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Will sehen, was ich weil3,

Vom Bublein auf dem Eis

Friedrich Giill (1812-1879)

Gefroren hat es heuer

Noch gar kein festes Eis.

Das Bublein steht am Weiher
Und spricht zu sich ganz leis:
»lch will es einmal wagen,
Das Eis, es muf? doch tragen.

Wer weifl3?*

Das Bublein stampft und hacket
Mit seinem Stiefelein.

Das Eis auf einmal knacket,

Und krach! schon bricht’s hinein.
Das Bublein platscht und krabbelt,
Als wie ein Krebs und zappelt

Mit Arm und Bein.

,»0 helft, ich muf3 versinken

In lauter Eis und Schnee!

O helft, ich muf ertrinken

Im tiefen, tiefen See!*

WAar’ nicht ein Mann gekommen —
Der sich ein Herz genommen,

O weh!

Der packt es bei dem Schopfe
Und zieht es dann heraus,
Vom Fufie bis zum Kopfe
Wie eine Wassermaus.

Das Bublein hat getropfet,
Der Vater hat’s geklopfet,

Zu Haus.
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1 Einleitung und Fragestellung

Mit der bildhaften Kinderreimgeschichte ,,Vom Biiblein auf dem Eise* hat Friedrich Giill
1827 einen pddagogischen Hintergrund verfolgt, wie in vielen seiner weiteren Gedichte
und Lieder. Das Thema Ertrinken ist heute leider noch so aktuell wie damals vor fast

zwethundert Jahren.

Die WHO berichtete von weltweit 450.000 Menschen, die im Jahr 2000 durch Ertrinken
ums Leben gekommen sind (Peden 2003, S. 195). Die Zahl basiert auf einer der groBten
angelegten Studien zu diesem Thema, der Global Burden of Disease study, einer
gemeinsamen Untersuchung der WHO, der Weltbank und der Harvard University (Tan,
S.325/326). Um ein Vielfaches noch hoher ist die Zahl der so genannten
Beinaheertrinkungsunfille, deren Zahl bisher statistisch nicht erfasst werden konnte

(Brenner 2003, S. 440).

Im Jahr 2002 fand in Amsterdam erstmals ein Weltkongress zum Thema Ertrinken statt,
organisiert durch die niederldndische Gesellschaft zur Rettung von Ertrinkungsopfern, der
Maatschappij tot Redding van Drenkelingen. Nach jahrelanger Vorbereitungsphase fanden
sich mehr als 500 Experten aus iiber 40 verschiedenen Léandern zusammen. Richtlinien und
Empfehlungen, welche Fortschritte in der Pridvention von Ertrinkungsunféllen, in der
Rettung und in der Behandlung von Ertrinkungsopfern bringen sollen, wurden
interdisziplindr  erarbeitet. Viele der Experten wurden schon lange in die
Vorbereitungsphase miteinbezogen und es war das erste Mal, dass das Thema Ertrinken in
einem internationalen Zusammentreffen so breit erdrtert wurde (Van Dorp J., Knape J.,

Bierens J. (2002), [Stand 18.11.2006]).

Weltweit stellt das Ertrinken fiir Kinder im Alter von unter 15 Jahren die haufigste Ursache
fiir Unfalltodesfille dar (Peden 2003, S. 1995). Betrachtet man die Todesursachen weltweit
allgemein, d. h. einschlieBlich der Todesfille infolge von Erkrankungen wie z. B.
Infektionskrankheiten, Tuberkulose, HIV oder Malaria, so nehmen die tddlichen
Ertrinkungsunfalle im Alter von 0-4 Jahren immerhin den elften Platz und im Alter von 5-

14 Jahren sogar die dritte Stelle ein (Peden 2003, S. 197). In den hdher entwickelten
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Landern rangiert Ertrinken in den Mortalititsskalen aufgrund des besseren

Gesundheitswesens noch weiter vorne.

Die brisante Bedeutung dieses Themas ist wohl ein Grund fiir die enorme Literaturvielfalt
zum Thema Ertrinken, vor allem aus englischsprachigen Lédndern. Obwohl die meisten
Ertrinkungsunfille in drmeren Landern geschehen (Peden 2003, S. 196), bezieht sich der
Grofteil der Literaturangaben auf die Industrienationen. Geographische und klimatische
Unterschiede, Divergenzen in der Freizeitgestaltung und auch Unterschiede in den
Organisationsstrukturen des Rettungswesens in den verschiedenen Landern lassen einen
direkten Vergleich nicht ohne weiteres zu. Weiterhin gibt es nur wenige bedeutende
Literaturangaben, die auf resultierende Behinderungen der iiberlebenden Opfer nédher

eingehen.

Hieraus ergab sich die Motivation fiir die vorliegende Arbeit. In der retrospektiv
gestalteten Studie werden 76 Félle von Ertrinkungsunfillen bei Kindern im deutschen
Binnenraum analysiert, deren Daten aus vier verschiedenen Kliniken stammen. Es werden
anfangs die immensen Erkenntnisse zur Pathophysiologie des Ertrinkens zusammengefasst
und aktualisiert, wihrend im Hauptteil der Arbeit auf die priklinischen und klinischen
Besonderheiten, immer im Hinblick auf das spétere Outcome der Kinder, eingegangen
wird.

Des Weiteren liegt ein Schwerpunkt der Arbeit auf der genaueren Darstellung und dem
weiteren Verlauf der neurologischen Schiden der Kinder. Neben der Anwendung eines
jingeren Scores zur Abschitzung des Outcomes gibt die Arbeit unter Beriicksichtigung
internationaler Literatur auch Therapieempfehlungen fiir Ertrinkungsopfer, einschlieBlich
eines Vorschlages zum Hypothermiemanagement. AbschlieBende Praventionsmalinahmen

haben zum Ziel weitere Unfille dieser Art zu vermeiden.
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2 Material und Methoden

In dieser Untersuchung wurden die Ertrinkungs- bzw. Beinaheertrinkungsunfille von

insgesamt 76 Kindern retrospektiv analysiert.

Die Daten stammen aus folgenden vier Krankenhdusern:

* Kinderkrankenhaus St. Marien in Landshut *:
16 Falle, Erhebungszeitraum 01.01.1995 — 01.09.2003,

= Kinderklinik Miinchen Schwabing:
23 Fille, Erhebungszeitraum 04.08.1997 — 19.08.2003,

* Kinderklinik und Poliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital in
Miinchen:
11 Falle, Erhebungszeitraum 01.01.1996 — 18.09.2003,

= Stadtischen Krankenhaus Miinchen-Harlaching, Kinderabteilung:
26 Fille, Erhebungszeitraum 01.01.1996 — 29.09.2003.

* zwei Fille aus dem Kinderkrankenhaus in Landshut sind von einem anderen Krankenhaus zuverlegt

worden

Es wurden all die Félle ausgewertet, die in den entsprechenden Aufnahmebiichern der
Intensivstationen der einzelnen Krankenhduser unter der Diagnose Ertrinkungsunfall oder
Beinaheertrinkungsunfall erschienen sind. Alle aus den Notfallprotokollen, Arztbriefen
und Krankenakten erhobenen Daten wurden anonymisiert in die Untersuchung
aufgenommen.

Die unterschiedlichen Schweregrade der Ungliicksfille fithrten zu einem recht heterogenen

Patientengut.

Bei den Ungliicksfillen handelt es sich ausschlielich um Unfélle in SiiBgewissern. Eine
Unterscheidung in FEiswasser-, Kaltwasser- und Warmwasserunfille war mangels

entsprechender Angaben nicht moglich.

Das Unfallgeschehen und der anschlieBende Verlauf der 76 Ertrinkungs- bzw.
Beinaheertrinkungsunfille sind chronologisch in einen préklinischen und klinischen
Abschnitt aufgegliedert. Kinder mit neurologischen Ausfillen, die nach der

Akutbehandlung zum Zwecke einer Neurorehabilitation in das Behandlungszentrum
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Vogtareuth in Oberbayern, einer Klinik fiir Neuropddiatrie und Neurologische
Rehabilitation, verlegt wurden, konnten weiterverfolgt werden. Die Datenerhebung aus den
Krankenunterlagen im Behandlungszentrum Vogtareuth erlauben Aussagen hinsichtlich

der weiteren Entwicklung der behinderten Kinder.

Die Einteilung der Kinder erfolgte in drei Gruppen entsprechend ihres Outcomes. In der
ersten Gruppe befinden sich Kinder, die mit scheinbarer Restitutio ad integrum das
Krankenhaus verlassen konnten (Outcome: Gut). Die zweite Gruppe beinhaltet die Fille,
bei denen schwere neurologische Defizite resultierten (Outcome: SND), und in der letzten

Gruppe (Outcome: Tod) wurden Fille mit todlichem Ausgang zusammengefasst.

Ausgewihlte Parameter wurden beziiglich des Outcomes der Patienten auf Signifikanz
gepriift. Zur statistischen Auswertung wurden hierzu zwei Hauptgruppen gebildet. Eine
Gruppe enthilt die Kinder, die den Unfall ohne Folgen {iberstanden (Outcome: Gut), die
andere Gruppe enthilt die Fille, in denen die Kinder einen schweren neurologischen
Schaden davontrugen oder verstarben (Outcome: SND und Tod).

Als Statistiksoftware fungierte das Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) fiir
Windows, Version 12.0. Die SPSS-Tabellen enthalten fiir die drei Outcomegruppen
folgende Abkiirzungen: gut — fiir gesund entlassene Kinder, schlecht — fiir Kinder, die
schwer behindert blieben, TOD — fiir verstorbene Kinder. Qualitative Merkmale wurden
mittels der parametrischen Testverfahren Chi-Quadrat-Test nach Pearson (bei groflen
Zellhdufigkeiten) und Exakter Test nach Fisher (bei schwach besetzten Zellen) iiberpriift.
Bei quantitativen Merkmalen fand der Wilcoxon(-Mann-Whitney)-Test fiir unverbundene
Stichproben Anwendung (exakte Signifikanz — 2-seitiger Test). Das Signifikanzniveau
(zugelassener Fehler 1. Art) betrug <0,05. Die deskriptive Statistik erfolgte mittels SPSS
und Microsoft Excel Version 2002.
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3 Grundlagen

Bevor auf die erhobene Studie detailliert eingegangen wird, sind im Vorfeld einige

grundlegende und wesentliche Punkte vorauszuschicken.

3.1 Terminologie

Bisher verstand man unter Ertrinken (engl.: drowning) iiblicherweise ein Eintauchen von
Korper (Immersion) und Kopf (Submersion) in einer Fliissigkeit, mit Todesfolge innerhalb
von 24 Stunden (Gries 2001, S. 888). Als Beinahe-Ertrinken (engl.: near-drowning)
hingegen galt ein Ertrinken, welches mindestens 24 Stunden iiberlebt wurde (Gries 2001,
S. 888). Dennoch kam es mangels einheitlicher Terminologie immer wieder zu
Missverstidndnissen. Auf dem im Jahr 2002 in Amsterdam stattgefundenen Welt-Kongress
tiber das Ertrinken einigte man sich daher auf folgende einheitliche Definition des
Ertrinkens: ,,Drowning is the process of experiencing respiratory impairment from
submersion/immersion in liquid.“ (Van Dorp J., Knape J., Bierens J. (2002), [Stand
18.11.2006]).

In der Literatur werden weiterhin folgende Begriffe verwendet (Lindner 1987, S. 545):
- Trockenes Ertrinken: Ertrinken ohne Nachweis einer stattgehabten Aspiration;
Feuchtes Ertrinken: Ertrinken mit einer Fliissigkeitsaspiration;
Priméres Ertrinken: Eigentliches Ertrinken mit Eindringen von Fliissigkeit in die
Atemwege;
- Sekundires Ertrinken: Verzogerter Todeseintritt durch  auftretende

Komplikationen, v. a. pulmonalen Ursprungs.

3.2 Epidemiologie

Gemadl der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ertranken im Jahr 2000 weltweit 449.000
Menschen. Auf 100.000 Einwohner kamen 7,4 Tote durch Ertrinken (Tab. 1).
Die meisten Falle durch Ertrinken (97 %) geschehen in Lindern mit niedrigem und

mittlerem Einkommen (Peden 2003, S. 195), v. a. in Afrika (13,1 pro 100.000 Einwohner),
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im Westpazifikraum und in Siidostasien (Peden 2003, S. 198). Aus geographischer Sicht
findet sich die hochste Mortalitdtsrate durch Ertrinken beim ménnlichen Geschlecht in
Afrika (19,2 pro 100.000). Beim weiblichen Geschlecht dagegen in China (9,9 pro
100.000), gefolgt von Indien und Afrika (Peden 2003, S. 198).

Beide
Minnlich Weiblich Geschlechter
Altersgruppe
0-4 21,7 15,8 18,9
5-14 12,0 6,7 9,5
15-29 7,5 2,4 5,0
30-44 6,2 2,1 43
45-59 6,9 2,5 4,7
60-69 6,6 4,0 6,2
70-79 11,8 6,8 8,9
80+ 16,7 12,0 14,6 Tab. 1: Weltweite Mortalitit durch Ertrinken
im Jahr 2000 pro 100.000 Einwohner (in
Gesamt 9,9 4,9 7,4 Anlehnung an Peden 2003, S. 198)

Wenn man weltweit alle Altersgruppen vergleicht (Tab. 1), erreichen die Mortalitdtsraten
durch Ertrinken bei beiden Geschlechtern bei Kindern im Alter von 0-4 Jahren ihren

Hohepunkt.

In den USA ertranken im Jahr 2000 durch absichtliches und unabsichtliches Ertrinken
4.073 Menschen. Davon waren fast 1.400 Kinder und junge Leute bis einschlieBlich
19 Jahre. Die Altersverteilung der Ertrinkungsopfer gestaltet sich bimodal. Der erste Gipfel
ergab sich fiir Kinder beiderlei Geschlechts im Alter von unter fiinf Jahren (597 Fille). In
dieser Altersgruppe betrug die Mortalitdtsrate fiir unbeabsichtigtes Ertrinken 2,96 pro
100.000 (Jungen 3,66, Médchen 2,23). In der Altersgruppe von 15-19 Jahren war die Rate
fiir beide Geschlechter 1,83 pro 100.000 (Jungen 3,26, Médchen 0,33). Jungen weisen hier
nochmals einen Hohepunkt auf, wihrend die Ertrinkungsunfille bei den Méadchen nach
einem Maximum im Kleinkindesalter kontinuierlich abnehmen (Center for Disease Control
and Prevention (2004), [Stand 04.05.2004]). Geographisch gesehen ereignen sich in den
Vereinigten Staaten von Amerika die meisten Ungliicksfélle im Westen des Landes (Quan
1999, S. 255). Die Mortalitdtsrate ist bei der ldndlichen Bevolkerung hoher und insgesamt
umgekehrt proportional zum Pro-Kopf-Einkommen (Orlowski 1987, S. 78). Aus
soziodemographischer Sicht betrachtet ist interessant, dass die schwarze Bevolkerung im
Alter von iiber zehn Jahren ein mehr als zehnfach hoheres Risiko hat zu ertrinken als die

weille Bevolkerung. Ein Hauptgrund ist, dass die Schwimmkenntnisse der schwarzen
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Einwohner zum Teil grofle Defizite aufweisen. Nach Gilchrist (Gilchrist 2000, S. 111)
gaben 1994 bei einer Umfrage 62 % der schwarzen Bevodlkerung an, dass ihre
Schwimmféhigkeiten begrenzt sind, wihrend es bei der weillen Bevolkerung nur 32 %
waren (Brenner 2001, S. 89). Die Ertrinkungsrate fiir schwarze Kinder iiber vier Jahren
liegt in USA fast zweimal so hoch wie fiir weile Kinder. Unter vier Jahren ist das

Verhiltnis nahezu ausgeglichen (Ibsen 2002, S S402).

In Australien war von 1992 bis 1998 die Gesamtmortalitdtsrate durch Ertrinken im
Durchschnitt bei 1,5 pro 100.000 (Grenfell 2003, S. 990). Am hdochsten war sie hier
ebenfalls bei kleinen Kindern unter fiinf Jahren mit 4,6 pro 100.000 (Moon 2002, S. 377).
Dort, wie auch in anderen Léndern, wo viel Wassersport betrieben wird, ist die Zahl derer,

die bei dieser Freizeitaktivitit umkommen, betrachtlich hoch (Grenfell 2003, S. 990).

Betrachtet man die Todesfélle durch Ertrinken und Untergehen in Deutschland, so ergibt
sich fiir die Gesamtbevodlkerung, basierend auf der Todesursachenstatistik des Statistischen

Bundesamtes, folgendes Bild:

Anzahl der Gestorbenen absolut durch Unfélle durch Ertrinken
und Untergehen in Deutschland
- Pos.-Nr. E910 der ICD-9 und Pos.-Nr. W65-W74 der ICD-10 -
1980 bis 2002

W weiblich
B mannlich
1200 -
1000 I I I I
— 800 -
I
N 600 -
c
< 400 -
200 -
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
,\g%g ,\g%'\ ,\g%rL,\g%% ,\q,‘bb‘ ,\Q,%E)\g%% \g%1 ,\g%%,\g%g ,\Q,QQ ,\q,g\ \gcbl,\gg'b,\ggb‘ ,\g@b ,\QBQ’ \9%1\996{\9%%1(36@1(30\;(307:‘

Jahre

Tab. 2: Anzahl der durch Ertrinkungsunfille Gestorbenen (alle Altersgruppen) 1980 bis 2002 nach der
Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes (Gruppe VIII A1) (Statistisches Bundesamt,
Todesursachenstatistik, 2003)

(* es ist zu beachten, dass die Statistiken ab 1998 auf der International Classification of Diseases - Tenth
Revision (ICD-10) der WHO basieren, welche die ICD-9 der vorhergehenden Jahre abloste)
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Wie man in Tabelle 2 erkennt, ergibt sich insgesamt eine riickldufige Tendenz. Im
Vergleich der einzelnen Bundesldnder liegen Bayern und Baden-Wiirttemberg an der
Spitze der Statistik, gefolgt von Niedersachen, Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt
(Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik, 2003).

Auch bei den Kindern ist die Zahl der Todesfédlle durch Ertrinken leicht zuriickgegangen
(Tab. 3). Gab es 1998 bei den unter 20-jdhrigen 123 Todesopfer, waren es im Jahre 2002
noch 92. Die am groften gefahrdete Gruppe sind unbeaufsichtigte Kleinkinder (1-4 Jahre).
Im Jahre 2000 ereigneten sich von insgesamt 507 Fillen in der Gesamtbevdlkerung 52

(10,26 %) in diesem Alter (Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik, 2003).

Anzahl der gestorbenen Kinder und Jugendlichen durch Unfalle
durch Ertrinken und Untergehen in Deutschland
- Pos.-Nr. W65-W74 der ICD-10 -
1998 bis 2002

15 Jahre bis unter 20 Jahre
O 10 Jahre bis unter 15 Jahre
5 Jahre bis unter 10 Jahre
B 1 Jahr bis unter 5 Jahre

O unter 1 Jahr

Anzahl

1998 1999 2000 2001 2002
Jahr

Tab. 3: Anzahl der durch Ertrinkungsunfille gestorbenen Kinder und Jugendliche 1998 bis 2002 nach
der Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes (Gruppe VIII A1) (Statistisches
Bundesamt, Todesursachenstatistik, 2003)

Ertrinkungsunfille bei Kindern unter einem Jahr sind eher selten, wenn sie vorkommen,
dann geschehen sie meist in der Badewanne. In den Altersgruppen von einem Jahr bis
unter finf Jahren und von flinf bis unter zehn Jahren ereignen sich die meisten
Ungliicksfille in natiirlichen Gewissern und Schwimmbecken, wohingegen bei
Jugendlichen, genauso wie im Erwachsenenalter, eindeutig wieder natiirliche Gewésser die
Hauptungliicksstelle sind (Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik, 2003). Laut
Sefrin passieren nur etwa 10 % der Ertrinkungsunfille im Meerwasser (Sefrin 1999,

S. 418).
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Beim Vergleich beider Geschlechter beziiglich der Haufigkeit der Ertrinkungsunfille ist
festzustellen, dass das miannliche Geschlecht durch alle Altersstufen hindurch immer die
groBte Gruppe darstellt. Beispielsweise waren im Jahr 2001 bei den Kindern der
Altersgruppe von einem Jahr bis unter fiinf Jahren 36 von 48 Kindern Knaben (75,0 %),
2002 waren 35 von 45 Kindern miénnlich (77,78 %) (Statistisches Bundesamt,
Todesursachenstatistik, 2003).

Nur etwa ein Zehntel der Ertrinkungsunfille enden tddlich. Die Zahl der so genannten
Beinahe-Ertrunkenen wird statistisch nicht erfasst. Man geht davon aus, dass sie um ein

Vielfaches hoher liegen (Sefrin 1999, S. 417).

3.3 Pathophysiologie

Beschiftigt man sich mit dem Thema Ertrinken, so trifft man durchaus auf einige
pathophysiologische Besonderheiten. Auch eine eventuell mit einhergehende Hypothermie
tritt gerade bei diesen Ungliicksfdllen gehduft auf. Sie hat unter Umstidnden einen

wesentlichen Einfluss auf den Ausgang des Ertrinkungsunfalls.

3.3.1 Pulmonales System

Kommt es zum Untergehen in einem fliissigen Medium, versucht das Ertrinkungsopfer
willkiirlich die Atmung anzuhalten. Durch den steigenden CO»-Partialdruck und die
zunehmende Hypoxie wird aber nach kurzer Zeit der Atemreiz ausgelost (Fretschner 1993,
S. 366). Der genaue weitere Mechanismus des Ertrinkungsvorganges ist allerdings immer
noch unklar. Lange Zeit wurde unterschieden in feuchtes und trockenes Ertrinken
(Zuckerman 2000, S. 361/362). Fliissigkeit, die in den Oropharynx und den Larynx
eindringt, kann einen Vagusreflex hervorrufen, den so genannten Laryngospasmus. Wird
das Opfer aufgrund des zunehmenden Sauerstoffmangels bewusstlos, 16st sich infolge
einer Muskelrelaxation dieser Spasmus in 85-90 % der Fille wieder auf. Das Opfer kann
jetzt mangels Atemwegsreflexen beim Einatmen Fliissigkeit oder Erbrochenes aspirieren.
Man spricht hierbei vom ,,feuchten Ertrinken®. In den restlichen 10-15 % persistiert der
Laryngospasmus, wodurch eine Aspiration verhindert wird, und ohne dass Fliissigkeit in
die Lungen eindringt, kann es bei fortschreitender Hypoxie zum Tode kommen (,,trockenes

Ertrinken*) (Orlowski 1987, S. 81).
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Modell (Modell 1993, S. 253), genauso wie viele andere Autoren (Lindner 1987, S. 545;
Fretschner 1993, S. 366; Orlowski 1987, S. 81), beschreibt seit langem diese Theorie. 1999
zweifelt er allerdings an der Moglichkeit des Ertrinkens ohne Aspiration (Modell 1999,
S. 1119). Er versucht ,.trockenes Ertrinken* auf plotzliche Todesursachen zuriickzufiihren,
die primér nicht mit Ertrinken assoziiert sind, sondern wie sie auch auflerhalb des Wassers
auftreten konnen (z. B. plotzlichen Tod durch Herzstillstand, todliche Arrhythmien oder
Koronarspasmen).

Im Tierexperiment wurde schon friih nachgewiesen, dass es Unterschiede gibt, je nachdem
ob jemand im Salz- oder SiiBwasser ertrinkt (Modell 1969b, S. 421). In Abbildung 1 sind
die fiir ein Ertrinken in SiiBwasser und Salzwasser angenommenen pathophysiologischen

Auswirkungen dargestellt.

Ertrinkungs-

unfall Feucnye
Erz‘r/nken

85.90

\0' A 5 0/0 (1
Aspiration ¢ '
Anoxie Sifwasser , alzwasser
hypoton // hyperton
/

Trockenes end

Inaktivierung und Auswaschung des / Schadigung der Alveolarmembran
Surfactant ,/ und der Typ-ll-Pneumozyten
/
/
Schadigung von GefaRendothel- / Surfactantproduktion |
und Alveolarzellen >
Bronchospasmus Alveolares Lungenddem

Interstitielles/Alveolares Lungenédem

Alveoleninstabilitat/Alveolarkollaps
Alveoleninstabilitat/Alveolarkollaps

Atelektasen
Atelektasen

\, /

Ventilations-Perfusions-Missmatch

Intrapulmonale Rechts-Links-Shunts

Compliance | —»  Atemarbeit 1

\

ARDS

v

Hypoxie

v

Abb. 1: Darstellung der pathophysiologischen Ablidufe im pulmonalen System (in Anlehnung an Modell
1993, S. 253-254; Wilken 1994, S. 695-696; Hasibeder 2003, S. 334-335; Ibsen 2002, S. S403-S404)
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Kommt es durch aspirierte Fliissigkeit zur Fiillung der Alveolen, wird die
Gasaustauschfldche insgesamt reduziert (Gries 2001, S. 893). Nach Modell sind es selten
mehr als 22 ml/’kg KG Fliissigkeit, die beim Ertrinkungsvorgang aspiriert wird (Modell
1993, S. 254). Der Korper kompensiert diese geringen Mengen relativ schnell. Somit stellt
die rein physikalische Anwesenheit der aspirierten Fliissigkeit in den Alveolen nicht das
Hauptproblem dar (Modell 1993, S. 254). Die Verdnderungen des Surfactant sind von
entscheidender Bedeutung. Aspiriertes hypotones Siilwasser schiadigt und inaktiviert den
Surfactant direkt und zerstort die alveoldre Basalmembran (Orlowski 1987, S. 79). Es
kommt zum interstitiellen und alveoliren Lungenddem und zur Alveoleninstabilitit
(Hasibeder 2003, S. 335). Die Alveolen kollabieren und Atelektasen konnen entstehen
(Modell 1993, S. 253). Salzwasser dagegen ist hyperton und hat eine dreifach hoéhere
Osmolalitit als menschliches Plasma (Lindner 1987, S. 548). Hier tritt nun Fliissigkeit aus
dem Intravasalraum in die Alveolen {iiber, ein alveoldres Lungenddem ist die Folge
(Hasibeder 2003, S. 335). Auch hier spielt der Surfactant eine Rolle. Indem die Typ-II-
Pneumozyten geschéddigt werden, wird indirekt die Surfactantproduktion beeintrachtigt und
die oberflachenaktive Substanz wird verdiinnt (Wilken 1994, S. 695). Resultate sind auch
hier Alveolarkollaps und Atelektasen (Hasibeder 2003, S. 335).

Ein Flissigkeitseintritt in die Alveolen kann auch direkt zu einer reflektorischen akuten
Obstruktion der Bronchiolen fiihren (Bronchospasmus) und so den pulmonalen
Gasaustausch noch weiter erschweren (Wilken 1994, S. 695; Hasibeder 2003, S. 335),
ebenso wie eine Schaumbildung, die sich durch die Vermischung von aspiriertem Wasser
und Sekret ergeben kann (Gehring 1993, S. 111).

Pathophysiologisch gibt es zwar Unterschiede, klinisch ist die Unterscheidung in Ertrinken
in SiiB- oder Salzwasser aber weniger von Bedeutung, als friiher angenommen wurde
(Gries 2001, S. 893; Sefrin 1999, S. 422; Lindner 1987, S. 546). Zusammenfassend ergibt
sich also bei beiden Wasserarten ein Lungenddem. Die Endstrecke ist fiir beide ebenfalls
die gleiche. Das progrediente Ventilations/Perfusions-Missverhéltnis und die entstandenen
intrapulmonalen Rechts-Links-Shunts (durch die Perfusion nicht beliifteter Alveolen)
konnen zum akuten Lungenversagen, dem sog. ARDS (engl.: Acute respiratory distress
syndrom) fiihren (Wilken 1994, S. 695). Auch eine stattgehabte Aspiration fordert die
Entstehung eines ARDS (Ibsen 2002, S. S404). Die abnehmende Lungendehnbarkeit
(Compliance) erschwert noch zusétzlich die Atemarbeit (Hasibeder 2003, S. 335). Alles
miindet schlieBlich in die pulmonale Hypoxie (Wilken 1994, S. 695), Hyperkapnie und
metabolische Azidose (Lindner 1987, S. 548). Ist die resultierende arterielle Hypoxdmie
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sehr schwer, kommt es zur Bewusstlosigkeit und Tod durch kardiale Insuffizienz (Moon

2002, S. 379).

Ein ARDS kann innerhalb von kurzer Zeit entstehen (Quan 1999, S. 256). Die pulmonalen
Veranderungen konnen durchaus auch progredient sein und klinisch erst nach einiger Zeit
in Erscheinung treten (Gries 2001, S. 893). Gemil Hasibeder reichen bereits sehr kleine
aspirierte Wassermengen aus, um ein schweres Lungenversagen herbeizufiihren
(Hasibeder 2003, S. 334). Wurde stark verschmutzte Fliissigkeit aspiriert, kann dies den
Verlauf zusitzlich komplizieren (Modell 1993, S. 253).

3.3.2 Kardiovaskulares System

Bei Kindern ist oft ein Reflex vorhanden, den man v. a. von Meeressdugetieren her kennt
und der sich protektiv auf das Herz-Kreislaufsystem auswirken kann (Ibsen 2002,
S. S404). Dieser sog. (Ein-)Tauchreflex (engl.: diving reflex) wird ausgeldst {iber einen
erniedrigten paO,, der liber arterielle Chemorezeptoren das vegetative Nervensystem
aktiviert. Es folgt eine Vaskokonstriktion in nicht iiberlebenswichtigen Organen mit einer
Umleitung des Blutflusses zugunsten zerebraler und kardialer Gewebe. Das
parasympathische Nervensystem erzeugt zusitzlich eine Bradykardie, wodurch der
myokardiale O,-Verbrauch sinkt. Beide Effekte, die periphere Vasokonstriktion und die
Bradykardie, fiihren zu einer verbesserten Hypoxietoleranz. Bei Kleinkindern kann dieser
Tauchreflex iiber sensorische Afferenzen des Nervus trigeminus auch durch den bloBen
Kontakt des Gesichtes mit kaltem Wasser ausgelost werden (Hasibeder 2003, S. 335/336;
Pearn 1985, S. 586). Je kilter das Wasser, desto ausgeprégter ist der Reflex (Sefrin 1999,
S. 420). In manchen Fillen kann sogar direkt eine Asystolie ausgelost werden (Giesbrecht
2000, S. 734; Sefrin 1999, S. 419). Ist ein Divingreflex vorhanden, so kann es auch
passieren, dass trotz vorhandenem Kreislauf selbst professionelle Retter diesen nicht mehr

wahrnehmen konnen. Sie gehen von Kreislaufstillstand aus (Sefrin 1999, S. 420).

Lange Zeit wurde in der Literatur auf die Auswirkungen, die das aspirierte Wasser,
abhédngig von dessen Osmolalitdt, auf den Elektrolythaushalt haben kann, groler Wert
gelegt. Es wurde propagiert, dass grole Mengen an aspirierter Fliissigkeit zu
Elektrolytverschiebungen fiihren und dass es infolge dessen zum Herzkreislaufstillstand

kommt (Hasibeder 2003, S. 336).
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In fritheren Tierversuchen zeigte sich, dass aspiriertes SiB- und Salzwasser zu fast
gegensitzlichen Elektrolytverdnderungen im Plasma fithren konnen. SiiSwasser wird
aufgrund seiner niedrigen Osmolalitit ins GefdBsystem aufgenommen. Infolgedessen
kommt es zu einer Hidmodilution, Hypervolimie @ und  extrazellulire
Elektrolytkonzentrationen nehmen ab. Kommt es =zusidtzlich zur Hamolyse, wird
Héamoglobin freigesetzt und die Kaliumkonzentration nimmt zu. Wird hingegen
Salzwasser aspiriert, hat dies aufgrund seiner hohen Osmolalitidt fast gegensitzliche
Effekte. Wasser tritt aus dem Intravaskuldrrdumen in die Alveolen iiber. Es kommt zur
Hypovoldmie, Himokonzentration und die Elektrolytkonzentrationen im Extrazellularraum
steigen an (Conn 1995, S. 2029; Sefrin 1999, S. 421; Swann 1947, S. 432; Swann 1951,
S. 379/380).

Diese seit langem {ibliche Einteilung in Siiwasser- und Salzwasserertrinken ist in der
Praxis weniger von Relevanz, da beim Menschen selten so viel aspiriert wird wie im
Tiermodell dargestellt (Harries 1981, S. 407; Hasibeder 2003, S. 336). Mindestens 85 %
der Beinaheertrunkenen aspirieren weniger als 10 ml/kg KG (Modell 1969a, S 414).
Sowohl bei Sii3-, als auch bei Salz- oder Brackwasser sind Elektrolytstorungen klinisch
nicht entscheidend (Ibsen 2002, S. S403). Eventuell auftretende Verdnderungen werden
vom Korper relativ schnell wieder ausgeglichen (Orlowski 1987, S. 80). Wird hingegen
erheblich mehr Fliissigkeit aufgenommen als oben beschrieben, kdnnen sich ergebende
Verdnderungen im Blutvolumen und in den Elektrolytkonzentrationen durchaus ernste
Ausmalle annehmen (Modell 1993, S. 254), ebenso bei Ertrinkungsunfillen, die sich im
Toten Meer ereignen, denn dort sind die Elektrolytkonzentrationen des Wassers extrem

hoch (Moon 2002, S. 379).

Gegenwirtig wird versucht, sich die kardiovaskuldren Auswirkungen durch schwere
Hypoxie, exzessive Katechoaminfreisetzung, Storungen im Séure-Basen-Haushalt und
Hypothermie zu erkldren. Hierbei kann es zu diversen Formen von
Herzrhythmusstorungen oder gar zum Herzkreislaufversagen kommen (Hasibeder 2003,

S. 336).

Eine eintretende Hypothermie beeinflusst den gesamten Organismus, an vorderster Stelle

allerdings das kardiovaskuldre System. Auf Verdnderungen, die sich beim hypothermen
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Patienten ergeben konnen, wird im Abschnitt Hypothermie (Kap. 3.3.5) noch genauer

eingegangen.

3.3.3 Zentrales Nervensystem

Die Langzeitfolgen und die Morbiditdt der Ertrinkungsopfer sind meistens bedingt durch
die Folgen von hypoxisch-ischdmischen Schidigungen des Zentralen Nervensystems. Das
Gehirn  besitzt von allen Organen die geringste Hypoxie-, Ischdmie- und
Hypoglykdmietoleranz. Kommt es zu zerebralen Schiden, so konnen sie auf zwei
Ursachen zuriickgefiihrt werden: entweder auf den gestdrten pulmonalen Gasaustausch
oder eine zerebrale Minderperfusion, ausgelost durch ein Versagen der Zirkulation.

Klinisch sind beide oft kaum voneinander zu differenzieren (Gehring 1993, S. 112).

Nach einer anfanglichen Phase, in der zerebrale Verdnderungen noch reversibel sind,
flihren zunehmende intrazellulire Hypoxie und Azidose zur Storung der Blut-Hirn-
Schranke mit einem nachfolgenden Hirndruckanstieg (Levin 1993, S. 330). Ein Hirnédem
stellt eine hdufige Komplikation dar, welche schon innerhalb von 6 bis 12 Stunden nach
dem Unfall auftreten kann (Quan 1999, S. 256). Es kommt zur irreversiblen Schidigung
des Gehirns, wobei die verschiedenen Gehirnregionen unterschiedlich anfillig sind (Pearn
1985, S. 587). Sehr vulnerabel fiir Hypoxie und Ischdmie scheinen Gebiete um
Gefillendzonen, der Hippocampus oder die Basalganglien zu sein (Ibsen 2002, S. S404).

Wird ein Ertrinkender gerettet, kann es im weiteren Verlauf, je nachdem, wie weit die
zerebrale Schiadigung bereits fortgeschritten war bzw. wie schnell eine ausreichende
Oxygenierung wieder hergestellt werden konnte, durchaus noch zu einer Restitutio ad
integrum kommen (Sefrin 1999, S. 419). Dariiber hinaus sind von unterschiedlichen
Ausfallerscheinungen bis zum Apallischen Syndrom oder Hirntod verschiedene

Schweregrade der Gehirnschiadigung mdéglich (Levin 1993, S. 330).

Es ist wohl ein Zusammenspiel von verschiedenen Faktoren (z. B. Submersionszeit,
bestehende Vorerkrankungen, Kleidung, Stressreaktion des Opfers), welche die
neurologische Prognose des Ertrinkungsopfers beeinflussen (Hasibeder 2003, S. 336). Dass
es aber trotz langer Submersionszeiten gerade bei Kindern durchaus Fille mit gutem

neurologischen Outcome gibt, ist v. a. auf zwei Erkldrungen zuriickzufiihren — ein
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eventuell auftretender Divingreflex (siehe Kapitel 3.3.2) und eine Zerebroprotektion durch

eine Hypothermie (Gooden 1992, S. 629).

3.3.4 Renales System

Die Nierenfunktion wird bei Ertrinkungsopfern selten beeintrachtigt (Levin 1993, S. 331;
Modell 1993, S. 254). Auch Hasibeder geht meist nur von milden
Nierenfunktionseinschrankungen aus. Ein schweres akutes Nierenversagen oder eine
disseminierte intravaskuldre Koagulopathie sind seiner Meinung nach nur nach sehr langen
Hypoxiezeiten festzustellen oder Folge von Komplikationen (z. B. systemische

Infektionen) wihrend der Intensivtherapie (Hasibeder 2003, S. 337).

3.3.5 Hypothermie

Eine pathophysiologische Besonderheit des Ertrinkungsunfalls ist die oft mit
einhergehende, rasche Abnahme der Korpertemperatur. Der in diesem Zusammenhang
haufig verwendete Begriff der akzidentellen Hypothermie bedeutet ein unbeabsichtigtes

Absinken der Korperkerntemperatur (Gries 2001, S. 889).

Man unterscheidet je nach Korpertemperatur verschiedene Hypothermiegrade (Elsdsser
1999, S. 397; Larsen 1999, S. 1161; Gries 2001, S. 889; Striebel 2003, S. 1123):

1. leichte oder milde Hypothermie (37-32°C bzw. 35-32 °C),

2. mittlere, méaBige oder moderate Hypothermie (32-28 °C),

3. schwere oder tiefe Hypothermie (28-18 °C) und

4. ausgeprigte oder profunde Hypothermie (18-4 °C).

Eine herabgesetzte Korpertemperatur wirkt sich auf alle wichtigen Organsysteme aus

(Tab. 4).
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Im Stadium
der milden
Hypothermie:

(Erregungs-
stadium)

Bewusstsein: weitgehend erhalten

Neuromuskuléres System: keine Stérung der Motorik, leichte
Hyperreflexie, und Kailtezittern zur endogenen Thermogenese
Herz-Kreislaufsystem: Sympathikusaktivierung fiihrt zur
peripheren Vasokonstriktion, Tachykardie und gesteigertem
Herzzeitvolumen

Respiratorisches System: anfangs sympathikusinduzierte,
gesteigerte Atemfrequenz, dann Hypoventilation mit
herabgesetztem Atemminutenvolumen

Renales System: Kiltediurese

Im Stadium

Bewusstsein: langsame Eintriibung, Halluzinationen
Neuromuskuléres System: Abnahme der Motorik und der
Reflexe (Hyporeflexie) durch eine Herabsetzung der
Nervenleitungsgeschwindigkeit

Herz-Kreislaufsystem: zunehmenden Bradykardie, Abfall des

dme;' deraten Blutdruckes und des Herzzeitvolumens, Auftreten von
Hypothermie: Arrk_lythmwn; ” ) . .
Typische EKG-Veranderungen: PQ- und QT-Zeiten sind
(Erschopfungs- Verléngeﬁ, QRS- Komplex ist verbreitert, J-Welle (Osborn-
stadium) Welle) tritt auf
Respiratorisches System: Atemwegsreflexe fallen aus, Hypo-
ventilation und vermindertes Sauerstoffangebot verstiarken eine
azidotische Stoffwechsellage, CO,-Produktion nimmt immer
mehr ab
Renales System: Abnahme der GFR und des renalen Blutflusses
In den

Stadien der
schweren und
profunden
Hypothermie:

(Lahmungs-
stadium)

Bewusstsein: Bewusstlosigkeit

Neuromuskuléres System: Areflexie und generalisierte Parese
Herz-Kreislaufsystem: Bradykardie bis hin zur Asystolie oder
auftretendes Kammerflimmern

Respiratorisches System: Lungenstauung und Lungenédem
kompliziert den Verlauf, schlieflich Apnoe

Renales System: verminderte GFR und renaler Blutflu}, Oligurie

Tab. 4: Verschiedene Hypothermiegrade und deren Auswirkungen auf wichtige Organsysteme (in
Anlehnung an Antretter 1997, S. 373; Elsiisser 1999, S. 397; Ibsen 2002, S. S404; Gries 2001, S. 889-

891)

Eine erniedrigte Korpertemperatur hat dariiber hinaus aber auch noch weitere Einfliisse auf
den Organismus. Eine nach links verschobene Sauerstoffbindungskurve verschlechtert die
O,-Abgabe an das Gewebe. Die Entwicklung einer azidotischen Stoffwechsellage wird
begiinstigt (Antretter 1997, S. 374). Aufgrund einer verminderten Insulinfreisetzung bzw.
einer peripheren Insulinresistenz entsteht eine Hyperglykdmie (Gries 2001, S. 891). Eine

zunehmende Hypothermie vermindert einerseits die Gerinnungsaktivitdt (Gries 2001,
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S. 891), kann aber andererseits durch erhohte Gefallpermeabilitidt zu einer Hypovoldmie
mit Héamatokritanstieg fithren und die Entstehung einer dissiminierten intravasalen
Gerinnung begiinstigen (Antretter 1997, S. 374). Durch eine Verschiebung von Kalium aus
dem Extrazellularraum in den Intrazellularraum kann sich eine Hypokalidmie ergeben

(Antretter 1997, S. 374).

Die erwidhnten Folgen der Hypothermie stehen einer moglichen Zerebroprotektion
gegeniiber. Bei einer Hypothermie wird der Stoffwechsel herabgesetzt. Dies erhoht bis zu
einem gewissen Grad die Ischdmietoleranz der Organe und die Reanimationszeit des ZNS
ist verlangert. Alles wird unter dem Begriff des zerebroprotektiven Effekts subsumiert
(Sefrin 1999, S. 421).

Der Sauerstoffverbrauch nimmt mit zunehmender Hypothermie immer mehr ab. Bei einer
Temperatur von 30 °C betrdgt der O,-Verbrauch 50 %, bei 25 °C nur noch 25 % des
Ausgangswertes (Larsen 1999, S. 1160).

Bei Unfillen im warmen Wasser ist eine erfolgreiche Reanimation nach 10-15 Minuten
nahezu auszuschlieBen, wihrend bei sog. Eiswasserunfillen unter Umstéinden sogar nach
iiber 60 Minuten noch eine erfolgreiche Reanimation moglich ist (Antretter 1994, S. 837).
In der Literatur werden immer wieder Einzelfdlle beschrieben, in denen trotz sehr langer
Submersionszeiten ein gutes neurologisches Outcome zu verzeichnen war (Bolte 1988,
S. 377; Antretter 1994, S. 837; von Stockhausen 1997, S. 936; Perk 2002, S.524). Die
Fallberichte haben oft Gemeinsamkeiten. Es sind meist junge Leute betroffen, die Unfille
ereigneten sich in sehr kaltem Wasser und die Korpertemperatur war um mindestens 7 °C
gefallen (Gooden 1992, S. 629). Erst wenn das Gehirn von 37 °C auf 30 °C oder weniger
abgekiihlt ist, stellt sich eine Hypoxietoleranz ein (Gooden 1992, S. 629). Die
Ischdamietoleranz ist bei einer Korpertemperatur von 20 °C etwa 10-mal hoher als bei
37 °C Althaus 1982, S. 493). Ausschlaggebend ist dabei, dass die Abkiihlung so schnell
geschieht, dass das ZNS seinen Metabolismus reduziert hat, bevor es z. B. durch einen
Herzstillstand zur ischdmisch-hypoxischen Schidigung des Gehirns kommen kann (Kallas

1993, S. 297).

Bei Kindern scheint sich eine Hypothermie schneller zu entwickeln als bei Erwachsenen
(Gries 2001, S. 892). Sie haben, verglichen mit der Kdrpermasse, eine relativ grofie

Korperoberflache, eine nur diinne Fettisolationsschicht (Kallas 1993, S. 297), einen relativ
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groflen Kopf und eine gut durchblutete Kopthaut. Alles begiinstigt ein schnelles Auskiihlen
sowohl im Wasser als auch nach der Bergung (durch Verdunstung und Konduktion).
Zusitzlich verschlucktes und aspiriertes kaltes Wasser fithrt zu einer inneren Kiihlung

(Gries 2001, S. 892).

Eine Hypothermie kann sich also durchaus positiv auf den Ausgang eines
Ertrinkungsunfalles auswirken. Man muss aber ganz klar herausstellen, dass die
Fallberichte, in denen es trotz langer Submersionszeiten zu einem guten Ausgang kam, nur
Einzelfille darstellen (Suominen 1997, S. 114). Eine Hypothermie birgt immer ein Risiko
in sich und sie stellt eigentlich eine ungiinstige Ausgangslage dar (Suominen 1997, S. 114;
Salomez 2004, S. 264). Pro Grad Celsius Temperaturerniedrigung steigt das
Mortalitétsrisiko um 1-4 % (Elsésser 1999, S. 397).
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4 Eigene Ergebnisse

4.1 Praklinische Parameter

Im préklinischen Teil werden anfangs die Patienten genauer beschrieben, wahrend dann
auf die Ertrinkungsunfille und die notfallméBige Versorgung der Kinder bis zur

Klinikaufnahme ndher eingegangen wird.

4.1.1 Merkmale des Untersuchungskollektivs

Die Einteilung der Kinder erfolgte in drei Gruppen entsprechend ihres Outcomes (Abb. 2).
In der ersten Gruppe befinden sich Kinder, die mit scheinbarer Restitutio ad integrum das
Krankenhaus verlassen konnten (Outcome: Gut). Die zweite Gruppe beinhaltet die Fille,
bei denen schwere neurologische Schéiden resultierten (Outcome: SND) (SND = schweres
neurologisches Defizit) und in der letzten Gruppe (Outcome: Tod) wurden Félle mit

todlichem Ausgang zusammengefasst.

Outcome des Untersuchungskollektivs (n = 76)

16% (n=12)

O Gut
N SND
HTod

12% (n=9)
72% (n=55)

Abb. 2: Outcome des Untersuchungskollektivs

Im Kapitel 4.3 erfolgt eine genauere Analyse der Gruppe mit SND.
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Aus der letzten Gruppe (Outcome: Tod) verstarben acht Kinder noch am Unfalltag, vier

Kinder verstarben am 1., 3. und 5. Tag nach dem Ungliick.

4.1.1.1 Geschlecht und Alter

Von den insgesamt 76 Kindern waren 58 minnlichen (76,3 %) und 18 weiblichen

Geschlechts (23,7 %). Es fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Geschlecht

und Outcome (p>0,05).

weiblich
23, 7%

Geschlecht der Kinder

B mannlich
O weiblich

mannlich
76,3%

Abb. 3: Geschlechterverteilung

Das jlingste Kind war sieben Monate alt, das élteste 15 Jahre und einen Monat. Das

mittlere Alter betrug somit vier Jahre und sieben Monate. Das ménnliche Geschlecht

dominierte in nahezu allen Altersgruppen (Abb. 4).
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Abb. 4: Alter und Geschlecht
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Auffillig ist, dass gerade Kinder im Vorschulalter sehr hiufig verungliickten. 61 der 76
Kinder (80,26 %) waren in einem Alter bis einschlieBlich sechs Jahre (Abb. 5).

Alter und Outcome

40+ OGut
NSND
BTod

35

30+

25+

Anzahl 20

154

10

<1 Jahr 1bis<5 5 bis <10 10 bis<15 > 15 Jahre
Jahre Jahre Jahre

Alter

Abb. 5: Altersgruppen und Outcome

Die Kinder im Alter von fiinf bis unter zehn Jahren erlitten 6fter ein schlechtes Outcome
als die anderen Altersgruppen. Von den 15 Kindern diesen Alters verstarben 20 % (drei
Kinder), ebenso viele trugen einen neurologischen Schaden davon. Bei den Kindern, die
jinger als fiinf Jahre waren, starben 15,1 % (n=8/53), 11,3 % (n=6/53) erlitten ein SND.
Zwischen dem Alter und dem Outcome besteht aber keine signifikante Beziehung

(p>0,05).

4.1.1.2 Nationalititen der Kinder

Aufgrund der Angaben in den Krankenunterlagen ist davon auszugehen, dass etwa 40-45
% der Kinder ausldndischer Herkunft sind. Somit wiirde der prozentuale Auslidnderanteil
im untersuchten Patientenkollektiv deutlich iiber dem prozentualen Auslédnderanteil
(8,8 %) in der Gesamtbevolkerung liegen (Statistisches Bundesamt Deutschland (2007),
[Stand 16.06.2007]).
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4.1.1.3 Vorerkrankungen und spezielle Umstinde

Bei 19 Kindern (25 %) konnten Vorerkrankungen eruiert werden, wobei auf einige Kinder
auch mehrere Diagnosen zutrafen. In drei weiteren Fillen waren die Diagnosen nicht

gesichert (V. a. Absencen, V. a. latente Epilepsie, V. a. Gerinnungsstérung).

Besondere Befunde, die eventuell in kausalem Zusammenhang mit dem Unfallgeschehen
stehen konnten, waren:
- Pathologisches EEG (Outcome: Gut),
- Rolando-Epilepsie und Long-QT-Syndrom (Outcome: Gut),
- Muskelhypotonie und geistige Retardierung (Outcome: Tod),
- Muskelhypotonie, choreatiforme Dyskinesie und geistige/motorische Retardierung
(Outcome: SND),
- Arterielle Hypotonie, Commotio cerebri und rezidivierende Kopfschmerzen
(Outcome: Gut),
- Fieberkrampf (Outcome: SND).

Die iibrigen Vorerkrankungen waren aus folgenden Bereichen: Dermatologie
(Griserallergie, Mollusca dermi contagiosa, Neurodermitis), Stoffwechselsystem
(Hyperurikdmie, Adipositas, Glukoseintoleranz, essentielle Glukosurie,
Eisenmangelandmie), = Renales  System  (Urethrastenose, = Pendelhoden)  und

Respirationstrakt (V. a. akuten viralen Infekt).

In einigen Féllen bestanden schwerwiegende psychosoziale Problemsituationen
(Drogenabusus der Eltern; Fliichtlingsdrama eines Kindes, das sich von den Eltern getrennt
in Deutschland aufhielt). Uber die Frage, inwieweit sie auf das Unfallgeschehen Einfluss

nahmen, kann nur spekuliert werden.

4.1.2 Unfallgeschehen

Anhand der Angaben in den Notarztprotokollen und Krankenunterlagen kann auf das

Unfallereignis ndher eingegangen werden.
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4.1.2.1 Notarztprotokolle

In den 76 Féllen von Ertrinkungsunfillen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, wurde 70-mal
der Notdienst alarmiert (92,1 %). Hiervon lagen 63 Notarztprotokolle vor, sieben
Protokolle fehlten in den Krankenunterlagen. Sechsmal wurde kein Notarzt gerufen.

In 62 Fillen war ein Erwachsenennotarzt anwesend, in 28 Fallen zusitzlich ein

Kindernotarzt. Achtmal war ausschlieflich ein Kindernotarzt vor Ort.

4.1.2.2 Unfallzeitpunkte

In den kalten Monaten Oktober bis einschlieBlich April ereigneten sich 18 Fille (23,68 %)
(Abb. 6), zwolf davon geschahen im Freien. Hiervon iiberlebten neun Kinder gesund, bei
dreien hingegen resultierte ein schwerer neurologischer Schaden. Die Mehrzahl der

Ertrinkungsungliicke passierte in den warmen Sommermonaten.

Unfallzeitpunkte nach Monaten
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Abb. 6: Unfallzeitpunkte nach Monaten

Beziiglich der Tageszeiten, zu denen die Unfille geschahen, lieBen sich zwei Spitzen
erkennen, am Nachmittag und am friihen Abend (Abb. 7). Lediglich in einem Fall fehlten
Angaben zum Unfallzeitpunkt.
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Unfallzeitpunkte nach Tageszeiten
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Abb. 7: Unfallzeitpunkte nach Tageszeiten

4.1.2.3 Unfallorte und mogliche Unfallursachen

Bei den zugrunde liegenden Ertrinkungsunfillen handelt es sich ausnahmslos um Unfille

im Siilwasser.

Unfallorte und Outcome
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Abb. 8: Unfallorte und Outcome (* Brunnen, Sickergrube und Regentonne)

Die Unfallorte beziiglich ihres Outcomes betrachtet (Abb. 8), lassen erkennen, dass

offentliche Schwimmbéder (Outcome: 83,3 % Gut, 8,3 % SND, 8,3 % Tod) dhnlich zu
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Swimmingspools (Outcome: 83,3 % Gut, 16,7 % SND) anndhernd gleich gut abschneiden.
In Béchen und Fliissen iiberlebten 80 % der Kinder gesund, der Rest der Fille endete
todlich. Besonders schlecht verliefen die Ertrinkungsunfille in stehenden offenen
Gewissern (Teich/Weiher - Outcome: 55,5 % Gut, 16,7 % SND, 27,8 % Tod; See —
Outcome: 40 % Gut, 60 % Tod). Die Unfille in Teichen/Weihern ereigneten sich meist in
unmittelbarer Umgebung der Wohnung der Kinder (61 % auf eigenem Anwesen, 27,8 %

auf Nachbaranwesen).

Analysiert man je nach Alter die Umstidnde, unter denen es zum Ertrinkungsunfall
gekommen ist, so ist zu erkennen, dass Kleinkinder hidufig in der Badewanne ertrinken
oder ins Wasser fallen. Die Verletzung der Aufsichtspflicht scheint hier maf3geblich zum
Unfallgeschehen beizutragen. Mit zunehmendem Alter geschehen die Ungliicke dann
vermehrt im Rahmen von Badeunfillen (Tab. 5), anfangs oft aufgrund unzureichender
Schwimmkenntnisse, spater zum Teil beim Herumtollen (Rutschen, Tauchen, ins Becken

springen), meist blieben die genauen Ursachen der Badeunfille aber ungeklart.

Alter
in
Jahren <1 1-2 3-4 5-9 10-14 | >15

Unfallursachen

in Wasser gefallen 0 26 5 0 0 0
Badeunfall 0 2 15 15 6 1
Badewanne 0 2 0 0 0 0
Schwimmunterricht 0 0 0 0 1 0
Sonstiges 2 1 0 0 0 0

Tab. 5: Unfallursachen nach Alter

Die Verwendung von Schwimmhilfen (Schwimmfliigel, aufblasbare Tiere, Schwimmreifen
usw.) stellen keinen 100%-igen Schutz vor Ertrinkungsunfillen dar. In der zugrunde
liegenden Studie waren drei Kinder dabei, die trotz Schwimmbhilfen verunfallten, eines
davon mit tédlichem Ausgang.

Gleiches gilt fiir Swimmingpools oder Teiche, welche durch Planen oder Zaune scheinbar
sicher sind. Auch hier ereigneten sich trotz dieser SchutzmafBinahmen vier Ungliicksfille,
einer endete todlich, ein weiterer mit schwerem neurologischem Schaden. Griinde hierfilir

waren offen gelassene Tiiren oder unvollstindig abgedeckte Swimmingpools.
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Einer der Ertrinkungsunfille in der Badewanne geschah bei einem Kleinkind, obwohl es
von seinem neunjdhrigen Bruder beaufsichtigt wurde. Ein &lteres Maddchen war beim
Streckentauchen im Rahmen des Schulsports nicht mehr aufgetaucht und todlich
verungliickt. Besonders dramatisch waren zwei Badeunfille, in denen Kinder in einem
Fluss von einer gefahrlichen Unterstrémung mitgerissen und in einem Wehr unter Wasser

eingeklemmt wurden (Outcome: 1 Gut, 1 Tod).

Unter Sonstiges fallen neben einem zweijéhrigen Jungen, der ins Eis eingebrochen war,
auch die beiden Fille der jiingsten Kinder in dieser Untersuchung. Ersteres war wegen
defekter Bremsen im Kinderwagen in einen Teich gerollt, das zweite Kind wurde durch

Fahrldssigkeit vom schwimmenden Vater im See fast ertrinkt.

Es fiel auf, dass zwei der verstorbenen Kinder genau an ihren Geburtstagen ertranken, ein

Kind, welches gesund iiberlebte, verungliickte auf einer Kindergeburtstagsfeier.

4.1.2.4 Wassertemperaturen

Die Wassertemperaturen waren nur in fiinf Féllen eruierbar. Zweimal war hierbei die
Temperatur mit 0 °C angegeben. Es handelt sich hier also um Unfille im Sinne eines sog.
Eiswasserertrinkens. Ein Kind {iberlebte ohne Schaden, das andere mit schwerem
neurologischem Defizit. Uber die Wassertemperatur in den anderen zehn Fillen, die sich in
den kalten Monaten Oktober bis April im Freien ereigneten, ldsst sich nur vermuten, dass
es sich um kalte Temperaturen handelte. Ob noch weitere Eiswasserunfille darunter waren,
bleibt offen. Mindestens drei Unfille ereigneten sich in warmen Gewissern (zweimal in
der Badewanne, einmal im Warmwasserbecken). Zwischen den Wassertemperaturen und

dem Outcome besteht in dieser Studie kein signifikanter Zusammenhang (p>0,05).

4.1.2.5 Submersionszeiten

In 38 Féllen konnten die geschitzten Submersionszeiten erhoben werden.

Gut SND Tod in %
<5 Min. 24 4 1 76,3
5-10 Min. 3 1 0 10,5
10-20 Min. 0 0 2 5,3
>20 Min. 0 0 3 7,9

Tab. 6: Submersionszeiten und Outcome
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Die Untertauchzeit ist ein Parameter, der fast ausnahmslos auf subjektiven Einschdtzungen
beruht. Sie ist daher nur unter Vorbehalt in die Auswertung miteinzubeziehen. Ausgehend
von den zugrundeliegenden Daten ergibt sich mit zunehmender Submersionsdauer ein

Trend zu einem schlechten Ausgang (p<0,05).

Der tddliche Unfall bei einer Untertauchzeit von max. fiinf Minuten ereignete sich im

Rahmen des Schulsportes beim Streckentauchen.
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Tab. 7: Submersionszeiten in Minuten und Outcome

4.1.2.6 Ersthelfer

In 63 Fillen (82,9 %) wurden Ersthelfermafinahmen ergriffen, elfmal wurde nichts
unternommen und zweimal war es fraglich, ob Maflnahmen der Ersten Hilfe ergriffen
wurden (Outcome: 1 Gut, 1 Tod). Bei 33 Ertrinkungsunfillen wurden primér von Laien
MaBnahmen durchgefiihrt. Dies waren 20-mal empfohlene Laienreanimationsmafinahmen
und 13-mal ungewohnlichere Aktionen (an den Fiilen hochgehalten, thorakale oder
abdominelle Kompressionen, geschiittelt, Kopf tiberstreckt, an Armen hochgehalten oder
stimuliert im weitesten Sinne), die aber trotzdem zwdélfmal zu einem gesunden Uberleben
beitrugen. Bademeister oder zuféllig anwesendes Krankenpflegepersonal waren in 22,2 %
der Fille die Ersthelfer vor Ort und in einem Viertel der Fille wurden die

Reanimationsmafinahmen primér durch professionelle Helfer ergriffen.
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Gut SND Tod in %
Laien 22 6 s 524
Bademeister,
Krankenpflegepersonal 13 0 1 22,2
Arzte,
Rettungsdienstangehorige* 8 3 5 254

Tab. 8: Einteilung der Ersthelfer (* herbeigerufene Hausérzte, benachbarte oder zufillig anwesende
Arzte oder Rettungsdienstpersonal)

Die eingetroffenen Notidrzte waren bei 20 Kindern zum Reanimieren gezwungen
(Outcome: 8 SND, 12 Tod). Bei acht dieser Kinder (Outcome: 6 SND, 2 Tod) konnte bis
zur Klinikeinlieferung durch die professionelle Reanimation eine Kreislaufstabilisierung
erreicht werden. Lediglich bei einem Kind, welches spiter mit einem SND entlassen
wurde, war die Laienreanimation erfolgreich, so dass keine Reanimation durch den Notarzt

mehr notig war.

Gut SND Tod
Reanimation durch 0 8 12
Notarzt vor Ort
Reanimation bei 0 2 10
Klinikaufnahme

Tab. 9: Professionelle Reanimationen durch herbeigerufene Notérzte

Keines der Kinder, die gesund iiberlebten, bedurfte vor Ort einer professionellen

Reanimation.

4.1.3 Préaklinische Diagnostik

Im folgenden Abschnitt werden wichtige Parameter besprochen, die in der priklinischen

Diagnostik erhoben werden konnten.

4.1.3.1 Glasglow Coma Scale (GCS) vor Ort

Zur Einschdtzung des Bewusstseinszustandes der Kinder wandten die Notérzte vor Ort in
61 Fillen den Glasglow Coma Scale (GCS) an. Es handelt sich hierbei um die weltweit am
hiufigsten angewandte Komaskala (Heim 2004, S. 1254), die drei Komponenten evaluiert

(Offnen der Augen, verbale Antwort, motorische Antwort) und somit grob den Hirnstamm,
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die Hirnrinde und die Integritit des Bewegungssystems und des spinalen Systems
iiberpriift (Heim 2004, S. 1247). Wichtig ist es, den GCS wiederholt zu erheben, um so den

Verlauf zu beurteilen.

- unverstandliche Laute
- keine Antwort
Tab. 10: Glasgow Coma Scale (Heim 2004, S. 1247)

Augen o6ffnen - spontan 4
- auf Ansprechen 3

- auf Schmerz 2

- keine Antwort 1

Motorische - gezielt auf Aufforderung 6
Antwort - gezielt auf Schmerz 5
- ungezielte Abwehr 4

- Beugesynergismen (Dekortikationshaltung) | 3

- Strecksynergismen (Dezerebrationshaltung) | 2

- keine Antwort 1

Verbale Leistung | - orientiert 5
- verwirrt 4

- inaddquat /Wortsalat 3

2

1

Eine niedrige Punktezahl im GCS, festgestellt durch die Notdrzte am Unfallort, geht in

dieser Studie im Signifikanztest mit einem schlechten Outcome einher (p<0,05).
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Tab. 11: GCS vor Ort und Outcome

4.1.3.2 Pupillenreaktion vor Ort

Es konnten in 49 Fillen aus den Notarztprotokollen die Pupillenreaktion der Unfallopfer

vor Ort entnommen werden.
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Gut SND Tod in %

Enge Pupillen mit Lichtreaktion | 3 0 0 6,1
Mittelweite Pupillen mit 22 0 0 449
Lichtreaktion

Weder eindeutig physiologisch

noch eindeutig pathologisch 3 ! 0 8.2
Weite Pupillen und lichtstarr 4 2 7 26,5
Entrundete Pupillen und 0 4 3 14,3

lichtstarr

Tab. 12: Pupillenreaktion vor Ort

Obwohl auch vier Kinder mit einem guten Outcome vor Ort eine pathologische
Pupillenreaktion aufwiesen, erwies sich dieser Parameter als signifikanter Einflussfaktor

beziiglich des Outcomes (p<0,05).

4.1.3.3 Blutzuckerwerte vor Ort

Die Bestimmung des Blutzuckerspiegels am Unfallort gehorte in dieser Studie nicht zur
Routineuntersuchung. In lediglich 14 Féllen wurde der Glukosewert bestimmt. Die Werte
lagen zwischen 98 und 291 mg/dl (Mittelwert 188 mg/dl, Standardabweichung
54,4 mg/dl). Bis auf einen Fall mit SND (223 mg/dl) verliefen alle Fille ohne Schaden. Im
Signifikanztest erwies sich der Blutglukosespiegel als ungeeignet (p>0,05).

4.1.3.4 Korpertemperatur vor Ort
Die Korpertemperatur vor Ort wurde in 19 Féllen gemessen. Es kamen Werte zwischen
26,0 °C bis 37,0 °C vor. Bei zwei Kindern war die Korpertemperatur mit den vorhandenen

Thermometern nicht mehr messbar.
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Tab. 13: Korpertemperatur am Unfallort und Outcome

Die Korpertemperatur vor Ort erwies sich hinsichtlich des Outcomes im statistischen Test

als signifikant (p<0,05).

4.1.4 Versorgung vor Ort

Anhand der vorhandenen Notarztprotokolle konnten die nachfolgenden Punkte beziiglich

der Erstversorgung am Unfallort ndher analysiert werden.

4.1.4.1 Einsatzzeiten

In 46 der insgesamt 76 Fille konnten aus den Notfallprotokollen bzw. mittels
Unterstiitzung der Rettungsdienstleiststelle Miinchen genauere Zeiten beziiglich
Alarmabgabe bzw. Ubergabe der Patienten an das Primérkrankenhaus erhoben werden. Die
durchschnittliche Zeit zwischen Alarmabgabe und Ankunft am Unfallort (bzw.
Alarmabgabe und Ubergabe an Krankenhaus) betrug bei den gesund entlassenen Kindern
7,36 Minuten (bzw. 46,44 Min.), bei den Kindern mit SND 20 Minuten (bzw. 68 Min.) und
bei den verstorbenen Kindern 11,43 Minuten (bzw. 68,71 Min.).

4.1.4.2 Reanimationsdauer

Angaben zur Reanimationsdauer waren in 34 Notarztprotokollen vorhanden.
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Reanimationsdauer und Outcome
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Abb. 9: Reanimationsdauer und Outcome

Mit zunehmender Reanimationsdauer ergab sich ein schlechteres Outcome (Abb. 9). Bei
sechs Kindern wurde sogar ldnger als 50 Minuten reanimiert. Davon gingen schlie8lich
vier Fille todlich aus. Die mit iiber vier Stunden lingste Reanimation wurde bei einem

zweijahrigen Kind nach Erwarmung auf 32,2 °C schlieBlich erfolglos beendet.
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Tab. 14: Reanimationsdauer und Outcome

Eine lange Reanimationsdauer ist mit einem schlechten Outcome assoziiert (p<0,05).
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4.1.4.3 Intubation

In 32 Féllen wurde vor Ort intubiert. Dies waren neben den verstorbenen Kindern und
denen mit einem resultierenden neurologischen Schaden auch zwolf gesund entlassene
Kinder. Die Intubationen wurden von Erwachsenennotirzten (20 Félle), von
Kindernotérzten (9 Fille), vom Rettungsdienstpersonal (2 Fille) und vom Hausarzt (1 Fall)

durchgefiihrt.

Der Tubus wurde bis auf einen Fall ausnahmslos orotracheal gelegt. Eine 6sophageale
Fehlplatzierung wurde vom eintreffenden Kindernotarzt korrigiert, in drei weiteren Féllen
wurde ebenfalls von Kindernotirzten und einmal vom Erwachsenennotarzt umintubiert.
All die Fille, in denen es zur Umintubation kam, endeten mit einem schlechten Outcome

im Sinne eines Todes oder eines schweren neurologischen Defizits.

Insgesamt wurde elfmal eine Magensonde gelegt, davon in sieben Fillen vom

Kindernotarzt.

4.1.4.4 Medikamentengabe

Zur Medikamentenapplikation wurden vor allem intravendse Zuginge gewahlt, siebenmal

wurde vor Ort ein intraossdrer Zugang gelegt (Outcome: 1 Gut, 2 SND, 4 Tod).

In den Notarztprotokollen wurden bei 16 Ertrinkungsunfillen Angaben zur Adrenalingabe
vor Ort gemacht. Alles waren Fille, in welchen die Kinder verstarben oder einen schweren
Schaden davontrugen. Bei letzteren (6 Angaben) wurden im Durchschnitt 2,29 mg
Adrenalin verabreicht, bei den tddlichen Verldufen (10 Angaben) waren es

durchschnittlich 4,765 mg.

In zwolf Fillen konnten den Unterlagen Angaben {ber den Einsatz von
Natriumbikarbonat am Unfallort entnommen werden. Bei zwei gesund entlassenen
Kindern, bei einem Kind mit SND und bei neun verstorbenen Kindern wurde die

Puffersubstanz vor Ort verabreicht.

In diesem Zusammenhang beriicksichtigte diese Studie die Kaliumwerte, die sich bei der

ersten Blutanalyse im Krankenhaus ergaben. In einem einzigen Fall wurde bei den
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entsprechenden Patienten eine Hypokalidmie (Kalium < 3,3 mmol/l) festgestellt (Outcome:
Gut). Bei vier spiter verstorbenen Kindern hingegen bestand eine Hyperkalidmie (Kalium
> 4,6 mmol/l) mit Werten zwischen 4,8 mmol/l und 7,3 mmol/l. Alle zwolf Kinder
befanden sich bei Aufnahme trotz verabreichter Puffersustanz in einer azidotischen
Stoffwechsellage. Die pH-Werte der Kinder, welche im Vorfeld Natriumbikarbonat
erhielten, lagen zwischen 6,46 (Outcome: Tod) und 7,05 (Outcome: 2 Gut), mit einem

durchschnittlichen pH-Wert von 6,77.

Die prophylaktische Verabreichung von Glukokortikoiden durch den Notarzt zur
Verminderung eines hypoxisch-ischdmischen bedingten Nervenzellschadens bleibt
umstritten (Pfenniger 1993, S. 236). In diesem Patientenkollektiv bekamen gesichert fiinf
Kinder Kortikoide infundiert. Drei dieser Kinder verlieBen das Krankenhaus in einem
guten Zustand, bei den beiden anderen Kindern resultierten schwere neurologische

Schéaden. Die geringe Fallzahl erlaubt nicht, eine Tendenz abzuleiten.

Bei acht der verungliickten Kinder traten am Ungliicksort oder im Laufe des folgenden
Transportes zerebrale Krampfanfille auf. Bis auf ein Kind, welches durch den Unfall einen
neurologischen Schaden davontrug, wurden alle Kinder spéter gesund entlassen. Vor Ort
wurden vom Notarzt viermal antikonvulsive Medikamente verabreicht, bei zwei Kindern
waren die Kridmpfe selbstlimitierend, bei den restlichen fehlten die entsprechenden

Notfallprotokolle.

4.1.4.5 Beatmung

Zur préklinischen Beatmung konnten aus 17 Notfallprotokollen Angaben entnommen

werden.

Gut SND Tod
Positiver endexspiratorischer | 1 x PEEP 3 1 x PEEP 4
Druck (PEEP) 1 x PEEP 5 4 x PEEP 5 1 x PEEP 5
[in cm H,0] 2 x PEEP 6 1 x PEEP 7
Inspiratorische Sauerstoff- 1x0,5
konzentration (FiO,) 5x 1,0 6x1,0 >x 1.0

Tab. 15: Priklinische Beatmung unter Beriicksichtigung des Outcomes
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4.1.4.6 Wirmeerhaltung

Ertrinkungsunfille gehen oft mit einer Hypothermie einher. Was die Wiedererwdrmung
bzw. die Vermeidung einer weiteren Auskiihlung betrifft, waren nur in fiinf der zur
Verfiigung stehenden Notarztprotokolle genauere Angaben {iber entsprechende
MaBnahmen zu entnehmen (Kleider entfernt, Anwendung von Decken, Folien und

Warmpacks).

4.1.4.7 Transportmittel zum Krankenhaus

Die Transportarten der verunfallten Kinder sind aus Tabelle 16 ersichtlich.

Gut SND Tod Fille mit gutem
QOutcome in %
Rettungswagen 3 0 0 100
Notarztwagen 22 [7] 2 [1] 2 [2] 84,62
Rettungshubschrauber 15[7] 7 [4] 10 [9] 46,88
Krankentransportwagen | 1 0 0 100
Privat 4 0 0 100
Fraglich 10 [6] 0 0 100

Tab. 16: Transportmittel zum Primérkrankenhaus ([ | Anzahl der entsprechenden Fille mit

Kindernotirzten)

4.2 Klinische Parameter

Nach der Versorgung der verungliickten Kinder durch Laienhelfer bzw. durch das

Rettungsdienstpersonal vor Ort wurden sie auf die Intensivstationen in den entsprechenden

Krankenhdusern eingeliefert.

4.2.1 Aufnahmebefunde

Die korperliche Untersuchung,

unterstiitzt durch laborchemische und apparative

Diagnostik ergeben grundlegende Erkenntnisse iiber den Zustand der verunfallten Kinder.
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4.2.1.1 Reanimationspflichtigkeit

Von den 20 Kindern, die durch Notdrzte reanimiert werden mussten, stabilisierten sich acht
Kinder noch vor Ort bzw. auf dem Weg zum versorgenden Krankenhaus. Von letzteren
iiberlebten sechs Kinder mit SND, die beiden anderen verstarben im weiteren Verlauf
wihrend der Intensivtherapie.

Insgesamt wurden zwolf Kinder bei Klinikaufnahme noch reanimiert, in 83,3 % dieser
Félle musste die Reanimation erfolglos abgebrochen werden. In den iibrigen Féllen
resultierten schwere neurologische Schéden.

Eine Reanimationspflichtigkeit bei Aufnahme war eindeutig mit schlechtem Outcome

assoziiert (p<0,05).

4.2.1.2 Glasglow Coma Scale (GCS) bei Aufnahme

Ein niedriger GCS erwies sich ebenso wie bei der priklinischen Diagnostik auch bei
Klinikaufnahme als schlechter Prognosefaktor (p<0,05). Lediglich ein Kind mit
schlechtem Outcome wies zum Zeitpunkt der Klinikeinweisung einen GCS von sechs

Punkten auf. Es verstarb aber wihrend der anschlieBenden intensivmedizinischen

Therapie.
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Tab. 17: GCS bei Aufnahme und Outcome

4.2.1.3 Pupillenreaktion bei Aufnahme

Lediglich bei fiinf Kindern waren keine Angaben zur Pupillenreaktion bei Aufnahme

vorhanden.
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lichtstarr

Gut SND Tod in %

Enge Pupillen mit Lichtreaktion | 9 0 0 12,7
Mittelweite Pupillen mit 42 0 0 59,2
Lichtreaktion

Weder eindeutig physiologisch ) 3 0 70
noch eindeutig pathologisch ’
Weite Pupillen und lichtstarr 0 1 10 15,5
Entrundete Pupillen und 0 2 2 5,6

Tab. 18: Pupillenreaktion bei Aufnahme

Bei fiinf Kindern mit engen, aber auf Licht reagierenden Pupillen wurden im Vorfeld
Opiate eingesetzt, so dass die Miosis auch medikamentds bedingt sein kann. Alle Kinder

mit bei Aufnahme weiten und lichtstarren Pupillen bzw. mit entrundeten und lichtstarren

Pupillen erlitten ein schlechtes Outcome im Sinne eines SND oder Todes.

Eine pathologische Pupillenreaktion bei Aufnahme erwies sich als signifikant hinsichtlich

eines schlechten Outcoms (p<0,05).

4.2.1.4 Korpertemperatur bei Aufnahme

In 74 Féllen (97,37 %) wurde die rektale Temperatur bei Aufnahme erfasst (Abb. 10).

Korpertemperatur bei Aufnahme
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Abb. 10: Korpertemperatur bei Aufnahme und Outcome

Eine Kdorpertemperatur von > 35 °C war meist mit gutem Outcome assoziiert. Hier konnten

von insgesamt 43 Kindern 95,35 % (41 Kinder) das Krankenhaus spiter wieder gesund

verlassen.
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Auch in der Gruppe von 32 °C bis unter 35 °C iiberwog die Gruppe mit gutem Verlauf
(64,71 %). Eine niedrige Korpertemperatur bei Aufnahme ging prognostisch hiufig mit
einem schlechten Outcome einher (p<0,05). Bei einer Korpertemperatur von unter 32 °C

konnte lediglich bei 14,29 % (2 Kinder) spiter ein gutes Outcome verzeichnet werden.
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Tab. 19: Kérpertemperatur bei Aufnahme und Outcome

Im Vergleich zur Temperatur am Unfallort sind sechs Kinder bis zur Klinikaufnahme noch

mehr ausgekiihlt. Von ihnen waren vier reanimationspflichtig.

Vergleicht man die Submersionszeiten der Kinder mit den Korpertemperaturen bei

Aufnahme ergibt sich hinsichtlich ihres Outcomes (Gut/SND/Tod) folgendes Bild:

Hypothermie (<35 °C) | Normothermie (> 35 °C)
< 5 Minuten 6/3/0 18/1/1
5-10 Minuten | 2/1/0 1/0/0
10-20 Minuten | 0/0/2 0/0/0
> 20 Minuten | 0/0/3 0/0/0

Tab. 20: Outcome (Gut/SND/Tod) unter Beriicksichtigung der Korpertemperatur bei Aufnahme und
der Submersionszeiten

Diejenigen Ungliicksfille, in denen die Kinder erst nach mehr als zehn Minuten aus dem
Wasser geborgen werden konnten, waren hdufig mit einer Hypothermie und tédlichem

Ausgang assoziiert.
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4.2.1.5 Blutdruck und Puls

Ausgenommen der zwolf laufenden Reanimationen waren in den anderen Féllen bis auf
eine Ausnahme Angaben iiber die Blutdruckwerte bzw. die Pulswerte bei Klinikaufnahme

gemacht worden.

Bei Aufnahme waren 24 Kinder tachykard mit Pulswerten von mehr als 120/min.
(Outcome: 20 Gut, 3 SND, 1 Tod), eine Bradykardie von weniger als 60/min. fand sich nur

bei einem spéter gesund entlassenen Kind.

Hypertensive systolische Blutdruckwerte von mehr als 140 mmHg lagen in fiinf Fillen vor
(Outcome: 4 Gut, 1 SND), hypotensive systolische Blutdruckwerte von weniger als 100
mmHg in elf Féllen (Outcome: 8 Gut, 2 SND, 1 Tod). In drei Féllen lag der Schockindex
(Quotient aus Herzfrequenz und systolischem Blutdruck) tiber 1,0 (Outcome: 2 SND, 1
Tod).

4.2.2 Laborchemische Parameter

Mit Ausnahme von einem Kind (Outcome: Gut), bei welchem iiberhaupt keine Blutwerte
analysiert wurden, und einem Kind (Outcome: Gut), bei dem erst am ndchsten Tag
Laborwerte untersucht wurden, wurde bei allen iibrigen Kindern unmittelbar nach
Klinikaufnahme bzw. innerhalb der ersten Stunden Laboruntersuchungen durchgefiihrt,

allerdings in unterschiedlichem Umfang.
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WERTE BEI
o/ s

VARIABLE ANKUNFT £$fmen
(Normwerte *) . .

Spannweite / Median, | Werten

Mittelwert +/- SD
Glukose 46 - 514/ 149
(70-106 mg/dl) 193,43 +/- 124,66 75,36
Natrium 127 -196 /137
(134-143 mmol/l) 138,04 +/- 8,77 33,33
Kalium 2,10-11,80/3,70
(3,3-4,6 mmol/l) 3,92 +/- 1,21 30,43
Chlorid 92-109/103
(96-109 mmol/l) 102,51 +/- 3,38 2,04
Calcium gesamt 0,73 -3,00/2,30
(2,19-2,51 mmol/l) 2,16 +/- 0,50 43,06
GOT 6-218/24
(5-22 U/ 44 +/- 48,25 54,84
GPT 6-602/14,50
(5-21 UN) 42,47 +/- 101,76 31,58
Kreatinin 0,25-1,20/0,50
(0,5-0,8 mg/dl) 0,58 +/- 0,23 50,00
Creatinkinase 8-479/93,50
(10-94 U/I) 138,79 +/- 102,23 46,67
Hb 7,10 -15,70 /12,50
(11,1-14,3 g/dl) 12,26 +/- 1,58 22,05
Hk 20,60 - 53,80 /37,30
(32-40 %) 37,09 +/- 4,58 25,37
Leukozyten 1,10-26,80/11,20
(5,5-15,5 x 10%/ul) 11,54 +/- 5,09 23,08
pH 6,24 -7,47/7,22
(7,35-7,43) 7,13 +/- 0,31 77,46
Quick 36 -132/89,50
(70-130 %) 86,20 +/- 19,20 23,53
PTT 20 -180/32,50
(26-36 sec) 51,44 +/- 43,42 51,35
AT III 53-150/96
(80-120 %) 94,11 +/- 21,59 37,14
Thrombozyten 18 -537/280
(286-509 x 10%/ul) 276,14 +/- 108,59 54,69
Fibrinogen 155-412/236
(180-350 mg/dl) 248,42 +/- 59,30 8,33

Tab. 21: Ausgewiihlte Laborwerte bei Klinikaufnahme (* Normwerte geméfl Thomas ,,Labor und

Diagnose, Indikation und Bewertung von Laborbefunden fiir die medizinische Diagnostik*“ [Thomas
1998, S. 56-57, 134-135, 384-385, 614, 1687-1717]. Zur Auswahl der altersabhiingigen Referenzwerte
wurde das Durchschnittsalter der Kinder verwendet.)
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4.2.2.1 Glukosewerte

In 69 Fillen wurden Angaben zum Blutglukosewert bemacht. Die durchschnittlichen
Werte lagen fiir Kinder mit gutem Outcome bei 136 mg/dl, fiir Kinder mit SND bei
398 mg/dl und bei verstorbenen Kindern bei 304 mg/dl.

Gesund entlassene Kinder wiesen Glukosewerte zwischen 70 — 301 mg/dl auf, bei Kindern,
die mit schweren Schiaden tiberlebten, zeigten sich erhohte Werte von 352 — 514 mg/dl,
und bei verstorbenen Kindern kamen sowohl hypo- als auch hyperglykdmische Werte
zwischen 46 — 477 mg/dl vor. Die niedrigsten Werte von 46 und 56 mg/dl zeigten sich bei
zwei verstorbenen Kindern, der hochste Glukosewert von 514 mg/dl fand sich bei einem
Kind mit SND.

Abweichungen von normoglykdmischen Werten gingen signifikant hiufig mit einem

schlechten Outcome einher (p<0,05).
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Tab. 22: Glukosewerte bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

4.2.2.2 Elektrolytwerte

Die Natrium-, Kalium- und Chloridkonzentrationen waren in der iiberwiegenden Zahl der

Falle im Normbereich.
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Natrium Kalium Chlorid
(134-143 mmol/l) (3,3-4,6 mmol/l) (96-109 mmol/l)
Normbereich 41/5/2 39/4/5 35/6/7
Hypo 10/4/2 11/4/0 0/0/1
Hyper 0/0/8 0/0/6 0/0/0

Tab. 23: Natrium-, Kalium- und Chloridkonzentrationen bei Aufnahme beziiglich Outcome

In 72 Fillen wurden Natriumkonzentrationen bestimmt.
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Tab. 24: Natriumwerte bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

Angaben iiber Kaliumwerte fanden sich bei 69 Kindern, drei weitere Proben waren

hamolytisch (Outcome: 1 Gut, 1 SND, 1 Tod).
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Tab. 25: Kaliumwerte bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

49 Blutproben wurden auf ihre Chloridkonzentration untersucht.
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Tab. 26: Chloridwerte bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

Die Natrium-, Kalium- und Chloridkonzentrationen lieBen im zugrunde liegenden
Patientengut ebenso wie die Calciumkonzentration keine signifikante Aussage beziiglich

des Outcomes zu (p>0,05).

4.2.2.3 Transaminasen
Die Transaminasen GOT (Glutamat-Oxalazetat-Transaminase) und die GPT (Glutamat-
Pyruvat-Transaminase) konnen bei Schidigung der Leberzellen enorm erhéhte Werte

aufweisen. Angaben hierzu wurden in 31 bzw. 38 Féllen gemacht.
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Tab. 27: GOT bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

Bei einem verstorbenen Kind war die GPT mit 602 U/l enorm hoch.
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Tab. 28: GPT bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

Erhohte Werte der GOT bzw. GPT gingen signifikant hdufig mit einem schlechten
Outcome einher (p<0,05).

4.2.2.4 Kreatinin

Bei 48 Angaben zur Kreatininkonzentration waren 24 Kinder im Normbereich
(Outcome: 19 Gut, 2 SND, 3 Tod). Sechs von acht Kindern mit erhohten Kreatininwerten
erlitten ein schlechtes Outcome (2 SND, 3 Tod). Im statistischen Test war dieser

Laborwert signifikant (p<0,05).
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Tab. 29: Kreatininwerte bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

4.2.2.5 Himoglobin und Hamatokrit

Bei der iiberwiegenden Zahl der Kinder befanden sich die Hamoglobinwerte im

Normbereich (Outcome: 40 Gut, 9 SND, 4 Tod). Bei zehn Kindern fielen niedrigere Hb-
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Werte von <11,1 g/dl auf (Outcome: 5 Gut, 5 Tod), bei drei spéter gesund entlassenen
Kindern war dieser Parameter {iber der Norm.

Die Analyse der Hamatokritwerte fiel dhnlich aus. Innerhalb der Norm waren 74,63 % der
ertrunkenen Kinder (Outcome: 37 Gut, 9 SND, 4 Tod). Hk-Werte <32 % traten lediglich in
drei Fillen auf (Outcome: 1 Gut, 2 Tod), wohingegen Werte >40 % bei 14 Kindern
vorlagen (Outcome: 11 Gut, 3 Tod).

Beide Parameter waren in dieser Studie nicht geeignet, den Verlauf der Ertrinkungsunfille

voraussagen zu konnen (p>0,05).

4.2.2.6 pH-Werte

Zwischen einem erniedrigten pH-Wert und einem schlechten Outcome bestand eine

signifikante Beziehung (p<0,05).
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Tab. 30: pH-Werte bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

4.2.2.7 Gerinnungsfaktoren

Erniedrigte Quickwerte waren signifikant fiir ein schlechtes Outcome (p<0,05), ebenso wie

verminderte Thrombozytenkonzentrationen (p<0,05).
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Gut SND | Tod
Quick normal (70-130 %) 19 7 0
Quick <70 % 0 1 6
PTT normal (26-36 sec.) 16 2 0
PTT >36 sec. 2 6 3
AT III normal (80-20 %) 18 3 1
AT IIT < 80 % 1 4 5
AT IIT > 120 % 2 1 0
Fibrinogen normal (180-350 mg/dl) 21 7 5
Fibrinogen < 180 mg/dl 1 1 0
Fibrinogen > 350 mg/dl 1 0 0
Thrombozyten normal (286-509 x 10°/nl) | 25 3 1
Thrombozyten <286 x 103/pl 21 6 6
Thrombozyten >509 x 10°/nl 2 0 0

Tab. 31: Gerinnungswerte bei Aufnahme hinsichtlich Outcome

4.2.3 Apparative Diagnostik

Eine weiterfithrende apparative und bildgebende Diagnostik, sowohl bei Klinkaufhahme
als auch zur Verlaufskontrolle, ist extrem hilfreich vor allem um zerebrale und pulmonale
Beeintrachtigungen festzustellen, die sehr hdufig nach Ertrinkungsunféllen auftreten

konnen.

4.2.3.1 Bildgebung

Eine Rontgenthoraxuntersuchung sollte gerade bei Ertrinkungsunfillen zur
Standarddiagnostik gehoren. Oft konnen schon kurz nach dem Unfallereignis pulmonale
Verdnderungen diagnostiziert werden, die auf pathologische Verdnderungen hindeuten,
wie z. B. eine stattgehabte Aspiration, ein sich entwickelndes Lungenddem, eine
beginnende Pneumonie oder ein beginnendes ARDS (Schocklunge) (Salomez 2004, S.
264). Eine Rontgenuntersuchung des  Skelettsystems kann {iber mdgliche
Begleitverletzungen Aufschluss geben.

In diesem Patientenkollektiv wurden bei 59 Kindern (77,6 %) initial (am Einlieferungstag
bzw. am darauf folgenden Tag) Rontgenthoraxaufnahmen angefertigt, die in pathologische
bzw. nicht pathologische Befunde eingeteilt wurden. Als pathologisch galten alle
Auftilligkeiten (z. B. Infiltrationen oder Verschattungen) in den Rontgenbildern, die auf

oben genannten Pathologien hinwiesen, unabhéngig ihres Schweregrades.
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In 44 Fallen waren positive Befunde erhoben worden. Hiervon wurden spiter 30 Kinder
gesund entlassen (68,18 %), sieben Kinder erlitten einen schweren neurologischen Schaden
und sieben Kinder verstarben. Alle spidter verstorbenen Kinder, bei denen eine
Rontgenthoraxuntersuchung durchgefiihrt wurde, hatten auch entsprechend auffillige
Befunde. Einen anfangs unauffilligen Rontgenthoraxbefund hatten zwei Kinder, die spéter
mit SND entlassen wurden. Sie entwickelten jedoch im weiteren Verlauf der
intensivmedizinischen Therapie pulmonale Verdnderungen.

Bei 13 spiter gesund entlassenen Kindern waren auch die entsprechenden Rontgenbefunde

negativ.

Neben der Rontgenuntersuchung sind die kraniale Computertomographie (cCT) und die
Magnetresonanztomographie des Schidels (cMRT) bewéhrte diagnostische Instrumente.
In finf Fillen wurde ein cCT durchgefiihrt, bei zwei Kindern mit gutem Outcome und bei
drei Kindern mit SND. Bei einem Kind zeigte das ¢CT gleich nach Klinikaufhahme
Pathologien, trotzdem verliel das Kind die Klinik spéter ohne neurologische Schiden. In
der Gruppe mit SND fanden sich in den ersten Tagen nach der Aufnahme einmal ein
unauffilliges und zweimal ein pathologisches cCT.

Ein cMRT wurde bei sieben7 Kindern angefertigt (Outcome: 2 Gut, 5 SND). Auch hier
zeigte die Untersuchung bei einem spéter gesund entlassen Kind pathologische
Verianderungen. In der Gruppe mit SND waren die Befunde zweimal unauffillig, wihrend
in den restlichen Féllen die MRT-Untersuchungen Wochen bzw. Monate nach dem

Unfallereignis Auffélligkeiten aufwiesen.

4.2.3.2 Elektroenzephalogramm (EEG)

Ein EEG wurde bei 46 Kindern in den ersten Tagen des Klinikaufenthaltes abgeleitet. Im
Rahmen dieser Arbeit wurde bei der Auswertung in 4 Schweregrade unterschieden:

- altergemal (unauffillig bzw. dem Sedierungszustand entsprechend),

- leicht verdndert (unspezifische Allgemeinverdnderungen),

- schwer verdndert und

- inaktiv.
Bei 24 Kindern konnte ein unauffilliges EEG beobachtet werden. Alle diese Kinder
wurden spéter gesund entlassen. Leicht verdnderte EEG-Ableitungen waren bei zehn

Kindern erfasst worden, von denen ebenfalls alle das Ungliick ohne Schaden iiberstanden.
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In zwolf Fillen wurden schwer verdnderte Hirnstrompotentiale festgestellt. Eines dieser
Kinder konnte das Krankenhaus spiter trotzdem in gutem Zustand verlassen. Obwohl es
noch am Unfalltag ein pathologisches EEG aufwies, verbesserte sich der Befund bis zum

flinften Tag.

Bei allen neun Kindern mit SND traten in den EEG-Ableitungen schwere Verdnderungen
auf.

Ein Kind, dessen EEG anfangs schwere Pathologien und spiter eine Inaktivitit zeigte,
verstarb wenig spiter. Auch ein anderes verstorbenes Kind wies von Anfang an ein

hochpathologisches EEG auf.

4.2.3.3 Evozierte Potentiale

Evozierter Potentiale werden ausgeldst, indem periphere Nerven oder Hirnnerven mit
Reizen stimuliert werden. Je nachdem, welche Reizquelle verwendet wird, wird
unterschieden in somatosensorisch evozierte Potenziale (SEP), visuell evozierte Potentiale
(VEP) oder akustisch evozierte Potenziale (AEP). Hierdurch ausgeloste
Hirnstromidnderungen (evozierte Potenziale) koénnen z. B. zur Beurteilung von
Komapatienten oder zur Hirntoddiagnostik herangezogen werden (Striebel 2003, S. 473-
476).

Bei sechs Patienten wurden wiéhrend des stationdren Aufenthaltes evozierte Potentiale
abgeleitet. Zwei spéter gesund entlassene Kinder zeigten jeweils am Tag nach dem
Unfallgeschehen keine pathologischen Verdnderungen in den akustisch evozierten
Potentialableitungen.

Aus der Gruppe mit schweren zerebralen Behinderungen war bei einem Opfer noch am
Unfalltag ein leicht veréndertes Ergebnis festgestellt worden, das aber schon am nichsten
Tag wieder altersgeméll war. Bei einem anderen Kind war am zweiten Tag keine Antwort
auslosbar, es iiberlebte aber mit SND. In einem dritten Fall aus dieser Gruppe wurden
evozierte Potenziale erst fiinf Monate nach dem Unfall abgeleitet. Die VEP waren hoch
pathologisch, wihrend die AEP unauffillig waren.

Bei einem Kind waren am vierten Tag nach dem Ertrinkungsunfall keine Potenziale

auslosbar. Es verstarb am nédchsten Tag.
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4.2.3.4 Intrakranielle Druckmessung

Der intrakranielle Druck (ICP) kann durch Ventrikelkatheter, durch epidural oder subdural
platzierte Drucksonden oder durch intraparenchymatds eingefiihrte Sonden gemessen

werden (Striebel 2003, S. 470).

In dieser Studie wurde nur zweimal Angaben zur ICP-Messung gemacht, bei einem spater
gesund entlassenen Kind und einem Kind, das einen zerebralen Schaden davontrug. Beim
ersten Kind kam es nur kurzfristig zu Erh6hungen des Hirndrucks auf maximal 20-
25 mmHg. Ansonsten bewegten sich in beiden Fillen die ICP-Werte iiberwiegend im

Normbereich.

4.3 Neurologische Beeintrachtigungen

4.3.1 Akute Hirnschadigungen

Schédel-Hirn-Traumata und hypoxische Hirnschddigungen (z. B. nach Reanimationen)
konnen zu schwerwiegenden neurologischen Ausfillen fiihren. Es konnen verschiedene

Bewusstseinsstorungen auftreten, die teilweise flieBend ineinander iibergehen (Abb. 11).



Eigene Ergebnisse 50

Genesung
{ohne/mit Dauverschaden)

\ \ mod. n. Gerstenbrand 1967 4 /7

Benommanheit D urg!?ggl,'gs_s?ndrom
Gediichinisstérungen, .
unaufmerksam

/ Stimmungslabilitat,
Somnolenz rasche Ermiidbarkeit

abnorm schlafrig /
Soper [engl. Stupor] Remissionsstadie
Aemissionssiadian

schwer weckbar T .
(ckinetischer Mutismus),

Koma (fypisches) Fixieren, Nachgreifen,
nicht weckbar \/ / einfache Psychomotorik

Anpallisches Syndrom
“Wach-Koma”

Akute Hirnschadigung mégliche Entwicklungen

\

tiefes Koma: Schlafen / Wachsein,
Mittelhirn-Syndrom / Bewegungsschablonen
Streckhallung/krémpfe, iy

Hirnstammreflexe % ::-i/ Ubergangsstadien
Bulbérhirn-Syndrom Z schlafshnlich, Augen zu,

Beugebewegungen

Nismiarschialfing, oder Strecksfarre

o eigene Almung,

auvtomat. Herzschlag

A

Hirntod {“Coma dépassé”)
irreversibler Hirnfunktionsausfall,
o Almung, aulomat. Herzschlag, l‘}l
ggf. spinale Reflexe

Abb. 11: Bewusstseinsstorungen bei akuten Hirnschidigungen (Spittler 1999, S. 40)

Eine Form der Bewusstseinsstorung, welche oft mit Ertrinkungsunféllen assoziiert wird, ist
das sog. ,Apallische Syndrom®, ,Wachkoma™“ oder der ,vegetative Status®
(engl. vegetative state).

Vor allem die graue und weille Substanz des GroBhirns beider Hemisphédren werden hier
verletzt, wiahrend die Hirnstammfunktionen (vegetative Funktionen) noch weitgehend

erhalten bleiben (Faymonville 2004, S. 1200).

Das typische apallische Syndrom entwickelt sich meist nach ldnger andauerndem Koma
und kann wenige Stunden bis Jahre anhalten. Die Patienten konnen sich nicht mehr
spontan duflern, mit den Augen nicht mehr fixieren, zeigen keine sinnvolle Reaktion auf
Ansprache und kénnen keinen Kontakt zu ithrer Umwelt aufnehmen. Zum Teil sind die
Patienten aber in der Lage, Emotionen durch Gerduschgebung (Schreien, Grunzen,
Achzen) oder ihre Mimik kundzutun. Auf Schmerzreize reagieren sie mit Augendffnen und

ansteigenden vegetativen Parametern (ansteigender Herzfrequenz und Blutdruck). Bei
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erhaltenem Schlaf-Wach-Rhythmus wechseln sich Phasen der Wachheit ohne Bewusstheit,
bei der die Patienten mit ihren Augen ins Leere blicken, und Phasen mit geschlossenen
Augen ab. Bei meist erhohtem Muskeltonus sind spontane, allerdings unkoordinierte
Bewegungen, durchaus moglich (Faymonville 2004, S. 1197/1198). Die
Erscheinungsformen eines vegetativen Status weisen eine erhebliche Variationsbreite auf
(Spittler 1999, S. 44).

Je langer der Zustand unverdndert besteht, desto schlechter sind die Aussichten auf
Besserung (Spittler 1999, S. 41). Ein Zustand, der ldnger als drei bis sechs Monate nach
der akuten Hirnschddigung fast unverandert anhdlt, wird als persistierender vegetativer
Status bezeichnet (Spittler 1999, S. 40).

Visuelle Fixierung oder Reaktionen auf bestimmte Gesten konnen erste Anzeichen eines
Ubergangs in ein Remissionsstadium sein. Die meist minimalen Fortschritte sind
allerdings oft nur sehr schwer zu erkennen. Bei einer weiteren Verbesserung des Zustandes
kann der Patient ein Durchgangssyndrom erreichen, das durch ausgeprigte
Gedédchtnisstorungen und eine labile Stimmungslage gekennzeichnet ist (Spittler 1999,

S. 40).

Im zeitlichen Verlauf kommt es wihrend des vegetativen Status aufgrund einer
fortschreitenden Wallner-Degeneration von Neuronen in der PET
(Positronenemissionstomographie) ~ zu  einer  zunchmenden  Reduktion  des
Gehirnstoffwechsels (Faymonville 2004, S. 1200). Bei Patienten, die nach einem
vegetativen Status das Bewusstsein wiedererlangen konnten, zeigte sich in der PET ein
Wiederanstieg der Stoffwechselaktivitit in den entsprechenden Hirnregionen. Der genaue
Mechanismus dieser Regeneration ist noch unbekannt, man vermutet hierbei als ursichlich
ein WiederaussprieBen von Axonen, ein Wachstum von Neuriten und die Zellteilung

(Faymonville 2004, S. 1200).

4.3.2 Ertrunkene Kinder mit schwerem neurologischen Defizit (SND)

Neun Kinder (12 %) tberlebten den Ertrinkungsunfall mit schweren neurologischen
Ausfillen, wovon sich acht dieser Kinder posttraumatisch in einem vegetativen Status
befanden, das neunte Kind (Kind 5 in Tab. 32) zeigte neurologische Defizite in Form einer

Hyperkinesie und schweren dystonen Bewegungsstdrungen.
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Kinder mit schwerem neurologischen Defizit

Kind 3 11,17
Kind 4 ‘9,I7 —
Kind 5

Kind 6 6,83 |

(UK \/erlegung in andere Klinik

beatmeter Pflegeplat a

0 6 12 18 24
Monate

B Dauer Krankenhausaufenthalt in Monaten

O Dauer der Anschlussrehabilitation in Monaten

30

Tab. 32: Dauer der Krankenhaus- bzw. Rehabilitationsaufenthalte bei den Kindern mit schweren
neurologischen Defiziten (SND)

Die meisten Kinder wurden nach stationdrem Klinikaufenthalt rasch einer Rehabilitation
zugefiihrt (Tab. 32). Die Kinder eins bis sieben wurden dem Behandlungszentrum
Vogtareuth zugewiesen, einer Klinik fiir Neuropédiatrie und Neurologische Rehabilitation,
in der sie auf Akutstationen bzw. allgemeinen neuropddiatrischen Stationen einer
intensiven Therapie und Rehabilitation zugefiihrt wurden (u. a. Physio- und Ergotherapie,
Logopédie, Musiktherapie).

Die Verdnderungen, die sich durch diese Neurorehabilitationen ergaben, verglichen mit
den Entlassungszustinden aus den Primirkrankenhdusern, sind fiir die Kinder eins bis
sieben aus dem Anhang (Anhang 2) zu entnehmen. Ebenfalls im Anhang (Anhang 3)

befindet sich eine Aufstellung mit individuellen Daten dieser neun Kinder.

Alle neun Kinder mussten primér kardiopulmonal reanimiert werden (Reanimationszeiten
zwischen 10 und 90 Minuten). Dennoch konnten alle Kinder, die in Vogtareuth

rehabilitiert wurden, wenn auch meist schwer behindert, wieder nach Hause entlassen
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werden. Die Eltern und das familidre Umfeld der betroffenen Kinder waren durchwegs
duBerst engagiert und erhielten Unterstiitzung durch ambulante Therapieeinrichtungen und

Forderstitten.

4.4 Prognoseabschéatzung mittels Score nach Durchholz

Durch das Bestreben, das Outcome von Ertrinkungsopfern mit Hilfe bestimmter
Priadiktoren schon moglichst friih vorauszusagen, sind in der Vergangenheit eine Vielzahl
von Scores entstanden.

Einen jiingeren Score entwickelte Durchholz 1999 im Rahmen seiner Dissertation
(Tab. 33). Er beriicksichtigte nur solche Parameter, die gut objektivierbar waren
(Bewusstseinslage, Pupillenreaktion, Blutzuckerwert, pH-Wert, Initialtemperatur) und im
statistischen Test eine eindeutige Unterscheidung in gutes und schlechtes Outcome
zulielen. Unter schlechtem Outcome wurden Tod und ein schweres neurologisches Defizit
zusammengefasst. Das Punktesystem sollte moglichst bald nach der klinischen Aufnahme
angewandt werden. Durchholz konnte mittels seines Scores eine Sensitivitdt von 100 %

und eine Spezifitit von 96 % erzielen.

Punkte

(98]

ansprechbar

Bewusstseinslage bei | bewusstseinsgetriibt

Aufnahme bewusstlos ohne Reanimationszustand
reanimationspflichtig

normal

weder eindeutig pathologisch, noch
eindeutig physiologisch

weit und lichtstarr

<200 mg/dl

200-300 mg/dl

300-400 mg/dl

> 400 mg/dl

>17,1

pH-Wert 6,8 17,1

<6,8

>34 °C

Initialtemperatur 30-34 °C

<30°C

NS — N

Pupillenreaktion

Blutzucker

S = NI = DN =N WO —

GESAMTPUNKTE
Tab. 33: Score nach Durchholz (Durchholz 1999, S. 64)
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Dieses Punktesystem wurde retrospektiv auf die Patienten dieser Studie angewandt

(Tab. 34). Bei 54 Kindern konnte ein entsprechender Punktewert ermittelt werden.

<S5 Punkte > S Punkte gesamt
Schlechtes Outcome 14 1 15
Gutes Outcome 0 39 39
gesamt 14 40 54

Tab. 34: Score nach Durchholz angewandt auf Patienten dieser Studie

Die Sensitivitdt (Wahrscheinlichkeit, dass Kranke als krank erkannt werden) betrug in
dieser Arbeit 93,33 % (14/15), die Spezifitit (Wahrscheinlichkeit, dass Gesunde als gesund
erkannt werden) sogar 100 %. Lediglich ein Kind mit einem schlechten Outcome erreichte

einen Wert von sechs Punkten und wurde daher falsch positiv eingestuft.
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5 Diskussion

5.1 Methodik und Limitation der Untersuchung

In der vorliegenden Studie wurden diejenigen Fille retrospektiv bearbeitet, die in den
ausgewdhlten Krankenhdusern in den Aufnahmebiichern der Intensivstationen unter der
Einweisungsdiagnose Ertrinken oder Beinaheertrinken aufgefiihrt wurden. Diese Arbeit
erhebt keinen Anspruch auf absolute Vollstindigkeit. Ertrinkungsunfille, die unter einer
anderen Eingangsdiagnose erfasst wurden, bzw. nicht auf der Intensivstation

aufgenommen wurden, sind nicht enthalten.

Die Erhebungszeitrdume der Datensdtze in den vier Kliniken waren unterschiedlich lang.
Ziel war es, moglichst viele Félle zu eruieren. Vergleiche der erhobenen Zeitrdume
zwischen den Kliniken sind kein Studienbestandteil. In der Kinderklinik Miinchen
Schwabing wurden Fille riickwirkend bis August 1997 erhoben, da die vorhergehenden

Félle bereits fiir eine andere Arbeit ausgewertet wurden.

Einschriankungen sind weiterhin, dass manche Akten oder Angaben unvollstindig waren
(z. B. Notarztprotokolle). Die Daten und statistischen Auswertungen dieser Untersuchung

beziehen sich nur auf eindeutige Angaben.

Es konnten nicht alle Fille der ertrunkenen Kinder, die schwere neurologische Defizite
erlitten, weiterverfolgt werden. Die z. T. recht subjektiven Ausformulierungen in den
einzelnen Akten der Rehabilitationsverldufe wurden versucht, auswertbar zu interpretieren.
Falls in den Unterlagen Angaben zu finden waren, in denen der Zustand der Kinder zu
spiteren Zeitpunkten beschriecben wurde (z. B. Wiederaufnahmen in das
Behandlungszentrum Vogtareuth, Arztbriefe von niedergelassenen Arzten oder anderen
Kliniken an das Behandlungszentrum Vogtareuth), wurden diese so gut wie moglich in die

Studie integriert. Unterschiede in den Verfolgungszeitrdumen sind hier unumgénglich.

Trotz des retrospektiven Charakters dieser Arbeit und den oben genannten Limitationen
kann dennoch davon ausgegangen werden, dass die durchgefiihrte Analyse die

Beantwortung der Fragestellung zuldsst.
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5.2 Eigene Ergebnisse im Vergleich mit anderen Autoren

5.2.1 Préaklinische Parameter

Im Folgenden sollen wesentliche Charakteristika des Patientenbildes und Auftilligkeiten
zum Unfallgeschehen herausgearbeitet und zusammen mit der praklinischen

Notfalltherapie aus Erfahrungen und Erkenntnisse anderer Autoren diskutiert werden.

5.2.1.1 Untersuchungkollektiv

Diverse Studien bestdtigen, dass vor allem Kleinkinder vom Ertrinken bedroht sind.
Wihrend in dieser Arbeit das mittlere Alter der Kinder mit vier Jahren, siecben Monaten
bestimmt werden konnte, finden sich in anderen Studien durchaus auch jlingere
Altersdurchschnitte. Ross und Lavelle berichten von 26 Monaten bzw. der Mehrzahl der
Ertrinkungsopfer unter drei Jahren (Ross 2003, S. 449; Lavelle 1993, S. 370). Der Drang,
die Umwelt zu erkunden, und die Faszination des Wassers scheinen bei Kleinkindern ein

Hauptgrund zu sein, weshalb sie haufig in Ertrinkungsunfille verwickelt werden.

Ein in amerikanischen Analysen beschriebener zweiter Gipfel im Alter von 15-19 Jahren
(Center for Disease Control and Prevention (2004), [Stand 04.05.2004]) lieB3 sich hier nicht
verifizieren.

Die hohere Risikobereitschaft von Jungen spiegelt sich durch nahezu alle Altersgruppen
von Ertrinkungsopfern wieder. In dieser Studie iliberwiegt das ménnliche Geschlecht,
genauso wie in vielen vergleichbaren Arbeiten zum Thema Ertrinken (Ross 2003, S. 446;
Grenfell 2003, S. 990; Hwang 2003, S. 51; Suominen 2002, S. 247), und liegt mit 76,3 %
sehr nahe an den Angaben von Lavelle (Lavelle 1993, S. 370) und Quan (Quan 1999,
S. 225).

Auffallend ist in dieser Arbeit der iibermiBig hohe Anteil von Opfern auslindischer
Herkunft. Es wird davon ausgegangen, dass Kinder unterschiedlicher ethnischer oder
rassischer Abstammung unterschiedliche Risikoprofile aufweisen (Idris 2003, S.52).

Kinderreichtum und ein differentes Freizeitverhalten ausldndischer Familien konnten hier
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maligeblich  sein.  Vergleichbare  Daten  anderer = Autoren fehlen  hierzu.

Praventionsmalinahmen speziell in dieser Risikogruppe wiren ratsam.

Eine Reihe von Erkrankungen konnen immer wieder mit Ertrinkungsunfillen in
Verbindung gebracht werden. Epilepsien, korperliche oder geistige Behinderungen, eine
subklinische Myokarditis (Somers 2005, S. 205) oder ein nicht erkanntes Long-QT-
Syndrom, bei welchem das Schwimmen als Trigger fiir Arrhythmien fungieren kann (Ibsen
2002, S. S402; Moon 2002, S. 378), sind nur einige Beispiele hierfiir. Epilepsien sollen das
Ertrinkungsrisiko sogar um das sieben bis zehnfache erhéhen (Quan 1999, S. 255; Kemp
1993, S. 685; Diekema 1993, S. 614), wobei Médchen hier hdufiger ertrinken als Jungen
(Kemp 1993, S. 685; Diekema 1993, S. 614). Auch in der vorliegenden Arbeit waren
retrospektiv in einem Viertel der Fille zum Unfallzeitpunkt Begleitbefunde vorhanden.
Wiéhrend hiervon der Hauptteil der Ungliicke glimpflich verlief, waren es die Kinder mit
Muskelhypotonien und geistiger bzw. korperlicher Retardierung, welche verstarben bzw.
schwere neurologische Schdden aufwiesen. Ein weiteres Kind erlitt bei bestehendem

Fieber in der Badewanne einen Fieberkrampf und blieb darauthin schwerst behindert.

5.2.1.2 Unfallzeitpunkte

Beziiglich der Tageszeit, zu der sich Ertrinkungsunfille gehduft ereignen sollen, gibt es
kontrdare Meinungen. Gemal Orlowski und Szpilman passieren die meisten Unfdlle um die
Mittagszeit herum (Orlowski 2001, S. 644). Brenner spricht hingegen von 83 % der
Ertrinkungsungliicke, welche zwischen nachmittags und 20 Uhr geschehen (Brenner 2005,
S. 441).

Entsprechend der verstirkten Freizeitaktivititen der Kinder in den Nachmittagsstunden,
gab es auch in dieser Studie zwei Spitzen, nachmittags zwischen 14-15 Uhr und am
Spatnachmittag zwischen 17-18 Uhr. Zu diesen Zeiten waren sowohl Kleinkinder als auch
Schulkinder in etwa gleichem MafBle betroffen, wéihrend bei Ertrinkungsunfillen in den
Vormittagsstunden oder Abendstunden v. a. Kleinkinder verungliickten.

Ein Trend, dass die Unfille hdufig auch am Wochenende passieren (Brenner 2005, S. 440;
Salomez 2004, S.262), kann diese Studie mit einem Drittel der Falle, die sich an

Samstagen, Sonntagen oder an Feiertagen ereigneten, tendenziell andeuten.

Dass die meisten Ertrinkungsunfille in den warmen Sommermonaten geschehen

(Suominen 2002, S. 249; Ross 2003, S. 447), kann diese Arbeit bekriftigen. Uber 75 % der
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Kinder ertranken in den warmen Monaten Mai bis einschlieBlich September, mit einer
Spitze im Juni. Hauptungliicksort war hier entsprechend dem Freizeitverhalten der Kinder
das offentliche Schwimmbad. Die meisten Todesfdlle waren ebenfalls in den warmen

Monaten zu verzeichnen.

5.2.1.3 Unfallorte und mogliche Unfallursachen

Viele Autoren sehen die unterschiedlichen Ertrinkungsorte korrespondierend mit dem
Alter der Kinder (Brenner 2001, S. 86; Brenner 2002, S. 1050; Kemp 1992, S. 1143; Quan
1999, S. 255). Obwohl diese Annahme durch diese Studie zwar grob gestiitzt werden kann,
kann ein direkter Vergleich mit Daten aus Léndern, mit differenten Vorkommen von
natiirlichen Gewdssern oder mit unterschiedlichem Freizeitverhalten und andersartigem
Klima, nicht ausnahmslos eingegangen werden. Allein das hdufige Vorhandensein von
Swimmingpools oder Hot Pools in den USA oder Australien und dem damit verbundenen
hiufigen Ertrinken darin (Brenner 2001, S. 87), kann aufgrund eines selteneren
Vorkommens in Deutschland nicht direkt {ibertragen werden. Trotzdem lassen sich
typische Unfallorte definieren.

Wihrend Brenner (Brenner 2003, S. 441; Brenner 2001, S. 86) und Kemp (Kemp 1992,
S. 1144) bei Babys und Séuglingen das heimische Bad meist als Ertrinkungsort
beschreiben, sind es in dieser Arbeit hingegen Kleinkinder im Alter von eineinhalb und
zweieinhalb Jahren, welche in der Badewanne ertranken. Die Griinde waren das
kurzzeitige Verlassen des Badezimmers durch die Aufsichtsperson bzw. die Ubertragung
der Aufsicht auf den édlteren Bruder. Ross warnt davor, die Kompetenz eines &lteren
Geschwisterchens zu iiberschitzen (Ross 2003, S. 449; Kemp 1992, S. 1144).

Kinder, welche an Infektionen leiden, diirfen aufgrund des Risikos eines Fieberkrampfes
keinesfalls unbeaufsichtigt in der Badewanne gelassen werden. Auch Kinder mit
bekannten Anfallsleiden oder Epilepsieanamnese in der Familie brauchen besondere

Aufmerksamkeit (Ross 2003, S. 449).

Diverse Autoren weisen darauf hin, v. a. bei Badewanneunfillen auf Indizien fiir mdgliche
Misshandlungshinweise zu achten (Lavelle 1995, S. 347; Alpert 2003, S. 385). Wihrend es
in dieser Studie keinen Anhalt fiir ein Missbrauchsdelikt gab, soll bei Unfillen in der
Badewanne stets in ganz besonderem Malle ein Augenmerk auf mogliche
Begleitverletzungen und die Plausibilitit des Unfallherganges gerichtet sein. Bei

Unstimmigkeiten und entsprechenden Hinweisen muss diesen unbedingt nachgegangen



Diskussion 59

werden (Quan 1999, S. 257). Gerade bei sehr jungen Kindern verbirgt sich hinter solchen
Féllen nicht selten eine Art der Kindesmisshandlung oder Vernachlissigung (Lavelle
1995, S. 347; Quan 1999, S. 255; Alpert 2003, S. 386).

Die Kinder unter einem Jahr sind in dieser Arbeit durch Fremdverschulden verungliickt,
indem einmal der Vaters den Sdugling zum Schwimmen in einen tiefen See mitgenommen
hatte und einmal der unbeaufsichtigte Kinderwagen in einen Teich gerollt ist.

Mit zunehmender Mobilitit der Kinder werden mogliche Gefahrenquellen in der
Umgebung der Wohnung oftmals unterschétzt (Kemp 1992, S. 1144). Ross berichtet von
82 % der Unfille im Alter von bis zu fiinf Jahren, welche sich in der Nidhe von zu Hause
ereigneten (Ross 2003, S. 446). In dieser Studie geschah in insgesamt 15 Féllen (19,7 %)
das Ertrinkungsungliick auf dem eigenen Grundstiick. Hier waren gerade Kleinkinder im
Alter von ein bis zwei Jahren sehr gefdhrdet. Thr Bewegungsdrang und ihre
Entdeckungsfreude und damit verbunden das Vermdgen, sich unbemerkt zu entfernen,
werden von den Eltern hdufig unterschétzt (Kemp 1992, S. 1144). Sechs Kinder in dieser
Altersgruppe ertranken auf dem eigenen Grundstiick in Teichen oder Bichen. Alle Kinder,
die auf benachbartem Boden verungliickten, waren ebenfalls im Alter von einem bis zwei
Jahren.

Die Anziehungskraft des Wassers und mangelnde Beaufsichtigung waren es auch, welche
vier Kleinkinder ertrinken lie3en, als sie sich zu Besuch bei einem Besitzer von Teichen
bzw. Swimmingpools aufhielten.

Mit 39,5 % ist die Altersgruppe von ein bis zwei Jahren die am stirksten vertretene Gruppe
in dieser Studie. Breit initiierte Aufkldrungskampagnen, mitunter auch durch Pidiater,
konnten Ansdtze sein, auf verkannte Gefahrenquellen sensibilisiert zu werden. Auch
kleinste Wasseransammlungen, z. B. Pfiitzen oder Wassereimer, stellen fiir Kleinkinder

eine Gefdhrdung dar (Moon 2002, S. 378).

Ab zwei Jahren ertranken zusehends mehr Kinder in natiirlichen Gewéssern wie Fliissen
und Seen. Von den zehn Kindern, welche so verunfallten, waren fiinf Kinder im Alter
zwischen zwei und drei Jahren. Dies deutet darauf hin, dass sich diese Kinder nicht nur um
das Haus herum aufhalten, sondern sich durchaus auch weiter entfernen.

Dass mit zunehmendem Alter die natiirlichen Gewisser an Gefahrenpotenzial zunehmen,
berichten auch andere Autoren (Brenner 2001, S. 86; Salomez 2004, S. 263). Die Zahlen
sind in Lidndern mit héherem Vorkommen von natlirlichen Gewissern wie z. B. in

skandinavischen Landern entschieden hoher (Suominen 2002, S. 249). In Finnland
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geschehen ca. 80 % der Ertrinkungsunfélle in natiirlichen Gewéssern (Suominen 2002,

S. 249).

Interessant erscheint mitunter, dass zwei der tddlichen Ertrinkungsunfille genau an den
jeweiligen Geburtstagen der Kinder geschahen, ein weiterer Fall passierte auf einer
Kindergeburtstagsfeier. Die Kinder waren zwischen drei und fiinf Jahren alt. Kemp weist
eindringlich darauf hin, dass bei Feiern (Geburtstagsfeiern, Poolpartys) die
Aufsichtspflicht leicht vernachléssigt wird und es hier hdufig zu Unfdllen kommen kann

(Kemp 1992, S. 1144).

Hauptertrinkungsort tiberhaupt waren mit 47,4 % die offentlichen Schwimmbéder
(Freibdder, Hallenbdder). Im Alter ab drei Jahren war das Schwimmbad sogar in 74,4 %
der Félle der Ungliicksort. In der Mehrzahl der Fille (83 %) war hier ein gutes Outcome zu
verzeichnen. Dies ist auf die schnelle Rettung der Kinder v. a. durch Bademeister oder
andere Badegiste zuriickzufiihren. Oft waren bei Reanimationsbedarf auch professionelle
Helfer schon vor Ort (zufillig anwesende Arzte, Rettungsdienst- oder
Krankenpflegepersonal). Auch in einer Erhebung von Kemp haben viele der in
offentlichen Biadern ertrunkenen Kinder das Ungliick gut iiberstanden, wéhrend Unfille in
offenen Gewissern eine hohere Mortalitdt aufwiesen (Kemp 1992, S. 1144). Dennoch sind
in der hier zugrunde liegenden Arbeit drei Kinder im Schwimmbad unbemerkt ertrunken
und wurden erst nach ldngerer Zeit aus dem Wasser geborgen. Dies waren Fille, in denen
die Schwimmbider sehr iiberfiillt waren. Fiir den Bademeister und andere
Aufsichtspersonen verlangen solche Umstinde ein hoheres Mall an Aufmerksamkeit, um
den Uberblick zu bewahren.

Im Schwimmbad verungliickten Kinder aller Altersgruppen. Der Badeunfall war mit
insgesamt 51,3 % die héufigste Ursache fiir den Ertrinkungsunfall. Alle Kinder im Alter
von fiinf bis neun Jahren verungliickten im Rahmen eines Badeunfalls und hiervon 93,3 %
im oOffentlichen Schwimmbad. Diese Altersgruppe scheint besonders deswegen stark
gefahrdet zu sein, weil viele Kinder in diesem Alter noch Nichtschwimmer sind oder das
Schwimmen erlernen, ihre Schwimmfahigkeiten aber selbst oft nur schwer einschitzen
kénnen und auch die Eltern sich in falscher Sicherheit wiegen. Kommt es zu
unvorhersehbaren ~ Situationen (Stiirze, Rangeleien, leichte Verletzungen durch

Fremdverschulden), konnen sich die Kinder plétzlich oft nicht mehr {iber Wasser halten.
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Ein Médchen ertrank im Rahmen des Schimmunterrichts beim Streckentauchen. Idris und
Berg weisen eindringlich auf die Gefahr des Hyperventilierens vor einem Tauchmandver
hin (Idris 2003, S. 48). Lehrer oder Schwimmtrainer miissen die Kinder hierliber unbedingt
aufkldren.

Bei den Ertrinkungsunfillen, die in 6ffentlichen Seen geschahen, haben sich in drei von
fiinf Féllen die Kinder unbemerkt von der Aufsichtsperson entfernt. Ein Kind ertrank als
Nichtschwimmer, als es von einer aufblasbaren Schwimmbhilfe gefallen war. Die
Verwendung von Schwimmbhilfen (Schwimmfliigel, aufblasbare Tiere, Schwimmreifen
usw.) stellt keinen 100%-igen Schutz vor Ertrinkungsunfillen dar. Im vorliegenden
Patientengut waren insgesamt drei Kinder dabei, die trotz der genannten Schwimmbhilfen
verunfallten, eines davon mit tédlichem Ausgang. Es wird eindringlich davor gewarnt,
Schwimmfliigel oder aufblasbare Schwimmhilfen als sicheren Ertinkungsschutz anzusehen
(Decker 2003, S. 36). Sie ersetzen keinesfalls eine addquate Beaufsichtigung. Gleiches gilt
fiir Swimmingpools oder Teiche, welche durch Planen oder Zaune scheinbar sicher sind.
Auch hier ereigneten sich trotz dieser Schutzmafinahmen vier Ungliicksfélle, einer endete

todlich, ein weiterer mit schwerem neurologischem Schaden.

Werden vermisste Kinder gesucht, muss bedacht werden, dass Ertrunkene nicht unbedingt
auf der Wasseroberfliche treiben miissen, sondern sich auch einige Meter unter Wasser
befinden konnen. In sechs Féllen dieser Arbeit wurden die Kinder am Boden des
Ertrinkungsmediums gefunden, zwei mussten von Tauchern vom Grund des Sees geborgen
werden. Daher sollte immer mdglichst frithzeitig professionelle Hilfe angefordert werden,

um nicht unnétige Zeit zu verlieren.

Summa summarum ldsst sich iibereinstimmend mit anderen Autoren (Brenner 2003,
S. 441; Orlowski 2001, S. 644) erkennen, dass eine Verletzung der Aufsichtspflicht und
mangelnde Schwimmkenntnisse die Hauptursachen waren, die zum Ertrinkungsungliick
gefiihrt haben. Geméal einer Erhebung von Liller et al. in den USA, in der 700 Haushalte
befragt wurden (Liller K. 1993, S. 349/350), gaben nur knapp die Hilfte der Befragten an,
dass eine Beaufsichtigung die beste Privention von Ertrinkungsunfillen darstellt. Uber ein
Drittel war der Meinung, dass sie es fiir am sichersten hielten, wenn die Kinder
schwimmen kdnnten. Hier ist unbedingt mehr Aufkldrung erforderlich.

Erstaunlich ist, dass in dieser Studie in keinem einzigen Fall Alkoholisierung oder ein

Drogendelikt vorlag, wihrend in anderen Studien mit zunehmendem Alter bei den Opfern
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immer héufiger Alkoholkonsum nachzuweisen ist (Moon 2002, S. 378; Levy 2004,
S. CR19). Bei Jugendlichen sind ca. 22 %, bei Erwachsenen (Altersgruppe 21-64 Jahre) ist
sogar fast die Hélfte alkoholisiert. Diese Unfélle nehmen hiufiger einen todlichen Verlauf
als ohne Alkoholeinfluss (Moon 2002, S. 378; Levy 2004, S. CR20). Alkohol fiihrt zu
Gleichgewichtsstorungen und Stoérungen der Koordination und Motorik. Durch die

Dilatation der Gefdle kommt es schneller zu einer Hypothermie (Howland 1993, S. 91).

5.2.1.4 Wassertemperatur und Submersionszeit

Kasuistiken, die in der Literatur des Ofteren beschricben werden, in denen es bei
Ertrinkungsunfdllen in sehr kaltem Wasser zu einem guten Outcome gekommen ist (Bolte
1988, S. 377; Antretter 1994, S. 837; Perk 2002, S.524), deuten darauf hin, dass die
Wassertemperatur fiir die Prognose der Ertrinkungsopfer entscheidend sein kann. In dieser
Studie ldsst sich, aufgrund der zu geringen Fallzahl mit Temperaturangaben des
Ertinkungsmediums, ein spezifisches Outcome, basierend auf den Wassertemperaturen,
nicht feststellen. Der Fall eines Kindes, welches trotz Ertrinken in sog. Eiswasser schwerst
behindert blieb, kann die These des guten Outcomes bei Eiswasserunfillen ebenso wenig
widerlegen, wie der Fall des Ertrinkens in der Badewanne, welcher mit einem SND endete,
ein generell schlechteres Abschneiden von Warmwasserunféllen bestitigen kann, da ein
anderer Unfall in der Badewanne in dieser Studie auch ohne Schiden iiberlebt wurde.

Dass es in der Notfallsituation oftmals {ibersehen wird, die Wassertemperatur zu ermitteln,
ist durchaus verstdandlich. Im Hinblick auf die Eruierung der moglichen Submersionszeit
des Ertrinkungsopfers konnte sie aber durchaus hilfreich sein. Denn auch aus dieser Arbeit
geht hervor, dass mangels Beobachtung des Ertrinkungsunfalls die Zeit, die das Opfer im
oder unter Wasser war, meist entweder nicht einmal annédhernd bekannt ist oder nur grob
geschitzt werden konnte. Nichts desto trotz kann die Submersionszeit, wie sich im
statistischen Test ergab, durchaus ein Indiz fiir das Outcome des Ertrinkungsopfers sein.
Gemil Suominen (Suominen 1997, S. 114; Suominen 2002, S. 250) hat die
Submersionszeit einen sehr bedeutenden Aussagewert. Er konnte einen Median von fiinf
Minuten fiir ein gutes Outcome und einen Median von 16 Minuten fiir ein schlechtes
Outcome verifizieren (Suominen 2002, S. 247). Aufgrund dieser wichtigen Aussagekraft
sollten die professionellen Helfer bestrebt sein, moglichst genaue zeitliche Angaben zum

Unfallgeschehen zu erhalten.
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5.2.1.5 Ersthelfer

Die Tatsache, dass die Kenntnisse in Erster Hilfe bei vielen erwachsenen Bundesbiirgern
zunehmend zurilickgehen, falls sie nicht regelméBig aufgefrischt werden, zeigt sich auch in
unseren Daten. In 13 Fillen wurden MaBnahmen durchgefiihrt (an den Fiilen
hochgehalten, thorakale oder abdominelle Kompressionen, geschiittelt, Kopf iiberstreckt,
an Armen hochgehalten oder stimuliert im weitesten Sinne), die nicht unbedingt
lehrbuchhaft erscheinen, die aber trotzdem zwdlfmal zu einem gesunden Uberleben
beitrugen. Somit scheint etwas Gegenwartigkeit und Courage der umstehenden Laien
besser zu sein als abwartendes Nichtstun. Kyriacou stellt ebenfalls heraus, dass diejenigen
Kinder das beste Outcome erzielten, welche sofort kardiopulmonal reanimiert oder Mund-
zu-Mund beatmet wurden, dass aber auch Mallnahmen wie thorakaler oder abdomineller
Kompressionen Ofter zu einem guten Ergebnis fiihrten als gar keine Malnahmen (Kyriacou
1994, S. 149).

Mangelhafte Kenntnisse in Erster Hilfe vor allem bei Kindern bestitigt auch eine Umfrage
in Florida, in der 53 % der Befragten zugaben, bei Sauglingen und Kindern keine
Reanimationsmafnahmen durchfiihren zu kénnen. Uber die Hilfte wiirden sich aber
zutrauen, Erwachsene zu reanimieren (Liller 1993, S. 350). Auch Bierens geht davon aus,
dass bei kindlichen Notfillen eine groBBere Hiirde besteht, erste Hilfe zu leisten, aus Angst
etwas falsch zu machen oder die Kinder zu verletzen (Bierens 2002, S. 579). Gemil} einer
Studie von Kyriacou resultierten deutlich weniger neurologische Schiden, wenn bei
Ertrinkungsunfillen gleich von der Aufsichtsperson Erste Hilfe geleistet wurde (Kyriacou
1994, S. 137). Alle erwachsenen Bundesbiirger im Allgemeinen und Eltern, Erzieher,
Lehrer oder sonstige Aufsichtspersonen im Speziellen sollten unbedingt in erster Hilfe

geschult sein. Vorgaben des Gesetzgebers konnten hier eine gro3e Hilfestellung geben.

5.2.1.6 Priaklinische Diagnostik

Zur Einschitzung des Bewusstseinszustandes der Kinder wurde sowohl am Unfallort (in
80 % der Fille), als auch spéter bei Klinikaufnahme der sogenannte Glasgow Coma Scale
(GCS) angewandt. Seine relativ einfache Anwendbarkeit und auch sein Bekanntheitsgrad —
er ist die weltweit am haufigsten angewandte Komaskala (Heim 2004, S. 1254) — konnten
hierfiir die Griinde sein, warum er in viele Notarztprotokolle integriert wurde. Eine andere
Klassifikation, begriindet von Conn und Modell (Conn 1980, S. 201), welche primér fiir

Ertrinkungsopfer vorgeschlagen wurden, konnte sich nicht durchsetzen.
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Der GCS ist zwar sehr weit verbreitet, aber auch in seiner Anwendung konnen Fehler
auftreten, und es sind einige Besonderheiten zu beachten (Heim 2004, S. 1247). Der
Patient soll z. B. zuerst verbal zu bestimmten Aktionen aufgefordert werden, bevor er
durch taktile Reize stimuliert wird. Auch sollen zur Auslésung einer motorischen Reaktion
immer beide Korperhédlften des Patienten beriihrt werden (Heim 2004, S. 1247). Ob diese
Besonderheiten allen titigen Notirzten bekannt sind, ist fraglich. Andererseits ist es auch
dahingestellt, ob dies unter Zeitdruck in der Notfallsituation auch moglich wire. Ferner ist
anzumerken, dass der GCS bei Kleinkindern aufgrund einer fehlenden verbalen
Kommunikationsfahigkeit nur eingeschriankt anwendbar ist und in dieser Altersgruppe die
modifizierte Form, der ,, Pediatric Glasgow Coma Scale*, angebracht wire (Reilly 1988,
S. 30).

Trotz der Limitationen des Glasgow Coma Scales erscheint seine Anwendung dennoch
sehr hilfreich und erlaubt auch einen internationalen Vergleich.

Ein niedriger GCS am Unfallort war in dieser Arbeit ein Indiz fiir ein schlechtes Outcome,
21 von 23 Kindern mit einem GCS von drei erlitten ein schlechtes Outcome. Ebenfalls
signifikant fiir eine schlechte Prognose waren weite und lichtstarre Pupillen, was auch in

der Literatur immer wieder beschrieben wird (Lavelle 1993, S. 373; Kallas 1993, S. 296).

Beim Ertrinkungsunfall wird meist viel Koérperwdrme verloren. Es wire wichtig, am
Unfallort die Kdrpertemperatur des Opfers zu messen (Suominen 1997, S. 114). In der
Praxis ist dies leider noch nicht fundiert, wie auch die Zahlen dieser Arbeit belegen.
Lediglich bei einem Viertel der Kinder wurde die rektale Temperatur gemessen. Zum
einen konnen durch diesen Wert, hier auch im Zusammenhang mit der Wassertemperatur,
Riickschliisse gezogen werden, wie lange sich das Opfer im Wasser befand, zum anderen
kann auch ein iibermiBiger Warmeverlust wihrend der Rettungs- und Transportphase
aufgedeckt und zukiinftig vermindert werden. Bei hypothermen Opfern soll schon vor Ort
u. U. die Moglichkeit einer Erwdrmung mittels Extrakorporalem Kreislauf in Erwigung
gezogen werden.

Zur Temperaturmessung ist anzumerken, dass die Thermometer auf den Einsatzfahrzeugen
eine Hypothermie oft nicht ausreichend anzeigen konnen, weil die Messskala nach unten
begrenzt ist. Auch in dieser Arbeit konnte bei zwei Kindern mit den vorhandenen

Thermometern keine Korpertemperatur mehr gemessen werden.
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5.2.1.7 Versorgung vor Ort

Das Ergreifen von sofortigen RettungsmaBBnahmen von Seiten der Ersthelfer oder Laien
vor Ort, noch vor dem Eintreffen des Rettungsdienstpersonals, ist erwiesenermallen mit
einem positiveren Outcome  verbunden (Kyriacou 1994, S. 137). Die
Reanimationsmafinahmen wurden in 20 Fillen von den Notérzten, unter der Pramisse eine
Hypoxie so schnell wie moglich zu unterbrechen und stabile Herz-Kreislaufverhiltnisse
herzustellen, weitergefiihrt. Es ist wichtig, gerade auch im Hinblick auf eine mdgliche
Hypothermie, ausreichend lange zu reanimieren. Einer Arbeit aus Schottland zufolge

werden Reanimationen oft zu friih abgebrochen (Wyatt 1999, S. 101).

Der Forderung nach groBziigiger Indikationsstellung fiir die endotracheale Intubation
(Gries 2001, S. 894) spiegelt sich in den 42 % der Kinder wieder, die in der zugrunde
liegenden Studie vor Ort intubiert wurden. Eine Tubusfehllage und drei Umintubationen
verdeutlichen, dass die Intubation bei Kindern doch immer wieder Schwierigkeiten
bereitet. Die vier betroffenen Kinder verstarben oder blieben schwer behindert.

Leider sind in den Notarztprotokollen zur Beatmung nur unzureichende Angaben
vorhanden. Es wird eine kontrollierte Beatmung mit 100 % Sauerstoff und PEEP
empfohlen (Hasibeder 2003, S. 338; Gries 2001, S. 894; Orlowski 2001, S. 634). Dies

konnte in 11 Féllen auch eindeutig aus den Protokollen entnommen werden.

Die Applikation von Sympathomimetika im Rahmen von Reanimationsmafnahmen ist
unabdingbar. Die hochsten Mengen an Adrenalin wurden bei spéter verstorbenen Kindern
appliziert. Auch in einer anderen Studie wurden die hochsten Dosen an Adrenalin bei
Kindern mit einem spéter schlechten Outcome verabreicht (Christensen 1997, S. 717).

Wihrend sich acht der 20 reanimationspflichtigen Kinder in dieser Studie noch vor Ort
oder wihrend des Transportes stabilisierten, wurden die restlichen Opfern unter laufender

Reanimation an die Klinikdrzte tibergeben.

Reanimationsmaflnahmen vor Ort bleiben bei hypothermen Opfern oft erfolglos. Einen
Ertrunkenen unter laufenden Wiederbelebungsmafinahmen priklinisch einer effektiven
Wiedererwdrmung zuzufiihren, ist fast unmdglich. Um ein moglichen Erfolg der
Reanimationsmallnahmen aber abschidtzen zu konnen, miissen die Patienten unter
laufender Reanimation in die Klinik transportiert werden, wo sie dann unter Fortfiihrung

der Wiederbelebung langsam aufgewédrmt werden.
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Forderungen, wonach alle Ertrinkungsopfer einer Wiedererwarmung mittels Herz-Lungen-
Maschine zugefiihrt werden sollten, sind iibertrieben und praktisch nicht durchfiihrbar. Es
sollten bestimmte Voraussetzungen vorliegen (Gries 2001, S. 895). Notérzte sollten

hieriiber aufgeklart sein.

5.2.2 Klinische Parameter

In Notfallsituationen kommt es nicht selten zum Verlust von Informationen. Gerade bei
Ertrinkungsunfillen kann es fiir die nachfolgende Therapie und Entscheidungsfindung
wichtig sein, Informationen iiber die préklinischen Ereignisse an die weiterbehandelnden
Arzte weiterzugeben. Im folgenden Abschnitt werden wichtige Punkte des klinischen
Verlaufes heraus gegriffen und mit den Ergebnissen und Empfehlungen anderer Autoren

verglichen.

5.2.2.1 Aufnahmebefunde

Kinder, die bei Klinikaufnahme noch reanimationspflichtig waren, erlitten ein eindeutig
schlechtes Outcome. Der Anteil der laufenden Reanimationen bei Aufnahme (15,8 %)
deckt sich exakt mit den Zahlen von Thiiner und Sefrin mit ebenfalls 15,8 % (Thiiner 2006,
S. 120), wiihrend bei Kyriacou fast ein Fiinftel noch bei Ubernahme reanimiert werden
mussten (Kyriacou 1994, S. 139). Wihrend in beiden Arbeiten von dieser Patientengruppe
schlieBlich 60 bzw. 64 % verstarben (Thiiner 2006, S. 120; Kyriacou 1994, S. 139), waren
es in der hier vorliegenden Studie sogar 83 %, die restlichen Kinder blieben schwerst
behindert. Keines der Opfer, die mit instabilen Kreislaufverhiltnissen im Krankenhaus
ankamen, konnte gesund {berleben. In einer Arbeit von Szpilman erlitten alle
Ertrinkungsopfer mit einem Herz-Kreislaufstillstand von mehr als 14 Minuten ein

schlechtes Outcome (Szpilman 2004, S. 25).

Obwohl Arbeiten existieren, in denen sich die Ertrinkungsopfer trotz anfangs lichtstarrer
Pupillen vollkommen erholten (Kemp 1991, S. 932), deutete in dieser Arbeit eine
pathologische Pupillenreaktion bei Aufnahme auf ein schlechtes Abschneiden hin. Eine
prolongierte kardiopulmonale Reanimation und ein pathologischer Pupillenstatus gelten

auch bei Ibsen als schlechtes Zeichen (Ibsen 2002, S. S406).
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Der GCS war in vielen Studien ein guter Indikator fiir ein schlechtes Outcome. Lavelle
sieht starre Pupillen und einen GCS von < 5 als schlechtes Indiz an (Lavelle 1993, S. 370),
Beushausen einen GCS von < 4 (Beushausen 1997, S. 477) und bei Gries verzeichneten
80 % der Ertrunkenen mit einem GCS von kleiner flinf ein schlechtes Outcome (Gries
2001, S. 897). Die Daten der hier vorliegenden Arbeit stiitzen diese Ergebnisse, dennoch
stand auch dieser Parameter nicht in allen Fallen fiir ein schlechtes Outcome, denn ein
Kind mit einem GCS von drei bei Klinikaufnahme iiberlebte gesund, wihrend ein anderes

Kind mit einem GCS von sechs verstarb.

Die Temperaturerhebung bei der Klinikaufnahme gehorte in fast allen Fillen (97 %) zur
Diagnostik. Beziiglich einer Outcomeabschitzung ist herauszustellen, dass eine niedrige
Temperatur eher mit einem schlechten Verlauf einherging. Andere Autoren kommen zu
dhnlichen Ergebnissen (Suominen 2002, S. 250; Kallas 1993, S. 296; Quan 1999, S. 258;
Christensen 1997, S. 717; Crowe 2003, S. 275). Eine Hypothermie unter 32 °C war
signifikant fiir einen schlechten Verlauf, 86 % verstarben oder erlitten ein SND.

Es muss unbedingt bedacht werden, dass eine Hypothermie bei Klinikaufnahme nicht
unbedingt auf ein schnelles Abkiihlen hindeuten muss und keinesfalls Riickschluss auf
einen zerebralen Schaden zuldsst. Suominen stellt heraus, dass die Moglichkeit einer
scheinbar schnelleren Abkithlung bei Kindern, bedingt durch die grofere
Korperoberfliache, und einer damit moglicherweise einhergehenden zerebralen Protektion,
nicht iiberbewertet werden darf, denn ab dem ersten Lebensjahr nimmt das Verhéltnis
Korperoberfliche zu Korpergewicht sehr schnell ab (Suominen 2002, S. 251). Kinder
hatten in seiner Arbeit kein besseres Outcome als Erwachsene (Suominen 2002, S. 251).
Trotz erfreulicher Verldufe nach Eiswasserunfillen kann davon ausgegangen werden, dass
sie eher die Ausnahme darstellen und es sich hier um eine Art Selektionsbias handelt,
wenn stark hypotherme Ertrunkene das Ungliick ohne Schaden iiberstehen. Ein GroBteil
von solchen Unfillen, in denen die Opfer nicht gesund iiberlebten, werden nur selten
verdffentlicht (Suominen 1997, S. 114). Beziiglich der Entstehung der Auskiihlung konnen
Informationen zum Unfallhergang, der Wasser- und Umgebungstemperatur und zur
Rettungsdauer sehr hilfreich sein.

Die Entscheidung, hypotherme Patienten einer Wiedererwdrmung mittels Herz-
Lungenmaschine zuzufiihren, muss immer individuell getroffen werden. Es sollten
bestimmte Bedingungen erfiillt sein (siche Kap. 6.3) (Gries 2001, S. 895; Antretter 1997,

S. 376). Forderungen, alle hypothermen Patienten einer Erwérmung mittels Herz-Lungen-
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Maschine zuzufiihren, bezeichnet Gries als realitidtsfremd (Gries 2001, S. 895). Klinische
Erfahrungen mit dieser Methode der aktiven Wiedererwédrmung sind sicher von Vorteil.
Verfiigbare tragbare Gerite erlauben es mittlerweile, hypotherme Opfer in Ausnahmeféllen
auch auBerhalb von Spezialzentren zu therapieren (Bierens 2002, S. 582). Eine Studie liber
das Langzeit-Outcome der Uberlebenden (15 von 32 Patienten) nach einer
Wiedererwidrmung mittels kardiopulmonalem Bypass erbrachte sowohl neurologisch als
auch neuropsychologisch ein erfreuliches Ergebnis. Die Lebensqualitdt der Befragten war
durchaus zufriedenstellend (Walpoth 1997, S. 1500). In dieser Arbeit wurde bei keinem

der Kinder ein kardiopulmonaler Bypass angewandt.

In dieser Studie waren erhohte Blutglukosewerte bei Klinikaufnahme signifikant mit
einem schlechten Outcome verbunden. Andere Untersuchungen bestétigen dieses Ergebnis
(Michaud 1991, S. 1356; Sieber 1992, S. 104; Quan 1999, S. 257). GemilB Michaud gehen
Blutglukosewerte ab 250 mg/dl mit schweren neurologischen Schdden einher (Michaud,
1991, S. 1356). Aber auch Hypoglykdmien konnen die Prognose verschlechtern (Quan
1999, S. 257; Sefrin 1999, S. 417). In dieser Arbeit verstarben zwei Kinder mit
Blutglukosewerte von unter 60 mg/dl. Hypoglykdmien konnen den zerebralen Blutflufl
steigern und zu einem erhohten intrakraniellen Druck fiihren (Sieber 1992, S. 104). Es wird
daher empfohlen, sowohl Hypo- als auch Hyperglykdmien durch aggressive
Therapiemafinahmen zu vermeiden (Sieber 1992, S. 104).

Ein erniedrigter pH-Wert deutet auf eine azidotische Stoffwechsellage hin. Er lag zum
Aufnahmezeitpunkt der Kinder bei einem Mittelwert von 7,13, wobei Ertrinkungsopfer mit
einem schlechten Outcome bei Klinikaufnahme eindeutig niedrigere pH-Werte aufwiesen
als Kinder, die das Ungliick gesund iiberstanden. Auch in der Literatur gelten arterielle pH-
Werte von <7,0 (Harries 2003, S. 1337; Grubbauer 2003, S. 242) als ungiinstiges Zeichen
nach Ertrinkungsunféllen. Dennoch wird auch von einem Ausnahmefall berichtet, in dem

das Ertrinkungsopfer trotz einem pH von 6,33 gesund iiberlebte (Opdahl 1997, S. 1431).

Die Natrium-, Kalium- und Chloridkonzentrationen waren ecbenso wie die
Héamoglobin- und Hamatokritwerte in der iiberwiegenden Zahl der Fille im Normbereich
und konnten nicht zur Prognoseeinschétzung herangezogen werden. Auch andere Autoren
berichten von nur geringen Schwankungen der Serumelektrolyte (Quan 1999, S. 257;

Harries 1981, S. 408). Selten auftretende milde Hyponatridmien sind meist
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selbstlimitierend (Quan 1999, S. 257). Hyperkalidmien mit Werten bis zu 11,8 mmol/l und
Hypernatridimien mit Werten bis zu 196 mmol/I traten nur bei spédter verstorbenen Kindern
auf. Alle hier untersuchten Ertrinkungsungliicke geschahen in SiiBwasser. Die Theorie der
Elektrolytverschiebungen in Abhingigkeit von der Art des Wassers (Sii3- oder Salzwasser)
(Conn 1995, S. 2029; Sefrin 1999, S. 421; Swann 1947, S. 432; Swann 1951, S. 379/380)

kann zumindest fiir StiBwasser in dieser Arbeit nicht bestétigt werden.

5.2.2.2 Klinischer Verlauf

Beziiglich des Gesamtoutcomes schnitten die Ertrinkungsopfer in dieser Arbeit mit 72 %
gesund entlassener Kinder, 16 % verstorbener Kinder und 12 % schwer behinderter
Kinder, verglichen mit der Erhebung von Thiiner (79 % gesund/ 11,5 % verstorben/ 9,5 %
schwer behindert) (Thiiner 2006, S. 112) insgesamt etwas schlechter ab.

In 92 % der Fille wurden die spéter gesund entlassenen Patienten mindestens 24 Stunden
auf einer Intensivstation iiberwacht. Zwei Kinder verliefen noch am Unfalltag wieder das
Krankenhaus, eines davon wurde von den Eltern gegen é&rztlichen Rat mit nach Hause
genommen, jedoch am néichsten Tag bei V. a. eine Aspirationspneumonie wieder stationdr
aufgenommen. Dies unterstreicht die Empfehlung diverser Autoren, Kinder nach einem
Ertrinkungsunfall auch bei scheinbar unauffilligem klinischen Verlauf mindestens 24

Stunden zu liberwachen (von Stockhausen 1997, S. 938; Aring 1999, S. 166).

Die haufigsten Griinde flir ein Versterben nach Ertrinkungsunfillen sind eine
posthypoxische Enzephalopathie, ein ARDS, ein Multiorganversagen oder septische
Komplikationen (Idris 2003, S. 49). In dieser Arbeit konnte bei elf Kindern wihrend des
stationdren Aufenthaltes gesichert ein Hirnédem nachgewiesen werden, wovon ein Kind
verstarb, flinf Kinder schwer behindert blieben, aber auch fiinf Kinder wieder gesund
entlassen werden konnten. Thiiner berichtet von dhnlichen Zahlen. Bei fast der Hélfte der
Kinder, welche vor Ort reanimiert wurden oder einer Beatmung bedurften, konnte man
ebenfalls diese schwerwiegende Komplikation nachweisen (Thiiner 2006, S. 116). Er
machte auch die Beobachtung, dass je hypothermer die Ertrinkungsopfer waren, sie umso
wahrscheinlicher ein Hirnddem entwickelten. Unter 28 °C waren es sogar fast 80 % der
Patienten. Eine Unterkiihlung erwies sich also keinesfalls protektiv beziiglich der

Ausbildung eines Hirnédems (Thiiner 2006, S. 120).
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Bei zwei Kindern wurde ein Hirndrucksensor angebracht (Outcome: 1 Gut, 1 SND).
Erhohte Hirndruckwerte deuten zwar meist auf einen schlechten Verlauf hin, ein Hirndruck
im Normbereich ist allerdings nicht unbedingt ein Prognosefaktor fiir ein gutes Outcome.
Eine routinemifBige Messung des ICP wird nicht empfohlen (Gries 2001, S. 897; Ibsen
2002, S. S407).

Ein deutliches Indiz fiir ein ARDS konnte den Unterlagen in elf Fillen (14,5 %)
entnommen werden, vier Kinder verstarben, vier Kinder erlitten ein SND, drei wurden
spater gesund entlassen. Bei Thiiner entwickelten nur 11,6 % ein ARDS (Thiiner 2006,
S. 121). Ein Dirittel der Kinder, die am Unfallort einer kardiopulmonalen Reanimation
bedurften und/oder beatmet wurden, entwickelten seiner Studie nach ein ARDS (Thiiner
2006, S. 116). Allerdings konnten bei dieser Komplikation aber mehr Kinder iiberleben
(31 %), als bei einem Hirnédem (17 %) (Thiiner 2006, S. 121). Im Zusammenhang mit
einem ARDS wird oft der Einsatz von Surfactant diskutiert (Gries 2001, S. 897; Suzuki
1996, S. 384). Die Tatsache, dass durch eine empfohlene Surfactant-Applikation bei
Ertrinkungsopfern bisher nicht in groBem Male Erfolge zu verzeichnen sind, fiihren
Bierens und Staudinger auf Wissensliicken im genaueren Umgang (Intervalle, Dauer und
Dosierungen) und fehlende Routine in der Surfactantanwendung zuriick (Bierens 2002,
S. 583; Staudinger 1997, S. 182).

Onarheim verzeichnet einen Erfolg durch Surfactantgabe bereits im frithen Stadium
(Onarheim 2004, S. 780). Auch in dieser Arbeit wurde in einem Fall, schon am

Aufnahmetag, Surfactant appliziert, das Kind blieb allerdings schwer behindert.

5.2.3 Patienten mit vegetativem Status

Die klinische Diagnostik von Patienten im vegetativen Status gestaltet sich oft schwierig.
Die bewussten Wahrnehmungsfdhigkeiten und kognitiven Funktionen der Patienten
einzuschdtzen und geringste Fortschritte wahrzunehmen bzw. zu objektivieren, stellt die
Arzte immer wieder vor Probleme. Die wiederholte Evaluation des klinischen Zustandes
ist unabdingbar, aber auch sehr schwierig, denn kleinste Fortschritte sind mitunter du3erst
schwer zu erkennen.

Eine Moglichkeit kleine Verdnderungen und die zerebrale Aktivitit etwas zu objektivieren,

konnte sein, die Gehirnaktivitit zu quantifizieren. PET (Positronenemissionstomographie)
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und fMRI (funcional magnetic resonance imaging) konnten hier eventuell Fortschritte
bringen (Faymonville 2004, S. 1997). Trotzdem werden die ganz individuellen
Krankheitsverldufe der Patienten im vegetativen Status auch weiterhin eine grof3e

Herausforderung fiir den Intensivmediziner und Pédiater darstellen.

Eine maximale Therapie ist gut zu rechtfertigen bei Patienten im vegetativen Status, die
hierunter auch Fortschritte zeigen. Im chronischen oder peristierenden vegetativen Status
hingegen ist dies allerdings schwieriger, weil hier der weitere Verlauf besonders unsicher
ist. In der Literatur finden sich einige Beispiele von Patienten im persistierenden
vegetativen Status, die erst nach Monaten bzw. Jahren Zeichen einer Besserung aufwiesen
(Arts 1985, S. 1302; Childs 1996, S. 24).

Die therapeutischen Moglichkeiten werden immer besser, die maximalen Moglichkeiten
oft ausgereizt, aber die Schwierigkeit abzuschétzen, wann der ,richtige Augenblick zum
Aussteigen gekommen ist, bleibt bestehen. Die zwar seltenen, aber dennoch
gegenwirtigen Fille von Patienten im persistierenden vegetativen Status, die sich erst nach

Jahren erholten, machen deutlich, dass individuell entschieden werden muss.

5.2.4 Diskussion verschiedener Prognose-Scores

In der Literatur werden viele Versuche beschrieben, den Arzten ein Instrument an die Hand
zu geben, um Ertrinkungsopfer, die das Ungliick gesund iiberstehen kdnnten, abzugrenzen
von Opfern, die versterben oder schwerst behindert bleiben werden. Vielleicht spiegelt es
ein wenig die Unsicherheit wieder, mit der die Kliniker den Ertrinkungsopfern oft
gegeniiberstehen, wenn man bedenkt, dass schon seit vielen Jahren nach solchen
Prognosemdoglichkeiten gesucht wird, bislang aber kein Vorschlag uneingeschrinkt zutriftt
(Bierens 2002, S. 580). Trotzdem gibt es den Klinikern eine kleine Hilfestellung, denn die
meisten Arzte haben wenig Erfahrung mit diesem Krankheitsbild (Bierens 2002, S. 580).

Die verschiedenen Versuche, ein gesundes Outcome von einem schlechten Verlauf
abzugrenzen, bezogen die unterschiedlichsten Parameter mit ein. So werden neben den
Daten zum Unfallgeschehen (Suominen 2002, S. 253; Orlowski 1979, S. 176), der Zeit bis
zur Rettung (Orlowski 1979, S. 176; Quan 1992, S. 909) oder die Dauer der Reanimation
(Gries 2001, S. 897), der Zustand des Opfers bei Klinikaufnahme (Lavelle 1993, S. 368;
Bratton 1994, S. 169; Christensen 1997, S. 715) oder Laborparameter (Gries 2001, S. 897;
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Christensen 1997, S. 716; Graf 1995, S. 312) genauso herangezogen wie demographische
Daten (Graf 1995, S. 312).

Wiéhrend Suominen die Submersionszeit alleine als entscheidend fiir ein schlechtes
Outcome ansieht (Suominen 2002, S. 253), ist es fiir Orlowski eine Kombination einer
Submersionszeit von ldnger als fiinf Minuten und vier anderen Variablen (Alter < 3 Jahre,
mehr als zehn Minuten bis zur Rettung, Koma und pH < 7,10 bei Klinikaufnahme)
(Orlowski 1979, S. 176). Auch in der Klassifikation von Gries ist eine kurze
Submersionszeit von weniger als fiinf Minuten eine wichtige GroBe, die zusammen mit der
Reanimationsdauer (< 10 Minuten), dem Alter des Kindes (> 3 Jahre), dem
Bewusstseinszustand (kein Bewusstseinsverlust) und zwei Laborwerten (pH-Wert> 7,1
und Kalium <7,5 mmol/l) auf einen guten Verlauf hindeutet (Gries 2001, S. 897). Moon
sieht bei einer kurzen Submersionszeit und dem Vorhandensein einer spontanen Atmung
und Herzaktion bei einem GCS von > 5 gute Voraussetzungen fiir eine Genesung (Moon
2002, S. 383).

Andere Autoren verwenden eher Parameter, die zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme
bestimmt werden. Christensen konnte mit 93 % Wahrscheinlichkeit ein schlechtes
Outcome voraussagen, wenn die Opfer reanimationspflichtig oder apnoisch waren, im
Koma lagen und ihr pH-Wert < 7,0 war (Christensen 1997, S. 716). Lavelle (Lavelle 1993,
S. 368) und Bratton (Bratton 1994, S. 167) werten einen GCS < 5 als schlechtes Zeichen,
ersterer zusammen mit reaktionslosen Pupillen.

Einen vollig neuen Ansatz verfolgt Szpilman in seiner Publikation aus dem Jahr 1997. Sie
basiert auf einer grol angelegten Studie mit 1.831 Ertrinkungsopfern in Brasilien.
Aufgrund von klinischen Kriterien, die vor Ort erhoben werden, teilte er nach der Schwere
der kardiopulmonalen Beeintrdchtigung in sechs Untergruppen (Grad eins bis sechs) ein; je
hoher der Grad, desto hoher die voraussichtliche Mortalitit. Hierzu zieht er folgende
Parameter heran: die Atmung, den pulmonalen Auskultationsbefund, den Blutdruck und
den Puls (Szpilman 1997, S. 660). Diese Einteilung kann die Notwendigkeit einer
Hospitalisation deutlich machen - er empfiehlt alle Opfer ab dem Grad zwei zu
hospitalisieren - und Anhaltspunkte beziiglich der Mortalitit geben (Orlowski 2001,
S. 634).

Neben diesen angefiihrten Klassifikationen gibt es noch eine Reihe anderer Versuche, ein

schlechtes Outcome gegeniiber einem gutem abzugrenzen. Alle Vorschlige sind mit
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Einschrankungen behaftet. Eindeutige und absolut zuverldssige Pradiktoren beziiglich des
neurologischen Outcomes von Ertrinkungsopfern fehlen nach wie vor. Die Uberlegenheit
einer dieser Einteilungen kann nicht eindeutig belegt werden und es kann kein Verfahren
speziell herausgehoben werden.

Viele Parameter sind im klinischen Alltag schwer zu erheben, genaue Zeitspannen zum
Ertrinkungs- und Rettungsvorgang liegen nur in Ausnahmefillen vor. Der Ansatz von
Szpilman konnte in dieser Arbeit retrospektiv nicht tiberpriift werden, weil die geforderten
Parameter bei weitem nicht vollstdndig zu eruieren waren. Wie weit sich die von ihm

geforderten Daten in der Praxis erheben lassen, ist noch dahingestellt.

5.2.5 Prognose-Score nach Durchholz

Einen Score, der relativ objektivierbare Daten in sich vereint, ist der Prognose-Score nach
Durchholz, den es in dieser Arbeit zu iiberpriifen galt. Im Rahmen seiner Dissertation
erarbeitete Durchholz eine Einteilung (Durchholz 1999, S. 64), die retrospektiv, auf die
hier vorliegenden Félle angewandt, eine Sensitivitit von 93,33 % und eine Spezifitidt von
100 % ergab. Nur eines der Kinder wurde félschlicherweise besser eingeteilt, als es
schlieBlich abschnitt. Durchholz selbst berichtet in seiner Arbeit von &hnlich guten
Ergebnissen beziiglich Sensitivitidt und Spezifitdt (Durchholz 1999, S. 64).

Der Wert von genau fiinf Punkten wurde hier, mangels eindeutiger Angabe in der
Originalarbeit, prognostizierend fiir ein schlechtes Outcome gewertet.

In den Score nach Durchholz flieBen hohe Blutglukosewerte bei Klinikaufnahme negativ
ein. Dies kann durch die Beobachtungen aus der hier vorliegenden Arbeit gestiitzt werden.
Dennoch gibt es zwei Kinder, die zum Aufnahmezeitpunkt extrem niedrige
Blutglukosewerte aufwiesen und beide verstorben sind. Obwohl auch in der Literatur
Hypoglykadmien als schlechtes Zeichen angesehen werden (Quan 1999, S. 257; Sefrin
1999, S. 417/418), erlauben es diese beiden Ausreiller noch nicht, den Score beziiglich

extremer Hypoglykdmien abzuindern. Weitere Beobachtungen hierzu sind zu empfehlen.

Insgesamt ist der Vorschlag von Durchholz in der Praxis gut anzuwenden, schlielich sind
es Daten, die bei einer Klinikaufhahme eines Ertrinkungsopfers fast routineméfig erhoben
werden. Auch liefern die recht objektiven Parameter eine gute Vergleichsmoglichkeit,
sowohl zwischen den Kliniken als auch international, unabhéngig von der Struktur des

Rettungswesens in den verschiedenen Landern.
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Der Score wurde mittlerweile bei insgesamt 97 Kindern angewandt. Noch grofBere
Fallzahlen, auf die dieser Score retrospektiv oder besser noch unmittelbar angewandt

werden sollte, konnten den Prognose-Score nach Durchholz noch besser verifizieren.
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6 Therapieempfehlungen bei Ertrinkungsunfallen

6.1 Therapie vor Ort/Rettungswesen

Die Prognose von Ertrinkungsopfern wird durch rasches und couragiertes Handeln, auch
von Seiten von Laienhelfern, deutlich verbessert (Kyriacou 1994, S. 137). Die
Rettungskraft (Laie oder professioneller Helfer) darf sich hierbei aber keinesfalls selbst in
Gefahr bringen. Wenn die Rettung zu gefihrlich erscheint, sollte rechtzeitig Hilfe initiiert
werden, z. B. durch das Technische Hilfswerk, die Feuerwehr, diec Wasserwacht, die

Deutsche Lebensrettungsgesellschaft o. d. (Gries 2001, S. 893).

Bei der Bergung aus dem Wasser sollte auf mogliche Begleitverletzungen geachtet werden.
Schadel-Hirn-Traumen oder spinale Schidden sind bei Ertrinkungsunfillen moglich,
insgesamt aber selten (Hasibeder 2003, S. 337; Hwang 2003, S. 52), die Inzidenz von
HWS-Verletzungen wird mit 0,5 % angegeben (Watson 2001, S. 658). Der Unfallhergang
und die Beschaffenheit des Gewéssers (v. a. seichte Gewésser) konnen Hinweise beziiglich
eines HWS-Traumas geben (Salomez 2004, S. 265). Es wird nicht empfohlen, jeden
Geretteten vor Ort explizit auf HWS-Verletzungen zu untersuchen (Hwang 2003, S. 52),
ebenso konnten routineméfBig angewandte HWS-Stiitzkragen die Rettungsmaflnahmen
verzogern (Watson 2001, S. 658). Bei Hinweisen auf entsprechende

Wirbelsdulenverletzungen ist allerdings ein entsprechendes Traumamanagement geboten.

Das Opfer sollte, wenn mdglich, in horizontaler Lage geborgen werden (Harries 2003,
S. 1336; Moon 2002, S. 380). Ibsen empfiehlt, bei apnoischen Opfern schon im Wasser
Atemspenden durchzufiihren (Ibsen 2002, S. S406), und Szpilman hat in einer Studie
belegt, dass durch Mund-zu-Mund-Beatmung noch wihrend der Bergung signifikant
weniger Todesfille zu verzeichnen waren, wenngleich hieraus auch eine grof3ere Zahl von
Opfern mit SND resultierte. Dieses Mandver ist allerdings enorm anstrengend und soll nur

von erfahrenen bzw. sicheren Rettern praktiziert werden (Szpilman 2004, S. 30).

Nach der Rettung auf eine trockene und feste Unterlage sollen weitere Erstmafnahmen

erfolgen. Von einem ,,Heimlich-Mandver wird bei Ertrinkungsunfillen abgeraten.
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Thoraxkompressionen kénnen unter Umstdnden angebracht sein, wenn ein Fremdkdrper
die oberen Atemwege verlegt (Ibsen 2002, S406). Hauptziel ist primér die Unterbrechung
der Hypoxie um neurologische Schiden zu verhindern (Hasibeder 2003, S. 337).

Wachen und spontan atmenden Ertrinkungsopfern fiihrt man {iber Maske oder Nasensonde
Sauerstoff zu (Hasibeder 2003, S. 337), somnolente Opfer ohne Zeichen einer
Ateminsuffizienz konnen in die stabile Seitenlage gebracht werden, immer unter
Beachtung eines eventuellen Erbrechens (Salomez 2004, S. 264). Falls wegen
insuffizienter Atmung eine Maskenbeatmung notig ist, kann zur Verringerung des
Aspirationsrisikos der Krikoiddruck durchgefiihrt werden (Salomez 2004, S. 264).

Bei Zeichen einer Ateminsuffizienz soll die Indikation fiir eine endotracheale Intubation
groBzligig gestellt und durch Beatmung mit 100 % Sauerstoff und PEEP mdgliche
Atelektasen eroffnet bzw. die Lungencompliance verbessert werden (Lackner 2002,
S.592). Durch eine im Anschluss platzierte Magensonde kann das Aspirationsrisiko
gesenkt, die Beatmung erleichtert und einer weiteren Auskiihlung entgegengewirkt werden

(Gries 2001, S. 894).

Das Ergreifen von sofortigen RettungsmaBnahmen ist essentiell fiir das Uberleben und das
neurologische Outcome nach Submersion. Daher sind bei Herzkreislaufstillstand
unverziiglich MaBnahmen zur kardiopulmonalen Reanimation gemifl den aktuellen
Richtlinien einzuleiten. Speziell bei Ertrinkungsunfillen soll der Patient vor einer
Defibrillation mdglichst abgetrocknet und auf eine trockene Unterlage gebracht werden
(Gries 2001, S. 894). Es wird empfohlen, eine mogliche azidotische Stoffwechsellage
moglichst nicht durch eine Blindpufferung mit Bikarbonat, sondern durch O,-Gabe zu
therapieren (Lackner 220, S. 592) und dem Patienten ausreichend kolloidale oder
kristalloide Fliissigkeit zuzufithren, um einer héiufig bestehenden Hypovoldmie
entgegenzuwirken (Hasibeder 2003, S. 338). Eine Antibiotika- oder Steroidgabe vor Ort
wird nicht befiirwortet (Hasibeder 2003, S. 338).

Sind die Opfer normotherm, so gelten die bekannten Algorithmen der Erstversorgung. Im
Zusammenhang mit Ertrinkungsunfillen und einer damit hédufig einhergehenden
Hypothermie miissen allerdings Besonderheiten bei der Reanimation beachtet werden
(Gries 2001, S. 887). Ertrunkene sollen vor weiterer Auskiihlung geschiitzt (nasse
Kleidung entfernen, in Decken oder Folien wickeln, Magensonde legen, vor Wind

schiitzen usw.) und nur vorsichtig bewegt werden, um zu vermeiden, dass durch groBartige
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Umlagerungen und Bewegungen des Patienten kaltes Blut aus der Peripherie mit warmen
Kernblut vermischt wird (sog. ,,after-drop*) (Lackner 2002, S. 592). MaBnahmen zur
Wiedererwdrmung im Vorfeld sieht Harries als iiberfliissig an, primédres Ziel sei es, eine
weitere Auskiihlung zu verhindern (Harries 2003, S. 1336). Gries empfiehlt im Notfall
bevorzugt die tympanale Temperaturmessung durch geeignete Thermometer (Gries 2001,
S. 889). GemiB Suominen wird viel Warme auch nach der Rettung verloren. Eine in der
Notaufnahme gemessene niedrige Temperatur hat daher nicht immer gleiche Ursachen. Sie
muss immer zusammen mit der Submersionszeit, Wassertemperatur und Transportzeit in

Zusammenhang betrachtet werden (Suominen 1997, S. 114).

Gries empfiehlt beim Hypothermen die Verwendung von Nadelelektroden (Gries 2001,
S. 894). Ein bestehendes Kammerflimmern kann bei Unterkiihlten therapierefraktéir sein
(Lackner 2002, S. 592). Erfolgreiche Reanimationen sind bei Kdrpertemperaturen unter
30 °C unwabhrscheinlich (Schwarz 2002, S. 312). Hier sollten maximal 3 Defibrillationen
abgesetzt und erst nach entsprechender Erwdrmung hiermit fortgefahren werden (Schwarz
2002, S. 312).

Die Anschlagzeit applizierter Medikamente ist bei erniedrigter Kdrpertemperatur deutlich
verlangert (Gries 2001, S. 894). Bei moderater Hypothermie kénnen Medikamente in
lingeren Zeitabstinden appliziert werden (The American Heart Association in
collaboration with the International Liaison Committee on Resuscitation 2000, S. 269).
Gegebenenfalls kann auf die Applikation von Vasopressoren sogar ganz verzichtet werden,
bis eine Wiedererwéarmung erzielt wurde (Schwarz 2002, S. 312).

Die ReanimationsmaBBnahmen miissen geméll dem Grundsatz ,,Nobody is dead unless
warm and dead* (Gries 2001, S. 895) konsequent weitergefiihrt werden, bis eine addquate

Wiedererwarmung des Opfers stattgefunden hat (Gries 2001, S. 895).

Die Beurteilung des klinischen Status (z. B. GCS) vor Ort und im Verlauf ist
empfehlenswert, um  Zustandsverdnderungen  frith  zu  erkennen.  Alle
Beinaheertrinkungsunfélle sollten zumindest kurzfristig klinisch iiberwacht werden
(Lackner 2002, S. 592; Hasibeder 2003, S. 337). Causey fand in einer Studie, dass Kinder,
die primér einen GCS von mindestens 13 Punkten erreichten und spéter in der Klinik keine
Anzeichen von Lungenversagen aufwiesen und deren Rontgenthoraxaufnahmen bzw.

spontane Sauerstoffsittigung im Normbereich waren, nach einem Beobachtungszeitraum
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von vier bis sechs Stunden in mehr als 95 % der Fille sicher nach Hause entlassen werden

konnten (Causey 2000, S. 9).

Parallel zu den Ersthelfermanahmen muss frithzeitig an ein geeignetes Transportmittel
gedacht werden. Rettungshubschrauber gewéhrleisten meist einen schnelleren Transport in
entsprechende Kliniken. Auch die Entscheidung, stark hypotherme Patienten mit
Herzkreislaufstillstand einer Wiedererwdrmung durch eine Herzlungenmaschine
zuzufithren, bedarf im Vorfeld einer entsprechenden Organisation, um innerklinische
Abldufe im aufnehmenden Krankenhaus zu bahnen (Hasibeder 2003, S. 338; Harries
S. 1336). Bei diesen Patienten sollen préaklinisch keine Aufwarmversuche ergriffen werden
(Antretter 1997, S. 377; Moon 2002, S. 380). Notige Reanimationsmafnahmen miissen
wihrend des Transportes unbedingt beibehalten werden (Lackner 2002, S. 592).

6.2 Intensivmallnahmen

Die friihzeitige Wiederherstellung einer normalen Zirkulation und suffizienten

Oxygenation sind Hauptziele intensivmedizinischer Bemiihungen.

6.2.1 Ateminsuffizienz

Bei vielen der Ertrinkungsopfer steht die pulmonale Insuffizienz klinisch im Vordergrund.
Die neue Definition des Ertrinkens: “Drowning is the process of experiencing respiratory
impairment from submersion/immersion in liquid“ (Van Dorp J., Knape J., Bierens J.
(2002), [Stand 18.11.2006]) betont die respiratorischen Probleme nach einem
Ertrinkungsunfall.

Bei schwerer pulmonaler Beeintriachtigung ist die frithzeitige endotracheale Intubation und
mechanische Ventilation angezeigt. Ziel ist es, durch entsprechende Anpassung von FiO;
und PEEP eine gute arterielle Sauerstoffsittigung zu erreichen (Suominen 2002, S. 249).
Eine Hypoxdmie sollte mdglichst vermieden und eine metabolische Azidose durch
addquate Oxygenierung ausgeglichen werden (Harries 2003, S. 1337). Bei spontan
atmenden Patienten kann eine Atemunterstiitzung mittels CPAP (Continuous positive

airway pressure) angebracht sein (Ibsen 2002, S. S406; Moon 2002, S. 381).
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Eine anfingliche Rontgenthoraxaufnahme ist sinnvoll, die pulmonale Situation kann sich
im weiteren Verlauf aber durchaus noch verschlechtern (Salomez 2004, S. 264; Moon
2002, S. 381). Aspirierte kontaminierte Fliissigkeiten oder Magensaft fiihren beim
Ertrinkungsopfer hiufig zur pulmonalen Beeintrichtigung durch Pneumonien (Bierens
2002, S. 582; Harries 2003, S. 1338). Eine initiale Untersuchung von Sekreten des
Respirationstraktes, Magensaft, Sputum und Blut sind unbedingt zu empfehlen (Bierens
2002, S. 582; Harries 2003, S. 1337). Bronchoskopien lassen schon relativ friih das
Ausmall der tracheobronchialen Schiddigung erkennen, eventuell aspirierte groBere
Fremdkorper konnen in gleicher Sitzung entfernt und zur weiteren Zytodiagnostik kann
eine bronchoalveoldre Lavage gewonnen werden (Gries 2001, S. 896). Ein regelmaBiges
bakteriologisches ~ Monitoring ist  weiterthin  unabdingbar. ~Wasserproben des
Ertrinkungsmediums konnen bei der Suche nach potentiellen Infektionserregern ebenso
hilfreich sein (Bierens 2002, S. 583). Vom Erregerspektrum sind es haufiger gramnegative
Aerobier, die nachgewiesen werden, die fulminant verlaufende Pneumonien oder eine
Sepsis auslosen konnen. Grampositive Aerobier, oft aus dem Oropharyngealtrakt des
Patienten stammend, verursachen beim Ertrinkungsopfer hingegen seltener dramatische
Krankheitsbilder, und Anaerobier werden eher im Zusammenhang mit sekundiren
nosokomialen Infektionen gefunden (Bierens 2002, S. 583). Pulmonale Pilzinfektionen
sind vom klinischen Verlauf und wegen mitunter oft sehr langen Inkubationszeiten hiufig
schwer zu diagnostizieren. Therapeutisch bereiten sie gegebenenfalls aufgrund Resistenzen
gegeniiber liblichen Antimykotika Probleme (Bierens 2002, S. 583).

Es herrscht weitgehend Konsensus, dass keine prophylaktische antiinfektiose Therapie
stattfinden soll (Bierens 2002, S. 583; van Berkel 1996, S. 106; Moon 2002, S. 382;
Grubbauer 2003/2004, S. 245), auller es wurde stark kontaminierte Fliissigkeit aspiriert

und das Opfer ist auf mechanische Beatmung angewiesen (van Berkel 1996, S. 106).

Schwere pulmonale Dysfunktionen konnen fortschreiten und sich in einem Lungenddem
oder ARDS manifestieren. Hypoxdmie oder Hyperkapnie sind erste Anzeichen fiir eine
derart schwere Beeintrachtigung der Lungenfunktion. Patienten mit ARDS profitieren
meist von der Beatmung mit PEEP (Hasibeder 2003, S. 338; Harries 2003, S. 1337) und
niedrigen Tidalvolumina (Moon 2002, S. 381). Im Management des ARDS gelten die
iiblichen Therapieempfehlungen, mit der Besonderheit, dass bei Ertrinkungsopfern
permissive Hyperkapnien im Hinblick auf eventuell mit einhergehende zerebrale Schiden

moglichst vermieden werden sollten (Bierens 2002, S. 583; Ibsen 2002, S. S406).
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Die Anwendung einer extrakorporalen Membranoxygenation oder die Applikation von
exogenem Surfactant-Factor konnen durchaus in Erwédgung gezogen werden (Kopp 2004,
S. 173; Harries 2003, S. 1337; Gries 2001, S. 897; Suzuki 1996, S. 384), ihr definitiver
Nutzen konnte aber bislang nicht eindeutig nachgewiesen werden (Staudinger 1997,
S. 182; Salomez 2004, S. 264; Gries 2001, S. 897; Moon 2002, S. 382). Ebenso kann der
routineméfige Einsatz von Kortikosteroiden nicht klar beflirwortet werden (Van Berkel
1996, S. 106; Moon 2002, S. 382; Harries 2003, S. 1337).

Intermittierende Lagerungsmandver, v. a. die 180°-Bauchlage bringen bei schwerem
akuten Lungenversagen durchaus Vorteile, indem Atelektasen wieder erdffnet werden und
der pulmonale Gasaustausch verbessert wird (Bein 2004, S. 1056; Hasibeder 2003, S. 339).
Zur besseren Diagnostik und Therapie empfiehlt sich bei Patienten, die pulmonal und
kardiovaskuldr schwer beeintrdchtigt sind, ein Pulmonaliskatheter (Hasibeder 2003,

S. 339).

Ein Lungenddem kann sich bei vormals asymptomatischen Patienten entwickeln, daher
sollten auch scheinbar nicht beeintrichtigte Ertrinkungsopfer mindestens 4-6 Stunden
klinisch iiberwacht werden (van Berkel 1996, S. 104; Moon 2002, S. 381; Harries 2003, S.
1337), Ibsen fordert sogar bis zu 12 Stunden (Ibsen 2002, S. S406), bevor sie dann bei
unauffilligem Rontgenthoraxbefund, normaler aBGA und entsprechend unauffilliger

Klinik nach Hause entlassen werden konnen (van Berkel 1996, S. 105).

6.2.2 Neurointensivtherapie

Ziel der intensivmedizinischen Behandlung des Ertrunkenen ist es, durch eine stabile Herz-
Kreislaufsituation und addquate pulmonale Ventilation, eine ausreichende Oxygenierung

sicherzustellen und so ein weiteres Fortschreiten cerebraler Schiaden zu vermeiden.

Die beim Ertrinkungsunfall entstehende hypoxisch-ischdmische Enzephalopathie fiihrt
zum  Hirnddem. Empfehlungen hinsichtlich eines  diesbeziiglich  addquaten
Neuromonitorings bleiben unbefriedigend. Die routinemifBige Messung des ICP wird
mangels Erfolgen nicht mehr empfohlen (Ibsen 2002, S. S407; Wilken 1994, S. 696;
Hasibeder 2003, S. 339; Gries 2001, S. 897). Das neurologische Outcome konnte hierdurch
nicht vorausgesagt oder verbessert werden (Moon 2002, S. 382; Lavelle 1993, S. 372).
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Das EEG-Monitoring eignet sich gut, um frilhe zerebrale Schiden oder zerebrale Anfille
zu diagnostizieren (Bierens 2002, S. 581; Moon 2002, S. 383). Trotzdem ist der Einsatz
von EEG-Ableitungen durch die Beeinflussbarkeit durch bestimmte Medikamente (z. B.
Sedativa) limitiert (Bierens 2002, S. 581). Zerebrale Anfille sollten umgehend durch den
Einsatz von Antikonvulsiva durchbrochen werden (Bierens 2002, S. 581; Moon 2002,
S. 382).

Evozierte Potentiale kénnen im weiteren Neuromonitoring hilfreich sein (Gries 2001,
S. 897), aber auch sie sind artefaktanfdllig. Der Stellenwert der transkraniellen
Dopplersonographie zur Messung des zerebralen Blutflusses ist noch nicht hinreichend

bewiesen (Bierens 2002, S. 581).

Ein kranielles CT wird erst nach etwa 48-72 Stunden empfohlen, da es Zeit bedarf, bis
entsprechende Verdnderungen hier deutlich werden (Hasibeder 2003, S. 339). Eine weitere
diagnostische Mdglichkeiten stellt die Protonenmagnetresonanzspektroskopie dar, die es
erlaubt, Hirnareale mit hypoxischen Schiden besser zu verifizieren (Bierens 2002, S. 581;
Gries 2001, S. 897). Diese Methoden, ebenso wie die Bewertung der
Jugularvenenoxygenation oder die nichtinvasive Messung der regionalen zerebralen
Oxygenation durch Infrarot-Spektroskopie, konnten zukiinftig an Stellenwert gewinnen

(Bierens 2002, S. 581).

Conn schlug 1978 ein Konzept vor (H.Y.P.E.R.-Konzept - Hyperhydratation,
Hyperventilation, = Hyperpyrexia, = Hyper-excitability, = Hyper-rigidity), = welches
gekennzeichnet durch Fliissigkeitsrestriktion, Hyperventilation, Hypothermie und
Barbituratkoma, Glukokortikoidapplikation, Relaxation und Messung und Therapie des
intrakraniellen Druckes neuroprotektiv wirken sollte (Conn 1978, S. 263). Es kann in
seiner Gesamtheit aber nicht mehr empfohlen werden. Es brachte keine Verbesserung des
neurologischen Outcomes (Salomez 2004, S. 264-265; Nussbaum 1988, S. 630; Hasibeder
2003, S. 339; Ibsen 2002, S. S407).

Dass eine induzierte milde Hypothermie die Mortalitit nach Herz-Kreislaufstillstinden
senkt und das neurologische Outcome deutlich verbessert, wurde in Studien nachgewiesen
(Holzer 2002, S. 549; Bernard 2002, S. 557; Smith 2002, S. 380). Die Neuroprotektion
wird durch verschiedene Mechanismen erklart. Die milde Hypothermie soll z. B. das

Auftreten von Ionenkanalleckagen und spontanen Depolarisationen der Neurone
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vermindern, die Freisetzung proinflammatorischer Mediatoren und exzitatorischer
Neurotransmitter senken, eine Caspasenaktivierung hemmen und mitochondriale
Dysfunktionen verhindern. Ferner wird einer erhohten Gefdfpermeabilitdit und der
Ausbildung von Hirnédemen entgegengewirkt (Briix 2005, S. 228).

Am Weltkongress zum Ertrinken 2002 ging die Anwendung dieser milden induzierten
Hypothermie in die Empfehlungen zum Therapiemanagement bei Ertrinkungsopfern ein
(Van Dorp J., Knape J., Bierens J. (2002), [Stand 18.11.2006]). Dies bedeutet, bei
komatdsen, endotracheal intubierten und mechanisch ventilierten Patienten nach der
Wiederherstellung der Herz-Kreislauffunktion, die Temperatur fiir 12 — 24 Stunden bei 32-
24 °C zu halten (Moon 2002, S. 382-383). Eine Hyperthermie sollte hingegen unbedingt
vermieden werden (Van Dorp J., Knape J., Bierens J. (2002), [Stand 18.11.2006]; Moon
2002, S. 383).

Pharmakologisch therapeutische Ansdtze, welche den Verlauf hypoxisch-ischdmischer
Enzephalopathien giinstig beeinflussen konnten (z. B. Antikonvulsiva, Antioxidantien,
Calciumantagonisten, Magnesium) sind noch  Gegenstand  wissenschaftlicher

Untersuchungen (Bierens 2002, S. 581; Moon 2002, S. 382).

6.2.3 Weitere intensivmedizinische Empfehlungen

Ibsen hélt bei Ertrinkungsopfern ein grofziigiges invasives Monitoring flir angebracht
(Ibsen 2002, S. S407). Eine nicht selten bestehende ausgeprigte Hypovoldmie sollte,
bevorzugt mit Kristalloiden, umgehend ausgeglichen werden (Harries 2003, S. 1337; Ibsen
2002, S. S407). Eine intensive Insulintherapie ist unbedingt angebracht, um im
normoglykdmischen  Bereich (80-110 mg/dl) zu sein, denn dies bessert
nachgewiesenermallen das Outcome erheblich (Salomez 2004, S. 265; Van den Berghe
2001, S. 1359; Moon 2002, S. 382). Septische Zustinde bis hin zum Multiorganversagen
kommen unter konsequenter Blutzuckereinstellung seltener vor, die Gesamtmortalitdt ist
niedriger und auch die Beatmungszeiten auf den Intensivstationen ist kiirzer (Van den

Berghe 2001, S. 1359).

Sekundédre hypoxiebedingte Organfunktionsstorungen verschiedenen Schweregrades
konnen den Verlauf der intensivmedizinischen Therapie komplizieren und im

Multiorganversagen enden (Gries 2001, S. 897; Hasibeder 2003, S. 336; Quan 1999,
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S.257). Auch Koagulopathien und Rhabdomyolysen werden im Zusammenhang mit
Ertrinkungsunféllen beschrieben und sollten moglichst friihzeitig therapeutische
Konsequenzen induzieren (Lester 2002, S. 282; Hasibeder 2003, S. 337; Gries 2001,
S. 897; Quan 1999, S. 257).

6.3 Hypothermiemanagement

Therapie eines Ertrinkungsopfers bedeutet sehr héufig gleichzeitig ein konsequentes
Vorgehen gegen eine mit einhergehende Hypothermie. Fiir die Art der eingesetzten
Wiedererwdrmungstechniken ist neben dem Grad der Unterkiihlung auch von Bedeutung,
ob stark unterkiihlte Opfer kardiovaskuldr stabil sind, oder ob ein Herz-Kreislaufstillstand
vorliegt. Gerade wenn ein Herz-Kreislaufstillstand infolge der Hypothermie und nicht
aufgrund Hypoxie oder Azidose eintritt, sind die Erfolgsaussichten bei Umsetzung eines

konsequenten Wiedererwdrmungskonzeptes durchaus gut (Antretter, 1997, S. 375).

Es gibt drei Wiedererwdrmungstechniken, die sich in der Intensitit und im Grad der

Invasivitit unterscheiden (Gries 2001, S. 892-893; Elsdsser 1999, S. 395-397):

1. Die passive externe Wiedererwirmung. Der Patient wird in Folien und Decken gehiillt
und erwédrmt sich durch die eigene produzierte Korperwirme. Die Erwdrmung erfolgt bei
dieser Technik relativ langsam (ca. 0,4 °C pro Stunde) und sollte daher als alleinige

MalBnahme nur bei Unterkiihlungen bis zu 30 °C durchgefiihrt werden.

2. Die aktive externe Wiedererwirmung. Hier wird Patienten mit schwerer Hypothermie
durch den Einsatz von Wirmedecken oder Warmluftgebldsen von auBlen aktiv Wérme
zugefiihrt. Ein stiindlicher Temperaturanstieg von 0,5 — 1,0 °C wird hierdurch erreicht.

Dieses Verfahren ist aber mit moglichen Komplikationen verbunden. Durch die anfangs
bestehende periphere Vasokonstriktion kann es leichter zu Verbrennungen kommen. Bei
einer Korperkerntemperatur von unter 32 °C kann schon eine Wirmeanwendung von
40 °C zu Hautverbrennungen fiihren (von Stockhausen 1997, S. 936). Kommt es mit
zunehmender Erwdrmung zur Dilatation der Gefifle, sinken der systemische
GefaBBwiderstand und der artericlle Blutdruck ab. Kiihles Schalenblut, das zum

Korperzentrum transportiert wird, birgt die Gefahr des ,,Afterdrop® mit bedrohlichen
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Herzrhythmusstorungen in sich. Saure Stoffwechselprodukte, welche sich peripher
angesammelt haben und jetzt ebenfalls eingeschwemmt werden, induzieren héaufig
zusitzliche Komplikationen, eine Laktatazidose wird verstirkt. Sich ergebende kardiale
Arrhythmien oder eine jetzt demaskierte Hypovoldmie kdnnen unter Umstdnden zu einem

schweren Wiedererwarmungsschock fiihren.

3. Die aktive zentrale Wiedererwirmung. Sie ist die invasivste und effektivste Art der
Wiedererwiarmung bei extremer Hypothermie. Angewdrmte Atemgase, Magen-, Pleura-,
Blasenspiilungen mit warmen Losungen und/oder eine Peritonealdialyse konnen die
Korpertemperatur um mehrere Grad Celsius pro Stunde erhdhen. Besonders gut, aber meist
nur in Spezialzentren verfiigbar, sind die Techniken der Himodialyse bzw. Hamofiltration
und des kardiopulmonalen Bypasses (Herz-Lungen-Maschine, extrakorporale Zirkulation).
Letzteres stellt bei Opfern mit extremer Hypothermie und kardiovaskuldrer Instabilitit
(Kammerflimmern oder Asystolie) den Goldstandard dar. Unter bestimmten
Voraussetzungen konnen eventuell aber auch andere extrakorporale Systeme zum Einsatz

kommen (z. B. continuous arteriovenous rewarming system, CAVS).

Bei hypothermen, aber kardiovaskuldr stabilen Patienten konnen priklinisch passive und
aktive externe Erwidrmungsmethoden zur Anwendung kommen (aufgeheiztes
Transportfahrzeug, metallbeschichtete Folien, warme Infusionslosungen, warme Atemluft,
Warmluftgebldse) (Hasibeder 2003, S. 338; Antretter 1997, S. 375), bei stirkerer
Hypothermie auch die aktive Aufwdrmung mittels Hamodialyse oder Hémofiltration
(Antretter 1997, S. 375). Bei Herzkreislaufstillstand muss hingegen der Einsatz der
Herzlungenmaschine erwogen werden (Hasibeder 2003, S. 338; Antretter 1997 S. 375).

In der Literatur werden immer wieder Félle beschrieben, in denen es bei vormals extrem
hypothermen Beinaheertrunkenen trotz therapierefraktiren Kammerflimmerns oder
Asystolie durch den Einsatz der Herz-Lungen-Maschine zur vollen Genesung gekommen

ist (Antretter 1994, S. 837; Gilbert 2000, S. 375; Thalmann 2001, S. 607).

Antretter sieht allerdings die Chancen fiir hypotherme Opfer mit einem Kaliumwert > 10
mmol/l, einem pH-Wert < 6,5 und einer Korpertemperatur von < 12 °C trotz einer
Therapie mittels extrakorporaler Zirkulation als sehr ungiinstig an (Antretter 1997, S. 376).

Auch eine Studie an Lawinenopfern deutet darauf hin, dass hohe Kaliumwerte die
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Erfolgsaussichten des Einsatzes einer Herz-Lungen-Maschine enorm mindert (Mair 1994,

S. 51-52).

Gries  empfiehlt  Ertrinkungsopfer —mit folgenden  Voraussetzungen  mittels
Herzlungenmaschine zu erwarmen (Gries 2001, S. 895):

- schwere Hypothermie von <25 °C,

- Hypothermie, welche durch sehr schnelle Abkiihlung entstanden ist (Eiswasser),
mit hoher Wahrscheinlichkeit, dass das ZNS abgekiihlt war, bevor der
Herzkreislaufstillstand eingetreten ist,

- junge Patienten, die kardiovaskulédr vormals gesund waren,

- ein geeignetes Zentrum mit Herz-Lungenmaschine schnell erreichbar ist.

Bei erfolgreich hergestellter Herz-Kreislaufaktivitdt, aber weiterhin komatdsen Zustandes
des Opfers, sollte die Korpertemperatur nicht auf normale Werte weiter erhoht werden
(Bierens 2002, S. 582). Gemal einer Studie profitieren Patienten nach Herzstillstinden aus
einer milden Hypothermie von 32 — 34 °C iiber 12 bis 24 Stunden durch ein besseres
neurologisches Outcome (Briix 2005, S. 243; Holzer 2002, S. 553-554). Eine
Hyperthermie sollte unbedingt vermieden werden (Bierens 2002, S. 582).

Obwohl mit der Herzlungenmaschine die Kdrpertemperatur pro Stunde um bis zu 10 °C
erhoht werden kann (Hasibeder 2003, S. 338), sollte die Aufwirmung langsam
durchgefiihrt werden, 1 °C/Std. gilt als sinnvoll (Wilken 1994, S. 696). Falls bei einer
bestehenden Hypothermie die Wiedererwdrmung zu aggressiv stattfindet, konnen bei
erhohtem zerebralen Blutfluss und Metabolismus z. B. durch die Schiadigung von
Zellorganellen ausgeprigte Reperfusionschdden resultieren (Wilken 1994, S. 696).

Die Therapie mittels extrakorporalem Kreislauf kann eingestellt werden, wenn trotz einer
erreichten Korperkerntemperatur von mind. 35 °C keine dauerhafte spontane Herzaktion

eintritt (Hasibeder 2003, S. 338; Bierens 2002, S. 582).

Da hypotherme Patienten meist ein Fliissigkeitsdefizit aufweisen, ist auf einen
ausgeglichenen Fliissigkeitshaushalt zu achten (Bierens 2002, S. 582). Um ausgeprégte
hypoglykédmische Zustinde wéhrend der Wiedererwdrmung zu umgehen, wird davon
abgeraten, Patienten mit einer Hypothermie unter 30 °C Insulin zu verabreichen (Gries

2001, S. 891).
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7 Praventionsmaldnahmen

Die Diskussion des Themas Ertrinken ist unvollstindig, wenn die Privention auller Acht
gelassen wird. PriventionsmaBnahmen sollten den altersabhéngigen unterschiedlichen

Risikoprofilen angepasst werden.

7.1 Beaufsichtigung

Die Vernachlédssigung der Aufsichtspflicht ist v. a. im Kleinkindesalter eine Hauptursache
von Ertrinkungsunféllen (Brenner 2003, S. 441). Kinder sollten sich nie alleine und
unbeobachtet in der Ndhe von Wasser aufhalten und auch Spielsachen diirfen nicht in der
Umgebung von Gefahrenquellen deponiert werden. Viele der Unfélle wiirden sich durch
ein geeignetes MaBl an PridventionsmaBnahmen und Beaufsichtigung durch Eltern,
Erwachsene, Bademeister oder Rettungsschwimmer vermeiden lassen (Tan 2004, S. 326-
327). Gemil einer Studie von Rimsza, in der er 4.806 Todesfdlle von Kindern unter
18 Jahren zwischen 1995 und 1999 analysierte, hétten 90 % der Ertrinkungsunfille durch
addquate Aufsicht und Poolumziunung vermieden werden konnen (Rimsza 2002, S. 110).
Auch Toiletten, Eimer oder Wasserpfiitzen stellen potentielle Gefahrenquellen dar
(Salomez 2004, S. 265). Entgegen der Meinung vieler Leute geschieht Ertrinken oft lautlos
und unbemerkt (Quan 1999, S. 256). Daher ist es nicht ausreichend, bei offener
Badezimmertiir die Kinder alleine in der Badewanne sitzen zu lassen. Um diesen falschen
Sicherheitsgedanken zu entkriften, wire mehr Offentliche Aufklarung gefordert.
Kindersitze in der Badewanne ersetzen keinesfalls eine Beaufsichtigung (Byard 2004,
S. 305; Committee on Injury, Violence, and Poison Prevention 2003, S. 437).

Bei groBen Menschenansammlungen (Festen, Poolpartys, Geburtstagsfeiern u. A.), bei
denen sich Gewisser in der Néhe befinden, ist besondere Vorsicht geboten. Da Eltern und
Erwachsene hier oft abgelenkt sind, konnen sich die Kinder leicht unbemerkt in Gefahr

begeben.

Die Eltern von stirker gefdhrdeten Kindern, welche an epileptischen Anféllen leiden,
geistig oder korperlich behindert sind oder sonstige schwere Beeintrachtigungen
aufweisen, sollten von Péddiatern expliziert auf die erhohten Unfallgefahren hingewiesen

werden. Wenn sich die Kinder in der Ndhe von Gewissern aufhalten, dann nur in
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Anwesenheit von Aufsichtspersonen, die auch tliber die potentiellen Anfallsgeschehen und
Beeintrachtigungen der Kinder aufgeklirt sind und im Ernstfall auch in der Lage sind,

entsprechend einzugreifen.

Epilepsien sollen das Ertrinkungsrisiko um das 10fache erhéhen (Diekema 1993, S. 614).
Wenn man beriicksichtigt, dass viele der durch epileptische Anfille bedingten
Ertrinkungsunfille zu Hause in der Badewanne geschehen (Kemp 1993, S. 685, Diekema
1993, S. 612), sollte bei Babys und Kindern immer eine erwachsene Person anwesend sein.
Auch ist es ratsam, Heranwachsenden mit entsprechenden Anfallsleiden oder
Behinderungen zu empfehlen, mit zunehmendem Alter, die Dusche dem Bad vorzuziehen,
jemandem im Haus Bescheid zu geben, wenn sie duschen oder baden und die
Badezimmertiir nicht zu verschlieBen (Kemp 1993, S. 685, Diekema 1993, S. 616).

Aufsichtspersonen miissen ihrerseits die Aufsicht auch erfiillen und RettungsmafBinahmen
ergreifen konnen. Alteren Kindern und auch Erwachsenen, die selbst an Krankheiten wie
Epilepsie, Autismus, korperlichen Behinderungen u. A. leiden, sollte keine

Aufsichtspflicht auferlegt werden (Salomez 2004, S. 266).

TUV-gepriifte Schwimmfliigel mit Sicherheitsventilen und mehreren getrennt voneinander
aufblasbaren Kammern konnen als Schwimmhilfe empfohlen werden, wihrend aufblasbare
Tiere oder Schwimmreifen hingegen keine geeigneten Schwimmhilfen darstellen (Decker

2003, S. 36)!

7.2 Schwimmunterricht und Padagogik

Bisher gibt es keine eindeutigen Empfehlungen, ab welchem Alter Kindern das
Schwimmen beigebracht werden soll oder ob Schwimmunterricht bei kleinen Kindern
Unfille vermeiden konnte (Brenner 2003, S. 443).

Einige Autoren befiirworten Schwimmunterricht fiir Kleinkinder schon ab 2 Jahren
(Orlowski 2001, S. 644), zum Erlernen von einfachen Bewegungen im Wasser, zum
Trainieren und Kontrollieren der Atmung im Wasser oder um einfache Sicherheitsregeln
kennenzulernen (Gladish 2002, S. 168/169). Andere Autoren sind hingegen der Meinung,
dass zu frither Schwimmunterricht das Ertrinkungsrisiko aufgrund eines unvorsichtigeren

und risikoreicheren Umgangs sowohl der Kinder, als auch von Seiten der Eltern, erhdhen
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konnte, und empfehlen Schwimmunterricht erst ab vier Jahren (Brenner, Saluja 2003,
S.211; Brenner 2003, S. 442; Salomez 2004, S. 266). Keinesfalls darf man die
Schwimmféhigkeiten der Kinder dann aber iiberschitzen. Schwimmen im Schwimmbad
bedeutet nicht unbedingt, dass die Kinder auch in natiirlichen Gewissern sicher sind
(Kemp 1992, S. 1145; Committee on Injury, Violence, and Poison Prevention 2003,
S. 438).

Im Kleinkindesalter konnen Malaktionen tiber die Sicherheit am Wasser,
Aufklarungskampagnen oder das Erlernen einfacher Baderegeln Kindern die Gefahr des
Wassers nédher bringen. Schwimmunterricht als fester Bestandteil des Schulsportes oder
Wassersicherheittraining kann die Ertrinkungsrate senken (Tan 2004, S. 327). Ebenso wére
es von groffem Nutzen, wenn heranwachsende Jugendliche Reanimationsmafinahmen
sicher beherrschen wiirden (Committee on Injury, Violence, and Poison Prevention 2003,
S. 438).

Alkohol sollte bei allen wasserassoziierten Beschéftigungen verboten und gemieden

werden. Jugendliche miissen unbedingt auf diese Tatsache hingewiesen werden.

7.3 Sicherung der Gewasser

Eine addquate Sicherung privater Schwimmanlagen, z. B. durch Ziune um
Swimmingpools, kann die Zahl der Ertrinkungsunfillen reduzieren (Tan 2004, S. 327).
Architekten, Entwickler von Schwimmanlagen und jeder, der beabsichtigt, einen Teich
anzulegen oder sich einen Swimmingpool anzuschaffen, sollte von vorne herein
hochstmogliche Sicherheitsmalnahmen einplanen (Tan 2004, S. 328). Von Seiten der
Legislative konnten hier entsprechende Gesetze oder Verordnungen von Nutzen sein
(Quan 1999, S. 258). Ebenso wird gefordert, dass alle Besitzer von Swimmingpools,
Teichen oder Seen Reanimationsmalinahmen beherrschen sollten (Salomez 2004, S. 266;
Committee on Injury, Violence, and Poison Prevention 2003, S. 438). Gemil Orlowski

und Szpilman sind 42 % der Poolbesitzer hierzu nicht in der Lage (Orlowski 2001, S. 644).

In offenen Gewissern sollte nur in Arealen gebadet werden, wo Bademeister oder

Rettungsschwimmer anwesend sind (Salomez 2004, S. 266). Hinweisschilder,
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Markierungen, Bojen und Pfosten sollten deutlich angebracht sein und so sichere

Schwimmareale markieren (Tan 2004, S. 327).
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8 Zusammenfassung

Ertrinken ist eine Hauptursache fiir Todesfille im Kindes- und Jugendalter. Als
gefdhrdetste Gruppe haben sich in dieser Arbeit Kleinkinder im Vorschulalter
herausgestellt, die {iberwiegend im héuslichen Umfeld und der Nachbarschaft mangels
unterschitztem Risiko und unzureichender Beaufsichtigung ertranken. Insgesamt stammen
die Ertrinkungsopfer aus allen Altersklassen. Die Unfdlle geschahen erwartungsgemal3
héufiger in den warmen Monaten des Jahres. Der iiberméBig hohe Anteil des mannlichen
Geschlechts an den Ertrinkungsopfern kann mitunter auf die hohere Risikobereitschaft der
Jungen zuriickgefiihrt werden. Uberraschend war der iiberproportional hohe Anteil an

Opfern ausldndischer Herkuntt.

Ereignen sich Ertrinkungsunfille, so nehmen eine schnelle Bergung und die sofortige
Zufiihrung von Basisreanimationsmafinahmen Schliisselrollen in der Rettung und dem
spiteren Outcome von Ertrinkungsopfern ein. Das haufige Vorkommen von
Ertrinkungsunfillen und die oft unzureichenden Ersthelferkenntnissen erfordern es, Eltern
von Kindern und Jugendlichen (z. B. im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen), genauso
wie auch alle Personen, die im weiteren Sinne an der Beaufsichtigung von Kindern
beteiligt sein konnen, wiederholt auf mogliche Gefahrenquellen und die Bedeutung von
Ersthelferkenntnissen hinzuweisen. Poolbesitzer oder Eigentiimer von Seen, Teichen oder

anderweitig gefahrlichen Gewissern miissen sich ihrer Verantwortung bewusst sein.

Gerade bei schweren Ertrinkungsungliicken sind ungewisse Prognosen fiir alle Beteiligten
sehr belastend. Diverse Vorhersage-Scores versuchen eine Stiitze zu geben, liefern im
statistischen Test auch gute Ergebnisse, eine 100-prozentig sichere Aussage beziiglich des
Outcomes, welche den Arzten und Eltern die Verantwortung abnehmen konnte, kdnnen
auch die scheinbar besten Scores nicht geben. Diese Tatsache und auch die Ausnahmefille
von Ertrinkungsopfern, die trotz aussichtsloser Prognose eine restitutio ad integrum
erreichen konnten, scheinen eine radikale Therapie zu rechtfertigen.

Allerdings wird die Zahl der Uberlebenden mit schweren neurologischen Ausfillen unter
Ausreizung maximaler therapeutischer Optionen nicht unbedingt gemindert. Dies bedeutet
fiir den Patienten und die Angehorigen oft eine immense Belastung. Auch die finanziellen
Folgen, die sich fiir die Eltern und die Gesellschaft ergeben, sind verheerend. Bleibt zu

hoffen, dass Fortschritte im Neuromonitoring und Erfolg versprechende neuroprotektive
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Ansitze bald die bisherige Intensivtherapie der Ertrinkungsopfer verbessern konnen. Bis
auf weiteres gilt es immer wieder individuell abzuwidgen, ob man auch scheinbar
aussichtslosen Ertrinkungsopfern eine Chance gibt oder ob man durch Therapiebeendigung
der aus menschlicher und volkswirtschaftlicher Sicht sehr groBen Belastung von immer

mehr Fallen mit schwersten Behinderungen entgeht.

Vielleicht etwas iiberraschend, aber sehr erfreulich war in dieser Arbeit die Beobachtung,
dass die Familien ein groBBes Engagement zeigten und versuchten, mitunter auch schwerst
behinderte Kinder bei sich zu Hause wieder aufzunehmen. Weitreichende Aussagen zum
Langzeitoutcome von Ertrinkungsopfern, zur Lebensqualitéit der betroffenen Familien und
auch den Okonomischen Auswirkungen konnten durch entsprechende Langzeitstudien

erhoben werden und vielleicht zur Entscheidungsfindung beitragen.

Im Zusammenhang mit Ertrinkungsungliicken erscheint es als sehr wichtig, dass die Eltern
von Anfang an in Informations- und Entscheidungsprozesse miteinbezogen werden. Eine
Begleitung der Eltern und Angehérigen durch die behandelnden Arzte und das
Pflegepersonal und auch eine Involvierung eines Psychologen und des Sozialdienstes

scheinen extrem wichtig.

Ertrinken ist eine Hauptursache fiir Todesfille im Kindes- und Jugendalter. Dass die
Bedeutung dieses Themas auf internationaler Ebene und von groflen Organisationen
erkannt wurde, zeigt mitunter die Veranstaltung eines Weltkongresses zum Thema
Ertrinken. Dass die Brisanz aber auch die Basis erreichen muss, dort, wo die Unfille
passieren, steht ohne Zweifel. Denn die beste Prdvention bleibt die Vermeidung von

Ertrinkungsunfallen.
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Anhang XVIII

Anhang

Anhang 1: Kinder mit schweren neurologischen Defiziten und ihren klinischen Verinderungen nach der Anschlussrehabilitation im Vergleich zum
Entlassungszustand aus dem Primirkrankenhaus

Kind 1

Kind 2

Kind 3

Kind 4

ALTER

1 Jahr 7 Monate

1 Jahr 5 Monate

1 Jahr 5 Monate

5 Jahre 5 Monate

AUFNAHMEZUSTAND BEI
REHABILITATION

Vegetativer Status

Vegetativer Status

Vegetativer Status

Vegetativer Status

MOTORIK weiterhin Tonuserhéhung aller weiterhin einschieende Spasmen | Spastizitat und Dystonien durch Spastizitat und Dystonien durch
Extremitaten, starke Dystonien; und opistotone Haltung, weiterhin installierte Baclofen-Pumpe installierte Baclofen-Pumpe
verbesserte Kopf- und keine Kopfkontrolle méglich und verbessert; weiterhin Kopfkontrolle | verbessert, keine opistotone
Rumpfkontrolle ausgepragte Rumpfhypotonie; kaum mdglich, zunehmende Haltung mehr; willkirliche

leichte Besserung der Rumpfhypotonie Bewegungen kénnen noch nicht
SpitzfuBstellung ausgefihrt werden

Stehen jetzt im Stehstéander méglich jetzt im Stehstéander méglich weiterhin nicht moéglich weiterhin nicht moglich

Gehen weiterhin nicht moglich weiterhin nicht moglich weiterhin nicht moglich weiterhin nicht mdglich

Sitzen jetzt im gehaltenen Sitz maoglich weiterhin nur in gehaltenem Sitz jetzt in gehaltenem Sitz moglich jetzt langere Zeit in gehaltenem
(Sitzschale, Buggy) moglich Sitz méglich

ERNAHRUNG PEG weiterhin nétig; Entfernung der Nasensonde und schluckt jetzt z. T. etwas passierte | schluckt weiterhin z. T. etwas
Schluckreaktion verbessert, Anlage einer PEG bei weiterhin Kost, weiterhin aber Giber Nasen- passierte Kost, aber weiterhin auf
Wirgereaktion nicht verbessert unzureichendem Schluckakt sonde ernahrt (PEG hat wg. PEG angewiesen,

implant. Baclofenpumpe keinen
Platz)
ZEREBRALE ANFALLE stabilisiert zunehmend generalisierte Anfalle, stabilisiert, bleibt nach Absetzen

schwer einstellbar

der Antikonvulsiva anfallsfrei

KARDIOPULMONALE
SITUATION

Abnahme der schweren

vegetativen Krisen
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XIX

PULMONALE SITUATION

weiterhin rezidivierende Infekte,
z. T. Sauerstoffbedarf nétig,
rezidivierende Apnoephasen;

insgesamt aber stabilisiert

mit Blickwendung

akustische Reize

mit Blickwendung

SEHEN fixiert besser und verfolgt kurzzeitig | bezlglich der Wahrnehmung kaum | fixiert jetzt und verfolgt kurzzeitig fixiert jetzt gut und verfolgt in alle
Veranderungen, weiterhin kein Richtungen
Fixieren und Verfolgen

HOREN reagiert jetzt auf akustische Reize | jetzt z. T. geringe Reaktion auf reagiert jetzt auf akustische Reize | reagiert jetzt gut auf Ansprache

KOMMUNIKATION

ausgeglichenerer Gemitszustand,
verbesserte Aufmerksamekeit,
reagiert besser auf Ansprache,
kann Emotionen ausdriicken; aber

kein sicherer Blickkontakt

keine Veranderung (kein
Blickkontakt, leicht positive
Reaktion auf vertraute Personen,

kann Unwohlsein z. T. ausdriicken)

reagiert jetzt manchmal auf
bestimmte Situationen und taktile

Reize; lautiert ungerichtet

kommuniziert jetzt Uber Laute und
Mimik, im Ansatz Stimmproduktion,
gutes Sprachverstandnis, gutes

Situationsverhalten

ENTLASSUNG

NACH HAUSE

NACH HAUSE

NACH HAUSE

NACH HAUSE
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Kind 5 Kind 6 Kind 7
ALTER 1 Jahr 11 Monate 6 Jahre 3 Monate 2 Jahre 2 Monate
AUFNAHMEZUSTAND Neurologisches Defizit mit dystoner Vegetativer Status Vegetativer Status

REHABILITATION

Bewegungsstorung (auf Komaremissionsskala 16 von
24 Punkten)

MOTORIK Muskeltonus deutlich gebessert, kaum noch weiterhin schwereTetraspastik, keine Kopf- und Spastizitat und Dystonien durch installierte Baclofen-
Hyperkinasien, Kopf- u. Rumpfkontrolle deutlich Rumpfkontrolle, insgesamt keine motorischen Pumpe verbessert; keine opistotone Haltung mehr;
gebessert, greift jetzt gezielt, aber noch dysmetrisch, | Fortschritte weiterhin schlechte Kopf- und Rumpfkontrolle;
bevorzugt eine Korperhalfte Subluxation eines Hiftgelenkes

Stehen in gehaltenem Stand mdglich weiterhin nicht moglich weiterhin nicht mdglich

Gehen jetzt gefiihrtes Gehen mdglich, ataktisches Gangbild | weiterhin nicht méglich weiterhin nicht mdglich

Sitzen sitzt jetzt frei, aber leichte Fallneigung zur Seite weiterhin nur in gehaltenem Sitz méglich weiterhin nur in gehaltenem Sitz méglich

ERNAHRUNG weiterhin nasogastrale Sonde, aber zunehmend tber | weiterhin tiber PEG, schluckt z. T. etwas passierte weiterhin nasogastrale Sonde, aber zunehmend tber
orale Nahrungsaufnahme Kost, haufiges Erbrechen orale Nahrungsaufnahme

ZEREBRALE ANFALLE stabilisiert unter antikonvulsiver Therapie zunehmend generalisierte Anfélle, stabilisiert unter

antikonvulsiver Therapie

KARDIOPULMONALE
SITUATION

PULMONALE SITUATION

wiederholt Infekte der oberen Atemwege

SEHEN

weiterhin kein Hinweis auf Sehstérung

weiterhin fragliches Fixieren, verfolgt nicht

weiterhin fragliches Fixieren, verfolgt nicht

HOREN

weiterhin kein Hinweis auf Horstérung

weiterhin kein Hinwenden zur Gerduschquelle

jetzt z. T. geringe Reaktion auf akustische Reize

KOMMUNIKATION

gutes Situationsverstandnis, gutes

reagiert auf Eltern positiv, aber insgesamt kaum

kann jetzt Emotionen z. T. ausdriicken,

Sprachverstandnis, aber noch keine verstandliche Besserung Aufmerksamkeit verbessert, reagiert gut auf Eltern;
Wortbildung aber insgesamt kaum Kommunikation mdéglich
ENTLASSUNG NACH HAUSE NACH HAUSE NACH HAUSE
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Anhang 2: Individuelle Daten der Kinder mit schweren neurologischen Defiziten

Kind 1 (Reanimation: 15 Minuten, GCS vor Ort: 3, Kérpertemperatur bei Aufnahme: 29,7
°C) konnte nach der Rehabilitation in Vogtareuth nach Hause entlassen werden, war

allerdings in allen Bereichen des taglichen Lebens komplett auf Hilfe angewiesen.

Kind 2 (Reanimation: ca. 50 Minuten, GCS vor Ort: 3, GCS bei Aufnahme: 3,
Koérpertemperatur bei Aufnahme: 28,0 °C) konnte ebenfalls anschlieend zu Hause betreut
werden. 4,5 Jahre nach dem Unfall und nach mehreren Klinikaufenthalten wegen
wiederholten Infekten der oberen und unteren Atemwege und rezidivierenden Status
epilepticus befand sich das Kind immer noch im apallischen Syndrom mit

hochpathologisch verdndertem EEG.

Kind 3 (Reanimation: ca. 90 Minuten, GCS vor Ort: 3, GCS bei Aufnahme: 3,
Korpertemperatur bei Aufnahme: 25,4 °C) wurde nach Entlassung zu Hause von den

Eltern und GroBeltern betreut.

Kind 4 (Reanimation: 30 Minuten, GCS vor Ort: 3, GCS bei Aufnahme: 3,
Korpertemperatur bei Aufnahme: 35,1 °C) wurde nach der Rehabilitation in Vogtareuth
nach Hause entlassen und konnte eine Forderschule besuchen. 1,5 Jahre nach dem
Ertrinkungsunfall war das Kind wegen einer Baclofenintoxikation kurzzeitig stationér. Zu
diesem Zeitpunkt konnte es ,Ja* sagen und verstand Aufforderungen. Allerdings litt es
weiterhin an einer schweren spastischen Tetraparese und dystonen Bewegungsstorungen.

Es musste noch immer tiber eine PEG erndhrt werden.

Kind 5 (Reanimation: ca. 10 Minuten, GCS vor Ort: 3, GCS bei Aufnahme: 3,
Korpertemperatur bei Aufnahme: 29,4 °C) konnte nach Entlassung nach Hause spéter
einen integrativen Kindergarten bzw. eine Forderschule besuchen. 4 %4 Jahre nach dem
Unfall lag die kognitive Leistungsfahigkeit des Kindes im unteren Durchschnittsbereich,
die Sprache war nicht altersentsprechend und verlangsamt und das Kind bevorzugte bei

Aktivitdten eine Korperhélfte.

Kind 6 (Reanimation: 15 Minuten, GCS vor Ort: 3, GCS bei Aufnahme: 3, K&rpertempe-
ratur bei Aufnahme: 32,2 °C) konnte nach dem Rehabilitationsaufenthalt in Vogtareuth
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ebenfalls nach Hause zuriickkehren. 3 Jahre nach dem Unfall befand sich das Kind
weiterhin im apallischen Syndrom. Der Muskeltonus hatte bis dahin etwas abgenommen.
Visuell konnte kein Fixieren und Verfolgen festgestellt werden. Die Erndhrung wurde
durch eine PEG sichergestellt. Der Zustand des Kindes hatte sich stabilisiert und die Eltern

kamen nach eigenen Angaben mit ihrem behinderten Kind zu Hause gut zurecht.

Kind 7 (Reanimation: 20 Minuten, GCS vor Ort: 3, GCS bei Aufnahme: 3,
Korpertemperatur bei Aufnahme: 30,0 °C) wurde ebenfalls nach Hause entlassen und
konnte spiter einen Kindergarten besuchen. Bei guter Remission aus dem apallischen
Syndrom kam es bei diesem Kind zu ausgepridgten gastrointestinalen Problemen
(Refluxdsophagitis Grad III, chronische Gastritis, rezidivierende H&matemesis, Ulcus
ventriculi und akute Pankreatitis), die zu wiederholten Klinikaufenthalten fiihrten (Anlage

einer PEG-Sonde, Hiatoplastik, Fundoplicatio und Pyloroplastik).

Kind 8 (Reanimationsdauer fraglich, GCS vor Ort: 3, GCS bei Aufnahme: 3,
Korpertemperatur bei Aufnahme: 38,8 °C), welches zum Unfallzeitpunkt 2 Jahre und 6
Monate alt war, erlitt einen Ertrinkungsunfall in der Badewanne. Nach dem Unfall befand
sich das Kind im apallischen Syndrom mit Hydrocephalus e vacuo, zentraler Amaurosis,
starker Tetraspastik und cerebralen Krampfanfillen. Neben einer gestorten Regulation der
Koérpertemperatur war das Kind bei fehlendem Atemantrieb voll beatmungspflichtig. Nach
langer Wartezeit konnte es schlieflich nach fast 20 Monaten in ein Pflegezentrum mit
Beatmungsplatz verlegt werden. Zu diesem Zeitpunkt zeigten sich trotz intensiver

RehabilitationsmaBBnahmen im Priméarkrankenhaus kaum Fortschritte.

Kind 9 (Reanimation: 20  Minuten, GCS vor Ort: 3, GCS bei Aufnahme: 3,
Korpertemperatur bei Aufnahme: 32,3 °C), ein bereits vor dem Unfall psychomotorisch
retardiertes Kind im Alter von 7 Jahren und 1 Monat wurde nach 10 Tagen im
Primirkrankenhaus in eine Kinderklinik in einem anderen Bundesland verlegt, welche
nidher am Wohnort der Eltern lag. Leider konnte der weitere Verlauf nicht mehr verfolgt
werden. Zum Verlegungszeitpunkt befand sich das Kind im apallischen Syndrom, fixierte
nicht mit den Augen und zeigte keine Reaktion auf Ansprache oder Beriihrung. Ein

persistierender Status epilepticus musste durch eine Narkose unterbrochen werden.
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