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1. Zusammenfassung 

 

Meine Promotionsarbeit an der Universität zu Köln beinhaltet die retrospektive Analyse (5 ½ - 

Jahres Zeitraum: 01/2015 – 05/2020) der invasiv durchgeführten Maßnahmen (z.B. tracheale 

Intubation, Zugangsarten, Drainagen etc.) bei pädiatrischen PatientInnen unter 12 

Lebensjahren, die über den Schockraum der Uniklinik Köln in der zentrale Notaufnahme 

(ZNA) oder direkt auf die Kinderintensivstation (KITS) eingeliefert wurden.  

Es wurde das Management und Outcome von Kindernotfällen beleuchtet. Diese Arbeit dient 

dazu, Inzidenzen präklinisch invasiver Prozeduren zu erheben und zu analysieren.  

Diese Arbeit zeigt Möglichkeiten auf, die gewonnenen Daten für die Qualitätssicherung und 

Sicherstellung invasiver Notfalltechniken in der Pädiatrie am Standort sicherzustellen und ggf. 

mit anderen Standorten zu vergleichen.  

Zum einen sollte untersucht werden, ob Maßnahmen geschult werden sollten, um diese sicher 

beherrschen zu können. Zum anderen war es interessant zu erfahren, wie die präklinische 

notfallmedizinische Versorgung an einem Zentrum der Maximalversorgung aufgestellt ist.  

In dem Zeitraum Januar 2015 bis Juni 2020 wurden insgesamt 610 PatientInnen untersucht. 

Hier wurden 237 direkt auf die Kinder-Intensivstation (KITS) und 373 in der zentralen 

Notaufnahme (ZNA) aufgenommen. Die KITS-PatientInnen waren mit einem medianen Alter 

von 1,58 Jahren deutlich jünger als die PatientInnen der ZNA-Gruppe, deren mittleres Alter bei 

5,9 Jahren lag. Die ZNA-Gruppe beinhaltete fast ausschließlich (Poly-)Traumata. In der KITS-

Gruppe zeigte sich ein breites Spektrum pädiatrischer Notfälle. Die häufigsten Diagnosen auf 

der KITS waren neurologische Notfälle wie etwa Status epilepticus, Infektionen oder Sepsis 

sowie nichtinfektiöse Atemwegsprobleme. Zudem zeigten sich auch Unterschiede im 

Schweregrad und der Behandlung der pädiatrischen PatientInnen. Bei den in der KITS 

eingelieferten PatientInnen wurden invasive oder nicht-invasive Verfahren deutlich häufiger 

eingesetzt als bei der ZNA-Gruppe. Schwere neurologische Einschränkungen, gemessen am 

Glasgow Coma Scale (GCS < 9), sowie hohe NACA-Scores, die einen schweren klinischen 

Zustand anzeigen, traten ebenfalls häufiger in der KITS-Gruppe auf. Darauffolgend wurden 

auch vermehrt Medikamente wie beispielsweise Katecholamine in der KITS-Gruppe gegeben. 

Bei der Medikamentengabe zeigte sich, dass in beiden Gruppen mehr als die Hälfte der 

PatientInnen keine Medikamente erhielten oder dies nicht dokumentiert wurde. Die Todesrate 

der beiden Gruppen zeigte hier auch Unterschiede: Während aus der KITS-Gruppe 19 

PatientInnen verstarben, verstarben 2 Kinder aus der ZNA-Gruppe. Die durchschnittliche 
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Krankenhausaufenthaltsdauer unterschied sich: Auf der Kinderintensivstation verblieben die 

Kinder im Median 20,3 Tage, die Kinder der ZNA-Gruppe im Median nur 2 Tage. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass lebensbedrohliche Notfälle in unserer Studie nur selten 

auftraten, der pädiatrische PatientIn stellte aber aufgrund der großen Bandbreite möglicher 

Erkrankungen oder Verletzungen besondere Herausforderungen für das Rettungsdienst- und 

Notdienstpersonal dar. Die Ausbildung und Weiterbildung des Personals sollte hinsichtlich 

grundlegender Kompetenzen wie dem Atemwegsmanagement (einschließlich trachealer 

Intubation, supraglottische Atemwegshilfen) sowie Techniken für den peripheren oder 

intraossären Gefäßzugang erweitert und vertieft werden. Zudem ist eine medizinische 

Dokumentation essentiell, da lückenhafte Unterlagen die Versorgung und 

Qualitätsverbesserung behindern. Dahingehend sind weitere Studien notwendig, um das 

Management pädiatrischer Notfälle in der präklinischen und stationären Versorgung 

weiterzuentwickeln. 

 

2. Einleitung  

 

Pädiatrische Notfälle stellen die Rettungsdienste weiterhin vor große Herausforderungen. 

Obwohl Techniken wie die endotracheale Intubation und die kardiopulmonale Reanimation 

(CPR) denen für Erwachsene teilweise ähneln, ist das Verständnis der einzigartigen 

anatomischen und physiologischen Merkmale von Kindern für ein effektives pädiatrisches 

Notfallmanagement unerlässlich 1,2. Darüber hinaus machen die große Bandbreite pädiatrischer 

Erkrankungen und die zusätzliche Komplexität des Umgangs mit kommunikativen und 

emotionalen Aspekten die präklinische Versorgung zu einer noch größeren Herausforderung 3. 

Diese Faktoren können kritische Rettungstechniken wie die tracheale Intubation oder andere 

invasive Verfahren erschweren. 

Die pädiatrischen PatientInnen werden prähospital von RettungsassistentInnen oder 

NotärztInnen (i.d.R. ohne tiefere Weiterbildung für pädiatrische Notfälle) behandelt. Daher ist 

es von entscheidender Bedeutung, die Maßnahmen auf die spezifischen Bedürfnisse 

pädiatrischer PatientInnen abzustimmen 4.  

Obwohl sich das Spektrum der Notfälle bei Kindern mit dem von Erwachsenen überschneiden 

kann, unterscheiden sich die zugrundeliegenden Ursachen: 

a) Nach J. Zwingmann et al. 5 sind Kinder als VerkehrsteilnehmerInnen aufgrund ihrer 

langsameren Reaktionszeit und mangelnden Erfahrung besonders gefährdet, was sie für 

schwerere Verletzungen prädisponiert 6.  
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b) Obwohl Polytraumata bei Kindern seltener auftreten, ist ihr Risiko für 

lebensbedrohliche Verletzungen durch diese deutlich höher.  

c) Das Atemwegsmanagement hat bei allen verletzten PatientInnen oberste Priorität, wie 

die deutsche S1-Leitlinie für das Atemwegsmanagement 7 nach dem ABCDE-Schema 

dargelegt.  

d) Die Anlage eines Gefäßzugangs bei Neugeborenen, Kindern und Jugendlichen ist eine 

besondere Herausforderung, und die Aufrechterhaltung eines zuverlässigen Zugangs ist 

nicht immer gewährleistet 8-11.  

Um die Sicherheit der jungen PatientInnen zu erhöhen, müssen Beschäftigte in der 

präklinischen Versorgung über spezielle Kenntnisse verfügen 2,12. Studien haben gezeigt, dass 

trotz der enormen Wichtigkeit einer genauen Überwachung und Medikation (Stichwort 

Medikamentensicherheit) bei pädiatrischen Notfällen die prähospitale Versorgung von Kindern 

- insbesondere im Hinblick auf die Überwachung und klinische Einschätzung - im Vergleich 

zu Erwachsenen weniger häufig und umfassend ist 13. 

In Studien zeigte sich, dass die präklinische Versorgung pädiatrischer PatientInnen eine 

umfangreichere Ausbildung erfordert als die von Erwachsenen 14,15. Die Ressourcen für die 

pädiatrische Notfallversorgung, sowohl präklinisch als auch stationär, variieren erheblich und 

hängen von logistischen Faktoren, Infrastruktur und der Verfügbarkeit von Fachpersonal ab. 

Größere Krankenhäuser mit multidisziplinären Teams sind naturgemäß besser für die 

Behandlung pädiatrischer Polytraumafälle ausgestattet als kleinere Einrichtungen 16. Darüber 

hinaus erfordert eine wirksame prähospitale Versorgung ebenfalls eine gute Triagierung, ob ein 

Kind auf die Kinderintensivstation aufgenommen werden muss 17,18. Die Sicherstellung einer 

ordnungsgemäßen pädiatrischen Notfallversorgung hängt also auch von einer geeigneten 

Organisation und Ausrüstung ab 19. 

 

Köln, eine Stadt mit 1,1 Millionen EinwohnerInnen und die viertgrößte Stadt Deutschlands, 

bietet einen günstigen Rahmen für diese Studie. Das Universitätsklinikum Köln ist in mehrere 

Bereiche unterteilt, wobei die allgemeine zentrale Notaufnahme in einem anderen Gebäude 

untergebracht ist als die pädiatrische Intensivstation (KITS). Die zentrale Notaufnahme hat 

darüber hinaus das MRT, CT, Röntgen und die OP-Säle im gleichen Gebäude, sodass einE 

polytraumatisierteR PatientIn auch direkt die sogenannte Trauma-Spirale durchlaufen kann.  

Zudem befinden sich in diesem Gebäude auch die Unfallchirurgie, Anästhesie, Neurochirurgie, 

Allgemeinchirurgie, Thorax- und Herzchirurgie, Radiologie und Neuroradiologie 20. Im 

Gebäude mit der Kinderintensivstation finden sich diese Fachdisziplinen und diagnostischen 
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Räume nicht, aber dafür die (Notfall-)PädiaterInnen mit ihrer Expertise. Diese 

Organisationsstruktur macht es erforderlich, dass RettungsassistentInnen und 

NotfallkoordinatorInnen im Voraus entscheiden, wohin ein kritisch krankes Kind primär 

aufgenommen und gebracht werden soll.  

 

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, invasive Maßnahmen in der präklinischen 

pädiatrischen Notfallversorgung an einem Universitätskrankenhaus der Maximalversorgung zu 

bewerten und zu analysieren. Darüber hinaus wurden in dieser Arbeit der Schweregrad und die 

Verteilung der klinischen Zustände, die primären Versorgungspfade im Krankenhaus, die 

Ergebnisse der PatientInnen und die Qualität der medizinischen Dokumentation untersucht. 

Diese Arbeit zeigt den rettungsdienstlichen Umgang mit invasiven pädiatrischen 

Notfallverfahren sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie auf und bietet die 

Möglichkeit eines Vergleichs mit anderen Einrichtungen. 

Für diese Studie liegt ein Ethikvotum der Uniklinik Köln vor (Antragsnummer: 20-1325). 
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4. Ergebnisse  

 

Insgesamt wurden 610 PatientInnen zwischen Januar 2015 und Juni 2020 retrospektiv 

untersucht; 237 PatientInnen wurden direkt auf der Kinderintensivstation (KITS) und 373 

PatientInnen auf der zentralen Notaufnahme (ZNA) aufgenommen. Wie im Ethikvotum 

(Antragsnummer: 20-1325) genehmigt, wurden die PatientInnen wie folgt erfasst:  

Die Datenerhebung erfolgte anonymisiert über das Schockraumregister der ZNA. Hierbei 

wurden der erste Buchstabe von jeweils dem Vor- und Nachnamen der PatientInnen, sowie das 

Geburtsjahr genutzt, um die Daten zu anonymisieren. 108 (45,6 %) der PatientInnen auf der 

KITS und 146 (39,1 %) der PatientInnen in der zentralen Notaufnahme waren weiblich.  

Die PatientInnen der KITS-Gruppe waren mit einem medianen [IQR] Alter von 1,58 Jahren 

[0,5 – 3,96] deutlich jünger als die der ZNA-Gruppe mit einem medianen Alter von 5,9 Jahren 

[2,8 – 8,84] (p < 0,001, Tabelle 1, Abbildung 1).  

 

Tabelle 1. Merkmale der PatientInnen. 

IQR = Interquartilsabstand;  a = Pearson´s 𝐶ℎ𝑖2-Test; b = Mann-Whitney-U-Test 

 
KITS-Gruppe  

(n = 237) 

ZNA-Gruppe  

(n = 373) 
p-Wert 

Geschlecht    

• Männlich, Nr. (%) 129 (54,4) 227 (60,9) 0,117𝑏 

• Weiblich Nr. (%) 108 (45,6) 146 (39,1) 0,117𝑏 

Alter, Median [IQR], Jahre 1,58 [0,5 – 3,96] 5,9 [2,8 – 8,84] < 0,001𝑏 

Transport     

• nicht dokumentiert, 

Nr. (%) 
89 (37,6) 4 (1,1) < 0,001𝑎 

• RTW alleine, Nr. (%) 0 99 (26,8)  

• RTW + NotarztIn, Nr. 

(%) 
100 (67,6) 221 (59,9)  

• RTW + NotarztIn + 

Rettungshubschrauber, 

Nr. (%) 

3 (2) 43 (11,7)  

• Andere, Nr. (%) 44 (29,7) 7 (1,9)  
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Abbildung 1. Häufigkeitsverteilung des Alters 

PICU = pediatric intensive care unit, entspricht KITS; ED = emergency department, entspricht 

ZNA; age (years) = Alter (Jahre) 

 

Ein invasives oder nicht-invasives Verfahren wurde bei 92,4 % der PatientInnen in der KITS-

Gruppe bzw. bei 73,4 % der PatientInnen in der ZNA-Gruppe durchgeführt (p < 0.001, Tabelle 

2).  
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Prozeduren 
 

KITS-Gruppe 

(n = 237) 

ZNA-Gruppe 

(n = 373) 

p-Wert 

nicht dokumentiert, Nr. (%) 

 
 

38 (16) 8 (2,1) < 0,001𝑎 

keine Prozeduren, Nr. (%)  15 (7,5) 97 (26,6) < 0,001𝑎 

Sauerstoffgabe, Nr. (%) 83 (41,7) 54 (14,8) < 0,001𝑎 

Intubation, Nr. (%) 19 (9,5) 21 (5,8) 0,093𝑎 

Thoraxdrainage, Nr. (%)  0 0 n.c. 

peripherer intravenöser Zugang, Nr. 

(%) 

67 (33,7) 187 (51,2) < 0,001𝑎 

intraossärer Zugang, Nr. (%)  15 (7,5) 6 (1,6) < 0,001𝑎 

zentralvenöser Zugang, Nr. (%)  0 0 n.c. 

Arterie, Nr. (%) 0 0 n.c. 

Tabelle 2. Präklinische invasive Maßnahmen, Mehrfachnennungen möglich. 

n.c. = nicht kalkulierbar; a = Pearson´s 𝐶ℎ𝑖2-Test 

 

In der KITS-Gruppe war die Inzidenz von GCS < 9 bei der Aufnahme signifikant höher als in 

der ZNA-Gruppe (43,8 % vs. 5,7 %, p < 0,001, Tabelle 3). In der KITS-Gruppe gab es 

signifikant mehr PatientInnen mit NACA-Score VI als in der ZNA-Gruppe (12,9 % vs. 0,4 %, 

p < 0,001), während niedrigere NACA-Scores von II - IV in der ZNA-Gruppe signifikant 

häufiger vorkamen (Tabelle 4). Unterschiede ließen sich über alle NACA-Scores erkennen, z.B. 

hatten in der KITS-Gruppe 24,7 % einen NACA-Score von III und 41,1 % in der ZNA-Gruppe. 

Allerdings gab es eine große Anzahl nicht dokumentierter Scores für GCS (62,4 % der KITS- 

und 14,7 % der ZNA-PatientInnen) und NACA (60,8 % in der KITS-Gruppe und 39,7 % in der 

ZNA-Gruppe). 

 

 

 

 

 

 

GCS KITS-Gruppe  ZNA-Gruppe  p-Wert 
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(n = 237) 

 

(n = 373 ) 

nicht dokumentiert, Nr. (%) 148 (62,4) 55 (14,7) < 0,001𝑎 

3-5, Nr. (%) 22 (24,7) 11 (3,5) < 0,001𝑎 

6-8, Nr. (%) 17 (19,1) 7 (2,2) < 0,001𝑎 

< 9, Nr. (%) 39 (43,8) 18 (5,7) < 0,001𝑎 

9-13, Nr. (%) 23 (25,8) 31 (9,7) < 0,001𝑎 

14-15, Nr. (%) 27 (30,3) 273 (85,8) < 0,001𝑎 

Tabelle 3. GCS initial. 

GCS = Glasgow Coma Score; a = Pearson´s 𝐶ℎ𝑖2-Test 

 

 

NACA  KITS-Gruppe  

(n = 237) 

ZNA-Gruppe  

(n = 373) 

p-Wert 

nicht dokumentiert, Nr. 

(%) 

 

144 (60,8) 149 (39,7) < 0,001𝑎 

I, Nr. (%) 0 1 (0,4) 0,519𝑎 

II, Nr. (%) 4 (4,3) 26 (11,6) 0,043𝑎 

III, Nr. (%) 23 (24,7) 92 (41,1) 0,006𝑎 

IV, Nr. (%) 34 (36,6) 91 (40,6) 0,5𝑎 

V, Nr. (%) 19 (20,4) 13 (5,8) < 0,001𝑎 

VI, Nr. (%) 12 (12,9) 1 (0,4) < 0,001𝑎 

VII, Nr. (%) 1 (1,1) 0 0,12𝑎 

Tabelle 4. NACA-Score initial. 

a = Pearson´s 𝐶ℎ𝑖2-Test 

 

Von den 373 Kindern, die in die zentrale Notaufnahme eingeliefert wurden, waren 99,2 % 

TraumapatientInnen, während auf der KITS eine Vielzahl unterschiedlicher pädiatrischer 

Notfälle zu verzeichnen waren (Tabelle 5), davon:  
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a) Neurologische Notfälle (z.B. Status epilepticus):  30,4 %, z.B.  

b) Infektionen und/oder Sepsis: 20,6 % und  

c) AB-Probleme (Luftnot, nichtinfektiöse Atemwegsprobleme): 19,2 %.  

 

Darüber hinaus gab es kardio-vaskuläre und internistische (z.B. kritische gastroenterologische 

und nephrologische) Notfälle, Intoxikationen sowie neonatale und metabolische Notfälle 

(Tabelle 5). 

 

Diagnosen KITS-Gruppe  

(n = 237) 

ZNA-Gruppe  

(n = 373) 

p-Wert 

nicht dokumentiert, Nr. (%) 

 

23 (9,7) 9 (2,4) < 0,001𝑎 

Trauma, Nr. (%) 13 (6,1) 361 (99,2) < 0,001𝑎 

neurologische Notfälle, Nr. (%) 65 (30,4) 3 (0,8) < 0,001𝑎 

Infektion/Sepsis, Nr. (%) 44 (20,6) 0 < 0,001𝑎 

AB-Probleme, Nr. (%) 41 (19,2) 0 < 0,001𝑎 

Intoxikation, Nr. (%) 2 (0,9) 0 0,065𝑎 

kardiovaskuläre Notfälle, Nr. (%) 17 (7,8) 0 < 0,001𝑎 

internistiche Notfälle, Nr. (%) 5 (2,3) 0 0,003𝑎 

Neugeborenennotfälle, Nr. (%) 11 (5,1) 0 < 0,001𝑎 

metabolische Notfälle, Nr. (%) 9 (4,2) 0 < 0,001𝑎 

Andere, Nr. (%) 7 (3,3) 0 < 0,001𝑎 

Tabelle 1. Diagnosen der PatientInnen. 

AB = airway-breathing. a = Pearson´s 𝐶ℎ𝑖2-Test 

 

In beiden Gruppen erhielten mehr als die Hälfte der Kinder keine Medikamente (Tabelle 6: 

KITS: 65,7 %; ZNA: 69,0 %). Sedierung und Narkotika wurden in 28,8 % der KITS-Gruppe 

und in 30,7 % der ZNA-Gruppe verabreicht (p = 0,582). Zur Sedierung und Narkose wurden a) 

Benzodiazepine (Midazolam), b) Opioide (Fentanyl, Morphin) c) Aldehydhydrat 

(Chloralhydrat), d) Ketamin, e) Propofol, f) Thiopental oder/und g) Etomidat verabreicht.  

Katecholamine wurden bei 8,6 % der KITS-PatientInnen und bei 1,4 % der ZNA-PatientInnen 

gegeben (p < 0,001): a) Cafedrin/Theodrenalin (Akrinor®) sowie b) Norepinephrin und/oder c) 

Epinephrin verwendet. 



27 
 

 

Medikation  

(Mehrfachnennungen möglich)  

KITS-Gruppe  

(n = 237) 

ZNA-Gruppe  

(n = 373) 

p-Wert 

nicht dokumentiert, Nr. (%) 39 (16,5) 15 (4) < 0,001𝑎 

keine Medikation, Nr. (%) 130 (65,7) 247 (69) 0,334𝑎 

Sedativa und Narkotika, Nr. (%) 57 (28,8) 110 (30,7) 0,582𝑎 

Katecholamine, Nr. (%) 17 (8,6) 5 (1,4) < 0,001𝑎 

Antiepileptische 

Medikamente/Psychotropika, Nr. (%) 

5 (2,5) 2 (0,6) 0,048𝑎 

Antipyretika, Nr. (%) 0 0 n.c. 

Andere, Nr. (%) 6 (3) 6 (1,7) 0,301𝑎 

Tabelle 2. Medikation, Mehrfachnennungen möglich. 

n.c. = nicht kalkulierbar; a = Pearson´s 𝐶ℎ𝑖2-Test 

 

Outcome: 

Von den 237 PatientInnen, die direkt auf der KITS aufgenommen wurden, starben 19 

PatientInnen. Von den 373 PatientInnen, die in die zentrale Notaufnahme eingeliefert wurden, 

starben 2 aufgrund tödlicher Verletzungen.  

Bei den PatientInnen der KITS gab es unterschiedliche Todes-Ursachen, darunter: 

Hypoxämie (n = 4), Septischer Schock/Sepsis (n = 5), therapierefraktärer Herzstillstand (n = 5) 

und Lungenversagen (n = 5).  

90,1 % aller ZNA-PatientInnen hatten einen AIS-Score kleiner oder gleich zwei (Tabelle 7) 

und 89,3 % hatten einen ISS-Score unter 16 (Tabelle 8). 
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AIS head score ZNA-Gruppe  

(n = 373) 

nicht dokumentiert,  

Nr. (%) 

 

1 (0,3) 

0, Nr. (%) 270 (72,4) 

I, Nr. (%) 46 (12,3) 

II, Nr. (%) 20 (5,4) 

III, Nr. (%) 18 (4,8) 

IV, Nr. (%) 13 (3,5) 

V, Nr. (%) 3 (0,8) 

VI, Nr. (%) 2 (0,5) 

Tabelle 7. AIS head score. 

AIS = Abbreviated Injury scale 

 

 

ISS  ZNA-Gruppe  

(n = 373) 

nicht dokumentiert,  

Nr. (%) 

 

2 

0, Nr. (%) 20 

1, Nr. (%) 16 

2, Nr. (%) 26 

3, Nr. (%) 22 

4, Nr. (%) 120 

5, Nr. (%) 62 
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6, Nr. (%) 12 

8, Nr. (%) 28 

9, Nr. (%) 18 

10, Nr. (%) 2 

13, Nr. (%) 7 

16, Nr. (%) 2 

17, Nr. (%) 1 

18, Nr. (%) 4 

20, Nr. (%) 1 

22, Nr. (%) 5 

25, Nr. (%) 7 

27, Nr. (%) 4 

29, Nr. (%) 1 

34, Nr. (%) 5 

41, Nr. (%) 2 

50, Nr. (%) 1 

66, Nr. (%) 3 

75, Nr. (%) 2 

Table 8. ISS 

ISS = Injury Severity Score 

 

Die Hälfte der ursprünglich in der ZNA-Gruppe aufgenommenen PatientInnen wurde innerhalb 

eines Tages nach Hause entlassen (44,2 %).  

Ein Drittel (31,1 %) der PatientInnen wurde auf die periphere Station verlegt, und einige wenige 

aus dieser Gruppe wurden a) auf die KITS (8,8 %), b) in den Operationssaal (8 %) oder c) auf 

die IMC-Station (2,1 %) verlegt. Zudem gab es auch eine Gruppe, bei der die weitere 

Behandlung nicht dokumentiert wurde (2,7 %). Dies spiegelte sich in der LOS (Length of stay) 
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wider, die einen Median [IQR] von 20,3 Tagen [3 – 9] in der KITS-Gruppe und 2 Tagen [1 – 

3] in der ZNA-Gruppe aufwies (Tabelle 9).  

 

Tabelle 9. Dauer des Krankenhausaufenthaltes.  

IQR = Interquartilsabstand; d = Tage; b = Mann-Whitney-U-Test 

 

 

 

 

 

 

  

Krankenhausaufenthaltsdauer 

(length of stay = LOS) 

KITS-Gruppe  

(n = 237) 

ZNA-Gruppe  

(n = 373) 
p-Wert 

LOS, Median [IQR], d 20,3 [3 – 9] 2 [1 – 3] < 0,001𝑏 
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5. Diskussion 

 

In dieser fünfjährigen retrospektiven Kohortenstudie zeigte sich, dass die Mehrheit der 

pädiatrischen PatientInnen, die in der zentralen Notaufnahme (ZNA) behandelt wurden, eine 

primär traumatische Erkrankung hatten und älter waren als die der KITS-Gruppe. Hingegen 

waren die PatientInnen, die direkt auf die KITS aufgenommen wurden, signifikant jünger und 

kränker mit höheren NACA- und niedrigeren GCS-Scores. Zudem zeigten sie ein breiteres 

Spektrum an nicht-traumatischen Erkrankungen, darunter vor allem neurologische, infektiöse 

und respiratorische Erkrankungen. 

Die zentrale Notaufnahme (ZNA) ist in einem anderen Gebäude als die Kinderintensivstation 

verortet. Dort ist eine spezielle diagnostische und therapeutische Versorgung (v.a. CT, MRT, 

OP-Säle) vorhanden, während dies im Gebäude der Kinderklinik nicht der Fall ist.  

Während unsere Studiendaten darauf hindeuten, dass die polytraumatischen PatientInnen, die 

im Mittel mit einem GCS-Wert von 14 oder höher bewertet wurden, deutlich „gesünder“ 

erschienen, waren PatientInnen, die direkt auf der Kinderintensivstation aufgenommen wurden, 

signifikant „kränker“, wie ihr niedrigerer GCS-Wert zeigte. Der GCS und der NACA-Score 

werden zur Beurteilung des Schweregrads von Bewusstsein und Trauma verwendet. Es gibt 

eine anhaltende Debatte über die Zuverlässigkeit des GCS-Scores in der Pädiatrie, insbesondere 

angesichts der Entwicklungsunterschiede bei Kindern, die die initiale Bewertung 

beeinträchtigen können 21,22. Einige ForscherInnen argumentieren, dass der altersangepasste 

GCS-Score eine größere Genauigkeit bei der Identifizierung von Kindern mit entweder 

niedrigem oder höherem Krankheits-Risiko bietet 23. Dieser „modifizierte“ GCS ist aber nicht 

im hiesigen Protokoll enthalten. Insbesondere hat der NACA-Score eine stärkere Korrelation 

mit der Mortalitätsvorhersage bei pädiatrischen Traumfällen als der GCS gezeigt 23. 

Der modifizierte GCS-Score kann die präklinische Therapie bei Kindern erheblich 

beeinflussen. Ein wichtiges Ziel in der Verwendung dieser Scoring-Systeme wie NACA und 

GCS ist es, Entscheidungen über das Atemwegsmanagement zu treffen, insbesondere der 

Frage, ob eine Atemwegssicherung notwendig ist.  

In unserer Studie wurde jedoch nur bei einem kleinen Teil der PatientInnen eine prähospitale 

endotracheale Intubation und Atemwegssicherung durchgeführt. Dieses Ergebnis stimmt mit 

einer kürzlich durchgeführten nationalen Erhebung über pädiatrische Notfälle in der 

Luftrettung überein 24. Die relativ geringe Häufigkeit pädiatrisch präklinischer endotrachealer 

Intubationen unterstreicht die Notwendigkeit, dass Notfallteams im pädiatrischen 

Atemwegsmanagement kompetent und sicher sein müssen. Die Misserfolgsrate bei der 
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prähospitalen endotrachealen Intubation bei Kindern ist Studien zufolge bis zu 3,5 Mal höher 

als bei Erwachsenen 25,26. Daher ist eine kontinuierliche Schulung in Intubationstechniken, 

einschließlich der Verwendung von supraglottischen Atemwegshilfen (SGA, z.B. 

Larynxmaske), von entscheidender Bedeutung. 

In unserer Studienpopulation waren präklinische invasive Eingriffe wie das Einsetzen eines 

zentralen Venenkatheters (ZVK) (n = 0), ein intraossärer (IO) Gefäßzugang (n = 21) oder eine 

Thoraxdrainage (n = 0) selten oder niemals durchgeführt worden.  

Ein peripherer intravenöser (pVK) Gefäßzugang wurde bei 33,7 % der PatientInnen mit dem 

Ziel „pädiatrische Intensivstation“ und bei 51,2 % der PatientInnen mit dem Ziel „ZNA“ 

dokumentiert. Diese niedrige Rate an pVK-Zugängen ist bemerkenswert und spiegelt 

möglicherweise die Schwierigkeiten bei der Anlage von Gefäßzugängen im Kindesalter wider. 

Myers et al. 27 berichten, dass ein prähospitaler pVK-Gefäßzugang bei Kindern selten ist, wobei 

die Erfolgsraten stark mit dem Alter der PatientInnen korrelieren. Obwohl pVK-

Anlageversuche in unserem Datensatz nicht dokumentiert wurden, ist es durchaus möglich, 

dass bei einer größeren Anzahl von PatientInnen erfolglose Versuche unternommen wurden.  

Der IO-Gefäßzugang (n = 21; 3,7 %) ist eine gut dokumentierte Alternative zur pVK-Anlage 

bei pädiatrischen Notfällen, insbesondere wenn ein peripherer Zugang nicht zeitnah angelegt 

werden kann 28,29. Obwohl der IO-Zugang als zuverlässige und potenziell lebensrettende 

Technik beschrieben wird 30, wird dieser in der Pädiatrie nach wie vor nur wenig eingesetzt 

31,32. In unserer Kohorte wurde der IO bei 7,5 % der PatientInnen in der KITS-Gruppe und bei 

1,6 % der PatientInnen in der ZNA-Gruppe durchgeführt. Trotz dieses vermeintlich geringen 

Anteils an IO-Zugängen, fällt die Diskrepanz der beiden Gruppen auf. Dies könnte mit der 

Schwere der Erkrankungen, die zur Aufnahme auf die KITS führen, vereinbar sein. Ein 

möglicher Faktor für die Anwendung von IO-Zugängen könnte die begrenzte Verfügbarkeit 

geeigneter IO-Geräte gerade für Säuglinge und Neugeborene sein, wie Fuchs et al. festgestellt 

haben 10. Aber auch die teilweise hohen Misserfolgsraten von > 50 % beim IO-Zugang bei 

pädiatrischen Notfällen, wie sie von Harcke et al. 33 berichtet wurden, könnten den Einsatz 

dieser Technik in Einzelfällen erklären. In einigen Fällen, in denen ein Zugang misslingt, 

könnte die intrabuccale oder intranasale Verabreichung von Medikamenten eine Alternative 

darstellen 34. 

Darüber hinaus wird der Schmerzbeurteilung und -behandlung in der pädiatrischen 

Traumaversorgung offenbar zu wenig Bedeutung beigemessen. Frühere Studien haben gezeigt, 

dass die Dokumentation von „Schmerzen“ und die Therapie mittels Analgetika bei verletzten 

Kindern gering ist 34,35; obwohl eine adäquate Analgesie essentiell für ein gutes Outcome ist36. 
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Die geringe Häufigkeit medizinischer Interventionen in unserer Kohorte könnte daher a) auf 

Probleme beim Gefäßzugang, b) eine unzureichende Schmerzbeurteilung oder c) eine 

unzureichende Behandlung anderer kontrollierbarer Erkrankungen zurückzuführen sein. 

Die große Breite pädiatrischer Erkrankungen erschwert zudem das Notfallmanagement und die 

Diagnostik im prähospitalen Setting und im Schockraum. Ein interdisziplinärer und 

interprofessioneller Austausch, sowie Erfahrung im Umgang mit kritisch kranken Kindern sind 

wichtig für ein gebessertes Outcome 37. Ein standardisiertes Protokoll wie mit Kindern im 

Schockraum umzugehen ist, wäre hier sinnvoll und ist in Vorbereitung 

(„Versorgungsalgorithmus für die Behandlung nicht-traumatologisch kritisch kranker Kinder 

und Jugendlicher im Schockraum“). 

Ein weiterer Aspekt ist die fehlende Dokumentation und die Frage, ob medizinische 

Behandlung überhaupt durchgeführt oder diese einfach nicht dokumentiert worden ist. Bei über 

65% aller PatientInnen (65,7 % der PatientInnen auf der KITS und 69,0 % in der zentralen 

Notaufnahme) ist keine detaillierte Behandlung sowie Medikation dokumentiert. Dieses 

Ergebnis deckt sich mit früheren Berichten, die als Argument aufweisen, dass präklinische 

pädiatrische Notfälle selten lebensbedrohlich sind und daher oft keine umfangreichen 

pharmakologischen Maßnahmen erfordern 38 und eine Dokumentation von Vitalzeichen 

seltener erfolgt 39,40. Hier könnten elektronische sowie digitale Einsatzdokumentationen (sog. 

EPP = elektronisches Einsatzprotokoll) helfen. 

 

5.1  Schlussfolgerung und Limitationen 

5.1.1. Schlussfolgerung 

Lebensbedrohliche pädiatrische Notfälle sind seltene Ereignisse 41. Die große Bandbreite an 

Krankheiten oder Verletzungen unterstreicht die Herausforderungen, denen sich 

RettungssanitäterInnen und NotärztInnen stellen müssen. Invasive Verfahren wie ZVKs oder 

arterielle Zugänge werden sehr selten bis gar nicht durchgeführt. 

Ausbildungsprogramme für RettungsassistentInnen und NotfallsanitäterInnen sowie 

NotärztInnen sollten den Schwerpunkt auf Kernkompetenzen wie a) pädiatrisches 

Atemwegsmanagement, b) Platzierung von Thoraxdrainagen, c) Verwendung von SGA-

Hilfsmitteln, d) endotrachealer Intubation und d) pVK- und IO-Gefäßzugangstechniken legen. 

Darüber hinaus sollte die Verbesserung der Qualität und Vollständigkeit hinsichtlich  

medizinischer Dokumentation erhöht werden 40,42,43. Eine unzureichende Dokumentation hat 
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nicht nur Auswirkungen auf die klinische Versorgung, sondern schränkt auch das Potenzial für 

Forschung und Qualitätsverbesserung in diesem Bereich ein. Es sind weitere Studien 

erforderlich, um dieses kritische Thema anzugehen und das Management pädiatrischer Notfälle 

sowohl in der präklinischen als auch in der stationären Versorgung zu optimieren. 

 

5.1.2. Limitationen 

Unsere Studie hat mehrere Limitationen. Erstens handelte es sich um eine single-center Studie, 

die in einer Einrichtung mit unterschiedlichen Behandlungsabteilungen (KITS, ZNA) 

durchgeführt wurde: Die zentrale Notaufnahme und die KITS befinden sich in zwei getrennten 

Gebäuden. Fast alle TraumapatientInnen werden unabhängig von ihrem Schweregrad in die 

zentrale Notaufnahme eingeliefert. Diese Diskrepanz in den Arbeitsabläufen könnte erklären, 

warum die Gesamtergebnisse in der ZNA-Gruppe prognostisch günstiger sind. 

Eine zweite Einschränkung unserer Studie ist das Fehlen einer Spezialabteilung für 

Brandverletzungen in der Uniklinik Köln, was die Nicht-Aufnahme bzw. Verlegung von 

Brandverletzten in ein anderes spezialisiertes Zentrum erforderlich machte. Eine dritte 

Einschränkung ist die unvollständige oder inkonsistente medizinische Dokumentation, die ein 

großes Problem in der pädiatrischen Notfallversorgung darstellt 44, insbesondere bei 

Neugeborenen und Kleinkindern 39. Obwohl die Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für 

Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) seit Jahren die Umsetzung der MIND 4.0 

Dokumentationsstandards fordert 45,46, wird diese Forderung nur unzureichend erfüllt. Es bleibt 

unklar, ob Vitalparameter und Schmerzwerte zwar erfasst, aber nicht dokumentiert wurden, 

oder ob sie überhaupt nicht bewertet wurden. Diese Dokumentationslücke könnte die 

beobachteten niedrigen Raten der medizinischen Behandlung größtenteils erklären.  

Außerdem erfolgt die prähospitale Dokumentation in unserer Region und in weiten Teilen 

Deutschlands nach wie vor weitgehend handschriftlich auf Papier 47, was die Vollständigkeit 

und Genauigkeit der Aufzeichnungen beeinträchtigen kann. Die Digitalisierung der 

medizinischen Dokumentation, wie sie in anderen Studien vorgeschlagen wurde, könnte die 

Qualität der Aufzeichnungen verbessern, die Prozesseffizienz erhöhen und zuverlässigere 

Daten für künftige Untersuchungen liefern 48. 

Die oben beschriebenen Einschränkungen können unsere Ergebnisse beeinflussen. 
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5.2  Erklärung zur Datenverfügbarkeit und Finanzierung 

5.2.1. Erklärung der Datenverfügbarkeit 

Alle im Rahmen dieser Studie analysierten Daten sind in diesem veröffentlichten Artikel 

enthalten. Daten und Materialien sind zugänglich und können bei Bedarf weitergegeben 

werden. 

 

5.2.2. Finanzierung 

Diese Forschungsarbeit erhielt keine spezifischen Zuschüsse von öffentlichen, kommerziellen 

oder gemeinnützigen Einrichtungen. 

Interessenkonflikte: 

Die AutorInnen haben keine konkurrierenden Interessen zu erklären. 
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