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Eine erfolgreiche Kinderreanimation erfordert oft weniger MaBnahmen als die Re-
animation von Erwachsenen. Durch Ubung, die Kenntnis klarer und einfach umsetz-
barer Handlungsstrange sowie den Einsatz von Hilfsmitteln kann eine sichere Ver-
sorgung gewadhrleistet werden. Dieser Beitrag gibt Tipps zur Umsetzung der von den
Leitlinien empfohlenen MaBnahmen und geht auf unverzichtbare Hilfsmittel sowie
wesentliche Aspekte der Medikamentensicherheit ein.

Herausforderungen

In der Prdklinik sind padiatrische Notfélle und beispiels-
weise Intubationen so selten, dass keine solide Erfahrung
bei alleiniger Tatigkeit in diesem Versorgungsumfeld ge-
sammelt werden kann. Diese eingeschrankte Erfahrung
spiegelt sich auch in der Selbstwahrnehmung von 80% al-
ler Notirzte[1] wider, die bereits Uberforderung bei Kin-
dernotféllen erlebt haben oder befiirchten, diese zu erle-
ben’. Dabei ist die praklinische Versorgungssituation auf-
grund des Ortes, an dem sie durchgefiihrt werden muss
(z.B. auf der StraRe) per se nicht optimal. Auch die per-
sonellen Kompetenzen und technischen Ressourcen sind

nicht identisch mit denen einer spezialisierten Einrich-
tung wie einer Kindernotaufnahme. Vielschichtige Defi-
zite wurden bei simulierten Szenarien und in der prakli-
nischen Versorgung beschrieben. So traten bei Kindern
in einem Rettungsdienstbereich wesentlich haufiger Pro-
bleme bei der endotrachealen Intubation oder dem Anle-
gen eines Venenzugangs auf als bei Erwachsenen in der
gleichen Notfallsituation [2].

1 Mit den in diesem Ubersichtsartikel verwendeten Personen-
und Tatigkeitsbezeichnungen sind, auch wenn sie aus Griin-
den der Lesbarkeit oft nur in einer Form verwendet werden,
alle Geschlechter gemeint.
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Eine erfolgreiche Vorbereitung auf den Kindernotfall
erfordert Team-Training ,,im geschiitzten Raum*“ so-
wie die Kenntnis von Leitlinien und Hilfsmitteln.

Entscheidend fiir die Gewdhrleistung einer hohen Versor-
gungsqualitdt von Kindernotféllen ist daher: Es gilt, auf
dem Boden einer realistischen Analyse der Gegebenhei-
ten und der vorhandenen Ressourcen Strategien zu ent-
wickeln, die eine Versorgung mdoglichst nah am Optimum
sicherstellen. Dazu leisten die Reanimationsleitlinien des
Europdischen Rates fiir Wiederbelebung (ERC) einen we-
sentlichen Beitrag, indem sie eine ,kontextabhdngig
bestmdogliche Vereinheitlichung und Umsetzbarkeit ihrer
Empfehlungen“ gewdhrleisten [3]. Dabei wird nicht nur
die Wiederbelebung thematisiert, sondern ebenfalls die
wichtigsten lebensbedrohlichen Notfélle wie beispiels-
weise die Fremdkorperingestionen oder auch der ana-
phylaktische Schock.

mmm  \erke

Die ,Reanimationsleitlinien“ des ERC [3] sind iiber das
hinaus, was der Name vermuten lasst, auch Leitlinien
fur die wichtigsten lebensbedrohlichen Kindernotfal-
le. Sie sollten jeder notfallmedizinisch tatigen Ein-
satzkraft vollstdndig bekannt sein.

Die Leitlinien stehen auf Englisch und Deutsch (www.erc.
edu bzw. www.grc-org.de) zum kostenlosen Download
zur Verfiigung. Diese Ubersichtsarbeit will diese nicht
vollstindig wiederholen, sondern Grundprinzipien und
daraus abzuleitende MaRnahmen in den Vordergrund
stellen, um das Verstdndnis fiir die Empfehlungen zu
scharfen. Weiterhin werden Tipps und Hilfsmittel heraus-
gestellt, die unverzichtbar sind (z.B. die intraossdre Na-
del) oder einen hohen Nutzen fir die Sicherheit bei gerin-
gem Aufwand bei der Versorgung von Kindernotfallen
haben (z.B. die Larynxmaske). Zusdtzlich geht dieser Ar-
tikel auf die wesentlichen Aspekte der Medikamentensi-
cherheit ein, die in den ERC-Leitlinien nur sehr knapp um-
rissen werden (z.B. ldngenbezogene Systeme zur Ge-
wichtsschdtzung und Festlegung von Dosierungen).
Durch Kenntnis und Beachtung der aktuellen Reanimati-
onsleitlinien sowie dieser Tipps und Hilfsmittel ist eine si-
chere Versorgung padiatrischer Notfalle auch durch nicht
kindermedizinisch spezialisierte Notfallmediziner mog-
lich.

Epidemiologie

Die Inzidenz prahospitaler Reanimationen wird bei Kin-
dern (ber alle Altersgruppen und Ereignisse hinweg in
der Dimension von 3-20 pro 100000 Kinder pro Jahr ge-
schatzt [4]. Sie liegt damit deutlich niedriger als die Inzi-
denz bei Erwachsenen mit etwa 127 pro 100000 Per-
sonen pro Jahr. Betrachtet man lediglich die nicht trau-
mabedingten Herzstillstinde, lag die Inzidenz beispiels-

weise bei 8 pro 100000, wobei Sduglinge mit 44% davon
die groBte Gruppe darstellten [5]. Prahospitale Herz-
Kreislauf-Stillstande bei Kindern sind tiberwiegend hypo-
xiebedingt und nur selten liegen kardiale Ursachen vor.
Bei Auswertung von Herzstillstdnden in Schulen ergab
sich jedoch ein davon abweichendes Bild: Hier lag die In-
zidenz bei 0,4 pro 100000 Kinder pro Jahr [6]. Dabei wa-
ren die Ereignisse vor allem beim Sport eingetreten und
hatten in 70% der Flle eine kardiale Ursache.

Bedeutung der Beatmung

Im Gegensatz zur Reanimation des Erwachsenen sind bei
Kindern praklinisch meist respiratorische Griinde fiihrend
und der Herzstillstand tritt somit infolge einer Hypoxie
des Myokards auf. Der Erwachsene mit einem elektrisch
terminierbaren kardiozirkulatorischen Stillstand hat idea-
lerweise bis zum Beginn der ReanimationsmaRnahmen
keine Gewebshypoxie erfahren. Dahingegen ist der respi-
ratorisch bedingte Herzstillstand des Kindes meist Folge
einer bereits bestehenden schweren Organschddigung.
Dies ist ein wichtiger Grund dafiir, dass Sauglinge eine
praklinische Reanimation seltener iberleben als Jugend-
liche oder Erwachsene [5, 7]. Eine giinstigere Uberlebens-
rate bei Kindern in den seltenen Féllen eines defibrillier-
baren kardialen Rhythmus unterstreicht den genannten
Mechanismus. Auch bei Betrachtung der hauptsachlich
kardial bedingten Herzstillstande beim Schulsport konnte
eine giinstigere Prognose bestdtigt werden [6].

s |\erke

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

Bei der Reanimation von Erwachsenen durch telefonisch
angeleitete Laien kann auf eine Beatmung verzichtet
und eine alleinige Herzdruckmassage durchgefiihrt wer-
den. Im Gegensatz dazu zeigt sich bei der Reanimation
von Kindern ein erheblicher Vorteil im Uberleben mit gu-
tem neurologischem Ergebnis, wenn Laien zusatzlich zur
Herzdruckmassage auch beatmen [8]. In einer weiteren
Arbeit, die prdklinische Reanimationen von Kindern aus-
gewertet hat, war die konventionelle Reanimation mit
Beatmung ebenso (iberlegen. Eine relativ kleine Gruppe
von Kindern, bei denen nur eine Beatmung ohne Herz-
druckmassage durchgefiihrt wurde, zeigte sogar ein
noch besseres ,gutes neurologisches Uberleben [9].
Diese Gruppe war zu klein, um ein statistisch eindeutiges
Ergebnis zu liefern. Die Feststellung unterstreicht jedoch
die Bedeutung der Beatmung fiir das Uberleben von Kin-
dern auch jenseits der Neugeborenenperiode.
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Leitlinien

Aufgrund klarer Evidenz legen sich die amerikanischen
und europdischen Leitlinien fest, dass eine Reanimation
eines Neugeborenen ohne eine erfolgreiche Beatmung
nicht moglich ist. Beide raten sogar explizit davon ab,
bei fehlender Beatmung zu irgendeinem Zeitpunkt eine
Herzdruckmassage durchzufiihren, weil diese weder hilf-
reich noch indiziert ist [10,11].

Trotz dieser sehr klaren und gleichen Aussagen in beiden
Leitlinien, gibt es dennoch einen bemerkenswerten Un-
terschied zwischen beiden. Wahrend die amerikanische
Leitlinie festlegt, dass die Empfehlungen bis zum 28. Le-
benstag gelten [11], definiert die europaische fiir den
Zeitraum ihrer Giltigkeit als ,unter der Geburt“ [10].
Wenn ein Kind die Rdumlichkeiten, in denen seine Geburt
stattgefunden hat, verldsst, gelten die Leitlinien zur Re-
animation von Kindern. Alleine daran wird deutlich, dass
die Grenze bezliglich der Gewichtungen der Beatmung
hier unscharf ist. Zusatzlich zeigt die klinische Erfahrung
sehr deutlich, dass auch Sduglinge und Kleinkinder nicht
ohne Beatmung erfolgreich wiederzubeleben sind. Dem-
entsprechend sind MaRBnahmen und Hilfsmittel, die eine
suffiziente Beatmung von Kindern ermdoglichen, unver-
zichtbar und zeigen bei geringem Aufwand eine erhebli-
che Auswirkung auf das Uberleben der Patienten.

= (Cave

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 mdglich ist,
sollte diese natiirlich Gberbriickend durchgefiihrt werden
(um nicht nichts zu tun). Die Beatmung muss dann un-
mittelbar durch Hinzuziehen weiterer Ressourcen oder
Verdnderung der Situation ermdglicht werden.

Atemwegssicherung

Aufgrund der beschriebenen Umstande stellt die Siche-
rung der Oxygenierung und Ventilation die wichtigste
MaBnahme bei der Reanimation von Kindern dar. Ihr
muss daher bei der klinischen Versorgung von Kindern
und in diesem Ubersichtsartikel ein entsprechend hoher
Stellenwert eingerdumt werden.

Maskenbeatmung

Die Beutel-Masken-Beatmung ist die MaRnahme der
Wahl zur Oxygenierung und Ventilation von Kindern im
Herz-Kreislauf-Stillstand [3] und muss von jedem, der
Kindernotfdlle versorgt, sicher beherrscht werden (s.
4Praxis — Maskenbeatmung*).

@ Thieme

PRAXIS

Maskenbeatmung

Der Kopf des Kindes muss so gelagert werden, dass
eine Linie vom duReren Gehérgang zum Unterrand
der Nase senkrecht nach oben zeigt. Durch Unterla-
gerung von Nacken oder Kopf (je nach Kind) sollte
der duRere Gehdrgang zudem leicht angehoben sein
und sich auf Sternumhohe befinden. Eine Maske der
richtigen GroRe muss fest Giber Mund und Nase auf-
gesetzt und abgedichtet werden. Durch Zug am
Kinn, ohne den Zungengrund zu komprimieren,
werden die Atemwege gedffnet und ist in den meis-
ten Féllen eine Ventilation gut méglich. Deren Erfolg
muss durch Inspektion, Palpation (z.B. mit den Hén-
den am Brustkorb in den Pausen der Herzdruckmas-
sage) oder Auskultation tiberpriift werden und klar
erkennbar sein. Wenn nur eine zu groRe Maske vor-
handen ist, muss diese am Unterkiefer des Kindes
aufgesetzt (auch tiber die Nasenwurzel hinaus-
ragend) verwendet werden. Sehr groBe Masken
funktionieren dabei oft besser ,umgedreht®, also mit
der eigentlich nasalen Seite auf dem Kinn.

Wenn die Beatmung schwierig ist, sollte die Kopfposition
unter Beatmungsversuchen variiert werden, ein Guedel-
Tubus eingesetzt und die Zwei-Helfer-Methode mit beid-
hdndigem Halten der Maske verwendet werden. Auch ein
nasopharyngeal platzierter Endotrachealtubus mit
gleichzeitigem Zuhalten von Mund und gegeniiberlie-
gendem Nasenloch oder eine Larynxmaske sollten zum
Einsatz kommen. Spatestens jetzt muss der Mund inspi-
ziert werden, wenn die Beatmung nicht funktioniert [12].
Gerade in der Préklinik halten es die Autoren fir sinnvoll,
diesen Schritt sogar noch friiher im Ablaufschema einer
schwierigen Beatmung zu platzieren (» Abb. 1). Denn es
ist moglich, dass ein Fremdkorper oder Sekrete den
Atemweg verlegen. Die Inspektion kann idealerweise mit
einem Laryngoskop erfolgen, wobei gar nicht zwingend
eine tiefe Position wie zur endotrachealen Intubation er-
forderlich ist. Vielmehr kommt es darauf an, den Mund-
raum zu 6ffnen und zu beleuchten, um Sekrete oder
Fremdkorper zu erkennen und (moglicherweise mit Tup-
fern, einem Sauger oder einer Magill-Zange) zu entfernen.

m——  |\lerke

Als erste MaBnahme muss entsprechend den lokalen
Gegebenheiten zusatzliche Unterstiitzung angefor-
dert werden. Parallel dazu muss das dargestellte Ab-
laufschema konsequent abgearbeitet werden

(» Abb. 1).

Die Notwendigkeit eines chirurgischen Atemweges ist so
extrem selten, dass sie in manchen Empfehlungen gar
nicht unter den notwendigen MaRnahmen aufgezdhlt
wird [12]. Damit kommt zum Ausdruck, dass bei Abarbei-
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ten der dariiber liegenden Eskalationsstufen des in
» Abb. 1 gezeigten Schemas mit extrem groRer Wahr-
scheinlichkeit eine Atmung ermdglicht werden kann. Bei
Kleinkindern und Sduglingen ist eine Punktions-Konioto-
mie nicht realistisch durchfiihrbar. Denn hier befindet
sich die engste Stelle des kindlichen Atemweges und
durch den kurzen Hals wird der Anwender zu einer sehr
steilen Punktion gezwungen. Daher sollte eher eine
ebenfalls schwierige Punktions-Tracheotomie versucht
werden, bei der flacher punktiert werden kann und die
Trachea ein groReres Lumen bietet. Wenn irgend mog-
lich, wére aber eine operative Eréffnung der Trachea zu
bevorzugen, die ein erfahrener Operateur (auch Kinder-
chirurg) innerhalb weniger Minuten durchfiihren kann.

Durchfiihren der Beatmung

Die Inspirationszeit soll, wenn mdglich, etwa 1s betra-
gen, eine Hyperventilation muss durch die Anwendung
von altersgerechten Atemfrequenzen vermieden werden.
Wenn keine pulsoxymetrische Sauerstoffmessung be-
steht, sollte hochkonzentriert Sauerstoff eingesetzt und
so rasch wie moglich reduziert werden, mit dem Ziel, ei-
nen Wert von 94-98% zu erreichen [3]. Obligat sollte
mindestens eine Kapnometrie erfolgen.

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 15 x driicken: 2 x beat-
men

Sduglinge 25/min

- 1- bis 8-Jahrige 20/min

8- bis 12-Jahrige 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

= Uberblihung und Hypoventilation miissen vermieden
werden

= mindestens Kapnometrie, wenn mdglich Kapnografie
verwenden

Supraglottische Atemwegshilfen

s \erke

Bei Kindern ist die Larynxmaske das am besten ge-
eignete und evaluierte supraglottische Atemwegs-
hilfsmittel.

Anwender, die viel Erfahrung mit einem Larynxtubus ha-
ben und diesen trotz der klaren Empfehlung fiir die La-
rynxmaske bevorzugen, sollten ihn bei Kindern unter
10 kg dennoch nicht verwenden. Das Einsetzen einer La-
rynxmaske erfordert sicher weniger Ubung als eine endo-
tracheale Intubation, sollte aber dennoch nach Maglich-
keit trainiert werden. In einer Metaanalyse konnte besta-
tigt werden: Die Larynxmaske ist einer endotrachealen

keine Maskenbeatmung maglich

v v

Notfallplan aktivieren P Hilfe rufen

2. Notarzt, LNA, Kindernotarzt

v

direkte Laryngoskopie

(z.B. Ausschluss Fremdkérper) entfernen

ggf. Fremdkérper

v

1) Esmarch-Handgriff, Zwei-Personen-Maskenbeatmung,
Guedel-Tubus
2) Narkose vertiefen, Magen entlasten

LMA)
4) Muskelrelaxierung
5) (vorsichtiger) Intubationsversuch
6) Intubationshilfen (z.B. videoassistiert, Optiken)
7) Koniotomie/Trachealpunktion

Eskalation nur bis Beatmung maglich

3) supraglottische Atemwegshilfen (z.B. Nasopharynx-Tubus,

v

kein Erfolg: chirurgischer Atemweg

» Abb. 1 Ablaufschema, wenn eines Maskenbeatmung nicht moglich ist.
* je nach lokaler Verfligbarkeit, LMA: Larynxmaske, LNA: Leitender Notarzt.

Intubation bei der Reanimation von Kindern nicht unter-
legen und beide Verfahren fiihren nicht zu einem bes-
seren Uberleben als die Maskenbeatmung [14]. Die ame-
rikanischen Leitlinien bezeichnen die Larynxmaske wie ei-
nen endotrachealen Tubus als ,erweiterten Atemweg“.
Sie empfehlen damit (im Gegensatz zu den ERC-Leitlini-
en) 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 tatsdchlich schwierige endotracheale Intubation
wird erheblich seltener beobachtet. Dennoch kommt es
sogar bei der Notfallintubation in einer Kindernotaufnah-
me regelmdRig zu Komplikationen wie Entsdttigungen
bis hin zur Reanimation [15]. Dies liegt vor allem an der
kurzen Apnoe-Toleranz der Kinder. Eine sichere endotra-
cheale Intubation von Kindern kénnen eigentlich nur die-
jenigen beherrschen, die sie in ihrem klinischen Alltag re-
gelmdRig durchfiihren, und die alternativen Verfahren
sind keinesfalls unterlegen [14].

s |\lerke

Die Reanimationsleitlinien raten ganz klar davon ab,
als unerfahrener Versorger eine endotracheale Intu-
bation zu versuchen [3].

Wenn dennoch eine endotracheale Intubation durch-
gefiihrt wird, sollten die folgenden Bedingungen erfiillt
sein:
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» Tab.1 GroRenwahl des Tubus (nach [3]).

Alter ohne Cuff mit Cuff

Frihgeborene Gestationsalter in 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

= ausreichend tiefe Narkose, Analgesie und Blockade
der neuromuskuldren Ubertragung (auRer bei Intuba-
tion unter Herz-Kreislauf-Stillstand)

= orale ist der nasalen Intubation vorziehen

= externe Larynxmanipulationen nur auf Anweisung des
Intubierenden

= geblockte Tuben verwenden (auBer bei Friih- und
Neugeborenen)

= Cuff-Druck laufend kontrollieren und limitieren

= SpO;, und Hamodynamik iberwachen; Entsdttigung
und Bradykardie sind Spétzeichen der Hypoxie

= langwierige und wiederholte Laryngoskopie/mehrere
Intubationsversuche vermeiden

= alternatives Atemwegsmanagement verwenden

= Videolaryngoskopie friihzeitig einsetzen

= immer sofort Tubuslage tiberpriifen

= Kapnografie verwenden

Bei der Auswahl der entsprechenden TubusgroRe kann
auf korperldngenbezogene Hilfsmittel oder altersbezoge-
ne Formeln zuriickgegriffen werden (» Tab. 1). Die orale
Tubustiefe kann nach der Formel Lebensalter in Jahren/2
plus 12 cm (nasal plus 20%) abgeschatzt werden. Ent-
scheidend sind aber die Intubation und tracheale Platzie-
rung des Tubus unter Sicht.

Sollte es zu einer plotzlichen Verschlechterung der Beat-
mungssituation kommen, kann das Akronym DOPES hel-

@ Thieme

fen, das Problem zu erkennen und entsprechend zu be-
handeln (s. ,,Praxis — Bei Beatmungsproblemen: DOPES*).

PRAXIS

Bei Beatmungsproblemen: DOPES

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

= 0: Obstruktion (Trachealtubus, Beatmungs-
schlduche, filter, Atemweg, Kopfposition)

= P: Pneumothorax und andere pulmonale Storun-
gen (Pneumonie, Bronchospastik, Lungenédem,
Pleuraerguss, Fremdkdorperaspiration, pulmonale
Hypertension)

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

= S: Stomach (Magentiberbldhung/abdominelles
Kompartment) und Spezielles (Herzinsuffizienz,
kardiales Shuntvitium)

Wiederherstellung und
Sicherung des Kreislaufs

Ziel der Therapie ist es, eine addquate Perfusion mit aus-
reichender Oxygenierung der Organe wiederherzustel-
len. Es besteht gute Evidenz dafiir, dass altersgerechte
Blutdruckwerte in Notfallsituationen das addquate Thera-
pieziel darstellen - also erreicht, aber auch nicht dber-
schritten werden sollten. Genauso klar ist auch, dass
schwerwiegende Schddigungen drohen, wenn diese
nicht erreicht werden. Die aktuellen Leitlinien nennen
klare Referenzwerte, die in » Tab. 2 aufgelistet sind [3].

Wadhrend in vielen anderen Notfallsituationen Medika-
mente nasal oder bukkal verabreicht werden kénnen, ist
zur Wiederherstellung und Sicherung der Herz-Kreislauf-
Funktion die Etablierung eines GefdRzugangs essenziell.
Nur so kénnen erforderliche Medikamente und Infusio-
nen verabreicht werden. Im Rahmen eines Herz-Kreis-
lauf-Stillstands kann es aber sehr schwierig sein, einen ve-

» Tab. 2 Als sicher geltende altersabhangige Normwerte fir Blutdruck, Herzfrequenz und Atemfrequenz (nach [3]).

Altersklasse
1 Monat

1 Jahr

2 Jahre

5 Jahre

10 Jahre

T angegeben ist die altersgerechte 50. Perzentile; 2 in genannter Quelle ohne Angabe

764

Mitteldruck’ systolischer Druck’
55 75

70 95

70?2 952

75 100

75 110

Kaufmann ] et al. Prdhospitale Reanimation von...

Herzfrequenz Atemfrequenz
110-180 25-60
100-170 20-50

90-160 18-40

70-140 17-30

60-120 14-25
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nosen GefdBzugang zu realisieren. Die aktuellen Leitlinien
raten, keinesfalls mehr als 5 min und 2 Versuche zur Anla-
ge eines periphervenésen Zugangs zu verwenden [3]. Wir
wiirden sogar anraten, dies bei schlechtem Venenstatus
und fehlender Erfahrung gar nicht erst zu versuchen.

Intraossdrer Zugang

s \erke

Mit einer intraossaren (i.0.) Nadel existiert ein
schnelles, einfaches und sicheres Hilfsmittel, um ei-
nen Zugang zum GefaRsystem zu schaffen.

Denn ein intraossdrer Zugang ist eine sichere und schnel-
le Methode und von seiner Funktion mit einem zentral-
vendsen Zugang vergleichbar. Komplikationen sind sehr
selten und Infektionen eigentlich nur bei ldngerer Liege-
dauer zu erwarten. Die Anlage kann sehr gut an Hiihner-
knochen oder den entsprechenden Modellen getibt wer-
den, was unbedingt vor Eintritt in die Tatigkeit in der Not-
fallmedizin geschehen soll. Systeme, die nicht durch Ro-
tation, sondern reinen Vortrieb Nadeln in den Knochen
bringen (z.B. ,Bone Injection Gun*), kdnnen die Kortikalis
zersprengen und sind fir Kinder ungeeignet.

Die geeignetste und tbliche Stelle bei Kindern ist die obe-
re vordere Tibia. Lediglich bei Neugeborenen und kleinen
Sduglingen unter 3 kg sind die in Deutschland weit ver-
breiteten automatischen Bohrer-Systeme (EZ-1O, Firma
Teleflex) ungeeignet. Da bei diesen Kindern die Spongio-
sa der Tibia eine geringe Tiefe hat, besteht die Gefahr, die
hintere Kortikalis ebenfalls zu durchbohren — mit der Fol-
ge schwerer Schadigungen bis hin zur Amputation des
Unterschenkels. Hierfir muss also eine geeignete manu-
elle Nadel vorgehalten werden. Die Autoren haben in der
Neonatologie sehr gute Erfahrungen mit 18-G-Butterfly-
Kaniilen zu dieser Anwendung gemacht, die auch anders-
wo empfohlen werden. Sie konnen an den Fliigeln gut ge-
fasst werden, haben einen sehr scharfen Schliff und ver-
fligen (ber einen Anschlussschlauch, der die Verwen-
dung vereinfacht.

Fliissigkeiten und Medikamente

Isotone, bilanzierte Vollelektrolytlosungen sind das Mittel
der Wahl zur initialen Kreislaufstabilisierung im Rahmen
der Reanimation bei Kindern und Jugendlichen unabhén-
gig von der Genese des Herz-Kreislauf-Stillstands. Es soll-
te ein Bolus von 10 ml/kgKG appliziert werden und da-
nach der klinische Zustand reevaluiert werden.

Adrenalin ist das Medikament der Wahl zur Behandlung
aller defibrillierbaren und auch fiir nicht defibrillierbare
Rhythmen. Bei allen Adrenalingaben im Rahmen der Re-
animation bei Kindern betrdgt die empfohlene Dosis
10 ug/kgKG, die maximale Einzeldosis liegt bei 1 mg. So-
fern notwendig, kann die Gabe alle 3-5 min wiederholt
werden.

s |\erke

Bei der Reanimation sollten nur Vollelektrolyt-
I6sungen verwendet werden. Adrenalin muss mit

10 pg/kgKG dosiert werden, was 0,1 ml/kgKG der
1:10000 Verdiinnung entspricht (1 mg Adrenalin mit
9 ml NacCl 0,9% auf 10 ml Gesamtvolumen verdiinnt).

Bei refraktdrem Kammerflimmern oder pulsloser ventri-
kuldrer Tachykardie kann die Gabe von Amiodaron erwo-
gen werden. Es sollte dann nach dem 3. Schock mit einer
Dosis von 5mg/kgKG als Bolus appliziert werden. Dies
kann nach jedem 5. Schock wiederholt werden. Bei ande-
ren kardialen Arrhythmien wird Amiodaron unter Blut-
druck- und EKG-Uberwachung langsam, idealerweise als
Kurzinfusion tber 10-20 min gegeben. Der Einsatz von
Atropin ist nur bei vom Parasympathikus ausgel6sten
Bradykardien indiziert. Die empfohlene Dosis betrdgt
20 pg/kgKG.

Nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand sollte der Blutzucker
engmaschig bestimmt werden. Die Gabe von Glukose
sollte nur bei gesicherter Hypoglykdmie erfolgen und
eine Hyper- ebenso wie eine Hypoglykdmie zwingend
vermieden werden.

Es wird keine ,blinde“ Gabe von Natriumbikarbonat emp-
fohlen, auch nicht bei prolongiertem Kreislaufstillstand
[3]. Nur eine gemessene schwere metabolische Azidose,
die Intoxikation mit trizyklischen Antidepressiva und die
schwere Hyperkalidmie stellen eine prdhospitale Indika-
tion fir Natriumbikarbonat dar.

Medikamentensicherheit

Adrenalin

Die prdklinische Reanimation von Kindern ist eine der be-
deutsamsten Situationen fir die Medikamentensicher-
heit bei Kindern. Das wichtigste Medikament, Adrenalin,
gilt in einer korrekten 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 Reanimation von Kindern und Neugeborenen [3,10,
11,13].

= (ave

Durch Uberdosierung von Adrenalin kann das Uber-
leben eines Kindes unmaoglich werden! Die unten ste-
henden Empfehlungen zur Medikamentensicherheit
sind zu beachten.

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 Reanimation
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von Erwachsenen, die leitliniengerecht unabhdngig von
Alter oder Gewicht immer 1 mg Adrenalin erhalten. Zu-
satzlich muss die Dosis fiir das Adrenalin zur Reanimation
eines Kindes immer in einer Situation extremer Belastung
fur den Verordnenden berechnet werden. Beispielsweise
waren die Dosierungen von Adrenalin in den beiden Stu-
dien, die dies im tatsdchlichen préhospitalen Alltag un-
tersuchten, in 60% [17] bzw. 100% [18] der Falle nicht
korrekt. Die durchschnittliche Uberdosierung lag bei
808% bzw. 882% der empfohlenen Dosis und somit nah
an 1000%, was einem mit dem Uberleben kaum zu ver-
einbarenden 10er-Potenzfehler entspricht.

Diese Feststellungen sollen keinesfalls anklagen, sondern
nur wachritteln. Und alleine in der Erhéhung der Vigi-
lanz, also in dem Erkennen der Bedeutsamkeit der Medi-
kationssicherheit und der eigenen Fehlbarkeit, liegen die
wichtigsten Voraussetzungen fiir eine Verbesserung.
Denn einfach umzusetzende MaRnahmen konnen die
Medikamentensicherheit bei Kindernotféllen erheblich
verbessern.

AWMF-Leitlinie

Dieses Ziel hat sich die gleichnamige AWMF-Leitlinie ge-
setzt. Sie hat mit Beteiligung von 15 Fachgesellschaften,
Berufsverbdnden und Interessenvertretungen folgende
wesentlichen Empfehlungen zusammengestellt [19] und
mit 100 %igem, formal von der AWMF moderierten Kon-
sens beschlossen (s. , Leitlinie — Medikamentensicherheit
bei Kindernotfdllen®).

Die Empfehlungen zur Uberlegenheit der lingenbezoge-
nen Gewichtsschdtzung sowie der Vermeidung von Medi-
kationsfehlern durch Verwendung langenbezogener Sys-
teme mit berechneten Dosierungen decken sich mit der
aktuellen Auflage nun erstmalig auch mit den ERC-Leit-
linien [3]. Hier waren zuvor altersbezogene Formeln zur
Gewichtsschatzung empfohlen worden, wovon aufgrund
der fehlenden Prdzision nun Abstand genommen wird.
Wenn eine sorgeberechtigte Person anwesend ist, sollte
zundchst diese gefragt werden, ob sie das Gewicht ihres
Kindes kennt (nicht aufgefordert werden, es zu schat-
zen).

s Merke

Bei unbekanntem Gewicht sind langenbezogene
Schatzmethoden zu verwenden und dabei sind sol-
che, die gleichzeitig eine vorberechnete Dosierungs-
empfehlung anbieten, zu bevorzugen [3,19].

Off-Label-Use

Zusatzlich bietet die S2k-Leitlinie unter Freigabe der Pra-
sidien aller beteiligten Gesellschaften erstmalig im
deutschsprachigen Raum eine klare Positionierung zum
,Off-Label-Use* in der padiatrischen Notfallmedizin. ,Ein
,Off-Label-Use" ist nicht unsachgemag, illegal oder kont-
raindiziert, sondern kann die bestmdogliche Therapie dar-
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LEITLINIE

Medikamentensicherheit bei Kindernotfallen

Die Empfehlungen sind auszugsweise als wortliche

Zitate wiedergegeben [19]:

= Ein Medikament, zu welchem dem Anwender hin-
reichende pharmakologische Kenntnis fiir 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

richtige Medikament, in der richtigen Dosis, zum

richtigen Zeitpunkt, mit dem richtigen Verabrei-

chungsweg und fir den richtigen Patienten han-

delt (Anwenden der 5-R-Regel).

Vor jeder Therapie soll die Indikation hinterfragt

und gepriift werden.

Medikamente mit geringem Verteilungsvolumen

und geringer therapeutischer Breite sollen bei

deutlicher Adipositas am Normalgewicht dosiert

werden.

Eine ,Ubertherapie* soll vermieden werden (so
wenig wie moglich und so viel wie nétig).

Die Verordnung von Notfallmedikamenten soll
unter Kenntnis und Verwendung padiatrisch-phar-

makologischer Referenzen bzw. kognitiver Hilfs-
mittel erfolgen.

Vor jeder medikament6sen Therapie soll das Ge-
wicht des Kindes ermittelt und dokumentiert wer-

den.

Wenn kein genanntes Gewicht verfiigbar ist, soll
eine ldngenbezogene Gewichtsschatzung durch-
gefiihrt werden.

Die Gaben von Medikamenten, welche eine gerin-
ge therapeutische Breite aufweisen oder bei Fehl-
dosierung groRen Schaden anrichten kénnen (z.B.
Adrenalin, Analgetika), sollen nicht ohne vorheri-
ge Uberpriifung durch ein unterstiitzendes System
(z.B. Tabelle, Lineale) erfolgen.

Langenbezogene Systeme zur Gewichtsschatzung
mit Dosisempfehlung sollten v.a. prahospital be-

vorzugt eingesetzt werden.

Miindliche Verordnungen sollen eine klare Struk-
tur haben, eindeutig und vollstandig sein sowie
schnellstmdglich schriftlich dokumentiert werden;
wenn immer moglich sollen Verordnungen primar
schriftlich erfolgen.

Jede Verordnung soll durch alle Beteiligten laut
wiederholt und bestétigt werden.

Jede aufgezogene Spritze soll vorzugsweise mit
einem Etikett nach ISO 26852 ldngs so beklebt
werden, dass die Skalierung weiter lesbar bleibt.

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



stellen. Ein grundsatzlicher Verzicht auf einen ,Off-Label-
Use‘ gefdhrdet Kinder und macht eine sachgeméfe Be-
handlung unmaoglich“, heiRt es darin. Die prahospitale
und innerklinische Behandlung von Kindernotféllen sollte
durch Therapieentscheidungen gelenkt werden, die auf
wissenschaftlicher 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-
Medikamenten®“ fiir den Kindernotfall. Diese Liste zeigt
Dosierungsempfehlungen inklusive der zugrunde liegen-
den Referenzen fir die genannten Empfehlungen. Damit
eignet sie sich als pharmakologische Referenz bei Kinder-
notfillen und bietet Arztinnen und Arzten eine klare und
verldssliche Absicherung fiir die Medikamentengabe.

Ablauf der Wiederbelebung von Kindern

BasismaRRnahmen

Die Empfehlungen fiir die Reanimation von Kindern gel-
ten bis zum vollendeten 18. Lebensjahr oder bis die Ju-
gendlichen bereits ,aussehen wie Erwachsene®. Die Ba-
sismaRnahmen beim Kind beginnen mit einer Uberprii-
fung der Reaktionen auf verbale und taktile Reize sowie
der Uberpriifung deutlicher Lebenszeichen (z.B. At-
mung). Sofort danach sollen beim Kind die Atemwege
gedffnet sowie fir maximal 10s die Atmung Gberpriift
werden. Umstehende sollten gebeten werden, Hilfe zu
rufen, die Versorgung des Kindes soll aber nicht (im Ge-
gensatz zum Erwachsenen) dafiir unterbrochen werden.
Die MaRnahmen beginnen mit 5 initialen Atemhiiben,
wie oben beschrieben Beutel-Masken-Ventilation oder
auch Mund-zu-Mund oder Mund-zu-Mund/Nase. Die ini-
tialen Atemspenden sollten idealerweise 1s lang sein.
Bei fehlenden Thoraxexkursionen miissen die oben be-
schriebenen MaRnahmen zur Sicherung der Ventilation
ergriffen werden.

Nach den initialen 5 Atemspenden werden die Vitalzei-
chen des Kindes erneut kurz Gberpriift. Dann wird mit
15 Thoraxkompressionen im Wechsel mit 2 Beatmungen
die Wiederbelebung fortgefiihrt. Hierfiir wird die Mitte
des Brustbeins um die Hélfte der Thoraxhohe kompri-
miert. Dabei muss auf eine Lagerung auf hartem Unter-
grund geachtet werden. Die Entlastung nach der Kom-
pression soll komplett erfolgen.

s |\erke

Die Frequenz der Thoraxkompressionen sollte bei
Sauglingen und Kindern leitliniengerecht 100-120/
min betragen, darf aber bei suffizienter Kompression
und Entlastung vor allem bei Sduglingen auch
schneller erfolgen [20].

Erweiterte MaRBnahmen

Entscheidend fiir das Uberleben ist es, dass die BasismaR-
nahmen liickenlos fortgefiihrt werden und die ,,Hands-
off-Zeit“ minimiert wird. Ein kardiales Monitoring (EKG
oder Defibrillator-Pads) sollte so schnell wie mdglich
etabliert werden. Nur hierdurch wird es mdoglich, zwi-
schen defibrillierbaren und nicht defibrillierbaren Rhyth-
men zu unterscheiden. Bei nicht defibrillierbaren Rhyth-
men wie PEA (pulslose elektrische Aktivitat), Bradykardie
<60/min oder Asystolie wird die kardiopulmonale Reani-
mation fortgefiihrt. Und es wird schnellstmdoglich ein i.v.
oder i.0. Zugang etabliert, um 10 ug/kgKG Adrenalin zu
applizieren. Es wird empfohlen, mit Infusionslésung
nachzuspilen, um das Adrenalin einzuschwemmen. Die
Adrenalingabe soll alle 3-5 min wiederholt werden.

Bei defibrillierbaren Rhythmen wie pulsloser ventrikuldrer
Tachykardie oder Kammerflimmern soll eine Defibrilla-
tion mit einer Energie von 4 |/kgKG versucht werden. Eine
Elektrotherapie mittels AED (automatisierter externer
Defibrillator) ist bei Kindern > 1 Lebensjahr sicher und ef-
fektiv. Im Alter zwischen 1. und 8. Lebensjahr sollten
moglichst Kinderpads verwendet werden. Wenn diese
nicht vorhanden sind, soll ein Erwachsenen-AED benutzt
werden.

Das friihzeitige Erkennen und die Behandlung von rever-
siblen Ursachen (,4 H und 4 HITS“) wahrend der kardio-
pulmonalen Reanimation hat wie beim Erwachsenen eine
hohe Prioritdt. Flr weitere Einzelheiten dazu und zu wei-
teren Details im Ablauf verweisen wir auf die Leitlinien
des europdischen und deutschen Rates fiir Wiederbele-
bung. Diese stehen zum kostenlosen Download zur Ver-
figung (www.erc.edu bzw. www.grc-org.de).
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Die Mehrheit des in der praklinischen Notfallversorgung einge-
setzten Fachpersonals hat keine explizite padiatrische Ausbildung
und verfiigt tiber begrenzte Erfahrung in der Versorgung von le-
bensbedrohlichen Kindernotféllen. Hiufig besteht Angst davor,
Uberfordert zu sein.

Dabei ist primar keine spezielle, padiatrische Fachkompetenz er-
forderlich, um eine Wiederbelebung bei Kindern erfolgreich
durchzuftihren. Der Umfang der erforderlichen MaRnahmen ist
bei einer erfolgreichen Kinderreanimation durchschnittlich deut-
lich geringer als bei Erwachsenen.

Essenziell ist die Kenntnis klarer und einfach umsetzbarer Hand-
lungsstrange, wie sie von den Reanimationsleitlinien zur Ver-
fligung gestellt werden.

Fir die technische Umsetzung der Atemwegssicherung sind vor
allem die Masken-Beutel-Beatmung und die Larynxmaske essen-
ziell.

Fiir den Zugang zum Venensystem ist die intraossdre Nadel ein
fast ausnahmslos alle Schwierigkeiten tiberwindendes Hilfsmittel.
Mit zusétzlicher Unterstlitzung durch Referenzquellen, Rechen-
hilfen und ldngenbezogenen Systemen kann eine hohe medika-
mentdse Therapiesicherheit erreicht werden.

Durch eine griindliche individuelle und institutionelle Vorberei-
tung auf den Kindernotfall ist eine sichere Primdrversorgung
durch Rettungsdienstpersonal jeder Fachrichtung machbar.
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Frage 1

Welche Aussage zu Ursachen und Inzidenzen von Herz-Kreislauf-

Stillstdnden ist richtig?

A Aufgrund der ,Empfindlichkeit* von Kindern sind Reanima-
tionen proportional hdufiger als beim Erwachsenen.

B Herzstillstande bei Kindern sind meistens kardial bedingt.

C Die meisten praklinischen Reanimationen von Kindern finden
in der Schule statt.

D In der Schule sind vor allem Unfille die Ursache.

E Sduglinge sind die groRte Altersgruppe unter den nicht trau-
mabedingten Herzstillstanden.

Frage 2

Welche Aussage zur Bedeutung der Beatmung bei der Reanima-

tion von Kindern ist falsch?

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

B Sauglinge haben schlechtere Uberlebenschancen als Jugend-
liche oder Erwachsene.

C Kinder, bei denen praklinisch durch Laien nur eine Beatmung
durchgefiihrt wurde, zeigten relativ haufig ein ,gutes neuro-
logisches* Uberleben.

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

E Die Beatmung und Oxygenierung ist die wichtigste MaRnah-
me bei der Wiederbelebung von Kindern.

Frage 3

Welche Aussage zur Medikation bei der Reanimation von Kin-

dern ist richtig?

A Das Medikament der ersten Wahl im Rahmen eines kindli-
chen Herz-Kreislauf-Stillstands ist Dopamin.

B Infusions-Boli sollten im Falle einer Reanimation 50-100 ml/
kgKG betragen.

C Adrenalin wird mit einer Dosierung von 10 pg/kgKG bei einer
Reanimation i.v. oder i.o. appliziert.

D Als Infusions-Boli eignen sich keine Vollelektrolytlésungen.

E Bei einer prolongierten Reanimation muss mit Natriumbikar-
bonat gepuffert werden.
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Frage 4

Welche Aussage zum Ablauf der Reanimation ist falsch?

A Es ist wichtig, dass die BasismaRnahmen von hoher Qualitdt
durchgefiihrt werden.

B Im Falle von abnormaler Atmung sollen unmittelbar 5 Atem-
hiibe gegeben werden, bevor mit dem 15:2-Zyklus begon-
nen wird.

C Auf die Beachtung der 4 H und 4 HITS kann im Kindesalter
verzichtet werden.

D Die ZielgroRe der Sauerstoffsattigung ist 94-98%.

E Die Energie der initialen beiden Schocks bei defibrillierbarem
Rhythmus betragt 4 J/kgKG.

Frage 5

Welche Aussage zur Durchfiihrung einer Beatmung ist richtig?

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

B Die Beatmung ist mit einer zu groRen Maske unmaglich.

C Die Verwendung eines Laryngoskops ist nur zur Intubation
sinnvoll.

D Als chirurgischer Atemweg beim Saugling ist die Punktions-
Koniotomie geeignet.

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

Frage 6

Welche Aussage zur Durchfiihrung einer Beatmung ist falsch?

A Essollten altersgerechte Atemfrequenzen verwendet werden.

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

C Fehlende Thoraxexkursionen unter Beatmung erfordern kei-
ne weiteren MaRnahmen.

D Wenn mdglich sollte eine Kapnometrie erfolgen.

E Die Inspirationszeit sollte moglichst 1 s betragen.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Welche Aussage zu supraglottischen Atemwegshilfsmitteln ist
richtig?

A

O

Die endotracheale Intubation fiihrt zu einer besseren Erfolgs-
rate bei Reanimation als die Larynxmaske.

Die Larynxmaske fiihrt zu einer besseren Erfolgsrate bei Re-
animation als die Beutel-Masken-Beatmung.

Der Larynxtubus ist fiir Kinder unter 10 kg nicht geeignet.
Die Larynxmaske ist fiir Kinder unter 10 kg nicht geeignet.
Die ERC-Leitlinien empfehlen mit liegender Larynxmaske
durchgehende Beatmung und Herzdruckmassage.

Frage 8

Welche Aussage zur endotrachealen Intubation ist falsch?

A

C

Die endotracheale Intubation eines Kindes ist eine MaRnah-
me, die mit einer hohen Komplikationsrate vergesellschaftet
ist.

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

Unerfahrene Versorger sollten sie préklinisch gar nicht erst
versuchen.

D Je kleiner Kinder sind, desto gréRer ist die Apnoe-Toleranz.

E

Kaufmann ] et al. Préhospitale Reanimation von...

Videolaryngoskope sollen friihzeitig eingesetzt werden.

Frage 9

Welche Aussage zur Wiederherstellung des Kreislaufs ist richtig?

A

Mit nasalen oder bukkalen Medikamenten kann der Kreislauf
unterstiitzt werden.

Es muss immer erst versucht werden, einen Venenzugang zu
legen.

Intraossare Nadeln bei Kindern kénnen auch mit Systemen,
die durch reinen Vortrieb die Nadeln einbringen, gelegt wer-
den.

Bei Kindern unter 3 kg sollten manuelle Systeme fir eine in-
traossadre Infusion verwendet werden.

Die geeignetste Stelle fiir eine intraossdare Nadel bei Kindern
ist die Fibula am Unterschenkel.

Frage 10

Welche Aussage zur Medikamentensicherheit bei der Kinder-
reanimation ist falsch?

A
B
C
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Das Gewicht des Kindes soll immer ermittelt werden.
Adrenalin ist ein potenziell lebensgefdhrliches Medikament.
Die Gabe von Adrenalin zur Reanimation soll nicht ohne vor-
herige Priifung durch ein unterstiitzendes System erfolgen.
Langenbezogene Systeme sind zur Gewichtsschdtzung
schlecht geeignet.

Langenbezogene Systeme sind zur Dosierung von Medika-
menten in der Praklinik empfehlenswert.
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