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1. Einleitung

Mit einem Anteil von 1% bis 5% stellen Notfélle bei Kindern flir den Notarzt ein
relativ seltenes Ereignis dar (77). Dieser vergleichsweise geringe prozentuale
Anteil zu den gesamten Notarzteinsatzen begrenzt zwangslaufig die
Einsatzerfahrungen des Rettungsdienstes. Hinzu kommt, dass Kinder aufgrund
ihrer anatomischen und physiologischen Unterschiede zum Jugendlichen oder
erwachsenen Patienten eine erhdhte Anforderung an die notarztlichen
Fahigkeiten stellen (77).

Dass bei einem Unfall der unter Flnfzehnjahrigen der Kopf im Verhaltnis zum
Korper und der Extremitaten relativ haufig betroffen ist, erklart sich dadurch, dass
die kindlichen Proportionen zu Gunsten des Kopfes hin verschoben sind, d.h.
grof3er, schwerer Kopf im Vergleich zum leichten und kleinen Rumpf. Auch bei
den Ursachen des Unfallgeschehens ist eine Differenzierung zwischen einem
Kind und einem Erwachsenen zu machen, da entwicklungsbedingte Defizite in
den sensorischen, motorischen und gedanklichen Fahigkeiten, den
Wahrnehmungen und dem Gefahrenbewusstsein bestehen und dies zu
altersbedingten Unfallhaufungen wie z.B. Sturz-, Fahrrad- und Verkehrsunfallen
fuhrt (77).

Mit finfundzwanzig bis zu finfzig Prozent aller traumabedingten kindlichen
Todesfalle, ist die Todesursache auf ein Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
zurickzufuhren, welches aus einer direkten und/oder indirekten
Gewalteinwirkung auf den Kopf resultiert (80,99). Die direkte Gewalteinwirkung
ist meist mit aulReren Verletzungen (Prellungen, Schirfungen, Weichteilschaden)
vergesellschaftet. Eine indirekte Gewalteinwirkung auf den Schadel ist Folge
einer positiven und/oder negativen Beschleunigung, wobei massivste
Hirnsubstanzschadigungen verursacht werden kénnen. AuRerlich sichtbare und
tastbare Verletzungen liegen hier selten vor. Haufig tritt das Schadel-Hirn-
Trauma im Rahmen eines Polytraumas auf in Kombination mit Thorax-,
Abdominal- und/oder Wirbelsaulenverletzungen (80,95,98,107).

Bei einer Gewalteinwirkung auf den Kopf kdnnen zwei Arten der Hirnschadigung

auftreten, die primare und die sekundare Schadigung:
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- Unter Primarschaden versteht man die Folgen der unmittelbaren
Gewalteinwirkung auf den Kopf. Er kann sich in einer vorlubergehenden
Bewusstseinsstorung ohne morphologisch fassbares Substrat bis hin zur tiefen
Bewusstlosigkeit mit anatomisch fixierten Schaden auflern. Die Schwere der
Verletzung wird durch die morphologischen Schaden bestimmt, die durch
notfallmedizinische therapeutische MalRnahmen nicht mehr beeinflusst werden
konnen. Die praklinische Therapie zielt beim SHT in erster Linie darauf ab, einen

Sekundarschaden zu vermeiden oder ihn so gering wie moglich zu halten.

- Bei dem Sekundarschaden handelt es sich um die mittelbaren Schadigungen
am Gehirn. Der Sekundarschaden entsteht zum einen durch die
Folgeschadigung im Rahmen pathophysiologischer Veranderungen im primar
geschadigten Gehirn und zum anderen durch Stérungen anderer Organsysteme,
hauptsachlich Kreislauf und Atmung, wobei die arterielle Hypotonie und
Hypoxamie im Vordergrund stehen. Dies erklart sich daraus, dass die Neurone
nach einem Schadelhirntrauma nicht obligat mechanisch zerstort, aber in der
Folge funktionell beeintrachtigt werden koénnen. Aufgrund dieser temporaren
Funktionsstorung ist die Empfindlichkeit der Zellen gegenlber einer Hypotonie,
Hypotension und Hyperkapnie gesteigert. @ Weitere Ursachen sind

Volumenzunahme des Gehirns durch Hirnschwellung und -6deme.

Physiologischerweise ist das Gehirn ein gut durchblutetes Organ und benétigt in
Ruhe etwa 15-20% des Herzzeitvolumens. Beim Gesunden ist der Blutfluss
(CBF) weitgehend konstant und durch den Hirnstoffwechsel, den
Stromungswiderstand der hirnversorgenden Gefalte und den arteriellen
Kohlendioxidpartialdruck beeinflusst und adaptiert. Der cerebrale Blutfluss
unterliegt bei einem arteriellen Mitteldruck zwischen 60 und 130 mmHg der
Autoregulation, welche mittels Hirnarteriendilatation und -konstriktion den
intracerebralen Stromungswiderstand weitgehend konstant halt. Auch bei einer
Abnahme des Sauerstoffpartialdrucks im Blut kommt es zu einer Dilatation der
Hirngefalle und somit zur Steigerung der Hirndurchblutung. Mit zunehmender

Gewebshypoxie sinkt der ph-Wert, was wiederum eine Gefaldilatation bewirkt.
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Nimmt z.B. im Rahmen einer Hperventilation der Kohlendioxidgehalt im Blut ab,
folgt eine Konstriktion der Arterien. Steigt der Kohlendioxidgehalt z.B. bei einer
Hypoventilation, dilatieren die Hirngefale (57,71,98,107).

Nach einem Schadelhirntrauma kann der Autoregulationsmechanismus gestort
sein. Dies hat zur Folge, dass Schwankungen im Bereich des arteriellen
Blutdruckes sich unmittelbar auf die Hirndurchblutung auswirken. In einer
solchen Situation sind der Blutfluss und damit die Sauerstoffversorgung des
Gehirns direkt vom cerebralen Perfusionsdruck (CPP), welcher sich aus dem
Produkt arterieller Mitteldruck und intrakranieller Druck zusammensetzt,
abhangig. Steigt nach einem SHT der intrakranielle Druck, vermindert sich die
Durchblutung und somit auch die Sauerstoffversorgung. Im Extremfall sinkt die
Blutversorgung des Gehirns auf null, was innerhalb von Minuten zum Hirntod
fuhrt. Besteht gleichzeitig noch eine Hypotonie z.B. im traumabedingten Schock,
nimmt der CPP noch starker ab.

Die klinischen Symptome des ansteigenden Hirndrucks manifestieren sich als
Kopfschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen. Im weiteren Verlauf kommt es zu einer
Veranderung der Bewusstseinslage bis hin zur tiefen Bewusstlosigkeit. Bei
unzureichender Therapie, verschlechtert sich die Situation und es kann zu
schweren neurologischen Defiziten mit Dauerschadigung bis hin zum Tod
kommen. Dies zeigt die Notwendigkeit einer frihzeitigen Schocktherapie unter
Einbezug der Beatmung, der Stabilisierung des Kreislaufes und Optimierung des
Sauerstoffangebotes.

Bei einem Schadelhirntrauma kann es durch eine Hyperkapnie, Hypoxie,
metabolische Veranderung oder eine Erhohung des zentralvendsen Druckes zu
einem Anstieg der cerebralen Blutfulle und in Folge zur Ausbildung eines
Hirnédems kommen. Das Odem komprimiert die Gefale, was wiederum Ursache
einer Mangeldurchblutung ist. Durch die Minderversorgung des Gehirns kommt
es zur Gewebshypoxie, welche ihrerseits wieder zu einem Odem fiihrt. Die
intrakranielle Raumforderung bedingt zum einem, eine direkte lokale Schadigung
des empfindlichen Nervengewebes und zum anderem, eine Verdrangung des
Gehirns in Richtung auf den Ort des geringsten Widerstandes. Dieser befindet

sich an der Schadelbasis im Bereich des Foramen magnum. Bei einer
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erheblichen Massenverschiebung kommt es zunachst zu einer Einklemmung des
Mittelhirns im Bereich des Tentoriums. Klinisch manifestiert sich die
transtentorielle Herniation als ,akutes Mittelhirnsyndrom® (Dezerebrations-
syndrom) mit tiefer Bewusstlosigkeit, Strecksynergismen der Extremitaten und
vegetativen Begleiterscheinungen, wie Blutdruckanstieg, Hyperventilation und
Hyperthermie. Die Pupillen sind in diesem Stadium mittelweit bis eng und weisen
eine erheblich verzogerte Lichtreaktion auf. Fur den Patienten stellt das
Dezerebrationssyndrom eine lebensbedrohliche Situation dar, welche aber durch
eine rechtzeitige und suffiziente Therapie gemindert werden kann. Schreitet die
Herniation weiter voran, kommt es zur Kompression der Medulla oblongata und
klinisch zum ,akuten Bulbarhirnsyndrom®. Der Verunfallte ist tief bewusstlos,
zeigt einen schlaffen Muskeltonus und keine Reaktion auf auliere Reize. Seine
Pupillen sind reaktionslos, meist entrundet und maximal weit. Im weitern Verlauf
kommt es zur respiratorischen Insuffizienz bis hin zum Atemstillstand, was
schliel3lich zum Tod des Patienten fuhrt. Das Bulbarhirnsyndrom hat zwar eine
aulerst schlechte Prognose muss aber nicht unbedingt mit dem Tod enden
(70,77,94).

Die Einteilung des Schadel-Hirn-Traumas erfolgt in eine offene bzw.
geschlossene Kopfverletzung und nach der Schwere des Traumas in Form von
Gradeinteilungen. Bei gedeckten Hirnverletzungen, d.h.: die Dura ist nicht
eréffnet und nach offenen Hirnverletzungen, d.h.: die Dura ist offen. Des
Weiteren wird differenziert zwischen SHT 1° (Hirnerschatterung, Commotio
cerebri), SHT 1-2° (Hirnprellung, Contusio cerebri), SHT 2-3° und SHT 3° (9,98).
Bei der Commotio cerebri liegt ein voll reversibler Zustand vor. Es kommt zu
einer Bewultlosigkeit fur ca. 5 Minuten und es besteht eine Erinnerungslicke
auch fur die Zeit vor dem Unfall (retrograde Amnesie). Vegetative Reizsymptome
wie Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und Kopfschmerzen, kdénnen auftreten.

Bei der Contusio cerebri kommt es zu einem Hirnsubstanzschadigung. Es kann
dabei ein offenes oder geschlossenes Schadelhirntrauma vorliegen.

Verletzungen kdnnen durch Beschleunigungs- oder Verzogerungstraumen sowie
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umschriebene StoReffekte am Hirn hervorgerufen werden. Leitsymptom hier ist
die langer andauernde Bewusstlosigkeit.

Eine Hirnschadigung durch intracranielle Drucksteigerung erfolgt bei dem SHT 2-
3°. Die Drucksteigerung kann durch verschiedene traumabedingte Ursachen
(Hirnédem und/oder Hamatom) hervorgerufen werden.

Hamatome entstehen durch Ruptur cerebraler Gefalde, was zur subduralen,
epiduralen oder intracerebralen Einblutungen fuhren kann. Beim Epidural-
hamatom erfolgt die Einblutung zwischen Dura mater und Schadelknochen
hauptsachlich infolge einer Ruptur der Ateria meningea media; haufig kombiniert
mit einer Kalottenfraktur. Typisches Symptom ist die anfangliche
Bewusstseinsstorung mit anschlie®Bendem freiem Intervall und erneuter
Eintribung bis tiefen Koma nach Minuten bis Tagen. Um eine vendse Einblutung
zwischen Dura mater und Arachnoidea, bedingt durch eine Ruptur der
Bruckenvenen, handelt es sich beim subduralen Hamatom. Hier besteht
zwischen einer initialen Bewusstseinsstorung und dem Auftreten von klinischen
Symptomen ein freies Intervall, welches Tage bis Monate andauern kann.
Intracerebrale Hamatome entwickeln sich im Hirngewebe am Ort der
Gewalteinwirkung, im gegenuberliegenden Bereich der Gewalteinwirkung
(contrecoup) oder in den Liquorraumen. Klinische Symptome sind abhangig vom
jeweiligen Lasionsort.

Eine primare Einschatzung der Schwere des Schadel-Hirn-Traumas ist mit Hilfe
der Glasgow-Coma-Scale (GCS) moglich (26,65,94,97,98,107,123,130). Hierbei
erfolgen die Beurteilung des Pupillen- und Augenbefundes, die spontane und
durch Schmerz induzierte Motorik aller Extremitaten sowie die Bewusstseinslage.
Bei 3-8 GCS-Punkten liegt ein schweres SHT vor, bei 9-12 ein mittelschweres
und bei 13-15 ein leichtes (26,65,94,98,99,107,123).

FuUr Kleinkinder ist diese Graduierung nur eingeschrankt verwertbar. Aus diesem
Grund wurde eine neurologische Evaluierung fur Kinder entwickelt, die den
besonderen physiologischen Bedingungen des Kleinkindes Rechnung tragt
(72,119). Zur schnellen Orientierung genugt die Feststellung, ob die Glasgow-

Coma-Scale des Kindes unter oder uber 7 liegt. Ein GCS-Wert unter 7 weist
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meist auf ein schadel-hirn-traumatisiertes Kind, das auf Ansprache nicht reagiert

oder die Augen 6ffnet und auf Schmerzreize nur ungezielt antwortet (10,51,71).

Des Weiteren kommen dem kindlichen Schadelhirntrauma einige Besonderheiten
zu (72):

- Der noch elastische Schadel kann aufRere Gewalteinwirkungen zwar durch
Verformung teilweise abfangen, jedoch ergibt sich durch die hoheren Scherkrafte
eine starkere Schadigung des Gehirnparenchyms.

- Die cerebrale Autoregulation bei Kindern ist sehr empfindlich. Bereits kleinere
Lasionen flhren zu einer Stérung des Regelmechanismus des Hirns.

- Wegen den sehr elastischen intracerebralen Venen, welche leicht kollabieren,
kommt es sehr schnell zu einer Abflussbehinderung mit nachfolgendem
Hirnddem. Andererseits kann eine intrakranielle/intracerebrale Blutung im
Gegensatz zum  Erwachsenen kreislaufrelevant werden und zum
Volumenmangelschock fuhren, da das Gesamtblutvolumen im Kindesalter
geringer ist.

- Die Anpassung an die Kreislaufbelastung erfolgt nicht wie beim Erwachsenen
durch Steigerung des Herzzeitvolumens, sondern durch Zunahme der
Herzfrequenz und des Gefaldtonus. Dadurch kommt es zur frihen
Kreislaufzentralisation, wobei der systemarterielle Druck lange Zeit konstant
gehalten wird und dann plétzlich abfallt (10,71,74).

- Weiterhin fehlt die Korrelation zwischen dem eigentlichen Unfall und dem
Ausmal des SHT. Auch ist die Pupillenveranderung als Hinweis auf eine

intracranielle Drucksteigerung ein absolutes Spatzeichen.

Empfehlungen der Notfalltherapie von Kindern mit SHT beinhalten
(5,14,2,33,71,107,108):
- Beurteilung der Bewusstseinslage und des Verletzungsmuster soweit wie
mdglich
- Oberkorperhochlagerung und Fixierung des Kopfs in Mittelstellung zur
Erleichterung des cerebralvendsen Abflusses

- Freihalten der Atemwege, bei Bewusstlosen Intubation, notfalls Beatmung
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- Ausreichende Sauerstoffzufuhr und nach Intubation und Beatmung
moderate kontrollierte Hyperventilation

- Stabilisierung des Kreislaufs durch Volumensubstitution; damit auch ein
ausreichender cerebraler Perfusionsdruck gewahrleistet wird.

- Suffiziente Analgosedierung, Verminderung der motorischen Unruhe, bei
Krampfanfallen und/oder Streck- und Beugesynergismen erfolgt die Gabe

von Barbituraten.

Eine konsequente und aggressive praklinische Notfalltherapie ist nicht nur in
Hinblick auf die Letalitdt entscheidend, sondern auch in Bezug auf den
Krankheitsverlauf, die klinische Behandlungsdauer und die Langzeitfolgen von
grol’er Bedeutung (8,9,11,26,42,63,65,80). Risikofaktoren fur ein ungunstiges
Outcome sind: Alter, Polytrauma, Schadelfrakturen, primare Areflexie,
intrakranielle Blutung/Hamatom, Streckkrampfe und Hirnschwellung/Hirnédem
(26).
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2. Fragestellung

Um eventuelle Verbesserungen im Rahmen der praklinischen Versorgung des
kindlichen Schadel-Hirn-Traumas zu erzielen, wird in dieser Analyse die
praklinische Versorgung des kindlichen Schadel-Hirn-Traumas untersucht.
Aufgrund fehlender Outcome-Angaben (Datenschutz) aus der Klinik kann sich
die Analyse nur auf eine praklinische Bestandsaufnahme beschranken. Vor dem
Hintergrund der Besonderheiten des kindlichen Schadelhirntraumas einerseits
und den standardisierten Therapierichtlinien fir Schadelhirntraumen andererseits
sollen Aussagen zum Erscheinungsbild der Schadigung (Schweregrad,
Leitsymptome) und deren Erstversorgung im Rahmen des Rettungsdienstes
gemacht werden. Erfasst werden sollen auch epidemiologische Daten,
Unfallsursache und Unfallsart, sowie die Verletzungsintensitat und Lokalisation.
Mit einbezogen werden neurologische Befunde, der GCS-Wert und die
Befundung der vitalen Funktionen. Daruber hinaus sollen, die am Notfallort
ergriffenen therapeutischen Malinahmen in Bezug zu den vitalen Funktionen,
den eingesetzten Medikamenten und dem Schweregrad des Schadel-Hirn-
Trauma gesetzt werden. Schlieldlich soll noch eine Dokumentation der
Veranderung des Zustandes der Patienten bei der Ubergabe im Krankenhaus

erfolgen.
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3. Material und Methodik

Die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (KVB) als Trager des Notarztdienstes
in Bayern hat das bundeseinheitliche DIVI-Notarztprotokoll (Version 2.5) zur
verbindlichen Basis der notarztlichen Dokumentation gemacht. Es wurde am
01.04.1995 eingeflihrt.

Bis zum 31.12.1997 wurden ca. 220000 Protokolle mit einem eigens fur diesen
Zweck entwickeltem DOS-Datenverarbeitungsprogramm (Teuton) und als
vierzeiliger ASCI-File pro Datensatz abgespeichert.

Dieser Datenpool wurde der Sektion fir praklinische Notfallmedizin der Klinik ftr
Anaesthesiologie der Universitat Wurzburg zur weiteren Bearbeitung Uberlassen.
Die ASCI-Files wurden nach MS-Access transferiert und standen somit der
weiteren Bearbeitung und Korrektur in einer MS-mdb-Datenbank zur Verfligung.
Nach der Uberarbeitung konnten 169.600 Datensatze fiir diese Analyse
verwendet werden.

Fir die Eingabe weiterer Notarztprotokolle wurde eine Erfassungsmaske mit dem
Programm MS-Access erstellt. Um Eingabefehler zu vermeiden, wurden
Plausibilitaten eingearbeitet. Bis Ende 1999 wurden damit weitere 30.000
Protokolle erfasst.

Fur die Auswertung standen schlieBlich insgesamt 200.221 Protokolle auf
Validitat geprufte Datensatze zur Verfuigung.

Ein Teil der Auswertung wurde mit Access vorgenommen. Um weitere
Fragestellungen zu beantworten und um statistische Aussagen treffen zu
konnen, wurden die Datensatze in ein spezielles Statistikprogramm der
Universitat Wurzburg (Medas) transferiert.

Die statistische Berechnung von Mittelwerten und Standardabweichungen wurde
computergestitzt (Medas) ausgefuhrt. Zur Signifikanzberechnung wurde als
adaquates  Testverfahren fur den  Vergleich  zweier unbekannter
Wahrscheinlichkeiten der Chi-Quadrat-Test verwendet. Als Nullhypothese HO,
die durch die Berechnung der TestgroRen V widerlegt werden sollte, wurde
angenommen, dass sich die beobachteten Haufigkeiten nur zufallig

unterscheiden. Als Alternativ-Hypothese H1 nahm man an, dass die beobachtete
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Haufigkeit nicht nur zufallig bei erwarteter Unabhangigkeit voneinander
abweichen. Das heil3t, man hat die Null-Hypothese gegen die Alternativ-
Hypothese bei Zugrundelegung einer angemessenen
Sicherheitswahrscheinlichung (mindestens 95%) bzw. einer
Irtumswahrscheinlichkeit (hdchstens 5%) zu testen. Die Signifikanzschranken
wurden den wissenschaftlichen Tabellen nach Basler entnommen. Errechnete
sich in den einzelnen Tests ein V, das groRer als die jeweilige
Signifikanzschranke war, so konnte die postulierte Nullhypothese als widerlegt
angesehen werden.

(Signifikanzangaben im Ergebnissteil: p< 0,1 entspricht einer hohen Signifikanz,
p< 0,05 entspricht einer statistischen Signifikanz)

Das Alter des Kindes wurde in Gruppen eingeteilt. Die Gruppe 1 enthalt alle
Sauglinge (<1 Jahr), die Gruppe 2 Kinder im Alter von 1-3 Jahren, die Gruppe 3
alle Vorschulkinder (4-6 Jahre). 7-10 Jahrige beinhaltet die Gruppe 4 und 11-14
Jahrige die Gruppe 5.

Die Kategorisierung des Schweregrades des Schadel-Hirn-Traumas durch die
Notarzte erfolgte in der vorliegenden Arbeit anhand der Einteilung des
neurologischen Status in die Glasgow-Coma-Scale (27,31,37,57,75,95,101). In
dieser Einteilung werden die Kriterien ,Augenoffnen, beste verbale Reaktion und
beste motorische Reaktion® berucksichtigt.

Auf der Basis der Glasgow-Coma-Scale erfolgte eine Einteilung des
Schweregrades des Schadel-Hirn-Traumas in Gruppen (27,31,37,57,75,95,101)
(Tab.1).
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Glasgow-Coma-

Neurologischer Befund

Schweregradeinteilung

Scale

15 unauffallige Neurologie bewusstseinsklar, kein Schadel-Hirn-
Trauma

13 bis 14 leichte neurologische Stérung Commotio cerebri,
SHT 1°

9 bis 12 mittelgradige neurologische bewusstseinsgetriibt,

Storung SHT 1-2°

6 bis 8 schwere neurologische Stérung | bewusstseinsgetribt, bewusstlos,
SHT 2-3°

3 bis 5 schwerste neurologische bewusstlos, komatos,

Stdrung

SHT 3°

Tab.1: Einteilung des GCS und dessen neurologische Beurteilung

Eine Einteilung der Schadigung hinsichtlich des klinischen Schweregrades

erfolgte anhand des NACA-Scores (31,74,126). Geringfugige Storungen wurden

dem NACA-Score 1 zugeordnet, ndtige ambulante Abklarungen dem NACA-

Score 2 und stationare Behandlungen dem NACA-Score 3. Einem Score-Wert

von 4 waren Patienten zugeordnet, bei welchen eine akute Lebensgefahr nicht

auszuschliefen war und Patienten mit akuter Lebensgefahr erhielten einen

Score-Wert von 5. Im NACA-Score 6 waren Reanimationen beinhaltet und der
Tod im Score-Wert 7.
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4. Ergebnisse

4.1. Allgemeine Angaben

Die Abbildung (Abb.1) zeigt eine Verteilung der Uber die KVB abgerechneten

(=tatsachlich erbrachte) Notarzteinsatze in Bayern in den Jahren 1995 bis 1998.

Anzahl der Einsatze

265000+ 251 068 258 287

255000+

245000 232 132

2350001 221366

225000+
215000+

A\

205000+

195000 T T T
1995 1996 1997 1998

Abb.1: Anzahl der Notartzeinsatze verteilt auf die Jahrgange 1995-1998
Quelle: KV- Bayern

Es ist eine Zunahme der Notarzteinsatze uUber die Jahre 1995 bis 1998 von
16,7% zu erkennen.
Von ca. 1 Millionen Notarzteinsatzen wurden bis zum 31.10.1999 insgesamt

200221 Protokolle erfasst und ausgewertet.
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Die Verteilung der 200221 erfassten verfligbaren Notarzteinsatze Uber die Jahre
1995-1999 stellt Abb.2 dar.

Anzahl
der Einsatze

110000+ 96 658
100000+

900004 n=200 221
800004
70000171 54 686
600004
500004
400004
300004
200004

I l 2104 3542
0 L) L) L) L) L)

10000
1995 1996 1997 1998 1999 ohne
Angaben
Abb.2: Verteilung der eingegebenen Protokolle bzw. der Notarzteinsiatze auf die Jahrgiange
1995-1999

22839 20942

\NAVANAVAY

Aus dem Jahr 1995 wurden 54686 (27,3%) von 200221 Notarzteinsatzprotokolle
eingegeben, von 1996 96658 (48,3%), von 1997 22839 (11,4%), von 1998 20942
(10,5%) und von 1999 2104 (1,05%). 3542 Protokolle waren ohne Angaben und
konnten nicht verwertet werden.

Die starke Differenz der erfassten Notarzteinsatze in den einzelnen Jahrgangen
hat zwei Grinde: die Rluckgabequote der Protokolle an die KVB variiert sehr
stark bzw. die vollstandige Eingabe aller Protokolle steht noch aus.

Trotzdem kann der Datenpool als reprasentativ flir das notarztliche Geschehen in
Bayern angesehen werden, aufgrund der hohen Anzahlen und der Tatsache,

dass die Protokolle aus der allen bayerischen Bezirken stammen.

Eine retrospektive Auswertung der DIVI-Notarztprotokolle aus Bayern Das Schéadel-Hirn-Trauma bei Kindern



14

4.1.1. Haufigkeit des Schadel-Hirn-Traumas

Auf den 200221 erfassten Einsatzprotokollen war bei 187214 Protokollen
(93,5%) eine Erstdiagnose angegeben. In 46942 Fallen lag als Erstdiagnose eine
Verletzung vor, d.h. von diesen 187214 Personen erlitten 25,1% eine Verletzung.
Das Schadel-Hirn-Trauma als Erstdiagnose wurde in 20676 Fallen dokumentiert.
In Bezug auf die 187214 Notarztprotokolle entspricht dies einem Anteil von 11%.
Das bedeutet, bei fast jedem 10. Einsatz aller dokumentierten Notfallpatienten
lautete die Erstdiagnose Schadel-Hirn-Trauma. In Bezug auf die 46942 Einsatze,
bei denen eine Verletzung vorlag, war das Schadel-Hirn-Trauma mit 44,0% fast

die zweithaufigste Schadigungsursache.

4.1.2. Altersverteilung der Patienten der Notarzteinsétze

Eine Altersangabe der 20676 Protokolle mit Erstdiagnose Schadel-Hirn-Trauma
enthielten 17597 (85,1%), bei 3079 fehlten sie.

Bei 1862 Notarzteinsatzen handelte es sich um kindliche Schadel-Hirn-Traumen
(von 0 bis 14 Jahre). Bezogen auf die Gesamtzahl der dokumentierten Einsatze
mit Schadel-Hirn-Trauma (20676 Protokolle) entspricht dies einem Anteil von 9%.
Bei 15735 Notarzteinsatzen waren die Patienten, welche ein Schadel-Hirn-

Trauma aufwiesen, alter als 14 Jahre (76,1%).
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Anzahl der
Patienten

90%- 76,1%
80%- n= 20676
70%
60%-
50%-
40%-
30%-
20%
10%1" | |

0% L) L) T
Uber 14 Jahre bis 14 Jahre keine Angaben

14,9%

9%

AN

Abb.3: Alter der Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma

Anteil der kindliche Schadel-Hirn-Traumen | Bezugsgesamtheit

(n=1862)

1% Bezogen auf 200 221 erfasste Protokolle

9% Bezogen auf 20 676 Einsatze mit Schadel-Hirn-
Trauma

16,8% Bezogen auf 11 101 padiatrische Notfalle

Tab.2: Relationen des kindlichen Schadel-Hirn-Trauma
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4.1.3. Dokumentation des kindlichen Schadel-Hirn-Traumasim DIVI-

Notarztprotokoll

4.1.3.1. Ubersicht tiber die Haufigkeit der Dokumentation der einzelnen Variabeln im
DIVI-Notarztprotokoll (Tab.2)

1. Rettungstechnische Daten | Anzahl der Variabeln | %*

Rettungsmittel 1452 78%
Datum 1862 100%
Alarm 1713 92%
Ankunft 1526 82%
Abfahrt 1248 67%
Ubergabe 1071 57,5%
Km 696 37,4%
Alter 1862 100%
Geschlecht 1740 93,4%
2. Befunde

Neurologie 1811 97,3%
GCS 1639 88%
Messwerte 1496 87,1%
RR syst. 1149 61,7%
Bz 109 5,8%
SpO, 699 37,5%
EKG 858 46%
Atmung 1310 70,3%
3. Erstdiagnose

Erkrankung

Verletzung 1862 100%
4. MaBnahmen

Herz/Kreislauf 763 41%
Atmung 366 19,7%
Weitere MalRnahmen 716 49,2%
Monitoring 993 62,2%
Medikamente 826 52,1%
5. Ubergabe

Zustand 1388 74,5%
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GCS 403 21,6%
6. Ergebnis

Einsatzbeschreibung 1691 90,8%
ErsthelfermalRnahmen 1331 71,5%
Notfallkategorie 1657 89%
NACA- Score 1532 82,3%
7. ZEK 676 36,3%

* bezogen auf SHT-Gesamt (1862)

Tab.3: Haufigkeit der Dokumentation der einzelnen Unterpunkte im DIVI- Notarztprotokoll

Bei der Auswertung der einzelnen Variabeln der DIVI-Einsatzprotokolle in Bezug
auf das kindliche Schadel-Hirn-Trauma ist fest zu stellen, dass von differenten
Haufigkeiten der Dokumentation der einzelnen Variablen ausgegangen werden
muss. Die Ursache der unterschiedlichen Grundgesamtheiten liegt darin, dass
die Einsatzprotokolle haufig nicht vollstandig oder fehlerhaft ausgeftllt waren.

Als Vorraussetzung fur die Analyse des kindlichen Schadel-Hirn-Traumas muss
der Bezugswert der Kategorien “Einsatzdatum®, “Geburtsjahr® und “Verletzung”
gleich grol3 sein. Wie aus der Tab.3 ersichtlich, liegt dieser bei 1862 (100%).

Die Unterpunkte “Notfallgeschehen®, “Verlauf‘ und “Bemerkung“ konnten bei der
Eingabe der Protokolle nicht ausgewertet werden, da diese Felder im Protokoll

auf Grund des Datenschutzes geschwarzt waren.

4.1.4. Notfdlkategorien

Auf 1657 Einsatzprotokollen (89%) konnte die Ursache des Traumas ermittelt
werden. Bei 295 der Falle (11%) war dies nicht moglich, da keine Eintragungen

vorhanden waren.
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Notfallkategorie Anzahl | % %*
kein Notfall 46 28% |2,5%
akute Erkrankung 130 78% |7%
Vergiftung 10 0,6% |0,5%
Verletzung 918 55,4% | 49,3%
> Verkehrsunfall 721 43,6% | 38,7%
> Arbeitsunfall 42 25% |2,3%
> sonstiger Unfall 646 39% |35%
Notfallkategorie-Gesamt | 1697 | 100% |91,2%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.4: Notfallkategorie (Mehrfachnennungen) (p=< 0,003)

Bei Uber der Halfte der Einsatze (918 Kinder - 55,4%) wurde in der

Notfallkategorie das Verletzungsfeld angekreuzt. Ein Verkehrsunfall war in 43,6%

der Einsatze (721 Kinder) Ursache eines Schadel-Hirn-Traumas. Nicht naher
bezeichnete Unfélle bedingten in 39% der Falle (646 Kinder) ein Schadel-Hirn-

Trauma. 2,5% der traumatisierten Kinder (42 Kinder) hatten einen ,Arbeitsunfall”

(was auch immer darunter zu verstehen war). Eine akute Erkrankung war in 7,8%

der Falle (130 Kinder) und eine Intoxikation in 0,6% der Falle (10 Kinder) priméare
Ursache fir das kindliche Schadel-Hirn-Trauma. Bei 2,8% der Kinder (46 Kinder)

lag kein Notfall vor.
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4.2. Rettungstechnische Daten

4.2.1. Rettungsmittel

Bei den 1862 kindlichen Schadel-Hirn-Traumen wurde in 1252 (67,3%) Fallen
angegeben, welche Rettungsmittel zum Einsatz kamen. Am haufigsten diente der
Notarztwagen (NAW) mit 26% (485 Kinder) als Einsatzmittel (Stationssystem).
Das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF), welches in Bayern das am meisten vom
Notarzt verwendete Einsatzmittel ist, kam 476 mal (25,6%) primar zum Einsatz
(Rendez-vous-System). In 150 Notfallen (8%) wurde ein Rettungshubschrauber
(RTH) am Unfallort eingesetzt und in 139 Fallen (7,5%) erreichte primar das
Rettungspersonal den Unfallort mit Hilfe des Rettungswagens. Nur bei 2
Einsatzen (0,1%) wurde zum Transport ein Krankentransportwagen verwendet,
somit kommt diesem kaum Bedeutung zu.

Die Auswertung zeigt, dass der Rettungsdienst zu 92,5% den Unfallort
bodengebunden erreicht und in 7,5% die Luftrettung zum Zuge kam. Es wird
deutlich, dass die fur diese Notfallsituation erforderlichen und adaquaten

Transport- und Versorgungsmittel auch genutzt wurde.

30%+
26% 25,6%

25%-
n= 1862

20%-

15%-
8% 7,5%

10%-

LN W W WA

5%

0,2%

0%

NAW NEF RTW RTH KTW

Abb.4: Eingesetzte Fahrzeuge
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4.2.2. Einsatzdatum

In Bezug auf die Anzahl der registrierten DIVI-Protokolle der einzelnen Jahre
lasst sich eine Aussage Uber die Haufigkeit der Einsatzindikation Schadel-Hirn-
Trauma, verteilt auf die Jahr 1995-1999, machen (Abb.5).

60%-
55%-
50%-
45%-
40%-
35%-
30%-
25%
20%

48.3%

27.3%

12.8% 10.5%

O Anteil an der Gesamtheit
der ausgewerteten
Protokolle insgesamt

O Anteil an der Gesamtheit
der ausgewerteten
Protokolle des kindlichen

WAV VAVAN

15%171 | SHT's
10%171 | 1% 0.9% 0.8% 1.1%

5% 0.7% ____ 0.7%

0%+ . . . z P

1995 1996 1997 1998 1999

Abb.5: Haufigkeiten des kindlichen Schadel-Hirn-Traumas im Verhdltnis zur Anzahl der ausgewerteten
Protokolle in den Jahren 1995-1999

Abb.5 zeigt, dass 1995 von 54686 ausgewerteten Notarzteinsatzen bei 1% der
Falle die Einsatzursache kindlichen Schadel-Hirn-Trauma lautete. 1996
verungluckten von 96658 Patienten davon 0,9% mit einem kindlichen Schéadel-
Hirn-Trauma und 1997 betraf es von 22839 Notfallen 0,8% Kinder. 1998 und
1999 erlitten von 20942 bzw. 2104 Notfallpatienten im Verhaltnis die gleiche
Anzahl der Patienten ab 14 Jahren (0,7%) ein Schadel-Hirn-Trauma.

Die Untersuchung zeigt, dass auf die Dauer der Analyse trotz der jahrlich
Schwankungen bzgl. der Anzahl der dokumentierten Einsatze konstant bei jedem
zehntem dokumentiertem Einsatz (0,8%) bei einem padiatrischen Notfall mit

einem Schadel-Hirn-Trauma zu rechnen ist.
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4.2.2.1. Haufigkeit des kindlichen Schadel-Hirn-Traumas im Verhdtnis zur Anzahl der
kindlichen Notfélle verteilt auf die Jahrgange.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der Abb.5 (einheitlich ca. 1 Prozent), zeigen
sich hier deutliche Schwankungen. Dies kommt dadurch zu Stande, dass

unterschiedliche Bezugsgrélien verwendet wurden.

Jahrgange | Anzahl der kindlichen Notfélle | davon mit kindlichen SHT | %*

<1995 26 6 23,1%
1995 3157 587 18,6%
1996 5493 917 16,7%
1997 1294 180 13,9%
1998 1035 157 15,2%
1999 96 15 15,6%
Summe 11101 1862 18,6%

* bezogen auf die Gesamtzahl der kindliche Notfalle/Jahr

Tab.5: Kindliche Schadel-Hirn-Traumen der einzelnen Jahrgdnge bezogen auf kindliche Notfélle

Von 26 registrierten kindlichen Notfallen in den Jahren vor 1995 lag in 6 Fallen
(23,1%) ein Schadel-Hirn-Trauma vor und 1995 waren 587 schadel-hirn-
traumatisierte Kinder (18,6%) von insgesamt 3157 Einsatzen betroffen. 1996
verunglickten 917 Kinder (16,7%) an einem Schadel-Hirn-Trauma; 1998 und
1999 ca. jedes sechste (157 Kinder - 5,2% bzw. 15 Kinder - 15,6%). Bei nur
3,3% (180 Kinder) von 1249 Notfallen im Jahr 1997, die Kinder betrafen, wurde
ein Schadel-Hirn-Trauma diagnostiziert.

Durchschnittlich Uber die Jahre hinweg belief sich der Anteil der kindlichen
Schadel-Hirn-Traumen auf 16,8%, d.h. ca. jeder funfte kindliche Notfall betraf ein

Schadel-Hirn-Trauma.
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4.2.3. Einsatzmonate

Bei Analyse der Verteilung der gesamten kindlichen Schadel-Hirn-Traumen uber
die Monate zeigt sich, dass es zur Jahresmitte hin zu einem Anstieg kommt
(Abb.6). Dies mag mit der erhdhten Aktivitat der Kinder in den Sommermonaten
zusammenhangen. Eine genaue Erklarung uber dieses Ergebnis ist nicht
moglich, da eine Spezifizierung des “Notfallgeschehens® im Protokoll nicht

aufgefuhrt ist.

14% -
12.3%

12%- 1%
9.7% 10,2% 9 8% ’

10%-
8,79
7.7% 8,4% 7%

8%1 6,9%
6%

6%1T 48% 4.6%

4%+

2%~

0% T T T T T T T T T T T

Jan Feb Marz April Mai Juni Juli Aug Sept Okt Nov Dez

Abb.6: Einsatzmonate

4.2.4. Einsatzzeiten

Die Gesamteinsatzzeiten umfassen die Alarmierungszeit, die Ankunftszeit beim
Patienten, die Abfahrtszeit vom Unfallort und die Ankunftszeit im Krankenhaus.
Die Angabe aller vier Zeiten erfolgte bei den insgesamt 1862 kindlichen Schadel-
Hirn-Traumen 923 (49,5%) mal. In 1713 (92%) Einsatzprotokollen war die
Alarmierungszeit dokumentiert, in 1526 (82%) die Ankunftszeit. Die Abfahrtszeit
wurde in 1248 (67%) Protokollen registriert und aus 1071 (57,5%) konnte die
Ubergabezeit ermittelt werden (Abb.8)

n= 1862
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100%- 92%
90%1"] 82% n= 1862
80%- 67%

70%1 57.5%
60% 49.5%
50%-
40%
30%-
20%
10%-

O% L] L} L} L)
Angabe aller Alarm Ankunft Abfahrt Ubergabe
vier Zeiten
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Abb.7: Haufigkeit der dokumentierten Einsatzzeiten

Die hohe Differenz der Zeitangaben ist dadurch erklarbar, dass die Alarm- und
Ankunftszeiten von der Leitstelle obligatorisch festgehalten werden, wahrend die
Abfahr- und Ubergabezeiten nicht verbindlich festgehalten werden mussen.
Unabhangig davon ist es im Ermessen des Notarztes, welche Daten er abfragt

bzw. selbst festhalt.
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4.2.4.1. Alarmierungszeit

Uhrzeit

22.00-24.00 [ 2.3%
20.00-22.00 | 1 7%
18.00-20.00 |
16.00-18.00 |
14.00-16.00 |
12.00-14.00 |
10.00-12.00 | 1 1%
8.00-10.00 [ 5.6%
6.00-8.00 | 2.3%
4.00-6.00 [10.3%
2.00-4.00 [10.3%
00.00-2.00 | 0.6%

n= 1862

] 13.4%

)| 19.8%

] 16.3%
] 15%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abb.8: Alarmierungszeiten

In Abb.8 ist deutlich ein Anstieg der Einsatze zu den Nachmittagstunden hin (8-
12 Uhr = 16,6%; 12-16 Uhr = 31,3%; 16-20 Uhr = 33,2%) und eine Abnahme in
den Nachtstunden zu erkennen, was mit der kindlichen Mobilitat erklarbar sein
kann. Ein Zusammenhang mit der gesteigerten Aktivitat der Kinder nach der
Schule, im StralRenverkehr sowie in der Freizeit ist hier deutlich erkennbar.

Eine Verdeutlichung der Einsatzzeitenverteilung zeigt Abb.9.

18-24 Uhr
22,7%

12-18 Uhr
50%

0-6 Uhr
1,2%

6-12 Uhr
18,1%

Abb.9: Alarmierungszeiten n= 1862
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4.2.4.2. Ankunftszeit am Unfallort (Fahrzeit)

1499 Einsatzprotokolle mit kindlichen Schadel-Hirn-Traumen enthielten eine
Dokumentation der Eintreffzeit beim Patienten. Eine Aufschlisselung Uber die
Fahrzeiten, welche die Notarzte bendtigten, um an den Unfallort zu gelangen,
erfolgt in Abb.10.

Die durchschnittliche Fahrzeit lag bei 9,7 £ 0,3 min. In 92,1% der Einsatze
erreichte der Notarzt in 15 min die Unfallstelle und nach 30 min befanden sich

fast alle Patienten (99,2%) in der Hand des Notarztes.

110%- 92.1% 96.9% 98.5% 99.2%
100%-
90%- 74%
80%-
70%-
60%-
50%- 36.8%
40%
30%+"
20%+"
10%+4"]

0% T L] L} L} L}
bis 5 min bis 10 min  bis 15min  bis 20 min  bis 25 min  bis 30 min  Fahrzeit

n= 1862

Abb.10: Fahrzeit des Notarztes (kumulative Darstellung)

4.2.4.3. Behandlungszeit

Bei der Behandlungszeit handelt es sich um die Zeit zwischen dem Eintreffen
des Notarztes am Einsatzort und der Abfahrt ins Krankenhaus. Im Durchschnitt
bendtigte das Einsatzteam fur die Behandlung des Verunglickten 17,9 + 0,3 min.
Dies war in 1214 Protokollen der Patienten mit kindlichen Schadel-Hirn-Traumen
dokumentiert worden. Nach 15 Minuten war bereits die Halfte soweit versorgt,
dass diese ins Krankenhaus transportiert werden konnten und nahezu alle

Patienten waren nach einer Behandlungszeit von einer Stunde transportfahig.
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Die praklinische Versorgung am Unfallort differiert mit der Schwere der

Verletzung und auftretenden Komplikationen wahrend der Behandlung.

110%-

100%- 89.5%
90%1 73.1%
80%-
70%- 55.4%
60%-
50%-
40%- 30.7%
30%-
20% 8.1%
10% ﬂ—

0% T

bis5min  bis10min  bis15min  bis20min  bis 30 min  bis 60 min  Behandlungszeit

n= 1862

Abb.11: Behandlungszeit (kumulative Darstellung)

4.2.4.4. Ankunftszeit im Krankenhaus (Transportzeit, Ubergabezeit)

Im Durchschnitt betrug die Transportzeit des Patienten vom Unfallort in das
Krankenhaus 16,5 + 0,4 min. Der Zeitpunkt der Ubergabe konnte aus 973
Einsatzprotokollen (52,2%) mit kindlichen Schadel-Hirn-Traumen ermittelt

werden.

4.2.45. Einsatzdauer

Die Einsatzdauer, d.h. die Zeitspanne zwischen der Alarmierung und der
Ubergabe wurde bei 1050 Einsatzen festgehalten. Die durchschnittliche Dauer
des Einsatzes lag bei 44,5 + 0,2 min.

Bei der Analyse der durchschnittlichen Einsatzdauer aller 200221 registrierten
DIVI-Protokolle ergibt sich ein Durchschnittswert von 43,2 + 0,4 min. Somit zeigt
sich kein signifikanter Unterschied in der Behandlungszeit eines Kindes mit

Schéadel-Hirn-Trauma zu anderen Einsatzursachen.
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Abb.12: Einsatzdauer (kumulative Darstellung)

Der durchschnittliche zeitliche Einsatzablauf bei Notarzteinsatzen mit schadel-

hirn-traumatisierten Kindern stellt sich wie folgt dar:

Art der Einsatzzeit

Durchschnittliche Dauer

Ankunftszeit

9,7 (£ 0,3) min

Behandlungszeit

17,9 (£ 0,3) min

Transportzeit

16,5 (£ 0,4) min

Gesamteinsatzdauer

44,5 (£ 0,2) min

Tab. 6: Zeitlicher Notarzteinsatzablauf bei schadel-hirn-traumatisierten Kindern

4.2.5. Entfernung (km)

Die Angabe der Entfernung in km erfolgte in 696 Notarztprotokollen (37,8%) mit

kindlichen Schadel-Hirn-Traumen von insgesamt 1862 ausgewerteten. Im Schnitt

lag die Fahrstrecke bei 23,2 km, welche im Allgemeinen etwas unter dem

Mittelwert der Gesamteinsatze des Notarztdienstes in Bayern lag, da die
durchschnittliche Fahrstrecke der 200221 Einsatze 28 km betrug.
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43.1. Alter
10%
% n= 1862
8%
7%
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4%
3%
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0% . . . . . . . . .
<1 1 2 3 4 5 6 7 8 8 Jahre

Abb.13: Altersverteilung

Abb.13 stellt die Altersverteilung der schadel-hirn-traumatisierten Kinder da. Das
Durchschnittsalter lag bei 6,8 + 0,2 Jahren.

Die Einteilung der Jahrgange in 5 Altersgruppen erscheint sinnvoll, um zu
erkennen, in welchem Bereich das Kind am gefahrdetesten ist, ein Schadel-Hirn-

Trauma zu erleiden (Tab.7).

Gruppe Alter Anzahl | %

1 Sauglinge <1 Jahr 70 3,8%

2 Kleinkinder 1 bis 3 Jahre | 480 25,7%

3 Vorschulkinder 4 bis 6 Jahre | 381 20,5%

4 Grundschulkinder 7 bis 10 Jahre |449 24,1%

5 Sekundarschulkinder | 11 bis 14 Jahre | 481 25,8%
Gesamt 1862 |100%

Tab.7: Altersgruppen
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Das Ergebnis zeigt, dass das Schadel-Hirn-Trauma in allen Altersgruppen, mit

Ausnahme von Sauglingen, im wesentlichem gleich verteilt war.

4.3.1.1. Anteil der kindlichen Schadel-Hirn-Traumen an den kindlichen Notféllen im

Bezug zum Alter

Altersgruppen | Anzahl der kindlichen Notfille im | %* davon mit SHT | %* %°
Notarztdienst

1 793 71% |70 0,6% |8,8%
2 3819 34,4% | 480 4,3% |12,6%
3 2078 18,7% | 381 3,4% [18,3%
4 2008 18% | 449 4% 22,4%
5 2403 21,6% | 482 4,3% |20%
Gesamt 11101 100% | 1862 16,8%

* bezogen auf kindliche Notfalle-Gesamt (n=11101)
° bezogen auf kindliche Notfalle der jeweiligen Altersgruppe

Tab.8: Anteil der kindlichen Schadel-Hirn-Traumen an den kindlichen Notféllen (p < 0,00)

Von 793 Notarzteinsatzen bei Sauglingen (7,1%) erlitt nicht ganz jeder zehnte
Saugling (70 Kinder - 8,8%) ein Schadel-Hirn-Trauma. 12,6% (480 Kinder) von
3819 Einsatzen bei Kleinkinder (34,4%), 18,3% (381 Kinder) von 2078 der Vier-
bis Sechsjahrigen (18,7%) und jedes funfte Kind im Alter zwischen 11 und 14
Jahren (481 Kinder - 20%) bzw. zwischen 7 und 10 Jahren (449 Kinder - 22,4%)
musste im Rahmen eines Notarzteinsatzes notfallmaflig wegen eines Schadel-
Hirn-Traumas versorgt werden.

Somit zeigt sich letztendlich, dass sich das kindliche Schadel-Hirn-Trauma
bezlglich der Insidenz nicht von anderen kindlichen Notfallen auf3er in der
Altersgruppe der Ein- bis Dreijahrigen unterscheidet, bei denen andere
Schadigungen mit 34,4% Uberwogen.
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4.3.1.2. Alter und Alarmierungszeit

Das Alter und die Alarmierungszeit werden in den folgenden Grafiken
miteinander verglichen.

Auf 1713 von 1862 Einsatzprotokollen mit kindlichem Schadel-Hirn-Trauma
wurde die Alarmierungszeit dokumentiert.

Bei der Auswertung werden die Patienten entsprechend der Altersgruppen (1-5)

analysiert.

25%1 25%1

20%1 20%:+

15%1 15%:

10% 10%11

5%4~4 5%17 I
0% M@ 0% T T T T T
1 2 3 4 5  Gesamt 1 2 3 4 5 Gesamt
Altersgruppen Altersgruppen
Abb.14: Verteilung der Altersgruppen im Abb.15: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 06.00-08.00 Uhr Einsatzzeitraum: 08.00-10.00 Uhr

25% 25%1
20%: 20%;
15% 15%+1
10% 1" 10%+1

5%1 5%11

0% . . . . = 0% r r . . v

1 2 3 4 5 Gesamt 1 2 3 4 5 Gesamt
Altersgruppen Altersgruppen
Abb.16: Verteilung der Altersgruppen im Abb.17: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 10.00-12.00 Einsatzzeitraum: 12.00-14.00 Uhr
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Abb.18: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 14.00 bis 16.00 Uhr
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Abb.20: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 18.00-20.00 Uhr
25%1
20%1
15%
10%-
5%+
0% ﬂ—ﬂ—"l—"-—l‘l—m
1 2 3 4 5 Gesamt
Altersgruppen

Abb.22: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 22.00 bis 24.00 Uhr
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25%1
20% 17
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10% 17
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Abb.19: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 16.00 bis 18.00 Uhr
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Abb.21: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 20.00-22.00 Uhr
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Abb.23: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 00.00 bis 02.00 Uhr
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Abb.24: Verteilung der Altersgruppen im Abb.25: Verteilung der Altersgruppen im
Einsatzzeitraum: 02.00-04.00 Uhr Einsatzzeitraum: 04.00-06.00 Uhr

In den Zeitraumen von 6.00-10.00 Uhr, 20.00-22.00 Uhr und von 2.00-4.00 Uhr
traf Uberproportional haufig der Notarzt im Rahmen seines Einsatzes auf
schadel-hirn-traumatisierte Sauglinge (<1 Jahr). In den Zeitraumen von 16.00-
20.00 Uhr verungluckten Kinder unter einem Jahr nur sehr selten bis gar nicht.
Zwischen 4.00-6.00 Uhr erlitt kaum ein Kind ein Schadel-Hirn-Trauma.
Prozentual gesehen Uberwiegen in diesem Zeitabschnitt Kinder zwischen 1 und
3 Jahren. Die Altersgruppe von 11-14 Jahre war am haufigsten zwischen 6.00-
8.00 Uhr, zwischen 22.00-2.00 Uhr betroffen. In den Mittagsstunden von 12.00-
14.00 Uhr verteilen sich die kindlichen Schadel-Hirn-Traumen auf alle
Altersgruppen ungefahr gleichmalig.

Die Alarmierungszeiten bei Sauglingseinsatzen lagen zum einem tagsuiber, zum
anderen aber auch in den sehr fruihen Morgenstunden. Eine Erklarung kann
darin gesehen werden, dass es sich hier um Hauptzeiten handelt, in denen die
Nahrungszufuhr erfolgt, das Kind gewickelt wird und zusatzlich die Eltern
verschlafen sind. Dadurch kann es zur Unachtsamkeit kommen, was z.B. zum
Sturz von der Wickelkommode fuhren kann. Bei Kleinkindern kann die nachtliche
Sturzursache im Herumlaufen in einem schlaftrunkenen Zustand und in

Dunkelheit in Erwagung gezogen werden. Zwischen 6.00 und 8.00 Uhr
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verunglicken meist Schulkinder. Diese befinden sich zu dieser Uhrzeit meist
unbeaufsichtigt auf dem Weg zur Schule.

Weiter Erklarungen ohne Kenntnis des Unfallvorgangs sind schwierig.

04.00-06.00 | 0%
02.00-04.00 | 3%
00.00-02.00 | 0%
22.00-00.00 '_I_u 3%
20.00-22.00 | 1 | 15%
18.00-20.00 | 6%
16.00-18.00 |
14.00-16.00 |
12.00-14.00 |
10.00-12.00 |
08.00-10.00 |
06.00-08.00 |

] 13.4%
] 13.4%
] 15%
] 13.4%
] 13.4%

= 4.5%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

Abb.26: Alarmierungszeiten bezogen auf die Altersgruppe 1 (p =0,001)

Bei Sauglingen konnte kein Notfall mit Schadel-Hirn-Trauma zwischen 4.00-6.00
und zwischen 00.00-2.00 Uhr registriert werden. Dieses Ergebnis erklart sich
wohl daraus, dass die Sauglinge in den Nachtstunden gesichert im Bett schlafen.
Die Haupteinsatzzeit erstreckt sich hier von 20.00-22.00 Uhr und von 10.00-
16.00 Uhr. Dieses Ergebnis lasst auf einen Zusammenhang mit der
tageszeitlichen Aktivitat der Eltern bzw. der Pflege und Erndhrung des Kindes

(Wickeln, Futtern u.a.) schlielRen.
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Abb.27: Alarmierungszeiten bezogen auf die Altersgruppe 2 (p= 0,001)

Die Einsatze verunglickter Kleinkinder mit Schadel-Hirn-Traumen verteilen sich
hauptsachlich (77,3%) auf die Stunden von 10.00 bis 20.00 Uhr. Von 2.00 bis

4.00 wurde kein Einsatz registriert.

Eine mdgliche Erklarung fur die Haupteinsatzzeit kann durch den Beginn des

Krabbelns und des Ubergangs zum Stehen und Laufen gesehen werden. Auch

konnen sie sich dabei zunehmend der Aufsicht der Eltern entziehen.
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Abb.28: Alarmierungszeiten bezogen auf die Altersgruppe 3 (p= 0,001)
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Bei den Vorschulkindern ereignet sich fast die Halfte aller Schadel-Hirn-Traumen
(43%) im Zeitraum von 14.00 Uhr bis 18.00 Uhr. Ein Grofteil dieser Kinder
besucht den Kindergarten, spielt mit und ohne Aufsicht in der hauslichen

Umgebung und ist somit den verschiedensten Gefahren ausgesetzt.
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Abb.29: Alarmierungszeiten bezogen auf die Altersgruppe 4 (p= 0,001)

Zwischen 4.00-6.00 Uhr und zwischen 00.00-2.00 Uhr wurde kein Notfall eines
Kindes im Alter zwischen 7 und 10 Jahren mit einem Schadel-Hirn-Trauma
dokumentiert. Die Haupteinsatzzeit liegt in dem Zeitraum von 14.00 Uhr bis 18.00
Uhr (44%). Da auch hier die meisten Unfalle tagsuber erfolgen, liegt die
Erklarung in der gesteigerten Aktivitat in der Freizeit, auf den Nachhauseweg von
der Schule und in Sportunfallen. Auch muss das Fahrradfahren berlcksichtigt
werden. Diese Schlussfolgerungen kénnen auch auf die Kinder zwischen 11 und
14 Jahren bezogen werden, wobei der Anteil der Unféalle zu spateren Uhrzeiten
(16.00-20.00) 36,1% ausmacht.
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Abb.30: Alarmierungszeit bezogen auf die Altersgruppe 5 (p=0,001)

23,2% aller Sekundarschulkinder mit Schadel-Hirn-Trauma verunglickten in den
Nachmittagsstunden zwischen 16.00 und 18.00 Uhr. Von 2.00 bis 6.00 Uhr
erfolgte kein Einsatz.

Im Allgemeinen wird deutlich, das sich die Haupteinsatzzeit in jeder Altersgruppe
auf den Zeitraum von 10.00 bis 18.00 Uhr erstreckt.

4.3.2. Geschlecht

Das Geschlecht konnte in 1740 Einsatzprotokollen (93,4%) mit kindlichem
Schadel-Hirn-Trauma ermittelt werden. Keine Angaben erfolgten bei 122
Protokollen (6,6%)

Mit 58% (1080 Kinder) verunglickten Jungen wesentlich haufiger als Madchen
mit nur 35,4% (660 Kinder).
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4.3.2.1. Geschlecht und Alter
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Abb.31: Geschlechterverteilung innerhalb der Altersgruppen

Eine Verteilung der Geschlechter auf die differenten Altersgruppen
veranschaulicht, dass Jungen in jeder Altersgruppe einen hoheren Prozentteil
aufweisen und somit gefahrdeter sind ein Schadel-Hirn-Trauma zu erleiden als
Madchen, wobei mit zunehmendem Alter eine Abnahme der Beteiligung der

Madchen erkennbar ist.

4.4. Befunde

In dem Dokumentationsfeld ,Befunde“ wird das Ergebnis der primaren
Untersuchung des Patienten vom Notarzt an der Unfallstelle hinsichtlich der
vitalen Befunde wie des neurologischen Status, der Kreislaufparameter und der

Atmung festgehalten.
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4.4.1. Neurologie

Bei den 1862 kindlichen Schadel-Hirn-Traumen erfolgte eine Dokumentation der
Neurologie bei 1811 Notarzteinsatzen (97,3%).

In 1068 Fallen (57,3%) war das Kind bei Eintreffen des Notarztes neurologisch
unauffallig. Mehr als ein Drittel der Schadel-Hirn-Traumatisierten (34,8%) wies
eine neurologische Auffalligkeit auf. Keine eindeutige Auswertung konnte bei 95
Einsatzprotokollen (5,1%) erfolgen, d.h. hier erfolgte eine unvollstédndige

Dokumentation.

51% 2.7%

O unauffallig
34.8% O auffallig

Onicht verwertbar
Okeine Angaben

57,3%

Abb.32: Neurologische Erstbefunde n=1714

Bei Bewertung des Patienten als ,neurologisch auffallig® war entweder die
Summe der GCS nicht gleich 15, die Extremitatenbewegung oder die
Pupillenfunktion gestort, kein Cornealreflex auslosbar, keine Lichtreaktion

vorhanden oder es lag ein Meningismus vor.
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Tab.9 zeigt eine Aufschlisselung, wie haufig welches Kriterium Ursache fur die

Bewertung ,neurologische auffallig* verantwortlich war.

Neurologische Befunde Anzahl | %* %°
Bewusstseinsstorung 535 50,1% | 28,7%
Summe der GCS < 15 396 37,1% | 21,3%
Pupillendifferenz 24 2,3% |1,3%
keine Lichtreaktion auf beiden Augen | 34 3,2% |1,8%
keine Lichtreaktion links 35 3,3% [1,9%
keine Lichtreaktion rechts 38 3,6% |2%
Meningismus vorhanden 9 0,8% |0,5%
auffallige Extremitatenbewegungen | 202 18,9% | 10,9%

* bezogen auf ,neurologische auffallige“ Patienten (n=1068)
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.9: Neurologische Erstbefunde

Bewusstseinsstorung, eine ,auffallige Extremitdtenbewegung® und die
Befundung des Glasgow-Coma-Scales unter 15 waren ausschlaggebend flr eine
pathologische Neurologie.

In 12,3% lagen als Begrundung fur eine auffallige Neurologie Pupillenstorungen
(131 Kinder) und in mehr als die Halfte (535 Kinder - 50,1%)

Bewusstseinsveranderungen vor.

4.4.2. Glasgow-Coma-Scale (GCS)

Die  Dokumentation der Glasgow-Coma-Scale erfolgte auf 1714
Notarzteinsatzprotokollen mit kindlichem Schadel-Hirn-Trauma (92%). Ein GCS
Wert von 15, entsprechend unauffalliger Neurologie, konnte aus 1277
Protokollen (86,5%) ermittelt werden. 437 von 1862 Kindern mit Schadel-Hirn-

Trauma (23,5%) wurden als neurologisch auffallig beurteilt.
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GCS Anzahl | %
15 1277 |68,6%
14 128 6,9%
13 61 3,3%
12 31 1,7%
11 20 1,1%
10 28 1,5%
9 29 1,6%
8 19 1%
7 22 1,9%
6 23 1,2%
5 11 0,6%
4 24 1,3%
3 41 2,2%
keine Angaben | 148 7,.9%
Summe 1862 |100%
Tab.10: GCS
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Eine Einteilung des Glasgow-Coma-Scale in Gruppen zeigt Tab.11.

GCS Anzahl | %

15 1277 |68,6%
<15 437 23,4%
13-14 189 10,1%
9-12 108 5,8%
6-8 64 3,4%
3-5 76 4.1%
keine Angaben | 148 7,9%
Summe 1862 |100%

Tab.11: GCS eingeteilt in Gruppen
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Aus Tab.11 wird ersichtlich, dass 10,1% der Kinder mit Schadel-Hirn-Trauma
eine leichte neurologische Stérung aufwiesen. Hier kann gemass Definition (s.
Kap. 2) von einem Schadel-Hirn-Trauma 1° ausgegangen werden. Ein SHT 1-2°,
mit mittelgradiger neurologischer Stérung, wiesen 5,8% der Kinder auf. In 3,4%
der Falle lag ein GCS-Wert von 6-8 vor. Schwerste neurologische Stérungen mit
Bewusstlosigkeit bis hin zu komatdsen Zustdnden wurden bei 4,1% Kindern

registriert. Bei diesen Patienten darf ein SHT 3° unterstellt werden.

4.4.2.1. Glasgow-Coma-Scale und Geschlecht

GCs

=
' OWeiblich
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Abb.33: GCS und Geschlecht

Die Glasgow-Coma-Scale und das Geschlecht waren bei 1603 von 1862
schadel-hirn-traumatisierten Kindern (86,1%) dokumentiert. Die Verteilung der
Geschlechter liegt hier bei 62,7% Jungen und 37,8% Madchen. Eine
Dokumentation der Glasgow-Coma-Scale mit dem Summenwert 15 erfolgte in
1190 der Falle (74,2% Jungen, 74,6% Madchen).

Bei dieser Auswertung zeigt sich, dass die Intensitat der Schadigung an hand der

Beurteilung der GCS bei Jungen und Madchen nahezu gleichmaRig verteilt ist.
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4.4.2.2. Glasgow-Coma-Scale und Alter

Bei 1862 kindlichen Schadel-Hirn-Traumen erfolgte die Angabe des Glasgow-

Coma-Scales gemeinsam mit dem Alter in 1714 Einsatzprotokollen (92%).

4.4.2.2.1. Alter bezogen auf den Glasgow-Coma-Scale-Wert

35%+
30%+
25%
20%
15%1
10%+

5%

0%

Der GCS-Wert von 3 bis 5 wurde insgesamt 60 mal

31.6%
26.3%
17.1% 21%
3.9%
<1Jahr  13Jahre 46 Jahre  7-10 Jahre 11-14 Jahre

Abb.34: Alter bezogen auf GCS 3 bis 5 (p=0,009)

n=76

(4,5%) bei den 1714

Einsatzen dokumentiert. Eine schwere neurologische Stérung wies ein Drittel (24

Kinder - 31,6%) der Kinder im Alter zwischen 7 und 10 Jahren auf. Die Patienten

unter einem Jahr waren nur selten (3 Kinder - 3,95%) betroffen.

30%-

25%+

20%+

15%-

10%-

5%+

0%

26.6%

0,
26.6% 259
20.3%
1.6%
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Abb.35: Alter bezogen auf GCS 6 bis 8 (p=0,009)

n= 64
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Ein Glasgow-Coma-Scale-Wert von 6 bis 8 wurde bei 64 Einsatzen (26,6%)
angegeben. Abb.44 zeigt, dass nur ein Kind (1,6%) mit Schadel-Hirn-Trauma mit
diesem GCS-Wert unter einem Jahr schwere neurologische Storungen aufwies.
Ansonsten ist die Verteilung der Altersgruppen innerhalb des GCS-Wert 6 bis 8

relativ gleichmafig.

35%1 28.7%

30%- 23.1% 222%  22.2% n=50
25%1

20%+
15%-

10%1 3.7%
i
0%

<1 Jahr 1-3 Jahre 4-6 Jahre 7-10 Jahre  11-14 Jahre

Abb.36: Alter bezogen auf GCS 9 bis 12 (p= 0,009)

Eine mittelgradige neurologische Stérung (GCS-Wert 9-12) stellten die Notarzte
bei 108 Einsatzen (6,3%) fest; davon waren nur vier Kinder (3,7%) unter einem

Jahr betroffen.

35%- 29.1% 29.6%
30%+

21.7% n=189

25%1 16.9%

20%

15%
10%+

2.6%
5%
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Abb.37: Alter bezogen auf GCS 13 bis 14 (p= 0,009)
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In 189 Einsatzen (11%) mit kindlichem Schadel-Hirn-Trauma lag der Glasgow-
Coma-Scale-Wert bei 13-14. Hauptsachlich Kinder zwischen 7-10 Jahren (55
Kinder - 29,1%) und Kinder zwischen 11-14 Jahren (56 Kinder - 29,1%) zeigten
eine nur leichte neurologische Stérung. Nur funf Sauglinge (2,6%) waren hier

betroffen.

35%1 30.4%

30% 24.3% 24.9% n=1277

25%:+ 20.6%
20%4

15%-

0/,
10% 3.7%

0% T

<1 Jahr 1-3 Jahre 4-6 Jahre  7-10 Jahre 11-14 Jahre

Abb.38: Alter bezogen auf GCS 15 (p=0,009)

Von insgesamt 1714 kindlichen Schadel-Hirn-Traumen mit Alter- und GCS-
Angabe konnten bei 74,5% (1277 Kinder) keine neurologischen Auffalligkeiten
festgestellt werden. 3,7% der Kinder (47 Kinder) unter einem Jahr und einem
GCS-Wert von 15 waren mit “neurologisch unauffallig® befundet worden. Die
Altersverteilung zwischen einem und vierzehn Jahren innerhalb des GCS von 15
zeigt auch hier keine signifikanten Unterschiede.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die meisten Kinder im Alter von 1 bis 3
Jahren einen GCS-Wert von 15 aufwiesen. War der GCS-Wert kleiner als 15 so
traf dies besonders auf 7 bis 14 Jahrige zu, bei denen aber auch am haufigsten
eine nur ,leichte neurologische® Auffalligkeit (GCS 13-14) vorlag. Eine nahezu
gleichmafige Verteilung der Altersgruppen 2 bis 5 auf einen GCS von 9 bis 12
konnte, mit einem geringen Haufigkeitsgipfel bei den Sekundarschulkindern,
festgestellt werden. Das gleiche Bild zeigt sich bei einem GCS von 6 bis 8.
Schwerste neurologische Stérungen (GCS 3-5) wurden hauptsachlich bei den

schadel-hirn-traumatisierten Kindern im Alter von 1 bis 3 Jahren und 7 bis 10
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Jahren dokumentiert. Sauglinge mit diesem GCS-Wert waren eher die

Ausnahme.

4.4.3. Bewusstseindage

Die pauschale Beurteilung der Bewusstseinslage, dient der schnellen
Orientierung des Zustandes des Patienten und ist damit alleine weniger

aussagekraftig als die Zuordnung zum Glasgow-Coma-Score.

In Tab.12 ist die Bewusstseinslage der Kinder, wie sie zum Zeitpunkt des

Eintreffens des Notarztes dokumentiert wurde, dargestellt.

Bewusstseinslage | Anzahl | %
unauffallig 183 9,8%
getriibt 245 13,2%
bewusstlos 87 4,7%
Keine Angaben 1327 |71,3%
Gesamt 1862 |[100%

Tab.12: Bewusstseinslage

Von 1862 Einsatzprotokollen bei schadel-hirn-traumatisierten Kindern konnten
aus 535 Protokollen (28,7%) die individuelle Bewusstseinslage ermittelt werden.
Davon war in 9,8% der Falle (183 Kinder) die Bewusstseinslage unauffallig. 13,2
Prozent der Kinder (245 Kinder) wies eine Bewusstseinseintrubung auf und 4,7%

(87 Kinder) waren bewusstlos.

Legt man zugrunde, dass bei unauffalliger Neurologie auch die
Bewusstseinslage unauffallig ist, kommen zu den 183 Protokollen mit
dokumentierter Bewusstseinslage noch 1014 Einsatze hinzu, bei denen im
Einsatzprotokoll die Neurologie als nicht auffallig beurteilt, aber die
Bewusstseinslage nicht angegeben wurde, weil dies impliziert wurde. Somit

wiesen letztlich 64,3% der Kinder keine Bewusstseinsstorung auf.
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4.4.4. Pupillenverdnderung

80%- 72.8%
70% n= 1862
60%
50%
40%-
30% 15%
20% 9.2%
10%+”] | ' ﬂ 0.4%

0% . — .

eng mittel weit entrundet

Abb.39: Pupillenveréanderung

Insgesamt wurde die Pupillenfunktion in 933 Notarztprotokollen erfasst, d.h. bei
der Halfte aller 1862 Schadel-Hirn-Traumen (50,1%) wurde die Pupillenreaktion
dokumentiert.

Bei fast 73% der schadel-hirn-traumatisierten Kindern (679 Kinder) konnten die
Pupillen als ,mittelweit* und damit als unauffallig befundet werden. Entrundete

Pupillen wiesen nur 4 traumatisierte Kinder (0,4%) auf.

4.4.5. Cornealreflex

In nur 217 Fallen (11,6%) erfolgte die Dokumentation eines Cornealreflexes.
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4.5. Messwerte

45.1. Messwerte der Vitalparameter

87,1% der Einsatze mit der Diagnose kindliches Schadel-Hirn-Trauma (1496
Kinder) enthielten Aussagen Uber Messwerte der vitalen Funktionen. Keine

Vitalparameter wurden in 366 Fallen (19,6%) registriert oder aufgefuhrt.

keine Messwerte
angegeben
19,6%

Messwerte
angegeben
87,1%

Abb.40: Messwerte der Vitalparameter n=1862
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einzelnen

Mehrfachnennungen waren moglich.

Messwerte

erfolgt in Tab.13.

Messwerte Abkiirzungen | Anzahl | %* %°

systolischer Blutdruck RR syst 1149 19,1% | 61,7%
diastolischer Blutdruck RR diast 950 15,8% [ 51%

Herzfrequenz HF 1271 21,1% | 68,2%
Pulsregelmafigkeit 1112 18,5% | 59,7%
Blutzuckerspiegel Bz 109 1,9% |5,8%
Atemfrequenz AF 363 6% 19,5%
pulsoximetrisch gemessene Sattigung | SpO, 699 11,6% | 37,5%
expiratorischer Kohlendioxidgehalt et CO, 5 0,1% |0,3%
Keine Angaben 366 6,1% |19,6%

*bezogen auf Messwerte-Gesamt (n=6024)
°bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.13: Herz-, Kreislauf- und Atmungsparameter (Mehrfachnennungen)

Der systolische Blutdruck wurde in 61,7% der Falle gemessen, wahrend die

Messung des diastolischen Druckes in nur 51% erfolgte. In 68,2% wurde eine

Angabe zur Herzfrequenz gemacht. Einen regelmaligen Herzschlag wiesen

59,7% der Schadel-Hirn-Traumatisierten auf. Eine Blutzuckermessung wurde bei

109 (5,8%) Kinder durchgefihrt. Hinsichtlich der pulsoximetrisch gemessenen

Sauerstoffsattigung erfolgte eine Dokumentation in 699 (37,5%) der Einsatze. In

19,6% der Falle wurden keine Angaben zu den Vitalparametern der schadel-hirn-

traumatisierten Kinder gemacht.

Des Weiteren zeigte sich, dass sich die Uberpriifung der Herz-, Kreislauf- und

Atmungsparameter meist auf die Bestimmung des systolischen Blutdruckes
(1179 Kinder - 19,1%) und der Herzfrequenz (1271 Kinder - 21,1%) beschrankte.

Eine retrospektive Auswertung der DIV I-Notarztprotokolle aus Bayern

Das Schadel-Hirn-Trauma bei Kindern



49

4.5.2. Blutdruck

Hinsichtlich der Auswertung des Blutdrucks, ob dieser im Normbereich oder ob
eine pathologische Veranderung vorliegt, ist es notwendig, die altersspezifischen

Messwerte zu beachten. Diese werden in Tab.14 aufgeflhrt.

Altersgruppe |durchschnittlicher systolischer Blutdruck

<1 Jahr 80 mmHg

1 bis 3 Jahre 85 mmHg

4 bis 6 Jahre | 90 mmHg

7 bis 10 Jahre | 100 mmHg

11 bis 15 Jahre | 110 mmHg

Tab.14: Durchschnittlicher normaler alterspezifischer systolischer Blutdruck

Unter diesen Vorgaben sind nachfolgende Auswertungen zu interpretieren.

<1 Jahr Anzahl | %
unter 70 mmHg 0 0%
zwischen 70 und 90 mmHg | 4 17,4%
Uber 90 mmHg 19 82,6%
Gesamt 23 100%

Tab.15: Blutdruckwerte bei Kindern <1

1 bis 3 Jahre Anzahl | %
unter 75 mmHg 3 1,8%
zwischen 75 und 95 mmHg | 40 24,9%
Uber 95 mmHg 121 74%
Gesamt 164 100%

Tab.16: Blutdruckwerte bei Kindern zwischen 1 und 3 Jahren
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4 bis 6 Jahre Anzahl | %
unter 80 mmHg 1 0,4%
zwischen 80 und 100 mmHg | 84 37,3%
tber 100 mmHg 140 62,2%
Gesamt 225 100%

Tab.17: Blutdruckwerte bei Kindern zwischen 4 und 6 Jahren

7 bis 10 Jahre Anzahl | %
unter 90 mmHg 13 3,8%
Zwischen 90 und 110 mmHg | 179 52,3%
uber 110 mmHg 150 43,8%
Gesamt 342 100%

Tab.18: Blutdruckwerte bei Kindern zwischen 7 und 10 Jahren

11 bis 14 Jahre Anzahl | %
unter 100 mmHg 25 6,3%
zwischen 100 und 120 mmHg | 226 57,2%
Uber 120 mmHg 144 36,4%
Gesamt 395 100%

Tab.19: Blutdruckwerte bei Kindern zwischen 11 und 14 Jahren

50

90%+
80%4

Ounter dem
70%4 Normbereich
60%4 i

im

50%4 Nombereich
40%- P |

O lber dem
30% _ Normbereich
20%

0%+ T
1 2 3 5 Altersgruppen

Abb.41: Blutdruckwerte der Altersgruppen
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Der Blutdruck der schadel-hirn-traumatisierten Kinder bis zum Alter von sechs
Jahren lag bei Erstdiagnose bei den meisten Einsatzen (Durchschnittswert
59,8%) uber dem Normwert, was nicht unbedingt Hinweis fur eine pathologische
Besonderheit sein muss, sondern durch die psychische belastende Situation des
Unfalls bedingt sein kann.

Im Normbereich lag der systolische Blutdruck bei den meisten Kindern im Alter
zwischen 7 und 14 Jahren. Selten lag der Blutdruck 10% oder mehr unter der
altersentsprechenden Norm. Dies zeigt, dass eine Schocksymptomatik bei dem
kindlichen Schadel-Hirn-Trauma eher selten vorkommt.

Die Anzahl der ,hypertensiven Werte“ nimmt, ausgehend vom Sauglingsalter,
kontinuierlich ab. Genau umgekehrt verhalt sich die Anzahl der normotensiven

und hypotensiven Werte. Hier steigt die Zahl mit zunehmendem Alter.

4.5.2.1. Blutdruck bezogen auf isoliertes Schadel-Hirn-Trauma und Schadel-Hirn-

Trauma mit Begleitverletzung

Blutdruck Gesamt | %* isoliertes SHT | %* SHT mit Begleit- | %*
verletzung

Hypotonie 42 22,6% | 12 0,6% | 30 1,6%

Normoton 533 28,6% | 298 16% | 235 12,6%

Hpertonie 574 30,8% | 329 17,7% | 245 13,2%

keine Angaben | 713 38,3% | 560 30,1% | 153 8,2%

Gesamt 1862 100% | 1199 64,4% | 663 35,6%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.20: Blutdruckwerte bezogen auf und isoliertes SHT und SHT mit Begleitverletzung (p< 0,01)

An Hand dieser Zahlen zeigt sich, dass eine Entgleisung des Blutdruckes nicht
im Zusammenhang mit Begleitverletzungen steht. Bei 341 Kindern mit isoliertem
SHT (18,3%) wurden pathologische Blutdricke gemessen. Im Gegensatz dazu
wurden bei Schadel-Hirn-Traumen mit Begleitverletzungen bei 275 Kindern
(14,8%) pathologische Werte dokumentiert. Bei den pathologischen Werten,
unabhangig von isolierten SHT oder SHT mit Begeleitverletzung, spielte die
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Hypertonie die lUbergeordnetere Rolle, was zurlick zu fuhren ist auf den primaren

cerebralen Kompensationsmechanismus.

4.5.3. Herzfrequenz

Um Aussagen uber die Herzfrequenz machen zu konnen, mussen die
dokumentierten Werte ebenfalls mit den altersentsprechenden Normen

verglichen werden.

Altersgruppen | Herzfrequenz (Schlage/min)

<1 Jahr 140

1 bis 3 Jahre 130

4 bis 6 Jahre 120

7 bis 10 Jahre | 100

11 bis 15 Jahre | 90

Tab.21: Durchschnittliche altersspezifische Herzfrequenz

Unter diesen Vorgaben sind nachfolgende Auswertungen zu interpretieren.

<1 Jahr Anzahl | %
unter 120/min 13 34,2%
zwischen 120 und 160/min | 22 58%
tber 160/min 3 8%
Gesamt 38 100%

Tab.22: Herzfrequenz bei Kindern <1 Jahr

1 bis 3 Jahre Anzahl | %

unter 120/min 121 50,2%
zwischen 120 und 140/min | 90 37,3%
dber 140/min 30 12,4%
Gesamt 241 100%

Tab.23: Herzfrequenz bei Kindern zwischen 1 und 3 Jahren
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4 bis 6 Jahre Anzahl | %
unter 100/min 75 28,6%
zwischen 100 und 130/min | 166 63,3%
dber 130/min 21 8%
Gesamt 262 100%

Tab.24: Herzfrequenz bei Kindern zwischen 4 und 6 Jahren

7 bis 10 Jahre Anzahl | %

unter 90 83 23,8%
zwischen 90 und 110/min | 172 49,2%
dber 110/min 94 26,9%
Gesamt 349 100%

Tab.25: Herzfrequenz bei Kindern zwischen 7 und 10 Jahren

11 bis 14 Jahre Anzahl | %
unter 80/min 47 12,4%
zwischen 80 und 100/min | 163 43%
Uber 100/min 170 44,7%
Gesamt 380 100%
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Tab.26: Herzfrequenz bei Kindern zwischen 11 und 14 Jahren

70%-+
60%+
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40% Oim
Normbereich
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P | .
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Abb.42: Herzfrequenzen der Altersgruppen
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Die Halfte aller Kinder mit Schadel-Hirn-Trauma zwischen einem und drei Jahren
wies eine Brachykardie auf. In den Altersbereichen unter einem Jahr und
zwischen 4 und 10 Jahren lag die Herzfrequenz in den meisten Fallen innerhalb
der altersentsprechenden Norm. Eine Tachykardie, welche auf eine mdgliche
Schocksymptomatik hinweisen koénnte, wurde im Alter unter einem Jahr,
zwischen einem und drei Jahren und zwischen vier und sechs Jahren nur selten
registriert. EIf- bis Vierzehnjahrige zeigten entweder eine Tachykardie (44,7%)
oder lagen im Normbereich (43%). Eine bradykarde Herzfrequenz kam bei

Sieben- bis Vierzehnjahrigen eher selten vor.

4.5.4. Blutzucker

Die praklinische Messung des Blutzuckers erfolgte bei 109 Fallen der kindlichen
Schadel-Hirn-Traumen (5,8%). Eine Hypoglykamie (<80 mg/dl) konnte bei 10
Kindern (0,5%) gemessen werden. 38 mal (2,1%) lag der Blutzucker unter 100
mg/dl, 62 mal (3,3%) uber 100 mg/dl.

4.5.5. Atemfreguenz

Eine grobe Einschatzung der Atemfrequenz am Unfallort in Zusammenhang mit
der pulsoximetrisch gemessenen Sauerstoffsattigung im Blut kann
ausschlaggebend fur die Notwendigkeit bestimmter TherapiemalRnahmen sein.
Dokumentiert wurde allerdings die Atemfrequenz auf lediglich 363 DIVI-
Protokollen mit der Diagnose kindliches Schadel-Hirn-Trauma (21,1%).

Bei 56 Kindern (3%) wurde eine Atemfrequenz zwischen 25 bis 34/min
gemessen. In der Mehrzahl der Falle (277 Kinder — 14,9%) lag eine
Atemfrequenz zwischen 35 bis 45/min vor. Deutlich tachypnoeisch mit einer

Atemfrequenz zwischen 46 bis 50 waren 30 schadel-hirn-traumatisierte Kinder.
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Im Vergleich mit der normalen Atemfrequenz der Kinder (20-30/min), der
Kleinkinder (30-40/min) und Sauglinge (40-60/min) in Ruhe, Uberwog, bedingt

durch die psychische Belastung, eine Tachypnoe.

4.5.6. Pulsoximetrisch gemessene Sauerstoffsattigung im Blut (SpO,)

Die  Sauerstoffsattigung kann  fur den  weiteren  Verlauf  der
BehandlungsmalRnahmen und flr die Prognose ausschlaggebend sein. Die
Messung erfolgte bei immerhin 1399 schadel-hirn-traumatisierten Kindern
(75,1%).

Bei den Kindern, bei denen keine Angaben zur Sauerstoffsattigung gemacht
wurden, mussen eventuelle Schwierigkeiten bei der Messung beachtet werden.
Einige Zustande der Patienten (z.B. motorische Unruhe, Unterkihlung, Schock,

technische Probleme) konnten ebenso Ursachen fur fehlende Messungen sein.
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SpO, in % Anzahl | %

100 112 6%

99 310 16,7%
98 394 21,2%
97 240 12,9%
96 139 7,5%
95 78 4,2%
94 37 2%

93 11 0,6%
92 21 1,2%
91 6 0,3%
90 17 0,9%
89 3 0,2%
88 2 0,1%
87 2 0,1%
86 5 0,3%
85 4 0,2%
<85 18 1%
Keine Angaben | 463 24.9%
Gesamt 1862 [100%

Tab.27: Sauerstoffsattigung

In Tabelle 28 wird eine Einteilung der Sauerstoffsattigung in differente Gruppen

dargelegt, um RuckschlUsse fur evtl. induzierte TherapiemaRnahmen ziehen zu

koénnen.

SpO, in % Respiratorische Funktion Anzahl | %
97-100 Unauffallig 1056 |56,7%
94-96 leichte Stérung 254 13,6%
90-93 therapiebedurftige mafigradige Stérung | 55 2,9%
85-89 therapiebedurftige starke Stérung 16 0,9%
<85 therapiebedurftige schwerste Storung 18 1%
keine Angaben 463 24,9%
Gesamt 1862 |100%

Tab.28: Einteilung der Sauerstoffsattigung
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Nach Messung der Sauerstoffsattigung zeigten sich bei 18,4% der Kinder (343
Kinder) Auffalligkeiten bei der Oxygenierung des Blutes. Am Haufigsten (254
Kinder - 13,6%) konnte eine leichte Storung der respiratorischen Funktion
festgestellt werden. Therapiebedurftige Sauerstoffsattigungen fanden sich bei 89
kindliche Schadel-Hirn-Traumen (4,8%).

4.5.7. EKG

IN1862 Einsatzen bei schadel-hirn-traumatisierten Kindern wurde in 858 Fallen
(46,1%) ein EKG geschrieben.
In Tab.29 werden die EKG-Befunde aufgeflihrt, wobei zu beachten ist, dass

Mehrfachnennungen mdglich waren.

Rhythmus Anzahl | %
Sinusrhythmus 765 41,1%
Tachykardie 129 6,9%
supraventrikuldre Tachykardie 9 0,5%
ventrikulare Tachykardie 2 0,1%
Bradykardie 11 0,6%
absolute Arrhythmie 3 0,2%
AV-Block 2 0,1%
supraventrikulare Extrasystolen (sVES) | 2 0,1%
ventrikulare Extrasystolen (VES) 3 0,2%
monotope Extrasystolen (ES) 1 0,05%
Salven 1 0,05%
Extrasystolie* 7 0,4%
Kammerflimmern 0 0%
elektromechanische Dissoziation 3 0,2%
Asystolie 11 0,6%
Sonstiges 18 0,7%
keine Angaben 895 48,1%

*beinhaltet: sVES, VES, monotope ES, polytope ES, Salven

Tab.29: EKG-Auswertung (Mehrfachnennung moglich)
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Ein EKG mit einem Sinusrhythmus als Erstbefund zeigten 41,1% der Kinder mit
SHT (765 Kinder). Extrasystolen wurden in 7 EKGs (0,4%) beobachtet. 14 Kinder
(0,7%) wiesen eine reanimationsbedurftige Rhythmusstorung (Asystolie,

elektromechanische Entkopplung) auf.

45.7.1. EKG in Abhdngigkeit der Glasgow-Coma-Scale

Bei der Untersuchung des neurologischen Befundes des Patienten In Relation
zum EKG zeigte sich, dass bei schadel-hirn-traumatisierten Kindern unabhangig
vom GCS-Wert, das EKG meist unauffallig war. Lagen jedoch pathologische
EKG-Veranderungen vor, wurde in der Mehrzahl der Falle (21,6%) ein GCS-Wert

unter neun registriert.

100%- 91,1% 91.5%
90%-
80%-
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78,4%

O EKG unauffallig
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15 GCS <15 GCS <9 GCS

Abb.43: EKG in Abhédngigkeit vom GCS (p= 0,009)
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4.5.8. Atmung

In Tab.30 werden die Ergebnisse der Beurteilung der Atmung dargestellt. Auch

hier sind Mehrfachnennungen maoglich.

Atmungsart Anzahl | %*
unauffallig 1189 |63,8%
auffallig 121 6,5%
keine Angaben 552 29,6%
Gesamt 1862 |100%
Dyspnoe 39 2,1%
Zyanose 14 0,7%
Spastik 1 0,1%
Rasselgerausche |8 0,4%
Atemwegverlegung | 5 0,3%
Schnappatmung 8 0,4%
Apnoe 19 1%
Beatmung 23 1,2%
Sonstiges 28 1,5%

* bezogen auf SHT-Gesamt

Tab.30: Atmung (Mehrfachnennung maglich)

Bei 70,3% aller Einsatze mit kindlichen Schadel-Hirn-Traumen (1310 Kinder)
konnte die Atmung ausgewertet werden. In 552 Fallen (29,6%) fehlten Angaben
im Protokoll. Keine Auffalligkeiten bei der Atmung konnten bei 90,8% (1189
Kinder) der Kinder festgestellt werden. Unterstellt man, dass auf Grund fehlender
pathologischer Veranderungen der Atmung keine Dokumentation erfolgte, kann
man von insgesamt 1741 Fallen (93,5%) mit normaler Atmung ausgehen. 6,5%
(121 Kinder) zeigten dagegen Auffalligkeiten. Eine Beatmung musste bei 23
Einsatzen (1,2%) durchgefuhrt werden. Bei den angegebenen verschiedenen
Atmungsstorungen trat eine Dyspnoesymptomatik am haufigsten (39 Kinder -
2,1%) auf.
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45.8.1. Atmung in Abhangigkeit der GCS

Die folgende Abb.44 zeigt den Zusammenhang zwischen den Befunden der

Atmung und der neurologischen Befundung an Hand des Glasgow-Coma-

Scales.

Nur 4% der neurologischen unauffalligen Kinder mit einem GCS-Wert von 15 (9

Kinder) zeigten eine Storung im Bereich der Atmung, dagegen waren 95,9% (211

Kinder) atemunauffallig. Eine Veranderung der Atmung wiesen 22,4% der Kinder
mit einem GCS unter 15 (73 Kinder) und etwas mehr als die Halfte (57 Kinder,

54,3%) mit einem GCS unter 9 auf. Damit wird deutlich, dass Stérungen im

Bereich der Atmung in direktem Zusammenhang mit einer abnehmenden GCS-

Score stehen.

110%
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96%

78%
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46%

22%
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Abb.44: Atmung in Abhéngigkeit vom GCS (p=0,008)

4.6. Erstdiagnose

<15GCS

15 GCS

OAtmung
auffallig

OAtmung
unauffallig

In einem gesonderten Abschnitt des DIVI-Protokolls wird die Erstdiagnose

dokumentiert, wobei diese summarisch unterteilt wird in Erkrankung und

Verletzung. Eine freie Formulierung der Diagnose ist im Diagnosefeld mdglich.
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Bei der Eingabe der Notarzteinsatzprotokolle wurde versucht, die frei formulierten

Befunde den vorgegebenen Auswahllisten zu zuordnen, sofern dies mdglich war.

4.6.1. Erkrankungen

219  schadel-hirn-traumatisierte  Kinder (15,2%) wiesen ,zusatzliche"
Erkrankungen auf. In der folgenden Darstellung werden die Erkrankungen

spezifiziert, die neben dem Schadel-Hirn-Trauma angegeben wurden.

SHT kombiniert mit Erkrankung | Anzahl | %
ZNS-Erkrankungen 61 3,3%
Krampfleiden 42 2,3%
Psychische Erkrankung 3 0,2%
Herz-Kreislauf 17 0,9%
Atmung 16 0,8%
Abdomen 11 0,6%
Intoxikation 9 0,5%
Stoffwechsel 2 0,1%
Padiatrie 22 1,2%
Unterkiihlung 2 0,1%
Sonstiges 21 1,1%
Gesamt 219 11,8%

Tab.31: Zusiatzliche Erkrankungen (p < 0,04)

Zusatzliche ZNS-Schadigungen (TIA, apoplektischer Insult, intrakranielle
Blutungen, cerebrale Krampfe, psychische Erkrankungen) lagen bei 106 Kindern
(5,7%) vor, wobei das Auftreten von Krampfen auch im Rahmen des SHT
gesehen werden muss. In 17 Fallen (0,9%) traten zusatzliche Herz-
Kreislaufstorungen (Orthostase, hypertensive Krise usw.) auf. Eine
Atmungsstoérung Uber die genannten Symptome hinaus wurde bei 16 der
traumatisierten Kindern (0,8%) dokumentiert. Weitere nicht naher definierte

padiatrische Erkrankungen wurden in 22 Einsatzprotokollen (1,2%) festgehalten.
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Da das Feld ,Notfallgeschehen/Anamnese/Erstbefund® in den DIVI-Protokollen
auf Grund des Datenschutzes geschwarzt wurde, steht dieser Bereich zu
Auswertung nicht zur Verfugung. Deshalb sind keine Aussagen mdglich, ob die
Erkrankung auslésender Faktor fur ein Schadel-Hirn-Trauma war, ob Erkrankung
und SHT gleichzeitig aufgetreten sind oder ob das Schadel-Hirn-Trauma flr

weitere Komplikationen verantwortlich war.

4.6.2. Verletzungen

Bei der Auswertung der 1862 kindlichen Schadel-Hirn-Traumen lag in 663
(34,6%) Fallen eine Kombination mit einer weiteren Verletzung vor (kombiniertes
Trauma). Bei 1199 Einsatzen (64,4%) lag ein isoliertes Schadel-Hirn-Trauma,

d.h. ein Schadel-Hirn-Trauma ohne Begleitverletzung vor.

SHT mit Begleit-
verletzung SHT ohne Begleit-
34,6% verletzung
64,4%

Abb.45: Schadel-Hirn-Trauma n= 1862

Bei Uber der Halfte der Schadel-Hirn-Traumen (975 Kinder - 52,4%) lag eine
geschlossene Kopfverletzung vor und bei einem Drittel (623 Kinder - 33,4%)
handelte es sich um eine offene Kopfverletzung. Eine Kombination aus offenem

und geschlossenem Schadel-Hirn-Trauma wurde bei 246 Einsatzen (14,2%)
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registriert. Diese Differenzierung war mdglich, da im DIVI-Protokoll zwischen
Verletzungen des Gesichtschadels und dem restlichen Schadel differenziert

wurde. In 18 Fallen (1%) erfolgte keine Dokumentation.

60%- 52,4%
50%- n= 1862
40%- 33,4%
30%+
20% 14,2%
10%+""]
0% T T T
offenes + offenes SHT geschlossenes  keine Angaben
geschlossenes SHT
STH

Abb.46: Art des Schadel-Hirn-Traumas
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4.6.2.1. Begleitverletzungen

Die Art der Begleitverletzungen wird in der folgenden Tabelle aufgeschlusselt.

Lokalisation der Verletzungen | Anzahl | %*
Augen 51 2,7%
Schulter 90 4,8%
HWS 100 5,4%
Thorax 83 4,5%
BWS 33 1,8%
Obere Extremitéat 226 12,1%
LWS 34 1,8%
Abdomen 78 4,2%
Becken 65 3,5%
Untere Extremitat 252 13,5%
Thorax oder Abdomen 145 7,8%
Thorax und Abdomen 16 0,9%
ohne Verletzungen 1199 |64,4%

Tab.32: Begleitverletzungen (Mehrfachnennung maéglich)

Ein Viertel aller kindlichen Schadel-Hirn-Traumen (568 Kinder - 30,5%) waren mit
einer zusatzlichen Extremitatenverletzung vergesellschaftet. Thorax- oder
Abdominalverletzungen in Kombination mit einem schadel-hirn-traumatisierten
Kind wurden in 8,7% (161 Kinder) diagnostiziert. Die Halswirbelsaule als
Begleitverletzung war in 100 Fallen (5,4%) betroffen. Eher selten sind
Kombinationen mit Becken- (65 Kinder - 3,5%), LWS- (34 Kinder - 1,8%), BWS-
(33 Kinder - 1,8%) und Augenverletzungen (51 Kinder - 2,7%).
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4.6.2.1.1. Begleitverletzungen bezogen auf das Alter

60%
55% 47.4%
50% 43,4% 43.9%
45%
40%
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20% 13.9%
15% 7.1%
10%
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Abb.57: Begleitverletzung bezogen auf das Alter (p=0,003)

Ab dem 4. Lebensjahr hatten fast die Halfte aller Kinder neben dem SHT auch
andere Verletzungen. Die geringste Anzahl von Begleitverletzungen wiesen
Sauglinge (7,1%) auf. Bei Patienten im Alter von 1 bis 3 Jahren wurde lediglich in

67 Fallen (13,9%) ein kombiniertes Trauma dokumentiert.

Die folgende Aufschlisselung zeigt wie haufig die einzelnen Begleitverletzungen
in den verschiedenen Altersgruppen vorkamen. Eine zusatzliche Augen-,
Schulter-, Thorax- und/oder Beckenverletzung wiesen am haufigsten Kinder der
Altersgruppe 5 auf. Beteiligungen der BWS konnten meist bei Patienten im Alter
zwischen 4 und 6 Jahren (9 Kinder - 2,4%), sowie im Alter zwischen 11 und 14
Jahren (14 Kinder - 2,9%) festgestellt werden. Eine LWS- Verletzung wurde bei
keinem Saugling und bei nur zwei Kleinkindern (0,4%) diagnostiziert. Mit nur
geringen Differenzen  dokumentierten die  Notarzte Abdomen- und
Beckenbeteiligungen in der Mehrzahl bei Kindern der Altersgruppen 3 bis 5.
Verletzungen im Bereich der oberen Extremitat betraf meist die 11 bis 14
Jahrigen (92 Kinder - 19,1%) und Verletzungen im Bereich der unteren

Extremitat hauptsachlich die 7 bis 14 Jahrigen.

Eine retrospektive Auswertung der DIVI-Notarztprotokolle aus Bayern Das Schéadel-Hirn-Trauma bei Kindern



66

Verletzungen |<1 %* [1-3 %* |4-6 %* 7-10 %* 1114 | %*
Jahr Jahre Jahre Jahre Jahre

Augen 1 1,4% (12 2,5% |18 47% |34 4,6% |45 9,3%
Schulter 0 0% |9 1,9% | 16 4.2% |21 47% |44 9,1%
obere 2 2,8% |29 6% |43 11,3% | 60 13,3% | 92 19,1%
Extremitat

untere 2 2,8% |12 2,5% |49 12,9% | 96 21,3% |93 19,
Extremitat

Becken 0 0% |7 1,4% [ 13 3,4% |20 4,5% |25 5,2%
BWS 0 0% 0,6% |9 24% |7 1,6% |14 2,9%
LWS 0 0% 0,4% |9 24% |13 29% |11 2,3%
Thorax 1 1,4% | 15 3,1% | 14 3,7% |22 4,9% |31 6,4%
Abdomen 0 0% |7 1,4% | 16 42% |26 58% |29 6%

* bezogen auf die Anzahl der jeweiligen Altersgruppe

Tab.33: Begleitverletzungen bezogen auf das Alter (Mehrfachnennungen) (p= 0,005)

4.6.2.1.2. Offene und/oder geschlossene Begleitverletzungen

Begleitverletzungen Anzahl | %*
offene Begleitverletzung 389 20,9%
geschlossene Begleitverletzung 216 11,6%
offene und geschlossene Begleitverletzung | 102 5,5%
Gesamt 707 38%

*bezogen auf SHT-Gesamt (1862)

Tab.34: Offene und/oder geschlossene Begleitverletzungen (Mehrfachnennungen)

Es zeigt sich, dass bei 389 Einsatzen (20,9%) neben dem Schadel-Hirn-Trauma

noch weitere

offene Verletzungen

vorlagen.

Zusatzlich geschlossene

Verletzungen wiesen 216 der schadel-hirn-traumatisierte Kinder (11,6%) auf.

Eine Kombination aus geschlossenen und offenen Begleitverletzungen wurde bei
102 Kindern (5,5%) registriert.

Eine retrospektive Auswertung der DIV I-Notarztprotokolle aus Bayern

Das Schadel-Hirn-Trauma bei Kindern




67

4.7. Versorgungsmafnahmen

Die praklinisch durchgefuhrten Versorgungsmalnahmen des Notarztes
umfassten Mallinahmen in Bezug auf das Herz/Kreislaufsystem, auf die Atmung
und sonstige weitere Malinahmen. Unter die Versorgungsmalinahmen fielen

auch das Monitoring sowie die medikamentose Therapie.

4.7.1. Versorgungsmalhahme bel Herz/Kreisauf-Stérungen

Bei 763 (41%) von 1862 traumatisierten Kindern mit SHT wurden
Versorgungsmalnahmen im Bereich des “Herz-Kreislauf-Systems® eingeleitet.
Hiervon wiesen 404 Patienten (52,9%) zusatzliche Begleitverletzungen auf und
in 359 der Falle (47,1%) lag ein isoliertes SHT vor. Keine Therapie mit Herz-
Kreislauf-MaRnahmen wurde in 1099 Fallen (59%) durchgefuhrt.

Herz-/Kreislauf-
Therapie
(41%)
bei Patienten mit

Begleitverletzungen
keine Herz-/Kreislauf- / (52,9%)

Therapie
(59%)

bei Patienten ohne
Begleitverletzungen
(47,1%)

n= 1862 n=763

Abb.48: Therapie bei Herz/Kreislauf-Storungen
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Die folgende Tabelle zeigt, wie haufig welche Therapie im Bereich des Herz-
Kreislauf-Systems durchgefuhrt wurde. Wie bereits oben erwahnt, wurden bei
763 (41%) schadel-hirn-traumatisierten Kindern spezielle Mallinahmen in diesem
Bereich ergriffen. Da jedoch Mehrfachnennungen maoglich waren, betrug die Zahl
der insgesamt vollzogenen MaRnahmen im Bereich des kardio-zirkulatorische
Systems 789 (42,4%).

MaBnahmen Anzahl | %* Anzahl bei %* Anzahl bei SHT- %*
,Herz/Kreislauf* Patienten mit Patienten mit

isolierten SHT Begleitverletzungen
Herzdruckmassage |18 1% 6 0,3% |12 0,6%
(HDM)
Defibrillation (Defi) 4 0,2% |1 0,05% | 3 0,2
Schrittmacher 1 0,05% | 1 0,05% |0
(extern) (SM)
peripher vendser 739 39,7% | 344 18,5% | 395 21,2%
Zugang
zentral vendser 23 1.2% |7 0,5% |16 0,9%
Zugang (ZVK)
Einsatz einer 4 0,2% |1 0,05% |3 0,2%
Spritzenpumpe
Gesamt 763 41% | 359 19,3% | 404 21,7%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.35: VersorgungsmaBnahmen ,Herz-/Kreislauf* (p < 0,02)

Von 763 Kindern, bei denen eine kardio-zirkulatorische Therapie durchgeflihrt
wurde, erhielten 739 einen peripher vendsen Zugang, d.h. bei fast 40% aller
Einsatze wurde eine Infusion gelegt, von welchen die Mehrzahl der Patienten
(425 Kinder) keine zusatzliche Verletzung aufwiesen. Einen zentralen
Venenkatheter erhielten dagegen nur 23 schadel-hirn-traumatisierte Kinder
(1,2%). Diese Malnahme erfolgte eher beim nicht isolierten SHT (16 Kinder).

Reanimationen mussten nur in 18 Fallen, das ist 1% der gesamten Kinder mit
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SHT, durchgefihrt werden. Dies betraf 12 Schadel-Hirn-Traumatisierte mit

Begleitverletzungen.

4.7.1.1. Anlage eines peripher vendsen Zugangs bei Kindern in Abhangigkeit vom Alter

Alter Anzahl peripher venéser Zugange | %

<1 Jahr 11 0,6%
1-3 Jahre 96 5,1%
4-6 Jahre 134 7,2%
7-10 Jahre |218 11,7%
11-14 Jahre | 280 15%
kein Zugang | 1123 60,3%
Gesamt 1862 100%

Tab.36: Anlage von peripher venésen Zugédngen bei Kindern mit SHT bezogen auf das Alter (p= 0,002)

Es zeigt sich deutlich, dass das Legen eines peripher vendsen Zugangs vom
Alter der Kinder abhangig ist. Je alter das betroffene Kind, desto haufiger wurde
einer Infusion angelegt. Von insgesamt 70 Sauglingen mit SHT erhielten nur 11
(15,7%) einen Zugang. Bei jedem flnften Kleinkind (96 Kinder - 20%) und bei
fast jedem zweitem Kind zwischen 11 und 14 Jahren (280 Kinder - 58,2%) wurde

eine Infusion gelegt.

4.7.2. Versorgungsmalinahmen bei Atemstrungen

Therapeutische Malinahmen in Bereich des Atmungssystems erhielten 19,7%
der schadel-hirn-verletzten Kinder (366 Kinder). Auch hier waren
Mehrfachnennungen madglich, so dass die Gesamtzahl der durchgefihrten
MaRnahmen im Bereich der Atmung 832 betrug, wobei dies bei mehr als die
Halfte der Patienten (213 Kinder - 58,2%) mit zusatzliche Begleitverletzungen
und nur bei 153 (42%) mit isolietem SHT erfolgte. Bei der Mehrzahl der
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Patienten (1496 Kinder - 80,3%) wurden auf spezielle Versorgungsmallnahmen

im Bereich der Atmung verzichtet.

Atemtherapie
(19,7%)

bei Patienten mit

Begleitverletzungen
/ (58,2%)
keine Atemtherapie
(80,3%)
bei Patienten ohne
[ ———Begleitverletzungen
(42,8%)
n= 1862 n=366
Abb.49: Therapie bei Atemstorungen
MaBnahmen Anzahl | %* Anzahl bei %° Anzahl bei %~
»Atmung“ T -
isolierten SHT kombinierten SHT

Sauerstoffgabe (O,) |282 15,1% | 132 7,1% | 150 8,1%
Freimachen der |53 2,8% |26 1,4% |27 1,4%
Atemwege
Absaugen 58 3,1% |25 1,3% |33 1,8%
Intubation gesamt 104 5,6% |49 2,6% |54 2,9%
> Intubation oral 96 52% |48 2,6% |54 2,9%
> |ntubation nasal 1 0,05% |1 0,05% |0 0%
Beatmung gesamt 100 54% |41 2,2% |59 3,2%
> Beatmung manuell | 52 2,8% |20 1,1% |32 1,7%
> Beatmung 66 3,5% |29 1,6% |37 2%
maschinell
> mit PEEP 20 1,1% |8 0,4% |12 0,6%
Gesamt 366 19,6% | 379 20,3% | 404 21,7%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1826)

Tab.37: VersorgungsmaBnahme “Atmung” (p= 0,01)
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Eine Sauerstoffgabe erfolgte bei 282 Kindern. Von diesen wiesen knapp mehr
als die Halfte (150 Kinder - 53,2%) zusatzliche Verletzungen auf. Eine Intubation
mit anschlieBender Beatmung wurde bei 104 der traumatisierten Patienten
durchgefuhrt. Auch hier zeigt sich wieder, dass Patienten mit
Begeleitverletzungen nur gering haufiger (54 Kinder - 51,9%) intubiert werden
mussten. Eine maschinelle Beatmung erfolgte bei 66 Kindern (3,5%). Die orale
Intubation fand den Vorzug (96 Kinder) vor der nasalen Intubation, welche nur
bei einem Patienten (1 Kind) angewandt wurde. In 7 Fallen erfolgte keine

Angabe zu der Intubationsart.

4.7.2.1. Sauerstoffapplikation in Abhangigkeit vom Alter des Kindes

Auch hier zeigt sich wieder eine Abhangigkeit der Sauerstoffgabe vom Alter. Je
alter das Kind, desto wahrscheinlicher erfolgte eine Inhalation mit Sauerstoff. Nur
jeder funfte Saugling (13 Kinder - 18,6%) wurde mit Sauerstoff versorgt. Dagegen
erhielten 49,7% aller Patienten (196 Kinder) zwischen 7 und 10 Jahren und

knapp die Halfte aller Sekundarschulkinder (239 Kinder - 49,7%) Sauerstoff.

Alter Anzahl der %
Sauerstoffapplikationen

<1 Jahr 13 0,7%
1-3 Jahre 105 5,6%
4-6 Jahre 146 7,8%
7-10 Jahre 196 10,5%
11-14 Jahre 239 12,8%
keine Sauerstoffgabe | 1163 62,5%
Gesamt 1862 100%

Tab.38: Sauerstoffapplikationen bezogen auf das Alter (p=0,003)
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4.7.2.2. Intubation in Abhangigkeit vom Alter

Alter Anzahl der Intubationen | %

<1 Jahr 1 0,05%
1-3 Jahre 14 0,7%
4-6 Jahre |27 1,4%
7-10 Jahre |22 1,2%
11-14 Jahre | 32 1,7%
Gesamt 104 5,6%

Tab.39: Intubation bezogen auf das Alter (p=0,003)

Eine Intubation wurde bei 104 traumatisierten Kindern (5,6%), im Gegensatz zu
1758 Kindern (94,4%) bei denen diese Intervention nicht nétig war, durchgefuhrt.
In der Altergruppe von 1-3 Jahren erfolgte eine Intubation bei 14 Kindern, in der
Altersgruppe von 4-6 Jahren bei 27 Kindern und in der Altersgruppe von 7-10
Jahren bei 22 Kindern. Bei den EIlf- bis Vierzehnjahrigen musste in 32 Fallen
intubiert werden. Nur bei einem Saugling erfolgte die Durchfuhrung einer

Intubation.
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4.7.2.3. Intubation in Abhéangigkeit der Glasgow-Coma-Scale mit und ohne
Begleitverletzung

Eine Bewertung der Bewusstseinslage der Kinder nach der Glasgow-Coma-

Scale wurde insgesamt 1639 mal (88%) angegeben.

2.5%-

1.9%
2.0%- n= 1862

1.3%
1.5%+"7]
0.8%

1.0%+T]

| 0.5% 0.3%
0.5%+" 1
0.0% 4+ : : —1 l

3-5 6-8 9-12 13-14 15  GCS-Wert

Abb.50: Intubation in Abhéngigkeit vom GCS (p= 0,003)

Liegt der Punktwert der Glasgow-Coma-Scale unter 15, so kann in Abhangigkeit
vom GCS die Notwendigkeit einer Intubation bestehen. Je niedriger der Wert,
desto notwendiger ist eine Intubation. 15 schadel-hirn-traumatisierte Kinder
(0,8%) mussten, trotz Fehlen von neurologischen Auffalligkeiten, intubiert
werden. Die Indikationsursache zur Intubation lag mehr an den Folgen der
Begleitverletzungen und nicht vordergrindig an dem neurologischen Zustand
des Kindes, da von den 15 Kindern 13 (86,7%) =zusatzliche schwere
Verletzungen aufwiesen. Nur bei 3,9% der Einsatze (74 Kinder), bei denen der
Patient eine wie auch immer geartete neurologische Auffalligkeit zeigte (GCS
<15) musste eine Intubation durchgefuhrt werden. 35 Patienten (1,9%) mit einem
SHT 3° (GCS 3-5) wurden intubiert. Hiervon hatten sich nur 18 Kinder (52,9%)
weitere Verletzungen zugezogen. Lag ein Glasgow-Coma-Scale-Wert von 6 bis 8
vor, erfolgte eine Intubation bei 1,3% der Kinder (25 Kinder). 11 von ihnen (44%)
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litten unter einem isolierten SHT und 14 (46%) waren zusatzlich noch anderweitig
verletzt. Im Falle eines GCS-Werts von 9-12 musste bei 9 verletzten Kindern
(0,5%) (6 Kinder mit Begleitverletzungen (66,6%), 3 ohne Begleitverletzungen
(33,3%)) und bei einem GCS-Wert von 13-14 bei 5 verletzten Kindern (0,3%), (4
Kinder mit Begleitverletzungen (80%), 1 ohne Begleitverletzungen (20%))
intubiert werden. Hier wird deutlich, dass bei schadel-hirn-traumatisierten Kindern
mit nur geringeren neurologischen Storungen, der Grund fur die Intubations eher
an den zusatzlichen Verletzungen der Kinder lag. Bei 15 Intubationen wurde

keine Angabe zum GCS-Wert gemacht.

100%-
86,7%
90%
° 80%
80%- 66.6% 0O GCS/Intubation
70%- ohne Begleit-
52.9% 56% verletzung
60%
A47% 44%
50%
SlV= P 339 0 GCS/Intubation

40%+7| mit Begleit-

- < verletzung
30%]

20%

20%+" 13,3%

i <
10%"1
0%+— T T T T

35 6-8 9-12 13-14 15 GCS-Wert

Abb.51: Intubation in Abhéangigkeit vom GCS mit und ohne Begleitverletzungen (p= 0,05)

4.7.2.4. Intubation in Abhangigkeit der Glasgow-Coma-Scale und Alter

Die Angabe des Alters und des Glasgow-Coma-Scales-Wertes war bei 1714 von
1862 kindlichen Schadel-Hirn-Traumen (92%) vorhanden. Mit Ausnahme der
Kinder unter einem Jahr erfolgte die Mehrzahl der Intubationen bei einem
Glasgow-Coma-Scale unter 15, aber auch bei GCS-Werten von 15. Dies zeigt,

dass schadel-hirn-traumatisierte Kinder trotz unauffalliger Neurologie oder einer
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leichten neurologischen Stérung einen Anlass zur Intubation boten. Damit wird
die schon gezogene Schlussfolgerung, dass die Indikation zur Intubation nicht

nur von der Bewusstseinslage abhangig gemacht wird, bestatigt.

Alter Anzahl der | %* GCS- GCS- GCS- GCsS- GCS-

Intubationen Wert Wert Wert Wert Wert
3-5 6-8 9-12 13-14 15

GCS/Alter 1714 92%

keine 148 7,.9%

Angaben

Gesamt 1862 100%

<1 Jahr 1 0,05% | 1 0 0 0 0

1-3 Jahre 7 0,4% |1 3 1 1

4-6 Jahre 20 1,1% |9 7 2 1 1

7-10 Jahre 24 1,3% |14 5 2 1 1

11-14 Jahre 27 1,5% |8 10 4 3 2

- die eingetragenen Zahlen bei den GCS-Werten sagen aus wie haufig eine Intubation bei dem entsprechenden GCS-
Wert erfolgte
* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.40: Intubation in Abhdngigkeit vom Alter und GCS (p< 0,02)

4.7.2.5. Intubation in Abhangigkeit von der Sauerstoffsattigung

Erfolgte eine Intubation, so wurde nur bei 62 (59,6%) von insgesamt 104
Intubationen vorher eine Sauerstoffsattigung dokumentiert. Es lasst sich somit
keine Abhangigkeit zwischen der festgestellten Sattigung und der Durchfiihrung
einer Intubation erkennen. Daraus lasst sich indirekt schlieRen, dass zur
Entscheidung einer Intubation vor allem der GCS-Wert herangezogen wurde und
weniger die Sauerstoffsattigung. Dies wird auch belegt durch die Tatsache, dass
sofern eine Messung der Sauerstoffsattigung erfolgte, am haufigsten (22 Kinder -
34,5%) bei einer Sattigung zwischen 97% und 100% intubiert wurde. Bei
schweren und schwersten therapiebedurftigen Storungen der Sauerstoffsattigung

intubierten die Notarzte bei jeweils sechs der verunfallten Kinder (9,7%).
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Abb.52: Intubation in Abhédngigkeit der Sauerstoffsattigung (p= 0,006)

4.7.3. Sonstige MalRnahmen

Unter ,sonstige Malinahmen®, die im Rahmen der Versorgung durchgefuhrt
wurden, fallen: die Einleitung einer Narkose, die Blutstillung, das Legen einer
Magensonde, das Anlegen eines Verbandes, eine Reposition, spezielle
Lagerungsarten des Patienten, das Anlegen einer Thoraxdrainage sowie weitere
therapeutische MalRnahmen, was besonders in Zusammenhang mit den
Begleitverletzungen zu sehen ist. 716 schadel-hirn-verletzte Kinder (38,5%)
erhielten zusatzliche TherapiemalRnahmen. Von diesen 716 Patienten wiesen
303 (42,7%) ein isoliertes SHT auf und in 407 (57,3%) Fallen lagen kombinierte

Verletzungen vor.
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Abb.53: " Weitere TherapiemaBnahmen"

(42,7%)

Die folgende Tabelle zeigt, wie haufig welche Art von Therapiemallnahmen

ergriffen wurden. Mehrfachnennungen waren maoglich.

TherapiemafRnahmen | Anzahl | %* Anzahl bei | %* Anzahl bei SHT mit | %*
isoliertem Begleitverletzung
SHT
Anésthesie 60 32% | 16 0,9% |44 2,4%
Blutstillung 68 3,6% |19 1% 49 2,6%
Magensonde 13 0,7% |5 0,3% |9 0,5%
Verband 195 10,5% | 57 3,1% | 138 7,4%
Reposition 186 10% 0 0% 186 10%
besondere Lagerung 159 8,5% | 69 3,7% | 90 4,8%
Thoraxdrainage 111 6% 0 0% 111 6%
sonstige MaRnahmen | 184 9,9% | 56 3% 128 6,9%
Gesamt 710 38,1% | 271 14,6% | 439 23,6%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.41: WeitereTherapiemaBnahmen bei Kindern mit SHT (Mehrfachnennungen) (p=< 0,007)
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Bei 60 schadel-hirn-traumatisierten Kindern (3,2%) wurde eine Narkose
eingeleitet. Als Indikation kamen hier zum einen die Diagnose Polytrauma und
zum anderen die Schaffung der Voraussetzungen zur Oxygenation durch die
Intubation in Frage. Eine Blutstillung wurde bei 68 Patienten (3,6%), bei 26 mit
isolierten STH (38,2%), durchgefuhrt. Das Anlegen eines Verbandes erfolgte bei
jedem zehnten Kind (195 Kinder — 10,5%). In 26% der Falle von kindlichen
Schadel-Hirn-Traumen mit Frakturen und Luxationen (186 Kinder) wurde am
Unfallort reponiert. Bei 8,5% der Traumapatienten (159 Kinder) wurde mit den
Moglichkeiten des Rettungsdienstes eine spezielle Lagerung vorgenommen.
Eine Magensonde erhielten 13 der verunfallten Kinder (0,7%). Weitere im
Bereich der praklinischen Moglichkeiten liegende MalRnahmen (sonstige
Malnahmen) wurden in 244 der Falle (13,1%) durchgefuhrt.

Insgesamt waren Therapiemalinahmen bei Kindern mit SHT und zusatzlichen

Begleitverletzungen haufiger.

4.7.3.1. Anasthesiein Abhangigkeit vom Alter

Altersgruppen | Anzahl der Narkosen | %* | %°

<1 Jahr 0 0% |0%

1-3 Jahre 6 1,2% | 0,3%
4-6 Jahre 12 3,1% |0,6%
7-10 Jahre 20 4,4% (1,1%
11-14 Jahre 22 4,6% |1,2%
Gesamt 60 3,2% | 3,2%

* bezogen auf die jeweilige Altersgruppe
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.42: Anasthesie in Abhdngigkeit vom Alter (p< 0,005)

Bei den kindlichen Schadel-Hirn-Traumen zeigte sich, dass das Einleiten einer
Narkose unter anderem vom Alter des Patienten abhangig gemacht wurde. Bei
Kindern zwischen 11 und 14 Jahren wurde in 22 Fallen eine Narkose eingeleitet,

d.h. 4,6% von insgesamt 481 Patienten dieser Altersgruppe wurden anasthesiert.
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Bei fast derselben Anzahl der Sieben- bis Zehnjahrigen (20 Kinder - 4,4%) wurde
diese Malnahme ergriffen. Eine Anasthesie erfolgte bei einem Funftel aller
Vorschulkinder (20%), dies trifft auf 12 von 381 Patienten zwischen 4 und 6
Jahren zu. Jedes zehnte Kind im Alter von einem bis drei Jahren (10%), d.h. von
480 wurden 26 Kleinkinder narkotisiert. Bei keinem Saugling wurde eine Narkose

im Berichtzeitraum durchgefuhrt.

4.7.3.2. Anasthese in Abhangigkeit der Glasgow-Coma-Scale mit und ohne

Begleitverletzungen

2.0%-
1,6%
1.5%1 n= 1862
1,1%
1.0%+T |
0,4% 0.4%
0.5%+T |
1 0.2%
0.0%4— . . — I .
3-5 6-8 9-12 13-14 15 GCS-Wert

Abb.54: Anasthesie in Abhangigkeit vom GCS (p= 0,005)

Es zeigt sich, dass die Mehrzahl der Kinder (26 Kinder - 1,4%) welche
anasthesiert werden mussten, eine schwere neurologische Stérung aufwies. Von
diesen 26 Patienten hatten 14 eine Begleitverletzung (53,8%) und bei 12 der
Verletzten wurde ein isoliertes SHT festgestellt. Bei einem GCS-Wert von 6 bis 8
erhielten 18 schadel-hirn-traumatisierte Kinder (0,9%) eine Narkose und bei
einem GCS-Wert von 9 bis 12 7 (0,4%). In den Fallen mit nur geringgradiger
neurologischer Stérung oder unauffalliger Neurologie erfolgten Narkose haufiger
bei schadel-hirn-traumatisierten Patienten (66,7% bzw. 83,3%) welche noch

zusatzliche Traumen neben dem SHT erlitten haben. Somit kann die Aussage
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getroffen werden, dass die Indikation zur Narkoseeinleitung bei Kindern mit

einem GCS zwischen 13 und 15 in der Begleitverletzung gesehen werden muss.

90%+ 83.3%
80%+
71.4%
o ’ 66.7% O SHT mit
70%1 53.8% 61.1% Begleitverletzungen
00%1 46.2% DISHT ohne
50%"T | Begleitverletzungen
38.9% 33.3%
o W1
40% 28.6%
o W1
0% 16.7%
20%+T |
10%+7|
0%+— T T T T
3-5 6-8 9-12 13-14 15 GCS

Abb.55: Haufigkeit der Andsthesie in Abhdngigkeit vom GCS und Begleitverletzungen (p=0,01)

4.7.4. Monitoring

Zur Uberwachung des Notfallpatienten stehen dem Rettungsdienst mehrere
Verfahren zur Verfugung. Das EKG mit drei Ableitungen, das Pulsoximeter und
die manuelle Blutdruckmessung sind standardisierte Verfahren und obligat in der
praklinischen Versorgung impliziert. In Ausnahmefallen wurden auch ein 12-
Kanal-EKG, eine Kapnometrie, eine Temperatur- und oszillometrische
Blutdruckmessung angewandt. Hierbei handelt es sich um fakultative
Ausstattungen des Rettungsdienstes, die nicht vorgeschrieben und damit nicht
flachendeckend vorhanden sind.

Der Einsatz eines Monitorings erfolgte in 993 Fallen (53,3%). In 869 Fallen
(46,7%) wurden die schadel-hirn-verletzten Kinder nicht mittels eines

Monitorsystems Uberwacht oder es erfolgte keine Dokumentation darlber, da
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diese Mallnahme als selbstverstandlich angesehen wurde. Aus diesem Grund
sind die fehlenden Aussagen der Protokolle nicht definitiv zu verwerten.

Die Halfte der schadel-hirn-traumatisierten Kinder mit Begleitverletzung (543
Kinder, 54,7%) wurden anhand eines Monitorings Uberwacht. Bei einem

isolierten Schadel-Hirn-Trauma erfolgte das Monitoring in 450 Falle (45,3%).

"Monitoring" erfolgt
(62,2%)

"Monitoring" beim

isoliertem SHT
/ (45,3%)

"Monitoring" nicht
erfolgt
(46,7%)

"Monitoring" beim SHT
——— mit Begleitverletzung
(54,7%)

n= 1862 n=993

Abb.56: "Monitoring"
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Folgende Abbildung stellt dar, wie haufig die einzelnen Monitoringverfahren

Anwendung fanden. Mehrfachnennungen waren maoglich.

Sp02 | | | | | | |

| 1 |37.6% n= 1862
manuelle RR | | | | | | 32.4%

o || | 1 | |

] 31.6%

oszillometrische RR

— 2.8%

= 1.8%

Kapnometrie = 1.4%

Sonstiges

12- Kanal- EKG -: 0.6%

Temperatur b 0.6%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Abb.57: Haufigkeit der durchgefiihrten Monitoringverfahren

Die Anzahl eines durchgeflhrten Monitorings lag annahernd bei 40%. Bei 37,6%
der Unfallopfer (701) wurde die Sauerstoffsattigung im Blut gemessen, bei 32,4%
der Patienten (603) erfolgte eine manuelle Blutdruckmessung und bei 31,6%
(589) wurde ein EKG geschrieben. Sonstige Verfahren fanden nur in seltenen

Fallen (im Durchschnitt 2%) Verwendung.
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4.7.4.1. Monitoring in Abhangigkeit vom Alter

Alter Anzahl | %* %°

<1 Jahr 57 81,4% | 3,1%

1-3 Jahre | 393 81,9% |21,1%

4-6 Jahre | 334 87,6% [ 17,9%

7-10 Jahre | 387 86,2% | 20,8%

11-14 Jahre | 426 88,6% | 22,9%

Gesamt 1597 |85,8% |85,8%

* bezogen auf die jeweilige Altersgruppe
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.43: Monitoring in Abhéngigkeit vom Alter (p= 0,006)

Bei den traumatisierten Kindern mit SHT unter einem Jahr erfolgte ein Monitoring
etwas seltener (57 Kinder - 3,1%) als bei Kindern zwischen einem und drei
Jahren (393 Kinder — 21,1%). Ab dem vierten Lebensjahr nahm der Einsatz
eines Monitorings mit steigendem Alter zu. Ein Monitoring wurde im Alter
zwischen 4 und 6 Jahren bei 334 Kindern (17,9%) und zwischen 7 und 10 Jahren
bei 387 Traumapatienten (20,8%) durchgefuhrt. Mit einer Haufigkeit von 22,9%
erhielten die Sekundarschulkinder (426 Kinder) am haufigsten ein oder mehrere

Uberwachungsverfahren.

4.7.4.2. EKG in Abhangigkeit vom Alter

Alter Anzahl der geschriebenen EKGs | %* %°

<1 Jahr 16 22,8% | 0,8%
1-3 Jahre |88 18,3% | 4,7%
4-6 Jahre | 110 28,9% | 5,9%
7-10 Jahre | 175 39% [9,4%
11-14 Jahre | 200 41,6% | 10,7%
Gesamt 589 31,7% | 31,6%

* bezogen auf die jeweilige Altersgruppe
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.44: EKG in Abhéngigkeit vom Alter (p< 0,004)
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Wie schon bei den anderen im praklinischen Bereich eingeleiteten Malinahmen
ist auch bei der EKG-Ableitung eine Abhangigkeit vom Alter zu erkennen, d.h. je
alter das traumatisierte Kind, desto eher wurde ein EKG angelegt. Bei den 589
angelegten EKGs war der Patient nur in 13 Fallen (0,8%) junger als ein Jahr, in
88 Fallen (4,7%) zwischen einem und drei Jahren, in 110 Fallen (5,9%) alter als
drei Jahre, in 175 Fallen (9,4%) alter als sechs Jahre und bei 200 EKGs (10,7%)
lag das Alter zwischen 11 und 14 Jahren. Bei ca. jedem funften Saugling (22,8%)
und Kleinkind (18,3%) und bei ca. jedem dritten Patienten zwischen 4 und 10

Jahren wurde ein EKG angelegt.

4.7.4.3. Bestimmung der Sauerstoffséttigung in Abhangigkeit vom Alter

Auch beim Monitoring der Sauerstoffsattigung ergibt sich ein ahnliches Bild. Die

Haufigkeit des Monitorings der Sauerstoffsattigung nimmt mit zunehmendem

Alter zu.
Alter Haufigkeit des SpO,- | %* %°
Messung

<1 Jahr 13 18,6% | 0,7%
1-3 Jahre | 113 23,5% | 6%
4-6 Jahre | 148 38,8% | 7,9%
7-10 Jahre |199 44.3%(10,7%
11-14 Jahre | 228 47,4% 1 12,2%
Gesamt 701 37,6% | 37,6%

*bezogen auf die jeweilige Altersgruppe
°bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.45: Messung der Sauerstoffsattigung in Abhangigkeit vom Alter (p= 0,003)
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4.7.4.4. Manuelle Blutdruckmessung in Abhangigkeit vom Alter

Auch die manuelle Blutdruckmessung wurde mit Zunahme des Alters haufiger im

Rettungsdienst durchgefuhrt.

Alter Anzahl der %* %°
Blutdruckmessungen
<1 Jahr 11 15,7% | 0,6%
1-3 Jahre |84 17,5% | 4,5%
4-6 Jahre | 113 29,6% | 6%
7-10 Jahre |169 37,6% | 9%
11-14 Jahre | 226 475% | 12,1%
Gesamt 603 32,4% | 32,4%

* bezogen auf die Altersgruppen
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.46: Manuelle Blutdruckmessung in Abhéngigkeit vom Alter (p= 0,004)

Die folgende Abbildung veranschaulicht die Abhangigkeit des Monitorings (EKG,
SpO2, manuelle Blutdruckmessung) vom Alter des zu behandelnden Kindes.
Hier wird noch einmal verdeutlicht, dass mit zunehmendem Alter der Kinder die

MalRnahmen des Monitorings haufiger durchgefuhrt werden.
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Abb.58: Monitoring mittels EKG-, SpO,. und manuelle RR-Messung in Abhédngigkeit vom
Alter (p=0,005)

4.7.5. Medikamentengabe

Eine praklinische Medikation im Rettungsdienst wurde bei knapp Uber der Halfte
schadel-hirn-verletzter Kinder (826 Kinder - 44,4%) durchgefihrt. 1036 Patienten
(55,6%) bendtigten oder erhielten keine medikamentose Therapie.

Medikamentengabe

erfolgt
(44,4%)
h
Medikamentengabe Begleitvc:er::zungen
nicht erfolgt / (33,1%)
(55,6%)
\mit Begleitverletzungen
(66,9%)
n= 1862 n= 826

Abb.59: Medikamentengabe bei Kindern mit SHT
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Die Haufigkeitsverteilung der verabreichten Medikamente wird in der folgenden

Tabelle dargestellt. Mehrfachnennungen waren maoglich.

Medikamentengruppe |Anzahl | %* Anzahl bei | %* Anzahl %*
isoliertem bei SHT mit
SHT Begleitverletzung

Kristalloide (Infusion) 672 36,1% | 259 13,9% | 413 22,2%
Kolloide (Infusion) 61 3,3% |15 0,8% |46 2,5%
Analgetika 232 12,4% | 174 9,4% |158 8,5%
Sedativa 165 9% 50 2,7% | 115 6,2%
Antiemetika 103 55% |69 3,7% |34 1,8%
Narkotika 60 3,2% |18 1% 42 2,3%
Sonstige 48 26% |12 0,6% |36 2%
Kortikosteroide 34 1,8% |15 0,8% |19 1%
Muskelrelaxantien 31 1,7% |7 0,4% |24 1,3%
Sonstige 21 1,1% |3 0,2% |36 2%
Katecholamine 15 0,8% |2 0,1% |13 0,7%
Antiarrhythmika 14 0,7% |4 0,2% |10 0,5%
Glucose 10 0,5% |4 0,2% |6 0,3%
Vasodilatantien 7 04% |0 0% 7 0,4%
Pufferldsung 5 0,3% |0 0% 5 0,3%
Antihypertensiva 3 02% |2 0,1% |1 0,05%
Bronchodilatatoren 1 0,05% |0 0% 1 0,05%
Antidota 1 0,05% | 0 0% 1 0,05%
Antiepileptika 1 0,05% | 1 0,05% |0 0%
Diuretika 1 0,05% | 0 0% 1 0,05%
keine Medikamentengabe | 1036 | 55,6% | 928 49,9% | 108 5,8%
erfolgt

Gesamt 826 44,4% | 271 14,6% | 555 29,8%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.47: Haufigkeitsverteilung der Medikamentengabe (Mehrfachnennungen) (p< 0,02)

Die haufigste am Unfallort verabreichte Medikation war die Gabe von
kristalloiden Infusionen (672 Kinder - 36,1%). 12,4% der schadel-hirn-
traumatisierten Kinder (232 Kinder) erhielt ein Schmerzmittel, 8,9% (165 Kinder)
wurden sediert und 3,2% (60 Kinder) narkotisiert. Bei 103 Einsatzen (5,5%)

Eine retrospektive Auswertung der DIVI-Notarztprotokolle aus Bayern Das Schéadel-Hirn-Trauma bei Kindern



88

erfolgte die Gabe eines Antiemetikums. Bei der Betrachtung der
Medikamentengabe in Bezug auf Begleitverletzung zeigt sich, dass
Flussigkeitsinfusionen hier haufiger (459 Kinder - 24,6%) gegeben wurden als
bei einem isolierten SHT (274 Kinder - 14,7%). Dies gilt auch fur die Gabe von
Sedativa und Narkotika. Eine Analgesie wurde jedoch interessanter Weise bei
einem isolierten SHT o6fters (174 Kinder - 14,5%) durchgefuhrt als bei einem SHT
mit bestehenden Begleitverletzungen (158 Kinder - 8,5%). Insgesamt aber
bendtigten Kinder, welche neben dem SHT noch weitere Verletzungen

aufwiesen, wesentlich haufiger eine medikamentdse Versorgung.

4.7.5.1. Medikamentengabe in Abhangigkeit vom Alter

Alter Anzahl | %* %°
<1 Jahr 56 20% |3%
1-3 Jahre | 420 29,6% | 22,6%
4-6 Jahre | 319 39,1% | 17,1%
7-10 Jahre |373 50,3% | 20%
11-14 Jahre | 417 61,3% | 22,4%
Gesamt 1585 |85,1% |85,1%

* bezogen auf die jeweilige Altersgruppe
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.48: Medikamentengabe in Abhédngigkeit vom Alter (p< 0,006)

Anhand dieser Tabelle zeigt sich deutlich die Zurickhaltung des Notarztes in der
medikamentdsen Therapie bei Sauglingen (56 Kinder - 3%), was Ruckschlisse
auf eine mangelnde Erfahrung mit Sauglingen schliel3en lasst. Zwischen dem
ersten bis 14ten Lebensjahr zeigen sich keine groleren Varianzen in Hinblick auf

die Anzahl der Medikamentengabe.

Eine retrospektive Auswertung der DIVI-Notarztprotokolle aus Bayern Das Schéadel-Hirn-Trauma bei Kindern



89

4.7.5.2. Medikamentengabe in Abhangigkeit vom NACA-Score

801 der Protokolle (43%) enthielten eine gemeinsame Dokumentation des
NACA-Scores und der Medikamentengabe. Bei den restlichen 1061 Protokollen

(57%) fehlten diese gemeinsamen Angaben.

NACA-Score | keine Medikamentengabe | %* Medikamentengabe | %*

1 0 0% 5 0,3%
2 54 29% | 7 0,4%
3 14 0,7% | 398 21,4%
4 11 0,6% | 231 12,4%
5 2 0,1% | 59 3,2%
6 0% 10 0,5%
7 0 0% 10 0,5%
Gesamt 81 4,3% | 720 38,7%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.49: Medikamentengabe in Abhéngigkeit vom NACA-Score (p< 0,005)

In den meisten Fallen (720 Kinder - 38,7%), in welchen der NACA-Score
angegeben wurde, erfolgte die Gabe von Medikamenten.

Alle funf schadel-hirn-traumatisierte Kinder, mit einer nur geringfigigen Stérung
(NACA 1), erhielten ein Medikament. Diese Verteilung zeigt sich ebenfalls bei
einem NACA-Score von 6 und 7. Jedes Kind, welches reanimiert werden musste,
erhielt eine Medikation. Nachdem auch bei Kindern mit Todesfeststellung eine
Medikamentengabe festgehalten war, muss unterstellt werden, dass auch eine
Reanimation erfolgte, ohne dass sie als solche dokumentiert wurde. Patienten,
welche ambulant abklarungsbedurftig waren, erhielten meist keine Medikamente
(54 Kinder - 2,9%). Kinder welche stationar aufgenommen werden mussten,
wurden in der Mehrzahl der Falle (398 Kinder - 21,4%) mit Medikamenten
versorgt. In 254 Einsatzen, bei welchen eine akute Lebensgefahr nicht
ausgeschlossen werden konnte, erhielten 231 der verletzten Kinder (12,4%)

Medikamente.
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4.7.5.3. Infusionen in Abhangigkeit vom Alter

Alter Anzahl der Infusionsgaben | %* %°

<1 Jahr 10 14,3% | 0,5%
1-3 Jahre |87 18,1% | 4,7%
4-6 Jahre | 136 35,7% | 7,3%
7-10 Jahre |216 48,1% [ 11,6%
11-14 Jahre | 287 59,7% | 15,4%
Gesamt 733 39,4%

* bezogen auf die jeweilig Altersgruppe
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.50: Kristalloide und kolloidale Infusionen in Abhéangigkeit vom Alter (p< 0,004)

Eine Altersabhangigkeit zeigt sich auch bei der Gabe von Infusionen, welche die
Notarzte umso haufiger gaben, je alter das verunfallte Kind war.
Mit Ausnahme der Grundschulkinder wurden vorzugsweise kristalline Infusionen

verabreicht.

4.7.5.4. Anagetikaund Sedativain Abhangigkeit vom Alter

Alter Anzahl der Analgetikagaben | %* %°

<1 Jahr 4 57% |0,2%
1-3 Jahre |29 6% 1,6%
4-6 Jahre |36 9,4% |1,9%
7-10 Jahre |67 14,9% | 3,6%
11-14 Jahre | 96 19,9% | 5,2%
Gesamt 232 12,5%

* bezogen auf die jeweilige Altersgruppe
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.51a: Analgetika in Abhangigkeit vom Alter (p< 0,004)
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Alter Anzahl der Sedativagaben | %* %°
<1 Jahr 0 0% 0%
1-3 Jahre |33 6,9% |1,8%
4-6 Jahre |31 81% |1,7%
7-10 Jahre |45 10% |2,4%
11-14 Jahre | 56 11,6% | 3%
Gesamt 165 8,9% |8,9%

* bezogen auf die jeweilige Altersgruppe
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.51b: Sedativa in Abhédngigkeit vom Alter (p< 0,004)

Mit Ausnahme der Sedativa, welche im Alter zwischen einem und drei Jahren (33
Kinder - 1,8%) haufiger verabreicht wurden als bei Vier- bis Sechsjahrigen, ist in
deutlich zu erkennen, dass mit zunehmenden Alter schadel-hirn-traumatisierte

Kinder in ansteigender Haufigkeit Analgetika und Sedativa erhielten.

4.8. Ubergabe

Der Unterpunkt ,Ubergabe“ beinhaltet die Dokumentation des Zustandes des
Notfallpatienten bei der Ubergabe des Rettungsdienstes an die klinische

Behandlungseinrichtung.

4.8.1. Zustand

Von den 1862 Einsatzen mit kindlichem Schadel-Hirn-Trauma erfolgte die
Beurteilung des Zustandes des Kindes nach der Primarversorgung bei der
Ubergabe in 1388 Fallen (74,5%). In 474 Fallen (25,5%) fehlte sie. Eine
Verbesserung des Befindens der traumatisierten Kinder konnte bei 29,1% der

Einsatze (543 Kinder) festgestellt werden. Der Zustand war bei 44,6% Kindern
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(830 Kinder) unverandert und bei 0,8% (15 Kinder) kam es zu

Verschlechterung.

Zustandsangaben bei
Ubergabe
(74,5%)

Zustand
unverandert
(44,6%)

keine Zustandsangaben
bei Ubergabe

(25,5%) Zustand
verschlechtert

(0,8%)

Zustand
verbessert
(29,2%)

n= 1862 n= 1388

Abb.60: Zustand des Kindes bei der Ubergabe

einer

Eine retrospektive Auswertung der DIVI-Notarztprotokolle aus Bayern Das Schéadel-Hirn-Trauma bei Kindern



93

4.8.2. Glasgow-Coma-Scale bei der Ubergabe

Nur bei jedem funften kindlichen Schadel-Hirn-Trauma (403 Kinder - 21,6%)
beurteilten die Notarzte den neurologischen Status (Glasgow-Coma-Scale) im

Anschluss an die praklinische Versorgung bei der Ubergabe.

GCS bei Ubergabe | Anzahl | %* %?®

15 287 71,2% | 15,4%
<15 116 28,8% |6,2%
Gesamt 403 100% |21,6%
3-5 23 57% |1,2%
6-8 13 3,2% |0,7%
9-12 26 6,4% |1,4%
13-14 54 13,4% | 2,9%
Gesamt 116 28,8% | 6,2%

*bezogen auf GCS-Ubergabe-Gesamt (n=403)
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.52: GCS bei der Ubergabe (p=0,003)

Von den dokumentierten Fallen wiesen 71,2 % der Kinder (287 Kinder) keine
neurologische Auffalligkeit bei der Ubergabe auf. In 28,8% der Falle (116 Kinder)
lag der Glasgow-Coma-Scale unter 15, wobei die meisten traumatisierten

Kindern (54 Kinder - 13,4%) eine leichte neurologische Stérung zeigten.

4.8.3. GCS-Wert bei der Ubergabe im Vergleich zum GCS-Erstbefund

In 96,1% der Falle (1790 Kinder) zeigte sich bei der Ubergabe keine
Veranderung des Zustandes des schadel-hirn-traumatisierten Kindes nach der
notarztlichen Therapie, wobei 233 der traumatisierten Kinder (13%) sowohl bei
der Erstuntersuchung als auch bei der Ubergabe einen GCS-Wert von 15
aufwiesen. Eine Verbesserung der Befunde wurde in 2,9% der Einsatze (55

Kinder) registriert; 29 Kinder (1,6%) wiesen am Ende des Einsatzes keine
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neurologischen Stérungen mehr auf, d.h. der GCS-Wert war auf 15 gestiegen.
Bei 0,9% Kindern (17 Kinder) stellten die Notarzte eine Verschlechterung des
neurologischen Zustandes fest. In 9 Fallen (0,5%) fiel von anfangs 15 Punkten
der GCS-Wert ab.

14,8%
GCS verbessert
96%
GCS gleich
4,6%
GCS verschlechtert
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abb.61: GCS-Erstbefund im Vergleich zum GCS-Ubergabe (p=0,001)

Diese Beurteilung ist allerdings nicht absolut verwertbar, da z.B. durch eine
Narkose, Analgesie oder Sedierung eine Veranderung der Bewusstseinslage des
Patienten, gerade bei Patienten mit SHT, mdoglich ist, was sich dann in einer

scheinbaren Verschlechterung des GCS-Wertes niederschlagt.

4.9. Ergebnis

Das Ergebnisfeld beinhaltet die Dokumentation der Einsatzbeschreibung, der
ErsthelfermalRnahmen, der Notfallkategorie sowie des NACA-Scores.
90,8% der DIVI-Protokolle (1691 Kinder) enthielten eine und 9,2% (171 Kinder)

enthielten keine Protokollierung in diesem Abschnitt.
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4.9.1. Einsatzbeschreibung

Einsatzbeschreibung* Anzahl* | %
Transport ins Krankenhaus 1434 77%
Sekundéreinsatz 29 1,6%
Fehleinsatz 6 0,3%
Patient lehnt Transport ab 7 0,4%
Nur Untersuchung/Behandlung 115 6,2%
Ubergabe an anderes Rettungsmittel 74 4%
Ubernahme von arztbesetztem Rettungsmittel | 55 2,9%
Reanimation priméar erfolgreich 8 0,4%
Reanimation priméar erfolglos 9 0,5%
Tod auf dem Transport 2 0,1%
Todesfeststellung 8 0,4%
keine Angaben 115 6,2%
Gesamt 1862 100%

Tab.53: Einsatzbeschreibung

Es zeigte sich, dass die meisten Kinder mit Schadel-Hirn-Trauma (1434 Kinder -
77%) in ein Krankenhaus eingeliefert wurden. Bei 4% der Einsatze (74 Kinder)
erfolgte die Ubergabe des traumatisierten Kindes an ein anderes héherwertiges
Rettungsmittel (z.B. RTH), in 2,9% (55 Kinder) an ein arztbesetztes
Rettungsmittel (z.B. NAW) und bei 1,6% der Falle (29 Kinder) handelte es sich
um einen Sekundartransport. Lediglich eine Untersuchung und evtl. eine
Behandlung am Unfallort ohne Einweisung in die Klinik wurde bei 115 Kindern
(6,2%) durchgefluhrt. In 7 Fallen (0,4%) wurde ein Transport (von den Eltern) in
das Krankenhaus abgelehnt und bei 6 Einsatzen (0,3%) handelte es sich um
einen echten Fehleinsatz.

In 0,4% der Einsatze musste reanimiert werden. 47% davon waren primar
erfolgreich und 53% primar erfolglos.

0,1% der Kinder (2 Kinder) verstarben auf dem Weg ins Krankenhaus und bei

0,4% der Kinder (8 Kinder) musste der Tod am Unfallort festgestellt werden.
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4.9.2. Ersthdfermaldnahmen

Eine Beurteilung der Ersthelfermalinahmen durch den Notarzt erfolgte bei 71,5%
der 1862 Einsatze (1331 Kinder). Davon wurden 61,5% der MaRnahmen (818
Kinder) als suffizient angesehen, 4% (53 Kinder) als insuffizient und bei 34,5%
(460 Kinder) protokollierten die Arzte, dass keine ErsthelfermafRnahmen
durchgefuhrt wurden. Angaben fehlten bei 28,5% Protokollen (531 Kinder), wobei
unterstellt werden darf, dass in diesen Fallen auch keine Ersthilfe geleistet

wurde.

4.9.2.1. Ersthelfermal3nahmen in Abhangigkeit vom NACA-Score

Ersthelfermalnahmen und der NACA-Score wurden in 1230 (66%)

Einsatzprotokollen festgehalten.

Ersthelfer- NACA | %* %° NACA | %" %°
MaBnahmen 1 bis 3 4 bis 7

suffizient 558 59,1% | 30% | 189 65,8% | 10,1%
keine 359 38% [19,3% |24 25,8% | 1,3%
insuffizient 26 27% |(1,4% |74 8,4% |4%
durchgefuhrt (suffizient + | 584 31,4% | 263 14,1%
insuffizient)

Gesamt 943 100% | 50,6% | 287 100% |15,4%

* bezogen auf NACA 1 bis 3-Gesamt
° bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)
“ bezogen auf NACA 4 bis 7-Gesamt

Tab.54: ErsthelfermaBnahmen in Abhéngigkeit vom NACA-Score (p< 0,01)

Es zeigt sich, dass bei geringfugigeren  Storungen  haufiger
ErsthelfermalRnahmen ergriffen wurden (584 Kinder - 31,4%), als dies bei einem
NACA zwischen 4 und 7 geschah (263 Kinder - 14,1%). Bei schweren
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Verletzungen erwies sich die Ersthilfe haufiger als insuffizient (10,1%) als bei

leichteren Verletzungen (30%).

4.9.3. NACA-Score

Mit Hilfe des NACA-Scores erfolgt eine Einteilung der Schadigung hinsichtlich
seines Schweregrades. In 82,7% (1540 Kinder) konnte dem kindlichen Schadel-

Hirn-Trauma ein NACA-Wert zugeordnet werden.

NACA-Score Anzahl | %*
1 | geringfligige Stérung 114 6,1%
2 | ambulante Abklarung 399 21,4%
3 | Stationare Behandlung 675 36,3%
4 | akute Lebensgefahr nicht auszuschlief3en | 254 13,6%
5 | akute Lebensgefahr 67 3,6%
6 | Reanimation 18 1%
7| Tod 13 0,7%
NACA 1-3 1188 |63,8%
NACA 4-5 321 17,2%
NACA 6-7 31 1,7%
NACA unbekannt 330 17,7%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)
Tab.55: NACA-Score

Das kindliche Schadel-Hirn-Trauma wurde nur in 114 Fallen (6,1%) als eine
geringfligige Stérung angesehen. Bei fast jedem dritten Kind (399 Kinder -
21,4%) hielt der Notarzt eine ambulante Abklarung, aufgrund einer leichteren
Schadigung, fur ausreichend und bei fast jedem zweiten Kind (675 Kinder -
36,3%) war eine stationdre Behandlung erforderlich. Nach Einschatzungen war
jedes funfte Kind (344 Kinder - 18,5%) mit Schadel-Hirn-Trauma schwerstverletzt
(NACA 4-7). Bei 18 (1%) Patienten musste reanimiert werden und bei 13 (0,7%)

Kindern wurde der Tod festgestellt.
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4.9.4. Zwischenfdlle/Ereignisse/Komplikationen (ZEK)

In diesem Abschnitt des Notarzteinsatzprotokolls ist es moglich, die Art sowie

Relevanz und Zeitpunkt eventuell vorgefallener Zwischenféalle, bestimmter

Ereignisse und Komplikationen anzugeben.
Bei 98,4% Kindern mit SHT (1834 Kinder) kam es wahrend der praklinischen

Versorgung zu keinem Zwischenfall, einem besonderem Ereignis oder zu einer

Komplikation.

Art Relevanz Zeitpunkt | Haufigkeit

Nicht vorhergesehene schwierige Klinisch bedeutsam, aber ohne Versorgung | 1

Intubation Einfluss auf den weiteren
Krankheitsverlauf

Laryngospasmus Ohne Auswirkung auf den Ubergabe |1
klinischen Zustand

Hypoventilation/Hypoxamie Klinisch bedeutsam mit Einfluss | Versorgung | 1
auf den weiteren
Krankheitsverlauf

Hypoventilation/Hypoxamie Klinisch bedeutsam, aber ohne Versorgung | 1
Einfluss auf den weiteren
Krankheitsverlauf

Bradykardie Klinisch bedeutsam, aber ohne | Versorgung | 1
Einfluss auf den weiteren
Krankheitsverlauf

Kreislaufstillstand Klinisch bedeutsam mit Einfluss | Versorgung | 1
auf den weiteren
Krankheitsverlauf

Kreislaufstillstand Ohne Auswirkung auf den Versorgung | 1
klinischen Zustand

Venenzugang nicht méglich Ohne Auswirkung auf den Anfahrt 1
klinischen Zustand

Venenzugang nicht méglich Ohne Auswirkung auf den Versorgung | 1
klinischen Zustand

Fehl-/Mehrfachpunktion Gefalke Ohne Auswirkung auf den Versorgung | 6
klinischen Zustand

Lasion Zahne Klinisch bedeutsam mit Einfluss | Versorgung | 1
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auf den weiteren
Krankheitsverlauf
Ubergabeprobleme im Klinisch bedeutsam, aber ohne Ubergabe |1
aufnehmenden Krankenhaus Einfluss auf den weiteren
Krankheitsverlauf
Fehlerhafte Einsatzmeldung Ohne Auswirkung auf den Anfahrt 3
klinischen Zustand
Fehlerhafte Einsatzmeldung Ohne Auswirkung auf den Versorgung | 1
klinischen Zustand
Nachstgelegenes, geeignetes Ohne Auswirkung auf den Versorgung | 1
Rettungsmittel nicht verfugbar klinischen Zustand
Néachstgelegenes, geeignetes Ohne Auswirkung auf den Transport |2
Rettungsmittel nicht verfligbar klinischen Zustand
Néachstgelegenes, geeignetes Klinisch bedeutsam, aber ohne Anfahrt 2
Rettungsmittel nicht verfligbar Einfluss auf den weiteren
Krankheitsverlauf
Sonstiges Klinisch bedeutsam mit Einfluss | Transport | 1
auf den weiteren
Krankheitsverlauf
Sonstiges Ohne Auswirkung auf den Versorgung | 1
klinischen Zustand

Tab.56: Dokumentation der einzelnen Zwischenfalle/Ereignisse/Komplikationen

Insgesamt ereignete sich bei 1862 kindlichen Schadel-Hirn-Traumen in 28 Fallen

(1,5%) ein ZEK. Hiervon wurden bei einem Einsatz zwei Komplikationen

registriert und bei drei Notfallen ereigneten sich jeweils drei Zwischenfalle. Die

Relevanz wurde von den meisten Notarzten (1%) auf ,Ohne Auswirkungen auf

den klinischen Zustand®

eingestuft. Meistens (0,9%)

Zwischenfall wahrend der Versorgung.

ereignete sich der
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Art der Relevanz Anzahl | %*
Ohne Auswirkung auf den klinischen Zustand | 18 1%
Klinisch bedeutsam, aber ohne Einfluss 7 0,4%
auf den weiteren Krankheitsverlauf

Klinisch bedeutsam mit Einfluss 3 0,2%

auf den weiteren Krankheitsverlauf

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.57: Relevanz

Zeitpunkt | Anzahl | %*

Anfahrt 7 0,2%
Versorgung | 17 0,9%
Transport |2 0,1%
Ubergabe |2 0,1%

* bezogen auf SHT-Gesamt (n=1862)

Tab.58: Zeitpunkt
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5. Diskussion

Nach der Sterbefallstatistik des statistischen Bundesamtes sterben in der
Bundesrepublik Deutschland pro Jahr knapp 1000 Kinder an den Folgen von
Verletzungen. Schadelverletzungen machen mehr als ein Drittel aller tdédlichen
Verletzungen im Kindesalter aus. So wurden z.B. 1996 in Deutschland 239344
Kinder unter 15 Jahren auf Grund eines Traumas im Krankenhaus behandelt,
davon 83492 (34%) mit einer Schadelverletzung (16,104). Aus der vorliegenden
Arbeit ergab sich, dass allein in Bayern von 1995 bis 1998 bei 11101
padiatrischen Notfallen im Rettungsdienst die Anzahl der Schadel-Hirn-Traumen
(SHT) bei 16,8% lag. Als Folge der Gewalteinwirkung auf den Kopf resultiert in
80% der Falle eine Commotio (SHT 1°). Etwa 20% der Kinder erleiden schwere
intrakranielle Verletzungen (SHT 2° und 3°), mit einer hohen Letalitdt von ca.
50% und einer Invalidisierung von 25% (16,104,121).

Aufgrund dieser Zahlen sind in der Vergangenheit zahlreiche Bemuhungen zur
Verbesserung von Diagnose und Therapie von Patienten mit Schadel-Hirn-
Trauma unternommen worden. Neben experimenteller Grundlagenforschung
wurden nationale wie internationale Studien (5,14,16,17,20,24,47,52,58,88,103)
durchgefuhrt, die die praktische Umsetzung bereits bestehender
Versorgungsstandards im Sinne von Qualitatssicherungsstudien untersucht
haben.

Vor allem im stationaren Bereich wurden vermeidbare Fehler in der
Traumaversorgung aufgezeigt (z.B. Vitalbedrohungen ersten Grades wurden oft
verkannt oder unterschatzt) (5,63). Da die Behandlung eines traumatisierten
Patienten jedoch bereits an der Unfallstelle beginnt, ist in zunehmendem Male
mit der Installierung eines flachendeckenden Rettungswesens die Bedeutung der
Akutversorgung in das Zentrum des Interesses geruckt. Erste Arbeiten zur
Qualitatskontrolle der notarztlichen Versorgung im deutschen Rettungswesen
zeigten in  diesem  Zusammenhang deutliche  Moglichkeiten  der
Qualitatssteigerung auf (5,14,16,17,63,88,103), welche in folgende Arbeiten
bereits umgesetzt wurden bzw. umgesetzt werden konnten
(5,14,16,20,24,47,52,58,88,103). Eine der wichtigsten MalRnahmen zur
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Steigerung der Qualitat beinhaltete und beinhaltet immer noch, die Optimierung
des Ausbildungsstandards des Notarztes (5) z.B. mit Hilfe von Pre-Hospital
Trauma Life Support- und Advanced Trauma Life Support-Kursen. Zusatzlich
konnten neu entwickelte technische Mdglichkeiten und neue Erkenntnisse in der
Notfallmedizin ihren Beitrag leisten. Weiterhin ist es wichtig, Studien durch zu
fuhren, welche die bereits vollzogenen Erneuerungen Uberprifen. Hierdurch
konnen entsprechende Fehler korrigiert und neue Ansatze zur Optimierung der
praklinischen Versorgung des Notfallpatienten gewonnen werden. Andererseits
kann aber auch dargelegt werden, in welchen Bereichen dies nicht mehr nétig
ist, was Ziel dieser Analyse war.

Es sollte ein Status quo der notfallmedizinischen Versorgung in Bayern im
Bereich des kindlichen Schadel-Hirn-Traumas erhoben werden.

Die Auswertung der 1862 padiatrischen Schadel-Hirn-Traumen beschrankt sich
auf die Erhebung praklinischer Daten, wobei eine Einbeziehung des Outcomes
anhand des DIVI-Notarztprotokolls nicht moglich war. Fur die Aussage der
Effektivitat eines konkreten Versorgungskonzeptes ist jedoch gerade das
Outcome als Orientierungspunkt von entscheidender Bedeutung. Dazu missen
praklinische Daten verknlpft werden, was bedingt durch die anonymisierte Form
der ausgewerteten Notarzteinsatzprotokolle nicht durchfuhrbar ist, was die
Aussagekraft der Ergebnisse in Hinblick auf die Effizienz der praklinischen

Versorgung einschrankt.

Nach einer Aussage von Bambrink (15) machen Kinder als Notfallpatienten rund
funf bis zehn Prozent aller Patienten im Rettungsdienst aus, davon erleiden 34
Prozent ein Schadel-Hirn-Trauma. Dieser Prozentuale Anteil wurde in Bayern
nicht erzielt. Es handelte sich zwar, in Ubereinstimmung mit Bambrink (15), bei
6,5 Prozent aller ermittelten Einsatze um padiatrische Notfalle, ein SHT lag
jedoch nur bei 16,4 Prozent vor. Somit muss bei ca. jedem sechsten
padiatrischen Notarzteinsatz in Bayern mit einem Schadel-Hirn-Trauma
gerechnet werden. Folgt man dem statistischen Bundesamt und weiteren
Publikationen (71,77,81) steigt die Haufigkeit einer Schadel-Hirn-Verletzung mit

zunehmendem Alter linear. Einen solchen linearen Verlauf ergibt sich in
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vorliegender Arbeit nicht. Die einzige Ausnahme stellt die Sauglingsgruppe da.
Hier stimmt die Prozentzahl der Haufigkeit einer Schadelverletzung (3,8%) mit
denen der Literatur (71,77,81) Uberein.

Die Ursache der Verletzung konnte in drei Kategorien (Verkehrsunfall,
Arbeitsunfall oder sonstiger Unfall) eingeteilt werden. In der Mehrzahl der Falle
lag ein Verkehrsunfall oder ein Unfall unbekannter Ursache vor. Genauere
Aussagen konnten nicht getroffen werden, da im Notarztprotokoll der
Unfallhergang geschwarzt war. Es kbnnen mdglichen Umstande, welche in den
verschiedenen Altersgruppen zu einem Schadel-Hirn-Trauma flhren,
folgendermalden erklart werden:

Bei Sauglingen sind in das Unfallgeschehen meist Eltern bzw. Erwachsene
involviert. Hier muss an Kindsmisshandlung, an Sturzunfadlle von der
Wickelkommode oder an die Verwahrung der Kinder im ,Gehfrei“, was sehr
haufig zu Treppenstirzen fuhrt, gedacht werden (108).

Kinder im Alter von einem bis drei Jahren sind besonders gefahrdet, da sie in
diesem Alter mit Krabbeln und Laufen beginnen. Ebenso fehlt das
Gefahrenbewusstsein, die Kinder neigen zum Ubertreten von Verboten und es
besteht eine gesteigerte Ablenkbarkeit (108). Eine weitere Problematik ist die
verzogerte Reaktionszeit und die sich nur langsam entwickelnde Trennung der
Koordination von Sehen und Laufen.

Zu beachten ist auch, dass der Korperschwerpunkt bei Kindern durch das relativ
grolkere Gewicht des Kopfes im Verhaltnis zum Rumpf hoéher als beim
Erwachsenen liegt und dadurch die Balance leichter verloren geht (108,100).
Nach dem zwolften Lebensjahr gleichen logisches Denken, Wahrnehmung,
Konzentration und vorausschauendes Gefahrenbewusstsein dem der
Erwachsenen. Jetzt kann bekanntes richtiges Sicherheitsverhalten durchbrochen
werden, und zwar entgegen des Bewusstseins der Gefahrlichkeit mancher
Situation durch Imponiergehabe vor der Gruppe, mit risikoreicherem Verhalten
(108).

Die Gefahr bei den alteren Kindern liegt in der gesteigerten Mobilitat und
beginnenden Selbststandigkeit. Das spiegelt sich auch in der zunehmenden

Anzahl von Schéadel-Hirn-Traumen in den Sommermonaten, sowie in den
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Nachmittags- und Abendstunden wieder. Als Unfallursachen stehen hier
insbesondere Stlrze bei sportlicher Aktivitat bzw. beim Spielen sowie Fahrrad-
und Mofaunfalle im Vordergrund (17,37,100,108). Die mangelnde
Eigenverantwortung im StralRenverkehr und der Reiz der Geschwindigkeit muss
ebenso in Betracht gezogen werden.

Betrachtet man die Ergebnisse des Unfallgeschehens, welche zu einer Schadel-
Hirn-Verletzung fuhren, ergibt sich ein einheitliches Bild
(15,17,35,63,65,100,108). An oberster Stelle standen Verkehrsunfalle und
Unfalle im Bereich des Haushaltes. Uber eine Dominanz der beiden Ursachen
konnte in der Literatur keine eindeutige Aussage getroffen werden. In dieser
Arbeit Uberwogen die Verkehrsunfalle. In den Notarzteinsatzprotokollen wurden,
uber die Art der Verkehrsbeteiligung der Kinder, keine Angaben gemacht. Das
statistische Bundesamt (121) fand heraus, das fast drei Viertel (73%) der 6 bis 14
jahrigen Fahrradfahrern von April bis Oktober verungliickten, so dass in dieser
Altersgruppe der Fahrradunfall den ausschlaggebenden Faktor darstellt.

Ein ,Arbeitsunfall®, im eigentlichen Sinne, spielte bei Kindern eine untergeordnete
Rolle. Primarerkrankungen wie Epilepsie, Erstmanifestation eines Diabetes
mellitus oder eine Vergiftung fihrte in  wenigen Fallen zu einer
Schadelverletzung.

In Bezug auf die Hauptursache des Schadel-Hirn-Traumas bei Kindern, kann
gesagt werden, dass Jungen im Stralenverkehr starker gefahrdet sind als
Madchen. Nach den Angaben von Schmittenbecher (106), Scheingraber (104),
Brandt (17) und dem statistischen Bundesamt (121) waren im Durchschnitt 60
Prozent der verunglickten Kinder Knaben. Insgesamt ergab sich ab dem dritten
Lebensjahr ein Geschlechterverhaltnis von 3:2 (Jungen:Madchen). Am
deutlichsten war diese Differenz (m:w — 67,3%:22,7%) in der Altersgruppe der 7
bis 10jahrigen ausgepragt, in Ubereinstimmung mit der Arbeit von Brandt (17).
Da die korperliche Konstitution der Jungen nicht verletzungsanfalliger ist, muss
neben einem genetischen Faktor, das erzieherische, mutigere sowie
bewegungsintensivere Rollenverhalten des mannlichen Geschlechtes (108) in

Betracht gezogen werden. Dies ist auch ein moglicher Erklarungsansatz dafur,
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dass beim mannlichen Geschlecht eher mit einem schwereren Schadel-Hirn-

Traumen gerechnet werden muss.

Nach Ansicht von Fritz und Bauer kann sich die praklinische Diagnostik auf
Erkenntnisse beschranken, aus denen sich unmittelbare therapeutische und
organisatorische Konsequenzen ableiten lassen (37). Unter Berlcksichtigung
dieser Ansicht, welche inhaltlich mit den therapeutischen Richtlinien fur das
Schadel-Hirn-Trauma der Deutschen Gesellschaft fir Neurochirurgie (DGN) und
der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
(57,65) Ubereinstimmt, steht die Diagnosestellung neben der Erstuntersuchung,
einer grob neurologischen Diagnostik und die Suche nach Begleitverletzungen
im Vordergrund.

Die grob neurologische Beurteilung bezieht sich primar auf die Einschatzung der
Bewusstseinslage an Hand der Glasgow-Coma-Scale. Sie beinhaltet nicht eine
detaillierte Zustandsbeschreibung des gesamten Patienten, speziell ersetzt sie
nicht die Beurteilung der einzelnen neurologischen Funktionen, sondern dient
lediglich zur Verschaffung eines raschen Uberblicks (iber das Vorliegen eines
neurologisches Defizits und somit der groben Einteilung in ein leichtes,
mittelschweres und schweres Schadel-Hirn-Trauma.

Dies beeinflusst nicht nur die weitere therapeutische praklinische Konsequenz,
sondern lasst auch eine Prognosevorhersage zu. In einer retrospektiven Studie
mit 133 schadel-hirn-traumatisierten Kindern deckt sich das Outcome mit den
praklinisch erhobenen GCS-Werten. So war die Letalitat und Morbiditat in der
Gruppe der Kinder mit weniger als 9 Punkten besonders hoch, wahrend bei
Werten daruber das Outcome des Patienten in allen Fallen als gut bezeichnet
wurde (34). Auch andere Autoren (56,93) bestatigten den Zusammenhang
zwischen dem Wert der GCS und dem Outcome der Patienten.

Andererseits zeigte sich, dass der Wert der GCS nicht allein prognoseweisend in
Bezug auf den Verlauf des SHT ist. So wurde in einer Untersuchung von Wilkins
(131) festgestellt, dass 50% der nach einem SHT verstorbenen Kinder bei der

Klinikaufnahme nicht bewusstlos waren. Bei der Obduktion dieser Kinder konnte
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in der Halfte der Falle eine diffuse Hirnschwellung und multiple Kontusionsherde
nachgewiesen werden, die zum Zeitpunkt der Aufnahme bereits existent waren.
Problematisch am Scoring an Hand der GCS ist die fur Kleinkinder nur
eingeschrankt verwertbare Graduierung (34,56,93). Verschiedene
Modifizierungen der GCS (31,57,93) haben sich bis heute nicht durchgesetzt, so
dass der Notarzt mit der international anerkannten GCS fur Erwachsene
auskommen muss. Zur schnellen und meist richtigen Orientierung genugt die
Feststellung, ob der Wert der GCS Uber oder unter 7 liegt. Ein Kind, das auf
Ansprache nicht reagiert oder die Augen 6ffnet und auf Schmerz nur ungezielt
reagiert, weist meist ein Scorewert von héchsten 7 auf und bedarf einer
sofortigen Therapie (31,57,93).

In Ubereinstimmung mit verschiedenen Publikationen aus Deutschland (17,107),
der Schweiz (12), Sudafrika (88), Australien (53) und Argentinien (86) umfasst
das Kollektiv im Notarztdienst in Bayern bevorzugt Kinder mit leichten
(durchschnittlich 70%) bis mittelschwerem (durchschnittlich 20%) Schadel-Hirn-
Trauma. Im Gegensatz dazu traten in der Studie von Kortum und Krechlok (65)
die schweren Schadel-Hirn-Traumen am zweithdufigsten (24%) auf und die
mittelschweren lagen an dritter Stelle (6%). Zusammenfassend ergaben die
Zahlen aller Publikationen (12,17,53,65,86,88,107) ein Uberwiegen des leichten
Schadel-Hirn-Traumas mit durchschnittlich 70 Prozent, was in Einklang mit den
eigenen Ergebnissen (78,7%) stand.

Die Schweregradeinteilung in den unterschiedlichen Altersgruppen (Abb. 34-38)
zeigte weitgehend eine gleichmaRige Verteilung.

Eine Ausnahme gab es lediglich bei den schweren Schadel-Hirn-Traumen. Mit
ihnen muss, insbesondere im Sauglingsalter, im Alter zwischen 1-3 und 7-10
gerechnet werden. Nach der Untersuchung von Brandt (17) missen auch Kinder
im Alter zwischen 4-6 erwahnt werden, da sie laut seinem Ergebnis an zweiter
Stelle liegen.

Die Altersverteilung der schwersten Schadel-Hirn-Traumen mag mit den bereits
oben erwahnten Ursachen und den dabei entstehenden Kraften
zusammenhangen. Der zunehmende Anstieg der leichten Traumen mit den

Lebensjahren kann dadurch erklart werden, dass die Kinder, je junger sie sind,
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schwerer zu beurteilen sind, was sich bei der Erhebung der Glasgow-Coma-
Scale auf die einzelnen Altersgruppen widerspiegelt, da sich die Anzahl der
leichten und mittelschweren Schadel-Hirn-Traumen mit abnehmendem Alter
angleicht. Dies bestatigten auch die Zahlen des statistischen Bundesamtes
(121), nach denen zwar die Zahl der verunglickten Kinder mit zunehmendem
Alter steigt, es sich aber vornehmlich um leichtere Verletzungen handelt.

Einen weiteren interessanten Gesichtspunkt ergab die Dokumentations-
diskrepanz zwischen der Beurteilung der Bewusstseinslage und der Neurologie.
Es wurden 159 traumatisierte Kinder mit einem Glasgow-Coma-Scale-Wert
zwischen neun und 14 als ,bewusstseinsgetribt® eingestuft. Bei einem Zehntel
aller kindlichen Schadel-Hirn-Traumen wiesen Glasgow-Coma-Scale-Werte von
sechs bis acht auf eine Bewusstlosigkeit hin, wahrend der Notarzt lediglich eine
getriubte Bewusstseinslage dokumentierte.

Aus diesem Ergebnis lasst sich einerseits auf die Schwierigkeit der Beurteilung
des Zustandes des kindlichen Schadel-Hirn-Traumas, anderseits auf die
fehlende notarztliche Routine bei der Beurteilung der Kinder schliefen, da
Scorewerte unter neun definitionsgemall mit einer tiefen Bewusstlosigkeit
vergesellschaftet sind (65,107). Hieraus kann eine Fortbildungsnotwendigkeit fur
den padiatrischen Notfall abgeleitet werden.

Von besonderer diagnostischer und prognostischer Bedeutung ist die Beurteilung
von Pupillenreaktion und Pupillenweite, aus der Ruckschlisse auf intracranielle
Raumforderungen gezogen werden kénnen (15). Allerdings stellt sich die Frage,
in wieweit sie einen Einfluss auf eine akute therapeutische Konsequenz im
Rettungsdienst hat. Wichtig ist die Beurteilung der Pupillen in kurzen
Zeitintervallen zum Erzielen eines neurologischen Gesamtbildes und zur
Erkennung einer moéglichen beginnenden cerebralen Einklemmung. So ist die
Pupillendiagnostik fur die klinische Therapie und die regelmaflige neurologische
Statuserhebung/Uberwachung ein wichtiger Parameter. Im Notarztwesen spielt
sie insofern eine untergeordnete Rolle, da sich die praklinische Strategie meist
an den Vitalparametern, dem Glasgow-Coma-Scale-Wert und der jeweiligen
einzelnen Situation orientiert. Dies spiegelt sich auch in den erhobenen Daten

wieder, da nur bei der Halfte aller schadel-hirn-traumatisierten Kinder eine
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Dokumentation der Pupillenreaktion erfolgte. Gleiche Ergebnisse erhielt man in
den Studien von Kortim (65) und Schéchel (107).

Als therapeutische Konsequenz einer Pupillendifferenz im notfallmedizinischen
Bereich erfolgt die Hochlagerung des Oberkorpers auf ca. 15-30° und die
Fixierung des Kopfes in Mittelstellung (57). Durch diese Lagerung wird der
vendse Blutfluss aus dem Gehirn unterstitzt. Vorraussetzung ist ein
kreislaufstabiler Zustand (mittelarterieller Druck dber 80 mmHg bei Kindern). Bei
Kreislaufinstabilitdt muss der Patient flach gelagert werden, um den cerebralen
Perfusionsdruck nicht weiter zu beeinflussen (57). Die geringe Anzahl der
Dokumentation einer besonderen Lagerung konnte darauf schlieBen lassen,
dass auf Grund dieser Selbstverstandlichkeit einer entsprechenden Lagerung,

diese erst gar nicht dokumentiert wurde.

Eine grolRe Rolle spielen in Hinblick auf die Invasivitat der therapeutischen
MalRnahmen die Begleitverletzungen im Rahmen eines Schadel-Hirn-Traumas.
In der Literatur (26,28,51,77) ist man sich weitgehend einig, dass die Mortalitat
kindlicher Schadel-Hirn-Traumen mit Begleitverletzungen gegenulber isolierten
Schadel-Hirn-Traumen noch einmal signifikant ansteigt. Helm (51) spricht von
einer dreifach erhohten Mortalitat bei Vorliegen eines Polytraumas. Ursache
hierfir ist unter anderem das Ubersehen eines Schadel-Hirn-Traumas auf Grund
vordergrundigerer schwerwiegender Begleitverletzungen. Dies kann zu einer
Fehlinterpretation beziehungsweise zu einer Unterlassung entsprechender
notfallmedizinischer SHT-spezifischer MalRnahmen fuhren. Die Behandlung
andert sich in dem Sinne, dass Patienten bei der Kombination Schadel-Hirn-
Trauma und Begleitverletzungen frihzeitiger intubiert werden sollten, da eine
rasche Verschlechterung der Spontanatmung und somit eine Beglinstigung der
sekundaren Hirnlasionen zu beflrchten ist (37,81). Des Weiteren muss unter
Umstanden die Therapie des Schadel-Hirn-Traumas in der Klinik hinter der
Versorgung anderer akut vitalbedrohlichen Verletzungen zurtick stehen. Auch
kbnnen  Veranderungen der  Vitalfunktionen, bedingt durch  die

Begleitverletzungen, die sekundaren Hirnlasionen verstarken (77,93).
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Bei der Uberlebenswahrscheinlichkeit von Patienten mit isoliertem SHT (82%)
und Polytraumatisierten mit SHT (72%) ergab sich in der Analyse von Feikert
(31) kein signifikant statistischer Unterschied.

Diagnostisch richtungweisend auf  ein Schadel-Hirn-Trauma mit
Begleitverletzungen sind haufig auliere charakteristische Verletzungszeichen,
wie z.B. Prellmarken, Hamatome, Platz- oder Schnittwunden. Wichtig zu wissen
ist, dass die Schwere des Schadel-Hirn-Traumas nicht mit dem Ausmal} der
auleren Verletzungen korreliert. Weiter konnen Blutungen aus Mund, Nase oder
Ohren bestehen, was, unter Beimengung von Liquor, fir ein offenes Schadel-
Hirn-Trauma spricht. In der Mehrzahl der Falle (52,4%) kann, laut den erzielten
Ergebnissen und in Ubereinstimmung mit der Studie von Brandt (17), von einem
geschlossenen Schadel-Hirn-Trauma ausgegangen werden. Diese Feststellung
hat keine Auswirkung, da sich keine therapeutische Konsequenz im
praklinischen Bereich ergibt.

Die in dieser Arbeit am haufigst erkannte Begleitverletzung (25,6%), welche die
Verletzung der oberen und unteren Extremitat entspricht, deckt sich mit den
Zahlen der Literatur (28,77,90) nicht. Dort lag eine Mitbeteiligung der
Halswirbelsaule mit 27 Prozent an erster Position, wahrend sie in der
vorliegenden Auswertung erst an dritter Stelle (5,9%) kam. Diese Differenz durfte
nach den Richtlinien der DGN und DGAI (57,65) nicht bestehen, da bei einem
SHT, bis zum radiologischen Ausschluss unterstellt wird, dass die
Halswirbelsaule mitbeteiligt ist. Das heildt, es sollte nach primarer Sicherung der
Vitalfunktionen grundsatzlich eine Stabilisierung der Halswirbelsdule durch die
Anlage einer Halskrause erfolgen. Wenn moglich sollte die Fixation der
Halswirbelsaule bereits vor der Intubation durchgefihrt werden, um eine
Hyperflexion zu vermeiden. Dies bezlglich ware die Anzahl der Stifneck-Anlagen
interessant gewesen. Auf Grund des Fehlens einer gesonderten Spalte im DIVI-

Notarztprotokoll (Version 2.1) war dies nicht moglich.

Extremitatenverletzungen lagen in der Literatur (28,77,90) mit einem Anteil von
15% an zweiter Stelle. Eine Ubereinstimmung lag bei den Zahlen der Schadel-

Hirn-Traumen gleich haufig in der Kombination mit Thoraxtraumen (4,5%) und
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Bauchtraumen (4,2%) vor (7,28,58,90,107). Bei Vorliegen einer thorakalen
und/oder abdominellen Beteiligung muss von einer hohen Verletzungsschwere
im Rahmen eines Polytraumas und schlechter Prognose ausgegangen werden.
Thoraxverletzungen kdnnen zusatzlich zu Oxygenierungs- und
Ventilationsproblemen fuhren, welche pathophysiologische Vorgange auslésen,
die ihrerseits zu einer Hirndrucksteigerung fuhren. Abdominelle Verletzungen
hingegen fuhren in erster Linie zu hohen Blutverlusten, welche eine
Kreislaufinstabilitat hervorrufen und dadurch die Gewahrleistung der cerebralen
Durchblutung gefahrden (37,77).

In der Literatur (31,37,51,77,104,107) herrscht darUber Einigkeit, dass bei
Knaben haufiger Begleitverletzungen vorliegen als bei Madchen und dass die
Anzahl von Kombinationsverletzungen mit zunehmendem Alter steigt. Dies
wiederum bedingt eine Zunahme der Verletzungsschwere des Patienten
(37,78,107). Die Ursache dieser zwei Faktoren kann wie dargelegt zum einem in
der bereits erwahnten erhdhten Risikobereitschaft der Jungen gesehen werden
und zum anderen mit der gesteigerten Mobilitat mit zunehmenden Alter.

Herz-Kreislaufprobleme ergaben sich Ubereinstimmend mit der Publikation von
Kortim (65) insbesondere dann, wenn Begleitverletzung (75%) vorlagen. Bei
Kortim wiesen von 36 kreislaufinstabilen Kindern 27 Kinder Begleitverletzungen
auf. Dies entspricht ebenfalls einer Prozentzahl von 75%. Somit darf unterstellt
werden, dass bei Vorliegen eines Schadel-Hirn-Traumas mit Begleitverletzung
ein besonderes Augenmerk auf das Herz-Kreislaufsystem zu richten ist.

Im Rahmen eines SHT sind dokumentierte Krampfanfalle von Bedeutung, welche
durch die Hirnkontusion, ein Hirnddem oder/und ein cerebrales Hamatom
ausgelost werden kénnen. Sie sind aber nicht immer Hinweis auf ein schweres
Schadel-Hirn-Trauma und lassen keine Aussage uber das Outcome des
traumatisierten Kindes zu (14). In der Studie von Schochl et al. (107) wurden
auch nach leichten SHT in 5% Krampfanfalle beobachtet. Dieser hohe Anteil an
Krampfanfallen deckt sich nicht mit der Zahl dieser Analyse, in der nur bei 0,7%

der Falle ein Krampfanfall dokumentiert wurde.
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In der Diagnostik der Vitalparameter, welche neben dem neurologischen Status
das praklinische therapeutische Vorgehen bestimmen, hat der arterielle
Mitteldruck gerade in Hinblick auf das Schadel-Hirn-Trauma einen besonderen
Stellenwert. Zur Vermeidung eines sekundaren Hirnschadens muss der arterielle
Mitteldruck zur Verhinderung einer Stérung der Autoregulation des cerebralen
Blutflusses und zu dessen Aufrechterhaltung gewahrt werden (31,87,90,105).

Bei den 1862 schadel-hirn-traumatisierten Kindern erfolgte aber nur bei 61,7%
eine Blutdruckmessung und bei einer isolierten Schadelverletzung nur bei 13,2%.
Diese Zahlen sind in Hinblick auf die oben erwahnte Tatsache zu bemangeln und
erfordern die Schulung des Rettungspersonals mit explizitem Hinweis der
Wichtigkeit der Uberpriifung der Vitalparameter bei Kindern. Eine Hypotonie
wurde bei einer geringen Anzahl der Kinder (22,6%) gemessen und betraf
hauptsachlich  Schadel-Hirn-Traumatisierte mit Begleitverletzungen, was
wiederum die Bestatigung der Prognoseverschlechterung bei einem kombinierten
Schadel-Hirn-Trauma unterstutzt. Auch hier fanden sich die Ergebnisse in
Ubereinstimmung mit denen in der Literatur erwahnten (31,87,90,105), in welcher
durchschnittlich bei 20 Prozent der Kinder eine hypotone Kreislaufsituation
vorlag.

Es muss beachtet werden, dass bei Kindern das Herzzeitvolumen besonders von
der Herzfrequenz abhangt und gleichzeitig eine eingeschrankte
Reservekapazitat auf Grund der schon unter normalen Bedingungen hohen
Ruhefrequenz besteht. Eine Kreislaufzentralisation bei Kindern ist ein typischer
Kompensationsmechanismus im Stadium des manifesten Schocks. Auf diese
Weise konnen ohne erkennbaren Blutdruckabfall bis zu 25 Prozent
Volumenverlust voribergehend kompensiert werden (16,87). Da dieser
Kompensationsmechanismus gleichzeitig eine ausgepragte Tachykardie (in der
vorliegenden Arbeit je nach Altersgruppe zwischen 4,3% bis 30,2%) hervorruft,
ist dies haufig ein Indiz auf eine bestehende Hypovolamie.

Hypertone Blutdruckwerte wurden durchschnittlich in 50% der Falle gemessen.
Sie konnen auf das Vorliegen einer Schmerzsymptomatik hindeuten.
Schmerzhafte Manipulationen wie Intubation oder Rettung aus dem

Unfallfahrzeug, aber auch Polytraumen fuhren auch bei tief bewusstlosen
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Patienten zu einer Aktivierung des Sympatikus und zu einem erheblichen Anstieg
des intrakraniellen Drucks (15).

Eine Bradykardie (in der vorliegenden Arbeit je nach Altersgruppe zwischen 0,7%
bis 2,5%) ist stets ein Alarmzeichen einer Hypoxie und eines unmittelbar
bevorstehenden Kreislaufstillstandes. Madogliche Ursachen sind schwerste
Hypovolamie, Hypoxie oder cerebrale Einklemmung.

Herzkreislaufstillstdnde mussten bei den schadel-hirn-traumatisierten Kindern
(0,1%), Ubereinstimmend mit den Literaturergebnissen (zwischen 0,1% bis 2,5%)
(37,90,104) nur in Ausnahmefallen festgestellt werden. Die Zahl der
Herzkreislaufstillstande deckt sich nicht mit der Haufigkeit der durchgeflihrten
Herzdruckmassagen (0,9%), was darauf zuriGck zu fuhren ist, dass
Reanimationen oft vor Anlage eines EKGs begonnen wurden.

Uber den Erfolg der Reanimationsversuche lasst sich bis auf die Gleichhaufigkeit
der erfolgreichen und erfolglosen Reanimationen keine weitere Aussage
machen. Zumal diese auch stark von der einzelnen Situation abhangig ist, in die
auf  Grund der geschwarzten Felder fur Notfallgeschehen und
Verlaufsbeschreibung im DIVI-Protokoll kein Einblick méglich war.

Zu beanstanden ist auch in diesem Zusammenhang die Diskrepanz im Bereich
der Dokumentation. Im Feld des NACA-Scores wurden in 0,5 Prozent der Falle
Reanimationsmalinahmen aufgefuhrt. Im Feld der Einsatzbeschreibung wurde
hingegen die doppelte Zahl (1%) von Reanimationen dokumentiert. Daraus muss
geschlossen werden, dass anstelle von zehn Kindern 17 Kinder
reanimationsbedurftig waren. Dies entsprach einer geringeren Anzahl als in der
Studie von Kortim (65). Hier waren sechs von 188 schadel-hirn-traumatisierten
Kindern (3,2%) reanimationsbedurftig. Eine Begriundung dieser Diskrepanz ist
wegen, der bereits oben erwahnten fehlenden Verlaufsbeschreibung, nicht
moglich.

Nach den Leitlinien der DGN und der DGAI zur Primarversorgung des Schadel-
Hirn-Traumas (57,65) mussen alle bewusstlosen Patienten (GCS<9)
endotracheal intubiert und beatmet werden (57,65), so rasch dies ohne
zusatzliche Gefahrdung des Patienten moglich ist. Tatsachlich wurden aber nur

45 der 63 (65,2%) schwerst schadel-hirn-traumatisierten Kinder mit einem
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GCS<9 intubiert. Dies deutet auf eine doch eher zurlckhaltende
Indikationsstellung zur Intubation bei Kindern hin. Weitere 7 Kinder wurden bei
GCS-Werten zwischen 9 und 14 und 5 Kinder bei einem GSC-Wert von 15
intubiert. Hier ist davon auszugehen, dass Begleitverletzungen der Grund flr
eine Narkoseeinleitung mit nachfolgender Intubation war. Diese Vermutung wird
auch durch die Tatsache gestitzt, dass 38 Kinder therapiebedirftige
Sauerstoffsattigungen mit Werten unter 94 Prozent und 68 Kinder eine auffallige
Atmung aufwiesen oder bereits am Unfallort vor Eintreffen des Notarztes beatmet
wurden. Im Vergleich mit weiteren Studien (31,74,75) erhielt durchschnittlich
jedes flnfte Kind eine Sauerstoffinhalation, was jedoch im Hinblick auf den
Stellenwert des Sauerstoffs als nicht ausreichend angesehen werden kann.
Untersuchungen ergaben, dass die Hypoxie in der Prahospitalphase die
Mortalitdt und Morbiditdt von Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma
malfdgeblich negativ beeinflusst und sie eine wichtige Rolle der sekundaren
Hirnschadigung spielt (91). Somit sollte auch der Entschluss einer Intubation zur
aggressiven Hypoxie-Therapie groRRzugig gefasst werden. Die Daten von
Thomas und Ishii (60,111) untermauern die oben getroffenen Aussagen an Hand
von Zahlen. In der Studie von Thomas erlitten 30 schadel-hirn-traumatisierte
Patienten eine Hypoxie. 53 Prozent von ihnen waren hinterher behindert, 27
Prozent wiesen ein leichtes neurologisches Defizit auf und bei nur 20 Prozent
konnte ein gutes Outcome erzielt werden. Im Vergleich dazu wurden 40
Patienten ohne Hypoxie untersucht. 65 Prozent von ihnen waren nach Erholung
vollig gesund, nur 10 Prozent leideten an neurologischen Defiziten und 25
Prozent waren behindert. In der Arbeit von Ishii lagen gleiche Ergebnisse vor.
Eine spezifische Medikation erfolgte bei 44,4 Prozent der schadel-hirn-
traumatisierten Kinder und war abhangig von der Schwere der Verletzung und
dem Vorhandensein von Begleitverletzungen. Die Verteilung der
medikamentosen Therapie mit und ohne Begleitverletzung lag bei 2:1
(66,9%:33,1%).

Grundvoraussetzung fir eine adaquate medikamentése Therapie sowie
Forderung der Leitlinie der DGAI und DGN ist die Anlage eines vendsen

Zuganges. Die Leitlinie besagt, dass bei einem schweren und mittelschweren
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Schadel-Hirn-Trauma zwei, bei einem leichten Schadel-Hirn-Trauma ein
groBBlumiger Zugang gelegt werden soll (57,65).

In der vorliegenden Arbeit wurde nur in 39,7 Prozent die Anlage eines peripher-
vendsen Zugangs dokumentiert. Beachtet man jedoch die Tatsache, dass 44,4
Prozent der Kinder eine medikamentdse Therapie erhielten, muss man unter der
Vorraussetzung, dass diese bevorzugt intravends erfolgte, davon ausgehen,
dass wesentlich mehr Patienten einen venosen Zugang erhielten. Hieraus zeigt
sich eine noch deutlich zu verbessernde Dokumentationsqualitat, um eine
Steigerung der Aussagekraftigkeit zu erzielen.

Die vorrangige therapeutische Konsequenz (39,4%) war, folgend der
therapeutischen Leitlinie fur das Schadel-Hirn-Trauma (57,65), die
Flussigkeitssubstitution zur Stabilisierung des Kreislaufes. Zieht man die
Auswertung der Blutdruckwerte in Betracht zeigt sich, dass wesentlich mehr
Kinder eine Infusion in Form einer kristalloiden Ldsung (36,1%) erhielten, als
dass eine hypotone Kreislaufsituation (je nach Altersgruppe zwischen 0% und
6,3%) vorlag. Hier muss davon ausgegangen werden, dass die Infusion lediglich
als Tragerlésung bzw. als Mittel zum ,Offenhalten des vendésen Zugangs und
nicht zur Kreislaufstabilisierung eingesetzt wurde. Kolloidale Lésungen wurden
nur in 3,3% angehangt, was bei der geringen Anzahl an Hypotonien im Sinne
einer Therapie eines Schockzustandes verstandlich erscheint.

Eine Analgosedierung ist nach heutiger Sicht ein essentieller Bestandteil der
Therapie des Schadel-Hirn-Traumas (31,57,65). Das Ziel hierbei ist, die
zerebrale Stoffwechselrate zu senken. Hierdurch sinkt der intrakranielle Druck
und das zerebrale Blutvolumen (28,31,57,65). Gleichzeitig kann in
minderperfundierten Arealen durch Reduktion der Sauerstoffaufnahme der
Ausbildung eines ischamischen Schadens vorgebeugt werden (28). Zusatzlich
dienen Analgesie und Sedierung der Bekampfung von Schmerzreaktionen,
motorischen Unruhezustanden und Krampfanfallen, die den zerebralen
Sauerstoffbedarf erhdhen kdnnen (28).

In der Praxis zeigte sich allerdings eine zurlickhaltende Gabe von Analgetika
(12,4%) und Sedativa (9%) bei schadel-hirn-traumatisierten Kindern, auch bei

Vorliegen von Begleitverletzungen (Analgosedierung isoliertes SHT 12%, SHT
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mit Begleitverletzung 14,7%). Diese ZurlUckhaltung bei notarztlichen invasiven
Malnahmen, welche auch in der Literatur (65,107) zu finden ist, lasst
Unsicherheiten der Notarzte bei der Behandlung von padiatrischen
Notfallpatienten vermuten.

Eine sinnvolle Erweiterung der medikamentdsen Therapie ist die Gabe eines
Muskelrelaxans, um unnotige Hirndrucksteigerungen wahrend des Intubations-
vorgangs zu vermeiden (63). Primar sollte aber bei unklaren
Intubationsbedingungen darauf verzichtet werden, damit keine zusatzliche
Gefahrdung des Patienten durch den relaxansinduzierten Atemstillstand bei
unmdglicher Intubation entsteht (63). In Hinblick auf dieses Risiko zeigte sich
auch in der Praxis eine sehr zuruckhaltende Gabe (1,7%) dieser
Medikamentengruppe. Allerdings finden sie in den therapeutischen Leitlinien
keine Erwahnung (57,65).

Als weitere Therapeutika spielen die Osmodiuretika beim Schadel-Hirn-Trauma
eine Rolle. Diese sind jedoch in der Notfallmedizin sehr umstritten und finden
allenfalls als kurzfristige wirksame Notfallma3nahme bei drohender cerebraler
Einklemmung Anwendung (57,64). Gefahr besteht besonders bei Kindern in der
Hypovolamie und Hypotonie. Die Aussage spiegelt sich in der Tatsache wieder,
dass nur bei einem Kind Osmodiuretika verabreicht wurden.

Die Medikamentengruppe der Antiemetika war die einzige, welche bei einem
isolierten Schadel-Hirn-Trauma bei der relativen Zurtckhaltung haufiger (3,7%)
zum Einsatz kam als bei einem Schadel-Hirn-Trauma mit Begleitverletzung
(1,8%). Das kann damit zusammenhangen, dass cerebrale Schaden durch
Beeinflussung des emetischen Zentrums haufiger zu Ubelkeit und Erbrechen
fuhrten.

Zusammenfassend und in Ubereinstimmung mit den literarischen Angaben
(17,28,65,104,105,107), lasst sich sagen, dass die medikamentose Therapie bei
Kindern mit steigendem Alter, mit zunehmender Schwere des Schadel-Hirn-
Traumas und mit Vorliegen von Begleitverletzungen zunimmt.

Ein tieferer Einblick der medikamentésen Therapie des kindlichen Schadel-Hirn-

Traumas in Bezug auf die Einzelsubstanzen der verwendeten
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Notfallmedikamente konnte nicht erfolgen, da diese bei der Datenverarbeitung

nicht berucksichtigt wurden.

Im Hinblick auf die Effektivitat der praklinischen Therapiemal3inahmen erfolgte ein
Vergleich zwischen dem primar erhobenen Glasgow-Coma-Scale-Wert mit dem
Glasgow-Coma-Scale-Wert bei der Ubergabe. In der Mehrzahl der Falle
veranderte sich der neurologische Zustand des schadel-hirn-traumatisierten
Kindes nicht. Ein Abfall des Scorewertes wurde nur in wenigen Fallen (4,6%)
dokumentiert. Dieses Ergebnis zeigt, dass eine Verbesserung des Zustandes auf
Grund des manifesten Primarschadens mittels der Primartherapie schwer zu
erreichen ist, was aber die Notwendigkeit der praklinischen Therapie in Hinblick
auf eine Vermeidung eines Sekundarschadens nicht mindert. Der Literatur
(11,23,60,66,107,132) zu Folge ist, eine konsequente praklinische Therapie die
Grundlage zur Vermeidung eines sekundaren Hirnschadens, welcher wiederum
das Outcome des Patienten entscheidend beeinflusst.

Eine Aussage uber die Auswirkungen der Primarversorgung auf den sekundaren
Hirnschaden und dem Outcome kann auf der Basis dieser Daten nicht getroffen
werden, da die Patientendaten mit der Ubergabe an die Klinik enden. Aber wie
bereits weiter vorne an Hand der Literatur (59,92,111,117) erortert, hat die
praklinische Versorgung einen erheblichen Einfluss auf das Outcome. Aber nicht
nur die Vermeidung der Hypoxie sondern auch die Aufrechterhaltung eines
adaquaten Blutdrucks und somit die Verhinderung eines Schocks spielen eine
erhebliche Rolle. Ishii konnte an Hand seiner Daten erldutern, dass die
Entwicklung eines Kreislaufschocks mit einem deutlich schlechteren Outcome in
Verbindung steht (59,108). Kontrovers steht man sich hinsichtlich der
Traumaschwere (definiert durch die Glasgow-Coma-Scale) und des Outcomes
gegenuber. Einige Studien bewerten die Glasgw-Coma-Scale als einen
zuverlassigen pradiktiven Parameter hinsichtlich des Outcomes (31,79) andere
Arbeiten hingegen wurde als wenig aussagekraftig bezeichnet (16,31,63). Dies
Meinungsverschiedenheit veranschaulicht wie wichtig es ist jedes Schadel-Hirn-
Trauma unabhangig von der Schwere und des GCS ernst zu nehmen und eher

frGhzeitig zu interventionieren als zu spat.
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Bezliglich der Beurteilung des traumatisierten Kindes bei der Ubergabe ergab
sich eine Diskrepanz zwischen der allgemeinen Beurteilung des
Traumapatienten und des zuletzt dokumentierten Scorewerts. Bei 29,2% der
Kinder wurde eine Verbesserung des Gesamtzustandes dokumentiert. Der
Glasgow-Coma-Scale-Score stieg im Gegensatz dazu nur bei 2,9%.
Ubereinstimmung zeigten dagegen die Zahlen der Zustandsverschlechterung
und die Abnahme des Glasgow-Coma-Scale-Wertes.

Allgemein muss jedoch der Scorewert bei der Ubergabe wegen einer
Veranderung der Bewusstseinslage durch eine medikamentdse Therapie
(Narkotika, Sedativa, Analgetika), insbesondere bei einem Schadel-Hirn-Trauma,
als ein relativer Wert angesehen werden. Somit lasst sich die Aussage zur
Effektivitdt der Therapiemafnahmen in Bezug auf den Ubergabe-Scorewert nur
mit Vorbehalt beurteilen. Aber die oben beschriebene Differenz lasst auch
Ruckschlisse auf die Notwendigkeit einer Qualitatssteigerung der Notarzte im
padiatrischen Bereich zu.

Eine weitere Aussage bezlglich der Effizienz der praklinischen
TherapiemalRnahmen kann an Hand des NACA-Scores gemacht werden. Hier
zeigte sich, dass beim Vorliegen einer akuten Lebensgefahr notarztliche
MalRnahmen, im Gegensatz zum NACA-Score eins bis drei, seltener ergriffen
wurden und eher als insuffizient angesehen wurden. Dem zu Grunde liegt, dass
der Notarzt beim Vorliegen eines schweren Schadel-Hirn-Traumas mit und ohne
Begleitverletzung an die Grenzen des moglich Machbaren stél3t. Hieraus erklart
sich die folgende Aussage der Leitlinie der DGAI und DGN (57,65): ,Nach
Erzielung der Transportfahigkeit des Patienten sollte dieser auf dem schnellsten
und schonendsten Wege in die nachste geeignete Klinik transportiert werden.*

In Bezug auf den Transport und die Auswahl des entsprechenden
Krankenhauses besteht in der Literatur (34,37,106) weitgehend Einigkeit, dass
die Wahl der weiterversorgenden Einrichtung nicht allein von der raumlichen
Entfernung und Erreichbarkeit abhangen. Gerade bei Kindern mit Schadel-Hirn-
Trauma sind die jeweiligen Versorgungsmoglichkeiten des Krankenhauses (CT,
Kinder- und/ oder Neurochirurgie) und die Anforderungen seitens

Verletzungsmusters entscheidend. Bei Kindern mit stabiler Kreislaufsituation
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sollte das Anfahren einer spezialisierten Einrichtung in Erwagung gezogen
werden, um zusatzliche Manipulationen durch Umlagerung und Transporte zu
vermeiden. Hierdurch kann die Ausbildung eines sekundaren Hirnschaden
verringert werden. Die in der Leitlinie erhobene Forderung des schnellst
mdglichen Transportes (57,65) darf diesbezuglich aber nicht in Vergessenheit
geraten. Bei instabiler klinischer Situation stellt sich die Frage nach der Zielklinik
nicht. Es sollte die klinische Primarversorgung und Kreislaufstabilisierung in dem
nachstgelegenen Krankenhaus erfolgen. Eine Weiterverlegung kann nach deren
Abschluss in Betracht gezogen werden.

In Bezug auf die Dauer des zeitlichen Erreichens des Notfallortes wurde die
vorgeschriebene Hilfsfrist des Bayerischen Rettungsdienstes (Bay RDG, Art. 19,
Abs. 3) (137) fur landliche Bezirke von durchschnittlich 15 Minuten mit 9,7
Minuten eingehalten. Die prahospitale Behandlungszeit betrug im Durchschnitt
17,9 Minuten und zusammen mit einer durchschnittlichen Transportzeit von 16,5
Minuten ergab sich eine Gesamteinsatzdauer von 44,5 Minuten. Diese
Zeitspanne wird einer vorgeschriebenen Gesamteinsatzdauer von maximal 60
Minuten gerecht (57,65). Bemerkenswert ist, dass in anderen Publikationen
(27,65,104,105,106) der Einsatz langer dauerte (im Durchschnitt zwischen 60
und 70 Minuten). Die Ursache dieser Differenz ist fraglich, zumal sich die
durchschnittliche Gesamteinsatzdauer aller vorliegenden Studien
(27,65,104,105,106) auf sowohl landliche Rettungsbereiche mit geringerer Dichte
von Rettungswachen als auch auf stadtische Rettungsdienstbereiche mit héherer
Rettungswachendichte bezieht. Boden- und luftgebundene Rettungsmittel sind

jeweils mit einbezogen worden.

Nur wenige Kinder mit Verdacht auf Schadel-Hirn-Trauma wurden am Unfallort
untersucht bzw. behandelt ohne anschliefenden Transport in ein Krankenhaus.
Eine Aufklarung der Eltern, sollte das Kind Uber Kopfschmerzen klagen, sich
erbrechen und/oder leicht benommen wirken, sofort einen Arzt aufzusuchen, ist
vom Notarzt in solch einem Fall unabdingbar. Insgesamt kann dieses Ergebnis

als positiv verzeichnet werden, da in Bezug auf das Wissen um die
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Ernsthaftigkeit einer Schadel-Hirn-Verletzung mit dieser nicht leichtfertig
umgegangen wird.

Die publizierten Daten bezuglich der Letalitat von Kindern mit Schadel-Hirn-
Trauma lagen zwischen 25 und 45 Prozent (7,26,107). Hier wurden allerdings
auch Kinder miteinbezogen, welche im Krankenhaus verstarben. Da jedoch die
Anzahl der verstorbenen Kinder in dieser Studie (0,7%), in der von Kortim et al
(8%) (65), von Brandt (1%) (17) und Schmittenbecher (6,2%) (106) deutlich unter
25 Prozent lag, muss davon ausgegangen werden, dass es spater im klinischen
Bereich haufiger zu Komplikationen kam, welche zum Tode flhrten. Bedacht
mussen aber auch die Kinder werden, die mit einer instabilen Kreislaufsituation

der Zielklinik Ubergeben wurden.

Die gewonnenen Daten aus den DIVI-Notarzteinsatzprotokollen Uber die derzeit
praktizierten diagnostischen und therapeutischen Handlungsablaufe wurden
analysiert und in ihrer Qualitat anhand des Vergleiches mit den zur Zeit
geltenden Standards fur die Notfallversorgung bewertet. Als Grundlage dieser
Analyse bei der Fragestellung nach der Umsetzung der Leitlinien als
wissenschaftlich fundierte Handlungsempfehlungen in der Praxis des
Rettungsdienstes diente eine umfangreiche Literaturanalyse, welche von
verschiedenen Fachgesellschaften anerkannt und von der WHO empfohlen wird.
Hiernach werden gerade flr das Outcome, welches bei einem Schadel-Hirn-
Trauma nicht nur bei Kindern eine extrem wichtige Rolle spielt, folgende
Faktoren als besonders wichtig erachtet: Die Wiederherstellung und
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen, insbesondere die Vermeidung einer
posttraumatischen arteriellen Hypotension zur Gewahrleistung eines adaquaten
zerebralen Perfusionsdrucks. Dieser sollte 70 mmHg nicht unterschreiten. Des
Weiteren soll eine Hypoxamie wegen der Gefahr eines Hirndruckanstiegs
vermieden werden.

In der eigenen Auswertung zeigte sich, dass der Blutdruck nur selten unter zehn
Prozent oder mehr unter der altersentsprechenden Norm lag und mit steigendem
Alter zu einem haufigeren Problem wurde, was sich auch darin widerspiegelt,

dass mit zunehmendem Alter haufiger eine Flussigkeitszufuhr erfolgte. Hier muss
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jedoch daraufhin gewiesen werden, dass gerade auch bei Kleinkindern und
Sauglingen spezifische manuelle (schwierige vendse Punktion, Intubation)
Probleme eine Flussigkeitssubstitution verhinderten. Nochmals hingewiesen sei
auch auf die bei nur 50 Prozent der Kinder angegebenen Sauerstoffsattigung,
trotz des Wissens um die Wichtigkeit der Vermeidung einer Hypoxamie in
Hinblick auf das Outcome. Zumal von diesen 50 Prozent 35,3 Prozent
Auffalligkeiten der Oxygenierung zeigten. Hiermit wird ein sehr wichtiger
Verbesserungspunkt offenbar.

Als weitere wichtige Saule der praklinischen TherapiemaRnahmen und
Bestandteil der Leitlinien der DGAI und DGN (57,65) stehen die primare
Schweregradeinstufung der Schadigung des Kindes sowie die Einschatzung der
Bewusstseinslage anhand der Glasgow-Coma-Scale. Diese Festlegung ist
sowohl Grundlage fur die PrimarmalRnahmen am Unfallort als auch fur den
Transport in die weiterversorgende Einrichtung. Nicht ganz einfach gestaltet sich
dies wegen der moglichen rasch wechselnden Zustande der Patienten. Die
haufig unklaren Aussagen der Augenzeugen uUber den Unfallhergang sowie die
noch unbekannte Situation erschweren die Einschatzung der Schwere der
Verletzung. Somit muss sich die rasche klinische Diagnostik auf Erkenntnisse
beschranken, aus denen sich unmittelbar therapeutische Konsequenzen ableiten
lassen (15). Ein schonender und schneller Transport in ein Krankenhaus, dem
ein organisiertes Traumateam mit Spezialisten aus den Breichen der
Notfallmedizin, der (Kinder)Traumachirurgie, der (Kinder)Neurochirurgie und
Anasthesie, der Intensivmedizin und der Padiatrie sowie eine adaquate
technische Ausstattung zur Verfligung steht, ist in einem weiteren Punkt der
Leitlinien enthalten. Jedoch sollte ein solches medizinisches Zentrum nur bei
kreislaufstabiler Situation oder bei Lage in unmittelbarer Nahe angesteuert
werden.

Allgemein sollte noch zu den Leitlinien gesagt werden, dass diese
Handlungsempfehlungen und Hilfestellungen fir den handelnden Arzt darstellen,
jedoch soweit unverbindlich sind und den Arzt nicht von seiner Verantwortung im
Einzelfall entbinden. Dies besagt, dass sie weder haftungsbefreiend bei Befolgen

noch haftungsbegrindend bei Nichtbefolgen sind. Sie empfehlen Handlungen,
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welche sich in rationalen Grenzen bewegen und der Mehrzahl der Patienten eine
sichere Versorgungsqualitdt gewahrleisten. Die Effektivitdt und Effizienz der
einzelnen Leitlinien ist stark abhangig von deren Akzeptanz, deren Bekanntheit
und auch der Praxiserfahrung der Anwender. Gerade in der Notfallmedizin ist es
wegen der hohen Variabilitat der einzelnen Falle schwierig, die wissenschaftlich
begrindeten Leitlinien umzusetzen. Ein Notfall lauft nicht nach einer klar
definierten Kausalkette ab. Es spielen zahlreiche, auch nichtmedizinische
Faktoren und Rahmenbedingungen eine grof3e Rolle, welche das notarztliche
Handeln beeinflusst. Daher muissen sie durch personliche Erfahrung und
Praxisroutine erganzt werden (57,65).

Die festgestellten Defizite in der Umsetzung der empfohlenen
Handlungsstrategien bezuglicher Diagnostik, interventioneller Malinahmen und
medikamentoser Versorgung lassen sich auf eine Reihe von Ursachen
zuruckflhren. So ist die Berlcksichtigung situationsbedingter Abweichungen von
den empfohlenen Handlungsablaufen haufig nicht aus dem Einsatzprotokoll zu
entnehmen, obgleich in diesen Fallen die Ausserachtlassung der bestehenden
praklinischen Empfehlungen vorteilhaft sein kann. Auch die eingeschrankte
Dokumentationsmoral seitens der Notarzte tduscht Mangel in der Qualitat der
Diagnostik und Versorgung der Traumapatienten vor, die eventuell gar nicht
bestehen.

Es spielt aber auch die fehlende Erfahrung im Umgang mit Kindern und das
Nichtwissen um aktuelle Therapiestrategien fur die Versorgung des schadel-hirn-
traumatisierten Kindes eine Rolle. Z.B. erhielt nur eine geringe Anzahl der Kinder
ein Analgetikum, obgleich hierdurch ein intracranieller Druckanstieg durch
Schmerz- und Stressminderung reduziert werden kann. Daher bietet ein
regelmaRiger Besuch von Fortbildungen, welche Notarzte auf den aktuellen
Wissenstand halten sollen, gerade in der Notfallmedizin Moglichkeiten zur
Qualitatssteigerung  der  praklinischen  Versorgung. Allgemein  sollten
Fortbildungen flr jeden praktizierenden Arzt mehr als eine berufliche
Verpflichtung darstellen.

Des Weiteren konnen Leitlinien durch Algorithmen erganzt werden. Sie

definieren einen strukturierten LOsungsweg, der von einer bestimmten
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Ausgangssituation zu einem angestrebten Therapieziel fluhrt. Hierdurch kénnen
Handlungsablaufe konkretisiert werden, welche zu einer reibungslosen
Teamarbeit zwischen Notarzt und Rettungspersonal und Notarzten fuhren.

Die Dokumentation im DIVI-Notarzteinsatzprotokoll in der vorliegenden Fassung
ist generell kritisch zu betrachten. Bei dessen Entwicklung und der Selektion der
vorhandenen Datenfelder stand neben der notfallmedizinischen Relevanz und
der sicheren Merkmalserkennung vor allem der interdisziplindre Anspruch in
Vordergrund. Es sollte dem Notarzt mdglich sein, alle Einsatze vom
Verkehrsunfall Uber akute Erkrankung bis hin zu Vergiftungen zu dokumentieren.
Der Umfang der Datenerhebung wird so durch die Form des Einsatzprotokolls
auf eine Regeldokumentation begrenzt. Dabei handelt es sich meist um eine
Summendokumentation, aus der einzelne Handlungsablaufe nicht ersichtlich
sind. Da das Einsatzprotokoll jedoch die Basis des Qualitdtsmanagements im
praklinischen Bereich darstellen soll, ist dies zu bemangeln. Interessante
Informationen zur Beantwortung wissenschaftlicher Fragestellungen entgehen
somit einer Vielzahl von Studien. Die Verwendung spezieller Bogen, wie
beispielsweise ein speziell fur den padiatrischen Notfall entwickeltes
Einsatzprotokoll, konnte sowohl wichtige Erkenntnisse hinsichtlich des
derzeitigen qualitativen Stands der praklinischen Versorgung bringen, als auch
insbesondere fur den padiatrischen Notfall Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie als Unterstutzung an die Hand geben. Eine weitere Moglichkeit ware
die Einarbeitung von Plausibilitdten in die Gestaltung des Einsatzprotokolls, um
eine Verbesserung der Auswertung im Sinne eines Qualitdtsmanagement zu
erreichen. Beispielsweise treten bei der Dokumentation des neurologischen
Status im derzeitigen DIVI-Protokoll Probleme auf. So waren 91,1 Prozent der
Kinder laut dem Feld ,Neurologie® neurologisch unauffallig, jedoch
dokumentierten die Notarzte in dem Abschnitt Glasgow-Coma-Scale nur bei 63,9
Prozent einen Scorewert von 15. Diese Unregelmafigkeiten der Dokumentation
konnten durch Verbesserung der Protokollgestaltung vermindert werden.
Obgleich die im Rettungsdienst vorgegebene Hilfsfrist in Bayern eingehalten
wird, liegt das wesentliche Ziel zur weiteren Verbesserung des Outcomes der

schadel-hirn-traumatisierten Kinder in der Vermeidung unnétiger Zeitvergeudung.
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Je frlher mit der praklinischen und einer adaquaten klinischen Therapie
begonnen wird, desto wahrscheinlicher ist die Vermeidung oder Minderung eines
sekundaren Hirnschadens.

Das grofdte Potential zur Verbesserung der gegenwartigen Versorgung durfte vor
allem in der Vermeidung organisatorischer Defizite liegen, welche oft zu
erheblichen Verzoégerungen flhren. So gilt es, im Bereich der Leitstellen, als
Schnittpunkt zwischen Laien und professioneller Hilfe, Organisation,
Aufgabenfelder sowie das Personal zu optimieren. Ansatze dazu sind derzeit in
Bayern mit dem Projekt ,Integrierte Leitstelle in Planung. Die Schaffung
personeller Vorraussetzung ist notwendig, um die Prozessqualitat der
Leitstellenleistung wie strukturierte Notrufabfrage, sachgerechte Einsatz- und
Dispositionsentscheidungen oder qualifizierte Unterstutzung der Ersthelfer vor
Ort zu verbessern. Dabei ist neben der Grundausbildung auf die praxisnahe
Fortbildung des Leitstellenpersonals als wesentlicher Baustein zur
Qualitatssicherung zu achten (5,28,30).

Auch in den Bereichen der Technik, Ausstattung und Infrastrukturanbindung
lassen sich Verbesserungen erreichen. Die Entwicklung telemetrischer Verfahren
zur Ubermittlung erster Untersuchungsergebnisse und Diagnosen aus dem
Rettungsmittel in die Ambulanz des angefahrenen Krankenhaus stellt unter
anderem eine gute Moglichkeit dar, um die ,door-to-needle-time“ zu verkurzen,
dem Patienten somit einer schnelleren adaquaten Versorgung zuflhren zu
konnen.

Insgesamt kann gesagt werden, dass die Qualitat der notfallmedizinischen
Versorgung im Wesentlichen von der medizinischen Leistung aller Beteiligten
sowie von der Ausstattung und Organisation abhangt.

Eine weitere Saule der Verbesserung des Notfallmanagements bei Kindern stellt
das Wissen um die Besonderheiten der Anatomie und
Medikamentendosierungen dar. Es tauchen immer wieder manuelle (z.B.
schwierige vendse Punktion) und logistische (z.B. Menge der zu applizierenden
Medikamentendosis, Einsatz welcher Tubusgréfe) Probleme auf. Hinzu kommt
eine hohe psychische Belastung, ausgelost durch oft dramatische Situationen mit

schreiendem Kind und fassungslosen Eltern. Was sich zu einer komplizierten
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Dreiecksbeziehung zwischen Kind, Eltern und Arzt entwickeln kann. Hier zeigt
sich erneut, wie wichtig nicht nur Richtlinien sondern auch Fortbildungen und
insbesondere praktische Erfahrungen sind. Diese lassen sich nicht nur im
Ernstfall iben, sondern kdnnen auch durch ein regelmafiges Training z.B. an
Simulatoren und  durch  Strukturierung und  Standardisierung  der
notfallmedizinischen Handlungsablaufe gewonnen werden.

AbschlieBend ist aufgrund der getroffenen Aussagen und Ergebnisse
festzustellen, dass das Wissen um den kindlichen Notfallpatient, eine rasche
therapeutische Intervention, ein koordinierter Handlungsablauf und praktische
Erfahrung den Schlissel zum Erfolg der Therapie des schadel-hirn-
traumatisierten Kindes darstellt. Hierdurch kann der sekundare Hirnschaden
gemindert und somit eine Verbesserung des Outcomes erreicht werden.
Zeitverluste auf ein Minimum zu beschranken, um so einen erheblichen Beitrag
zur Qualitatssicherung zu leisten, ist auch das Ziel der breiten Laienaufklarung
Uber Symptomkonstellationen und der Schulung in Reanimationsmafnahmen,
da die Information der Offentlichkeit Uber notwendige und allgemein Ubliche
arztliche Mal3nahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und
Gesundheitsstérungen zum schnellen und richtigen Handeln in Notfallsituationen
beitragt. Des Weiteren muss und kann die Fortbildung fur Notarzte speziell fur

kindliche Belange optimiert werden.
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6. Zusammenfassung

In einer retrospektiven Analyse wurden 200221 DIVI-Notarztprotokolle
ausgewertet. Bei den 11101 padiatrischen Notarzteinsatzen (5,5%) lag in 1862
Fallen (1%) ein Schadel-Hirn-Trauma vor. Somit muss bei ca. jedem sechstem
padiatrischem Notfall mit dem Vorliegen eines Schadel-Hirn-Trauma gerechnet
werden. Die zeitliche Inzidenz ergab eine Steigerung zu den Sommermonaten,
sowie tageszeitlich gesehen in den Mittags- und Nachmittagsstunden. Die
Pravalenz  des kindlichen Schadel-Hirn-Traumas ist mit  einer
Geschlechterverteilung bei Jungen (61,1% Knaben : 37,9% Madchen) deutlich
hoher. Die Verteilung der Altersgruppen zeigte, mit einem jeweiligen

Prozentanteil zwischen 20 und 25 Prozent keine wesentlichen Schwankungen.

Die medizinische Qualitat und das zeitliche Management des Notarzteinsatzes ist
fur die Prognose des Kindes und somit dessen Outcome von entscheidender
Bedeutung, da bereits in der Praklinik der Sekundarschaden positiv beeinflusst
werden kann. Dies bedeutet, dass die intensivmedizinische Therapie des
schadel-hirn-verletzten Kindes in die praklinische und frihe klinische Phase
vorverlagert werden muss.

Da mit dem Handlungskonzept der Leitlinien fur die Versorgung des Schadel-
Hirn-Traumas in den letzten Jahren eine deutliche Senkung der Letalitat von
erwachsenen Traumpatienten erreicht werden konnte (16,104), ist auch beim
traumatisierten Kind praklinisch eine zugige Diagnostik und Therapie notwendig.
Die Problematik des Handelns stellt sich durch die gegentber Erwachsenen nur
eingeschrankt verwertbaren Leitsymptome bei Kindern dar. Was wiederum in
vielen Fallen zu einer Fehleinschatzung der Situation flihrt und eine intensivere
Fortbildung im Bereich des padiatrischen Traumapatienten notwendig erscheinen
|&sst.

Das Ziel ist eine unverzugliche praklinische Stabilisierung der Vitalparameter
durch einen qualifizierten Notarzt und der Transport in ein fur die Behandlung
von schadel-hirn-traumatisierten Kindern geeignetes Zentrum innerhalb von

maximal 60 Minuten nach dem erfolgten Trauma (95). In der vorliegenden Arbeit
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betrug die Zeitspanne von der Alarmierung bis hin zur Ubergabe im Krankenhaus
durchschnittlich 44,2 Minuten und 95% alle Kinder hatten nach 80 Minuten eine
entsprechende Kiinik erreicht.

Vergleicht man die Versorgungs- und Therapiekonzepte der Leitlinien (57,65) mit
den Ergebnissen der notarztlichen Versorgung in Bayern, so lassen sich in
verschiedenen Bereichen Differenzen erkennen.

Deutlich zeigt sich, dass therapeutische und diagnostische MalRnahmen, gerade
bei Kleinkindern, sehr zurtckhaltend durchgefihrt wurden. Bei einem Drittel aller
schadel-hirn-traumatisierten Kinder wurde kein Monitoring durchgefuhrt und nur
bei jedem zweiten Kind erfolgte eine Messung der Oxygenierung. Einen
intravendsen Zugang erhielt nur jedes zweite Kind, was einerseits durch die hohe
Anzahl leichter Schadel-Hirn-Traumen (78,7%) gerecht fertigt werden kann,
andererseits wurden hauptsachlich altere Kinder mit einem intravendésen Zugang
versorgt (67,4%).

Diese Zuruckhaltung bei Kleinkindern zeigt sich auch bei der Sauerstoffgabe
(5,6%), der Intubation (0,7%), der speziellen Lagerung, der Reposition und der
Medikation (22,6%) insbesondere im Bereich der Schmerztherapie (1,6%).

Im Rahmen der notarztlichen Versorgung wurden nur 40,1 Prozent der
ErsthelfermaRnahmen als suffizient angesehen. Eine Verbesserung des
Zustandes des traumatisierten Kindes bei der Klinikibergabe wurde nur in 14,8

Prozent erreicht.

Schlussfolgernd ist eine suffiziente notarztliche Versorgung eine zwingende
Vorraussetzung fur die Verbesserung des Outcomes beim kindlichen Schadel-
Hirn-Trauma, welche durch gezielte MalRnahmen, wie zum Beispiel
entsprechende Weiter- und Fortbildungen speziell fir den padiatrischen
Traumapatienten und das padiatrische Schadel-Hirn-Trauma optimiert werde

konnen und mussen.
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