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Rettungseinsatz beim Kind

Zusammenfassung

Kindernotflle sind eine seltene, aber herausfordernde Einsatzindikation im
Rettungseinsatz. Durch spezielle Krankheitsbilder im Kindesalter, die besondere
kindliche Anatomie sowie die Notwendigkeit der gewichtsadaptierten Dosierung von
Medikamenten muss der Notarzt bei der Behandlung von Kindern eine besondere
kognitive Aufgabe meistern und sich einer hohen emotionale Belastung stellen. Im
Notfall kdnnen standardisierte Algorithmen ein strukturiertes diagnostisches und
therapeutisches Vorgehen erleichtern. Ziel dieser Arbeit ist es, eine standardisierte
Vorgehensweise fiir die hdufigsten Kindernotfalle zu vermitteln. In Deutschland zdhlen
Atemwegsnotfalle, Krampfanfélle und Analgesie nach Trauma oder Verbriihungen zu
den haufigsten Einsatzindikationen. Im Folgenden werden praktische diagnostische und
therapeutische Tipps fiir diese Notfallsituationen dargestellt.

Schliisselworter
Atemweg - Krampfanfall - Trauma - Schmerz - Reanimation

Lernziele
Nach Lektiire dieses Beitrags

sind Siein der Lage, die dominierenden kindlichen Krankheitsbilder im Rettungseinsatz
zu benennen.

konnen Sie beim respiratorischen Notfall mithilfe eines Algorithmus eine differenzierte
Diagnose stellen und die passende Initialtherapie einleiten.

wissen Sie, wie Sie beim kindlichen Trauma mit und ohne i.v.-Zugang eine wirksame
Schmerztherapie durchfiihren.

konnen Sie unkomplizierte und prolongierte epileptische Anfélle beim Kind einordnen
und therapieren.

kennen Sie die entscheidenden Unterschiede der Kinder- und Erwachsenenreanimati-
on.

Dies ist eine aktualisierte und fiir die Leser der Notfall+Rettungsmedizin angepasste Version des
Beitrags ,Kindernotfall im Notarztdienst” Anaesthesist 2015 https://doi.org/10.1007/s00101-014-
2383-y.
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Fallvignetten

Fall 1. Sie werden als Notarzt vom Rettungswagen unter dem
Stichwort ,Analgesie” nachgefordert. Sie finden einen weinenden
5-jahrigen Jungen mit einer kompletten Unterschenkelfraktur vor.
Der Bodycheck ergibt keine Hinweise auf weitere Verletzungen.
Eine Umlagerung auf die Transportliege ist schmerzbedingt nicht
mdglich, zudem verweigert das Kind vehement die Anlage eines
i.v.-Zugangs.

Fall 2. Rettungswagen und Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) werden
um 23 Uhr alarmiert, unter dem Meldebild ,Kind, 2 Jahre, Atemnot”.
Das Madchen hat einen bellenden Husten und ausgepragten inspi-
ratorischen Stridor, die pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsat-
tigung (S,0,) betragt 97 %. Verzweifelt fragt die Mutter: ,Kann das
eine Epiglottitis sein? Ich habe im Internet gelesen, das sei lebens-
gefahrlich.”

Fall 3. Ein Notarzteinsatz im Kindergarten: ,Kind, 3 Jahre, Krampf-
anfall”. Als Notarzt finden Sie ein bewusstloses Kind vor (Glasgow
Coma Scale [GCS] 3 Punkte). Anamnestisch habe es lber 2 min
symmetrisch gekrampft, vor lhrem Eintreffen habe der Krampf
aber spontan sistiert. Das Kind ist kardiopulmonal stabil, hat ei-
ne Temperatur von 39,6°C und einen Blutzucker(BZ)-Wert von
89 mg/dl (4,9 mmol/l). Der Notfallsanitater fragt Sie, welches Atem-
wegsmanagement Sie praktizieren wollen, und was er aufziehen
soll...

Hintergrund

Das Meldebild ,Kindernotfall” sorgt bei Notarzt und Rettungs-
dienstpersonal regelmaBig fiir Anspannung und eine erhohte
emotionale Belastungssituation. Der Grund liegt in den Beson-
derheiten der Behandlung padiatrischer Patienten: Die Seltenheit
der Kindernotfélle (6% der Gesamteinsétze) verhindert, dass al-
lein aus der praklinischen Tatigkeit eine Routine aufgebaut werden
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Abstract

Rescue mission for children

Out of hospital pediatric emergencies occur rarely but are challenging
for medical personnel. The particular characteristics of pediatric cases,
especially the unaccustomed anatomy of the child as well as the necessity
to adapt the drug doses to the small patient’s body weight, lead to

high cognitive and emotional tasks for the emergency physician. In an
emergency situation standardized algorithms can facilitate a structured
diagnostic and treatment approach. The aim of this article is to provide
standardized procedures for the most frequent pediatric emergencies. In
Germany, respiratory problems, seizures and analgesia due to trauma or
scalding represent the most common emergency responses. This article
provides a practical approach concerning the diagnostics and treatment
for these emergency situations involving children.

Keywords
Airway - Seizure - Trauma - Pain - Resuscitation

kann [1]. Ein anderes Erkrankungsspektrum als beim Erwachse-
nen, die Unterschiede in Anatomie und Physiologie sowie der
wachsende Organismus des Kindes erfordern eine individuelle
gewichtsadaptierte Medikamentendosierung und Kenntnisse
in der Auswahl des geeigneten Materials (z.B. TubusgroB3e). Bei
hohem Sauerstoffverbrauch, hoher alveoldrer Ventilation sowie
geringen Reserven bei niedriger funktioneller Residualkapazitét
und somit schnellerer respiratorischer Dekompensation herrscht
haufig erheblicher Zeitdruck. Zeit und Aufmerksamkeit erfordert
schlieBlich auch die Einbeziehung der Eltern in die Behandlung.
Wahrend im Sduglingsalter, bedingt durch enge Atemwege und
Infektionsanfalligkeit, respiratorische Notfdlle — meist viraler Ge-
nese — dominieren, kommt es im Kleinkindalter iberwiegend zu
neurologischen Notfallsituationen mit Dominanz des infektionsas-
soziierten epileptischen Anfalls (,Fieberkrampf”, ,Infektkrampf*).
Bei zunehmender Mobilitat des Kindes und Teilnahme am Stral3en-
verkehr stelltim Schulalter das Trauma die fiihrende Einsatzursache
dar (Abb. 1).

M Respiratorische Storung
Krampfanfalle

B Traumata

Abb. 1 « Altersabhdngige Vertei-
lung der Kindernotfalle. (Nach Eich
)]



Traumatologische Notfélle beim Kind

Traumatologische Notfélle sind der hdufigste Grund fiir einen Ein-
satz bei Patienten im Kindesalter, mit besonderer Haufung im
Alter von 6 bis 14 Jahren. Zu den Einsatzindikationen gehdren
meist Verbriihungen und Extremitdtenverletzungen [2]. Bei die-
sen Krankheitsbildern hat die zielgerichtete, addquate und zeitnah
eingeleitete Schmerztherapie auch im Kindesalter Prioritét. Die
Frage der Verabreichungsart von Medikamenten, das Legen eines
i.v.-Zugangs und die gewichtsadaptierte Medikamentendosierung
stellen Notérzte regelmaRig vor groBe Herausforderungen. Venen
sind bei Kindern hdufig schlecht sichtbar, und Agitiertheit, Aowehr-
bewegungen, Unruhe oder vorangehende Kiihlung bei Verbriihun-
gen erschweren das Legen eines i.v.-Zugangs. Dennoch hat auch
ein Kind Anspruch auf eine suffiziente Schmerztherapie. In diesen
Situationen kommt der intranasalen Verabreichung von Analge-
tika ein hoher Stellenwert zu. Falls notwendig, kann nach initialer
intranasaler Schmerztherapie spater beim ruhigeren, schmerzfrei-
en Kind ein i.v.-Zugang etabliert werden. Am Unfallort, aber auch
in Ambulanz und Schockraum sind die Grundsdtze in der Trau-
matherapie analog zum Erwachsenen einzuhalten: strukturierte
prioritatenorientierte Evaluation (ABCDE-Schema), mit besonderer
Beachtung einer addquaten Schmerztherapie und Stressabschir-
mung beim Kind.

Daten zur Schmerztherapie bei Kindern zeigen signifikante Defi-
zite im prahospitalen Management. Kinder erhalten bei gleichem
Verletzungsmuster deutlich weniger Analgetika als Erwachsene
[3]. In Deutschland stehen Notdrzten lblicherweise die Analgetika
der World-Health-Organization(WHO)-Stufe Il Fentanyl, Piritramid
und Morphin zur Verfiigung.

Vorschlag zur initialen Therapie bei starken Schmerzen.

- Fentanyl (1-2ug/kgKG) lber einen Nasenapplikator, dann
i.v.-Zugang legen und weitere Fentanylgaben nach Wirkung
titrieren,

— alternativ: wenn zusétzlich sedierende, abschirmende Wir-
kung erwiinscht: Ketamin (4 mg/kgKG) oder Esketamin (2 mg/
kgKG) + Midazolam (0,2 mg/kgKG), gemischt tiber Nasenappli-
kator, dann i.v.-Zugang legen und nach Wirkung titrieren. Cave:
Die neurologische Beurteilbarkeit ist nach Gabe von Ketamin
stark erschwert.

Die neurologische Beurteilbarkeit ist nach Gabe von Ketamin stark er-
schwert.

Wichtiges Hilfsmittel ist der nasale Zerstauber (Abb. 2). Im Ge-
gensatz zu einer Verneblermaske entsteht die Triebkraft fiir das
Zerstauben des gewahlten Medikaments nicht durch den Gasfluss,
sondern durch das Ausdriicken einer aufgesetzten Spritze. Hierbei
sind moglichst kleine Volumina, d. h. méglichst hochkonzentrierte,
nichtverdiinnte Zubereitungen zu wahlen, sodass nach Maglich-
keit hochstens 1 ml/Nasenloch appliziert werden muss. Der nasale
Zerstauber wird fiir die erste schnelle Medikamentengabe in der
Therapie von epileptischen Anfdllen angewendet, aber auch in der
Schmerztherapie, wenn noch kein i.v.-Zugang zur Verfiigung steht.

Abb. 2 A Mithilfe desnasalen Zerstaubersist die Medikamentenapplikation
iber die Nasenschleimhaut auch ohne i.v.-Zugang moglich

Innerklinisch kann der nasale Zerstduber fiir die medikamento-
se Pramedikation von Kindern eingesetzt werden, die eine orale
Medikamentengabe verweigern und nicht mit einem i.v.-Zugang
versorgt sind. Eine Indikation fiir die i.m.-Medikamenten-Verabrei-
chung im Kindernotfall stellen vor dem Hintergrund alternativer
Applikationswege daher beim Kind lediglich die Adrenalingabe
bei Anaphylaxie und die notfallmaBige Applikation von Midazolam
bei nicht zu durchbrechendem epileptischen Anfall dar.

Respiratorische Notfélle

Akute Atemnot ist eine haufige padiatrische Notfallsituation und
stellt ein potenziell lebensbedrohliches Krankheitsbild dar. Infolge-
dessen sind Erkennung, Beurteilung und Behandlung von Atem-
not bei Kindern eine sehr hdufig geforderte Fahigkeit und eine
wichtige praventive MaBnahme [4]. Aufgrund des geringen Durch-
messers der kindlichen Atemwege, hdufiger Atemwegsinfektionen
mit Schleimhautschwellung und dem hoheren Sauerstoffbedarf
im Vergleich zu Erwachsenen sind insbesondere Siuglinge und
Kleinkinder in besonderer Weise fiir das Auftreten von Atemnot pra-
disponiert. Es reicht deshalb oftmals die Beseitigung der respiratori-
schen Storung aus, um die akute Gefahrensituation zu Giberwinden.
Im anderen Fall kann es als Folge der respiratorischen Hypoxie
im Kindesalter zu Bradykardie und Kreislaufstillstand kommen,
was rasches Handeln erfordert. In der diagnostischen Einordnung
ist die Unterteilung von Krankheiten mit inspiratorischem Stridor,
exspiratorischem Stridor oder unterer Atemwegsobstruktion mit
Giemen zusammen mit dem Alter des Kindes richtungweisend
fiir die Verdachtsdiagnose und damit das prahospitale Prozedere
(Abb. 3). Beim bewusstseinsklaren Kind ist mdglichst wenig inva-
siv vorzugehen, da zusatzliche Aufregung zur Dekompensation
fiihren kann. Es sollten deshalb keine invasiven MalBnahmen wie
Racheninspektion, Rachenabstrich oder Legen eines i.v.-Zugangs
erfolgen.

Viraler Krupp-Anfall (,Pseudokrupp”)

Ohne zuvor ernsthaft krank gewirkt zu haben, wacht das Kind
typischerweise nachts mit inspiratorischem Stridor und bellen-
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Abb. 3 A Algorithmus zur Differenzialdiagnose (DD) respiratorische Notfalle beim Kind. ID innerer Durchmesser. (Nach Hoffmann und Nicolai [4])

dem Husten auf. Ursédchlich ist eine viral bedingte laryngeale
und subglottische Schleimhautschwellung. Ausloser sind banale
Atemwegsviren, eine Impfung ist deshalb auch nicht verfiigbar.
Rezidivierende Anfélle sind moglich. Die pradisponierte Alters-
gruppe sind Kinder zwischen einem und 4 Jahren, da bei engen
Atemwegen die Widerstandserhéhung durch das Schleimhaut-
6dem (Abb. 4) besonders wirksam ist (Gesetz von Hagen-Poiseuil-
le). Bei lebensbedrohlicher kritischer oberer Atemwegsobstruktion
kommt es zum Auftreten eines biphasischen Stridors (in- und
exspiratorisch). Je leiser der Stridor, desto relevanter kann die
Atemwegsobstruktion sein.

Ein milder viraler Krupp-Anfall kann durch die abschwellen-
de Wirkung kalter Luft (Balkon, Sitzen vor kalter Dusche) und
eines Steroids beherrscht werden. Im deutschsprachigen Raum
sind Zépfchen (Prednison oder Prednisolon 100 mg) oder die orale
Applikation von Dexamethason (0,15 mg/kgKG) Ublich; eine inha-
lative Anwendung von Budesonid ist deutlich weniger schnell und
effektiv wirksam. Bei einem schwerwiegenden Anfall mit Dyspnoe-
zeichen (Tachypnoe, Einziehungen) oder Ruhestridor verschafft in
der Regel die Inhalation von purem Adrenalin 1:1000, 3-5ml
eine schnelle Linderung der Atemnot. In diesem Fall sollte eine
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Uberwachung in einer Kinderklinik erfolgen, da es nach ca. 2h
aufgrund der nachlassenden Adrenalinwirkung zu einem Rebound
mit GiberméBiger Schwellung der Schleimhaut kommen kann. Eine
Uberdosierung der inhalativen Anwendung ist nicht méglich. Das
Adrenalin sollte nicht verdiinnt werden, um das moglichst rasche
Therapieansprechen zu erreichen. AuBerdem sollte Adrenalin nie-
mals allein, sondern immer nur in Kombination mit Steroiden
eingesetzt werden.

Therapieempfehlung: viraler Krupp. Kalte Luft, 100 mg Pred-
nison rektal/0,15mg/kgkG Dexamethason, bei Ruhestridor/
Dyspnoe 5ml Adrenalin 1:1000 (5 mg) unverdiinnt tGiber Vernebler-
maske.

Epiglottitis

Da gegen den Erreger Haemophilus influenzae Typ B (HiB) im
Rahmen der sog. Sechsfachimpfung (bzw. Flinffachimpfung oh-
ne Hepatitis B) bereits ab dem 3. Lebensmonat geimpft wird, ist
die Epiglottitis zu einer echten Raritat geworden. Durch die sig-
nifikante Schwellung der Epiglottis (Abb. 5) droht die komplette



Abb. 4 A Viraler Krupp, massive Schleimhautschwellung, Z.n. Intubation.
(Mit freundl. Genehmigung, © LMU Miinchen, alle Rechte vorbehalten)

Verlegung der Atemwege. Die Leitsymptome sind beim fiebernden,
kranken Kind inspiratorischer Stridor ohne Husten, aufrechte Sitz-
haltung mit vorgeschobenem Unterkiefer (analog Esmarch-Hand-
griff) sowie Speichelfluss aufgrund des erschwerten Schluckakts.
MaBnahmen am Kind (z.B. Inspektion des Rachens, Legen eines
i.v.-Zugangs) sind zu unterlassen; es erfolgt der schnellstmdgliche
Transport auf dem Schof3 eines Elternteils in eine Kinderklinik mit
Bronchoskopiebereitschaft. Bei drohender oder eingetretener
Dekompensation ist meist eine sanfte Maskenbeatmung, sogar
im Sitzen, moglich. Auf eine Laryngoskopie und Intubation sollte
préklinisch verzichtet werden.

Therapieempfehlung: Epiglottitis. Praklinisch keine invasiven
MaBnahmen, schonender Transport. Bei Dekompensation/Apnoe:
Maskenbeatmung in sitzender Position, Intubation in der Klinik.

Fremdkérperaspiration

Typisch ist die akute Dyspnoe mit Husten im Anschluss an Nah-
rungsaufnahme oder Spielen mit kleinen Gegenstdnden. Ein wa-
ches, verstdndiges Kind sollte zum kréftigen Husten ermuntert
werden. Riickenschldge erfolgen erst bei ineffektivem Husten oder
drohender Erschdpfung (Abb. 6). Nach Erfolglosigkeit kann bei Kin-
dernim Alter Giber einem Jahr das Heimlich-Mandver angewendet
werden. Verliert das Kind das Bewusstsein, wird nach CPR-Algorith-
mus weiterverfahren (CPR: ,cardiopulmonary resuscitation”) und
der Grund fiir die Hypoxie kausal therapiert: Hoch sitzende Fremd-
korper konnen evtl. mithilfe der direkte Laryngoskopie entdeckt
und mithilfe der Magill-Zange entfernt werden. Bei tiefsitzendem
Fremdkorper und unmdglicher Beatmung sollte versucht werden,
den Fremdkérper mithilfe eines Tubus mit Fiihrungsstab aus der

Abb. 5 A Epiglottitis mit massiver Schwellung und Rétung. (Mit freundl.
Genehmigung, © LMU Miinchen, alle Rechte vorbehalten)

Trachea in einen Hauptbronchus vorzuschieben und iiber den nach
tracheal zurlickgezogenen Tubus die andere Lunge zu beatmen.

Asthmaanfall/obstruktive Bronchitis

Die konsequente praklinische Behandlung eines schweren Asth-

maanfalls oder einer obstruktiven Bronchitis hat hochste Prioritét.

Warnzeichen sind:

- Zyanose,

- fehlendes oder kaum wahrnehmbares Atemgerédusch,

- silent lung” (Folge einer kompletten Obstruktion mit Uberbla-
hung durch Ventilmechanismus),

— periphere Sauerstoffsattigungswerte <92 % trotz Inhalations-
therapie und

— Vigilanzstérungen des Kindes.

Stiitzpfeiler der Therapie sind Oberkorperhochlagerung, Sauer-
stoffgabe und die hochdosierte, inhalative Applikation von B,-
Sympathikomimetika [6]. Hierzu werden 10-20 Trpf. Salbutamol-
inhalationskonzentrat (= 2,5-5mg) auf 2 ml 0,9 %ige NaCl-L6sung
oder 2 bis 4 Fertiginhalate (iber eine Maske oder ein Inhaliergerat
vernebelt. Alternativ kdnnen konsekutiv bis zu 12 Hiibe Dosierae-
rosol iber eine Inhalierhilfe tGber eine Maske oder ein Mundstiick
verabreicht werden. Nach jeweils 2 bis 4 Hiiben sollte eine 3- bis
5-miniitige Pause eingelegt werden. Eine Uberdosierunginhalativer
B,-Sympathikomimetika ist nicht moglich; Gblicherweise wird viel
zu zuriickhaltend dosiert. Bisher konnte fiir die Inhalationstherapie
kein Nachweis der Uberlegenheit eines Inhalationsverfahrens ge-
funden werden. Die Deposition des Wirkstoffs kann mithilfe eines
Dosieraerosols und eines Spacers ber Mundstiick/Maske opti-
miert werden. Die Feuchtinhalation bringt den Vorteil mit, dass
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ineffektives Husen

bewusstlos bei Bewusstsein

Atemwege 6ffnen
5 Beatmungen
Beginn mit HLW

15:2

5 Ruickenschlage
5 Thoraxkompressionen
(nur Saugling)
5 Oberbauchkompressionen
(Kind > 1 Jahr)

sie in der Erstversorgung auch mit Sauerstoff betrieben werden
kann und somit Sauerstoff und B.-Sympathikomimetikum parallel
appliziert werden kdnnen.

Zusatzlich werden Steroide (Prednison/Prednisolon 100 mg rek-
tal oder 2 mg/kgKG i.v./p.o., alternativ Dexamethason 0,15-0,3 mg/
kgKG) verabreicht. Zur Therapiebeurteilung sollte die Sauerstoff-
sattigung evaluiert werden, die 20 min nach der Salbutamolin-
halation =92 % betragen sollte. Bei Nichtansprechen oder schwe-
rem Verlauf sollte Salbutamol repetitiv oder sogar kontinuier-
lich verabreicht werden. Ist die B,-Sympathikomimetika-Inhalation
nicht moglich, kann im Notfall die s.c.-Applikation von Terbutalin
(0,005-0,01 mg/kgKG) erfolgen. In seltenen Féllen kann — gerade
bei Kleinkindern — ein Therapieversuch mit inhalativem Adrena-
lin (3-5ml unverdiinnt) durchgefiihrt werden. Die préklinische
i.v.-Verabreichung von Theophyllin (4-6 mg/kgKG) wird kontro-
vers diskutiert, kann aber beim therapienaiven Patienten versucht
werden, da in diesem Fall das Erreichen eines toxischen Spiegels
unwahrscheinlich ist.

ImRahmen einer Anaphylaxie kommtesim Kindesalter zumeist
zu respiratorischen Symptomen. Hierbei besteht liberwiegend eine
untere Atemwegsobstruktion. Die korrekte Notfalltherapie bei
systemischer Beteiligung des Kreislaufs und der Atmung ist neben
dem Beenden der Allergenexposition die sofortige i.m.-Verabrei-
chung von Adrenalin. Die i.m.-Dosierung des Adrenalins 1:000 pur
betragt 0,1 mg/10 kgKG (max. 0,5 ml). Adrenalin sollte unverdiinnt
verwendet werden, um mdglichst kleine Volumenmengen zu ap-
plizieren. Dies geschieht am sinnvollsten {iber eine 1-ml-Spritze
mit aufgesetzter Subkutankaniile in den M. vastus lateralis oder
in den M. deltoideus. Alternativ kénnen die verfligbaren Autoin-
jektoren in den GroBen 150 ug (Patientenalter <6 Jahre), 300 ug
(6 bis 12 Jahre) und 500 ug (>12 Jahre) genutzt werden. Im Rah-
men einer therapierefraktaren unteren Atemwegsobstruktion kann
diese i.m.-Adrenalin-Applikation auch auBerhalb der Anaphylaxie
erfolgen.
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effektives Husten

zum Husten ermutigen

Abb. 6 <« Behandlung einer Fremd-
korperverlegung der Atemwege
beim Kind. HLW Herz-Lungen-Wie-
derbelebung. (Nach Maconochie
etal.[5]; © German Resuscitation
Council, GRC, und Austrian Resusci-
tation Council, ARC, 2015)

kontinuierliches
Beobachten der
klinischen Situation

Therapieempfehlung: Asthmaanfall.

- Sauerstoff,

— B,-Sympathikomimetika inhalativ hochdosiert, in diesem Fall:
wviel hilft viel”: z. B. Salbutamol 10-20 Trpf. auf 2 ml 0,9%iger
NaCl-Losung oder 2 bis 4 Fertiginhalate a 1,25 mg inhalativ,

- Prednisolon 2mg/kgKG i.v.

Atemwegsmanagement bei Kindern im Rettungsdienst

Bei mit konservativen MalBnahmen nicht zu beherrschender respi-

ratorischer Insuffizienz, aber auch bei anderen Indikationen (z.B.

Verlust der Schutzreflexe, schweres Trauma, drohende Verlegung

der Atemwege) ist es Aufgabe des Notarztes, die Oxygenierung

und Ventilation sicherzustellen. Gemal3 der aktuell publizierten

S1-Leitlinie ,Prahospitales Atemwegsmanagement” [7] soll als pri-

mare Technik zur Beatmung von Kindern eine Beutel-Masken-

Beatmung durchgefiihrt werden. Mithilfe einer Beatmungsmaske

mit weichem Maskenrand lasst sich eine gute Abdichtung erzielen.

Es sollten 4 MaskengroBen fiir Kinder vorgehalten werden (Be-

zeichnung herstellerabhangig, GroBen von 0: Neugeborene bis 3:

altere Schulkinder). Nur mit einem Beatmungsbeutel mit Reservoir

oder Demand-Ventil kann eine Sauerstoffkonzentration von mehr
als 90 % erreicht werden. Ansonsten wiirde wéhrend der passiven

Deflation des Beutels Raumluft angesaugt und die Sauerstoffkon-

zentration im Beutel auf 40-60 % reduziert.

Ist eine Maskenbeatmung schwierig oder primar nicht moglich,
sollten folgende Schritte versucht werden:

1. Kopf optimal lagern, um die Atemwege zu &ffnen, je nach Alter
Neutralposition (<1 Jahr) oder Kopf iiberstrecken (>1 Jahr), je
ilter, desto deutlicher die Uberstreckung.

2. Oraler Guedel-Tubus bei bewusstlosen Patienten oder nasaler
Wend|-Tubus bei wachen oder somnolenten Patienten. Hier ist
dringend auf die korrekte Wahl der richtigen GréRe zu achten.
Vor der Einlage der Hilfsmittel muss eine Gré8enkontrolle am
Kopf des Kindes erfolgen. Ein Guedel-Tubus sollte von der
vorderen Zahnleiste (Schneidezéhne) bis zum Kieferwinkel
reichen (Abb. 7), ein WendI-Tubus von der Nasenspitze bis zum
Ohr-Tragus (Abb. 8).

3. Zwei-Helfer-Technik der Maskenbeatmung: Der erste Helfer hélt
die Maske mit beiden Handen (Doppel-C-Griff) dicht, wahrend



Abb. 7 A Abmessung des Guedel-Tubus. (© All rights reserved; mit freundl.
Genehmigung der Autoren)

eine weitere Hilfsperson den Beutel komprimiert. Durch diese
wichtige MalBnahme kénnen die meisten Kinder ausreichend
ventiliert werden.

Ist weiterhin keine gute Beatmung mit sichtbaren Thoraxhebungen
maglich, sollte eine funktionelle Atemwegsobstruktion ausge-
schlossen werden. Hier hilft nur die Vorwartsstrategie mit tiefer Nar-
kose, Muskelrelaxation und ggf. bronchospasmolytischer Thera-
pie. Die lange empfohlene Option, das Kind aufwachen zu lassen
(d. h. auf Muskelrelaxanzien zu verzichten und nur eine oberflach-
liche Analgosedierung/Narkose durchzufiihren), ist obsolet, da ein
apnoisches, nichtzubeatmendes Kind niemals wieder aufwachen,
sondern versterben wird.

Als weitere Riickfallebene fiir die schwierige Atemwegssitua-
tion auch im padiatrischen Bereich steht die Larynxmaske zur
Verfiigung. Diese gilt bei schwieriger Maskenbeatmung als siche-
re Alternative im Vergleich zu prolongierten Intubationsversuchen
durch evtl. Ungeiibte. Die verwendeten Modelle der 2. Generation
sollten Uber eine Mdglichkeit zur Einlage einer Magensondedrai-
nage verfiigen. In diesem Fall missen passende Magensonden
vorgehalten werden (z.B.6F, 10 F und 14 F). Diese bieten den Vorteil
der Entlastung des gastralen Drucks und Inhalts und damit eines
potenziell niedrigeren Regurgitations- und Aspirationsrisikos.

Unter Beriicksichtigung der wissenschaftlichen Datenlage und
der groBBen langjéhrigen klinischen Erfahrung mit der Larynxmas-
ke in der Elektiv- und Notfallanwendung bei Kindern kann der-
zeit zum alternativen extraglottischen Atemwegsmanagement im
Kindesalter ausschlieBlich die Larynxmaske empfohlen werden.
Hierzu existiert eine interdisziplindre konsentierte Stellungnah-
me verschiedener Fachgesellschaften (Deutsche Gesellschaft fiir
Anidsthesiologie und Intensivmedizin [DGAI], Deutsche Interdiszi-
plindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin [DIVI], Gesell-
schaft fiir Neonatologie und padiatrische Intensivmedizin [GNPI],
[8]). Hier wird empfohlen, aufgrund der unklaren Datenlage beim
Kind, des innerklinisch seltenen routinemaBigen Einsatzes und

Abb. 8 A Abmessung des WendI-Tubus. (© all rights reserved; mit freundl.
Genehmigung der Autoren)

der Unwirtschaftlichkeit einer Doppelvorhaltung supraglottischer
Atemwegshilfen auf den Larynxtubus zu verzichten.

Eine alternative extraglottische Beatmungsform stellt die Ra-
chenbeatmung dar. Hierbei wird ein Trachealtubus ca. 4-5cm
Uiber eines der Nasenlocher eingefiihrt (Ldnge: Ohr-Tragus bis
Nasenspitze). Dann kann bei Verschluss von Mund und kontralate-
ralem Nasenloch sehr effektiv eine kontrollierte Beatmung durch
Blahung des Pharynx erreicht werden.

Wenn sich die entscheidenden Therapieziele (Normoxie und Normokap-
nie) auch mithilfe (optimierter) Maskenbeatmung oder extraglottischer
Atemwegshilfsmittel erreichen lassen, soll die Indikation zur prahos-
pitalen endotrachealen Intubation von Kindern zuriickhaltend gestellt
werden.

Entscheidet sich der Notarzt fiir die Intubation, sind auch prakli-
nisch die Prinzipien einzuhalten, die sich in der Kinderandsthesie
durchgesetzt haben: Es empfiehlt sich, ab einem Gewicht von 3 kg
einen gecufften Tubus einzusetzen [9]. Zum einen ist eine Um-
intubation wegen Undichtigkeit nicht erforderlich, zum anderen
ist ein hoherer Aspirationsschutz gewdhrleistet, denn es muss von
einem nichtniichternen Kind ausgegangen werden. Genau wie
innerklinisch hat im Rahmen der ,rapid sequence induction” (RSI)
nach guter Prdoxygenierung die ununterbrochene Sauerstoff-
zufuhr auch nach der Narkoseeinleitung hohere Prioritdt als der
Aspirationsschutz, sodass das Kind bis zum Wirkungseintritt des
Relaxans sanft zwischenbeatmet wird [10]. Um optimale Bedingun-
gen zu schaffen, sollte auf die Relaxierung vor einer Intubation nicht
verzichtet werden. Auch prahospital kann heute die Videolaryn-
goskopie als Standardhilfsmittel angesehen werden, das nicht nur
bei schwierigen Intubationen verwendet, sondern routinemafig
bei jeder Intubation angewendet werden sollte.

In Abb. 9 ist der aktuelle Algorithmus zum prahospitalen Atem-
wegsmanagement dargestellt [7].
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Abb. 9 A Algorithmus zum prahospitalen Atemwegsmanagement. EGA extraglottische Atemwegshilfe; ET/ endotracheale Intubation; LMA Larynxmaske;
bei ausreichender Spontanatmung. (Modifiziert nach Timmermann et al. [7]; mit freundl. Genehmigung, ©DGAI, alle Rechte vorbehalten)

Beim beatmeten Kind soll der Beatmungserfolg mithilfe der
Kapnographie und Pulsoxymetrie kontinuierlich iberwacht werden

[71.

Vorschlag zur praklinischen Narkoseeinleitung von Kin-
dern. Ein i.v.- oder i.0.-Zugang ist unverzichtbar. Das Monitoring
besteht aus Pulsoxymetrie und, wenn im wachen Zustand tole-
riert, EKG und nichtinvasiver Blutdruckmessung. In unmittelbarer
Reihenfolge, ziigige Injektionen von:

- Ketamin (4 mg/kgKG) oder Esketamin (2 mg/kgKG),

- Rocuronium (1 mg/kgKG),

- ggf. + Midazolam (0,1 mg/kgKG),

- 305 sanfte Zwischenbeatmung,

- Laryngoskopie, Intubation, Lagekontrolle, Kapnographie.

— Bei erfolgloser Intubation eines Kindes soll friihzeitig auf die Mas-
kenbeatmung zuriickgegriffen oder ein extraglottischer Atemweg
(Larynxmaske oder nasopharyngealer Rachentubus) eingelegt
werden.

— Die Zahl der Intubationsversuche soll auf maximal 2 begrenzt
werden [7].
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Wichtige Hilfsmittel fiir respiratorische Notfdlle.

Verneblermaske. Im Gegensatz zur herkdmmlichen Sauerstoff-
maske enthdlt diese eine Verneblereinheit. Der Sauerstofffluss
(im Heimgebrauch auch mit Druckluft aus kleinem Kompressor
anwendbar) bewirkt das Zerstduben der eingefiillten Fliissigkeit in
Aerosolform und somit das Erreichen der tiefen Atemwege.

Abb. 10 A Larynxmaskeninden GroBen 1;1,5;2; 2,5; 3;4; 5 mit gastraler
Absaugmadglichkeit sollten auf allen Rettungsmitteln verfiigbar sein



Larynxmaske. Bei geringer Invasivitdt, leichter Platzierbarkeit
und hoher Erfolgsquote kann die Larynxmaske (Abb. 10) primér
verwendet werden, um die Oxygenierung des Kindes bis zum Er-
reichen der Zielklinik zu gewdhrleisten. Auch als Riickfallebene
bei misslungener endotrachealer Intubation ist die Larynxmaske
ein wichtiges Hilfsmittel.

Neurologische Notfille

Krampfanfalle

Tonisch-klonische epileptische Anfdlle kommenim Kindesalter hau-
fig vor. Bei jedem Anfall im Kindesalter sollten folgende Ursachen
in Betracht gezogen werden:

- infektionsassoziierter epileptischer Anfall,

- metabolische Storung,

- Elektrolytentgleisung,

- Intoxikation oder

— zerebrales Trauma.

Die haufigste Ursache ist der infektionsassoziierte epileptische
Anfall (,Infektkrampf*, friiher auch ,Fieberkrampf” genannt). Ty-
pischerweise sind Kinder im Alter von 6 Monaten bis 6 Jahren
betroffen. Frilher ging man davon aus, dass der rasche Fieberan-
stieg Ausloser der Anfalle ist. Es konnte im Verlauf aber gezeigt
werden, dass eher die Infektion an sich die Schwelle fiir das Auftre-
ten dieser Anfalle senkt. Da diese Anfélle zumeist selbstlimitierend
sind, befinden sich die Kinder beim Eintreffen des Notarztes fast
immer im postiktalen Zustand. Trotz tiefer Bewusstlosigkeit ist in
diesem Fall keine Intubation nétig und das Umlagern in die stabile
Seitenlage ausreichend. Eine lange Anfallsdauer ist assoziiert mit
einer verschlechterten Ansprechrate der medikamentdsen Thera-
pie und einem schlechteren klinischen Outcome. Bei einem uber
5-10min anhaltenden Krampfanfall muss daher von einem nicht
mehr spontan sistierenden Geschehen ausgegangen werden, das
wie ein Status epilepticus behandelt werden muss. Wahrend des
Anfalls und in der postiktalen Phase ist bei hypoxamischen Kindern
die Sauerstoffgabe dringend indiziert und fiihrt sicher zu kei-
ner Verlangerung der epileptogenen Tatigkeit. Das therapeutische
Vorgehen beim Krampfanfall besteht in der medikamentdsen
Anfallsdurchbrechung. Hierfiir stehen Benzodiazepine als Medi-

kamente der 1. Wahl zur Verfiigung. Diese kdnnen bei nichtvorhan-
denemi.v.-Zugang ohne Zeitverlust zundchstintranasal verabreicht
werden (Dosierung: Midazolam 0,3 mg/kgKG intranasal). Vorteil der
nasalen Medikamentenapplikation (Abb. 2) ist die sehr schnelle
Resorption der Substanz aufgrund der feinen Zerstdubung und
der grof¥flachigen, gefalreichen Nasenschleimhaut [11]. Ebenfalls
schnell wirksam ist die bukkale Gabe der 5-mg/ml-Midazolam-
Losung (Dosierung: 0,5 mg/kgKG bukkal). Bei rektaler Applikation
kdme es im Vergleich zu nasaler oder oral-bukkaler Gabe zum
verzogerten Wirkungseintritt. Weiterhin besteht die Gefahr der
verminderten oder sogar fehlenden Resorption durch das Abset-
zen von Stuhl. Daher kommt der Anwendung von Rektiolen zur
Therapie eines Krampfanfalls kaum noch Bedeutung zu. Selbst bei
derinitialen Gabe durch Eltern von Kindern mit bekannter Epilepsie
oder wiederholten Infektkrampfen setzt sich zunehmend die buk-
kale Applikation von Midazolam durch. Bei persistierendem Anfall
sollten weitere Benzodiazepingaben nun liber einen intravendsen
oder intraossaren Zugang verabreicht werden [12]. Des Weiteren
missen die Nebenwirkungen der wiederholten Benzodiazepinga-
be antizipiert und ggf. therapiert werden; dies kann ohne Zugang
problematisch werden. Bei frustranen vendsen Punktionsversu-
chen muss zur Anfallsunterbrechung friihzeitig ein intraossarer
Zugang gelegt werden. In der Gruppe der Benzodiazepine sind
Lorazepam und Midazolam aufgrund des schnelleren Wirkungs-
eintritts und der besseren Ansprechrate im Vergleich zu Diazepam
als Therapie der Wahl anzusehen. Nach spatestens 10-15 min und
Fortbestehen des Krampfanfalls trotz 2-maliger i.v.-Gabe von Ben-
zodiazepinen sollten Medikamente anderer Substanzklassen zum
Einsatz kommen [13]. Préklinisch sind hdufig Phenobarbital und
seltener Phenytoin verfiigbar. Aufgrund der fehlenden Atemde-
pression und der hohen Effektivitdt bei Status epilepticus stellt
Levetiracetam eine hervorragende Alternative dar, die mittlerwei-
le auch im praklinischen Bereich Anwendung findet. Bei weiterhin
persistierendem Krampfanfall trotz Benzodiazepingabe und An-
wendung einer weiteren Substanzklasse sollte die Indikation zur
Narkoseeinleitung und kontrollierten Beatmung gestellt werden.
Hierbei wird die anfallsdurchbrechende Wirkung von Propofol
genutzt.

Ein moglicher Algorithmus zum Vorgehen bei epileptischem
Anfall ist in Tab. 1 dargestellt.

Tab.1 Therapeutisches Vorgehen bei epileptischem Anfall
Midazolam Lorazepam
0-20min 0,5 mg/kgKG bukkal/ 0,1 mg/kgKGi.v.
0,3 mg/kgKG nasal (max. 4 mg, beachte: Kiihlung)
(5 mg/ml-Losung)
0,1 mg/kgKGi.v. 0,1 mg/kgKG nasal
5mgi.m. (13-40 kgKG)
10 mgi.m. (>40kgKG)
20-40min Levetiracetam Phenobarbital
40-60 mg/kgKG i.v. liber 3-5min (10)-20 mg/kgKG i.v. liber 5-10 min
(max. Dosis 4500 mg/ED) (100 mg/min)
40-60min Midazolam Propofol
0,2mg/kgKG i.v. als Bolus, dann 0,1-0,4 mg/kgKG und h 3-5mg/kgKGii.v. als Bolus, dann 5-10 mg/kgKG und h
ED Einzeldosis
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Therapieempfehlungen

Zustand nach Infektkrampf

- Fiebersenkung mithilfe von Paracetamol- (20 mg/kgKG) oder
Ibuprofensuppositorien (10 mg/kgKG),

- kein Benzodiazepin, wenn der Krampfanfall bereits voriiber ist.

Persistierender Krampfanfall (stufenweise)

1. Midazolam (0,3 mg/kgKG) liber Nasenapplikator oder Midazo-
lam (0,5 mg/kgKG) bukkal, dann i.v.-Zugang legen,

2. Midazolam (0,1 mg/kgKQG) i.v.,

3. nach Verfiigbarkeit Levetiracetam (40-60 mg/kgKG), Phenobar-
bital (10 mg/kgKG) i.v.,

4. Propofol (3 mg/kgKG). Cave: Spatestens jetzt ist ein erweitertes
Atemwegsmanagement (Maskenbeatmung, Larynxmaske oder
endotracheale Intubation) erforderlich.

Wichtiges Hilfsmittel beim lebensbedrohlichen Notfall ist der in-
traossare Bohrer: Gelingt beim dringend indizierten i.v.-Zugang
die Anlage nichtinnerhalb von 605, ist aufgrund der hohen Erfolgs-
rate und der schnellen Anwendung ein i.0.-Zugang zu etablieren
[5]. Bevorzugter Punktionsort ist die mediale Fldche der proxima-
len Tibia unterhalb der Epiphysenfuge. Aufgrund der einfachen
Bedienbarkeit ist auf den Fahrzeugen des Rettungsdienstes der
intraossére Bohrer (Abb. 11) am weitesten verbreitet. Er sollte beim
epileptischen Anfall allerdings erst nach Ausreizen der konserva-
tiven Therapieversuche mit Midazolam, bukkal oder intranasal,
zum Einsatz kommen. Eine weitere Alternative zur Durchbrechung
eines Anfalls ohne i.v.-/i.0.-Zugang stellt die in vielen international
publizierte, in Algorithmen empfohlene intramuskulére Applika-
tion von Midazolam (5mg bei 13-40kgKG, 10 mg bei >40kgKG)
dar.

Abb. 11 A Batteriebetriebener intraossarer Bohrer
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Unterschiede zur Reanimation Erwachsener

Da ein Kreislaufttillstand beim Kind vorwiegend hypoxisch be-
dingt ist, wird mehr Gewicht auf die Beatmung gelegt. Dennoch
haben auch die Thoraxkompressionen einen hohen Stellenwert.
So erfolgen zundchst 5 initiale Beatmungshiibe, bevor im Rhyth-
mus 15 Kompressionen zu 2 Beatmungen weiterverfahren wird
(Abb. 12). Die Unterscheidung zwischen Kind und Erwachsenem
wird Uber das Vorliegen von Pubertatszeichen getroffen. Nur im
Rahmen der Reanimation von Neugeborenen unmittelbar nach
der Geburt ist das Verhdltnis 3:1 anzuwenden [14]. Adrenalin wird
mit 0,01 mg/kgKG dosiert. Um Berechnung und Applikation zu
vereinfachen, wird 1 mg Adrenalin mit 9ml 0,9%iger NaCl-L6sung
(1 ml+9ml) in einer 10-ml-Spritze aufgezogen und jeweils 1T ml der
Mischung/10kgKG verabreicht. Eine Defibrillation wird mit 4J/
kgKG und wie beim Erwachsenen mdglichst tiber Klebeelektroden
durchgefiihrt.

Medikamentensicherheit

Bei der Versorgung von Kindernotfillen sind Dosierungsfehler
keine Seltenheit und kdnnen die Patienten maf3geblich gefahrden.
Erschwerend kommt hinzu, dass es nicht immer verldssliche Alters-
und Gewichtsangaben gibt, z.B. wenn keine Bezugsperson anwe-
send ist. Als Hilfsmittel zu Alters- und Gewichtsschatzung sowie zu
Auswahl und Dosierung der Therapie sollte deshalb eine korper-
langenbasierte Dosierhilfe (z.B. Bander, Lineale, Notfallkarten
etc.) vorgehalten werden und regelhaft zum Einsatz kommen.
Der Anwender muss sich in jedem Fall vor der Anwendung da-
mit vertraut machen und die jeweiligen Dosisempfehlungen auf
Richtigkeit und Umsetzbarkeit priifen. Exemplarisch kann die Padi-
atrische Notfallkarte der Arztlichen Leiter Rettungsdienst Bayern
(ALRD) zum Einsatz kommen (Abb. 13).

Schlusswort zu den Fallvignetten

Fall 1. Das ideale Hilfsmittel beim Kind mit starken Schmerzen
ist die nasale Medikamentenapplikation: Der Patient erfahrt eine
schnelle Schmerzlinderung, zudem wére die Anlage eines i.v. Zu-
gangs in diesem Fall belastend fiir Patient, Eltern und Notfallteam
geworden. Bei knapp 25 kg Kérpergewicht erhielt der Junge 50 ug
Fentanyl nasal. Die analgetische Wirkung war ausreichend zum
Umlagern und fiir den Transport. In der Ambulanz konnte der i.v.
Zugang ohne Probleme und Stress etabliert werden.

Fall 2. Anamnese und kérperliche Untersuchung fiihrten zur Ver-
dachtsdiagnose Pseudokrupp (viraler Krupp). Nach rektaler Gabe
von 100 mg Prednisolon wurde das Kind mit seinem Vater auf die
Terrasse an die kalte Luft geschickt und die Mutter im Gesprach
beruhigt: Bei HiB-Impfungen nach STIKO-Empfehlung, fehlendem
Fieber und problemlosem Schlucken verwarf der Notarzt die Dif-
ferenzialdiagnose Epiglottitis. Nachdem der 15-miniitige Aufent-
halt an der kalten Luft zur Symptomfreiheit fiihrte, konnte auf die
Adrenalinverneblung und die Krankenhauseinweisung verzichtet
werden.
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wiedereinsetzender
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Unterbrechungen = ABCDE-Methode anwenden Unterbrechungen
minimieren = kontrollierte Sauerstoff- minimieren

be und Beat
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erwdge Amiodaron bei
schockrefraktrarer VF/VT

= Untersuchungen
= Ursachen behandeln

= Temperaturkontrolle

wahrend CPR reversible Ursachen

= optimale CPR: Frequenz, Tiefe, Entlastung = Hypoxie

= Manahmen planen vor CPR Unterbrechung = Hypovolamie

= Sauerstoffgabe = Hyper/Hypokalamie, Metabolismus

= GefdlBzugang (intravends, intraossar) = Hypothermie

= Adrenalingabe alle 3-5 Minuten = Herzbeuteltamponade

= invasive Beatmung und Kapnographie erwagen = Intoxikation

= ununterbrochene Herzdruckmassage sobald = Thrombose (cardial oder pulmonal)
Atemweg gesichert ist ® Spannungspneumothorax

= reversible Ursachen beheben

Abb. 12 A Erweiterte ReanimationsmalBnahmen beim Kind. CPR kardiopulmonale Reanimation, PEA pulslose elektrische Aktivitat, VF Kammerflimmern,
VT ventrikuldre Tachykardie. (Nach Maconochie etal. [5]; © German Resuscitation Council, GRC, und Austrian Resuscitation Council, ARC, 2015)

Fall 3. Im Zustand nach einem Fieberkrampf sind die Kinderin der  rend des Transports stetig wacher und war bereits bei Ankunft in
postiktalen Phase haufig tief bewusstlos. Bei einem kardio-pulmo-  der Klinik wieder gut kontaktfahig.

nal stabilen Kind ist jedoch keine ,Schutzintubation®, sondern die

stabile Seitenlage indiziert. Medikamentds war auller der Fieber-

senkung mithilfe von Zapfchen (Paracetamol 10-20 mg/kgKG) kei-

ne weitere Therapie erforderlich. Im Verlauf wurde das Kind wéh-
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Succinylcholin (100 mg/5 ml) i.v. 1,5 mg/kgKG 0,4 ml 0,8 ml 1,6 ml 2,4 ml 3,2ml 4 ml
Vecuronium (1 mg/ml) i.v. 0,1 mg/kgKG 0,5 ml 1 ml 2ml 3ml 4 ml 5ml
Adrenalin pur (1 mg=1ml) inhalativ ggf. wdh. 3-5ml 3ml 4 ml 5ml 5ml 5ml 5ml
% Prednisolon (250 mg/5 ml) i.v. 2 mg/kgKG 0,2 ml 0,4 ml 0,8 ml 1,2 ml 1,6 ml 2ml
: Prednison rektal 100 mg altersunabhéngig 100 mg
20 .Salbuta.molfertiginhalat (1,25 mg/2,5 ml) 3.5 ml 2,5 ml 5 ml 5 ml 5 ml 5 ml 5 ml
inhalativ ggf. wdh.
4 |Ceftriaxon (2 g/20 ml) i.v. (Meningitisdosis) max. 100 mg/kgKGJ 5 ml 10 ml 20 ml 20 ml 20 ml 20 ml
8 |Glucose 40% iv." 200-400 mg/kgkGl 5ml | 10ml | 20ml | 30ml | 30ml | 30ml

Abb. 13 A Pidiatrische Notfallkarte der Arztlichen Leiter Rettungsdienst Bayern. (Landsleitner et al. [15]; mit freundl. Genehmigung, ©PD Dr. med. F. Hoff-
mann und Arztliche Leiter Rettungsdienst Bayern, alle Rechte vorbehalten)
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Aufgrund der Seltenheit von Kindernotfallen ist es kaum maoglich,
Routine allein aus der praklinischen Praxis zu gewinnen.

Daher empfiehlt sich der Einsatz von Hilfsmitteln wie Algorithmen
und Dosierungstabellen.

Beim respiratorischen Notfall ist ein nichtinvasives Vorgehen anzu-
streben.

Ubung im Umgang mit Materialien wie dem Nasenapplikator, dem
intraossaren Bohrer oder der Larynxmaske kann die therapeutischen
Méglichkeiten des Notfallteams beim kindlichen Trauma, beim neu-
rologischen Notfall und beim schwierigen Atemweg entscheidend
erweitern.
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CME-Fragebogen

0 Welche Aussage zu Diagnostik und

Therapie eines viralen Krupp-Anfalls
trifft zu?

Die Eltern sollten wéhrend der Maf3nah-
men im Nebenzimmer warten, um zusatz-
liche Unruhe zu vermeiden.

Ist das Kind nach Empfehlungen der Stan-
digen Impfkommission (STIKO) geimpft,
ist ein viraler Krupp-Anfall sehr unwahr-
scheinlich.

Um eine Epiglottitis auszuschlieen, soll-
te mdglichst bald eine Racheninspektion
erfolgen.

Ein milder Anfall l&sst sich meist mit Pred-
nisolon, 100mg rektal, und kalter Luft
beherrschen.

Die Inhalation mit Theophyllin sollte der
Inhalation mit Adrenalin vorgezogen wer-
den.

0 Bei einem 7-jahrigen Jungen (Kérper-

gewicht 25 kg) diagnostizieren Sie eine
offene Unterschenkelfraktur. Dieser
will partout keinerlei als schmerzhaft
befiirchtete MaBnahmen (i.v.-Zugang,
Verband, Inmobilisierung, Bodycheck)
an sich vornehmen lassen. Wie kénnen
Sie dennoch am Unfallort fiir eine ef-

o
o
o
O
O

Rettungseinsatz beim Kind

)

springermedizin.de

CME

www.springermedizin.de/kurse-notfall-und-rettungsmedizin

fektive Analgesie sorgen, um danach
die MaBnahmen durchzufiihren?
Ibuprofen, 250mg, als Zapfchen
Ausfihrliches ablenkendes Gesprach
Fentanyl, 50 ug, iber Nasenapplikator
Beherzte, zligige Reposition der Fraktur
Paracetamol, 500 mg, als Tablette

e Sie werden zu einem 3-jahrigen Jun-

gen (Korpergewicht 13kg) gerufen,
der gerade erstmals einen infekti-
onsassoziierten epileptischen Anfall
hatte (Dauer: ca. 2min). Bei lhrem Ein-
treffen ist der Anfall bereits vorbei;
das Kind ist schlafrig, aber prompt
erweckbar. Die Korpertemperatur be-
tragt 39,7°C, der Blutzuckerspiegel
77 mg/dl (4,3 mmol/l). Die Eltern ha-
ben keine Medikamente verabreicht.
Welche Therapie ist zu ergreifen?
Diazepam, 5 mg, tiber Rektiole

13 ml, Glucose, 40 %ige-Losung, i.v.
Paracetamol, 250 mg, als Zapfchen
1-2min in Eiswasser baden
Acetylsalicylsdure, 100 mg, als Tablette

0 Welche Aussage zur intranasalen Me-

dikamentenapplikation trifft zu?
Opioide sind kontraindiziert.
Wirkungseintritt im Vergleich zur rektalen
Gabe deutlich spater.

Moglichst niedrige Konzentration wahlen
oder verdiinnen.

Sollte erst nach Anlage eines i.v.-Zugangs
erfolgen.

Midazolam und Ketamin/Esketamin kon-
nen zur Analgosedierung kombiniert wer-
den.

0 Welche der folgenden Aussagen gilt

fiir das praklinische Atemwegsma-
nagement beim Kind nicht?

Ungelbte Notdrzte sollten die Indikation
zur praklinischen Intubation zurtickhaltend
stellen.

Wird eine endotracheale Intubation ange-
strebt, sollte der Patient im Rahmen der
Narkoseeinleitung relaxiert werden.

In der Zeit zwischen Narkoseeinleitung
und Intubation sollte der Patient zwi-
schenbeatmet werden.

Die Kapnographie hilft, den Beatmungser-
folg zu Uberwachen.

Larynxmasken sind wegen der erhdhten
Aspirationsgefahr kontraindiziert.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
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obliegt. Die Teilnahmebescheinigung
dieser Fortbildung ist dem Arbeitgeber zur
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Hinweise zur Teilnahme:

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
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12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortméglichkeiten werden
online in zufalliger Reihenfolge
zusammengestellt.

Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
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0 Sie kommen als Notarzt zu einem O Adrenalindosierung 0,01 mg/kgKG O Levetiracetam ist im Kindesalter kontrain-

3-jahrigen Kind, das leblos aus ei- O Katecholamingabe ist auch Uber eineni.o.- diziert.
nem Teich gezogen wurde. Das Ret- Zugang moglich O Biseiniv.- oderi.o.-Zugang zur Verfligung
tungsdienstpersonal hat bereits mit steht, kdnnen 0,3 mg/kgKG Midazolam
Reanimationsmanahmen begonnen, 0 Ein 2-jahriges Madchen entwickelt aus Uber einen Nasenapplikator verabreicht
ein i.v.-Zugang gelingt aber nicht in- dem Schlaf heraus einen inspiratori- werden.
nerhalb von 60s. Ohne zu zégern, schen Stridor und hat bellenden Hus- O Die Bestimmung des Blutzuckerspiegels ist
beschlieBen Sie folgendes Vorgehen: ten. Tagsiiber wirkte es leicht erkaltet, obsolet.
O Anlage eines zentralen Venenkatheters hat aber keine erhohte Temperatur. c
Uber die V. jugularis interna Was ist die wahrscheinlichste Diagno- 0 Bei den respiratorischen Notféllen im qu\
O 0,5mg Atropin i.m. se? Kindesalter ist welche Aussage richtig? <
O 3mg Adrenalin Gber Nasenapplikator O Fremdkorperaspiration in den oberen O Die Inzidenz fir die Epiglottitis ist dhnlich E
O Anlage eines i.o.-Zugangs Atemwegen hoch wie fiir den viralen Krupp. L
O Sofortiger Transport, ohne weiter Zeit O Viraler Krupp (Pseudokrupp) O Bei einem laryngealen Fremdkdrper %
durch das Legen eines Zugangs zu verlie- O Epiglottitis kommt es typischerweise zu exspirato-
ren O Neu aufgetretene Nahrungsmittelallergie rischem Stridor.
O Pneumonie O Meist kann auf eineni.v.-Zugang verzichtet
6 Welche der folgenden Aussagen zur werden.
Reanimation bei einem Kind ist falsch? 6 Welche Aussage zur Therapie eines O Respiratorische Notfdlle sind im Sauglings-
O 5initiale Beatmungen, dann Kompression- epileptischen Anfalls trifft zu? alter seltener als traumatologische Notfalle.
Ventilation-Verhaltnis 15:2 O Ein persistierender Anfall sollte abwartend O Kinder mit Atemnot sollten zur Anxiolyse
O Reanimation unmittelbar nach Geburt: behandelt werden. grof3ziigig mit Benzodiazepinen therapiert
Kompression-Ventilation-Verhéaltnis 30:1 O Nach Gabe von Benzodiazepinen sollte auf werden.
O Defibrillation mit 4 J/kgKG keine weitere Substanzklasse gewechselt
werden.
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