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Kurskonzept

Liebe Studierende,

wir freuen uns Ihnen im Kursteil , Kindernotfall“ im QB Notfallmedizin die
wichtigsten Skills der Kindernotfallmedizin beizubringen. Kindernotfalle sind

in der Notfallmedizin selten und bedtrfen besonderer Fachkenntnis. Kinder sind
keine kleinen Erwachsenen. Gerade, weil Kindernotfalle eher selten sind, ist es
umso wichtiger die Malinahmen der Kinderreanimation und

die NotfallmaBnahmen bei akuter Luftnot durch Fremdkérperaspiration sicher
zu beherrschen.

In dem vorliegenden Kurshandbuch finden Sie alle wichtigen Informationen
rund um unseren Kurs ,Kindernotfall”. Neben dem Kurs-Vortrag finden Sie die
aktuellen ERC-Leitlinien Lebensrettenden MaRnahmen bei Kindern
(Paediatric Life Support) aus dem Jahr 2021. Auch wenn die Leitlinie weit tber
den Kursinhalt hinaus geht, mochten wir sie den Kolleglnnen nicht
vorenthalten, die sich umfassender mit der Thematik beschaftigen mochten.

Egal welchem Fachgebiet Sie sich nach lhrem Studium widmen, die Basismaf-
nahmen der Wiederbelebung bei Kindern und die akuten Malnahmen bei
Luftnot nach Fremdkdrperaspiration sollten ein fester Bestandteil Ihrer
medizinischen Skills sein. Wir geben unsere Erfahrung gerne an Sie weiter.

Sollten Sie Fragen, Anmerkungen oder Verbesserungsvorschlage zu den
Inhalten des Kurses ,Kindernotfall“ haben, freue ich mich Uber

lhre Riickmeldung:

Wir freuen uns auf Sie!

Ihr ﬁ
. § %ﬁ,»’
Dr. Till Dresbach

Geschaftsfiihrender Oberarzt Neonatologie/Padiatrische Intensivmedizin

Email: till.dresbach@ukbonn.de
Tel.. 0228-287-37836
www.neonatologie-bonn.de

Erfahren Sie hier mehr Uber unsere Abteilung: [=]a3



Algorithmus PBLS

Zielgruppe: Studierende der Medizin im 4. Klinisches Semester
Kursdauer: 75 Minuten
Veranstaltungsort: SkillsLab, Gebaude 82, 1. Etage

Termine: mittwochs 14:00 — 16:30 Uhr
(1. Kurs: 14:00 — 15:15 Uhr und 2. Kurs: 15:15 —16:30 Uhr)

Instruktoren Arzte: Oberarzte, Fachirzte, Assistenzirzte der
Abteilung Neonatologie/Padiatrische Intensivmedizin

Unterrichtsmaterialien: Powerpoint-Vortrag, 3x Baby Anne Laerdal,
3x Little Junior Laerdal, 2x FastAct Trainer, 3x Beatmungsbeutel Saugling,
3x Beatmungsbeutel Kleinkind, Kursbuch QB Notfallmedizin: Kindernotfall

Lernziele:

1. Erkennen von innerklinischen Notfallsituationen
2. Qualitativ hochwertige Maskenbeatmung bei Sauglingen und Kindern
3. Qualitativ hochwertige Herzdruckmassage bei Sauglingen und Kindern

4. Kenntnisse Uber den Ablauf und das eigenstandige Durchfliihren des
Paediatric Basic Life Support (PBLS)

5. Erstmalnahmen bei Ersticken (Foreign body airway obstruction (FBAO))

Ablauf des Kurses: Paediatric Basic Life Support (PBLS)

1. BegrifBung, Vorstellung der Dozenten, Verteilung Kitteltaschenkarte
,PBLS“ (2 Minuten)

. Powerpoint-Vortrag PBLS

. Demonstration PBLS

. Praktische Ubung am Modell Supervision und Feedback durch Dozenten

. Demonstration Malinahmen bei Ersticken von Sauglingen und Kindern

. Praktische Ubung am ActFast-Trainer; Supervision und Feedback
durch Dozenten

o v A W N

7. Fragen, Anregungen der Teilnehmer, Verabschiedung

Arztliche Leitung: Dr. Till Dresbach

Sollten Sie Fragen, Anmerkungen oder Verbesserungsvorschlage zu den
Inhalten des Kurses ,Kindernotfall“ haben, freue ich mich Uber
Ihre Rickmeldung:

Dr. Till Dresbach
till.dresbach@ukbonn.de



Verschlucken/Ersticken bei Kindern
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LEBENSRETTENDE MASSNAHMEN
BEI KINDERN

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

ZWEITER HELFER:

¢ Rufen Sie den Notruf / das Herzalarm-Team
(Lautsprecherfunktion)

¢ Holen und verwenden Sie einen AED (falls
verfiigbar)

Keine Reaktion?

Atemweg 6ffen

{ )
* Wenn Sie kénnen,
Fehlende oder verwenden Sie die Beutel-
abnormale Atmung Maske-Beatmung mit
Sauerstoff
(2 Helfer-Methode)

¢ Wenn die Beatmung nicht
mdglich ist, verwenden
Sie kontinuierliche
Thoraxkompressionen und
beatmen Sie sobald es

\ méglich ist

rEIN HELFER:

¢ Rufen Sie den Notruf/
das Herzalarm-Team
(Lautsprecherfunktion)

* Holen und verwenden Sie
einen AED im Fall eines

. beobachtenen plétzlichen
15 Thoraxkompressionen L Kollaps (falls verfiigbar)

J

2 Beatmungen
weiter im Wechsel
15 Thoraxkompressionen:

2 Beatmungen

nivrsictskinikum Ui, Sektion Notfallmedizn, 39070 Uim _ Copyright: © Europs = mus_GER_2021 Gber GRC.




Algorithmus Foreign body obstruction (FBAO)

NOTARZT GIFTNOTRUF POLIZEI
KINDERNOTFALL 112 0228-19240 110

Kinder (> 1 Jahr)
Wenn ihr Kind nicht
(mehr) effektiv hustet:
Bei Bewusstsein?

5 Schlage zwischen
die Schulterblatter

Wenn kein Erfolg:

5 Kompressionen Heimlich-Handgriff
des Brustkorbes @ (nur ilter als 1 Jahr!)

n Sie die Atemwege

WIEDERBELEBUNG

Wenn Sie alleine sind, erfolgt die Alarmierung des Rettungsdienstes (112)
erst nach einer Reanimationsdauer von einer Minute. Kinder (> 1 Jahr)

Sauglinge (< 1 Jahr)
Keine Reaktion?

Um Hilfe rufen!

Atemwege freimachen

Keine normale Atmung?

Y (57 5 x beatmen
3 N ~
5X beatmen |
Keine Lebenszeichen?

30 x Herzdruckmassage (HDM)
2 x beatmen
Im Wechsel solange durchfiihren bis der Notarzt iibernimmt.

Telefonnummer Kinderarzt: Alles zur Ersten Hilfe am Kind in einer Box! Alle Kindernotfille zum Nachlesen unter
zusammengestellt von Kinderarzten des &; www.kindernotfall-bonn.de EgrmE
E&

L & Universitatsklinikums Bonn
" . LJ < b universitits
- dinikumbonn [

e, \,ww.kindernotfallbox.de




Fremdkorperaspiration/Atemnwegsobstruktion

FREMDKORPERASPIRATION/ATEMWEGS-
OBSTRUKTION BEIM KIND

SICHER? - ,HILFE” RUFEN

VERDACHT AUF
FREMDKORPERVERLEGUNG
DER ATEMWEGE

RUFE 112
(2. Helfer, Handy
Lautsprecherfunktion)

Effektives Husten Ineffektives Husten

zum Husten WACH
ermuntern jeweils im Wechsel BEWUSSTLOS

auf Verschlechterung Séaugling: Atemweg 6ffnen und

5 Beatmungsversuche;
weiter nach PBLS

Mund nicht wiederholt
oder blind auswischen

af 5 Riickenschlige
P st 5 Brustkompressionen

Kind:
5 Riickenschlige
5 abdominelle Kompressionen

wenn der Fremdkérper ausgestoBen wurde:
dringende medizinische Nachsorge




Vortrag QB Notfall ,Kindernotfall“
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Paediatric Life Support (PLS)
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ResuscITATION
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Warum eigene Leitlinien fir Kinder?

Erwachsene: primdre Kreislaufstorung:
Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen

Kinder: sekundare Kreislaufstérung durch
Sauerstoffmangel (71%)

KINDERNOTFALL

BN-UK 140
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PLS* 2021
5 KERNAUSSAGEN

Verwendung des ABCDE-Schemas als
gemeinsame Sprache

« Als Team zusammenarbeiten - Kompetentes Auftreten.

Titration der Sauerstoffgabe auf eine Ziel-SpO, von 94-98%
Applikation von 100% High-Flow O, nur, wenn SpO, nicht
gemessen werden kann und Zeichen eines respiratorischen /
himodynamischen Versagens vorhanden sind.

Aktuelle Leitlinie

Bei Vorliegen eines Schocks ist die Verabreichung von einem herunterladen
oder mehreren Fliissigkeitsboli von 10ml/kg KG (bevorzugt) von

balancierter Vollelektrolytidsung (oder Blutprodukten) indiziert.

Reevaluation nach jedem Bolus. Frihzeitigen Beginn einer

Katecholamintherapie erwagen.

Verwenden Sie - wenn Sie geschult sind - den spezifischen PBLS-
Algorithmus fir den Basic Life Support (ABC - 15:2).
hochwertige CPR und Verringerung der .hands-off* 2

hachster Prioritit. Achten Sie auf die Sicherheit der Helfer.

nach endotrachealer Intubation kénnen asynchrone Beatmungen
tersadiquaten Beatmungsfrequenz (10-25/Minute) durchgefihrt

LI < b universitats AN
klinikumbonn und Padi i W) Counci

Erkennen und Behandlung kritisch kranker Kinder

A —Airway (Atemweg)
< Offnen Sie die Atemwege und halten diese offen

B- Breathing (Atmung)

* Prifen Sie die Atemfrequenz

* Atemarbeit (Einziehungen, Stéhnen, Nasenfliigeln)?
* Oxygenierung (Hautkolorit, Pulsoxymetrie)

C- Circulation (Zirkulation):

« Uberpriifen Sie den Kreislauf

* Pulsfrequenz (Der Trend ist wichtiger als einzelne Messwerte)
Lcapillary refill time”

* Bewertung der Vorlast (Halsvenen, LebergroRe, Rasselgerdusche)

* Laktatmessung

* Echokardiographie

D- Disability (Neurologie)

¢ PupillengréBe, Symetrie, Lichtreaktion

* Erkennen Sie Krampfanfalle als neurologischen Notfall
* Blutzucker bei BewuRtseinsstérung messen
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Eigenschutz und Beurteilung der Einsatzstelle:
Schutzausriistung anlegen, Notfallstelle sichern, ggf. technische Hilfe anfordern.

A Ansprechen, Atemwege Iberprifen Atemwege freimachen und freihalten,
Bedrohliche Blutungen? bedrohliche Blutungen stoppen,

Airway HWS-Immobilisation

Atmung beurteilen (sehen, héren fiihlent), 0,-Gabe, ggf. Beatmung,

0,Versorgung beurteilen (Auskultation, O -Sattigung) agf. E"""s_t”"Q’P”"k‘i""l
Thoraxdrainage

Kreislauffunktion beurteilen (Puls, Blutdruck, Rekapillarisierungszeit). Gabe von Volumen,

i
Circutation | HiNWeis auf versteckte” Blutungen? Blutstillung

Neurologisches Defizit? Angemessene Zielklinik
pill k AVPU, O g beurteilen. (Neurologie, Neurochirurgie)
Einschdtzung nach GCS. BZ messen! auswahlen
Erhalt der Kérperwarme,
Entkleiden, Schutz vor Umwelteinfliissen,

Suche nach Begleitverletzungen (,body-check®)

Schmerzbekampfung

LI < b universitats sumorean
klinikumbenn und Pédi i 1

COUNCIL

GUIDELINES
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Tabelle 4 Normwerte fiir das Alter: Atemfrequenz.

Alters spezifische Atem- 1Monat = 1Jahr 2 Jahre 5 Jahre 10Jahre
frequenz

Obergrenze des Norm- 60 50 40 30 25
bereichs

Untergrenze des Norm- 25 18 17 14
bereichs

«  Der Ubergang von einem kompensierten Zustand zu
einer Dekompensation ist hdufig nicht vorhersehbar.

* Kinder sind keinen “kleinen Erwachsene”.

* Patienten, die erwachsen aussehen, kénnen als
Erwachsene behandelt werden.

Tabelle 5 Normwerte nach Alter: Herzfrequenz.

Herzfrequenz nach Alter 1Monat | 1Jahr  2Jahre  Slahre  10Jahre
Qbergrenze des Norm- 180 170 160 140 120
bereichs i

Untergrenze des Norm- 110 {100 90 70 60

bereichs
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80 bis 90 Prozent der Behandlungsfehler in Notfallsituationen lassen
sich auf menschliche Faktoren zurlckfuhren.

Ein 30% dieser Fehler sind durch mangelhafte Kommunikation
bedingt.

Besonders die Reanimation in der Klinik ist pradestiniert fir
Kommunikationsfehler im Team.

universitats EUROPEAN
LI( b klinikumbonn und i @.5 NesuscTion
GUIDELINES

,Gemeint ist nicht gesagt. Gesagt ist nicht gehért. Gehoért ist nicht verstanden.
Verstanden ist nicht getan.”

Kommunikation:

* klare und gerichtete Kommunikation
¢ Closed-Loop-Kommunikation

¢ Prazise Ansagen

Interaktion:

« definierte Rollen fur Teammitglieder

e Teamleiter ist klar erkennbar

* Teamleiter liberwacht und priorisiert Aufgaben
¢ Hands-off-Leitung wird bevorzugt

Vorbereitung
e, know your stuff” (Ausriistung, Notfallkoffer)
* Dosierhilfen nutzen (Notfallkarten/App)

11
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SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

ZwETER MELFER:
Keine Reaktion? e

Rufen Sie don Notruf / Merzalarm Team
(Lotsprechertunktion)

UIDELINES
o

Hoten und vorwenden S onen AED fas verfoghu)

Atemweg &ffen

i,
+ Wenn Sia koanen, verwenden
Fehlende oder S oo
abnormale Atmung mit Saverstolf
(2 Weler Mathode)

+ Wenn

wing nicht

5 initiale Beatmungen

Thoraxkompressionen

beobachtenen plotslichen

Kollaps (fals verfigbar)

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :
Beatmunge:

Lkb universitats
Kl

inikumbonn und

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

COUN:

@B EUROPEAN
RESUSCITATION
9 i

GUIDELINES

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen

weiter im Wechsel mit

15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen
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SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen

Wenn das Kind nicht reagiert

H « Offnen Sie die Atemwege

* Addquates Lagern von Kopf und Kérper
*  Hals tberstrecken, Kinn anheben oder Esmarch-Handgriff

LI( b universitats
klinikumbonn

EUROPEAN
. . @)\ REsuscimaTion
und COUNCIL

[ ELINES
21

13
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SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

w
15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen

Wenn das Kind nicht reagiert

»  Offnen Sie die Atemwege

* Beurteilen Sie die Beatmung nicht langer als 10 Sekunden
*  Wenn Sie Zweifel haben, ob die Atmung normal ist,
handeln Sie als wére sie nicht normal

Wihrend Sie die Atemwege offen halten, sehen, héren und
fuhlen Sie, ob eine normale Atmung vorliegt.

Sehen: Heben des Brustkorbes
Héren: Atemgerausche an Nase u. Mund
Fiihlen: Luftbewegungen an lhrer Wange

LI( b universitats
klinikumbonn und

EUROPEAN
@)\ REsuscimaTion
COUNCIL

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg &ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen

GUIDELINES
21

Sehen, héren und fiihlen Sie nicht

langer als 10 sec, bevor Sie eine
Entscheidung treffen.




SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg &ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel
15 Thoraxkompres:

2 Beatmungen

Lk b universitats
klinikumbonn

und

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Gehen Sie
Atemstillstand aus!

im  Zweifel

Keine Reaktion?

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :

2 Beatmungen

inI

ale Atemspenden

erreichen, kann der Atemweg verlegt sein.
Entfernen Sie alle sichtbaren Hindernisse
ggfs. Repositionierung des Kopfes

von einem

EUROPEAN
@,5 ReSuschaTion
couNcIL

GUIDELINES

Wenn Sie Schwierigkeiten haben, eine effektive Atemspende zu

15
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SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen

G ELINES
21

5 initiale Atemspenden

*  Wenn Sie Schwierigkeiten haben, eine effektive Atemspende zu
erreichen, kann der Atemweg verlegt sein.

* Entfernen Sie alle sichtbaren Hindernisse

* ggfs. Repositionierung des Kopfes

Lkb universitats
klinikumbonn

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg &ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen

¢ Beatmungsbeutel
> « richtige Maske auswahlen

* Sauerstoff anschlieRen




Nicht vergessen! Richtige GroBe wihlen!

02-Anschluss Beatmungsmaske

LI(b universitats
klinikumbonn

EUROPEAN
. . @)\ REsuscimaTion
und couNcIL

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg &ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
iter im Wechsel

wei
15 Thoraxkompre:
2 Beatmungen

Keine eindeutigen Kreislaufzeichen? Bewegung? Husten?

17
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GUIDELINES
SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?
Thoraxkompressionen
Atemweg &ffen *  Frequenz 100-120/min

*  Druckpunkt: untere Halfte Brustbein
*  Drucktiefe: 1/3 Thoraxdurchmesser

Fehlende oder
abnormale Atmung

* Entlastung: Nehmen Sie zwischen den Kompressionen den Druck
komplett vom Brustkorb

¢ Nutzen Sie ein Reanimationsbrett
5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen / |

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen

universitats EUROPEAN
LI( b klinikumbonn und Padi i @.5 i!susz‘ln‘non

couNcIL

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg &ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen
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SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg ffen

Fehlende oder
abnormale Atmung

Kompressionsfrequenz

5 initiale Beatmungen

15 Thoraxkompressionen Druckpunkt Kinder

Untere Halfte Brustbein

2 Beatmungen
weiter im Wechsel mit
15 Thoraxkompressionen :
2 Beatmungen

Lk b universitits
klinikumbonn

Wiirden Sie wissen, was zu
tun ist?

19



20

Heimlich-Handgriff (auch: Heimlich-Mandver)

Was ist der Heimlich-Handgriff?

Der Heimlich-Handgriff wird als Erste Hilfe-Malinahme bei drohendem
Ersticken durch einen Fremdkorper bei Kindern tber einem Jahr und
Erwachsenen eingesetzt.

Wer hat den Heimlich-Handgriff (Heimlich-Manover) erfunden?

Das Heimlich-Mandver wurde 1974 von dem Thoraxchirurgen Henry Judah
Heimlich (*03.02.1920) erfunden. Er veréffentlichte seine Empfehlung im
Journal of Emergency Medicine unter ,Pop Goes the Café Coronary” Seine
Idee war es mit dem Luftvolumen in der Lunge, Fremdkorper vor der Stimm-
ritze zu beseitigen. Durch eine ruckartige Kompression unter den Brustkorb
wird der intrathorakale Druck (also der Druck im Brustkorb) erhoht. Durch
diese Druckerhohung kommt es zu einem Luftstol’ der den Fremdkorper von
der Stimmritze fortbewegt und die Atemwege wieder durchgangig macht.

Heimlich HJ, Patrick EA. The Heimlich maneuver. Best technique for saving any choking victim’s
life. Postgrad Med. 1990 May 1;87(6):38-48, 53. doi: 10.1080/00325481.1990.11716329.

Wie wird der Heimlich-Handgriff bei Kindern durchgefiihrt?
1. Stehen oder knien Sie hinter dem Kind.

2. Beugen Sie Ihr Kind nach vorne (damit der Fremdkorper
frei herausfallen kann®)

3. Ballen Sie die Faust und platzieren Sie die Faust zwischen Bauchnabel und
Unterrand des Brustbeines.

4. Umfassen Sie die Faust mit lhrer anderen Hand und ziehen Sie kraftig
nach innen oben.

5. Wiederholen Sie diesen Vorgang 5 Mal.
6. Wichtig: Kein Heimlich-Manover bei Kinder unter einem Jahr!

7. Nach der Anwendung des Heimlich-Manovers sollte umgehend eine
Untersuchung durch einen Kinderarzt erfolgen.



Warum darf der Heimlich-Handgriff nur bei Kindern angewendet werden,
die dlter als 1 Jahr sind?

Bei Kindern unter einem Jahr wird die Leber noch nicht vollstandig von den
Rippen geschitzt. Erst mit zunehmenden Wachstum wird die Leber
vollstandig durch die Rippen geschutzt. Der Unterrand der Leber konnte
beim der ruckartigen Bewegung des Heimlich-Handgriffes verletzt werden.
Bei dlteren Kindern besteht diese Gefahr nicht.

Wann sollte der Heimlich-Handgriff angewendet werden?

Bei Kindern unter einem Jahr wird die Leber noch nicht vollstandig von den
Rippen geschitzt. Erst mit zunehmenden Wachstum wird die Leber
vollstandig durch die Rippen geschitzt. Der Unterrand der Leber konnte
beim der ruckartigen Bewegung des Heimlich-Handgriffes verletzt werden.
Bei dlteren Kindern besteht diese Gefahr nicht.

Wann sollte der Heimlich-Handgriff nicht angewendet werden?
Kind ist bewusstlos

Kind hustet noch effektiv, kann sprechen, hat keine Luftnot

Kind ist junger als 1 Jahr

21



Lebensrettende MaBnahmen bei Kindern (Paediatric Life
Support, PLS) Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Notfall+

Rettungsmedizin

ERC Leitlinien

Notfall Rettungsmed 2021 - 24:650-719
https://doi.org/10.1007/510049-021-00887-9
Angenommen: 19. April 2021

Online publiziert: 2. Juni 2021

© European Resuscitation Council (ERC),
German Resuscitation Council (GRC), Austrian
Resuscitation Council (ARC) 2021

Einleitung und Geltungsbereich

Ursachen und pathophysiologische Ab-
laufe bei kritisch kranken oder schwer
verletzten Kindern und Sauglingen un-
terscheiden sich von denen bei Erwach-
senen. Die Inzidenz kritischer Erkran-
kungen oder Verletzungen, insbesonde-
re die eines manifesten Atem-Kreislauf-
Stillstands, ist bei Kindern wesentlich

Die Leitlinien wurden mit dem generischen
Maskulinum tibersetzt. Bitte beachten Sie, dass
alle Personenbezeichnungen gleichermafen
fiirbeide Geschlechter gelten.

Die Ubersetzung beruht auf der Version vom
29.01.2021. Bis zur Publikation des englischen
Originals in Resuscitation wurden in manchen
Kapiteln Literaturstellen korrigiert oder andere
Anderungen vorgenommen, die den Sinn nicht
wesentlichdndern.

Supplementary data associated with this article
can be found, in the online version, at https://
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2021.02.015.
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Lebensrettende MaRnahmen bei
Kindern (Paediatric Life Support,

PLS)

Leitlinien des European Resuscitation

Council 2021

niedriger als bei Erwachsenen. Die Mehr-
zahl kindlicher Notfille wird primar von
padiatrisch nicht spezialisierten Helfern
versorgt, die nur iiber eine eingeschrénk-
te Erfahrung bei pédiatrischen Notfal-
len verfiigen. Die Evidenz der empfohle-
nen Erstversorgungsmafinahmen ist ge-
ring und/oder wird aus den Erkenntnis-
sen der Erwachsenenmedizin abgeleitet.
Unterschiede in der lokalen notfallme-
dizinischen Infrastruktur und der Ver-
fiigbarkeit von Ressourcen kénnen zu
erheblichen Abweichungen in der Pra-
xis fithren. Die Arbeitsgruppe des Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) fiir
die Leitlinien des Paediatric Life Support
(PLS) hat deshalb versucht, die Leitlini-
en nicht nur auf der Basis wissenschaft-
licher Erkenntnisse zu erstellen, sondern
auch die Umsetzbarkeit im Rahmen von
Schulungen und im klinischen Alltag zu
beriicksichtigen [1].

Eswurden 80 Kernfragen identifiziert,
die es zu beurteilen gab. Suchstrategien
und -ergebnisse sowie Wissensliicken
werden im Anhang zu diesem Leitli-
nienkapitel (Anhang XX) ausfithrlich
beschrieben und hier nur in Hinblick
auf verfiigbare Evidenz und deren Aus-
wirkung auf Praxis und Forschung kurz
zusammengefasst. Im Allgemeinen wur-
den Suchstrategien in Form von Rapid
Reviews (RR) durchgefiihrt, die im Ju-
ni 2020 aktualisiert wurden (https://
www.who.int/alliance-hpsr/resources/
publications/rapid-review-guide/de/).
Wenn moglich wurden zur Beantwor-
tung der Suchanfragen, die durch das
International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR) gepriiften Reviews
auf Basis des Consensus on Cardio-
pulmonary Resuscitation Science with
Treatment Recommendations (ILCOR
COSTR) herangezogen. Fiir Themen,
die nicht oder nur teilweise von ILCOR
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#0-18 Jahre, ausgenommen Neugeborenen im Rahmen der Geburt

Verwendung des ABCDE-Schemas als gemeinsame
Sprache

Als Team zusammenarbeiten — Kompetentes Auftreten.

Titration der Sauerstoffgabe auf eine Ziel-SpO, von 94-98% — Applikation von
100% High-Flow O, nur, wenn SpO, nicht gemessen werden kann und Zeichen
eines respiratorischen / hdamodynamischen Versagens vorhanden sind.

Bei,Schock” ist die Verabreichung von einem oder mehreren Flussigkeitsboli
von 10 ml/kg KG (bevorzugt balancierter) Vollelektrolytlésung (oder
Blutprodukten) indiziert. Reevaluation nach jedem Bolus. Friihzeitig Beginn
einer Katecholamintherapie erwégen.

Verwenden Sie - wenn Sie geschult sind - den spezifischen PBLS- Algorithmus
fiir den Basic Life Support (ABC - 1 ine qualitativ hochwertige CPR und
Verringerung der "Hands-off-Zeit" sind von hichster Prioritét. Achten Sie auf
die Sicherheit der Helfer.

Beim Advanced Life Support verwenden Sie den spezifischen EPALS- Algorithmus.

Suchen und behandeln Sie reversibel Ursachen. Verwenden Sie die 2-Helfer-Metho-
de der BMV als Beatmungsunterstiitzung der ersten Wahl. Nur nach endotrachealer
Intubation beatmen Sie asynchron mit altersaddquater Beatmungsfrequenz (10-25/

Minute) .

Abb. 1 A Kernaussagen der PLS-Leitlinien 2021

abgedeckt werden, wurden sowohl beste-
hende Leitlinien als auch systematische
(SR) oder narrative Reviews (Ubersichts-
arbeiten; SCHRITT 0) herangezogen.
Zusitzlich wurden auch klinische Studi-
en (sowohl randomisierte kontrollierte
Studien [RCT] als auch Beobachtungs-
studien) eingeschlossen, die in direktem
Zusammenhang mit dem definierten
Vorgehen ,,Population - Intervention —
Control - Outcomes - Setting — Times“
(PICOST) stehen (SCHRITT 1). Die
Qualitit der vorhandenen Leitlinien
und der systematischen Reviews (SR)
wurde mit dem AGREE II- bzw. AM-

STAR II-Tool bewertet [2, 3]. Fiir kli-
nische Studien wurden Ergebnisse und
Einschrinkungen angegeben, aber keine
Bewertung der Evidenz. Als Grundlage
unserer Erkenntnisse wurden auch in-
direkte Evidenzen (SCHRITT 2) durch
Erwachsenenstudien, Tiermodelle und
nicht klinischen Publikationen beriick-
sichtigt.

Dieses Kapitel der ERC-Leitlinien be-
fasst sich mit der Behandlung kritisch
kranker oder verletzter Siuglinge und
Kinder vor, wihrend und nach einem
Atem-Kreislauf-Stillstand. Es soll in Ver-
bindung mit anderen Kapiteln gelesen

werden, diesichaufandererelevante The-
men, z.B. Informationen zu Epidemio-
logie, Ethik, Ausbildung und bestimmte
besondere Umstinde in BezugaufKinder
konzentrieren.

Die Leitlinien fiir die Reanimation von
Neugeborenen (Anpassungsphase nach
der Geburt) werden in einem separaten
Kapitel beschrieben. Die ERC PLS-Leitli-
nien gelten fiir alle anderen Kinder jen-
seits der Perinatalperiode, seien es Neu-
geborene (innerhalb von 4 Wochen nach
der Geburt), Siuglinge (bis zum ersten
Lebensjahr) oder Kinder und Jugendli-
che (ab dem Alter von 1 bis 18 Jahren;
[4]). Aus praktischer Sicht konnen die
Leitlinien fiir Erwachsene fiir jeden Ju-
gendlichen verwendet werden, der vom
Helfer als Erwachsener eingestuft wird.

Im folgenden Text bezieht sich Kind,
sofern nicht anders angegeben, sowohl
auf Siuglinge als auch auf Kinder. Der
Begriff professionelle Helfer wird ver-
wendet, um diejenigen Personen zu
identifizieren, die in der Patienten-
versorgung titig sind und ein hohe-
res Ausbildungsniveau als ungeschulte
Ersthelfer haben. Der Begriff kompe-
tenter Helfer wird fiir diejenigen Helfer
verwendet, welche iiber ausreichende
Fahigkeiten und Fachkenntnisse sowie
regelmifBige Schulungen verfiigen, um
ein bestimmtes Verfahren oder einen
bestimmten Eingriff auf professionellem
Niveau durchzufiihren. Es ist nicht im-
mer moglich, eindeutig zu definieren,
was ausreichende Kenntnisse genau be-
deutet. Dies bietet die Moglichkeit und
Chance fiir den Helfer, kritisch seine
Kompetenzen zu reflektieren.

Im Vergleich zu den Leitlinien aus
dem Jahr 2015 wurden in dieser iiberar-
beiteten Version relativ wenige wesentli-
che Anderungen vorgenommen. Zu den
wichtigsten Punkten gehéren (8 Abb. 1):
= Die PLS-Leitlinien gelten fiir alle

Kinder im Alter von 0 bis 18 Jahren

mit Ausnahme von Neugeborenen

rund um die Geburt. Patienten, die
erwachsen aussehen, konnen als

Erwachsene behandelt werden.
= Bei der Sauerstofftherapie soll eine

SpO. von 94 bis 98 % angestrebt wer-

den. Bis eine Bestimmung der SpO,

(oder PaO;) maéglich ist, empfehlen

wir bei Kindern mit Anzeichen von
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hamodynamischem und/oder respi-
ratorischem Versagen die hochst-
mogliche Sauerstoffkonzentration zu
applizieren.

Bei Kindern im Kreislaufversagen
sollen ein oder mehrere Fliissigkeits-
boli von jeweils 10 ml/kgKG gegeben
werden. Nach jedem Bolus soll ei-
ne Reevaluation erfolgen, um eine
Volumeniiberladung zu vermeiden.
Beginnen Sie friihzeitig eine Thera-
pie mit vasoaktiven Medikamenten
(Katecholamine). Begrenzen Sie bei
hamorrhagischem Schock kristalloi-
de Boli und geben Sie Blutprodukte,
sobald diese verfiigbar sind (Vollblut
oder Erythrozytenkonzentrate mit
Plasma und Thrombozytenkonzen-
traten).

Jede Person, die im padiatrischen
Basic Life Support (PBLS) geschult
ist, soll den spezifischen PBLS-
Algorithmus verwenden.

Bei PBLS-Helfern werden im BLS-
Algorithmus unmittelbar nach den
5 Initialbeatmungen Thoraxkompres-
sionen durchgefiihrt - es sei denn,
es liegen Lebenszeichen und damit
eindeutige Anzeichen einer intakten
Kreislauffunktion vor. Einzelhelfer
sollen, bevor sie fortfahren, zuerst um
Hilfe rufen (Freisprecheinrichtung).
Im Fall eines plotzlichen, beobachte-
ten Kollapses sollen Helfer versuchen,
einen AED anzuwenden, wenn die-
ser leicht zuginglich ist. Wenn kein
Telefon verfiigbar ist, soll 1 min lang
eine kardiopulmonale Reanimation
(»cardio-pulmonary resuscitation,
CPR) durchgefiihrt werden, bevor
die CPR fiir den Anruf unterbrochen
wird.

Ist der PBLS-Helfer allein, kénnen
entweder eine thoraxumgreifende
Zwei-Daumen-Technik oder zwei
Fingerspitzen fiir die Thoraxkom-
pressionen bei Sauglingen verwendet
werden.

Fiir EPALS-Helfer wird noch mehr
Wert auf die aktive Suche nach
reversiblen Ursachen (und deren
Behandlung) gelegt.

Die 2-Personen-Beutel-Maske-Beat-
mung ist die Beatmungsunterstiit-
zung der ersten Wahl wihrend der
Herz-Lungen-Wiederbelebung fiir al-
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Zusammenfassung

Die Leitlinien des European Resuscitation
Council (ERC) zu den lebensrettenden
MaBnahmen bei Kindern (Paediatric Life
Support, PLS) basieren auf dem 2020
verfassten ,International Consensus on
Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations” der
ILCOR (International Liaison Committee on
Resuscitation). Dieses Kapitel beinhaltet
Leitlinien zur Behandlung kritisch kranker
oder verletzter Sauglinge, von Kindern und

Lebensrettende MaBnahmen bei Kindern (Paediatric Life Support,
PLS). Leitlinien des European Resuscitation Council 2021

Jugendlichen vor, wéhrend und nach einem
Atem-Kreislauf-Stillstand.

Schliisselworter

Wiederbelebung - Kind - Sdugling - Padiatrie -
CPR - Grundlegende Lebenserhaltung -
Erweiterte Lebenshilfe - Defibrillation -
Pédiatrie - Atemstillstand - Kreislaufversagen -
Schock - Sauerstoff - Herzstillstand - Beutel-
Masken-Beatmung

Guidelines 2021

Abstract

The European Resuscitation Council (ERC)
Paediatric Life Support (PLS) guidelines are
based on the 2020 International Consensus
on Cardiopulmonary Resuscitation Science
with Treatment Recommendations of

the International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR). This section provides
guidelines on the management of critically ill
or injured infants, children and adolescents

Paediatric Life Support. European Resuscitation Council

before, during and after respiratory/cardiac
arrest.

Keywords

Resuscitation - Child - Infant - Paediatric - CPR -
Basic life support - Advanced life support -
Defibrillation - Pediatric - Respiratory failure -
Circulatory failure - Shock - Oxygen - Cardiac
arrest - Bag-mask ventilation

le kompetenten Helfer. Nur wenn ein
Patient intubiert ist, empfehlen wir
eine asynchrone Beatmung mit einer
altersgerechten Beatmungsfrequenz
(10-25 pro Minute).

== EPALS-Helfer sollen, wenn Zweifel
bestehen, den Rhythmus als schock-
bar einstufen.

Diese Leitlinien wurden von den Mitglie-
dern der Leitliniengruppe Paediatric Life
Support entworfen und verabschiedet.
Die zur Leitlinienentwicklung verwende-
te Methodik ist in der Zusammenfassung
dargestellt [5]. Die Leitlinien wurden im
Oktober 2020 fiir offentliche Kommen-
tare publiziert. Das Feedback wurde von
der Leitliniengruppe begutachtet und die
Leitlinien wurden gegebenenfalls modi-
fiziert. Die Leitlinien wurden der ERC-

Generalversammlung am 10. Dezember
2020 vorgelegt und von dieser genehmigt.

Leitlinie fiir die klinische Praxis

Erkennen und Behandlung kritisch
kranker Kinder

Beurteilung des kritisch kranken
oder verletzten Kindes
= Verwenden Sie das pidiatrische
Blickdiagnosedreieck oder ein dhn-
liches Quick-Look-Tool, um ein
gefihrdetes Kind frithzeitig zu erken-
nen.
= Folgen Sie dem ABCDE-Schema
= Fiihren Sie bei jedem Schritt der
Bewertung die erforderlichen
Interventionen durch, wenn pa-
thologische Befunde festgestellt
werden.



Tab.1 Altersspezifische Normwerte: Atemfrequenz

Altersspezifische Atemfrequenz 1Monat 1Jahr 2Jahre 5Jahre  10Jahre
Obergrenze des Normbereichs 60 50 40 30 25
Untergrenze des Normbereichs 25 20 18 17 14

Tab.2 Altersspezifische Normwerte: Herzfrequenz

Altersspezifische Herzfrequenz 1Monat 1Jahr 2Jahre 5Jahre 10 Jahre
Obergrenze des Normbereichs 180 170 160 140 120
Untergrenze des Normbereichs 110 100 90 70 60

Tab.3 Altersspezifische Normwerte: Systolischer und mittlerer arterieller Blutdruck (MAD)

Altersspezifischer Blutdruck 1 Monat 1Jahr 5 Jahre 10 Jahre
p50 fiir systolischen Blutdruck 75 95 100 110

p5 fiir systolischen Blutdruck 50 70 75 80

p50 fiir MAD 55 70 75 75

p5 fir MAD 40 50 55 55

‘ Funfte (p5) und funfzigste (pS0) altersspezifische Perzentile

= Wiederholen Sie Thre Evaluation
nach jeder Intervention oder wenn
Zweifel bestehen.

= A fiir Atemweg (Airway) — Off-

nen der Atemwege und Atemwege
offenhalten

B fiir (Be-)Atmung (Breathing) —
iiberpriifen Sie

die Atemfrequenz (siche @ Tab. 1;
Trends sind wichtiger als einzelne
Messwerte).

die Atemarbeit, z. B. Einziehungen,
Stohnen, Nasenfliigeln etc.

das Atemzugvolumen (Tidalvo-
lumen VT) und den Lufteintritt
klinisch (Thorax hebt sich, Qua-
litit des Schreiens) oder durch
Auskultation.

die Oxygenierung (Hautkolorit,
Pulsoxymetrie). Beachten Sie,
dass eine Hypoxémie ohne andere
offensichtliche klinische Symptome
auftreten kann.

Erwigen Sie die Verwendung der
Kapnographie.

Erwigen Sie die sonographische
Untersuchung des Thorax.

= C fiir Kreislauf (Circulation) — priifen

Sie

= die Pulsfrequenz (siche @ Tab. 2;
Trends sind wichtiger als einzelne
Messwerte).

= die Pulsstirke.

= die periphere Durchblutung und
Endorganperfusion: Kapillarfiil-

lung (,.capillary refill time®, CRT),
Harnmenge, Bewusstseinszustand.
Beachten Sie, dass die Kapillar-
fiillung nicht sehr empfindlich ist.
Eine normale Kapillarfiillungszeit
soll Helfer nicht beruhigen.

die Bewertung der Vorlast: Halsve-
nen, Lebergrofle, Rasselgeriusche.
den Blutdruck (siehe @ Tab. 3).
Erwiégen Sie eine Messung des
Serumlaktats.

Erwigen Sie den Einsatz eines
Herzultraschalls.

D fiir Disability (Neurologie) —
iiberpriifen Sie

= das Bewusstseinsniveau unter
Verwendung des AVPU-Scores
(Alert-Verbal-Pain-Unresponsive
bzw. WASB - Wach-Ansprechbar-
Schmerzreiz-Bewusstlos), der (pa-
diatrischen) Glasgow Coma Scale
(GCS) oder des GCS-Werts fiir die
motorische Reaktion. Ein AVPU-
Wert (bzw. WASB-Wert) von P
(bzw. S) oder weniger, ein GCS-
Wert fiir die motorische Reaktion
von 4 und ein GCS-Gesamtwert
von 8 oder weniger definieren
einen Grad der Bewusstseinstrii-
bung, bei der vollstindig erhaltene
Schutzreflexe unwahrscheinlich
sind.

die Pupillengréfle, Symmetrie und
Reaktivitat gegeniiber Licht.

das Vorhandensein von Beuge-
oder Strecksynergismen oder fokal
neurologischen Zeichen.
Erkennen Sie epileptische Anfille
als neurologischen Notfall.
Uberpriifen Sie den Blutzucker bei
Bewusstseinsveranderungen und/
oder einer méglichen Hypoglyki-
mie.

Neu aufgetretene, ungeklarte
neurologische Symptome, insbe-
sondere solche, die nach einer
Reanimation bestehen bleiben,
erfordern eine dringende Bildge-
bung.

Management des kritisch kranken

oder verletzten Kindes

Obwohl das ABCDE-Schema schrittwei-

se beschrieben wird, werden die Inter-

ventionen in der Praxis am besten von

mehreren Teammitgliedern koordiniert

und parallel durchgefithrt. Teamarbeit

istessenziell fiir das erfolgreiche Manage-

ment von kritisch kranken oder verletz-

ten Kindern.
Wichtige Komponenten der Teamar-

beit sind:

= Vorausplanung: was zu erwarten ist,
Aufgaben zuweisen, ...

= Vorbereitung: Materialien, Check-
listen zur Unterstiitzung der Ent-
scheidungsfindung, Patientendaten
etc.

== Choreografie: wo man steht, wie
das Kind beurteilt wird, effektive
Teamgrofle

= Kommunikation: sowohl verbal
als auch non-verbal. Verwenden
Sie Closed-Loop-Kommunikation
und standardisierte Kommunikati-
onselemente (z.B. um Pausen der
Thoraxkompressionen zu zéhlen und
den Patiententransfer zu planen).
Halten Sie nichtessenzielle Kom-
munikation so gering wie moglich.
Sorgen Sie fiir ein stressfreies Ar-
beitsumfeld. Implementieren Sie eine
Teamkultur, die unangemessenes
Verhalten, sei es von Kollegen oder
Angehorigen, scharf verurteilt.

= Interaktion: Teammitglieder haben
vordefinierte Rollen gemif3 Protokoll
und fithren Aufgaben parallel aus.
Der Teamleiter (deutlich erkenn-
bar) iiberwacht die Teamleistung,
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ERC Leitlinien

priorisiert Aufgaben, um gemeinsa-
me Ziele zu erreichen, und halt das
gesamte Team auf dem Laufenden.
‘Wenn machbar, wird ein Hands-
off-Teamleitungsstil bevorzugt. Ein
gemeinsames Situationsbewusstsein
ist von entscheidender Wichtigkeit.

Im Folgenden wird das Management
verschiedener lebensbedrohlicher Not-
fille bei Kindern in der ersten Stunde
(»first-hour management) beschrie-
ben, die bei unsachgemifer Behandlung
maoglicherweise zu einem Kreislaufstill-
stand fithren konnen. Kinder zeigen
sehr oft eine Kombination von Proble-
men, die einen weitaus individuelleren
Ansatz erforderlich machen. Die Be-
handlungsempfehlungen bei Kindern
unterscheiden sich hiufig von denen
der Erwachsenen, unterscheiden sich
jedoch auch zwischen Kindern unter-
schiedlichen Alters und Gewichts. Um
das Gewicht eines Kindes abzuschit-
zen, verlassen Sie sich entweder auf die
Angaben der Eltern oder Betreuer oder
verwenden Sie eine lingenbasierte Me-
thode, die idealerweise um den Habitus
des Kérperskorrigiertist. Verwenden Sie,
woimmer méglich, Entscheidungshilfen,
die vorberechnete Dosisempfehlungen
fiir Notfallmedikamente und Materialien
bereitstellen.

Management des Atemstillstands:

ein allgemeiner Ansatz (AB)

Der Ubergang von einem kompensier-
ten zu einem dekompensierten Zustand
kann unvorhersehbar rasch erfolgen. Da-
her soll jedes gefahrdete Kind tiberwacht
werden, um eine Verschlechterung friih-
zeitig erkennen und behandeln zu kon-
nen.

Die meisten Behandlungsmethoden der
Atemwege gelten als aerosolerzeugend
und erfordern daher, beim Verdacht auf
iibertragbare Erkrankungen eine geeig-
nete (risikoadaptierte) Schutzausriistung
(PSA).

= Offnen Sie den Atemweg und halten
Sie ihn offen mittels
= adiquater Positionierung von Kopf
und Kérper;
= altersabhingiger Kopfpositionie-
rung — durch Anheben des Kinns
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und Verwendung des Esmarch-

Handgriffs;

sorgfiltigem Absaugen von Sekret,

Blut oder Erbrochenem.

‘Wache Kinder werden ihre opti-

male Position spontan einnehmen.

Erwigen Sie die Platzierung einer

oropharyngealen Atemwegshilfe

bei bewusstlosen Kindern ohne

Wiirgereflex.

Verwenden Sie die geeigne-

te Grofle der Atemwegshilfe

(gemessen mittlerer Schnei-

dezahn bis zum Kieferwinkel)

und vermeiden Sie, die Zunge

beim Einfithren nach hinten zu

driicken.

Erwigen Sie die Platzierung einer

nasopharyngealen Atemwegshilfe

bei einem bewusstseinsgetriibten

Kind.

Vermeiden Sie die Anwendung

nasopharyngealer Atemwegs-

hilfen bei Verdacht auf eine

Schadelbasisfraktur oder eine

Gerinnungsstérung mit Blu-

tungsneigung.

Die richtige Einfiihrtiefe wird

von der Nasenéffnung bis zum

Ohr-Tragus abgemessen.

Bei Kindern mit einer Tracheosto-

mie,

= Uberpriifen Sie die Durchgin-
gigkeit der Kaniile und saugen
Sie bei Bedarf ab.

= Bei Verdacht auf eine Kanii-
lenobstruktion, die nicht durch
Absaugen behoben werden kann,
entfernen Sie die Kaniile sofort

und setzen Sie eine neue ein.
Wenn dies nicht méglich ist,
sollen die Helfer iiber einen
(vordefinierten) Notfallplan fiir
die Sicherung der Atemwege
verfiigen.
= Um die Oxygenierung zu unterstiit-

zen, sollen Sie zusitzlichen Sauerstoff

und/oder die Verwendung eines po-

sitiven endexspiratorischen Drucks

(PEEP) in Betracht ziehen.

= Wenn es moglich ist, die pulsoxy-

Ziel ist es, einen SpO, von 94 %
oder mehr mit moglichst we-

nig zusitzlichem FiO, (Anteil an
eingeatmetem Sauerstoff) zu errei-
chen. Anhaltende SpO,-Werte von
100 % sollen allgemein vermieden
werden (aufler z.B. bei pulmonaler
Hypertonie, CO-Intoxikation). Ge-
ben Sie Kindern keine praventive
Sauerstofftherapie ohne Anzei-
chen oder unmittelbares Risiko
fiir eine Hypoxdmie oder einen
Schock. Fiir Kinder mit bestimm-
ten chronischen Erkrankungen
gibt es gegebenenfalls spezifische
Empfehlungen.

Wo es unmdéglich ist, SpO, oder
Pa0; genau zu messen: Starten Sie
die Sauerstofftherapie mit hohem
FiO,, basierend auf klinischen
Anzeichen von Kreislauf- oder
respiratorischem Versagen, und
titrieren Sie die Sauerstoffthera-
pie, sobald SpO; und/oder PaO,
verfiigbar sind.

Wenn méglich, sollen kompetente
Helfer bei Kindern mit respiratori-
schem Versagen und Hypoxamie,
die nicht auf Sauerstoff mit nied-
rigem Fluss ansprechen, entweder
eine Nasenbrille mit hohem Fluss
(High Flow Nasal Cannula, HFNC)
oder eine nichtinvasive Beatmung
(NIV) in Betracht ziehen.

Die endotracheale Intubation und
anschlieffende mechanische Be-
atmung ermdglichen die sichere
Anwendung und Titration von
FiO, und PEEP. Die Entscheidung
zur Intubation soll gegen die be-
stehenden Risiken des Verfahrens
und die verfiigbaren Ressourcen
abgewogen werden (siehe unten).
Bei hypoxdmischen Kindern trotz
hohem PEEP (>10cmH,0) und
Standardoptimierungsmafinah-
men kann eine permissive Hypox-
dmie (Ziel der Sauerstoffversor-
gung auf SpO, 88-92 % gesenkt)
erwogen werden.

= Um die Beatmung zu unterstiitzen,

metrische Sittigung SpO, (oder
den arteriellen Sauerstoffpartial-
druck [Pa0;]) genau zu messen:
Starten Sie die Sauerstoffthera-

pie, wenn die SpO,< 94 % liegt.

passen Sie die Atemfrequenz (und
die Exspirationszeit) und/oder das
Atemzugvolumen (VT) je nach Alter
an.



= Verwenden Sie ein Tidalvolumen
von 6 bis 8 ml/kg IBW (bezogen
auf ideales Korpergewicht), wobei
Sie unter anderem den physiologi-
schen Totraum und den Totraum
des Gerits beriicksichtigen sollen
(insbesondere bei jiingeren Kin-
dern). Der Totraum des Gerits soll
minimiert werden. Achten Sie auf
normale Thoraxexkursionen. Ver-
meiden Sie ibermafige Tidalvolu-
mina sowie eine Hypoventilation.
Streben Sie eine Normokapnie an.
Suchen Sie frithzeitig die Hilfe von
Experten.

Erwigen Sie bei akutem Lun-
genversagen eine permissive Hy-
perkapnie (pH>7,2), um eine
iibermifig aggressive Beatmung
zu vermeiden. Eine permissive
Hyperkapnie ist bei pulmonaler
Hypertonie oder schwerem Schi-
del-Hirn-Trauma (SHT) nicht
empfohlen.

Verwenden Sie die endtidale CO,
Messung oder den venosen Koh-
lendioxidpartialdruck (PvCO;) nur
als Ersatz fiir arterielles PaCO,,
nachdem eine Korrelation nachge-
wiesen wurde.

= Die Beutel-Maske-Beatmung

(BMV) ist die primér empfohlene
Therapie zur Beatmungsunterstiit-
zung.

= Stellen Sie eine korrekte Kopfpo-
sition sowie einen dichten Sitz
der Maske am Gesicht sicher
und benutzen Sie eine korrekte
Maskengrofie.

Verwenden Sie eine fiir das Pati-
entenalter geeignete Maske. Um
ein angemessenes Tidalvolumen
(VT) zu gewihrleisten, soll die
Inspirationszeit ausreichend lang
sein (etwa 1s), eine Uberbeatmung
soll vermieden werden.
Verwenden Sie die Zwei-Helfer-
Methode, insbesondere wenn die
Beatmung schwierig ist oder das
Risiko einer Krankheitsiibertra-
gung besteht. Erwigen Sie den
Einsatz weiterer Atemwegshilfen.
Kompetente Anwender sollen ei-
ne frithzeitige Platzierung eines
supraglottischen Atemwegs (SGA)
oder eines Endotrachealtubus

(ET) in Betracht ziehen, wenn die
Beutel-Maske-Beatmung die Oxy-
genierung und/oder Ventilation
nicht verbessert oder eine lange
Beatmungsdauer erwartet wird.

== Die endotracheale Intubation (ET)

soll nur von einem kompetenten
Helfer nach einem genau definierten
Verfahren und mit den erforderli-
chen Materialien und Medikamenten
durchgefiihrt werden. Die Entschei-
dung zur Intubation soll immer
gegen das damit verbundene Risiko
des Verfahrens abgewogen werden.
= Die orale endotracheale Intuba-
tion ist in Notfillen der nasalen
Intubation vorzuziehen.
= Eine externe Kehlkopfmanipu-
lation soll nur nach Ermessen
des Helfers, der die Intubation
durchfiihrt, angewendet werden.
= Verwenden Sie in Notfillen En-
dotrachealtuben mit Cuff (aufler
gegebenenfalls bei kleinen Siug-
lingen). Uberwachen Sie den
Cuffdruck mit einem geeigneten
Messgerit gemaf3 den Empfehlun-
gen des Herstellers (normalerweise
<20 bis 25cmH,0).
Verwenden Sie geeignete Medi-
kamente, um die Intubationsbe-
dingungen zu erleichtern und
verabreichen Sie allen Kindern eine
anschlieffende Analgosedierung,
ausgenommen es handelt sich um
einen Kreislaufstillstand.
Uberwachen Sie die Himody-
namik und SpO, wihrend der
Intubation und beachten Sie, dass
Bradykardie und Sattigungsabfille
spite Zeichen einer Hypoxie sind.
Lange Laryngoskopiedauer und/
oder mehrere Versuche sollen
vermieden werden. Antizipieren
Sie mogliche kardiorespiratorische
Probleme und planen Sie ein al-
ternatives Atemwegsmanagement,
falls die endotracheale Intubation
nicht gelingt.
Kompetente Helfer sollen den
(frithzeitigen) Einsatz der Video-
laryngoskopie in Betracht ziehen,
wenn sich eine direkte Laryngo-
skopie voraussichtlich schwierig
gestalten wird.

= Nach der Intubation ist die Be-

stitigung der richtigen Lage ob-
ligatorisch. Die richtige Lage soll
klinisch und, wenn méglich, durch
eine Bildgebung bestitigt werden.
Verwenden Sie die Kapnographie
bei allen intubierten Kindern, um
Obstruktion, Fehllagen oder Dislo-
kationen frithzeitig zu erkennen.

= Supraglottische Atemwege - SGA

(wie etwa Larynxmasken der 2./3. Ge-
neration, I-Gel) kénnen eine alterna-
tive Methode zur Atemwegssicherung
und Beatmung sein, obwohl sie die
Atemwege nicht vollstindig vor
Aspiration schiitzen. Ein SGA ist
einfacher einzufithren als ein En-
dotrachealtubus und soll nur von
einem kompetenten Helfer platziert
werden.

Die plotzliche rasche Verschlechte-
rung der Beatmungssituation eines
Kindes (iiber Maske oder ET) ist ein
zeitkritisches Ereignis, das sofortiges
Handeln erfordert. Denken Sie in
diesen Situationen an das Akronym
DOPES:

D = Dislokation (ET, Maske)

O = Obstruktion (ET, Atemwege —
Kopfposition)

P = Pneumothorax

E = Equipment/Gerite (Sauerstoff,
[Beatmungs-]Schliuche, Anschliis-
se, Ventile)

$=Stomach (Uberblihung des
Magens)

Management des Status
asthmaticus
== Das Erkennen eines schweren Asth-

maanfalls basiert auf der klinischen
Beurteilung, einer kurzen Anamnese
sowie der Uberwachung der SpO..
Die Bestimmung der Lungen-
funktion (PEF oder PEV1) ist bei
Kindern >6 Jahren empfehlens-
wert, wenn diese ohne Verzogerung
der Behandlung leicht gemessen
werden kann.

Die arterielle Blutgasanalyse stellt
keine Routinemafinahme dar, kann
jedoch informativ sein, wenn das
Kind nicht auf die Behandlung
anspricht oder sich verschlechtert.
Die Sauerstoffgabe soll wahrend
der Probenentnahme fortgesetzt
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werden. Aufgrund ausreichender
Kompensation kann das PaCO,
anfinglich normal oder verringert
sein. Eine Hyperkapnie ist ein
Zeichen der Dekompensation.
Eine Réntgenaufnahme des Brust-
korbs stellt keine Routinemaf-
nahme dar, kann jedoch angezeigt
sein, wenn der Verdacht auf eine
alternative Diagnose oder eine
Komplikation besteht.
= Eine zeitnahe, aggressive, leitlini-

enkonforme Behandlung des Status

asthmaticus ist notwendig:

= Sorgen Sie fiir eine angenehme
Umgebung und Kérperposition.
Sedativa sollen, auch bei Agitation,
vermieden werden.
Titrieren Sie, wenn notwendig,
zusitzlichen Sauerstoff, um eine
SpO: von 94-98 % zu erreichen.
Geben Sie Sauerstoff in hoher Do-
sis, wenn die SpO; nicht gemessen
werden kann, allerdings nur bis
eine Titration méglich ist.
Verwenden Sie kurzwirksame
Beta-2-Agonisten (SABA) iiber
einen Inhalator mit Spacer (z.B.
Salbutamol 2-10 Hiibe) oder
einen Vernebler (z.B. Salbutamol
2,5-5mg [0,15mg/kgKG]). Passen
Sie die Dosis an den Therapieer-
folg an und wiederholen Sie den
Vorgang nach Bedarf (bis hin zu
einer kontinuierlichen Therapie in
der ersten Stunde). Die Wirkung
von SABA beginnt innerhalb von
Sekunden und erreicht ihr Maxi-
mum nach 30 min (Halbwertszeit
2-4h). Fiigen Sie kurz wirkende
Anticholinergika (z.B. Ipratropi-
umbromid 0,25-0,5 mg) entweder
vernebelt oder als Inhalator mit
Spacer hinzu.
Geben Sie systemische Kortikoste-
roide innerhalb der ersten Stunde
entweder oral oder intravends (i.v.).
Die Anwender sollen das ihnen am
meisten vertraute Kortikoid ver-
wenden (z.B. Prednisolon 1-2 mg/
kgKG, max. 60 mg/Tag).
Erwigen Sie die Gabe von i.v. Ma-
gnesiumsulfat bei schwerem und
lebensbedrohlichem Status asth-
maticus. Geben Sie eine Einzeldosis
von 50 mg/kgKG iiber 20 min (max.
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2g). Bei Kindern kann alternativ
isotones Magnesiumsulfat als ver-
nebelte Losung verwendet werden
(2,5ml 250 mmol/l; 150 mg).
Zusitzliche Medikamente kén-
nen von kompetenten Helfern in
Betracht gezogen werden, z.B.
Ketamin i.v., Aminophyllin i.v.
usw. Die Helfer sollen sich bewusst
sein, dass die i.v. Gabe von SABA
ein erhebliches Risiko fiir Elektro-
Iytentgleisungen, Hyperlaktatimie
und vor allem Herz-Kreislauf-
Versagen birgt. Bei Gabe eines
solchen Medikaments soll das Kind
sorgfiltig iiberwacht werden.
Antibiotika werden nur empfohlen,
wenn Hinweise auf eine bakterielle
Infektion vorliegen.

Es gibt keinen Platz fiir routi-
nemafliges, systemisches oder
lokales Adrenalin bei Asthma. Eine
Anaphylaxie soll als alternative
Diagnose bei allen Kindern mit
plotzlich auftretenden Symptomen
ausgeschlossen werden.

Wenn verfiigbar, sollen Sie eine
NIV oder HFNC-Therapie bei
Kindern mit Status asthmaticus

in Betracht ziehen, wenn eine
Sauerstoffgabe benétigt wird, die
iiber die Standard-FiO; hinausgeht
und/oder das Kind nicht auf die
Initialtherapie anspricht.

Schwere Erschépfung, Bewusst-
seinsverschlechterung, schlechter
Lufteintritt, sich verschlechternde
Hypoximie und/oder Hyperkapnie
und ein Kreislaufstillstand sind

Indikationen fiir eine endotrachea-
le Intubation. Die mechanische
Beatmung eines Kindes mit Status
asthmaticus ist auflerst schwierig,
es soll frithzeitig fachkundige Hilfe
eingeholt werden. Begrenzen Sie
das Tidalvolumen und die Atem-
frequenz und verwenden Sie eine
lingere Exspirationszeit.

Management der Anaphylaxie
= Die friithzeitige Diagnose einer
Anaphylaxie ist von entscheidender
Bedeutung und ist mafigeblich fiir die
erfolgreiche weitere Behandlung:
= Akuter Ausbruch einer Krankheit
(Minuten bis Stunden) mit Be-

teiligung der Haut und/oder der

Schleimhaut und mindestens einer

der folgenden Symptome:
a. Respiratorische Symptome, z. B.
Dyspnoe, Bronchospasmus, Stri-
dor, reduzierter PEF, Hypoxidmie
b. Niedriger Blutdruck oder damit
einhergehende Symptome einer
Endorganfunktionsstorung, z.B.
Kollaps, Synkope

. Schwere gastrointestinale Sym-
ptome, insbesondere nach Ex-
position gegeniiber Allergenen,
die nicht mit Lebensmitteln in
Zusammenhang stehen (,,non-
food allergens*)

ODER

Akuter Beginn (Minuten bis meh-

rere Stunden) mit Hypotonie oder

Bronchospasmus oder laryngealer

Beteiligung nach Exposition ge-

geniiber einem bekannten oder

wahrscheinlichen Allergen, selbst
wenn keine typische Hautbeteili-
gung vorliegt.

Bei Verdacht auf Anaphylaxie soll

sofort intramuskulires (i.m.) Ad-

renalin (anterolaterale Mitte des

Oberschenkels, nicht subkutan) ver-

abreicht werden. Richten Sie die

weitere Therapie und die notwendi-
gen Interventionen nach dem AB-

CDE-Schema: Hilferuf, Atemwegs-

management, Sauerstofftherapie,

Beatmungsunterstiitzung, venoser

Zugang, repetitive Fliissigkeitsboli

und Katecholamintherapie.

= Eine frithzeitige Verabreichung
von i.m. Adrenalin kann auch fiir
mildere allergische Symptome bei
Kindern mit Anaphylaxie in der
Vorgeschichte in Betracht gezogen
werden.

o

= Die Dosis fiir i.m. Adrenalin
betragt 0,01 mg/kgKG. Diese kann
mit einer Spritze (1 mg/ml Losung)
verabreicht werden. In vielen
Fillen ist automatisch injizierbares
Adrenalin verfiigbar (0,15 mg

[<6 Jahre] - 0,3 mg [6-12 Jahre] -
0,5mg [>12 Jahre]).

Wenn sich die Symptome nicht
schnell verbessern, kann die i.m.
Adrenalingabe nach 5-10min
wiederholt werden.



Bei refraktiren Anaphylaxien
kénnen kompetente Anwender
die Verwendung von i.v. oder i.o.
Adrenalin in Betracht ziehen. Ver-
meiden Sie dabei Dosierungsfehler.

= Vermeiden Sie eine weitere Expo-

sition gegeniiber dem auslosenden
Agens. Bei einem Bienenstich soll
der Stachel so schnell wie méglich
entfernt werden.

Erkennen Sie einen Kreislaufstill-
stand und starten Sie die Standard-
CPR, wenn dies notwendig ist. Helfer,
die nur Zugang zu i.m. Adrenalin ha-
ben, konnen die i.m. Gabe in Betracht
ziehen, wenn ein Kreislaufstillstand
eingetreten ist.

Erwigen Sie eine friithzeitige endotra-
cheale Intubation bei Beeintréchti-
gung der Atmung. Antizipieren Sie
Atemwegsschwellungen. Das Atem-
wegsmanagement bei Anaphylaxie
kann sehr kompliziert sein und ei-
ne frithzeitige Unterstiitzung durch
hochkompetente Arzte ist notwendig.
Beriicksichtigen Sie zusitzlich zu i.m.
Adrenalin die Verwendung von
inhalativem SABA (und/oder
inhalatives Adrenalin) gegen
Bronchospasmus;

i.v. oder orale H1- und H2-Blocker
(Antihistaminika) zur Linderung
subjektiver Symptome (insbeson-
dere Hautsymptome);
Glukokortikosteroide (z.B. Me-
thylprednisolon 1-2 mg/kgKG)
nur fiir Kinder, die eine lingere
Beobachtung benétigen;
spezifische weitere Therapieansit-
ze.

Beobachten Sie nach der Behandlung
weitere mogliche spite oder zweipha-
sige Symptomverldufe. Kinder, die
ohne einen anderen Risikofaktor gut
auf eine Dosis i.m. Adrenalin ange-
sprochen haben, kénnen im Allge-
meinen nach 4-8h entlassen werden.
Eine lingere Beobachtung (12-24h)
wird fiir Kinder mit zweiphasiger
oder langwieriger Anaphylaxie oder
Asthma in der Vorgeschichte emp-
fohlen, die mehr als eine Dosis i.m.
Adrenalin benétigten oder eine Ver-
z6gerung zwischen den Symptomen
und der ersten Adrenalindosis von
mehr als 60 min hatten.

= Untersuchungen zur Feststellung des
Auslosers der allergischen Reaktion/
Anaphylaxie sollen unternommen
werden. Nehmen Sie ohne Verzo-
gerung der Behandlung bei Beginn
der Therapie und idealerweise 1-2h
spiter Blutproben zur Bestimmung
der Mastzelltryptase ab. Uberweisen
Sie die Patienten zur Nachsorge und
Weiterbetreuung an einen speziali-
sierten Arzt. Jedem Kind, das eine
anaphylaktische Reaktion hatte, soll
automatisch injizierbares Adrenalin
verschrieben werden und es soll
Anweisungen/Schulungen zur An-
wendung bekommen (sowohl das
Kind, als auch seine Betreuer/Eltern).

Management des

Kreislaufversagens (C)

= Versorgungssysteme sollen spezifi-
sche Protokolle fiir die Behandlung
von Kindern mit Schock imple-
mentieren, inklusive Strategien zur
Fritherkennung und rechtzeitigen
Notfallbehandlung.

= Das Management eines Kindes
mit Kreislaufversagen muss unter
Beriicksichtigung von Atiologie, Pa-
thophysiologie, Alter, Umstinden,
Komorbidititen und verfiigbaren
Ressourcen auf den Einzelfall an-
gepasst werden. Der Ubergang von
einem kompensierten zu einem de-
kompensierten Zustand kann schnell
und unvorhersehbar sein. Kein ein-
zelner Befund kann die Schwere des
Kreislaufversagens zuverlassig identi-
fizieren und/oder als Erfolgskontrolle
der Behandlung verwendet werden.
Die Reevaluation soll hiufig und zu-
mindest nach jeder durchgefiihrten
Maf3nahme erfolgen. Beriicksich-
tigen Sie unter anderem klinische
Symptome, MAD, Laktatverlauf,
Harnmenge und, fiir kompetente
Helfer, Ultraschallbefunde. Kompe-
tente Anwender kénnen auch weitere
hamodynamische Variablen wie den
Herzindex, den systemischen Ge-
falwiderstand (,,systemic vascular
resistance, SVR) und die zentral-
vendse Sauerstoffsittigung (ScvO;)
messen; dies hat jedoch in der ers-
ten Stunde der Versorgung keine
Prioritat.

= Die Behandlung eines Kindes mit

Kreislaufversagen gemafd dem AB-
CDE-Algorithmus soll immer eine
sofortige Beurteilung der Atem-
wege, der Oxygenierung und der
Ventilation umfassen.

= Gefiflzugang:

= Periphervendse Zuginge stellen
den Gefiflzugang der ersten Wahl
dar. Kompetente Helfer kénnen
die Anlage durch die Verwendung
der Sonographie unterstiitzen.
Begrenzen Sie im Notfall die

Zeit fiir die Anlageversuche auf
hochstens 5min (2 Versuche).
Alternative Zugangswege kénnen
priorisiert werden, wenn die
Erfolgschancen des i.v. Zugangs als
minimal eingestuft werden.

Fiir Sduglinge und Kinder stellt
der intraossire (i.0.) Zugang den
primiren alternativen Zugangsweg
dar. Alle professionellen Helfer, die
in die Situation kommen konnten,
lebensrettende Mafinahmen bei
Kindern anwenden zu miissen, sol-
len in der Anlage von i.o. Zugingen
trainiert sein und regelmiBig mit
den jeweils verwendeten Techniken
(und verschiedenen Punktionsstel-
len) geschult werden. Bei jedem
nicht bewusstlosen Kind soll zur
Anlage eine addquate Analgesie
erfolgen. Verwenden Sie eine Nadel
der richtigen Grole. Die meisten
Standardinfusomaten sind nicht
zur Infusion iber i.o. Zuginge

geeignet, weshalb eine manuelle
Infusion oder ein Druckbeutel ver-
wendet werden soll. Uberpriifen
Sie die korrekte Lage (fester Halt)
und tiberwachen Sie ein mogliches
Extra-/Paravasat, welches zum
Kompartmentsyndrom fiihren
konnte.

= Fliissigkeitstherapie:

= Geben Sie bei Kindern im Schock
friihzeitig einen oder mehrere Fliis-
sigkeitsboli von 10 ml/kgKG. In
der ersten Stunde der Behandlung
des (septischen) Schocks kénnen
wiederholte Fliissigkeitsboli von
bis zu 40-60 ml/kgKG erforderlich
sein.

Eine Reevaluation soll nach jedem
Fliissigkeitsbolus erfolgen. Ver-
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werden. Aufgrund ausreichender
Kompensation kann das PaCO,
anfinglich normal oder verringert
sein. Eine Hyperkapnie ist ein
Zeichen der Dekompensation.
Eine Réntgenaufnahme des Brust-
korbs stellt keine Routinemaf-
nahme dar, kann jedoch angezeigt
sein, wenn der Verdacht auf eine
alternative Diagnose oder eine
Komplikation besteht.
= Eine zeitnahe, aggressive, leitlini-

enkonforme Behandlung des Status

asthmaticus ist notwendig:

= Sorgen Sie fiir eine angenehme
Umgebung und Kérperposition.
Sedativa sollen, auch bei Agitation,
vermieden werden.
Titrieren Sie, wenn notwendig,
zusitzlichen Sauerstoff, um eine
SpO: von 94-98 % zu erreichen.
Geben Sie Sauerstoff in hoher Do-
sis, wenn die SpO; nicht gemessen
werden kann, allerdings nur bis
eine Titration méglich ist.
Verwenden Sie kurzwirksame
Beta-2-Agonisten (SABA) iiber
einen Inhalator mit Spacer (z.B.
Salbutamol 2-10 Hiibe) oder
einen Vernebler (z.B. Salbutamol
2,5-5mg [0,15mg/kgKG]). Passen
Sie die Dosis an den Therapieer-
folg an und wiederholen Sie den
Vorgang nach Bedarf (bis hin zu
einer kontinuierlichen Therapie in
der ersten Stunde). Die Wirkung
von SABA beginnt innerhalb von
Sekunden und erreicht ihr Maxi-
mum nach 30 min (Halbwertszeit
2-4h). Fiigen Sie kurz wirkende
Anticholinergika (z.B. Ipratropi-
umbromid 0,25-0,5 mg) entweder
vernebelt oder als Inhalator mit
Spacer hinzu.
Geben Sie systemische Kortikoste-
roide innerhalb der ersten Stunde
entweder oral oder intravends (i.v.).
Die Anwender sollen das ihnen am
meisten vertraute Kortikoid ver-
wenden (z.B. Prednisolon 1-2 mg/
kgKG, max. 60 mg/Tag).
Erwigen Sie die Gabe von i.v. Ma-
gnesiumsulfat bei schwerem und
lebensbedrohlichem Status asth-
maticus. Geben Sie eine Einzeldosis
von 50 mg/kgKG iiber 20 min (max.
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2g). Bei Kindern kann alternativ
isotones Magnesiumsulfat als ver-
nebelte Losung verwendet werden
(2,5ml 250 mmol/l; 150 mg).
Zusitzliche Medikamente kén-
nen von kompetenten Helfern in
Betracht gezogen werden, z.B.
Ketamin i.v., Aminophyllin i.v.
usw. Die Helfer sollen sich bewusst
sein, dass die i.v. Gabe von SABA
ein erhebliches Risiko fiir Elektro-
Iytentgleisungen, Hyperlaktatimie
und vor allem Herz-Kreislauf-
Versagen birgt. Bei Gabe eines
solchen Medikaments soll das Kind
sorgfiltig iiberwacht werden.
Antibiotika werden nur empfohlen,
wenn Hinweise auf eine bakterielle
Infektion vorliegen.

Es gibt keinen Platz fiir routi-
nemafliges, systemisches oder
lokales Adrenalin bei Asthma. Eine
Anaphylaxie soll als alternative
Diagnose bei allen Kindern mit
plotzlich auftretenden Symptomen
ausgeschlossen werden.

Wenn verfiigbar, sollen Sie eine
NIV oder HFNC-Therapie bei
Kindern mit Status asthmaticus

in Betracht ziehen, wenn eine
Sauerstoffgabe benétigt wird, die
iiber die Standard-FiO; hinausgeht
und/oder das Kind nicht auf die
Initialtherapie anspricht.

Schwere Erschépfung, Bewusst-
seinsverschlechterung, schlechter
Lufteintritt, sich verschlechternde
Hypoximie und/oder Hyperkapnie
und ein Kreislaufstillstand sind

Indikationen fiir eine endotrachea-
le Intubation. Die mechanische
Beatmung eines Kindes mit Status
asthmaticus ist auflerst schwierig,
es soll frithzeitig fachkundige Hilfe
eingeholt werden. Begrenzen Sie
das Tidalvolumen und die Atem-
frequenz und verwenden Sie eine
lingere Exspirationszeit.

Management der Anaphylaxie
= Die friithzeitige Diagnose einer
Anaphylaxie ist von entscheidender
Bedeutung und ist mafigeblich fiir die
erfolgreiche weitere Behandlung:
= Akuter Ausbruch einer Krankheit
(Minuten bis Stunden) mit Be-

teiligung der Haut und/oder der

Schleimhaut und mindestens einer

der folgenden Symptome:
a. Respiratorische Symptome, z. B.
Dyspnoe, Bronchospasmus, Stri-
dor, reduzierter PEF, Hypoxidmie
b. Niedriger Blutdruck oder damit
einhergehende Symptome einer
Endorganfunktionsstorung, z.B.
Kollaps, Synkope

. Schwere gastrointestinale Sym-
ptome, insbesondere nach Ex-
position gegeniiber Allergenen,
die nicht mit Lebensmitteln in
Zusammenhang stehen (,,non-
food allergens*)

ODER

Akuter Beginn (Minuten bis meh-

rere Stunden) mit Hypotonie oder

Bronchospasmus oder laryngealer

Beteiligung nach Exposition ge-

geniiber einem bekannten oder

wahrscheinlichen Allergen, selbst
wenn keine typische Hautbeteili-
gung vorliegt.

Bei Verdacht auf Anaphylaxie soll

sofort intramuskulires (i.m.) Ad-

renalin (anterolaterale Mitte des

Oberschenkels, nicht subkutan) ver-

abreicht werden. Richten Sie die

weitere Therapie und die notwendi-
gen Interventionen nach dem AB-

CDE-Schema: Hilferuf, Atemwegs-

management, Sauerstofftherapie,

Beatmungsunterstiitzung, venoser

Zugang, repetitive Fliissigkeitsboli

und Katecholamintherapie.

= Eine frithzeitige Verabreichung
von i.m. Adrenalin kann auch fiir
mildere allergische Symptome bei
Kindern mit Anaphylaxie in der
Vorgeschichte in Betracht gezogen
werden.

o

= Die Dosis fiir i.m. Adrenalin
betragt 0,01 mg/kgKG. Diese kann
mit einer Spritze (1 mg/ml Losung)
verabreicht werden. In vielen
Fillen ist automatisch injizierbares
Adrenalin verfiigbar (0,15 mg

[<6 Jahre] - 0,3 mg [6-12 Jahre] -
0,5mg [>12 Jahre]).

Wenn sich die Symptome nicht
schnell verbessern, kann die i.m.
Adrenalingabe nach 5-10min
wiederholt werden.



Bei refraktiren Anaphylaxien
kénnen kompetente Anwender
die Verwendung von i.v. oder i.o.
Adrenalin in Betracht ziehen. Ver-
meiden Sie dabei Dosierungsfehler.

= Vermeiden Sie eine weitere Expo-

sition gegeniiber dem auslosenden
Agens. Bei einem Bienenstich soll
der Stachel so schnell wie méglich
entfernt werden.

Erkennen Sie einen Kreislaufstill-
stand und starten Sie die Standard-
CPR, wenn dies notwendig ist. Helfer,
die nur Zugang zu i.m. Adrenalin ha-
ben, konnen die i.m. Gabe in Betracht
ziehen, wenn ein Kreislaufstillstand
eingetreten ist.

Erwigen Sie eine friithzeitige endotra-
cheale Intubation bei Beeintréchti-
gung der Atmung. Antizipieren Sie
Atemwegsschwellungen. Das Atem-
wegsmanagement bei Anaphylaxie
kann sehr kompliziert sein und ei-
ne frithzeitige Unterstiitzung durch
hochkompetente Arzte ist notwendig.
Beriicksichtigen Sie zusitzlich zu i.m.
Adrenalin die Verwendung von
inhalativem SABA (und/oder
inhalatives Adrenalin) gegen
Bronchospasmus;

i.v. oder orale H1- und H2-Blocker
(Antihistaminika) zur Linderung
subjektiver Symptome (insbeson-
dere Hautsymptome);
Glukokortikosteroide (z.B. Me-
thylprednisolon 1-2 mg/kgKG)
nur fiir Kinder, die eine lingere
Beobachtung benétigen;
spezifische weitere Therapieansit-
ze.

Beobachten Sie nach der Behandlung
weitere mogliche spite oder zweipha-
sige Symptomverldufe. Kinder, die
ohne einen anderen Risikofaktor gut
auf eine Dosis i.m. Adrenalin ange-
sprochen haben, kénnen im Allge-
meinen nach 4-8h entlassen werden.
Eine lingere Beobachtung (12-24h)
wird fiir Kinder mit zweiphasiger
oder langwieriger Anaphylaxie oder
Asthma in der Vorgeschichte emp-
fohlen, die mehr als eine Dosis i.m.
Adrenalin benétigten oder eine Ver-
z6gerung zwischen den Symptomen
und der ersten Adrenalindosis von
mehr als 60 min hatten.

= Untersuchungen zur Feststellung des
Auslosers der allergischen Reaktion/
Anaphylaxie sollen unternommen
werden. Nehmen Sie ohne Verzo-
gerung der Behandlung bei Beginn
der Therapie und idealerweise 1-2h
spiter Blutproben zur Bestimmung
der Mastzelltryptase ab. Uberweisen
Sie die Patienten zur Nachsorge und
Weiterbetreuung an einen speziali-
sierten Arzt. Jedem Kind, das eine
anaphylaktische Reaktion hatte, soll
automatisch injizierbares Adrenalin
verschrieben werden und es soll
Anweisungen/Schulungen zur An-
wendung bekommen (sowohl das
Kind, als auch seine Betreuer/Eltern).

Management des

Kreislaufversagens (C)

= Versorgungssysteme sollen spezifi-
sche Protokolle fiir die Behandlung
von Kindern mit Schock imple-
mentieren, inklusive Strategien zur
Fritherkennung und rechtzeitigen
Notfallbehandlung.

= Das Management eines Kindes
mit Kreislaufversagen muss unter
Beriicksichtigung von Atiologie, Pa-
thophysiologie, Alter, Umstinden,
Komorbidititen und verfiigbaren
Ressourcen auf den Einzelfall an-
gepasst werden. Der Ubergang von
einem kompensierten zu einem de-
kompensierten Zustand kann schnell
und unvorhersehbar sein. Kein ein-
zelner Befund kann die Schwere des
Kreislaufversagens zuverlassig identi-
fizieren und/oder als Erfolgskontrolle
der Behandlung verwendet werden.
Die Reevaluation soll hiufig und zu-
mindest nach jeder durchgefiihrten
Maf3nahme erfolgen. Beriicksich-
tigen Sie unter anderem klinische
Symptome, MAD, Laktatverlauf,
Harnmenge und, fiir kompetente
Helfer, Ultraschallbefunde. Kompe-
tente Anwender kénnen auch weitere
hamodynamische Variablen wie den
Herzindex, den systemischen Ge-
falwiderstand (,,systemic vascular
resistance, SVR) und die zentral-
vendse Sauerstoffsittigung (ScvO;)
messen; dies hat jedoch in der ers-
ten Stunde der Versorgung keine
Prioritat.

= Die Behandlung eines Kindes mit

Kreislaufversagen gemafd dem AB-
CDE-Algorithmus soll immer eine
sofortige Beurteilung der Atem-
wege, der Oxygenierung und der
Ventilation umfassen.

= Gefiflzugang:

= Periphervendse Zuginge stellen
den Gefiflzugang der ersten Wahl
dar. Kompetente Helfer kénnen
die Anlage durch die Verwendung
der Sonographie unterstiitzen.
Begrenzen Sie im Notfall die

Zeit fiir die Anlageversuche auf
hochstens 5min (2 Versuche).
Alternative Zugangswege kénnen
priorisiert werden, wenn die
Erfolgschancen des i.v. Zugangs als
minimal eingestuft werden.

Fiir Sduglinge und Kinder stellt
der intraossire (i.0.) Zugang den
primiren alternativen Zugangsweg
dar. Alle professionellen Helfer, die
in die Situation kommen konnten,
lebensrettende Mafinahmen bei
Kindern anwenden zu miissen, sol-
len in der Anlage von i.o. Zugingen
trainiert sein und regelmiBig mit
den jeweils verwendeten Techniken
(und verschiedenen Punktionsstel-
len) geschult werden. Bei jedem
nicht bewusstlosen Kind soll zur
Anlage eine addquate Analgesie
erfolgen. Verwenden Sie eine Nadel
der richtigen Grole. Die meisten
Standardinfusomaten sind nicht
zur Infusion iber i.o. Zuginge

geeignet, weshalb eine manuelle
Infusion oder ein Druckbeutel ver-
wendet werden soll. Uberpriifen
Sie die korrekte Lage (fester Halt)
und tiberwachen Sie ein mogliches
Extra-/Paravasat, welches zum
Kompartmentsyndrom fiihren
konnte.

= Fliissigkeitstherapie:

= Geben Sie bei Kindern im Schock
friihzeitig einen oder mehrere Fliis-
sigkeitsboli von 10 ml/kgKG. In
der ersten Stunde der Behandlung
des (septischen) Schocks kénnen
wiederholte Fliissigkeitsboli von
bis zu 40-60 ml/kgKG erforderlich
sein.

Eine Reevaluation soll nach jedem
Fliissigkeitsbolus erfolgen. Ver-
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meiden Sie wiederholte Boli bei
Kindern, die keine Zeichen einer
verminderten Perfusion haben,
Hinweise fiir eine Fliissigkeitsiiber-
ladung oder ein kardiales Versagen
zeigen. Klinische Symptome sollen
mit laborchemischen Werten und
wenn moglich mit Bildgebung,
wie Herz- und Lungenultraschall,
kombiniert werden, um den Be-
darf an zusitzlichen Volumenboli
zu ermitteln. Bei wiederholten
benotigten Fliissigkeitsboli sollen
frithzeitig vasoaktive Medikamente
(Katecholamine) und eine Atem-
unterstiitzung in Betracht gezogen
werden. In Situationen, in denen
keine intensivmedizinische Ver-
sorgung verfiigbar ist, scheint ein
restriktiveres Volumenmanage-
ment ratsam.

Balancierte Vollelektrolytlgsun-
gen stellen, falls verfiigbar, die
erste Wahl dar. Eine physiologi-
sche Kochsalzlosung (NaCl 0,9 %)
ist bei Nichtvorhandensein eine
akzeptable Alternative. Die Gabe
von Albumin stellt eine Fliissig-
keitstherapie der zweiten Wahl dar,
kann allerdings fiir Kinder mit
Sepsis, insbesondere bei Malaria
oder Dengue-Fieber, in Erwégung
gezogen werden. Ohne Hinweis
auf einen hamorrhagischen Schock
werden Blutprodukte nur dann
eingesetzt, wenn die Laborwerte
unter akzeptable Minimalwerte
fallen.

Bei Kindern im hypovolimischen
nichthimorrhagischen Schock
muss schnell die Gabe von Fliis-
sigkeitsboli erfolgen. Andernfalls
kann das Fliissigkeitsmanagement
(»fluid resuscitation) von stark
dehydrierten Kindern im Allge-
meinen schrittweise durchgefiihrt
werden (bis zu beispielsweise

100 ml/kgKG iiber 8 h).

Bei himorrhagischem Schock
sollen die kristalloiden Boli auf
ein Minimum beschrénkt werden
(max. 20 ml/kg). Erwégen Sie friih
die Gabe von Blutprodukten -
oder, falls verfiigbar, Vollblut. Bei
Kindern mit schwerem Trauma
und Kreislaufversagen soll die
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Verbesserung der Gerinnung an-
gestrebt werden. Hierzu zihlen in
der Substitution die Beriicksichti-

gung eines addquaten Verhiltnisses

zwischen Plasma und Erythro-
zytenkonzentrat, Beachtung der
Thrombozyten, des Fibrinogens
und weiterer Gerinnungsfaktoren.
Vermeiden Sie wenn méglich eine
Fliissigkeitsiiberladung und passen
Sie Ihr Fliissigkeitsmanagement
dem Ziel an, eine adiquate Gewe-

beperfusion aufrechtzuerhalten, bis

die endgiiltige Blutungskontrolle
erfolgt ist oder es zu einem sponta-
nen Blutungsstopp gekommen ist.
Eine permissive Hypotonie (MAD
unter der 5 Perzentile fiir das Alter)

kann nur bei Kindern durchgefiihrt

werden, bei denen kein Risiko ei-
nes gleichzeitig vorliegenden SHT
besteht.

Geben Sie bei allen Kindern nach
einem schweren Trauma oder bei
einer relevanten Blutung so schnell
wie moglich Tranexamsiure (TxA;
jedoch spitestens innerhalb von
3h nach Ereignis). Erwégen Sie die
Gabe von TxA bei Kindern mit iso-
liertem mittelschwerem SHT (GCS
9-13) ohne Pupillenanomalien.
Verwenden Sie eine Initialdosis
von 15-20 mg/kgKG (max. 1g), ge-
folgt von einer Infusion von 2 mg/
kgKG/h fiir mindestens 8 h (max.
1g) oder bis die Blutung sistiert.

= Vasoaktive Medikamente - Kate-

cholamine/Inotropika:

= Die Gabe von vasoaktiven Me-
dikamenten soll bei Kindern im
Kreislaufversagen frithzeitig als
kontinuierliche Infusion (ver-
diinnt gemif lokalem Protokoll)
iiber einen zentralen oder peri-
pheren Zugang erfolgen, wenn
sich der klinische Zustand nach
mehreren Fliissigkeitsboli nicht
verbessert. Es soll auf standardi-
sierte Verdiinnung, Dosierung und
Infusionsmanagement geachtet
werden. Verwenden Sie vorzugs-
weise eine eigene Infusionsleitung

mit ausreichendem Durchfluss, um

versehentliche Boli oder plotzliche
Dosisschwankungen zu vermeiden.
Titrieren Sie diese Medikamente

basierend auf einem gewiinschten
Ziel-MAD, der sich je nach Ursa-
che, Alter und Therapieansprechen
des Patienten unterscheiden kann.
Auf einer Intensivstation kénnen
auch andere himodynamische
Variablen berticksichtigt werden.
Verwenden Sie entweder Noradre-
nalin oder Adrenalin als Inotropika
und Vasokonstriktoren der ers-
ten Wahl und Dobutamin oder
Milrinon als Inotropika und Va-
sodilatatoren der ersten Wahl.
Dopamin soll nur in Situationen in
Betracht gezogen werden, in denen
weder Adrenalin noch Noradrena-
lin verfiigbar sind. Alle ALS-Helfer
sollen die medizinische Kompetenz
besitzen, die Katecholamintherapie
in der ersten Stunde der Kreislauf-
stabilisierung bei einem Kind zu
etablieren bzw. einzuleiten.
Vasoaktive Medikamente sollen
auch bei hypovoldmischen Schock
verwendet werden, wenn dieser
nicht addquat auf die Fliissigkeits-
gabe anspricht - insbesondere

bei Verlust der sympathomimeti-
schen Komponente, z. B. wihrend
einer Narkoseeinleitung — sowie
bei Kindern im hypovoldmischen
Schock und gleichzeitigem SHT.
Ein ausreichend hoher MAD ist
erforderlich, um einen angemes-
senen zerebralen Perfusionsdruck
zu erreichen (z.B. MAD iiber der
50. Perzentile). Beurteilen und
unterstiitzen Sie gegebenenfalls die
weitere Herzfunktion.

= Zusitzliche Therapien bei septi-
schem Schock:

Erwigen Sie eine erste Gabe von
Hydrokortison in Stressdosis
(1-2mg/kgKG) bei Kindern im
septischen Schock, wenn diese
nicht auf Volumengaben und
vasoaktive Therapie ansprechen —
unabhingig von laborchemischen
oder anderen Parametern.

Geben Sie Hydrokortison in Stress-
dosis bei Kindern im septischem
Schock, die eine akute oder chro-
nische Steroidtherapie, Stérungen
der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse, eine angebo-
rene Nebennierenhypoplasie oder



eine andere kortikosteroidbedingte
Endokrinopathie aufweisen oder
kiirzlich mit Ketoconazol oder
Etomidat behandelt wurden.
Beginnen Sie so bald wie moglich
nach der initialen Beurteilung und
Behandlung mit der Gabe von
Breitbandantibiotika. Dies erfolgt
vorzugsweise innerhalb der ersten
Stunde der Behandlung. Wenn die
Entnahme von Blutkulturen (oder
Blutproben fiir die PCR) ohne
Verzogerung der Therapie erfolgen
kann, soll diese vor Beginn der
Antibiotikagabe erfolgen.

= Obstruktiver Schock bei Kindern:

= Der Spannungspneumothorax
erfordert eine sofortige Therapie
durch eine Notfallthorakotomie
oder Nadeldekompression. Ver-
wenden Sie den Ultraschall, um die
Diagnose zu bestitigen, wenn dies
die Behandlung nicht verzogert.
Verwenden Sie fiir beide Techni-
ken den 4. oder 5. Interkostalraum
(ICR) der mittleren Axilliarlinie
als primére Punktionsstelle. Bei
Kindern stellt der 2. ICR in der Me-
dioklavikularlinie eine akzeptable
Alternative dar. Die Erweiterung
auf eine Standardthoraxdrainage
soll so bald wie méglich erfolgen.
Versorgungssysteme, die keine so-
fortige Thorakotomie durchfiihren,
sollen die Nadeldekompression zu-
mindest als Notfallmafinahme bei
schweren pidiatrischen Traumata
in Betracht ziehen und ihre Helfer
dementsprechend schulen.
Verwenden Sie, falls verfiigbar,
den Ultraschall zur Diagnose

der Herzbeuteltamponade (Pe-
rikardtamponade). Eine Herz-
beuteltamponade fiihrt zu einem
obstruktiven Schock und erfordert
eine sofortige Entlastung durch
eine Perikardiozentese, Thorako-
tomie oder (Re-)Sternotomie, je
nach Umstinden und verfiigba-
rem Fachwissen. Abhingig von
der Ursache sollen alle Versor-
gungseinrichtungen entsprechende
Protokolle iiber die Durchfithrung
dieser Mafinahme vorhalten.

= Instabile primire Bradykardie:

= Erwigen Sie die Gabe von Atropin
(20 ug/kgKG; max. 0,5mg pro
Dosis) nur bei Bradykardien,

die durch eine Vagusaktivierung
verursacht werden.

Erwiégen Sie im Fall einer Bra-
dykardie mit Kreislaufversagen
aufgrund eines vollstindigen AV-
Blocks oder einer Sinusknoten-
dysfunktion eine transthorakale
(Notfall-)Schrittmachertherapie.
Expertenhilfe soll friihzeitig einge-
holt werden.

= Instabile primire Tachykardie:

= Bei Kindern mit dekompensiertem
Kreislaufversagen aufgrund einer
supraventrikuldren (SVT) oder
ventrikuldren Tachykardie (VT)
stellt die sofortige synchronisierte
elektrische Kardioversion mit einer
initialen Energiedosis von 1]/kg
Kaérpergewicht die Therapie der
‘Wahl dar. Verdoppeln Sie die Ener-
giedosis fiir jeden weiteren Versuch
bis auf max. 4J/kgKG. Wenn mog-
lich, soll dies in Kooperation mit
Experten erfolgen. Sorgen Sie bei
Kindern, die noch nicht bewusst-
los sind, fiir eine angemessene
Analgosedierung gemaf3 einem
lokalen Protokoll. Uberpriifen Sie
nach jedem Kardioversionsver-
such, ob weiterhin Lebenszeichen
vorhanden sind.

Bei Kindern mit einer vermuteten
SVT, die noch nicht dekompensiert
ist, konnen vagale Manover ver-
sucht werden (z. B. Eisapplikation,
modifizierte Valsalva-Techniken
0.4.). Wenn dies keine unmittel-
bare Wirkung hat, soll die Gabe
von Adenosin i.v. erfolgen. Verab-
reichen Sie méglichst ziigig einen
schnellen Bolus von 0,1 bis 0,2 mg/
kgKG (max. 6 mg) mit sofortiger
NaCl-0,9 %-Spiilung iiber einen
grof8lumigen Venenzugang. Stellen
Sie dabei sicher, dass ein EKG-
Rhythmusstreifen fiir eine spitere
Expertenbewertung aufgezeichnet
wird. Insbesondere bei jiingeren
Kindern ist eine héhere Initialdosis
vorzuziehen. Bei persistierender
SVT soll die Gabe von Adenosin
nach mindestens 1 min in einer
héheren Dosis (0,3 mg/kgKG, max.

12-18 mg) wiederholt werden. Sei-
en Sie vorsichtig mit der Gabe von
Adenosin bei Kindern mit bekann-
ter Erkrankung des Sinusknotens,
einem Priexzitationssyndrom,
nach Herztransplantation oder bei
schwerem Asthma. In diesen Féllen
oder wenn keine anhaltende Wir-
kung von Adenosin erreicht wird,
konnen kompetente Helfer (mit
Expertenunterstiitzung) alternative
Medikamente verabreichen.
Breitkomplextachykardien kénnen
entweder eine VT oder SVT mit
Schenkelblockbild oder antegrader
Uberleitung iiber eine zusitzliche
Bahn sein. Falls der Mechanismus
der Arrhythmie nicht vollstandig
verstanden wird, soll eine Arrhyth-
mie mit breiten QRS-Komplexen
wie eine VT behandelt werden. Bei
einem himodynamisch stabilen
Kind kann die Reaktion auf ein
Vagusmanover einen Hinweis auf
den fiir die Arrhythmie verant-
wortlichen zugrundeliegenden
Mechanismus liefern, und kom-
petente Helfer (mit Expertenhilfe)
kénnen anschlieflend eine phar-
makologische Therapie versuchen.
Auch bei stabilen Patienten soll im-
mer eine elektrische Kardioversion
in Betracht gezogen werden. Bei
Torsade-de-pointes-Tachykardien
ist Magnesiumsulfat i.v. mit einer
Dosierung von 50 mg/kgKG i.v.
indiziert.

Management von neurologischen
und anderen medizinischen
Notfallen (DE)

Neurologische Notfille sollen schnell
erkannt und behandelt werden, da sich
die Prognose durch sekundire Schidi-
gungen (z.B. aufgrund von Hypoxie,
Hypotonie 0.4.) sowie Behandlungsver-
zdgerungen verschlechtert. Nach dem
ABCDE-Schema umfasst eine solche
Behandlung ein addquates Atemwegs-
management, ausreichende Sauerstoff-
versorgung und gegebenenfalls eine
Beatmung sowie eine Fliissigkeitsthera-
pie.
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Status epilepticus
= Erkennen und behandeln Sie zugrun-
deliegende Diagnosen und ausl-
sende Ursachen, wie Hypoglykamie,
Elektrolytstérungen, Intoxikatio-
nen, Infektionen und neurologische
Erkrankungen, sowie systemische
Komplikationen, wie Atemwegs-
obstruktionen, Hypoxdmie oder
Schock.
= Wenn die Anfille linger als 5min
anhalten, soll die Gabe einer ersten
Dosis eines Benzodiazepins erfolgen.
In bestimmten Situationen kann
auch eine sofortige Behandlung in
Betracht gezogen werden. Welches
Benzodiazepin iiber welchen Weg
verabreicht werden soll, hangt von
der Verfiigbarkeit, der jeweiligen
Situation, den lokalen Priferenzen
und dem Fachwissen der Helfer ab.
Nichtintravendse-Benzodiazepine
sollen verwendet werden, wenn
(noch) kein i.v. Zugang verfiigbar ist.
Ausreichende Dosierungen — wie hier
vorgeschlagen - sind essenziell:
Midazolam i.m. 0,2 mg/kgKG
(max. 10mg) oder 5mg bei
13-40kgKG, 10 mg>40kgKG);
intranasal/bukkal 0,3 mg/kgKG; i.v.
0,15 mg/kgKG (max. 7,5 mg)
Lorazepam i.v. 0,1 mg/kgKG (max.
4mg)
Diazepam i.v. 0,2-0,25 mg/kgKG
(max. 10 mg)/rektal 0,5 mg/kgKG
(max. 20 mg)
= Wenn die Anfille nach weiteren
5min persistieren, verabreichen Sie
eine zweite Dosis eines Benzodiaze-
pins und bereiten Sie ein langwirksa-
mes Medikament der zweiten Stufe
vor. Holen Sie Expertenhilfe.
= Spitestens 20 min nach Beginn der
Anfille sollen Antiepileptika der
zweiten Wahl verabreicht werden.
Die Wahl des Arzneimittels hangt
wiederum vom Kontext, der Ver-
fiigbarkeit und dem Fachwissen des
Helfers ab. Eine addquate Dosierung
ist wichtig:
= Levetiracetam 40-60 mg/kgKG i.v.
(neuere Publikationen deuten auf
eine hohere Dosis hin; max. 4,5g
iiber 15 min)
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= Phenytoin 20 mg/kg i.v. (max.
1,5g tiber 20 min oder alternativ
Phosphenytoin)
= Valproinsiure 40 mg/kgKG i.v.
(max. 3g; iiber 15min; die Gabe
soll bei vermutetem Leberversagen
oder Stoffwechselerkrankungen
- die bei Siuglingen und jiingeren
Kindern niemals ausgeschlos-
sen werden kénnen - sowie bei
schwangeren Jugendlichen vermie-
den werden).
= Phenobarbital i.v. (20 mg/kgKG
iiber 20 min) stellt eine sinnvolle
Alternative dar, wenn keine der drei
empfohlenen Therapien verfiigbar
ist.
= Wenn die Anfille persistieren, zichen
Sie ein zusitzliches Medikament der
zweiten Wahl in Betracht, nachdem
das erste Zweitlinienmedikament
verabreicht wurde.
= Spitestens 40 min nach Beginn der
Anfille sollen Narkosemedikamente
wie Midazolam, Ketamin, Pento-
barbital/Thiopental oder Propofol
in Betracht gezogen werden, vor-
zugsweise unter kontinuierlicher
EEG-Uberwachung und durch einen
entsprechend kompetenten Helfer.
Bereiten Sie sich auf eine addquate
Unterstiitzung der Oxygenierung,
Ventilation und Perfusion vor.
= Der nichtkonvulsive Status epilep-
ticus kann nach Beendigung der
Kklinischen Anfille fortbestehen. Alle
Kinder, die das Bewusstsein nicht
vollstindig wiedererlangen, bend-
tigen eine EEG-Uberwachung und
eine addquate Therapie.

Hypoglykamie

= Eine Hypoglykidmie soll anhand
der jeweiligen Situation, der kli-
nischen Symptome und der Mes-
sung des Blutzuckers (50-70 mg/dl;
2,8-3,9mmol/l) erkannt und um-
gehend behandelt werden. Identifi-
zieren und behandeln Sie auch alle
zugrundeliegenden Ursachen. Bei be-
stimmten Stoffwechselerkrankungen
kann eine spezielle Dosierung einer
i.v. Glukosetherapie angezeigt sein.

= Eine leichte, asymptomatische Hy-
poglykdmie kann mit einer Stan-
dardglukosegabe behandelt werden,

entweder durch Glukosedauerin-
fusion (6-8 mg/kgKG/min) oder
durch die Gabe von oraler, schnell
wirksamer Glukose (0,3 g/kgKG Ta-
bletten oder Aquivalent), gefolgt von
einer zusitzlichen Kohlenhydratauf-
nahme, um ein Wiederauftreten zu
verhindern.
= Schwere Hypoglykamien bei Kindern
(<50 mg/dl (2,8 mmol/l) mit neuro-
logischen Symptomen) erfordern:
Glukose i.v. 0,3 g/kgKG im Bolus;
vorzugsweise als 10 % (100 mg/ml;
3 ml/kgKG) oder 20 %ige Losung
(200 mg/ml; 1,5 ml/kgKG)
Wenn keine i.v. Glukose ver-
fagbar ist, kann Glukagon als
voriibergehende Alternative ver-
abreicht werden, entweder i.m.
oder subkutan (0,03 mg/kgKG oder
1mg>25kg; 0,5mg< 25kg) oder
intranasal (3 mg; 4-16 Jahre).
Uberpriifen Sie den Blutzucker
alle 10 min nach der Behandlung
erneut und wiederholen Sie die
Behandlung, wenn das Anspre-
chen unzureichend ist. Ziel ist ein
Anstieg von mindestens 50 mg/dl
(2,8 mmol/l) und/oder ein Ziel-
blutzuckerspiegel von 100 mg/dl
(5,6 mmol/l).
Starten Sie eine Glukosedauerinfu-
sion (6-8 mg/kgKG/min), um den
Katabolismus umzukehren und
einen ausreichenden Blutzucker

aufrechtzuerhalten.

Hypokalidamie

= Bei schwerer Hypokaliamie
(<2,5mmol/l) in einer Peri-ar-
rest-Situation ist die i.v. Gabe von
1 mmol/kgKG als Bolus (max.
30mmol) iiber einen Zeitraum von
mindestens 20 min bei einem tiiber-
wachten Kind indiziert und kann
gegebenenfalls wiederholt werden,
bis das Serumkalium {iber 2,5 mmol/l
liegt. Eine versehentliche Hyper-
kaligmie soll vermieden werden.
Zusitzlich soll auch Magnesiumsulfat
i.v. 30-50 mg/kgKG gegeben werden.

= In allen anderen Fillen wird - wenn
moglich - die enterale Gabe von
Kalium bevorzugt. Die mogliche
Dosis ist abhéngig vom klinischen
Erscheinungsbild, dem gemessenen



Laborwert und dem zu erwartenden
Anstieg durch die Substitution.

Hyperkalidmie

= Um den Schweregrad der Hyperka-
lidgmie zu bewerten, beriicksichtigen
Sie den Kaliumwert in Zusammen-
schau mit den zugrundeliegenden
Ursachen und den dazu beitragenden
Faktoren sowie dem Vorhandensein

kaliumbedingter EKG-Verinderun-
gen. Beseitigen oder behandeln Sie
die zugrundeliegenden Ursachen und
Faktoren so schnell wie moglich.
Passen Sie die Notfallbehandlung

an die spezifischen Bediirfnisse des
Kindes an. Erwigen Sie die friihzei-
tige Zuhilfenahme von Experten. Bei
Kindern mit akuter symptomatischer

lebensbedrohlicher Hyperkaliamie
geben Sie:
= Kalzium (z.B. Kalziumglukonat
10 % 0,5 ml/kgKG, max. 20 ml) zur
Membranstabilisierung. Dies funk-
tioniert innerhalb von Minuten
und der Effekt hilt 30-60 min an.
= Schnell wirkendes Insulin mit Glu-
kose zur Umverteilung von Kalium.
Dies ist nach etwa 15 min wirksam
und erreicht nach 30 bis 60 min
seinen Spitzenwert. Die Wirkung
halt fiir 4-6h an (z.B. 0,1 U/kgKG
Insulin, Mischungsverhiltnis 11E
Insulin in 25 ml Glukose 20%iger
Losung). Bei einem Blutzuckerspie-
gel von >250 mg/dl (13,9 mmol/l)
bei Therapiebeginn ist keine Glu-
kosegabe erforderlich. Eine wie-
derholte Gabe kann erforderlich
werden. Um eine Hypoglykamie
zu vermeiden, beginnen Sie nach
der Behandlung der Hyperkali-
amie eine Glukoseinfusion ohne
Insulingabe. Uberwachen Sie den
Blutzuckerspiegel regelmiBig.
Eine Vernebelung von Beta-Ago-
nisten in hoher Dosis (z.B. die
5-fache Bronchodilatationsdosis).
Beachten Sie, dass die maximale
Wirkung erst nach 90 min erreicht
wird.
Natriumbikarbonat 1 mmol/kgKG
i.v. (gegebenenfalls wiederho-
len) bei metabolischer Azidose
(pH < 7,2) und/oder Atem-Kreis-
lauf-Stillstand; der Wirkeintritt

von Natriumbikarbonat ist lang-
sam (Stunden).

= Setzen Sie die Mafinahmen zur

Kaliumumverteilung fort, bis die
weitere Behandlung Wirkung zeigt.
Die Kaliumentfernung kann durch
kaliumbindende Substanzen, z. B. Fu-
rosemid (bei gut hydrierten Kindern
mit erhaltener Nierenfunktion) und/
oder Dialyse erfolgen.

Hyperthermie
= In Fillen eines Hitzschlags (d.h.

einer zentralen Kérpertemperatur
>40-40,5°C mit Funktionsstérung
des Zentralnervensystems [ZNS]):

= Die Uberwachung der zentralen
Korpertemperatur soll so schnell
wie moglich erfolgen (rektal,
osophageal, iiber die Blase oder
intravaskulr).

Die priklinische Behandlung
besteht aus einer vollstindigen
Behandlung nach ABCDE-Schema
und einer schnellen aggressiven
Abkiihlung. Entfernen Sie das Kind
von der Wirmequelle. Entkleiden
Sie das Kind und sorgen Sie fiir
eine Kiihlung mittels kalter Luft
und Oberflichenkiihlung durch
Verdunstungskalte (z. B. mit kaltem
Wasser). Verwenden Sie Eisbeutel
und Cool-Packs. Sorgen Sie fiir
eine friithzeitige externe Kithlung
durch Verdunstung. Erwigen Sie
die Immersion in kaltes Wasser fiir
Jugendliche und junge Erwachsene.
Zur weiteren Kithlung im Kran-
kenhaus kann das Kind auf einer
Kiihlmatte gelagert werden. Es
werden Kiihlbeutel auf Hals, Ach-
sel und Leiste oder alternativ auf
die glatten Hautoberflichen im
Bereich der Wangen, Handfli-
chen und Fufisohlen gelegt oder
kristalloide Infusionslosungen

mit Raumtemperatur infundiert.
Stoppen Sie die Kithimafinahmen,
sobald die Kérperkerntemperatur
38°C erreicht hat. Benzodiazepine
werden empfohlen, um ,shivering",
Tremor oder epileptische Anfille
wihrend der Abkiithlungsmaf3-
nahmen zu vermeiden. Klassische

fiebersenkende Medikamente sind
unwirksam.

Alle Kinder mit Hitzschlag sollen
auf eine (padiatrische) Intensivsta-
tion eingewiesen werden, um eine
entsprechende Uberwachung zu
ermdglichen und die damit verbun-
denen Organfunktionsstorungen
zu behandeln.

Paediatric Basic Life Support

Die Reihenfolge der Mafinahmen des pé-
diatrischen BLS (PBLS) hangt vom Aus-
bildungsstand des anwesenden Helfers
ab: Diejenigen, die in PBLS (bevorzugter
Algorithmus) geschult sind, die, die nur
in Erwachsenen-BLS geschult sind, und
die, die nicht geschult sind (vom Leitstel-
lendisponenten unterstiitzte Ersthelfer).

Reihenfolge der MaBnahmen im
PBLS

= Sorgen Sie fiir die Sicherheit von

Helfer und Kind. Uberpriifen Sie
die Reaktion auf verbale und taktile
Stimulation (@ Abb. 2). Bitten Sie
umstehende Personen um Hilfe.

== Wenn das Kind nicht reagiert, 6ff-

nen Sie die Atemwege und beurteilen
Sie die Atmung fiir nicht mehr als
10s.

= Bei Schwierigkeiten mit der Atem-
wegsoffnung, versuchen sie ent-
weder die Atemwege durch Uber-
strecken des Kopfes und Anheben
des Kinns zu 6ffnen oder im Fall
eines Traumas durch Anwenden
des Esmarch-Handgriffs. Wenn
unbedingt notig, kann der Kopf
vorsichtig iiberstreckt werden, bis
die Atemwege geofinet sind.

In den ersten Minuten nach ei-
nem Kreislaufstillstand kann das
Kind weiterhin langsame, einzelne
Atemziige zeigen (Schnappat-
mung). Wenn Sie Zweifel haben,
ob die Atmung normal ist, handeln
Sie so, als wire sie nicht normal.
Achten Sie auf Atemanstrengun-
gen, horen und fiihlen Sie die Luft-
bewegungen aus Nase und/oder
Mund. Wenn es Atemanstrengun-
gen gibt, aber keine Luftbewegung
vorhanden ist, ist der Atemweg
nicht offen.

In Fillen, in denen mehr als ein
Helfer zur Verfiigung steht, soll
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ERC Leitlinien

SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Keine Reaktion?

Atemweg offen

Fehlende oder
abnormale Atmung

5 initiale Beatmungen

AuBer es sind eindeutige
Lebenszeichen erkennbar

Thoraxkompressionen

2 Beatmungen
weiter im Wechsel

15 Thoraxkompressionen : 2 Beatmungen

R

ZWEITER HELFER:
+ Rufen Sie den Notruf / das Herzalarm-Team

+ Holen und verwenden Sie einen AED (falls verfiigbar)

(Lautsprecherfunktion)

)

+Verwenden Sie - wenn maglich -
die Beutel-Maske-Beatmung
(2-Helfer-Methode)
mit Sauerstoff

+Wenn die Beatmung nicht maglich
ist, verwenden Sie kontinuierliche
Thoraxkompressionen und
beatmen Sie sobald es méglich st

~——
Comverem )

EIN HELFER:

« Rufen Sie den Notruf/
das Herzalarm-Team
(Lautsprecherfunktion)

- Holen und verwenden Sie einen
AED im Fall eines beobachteten
plétzlichen Kollaps (falls

verfiigbar)

Abb. 2 A BasismaBnahmen des Paediatric Life Supports (PBLS)

ein zweiter Helfer sofort nach
Erkennen einer Bewusstlosigkeit
den Rettungsdienst verstindi-
gen, vorzugsweise iiber die Frei-
sprechfunktion/Lautsprecher eines
Mobiltelefons.
= Bei nicht reagierendem Kind mit
fehlender oder abnormer Atmung:
Verabreichen Sie 5 initiale Beatmun-
gen.
Achten Sie bei Sduglingen auf ei-

ne neutrale Position des Kopfes.
Bei alteren Kindern ist eine star-
kere Uberstreckung des Kopfes
erforderlich.

Beatmen sie iiber etwa 1s lang
gleichmifig, mit einer ausreichen-
den Luftmenge, iber den Mund des
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Kindes (oder bei Sauglingen in den
Mund und die Nase), mit dem Ziel
einer sichtbaren Thoraxhebung.
Wenn Sie Schwierigkeiten haben,
eine effektive Beatmung durchzu-
fithren, kann der Atemweg obstru-
iert sein (sieche unten): Entfernen
Sie alle sichtbaren Obstruktionen.
Ein ,,blinder* (ohne Anhalt und
ohne sichtbare Verlegung) Aus-
raumversuch des Munds mit den
Fingern soll nicht erfolgen. Positio-
nieren Sie gegebenenfalls den Kopf
neu oder passen Sie die Methode
zum Offnen der Atemwege an.
Fiihren Sie 5 Versuche durch, eine
effektive Beatmung zu erreichen.

Gehen Sie bei Erfolglosigkeit dann
zu Thoraxkompressionen iiber.
Kompetente Helfer sollen die Beu-
tel-Maske-Beatmung mit Sauerstoff
anstelle einer Mund-zu-Mund-Be-
atmung (oder Mund-zu-Nase-
Beatmung) anwenden, sofern diese
verfiigbar ist. Bei groferen Kin-
dern kénnen kompetente Helfer
auch eine Notfallbeatmungsmaske
(z.B. Pocket Mask) zur Beatmung
verwenden, wenn kein Beatmungs-
beutel verfiigbar ist.
‘Wenn nur ein Retter mit Mobilte-
lefon vor Ort ist, soll unmittelbar
nach den Initialbeatmungen der
Notruf abgesetzt werden (via Laut-
sprecherfunktion). Danach soll
direkt mit dem nichsten Schritt
fortgesetzt werden, wihrend auf ei-
ne Antwort gewartet wird. Ist kein
Mobiltelefon verfiigbar, sollen erst
eine Minute lang Basismafinah-
men durchgefiihrt werden, bevor
das Kind gegebenenfalls fiir das
Absetzen des Hilferufs verlassen
wird.
= Thoraxkompressionen sollen
sofort begonnen werden, wenn
PBLS-Helfer nicht direkt mit den
Beatmungen beginnen kénnen
oder wollen, und die Beatmung
unmittelbar starten, sobald diese
durchgefithrt werden kann.
Fahren Sie sofort mit 15 Thoraxkom-
pressionen fort, es sei denn, es gibt
deutliche Lebenszeichen (Anzeichen
einer vorhandenen Kreislauffunkti-
on, wie Bewegungen, Husten o0.4.).
Konzentrieren Sie sich auf durchge-
hend gute Kompressionen, definiert
durch:
= Frequenz: 100-120/min fiir Saug-
linge und Kinder
= Tiefe: Komprimieren Sie die untere
Halfte des Sternums um min-
destens ein Drittel des anterior-
posterioren Durchmessers des
Thorax. Die Kompressionen sollen
niemals tiefer sein als die 6-cm-
Grenze fiir Erwachsene (etwa
Daumenlinge fiir Erwachsene).
Entlastung: Achten Sie auf eine
vollstindige Entlastung des Thorax
zwischen den Kompressionen und
vermeiden Sie es, sich zu sehr auf



den Patienten zu lehnen.

Fithren Sie die Thoraxkompressionen
nach Méglichkeit auf einer harten Ober-
fliche durch. Bewegen Sie das Kind nur,
wenn dies zu einer deutlichen Verbesse-
rung der CPR-Bedingungen (Oberfliche,
Zuginglichkeit o.4.) fithrt. Ziehen Sie
die Kleidung nur aus, wenn sie ihre
Thoraxkompressionen stark behindert.

Verwenden Sie vorzugsweise eine tho-
raxumgreifende Zwei-Daumen-Technik
fiir die Thoraxkompressionen bei Saug-
lingen - achten Sie dabei auf eine voll-
standige Entlastung. Einzelhelfer konnen
alternativ eine Zwei-Finger-Technik ver-
wenden.

Verwenden Sie bei Kindern iiber ei-
nem Jahr je nach Grofle und Handfliche
des Helfers entweder eine Einhand- oder
eine Zweihandtechnik. Wenn nur eine
Hand fiir die Kompressionen verwendet
wird, kann die andere Hand so positio-
niert werden, dass ein durchgehend of-
fener Atemweg gewihrleistet wird (oder
aber, um den Kompressionsarm am Ell-
bogen zu stabilisieren).
== Nach 15 Kompressionen sollen 2 Be-

atmungen folgen und sich dann

abwechseln (15:2 Reanimationszy-
klus). Unterbrechen Sie die CPR zu
keinem Zeitpunkt, es sei denn, es gibt
deutliche Lebenszeichen (Anzeichen
auf ein Wiedererlangen des Kreis-
laufs, Bewegung, Husten o0.4.) oder
wenn Sie erschopft sind. Bei zwei
oder mehr Helfern soll der Helfer,
der Thoraxkompressionen durch-
fithrt, regelmafig gewechselt werden.

Der Einzelhelfer soll die Hinde (die

komprimierende und die aufliegende

Hand) oder die Technik (Ein- oder

Zweihandmethode) abwechseln, um

Erschopfung zu vermeiden.
= Unterstiitzen Sie die Beatmung

mit einer altersentsprechenden

Atemfrequenz, wenn es eindeutige

Lebenszeichen gibt, das Kind jedoch

bewusstlos bleibt und nicht normal

atmet.

Helfer, die nur in Erwachsenen-BLS
ausgebildet wurden

BLS-Helfer, die nicht in PBLS geschult
sind, sollen den CPR-Algorithmus fiir Er-
wachsene mit initialen Thoraxkompres-

sionen und anschlieflenden Beatmungen
befolgen und die Techniken an die Grofle
des Kindes anpassen. Wenn sie geschult
sind, erwégen sie die Durchfiihrung der
5 Initialbeatmungen, bevor sie mit den
Thoraxkompressionen fortfahren.

Ungeschulte Ersthelfer
= Der Atem-Kreislauf-Stillstand wird
basierend auf der Kombination von
fehlenden Reaktionen und fehlender
oder abnormer Atmung festgestellt.
Da letzteres oft schwer zu identifizie-
ren ist oder bei Bedenken hinsichtlich
der Eigensicherheit (z.B. des Risikos
einer Virusiibertragung), kénnen
Ersthelfer sich statt des Sehen-Ho-
ren-Fiihlens auch von spezifischen
Beschreibungen (telefonisch ange-
leitete CPR) oder dem Fiihlen nach
Atembewegungen leiten lassen.
= CPR durch ungeschulte Ersthelfer
soll in jedem Fall begonnen wer-
den, sobald dies méglich ist. Der
Leitstellendisponent spielt fiir die
Erkennung eines Atem-Kreislauf-
Stillstands durch nicht geschulte Erst-
helfer und der Anleitung zur CPR
eine entscheidende Rolle. Wenn zum
Zeitpunkt des Anrufs bereits eine
CPR durch umstehende Personen
durchgefiihrt wird, sollen Leitstel-
lendisponenten Anweisungen nur
dann erteilen, wenn sie dazu aufge-
fordert werden oder wenn Probleme
mit Kenntnissen oder Fihigkeiten
festgestellt werden.
Die Schritte des Algorithmus fiir
die padiatrische, telefonunterstiitzte
CPR sind dem PBLS-Algorithmus
sehr dhnlich. Um die Anzahl der
Wechsel zu verringern, kann ein Re-

animationszyklus von 30:2 bevorzugt
werden. Wenn Ersthelfer keine Beat-
mungen durchfithren kénnen, sollen
sie nur mit Thoraxkompressionen
fortfahren.

Verwendung eines

automatisierten externen

Defibrillators (AED)

= Bei Kindern mit Atem-Kreislauf-
Stillstand soll ein einzelner Helfer,
wie oben beschrieben, sofort mit
der CPR beginnen. Bei Verdacht
auf das Vorliegen eines primir

schockbaren Rhythmus, wie z.B. bei
einem plotzlichen Kollaps, soll ein
AED geholt und angewendet, wenn
dieser leicht und schnell erreichbar
ist (am besten zum Zeitpunkt des
Absetzens des Notrufs). Wenn es
mehr als einen Helfer gibt, soll ein
zweiter Helfer sofort den Notruf
withlen und danach oder parallel
einen AED holen und anwenden
(falls moglich).

== Geschulte Helfer sollen die No-flow-
Zeit bei Verwendung eines AED
begrenzen, indem sie die CPR unmit-
telbar nach der Schockabgabe oder
Entscheidung, dass keine Schockab-
gabe notwendig ist, fortfithren. Die
Pads sollen mit minimaler oder ohne
Unterbrechung der CPR aufgeklebt
werden.

= Verwenden Sie nach Moglichkeit
einen AED mit der Méglichkeit
zur Dosisanpassung bei Sauglingen
und Kindern unter 8 Jahren. Wenn
dieser nicht verfiigbar ist, verwenden
Sie einen Standard-AED fiir alle
Altersgruppen.

PBLS bei traumatischem Atem-

Kreislauf-Stillstand

= Beginnen sie nach Gewihrleistung
der Eigensicherheit eine Ersthelfer-
CPR, wenn Sie nach einem Trauma
ein Kind im Atem-Kreislauf-Still-
stand auffinden. Versuchen Sie, die
Bewegungen der Wirbelsaule wih-
rend der CPR so gering wie moglich
zu halten, ohne die Reanimations-
mafinahmen zu behindern, welche
eindeutig Prioritét haben.

== Wenden Sie einen AED nicht routi-
nemifig beim traumatischen Atem-
Kreislauf-Stillstand an, es sei denn, es
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit
fiir einen zugrundeliegenden schock-
baren Rhythmus, z.B. nach einem
Stromschlag.

= Uben Sie bei massiven dufieren
Blutungen direkten Druck auf die
‘Wunde aus und verwenden Sie
nach Méglichkeit hdmostyptische
Verbinde. Verwenden Sie bei un-
kontrollierbaren, lebensbedrohlichen
dufleren Blutungen ein Tourniquet
(vorzugsweise ein zugelassenes Me-
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ERC Leitlinien

SICHER? - “HILFE” RUFEN

VERDACHT AUF
FREMDKORPERVERLEGUNG

DER ATEMWEGE

Effektives Husten

zum Husten
ermuntern

auf Verschlechterung
prifen

Ineffektives Husten

WACH

Jjeweils im Wechsel
Saugling:

5 Riickenschlage

5 Thoraxkompressionen
Kind:
5 Riickenschlage
5 abdominelle Kompressionen

RUFE 112
(2. Helfer, Handy Lautsprecher

an schlautsprecheralt
Lautsprecherfunkt

BEWUSSTLOS

Atmweg 6ffnen und 5
Notfallbeatmungen
durchfiihren;
weiter nach PBLS

Mund nicht wiederholt
oder blind auswischen

wenn der Fremdkorper ausgesto3en wurde:
dringende medizinische Nachsorge

Abb. 3 A Fremdkérperaspiration (FBAO)

dizinprodukt, ansonsten anderweitig
improvisiert).

Seitenlage

= Bei bewusstlosen Kindern, die sich
nicht im Atem-Kreislauf-Stillstand
befinden und eindeutig normal at-
men, kénnen die Atemwege entweder
durch fortgesetzte Uberstreckung
des Kopfes mit Anheben des Kinns
oder durch einen Esmarch-Handgriff
offengehalten oder — insbesondere
wenn das Risiko des Erbrechens
besteht — durch Lagerung des be-
wusstlosen Kindes in der stabilen
Seitenlage geschiitzt werden.

= Sobald sich das Kind in der stabi-
len Seitenlage befindet, iiberpriifen
Sie die Atmung jede Minute neu,
um einen Atem-Kreislauf-Stillstand
frithzeitig zu erkennen (Laienersthel-
fer benétigen moglicherweise eine
telefonische Anleitung).

= Vermeiden Sie jeglichen Druck auf
den Thorax des Kindes, der die
Atmung beeintrichtigen kénnte, und
wechseln Sie regelmifig die Seite, um
Druckstellen zu vermeiden (d. h. alle
30 min).

= Offnen Sie bei bewusstlosen Patienten
nach Trauma die Atemwege mit dem
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Esmarch-Handgriff und achten Sie
dabei darauf, eine Rotation der
Wirbelsédule zu vermeiden.

Fremdkorperaspiration/

Atemwegsobstruktion beim Kind

(FBAO)

== Es besteht der Verdacht auf ein Bolus-
geschehen bzw. eine Fremdkorperas-
piration, wenn — bei unbeobachtetem
Ereignis — das Auftreten von Atem-
wegsbeschwerden (Husten, Wiirgen,
Stridor, Stress 0.4.) sehr plotzlich
und aus voller Gesundheit heraus
auftritt. Eine Vorgeschichte mit Essen
oder Spielen mit kleinen Gegen-
stdnden unmittelbar vor Einsetzen
der Symptome soll den Helfer an
eine Fremdkorperaspiration denken
lassen.

= Solange das Kind effektiv hustet (voll
ansprechbar ist, laut husten kann, vor
dem Husten Luft holen kann, immer
noch weint oder spricht) ist kein
Eingreifen erforderlich. Ermuntern
Sie das Kind, weiter zu husten und
iiberwachen Sie es kontinuierlich
(B Abb. 3).

= Wenn der Husten des Kindes inef-
fektiv ist bzw. wird (abnehmendes
Bewusstsein, leiserer Husten, Unf4-

higkeit zu atmen oder zu sprechen/
schreien, Zyanosezeichen) erbitten
Sie weitere Hilfe bei gegebenenfalls
anwesenden Personen und bestim-
men Sie den Bewusstseinsgrad des
Kindes. Ein zweiter Helfer soll den
Notruf absetzen, vorzugsweise per
Mobiltelefon (Lautsprecherfunkti-
on). Wenn sie allein vor Ort sind, soll
vor dem Absetzen des Notrufs mit
den entsprechenden Mafinahmen
fortgefahren werden (es sei denn, sie
konnten gleichzeitig mit aktivierter
Lautsprecherfunktion anrufen).
Wenn das Kind noch bei Bewusstsein
ist, aber ineffektives Husten zeigt,
applizieren Sie 5 Schlige mit der
flachen Hand auf den Riicken des
Kindes. Falls diese Schlige auf den
Riicken die Fremdkoérperverlegung
nicht beseitigen, verabreichen Sie bei
Siuglingen 5 Thoraxkompressionen
bzw. bei Kindern (> 1 Jahr) 5 abdo-
minelle Kompressionen (Heimlich-
Mangver). Wenn der Fremdkorper
nicht ausgehustet wurde und sich
der Zustand nicht verbessert und
der Patient noch bei Bewusstsein ist,
setzen Sie die Abfolge von Riicken-
schldgen und Thoraxkompressionen
(fiir Sauglinge) oder abdominelle
Kompressionen (fiir Kinder) fort.
Verlassen Sie das Kind nicht.

Ziel ist es, mit jedem einzelnen
Stofl das Atemwegshindernis zu
beseitigen, ohne alle applizieren zu
mussen.

Falls der Fremdkorper erfolgreich
ausgehustet wurde oder der Zustand
sich gebessert hat, beurteilen Sie
den klinischen Zustand des Kindes
neu. Es ist moglich, dass ein Teil
des Fremdkorpers in den Atem-
wegen verblieben ist und dadurch
Komplikationen verursacht wer-
den. Im Zweifelsfall oder wenn das
Kind mit abdominellen/thorakalen
Kompressionen behandelt wurde,
ist eine dringende medizinische
Untersuchung indiziert.

Wenn das Kind mit Bolusgesche-
hen bzw. Fremdkérperaspiration
bewusstlos ist oder wird, fahren Sie
gemaf3 dem pédiatrischen BLS-Al-
gorithmus fort. Kompetente Helfer
sollen die Verwendung einer Magill-



SICHER? RUFEN SIE UM HILFE

Kreislaufstillstand festgestellt?

(inklusive hypoxischel

ischer Bradykardie)

Beginnen / Setzen Sie PBLS-MaBnahmen fort
Unterbrechungen minimieren
Stellen Sie sicher, dass Notruf / Herzalarm-Team alarmiert sind
Verwenden Sie einen Defibrillator / Monitor

Rhythmusbeurteilung

Nicht schockbar

1 Schock 4 J/kg KG

Wiedererlangen
eines Spontan-
kreislaufs
(ROSC)

Unmittelbares Fortsetzen der CPR fiir 2 Minuten

Unterbrechungen minimieren
Nach dem 3. Schock:
i.v./i.o. Amiodaron 5 mg/kg KG (max. 300 mg)
.0. Adrenalin 10 pug/kg KG (max. 1 mg)

Beef‘de“ . Adrenalin 10 ug/kg
c:,erl V:ede" KG (max. 1 mg) so schnell

© & oungs- wie méglich verabreichen
maBnahmen

Unmittelbares Fortsetzen
der CPR fiir 2 Minuten
Unterbrechungen minimieren

Wahrend der CPR

- Stellen Sie eine qualitativ hochwertige CPR sicher:
Frequenz, Tiefe, Entlastung

. Sie die Beutel-M: g mit
100% Sauerstoff (2-Helfer-Technik mit Doppel-C-
Griff)

« Vermeiden Sie eine Hyperventilation

- GefaBzugang (intravenos, intraossar)

« Sobald begonnen, geben Sie Adrenalin alle
3-5 Minuten.

« Spiilen Sie nach jeder Gabe mit NaCl 0,9% nach

« Wiederholen Sie Amiodaron 5 mg/kg KG (max.
150 mg) nach dem 5. Schock

+ Erwéigen Sie eine Atemwegssicherung und
Kapnographie (wenn erfahren)

« Verwenden sie inuierliche Tl
sionen, wenn ein Endotrachealtubus platziert ist.
Beatmungsfrequenz: 25 (Sauglinge) - 20 (1-8 Jahre)
- 15(8-12 Jahre) oder 10 (>12 Jahre) pro Minute

« Erwagen Sie eine stufenweise Steigerung der
Energiedosis (bis max. 8 J/kg KG - max. 360 Joule)
bei refraktarem VF/pVT (= 6 Schocks)

B

Zange in Betracht ziehen, um den
Fremdkorper zu entfernen.

Behandeln Sie reversible Ursachen

- Hypoxie

- Hypovolimie

- Hyper/Hypokaliamie, -kalzémie,
-magnesiamie; Hypoglykamie

- Hypo-/ Hyperthermie

- Herzbeuteltamponade
« Intoxikation

Thromboembolie (koronar oder
pulmonal)
- Spannungspneumothorax

Sofort nach ROSC

« ABCDE-Schema

+ Kontrollierte
Oxygenierung (SpO,
94-98%) & Ventilation
(Normokapnie)

+ Vermeiden Sie eine
arterielle Hypotension

- Behandeln Sie
vorangegangene
Ursachen

Adaptieren Sie den Algorithmus an
spezielle Situationen (z.B. Trauma,
eCPR)

Paediatric Advanced Life Support

Reihenfolge der Aktionen im
EPALS

Obwohl die Abfolge der Aktionen schritt-
weise dargestellt wird, handelt es sich bei
EPALS um Teamarbeit, bei der mehre-

Abb. 4 < EPALS

re Interventionen parallel durchgefiihrt
werden. EPALS-Teams sollen nicht nur
Kenntnisse und Fahigkeiten, sondern
auch Teamwork und den Ablauf (Cho-
reografie) von EPALS-Interventionen
trainieren (@ Abb. 4).
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= Beginnen und/oder fahren Sie mit der
padiatrischen BLS fort. Das Erken-
nen eines Atem-Kreislauf-Stillstands
kann aus klinischen Griinden oder
basierend auf dem Monitoring der
Vitalfunktionen (EKG, Verlust von
SpO; und/oder etCO,, Blutdruck-
verlust usw.) erfolgen. Beginnen Sie
die CPR auch bei Kindern, die trotz
ausreichender Atemunterstiitzung
bradykard werden und Anzeichen
einer unzureichenden Perfusion
aufweisen.
Falls nicht bereits vorhanden, moni-
toren Sie die Herzaktivitit so bald wie
moglich mit EKG-Elektroden oder
selbstklebenden Defibrillator-Pads
(oder Defibrillationspaddels). Un-
terscheiden Sie zwischen schockbaren
und nicht schockbaren Herzrhythmen.
= Nicht schockbare Rhythmen sind
die pulslose elektrische Aktivi-
tit (PEA), Bradykardien und die
Asystolie. Wenn die Bradykardie
(<60 pro Minute) das Ergebnis
von Hypoxie oder Ischimie ist, ist
eine CPR erforderlich, auch wenn
ein Puls noch tastbar ist. Daher

sollen sich Helfer eher auf Lebens-
zeichen verlassen und keine Zeit
mit der Pulssuche verlieren. Wenn
keine Lebenszeichen vorhanden
sind, setzen Sie eine qualitativ
hochwertige CPR fort. Etablieren
Sie schnellstmoglich einen Ge-
faflzugang und verabreichen Sie
Adrenalin i.v. (10 ug/kgKG, max.

1 mg). Spiilen Sie anschlieSend
mit NaCl 0,9 %, um die Arznei-
mittelwirkung zu beschleunigen.
Wiederholen Sie die Adrenalingabe
alle 3-5min. Wihlen Sie den i.o.
Zugang als primaren Gefaffzugang,
wenn die Anlage als schwierig
eingeschitzt wird.

Schockbare Rhythmen sind die
pulslose ventrikulire Tachykardie
(pVT) und das Kammerflimmern
(VF). Sobald dies festgestellt wurde,
soll sofort eine Defibrillation
erfolgen (unabhingig von der
EKG-Amplitude). Im Zweifel
betrachten Sie den Rhythmus als
schockbar.

Wenn Sie selbstklebende Pads
verwenden, setzen Sie die Thorax-
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kompressionen fort, wihrend der
Defibrillator geladen wird. Unter-
brechen Sie nach dem Laden die
Thoraxkompressionen und stellen
Sie sicher, dass kein Helfer Kontakt
zum Patienten hat. Minimieren Sie
die Pause zwischen der Unterbre-
chung der Thoraxkompressionen
und der Abgabe des Schocks (<5s).
Geben Sie einen Schock (4 )/kgKG)
ab und setzen Sie unmittelbar die
CPR fort. Uberpriifen Sie den
Herzrhythmus alle 2min (nach
dem letzten Schock) und geben
Sie einen weiteren Schock (4]/
kgKG) ab, wenn der schockbare
Rhythmus persistiert. Geben Sie
unmittelbar nach dem dritten
Schock Adrenalin (10 pg/kgKG,
max. 1 mg) und Amiodaron (5mg/
kgKG, max. 300 mg) i.v. oder i.o.
Spiilen Sie nach jeder Medika-
mentengabe mit NaCl 0,9 % nach.
Lidocain i.v. (1 mg/kgKG) kann
von Helfern, die Erfahrung in der
Anwendung haben, als Alternative
zu Amiodaron angewendet wer-
den. Geben Sie nach dem 5. Schock
eine zweite Dosis Adrenalin (10 g/
kgKG, max. 1 mg) und Amiodaron
(5 mg/kgKG, max. 150 mg), wenn
das Kind noch einen schockba-
ren Rhythmus hat. Danach soll
die Adrenalingabe alle 3-5min
wiederholt werden.
Wechseln Sie die Person, die die
Thoraxkompressionen durchfiihrt,
mindestens alle 2min. Achten Sie
auf Erschpfungszeichen und/oder
suboptimale Kompressionen und
wechseln Sie die Helfer bei Bedarf
auch frither aus.
Die Wiederbelebungsmafinahmen
sollen fortgesetzt werden, es sei
denn:
= Ein koordinierter Rhythmus mit
potenzieller Perfusion wird bei
der Rhythmusiiberpriifung er-
kannt und von Anzeichen einer
Riickkehr des Spontankreis-
laufs (,return of spontaneous
circulation’, ROSC) begleitet.
Die Beurteilung soll klinisch
(Augendéffnen, Bewegungen,
normale Atmung) und/oder ap-

parativ (etCO,, SpO,, Blutdruck,
Ultraschall) erfolgen.

= Es existieren klare Kriterien fiir
das Beenden der Wiederbele-
bungsmafinahmen (siehe Kapitel
ERC-Leitlinien zur Ethik).

Defibrillation wéhrend

padiatrischem ALS (PALS)

Manuelle Defibrillation ist die empfohle-

ne Methode im PALS. Wenn diese jedoch

nicht sofort verfiigbar ist, kann alternativ

ein AED verwendet werden.

= Verwenden Sie 4]/kgKG als Standar-
denergiedosis fiir die Schockabgabe.
Es erscheint sinnvoll, keine Ener-
giedosen zu verwenden, die tiber
den fiir Erwachsene empfohlenen
Dosen liegen (120-200], abhén-
gig vom Defibrillatortyp). Erwigen
Sie fiir refraktires VF/pV'T ab der
6. Defibrillation die Energiedosis
schrittweise bis zu 8 J/kgKG und max.
360] zu erhdhen.

= Die Defibrillation iiber selbstkleben-
de Pads ist zum Standard geworden.
Wenn diese nicht verfiigbar sind,
wird die Verwendung von Paddels
(mit vorgeformten Gelkissen) im-
mer noch als akzeptable Alternative
angesehen. Dies erfordert jedoch
spezifische Anderungen im Ablauf
(Choreografie) der Defibrillation. Der
Ladevorgang soll dann direkt auf dem
Thorax, mit kurzer Unterbrechung
der Kompressionen, erfolgen. Eine
gute Planung und Kommunikation
vor jeder Mafinahme minimiert die
Hands-off-Zeit.

Die Pads sollen entweder anterolateral
(AL) oder anteroposterior (AP) positio-
niert werden. Vermeiden Sie den Kon-
takt zwischen den Pads, da dies zu einem
Kurzschluss fithren kann. In der AL-Po-
sition werden ein Pad unter dem rechten
Schliisselbein und das andere unterhalb
derlinken Achsel platziert. In der AP-Po-
sition wird das vordere Pad in der Mitte
des Thorax unmittelbar links vom Brust-
bein und das hintere Pad in der Mitte
zwischen den Schulterblittern platziert.



Sauerstoffversorgung und
Beatmung wahrend padiatrischem
ALS
= Oxygenieren und beatmen Sie mit
Beutel-Maske-Beatmung mit hoher
Sauerstoffkonzentration (FiO; 1,0).
Titrieren Sie nicht das FiO, wihrend
der CPR.
= Erwigen Sie bei CPR wihrend des
Transports oder zu erwartender
lingerer Reanimation die Platzie-
rung eines Atemweghilfsmittels
(ET, SGA), wenn ein kompe-
tenter Helfer anwesend ist. Wenn
eine Beatmung mit Beutel-Mas-
ke-Beatmung nicht funktioniert
oder nicht effektiv ist, sollen Sie
die friihzeitige Platzierung eines
Atemwegshilfsmittels in Betracht
ziehen. Verwenden Sie das etCO,-
Monitoring, wenn ein Atemwegs-
hilfsmittel platziert wurde.
Vermeiden Sie immer eine Hyper-
ventilation (aufgrund tibermafiger
Frequenz und/oder hohem VT).
Achten Sie jedoch auch darauf,
dass die Beliiftung der Lunge auch
bei Thoraxkompressionen ausrei-
chend ist. Das Tidalvolumen (VT)
kann anhand der Thoraxhebung
abgeschitzt werden.
= Bei CPR mit Uberdruckbeatmung
iiber einen Endotrachealtubus kon-
nen die Beatmungen asynchron und
die Thoraxkompressionen kontinu-
ierlich erfolgen (nur alle 2min zur
Rhythmusiiberpriifung pausieren).
In diesem Fall sollen sich die Be-
atmungsfrequenzen an der unteren
Grenze der normalen altersspezi-
fischen Atemfrequenz orientieren,
z.B Atemziige/min: 25 (Siuglin-
ge), 20 (>1 Jahr), 15 (>8 Jahre),
10 (> 12 Jahre).
= Bei Kindern, die bereits maschinell
beatmet werden, kann man entweder
auf eine manuelle Beutelbeatmung
wechseln oder das Kind weiter ma-

schinell beatmen. Stellen Sie im
letzteren Fall sicher, dass sich das
Beatmungsgerit in einem volumen-
kontrollierten Modus befindet, dass
Trigger und Grenzwerte deaktiviert
sind und die Beatmungsfrequenz,
VT und FiO; fiir die CPR geeignet
sind. Es gibt keine Evidenz fiir ein be-

stimmtes PEEP-Niveau wihrend der
CPR. Cave: Eine Funktionsstérung
des Beatmungsgerits kann selbst eine
Ursache fiir einen Atem-Kreislauf-
Stillstand sein.

Sobald ein anhaltender ROSC vorliegt,
titrieren Sie die FiO, auf ein SpO, von
94 bis 98 %. Kompetente Helfer sollen bei
Kindern, die das Bewusstsein nicht wie-
dererlangen, oder im Fall anderer klini-
scher Indikationen eine Atemwegssiche-
rung durchfiihren, falls diese noch nicht
geschehen ist.

Monitoring wahrend ALS

= Die Kapnographie ist fiir die Kon-
trolle/Uberwachung der Tubuslage
verpflichtend. Sie erlaubt jedoch
keine Identifizierung einer selekti-
ven (einseitigen) Intubation eines
Hauptbronchus. Wenn es wahrend
der CPR eingesetzt wird, kann die
Kapnometrie helfen, einen ROSC
schneller zu erkennen. Bei ALS im
Kindesalter sollen etCO,-Werte we-
der als Qualititsindikator noch als
Zielgrofle eingesetzt werden. AufSer-
dem sollen sie nicht als Hinweis fiir
oder gegen eine Fortsetzung der Wie-
derbelebungsmafinahmen verwendet
werden.

== Die invasive Blutdruckmessung
wihrend dem padiatrischen ALS soll
nur von kompetenten Helfern fiir
Kinder mit Atem-Kreislauf-Stillstand
im Krankenhaus (,,in-hospital cardiac
arrest) als Ziel betrachtet werden,
wenn bereits ein arterieller Zugang
vorhanden ist. Blutdruckwerte sollen
nicht zur Vorhersage des Outcome
verwendet werden.

= Point-of-Care-Ultraschall kann von
kompetenten Helfern verwendet
werden, um reversible Ursachen fiir
den Atem-Kreislauf-Stillstand zu
identifizieren. Die Anwendung soll
die Hands-off-Zeit nicht verlingern
oder die Qualitit der CPR beein-
trichtigen. Die Sonographie erfolgt
am besten wihrend der Pausen zur
Rhythmusiiberpriifung und/oder der
Beatmung. Das Team soll vorauspla-
nen und antizipieren (Choreografie),
um die verfiigbaren Sekunden fiir die
Sonographie optimal zu nutzen.

== Point-of-Care-Serumwerte (z. B. Ka-
lium, Laktat, Glukose usw.) kénnen
verwendet werden, um reversible
Ursachen fiir einen Kreislaufstill-
stand zu identifizieren, sollen jedoch
nicht fiir die Prognoseabschitzung
verwendet werden. Helfer sollen
sich bewusst sein, dass die gemes-
senen Werte je nach Messtechnik
und Probeentnahmestelle erheblich
abweichen konnen.

Besondere Umsténde - Reversible

Ursachen

= Die frithzeitige Erkennung und ord-
nungsgemifle Behandlung einer re-
versiblen Ursache wihrend der CPR
hat fiir alle EPALS-Helfer oberste
Prioritat. Verwenden Sie die Merk-
hilfe ,4H’s und HITS®: Hypoxie;
Hypovoliamie; Hypo- oder Hyper-
kalidgmie/-kalzimie/-magnesidmie
& Hypoglykamie; Hypo- oder Hy-
perthermie; Herzbeuteltamponade;
Intoxikation, Thromboembolien und
Spannungspneumothorax.

== Sofern nicht anders angegeben, ist
die spezifische Behandlung fiir jede
dieser Ursachen beim Kreislauf-
stillstand dieselbe wie bei akuten
lebensbedrohlichen Erkrankungen
(siehe oben und das entsprechende
Kapitel zu besonderen Umstédnden in
dieser ERC-Leitlinie).

= Helfer sollen (gemif3 Protokoll und
wenn mdglich mit fachkundiger
Hilfe) spezifische Behandlungen
fiir Vergiftungen mit Hochrisiko-
medikamenten (z.B. Betablocker,
trizyklische Antidepressiva, Kalzium-
kanalblocker, Digitalis oder Insulin)
in Betracht ziehen. Bei bestimmten
lebensbedrohlichen Vergiftungen
sollen frithzeitig extrakorporale The-
rapieverfahren in Betracht gezogen
werden. Diese Patienten sollen in ein
Zentrum gebracht werden, welches
diese Therapie bei Kindern durch-
fithren kann. Idealerweise soll dies
geschehen, bevor kardiovaskulire
oder neurologische Auffilligkeiten
auftreten.

= Spezielle Krankheitsbilder der Herz-
chirurgie, Neurochirurgie, sowie
Trauma, Ertrinken, Sepsis und
pulmonale Hypertonie erfordern
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ebenfalls einen spezifischen The-

rapieansatz. Die weit verbreitete

Verwendung von extrakorporaler Re-

animation/CPR (ECLS/eCPR) hat das

gesamte Konzept der Reversibilitit

neu definiert.

= Einrichtungen, die herzchirur-
gische Operationen bei Kindern
durchfiihren, sollen institutss-
pezifische Algorithmen fiir den
Kreislaufstillstand nach herzchir-
urgischen Operationen festlegen.

= Standard-ALS-Mafinahmen kén-
nen bei Kindern mit Kreislaufstill-
stand und pulmonaler Hypertonie
(PHT) unwirksam sein. Suchen Sie
aktiv nach reversiblen Ursachen
fiir einen erhohten pulmonalen
Gefiflwiderstand, wie etwa die
Nichteinnahme der Medikamente,
Hyperkapnie, Hypoxie, Arrhyth-
mie, Herzbeuteltamponade oder
Arzneimitteltoxizitit. Denken Sie
an spezielle Therapiemodaliti-
ten wie z.B. die Applikation von
pulmonalen Vasodilatatoren.

Traumatisch bedingter

Kreislaufstillstand

Beginnen sie im Fall eines traumatisch

bedingten Kreislaufstillstands die Stan-

dard-CPR, wihrend Sie parallel nach ei-

ner der reversiblen Ursachen eines trau-

matischen Kreislaufstillstands beim Kind

suchen und diese dann entsprechend be-

handeln:

= Atemwege 6ffnen und die Beatmung
mit Sauerstoff durchfiihren

= Externe Blutungskontrolle, ein-
schliefflich der Verwendung eines
Tourniquets bei starken Blutungen
der Extremitaten

= Bilaterale Thorakostomie mit Anlage
einer Thoraxdrainage (alternativ:
Nadeldekompression in Seldinger-
Technik)

= Fliissigkeitsmanagement und Vo-
lumengabe tiber i.v. oder i.o. Zu-
génge, (wenn moglich mit Vollblut
oder Blutprodukten) sowie die Ver-
wendung der Beckenschlinge bei
stumpfen Traumata.

= Thoraxkompressionen werden, je
nach verfiigbarem Personal und
notwendigen Mafinahmen, paral-
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lel durchgefiihrt. Aufgrund des
Verletzungsmechanismus kann die
Behebung reversibler Ursachen der
Verabreichung von Adrenalin vor-
ausgehen.

= Erwigen Sie eine Thorakotomie in
der Notaufnahme bei padiatrischen
Patienten mit penetrierenden Trau-
mata mit oder ohne Lebenszeichen.
In einigen prihospitalen Settings
kénnen hochspezialisierte Fachkrifte
auch eine Thorakotomie vor Ort in
Erwégung ziehen.

Unterkiihlung

== Passen Sie die Standard-ALS-Maf3-
nahmen des Kindesalters dem Grad
der Unterkiihlung an (siehe auch
Kapitel iiber besondere Umstinde).
Starten Sie die Standardwiederbele-
bung fiir alle Kinder im Kreislauf-
stillstand. Wenn eine kontinuierliche
CPR nicht méglich ist und das Kind
stark unterkiihlt ist (< 28°C), kann
eine verzogerte oder intermittierende
CPR in Betracht gezogen werden.

= Jedes Kind, von dem angenommen
wird, dass es eine Chance auf ein
gutes Outcome hat, soll idealerwei-
se so schnell wie moglich in ein
(padiatrisches) Referenzzentrum mit
der Moglichkeit einer ECLS- oder
eines kardiopulmonalen Bypasses
transportiert werden.

Extrakorporale Lebenserhaltung

= E-CPR soll fiir Kinder mit Kreislauf-
stillstand in der Notaufnahme oder
im Krankenhaus und einer (vermu-
teten) reversiblen Ursache frithzeitig
in Betracht gezogen werden, wenn
konventionelle EPALS-Mafinahmen
nicht zeitnah zum ROSC fithren. Dies
ist nur in einem Umfeld maéglich, in
dem Fachwissen, Ressourcen und die
notwendigen Systeme verfiigbar sind,
um den ECLS schnell einzuleiten.

= Fiir bestimmte Untergruppen von
Kindern mit dekompensiertem
kardiorespiratorischen Versagen
(z.B. schwerer refraktirer septischer
Schock, Kardiomyopathie, Myo-
karditis mit refraktirem niedrigem
Herzzeitvolumen) ist die Anwendung
von ECLS bereits vor einem even-
tuellen Stillstand vorteilhaft, um die

Endorgane weiter zu durchbluten und
einen Kreislaufstillstand zu verhin-
dern. Ein Kreislaufstillstand wihrend
oder kurz vor der Kaniilierung fiir
ECLS-Mafinahmen soll die ECLS-
Mafinahmen nicht ausschlielen.

= Kompetente Helfer konnten sich auch
dazu entschlielen, eine E-CPR fiir
Kinder mit einem Kreislaufstillstand
bei tiefer Hypothermie auf3erhalb des
Krankenhauses (OHCA) durchzu-
fithren, wenn die Kaniilierung von
einem hochqualifizierten Team in-
nerhalb eines Rettungsdienstsystems
prihospital durchgefiihrt werden
kann.

Postreanimationsbehandlung

Das mogliche Outcome von Kindern
nach ROSC hingt von vielen Faktoren
ab, von denen einige moglicherweise
einer Behandlung zugénglich sind. Eine
sekundére Schidigung lebenswichtiger
Organe kann durch ein anhaltendes
Herz-Kreislauf-Versagen, aufgrund der
auslosenden Ursache, einer Myokard-
funktionsstorung nach ROSC, einer
Reperfusionsproblematik oder einer an-
haltenden Hypoximie verursacht wer-
den.
= Hamodynamik: Vermeiden Sie eine
arterielle Hypotonie nach ROSC
(d.h. MAD <5 Perzentile fiir das
entsprechende Alter). Streben Sie
einen Blutdruck iiber der 50. Per-
zentile an, wobei Sie die klinischen
Symptome, das Serumlaktat und/
oder die Messungen des Herzzeitvo-
lumens berticksichtigen. Verwenden
Sie dazu die minimal erforderlichen
Dosen von parenteralen Fliissigkeiten
und vasoaktiven Medikamenten.
Uberwachen Sie alle Prozeduren und
passen Sie sie kontinuierlich den phy-
siologischen Reaktionen des Kindes
an.
= Beatmung: Passen Sie die Atemfre-
quenz und das Atemminutenvolu-
men an das Alter des Kindes an, um
einen normalen PaCO; zu erzielen.
Vermeiden Sie sowohl Hypokapnie
als auch Hyperkapnie. Bei einigen
Kindern kénnen die iiblichen Werte
fiir PaCO; und PaO, von den alters-
spezifischen Populationsnormwerten



abweichen (z.B. bei Kindern mit
chronischer Lungenerkrankung oder
angeborenen Herzerkrankungen).
Ziel ist es, die normalen Ausgangs-
werte (Baseline-Werte) des Kindes
wiederherzustellen. Verwenden Sie
das etCO; nicht als Ersatz fiir das
PaCO,, wenn Sie eine Normokap-
nie als Teil der neuroprotektiven
Versorgung anstreben, es sei denn,
es liegt eine sichere nachgewiesene
Korrelation vor.

= Oxygenierung: Titrieren Sie den
FiO,, um eine Normoxédmie zu er-
reichen, oder halten Sie die SpO, im
Bereich von 94-98 %, wenn keine
arterielle Blutgasanalyse verfiigbar
ist. Halten Sie bei vermuteter Koh-
lenmonoxidvergiftung oder schwerer
Aniamie einen hohen FiO, aufrecht.

= Verwenden Sie ein kontrolliertes
Temperaturmanagement (TTM):
Vermeiden Sie Fieber (<37,5°C) und
halten Sie eine bestimmte vordefi-
nierte Temperatur ein, z.B. durch
externe Kiithlung. Niedrigere Ziel-
temperaturen (z.B. 34°C) erfordern
geeignete Systeme der padiatrischen
Intensivpflege und sollen nur in Be-
handlungseinheiten mit entsprechen-
der Expertise angewendet werden.
Alternativ kann das Behandlungs-
team eine hohere Zieltemperatur
anstreben, z.B. 36°C.

= Blutzuckerkontrolle: Uberwachen
Sie den Blutzucker und vermeiden
Sie sowohl Hypo- als auch Hyper-
glykidmie. Beachten Sie, dass eine
strenge Glukosekontrolle aufgrund
des Risikos einer versehentlichen
Hypoglykidmie schédlich sein kann.

Obwohl mehrere Faktoren Einfluss auf
das Outcome nach einem Kreislaufstill-
stand haben, kann kein einzelner Faktor
isoliert fiir die Prognose verwendet wer-
den. Helfer sollen mehrere Variablen in
der Phase vor, innerhalb und nach dem
Kreislaufstillstand monitoren, dies be-
inhaltet auch Labormarker und die neu-
roradiologische Bildgebung.

Evidenzen fiir die Leitlinien

Der Kontext des regionalen Gesundheits-
systems und insbesondere die Verfiig-
barkeit der jeweiligen Ressourcen haben
grof8en Einfluss auf die Praxis und sollen
bei der Auslegung und Umsetzung die-
ser Leitlinien stets beriicksichtigt werden

[6].

COVID-19: Auswirkungen auf die
Empfehlungen innerhalb dieser
Leitlinien

Die COVID-19-Pandemie begann ge-
rade, als diese Leitlinien ausgearbeitet
wurden. Dies erforderte spezifische An-
derungen der Reanimationsalgorithmen
sowie der Behandlungsempfehlungen
des kritisch kranken Kindes. Diese An-
derungen waren Gegenstand spezifischer
ERC-Leitlinien zum Thema ,Wiederbe-
lebung wihrend der COVID-Pandemie”
und werden hier nicht wiederholt [7].

Zukinftige Leitlinien miissen das Ziel
einer optimalen Behandlung des Kindes
mit der Epidemiologie von Viruspan-
demien und den verfiigbaren Ressour-
cen in Einklang bringen. Die Gewihr-
leistung der Sicherheit des Helfers hatte
in allen ERC-Leitlinien immer Prioritit,
aber mangelnde Evidenzen haben es er-
schwert, die damit verbundenen Risiken
genau zu definieren. Helfer schitzen den
Nutzen fiir das Kind méglicherweise ho-
her ein als ihr personliches Risiko, sollen
sich jedoch gleichermaflen ihrer Verant-
wortung gegeniiber ihren Verwandten,
Kollegen und der Gesellschaft bewusst
sein. Wenn das Risiko einer Ubertragung
einer schweren Krankheit besteht, sol-
len Rettungskrifte im Allgemeinen ge-
eignete PSA verwenden, bevor sie le-
benserhaltende Mafinahmen durchfiih-
ren. Entsprechende Vorbereitungen sol-
len darauf ausgerichtet sein, dies zu ga-
rantieren. Wenn zusitzliche Zeit erfor-
derlich ist, um eine sichere Versorgung
zu gewihrleisten, soll dies als akzeptabler
Teil des Wiederbelebungsprozesses an-
gesehen werden. Verfahren und Techni-
ken, die das Risiko einer Krankheitsiiber-
tragung begrenzen (beispielsweise durch
Aerosolausbreitung), sind durchzufiih-
ren.

Eine ausfiihrliche Diskussion iiber
COVID-19 bei Kindern wiirde den Rah-
men der aktuellen Leitlinien sprengen.
Im Allgemeinen weisen Kinder eine mil-
dere Erkrankung auf und sind fiir andere
moglicherweise weniger ansteckend als
Erwachsene [8-10]. Dies kann jedoch
in Einzelfillen oder bei anderen Viren
in Zukunft anders sein [11-13].

Epidemiologie des Kreislaufstill-
stands bei Kindern

Weitere Informationen finden Sie im Ab-

schnitt zur Epidemiologie der ERC-Leit-

linien. Wichtige Punkte sind:

= Kreislaufstillstinde bei Kindern
auflerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) sind ein relativ seltenes Er-
eignis mit einer schlechten Prognose.
Die 30-Tage-Uberlebensraten haben
sich in letzter Zeit verbessert, vari-
ieren jedoch insgesamt noch immer
nur zwischen 5 und 10 %. Weniger
als die Halfte dieser Uberlebenden
hat ein giinstiges neurologisches
Outcome. Anfinglich schockbare
Rhythmen treten in 4-8,5% der ge-
meldeten Fille mit weitaus besserem
Outcome auf (bis zu 50% Uberle-
ben). Siduglinge machen 40-50 % aller
Kreislaufstillstinde im Kindesal-
ter aufBerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) aus und ihre Prognose ist
viel schlechter als bei élteren Kindern.
Es wird vermutet, dass etwa 40-50 %
aller Kreislaufstillstinde bei Kin-
dern auf3erhalb eines Krankenhauses
(OHCA) respiratorischer Natur sind.
Plétzlicher Kindstod wird in 20-30 %
angegeben. Traumabedingte Kreis-
laufstillstinde machen 10-40 % der
untersuchten Kohorten aus [14-20].

== Die Inzidenz von Kreislaufstillstin-
den bei Kindern im Krankenhaus
(IHCA) ist in den letzten Jahren
relativ unveriindert geblieben. Min-
destens 50 % aller Fille scheinen auf
nichtpulslose Rhythmen zuriickzu-
fithren zu sein [21]. Das Uberleben
bis zur Entlassung ist signifikant
besser als bei Kreislaufstillstinden
auflerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) und betrigt bei einer
systematischen Uberpriifung von
16 Datenregistern durchschnittlich
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37,2% (95% CI 23,7; 53; [15]). Das
neurologische Outcome ist bisher
nicht klar. Eine grofle Kohorte von
Studien zu Kreislaufstillstinden
im Krankenhaus (IHCA) aus dem
Vereinigten Konigreich (n= 1580,
2011-2018, 4,3 % mit anfinglich
schockbaren Rhythmen) dokumen-
tierte 69,1 % mit ROSC und 54,2 %
nichtadjustierte Uberlebensrate bis
hin zur Entlassung [22]. Bei mehr als
70% der Uberlebenden wurde hier
ein gutes neurologisches Outcome
beobachtet.

= Insgesamt fehlen addquate globale
Daten zu Inzidenz, Umstinden und
Outcome von Kreislaufstillstinden
im Kindesalter. Ein weniger auf-
geschlisselter Ansatz wiirde den
Nutzen von Registerdaten verbes-
sern und letztendlich den Kindern
zugutekommen [23].

Anzeichen eines respiratorischen
Versagens — Anzeichen eines
h@modynamischen Versagens
(Kreislaufversagen)

Im Ermangelungeines aktuellen COSTR-
Reviews stiitzten wir unsere Empfehlun-
gen auf bestehende Leitlinien, Reviews
und klinische Daten zu diesem Thema
(ANHANGRR1A.1und 1A.2). Diekiirz-
lich verdffentlichten Leitlinien der Sur-
viving Sepsis Campaign zur Behandlung
des septischen Schocks bei Kindern sind
von hoher Qualitit und haben unsere Er-
kenntnisse in allen RR zum septischen
Schock weitgehend beeinflusst [24].
Atemwegsnotfille und kardiopulmo-
nale Notfille machen zusammen den
groften Teil der weltweiten Morbidi-
tit und Mortalitit bei Kindern aus,
insbesondere bei Siuglingen und Klein-
kindern. Ein schnelles Erkennen und
die addquate Behandlung verbessern
das Outcome [25-29]. Die Symptome
sind normalerweise nicht spezifisch fiir
eine bestimmte Krankheit und kein Be-
fund kann allein den Schweregrad der
Erkrankung zuverlassig darstellen oder
die zugrundeliegende Atiologie abgren-
zen [30-36]. Offensichtliche Anzeichen
einer Dekompensation (vermindertes
Bewusstsein, Hypotonie) sind im Allge-
meinen erst spét erkennbar und liegen
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meist kurz vor dem kardiorespiratori-
schen Kollaps. Erste klinische Anzeichen
eines (kompensierten) Versagens sind
unzuverlissig und es besteht eine signifi-
kante Variabilitit zwischen Beobachtern,
insbesondere bei kleinen Kindern [28,
31, 37-45].

Eine umfassende Bewertung erfor-
dert daher einen integrativen Ansatz, der
die klinischen Symptome berticksichtigt,
aber auch zusitzliche Informationen aus
der Anamnese, Biomarker und/oder der
Bildgebung beriicksichtigt. Komplexe
Modelle mit kiinstlicher Intelligenz sind
nicht unbedingt besser als die klinischen
Entscheidungen eines kompetenten Arz-
tes am Krankenbett [46-48]. Wir unter-
scheiden bewusst nicht zwischen kaltem
und warmen Schock, da dies klinisch oft
schwer einzuschatzen ist und Kliniker
in die Irre fithren kann [24].

Das schnelle Erkennen eines ge-
fihrdeten Kindes (initiale Hands-off-
Beurteilung in den ersten 5 s) wird unter
Verwendung des padiatrischen Beur-
teilungsdreiecks/Blickdiagnosedreiecks
oder hnlicher Modelle (Quick-Look-
Tools) empfohlen [49-52]. Jede Auffal-
ligkeit soll eine nachfolgende vollstin-
dige schrittweise pathophysiologische
Beurteilung nach dem ABCDE-Schema
auslésen.

Atemfrequenz, Herzfrequenz,
Blutdruck

Werte, die in padiatrischen Lehrbiichern
und PLS-Handbiichern fiir verschiedene
Altersgruppen als normal oder nicht nor-
mal angesehen wurden, wurden kiirzlich
in mehreren Studien mit groflen Daten-
sitzen von gesunden Kindern sowie von
Kindern, die in der Notaufnahme gese-
hen wurden, und SR infrage gestellt. Es
scheint, dass die einfache Einstufung in
normal/nicht normal nicht genau genug
die hiufig beobachteten Unterschiede
bei Kindern widerspiegelt [53-61]. Ak-
tuell erstellte Perzentilenkurven stellen
die Unterschiede zwischen verschie-
denen Altersgruppen besser dar. IThre
Verwendung in der Klinischen Praxis
und ihre Auswirkungen auf das Out-
come miissen allerdings erst iiberpriift
werden. Frither in Lehrbiichern als Nor-
malwerte beschriebene Werte stimmen
zumeist nicht mit den in jiingsten Studi-

en angegebenen Bereichen iiberein. Wir
schlagen daher einige Korrekturen vor,
um eine Unter- oder Uberbewertung
zu vermeiden. Wichtig ist, dass keiner
dieser isolierten Werte eine ausreichen-
de Robustheit aufweist und immer in
Bezug auf andere Anzeichen und Sym-
ptome beriicksichtigt werden soll. Jeder
dieser Werte kann durch Erkrankungen
wie Fieber, Angstzustinde oder Schmer-
zen beeinflusst werden. Insgesamt sind
Trends informativer und aussagekrifti-
ger als einzelne Messwerte.

Pulsoxymetrie

Hypoxdmie tritt haufig bei kranken
Kindern auf [62], sowohl bei Atemwegs-
erkrankungen als auch bei nicht-respi-
ratorischen Erkrankungen (z.B. Sepsis)
und ist unabhingig von der Diagnose ein
Hauptrisikofaktor fiir den Tod. Das friih-
zeitige Erkennen einer Hypoxadmie hilft
bei der Beurteilung des Schweregrads
der Erkrankung und ermdglicht eine
ordnungsgemifle Behandlung [63]. Kli-
nische Anzeichen kénnen den Grad der
Hypoximie unterschitzen. ,,Stille Hypo-
xdmien“ wurden, z.B. bei erwachsenen
COVID-19-Patienten, beschrieben [64].
Wihrend die Messung des PaO, als
Goldstandard angesehen wird, bietet
die Pulsoxymetrie eine schnelle nicht-
invasive Methode zur Beurteilung der
Oxygenierung und stellt den Standard
fiir das kontinuierliche Monitoring der
Sauerstoffversorgung dar [25, 27, 65]. Es
mangelt iiberraschend an zuverlassigen
Daten zur ,Normalwert-Verteilung“ bei
Kindern (siehe auch RR 5.1). Eine SpO,
von 95 % wird als unterer Grenzwert an-
gegeben [66]. Verschiedene Studien und
Bewertungen scheinen dhnliche Ergeb-
nisse zu liefern [67-70]. Angesichts des
Mangels an Evidenz und angesichts der
Konsistenz zwischen verschiedenen RRs
und den generellen Standards von Schu-
lungen empfiehlt die Leitliniengruppe
PLS weiterhin 94-98% als ,normalen
Bereich®. Bei der Interpretation der Puls-
oxymetriewerte miissen viele Faktoren
(einschliefflich Héhe iiber dem Mee-
resspiegel, technische Einschrankungen,
Qualitit der Perfusion, Kohlenmonoxid
sowie Schlaf) beriicksichtigt werden.
Dieses Wissen soll Teil jedes PLS-Trai-
nings sein [71].



Nichtinvasive endtidale CO,-
Messung/Kapnographie
ArteriellesPaCO,und andere BGA-Para-
meter gelten als Goldstandard fiir die Be-
urteilung der Oxygenierung und Venti-
lation. Eine kapillare oder venose BGA
kann auch ohne arteriellen Zugang ge-
wonnen werden. Vendses PvCO; ist ho-
her als arterielles PaCO,, korreliert je-
doch im Allgemeinen mit dem PaCO..
Im Gegensatzzum PaO; sind die Normal-
werte von PaCO; (etwa 35-45 mm Hg; et-
wa 1kPa=7,5mmHg) gut definiert und
andern sich nicht mit dem Alter. Nichtin-
vasive CO,-Messgerite werden vermehrt
sowohl in der prihospitalen als auch in
der stationiren Versorgung eingesetzt.
Mehrere Studien zeigen eine gute Korre-
lation zwischen etCO, und PaCO,. Die
Kapnographie ist die bevorzugte Metho-
de zur etCO,-Messung beim intubier-
ten Kind, soll jedoch auch bei spon-
tan atmenden Kindern in Betracht gezo-
gen werden, die beispielsweise einer tie-
fen Sedierung unterzogen werden oder
sich im akuten respiratorischen Versa-
gen befinden [72-76]. Sauerstoff mit ho-
hem Fluss kann zu artifiziell niedrigen
etCO,-Werten fithren [77]. Die Etablie-
rung der etCO,-Messung sowie der Puls-
oxymetrie im Monitoring war mit einer
signifikanten Verringerung der Entsiitti-
gungs- und/oder der Hypoventilations-
zwischenfille wihrend der prozeduralen
Sedierung verbunden [73, 78]. Verdnde-
rungen in der etCO,-Messung treten Mi-
nuten vor Identifikation einer Entsitti-
gung durch die Pulsoxymetrie auf [79].
Die EtCO;-Messung soll nicht als Ersatz
fiir das PaCO, verwendet werden, wenn
eine Normokapnie als Teil einer neuro-
protektiven Versorgung angestrebt wird
[80].

Serumlaktat

Die Evidenz fiir die Uberwachung des
Serumlaktats bei Kindern mit Kreislauf-
versagen ist begrenzt. Eine frithe Hyper-
laktatdmie ist mit einer kritischen Er-
krankung assoziiert, aber eine Organ-
funktionsstérung kann auch bei Perso-
nenmitnormalen Laktatwerten auftreten
[81-84]. Dariiber hinaus kann Laktat aus
anderen Griinden als Zeichen der zellu-
liren Dysoxie ansteigen und ist daher
auch kein spezifisches Maf fiir Dyso-

xie oder Organfunktionsstorungen. Ver-
wenden Sie, zusitzlich zur klinischen Be-
urteilung, die Trends der Blutlaktatwerte,
um die Versorgung von Kindern mit sep-
tischem Schock zu steuern [24, 85]. Ei-
ne anhaltende Erhhung des Blutlaktats
kann auf eine insuffiziente haimodyna-
mische Kreislauffunktion hinweisen.

Zentralvendse Sauerstoffsattigung
(Scv02)

Die kontinuierliche oder intermittieren-
de Messung von ScvO, wurde als wesent-
licher Bestandteil einer frithen zielgerich-
teten Therapie angesehen undin fritheren
Leitlinien als potenziell vorteilhaft iden-
tifiziert. Die Leitliniengruppe PLS konn-
te jedoch keine ausreichenden Beweise
fiir oder gegen ihre Anwendung bei Kin-
dern im septischen Schock finden. Die
Verwendung von ScvO2 erfordert einen
zentralen Zugang: Die komplexe Anla-
ge des Zugangs kann allerdings andere
wichtige lebenserhaltende Mafinahmen
in der Versorgung wihrend der ersten
Stunde behindern (siehe RR 8.1). Fort-
geschrittene himodynamische Variablen
koénnten wertvoll sein, um die laufende
Versorgung von Kindern im septischen
Schock iiber die erste Stunde hinaus zu
steuern [24, 29].

Anzeichen einer neurologischen
Beeintrachtigung

Die Fritherkennung und Behandlung
neurologischer Notfille ist von beson-
derer Bedeutung (Anhang RR 1A.3). Die
Prognose hingt haufig mit den sekun-
ddren Folgen der erlittenen Hypoxdmie
oder Ischimie zusammen. Behandlungs-
verzogerungen verschlechtern das Out-
come [86-88]. Fiir die Bewiltigung
einiger dieser Notfille verweisen wir
auch auf spezielle Leitlinien [87, 89, 90].
Sowohl die Bewusstseinsebene als
auch das Vorhandensein von Streck-
oder Beugesynergismen und die Pupil-
lengréfe sowie Symmetrie und Lichtre-
aktivitit der Pupillen beeinflussen die
Prognose, reichen jedoch nicht aus, um
eine eindeutige Prognose abzugeben.

Bewusstsein
Die Glasgow Coma Scale (GCS) wird
haufig verwendet, um das Bewusstsein

und die neurologischen Verinderungen
eines Patienten im Lauf der Zeit zu
beschreiben. Die Anwendung bei Kin-
dern ist kompliziert. Mehrere Studien
bestitigten die nahezu gleiche Leistung
vereinfachter Scores [91-96]. AVPU
(bzw. WASB) ist einfach und korreliert
gut mit dem gesamten GCS bei Kindern
iiber 5 Jahren. Die begrenzten Stufen
zwischen wach (,alert“) und bewusst-
los (,unresponsive®) beeintrichtigen die
Diskriminierungsfahigkeit. Die Beur-
teilung der motorischen Reaktion des
GCS-Scores verfiigt {iber mehr Stufen
als AVPU (bzw. WASB) und scheint
fast den gleichen Informationsgehalt
zu haben wie der gesamte GCS. Der
GCS-Motorik-Score kann in jedem Al-
ter verwendet werden und ermoglicht
eine detailliertere Unterscheidung als
das AVPU-Schema (bzw. WASB).

Schlaganfall

Der Schlaganfall gehért zu den 10 héu-
figsten Todesursachen bei Kindern. Mehr
als die Hilfte der Uberlebenden lei-
det unter Langzeitbeeintrichtigungen.
Schlaganfille bei Kindern sind selten
und werden daher leicht mit haufigeren
Erkrankungen wie Migrine oder Ver-
giftungen verwechselt. Das frithzeitige
Erkennen eines Schlaganfalls ist von
entscheidender Bedeutung, da jede Ver-
z6gerung der Behandlung das Outcome
beeinflusst. Warnzeichen (,red flags®)
sind das plotzliche Auftreten schwerer
Kopfschmerzen oder fokaler neurolo-
gischer Defizite. Ein Schlaganfall bei
Kindern kann jedoch auch haufig als
verdnderter Bewusstseinszustand oder
epileptischer Anfall auftreten. Tools zur
Erkennung von Schlaganfillen bei Er-
wachsenen weisen bei Kindern eine
eingeschrinkte Eignung auf und werden
nicht empfohlen. Kinder, bei denen eines
der oben genannten Symptome plétzlich
auftritt, haben ein hohes Schlaganfallri-
siko und sollen sofort einer neurologi-
schen Untersuchung unterzogen werden.
Erwigen Sie eine dringende neuroradio-
logische Bildgebung [90, 97-101].

Meningitis/Enzephalitis

Die Verdachtsdiagnose einer Enzephali-
tis erfordert ein hohes Mafd an Wachsam-
keit, insbesondere bei Sduglingen [86, 87,
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102]. Verzogerungen bei Diagnose und
Behandlung sind mit schlechterem Out-
come verbunden. Eine sofortige Lumbal-
punktion wird nur nach anfénglicher Sta-
bilisierung und ohne Kontraindikationen
empfohlen (z. B. Bewusstseinsstérungen,
Anzeichen gesteigerten Hirndrucks, Ge-
rinnungsstorungen). Bei Kindern mit ei-
nem ersten fieberassoziierten epilepti-
schen Anfall ist die Pravalenz der bak-
teriellen Meningitis gering. Die Diagno-
se beruht fiir Kinder iiber 6 Monaten
meist auf der klinischen Einschitzung.
Der Nutzen einer routineméfigen Lum-
balpunktion bei Kindern mit einem ers-
ten fieberhaften epileptischen Anfall ist
gering [103].

Padiatrische Friihwarnwerte
(PEWS) — Medizinische
Notfallteams (MET) —
Schnellreaktionsteams
(RRT)

Die Themen PEWS, MET und RRT wur-
den von ILCOR als Scoping Review (PLS
818) bzw. als Evidence Update (EvUp)
(PLS 397) untersucht. Die PLS-Taskfor-
ce kam zu dem Schluss, dass die Imple-
mentierung von PEWS und die Verwen-
dung pidiatrischer MET/RRT-Systeme
Teil eines klinischen Gesamtsystems sein
sollen. Sie korrelierten die potenziellen
Kosten und Auswirkungen der Imple-
mentierung solcher Systeme auf die vor-
handenen Ressourcen. Sie identifizierten
auch mehrere Kernpunkte bei der Erfor-
schung von PEWS [104]. Die Ergebnis-
se eines groflen RCT-Clusters, in dem
die Auswirkungen der Implementierung
von PEWS und pédiatrischen Track- und
Trigger-Tools untersucht werden, wer-
den noch erwartet [105].

Point-of-Care-Sonographie
(POCUS) bei kritisch kranken
Kindern

Die verfiigbaren Daten legen nahe, dass
POCUS eine wirksame Methode sowohl
fiir die schnelle Diagnose als auch fiir die
Indikationsstellung erforderlicher Maf3-
nahmen in einer Vielzahl von pidia-
trischen Notfillen ist (Anhang RR 1C;
[106, 107]). Die Technologie entwickelt
sich weiter und die laufende Forschung
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erweitert den Einsatz von POCUS auf
neue klinische Szenarien. Eine Schulung
ist erforderlich, um die Anwendung zu
standardisieren und zu erweitern. Leitli-
nien fiir die Praxis von POCUS in padia-
trischen Notfillen wurden veréffentlicht
[108].

POCUS und die Lunge

Jingste Veroffentlichungen heben den
Mehrwert von Lungen-POCUS beim
pédiatrischen respiratorischen Versagen
hervor [109-118]. POCUS hat min-
destens eine dhnliche Sensitivitit und
Spezifitit wie Rontgenaufnahmen des
Thorax zur Diagnose einer Lungenent-
ziindung im Kindesalter und kann je
nach Anwendungskontext eine bessere
Kosten- und Zeiteffizienz vorweisen.
POCUS ist genauer bei Pleuraergiis-
sen oder Pneumothorax und hilft beim
Durchfithren der Nadeldekompression
und Thorakostomie. Es wurde auch als
Hilfsmittel zur Bestitigung der kor-
rekten Platzierung des Trachealtubus
beschrieben, allerdings ist die Evidenz
bei Kindern begrenzt [119, 120].

POCUS bei Kreislaufversagen

Bei addquater Ausbildung scheint die
Genauigkeit der Echokardiographie,
die von Nichtkardiologen durchgefiihrt
wird, sehr gut zu sein [121]. Kinderirzte
und pédiatrische Notfallmediziner mit
gezielter Ausbildung konnten Perikar-
dergiisse, Anomalien der Herzkontrak-
tilitat und linksventrikulire Dilatation
genau diagnostizieren. Weitere mogli-
che Anwendungen sind der Nachweis
der Herzbeuteltamponade, dilatativer
Kardiomyopathien, angeborener Herz-
erkrankungen und infektioser Endokar-
ditiden.

Bei Erwachsenen wurde POCUS
auch als Steuerung der Behandlung von
Schock empfohlen, die Evidenz bei Kin-
dern ist allerdings begrenzt. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit wirkte
sich die Atemvariabilitit des Durchmes-
sers der unteren Hohlvene (Vena cava
inferior) nur miafig (gepoolte Spezifi-
tit 0,73) auf die Vorhersage beziiglich
Ansprechen der Fliissigkeitstherapie aus
[122]. Wichtig ist, dass ein negativer
Ultraschallbefund nicht verwendet wer-
den kann, um den Nutzen der Fliissig-

keitstherapie auszuschlieflen (gepoolte
Sensitivitit 0,63). Standardmesswerte
der Vena cava inferior/Aorta bei Kin-
dern sind nicht fiir alle Altersgruppen
gut etabliert, mehrere Untersuchungen
hintereinander koénnen daher niitzli-
cher sein, um die Therapiemafinahmen
zu steuern [110, 123]. Die Lungenso-
nographie kénnte eine Rolle bei der
Steuerung der Fliissigkeitstherapie bei
Sepsis im Kindesalter spielen. Die Anzahl
der B-Linien in der Lungensonographie
scheinen mit der extravaskuldren Lun-
genfliissigkeit bei Kindern zu korrelieren
[124, 125].

Erweiterte FAST-Untersuchung

(E-FAST) bei padiatrischem Trauma
Die Evidenz fiir E-FAST-Sonographie
bei Kindern ist weitaus begrenzter als bei
Erwachsenen und zudem widerspriich-
lich. Die Abdomensonographie scheint
nur eine eingeschrinkte Sensitivitat
fiir den Nachweis eines Hidmatoperito-
neums zu haben [126-128]. Basierend
auf den verfiigbaren Daten empfiehlt die
Leitliniengruppe PLS den FAST nicht
als einzigen diagnostischen Test, um
intraabdominale Blutungen auszuschlie-
Ben. Die FAST-Untersuchung kann in
andere Aspekte der Traumabewertung
einbezogen werden, um die Genauigkeit
des Tests zu verbessern. Beobachtungs-
daten zeigen, dass eine FAST-Untersu-
chung bei verletzten Kindern bei sehr
geringem (< 1 %) und sehr hohem Risiko
(>10%) fiir intraabdominale Verletzun-
gen nur begrenzte Auswirkungen auf die
Durchfithrung von CT-Untersuchungen
des Abdomens hat. Die Anwendung von
FAST bei Kindern mit einem 1-10 %igen
Risiko fiir intraabdominale Verletzun-
gen verringerte jedoch die Haufigkeit der
durchgefiihrten Abdomen-CT-Untersu-
chungen. Eine kleine Studie zeigte, dass
in Kombination mit Transaminasewer-
ten >1001E/l die Spezifitit der FAST-
Untersuchung 98 % betrug, was darauf
hindeutet, dass ein negatives FAST und
Transaminasen <100IE/l zu einer Pa-
tientenbeobachtung anstelle einer CT-
Untersuchung des Abdomens fiihren
kénnten. Die erweiterte FAST-Unter-
suchung (,extended FAST“) umfasst
die Sonographie von Herz und Lunge,
die eine viel hohere Genauigkeit und



einen viel hoheren Informationsgehalt
aufweist.

Teamarbeit

Das ILCOR COSTR 2020 schlug ein
spezifisches Teamtraining als Teil der
EPALS-Schulung fiir professionelle Hel-
fer vor (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz; [129]). Es wurde
speziell der Einfluss eines teambasierten
Ansatzes auf das Outcome und Fakto-
ren, die gute Teamarbeit ausmachen,
untersucht (Teameffektivitit; Anhang
RR 2).

Trotz der groflen Menge an Literatur
ist die Evidenzbasis fiir Teamarbeit be-
grenzt. Frithere Veréffentlichungen wie-
sen darauf hin, dass mangelnde Teamar-
beit und Kommunikationsfehler wichti-
ge Griinde fiir medizinische Fehler und
ein schlechteres Outcome (,,adverse out-
comes") darstellen [130]. Darauf und auf
der identifizierten Literatur in der RR
basierend empfiehlt die Leitliniengrup-
pe PLS einen teambasierten Ansatz zur
Akutbehandlung kritisch kranker Kin-
der. Die strukturierte Implementierungs-
strategie fiir diejenigen, die dies noch
nicht umgesetzt haben, sowie eine fort-
laufende Bewertung der Effektivitit fir
diejenigen, die bereits einen teambasier-
ten Ansatz verwenden, kann nicht genii-
gend betont werden. Ein teambasierter
Ansatz hat viele entscheidende Faktoren
und ist mehr als nur das Zusammen-
fithren verschiedener Fachkrifte im sel-
ben Raum [131-139]. Idealerweise sollen
verschriftlichte Notfallprotokolle in allen
Abteilungen vorhanden sein, in denen
moglicherweise Kinder versorgt werden.
Neue Teammitglieder sollen idealerwei-
se in Teamarbeit und den spezifischen
vorhandenen Protokollen geschult wer-
den, um gemeinsame mentale Model-
le zu etablieren. Dieser kontinuierliche
Ausbildungsprozess soll ein wesentlicher
Bestandteil der Implementierungsproto-
kolle eines teambasierten Ansatzes sein.

Dariiber hinaus mochte die Leitlini-
engruppe PLS die méglichen negativen
Auswirkungen von unhéflichem Verhal-
ten und anderen externen Stressfaktoren
auf die Leistung hervorheben [140-142].
Alle Teammitglieder, insbesondere der
Teamleiter, sollen daran arbeiten, eine

Kultur zu etablieren, die unhéfliches Ver-
halten verhindert.

Schliellich stimmt die Leitliniengrup-
pe PLS mit dem ILCOR EIT437 COSTR
tiberein, der eine Verbindung zwischen
Hiufigkeit durchgefiihrter Reanimatio-
nen und Outcome vorschligt [129]. Sie
schlugen vor, dass Rettungsdienstbe-
reiche und Versorgungssysteme: 1) die
Haufigkeit durchgefiihrter Reanimatio-
nen ihres klinischen Personals iiberwa-
chen und 2) nach Méglichkeit Strategien
implementieren sollen, um einer gerin-
gen Erfahrung entgegenzuwirken oder
sicherzustellen, dass Behandlungsteams
Mitglieder mit hiufiger Durchfithrung
beinhalten (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz).

Werkzeuge und Regeln zur
Berechnung von Medikamenten-
dosierungen

Die Leitliniengruppe PLS stiitzte ihre
Erkenntnisse weitgehend auf die 2020
ILCOR EvUp PLS 420 [143], 3 zusitzliche
SR [144-146] sowie eine Leitlinie [147]
und identifizierte die Notwendigkeit
einer Anderung der aktuellen Empfeh-
lungen in Bezug auf die Methoden zur
Gewichtsschitzung (Anhang RR 3). Die
Dosierung von Notfallmedikamenten er-
fordert eine funktionierende Schitzung
des Gewichts des Kindes. Die Schitzun-
gen der Eltern sind in der Regel genauer
als die Schitzungen der professionellen
Helfer. Lingenbasierte Methoden wie
das Broselow-Band sind ebenfalls ge-
nau, unterschitzen jedoch tendenziell
das Gewicht in Populationen mit einer
hohen Inzidenz von Adipositas. Syste-
me, die eine Korrektur fiir den Habitus
des Korpers (z.B. Pawper) enthalten,
sind genauer. Solche Systeme enthalten
haufig eine vorberechnete Dosierungs-
empfehlung fiir Notfallmedikamente,
von der gezeigt wurde, dass sie Verabrei-
chungsfehler reduziert. Schitzungen der
professionellen Helfer und altersbezoge-
ne Formeln sind ungenau und werden
daher nicht empfohlen. Obwohl die
Pharmakokinetik einiger Medikamente
(z.B. Fentanyl, Propofol, Midazolam)
zwischen adipdsen und nichtadipdsen
Kindern variiert, gibt es zwischen Medi-
kamenten und Einzelpersonen zu viele

Unterschiede, um eine spezifische Stra-
tegie zur Korrektur dieser Variationen
befiirworten zu konnen.

Atemwegsmanagement bei
kritisch kranken Kindern

Wir haben in unsere Analyse eine Leitli-
nie aufgenommen [24], 3 SR [148-150],
9 narrative Reviews [151-159], 2 RCT
[160, 161] und 27 Beobachtungsstudien
(Anhang RR 4.1; [162-188]).

Insgesamt sind die bei Kindern ver-
fiigbaren Daten schwach und basieren
hauptsichlich auf Beobachtungsstudien
(Registerdaten). Hinweise aus Erwachse-
nenstudien oder aus dem Operationssaal
sollen als indirekt angesehen werden. Da
Praxis und Teamzusammensetzung zwi-
schen Regionen und von Situation zu Si-
tuation sehr unterschiedlich sind, kann
man keine universellen Schlussfolgerun-
gen ziehen.

Es gibt Hinweise darauf, dass die
endotracheale Intubation durch Helfer
mit begrenzter Erfahrung das Outcome
beeinflusst. Dies gilt umso mehr in
komplexen Situationen (z.B. kleines
Kind, himodynamische Instabilitit).
Obwohl etwa 5% der Kinder, welche
vom Rettungsdienst versorgt werden,
ein Verfahren der Atemwegssicherung
benétigen, ist die Exposition einzelner
Helfer hiufig viel geringer als erforder-
lich. Jede der vorhandenen Techniken
fiir ein erweitertes Atemwegsmanage-
ment (endotracheale Intubation mit
oder ohne Videolaryngoskopie, SGA,
Beutel-Maske-Beatmung mit zusitzli-
chen Atemweghilfen) hat ihre eigenen
Vor- und Nachteile. Kompetente Helfer
sollen diese kennen. Wichtig ist, dass
sich die Teams so weit wie moglich struk-
turiert und zeitnah vorbereiten, bevor
sie Verfahren zum Atemwegsmanage-
ment durchfithren. Diese Vorbereitung
beinhaltet die Beriicksichtigung von
Alternativen und Riickfallebenen.

Trotz des Hinweises auf ein schlech-
teres Outcome in bestimmten Situatio-
nen bleibt die endotracheale Intubation
fiir viele professionelle Helfer die be-
vorzugte Methode zur Sicherung des
Atemwegs eines kritisch kranken oder
verletzten Kindes. Das Risiko eines fehl-
geschlagenen oder falsch positionierten
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endotrachealen Tubus bei Kindern ist
signifikant hoher als bei Erwachsenen.
Mehrere endotracheale Intubationsver-
suche sind mit einem erhohten Risiko
fir Hypoxidmie, Entsittigung, uner-
wiinschter himodynamischer Ereignisse
und nachfolgend erhohter Morbiditat
und Mortalitit verbunden. Die Anzahl
der Versuche soll daher reduziert und
ein alternatives Atemwegsmanagement
frithzeitig in Betracht gezogen werden.
Helfer sollen immer das Gleichgewicht
zwischen dem vermuteten Nutzen und
dem Risiko eines Schadens bewerten,
wenn sie eine endotracheale Intubation
in Betracht ziehen und nicht nur auf
der Grundlage vordefinierter dogmati-
scher Regeln (z.B. GCS <8, Prozentsatz
der verbrannten Korperoberfliche) oder
ohne vorherige Beriicksichtigung von
Alternativen entscheiden. Bei Kindern
sind schwierige Atemwege aufgrund der
Anatomie selten anzutreffen, sondern
entstehen gewdhnlich durch physio-
logische und situative Schwierigkeiten
(z.B. mangelnde Vorbereitung; [158]).
Die Bedingungen kénnen durch Stan-
dardisierung der Ausriistung und ihrer
Anwendung, Verwendung von Checklis-
ten, multidisziplinire Teamschulungen
in technischen und nichttechnischen
Aspekten der Notfallintubation und
regelmiflige  Leistungsiiberpriifungen
optimiert werden.

In vielen Untersuchungen scheint die
Beutel-Maske-Beatmung der endotra-
chealen Intubation zumindest nicht
unterlegen zu sein. Das Erlernen der
Beutel-Maske-Beatmung ist eine weitaus
einfachere Fihigkeit und soll von al-
len Helfern beherrscht werden, die an
der Betreuung kritisch kranker Kin-
der beteiligt sind. Um die Effizienz zu
optimieren, kénnen Helfer entweder ei-
ne 2-Personen-Technik und/oder eine
zusitzliche Atemwegshilfe verwenden.
Die meisten Schwierigkeiten bei der
Maskenbeatmung kénnen iiberwunden
werden, indem anatomische (z.B. unter
Verwendung von Atemwegshilfen oder
einer SGA) oder funktionelle (z. B. Mus-
kelrelaxation) Atemwegsobstruktionen
erkannt und behandelt werden. Vermei-
den Sie die Relaxierung bei Kindern mit
Mukopolysaccharidose, Atemwegsverle-
gungen durch Fremdkérper oder externe
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Kompression der Atemwege. In vielen
anderen Situationen erméoglichen Mus-
kelrelaxanzien vor der endotrachealen
Intubation jedoch eine kontrollierte Be-
atmung und fithren zu weniger Kompli-
kationen (,adverse events®). Schwierig-
keiten bei der Beutel-Maske-Beatmung
sollen nicht zu einem iiberstiirzten en-
dotrachealen Intubationsversuch fithren,
sondern als Warnzeichen (,,red flag) fiir
eine griindlichere Vorbereitung dienen.
Eine Notfallkoniotomie (Front-of-
Neck-Atemweg, FONA) bei Kindern
soll nur als letzter Ausweg in einer Can-
not-ventilate-cannot-intubate-Situation
versucht werden. Es ist schwierig, aus-
reichend Fachwissen fiir diese Situation
zu erlangen, insbesondere angesichts
der Variabilitit der Anatomie der ver-
schiedenen Altersstufen. In den meisten
Fillen wird eine Nadelkoniotomie mit
Jet-Beatmung angewendet. Chirurgi-
sche Koniotomieverfahren sind &uf8erst
selten. Es gibt keine Hinweise darauf,
dass eine schnellere Entscheidung fiir
die Koniotomie (FONA) das Gesamt-
iiberleben ohne neurologische Beein-
trichtigung erhohen wiirde. Wichtig ist,
dass Cannot-ventilate-cannot-intubate-
Situationen, in denen Patienten nicht
mit Sauerstoff versorgt werden konnen,
moglicherweise aus einem fritheren sub-
optimalen Atemwegsmanagement und
wiederholten endotrachealen Intubati-
onsversuchen resultieren. Daher betonen
die meisten Autoren zunichst die Be-
deutung anderer Atemwegstechniken.

Die Verwendung von etCO2
wahrend der Intubation

Das 2020 ILCOR EvUp (PLS 385) be-
stitigte die frithere Empfehlung, etCO,
fiir intubierte Kinder mit einem Herz-
rhythmus mit Perfusion in allen Situatio-
nen zu verwenden [143]. In Anbetracht
dessen und unter Beriicksichtigung des
potenziellen Schadens von endotrachea-
len Fehllagen oder unentdeckter Tubus-
dislokationen wird die Kapnographie als
ein wesentliches Instrument fiir die La-
gekontrolle bei Kindern angesehen. Eine
ordnungsgemifle Beurteilung der Tubus-
lage soll auch eine klinische Beurteilung
und entweder eine Ultraschall- oder ei-
ne Rontgendarstellung einschlielen (An-
hang RR 4.2).

Die Verwendung des Krikoiddrucks
(Sellick-Manover) zur Intubation
Der 2020 ILCOR EvUp (PLS 376) besti-
tigte die friihere Empfehlung, den Kriko-
iddruck (Sellick-Manéver) abzubrechen,
wenn er die Beatmung behindert oder die
Geschwindigkeit oder Handhabung der
Intubation beeintrichtigt [143]. Es konn-
ten ferner ein SR [189] und 2 iiberlap-
pende klinische Studien gefunden wer-
den (Anhang RR 4.3; [190, 191]). Es
liefSen sich keine ausreichenden Eviden-
zen finden, die Verwendung des Kriko-
iddrucks zu empfehlen, um eine Regur-
gitation oder eine Aspiration wihrend
einer ,rapid sequence induction (RSI)
oder einer endotrachealen Intubation bei
Kindern zu verhindern. In der Notsi-
tuation kann dies die Vorgehensweise
des Atemwegsmanagements bei Kindern
und Kleinkindern beeintrichtigen.

Videolaryngoskopie

Die verfiigbare Evidenz fir die An-
wendung der Videolaryngoskopie bei
schwerkranken Kindern ist {iberschau-
bar (Anhang RR4.4). Primire Endpunkte
in den meisten Studien waren die Zeit bis
zur Intubation oder die Erfolgsrate des
ersten endotrachealen Intubationsver-
suchs. Einige SR deuten auf ein erhéhtes
Risiko einer verlingerten Intubations-
zeit und einer erfolglosen Intubation
mit Videolaryngoskopie hin [192-194].
Neuere RCT- und Beobachtungsstudi-
en deuten auf einen Vorteil hin, aber
die Evidenzen bleiben widerspriichlich
[195-202]. Wichtig ist, dass ein solcher
Vorteil stark davon abhangt, wer die
Intubation durchfiihrt, welche Technik
und welches Gerit fiir welche Indikation
verwendet werden. Diejenigen, die die
Videolarynoskopie verwenden maoch-
ten, sollen entsprechend geschult sein.
Es gibt viele Gerite, die sich in der Tech-
nik unterscheiden, aber es gibt keine
Evidenz dafiir, dass eines dem anderen
iiberlegen ist. In Anbetracht dessen kann
sich die Leitliniengruppe PLS nicht fiir
oder gegen die Verwendung der Video-
laryngoskopie gegeniiber der direkten
Laryngoskopie in der Notfallsituation
aussprechen. Die Entscheidung fiir die
Videolaryngoskopie und fiir welche In-
dikation sie verwendet wird, liegt im
Ermessen des zustindigen Arztes, der



den Eingriff durchfiihrt. Das Videolaryn-
goskop soll frither in Betracht gezogen
werden, wenn eine direkte Laryngosko-
pie voraussichtlich schwierig ist, z.B.
bei manueller Inline-Stabilisierung der
Halswirbelsaule.

Die Verwendung von Atropin zur
Intubation

Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 821) fand
keine neuen Evidenzen, um eine Empfeh-
lung zu erméglichen [143]. Bradykardien
treten wihrend der Intubation, vermut-
lich aufgrund von Hypoxie oder Vaguss-
timulation durch die Laryngoskopie, auf.
Diese voriibergehende Bradykardie geht
mit einer Vasokonstriktion einher und
reagiert normalerweise auf eine erneute
Oxygenierung und die Beendigung der
Vagusstimulation. Einige Medikamente
zur Narkoseeinleitung induzieren jedoch
auch eine Bradykardie, die mit einer Va-
sodilatation einhergehen kann und zu ei-
ner instabilen Bradykardie fithren kénn-
te. Im Zusammenhang mit einem Kind,
mit beispielsweise Sepsis, fithrt diese Bra-
dykardie zu einem niedrigen Herzzeit-
volumen und einer Hypoperfusion, die
moglicherweise todlich sein kann [203].
Bei kleinen Kindern kann die Inzidenz
von Rhythmusstorungen verringert wer-
den, wenn Atropin zusitzlich zu den fiir
die Notfallintubation verwendeten Me-
dikamenten gegeben wird [204]. Die Ver-
wendung von Atropin verringert die In-
zidenz von Bradykardien wihrend der
Intubation sowohl bei Neugeborenen als
auch bei ilteren Kindern. Die Folgen
einer solchen Bradykardie sind unklar
[205-207].

Atropin kann zur Intubation kritisch
kranker Kinder (1 Monat-8 Jahre) ver-
wendet werden, um die Inzidenz von
Bradykardien und Rhythmusstérungen
zu verringern, insbesondere bei jiingeren
Kindern, wenn Suxamethonium verwen-
det wird und/oder wenn eine Vasodila-
tation vorliegt (Anhang RR 4.5).

Die Verwendung von Tracheal
tuben mit Cuff

Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 412) fand
keine neue Evidenz, um die nicht ein-
deutige Empfehlung von 2010 zu éndern
[143]. Die Leitliniengruppe PLS stimmt
den spezifischen Erkenntnissen der Au-

toren dieses EvUp zu, die sich fiir die aus-
schlielliche Verwendung von Endotra-
chealtuben mit Cuff fir den ALS im
»Kindesalter aussprechen, um die Tuben-
auswahl zu reduzieren und Auswahlfehler
zu vermeiden. Desweiteren fiihrt der ge-
cuffte Tubus zur Verbesserung der Genau-
igkeit der Kapnographie, weniger Umin-
tubationen, zuverldssigerer VT-Applikati-
on und/oder der Beatmungsdriicke, Ver-
ringerung von Halsschmerzen, Verringe-
rung des Aspirationsrisikos und Standar-
disierung der Praxis. Wenn weiterhin so-
wohl gecuffte als auch nicht gecuffte Tu-
ben unterstiitzt werden, miissten 4 Tuben
(2 Tuben pro Grofie und Typ) vorgehalten
werden (Anhang RR 4.7). MRT-Bilder ha-
ben,“ entgegen der gingigen Lehrmei-
nung, gezeigt, dass der Krikoidring bei
Kindern eher elliptisch als kreisformig ist
[208]. Daher kann es immer noch zu ei-
ner Leckage um einen perfekt dimensio-
nierten kreisformigen Trachealtubus oh-
ne Cuffkommen, wihrend der Tubuscuff
einen erhéhten Druck auf andere Berei-
che der Trachealschleimhaut verursacht.
Wenn Trachealtuben mit Cuff verwendet
werden, soll der Cuffdruck gemif den
Empfehlungen des Herstellers gemessen
und begrenzt werden. Die traditionel-
len Regeln fiir die Tubenauswahl je Alter
wurden fiir Tuben ohne Cuff festgelegt
und tiberschitzen daher wahrscheinlich
die optimale Grofle von Endotrachealtu-
ben mit Cuff.

Die Verwendung von zusatzlichem
Sauerstoff bei der Behandlung
kritisch kranker oder verletzter
Kinder

Der RR identifizierte 3 Leitlinien [29, 66,
209], 2 SR [210, 211], 3 RCT [212-214]
und eine Beobachtungsstudie [215] zum
Thema (Anhang RR 5.1). Die Ergebnis-
se sowohl der Oxy-PICU-Studie als auch
der COAST-Studie werden wahrschein-
lich unsere Leitlinien weiter beeinflussen,
sind jedoch noch nicht verfiigbar [216,
217]. Die Verwendung von zusétzlichem
Sauerstoff vor der endotrachealen Intu-
bation (RR 4.1), bei Kreislaufstillstand
(RR 28) und nach ROSC (RR 36.2) wer-
den separat angegeben. Zusitzlicher Sau-
erstoff war bis vor Kurzem eine Saule der
Behandlung von praktisch jedem kritisch
kranken oder verletzten Kind. Wachsen-

de Bedenken hinsichtlich der moglichen
negativen Auswirkungen der Hyperoxy-
genierung haben zu einer Anderung der
Leitlinien bei Erwachsenen und Neuge-
borenen gefiihrt. Die Leitliniengruppe
PLS fiirchtet jedoch bei zuriickhaltender
Verwendung von Sauerstoff das Risiko
einer versehentlichen Hypoximie, ins-
besondere in Situationen, in denen eine
kontinuierliche Uberwachung schwierig
ist, wie z. B.im priklinischen Setting oder
bei Schockzustinden. Zu viel zusitzlicher
Sauerstoff birgt allerdings ein unklares
Risiko und ist zudem kostspielig, insbe-
sondere bei begrenzten Ressourcen. So
lange die Evidenz limitiert ist, muss jede
Leitlinie iiber die Verwendung von zu-
sitzlichem Sauerstoff die lokale Situation
beriicksichtigen. Sauerstoff kann auf vie-
le Arten appliziert werden. Der Helfer
muss die moglichen Sauerstoffkonzen-
trationen des Gerits, die FiO,-Anforde-
rungen und die Eignung des Geriits fiir
den Einsatz bei Kindern kennen. Bei Kin-
dern mit bestimmten chronischen Er-
krankungen oder bestehenden Herzer-
krankungen soll die Sauerstofftherapie
auf die zugrundeliegende Erkrankung,
den SpO,-Ausgangswert (Baseline; falls
bekannt) und den Prozess der Erkran-
kung zugeschnitten sein. Ein frithzeiti-
ges Heranziehen fachkundiger Experti-
se ist ratsam. Deutlich seltener als bei
Erwachsenen fiihrt hochkonzentrierter
Sauerstoff bei einigen Kindern mit chro-
nischen Erkrankungen (RR 9) auch zu
einer Hypoventilation [213].

Nichtinvasive Beatmung und High-
Flow-Therapie (HFNC)

In Ermangelung eines spezifischen
COSTR zu diesem Thema wurde ein
RR durchgefithrt (Anhang RR 5.2). Die
Ergebnisse des groflen multizentrischen
RCT ,,FIRST ABC“ zum Vergleich von
HFNC mit nasalem CPAP in der padi-
atrischen Intensivmedizin liegen noch
nicht vor [218].

Invasive Beatmung kann die Lun-
ge schidigen, birgt ein erhohtes Risi-
ko fiir Sekundirinfektionen, ist teurer
und erfordert mehr Analgosedierung.
Nichtinvasive Beatmung hingegen wird
von Kindern manchmal schlecht ver-
tragen, setzt voraus, dass Kinder noch
iiber einen ausreichenden Atemantrieb
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verfiigen und kann zu einer Verzégerung
einer notwendigen Therapieintensivie-
rung fithren. Nasales CPAP und HFNC
verbessern die Atmungs- und Sauerstoft-
versorgung durch Bereitstellung eines
PEEP und erméglichen eine zuverlds-
sige Abgabe hoher Konzentrationen
an warmem, befeuchtetem Sauerstoff.
HFNC scheint die alveoldre Ventilation
zu verbessern, erhoht jedoch nicht aktiv
das inspiratorische Tidalvolumen (VT).
Sowohl HENC als auch NIV scheinen
einfach und sicher in der Implemen-
tierung zu sein [219-230]. Derzeit gibt
es keine ausreichende Evidenz, ins-
besondere wenn auch die moglichen
Auswirkungen auf die Ressourcen be-
riicksichtigt werden, um fiir oder ge-
gen ihre Verwendung bei Hypoxdmie
aufgrund nichtpulmonaler Ursachen
oder bei einem kompensierten respi-
ratorischen Versagen ohne Hypoxdmie
zu stimmen [231]. Die Entscheidung,
HENC oder NIV in diesen Gruppen
von Kindern zu verwenden, wird in
der Regel von einem Intensivmediziner
auf einer Intensivstation getroffen. Bei
Kindern mit respiratorischem Versagen
und Hypoxdmie (z.B. aufgrund einer
Bronchiolitis oder Lungenentziindung)
kann NIV oder HFNC das Outcome
verbessern und eine weitere Verschlech-
terung verhindern. Dies ist besonders
wichtig in ressourcenbegrenzten Gebie-
ten, in denen hiufig kein Zugang zu
qualitativ hochwertiger Intensivmedizin
besteht [232-236]. HFNC oder CPAP
soll bei Siuglingen mit Bronchiolitis
und Hypoxidmie begonnen werden, die
nicht auf Sauerstoff mit geringem Fluss
ansprechen [228]. Hinweise mit sehr ge-
ringer Evidenzklasse legen nahe, dass ein
Flow von 11/kgKG/min genauso effektiv
sein kénnte wie 21/kgKG/min [237]. Ob-
wohl HFNC das Risiko einer Tropfchen-
und Kontaktinfektion moglicherweise
nicht erhéht, fithrt es wahrscheinlich
zu vermehrter Aerosolverteilung [238].
In Situationen, in denen dies ein Prob-
lem darstellen konnte, empfehlen wir
die Verwendung von HFNC nur unter
der Voraussetzung eines garantierten
Aerosolschutzes.
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Ventilation

Es existieren 3 aktuelle Leitlinien [24,
209, 239] und 6 Beobachtungsstudien
[240-245] sowie mehrere zusitzliche al-
tere Studien oder Beitrige mit indirekten
Nachweisen zu diesem Thema (Anhang
RR 6). Details zur mechanischen Beat-
mung und zum PICU-Management ge-
hen iiber den Rahmen dieser Leitlinien
hinaus. Details hierzu kénnen aktuellen
Reviews und Leitlinien entnommen wer-
den [246-249].

Das Beatmungsvolumen wird so-
wohl vom Tidalvolumen als auch von
der Atemfrequenz beeinflusst. Ein Ti-
dalvolumen von 6 bis 8ml/kg IBW
unter Beriicksichtigung des Totraums
(Equipment) ist ein geeignetes Ziel [209,
249, 250]. Der Totraum des Gerits
kann durch Verwendung kindgerech-
ter Schlauchsysteme und Reduzierung
zusitzlicher Génsegurgeln verringert
werden. Die Beurteilung eines angemes-
sen Tidalvolumens ist moglich, indem
die Thoraxexkursionen beobachtet und
der pCO,-Trend gemessen wird.

Passen Sie die Beatmung an, um bei
Kindern mit normaler Lungenfunkti-
on einen normalen arteriellen pCO; zu
erzielen. Bei akut kranken Kindern ist
zur Herstellung der Normalwerte mog-
licherweise eine iibermifig aggressive
Beatmung erforderlich. In diesem Fall
kann eine permissive Hyperkapnie als
Standardpraxis angesehen werden, es sei
denn, es liegt eine pulmonale Hypertonie
oder ein schweres SHT vor.

Selbstfiillende Beatmungsbeutel wer-
den offenen Systemen gegeniiber zur
Beatmung fiir alle Helfer bevorzugt,
die nicht speziell in der Verwendung
eines Anisthesiebeutels geschult sind.
Selbstfiillende Beatmungsbeutel sollen
die richtige Grofle haben, um ein ausrei-
chendes Tidalvolumen zu ermdglichen
und gleichzeitig eine iibermifige Inflati-
on und versehentliche Mageninsufflation
zu vermeiden. Bestehende Beatmungs-
beutel variieren zwischen 180 und 240 ml
(Neugeborene), 450 und 650 ml (Kinder)
und 1300 und 1600ml (Erwachsene).
Anwender sollen sich dariiber im Klaren
sein, dass durch die Einhandkompressi-
on eines Beutels fiir Erwachsene leicht
Volumina {iber 500ml erzeugt wer-

den konnen [244, 251]. Die Beutel-
Maske-Beatmung ist einfach und stellt
die Hauptstiitze der anfinglichen Beat-
mungsunterstiitzung dar. Sie ist jedoch
nicht ohne Risiken und erfordert eine
sachgemifle Schulung der Helfer [252,
253].

Eine einhidndige Beutel-Maske-Be-
atmungstechnik gibt dem Helfer mehr
Handlungsfreiheit, erhéht jedoch das
Leckagerisiko. Wir befiirworten daher
einen Zwei-Helfer-Ansatz in allen Fil-
len, in denen entweder Schwierigkeiten
mit Dichtigkeit der Maske am Gesicht
bestehen oder das Risiko einer Uber-
tragung von Infektionskrankheiten iiber
Aerosole besteht. Im letzteren Fall soll
zwischen Beutel und Maske zusitzlich
ein Virusfilter angewendet werden [7].

Wiihrend der Wiederbelebung kann
die Beatmung auch von Mund zu Mund
oder von Mund zu Mund und Nase er-
folgen. Dies ist weniger effizient als die
Beutel-Maske-Beatmungund erméglicht
keine zusitzliche Sauerstoffversorgung.
Dariiber hinaus schiitzt es den Helfer
nicht vor der Ubertragung von Infekti-
onskrankheiten. Die Angst davor kénnte
ein Hindernis fiir die Helfer darstellen,
iiberhaupt Beatmungen zu verabreichen.

Flussigkeitstherapie bei
Kreislaufversagen

Dieser RR betrifft die Fliissigkeitsthe-
rapie wihrend der ersten Stunde nach
Erkennen eines Schocks und ist Teil einer
allgemeinen Empfehlung zur Behand-
lung von Kindern im Schock (Anhang
RR 7.1). Die Flissigkeitstherapie zu ei-
nem spiteren Zeitpunkt kann ebenfalls
Einfluss auf das Outcome haben, geht
jedoch iiber den Rahmen dieses Re-
views hinaus. Wir haben den ILCOR
EvUp 2020 zum Fliissigkeitsbolus bei
septischem Schock (PLS1534) und den
Scoping-Review zur abgestuften Volu-
mentherapie bei traumatischem Schock
(PLS 400) sowie verschiedene Leitlinien,
SR und klinische Studien zu diesem The-
ma aufgenommen [143]. Die Ergebnisse
sowohl der SQUEEZE- als auch der
ProMPT-Bolus-Studie werden derzeit
noch erwartet [254, 255].

Es ist schwierig, einzelne Interventio-
nen im facettenreichen Management der



Sepsis zu untersuchen. Aufgrund nicht
eindeutiger Leitlinien, die auf schwacher
Evidenzlage beruhen und sehr kontext-
bezogenen sind, gibt es derzeit grofie Un-
terschiede in der Behandlung, die fiir
das einzelne Kind nicht férderlich sind.
Die friihe zielgerichtete Therapie (,.early
goal-directed therapy, EGDT) war die
Hauptstiitze der weltweiten Surviving-
Sepsis-Kampagnen, neuere RCT haben
allerdings gezeigt, dass diese Strategie das
Outcome nicht verbessert.

Schock ist keine eigene Erkrankung,
sondern das Endstadium vieler ver-
schiedener Pathologien. Es existieren
viele Subtypen des Schocks: hypovold-
misch, kardiogen, obstruktiv, distributiv
und dissoziativ. Dariiber hinaus zeigt das
Kreislaufversagen eine klinische Band-
breite als Ergebnis mehrerer begleitender
Prozesse, die sowohl mit dem Erreger
als auch mit der Reaktion des Wirts
zusammenhingen. Die Behandlung soll
individuell unter Beriicksichtigung der
zugrundeliegenden Atiologie und Pa-
thophysiologie, des Alters, des Kontexts,
der Komorbidititen und der verfiigba-
ren Ressourcen gewahlt werden [256].
Eine Strategie wiederholter Reevaluati-
on und mit umsichtigen, aber prazisen
Behandlungsschritten erscheint sinnvoll.

Vermuteter septischer Schock

Obwohl der septische Schock bei Saug-
lingen und Kindern weltweit immer
noch zu einer signifikanten Mortalitit
und Morbiditit fiihrt, dndert sich die
Priivalenz und das Erscheinungsbild auf-
grund von Impfungen, Komorbidititen
und Immunsuppression [257-259]. Die
Behandlungsstrategien und die Prog-
nose bestimmter Arten von septischem
Schock (z.B. toxischer oder neutropeni-
scher Schock) variieren erheblich. Bis vor
Kurzem wurde die frithzeitige aggres-
sive Fliissigkeitstherapie als wichtigste
Mafinahme im Rahmen des septischen
Schocks bei Kindern angesehen, obwohl
dies auf sehr schwacher Evidenz beruhte.
Die Veréffentlichung der FEAST-Studie
stellte diese Strategie infrage [260]. Es
wird derzeit diskutiert, wie die FEAST-
Ergebnisse allgemein anwendbar sind
und wie diese unsere Praxis beeinflussen
sollen [261, 262]. Die meisten beste-
henden Protokolle empfehlen weiterhin

wiederholte Fliissigkeitsboli mit 20 ml/
kgKG wihrend der ersten Stunde des sep-
tischen Schocks im Kindesalter, um einer
vermuteten Hypovolimie aufgrund ei-
nes Kapillarlecks entgegenzuwirken [29,
256]. Die kiirzlich aktualisierten Leit-
linien der Surviving Sepsis Campaign
empfehlen in Situationen, in denen
Intensivmedizin zur Verfiigung steht,
Bolusgaben von 10 bis 20 ml/kgKG mit
einem Maximum von 40 bis 60 ml/kgKG
in der ersten Stunde. Wenn kein Zu-
gang zur Intensivstation besteht, werden
weiterhin Fliissigkeitsboli empfohlen, je-
doch nur bei nachgewiesener Hypotonie
(10-20ml/kgKG bis zu 40 ml/kgKG in
der ersten Stunde).

Aktuelle Erkenntnisse deuten darauf
hin, dass ein restriktiverer Einsatz der
Fliissigkeitstherapie mindestens genauso
effektiv ist und Nebenwirkungen verrin-
gern konnte. Schon ein einziger Fliissig-
keitsbolus kann die Atemfunktion beein-
trachtigen. Die Perfusion verbessert sich
in der ersten Stunde nach einem Fliissig-
keitsbolus, dieser Effekt bleibt allerdings
nichtbestehen [124,262,263]. Die Identi-
fizierung von Kindern mit distributivem
Schock, welche Fliissigkeit benotigen, ist
eine Herausforderung, daandere Griinde
fiir Sauerstoffunterversorgung des Gewe-
bes dhnliche klinische Befunde ergeben.
Noch schwieriger ist es, herauszufinden,
welche Kinderaufdie Fliissigkeitsgabe re-
agieren werden. Klinische Symptome, zu-
sammen mit biochemischen Laborwer-
ten (pH, Laktat), ergeben eine akzepta-
ble Aussagekraft, wenn sie kombiniert
werden, jedoch nicht, wenn sie einzeln
betrachtet werden. Die Ultraschallunter-
suchung zur Abschitzung der Reakti-
on auf die Flissigkeitsgabe gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung, aber es fehlen
noch die Studien, die ihre Rolle bei Kin-
dern belegt. Auf der anderen Seite kann
die Echokardiographie helfen, Myokard-
funktionsstorungen und Hypovolimien
frithzeitig zu erkennen.

In Anbetracht des Wissensstands
empfiehlt die Leitliniengruppe PLS mit
10ml/kgKG geringere Fliissigkeitsbo-
lusgaben. Diese kleineren Volumina er-
moglichen eine schnellere Reevaluation,
begrenzen jedoch nicht notwendiger-
weise die Gesamtmenge an Fliissigkeit,
die in der ersten Stunde der Behand-

lung verabreicht werden soll. Ein Kind
benétigt im Einzelfall tatsichlich Vo-
lumina von bis zu 40 bis 60 ml/kgKG,
um den Schock addquat zu behandeln.
Bei wiederholten Fliissigkeitsboli sind
die frithzeitige Beriicksichtigung von va-
soaktiven oder inotropen Medikamenten
und die Unterstiitzung der Atmung von
entscheidender Bedeutung. In Situa-
tionen, in denen diese Optionen nicht
ohne Weiteres verfiigbar sind, erscheint
es ratsam, noch restriktiver zu sein. Eben-
so wichtig ist die Art der verwendeten
Fliissigkeit [29, 262, 264]. Es scheint Kon-
sens dartiber zu bestehen, synthetische
Kolloide zu vermeiden. Die aktuellen
Daten zu hypertonen Loésungen sind
zu begrenzt, um eine Praxisempfehlung
zuzulassen. Die allgemeine Empfeh-
lung zur Verwendung von kristalloiden
Vollelektrolytlosungen als primére Fliis-
sigkeitstherapie bleibt bestehen. Die-
se Vollelektrolytlssungen sind effektiv,
kostengiinstig und weit verbreitet [265,
266]. Die Evidenzbasis fiir balancierte
kristalloide Vollelektrolytlosungen (z.B.
Ringerlaktat) hingegen ist begrenzt. Sys-
tematische Uberpriifungen zu diesem
Thema zeigen lediglich einen Trend zu
einem besseren Outcome [267-269].
Normale Kochsalzlosung (NaCl 0,9 %)
induziert eine hyperchlorimische Azi-
dose und ist mit einem schlechteren
Outcome verbunden [262]. Angesichts
der minimal héheren Kosten wiirde die
Leitliniengruppe PLS daher balancierte
Vollelektrolytlssungen als erste Wahl
betrachten (und NaCl 0,9% als akzep-
table Alternative). Albumin scheint in
Bezug auf das Outcome mindestens
den balancierten Vollelektrolytlssungen
gleichwertig zu sein, soll jedoch auf-
grund der hoheren Kosten die zweite
Wahl sein [24]. Spezifische Krankheiten
(z.B. Dengue-Fieber, zerebrale Malaria)
kénnen von einer fritheren Verwendung
von Albumin 4,5 % zur Volumentherapie
profitieren [29, 270].

Der Schock wird durch den Grad der
zelluldren  Sauerstoffunterversorgung
definiert. Himoglobin spielt eine wich-
tige Rolle und héhere Transfusionsziele
konnen angemessen sein, wenn eine
kardiovaskulire Beeintrichtigung be-
steht. Es gibt nicht ausreichend Evidenz,
um einen spezifischen Grenzwert fiir
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eine Transfusion zu befiirworten. Der
Trend kann ebenfalls von Bedeutung
sein. Die Wiederholung kristalloider
Bolusgaben fiihrt unweigerlich zu einer
Himodilution, ebenso kann diese durch
die zugrundeliegenden pathophysiolo-
gischen Mechanismen entstehen.

Der septische Schock beeinflusst die
Integritit der endothelialen Glykokalyx
und der Kapillaren. Gerinnungsfaktoren
werden aktiviert und verbraucht und ei-
ne disseminierte intravasale Gerinnungs-
storung bei Kindern induziert, die durch
die bereits bestehende Azidose und Ver-
diinnung aggraviert wird. Es gibt nicht
ausreichend Evidenz, um die prophylak-
tische Anwendung von Plasma bei al-
len Kindern mit septischem Schock zu
befiirworten. Wir empfehlen jedoch die
frithzeitige Anwendung bei vermuteter
diffuser intravasaler Gerinnung und sich
verschlechternder Koagulopathie.

Kardiogener Schock

Der kardiogene Schock kann entwe-
der primér oder sekundir zu anderen
Schockarten auftreten. Die Diagnose
basiert sowohl auf den klinischen Symp-
tomen als auch auf der Echokardiogra-
phie. Nach der Bestitigung der Diagnose
besteht das allgemeine Vorgehen darin,
eine Volumeniiberladung zu vermei-
den. Allerdings konnen Patienten mit
nachgewiesener verminderter Vorlast,
die aufgrund klinischer oder biochemi-
scher Griinde oder echokardiographisch
angenommen wird, beispielsweise im
Rahmen einer geringen Fliissigkeitsauf-
nahme oder einer damit verbundenen
Sepsis von einer vorsichtigen Fliissig-
keitstherapie profitieren [39].

Hypovolamischer
nichthdmorrhagischer Schock

Da der primire Mechanismus des Kreis-
laufversagens bei hypovolimischem
Schock der Fliissigkeitsverlust ist, ist die
Hauptstiitze der Behandlung die Fliis-
sigkeitstherapie. Abhingig von der zu-
grundeliegenden Atiologie kann jedoch
auch ein distributiver oder kardiogener
Schock vorliegen. Die Behandlung kon-
zentriert sich auflerdem im Verlauf auf
die Behebung von Elektrolytstérungen
und eine maogliche schwere Hypoalbu-
mindmie oder Hypoglykimie, die die
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klinische Beurteilung beeintrachtigen
kénnen [271, 272].

Eine massive akute Gastroenteritis
kann zu schwerer Dehydratation (>10%
Kérpergewichtsverlust) und hypovola-
mischen Schock fithren. Withrend die
Inzidenz in vielen Lindern abnimmt,
bleibt die schwere akute Gastroenteritis
weltweit eine wichtige Ursache der Kin-
dersterblichkeit. Die Mortalitit ist bei
Kindern mit schweren Komorbidititen
am hochsten, einschliefflich solcher mit
schwerer Unterernihrung. Die Iden-
tifizierung von Kindern mit schwerer
Dehydration/hypovoldmischem Schock
aufgrund einer akuten Gastroenteritis ist
nicht immer einfach und der Grad der
Dehydratation wird oft iiberschitzt. In
Anbetracht der Situation, in der héufig
eine akute Gastroenteritis mit schwerer
Dehydration auftritt (begrenzte Res-
sourcen, Komorbidititen), und der sehr
begrenzt vorhandenen Evidenz ist ein
bolusvermeidender Ansatz zur Fliissig-
keitstherapie, aufler wenn ein septischer
Schock vorliegt, ratsam. Ein solcher An-
satz ist wahrscheinlich auch fiir Kinder
mit schwerer Unterernihrung sinnvoll
[273-276).

Hamorrhagischer Schock
Blutverlust fithrt nicht nur zu einer
Abnahme des Kreislaufvolumens, son-
dern auch der Blutbestandteile. Ziel der
Therapie ist — abgesehen von der Wie-
derherstellung des Blutvolumens - die
Blutung durch direkten oder indirekten
Druck oder durch chirurgische Eingriffe
oder Mafinahmen der interventionellen
Radiologie zu stoppen. Koagulopathien
aufgrund von Verbrauch, Blutverlust,
Hamodilution durch Fliissigkeitsthera-
pie, Azidose durch Hypoperfusion und/
oder Hyperchlordmie und Hypothermie
sind ausschlaggebend fiir die Pathophy-
siologie der traumabedingten Mortalitit.
Erwigen Sie, wihrend der Wieder-
belebungsmafinahmen von Kindern mit
schwerem Trauma, Blutprodukte friih-
zeitig im Rahmen einer Strategie, die sich
aufdie Verbesserung der Gerinnungkon-
zentriert, zu verabreichen [277-284]. Die
Fliissigkeitstherapie wird von bestimm-
ten Endpunkten (MAD, Laktat, Hb, klini-
sche Beurteilung, pH-Wert, Gerinnung)
geleitet, um eine Volumeniiberladung zu

vermeiden und dennoch eineausreichen-
de Gewebedurchblutung zu gewiahrleis-
ten [285-287]. Daten von Erwachsenen
legen nahe, dass eine iibermiflig aggressi-
ve Fliissigkeitstherapie das Outcome ver-
schlechtert, und unterstiitzen einen re-
striktiveren Ansatz, einschliefflich einer
permissiven Hypotonie [288-291]. Ein
schweres Trauma im Kindesalter ist je-
doch hiufig mit einem SHT verbunden,
bei dem eine restriktive Fliissigkeitsgabe
schidlich sein kann. Selbst bei Kindern
ohne Risiko einer damit verbundenen
ZNS-Verletzung ist ein minimaler MAD
{iber der 5. Perzentile erforderlich, um
eine Hypoperfusion des Gehirns zu ver-
meiden.

Flussigkeitstherapie bei
Verbrennungen
Verbrennungsverletzungen sind eine
spezielle Art von Trauma, bei dem der
Fliissigkeitsverlust mit den Schaden der
Haut zusammenhangt. Standardfliissig-
keitsregime sind vorbeugender Natur
und gehen daher iiber den Rahmen
dieser Leitlinie hinaus [292]. Wichtig
ist, dass ein frithes Kreislaufversagen
bei diesen Patienten unabhingig vom
Verlust von Verbrennungsfliissigkeit und
hinweisend auf eine andere Ursache des
Schocks sein konnte.

Gefdllzugang

Keinen zuverldssigen Gefifizugang bei
padiatrischen Notfallen zu haben, wirkt
sich negativ auf das Outcome aus, auch
wenn die Evidenz dafiir unzureichend ist.
Die Etablierung eines Gefaffzugangs bei
Kindern ist oft schwierig und mit dem
Risiko wiederholter Versuche oder Miss-
erfolge und den damit einhergehenden
Komplikationen verbunden (z.B. Para-
vasat). Die Entscheidung fiir die richti-
ge Technik hingt von der Erlernbarkeit
und ihrer Effektivitit ab, insbesondere
aber in Bereichen mit weniger Ressour-
cen auch von Verfiigbarkeit und Kosten.
Unabhingig von der verwendeten Tech-
nik sollen diejenigen, die sie ausfiihren,
in ihrer Anwendung geschult sein. Fiir
diesen RR wurden 2 aktuelle SR beriick-
sichtigt [293, 294], eine Leitlinie [29],
2 RCT [295, 296] und 19 klinische Stu-
dien (Anhang RR 7.2; [297-312]).



Periphere i.v. Zuginge gelten immer
noch als primérer Gefiflzugang, da sie
billig, einfach zu verwenden und effektiv
sind und ein geringes Risiko fiir Kom-
plikationen aufweisen. Einige Autoren
schlagen die Verwendung von elektro-
optischen Visualisierungshilfen (Venen-
suchgerite) oder Ultraschall zur Erleich-
terung des Verfahrens vor; die Evidenz
ist allerdings begrenzt und beide sind
vom Anwender abhingig. Helfer sollen
keine Zeit verlieren, um einen peripher-
vendsen Zugang zu etablieren, wenn eine
dringliche Indikation besteht, und sollen
sich dariiber im Klaren sein, dass meh-
rere Versuche Stress beim Patienten und
Arzt verursachen konnen. Es gibt keine
eindeutige Evidenz fiir alternative Ge-
faflzuginge, wenn die peripher-vendse
Anlage fehlschlagt. Wenn ein Helfer je-
doch die Erfolgschancen des peripher-
vendsen Zugangs fiir minimal halt, soll
er frither zu Alternativen greifen.

Fiir Siuglinge und Kinder ist der i.o.
Zugang die primére Alternative. Dieser
hat fast die gleiche Funktionalitit wie
der (zentrale) i.v. Zugang, obwohl einige
Zweifel an der Geschwindigkeit der An-
flutung bestimmter Medikamente (z.B.
Adenosin) und an der Zuverlassigkeit der
Blutentnahme bestehen. Im Allgemeinen
gelten Blutgruppe, pH-Wert und Natri-
um als zuverldssig, in geringerem Maf}
auch Glukose und Bikarbonat. Der i.o.
Gefiflzugang kann eine Uberbriickung
zur i.v. Therapie sein, bis ein peripher-
venoser Zugang etabliert werden kann.
Der i.0. Zugang ist, vor allem bei der
Volumengabe, schmerzhaft, weshalb je-
dem Kind eine addquate Analgesie (z.B.
Lidocain i.0., intranasales Fentanyl oder
Ketamin) verabreicht werden soll, es sei
denn, es ist bereits bewusstlos. Verschie-
dene Systeme sind verfiigbar und weisen
Unterschiede hinsichtlich der Benutzer-
freundlichkeit, Erfolgsrate, Kosten und
ihres Risikoprofils auf. Manuelle i.o. Sys-
teme haben vor allem bei sehr kleinen
Kindern oder in ressourcenarmen Gebie-
ten ihren Stellenwert. Berichten zufolge
kann bei Sauglingen sogar eine 18G-Na-
del (und optional ein wiederverwendba-
rer Nadelhalter) verwendet werden. Se-
miautomatische, batteriebetriebene i.o.
Systeme sind im Allgemeinen schnell und
einfach zu bedienen. Sie sind deutlich

teurer als manuelle Systeme und kénnen
ebenfalls fehlplatziert werden (zu flach
oder zu tief). Die Auswahl der richti-
gen Nadelldnge ist entscheidend. Insge-
samt ist die Komplikationsrate fiir den
i.0. Zugang niedrig, aber Helfer sollen
auf Paravasate achten, da diese zu ei-
nem Kompartmentsyndrom oder einer
Infektion fithren koénnen. Die korrekte
Nadelposition kann klinisch oder mégli-
cherweise durch Farbdopplerultraschall
beurteilt werden [313, 314].

Es gibt viele verschiedene Punkti-
onsstellen, von denen jede spezifische
Indikationen und/oder Kontraindikatio-
nen aufweist und eine bestimmte Tech-
nik (und Schulung) erfordert. Wichtig
ist, dass die Flussrate in Abhingigkeit
der Punktionsstelle unterschiedlich ist,
z.B. die Platzierung im Humeruskopf
ermdéglicht hohere Durchflussraten. Ob-
wohl ein zentralvendser Zugang einen
sicheren und multifunktionalen Zugang
bietet, dauert die Platzierung im All-
gemeinen linger, birgt das Risiko von
Komplikationen, ist stirker vom Anwen-
der abhingig und weniger kosteneffektiv.
In Situationen, in denen dies moglich ist,
soll der Ultraschall verwendet werden,
um die Platzierung eines zentralvendsen
Zugangs zu unterstiitzen, insbesonde-
re fiir die Vena jugularis interna oder
axillire Zugangswege [315, 316]. Das
Freilegen der Vene (Venae sectio) wurde
weitgehend aufgegeben.

Therapiebiindel bei der
Behandlung des pddiatrischen
Schocks

Die Anwendung von Therapiebiindeln
bei der Behandlung des septischen
Schocks bei Kindern ist zentraler Be-
standteil der ACCCM-Leitlinien von
2014 und wird in den neueren Leitlinien
der Surviving Sepsis Campaign (An-
hang RR 8.1) erneut empfohlen [24, 29].
Das systematische Screening von akut
erkrankten Kindern mithilfe eines Biin-
dels zur Erkennung kann auf die Art der
Patienten, Ressourcen und Abléufe in je-
der Einrichtung zugeschnitten werden.
Klinische Systeme zur Unterstiitzung
einer Entscheidung (,decision-support
system) und ein auf elektronischen
Patientenakten basierendes Sepsiserken-

nungsinstrument konnten eine besonde-
re Hilfe sein, die unterstiitzende Evidenz
ist allerdings sehr schwach [317, 318].
Der Erfolg mehrerer gleichzeitig ange-
wendeter Interventionen (ein Biindel)
ist nicht unbedingt eine Evidenz dafiir,
dass jede einzelne Intervention fiir die
Wirksamkeit des Biindels erforderlich
ist [319]. Einige dieser Interventionen
konnen sogar Schaden anrichten und/
oder die Kosten erhchen.

Wihrend viele verschiedene Beobach-
tungsstudien einen positiven Einfluss auf
das Outcome der Implementierung die-
ses Therapiebiindels zeigten, war dieser
Effekt in anderen Studien weitaus gerin-
ger [317, 320-328]. Griinde fiir solche
Unterschiede sind nicht immer leicht zu
identifizieren, konnen jedoch mit Selek-
tionsbias, Unterschieden in den Imple-
mentierungsstrategien oder Unterschie-
den in der Handhabung der Kontroll-
populationen zusammenhingen. Wich-
tig ist, dass die Protokolle auf die lokale
Realitit zugeschnitten werden.

Zeitpunkt der Antibiotikagabe bei
Sepsis

Es wurden 2 Leitlinien [24, 29] und
10 Beobachtungsstudien zu diesem The-
ma identifiziert (Anhang RR 8.2; [320,
329-337]). Antibiotika sind ein notwen-
diger Bestandteil der Sepsistherapie und
in internationalen Leitlinien wird die
frithe Gabe (in der ersten Stunde) von
Breitbandantibiotika empirisch empfoh-
len. Berticksichtigen Sie bei der Auswahl
der Antibiotika lokale Resistenzmuster,
Vorgeschichte, Komorbiditit und den
vermuteten Erreger. Sofern eine Menin-
gitis nicht ausgeschlossen wurde, sollen
die ausgewahlten Antibiotika in der
Lage sein, die Blut-Hirn-Schranke zu
iiberwinden. Die Indikationen fiir eine
Lumbalpunktion liegen auflerhalb des
Rahmens dieses RR, aber im Fall eines
septischen Schocks ist es im Allgemeinen
ausreichend, Blutkulturen abzunehmen,
bevor mit der Antibiotikagabe begonnen
wird. Das Outcome konnte schlechter
sein, wenn die Antibiotikagabe nach
Erkennen der Sepsis um mehr als 3h
verzogert wird.
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Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei kritisch kranken oder verletzten
Kindern

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei distributivem Schock

Eine Uberpriifung des ILCOR-Geltungs-
bereichs 2020 (PLS 1604) umfasste 2 RCT,
fand jedoch keine ausreichende Evidenz,
um eine Anderung der Empfehlung her-
beizufithren [143, 338, 339]. Beide RCT
verglichen Adrenalin und Dopamin bei
pédiatrischen septischen Patienten mit
Schockgeschehen, welches nicht auf die
Fliissigkeitsgabe reagierte. Beide haben
verschiedene Einschrinkungen, die ihre
Verwendung fiir die Entwicklung klini-
scher Leitlinien erschweren. Dariiber hi-
naus wurden sie in Landern mit niedri-
gem bis mittlerem Einkommen durchge-
fithrt und ihre Anwendbarkeit in Umge-
bungen mit héheren Ressourcen infrage
gestellt. Um eine informierte Entschei-
dung zu treffen, wurden 2 Leitlinien [24,
29],2 SR [340, 341] und 5 Beobachtungs-
studien berticksichtigt (Anhang RR 8.3A;
[342-346]).

Die neuen Leitlinien der Surviving
Sepsis Campaign 2020 empfehlen Nor-
adrenalin oder Adrenalin als vasoakti-
ve Medikamente der ersten Wahl ge-
geniiber Dopamin (schwache Empfeh-
lung aufgrund von schwacher Evidenz),
konnten jedoch keine ausreichenden Evi-
denzen finden, um eine Kombination
zu empfehlen, was darauf hindeutet, die
Wahl auf individuelle Physiologie, Pra-
ferenzen der Kliniken und der lokalen
Systemfaktoren zu stiitzen. Sobald eine
Echokardiographie oder ein anderes er-
weitertes Monitoring verfiigbar ist, kann
die Auswahl der vasoaktiven Therapie
von der Pathophysiologie des einzelnen
Patienten abhéngig gemacht werden.

Es gibt nicht ausreichend Evidenz, um
die Kriterien fiir den Beginn der vasoak-
tiven Therapie bei Kindern mit septi-
schem Schock zu identifizieren. Mit dem
Wissen, dass eine exzessive Fliissigkeits-
therapie bei kritisch kranken Kindern zu
einer erhdhten Mortalitit fithren kann,
empfehlen wir die friithzeitige Anwen-
dung von vasoaktiven Medikamenten
bei Kindern mit Schock, insbesondere
wenn nach mehreren Fliissigkeitsboli
(z.B. 40ml/kg) keine deutliche Verbes-
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serung des klinischen Zustands erreicht
werden kann. In Anbetracht des all-
gemeinen Sicherheitsprofils empfehlen
wir, je nach lokaler Praxis entweder mit
Noradrenalin oder Adrenalin zu begin-
nen und entweder iiber einen zentralen
oder einen peripheren Zugang zu infun-
dieren. Dopamin soll nur in Situationen
in Betracht gezogen werden, in denen
weder Adrenalin noch Noradrenalin ver-
fiigbar sind. Wenn es Anzeichen fiir eine
kardiale Funktionsstorung gibt, kann ein
Inodilatator hinzugefiigt werden.

Wie bei der Fliissigkeitstherapie sol-
len vasoaktive Medikamente unter Be-
riicksichtigung mehrerer Faktoren (ein-
schlielich MAD, Laktat, klinischer
Symptome) initiiert und titriert wer-
den. Wiederholt und mindestens nach
jeder Behandlungsinderung soll eine
Reevaluation erfolgen. Vasoaktive Me-
dikamente werden typischerweise als
kontinuierliche Infusion verabreicht.
Boli von vasoaktiven Medikamenten
sollen nur in (Peri-)Arrest-Situationen
gegeben werden. Kompetente Arzte kdn-
nen kleine Boli eines Vasokonstriktors in
Betracht ziehen, um akute Hypotonien
in bestimmten Situationen zu behan-
deln (z.B. bei medikamenteninduzierter
Hypotonie). Es fehlt weitere Evidenz
fiir diese Praxis (Wahl oder Dosis des
Vasokonstriktors).

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei kardiogenem Schock

Ein 2020 ILCOR EvUp (PLS 418) fand
keine ausreichenden Evidenzen, um eine
Anderung der Empfehlung vorzuschla-
gen [143]. Es wurden zusitzlich 2 Leit-
linien beriicksichtigt (Anhang RR 8.3B;
[29, 39]). Vasoaktive Medikamente sind
nur ein Teil der Behandlungsoptionen
fiir den kardiogenen Schock. Die Wahl
der Behandlung hingt von der Atiolo-
gie ab und eine frithzeitige Beriicksichti-
gung der mechanischen Kreislaufunter-
stiitzung wird empfohlen.

Da derzeit keine direkte Evidenz
vorliegt, kénnen wir nicht zur Ver-
wendung eines bestimmten vasoaktiven
Medikaments raten. Die Entscheidung,
welche vasoaktiven Medikamente als
primére oder sekundire Therapie ver-
wendet werden sollen, ist komplex und es
existieren wahrscheinlich Unterschiede

zwischen den Patientengruppen, sowohl
hinsichtlich der Atiologie als auch der
hamodynamischen Reaktionen. Die Be-
handlungsstrategie soll daher auf das
einzelne Kind zugeschnitten und auf
bestimmte Ziele abgestimmt sein. Gute
Kenntnisse tiber die Aktivitat und Wir-
kungjedes der vasoaktiven Medikamente
in unterschiedlichen Dosierungsstufen
sind unerlisslich und sollen die Wahl
der Behandlung leiten. Hierzu verweisen
wir auch auf die beiden bestehenden pi-
diatrischen Leitlinien, die Noradrenalin
als Inokonstriktor der ersten Wahl und
Dobutamin oder Milrinon als Inodila-
tatoren der ersten Wahl befiirworten.

Eine Kkiirzlich durchgefithrte Vor-
her-Nachher-Kohortenstudie deutet auf
einen stark positiven Einfluss auf das
Outcome von Adrenalinboli (1 pg/kgKG)
bei pidiatrischen Patienten, die eine
Hypotonie entwickeln, auf der Inten-
sivstation hin, obwohl dies Teil einer
allgemeinen Initiative zur Qualitits-
verbesserung war und die Ergebnisse
mdglicherweise von anderen Faktoren
beeinflusst wurden [347].

Vasoaktive/inotrope Medikamente
bei hypovoldamischem Schock
(8.30)

Es wurden ein SR [348] und ein nar-
rativer Bericht [349] zu diesem Thema
identifiziert (Anhang RR 8.3C). Ange-
sichts des derzeitigen Fehlens direkter
padiatrischer Evidenz basieren die Emp-
fehlungen nur auf indirekter Evidenz aus
Erwachsenenpublikation und pathophy-
siologischen Uberlegungen. Wihrend
die Anfangsphase des hypovolimischen
Schocks am hiufigsten durch einen deut-
lichen Anstieg des systemischen Gefif3-
widerstands (SVR) gekennzeichnet ist,
kann diese Reaktion verloren gehen,
sobald eine Dekompensation auftritt
oder Sedativa verabreicht werden. Va-
sopressoren konnen dann verwendet
werden, um einen angemessenen Per-
fusionsdruck sicherzustellen. Da sie die
Nachlast erhéhen konnen, ist es ratsam,
auch die Herzfunktion bei Therapie-
beginn mit diesen Medikamenten zu
bewerten. Vasopressoren ermdglichen
auch eine verminderte Fliissigkeitsgabe
und kénnen moglicherweise Entziin-
dungsreaktionen verringern. Obwohl



bei Kindern mit einem isolierten pe-
netrierenden Trauma ohne SHT eine
permissive Hypotonie in Betracht gezo-
gen werden kann, gibt es nicht geniigend
Evidenz, um dies auch in einer ande-
ren Situation zu empfehlen. Wichtig
fir das SHT ist ein ausreichend ho-
her mittlerer arterieller Druck (MAD),
um die Minimalwerte des zerebralen
Perfusionsdrucks zu erreichen (z.B.
MAD > 50 Perzentile).

Tranexamsaure (TxA)

Schwere Blutungen bei Kindern wer-
den am haufigsten durch Trauma und/
oder Notoperationen verursacht. Es
liegt auflerhalb des Rahmens der ak-
tuellen Uberpriifung, die Verwendung
von Tranexamséure bei elektiven Ope-
rationen oder nicht lebensbedrohlichen
Problemen in Betracht zu ziehen. Fiir
das Thema kritische Blutungen wurden
eine Leitlinie identifiziert [350], eine
RCT [351] und 6 Beobachtungsstudien
(Anhang RR 8.3D; [352-356]).

TxA bei traumatischen Blutungen
Evidenz der Erwachsenenmedizin deu-
tet stark darauf hin, dass TxA die Mor-
talitidt bei Traumapatienten mit Blutun-
gen senkt, ohne das Risiko von Kom-
plikationen zu erhohen [357]. TxA soll
so frith wie mdglich und innerhalb von
3 hnach der Verletzung verabreicht wer-
den, da eine spitere Therapie unwirk-
sam war und schédlich sein kann. Be-
grenzte Evidenz aus padiatrischen Studi-
en scheint auf dhnliche Ergebnisse hin-
zudeuten. Insgesamt scheint TxA kosten-
giinstig und sicher zu sein. Es wird seit
Langem bei Kindern angewendet, ohne
dassauchbeivielhdheren Dosen relevan-
te Nebenwirkungen festgestellt wurden.
Es gibt einige Bedenken hinsichtlich be-
obachteter epileptischer Anfille nach der
Verabreichung, aber dies scheint selten
zu sein, wenn eine adiquate Dosierung
fiir das Trauma verwendet wird. Es sind
keine spezifischen Studien zur Dosisfin-
dung verfiigbar, aber das in der Litera-
tur vorgeschlagene (abgeleitete) Dosie-
rungsschema erscheint sinnvoll.

Fir die spezifische Subpopulation
von isoliertem SHT sind Daten bei Kin-
dern noch begrenzter. In Anbetracht der

Ergebnisse der CRASH-3-Studie und
der obigen Uberlegungen sollen Sie je-
doch erwigen, Kindern mit isoliertem
mittelschwerem SHT (GCS 9-13) ohne
Pupillenanomalien TxA zu verabreichen
[358]. Die Ergebnisse von CRASH-3
waren fiir bewusstlose Patienten nicht
eindeutig, dies konnte allerdings da-
ran liegen, dass die meisten Patienten
nicht mehr zu retten waren. CRASH-3
umfasste nur Erwachsene ohne grofiere
extrakranielle Blutungen. Wenn eine
signifikante extrakranielle Blutung nicht
ausgeschlossen werden kann, schligt die
Leitliniengruppe PLS vor, wie oben zu
handeln und unabhingig davon TxA zu
verabreichen.

TxA bei nicht traumatischen
Blutungen

Es wurde berichtet, dass i.v. und inhala-
tives TxA das Outcome bei Kindern mit
Lungenblutungen verbessert. Angesichts
der Tatsache, dass Schleimhautoberfld-
chen reich an fibrinolytischen Enzymen
sind, konnte die Verwendung von TxA
zur Blutung in solchen Bereichen genau-
so wirksam sein wie bei Traumata. Der-
zeit sind keine padiatrischen Studien ver-
figbar, um dies zu belegen. In Anbetracht
des Sicherheitsprofils und der potenziel-
len Wirksamkeit empfehlen wir die Ver-
wendung von TxA bei nichttraumati-
schen lebensbedrohlichen Blutungen bei
Kindern.

Kortikosteroide gegen Schock

Die RR, die die 2020 ILCOR EvUp (PLS
413) beinhalteten, beziehen sich auf
2 Leitlinien [24, 29], einen SR [359],
einen RCT [360] und 5 Beobachtungs-
studien (Anhang RR 8.4; [361-365]).
Alle diese Studien hatten kleine Stich-
probengrofien und ein grofies Risiko fiir
einen Selektionsbias. Die Studienpopu-
lationen, der Zeitpunkt sowie die Art
und Dosierung der Steroide unterschie-
den sich zwischen den verschiedenen
Populationen. Es konnte keine ausrei-
chende Evidenz fiir eine Anderung der
ILCOR-Behandlungsempfehlung  von
2010 gefunden werden: ,Kortikosteroi-
de in Stressdosis kinnen bei Kindern mit
septischem Schock in Betracht gezogen
werden, wenn diese nicht auf Fliissigkei-

ten ansprechen und eine (mdfSige bis hohe
Dosis) vasoaktive Unterstiitzung bend-
tigen, unabhdngig von laborchemischen
oder anderen Parametern.“ Hydrokor-
tison in Stressdosis ist immer fiir be-
stimmte Risikopopulationen indiziert,
wie z.B. Erkrankungen der Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennieren-Achse.
Vorlaufige Untersuchungen legen nahe,
dass es andere spezifische Subpopu-
lationen geben konnte, die von der
Steroidverabreichung profitieren oder
Schaden erfahren wiirden. Diese Sub-
populationen kénnen jedoch noch nicht
am Krankenbett identifiziert werden.

Status asthmaticus beim Kind

Asthma verursacht weltweit immer noch
eine signifikante Morbiditit und auch
Mortalitit bei Kindern. Eine rechtzeiti-
ge aggressive und leitlinienkonforme Be-
handlung des Status asthmaticus ist er-
forderlich. Im Folgenden wird nur das
Notfallmanagement innerhalb der ersten
Stunde behandelt (Anhang RR 9).

Es wurden eine Leitlinie (ginasth-
ma.org), 8 SR [224, 366-372], 3 narrative
Reviews [373-375], 9 RCT [213, 226,
376-382] und 5 Beobachtungsstudien
identifiziert [383-387], die in den letzten
5 Jahren veroffentlicht wurden. Altere
Publikationen wurden beriicksichtigt,
wenn die Erkenntnisse als informativ
angesehen werden konnten [388-393].
Das Suchupdate von Juni 2020 ent-
hiillte zusitzlich eine Leitlinie [394],
3 SR [395-397], eine narrative Ubersicht
[398], ein RCT [399] und 4 Beobach-
tungsstudien [400-403]. Es wurden die
von der Globalen Initiative fiir Asthma
(ginasthma.org) und den franzdsischen
padiatrischen Notfallgesellschaften ver-
offentlichten Leitlinien als qualitativ
hochwertig eingestuft (AGREE II) und
deshalb die Empfehlungen weitgehend
darauf basiert [394].

Das Erkennen eines schweren Asth-
maanfalls basiert hauptsichlich auf den
klinischen Symptomen, einer kurzen
Anamnese und der Sauerstoffsittigung.
Hypoxamie ist ein Zeichen fiir ein de-
kompensiertes, respiratorisches Versa-
gen. Es kann zu Unruhe/Agitation oder
verminderter Wahrnehmung von Atem-
not fithren. Die Differenzialdiagnosen
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umfassen Pneumonie, Pneumothorax,
kardiales Versagen, laryngeale Obstruk-
tion, Lungenembolie, Fremdkorperaspi-
ration und Anaphylaxie.

Obwohl es sich um eine Erstbehand-
lung handelt, ist der tatsachliche Nach-
weis fiir kurzwirksame Beta-2-Agonisten
(SABA) bei schweren Anfillen begrenzt.
Hochdosierte inhalative SABA sind re-
lativ sicher, obwohl sie Nebenwirkungen
verursachen koénnen (Herz-Kreislauf,
Elektrolytstorungen, Hyperlaktatimie,
Hypotonie). Sie konnen auch eine vor-
iibergehende Hypoxdmie aufgrund eines
erhéhten Mismatch zwischen Ventilation
und Perfusion auslésen. Kurzwirksame
Anticholinergika, insbesondere Ipratro-
piumbromid, scheinen einen Mehrwert
zu haben, obwohl die Evidenz wider-
spriichlich ist. Systemische Steroide sind
innerhalb der ersten Stunde indiziert.
Orale Steroide sind genauso wirksam
wie iv. Sie bendtigen mindestens 4 h,
um eine klinische Verbesserung zu er-
zielen. Die Evidenz ist zu begrenzt, um
ein spezielles Steroid gegeniiber einem
anderen zu befiirworten. Die Datenlage
zu hochdosierten inhalativen Steroi-
den in einem schweren Asthmaanfall
sind weniger eindeutig, scheinen aber
auch auf einen Nutzen hinzudeuten.
Intravendses Magnesiumsulfat kann, da
es iiber geringe Nebenwirkungen ver-
fiigt, fiir einen schweren Anfall von
Mehrwert sein. Bei Kindern kann auch
isotonisches Magnesiumsulfat als ver-
nebelte Losung verwendet werden. Es
gibt keine Hinweise auf einen zusitz-
lichen Nutzen von iv. SABA oder auf
ein bestimmtes Dosierungsschema. In-
travenose SABA bergen ein Risiko fiir
Elektrolytstorungen, — Hyperlaktatimie
und vor allem fiir ein Herz-Kreislauf-
Versagen. Fiir viele andere Therapien
(Ketamin iv.,, Aminophyllin, Helium,
Isofluran, Leukotrienrezeptorantagonis-
ten, ICS-LABA, Makrolide, monoklonale
Antikorper) liegen nur begrenzte und
widerspriichliche Evidenzen vor. Jede
dieser Therapien soll nur von Arzten
angewendet werden, die in der An-
wendung erfahren und kompetent sind.
Antibiotika werden nicht empfohlen,
es sei denn, es liegt eine nachgewiese-
ne bakterielle Infektion vor. NIV oder
HENC kénnen bei Kindern im Status
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asthmaticus in Betracht gezogen werden,
wenn sie trotz Standardsauerstoffthera-
pie hypoxisch bleiben und/oder nicht
auf die initiale Therapie ansprechen. Die
verfiigbaren Daten zu NIV oder HENC
sind widerspriichlich. Insbesondere bei
Kindern mit Asthmaexazerbationen,
welche die Kriterien fiir ein respirato-
risches Versagen nicht erfiillen, kénnen
diese Therapien mit einer hheren Res-
sourcennutzung verbunden sein, ohne
dass Hinweise auf ein verbessertes Out-
come vorliegen. NIV oder HENC sollen
niemals die Entscheidung zur Intubati-
on verzdgern, wenn diese indiziert ist.
Schwere Erschopfung, Bewusstseinsver-
schlechterung, schlechter Lufteintritt,
sich verschlechternde Hypoxamie und/
oder Hyperkapnie sowie Atem-Kreislauf-
Stillstand sind Indikationen fiir eine In-
tubation. Die mechanische Beatmung
eines Kindes mit Status asthmaticus ist
duBerst schwierig. Aufgrund des ho-
hen Atemwegswiderstands besteht das
Risiko einer Mageniiberblihung, eines
Pneumothorax und einer zunehmenden
Uberblihung mit vermindertem vend-
sem Riickfluss. Dies konnte wiederum zu
einer kardiovaskuliren Beeintrichtigung
fithren.

Anaphylaxie

Es wird auf das ERC-Leitlinienkapitel
2020 zu den besonderen Umstéinden ver-
wiesen [404]. Es wurden 11 Leitlinien
[405-415], 4 SR [416-419], 5 narrati-
ve Ubersichten [420-424] sowie 21 Be-
obachtungsstudien identifiziert (Anhang
RR 10; [425-445]).

Die Anaphylaxie ist lebensbedrohlich
und erfordert eine sofortige Behandlung.
Die Inzidenz der Anaphylaxie bei Kin-
dern variiert weltweit und liegt zwischen
1 bis 761/100.000 Personen pro Jahr. Ein
Drittel hatte schon eine vorangehende
Episode. Lebensmittel, gefolgt von Insek-
tengiften und Medikamenten (Antibio-
tika, NSAID), sind die hiufigsten Auslo-
ser bei Kindern (zwei Drittel). Eine Le-
bensmittelanaphylaxie kann 30-35min
nach dem Kontakt einen Atemstillstand
verursachen, Insektenstiche konnen sehr
frith (10-15min) einen Schock hervor-
rufen. Eine Anaphylaxie durch Medika-
mente tritt normalerweise innerhalb we-

niger Minuten auf. Es wurde kein ,,aku-
ter Todesfall mehr als 6h nach Kon-
takt mit dem Ausloser berichtet. Bipha-
sische Reaktionen treten in bis zu 15%
der Fille besonders dann auf, wenn meh-
rere Dosen Adrenalin erforderlich wa-
ren und eine Verzégerung von >60min
zwischen Auftreten der Symptome und
Verabreichung von Adrenalin bestand.
Eine rechtzeitige Diagnose der Anaphy-
laxie ist von entscheidender Bedeutung
und ist maf3geblich fiir die weitere Be-
handlung. Hierzu verweisen wir auf die
WAO-Diagnosekriterien fiir 2019 [414].
Fiir die vorgeschlagene Notfallbehand-
lung verweisen wir im Wesentlichen auf
die bestehenden Leitlinien der relevanten
Gesellschaften. Es wurden keine weiteren
Evidenzen gefunden, zusitzlich wurden
auch Fragen zu Schulung und Implemen-
tierung beriicksichtigt.

Zusétzlich zur im. Adrenalingabe
werden verschiedene (unterstiitzende)
Behandlungsoptionen  vorgeschlagen
(basierend auf begrenzten Daten): inha-
lative Beta-Agonisten und/oder Adrena-
lin gegen Bronchospasmus; Glucagon
iv. fiir Kinder, die Betablocker erhal-
ten; i.v. oder orale H1- und/oder H2-
Antihistaminika zur Linderung subjekti-
ver Symptome (insbesondere der Haut).
Kortikosteroide kénnen sich positiv auf
die spiten Atembeschwerden auswir-
ken, ansonsten gibt es keine Hinweise
auf Auswirkungen bei biphasischen Re-
aktionen oder ein besseres Outcome.
Kortikosteroide sind nicht nebenwir-
kungsfrei und sollen daher nur bei
Kindern in Betracht gezogen werden,
die eine langere Beobachtung benétigen.
Spezifische Behandlungen konnten in
Bezug auf den identifizierten Ausloser
und Kontext in Betracht gezogen werden
(z.B. Sugammadex, Methylenblau).

Schwere Vergiftungen

Vergiftungen sind héufige Griinde zum
Aufsuchen pédiatrischer Ambulanzen,
obwohl die Inzidenz zwischen den Re-
gionen erheblich variiert [446]. Ein
Cochrane-Review konnte keine aus-
reichenden Evidenz fiir oder gegen
bestimmte  Erste-Hilfe-Behandlungen
bei oralen Vergiftungen ermitteln [447].
Bei der Verwendung verschiedener De-



kontaminationstechniken gibt es grofle
geografische Unterschiede [448].

Es ist wichtig, friihzeitig einen Exper-
ten zu konsultieren. Weitere Informatio-
nen finden Sie im Kapitel iiber besondere
Umstidnde in den Leitlinien 2020 [404].
Im Anhangwird iiber einige der wichtigs-
ten padiatrischen Artikel zu diesem The-
ma berichtet (Anhang RR 11-RR 33.1).

Obstruktiver Schock (12.1)

Obstruktiver Schock ist ein Thema im
Kapitel tber besondere Umstinde der
Leitlinien 2020 [404]. Es wird auch auf
RR 34 zum traumatischen Kreislaufstill-
stand und den RR 33.1 zu ,4 H’s und
HITS" verwiesen (Anhang RR 12.1). Es
gibt keine eindeutige Evidenz fiir eine
Empfehlung zur Dekompression eines
Spannungspneumothorax bei kleinen
Kindern. Die meisten Daten stammen aus
der Erwachsenenliteratur. Insbesondere
bei kleinen Kindern ist das Risiko einer
iatrogenen Verletzung lebenswichtiger
Strukturen durch die Nadeldekompres-
sion hoch. Der 4. Intercostalraum (ICR)
an der anterioren Axillarlinie (AAL)
bietet eine geringere Thoraxwandstirke.
Abweichungen vom korrekten Eintritts-
winkel bei der Verwendung des 2. ICR
gehen mit einem héheren Verletzungsri-
siko fiir intrathorakale Strukturen einher
[449-451]. In Ubereinstimmung mit den
Leitlinien fiir Erwachsene bevorzugen
wir den 4. (oder 5.) ICR, etwas anterior
der mittleren Axiliarlinie, als primére
Insertionsstelle. Der 2. ICR in der Medio-
klavikularlinie bleibt immer noch eine
akzeptable Alternative (ATLS-Hand-
buch 2018). Es gibt keine ausreichende
Evidenz fiir die Bevorzugung der not-
fallmiflig durchgefithrten Anlage einer
Thoraxdrainage mittels Thorakostomie
gegeniiber der Anlage einer Punkti-
onsdrainage mittels Seldinger-Technik
(Nadelthorakozentese) als Initialtherapie
bei Kindern mit traumatischem Kreis-
laufstillstand, Spannungspneumothorax
und massivem Hiamothorax. Die Nadelt-
horakozentese scheint leichter erlernbar
und schneller durchfithrbar zu sein, ist
jedoch maglicherweise weniger effizi-
ent [449]. Systeme, die keine sofortige
Thorakostomie durchfiihren, sollen dies
jedoch zumindest als Alternative in Be-

tracht ziehen. Wenn sofort verfiigbar,
soll der Ultraschall zur Bestitigung eines
Pneumothorax verwendet werden, um
die Brustwanddicke zu messen und den
notigen Abstand zu darunterliegenden
lebenswichtigen Strukturen (z.B. dem
Herzen) vor der Punktion zu bestitigen
und somit die Einfiihrtiefe der Nadel
und das Risiko einer Verletzung lebens-
wichtiger Strukturen zu minimieren.

Lungenembolien sind méglicherwei-
se haufiger als zuvor berichtet Ursachen
fiir einen plotzlichen Atem-Kreislauf-
Stillstand bei Jugendlichen [452]. Frith-
erkennung, hochwertige CPR und Be-
handlung mit thrombolytischer Therapie
fithrten bei Patienten mit Lungenem-
bolie zu einem guten Uberleben [453].
Es gibt keine Evidenz fiir Dosis und
Zeitpunkt der thrombolytischen Thera-
pie bei Kindern. Eine kathetergesteuerte
Therapie scheint bei ausgedehnter und
fulminanter Lungenembolie bei Kindern
wirksam und sicher zu sein, wenn sie
rechtzeitig eingeleitet wird [454, 455].

Es gibt keine vergleichenden Studien
zur Behandlung von Herzbeuteltampo-
naden. Es gibt eine schwache Evidenz
dafiir, dass sich das Uberleben verbesser-
te, wenn die Herzbeuteltamponade frith
erkannt und sofort behandelt wurde, was
die Bedeutung der Echokardiographie
unterstreicht [456]. Perikardiozente-
se (vorzugsweise ultraschallgesteuert)
soll nur in Betracht gezogen werden,
wenn eine sofortige Thorakotomie oder
(Re-)Sternotomie nicht moglich ist (Ex-
pertenkonsens).

Atropin oder Schrittmacherthera-
pie bei instabiler Bradykardie

Es wurden 2 Ubersichtsarbeiten [457,
458] und eine Beobachtungsstudie [459]
aufgenommen, aber keine neue Evidenz
gefunden, die Anderungen der ILCOR-
Empfehlungen von 2010 unterstiitzen
(Anhang RR 13.1-13.2). Bei einer Bra-
dykardie infolge eines dekompensierten
Atem- oder Kreislaufversagens soll die
zugrundeliegende Ursache behandelt
werden und nicht die Bradykardie selbst.
Atropin bei hypoxischer Bradykardie
kann schidlich sein, da der voriiber-
gehende Anstieg der Herzfrequenz den
Sauerstoftbedarf erhohen kann. Darii-

ber hinaus konnte eine Verminderung
des Parasympathikustonus die Krank-
heitsbilder verschlechtern, die primir
katecholaminvermittelt sind (z.B. Tako-
Tsubo-Syndrom). Bei Bradykardien, die
durch einen erhohten Vagotonus verur-
sacht werden, kénnte hingegen weiterhin
eine Indikation fiir Atropin bestehen.

In der Vergangenheit wurde eine
Mindestdosis von Atropin von 100ug
empfohlen, um eine paradoxe Abnah-
me der Herzfrequenz zu vermeiden, die
bei niedrigeren Dosierungen auftreten
soll. Eine kiirzlich durchgefithrte Beob-
achtungsstudie bei Sauglingen konnte
dies fiir geringe Dosen von 5ug/kgKG
nicht bestitigen. Innerhalb von 5min
nach dieser niedrigen Dosis wurde ein
signifikanter Anstieg der Herzfrequenz
beobachtet. Bei der Halfte aller Kinder
entwickelte sich eine Tachykardie, die
einige Minuten anhielt. Dariiber hinaus
wurde in mehreren Publikationen auf
die Méoglichkeit einer Uberdosierung
bei Kindern mit einem Gewicht von
weniger als 5kg hingewiesen, wenn ei-
ne Mindestdosis von 100 g verabreicht
wurde.

Fir die notfallmaflige Schrittma-
chertherapie konnte die ILCOR-PLS-
Taskforce keine Evidenz identifizieren
und empfahl daher weiterhin wie im Jahr
2010: ,,In ausgewdhlten Fillen von Bra-
dykardien, die durch einen vollstindigen
AV-Block oder eine abnormale Funkti-
on des Sinusknotens verursacht werden,
kann eine transthorakale Schrittmacher-
therapie lebensrettend sein. Eine Schritt-
machertherapie ist hingegen bei Kindern
mit Bradykardien infolge eines hypoxisch-
ischdmischen Myokardschadens oder ei-
ner Ateminsuffizienz nicht hilfreich. Es
konnte auch nicht gezeigt werden, dass ei-
ne Schrittmachertherapie bei der Behand-
lung von Asystolien bei Kindern wirksam
ist“ [143].

Instabile Tachykardie

Das 2020 ILCOR EvUp (PLS 379 &
409) fand keine ausreichende Evidenz
fiir eine Anderung der Empfehlungen
[143]. Die ILCOR-PLS-Taskforce wies
ausdriicklich auf die Bedeutung einer
Expertenkonsultation vor der Verwen-
dung von Procainamid oder Amiodaron
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bei der supraventrikuliren Tachykardie
(SVT) hin. Ausfiihrliche Informationen
zu Subtypen, Diagnose- und Behand-
lungsoptionen findet man in den ESC-
Leitlinien der Europdischen Gesellschaft
fiir Kardiologie [460, 461]. Die Litera-
turrecherche ergab 3 zusitzliche Uber-
sichtsarbeiten [462-465], 2 RCT [466,
467] und 9 Beobachtungsstudien (An-
hang RR 13.3; [468-476]). Es werden
unterschiedliche ~ Behandlungsansitze
fiir Tachykardien bei Kindern, je nach
hamodynamischer Stabilitit (instabil vs.
stabil) bzw. Breite der QRS-Komplexe
(schmal vs. breit), vorgeschlagen.
Intravendses Adenosin ist die Be-
handlung der ersten Wahl bei einer
Schmalkomplextachykardie bei Kin-
dern ohne Kreislaufdekompensation.
Empfohlen werden Anfangsdosen von
0,1 mg/kgKG fiir Kinder und 0,15mg/
kgKG fiir Sauglinge. Insbesondere bei
jiingeren Kindern soll jedoch eine héhere
Anfangsdosis (0,2 mg/kgKG) in Betracht
gezogen werden [463, 471]. Jiingeres Al-
ter ist mit einer verminderten Reaktion
auf die erste Adenosindosis und einer
erhohten Wahrscheinlichkeit einer ade-
nosinrefraktiren SVT verbunden [475]
Die Verwendung eines Dreiwegehahns
bei kleinen Kindern kann zu einer sub-
therapeutischen Dosierung fithren [477].
Es gibt keine ausreichende Evidenz fiir
oder gegen die Verwendung eines i.o.
Zugangs fiir die Adenosingabe; der i.v.
Applikationsweg ist jedoch zu bevor-
zugen. Bei Kreislaufdekompensation
stellt die notfallmafige elektrische Kar-
dioversion die bevorzugte Option dar.
Die Versorgungssysteme sollen iiber ein
Protokoll fiir dieses Verfahren verfiigen,
einschliefSlich der Analgosedierung (z.B.
i.v./i.o. oder intranasales [Es-]Ketamin,
Midazolam oder Fentanyl) fiir Kinder,
die noch bei Bewusstsein sind.
Alternative Medikamente umfassen
Kalziumkanalblocker, Betablocker, Fle-
cainid, Digoxin oder Amiodaron, Dex-
medetomidin und Ibutilid. Jedes dieser
Medikamente hat spezifische Nebenwir-
kungen und Kontraindikationen und soll
nur von kompetenten Helfern nach fach-
kundiger Beratung angewendet werden.
Verapamil kann bei jiingeren Kindern
eine schwere Hypotonie hervorrufen.
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Hypokalidmie

Die Hypokalidmie ist Thema im Kapitel
»Besondere Umstinde“ der Leitlini-
en von 2021. Es wurden zudem eine
Ubersichtsarbeit [478], ein RCT [479]
und 2 Beobachtungsstudien in den RR
aufgenommen (Anhang RR 14.1; [480,
481]). Neue Studien zur Behandlung von
Hypokaliagmie beim kindlichem Atem-
Kreislauf-Stillstand wurden nicht gefun-
den. Studien zur Behandlung einer Hy-
pokaliagmie auf der Intensivstation sind
auf Herzpatienten beschrinkt und un-
terscheiden sich signifikant hinsichtlich
Interventionsschwelle und Dosierung.
Insgesamt scheint enteral appliziertes
Kalium gleichermaflen wirksam zu sein.
Eine Hyperkaliagmie nach enteraler Be-
handlung wird selten berichtet. Die
gleichzeitige Wiederauffiillung der Ma-
gnesiumspeicher unterstiitzt die schnel-
lere Korrektur einer Hypokalidmie und
wird bei schwerer Hypokalidamie drin-
gend empfohlen.

Hyperkalidmie

Beziiglich der Hyperkaliimie wird eben-
falls auf das Kapitel ,Besondere Um-
stinde” verwiesen. Es wurden ein sys-
tematischer Review [482], eine Uber-
sichtsarbeit [483] und 4 Beobachtungs-
studien identifiziert (Anhang RR 14.2;
[484-487]). Trotz begrenzter zugrun-
deliegender Evidenz, insbesondere bei
Kindern mit Atem-Kreislauf-Stillstand,
ist ein klarer Behandlungsalgorithmus
wichtig, um konsistente und wirksa-
me Interventionen sicherzustellen und
Dosierungsfehler oder versehentliche
Nebenwirkungen zu vermeiden.

Bei Kindern gibt es spezifische Ursa-
chen fiir Hyperkalidmien. An diese soll
frithzeitig gedacht werden, da sie die Be-
handelnden auf das rasche Erkennen ei-
ner Hyperkalidmie aufmerksam machen
und den therapeutischen Ansatz weisen
konnen. Die Identifizierung und Behand-
lung aller Faktoren, die zu einer Hy-
perkaliimie beitragen, sollen moglichst
zeitgleich mit der akuten medikamen-
tosen Behandlung erfolgen. Letztere be-
steht aus:

1. Membranstabilisierung durch Ap-
plikation von Kalzium. Hypertone

N

w

Kochsalzlosung kann ebenfalls eine
Membranstabilisierung bewirken; es
gibt jedoch keine Evidenz bei Kindern
und das Potenzial fiir Nebenwirkun-
gen ist hoher. Natriumbikarbonat
hat, wenn indiziert, eine dhnliche
Wirkung.

. Kaliumumverteilung: Schnell wir-

kendes Insulin (Altinsulin) in einer
Glukoseinfusion — um eine Hy-
poglykamie zu vermeiden - ist
normalerweise nach 15 min wirksam
und hilt 4-6h an. Eine wiederhol-
te Gabe kann erforderlich sein. In
der Literatur werden verschiedene
Dosierungsschemata beschrieben; es
gibt jedoch keine Evidenz zugunsten
einer starken Empfehlung fiir ein
spezielles Regime. Die Wirksamkeit
inhalativer Beta-Agonisten wurde in
Beobachtungsstudien fiir Erwachse-
ne und Neugeborene, jedoch nicht
speziell fiir Kinder, beschrieben. Die
vorgeschlagene Dosis ist deutlich
hoher (4- bis 8-mal hoher) als die
fiir die Bronchodilatation. Die Wir-
kung von vernebelten Beta-Agonisten
erreicht erst nach 90 min ihr Maxi-
mum. Mit i.v. Beta-Agonisten (als
einzelner Bolus) wird ein Peak-Effekt
signifikant frither (30 min) erreicht,
doch die méglichen Nebenwirkun-
gen sind relevant und gefihrlich.
Wir empfehlen daher diese Anwen-
dung nur bei therapierefraktirer
Hyperkaliagmie und (unmittelbar
bevorstehendem) Atem-Kreislauf-
Stillstand. Adrenalin ist ebenfalls ein
Beta-Agonist. Schlielich wird, trotz
anhaltender Kontroversen, Natrium-
bikarbonat fiir die Notfallbehandlung
von Kindern mit Hyperkalidmie und
metabolischer Azidose (pH<7,2)
und/oder bei Atem-Kreislauf-Still-
stand empfohlen. Repetitive Dosen
von 1 mmol/kgKG korrigieren den
pH-Wert und verschieben gleich-
zeitig das Kalium nach intrazellulir.
Die Wirkung von Natriumbikar-
bonat ist langsam (Stunden) aber
konsistent und das Natrium kann die
Zellmembran weiter stabilisieren.

. Kaliumelimination: Setzen Sie die

Kaliumumverteilungsmafinahmen
fort, bis mit der Behandlung zur
Kaliumelimination begonnen werden



kann. Die Dialyse ist die effizienteste
Behandlungsoption, steht jedoch
maglicherweise nicht ohne Weiteres
zur Verfiigung. Achten Sie auf einen
Rebound-Effekt nach der Dialyse.
Furosemid erhoht die Kaliumaus-
scheidung im Urin. Es ist vor allem
bei gut hydrierten Kindern mit erhal-
tener Nierenfunktion indiziert. Die
Wirkung ist weitaus weniger effektiv,
wenn auch eine Nierenfunktions-
storung vorliegt. Kaliumbindemit-
tel wie Natriumpolystyrolsulfonat
(Resonium®) wurden bei Kindern
nicht prospektiv untersucht. Bei
Erwachsenen bestehen Sicherheitsbe-
denken. Neuere Substanzen kénnten
sicherer und effizienter sein, wur-
den aber bei Kindern noch nicht
untersucht.

Hypoglykdmie

Es wurden eine Leitlinie [488], 2 sys-
tematische Reviews [489, 490], eine
Ubersichtsarbeit [491] sowie 4 Beob-
achtungsstudien identifiziert (Anhang
RR 15; [492-495]). Die ILCOR-Taskfor-
ce ,Erste-Hilfe“ erstellte speziell eine
COSTR zu den Methoden der Glukose-
verabreichung bei Hypoglykidmie [496].

Die Schwelle, ab der eine Hypogly-
kidmie schidlich wird, ist ungewiss und
kann von Alter, Ursache und Erkran-
kungsbeginn abhingen. In der Litera-
tur wurden Standardgrenzwerte von
50-70mg/dl (2,8-3,9mmol/l) definiert.
Wihrend ein Blutzucker von 70 mg/dl
als Warnzeichen wahrgenommen wer-
den soll (achten Sie auf Symptome und
das Risiko eines weiteren Abfalls), stellt
ein Wert von 50mg/dl, insbesondere
bei Vorliegen neurologischer Sympto-
me, eine absolute Indikation fiir eine
umgehende Behandlung dar. Bei der
Entwicklung lokaler Protokolle sollen
die Messeigenschaften der verwende-
ten Point-of-Care-Messgerite evaluiert
werden.

Unter Beriicksichtigung von Patho-
physiologie, bestehenden Leitlinien und
zusitzlicher, sehr schwacher Evidenz,
empfehlen wir bei schwerer Hypogly-
kidmie im Kindesalter einen i.v. Gluko-
sebolus. Wiahrend gemifl Protokollen
fir Erwachsene 50 %ige Glukose ver-

wendet wird, empfehlen wir fiir Kinder
im Hinblick auf mogliche Venen- und
Gewebsreizungen sowie das Risiko von
Dosierungsfehlern weniger hypertone
Glukoselésungen. In Situationen, in de-
nen eine i.v. Glukosegabe nicht maéglich
ist, kann als voriibergehende Alternative
Glukagon verabreicht werden - im.,
subkutan oder intranasal. Zudem soll
eine Glukoseerhaltungsinfusion begon-
nen werden, um den Katabolismus zu
stoppen und einen ausreichend hohen
Blutzuckerspiegel aufrechtzuerhalten.

Eine weniger schwere Hypoglykimie
kann mit einer einfachen Glukosegabe
behandelt werden - ohne Bolus oder Glu-
kagon. Dies kann entweder mittels einer
Glukoseinfusion oder oraler Glukosega-
be erfolgen, gefolgt von weiterer Koh-
lenhydratzufuhr zur Verhinderung eines
Wiederauftretens.

Sowohl bei schwerer als auch bei
weniger schwerer Hypoglykimie soll
nach Maglichkeit die zugrundeliegende
Ursache behoben werden. Dies kann
das Entfernen des Auslosers oder eine
zusitzliche medikamentose Behandlung
(z.B. Kortikosteroide) beinhalten. Eine
schwere Hypoglykimie kann direkt oder
indirekt zu einem Atem-Kreislauf-Still-
stand fithren. Einerseits verbessert die
Behandlung einer Hypoglykidmie nicht
unbedingt das Langzeit-Outcome von
Kindern mit Atem-Kreislauf-Stillstand.
Andererseits fiihrt jedoch die Nichtbe-
handlung einer schweren Hypoglykamie
zu einer Hirnschidigung und verhin-
dert wahrscheinlich einen ROSC. Daher
erscheint es logisch, Hypoglykamien in
die 4H’s der reversiblen Ursachen ein-
zuschlieffen, aktiv danach zu suchen,
insbesondere bei gefihrdeten Kindern
(metabolisch, septisch, Intoxikation),
und sie zu behandeln.

Hyperthermie

Es wurden 2 Leitlinien (MHAUS.org
2019; [497]), 3 Ubersichtsarbeiten
[498-500] und 2 Beobachtungsstudi-
en identifiziert (Anhang RR 17.1; [501,
502]). Die ILCOR-Taskforce ,Erste-
Hilfe“ erstellte speziell einen COSTR
zu den Erste-Hilfe-Kiihltechniken fiir
Hitzschlag und Belastungshyperthermie
[496]. Fieber, Hyperthermie, maligne

Hyperthermie, Hitzeerschopfung und
Hitzschlag sind unterschiedliche En-
titdten mit spezifischen Definitionen.
Fieber ist im Allgemeinen ein niitzlicher
physiologischer Mechanismus zur Be-
kiimpfung von Infektionen und ist nicht
mit langfristigen neurologischen Kom-
plikationen verbunden. Hitzebedingte
Erkrankungen und maligne Hyper-
thermie hingegen erfordern ein spezifi-
sches Management (https://www.mhaus.
org/healthcare- professionals/mhaus-
recommendations/).

Bei schweren hitzebedingten Erkran-
kungen sind eine schnelle Erkennung,
Beurteilung, Kithlung und vorausschau-
ende Planung entscheidend fiir die Mi-
nimierung des Risikos von Morbiditit
und Mortalitit. Die mit verschiedenen
hitzebedingten Erkrankungen verbunde-
nen Symptome sind dhnlich. Auch wenn
die Diagnose nicht klar ist, sollen Kin-
der mit erhéhter Korpertemperatur und
ZNS-Auffilligkeiten wie Betroffene eines
lebensbedrohlichen Hitzschlags behan-
delt werden.

Status epilepticus

Der folgende Abschnitt behandelt nur
das Notfallmanagement in der ersten
Stunde und nicht die weitere Behand-
lung des superrefraktiren Status epilep-
ticus (SE) oder Evidenz bei bestimmten
Atiologien (Anhang RR 18). Es wurden
3 Leitlinien [503-505], 13 systematische
Reviews [506-518],6 Ubersichtsarbei-
ten [519-524], 15 RCT [525-541] und
13 klinische Nicht-RCT-Studien aufge-
nommen [542-555].

Dielnzidenzdes padiatrischen SEliegt
bei etwa 20 pro 100.000 Kindern pro
Jahr, mit einer Gesamtmortalitit von 3 %.
Die Prognose hingt vom Alter, von der
Anfallsdauer und der zugrundeliegenden
Ursache ab. Trotz zunehmender Evidenz,
dass eine frithzeitige Behandlung eines
SE wirksamer und sicherer ist, verzogert
sich haufig sowohl die initiale als auch
die nachfolgende Behandlung. Eine ver-
z6gerte Behandlung fiihrt zu einem ver-
minderten Ansprechen der Therapie, lin-
gerer Anfallsdauer, einem hoheren Be-
darf kontinuierlicher Medikamentenga-
ben, méglichen neurologischen Schaden
und erhdhter Krankenhausmortalitit.
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Die derzeitige Definition eines SE
umfasst Anfille, die nicht innerhalb von
5min spontan sistieren, da die Wahr-
scheinlichkeit eines spontanen Sistierens
nach diesem Intervall gering ist. Die
rechtzeitige, konsequente Behandlung
eines SE erfordert die Implementierung
klarer Protokolle. Umsetzungsstrategien
sollen sich sowohl auf die Schulung aller
beteiligten Behandler als auch auf die
regelmiflige Uberpriifung ihrer Leistung
und Protokolleinhaltung fokussieren.

Die Zeitabschnitte im Algorithmus
stellen maximale Zeiten vor Initiierung
des jeweiligen Behandlungsschritts dar.
Abhingig von Ursache und Schwe-
regrad konnen Kinder diese Phasen
jedoch schneller durchlaufen oder so-
gar die zweite Phase iiberspringen und
schnell zur dritten Phase iibergehen.
Dies gilt insbesondere fiir kritisch kran-
ke oder Kinder auf Intensivstationen.
Erkennen und behandeln Sie die zu-
grundeliegenden, auslésenden Ursachen
frithzeitig, einschliefSlich metabolischer
Entgleisungen (z. B. Hypoglykéamie, Elek-
trolytstérungen) und anderer Ursachen
(z.B. neurologische, kardiologische und
toxikologische) sowie systemische Kom-
plikationen, die durch die zugrundelie-
gende Atiologie oder Behandlung verur-
sacht werden und zu einer sekundéren
Hirnschidigung fithren kénnen.

Benzodiazepine sind aufgrund ihrer
nachgewiesenen Wirksambkeit, Sicherheit
und Vertriglichkeit die Therapie der ers-
ten Wahl. Welches Benzodiazepin auf
welchem Weg verwendet wird, héingt von
der Verfiigbarkeit, dem Kontext, derloka-
len Priferenz und der persénlichen Ex-
pertise ab, da es keine eindeutige Evi-
denz dafiir gibt, dass eines dem anderen
iiberlegen ist. Benzodiazepine der ersten
Wahl (oder zumindest der ersten Do-
sis) konnen auch von entsprechend ge-
schulten Ersthelfern verabreicht werden.
Obwohl iv. Benzodiazepine im Allge-
meinen als einfach zu verabreichen und
wirksam angesehen werden, konnen in
Fillen, in denen noch kein iv. Zugang
vorhanden ist, andere Applikationswege
gewihlt werden, um Verzogerungen zu
vermeiden. Ein kiirzlich durchgefiihrter
RCT legt nahe, dass i.m. Midazolam effi-
zienter ist als bukkales Midazolam [526].
Obwohl i.v. Phenobarbital wirksam und
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gut vertriglich ist, ist es aufgrund sei-
ner langsameren Applikationsrate eher
als alternative Anfangstherapie als Medi-
kament der ersten Wahl anzusehen. Eine
angemessene Dosierung des gewihlten
Benzodiazepins ist im Hinblick auf eine
frithzeitige SE-Beendigung unerlésslich.

Der Vorgehensweise in Umgebungen
mit limitierten Ressourcen ist dhnlich,
unter Beriicksichtigung potenzieller Un-
terschiede bei den zugrundeliegenden
Atiologien und Komorbidititen. In Si-
tuationen ohne Beatmungsmoglichkeit
ist die Gabe von mehr als 2 Dosen Ben-
zodiazepin mit einem erhéhten Risiko
fiir eine Ateminsuffizienz mit Todesfolge
verbunden.

Der rechtzeitige Ubergang von der
initialen Notfalltherapie zur erweiterten
antiepileptischen Therapie kann zur Ver-
ringerung der Behandlungsresistenz ei-
neskonvulsiven SE beitragen. Fiir die Stu-
fe 2 wurden i.v. Phenytoin/Fosphenytoin,
Valproinsiure und Levetiracetam vorge-
schlagen. Wihrend die meisten Protokol-
le immer noch Phenytoin als Mittel der
Wahl auffithren, bevorzugt neuere Evi-
denz Levetiracetam im Hinblick auf Kos-
teneffizienz, Benutzerfreundlichkeit und
Sicherheitsprofil. Valproinsaure hat dhn-
liche Ansprechraten, ist jedoch terato-
gen und mit einem Risiko fiir eine aku-
te Enzephalopathie assoziiert, zuriickzu-
fithren auf vorstehende Leberanomali-
en, Hyperammonimie und/oder meta-
bolische Grunderkrankungen. Daher ist
insbesondere bei Sauglingen und jiinge-
ren Kindern dufierste Vorsicht geboten.
Intravendses Phenobarbital ist eine an-
gemessene Alternative, wenn keine der
dreioben genannten Therapien verfiigbar
ist. Auch hier ist eine ausreichende Do-
sierung unerlésslich. In ressourcenlimi-
tierten Umgebungen ohne Verfiigbarkeit
parenteral applizierbarer, langwirksamer
Antiepileptika ist die enterale Gabe tiber
eine Magensonde praktikabel und po-
tenziell wirksam. Oraler Levetiracetam-
Sirup weist eine hohe Bioverfiigbarkeit
auf und erreicht innerhalb einer Stunde
nach Gabe therapeutische Serumspiegel.

Neuere Arbeiten beschreiben auch die
Verwendung von Lacosamid bei der Be-
handlung des kindlichen SE. Obwohl die
Gabe von Lacosamid sicher und wirksam
erscheint, ist die gegenwirtige Evidenz

fiir eine weit verbreitete Anwendung zu
begrenzt.

Beim protrahierten SE sollen weitere
Medikamente in Betracht gezogen wer-
den (Stufe 3, spitestens nach 40 min). So
ist es akzeptabel und potenziell wirksam,
eines der noch nicht verabreichten Me-
dikamente der zweiten Stufe zu geben
- und zwar unmittelbar nachdem das ers-
te Zweitstufenmedikament verabreicht
wurde, da dies die Notwendigkeit einer
Analgosedierung mit Intubation und
damit assoziierten, potenziellen Kom-
plikationen verhindern kann. Alternativ
kénnen, je nach Atiologie, Vitalfunk-
tionen und Umstinden, anisthetische
Dosen von Midazolam, Pentobarbital/
Thiopental, (Es-)Ketamin oder Propofol
erwogen werden - idealerweise mit kon-
tinuierlicher EEG-Uberwachung. Die
Anwender sollen mit den Eigenschaften
dieser Medikamente gut vertraut sein.

Einnichtkonvulsiver SEkann nach der
Beendigung eines konvulsiven SE auftre-
ten, insbesondere wenn die zugrundelie-
gende Ursache eine akute Infektion des
ZNS ist. Die EEG-Uberwachung nach
Behandlung eines konvulsiven SE ist fiir
das Erkennen persistierender Anfille von
entscheidender Bedeutung. Da potenziell
Outcome-relevant, wird ein friihzeitiges
Erkennen und Behandeln eines nicht-
konvulsiven SE empfohlen.

Erkennen eines Atem-Kreislauf-
Stillstands — PBLS - Sequenz
- Reanimationszyklus - Laien-CPR

Obwohl die ILCOR-Taskforce ,BLS“
den Beginn der kardiopulmonalen Re-
animation (CPR) mit Thoraxkompressi-
onen (CAB) befiirwortete, sah die PLS-
Taskforce nach wie vor ein klinisches
Gleichgewicht fiir beide Vorgehenswei-
sen. In einem separaten COSTR hatte
die PLS-Taskforce bereits vorgeschlagen,
dass ,,Ersthelfer bei Siuglingen und Kin-
dern unter 18 Jahren mit Atem-Kreislauf-
Stillstand aufSerhalb eines Krankenhauses
(OHCA) CPR mit Beatmung durchfiih-
ren sollen (schwache Empfehlung, sehr
schwache Evidenz). Wenn Ersthelfer keine
initialen Beatmungen applizieren kon-
nen (Good Practice Statement), sollen sie
zumindest Thoraxkompressionen durch-
fiihren [4]. Die ILCOR-PLS-Taskforce



empfahl auflerdem, dass Leitstellendis-
ponenten CPR-Anweisungen fiir kind-
liche Atem-Kreislauf-Stillstinde geben
sollen, wenn noch keine CPR durch Erst-
helfer begonnen wurde (starke Empfeh-
lung, sehr schwache Evidenz; [143]). Die
ILCOR-BLS-Taskforce empfahl ferner,
dass Laienersthelfer bei Erwachsenen
und Kindern mit vermutetem Atem-
Kreislauf-Stillstand mit der CPR begin-
nen sollen, ohne Bedenken hinsichtlich
einer potenziellen Schadigung des Pa-
tienten, falls sich dieser doch nicht
im Atem-Kreislauf-Stillstand befindet
(starke Empfehlung, sehr schwache Evi-
denz; [556]). Ein Cochrane-Review zu
kontinuierlichen Thoraxkompressionen
bei nichtasphyktischen ~Kreislaufstill-
standen auflerhalb eines Krankenhauses
fand nur eine Studie mit pédiatrischen
Daten [557]. Der RR enthielt zusitz-
lich Simulationsstudien mit Puppen im
Sinn einer indirekten Evidenz (Anhang
RR 19.1-19.4-19.5; [558-562]). Es wird
zudem auf die RR zur Pulskontrolle
verwiesen (RR 19.7 und RR 25 CPR fiir
die nicht pulslose Bradykardie).

Die Mehrzahl der Kreislaufstillstin-
de im Kindesalter wird durch Hypox-
amie oder Ischdmie verursacht und die
Sauerstoffreserven sind meist zum Zeit-
punkt des manifesten Atem-Kreislauf-
Stillstands aufgebraucht. Die Bedeutung
der Beatmung in diesem Zusammenhang
wurde wiederholt betont [563]. Die PLS-
COSTR 2020 empfehlen daher, dass Erst-
helfer beim kindlichen Atem-Kreislauf-
Stillstand auflerhalb eines Krankenhau-
ses (OHCA) eine CPR mit Beatmungen
durchfiihren [143]. Die Taskforce identi-
fizierte 2 zusitzliche Artikel (sehr schwa-
che Evidenz), die keinen Unterschied im
Uberleben und im neurologischen Out-
come bei CPR ohne Beatmungen (,,com-
pression-only, CPR) bei Kindern (alter
als Sduglinge) fanden, hielt dies jedoch
nicht fiir ausreichend, um ihre Empfeh-
lung zu dndern [564, 565]. In einer multi-
zentrischen Kohortenstudie waren hohe-
re Beatmungsraten wihrend der CPR mit
einem verbesserten Outcome verbunden
[566].

Bei bewusstlosen Kindern mit Atem-
wegsobstruktion kann eszu einem Atem-
stillstand kommen. Die Spontanatmung
kann oft durch einfaches Offnen der

Atemwege und einige Beatmungshiibe

wiederhergestellt werden. Solche Kinder

haben ein sehr gutes Outcome, werden

jedoch mdglicherweise nicht in Reani-

mationsregistern erfasst, es sei denn,

vor dem Offnen der Atemwege werden

Thoraxkompressionen begonnen.
Bei diesen Empfehlungen wurde auch

Folgendes beriicksichtigt:

= Mobiltelefone sind allgegenwiirtig
und die meisten Notrufe erfolgen
derzeit dariiber. Begrenzte Evidenz
deutet darauf hin, dass etwa 60 %
der Anrufer ihr Mobiltelefon auf
Lautsprecher stellen konnen.

= Fiir die CPR bei Erwachsenen emp-
fiehlt die ILCOR-BLS-Taskforce, dass
ein alleiniger Ersthelfer mit einem
Mobiltelefon zuerst den Notruf wihlt,
den Lautsprecher oder eine andere
Freisprechoption auf dem Mobilte-
lefon aktiviert und dann sofort mit
der CPR beginnt (starke Empfehlung,
sehr schwache Evidenz; [556]).

== Das Entfernen von Kleidung schien
die Qualitit der CPR in 2 Simula-
tionsstudien nicht zu beeinflussen,
fithrte jedoch zu einer Verzégerung
von etwa 30s.

= Das Erkennen von abnormaler At-
mung ist bei telefonisch angeleiteter
CPR mitunter nicht einfach. Das
Hinzufiigen spezifischer, beschrei-
bender Schliisselworter durch den
Leitstellendisponenten kénnte dies
verbessern. Manche schlagen bei
Erwachsenen das Handauflegen auf
den Bauch vor [567]. Diese Metho-
den sind besonders relevant, wenn
bei der Anniherung an Mund und
Nase des Betroffenen Sicherheitsbe-
denken bestehen (z.B. Ubertragung
von Viren). In diesen Fillen soll die
Standardmethode ,,Sehen, Horen,
Fiihlen“ vermieden werden [7].

= Es gibt keine Evidenz, die die be-
stehende Empfehlung von 5 Initi-
albeatmungen unterstiitzen oder
widerlegen kann. Unter Berticksich-
tigung der Aspekte von Schulung
und Implementierung empfehlen wir
daher weiterhin dieses Vorgehen.

= Eine ausreichende Beatmung erfor-
dert eine ausreichend lange Inspira-
tionszeit (1s) und ein ausreichend
grofies Atemzugvolumen (Thoraxex-

kursion). Dazu muss zwischen dem
Mund des Helfers (oder der Maske)
und dem Mund (bzw. Mund und
Nase) des Kindes eine gute Dichtig-
keit bestehen (bei Bedarf Nase oder
Lippen schliefen, um ein Entwei-
chen der Luft zu vermeiden). Wenn
verfligbar, sollen kompetente Helfer
eine (Zwei-Helfer-)Beutel-Maske-
Beatmung - vorzugsweise mit Sauer-
stoff - anstelle einer Beatmung mit
Expirationsluft durchfithren. Wenn
bei grofleren Kindern keine Beutel-
Maske-Beatmung verfiigbar ist, kon-
nen kompetente Helfer auch eine
Notfallbeatmungsmaske (z.B. Pocket
Mask) zur Beatmung verwenden.

Alle drei Kriterien der Uberlebensfor-
mel - Forschung, Ausbildung und Imple-
mentierung - sind wichtig, und es wird
empfohlen, dass nur diejenigen, die spe-
ziell fir padiatrische Basismafinahmen
geschult wurden, die padiatrischen Leit-
linien verwenden. Die in den Leitlinien
fiir Kinder von 2015 empfohlene Kom-
pressions-Ventilations-Ratio betrug 15:2.
Es gibt keinen Grund, diesen zu dndern.
Alle 2 min sollen kurze Pausen fiir die
Rhythmuskontrolle sowie der Wechsel
des thoraxkomprimierenden Helfers ge-
plant werden, um Ermiidungseffekte zu
minimieren. In Fillen, in denen das Ri-
siko einer friihzeitigeren Ermiidung be-
steht (z.B. beim Tragen einer vollstindi-
gen PSA fiir COVID-19), kann ein hiu-
figerer Wechsel sinnvoll sein [568].

BLS bei traumatischem Atem-
Kreislauf-Stillstand

Die meiste Evidenz zu diesem The-
ma ist indirekt (Anhang RR 19.6). Wir
identifizierten 4 Beobachtungsstudien
und beziehen uns auf das Erste-Hilfe-
COSTR des ILCOR zu dufleren Blutun-
gen und Bewegungseinschrinkungen
der Wirbelsdule [496, 569-572]. Ein
traumatischer Atem-Kreislauf-Stillstand
bei Kindern (,,traumatic cardiac arrest,
TCA) ist selten und hat ein schlechtes
Outcome. Von 21.710 Kindern in der bri-
tischen TARN-Datenbank erlitten 0,6 %
einen TCA [570]. Insgesamt betrug die
30-Tage-Uberlebensrate 5,4% (95% KI
2,6-10,8; n=7). In einer Kohorte mit
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TCA war der initiale Rhythmus in nur
3,5% schockbar [569]. Die meisten TCA
waren nicht beobachtet (49,5%), und
weniger als 20% der Kinder erhielten
Thoraxkompressionen durch Ersthelfer;
19,5% erreichten einen ROSC noch in
der Priklinik, 9,8 % iiberlebten die ers-
ten 24h und 5,7% bis zur Entlassung
aus dem Krankenhaus. Im Gegensatz zu
Patienten mit stumpfen Traumata oder
Strangulationen wurden die meisten
mit TCA, die die ersten 24h nach pe-
netrierenden Traumata oder Ertrinken
iiberlebten, lebend entlassen. Wir fan-
den keine Studien, die eine Korrelation
zwischen einer bestimmten Sequenz der
BLS-Mafinahmen und dem Outcome bei
TCA untersuchen. Telefonunterstiitzte
CPR schien nicht mit einem anhal-
tenden ROSC assoziiert zu sein [573].
Bei einem TCA war es weniger wahr-
scheinlich, dass der Leitstellendisponent
den Atem-Kreislauf-Stillstand erkannte
oder eine Ersthelfer-CPR ein- oder an-
leitete. Verbesserte CPR-Protokolle fiir
Leitstellendisponenten bei TCA sollen
untersucht und validiert werden.

Insgesamt wurde in 20-35% eines
kindlichen TCA eine CPR durch Erst-
helfer durchgefithrt [571]. Die Inter-
ventionen von Ersthelfern waren sehr
unterschiedlich und in erster Linie ab-
hingig von situativen Faktoren und der
Art des medizinischen Notfalls. In einer
Kohorte wiesen Uberlebende gegeniiber
Nichtiiberlebenden eine 3-fach héhere
Rate an Ersthelfer-CPR auf [569]. Dieser
Uberlebensvorteil bei Ersthelfer-CPR
konnte fiir Traumapatienten in Lindern
mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men noch gréfler sein, da bereits eine
Anderung der Lagerung und die Off-
nung der Atemwege durch Ersthelfer die
Sterblichkeit verringern konnte [574].
Sofern sicher durchfithrbar, wird fiir
Kinder mit TCA eine Ersthelfer-CPR
empfohlen. Ersthelfer sollen Bewegun-
gen der Wirbelsiule so weit wie méglich
minimieren, ohne jedoch die Reanima-
tionsmafinahmen zu behindern.

Es gibt keine Daten zum Einfluss
der einzelnen CPR-Komponenten beim
kindlichen TCA. Unter 424 Erwachse-
nen mit TCA gab es zwischen AED-
und Nicht-AED-Gruppen keinen signi-
fikanten Unterschied beziiglich eines
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nachhaltigen ROSC [575]. Schockbare
Rhythmen sind bei TCA im Kindesalter
selten. In den Empfehlungen fiirr den
TCA bei Erwachsenen hat die Defibril-
lation ebenfalls an Bedeutung verloren.
Daher empfehlen wir keine routinems-
lige Verwendung von AED im Rahmen
eines kindlichen TCA, es sei denn, es
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorliegen eines zugrundeliegenden
schockbaren Rhythmus.

Massive Blutungen sind eine der
Ursachen fiir einen TCA. Die initia-
le Mafinahme bei massiven dufleren
Blutungen ist die direkte Kompressi-
on - wenn moglich unter Verwendung
blutstillender Verbinde. Die ILCOR-
Taskforce ,,Erste-Hilfe“ schlug vor, dass
Ersthelfer, wenn lebensbedrohliche du-
flere Blutungen fiir die Anwendung
eines Tourniquets geeignet sind, ein
Tourniquet verwenden sollen, anstelle
der alleinigen manuellen Kompression
[496]. Ein medizinisches Tourniquet ist
einem improvisierten Tourniquet vorzu-
ziehen (schwache Empfehlungen, sehr
schwache Evidenz).

Pulskontrolle

Hierzu wurden 2 Beobachtungsstudien
identifiziert und wir verweisen zudem auf
RR 32.3 zur Verwendung von Ultraschall
wihrend der CPR [576, 577]. Es gibt
keine randomisiert-kontrollierte Studie
(RCT), in der die manuelle Pulskontrol-
le mit der Erkennung von Lebenszeichen
verglichen wurde (Anhang RR 19.7). Das
Kriterium Lebenszeichen wurde in den
Leitlinien implementiert, da beim allei-
nigen Pulstasten Bedenken hinsichtlich
falsch-negativer Befunde bestehen und
somit gegebenenfalls keine CPR durch-
gefiihrt wiirde, obwohl diese erforderlich
wire. Der Beginn einer CPR bei Perso-
nen, diekeine Wiederbelebungsmafinah-
men bendtigen, ist vergleichsweise unkri-
tisch, zumal CPR-induzierte Verletzun-
gen bei Siuglingen und Kindern selten
sind. Zudem deuten einige Daten darauf
hin, dass CPR-Mafinahmen bei Kindern
mit nicht pulsloser Bradykardie und stark
beeintrichtigter Perfusion das Outcome
verbessern [578].

Das Erkennen von pulslosen Kreis-
laufstillstinden und eines ROSC beim

padiatrischen ALS beruht auf der Be-
urteilung des Kreislaufs, einschliellich
der manuellen Pulskontrolle. Obwohl
erfahrene, professionelle Helfer zuver-
lissiger den Puls tasten als unerfahrene
Helfer, ist das Risiko von Fehleinschiit-
zungen sowie von lingeren CPR-Pausen
gleichwohl erheblich. Die Beurteilung
des Kreislaufs soll daher wihrend des
Kreislaufstillstands auch andere Para-
meter, wie das etCO,, den Blutdruck
und die SpO, oder gegebenenfalls die
Sonografie umfassen.

Thoraxkompressionen: Frequenz
- Tiefe — Entlastung

Das PLS-COSTR #1605 von 2020 zur
Thoraxkompressionstiefe ergab keine
ausreichende Evidenz, um bestehende
Empfehlungen zu dndern. Zusitzlich zu
einer Ubersichtsarbeit [579] beziehen
wir uns auf 6 RCT [580-585] und 15 Be-
obachtungsstudien (Anhang RR 21.1;
[586-600]).
Es gibt Evidenz, dass die Qualitit der
Thoraxkompressionen,  einschliellich
der Hands-off-Zeit, mit dem Outcome
korreliert. Idealerweise sollen dabei
mehrere Kompressionskriterien (siehe
unten) in Kombination beriicksichtigt
werden. Anstelle den Durchschnitt je-
des Kriteriums einzeln zu betrachten,
soll der Fokus auf gleichbleibend gu-
ten Kompressionen insgesamt liegen,
im Sinn eines hohen Prozentsatzes an
korrekt durchgefiihrten Kompressionen:
1. Frequenz: In den Leitlinien von 2015
wurde eine Kompressionsfrequenz
von 100 bis 120/min fiir Sduglinge
und Kinder empfohlen. Zu hohe
Frequenzen sind bei Kindern keine
Seltenheit und koénnen sich negativ
auf das Outcome auswirken [601,
602]. Es gibt eine sehr schwache
Evidenz dafiir, dass etwas lang-
samere Kompressionsfrequenzen
(80-100/min) mit einer héheren
Uberlebensrate hinsichtlich Kran-
kenhausentlassung und giinstigem
neurologischem Outcome verbunden
sind [587]. Die aktuelle Leitlinie
bleibt hier jedoch unverindert.
. Tiefe: Eine bestimmte Kompressi-

)

onstiefe ist erforderlich, um einen
ausreichend hohen Blutdruck und



eine addquate Perfusion zu erzeugen.
Eine zu tiefe Kompression kann das
Outcome allerdings verschlechtern.
In den Leitlinien von 2015 wurde
empfohlen, die untere Hiilfte des
Sternums um mindestens ein Drittel
des anterior-posterioren (AP) Tho-
raxdurchmessers zu komprimieren
(Sdiugling 4 cm, Kind 5cm). Bei ilte-
ren, grofleren Kindern kann diese
Ein-Drittel-Empfehlung jedoch in
einer Kompressionstiefe von mehr
als 6cm (obere Erwachsenengrenze)
resultieren. Andererseits wird das
2015 definierte Kompressionsziel von
4 bzw. 5cm Tiefe hiufig nicht er-
reicht, insbesondere, wenn zu grofle
Bedenken hinsichtlich einer zu tiefen
Kompression bestehen [594]. Die
visuelle Bestimmung der Kompres-
sionstiefe in Zentimeter ist nahezu
unmdoglich (einschitzbar nur mittels
Feedback-Geriten). Wir empfehlen
daher weiterhin, die untere Hilfte
des Sternums um ein Drittel des
AP-Durchmessers des Thorax zu
komprimieren. Bei grofleren Kindern
sollen die Kompressionen nicht tiefer
sein als die 6-Zentimeter-Grenze fiir
Erwachsene (etwa eine Daumenlinge
eines Erwachsenen). Die Position
des Arms im 90-Grad-Winkel zum
Thorax und die Verwendung eines
Tritthockers sind modifizierbare
Faktoren, die eine verbesserte Tho-
raxkompressionstiefe ermoglichen
konnen [603].

. Unzureichende Entlastung und
Abstiitzen: Beides kann durch Be-
hinderung des Blutriickflusses zum
Herzen das Outcome ungiinstig
beeinflussen. Wenngleich es keine
Evidenz fiir einen Zusammenhang
zwischen Frequenz, Tiefe und Ent-
lastung gibt, soll dennoch das Risiko
einer unzureichenden Entlastung bei
der Durchfithrung der CPR beachtet
werden.

. Hands-off-Zeit: Indirekte Evidenz aus
Erwachsenendaten legt nahe, dass
es wichtig ist, die diese so kurz wie
méglich zu halten.

w
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Visuelles Feedback hilft dabei, die Kom-
pressionsfrequenz im Zielbereich zu hal-
ten; die jeweils ausgeiibte Kraft jedoch

bleibt weitgehend variabel. Feedback-
Gerite konnen die Qualitit der CPR
positiv beeinflussen, allerdings ist die
aktuelle Evidenz immer noch nicht ein-
deutig. Bis weitere Daten (z.B. aus der
multizentrischen PediResQ-Studie) ver-
fiigbar sind, bleiben die Empfehlungen
am ILCOR BLS-COSTR ausgerichtet.
Dieser spricht sich gegen die routi-
nemiaflige Implementierung von Echt-
zeit-CPR-Feedback-Geriten als alleinige
Maf3nahme zur Verbesserung des Reani-
mationsoutcomes aus, wenn dies nicht
Teil umfassender qualititsverbessernder
Maf3nahmen ist (schwache Empfehlung,
sehr schwache Evidenz; [556]). Dort, wo
derzeit bereits Echtzeit-CPR-Feedback-
Gerite verwendet werden, sollen die-
se Gerite weiterhin verwendet werden,
da andererseits keine Evidenz fiir rele-
vante Schadlichkeit vorliegt (schwache
Empfehlung, sehr schwache Evidenz).
Die ILCOR-BLS-Taskforce bewerte-
te auch die Auswirkungen einer festen
Unterlage auf die Thoraxkompressionen
[556]. Sie gab die folgende Empfeh-
lung ab: ,Wir empfehlen, wenn moglich,
die Thoraxkompressionen auf einer fes-
ten Unterlage durchzufiihren (schwache
Empfehlung, sehr schwache Evidenz). Bei
einem Atem-Kreislauf-Stillstand im Kran-
kenhaus empfehlen wir, bei einem Bett mit
CPR-Modus, durch den die Festigkeit der
Matratze erhéht wird, diesen zu aktivie-
ren (schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz). Bei einem Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus empfehlen wir
nicht, einen Patienten aus dem Bett auf
den Boden umzulagern, um die Tiefe
der Thoraxkompressionen zu erhihen
(schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz). Bei einem Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus empfehlen wir zur
Verbesserung der Thoraxkompressionstie-
fe entweder die Verwendung eines Reani-
mationsbretts (wenn dieses bereits in der
Routine implementiert ist) oder eine Stra-
tegie ohne Reanimationsbrett (falls dies
noch nicht aktuelle Praxis ist) (bedingte
Empfehlung, sehr schwache Evidenz).“
Beziiglich des Einflusses der Unter-
lage fehlen Studien zu kindlichen Kreis-
laufstillstinden auflerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA). Anwender sollen
eine unzureichende Kompressionstiefe
aufgrund weicher Unterlagen vermei-

den und entweder die Unterlage dndern
oder die Kompressionskraft anpassen.
Im Allgemeinen kénnen Kinder leich-
ter umgelagert werden, um die CPR-
Qualitit zu verbessern (feste Oberfliche,
bessere Zuginglichkeit zum Patienten).
Der Nutzen des Umlagerns soll gegen
das Risiko von Verletzungen, Verzo-
gerungen, beengten Platzverhiltnissen
(beim Umlagern auf den Boden) und
des Verlusts der Uberwachung oder des
Gefiflzugangs abgewogen werden.

Thoraxkompressionen: Methode

Es wurden 3 systematische Reviews
[604-606], 4  Beobachtungsstudien
[607-610] und 24 (randomisierte) Si-
mulationsstudien (Anhang RR 21.2)
gefunden [598, 602, 611-630].

Die Methode der Thoraxkompressio-
nen beeinflusst das Erreichen der ange-
strebten Ziele fiir Frequenz, Tiefe und
Entlastung. Die verfiigbare Evidenz fiir
verschiedene Kompressionsmethoden ist
sehr begrenzt.

Fiir Sauglinge wurde in friiheren Leit-
linien empfohlen, bei Einzelhelfern die
Zwei-Finger- und bei 2 Helfern die thora-
xumgreifende Zwei-Daumen-Technik zu
verwenden. Die Kompression soll iiber
der unteren Hilfte des Sternums erfol-
gen. Die Zwei-Finger-Technik ist jedoch
mit einer suboptimalen Kompressions-
qualitat und einer frithzeitigen Ermii-
dung verbunden. Die thoraxumgreifen-
de Zwei-Daumen-Technik hingegen ist
effektiver, auch bei einem einzelnen Hel-
fer. Die Hands-off-Zeiten unterscheiden
sich kaum von denen bei der Zwei-Fin-
ger-Technik, wobei die Gefahr einer un-
vollstindigen Entlastung besteht; dies ist
bei Schulungen zu beriicksichtigen. Die
Zwei-Finger-Technik soll nur fiir nicht
geschulte Helfer in Betracht gezogen wer-
den (unterstiitzt durch telefonische An-
leitung) oder fiir Helfer, die nur im Er-
wachsenen-BLS ausgebildet sind. Hier
wire die thoraxumgreifende Zwei-Dau-
men-Technik méglicherweise ad hoc zu
schwierig zu erkldren.

In den PLS-Leitlinien von 2015 wur-
de empfohlen, dass die Daumen bei
Verwendung der thoraxumgreifenden
Zwei-Daumen-Technik nebeneinander
und nicht iiberlappend platziert sein
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sollen. Dies unterschied sich von den
Leitlinien fiir Neugeborene von 2015, in
denen empfohlen wurde, einen Daumen
iiber den anderen zu legen. Es wird nun
auch fiir Siuglinge empfohlen, wenn
moglich, die letztere Methode zu ver-
wenden, basierend auf einer schwachen
Evidenz, dass mithilfe {ibereinander-
liegender Daumen ein hoherer Perfu-
sionsdruck erzeugt werden kann, bei
gleichzeitig geringerer Leberkompressi-
on.

Kiirzlich wurden neue Techniken
zur Verbesserung der Qualitit der CPR
untersucht. Keine davon wurde bei Kin-
dern validiert. Vorldufige Ergebnisse aus
Simulationsstudien an Puppen legen na-
he, dass diese Methoden mindestens so
effektiv sind wie die Standardtechniken
[631]. Die modifizierte vertikale Zwei-
Daumen-Technik kann besonders fiir
Helfer mit kleineren Hinden niitzlich
sein [632]. Diese neuen Techniken sollen
nur dann als Alternativen fiir in ihrer
Anwendung geschulte Helfer erwogen
werden, wenn Standardmethoden zu
ermiidend oder zu schwierig durchzu-
fithren sind.

Der optimale Kompressionspunkt fiir
Sauglinge wurde in den 2015er-Leitlini-
en im Bereich der unteren Sternumhilfte
festgelegt. Um die Kompression anderer
Organe zu vermeiden, wurde empfoh-
len, eine Fingerbreite iiber dem Xiphoid
zu bleiben. Aktuelle Daten aus CT-Stu-
dien legen nahe, dass diese Empfehlung
weiterhin Bestand haben soll. In einer
Studie wurde der Wert von Positionshil-
fen im Sinn von Markierungsaufklebern
zur Verbesserung der CPR-Qualitit her-
vorgehoben [612].

Fiir Kinder iiber ein Jahr kénnen Hel-
fer entweder die ein- oder die zweihindi-
ge Kompressionstechnik verwenden. Es
gibt nicht geniigend Evidenz, um die
Empfehlungen von 2015 zu édndern oder
eine Technik einer anderen vorzuziehen.
Das Erreichen der angestrebten Quali-
titsziele bestimmt die dafiir anzuwen-
dende Technik. Bei Verwendung der Ein-
handtechnik kann die andere Hand ent-
weder sopositioniert werden, dass durch-
gehend ein offener Atemweg gewiéhrleis-
tet oder der Kompressionsarm am Ell-
bogen stabilisiert wird.
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Die Leitlinien empfehlen grundsitz-
lich, die den Thorax komprimierende
Person alle 2min zu wechseln. Unab-
héngig von der Technik kann es jedoch
bereits nach 60 bis 90 s zur Ermiidung mit
abnehmender Qualitit kommen. Helfer
sollen daher auf Ermiidung achten und
bei Bedarf die Hénde, die Technik oder
den Helfer wechseln, um eine optimale
Qualitit der Thoraxkompressionen auf-
rechtzuerhalten.

Verwendung eines
automatisierten externen
Defibrillators (AED) als Teil von
PBLS

Es wurden eine Leitlinie [633], ein syste-
matischer Review [634], eine Ubersichts-
arbeit [635] und 11 Beobachtungsstu-
dien identifiziert (Anhang RR 22; [14,
636-645]).

Die frithzeitige Defibrillation bei Pa-
tienten im Atem-Kreislauf-Stillstand mit
schockbarem Rhythmus geht mit ei-
ner hohen Wahrscheinlichkeit fiir einen
ROSC und einem guten neurologischen
Outcome gleichermaflen bei Kindern
und Erwachsenen einher. Bei Kindern
mit einem initial nicht schockbaren
Rhythmus kann die Verwendung eines
AED jedoch die No-flow-Zeit verlingern
und die Aufmerksamkeit von anderen
Interventionen ablenken, die das Out-
come positiv beeinflussen wiirden.

Im Rahmen der Basismafinahmen ist
es unmdglich, vor dem Anbringen eines
AED oder eines anderen EKG-Monitors
den zugrundeliegenden Rhythmus zu be-
stimmen. Daher miissen sich die Helfer
bei der Entscheidung zur Verwendung
eines AED auf kontextbezogene Uberle-
gungen stiitzen. Alternativ kann bei al-
len Kindern ein AED angebracht werden.
Die Wahrscheinlichkeit eines schockba-
ren Rhythmus ist bei élteren Kindern,
Kindern mit bestimmten Vorerkrankun-
gen oder einem plétzlichen, beobachte-
ten Kollaps viel hoher. Schockbare Rhyth-
men kénnen aber auch in anderen Fil-
len auftreten, selbst bei sehr jungen Kin-
dern. SchliefSlich entwickelt ein kleiner
Teil der Kinder mit einem anfinglich
nicht schockbaren Rhythmus im Verlauf
der CPR einen schockbaren Rhythmus
(0,5-2%). Es gibt nicht geniigend Evi-

denz, um bestehende Empfehlungen zu
andern. Fiir die Behandlung von Kam-
merflimmern (VF)/pulsloser Kammerta-
chykardie (VT) bei Kindern unter 8 Jah-
ren auflerhalb des Krankenhauses wird
fiir den Modus der Defibrillation folgen-
de Priferenz empfohlen: 1) manueller
Defibrillator, 2) AED mit Dosisreduktion
oder 3) AED ohne Dosisreduktion. Falls
sich die Bereitstellung des bevorzugten
Geriits verzogert, soll das (unmittelbar)
verfiigbare Gerit verwendet werden. Die
Mehrheit der vorhandenen AED liefert
eine Standarddosis von 120 bis 2007 (bi-
phasisch). Mit einem AED mit pidiatri-
scher Dosisreduktion betrigt die Dosis in
der Regel 50]. Der implementierte EKG-
Algorithmus eines AED fiir kleine Kinder
soll eine hohe Spezifitit und Sensitivitit
fiir das Erkennen schockbarer Rhythmen
bei Sauglingen aufweisen.

Wiihrend weiterhin die besondere Be-
deutung von (initialen) Beatmungen und
hochwertigen Thoraxkompressionen be-
tont wird, empfehlen wir nunmehr die
Verwendung von AED nach Méglichkeit
bei allen Kindern, d. h. wenn mehr als ein
Helfer anwesend und ein AED zuging-
lich ist. Ist nur ein Helfer anwesend, soll
die CPR nicht unterbrochen werden, um
einen AED zu beschaffen, es sei denn,
es besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit
fiir einen primér schockbaren Rhythmus
(z.B.bei einem plotzlichen, beobachteten
Kollaps) und einem AED in unmittelba-
rer Nihe.

Diese Empfehlungen gelten fiir ge-
schulte Anwender. Die CPR durch unge-
schulte Helfer wird nach Méglichkeit von
Leitstellendisponenten telefonisch ange-
leitet. Die Gefahr einer verldngerten No-
flow-Zeit und einer suboptimalen CPR-
Qualitat ist hoher, wenn nichtgeschulte
Helfer einen AED verwenden, auch bei
telefonischer Unterstiitzung durch einen
Leitstellendisponenten. Obwohl es keine
spezifischen Daten gibt, die dies unter-
mauern, empfehlen wir, dass ein AED
als Teil einer telefonisch unterstiitzten
CPR nur in den Fillen eingesetzt wer-
den soll, in denen die Wahrscheinlich-
keit eines primir schockbaren Rhythmus
sehr hoch ist (wie bei einem plétzlichen,
beobachteten Kollaps oder beim Vorlie-
gen bestimmter kardialer Vorboten) und



wenn ein AED in der Nihe und zugéng-
lich ist.

Stabile Seitenlage

Bei diesen Empfehlungen wurden der
ILCOR-Erste-Hilfe-COSTR zu diesem
Thema [496] sowie eine Leitlinie [646],
3 systematische Reviews [647-649],
2 RCT [650, 651] und 5 Beobach-
tungsstudien beriicksichtigt (Anhang
RR 23; [652-656]). Die stabile Seiten-
lage wurde empfohlen fiir bewusstlose
Nichttraumapatienten ohne Notwen-
digkeit einer Atemwegssicherung und
ohne Atem-Kreislauf-Stillstand. Bei kor-
rekter Durchfithrung verbessert sie im
Vergleich zur Riickenlage das Offen-
halten der Atemwege und verringert
das Aspirationsrisiko. In einer Kohor-
tenstudie war die stabile Seitenlage mit
einer signifikanten Reduktion der Kran-
kenhausaufnahmerate verbunden [655].
Bei einem Atem-Kreislauf-Stillstand
verlieren Kinder fast immer sofort das
Bewusstsein, konnen jedoch bis zu 2 min
nach dem Stillstand noch Atembewe-
gungen ausfiihren. Die stabile Seitenlage
kann das frithzeitige Erkennen einer
abnormalen Atmung erschweren. Um
dies zu verhindern, sollen die Helfer
geschult werden, wiederholt die Atmung
zu beurteilen. Durch die Anderung der
Empfehlung, den Betroffenen nicht mehr
regelmafig, sondern jede Minute zu re-
evaluieren, wurde die Wahrscheinlich-
keit, einen Atem-Kreislauf-Stillstand zu
entdecken, erheblich erhoht [651]. Bei
ungeschulten Ersthelfern sollen Leitstel-
lendisponenten daher bis zum Eintreffen
des Rettungsdiensts mit den Helfern in
Kontakt bleiben.

Die Evidenz ist insgesamt sehr be-
grenzt, und es bleibt unklar, ob diese
Empfehlung fiir alle Situationen und fiir
alle Arten von Helfern gilt. Bei Schwan-
geren und bei Kindern mit Intoxikation
ist eine Linksseitenlagerung vorzuziehen
[647]. In Situationen, in denen ein hohes
Risiko fiir einen hypoxischen Atemstill-
stand oder einen bevorstehenden Atem-
Kreislauf-Stillstand besteht, ist es eher
ratsam, den Patienten in Riickenlage zu
belassen, die Uberstreckung des Kopfes
und das Anheben des Kinns fortzusetzen
oder den Esmarch-Handgriff anzuwen-

den. Fiir den speziellen Fall bewusstloser
Traumapatienten muss zudem das Risiko
einer Atemwegsobstruktion gegen das ei-
ner sekunddren Wirbelsiulenverletzung
abgewogen werden. Die Evidenz fiir eine
mogliche Schadigung bei lateraler Ro-
tation nach Trauma ist nicht eindeutig.
Fiir die obligatorische Inline-Stabilisie-
rung der Wirbelsiule miissen mehrere
Helfer das Kind in die stabile Seitenlage
bringen.

Atemwegsverlegung durch
Fremdkdorper (FBAO)

Atemwegsverlegungen durch Fremdkor-
per verursachen jihrlich Tausende von
Todesfillen, insbesondere in gefihrdeten
Bevolkerungsgruppen, die Schwierigkei-
ten haben, ihre Atemwege selbststandig
zu schiitzen, wie z.B. Kinder [657].
Schnelle Eingriffe von ungeschulten Erst-
helfern vor Ort kénnen das Uberleben
erheblich verbessern. Altersspezifische
Mangver fiir die Fremdkorperaspira-
tion sind seit mehr als 25 Jahren Teil
der Reanimationsleitlinien. Obwohl die
Fremdkérperaspiration ein  wichtiges
gesundheitliches Problem darstellt und
viele Einzelberichte iiber eine erfolgrei-
che Offnung der Atemwege vorliegen, ist
die Evidenz fiir diese Leitlinien wider-
spriichlich und sehr schwach (Anhang
RR 24; [658-662]). Ein diesem Thema
gewidmeter 2020 COSTR BLS368 lieferte
Behandlungsempfehlungen [556].

Es wird empfohlen, keine erhaltli-
chen sog. Antierstickungsgerite (,,anti-
choking devices“) in der Ersten Hilfe
eines zu ersticken drohenden Kindes zu
verwenden. Die sofortige Verwendung
eines solchen Gerits kann umstehende
Personen davon abhalten, die empfohle-
nen Schritte des aktuellen Algorithmus
rechtzeitig auszufithren. In Ermange-
lung des Sicherheitsnachweises solcher
Gerite konnen bestimmte Risiken fiir
Kinder nicht ausgeschlossen werden.
Solche Gerite konnen die Fihigkeit zum
Husten bei wachen Kindern beeintrich-
tigen und die oberen Atemwegsstruk-
turen schiadigen oder die Aspiration
von Mageninhalt férdern. Mit der weit
verbreiteten Implementierung solcher
Gerite wiren auch erhebliche Kosten
verbunden. Derzeit existiert hierfiir kei-

ne Evidenz. Weitere Untersuchungen
sind hier notwendig, insbesondere bei
Betroffenen, die nicht mehr effizient hus-
ten kénnen oder bewusstlos sind [663].
In Situationen, in denen herkémmliche
Manover fehlgeschlagen sind, kann ein
Anti-Erstickungsgerit eine Erginzung
zur Standardbehandlung sein. Derzeit
soll dies jedoch nur bei einer Evaluation
im Rahmen von Studien erfolgen.

Thoraxkompressionen bei Kindern
ohne Atem-Kreislauf-Stillstand

Trotz fehlender Evidenz wurde in voran-
gehenden Leitlinien empfohlen, Brady-
kardien mit Anzeichen einer schlechten
Perfusion, selbst bei fiithlbarem Puls,
durch sofortige Reanimationsmaf3nah-
men zu behandeln (Anhang RR 25;
[664-666]). In einer Studie wurden
Kompressionen im Frithstadium einer
nicht pulslosen Bradykardie bei 18%
der Kinder, welche Wiederbelebungs-
mafinahmen erhielten, begonnen, bevor
das Kind pulslos wurde, wihrend dies
nur auf 2% der Erwachsenen zutraf, die
eine CPR erhielten [667]. Das Uberle-
ben bis zur Entlassung nach pulslosen,
nicht schockbaren Ereignissen war bei
Kindern (24 %) besser als bei Erwach-
senen (11%), was moglicherweise auf
eine friihe aggressive Behandlung bei
bradykarden Kindern mit schlechter
Durchblutung zuriickzufiihren ist.

Das Outcome eines hypoxischen
Atem-Kreislauf-Stillstands ist deutlich
schlechter als das eines primaren Atem-
Kreislauf-Stillstands mit kardialer Ursa-
che. Es ist wahrscheinlich, dass Kinder
mit einem hypoxischen Atem-Kreislauf-
Stillstand zum Zeitpunkt des Stillstands
bereits schwere hypoxische Hirnschaden
erlitten haben. Bei Organspendern nach
Atem-Kreislauf-Stillstand sind nach Be-
enden der lebenserhaltenden Mafinah-
men die ersten beobachteten physiologi-
schen Schritte ein Sittigungsabfall und
eine Hypoperfusion [668]. Diese Phase
vor der terminalen Bradykardie kann
zwischen einigen Minuten und 3h dau-
ern. Nach dem Einsetzen der Bradykardie
tritt der somatische Tod normalerweise
innerhalb weniger Minuten ein.

Mehrere kiirzlich durchgefiihrte Stu-
dien zeigten, dass Kinder, die wegen Bra-
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dykardien mit Puls und schlechter Per-
fusion Reanimationsmafinahmen erhiel-
ten, ein besseres Outcome erzielten als
Kinder, die eine sofortige Asystolie oder
PEA erlitten [578, 669, 670]. Insgesamt
war das Outcome in der Kohorte der Kin-
derambesten, die bradykard wurden, Re-
animationsmafinahmen erhielten, aber
nie pulslos wurden. Je linger die Zeit
zwischen dem Beginn der Reanimations-
mafinahmen bei Bradykardien mit Puls
und schlechter Perfusion und dem tat-
sichlichen Pulsverlust war, desto gerin-
ger war die Uberlebenschance.

Wir sehen somit einen grofieren Be-
nefit darin, frithzeitig Reanimationsmaf3-
nahmen durchzufiithren, um ein besseres
Outcome zu erzielen als durch das nied-
rige Risiko eines potenziellen Schadens,
das durch versehentlich durchgefithrte
Reanimationsmafinahmen dem Patien-
ten entsteht. Es ist oft unmoglich, den
genauen Zeitpunkt des Pulsverlusts zu
identifizieren. Das Warten auf Pulslosig-
keit (oder den Verlustder SpO,-Messung,
Blutdruckwerten usw.) fithrt nur zu einer
Verzogerung.

Derzeit gibt es keine Studien zum Out-
come von Thoraxkompressionen auf das
Uberleben bei Kindern mit Schockzu-
standen und sehr geringen Auswurfraten
ohne Bradykardie (z. B. supraventrikula-
re Tachykardie).

Pads oder Paddels zur Defibrillation

Das ILCOR COSTR EvUp (PLS 378-
426) identifizierte keine ausreichen-
de Evidenz, um die aktuellen Leitlini-
en zu dndern (Anhang RR 26.1; [143,
671-674]). In den Situationen, in denen
keine selbstklebenden Pads verfiigbar
sind, sind Paddels eine akzeptable Al-
ternative. Paddels kénnen auch fiir die
erste Defibrillation verwendet werden,
wenn das Aufbringen von selbstkle-
benden Pads zu lange dauert. Wie im
Jahr 2015 kénnen Defibrillationspaddels
verwendet werden, um einen Rhyth-
mus zu bestimmen, wenn Monitorkabel
oder selbstklebende Pads nicht sofort
verfiigbar sind.

Es konnten keine sehr hohen Eviden-
zen identifiziert werden, die entweder
die anterioposteriore (AP) oder die an-
terolaterale (AL) Position begiinstigen.
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Die letzte Leitlinie schlug vor: ,Wenn die
Paddels zu grofs sind und die Gefahr eines
Kurzschlusses iiber die Paddels besteht,
soll eines auf dem oberen Riicken unter-
halb des linken Schulterblatts und das
andere vorne links neben dem Sternum
platziert werden” [666]. Andere Quellen
schlagen jedoch eine etwas andere Po-
sition vor, basierend auf Anatomie und
Pathophysiologie. In Anbetracht dessen
und im Hinblick auf Konsistenz, empfeh-
len wir die AP-Position, das vordere Pad
in der Mitte der Brust unmittelbar links
neben dem Brustbein und das hintere
Pad in der Mitte des Riickens zwischen
den Schulterblittern zu platzieren. Sehr
geringe Evidenzsicherheit deutet darauf
hin, dass die AP-Position mindestens
so effektiv sein konnte wie die AL-Po-
sition. Die AP-Position ist mit Paddels
schwer durchzufiihren. Bei refraktiren
VF/pVT und einer anfinglichen AL-
Position selbstklebender Pads sollen Sie
erwigen, diese in eine AP-Position zu
andern.

Multiple Schockabgaben

Die Leitliniengruppe PLS identifizierte
keine neue Evidenz, um die bestehenden
Empfehlungen zu éndern, die eine Ein-
zelschockstrategie mit sofortigen Reani-
mationsmafinahmen befiirworten (An-
hang RR 26.2). In einer Situation mit
angeschlossenem Monitoring und einem
sofort einsatzbereiten Defibrillator ist je-
doch eine sofortige Defibrillation — vor
Beginn der Reanimationsmafinahmen -
nach dem Auftreten von VF/pVT mog-
lich und méglicherweise vorteilhaft. Es
wird angenommen, dass das Herz in die-
ser Phase leichter defibrillierbar ist [675].
Wenn ein sofortiger Defibrillationsver-
such nicht erfolgreich ist, kann das Out-
come moglicherweise mit einem zweiten
und bei Bedarf mit einem dritten Ver-
such verbessert werden, bevor mit der
CPR begonnen wird. In Anbetracht des-
sen und der relativ begrenzten Zeitver-
zdgerung eines Vorgehens mit 3 initia-
len Schocks empfehlen wir, bei beobach-
tetem VF/pVT - trotz sehr begrenzter
Evidenz - die Verwendung eines Ansat-
zes mit multiplen Schocks fiir diejenigen
Kinder, die iiberwacht werden und bei
denen ein Defibrillator sofort einsatzbe-

reit ist [676, 677]. Dieser Ansatz der mul-
tiplen Schocks wurde auch wihrend des
ALS fiir Patienten mit COVID 19 emp-
fohlen, bei denen die Helfer noch kei-
ne angemessene personliche Schutzaus-
riistung tragen [7]. Bei einem Vorgehen
mit multiplen Schocks wird i.v. Amioda-
ron unmittelbar nach den 3 anfinglichen
Schocks verabreicht, wihrend Adrenalin
erst nach 4min verabreicht wird.

Energiedosis und Zeitpunkt der
Defibrillation

Schockbare Rhythmen sind bei Kindern
nicht ungewshnlich (4-10%) und ihre
Prognoseistbesseralsbeianderen Rhyth-
men (Anhang RR 26.3; [678]). Der ein-
flussreichste Faktor des Uberlebens bei
Atem-Kreislauf-Stillstand einer VF/pVT
ist die Zeit bis zur Defibrillation. Sekun-
ddres VF ist zu einem bestimmten Zeit-
punkt bei bis zu 27% der Reanimati-
onsereignisse im Krankenhaus vorhan-
den und hat eine viel schlechtere Prog-
nose als priméres VE.

Energiedosis: Es gibt inkonsistente
Daten zur optimalen Energiedosis fiir
schockbare Rhythmen bei Kindern. Die
Uberpriifung des ILCOR PLS 405-Sco-
ping Review ergab keine ausreichende
neue Evidenz, um die Empfehlungen zu
dndern [143]. In der SR von Mercier
et al. wurde ein ROSC hiufig (=85 %)
mit einer Energiedosis im Bereich zwi-
schen 2 und 7J/kgKG erreicht [679].
Die ideale Energiedosis fiir eine sichere
und effektive Defibrillation ist weiterhin
unbekannt. Die Defibrillationsschwelle
bei Kindern variiert je nach Korperge-
wicht und scheint bei Sduglingen héher
zu sein. Eine vor Kurzem publizierte
Registerstudie schlug einen besseren Er-
folg fiir erste Energiedosen mit etwa 2]/
kgKG bei padiatrischem Atem-Kreis-
lauf-Stillstand im Krankenhaus (IHCA)
mit primér schockbaren Rhythmen vor
[680]. Diese Studie berichtete jedoch
nicht iiber viele wichtige Kovariablen, die
das Outcome beeinflusst haben kénnten,
wie Griinde fiir Protokollverletzungen,
CPR-Qualitit, Dauer, No-flow-Zeit und
Anzahl der Schocks. Die Studie war fiir
starke Schlussfolgerungen auch zu klein.

Durch Verwendung von Energiedo-
sen iiber 4J/kgKG wurden Kinder ef-



fektiv mit vernachldssigbaren Nebenwir-
kungen defibrilliert [679]. Studien am
Tiermodell deuten auf eine Myokard-
schadigung und eine anschlielend ver-
minderte Myokardfunktion bei Dosen
tiber 10J/kgKG hin. Daten und Leitlinien
fiir Erwachsene schlagen eine erste Ener-
giedosis von 120-200] (abhéngig von der
Art der Wellenform) mit eskalierenden
Dosen fiir refraktires oder wiederkeh-
rendes VF vor. Leitlinien fiir Erwachse-
neempfehlenauflerdem, unabhingig von
der Amplitude, einen Defibrillationsver-
such bei einem VF durchzufiihren, selbst
wenn dies als ,,fein“ (im Sinn einer klei-
nen Amplitude) oder als ,nahe an der
Asystolie” beurteilt wird [677].

In Anbetracht des Mangels an Evidenz
und unter Beriicksichtigung von Fragen
der Umsetzung und Aufklirung emp-
fehlen wir weiterhin 4J/kgKG als Stan-
dardenergiedosis. Es erscheint verniinf-
tig, keine Energiedosen zu verwenden,
die tiber den fiir Erwachsene empfohle-
nen liegen, und schrittweise eskalieren-
de Energiedosen fiir refraktires VF/pVT
in Betracht zu ziehen (d.h. die nicht auf
anfingliche Defibrillationen und Antiar-
rhythmikaansprechen; [681]). Eine nied-
rigere Energiedosis fiir den ersten Schock
(2]/kgKG) konnte eine verniinftige Al-
ternative fiir primér schockbare Rhyth-
men sein. Wenn kein manueller Defibril-
lator verfiigbar ist, verwenden Sie einen
AED, der schockbare Rhythmen bei Kin-
dern erkennen kann (siehe RR 22).

Zeitpunkt der Aufladung und Rhyth-
musiiberpriifung: Bei Erwachsenen ist
unklar, ob eine sofortige Defibrillation
einer kurzen Zeit der Herz-Lungen-Wie-
derbelebung vor der Defibrillation iiber-
legen ist [682]. Die ILCOR-BLS-Taskfor-
ce schligt eine kurze CPR-Phase vor, bis
der Defibrillator fiir die Analyse und/
oder Defibrillation bei nicht beobachte-
tem Atem-Kreislauf-Stillstand bereit ist
(schwache Empfehlung, sehr schwache
Evidenz; [556]). Sie schlagen auch eine
sofortige Wiederaufnahme der Thorax-
kompressionen nach der Schockabgabe
vor (schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz). Wenn es alternative phy-
siologische Hinweise auf einen ROSC
gibt, kénnen die Thoraxkompressionen
fiir die Rhythmusanalyse kurz unterbro-
chen werden.

Das Intervall zwischen den Defibrilla-
tionsversuchen wird wie in den Leitlinien
von 2015 auf 2 min festgelegt [666]. Dies
basiert auf Expertenmeinungen. Es gibt
Studien, die ein verbessertes Outcome
bei einem frithzeitigeren zweiten Defi-
brillationsversuch zeigen. Dies stellt je-
doch keine ausreichende Evidenz dar, um
die aktuellen Leitlinien zu dndern, ins-
besondere wenn die Auswirkungen auf
Schulung und Implementierung bertick-
sichtigt werden [683, 684].

Hypothermer Atem-Kreislauf-
Stillstand

Die standardmifligen padiatrischen
ALS-Mafinahmen sollen dem hypother-
men Zustand des Patienten angepasst
werden. Einzelheiten finden Sie im Kapi-
tel {iber besondere Umstinde in diesen
Leitlinien [404]. Es wurden der BLS
2020 COSTR beim Ertrinken [556] so-
wie eine Leitlinie [685], 4 SR [686-689],
2 narrative Ubersichten [690, 691] und
2 Beobachtungsstudien beriicksichtigt
(AnhangRR27;[692,693]). Esistschwie-
rig, das Uberlebenspotenzial mit einem
guten neurologischen Outcome bei Kin-
dern nach einem hypothermen Atem-
Kreislauf-Stillstand abzuschitzen. Kein
einzelner Parameter verfiigt iiber eine
ausreichende Aussagekraft. Das Sprich-
wort ,,Kein Kind kann fiir tot erklirt
werden, wenn es nicht warm ist“ gilt
nicht unbedingt fiir Kinder mit linge-
ren Submersions-/Verschiittungszeiten,
einer todlichen Verletzung, einem voll-
standig gefrorenen Korper oder einem
nicht beherrschbaren Atemweg. Kein
Umstand allein war jedoch zu 100%
prédiktiv und speziell bei Kindern waren
lingere Submersionszeiten in eiskaltem
Wasser mit Uberleben assoziiert. Wich-
tig ist, dass die prisentierte Evidenz eine
weitaus schlechtere Prognose fiir Kinder
mit vorangegangener oder assoziierter
Asphyxie nahe legt. Obwohl dies in
der priklinischen Situation nicht immer
leicht zu identifizieren ist, sollen der
Mechanismus und die Begleitumstinde
sowie die erste gemessene Korperkern-
temperatur (bei <24°C handelt es sich
wahrscheinlicher um eine primére Hy-
pothermie) sorgfltig in die Uberlegun-
gen mit einflieffen. Dariiber hinaus soll

das Team auch die potenziellen Risiken
fiir die Helfer, den erwarteten Einsatz
von Ressourcen und das Potenzial fiir
Schidden des Patienten beriicksichtigen
[694].

Jedes Kind mit schwerer Unterkiih-
lung, von dem angenommen wird, dass
es eine Chance auf ein giinstiges Out-
come hat (ob im Atem-Kreislauf-Still-
stand oder nicht), soll idealerweise so
schnell wie méglich in ein Zentrum mit
ECLS- oder kardiopulmonaler Bypass-
anlagemoglichkeit und Kapazititen fir
Kinder transportiert werden. Bei hypo-
thermen Kindern scheint die mediane
Notfallsternotomie die bevorzugte Tech-
nik fiir den Gefiflzugang zu sein. Wenn
nichtzugénglich, kénnte eine kontinuier-
liche venovendse Hamofiltration oder Pe-
ritonealspiilung eine Alternative darstel-
len, scheint jedoch mit weitaus ungiins-
tigeren Outcomes verbunden zu sein.

FiO wédhrend der CPR

Die ILCOR 2020 COSTR PLS 396 identi-
fizierte keine ausreichende Evidenz, um
ihre Empfehlung von 2005 zur Verwen-
dung von 100% FiO; zu andern [143].
Obwohl es zunehmend Hinweise auf ei-
nenachteilige Auswirkung der Hyperoxie
auf das Uberleben bei kritisch kranken
Erwachsenen gibt, einschlieflich derje-
nigen, die nach CPR mit ROSC aufge-
nommen wurden, fehlen eindeutige Evi-
denzen, die die Auswirkung der Sauer-
stofftitration wihrend der CRP in Patien-
ten jeden Alters zeigen (Anhang RR 28).
Hyperoxie wihrend der Reanimation ist
nicht eindeutig mit einer erhohten Mor-
talitdt verbunden [695].

Atemwegsmanagement wahrend
des ALS

In Anbetrachtdes veroffentlichten COSTR
2019 und zweier weiterer kiirzlich
durchgefiihrter ~ Beobachtungsstudien
[696-698] wird die Standardanwen-
dung der Beutel-Maske-Beatmung fiir
Kreislaufstillstinde auflerhalb des Kran-
kenhauses (OHCA) empfohlen (Anhang
RR 29.1). Eine Intubation oder SGA-
Platzierung kann durchgefithrt werden,
sobald ein ROSC eingetreten ist. Hel-
fer, die im padiatrischen Atemwegsma-
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nagement kompetent sind, kénnen die
Atemwegssicherung in Fallen in Betracht
ziehen, in denen eine CPR wihrend des
Transports oder eine lingeren Wieder-
belebungsdauer zu erwarten ist. Trotz
fehlender Evidenzen empfehlen wir aus
Griinden der Konsistenz ein dhnliches
Vorgehen fiir den Atem-Kreislauf-Still-
stand im Krankenhaus (IHCA). Wenn
jedoch ein qualifizierter Anwender an
einer Reanimation im Krankenhaus (IH-
CA) teilnimmt, kann eine friithzeitige
Atemwegssicherung in Betracht gezogen
werden.

Beatmungsstrategien wéhrend
des ALS

Zusitzlich zum  zugehorigen ILCOR
2020 EvUp [143] wurden 4 Beobach-
tungsstudien und mehrere Beitrige mit
indirekten Nachweisen einbezogen (An-
hang RR 29.3; [587, 698-700]).

Insgesamt ist die Evidenz fiir sub-
physiologische ~ Beatmungsfrequenzen
schwach. In friiheren Publikationen
wurde der potenzielle Schaden hervor-
gehoben, der durch Hyperventilation
wihrend der Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung bei Erwachsenen verursacht
wird [701, 702]. Die zur Definition der
Hyperventilation in der Erwachsenen-
forschung und Erwachsenenleitlinien
verwendeten Frequenzen gelten jedoch
maoglicherweise nicht fiir Kinder.

Die Bedeutung der Beatmung als Teil
des  Wiederbelebungsalgorithmus  bei
Kindern wird in RR 19.4 und RR 20
erortert. Dariiber hinaus legt eine Beob-
achtungsstudie — mit nur 47 Probanden —
nahe, dass niedrige Beatmungsfrequen-
zen mit einem ungiinstigeren Outcome
verbunden seinkénnen, insbesondere bei
Kindern mit Bradykardie und schlechter
Durchblutung [566]. Eine Studie am
Tiermodell ergab keine Unterschiede in
den ROSC-Raten bei Beatmungsraten
von 10, 20 und 30/min; die hochste
Rate allerdings war mit einem hohe-
ren PaO, assoziiert [699]. In diesem
Beitrag wurde die Sorge geduflert, dass
niedrigere PaCO,-Werte zu einer ver-
ringerten zerebralen Sauerstoffzufuhr
fitlhren koénnen, da die NIRS-Werte in
der Gruppe mit einer Atemfrequenz von
30/min tendenziell niedriger waren. Aus
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pathophysiologischer Sicht besteht die
Befiirchtung, dass Uberdruckbeatmun-
gen den passiven vendsen Riickfluss in
den Thorax aufgrund eines erhéhten
intrathorakalen Drucks und/oder eines
winadvertent PEEP“ hemmen kénnten.
Es ist jedoch nicht bekannt, ab wel-
chem Alter dies bei Kindern zu einem
Problem werden konnte. Ein kiirzlich
erschienenes Manuskript unter Verwen-
dung eines Ferkel-Asphyxie-Modells
mit  Atem-Kreislauf-Stillstand ~ zeigte,
dass eine druckgesteuerte Beatmung mit
einer Frequenz von 20/min mit einem
FiO, von 1,0 zu einer ausreichenden
Sauerstoffversorgung und gleichzeitiger
Normokapnie fiithrte [703].

In Anbetracht dieser Aussagen und
unter Beriicksichtigung der Schulung
und Implementierung empfehlen wir
die Verwendung von Minutenvolumi-
na, die niher an denen liegen, die fiir
die Beatmung kritisch kranker Kinder
verwendet werden.

Es gibt keine Studien bei Kindern
zur optimalen Beatmungsstrategie. Die
existierenden Evidenzen wurden aus
Versuchen im Tiermodell,
onsstudien an Puppen und Umfragen
abgeleitet. Studien im Tiermodell ver-
wendeten hauptsichlich ein Schwei-
nemodell des VF-Atem-Kreislauf-Still-
stands und befassten sich daher nicht
mit der Pathophysiologie der Asphy-
xie unter Reanimationsmafinahmen bei
Kindern. Eine Studie zeigte, dass die
apnoeische Oxygenierung einer Uber-
druckbeatmung mit einem mechani-
schen Beatmungsgerit gleichbedeutend
war, um die Sauerstoffversorgung in
einem  VF-Atem-Kreislauf-Stillstand-
Modell aufrechtzuerhalten [704]. Eine
weitere Studie untersuchte die Aus-
wirkung der Beatmungsparameter auf
die Blutgasanalyse und den koronaren
Perfusionsdruck wihrend der Wiederbe-
lebungsmafinahmen und zeigte, dass die
Triggereinstellungen deaktiviert werden
sollen [705]. Drei Studien an Erwach-
senen untersuchten Beatmungsmodi,
welche mit Thoraxkompression syn-
chronisiert wurden, und kamen zu dem
Schluss, dass diese Vorteile bei der CPR
bieten. Es ist jedoch unklar, wie sich dies
indie padiatrische Praxis ibertragen lisst
[706-708]. Relevanter fiir die Wieder-

Simulati-

belebung bei Kindern ist eine Studie mit
neugeborenen Ferkeln, die zeigte, dass
die Verwendung eines selbstfiillenden
Beutels, eines T-Stiick-Beatmungsgerits
oder eines mechanischen Beatmungs-
gerits vergleichbare Auswirkungen auf
den Gasaustausch hatten [709]. Dieselbe
Gruppe hat die Leckage um einen (un-
gecufften) Endotrachealtubus wahrend
der CPR hervorgehoben, welche mit
dem PEEP zunahm [710]. Verschiedene
Simulationsstudien an Puppen zeigten,
dass die Verwendung von Beatmungs-
systemen wihrend der CPR bei Erwach-
senen die Hinde fiir andere notwendige
Aufgaben frei machte [711-713].

Es gibt keine Daten, die beziiglich der
Verwendung von PEEP Klarheit schaf-
fen. Esist bekannt, dass wihrend der CPR
ein intrathorakaler Verschluss der Atem-
wege auftritt und dass die Anwendung
des PEEP dies méglicherweise umkehren
konnte [714]. Es besteht jedoch auch die
Sorge, dass der PEEP den intrathorakalen
Druck erhéhen kénnte und den veno-
sen Riickstrom wihrend den Kompres-
sionen hemmt. Ein niedriger PEEP ver-
ringert wahrscheinlich die Oxygenierung
bei Kindern, die bereits vor dem Atem-
Kreislauf-Stillstand einen hohen PEEP
benétigten.

Schliefilich sind bei Kindern, die be-
reits vor dem Atem-Kreislauf-Stillstand
beatmet wurden, moglicherweise keine
5 Initialbeatmungen erforderlich. Die
Helfer sollen allerdings tiberpriifen, ob
die Beatmung vor dem Kreislaufstillstand
angemessen war — und beispielsweise
nicht selbst den Grund fiir den Atem-
Kreislauf-Stillstand darstellt - bevor sie
sich entschlief3en, die Initialbeatmungen
wegzulassen.

Adrenalin wahrend des ALS

Es wurden der 2020 PLS COSTR 1541
[143], sowie einige zusitzliche Nicht-
RCT fiir den RR beriicksichtigt (An-
hang RR 30; [715-725]). Ein kiirzeres
Zeitintervall bis zur ersten Verabrei-
chung von Adrenalin ist bei Kindern
sowohl fiir Kreislaufstillstinde im Kran-
kenhaus (IHCA) als auch auflerhalb
des Krankenhauses (OHCA) mit einem
giinstigeren Outcome verbunden. Eine
Zeit unter 3min bis zur ersten Adrena-



lingabe erscheint am giinstigsten zu sein.
Es konnten keine Subgruppenanalysen
zwischen schockbaren und nicht schock-
baren Rhythmen durchgefiihrt werden.
Ein Grenzwert von 5min fiir das In-
tervall zwischen den Adrenalindosen
bei Kreislaufstillstinden von Kindern
im Krankenhaus (IHCA) war giins-
tig fiir das Eintreten eines ROSC, das
Uberleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus und das 12-Monatsiiberle-
ben. Wenn das Intervall jedoch auf 3 min
festgelegt wurde, war eine hiufigere Ad-
renalingabe fiir das 12-Monatsiiberleben
tendenziell schadlich.

Ahnlich wie bei Erwachsenen scheint
die Zeit bis zur ersten Adrenalindosis bei
traumatischen Kreislaufstillstinden un-
terschiedliche Auswirkungen zu haben:
Eine kiirzere Zeit (< 15min) bis zur ers-
ten Dosis im Vergleich zu einer lingeren
Zeit war mit einer signifikant hoheren
Rate an ROSC verbunden, jedoch nicht
mit einem verbesserten Uberleben bei
Entlassung oder einem besseren neuro-
logischen Outcome. Dariiber hinaus war
die frithe Adrenalingabe ein Risikofaktor
fiir die Mortalitit in einer Subgruppe mit
hamorrhagischem Schock.

In Ubereinstimmung mit dem PLS
COSTR 1541 wird empfohlen, die ers-
te Adrenalindosis fiirr nicht schockba-
re Rhythmen so frith wie méglich nach
dem Atem-Kreislauf-Stillstand zu verab-
reichen — wenn méglich innerhalb von
3 min. In Anbetracht des Mangels an Evi-
denzbeziiglich desbesten Intervalls emp-
fehlen wir weiterhin ein Intervall von
3-5min. Vermeiden Sie ein Intervall von
weniger als 3min. Im Fall eines Trau-
mas wird weniger Wert auf frithes Ad-
renalin gelegt und den Helfern geraten,
zunichst eine Behandlung der reversi-
blen Ursachen in Betracht zu ziehen. Bei
schockbaren Rhythmen wird gemif den
pédiatrischen Leitlinien von 2015 emp-
fohlen, nach dem dritten Schock (etwa
4-5min nach Beginn der CPR) eine erste
Dosis Adrenalin zu verabreichen [666].
Vermeiden Sie Adrenalin bei katechola-
minergen polymorphen VT, auch wenn
diese selten auftreten, da dies die Ar-
rhythmie verschlimmern und das Out-
come verschlechtern wird [726].

Zusitzlich wurden andere vasoakti-
ve Medikamente (wie Vasopressin, Terli-

pressin, Milrinon oder Noradrenalin) so-
wohlin Studienalsauchin Berichten iiber
den klinischen Einsatz bei Atem-Kreis-
lauf-Stillstand veroffentlicht. Die Evidenz
fiir oder gegen ihre Verwendung ist nach
wie vor sehr schwach und ihre Verwen-
dung kann derzeit nur im Rahmen von
Studien empfohlen werden.

Die Verwendung von Amiodaron
oder Lidocain wéhrend des ALS

Dies war das Thema einesILCORCOSTR
PLS 825 aus dem Jahr 2018 und wur-
de im ERC 2018 Update veréffentlicht
[727]. Die Empfehlungen von 2015 zur
Verwendung von Amiodaron oder Li-
docain blieben unverdndert. Bei der
Behandlung der defibrillationsrefrakti-
ren VE/pVT bei Kindern kann entweder
Amiodaron oder Lidocain verwendet
werden. Arzte sollen das Medikament
verwenden, mit dem sie vertraut sind. Ei-
ne kiirzlich durchgefiihrte retrospektive
vergleichende Kohortenstudie (GWTG-
R) ergab fiir keines der beiden Me-
dikamente einen outcomerelevanten
Unterschied (Anhang RR 30.2; [728]).

Atropin wéahrend des ALS

Es wurden keine relevanten pédiatri-
schen Studien oder kiirzlich veréffent-
lichte indirekte Evidenzen fiir die An-
wendung von Atropin bei Kindern im
Atem-Kreislauf-Stillstand  identifiziert
(Anhang RR 31.1). Fiir andere Zwecke
und Dosierungen verweisen wir auf den
zugehdrigen RR.

Magnesium

Es wurden keine relevanten pidiatri-
schen Studien oder kiirzlich publizierte
indirekte Evidenz fiir eine Anderung
der ERC-Leitlinie von 2015 identifiziert,
die darauf hinweisen, dass Magnesium
wihrend des Atem-Kreislauf-Stillstands
routinemifig verabreicht werden soll
(Anhang RR 31.2; [666]). Eine Magne-
siumbehandlung ist bei Kindern mit
dokumentierter Hypomagnesidmie oder
mit  Torsade-de-Pointes-Tachykardien
unabhingig von der Ursache angezeigt.

Kalzium

Es wurden 2 Beobachtungsstudien iden-
tifiziert [729, 730], die keine Griinde
lieferten, die Empfehlungen von 2010 zu
andern: ,, Die routinemiifSige Verwendung
von Kalzium bei Siuglingen und Kindern
im Atem-Kreislauf-Stillstand wird beim
Fehlen von Hypokalzimie, Uberdosie-
rung von Kalziumkanalblockern, Hyper-
magnesidmie oder Hyperkalidmie“ nicht
empfohlen. (Anhang RR 31.3; [143]).

Bikarbonat

Seit 2010 wurden eine narrative Uber-
sicht [731] und 9 Beobachtungsstudien
verdffentlicht, in denen der Zusammen-
hang zwischen der Verabreichung von
Natriumbikarbonat (oder THAM) und
dem Outcome bei Kreislaufstillstinden
im Kindesalter beschrieben wurde (An-
hang RR 31.4; [14, 729, 732-737]). Wih-
rend diese Studien wahrscheinlich durch
denZusammenhangzwischen der Verab-
reichung von Natriumbikarbonat und ei-
ner lingeren Reanimationsdauer im Sinn
eines ,,confounding” verfilscht werden,
lieferte keine Studie Hinweise auf eine
Anderung der Empfehlung, dass Bikar-
bonat nicht routinemifig bei Kreislauf-
stillstinden im Kindesalter verabreicht
werden soll.

In den vorangegangenen Leitlinien
wurde empfohlen, Bikarbonat bei linge-
ren Kreislaufstillstinden, schwerer me-
tabolischer Azidose, haimodynamischer
Instabilitit, gleichzeitig bestehender Hy-
perkaligmie und Uberdosierung von
trizyklischen Antidepressiva in Betracht
zu ziehen. Abgesehen von den beiden
letztgenannten Indikationen konnten
wir jedoch keine Evidenz fiir die Ver-
wendung von Natriumbikarbonat bei
linger andauernden Kreislaufstillstin-
den finden.

Intra-Arrest-Parameter zur
Steuerung der CPR

Die Empfehlungen basieren hauptsich-
lich auf den entsprechenden ILCOR PLS
Scoping Review fiir 2020 [143]. Ange-
sichts der begrenzten Evidenz wurden
bei diesen Reviews auch indirekte Da-
ten von Erwachsenen und Daten aus
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dem Tiermodell beriicksichtigt (An-
hang 32.1-32.2-32.3-32.4-32.6).

etCO;

Der ILCOR PLS 2020 Scoping Review
identifizierte 2 Beobachtungsstudien
[738, 739]. Es wird angenommen, dass
das etCO, mit dem Herzzeitvolumen
und der Perfusion korreliert. In einer
Studie war es jedoch weder mit diastoli-
schem Blutdruck noch mitvordefinierten
Endpunkten assoziiert [738]. Dies kann
daran liegen, dass das etCO, auch vom
Minutenvolumen und dem Ventilations-
Perfusions-Mismatch beeinflusst wird.
Diese Studie war nur deskriptiver Natur
in einer sehr stark selektierten Populati-
on und bewertete zu keinem Zeitpunkt
das Outcome der mit etCO,-gestiitzten
Reanimationsmafinahmen.

Das Maf} an Sicherheit der verfiigba-
ren Evidenz bei Kindern ist zu niedrig,
um Empfehlungen fiir oder gegen die
Verwendung von etCO; zur Steuerung
der Reanimationsmafinahmen bei Kin-
dern im Atem-Kreislauf-Stillstand abzu-
geben. Insbesondere gibt es keinen ein-
zelnen etCO,-Wert, der als Indikator zum
Beenden der Wiederbelebungsmaf3nah-
men verwendet werden kann, und es gibt
auch keinen einzelnen Wert, der als Ziel-
wert wihrend der CPR oder als Indika-
tor verwendet werden kann, um die CPR
fortzusetzen oder abzubrechen.

Blutdruck

Bei der Uberpriifung des ILCOR PLS
2020 wurden 3 Beobachtungsstudien
identifiziert [734, 740, 741]. Eine aus-
reichende Durchblutung des Myokards
und des Gehirngewebes ist fiir das Out-
come von grundlegender Bedeutung
und der (diastolische) Blutdruck kénnte
als klinisch messbarer Surrogatparame-
ter dafiir niitzlich sein. Die aktuellen
Erkenntnisse sind aufgrund des Studi-
endesigns, der Stichprobengrofle und des
Selektionsbias von sehr schwacher Evi-
denz, deuten jedoch auf einen méglichen
Zusammenhang zwischen dem diasto-
lischen Blutdruck und dem Outcome
des Kindes hin. Aufgrund der Notwen-
digkeit einer invasiven Blutdruckiiber-
wachung wurden nur Ergebnisse von
Kreislaufstillstinden im Krankenhaus
(IHCA) untersucht. Obwohl in einer
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Studie Grenzwerte, unter denen kein
Kind iiberlebte, gefunden werden konn-
ten [741], ist die Evidenz zu begrenzt,
um den diastolischen Blutdruck allein
als ausreichend zu betrachten, um die
Erfolgschancen der CPR oder ein giins-
tiges Outcome vorherzusagen. Das Maf3
an Sicherheit der verfiigbaren Evidenz ist
zu niedrig, um Empfehlungen fiir oder
gegen die Verwendung des diastolischen
Blutdrucks zur Steuerung der Wieder-
belebungsbemiihungen bei Kindern mit
Atem-Kreislauf-Stillstand  abzugeben.
Bei Kindern mit Kreislaufstillstinden
im Krankenhaus (IHCA), bei denen be-
reits ein arterieller Zugang vorhanden ist
und die Situation eine ordnungsgemifle
Implementierung ermdoglicht, kann ei-
ne himodynamisch gesteuerte CPR in
Betracht gezogen werden.

Point of Care Ultraschall (POCUS)
Im 2020 scoping review PLS 814 warnte
die ILCOR-Taskforce fiir Kinder vor ei-
ner raschen Einfithrung von POCUS in
die pidiatrische Praxis ohne ausreichen-
de Evidenz, trotz ihres groflen Potenzi-
als und ihrer weit verbreiteten Akzep-
tanz. Die Erfassung und Interpretation
von Bildern bei Kindern ist komplexer,
insbesondere bei Kindern mit bereits be-
stehenden Herzerkrankungen. Dariiber
hinaus fallen erhebliche Material- und
Schulungskosten an, die in ressourcen-
armen Umgebungen relevant sein kon-
nen. Es wird die Verwendung von PO-
CUS durch kompetente Helfer empfoh-
len - wenn dies moglich ist — um reversi-
ble Ursachen fiir einen Kreislaufstillstand
(4 H’s und HITS) zu identifizieren. PO-
CUS kann auch eine Rolle zum Nachweis
der Perfusion spielen, dies soll jedoch
derzeit nur im Rahmen der Forschung
erfolgen. POCUS soll derzeit nicht zur
Prognose verwendet werden.

Nahinfrarotspektroskopie (NIRS)

Der verwandte ILCOR PLS 2020 iden-
tifizierte 2 kleine Beobachtungsstudien
[742, 743]. Die Literatur fiir Erwachse-
ne ist umfangreicher, aber das Maf} an
Evidenz ist immer noch gering. Derzeit
besteht kein Konsens iiber eine Grenz-
schwelle fiir die regionale zerebrale Sau-
erstoffsittigung (rSO,), die als Indikator
fiir die Erfolgsaussichten der Wiederbe-

lebungsbemiihungen verwendet werden
kann, und es gibt auch keinen einzigen
rSO,-Wert, der als Ziel wihrend der CPR
oder als Argument zum Fortfahren der
CPR verwendet werden kann. Die Lite-
ratur fiir Erwachsene legt nahe, dass ein
Trend des rSO; der niitzlichste prognos-
tische Indikator ist, auch wenn dies bei
Erwachsenen oder Kindern noch nicht
validiert wurde.

Laktat oder Kalium

Es wurden 2 SR [686, 687], eine Leit-
linie [685] und 7 relevante Nicht-RCT-
Studien identifiziert (693, 744-749].

Eine Kaliummessung wihrend des
Atem-Kreislauf-Stillstands (Intra-ar-
rest-Messung) ist angezeigt, um eine
Hyperkalidmie als mégliche reversible
Ursache des Atem-Kreislauf-Stillstands
auszuschliefen. Es gibt jedoch keine
ausreichende Evidenz um Kalium als
Prognosefaktor bei Kindern im Atem-
Kreislauf-Stillstand zu verwenden. Selbst
eine extreme Hyperkalidmie soll einer
CPR und ECLS bei Kindern nicht ent-
gegenstehen.

Erhéhte Laktatwerte sind mit schlech-
terem kurz- und langfristigen Outcome
bei kritisch kranken Kindern, Kindern
mit Atem-Kreislauf-Stillstand im Kran-
kenhaus (IHCA) sowie bei mit ECLS
behandelten Kindern assoziiert. Laktat-
werte allein erméglichen keine frithzeiti-
gePrognose. Es sollbeachtet werden, dass
i.o. Laktatproben wihrend des Atem-
Kreislauf-Stillstands héher sein konnen
als gewdhnliche arterielle und vendse
Proben (nur belegt durch Hinweise aus
dem Tiermodell).

Reversible Ursachen fiir den
padiatrischen Atem-Kreislauf-
Stillstand: 4 H's und 4 HITS

Fir die meisten Themen verweisen wir
auf den entsprechenden RR in diesem
Dokument. In diesem Absatz werden
die potenziellen Reversibilitits- und/
oder Behandlungsoptionen bestimmter
Pathologien hervorgehoben. Zu diesem
Zweck wurden 2 Leitlinien [676, 750],
ein SR [751], 8 Beobachtungsstudien
und mehrere Ubersichtspublikationen
identifiziert (Anhang RR 33.1; [484-486,
737, 752-755]).



Obwohl es andere Ursachen fiir Kreis-
laufstillstinde geben konnte, die als re-
versibel angesehen werden konnten - ei-
nige Quellen schlagen 5 oder sogar 6 Hs
und Ts vor — soll die Merkhilfe ,4 H’s
und HITS® beibehalten werden, da sie
sowohl mit den Leitlinien fiir Erwachse-
ne tibereinstimmt, als auch die Schulung
erleichtert [677]. Es wurden Hyperther-
mie (siehe RR 17.1) und Hypoglykimie
(siehe RR 15) hinzugefiigt und Azido-
se als reversible Ursache gestrichen (sie-
he RR 31.4). Spezifische Anwendungsge-
biete z. B. Herzchirurgie, Neurochirurgie,
sowie Trauma, Sepsis und pulmonale Hy-
pertonie erfordern einen spezifischeren
Ansatz. Des Weiteren hat die breitere Ver-
wendung von eCPR das Konzept der Re-
versibilitat grundlegend verandert (siche
RR 33.3).

Einrichtungen, die herzchirurgische
Operationen bei Kindern durchfiihren,
sollen institutsspezifische Algorithmen
fiir Kreislaufstillstinde nach Operatio-
nen bei kindlichen Patienten festlegen.
Es ist sehr wahrscheinlich, dass diese
sehr spezifische Gruppe von Patienten
von einer anderen Abfolge der Aktionen
profitiert. Es gibt 2 kiirzlich veroffent-
lichte Leitlinien der Society of Thoracic
Surgeons und der European Associati-
on for Cardio-Thoracic Surgery, die als
Beispiel fiir die Entwicklung eines sol-
chen Algorithmus herangezogen werden
konnen [676].

Kreislaufstillstand bei septischen
Kindern

Es wurden ein SR [756] und 10 Nicht-
RCT-Studien herangezogen (Anhang
RR 33.2; [733, 757-763]). Schwere Sep-
sis und septischer Schock sind bekannte
Risikofaktoren fiir Kreislaufstillstinde
bei Kindern. Sepsisassoziierte Kreis-
laufstillstinde im Krankenhaus (IHCA)
haben ein schlechtes Outcome und die
Privention stellt den wichtigsten Faktor
dar. Verschiedene Strategien, einschlief3-
lich der Verwendung von ECMO bei
refraktirem septischem Schock kénnen
verwendet werden, um einen sepsisas-
soziierten Atem-Kreislauf-Stillstand im
Krankenhaus (IHCA) zu verhindern. Auf
der Grundlage der derzeit verfiigbaren
Datenkénnen keine Empfehlungenabge-
geben werden, die vom Standard-PALS-

Algorithmus abweichen. Eine friihzeiti-
ge Priifung und Behandlung moglicher
reversibler Ursachen wird dringend emp-
fohlen. Ein kurz vor oder wihrend der
ECMO-Kaniilierung auftretender Atem-
Kreislauf-Stillstand im Krankenhaus
(IHCA) soll eine ECMO-Initiation bei
padiatrischen Patienten mit refraktirem
septischem Schock nicht ausschlieflen,
da Studien darauf hinweisen, dass diese
Kinder moglicherweise am meisten vom
ECLS profitieren. Die Verwendung hoher
Durchflussraten (iiber 150 ml/kg/min)
kann moglicherweise das Outcome ver-
bessern. Soll eCPR als Therapie fiir den
septischen Atem-Kreislauf-Stillstand im
Krankenhaus (IHCA) in Betracht ge-
zogen werden, muss das ECMO-Team
frithzeitig nach Einleitung der PALS-
Mafinahmen aufinstitutsspezifische SOP
basierend aktiviert werden.

Traumatischer Atem-Kreislauf-
Stillstand

Unser RR identifizierte 2 Leitlinien [764,
765],10 SR [766-775], 17 Beobachtungs-
studien [449,570,776-789] und viele Bei-
trage mit indirekten Evidenzen (Anhang
RR 34).

Der traumatische Atem-Kreislauf-
Stillstand im Kindesalter hateine schlech-
te Prognose. Kinder mit traumatischem
Atem-Kreislauf-Stillstand, die nach dem
Eintreffen in der Notaufnahme einen
Atem-Kreislauf-Stillstand erleiden, ha-
ben bessere Reanimationserfolge als Kin-
der mit priklinischem Atem-Kreislauf-
Stillstand. Strategien zur Verbesserung
frithzeitiger Reanimationsmafinahmen
konnen moglicherweise das Outcome
verdndern. Im Fall eines traumatischen
Atem-Kreislauf-Stillstands beim Kind
soll die Reanimation eingeleitet werden,
wenn keine Anzeichen eines irrever-
siblen Todes vorliegen. Lingere Wie-
derbelebungsbemiihungen bei Kindern
nach einer stumpfen Verletzung und
lichtstarren Pupillen, bei denen die CPR
linger als 15min vor Ankunft in der
Notaufnahme andauerte (oder vor der
Einleitung addquater CPR-Techniken
im Krankenhaus), sind wahrscheinlich
nicht erfolgreich und die Beendigung
der Wiederbelebung kann in Betracht
gezogen werden.

Es gibt nicht geniigend Evidenz, um
fiir oder gegen eine bestimmte Abfolge
von Mafinahmen beim traumatischen
Atem-Kreislauf-Stillstand im Kindesalter
zu pladieren. Die frithzeitige Behebung
einiger der reversiblen Ursachen kénn-
te jedoch zu einer verbesserten Rate
an ROSC wihrend der prihospitalen
Behandlung fithren. Angesichts dessen
und der schlechten Prognose eines trau-
matischen  Atem-Kreislauf-Stillstands
im Kindesalter mit Standardversorgung
empfehlen wir die nahezu sofortige Ver-
wendung eines Mafinahmenbiindels im
prihospitalen Umfeld, welches speziell
auf die Therapie reversibler Ursachen
abzielt. Thoraxkompressionen sollen
nach Mdglichkeit je nach verfiigbarem
Personal gleichzeitig mit anderen In-
terventionen durchgefiihrt werden. Die
Behandlung vermuteter reversibler Ur-
sachen, basierend auf dem Verletzungs-
mechanismus, kénnte der Verabreichung
von Adrenalin vorausgehen.

Erwigen Sie eine Notfallthorakotomie
bei pidiatrischen Patienten mit trauma-
tischem Atem-Kreislauf-Stillstand nach
penetrierendem Trauma mit oder ohne
Lebenszeichen bei Ankunft in der Not-
aufnahme, da dies das Uberleben die-
ser Kinder verbessern kann. Hochqualifi-
zierte Fachkrifte konnen in Situationen,
in denen das Verfahren bereits imple-
mentiert wurde, auch eine prihospitale
Thorakotomie fiir diese Kinder in Be-
tracht ziehen.

Aktuelle Erkenntnisse zeigen keinen
Nutzen (oder ein noch schlechteres Out-
come) der Thorakotomie bei Kindern
nach stumpfen Verletzungen, weshalb
diese Intervention im Allgemeinen nicht
empfohlen wird. Bei sehr ausgewihlten
Patienten mit stumpfen Verletzungen
konnen hochqualifizierte Fachkrifte auf
der Grundlage einer griindlichen Be-
urteilung dennoch eine Indikation fiir
eine Notfallthorakotomie stellen. Kinder
mit traumatischen Kreislaufstillstinden
sollen vorzugsweise direkt in ein grofles
Traumazentrum transportiert werden,
welches fiir Kinder (oder sowohl Kinder
alsauch Erwachsene) bestimmt ist, basie-
rend auf den lokalen Gegebenheiten der
Traumaversorgung (Expertenkonsens).
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Pulmonale Hypertonie

Es wird auf die ILCOR 2020 EvUp PLS 56
[143] und die hochwertige wissenschaft-
liche Stellungnahme der American Heart
Association zur CPR bei Kindern mit
Herzerkrankungen sowie auf die spezi-
elle Leitlinie zur intensivmedizinischen
Behandlung von pulmonaler Hyperto-
nie bei Kindern durch das European
Pediatric Pulmonary Vascular Disease
Network verwiesen (Anhang RR 35; [790,
791]). Erwigen Sie die Moglichkeit einer
pulmonalen Hypertonie bei Kindern
mit Atem-Kreislauf-Stillstand im Kran-
kenhaus (IHCA), die ein vordefiniertes
Risiko dafiir haben [792]. Sobald sich bei
einem Kind mit pulmonaler Hypertonie
ein Atem-Kreislauf-Stillstand entwickelt,
kénnen Thoraxkompressionen und Wie-
derbelebungsmedikamente bei der Auf-
rechterhaltung des pulmonalen Blutflus-
ses, der linksventrikuldren Fiillung und
des Herzzeitvolumens unwirksam sein.
Es ist duflerst wichtig, nach moglichen
reversiblen Ursachen fiir einen erhohten
pulmonalen Gefaflwiderstand zu suchen
und diese zu behandeln, einschliefSlich
einer versehentlichen Unterbrechung
der Einnahme spezieller Medikamente
zur Behandlung der pulmonalen Hyper-
tonie, sowie eine Hyperkapnie, Hypoxie,
Arrhythmie, Herzbeuteltamponade oder
Arzneimitteltoxizitit. Halten Sie die Nor-
mokapnie aufrecht und sorgen Sie fiir
eine ausreichende Oxygenierung. Fiir
die initiale Behandlung von pulmo-
nalen hypertensiven Krisen kann die
Verabreichung von Sauerstoff und die
Induktion einer Alkalose durch Hy-
perventilation oder der Verabreichung
alkalisierender Substanzen niitzlich sein,
wihrend pulmonalspezifische Vasodila-
tatoren verabreicht werden. Es gibt keine
sichere Evidenz dafiir, dass die Verabrei-
chung von alkalisierenden Substanzen
das Outcome verbessert; eine {ibermi-
flige Beatmung wiahrend der Wieder-
belebung kann ebenfalls schidlich sein.
Eine Uberdruckbeatmung verringert
den systemischen vendsen Riickfluss,
die rechtsventrikuldre Fiillung und das
Herzzeitvolumen, das wihrend der Tho-
raxkompression erzeugt wird. Wenn eine
qualitativ hochwertige CPR trotz Bereit-
stellung einer spezifischen Therapie,
einschliefSlich pulmonaler Vasodilatato-
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ren, unwirksam bleibt, kann eine rasche
Beriicksichtigung von ECLS eine Uber-
lebenschance, entweder als Bridging
zur Herz-/Lungentransplantation bieten
oder um die Behebung der auslésenden
Ursache zu erméglichen.

Extrakorporale eCPR

In Ubereinstimmung mit dem ILCOR
2019 COSTR Update zur Verwendung
von eCPR bei Kindern soll die eCPR fiir
Kinder mit Atem-Kreislauf-Stillstand in
der Notaufnahme oder im Krankenhaus
mit einer vermuteten oder bestitigten
reversiblen Ursache in Betracht gezogen
werden, wenn konventionelle ALS-Maf3-
nahmen nicht sofort zum ROSC fithren
(schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz; [696]). Eine wesentliche
Voraussetzung ist das organisatorische
Umfeld ,,mit einem starken institutionel-
len Eng t fiir ein

konzept, das eCPR mit geeigneten Quali-
titsverbesserungssystemen umfasst. Um
eine realistische Entscheidung zur Ver-
wendung von eCPR zu treffen, sollen
Institutionen auch die Evidenz fiir Kos-
teneffizienz beriicksichtigen (siche Ka-
pitel iiber Ethik; [694]). Angesichts des
hohen Ressourcenbedarfs und der Tat-
sache, dass das Outcome mit der Zeit bis
zur Einleitung und der Qualitit der CPR
vor der eCPR-Einleitung zusammen-
hingt, sind die Indikationen fiir eCPR
beim Atem-Kreislauf-Stillstand aufler-
halb des Krankenhauses sehr begrenzt
(Anhang RR 33.3; [793-797]).

R ions-

Management nach ROSC

Die Evidenz des Einflusses der Charakte-
ristika von Behandlungszentren (oder re-
gionalen Versorgungssystemen) auf das
Outcome von Kindern mit ROSC nach
Kreislaufstillstinden in oder auferhalb
des Krankenhauses (IHCA oder OHCA)
sind widerspriichlich und aufgrund vie-
ler Storfaktoren schwer zu interpretie-
ren [129, 798-800]. Dies soll eine For-
schungsprioritit sein. In Erwartung wei-
terer Daten ist es empfehlenswert, Kin-
der, die nach Atem-Kreislauf-Stillstand
wiederbelebt wurden, in eine Einrich-
tung aufzunehmen, die iiber die erfor-
derlichen Kompetenzen und Ressourcen

fiir eine ordnungsgeméfle neuroprotekti-
ve Versorgung nach ROSC, organ- und/
oderlebenserhaltende Behandlungen, ei-
ne umfassende neurologische Beurtei-
lung und psychosoziale Unterstiitzung
verfiigt [801].

Blutdruck

Die pidiatrische ILCOR-Taskforce fiihr-
te zu diesem Thema eine EvUp (PLS 820)
durch [143]. Die Autoren identifizierten
5 Beobachtungsstudien, die belegen, dass
eine Hypotonie nach dem Atem-Kreis-
lauf-Stillstand unter der 5. altersspezifi-
schen Perzentile mit einem schlechteren
Outcome assoziiert ist (Anhang RR 36.1;
[802-806]). Eine Verdffentlichung zeig-
te, dass eine arterielle Hypertonie un-
mittelbar nach dem Atem-Kreislauf-Still-
stand mit einem verbesserten Outcome
assoziiert ist. Kinder, die hohere Dosen
an Vasopressorunterstiitzung benétigen,
haben jedoch geringere Uberlebensraten
bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus.

Sauerstoffversorgung und
Beatmung

Die padiatrische ILCOR-Taskforce fithr-
te nach ROSC einen SR zu Sauerstoff-
und Beatmungszielen durch (Anhang
RR 36.2; [143]). Sie schlagen vor, dass
Helfer das PaO, nach ROSC messen und
einen Wert festlegen, der dem spezifi-
schen Zustand des Kindes entspricht. In
Ermangelung spezifischer Patientenda-
ten sollen Helfer auf eine Normoximie
nach ROSC abzielen (schwache Emp-
fehlung, sehr schwache Evidenz). Helfer
sollen auch das PaCO; nach ROSC mes-
sen und auf eine Normokapnie abzielen
(schwache Empfehlung, sehr schwa-
che Evidenz). Anpassungen des Ziel-
PaCO; sollen fiir bestimmte Populati-
onen in Betracht gezogen werden, bei
denen die Normokapnie méglicherweise
nicht wiinschenswert ist (z.B. chroni-
sche Lungenerkrankung mit chronischer
Hyperkapnie, univentrikulires Herz). Es
ist unklar, ob eine Strategie der milden
permissiven Hyperkapnie bei beatmeten
Kindern mit Atemstillstand von Vorteil
sein konnte.



Gezieltes Temperaturmanagement
(TTM)

In Ubereinstimmung mit dem ILCOR
2019 COSTR Update zum gezielten Tem-
peraturmanagement (TTM) bei Kindern
nach ROSC soll [696] TTM fiir Kinder
verwendet werden, die einen ROSC er-
reichen (Anhang RR 36.3). Obwohl dies
moglicherweise von Vorteil ist, erfordern
niedrigere Zielwerte fiir das Temperatur-
management (z.B. 34°C) geeignete Sys-
teme der pédiatrischen Intensivmedizin
und sollen nur in Situationen verwendet
werden, in denen diese vorhanden sind.
Ob bestimmte Temperaturziele fiir be-
stimmte Untergruppen besser geeignet
sind, wird derzeit nicht durch Evidenz
gestiitzt und liegt daher im Ermessen des
behandelnden Teams. Dies gilt auch fiir
die Dauer des gezielten Temperaturma-
nagements (24-72h).

Prognose

Ein ILCOR 2020 EvUp untersuchte die
Rolle des EEG fiir die neurologische Pro-
gnose 238. Obwohl EEG-Hintergrund-
muster mit neurologischem Outcome as-
soziiert zu sein scheinen, kamen die Au-
toren zu dem Schluss, dass weder das Vor-
handensein noch das Fehlen eines ein-
zelnen Faktors ein Uberleben mit hoher
Genauigkeit oder ein Uberleben mit ei-
nem giinstigen neurologischen Outcome
vorhersagt. Innerhalb der ersten 24h ge-
messene biologische Marker wie erh6h-
tes Blutlaktat oder Blut-pH-Wert oder
Baseniiberschuss kénnen indikativ sein,
aber die Grenzwerte bleiben unbekannt.
Neuroimaging mit CT, EEG oder biolo-
gischen Markern kénnte in Zukunft viel-
versprechend sein (Anhang RR 36.6).
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