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Zusammenfassung

v

Die Grundausstattung von Fahrzeugen zur Not-
fallrettung ist durch Normen geregelt (z.B. DIN
EN 1789). Aufgrund der dezentralen Struktur des
Rettungsdienstes ist davon auszugehen, dass die
Ausriistung fiir spezielle Notfélle daher in weiten
Teilen uneinheitlich gestaltet ist. Durch eine Be-
fragung sollte ermittelt werden, welche Ausriis-
tungsgegenstdnde fiir den Kindernotfall vorge-
halten werden. Bei einer Riicklaufquote von
19,5% (n=225) zeigten sich hohe Raten an Vor-
haltungen von Rettungsdecken (98 %), Endotra-
chealtuben ohne Cuff (96%), Fieberthermome-
tern (95%), Pulsoximetern (96%) und diversen
Medikamenten. Die niedrigsten Bevorratungen
fanden sich bei Larynxmasken (37 %), der Kapno-
metrie (46 %), biphasischen Defibrillatoren (67 %)
sowie bei speziellen Medikamenten wie Adeno-
sin (45%). Entgegen aktuellen Empfehlungen
[21] wurden bei etwa jedem 3. Rettungsmittel
glukosehaltige Infusionen vorgehalten. Die ver-
schiedenen Ausriistungsgegenstinde werden
diskutiert und abschlieRend eine Musterausriis-
tung fiir den Kindernotfall zur Diskussion ge-
stellt.

Abstract

v

The equipment of rescue vans is regulated by dif-
ferent standards (e.g. DIN EN 1789). Due to the
decentralized structure of emergency services in
Germany the equipment is assumed to be arrang-
ed differently countrywide. A questionnaire was
sent to 1154 primary care units in order to deter-
mine which equipment is provided for paediatric
emergency medicine. A response rate of 19.5%
(n=225) revealed a high percentage of storing
rescue covers (98 %), uncuffed endotracheal tubes
(96 %), clinical thermometers (95 %), pulse oxime-
ters (96%) and various medicines. Less use was
made of laryngeal masks (37%), capnometry
(46 %), biphasic defibrillators (67 %) and Adenosi-
ne (45%). In contrast to current recommenda-
tions glucose-containing drip solutions were
also frequently stocked (30%). The use of diffe-
rent parts of equipment is discussed and a stand-
ard paediatric emergency medical supply propo-
sed.

Fiir die Versorgung von Notfallpatienten werden
in Deutschland i{iberwiegend Rettungswagen
(RTW) eingesetzt. Als arztbesetzte Rettungsmit-
tel stehen dariiber hinaus Notarztwagen oder
Notarzteinsatzfahrzeuge und Rettungshub-
schrauber zur Verfiigung. Verschiedene Normen
(z.B. DIN EN 1789) regeln die Ausriistung dieser
Fahrzeuge. Schwerpunkt dieser Normen sind al-
lerdings Fahrzeugabmessungen und technische
Daten, Regelungen zur konkreten Vorhaltung
spezieller notfallmedizinischer Versorgungsma-
terialien finden sich nur in geringem Umfang.
Fiir Kinder gibt es in den Normen den Kindernot-

fallkoffer (DIN 13233), der auf dem RTW mitge-
fithrt werden muss.

Der Rettungsdienst und damit seine Ausstattung
fallen in die Regelungskompetenz der 16 Bundes-
lander. Dariiber hinaus bestehen unterschiedli-
che Regelungen in den Kreisen und kreisfreien
Stadten und hier auch noch zumeist innerhalb
der verschiedenen Rettungsdienstorganisatio-
nen. So ist es nicht verwunderlich, dass die Aus-
riistung in weiten Teilen uneinheitlich ist. In ei-
ner Befragung sollte die Vorhaltung von Ausriis-
tungen fiir Kindernotfille untersucht werden, da
insbesondere fiir Kindernotfille ein spezielles

Thons M, Sefrin P. Vorhaltung notfallmedizinischen Equipments... Der Notarzt 2007; 23: 117-122

117




Originalia

Ausristung fiir Kindernotfalle:

Bitte ankreuzen, welche Produkte fiir den Kindernotfall auf RTW bzw. NEF/NAW vorgehalten werden

Rettungsdecke/Folie
Trostkuscheltier
Kinderdefibrillator/Paddel
Tuben ohne Blockermanschette
Tuben mit Blockermanschette
Fieberthermometer
Kapnometriegerat (etCO,)
etCO,-Detektor

Larynxmasken
Venenverweilkaniilen extradiinn
Biphasischer Defibrillator
Pulsoximeter

Infusionssystem mit Tropfenzahler
Intraossdarnadel

Medikamente

Infusion:

Adrenalin (Suprarenin®)
Atropin
Dexamethason/SDH®/Cortison
Amiodaron (Cordarex®)
Adenosin (Adrekar®)
Glucose 40%

Midazolam (Dormicum®)
Diazepam rectiole (Valium®)
Anregungen/Kommentar

Abb.1 Fragebogen. Ausriistung fiir Kindernotfalle.

Equipment erforderlich ist. Als Beitrag zur Qualitdtssicherung
im Rettungsdienst wird hier eine Musterausriistung fiir den Kin-
dernotfall vorgestellt, die letzten Empfehlungen zur Ausstattung
von Notfallkoffern sind bereits {iber 10 Jahre alt [1].

Methoden

v

Mittels Fragebogen (© Abb. 1) wurden alle deutschen Luftret-
tungsstiitzpunkte sowie Lehrrettungswachen angeschrieben
und um Beantwortung eines Fragebogens zur Vorhaltung von
Ausriistungsbestandteilen zur Versorgung von Kindernotfillen
gebeten. Es wurde getrennt nach arztbesetzten und nicht arzt-
besetzten Rettungsmitteln gefragt.

Ergebnisse

v

Insgesamt wurden 1154 Rettungswachen angeschrieben. 225
Fragebdgen wurden zuriickgesandt (19,5 %), dabei konnten Aus-
sagen zu 215 nichtarztbesetzten Rettungsmitteln und zu 192
arztbesetzten Rettungsmitteln erhalten werden.

Die folgende Ubersicht (© Tab. 1) gibt die Auswertung der Fra-
gen wieder.

RTW

NEF/NAW/RTH

GroRen
GroRen

GroRen
z.B. 26G

OO0O0OO0OO0O0OO0OO0OO0O0Ob0O0OO0O
OO0O0OO0OO0O0OO0O0OO0O0Ob0O0OO0O

welche

OO0OO0OO0O0O0O0O0O0OO0OO0
OO0OO0OO0O0O0O0OO0O0OO0OO0

© Tab. 2 schliisselt die Haufigkeit der Vorhaltung unterschiedli-
cher Infusionslésungen fiir den Kindernotfall in Rettungsfahr-
zeugen auf.

© Tab. 3 gibt die kleinste verfiigbare Gréf3e der Endotrachealtu-
ben fiir die Intubation bei Kindern wieder.

Diskussion

v

Die Riicklaufquote der Untersuchung war mit 19,5% niedrig, dies
begrenzt die Aussagekraft und Reprasentanz einer solchen Ana-
lyse. Allerdings wurde auch in anderen Fragebogenuntersuchun-
gen iiber dhnlich niedrige Raten berichtet [2]. Es ist insofern mit
einer positiven Auslese zu rechnen, da eine unzureichende Vor-
haltung notfallmedizinischer Materialien auch ein Grund zur
Nichtteilnahme an der Studie sein mag.

Stellenwert des Warmeerhalts

Die Notwendigkeit des Warmeerhalts bei Kindern, die auch in
den aktuellen Leitlinien des ERC empfohlen wird [3], ist allge-
mein akzeptiert und wird mittlerweile auch realisiert. Nicht
nur fiir die Neugeborenenversorgung gilt letztlich ,,cold can kill*“.
Rettungsdecken oder Folien werden in fast allen Rettungswagen
(RTW -99,5%) und Notarztwagen (NEF/NAW - 96,9 %) vorgehal-
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Tab.1 Ubersicht zur Ausriistung fiir den Kindernotfall auf deutschen Ret-
tungsmitteln

RTW (n=215)%  NEF* (n=192)%

Rettungsdecke/ Folie 214 99,5% 186 96,9%
Trostkuscheltier 204 94,9% 105 54,7%
Kinderdefibrillator/Paddel 154 71,6% 167 87,0%
Tuben ohne Blockerman- 205 95,3% 186 96,9 %
schette

Tuben mit Blockerman- 181 84,2% 164 85,4%
schette

Fiebertermometer 209 97,2% 178 92,7%
Kapnometriegerat (etCO,) 56 26,0% 134 69,8%
etCO,-Detektor 23 10,7% 22 11,5%
Larynxmasken 47 21,9% 101 52,6%
Venenverweilkaniilen 189 87,9% 170 88,5%
extradiinn

biphasischer Defibrillator 140 65,1% 131 68,2%
Pulsoximeter 207 96,3% 184 95,8%
Infusionssystem 40 18,6% 42 21,9%
mit Tropfenzahler

Infusion 206 95,8% 186 96,9%
Adrenalin 215 100,0% 192 100,0%
Atropin 211 98,1% 192 100,0%
Dexamethason/SDH/ 205 95,3% 188 97,9%
Kortison

Amiodaron (Cordarex®) 176 81,9% 186 96,9%
Adenosin (Adrekar®) 75 34,9% 107 55,7 %
Glukose 40 % 197 91,6% 182 94,8%
Midazolam (Dormicum®) 197 91,6% 186 96,9%
Diazepam rectiole (Valium®) 203 94,4% 184 95,8%
ges. 215 192

*unter NEF werden Aussagen zu NEF, NAW und RTH zusammengefasst.

Tab.2 Angaben zu Infusionslésungen fiir den Kindernotfall

n %
Glukose 5%/10% 49 12,8%
PAD (G5 %) 64 16,7%
Ringer-/Vollelektrolytlésung 270 70,5%
383*

* 24-mal erfolgte keine Angabe

Tab.3 Kleinster Endotrachealtubus im Rettungsdienst
GroRe n %
<2 174 47,3%
2,5 144 39,1%
3 42 11,4%
3,5 4 1.1%
4 0 0,0%
4,5 4 1.1%
368

ten, ebenso finden sich zur Identifikation der Kérpertemperatur
fast immer Fieberthermometer auf den Fahrzeugen (95%).

Stellenwert des Atemwegsmanagements

Jeder Patient im Rettungsdienst kann aufgrund eines Atemwegs-
problems hypoxisch werden und bei schlechter Atemwegssiche-
rung schwerwiegende Schdden erleiden. Das Ziel des Atemwegs-
managements muss es daher sein, die am besten geeignete Stra-
tegie zur Sicherung des Atemweges fiir bestimmte Personen-
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gruppen zu identifizieren, um die groRtmogliche Patientensi-
cherheit zu gewdhrleisten [4].

Die endotracheale Intubation stellt auch bei Kindern den Gold-
standard der Atemwegssicherung in Notfallsituationen dar. Es
ist allerdings extrem schwierig, jedem Notarzt oder Rettungs-
dienstmitarbeiter exzellente Intubationskenntnisse zu vermit-
teln oder durch regelmdRiges Training aufrechtzuerhalten, da
auflerklinische Intubationen fiir den einzelnen Mitarbeiter du-
Berst selten durchzufiihren sind.

Bei einem Anteil von Kindernotfdllen unter 5% der Notfalleinsdt-
ze, stellt sich dieses Problem bei Kindern besonders ausgeprdgt
dar [5].

Auch bei Kindernotfillen stellt die Therapie von respiratorischen
Stérungen Anforderungen an die Verfiigbarkeit von addquaten
Hilfsmitteln. Auf deutschen Rettungsmitteln finden sich zur Si-
cherung der Atemwege beim Kindernotfall weit {iberwiegend
Endotrachealtuben ohne Blockermanschette. Wenngleich auch
in Kindernotfallkoffern zu etwa 85% Tuben mit Cuff vorliegen,
so sind diese im Mittel erst ab einem Innendurchmesser von
5 mm vorhanden. Diese Tuben wdren in der Regel erst ab einem
Alter von iiber 5 Jahren zu verwenden, beachtet man, dass ge-
blockte Tuben in der Regel immer eine Gréfe niedriger gewdhlt
werden, als sich nach einschldgigen Formeln ergibt.

Es soll hier nicht die noch immer offene Frage der zu verwenden-
den Beatmungstuben im Kindesalter diskutiert werden. Gleich-
wohl favorisieren die ILCOR-Empfehlungen gecuffte Tuben in
der Kindernotfallmedizin [6]. Als Vorteile waren die sicherere
Abdichtung und die Méglichkeit htherer Beatmungsdriicke zu
nennen. Angesichts der Tatsache, dass deutsche Notdrzte iiber-
wiegend recht unerfahren sind im Bereich der Intubation von
Kindern [5], erscheint es sinnvoll, ein Kind mit einem etwas zu
kleinen Tubus mit der Méglichkeit des Nachblockens zu intubie-
ren. Das fragliche Risiko einer Trachealschddigung durch zu
hohe Cuffdriicke, welches bei vorsichtiger Blockung umgangen
werden kann, steht in keinem vertretbaren Verhdltnis zu dem
Risiko eines 2. Intubationsversuchs durch einen unerfahrenen
Kollegen bei Auswabhl eines falsch zu kleinen Tubus.

Die Frage nach dem kleinsten vorgehaltenen Tubus wurde von
1,1% der Rettungswachen mit 4,5 mm angegeben, weitere 1,1%
gaben 3,5mm, 11,4% 3 mm und die iiberwiegende Mehrheit
noch kleinere Tuben an. Der 3er-Tubus gilt als Standardgrof3e
fiir Neugeborene, der 2,5er wird fiir Friihgeborene empfohlen.
Ob tatsdchlich fiir sehr unreife Frithgeborene kleinere Tuben als
2,5 mm - wie in der Mehrzahl deutscher Rettungsmittel vorhan-
den - vorzuhalten sind, ist aufgrund fehlender Daten nicht zu
kldren. Sicher kann jedoch die Vorhaltung von Tuben ab der Gro-
Be 3,5 oder gar 4,5 als unzureichend gelten, sind diese mitunter
schon fiir Kleinkinder zu dick.

Im Los Angeles County gehorte die Intubation von Kindern durch
yParamedics” zum reguldren Mafnahmenkatalog bis im Rah-
men einer prospektiven randomisierten Studie bei 15 von 177
intubierten Kindern eine 6sophageale Fehllage oder Diskonnek-
tion des Tubus nicht bemerkt wurde, 14 von diesen verstarben
[7]. Als Konsequenz wurde die Intubationsausriistung aus allen
Rettungswagen entfernt und stattdessen ausschlielich die
Maskenbeatmung propagiert.

Draaisma [8] berichtet, dass die Uberlebensrate nach schwerem
Schédel-Hirn-Trauma von durch Sanitdtern intubierten Kindern
mit 6,5% 6-mal geringer war als bei von Notdrzten intubierten
Kindern. 8 von 10 fehlintubierten Kindern starben trotz Tubus-
korrektur. Er schlussfolgert, dass die Intubation durch Sanitdter
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aufgrund mangelnder Ubung zu oft misslingt und durch eine
Beutel-Masken-Beatmung ersetzt werden sollte.

Wird eine endotracheale Intubation relativ selten durchgefiihrt,
folgt eine Outcomeverschlechterung durch gravierende Kompli-
kationen [9]. So wird von einem Intubationsversuch alle 22 Jahre
beim Kind durch nichtdrztliches Rettungsdienstpersonal [10],
aber auch von insgesamt nur etwa neun Intubationen pro Jahr
bei deutschen Notdrzten berichtet [11].

Eine Intubationserfolgsrate von 90% wird durchschnittlich erst
nach 57 Intubationen erreicht. Diese Zahl wurde allerdings unter
den optimalen dufSeren Bedingungen einer Andsthesieabteilung
und dem Ausschluss von Patienten mit vermutetem schwierigen
Atemweg ermittelt [12].

Aus diesem Grund ist fiir Notdrzte und Rettungsdienstmitarbei-
ter, die nicht regelmdRig in der Andsthesie oder Intensivmedizin
tdtig sind, neben dem selbstverstindlichen und unabdingbaren
Bemiihungen um ausreichende Intubationsfertigkeiten ein ein-
fach zu erlernendes alternatives Atemwegsmanagement erfor-
derlich [4]. Wahrend andere Untersucher als Riickzugsstrategie
die Maskenbeatmung empfehlen, so konnten wir in Uberein-
stimmung zu anderen Autoren auch eine hohe Misserfolgsrate
der Maskenbeatmung und eine 90%-Erfolgsrate der Kehlkopf-
maskenplatzierung nach Ansicht eines 2-miniitigen Films zei-
gen [13]. Auch andere Autoren empfehlen die Vorhaltung von al-
ternativen Beatmungshilfen [14].

Insofern halten wir die Vorhaltung einer alternativen supraglot-
tischen Beatmungshilfe, von blockbaren Tuben und von zeitge-
mdRem Monitoring (Pulsoximetrie/Kapnometrie) fiir dufRerst
wichtig, nicht nur um eine qualitativ gute Versorgung zu ermog-
lichen, sondern insbesondere auch, um fatale iatrogene Schdden
zu vermeiden. Larynxmasken werden auf 22 % der RTW und auf
53% der arztbesetzten Rettungsmittel vorgehalten. Obgleich
nicht explizit nach anderen Beatmungshilfen gefragt wurde, ga-
ben 1,5% der Rettungswachen als Alternative Larynxtuben an,
Aussagen zum Combitubus fanden sich nicht.

Stellenwert des Monitorings bei Kindern

Sowohl Kapnometer als auch entsprechende CO,-Detektoren als
Einmalartikel werden in nichtarztbesetzten Rettungsmitteln
kaum bevorratet (26%, 10,7 %). Auf arztbesetzten Rettungsfahr-
zeugen ist die Rate an Kapnometern erheblich hoher (70%),
auch hier finden sich jedoch kaum Angaben zu Einmaldetekto-
ren (11%). Kapnometer bzw. CO,-Detektoren gelten als einzige
sichere Verfahren zur aufSerklinischen Verifizierung der Tubus-
lage im Gegensatz zu allen als unsicher einzustufenden klini-
schen Verfahren. Auch die Pulsoximetrie ist hierfiir nicht primar
geeignet, aufgrund ihrer Tragheit insbesondere nach einer Pra-
oxigenierung. Dariiber hinaus ist die Kapnometrie neben der
sehr hdufig vorgehaltenen Pulsoximetrie (96%) eines der wich-
tigsten Uberwachungsverfahren beim beatmeten Patienten. In
den ERC-Empfehlungen [3] werden alle diese Uberwachungs-
verfahren eindeutig empfohlen.

Stellenwert eines intravasalen Zugangs

Die Venenpunktion stellt sich bei Kleinkindern und Sduglingen
regelhaft als besonders schwierig dar, dies gilt in besonderem
MaRe fiir die weit {iberwiegende Mehrheit der Notdrzte, die in
der Routine selten eine Venenpunktion bei diesem Klientel
durchfiithren miissen [5]. Hier kdnnen extradiinne Venenver-
weilkaniilen eine Erleichterung darstellen. Definiert man extra-
diinne Kinderkaniilen als solche, die einen Durchmesser kleiner
als die diinnste Regelkaniile haben (22 G oder 0,8 mm oder Farb-

kennzeichen ,blau*), so werden sie bei etwa 78 % der Rettungs-
mittel vorgehalten. Leider war die Frage nach intraossdren Kanii-
len bei einem Teil der Fragebdgen drucktechnisch nicht aufge-
fiihrt, sodass eine vergleichende Auswertung nicht erfolgen
konnte, Angaben zu intraossdren Kaniilen wurden nur in 14%
der Beantwortungen gemacht. Die intraossire Medikamenten-
gabe wird vom ERC als friihe Alternative bei unmdglicher Venen-
punktion des kritisch kranken Kindes gesehen [15].

Notwendigkeit einer Defibrillation bei Kindern
Biphasische Defibrillatoren und Kinderpaddels werden in 67 bzw.
78% vorgehalten mit leichter Bevorzugung arztbesetzter Ret-
tungsmittel. Kinder sollten mit 4]/kg defibrilliert werden.
Wenngleich aktuell empfohlen ist, bei Kindern jenseits des ers-
ten Lebensjahres notfalls Erwachsenendefibrillatoren einzuset-
zen, so gibt es insbesondere keine entsprechende Empfehlung
fiir Kinder unter einem Jahr [16]. Nachdem rund ein Drittel der
Rettungsmittel keine Vorhaltung zur Defibrillation von Kindern
haben, sollte diese Liicke geschlossen werden.

Die Uberlegenheit der biphasischen gegeniiber der monophasi-
schen Defibrillation wurde mit einem Erstdefibrillationserfolg
von 86-98% bei biphasischen gegeniiber 54-63% bei mono-
phasischen Impulsen gezeigt [17]. Aus Kostengriinden ist eine
entsprechende Umriistung allerdings oft nur sukzessiv (z.B. im
Rahmen der Abschreibung) méglich.

Stellenwert besonderer Medikamentenvorhaltung
29,5% der Rettungsmittel fithren Glukoseinfusionslésungen in
verschiedenen Ausfiihrungen in der Kindernotfallausriistung
mit, teils sogar als elektrolytfreie Glukoselosung (12,8%), teils
sogar als Glukose-10%-Lésung.

Zahlreiche Studien zeigen eine enge Beziehung zwischen hohen
Blutzuckerspiegeln und schlechtem neurologischen Outcome
nach Kreislaufstillstand [18-20]. So empfehlen alle aktuellen
Leitlinien zur Wiederbelebung die engmaschige Kontrolle des
Blutglukosespiegels (80-110mg%) nach Reanimation. Hyper-
glykdmien sollten konsequent mit Insulin behandelt werden,
aber auch Hypoglykdmien sind streng zu vermeiden [21]. Gluko-
sehaltige Infusionslosungen sind im Rahmen der Notfallversor-
gung — auler bei nachgewiesener Hypoglykdmie - nicht indi-
ziert [21].

Im Rettungsdienst sind Glukoseinfusionen eher schddlich und
damit verzichtbar. Ergibt sich die seltene Notwendigkeit einer
Glukosegabe - etwa bei ldngeren Versorgungen bei Verlegungs-
fahrten - wdre durch Zuspritzen von 6 ml Glukose 40% ad
250 ml Vollelektrolytldsung eine ca. 1%ige Losung herstellbar.
Diese Konzentration wird derzeit von einer Arbeitsgruppe der
DGAI zur perioperativen Infusionstherapie empfohlen [22].
Auch muss vor elektrolytfreien Infusionen im Notfalleinsatz ge-
warnt werden. Alleine in den USA schdtzt man alljdhrlich 15000
Todesfdlle durch eine Hyponatridmie, wobei Kinder besonders
gefdhrdet sind [23]. Deshalb sollten ausschlief8lich Vollelektro-
lytlésungen zum Einsatz kommen. Hierzu eignen sich Ringer-
Laktat-Losung oder eine herkdmmliche Vollelektrolytlésung als
Routineinfusion in 250 ml-Plastikflaschen unter Verwendung
eines Tropfenzdhlers. Hierdurch wird sichergestellt, dass auch
bei sehr kleinen Kindern eine fatale Uberinfusion vermieden
wird.

Demgegeniiber ist selbstverstdndlich die Vorhaltung von hoch-
prozentiger Glukose in Ampullenform unabdingbar, ist doch
auch bei Kindern mit lebensbedrohlichen Hypoglykdmien zu
rechnen. 7% der Rettungsmittel hielten allerdings Glukose-
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Tab.4 Musternotfallausriistung ,Kinder” fiir Rettungsmittel

»nur fiirKinder*

Beatmungsbeutel Baby/Kinder
Rundmaske Gr. 00, 0

Klarsichtmaske 1, 2, 3

Guedeltuben Gr. 000, 00,0, 1, 2
Laryngoskopgriff

Laryngoskopspatel grade (Miller) 0, 1
Laryngoskopspatel geb. (Macintosh) 1, 2, 3
Endotrachealtubus ohne Cuff 2, 2,5, 3
Endotrachealtubus mit Cuff 3-6
Magillzange klein

Fiihrungsstab 2,0, 3,3

Larynxmasken 1, 1,5, 2, 2,5, 3

(alternativ Larynxtuben entspr. GroRe)

je 2 Absaugkatheter 8, 12, 16 Charr
Thoraxdrainage 16 Charr

Einmalskalpell

sterile Handschuhe

je 4 Venenverweilkantlen 26 G, 24 G, 22 G
diinner ZVK nach Seldinger (Einfiithrungskantile 24 G oder 22 G)
Intraossarkantile

Desinfektionsspray

Tupfer, Spritzen, Kantlen, Pflaster
Infusionssystem mit Tropfenzahler
Stauband

Einmalvernebler zum Anschluss an Sauerstoffinsufflation (,Inhalationsmaske*)

Kinderstethoskop
Blutdruckmessgerdt Kinder/Sduglinge
Fieberthermometer

1 sterile Schere

4 sterile Einmalklemmen

sterile Kompressen

Mundabsauger

Rettungsdecke
Einmal-CO,-Detektor

0,-Reservoir
Dosierungstabelle/Kindernotfalltafel

40%-Ampullen nicht vor, nur 2-mal fand sich als Alternative die
Vorhaltung von Glukose 20%.

Weitere Fragen zielten auf die medikamentdse Ausstattung ab.
Der Schwerpunkt lag hier auf einigen in unseren Augen unver-
zichtbaren Medikamenten in der Kindernotfallmedizin. Diese
Einstufung fand sich allerdings nur beim Adrenalin: Adrenalin
als zentrales Medikament bei der Wiederbelebung und Therapie
des anaphylaktischen Schocks wurde von allen Rettungsmitteln
vorgehalten. Auch Atropin wurde zu 99% fast durchgehend vor-
gehalten, angesichts hdufig vorkommender Bradykardien ist es
auch unverzichtbarer Bestandteil einer Kindernotfallausriis-
tung. 3,3% der Rettungsmittel halten dagegen keine Kortikoste-
roide vor. Gerade Kortison zeichnet sich durch eine grofRe thera-
peutische Breite aus. Hier sind als hdufige Notfille insbesondere
die obstruktiven Atemwegserkrankungen - Pseudokrupp und
Asthma - zu nennen, weshalb eine Vorhaltung erforderlich ist.
Benzodiazepine (Diazepam rectiole 95,1%; Midazolam 94,1%)
wurden hdufig vorgehalten. Ein GroRteil kinderbedingter Not-
falleinsdtze betreffen Krampfanfille (Fieberkrampf, Epilepsie),
wobei die Gabe von Benzodiazepinen angeraten werden kann.
Amiodaron als zentrales Antiarrhythmikum fiir tachykarde vent-
rikuldre Stérungen und Adenosin fiir supraventrikuldre Tachy-

Medikamente

Diazepam Rectiole 10 mg 1-mal

Diazepam Rectiole 5 mg 1-mal

Epinephrin DA 1-mal

NaHCO; 8,4 %-Amp. 20 ml 3-mal

Paracetamol sup 125/250/500 mg je 2-mal
Prednisolon Sup. 100 mg 2-mal

Ringer-Laktat 250 ml 2-mal*

keine PAD-L6sungen (nur Vollelektrolytlésungen!)

Kombinierte Vorhaltung Erwachsene/Kinder:

Medikamente

Adenosin 6 mg Amp. 2-mal
Adrenalin 1 mg Amp. 4-mal
Amiodaron 150 mg Amp. 2-mal
Atropin 0,5 mg Amp. 2-mal
Salbutamol Spray 1-mal
Dexamethason 40 mg Amp. 1-mal
Esketamin 2 ml Amp. 4-mal
Etomidate 10 ml Amp. 2-mal
Furosemid 20 mg Amp. 2-mal
Glukose 40 % 10 ml Amp. 4-mal
Hydroxyethylstdrke 6 % 500 ml 1-mal
Metamizol 2 ml Amp. 2-mal
Midazolam 5 mg/5 ml Amp. 4-mal
Naloxon 0,4 mg Amp. 1-mal
Theophyllin 200 mg Amp. 2-mal
Tramadol 100 mg Amp. 2-mal

Uberwachung|Gerite

BZ-Stix

Pulsoximetrie mit Alarmgebung

EKG

biphasischer Defi mit Kinderelektroden
Kapnometer

Riickhaltesystem fiir Trage
Halskrawatten in KindergréRen
Trostkuscheltier

kardien werden in 88,9 % bzw. 45,1 % vorgehalten. Dies verwun-
dert nicht, da Amiodaron bereits 2000 zum Einsatz auch bei Kin-
dern empfohlen wurde [24], Adenosin allerdings erst mit den
ERC-Leitlinien 2005 [15].

Trostkuscheltiere, hier als Versuch, Gedanken um eine psycholo-
gische Betreuung von Kindern zu erfassen, werden vorwiegend
in nichtarztbesetzten Rettungsmitteln mitgefiihrt (94,9 %), dage-
gen sind sie auf fast jedem 2. Notarztwagen nicht zu finden
(54,7%). Die Vorhaltung entsprechender Aufmerksamkeiten fiir
Kinder erscheint sinnvoll zu sein.

Viele Fragebogen enthielten iiber die Antworten hinaus noch
weitere Hinweise, die in der folgenden Empfehlung aufgegriffen
werden sollen.

Zusammenfassung|Empfehlung

v

Unsere Umfrage ergibt eine uneinheitliche Ausriistung deut-
scher Rettungsmittel mit Materialien zur Versorgung des kri-
tisch kranken Kindes. Dies ist schon aus Griinden der oft anzu-
treffenden kreisiibergreifenden Zusammenarbeit ungiinstig. Fa-
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tal kann sich auch der Mangel an notwendigem Equipment im
konkreten Einzelfall auswirken.

Es

soll daher die o.a. Musternotfallausriistung , Kinder* fiir Ret-

tungsmittel zur Diskussion gestellt werden.
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