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Zusammenfassung

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse der
Luftrettung wurde zundchst die auBerklini-
sche Erstversorgung von 274 akut verletzten
(58%) bzw. erkrankten (42 %) Kindern bis
zum 14.Lebensjahr beziiglich des zeitlichen
Aufkommens der Einsétze, der Einhaltung
der Hilfsfrist, der Alters- und Geschlechtsver-
teilung, der Schweregrade, der Traumaursa-
chen und Verletzungsmuster, der Art der
akuten padiatrischen Erkrankung, der pra-
hospitalen Notfalldiagnostik und -therapie
sowie des Transportmittels und der Zielklinik
an Hand der notfallmedizinischen Doku-
mentation untersucht.

Durch Studium der Krankenhausakte
konnte bei 193 der 274 kleinen Patienten die
notdrztliche Diagnose in 92 % der Falle be-
statigt und der weitere klinische Verlauf be-
schrieben werden. Nach telefonischer Riick-
sprache wurde in einer reprasentativen
Gruppe von 157 Kindern ein Outcome mit
einer weitgehenden Restitutio in 94,3 % bei
volligem Ausbleiben von dauerhaften Pfle-
gefallen und einer Letalitédt von 5,7 % doku-
mentiert.

Es stehen somit Ausgangsdaten fiir
kiinftige Vergleiche mit der bodengebunde-
nen Notfallmedizin zur Verfiigung.

Schliisselworter

Kindernotfalle - Luftrettung - Diagnosesi-
cherheit - Klinischer Verlauf - Outcome
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Notf‘eille im Kindesalter machen im-
merhin bis zu 11% der Notarzteinsdtze
aus [7 18, 23, 24, 25]. Die Versorgung
dieser recht hohen Zahl padiatrischer
Akutsituationen bzw. kindlicher Verlet-
zungen unter den eingeschrdnkten
Moglichkeiten der Notfallmedizin stellt
besonders hohe Anforderungen an alle
Beteiligten und speziell an den Notarzt
(3, 11].

Hier ist zundchst einmal der starke
emotionale Druck der Umgebung zu
nennen, so dass nur durch ein sicheres
Auftreten und eine grof3e medizinische,
psychologische und organisatorische
Kompetenz des Not-
arztes und seines
Teams die Situation
zu beherrschen ist
[25]. Hinzu kommt
die mangelnde Kommunikationsfdhig-
keit mit den kleinen Patienten verschie-
denster Altersklassen, welche sich zu-
sdtzlich in einer korperlichen und seeli-
schen Ausnahmesituation befinden [7,
32,33]. Weiterhin gilt es altersspezifische
anatomische, physiologische, pathophy-
siologische und psychische Besonder-
heiten in der Beurteilung und Versor-
gung von Erkrankungen und Verlet-
zungsbilder zu integrieren [3, 7, 11]. Als
Beispiele seien hier nur die Erschwerung
der klinischen Befunderhebung durch
das héufig bei Kindern anzutreffende
Projizieren ihrer Beschwerden auf meist
unbeteiligte Korperregionen [8], die to-
pographische Ndhe der Organsysteme

,Pddiatrische Akutsituationen
stellen besonders hohe
Anforderungen an den Notarzt.”

mit entsprechenden Auswirkungen auf
die Verletzungslokalisationen, die grofie
Diskrepanz zwischen Ausmaf} innerer
Verletzungen und entsprechenden &du-
3erlichen Hinweisen, sowie eine zumeist
langanhaltende Fihigkeit zur Aufrecht-
erhaltung der Vitalfunktionen mit einer
schlieflich dramatischen und meist
schwer reversiblen Dekompensation [3,
8,17] zu nennen. Schliefflich muss auch
die Sicherheit in der Auswahl des geeig-
neten Instrumentariums, der addquaten
Medikamentendosierung und Infusi-
onstherapie, sowie der Geriteeinstellun-
gen als selbstverstidndlich vorausgesetzt
werden.

Unter Bertick-
sichtigung  dieser
Betrachtungen stel-
len kindliche Notfal-
le eine interessante Population fiir eine
Untersuchung zur Qualitdtskontrolle der
Notfallmedizin dar. Mit dem Anspruch
auf eine méoglichst primére Unterbrin-
gung in einem zur definitiven Versor-
gung kompetenten Krankenhaus auch
unter Inkaufnahme einer gréf3eren Di-
stanz eignen sich diese speziellen Not-
félle besonders zur Uberpriifung der Ef-
fektivitdt der Luftrettung.
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Abstract

In this retrospective analysis of an airbound
emergency rescue system the extraclinical
primary treatment of 274 injured (58 %) or
diseased (42%) children up to the age of 14
years of age were examined concerning re-
sponse time, distribution of age and gender,
severity, cause and type of injury, character
of acute paediatric disease, preclinical emer-
gency diagnosis and treatment, as well as
mean of transportation and target hospital,
by evaluating the extraclinical documenta-
tion of the emergency physician.

By investigating the hospital charts of
193 of these 274 young patients the diagno-
sis made by the emergency physician could
be verified in 92% and the clinical cause
could be followed. After questioning a repre-
sentative group of 157 patients an outcome
with substantial restitution in 94,3 %, a com-
plete absence of patients in need of perma-
nent care and a lethality of 5,7 % could be
determined.

We present a database which can be
called upon for future comparisons with an
earthbound emergency rescue system.

Keywords

Paediatric emergencies - Verification of diag-
nosis - Clinical course - Outcome

Eine solche Qualitdtskontrolle wird
vielfach gefordert [1, 4, 27] und leistet
durch die Uberpriifung der Ergebnis-
qualitdt einen wichtigen Beitrag zur Ef-
fizienzanalyse im Rettungsdienst. Dar-
iiber hinaus konnen Daten zur Uberar-
beitung von Ausbildungscurricula fiir
Notérzte und Rettungsassistenten sowie
Konzepte zur Ausstattung der notarzt-
besetzten Rettungsmittel erarbeitet wer-
den.

Da eine einheitliche Dokumentati-
on als Vorraussetzung fiir eine effektive
Qualitdtskontrolle durch prospektive
multizentrische Untersuchungen [14,27]
sich z. Zt. noch nicht durchgesetzt hat,
muss zunéchst auf einzelne Studien re-
gionaler notfallmedizinischer Einrich-
tungen zuriickgegriffen werden [1, 4, 27].
Vor diesem Hintergrund werden in der
vorliegenden Studie alle padiatrischen
Notfille der Jahre 1994 bis 1996, die vom
Team des Rettungstransporthubschrau-
bers (RTH) Christoph 16 in Saarbriicken
versorgt wurden, beziiglich zeitlichem
Aufkommen, Hilfsfristen, Alters- und
Geschlechtsverteilung, Schweregrade,
auflerklinischer Diagnostik und Thera-
pie, Ersthelfermafinahmen, aufnehmen-
dem Zielkrankenhaus, auflerklinischem
Verlauf, Diagnoseiibereinstimmung, kli-
nischem Verlauf und Outcome unter-
sucht.

Patientenauswahl
und Methodik

Untersucht wurden akute padiatrische
Erkrankungen und kindliche Verletzun-

60%

gen in allen Altersklassen, bis zum
vollendeten 14. Lebensjahr, welche in
den Jahren 1994 bis 1996 vom Team des
RTH Christoph 16 in Saarbriicken au-
Berklinisch versorgt und dann auch un-
ter Beteiligung des RTH-Notarztes ins
Krankenhaus transportiert wurden. Se-
kundirtransporte, d. h. Lufttransporte
von Krankenhaus zu Krankenhaus so-
wie Fehleinsdtze (geringfiigige Gesund-
heitsstérungen, sowie primar verstorbe-
ne Kinder), bei denen die priklinischen
Daten nicht erfasst wurden, fanden kei-
ne Beriicksichtigung. Auftragsgemifd
wird der RTH Christoph 16 nur von
7.00 Uhr bis Sonnenuntergang im Som-
mer bzw. Sonnenaufgang bis Sonnenun-
tergang im Winter eingesetzt.

Die Daten der préklinischen Versor-
gung wurden dem Notarztprotokoll
nach Empfehlung der Deutschen inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensiv-
medizin (DIVI) in der Version 2.5, er-
ganzt durch parallel gefiihrte Aufzeich-
nungen der Rettungsassistenten sowie
der Hubschrauberpiloten entnommen.
Die genannte Version des Notarztproto-
kolls berticksichtigt den minimalen Not-
arztdatensarzt MIND der DIVI [9], nicht
jedoch den Mainz Emergency Evaluati-
on Score [13].

Die Informationen zur Beurteilung
der Diagnoseiibereinstimmung sowie
des klinischen Verlaufs wurden der Pati-
entenakte des jeweiligen Krankenhauses
entnommen. Die Ubereinstimmung der
Notarztdiagnose mit der endgiiltigen
Krankenhausdiagnose galt dann als ge-
geben, wenn die fithrende Diagnose bzw.
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Tabelle 1

Originalien: Kindernotfalle im Luftrettungsdienst

Modifikation der Glasgow Outcome Scale (GOS)

Grade Formen der Behinderung GOS nach Jennett 1975
| Keine Behinderung: restitutio ad integrum Death
Il Leichte Behinderung: dauerhaftes Persistant vegetativ state

Handycap, bei erhaltener Selbstandigkeit
1] Schwere Behinderung: lebenslange Severe disability
dauerhafte Pflegebediirftigkeit
\'} Tod >24 h nach dem Notfallereignis Moderate disability
v Tod am Notfallort oder bis 24 h Mild or no disability
nach Notfallereignis
Diagnosekombination, welche die  me”und der anscheinend lebensbedroh-

Schweregradeinstufung beeinflusste, in
ihrem Ausmaf bestitigt wurde. Analog
dazu wurde die vom Notarzt iber- bzw.
unterschitzte Einstufung ermittelt.

Nach Erfassung der Daten in einer
eigens dazu erstellten PC-Bildschirm-
maske wurden die Ergebnisse mittels
Microsoft Excel 97 ermittelt und gra-
phisch dargestellt.

Das Outcome wurde gemif eines
einheitlichen Erhebungsbogens durch
telefonische Riicksprache mit den El-
tern, Grofleltern oder den Patienten
selbst und anschliefender Einordnung
in weiter unten aufgefiihrte, etablierte
sowie eigens erstellte Scores eingestuft.
Wiéhrend die Glasgow-Coma-Scale
(GCS; [39]), die Schweregradeinstufung
gemifl dem National Advisory Comitee
of Aironautics (NACA; [5]) sowie die De-
finition des Polytraumas nach Tscherne
[40],des Ertrinkens und Beinaheertrin-
kens, des ,sudden infant death syndro-

18%

lichen Ereignisse als bekannt vorausge-
setzt werden, muss noch auf einige Defi-
nitionen und zum Teil etablierte und
zum Teil eigens entwickelte Scores kurz
eingegangen werden.

So wurde die giiltige Definition der
Hilfsfrist als Zeitintervall zwischen Alar-
mierung des Rettungsmittels und dem
Beginn medizinischer Mafinahmen am
Notfallopfer tibernommen. Prell [30]
schldgt hierzu eine Berechnungsgrund-
lage vor, welche insbesondere die Zeit
zwischen der Landung des RTH und
dem Erreichen des Patienten pauschal
quantifiziert.

Zur Objektivierung des Outcomes
der kleinen Patienten wurde die Glas-
gow Outcome Scale von Jennett [16] fiir
die Notfallmedizin derart modifiziert,
dass das vegetative Stadium II und der
schwere Defektzustand III zusammen-
gefasst wurden und dadurch Platz fiir ei-
ne Unterscheidung des Todeszeitpunk-

16% 4
14%
12%
- -
c 10% m [ M
] o
£ 8%
6%
4%
2% 4 ’V
0% T L L .’7 T T —
N A Do Boowb
PP P8 P AP PSR

A M

Alter in Jahren

Oakut Verletzte
Madchen

158 ‘ Notfall & Rettungsmedizin 3-2000

A

Oakut Verletzte
Knaben

Abb.2 <« Altersverteilung der
akut verletzten Kinder

tes innerhalb von 24 h und dariiber
moglich wurde (Tabelle 1). Zur Darstel-
lung der Auswirkungen der akuten Er-
krankungen und Verletzungen der Kin-
der auf ihre Ausbildung, sowie die psy-
chosoziale und finanzielle Situation des
Kindes und seiner Familie werden ei-
gens erstellte Scores vorgeschlagen
(s.unten, Tabellen 6, 7, 8).

Ergebnisse

Unter den vom Team des RTH Christoph
16 in den Jahren 1994 bis 1996 versorg-
ten 3.305 Patienten befanden sich 366
Kinder im Alter bis zum vollendeten
14. Lebensjahr. Die Daten von 274 Kin-
dern konnten aufgrund einer weitge-
hend vollstindigen Dokumentation be-
ziiglich der auflerklinischen Versorgung
ausgewertet werden. Von diesen Kin-
dern waren 58 % akut verletzt, 42 % akut
erkrankt.

Zeitliche Zusammenhénge

Die Verteilung der Einsétze beziiglich
der Tageszeit, der Wochentage sowie der
Kalendermonate zeigte nur geringe Ge-
setzméfligkeiten. So war tagsiiber die Er-
krankungshéufigkeit gleichméagig ver-
teilt, wihrend sich akute Verletzungen
zum Nachmittag hin hduften. Im Laufe
der Woche gab es keine Konzentration
auf bestimmte Tage. Innerhalb des Jah-
resablaufs fand sich eine erste Spitze der
akuten Verletzungen und akuten Er-
krankungen in den Sommermonaten
und eine 2. Spitze der akuten Erkran-
kungen zum Jahresende.

In 77 % der Fille wurden die notfall-
medizinischen Mafinahmen innerhalb
der ersten 15 min nach Eingang der Not-
fallmeldung begonnen. Im Mittel betrug
die Hilfsfrist 13,5 min (Abb. 1).

Alters- und Geschlechtsverteilung

Bei der Betrachtung der Altersstruktur
und der Geschlechterverteilung zeigten
sich deutliche Unterschiede zwischen
den akut Erkrankten und den akut Ver-
letzten. Wihrend sich Jungen und Mad-
chen ab dem 3. Lebensjahr in relativ re-
gelmifligen Abstdnden von 3-4 Jahren
abwechselnd in der Haufigkeit akuter
Verletzungen iibertrafen (Abb.2),gab es
bei den akuten Erkrankungen sehr viel
weniger geschlechtsspezifische Unter-
schiede mit einem ersten Haufigkeits-
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Abb.3 A Altersverteilung der akut erkrankten Kinder

gipfel im frithen Kleinkindesalter und Schweregrade der Notfille

einen zweiten bei den 11- bis 13-Jdhrigen

der Anteil der Kinder, bei denen der
Notarzt eine stationdre Behandlung fiir
notwendig hielt, wobei hier die akuten
Erkrankungen iiberwiegen (Abb. 4). Da-
nach folgten die als potentiell lebensbe-
drohlich eingestuften Notfille mit einer
deutlichen Priddominanz der akuten
Verletzungen. Auffillig hiufig ist auch
die Gruppe der kindlichen Notfille, die
der Notarzt als ambulant behandlungs-
bediirftig einstufte und in die Klinik be-
gleitete.

Die vom Notarzt getroffenen aufler-
klinischen Diagnosen miissen in die bei-
den Gruppen akute Verletzungen und
akute pddiatrische Erkrankungen ge-
trennt betrachtet werden.

Akute Verletzungen

Bei den Verletzungen stellten Verkehrs-
unfille mit einem Anteil von mehr als
der Hilfte der Félle immer noch die hdu-
figste Unfallursache dar (Tabelle 2). Der
Verdacht auf eine Kindesmisshandlung
wurde vom Notarzt in keinem Falle
schriftlich fixiert und auch spater in der

(AbD. 3). Bei der Betrachtung der Schwere- Klinik bei keinem Kind diagnostiziert.
gradeinteilung nach NACA imponierte Die Auswertung der Verletzungslo-
kalisationen und -kombinationen zeig-
te im Gesamtiiberblick zunéchst eine
Tabelle 2 deutliche Betonung der Kopfverletzun-
Unfallursachen gen (Abb. 5). Der Rumpf und die Extre-
Verkehrsunfalle 84
Pkw 52 A
Pkw + Fahrrad 7
Fahrrad 17 650% 4 .
Bus 5
Krad 2 7
Lkw 1 g 3 50% ]
Stiirze 43 E gf
Zu Hause 15 % 2 40% -
AuBerhausliche 16 3%
Sport 6 2 ;é;
Schule 6 ‘; %’ 0% 9
. T3 B
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Schnittverletzungen 7 20%
Verbrennungen 1
Verbriihungen 6 e
Verschiittungen 3
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Elektrounfall 1 =274
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Abb.4 A Schweregrad nach NACA
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Kopf

Extremitaten

Kopf + Extremitaten

Kopf + Wirbelsaule

Abb.5 <€ Verletzungslokalisatio-
nen und -kombinationen

akutem Herztod und Rauchgasvergif-
tung, beinahe lebensbedrohlichen Er-
eignissen, respiratorischen Erkrankun-
gen, intrazerebralen Blutungen und
Krampfanfillen ergriffen.
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mitdten waren insgesamt gleich hiufig
von Verletzungen betroffen (Abb. 6), wo-
bei alleinige Verletzungen der Extremi-
tdten direkt nach isolierten Kopfverlet-
zungen auf dem 2. Platz rangierten. Mit
zunehmendem Schweregrad nahm der
Anteil der Kopfverletzungen relativ zu.
Gleichzeitig manifestierte sich auch im-
mer mehr die Beteiligung des Rumpfes
und hier besonders des Abdomens und
der Wirbelsdule.

Im Beobachtungszeitraum wurden
als vital bedrohliche Verletzungen 4-mal
die Diagnose schweres Schidelhirntrau-
ma mit einer initialen GCS<8 und 15-
mal die Diagnose Polytrauma gestellt.
Bei den Polytraumen dominierten wie-
der eindeutig die Schiddelhirnverletzun-

73,5%

Q[
39%
L]

39%

gen, wahrend die anderen Korperregio-
nen mit mehr oder weniger gleicher
Héufigkeit mitbeteiligt waren (Abb. 6,7).

Akute Erkrankungen

Die Liste der akuten pédiatrischen Er-
krankungen wurde mit groflem Abstand
von den Affektionen des Zentralnerven-
systems angefiihrt (Tabelle 3). Die Ver-
teilung der einzelnen Erkrankungen auf
die verschiedenen NACA-Schweregrade
ist dabei weitgehend regelmif3ig, wobei
jedoch die Todesfille (NACA VII) sich
ausschliefSlich auf besondere Ereignisse
des SIDS beschrankten. MafSnahmen
zur kardiopulmonalen Reanimation
wurden dariiber hinaus bei Ertrinken,

.

46,6%

Abb.6 A Verletzungsschwerpunkte aller Verletzten im Vergleich zu Verletzungen bei Polytraumen
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Abb.7 A Beteiligung der Korperregionen beim Polytrauma

Zu bemerken ist noch, dass wih-
rend des gesamten Beobachtungszeit-
raums keine neonatologische Versor-
gung durch den Notarzt im Rahmen
von auflerklinischen Geburten doku-
mentiert wurde.

Notfalldiagnostik und -therapie

Eine Aufstellung der durchgefiihrten
Notfalldiagnostik zeigt, dass die Beur-
teilung des Bewusstseins anhand der
GCS bei allen Kindernotfillen doku-
mentiert wurde (Abb. 8). Auffillig war
der hohe Anteil von Blutdruckmessun-
gen, die sich bei den kleinen Patienten
nicht immer einfach gestalten. Der Auf-
wand des Monitorings stieg mit dem
Schweregrad der Erkrankung bzw. der
Verletzung insbesondere beziiglich der
Blutzuckerkontrollen und der Sauer-
stoffsdttigungsmessungen, sofern hier
eine Zentralisation der Patienten dies
nicht verhinderte.

Unter den notfalltherapeutischen
Mafinahmen imponierte der hohe An-
teil an peripher venésen Zugiangen ge-
folgt von den Sauerstoffgaben und chir-
urgischen Mafinahmen (Abb. 9). In
2 Fillen wurde ein intraossédrer Zugang
gewihlt. Auch hier wurde die Invasivi-
tdt der MafSnahmen mit zunehmendem
Schweregrad gesteigert. Auffillig ist je-
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Tabelle 3
Uberblick iiber akute Erkrankungen
Organsystem Erkrankungen Anzahl
Zentrales Nervensystem 65
Krampfanfille 42
Fieberkrampfe 21
Intrazerebrale Blutungen 2
Atmung 7
Pseudokrupp 2
Hyperventilationstetanie 2
Aspiration 1
Rauchgasvergiftung 1
Sonstige 1
Herzkreislaufsystem 5
Orthostatische Dysregulation 2
Herzstillstand 1
Rhythmusstorungen 1
Synkopen 1
Abdomen 2
Akutes Abdomen 2
Spezielle Notflle 23
Ertrinken 1
Beinahe-Ertrinken 8
Anaphylaktische Reaktionen 6
Plgtzlicher Kindstod (SIDS) 3
Akute lebensbedrohliche
Ereignisse (ALE) 2
Blutzuckerentgleisung 1
Sonstiges 2
Intoxikationen 13
Putzmittel 4
Medikamente 3
Pflanzen 2
Sonstige 4
Patientenzahl gesamt 115

doch, dass bei potentiell lebensbedroh-
lichen Storungen (NACA 1V) das Kind
in nur 34% der Fille bei manifest le-
bensbedrohlichen Notfillen (NACA V)
in 71% intubiert und beatmet wurde. Zu
den bevorzugt verabreichten Notfallme-
dikamenten zdhlten neben kristalloiden
Infusionen, Analgetika, Sedativa und
Narkotika (Tabelle 4).

Die Ersthelfermafinahmen wurden
beim Eintreffen des RTH vom Notarzt in
63 % als suffizient und in 5% als insuffi-
zient eingestuft, in 32 % war keine Hilfe
durchgefiihrt worden.

Transport und Zielkrankenhaus

Beziiglich der Transportmittel und der
Zielkrankenhduser liefen sich folgende
Beobachtungen machen.

Die vom Notarzt versorgten kleinen
Patienten wurden in dessen Begleitung
zu 73% in einem RTW und zu 27% mit
dem RTH ins Krankenhaus transpor-
tiert. In 50 % der Fille wurden die Kin-
der in Krankenhduser der Maximalver-
sorgung, in einem weiteren Drittel in
Hiduser mit padiatrischer Fachabteilung,
ohne Auftrag zur Maximalversorgung
gebracht. Die verbleibenden 16 % wur-
den in Krankenh&user ohne kinderheil-
kundliche Abteilung und ohne Maxi-
malversorgungsauftrag transportiert
(Abb. 10). Mit steigendem Schweregrad
(NACA III-V) entschied sich der Not-
arzt in zunehmendem Mafle zu einem
Lufttransport in eine fiir die Versorgung
der kindlichen Krankheits- und Verlet-
zungsbilder  geeignetes  Zentrum
(Abb. 11). Schwerste Notfille mit instabi-
len Vitalfunktionen (NACA VI) wurden
wiederum bodengebunden und wieder
ofter in das ndchstgelegene Kranken-
haus transportiert.

Vor der Ubergabe an die Klinik be-
urteilte der Notarzt den Zustand des
kleinen Patienten in rund der Hélfte der
Fille als verbessert oder gleich, nur bei
einem verunfallten Kind wird eine Ver-
schlechterung dokumentiert (Abb. 12).

Diagnoseiibereinstimmung

In 193 der 274 untersuchten Kindernot-
falle (70 %) war die Krankenakte der
aufnehmenden sowie der weiterbehan-
delnden Kliniken der Auswertung be-
ziiglich der Diagnoseiiberpriifung und
des klinischen Verlaufs zugédnglich. Eine
Ubereinstimmung der auflerklinischen,
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Abb.10 > Zielkrankenhauser
Tabelle 4

Ubersicht Notfallmedikamente

Maxim

Krankenhzuser mil

Fachabteilung,
Aufirag zur

o
onne

orgung

Medikamente Anzahl

Analgetika 57 /
Antiarrhytmika 7

Antiemetika /
Antiepileptika 29

Bronchodilatantien 1

Katecholamine 10

Kortikosteroide 10

Muskelrelaxantien 15

Narkotika 44

Diuretika 1

Sedativa 58

Glukose 2 n=274
Sonstige Medikamente 21

Kristalloide Infusionen 178

Kolloidale Infusionen 9

Pufferlisung 2 Klinischer Verlauf

Sonstige Infusionen 4

Keine Medikamente 7 Rund zwei Drittel der kleinen Patienten

notérztlichen Diagnose mit der definiti-
ven klinischen Diagnose fand sich bei
92% aller Patienten. Bei den akut er-
krankten Kindern hat die auflerklini-
sche Diagnose des Notarztes sogar im-
mer mit der definitiven klinischen iiber-
eingestimmt (Abb. 13).

wurden bis zu einer Woche hospitalisiert
(Abb. 14). Auffillig war auch, dass aus-
schlieSlich akut verletzte Kinder linger
als einen Monat stationdr behandelt
werden mussten. Nur 34 Notfille (17%)
sind intensivmedizinisch versorgt wor-
den. Davon sind nur sieben Kinder (3%)
langer als 3 Tage auf einer Intensivstati-
on verblieben (Abb. 15). Von 34 intensiv-
pflichtigen Patienten waren 17 Patienten
(8% insgesamt) beatmungspflichtig. Da-
bei waren akute Verletzungen und aku-

Andsthesie |

L

Freimachen der
Alemwege

L

besondare Lagerung |

L

Krankenhauser der
Maximalversorgung
50%

te Erkrankungen weitgehend gleich ver-
treten (Abb. 16).

Von den 12 Kindern, bei denen pri-
klinisch eine kardiopulmonale Reani-
mation eingeleitet wurde, konnte in
10 Fidllen der weitere Verlauf tiberpriift
werden. 2 der 10 Kinder waren dabei er-
folgreich reanimiert und mit einer Re-
stitutio ad integrum entlassen worden.

Da auflerklinisch keine Todesfest-
stellung vorgenommen wurde, kann die
Letalitdt nur innerhalb der 193 Kinder,
deren Krankenakte eingesehen wurde,
quantifiziert werden. Sie betrug 4,6%;
Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die
Todesursachen.

Outcome

Aus der Gesamtpopulation von 274 un-
tersuchten Kindern konnten 157 beziig-
lich des definitiven Outcomes tiberpriift
werden, wobei bei gleichem Verhiltnis
zwischen akut Erkrankten und akut Ver-

S
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-
] —

—

——

>

§
£ ]
5 Intubaion und | Tabelle 5
= Beatmung
= | Todesursachen
Sauerstoimasensonde | Todesursache Anzahl Schweregrad
1 | nach NACA
peripher Pl6tzlicher Kin Vil
venase Zuginge ]—I otzlicher Kindstod 3
| Schweres SHT 1 Vi
Polytrauma 1 Vi
CPR .
Rauchgasvergiftung 1 Vi
? J ! : ? 3 ! : T Akuter Herztod 1 Vi
S % 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% % .
274 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% B 1 Vi
Anteil in %
o Schweres SHT 1 v
Ol akut Verletzte OI akut Erkrankte O Gesamt .
Summe der Patienten 9

Abb.9 A Notfalltherapeutische MaBnahmen

162 ‘ Notfall & Rettungsmedizin 3-2000



100% +—

1}
(=}
)
=

3 80% A

_.q
=]

@
L=
-
=

3 50% A

£ 30%

Anteil in % der jeweiligen Gesamtzahl
aller Patienten eines Schweregrades

Abb.11 <« Auswahl des
Transportmittels und des
Zielkrankenhauses in Ab-
héangigkeit des Schwere-
grades nach NACA

] i IV

Schweregrade nach NACA

RTH

letzten sowie nahezu identischer Schwe-
regradverteilung gegeniiber der Ge-
samtpopulation die Gruppe dieser out-
come-untersuchten Patienten als repra-
sentativ betrachtet werden kann. Dies
gelang in 149 Fillen durch telefonisches
Gesprdch mit den Eltern, Grofleltern
oder den Kindern selbst, nach einem
einheitlichen Fragebogen. Die Befra-
gung fand in einem Abstand von 1,5-4,5
Jahren nach dem Notfallereignis statt,
bei den Angehorigen der acht verstorbe-
nen Kinder wurde auf eine Befragung
verzichtet.

Wihrend die akuten Verletzungen
erwartungsgemadf} einmalige Ereignisse
darstellten, traf dies fiir die akut Er-
krankten in 52% der Fille zu. Bei 26 %
der padiatrischen Erkrankungsfille war

100%

v

Vi VIl

RTW + NA

der Notfall die Erstmanifestation eines
chronischen Prozesses, in den restlichen
21% eine Exazerbation eines vorbeste-
henden Grundleidens.

Drei Viertel (79%)der Notfallopfer
bedurften keiner weiteren stationiren
Behandlung. Bei den Fillen mit ein-
oder mehrmaliger Rehospitalisierung
iiberwogen die akut erkrankten Kinder,
7% der akut verletzten Kinder wurden
ambulant nachbehandelt.

Betrachtet man das Outcome der
Kinder beziiglich der kérperlichen und
mentalen Restitution, so imponiert die
hohe Rate von 85% vollstindig Wieder-
hergestellten, bei volligem Ausbleiben
von Pflegefillen und einer Letalitdt von
5,7% (Abb.17). Dabei waren 34 % der be-
ziiglich des Outcomes tiberpriiften Not-

90% A

80% -

70%

50%

Anteil in %

40%

30% A

20%

10% -

0% T

verbessert gleich

n=274

Ol akut Verletzte O akut Erkrankte O Gesamt

verschlechtert

Abb.12 < Ubergabezustand

fallopfer als vitalbedroht eingestuft
worden.

Psychosoziale Auswirkungen

Mit Hilfe des eigens entwickelten Scores
wurde nach den psychosozialen Auswir-
kungen bei den Betroffenen gefragt (Ta-
belle 6). Von allen Befragten gaben le-
diglich 3 an, dass der Notfall zu einer
psychischen und sozialen Belastung fiir
die Familie wurde; 2 kompensierten die
Belastungen miihelos (Grad II); bei ei-
ner Familie bedurfte es kompetenter
Hilfe zur Uberwindung der Belastungen
(Grad III). Bei den iibrigen 145 (98 %)
traten durch den Notfall keine Belastun-
gen psychischer oder sozialer Natur in
den Familien auf. Familien verstorbener
Kinder wurden hierzu allerdings nicht
befragt.

Bei der Betrachtung der Ausbil-
dungssituation vor dem Notfallereignis
fallt auf, dass ein Viertel der Kinder noch
keiner entsprechenden Institution ange-
horten. Von diesen Kindern litten zwei
Drittel an akuten pédiatrischen Erkran-
kungen. Bei den Kindergartenkindern
(20 % der Fille) stellte sich das Verhalt-
nis zwischen akut Verletzten und akut
Erkrankten nahezu ausgeglichen dar.
Bei den Schulkindern fiithrten dagegen
die akut Verletzten deutlich (75%).

Die Kinder, die keine Fehlzeiten in
der Ausbildung hatten, waren mit 41%
in der Minderzahl. Dies lag daran, dass
entweder die Kinder noch keiner Ausbil-
dungsinstitution angehoérten (25%)

Tabelle 6
Psychische und soziale Belastungen
der Familien

Grad Belastungen

| Keine Belastungen

I Belastungen, die von der Familie
ohne weiteres kompensiert werden
kénnen

1] Belastungen, die nur mit Hilfe
AuBenstehender beherrschbar
waren, z. B. Psychotherapeuten

[\ Belastungen, die den Familien-
zusammenbhalt zerstoren und zur
Trennung der Familienmitglieder
von einander fiihrte
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Tabelle 7

Kompensationsmaglichkeiten versaumter Ausbildungszeiten

Grade Kompensationsmoglichkeiten

volle in der Schwere
- Ubersinstimmung ubererschatzt
n=15;
Dakut verletzt Oakut erkrankt

Abb.13 A Ubereinstimmung der Diagnose

oder sich der Notfall an einem Wochen-
ende bzw. den Schulferien (16 %) ereig-
nete. Insgesamt hatten also nur rund
59% der Kinder Ausbildungszeit ver-
passt.

Uber 90 % der Kinder kompensier-
ten die verpasste Ausbildungszeit miihe-
los (I, Tabelle 7) oder hatten keine Fehl-
zeiten. Lediglich 5 akut verletzte Kinder
bedurften besonderer Unterstiitzung
(II), wie z. B. Forderunterricht oder
Nachhilfe. Weitere 5 Kinder konnten Th-
ren Ausbildungsriickstand nur durch
die Wiederholung eines Ausbildungsjah-
res (III) kompensieren. Ein akut er-
krankter kleiner Patient brauchte zu-
sdtzlich zur Wiederholung des Ausbil-
dungsjahres noch besondere Unterstiit-
zung (VI). Keines der Kinder musste zur
Kompensation der versaumten Ausbil-
dungszeit die Institution wechseln (V).

Auch zur Erfassung der finanziellen
Belastungen der Familien wurde ein
Score entwickelt (Tabelle 8). Nur in 5 Fil-
len wurde eine Notwendigkeit gesehen,
finanzielle Folgen des Notfalls aus dem
Privatvermégen der Familien zu decken.
Dabei wurden diese Aufwendungen
in3 Fillen als gering (Grad II) und in
2 Fillen als hoch (Grad III) bezeichnet.
Bei143 (97%) Fillen fielen entweder kei-
ne Kosten an oder es lag eine Kosten-
iibernahme durch die Krankenkassen
vor (Grad I). In keinem Fall wurde die
Familie durch den Notfall finanziell rui-
niert (Grad IV).
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in der Schwere
unterschatzt

0O Gesamt

Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es,
durch eine retrospektive Aufarbeitung
der Einsidtze des Rettungshubschraubers
Christoph 16 mit der Darstellung des
Spektrums kindlicher Notfallsituatio-
nen, ihrer auflerklinischen Versorgung,
der anschlieflenden klinischen Kran-
kengeschichte sowie schliefilich des Re-
sultats aller Bemithungen einen Beitrag
zur Qualitdtskontrolle im Rettungs-
dienst zu leisten.

Daten und Methoden

Als wichtigste Datenquelle diente hier-
zu das DIVI-Notarztprotokoll unter Be-

80%

| Miihelose Kompensation

Il Kompensation mit Unterstiitzung (z. B.Nachhilfe)

1] Kompensation unter Verlangerung der Ausbildungszeit
(spatere Einschulung, Klassenstufenwiederholung)

1\ Kompensation durch Wechsel der Ausbildungsinstitution

v Abbruch der Ausbildung

riicksichtigung des MIND, solange die-
ses vollstandig ausgefiillt wurde. Durch
die Auswertung parallel gefiihrter Auf-
zeichnungen der Rettungsassistenten
und Piloten konnten Dokumentations-
licken geschlossen und dadurch die
Zahl der auswertbaren préklinischen
Fille moglichst grof3 gehalten werden. In
der vergleichbaren Literatur wurde le-
diglich auf ein Notarztprotokoll [4, 6,10,
12], bzw. auf ein Formular der Kassen-
arztlichenvereinigung Bayerns [18] ver-
wiesen, die Datenquelle aber nicht naher
prézisiert.

Leider konnte der inzwischen eta-
blierte Mainz Emergency Evaluation
Score (MEES; [13, 26]), mit dessen Hilfe
eine Quantifizierung und somit Objekti-
vierung verschiedener Grade der Ein-
schrankung von Vitalfunktionen zu Be-
ginn und am Ende der priklinischen
Versorgung moglich ist, nicht beriick-
sichtigt werden. Dies lag zum einen dar-
an, dass die genannte Version des DIVI-
Notarztprotokolls den MEES nicht be-
riicksichtigte und andererseits dieser
Score nach dem Erstbeschreibenden [13]
bei Kindern und Greisen aufgrund der

Ml e ..

T0%
60% o
50%
= 40%
Z
z
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20%
10% -
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n=145

Abb. 14 > Krankenhaus-

verweildauer Dakut Verletzte
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s Abb.15 < Verweildauer auf Verlegungen der Kinder in nur 71% der
Intensivstationen

e Fille liickenlos rekonstruiert werden.
80% A o Arntz et al. [4] kommen bei ihrer alle Al-
tersklassen betreffenden Untersuchun-

90% A

bl gen auf 92%.
@ 00% Die telefonische Kontaktaufnahme
% 50% - mit den Eltern, Grofieltern oder den be-
E ] troffenen Kindern selbst gestaltete sich
bei fehlender oder inzwischen geédnder-
] ter Adresse schwierig. Vergleichende Da-
20% A ten aus der Literatur wurden hierzu
10% | H_H nicht gefunden.
oo . I . Bei der Analyse der praklinischen

Versorgung kamen zwecks Vergleich-
barkeit zu kiinftigen Studien ausschlief3-
n=1e lich die vom DIVI-Notarztprotokoll vor-
geschlagenen Scores zur Anwendung.
Bewihrte intensivmedizinische Scores

keine 1-3 Tage 4 -6 Tage =7 Tage

[akut verletzt O akut erkrankt O Gesamt

zu starken Abweichungen der altersspe- 1007
zifischen physiologischen Grenzwerte s0% 4  [7]
der Vitalparameter nicht anwendbar ist. —
Ein Vorschlag zur Modifikation des 80% 1
MEES fiir das Kindesalter wurde jiingst 70% |
publiziert [2] und kénnte nach Uber-
priifung der Praktikabilitit fiir kiinftige . 60%
prospektive Studien niitzlich sein. < o
= 50%
,Die Modifikation des MEES 40% 1
fiir das Kindesalter kann fiir kiinftige 30%
Studien niitzlich sein.” 20%
10% H
. Trotz 1nte{1swer Suche mit freund- oo . ﬂ . s N B
licher Unterstiitzung der Krankenblat- | " N v
tarchive der Krankenhiuser konnte der Abb. 17> Grad? fort- e 157
klinische Verlauf meist wegen hédufiger bestehender physischer _ _ _
Storungen Btraumatologisch O nicht traumnatologisch OGesamt

100%

konnten nicht berticksichtigt werden,
00% { [T da alle dazu notigen Daten sowohl pra-
klinisch als auch klinisch retrospektiv
nicht erfasst werden konnten. Aus dem
70% A gleichen Grund kamen auch Modifika-
tionen der im DIVI-Notarztprotokoll

80% A

Tkl aufgefiihrten Scores fiir das Kindesalter,
= 50% A wie z. B. fiir die Glasgow-Coma-Scale
=z . [43, 44], nicht zur Anwendung. Auch

dies wird ein MEES fiir das Kindesalter
30% A berticksichtigen miissen.

In Ubereinstimmung mit der Lite-
ratur [12,15,28,29] wird das Hochstalter
10% 1 der Untersuchten auf das vollendete

20% A

5 . [T I e e 14. Lebensjahr begrenzt, wod'urch der
K _ 551 T o vom Erwachsenenalter abweichenden

eine 1 Tag 2 Tage 3 Tage =3 Tage i R "
148 Besonderheiten dieser Notfille Rech-
nung getragen worden ist. Andere Au-
Eakut verletzt Dakut erkrankt O Gesamt Abb. 16 <€ Beatmungstage toren [38, 41] ziehen diese Grenze mit
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Tabelle 8
Finanzielle Belastungen der
Familien

Grad Belastungen

| Keine Belastungen

Il Geringe Belastungen
(z.B.Trainingsgerate)

il Hohe Belastungen
(z.B.durch UmbaumaBnahmen)

IV Belastungen, die Familie in den
finanziellen Ruin getrieben haben

dem 16. Lebensjahr. Eine Qualitdtskon-
trolle der aufRerklinischen Notfallmedi-
zin macht eine Beschrankung auf Pri-
mireinsitze selbstverstindlich.

Einsatzstrukturen

Bei der Betrachtung der einsatzstruktu-
rellen Ergebnisse fdllt ein erstaunlich
hoher Anteil kindlicher Notfille an der
Gesamtzahl der in diesem Zeitraum ver-
sorgten Patienten von 11% auf. In der Li-
teratur finden sich hierzu folgende Zah-
len: Lemburg 1-4 % [25], Kalkum <1%
[18], Lechleuthner et al. 8 % [24], Ladner
etal.11% fiir die Luftrettung und 5 % fiir
bodengebundene Rettung [23], Bram-
brink et al. 5-10 % [7], Helm et al. 10,9 %
[12],Rossi 5% [33].

Diese hohe Zahl kann ein Indiz da-
fiir sein, dass der RTH bei der Meldung
»Notfall mit Kind” grofiziigiger dispo-
niert wird und dies mit der Option, das
Kind gleich zur definitiven Versorgung
in eine dazu kompetente Klinik, auch
unter Inkaufnahme einer gréleren Ent-
fernung, unterzubringen. Unterstiitzt
wird diese Vermutung durch ein im Ver-
gleich zum Erwachsenenalter [30] um-
gekehrtes Verhéltnis von den akut ver-
letzten zu den akut erkrankten Kindern
mit 58% zu 42%, eine Verteilung die
auch von Helm et al. in dhnlicher Weise
gefunden wird [12].

Obwohl die kleinen Patienten tat-
sdchlich in 82% der Fille in Kranken-
héduser der Maximalversorgung bzw. mit
padiatrischen Abteilungen gebracht
worden sind, ist in nur 27% der Fille der
RTH als Transportmittel genutzt wor-
den. Somit sind die kleinen Patienten
hauptsdchlich mit dem Rettungstrans-
portwagen in Begleitung des Hub-
schrauber-Notarztes transportiert wor-
den. Abgesehen von den Fillen mit kur-
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zem Abstand zwischen Notfallort und
geeigneter Klinik beziehungsweise von
den Transporten schwerster kindlicher
Notfille mit instabilen Vitalfunktionen
ist die Entscheidung der Notdrzte da-
durch zu erklédren, dass bei leichteren
Erkrankungen oder Verletzungen
(SNACA III) der kindgerechte Transport
der kleinen sehr aufgeregten Patienten
in Begleitung der Mutter oder einer an-
deren Bezugsperson erfolgen sollte [37],
was in dem Beobachtungszeitraum nur
im Rettungstransportwagen moglich
war. Wichtig ist die Feststellung, dass bei
Kindern mit lebensbedrohlichen Er-
krankungen oder Verletzungen (NACA
IV oder V) und stabilisierten Vitalfunk-
tionen die genannten Vorteile des Luft-
transportes genutzt wurden.

Die Betrachtung der zeitlichen Ver-
teilung der Notfille auf die Tageszeit,
Wochentage und Kalendermonate zeigt
keine Gesetzmifligkeiten, die nicht
durch die Jahreszeiten, das Freizeitver-
halten bzw. die Einsatzzeiten des RTH zu
erkldren wiren. Die Tatsache, dass die
empfohlene Hilfsfrist von 15 min in nur
zwei Drittel der Fille eingehalten wurde,
ist kritisch zu betrachten. Als mogliche
Erklarung hierfiir kommen ggf. vorhan-
dene Unterschiede in den Einsatzradien,
die nach Prell [30] vorgeschlagene grof3-
ziigige Berechnungsgrundlage dieser
Zeitspanne oder ein
wihrend des Beob-
achtungszeitraum
stattgefundener
Wechsel der Piloten-
und Rettungsassistentenbesatzung mit
initialer eingeschrankter Ortskenntnis
in Betracht.

Die Altersverteilung der Notfille
zeigt in Ubereinstimmung mit anderen
Autoren [12, 19, 38] mit zunehmendem
Alter eine Hdufung akuter Verletzungen.
Hier muss die Unberechenbarkeit der
Kinder bedingt durch eine rasche moto-
rische Entwicklung bei gleichzeitiger
langsamer Entstehung eines Bewusst-
seins fiir Gefahrensituationen [31] bzw.
bei den ménnlichen Vertretern des
Schulkindesalters eine erhohte Risiko-
bereitschaft [7] als mogliche Ursache
angesprochen werden.

Beziiglich der Schweregradvertei-
lung wird die Pradominanz der statio-
ndr abkldrungsbediirftigen Kinder
(NACA III) von der Literatur bestdtigt
[12, 41]. Die Zahl der potentiell und ma-
nifest lebensbedrohlichen Fille liegt mit

Die empfohlene Hilfsfrist von
15 min wurde nur in 2/3 der Fiille
eingehalten.”

rund 30% unter der Zahl anderer Arbei-
ten mit tiber 50%, wobei Ummenhofer et
al. [41] einen alpinen Luftrettungsstand-
ort mit seinem hohen traumatologi-
schen Anteil untersucht hatten. Vermut-
lich wegen der Besonderheiten kindli-
cher Notfille mit langer Kompensation
vital bedrohlicher Stérungen und der
Angst, etwas zu tibersehen, sieht sich der
Notarzt in immerhin 15% der Fille zu-
recht dazu veranlasst, die kleinen Pati-
enten zur ambulanten Abkldrung einzu-
weisen und sie konsequenterweise auch
zu begleiten. Dieses Verhalten wird auch
von anderen Autoren gefordert [35].

Akute Verletzungen

Die akute Verletzung als au8erklinische
Hauptdiagnose wird in weitgehendem
Konsens mit der Literatur meistens ver-
ursacht durch Verkehrsunfille gefolgt
von Stiirzen unterschiedlicher Art [12,
20, 28, 41]. Kraus et al. [22] sehen dage-
gen einen hoheren Anteil an Stiirzen wo-
bei Fahrradstiirze hier 75% der Patien-
ten ausmachen.

Die Verletzungslokalisationen und -
kombinationen werden, in Ubereinstim-
mung mit der Literatur [12, 19, 41] weit-
gehend dominiert von Schédel-Hirn-
Traumen, was durch das iiberproportio-
nale Verhiltnis des kindlichen Kopfes zur
Gesamtkorpermasse
physikalisch zu er-
kldren ist. In Uber-
einstimmung  mit
Ummenhofer et al.
[41] folgen die Extremitdten, bei Helm et
al. [12] die Rumpfverletzungen.

In der vorliegenden Untersuchung
wurde deutlich, dass mit zunehmendem
Schweregrad der Verletzung die Prado-
minanz des Kopfes zunahm, die iibrigen
Korperregionen sich in ihrer Haufigkeit
anglichen und die Summe der Rumpf-
verletzungen die Beteiligung der Extre-
mitéten schliefllich tibertraf. Auch dies
ist durch physikalische Zusammenhén-
ge der Verletzungsmechanismen insbe-
sondere bei dem hohen Anteil der Ver-
kehrsunfille vor allem mit PKW-Betei-
ligung zu erkldren. Im Unterschied hier-
zu fand Joppich [17] eine gleich hohe Be-
teiligung von Kopf und Extremitdten bei
Polytraumen vor den Rumpfverletzun-
gen, Arntz et al. dagegen eine abneh-
mende Héufigkeit von Extremitétenver-
letzungen {iber Schidel-Hirn-Traumen
zu den Rumpfverletzungen [4].



Padiatrische Erkrankungen

Bei den akuten Erkrankungen standen
im Einklang mit der Literatur [24, 25,34,
38, 41] eindeutig die Affektionen des
ZNS im Vordergrund. Es folgten eine re-
lativ hohe Zahl an Intoxikationen, wobei
in der Literatur [24, 25, 34, 38, 41] neben
den Stérungen des ZNS die Atemwegs-
erkrankungen folgten, die in der vorlie-
genden Untersuchung jedoch an dritter
Stelle rangierten, was wohl daran liegt,
dass Atemstoérungen gehduft nachts und
somit auflerhalb der Einsatzzeiten des
RTH auftreten. In Ubereinstimmung mit
Stopfkuchen waren die Intoxikationen
akzidenteller Natur, auch die beschrie-
benen Stoffgruppen entsprachen im We-
sentlichen den Daten dieser Arbeit [36].

Affektionen des ZNS stehen bei den
pddiatrischen Erkrankungen an ers-
ter Stelle der Notfiille.”

Kardiale Erkrankungen waren im
Literaturvergleich weniger héufig zu fin-
den. Uberraschend hoch war wie in den
oben zitierten Arbeiten der Anteil von
Beinahe-Ertrinkungsfillen, so wie die
Zahl der plotzlichen Kindstode bzw. der
beinahe lebensbedrohlichen Ereignisse.

Praklinische Diagnostik und Therapie

Ein erfreuliches Ergebnis beziiglich der
Notfalldiagnostik war, dass bei allen
Kindern der Punktwert der GCS erho-
ben wurde. Auffillig war der hohe Anteil
an Blutdruckmessungen, welche bei den
wachen Kindern recht schnell an die
Grenzen der Kooperation st613t, zumal
auch die Palpation eines kriftigen peri-
pheren Pulses zusammen mit der gleich-
zeitig erhobenen Herzfrequenz ein aus-
reichendes Mafd zur Beurteilung der Ha-
modynamik darstellen [3, 32, 41]. Auch
die niedrige Zahl der O,-Sittigungsmes-
sungen kann mit der mangelnden Tole-
ranz der kleinen Notfallpatienten zu-
sammenhéngen. Ummenhofer et al. [41]
sahen die Ursache fiir das geringe Mo-
nitoring der O,-Sittigung in den rasch
auskiihlenden Extremitédten und damit
der geringen Verwertbarkeit des Mess-
verfahrens. Bleibt zu kldren, warum in
nur so geringer Hiufigkeit der Blutzu-
cker bestimmt wurde. Dies stellt zwar si-
cherlich eine invasive Mafinahme mit
hohem Traumatisierungsgrad dar, wére

jedoch bei der nicht unerheblichen Zahl
an ZNS-Erkrankungen im Kindesalter
ein essentieller Parameter zur auf$erkli-
nischen Gesamtbeurteilung dieser
Krankheitsbilder. Hierauf lieferten die
gesichteten Textstellen keine Antwort.
Vielleicht ist die geringe Zahl an Blut-
zuckermessungen durch ein in vielen
Fillen postiktal bereits wieder aufkla-
rendes Kind oder durch eine fehlende
Dokumentation zu erkléren.

Uberblickt man den diagnostischen
Aufwand in Abhéngigkeit des Schwere-
grades, so sieht man - bis auf einen Aus-
reifler bei NACA I - eine nachvollzieh-
bare Zunahme der erhobenen Messwer-
te mit steigendem Schweregrad. Die In-
dikation zu einer, das Kind zusitzlich
belastenden Mafinahme wurde also vom
Notarzt verniinftig abgewogen.

Die Frage, warum bei nur 34 % der
NACA IV und nur rund 79 % der NACA
V klassifizierten Patienten eine Intubati-
on und Beatmung dokumentiert wurde,
was in allen Fillen zu fordern wire, kann
mit den vorliegenden Daten nicht beant-
wortet werden. Hierbei ist zu diskutie-
ren, dass insbesondere bei respiratori-
schen Stérungen mit einer zusétzlich ge-
steigerten Vulnerabilitdt und Reflexfreu-
digkeit der ohnehin schon empfindli-
chen kindlichen Atemwege bei gerade
noch suffizienter Spontanatmung das
Kind zur psychischen Abschirmung bes-
ser im Rettungstransportwagen auf dem
Schof} der Mutter unter Vorhalten von
Sauerstoff durch die Mutter in die Kli-
nik zu transportieren ist. Dort kann
dann unter optimierten personellen und
technischen Bedingungen das nicht un-
gefahrliche = Atemwegsmanagement
durchgefiihrt werden.

Bei der Analyse der vom Notarzt ge-
troffenen Mafinahmen féllt die hohe
Zahl an intravendsen Zugéngen auf. Die-
se zwar sehr invasive Mafinahme ist als
Konsequenz der erwdhnten pathophy-
siologischen Besonderheit der Kinder
zu sehen, welche beziiglich ihrer Vital-
funktionen nach einer mehr oder weni-
ger langen Phase der Kompensation ent-
gleisen konnen. Die iibrigen dokumen-
tierten Mafinahmen standen in ange-
messenem Verhdltnis zu ihren Indika-
tionen und stiegen in ihrer Haufigkeit
erwartungsgemifl mit dem Schwere-
grad.

Bei der Betrachtung der Notfallme-
dikamente fillt ein hoher Anteil verab-
reichter kristalloider Infusionen auf,

welche zur Therapie von Stérungen des
Extrazellularvolumens insbesondere bei
einem hohen Anteil von nicht oder nur
potentiell vital gefahrdenden Erkran-
kungen oder Verletzungen als das Mit-
tel der ersten Wahl anzusehen sind, ge-
folgt von einem hohen Anteil an Narko-
tika und Analgetika entsprechend dem
hohen Anteil akut verletzter Patienten
sowie von Antiepileptika als Konse-
quenz der hohen Inzidenz von Stérung
des zentralen Nervensystems.

Die hohe Zahl der Fille, in denen
keine Ersthelfermafinahmen durch Lai-
en erfolgten, kann als Hinweis auf die
nicht unerhebliche emotionale Sperre
der Beteiligten gedeutet werden. Konnte
von Einzelpersonen Ruhe bewahrt wer-
den, war die Hilfsmafinahme meist suf-
fizient.

Die Beurteilung des Ubergabezu-
standes durch den Notarzt, wonach in
nur einem Fall eine Verschlechterung
dokumentiert wurde, zeigt die Notwen-
digkeit einer Objektivierung dieser Wer-
tung, z. B. in Form des oben erwéhnten
MEES [2,14].

Ubereinstimmung der Diagnose

Ein iiberraschend gutes Ergebnis stellte
die hohe Treffsicherheit des Notarztes
beziiglich seiner Diagnose dar. So konn-
ten alle péddiatrischen Diagnosen der
akut Erkrankten in der Klinik bestatigt
werden, wobei dies gerade bei den oft
schwer erfassbaren Krankheitsbildern
des Kindesalters nicht selbstverstdandlich
erscheint. Arntz et al. [4] sehen bei den
o-10-Jéhrigen eine 95%ige Diagnose-
iibereinstimmung. Z4hlt man die in der
Schwere iiberschitzten Félle hinzu und
unterstellt man dabei eine addquate Ver-
sorgung so kann man sagen, dass in
rund 95% der Fille die Kinder nicht un-
terversorgt wurden.

Die Treffsicherheit beziiglich
der Diagnose durch den Notarzt
war iiberraschend gut.”

Dieser Gefahr wird auch darin
Rechnung getragen, dass die Kinder nur
in Ausnahmefillen ambulant behandelt
wurden, sondern vorwiegend mehrere
Tage stationir iiberwacht und behandelt
wurden. Entsprechend dem hohen An-
teil von NACA III-Patienten ist die Zahl
der intensivpflichtigen Kinder gering
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und die Intensivbehandlung meist auf
maximal 1-3 Tage begrenzt. Ein dhnli-
ches Bild zeigt sich bei der Betrachtung
der Beatmungstage.

Erfreuliche Ergebnisse

Beziiglich des Outcomes kindlicher Not-
fille sind vergleichbare Angaben in der
Literatur noch spirlicher. So beschreibt
Ummenhofer et al. [41] eine nur halb so
hohe Letalitdt als in der vorliegenden
Arbeit, die bei 5,7% lag. Wie in der Stu-
die von Waydhas [42] waren alle kardio-
pulmonalen Reanimationen bei den
akut Verletzten erfolglos, dafiir konnten
erfreulicherweise 2 schwer akut er-
krankte Kinder ohne Folgeschdden wie-
derbelebt werden (unter den nicht-re-
animierbaren waren auch 3 Fille von
SIDS zu verzeichnen, welche unter Re-
animationsbedingungen ins Kranken-
haus gebracht wurden, um die Todes-
feststellung dorthin zu verlegen).

Die Tatsache, dass alle {ibrigen Kin-
der mit vollstandiger (mod. GOS I, 85 %)
oder fast vollstindiger Restitution
(mod. GOS I, 10 %) aus dem Kranken-
haus entlassen wurden und keine fiir die
Patienten selbst, seine unmittelbare Um-
gebung und schliellich auch fiir die
Volkswirtschaft relevanten Pflegefille zu
verzeichnen waren, imponierte insbe-
sondere dadurch, dass ein Drittel (34 %)
der outcome-iiberpriiften Patienten als
vital bedroht eingestuft waren. Neben
der hohen Plastizitdt und Regenerati-
onskraft des kindlichen Organismus
[21] miissen hier am Notfallort friih ein-
setzende, zum Teil aggressive notfallthe-
rapeutische Mafinahmen zum Schutz
vor Sekundérschdden urséchlich in Zu-
sammenhang gebracht werden. Diese
guten Ergebnisse werden auch durch
den geringen Bedarf an stationérer oder
ambulanter Nachbehandlung unterstri-
chen.

Es erstaunt nicht, dass die meisten
Notfdlle primére Ereignisse waren, die
zur Alarmierung des Notarztes fithrten.
Bei wiederholten Ereignissen im Rah-
men von Grunderkrankungen wird eher
der Pddiater als erstes aufgesucht, bevor
erneut der Notarzt gerufen wird.

Hervorzuheben sind auch die sehr
geringen Auswirkungen des Notfalls auf
die Ausbildungssituation der Kinder so-
wie die fast vernachléssigbaren psycho-
sozialen und wirtschaftlichen Folgen fiir
das Kind und seine Familie, wodurch
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auch alle Aspekte des WHO-Gesund-
heitsbegriffs mit der Forderung nach
kérperlichem, seelischem und sozialem
Wohlbefinden beleuchtet wurden. Ins-
besondere ist hier zu betonen, dass be-
reits auflerklinisch kindgerechtes und
familienorientiertes Handling z. B.
durch die Bevorzugung des bodenge-
bundenen Transportmittels, um die Be-
gleitung durch eine fiir das Kind wich-
tige Bezugsperson zu ermdglichen, die-
ses fiir alle Betroffenen schreckliche Er-
lebnis dann meist ohne psychische Fol-
gen verlaufen konnte.

[1Fazit fiir die Praxis

Durch eine konsequente und kindgerechte
medizinische Versorgung am Notfallort,
gefolgt von einer an die medizinische
Dringlichkeit und psychische Ausnahmesi-
tuation des kleinen Patienten angepassten
Auswahl des Transportmittels und der Ziel-
klinik konnen auch bei vital gefahrdeten
Kindern die Vorraussetzungen fiir eine
meist vollstandige Wiederherstellung bei
geringer Letalitdt und Ausbleiben von
dauerhaften Pflegeféllen geschaffen wer-
den. Auch psychosoziale und 6konomische
Konsequenzen bleiben die Ausnahme. Ge-
rade in der Auswahl des Transportmittels
und des weiterbehandelnden Zentrums
bietet der RTH die groBtmagliche Flexibili-
tat.

Die vorliegenden Zahlen miissen selbst-
verstandlich in Zukunft durch prospektive
Vergleichsuntersuchungen zwischen bo-
dengebundener und luftgestiitzer Notfall-
medizin iiberpriift werden. Als Vorrausset-
zung hierfiir muss neben der Vereinheitli-
chung der Dokumentation und der Einbe-
ziehung eines an das Kindesalter ange-
passten MEES immer wieder die Disziplin
beim Ausfiillen der Notarztprotokolle ge-
fordert werden. Etwaige Schwachpunkte
z.B. beziiglich der Hilfsfristen und der ge-
forderten notfallmedizinischen Manah-
men miissen analysiert und soweit als
maglich, etwa durch gezielte Ausbildung
oder eine Optimierung der Ausriistung der
Rettungsmittel, ausgeraumt werden. Nur
so kann am Beispiel des Riickgangs der
Kindersterblichkeit im StraBenverkehr ge-
zeigt werden, dass hier nicht nur eine kon-
sequente Verkehrserziehung und eine
technische Verbesserung der passiven Si-
cherheit sondern im besonderen Maf3e
auch die Fortschritte in der Notfallmedizin
betrachtet werden miissen.
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Fachnachrichten

Zusatzbezeichnung
Notfallmedizin

Seit einigen Jahren bemiihen sich die
Arbeitsgemeinschaften der Notdrzte
und viele andere Fachorganisationen
um die Verbesserung der Ausbildung
der Notdrzte. Ein Punkt in den dazu er-
arbeiteten Konzepten ist die Umwand-
lung des Fachkundenachweises Ret-
tungsdienst in eine in der Weiterbil-
dungsordnung verankerte Zusatzbe-
zeichnung. Im Rahmen einer Konsen-
suskonferenz haben sich Fachleute alle
Landesdrztekammern schon im vergan-
genen Jahr auf eine entsprechende Ver-
einbarung geeinigt. Im Bereich der Ar-
beitsgemeinschaft der Siidwestdeut-
schen Notirzte (AGSWN) wurden nun
diese Zusatzbezeichung Notfallmedizin
von den Landesédrztekammer in Baden-

Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz zu
Beginn diesen Jahres eingefiihrt. Im
Saarland wurde durch die Kammer-
wahlen die Einfiithrung fiir einige Mo-
nate verzogert, aber im Laufe der nich-
sten Monate soll dies ebenfalls erfolgen.
Diese Zusatzbezeichnung Notfall-
medizin basiert im wesentlichen auf
den Vereinbarungen der Konsensus-
konferenz. Eckpunkte dieser Zusatzbe-
zeichnung Notfallmedizin sind:
30 Monate klinische Tétigkeit in
einem Akutkrankenhaus (30 Monate
in Baden-Wiirttemberg), davon
6 Monate auf einer Intensivstation
unter der Leitung eines befugten
Weiterbilders.
Nachweis von 50 Einsdtzen im Not-
arztwagen oder Rettungshubschrau-
ber unter Anleitung eines erfahre-
nen Notarztes, die frithestens nach
18 Monaten klinischer Tatigkeit er-
folgen konnen.

Buchbesprechung

T. Nicolai
Pédiatrische Notfall- und
Intensivmedzin

Berlin, Heidelberg, New York: Springer, 1999.
383S.,3Abb., 60 Tab., (ISBN 3-540-64845-3),
brosch. DM 59,

Auf 383 Seiten im Ta-
schenbuchformat gibt
uns Thomas Nicolai einen
pragnanten und praxis-
orientierten Uberblick
liber die aktuelle padiati-
sche Notfall- und Inten-
sivmedizin. Alle wichti-
gen Erkrankungen und
Notfallsituationen, von
der Addison Krise bis
zur Zwerchfellruptur, werden
in klarer Gliederung in einem Uibersichtlichem
Layout dargestellt. Daneben werden allgemein
relevante intensivmedizinische Techniken und
Verfahren beschrieben, Dosiserung und Umgang
mit den gebrduchlichsten Medikamente darge-
legt sowie wichtige Formeln, Tabellen und
Normalwerte aufgefiihrt. Besonderes Gewicht
wird dabei auf rasche, zielorientierte, knappe
Handlungsanleitungen gelegt. Hier wiinscht man
sich allerdings teilweise eine etwas deutlichere
Wichtung unter Beriicksichtigung der kurz erlau-
terten differentialdiagnostischen Uberlegungen.
Insgesamt wird dem Leser ein guter und
vor allem praxisrelevanter Leitfaden - keine Lehr-
buch - fiir nahezu alle Situationen auf einer padi-
atrischen Notfall- und Intensivstation in die Hand
gegeben.

T. Micalai

Padiatrische
Notfall- und
Intensivmedizin

M. Schiirmann (Diisseldorf)

» Teilnahme an den theoretischen
Kursen iiber allgemeine und speziel-
le Notfallbehandlung von 8o Stun-
den (dieser Kurs kann auch erst
nach 18 Monaten Tédtigkeit begon-
nen werden).

Die Weiterbildung wird durch ein
Fachgesprich vor der Arztekammer
abgeschlossen.

Bis zum 31.3.2003 gelten Ubergangsbe-
stimmungen fiir Notdrzte mit dem
Fachkundenachweis Rettungsdienst, die
regelméflig am Rettungsdienst teilneh-
men.

Mit der Einfithrung der Zusatzbe-
zeichnung Notfallmedizin konnte ein
weiterer Schritt zur Verbesserung der
préiklinischen Versorgung erzielt wer-
den.

(Pressestelle der AGSWN)
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