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Was gibt es Neues?

Bei jedem Neugeborenen-Transport sollte eine familienzentrierte Versorgung angestrebt

werden. Die Verlegung eines Kindes, vor allem in ein Zentrum hdherer Versorgungsstufe, ist

sehr haufig mit einer Trennung von dessen Eltern verbunden. Durch den Einsatz definierter

Strategien der familienzentrierten Betreuung vor, wahrend und unmittelbar nach der

Durchflhrung eines Transportes sollte das Ziel verfolgt werden die Belastung fur die

Familien zu reduzieren.

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

1)

Die Verantwortung fir den Transport inklusive Entscheidung Uber die Zusammensetzung
des Teams, der Art des Transportes (Boden/Luft, Ausstattung) soll bei einem/einer
Facharzt/Fachéarztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit Schwerpunkt Neonatologie oder bei
einem/einer Arzt/Arztin mit Erfahrungen in der Neonatologie liegen, wenn dieser/diese
die Befugnis von einem/einer Facharzt/Facharztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit

Schwerpunkt Neonatologie Ubertragen bekommen hat.

Bei bestehenden oder zu erwartenden Stérungen der Vitalfunktionen des Neugeborenen
soll das Transportteam bestehen aus:
e Facharzt/Facharztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit Schwerpunkt Neonatologie oder
Arzt/Arztin mit Erfahrungen in der Neonatologie und Pflegekraft oder
medizinisches Assistenzpersonal mit Erfahrung in neonatologischer

Intensivpflege

Die Entscheidung zwischen boden- und luftgestiitztem Transport sollte individuell im
Hinblick auf Dringlichkeit, Transportdistanz und verfugbaren Transportmitteln gefallt

werden.

Bei jedem Neugeborenen soll ein kontinuierliches Monitoring wahrend eines Transportes,
zumindest mittels Pulsoximetrie, durchgeflihrt werden und eine Temperaturmessung soll

mdglich sein.
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Die folgende Leitlinie gibt Empfehlungen fiir die Durchflihrung eines Neugeborenen-
Transportes und keine Empfehlungen hinsichtlich der Indikation eines Neugeborenen-
Transportes [024-002 (1)]

1.2 Versorgungsbereich

Transport von Neugeborenen in eine Einrichtung der adaquaten Versorgungsstufe

1.3 Patienten-/Patientinnenzielgruppe
Neugeborene, die in eine Einrichtung der adaquaten Versorgungsstufe transportiert werden

mussen

1.4 Adressaten/Adressatinnen

Die Leitlinie richtet sich an Neonatologen, Neonatologinnen, Kinderarzte, Kinderarztinnen,
Gynakologen, Gynakologinnnen, Geburtshelfer, Geburtshelferinnen und dient zur
Information fur Transportteams, Anasthesisten, Anasthesistinnen, (Intensiv-) pflegekrafte,

Hebammen, Rettungsdienstmitarbeiter, Rettungsdienstmitarbeiterinnen

1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie
o Beispiel eines Transportprotokolls: Neugeborenen - Notarzt Einsatzprotokoll (DIVI)
(Links: DIVI- und GNPI-Webseiten)

2. Einleitung

Die Mehrheit der Beobachtungsstudien hat gezeigt, dass Frihgeborene, die postnatal
transportiert wurden, haufiger héhergradige Hirnblutungen hatten (2,3,4,5, 5,6,7,8). Deshalb
ist, wann immer mdglich, die risikoadaptierte antepartale Zuweisung von Schwangeren in
eine Klinik mit der jeweils notwendigen strukturellen Voraussetzung fir eine bedarfsgerechte
Perinatalmedizin unbedingt zu beachten. Zudem sollte jeder Neugeborenentransport, der
neben dem Risiko des Transportes fur das Neugeborene (9,10) auch eine Trennung von

Eltern und Kind bedingt, nach Méglichkeit vermieden werden.



3. Transport-Organisation

Empfehlung 1 ‘ Stand (2023)
oII so rasch wie maéglich mit der

entsprechenden Abteilung/Rettungsleitstelle Kontakt aufgenommen werden.
Folgende Punkte sollen in Absprache, wenn méglich im Rahmen eines Arzt/Arztin Gesprichs,
mit der Abteilung, an die das Neugeborene transferiert wird, geklart und dokumentiert werden:
1) die Einstufung des Neugeborenen in Bezug auf die vorliegenden Vitalfunktionen in:

a) bestehende oder zu erwartende Stérungen der Vitalfunktionen

b) soweit absehbar keine Stérungen der Vitalfunktionen
2) die Einstufung beziiglich der Dringlichkeit in:

a) akut: Abfahrt des Transportteams ist so rasch wie méglich (nach Maglichkeit mit

Inkubator und wenn moglich innerhalb von 30 Minuten)

b) nicht dringlich (planbar)

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Empfehlung 2 Stand (2023)

Die Verantwortung der Einstufung soll prinzipiell liegen bei:

1) dem/der behandelnden Arzt/Arztin oder der fir das Neugeborene verantwortlichen Person,

die die bestmdogliche, vor Ort erreichbare, fachliche Kompetenz vorweist (z.B. Hebamme).

2) wenn kein/keine Arzt/Arztin oder kein Fachpersonal vor Ort ist (z.B.: Hausgeburt ohne
Beisein von Fachpersonal), nach bestmoglicher Einschatzung der Situation Uber die
Dringlichkeit des Transportes:

a) bei einem/einer Facharzt/Facharztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit Schwerpunkt
Neonatologie derjenigen Abteilung, an die das Neugeborene transferiert wird.

b) bei einem/einer Arzt/Arztin mit Erfahrungen in der Neonatologie, der/die bereits Erfahrung
im selbststandigen Neugeborenen-Transport vorweisen kann und wenn ihm/ihr diese
Befugnis bereits von einem einer Facharzt/Facharztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit

Schwerpunkt Neonatologie Ubertragen wurde.

Konsensstarke: (Autoren) 100%




Empfehlung 3 ‘ Stand (2023)
unabhangig von der Ersteinschatzung der verlegenden Abteilung, die Dringlichkeit der
Verlegung im Gesprach mit abzuschatzen, um einen Konsens zu erzielen. Kommt man zum
Schluss, dass der Transport mit einer héheren Dringlichkeit durchgefihrt werden sollte, als von
der verlegenden Einrichtung gefordert, kann die Dringlichkeit des Transportes erhéht werden.

Eine Herabsenkung der Dringlichkeit sollte nicht einseitig erfolgen.

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Darlegung der Evidenzgrundlage
Hinsichtlich der Organisationsempfehlungen konnten keine relevanten Publikationen

gefunden werden, so dass es sich um Expertenmeinungen handelt.

Begrindung der Empfehlungsstérke mit Darlegung der Abwéagung von Nutzen
und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke.

4. Erfahrungen in der Neonatologie zur Durchfiihrung eines

Neugeborenentransportes

Empfehlung 4 ‘ Stand (2023)

Einem/einer Arzt/Arztin mit Erfahrungen in der Neonatologie, der/die kein/keine
Facharzt/Facharztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit Zusatzfach/Schwerpunkt Neonatologie ist,
kann die Befugnis zur Einstufung und Durchfihrung eines Neugeborenentransportes von
einem/einer Facharzt/Facharztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit Zusatzfach/Schwerpunkt
Neonatologie Ubertragen werden.

Erfahrungen in der Neonatologie, fir die selbstandige Einstufung und Durchflihrung von
Neugeborenentransporten (in Anlehnung an die bisherigen Vorgaben der GNPI (11)) sollten
bestehen aus:

e einer mindestens 2-monatigen Téatigkeit auf einer Neugeborenenintensivstation mit
Erwerb spezifischer Kenntnisse und Fahigkeiten zur qualifizierten Erstversorgung von
Risikoneugeborenen sowie der Transportbegleitung

o dem Nachweis bzw. der Bestatigung der Teilnahme an spezifischen neonatologischen

Fortbildungsveranstaltungen




o sowie aus dem Nachweis bzw. der Bestatigung absolvierter Neugeborenentransporte

unter Anleitung.

Arzte/Arztinnen mit Erfahrung in der Neonatologie sollten nach Erlangen der
Mindestanforderungen in regelmafigen Abstanden an einer Abteilung fiir Neonatologie, die

Neugeborenentransporte durchfuhrt, tatig sein.

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Darlegung der Evidenzgrundlage
Die fur die vorliegende Leitline relevante Definition der Erfahrungen in der Neonatologie zur

Durchflhrung eines Neugeborenentransportes basiert auf einer Expertenmeinung.

Begriindung der Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen und
Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke.

5. Transport-Verantwortung

Empfehlung 5 ‘ Stand (2023)

Die Verantwortung fir den Transport (inklusive Entscheidung Uber Zusammensetzung des
Teams, Art des Transportes (Boden/Luft, Ausstattung)) soll bei einem/einer Facharzt/Facharztin
/ Kinderarzt/Kinderarztin mit Schwerpunkt Neonatologie oder bei einem/einer Arzt/Arztin mit
Erfahrungen in der Neonatologie liegen, wenn dieser/diese die Befugnis von einem/einer
Facharzt/Fachéarztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit Schwerpunkt Neonatologie Ubertragen

bekommen hat.

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Darlegung der Evidenzgrundlage
Die fur die vorliegende Leitline relevante Definition der Verantwortung fur einen

Transport basiert auf einer Expertenmeinung.

Begrindung des Empfehlungsstéarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen
und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke.



6. Transportteam

Empfehlung 6 ‘ Stand (2023)

Bei bestehenden oder zu erwartenden Stérungen der Vitalfunktionen des Neugeborenen soll
das Transportteam bestehen aus:
(1) Facharzt/Facharztin / Kinderarzt/Kinderarztin mit Schwerpunkt Neonatologie oder
Arzt/Arztin mit Erfahrungen in der Neonatologie
und
(2) Pflegekraft oder medizinischem Assistenzpersonal mit Erfahrung in
neonatologischer Intensivpflege
Wenn keine absehbaren Stérungen der Vitalfunktionen des Neugeborenen zu erwarten sind, gilt
fur das Transportteam:
(3) Es soll aus einer Pflegekraft oder medizinischem Assistenzpersonal mit Erfahrung
in neonatologischer Intensivpflege bestehen
(4) Unter besonderen Bedingungen kann ein Neugeborenentransport unter Begleitung
von Rettungsdienstfachkraften erfolgen (z.B. Transport bei sozialer Indikation,
Verlegung eines gesunden Neugeborenen mit der Mutter in ein anderes Zentrum
bei mutterlicher Indikation, Riickverlegung eines stabilen Neugeborenen in ein
heimatnahes Krankenhaus)
Das den Transport durchfihrende Personal sollte speziell den Transport von Neugeborenen
beinhaltende Fortbildungen absolvieren (z.B. Neugeborenennotarztkurs fiir Arzte/Arztinnen der

GNPI, NEO-Curriculum der DIVI, interdisziplinare Simulationen).

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Hintergrundtext

Studien aus Nordamerika zeigten in den verschiedenen Regionen eine grol3e Variabilitat der
Zusammensetzung der Transportteams, wobei im angloamerikanischen Raum die
Transporte von Berufsgruppen (,nurse practicioner®, ,respiratory therapist®,...) durchgefiihrt
werden, die im deutschprachigen Raum so nicht definiert sind (12,13). Beobachtungsstudien,
die diese verschiedenen Berufsgruppen verglichen, konnten keine Unterschiede hinsichtlich
der Versorgungsgute der Neugeborenen feststellen, wobei jedoch eine Aussage dieser
Studien fur den deutschsprachigen Raum nicht moglich ist, da Berufsgruppen verglichen
wurden, die im deutschsprachigen Raum nicht definiert sind (z.B. nurse practitioners)
(14,15,16,17)). Diese Studien zeigten aber, dass es offenbar von Bedeutung ist, wenn eine

neonatologische Erfahrung/Ausbildung vorliegt und regelméaRige Fortbildungen/Ubungen im



Umgang mit akuten Notfallen durchgefiihrt werden und damit im Speziellen Erfahrungen im

Transport von Hochrisikoneugeborenen vorliegen (14,15,16,18).

Darlegung der Evidenzgrundlage
Hinsichtlich der Verantwortung des Transportes konnten keine Publikationen, die in
Deutschland und Osterreich tatige Berufsgruppen untersuchten, gefunden werden, so dass

es sich bei den Empfehlungen zum Transportteam um Expertenmeinungen handelt.

Begrindung des Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen
und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke.

7. Transportart

Empfehlung 7 ‘ Stand (2023)

Die Entscheidung zwischen boden- und luftgestitztem Transport sollte individuell im Hinblick

Dringlichkeit, Transportdistanz und verfiigbaren Transportmitteln gefallt werden.

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Hintergrundtext

Der Neugeborenentransport bedeutet unabhangig von der Transportart (Boden/ Luft) eine
hohe Larm-, Vibrations-, und Beschleunigungsbelastung fur das Neugeborene
(19,20,21,22,23). Rettungshubschrauber oder Transporte in einem Flachenflugzeug, die im
Vergleich zu Bodentransporten ebenfalls als sichere Transportmoglichkeit von kranken
Neugeborenen beschrieben sind (24,25), haben den Vorteil, die Anfahrt eines spezialisierten
Teams und die anschliefiende Transportdauer zu verkirzen (26,27), gehen aber zum Teil
mit héheren Larm- und Beschleunigungsbelastungen einher (20,22). Durch einen Abfall des
Luftdruckes bei Lufttransporten kann auch eine Verschlechterung der respiratorischen
Situation eintreten: gasgefillte Hohlkérper (z.B. Magen, Pneumothorax) kénnen sich bei
Lufttransporten ausdehnen. Eine kleine Beobachtungstudie konnte bei Lufttransporten einen
Abfall der zerebralen Oxygenierung bei einem Teil der Neugebornen feststellen (28). Es
sollte daher besonders bei Lufttransporten auf eine stabile respiratorische Situation vor
Transportbeginn geachtet werden. Komplikationen (Beatmungs- oder Tubuskomplikationen)
im Falle einer respiratorischen Unterstitzung wahrend des Transports sind sowohl bei

Boden- als auch bei Lufttransporten beschrieben (29).



Eine Empfehlung, welcher Fahrzeugtypus als Rettungsmittel einzusetzen ist, kann aufgrund
fehlender Evidenzlage nicht gegeben werden. Zu beachten und die Logistik erheblich
beinflussend sind die konkreten Bedingungen am Verlegungsort. Bei zunehmender
Transportdistanz und Dringlichkeit ist bei Verfugbarkeit einem Lufttransport der Vorzug zu
geben (30).

Darlegung der Evidenzgrundlage
Hinsichtlich der Transportart gibt es zahlreiche Beobachtungstudien, jedoch keine
randomisiert kontrollierten Studien, die verschiedene Transportarten verglichen, daher

basiert die Empfehlung auf den Beobachtungstudien und Expertenmeinungen.

Begrindung des Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen
und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke.

8. Monitoring des Neugeborenen wahrend des Transportes
Empfehlung 8 ‘ Stand (2023)

1) Pulsoximetrie: Bei jedem Neugeborenen soll ein kontinuierliches Monitoring wahrend eines
Transportes, zumindest mittels Pulsoximetrie, durchgefihrt werden.

2) Temperatur: Bei jedem Neugeborenen soll eine Temperaturmessung maéglich sein. Bei
Inkubatortransport soll die Inkubatortemperatur gemessen werden.

3) EKG und Blutdruck: Bei jedem Neugeborenen mit bestehenden oder zu erwartenden

Stoérungen der Vitalfunktionen soll zusatzlich zur Pulsoximetrie eine dauernde EKG-
Uberwachung durchgefiihrt werden und die Mdglichkeit einer invasiven und/oder nicht-

invasiven Blutdruckmessung vorhanden sein.

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Hintergrundtext



Die klinische Beurteilung von Neugeborenen wahrend eines Transportes kann oft schwierig

sein, vor allem bei Nachttransporten. Mit der Pulsoximetrie, dem EKG, der

Blutdruckmessung und der Temperaturmessung besteht die Moglichkeit, das Neugeborene

zu Uberwachen und Monitoringdaten aufzuzeichnen, wobei es die hohere Artefaktanfalligkeit
zu beachten gilt (31,32,33).

.Respiratory Function Monitoring“ und ,endtidal CO2“: Bei invasiv und nicht-invasiv

beatmeten Neugeborenen kdnnte ein ,Respiratory Function Monitoring“ zur Messung der

verabreichten Beatmungsparameter (z.B. Tidalvolumen, Leckage, Minutenvolumen) und

sendtidal CO2“ (bzw. ein transkutanes pCO2) Monitoring hilfreich sein. Die verfigbaren

Techniken sind jedoch artefaktanfallig, so dass derzeit keine generelle Empfehlung hierzu
ausgesprochen werden kann (31,32,34,35,36,37).

Darlegung der Evidenzgrundlage

Hinsichtlich des Transportmonitorings gibt es Beobachtungstudien, jedoch keine

randomisiert kontrollierten Studien, die verschiedene Monitoringsysteme verglichen, daher

basiert die Empfehlung auf den Beobachtungstudien und Expertenmeinungen.

Begrindung des Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwégung von Nutzen

und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke.

9. Ausstattung fur einen Neugeborenentransport zusatzlich zum

Monitoring

Empfehlung 9 ‘ Stand (2023)

1)

Beatmungsbeutel und Maske: Bei jedem Neugeborenentransport soll ein fir Neu- und

Frihgeborene geeignetes manuelles Beatmungs-System mit variabel einstellbarer
Sauerstoffkonzentration mitgefuhrt werden und jederzeit einsatzbereit sein.

Inkubator: Prinzipiell sollte bei jedem Neugeborenentransport dem Inkubatortransport der
Vorzug gegeben werden. Bezuglich der Matratzen kann keine Empfehlung gegeben werden,
da die Literatur hierzu nicht ausreichend ist. Wahrend des Transportes sollte immer
(inbesondere bei Hubschraubertransporten) auf Larmschutz zum Beispiel durch das Tragen
eines Ohrenschutzes geachtet werden. Bei Neugeborenen, bei denen keine absehbare
Stérung der Vitalfunktion und kein Risiko der Auskiihlung (abhangig auch von der
Umgebungstemperatur) besteht, kann der Transport auch in hierfir geeigneten Kindersitzen

unter entsprechender Uberwachung der Sauerstoffsattigung und der Herzfrequenz

10




(Pulsoximetrie) erfolgen. Jegliche Transportsysteme missen im Rettungstransportmittel
sicher fixiert werden kénnen. Ebenso ist auf eine sichere Lagerung des Neugeborenen und
Fixation, insbesondere Stabilisierung des Kopfes, zu achten, wobei die Sichtbarkeit und
Zuganglichkeit zum Neugeborenen gewahrt werden soll. Bei den Fixierungssystemen sind
vorgeschriebene Normen einzuhalten.

3) Absaugsystem: Eine Moglichkeit zum Absaugen mit regelbarer Saugleistung soll bei jedem

Neugeborenentransport zur Verfugung stehen.

4) Sauerstoff und Druckluft: Bei jedem Neugeborenentransport mit (méglicher) respiratorischer

Beeintrachtigung soll Sauerstoff und medizinische Druckluft, Beatmungsgerat mit
medizinischer Druckluft, mit Kompressor oder fahrzeugseitiger Druckluftversorgung (FiO2
0,21) in ausreichender Menge zur Verfigung stehen, und es sollte ein entsprechendes
Mischgerat zur Verfligung stehen, damit die FiO2 zwischen 0,21 und 1,0 regelbar ist.

5) Beatmung: Bei (mdglicher) respiratorischer Beeintrachtigung soll ein fir die Beatmung
Neugeborener geeignetes Beatmungsgerat zur Verfligung stehen mit der Moglichkeit der
Verabreichung von CPAP und mechanischer Beatmung.

6) Atemgaskonditionierung bei Beatmung: Eine Befeuchtung und Warmung des verabreichten

Atemgases sollte bei langer Transportdauer (>30 Min.) durchgefiihrt werden

7) iNO: Eine laufende iNO-Therapie soll wahrend des Transportes fortgefiihrt werden kénnen.

8) HFO: Eine laufende HFO-Therapie sollte idealerweise wahrend des Transportes fortgeflihrt
werden kdénnen.

9) Perfusoren: mussen nach Bedarf des Neugeborenen in ausreichender Anzahl und Eignung
zur Verfligung stehen.

10) Stromversorgung: Fur den Betrieb soll im Rettungsmittel fir die Inkubatorheizung und das

Beatmungsgerat die notwendige Stromversorgung, als Redundanz zu netz-unabhangiger
Spannungsversorgung, vorhanden sein. Auf Transporten, die erwartungsgemaR Ianger als
die zu erwartende Akkulaufzeit dauern, soll fiir den Betrieb der Monitore und Perfusoren im
Rettungsmittel die notwendige Stromversorgung, als Redundanz zu netz-unabhangiger
Spannungsversorgung, vorhanden sein.

11) Blutzuckermessgerat: Bei bestehenden oder zu erwartenden Stérungen der Vitalfunktionen

oder entsprechenden Risikofaktoren sollte eine Uberwachung des Blutzuckerwertes bei
jedem Neugeborenen maglich sein.

12) Notfallrucksack/ -koffer: Mitfuhren eines speziell fur die Neonatologie ausgerusteten

Notfallkoffers/Notfallrucksacks.

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Hintergrundtext

11



Fir den Inkubatortransport wurden verschiedene Matratzen verglichen, wobei Gelmatratzen
die Vibrationen am geringsten tbertrugen (38). Bezlglich der Matratzen kann jedoch keine
endgultige Empfehlung abgegeben werden, da die Literatur hierzu nicht ausreichend ist.
Desweiteren konnten Gelmatratzen aufgrund ihres Gewichtes bei Unfallen eventuell mit
einem erhdhtem Verletzungsrisiko einhergehen (38,39,40). Da Larm und Vibrationen zu
einer Stressbelastung des Neugeborenen wahrend des Transportes mit Veranderungen der
Herzaktion fihren kénnen (41,42), sollte auf eine Larmreduktion wahrend des Transportes
und das Tragen eines Larmschutzes fur Neu- und Frihgeborene geachtet werden.
Bei Neugeborenen mit der Notwendigkeit einer respiratorischen Unterstitzung konnte in
Beobachtungsstudien gezeigt werden, dass eine nicht invasive Atemunterstitzung wie
CPAP oder ,High-flow* auch beim Transport kleiner Friihgeborener moglich ist (43,44,45). Ist
eine invasive Beatmung notwendig, wurde beobachtet, dass eine ,volume guarantee® bei
kleinen Friihgeborenen von Vorteil sein konnte (46,47). Eine Erwarmung und Befeuchtung
eines verabreichten Atemgases sollte angestrebt werden, da insbesondere bei kleinen
Friuhgeborenen das Risiko einer Austrockung der Atemwege und einer Hypothermie
reduziert werden kann (48). Die Anwendung von iNO (49) bei Patienten, bei denen eine
therapiepflichtige pulmonale Hypertonie vorliegt, wurde als durchfiihrbar beschrieben,
ebenso die Anwendung einer Hochfrequenzoszillationsbeatmung (50,51). Fir ein beatmetes
Frihgeborenes oder Neugeborenes bedeutet dies somit folgende Ausstattung:

e Inkubator

o Beatmungsbeutel und Maske

e Medizinische Druckluft

o Sauerstoffquelle mit adjustierbarer FiO,

e Absaugsystem

e Beatmungsgerat zur invasiven und nichtinvasiven Beatmung (HFOV optional)

e Optional: Atemgaskonditionierung

o Geeignete Perfusoren

o Pulsoxymetrie

e EKG

¢ Invasive und/oder nicht invasive Blutdruckmessung

e Temperaturmessung

e Blutzuckermessgerat

e Optional tcCO2

o Optional etCO2

e Optional INO

Darlegung der Evidenzgrundlage
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Hinsichtlich der Transportausstattung basieren die Empfehlungen mit Ausnahme der
Verwendung der Inkubatormatratze, die in einer kleinen randomisiert kontrollierten Studie

untersucht wurde, auf Beobachtungstudien und Expertenmeinungen.

Begrindung des Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen
und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke.

10. Stabilisierung vor dem Transport

Empfehlung 10 ‘ Stand (2023)

1) Eine Stabilisierung der Vitalfunktionen und Versorgung des Neugeborenen soll vor dem
Transport angestrebt werden, da wahrend des Transports der Zugang zum Neugeborenen
bei einer klinischen Verschlechterung oft schwierig ist.

2) Der Umfang der zu treffenden MalRnahmen vor Transport liegt in der Verantwortung des den
Transport durchfuhrenden Personals mit Unterstiutzung der verlegenden Einrichtung.

3) Es sollte versucht werden, die Stabilisierung durch Optimierung der Ablaufe und von
organisatorischen Prozessen kurz zu halten, um den Transport nicht unnétig zu verzoégern.

4) Bei respiratorischer Instabilitdt kann eine nicht invasive Atemunterstiitzung verwendet
werden. In diesem Fall sollen aber durch Vorbereitung der Intubation und Kenntnis des
Transportweges eine Intubation und invasive Beatmung durch Zwischenstopps sowohl bei
Boden- als auch bei Lufttransporten jederzeit moglich sein.

5) Die Verwendung einer Larynxmaske fur den Transport sollte Ausnahmefallen vorbehalten

sein.

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Hintergrundtext

Eine Stabilisierung der Vitalfunktionen und Versorgung des Neugeborenen vor dem
Transport ist anzustreben, da wahrend des Transports der Zugang zum Neugeborenen bei
einer klinischen Verschlechterung oft schwierig ist. Eine Optimierung der Ablaufe und von
organisatorischen Prozessen hilft die Stabilisierung, die sehr heterogen sein kann, kurz zu
halten, um den Transport nicht zusatzlich unnétig zu verzégern (52). Bei respiratorischer
Instabilitat besteht die Moglichkeit, eine nicht invasive Atemunterstitzung zu verwenden
(nasale CPAP-Beatmung oder High-flow-Unterstutzung) (43,44,45). Bei intubierten und

invasiv beatmeteten Patienten sind ein Respiratory function monitoring und eine
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Volumenengarantie hilfreich, um exzessive Beatmungsvolumina zu vermeiden (46,47). Die
Verwendung einer Larynxmaske fur den Transport wurde fir Ausnahmefalle beschrieben
(53,54).

Darlegung der Evidenzgrundlage

Hinsichtlich der Transportart gibt es zahlreiche Beobachtungstudien, jedoch keine
randomisiert kontrollierten Studien, die verschiedene Ausstattungen verglichen, daher basiert

die Empfehlung auf Beobachtungstudien und Expertenmeinungen.

Begrindung des Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen
und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke

11. Familienzentrierte Versorgung

Empfehlung 11 ‘ Stand (2023)

1. Folgendes Vorgehen sollte, wenn es der Zustand des Kindes zulasst, vor dem Transport

angestrebt werden:

e Vorstellung des Transportteams bei den Eltern

¢ Information Uber Transportindikation, -art, -zeit, -ziel, -risiken

o Aufklarung Uber weiterfiihrende Therapien

e Einschatzung der aktuellen Situation

e Austausch von Kontaktdaten (z.B. Telefonnummer) mit den Eltern
e Fragen beantworten

¢ Fotografieren ermoglichen

o Kontakt mit dem Neugeborenen ermoglichen

e Personlichen Gegenstand mitnehmen

2. wahrend des Transportes, falls ein Elternteil oder Angehériger mitgenommen werden
kann:

e Situation und Vorgehen erklaren

e Fragen beantworten

3. nach dem Transport:

14



e Information an die Eltern

e Ubernahme der Mutter in Zielklinik organisieren, falls méglich

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Hintergrundtext:

Die psychischen Belastungen fir die Familien, die mit einem Neugeborenentransport
konfrontiert werden, dirfen keinesfalls unterschatzt werden. Die Verlegung des Kindes, vor
allem in ein Zentrum hoherer Versorgungsstufe, ist sehr haufig mit einer Trennung von Eltern
und Kind verbunden. Diese Situation wirkt auf die Familien unter Umstanden dullerst
bedrohlich und traumatisierend. Durch den Einsatz bestimmter Strategien der
familienzentrierten Betreuung vor, wahrend und unmittelbar nach einem Transport sollte man
die Belastung fur die Familien reduzieren (55,56,57,58) z. B. durch Stationsprotokolle oder

vereinbarte Standards fir die Verlegung oder Aufnahme eines Kindes.

Darlegung der Evidenzgrundlage
Hinsichtlich der familienzentrierten Versorgung gibt es Beobachtungstudien, jedoch keine
randomisiert kontrollierten Studien, die verschiedene Vorgehen verglichen, daher basiert die

Empfehlung auf Beobachtungstudien und Expertenmeinungen.
Begrindung des Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen

und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke

12. Identifikation und Dokumentation

Empfehlung 12 ‘ Stand (2023)

Die Verantwortung der Dokumentation liegt bei dem/der transportierenden Arzt/Arztin

Identifikation
Der Patient sollte zu Beginn des Einsatzes bzw. soll spatestens bei Transportbeginn eindeutig
identifiziert werden kénnen (z.B. Namensbandchen).

Dokumentation

15



Die Dokumentation soll unmittelbar nach Ende des Einsatzes vorliegen und mindestens
Folgendes enthalten:

Identifikationsdaten

Ubernahme von (Person anfiihren)...

Team namentlich

Transportart

o bk w0 Dd =

Zeitpunkte
a. der Alarmierung
b. der Abfahrtszeit vom Transportteam zum Neugeborenen
c. der Ankunftszeit beim Neugeborenen
d. der Abfahrtszeit nach Ubernahme vom Neugeborenen
e. der Ankunftszeit des Neugeborenen in der Zielklinik
MaRnahmen vor Ubernahme/Transportbeginn
Zustand bei Transportbeginn
Monitoringdaten, Vorfalle, Malltnahmen wahrend des Transportes

Zustand bei Transportende

= © ® N o

0. Ubergabe an ...

Konsensstarke: (Autoren) 100%

Hintergrundtext
Im Anhang befindet sich ein Transportprotokoll als mégliches Beispiel fir die genannte

Dokumentation, das nicht Bestandteil der Leitlinie ist.
Darlegung der Evidenzgrundlage

Hinsichtlich der Transportdokumentation konnte keine relevante Literatur gefunden werden,

daher basiert die Empfehlung auf Expertenmeinungen.

Begrindung des Empfehlungsstarke mit Darlegung der Abwagung von Nutzen
und Schaden der Intervention

Die Empfehlungstarke basiert auf der Konsensusstarke

13. Sondertransporte
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Hypothermiebehandlung bei hypoxisch ischamischer Enzephaolpathie (HIE): Da derzeit
empfohlen wird, eine Hypothermiebehandlung innerhalb von 6 Stunden nach Noxe
einzuleiten (47), kann erwogen werden, diese bereits vor dem Transport oder wahrend des
Transportes zu beginnen. Hier besteht die Mdglichkeit des passiven und aktiven Kihlens,
wobei als Komplikationen vor allem eine Unterkiihlung sowie Bradykardien oder eine
mangelhafte Kihlung bzw. eine Hyperthermie unbedingt zu vermeiden sind
(59,60,61,62,63,64). Neugeborene mit HIE, die mittels servo-kontrollierter aktiver Kiihlung
(im Vergleich zu passiver Kihlung) versorgt wurden, waren rascher zu stabilisieren und
erreichten wahrend des Transports haufiger die gewlinschte Zieltemperatur (61,65).
Essentiell ist bei Durchfiihrung einer Hypothermiebehandlung eine kontinuierliche (rektale
oder 6sophageale) Temperaturmessung. Hypothermiebehandlung bei hypoxisch
ischamischer Enzephalopathie (siehe AWMF Leitlinie 024/023).

Im Hinblick auf spezielle Interventionen/Untersuchungen wie zum Beispiel ECMO (66,67),
spezifische kinderchirurgische Eingriffe, metabolische Spezialuntersuchungen/Therapien etc.
sollten Transporte von Neugeborenen mit dem jeweiligen spezialisierten Zentrum koordiniert

und abgesprochen werden.

14. Wichtige Forschungsfragen

Auf dem Gebiet des neontalen Transportes gibt es derzeit keine groReren prospektiven
randomisiert kontrollierten Studien, so dass hier ein groRes Defizit vorliegt. In Zukunft sollte
daher angestrebt werden, die vielen offen Fragen mittels prospektiver randomisiert
kontrollierter Studien zu untersuchen. Wichtige Fragestellungen waren zum Beispiel ein
prospektiver Vergleich von Boden- und Lufttransport, Vergleich der verschiedenen
respiratorischen Unterstitzungen oder Monitoring wahrend des Transportes.

Um eine wissenschaftliche Begleitung des Neugeborenentransportes zu erméglichen, sind
eine Uberregionale technische Vereinheitlichung und eine konsentierte Versorgungsstrategie
sowie einheitliche Dokumentation und Erfassung der Transporte hilfreich. Uberregionale

Transportnetzwerke kdnnten zur Losung offener Fragen beitragen.

15. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

15.1 Leitlinienkoordinator /Ansprechpartner

Leitlinienkoordinator:
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Univ Prof Dr Gerhard Pichler

Univ Klink fur Kinder- und Jugendheilkunde
Medizinische Universitat Graz
Auenbruggerplatz 34

A-8036 Graz

Email: gerhard.pichler@medunigraz.at

Leitliniensekretariat:

Gesellschaft fur Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin e.V.
Chausseestr. 128/129

D-10115 Berlin

Tel. +49 (30) 24632007 Fax +49 (30) 28046806

Email: gnpi-leitlinien@charite.de
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15.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/

Mandatstragende Zeitraum
Organisation

24.06.2021 bis

Prof. Dr. Gerhard Pichler GNPI, OGKJ
05.02.2024
24.06.2021 bis
Dr. Mathias Klemme GNPI
05.02.2024
DIV, Sektion o e
; .06. s
Prof. Dr. Michael Schroth BT e |
Intensiv- und 05.02.2024

Notfallmedizin

24.06.2021 bis

Prof. Dr. Andreas Trotter DGKJ
05.02.2024
24.06.2021 bis
Prof. Dr. Harald Abele DGGG, DGPM
05.02.2024
24.06.2021 bis
Silke Mader EFCNI

05.02.2024

15.3 Patienten-/Blirgerbeteiligung
Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung einer Patientenvertreterin erstellt. Frau

Silke Mader war stimmberechtigt und vom 24.06.2021 bis zum Abschluss an der

Erstellung der Leitlinie beteiligt
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16. Informationen zu dieser Leitlinie

16.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtete sich nach dem AWMF-Regelwerk
(Version 1.1 vom 27.02.2013).

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) - Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk

.Leitlinien®. 1. Auflage 2012.http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html

16.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz

Die Grundlage fur die Aktualisierung der Leitlinie bildet die bestehende Leitlinie
(letzte Uberarbeitung 05.2015) sowie sind die Inklusion der fiir den deutschprachigen
Raum relevanten Literatur. Fir die aktuelle Uberarbeitung wurde die Literatur mit
Fokus 2015 (Datum der letzten Uberarbeitung) bis aktuell von den Autoren inkludiert,
wenn sie hinsichtlich der Relevanz fur den deutschsprachigen Raum (Berufsgruppen,

Infrastruktur) als relevant angesehen wurde.

16.3 Strukturierte Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte in einem mehrstufigen Verfahren —
zunachst Konsensfindung in der Autorengruppe mit Abstimmung uber jede einzelne
Empfehlung, dann Begutachtung durch die Delphi-Runde, ebenfalls mit Abstimmung

Uber jede einzelne Empfehlung mit der Delphi-Technik.

. Uberarbeitung der Leitlinie 05.05.2021 bis 31.01.2022 (3 Runden)
. Delphirunde (anonym)

. Uberarbeitung der Leitlinie 17.5.2022 bis 20.07.2022 (2 Runden)

. Delphirunde (offen)

. Uberarbeitung der Leitlinie 12.09.2022 bis 01.04.2023 (3 Runden)
. Delphirunde (formale Konsentierung)

. Weitere redaktionelle Uberarbeitungen 09.10.2023 bis 17.07.2024

AW N NN 2~
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16.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Festlegung des Empfehlungsgrades

In Tabelle 2 ist die verwendete Empfehlungsgraduierung dargestellit.

Tabelle 2: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Beschreibung Ausdrucksweise Symbol
(fakultativ)
Starke
Soll /Soll nicht /ey
Empfehlung
n/u
Empfehlung Sollte /sollte nicht
Kann
Empfehlung offen erwogen/verzichtet &
werden

Feststellung der Konsensstarke

DiE KONSENSSTARKE WURDE GEMAR TABELLE 3 KLASSIFIZIERT.

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens >75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung >50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung <50% der Stimmberechtigten

17. Redaktionelle Unabhangigkeit

17.1 Finanzierung der Leitlinie

Keine Finanzierung
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17.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF-Online-Tool erhoben und
von der Autorengruppe der vorliegenden Leitlinie auf einen thematischen Bezug zur
Leitlinie bewertet.

Es wurden keine relevanten Interessenskonflike erhoben.

Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte
entgegenwirken, kdnnen die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe,
die strukturierte Konsensfindung, die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit

Interessenkonflikten gewertet werden.

18. Externe Begutachtung und Verabschiedung

ES ERFOLGTE KEINE EXTERNE BEGUTACHTUNG

DIE LEITLINIE WURDE IM ZEITRAUM VON 07.02.2024 BIS 21.03.2024 vON DEN VORSTANDEN
DER BETEILIGTEN FACHGESELLSCHAFTEN VERABSCHIEDET.

19. Giltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 17.07.2024 bis zur nachsten Aktualisierung guiltig, die
Gultigkeitsdauer wird auf 5 Jahre geschatzt. Vorgesehen sind regelmallige
Aktualisierungen; bei dringendem Anderungsbedarf werden diese gesondert
publiziert. Kommentare und Hinweise flr den Aktualisierungsprozess sind
ausdrucklich erwunscht und kdnnen an das Leitliniensekretariat oder den

Leitlinienkoordinator gesendet werden (siehe 15.1).
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20. Verwendete Abklirzungen

CO2 Kohlendioxid

FiO2 Fraction of inspired oxygen

CPAP Continuous positive airway pressure
HFO Hochfrequenzoszillation

iNO Inspired nitrous oxide

EKG Elektrokardiogramm
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Oder Patientenetikett

23. Anhang 2 Beispiel Neugeborenen-Notarzt Einsatzprotokoll

o Erstversorgung o Transport o Verlegung

Name, Vorname geb. am Standort anfordernde Klinik

Krankenkasse Rettungsmittel: oNAW olITH oRTH olTW oRTW oOKTW

Kassen-Nr. 1. Rettungstechnische Daten Alarm: LLLL

Versicherungs-Nr. Status Einsatzdatum: ﬁgfkihnr;: H:H:I

Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Einsatzort / Klinik: (RJEZI:;ZEZ:: H:H:I

Mutter: Transportziel:

Name: Rettungs-Organisation:
Adresse: Sondersignal: oja o nein

Tel. Nr. Mutter:

Versicherungs-Nr.

0O Mutter ist nicht sorgeberechtigt, Sorgerecht bei:

Name Transportarzt:

Qualifik.: O Arzt in Weiterbildung

Name Assistenz:
O examinierte KiKraPfl

o Facharzt o Neonatologe O absolv. Intensivkurs

o Notfallsanitater

2. Notfallgeschehen / Meldung

Anrufer:

Ubermittelte Diagnose:

Gestationsalter:

Geburtsmodus:

Dringlichkeit:

Alter bei Anforderung:




3. Schwangerschaft (Mutter) grav. /para ET SSW

O Sectio in Anamnese o Frih-/Totgeburt in Anamnese

O Risikoschwangerschaft It. Mutterpass: wenn ja, welche:

o Praeklampsie o Blutungen 0 Lungenreife o abgeschlossen O Blasensprung
o Diabetes mellitus o Infektion HBs-Antigen: GBS:
0 Antibiotika / Praparat / Indikation o Vitamin K (mg)

Sonstige Medikamente:

Sonstige relevante Infos zur Familie:

4, Kind Name: Geburtsmodus: Apgar: / /
Geburtsmale: KG (g) - KL (cm) - KU (cm) Alter [h] bei Transport:
Nabelschnur-Werte: pH Hb Lactat BE Temperatur bei Ubernahme: C
Erstversorgung durch: ggf. aktuelles Gewicht

Besonderheiten unter/nach der Geburt (Fruchtwasser/Placenta/Nabelschnur/Opiate bzw. Narkose bei der Mutter):

5. Erstbefund o cCPAP ointubiert  onasal ooral seit: GroRe: fixiert bei cm
o High Flow  |/min 0 appl. FiO2 und hierbei Sa0>
O sonstige Zugange: 0 Magensonde

Bisheriges Infusionsregime: ml/h Sonstiges:




6. Verlegungsdiagnose(n):

7. Verlauf
Uhrzeit | |

Hf SaO: RR Af

200 100 100 40

160 80 80 30

120 60 60 20

80 40 40 10

40 20 20 5

Temperatur:

Beatm./ Modus

FiO2
— | PIP
g PEEP
-
£ | AMV/TV
©
O | etCO2
a8)]
AF/Tinsp
Modus
)
[
£
g5
—_—wm
o=
> £
Y Intub.

0O HDM




T-T: Transp.
von-bis

Sonstiges:

Probentyp

pH

pO2

pCOz

BGA

HCO3

BE

Hb

Glucose

Lactat

Klinischer Verlauf:

8. Abgabe/Ubergabe

Klinischer Status:

Score (z.B. TRIPS 11):

Ort/Datum/Uhrzeit:

Arzt-Arzt-Gesprach:

Unterschrift Arzt/Assistenz




Versionsnummer: 5.0
Erstveroffentlichung: 12/1993
Uberarbeitung von: 07/2024

Nachste Uberpriufung geplant:  07/2029

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofitmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung tbernehmen. Insbesondere bei

Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!

Autorisiert fur elektronische Publikation: AWMF online


Textfeld
Versionsnummer:                  	5.0

Erstveröffentlichung: 		12/1993

Überarbeitung von: 			07/2024

Nächste Überprüfung geplant: 	07/2029



Textfeld
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten!


Textfeld
Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online




	Leere Seite



