
wurde,	 insbesondere,	wenn	ein	Fall	
von	Organhandel	vorliegt66.
	
VII. Zivilrechtliche Sanktionen
Der	 Arzt,	 der	 einem	 lebenden	 Pati-
enten	während	einer	Operation	ein	
Organ	 oder	 Gewebeteile	 entnimmt,	
ohne	 dazu	 durch	 eine	 qualifizierte	
Einwilligung	 nach	 gründlicher	 Auf-
klärung	 berechtigt	 zu	 sein,	 macht	
sich	 einer	 Vertrags-	 und	 Körperver-
letzung	 schuldig.	 Das	 gleiche	 gilt,	
wenn	die	Einwilligung	des	Patienten	
auf	Willensmängeln	beruht,	etwa	auf	
einer	 ungenügenden	 Aufklärung.	
Der	Arzt	hat	dann	dem	Betroffenen	
aus	Vertrag	(§	280	Abs.	1	BGB	n.F.)	
und	Delikt	(§	823	BGB)	den	materiel-
len	 Schaden	 zu	 ersetzen.	 Zugleich	
schuldet	 er	 ihm	nach	§	253	Abs.	 2	
BGB	n.F.	(§§	847,	823	BGB	a.F.)	ein	
Schmerzensgeld,	das	auch	unter	dem	
Gesichtspunkt	 der	 Genugtuung	 ver-
hältnismäßig	 hoch	 ausfallen	 muss,	
weil	ein	solcher	Arzt	regelmäßig	vor-
sätzlich	handelte.
			
VIII. Srafrechtliche Sanktionen
1.	Anzuwendendes	Recht	
Die	 strafbare	 Organentnahme	 vom	
lebenden	Spender	ist	in	§	19	Abs.	2	
TPG	 geregelt.	 Daneben	 finden	 aber	
die	 Körperverletzungstatbestände	
der	§§	223ff.	StGB	weiterhin	Anwen-
dung.	Das	führt	in	der	Praxis	zu	kom-
plizierten	 Konkurrenzfragen67.	 Sach-
gerecht	lösen	lässt	sich	das	Problem	
nur,	wenn	§	19	Abs.	2	TPG	als	Spezi-
alregelung	 gegenüber	 §	 223	 StGB	
angesehen	wird.	Die	§§	224ff.	StGB	
hingegen	verdrängen	das	TPG	 infol-
	ge	einer	Gesetzeskonkurrenz68.
2.	Die	Strafvorschriften	des	TPG
2.1.	§	19	TPG
Nach	§	19	Abs.	2	TPG	wird	bestraft,	
wer	einer	Person,	die	nicht	volljährig	

und	 einwilligungsfähig	 ist	 oder	 die	
nicht	 nach	 Aufklärung	 in	 die	 Ent-
nahme	 eingewilligt	 hat,	 ein	 Organ	
entnimmt.	Weiterhin	wird	derjenige	
bestraft,	 wer	 als	 Nichtarzt	 diesen	
Eingriff	vornimmt.	Gleichfalls	bestraft	
wird	 derjenige,	 der	 nichtregenerier-
bare	 Organe	 von	 einem	 lebenden	
Spender	entnimmt,	der	nicht	zu	dem	
Kreis	der	in	§	8	Abs.	1	S.	2	TPG	ge-
nannten	 Personen	 (Verwandte	 1.	
und		2.	Grades,	Ehegatten,	Verlobte	
oder	 andere	 Personen,	 die	 dem	
Spender	 in	 besonderer	 persönlicher	
Verbundenheit	offenkundig	naheste-
hen)	gehört.	Der	Strafrahmen	beträgt	
Freiheitsstrafe	 bis	 zu	 5	 Jahren	 oder	
Geldstrafe.
2.2.	Organhandel
Gemäß	den	§§	17	und	18	TPG	ist	der	
Organhandel	verboten.	Bestraft	wer-
den	 können	 sowohl	 der	 Handeltrei-
bende,	 der	 Transplantationsarzt	 als	
auch	Spender	und	Empfänger	(§	18	
Abs.	1	TPG).	Der	Versuch	ist	strafbar	
(§	18	Abs.	 3	 TPG),	 der	 gewerbsmä-
ßig	 handelnde	 Täter	 ist	 härter	 zu	
bestrafen	(§	18	Abs.	2	TPG).	Als	Ver-
such	wird	schon	das	Versenden	von	
Telefax-Anfragen	 an	 Krankenhäuser	
angesehen,	 in	 denen	 der	 Verkauf	
von	Organen	angeboten	wird69.	Bei	
Organspendern	 oder	 -empfängern	
kann	die	 Strafe	gemildert	 oder	 von	
ihr	abgesehen	werden	(§	18	Abs.	4	
TPG).	In	jüngster	Zeit	ist	im	internati-
onalen70	wie	im	nationalen71	Schrift-
tum	mit	durchaus	überlegenswerten	
Gründen	die	Aufhebung	des	Verbots	
des	Organhandels	gefordert	worden.
2.3.	Körperverletzung
Die	 Organspende	 des	 lebenden	
Spenders	 verfolgt	 als	 fremdnütziger	
Eingriff	keinen	Heilzweck	beim	Spen-
der	 und	 ist	 jedenfalls	 unter	 diesem	
Gesichtspunkt	 als	 Körperverletzung	

anzusehen72.	 Deshalb	 bedürfen	
Organentnahmen	 insbesondere	 der	
Rechtfertigung	 durch	 die	 Einwilli-
gung.	
Unterlaufen	 dem	 explantierenden	
Arzt	irgendwelche	vorwerfbaren	Ver-
säumnisse	bei	der	Indikationsstellung,	
bei	 der	 Aufklärung	 oder	 bei	 der	
Durchführung	des	Eingriffs,	kann	er	
wegen	 Körperverletzung	 verurteilt	
werden.
2.4.	Gefährliche	Körperverletzung
Eine	Verurteilung	wegen	gefährlicher	
Körperverletzung	 kommt	 nicht	 in	
Betracht.	 Nach	 §	 224	 Abs.	 1	 Nr.	 2	
StGB	 kann	 der	 Täter	 einer	 vorsätz-
lichen	 Körperverletzung	 wegen	 ge-
fährlicher	 Körperverletzung	 bestraft	
werden,	wenn	er	die	Tat	mittels	einer	
Waffe,	 insbesondere	 eines	 Messers	
oder	 eines	 anderen	 gefährlichen	
Werkzeugs,	 begangen	 hat.	 Als	 sol-
che	gefährlichen	Werkzeuge	gelten	
bestimmungsgemäß	verwendete	ärzt-
liche	 Instrumente	 nicht,	 also	 weder	
das	 Skalpell	 des	 Chirurgen,	 noch	
ähnliche	Geräte73.

IX. Zus­ammenfas­s­ung
In	 meinem	 Vortrag	 über	 die	 Rege-
lung	 der	 Lebendspende	 konnte	 ich	
nicht	alle	in	der	Praxis	aufgetretenen	
Probleme	der	Lebendspende	in	allen	
Einzelheiten	 darstellen;	 dazu	 hätte	
zum	einen	die	Zeit	nicht	ausgereicht,	
zum	 anderen	 hätte	 ich	 Ihre	 Geduld	
überstrapazieren	 müssen.	 Ich	 hoffe	
aber,	dass	es	mir	gelungen	ist,	Ihnen	
einen	ersten	Überblick	zu	verschaffen.

Literatur	beim	Verfasser

Anschrift	des	Verfassers:
Prof.	Dr.	Bernd-Rüdiger	Kern

Universität	Leipzig,	Juristenfakultät
Burgstraße	27,	04109	Leipzig
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Dres­dner Kurs­  
Bas­ale Neugeborenen -
reanimation

N.	Lorenz1,	C.	Gliniorz2,	A.	Nordwig1,	
K.	F.	Rothe2,	M.	Kabus1

1Klinik	 für	 Kinder-	 und	 Jugendmedi-
zin,	 Städtisches	 Krankenhaus	 Dres-
den-Neustadt

2Klinik	für	Anästhesiologie	und	Inten-
sivtherapie,	Städtisches	Krankenhaus	
Dresden-Friedrichstadt

Ein	dezentraler	evidenzbasierter	und	
simulationsbasierter	Kurs	der	Neuge-
borenenreanimation	nach	dem	Neo-
natal	Resuscitation	Program	der	Ame-
rican	 Academy	 of	 Pediatrics	 (AAP	
NRP	Program)

Zus­ammenfas­s­ung
Etwa	1	bis	4	Prozent	aller	Neugebo-
renen	müssen	unmittelbar	postnatal	
reanimiert	werden.	Während	simula-
tionsbasierte	Kurse	der	kardiopulmo-
nalen	Reanimation	von	Erwachsenen	
für	 Mitarbeiter	 von	 Gesundheitsein-
richtungen	 in	 Deutschland	 heute	
regelmäßig	 durchgeführt	 werden,	
sind	vergleichbare	Kurse	der	Neuge-
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borenenreanimation	 für	 Mitarbeiter	
von	 Entbindungseinrichtungen	 in	
Deutschland	nicht	allgemein	zugäng-
lich.	Auf	der	Grundlage	des	Neonatal	
Resuscitation	Program	der	American	
Academy	of	Pediatrics	wurde	von	uns	
ein	evidenz-	und	simulationsbasierter	
Kurs	 der	 basalen	 Neugeborenenrea-
nimation	entwickelt,	der	auf	Anfrage	
in	Entbindungseinrichtungen	 in	Ost-
sachsen	durchgeführt	werden	kann.

Einleitung
Hintergrund
Etwa	10	Prozent	aller	Neugeborenen	
müssen	unmittelbar	nach	der	Geburt	
zum	Erlangen	einer	stabilen	Atmung	
stimuliert	 werden,	 weltweit	 1	 Pro-
zent	bedürfen	kardiopulmonaler	Rea-
nimation	(Kattwinkel,	J.	Textbook	of	
Neonatal	Resuscitation).	Bei	den	 im	
Jahr	 2003	 in	 Sachsen	 geborenen	
32105	 Neugeborenen	 wurden	 laut	
Sächsischer	 Perinatalstatistik	 sogar	
1344	 (4,2	Prozent)	 reanimiert	 (Säch-
sische	Perinatalerhebung	2003).	
Simulationsbasierte	Kurse	der	Reani-
mation	von	Erwachsenen	werden	in	
Deutschland	 flächendeckend	 ange-
boten.	 Deren	 regelmäßiger	 Besuch	
ist	für	viele	Mitarbeiter	der	Kranken-
häuser	 und	 Gesundheitseinrichtun-
gen	bereits	heute	verpflichtender	Be-
standteil	 der	 Qualitätsmanagement-
programme.	Im	Gegensatz	dazu	wird	
die	Reanimation	von	Neugeborenen	
in	Deutschland	zur	Zeit	überwiegend	
in	theoretischen	Kursen	(zum	Beispiel	
Kurs	 Neugeborenennotarzt	 der	 Ge-
sellschaft	 für	 Pädiatrische	 Intensiv-
medizin	 und	 Neonatologie	 –	 GNPI)	
und	 im	 Rahmen	 nicht	 spezifischer	
Fortbildungsprogramme	 (zum	 Bei-
spiel	 European	 Paediatric	 Life	 Sup-
port	 Course	 (EPLS)	 des	 European	
Resuscitation	Council	[ERC])	gelehrt.	
In	 Deutschland	 existieren	 bis	 heute	
keine	 Leitlinien	 der	 Neugeborenen-
reanimation.	 Somit	 ist	 die	 Entwick-
lung	und	Durchführung	hausinterner	
Kurse	schwierig	und	für	Häuser	ohne	
Neonatologie	wahrscheinlich	unmög-
lich.	Etwa	zwei	Drittel	aller	Geburten	
in	 Sachsen	 finden	 jedoch	 in	 diesen	
geburtshilflichen	 Abteilungen	 ohne	
angeschlossene	neonatologische	Be-
handlungsmöglichkeit	statt.	Offenbar	
kommen	 reanimationsbedürftige	
Neugeborene	 durchaus	 nicht	 selten	

in	diesen	Entbindungseinrichtungen	
vor:	 2003	 wurden	 fast	 50	 Prozent	
aller	 Reanimationsereignisse	 (614	
von	1344	Neugeborenen)	in	den	42	
Entbindungseinrichtungen	 der	 Ver-
sorgungsstufe	 III	 (mit	 insgesamt	
21926	 Neugeborenen)	 verzeichnet	
(Sächsische	Perinatalerhebung	2003).	
Es	 erscheint	 deshalb	 unabdingbar,	
dass	 neben	 den	 Kinderärzten	 auch	
Geburtshelfer,	 Anästhesisten	 sowie	
natürlich	 auch	Hebammen	und	Kin-
derkrankenschwestern	 über	 fundier-
tes	Wissen	und	Können	der	Neuge-
borenenreanimation	verfügen.	
Wir	berichten	daher	über	einen	Kurs	
der	 basalen	 Neugeborenenreanima-
tion	 auf	 der	 Grundlage	 des	 Neuge-
borenenreanimationprogramms	 der	
American	Academy	of	Pediatrics,	der	
auf	 Anfrage	 Kliniken	 in	 Ostsachsen	
zur	Verfügung	gestellt	werden	kann.

Das­ Neonatal Res­us­citation 
Program der American Academy of 
Pediatrics­ (AAP NRP)
Mitte	 	 der	 1970-iger	 Jahre	 entstan-
den	 in	 den	 USA,	 wie	 überall	 in	 der	
Welt,	die	ersten	Perinatalzentren	mit	
hochspezialisierten	neonatologischen	
Intensivstationen	 (NICU).	 Das	 Natio-
nal	Institute	of	Health	(NIH)	erkannte	
damals	 sehr	 rasch,	 dass	 sich	 mit		
der	 Zentralisierung	 der	 Versorgung	
schwerkranker	 Neugeborener	 die	
Frage	 nach	 einem	 Ausbildungspro-
gramm	für	die	Erstversorgung	dieser	
Kinder	in	den	kleinen	regionalen	Ver-
sorgungseinheiten	 stellt.	 Deshalb	
wurde	mit	staatlicher	Unterstützung	
ein	Curriculum,	das	Neonatal	Resus-
citation	Program	der	American	Aca-
demy	of	Pediatrics	(AAP	NRP)	entwi-
ckelt.	Dieses	kann	in	jedem	Kranken-
haus	der	USA	unabhängig	von	Größe	
und	Ausstattung	implementiert	wer-
den.	 Die	 Bildungsinhalte	 des	 NRP	
werden	 regelmäßig	 auf	 Grundlage	
evidenzbasierter	Leitlinien	angepasst.	
Das	 flexible	 und	 praxisorientierte	
Programm	 stimuliert	 selbstbestimm-
tes	 und	 eigenverantwortliches	 Erler-
nen	 der	 Leitlinie	 und	 der	 entspre-
chenden	 Fertigkeiten	 durch	 Kinder-
ärzte,	 Geburtshelfer	 und	 medizini-
sches	Fachpersonal	in	den	kleineren	
Krankenhäusern.	Die	 verschiedenen	
Professionen,	 die	 in	 einer	 Entbin-
dungseinrichtung	tätig	sind,	werden	

entsprechend	ihrem	jeweiligen	Erfah-
rungs-	 und	 Ausbildungsstand	 und	
ihrer	 Verantwortlichkeit	 geschult.	
Insbesondere	 wird	 dem	 teamorien-
tierten	Herangehen	große	Aufmerk-
samkeit	geschenkt.	Perinatalzentren	
nehmen	 innerhalb	 des	 Programms	
die	Rolle	von	regionalen	Kompetenz-
zentren	 ein,	 Mitarbeiter	 an	 diesen	
Zentren	 stellen	 einen	 Großteil	 der	
zertifizierten	 Instruktoren.	 Die	 Kon-
zeption	des	AAP	NRP	setzt	auf	diese	
Multiplikatoren,	um	die	Grundkennt-
nisse	 durch	 Vermittlung	 von	 Hinter-
grundwissen	 und	 praktischer	 Erfah-
rung	 zu	 vertiefen	 und	 auszubauen.	
Das	 Curriculum	 ermöglicht	 es	 aber	
auch,	sich	ein	notwendiges	Minimum	
an	 Kenntnissen	 und	 Fertigkeiten	
selbst	 zu	 erarbeiten,	 wenn	 nicht	
immer	 ein	 ausgebildeter	 Instruktor	
vorhanden	ist.

Methoden
Zielgruppe	und	Kursziele
Der	Kurs	der	 richtet	 sich	an	alle	Be-
rufsgruppen,	die	mit	der	Versorgung	
von	Neugeborenen	betraut	sind,	also	
Frauen-	und	Kinderärzte,	Anästhesis-
ten	(und	entsprechende	Ausbildungs-
assistenten)	 sowie	 Hebammen	 und	
Kinderkrankenschwestern.
Diese	 sollen	 auf	 der	 Grundlage	 vor-
handener	 Kenntnisse	 und	 Fertigkei-
ten	 befähigt	 werden,	 mittels	 einfa-
cher	diagnostischer	Schritte	die	basa-
	le	 Reanimation	 von	 Neugeborenen	
korrekt	 durchzuführen.	 Mit	 diesen	
basalen	 Maßnahmen,	 also	 Beutel-
beatmung	 und	 Herzdruckmassage,	
kann	 in	 vielen	 Fällen	 ein	 asphyk-
tisches	 Neugeborenes	 erfolgreich	
reanimiert	werden.	In	Fällen	schwers-
ter	Asphyxie	sowie	bei	sehr	unreifen	
Frühgeborenen	 oder	 fehlgebildeten	
Kindern	kann	so	die	Zeit	bis	zum	Ein-
treffen	 des	 Neonatologen	 oder	 des	
Neugeborenennotarztdienstes	 über-
brückt	werden.
Die	 Teilnehmer	 sollen	 zudem	 mit	
Grundlagen	 der	 erweiterten	 Reani-
mation	 vertraut	 werden	 und	 erste	
praktische	 Erfahrungen	 mit	 diesen	
Techniken	in	Simulationen	erwerben.	
In	 Analogie	 zum	 Ziel	 des	 AAP	 NRP	
selbstbestimmtes	 und	 eigenverant-
wortliches	Lernen	zu	stimulieren,	sol-
len	 die	 Kursteilnehmer	 später	 die	
Kursunterlagen	 zum	 regelmäßigen	
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Nachschulen,	praktischen	Üben	und	
Evaluieren	 der	 Kursinhalte	 im	 eige-
nen	Haus	einsetzen.	Als	Fortbildung	
für	 interessierte	 Teilnehmer	 (Multi-
plikatoren)	 wird	 die	 Teilnahme	 an	
einem	ganztägigen	Kurs	der	basalen	
und	 erweiterten	 Neugeborenenrea-
nimation	 im	 Simulatorzentrum	 des	
Arbeitskreises	 für	 Notfallmedizin	
(AKN)	Dresden	empfohlen.
Kursbeschreibung:
Der	4-stündige	Kurs	wird	auf	Anfrage	
in	 Kliniken	 in	 Ostsachsen	 für	 maxi-
mal	30	Teilnehmer	durchgeführt	und	
gliedert	 sich	 in	einen	1½-stündigen	
Theorieteil	 und	 ein	 2½-stündiges	
Praktikum.
Theorieteil	 (Tabelle	 1):	 	 Aufbauend	
auf	 vorhandenen	 Kenntnissen	 und	
Erfahrungen	werden	die	geburtshilf-
lichen	 Situationen	 identifiziert,	 bei	
denen	 es	 zu	 einer	 schweren	Anpas-
sungsstörung	 des	 Neugeborenen	
kommen	kann.	Den	Anforderungen	
an	 die	 medizinisch-technische	 und	
medikamentöse	Ausstattung	und	der	
Vorbereitung	und	Funktionsprüfung	
des	Reanimationsplatzes	wird	beson-
dere	Aufmerksamkeit	geschenkt.
Der	Ablauf	der	Versorgung	und	ggf.	
der	Reanimation	des	Neugeborenen	
wird	strikt	nach	der	Leitlinie	„Neona-
tal	 Resuscitation	 Guidelines“	 der	
AHA	 gelehrt	 (Übersicht	 Abb.	 1).	
Großen	 Stellenwert	 nimmt	 die	 Ver-
mittlung	 und	 das	 zeitgerechte	 Trai-
ning	 der	 einfachen	 Abfolge:	 Eva-
luation	 (Beurteilung	 von	 Hautfarbe,	
Atmung	 und	 Herzfrequenz	 des	
	Neugeborenen),	 Entscheidung	 und	
Aktion	(Abb.	2).	Dieser	Kreislauf	wird	
zeitgesteuert	 in	 Abständen	 von	 30	

Sekunden	 in	den	aus	der	 Erwachse-
nenreanimation	bekannten	ABC-Blö-
cken	 durchlaufen.	 Die	 Teilnehmer	
erlernen,	 dass	 die	 wichtigste	 Maß-
nahme	zur	Erlangung	einer	stabilen	
normofrequenten	 Herzaktion	 und	
damit	 einer	 wenigstens	 ausreichen-
den	 Kreislauffunktion	 des	 asphykti-
schen	Neugeborenen	die	Beatmung	
(mit	Maske	und	Beutel,	ggf.	 Intuba-
tion)	 ist.	 Um	 effektiv	 beatmen	 zu	
können,	 werden	 Techniken	 der	 Sta-
bilisierung	 der	 Atemwege,	 Masken-
beatmung,	Verhalten	bei	Vorhanden-
sein	von	Mekonium	im	Fruchtwasser	
eingehend	 besprochen.	 Die	 Teilneh-
mer	werden	im	Detail	mit	der	Indika-
tion	 und	 Durchführung	 der	 Herz-
druckmassage	sowie	der	evtl.	Appli-
kation	 von	 Adrenalin	 vertraut	 ge-
macht.	Hier	besteht	der	Übergang	zu	
den	 Techniken	 der	 erweiterten	 Rea-

nimation:	 Intubation	 und	 zentraler	
Gefäßzugang	 (Nabelvenenkatheter),	
Grundlagen	 der	 Volumentherapie	
und	Behandlung	der	metabolischen	
Azidose	nach	Reanimation.	Bei	allen	
Maßnahmen,	 Techniken	 und	 Algo-
rithmen	 werden	 Pitfalls,	 Fehlermög-
lichkeiten	und	andere	Ursachen	des	
Versagens	der	Reanimation	diskutiert.	
Ethische	Erwägungen	schließen	den	
theoretischen	Block	ab.
Praktikum	(Tabelle	2):	Das	Praktikum	
gliedert	 sich	 in	Übungen	der	grund-
legenden	 neonatologischen	 Arbeits-
techniken,	 wie	 Maskenbeatmung	
und	Herzdruckmassage	und	das	zeit-
lich	standardisierte	Reanimationstrai-
ning	(Megacode).	
Das	 Praktikum	 findet	 am	 besten	 in	
unmittelbarer	 Nähe	 zum	 Kreißsaal	
statt,	 damit	 vorhandene	 Reanima-
tionsplätze	genutzt	werden	können.	
Medizinische	 Gasanschlüsse	 sind	
nicht	zwingend	erforderlich.
Zur	 Simulation	 der	 Neugeborenen	
benutzen	wir	die	Mannequins	der	Fa.	
Laerdal	 „Laerdal	 Megacode	 Baby“	
und	 „Neugeborenen	 Wiederbele-
bungsmodell“	 (früher	 Fa.	 Medical	
Plastics).	 Während	 ersteres	 Modell	
realistischere	 Atemwege	 aufweist	
und	vergleichsweise	schwer	zu	 intu-
bieren	ist,	erlaubt	das	zweite	Modell	
eine	einfache	 Intubation,	bei	gleich-
zeitig	lebensnaherer	äußerer	Gestalt	
(einschließlich	 dem	 Vorhandensein	
einer	Nabelschnur,	[Abb.	3]).	Wie	alle	
heute	 auf	 dem	 Markt	 befindlichen	
Mannequins	 für	 Neugeborene	 kön-
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Einführung	(Epidemiologie,	NRP	AAP)

Risikoschwangerschaften	–	Risikoentbindungen	–	Risikoneugeborene

Personelle	und	materielle	Voraussetzungen	und	Vorbereitungen

Klinische	Beurteilung	des	Neugeborenen

Reanimation	–	Ablauf	–	ABCD-Blöcke

Reanimation	–	Freimachen	und	Stabilisieren	der	Atemwege

Reanimation	–	Verhalten	bei	mekoniumhaltigem	Fruchtwasser

Reanimation	–	Beatmung	(Beatmungsbeutel,	Masken,	Rachentubus,	Intubation)

Reanimation	–	Herzdruckmassage

Gefäßzugang	(Nabelvenenkatheter,	intraossärer	Zugang)

Medikamente	und	Kreislauftherapie

Versorgung	nach	Reanimation

Ethische	Erwägungen	(Verzicht	auf	Reanimation,	Versagen	der	Reanimation)

Tabelle	1:	Theorieteil:	Evidenzbasierte	Ausbildung.

Basale	neonatologische	Arbeitstechniken

Überprüfung	der	Ausrüstung	
(Reanimationsplatz,	Absaugung,	Beatmungsbeutel,	Laryngoskop)

Freimachen	der	Atemwege,	Absaugen

Maskenbeatmung	mit	Beatmungsbeutel

Herzdruckmassage,	Koordination	mit	Beatmung

Zeitlich	standardisierte	Reanimationstraining

Demonstration	durch	Trainerteam

Megacode	–	Übung	im	Team	(Arzt,	Schwester	oder	Hebamme)

Megacode	–	Test	zur	Überprüfung	des	Lernerfolgs	–	
objektives	und	standardisiertes	Feedback

Erweiterte	Maßnahmen	und	neonatologische	Arbeitstechniken

Endotracheale	Intubation

Verhalten	bei	mekoniumhaltigem	Fruchtwasser	–	
Arbeit	mit	dem	Mekoniumaspirator

Legen	eines	Nabelvenenkatheters

Tabelle	2	Praktikum:	Simulationsbasiertes	Training.
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nen	Änderungen	der	Hautfarbe	und	
des	 Muskeltonus	 leider	 nicht	 simu-
liert	 werden.	 Wir	 halten	 diese	 tech-
nischen	 Unzulänglichkeiten	 für	 pro-
blematisch	 für	 das	 Erlernen	 der	 kli-
nischen	Evaluation	des	kranken	Neu-
geborenen.	Das	Fehlen	der	Atem-	und	
Herzaktion	(bisher	in	keinem	Neuge-
borenensimulator	 implementiert)	 er-
weist	 sich	dagegen	als	weniger	 stö-
rend,	da	die	klinische	Evaluation	bei-
der	Parameter	auch	bei	nicht	asphyk-
tischen	Neugeborenen	 leicht	erlernt	
werden	kann.	Das	Legen	von	Nabel-
venenkathetern	 simulieren	 wir	 an	
menschlichen	Nabelschnüren.	
Zentraler	 Bestandteil	 der	 Praxis	 ist	
das	zeitlich	standardisierte	Reanima-
tionstraining	 (Megacode)	 entspre-
chend	der	Leitlinie	„Neonatal	Resus-
citation	 Guidelines“	 der	 American	

Heart	Association.	Dazu	wurde	 von	
uns	 die	 entsprechende	 Megacode-
Übung	 des	 AAP	 NRP	 ins	 Deutsche	
übertragen	und	adaptiert	 (schemati-
sierter	 Ablauf	 Abb.	 4).	 Diese	 Mega-
code-Übung	ist	ein	ideales	Lehrmittel,	
um	die	Abläufe:	Evaluation,	Entschei-
dung	und	Aktion	der	basalen	Reani-
mation	des	Neugeborenen	leitlinien-
gerecht	zu	automatisieren.	Jeder	Teil-
nehmer	kann	zudem	anhand	dieser	
Übung	 seinen	 individuellen	 Ausbil-
dungsstand	überprüfen.	Dazu	erhal-
ten	alle	Teilnehmer	im	Anschluss	an	
die	 absolvierte	 Megacode-Übung	
individuelles,	objektives	und	standar-
disiertes	Feedback.	Die	Ablaufbögen	
der	Übung,	die	gleichzeitig	zur	schrift-
lichen	Dokumentation	des	Feedbacks	
beim	Teilnehmer	verbleiben,	können	
als	 Handlungsanleitung	 für	 fortge-

setztes	 und	 wiederholtes	 eigenver-
antwortliches	 Trainieren	 der	 Mega-
code-Übung	genutzt	werden.
In	den	parallel	zum	Megacode	statt-
findenden	praktischen	Übungen	der	
neonatologischen	 Arbeitstechniken	
werden	 in	 Kleingruppen	 Absaugen,	
Maskenbeatmung,	 Herzdruckmas-
sage,	 Intubation,	 Arbeit	 mit	 dem	
Mekoniumaspirator	 und	 das	 Legen	
von	 Nabelvenenkathetern	 intensiv	
geschult.	Bei	allen	praktischen	Übun-
gen	wird	auf	die	individuelle	Betreu-
ung	der	Teilnehmer	besonderen	Wert	
gelegt.

Ergebnis­s­e
Im	 Jahr	 2004	 wurde	 erstmals	 von	
einer	Abteilung	für	Gynäkologie	und	
Geburtshilfe	 eines	 Krankenhauses	
der	 Regelversorgung	 in	 Ostsachsen	
der	Wunsch	nach	einer	praktischen	
Fortbildung	der	basalen	Neugebore-
nenreanimation	 geäußert.	 Dieser	
erste	 dezentrale	 Kurs	 der	 basalen	
Neugeborenenreanimation	 wurde	
durch	 die	 Klinik	 für	 Kinder-	 und	
Jugendmedizin	des	Städtischen	Kran-
kenhauses	Dresden-Neustadt	 im	sel-
ben	Jahr	vor	Ort	mit	etwa	20	Teilneh-
mern	erfolgreich	durchgeführt.	Zuvor	
waren	 die	 theoretischen	 und	 prak-
tischen	Kursteile	am	eigenen	Haus	in	
Ermangelung	 deutscher	 Leitlinien	
aus	 dem	 AAP	 NRP	 entwickelt	 und	
praktisch	durch	Mitarbeiter	der	Klinik	
für	Kinder-	und	Jugendmedizin	und	
der	 Klinik	 für	 Gynäkologie	 und	 Ge-
burtshilfe	 in	 Dresden-Neustadt	
erprobt	worden.	Inzwischen	werden	
im	 Krankenhaus	 Dresden-Neustadt	
regelmäßig	 Fortbildungskurse	 der	
basalen	 Neugeborenenreanimation	
für	alle	medizinischen	Mitarbeiter	der	
Abteilungen	 für	 Geburtshilfe	 bzw.	
Neonatologie	und	Studenten	des	6.	
Studienjahres	durchgeführt.

Zeitgleich	 im	 Jahr	2004	entwickelte	
sich	 eine	 intensive	 Kooperation	 der	
neonatologischen	 Abteilungen	 der	
Städtischen	Krankenhäuser	Dresden-
Neustadt	und	Dresden-Friedrichstadt.	
So	 ergab	 sich	 die	 Möglichkeit,	 die	
umfangreichen	Kenntnisse	und	Erfah-
rungen	mit	simulationsbasiertem	Ler-
nen	 des	 Arbeitskreises	 für	 Notfall-
medizin	und	der	Klinik	 für	Anästhe-
sie	und	 	 Intensivtherapie	 (Simulator-
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Abbildung	1:	Schematischer	Ablauf	der	Versorgung	von	Neugeborenen	nach	den	Neonatal	
Resuscitation	Guidelines	der	American	Heart	Association	(*	Intubation	erwägen).
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zentrum	 Dresden-Friedrichstadt)	 für	
die	 Weiterentwicklung	 der	 existie-
renden	 Neugeborenenreanimations-
kurse	zu	nutzen.	In	enger	Zusammen-

arbeit	 von	 Kinderärzten	 und	 Anäs-
thesisten	 entstand	 nun	 ein	 evidenz-	
und	 simulatorbasierter	 Kurs	 der	
basalen	und	erweiterten	Neugebore-

nenreanimation.	Dieser	Kurs	beinhal-
tet	 neben	 den	 oben	 beschriebenen	
Kursinhalten	zusätzlich	ein	intensives	
Training	der	Teilnehmer	in	simulierter	
Kreißsaalumgebung	mittels	 realitäts-
naher	 Szenarien.	 Während	 dieses	
Kursteils	werden	nicht	nur	die	medi-
zinischen	Techniken	des	erfolgreichen	
Krisenmanagements	 vermittelt	 son-
dern	 auch	 Techniken	des	Crisis	 Res-
source	Management	(CRM)	trainiert.	
Dieser	 aus	 der	 Luftfahrtsimulation	
übernommene	Begriff	bezeichnet	die	
Schulung	 von	 sogenannten	 nicht-
technischen	Kompetenzen,	wie	Kom-
munikation,	 Teamarbeit	 und	 Arbeit	
unter	Stressbedingungen.	Aufgrund	
dieser	 ausgesprochen	 zeit-	 und	 per-
sonalaufwendigen	 simulatorbasier-
ten	 Ausbildung	 können	 diese	 ganz-
tägigen	 Kurse	 nur	 von	 maximal	 12	
Teilnehmern	 besucht	 werden.	 Das	
Ziel	 einer	 breiten	 Ausbildung	 von	
Kinderärzten,	 Geburtshelfern,	 Anäs-
thesisten	sowie	Hebammen	und	Kin-
derkrankenschwestern	ist	mit	diesen	
Kursen	 deshalb	 nicht	 zu	 erreichen.		
Daher	wurde	nun	das	ursprüngliche	
Ziel	 einer	 dezentralen	 Ausbildung	
weiterverfolgt	 und	 mit	 dem	 oben	
beschriebenem	 Kurs	 im	 Jahr	 2005	
erfolgreich	 umgesetzt:	 In	 drei	 Ein-
richtungen	schulten	wir	jeweils	etwa	
30	 Mitarbeiter	 der	 Entbindungsbe-
reiche.	Diese	Kurse	wurden	von	der	
Ärztekammer	 zertifiziert	 und	 mit	 5	
Punkten	der	Kategorie	C		gemäß	den	
gültigen	 Kriterien	 für	 die	 Anerken-
nung	einer	Fortbildung	für	das	Fort-
bildungszertifikat	 bewertet.	 In	 Ge-
sprächen	mit	Teilnehmern	zeigte	sich,	
dass	ein	großes	Interesse	nach	konti-
nuierlicher	Fortbildung	besteht.	
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Abbildung	2:	Neugeborenenreanimation	–	Entscheidungskreislauf
Abbildung	3:	Neugeborenen	Wiederbelebungsmodell,	Fa.	Laerdal,	mit	
nasotrachealer	Intubation	und	liegendem	Nabelvenenkatheter

Abbildung	4:	Ablauf	Megacode-Übung
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Schlus­s­folgerungen und 
Aus­blick
Bis	 Ende	 1998	 wurden	 in	 den	 USA	
mehr	als	eine	Million	Mitarbeiter	des	
Gesundheitssystems	 in	 den	 Techni-
ken	 der	 neonatalen	 Reanimation	
nach	 dem	 Neugeborenenreanimati-
onsprogramm	 der	 American	 Aca-
demy	 of	 Pediatrics	 (AAP	 NRP	 Pro-
gram)	 geschult	 (Kattwinkel,	 J.:	 Text-
book	 of	 Neonatal	 Resuscitation).	
Dieses	Programm	stellt	unserer	Mei-
nung	 nach	 eine	 gute,	 evidenzba-
sierte	 Grundlage	 zur	 Entwicklung	
eines	eigenen	nationalen	Programms	
dar.	Die	Zusammenarbeit	von	Neona-
tologen	mit	den	Experten	des	 simu-
lationsbasierten	Lernens	(in	unserem	

Fall	 Anästhesisten)	 ermöglicht	 die	
effiziente	 Entwicklung	 von	 Fortbil-
dungskursen	 für	 alle	 medizinischen	
Berufsgruppen,	die	mit	der	Reanima-
tion	von	Neugeborenen	betraut	sind.	
Kurse	 der	 basalen	 und	 erweiterten	
Neugeborenenreanimation	 sollten	
auch	 Crisis	 Ressource	 Management	
beinhalten	 und	 müssen	 deshalb	 in	
einem	 Simulatorzentrum	 durchge-
führt	werden.	Die	Techniken	der	basa-
len	 Neugeborenenreanimation,	 die	
jeder	 medizinischer	 Mitarbeiter	 in	
Entbindungseinrichtungen	 beherr-
schen	 sollte,	 können	 im	 Gegensatz	
dazu	 erfolgreich	 dezentral,	 vor	 Ort,	
unterrichtet	 und	 geübt	 werden.	
Wenn	 es	 gelingt,	 in	 den	 kleineren	

Abteilungen	 geeignete	 Mitarbeiter	
zu	 motivieren,	 sich	 kontinuierlich	
fortzubilden,	 das	 erlangte	 Wissen	
und	 Können	 durch	 Kenntnisse	 und	
Fertigkeiten	 der	 erweiterten	 Reani-
mation	zu	vertiefen	und	so	die	Füh-
rung	 in	 einem	 einrichtungsinternen	
Fortbildungsprogramm	 zu	 überneh-
men,	wäre	der	Grundstein	zu	einem	
dem	AAP	NRP	sehr	ähnlichen,	effek-
tiven	 Programm	 der	 Neugeborenen-
reanimation	in	Ostsachsen	gelegt.
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Lungenembolie IV° 
und Atonie III° unter 
Geburts­bedingungen 
T.	Nadler,	Th.	Kühnert

Einleitung
Das	Auftreten	einer	Lungenembolie	
ist	auch	heute	noch	ein	dramatisches	
Ereignis	 und	 stellt	 höchste	 Anforde-
rungen	 an	 die	 mit	 der	 Diagnostik	
und	 Therapie	 beschäftigten	 Ärzte.	
Die	 Dramatik	 verschärft	 sich	 bei	
schwangeren	 Frauen,	 da	 unter	 der	
Geburt	Mutter	und	das	ungeborene	
Kind	 betroffen	 sind.	 Aufgrund	 der	
Seltenheit	 des	 Ereignisses	 (etwa	
1:20.000	 bis	 80.000	 lebend	 Gebo-
rene)	 stellt	 die	 Lungenembolie	 im	
Kreißsaal	 kein	 Routineereignis	 dar,	
und	es	gibt	keine	verbindlichen	Gui-
delines	zur	Behandlung.

Falldars­tellung
Wir	 möchten	 über	 den	 besonders	
dramatischen	 Behandlungsverlauf	
einer	Patientin	in	unserer	Einrichtung	
berichten.
Am	14.	März	2006,	gegen	19.00	Uhr	
wurde	Frau	P.	M.,	geboren	1981	als	
II-Grav.	 0-para	 (einmal	 Abort	 in	 der	
Anamnese)	 in	 der	 38/5	 SSW	 nach	
unauffälligem	 Schwangerschaftsver-
lauf	 mit	 leichter	 Wehentätigkeit	 im	
Kreißsaal	 aufgenommen.	 Bei	 Auf-
nahme	 Cervix	 verstrichen,	 Mutter-
mund	 dünnsaumig,	 weich,	 1	 cm	
offen,	Kopf	Beckeneingang,	beweg-
lich,	 Fruchtblase	 prall.	 Die	 Patientin	

erhielt	einen	Einlauf	und	verblieb	im	
Bereich	des	Kreißsaales.	Im	Laufe	des	
Abends	 Zunahme	 der	 Wehentätig-
keit.	Gegen	0.20	Uhr	kommt	es	zum	
spontanen	Blasensprung,	Fruchtwas-
ser	klar,	Muttermund	7	cm	geöffnet,	
ganz	 weich,	 Kopf	 steht	 in	 Becken-
mitte.	 Um	 1.09	 Uhr,	 bei	 einem	 Ge-
spräch	mit	der	Patientin,	hustet	diese	
kurzzeitig	und	 ist	 sofort	bewusstlos	
und	krampft.	Es	erfolgte	eine	 sofor-
tige	Maskenbeatmung	und	die	Gabe	
von	10	mg	Diazepam	i.v.	Die	Patien-
tin	wurde	sofort	in	den	im	Kreißsaal-
trakt	 befindlichen	 OP	 verbracht,	 da	
die	 Indikation	für	eine	Notsectio	ge-
stellt	 wurde.	 Durch	 den	 Anästhesis-
ten	wurde	wegen	des	bestehenden	
Herz-Kreislauf-	und	Atemstillstandes	
mit	 dem	 Bild	 einer	 elektromechani-
schen	Entkopplung	 (pulslose	 elektri-
sche	Aktivität)	mit	der	kardiopulmo-
nalen	Reanimation	(Notfallintubation,	
manuelle	Beatmung	mit	100	Prozent	
Sauerstoff,	Herzdruckmassage,	Adre-
nalin)	begonnen.	Unter	den	Reanima-
tionsbedingungen	 erfolgte	 die	 sehr	
zügige	Baucheröffnung	nach	Misgav-
Ladach,	auffällig	dabei	die	Blutleere	
des	 Gewebes.	 Um	 1.17	 Uhr	 wurde	
das	 männliche	 Neugeborene	 mit	
einem	Apgarwert	von	vier	und	einem	
Nabelarterien-pH	 von	 6,93	 und	
Nabelarterien-BE	von	20,0	mmol/l	an	
den	anwesenden	Neonatologen	über-
geben.	Nach	Beendigung	der	OP	er-
schienen	 die	 Reanimationsmaßnah-
men	frustran,	da	immer	wieder	Puls-
losigkeit	 registriert	 wurde.	 Nach	

kurzer	 Beratung	 zwischen	 Geburts-
helfer	und	Anästhesist	Entschluss	zur	
Thrombolyse	als	Ultima	ratio,	da	wir	
klinisch	und	nach	dem	EKG	von	einer	
Lungenembolie	 ausgegangen	 sind.	
Die	Lyse	erfolgte	durch	einen	systemi-
schen	50	ml-Bolus	Alteplase.	Wenige	
Minuten	 danach	 trat	 Kammerflim-
mern	 auf,	 welches	 durch	 300	 mg	
Amiodaron	und	eine	einmalige	Defi-
brillation	(160	J	biphasisch)	zu	durch-
brechen	 war.	 Nach	 Herstellen	 eines	
stabilen	Kreislaufes	mit	systolischem	
Blutdruck	von	100	mm	Hg	und	Herz-
frequenz	90/min	wurde	die	Patientin	
auf	 die	 Intensivstation	 verlegt.	 Um	
2.20	Uhr	kam	es	zu	einer	Massivblu-
tung	aus	dem	Uterus,	die	kurzzeitig	
mit	einer	manuellen	Aortenkompres-
sion	sistierte.	Die	Gabe	von	Oxytocin	
(unmittelbar	nach	OP-Ende)	 	wurde	
fortgesetzt.	Im	Patientenbett	erfolgte	
unter	Prostaglandingabe	(i.v.)	die	Re-
Laparotomie	und	manuelle	Kompres-
sion	des	Uterus.	Zum	Erhalt	des	Ute-
rus	 wurde	 dieser	 nach	 der	 B-Lynch-
Technik	versorgt.	Dies	führte	vorüber-
gehend	 zum	 Sistieren	 der	 Blutung.	
Da	trotz	 fortgesetzter	massiver	 Infu-
sion	 und	 Transfusion	 sowie	 Gerin-
nungsfaktorensubstitution	 die	 Blu-
tung	fortbestand,	Entschluss	zur	Re-
Re-Laparotomie	 und	 Hysterektomie.	
Anschließend	 stabilisierte	 sich	 der	
Kreislauf,	und	die	Patientin	zeigte	in	
den	 folgenden	 Stunden	 eine	 deut-
liche	 Vigilanzzunahme,	 so	 dass	 sie	
noch	am	gleichen	Tag	extubiert	wer-
den	konnte.	
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