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Vorwort

Eine Geburt ist schon, wunderbar
und wahrscheinlich das gefihr-
lichste Ereignis, das die meisten
von uns jemals erleben werden.
Unmittelbar nach der Geburt wer-
den von unserem Koérper radi-
kalere physiologische Anpassungen
gefordert, als dies je wieder der
Fall sein wird. Es ist bemerkens-
wert, dass mehr als 90 % der Babys
die Adaptation vom intra- zum
extrauterinen Leben vollig glatt,
mit geringer bis gar keiner Unter-
stiitzung vollziehen. Das Neuge-
borenen-Reanimationsprogramm
(NRP) wurde fiir die iibrigen paar
Prozent konzipiert. Zwar mag

der Prozentsatz Hilfebediirftiger
niedrig sein, die reale Anzahl von
Babys, die Hilfe benétigen, ist
jedoch wegen der hohen Geburten-
zahlen ganz erheblich. Jene Hilfe
nicht zu bekommen kann mit Prob-
lemen einhergehen, die dann unter
Umstdnden lebenslang weiter
bestehen oder gar tddlich sind. Der
erfreulichste Aspekt einer versier-
ten, technisch gut durchgefiihrten
Unterstiitzung eines beeintrichtig-
ten Neugeborenen besteht darin,
dass sie hochst wahrscheinlich
erfolgreich ist — im Gegensatz zu
der entmutigenden Statistik der
Reanimationsversuche bei Erwach-
senen oder &lteren Kindern. Die
Zeit, die Sie dem Erlernen der
Reanimation Neugeborener wid-
men, ist gut angelegt.

Dieses Lehrbuch hat eine lange
Geschichte mit vielen Pionieren,
sowohl von der American Academy
of Pediatrics (AAP) als auch von
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der American Heart Association
(AHA), die fiir seine Entwicklung
verantwortlich sind. Nationale
Leitlinien fiir die Reanimation
Erwachsener wurden erstmals 1966
von der National Academy of Sci-
ences empfohlen. Im Jahre 1978
wurde vom Emergency Cardiac
Care Committee der AHA eine
«Arbeitsgruppe Reanimation in
der Pddiatrie» gebildet. Diese kam
rasch zu dem Schluss, dass die
Reanimation Neugeborener andere
Schwerpunkte erfordert als die
Reanimation Erwachsener. Der
Fokus liegt eher auf der Beatmung,
als dass die Defibrillation von tber-
ragender Bedeutung wire. Etwa
um diese Zeit entwickelte sich der
Fachbereich Neonatologie, und
1985 duflerten AHP und AHA
gemeinsam die Absicht, ein Trai-
ningsprogramm zu entwickeln mit
dem Ziel der Schulung in den
Grundlagen der Neugeborenen-
Reanimation. Die fithrenden Pio-
niere dieser Bemithungen waren
George Peckham und Leon Cha-
meides. Ein Komitee wurde zusam-
mengestellt, um das geeignete For-
mat fur das Programm zu
bestimmen, und das von Ron
Bloom und Cathy Cropley verfasste
Material wurde ausgewihlt, um als
Vorlage fiir das neue NRP-Lehr-
buch zu dienen.

Fithrende Krifte in der Padiatrie,
wie Bill Keenan, Errol Alden, Ron
Bloom und John Raye, entwickel-
ten eine Strategie zur Verbreitung
des NRP. Die Strategie umfasste
zunichst das Training eines landes-

weiten Lehrkorpers aus mindestens
einem Arzt-Pflegeperson-Team pro
Bundesstaat. Der landesweite Lehr-
korper unterwies Regionaltrainer,
welche dann wiederum klinikin-
terne Instruktoren ausbildeten.
Ende 2005 waren fast 2 Millionen
Fachkrifte in den USA in Tech-
niken der Neugeborenen-Reanima-
tion ausgebildet. In 92 weiteren
Lindern diente das NRP iiberdies
als Modell fiir dhnliche Neugebore-
nen-Reanimationsprogramme.

Auch die dem Programm zu-
grunde liegende Wissenschaft hat
eine bedeutsame Entwicklung
durchlaufen. Waren die ABCD-
Regeln (Atemwege, Atmung, Kreis-
lauf, Medikamente) fiir die Reani-
mation tiber mehrere Jahrzehnte
hinweg Standard gewesen, bedurfte
es hinsichtlich der Art und des
Zeitpunkts der Durchfiihrung
eines jeden Schrittes sowie in
Bezug auf das, was bei Neugebo-
renen anders zu machen war als
bei élteren Kindern oder Erwach-
senen, der steten Evaluation und
Verdanderung. AuSerdem wurden
in letzter Zeit gemeinsame Anstren-
gungen unternommen, die Emp-
fehlungen auf experimentellen
oder anhand von Erfahrungen
gewonnenen Belegen aus Labor-
studien, aus randomisiert-kontrol-
lierten klinischen Studien und aus
systematisch von Klinikern gesam-
melten Beobachtungen zu griin-
den, wihrend sie traditionell auf
der Meinung von Experten auf
dem Gebiet basierten.
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Vorwort

Die AHA hat sich dieses Evaluati-
onsprozesses angenommen, indem
sie alle 5—8 Jahre internationale
Tagungen zum Thema kardiopul-
monale Reanimation und kardio-
logische Notfallversorgung (Cardio-
pulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiac Care, CPR-
ECC) forderte, um Leitlinien der
Reanimation fir alle Altersgruppen
und alle Ursachen eines Herz- und
Atemstillstands zu erstellen. Zur
Entwicklung von Leitlinien fiir die
Reanimation von Kindern und
Neugeborenen schloss sich die AAP
diesem Prozess 1992 formell an.

Die letzte CPR-ECC-Mafinahme
dauerte 3 Jahre und verlief in zwei
Abschnitten. Als Erstes wurde
gegen Ende des Jahres 2002 durch
das International Liaison Commit-
tee on Resuscitation (ILCOR)
zunichst eine Reihe umstrittener
Punkte zum Thema Reanimation
herausgearbeitet. Anschlieflend
wurden einzelne ILCOR-Mitglieder
beauftragt, fiir jeden dieser Punkte
ein Arbeitsblatt zu entwerfen. Fort-
schritte in elektronischen Daten-
banken und Suchmaschinen for-
derten die Literatursuche und
erlaubten der AHA, eine detail-
lierte Datenbank mit mehr als
30000 Quellen zu Veroffentli-
chungen zum Thema Reanimation
zusammenzutragen. Die Arbeits-
blitter wurden in einer Reihe von
Sitzungen diskutiert, und anschlie-
Bend wurde ein Dokument mit
dem Titel «International Consen-
sus on Cardiopulmonary Resusci-
tation (CPR) und Emergency Vas-

cular Care (ECC) Science With
Treatment Recommendations
(CoSTR)» veroftentlicht (Circula-
tion, 2005; 112: I11-91 bis I11-99).
Zweitens wurde jeder dem ILCOR
angehorende Reanimationsbeirat
mit der Entwicklung von Reanima-
tionsleitlinien beauftragt, die fur
die Ressourcen der Gesundheits-
versorgung in ihrem Teil der Welt
geeignet waren, aber auf den im
CoSTR definierten wissenschaft-
lichen Prinzipien beruhten. Der
neonatologische Teil der US Treat-
ment Guidelines wurde in Circula-
tion, Resuscitation und Pediatrics
veroffentlicht und wird am Ende
dieses Buches wiedergegeben. Als
Ergebnis dieses Prozesses enthilt
jede neue Ausgabe des NRP mehr
Empfehlungen auf der Grundlage
wissenschaftlicher Belege, statt
lediglich gingige Praxis widerzu-
spiegeln. Wir mochten Sie dazu
ermutigen, die Belege zu tiberprii-
fen und — was noch wichtiger ist —
in Zukunft die notigen Studien
durchzufithren, um die optimalen
Vorgehensweisen weiter zu definie-
ren.

In Reaktion auf Kommentare von
KursleiterInnen und friitheren Teil-
nehmerInnen wurde der Inhalt der
vorliegenden Ausgabe des NRP in
mehreren wichtigen Bereichen
erweitert. Es ist wohl bekannt, dass
Frithgeborene bei der Geburt ofter
Unterstiitzung bendtigen und eine
ganz besondere Aufgabe darstellen,
um Komplikationen mit mogli-
cherweise lebenslangen Auswir-
kungen zu vermeiden. In fritheren

Ausgaben wurden diese Aufgaben
tiber das gesamte Programm hin-
weg angesprochen, wihrend sie
nun in einem eigenen Kapitel
gesammelt wurden (s. Kap. 8). Wir
haben auch auf diejenigen gehort,
die ihre Bedenken dariiber gedu-
Bert hatten, in fritheren Ausgaben
sei unter Umstdnden der Eindruck
entstanden, jede Reanimation solle
erfolgreich sein und sei es auch,
wihrend in Wirklichkeit manche
extrem frith oder mit bestimmten
Fehlbildungen geborene Babys
trotz optimaler Sachkenntnis und
Erfahrung sterben. Daher wurde
ein weiteres Kapitel angefiigt, in
dem ethische Uberlegungen und
die Fiirsorge fiir sterbende Sdug-
linge und deren Familien ange-
sprochen werden. Auflerdem wur-
den in den ersten sieben Kapiteln
Verdnderungen und Umstrukturie-
rungen vorgenommen. Lektion 1
bekam ein neues Formular zur
Berechnung des Apgar-Score.
Kapitel 3 wurde so umstrukturiert,
dass die Details zu den beiden
Arten von Beatmungsbeutel und
dem neueren T-Stiick jeweils in
einem Anhang stehen. Kapitel 5
bekam als Anhang eine genaue
Beschreibung der Larynxmaske.
Die vielleicht wichtigste inhaltliche
Verdnderung besteht in dem
Ansatz zur Verwendung zusitz-
lichen Sauerstoffs. Zwar empfiehlt
das NRP auch weiterhin die
Anwendung von 100 % Sauerstoff,
wann immer eine Uberdruckbeat-
mung erforderlich ist, jedoch
wurde nicht mehr besonders her-
vorgehoben, stets hohe Sauerstoft-
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konzentrationen einzusetzen, und
in dem neuen Kapitel 8 wird der
Einsatz von Oximetern und Sauer-
stoffmischern zur Reanimation
sehr unreifer Babys empfohlen.
Auch eine Anderung der Empfeh-
lungen zu Adrenalin kann bei den
LeserInnen vorangehender Aufla-
gen Verwirrung stiften. In fritheren
Auflagen hief3 es, Adrenalin liefle
sich am leichtesten iiber einen
Endotrachealtubus verabreichen.
Neuere Untersuchungen haben
jedoch gezeigt, dass Adrenalin von
der Lunge in unkalkulierbarer
Weise absorbiert wird, was zu inef-
fektiven Wirkspiegeln fithren kann.
Eine Studie liefS darauf schliefRen,
dass endotracheal unter Umstén-
den die zehnfache I.v.-Dosis erfor-
derlich ist, um denselben Serum-
spiegel wie nach intravendser
Verabreichung zu erzielen. In der
vorliegenden Ausgabe wird daher
die intravenose Gabe als der bevor-
zugte Weg empfohlen, und endo-
tracheal sollte Adrenalin nur verab-
reicht werden, wihrend der vendse
Zugang gelegt wird. KlinikerInnen
miissen dabei sehr darauf achten,
die neuen Empfehlungen zur
endotrachealen Dosierung nicht
durcheinander zu bringen, wenn
sie die Substanz intravenos verab-
reichen. Da es im gesamten Pro-
gramm noch weitere Veridnde-
rungen gibt, sind auch frihere
TeilnehmerInnen aufgefordert, den
gesamten Text noch einmal zu
lesen.

Ausarbeitung und Entstehung des
NRP sind das Werk zahlreicher
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Einzelpersonen und mehrerer
Organisationen. Die partnerschaft-
lichen Beziehungen zwischen AHA,
AAP, ILCOR und dem Unterkomi-
tee Padiatrie der AHA sorgten fiir
die Infrastruktur zur Entwicklung
starker evidenzbasierter und daher
international unterstiitzter Emp-
fehlungen. Die am Anfang des
Buches genannten Mitglieder des
NRP Steering Committee disku-
tierten unermiidlich tiber die ver-
fiigbare Evidenz, und es gelang
ihnen, hinsichtlich einer Vielzahl
von Empfehlungen einen Konsens
zu finden und dabei auch die prak-
tischen Auswirkungen von Verin-
derungen nicht aus den Augen zu
verlieren. Vor allem Gary Weiner
sei hier fiir seine Beschreibung der
Larynxmaske und das Umreifien
der Grundlagen von Kapitel 9
Anerkennung gezollt, Bill Engle
regte eine Neustrukturierung von
Kapitel 3 an und ftgte eine neue
Beschreibung des T-Stiicks hinzu.
Jane McGowan und Jeanette Zaich-
kin sind hervorragend im Vorlek-
torat, wobei Jeanette uns stindig
darauf hinweist, wie die Empfeh-
lungen in der realen Welt interpre-
tiert werden. Jill Rubino sei
gedankt fiir ihr unentwegtes Redi-
gieren, Theresa Wiener fiir ihre
Produktionserfahrung und Barbara
Siede fiir ihre neuen Zeichnungen,
von denen viele nach der schreck-
lichen Flut in New Orleans neu
angelegt werden mussten. Auch
wenn dieses Lehrbuch als inhalt-
liche Grundlage diente, gelang die
Produktion des unterstiitzenden
Materials nur durch die Erfahrung

Vorwort

und harte Arbeit von Lou Halamek
(DVD und Filmen der Fille),
Susan Niermeyer (Video), Ken
Tegtmeyer und Dana Braner
(DVD), Jeanette Zaichkin (Lehrer-
handbuch, Video und Diapositive),
Jay Goldsmith (Diapositive), Nalini
Singhal (Megacode-Validierungs-
studie) und Tom Wiswell (Evalua-
tionen). Jerry Short steuerte tiber
das gesamte Programm hinweg
Erfahrung im didaktischen Design
bei. Die Leitung durch die Co-
Chairs David Boyle, Jeffrey Pearl-
man und Jay Goldsmith war ausge-
zeichnet, vor allem durch Jeff, der
mit nahezu jeder Arbeit vertraut
war, die jemals zu irgendeinem Ele-
ment der Neugeborenen-Reanima-
tion veroffentlicht wurde. Danken
mochte ich auch Sam Richmond
aus Groflbritannien, der oft iiber
seine ILCOR-Verpflichtungen
hinausging, um in vielen Aspekten
der NRP-Prisentation eine inter-
nationale Perspektive anzuregen.
Und was am wichtigsten ist: Jeder
der an der Produktion dieses kom-
plexen und ambitionierten Projekts
Beteiligten wird darin tibereinstim-
men, dass eine Person daftr ver-
antwortlich ist, dass jede Kompo-
nente ihren richtigen Platz findet
und im notwendigen Zeitrahmen
liegt. Danke, Wendy Simon, fiir
alles, was du getan hast und noch
immer tust.

John Kattwinkel, MD
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NRP-Kursiibersicht

Wissenschaftliche Leitlinien der Neugeborenen-Reanimation

Das Material des Neugeborenen-Reanimationsprogramms (NRP) beruht auf den Leitlinien
fiir die kardiopulmonale Reanimation und kardiovaskuldre Versorgung Neugeborener der
American Academy of Pediatrics (AAP) und der American Heart Association (AHA) (Circu-
lation, 2005; 112 [suppl]: IV-188 bis IV-195). Die Leitlinien beruhen auf der urspriinglich im
November 2005 verdffentlichten Consensus-on-Science-Erklarung des International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR). Ein Abdruck der Leitlinien findet sich im Anhang.
Bitte schauen Sie sich bei Fragen zur Rationale der Empfehlungen im vorliegenden Pro-
gramm diese Seiten an. Die von den Mitgliedern des ILCOR erarbeiteten evidenzbasierten
Arbeitsblitter, die als Grundlage beider Dokumente dienen, konnen im Bereich Wissenschaft
der NRP-Website unter www.aap.org/nrp eingesechen werden.

Grad der Verantwortlichkeit

Der NRP-Kurs von Standarddauer besteht aus neun Kapiteln. Sie miissen jedoch nur diejeni-
gen Kapitel durcharbeiten, die Threm Verantwortlichkeitsgrad entsprechen. Die Verantwort-
lichkeit fiir die Reanimation variiert von Klinik zu Klinik. So sind beispielsweise in manchen
Einrichtungen die Pflegenden verantwortlich fiir die Intubation des Neugeborenen, in ande-
ren wiederum sind es der Arzt oder Atemtherapeut. Die Anzahl der von Thnen abzuschlief3en-
den Kapitel hingt vom Grad Threr personlichen Verantwortlichkeit ab.

Vor Beginn des Kurses miissen Sie eine klare Vorstellung davon haben, fiir was genau Sie ver-
antwortlich sind. Sollten Sie Fragen zum Grad Threr Verantwortlichkeit bei einer Reanimation
haben, wenden Sie sich bitte an Ihren Instruktor oder an Ihre/n Vorgesetzte/n.

Besondere Anmerkung: Neugeborenen-Reanimation ist besonders wirksam, wenn sie von
einem speziell ausgewiesenen und koordinierten Team durchgefiihrt wird. Es ist wichtig fiir
Sie, die entsprechenden Verantwortlichkeiten von Team-Mitgliedern, die mit Thnen arbeiten,
zu kennen. Regelmifige Ubungen im Team wird ein koordinierte und effektive Versorgung
des Neugeborenen erleichtern.

Abschluss eines Kapitels

Zum erfolgreichen Abschluss eines Kapitels miissen Sie eine ausreichende Punktzahl in den
schriftlichen Priifungsfragen erreichen und den praktischen Test (fiir die Kapitel 2 bis 6)
sowie iiber den Megacode erfolgreich bestehen. Nachdem mindestens die Kapitel 1 bis 4 und
Kapitel 9 erfolgreich abgeschlossen wurden, konnen die Teilnehmenden ein Abschlusszertifi-
kat erhalten.

Abschluss bedeutet nicht Kompetenz

Das Neugeborenen-Reanimationsprogramm ist ein Schulungsprogramm zur Einfithrung der
Konzepte und Grundfertigkeiten in der Neugeborenen-Reanimation. Die erfolgreiche Teil-
nahme an diesem Programm bedeutet nicht, dass der/die Betreffende die Kompetenz zur
Durchfithrung einer Neugeborenen-Reanimation hat. Jede Klinik ist verantwortlich fiir die

éog%%t;m{?gi;mrgﬁg)g'vﬁgglzr:fjle'n-:g’jé\lg;geborma‘n - Praxishandbuch fiir Neonatologen, Pflegende und Hebammen, Va’ﬁtm mfwvo N FR U H- UND NEUGEBORENEN xiii
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NRP-Kursiibersicht

John K.

Festlegung der notwendigen Kompetenz und der Qualifikationen, deren jemand bedarf, um
klinische Verantwortung fiir die Neugeborenen-Reanimation zu iibernehmen.

Standard-VorsichtsmaBBnahmen

Die US Centers for Disease Control and Prevention haben empfohlen, bei hoher Gefahr einer
Exposition gegentiber Blut oder Korperfliissigkeiten und unbekanntem Infektionsstatus des
Patienten — und dies gilt ganz sicher fiir die Neugeborenen-Reanimation — stets Standard-
Vorsichtsmafinahmen zu ergreifen.

Alle fliissigen Ausscheidungen von Patienten (Blut, Urin, Stuhl, Speichel, Erbrochenes etc.)
sollten als potenziell infektios behandelt werden. Bei der Reanimation eines Neugeborenen
sollte man Handschuhe tragen, und die Helfer sollten eine Absaugvorrichtung nicht mit dem
Mund betitigen. Mund-zu-Mund-Beatmung sollte vermieden werden, indem man stets einen
Beatmungsbeutel mit Maske oder ein T-Sttick fiir den Einsatz wihrend der Reanimation
bereithilt. Bei Prozeduren, bei denen es zur Bildung von Tropfchen aus Blut oder anderen
Korperfliissigkeiten kommen kann, sollten Masken und Schutzbrillen oder Gesichtsschilde
getragen werden. Kittel und Schiirzen sollten bei Prozeduren getragen werden, bei denen Blut
oder andere Korperfliissigkeiten in groflerer Menge austreten. Kreifsile miissen zur Reani-
mation mit Beatmungsbeuteln und -masken, Laryngoskopen, Endotrachealtuben, mecha-
nischen Absauggeriten und den nétigen Schutzvorrichtungen ausgestattet sein.

inkel: Reanimation von Frith- und Neugeborenen - Praxishandbuch fiir Neonatologen, Pflegende und Hebammen, Verlag Hans Huber, Bern 2008
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KAPITEL

Ubersicht und Grund-
lagen der Reanimation

Das Neugeborenen-Reanimationsprogramm (NRP) hilft Ihnen zu lernen,
wie man Neugeborene reanimiert. Indem Sie dieses Buch durcharbeiten
und die darin beschriebenen Fertigkeiten praktizieren, lernen Sie, wie Sie
zu einem wertvollen Mitglied des Reanimationsteams werden.

In dem Programm werden viele Konzepte und Fertigkeiten gelehrt. Das
wichtigste, im gesamten Programm immer wieder hervorgehobene Kon-
zept beim NRP lautet jedoch:

Die Ventilation der Lunge des Neugeborenen ist die wich-
tigste und effektivste MaBnahme bei der Neugeborenen-
. Reanimation.

In Kapitel 1 lernen Sie:

¢ physiologische Verdnderungen eines Babys wiahrend
und nach der Geburt.

¢ die Abfolge der Schritte einer Reanimation.

¢ Risikofaktoren, die helfen konnen, eine eventuell erfor-
derliche Reanimation bei einem Baby vorherzusagen.

e Ausriistung und Personal, die zur Reanimation eines
Neugeborenen nétig sind.

John Kattwinkel: Reanimation von Friih- und Neugeborenen - Praxishandbuch fiir Neonatologen, Pflegende und Hebammen, Verlag Hans Huber, Bern 2008 1-1
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

Das ABC der Reanimation

Atemwege (Airway)
(positionieren und frei
machen)

Atmung (Breathing)
(stimulieren bzw. beatmen)

Kreislauf (Circulation)
(Herzfrequenz und Hautfarbe)

Wozu Neugeborenen-Reanimation erlernen?

Asphyxie bei der Geburt ist verantwortlich fiir etwa 19 % der weltweit
zirka 5 Millionen Todestfille, die jéhrlich unter Neugeborenen auftreten
(WHO, 1995). Fiir viele dieser Neugeborenen war eine adiquate Hilfe
nicht verfiigbar. Demnach lielen sich die Ergebnisse bei Tausenden von
Neugeborenen jahrlich durch Anwendung der in diesem Programm ver-
mittelten Techniken verbessern.

Welche Babys miissen reanimiert werden?

Zirka 10 % der Neugeborenen brauchen etwas Unterstiitzung, um bei
der Geburt mit dem Atmen zu beginnen. Etwa 1 % benotigt in erheb-
lichem Umfang Reanimationsmafinahmen, um zu iiberleben. Im Gegen-
satz dazu vollziehen 90 % der neugeborenen Babys den Ubergang vom
intra- zum extrauterinen Leben ohne Schwierigkeiten. Sie brauchen
wenig bis keine Unterstiitzung, um eine spontane und regelmiflige
Eigenatmung aufzunehmen und den Ubergang von den fetalen zu den
neonatalen himodynamischen Verhiltnissen zu vollziehen.

Das «<ABC» der Reanimation ist fiir Babys und Erwachsene gleich: Sorgen
Sie dafiir, dass die Atemwege offen und frei sind. Sichern Sie die Atmung —
spontan oder assistiert. Vergewissern Sie sich, dass ausreichend oxyge-
niertes Blut zirkuliert. Neugeborene sind nach der Geburt feucht, und der
Wirmeverlust ist grof3. Daher ist es auch wichtig, wihrend der Reanima-
tion die Korpertemperatur aufrechtzuerhalten.

Nachstehendes Diagramm verdeutlicht die Beziehung zwischen Reanimati-
onsprozeduren und der Anzahl Neugeborener, die sie benotigen. Zuoberst
stehen die Prozeduren, die bei allen Neugeborenen erforderlich sind. Zum
Schluss kommen diejenigen, die nur bei sehr wenigen nétig sind.

Risikobeurteilung
Kind warm halten

Bei jedem Neugeborenen Positionieren, Atemwege frei machen

erforderlich

Seltener
erforderlich

Selten
erforderlich

Abtrocknen, zum Atmen stimulieren

\ Ggf. zusatzlich Sauerstoff verabreichen /
\ Beatmung /
\ Endotracheale Intubation /

Herzdruckmassage

Medikamente
verabreichen

John Ktty'z\kd: Reanimation von Frith- und Neugeborenen - Praxishandbuch fiir Neonatologen, Pflegende und Hebammen, Verlag Hans Huber, Bern 2008
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Kapitel 1

Bei jeder Geburt sollte eine Person anwesend sein, die in der Neugebore-

nenversorgung ausgebildet und im Stande ist, eine Reanimation einzulei-
ten. Zusitzliches Personal ist zur Durchfithrung einer kompletten Neuge-
borenen-Reanimation notwendig.

Priifen Sie sich selbst!

(Die Antworten finden sich im vorangehenden Abschnitt und am Schluss des
Kapitels.)

1. Etwa % der Neugeborenen bendétigen etwas Unterstiitzung,
bis die regelmiflige Atmung einsetzt.

2. Etwa % benotigen in erheblichem Umfang Reanimationsmaf3-
nahmen, um zu iiberleben.

3. Herzdruckmassage und Medikamente sind bei der Reanimation Neuge-
borener (selten) (hdufig) erforderlich.

Das Neugeborenen-Reanimationsprogramm ist wie folgt aufgebaut:
Kapitel 1: Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

Kapitel 2: Initiale Schritte der Reanimation

Kapitel 3: Beatmung

Kapitel 4: Herzdruckmassage

Kapitel 5: Endotracheale Intubation

Kapitel 6: Medikamente

Kapitel 7: Spezielle Situationen

Kapitel 8: Versorgung von Frithgeborenen

Kapitel 9: Ethik und palliative Versorgung

Sie werden sehr oft Gelegenheit haben, die Schritte einer Erstversorgung
von Neugeborenen und den Gebrauch geeigneter Beatmungssysteme zu
iiben. Nach und nach werden Sie routinierter und schneller. Auflerdem
lernen Sie, ein Neugeborenes wihrend der gesamten Reanimation zu eva-
luieren und Entscheidungen hinsichtlich der niachsten Schritte zu treffen.

Im folgenden Abschnitt lernen Sie die physiologischen Grundlagen beim
Ubergang eines Babys vom intra- zum extrauterinen Leben kennen. Das
Wissen iiber die Physiologie von Atmung und Kreislauf des Neugeborenen
hilft Thnen zu verstehen, warum sofortige Reanimation so wichtig ist.

John Kattwinkel: Reanimation von Frih- und Neugeborenen - Praxishandbuch fiir Neonatologen, Pflegende und Hebammen, Verlag Hans Huber, Bern 2008 1-3
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

Wie erhilt ein Baby vor der Geburt Sauerstoff?

Sauerstoff ist sowohl vor als auch nach der Geburt notwendig fiir das
enggestellte Uberleben. Vor der Geburt diffundiert der gesamte vom Feten benétigte
BlutgefaBe Sauerstoff durch die Plazenta vom Blut der Mutter in das Blut des Babys.

Vor der Geburt fliefdt nur ein kleiner Anteil des fetalen Blutes durch die
Lunge des Feten. Diese arbeitet weder als Sauerstoffquelle noch als Weg zur
Ausscheidung von Kohlendioxid. Daher ist der pulmonale Blutfluss ohne
entscheidende Bedeutung fiir die normale fetale Oxygenierung oder den
Sdure-Basen-Haushalt. In utero ist die fetale Lunge entfaltet, aber die Lun-
genbldschen (Alveolen) sind mit Fliissigkeit anstatt mit Luft gefiillt. Aufler-
dem sind die Arteriolen in der Lungenstrombahn beim Feten deutlich eng-
gestellt, was zum Teil durch den niedrigen fetalen Sauerstoffpartialdruck

Fliissigkeit (pO,) verursacht wird (Abb. 1-1).

in den Alveolen vz, der Geburt kann das meiste Blut aus dem rechten Ventrikel des Her-

Abbildung 1-1: Fliissigkeitsgefiillte zens auf Grund des erhhten Stromungswiderstands in den enggestellten
Alveolen und enggestellte BlutgefdBe in  Lungengefifen nicht durch die Lunge fliefen. Stattdessen nimmt der
der Lunge vor der Geburt grofite Teil dieses Blutes den Weg des geringeren Widerstands und flie3t

durch den Ductus arteriosus in die Aorta (Abb. 1-2).

Ductus arteriosus

A. pulmonalis

Abbildung 1-2: Fluss des Blutes durch den Ductus arteriosus an der Lunge vorbei,
vor der Geburt (Shunt)

Nach der Geburt ist das Neugeborene nicht mehr mit der Plazenta ver-
bunden und von der Lunge als einziger Sauerstoffquelle abhidngig. Daher
muss das Fruchtwasser in der Lunge rasch resorbiert werden und die
Lunge sich innerhalb von Sekunden mit sauerstoffhaltiger Atemluft fiillen.
Die Blutgefidf3e miissen sich dilatieren, um den Blutfluss in die Alveolen zu
erhohen, damit Sauerstoff aufgenommen und in den tbrigen Organismus
transportiert werden kann.
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Was geschieht normalerweise bei der Geburt,
damit ein Baby Sauerstoff liber die Lunge erhalt?

Normalerweise setzen sofort nach der Geburt drei grofe Verinderungen

Kapitel 1

ein:
1. Die Fliissigkeit in den Alveolen wird in das fotale Atemluft

Lungengewebe absorbiert und durch Luft Lungen-

ersetzt (Abb. 1-3). Da Luft 21 % Sauerstoff ent-  flissigkeit

hilt, sorgt das Fiillen der Alveolen mit Luft \

fiir Sauerstoff, der in die Blutgefif3e diffun-

dieren kann, welche die Alveolen umgeben. D q D q

erster nachfolgende

2. Die Nabelarterien und die Nabelvene kon- Atemzug Atengl'jge

trahieren sich und werden dann abge-
klemmt. Dies legt den Plazentakreislauf mit
seinem niedrigen Widerstand still und erhoht
den systemischen Blutdruck.

Abbildung 1-3: Flissigkeit in den Alveolen wird durch Atemluft ersetzt

enggestellte BlutgefaBe dilatierte BlutgefaBe

3. Durch die Beltiftung werden die vor der Geburt

Alveolen geweitet und mit Sauer-

stoff angereichert, die Blutgefifle

im Lungengewebe dilatieren und

senken dabei den Widerstand

gegen den Blutstrom (Abb. 1-4).

Dies fithrt zusammen mit dem /
erhohten systemischen Blutdruck

zu einem niedrigeren Druck in den

Lungenarterien als im syste-

mischen Kreislauf, zu einem dra-

matischen Anstieg der Lungen-

durchblutung und zum Riickgang

des Blutstroms durch den Ductus Flissigkeit

arteriosus. Der Sauerstoff aus den
Alveolen wird durch das Blut in

den Lungengefif3en absorbiert, und
das mit Sauerstoff angereicherte Blut
flie8t zurtick in die linke Herzkammer, von der es in die verschiedenen
Organe und Gewebe des Neugeborenen gepumpt wird.

In den meisten Fillen liefert die Atemluft gentigend Sauerstoft (21 %), um

die Dilatation der Lungengefifle zu initiieren. Mit steigenden Sauerstoff-
spiegeln im Blut und zunehmender Weitung der Lungengefif3e wird der
Ductus arteriosus zunehmend enger. Zuvor durch den Ductus arteriosus
umgelenktes Blut fliet nun durch die Lunge, in der es mehr Sauerstoff

aufnimmt, um diesen in den gesamten Korper zu transportieren (Abb. 1-5).

Nach Abschluss dieses normalen Ubergangs atmet das Baby Luft und
bedient sich seiner Lunge, um Sauerstoff aufzunehmen. Seine ersten
Schreie und tiefen Atemziige waren kriftig genug, um die Fliissigkeit aus
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

sich verschlieBender sauerstoffreiches Blut der Lunge zu entfernen. Sauerstoff
Ductus arteriosus in der Aorta und die Dehnung der beliifteten

Lunge sind die Hauptstimuli fiir
1

die Dilatation der Lungengefife.
A. pulmonalis \

Mit ausreichendem Eintritt von
Sauerstoff ins Blut wechselt die

Lunge )
Abbildung 1-5: Wegfall des Shunts

Hautfarbe des Babys von Graublau
durch den Ductus arteriosus nach Herz 2}\

nach Rosig.
der Geburt — Blut flieBt Giberwiegend
durch die Lunge

Obwohl diese initialen Schritte des
Ubergangs vom fetalen in das
postnatale Leben im Wesentlichen
innerhalb weniger Minuten von-
statten gehen, dauert der gesamte
Vorgang mehrere Stunden bis Tage
nach der Geburt. Untersuchungen
haben gezeigt, dass bei einer ganz
normalen Anpassung eines reifen
Neugeborenen bis zu 10 Minuten vergehen, bis die Sauerstoffsittigung auf
Werte von 90 % oder hoher ansteigt. Der komplette Verschluss des Ductus
arteriosus benétigt 12 bis 24 Stunden und die vollstindige Dilatation der
Lungengefifle bis zu mehreren Monaten.

Was kann wahrend der Adaptation ungiinstig
verlaufen?

Der Zustand eines Babys kann vor und unter den Wehen sowie nach der
Geburt beeintrachtigt werden. Beginnt diese Beeintrachtigung schon in
utero, vor oder wihrend der Wehen, so ist das Problem gew6hnlich Aus-
druck einer gestorten Blutversorgung in der Plazenta oder der Nabel-
schnur. Erstes klinisches Zeichen kann ein Abfall der fetalen Herzfrequenz
sein, die selbst nach einer deutlichen Durchblutungsstérung wieder Nor-
malwerte erreichen kann. Postpartale Stérungen sind eher durch Probleme
seitens der Atemwege und/oder der Lunge des Babys verursacht. Im Fol-
genden sind einige Probleme aufgefiihrt, die einen normalen Ubergang
unterbrechen konnen:

e Das Baby atmet nicht ausreichend, um Fliissigkeit aus den Alveolen
heraus zu beférdern, oder Fremdmaterial, wie Mekonium, blockiert
den Zutritt von Luft in die Alveolen. In der Folge fiillen sich die Lungen
nicht mit Luft, und es gelangt kein Sauerstoff in das durch die Lunge
zirkulierende Blut.

e Eskann zu erheblichem Blutverlust kommen oder hypoxie- bzw. isch-
dmiebedingt eine schwache Kontraktilitit oder Bradykardie bestehen,
sodass der erwartete Blutdruckanstieg nicht eintreten kann (systemische
Hypotension).

e Sauerstoffmangel oder eine unzureichende Fiillung der Lunge mit Atem-
gas kann zum Fortbestehen der Konstriktion in den Lungenarteriolen
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Kapitel 1

fithren und damit die Durchblutung der Lunge und die Sauerstoffver-
sorgung der Gewebe im Korper beeintrichtigen. In einigen Féllen wei-
ten sich die Lungenarteriolen auch dann nicht, wenn die Lunge mit Luft
bzw. Sauerstoff gefiillt wird (persistierende pulmonale Hypertonie des
Neugeborenen, oft abgekiirzt als PPHN).

Wie reagiert ein Baby auf eine Unterbrechung
der normalen Adaptation?

Normalerweise unternimmt das Neugeborene heftige Anstrengungen, Luft
in die Lunge einzuatmen. Der dadurch entstehende Druck hilft, dass die
fetale Lungenfliissigkeit aus den Alveolen aus- und in das umgebende Lun-
gengewebe eintritt. Dies fiihrt dazu, dass Sauerstoff in die Lungenarterio-
len gelangt, und diese sich dadurch weiten. Wird dieser Vorgang unterbro-
chen, konnen die Lungenarteriolen enggestellt bleiben, die Alveolen sind
weiterhin mit Flussigkeit statt Luft gefiillt, und das systemische arterielle
Blut wird nicht oxygeniert.

Bei verminderter Sauerstoffversorgung verengen sich die Arteriolen im
Darm, in den Nieren, in der Muskulatur und in der Haut, wihrend der
Blutstrom zum Herzen und zum Gehirn stabil bleibt oder gar ansteigt, um
die Sauerstoffversorgung aufrechtzuerhalten. Diese Umverteilung der Blut-
stroms hilft, die Funktion der vitalen Organe zu erhalten. Besteht der Sau-
erstoffentzug jedoch fort, so verschlechtern sich Myokardfunktion und
Herzzeitvolumen, der Blutdruck sinkt, und der Blutstrom zu allen
Organen nimmt ab. Diese unzureichende Durchblutung und Gewebsoxy-
genierung konnen zu irreversiblen Hirnschidden, Schiaden an anderen
Organen oder zum Tod fiihren.

Bei dem gefihrdeten Baby konnen sich einer oder mehrere der folgenden
klinischen Befunde zeigen:

e schlaffer Muskeltonus infolge unzureichender Sauerstoffversorgung des
Gehirns, der Muskulatur und anderer Organe

e Atemdepression infolge unzureichender Sauerstoffversorgung des
Gehirns

e Bradykardie (niedrige Herzfrequenz) auf Grund unzureichender Sauer-
stoffversorgung des Herzmuskels oder des Stammbhirns

e niedriger Blutdruck infolge unzureichender Sauerstoftversorgung des
Herzmuskels, eines Blutverlustes oder eines unzureichenden Riick-
stroms von Blut von der Plazenta vor oder wihrend der Geburt

e Tachypnoe (beschleunigte Atmung) infolge unzureichender Resorption
der fetalen Lungenfliissigkeit

e Zyanose auf Grund zu niedrigen Sauerstoffgehalts im Blut.

Viele dieser Symptome konnen auch bei anderen Erkrankungen, wie einer
Infektion, oder bei Hypoglykidmie eintreten, oder sie konnen vorkommen,
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

wenn die Atemanstrengung des Babys durch Medikamente beeintrachtigt
wird, die der Mutter vor der Geburt verabreicht wurden, wie Opiate oder
Substanzen, wie sie bei einer Vollnarkose verwandt werden.

Wie lasst sich erkennen, ob ein Baby in utero
oder perinatal beeintrachtigt war?

(unregelmaBige Experimentelle Untersuchungen haben gezeigt, dass das
(rasches Atmen) Schnappatmung) Sistieren der Atmung das erste Zeichen dafiir ist, dass
primére sekundsre ein Neugeborenes zu wenig Sauerstoff erhilt. Nach einer
MMMMMM M I\ Apnoe ersten Phase rascher Atemversuche kommt es zu einer
Phase primdrer Apnoe (Abb. 1-6), in der eine Stimulation
Abbildung 1-6: Primére und sekundare Apnoe durch Abtrocknen oder leichtes Beklopfen der Fuf3-
sohlen zur Wiederaufnahme der Atmung fithren.

Besteht der Sauerstoffmangel indessen fort, versucht das Baby mehrfach,
nach Luft zu schnappen und tritt dann in eine Phase sekundirer Apnoe ein
(s. Abb. 1-6). Wihrend der sekundiren Apnoe fithrt eine Stimulation
nicht zum Wiedereinsetzen der Atmung des Babys. Um den durch Sauer-
stoffmangel ausgelosten Prozess umzukehren, bedarf es der assistierten
Beatmung.

Die Herzfrequenz beginnt etwa gleichzeitig mit dem

primare sekundare e peginnt € :
Apnoe Apnoe Eintritt des Babys in die primire Apnoe zu sinken. Der

Blutdruck bleibt gewohnlich bis zum Beginn der sekun-

200 didren Apnoe erhalten (sofern nicht ein Blutverlust zu
]gg Herzfrequenz einem fritheren Auftreten einer Hypotonie gefiihrt hat)
0 (Abb. 1-7).

_ Zeit
40F=
20— Blutdruck
0

Zeit

Abbildung 1-7: Veranderungen von Herzfrequenz und Blut-
druck wéhrend der Apnoe

zu atmen, befindet es sich wahrscheinlich in sekundérer
Apnoe und bedarf der Uberdruckbeatmung. Ein Fortsetzen
. der Stimulation ist nutzlos.

I Beginnt ein Baby nicht unmittelbar nach der Stimulation

Meist wird Thnen das Baby irgendwo in der Mitte des oben beschriebenen
Ablaufs vorgestellt. Oft ist das gefihrdende Ereignis vor oder wihrend
der Wehen eingetreten. Zum Zeitpunkt der Geburt ldsst sich daher nur
schwer feststellen, wie lange das Baby bereits gefihrdet war. Die korper-
liche Untersuchung erlaubt Ihnen keine Unterscheidung zwischen pri-
mirer und sekundirer Apnoe. Unter Umstidnden hilft Thnen jedoch das
Ansprechen der Atmung auf die Stimulation, um abzuschitzen, wann das
Ereignis begann. Beginnt das Baby zu atmen, sobald es stimuliert wird,
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befand es sich in primidrer Apnoe, atmet es nicht
sofort, befindet es sich in sekundirer Apnoe.

Als allgemeine Regel gilt: Je linger sich ein Baby in
sekundérer Apnoe befand, desto linger braucht es

auch, bis die Spontanatmung wieder einsetzt. Die 6

Schnappatmung 4

Kurven in Abbildung 1-8 zeigen jedoch, dass die Herz-  [atemziige/min] 2
frequenz bei den meisten beeintrichtigten Neugebo- 0
renen sehr rasch wieder ansteigt, sobald die Atmung 200 —
wiederhergestellt ist. Herzfrequenz 150 —
Fiihrt eine effektive Uberdruckbeatmung nicht zu [Schlage/min]
einem raschen Anstieg der Herzfrequenz, hat das 50
beeintrichtigende Ereignis unter Umstdnden so 60 —
lange gedauert, dass sich die Myokardfunktion

verschlechtert hat und der Blutdruck unter einen 40
kritischen Wert abgesunken ist. Unter diesen a’te’[ir‘;'r':;l D]"‘Ck
Umstidnden sind zur Reanimation die Herzdruck- g 20 —
massage und moglicherweise auch Medikamente

erforderlich. 0

Priifen Sie sich selbst!

(Die Antworten finden sich im vorangehenden
Abschnitt und am Schluss des Kapitels.)

100 —

Kapitel 1

sekundére oder

terminale Apnoe
Primére letzter Beginn der
Apnoe Atemzug Schnappatmung

N

T

Reanimation

| | | |
5 10 15 20

Zeit seit Beginn der Beeintrachtigung [min]

| | | |
7.0 6,8 6,75 71

pH

) ) ) Abbildung 1-8: Ablauf der physiologischen Ereignisse bei Asphy-
4. Vor der Geburt sind die Alveolen in der Lunge xie in Tiermodellen verschiedener Spezies. Beachten Sie den sofor-
eines Babys (kollabiert) (dilatiert) und mit tigen Anstieg der Herzfrequenz nach Beginn der Reanimation.

(Flussigkeit) (Luft) gefullt.

5. Die Luft, welche die Alveolen in der Lunge eines Babys wihrend einer
normalen Adaptation befiillt, enthalt % Sauerstoff.

6. Der Sauerstoff in der Lunge des Babys fiihrt dann dazu, dass sich die

Lungenarteriolen (dilatieren) (kontrahieren), sodass der Sauerstoff von
den Alveolen absorbiert und an alle Organe weiterverteilt werden kann.

7. Wenn das Baby trotz Stimulierung nicht zu atmen beginnt, sollten Sie

davon ausgehen, dass es sich in Apnoe befindet und fiir

sorgen.

8. Wenn ein Baby unter Sauerstoffmangel ins Stadium der sekundéren
Apnoe eintritt, dann (steigt) (sinkt) seine Herzfrequenz, und (steigt)
(sinkt) sein Blutdruck.

9. Die Wiederherstellung einer ausreichenden Atmung fithrt gewohnlich
zu einem (raschen) (allmdhlichen) (langsamen) Anstieg der Herzfre-
quenz.
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

Das ReanimationsflieBdiagramm

Dieses Fliefldiagramm beschreibt alle Reanimationsprozeduren des NRP.
Es beginnt mit der Geburt des Babys. Jeder Reanimationsschritt wird in
einem Block dargestellt. Unter jedem Block findet sich ein Entscheidungs-
punkt, der Thnen bei der Entscheidung, zum nichsten Schritt tiberzuge-
hen, helfen soll.

Studieren Sie das Flie}diagramm beim Lesen der Beschreibung eines jeden
Schrittes und Entscheidungspunktes. Dieses Fliefddiagramm wird in spi-
teren Kapiteln wiederholt. Nutzen Sie es als Gedichtnisstiitze fiir die
Schritte einer Reanimation.

Erstbeurteilungsblock. Zum Zeitpunkt der Geburt sollten Sie sich vier
Fragen tiber das Neugeborene stellen. Sie finden sich im Beurteilungsblock
des Diagramms. Lautet eine Antwort «Nein», sollten Sie zu den ersten
Schritten der Reanimation tibergehen.

O Block A (Atemwege). Dies sind die ersten Schritte, einen Weg fiir die
Atmung zu schaffen und mit der Reanimation eines Neugeborenen zu
beginnen:

e Kind warm halten
e Kopf in Neutralposition; Atemwege bei Bedarf frei machen

e Abtrocknen, Stimulieren, ggf. Kopfposition korrigieren, (um die Atem-
wege frei zu machen).

Achten Sie darauf, wie rasch Sie das Baby evaluieren und die ersten
Schritte unternehmen konnen. Wie Thnen die Zeitachse zeigt, sollten Sie
diese Blocke in etwa 30 Sekunden abgeschlossen haben.

Evaluation des Erfolgs der MafSnahmen aus Block A. Sie evaluieren das Neu-
geborene nach etwa 30 Sekunden. Dabei sollten Sie gleichzeitig Atmung,
Herzfrequenz und Hautfarbe evaluieren. Wenn das Neugeborene nicht
atmet (eine Apnoe hat oder nach Luft schnappt) oder die Herzfrequenz
weniger als 100 Schldge/min betrigt oder zyanotisch ist, gehen Sie zu
einem der beiden Blocke B tiber.

O Block B (Atmung). Hat das Baby eine Apnoe oder liegt seine Herz-
frequenz unter 100 Schlidgen/min, unterstiitzen Sie seine Atmung durch
Beatmung. Ist es zyanotisch, sollten Sie Sauerstoff verabreichen.

Evaluation des Erfolgs der MafSnahmen aus Block B. Nach zirka 30 Sekun-
den Beatmung und/oder Sauerstoffgabe evaluieren Sie das Neugeborene
erneut. Liegt die Herzfrequenz unter 60 Schlidgen/min, gehen Sie zu Block
C tiber.

@ Block C (Kreislauf). Sie unterstiitzen den Kreislauf durch Herzdruck-
massage bei gleichzeitig fortgesetzter Beatmung.

Evaluation des Erfolgs der MafSnahmen aus Block C. Nach zirka 30 Sekun-
den Herzdruckmassage und Beatmung evaluieren Sie das Neugeborene

erneut. Liegt die Herzfrequenz noch immer unter 60 Schligen/min, gehen
Sie zu Block D tiber.
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© Block D (Medikamente). Wihrend Sie mit Uberdruckbeatmung und
Herzdruckmassage fortfahren, verabreichen Sie Epinephrin (Adrenalin).

Evaluation des Erfolgs der MafSnahmen aus Block D. Liegt die Herzfrequenz
auch weiterhin unter 60 Schligen/min, werden die Maflinahmen aus den
Blocken C und D fortgesetzt und wiederholt. Dies wird durch den riick-
laufigen Pfeil wiedergegeben.

Vergewissern Sie sich, dass jeder Schritt korrekt und
effektiv durchgefiihrt wurde, bevor Sie zum nachsten
‘ Schritt libergehen.

30 s —

Ungefahrer Zeitablauf:

30 s —

30 s —

\/

Geburt

¢ Reifes Neugeborenes? \
¢ Fruchtwasser klar?

¢ Kind atmet oder schreit?

e Guter Muskeltonus? /

Nein v

e Kind warm halten

o Kopf in Neutralposition,
Atemwege ggf. frei machen*

¢ Abtrocknen, stimulieren,
ggf. Position korrigieren

/
N\

e Atmung, Herzfrequenz,
Hautfarbe evaluieren

Apnoe ode‘r e Sauerstoff
HF < 100/min verabreichen

* Beatmung*

HF < 60/min t HF > 60/min

® Beatmung*
¢ Herzdruckmassage*

HF < 60/min l '

e Epinephrin verabreichen*

* Endotracheale Intubation in Betracht ziehen.

Beurteilung

®

Atmet, HF > 100/min, aber zyanotisch

‘ Persistierende Zyanose
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

Bessert sich die Herzfrequenz und tibersteigt 60 Schlige/min, wird die
Herzdruckmassage eingestellt. Die Uberdruckbeatmung wird fortgesetzt,
bis die Herzfrequenz tiber 100 Schligen/min liegt und das Baby atmet.

Bitte beachten Sie folgende wichtigen Punkte zum Flief3diagramm:

e Sie miissen sich zwei Herzfrequenzen — 60/min und 100/min — merken.
Gererell gilt, dass bei einer Herzfrequenz unter 60/min zusitzliche Reani-
mationsschritte erforderlich sind. Eine Herzfrequenz tiber 100/min
bedeutet, dass Reanimationsprozeduren, die iiber die in Block A
beschriebenen hinausgehen, eingestellt werden konnen, sofern der
Patient nicht apnoisch ist.

e Die Asteriske (*) im Flie8diagramm weisen auf Punkte hin, an denen
eine endotracheale Intubation erforderlich sein kann. Diese Punkte wer-
den in den folgenden Kapiteln beschrieben.

e Die Zeitschiene neben dem Diagramm zeigt, wie schnell die Reanima-
tionsmafinahmen Stufe um Stufe weitergefithrt werden. Wenn Sie sicher
sind, dass die Reanimationsmafinahmen effektiv durchgefiihrt werden,
sollten Sie die jeweiligen Mafinahmen einer Stufe nicht Giber 30 Sekun-
den hinaus fortfiihren, wenn das Neugeborene darunter keine Besse-
rung zeigt. Gehen Sie vielmehr zum néchsten Schritt im FlieBdiagramm
iiber. Sollten Sie den Eindruck haben, dass die Mafinahmen einer Stufe
nicht effektiv durchgefiihrt werden, benétigen Sie unter Umstinden
linger als 30 Sekunden, um das Problem zu beheben.

e Die wichtigsten MafSnahmen bei der Neugeborenen-Reanimation zielen
darauf ab, die Lunge des Babys zu beliiften (Blocke A und B). Ist dies
erreicht, bessern sich Herzfrequenz, Blutdruck und Lungendurchblu-
tung gewohnlich spontan. Sind die Sauerstoftkonzentrationen in Blut
und Gewebe jedoch niedrig, muss der Auswurf des Herzens unter
Umstidnden durch Herzdruckmassage und Adrenalin (Blocke C und D)
unterstiitzt werden, damit das Blut in die Lungen gelangt, und dort Sau-
erstoff aufnehmen kann.

Nehmen Sie sich jetzt Zeit, um mit dem FlieSdiagramm vertraut zu werden,
und lernen Sie die Reihenfolge der Schritte, die in den folgenden Kapiteln
dargestellt werden. Merken Sie sich die Herzfrequenzen, bei deren Uberschrei-
tung Sie entcheiden miissen, ob der ndichste Schritt nétig ist.

Schauen Sie sich die Farbabbildungen in der Mitte des Buches (Seite A bis F)
an. Das Neugeborene in Abbildung A-1 zeigt alle Merkmale eines vitalen,
reifgeborenen Babys, das nur Routineversorgung benitigt. Das Baby in Abbil-
dung B-2 hat einen schlaffen Muskeltonus und eine zynotische Hautfarbe
und bedarf der Reanimation.
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Kapitel 1

Wie setzen Sie Prioritaten bei lhren MaBnahmen?

Die Evaluation beruht primar auf den folgenden drei Parameter:
e Atmung

e Herzfrequenz

e Hautfarbe.

Ob ein bestimmter Schritt effektiv ist, entscheiden Sie durch Beurteilen
eines jeden dieser drei Parameter. Zwar werden Sie alle drei Parameter
gleichzeitig evaluieren, ist es jedoch am wichtigsten eine niedrige Herzfre-
quenz zu erkennen, um zu entscheiden, ob Sie zum nichsten Schritt iiber-
gehen sollten. Dieser Prozess der Evaluation, Entscheidung und Handlung
wiederholt sich wihrend der Reanimation oftmals.

Geburt

o Reifes Neugeborenes? \
o Fruchtwasser klar?

¢ Kind atmet oder schreit?

¢ Guter Muskeltonus? /

Nein v

30s — e Kind warm halten

¢ Kopf in Neutralposition,
Atemwege ggf. frei machen*

o Abtrocknen, stimulieren,
ggf. Position korrigieren

| ¢ Atmung, Herzfrequenz,
Hautfarbe evaluieren

{ Atmet, HF > 100/min, aber zyanotisch

Ungefahrer Zeitablauf:

Apnoe oder * Sauerstoff
HF < 100/min verabreichen

30 s —

‘ Persistierende Zyanose

¢ Beatmung*

— | HF < 60/min t HF > 60/min

e Beatmung*
¢ Herzdruckmassage*

HF < 60/min l '

v e Epinephrin verabreichen*

30 s —

©

* Endotracheale Intubation in Betracht ziehen.
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

Warum wird der Apgar-Score bei der Reanimation
nicht verwendet, um Entscheidungen zu treffen?

Der Apgar-Score ist eine objektive Methode zur Quantifizierung des
Zustands eines Neugeborenen und dient der Vermittlung von Informatio-
nen tiber den Gesamtzustand des Neugeborenen und dessen Ansprechen
auf die Reanimationsmafinahmen. Diese miissen jedoch begonnen wer-
den, bevor der 1-Minuten Apgar-Score bestimmt wird. Der Apgar-Score
wird daher weder zur Bestimmung des Reanimationsbedarfs noch zur
Festlegung, welche Schritte wann durchgefiithrt werden, eingesetzt. Die drei
Parameter, die Thnen bei der Entscheidung dienen, wie und wann reani-
miert wird (Atmung, Herzfrequenz, Hautfarbe), sind Teil dieses Scores.
Zwei zusitzliche Elemente (Muskeltonus und Auslésbarkeit von Reflexen)
spiegeln den neurologischen Status wider. Es sollte beachtet werden, dass
sich die Werte der einzelnen Elemente des Scores verindern, wenn das
Baby reanimiert wird. Die Patientenakte sollte daher bei jeder Erhebung
des Apgar-Scores erkennen lassen, welche Reanimationsmafinahmen zu
diesem Zeitpunkt ggf. durchgefiihrt wurden.

Gewohnlich wird der Apgar-Score 1 Minute und 5 Minuten nach der
Geburt bestimmt. Liegt der 5-Minuten-Wert unter 7, sollte der Apgar-
Score bis zu 20 Minuten lang alle 5 Minuten bestimmt werden. Er ist zwar
kein guter Pradiktor fur das Ergebnis, seine Verdnderung im Zuge aufei-
nander folgender Messungen nach der Geburt kann jedoch widerspiegeln,
wie gut das Baby auf Reanimationsmafinahmen anspricht. Die Parameter-
des Apgar-Scores werden im Anhang am Schluss dieses Kapitels beschrie-
ben.

Wie bereiten Sie sich auf eine Reanimation vor?

Bei jeder Geburt sollten Sie darauf vorbereitet sein, das Neugeborene zu
reanimieren, da dies ganz iiberraschend notwendig werden kann. Daher
sollte jede Geburt von mindestens einer Person begleitet werden, die in
Neugeborenen-Reanimation geiibt ist und deren einzige Verantwortung in
der Betreuung des Neugeborenen liegt. Sind komplexere Situationen zu
erwarten, wird zusétzliches Personal benétigt.

Bei sorgfiltiger Berticksichtigung der Risikofaktoren ldsst sich mehr als die
Hilfte aller Neugeborenen, bei denen eine Reanimation erforderlich wird,
schon vor der Geburt identifizieren. Wenn Sie den Reanimationsbedarf
vorhersehen, konnen Sie:

e zusitzlich getibtes Personal vor Ort anfordern

e die notigen Geritschaften und Instrumente vorbereiten.
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Kapitel 1

Bei welchen Risikofaktoren ist eine Neugeborenen-
Reanimation haufiger erforderlich?
Gehen Sie diese Liste von Risikofaktoren sorgfiltig durch.

Uberlegen Sie, ob Sie nicht ein Exemplar davon leicht zuginglich im Wehen-
zimmer und im Kreissaal zur Verfiigung halten mochten.

Antepartale Faktoren

Diabetes der Mutter ubertragene Schwangerschaft

schwangerschaftsbedingte Hypertonie Mehrlingsschwangerschaft

chronische Hypertonie Diskrepanz zwischen GroBe und Schwangerschaftsdauer
fetale Anamie oder Isoimmunisierung medikamentdse Therapie, wie z.B. Magnesium, Betablocker
friiherer fetaler oder neonataler Todesfall miitterlicher Drogenabusus

Blutung im 2. oder 3. Trimenon Fehlbildungen oder Anomalien des Feten

Infektion der Mutter verminderte Aktivitat des Feten

Herz-, Nieren-, Lungen-, Schilddriisenleiden oder keine Schwangerschaftsvorsorge

neurologische Erkrankung der Mutter Alter der Mutter < 16 oder > 35 Jahre

Polyhydramnion vorzeitiger Blasensprung
Oligohydramnion

Hydrops fetalis

Intrapartale Faktoren

Notfall-Sektio Bradykardie des Feten

Zangen- oder Saugglockengeburt «suspektes CTG»

SteiBlage oder eine andere Lageanomalie Allgemeinanasthesie

vorzeitige Wehen uterine Hyperstimulierung

Wehensturm Narkotika, die der Mutter innerhalb von 4 Stunden vor der

e Geburt verabreicht werden

prolongierter Blasensprung (> 18 h vor der Geburt) Mekonium in der Amnionfliissigkeit

prolongierte Wehen (> 24 h) Nabelschnurprolaps

prolongierte Austreibungsphase (> 2 h) Abruptio placentae

Makrosomie Placenta praevia

signifikante intrapartale Blutung

John Kattwinkel: Reanimation von Friih- und Neugeborenen - Praxishandbuch fur Neonatologen, Pflegende und Hebammen, Verlag Hans Huber, Bern 2008 1-15
© 2008 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern -
Keine unerlaubte Weltergabe oder Vervielfétigung.



Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

Warum sind Frithgeborene starker gefahrdet?

Viele dieser Risikofaktoren konnen dazu fiihren, dass ein Baby vor dem
Ende der 37. Schwangerschaftswoche geboren wird. Frithgeborene haben
anatomische und physiologische Merkmale, die sie von Reifgeborenen
unterscheiden:

e Surfactant-Mangel der Lunge, was die Atmung erschwert
e Unreife des Gehirns, die den Atemantrieb beeintridchtigen kann

e schwache Muskulatur, welche die Spontanatmung weiter erschweren
kann

e diinne Haut, grofle Hautoberfldche und vermindertes Fettgewebe, die
allesamt zu einem raschen Wirmeverlust beitragen

o erhohte Wahrscheinlichkeit, mit einer Infektion geboren zu werden

o sehr fragile Blutgefif3e im Gehirn, die zu einer Hirnblutung fithren
konnen

e niedriges Blutvolumen erhoht die Anfilligkeit fiir Hypovoldmie bei
Blutverlust

e unreife Gewebe, die durch tibermifigen Sauerstoff leichter zu schidi-
gen sind.

Diese und andere Aspekte der Frithgeburtlichkeit sollten fiir Sie Anlass
dazu sein, zusitzliche Hilfe anzufordern, sobald Sie ein Frithgeborenes ver-
sorgen. Die Einzelheiten und Vorsichtsmafinahmen in Verbindung mit der
Versorgung/Reanimation eines Frithgeborenen werden in Kapitel 8
beschrieben.

Welche Mitarbeiter sollten bei der Geburt
anwesend sein?

Bei jeder Geburt sollte mindestens eine Person zugegen sein, die sich voll-
stindig und ausschliefllich um die Versorgung des Babys kiimmern kann,
und die in der Lage ist, eine Reanimation einzuleiten. Entweder diese Per-
son oder jemand anderes, der unmittelbar zur Verfigung steht, sollte tiber
die notwendigen Fertigkeiten verfiigen, um eine komplette Reanimation
einschliefdlich endotrachealer Intubation und Verabreichung von Medika-
menten durchzuftihren. Es geniigt fiir Neugeborenen-Reanimationen im
Kreif3saal nicht, jemanden «in Rufbereitschaft» (zu Hause oder in einem
abgelegenen Teil der Klinik) zu haben. Wenn eine Reanimation notig ist,
muss umgehend damit begonnen werden.

Ist eine Hochrisikogeburt absehbar und daher unter Umstianden eine wei-
ter gehende Neugeborenen-Reanimation erforderlich, sollten zur aus-
schlief}lichen Betreuung des Babys mindestens zwei Personen verfiigbar
sein: eine Person mit umfassenden Fertigkeiten im Reanimieren und eine
oder mehrere Personen zur Assistenz. Ziel sollte das Konzept eines «Reani-

John Kttw‘/ el: Reanimation von Frith- und Neugeborenen - Praxishandbuch fiir Neonatologen, Pflegende und Hebammen, Verlag Hans Huber, Bern 2008
© 2008y V& ag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern
Keine unerlaubte Weitergabe oder Vervielfatigung.



Kapitel 1

mationsteams» mit einer als solche benannten Fithrungsperson und einer
abgesprochenen Aufgabenverteilung fiir jedes Mitglied des Teams sein. Bei
Mehrlingsgeburten sollte fir jedes Baby ein eigenes Team organisiert wer-
den.

Ist beispielsweise eine in der Geburtshilfe titige Pflegeperson bei einer
unkomplizierten Geburt zugegen, konnte sie zunichst die Atemwege frei
machen, fiir taktile Stimulation sorgen sowie die Atem- und Herzfrequenz
messen. Falls das Neugeborene sich unter diesen Mafinahmen nicht stabi-
lisiert, beginnt diese Pflegeperson mit der Uberdruckbeatmung und ruft
Unterstiitzung herbei. Eine zweite Person wiirde dann helfen, die Effektivi-
tit der Uberdruckbeatmung zu beurteilen. Ein Arzt oder eine Pflegeperson
mit umfassenden Fertigkeiten in der Neugeborenenreanimation sollte sich
in unmittelbarer Nihe befinden und in der Lage sein, endotracheal zu
intubieren sowie bei koordinierter Herzdruckmassage und Beatmung zu
assistieren oder Medikamente zu verordnen.

Im Falle einer absehbaren Hochrisikogeburt kann bei der Geburt die
Anwesenheit von zwei, drei oder gar vier Personen mit jeweils unterschied-
lichem Grad an Reanimationskenntnissen erforderlich werden. Eine von
ihnen, mit umfassenden Reanimationsfertigkeiten, wire dann die Teamlei-
tung und moglicherweise diejenige, welche das Baby positioniert, die
Atemwege offnet und ggf. die Trachea intubiert. Zwei andere Personen
wiirden dann beim Positionieren, Absaugen, Abtrocknen und Verabreichen
von Sauerstoff assistieren. Sie konnten nach Anweisung der Teamleitung
Uberdruckbeatmung und Herzdruckmassage durchfiihren. Eine vierte
Person wire hilfreich, um Medikamente zu verabreichen und/oder den
Ablauf zu dokumentieren.

Denken Sie daran, dass bei einer Geburt reichlich Blut und Kérperfliissig-
keiten fliefSen und eine Neugeborenen-Reanimation daher reichlich Gele-
genheit zur Ubertragung von Infektionserregern bietet. Stellen Sie sicher,
dass das gesamte Personal geeignete Standard-Vorsichtsmafinahmen ent-
sprechend den hygienischen Vorgaben der Klinik und den allgemeinen
arbeitsrechtlichen Bestimmungen einhilt.

Welche Ausriistung sollte zur Verfiigung stehen?

Alle fiir eine komplette Reanimation erforderlichen Geratschaften miissen

sich im Kreif3saal befinden und voll funktionstiichtig sein. Wird ein Hoch-

risiko-Neugeborenes erwartet, sollte die geeignete Ausriistung einsatzbereit
sein. Eine komplette Liste mit Geridtschaften und Instrumenten zur Neuge-
borenen-Reanimation findet sich im Anhang am Schluss dieses Kapitels.

Was ist nach einer Reanimation zu tun?

Babys, bei denen eine Reanimation erforderlich war, laufen nach der Nor-
malisierung ihrer Vitalparameter Gefahr, dass sich ihr Zustand wieder ver-
schlechtert. An fritherer Stelle in diesem Kapitel haben Sie gelernt, dass es
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

umso linger dauert, bis ein Baby auf Reanimationsbemithungen reagiert,
je langer es zuvor beeintrichtigt war. Das NRP empfiehlt folgende drei
Ebenen der Versorgung nach einer Reanimation:

Routineversorgung: Nahezu 90 % der Neugeborenen sind vitale, reifgebo-
rene Babys ohne Risikofaktoren und mit klarem Fruchtwasser. Sie miissen
nach der Geburt nicht von ihrer Mutter getrennt werden, um die ersten
Mafinahmen der Versorgung/Reanimation zu durchlaufen. Fiir eine ther-
moneutrale Umgebung kann gesorgt werden, indem man sie der Mutter
direkt auf die Brust legt, sie abtrocknet und mit einem trockenen Tuch
bedeckt. Die Wirme bleibt durch den direkten Hautkontakt mit der
Mutter erhalten. Nach Bedarf konnen die Atemwege frei gemacht werden,
indem man Mund und Nase des Babys abwischt. Wihrend sich die ersten
Schritte in modifizierter Form durchfithren lassen, miissen fortlaufend
Atmung, Aktivitit und Hautfarbe beobachtet werden, um festzustellen,
ob zusitzlich interveniert werden muss.

Beobachtende Versorgung (Nachbeobachtung): Babys, bei denen prina-
tale und intrapartale Risikofaktoren vorliegen, bei denen sich Mekonium
in der Amnionfliissigkeit oder auf der Haut findet, deren Atmung oder
Aktivitidt beeintrachtigt ist und/oder die zyanotisch sind, benotigen nach
der Geburt eine Phase der Nachbeobachtung. Diese Babys sollte man
anfinglich unter einem Wirmestrahler untersuchen und behandeln, und
die ersten Schritte sollten entsprechend vorgenommen werden. Bei diesen
Babys besteht immer noch das Risiko von Stérungen der Adaptation, und
sie sollten in der unmittelbaren Neonatalphase hdufig untersucht werden.
In vielen Fillen wird dies bedeuten, das Baby in einen Uberwachungsbe-
reich der Neugeborenenstation zu verlegen, wo eine Herz-Kreislauf-Uber-
wachung verfiigbar ist und die Vitalzeichen engmaschig gemessen werden
konnen. Die Eltern sollten jedoch Zugang zu ihrem Kind haben und ermu-
tigt werden, ihr Baby je nach dessen Stabilitit zu besuchen, es zu beriihren
und moglicherweise auch im Arm zu halten.

Postreanimationsversorgung (Uberwachung): Babys, bei denen Uber-
druckbeatmung oder ausgedehntere Reanimation erforderlich war, bediir-
fen unter Umstdanden auch weiterhin der Unterstiitzung, sind hochgradig
durch erneute Verschlechterung ihres Zustands gefihrdet, und es besteht
ein hohes Risiko nachfolgender Komplikationen einer gestérten Adapta-
tion. Diese Babys sollten im Allgemeinen in einer Umgebung betreut wer-
den, in der eine kontinuierliche Evaluation und Uberwachung méglich
sind. Unter Umstidnden ist die Verlegung auf eine Neugeborenen-Intensiv-
station erforderlich. Eltern sollten auch in diesen Settings freien Zugang
zu ihrem Baby haben. Einzelheiten der Weiterversorgung finden sich in
Kapitel 7.
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Ungefahrer Zeitablauf:

30 s —

30 s —

30 s —

\

{

Geburt

o Reifes Neugeborenes?
e Fruchtwasser klar?

e Kind atmet oder schreit?
¢ Guter Muskeltonus? /

Nein v

o Kind warm halten

e Kopf in Neutralposition,
Atemwege ggf. frei machen*

o Abtrocknen, stimulieren,
ggf. Position korrigieren

/

e Atmung, Herzfrequenz, \

Routineversorgung

Hautfarbe evaluieren

Apnoe oder
HF < 100/min

e Sauerstoff
verabreichen

e Beatmung*

HF < 60/min t HF > 60/min

® Beatmung*
¢ Herzdruckmassage*

HF < 60/min l '

¢ Epinephrin verabreichen*

* Endotracheale Intubation in Betracht ziehen.

Ja | © Kind warm halten
7| * Atemwege frei machen
e Abtrocknen
¢ Hautfarbe beurteilen
Atmet
— Nachbeobachtung
HF > 100/min
und rosig
zyanotisch rosig
‘ Persistierende Zyanose
Effektive
Elgenatmung Uberwachun
HF > 100/min g
und rosig
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Ubersicht und Grundlagen der Reanimation

Priifen Sie sich Geliurt
selbst! —
/.

Reifes Neugeborenes?
® Fruchtwasser klar?

(Die Antworten finden sich

im vorangehenden Abschnitt e Kind atmet oder schreit?
und am Schluss des Kapitels.) \- Guter Muskeltonus? /
. . . . Nein v
10. Erginzen Sie die fehlende Teile des Dia-
gramms. 30s — ¢ Kind warm halten
¢ Kopf in Neutralposition,
a) Apnoe oder Herzfrequenz < Atemwege ggf. frei machen*
e Abtrocknen, stimulieren,
b) ggf. Position korrigieren

¢) Herzfrequenz <

d) Beatmung mit positivem
Druck und

/

| ¢ Atmung, Herzfrequenz,
— Hautfarbe evaluieren

e) Herzfrequenz <

Atmet, HF > 100/min, aber zyanotisch

11. Die Reanimation (sollte)
(sollte nicht) verzogert werden, bis der
1-Minuten-Apgar-Score ermittelt ist.

¢ Sauerstoff
verabreichen

12. Frithgeborene konnen bei der Reanimation v ‘ Persistierende Zyanose
ganz eigene Herausforderungen bedeuten,

und zwar auf Grund folgender Punkte:

a) fragile Hirnkapillaren, die bluten

kénnen 3\ 1 HF > 60/min

b) Surfactant-Mangel der Lunge, der die
Beatmung erschwert 30s |

¢) Wirmeverlust
d) hohere Wahrscheinlichkeit einer |

Infektion

e Epinephrin verabreichen*

v

e) alle oben genannten Punkte.

* Endotracheale Intubation in Betracht ziehen.
13. Jede Geburt sollte von mindestens

erfahrenen Person(en) begleitet werden, deren einzige Verantwortlichkeit die Betreuung des
Neugeborenen ist.

14. Ist eine Hochrisikogeburt zu erwarten, sollten mindestens erfahrene Person(en) bei der Geburt
anwesend sein, deren einzige Verantwortlichkeit die Versorgung/Reanimation des Neugeborenen ist.

15. Wird bei der Geburt ein beeintrichtigtes Neugeborenes erwartet, (sollten) (sollten nicht) das Material und
Geritschaften ausgepackt und einsatzbereit sein.

16. Bei einem bei der Geburt beeintrichtigten Neugeborenen mit mekoniumverfirbter Haut wurde Mekonium
aus der Trachea abgesaugt. Daraufthin begann es wieder zu atmen und erholte sich. Dieses Baby sollte nun
eine (Routineversorgung) (Nachbeobachtung) (Uberwachung) erhalten.
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