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Der pädiatrische Notfallpatient
Die präklinische Versorgung von Kin-

dernotfällen erfolgt in der Regel nicht durch 
Kinderärzte. Die internationalen Leitli-
nien berücksichtigen dies durch eine kla-
re und einfache Struktur sowie einen Fo-
kus auf die Umsetzbarkeit der Maßnahmen. 
Durch Kenntnis dieser Leitlinien sowie un-
ter Vorbereitung auf die zu erwartenden An-
forderungen kann eine sichere Behandlung 
gewährleistet werden. Einfache und klare 
Regeln für typische oder bedrohliche pädiat-
rische Krankheitsbilder sollten bekannt sein. 
Zur Beurteilung des längerfristigen Krank-
heitsverlaufs muss jedoch pädiatrische Ex-
pertise hinzugezogen werden. Hilfsmittel zur 
Atemwegssicherung und für die Verabrei-
chung sowie Dosisfindung von Medikamen-
ten müssen vorhanden sein. Der Umgang mit 
diesen sollte beispielsweise in simulierten 
Übungsszenarien erlernt werden.

The pediatric emergency patient
The preclinical emergency-care of chil-

dren is usually not provided by pediatricians. 
The international guidelines take this into 
account through a clear and simple structure 
and a focus on the feasibility of the recom-
mended measures. A safe treatment can 
be guaranteed by familiarizing with these 
guidelines and under preparation for the ex-
pected requirements. Simple and clear rules 
for typical and threatening pediatric diseases 
should be known. To assess the long-term 
progression of the illness, pediatric expertise 
must be consulted. Aid to secure the airway 
and for administration and dose finding of 
drugs must be present. Dealing with these 
should be learned, for example in simulated 
training scenarios.

Einleitung

In der Präambel der Reanimationsleitlini-
en stellen die Autoren fest, dass die Primär-
versorger von Kindernotfällen selten Kin-
derärzte sind, dass aufgrund der geringeren 

Fallzahlen begrenzte Erfahrungen im Um-
gang mit Kindernotfällen vorliegen und da-
her die Leitlinien einfach und umsetzbar sein 
müssen [1]. Auch wenn diese Feststellungen 
inhaltlich richtig und das gewählte Konzept 
der Leitlinien zielführend sind, klingt dies 
zunächst wie eine Einschränkung der Mög-
lichkeiten für eine optimale Versorgung. 
Unter dem Eindruck von im Verhältnis zur 
Herausforderung unzureichender Ressour-
cen kann die Versorgungsqualität leiden. Da-
bei bietet gerade die überschaubare Struktur 
der Leitlinien in Kombination mit modernen 
Methoden und Hilfsmitteln die Möglichkeit, 
auch bei eingeschränkter pädiatrischer Er-
fahrung eine gute Versorgung zu gewährleis-
ten. Diese Übersichtsarbeit fasst zusammen, 
welche Ressourcen der Notfallmediziner 
braucht, um trotz der genannten Umstände 
gut vorbereitet zu sein und mit einer selbst-
bewussten Eigenwahrnehmung effizient an 
die Versorgung von Kindernotfällen heran-
treten zu können.

Stress bei Kindernotfällen

Jede Notfallsituation, besonders wenn 
Kinder betroffen sind, bedeutet für die Ver-
sorgenden Stress. Dabei muss zwischen 
körperlichem und psychischem Stress unter-
schieden werden. Es konnte gezeigt werden, 
dass die gleiche Ausprägung körperlicher 
Stresssymptome bei Erfahrenen mit guter 
Leistung beobachtet werden kann wie bei 
jenen, die bei simulierten Reanimationen 
schlechtere Leistungen erbracht haben [2]. 
Eustress kann sich im Sinne einer Vigilanz- 
und Aktivitätssteigerungen sehr positiv auf 
die Leistungsfähigkeit auswirken [3]. Gera-
de wenn man rund um die Uhr schlagartig 
Leistungen abrufen muss, wie es die Not-
fallmedizin erfordert, sind die endogenen 
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Aktivierungsmechanismen unverzichtbar. 
Kommt es hingegen durch Überforderung 
zum Dysstress, schlagen diese Aktivierungs-
mechanismen in eine negative Beeinflussung 
um und es kann im schlimmsten Fall zur Ein-
schränkung („Tunnelblick“) oder sogar zum 
Verlust der Handlungsfähigkeit („dissoziati-
ver Stupor“) kommen. Personen, die in der 
medizinischen Versorgung unter Dysstress 
leiden, nehmen sich selbst als überfordert 
wahr und empfinden die Herausforderungen 
als Bedrohung, weil sie ihre eigenen Res-
sourcen übersteigen. Die Personen, die sich 
im Unterschied dazu nicht überfordert füh-
len, eine gute Leistung abrufen können und 
die Ressourcen für ausreichend angesichts 
der Herausforderung erachten, können klar 
benennen, aus welchen Voraussetzungen sie 
diese Sicherheit ableiten [4]:
a.	 Erfahrungen und Fähigkeiten,
b.	 Fokussierung auf einen Plan (Kenntnis 

von Handlungsabläufen, Leitlinien),
c.	 Verfügbarkeit von Ressourcen und Me-

thoden sowie
d.	 Wissen um Hilfsmittel.

Diese Gegebenheiten bilden das Funda-
ment einer adäquaten Versorgung und sollen 
daher als weitere Struktur für diese Über-
sichtsarbeit dienen.

Erfahrungen und Fähigkeiten

Nur ca. 5% der Facharztanerkennungen 
machen Kinder- und Jugendärzte aus [5]. 
Aufgrund der Größe des Fachgebietes ver-
teilen sich viele dieser Kollegen auf Berei-
che, die nicht regelmäßig an notfallmedizi-
nischer Versorgung teilhaben. Die wenigsten 
der Kinderärzte nehmen am Rettungsdienst 
teil, sodass nur ein verschwindend geringer 
Anteil der präklinisch tätigen Notärzte Kin-
derärzte sind [6]. Zusätzlich ist die Frequenz 
bedrohlicher Kindernotfälle so gering, dass 
aus der präklinischen, notärztlichen Tätigkeit 
heraus kaum eine echte Routine aufgrund 
großer Erfahrung erwachsen kann [7]. Auch 
wenn dies aufgrund der Ermangelung an 
Kinderärzten gar nicht möglich wäre, drängt 
sich doch die Frage auf, ob es erstrebenswert 
oder notwendig wäre, mehr Kinderärzte im 
Rettungsdienst zu haben. Andersrum ge-

fragt, über welche und wie viel pädiatrische 
Kompetenz sollte jeder Notarzt verfügen?

Je akuter und vital bedrohlicher eine Situ-
ation ist, desto weniger ist eine pädiatrische 
Fachkompetenz erforderlich [8]. Es kommt 
vielmehr darauf an, die in den Leitlinien 
empfohlenen Maßnahmen zur Sicherung 
oder Wiederherstellung der Vitalfunktion 
technisch umsetzen und somit durchfüh-
ren zu können. Besondere Aufmerksamkeit 
gebührt der Sicherung der Atemwege, der 
Anlage von Zugängen und der Dosierung 
von Medikamenten. Empfehlenswert sind 
die Teilnahme an Simulationstrainings (z.B. 
PALS- oder EPLS-Kurse) sowie Hospitatio-
nen in entsprechenden Fachabteilungen, um 
Erfahrungen und Fähigkeiten zu intensivie-
ren.

Ganz selten gibt es klare Aussagen in 
Empfehlungen oder Leitlinien zu der er-
forderlichen Fachkompetenz. Eine der we-
nigen medizinischen Situationen, in denen 
eine derart klare Empfehlung besteht, liefert 
ein schönes Beispiel für die Bedeutung der 
Kompetenz im zeitlichen Ablauf der Ver-
sorgung. So wird bei als lebensbedrohlich 
empfundenen Ausnahmezuständen („Appa-
rent life threatening event  – ALTE“), auch 
wenn diese Kinder danach wieder unauffäl-
lig sind, explizit gefordert, dass ein Facharzt 
für Kinder- und Jugendmedizin die Beurtei-
lung des Kindes übernimmt und die weite-
ren diagnostischen und therapeutischen Not-
wendigkeiten festlegt [9]. Dieser häufig zur 
Alarmierung vom Rettungsdienst führende, 
diffuse Symptomkomplex des Ausnahme-
zustands verdeutlicht die sinnhafte zeitliche 
Teilung der erforderlichen Maßnahmen. Bei 
der akuten präklinischen Versorgung müs-
sen die Vitalfunktionen beurteilt und, wenn 
erforderlich, unterstützt werden. Wenn ein 
Kind spontan oder unter medizinischer Be-
handlung wieder einen uneingeschränkten 
Zustand erreicht hat, können dennoch im 
weiteren zeitlichen Verlauf bedeutsame und 
behandlungspflichtige Ursachen für den 
Ausnahmezustand vorliegen (z.B. Infektio-
nen, kardiale Erkrankungen, Epilepsie). Die 
Differenzierung, bei welchem Kind weitere 
diagnostische oder therapeutische Maßnah-
men erforderlich werden, bedarf der Beur-
teilung durch einen erfahrenen Arzt entspre-
chend der speziellen Fachkompetenz eines 
Facharztes für Kinder- und Jugendmedizin. 
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Auch in anderen Situationen ist das Erken-
nen einer möglichen Progredienz bedeutsam, 
wofür spezielle Fachkompetenz erforderlich 
sein kann.

Generell sollte ein Notarzt, wo immer er 
eine Situation nicht gänzlich in der Gesamt-
heit aller möglichen Aspekte und Verläufe 
beurteilen kann, seinen pädiatrischen Patien-
ten der Beurteilung durch einen Kinderarzt 
zuführen. Dass diese Forderung bei Wei-
tem keine Selbstverständlichkeit darstellt, 
zeigt die Feststellung, dass im Jahr 2003 in 
Deutschland mehr als die Hälfte aller sta-
tionär behandelten Kinder zwischen 5 und 
15 Jahren in einer Abteilung für Erwachsene 
ohne gesicherte Versorgung durch Kinder-
pflegepersonal oder Pädiater untergebracht 
waren [10].

Einfach klinische „Regeln“ zur 
notfallmedizinischen Beurtei­
lung und Versorgung von 
Kindern

Die Notwendigkeit der spezifischen 
Fachkompetenz im eigentlichen Sinne be-
trifft meist nicht die präklinische Versor-
gung. Es ist lediglich wünschenswert, dass 
bestimmte Regeln für die Einschätzung 
des Zustandes eines Kindes in einer akuten 
Erkrankungssituation bekannt sind. Ohne 
Anspruch auf Vollständigkeit können bei-
spielsweise folgende Besonderheiten bei der 
Versorgung von Kindern im Gegensatz zu 
Erwachsenen festgestellt werden:
–– Die Einschätzung der Eltern ist sehr 

ernst zu nehmen. Oft kann ein beispiel-
haft durch die Worte „mit meinem Kind 
stimmt was nicht“ beschriebenes, ver-
ändert wahrgenommenes Verhalten des 
Kindes das erste Zeichen einer schwer-
wiegenden Beeinträchtigung sein, die 
zum gleichen Zeitpunkt mit keinem ande-
ren Parameter erfassbar wäre. Selbst für 
einen Kinderarzt ist die Beurteilung eines 
ihm zuvor nicht bekannten Kleinkindes 
aufgrund der ausgeprägten individuellen 
Schwankungen der entwicklungsbeding-
ten Fähigkeiten sowie Reflex- und Ver-
haltensmuster äußerst schwierig. Hierbei 
bieten die Eltern eine meist zuverlässige 
Referenz zum Normalzustand des Kin-
des.

–– Die Anwesenheit der Eltern ermöglicht 
in der Regel eine differenzierte und voll-
ständige Anamnese. Sie sind daher bei 
der Notfallversorgung von Kindern sehr 
nützlich und sollten gründlich befragt 
werden.

–– Auch für die Eltern selber ist die Anwe-
senheit bei der Versorgung sinnvoll und 
wünschenswert [1]. Im Zusammenhang 
von Reanimation leiden Eltern, die min-
destens teilweise anwesend waren, signi-
fikant seltener unter relevanten posttrau-
matischen Psychopathologien [11].

–– Prodromi einer schwerwiegenden In-
fektion oder Sepsis bei Säuglingen und 
Kleinkinder sind oft diffus und wenig 
markant (z.B. Zunahme oder Wiederauf-
treten von Apnoen, besondere Irritierbar-
keit, andersartiges Weinen, schlechtes 
Hautkolorit). Klassische Zeichen einer 
Infektionskrankheit wie Fieber oder ein 
klar erkennbarer Infektfokus können lan-
ge ausbleiben.

–– Kleinkinder und Säuglinge können bei-
spielsweise innerhalb von einer Stunde 
nach dem Beginn von oft diffusen kli-
nischen Zeichen einer Infektion in einen 
septischen Schock geraten.

–– Erst bei Kindern, die älter als 1 Jahr sind, 
ist mit den von Erwachsenen bekannten 
klinischen Zeichen des Meningismus zu 
rechnen. Bei Säuglingen mit Fieber ohne 
klaren Fokus muss der Ausschluss einer 
Meningitis durch Liquordiagnostik erfol-
gen.

–– Petechien sind Einblutungen in die Haut, 
die weder tastbar noch wegdrückbar sind. 
Petechien müssen erkannt und als Zei-
chen einer möglichen Sepsis/Meningitis 
gedeutet werden.

–– Kleinkinder klagen regelhaft über Bauch-
schmerzen, auch wenn der Fokus der 
Erkrankung extra-abdominell liegt [12]. 
Beispielsweise können pulmonale Infek-
tionen, Mittelohrentzündungen, Tonsil-
litiden oder auch Asthma das Bild eines 
akuten Abdomens durch schmerzhafte 
lymphatische Mitreaktionen im Bauch-
raum verursachen. Dementsprechend 
muss ein Kind mit Bauchschmerzen 
gründlich von Kopf bis Fuß untersucht 
werden.

–– Die intestinale Invagination ist eine der 
häufigsten Ursachen von akuten heftigs-
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ten Bauchschmerzen von Säuglingen 
[13]. Typisch, aber nur in einem Viertel 
der Fälle, bieten die Kinder die klassi-
sche Trias von Bauchmerzen mit Erbre-
chen und blutigen Stühlen.

–– Die Behandlung einer intestinalen Inva-
gination erfordert klinisch-pädiatrische 
Expertise und ist damit ein exemplari-
scher Grund, warum es wichtig ist, Kin-
der mit akutem Abdomen einer kindge-
rechten Versorgung zuzuführen [14].

–– Schädelhirntraumata (SHT) sind bei 
Kindern häufig und werden aufgrund 
von oft fehlenden Prellmarken und ein-
geschränkter neurologischer Beurteilbar-
keit regelhaft unterschätzt [15].

–– Das subgaleale Hämatom ist typisch für 
Kleinkinder, stellt eine Blutung unter die 
Kopfschwarte dar und kann lebensbe-
drohliche Blutverluste verursachen [16]. 
Dieses sollte präklinisch erkannt und als 
bedrohliche Blutung wahrgenommen 
werden.

–– Im Zusammenhang von SHT oder an-
deren kritischen Situationen ist ein al-
tersgerechter Blutdruck zur Sicherung 
der Hirnperfusion anzustreben [17, 18]. 
Dies ist nur ein Grund, warum bei der 
präklinischen Versorgung die Kenntnis 
von altersgruppenspezifischen, physiolo-
gischen Normwerten unerlässlich ist [8].

–– Einer der häufigsten Gründe für die Alar-
mierung zu einem Kindernotfall ist der 
Fieberkrampf. Von wiederholten rekta-
len Medikamentengaben sollte Abstand 
genommen werden, denn es kann zu ku-
mulativ atemdepressiven Dosierungen 
kommen. Bei jedem Krampfanfall ist dif-
ferenzialdiagnostisch an eine Hypoglyk-
ämie, eine Intoxikation oder an ein SHT 
zu denken. Ein komplizierter Krampfan-
fall (ohne relevantes Fieber, initial oder 
vollständig fokal, >  15  min anhaltend, 
Wiederholung innerhalb von 24 Stunden) 
bedarf einer klinischen Abklärung [19].

Fokussierung auf einen Plan 
(Kenntnis von Handlungs­
abläufen, Leitlinien)

Handlungsabläufe aus aktuellen Hand-
lungsempfehlungen oder Leitlinien werden 
von einem (im Falle der Reanimationsleit-

linien internationalen) Expertengremium 
nach gründlicher Analyse der vorhandenen 
Evidenz sowie einer Prüfung der Umsetz-
barkeit erarbeitet. Somit stellen diese einen 
solide begründeten und juristisch belast-
baren Therapieweg dar. Auch wenn in ein-
zelnen Punkten unter bestimmten Umstän-
den ein gut begründbares Abweichen von 
Handlungsempfehlungen denkbar ist, muss 
per  se zwingend gefordert werden, dass 
die Behandlung eines jeden Patienten unter 
vollständiger Kenntnis der ihn betreffenden 
(altersgruppenspezifischen) Handlungsemp-
fehlungen stattfindet. Die internationalen 
Reanimationsleitlinien kommen dieser For-
derung auch angesichts des Hintergrundes 
der im Durchschnitt limitierten pädiatrischen 
Expertise und Erfahrung durch ihre klare 
und einfache Struktur sehr entgegen, was sie 
schon in ihrer Präambel herausstellen [1]. 
Beispielsweise wurden nur zwei pädiatri-
sche Versorgungsgruppen definiert (Neuge-
borene und Kinder) und alle diagnostischen 
und therapeutischen Handlungsstränge klar 
und überschaubar gehalten. Somit ist die 
grundlegende Voraussetzung für jede not-
fallmedizinische Tätigkeit absolut leistbar: 
Die Handlungsempfehlungen zu kennen und 
eine Essenz dieser (z.B. in Form von Hand-
lungsschemata) in der Notfallsituation als 
„einfachen und umsetzbaren“ Plan abarbei-
ten zu können. Die aktuellen Leitlinien des 
European Resuscitation Council (ERC) ste-
hen an verschiedenen Stellen in deutschen 
Übersetzungen [20] kostenlos zur Verfügung 
(z.B. www.grc-org.de).

Neben der Gewährleistung einer dem 
aktuellen medizinischen Standard entspre-
chenden Behandlung kommt der Kenntnis 
der Leitlinien eine nicht weniger essenzielle 
weitere Bedeutung zu. Im Zusammenhang 
mehrerer Untersuchungen, bei denen die 
Qualität simulierter Reanimationen anhand 
der „hands on time“ beurteilt wurde [21, 
22], wurden Personen, die eine besonders 
gute Behandlung durchgeführt hatten, weiter 
befragt. Auffällig war, dass diese ihre per-
sönlichen Ressourcen als ausgeglichen ge-
genüber den Herausforderungen empfunden 
haben. Die unumgängliche Belastung bei der 
Notfallversorgung haben diese somit als Eu-
stress erlebt. Als ein wesentlicher Grund für 
ihre Selbstsicherheit wurden nach eigener 
Einschätzung die Kenntnisse von Leitlinien 
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angegeben. Dadurch war den Behandelnden 
ein Ablaufschema klar, an dem sie sich orien-
tieren konnten und welches sie abgearbeitet 
haben. Somit erzeugt die Kenntnis von Leit-
linien und Handlungsempfehlungen Selbstsi-
cherheit und trägt neben der Gewährleistung 
guter medizinischer Versorgung wesentlich 
dazu bei, Dysstress zu vermeiden und somit 
die Handlungsfähigkeit der Versorgenden in 
Stresssituationen zu erhalten.

Verfügbarkeit von Ressourcen 
und Methoden

Zusätzlich lässt sich ein Gefühl der Si-
cherheit daraus ableiten, dass Ausrüstungs-
gegenstände (z.B. intraossäre Nadel, supra-
glottische Atemwegshilfen) vorhanden sind 
und bekannt ist, wie sie einzusetzen sind und 
wo diese vorgehalten werden. Grundsätzlich 
sollen Verfahren, Instrumente und Medika-
mente, mit denen der Anwender vertraut ist, 
bevorzugt werden. Bei ausbleibendem Er-
folg mit der gewählten Methode sind früh-
zeitig alternative Methoden in Erwägung zu 
ziehen. Ebenso muss für schwierige Situati-

onen oder das Versagen einer Methode oder 
Behandlungsstrategie bekannt sein, welche 
zusätzliche personelle Unterstützung (je 
nach örtlichen Gegebenheiten zum Beispiel 
ein leitender Notarzt (LNA) oder ein Kinder-
notarzt) hinzugerufen werden kann und die-
se Hilfe frühzeitig abgerufen werden. Auch 
eine telefonische Beratung beispielsweise 
durch eine Kinderintensivstation kann sinn-
voll sein, weswegen die Möglichkeit dazu 
zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus 
zuvor vereinbart werden sollte. Ebenso müs-
sen die örtliche Rettungsdienststruktur und 
die Krankenhauslandschaft mit ihrer Leis-
tungsfähigkeit bekannt sein.

Oxygenierung und Atemweg
sicherung

Ziel aller Maßnahmen an den Atemwe-
gen ist die ausreichende Oxygenierung der 
lebenswichtigen Organe. Dazu ist es ent-
scheidend, dass eine Beatmung stattfindet, 
die jedoch nicht über eine bestimmte Technik 
erfolgen muss. Es ist meist nicht zwingend 
erforderlich, Kinder zu intubieren. Gerade 
der Umgang mit dem kindlichen Atemweg 
mit seinen Besonderheiten und Verletzungs-
gefahren kann für den Ungeübten schwie-
rig sein. Selbst bei der präklinischen Ver-
sorgung von Kindern mit einem schweren 
Schädel-Hirn-Trauma (SHT), Polytrauma 
oder Reanimationen – die als grundsätzliche 
Intubationsindikation gelten – war kein Un-
terschied bezüglich des Überlebens oder dem 
neurologischen Ergebnis beim Vergleich von 
Maskenbeatmung und Intubation feststellbar 
[23].

Bei Kindern liegt nur sehr selten ein 
schwieriger Atemweg vor  – dennoch soll 
ein Handlungsplan für den Fall abrufbar 
sein, wenn eine Beatmung oder Intubation 
nicht gelingt oder nicht erfolgversprechend 
scheint. Zuerst soll auf einen supraglotti-
schen Atemweg (z.B. Larynxmaske, Larynx-
tubus oder nasopharyngealer Tubus) ausge-
wichen werden, wobei bisher vor allem die 
Larynxmaske in Studien validiert werden 
konnte [24]. Abbildung 1 dient als Beispiel 
für ein einfaches, klares Schema, mit dem 
die dramatische Situation, dass man ein Kind 
nicht beatmen kann, strukturiert abgearbeitet 
werden kann.

Abb. 1.  Ein mögliches Schema eines „Notfall-
plans“ für eine schwierige Beatmung eines Kindes. 
Eskalation nur, bis Beatmung möglich wird. Ent-
scheidend ist, dass jeder den „Notfallplan“ kennt, 
sodass er unmittelbar ausgelöst und umgesetzt 
werden kann.
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Zugänge zum Gefäßsystem und 
Flüssigkeitstherapie

Bei einem gut genährten Säugling, der 
wegen Hypovolämie oder Unterkühlung 
zentralisiert ist, kann es unmöglich sein, 
einen peripheren Venenzugang zu finden. 
Wenn in einer Notfallsituation das Anlegen 
eines venösen Zugangs nicht gelingt oder in-
itial aussichtslos erscheint, muss unverzüg-
lich auf eine intraossäre Nadel ausgewichen 
werden [1].

Zur Analgesie oder Sedierung bietet sich 
als weitere Alternative die Verabreichung 
über die Nasenschleimhaut mithilfe eines 
Zerstäubers an („mucosal atomization de-
vice – MAD“) [8]. Wegen der starken Vas-
kularisierung der Nasenschleimhaut ist der 
Wirkeintritt mit einer intravenösen Verab-
reichung vergleichbar [25]. Grundsätzlicher 
Nachteil bei der Verabreichung von Medi-
kamenten mithilfe der MAD ist, dass bei 
eintretenden Komplikationen oder Neben-
wirkungen zunächst kein Zugangsweg für 
deren Behandlung zur Verfügung steht. Die 
erreichte Schmerzfreiheit oder Sedierung 
soll daher regelmäßig ausgenutzt werden, 
um einen Venenzugang oder eine intraossäre 
Nadel anzulegen.

Zur Flüssigkeitstherapie dürfen nur ba-
lancierte Vollelektrolytlösungen verwendet 
werden. Die Zufuhr von 5% Glukose (oder 
anderen elektrolytfreien Lösungen) ist we-
gen der Gefahr eines Hirnödems in allen prä-
klinischen Notfallsituationen kontraindiziert.

Kommunikationsstruktur

Am Beispiel von Fehlern bei der Medika-
mentenverordnung kann durch das Einfüh-
ren von klaren und standardisierten Verord-
nungsstrukturen eine Reduktion von Fehlern 
erreicht werden [26]. Derartige Beobachtun-
gen verdeutlichen, dass einer klaren Kom-
munikationsstruktur allgemein eine zentrale 
Bedeutung bei der Vermeidung von Fehlern 
zukommt. Im Rettungsdienst sollten daher 
alle wichtigen Informationen oder Entschei-
dungen immer vollständig kommuniziert 
werden. Im Falle einer Medikamentengabe 
sollte der Empfänger der Verordnung die-
se zur Bestätigung ebenso vollständig und 
strukturiert wiederholen. Gleiche Stringenz 

ist auch bei allen anderen diagnostischen 
und therapeutischen Abläufen zu fordern. 
Nebenbei fördert eine solche Kommunikati-
onsstruktur auch den Teamgeist.

Wissen um Hilfsmittel

Die Ausrüstung zur Behandlung von 
Kindernotfällen muss in den altersentspre-
chenden Größen vorgehalten werden [27]. 
Dazu gehören das Material zur Atemwegs-
sicherung, für Gefäßzugänge und die Hilfs-
mittel zur Lagerung und Immobilisation. Als 
Hilfsmittel für den Atemweg sind mindes-
tens auch supraglottische Atemwegshilfsmit-
tel in allen Größen vorzuhalten. Gleiches gilt 
für geeignete Materialien zur Anlage einer 
intraossären Infusion. Auch das Bereitstellen 
von 1-ml-Spritzen mit ml-Skalierung ist ein 
Beispiel für das hier nicht vollständig auf-
führbare Equipment, welches die Sicherheit 
bei der Versorgung von Kindern gewährleis-
tet. Der Träger des Rettungsdienstes sollte 
dafür Sorge tragen, dass eine kindgerechte 
Ausrüstung unter Beratung durch Experten 
bereitgestellt wird.

Neben Atemwegsproblemen zählen 
Fehldosierungen von Medikamenten zu den 
häufigsten bedrohlichen Fehlern bei der Re-
animation von Kindern [26]. Aber auch die 
Kenntnis der altersabhängigen physiologi-
schen Normalwerte stellt eine grundlegende 
Voraussetzung für die sachgerechte Diagnos-
tik und Therapie dar [17]. Es bietet sich daher 
an, eine schnell abrufbare Informationsquel-
le für Medikamentendosierungen, passende 
Ausrüstungsgegenstände und Normalwer-
te – beispielsweise in Form von Tabellen und 
Kitteltaschenbüchern – griffbereit zu halten 
und sich mit diesen Hilfsmitteln schon vor 
ihrem eigentlichen Einsatz vertraut zu ma-
chen. Ein Beispiel für eine tabellarische Auf-
stellung wichtiger Informationen stellt die 
in Abbildung 2 abgebildete Tabelle dar, die 
im Internet abrufbar ist (www.notfalllineal.
de/tabelle). Das „Pädiatrische Notfalllineal“ 
vereint eine Auflistung von Normalwerten, 
passenden Ausrüstungsgegenständen und 
körpergewichtbezogenen Medikamentendo-
sierungen und bietet zusätzlich die Möglich-
keit zu einer präzisen Gewichtsschätzung bei 
Kindern mit nicht bekanntem Körpergewicht 
(Einzelheiten zum wissenschaftlichen Hin-
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Abb. 2.  Vorschlag für eine Tabelle, die altersgruppenspezifische Informationen zu Ausrüstungsgegenstän-
den und Normwerten sowie gewichtsbezogene Dosierungsempfehlungen bereitstellt (www.notfalllineal.de/
tabelle).
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tergrund und Bezug unter www.notfalllineal.
de). Hierbei wird anhand von Perzentilen 
aufgrund der Länge auf ein durchschnitt-
liches Gewicht (somit Idealgewicht) rück-
geschlossen. Bei adipösen Kindern ist die 
Dosierung am Idealgewicht zur Vermeidung 
von Überdosierungen sogar vorteilhaft [28], 
denn diese Kinder haben einen geringeren 
proportionalen Anteil des Extrazellulärvo-
lumens am Gewicht, welches das maßgeb-
liche Verteilungsvolumen für die Dosierung 
von Notfallmedikamenten, Analgetika und 
Sedativa darstellt. Die Wirksamkeit des zu-
grunde liegenden Prinzips zur Verbesserung 
der Notfallversorgung von Kindern konnte 
bereits vielfach wissenschaftlich bestätigt 
werden. So konnte beispielsweise in einer 
präklinischen Studie die Rate an korrekten 
Dosierungen von Adrenalin fast verdoppelt 
werden [29]. Sowohl in den amerikanischen 
[30] als auch in den europäischen Leitlini-
en [1] zur Kinderreanimation wird die Ver-
wendung dieses Prinzips empfohlen. Bei 
der Wahl eines derartigen Hilfsmittels ist zu 
beachten, dass sich derzeit einzelne Produkte 
mit erheblichen Defiziten auf dem deutschen 
Markt befinden [31].

Schlussfolgerung

Die in der Präambel der Reanimations-
leitlinien formulierten Voraussetzungen der 
präklinischen Notfalltherapie von Kindern 
stellen keine Limitierung für eine optimale 
Versorgung dar. Im Gegenteil wird durch die 
gezielt einfache Struktur der Leitlinien und 
ihre klaren Handlungsempfehlungen die lü-
ckenlose Umsetzbarkeit derselben im Alltag 
durch Ärzte jeder Fachrichtung ermöglicht. 
Neben der Kenntnis dieser Leitlinien muss 
eine solide Vorbereitung auf Kindernotfäl-
le gefordert werden, zu der die Übung von 
wichtigen Techniken beispielsweise auch 
im Rahmen von Kursen gehören sollte. Al-
tersgruppenspezifische Kenntnisse zu typi-
schen und bedrohlichen Krankheitsbildern 
müssen im Sinne eines kompakten Regel-
werks bekannt oder unmittelbar abrufbar 
sein. Maßnahmen zur Vermeidung von Me-
dikamentenfehlern sollten etabliert werden. 
Des Weiteren müssen altersentsprechende 
Ausrüstungsgegenstände und Hilfsmittel 
vorgehalten sowie deren Lagerungsort und 

Verwendung bekannt sein. Unter diesen Vo-
raussetzungen kann ein Notfallmediziner je-
der Fachrichtung mit selbstbewusster Eigen-
wahrnehmung an eine effiziente Versorgung 
von Kindernotfällen herantreten.

Essential Sentence

Bei adäquater Vorbereitung ist eine si-
chere Versorgung von Kindern im Rettungs-
dienst durch Notärzte aller Fachrichtungen 
möglich.
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