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1. Einleitung
1.1.1 Einfuhrung in das Thema praklinische Notfallmedizin

Ein medizinischer Notfall ist ein Akutereignis, welches durch eine vitale Gefahrdung fur den
Patienten” gekennzeichnet ist und somit eine unverziigliche Hilfeleistung notwendig macht.
Die préklinische Notfallmedizin hat in Deutschland eine lange Tradition. Wéhrend sich der
Fokus in den Anfangszeiten primér auf die Behandlung verletzter Patienten richtete, um deren
Morbiditat und Mortalitat zu reduzieren, Gbernahm der Rettungsdienst im Verlauf zunehmend
Verantwortung auch fir die Versorgung akut erkrankter Patienten, z. B. bei Herz-Kreislauf-
Stillstand (Burghofer und Lackner 2006).

Heute erreicht ein genormt ausgestattetes Rettungsmittel, welches bei Bedarf auch ei-
nen Notarzt beinhaltet, nahezu jeden Einsatzort in der Bundesrepublik Deutschland innerhalb
einer gesetzlichen Hilfsfrist von 15 Minuten (Roessler und Zuzan 2006). Nach Stopfkuchen
zahlt das deutsche Rettungsdienstsystem weltweit zu den leistungsfahigsten seiner Art
(Stopfkuchen et al. 1999). Dies gilt sowohl fir die technische Ausstattung und Logistik des
Rettungsdienstes, als auch fur die Préasenz und Qualitat des arztlichen und nicht-arztlichen

Personals.

1.2 Struktur des deutschen Notarztsystems

Das Spektrum an Erkrankungen und Verletzungen, das ein Notarzt versorgen muss, setzt sich
aus allen existierenden medizinischen Fachbereichen zusammen. Dabei machen internistische
und neurologische Notfalle das Gros der Patienten aus, wahrend der Anteil der traumatologi-
schen Notfélle im Laufe der Jahre stetig abgenommen hat (Gries et al. 2005, Knapp et al.
2008). Da es in Deutschland, so wie in den meisten L&ndern Europas, keinen Facharzt fur
Notfallmedizin gibt, tibernehmen Arzte unterschiedlicher klinischer Disziplinen die Versor-
gung von Notfallpatienten (Stenke 2004, Roessler und Zuzan 2006). Dabei muss sich der
Notarzt auf sein medizinisches Wissen, seine praktischen Fertigkeiten, seine Erfahrung sowie
auf die reibungslose Unterstlitzung durch sein Rettungsteam verlassen kénnen. Eine erfolgrei-
che kardiopulmonale Reanimation zum Beispiel erfordert korrekte, zeitgerechte und sichere
Ausfuhrung bestimmter technischer Fertigkeiten sowie effektives Teammanagement und gute
Kommunikation (Wheeler et al. 2003).

Im Folgenden wird versucht, moglichst geschlechtsneutral zu formulieren. Der Singular sowie der Plural der betreffen-
den Personen schlieBen beide naturrlichen Geschlechter ein. Das Gleiche gilt im Folgenden fiir Arzt/Arztin, Not-
arzt/Notérztin usw.



Préklinische Kindernotfélle stellen einen Notarzt hdufig vor besonders grofe fachliche
und emotionale Herausforderungen (Zink et al. 2004). Im Rahmen der inzwischen bundesweit
eingefihrten Zusatzbezeichnung bzw. Fachkunde Notfallmedizin sind aber vor allem explizit
praktische Kenntnisse und Fertigkeiten der Kindernotfallmedizin nur in sehr geringem Mal3e
beriicksichtigt. Es ist daher nicht verwunderlich, dass viele Notérzte tUber Unsicherheit oder
gar Angst gerade bei Kindernotféllen berichten (Bartels 2001, Knapp 1995, Zink et al. 2004).

Notarzte rekrutieren sich in Deutschland aus unterschiedlichen Fachrichtungen, vor al-
lem aus der Andsthesiologie, der Inneren Medizin, der Chirurgie und der Allgemeinmedizin.
Die entsprechenden Anteile variieren nach lokalen und regionalen Gegebenheiten. Auch die
gesetzlichen Voraussetzungen zur aktiven Teilnahme am Notarztdienst sind in den einzelnen
Bundeslandern sehr unterschiedlich geregelt. In Niedersachsen sind folgende Anforderungen
zu erfullen: 30 Monate klinische Praxis, davon mindestens sechs Monate in der Intensivmedi-
zin, Anasthesie oder Notaufnahme eines Krankenhauses, ein 80-Stunden-Kurs nach dem Mu-
stercurriculum Notfallmedizin der Bundesérztekammer, 20 lebensrettende Einsatze unter Su-
pervision eines weiterbildungsermachtigten Notarztes sowie die bestandene Prifung zur
Zusatzbezeichnung Notfallmedizin (Roessler und Zuzan 2006, AK Niedersachsen 2004). Eine
interne Regelung des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin der Univer-
sitdtsmedizin Gottingen sieht dariiber hinaus vor, dass zumindest alle in der Luftrettung tati-
gen Notdrzte zusatzlich eine viermonatige Rotation in der Kinderanésthesie abgeschlossen
haben missen.

Auf péadiatrische Notfalle spezialisierte Notarztteams sind im deutschen Rettungs-
dienst — wie auch in anderen Landern Europas — nur in wenigen deutschen GroRstidten eta-
bliert (Stenke 2004). Der Grofiteil kritischer praklinischer Kindernotfélle wird demnach durch
nicht-spezialisierte Notarzte versorgt (Eich et al. 2006, Roessler und Zuzan 2006). Diese ha-
ben oft nur geringe Erfahrungen im Umgang mit kranken oder verletzten Kindern. Notérzte
ohne fundierte kindernotfallmedizinische Kenntnisse und Fertigkeiten kénnen dabei schnell
uberfordert sein (Gries et al. 2005, Stenke 2004).

1.3 Potentielle Defizite im gegenwartigen Notarztsystem

Ein Rettungsteam sieht sich insbesondere bei praklinischen Kindernotfallen mit einem hohen
Erfolgsdruck konfrontiert (Rossi 1999). Die damit hdufig verbundene Diskrepanz zwischen
hohen medizinischen und organisatorischen Anforderungen einerseits und geringer klinischer

Routine andererseits wird zusétzlich verschéarft durch eine fortschreitende Zentralisierung der



erweiterten pédiatrischen Versorgung, durch die Reduktion von Arbeitszeiten sowie durch die
weitgehende Subspezialisierung (Eich et al. 2006). Weiterhin iben viele Helfer aus Angst vor
Schaden groRRe Zurtickhaltung hinsichtlich der Durchfuhrung dringender Behandlungsmal3-
nahmen bei kritisch kranken Kindern aus (Eich et al. 2007a). Es ist zudem bekannt, dass Hel-
fer bei Kindernotféllen immer wieder auf lebensrettende Malinahmen verzichten, da sie Angst
haben, etwas verkehrt zu machen (Francis et al. 2008, Biarent et al. 2005). Es stellt sich daher
die Frage, ob die Versorgungsqualitét bei praklinischen Kindernotféllen schlechter ist als bei
Erwachsenennotféllen (Knapp 1995, Stenke 2004). Inmitten dieses Spannungsfeldes muss
sich der Notarzt trotzdem der Herausforderung stellen, préklinische Kindernotfélle adéquat zu
versorgen — eine Aufgabe, auf die er oft unzureichend vorbereitet ist (Bartels 2001, Knapp
1995, Zink et al. 2004).

Die aktuellen Leitlinien zu den lebensrettenden Malinahmen bei Kindern des Europe-
an Resuscitation Council (ERC) wurden 2005 publiziert (Biarent et al. 2005). Basierend auf
dem wissenschaftlichen Konsensus des International Liaison Committee on Resuscitation,
(ILCOR) wurde neben der bestmdglichen Evidenz vor allem Wert auf die breite Umsetzbar-
keit der Leitlinien gelegt (ILCOR 2005a, ILCOR 2005b). Die deutsche Notfallmedizin schien
sich mit der Akzeptanz und Umsetzung internationaler Leitlinien, welche auch als Basis einer
kontinuierlichen Qualitéatssicherung in der préklinischen Versorgung padiatrischer Patienten
dienen kdénnen, lange schwer zu tun (Gries und Wilhelm 2004). Kritik an der Qualitat verof-
fentlichter Empfehlungen und unklare juristische Verbindlichkeiten erschweren noch immer
deren Akzeptanz und praktische Umsetzung (Ballnus et al. 2002). Dabei stellen gerade Not-
falle im Kindesalter auch heute noch, im Zeitalter der ,,Hightech-Medizin*, eine besondere
Problematik dar (Brambrink 1999).

1.4 Zielsetzung und Fragestellung

Ziel der dieser Dissertationsschrift zugrunde liegenden Untersuchungen war es, die besonde-
ren Umstdnde und Charakteristika praklinischer Kindernotfalle und ihrer Teilaspekte reali-
stisch zu analysieren, die daraus resultierenden Implikationen fur die notérztliche Versorgung
akut erkrankter oder verletzter Kinder zu benennen und daraus schlussfolgernd mogliche L6-
sungsstrategien flr eine verbesserte Aus-, Weiter- und Fortbildung aufzuzeigen. Ein besonde-
res Augenmerk richtete sich dabei auf die Frage, wie sich anésthesiologisch weitergebildete
Notérzte den Anforderungen bei der notfallmedizinischen Versorgung von Kindern stellen.



2. Material und Methoden

Nach formaler Genehmigung der Untersuchung durch die Ethik-Kommission der Medizini-
schen Fakultat der Georg-August-Universitat Gottingen wurde im Zeitraum vom 1. Juli bis
zum 31. Dezember 2006 ein Fragebogen zur Wahrnehmung und Einschétzung préklinischer
Kindernotfélle an alle 50 zu diesem Zeitpunkt boden- und luftgebundenen notérztlich tatigen
Arzte des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin (ZARI) der Universi-
tatsmedizin Gottingen verteilt (Teil 1). Die Beantwortung der Fragen und der Ricklauf der
Fragebdgen erfolgten anonym.

Weiterhin wurden alle im Rettungseinsatzdokumentationssystem® (RED®, TIM
GmbH, Goéttingen, Deutschland) des Rettungsdienstbereichs Gottingen erfassten, préklini-
schen Kindernotfalle (Alter unter 15 Jahre), die im Zeitraum vom 1. Januar 1998 bis 31. De-
zember 2006 von einem Notarzt des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedi-

zin versorgt wurden, retrospektiv ausgewertet (Teil II).

2.1  Struktur des Notarztdienstes in Gottingen

Im Rettungsdienstbereich Gottingen ist die praklinische Versorgung von Kindernotféllen
Aufgabe des allgemeinen Rettungsdienstes. Es gibt keinen spezialisierten Kindernotarztdienst
(,,Kindernotarzt®). Die Bereitstellung der Notarzte erfolgt ausschlielich durch das Zentrum
Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin (ZARI) der Universitdtsmedizin Gottingen.
Deren Einzugsbereich erstreckt sich — inklusive der Luftrettung — tiber etwa 6.000 Quadratki-
lometer mit ca. 600.000 Einwohnern.

Rund um die Uhr werden zwei arztbesetzte Rettungsmittel bereitgestellt: Tagsuber ein
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und ein Rettungstransporthubschrauber (RTH, Christoph 44);
nach Sonnenuntergang statt des RTH ein zweites NEF. Bei Bedarf ist ein weiterer Notarzt
von den anasthesiologischen Intensivstationen der Universitdtsmedizin Goéttingen abrufbar.
Diese Notarztstruktur ist im Bedarfsplan der Tréger des Rettungsdienstes fir die Stadt und
den Landkreis Gottingen festgelegt.

Abhéangig von Art und Ausmald der Erkrankung oder Verletzung, der Tageszeit sowie
der Verfiigbarkeit der einzelnen Rettungsmittel wird von der integrierten Feuerwehr- und Ret-
tungsleitstelle der Berufsfeuerwehr Gottingen entweder ein bodengebundener (NEF) oder ein
luftgebundener (RTH) Notarzt eingesetzt. Der RTH kann zudem von benachbarten Leitstellen



angefordert werden. Pro Jahr werden von den in Gottingen stationierten Notérzten Gber 4.000
Einsatze absolviert, davon ca. 1.400 luftgebunden.

Um im Rettungsdienstbereich Goéttingen tétig zu sein, muss jeder Notarzt mindestens
zwei Jahre klinische Andsthesie und ein Jahr intensivmedizinisches Training absolviert haben.
Weiterhin muss er das 80-stiindige, zertifizierte Curriculum ,,Notfallmedizin“ (BAK 2004)
und ein Minimum von 20 supervidierten praklinischen Notarzteinsatzen absolviert haben.
SchlieRlich muss er die Priifung bei der zustandigen Arztekammer zur Zusatzbezeichnung
(Niedersachsen) bzw. Fachkunde (andere Bundeslander) ,,Notfallmedizin“ erfolgreich bestan-
den haben. Im luftgebundenen Rettungsdienst tatige Notérzte (RTH) missen zudem eine
finfmonatige Vollzeittatigkeit im bodengebundenen Rettungsdienst (NEF) mit mindestens
300 versorgten Notféllen sowie eine viermonatige Rotation in der Kinderanasthesie absolviert

haben.

2.2  Einschatzung des Schweregrades der Notfélle

Zur groben Einschétzung des Schweregrades von Verletzungen und Erkrankungen wird in der
praklinischen Notfallmedizin der sogenannte NACA-Score (National Advisory Committee
for Aeronautics) angewendet. Urspriinglich stammt der NACA-Score aus dem amerikani-
schen Militarwesen, wo er als BewertungsmaRstab fur die Dringlichkeit einer Luftrettung
mittels Helikopter diente (Schlechtriemen et al. 2005b). Dabei wurden der NACA-S-Index
(Severity of Injury or Iliness) zur Wiedergabe der Befindlichkeit des Patienten und der NA-
CA-L-Index (Location of Event) zur Definition der Beschaffenheit des Terrains sowie der
Madglichkeit der Erreichbarkeit des Patienten unterschieden.

Nach mehreren Modifikationen wird der heute in der Notfallmedizin angewandte
NACA-Score in sieben Kategorien untergeteilt, bei der eine allgemeine medizinische Defini-

tion sowie eine chirurgische Definition unterschieden werden (Tabelle 1).



NACA-Score | Chirurgisch Medizinisch

I Sehr geringflgige, leichte Verlet- Nicht akut lebensbedrohliche Er-

zung krankung
I MaRig schwere Verletzung Keine notérztlichen Malinahmen,
jedoch klinische Diagnostik not-
wendig
11 Schwere, nicht gefahrliche Verlet- Schwere, jedoch nicht lebensgefahr-
zung eines Korperteils liche Erkrankung, notérztliche Mal3-
nahmen wesentlich
v Schwere Verletzung an verschiede- | Entwicklung einer Vitalgefahrdung

nen Korperteilen oder multiple Ver- | nicht auszuschlieRen
letzungen eines Korperteils, jedoch
keine vitale Gefédhrdung

\Y/ Schwere und lebensgeféhrliche Ver- | Akute Vitalgefahrdung
letzung eines Korperteils
VI Schwere und gefahrliche Verletzun- | Akuter Atem- u./o. Kreislaufstill-
gen mehrerer Korperteile (Poly- stand
trauma)
VIl Tod Tod
Tabelle 1 Einteilung des NACA-Score (Klier 2003, S. 38)

2.3  Teil I: Befragung der Notéarzte

Zur Gewinnung valider Daten wurde ein differenzierter Fragebogen entworfen, der Wahr-
nehmung und Einschatzung préklinischer padiatrischer Notféalle durch aktive Notérzte erfas-
sen sollte. Dieser wurde an alle 50 zu diesem Zeitpunkt notarztlich tatigen Arzte des Zen-
trums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin (ZARI) der Universitatsmedizin
Gottingen ausgegeben.

Inhalt und Struktur des verwendeten Fragebogens basierten auf der Auswertung von
Evaluationsbégen zahlreicher, im eigenen Zentrum angebotenen notfallmedizinischen Fort-
bildungsveranstaltungen (u.a. Kurs Notfallmedizin, European Paediatric Life Support-
(EPLS-) Kurs, Kindersimulationskurse und Notarzt-Refresher-Kurse) sowie auf den Daten-
satzen des Gottinger Rettungseinsatzdokumentationssystem® (RED®, TIM GmbH, Géttingen,
Deutschland). Zur weiteren Orientierung dienten thematisch verwandte Untersuchungen der
notfallmedizinischen Literatur (Albrech et al. 2000, Ballnus et al. 2002, Bartels 2001, Gries et
al. 2005, Schlechtriemen et al. 2005a).



Personliche Daten

Alter (25-30, 31-40, (iber 40 Lebensjahre)

Geschlecht

Ausbildungsstand (in Weiterbildung, Facharzt)

Erfahrung als Notarzt (< 2 Lebensjahre, 2-5 Lebensjahre, > 5 Lebensjahre)
Notdrztliche Erfahrung (bodengebunden, luftgebunden)

Einschatzung des Anteils der Kindernotfalle [%] im Rettungsdienstbereich Gottingern so-
wie deren jeweilige NACA-Scores

Gesamt

Differenziert nach Altersgruppen: Sauglinge (0-1 Lebensjahr), Kleinkinder (1-5 Lebensjahre)
und Schulkinder (6-14 Lebensjahre)

Einschéatzung der Inzidenz von Diagnosen und Interventionen

(auf einer Skala von 1 (sehr selten) bis 10 (sehr héaufig))

Differenziert nach Altersgruppen: Séuglinge (0-1 Lebensjahr), Kleinkinder (1-5 Lebensjahre)
und Schulkinder (6-14 Lebensjahre)

Personliches Sicherheitsgefiihl bei praklinischen Kindernotféllen

(auf einer Skala von 1 (sehr unsicher) bis 10 ( sehr sicher))

Differenziert nach Altersgruppen: Neugeborene, Sauglinge (0-1 Lebensjahr), Kleinkinder (1-
5 Lebensjahre) und Schulkinder (6-14 Lebensjahre)

Freitextantworten

Personliche Expertise im Umgang mit padiatrischen Notfallen

Absolvierte pédiatrische Trainingskurse

Empfundene, personliche Lehrdefizite

Potentielle Moglichkeiten zur Verbesserung der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie Defini-
tion von entsprechenden Lernzielen

Tabelle 2 Struktur und Inhalt des Fragebogens
2.4 Teil Il: Gewinnung und Auswertung der RED-Daten

Alle patientenbezogenen Daten (Datum, Zeit und Ort des Einsatzes, boden-/luftgebundener
Einsatz, Patientenalter, Geschlecht, Krankengeschichte, Verlauf der Vitalparameter, Verlet-
zungen, Schweregrad der Verletzungen [NACA-Score], Einweisungsdiagnose) sowie Daten
zu den am Patienten durchgefuhrten Interventionen werden routinemaRig sofort nach Beendi-
gung der Versorgung des Patienten in einer elektronischen Notfalldatenbank, dem Rettungs-
einsatzdokumentationssystem (RED®), erfasst. Das RED® dient der medizinischen Dokumen-
tation, der Abrechnung sowie der Forschung und Lehre und wird seit 1995 im Rettungsdienst-
bereich Gottingen verwendet.



Mit Hilfe des elektronischen RED®-Protokolls fiihrten wir eine retrospektive Analyse
aller préklinischen padiatrischen Notfélle durch, die im Zeitraum vom 1. Januar 1998 bis zum
31. Dezember 2006 von einem drztlich besetzten Rettungsmittel des Rettungsdienstbereiches
Gottingen versorgt wurden. Zundchst wurden die Datensétze aller padiatrischen Notfalle iden-
tifiziert, indem die RED®-Datenbank nach der Hauptkategorie ,,Padiatrie“ sowie nach der
Altersgruppe: ,,Alter < 15 Jahre* durchsucht wurde. Zusatzlich wurde in der Datenbank eine
Freitextsuche durchgefuhrt, um spezielle Diagnosen und Interventionen, z. B. Ertrinken, Epi-
glottitis, kardiopulmonale Reanimation, intraossare Punktion und Einlage einer Thoraxdrai-
nage vollstandig und detailliert zu erfassen. Zur Plausibilitatsprifung unklarer Datensatze
wurden ebenfalls die Freitextangaben untersucht. Alle Daten wurden nach folgenden Kriteri-
en differenziert (Tabelle 3).

Differenzierung nach Altersgruppe 0-1 Lebensjahr (Sauglinge)
1-5 Lebensjahre (Kleinkinder)
6-14 Lebensjahre (Schulkinder)

Differenzierung nach Diagnosen Respiratorische Stérungen (gesamt)
Plétzlicher Kindstod (SIDS)
Ertrinken
Pseudokrupp
Epiglottitis
Asthma & Bronchiolitis
Aspiration & Fremdkdorperaspiration
Andere

Trauma (gesamt)

Schédel-Hirn-Trauma (SHT)
Verbrennungen & Verbrihungen
Andere

Krampfanfélle (gesamt)

Fieberkrampfe
Andere
Andere Diagnosen

Differenzierung nach Interventionen | Endotracheale Intubation, LMA-Insertion
Intraossére Punktion

Thoraxdrainage

Defibrillation

Kardiopulmonale Reanimation (CPR)

Differenzierung nach NACA-Score NACA-Score I-I1l
NACA-Score IV-VII

Differenzierung nach Rettungsmittel | Bodengebunden (NEF)
Luftgebunden (RTH)

Differenzierung nach Transportziel Universitatsklinikum Gottingen
Andere
Kein Transport

Tabelle 3 Kriterien zur Differenzierung préklinischer Kindernotfélle



2.5  Methodisches Vorgehen und statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung der Fragebdgen wurden die personlichen Daten der teilnehmen-
den Notérzte (Alter, Geschlecht, Ausbildungsstand, notérztliche Erfahrung) in einer Excel®-
Tabelle (Microsoft, Seattle, USA) erfasst und verschlusselt. Gleichermalien wurde mit den
jeweiligen personlichen Einschdtzungen von Haufigkeiten und Sicherheitsempfinden bezlig-
lich Diagnosen und Interventionen in den drei Altersgruppen Séuglinge, Kleinkinder und
Schulkinder verfahren. Diese Daten wurden dem jeweiligen Fragebogen zugeordnet.

Fur die deskriptive Analyse erfolgte die Berechnung von Mittelwert (bzw. Median bei
nicht-normalverteilten Daten), Standardabweichung, Minimum, Maximum, 25%-, 50%-,
75%-Perzentile mittels SPSS Statistics 16.0.2® (SPSS Inc., Chicago, USA). Bei fehlenden
Daten erfolgte ein Ausschluss aus der statistischen Analyse. Die graphische und tabellarische
Darstellung der ausgewerteten Daten erfolgte ebenfalls mit Hilfe von Excel®.

Die aus dem RED®-Programm extrahierten Daten wurden in ein Excel®-Datenblatt
umgewandelt und strukturiert. Die vergleichende Signifikanztestung von boden- und luftge-
bunden versorgten Kindernotféllen erfolgte durch logistische Regression mittels SPSS Stati-

stics®.



3. Ergebnisse
3.1  Teil I: Analyse der Befragung der Notarzte

VVon den 50 an die aktiven Notarzte des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensiv-
medizin ausgegebenen Fragebdgen wurden 43 vollstdndig und korrekt ausgefullt (Ricklauf-
rate 86 %). Die biometrischen Daten der befragten Notdrzte sowie ihre Erfahrung in der

praklinischen Notfallmedizin sind in Tabelle 4 dargestellt.

ln | %

Alter

25-30 Lebensjahre 9 21.9
31-40 Lebensjahre 26 | 60.5
> 40 Lebensjahre 8 18.6
Geschlecht

Mannlich 25 | 58.1
Weiblich 18 | 419
Status

In Weiterbildung 21 | 48.8
Facharzt fur Andsthesie 22 | 51.2
Notfallmedizinische Erfahrung

< 2 Jahre 14| 325
2-5 Jahre 19| 442
> 5 Jahre 10| 23.3
Erfahrung mit Rettungsmitteln

Nur NEF 30| 70.0
NEF und RTH 13| 30.0
Tabelle 4 Personliche Daten, Ausbildungsstatus und notfallmedizinische Erfahrung der 43 teilnehmen-

den Notérzte
3.1.1 Einschatzung der Haufigkeit padiatrischer Notfélle
Die personliche Einschatzung des prozentualen Anteils préaklinischer pédiatrischer Notfalle

am Gesamteinsatzaufkommen zeigte, dass die Mehrzahl der 43 Befragten (n = 24; 55,8 %)

den Anteil padiatrischer Notfalle im Bereich 3,1 bis 6,0 % ansiedeln (Abbildung 1).
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Abbildung 1 Einschatzung des prozentualen Anteils padiatrischer Notfalle am Gesamteinsatzaufkommen

In der differenzierten Ansicht der Patientengruppe ,Kinder®, unterteilt in die Altersgruppen
,Sauglinge* (<1 Lebensjahr), ,Kleinkinder® (1-5 Lebensjahre) und ,Schulkinder (6-14 Le-
bensjahre) machen Sauglinge nach der Einschatzung der Befragten einen eher geringen Anteil
am Patientengut aus, denn 20 Befragte (46,5 %) schatzten die Haufigkeit praklinischer padia-
trischer Notfélle in dieser Altersgruppe auf einen Anteil von <10 % am padiatrischen Ge-
samteinsatzaufkommen ein. Die geschétzte Haufigkeit von Kleinkindern und Schulkindern
wurde dagegen als gleich hoch angenommen (n=18; 41,9 % der Befragten schatzten den
Anteil praklinischer padiatrischer Notfalle in beiden Altersgruppen jeweils im Bereich von
31-50 % ein) (Abbildung 2).
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Abbildung 2 Einschatzung des prozentualen Anteils der jeweiligen Altersgruppen am gesamten pdadiatri-
schen Einsatzaufkommen (Sduglinge 0-1 LJ (weil), Kleinkinder 1-5 LJ (hellgrau), Schulkinder
6-14 LJ (dunkelgrau))

3.1.2 Einschatzung des Schweregrades préaklinischer padiatrischer Notfalle

Bei der Einschéatzung des Schweregrades praklinischer padiatrischer Notfalle zeigte sich, dass
die Uberwiegende Mehrzahl der Kindernotfélle in allen drei Altersgruppen als gleichermal3en
weniger schwerwiegend (NACA-Score I-111) eingeschéatzt (p < 0,01) wurde. Auf einer Skala
von 1 bis 10 betrugen die Gesamth&ufigkeitsmediane fir NACA I-111 7,0 in der Altersgruppe
der Sauglinge, 6,1 in der Altersgruppe der Kleinkinder und 7,8 in der Altersgruppe der Schul-

kinder.

3.1.3 Einschatzung der Haufigkeit von Verdachtsdiagnosen

Bei der Auswertung der geschétzten Inzidenz der haufigsten Diagnosen in der Patientengrup-
pe Kinder ergaben sich typische Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen, insbesondere
fir die Diagnosen ,plotzlicher Kindstod, ,Ertrinken®, ,Pseudokrupp®, ,Asthma‘, ,Trauma‘
und ,Schadel-Hirn-Trauma“ sowie ,Krampfanfall®. In den Altersgruppen ,Sauglinge‘ und

,Kleinkinder* fanden sich als héaufigste Diagnosen ,Krampfanfall, ,Pseudokrupp‘ und

12



,Verbrennung/Verbrihung‘, wahrend in der Altersgruppe ,Schulkinder als haufigste Diagno-

sen ,Trauma‘ und ,Schédel-Hirn-Trauma* sowie ,Asthma bronchiale* eingeschatzt wurden.

Die Anwendung invasiver therapeutischer Malinahmen bei pédiatrischen Patienten

wurde als eher selten eingeschétzt. Am ehesten wurden endotracheale Intubation, intraossare

Punktion sowie kardiopulmonale Reanimation (CPR) als angewendete Interventionen erwar-

tet. Eine Thorakozentese bzw. die Einlage einer Thoraxdrainage und die Defibrillation wur-

den bei kindlichen Notféllen als Seltenheit eingeschatzt (Abbildung 3). Die Einschétzung er-

folgte auf einer Skala von 1 (= sehr selten) bis 10 (= sehr h&ufig). Die drei h&ufigsten

Diagnosen laut Einschatzung der befragten Notérzte in den entsprechenden Altersgruppen

sind in Tabelle 5 dargestellt.

Sauglinge Kleinkinder Schulkinder
(< 1 Lebensjahr) (1-5 Lebensjahre) (6-14 Lebensjahre)
1. | Krampfanfall inklusive Fie- Pseudokrupp Trauma

berkrampf

2. | Pseudokrupp

Krampfanfall inklusive Fie-
berkrampf

Asthma bronchiale

3. | Verbrennung/Verbriihung

Verbrennung/Verbriihung

Tabelle 5: Haufigste Diagnosen in den Altersgruppen

Schéadel-Hirn-Trauma
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Boxplots der geschéatzten Inzidenzen von Diagnosen und Interventionen. Skala von 1 = sehr selten

Abbildung 3

bis 10 = sehr haufig, differenziert fur Sauglinge (0-1 LJ, weile Balken), Kleinkinder (1-5 LJ, hell-

grau) und Schulkinder (6-14 LJ, dunkelgrau). 25- bis 75 %-Intervall, Median und Bereich.
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3.1.4 Einschatzung des personlichen Sicherheitsgefiihls

Insgesamt fuhlten sich die Notérzte im Umgang mit praklinischen péadiatrischen Notfallen
relativ sicher. Dabei stieg das personliche Sicherheitsempfinden tber alle Diagnosen und In-
terventionen hinweg mit zunehmendem Alter der Kinder. Grundsatzlich flhlten sich die be-
fragten Notérzte im Umgang mit Neugeborenen am unsichersten (Median = 3,0 auf einer Ska-
la von 1 [= vdllig unsicher] bis 10 [= vollig sicher]) und bei Schulkindern am sichersten
(Median = 8,0) (Abbildung 4).

Sauglinge s —

Kleinkinder —_———— o —

Schulkinder l

Abbildung 4 Personliches Sicherheitsempfinden bei préklinischen Kindernotfallen in Abhangigkeit von der
Altersgruppe. Skala von 1 = véllig unsicher bis 10 = sehr sicher. Neugeborene (bis 28 Tage),
Sauglinge (0-1 LJ), Kleinkinder (1-5 LJ) und Schulkinder (6-14 LJ). 25- bis 75 %-Intervall,
Median und Bereich.

Das personliche Sicherheitsgefuhl im Umgang mit den einzelnen Diagnosen und Interventio-
nen ist in Abbildung 5 dargestellt (auf einer Skala von 1 [= vollig unsicher] bis 10 [= sehr
sicher].

Die drei Diagnosen, in denen sich die befragten Notérzte in den entsprechenden Al-

tersgruppen am sichersten fuhlten, zeigt Tabelle 6.
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Sauglinge
(<1 Lebensjahr)

Kleinkinder
(1-5 Lebensjahre)

Schulkinder
(6-14 Lebensjahre)

1. | Krampfanfall inklusive Fie-
berkrampf

Krampfanfall inklusive Fie-
berkrampf

Krampfanfall

2. | Pseudokrupp

Pseudokrupp

Asthma bronchiale

3. | Asthma bronchiale
Tabelle 6:

Asthma bronchiale

héufigste geschatzte Diagnosen in den Altersgruppen

Trauma

Die geschétzte Intervention, bei deren Anwendung sich die befragten Notérzte am sichersten

waren, war in allen drei Altersgruppen die Intubation (siehe Abbildung 5).

16



.—T; 1 I‘ll 1 1 i— T
\ 1 \ \ \ \ | \
SIDS : : : Gl F— \
\ \ |
— O 3§
. \ \ \ \ \ \ | \ \
Ertrinken I T { ‘ ‘ o ‘ e m—
‘ ‘ — e
| | | | |
i o
Verbrennung 4‘ } } I; ; g Ij } ‘
i 1 1 I E
| | | ] ‘ L I‘ | |
\ \ \ ! \ ] 1 \
Pseudok rupp i : : I &) f————t
— e
\ \ \ \
e ]
Epiglottitis I — 5] ¥ \
\ \ \
i i i { o f—t+——
Asthma l ‘ ‘ ‘ 1| : : ‘ ‘
I | | | : T T | |
% % l 1 1 e ——
\ \ 1 | \ \ | \ \
\ \ ! = : —t \
1 | | [ o] |;—_L—ﬁ
¥ [
Trauma \ \ \ \ \ [ \ \ \
\ \ ! 1 — S ——————
\ \ i = : : } \
| | [ T T T | | |
SHT t i i f o fF——t+—
' ‘ ‘ ‘ e ——
| \ \ \ |
i : 1 { ] F———i
\ \ \ \ ] | | | |
Krampfanfall i i i i { ‘ o I—?}
* ‘ ‘ : 1 ! 85
\ \ \ l \ \ \ \ \
! \ \ L : o : f—
Intubation ; ; ; ; ; ; ?&—JI‘
x T i i i x
] ‘ | | |'_‘| | | 1 ‘
\ I T T T T \ \
i.0.-Punktion —— ] ——t+—i
| | | |
-
1 | | = —
Defibrillation 1 1 1 { ‘ ‘ ‘ 5] ‘ H ‘
| | | | | | ﬁ,
\ \ \ \ | \ \
o I \ \ \ \ i
Thoraxdrainage —|; ; I:;I ; ; ii } } ‘L
—— T
\ | \ 4 \ \ | \ |
—| |
\ \
CPR ! i —': ‘ r_‘| ‘ |—4—h‘
| | | #—1‘!
\ \ \
Abbildung 5 Boxplots des personlichen Sicherheitsempfindens bezilglich Diagnosen und Interventionen. Skala

von 1 = sehr unsicher bis 10 = sehr sicher, differenziert fir Sauglinge (0-1 LJ, weiRe Balken),
Kleinkinder (1-5 LJ, hellgrau) und Schulkinder (6-14 LJ, dunkelgrau).25- bis 75 %-Intervall, Medi-
an und Bereich.

17



3.1.5 Personliche Erfahrung mit praklinischen Kindernotfallen

Zur personlichen Erfahrung mit préklinischen Kindernotféllen wurden folgende Angaben
gemacht: 17 von 43 Antwortenden hatten bereits pédiatrische Traumata versorgt (zehn mit
Schédel-Hirn-Trauma, vier mit Polytrauma). EIf Befragte hatten Erfahrung im Umgang mit
Pseudokrupp gesammelt, neun mit Verbrennungen bzw. Verbriihungen, sieben hatten Kinder
nach Ertrinken behandelt, drei Kinder mit Anaphylaxie und jeweils zwei Befragte hatten Kin-

der mit akuter Atemnot, Epiglottitis und Atem-Kreislauf-Stillstand versorgt (Tabelle 7).

Padiatrischer Notfall n
Trauma 17
Pseudokrupp 11
SHT 10
Verbrennung/Verbriihung 9
Asthma bronchiale 8
Ertrinkungsunfall 7
Verkehrsunfall (Polytrauma) | 4
Anaphylaxie 3
Atemnot 2
Epiglottitis 2
Reanimation 2
APGAR 0 1
Akute Appendizitis 1
Kreislaufstillstand 1
Magen-Darm-Infekt 1
Stromunfall 1
Tabelle 7 Angabe von bereits behandelten pédiatrischen Notfallen

Funfzehn Notérzte hatten zum Zeitpunkt der Befragung bereits mindestens einmal spezielle
weiterfiihrende Kurse zur padiatrischen Notfallversorgung (EPLS, PALS, Kindersimulations-
kurs, Notarzt-Refresherkurs o. &.) besucht. Sieben Befragte machten zu ihrem Fortbildungs-
stand keine Aussage und 21 Befragungsteilnehmer hatten zum Zeitpunkt der Befragung kei-

nen speziellen Weiterbildungskurs fiir padiatrische Notfalle besucht.
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Als subjektiv empfundene Ausbildungsdefizite nannten die Befragten besonders hau-
fig die kardiopulmonale Reanimation von Kindern, die Versorgung (schwer) verletzter Kinder

sowie der Umgang mit der Diagnose plotzlicher Kindstod (SIDS) (Tabelle 8).

Ich fuhle mich unzureichend vorbereitet auf... | n

[EN
o

Kardiopulmonale Reanimation
Traumata

Plotzlicher Kindstod (SIDS)
Neugeborenenversorgung
Schadel-Hirn-Traumata
Thoraxdrainage

Verlegung der Atemwege
Epiglottitis

Intraossare Punktion
Komplexe Herzfehler
Ertrinkungsunfalle
Internistisch-padiatrische Notfélle
Intubation beim Séaugling
Kindesmisshandlung
Schwierige Venenpunktion
Todesfeststellung bei Kindern

Verbrennung/Verbriihung

P PR R R R R R WwWwwWww M DM DO o

Altersentsprechende Medikation

Tabelle 8 Personlich empfundene Ausbildungs- und Erfahrungsdefizite in der Kindernotfallmedizin

Bei der Frage nach Vorschldgen zur Verringerung der von den Befragten empfundenen Aus-
bildungs- und Erfahrungsdefizite schlug die Mehrzahl der Notarzte ein regelmaiiges Training
am Kindersimulator vor. Acht Befragte schlugen Praktika in der Neonatologie und Kinder-
intensivmedizin vor, sieben nannten die Einfuhrung spezieller kindernotfallmedizinischer
Kursangebote im Rahmen einer regelhaften Notarzt-Rezertifizierung und vier votierten fir
haufigere Einsatze in der Kinderanasthesie. Einzelnennungen waren die Zuhilfenahme von
Videodokumentationen realer Einsétze, eine intensivierte Supervision, die Ernennung lokaler
Ausbildungsbeauftragter fur die Kindernotfallmedizin, die Etablierung eines Kinder-NEF
auch in dezentralen Rettungsdienstbereichen, klarere Definitionen der Notarztanforderungen
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sowie eine allgemeine Sensibilisierung fir die Problematik von praklinischen pédiatrischen

Notféllen (Tabelle 9).

Verbesserungsvorschlage n
Simulationstraining 24
(regelmélRiges Simulationstraining, mindestens einmal pro Jahr) (6)
Praktika in der Kinderintensivmedizin bzw. entsprechenden Einrichtungen der Friih- und | 8
Neugeborenenversorgung

Kursangebote zur Re-Zertifizierung als Notarzt 7
Routine im OP mit intensivierter Rotation in die Kinderchirurgie und Erhéhung der An- | 4
zahl flr Pflichtintubationen bei Kindern in der anésthesiologischen Facharztausbildung
Videodokumentation realer Einsatze mit anschlieender Auswertung 1
Reale Einsédtze mit fachkundiger Supervision 1
Einrichtung eines Ausbildungsbeauftragten fir Kinderintensivmedizin in der jeweiligen | 1
Klinik

Etablierung eines spezialisierten Kinder-NEF in Gottingen 1
Klare Definition der Notarztanforderungen 1
Sensibilisierung der Arzte und Rettungsdienstmitarbeiter beziiglich der Problematik 1
»Kindernotfall*“

Tabelle 9 Verbesserungsvorschléage fur die kindernotfallmedizinische Aus-, Weiter- und Fortbildung
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Bei der Frage nach Notféallen und notfallmedizinischen Interventionen, welche die Notérzte

gerne am Kindersimulator trainieren wirden, wurden am haufigsten die kardiopulmonale Re-

animation, das Atemwegs- und Traumamanagement sowie das Legen von intraossaren Kani-

len bzw. von Gefélizugangen genannt (Tabelle 10).

Notfallsituation

Kardiopulmonale Reanimation
Atemwegsmanagement
Traumaversorgung

Intraossére Punktion
Intraventse Punktion
Epiglottitis

Ertrinkungsunfall
Pseudokrupp

Asthma bronchiale

Frih- & Neugeborenenversorgung
Koniotomie
Schéadel-Hirn-Traumata
Plétzlicher Kindstod (SIDS)
Hypovoldmie/Schock
Verdacht auf Kindesmisshandlung
Komplexe Herzfehler
Krampfanfall

Laryngospasmus
Pneumothorax

Unterkiihlung
Verbrennung/Verbriihung

e L
o B B

PR R R R R R R R, NN NN W W wWw M o

Tabelle 10 Kindliche Notfalle und Interventionen, welche die Notérzte bevorzugt am Kindersimulator

trainieren wiirden.
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3.2 Teil II: Ergebnisse der Analyse der Rettungsdiensteinsatzdokumentation®
(RED®)

Uber den Studienzeitraum von neun Jahren wurden 2.271 praklinische padiatrische Falle im
RED® identifiziert. Davon konnten 319 Falle (14,0 %) der Altersgruppe ,Sauglinge* (< 1 Le-
bensjahr), 957 Félle (42,1 %) der Altersgruppe ,Kleinkinder* (1-5 Lebensjahre) und 995 Falle
(43,8 %) der Altersgruppe ,Schulkinder® (6-14 Lebensjahre) zugeordnet werden (Abbildung
6). Bei einem durchschnittlichen jahrlichen Gesamteinsatzaufkommen von 4.027 préklinisch
versorgten Notfallen betragt die Anzahl der pédiatrischen Notféalle im Untersuchungszeitraum
im Mittel 252, was einem prozentualen Anteil von 6,3 % am notarztlichen Gesamteinsatzauf-
kommen im Rettungsdienstbereich Gottingen entspricht.

>la

6-14a

44% E>1a
M 1-5a
[16-14a

Abbildung 6 Anteil padiatrischer Notfalle nach RED® entsprechend den Altersgruppen blau = < 1 LJ (Saug-
linge), gelb = 1-5 LJ (Kleinkinder), rot = 6-14 LJ (Schulkinder)

3.2.1 Differenzierung nach dem Rettungsmittel
Differenziert nach dem Rettungsmittel betrug der Anteil padiatrischer Notfalle am Gesamt-

einsatzaufkommen im bodengebundenen Rettungsdienst 5,2 % und im luftgebundenen Ret-
tungsdienst 8,5 %.
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988 padiatrische Notfélle (43,5 %) wurden durch luftgebunden-tatige Rettungsteams
versorgt. In 1.283 Fallen (56,5 %) wurde die Versorgung durch bodengebundene Teams
(NEF) durchgefiihrt (Abbildung 7).

44%

ERTH
B RTW/NEF
56%

Abbildung 7 Anteil padiatrischer Notfélle versorgt durch luftgebundene (blau) und bodengebundene (rot)
Rettungsteams

Mit zunehmendem Lebensalter wurde die Versorgung padiatrischer Notfallpatienten durch
luftgebundene Rettungsteams haufiger: 37,3 % der Sdauglinge, 42,3 % der Kleinkinder und
46,6 % der Schulkinder wurden durch luftgebundene Rettungsteams versorgt. Einen Uber-
blick tber die Eigenschaften préklinischer Kindernotfalle in Gottingen im untersuchten Zeit-

raum gibt Tabelle 11.

3.2.2 Schweregrad der Notfalle

Préklinische Kindernotfélle waren tUberwiegend geringeren Schweregrades. 72,7 % der Kin-
dernotféalle waren vom Schweregrad NACA I-111, wahrend nur 27,3 % der Kindernotfélle ei-
nem hoheren Schweregrad (im Bereich NACA 1V-VII) zuzuordnen waren. Gleichermalen
verhielt es sich bei den Notféllen, in denen ein Trauma beim péadiatrischen Patienten diagno-
stiziert wurde. Hier befand sich ebenfalls der Grofteil der Traumata im weniger schwerwie-
genden Bereich (NACA I-111), siehe Abbildung 8.
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NACA I-11l
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Abbildung 8 Anteil NACA I-111, NACA IV-VII nach RED® insgesamt (a), Anteil Trauma-NACA I-111,
NACA IV-VII nach RED® (b) blau = NACA I-l11, rot = NACA IV-VII
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In den Altersgruppen der Sduglinge und Kleinkinder wiesen die untersuchten Notfal-
len im Vergleich hohere NACA-Scores auf als in der Altersgruppe der Schulkinder (Abbil-
dung 9).

100 -
90 ~
80 -
70 -

60 -
50 - B NACA IV-VII
CONACA -1
40 - 15, 80,4 754 181 76, .
30 | 66 62, 64, 61,

20 A

10 ~

Ambu‘ Heli ‘ Alle Ambu‘ Heli ‘ Alle Ambu‘ Heli ‘ Alle Ambu‘ Heli ‘ Alle

<1W 1-5LJ 6-14 LJ 0-14LJ

Abbildung 9 NACA-Scores flr préklinische Kindernotfalle und Notfélle Erwachsener, differenziert nach
Altersgruppen (Sauglinge (< 1 LJ), Kleinkinder (1-5 LJ) und Schulkinder (6-14 LJ) und Trans-
portmittel

3.2.3 Transportziel

Das Transportziel war in 1.823 Fallen (80,3 %) die Universitatsmedizin Gottingen. In 162
Fallen (7,1 %) wurden die Kinder primdr in ein anderes Krankenhaus transportiert. Bei 286
padiatrischen Notfallen (12,6 %) wurde ein Transport als unnétig erachtet. Diese Kinder wur-
den zur weiteren ambulanten Versorgung durch Allgemeinmediziner oder Padiater zunédchst
in der elterlichen Obhut belassen (Abbildung 10).

25



[ Universitaetsmedizin Goettingen
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Abbildung 10  Transportziel

239 (74,9 %) der behandelten S&uglinge wurden in die Universitdtsmedizin Goéttingen ver-
bracht, 20 Sduglinge (6,3 %) wurden in andere Krankenhduser eingeliefert. 60 (18,8 %) der
von den Notarzten der Universitdtsmedizin behandelten Sduglinge wurden nicht transportiert.
In der Altersgruppe der Kleinkinder wurden 808 der Patienten (84,4 %) in die Universitats-
medizin Gottingen, 27 (2,8 %) in andere Krankenhduser transportiert, wahrend 122 der Kin-
der in dieser Altersgruppe (12,8 %) nicht transportiert wurden. Bei den Schulkindern zeigte
sich eine geringere Zahl von Patienten, die nicht transportiert wurden. Nur 104 Schulkinder
(10,4 %) wurden nicht transportiert, wahrend 776 (78 %) in die Universitatsmedizin Gottin-

gen und 115 (11,6 %) in andere Krankenhduser verbracht wurden.

3.2.4 Diagnosen

Bei S&uglingen waren respiratorische Storungen (SIDS, Ertrinken, Pseudokrupp, Epiglottitis,
Asthma bronchiale, Aspiration und andere respiratorische Storungen) mit einem Anteil von
345% die fuhrenden Notfalldiagnosen, gefolgt von Krampfanfallen/Fieberkrampfen
(17,2 %) und Traumata (16,0 %). Fir Kleinkinder ergaben sich als vorrangig zum Notruf fiih-
rende Diagnosen Krampfanfélle/Fieberkrampfe (43,2 %), respiratorische Stérungen (21,8 %)

sowie Traumata (19,5 %). In der Altersgruppe ,Schulkinder war die Diagnose ,Trauma®, die
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bei weitem hé&ufigste Einweisungsdiagnose (44,4 %). Neurologische (Krampfanfélle) und
respiratorische Stérungen nahmen mit 16,0 % und 15,0 % Platz zwei und drei in dieser Al-
tersgruppe ein (Abbildung 11, Tabelle 11).

45 432
40
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35
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25
218 20,6
20 19,5 '
17,2 16
15
15
10
5 ,
0
resp. | Krampf | Trauma resp. | Krampf | Trauma resp. | Krampf | Trauma respirator, Krampf | Trauma
Stoerungen Stoerungen Stoerungen Stoerungen
<1 1-5LJ 6-14 LJ 0-14 LJ

Abbildung 11  Die haufigsten Diagnosen fiir die Altersgruppen Séauglinge (< 1 LJ), Kleinkinder (1-5 LJ) und
Schulkinder (6-14 LJ) laut RED®

3.2.5 Interventionen

Invasive Prozeduren bei Kindern wurden selten angewendet. Mit Ausnahme der hier nicht
erfassten periphervendsen Punktion war die haufigste Intervention die endotracheale Intuba-
tion. Diese Intervention wurde bei Sduglingen in 24 (7,5 %), bei Kleinkindern in 31 (3,2 %)
und bei Schulkindern in 41 (4,1 %) Fallen angewendet. Fast ebenso hdufig wurde von den
Notarzten die kardiopulmonale Reanimation mit Anteilen von 7,5 % (n = 24) bei Sauglingen,
1,9 % (n = 18) bei Kleinkindern und 1,0 % (n = 10) bei Schulkindern durchgefihrt. Die intra-
ossdre Punktion war bei neun Sauglingen (2,8 %) und sechs Kleinkindern (0,6 %) erforder-
lich. Thoraxdrainage/Pleurapunktion sowie Defibrillation wurden im Untersuchungszeitraum

kaum angewendet (< 1,0%).
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3.2.6 Diagnosen und Interventionen in Abhangigkeit vom Rettungsmittel

Im Bereich der luftgebundenen Notfallversorgung fand sich insgesamt ein wesentlich héheres
Aufkommen von Diagnosen wie Ertrinken (80,0 %), Kopfverletzungen (73,9 %), Verbren-
nungen/Verbriihungen (38,6 %) und Notféallen mit SIDS (60,0 %). Ebenso waren die Inziden-
zen fir invasive Prozeduren wie Intubation (78,1 %), intraossare Punktion (66,7 %) und Defi-
brillation (83,3 %) sowie Thoraxdrainage (100%) und kardiopulmonale Reanimation hoéher
im Vergleich zu ihrem Aufkommen in der bodengebundenen Rettung. Im Gegensatz dazu
wurden 75,6 % aller respiratorischen Stérungen durch bodengebundene Rettungsteams ver-
sorgt (Tabelle 11).

Die Wahrscheinlichkeit der Anwesenheit eines luftgebunden-tatigen Notarztes am
Einsatzort zeigte keine signifikante Korrelation mit dem Alter beziehungsweise der Alters-
gruppen des padiatrischen Notfallpatienten oder der Verdachtsdiagnose Krampfanfall. Es
zeigte sich jedoch eine erhohte Wahrscheinlichkeit der Beteiligung eines luftgebunden-tétigen
Notarztes bei der Diagnose ,Trauma* (p < 0,001), wahrend die Diagnose ,respiratorische Sto-
rung‘ eine erhohte Wahrscheinlichkeit fur die Anwesenheit eines bodengebunden-tatigen
Notarztes aufzeigte (p = 0,001) (siehe Tabelle 11).
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0-1LJ 1-5Ld 6-14 LJ 0-14LJ
0,
Total % Antell Amb Heli %. Total % Anteil Amb Heli %. Total % Anteil Amb Heli %. Total An/'feil Amb Heli %.
Altersgruppe Heli Altersgruppe Heli Altersgruppe Heli Kinder Heli
Alle Diagnosen 319 100 200 119 373 957 100 552 405 42.3 995 100 531 464 46.6 2271 100 1283 988 435
?fﬁgéﬁaﬁf&'if)he SO 10 345 75 35 318 209 21.8 165 44 211 149 15.0 114 35 235 468 206 354 114 244
SIDS 15 4.7 6 9 600 0 0.0 0 0 n/a 0 0.0 0 0 n/a 15 0.4 6 9 600
Ertrinken 0 0.0 0 0 n/a 17 18 3 14 824 3 0.3 1 2 66.7 20 0.9 4 16 80.0
Pseudokrupp 13 4.1 11 2 154 104 10.9 98 6 5.8 36 3.6 34 2 5.6 153 6.7 143 10 6.5
Epiglottitis 0 0.0 0 0 nla 1 0.1 1 0 00 0 0.0 0 0 nla 1 0.04 1 0 00
Asthma 2 0.6 2 0 0.0 12 1.3 11 1 9.1 28 2.8 22 6 273 42 18 35 7 16.7
Aspiration/FBAO 37 11.6 24 13 351 24 2.5 14 10 417 16 1.6 6 10 625 77 3.4 44 33 429
andere respir. 43 135 32 11 256 51 5.3 38 13 255 66 6.6 51 15 227 160 7.0 121 39 244
Trauma (total) 51 16.0 19 32 627 187 19.5 70 117 62.6 482 44.4 191 291 604 720 32.4 280 440 61.1
Kopfverletzung 11 3.4 5 6 545 55 5.7 14 41 745 87 8.7 21 66 75.9 153 6.7 40 113 739
Verbrenung/Verbrihung 8 25 1 7 88.0 36 3.8 15 21 583 12 1.2 7 5 417 56 2.5 23 33 589
andere Traumata 32 10.0 13 19 594 96 10.0 41 55 57.3 383 38.5 163 220 56.6 511 22.5 217 294 575
Krampfanfélle (total) 55 17.2 30 25 455 413 43.2 235 178 431 159 16.0 98 61 384 627 27.6 363 264 42.1
Fieberkrampf 31 9.7 16 15 484 307 321 175 132 43.0 19 1.9 10 9 474 357 15.7 201 156 437
Andere Krampfanfélle 24 7.5 14 10 417 106 11.1 60 46 434 140 14.1 88 52 37.1 270 11.9 162 108 40.0
Andere Diagnosen 103 32.3 76 27 26.2 148 155 82 66 44.6 205 20.6 128 77 37.6 456 20.1 286 170 36.6
Interventionen
Intubation 24 7.5 8 16 66.7 31 3.2 5 26 839 41 4.1 8 33 805 96 4.2 21 75 78.1
Intraossare Punktion 9 2.8 4 5 55.6 6 0.6 1 5 833 0 0.0 0 0 nla 15 0.7 5 10 66.7
Defibrillation 3 0.9 1 2 66.7 3 0.3 0 3 100 0 0.0 0 0 n/a 6 0.3 1 5 833
Throaxdrainage 0 0.0 0 0 n/a 2 0.2 0 2 100 2 0.2 0 2 100 4 0.2 0 4 100
CPR 24 7.5 11 13 54.2 18 1.9 4 14 77.8 10 1.0 3 7 700 52 2.3 18 34 654
Tabelle 11 Eigenschaften praklinischer Kindernotfalle dokumentiert in der Rettungsdiensteinsatzdokumentation Géttingen (RED®).
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4.

Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung lassen sich wie folgt zusammenfassen:

1.

4.1

Die Einschatzung und Wahrnehmung préklinischer Kindernotfélle durch die befragten
Notdarzte des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin der Universi-
tatsmedizin Gottingen erfolgte sehr differenziert.

Das personliche Sicherheitsempfinden stieg mit dem Alter der Kinder und der klinischen
Erfahrung bezuglich der Diagnosen und Interventionen.

Die groRten Erfahrungsdefizite sahen die Befragten in der kardiopulmonalen Reanimation
und der Traumaversorgung von Kindern.

Zur Optimierung der Vorbereitung auf praklinische padiatrische Notfalle wurden vor
allem das Training am Kindersimulator und Praktika in der Kinderintensivmedizin und
-anasthesie favorisiert.

Der Anteil padiatrischer Notfalle lag im Einsatzbereich der Gottinger Notarzte bei 6,3 %.
Die haufigsten Notfalldiagnosen waren Traumata (vor allem Schulkinder), Krampfanfalle
(vor allem Kleinkinder) und respiratorische Stérungen (vor allem Sauglinge).

Invasive Interventionen wurden, mit Ausnahme der periphervendsen Kandilierung, insge-
samt eher selten durchgefiihrt, wobei endotracheale Intubation, kardiopulmonale Reani-
mation und intraossare Punktion am haufigsten vorkamen.

Der Groliteil der padiatrischen Notféalle war von geringerem Schweregrad (NACA-Scores
| bis 11).

Fur luftgebunden-tatige Notarzte besteht eine grolRere Wahrscheinlichkeit zur Versorgung
von Kindernotféllen allgemein sowie zur Versorgung von krankeren Kindern, bei denen

der Einsatz invasiver Interventionen haufiger erforderlich ist.

Problematik des kindlichen Notfalles

Auf einen préklinischen pédiatrischen Notfall flihlen sich Notérzte oft unzureichend vorberei-
tet (Bartels 2001, Knapp 1995, Zink et al. 2004). Bei der Behandlung von Kindernotfallen

ergeben sich folgende besondere Schwierigkeiten:

die von erwachsenen Patienten abweichende Pathophysiologie, die eine Situationsein-
schatzung flr den Notarzt schwer machen kann;
die vom Erwachsenen abweichende Pharmakokinetik und -dynamik, die leicht zu Uber-

oder Unterdosierung von lebensrettenden Medikamenten flihren kann;
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e anatomische Besonderheiten, z. B. die Anatomie von Thorax und Kehlkopf beim S&ug-
ling;

e erschwerte Kommunikationsmoglichkeit und Anamneseerhebung bei kleinen Kindern;

e |ogistische Probleme, z. B. die ungentigende Fixation auf den standardisierten Rettungs-
tragen sowie eine unvollstandige Ausstattung fiir Kindernotfélle;

e die ggf. erhebliche emotionale Belastung fur Notarzt und Rettungsdienstpersonal

(Gortner 1998, Helm et al. 2005, Johr 2005, Schirmann und Lemburg 2001).

Daraus ergibt sich die besondere Bedeutung einer fundierten Vorbereitung auf padiatrische
Notfélle.

4.2  Anteil préklinischer Kindernotfalle

Kinder unter 15 Jahren haben in Deutschland einen Anteil von 13,9 % an der Gesamtbevolke-
rung (Statistisches Bundesamt [DESTATIS] 2006). Ihr Anteil an allen préklinischen Notarzt-
einsdtzen betragt — je nach Untersuchung — 5 bis 10 % (siehe Tabelle 12). Somit ist die Klini-
sche Erfahrung der meisten Notfallteams im Umgang mit padiatrischen Notfallen eher gering.
Wahrend Notfalle im S&uglings- und Kleinkindesalter bei den Untersuchungen von Apple-
baum mit 68 % und Stopfkuchen et al. mit 62 % Uberwiegen, findet sich in anderen Studien
ein Uberwiegen von Klein- und Schulkindern (Applebaum 1985, Tsai und Kallsen 1987, Su-
ominen et al.1996, Stopfkuchen et al. 1999, Albrech et al. 2000, Nagele und Kroesen 2000,
Richard et al. 2006, Eich et al. 2009a). Der Anteil praklinischer Kindernotfélle am Gesamt-
einsatzaufkommen im Untersuchungszeitraum betrug in Gottingen 6,3 %, wobei der Anteil
im luftgebunden Rettungsdienst bei 8,5 % lag. Damit liegen diese Ergebnisse im Bereich an-
derer Erhebungen (Tabelle 12).

31



Untersuchung Anteil padiatrischer | Land, Erscheinungsjahr
Notfélle
Eichetal. a) 6,3 % Deutschland, 2009
Luft: 8,5 %
Boden:5,2 %
Richard et al. 5-10 % Kanada, 2006
Gries et al. Luft: 5,9 % Deutschland, 2005
Boden: 4,9 %
Schlechtriemen et al. a) | Luft: 9,2 % Deutschland, 2005
Boden: 4,2 %
Moller et al. 35% Deutschland, 2002
Bartels 5% Deutschland, 2001
Nagele und Kroesen 51% Osterreich, 2000
Albrech et al. ca. 11 % Deutschland, 2000
Murdock et al. 6 % USA, 1999
Brambrink 5-10 % Deutschland, 1998
Kumar et al. ca. 10 % USA, 1997
Suominen et al. 8% Finnland, 1996
Svenson et al. 10 % USA, 1996
Hirschfeld 10 % USA, 1995
Graham et al. 4% USA, 1993
Seidel 10 % USA, 1986
Applebaum 5% Israel, 1985
Tabelle 12 Anteil préklinischer Kindernotfalle in der Literatur

Die meisten der von uns befragten Notdrzte (55,8 %), uberwiegend im Alter zwischen 31 bis
40 Jahren und mehrheitlich mit einer Berufserfahrung als Notarzt zwischen 2 bis 5 Jahren,
schatzten die prozentuale Haufigkeit padiatrischer Notfalle im arztlichen Rettungsdienst mit
einer Haufigkeit zwischen 3,1 bis 6 % ein. Diese Einschéatzung liegt nahe an den realen
Einsatzdaten des Gottinger Notarztdienstes (6,3 %). Dabei gingen die Befragten von einem
Uberwiegen der Altersgruppen Kleinkinder und Schulkinder aus. Je 41,8 % erwarteten einen
Anteil Kklein- und schulkindlicher Notfélle zwischen 31-50 %, wéahrend Notfalle im Saug-
lingsalter laut Einschatzung von 46,5 % der Befragten mit einer Haufigkeit von weniger als
10 % auftreten.

32



4.3  Einteilung der Kindernotfalle
4.3.1 Abgrenzung padiatrischer Patienten von erwachsenen Patienten

Eine Differenzierung zwischen Kindern und Erwachsenen ist in der Notfallmedizin aufgrund
der abweichenden Anatomie und der daraus resultierenden Unterschiede in Diagnostik und
Therapie sinnvoll. Dartiber hinaus erlaubt eine Differenzierung von Kindernotféallen nach Al-
tersgruppen, Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens von Diagnosen und Interventionen
herauszuarbeiten. Die wesentlichen anatomischen und physiologischen Unterschiede zwi-
schen pédiatrischen und erwachsenen Patienten, die in der Notfallmedizin unbedingt Beach-
tung finden mussen, lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Das bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen erhéhte Totraumvolumen (40 % des
Atemzugvolumens bei Kindern gegeniiber 30 % bei Erwachsenen).

e Der Kehlkopf des Neugeborenen und des jungen Sauglings liegt auf Hohe des 3. oder 4.
Halswirbelkdrpers und damit rund zwei Wirbelkdrper héher als bei Erwachsenen. Ferner
liegt er weiter ventral als bei grofieren Kindern und bei Erwachsenen.

e Die Zunge des Sauglings ist relativ groler als die des Erwachsenen.

e Mit steigendem Lebensalter sinkt der relative Flissigkeitsbedarf, da die Evaporationsrate
sich vermindert und die Konzentrationsfahigkeit der Niere erhoht.

e Die Ruheatemfrequenz sinkt bei Kindern vom Neugeborenenalter (35 bis 50 Atemziige
pro Minute) bis zum Schulkindalter (12 bis 15 Atemzuge/Minute)

(Gortner 1998, Johr 2005, Nicolai 2001).

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine obere Altersbegrenzung der Kinder auf < 14
Lebensjahre gesetzt. Damit werden den vom Erwachsenenalter abweichenden Besonderheiten
dieser Notfalle Rechnung getragen. Diese Einteilung erfolgte in Ubereinstimmung mit zahl-
reichen Voruntersuchern (Albrech et al. 2000, Applebaum 1985, Moront et al. 1996, Nagele
und Kroesen 2000, Schlechtriemen et al. 2005a). Allerdings gibt es keine national oder inter-

national verbindlich festgelegte obere Grenze des Kindesalters.

4.3.2 Abgrenzung der Entwicklungsperioden des Kindes

Innerhalb der Patientengruppe ,,Kinder* ergibt sich aus dem Wachstum und dem Erlernen von
Fahigkeiten und Fertigkeiten eine grof3e Variabilitat. So ist die Fahigkeit zur Kommunikation

bei Kindern noch unzureichend ausgebildet, woraus sich ergibt, dass sich der behandelnde
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Arzt nicht auf die Angaben des kleinen Patienten beispielsweise bezliglich Schmerzdauer,
Schmerzlokalisation und Schmerzqualitat verlassen kann (Albrech et al. 2000).

Die Besonderheiten der kindlichen Anatomie und Physiologie oder auch des kindli-
chen Verhaltens préadestinieren dartiber hinaus zu typischen Notfallsituationen in den ver-
schiedenen Altersstufen, wie beispielsweise dem pl6tzlichen Kindstod bei S&uglingen oder
dem Unfalltrauma bei Schulkindern (Brambrink 1998). Eine Einteilung in Altersgruppen

bzw. Entwicklungsperioden erscheint daher sinnvoll (siehe Tabellen 13 und 14).

‘ Neugeborenes ‘ Saugling ‘ Kleinkind ‘ Schulkind
Alter <4 Wochen < 1 Lebensjahr 1. - 6. Lebensjahr > 6 Lebensjahre
(bis zum 1. Geburtstag)
Tabelle 13 Altersgruppen bzw. Entwicklungsperioden des Kindes nach Koletzko 2004
Motorische Sprache Angaben zur Kognitive Autonomie
Fahigkeiten Schmerzlokalisation | Fahigkeiten
Neugeborenes | Nein Nein Nein Nein Nein
(<4 Wochen)
Saugling Eingeschrénkt | Nein Nein Nein Nein
(4 Wochen bis
1L))
Kleinkind Ja Eingeschrankt | Nein Eingeschréankt | Nein
(1-5 L)
Schulkind Ja Ja Ja(z. T. einge- Ja Eingeschréankt
(6-14 LJ) schrankt)
Tabelle 14 Unterschiede der Entwicklungsperioden des Kindes (Flake und Heinichen 2010, S. 6)

Eine vereinfachte Form dieser Alterseinteilung wurde in den aktuellen Leitlinien des Interna-
tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) und des European Resuscitation Council
(ERC) bertiicksichtigt, da dadurch die Behandlung des kindlichen Notfallpatienten beispiels-
weise hinsichtlich des Kompression-Ventilations-Verhaltnisses bei der Reanimation auf sein
Alter abgestimmt werden kann (Francis et al. 2008).

4.4  Haufigkeit padiatrischer Notfalle

Notfélle im Schul- und Kleinkindalter traten im Zeitraum der vorliegenden Untersuchung mit
43,8 % beziehungsweise 42,1 % am haufigsten auf, mit einem deutlichen Abstand zur Inzi-
denz von Sauglingsnotfallen (14,0 %). Der Literatur zufolge tUberwiegt in der Haufigkeit der
Notfalleinsatze die Altersgruppe der Kleinkinder (Applebaum 1985, Babl et al. 2001, Eck-

stein et al. 2002, Fifield et al. 1984, Murdock et al. 1999, Nagele und Kroesen 2000, Richard
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et al. 2006, Stopfkuchen et al. 1999, Suominen et al. 1996). Tsai und Kallsen (USA 1987),
Albrech et al. (Deutschland 2000) sowie Nagele und Kroesen (Osterreich 2000) fanden in
ihren Untersuchungen pédiatrischer Notfélle eine bimodale Altersverteilung mit einem ersten
Peak im ersten Lebensjahr und einem Ansteigen von Notfallen wéhrend der Adoleszenz (Al-
brech et al. 2000, Nagele und Kroesen 2000, Tsai und Kallsen 1987). In der Untersuchung
praklinischer Kindernotfalle im Saarland findet sich in Ubereinstimmung mit unseren Ergeb-
nissen ein knappes Uberwiegen von Notfillen im Schulkindalter, dicht gefolgt von der An-
zahl préklinischer Kindernotfélle im Kleinkind- und S&auglingsalter (Schlechtriemen et al.
2005a). Auch Richard et al. bestatigen 2006 die in der vorliegenden Untersuchung ermittelte
Altersverteilung (Richard et al. 2006). In einer allgemeinen Patientenanalyse des Notarztdien-
stes der Universitat Heidelberg zeigen Bernhard et al., dass der Altersdurchschnitt der ver-
sorgten Notfallpatienten im Laufe der Jahre signifikant anstieg, wobei der Anteil von Kinder-
notfallen im Jahre 2004 2,9 % betrug und damit geringfligig niedriger war als bei
Voruntersuchungen in den Jahren 1984 und 1992, wo er 4,0 % betrug. Betrachtet man jedoch
die absolute Anzahl der Notfalleinsétze, so hat sich die Gesamtzahl pédiatrischer Patienten
von 36 im Jahre 1984 auf 109 im Jahre 2004 verdreifacht (Bernhard et al. 2006).

45  Schweregrad padiatrischer Notfalle

Die Einteilung des Schweregrades der padiatrischen Notfalle erfolgte mithilfe des weit ver-
breiteten NACA- (National Advisory Committee on Aeronautics) Score. Der NACA-Score ist
ein einfaches Ordnungssystem zur Bestimmung des Schweregrades einer Erkrankung oder
einer Verletzung. Er ist messwertunabhangig und lasst sich sowohl auf Erkrankungen als auch
Verletzungen anwenden. Mithilfe des NACA-Scores wird auch definiert, wann die unbeding-
te Indikation zur Alarmierung eines Notarztes besteht. In der Literatur wird diese ab einem
Schweregrad NACA > 111 (schwere, jedoch nicht lebensgefahrliche Erkrankung oder Verlet-
zung) gesehen (Nagele und Kroesen 2000, Weiss et al. 2001).

Ein relevanter Kritikpunkt am NACA-Score ist seine Abhangigkeit von der weitge-
hend subjektiven Beurteilung durch das Notfallteam und somit auch von dessen Ausbildungs-
stand und personlicher Erfahrung (Schlechtriemen et al. 2005b, Weiss et al. 2001). So zeigen
Knapp et al. auf, dass Notarzte mit weniger Einsatzerfahrung tendenziell eine geringere Er-
krankungsschwere annehmen als Notérzte mit groRerer Einsatzerfahrung (Knapp et al. 2008).

Umgekehrt scheinen Laien kindliche Notfélle eher schwerwiegender einzuschétzen

und Akutsituationen beim Kind grundsétzlich als lebensbedrohliche Notfélle zu empfinden.
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Dies fuhrt dazu, dass die Mehrzahl der padiatrischen Notfalle retrospektiv mit niedrigeren
Schweregraden (NACA | bis I11) bewertet werden. Dariiber hinaus gibt es jedoch regelmaRig
vitalbedrohliche und zeitkritische Kindernotfalle, wie Atem- und Kreislaufstillstand oder
schwere Traumata, die ein rasches, konsequentes und sicheres Handeln erfordern (Stenke
2004, Suominen et al. 1996).

In Gottingen wurden 72,7 % der erfassten Kindernotfélle durch den Notarzt vor Ort
als weniger schwerwiegend (NACA-Score I-111) bewertet. Dies gilt vor allem fir die Alters-
gruppe der Schulkinder. Notfélle bei Sduglingen und Kleinkindern wurden tendenziell
schwerwiegender eingeschitzt. Ahnliche Gruppenunterschiede ergaben Untersuchungen des
Minchner Kindernotarztdienstes und des Lubecker Notarztdienstes (Ballnus et al. 2002,
Stenke 2004). Ballnus et al. fiihren dies auf die Einschatzung der Situation durch die Eltern
zurlick, weshalb ihrer Ansicht nach ein Schwerpunkt der notérztlichen Ausbildung auf die
psychische Intervention und menschliche Betreuung der kleinen Patienten und deren Angeho-
rigen gelegt werden sollte (Ballnus et al. 2002). Durchschnittlich werden Notfélle bei Kindern
in weniger als einem Drittel der Falle mit héheren NACA-Scores (IV-VII) bewertet, wobei
padiatrische Notféalle im Vergleich zu Erwachsenen generell niedrigere Schweregrade aufwei-
sen (Eich et al. 2009a, Stenke 2004).

Fifield et al. fanden bereits 1984, dass fast 80 % der untersuchten kindlichen Notfélle
im Rettungsdienst von geringerem Schweregrad waren (Fifield et al. 1984). Die Autoren fiih-
ren dies auf unangebrachte Nutzung der Rettungsdienste durch die Bevolkerung oder auf eine
Uberreaktion des ,,Systems* zuriick. Dabei ist der kindliche Notfall jedoch in seiner tatsachli-
chen Schwere vom Laien und auch vom Leitstellendisponenten nur unzureichend einzuschat-
zen, sodass sich in der Regel ein Notarzt vor Ort selbst ein Bild machen muss. Oft wird je-
doch auch der Notarzt vor Ort mit seiner begrenzten Ausrlstung nur eine sehr ungenaue
Einschétzung Uber den tatsachlichen Schweregrad geben kdnnen.

In einer Untersuchung des allgemeinen Notarztaufkommens bringen Gries et al. in ih-
rer Einschéatzung Uber die Zukunft der praklinischen Notfallmedizin in Deutschland die Frage
auf, ob sich die zunehmende Beanspruchung des Notarztdienstes tatsachlich durch eine stei-
gende Anzahl schwer erkrankter oder verletzter Patienten erklaren lasst oder ob vielmehr ein
relevanter Teil der Einsétze nicht indiziert ist (Gries et al. 2003).

Laut Schlechtriemen et al. finden sich schwerwiegende padiatrische Notfélle vor allem
in der Luftrettung sowie in der Altersgruppe der Sduglinge (Schlechtriemen et al. 2005a).
Dies bestéatigen Untersuchungen des Luftrettungsdienstes im Saarland durch Albrech et al.

sowie die Evaluation pédiatrischer Traumapatienten im Luftrettungszentrum Ulm durch Helm
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et al. (Albrech et al. 2000, Helm et al. 1999). Moront et al. hingegen beschreiben im Luftret-
tungsdienst ein relatives Uberwiegen von Kindern mit geringfiigigen oder mittelschweren
Verletzungen (Moront et al. 1996).

Nagele und Kroesen schlieRen in ihrer Untersuchung des Notarztdienstes in Osterreich
eine Notarztindikation in 44,6 % aller Notfalle mit einem NACA-Score > 3 in der retrospekti-

ven Datenauswertung aus (Nagele und Kroesen 2000).

4.6  Sicherheit im Umgang mit den Altersgruppen

Ihr eigenes Sicherheitsgefuihl schatzte das befragte Notarztkollektiv vor allem im Umgang mit
Neugeborenen als eher gering ein. Das Sicherheitsempfinden der Notérzte bei praklinischen
Kindernotféllen korreliert eng mit dem Lebensalter des Kindes (je &lter, desto sicherer) und
ihrer eigenen mutmallichen Expertise bezuglich der betreffenden Diagnose bzw. Interven-
tion.

In einer Befragung von Notérzten durch Bartels wurde als schwierigste Altersgruppe
von 73 % der Befragten die Altersgruppe der 0- bis 2-Jéhrigen angegeben (Bartels 2001).

In unserer Befragung wurde als Altersgruppe, in der die geringste Routine in der me-
dizinischen Versorgung empfunden wurde, die der Neugeborenen und S&uglinge genannt.
Nach Eich et al. hat die Mehrzahl der Andsthesisten in Deutschland nur eine sehr begrenzte
kinderanasthesiologische Erfahrung (Eich et al. 2006). In einer 1994 durch Zink et al. durch-
gefiihrten Umfrage waren 50 % der aktiven Notérzte nicht in der Lage, ein schwer verletztes
Kind praklinisch adéquat zu versorgen. Weiterhin zeigte diese Untersuchung, dass sich 88 %

der befragten Notarzte am meisten vor kindlichen Notfallen flirchteten (Zink et al. 2004).

4.7  Transport und Transportziel

87,4 % der erfassten padiatrischen Notfalle wurden durch Boden- oder Lufttransport in eine
medizinische Versorgungseinrichtung verbracht. Der Transport erfolgte in 43,5 % luft- (RTH)
und in 56,5 % bodengebunden (RTW). Vor allem Schulkinder, mit ihrer relativ hohen Prava-
lenz an Traumata, wurden mit 46,6 % h&ufig luftgebunden transportiert, wahrend dieser An-
teil bei Kleinkindern und S&uglingen nur 42,3 % bzw. 37,3 % betrug.

Transportziel war in 80,3 % der Falle die Universitdtsmedizin Gottingen, welche als

tertidres padiatrisches Zentrum die Region Goéttingen versorgt. In 7,1 % der Félle erfolgte der
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Transport in ein Verbrennungs- bzw. Replantationszentrum oder in Einzelfallen in ein peri-
pheres Krankenhaus. Bei 12,6 % der padiatrischen Notfélle erfolgte kein Transport.

In der Untersuchung von Tsai und Kallsen fand ein Transport in 83,6 % der Félle statt,
wobei in 78,8 % ein Krankenhaus der Grund-/Regelversorgung angefahren wurde (Tsai und
Kallsen 1987). GemaR Nagele und Kroesen (Osterreich) erfolgte ein Transport in 93 % der
Falle (Nagele und Kroesen 2000). Bei Applebaum erfolgte ein Transport bei 85,3 % der péa-
diatrischen Notfélle, bei Gerlacher et al. in 80,2 % (Applebaum 1985, Gerlacher et al. 2001).
Damit besteht eine weitgehende Ubereinstimmung mit unseren Untersuchungsergebnissen.
Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen erfolgte bei Erhebungen von Richard et al. mit 27,9 %
bei einem relativ groRen Teil der pédiatrischen Notfélle kein Transport und bei Stopfkuchen
wurden sogar 31 % der padiatrischen Notfalle ambulant behandelt (Richard et al. 2006, Stopf-
kuchen et al. 1999).

Oft ist die Art des Transportmodus vom Schweregrad der Verletzung oder Erkrankung
des Kindes abhangig. Vor allem schwere Notfalle wurden haufiger durch die Luft- als durch
die Bodenrettung versorgt (Schlechtriemen et al. 2005a). Dieses Ergebnis begriinden die Au-
toren damit, dass bestimmte Verletzungsmuster (SHT, Verbrennungen und Verbriihungen)
von der Behandlung in Uberregionalen Zentren profitieren, welche mit Luftrettungsmitteln
schneller zu erreichen sind. Auch die vorliegende Studie zeigt dass, schwerwiegende Notfél-
le, wie Ertrinken, SIDS, Trauma und Schadel-Hirn-Trauma, im Gberwiegenden Teil durch die

Luftrettung versorgt werden.

4.8  Diagnosen
4.8.1 Haufigkeit padiatrischer Notfalldiagnosen

Die hdufigsten praklinisch-pédiatrischen Notfallgruppen im Gottinger Notarztdienst waren
Traumata, respiratorische Stérungen und Krampfanfalle. Auf dem RTH stationierte Notarzte
behandelten dabei einen besonders hohen Anteil von Traumata (61,1 %). Dazu zahlten Kopf-
verletzungen, Verbrennungen und Verbrihungen sowie Frakturen. Entsprechend dieser Hau-
figkeitsverteilung sollten Notérzte ausreichend mit diesen Notféllen vertraut sein, denn ahnli-
che Préavalenzen finden sich auch in Untersuchungen von Albrech et al. 2000, Babl et al.
2001, Moller et al. 2002, Murdock et al. 1999, Richard et al. 2006, Schlechtriemen et al.
2005a sowie Suominen et al. 1996.

Der Vergleich zwischen Luft- und Bodenrettung durch Schlechtriemen et al. zeigt ei-

nen deutlich héheren Anteil polytraumatisierter Kinder und vitalbedrohlicher padiatrischer
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Notfélle in der Luft- im Vergleich zur Bodenrettung (Schlechtriemen et al. 2005a). In der Un-
tersuchung durch Schlechtriemen dominieren in der Luftrettung bei Kleinkindern Schadel-
Hirn-Traumata (SHT) und bei Schulkindern Extremitatenverletzungen, welche die Anzahl der
Schédel-Hirn-Traumata in dieser Altersgruppe Ubersteigen (Schlechtriemen et al. 2005a).

4.8.2 Haufigkeiten padiatrischer Notfalldiagnosen in den Altersgruppen

In der Altersgruppe der Sauglinge dominierten als Notfalldiagnose respiratorische Stérungen
mit einem Anteil von 34,5 %, insbesondere Aspiration und plétzlicher Kindstod (SIDS). Laut
Moller et al. sind 80 % aller Todesfélle bei Kindern unter 14 Lebensjahren primar respirato-
risch bedingt (Moller et al. 2005). Der plétzliche Kindstod ist eine auf die Altersgruppe der
Sauglinge begrenzte Diagnose. Er wird definiert als plotzlicher Tod eines Sauglings (< 1 Le-
bensjahr) mit wahrscheinlichem Beginn der zum Versterben fuhrenden Episode im Schlaf.
Dabei ist, trotz einer griindlichen postmortalen Untersuchung, einschlie3lich einer vollstandi-
gen Autopsie und Beurteilung der Krankengeschichte und Todesumstande, keine adaquate
Todesursache zu finden (Poets 2005).

Eher selten fanden sich bei Sauglingen Félle mit der Diagnose ,Asthma‘ (0,6 %). Die
Diagnose ,Epiglottitis® trat in dieser Altersgruppe nicht auf. Die Diagnose ,Asthma‘ findet
sich Uberwiegend in den Altersgruppen Schul- und Kleinkinder, wobei Schulkinder mehr als
doppelt so haufig betroffen sind. Die Diagnose ,Epiglottitis* wurde wahrend des neunjéhrigen
Untersuchungszeitraums bei nur einem Kleinkind dokumentiert.

In der Haufigkeit der Diagnosen folgten in der Altersgruppe ,Sauglinge* der Krampf-
anfall (17,2 %), vorwiegend fieberassoziiert, und das Trauma (16,0 %), mit einem Gesamtan-
teil der Schéadel-Hirn-Traumata (SHT) von 3,4 %. Schlechtriemen et al. hingegen beschreiben
das SHT als fuhrende Verletzungslokalisation und konnten dieses in zwei Drittel aller Trau-
mata in der Altersgruppe der Sauglinge nachweisen (Schlechtriemen et al. 2005a).

In der Altersgruppe der Kleinkinder fanden sich am héaufigsten Krampfanfélle
(43,2 %), ebenfalls vorwiegend fieberassoziiert. Altemeyer et al. beschreiben den fieberasso-
ziierten Krampfanfall als typischen Notfall des Kleinkindes-, aber auch des S&uglingsalters
(Altemeyer et al. 2000). Laut Keimer betrégt die Inzidenz zerebraler Krampfanfalle bei Kin-
dern 4-5 %, wobei manifeste Epilepsien in der Gesamtbevdlkerung mit einer Haufigkeit von
0,5-1 % auftreten (Keimer 1999). GemaéR einer Untersuchung von Pallin et al. sind Krampfan-
falle fir 1 % aller kindlichen Notfélle in Notaufnahmen verantwortlich, wobei fieberassoziier-

te Krampfanfélle eine besonders wichtige Untergruppe darstellen (Pallin et al. 2008). Nach
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Richard et al. sind Krampfanfalle die hdufigsten nicht-verletzungsbedingten Ursachen fir
einen Transport in ein Krankenhaus in der Altersgruppe der Kleinkinder (Richard et al. 2006).
Traumata traten in dieser Altersgruppe prozentual hdufiger auf (19,5 %) als in der Al-
tersgruppe der Sauglinge, wahrend respiratorische Storungen prozentual seltener auftreten
(21,8 %). Auch der Anteil der Kopfverletzungen (SHT) und Verbrennungen war haufiger im
Vergleich zur Altersgruppe der Séuglinge. Kindliche Verbrennungen oder Verbrihungen
wurden gemal unserer Untersuchung mit einer Gesamthaufigkeit von 2,5 % aller padiatri-
schen Notfalle behandelt. Laut Jester et al. stellt gerade die relativ geringe Inzidenz von
Verbrennungen und Verbrithungen im Kindesalter eine besondere Herausforderung fiir den
Notarzt dar (Jester et al. 2006). Dabei sind 90 % dieser Verletzungen nach Jester et al. durch
Verbriuhungen bedingt und es besteht ein Haufigkeitsgipfel zwischen ein bis drei Jahren.

Reichmann et al. beschreiben den Unfalltod als haufigste Todesursache bei Kindern,
die, so meinen die Autoren, in der Bevolkerung haufig unterschatzt wird (Reichmann et al.
1998). Die groRte Verletzungshaufigkeit haben dabei Extremitatenverletzungen, wéhrend die
zweithaufigste Verletzung bei den 3- bis 16-jahrigen das Schédel-Hirn-Trauma darstellte
(Reichmann et al. 1998).

Bei Schulkindern fand sich in der vorliegenden Untersuchung die Diagnose Trauma
als haufigste dokumentierte Diagnose mit einem prozentualen Anteil von 44,4 %. Dieser hohe
Anteil lasst sich mit der steigenden Aktivitat des alter werdenden Kindes auf3erhalb des héus-
lichen Umfeldes erklaren.

Insgesamt steigt gemald unseren Daten die Inzidenz von Traumanotfallen mit zuneh-
mendem Lebensalter der Kinder, was Untersuchungen von Helm et al. 1999, Svenson et al.
1996 und Sgreide et al. 2009 bestétigen. Daflr ist im Wesentlichen die Zunahme der Ver-
kehrsunfalle verantwortlich (Helm et al. 1999, Svenson et al. 1996, Sgreide et al. 2009).

Bei Schlechtriemen et al. nimmt vor allem der Anteil der Extremitatenverletzungen in
dieser Altersgruppe zu (Schlechtriemen et al. 2005a). Auch in der vorliegenden Untersuchung
Uberwogen anderweitige Traumata gegeniiber dem SHT und den Verbrennungen und Verbri-
hungen, die bei Schulkindern seltener sind als bei Kleinkindern. Krampfanfalle (16,0 %) und
respiratorische Stérungen (15 %) zeigten bei Schulkindern etwa die gleiche Inzidenz, wobei

hier der Anteil des Asthma bronchiale und der nicht-fieberassoziierten Krampfanfélle anstieg.
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4.9 Therapeutische Interventionen
4.9.1 Intubation und kardiopulmonale Reanimation

Mit Ausnahme der Anlage eines periphervendsen Zugangs sind weitergehende therapeutische
Interventionen beim kindlichen Notfall insgesamt eher selten. Dabei iberwogen in unserer
Studie mit 96 Fallen (4,2 %) die tracheale Intubation und mit 52 Féllen (2,3 %) die kardio-
pulmonale Reanimation. Intubiert wurden vor allem Schulkinder, wahrend die Reanimation
am hé&ufigsten bei S&uglingen durchgefuhrt wurde. Setzt man die Anwendungen allerdings
mit den jeweiligen Fallzahlen in den Altersgruppen in Beziehung, so ist auch der prozentuale
Anteil der intubierten Sauglinge an der Gesamtzahl der behandelten S&uglinge héher (7,5 %)
als der Anteil der intubierten Klein- und Schulkinder (3,2 % und 4,1 %). Dieses Ergebnis lasst
sich mit dem Diagnosenspektrum der padiatrischen Altersklassen erkldren, so tritt im S&ug-
lingsalter die Diagnose des plotzlichen Kindstodes (SIDS) als Intubationsindikation in den
Vordergrund.

Die praklinische Intubation von Kindern ist nicht unumstritten. So ist die notfallmafi-
ge Intubation beim kindlichen Patienten durch die Anatomie, infolge eines unzulénglichen
Trainings der Sanitater und Notarzte und dem seltenen Anwendungsbedarf erschwert (Brown-
stein et al. 1996, DiRusso et al. 2005, Johr 2005). Geméall Gausche et al. und Roberts et al.
verbessert eine praklinische endotracheale Intubation die Uberlebenschancen des padiatri-
schen Patienten in einem schnell transportierenden Rettungsdienstsystem nicht (Gausche et al.
2000, Roberts et al. 2005). Gausche et al. zeigen in ihrer Untersuchung mit Paramedics wei-
terhin auf, dass die Intubation bei intubationspflichtigen padiatrischen Patienten jedoch nur
bei 57-62 % der Kinder erfolgreich war, wodurch die Aussagekraft dieser Studie abge-
schwacht erscheint. Boswell et al. beschreiben eine deutlich héhere Zahl erfolgloser Intuba-
tionsversuche bei Kindern im Vergleich zu erwachsenen Notfallpatienten (Boswell et al.
1995). Jewkes findet eine 33 %ige Komplikationsrate bei der Anwendung der trachealen In-
tubation bei Kindern (Jewkes 2001). Angesichts eines hohes Fehlerpotentials der praklini-
schen Intubation halten Wang et al. und Roberts et al. profunde Kenntnisse des padiatrischen
Atemwegsmanagements fur entbehrlich (Wang et al. 2006, Roberts et al. 2005). In der Litera-
tur findet sich sowohl die Aufforderung zur moglichst frihzeitigen Intubation bei Kindern
(Brambrink 2002) als auch die gegensétzliche Empfehlung (Brownstein et al. 1996, Nicolai
2001).

In einer Untersuchung von Eich et al. werden insgesamt 82 préaklinisch intubierte Kin-

der (4,0 % des gesamten pédiatrischen Patientenanteils) untersucht. Dabei werden 58 Kinder
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durch Notérzte mit anésthesiologischer Weiterbildung mit einer Erfolgsrate von 98,3 % endo-
tracheal intubiert. Weitere 24 padiatrische Notfallpatienten werden durch Notérzte anderer
Spezialisierung versorgt. Hier wurde keine Erfolgsrate bestimmt. 86,6 % der 82 padiatrischen
Patienten tiberlebten bis zur Ankunft im Krankenhaus und 76,8 % bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus (Eich et al. 2009b).

Blanco-Ons Fernandez et al. finden im Gegensatz zu unserer Untersuchung in ihrer
Studie in Galizien (Spanien) eine hohe préklinische Intubationsrate von 84 %, ohne Angabe
einer Erfolgsrate, was durch die Autoren auf einen hohen Erfahrungslevel der Sanitater und
Notfallmediziner im Umgang mit praklinischen pédiatrischen Notféllen zuriickgefihrt wird
(Blanco-Ons Fernandez et al. 2007). Richard et al. berichten hingegen Uber eine seltene
Anwendung der Atemwegssicherung (Richard et al. 2006).

Die Intubation wird trotz der Gefahren und Schwierigkeiten als wichtige Intervention
bei der Wiederbelebung padiatrischer Notfallpatienten angesehen (Easley et al. 2000, Graham
2004). Nach Ansicht der Autoren sollten zukiinftige Leitlinien die adédquate Expertise des
Anwenders besser beriicksichtigen.

Der Literatur zufolge werden Ubereinstimmend mit unseren Ergebnissen vor allem
Kinder unter sechs Lebensjahren reanimiert (Aijin et al. 1989, Nakayama et al. 1989, Sir-
baugh et al. 1999).

Hingegen wurde bei nur sechs Kindern in Géttingen (0,3 %) im Rahmen der Reanima-
tion eine Defibrillation durchgefuhrt. Drei der defibrillierten Kinder befanden sich im Sdug-
lingsalter und drei im Kleinkindalter. Somit scheint die Defibrillation bei Kindern eine beson-
ders seltene Intervention zu sein. Dies deckt sich mit der insgesamt niedrigen Pravalenz von
Kammerflimmern und pulsloser Kammertachykardie bei Kindern (ILCOR 2005a). Die kar-
diopulmonale Reanimation (CPR) beim Kind ist mit besonderen Anforderungen an die Eins-
atzkrafte im Rettungsdienst verbunden. Da der vollstandige Atem-Kreislauf-Stillstand bei
Kindern ein eher seltenes Ereignis ist, haben Notfallteams im Allgemeinen wenig Ubung mit
der kardiopulmonalen Reanimation von Kindern (Atkins et al. 2009, Chen und Hsiao 2008,
Donoghue et al. 2006, Blanco-Ons Fernandez et al. 2007, Kuisma et al. 1995, Sirbaugh et al.
1999).

Wegen des geringeren Anwendungsbedarfs der Reanimation beim Kind sind Untersu-
chungen tber den Atem-Kreislauf-Stillstand bei Kindern und ihre Reanimation entsprechend
seltener als bei erwachsenen Patienten (Kuisma et al. 1995). Ursachen, die zum kindlichen
Kreislaufstillstand fuhren, sind vor allem respiratorische Ursachen (Hypoxamie) gefolgt von

Hypovolamie vor allem im Rahmen von Trauma, Sepsis oder Dehydratation sowie neurologi-
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sche Stérungen. Nach Kuisma et al. fuhren vor allem SIDS, Trauma und seltener, im Gegen-
satz zum Erwachsenen, kardiale Ursachen zum kindlichen Atem-Kreislauf-Stillstand (Kuisma
et al. 1995, Ong et al. 2006).

4.9.2 Thoraxdrainage und intraossare Punktion

Viermal wurden im Untersuchungszeitraum Thoraxdrainagen in den Altersgruppen der
Kleinkinder und Schulkinder gelegt. Die intraosséare (10) Punktion kam bei 15 Kindern als
Gefallzugang zur Anwendung, drei Funftel davon in der Altersgruppe der S&uglinge, zwei
Funftel im Kleinkindalter. Die intraossare Punktion hat in den internationalen Leitlinien einen
hohen Stellenwert, obwohl ihre Anwendung durch die personlichen Fertigkeiten und techni-
schen Moglichkeiten hdufig nach wie vor limitiert ist (Biarent et al. 2005, Smith et al. 2005).

Die Indikation zur intraossaren Punktion besteht dann, wenn ein Gefél3zugang dring-
lich erforderlich ist (z. B. Atem-Kreislaufstillstand, Kreislaufschock) und die Anlage eines
periphervendsen GefalRzugangs nach maximal drei Versuchen misslingt (Bernhard et al. 2008,
Biarent et al. 2005).

Weiss et al. beschreiben eine primére und eine sekundére Indikation zur intraossaren
Infusionstechnik (Weiss et al. 2009). Die primére Indikation (sofortiger 10-Zugang) besteht
nach Ansicht der Autoren beim Kind jlnger als sechs Jahre mit Atem-Kreislauf-Stillstand,
wéhrend die sekundére Indikation beim vital-gefahrdeten S&ugling oder Kind gestellt wird,
bei dem der Versuch eines i. v. Zugangs nach dreimaligem Versuch oder nach Ablauf von 90-
120 Sekunden erfolglos verlief. Helm et al. beschreiben die intraossare Punktion als schnelle
und sichere Notfallalternative bei verzégertem, schwierigem oder gar unmaoglichem konven-
tionellen Geféalizugang beim Kind (Helm et al. 2005). Laut Gervais kann der intraossare Zu-
gangsweg problemlos auch bei Kindern &lter als sechs Lebensjahren angewendet werden
(Gervais 2001).

Nach Helm et al. hat die intraossére Punktion insbesondere bis zum sechsten Lebens-
jahr praktische Bedeutung (Helm et al. 2005). Eine sehr seltene Komplikation der intraosséren
Punktion ist die Osteomyelitis. Haufiger treten Frakturen, Gewebenekrosen, Kanilendisloka-
tion und Punktionen der Wachstumsfuge auf (Helm et al. 2005). Jewkes fand eine flinfzehn-
prozentige Komplikationsrate bei der Anwendung der intraossaren Punktion (Jewkes 2001).
Die intraossare Punktion wird trotz einfacher, effektiver Handhabung — und obwohl sie seit
1994 in den péadiatrischen Leitlinien des ERC ausdricklich empfohlen wird — nur relativ sel-

ten in der praklinischen Medizin angewendet (Zink et al. 2004). Obwohl alle in der vorliegen-
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den Untersuchung befragten Notérzte mit den aktuellen Leitlinien vertraut und in der Technik
trainiert sind, ist die Inzidenz der 10-Punktion in Goéttingen im Untersuchungszeitraum ahn-
lich gering wie in anderen Zentren (Helm et al. 2007, Smith et al. 2005).

Tendenziell erfolgen invasive Interventionen hdufiger in der Luft- als in der Bodenret-
tung. In der Literatur findet sich vor allem die Anlage intravendser Zugénge als haufigste In-
tervention (Babl et al. 2001, Sirbaugh et al. 1999). Gausche et al. wiesen nach, dass einfache
Interventionen, wie Aufzeichnung von Vitalparametern, bei Erwachsenen regelmaRiger er-
folgten, da die Sicherheit der Rettungsassistenten bei der Erfassung der Parameter mit Zu-
nahme des Alters der Patienten ansteigt (Gausche et al. 1990).

Die Ursache fir die relativ seltene Anwendung invasiver Interventionen liegt einerseits in
den eher niedrigen Schweregraden der meisten kindlichen Notfélle, andererseits in der man-
gelnden Toleranz der kleinen Patienten vor allem bei invasiveren Methoden. Weiterhin wurde
von den Notérzten vermutlich besonders sorgsam abgewogen, ob das Kind einer invasiven
Methode bedurfte oder nicht, sodass es bei steigendem Schweregrad der Verletzung oder Er-

krankung durchaus zu einer Zunahme notwendiger invasiver Manahmen kam.

4.10 Einschatzung von Diagnosen und Interventionen

4.10.1 Haufigkeit von Diagnosen und Interventionen

Bei der Einschatzung der Haufigkeit von Diagnosen und therapeutischen Interventionen durch
die befragten Notérzte lagen die Ergebnisse nahe an der Einsatzrealitat im Gottinger Einsatz-
raum. Typische alterskorrelierte Krankheitsbilder wurden weitgehend erkannt, beispielsweise
die Haufung von Krampfanféllen bei Kleinkindern und die mit dem kindlichen Alter zuneh-
mende Inzidenz von Traumanotfallen (Eich et al. 2009a, Schlechtriemen et al. 2005a, Stenke
2004). In weitgehender Ubereinstimmung mit der Literatur und mit den Géttinger Einsatzda-
ten schatzten die Notérzte auf einer Skala von 1 (sehr selten) bis 10 (sehr hdufig) in der Al-
tersgruppe ,Sauglinge* die Diagnosen ,Krampfanfall® (inklusive Fieberkrampf), ,Pseudo-
krupp‘ sowie ,Verbrennung/Verbrihung“ als hdufigste Diagnosen ein, wéhrend Asthma bron-
chiale und Ertrinkungsunfélle als eher selten eingestuft wurden. In der Altersgruppe der
Kleinkinder Gberwiegen nach Meinung der Befragten ebenfalls Pseudokrupp, Krampfanfall
und Verbrennung/Verbrithung, wéhrend Atem- und Kreislaufstillstand sowie pl6tzlicher
Kindstod (SIDS) als eher selten eingeschatzt wurden. Bei Schulkindern tberwog laut der Be-
fragung das Trauma als Notfalldiagnose in der Haufigkeit des Auftretens vor Asthma bron-

chiale und Schadel-Hirn-Trauma.
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Als relativ haufige Interventionen wurden in der Altersgruppe ,Sauglinge* die intraos-
sére Punktion sowie die Intubation benannt, in der Altersgruppe der Kleinkinder ebenfalls
Intubation und intraossare Punktion in umgekehrter Reihenfolge und in der Altersgruppe der
Schulkinder Intubation und Thoraxdrainage. Bei Kindern insgesamt selten erforderliche In-
terventionen wie beispielsweise die Thoraxdrainage wurden beziiglich ihrer Inzidenz korrekt

eingestuft.

4.10.2 Sicherheitsgeftnhl

In der Befragung scheinen sich persénliche Erfahrungen aus der klinischen Anésthesie und
Intensivmedizin widerzuspiegeln, einschlielich der bei Erwachsenen erworbenen Kenntnisse
und Fertigkeiten. Laut Eich et al. hat die Mehrzahl der Anésthesisten in Deutschland nur eine
sehr begrenzte kinderanésthesiologische Erfahrung. (Eich et al. 2006). Andererseits fuhlten
sich die Notérzte bei der endotrachealen Intubation, der Defibrillation sowie der kardiopul-
monalen Reanimation vergleichsweise sicher, was vermutlich ihre Erfahrung aus der Erwach-
senenmedizin widerspiegelt. Dies stimmt mit Ergebnissen aus der Untersuchung Bartels ber-
ein (Bartels 2001). Der Vergleich mit den eigenen Goéttinger Einsatzzahlen zeigt, dass das
empfundene Sicherheitsgefiihl kaum aus der préklinischen Téatigkeit stammen kann, da geman
der Auswertung der RED®-Datenbank auch diese Interventionen bei Kindern eher selten an-
gewandt werden (Eich et al. 2009a). Diese Erkenntnis bestatigt eine Analyse von Gries et al.,
in der bei fast 130.000 praklinischen Notfalleinsatzen die relative Seltenheit invasiver Inter-
ventionen mit der groRen Anzahl tatiger Notérzte korreliert wurde (Gries et al. 2005).
Weiterhin wird aus der Befragung der aktiven Notarzte in Gottingen deutlich, dass bei als
besonders selten eingestuften beziehungsweise klinisch selten anzutreffenden Diagnosen und
Interventionen, wie beispielsweise der Epiglottitis oder der Einlage einer Thoraxdrainage, das
personliche Sicherheitsempfinden eher gering ist. Dagegen werden Diagnosen, die von den
Befragten als h&ufig eingeschéatzt wurden, mit einem entsprechend hohem Grad an Sicher-
heitsgeflihl bewertet. So flihlten sich die von uns befragten Notérztinnen und Notérzte relativ
sicher im Umgang mit den Diagnosen Krampfanfall, Pseudokrupp und Asthma in den Alters-
gruppen Sduglinge und Kleinkinder sowie im Umgang mit den Diagnosen Krampfanfall,
Asthma bronchiale und Trauma in der Altersgruppe der Schulkinder. Vergleichbare Ergebnis-

se finden sich in der Untersuchung von Bartels (2001).
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411 Ausbildungs- und Erfahrungsdefizite

Nur die kontinuierliche praktische Ubung scheint die erfolgreiche und sichere Durchfiihrung
von Notfallmalinahmen bei Kindern zu gewahrleisten, da erlernte F&higkeiten bei nur spora-
discher Anwendung nicht erhalten bleiben (Foltin 1995, Ballnus et al. 2002). Schon 2001
stellte Bartels in der Auswertung einer Umfrage unter Mitarbeitern des Rettungsdienstes im
gesamten Bundesgebiet fest, dass Unsicherheiten bei der Versorgung von padiatrischen Not-
fallen bei vielen Rettungsdienstmitarbeitern bestehen und lediglich 12 % der befragten Arzte
bzw. 20 % der befragten im Rettungsdienst tatigen Nichtarzte das bestehende Aus- und Wei-
terbildungsangebot als ausreichend erachten. Es darf daher die Frage gestellt werden, ob die
gebotenen Mdoglichkeiten zur Ausbildung, vor allem im Bereich der praktischen Féahigkeiten
und Fertigkeiten bei Kindern ausreichend sind, oder ob eine grundsatzliche Umstellung der
Ausbildungskonzepte im Sinne der Patienten notwendig ist (Bartels 2001).
Bisher haben sich in Deutschland vor allem folgende Kurse zur Vertiefung kindernotfall-
medizinischen Wissens und entsprechender Fertigkeiten etabliert:
e European Paediatric Life Support (EPLS) Kurs (ERC)
e Newborn Life Support (NLS) Kurs (ERC)
e Notfallmedizinisches Curriculum Kinderheilkunde (Deutsche Interdisziplindare Vereini-
gung fir Intensiv- und Notfallmedizin, DIVI)
¢ Kindersimulationsbasierte Kurse (Internationale PaedSim-Gruppe)

e Notarzt-Refresherkurse (Regionale Anbieter).

Der EPLS-Kurs des ERC, welcher regelmaRig auch vom Zentrum Anaesthesiologie, Ret-
tungs- und Intensivmedizin der Universitatsmedizin Goéttingen angeboten wird, ist ein stan-
dardisierter europaischer Intensivkurs, der sich an Arzte, Funktionspflegepersonal sowie Ret-
tungsassistenten  richtet, die im Rahmen ihrer klinischen Tétigkeit mit der
notfallmedizinischen Versorgung von Kindern betraut sind. Das Ziel dieses Kurses ist es,
Wissen und Fertigkeiten fir das Management des kritisch kranken Kindes in den ersten Stun-
den der Krankheit zu vermitteln und der Progression von Krankheiten bis zum kardialen Ar-
rest vorzubeugen (Baskett et al. 2005). An drei Tagen werden Theorie und insbesondere Pra-
xis der Basis- und der erweiterten MalRnahmen der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) von
Sauglingen und Kindern (Basic und Advanced Paediatric Life Support) nach den aktuellen
Leitlinien des European Resuscitation Council (ERC), einschliellich der Erkennung und Ver-
sorgung vital geféhrdeter Kinder, des Atemwegsmanagements, der Akutbehandlung lebens-
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bedrohlicher Herzrhythmusstérungen, der padiatrischen Traumaversorgung und der Reanima-
tion Neugeborener vermittelt. Dabei basiert der Kurs, neben Kurzvortrdgen, vor allem auf
praktischen Ubungen in Kleingruppen. Ein besonderer Schwerpunkt liegt in der Simulation
und Diskussion praxisnaher Szenarien der padiatrischen Notfallversorgung, verbunden mit
der Einlibung eines an Algorithmen orientierten Handelns.

Der NLS-Kurs des ERC ist ein standardisierter eintdgiger Intensivkurs, welcher die
MaRnahmen zur Erstversorgung und zur Wiederbelebung eines Neugeborenen vermittelt. Er
spricht alle an, die mit der Versorgung Neugeborener — wenn auch nur gelegentlich — kon-
frontiert sind. Es werden Wiederbelebungsmalinahmen, ERC-Algorithmen sowie die Grund-
versorgung und die Schaffung von Zugangswegen beim Neugeborenen erlernt.

Das zweitéagige ,,Notfallmedizinische Curriculum Kinderheilkunde* wurde von der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) erarbeitet
(DIVI Stand April 2007, www.divi-org.de). Es beinhaltet den Umgang mit den wesentlichen
Notfallsituationen bei Kindern, z. B. Reanimation, respiratorische Notfélle, Schock, Trauma,
ZNS-Notfall, Intoxikation. In diesem Curriculum stellt die praktische Ubung ein wesentliches
Kursmodul dar.

Standardisierte, kindersimulationsbasierte Kurse (PaedSim-Kurse) sind inzwischen in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz etabliert und gelten als dritte Stufe eines abgestuf-
ten Kursprogramms fir kindliche Notfélle: 1. Wissen, 2. Fertigkeiten, 3. Einstellung und Ver-
halten (Umsetzung in die Praxis). Idealerweise sollen sich die Teilnehmer von PaedSim-
Kursen durch Absolvierung strukturierter Vorbereitungskurse (EPLS oder &hnliche) gezielt
vorbereiten, um dadurch Effektivitat und Nachhaltigkeit des Trainings zu erhdhen. PaedSim-
Kurse behandeln neben den medizinischen Aspekten (,, Technische Fertigkeiten*) kindlicher
Notfélle zusatzlich Kriterien des Zwischenfallsmanagements (Crisis Resource Management,
CRM). Letztere werden h&ufig auch als ,,nichttechnische Fertigkeiten* bezeichnet (Fletcher et
al. 2003). Somit liegt ein besonderer Schwerpunkt der PaedSim-Kurse auf der Ubung von
Kommunikation und Teamwork beim Kindernotfall (Heinzel 2008).

Notarzt-Refresherkurse richten sich an Arzte, die vor langerer Zeit bereits die Zusatz-
qualifikation Notfallmedizin (bzw. den Fachkundenachweis Rettungsmedizin) erworben ha-
ben und in komprimierter Form ihr Wissen aktualisieren und ihre Fertigkeiten verbessern
wollen. Diese Kurse unterschiedlicher Anbieter und Struktur sollen die teilnehmenden Not-
arzte also auf den Leistungsstand bringen, der heute nach Meinung der maligeblichen Fachge-

sellschaften erwartet werden muss.
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Die objektiv selten auftretende kardiopulmonale Reanimation und Versorgung des po-
lytraumatisierten Kindes, bei deren Umgang sich die Goéttinger Notarzte unsicher fiihlten, sind
gekennzeichnet durch die perakute Vitalbedrohung des Kindes (je kranker und seltener, desto
groler die Defizite).

Zum Zeitpunkt der Befragung hatte etwa ein Drittel der teilnehmenden Notérzte be-
reits einen speziellen Kindernotfallkurs (im wesentlichen EPLS-, NLS-Kurs, Curriculum
Kinderheilkunde, PaedSim-Training, Notarztrefresherkurs) absolviert und war damit offen-
sichtlich bestrebt, empfundene Defizite zu verringern. Allerdings sehen bereits in der Umfra-
ge von Bartels 88 % der befragten Arzte das Ausbildungsangebot fiir praklinische Kindernot-
falle als nicht ausreichend an (Bartels 2001).

In unserer Untersuchung wurden viele Verbesserungsvorschldge zur Optimierung der
Ausbildung beziiglich der praklinischen Kindernotfallmedizin gemacht. Ahnlich wie in der
Befragung durch Bartels 2001 wurden beispielsweise die Moglichkeit zur Hospitation in der
Kinderklinik bzw. Kinderintensivabteilung, in der Kinderanésthesie und im Baby-Notarzt-
wagen empfohlen, ebenso die Vorbereitung auf psychisch belastende Einsatze und der
Wunsch nach einer praxisndheren Ausbildung geédulert. In Gottingen war zudem das simula-
torbasierte Training ein besonders hdufig vorgebrachter Vorschlag zur Verbesserung von
Aus-, Weiter- und Fortbildung in der Kindernotfallmedizin. Die befragten Notérzte wollten
vor allem die Notfallsituationen, bei denen sie sich unsicher fuhlen, am Patientensimulator
trainieren. Dazu zdhlen u. a. die kardiopulmonale Reanimation, das Atemwegsmanagement
und die (Poly-)Traumaversorgung.

In diesem Sinne wurde von zahlreichen Notérzten auch eine intensivere Einbeziehung
in die Klinische Versorgung kranker Kinder im Rahmen von Kinderintensivmedizin und Kin-
deranésthesie gewiinscht. Dartber hinaus wurde zudem von mehreren Kollegen eine regel-
maRige Notarzt-Rezertifizierung gefordert, bei der speziell auch kindernotfallmedizinische

Aspekte besondere Berucksichtigung finden sollten.

412 Simulatorbasierte Lehre

Ein Vorteil der Simulation, einer in der Luftfahrt bereits seit Jahrzehnten etablierten Ausbil-
dungsform, liegt vor allem im sicheren und reproduzierbaren Training (Mdnk 2003). Auch in
anderen Untersuchungen fordert man eine praxisorientiertere Ausbildung in der Notfallmedi-
zin wie die Einbeziehung von simulationsunterstutzter Fortbildung, die sich weltweit mehr
und mehr etabliert (Eich et al. 2006, Eppich et al. 2006, Grasner et al. 2006, Gries et al. 2003,
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Gries und Kreimeier 2008, Issenberg et al. 1999, Seidel 1986, Timmermann et al. 2005,
Timmermann et al. 2007). Die simulatorbasierte Lehre unterstiitzt dabei gezielt die einzelnen

Ebenen der Lernpyramide nach Miller:

1. Knows (Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten);

2. Knows how (Demonstration von Wissen und Fertigkeiten);
3. Shows how (Anwendung von Wissen und Fertigkeiten);

4. Does (praktische Umsetzung innerhalb eines Szenarios

(Miller 1990, Timmermann et al. 2007).

Dadurch werden theoretisches Wissen und praktisch-klinische Fertigkeiten besser in die spa-
tere klinische Anwendung transferiert (Timmermann et al. 2007). Bisher wurden vor allem
technische Fertigkeiten an Ubungsphantomen trainiert. In der modernen simulatorbasierten
Lehre wird ein groRBer Schwerpunkt auf die interpersonelle Interaktion gelegt: Wie kommuni-
ziere ich effektiv? Wie arbeite ich im Team? Wie nutze ich mir zur Verfligung stehende Res-
sourcen? Auch flr ein Training in der Kinderanésthesie und Kindernotfallmedizin stehen in-
tegrierte Sauglingssimulatoren zur Verfligung (Eich et al. 2006).

Unter Beriicksichtigung der detaillierten Angaben zu speziellen Trainingswinschen
am Kindersimulator ergibt sich, dass vor allem Notfalle trainiert werden sollten, denen man
im klinischen Alltag gar nicht oder eher selten begegnet. Aber auch der Umgang mit Patien-
ten und dem Team sowie mit Stresssituationen oder Krisenmanagement sollte gelbt und ver-
innerlicht werden (Crisis Resource Management) (Baskett et al. 2005, Eppich et al. 2006,
Monk 2003, Timmermann et al. 2005, Yee et al. 2005). Gerade in diesem Bereich liegen die
besonderen Starken des simulatorbasierten Trainings, einschlielich der realistischen Simula-
tion des oft ungewohnten Umgangs mit den anwesenden Eltern bei kindlichen Notfallen
(Wantman und Chin 2003).

Wéhrend jedoch die technischen Mdglichkeiten der Kindersimulation bereits gut ent-
wickelt sind, gibt es noch immer erhebliche organisatorische Defizite beztiglich einer struktu-
rierten und formalen Etablierung (Eich et al. 2006, Eich et al. 2007b). Daher wurde in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz 2008 eine interdisziplinare Arbeitsgruppe gegriin-
det, welche die Etablierung eines standardisierten Kindersimulationskurses (PaedSim) fir
Kinderandsthesie, Kinderintensiv- und Kindernotfallmedizin koordiniert (www.simulation.ch/
Kurse/Aerzte/Kursprogramm/Foramte/PaedSim). Dabei soll das kindersimulationsbasierte
Training durch eine festgelegte Teilnahmevoraussetzung (z. B. EPLS-Zertifikat) sowie durch

ein einheitliches, strukturiertes Curriculum und durch eine formale Zertifizierung von Seiten
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der zustandigen Fachgesellschaften in seiner Effektivitat und Nachhaltigkeit optimiert wer-
den.

Das Training am Patientensimulator kann Lernen und Erfahrungen am Krankenbett
nicht ersetzen, diese jedoch gezielt, wirkungsvoll und nachhaltig erganzen (Eich et al. 2006,
Eppich et al. 2006). Timmermann et al. kommen zu dem Schluss, das simulatorunterstiitztes
Training einen Beitrag dazu leistet, die Effektivitat der Manahmen beim Einsatz am Patien-
ten zu erhohen, Akzeptanz und Sicherheit der Verfahren beim Anwender zu steigern und da-

mit fur mehr Patientensicherheit zu sorgen (Timmermann et al. 2005).

4.13 Limitationen

Bei allen Vorteilen einer Eincenterstudie (vollstandige Datensammlung, hohe Ricklaufrate
der Fragebogen) ergeben sich nichtsdestotrotz potenzielle Limitationen. So lassen sich die
Ergebnisse unserer Umfrage und der retrospektiven Auswertung der RED®-Datenbank mogli-
cherweise nur eingeschrankt auf andere Rettungsdienstbereiche und Notarztpopulationen
Ubertragen, da die befragten Gottinger Notarzte durch ihre Erfahrung in der Kinderanasthesie
im Vergleich zur Gesamtheit der deutschen Notérzte eine relativ hohe Expertise bei der Ver-
sorgung kritisch kranker Kinder besitzen. In diesem Zusammenhang wére es interessant zu
wissen, wie Notérzte anderer Disziplinen ohne innerklinischen Kontakt zu kranken Kindern
praklinische Kindernotfalle wahrnehmen und einschéatzen und wie sich die Verteilung der

Haufigkeiten von Diagnosen in anderen Gebieten verhalt.

4.14  Schlussfolgerungen und Ausblick

Auch wenn pédiatrische Notfalle seltener auftreten als bei erwachsenen Patienten, muss jeder
Notarzt sicher im Umgang mit Kindernotféllen sein. Somit ist eine fundierte Aus-, Weiter-
und Fortbildung im Umgang mit padiatrischen Notféllen sinnvoll und zwingend, zumal sich
der Notarzt aufgrund des &uReren Drucks in einer besonders anspruchsvollen Situation befin-
det. Die bisher unzureichenden Aus-, Weiter- und Fortbildungsmoéglichkeiten der aktiven
Notdrzte missen hinterfragt werden. Wichtig erscheint der Ausbau der aktuellen Trainings-
maoglichkeiten vor allem hinsichtlich der weitergehenden Nutzung der simulatorbasierten
Lehre zur Steigerung des Sicherheitsgefiihls der Notérzte im Umgang mit dem pédiatrischen
Patienten. Die sich daraus ergebenden finanziellen und organisatorischen Probleme missen

ausgewertet und geldst werden. Zusammenschlisse zur Organisation der Lehre im Sinne von
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PaedSim, einem interdisziplindren Kooperationsprojekt von Simulationszentren in Deutsch-
land der Schweiz und Osterreich, schaffen Synergieeffekte zur Etablierung dieser Form der
Lehre in der (notfall-)medizinischen Aus-, Weiter- und Fortbildung. Die simulatorbasierte
Lehre ist bereits fester Bestandteil der Weiterbildung im Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs-

und Intensivmedizin der Universitatsmedizin Goéttingen.
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5. Zusammenfassung

Préklinische Kindernotfalle haben im Vergleich zu Notfallen im Erwachsenenalter eine nied-
rigere Inzidenz. In Deutschland werden préaklinische Kindernotfalle iberwiegend von nicht-
spezialisierten Notarzten unterschiedlicher Fachrichtungen versorgt. In der Regel haben diese
eine relativ geringe Routine im Umgang mit Kindernotféllen, da die Beriihrungspunkte in der
klinischen Versorgung oft gering sind. Geringe Inzidenz und Routine fiihren haufig zu Angst
und Unsicherheit im Umgang mit padiatrischen Notfallpatienten. Unklar war bisher, welcher
Natur die Angste sind und in welchem Zusammenhang sie mit eigenen Wahrnehmungen und
Einschétzungen stehen und wie sie mit realen Einsatzdaten im Rettungsdienst korrelieren.

Es wurde ein strukturierter Fragebogen zu Wahrnehmung und Einschatzung praklini-
scher Kindernotfalle erstellt und an die im Untersuchungszeitraum tatigen Notérzte des Zen-
trums fir Anaesthesiologie und Intensivmedizin der Universitatsmedizin Gottingen ausgege-
ben. Weiterhin werteten wir retrospektiv alle innerhalb eines Neun-Jahres-Zeitraumes
erfassten praklinischen Kindernotfalle in der Luft- und Bodenrettung unseres Zentrums aus.

43 Notdrzte nahmen an der Befragung teil. Es wurden sehr differenzierte Angaben zu
den erwarteten Charakteristika préklinischer Kindernotfalle gemacht. Tendenziell zeigte sich
ein Zuwachs des Sicherheitsempfindens in Abhdngigkeit mit dem Alter des Patienten sowie
mit der eigenen Expertise. Deutliche Erfahrungsdefizite wurden in der kardiopulmonalen Re-
animation und der Traumaversorgung gesehen. Die Einschatzung der Inzidenz ausgewahlter
Diagnosen und therapeutischer Interventionen zeigte sich in guter Relation zur Realitat. Die
Befragten favorisierten Kindersimulatortraining und Praktika in der Kinderintensivmedizin
als Fortbildungsstrategien.

Im Gottinger Raum wurden 2.271 pédiatrische préklinische Kindernotfalle im Zeit-
raum vom 1.Januar 1998 bis 31.Dezember 2006 identifiziert (6,3 % Anteil am Gesamt-
einsatzaufkommen, 8,5 % am Gesamteinsatzaufkommen im Helikopter). 72,7 % dieser Not-
falle waren weniger schwerwiegend (NACA I-111), 27,3 % waren von héherem Schweregrad
(NACA 1V-VII), im luftgebundenen Rettungsdienst NACA I-111 68 % und NACA IV-VII
32 %. Die haufigsten Notfalldiagnosen waren respiratorische Stérungen (in der Altersgruppe
der Sauglinge 34,5 %, in der Altersgruppe der Kleinkinder 21,8 %, in der Altersgruppe der
Schulkinder15,0 %), Krampfanfélle inklusive Fieberkrampf (Sduglinge: 17,2 %, Kleinkinder:
43,2 %, Schulkinder: 16,0 %) sowie Trauma (Sauglinge: 16,0 %, Kleinkinder: 19,5 %, Schul-
kinder: 44,4 %).
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Endotracheale Intubation wurde in 4,2 % der Notfalle angewendet (im luftgebundenen
Rettungsdienst in 7,6 % der versorgten Notfalle), die intraossare Punktion in 0,7% der Kin-
dernotfalle (im luftgebundenen Rettungsdienst 1,0 %). Eine kardiopulmonale Reanimation
wurde bei 2,3 % der Kindernotfalle (in der Luftrettung in 3,4 % der Félle) begonnen. Thorax-
drainage, Thorakozentese und Defibrillation fanden im Untersuchungszeitraum selten An-
wendung. Im luftgebundenen Rettungsdienst findet sich ein deutlich hoherer Anteil von Er-
trinkungsunfallen (80 %), Kopfverletzungen (inklusive SHT) (73,9 %) und SIDS (60,0 %),
wéhrend 75 % der respiratorischen Stérungen durch den bodengebundenen Rettungsdienst
versorgt wurden.

Die Wahrnehmung und Einschatzung der anasthesiologischen Notérzte korrelierte
uberwiegend in hohem Male mit der Realitat. Die grofiten Erfahrungsdefizite wurden im Be-

reich seltener, in der Regel vitalbedrohlicher Notfélle erkannt.

Diese Untersuchung zeigt auf, dass deutsche Notarzte vor allem im Umgang mit hdufigen
padiatrischen Diagnosen wie respiratorischen Stérungen, Krampfanfallen und Traumata be-
sonders gut geschult sein missen. Auch wenn vitalbedrohliche Kindernotfalle, bei denen h&u-
fig therapeutische Interventionen angewendet werden, eher in der Luft- als in der Bodenret-
tung auftreten, sind profunde Kenntnisse im Umgang mit Diagnosen und Interventionen wie
kardiopulmonaler Reanimation und intraossarer Punktion essenziell in der Ausbildung des
interdisziplindren Notarztes.

Insgesamt konnen drei wesentliche Lernstrategien manifestiert werden, die in der Ausbil-
dung des Notarztes Berlicksichtigung finden sollten:

1. Kenntnisse und Fertigkeiten, die innerklinisch, im Rahmen von Hospitationen/Rotationen
erlernt werden koénnen;

2. die beim Erwachsenen erworbene Expertise, die sich zum Teil auf den padiatrischen Pa-
tienten Ubertragen l&sst, vor allem beziiglich Patienten im Schulkindalter;

3. Krankheitsbilder und therapeutische Interventionen, die aufgrund ihrer Seltenheit fast aus-
schlieSlich am Phantom oder Kindersimulator trainiert werden kdnnen, um das Sicher-
heitsgefuhl der behandelnden Notérzte im Falle eines Falles zu erhéhen und so Behand-
lungsfehler zu verringern und die préklinische Versorgung des padiatrischen Patienten zu

optimieren.
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6. Anhang
1. Fragebogen

Georg-August-Universitat Gottingen

BEREICH HUMANMEDIZIN / UNIVERSITATSKLINIKUM

ZENTRUM ANAESTHESIOLOGIE, RETTUNGS- U. INTENSIVMEDI-
ZIN

Direktoren:  Prof. Dr. med. Bernhard M. Graf
Prof. Dr. med. Michael Quintel

FRAGEBOGEN ,,PRAKLINISCHE KINDERNOTFALLE"

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

im Rahmen einer Studie zur Ausbildung in der Notfallmedizin bitten wir Sie um lhre Teilnahme an
einer kurzen Befragung. Diese umfasst das Ausfillen des folgenden kurzen Fragebogens und des-
sen Riicksendung an ceich@zari.de oder als Papierausdruck in das Postfach von Christoph Eich.

Herzlichen Dank
fur lhre Mitwirkung!

Christoph Eich Oliver Radke Markus Roessler

Fragen zu Person, Ausbildung und notfallmedizinischer Erfahrung:

1 Ihr Alter? o 25-30 o 31-40 o 41-50 o 51-60 o > 60 Jahre
2 Ihr Geschlecht? ow om
3a Ihre Fachrichtung?
3b Ihr Status in dieser Fachrichtung?
o in Weiterbildung im ___ten Jahr o Fachéarztin/-arzt wenn, ja seit wann?
4 In welchem medizinischem Umfeld Sie derzeit tatig?
o KH der Grund-/Regelversorgung o KH der Schwerpunkt-/Maximalversorgung
o Universitatsklinik o Praxis
o Hauptberufliche/r Notarztin/-arzt o anderes
5a Sind Sie in lhrer klinischen Routine in die Versorgung von Kindern involviert?

Oja o nein

5b Wenn ja, im welchem/n Bereich/en?
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6a

6b
7a

7b

Besitzen Sie die Fachkunde bzw. Zusatzbezeichnung Rettungs-/Notfallmedizin?

oja o nein

Wenn ja, erworben am bei der Arztekammer
Sind Sie tatig als Notarzt/-arztin? oja onein
Wenn ja, seit o<1Jahr o1-2 035 w0b5-10 o> 10 Jahren

Wie hoch ist die Zahl Ihrer Notarzteinsatze pro Jahr (im Mittel der letzten drei Jahre)?

Auf welchen Rettungsmitteln sind/waren Sie tatig? o NEF/NAW o RTH
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Fragen zu Kindernotfallen:

10a Wie hoch schéatzen Sie den Anteil der notéarztlichen Einséatze mit Kindern (unter 15 Jahren)
im Rettungsdienstbereich Géttingen ein (ca. 4200 Notarzteinsatze/Jahr insgesamt)?

o<1% 01-3% 03,1-6 % 06,1-10 % o 10,1-16% o0>15%

10b davon Sauglinge (< 1 Jahr) Kleinkinder 1-5 Jahre Schulkinder 6-14 Jahre

a0<10 % 0<10 % 0<10 %
o 11-30 % o 11-30 % o 11-30 %
0 31-50 % o0 31-50 % o 31-50 %
o>50% o>50% o>50%
11 Den Schweregrad von Kindernotfallen (unter 15 Jahren) im Rettungsdienstbereich Gottingen

betreffend: Wie hoch schatzen Sie den Anteil der Altersgruppen an den NACA-Graden I-1lI
bzw. IV-VII ein?

NACA Grade I-lll NACA Grade IV-VII
Sauglinge (< 1 Jahr) % %
Kleinkinder (1-5 Jahre) % %
Schulkinder (6-14 Jahre) % %

NACA (National Advisory Committee for Aeronautics)

I: Geringflgige Stérung V: Akute Lebensgefahr nicht auszuschliefen
Il: Ambulante Abklarung V: Akute Lebensgefahr
I Stationare Behandlung VI: Reanimation
VII: Tod
12 Wie hoch schéatzen Sie die Haufigkeit folgender Verdachtsdiagnosen bei Kindern im Ret-

tungsdienstbereich Géttingen ein? (zutreffendes bitte markieren)
Sauglinge (< 1J.) Kleinkinder (1-5 J.) Schulkinder (6-14 J.)

1 sehr selten sehr haufig 10

12345678910
12345678910
12345678910

12345678910
12345678910

12345678910
12345678910

Atem- u/o Kreislaufstillstand
Pl6tzlicher Kindstod (SIDS)

Ertrinkungsunfall

Verbrennung/Verbriihung

Pseudokrupp
Epiglottitis

Asthma bronchiale
Trauma

Schadel-Hirn-Trauma

Krampfanfall

(einschl. Fieberkrampf)

13

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910

Wie hoch schatzen Sie die Haufigkeit folgender Interventionen

dienstbereichGaottingen ein? (zutreffendes bitte markieren)

Intubation
Intraossare Punktion
Defibrillation

Thoraxdrainage/-punktion

Sauglinge (< 1J.)

1 sehr selten

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910

Kleinkinder (1-5J.) Schulkinder (6-14 J.)

sehr haufig 10

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

bei Kindern im Rettungs-
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14 Welche schwerwiegenderen Kindernotfalle (NACA Grade IV-VII) haben Sie als Notarztin/Notarzt

bisher selbst behandelt?

15 Haben Sie Angst vor kindlichen Notféllen im Rettungsdienst? (zutreffendes bitte markieren)
1 gar nicht sehr stark 10
1 2 4 5 6 7 8 9 10
16 Wie sicher flhlen Sie sich bei folgenden préklinischen Notféllen bzw. Interventionen bei

Kindern? (zutreffendes bitte markieren)

Atem- u/o Kreislaufstillstand
Plotzlicher Kindstod (SIDS)

Ertrinkungsunfall

Verbrennung/Verbriihung

Pseudokrupp
Epiglottitis

Asthma bronchiale
Trauma

Schadel-Hirn-Trauma

Krampfanfall

(einschl. Fieberkrampf)

Intubation
Intraossare Punktion
Defibrillation

Thoraxdrainage/-punktion

Sauglinge (<1J.)

1 sehr unsicher

Kleinkinder (1-5J.) Schulkinder (6-14 J.)

sehr sicher 10

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

12345678910

12345678910
12345678910
12345678910
12345678910

17 Wie sicher fihlen Sie sich in der notarztlichen Versorgung folgender Altersgruppen?
(Zutreffendes bitte markieren)

1 sehr unsicher

sehr sicher 10

Neugeborene (bis 4 Wochen) 12 3 4 5 6 7 8 9 10
Sauglinge (< 1 Jahr) 12 3 4 5 6 7 8 9 10
Kleinkinder (1-5 Jahre) 12 3 4 5 6 7 8 9 10
Schulkinder (6-14 Jahre) 12 3 4 5 6 7 8 9 10
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18

20

21

Auf welche kindlichen Notfalle fihlen Sie sich unzureichend vorbereitet?

Wie kénnte lhrer Meinung nach die Ausbildung in der Kindernotfallmedizin verbessert
werden?

Welche Notfélle wirden Sie gerne am Phantom bzw. mit Hilfe eines Kinder-
/Sauglingssimulators trainieren?

[Fragebogen ,Praklinische Kindernotfalle* — CEich et al. 2005]
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