als erste MaRnah-
me mithilfe eines Laryngoskops in den Mundraum und kann
dort keinerlei Fremdkdrper oder Sekrete entdecken, den Kehl-
kopf kann sie gut darstellen. Die Maskenbeatmung fiihrt zu nur
minimalen Thorax-Exkursionen, die Pulsoxymetrie zeigt eine
Hypoxie mit bradykarden Herzfrequenzen. Sie intubiert das
Kind mit einem Endotrachealtubus und schiebt diesen so weit
vor, wie es geht. Dadurch gelingt es, den Fremdkérper in einen
Hauptbronchus zu schieben, danach zieht sie den Tubus in eine
»normale®, tracheale Position zurlick. Nun hebt sich eine Tho-
raxhalfte deutlich und die Vitalparameter stabilisieren sich.
Das Kind wird in eine Kinderklinik mit Endoskopie-Bereitschaft
gebracht, wo die Nuss aus dem linken Hauptbronchus pro-
blemlos entfernt werden kann.

sentlichen Aspekte der Medikamentensicherheit ein,
die in den ERC-Leitlinien nur sehr knapp umrissen wer-
den (z.B. langenbezogene Systeme zur Gewichtsschat-
zung und Festlegung von Dosierungen). Durch Kennt-
nis und Beachtung der aktuellen Reanimationsleitlinien
sowie der beschriebenen Tipps und Hilfsmittel ist eine
sichere Versorgung von pdadiatrischen Notféllen auch
durch nicht kindermedizinisch spezialisierte Notfallme-
diziner moglich.

Merke
Die ,Reanimationsleitlinien“ des ERC [3] sind auch
Leitlinien fiir die Behandlung der wichtigsten lebens-
bedrohlichen Kindernotfille. Sie sollten jeder notfall-
medizinisch tatigen Einsatzkraft vollstandig bekannt
sein.

Epidemiologie

Die Inzidenz von prahospitalen Reanimationen wird bei
Kindern Gber alle Altersgruppen und Ereignisse hinweg
in der Dimension von 3-20 pro 100000 Kindern pro
Jahr geschatzt [4] und liegt damit deutlich niedriger
als die Inzidenz bei Erwachsenen mit etwa 127 pro
100000 Personen pro Jahr. Betrachtet man lediglich
die nicht traumabedingten Herzstillstande, lag die Inzi-
denz beispielsweise bei 8 pro 100000, wobei Sduglinge
mit 44% davon die groRte Gruppe darstellten [5]. Pra-
hospitale Herz-Kreislaufstill-Stande bei Kindern sind
Gberwiegend hypoxiebedingt und nur selten liegen
kardiale Ursachen vor. Bei Auswertung von Herzstill-
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standen in Schulen ergab sich jedoch ein davon abwei-
chendes Bild, hier lag die Inzidenz bei 0,4 pro 100000
Kinder pro Jahr [6], wobei die Ereignisse vor allem
beim Sport eingetreten waren und in 70% der Félle
eine kardiale Ursache hatten.

Bedeutung der Beatmung

Im Gegensatz zur Reanimation des Erwachsenen, sind
bei Kindern meist respiratorische Griinde fiihrend und
der Herzstillstand tritt somit in Folge einer Hypoxie
des Myokards auf. Wahrend der Erwachsene mit einem
elektrisch terminierbaren kardiozirkulatorischen Still-
stand idealerweise bis zum Beginn der Reanimations-
maRnahmen keine Gewebshypoxie erfahren hat, ist
der respiratorisch bedingte Herzstillstand des Kindes
meist Folge einer bereits bestehenden schweren Or-
ganschadigung. Dies ist ein wichtiger Grund dafiir,
dass Sduglinge eine prdklinische Reanimation seltener
tiberleben als Jugendliche oder Erwachsene [5,7]. Eine
giinstigere Uberlebensrate bei Kindern mit den selte-
nen Féllen eines defibrillierbaren kardialen Rhythmus
unterstreicht den genannten Mechanismus. Auch bei
Betrachtung der hauptsachlich kardial bedingten Herz-
stillstdnde beim Schulsport konnte eine giinstigere
Prognose bestdtigt werden [6].

Merke
Aufgrund der typischen Pathophysiologie des Herz-
stillstands sind bei der Wiederbelebung von Kindern
die Oxygenierung und die Beatmung die wichtigsten
MaBnahmen.

Wdhrend bei der Reanimation von Erwachsenen durch
telefonisch angeleitete Laien auf eine Beatmung ver-
zichtet und eine alleinige Herzdruckmassage durchge-
fihrt werden kann, zeigt sich bei der Reanimation von
Kindern ein erheblicher Vorteil im Uberleben mit gu-
tem neurologischem Ergebnis, wenn Laien zusatzlich
zur Herdruckmassage auch beatmen [8]. In einer wei-
teren Arbeit, die praklinische Reanimationen von Kin-
dern ausgewertet hat, war die konventionelle Reanima-
tion mit Beatmung ebenso tiberlegen. Eine relativ klei-
ne Gruppe von Kindern, bei denen nur eine Beatmung
ohne Herzdruckmassage durchgefiihrt wurde, zeigte
sogar ein noch besseres ,gutes neurologisches* Uber-
leben [9]. Auch wenn diese Gruppe zu klein war, um
ein statistisch eindeutiges Ergebnis zu liefern, unter-
streicht diese Feststellung die Bedeutung der Beat-
mung fiir das Uberleben von Kindern auch jenseits der
Neugeborenenperiode.

Aufgrund klarer Evidenz legen sich die amerikanischen
und europdischen Leitlinien fest, dass eine Reanimation
eines Neugeborenen ohne eine erfolgreiche Beatmung
nicht maoglich ist. Sogar raten beide explizit davon ab,
bei fehlender Beatmung zu irgendeinem Zeitpunkt
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eine Herzdruckmassage durchzufiihren, weil diese so-
gar weder hilfreich noch indiziertist [10, 11]. Trotz die-
ser sehr klaren und gleichen Aussagen in beiden Leitli-
nien gibt es dennoch einen bemerkenswerten Unter-
schied zwischen beiden. Wahrend die amerikanische
Leitlinie festlegt, dass die Empfehlungen bis zum 28.
Lebenstag gelten [11], definiert die europdische fiir
den Zeitraum ihrer Giltigkeit als ,unter der Geburt®
[10]. Wenn ein Kind die Rdumlichkeiten, in denen seine
Geburt stattgefunden hat, verldsst, gelten die Leitlini-
en zur Reanimation von Kindern. Alleine daran wird
deutlich, dass die Grenze bezliglich der Gewichtungen
der Beatmung hier unscharf ist. Auch wenn die oben
gemachten Aussagen sich auf Neugeborene beziehen,
zeigt die klinische Erfahrung sehr deutlich, dass auch
Sduglinge und Kleinkinder nicht ohne Beatmung er-
folgreich wiederzubeleben sind. Dementsprechend
sind MaBnahmen und Hilfsmittel, die eine suffiziente
Beatmung von Kindern ermdglichen, unverzichtbar
und zeigen bei geringem Aufwand eine erhebliche Aus-
wirkung auf das Uberleben der Patienten.

Merke
Von Wiederbelebungsversuchen durch reine Herz-
druckmassage (,,Chest-Compression-only*) ist bei
Kleinkindern und Sauglingen (wie bei Neugeborenen)
kategorisch abzuraten.

In den extrem seltenen Situationen, in denen nur eine
Herzdruckmassage, aber keine Beatmung maoglich ist,
sollte diese natirlich Giberbriickend durchgefiihrt wer-
den. Hierdurch kann eventuell eine Organperfusion un-
ter Ausschépfung der letzten Sauerststoffreserven auf-
rechterhalten werden. Die Beatmung muss dann aber
sobald irgend moglich ermdoglicht werden, beispiels-
weise durch Hinzuziehen weiterer Ressourcen oder
Verdnderung der Gegebenheiten.

Atemwegssicherung

Aufgrund der beschriebenen Umsténde stellt die Siche-
rung der Oxygenierung und Ventilation die wichtigste
MaRnahme bei der Reanimation von Kindern dar. lhr
muss daher bei der klinischen Versorgung von Kindern
und in diesem Ubersichtsartikel ein entsprechend ho-
her Stellenwert eingerdumt werden.

Maskenbeatmung

Die Beutel-Masken-Beatmung ist die MaBnahme der
Wahl zur Oxygenierung und Ventilation von Kindern
im Herz-Kreislauf-Stillstand [3] und muss von jedem,
der Kindernotfille versorgt, sicher beherrscht werden.
Der Kopf des Kindes muss so gelagert werden, dass
eine Linie vom duBeren Gehérgang zum Unterrand der
Nase senkrecht nach oben zeigt. Durch Unterlagerung
von Nacken oder Kopf (je nach Kind) sollte der duRere
Gehdrgang zudem leicht angehoben sein und sich auf

Sternumhohe befinden. Eine Maske der richtigen Gro-
Re muss fest Gber Mund und Nase aufgesetzt und ab-
gedichtet werden. Durch Zug am Kinn, ohne den Zun-
gengrund zu komprimieren, werden die Atemwege ge-
offnet und ist in den meisten Fallen eine Ventilation gut
maoglich. Deren Erfolg muss durch Inspektion, Palpati-
on (zum Beispiel mit den Handen am Brustkorb in den
Pausen der Herzdruckmassage) oder Auskultation
Gberpriift werden und klar erkennbar sein. Wenn nur
zu groBe Masken vorhanden sind, muss diese am Un-
terkiefer des Kindes aufgesetzt (auch tber die Nasen-
wurzel hinausragend) verwendet werden. Sehr groRe
Masken funktionieren dabei oft besser ,umgedreht®,
also mit der eigentlich nasalen Seite auf dem Kinn.

Wenn die Beatmung schwierig ist, sollte die Kopfpositi-
on unter Beatmungsversuchen variiert werden, ein
Guedel-Tubus eingesetzt und die Zwei-Helfer-Methode
mit beidhdndigem Halten der Maske verwendet wer-
den. Auch ein nasopharyngeal platzierter Endotrache-
altubus mit gleichzeitigem Zuhalten von Mund und ge-
genlberliegendem Nasenloch oder eine Larynxmaske
sollten zum Einsatz kommen. Spétestens jetzt muss
der Mund inspiziert werden, wenn die Beatmung nicht
funktioniert [12]. Generell halten es die Autoren fir
sinnvoll, diesen Schritt sogar noch frither im Ablauf-
schema einer schwierigen Beatmung zu platzieren,
denn es ist immer moglich, dass ein Fremdkorper oder
Sekrete den Atemweg verlegen (»Abb.1). Dies kann
idealerweise mit einem Laryngoskop erfolgen, wobei
gar nicht zwingend eine tiefe Position wie zur endotra-
chealen Intubation erforderlich ist. Vielmehr kommt es
darauf an, den Mundraum zu 6ffnen und zu beleuch-
ten, um Sekrete oder Fremdkorper zu erkennen und
(mdoglicherweise mit Tupfern, einem Sauger oder einer
Magill-Zange) zu entfernen. Als erste MaBnahme muss
entsprechend den lokalen Gegebenheiten zusatzliche
Unterstiitzung angefordert und parallel dazu das ge-
zeigte Ablaufschema konsequent abgearbeitet wer-
den.

Die Notwendigkeit eines chirurgischen Atemwegs ist
so extrem selten, dass sie in manchen Empfehlungen
gar nicht unter den notwendigen MaBnahmen aufge-
zahlt wird [12]. Damit kommt zu Ausdruck, dass bei
Abarbeiten der dariiberliegenden Eskalationsstufen im
untenstehenden Schema mit extrem groRer Wahr-
scheinlichkeit eine Atmung ermdglicht werden kann
(»Abb.1). Bei Kleinkindern und Sduglingen ist eine
Punktionskoniotomie nicht realistisch durchfiihrbar,
denn hier befindet sich gerade die engste Stelle des
kindlichen Atemwegs und durch den kurzen Hals wird
der Anwender zu einer sehr steilen Punktion gezwun-
gen. Daher sollte eher eine ebenfalls schwierige Punkti-
onstracheotomie versucht werden, bei der flacher
punktiert werden kann und die Trachea ein groReres
Lumen bietet. Wenn irgend mdoglich, wére aber eine
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keine Maskenbeatmung maglich

Hilfe rufen™
z.B. Oberarzt

Notfallplan
aktivieren

direkte Laryngoskopie
(z.B. Ausschluss
Fremdkorper)

ggf. Fremdkorper
entfernen

1 Esmarch-Handgriff, Zwei-Personen Maskenbeatmung,
Guedel-Tubus

2 Narkose vertiefen, Magen entlasten

3 Supraglottische Atemwegshilfen (z.B. Nasopharynx-
Tubus, LMA)

4 Muskelrelaxierung

5 (vorsichtiger) Intubationsversuch

6 Intubationshilfen (z.B. videoassistiert, Optiken)

7 Koniotomie/Trachealpunktion

kein Erfolg: chirurgischer Atemweg

» Abb.1 Ablaufschema, wenn eine Maskenbeatmung nicht maoglich ist
(Quelle: Kaufmann). * je nach lokaler Verfligbarkeit. LMA: Larynxmaske
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operative Er6ffnung der Trachea zu bevorzugen, die ein
erfahrener Operateur (auch Kinderchirurg) innerhalb

weniger Minuten durchfiihren kann.

Durchfiihren der Beatmung

Die Inspirationszeit soll, wenn mdglich, etwa eine Se-
kunde betragen, eine Hyperventilation muss durch die
Anwendung von altersgerechten Atemfrequenzen ver-
mieden werden. Wenn keine pulsoxymetrische Sauer-
stoffmessung besteht, sollte hochkonzentriert Sauer-
stoff eingesetzt werden und dies so rasch wie moglich
reduziert werden, mit dem Ziel, einen Wert von 94-98

% zu erreichen [3].

Bei allen assistierten und kontrollierten Verfahren zur

Ventilation soll dabei beachtet werden:
= Altersentsprechende Atemfrequenzen verwenden,
wenn Intubation (nach amerikanischen Leitlinien

auch mit Larynxmaske [13]); sonst 15x driicken : 2x

beatmen:

Sduglinge: 25/min,

- 1- bis 8-Jahrige: 20/min,
8- bis 12-)ahrige: 15/min,
- 12 und élter: 10/min.

= Tidalvolumen (6-8 ml/kg in Bezug auf das Normge-

wicht), gut erkennbare Thoraxexkursion spricht in
der Regel fiir einen ausreichenden Atemhub.

& Thieme

= Uberbldhung und Hypoventilation miissen vermie-
den werden.

= Mindestens Kapnometrie, wenn moglich Kapnogra-
fie verwenden.

Supraglottische Atemwegshilfsmittel

Bei Kindern ist die Larynxmaske das am besten geeig-
nete und evaluierte supraglottische Atemwegshilfsmit-
tel. Anwender, die viel Erfahrung mit einem Larynxtu-
bus haben und daher trotz der klaren Empfehlung fir
die Larynxmaske diese bevorzugen, sollten sie bei Kin-
dern unter 10 kg dennoch nicht verwenden. Das Einset-
zen einer Larynxmaske erfordert sicher weniger Ubung
als eine endotracheale Intubation, sollte aber dennoch
vorher nach Mdglichkeit trainiert werden. In einer Me-
taanalyse konnte bestdtigt werden, dass die La-
rynxmaske einer endotrachealen Intubation bei der Re-
animation von Kindern nicht unterlegen ist und beide
Verfahren nicht zu einem besseren Uberleben fiihren
als die Maskenbeatmung [14]. Zusétzlich zeigte eine
Analyse von fast 1600 prdklinischen Herzstillstanden
bei Kindern, dass die Intubation im Vergleich zur La-
rynxmaske sogar mit einem schlechteren 30-Tage-
Uberleben und einem schlechteren neurologischen Er-
gebnis assoziiert war [15]. Die amerikanischen Leitlini-
en setzen ein deutliches Signal im Sinne einer Aufwer-
tung der Larynxmaske, und bezeichnen diese wie einen
endotrachealen Tubus als ,erweiterten Atemweg“ und
empfehlen damit (im Gegensatz zu den ERC-Leitlinien)
bei beiden Verfahren eine durchgehende Beatmung
und Herzdruckmassage [13].

Endotracheale Intubation

Die Anatomie des Kindes ist mit einem hoch sitzenden
Kehlkopf gegeniiber Erwachsenen sogar vorteilhaft
und eine tatsachlich schwierigere endotracheale Intu-
bation wird erheblich seltener beobachtet. Dennoch
kommt es sogar bei der Notfallintubation in einer Kin-
dernotaufnahme regelmdRBig zu Komplikationen wie
Entsdttigungen bis hin zur Reanimation [2]. Dies liegt
vor allem an der kurzen Apnoe-Toleranz der Kinder.
Weil die alternativen Verfahren keinesfalls unterlegen
sind [14] und eine sichere endotracheale Intubation
von Kindern eigentlich nur diejenigen beherrschen
konnen, die dies in ihrem klinischen Alltag regelmaRig
tun, raten die Reanimationsleitlinien ganz klar davon
ab, dies als unerfahrener Versorger zu versuchen [3].
Wenn dennoch eine endotracheale Intubation durch-
gefiihrt wird, sollten die folgende Bedingungen erfiillt
sein:
= Ausreichend tiefe Narkose, Analgesie und Blockade
der neuromuskulidren Ubertragung (auRer bei Intu-
bation unter Herz-Kreislauf-Stillstand),
= orale der nasalen Intubation vorziehen,
= externe Larynxmanipulationen nur auf Anweisung
des Intubierenden,
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= geblockte Tuben verwendet (auRer bei Friih- und
Neugeborenen),

= Cuff-Druck laufend kontrollieren und limitieren,

= SpO, und Hamodynamik Giberwachen; Entséattigung
und Bradykardie sind Spétzeichen der Hypoxie,

= langwierige und wiederholte Laryngoskopie/mehre-
re Intubationsversuche vermeiden,

= alternatives Atemwegsmanagement verwenden,

= Videolaryngoskopie friihzeitig einsetzen,

= immer sofort Tubuslage tberpriifen,

= Kapnografie verwenden.

Bei der Auswahl der entsprechenden TubusgroRe kann
auf kérperldngenbezogene Hilfsmittel oder altersbezo-
gene Formeln zuriickgegriffen werden (»Tab.1). Die
orale Tubustiefe kann nach folgender Formel abge-
schatzt werden:

Lebensalter in Jahren/2 +12cm (nasal +20%)

Entscheidend ist aber die Intubation und tracheale

Platzierung des Tubus unter Sicht. Sollte es zu einer

plotzlichen Verschlechterung der Beatmungssituation

kommen, kann das Akronym DOPES helfen, das Prob-

lem zu erkennen und entsprechend zu behandeln:

= D: Dislokation des Tubus (akzidentelle Extubation,
einseitige Intubation, 6sophageale oder hypopha-
ryngeale Fehllage),

= 0: Obstruktion (Trachealtubus, Beatmungsschldu-
che, -filter, Atemweg, Kopfposition),

= P: Pneumothorax und andere pulmonale Stérungen
(Pneumonie, Bronchospastik, Lungenddem, Pleura-
erguss, Fremdkdrperaspiration, pulmonale Hyper-
tension),

= E: Equipmentversagen (Sauerstoffquelle, Beat-
mungsbeutel/-gerdt, Beatmungsleckage),

= S: Stomach =Mageniberbldhung/abdominelles
Kompartment und Spezielles (Herzinsuffizienz, kar-
diales Shuntvitium).

Wiederherstellung und Sicherung
des Kreislaufs

Ziel der Therapie ist es, eine addquate Perfusion mit
ausreichender Oxygenierung der Organe wiederherzu-
stellen. Es besteht gute Evidenz dafiir, dass altersge-
rechte Blutdruckwerte in Notfallsituationen das ada-
quate Therapieziel darstellen, also erreicht, aber auch
nicht Gberschritten werden sollten. Genauso klar ist
auch, dass schwerwiegende Schddigungen drohen,
wenn diese nicht erreicht werden. Die aktuellen Leitli-
nien nennen klare Referenzwerte, die hier tabellarisch
aufgelistet werden (»Tab.2) [3]. Bei Neugeborenen
wird eine Herzfrequenz von unter 60/min nach initialer
Beatmung mit der Asystolie gleichgesetzt und eine sol-

» Tab.1 GroRenwahldes Tubus [3].

- Ohne Cuff Mit Cuff

Friilhgeborene Gestationsalterin nicht verwendet
Wochen/[10

reife Neugeborene 3,5 in der Regel nicht

verwendet

Sduglinge 3,5-4,0 3,0-3,5

Kinder 1-2 Jahre 4,0-4,5 3,5-4,0

Kinder>2 Jahre Alter[4 +4 Alter[4 +3,5

» Tab.2 Alssicher geltende altersabhdngige Normwerte fiir Blutdruck,

Herzfrequenz, Atemfrequenz [3].

Alters- Mittel- Systoli- Herz-
klasse druck* scher frequenz
Druck*

1 Monat 55 75 110-180
1 Jahr 70 95 100-170
2 Jahre 708 958 90-160

5 Jahre 75 100 70-140
10 Jahre 75 110 60-120

* angegeben ist die altersgerechte 50. Perzentile
& an genannter Quelle ohne Angabe

che Frequenz ist auch beim kleinen Sdugling als kritisch
zu werten.

Dennoch schlieBt selbst das Erreichen der genannten
Blutdruckwerte als alleiniger Parameter nicht aus, dass
eine Minderperfusion von Organen stattfindet. Daher
ist auch immer die Mikrozirkulation zu priifen und auf
normale Herzfrequenzen, Sauerstoffsattigungen und
CO,-Abatmung zu achten. Im langerfristigen Verlauf
kénnen die Urinproduktion und die Blutlaktatwerte
zur Beurteilung hinzugezogen werden. Wahrend in vie-
len anderen Notfallsituation Medikamente nasal oder
bukkal verabreicht werden kénnen, ist zur Wiederher-
stellung und Sicherung der Herz-Kreislauf-Funktion die
Etablierung eines GefdBzugangs essenziell. Nur so kdn-
nen erforderliche Medikamente und Infusionen verab-
reicht werden. Im Rahmen eines Herz-Kreislauf-Still-
stands kann es aber sehr schwierig sein, einen vendsen
GefdRzugang zu realisieren. Die aktuellen Leitlinien ra-
ten, keinesfalls mehr als 5 Minuten und 2 Versuche zur
Anlage eines peripher-vendsen Zugangs zu verwenden
[3]. Wir wiirden sogar anraten, dies bei schlechtem Ve-
nenstatus und fehlender Erfahrung gar nicht erst zu
versuchen.
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Merke
Mit einer intraossaren (i.o.) Nadel existiert ein
schnelles, einfaches und sicheres Hilfsmittel, um
einen Zugang zum GefaRsystem zu schaffen.

Denn ein intraossdrer Zugang ist eine sichere und
schnelle Methode und von seiner Funktion mit einem
zentralvendsen Zugang vergleichbar. Komplikationen
sind sehr selten und Infektionen eigentlich nur bei lan-
gerer Liegedauer zu erwarten. Die Anlage kann gut an
entsprechenden Modellen geiibt werden, was unbe-
dingt vor Eintritt in die Tatigkeit in der Notfallmedizin
geschehen soll. Systeme, welche nicht durch Rotation,
sondern durch reinen Vortrieb Nadeln in den Knochen
bringen (z.B. ,Bone-Injection-Gun*), kdnnen die Korti-
kalis zersprengen und sind fiir Kinder ungeeignet.

Die am besten geeignete und Gbliche Stelle bei Kindern
ist die obere, vordere Tibia. Lediglich bei Neugebore-
nen und kleinen Sduglingen unter 3kg sind die in
Deutschland weit verbreiteten automatischen Bohrer-
Systeme (EZ-10, Firma Teleflex) ungeeignet. Weil die
Spongiosa in der Tibia eines solchen Kindes eine gerin-
ge Tiefe hat, besteht die Gefahr, die hintere Kortikalis
ebenfalls zu durchbohren und schwere Schadigungen
bis hin zur Amputation des Unterschenkels zu verursa-
chen. Hierfir muss also eine geeignete manuelle Nadel
vorgehalten werden. Die Autoren haben in der Neona-
tologie sehr gute Erfahrungen mit 18-G-Butterfly-Ka-
niilen zu dieser Anwendung gemacht, die auch anders-
wo empfohlen werden. Sie kénnen an den Fliigeln gut
gefasst werden, haben einen sehr scharfen Schliff und
verfligen Gber einen Anschlussschlauch, der die Ver-
wendung vereinfacht. Fiir Kinder zwischen 3-30kg
sieht der Hersteller die EZ-IO-Nadel in der Ldnge von
15mm, fir groRere Kinder dann eine 25 mm lange Na-
del vor.

Fliissigkeiten und Medikamente

Isotone, balancierte Vollelektrolytldsungen sind das
Mittel der Wahl zur initialen Kreislaufstabilisierung
beim drohendem oder manifesten Schockgeschehen
von Kindern und Jugendlichen unabhéngig von der Ge-
nese. Es sollte ein Bolus von 10 ml/kgKG appliziert und
danach der klinische Zustand reevaluiert werden.

Merke
Bei der Notfallversorgung von Kindern sollten nur
Vollelektrolytlésungen verwendet werden.

Adrenalin ist das Medikament der ersten Wahl zur
Behandlung nicht defibrillierbarer Rhythmen und wird
im Verlauf auch bei defibrillierbaren Rhythmen gege-
ben (s.u.). Bei allen Adrenalingaben im Rahmen der Re-
animation bei Kindern betrdgt die empfohlenen Dosis
10ug/kgKG, die maximale Einzeldosis liegt bei 1mg.

& Thieme

Sofern notwendig, kann die Gabe alle 3-5 Minuten wie-
derholt werden.

Merke
Adrenalin muss mit 10 ug/kgKG dosiert werden, was
0,1ml/kgKG der 1:10000-Verdiinnung entspricht
(1 mg Adrenalin mit 9ml NaCl 0,9 % auf 10 ml Ge-
samtvolumen verdiinnt).

Bei refraktdrem Kammerflimmern oder pulsloser ven-
trikularer Tachykardie kann die Gabe von Amiodaron
erwogen werden und sollte dann nach dem 3.Schock
mit einer Dosis von 5 mg/kgKG als Bolus appliziert wer-
den. Dies kann nach dem 5.Schock wiederholt werden.
Bei anderen kardialen Arrhythmien wird Amiodaron un-
ter Blutdruck- und EKG-Uberwachung langsam, idea-
lerweise als Kurzinfusion Gber 10-20 Minuten gege-
ben. Ab der ersten Gabe von Amiodaron soll wie auch
bei den nicht defibrillierbaren Kreislausstillstanden alle
3-5 Minuten Adrenalin gegeben werden. Der Einsatz
von Atropin ist nur bei vom Parasympathikus ausgelds-
ten Bradykardien indiziert. Die empfohlene Dosis be-
tragt 20 ug/kg KG.

Nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand sollte der Blutzu-
cker engmaschig bestimmt werden. Die Gabe von Glu-
kose sollte nur bei gesicherter Hypoglykdmie erfolgen
und eine Hyper- und auch Hypoglykdmie zwingend ver-
mieden werden.

Es wird keine ,blinde* Gabe von Natriumbikarbonat
empfohlen, auch nicht bei prolongiertem Kreislaufstill-
stand [3]. Nur eine gemessene schwere metabolische
Azidose, die Intoxikation mit trizyklischen Antidepres-
siva und die schwere Hyperkalidmie stellen eine pra-
hospitale Indikation fiir Natriumbikarbonat dar.

Medikamentensicherheit

Die Reanimation ist eine der bedeutsamsten Situatio-
nen fir die Medikamentensicherheit bei Kindern. Das
wichtigste Medikament, Adrenalin, gilt in einer korrek-
ten Dosierung als lebensrettend, kann aber bei einer
Uberdosierung lebensbedrohlich werden [16]. Daher
warnen alle aktuell giiltigen internationalen Leitlinien
explizit vor einer Uberdosierung von Adrenalin zur Re-
animation von Kindern und Neugeborenen [3,10,11,
13].

msssssm  Cave

Durch Uberdosierung von Adrenalin kann das Uberle-
ben eines Kindes unmdéglich werden! Die untenste-
henden Empfehlungen zur Medikamentensicherheit
sind zu beachten.
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Zudem beobachten alle Arbeiten, die sich damit befas-
sen, erschreckend hohe Inzidenzen solcher Fehler. Dies
liegt vor allem daran, dass bei Kindern eine individuell
zu berechnende, gewichtsbezogene Dosis gegeben
werden muss. Dies steht in deutlichem Kontrast zur Re-
animation von Erwachsenen, die leitliniengerecht un-
abhangig von Alter oder Gewicht immer 1 mg Adrena-
lin erhalten. Zuséatzlich muss die Dosis fiir das Adrenalin
zur Reanimation eines Kindes immer in einer Situation
extremer Belastung fiir den Verordnenden berechnet
werden. Beispielsweise waren die Dosierungen von
Adrenalin in den beiden Studien, die dies im tatsdchli-
chen prahospitalen Alltag untersuchten, in 60% [17]
bzw. 100% [18] der Fille nicht korrekt. Die durch-
schnittliche Uberdosierung lag bei 808% bzw. 882%
der empfohlenen Dosis und somit nah an 1000%, was
einem mit dem Uberleben kaum zu vereinbaren 10er-
Potenzfehler entspricht.

Diese Feststellungen sollen keinesfalls anklagen, son-
dern nur wachritteln. Und alleine in der Erh6hung der
Vigilanz, also in dem Erkennen der Bedeutsamkeit der
Medikationssicherheit und der eigenen Fehlbarkeit, lie-
gen die wichtigsten Voraussetzungen fiir eine Verbes-
serung. In einer deutschen GroRstadt hatte ein Paket
verschiedener MaBnahmen zur Verbesserung der Me-
dikamentensicherheit bei Kindern die Rate an schwer-
wiegenden Dosierungsfehlern mehr als halbiert, be-
ziiglich des Adrenalins zur Reanimation oder Anaphyla-
xie sogar um fast 80% reduziert [19]. Dadurch wird
deutlich, dass es sich lohnt, sich diesbezliglich zu enga-
gieren, und einfach umzusetzende MalRnahmen kon-
nen die Medikamentensicherheit bei Kindernotfdllen er-
heblich verbessern. Dieses Ziel hat auch die gleichna-
mige AWMF-Leitlinie adressiert und unter Beteiligung
von 15 Fachgesellschaften, Berufsverbdnden und Inte-
ressenvertretungen folgende wesentliche Empfehlun-
gen zusammengestellt [20] und mit 100 %igem, formal
von der AWMF moderierten Konsens beschlossen
(Empfehlungen auszugsweise, wortliche Zitate):
= Ein Medikament, zu welchem dem Anwender hin-
reichende pharmakologische Kenntnis fir die Not-
fallindikation fehlt, soll nicht verabreicht werden
(»primum non nocere®).
= Vor jeder Medikamentengabe soll im vier Augen-
prinzip Gberpriift werden, dass es sich um das rich-
tige Medikament, in der richtigen Dosis, zum richti-
gen Zeitpunkt, mit dem richtigen Verabreichungs-
weg und fir den richtigen Patient handelt (Anwen-
den der 5-R-Regel).
= Vor jeder Therapie soll die Indikation hinterfragt
und geprift werden.
= Medikamente mit geringem Verteilungsvolumen
und geringer therapeutischer Breite sollen bei
deutlicher Adipositas am Normalgewicht dosiert
werden.

= FEine ,Ubertherapie* soll vermieden werden (so we-
nig wie moglich und so viel wie nétig).

= Die Verordnung von Notfallmedikamenten soll un-
ter Kenntnis und Verwendung padiatrisch-pharma-
kologischer Referenzen beziehungsweise kognitiver
Hilfsmittel erfolgen.

= Vor jeder medikamentdsen Therapie soll das Ge-
wicht des Kindes ermittelt und dokumentiert wer-
den.

= Wenn kein genanntes Gewicht verfiigbar ist, soll
eine ldngenbezogene Gewichtsschdtzung durchge-
fihrt werden.

= Die Gaben von Medikamenten, welche eine geringe
therapeutische Breite aufweisen oder bei Fehldosie-
rung groBen Schaden anrichten kénnen (z.B. Adre-
nalin, Analgetika) sollen NICHT ohne vorherige
Uberpriifung durch ein unterstiitzendes System (z.
B. Tabelle, Lineale) erfolgen.

= Ldngenbezogene Systeme zur Gewichtsschatzung
mit Dosisempfehlung sollten v.a. prahospital be-
vorzugt eingesetzt werden.

= Miindliche Verordnungen sollen eine klare Struktur
haben, eindeutig und vollstandig sein sowie
schnellstmdglich schriftlich dokumentiert werden;
wenn immer moglich sollen Verordnungen primér
schriftlich erfolgen.

= Jede Verordnung soll durch alle Beteiligten laut
wiederholt und bestatigt werden.

= |ede aufgezogene Spritze soll vorzugsweise mit
einem Etikett nach I1SO 26852 ldngs so beklebt wer-
den, dass die Skalierung weiter lesbar bleibt.

= Die nicht-technischen Fahigkeiten und die Inhalte
von Versorgungsstandards sollen trainiert werden
(z.B. Simulationstraining).

Die Empfehlungen zur Uberlegenheit der lingenbezo-
genen Gewichtsschatzung sowie der Vermeidung von
Medikationsfehlern durch die Verwendung ldangenbe-
zogener Systeme mit berechneten Dosierungen de-
cken sich mit der aktuellen Auflage nun erstmalig
auch mit den ERC-Leitlinien [3]. Hier waren zuvor al-
tersbezogene Formeln zur Gewichtsschdtzung emp-
fohlen, wovon aufgrund der fehlenden Prazision nun
Abstand genommen wird. Wenn eine sorgeberechtigte
Person anwesend ist, sollte zundchst diese gefragt wer-
den, ob sie das Gewicht ihres Kindes kennt (nicht auf-
gefordert werden, es zu schdtzen).

Merke
Bei unbekanntem Gewicht sind langenbezogene
Schatzmethoden zu verwenden und dabei sind sol-
che, die gleichzeitig eine vorberechnete Dosierungs-
empfehlung anbieten, zu bevorzugen [3, 20].

Zusatzlich bietet die S2k-Leitlinie unter Freigabe der
Prasidien aller beteiligten Gesellschaften erstmalig im
deutschsprachigen Raum eine klare Positionierung
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zum ,Off-Label-Use“ in der pddiatrischen Notfallmedi-
zin. ,Ein ,Off-Label-Use* ist nicht unsachgemag, illegal
oder kontraindiziert, sondern kann die bestmdogliche
Therapie darstellen. Ein grundsdtzlicher Verzicht auf
einen ,Off-Label-Use“ gefdhrdet Kinder und macht
eine sachgemaRe Behandlung unméglich®, heiBt es da-
rin. Die prdhospitale und innerklinische Behandlung
von Notfillen bei Kindern sollte durch Therapieent-
scheidungen gelenkt werden, die auf wissenschaftli-
cher Evidenz und Erfahrung basieren und nicht allein
aufgrund des Zulassungsstatus erfolgen. Im Zentrum
dieses Abschnitts der Leitlinie steht eine Tabelle unter
Berlicksichtigung der Informationen zu ,Off-Label-Me-
dikamenten® fir den Kindernotfall. Diese Liste zeigt
Dosierungsempfehlungen inklusive der zugrunde lie-
genden Referenzen fiir die genannten Empfehlungen.
Damit eignet sie sich als pharmakologische Referenz
bei Kindernotfillen und bietet Arztinnen und Arzten
eine klare und verlassliche Absicherung fiir die Medika-
mentengabe.

Ablauf der Wiederbelebung von
Kindern

BasismaRnahmen

Die Empfehlungen fiir die Reanimation von Kindern
gelten bis zum vollendeten 18.Lebensjahr oder bis die
Jugendlichen bereits ,aussehen wie Erwachsene“. Die
BasismaRnahmen beim Kind beginnen mit einer Uber-
prifung der Reaktionen auf verbale und taktile Reize
sowie der Uberpriifung deutlicher Lebenszeichen (z.B.
Atmung). Sofort danach sollen beim Kind die Atemwe-
ge geoffnet sowie fiir maximal 10 Sekunden die At-
mung berpriift werden. Umstehende sollten gebeten
werden, Hilfe zu rufen, die Versorgung des Kindes soll
aber nicht (im Gegensatz zum Erwachsenen) dafiir un-
terbrochen werden. Die MaBnahmen beginnen mit 5
initialen Atemhiiben, wie oben beschrieben Beutel-
Masken-Ventilation oder auch Mund-zu-Mund oder
Mund-zu-Mund/Nase. Die initialen Atemspenden soll-
ten idealerweise 1 Sekunde lang sein. Bei fehlenden
Thoraxexkursionen miissen die oben beschriebenen
MaRBnahmen zur Sicherung der Ventilation ergriffen
werden.

Nach den initialen 5 Atemspenden werden die Vitalzei-
chen des Kindes erneut kurz iberpriift und dann wird
mit 15 Thoraxkompressionen im Wechsel mit 2 Beat-
mungen die Wiederbelebung fortgefiihrt. Hierftir wird
die auf der Mitte des Brustbeins die Halfte der Thorax-
hohe komprimiert. Achten sie auf eine Lagerung auf
hartem Untergrund. Die Entlastung nach der Kompres-
sion soll komplett erfolgen. Die Frequenz der Thorax-
kompressionen sollte bei Sduglingen und Kindern leitli-
niengerecht 100-120/min betragen, darf aber bei suf-
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fizienter Kompression und Entlastung vor allem bei
Sduglingen auch schneller erfolgen.

Erweiterte MalBnahmen

Entscheidend fiir das Uberleben ist es, dass die Basis-
maRknahmen lickenlos fortgefiihrt werden und die
»Hands-off-Zeit* minimiert wird. Ein kardiales Monito-
ring (EKG oder Defibrillator-Pads) sollte so schnell wie
moglich etabliert werden. Nur hierdurch wird es mog-
lich, zwischen defibrillierbaren und nicht defibrillierba-
ren Rhythmen zu unterscheiden. Bei nicht defibrillier-
baren Rhythmen wie pulsloser elektrischer Aktivitat,
Bradykardie <60/min oder Asystolie wird die kardiopul-
monale Reanimation fortgefiihrt und schnellstmdoglich
ein i.v. oder i.0o. Zugang etabliert, um 10ug/kgKG
Adrenalin zu applizieren. Es wird empfohlen, mit Infusi-
onslésung nachzuspiilen, um das Adrenalin einzu-
schwemmen. Die Adrenalingabe soll alle 3-5 Minuten
wiederholt werden.

Bei defibrillierbaren Rhythmen wie pulsloser ventriku-
lére Tachykardie oder Kammerflimmern soll eine Defi-
brillation mit einer Energie von 4]/kgKG versucht wer-
den. Eine Elektrotherapie mittels AED (automatisierter
externer Defibrillator) ist bei Kindern >1 Lebensjahr si-
cher und effektiv. Im Alter zwischen dem 1. und 8. Le-
bensjahr sollten mdglichst Kinderpads verwendet wer-
den. Wenn diese nicht vorhanden sind, soll ein Erwach-
senen-AED benutzt werden. Defibrillatoren mit Feed-
back-Funktion sind von Vorteil. Bei refraktarem Vorhof-
flimmern/pulsloser ventrikuldrer Tachykardie (d.h.
mehr als 5 Defibrillationen erforderlich), kann die Dosis
erhoht werden, d.h. schrittweise bis zu 8]/kgKG oder
max. 360].

Das friihzeitige Erkennen und die Behandlung von re-
versiblen Ursachen (,4 H’s und 5 HIT’s“ (Hypoxie, Hy-
povoldmie, Hypo-/Hyperkaldmie, Hypothermie; Herz-
beuteltamponade, Intoxikation, Thrombose, Span-
nungspneumothorax)) wahrend der kardiopulmonalen
Reanimation hat wie beim Erwachsenen eine hohe
Prioritdt. Fiir weitere Einzelheiten dazu und zu weiteren
Details im Ablauf verweisen wir auf die Leitlinien des
europdischen und deutschen Rates fiir Wiederbele-
bung www.erc.edu/www.grc-org.de, Stand:
14.2.2022), welche diese zum kostenlosen Download
zur Verfligung stellen.
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KERNAUSSAGEN

= Auch das in (Kinder-)Notaufnahmen eingesetz-
te Fachpersonal wird bei der Reanimation von
Kindern mit emotionalen und medizinischen
Herausforderungen konfrontiert und haufig be-
steht Angst davor, tiberfordert zu sein.

= Dabei ist primdre Versorgung bei einer Reani-
mation grundsatzlich im Vergleich zu vielen
komplexeren medizinischen Situationen relativ
einfach, zudem ist der Umfang der erforderli-
chen MaRBnahmen fiir eine erfolgreichen Kin-
derreanimation durchschnittlich deutlich ge-
ringer als bei Erwachsenen.

= Essenziell ist die Kenntnis klarer und einfach
umsetzbarer Handlungsstrange, wie sie von den
Reanimationsleitlinien zur Verfligung gestellt
werden.

= Fir die technische Umsetzung der Atemwegsi-
cherung sind vor allem die Masken-Beutel-Be-
atmung und die Larynxmaske essenziell und fir
den Zugang zum Venensystem die intraossdre
Nadel ein fast ausnahmslos alle Schwierigkeiten
tiberwindendes Hilfsmittel.

= Mit zusatzlicher Unterstiitzung durch Referenz-
quellen, Rechenhilfen und Idngenbezogenen
Systemen kann eine hohe medikamentdse The-
rapiesicherheit erreicht werden.

= Durch eine griindliche individuelle und institu-
tionelle Vorbereitung auf den Kindernotfall ist
eine sichere Primarversorgung durch medizini-
sches Fachpersonal jeder Fachrichtung mach-
bar.
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liche Anleitung.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg beim Beantworten der Fragen!

VNR 2760512022161724606

Frage 1

Sie werden zu einer Reanimation bei einem 5-jdhrigen Kind
gerufen. Es liegt ein defibrillierbarer Rhythmus vor. Bis zu
welcher maximalen Energie dirfen Sie den Patienten nach
der 5. erfolglosen Schockabgabe defibrillieren?

A 1 ]oule/kg Kérpergewicht.

B 2 Joule/kg Kbrpergewicht.
C 4 ]oule/ kg Kérpergewicht.
D 8 Joule/kg Kdérpergewicht.
E Esgibt keine Empfehlung.
Frage 2

Welche Aussage zu Bedeutung der Beatmung bei der Reanima-
tion von Kindern ist nicht richtig?

A Bei Kindern kommt es meist aufgrund einer Hypoxie zum
Herzstillstand.

B Siuglinge haben schlechtere Uberlebenschancen als
Jugendliche oder Erwachsene, denn primar schockbare/
kardiale Ursachen sind hier viel seltener.

C Kinder, bei denen praklinisch durch Laien nur eine
Beatmung durchgefiihrt wurde, zeigten relativ hdufig
ein ,gutes neurologisches“ Uberleben.

D Die Wiederbelebung von Kleinkindern und Sduglingen kann
wie beim Erwachsenen durch ,Chest-Compression-only*
durchgefiihrt werden.

E Die Beatmung und Oxygenierung ist die wichtigste MaR-
nahme bei der Wiederbelebung von Kindern.

Frage 3

Welche Aussage zur Medikation bei der Reanimation von
Kindern ist richtig?

A Alle Medikamente kdnnen bei Kindern bedenkenlos
infundiert werden.

B Infusionsldsungen diirfen nicht tiber einen ldngeren
Zeitraum verabreicht werden.

C Einintravenoser Zugang sollte immer vorhanden sein

D Intraossdre Infusion stellen als Zugang im Notfall eine
Alternative da.

E Korpergewichtsbezogene Dosierungen sind im Kindesalter
nicht Gblich.

Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online fir die Teilnahme verfiigbar.

Unter https:|[eref.thieme.de|CXHLHVC oder iiber den QR-Code kommen Sie direkt zur Startseite des
Wissenstests und zum Artikel Sie finden dort auch den genauen Einsendeschluss.

Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https:/[cme.thieme.de[hilfe eine ausfihr-

Frage 4
Welche Aussage zum Ablauf der Reanimation ist nicht richtig?

A Esist wichtig, dass die BasismaRnahmen von hoher Qualitat
durchgefiihrt werden.

B Im Falle von abnormaler Atmung sollen unmittelbar 5
Atemhiibe gegeben werden, bevor mit dem 15:2-Zyklus
begonnen wird.

C Auf die Beachtung der 4 H’s und HIT’s kann im Kindesalter
verzichtet werden.

D Die ZielgroRe der Sauerstoffsattigung ist 94-98%.

E Die Energie der initialen beiden Schocks bei defibrillier-
barem Rhythmus betrdgt 4]/kgKG.

Frage 5
Welche Aussage zur Durchfiihrung einer Beatmung ist richtig?

A Die Beutel-Masken-Beatmung ist keine beziiglich des
Ergebnisses ideale Methode.

B Die Beatmung ist mit einer zu groRen Maske unmaoglich.
Die Verwendung eines Laryngoskops ist nur zur Intubation
sinnvoll.

D Als chirurgischer Atemweg beim Sdugling ist die Punkti-
onskoniotomie geeignet.

E Bei Schwierigkeiten mit der Beutel-Masken-Beatmung
sollte die Zwei-Helfer-Methode angewendet werden
(zweihandiger Maskengriff).

Frage 6

Welche Aussage zur Durchfiihrung einer Beatmung ist

nicht richtig?

A Essollten altersgerechte Atemfrequenzen verwendet

werden.

Tidalvolumina von 6-8 ml/kgKG sollten verwendet werden.

C Fehlende Thoraxexkursionen unter Beatmung erfordern
keine weiteren MaBnahmen.

D Wenn moglich, sollte eine Kapnometrie erfolgen.

E Die Inspirationszeit sollte mdglichst 1 Sekunde betragen.

on]
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Fortsetzung ...

Frage 7

Welche Aussage zu supraglottischen Atemwegshilfsmitteln ist
richtig?

A

Die endotracheale Intubation fiihrt zu einer besseren
Erfolgsrate bei Reanimation als die Larynxmaske.

B Die Larynxmaske fiihrt zu einer besseren Erfolgsrate bei
Reanimation als die Beutel-Masken-Beatmung.

C Der Larynxtubus ist fiir Kinder unter 10 kg nicht geeignet.

D Die Larynxmaske ist fiir Kinder unter 10 kg nicht geeignet.

E Die ERC-Leitlinien empfehlen mit liegender Larynxmaske
durchgehende Beatmung und Herzdruckmassage.

Frage 8

Welche Aussage zur endotrachealen Intubation ist nicht richtig?

A

162

Die endotracheale Intubation eines Kindes ist eine MaR3-
nahme, die mit einer hohen Komplikationsrate vergesell-
schaftet ist.

Sie ist nur zu beherrschen, wenn man sie im klinischen
Alltag regelmaRig durchfihrt.

Unerfahrene Versorger sollten sie praklinisch gar nicht erst
versuchen.

Je kleiner Kinder sind, desto groRer ist die Apnoe-Toleranz
Videolaryngoskope sollen friihzeitig eingesetzt werden.

& Thieme

Frage 9

Welche Aussage zu den Vitalparametern trifft zu?

A Der systolische Blutdruck sollte bei Sduglingen groRer
90 mmHg sein.

B Die Atemfrequenz betrdgt bei Sduglingeni.d.R. 10-15/
min.

C Eine Herzfrequenz unter 60 Schldgen pro Minute ist beim
Sdugling als sehr kritisch zu sehen

D Es gibt keine validierten Normalwerte bei Kindern.

E  Schulkinder haben einen systolischen Blutdruck
<80 mmHg.

Frage 10

Welche Aussage zur Medikamentensicherheit bei der Kinder-
reanimation ist nicht richtig?

A
B

@

Das Gewicht des Kindes soll immer ermittelt werden.
Adrenalin ist ein potenziell lebensgefahrliches Medi-
kament.

Die Gabe von Adrenalin zur Reanimation soll nicht ohne
vorherige Priifung durch ein unterstiitzendes System
erfolgen.

Ldngenbezogene Systeme sind zur Gewichtschédtzung
schlecht geeignet.

Ldngenbezogene Systeme sind zur Dosierung von Medi-
kamenten in der Prdklinik empfehlenswert.
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