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Vorwort

Der kindliche Notfall stellt das gesamte Rettungsteam immer wieder vor 
einen Berg von Problemen. Der eher seltene Einsatz ist mit Stress und 
emotionaler Anspannung verbunden. Die kleinen Patienten erscheinen 
als besonders hilflos. Welche Maßnahmen sind die richtigen? Solche 
die beim Erwachsenen richtig und wichtig sind, können hier falsch und 
kontraindiziert sein. Standardisierte Initialdosen von Medikamenten gel-
ten nicht. Viel mehr noch dürfen viele Medikamente im Kindesalter gar 
nicht eingesetzt werden. Dennoch trifft auch hier der Grundsatz, »Ent-
scheidungen innerhalb von Sekunden treffen zu müssen«. Ausreichende 
Fach- und Sozialkompetenz kann den individuellen Stress des Rettungs-
fachpersonals vermindern.

Aber woher soll man dieses Spezialwissen nehmen? Leider gibt es bis 
dato keine oder nicht praxisgerechte Literatur zum pädiatrischen Notfall. 
Diese Lücke versuchen wir mit dem vorliegenden Buch zu schließen. Die 
präklinisch relevanten Notfallbilder sind praxisorientiert und übersicht-
lich dargestellt. Übersichtstabellen geben eine Hilfe über die Maßnahmen 
und Dosierungen in den verschiedenen Altersstufen. Die Abbildungen 
und Grafiken zeigen die Techniken der Durchführung und vertiefen das 
Erlernte. Das Buch ist also kein klassisches Lehrbuch und soll dieses auch 
nicht ersetzen. Es ist aber auch nicht nur eine Aufzählung von Wissen, 
sondern liegt irgendwo dazwischen. Offizielle wissenschaftliche Empfeh-
lungen und Leitlinien der verschiedenen Fachgesellschaften haben ebenso 
Eingang gefunden wie praxisorientierte Handlungsanweisungen.

Wir sind uns sehr wohl darüber bewusst, nur einen Anfang gesetzt zu 
haben. Um ständig »up to date« zu bleiben, sind wir sehr auf den Dialog 
mit Ihnen, lieber Leser, angewiesen. Bitte teilen Sie uns Ihre Anregun-
gen, Ihre Tipps aus der Praxis und alles mit, was aus Ihrer Sicht für den 
kindlichen Notfall wichtig ist. Wir werden versuchen, es in den nächsten 
Auflagen zu berücksichtigen.

Frank Flake & Frank Scheinichen, Oldenburg im April 2005
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1

Tipps für den Umgang
mit Säuglingen und Kleinkindern

1.1 Anatomische und physiologische Besonderheiten
beim Neugeborenen, Säugling und Kleinkind  – 2

1.2 Spezielles Verhalten in verschiedenen Altersgruppen  – 5

1.3 Kommunikation mit Kind und Eltern  – 7

1.4 (Fremd-)Anamnese  – 8

1.5 Krisenintervention  – 12

1.6 Transport von Kindern  – 15

Neugeborene, Säuglinge und Kleinkinder stellen im Rettungsdienst eine 
besondere Herausforderung dar. Es fehlt die übliche Routine. Kinder ver-
mitteln zudem das Bedürfnis nach besonderer Obhut und Schutz.

Im Gegensatz zum Erwachsenen-Notfall unterscheiden sich Notfall-
situationen von Neugeborenen, Säuglingen und Kleinkindern insbeson-
dere durch Folgendes:

▬ Kinder weisen Besonderheiten der Anatomie auf, die andere Vorgehens-
weisen und Probleme als beim Erwachsenen erwarten lassen.

▬ Die Kommunikation mit dem kranken Kind ist schwierig, anders und 
häufig nur in Kooperation mit den Eltern möglich.

▬ Kinder erleben Notfälle anders als Erwachsene, die Verarbeitungsstrate-
gien besonderer Ereignisse sind noch gering ausgeprägt und wenig diffe-
renziert.

▬ Ursache für Kindernotfälle stellen überwiegend respiratorische Notfälle 
dar.



1.1 Anatomische und physiologische Besonderheiten 
beim Neugeborenen , Säugling  und Kleinkind 

Entsprechend der Aussage »Kinder sind keine kleinen Erwachsenen« gibt 
es gerade in anatomischer und physiologischer Hinsicht enorme Unter-
schiede. Sie müssen gekannt und beachtet werden, um dem Kind nicht 
vor lauter Eifer zu schaden (⊡ Abb. 1.1).

Atemwege  und Atmung 

▬ Neugeborene und junge Säuglinge atmen in der Regel ausschließlich durch 
die Nase (Nasenatmer ). Alternativ durch den Mund zu atmen ist in dieser 
Altersgruppe oft nur beim schreien möglich. Schwellungen oder Hyper-
sekretion von Schleim führen schnell zu einer erschwerten Atmung.

▬ Die Nasengänge sind eng. Schwellungen  verkleinern also rasch das Lumen. 
Es kommt zu Dyspnoe , durch Aufregung und Angst zu Tachykardie . Der 
Sauerstoffbedarf steigt, das Kind wird immer unruhiger.

▬ Eine starke Speichelbildung führt beim bewusstseinsgestörten Patienten 
schnell zur Aspiration.

▬ Die proportional große Zunge erhöht die Gefahr der Verlegung der Atem-
wege  beim bewusstseinsgestörten Patienten in Rückenlage. Zum Frei-
machen der Atemwege muss der Unterkiefer angehoben, der Kopf mäßig 
rekliniert werden. Die große Zunge erschwert die Sicht bei der Intubation.

▬ Der Larynx  liegt im Vergleich zum Erwachsenen höher (3.–4. HWK) und 
besitzt eine U-förmige längere Epiglottis . Eine Einstellung der Stimmritze 
ist oft nur durch Aufladen der Epiglottis möglich. Dazu ist der Foregger -
Spatel (Größe 0 oder 1) geeignet. Die Intubation mit einem gebogenen 
Spatel ist nach dem 1. Lebensjahr möglich.

▬ Die Hauptbronchien  entspringen der Bifurkation im gleichen Winkel, eine 
einseitige Intubation in beide Richtungen ist somit möglich. Die exakte 
Auskultation ist schwieriger, eine Tubusfehllage somit uneindeutiger. Die 
relativ kurze Trachea  bringt schnell eine zu tiefe Intubation mit sich. Auf 
die vordere Tubusmarkierung sollte besonders geachtet werden.

▬ Die Schleimhäute , die Nase, Epiglottis und Trachea auskleiden, sind 
empfindlich und schwellen schnell an. Folglich kommt es schnell zur 
Atemwegsverlegung bei Reizung der Schleimhäute (Manipulationen oder 
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Inspektionen). Im Zweifel keine tiefe Inspektion des Mund-Rachen-Rau-
mes durchführen. Erst ab dem 8. Lebensjahr sollten blockbare Endotra-
chealtuben  verwendet werden. Die Gefahr der Trachea-Reizung ist bei 
Low-Pressure-Cuffs geringer, jedoch möglich.

▬ Die engste Stelle des Larynx  liegt beim ca. 8-jährigen Kind subglottisch in 
Höhe des Ringknorpels, anschließend im Bereich der Stimmbänder. Erst 
jetzt ist zur Abdichtung des Endotrachealtubus eine Blockung erforder-
lich. Bei stark aspirationsgefährdeten Kleinkindern können in Ausnah-
mesituationen Low-Pressure-Cuff Tuben  benutzt werden.

▬ Maskengröße sorgfältig auswählen. Ein geringes Atemzugvolumen und 
eine hohe Atemfrequenz führen bei einer zu großen Maske  schnell zu 
einer Vergrößerung des Totraumes, das erforderliche effektive Atemzug-
volumen kann unterschritten werden. Möglichst kleine Masken wählen, 
besser Masken mit kleinem Totraum, z. B. Rendall-Baker-Masken.   

▬ Der Sauerstoffbedarf  ist relativ größer als beim Erwachsenen. Dieser erhöhte 
Bedarf wird durch die höhere Atemfrequenz erreicht. Bradypnoeische Kin-
der haben häufig eine Hypoxie (Zyanose) und als Folge eine Bradykardie.

▬ Die niedrige Compliance der Lunge  bewirkt einen höheren Atemwider-
stand. Das ist bei der Maskenbeatmung bei nicht nüchternen Patienten zu 
beachten. Erschwert wird diese Situation durch die anzustrebende hohe 
Atemfrequenz. Die Regel sollte ein vorsichtiges Beatmen sein, bis sicht-
bare Thoraxbewegungen zu erkennen sind.

1.1 · Anatomische Besonderheiten
13

Proportional größerer Kopf

Proportional größere Zunge

Die engste Stelle liegt in Höhe 
des ersten Ringknorpels

Epiglottis ist weicher, flexibler und V-förmig

Trachea ist kürzer

Kinder sind Nasenatmer

Larynx liegt höher

Empfindliche Schleimhäute

⊡ Abb. 1.1. Anatomische Unterschiede (Atemweg etc.)



Wasser- und Elektrolythaushalt 

Die Flüssigkeitsverteilung  (⊡ Tabelle 1.1) in den einzelnen Flüssigkeits-
räumen unterscheidet sich vom Erwachsenen erheblich:

▬ Wassergehalt und Wasserumsatz sind bei Neugeborenen und Säuglingen 
erhöht, insbesondere im extrazellulären Raum.

▬ Der Flüssigkeitsvorrat ist im Verhältnis zur Körperoberfläche geringer als 
beim Erwachsenen. Deshalb haben NG und Säuglinge einen relativ hohen 
Flüssigkeitsbedarf  (ca. 100–120 ml/kg KG/d). Es kommt entsprechend rasch 
zur Exsikkose  mit Flüssigkeitsmangel. Besonderes Augenmerk ist auf die 
Elektrolyte zu richten. Bei jeder Volumensubstitution  sollten insbesondere 
Natrium und Chlorid in isotoner Konzentration mit zugeführt werden. Frei-
es Wasser (Glucose 5%) ist in jedem Fall zur Volumengabe kontraindiziert.

▬ Die Nierentätigkeit ist beim Neugeborenen noch  eingeschränkt.

Herz-, Kreislaufsystem und Blut

▬ Neugeborene haben ein relativ großes Herz, das wegen des hohen Dia-
phragmas schräg liegt.

▬ Kinder kompensieren Volumenverluste  zunächst gut, dekompensieren 
dann aber sehr plötzlich und massiv.

▬ Sauerstoffmangel führt anders als beim Erwachsenen schneller zu Brady-
kardien.

▬ Die Innervation des Herzens ist bei Kindern stärker parasympathisch 
gesteuert, d. h. dass die Schlagfrequenz stärker über Vagusstimulation 
beeinflusst wird.
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⊡ Tabelle 1.1. Flüssigkeitsverteilung beim Kind und Erwachsenen (in % des KG)

Raum Kinder Erwachsener

Intrazellulär 35% 40%

Extrazellulär 40% 20%

Gesamt ca. 75% ca. 60%



▬ Der Blutdruck ist bei Kleinkindern schwer zu ermitteln, die Rekapillari-
sierungszeit  kann sinnvoller sein.

▬ Das zirkulierende Blutvolumen  ist im Verhältnis größer (ca. 80–100 ml/
kg KG).

▬ Insgesamt geringe Blutvolumina (Neugeborenen ca. 300 ml) führen sehr 
schnell zum Volumenmangel .

▬ Der normale BZ-Wert ist bei Kindern niedriger (Neugeborene 50–60 mg/
dl, Kinder 70–100 mg/dl).

1.2 Spezielles Verhalten in verschiedenen Altersgruppen 

Die Phasen vom Neugeborenen (NG) und Jugendlichen (⊡ Tabelle 1.2) 
werden wie folgt benannt:

▬ Beim Neu- und Frühgeborenen muss jedoch zusätzlich der berechnete 
Geburtstermin berücksichtigt werden.

▬ Kinder erwerben in ihren ersten 2 Lebensjahren sehr viele motorische 
Fertigkeiten . Ein Neugeborenes überlebt zunächst durch seine Reflexe . Es 
ist nicht zu zielgerichteten Bewegungen der Extremitäten in der Lage.

! Auch Neugeborene empfinden Schmerzen, können dies aber nicht 
differenziert ausdrücken. Eine adäquate Analgesie ist auch beim Neu-
geborenen unerlässlich.

Bis zum vollendeten 2. Lebensjahr können Kinder eigenständig laufen 
und mit der Umwelt kommunizieren. Besonders die Phase des Fremdelns 
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⊡ Tabelle 1.2. Altersstufen und Bezeichnung

Neugeborenes 1–28. Lebenstag

Säugling  2–12 Monate

Kleinkind 2.–5. Lj.

(Schul-)Kind 6.–14. Lj.

Jugendlicher 15.–18. Lj.



(Angst vor der räumlichen Trennung von den Eltern) spielt in den ret-
tungsdienstlichen Versorgungsstrategien eine Rolle (� Kap. 1.3).

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Überblick über die Fähigkeiten 
in verschiedenen Altersgruppen, die in der präklinischen Versorgung 
relevant sind (⊡ Tabelle 1.3).

Motorische Fähigkeiten  beschreiben die zielgerichteten Bewegungen 
eines Kindes und deren Koordination. In der Regel werden diese Fähig-
keiten zunächst als ausreichend angesehen, wenn das Kind eigenständig 
laufen kann. Der Erwerb der Sprache beginnt in der Kleinkindphase. 
Unter den Stressbedingungen eines Notfalls wird häufig auch ein gut 
sprechendes Kind nicht in der Lage sein, sich seiner Umgebung verbal 
verständlich mitzuteilen. Die genaue Lokalisation  von Schmerzen ist erst 
im Schulkindalter  möglich. Kleinkinder projizieren Schmerzen häufig in 
den gesamten Abdominalbereich (Bauchweh). Kognitive Fähigkeiten, also 
Einsicht und Verständnis für bestimmte rettungsdienstliche Maßnahmen, 
sind erst bei älteren Schulkindern zu erwarten.

Die Autonomie eines Kindes beginnt im Schulkindalter, ausreichend 
ausgeprägt ist sie bei Jugendlichen. Bis zum 14. Lebensjahr müssen in der 

6 Kapitel 1 · Tipps für den Umgang mit Säuglingen und Kleinkindern

1

⊡ Tabelle 1.3. Entwicklungsstufen und Fähigkeiten

 Motorische Sprache Angaben zur Kognitive Auto-
 Fähigkeiten  Schmerz- Fähigkeiten nomie
   lokalisation

Neuge- Nein Nein Nein Nein Nein
borenes

Säugling  Einge- Nein Nein Nein Nein
 schränkt

Kleinkind Ja Einge- Nein Einge- Nein
  schränkt  schränkt

Schulkind Ja Ja Ja (z. T. ein- Ja Einge-
   geschränkt)  schränkt

Jugend- Ja Ja Ja Ja Ja
licher



Regel Eltern/Sorgeberechtigte in medizinische Maßnahmen bzw. eine 
Transportverweigerung einwilligen, die Einwilligungsfähigkeit des Kin-
des wird üblicherweise nicht angenommen. Kinder bis zum 14. Lebens-
jahr dürfen also nicht selbstständig die Mitfahrt verweigern.

1.3 Kommunikation  mit Kind und Eltern

Bei der Kommunikation  mit den Kindern sollten grundsätzlich die Eltern 
einbezogen werden. Dies ist auch meist nicht anders möglich, da nur sie das 
entsprechende Vertrauen der Kinder besitzen. Hier einige Grundregeln:

▬ Den Willen eines Kindes achten!
▬ Kinder haben Angst vor der unbekannten Situation, wie Rettungsdienst/

Krankenhaus: diese Angst respektieren und alle Maßnahmen erklären.
– Das Kind möglichst in die Maßnahme einwilligen lassen: »Darf ich dei-

nen Blutdruck messen« und nicht: »Ich messe mal deinen Blutdruck«. 
Bei Abwehr sollte man versuchen, das Kind gezielt in ruhiger Art zu 
überzeugen.

– Falls die Situation es erlaubt, sollten sich nicht alle RD-Mitglieder auf 
das Kind »stürzen«, eine Person übernimmt die Aufgabe. Die Kolle-
ginnen/Kollegen ggf. dann einbeziehen. Sollte keine Bezugsperson 
des Kindes am Notfallort anwesend sein, übernimmt eine Person des 
Rettungsteams die Gesprächsführung .

▬ Maßnahmen kindgerecht, mit einfachen Worten erklären: verständliche 
Sprache, eindeutige Begriffe.
– Maßnahmen evtl. an sich selbst oder einem Kuscheltier des Kindes 

vormachen.
– Eltern  soweit wie möglich einbeziehen:
– Eltern als gute Vermittler zwischen Rettungsfachpersonal und Kind
– Sachliche Erklärungen bauen Angst der Eltern ab
– Ruhige Worte beruhigen Eltern und Kinder und schaffen Vertrauen
– Kind möglichst auf dem Arm oder in der Nähe eines Elternteils lassen 

und nur selbst auf den Arm nehmen, wenn es damit einverstanden ist. 
Nicht ungefragt Körperkontakt  (Streicheln, an der Wange tätscheln) 
aufbauen.

▬ Stets die Wahrheit sagen: eine Venenpunktion tut weh. Dies muss dem 
Kind auch gesagt werden. Unangenehme Maßnahmen sollten jedoch 
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zeitnah angekündigt werden und nicht zu weit im Voraus: dies beunru-
higt nur unnötig lange!

▬ Sollte keine vitale Bedrohung des Kindes vorliegen, zunächst auf invasive 
und schmerzhafte Maßnahmen verzichten.

▬ Nur zwingend notwendige Maßnahmen präklinisch durchführen: ein 
venöser Zugang z. B. ist häufig verzichtbar.

▬ Ein Elternteil sollte den Transport  in die Klinik begleiten.
▬ Bei Schulkindern und Jugendlichen ist es manchmal sinnvoll, z. B. aus 

Angst vor Sanktionen, ein paar Worte auch ohne die Eltern zu wechseln.
▬ Möglichst Kuscheltier  des Kindes mitnehmen, ist kein eigenes Kuscheltier 

vorhanden, das des Rettungsmittels anbieten.
▬ Kind und Eltern mit Namen ansprechen und nicht mit: »Mäuschen«, 

»Kleiner Mann«, »Papa«.
▬ Keine Klischees aufbauen, die das Kind unter Druck setzen, z. B.: »Große 

Kinder weinen nicht«, »Indianer kennen keinen Schmerz«, »Wenn das dei-
ne Eltern wüssten«. Das Kind darf z. B. beim Legen des venösen Zugangs 
ruhig weinen. Dadurch gelingt es manchmal, Ängste zu kontrollieren.

1.4 (Fremd-)Anamnese  

Eine gute Anamnese  setzt eine gute Kommunikation  voraus. Man unter-
scheidet Eigen- und Fremdanamnese. Die Eigenanamnese  basiert auf 
Schilderungen des Patienten; vor allem bei kleinen Kindern ist die Fremd-
anamnese  durch die Eltern eine wichtige Informationsquelle (� Kap. 9.1).
Grundsatz: Ruhe und Verständnis ausstrahlen.

▬ Möglichst zunächst Eltern befragen und darauf achten, dass diese keinen 
Druck auf das Kind ausüben.

▬ Kinder sind sehr lenkbar, deshalb möglichst offen fragen: »Wo tut es 
weh?«, »Was ist passiert?« und nicht: »Tut dir der Bauch weh?«

▬ Möglichst genaue Beschreibung des Unfallherganges erfragen.
▬ Standardfragen betreffen:

– Name, Alter und ggf. Gewicht des Kindes
– Grund der Alarmierung des Rettungsdienstes
– Weitere Beschwerden 
– Dauer der Beschwerden
– Weitere Erkrankungen  oder Vorerkrankungen
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– Regelmäßige Medikamenteneinnahme
– Allergien
– Letzte bekannte Mahlzeit
– Bereits getroffene Maßnahmen, verabreichte Medikamente

▬ Sind andere Personen ebenfalls mit ähnlichen Symptomen erkrankt?
▬ Situation und Eindruck am Notfallort: verwahrloste Wohnung, Gerüche, 

anwesende Personen und deren Zustand (z. B. alkoholisiert?).
▬ Kind und Eltern ausreden lassen und aktiv zuhören.
▬ Verdachtsdiagnose und mögliche Konsequenzen Eltern und Kind ver-

ständlich mitteilen.

Bis zum Schulkindalter müssen die Eltern einbezogen werden. Bei älteren 
Schulkindern oder Jugendlichen kann es sinnvoll sein, die Anamnese 
auch ohne Eltern durchzuführen oder eine zweite Anamnese mit dem 
Jugendlichen alleine zu erheben.

Inspektion 

Die Untersuchung bei Kindern sollte sich zunächst auf die Inspektion 
beschränken. Falls im weiteren Verlauf erforderlich, wird sie um Pal-
pation, Auskultation und Perkussion erweitert. Dies gibt dem Kind die 
Möglichkeit, Vertrauen zu fassen.

Bewusstsein  

▬ Wach, orientiert, reagiert auf Zuwendung, wirkt relativ munter
▬ Schläfrig, apathisch, nicht oder nur bedingt ansprechbar, unruhig, schreit 

nur, abwehrend
▬ Berührungsempfindlich

Haut 

▬ Farbe: rosig, blass, zyanotisch, gräulich, ikterisch
▬ Turgor
▬ Schleimhäute, Lippen (Exsikkose-Zeichen bei trockenen Schleimhäuten?)
▬ Temperatur: sehr kalt → unterkühlt? sehr warm → Fieber? → Temperatur 

messen
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▬ Kaltschweißig
▬ Verletzungen
▬ Hautveränderungen, z. B. Hautblutungen, Exanthem, Bläschen, Hämatome

Augen 

▬ Blickkontakt zum Kind möglich?
▬ Pupillen: weit, isocor, Lichtreaktion

Atmung 

▬ Atemfrequenz : Apnoe, Bradypnoe, z. B. bei Intoxikationen, SHT; Tachyp-
noe, z. B. bei Pneumonie, Pneumothorax

▬ Einziehungen : jugulär, sternal, subcostal
▬ Stöhnen, anstoßende Atmung

Weitere Auffälligkeiten 

▬ Wunden, zerrissene Kleidung, Blut
▬ Inkontinenz bei älteren Kindern

Palpation 

Zunächst überlegen, ob die Palpation zur weiteren Differenzialdiagnose 
notwendig ist. Sie sollte möglichst mit Einverständnis des Kindes durch-
geführt werden.

Abdomen 

Das Kind sollte entspannt liegen, Arme neben dem Körper, Beine evtl. 
leicht angewinkelt. Mit warmen Händen den Bauch abtasten.

▬ Abwehrspannung
▬ Lokaler Klopf- oder Druckschmerz
▬ Kontralateraler Loslassschmerz
▬ Lokalisation und Dokumentation der Druckschmerzpunkte

Thorax 

▬ Stufenbildung nach Trauma
▬ Krepitation bei Rippenfraktur
▬ Hautemphysem bei Pneumothorax

10 Kapitel 1 · Tipps für den Umgang mit Säuglingen und Kleinkindern

1



Extremitäten 

▬ Stufenbildung
▬ Krepitation nach Trauma

Auskultation 

Stethoskop reiben und damit anwärmen, bei Neugeborenen und Säug-
lingen kleines Stethoskop erforderlich, bei umschaltbarem Stethoskop, 
richtige Seite benutzen!

Thorax 

▬ Atemgeräusche: Brodeln, Rasseln, Stridor, in- oder exspiratorisches Gie-
men

▬ Lunge: komplett, seitengleich belüftet oder Seitendifferenz
▬ Pathologische Herztöne? (erfordert Übung)
▬ Hautemphysem

Abdomen 

▬ Darmgeräusche: vorhanden, plätschernd, hochgestellt? (erfordert einige 
Übung)

Perkussion 

Präklinisch selten erforderlich.
Vorgehen: Die untere Hand, auf die geklopft wird, liegt mit dem Ende 

des Mittelfingers fest auf der Körperoberfläche. Die übrigen Finger leicht 
abheben. Geklopft wird mit dem Mittelfinger der anderen Hand. Dieser 
wird locker senkrecht gehalten und schnellt aus dem Handgelenk vor.

Thorax

▬ Dumpfer-hypersonorer Klopfschall?
▬ Pneumothorax: auf der betroffenen Seite abgeschwächtes Atemgeräusch, 

hypersonorer Klopfschall
▬ Pneumonie, Erguss: auf der betroffenen Seite abgeschwächtes Atemge-

räusch und/oder Knistern, dumpfer Klopfschall
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1.5 Krisenintervention 

Krisenintervention bedeutet Hilfe   in einer Notfallsituation, die für den 
Betroffenen psychisch sehr belastend ist: der Tod  eines Angehörigen oder 
eines fremden Menschen, besonders einschneidend der eines Kindes. 
Betroffene sind Eltern, Kinder, aber auch z. B. Unfallverursacher. Der Ret-
tungsdienst ist in der Regel das Bindeglied zwischen Notfallereignis und 
dem Eintreffen professioneller Hilfe (KIT-Strukturen). Aus Unwissenheit 
und/oder Unsicherheit wird der Krisenintervention leider häufig nicht 
ausreichend Rechnung getragen. Das Vorgehen des Rettungsfachperso-
nals sollte sich bis zum Eintreffen des besonders geschulten KIT -Mitar-
beiters nach den Vorgaben der sog. Basis-Krisenintervention  richten. Sie 
gliedert sich in folgende Schritte:

Angehörige nicht ausgrenzen

▬ Angehörige während der Reanimation  nicht ausgrenzen, wenn diese 
anwesend sein möchten.

▬ Falls die Zeit dazu ist, (Reanimations-)Maßnahmen erklären, mit Progno-
sen eher defensiv umgehen.

Floskeln vermeiden, eindeutige Worte wählen

▬ Ist der Tod des Kindes definitiv festgestellt, eindeutig formulieren.
▬ Empathie zeigen, Floskeln tunlichst meiden: »Das wird schon wieder.«, 

»Sie werden darüber hinwegkommen.«, »Sie haben ja noch die Geschwis-
terkinder.«, »Ich weiß, wie Ihnen jetzt zu Mute ist.«

Kontinuierliche Betreuung 

▬ Maßnahmen und Vorgehensweise erklären.
▬ Ein Mitglied des Rettungsfachpersonals sollte konstant die Kontaktperson 

der Angehörigen sein.

Abschied nehmen lassen

▬ Nach der Reanimation einen würdigen Zustand des (toten) Kindes her-
stellen.
– Alle während der Reanimation verwendeten Materialien vom Kind ent-

fernen
– Besprechen wo das verstorbene Kind hingelegt werden soll, z. B. ins Bett
– In der häuslichen Umgebung nicht das Gesicht des Kindes abdecken
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▬ Abschiednehmen: Tote können relativ lange in häuslicher Umgebung ver-
bleiben. Die Benachrichtigung eines Bestatters hat ca. 24 h nach Ausstel-
lung des Totenscheines Zeit und ist nicht Aufgabe des Rettungsdienstes.

▬ Zum Abschiednehmen ermutigen und Hilfestellung geben: bei Traumata 
jedoch auf die Schwere und das Aussehen der Verletzung hinweisen. Sätze 
wie: »Behalten Sie ihn so in Erinnerung, wie er lebend war.« sind obsolet 
und für die Trauerarbeit  kontraproduktiv.

▬ Eltern ermutigen, sich ihr totes Kind nochmals anzusehen und falls 
gewünscht auf den Arm zu nehmen. Dies ist für die Eltern häufig für die 
spätere Verarbeitung dieses schweren Ereignisses sehr wichtig.

Soziale Ressourcen aufzeigen und aktivieren

▬ Angehörige fragen, wer in dieser Situation kommen soll, an weitere Fami-
lienangehörige, Nachbarn und Freunde denken. Die Angehörigen sollten 
die gewünschten Personen möglichst selbst informieren; dadurch wird 
die Handlungsfähigkeit in dieser Phase aktiviert. Falls sie dazu nicht in 
der Lage sind, sollte dies durch das Rettungsdienstpersonal erfolgen.

Hinweise auf weitere Betreuungsmöglichkeiten geben (z. B. GEPS)

▬ Auch wenn in der akuten Situation fast nie (noch nicht) erwünscht, auf 
mögliche weitere Betreuungsangebote hinweisen, z. B. Bundesverband 
Verwaiste Eltern in Deutschland e.V., Nottelefon 04131-6803232 oder 
http://www.veid.de. Das sollte möglichst in vorgefertigter schriftlicher 
Form erfolgen, z. B. ein Merkblatt mit den Kontaktadressen. Hilfen nicht 
aufdrängen. Ist ein Seelsorger/Pastor erwünscht? Diesen kontaktieren, 
falls die Eltern dazu nicht in der Lage sind.

Nicht des Sprechens wegen sprechen

▬ Ruhe und Sprachlosigkeit aushalten! Ruhig die eigene Sprachlosigkeit 
formulieren: »Ich weiß gar nicht, was ich Ihnen jetzt sagen soll.«

▬ Niemals den Angehörigen Vorwürfe machen: »Sie haben den Rettungs-
dienst zu spät alarmiert!«

Niemals die eigene Handlungskompetenz  überschätzen

▬ Das Vorgehen darf nicht spontan am Einsatzort erfolgen, sondern vorher 
geplant, abgesprochen und in Rollenspielen trainiert sein. In jedem Fall 
auch speziell geschulte Personen hinzuziehen.
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▬ Die Basis-Krisenintervention bedarf einer besonderen Schulung, die jedes 
Mitglied des Rettungsteams besitzen sollte. Diese Schulung ist relativ kurz 
und ermöglicht ein adäquates und strukturiertes Vorgehen am Notfall-
ort. Informationen z. B. über das Malteser Schulungszentrum Nellinghof 
(05493/99 100) oder alle anderen Rettungsdienstschulen.

An alle Beteiligten denken

▬ Fahrer des PKW, der das Kind angefahren hat, der Straßenbahnfahrer 
o. Ä. Auch diese bedürfen einer psychischen Betreuung, auch in Situati-
onen, in denen diese schuldhaft Verursacher sind. Vor Vorwürfen durch 
Passanten oder andere Beteiligte schützen. RTW bzw. NEF als Rückzugs-
ort anbieten, keine wertenden Äußerungen, weder ab- noch aufwertend!

Falls das verstorbene Kind obduziert werden muss, wie z. B. beim 
plötzlichen Kindstod , muss die Kriminalpolizei, wie bei jeder ungeklärten 
Todesursache eingeschaltet werden. Dies belastet die Eltern zusätzlich 
und muss ihnen erklärt werden: es ist Routine (z. B. beim plötzlichen 
Kindstod), um den Umstand des Todes ihres Kindes möglicherweise zu 
klären, und nicht Verdacht! Dies ist für die meisten Eltern später sehr 
wichtig und kann sie auch entlasten.

Kriseninterventionsteams  (KIT-Team)

Teams aus speziell geschulten Personen, die bei Bedarf hinzugezogen 
werden sollten. Die KIT-Mitarbeiter sollten im Rettungsdienst erfahren 
sein, um die Einsatzsituationen zu kennen.

Mögliche Indikationen  für das KIT-Team
▬ Suizid
▬ Erfolglose Reanimation
▬ Plötzlicher Kindstod
▬ Geiselnahme
▬ Vergewaltigung
▬ Gewaltverbrechen
▬ Schwere Unfälle
▬ Großschadenslagen
▬ Personenunfälle im Schienenbereich
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Ziele der Krisenintervention 
▬ Aktivierung und Unterstützung der eigenen Situationsbewältigung des 

Betroffenen
▬ Versachlichung/Entdramatisierung der Situation
▬ Beziehungsaufbau zum Betroffenen
▬ Hilfe zur Selbsthilfe, Handlungsfähigkeit des Betroffenen aktivieren
▬ Kontakt zu anderen Beratungsstellen herstellen
▬ Erklärungen und Informationen zur Situation und zum Geschehnisver-

lauf geben

Die Tätigkeit des KIT-Teams ist zeitlich limitiert und sollte in der konkre-
ten Situation einmalig erfolgen. Ziel ist es, geeignete soziale/psychische 
Ressourcen zu aktivieren.

1.6 Transport  von Kindern  

Ziel der präklinischen Versorgung von Kindern ist es, deren Transport-
 fähigkeit herzustellen, um sie anschließend in der geeigneten Klinik einer 
endgültigen Versorgung zuführen zu können. Dabei gilt in der Regel der 
Grundsatz »Stay and Play«, d. h. vor Ort adäquat versorgen und nicht 
sofort »einladen und losfahren« (Scoop and Run). Dies hilft Spätschäden 
zu verhindern und Komplikationen während des Transport es zu vermei-
den. Natürlich gibt es Ausnahmen, z. B. die Reanimation hypothermer 
Patienten.

Daneben steht eine große Anzahl von Interhospitaltransfer s die z. T. 
mit dafür vorgesehenen Fahrzeugen (Baby NAW ) aber auch nicht selten 
mit dem RTW und ggf. Transportinkubator durchzuführen sind. Dabei 
stellen sich vor und während des Transportes medizinische und logisti-
sche Anforderungen:

Die Sicherheit des Kindes ist stets das zentrale Anliegen.
Folgende Grundsätze gilt es zu beachten:

▬ Bei ungesicherten Diagnosen nach Trauma das Kind nicht von den Eltern 
auf dem Arm zum Fahrzeug tragen → Trage, ggf. Schaufeltrage, Vakuum-
matratze benutzen.

▬ Säuglinge und Kinder nur in dafür vorgesehenen Kinderrückhaltesyste-
men  (⊡ Abb. 1.2) oder in einem Kindersitz transportieren.
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▬ Kinder gehören während des Transportes nicht in die Arme oder auf den 
Schoß eines Elternteils, ein Elternteil sollte jedoch durchaus in der Nähe 
des Kindes sein und Körperkontakt beibehalten. Ausnahme: hysterische 
oder zu aufgeregte Eltern, die eine Versorgung des Kindes unmöglich 
machen. Alternative Transportmöglichkeit schaffen!

! Auch begleitendes Personal aus Kinderkliniken ist häufig der Meinung, 
Kinder nicht sichern zu müssen. »Für die kurze Strecke geht das schon...« 
Verantwortlich ist immer der Fahrzeugführer. Diese Verantwortung ist 
nicht übertragbar. Auf keinen Fall das Kind ungesichert transportieren!

▬ Transport in Not- oder Kinderarztbegleitung? Evtl. nachfordern.
▬ Equipment vor dem Transport sichern.
▬ Nichts herumliegen lassen, was das Kind während des Transportes wie ein 

Projektil treffen könnte.
▬ Venöse Zugänge, Endotrachealtuben etc., die durch Umlagerungen aber 

auch Bewegungen des Kindes gefährdet sind, entsprechend fixieren.
▬ Besonders defensiv fahren, um Atmung und Kreislauf durch den Trans-

port nicht übermäßig zu belasten.
▬ Sitzende Kinder im Gurt fachgerecht sichern: das Kind darf nicht heraus-

rutschen, die freie Atmung nicht behindert sein.
▬ Kontakt zum Kind aufrechterhalten, um auch während des Transportes 

problemlos die Vitalfunktionen überwachen zu können.
▬ Vitalfunktionen engmaschig überwachen, nötiges Monitoring (P, RR, 

SpO2, EKG und EtCO2) durchführen.
▬ Anmeldung in der Zielklinik.
▬ Bei Neugeborenen und Säuglingen im Besonderen zu beachten: Auto vor-

heizen, Kind ggf. in eine Rettungsdecke einwickeln und so vor Ausküh-
lung schützen, sofern kein Transportinkubator benutzt wird.

Bei Verdacht auf Kindesmisshandlung 

▬ Kind nicht aus den Augen lassen.
▬ Wenn das Kind von einem Elternteil zum Fahrzeug getragen wird, beide 

begleiten.
▬ Kind in jedem Fall transportieren: ggf. Gründe suchen, die einen Trans-

port plausibel machen, evtl. Notarzt und/oder Polizei hinzuziehen.
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▬ Am Einsatzort keine Vorwürfe machen, um eine mögliche Eskalation der 
Situation zu verhindern.

▬ Alle Befunde objektiv, gründlich und genau dokumentieren.
▬ Fundierte Übergabe an den aufnehmenden Klinikarzt, möglichst ohne 

subjektive Färbung.

Interhospitaltransfer 

Vor einem Transport von Klinik zu Klinik bleibt in der Regel genügend 
Zeit, den Transport gut vorzubereiten und so Fehler zu vermeiden.

! Keinen Transport übernehmen, dem man nicht gewachsen ist, ggf. 
muss ein Kinderarzt oder eine autorisierte Kinderkrankenschwester 
den Transport begleiten.

▬ Ist das Transportpersonal in der Lage diesen Transport durchzuführen?
▬ Ist die notwendige Ausrüstung im Fahrzeug vorhanden?
▬ Muss Equipment nachgerüstet werden, z. B. ausreichend Sauerstoffvor-

rat?
▬ Stellt die Klinik entsprechendes Material?
▬ Wird das Kind in einem Transportinkubator  transportiert?

! Darauf achten, dass zumindest ein Teammitglied die zur Verfügung 
gestellte Ausrüstung bedienen kann und darf, MPG beachten!

– Stimmt das angeforderte Fahrzeug mit den Transportanforderungen 
überein? Evtl. Wechsel von KTW auf RTW.

– Wie viele Personen werden den Transport begleiten? Kinderkranken-
schwester, Arzt, Elternteil? Nur so viele Personen mitnehmen, die auch 
gesichert werden können!

– Ist die Fahrstrecke bekannt? Funkfrequenzen, der zu durchquerenden 
Rettungsdienstbereiche ausreichend?

– Dokumentationen zur Übergabe in der Zielklinik und zur eigenen 
Information vollständig?

Inkubator
Ein Transportinkubator (⊡ Abb. 1.3) ist für den Transport von Neugebo-
renen gedacht (4,5–5 kg KG, ca. 55 cm Körpergröße).
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