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Fiir die Behandlung von Kindern sind grundsétzlich spezielle, padiatrische Kenntnisse
erforderlich. Je bedrohlicher die Situation jedoch ist, umso mehr treten diese in den
Hintergrund und das Notfallmanagement zur Stabilisierung oder Wiederherstellung der
Vitalfunktionen wird entscheidend. Dazu bieten die Leitlinien des European Resuscita-
tion Council (ERC) klare und einfach umsetzbare Handlungsstrange an [1], die jedem
Versorger von Kindernotfillen bekannt sein miissen. Deren sichere Umsetzung erfordert
vor allem ,,nur noch® die Kenntnis altersgruppenspezifischer Normwerte, die richtige
GroBenwahl der Ausriistungsgegenstinde und Hilfsmittel (vor allem fiir den Atemweg
und einen Zugang zum Venensystem) sowie die richtige Auswahl und Dosierung von
Medikamenten. Hierbei treten zwar die meisten Fehler bei der Versorgung auf, es exis-
tieren aber evaluierte Hilfsmittel und Unterstiitzungssysteme, von deren Verwendung
daher dringend anzuraten ist.

10.1 Sicheres Dosieren im Notfall und die Wahl des richtigen
Materials

Die meisten Notéirzt:innen und Notfallsanitdter:innen haben keine spezifische padi-
atrische Ausbildung und nur limitierte Erfahrungen im Umgang mit Kindernot-
fallen. Allein durch die Teilnahme am Rettungsdienst ist keine padiatrische Expertise
zu generieren, da bedrohliche Kindernotfille insgesamt sehr selten sind. Zum Gliick
bieten die Leitlinien des ERC fiir die meisten bedeutsamen Notfille (und keinesfalls
nur die Reanimation) klare Entscheidungs- und einfach umsetzbare Handlungs-
strange an [1], die alle kennen miissen, die an der Notfallversorgung von Kindern be-
teiligt sind. Wer diese Voraussetzung mitbringt, kann sich selbstbewusst und angst-
frei der Herausforderung stellen. Zur Umsetzung der dort gemachten Empfehlungen
werden dann zusidtzlich nur noch Referenzen zu physiologischen Normwerten, pas-
senden GroBen der Ausriistungsgegenstinde (z. B. Maske, Larynxmaske, Tuben)
und zur padiatrischen Pharmakotherapie gebraucht. Diese konnen zum Beispiel aus
kompakten, wo es geht, auch aus tabellarischen Zusammenstellungen im Kittel-
taschenformat bezogen werden. Zudem ist das Gewicht der kleinen Patient:innen oft
nicht bekannt. Nachweislich ist die langenbezogene Schitzung des Korpergewichtes
einerseits am prazisesten, zum anderen ,,korrigiert™ sie bei adiposen Kindern auf das
Normalgewicht, welches ideal ist zur Dosierung von Medikamenten bei Kindernot-
fallen ist [2]. Wenn zusidtzlich wie beim Padiatrischen Notfalllineal (PAdNFL,
B Abb. 10.1) gleichzeitig die fertig berechneten Medikamentendosierungen und pas-
senden Ausristungsgegenstinde sowie Normwerte ablesbar sind, erfahren die Be-
handler die n6tige Unterstiitzung in allen notwendigen Aspekten. Daher wird dieses
Prinzip explizit (erstmalig) in den aktuellen ERC-Leitlinien, aber seit vielen Jahr-
zehnten schon in den amerikanischen Leitlinien und in den AWMPF-S2k-Leitlinien
zur Medikamentensicherheit bei Kindernotfallen empfohlen [1-3]. Bereits in zwei
Studien wurde gezeigt, dass bedeutsame Medikamentenfehler durch das PAANFL
vermieden werden [4, 5].
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@ Abb. 10.1 Das Padiatrische Notfalllineal (Bildrechte inkl. Abbildung vom Kind beim Autor). Das
Pidiatrische Notfalllineal (PAdNFL) wird am FuBende angelegt und am Kopfsegment kdnnen alters-
gruppenspezifische Vitalparameter, Ausriistungsgegenstinde sowie Medikamentendosen ohne weitere
Berechnungsschritte direkt abgelesen werden

10.2 Erweiterte Zugangswege fiir die Applikation von
Medikamenten im Kindesalter

In vielen Notfallsituation kdnnen Medikamente neben der intravendsen und inhala-
tiven Applikation nasal oder bukkal verabreicht werden. Besonders fiir einzelne
Gaben von Sedativa und Analgetika hat sich die intranasale Verabreichung mit Hilfe
eines Zerstaubers (,, Mucosal Atomization Device*, MAD) etabliert. Aufgrund der
starken Vaskularisierung der Nasenschleimhaut kommt es zu einem raschen Wir-
keintritt, der mit einer intravendsen Verabreichung vergleichbar ist. Aufgrund des ve-
nosen Abflusses unter Umgehung der Leber findet nach nasaler Applikation kein
First-Pass-Metabolismus statt, und die meisten Medikamente erreichen eine Biover-
fugbarkeit, die der vendsen Verabreichung nahekommt. Daher konnen fiir die intra-
nasale Applikation oft dhnliche Dosierungen wie intravends gewéhlt werden. Die
Gesamtmenge soll dabei immer auf beide Nasenldcher verteilt werden, um die maxi-
male Schleimhautoberfliche zu nutzen. Das verabreichte Volumen soll moglichst
0,2-0,3 ml pro Nasenseite betragen und 1 ml nicht {iberschreiten. GroBere Mengen
an Sekret oder Blut konnen eine ausreichende Absorption aus der Nase verhindern,
sodass entweder eine Reinigung zuvor notwendig wird oder eine alternative Methode
gewahlt werden muss. In diesen Fillen kann alternativ auch eine intramuskulare
Gabe von Benzodiazepinen und Esketamin erfolgen. Publizierte Erfahrungen fiir die
intranasale Applikation liegen vor allem fiir Midazolam (intravendse Losung ist
stark reizend, daher ist die bukkale Losung besser geeignet), Fentanyl, Sufentanil,
(Es-)Ketamin und Dexmedetomidin vor. Bei dem Einsatz von (Es-)Ketamin ist zu
beachten, dass insbesondere in der Neugeborenen- und Sauglingsperiode eine Neuro-
toxizitit nicht ausgeschlossen werden kann, sodass hier alternative Substanzen ver-
wendet werden sollten. Der ,,Off Label Use®, der dabei und generell in der Kinder-
notfallmedizin unvermeidbar ist [2], sollte spétestens nach der Versorgung mit den
Eltern konsentiert werden.

Mindestens zur Wiederherstellung und Sicherung der Herz-Kreislauf-Funktion
ist die Etablierung eines GefiaBzugangs essenziell. Nur so konnen erforderliche
Medikamente und Infusionen verabreicht werden. Im Rahmen eines Herz-Kreislauf-
Stillstands kann es aber sehr schwierig sein, einen vendsen Gefal3zugang zu realisie-
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ren. Die aktuellen Leitlinien raten keinesfalls mehr als fiinf Minuten und zwei Ver-
suche zur Anlage eines peripher-vendsen Zugangs zu verwenden [1]. Wir wiirden
sogar anraten, dies bei schlechtem Venenstatus und fehlender Erfahrung erst gar
nicht zu versuchen.

© Mit einer intraossiren (i. 0.) Nadel existiert ein schnelles, einfaches und sicheres
Hilfsmittel, um bei kritisch kranken bzw. verletzten Kindern einen Zugang zum
GefadBsystem zu schaffen.

Denn ein intraossidrer Zugang ist eine sichere und schnelle Methode und von seiner
Funktion mit einem zentralvendsen Zugang vergleichbar. Komplikationen sind sehr
selten und Infektionen eigentlich nur bei lingerer Liegedauer zu erwarten. Die An-
lage kann sehr gut an Hithnerknochen oder den entsprechenden Modellen geiibt
werden, was unbedingt vor Eintritt in die Tatigkeit in der Notfallmedizin geschehen
soll. Systeme, welche nicht durch Rotation, sondern reinen Vortrieb Nadeln in den
Knochen bringen (z. B. ,,Bone Injection Gun®), konnen die Kortikalis zersprengen
und sind fiir Kinder ungeeignet. Die Vorabgabe von Lidocain zur Analgesie ist nicht
nur sinnlos, sondern auch gefahrlich, und hat daher zu unterbleiben [6]. Die am bes-
ten geeignete und libliche Stelle bei Kindern ist die obere, vordere Tibia. Lediglich
bei Neugeborenen und kleinen Sduglingen unter 3 kg sind die in Deutschland weit
verbreiteten automatischen Bohrersysteme (EZ-IO®, Firma Teleflex) ungeeignet.
Weil die Spongiosa in der Tibia eines solchen Kindes eine geringe Tiefe hat, besteht
die Gefahr, die hintere Kortikalis ebenfalls zu durchbohren und schwere Schadigun-
gen bis hin zur Amputation des Unterschenkels zu verursachen. Hierfiir muss also
eine geeignete manuelle Nadel vorgehalten werden. Der Autor hat in der Neonatolo-
gie sehr gute Erfahrungen mit 18-G-Butterfly-Kaniilen zu dieser Anwendung ge-
macht, die auch anderswo empfohlen werden (8 Abb. 10.2). Sie kdnnen an den Flii-
geln gut gefasst werden, haben einen sehr scharfen Schliff und verfiigen iiber einen
Anschlussschlauch, der die Verwendung vereinfacht.

@ Abb.10.2 Intraossirer
Zugang mit einer 18-G-
Butterfly-Kaniile.

(Bildrechte liegen beim Autor) o o
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10.3 Einsatz des Inkubators

Je kleiner Kinder und vor allem Sauglinge sind, desto mehr Bedeutung haben das
Wirmemanagement und die Vermeidung des Auskiihlens. Fiir Neugeborene ist eine
flr uns ,,normale* Umgebungstemperatur ohne weitere MaBnahmen lebensgefahr-
lich. Es kann vor allem zu einem pulmonalen Hypertonus kommen, welcher einen
Riickfall in die fetale Zirkulation (Hypoxdmie infolge eines Rechts-Links-Shunt {iber
den offenen bzw. wieder eroffneten Ductus arteriosus Botalli sowie das Foramen
ovale) fithren kann. Die erforderlichen MalBBnahmen werden aber auch von der Um-
gebungstemperatur und den Umstidnden beeinflusst, wie gut ein Temperaturerhalt
mit Kleidung und Zudecken oder eine externe Warmezufuhr (Warmematten, Warme-
strahler) moglich ist. Dabei darf vor allem bei Sduglingen der Kopf nicht vergessen
werden, iiber den aufgrund der Koérperproportionen und der starken Durchblutung
der Kopfschwarte ein erheblicher Warmeverlust stattfindet. Besonders effizient und
fur kleine Neugeborene oft unvermeidbar fiir den Warmeerhalt sind Inkubatoren
mit dem von ithnen erzeugten warmen und feuchten Milieu. Ein Kompromiss wird
bei allen Strategien aber oft notwendig, denn an dem Kind muss ja auch noch ge-
arbeitet werden. Beispielsweise ist eine Atemwegssicherung oder Reanimation
vollstindig abgedeckt oder im Inkubator erheblich erschwert. Insofern sind pau-
schale Regelungen oder eine klare Gewichtsgrenze, ab wann ein Kind in einen Inku-
bator gehort, nicht sinnvoll. Spiatestens bei kiithler Umgebungstemperatur und Saug-
lingen unter einem reguldren Geburtsgewicht (zirka 3,4 kg) sollte aber die Versorgung
in einem Inkubator, soweit technisch moglich, stattfinden.
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