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Grundlegende Aspekte
des kindlichen Atem-Kreislauf-
Stillstands

Extrem zeitkritisch

Ein kindlicher Atem-Kreislauf-Stillstand ist ein selte-
nes, aber besonders zeitkritisches Ereignis. Ein wich-
tiges Ziel der Leitlinien zu den lebensrettenden Mal3-
nahmen bei Kindern (Paediatric Life Support, PLS) ist
es, das kritisch kranke oder verletzte Kind rechtzeitig
zu erkennen und zu behandeln, um den drohenden

Atem-Kreislauf-Stillstand moglichst zu verhindern.

Geringe Inzidenz

Exakte Zahlen zur Inzidenz der kardiopulmonalen
Reanimation bei Kindern sind fiir Deutschland derzeit
nicht erhaltlich. Laut Daten aus den USA liegen sie etwa
20-mal niedriger als bei Erwachsenen [1]. Beriicksich-
tigt man zusatzlich lokale Daten und Daten des Deut-
schen Reanimationsregisters, konnen damit fiir
Deutschland etwa 3000 -4000 kindliche Reanimatio-
nen pro Jahr kalkuliert werden, davon ca. ein Viertel
auBerklinisch [2,3]. In einer regionalen prdklinischen
Untersuchung wurde fiir einen durchschnittlich hdufig
tdtigen Notarzt eine statistische Haufigkeit von einer
Kinderreanimation pro 9 Jahre berechnet [4]. Lokale
Erhebungen und Umfragen zeigen, dass selbst in spe-
zialisierten Kinderzentren mit einer relativ geringen

Der Beitrag wurde erstmals veroffentlicht
in Notfallmedizin up2date 2016; 11: 51-67.

Inzidenz von oft <1 Reanimation pro Monat gerechnet
wird [5, 6].

Geringe kindernotfallmedizinische Erfahrung

Spezialisierte Kindernotarztsysteme werden nur in
wenigen deutschen Ballungszentren vorgehalten, z. B.
in der Stadt Miinchen [7,8]. Neugeborenennotarztsys-
teme wiederum dienen i. d. R. ausschlieBlich der Erst-
versorgung von Neugeborenen und deren Transport.
Die Einsatzradien und damit die Eintreffzeiten von
Kindernotarztsystemen sind aufgrund ihrer zentrali-
sierten Standorte deutlich groBer als die der reguldren
Notarztsysteme. Eine beliebige Expansion der Kinder-
notarztsysteme in die Fldche ist wegen der beschrank-
ten Anzahl geeigneter Kinderkliniken, den limitierten
personellen Ressourcen und nicht zuletzt aufgrund
unzureichender Finanzierungsmoglichkeiten jedoch
nicht méglich.
= Somit werden auch in Deutschland die Mehrzahl der
pra- und innerklinischen Kindernotfille initial von
Nicht-Spezialisten mit oft geringer kindernotfall-
medizinischer Erfahrung versorgt [9,10].

Dabei zeigt sich, dass aufgrund von Angst und
Unsicherheit notfallmedizinische oder gar Reanima-
tionsmaldnahmen bei Kindern haufig unterbleiben
oder verzogert eingeleitet werden [11].
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Die Reanimation bei Kindern und Sduglingen ist ein
seltenes Ereignis. Die primare Versorgung iiber-
nehmen dabei iberwiegend Nicht-Spezialisten.

Schwierige Datenlage

Es gibt nach wie vor nur wenige klinische Studien zur
kardiopulmonalen Reanimation von Kindern, insbe-
sondere keine randomisiert-kontrollierten Studien. So
beruhen wesentliche Empfehlungen auf der wissen-
schaftlichen Evidenz von Tierversuchen und Simula-
tionsmodellen, auf Daten aus Kinderandsthesie und
Kinderintensivmedizin sowie auf der Extrapolierung
von Erwachsenendaten.

Starke Vereinheitlichung und Angleichung
der Leitlinien

Um Erinnerbarkeit, Implementierung und Anwendung
der Leitlinien zu erleichtern, wurde groBer Wert auf
eine Vereinfachung der pddiatrischen Leitlinien und
eine moglichst weitgehende Angleichung an die
Erwachsenenleitlinien gelegt [12]. Kinder unterschei-
den sich stark hinsichtlich Alter, Gré8e und Gewicht. In
den pddiatrischen Leitlinien des ERC werden jedoch,
nicht zuletzt aus didaktischen Griinden, nur 3 Alters-
gruppen definiert:
= Neugeborene (hier: unmittelbar postpartal im Kreif3-
saal; Versorgung gemadf3 Neonatal Life Support, NLS)
m Sduglinge (<1 Jahr)
m Kinder (>1 Jahr bis zum sichtbaren Beginn der
Pubertdt)

Ab dem sichtbaren Beginn der Pubertit werden Kinder
wie Erwachsene behandelt.

Vielfiltige Atiologie
Die Atiologie kindlicher Atem-Kreislauf-Stillstinde ist
wesentlich inhomogener als bei Erwachsenen. Primdr
kardiale Ursachen mit plétzlich einsetzendem Atem-
Kreislauf-Stillstand und primdrem Kammerflimmern
(ventricular fibrillation, VF) bzw. pulsloser Kammerta-
chykardie (VT) sind bei Kindern ohne Herzvitium bzw.
aufBerhalb kinderkardiologisch/-kardiochirurgischer
Zentren selten [13]. Im Vordergrund stehen respirato-
rische Stérungen (Atemwegsinfekte, Asthma, Fremd-
korperaspiration, Ertrinken) und zirkulatorische St6-
rungen (Dehydratation, Traumata, Verbrennungen,
Sepsis, Anaphylaxie), oft in Kombination [14]. Auch
akute neurologische Erkrankungen kénnen sekunddr
durch Asphyxie mit Myokardhypoxie und konsekutiver
Bradykardie zum Atem-Kreislauf-Stillstand fithren (z.B.
Epilepsie, Vergiftungen, Schadel-Hirn-Trauma, Menin-
gitis, Enzephalitis) [15]. Beim kindlichen Atem-Kreis-
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lauf-Stillstand liegen daher initial meist eine pulslose
elektrische Aktivitdt (PEA) oder eine Asystolie vor [16].

Dieser besonderen dtiologisch-pathophysiologischen
Konstellation bei Kindern tragt der Begriff ,,Atem-
Kreislauf-Stillstand“ Rechnung. Aus respiratorischer
und zirkulatorischer Insuffizienz resultiert eine Myo-
kardhypoxie, erkennbar an einer progredienten Brady-
kardie. Wird die kausale Ursache nicht effektiv besei-
tigt, kommt es zum Atem-Kreislauf-Stillstand.

Bei Kindern resultiert der Atem-Kreislauf-Stillstand
i.d.R. aus einer kardiopulmonalen Dekompensa-
tion aufgrund einer tiber einen langeren Zeitraum
bestehenden, respiratorischen und/oder zirkulato-
rischen Storung und vergleichsweise selten aus
einem kardialen Ereignis.

Rechtzeitiges Erkennen und Behandeln

Durch die oft {iber Stunden oder Tage vorliegende,
protrahierte und ausgepragte globale Hypoxie, Hyper-
kapnie und Azidose bei Eintritt des Atem-Kreislauf-
Stillstands ist, insbesondere praklinisch, das Reanima-
tionsergebnis bei Kindern meist schlecht [16]. Die wir-
kungsvollste Strategie, eine permanente neurologische
Schiddigung oder den Tod des Kindes zu verhindern, ist
daher die Vermeidung des Atem-Kreislauf-Stillstands
durch rechtzeitiges Erkennen und effektive Behandlung
des kritisch kranken oder verletzten Kindes, inklusive
effektiver Ersthelfermafnahmen. Darauf wird beim
Paediatric Life Support besonders grof3es Augenmerk
gelegt.

Anderungen 2015

Ziele der Leitlinientiberarbeitung

Die jeweils neuen Leitlinien zur Reanimation sollen den
aktuellen Stand der Wissenschaft beriicksichtigen und
nur dann Anderungen etablierter Verfahrensweisen
empfehlen, wenn diese ein nachgewiesen besseres
Outcome haben (Evidenz). Diese Evidenz ist insgesamt
sehr limitiert. Als gesichert gilt z. B., dass bei Kindern
mit nicht kardial bedingtem Atem-Kreislauf-Stillstand
eine Ersthelferreanimation mit Beatmung ein deutlich
besseres primares (Uberleben) und sekundires (neu-
rologischer Status) Outcome bewirkt, als wenn aus-
schlieBlich Thoraxkompressionen durchgefiihrt wer-
den [17].

Anderungen bestehender Empfehlungen benétigen
erheblichen Zeitaufwand, um trainiert und flichen-
deckend in die tdgliche Praxis implementiert zu wer-
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den [18]. Insofern ist eine Anderung per se gar nicht
erstrebenswert. Das zweite entscheidende Kriterium
bei der Erstellung der Leitlinien ist die Praktikabilitdt
angesichts sehr unterschiedlicher Strukturen. Dieses
Kriterium beinhaltet u. a. die Aspekte Wissensvermitt-
lung, Training, lokale Implementierung und Anwend-
barkeit.

W CAB-vs. ABC-Schema

Im Rahmen des 2015er CoSTR-Prozesses (CoSTR =
Consensus-on-Science-Treatment-Recommendations)
des International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) wurde bestdtigt, dass es nach wie vor keine
klinischen Studien gibt, die beziiglich Outcome die
Basic-Life-Support-Sequenzen ,,CAB“ (Circulation/Tho-
raxkompression, Atemwege freimachen, Beatmung)
und ,,ABC* (Atemwege freimachen, Beatmung, Circula-
tion/Thoraxkompressionen) miteinander vergleichen.
Insofern stellte sich die Frage, ob das in Europa lang-
jdhrig etablierte ABC-Schema beibehalten werden soll.
Dies hdtte den Vorteil, dass keine Umschulungen
erforderlich sind und - zumindest theoretisch - die
iberwiegend respiratorische Atiologie des kindlichen
Atem-Kreislauf-Stillstands besser beriicksichtigt wird.
Zur Alternative stand die Neueinfiihrung des CAB-
Schemas auch fiir die Kinderreanimation, mit dem
Vorteil, dass alle Helfer, unabhdngig von ihrem
Qualifikationsniveau, Patienten aller Altersklassen
nach gleicher Sequenz reanimieren kénnen.

Aufgrund der fehlenden klinischen Evidenz haben sich
ERC und American Heart Association (AHA) letztlich fiir
die Beibehaltung ihrer 2010 jeweils empfohlenen
Sequenzen entschieden: das ERC fiir ABC und die AHA
fiir CAB.

® Konkrete Anderungen in den ERC-Leitlinien

In den aktuellen ERC-Leitlinien wurden folgende
Anderungen | Prizisierungen vorgenommen:

Klassifikation der Helfer. Bei der Durchfiihrung von
BasismaRnahmen (Basic Life Support, BLS) wird de
facto zwischen 3 Qualifikationsniveaus der Helfer
unterschieden:

m Helfer mit Verpflichtung zur Notfallversorgung von
Kindern (z.B. Rettungsdienst, Notaufnahme, Padia-
trie, Andsthesie) wenden die P-BLS-Sequenz an (ABC,
15:2, Kapitel ,Lebensrettende BasismaBnahmen bei
Kindern“).

= Helfer mit professioneller Verantwortung fiir Kinder
(z. B. Erzieher, Lehrer, Bademeister, Betreuer), aber
keiner professionellen PLS-Ausbildung modifizieren
die ihnen bekannten BLS-Mafgnahmen fiir Erwach-

Paediatric basic life support

Atemwege 6ffnen

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
15 Kompressionen

sene: 5 Initialbeatmungen (ABC-Sequenz, 30:2) und
1 min kardiopulmonale Reanimation (cardiopulmo-
nary resuscitation, CPR), bevor sie aktiv Hilfe holen.

m Laienhelfer reanimieren Kinder wie Erwachsene
(CAB-Sequenz, 30:2).

Beatmung. Die Dauer eines Beatmungshubes wurde
auf 1 s festgelegt und damit dem Vorgehen bei
Erwachsenen angepasst.

Thoraxkompressionen. Der Druckpunkt und die Fre-

quenz von Thoraxkompressionen blieben unverandert,
wurden jedoch etwas detaillierter beschrieben: untere
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Abb.1 BasismaR-

nahmen der kardio-

pulmonalen Reani-
mation (cardiopul-
monary resuscita-
tion, CPR) beim
Kind (Paediatric
Basic Life Support,
P-BLS).

Intensivmedizin/Neonatologie
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Sternumbhialfte (=Thoraxmitte), Drucktiefe 1/3 des
anterior-posterioren Thoraxdurchmessers (also 4 cm
beim Saugling, 5cm beim Kind >1 Jahr), Kompres-
sionsfrequenz 100-120/min)

Behandlung kritisch kranker Kinder. Kinder mit Fieber,
die keine Zeichen eines septischen Schocks aufweisen,
sollten eine zuriickhaltende Volumenzufuhr erhalten
und regelmdfig reevaluiert werden.

Tachykardie-Algorithmus. Im Tachykardie-Algo-
rithmus wurde die initiale Energiedosis zur Kardio-
version einer supraventrikuldren Tachykardie auf
1]/kg und die folgende auf 2 ]/kg festgelegt.

Postreanimationsbehandlung

= Nach dem Wiedereinsetzen des Spontankreislaufs
(return of spontaneous circulation, ROSC) soll Fieber
bereits praklinisch vermieden werden.

= Beim zielgerichteten Temperaturmanagement (TTM)
nach ROSC sind 2 Konzepte als gleichwertig einzu-
stufen:
- strikte Normothermie (36-37,5°C) oder
- milde Hypothermie (32-34°C).

Konsequent vermieden werden miissen in jedem Fall

Fieber (Hyperthermie) und schwere Hypothermie
(<32°C).
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Die kardiopulmonale Reanimation von Kindern (Paediatric Life Support)

Abb.2 a Thorax-umschlieBende 2-Daumentechnik beim Sdugling; b 1-Handtechnik beim Kind; ¢ 2-Handtechnik beim gr6Reren Kind und Jugendlichen.

Lebensrettende Basis-
mafRnahmen bei Kindern

= Diagnose ,Kreislaufstillstand“

Die Diagnose ,Kreislaufstillstand“ darf nicht durch
Pulstasten als einziges Entscheidungskriterium getrof-
fen werden [19]. Vielmehr muss auf Lebenszeichen
geachtet werden (Spontanbewegung, Atmen, Husten).
Zusdtzliche Kriterien fiir professionelle Helfer sind
Pulslosigkeit oder eine Bradykardie (Herzfrequenz

<60 /min) mit unzureichender Perfusion (u. a. graulich-
livide oder marmorierte Haut, kiihle Extremitdten,
Rekapillarisierungszeit {iber dem Sternum >2-3s).

" BasismaBahmen

Die BasismafSnahmen bei Kindern folgen nach wie vor
der Sequenz ,,ABC“. Aufgrund der hohen Wahrschein-
lichkeit einer primdr respiratorischen Ursache werden
bei Kindern 5 initiale Beatmungen durchgefiihrt.

m Bei einem komato6sen Kind, das nicht normal atmet
(Cave: Schnappatmung!) und keine Kreislauf- bzw.
Lebenszeichen zeigt, sollte umgehend mit der CPR
begonnen werden: Thoraxkompressionen und Beat-
mungen im Verhdltnis von 15:2 (Abb. 1 und Abb. 2).

Die BasismaBBnahmen bei Kindern folgen weiterhin
der Sequenz ABC und dem Verhdltnis von
Thoraxkompressionen und Beatmungen von 15:2.

B Besondere Situationen

Einzelne professionelle Helfer oder Laienhelfer konnen
alternativ ein Verhdltnis von 30:2 anwenden, um die
perfusionslosen Intervalle durch die Wechsel zwischen

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Beatmung und Herzdruckmassage (,,No-Flow-Zeit*)
moglichst gering zu halten. Gemdf den Leitlinien sol-
len alle professionellen Helfer so ausgestattet sein, dass
in der BLS-Sequenz unverziiglich 5 Initialbeatmungen
appliziert werden konnen (Maske-Beutel-System griff-
bereit). Sollte es im Einzelfall zu einer verzégerten
Bereitstellung des Maske-Beutel-Systems kommen

(z. B. Pflegekraft nachts alleine auf Normalstation,
Initialversorgung im Rettungsdienst), so ist die
Anwendung einer Erwachsenen-BLS-Sequenz
beginnend mit Thoraxkompressionen zu erwdagen.
Diese Alternative ist in den Leitlinien nicht explizit
erwdhnt, doch aus pragmatischen Erwdgungen mut-
maRlich sinnvoller, als ein therapiefreies Intervall.

Im Zweifelsfall und um Verzogerungen zu vermei-
den, konnen Einzelhelfer und Kinder-unerfahrene
Helfer Kinder nach dem Erwachsenenalgorithmus
reanimieren (Beginn mit Thoraxkompressionen,
Verhadltnis 30:2).

Automatisierte externe Defibrillatoren

Zur Verwendung automatisierter externer Defibrillato-
ren (AEDs) bei Kindern liegen nur Fallberichte {iber
erfolgreiche Einsdtze vor [20,21]. Daraus resultierend
werden AEDs fiir Kinder > 1 Jahr empfohlen. Falls vor-
handen, sollten fiir Kinder von 1-8 Jahren Kinder-Pads
eingesetzt werden und die Energie sollte nach den
Empfehlungen des Herstellers reduziert werden.
Der extrem selten erforderliche Einsatz eines AED bei
Sduglingen bleibt eine Einzelfallentscheidung. Fiir
Kinder> 8 Jahre kdnnen Erwachsenen-AED ohne Ein-
schrankungen verwendet werden.
m Keinesfalls darf der Einsatz eines AED zu Ver-
zogerungen oder vermeidbaren Unterbrechungen
der BasismaRnahmen fiihren.

MaBnahmen bei Fremdkérperaspiration

Die Aspiration eines Fremdkérpers kann zur Verlegung
der Atemwege fiithren. Hier ist es wichtig, die Situation
zu erfassen und die Symptome einzuschdtzen (Tab.1).
Der Algorithmus zu den BasismaBnahmen nach
Fremdkorperaspiration unterscheidet unverandert

3 Situationen (Abb.3):

m Bei kraftigem Hustenstof8 (Tab. 1) und ansprech-
barem Kind soll der Patient zum Husten ermuntert
und beobachtet werden.

m [st dagegen der Hustenstof§ unzureichend und
erschopft sich der Patient zusehends (Tab. 1), soll der
intrathorakale Druck durch jeweils 5 einzelne Schldge
auf den Riicken zwischen die Schulterbldtter sowie
durch 5 Thoraxkompressionen (Sauglinge) bzw.

Tabelle 1

Daten aus [32].

Zeichen der Fremdkéorperverlegung der Atemwege

allgemeine Zeichen der Fremdkorperverlegung der Atemwege
beobachteter Vorfall

Husten/Ersticken

plotzlicher Beginn

wahrend oder unmittelbar nach dem Spielen mit kleinen Gegenstanden bzw. dem
Essen

ineffektives Husten effektives Husten
kann nicht sprechen Weinen oder verbale Reaktion
auf Ansprache
stilles oder leises Husten lautes Husten
kann nicht atmen kann vor dem HustenstoR einatmen
Zyanose bewusstseinsklar

sich verschlechternder
Bewusstseinszustand

Fremdkorperentfernung beim Kind

—p

ineffektives Husten effektives Husten
bewusstlos bei Bewusstsein zum Husten ermutigen
Atemwege dffnen 5 Riickenschlige kontinuierliches
5 Beatmungen 5 Thoraxkompressionen Beobachten der
Beginn mit HLW (nur Sdugling) klinischen Situation
15:2 5 Oberbauchkompressionen

(Kind > 1 Jahr)

Abb.3 HLW =Herz-Lungen-Wiederbelebung.

abdominelle Kompressionen (Kinder >1 Jahr) erhéht
werden, um den Fremdkérper auszustofZen.

m Bei Bewusstlosigkeit soll primdr die Mundhohle auf
leicht entfernbare Objekte inspiziert werden, bevor
dann unverziiglich mit den Basismanahmen der
Reanimation (Beatmung und Thoraxkompressionen)
begonnen wird.

Padiatrie up2date 4 | 2016
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Die kardiopulmonale Reanimation von Kindern (Paediatric Life Support)

Abb.4 Masken-
beatmung beim
Séugling. a 1-Hand-
Maskengriff;

b 2-Hand-Esmarch-
Maskengriff.

Erweiterte lebensrettende
MafRnahmen bei Kindern

Friihzeitiges Erkennen und effektives
Behandeln des kritisch kranken Kindes

i Pddiatrische Notfdlle

Bei Kindern steht der hypoxische, nicht kardial beding-

te Kreislaufstillstand im Vordergrund, und das Out-

come nach Reanimation ist tendenziell schlechter als

bei Erwachsenen. Daher liegt bei Kindern der Fokus

besonders auf der Vermeidung des Atem-Kreislauf-

Stillstands. Mehr als 80 % aller pddiatrischen Notfdlle

lassen sich in 3 grofRe Gruppen gliedern [2,10]:

m akute Atemstérungen,

m akute neurologische Stérungen (v. a. Krampfanfille)
und

= Traumata.

Da auch bei den beiden letztgenannten Gruppen Atem-
bzw. Atemwegsstorungen haufig sind, spielt das Atem-
wegsmanagement bei pddiatrischen Notfdllen generell
eine zentrale Rolle.

Pidiatrie up2date 4 | 2016

W Strukturiertes Vorgehen nach ABCDE

Die strukturierte Beurteilung und Behandlung des kri-
tisch kranken oder verletzten Kindes soll nach dem
bekannten ABCDE-Schema erfolgen und hat zum Ziel,
drohendes respiratorisches oder zirkulatorisches Ver-
sagen frithzeitig zu erkennen. Die Bewertung und
Behandlung der Punkte ,D* (Defizit/neurologischer
Status) und ,.E“ (Exploration) ist nicht Gegenstand der
Leitlinien, wird aber u. a. in den , European Paediatric
Advanced Life Support“-Kursen (EPALS) gelehrt.

B Grenzwerte definieren

Fiir die friithzeitige Alarmierung eines innerklinischen
Notfallteams (Medical emergency Team, MET) kann es
hilfreich sein, fiir die erfassten Vitalparameter Grenz-
werte im Sinne eines , Paediatric Early Warning Score*
(PEWS) zu definieren [22]. Dabei miissen jeweils die
altersentsprechenden Normalwerte berticksichtigt
werden.

® Klinische Erstabschdtzung

Das sog. ,Pddiatrische Dreieck” (Paediatric Assessment

Triangle) erlaubt eine einfache und rasche klinische

Ersteinschadtzung potenziell kranker oder verletzter

Kinder innerhalb von <30 s ohne technische Hilfsmittel

[23]. Der Helfer konzentriert sich dabei auf

m den Gesamteindruck (u. a. Bewusstsein, Muskeltonus,
Verhalten),

= die Atemarbeit (u. a. Einziehungen, pathologische
Atemgerdusche) und

m die Durchblutung der Haut (u. a. Bldsse, Marmorie-
rung, Zyanose).

I Weiteres Vorgehen

Die weitere strukturierte Evaluation und Behandlung
folgt dann dem ABCDE-Schema (beurteilen, verandern,
erneut beurteilen).

Zu Beginn wird das Bewusstsein kontrolliert: Ist das
Kind wach, somnolent, sopords, komatds? (AVPU =
alert, response to verbal or painful stimulus,
unresponsive)

A: Atemwege und B: (Be-)Atmung

B Beurteilung

Die Notfalluntersuchung beginnt mit der Beurteilung
des Atemwegs und der (Be-)Atmung:

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



A: Atemweg
m offen?

= in Gefahr?
= verlegt?

B: (Be-)Atmung

= Atemfrequenz (zu schnell, zu langsam?)

m Atemarbeit (z.B. Einziehungen, Nasenfliigeln?)

= pathologische Atemgerdusche (z.B. Stridor, Giemen,
Stohnen oder [einseitig] fehlendes Atemgerdusch?)

= vermindertes Atemzugvolumen (z.B. flache Atem-
zlige, schwacher Atemstof3, geringe Thoraxexkursio-
nen, gemessene Hyperkapnie)

m Zeichen der Hypoxdmie (z.B. Zyanose, schlechte
pulsoxymetrische 0,-Sittigung)

m Zeichen der hypoxischen Kreislaufdepression
(zundchst Tachykardie, spdter Bradykardie, Bldsse,
Bewusstseinsstorung)

Sicherung

Zur Sicherung von Atemweg und Atmung stehen u. a.

folgende Malgnahmen zur Verfiigung, die bei friihzei-

tigem Einsatz meist den Eintritt des Atem-Kreislauf-

Stillstands verhindern kénnen:

= Freimachen der Atemwege und Unterstiitzung der
Atmung durch addquate Lagerung (Nacken-/Schul-
terrolle, Seitenlage oder Oberkdrper hoch) und
Mobilisierung von Unterkiefer und Zunge (Hals
tiberstrecken/Kinn anheben oder Esmarch-Hand-
griff), ggf. vorsichtig absaugen.

= bei offenen Atemwegen: O,-Gabe, initial in max.
Konzentration, spdter Dosistitration nach Stabili-
sierung

= [nhalation von B-Mimetika bei V. a. bronchiale
Obstruktion; Inhalation von Adrenalin bei V. a. laryn-
go-tracheale oder unklare Obstruktion

m assistierte Beatmung (mdglichst mit PEEP) bei Hypo-
ventilation (Abb.4); bei entsprechender Erfahrung
und Ausstattung auch nicht-invasive Ventilation
(NIV)

= engmaschige Uberwachung von Klinik, SpO, und
etCO, (Kapnografie auch unter Spontanatmung mog-
lich und sinnvoll)

= [nvasive Manipulationen an den Atemwegen sollten
moglichst vermieden, Sonden und Absaugkatheter
zuriickhaltend und nur bei eindeutiger Indikation
eingesetzt werden.

= Die komplette Ausstattung zur kontrollierten Maske-
Beutel-Beatmung (Plan A) und mind. eine alternative
Technik zur Atemwegssicherung (Plan B) sollten vor-
bereitet werden.

= Falls die Einleitung einer Allgemeinandsthesie und
die invasive Atemwegssicherung zum sicheren

Repertoire des Notfallteams gehoren, sollten diese
frithzeitig vorbereitet und das Vorgehen abgespro-
chen werden.

C: Circulation (Kreislauf)

Symptome

Die Zeichen der Kreislaufdepression kénnen gerade in

der Initialphase der Notfallversorgung eines Kindes

iibersehen werden, weil sie initial hdufig unauffallig
sind und oft von der Stressreaktion maskiert werden:

m verldngerte Rekapillarisierungszeit (capillary refill
time) als friihes Zeichen: Nagelbett, Stirn oder Ster-
num werden fiir 5s komprimiert und danach beob-
achtet: Kehrt die (rosige) Durchblutung in max. 2s
zuriick, so ist die Mikrozirkulation mutmaRlich
normal.

m Tachykardie, unmittelbar vor kardialer Dekompensa-
tion auch Bradykardie (altersabhdngige Normalwerte
beachten)

= Blutdruckabfall (i.d.R. spétes Zeichen, alters-
abhdngige Normalwerte und addquate Manschetten-
grofRe beachten)

m schwache oder fehlende periphere Pulse; ggf. auch
nicht ableitbares Pulsoxymeter-Signal.

m Hinweise auf vermindertes (z.B. Anamnese, Unfall-
mechanismus) oder erhohtes Intravasalvolumen
(Vorlast)

= verminderte Urinausscheidung

MaBnahmen

Bei Anzeichen einer Kreislaufstérung stehen folgende

MafRnahmen zur Verfligung:

m GefdlRzugang legen, ggf. intraossar (i. 0.)

= Volumenbolus von 20 ml/kg einer isotonen Losung
(idealerweise: bilanzierte Vollelektrolytlosung [VEL]),
auller in folgende Situationen:

- primadr kardiale Funktionsstdrungen (z. B. Kardio-
myopathie, Myokarditis): Hier darf nur eine vor-
sichtige Volumengabe erfolgen.

- fieberhafte Erkrankungen ohne Zeichen einer
Kreislaufstorung: Hier sollte auf einen Volumen-
bolus zunachst verzichtet und das Kind eng-
maschig reevaluiert werden.

m Ergdnzend zur Volumengabe kann auch eine Kate-
cholamintherapie erforderlich sein. Bestehen Griinde
fiir eine Volumenrestriktion, so ist dies ggf. die erste
Mafnahme zur Kreislaufstabilisierung.

Padiatrie up2date 4 | 2016

¢
]
()]
©
e
(]
>
7]
(]
©
[o2}
c
=]
£
£
=
7]
=}
N
=
S
.
>
c
(o2
c
=]
2
=
«©
=
k)
>
c
(]
>
c
(]
e}
Ko}
)
[}
o
]
=
c
=]
e
(]
<
o
o
>
©
o
Qo
[
]
c
Q
<
o
=
Q
7]
4
(]
o
1S
S
N
(]
kel
=
=}
=
-
c
[
£
=}
=
o
)
%]
(0]
7]
2
(a]



Die kardiopulmonale Reanimation von Kindern (Paediatric Life Support)

KREISLAUFSTILLSTAND

NICHT DEFIBRILLIERBARE RHYTHMEN

CPR .zm'm', 2 min .Ezmin B 2min ‘,Ezmi: |

i

Beatmen /
Oxygenierung

Intubation

4lfkg  4Jkg

2° j 3" 4° 5 ROSC
KREISLAUFSTILLSTAND
DEFIBRILLIERBARE RHYTHMEN
Schock Schock Schock Schock Schock Schock Schock  Schock
4)/kg 4)fkg 4)/kg 4)/kg 41fkg 4)/kg
ROSC

CPR ‘

Beatmen/

Oxygenieren

2 min 2min 2 min 2 min 2 min 2 min 2 min
1° 2° §3n 4° . 5° &° i?n

Abb.5a Kreislaufstillstand bei pulsloser elektrischer Aktivitdt und Asystolie; b Kreislauf-
stillstand bei Kammerflimmern und pulsloser Kammertachykardie. CPR = cardiopulmonary
resuscitation; ROSC =return of spontaneous circulation.

Das friihzeitige Erkennen und die effektive Notfall-
therapie des kritisch kranken oder verletzten Kin-

des hat oberste Prioritat. Dadurch kann der Atem-
Kreislauf-Stillstand haufig verhindert werden.

Erweiterte MaRnahmen beim Atem-
Kreislauf-Stillstand

B Nicht defibrillierbare Rhythmen

Da der Atem-Kreislauf-Stillstand im Kindesalter meist
hypoxisch bedingt ist, sind nicht defibrillierbare
Arrestrhythmen (Asystolie/PEA) die Regel. Hier begin-
nen die erweiterten Reanimationsmafnahmen mit der
Applikation von Adrenalin (0,01 mg/kg=0,1 ml/kg einer
1:10000 Lésung) in einem Dosisintervall von 3 -5 min
bzw. nach jedem 2.Zyklus (1 Zyklus =2min =10 x 15
Thoraxkompressionen plus 10 x 2 Beatmungen). Dazu

Pidiatrie up2date 4 | 2016

wird, wenn innerhalb von 1 min kein sicherer vendser
Zugang etabliert werden kann, ein i.0. Zugang gelegt
Abb.5a).

B Defibrillierbare Rhythmen

Bei Kammerflimmern bzw. pulsloser Kammertachy-
kardie wird ein initialer Defibrillationsversuch (4]/kg;
mono- oder biphasisch) empfohlen (Abb.5b und
Abb.6). AnschlieRend werden unabhdngig vom resul-
tierenden Rhythmus die Thoraxkompressionen und die
Beatmung (CPR) {iber 2 min fortgefiihrt, bevor ein
erneuter Defibrillationsversuch unternommen wird.
Adrenalin wird hier erst nach der 3. Defibrillation
appliziert und alle 3 -5 min wiederholt. Ebenfalls nach
der 3. Defibrillation wird Amiodaron (5 mg/kg) gege-
ben, ggf. mit einmaliger Wiederholung nach der
5.Defibrillation in gleicher Dosis.

= Potenziell reversible Ursachen

Fiir den primdren Reanimationserfolg (ROSC) bzw. zu

dessen Sicherung sind das Erkennen und die Behand-

lung potenziell reversibler Ursachen des Atem-Kreis-
lauf-Stillstands bei Kindern besonders wichtig.Diese
sind erinnerbar mit Hilfe des Akronyms ,,4 Hs und

HITS":

m Hypoxie und Hypovoldmie (beide mit besonders
hoher Relevanz bei Kindern), Hypothermie, Hypo-
und Hyperkalidmie sowie

m Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thrombo-
embolie (koronar und pulmonal) und Spannungs-
pneumothorax.

Abb. 6 zeigt den P-ALS-Algorithmus (Paediatric
Advanced Life Support). Im Folgenden werden die
MafRnahmen im Einzelnen beschrieben.

A: Atemwege

B Maske-Beutel-Beatmung

Die Maske-Beutel-Beatmung ist in der Initialphase der
Reanimation die Standardmethode zur kontrollierten
Beatmung (Abb.4). Ihre Effektivitdt kann durch
addquate Lagerung (inkl. Einsatz einer Nacken-/Schul-
terrolle bei Sduglingen), optimal passende Masken,
gute Abdichtung und ggf. durch den Einsatz eines oro-
oder nasopharyngealen Rachentubus in korrekter
Insertionstiefe verbessert werden (Abb. 7).

B Supraglottische Atemwege

Bei prolongierter Reanimation oder Beatmung bzw. bei
ineffektiver Maske-Beutel-Beatmung sollte moglichst
ein anderes Verfahren gewahlt werden. Supraglotti-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



sche Atemwege haben den Vorteil einer steilen Lern-
kurve und relativ geringer Komplikationsraten. Eine
Visualisierung der Atemwege ist zu ihrer Platzierung
nicht erforderlich. Der supraglottische Atemweg mit
der mit Abstand gréRten Anwendungserfahrung in der
andsthesiologischen Routineversorgung und in der
Notfallmedizin ist die Larynxmaske [24].

Endotracheale Intubation

Wie bei Erwachsenen soll die endotracheale Intubation
auch bei Kindern, insbesondere praklinisch, nur bei
entsprechender Expertise des Anwenders und nach
strenger Indikation erfolgen. Denn bei Unerfahrenen
verzogern sich regelhaft die h6her priorisierten Maf3-
nahmen der kardiopulmonalen Reanimation (Herz-
druckmassage, Defibrillation) und es kann zu schwer-
wiegenden Sekundarkomplikationen kommen [25,26].
Die Verwendung blockbarer (gecuffter) Endotracheal-
tuben wird bei Kindern jenseits des Neugeborenen-
alters als sinnvoll und sicher angesehen.

B: Beatmung

Uberwachung mittels Kapnografie

Der mutmafliche Hauptvorteil einer Atemwegssiche-
rung mittels supraglottischem Atemweg oder Intuba-
tion liegt in der dann méglichen, ununterbrochenen
Herzdruckmassage beim Kreislaufstillstand und damit
in der Minimierung der No-Flow-Zeit [27]. Allerdings
besteht dabei die Gefahr der Hyperventilation mit kon-
sekutiver, vasokonstriktorisch bedingter zerebraler
Minderperfusion.

m Der Einsatz der Kapnografie zur Lagekontrolle und
Uberwachung der Atemwegssicherung, zur Friiher-
kennung des wieder einsetzenden Kreislaufs (ROSC)
und zur Vermeidung einer Hyperventilation nach
ROSC ist obligat.

C: Circulation

Fliissigkeitstherapie und Medikation

m Fliissigkeitstherapie: Bei Verdacht auf einen bei Kin-
dern hdufig vorliegenden Volumenmangel wird ein
Bolus einer plasmaisotonen kristalloiden Lésung von
20 ml/kg appliziert (ideal: balanzierte VEL).

m Adrenalin wird bei allen Formen des Atem-Kreislauf-
Stillstands im Abstand von 3 -5 min und in einer
Dosierung von 0,01 mg/kg (=0,1 ml/kg einer
1:10000-Lésung) verabreicht.

Paediatric Advanced Life Support

CPR (5 initiale Beatmungen dann 15:2) Fere

Un terireﬁ?‘.lg"e: St (Einzelhelfer zuerst 1 min CPR)
\iedilelnsetzendar
1Schock 4 )/kg k Spnﬂt&nh'ﬂhlmf :
sofort weiterfiihren: sofort weiterfihren:
CPR fiir 2 Minuten CPR fiir 2 Minuten
Unterbrechungen Unterbrechungen
minimieren

minimieren
nach 3. und 5. Zyklus
erwage Amiodaron bei
schockrefraktrarer VE/VT

wiihrend CPR

* optimale CPR: Frequenz, Tiefe, Entlastung

* Mafinahmen planen vor CPR Unterbrechung

= Sauerstoffgabe

= Adrenalingabe alle 3-5 Minuten

* invasive B g und Kapnographie erwige

5 bald
Atemweqg gesichert ist

= reversible Ursachen beheben

reversible Ursachen

* Hypoxie

= Hypavolimie

= Hyper/Hypokaldmie, Metabalismus
= Hypothermie

* Herzbeuteltamponade

* Intoxikation

= Thrombose {cardial oder pulmonal)
= Spannungspreumothorax

Abb.6 Erweiterte lebensrettende Maknahmen der kardiopulmonalen Reanimation

(cardiopulmonary resuscitation, CPR) beim Kind (Paediatric Advanced Life Support, P-ALS).

PEA =pulslose elektrische Aktivitat; VF =ventrikuldre Fibrillation; VT =ventrikuldre Tachy-

kardie.

Abb.7 Beatmung eines Sduglings via nasopharyngealem Rachentubus (Mund und
kontralaterales Nasenloch verschlossen.
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Abb. 8 Defibrillation beim Kind. Bildnachweis: Maconochie IK, Bingham R, Eich C et al.
Lebensrettende MaRBnahmen bei Kindern (,paediatric life support). Notfall + Rettungs-
medizin 2015; 18: 932-963. © European Resuscitation Council.

= Amiodaron wird bei defibrillierbaren Rhythmen nach
der 3. Defibrillation in einer Dosierung von 5 mg/kg
gegeben und bei Erfolglosigkeit einmalig nach dem
5.Schock wiederholt.

= Atropin wird adjuvant nur bei Bradykardien einge-
setzt, wenn die Ursache in einem erhéhten Vagotonus
oder einer Cholinergika-Intoxikation vermutet wird.
Die iibliche vagolytische Dosis betrdgt 0,02 mg/kg
(min.100 pg/kg).

= Kalzium wird nicht routinemadfig bei der
Reanimation eingesetzt. Nur bei Hypokalzidmie,
Intoxikation mit Kalziumantagonisten,
Hypermagnesdmie und Hyperkalidmie kann die Gabe
erwogen werden (z. B. 0,25-0,5 ml/kg Kalzium-
glukonat 10%).

= Glukose wird nur bei nachgewiesener Hypoglykdmie
fraktioniert gegeben (z. B. 1-2,5 ml/kg Glukose 20 %).
Glukosehaltige, insbesondere hypotone Infusions-
l6sungen miissen aus Sicherheitsgriinden unbedingt
vermieden werden.

m Natriumbikarbonat wird nicht routinemafig, son-
dern nur nach vorliegender Blutgasanalyse einge-
setzt. Die ,blinde* Gabe sollte nur bei Intoxikation mit
trizyklischen Antidepressiva erwogen werden.

m Zu Vasopressin oder Terlipressin kann weder eine
positive noch eine negative Empfehlung gegeben
werden.

Besonderheiten der manuellen Defibrillation

Bei der manuellen Defibrillation sind folgende Dinge zu

beachten:

= Die Energiedosis betrdgt 4]/kg.

m Selbstklebende Pads sind sicherer und effektiver und
sollten daher bevorzugt verwendet werden. Sie
sollten fiir Sduglinge <10 kg einen Durchmesser von
4,5 cm haben, fiir dltere Kinder 8-12 cm.

= Die richtige Pad-Position ist rechts unterhalb der
Klavikula und links axillar (Abb.8). Falls die Pads zu
grof fiir den kindlichen Thorax sind und die Gefahr
eines direkten Spannungsiibertritts besteht, kann
auch anterior-posterior geklebt werden: links
parasternal und links unterhalb des Schulterblatts.

Bei eingetretenem Atem-Kreislauf-Stillstand
kommt es v. a. auf die sofortige und hochqualitative
Anwendung von Beatmung und Thoraxkompres-
sionen an.

Versorgung nach Wiederherstellung
eines Spontankreislaufs

Beatmung und Temperaturmanagement

Im Hinblick auf eine mogliche Beeintrachtigung der
zerebralen Perfusion soll eine (akzidentelle)
Hyperventilation bei der Reanimation von Kindern
unbedingt vermieden werden. Bei gesichertem Atem-
weg wird eine Beatmungsfrequenz von 12-20 /min
empfohlen; angestrebt wird ein normaler arterieller
CO,-Partialdruck.

Im Vergleich zu Erwachsenen stehen bei
Kindern, hypoxisch bedingte Kreislaufstill-
stande aufgrund akuter oder subakuter
respiratorischer Storungen mit konsekuti-
ver pulsloser elektrischer Aktivitdt (PEA)
oder Asystolie im Vordergrund. Die aktu-
ellen Leitlinien 2015 des European Resus-
citation Council (ERC) zu den lebensret-
tenden MaBnahmen bei Kindern legen
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daher besonderes Augenmerk auf das
friihzeitige Erkennen und die effektive
Behandlung des kritisch kranken oder ver-
letzten Kindes, also auf die Vermeidung
des Atem-Kreislauf-Stillstands, sowie auf
den frithzeitigen Beginn von Ersthelfer-
malknahmen. Bei den Algorithmen zu den
Basis- und erweiterten lebensrettenden
MaRnahmen hat es im Vergleich zu 2010

keine grundlegenden Anderungen gege-
ben. Die Sequenz ABC (Atemwege, Beat-
mung, Circulation) wurde beibehalten. Bei
eingetretenem Atem-Kreislauf-Stillstand
kommt es v. a. auf die sofortige und hoch-
qualitative Anwendung von Thorax-
kompressionen und Beatmung im Ver-
héltnis 15:2 an.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Zur therapeutischen Hypothermie bzw. zum zielge-

richteten Temperaturmanagement (TTM) von anhal-

tend komatdsen Kindern nach erfolgreicher Reanima-

tion (ROSC) gibt es nur wenige Daten. Basierend auf

Studien bei Neugeborenen mit perinataler Hypoxie,

Erwachsenendaten und einer aktuellen Kinderstudie

gibt es

2 Moglichkeiten [28 -30]:

m therapeutische Hypothermie mit Kiithlung auf
32-34°C iiber mind. 24 h oder

m strikt kontrollierte Normothermie (36 -37,5 °C).

Sicher vermieden werden miissen in jedem Fall Fieber
(Hyperthermie) und eine schwere Hypothermie
(<32°0C).

Kindernotfallmedizinische Kursformate

Kursspektrum

Zur notfallmedizinischen Versorgung von Kindern

bieten der European Resuscitation Council (ERC) und

der German Resuscitation Council (GRC) 3 standardi-
sierte Kursformate an:

= den 2- bis 3-tdgigen EPALS-Kurs (European Paediatric
Advanced Life Support) fiir Arzte, Pflege- und
Rettungsdienstpersonal, die regelmaRig mit der
Versorgung kritisch kranker oder verletzter Kinder
betraut sind;

m den 1-tdgigen EPILS-Kurs (European Paediatric
Immediate Life Support) fiir die unmittelbare Erst-
versorgung von Kindern mit manifestem oder dro-
hendem Atem-Kreislauf-Stillstand und

m den 1-tdgigen NLS-Kurs (Newborn Life Support) fiir
die unmittelbar postpartale Neugeborenenversor-

gung.

Kernaussagen

m Die Reanimation bei Kindern und Saug-
lingen ist ein seltenes Ereignis. Die pri-
mare Versorgung erfolgt dabei tiber-
wiegend durch Nicht-Spezialisten.

m Der plotzliche Kollaps aufgrund eines
kardialen Ereignisses ist bei Kindern sel-

Dartiber hinaus gibt es das Notfallmedizinische
Curriculum Kinderheilkunde der Deutschen
Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv und Not-
fallmedizin (DIVI), weitergehende, Simulator-basierte
Kindernotfallkurse (z. B. PaedSim) sowie zahlreiche
lokal adaptierte kindernotfallmedizinische Kurs-

formate.
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Dr. med. Bernd Landsleitner ist Lei-
tender Oberarzt der Abteilung fiir
Andsthesie und Intensivmedizin in
der Cnopfschen Kinderklinik/Klinik
Hallerwiese in Nirnberg. Er ist aktiver
Notarzt, European-Resuscitation-
Council-Instruktor (ALS/EPALS) und
Mitglied in der Arbeitsgruppe Kinder-
notfallmedizin des Wissenschaft-

lichen Arbeitskreises Kinderandsthesie der DGAL.

m Das friihzeitige Erkennen und die effek-
tive Notfalltherapie des kritisch kranken
oder verletzten Kindes hat oberste Prio-
ritat. Dadurch kann der Atem-Kreislauf-
Stillstand oft verhindert werden.

m Bei eingetretenem Atem-Kreislauf-Still-

LABC*“ und dem Verhaltnis von Thorax-
kompressionen und Beatmungen von
15:2 blieben unverdndert.

m |[m Zweifelsfall und um Verzégerungen
zu vermeiden konnen Einzel- und Kin-
der-unerfahrene Helfer Kinder nach dem

ten. In der Regel fiihrt eine Giber einen
ldngeren Zeitraum bestehende, respira-
torische und/oder zirkulatorische Sto-
rung zu kardiopulmonaler Dekompen-
sation und schlieRlich zum hypoxisch
bedingten Atem-Kreislauf-Stillstand.

stand kommt es v. a. auf die sofortige
und hochqualitative Anwendung von
Beatmung und Thoraxkompressionen
an.

m Die Empfehlungen des European Resus-

citation Council (ERC) zu den BasismaR-
nahmen bei Kindern mit der Sequenz

Erwachsenenalgorithmus reanimieren
(Beginn mit Thoraxkompressionen, Ver-
haltnis 30 : 2).

m Die Empfehlungen des ERC zu den

erweiterten lebensrettenden MaRnah-
men (ALS) bei Kindern blieben ebenfalls
weitestgehend unverdndert.
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Korrespondenzadresse
Prof. Dr. med. Christoph Eich
Kinder- und Jugendkrankenhaus Auf der Bult

Abteliung Anasthesie, Kinderintensiv- und Notfallmedizin
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30173 Hannover

E-Mail: eich@hka.de
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Die kardiopulmonale Reanimation von Kindern (Paediatric Life Support)

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
C M E_ Fra g e n » Viel Erfolg bei lhrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de
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» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter
http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Welche Aussage zum kindlichen A Die Inzidenz ist deutlich geringer als bei Erwachsenen.
Atem-Kreislauf-Stillstand ist richtig? B Die fiihrende Ursache sind Herzrhythmusstérungen.
C Die flihrende Ursache sind Traumata.
D Ein Vollzeit-Notfallmediziner erlebt diesen Notfall mehrmals im Jahr.
E  Erwird praklinisch in Deutschland meist vom Kinder-Notarzt versorgt.
Welche Altersgruppen werden in A Neugeborenene (bis 4 Wochen), Sduglinge (1-12 Monate), Kinder (1-6 Jahre, Schulkinder (7-13
den ERC-Leitlinien zur Kinder- Jahre), Heranwachsende (14 -20 Jahre)
Reanimation von 2015 definiert? B Neugeborene (unmittelbar postpartal), Sduglinge (<1 Jahr), Kinder (1 Jahr bis zum sichtbaren

Beginn der Pubertat)
C Frithgeborene, Reifgeborene, Kinder<6 Jahre, Kinder>6 Jahre
Keine Altersdifferenzierung 0- 14 Jahre
Sauglinge, (0-12 Monate), Kleinkinder (1-3 Jahre)

m O

Welche Aussage zum Basic-Life-
Support bei Kindern ist richtig?

Es gibt harte Evidenz fiir das ABC gegeniiber dem CAB-Schema.

Helfer diirfen keinesfalls BLS-MaRnahmen fiir Erwachsene bei Kindern anwenden.

Die Drucktiefe bei der Thoraxkompression darf 2cm bei Kleinkindern nicht iberschreiten.
Entscheidend ist die unterbrechungsfreie Anwendung qualitativ hochwertiger Basismanahmen.
Ein Beatmungshub dauert mindestens 2 Sekunden, um eine Magentiiberbldhung zu verhindern.

m gogNnw >

Welche Aussage zu den MaRnah- A Bei ansprechbarem Kind mit effektivem HustenstoR sollen mdglichst friihzeitig abdominelle
men bei Fremdkorperaspiration ist Kompressionen (Heimlich-Handgriff) angewendet werden.
richtig? B Bei bewusstlosem Kind werden zunachst 5 Schldge auf den Riicken verabreicht und dann bei

ausbleibendem Erfolg 5 abdominelle Kompressionen (Heimlich-Handgriff).

C Das ansprechbare Kind mit kraftigem HustenstoR wird lediglich zum Husten ermuntert und
beobachtet.

D Das ansprechbare Kind mit kraftigem HustenstoR wird mit 5 Riickenschldgen und ggf.
5 abdominelle Kompressionen (Heimlich-Handgriff) versorgt.

E Abdominelle Kompressionen (Heimlich-Handgriff) werden auch bei Sduglingen angewendet.

Welche Notfallsituation ist
bei Kindern selten?

Akutes Koronarsyndrom

Akute Atemstérungen

Akute neurologische Stérungen
Akuter Atemwegsinfekt
Traumata
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Was wird bei Kindernotféllen mit A Die Bewusstseinslage
dem Akronym AVPU beschrieben? B Die Rekapillisierungszeit
C Die respiratorische Situation
D Der maximal tolerable Blutverlust
E Die Sequenz zur praklinischen Polytraumaversorgung
Welche Aussage zur Durchfiihrung A Der Kopf wird mithilfe einer Nacken-/Schulterrollle in Neutralposition gelagert.
der Beutel-Maske-Beatmung beim B Die Zwei-Hand-Methode verbessert die Dichtigkeit der Maske und die Effektivitat des
Sdugling ist falsch? Esmarch-Handgriffs.

C Die Beatmung sollte mit moderatem Druck erfolgen; eine eben sichtbare Thoraxexkursion ist
ausreichend.

D Beim nicht-komatésen bzw. - narkotisierten Kind muss immer mit einer funktionellen
Atemwegsverlegung gerechnet werden.

E Die invasive Ventilation {iber einen Endotrachealtubus zeigt einen deutlichen Uberlebensvorteil
gegeniiber der Beutel-Maske-Beatmung.
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Welche Aussage zur Applikationvon A Die endobronchiale Applikation wird nicht mehr empfohlen.
Medikamenten wéhrend der Reani- B Die intraossare Kandile ist in den meisten Féllen der erste Applikationsweg.
mation von Kindern ist falsch? C Adrenalin wird intravends in einer Dosierung von 0,01 mg/kg appliziert.
D Adrenalin wird intraossar in einer Dosierung von 0,1 mg/kg appliziert.
E Amiodaron wird intraossar in einer Dosierung von 5 mg/kg appliziert.
Was unterscheidet den Paediatric A Der Zeitpunkt der Defibrillation.
Advanced Life Support (PALS-) Algo- B Nichts Wesentliches.
rithmus vom Erwachsenen (ALS-) C Die Postreanimationsbehandlung.
Algorithmus? D Die reversiblen Ursachen.
E Der Zeitpunkt der Adrenalingabe.
Welche Therapie ware im Rahmen A 1-2,5ml/kg Glucose 20 %.
der Behandlung reversibler B 20 ml/kg einer balancierten Vollelektrolytlosung als Bolus.
Ursachen (,4 H+HITS®) des Atem- C Entlastung eines Spannungspneumothorax.
Kre.is!'auf-Stillstands beiKinderneine i, ajiymsubstitution bei nachgewiesener Hypokalidmie.
Raritdt? E Rekanalisation eines verschlossenen HerzkranzgefaRes.




