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Zusammenfassung

Fragestellung. Ziel der Studie war, Epidemio-
logie und Outcome prahospitaler kindlicher
Notfalle zu erfassen, die durch ein stadtisches
Notarztsystem versorgt wurden.

Methodik. Retrospektive 3-Jahres-Analyse.
Ergebnisse. Wahrend der 3-jéhrigen Periode
wurden 372 Kinder bis zum 14. Lebensjahr
erstversorgt (5,1% der Gesamteinsatze,
n=7324).Haufige Notfalle waren Trauma
(30,4%), Fieberkrampf (27,7%) und Pseudo-
krupp (12,6%).44,6% der Einsdtze stellten
keine Notarztindikation dar; 87,4% der
Kinder waren nicht vital bedroht. 17 Kinder
(4,6%) wurden prahospital intubiert, 11
(3,0%) wurden wegen eines Herz-Kreislauf-
stillstands reanimiert, 2 davon erfolgreich,
jedoch keine Uberlebenden. 217 Kinder
(61,3%) wurden stationar aufgenommen,

9 auf einer Intensivstation. Die durchschnitt-
liche Behandlungsdauer der aufgenomme-
nen Kinder war 4,9 Tage. 94,5% der Kinder
verlieBen das Spital geheilt.
Schlussfolgerungen. Kindernotfalle sind im
Notarztdienst selten und haufig ohne vitale
Bedrohung.Konsequente Aus- und Fortbil-
dung des Notarzts in padiatrischer Notfall-
medizin ist wichtig. Die Einfiihrung eines
eigenen Kindernotarztwagens in einer mit-
telgroBen Stadt erscheint nicht vertretbar.
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Kindernotfalle im

Notarztdienst

Eine epidemiologische Studie
am Notarztwagen Innsbruck

N otarzteinsdtze zur Erstversorgung
von Kindern stellen eine grof3e fachliche
wie auch psychische Herausforderung
fiir den Notarzt dar [17]. Unsicherheit
herrscht infolge mangelnder Routine
und seltener Einsédtze und aufgrund un-
terschiedlicher Krankheitsbilder im Kin-
desalter. Zusétzlich wird meist von seiten
der betroffenen Eltern ein grofler psy-
chischer Druck auf den Notarzt ausge-
iibt, der sicheres und kompetentes Han-
deln vor Ort zusitzlich erschwert. Studi-
en, die sich mit der prahospitalen Versor-
gung kindlicher Notfille befassen, sind
selten [1, 3, 9, 11, 14, 18, 19, 20, 21, 22, 23].
Diese Studien stammen einerseits von
europiischen Notarztsystemen — sowohl
von bodengebundenen [11, 18, 20] wie
auch aus dem Luftrettungsdienst [9, 21,
23] — und andererseits von US-amerika-
nischen Paramedicsystemen [1,14,16,22].
In den Vereinigten Staaten werden Not-
fallpatienten von Rettungssanitétern, ver-
gleichbar den Rettungsassistenten nach
deutschem Vorbild, ohne Anwesenheit
eines Notarzts erstversorgt, wogegen
Notfallpatienten in vielen européischen
Liandern von einem Notarzt behandelt
werden.

Ziel dieser Untersuchung war es,
Epidemiologie und Outcome préhospi-
taler kindlicher Notfille, die notérztlich
versorgt wurden, zu erfassen, und even-
tuelle Unterschiede zum amerikanischen
»Paramedicsystem® herauszuarbeiten.
Die erhobenen Daten sollten auflerdem
als Grundlage zur Kldrung der Frage
dienen, ob Héufigkeit und Komplexitit

padiatrischer Notfille in einer mittel-
groflen Stadt wie Innsbruck die Einrich-
tung eines speziellen ,,Kindernotarzt-
wagens“ erfordern.

Patienten und Methode

In die Studie wurden alle Kinder bis zum
14. Lebensjahr aufgenommen, die vom
Notarztwagen Innsbruck in den Jahren
1991-1993 primér versorgt wurden. Die-
ser Notarztwagen ist an der Universitits-
klinik fiir Anésthesie und Allgemeine
Intensivmedizin stationiert und versorgt
den Grofiraum Innsbruck mit ca.150.000
Einwohnern. Der Notarztwagen in Inns-
bruck ist personell mit einem Notarzt
(Facharzt fiir Anésthesie, notirztliche Zu-
satzausbildung) und 2 Notfallsanitdtern
besetzt. Dazu kommt fakultativ ein wei-
teres, meist in Ausbildung stehendes, Be-
satzungsmitglied. Die durchschnittliche
Einsatzfrequenz liegt bei 2.400 pro Jahr.
Nicht beriicksichtigt in der Datenerfas-
sung wurden Sekunddrtransporte (Uber-
stellungen von anderen Krankenhdu-
sern, Ubernahmen vom Rettungshub-
schrauber).

Grundlage fiir die Datenerfassung
waren das Notarzteinsatzprotokoll, Kran-
kenakten und Obduktionsprotokolle, die
retrospektiv analysiert wurden. Die er-
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Abstract

Objectives. We studied the epidemiology
and outcome of prehospital pediatric
emergencies treated by a physician-staffed
mobile intensive care unit (MICU).

Methods. A 3-year retrospective analysis for
the period 1991-1993.

Results. Children under the age of 15 years
comprised 5.1% of the patients treated by
the MICU (372/7423),87.4% of whom were
not in a life-threatening condition.The most
common emergencies were: trauma (30.4%),
febrile seizure (27.7%), and subglottal laryn-
gitis (12.6%).1n 44.6% of cases there was no
medical indication for the MICU. Intubation
at the scene was required by 17 patients
(4.6%),and 11 (3.0%) underwent cardiopul-
monary resuscitation following prehospital
cardiac arrest; two children were successfully
resuscitated but died in hospital. A total of
217 (61.3%) were admitted to the ward,

9 of these to a critical care unit.The average
length of stay was 4.9 days, and 94.5% of
patients were discharged in good health.
Conclusion. Prehospital pediatric emer-

gencies are rare and seldom life-threatening.

Continuing education in pediatric emer-
gency care is important for emergency phy-
sicians.
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hobenen Parameter umfassten Angaben
zum Einsatz (Tageszeit, Diagnose, Schwe-
regrad),zum Patienten (Alter, Geschlecht,
Entlassungsstatus) und zur Dauer der
Krankenhausbehandlung. Die Einteilung
in Altersgruppen erfolgte in fiinf Kate-
gorien: Neugeborene (1. Lebensmonat),
Sduglinge (2. -12. Lebensmonat), Klein-
kinder (2. -3. Lebensjahr), Vorschulkin-
der (4.-6. Lebensjahr) und Schulkinder
(7. -14. Lebensjahr; [15]). Der Schwere-
grad der Verletzung oder Erkrankung
wurde gemif3 der international {iblichen,
siebenteiligen NACA-Skala [5] eingeteilt.
Den Zustand des Kindes bei Entlassung
aus dem Krankenhaus teilten wir in drei
Kategorien ein: Restitutio ad integrum,
gebessert und Exitus, wobei restitutio ad
integrum die vollstdndige, gebessert die
nicht vollstindige Wiederherstellung des
urspriinglichen Gesundheitszustands be-
zeichnet oder bei vorzeitiger Entlassung
auf Wunsch der Eltern (gegen érztlichen
Rat) zugeordnet wurde. Solche Residu-
alzustinde waren z. B.: posttraumatische
Defektheilung, etwa nach offenen Frak-
turen oder Verbrithungen/Verbrennun-
gen, oder neurologische Residuen nach
ZNS-Infektionen und Schidel-Hirn-
Trauma.

Die Kindernotfille wurden aus
Griinden der Ubersicht in sieben ver-
schiedene Gruppen eingeteilt: Trauma,
neurologische Notfille (ZNS), respirato-
rische Notfille (Atmung), kardiozirku-
latorische Notfille (Kreislauf), Intoxika-
tionen (Intox.), Sudden Infant Death
Syndrome (SIDS) und Sonstige Notfille
(Sonstige) [21,22,23].

In die Gruppe der Sonstigen Notfille
wurden alle Einsdtze aufgenommen, bei
denen eine Zuordnung zu den anderen
Gruppen nicht méglich war, etwa Hypo-
glykdmie bei juvenilem Typ-1-Diabetes,
Gastroenteritis, psychische Stérungen
und prahospitale Geburt. Zusatzlich wur-
den die Einsitze auf eine notwendige
kardio-pulmonale Reanimation, endo-
tracheale Intubation und auf einen erfor-
derlichen Aufenthalt auf einer Intensiv-
station untersucht.

Die statistische Aufarbeitung erfolg-
te mit deskriptiver Methodik; Angaben
werden als Mittelwert + Standardabwei-
chung (MW= SD) dargestellt.

Ergebnisse

Von den 7324 Notarzteinsitzen im Un-
tersuchungszeitraum entfielen 372 (5,1%)

auf Patienten bis zum 14. Lebensjahr. Die
Altersverteilung war bimodal, mit einer
Spitze im Kleinkindesalter und einer wei-
teren bei den Schulkindern (Tabelle 1).
Bei der Geschlechtsverteilung iiberwogen
die Buben (n=223) im Vergleich zu den
Maidchen (n=149). Ursichlich fiir die ho-
hen Einsatzzahlen bei Kleinkindern war
die grofle Haufigkeit von Fieberkrdmp-
fen, wihrend bei den Schulkindern das
Trauma im Vordergrund stand.

Etwa 1/3 der Kindernotfille waren
traumatologische Notfille, wihrend die
iibrigen auf eine akute péddiatrische Er-
krankung zuriickzufithren waren. Die
héufigsten padiatrischen Notfélle waren
aus der Gruppe der neurologischen sowie
der respiratorischen Notfille. Notfille aus
den restlichen Gruppen waren selten. 8
Kinder erkrankten an SIDS (s. Tabelle 1).

Jahres- und tageszeitliche Verteilung
der Kindernotfille

Pro Monat waren durchschnittlich 10,3
+ 2,4 (MW= SD) Kindernotfille zu ver-
zeichnen, wobei die Anzahl teilweise
groflen Schwankungen unterworfen war:
sie reichte von einem Einsatz bis zu 18
Einsitzen (Abb.1). Vereinfacht kann man
von einer h6heren Inzidenz der Kinder-
notfille in den Monaten Oktober bis
April sprechen.

Die tageszeitliche Verteilung der
Kindernotfille war sehr inhomogen
(Abb. 2). Die hochsten Einsatzzahlen
fanden sich am spéten Nachmittag und
Abend, wogegen Einsitze nach Mitter-
nacht selten waren. 70% der Unfille er-
eigneten sich zwischen 11 und 18 Uhr,
mit einer deutlichen Spitze von 16 bis 18
Uhr. Alarmierungen zu SIDS-Einsitzen
erfolgten ausschlief3lich zwischen 6 und
13 Uhr.

Schweregrad der Kindernotfélle

Beim iiberwiegenden Teil der Einsdtze
(87,4%, n=325) war keine vitale Bedro-
hung des Kindes gegeben (NACA 1-3)
(Tabelle 2). Notfille, die invasiver not-
arztlicher Therapie bedurften (NACA
4-6), waren selten (10,5%, n=39). Ursa-
chen waren: Polytrauma, tiefe Bewusst-
losigkeit, komplizierter Fieberkrampf/
Status epilepticus, Aspiration, Atemnot
bei Pseudokrupp/Epiglottitis und SIDS.
Es mussten 11 Kinder (3,0%) prahospital
reanimiert werden, 8 von ihnen wurden
ins Krankenhaus transportiert (NACA 6),



Tabelle 1

Altersverteilung der Notarztwageneinsitze bei Kindern bis zum 14.Lebensjahr im Vergleich zu den Notfallkategorien

Neugeborene Sauglinge Kleinkinder Vorschulkinder Schulkinder Gesamt Anteil (rel.)

(1.-28.Tag) (2.-12.Monat) (2.-3.Jahr) (4.-6.Jahr) (7.-14.)ahr)
Trauma 0 8 15 23 67 113 30,4%
INS 3 15 62 29 16 125 33,6%
Atmung 9 14 27 23 16 89 23,9%
Kreislauf 0 0 0 4 8 12 3,2%
Intox. 0 0 4 1 4 9 2,4%
SIDS 0 8 0 0 0 8 2,2%
Sonst. 5 2 3 1 5 16 4,3%
Gesamt 17 47 m 81 116 372 100,0%
Anteil (rel.) 4,6% 12,6% 29,8% 21,8% 31,2% 100,0%

bei 3 Kindern wurde die Reanimation
vor Ort abgebrochen. Diese wurden zu-
sammen mit 5 anderen Einsitzen, bei
denen nur noch der bereits eingetretene
Tod festgestellt werden konnte, der Grup-
pe NACA 7 zugeordnet.
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Abb.2 A Tageszeitliche Verteilung der Kindernotfille iiber den gesamten 3-jahrigen Untersuchungs-

zeitraum (Einsatze/volle Stunde)

59,3% (n=67) an den Unfillen deutlich
iiberreprisentiert, im Gesamtspektrum
waren sie nur mit 31,2% (n=116) vertre-
ten. Uberdurchschnittlich hohe Unfall-
zahlen fanden sich in den Monaten Mérz
bis Juli, gleich bleibend niedrige in den
restlichen. 97 der 113 Unfille (85,8%)
waren maximal mittleren Schweregrads
(s. Tabelle 2). Beide prédhospital reani-
mierten Kinder verstarben spiter im
Krankenhaus. Zusétzlich wurde bei 3
Kindern der bereits eingetretene Exitus
festgestellt. Hiufige Unfallursachen wa-
ren Verkehrsunfille sowie Rad- und Frei-
zeitunfille. Selten waren Verbrithungen
und Verbrennungen (n=5); Ertrinkungs-
unfille oder ,,near-drowning®“ wurden
nicht verzeichnet.

Neurologische Kindernotfille

In unserer Analyse war die Gruppe der
neurologischen Kindernotfille mit 125
Einsdtzen die grofite (s. Tabelle 1). Im
Gegensatz zu der inhomogenen Gruppe
der Unfille mit ihren unterschiedlichen
Unfallursachen und Verletzungsmustern,
wurde diese Gruppe von einer einzigen
Erkrankung dominiert: dem kindlichen
Fieberkrampf. Nur der Fieberkrampf
war Anlass fiir 27,7% (n=103) aller Ein-
sdtze und 82,4% aller neurologischen
Notfdlle und damit der mit Abstand
hiufigste Kindernotfall. Selten waren
Kinder mit epileptischem Anfallsleiden
und Meningitis. Die Altersverteilung war
deutlich in Richtung der Kleinkinder
verschoben. Die meisten Einsitze erfolg-
ten in der kalten Jahreszeit, d. h. von Ok-
tober bis Mérz. Der iiberwiegende Teil
der Notfille aus dieser Gruppe wurde
der Kategorie NACA 3 zugeordnet. Bei
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Tabelle 2

Originalien

Verteilung des Schweregrads der Kindernotfille in den einzelnen Notfallkategorien

NACA1 NACA 2 NACA3 NACA 4 NACA5 NACA 6 NACA7 Gesamt Anteil

Trauma 16 45 36 9 2 2 3 113 30,4%
INS 4 34 76 10 1 0 0 125 33,6%
Atmung 9 30 41 7 0 1 1 89 23,9%
Kreislauf 4 5 1 1 1] 1 0 12 3,2%
Intox. 1 3 4 1 0 0 0 9 2,4%
SIDS 0 0 0 0 0 4 4 8 2,2%
Sonst. 10 5 1 0 0 0 0 16 4,3%
Gesamt 44 122 159 28 3 8 8 372 100,0%
Anteil 11,8% 32,8% 42,7% 7,5% 0,8% 2,2% 2,2% 100,0%

10 Kindern konnte eine Vitalbedrohung
nicht ausgeschlossen werden (NACA 4),
bei einem einzigen war diese infolge einer
Meningitis mit Sepsis aber gegeben
(NACA 5). Kein Kind aus dieser Gruppe
musste préklinisch reanimiert werden.

Respiratorische Kindernotfalle

In diese Gruppe wurden 89 Kinder
(23,9%) aufgenommen (s. Tabelle 1). Die
subglottische Laryngitis (Pseudokrupp)
stellte mit 12,6% (n=47) am Gesamtauf-
kommen den zweithdufigsten Kinder-
notfall dar und war fiir 53% der respira-
torischen Kindernotfille verantwortlich.
Unter den Ubrigen fanden wir Bronchi-
tiden, Hyperventilationstetanien und
Aspirationen. Die Atemwegserkrankun-
gen betrafen durchwegs kleinere Kinder

Tabelle 3

und machten die tiberwiegende Zahl
der Einsitze im Neugeborenenalter aus.
Atemwegserkrankungen traten hiufig
von Oktober bis Mérz auf. Von den 89
Kindern dieser Gruppe waren 8o ohne
vitale Bedrohung (< NACA 3), ein Kind
musste unter dem Verdacht einer Aspi-
ration reanimiert werden, ein anderes
war beim Eintreffen des Notarztes bereits
tot (s. Tabelle 2).

Kardiozirkulatorische Kindernotfille

12 Kinder (3,2%) wurden im gesamten
3-jahrigen Untersuchungszeitraum dieser
Notfallkategorie zugeordnet, einerseits
aufgrund orthostatischer Dysregulatio-
nen in Form von Synkopen und anderer-
seits infolge allergischer Reaktionen. Die
Synkopen waren allesamt leichten Schwe-

regrads, so dass entweder auf den Trans-
port verzichtet werden konnte oder eine
ambulante Betreuung ausreichte (s. Ta-
belle 2). Die allergischen Reaktionen wur-
den meist als mittelschwer (NACA 3-4)
eingestuft. Ein Kind aus dieser Gruppe
wurde prahospital erfolgreich reanimiert
(NACA 6). Der Altersdurchschnitt lag in
dieser Gruppe mit 8,8 £ 3,7 Jahren (MW
+ SD) deutlich héher.

Intoxikationen

Ebenso selten wie kardiozirkulatorische
Kindernotfille waren Intoxikationen im
Kindesalter: 9 Kinder (2,4%) wurden
wegen einer Vergiftung notdrztlich be-
handelt. Davon waren 3 Alkoholintoxi-
kationen und eine Medikamenteninto-
xikation (Suizidversuch) bei Schulkin-

Ubersicht iiber alle Kinder, die am Notarztwagen Innsbruck von 1991-1993 préklinisch reanimiert wurden

Pat.nr.  Geschlecht  Alter Notarztl. CPR primar Obduktions- Entlassungs-
Diagnose erfolgreich befund status
1 w 3 Mon. SIDS Nein SIDS, Pneumonie Exitus
2 M 14). Polytrauma Nein Polytrauma Exitus
3 w 1 Mon. Aspiration Nein Pneumonie, DAB, Rechtsherzversagen Exitus
4 M 5 Mon. SIDS Nein SIDS Exitus
5 M 7). Kardiomyopathie Ja - Exitus
6 w 8 Mon. SIDS Nein SIDS Exitus
7 M 12). SHT Ill, stumpfes Bauchtrauma Ja Malignes Hirnodem, Leberruptur Exitus
8 w 4 Mon. SIDS Nein Interstitielle Pneumonie Exitus
9 w 6 Mon. SIDS Nein SIDS Exitus
10 M 7 Mon. SIDS Nein SIDS Exitus
1 w 10J. Apnoe, Enzephalomyelitis Nein - Exitus

(SIDS: sudden infant death syndrome, SHT: Schédel-Hirn-Trauma, DAB: persistierender Ductus arteriosus Botalli).
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Abb.3 A Dauer des stationéren Aufenthalts (Behandlungsdauer in Tagen)

dern im Alter von 12—-14 Jahren. Die rest-
lichen 5 waren akzidentelle Intoxikatio-
nen bei Kindern vom 1. - 6. Lebensjahr
(Medikamente, Putzmittel, Fliegenpilz).
Die meisten Vergiftungen waren leich-
ten und mittleren Schweregrads, ein Kind
mit Fliegenpilzintoxikation wurde der
Kategorie NACA 4 zugeordnet.

Praklinische Intubationen,
Reanimationen und SIDS

17 Kinder (4,6%) mussten vom Notarzt
vor Ort intubiert werden, 11 davon im
Rahmen einer Reanimation (3,0% der
Gesamteinsitze). Die unterschiedlichen
Ursachen, die eine priklinische Reani-
mation erforderten, sind in Tabelle 3 auf-
gelistet. Primér erfolgreich verliefen 2
Reanimationen (18,2%), eine nach trau-
matisch bedingtem Herz-Kreislaufstill-
stand, die andere nach Kammerflimmern

Tabelle 4

bei obstruktiver Kardiomyopathie,jedoch
keine im Rahmen eines SIDS. Beide pri-
mir erfolgreich reanimierten Kinder
verstarben jedoch einige Tage spéter auf
der Intensivstation. Somit gab es keine
endgiiltig erfolgreiche Reanimation.
Bei 8 Kindern bestand préklinisch
der Verdacht auf ein SIDS, 6 von ihnen
wurden reanimiert, die restlichen beiden
waren bereits tot. Alle Kinder wurden
gerichtsmedizinisch obduziert: in 6 Fdl-
len wurde ein SIDS bestitigt, in 2 Fillen
war jedoch eine fulminante Viruspneu-
monie fiir den Tod verantwortlich.

Behandlungsdauer, Outcome

Von den 372 Kindern, die vom Notarzt-
wagen betreut wurden, konnten 354 Kin-
der (95,2%) beziiglich ambulanter Be-
handlung, stationdrem Aufenthalt und
Entlassungsstatus nachverfolgt werden.

13 Kinder konnten nicht eingeschlossen
werden, weil die Krankenakten unauf-
findbar waren; 5 Kinder waren bereits
vor Ort verstorben und wurden daher
nicht transportiert.

38,7% der Kinder (n=137) wurden
aufgrund der Geringfiigigkeit ihrer Ver-
letzung oder Erkrankung nur ambulant
behandelt, 27 von ihnen wurden vor Ort
den Eltern {ibergeben und nicht in das
Krankenhaus transportiert. Bei 217 Kin-
dern (61,3%) war eine stationdre Auf-
nahme notwendig, 9 mussten auf einer
Intensivstation behandelt werden (2,4%
aller Einsitze).

Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer der stationidr aufgenommenen
Kinder im Krankenhaus lag bei 4,9 Ta-
gen (1-41 Tage, Median: 4 Tage) (Abb. 3).
88% (n=191) der stationér aufgenomme-
nen Kinder konnten die Klinik spéte-
stens nach einer Woche wieder verlas-
sen, lingere Aufenthalte waren demzu-
folge sehr selten. Die Intensivbehand-
lung war durchschnittlich 4,3 Tage (1-9
Tage, n=7) erforderlich. 2 Kinder ver-
starben auf der Intensivstation, die rest-
lichen 7 iiberlebten und konnten auf eine
Normalstation transferiert werden (Ta-
belle 4).

Alle Kinder — mit Ausnahme der 2
nach Reanimation verstorbenen - wur-
den lebend aus dem Krankenhaus ent-
lassen. 324 Kinder (94,5%) waren vollig
geheilt, bei 5,5% (n=19) musste man von
einer Defektheilung oder einem Residu-
alzustand ausgehen (z. B. Amputation,
Verbrennung/Verbriihung, Polytrauma,
hohergradiges SHT).

Kinder, die vom Notarztwagen Innsbruck von 1991-1993 erstversorgt wurden und auf einer Intensivstation weiterbehandelt

werden mussten

Pat.nr. Geschlecht Alter Diagnose Intubation Intensivtherapie Entlassungszustand
1 m 10h Aspiration, Zyanose Nein 6d Geheilt

2 m 2) Fliegenpilzintoxikation Ja 2d Geheilt

3 w 3) Fieberkrampf, Bradykardie Ja 2d Geheilt

4 m 7] CMP, St. p. Reanimation Ja 9d Exitus

5 m 2) Status epilepticus Ja 1d Geheilt

6 m 12) Hirnodem, Leberruptur Ja 1d Exitus

7 w 12) Polytrauma Ja 9d Geheilt

8 w 7) SHT I Ja ? Geheilt

9 m 2) SHT I Ja ? Geheilt

(CMP: Cardiomyopathie, SHT: Schédel-Hirn-Trauma)
Anmerkung: "?"... Dauer der Intensivtherapie unbekannt (fehlende Akten).
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Besprechung

In dieser Studie wurden 372 Kindernot-
fille, die vom Notarztwagen Innsbruck
wihrend einer dreijahrigen Periode be-
treut wurden, retrospektiv analysiert. Li-
mitierend fiir die Vergleichbarkeit der
vorliegenden Untersuchung mit der vor-
handenen Literatur ist der Umstand,
dass bei einigen Studien Jugendliche bis
zum 16. [11, 19, 20, 21, 23], 18. [7] oder 19.
Lebensjahr [1, 22] eingeschlossen wur-
den, wihrend unsere Studie nur Kinder
bis zum 14. Lebensjahr umfasst. Dies
fithrt zu einer tiberproportionalen Ge-
wichtung hoherer Altersgruppen, trau-
matologischer Notfélle und von Krank-
heitsbildern aus dem Bereich der Er-
wachsenenmedizin. Andererseits gibt es
Studien, die Kindernotfille ausschlief3-
lich im Rahmen des Luftrettungsdiensts
analysieren [9, 23], was aufgrund des
unterschiedlichen Einsatzprofils einen
Vergleich mit bodengebundenen Not-
arztsystemen erschwert.

70% aller betroffenen Kinder waren
in unserer Studie jiinger als 6 Jahre. Die
yklassischen“ Kindernotfille aus dem
Bereich der ZNS- und Atemwegserkran-
kungen, wie Fieberkrampf und Pseudo-
krupp, sind Erkrankungen des Kleinkin-
desalters, wogegen die Anzahl der ver-
unfallten Kinder mit steigendem Alter
zunimmt. Dieser Trend findet sich auch
in allen vergleichbaren Arbeiten [3, 10,
18, 21, 22]. Im Unterschied zu bodenge-
bundenen NAW-Systemen ist der Anteil
an traumatologischen Kindernotféillen
im Luftrettungsdienst sehr hoch: er liegt
etwa zwischen 62% [9] und 79% [23].

Ein interessantes Ergebnis dieser
Studie ist, dass 44,6% aller Einsitze kei-
ne Notarztindikation aufwiesen, die mit
einem Schweregrad = NACA 3 definiert
ist [5]. Dieses Ergebnis, bedenkt man die
Selektion der eingehenden Notrufe durch
qualifizierte Leitstellendisponenten, deckt
sich aber anndhernd mit der vorhande-
nen Literatur [17, 18, 22]. Offensichtlich
ist bei kindlichen Notféllen nicht nur die
rein medizinische Indikation ausschlag-
gebend, sondern auch die drztliche Kom-
petenz im Umgang mit den betroffenen
Eltern [17]. Denn nicht selten empfinden
Eltern eine harmlose Akutsituation als
durchaus lebensbedrohlichen Notfall
ihres Kindes [18].

Bei 87,4% aller Kindereinsitze
konnte eine Vitalbedrohung des Kindes
ausgeschlossen werden. In anderen Wor-
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ten: potenziell lebensrettende Notarzt-
einsitze waren sehr selten; der Anteil be-
trug in unserer Studie 10,5%, in anderen
zwischen 7,3% [22] und 12% [18]. Dieser
Anteil ist im Luftrettungsdienst deutlich
hoher, was wahrscheinlich im Zusam-
menhang mit der hdufigen Nachalarmie-
rung des Rettungshubschraubers durch
ein Primirrettungsmittel steht.

Die iiberwiegende Zahl der Kinder
(93%) wurde in das Krankenhaus trans-
portiert,unabhéngig davon, ob eine vita-
le Bedrohung gegeben war; ein Umstand,
der auch von anderen Autoren berichtet
wird [18, 22]. Offensichtlich wird von sei-
ten der Notérzte wie auch der Eltern eine
Abkldrung der kindlichen Erkrankung
durch einen Spezialisten angestrebt.

Sowohl der Anteil der Kindernot-
falle mit 5,1% am Gesamtaufkommen
der Notarzteinsitze, wie auch deren Ver-
teilung, entsprechen den Angaben aus
der Literatur [10, 18, 21, 22]. Ein auffailli-
ger Unterschied zu den meisten Studien
besteht darin, dass keine Ertrinkungs-
unfille wihrend des Untersuchungszeit-
raums registriert wurden, was aber sicher
auf die geographische Situation der Stadt
Innsbruck zuriickzufiihren ist, in der
das einzige groflere Gewisser, der Inn,
nicht frei zugédnglich ist und private
Swimmingpools selten sind. Das (Beina-
he-)Ertrinken spielt v. a. als Ursache fiir
den préklinischen Herz-Kreislaufstill-
stand im Kindesalter eine wichtige Rolle,
12-15% sind laut Literatur darauf zu-
riickzufiihren [6, 7,11,19].

Die iiberwiegende Verteilung der
Kindernotfille auf drei Bereiche: Trauma
30,4%, ZNS 33,6% und Atmung 23,9%
findet sich ebenfalls in der vergleich-
baren Literatur: Trauma 26%-54%, ZNS
10%-32%, Atmung 8%-14% [3, 21, 22]. In
der Studie von Stopfkuchen et al. [18],
die sonst in Hinblick auf Patientengut
und Notarztsystem sehr gut mit unserer
Studie vergleichbar ist, findet sich ein
markant niedrigerer Anteil an Trauma-
patienten von ca. 8%. Dieser Unterschied
ist wohl durch den Ausschluss bestimm-
ter, nicht genauer definierter, Traumaka-
tegorien von dieser prospektiven Studie
zu erkldren. Die hoheren Anteile an
Traumapatienten in o. g. Studien lassen
sich auf die Beriicksichtigung von Jugend-
lichen aus der Altersgruppe von 15-19
Jahren zuriickfiihren [3,21,22]. Auffillig
ist die Unausgewogenheit bei der Ge-
schlechtsverteilung: hier dominieren die
Buben mit 60% der Einsitze, ein Ergeb-

nis, das sich auch in anderen Studien
wieder findet [3, 18, 22]. Die markante
Haufung der Einsidtze zwischen 16.00 Uhr
und 19.00 Uhr wird ebenfalls von Tsai u.
Kallsen [22] und Kissoon u. Walia [10]
beschrieben, steht aber im Gegensatz zur
Studie von Ramenofsky et al. [16] und
Stopfkuchen et al. [18], die eine anni-
hernd ausgeglichene Verteilung der Ein-
sdtze von 6.00 Uhr bis 24.00 Uhr zeigen.
Die Gesamtverteilung der Einsdtze pro
Monat ist sehr unterschiedlich und l4sst
keinen offensichtlichen Trend erkennen,
mit Ausnahme leicht erhéhter Einsatz-
zahlen von Oktober bis April. Divergie-
rende Aussagen finden sich dazu auch in
der Literatur: Tsai findet eine Hdufung
von Juni bis August [22], bei Ramenof-
sky et al. liegt der Anteil der Einsétze von
Juli bis September bei 43% [16]. Die sai-
sonale Variation der Unfille sowie der
Atemwegs- und ZNS-Erkrankungen
(Pseudokrupp, Fieberkrampf) ldsst sich
durch jahreszeitliche Unterschiede er-
Kkldren: einerseits ein erhohtes Freizeitan-
gebot fiir die Kinder in der Sommer/Feri-
enzeit und andererseits eine erhéhte In-
fektionsrate in den Wintermonaten.
Unerfreulich niedrig, jedoch vor-
hersehbar war die Erfolgsrate im Rahmen
der Kinderreanimationen. Von 11 Reani-
mationen verliefen nur 2 (18,2%) primar
erfolgreich, beide Kinder verstarben
jedoch nach wenigen Tagen. In der Lite-
ratur finden sich Uberlebensraten von
0%-9,6% [711,19, 20,22] nach prahospi-
talem Herz-Kreislaufstillstand bei Kin-
dern. Auffillig ist bei den meisten Studi-
en der hohe Anteil von Kindern mit Bei-
nahe-Ertrinken an den Uberlebenden;
in den Untersuchungen von Suominen
et al. [19] und von Eisenberg et al. [7]
liegt er in beiden Fallen bei 50%, O'Rourke
findet sogar 57% [13]. Die hdufigsten Ur-
sachen fiir priaklinischen Herz-Kreis-
laufstillstand im Kindesalter sind SIDS,
Trauma und Beinahe-Ertrinken [2,7,19].
Traumatisch bedingte Herz-Kreislauf-
stillstinde finden sich vorwiegend im
Schulkindesalter [7].Kinder, die im Rah-
men eines SIDS reanimiert werden, haben
eine duflerst schlechte Prognose [11,19].
Zwei von 8 Kindern in unserer Studie,
bei denen priklinisch ein SIDS-Verdacht
vorlag, verstarben nicht an einem SIDS,
sondern an einer fulminanten Pneumo-
nie. Zu einem dhnlichen Ergebnis kom-
men Goldstein et al. [8], wenn sie pri-
und postmortale Diagnosen in einer
pédiatrischen Notaufnahme vergleichen:



Die hidufigsten Unterschiede ergaben
sich bei nicht identifizierten Infektionen.
Wir vermuteten, dass die geringen Er-
folgsraten der Reanimation bei kindli-
chem Herz-Kreislaufstillstand, die auch
im Rahmen unserer Untersuchung be-
statigt wurden, auf die unterschiedliche
Atiologie des Herzstillstands im Vergleich
zu Erwachsenen beruhen [6, 7]. Der
Herzstillstand des Erwachsenen ist hdu-
fig kardialer Ursache und meist ohne
préiterminale Hypoxie, was die Chance
einer erfolgreichen Reanimation deutlich
erhoht. Kinder erleiden meist einen se-
kundaéren, finalen Herzstillstand im Rah-
men einer generalisierten Organhypoxie
[11,13,19], wodurch die Erfolgsaussichten
einer Reanimation wesentlich geringer
einzustufen sind.

Alle 17 notdrztlich erforderlichen
prahospitalen Intubationen wurden
komplikationslos durchgefiihrt. Im Ge-
gensatz dazu stehen Angaben aus ameri-
kanischen Studien (Paramedicsysteme),
die eine Erfolgsrate von 64%-89% (Poin-
ter: Erster Versuch erfolgreich: 38,9%)
[14] und eine Komplikationsrate von 46%
zeigen [1]. Hier spielt offensichtlich die
viel groflere Intubationserfahrung der
Notirzte, die am NAW Innsbruck aus-
nahmslos Anisthesisten sind, die ent-
scheidende Rolle.

Unerwartet niedrig war in unserer
Studie der Anteil jener Kinder, die nach
notérztlicher Erstversorgung stationdr
aufgenommen werden mussten (61%),
die Ubrigen wurden ambulant versorgt.
In der Studie von Stopfkuchen et al.
(Mainzer Notarztsystem) finden sich
vergleichbare Angaben [18]. Dir Griinde
hierfiir liegen wahrscheinlich im grof3en
Anteil an leicht verletzten/erkrankten
Kinder am Patientengut des NAW Inns-
bruck.

Fazit fiir die Praxis

Primar zeigt unsere Studie, dass die Inzi-
denz kindlicher Notfalle gering ist und
diese nur etwa 5% aller Notarzteinsatze
ausmachen. Ubertragen auf eine mittel-
grofRe Stadt wie Innsbruck ergibt das ca.2
padiatrische Einsétze pro Woche und einen
notarztlich klar indizierten Kindernotfall
pro Monat. Die Aussage dieses Ergebnisses

ist offensichtlich:Vital bedrohliche Kinder-
notfalle sind so selten, dass die meisten
Arzte und Sanitéter eines Notarztsystems
keine Routine in der Behandlung dieser
Notfalle erwerben kdnnen und daher auf
eine konsequente und regelmaBige Aus-
und Fortbildung angewiesen sind. Die Ein-
fiihrung eines speziellen Kindernotarzt-
wagens (,Padi-NAW*) erscheint den Auto-
ren aufgrund der geringen Haufigkeit
kindlicher Notfélle in einer Stadt von der
GrofB3e Innsbrucks (150.000 Einwohner)
nicht sinnvoll und 6konomisch nicht ver-
tretbar.

Weiterhin beantwortet die Studie die Fra-
ge, mit welchen Erkrankungen der Notarzt
bei kindlichen Notfallen konfrontiert wird:
Kinder bis zum 6.Lebensjahr erkranken
haufig an ZNS- und Atemwegserkrankun-
gen wie Fieberkrampf und Pseudokrupp,
wahrend bei dlteren Kindern das Trauma
tiberwiegt. Erfreulich ist das Ergebnis der
Studie beziiglich Behandlungsdauer

und Outcome: Der iiberwiegende Teil der
Kinder kann nach wenigen Tagen das
Krankenhaus wieder gesund verlassen.
Entmutigend, jedoch nicht unerwartet, ist
die extrem schlechte Erfolgsrate im Rah-
men prahospitaler Reanimationen bei
Kindern.Wahrscheinlich liegt der Schliissel
zum Erfolg hier nicht in einer verbesserten
Reanimationsstrategie, sondern in der
konsequenten Vermeidung und Praven-
tion von Faktoren, die zum kindlichen
Herzstillstand fiihren.
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