Notfallmedizin / Resuscitation

70. Simons FE, Gu X, Johnston LM, Simons KJ (2000) Can epinephrine
inhalations be substituted for epinephrine injection in children at risk
for systemic anaphylaxis? Pediatrics 106: 1040-1044

71. So KW, Fok TF, Ng PC, Wong WW, Cheung KL (1997) Randomised
controlled trial of colloid or crystalloid in hypotensive preterm infants.
Arch Dis Child 76: F 43-F 46

72. Sparrow A, Hedderley T, Nadel S (2002) Choice of fluid resuscitation of
septic shock. Emerg Med J 19: 114-116

73. Stevens RD, Bhardwaj A, Kirsch JR, Mirski MA (2003) Critical care
and perioperative management in traumatic spinal cord injury. J
Neurosurg Anesthesiol 15: 215-229

74. Steward DJ (1995) Manual of pediatric anaesthesia. Churchill
Livingstone, New York

75. Stopfkuchen H, Queisser-Luft A, Vogel K (1990) Cardiovascular res-
ponse to dobutamine determind by systolic time intervals in preterm
infants. Crit Care Med 18: 722-724

76. Subhedar NV (2003) Treatment of hypotension in newborns. Semin
Neonatol 8: 413-423

77. Tibby SM, Hatherill M, Murdoch 1A (1999) Capillary refill time and
core-peripheral temperature gap as indicators of haemodynamic status
in pediatric intensive care patients. Arch Dis Child 80: 163-166

78. Vincent JL, Roman A, Kahn RJ (1990) Dobutamine administration in
septic shock: addition to a standard protocol. Crit Care Med 18: 689-693

79. Walsh EP, Saul JP, Triedmann JK (2001) Cardiac arrhythmias in child-
ren and young adults with congenital heart disease. Lippincott Williams
& Wilkins, Philadelphia

80. Watkins AMC, West CR, Cooke RWI (1989) Blood pressure and cere-
bral haemorrhage and ischaemia in VLBW infants. Early Hum Dev 19:
103-110

81. Yunge M, Petros A (2000) Angiotensin for septic shock unresponsive to
noradrenaline. Arch Dis Child 82: 388-389.

Anforderungen an die Ausstattung von Intensivstationen

Grundlagen

Die suffiziente Versorgung von Schockpatienten ist an
bestimmte infrastrukturelle und personelle Voraussetzungen
gebunden, auf die hier lediglich verwiesen werden soll:

e Fir die stationare Aufnahme ist eine spezielle Notfall-
aufnahme-Einheit erforderlich.

e Wahrend der stationdren Erstversorgung ist die ununter-
brochene fachérztliche Betreuung der Patienten zu
gewdhrleisten.

e Die personelle Besetzung der Intensivstation muss die
durchgehende und ausreichende facharztliche und fach-
pflegerische Versorgung der Patienten sicherstellen [3].

Die weiteren Anforderungen an die Ausstattung erstrecken
sich sowohl auf die Gerateausstattung als auch auf die
Verfugbarkeit bestimmter Techniken im Sinne diagnosti-
scher und therapeutischer MalRnahmen. Die allgemeine
Infrastruktur eines Akutkrankenhauses - wie die Verfuigbar-
keit von Konsiliardiensten und die Versorgung durch
Apotheke und Blutbank usw. - wird vorausgesetzt [3].
Grundsétzlich muss die apparativ-technische Ausstattung
einer Intensivstation den mdglichen Gefahrdungen oder
Storungen der Vitalfunktionen der dort behandelten Pati-
enten gerecht werden. Daher ist auf jeder Intensivstation -
auch kleiner Krankenh&user - eine Grundausstattung zur
Uberwachung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
erforderlich, die je nach Patientenspektrum individuell zu
erganzen ist. Verfahren, die einen gewissen Aufschub dulden,
missen nicht Gberall vorgehalten werden und sind unter
Beachtung ihrer Dringlichkeit verbindlich zu organisieren.
Sind auf einer Intensivstation bestimmte Therapieoptionen
nicht gegeben, ist die rechtzeitige Verlegung des Patienten
mit einem geeigneten Rettungsmittel einzuleiten. Dazu sind
vor allem Intensivtransportwagen (ITW) und Intensivtrans-
porthubschrauber (ITH) heranzuziehen, die neben einer
speziellen intensivmedizinischen Ausstattung auch Uber

besonders geschulte Besatzungen verfiigen. Die organisato-
rischen Abl&ufe sind vorab festzulegen. Dies gilt insbesonde-
re fur Kinder, die nach Primérversorgung und initialer
Stabilisierung in ein padiatrisches Zentrum zu verlegen sind.
In Anlehnung an entsprechende Vorgaben von Fachgesell-
schaften [1, 2, 4, 5] gibt die folgende Aufstellung einen
Anhalt flr die allgemeine apparativ-technische Ausstattung
von Intensivstationen.

Apparativ-technisches Spektrum der Station

Apparative Ausstattung der Station

Auf der Station soll folgende apparative Grundausstattung

unmittelbar verftgbar sein:

e Zentraliberwachung mit Ereignisdokumentation,

Intensivrespiratoren,

» Defibrillator mit transkutanem Schrittmacher,

* mobiles Mehrkanal-EKG,

e invasive Kreislaufiberwachung mit HZV usw.,

e Notfallinstrumentarium fur Koniotomie und Thorax-
drainage,

e patientennahes Labor fir BGA, Hb, Na, K, Ca, Glukose
und Laktat,

e Transportmonitor mit EKG, Pulsoxymetrie, Kapnogra-
phie sowie oszillometrischer und invasiver Blutdruck-
messung (zweifach),

e Transportrespirator mit differenzierten Beatmungs-
mustern.

Je nach Patientenspektrum ist zusétzlich eine spezielle appa-
rative Ausstattung, z. B. flr intrakranielle Druckmessung,
NO-Beatmung oder zur Versorgung von Kindern und Ver-
brennungspatienten, erforderlich.

Weiter ist die
e durchgehende Verfligbarkeit eines Systems zur Erwar-
mung bzw. Abkiihlung von Patienten sowie
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e die kurzfristige Beschaffung von Spezialbetten zur
Lagerungstherapie
organisatorisch sicherzustellen.

Verbindlich zu organisierende allgemeine Manahmen

Folgende allgemeine diagnostische und therapeutische

MaRnahmen sind verbindlich zu organisieren:

« Differenzierte Laborleistungen (z. B. Gerinnungspara-
meter, Toxikologie),

* mikrobiologische Diagnostik,

e mobile Réntgen-Diagnostik,

e Sonographie einschlieRlich TTE und TEE,

e Fiber-Bronchoskopie,

e Tracheotomie,

e transvendser Schrittmacher,

e Nierenersatzverfahren,

e gastrointestinale Endoskopie.

Verbindlich zu organisierende spezielle Verfahren

Folgende spezielle diagnostische und therapeutische Ver-

fahren sind je nach Dringlichkeit und Ortlicher Situation

innerhalb der Klinik oder im Klinikverbund zu organisieren:

* CT,

e MRT,

e apparative Kreislaufunterstiitzung (IABP),

e invasive Koronardiagnostik,

e interventionelle Angiologie und Radiologie,

e spezielle neurologische Diagnostik (EEG, Doppler,
somatosensorisch evozierte Potentiale).

Grundausstattung eines Platzes fiir Intensivtherapie

Zur Behandlung von Patienten, deren Vitalfunktionen

gestort sind und kinstlich aufrechterhalten werden missen,

ist folgende Ausstattung am Platz erforderlich:

e EKG-Monitor (mdglichst fiinfpolige Ableitung sowie
Arrhythmie- und ST-Streckenanalyse),

e oszillometrische Blutdruckmessung,

e invasive Blutdruckmessung (zweifach),

e Pulsoxymetrie,

e Temperaturmessung,

e Sauerstoff-Insufflation,

e Beatmungsbeutel mit direktem Sauerstoff-Anschluss,

e Intensivrespirator,

e Absaugung,

e Vakuum-Anschluss fiir Thoraxdrainagen,

e Spritzenpumpen,

e Infusionspumpen.

Grundausstattung eines Platzes fir Intensiviiberwachung

Zur Behandlung von Patienten, deren Vitalfunktionen ledig-

lich gefahrdet sind und Uberwacht werden missen, ist fol-

gende Ausstattung am Platz erforderlich:

e EKG-Monitor (mdglichst flinfpolige Ableitung sowie
Arrhythmie- und ST-Streckenanalyse),

e oszillometrische Blutdruckmessung (ggf. invasiv),

e Pulsoxymetrie,

e Temperaturmessung,

e Sauerstoff-Insufflation,

e Beatmungsbeutel mit direktem Sauerstoff-Anschluss,
e Absaugung,

e Vakuum-Anschluss fir Thoraxdrainagen,

e Spritzenpumpen,

e Infusionspumpen.
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