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Aus den Wiss. Arbeitskreisen

Kinderanasthesie sowie
Notfallmedizin

Vorwort

Praklinische Kindernotfille sind mit
einem Anteil von ca. 4-12% an allen
Notarzteinsdtzen ein relativ seltenes Er-
eignis und stellen prdklinische Behand-
lungsteams vor grofSe Herausforderungen
[2,7,14,20,33]. Die Versorgungsqualitdt
sollte sich dabei an aktuellen Leitlinien
und Behandlungsempfehlungen orien-
tieren, deren Einhaltung in der Vergan-
genheit allerdings nicht immer gegeben
war [4]. Abgesehen von mangelnder
Erfahrung mit Kindernotfdllen mag dies
in vielen Fallen auch an einer subopti-
malen medizinischen Ausriistung liegen.
Bisher existieren kaum Empfehlungen
zur Vorhaltung notfallmedizinischer
Versorgungsmaterialien, die als Basis
einer kontinuierlichen Qualititssiche-
rung in der praklinischen Versorgung von
Kindern herangezogen werden konnen.

Die Minimalausstattung notarztbesetzter
Rettungsmittel ist in der DIN 13232
(,Notfallausrtstung”) vorgegeben [13].
Deren aktuelle Version stammt von
2011, wurde aber nur marginal gegen-
Uber der Vorgangerversion von 1997 ver-
andert und berlicksichtigt neuere notfall-
medizinische Entwicklungen nicht. Zu-
dem variiert, bedingt durch die féderale
Struktur des deutschen Rettungsdienstes,
die tatsdchliche Ausstattung der Ret-
tungsmittel stark [5,37].

Ausstattungsempfehlungen existieren bis-
her nur fiir den klinischen und Praxis-
bereich bzw. fiir spezialisierte Rettungs-
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Die medizinische Ausriistung zur Versorgung
von Kindernotfillen im Rettungsdienst

Gemeinsame Empfehlung

der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)*,
der Sektion ,Padiatrische Intensiv- und Notfallmedizin” der DIVI sowie
der Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (GNPI)

mittel [21,22]. Nach Kenntnisstand der
Autoren gibt es zum aktuellen Zeitpunkt
fir den deutschen Sprachraum keine
leitlinienbasierte Empfehlung zur Stan-
dardausristung fiir Kindernotfille im
Rettungsdienst.

Als Beitrag zur Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt bei Kindern in der prakli-
nischen Notfallmedizin soll deshalb im
Folgenden eine jederzeit einsetzbare,
tbersichtliche und bedarfsorientierte
Ausristung fir den praklinischen Kin-
dernotfall vorgestellt werden. Die vor-
liegenden Empfehlungen wurden im
Konsens von den Wissenschaftlichen Ar-
beitskreisen Kinderanasthesie (WAKKA)
und Notfallmedizin (WAKN) der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI), der Sektion
Padiatrische Intensiv- und Notfallme-
dizin der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) sowie der Gesellschaft
fir Neonatologie und Padiatrische In-
tensivmedizin (GNPI) erstellt. Der Fokus
dieses Artikels liegt auf einer sinnvollen
Beschrankung des Notfall-Equipments
auf relevante Kindernotfille. Neben
Leitlinien und Handlungsempfehlungen
kommen auch Praxistipps ohne wis-
senschaftliche Evidenz zur Sprache.
Diese entstammen der langjdhrigen
klinischen Erfahrung der Autoren der
verschiedenen Fachdisziplinen und stel-
len letztendlich Expertenmeinungen dar.
Die Empfehlungen beziehen sich auf
Notfallrettungsmittel, wie Rettungswa-
gen (RTW; DIN EN 1789 Typ C), Notarzt-
einsatzfahrzeuge (NEF), Notarztwagen
(NAW) und Rettungshubschrauber (RTH)

des allgemeinen Rettungsdienstes sowie
im Sinne einer Mindestausstattung auf
spezialisierte Rettungsmittel fiir Kinder
(z.B. Kinder-NEF, Baby-NAW).

Im Folgenden wird die empfohlene
Notfallausristung in vier Gruppen ge-
gliedert:

1) Atemwege und Atmung (A+B)

2) Kreislauf (C)

3) Diagnostik und Sonstiges

4) Notfallmedikamente

Beim Notfallequipment kann grundsatz-
lich unterschieden werden zwischen
,Notfallausstattung” (des jeweiligen Ret-
tungsmittels) und ,Notfallausriistung”
(mobiler Inhalt, z.B. in Koffer oder
Rucksack). Tabelle 1 zeigt eine Ausris-
tungsliste, deren Inhalte im Folgenden
kommentiert werden. Alle mit * gekenn-
zeichneten Teile sind auch Bestandteil
der DIN 13232 (,Notfallausristung”)
[13]. Erwdhnt werden alle fiir die Ver-
sorgung von Kindernotfdllen relevanten
Ausristungsteile und Medikamente.

Die Standardausstattung der Rettungs-
mittel ist auch flr die Versorgung von
Kindernotfallen unverzichtbar:

e medizinischer Sauerstoff, auch
tragbar, mit regelbarem Durchfluss-
messer

e regulierbare elektrische Absaug-
pumpe* (DIN ISO 10079-2, tragbar,
Vakuum mebhr als -40 kPa)

e EKG/Defibrillator mit externer
Schrittmacherfunktion

e Pulsoxymeter

e Kapnographie

Aullerdem werden Standard-Verbrauchs-

materialien (z.B. Spritzen, Kaniilen, Des-
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Ausriistungsliste fiir die Kindernotfallversorgung im Rettungsdienst

Nr.  A+B = Atemwege und (Be-)Atmung Anzahl 27. | Thoraxdrainage*-Set: Skalpell Nr. 10%, Schere gebogen, |1
el i Sigingand K | ermen rbogen, Pzt chgch, el
(500-700 m)* nach DIN EN 1SO 10651-4 tnd 16 Chy. sterile Handschuhe. & e
2. Bea;mungsbeutel fir Erwachsene (>1200 ml) ! 28. | Abnabelungsset (2 Nabelklemmen, sterile Schere* , 1
nach DIN EN 15O 10651-4 sterile Kompressen*, Rettungsdecke/Silberwindel)
3. Sauerstoff-Anschlussschlauch und -Reservoir 1 29. | fakultativ: Videolaryngoskopiesystem mit 2-3
(alternativ: Demand-Ventil) Kinderspateln (Gr. 0, 1 und 2) und ggf. zugehérige
4 PEEP-Ventl fir Kinder-Beatmungsbeutel* 1 Einfihrhilfen (Fiihrungsstabe) in Kindergrofen
5. Manometer fiir Kinder-Beatmungsbeutel zur Anzeige 1
des Beatmungsdrucks Nr.  C = Kreislauf Anzahl
6. Atemsystemfilter (ASF/Bakterienfilter oder HME-Filter) 1 30. | Staubinde elastisch* 1
fiir Kinder, Totraum max. 10 m! 31. | Hautdesinfektionsmittel* (Spray/Tupfer) 1
7 Be'atmungsver[éin'gerung (,Gansegurgel) 10 cm ! 32. | Venenverweilkanilen* 26 G, 24 G, 22 G je3
mit Konnektor (Einweg) (riickstichsicher ab 24 G)
8. Einweg-Beatmungsmasken (Neonatal, Infant, Toddler, jel 33. | Kaniilenpflaster* 5
Adult $)*
34. | selbsthaftende Binde zur Sicherung des i.v.-Zugangs 1
9. Wendltuben 14, 16, 18, 20 Ch jel
35. | Infusionsbesteck* mit Tropfenzahler 2
10. | Guedeltuben® Gr. 000, 00, 0, 1, 2, 3* jel
36. | 3-Wege-Hahn mit Verlangerung 10 cm (Fiillvolumen 2
11. | Larynxmasken Gr. 1, 1Yz, 2, 21, 3* jel ca. 0,6 ml)
12. | Absaugkatheter (steril) 6, 8, 12*, 16* Ch je2 37. | 50 ml-Spritze mit Luer-Lock-Konus 1
(optional: starrer Absauger) - - )
38. | Leitung fiir 50 ml-Spritze 1
13 (aZbEChf?é':}g?:zgl?;eggggis? fiar Sauglinge/Kleinkinder | 1 39. | Intranasalapplikator (z.B. Mucosal Atomization 3
oY ! ° Device MAD®) mit Luer-Lock-Spritze
14. | Finger-Tip/Y-Stiick zur manuellen Sogregulation 1 40 1 ml-Spritzen 3
15. | optional: Magensonden (steril) 8 + 12 Ch je1l 41. | EZ-10®-Bohrer 1
16. | Sauerstoff-Inhalationsmaske fiir Kinder mit Sauerstoff- 1 42. |15 G i.o.-Kaniilen* Kind (PD, rosa, 15 mm)/ je2
reservoir fiir hohen Sauerstoffflow Erwachsener (AD, blau, 25 mm)
17. | Sauerstoff-Inhalationsset (,Verneblermaske fiir 1 43. | Fixierpflaster zur Nadelstabilisierung 2
Feuchtinhalation”) fiir Kinder (z.B. EZ-Stabilizer®)
18. | Cuffdruckmesser 1 44. | Set Kinder-Defibrillationselektroden (Pads) 1
19. | gecuffte Endotrachealtuben* (vgl. Text) jel
Gr.ID 3,0-6,5 a q :
' mm Nr. | Diagnostik und Sonstiges Anzahl
20. | ungecuffte Tuben* Gr. ID 2,5-3,5 jel 45. | Kinder-Stethoskop* 1
21. | Fihrungsstabe* fiir Endotrachealtuben (mittel & diinn*) | je 1 46. | RR-Manschette Baby/Kleinkind*/Kind je1
und Gleitmittel
47. | Klebesensoren fiir Pulsoxymeter 3
22. | Magill-Zangen* (klein* & mittel) jel
48. | EKG-Klebelektroden fiir Sauglinge 10
23. | Laryngoskopspatel* nach Macintosh Gr. 3, 2, 1%), jel .
0 plus Gr. 0 & 1 nach Miller/Foregger 49. | Taschenlampe 1
24. | Laryngoskopgriff*, schmal (batteriebetrieben, 1 50. | Thermometer* (Infrarot / Ohr) !
Kaltlicht-LED) 51. | korperldangenbasierte Dosierhilfe (z.B. Karte, Tabelle, 1
25. | Ersatzbatterien fiir Laryngoskopgriff 2 Lineal
- . . 52. | HWS-Schiene(n) in Kinder-Grolen jel
26. | elastische Fixierbinde oder Klettband zur Fixierung des | 1
Atemweges 53. | Kinderriickhaltesystem fiir den Liegendtransport 1

* = Bestandteil der DIN 13232, Teil A (Basis) und C (Kinder)
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infektionsmittel etc.) nicht gesondert er-
wahnt. Jeder Anwender ist aufgefordert,
zu priifen, wo auf eine eventuelle Dop-
pelvorhaltung verzichtet werden kann.

Atemwege und Atmung

Freimachen der Atemwege

Um bei Sduglingen und Kindern eine -
selten erforderliche — endotracheale Ab-
saugung durchfiihren zu kénnen, sollen
Absaugkatheter der Gréllen 6-12 Ch vor-
gehalten werden. Bei Sduglingen kann
es bei Bronchiolitis durch eine sekret-
bedingte Verlegung zu einer erhebli-
chen Behinderung der Nasenatmung
kommen — hier kann durch vorsichtige
nasale Absaugung und die Anwendung
abschwellender Nasentropfen einfach
und effektiv eine Verbesserung erzielt
werden [13].

Beatmungsbeutel und Zubehor

Fiir Sauglinge und Kinder bis ca. 25 kg
eignen sich Kinderbeatmungsbeutel mit
500-700 ml Fillvolumen (max. Hub-
volumen mit Einhandtechnik ca. 30%
geringer), Schulkinder und Jugendliche
kénnen mit einem Erwachsenenbeat-
mungsbeutel (Fiillvolumen >1200 ml)
beatmet werden. Kleinere Beatmungs-
beutel sind nur fiir die Versorgung von
Friih- und Neugeborenen geeignet und
aulerhalb neonatologischer Einrichtun-
gen entbehrlich.

Als Zubehor sollen ein Sauerstoffreser-
voir oder Demand-Ventil und ein regel-
bares PEEP-Ventil (0-10 cmH,O) vorge-
halten werden.

Eine preisglinstige Alternative zu Mehr-
weg-Beatmungsbeuteln stellen wegen
der seltenen Nutzung gebrauchsfertige
Einweg-Beatmungsbeutel mit Reservoir
und Sauerstoffverbindungsschlauch dar.

Insbesondere bei der Lagerung von
Einweg-Beatmungsbeuteln ist zu beach-
ten, dass diese nicht komprimiert bzw.
gefaltet werden, da sie so nach langerer
Zeit ihre urspriingliche Form verlieren
und sich nicht mehr vollstindig entfal-
ten. Auf die ordnungsgemafe Entfaltung
des Beatmungsbeutels ist bei der regel-
maRigen Funktionskontrolle zu achten.

Die wichtigste nicht-apparative Erfolgs-
kontrolle bei der Beatmung von Kindern
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sind beatmungssynchrone, seitengleiche
Thoraxexkursionen. Als Goldstandard
sollte auch bereits bei der Beutel-Maske-
Beatmung eine Kapnographie zur Uber-
wachung einer addquaten Ventilation
eingesetzt werden. In Ergdanzung kann
mit einem an den Beatmungsbeutel
konnektierbaren Manometer der Beat-
mungsdruck gemessen werden. Dies
kann helfen, eine Mageninsufflation
wahrend der Beutel-Maske-Beatmung
(Pinsp <20 cmH,O) zu vermeiden [28,
29,35]. Es handelt sich meist um ein
Einweg-Produkt, das nicht von allen
Herstellern verfiigbar ist.

Die Interposition einer Beatmungsverldn-
gerung (,Génsegurgel”, ca. 15 c¢cm, Ein-
wegartikel) zwischen Beatmungsbeutel
und kiinstlichem Atemweg erleichtert
die Zwei-Helfer-Maskenbeatmung sowie
die Beatmung und vermeidet Zug am
kinstlichen Atemweg. Bei Sduglingen
empfiehlt sich die Verwendung einer
Beatmungsverldangerung wegen des zu-
satzlichen Totraumes (ca. 20 ml) nicht.
Bei Verwendung von Mehrweg-Be-
atmungskomponenten oder TBC-Verdacht
wird ein Atemsystemfilter benétigt, des-
sen Totraum 10 ml nicht Gbersteigen darf.

Beatmungsmasken und
Pharyngealtuben

Die friher empfohlenen Rendell-Baker-
Masken haben zwar einen geringen
Totraum, sind jedoch schwieriger ab-
zudichten. Deshalb empfiehlt sich der
Einsatz modernerer Produkte mit luftge-
filltem Soft-Cuff oder Open-Cuff. Durch
den Einsatz von Einwegprodukten kann
an jedem Arbeitsplatz ein vollstandiges
Sortiment von Masken bei geringen
Investitionskosten vorgehalten werden.
Um alle Altersklassen bei Kindern ab-
zudecken wird in der Regel ein Set von
vier Masken benétigt (,neonate / infant /
toddler / adult S*).

Zur Erleichterung der Beutel-Masken-
Beatmung konnen passende oro- oder
nasopharyngeale Tuben eingesetzt wer-
den. Guedel- und Wendltuben sollten
daher jeweils in mindestens vier Kin-
dergrofen vorgehalten werden. Die
genaue GroBenbestimmung erfolgt am
Kind bei Guedeltuben durch den Ab-
stand Mundwinkel-Kieferwinkel, bei

Wendltuben durch den Abstand Nasen-
spitze-Ohrldappchen. Guedeltuben sollten
nur am komatosen bzw. narkotisierten
Kind eingesetzt werden, da sonst eine
Reflexabwehr mit funktioneller Atem-
wegsverlegung zu befiirchten ist. Wend|-
tuben werden besser toleriert und haben
zahlreiche Indikationen bei bewusst-
seinsgetriibten Kindern, z.B. bei oberer
Atemswegsobstruktion im Status epilep-
ticus. Wegen der Gefahr der Via falsa
dirfen sie aber bei Schadel-Hirn-Trauma
nicht angewendet werden.

Sauerstoffinhalation und
Vernebelung von Medikamenten

Fihrt die erste Stufe einer Sauerstoff-
gabe, das Vorhalten einer Sauerstoff-
quelle, nicht zum erwiinschten Erfolg, so
muss die Applikation tber eine Sauer-
stoffmaske mit Reservoir und Exspira-
tionsventil erfolgen (Abb. 1). Durch die
inspirationsabhdngigen Schwankungen
des Reservoirbeutels kdnnen Atemzug-
volumen und Atemfrequenz iberwacht
werden.

Die effektive, mitarbeitsunabhédngige
inhalative Applikation von Medikamen-
ten ist zur Behandlung respiratorischer
Notfélle unverzichtbar [28]. Bei Kin-
dern, die nicht im Rahmen einer Dauer-

Abbildung 1

Sauerstoffmaske mit Reservoir und Exspira-
tionsventil (mit freundlicher Genehmigung
der Fa. Asid-Bonz GmbH, Ref. 820240).
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therapie daran gewohnt sind, kénnen
Dosieraerosole und die zugehorigen
Applikationshilfen meist nicht zuverlas-
sig eingesetzt werden. Deshalb ist der
Einsatz einer flowbetriebenen Verneb-
lermaske die effektivste Methode zur
Kombination von Sauerstoff- und Medi-
kamentenapplikation. Fir die Akutthe-
rapie kindlicher respiratorischer Notfdlle
kommt die Vernebelung von Salbutamol
(evtl. in Kombination mit Ipratropium)
und Adrenalin infrage [11,42]. Eine
Altersanpassung der Dosierung ist nicht
erforderlich, da die jeweilige Wirkstoff-
aufnahme vom Atemminutenvolumen
abhangig ist.

Supraglottischer Atemweg und
Intubation

Die Durchfithrung der endotrachealen
Intubation ist in der Notfallmedizin und
insbesondere bei Kindern mit einem
relevanten Risiko sekundarer Schadi-
gungen verbunden [3,27,39,44]. Zudem
ist ein Uberlebensvorteil von Kindern,
die im Rahmen einer kardiopulmonalen
Reanimation intubiert werden, nicht
bewiesen [1,20]. Vorrangiges Ziel der
therapeutischen Bemiihungen sollte da-
her nicht die Intubation, sondern die suf-
fiziente Oxygenierung des Kindes sein.
Hierzu ist neben der Maskenbeatmung
der Einsatz eines alternativen Atemwegs
sinnvoll. Nach gegenwadrtiger wissen-
schaftlichen Datenlage und aufgrund der
groflen klinischen Erfahrung kann der-
zeit zum alternativen Atemwegsmana-
gement im Kindesalter nur die Larynx-
maske als supraglottischer Atemweg
(SGA) empfohlen werden [26]. Die Atem-
wegssicherung und Beatmung mittels
Larynxmaske ab dem Sduglingsalter ist
schnell, effektiv und relativ leicht er-
lernbar. Es sollten Larynxmasken der
GroBen 1, 1 V%2, 2, 2 2 und 3 in jedem
Kinderequipment vorgehalten werden.
Dabei sind Larynxmasken der 2. Gene-
ration mit Osophagusdrainagelumen zu
bevorzugen.

Bei Friih- und Neugeborenen sowie
kleinen Sduglingen kann wegen der in-
terindividuellen anatomischen GroRen-
unterschiede nicht immer eine optimal
passende Larynxmaske gefunden wer-
den. Ahnliches gilt fiir Kinder mit sel-
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tenen syndromalen Erkrankungen der
oberen Atemwege. Fiir diese Patienten-
gruppen kann als Alternative ein nasal
eingefiihrter, hypopharyngeal platzierter
Tubus (Abschédtzung der Einflhrtiefe:
Abstand Nasenspitze-Ohrldppchen) ver-
wendet werden, ber den kontrollierte
und assistierte Beatmung sowie CPAP
appliziert werden kénnen. Bei kontrol-
lierter Beatmung missen Nasenlocher
und Mund manuell verschlossen werden.

Die aktuellen Reanimationsleitlinien
empfehlen den Einsatz blockbarer Tuben
und die orotracheale Intubation [30].
Die Vorhaltung ungecuffter Tuben kann
in der Notfallmedizin daher weitgehend
entfallen. Eine Ausnahme stellt die
Intubation oder die Anwendung von
Rachen-CPAP bei Frith-, Neugeborenen
und Sduglingen mit einem ungecufften
Tubus dar — hierfiir sollten die GroRen
2,5, 3,0, 3,5 und 4,0 vorgehalten werden.

Als blockbare Tuben sollten bis Grofe
5,0 mm Innendurchmesser nur an die
kindliche Anatomie angepasste Modelle
(vgl. Infobox) verwendet werden. Nur
mit solchen speziellen Modellen kdnnen
laryngeale und tracheale Druckldsionen
mit spdteren narbigen Strikturen vermie-
den werden. Um dies zu verhindern ist
auBerdem die Uberwachung des Cuff-
drucks obligat. Eine Blockung nach Ge-
fuhl bzw. nach Volumen birgt das Risiko
relevanter Nebenwirkungen. Der Ein-
satz eines Cuffdruckmessers ist deshalb
unverzichtbar (<20 cmH,O fiir Endo-
trachealtuben, <40 cmH,O fir Larynx-
masken) [17,28,47].

Infobox

Anforderungen an einen blockbaren

Endotrachealtubus fiir Kinder

[modifiziert nach 47]

e zirkuldre, anatomisch basierte
Intubationstiefenmarkierung

e subglottisch cuff-freier Tubusschaft

e kurzer, distal plazierter Hoch-
volumen-Niedrigdruck-Cuff

e ultradiinne, stabile Cuffmembran
mit optimierten Dichtungseigen-
schaften

e optimiertes ID/OD-Verhdltnis,
d.h. geringe Wandstarke des
Tubusschafts
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e optimierte Weichheit des
Tubusschafts bei minimierter
Knickbarkeit

e evidenzbasierte, klinisch gepriifte
Tubusgrofenempfehlung durch
den Hersteller

¢ Bereitstellung klinischer relevanter
Informationen auf der Verpackung

Aktuell entsprechen z.B. die Modelle
Microcuff® (Fa. Halyard) und Shiley
Hi-Contour® (Fa. Covidien) weitgehend
diesen Anforderungen.

Ein Fihrungsstab (Mandrin) aus Kunst-
stoff mit weicher Spitze zur Anformung
oral platzierter Endotrachealtuben sollte
in 2-3 verschiedenen Kindergréfien vor-
handen sein. Die Verwendung eines ge-
eigneten Mittels zur Herstellung der
Cleitfdhigkeit (z.B. Gleitspray, Lokalands-
thetika-Gel bzw. -Spray) ist obligat.

Da differente fachliche, situative und
personliche Griinde die Auswahl des
Laryngoskopspatels beeinflussen kon-
nen, empfiehlt sich bei den Grélen 0
und 1 die Vorhaltung gerader (Miller)
und gebogener Spatel (Macintosh), um
im Notfall fiir den jeweiligen Anwender
optimale Intubationsbedingungen zu
schaffen. Bei Grofen ab 2 ist die Ver-
wendung gebogener Spatel tblich.

Alle in einem Rettungsmittel vorgehalte-
nen Laryngoskopspatel sollten mit allen
Laryngoskopgriffen kompatibel sein, um
Ausfallsicherheit zu erreichen. Obwohl
Sduglinge auch unter Verwendung eines
Erwachsenen-Giriffs laryngoskopiert wer-
den konnen, bevorzugen die meisten
Anwender spezielle leichtere und
schmalere Kindergriffe. Als Stromquelle
sollten Batterien, als stromsparende
Lichtquelle LED-betriebene Kaltlicht-
systeme eingesetzt werden. Zur Ausfall-
kompensation missen Ersatzbatterien
vorgehalten werden. Wegen der relativ
geringen Anwendungshaufigkeit konnen
qualitativ hochwertige Einweg-Laryngo-
skope und -spatel eine kostengiinstige
und zuverldssige Alternative darstellen.

Die Fixierung von Endotrachealtuben
und supraglottischen Atemwegen wird
lokal und individuell sehr unterschied-
lich durchgefiihrt. Gerade unter den
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erschwerten Notfallbedingungen (Sekret-
verunreinigungen, Diskonnektionsgefahr)
muss der Atemweg sicher fixiert wer-
den. Daher sollten zwei verschiedene
Hilfsmittel verfiigbar sein (z.B. Pflaster
und Klettband). Vorsicht ist geboten
bei der Verwendung kommerzieller
Tubusfixierungssysteme, wie sie in der
Erwachsenen-Notfallmedizin zum Ein-
satz kommen. Der diinnere Kindertubus
kann hier leicht an der Austrittsstelle
(Klemmenkante) abknicken.

Videolaryngoskopie

Im innerklinischen Setting wird die Fre-
quenz schwieriger Intubationen in Not-
fallsituationen mit etwa 10% angegeben
[3]. Hier ist die Videolaryngoskopie, die
in den letzten Jahren auch Einzug in die
Notfallmedizin gehalten hat, in vielen
Féllen hilfreich. Obwohl die wissen-
schaftliche Datenlage nicht eindeutig
ist, so ist doch von ihrem potenziellen
Nutzen bei der Intubation von Kindern
auszugehen [16,33]. Aktuell kann die
préklinische Vorhaltung eines Video-
laryngoskopiesystems fiir Kinder noch
nicht als obligat eingeschatzt werden.
Bei der Anschaffung sollten allerdings
Insellésungen vermieden und die Ein-
setzbarkeit bei Kindern sowie die
Ubungsmoglichkeiten im  klinischen
Setting beriicksichtigt werden.

Chirurgische Ausstattung fiir
A- und B-Probleme

Die Koniotomie ist im Kindesalter eine
extrem seltene und sehr unsichere Mal3-
nahme, die in aktuellen Algorithmen
zum Atemwegsmanagement bei Kindern
nicht empfohlen wird [46]. Daher kann
auf die Vorhaltung von Notkoniotomie-
Sets flr den Einsatz bei Kindern verzich-
tet werden.

Die Durchfiihrung einer Minithorako-
tomie zur Anlage einer Thoraxdrainage
erfordert eine Minimalausstattung mit
chirurgischem Besteck (Skalpell Nr. 10,
Schere gebogen, Klemmen gebogen,
Pinzette (chirurgisch), Nadelhalter, Naht-
material, Kompressen) und die Vorhal-
tung geeigneter Drainageschlduche (im
Grolenbereich 10-20 Ch 2 3,3-6,7 mm
@). Fir eine voriibergehende Entlastungs-
punktion v.a. bei Spannungspneumo-

DGAInfo

thorax konnen groBBlumige Venenver-
weilkantlen (14 oder 16 G) verwendet
werden.

Zur Abnabelung und Wdrmeversorgung
des Neugeborenen ist nur eine kleine
Ausstattung erforderlich: sterile Ticher,
Rettungsdecke/Aluwindel, Nabelklem-
men und Skalpell bzw. sterile Schere.
Ergdnzend sollte (Haushalts-)Frischhalte-
folie zum Warmeerhalt bei Friihgebo-
renen vorgehalten werden [48].

Intravenoser Zugang und Zubehor
Es sollen geniigend Venenverweilka-
nilen der Grolken 26, 24 und 22 G
vorgehalten werden. Die 26 G-Venen-
verweilkaniilen gibt es derzeit nicht mit
integriertem Schutzmechanismus zur
Vermeidung von Nadelstichverletzun-
gen. Abhangig von Art und Grofe der
ausgewahlten Produkte sollten passende
Fixiermoglichkeiten und spezielle Ver-
bindungsleitungen (& 0,5-1,0 mm, Lange
30 cm, Fillvolumen < 0,5 ml, Luer-Lock-
Anschluss) vorgehalten werden. Fiir die
exakte und luftfreie Injektion von Me-
dikamenten ist die Verwendung eines
3-Wege-Hahns zu empfehlen.

Fiir die leitliniengerechte intramuskuldre
Anwendung von Adrenalin bei Ana-
phylaxie miissen Kandlen fir die i.m.-
Injektion in Kindergrofen oder alternativ
ein Fertigspritzensystem vorgehalten
werden (s. auch bei Medikamenten) [31,
41].

Durch Anhédngen einer Schwerkraftinfu-
sion ohne Laufratenbeschrdnkungen kann
es bei Sduglingen und Kleinkindern zu
unbeabsichtigter Uberinfusion kommen.
Daher soll die Basisinfusion bei Saug-
lingen Uber eine Spritzenpumpe, ab
dem Kleinkindalter Gber Schwerkraftin-
fusionssysteme mit Laufratenregulierung
(, Tropfenzahler”) infundiert werden. Zur
kontrollierten Volumensubstitution (z.B.
Bolus von 20 ml/kg einer balancierten
Vollelektrolytlosung) [37] sollte in
dieser Altersklasse eine 50 ml-Spritze
verwendet und die beabsichtigte Menge
per Hand Uber einen 3-Wege-Hahn
appliziert werden.

Alternative Applikationswege

Mit einem Intranasalapplikator (z.B.
Mucosal Atomization Device MAD®)
konnen wichtige Notfallmedikamente
(z.B. Midazolam, (Es-)Ketamin, Fentanyl)
nasal appliziert werden. Mit diesem Ap-
plikator, der auf den Luer-Konus (besser:
Luer-Lock-Konus) einer Spritze aufgesetzt
wird, konnen Medikamente nasal mikro-
vernebelt werden (Partikelgrole 30 pm).
Der Wirkeintritt ist schneller und zuver-
lassiger als bei rektaler Applikation. Fiir
die Indikationen Analgesie, Anxiolyse
und antikovulsive Therapie gibt es gute
Dosis-Wirkungs-Beziehungen [8,9,49].

Der intraossdre Zugang stellt heutzutage
einen obligat vorzuhaltenden Notfallzu-
gang dar. Aktuelle Leitlinien fordern das
Legen eines intraossdren Zugangs, wenn
bei einem lebensbedrohlich erkrankten
oder verletzten Kind nicht innerhalb
einer Minute ein sicherer peripherer i.v.-
Zugang etabliert werden kann [6,30].
Das semi-automatische EZ-1O®-System
(,Knochenbohrer”) bietet aufgrund der
kurzen Anlagezeit und hohen Treffsicher-
heit deutliche Vorteile gegeniiber manu-
ellen Kanilen (z.B. Dieckmann-Kandile,
Fa. COOK®, Baxter®-Kantle) [10,45].
Federgespannte automatische i.0.-Sys-
teme (Bone Injection Gun, B.l.G®)
wurden flr den Einsatz in der taktischen
Medizin (Militar) entwickelt und sind
nach Meinung der Autoren nicht fir die
Anwendung in der Notfallmedizin bei
Kindern geeignet. In jedem Fall sollte an
Hilfsmittel zur sicheren Fixierung (z.B.
spezielle Fixierpflaster) der i.0.-Kaniile
gedacht werden. Zur zuverldssigen In-
fusion groferer Volumina ist fir groBere
Kinder eine Druckinfusionsmanschette
zu empfehlen, die jedoch zur Vermei-
dung von Luftembolien nur zusammen
mit geeigneten Infusionsbehdltnissen
(luftleere, flexible Infusionsbeutel) ver-
wendet werden sollte.

Hilfsmittel zur sicheren Medika-
mentenapplikation

Mit einer 1-ml-Spritze (,Tuberkulin-
spritze”) konnen sicher Volumina von
minimal 0,1 ml (= 1 Teilstrich) appliziert
werden. Vorher muss der Konus des
Dreiwege-Hahns luftleer gemacht und
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nach Applikation nachgespiilt werden.
Damit konnen, auer bei kleinen Friih-
geborenen, alle Medikamente in der
gleichen Konzentration wie fiir Er-
wachsene angewendet werden — eine
spezielle Verdiinnung ist nicht erfor-
derlich (Risiken der Verdiinnung von
Notfallmedikamenten: Zeitverlust, Fehl-
verdiinnung, Fehldosierung [12]). Sehen
lokale Protokolle die Verdiinnung von
Medikamenten vor oder werden Dosier-
hilfsmittel mit Verdinnungsempfehlung
verwendet, so miissen obligat eindeutige
Verdiinnungsanleitungen und Etiketten
zur korrekten Beschriftung der ver-
diinnten Medikamente unmittelbar zur
Verfligung stehen.

Fur die sichere Anwendung der intra-
nasalen Medikamentenapplikation emp-
fiehlt sich die Verwendung spezieller
Spritzen mit Luer-Lock-Konus, weil so
nicht die Gefahr der Diskonnektion
wahrend der Injektion besteht.

Defibrillation

Obgleich ein defibrillierbarer Rhythmus
im Kindesalter selten auftritt, sollte der
vorgehaltene Defibrillator eine kindge-
rechte Energiedosis ermdglichen (4 J/kg
fur die Defibrillation, 1 J/kg fiir die intiale
sowie 2 J/kg fiir weitere Kardioversionen
[301). Auf den Einsatz von Plattenelek-
troden (Paddles) sollte zugunsten grof-
flichiger Einweg-Klebeelektroden (Pads)
verzichtet werden, da diese sicherer und
effektiver sind sowie zudem eine rasche,
zuverldssige EKG-Ableitung ermdgli-
chen. Je nach Herstellerangaben miis-
sen fir Sduglinge und kleinere Kinder
spezielle Kinder-Pads (i.d.R. bis 8 Jahre)
verwendet werden. Bei Sduglingen kann
es erforderlich sein, die Pads in anterior-
posteriorer Anordnung (,Sandwich”) zu
kleben.

Chirurgische Ausstattung fiir
C-Probleme

Fir die Traumaversorgung sollte eine
Beckenschlinge in Kindergréfe vorgehal-
ten werden. Dabei ist zu beachten, dass
einige handelsiibliche Beckenschlingen
entweder fiir Kinder gar nicht (SamSling®)
oder erst ab dem Schulkindalter bzw.
23 kg (T-Pod®) zugelassen sind — ein fir
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alle Altersklassen zugelassenes Produkt
(Pediatric PelvicBinder®) ist derzeit in
Europa wenig verbreitet. Alternativ kommt
die Kompression des Beckens mittels
eines Tuches infrage.

Die Anwendung eines Tourniquets als
Ultima ratio zur Blutstillung bei le-
bensbedrohenden Extremitdtenblutun-
gen kann in seltenen Féllen bzw. bei
Massenanfall von Verletzten bei alteren
Schulkindern und Jugendlichen sinnvoll
sein. Da hier keine speziellen Kinder-
grofBen existieren, wird analog wie bei
Erwachsenen verfahren.

Diagnostik und Sonstiges

Grundsdtzlich  kommen diagnostische
Hilfsmittel bei Kindern und Erwach-
senen gleichermaflen zum Einsatz
(z.B. Blutzuckermessgerdt, Diagnostik-
leuchte, Thermometer). Auch die meis-
ten EKG-Klebelektroden sind sowohl
bei Erwachsenen als auch bei Kindern
einsetzbar — spezielle EKG-Elektroden
aus der Neonatologie werden dann
nicht benétigt, wenn die vorgehaltenen
Standardelektroden nicht zu grofs sind.

Dagegen werden fir Sduglinge und
Kleinkinder spezielle Pulsoxymetersen-
soren bendtigt. Die Ein- oder Mehrweg-
sensoren werden mittels eines Klebe-
streifens individuell angepasst und blei-
ben auch bei Bewegungen in Position.

Das grolite Problem stellt die Vorhaltung
geeigneter Blutdruckmanschetten dar.
In Kinderkliniken werden oft mehr als
funf KindergroRen vorgehalten, um
eine moglichst valide Messung zu er-
halten. Dies wird im Rettungsdienst
aus Platzgrinden nicht Gberall moglich
sein; es sollten jedoch wenigstens drei
Kindergroen vorgehalten werden. In
den meisten Rettungsmitteln steht eine
oszillometrische Blutdruckmessung zur
Verfiigung. Deshalb sollten die Kinder-
manschetten fiir dieses Gerat angeschafft
werden, weil damit ein kontinuierliches
Blutdruckmonitoring maoglich ist; die
manuelle Messung spielt dann eine
untergeordnete Rolle.

Die Kapnographie ist zur Tubuslagekon-
trolle und zur Uberwachung der Be-

© Andsth Intensivmed 2018;59:608-618 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Aus den Verbanden

News | Information | Events

atmung ein unverzichtbares Hilfsmittel
— ihr Einsatz wird auch in den aktuellen
Reanimationsleitlinien gefordert [30].
Je nach verwendetem Gerit ist ggf. ein
padiatrischer Tubusansatz (Kiivette) not-
wendig; zur Kapnographie der Spontan-
atmung sollte eine pddiatrische Nasen-
brille vorgehalten werden. Die Kapno-
graphie sollte nach Meinung der
Autoren bei allen Formen der Beatmung
eingesetzt werden und bietet auch beim
spontanatmenden Patienten wertvolle
Informationen zur Beurteilung der respi-
ratorischen Funktion.

Dosierhilfe(n)

Dosierungsfehler bei der Versorgung von
Kindernotfillen sind keine Seltenheit
[12,24,43] und konnen maligeblich zu
einer Patientengefdhrdung flihren. Zu-
dem bereitet auch die Interpretation von
Vitalwerten und die Gréllenauswahl von
Therapiehilfen dem Nicht-Spezialisten
Probleme. Erschwerend kommt hinzu,
dass es nicht immer verldssliche Alters-
und Gewichtsangaben gibt, z.B. wenn
keine Bezugsperson anwesend ist. Als
Hilfsmittel zur Alters- und Gewichts-
schitzung sowie zu Auswahl und Do-
sierung der Therapie soll deshalb eine
korperlangenbasierte Dosierhilfe (z.B.
Bander, Lineale, Notfallkarten etc.) vor-
gehalten werden (Abb. 2) [18,25]. Der
Anwender muss sich in jedem Fall vor der
Anwendung damit vertraut machen und
die jeweiligen Dosisempfehlungen auf
Richtigkeit und Umsetzbarkeit priifen.

Zur HWS-Immobilisation soll ein fir
Kinder geeignetes Hilfsmittel vorge-
halten werden, i.d.R. im Sinne einer
HWS-Distraktionsschiene (,Starre Hals-
krause”) in Kindergrofen. Dabei muss
zur Herstellung einer Neutralposition bei
Sduglingen und Kleinkindern haufig der
Oberkorper unterpolstert werden. Die
verfiighbaren Produkte werden nicht in
jeder Situation bzw. bei jedem Kind eine
effektive Immobilisation ermdglichen,
sodass gelegentlich trotzdem mit alter-
nativen Ruhigstellungsmethoden (z.B.
Vakuumschiene/-matratze; ,Head-Blocks”
u.d.) gearbeitet werden muss. Ob
weitere Lagerungs- und Ruhigstellungs-
materialien (z.B. Schienen, Spine-Board,
Vakuummatratze) in Kindergrollen vor-
gehalten werden sollen, lasst sich aus der
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dung zu Einsatz und Dosierung eines

Abbildung 2
Medikaments selbst treffen.

ﬁ Padiatrische Notfallkarte

Alle Dosierungen wurden nach bestem Wissen und Gewissen
sorgfaltig recherchiert und hier aufgefiihrt, entbinden jedoch den
Anwender nicht davon, die Dosierungen vor der Anwendung

2u iiberpriifen bzw. an den Zustand des Patienten anzupassen.
Es kann keine Gewhr fir die Richtigkeit ibernommen werden!
Einige der aufgefiihrten Medikamente sind bzgl. Indikation,
Dosierung oder Applikationsweg nicht zugelassen.

Leider sind die in den Fachinformatio-
nen und Lehrblichern bereitgestellten

‘ D © F. Hoffmann, Miinchen; O. Heinzel, Tibingen, ALRD Bayern
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Die notfallmedizinischen Indikationen
umfassen den Kreislaufstillstand, den ka-
techolaminbeddirftigen Kreislaufschock,
die Atropin-refraktire Bradykardie, den
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kann Adrenalin in der gleichen Konzen-
tration wie im Erwachsenenalter ein-
gesetzt werden: 0,1 mg/ml, d.h. T mg
wird mit 9 ml NaCl 0,9% (1:10) ver-
diinnt. Neuerdings stehen hierflir auch

Atemwegs-
obstruktion

B
c
S

@D

* Uber MAD® (LMA Deutschland), 0,1 ml Fillungsvolumen bereits eingerechnet
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einen 3-Wege-Hahn in eine 1-ml-Spritze
aufgezogen werden, dann gilt: 0,1 ml 2
0,01mg = 1 Teilstrich pro kg Korperge-
wicht (Abb. 3b).

Beim anaphylaktischen Schock wird
Adrenalin intramuskuldr injiziert [30,
31]. Dafiir wird es unverdiinnt aufgezo-
gen. Schnell anwendbar, aber auch teuer

Beispiel fiir eine korperlangenbasierte Dosierhilfe: Padiatrische Notfallkarte Rettungsdienst Bayern.

Literatur kaum beantworten und bedarf

. il . Medikamente
einer sorgfiltigen Anwendungspriifung

des vorhandenen (Erwachsenen-)Mate- Im Rahmen einer Ausstattungsempfeh-
rials. lung konnen unmoglich alle empfoh-
lenen Medikamente umfassend kom-

Ein auf der Trage fixierbares Kinder-Riick-
haltesystem ist fiir den Liegendtransport
unverzichtbar. Zusétzlich haben auch
alternative Transportverfahren (z.B. Fixie-
rung einer Baby-Schale auf einem Be-
treuersitz) ihre Berechtigung.

mentiert werden. Letztlich muss jeder
Anwender aufgrund seiner klinischen
Erfahrung sowie seiner Kenntnis von
Fachinformation und aktuellen wissen-
schaftlichen Empfehlungen die Entschei-

sind i.m.-Fertigspritzensysteme. Diese
sind auch in leitlinienkonformen padia-
trischen Praparationen (150 pg/300 pg)
erhiltlich. Alternativ kann ein Anaphy-
laxie-Set bestehend aus 1mg-Adrenalin-
Ampulle, 1 ml-Spritze, Aufziehkaniile
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Abbildung 3a

Brociukt sofort zu verbra

Adrenalin-Fertigspritze und Zubehor.

Abbildung 3b

Adrenalin-Dosierung mittels 1-ml-Spritze.

Abbildung 4

Anaphylaxie-Notfaliset

o 1misprive
« Autiehkandle (rosa)

Anaphylaxie-Set zur i.m.-Injektion.
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und i.m.-Punktionskanile zusammen-
gestellt werden (Abb. 4).

Fir die inhalative Anwendung bei Atem-
wegsobstruktion mit und ohne Bron-
chospastik mittels Verneblermaske wird
Adrenalin ebenfalls unverdiinnt ange-
wendet. Dabei muss die Verneblerkam-
mer mindestens halb gefiillt sein (je
nach Produkt 3=5 ml). Eine Alters- bzw.
Gewichtsanpassung ist nicht erfor-
derlich, da die Wirkstoffaufnahme in
erster Linie vom Atemminutenvolumen
abhédngt. Die Ampullenform ist dafir
nicht zugelassen, aber gut wirksam und
schnell verfligbar. Die Prdparation Infec-
tokrupp-Inhal® (Konzentration 4 mg/ml)
ist zur Inhalation bei Schwellungen
der oberen Atemwege mit oder ohne
Bronchospastik zugelassen, jedoch unter
Raumtemperatur nur 6 Monate haltbar
und dann nach Gebrauch zu verwerfen
[28].

Fir die Anwendung von Adrenalin via
Infusionsspritzenpumpe bei Hypotonie
oder in der Postreanimationsphase emp-
fiehlt sich folgende Verdiinnung: 1 mg
Adrenalin = T ml + 49 ml NaCl 0,9%.
Die Startdosierung errechnet sich:
Korpergewicht/3 = Laufrate [ml/h] und
entspricht 0,1 pg/kg/min.

Einige Adrenalin-Ampullen sind bei
Raumtemperatur nur sechs Monate halt-
bar (Verkiirzung der Haltbarkeit muss
vermerkt werden). Die 1-ml-Ampulle
eines Herstellers sowie die Fertigspritzen
kénnen reguldr bei Raumtemperatur
gelagert werden.

Amiodaron

Amiodaron wird leitliniengerecht im
Rahmen der Reanimation nach der
dritten Defibrillation in einer Dosierung
von 5 mg/kg eingesetzt und ggf. nach der
funften Defibrillation wiederholt [30].

Antihistaminika

Antihistiminika (H1-Rezeptorantagonis-
ten, z.B. Dimetinden (Fenistil)) haben
wahrscheinlich bei der akuten Ana-
phylaxie einen giinstigen Effekt. Der
Wirkeintritt ist wesentlich langsamer
als der von Adrenalin, aber das Nutzen-
Nebenwirkungsprofil ist gilinstig. Daher
kénnen H1-Rezeptorantagonisten in
jedem Stadium der anaphylaktischen
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Reaktion gegeben werden. Nachteilig
kann in manchen Situationen die se-
dierende Wirkung sein. Dimetinden hat
den praktischen Vorteil einer Dosierung
von 0,1 mg/kg = 0,1 ml/kg und kann mit
der Faustformel 1 ml/10 kg schnell und
sicher appliziert werden. Fiir die Wirk-
samkeit von H2-Rezeptorantagonisten
gibt es wenig Evidenz [30,31].

Ceftriaxon

Ceftriaxon ist v.a. flr die Soforttherapie
bei Meningokokkensepsis erforderlich
und muss bei begriindetem Verdacht
(typ. Hauterscheinungen in Kombina-
tion mit schwerer Sepsis) moglichst
frihzeitig, ggf. also auch préaklinisch
gegeben werden. Als weitere fakultative
Indikation kann die Erstbehandlung bei
Meningitisverdacht und langen Trans-
portzeiten gelten. Die Dosierung be-
tragt 100 mg/kg i.v. (Neugeborene bis
zum 14. Lebenstag: 50 mg/kg). Alter-
nativ kann der Einsatz eines anderen
Cephalosporins der 3. Generation (z.B.
Cefotaxim) erfolgen [32]. Die zusdtzli-
che offensive Therapie eines septischen
Krankheitsbildes mit addquatem Volu-
menersatz und ggf. Katecholamingabe
darf nicht vergessen werden.

Esketamin

Esketamin stellt eines der Standard-
medikamente zur Analgosedierung im
Kindesalter dar. Es kann bei fehlendem
i.v.-Zugang hervorragend auch intrana-
sal (oder in Einzelfdllen ggf. intramusku-
ldr) eingesetzt werden, muss aber dann
mit (2-) 4 mg/kg deutlich héher dosiert
werden. Einen besonderen Vorteil dieses
Medikaments stellt die grolle thera-
peutische Breite dar. Selbst im obersten
Dosisbereich treten kaum respiratorische
Komplikationen auf. Dosisabhdngig kann
Esketamin als Analgetikum, Analgoseda-
tivum und als Andsthetikum eingesetzt
werden [29].

Das Razemat Ketamin hat eine geringere
Potenz und misste doppelt so hoch
dosiert werden. Es hat jedoch gegeniiber
Esketamin pharmakodynamische und
-kinetische Nachteile und sollte daher —
insbesondere wegen des inzwischen ge-
ringen Preisunterschiedes — nicht mehr
eingesetzt werden.
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Ibuprofen

Ibuprofen kann zur Fiebersenkung und
leichten Analgesie gegeben werden. Je
nach personlicher Erfahrung und Pré-
ferenz kann dann u.U. auf Paracetamol
verzichtet werden.

Kortikoide

Die Gabe von Glukokortikoiden kann
bei Anaphylaxie und Atemwegsobstruk-
tion indiziert sein. Beim Kruppsyndrom
wird — neben der inhalativen Therapie —
die rektale Applikation von 100 mg
Prednison gewichtsunabhangig fiir alle
betroffenen  Altersklassen empfohlen.
Alternativ kann bei oberer oder unterer
Atemwegsobstruktion bei grofleren Kin-
dern auch Dexamethason-Saft (0,15 mg/
kg 2 0,4 ml/kg p.o.) appliziert werden.
Beim Asthmaanfall oder bei Anaphylaxie
werden 2 mg/kg Prednisondquivalent
(z.B. Prednisolon) i.v. oder i.o. appli-
ziert. Moglich ware auch die Gabe von
Dexamethason in Vs der Dosierung (0,5
mg/kg) [11].

Midazolam

Midazolam kann bei Krampfanfillen
und im Rahmen von Analgosedierung
oder Narkose eingesetzt werden. Die
Dosierungen reichen von 0,1 mg/kg
bis 0,5 mg/kg — je nach Indikation und
Applikationsweg. Midazolam kann tiber
nahezu jede Schleimhautoberfliche ap-
pliziert werden. Der schnellste Wirk-
eintritt, abgesehen von der i.v.- und
i.0.-Applikation, wird nach intranasaler
Applikation mittels MAD® erreicht (Ne-
benwirkung: héufig Brennen auf der
Nasenschleimhaut!) [49]. Hierflir muss
die hoher konzentrierte Ampulle (5 mg =
1 ml) verwendet werden, um mit einem
geringeren Volumen auszukommen.

Muskelrelaxanzien

Zu einer atraumatischen bzw. kreis-
laufstabilen Narkoseeinleitung gehort
i.d.R. der Einsatz eines Muskelrelaxans
[29,40,46]. Auch hier sollte der Anwen-
der ihm bekannte Medikamente bevor-
zugen. Wegen der bei Kindern modifi-
zierten Rapid-Sequence-Induction mit
druckbegrenzter Zwischenbeatmung steht
eine minimale Anschlagszeit nicht im
Vordergrund [46]. Limitationen ergeben
sich im Einzelfall durch die Lagerungs-
bedingungen. Rocuronium ist beispiels-
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weise wegen seiner kurzen Anschlags-
zeit besonders gut geeignet, muss aber
gekiihlt oder zeitbegrenzt (28 Tage)
gelagert werden, wahrend Vecuronium
als Trockensubstanz bei Raumtempe-
ratur haltbar ist, jedoch deutlich lang-
samer wirkt. Succinylcholin ist bis zum
Schulkindalter wegen zahlreicher Ne-
benwirkungen und Kontraindikationen
klinisch kaum mehr gebrduchlich. In
den hoheren Altersgruppen kann es in
gleicher gewichtsbezogener Dosierung
wie beim Erwachsenen (1,5 mg/kg) ein-
gesetzt werden [35].

Opioide

Zur Analgesie und im Rahmen der
Andsthesie sollten auch bei Kindern die
vertrauten, im Rettungsdienst vorhande-
nen Medikamente eingesetzt werden.
Fentanyl und Sufentanil kénnen auch
intranasal einsetzt werden [49]. Sie
sind aulerdem wegen ihrer kirzeren
Wirkdauer und der fehlenden Histamin-
freisetzung dem Morphin vorzuziehen.

Propofol

Propofol hat sich klinisch zum Standard-
Einleitungshypnotikum bei Kindern ent-
wickelt. Eine Besonderheit stellt die
hohere korpergewichtsbezogene Dosie-
rung im Vergleich zu Erwachsenen bei
grolkeren Sduglingen und Kleinkindern
dar (3-4 mg/kg). Hauptnebenwirkung
ist der Blutdruckabfall, sodass sich bei
kardiozirkulatorisch kompromittierten
Kindern der Einsatz von Esketamin (ggf.
plus Midazolam) als Alternative anbietet.
Fir das zeitlich begrenzte praklinische
Intervall kann Propofol auch via Infu-
sionsspritzenpumpe zur Aufrechterhal-
tung der Narkose eingesetzt werden.

Salbutamol

Fir die inhalative Anwendung uber
Verneblermaske sollten Ampullen mit
Fertiginhalaten vorgehalten werden, da
die Anwendung von Tropfpipetten im
Notfall unpraktisch ist. Eine klassische
Uberdosierung ist kaum méglich, da
die Wirkstoffaufnahme vom Atemminu-
tenvolumen abhdngig ist. Auch hohere
inhalative Dosierungen von Salbutamol
werden ohne relevante Nebenwirkun-
gen vertragen [42]. Eine Kombination
mit Ipratropium ist moglich und pharma-
kologisch sinnvoll.

Vollektrolytlosung (balanciert)

Als universelle Infusionsslésung soll eine
balancierte Vollelektrolytlésung (VEL,
z.B. Jonosteril®, Sterofundin ISO®, Ringer-
Acetat) vorgehalten werden; Natrium-
chloridlésung (NaCl 0,9%) soll in
Notfallsituationen wegen der unphysio-
logisch  hohen Natriumkonzentration
und der Gefahr einer Dilutionsazidose
nicht zu Anwendung kommen. Eine
VEL ist fiir Kinder aller Altersstufen als
Dauertropfinfusion (10 ml/kg/h) und als
manuell  verabreichter Volumenbolus
(10-20 ml/kg) geeignet. In Volumen-
mangelsituationen im Rahmen eines
hamorrhagischen Schocks, in denen ein
wiederholter kristalloider Volumenbolus
keinen ausreichenden Erfolg zeigt, kann
als Kolloid Gelatine 4% eingesetzt
werden. Bei Sduglingen und Kleinkin-
dern sollten Dauertropfinfusionen mit
Durchflussregler oder per Infusionssprit-
zenpumpe und Volumenboli per ma-
nueller Injektion mittels 50-ml-Spritze
appliziert werden. Wichtig: Es diirfen
keine hypotonen und/oder glucosehal-
tigen ,Padiatrie“-Losungen vorgehalten
werden! Sollte bei kleinen Sduglingen
ausnahmsweise eine kontinuierliche
Glucosezufuhr erforderlich sein, so kann
durch Zusatz von 20 ml Glucose 40%
(2 8 g Glucose) in eine 500-ml-Flasche
VEL eine 1,5%ige Glucoselsung herge-
stellt werden [37].

Zusammenfassung

Dieser Beitrag gibt eine praxistaugliche
und leitlinienkonforme Empfehlung zur
medizinischen Ausriistung fiir die Akut-
versorgung lebensbedrohlicher Kinder-
notfille. Ziel ist eine Verbesserung der
Versorgungsqualitit von Kindern in der
praklinischen Notfallmedizin.

Die Autoren und beteiligten Fachgesell-
schaften wollen damit auch den Anstof8
zu einer weitestgehenden Standardi-
sierung iiber Grenzen eines rettungs-
dienstlichen Versorgungsgebietes hin-
aus geben. Bei der Seltenheit kindlicher
Notfille fiihrt dies zur groReren Sicher-
heit beim versorgenden Team und damit
indirekt zu einer verbesserten Versor-
gungsqualitat.
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