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II Fallbeispiel
Ein   14 Monate altes Kind wird in die Praxis ge-
bracht. Es ist schläfrig und interagiert nicht mit der 
Umwelt. Die Eltern berichten, dass das Kind seit 
zwei Tagen häufi g wässrigen Durchfall hat, es er-
bricht, trinkt nicht und hatte eine Körpertemperatur 
im Verlauf von 38,4 bis 39,1 °C. Das Kind reagiert 
kaum auf Ansprache, reagiert jedoch bei einem 
Schmerzreiz. Die kapilläre Füllzeit beträgt 5 Sekun-
den. Der Pulsoxymeter zeigt folgende Werte: Herz-
frequenz 180/min, Sauerstoff sättigung 89 %. Der 
Blutdruck ist schwer messbar. Die systolischen Blut-
druckwerte schwanken stark zwischen nicht mess-
bar und 70 mmHg. II

Fragen zum Fallbeispiel
• Nach welchem Schema wird ein Notfallpatient 

erstuntersucht?
• Welches sind die klinischen Zeichen eines hypo-

volämischen Schocks?
• Welche allgemeinen Prinzipien müssen bei der 

Schockbehandlung beachtet werden?

11.1   Stellenwert in der Praxis

 
Schwerwiegende Notfälle sind im Kindesalter selten und 
kommen in der Praxis kaum vor.

Ärzte, die in der pädiatrischen Grundversorgung ar-
beiten, können deshalb keine Routine in der Notfall-
versorgung während ihrer täglichen Arbeit erwer-
ben. Einmal Erlerntes geht in wenigen Jahren verlo-
ren.

Auch in Kinderkliniken sind Notfälle und Reani-
mationen im Vergleich zum Vorkommen in der 
Neonatologie und in der Erwachsenenmedizin sel-
ten.

M E R K E
Da schwerwiegende Notfälle nicht grundsätzlich auszu-
schließen sind und dann Maßnahmen zur Aufrechterhal-
tung von Herz-Kreislauf und Atmung bis zum Eintreffen 
des Notarztwagens notwendig werden, muss das ge-
samte Praxisteam durch regelmäßiges Simulations-Trai-
ning auf den seltenen Notfall vorbereitet sein.

Notfallausrüstung

Der Umfang der Notfallausrüstung    orientiert sich an 
der zeitlichen Erreichbarkeit des Rettungsdienstes. 
Eine zu umfangreiche Ausrüstung führt im Notfall 
zu geringer Übersichtlichkeit, da das Material selten 
benutzt wird.

 
Notfallkoffer/-tasche/-rucksack

Alles Material sollte in einem transportablen Behältnis  
zusammen aufbewahrt werden. Taschen und Rucksäcke 
haben sich als praktischer herausgestellt. In regelmäßi-
gen Abständen muss gelagertes Material auf seine 
Funktionsfähigkeit und müssen Medikamente auf ihre 
Haltbarkeit überprüft werden.

Inhalt des Notfallkoffers/-tasche/
-rucksack

•   Allgemein: Schmerzskala (› Abb. 11.1) zum Er-
fassen der Schmerzstärke bei Kindern und pädia-

 Abb. 11.1  Assessmentinstrument zum Erfassen der Schmerzstärke bei Kindern [L190]
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trisches Notfall-Lineal (› Abb. 11.2) oder farb-
kodiertes Notfallband für Größe, Normalwerte 
und Medikation (www.notfalllineal.de)

• Atmung
– Pulsoxymeter mit Säuglings- und Kinder-/Er-

wachsenensonden
– Salbutamol Dosieraerosol und Spacer
– Spacer in verschiedenen Größen (Maske Säug-

ling und Kleinkind, Mundstück)
– Nasenbrillen in verschiedenen Größen
– Masken mit Inhalationsvernebler
– Beatmungsbeutel 1 l mit transparenten Mas-

ken für Säuglinge, Kinder und Erwachsene 
(gutes und günstiges Einmalmaterial im Han-
del verfügbar). Mit einem großen Beutel kann 
man auch kleine Kinder beatmen

– Sauerstoff -Flasche mit integriertem Druckmin-
derer und O2-Schlauch

– Güdeltubus: in allen Größen vom Säugling bis 
zum Erwachsenen

– Absauggerät und -katheter
• Herz und Kreislauf

– Manuelles Blutdruckmessgerät mit altersange-
passten Manschetten

– Intraossäre Fräse (z. B. halbautomatischer int-
raossär Bohrer EZ-IO › Abb. 11.3) mit alters-

entsprechenden Nadeln (sterile Anwendung, 
Anwendungstraining erforderlich)

– Dreiwegehahn
– Fertigspritze Adrenalin 1:10.000
– Adrenalin 1:1000 (Stammlösung) mit i. m-Na-

deln und 1 ml-Spritzen
– Prednisolon (z. B. Solu-Decortin-H®) 100 mg 

Amp.
– Dimetinden (z. B. Fenistil®) 4 ml (= 1 mg/ml) 

Amp.
– Kochsalzlösung 0,9 %, 10 ml Ampullen und 

große Infusionsbeutel
– Stauschlauch
– i. v.-Zugänge 18–24 G
– Spritzen 1 ml, 10 ml und 20 ml
– Wünschenswert ist ein Automatischer Exter-

ner Defi brillator (AED) mit EKG-Anzeige (Er-
wachsenen- und Kinderelektroden); ansonsten 
EKG mit Monitor

• Vergift ungsfall: Aktivkohle

 
Außerdem für das Training in der Praxis:
• Übungspuppe  Säugling und Kind (einfache Puppen ab 

40 Euro erhältlich)
• PC, Tablet o. ä. mit Simulationssoftware für Vitalpara-

meter und EKG
• Kostenlose Software wie Vital Sign für Windows bzw. 

günstige kostenpfl ichtige Software wie SimMon für 
iPads bzw. DART Sim für Windows und iPad

• Zugang zu kostenlosem Videomaterial des Autors: 
www.u-18.eu

 Abb. 11.2  Pädiatrisches Notfall-Lineal [O1025]

 Abb. 11.3  EZ-IO Intraossäre Fräse [W802]
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 11.2   Notfalltraining

Was sollten Eltern im Notfall 
 beherrschen?

Aufgrund der geringen Sauerstoff reserven insbeson-
dere bei Säuglingen und Kleinkindern ist im Notfall  
 ein frühes Eingreifen der Eltern oder der betreuen-
den Personen für den Ausgang entscheidend. Ohne 
diese erste wirksame Intervention in der Rettungs-
kette werden Rettungsdienste und Intensivstationen 
schwerste Behinderungen oder Tod kaum vermei-
den können. Deshalb sollten Eltern schon bei Ge-
burtsvorbereitungskursen und spätestens in den 
ersten Lebensmonaten ihres Kindes vor Einführung 
von Beikost darauf hingewiesen werden, dass sie an 
einem praktischen Training (Erste Hilfe-Kurse am 
Kind und für Babys) teilnehmen sollten, um sie in 
die Lage zu versetzen:
• potenziell schwere Erkrankungen zu erkennen,
• Fremdkörper aus den Atemwegen zu entfernen,
• Dehydratation zu vermeiden und
• Wiederbelebungsmaßnahmen durchzuführen.
Um alle Eltern schulen zu können, ist ein Netzwerk 
aus Hebammen, Geburtskliniken, Rettungsdiensten 
und niedergelassenen Pädiatern erstrebenswert. 
Auch digitale Medien bieten heute weitreichende 
Möglichkeiten zur Schulung an.

Was sollte in der Praxis trainiert 
werden?

Da Kindernotfälle  so selten sind, kann man keine 
Routine in der täglichen Praxis erwerben. Deswegen 
sind simulierte Szenarien vor Ort mit dem Training 
von Handfertigkeiten und der Vermittlung aktuali-
sierter wissenschaft licher Erkenntnisse nötig.

Grundsätzlich sollte in der eigenen Praxis mit 
 eigenem Material geübt werden (› Kap. 11.1). 
Puppen und simulierte Vitalparametermonitore 
sind heutzutage erschwinglich und sollten in der 
Praxis verfügbar sein. Derzeit wird ein häufi geres 
kurzes Training innerhalb von sechs Monaten emp-
fohlen statt eines selteneren langen Trainings.

Zusätzlich ist ein gemeinsames Schnittstellentrai-
ning mit Rettungsdienst und Zielklinik sinnvoll. Pa-

tientensicherheitskonzepte und „Fehlerkultur“ rü-
cken dabei immer mehr in den Vordergrund.

Klassische Kindernotfallkurse , die teilweise noch 
heute unverändert angeboten werden, sind längst 
von den rasanten Entwicklungen der hochwertigen 
Simulation in der Kinderheilkunde und digitaler 
Medien überholt worden. Weltweite Referenz ist die 
International Pediatric Simulation Society (IPSS, 
www.IPSSglobal.com). Deutschsprachiger Koopera-
tionspartner ist das Netzwerk Kindersimulation 
(www.netzwerk-kindersimulation.org) mit geogra-
fi sch dicht verteilten Ausbildungs-und Simulations-
zentren.

Die Entwicklung der pädiatrischen Simulation 
wird durch Forschung begleitet, die immer mehr die 
gesamte Kinderheilkunde und Jugendmedizin erfasst. 
Zusätzlich zu den oben genannten Institutionen sind 
weitere Einrichtungen an der Forschung beteiligt: Das 
International Network for Simulation-based Pediatric 
Innovation , Research, & Education (INSPIRE, http://
inspiresim.com/) mit der deutschsprachigen Mit-
gliedsorganisation Pediatric Simulation Research Col-
laborative Southtyrol (PSRCS, www.0-18.eu).

Nie war es einfacher eigene Bildungsangebote für 
das eigene Personal wie auch für Eltern und Kinder 
zu erstellen. Den besten Überblick dazu gibt es in 
dem umfassenden Handbuch von Grant und Cheng 
(2016): siehe Literatur.

Trainingsziele

• Eine lebensbedrohliche Situation erkennen
• Einen Notfallpatienten strukturiert untersuchen 

und seine vitale Lage beurteilen
Die rasche Beurteilung eines kritisch kranken 
Kindes erfolgt nach dem   A-B-C-D-E Schema:

A. (Airways): Atemwege überprüfen; ggf. frei-
machen

B. (Breathing): Atmung: Suffi  ziente Spontan-
atmung? Beatmung notwendig?

C. (Circulation): Kreislauf überprüfen: Systolischer 
Blutdruck, Pulsdruck, Herzfrequenz, periphere 
Pulsqualität, Hautfarbe, Kapillarfüllung

D. (Disability): Neurologische Defi zite: Bewusstsein: 
klar, eingetrübt, Bewusstlosigkeit

E. (Environment): Umgebende Faktoren wie u. a. 
Hauttemperatur

• Die notwendigen Maßnahmen koordinieren
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M E R K E
Internationale und nationale Zertifi zierungslogos bedeu-
ten nicht immer, dass das Training durch einen Dozenten 
mit pädiatrischer Erfahrung durchgeführt wurde.

11.3   Schwere Atemnot

11.3.1   Stellenwert in der 
 Grundversorgung

So extrem selten lebensbedrohliche Probleme im 
Säuglings-, Kindes- und Jugendalter in der Praxis 
auch vorkommen, so sieht der pädiatrische Grund-
versorger in seiner Praxis aber doch regelmäßig Pa-
tienten mit akuter Atemnot   . In den Wintermonaten 
sind es Säuglinge mit Bronchiolitis und Kleinkinder 
mit Krupp-Syndrom. Zu allen Jahreszeiten können 
Patienten mit Status asthmaticus in die Praxis kom-
men.

11.3.2   Defi nition

 
Atemnot ist das Gefühl erschwerten Atmens und von 
Luftnot (Dyspnoe).

Objektiv ist allen Prozessen, die zu Atemnot – und 
in letzter Konsequenz auch zum Atem- und Herz-
Kreislauf-Stillstand – führen können, gemein:
• Erhöhte Atemfrequenz
• Vermehrte Atemarbeit (erkennbar an Nasenfl ü-

geln, sub- bzw. interkostale Einziehung)
• Einsatz der Atemhilfsmuskulatur am Hals
• Abfall der arteriellen Sauerstoff sättigung (setzt 

bei Kindern oft  plötzlich ein)

M E R K E
Kinder können Atemnot lange kompensieren, aber dann 
plötzlich insuffi zient werden.

11.3.3   Klinisches Erscheinungsbild

Ein Kind, das gut mit der Umgebung interagiert, 
wird trotz einiger Zeichen von Atemnot nur eine 
leichte Einschränkung der Atmung haben. Fieber- 
bzw. fl üssigkeitsbedingte Einschränkungen müssen 
mit in die Beurteilung einfl ießen.

 V O R S I C H T
Alarmzeichen bei Atemstörungen

• Sehr hohe oder sehr niedrige  Atemfrequenz und 
 Atemarbeit

• Stridor, exspiratorisches Stöhnen
• Blässe, marmorierte Haut, Zyanose und stark verlang-

samter Herzschlag (dies sind stärkste Alarmzeichen)

Alarmzeichen sind auch Aussagen der Eltern wie 
„Das ist nicht unser Kind“ bzw. „So ruhig ist es nor-
malerweise nie“.

11.3.4   Diagnose und 
 Differenzialdiagnose

Die Hauptursachen einer akuten Atemstörung 
sind
• Virales Krupp-Syndrom (› Kap. 6.1)
• Fremdkörperaspiration
• Asthma bronchiale (› Kap. 6.2)
Nach kurzer Anamneseerhebung erfolgen alle wich-
tigen Untersuchungs- und Behandlungsmaßnah-
men nach dem besprochenen A-B-C-D-E Schema 
(› Kap. 11.2):
• Atemwege
• Atmung
• Kreislauf
• Bewusstsein
Aufgrund der klinischen Symptome ist es möglich, 
die Etage des Krankheitsprozesses festzulegen:
• Obere Luft wege: Heiserkeit, bellender trockener 

Husten, meist inspiratorischer Stridor (Die extre-
me Sonderform der totalen Obstruktion der 
Atemwege wird in › Kap. 11.4 besprochen.)
– Virales Krupp-Syndrom
– Bakterielle Epiglottitis

• Untere Luft wege: verlängertes Exspirium und 
Giemen
– Bronchiolitis
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– Obstruktive Bronchitis
– Exazerbation eines Asthma bronchiale

• Lungengewebe: Knistern und Grunzen
– Pneumonie

Die Referenzwerte für Atemfrequenz (AF), Herzfre-
quenz (HF) und Blutdruck (BD) fasst › Tab. 11.1 
zusammen.

M E R K E
• Die Normalwerte des Patienten sollten beachtet 

 werden.
• AF, HF und BD steigen unter Stress oder Fieber.
• Die AF im Säuglingsalter sollte für volle 60 Sekunden 

gezählt werden.
• Bei einem klinisch dekompensierenden Kind ist der 

Blutdruck der letzte Parameter, der sich ändert. Ein 
normaler Blutdruck bedeutet demnach nicht, dass das 
Kind „stabil“ ist.

• Bradykardie bei Kindern ist ein bedrohliches Zeichen, 
meist als Folge von Hypoxämie. In diesem Fall muss 
man schnell handeln, da dieses Kind in einem extrem 
kritischen Zustand ist.

11.3.5   Behandlung

Allgemeine Basismaßnahmen

• Keine Hektik verbreiten! 
• Das Kind solange wie möglich auf dem Arm oder 

Schoss der Eltern sitzen lassen.

• Eltern und Kind beruhigen, damit durch die Angst 
des Kindes die Atemnot nicht verstärkt wird.

• Kühle Flüssigkeit anbieten.
• Bei möglichst vielen Maßnahmen am Kind soll-

ten die Eltern mit einbezogen werden.
• Dem Team am Arbeitsplatz müssen gezielt Rol-

len und Aufgaben zugeteilt werden.

M E R K E
• Unruhe kann ein Zeichen von Hypoxie sein. Keine 

 Beruhigungsmittel geben!
• Bradykardie ist immer ein Alarmzeichen!

Ärztliche Maßnahmen

• Für freie Atemwege sorgen; ggf. absaugen
• Sauerstoff vorlage je nach Schweregrad über Na-

senbrille oder Maske, wenn die Sauerstoff sätti-
gung unter 92–94 % liegt (an Messfehler des Mo-
nitorings denken); Eltern mit einbinden

• Frühzeitig an Beutel-Masken-Beatmung mit 
100-prozentigem Sauerstoff  denken

• Immer wieder das Monitoring beobachten und 
Verlauf und Validität mit klinischem Zustand ab-
gleichen. Kein invasives Temperaturmonitoring 
in der ersten Phase, dies ist eher kontraproduk-
tiv. (Falls möglich Ohr-/Stirnthermometer benut-
zen. Die Hand ist am wenigsten invasiv.)

• Frühzeitig weitere Hilfe anfordern

 Tab. 11.1  Referenzwerte für Atemfrequenz   , Herzfrequenz und systolischen Blutdruck

Altersgruppe Atemfrequenz (AF) Herzfrequenz (HF) Syst. Blutdruck 
(BD)

Gewicht in kg

Neugeborene 30–50 120–160 50–70 2–4

Säuglinge
(1–12 Monate)

20–30 80–140 70–100 4–10

Kleinkinder
(1–3 Jahre)

20–30 80–130 80–110 10–14

Vorschulkinder
(3–5 Jahre)

20–30 80–120 80–110 14–18

Schulkinder
(6–12 Jahre)

20–30 70–110 80–120 20–42

Jugendliche
(13+ Jahre)

12–20 55–105 110–120 > 50
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Monitoring

Herz- und Atemfrequenz müssen überwacht werden 
 (jedes verfügbare Monitoring sollte verwendet werden).
• Die Herzfrequenz wird per Auskultation bestimmt, da 

das Tasten des Pulses bei kleinen kranken Kindern 
schwierig ist.

• Es gibt Pulsoxymeter mit Atem- und Herzfrequenz-An-
zeige. Dabei helfen Sauerstoffkurven, die Qualität des 
Monitoring selbst bei einfachen Geräten besser beur-
teilen zu können.

M E R K E
Die Auswirkungen aller Maßnahmen müssen regelmäßig 
in kurzfristigen Abständen überprüft werden!

Vor jeder angedachten angstbesetzten, invasiven 
oder schmerzhaft en Maßnahme sollte man sich 
überlegen, ob die Maßnahme in der akuten Atem-
notsituation überhaupt hilfreich ist:
• Helfen mir die Werte in der aktuellen Situation 

weiter?
• Kann das Kind durch die Maßnahme dekompen-

sieren?
• Wie schnell wirkt das eingesetzte Medikament?

Medikamentöse Maßnahmen

Krupp-Syndrom/Laryngitis (› Kap. 6.1) 
• Vernebeltes Adrenalin und Kortikosteron. Inha-

latives Adrenalin hat kaum Auswirkung auf 
Herz-Kreislaufparameter.

• Kortikosteroid oral (oder rektal).
Zur Anamnesevervollständigung im Verlauf Impf-
status (HiB) wegen Diff erenzialdiagnose mit Epi-
glottitis abfragen. Bei Adrenalin auf den Reboundef-
fekt nach ca. 1–2 Stunden achten.

Bronchiale Obstruktion (Status asthmaticus) 
(› Kap. 6.2)
• 2–3 Hübe Salbutamol via Spacer
• Bei mangelhaft em Ansprechen nach 10–15 min 

Wiederholung der Salbutamol-Inhalation
• Systemisches Steroid (1–2 mg Prednisolon/kg 

Körpergewicht)
• Bei ausbleibender Stabilisierung und O2-Sätti-

gung < 92 % Sauerstoff gabe, Einweisung zur sta-
tionären Überwachung in eine Akutklinik

Verdacht auf Bronchiolitis:
! Nur Sauerstoff  und
! Stationäre Einweisung
• Nasales Absaugen falls nötig und möglich
• Versuch mit Salbutamol- bzw. Adrenalin- 

Inhalation
Die Leitlinien NICE aus Großbritannien und der 
AAP aus der Vereinigten Staaten aus dem Jahr 
2015 sprechen dieser Medikation (Salbutamol) die 
Evidenz ab und empfehlen nur Sauerstoff gabe und 
CPAP-Beatmung. Diese beiden Länder haben aller-
dings kein verbreitetes System der niedergelasse-
nen Kinderärzte, sodass hier die Studienlage mehr 
als unklar ist und Studien zu dieser Fragestellung 
im ambulanten Bereich schlichtweg fehlen.

M E R K E
Falls das Kind nicht stationär eingewiesen wird, 
müssen
• die kurzfristige Wiederbeurteilung des Kindes möglich 

und
• die jederzeitige Erreichbarkeit des Arztes gewährleistet 

sein.

11.4   Fremdkörperaspiration

11.4.1   Defi nition

Bei der Aspiration   kommt es zur Einatmung von 
Fremdkörpern in die Atemwege (Larynx, Trachea 
oder Bronchien). Aspirierte Objekte sind überwie-
gend Nahrungsmittel (v. a. Nüsse, Weintrauben, Ka-
rotten), bei älteren Kleinkindern auch kleine Spiel-
zeugteile und Gebrauchsgegenstände (z. B. Schrau-
ben, Nadeln). Das rechtsseitige Bronchialsystem ist 
etwas häufi ger betroff en als das linksseitige.

Man unterscheidet zwischen
• akuter (< 24 h nach dem Ereignis),
• subakuter (> 24 h) oder
• chronischer (Wochen, Monate) Fremdkörperas-

piration.
Die Atemwegsverlegung  kann entweder inkomplett 
(meist) oder komplett (selten) sein.
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11.4.2   Fremdkörperentfernung aus 
den Atemwegen

• Bei einer teilweisen Verlegung , bei der das Kind 
husten und weinen kann  Kind beruhigen. In 

jedem Fall sollte der Rettungswagen angerufen 
werden. Nicht das eigene Auto benutzen!

• Nur bei komplett verlegten Atemwegen bzw. bei 
nicht ausreichender Atmung durch Verlegung 
der Atemwege werden die folgenden Maßnah-
men zur Fremdkörperentfernung  (› Abb. 11.4, 

 Abb. 11.4  Handlungsablauf 
Fremdkörper in Atemwegen 
[F781–005]

Einschätzung

bewusstlos

ineffektives Husten effektives Husten

bei Bewusstsein zum Husten ermutigen

 Abb. 11.5  Fremdkörperentfer-
nung aus den Atemwegen beim 
Säugling [W802]
a) Rückenschläge beim Säugling 
mit Bewusstsein
b) Drehen des Säuglings in Rü-
ckenlage durch Platzierung des 
Arms entlang der Wirbelsäule des 
Kindes mit Stabilisierung des Hin-
terkopfs
c) Offenhalten der Atemwege 
während der Fremdkörperentfer-
nung
d) Thoraxkompressionen beim 
Säugling mit Bewusstsein

a b

c d
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› Abb. 11.5, › Abb. 11.6) durchgeführt, wobei 
beherzt eingegriff en werden muss, da schwere 
Hirnschädigungen durch Sauerstoff mangel schon 
nach wenigen Minuten eintreten.
– Bei Säuglingen bis zu einem Jahr verwendet man 

die Technik der Rückenschläge und Th orax-
kompressionen. Sehr wichtig ist die rasche 
Durchführung und Positionswechsel, da die 
Sauerstoff reserven nur für sehr kurze Zeit rei-
chen.

– Bei Kindern und Jugendlichen sowie Erwach-
senen verwendet man die Bauchkompressio-
nen (Heimlich-Manöver). Die Einjahresgrenze 
muss fl ießend in Bezug auf Größe und Gewicht 
des Säuglings und auf die eigenen körperlichen 
Fähigkeiten gesehen werden.
Auch bei Patienten jenseits des ersten Lebens-
jahrs können Rückenschläge durchgeführt 
werden.
Trotz internationalen Konsensus- und Konver-
genzprozessen gibt es dazu keine alleinige Leit-
linie. Auch hier gilt das Gebot der Durchführ-
barkeit in der Notfallsituation, ob man bei 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen ne-

ben den Bauchkompressionen (Heimlich-Ma-
növer ) auch die Rückenschläge durchführt.

– Sobald der Patient bewusstlos wird, geht man 
zur Wiederbelebungssequenz über (› Kap. 
11.6).

M E R K E
Das Prinzip ist bei allen Manövern die Erzeugung eines 
künstlichen Hustens, der ein machtvolles Instrument zur 
Freilegung der Atemwege ist.

   11.5   Schock

11.5.1   Stellenwert in der 
 Grundversorgung

Dass ein Kind oder Jugendlicher im manifesten Zu-
stand des Schocks  (durch akute Dehydratation, Blut-
verlust oder Sepsis) primär in die Praxis und nicht 
ins Krankenhaus gebracht wird, ist heutzutage in 
Deutschland sehr unwahrscheinlich. Eher sieht der 
pädiatrische Grundversorger einen Patienten (Säug-
ling/Kleinkind) mit einer drohenden Dekompensa-
tion durch eine schwere Gastroenteritis.

Womit aber jeder Arzt rechnen muss, der in sei-
ner Praxis Hyposensibilisierungen  durchführt, ist 
eine anaphylaktische Reaktion. Auch ein Patient 
nach Bienen- oder Wespenstich, bei dem sich eine 
anaphylaktische Reaktion erst nach einigen Stunden 
einstellt, kann vorgestellt werden.

11.5.2   Defi nition

Ein Schock bezeichnet eine lebensbedrohliche 
Kreislaufstörung, bei der die Blutzirkulation in den 
Kapillaren vermindert ist. Als Folge treten eine Sau-
erstoff unterversorgung der Gewebe und in letzter 
Konsequenz ein Herz-Kreislauf-Versagen auf.

Grob können die  Schockzustände in vier große 
Kategorien eingeteilt werden (wobei auch Misch-
formen existieren):
1. Hypovolämisch (Volumenmangel: häufi gste 

Schockform im Kindesalter)
 Abb. 11.6   Fremdkörperentfernung aus den Atemwegen bei 
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen [W802]
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2. Distributiv (anaphylaktischer und septischer 
Schock)

3. Obstruktiv
4. Kardiogen
Es werden im Folgenden nur die häufi geren Schock-
formen im Kindes- und Jugendalter, hypovolämi-
scher oder anaphylaktischer Schock  , behandelt.

11.5.3   Klinisches Erscheinungsbild

Hypovolämischer Schock (Volumenmangel)
• Blässe, marmorierte oder zyanotische Haut
• Schnelle Herz-und Atemfrequenz
• Verlängerte kapilläre Füllungszeit
• Niedriger Blutdruck
• Veränderter Bewusstseinszustand von erregt bis 

schläfrig; verringerter Muskeltonus
Anaphylaktischer Schock (› Tab. 11.2)
• Schnelles Atmen, Giemen, Stridor
• Verlängerte kapilläre Füllungszeit (pathologisch 

über 2 Sekunden)
• Erhöhte Herzfrequenz, niedriger Blutdruck
• Nesselsucht und Schwellung von Gesicht, Lippen 

und Zunge

11.5.4   Diagnose und 
 Differenzialdiagnose

Das frühzeitige Erkennen eines kompensierten 
Schockzustands ist wichtig, bevor eine Dekompen-
sation eintritt: rasche Beurteilung nach dem A-B-C-
D-E-Schema (› Kap. 11.2) und rasche Planung und 
Durchführung der Behandlung.

Nach Anamnese und klinischem Befund muss die 
Art des Schocks bestimmt werden, damit eine ad-
äquate Behandlung eingeleitet werden kann.

11.5.5   Behandlung

Allgemeine Prinzipien der Schockbehandlung :
• Monitoring: Pulsoxymetrie, EKG-Monitoring, 

(Glukosetest), häufi ge Wiederbeurteilung
• Stressminderung:

– Kind bleibt nach Möglichkeit in den Armen der 
Eltern oder einer anderen vertrauten Person

– Bei instabilem kardio-zirkulatorischem Zu-
stand: Oberkörpertiefl age, wenn die Atmung 
es zulässt

• Sauerstoffk  onzentration im Blut verbessern
• Aggressive Volumentherapie: Vorsicht bei Ver-

dacht auf kardiogenen Schock oder metabolische 
Ursachen!

• Glykämie kontrollieren und zeitnah behandeln: 
Hypoglykämie bei Säuglingen, Kindern und Ju-
gendlichen < 60 mg/dl
– Bei einem Kind mit normalem Bewusst-

seinszustand kann oral in Form von süßen Säf-
ten oder Glukosepräparaten substituiert wer-
den.

– Bei niedriger Glukose-Konzentration und sym-
ptomatischem Kind wird eine 10-prozentige 
Glukose-Lösung (5–10 ml/kg) i. v. empfohlen.

In der Folge werden die Th erapieansätze für die 
Erstbehandlung nach erstem klinischen Eindruck 
und erster Symptomatik dargestellt: Für eine eff ekti-
ve Erstbehandlung ist meist der klinische Eindruck 
nach Symptomen nach A-B-C-D-E zielführender, als 
eine anfangs nicht immer mögliche präzise Diagno-
se.

Hypovolämischer Schock 
(akute Dehydratation)

Beim hypovolämischen Schock  ist eine aggressive 
Volumentherapie über großvolumige Zugänge indi-
ziert: wiederholte Gaben von
• 20 ml/kg KG isotonischen kristalloiden Lösungen 

(isotone Kochsalzlösung bzw. Ringer-Azetat) in 
5–10 Minuten über  intraossäre Zugänge (wenn 
nicht innerhalb von einer Minute ein i. v.-Zugang 
gelegt werden kann).

 
Intraossärer Zugang: im Laufe der Jahre wurden ver-
schiedene Nadeln und Instrumente entwickelt. Das der-
zeit am Einfachsten zu handhabende Gerät ist eine Art 
halbautomatische Bohrmaschine mit Aufsatz zum Fräsen 
(Notfallausrüstung › Kap. 11.1, › Abb. 11.3).

• In der ersten Versorgungsphase Volumentitrati-
on nach klinischem Erscheinungsbild und im 
Verlauf auch Lebervergrößerung beobachten.
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Anaphylaktischer Schock

Mit einer anaphylaktischen Reaktion  müssen grund-
sätzlich alle Ärzte rechnen, die in ihrer Praxis Hypo-
sensibilisierungen durchführen. Hier ist eine ent-
sprechende Notfallvorsorge von besonderer Bedeu-
tung!

Die Symptome der anaphylaktischen Reaktionen 
werden durch die Freisetzung verschiedener Media-
toren aus Mastzellen und basophilen Granulozyten 
verursacht. Histamin ist daran zentral beteiligt. 
Anaphylaktische Reaktionen manifestieren sich im 
Wesentlichen an Haut, Atemwegen, Schleimhaut/
Gastrointestinaltrakt und kardiovaskulärem System.

 V O R S I C H T
Bei Auftreten der ersten allergischen Symptome kann die 
anaphylaktische Reaktion nicht vorhergesehen werden, 
d. h. innerhalb weniger Minuten kann sich das Vollbild 
eines schweren anaphylaktische Schocks entwickeln.

Es gilt, so schnell wie möglich den Grad der Bedroh-
lichkeit einzuschätzen und das Leitsymptom der 
Anaphylaxie  zu identifi zieren (› Tab. 11.2). Die 
häufi gste Form  der Anaphylaxie nach Hyposensibili-
sierung ist die bronchiale Obstruktion mit Dyspnoe.

 Tab. 11.2  Schwereskala zur Klassifi zierung anaphylaktischer Reaktionen*

Grad Haut- und subjektive 
Allgemeinsymptome

Abdomen Respirationstrakt Herz-Kreislauf

I • Juckreiz
• Flush
• Urticaria
• Angioödem

- - -

II • Juckreiz
• Flush
• Urticaria
• Angioödem

• Nausea
• Krämpfe
• Erbrechen

• Rhinorrhö
• Heiserkeit
• Dyspnoe

• Tachykardie (Anstieg 
> 20/min)

• Hypotension (Abfall 
> 20 mmHg systolisch)

• Arrhythmie

III • Juckreiz
• Flush
• Urticaria
• Angioödem

• Erbrechen
• Defäkation

• Larynxödem
• Bronchospasmus
• Zyanose

Schock

IV • Juckreiz
• Flush
• Urticaria
• Angioödem

• Erbrechen
• Defäkation

Atemstillstand Kreislaufstillstand

* Die Klassifi zierung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen (kein Symptom ist obligatorisch)

 Tab. 11.3  Behandlungsschritte bei Anaphylaxie 

Management der Anaphylaxie (z. B. nach 
 Hyposensibilisierung)

Grad der Bedrohlichkeit einschätzen und Leitsymptom 
der Anaphylaxie identifi zieren

Anaphylaxiegrad II/III – Leitsymptom Atemnot
Hilfe holen
• Dysphonie
• Uvulaschwellung
• Inspiratorischer Stridor

• Dyspnoe
• Bronchiale Obstruktion

Lagerung: (halb)sitzende Position (Kinder auf dem 
Schoss der Eltern)

Adrenalin i. m. (0,01 ml pro kg KG der Lösung 
1:1000) + Sauerstoff

i. v. Zugang legen

Adrenalin inhalieren (2 ml 
der Lösung 1:1000)

β2-Sympatomimeticum in-
halieren (2 Hübe Salbuta-
mol per Spacer)

Dimetinden i. v.
Prednisolon i. v.

Reevaluation, ggf. Therapieänderung oder -intensivie-
rung prüfen; Hilfe holen
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In › Tab. 11.3 ist die Abfolge der Behandlungs-
schritte bei beginnendem anaphylaktischem Schock 
dargestellt. Bei nicht ausreichendem Ansprechen 
auf die Th erapie: Wiederholen der Adrenalingabe 
(i. v. Bolus) und der Salbutamol-Inhalation.
  Die Medikamente zur Behandlung einer anaphylak-
tischen Reaktion listet › Tab. 11.4 auf.

 11.6   Reanimation

11.6.1   Stellenwert in der Grundver-
sorgung

Die meisten  pädiatrischen Praxen  werden nie in die 
Lage geraten, eine Reanimation  durchführen zu 
müssen. Trotzdem ist denkbar, dass ein Kind mit ei-
nem seltenen Stoff wechseldefekt (z. B. einer Mito-
chondriopathie) anlässlich einer Vorstellung einen 
Atemstillstand erleidet, oder dass eine ältere Begleit-
person des Kindes (Großeltern) bewusstlos wird.

11.6.2   Lebensrettende 
 Sofortmaßnahmen in der Praxis

Trotz internationaler Konsensbestrebungen in der 
Reanimation seit den 1990er-Jahren im Rahmen des 
International Liaison Committee on Resuscitation 
(ILCOR, www.ILCOR.org) gibt es leicht unterschied-
liche nationale bzw. kontinentale Handlungsemp-

fehlungen, die auch über die ILCOR-Seite abrufb ar 
sind. Dabei handelt sich vor allem um den Ablauf 
der Reanimation bei den lebensrettenden Sofort-
maßnahmen. Da es keine ausreichende evidenzba-
sierte Studienlage gibt und die meisten Studien nur 
an Puppen durchgeführt wurden, gibt es zwei Denk-
richtungen, die sich im Wesentlichen durch die 
Empfehlung für bzw. gegen intermittierende Beat-
mungsstöße zwischen den Th oraxkompressionen 
unterscheiden.

Für die pädiatrische Praxis werden folgende ein-
heitliche Vorgehensweisen für alle Altersklassen 
vorgeschlagen:

Reanimation aller Altersklassen vom Baby 
bis Großeltern (Family Life Support) nach 
C-A-B (Kreislauf-Atemwege-Atmung)

Nach einer Initialevaluation   bei Atem- und Herz-
Kreislauf-Stillstand wird mit den Th oraxkompres-
sionen begonnen (› Abb. 11.7). Bis eine Beat-
mungshilfe wie Pocketmask oder ein Beatmungs-
beutel verfügbar ist, können so schon lebenswichtige 
Sekunden genutzt werden, um durch frühzeitige 
Herzdruckmassagen den Restsauerstoff  im Blut zu 
transportieren. Es gibt eine Pfl icht zur Erste-Hilfe-
Leistung aber nicht zur Mund-zu-Mund-Beatmung, 
da die Sicherheit des Ersthelfers (Infektionsgefahr) 
vorgeht. Eine weitere Person kümmert sich dann um 
Atemwege und Beatmung.
 Bis eine Beatmungshilfe wie Pocketmask 
(› Abb. 11.8) oder ein Beatmungsbeutel verfügbar 
ist, können so schon lebenswichtige Sekunden ge-

 Tab. 11.4  Medikamente zur Behandlung einer anaphylaktischen Reaktion in der Praxis 

Wirkstoff Applikationsweg < 15 kg 15–30 kg > 30–60 kg

Adrenalin i. m. 0,01 ml/kg KG (1:1.000)

Adrenalin i. m. Autoinjektor siehe i. m. 150 μg 300 μg

Adrenalin Vernebler/Inhalativ 2 ml 1:1.000

Dimetinden i. v. 1 ml 1 ml/10 kg KG
max. 4 ml

1 Amp. = 4 ml

Prednisolon i. v. 50 mg 100 mg 250 mg

Salbutamol Inhalativ 2 Hübe per Spacer

Volumen Bolus (NaCl 0.9 %) 20 ml/kg

Volumen Infusion (Ringer-Lösung) 1–2 ml/kg/min

Sauerstoff Inhalativ 2–10 l/min 5–12 l/min
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nutzt werden, um durch frühzeitige Herzdruckmas-
sagen den Restsauerstoff  im Blut zu transportieren.
 Sobald Beatmung möglich ist, wird nach dem 30:2 
Schema gearbeitet: 30 Herzdruckmassagen gefolgt 
von 2 Beatmungen. Geschwindigkeit der  Herzdruck-
massage : 100- bis 120-mal/Minute (entspricht dem 
Rhythmus von „Stayin' Alive“ der Bee Gees).

 
Dauer der Beatmung: 1 Sekunde. Bei gut trainierten 
Teams wird bei zwei professionellen Ersthelfern das 
Schema 15:2 empfohlen.

Defi brillation: Die Notwendigkeit einer Defi brillati-
on   ist im Kindesalter präklinisch extrem selten, al-
lerdings werden heute immer mehr Kindern von 
Großeltern in die Praxis begleitet. AEDs Automati-
sierte Externe Defi brillatoren sind leicht zu bedienen 
und liegen derzeit im Bereich von ca. 1.000 Euro 
(Listenpreis). Daher ist so ein Gerät für die Patienten 
und Begleitpersonen durchaus für die eigene Praxis 
in Betracht zu ziehen. Ein Gerät mit Möglichkeit der 
EKG-Anzeige ist sinnvoll. Arrhythmien werden auf 
einem Speicherchip aufgezeichnet und nach einem 
klinischen Einsatz von der Herstellerfi rma ausge-
wertet. Die Bedienung ist einfach und wird bei der 
Geräteeinweisung vermittelt. Das Gerät sollte wäh-
rend einer Reanimation so früh wie möglich durch 
eine zweite Person betriebsbereit gemacht werden. 
Der Ablauf ist für Säuglinge, Kinder und Erwachse-

nen gleich. Die Platzierung der Elektroden ist bei 
sehr kleinen Kindern anders: Abbildung auf den ver-
wendeten Klebeelektroden beachten! Falls keine 
Kinderelektroden vorhanden sind, können auch 
Elektroden für Erwachsene verwendet werden. 
Teamtraining wichtig: wer alarmiert, drückt, beat-
met und wer kümmert sich um den AED?

In › Abb. 11.9 werden integriert die Abläufe in 
einem kombinierten Schema dargestellt, wie sie im 
ILCOR Consensus Dokument 2015 enthalten sind 
(nächste Überarbeitung der Leitlinie erfolgt 2020, 
www.ilcor.org)

M E R K E
Sobald ein Kind mit kompletter Verlegung der Atemwege 
(› Kap. 11.4.2) bewusstlos wird, wechselt man vom 
Fremdkörperalgorithmus bei wachem Kind zur Reanima-
tionssequenz, wie hier (› Abb. 11.9) dargestellt.

II Fallbeispiel

Aufl ösung

Das Kind befi ndet sich in einem noch kompensier-
ten hypovolämischen Schockzustand (Tachykardie, 
verlängerte kapilläre Füllzeit, Hypoxämie, einge-
trübtes Bewusstsein). Ein Glucosestix ergibt einen 
Blutzucker von 40 mg/dl.

Eine Arzthelferin fordert telefonisch über 112 ei-
nen Notarztwagen an.

Auf dem Schoß der Mutter liegend, gelingt es, bei 
dem Kind einen i. v. Zugang zu legen. Mit 20 ml 
Spritzen werden manuell zügig isotone Kochsalzlö-

 Abb. 11.7  Druckpunkt beim Säugling: zwischen den Brust-
warzen. Die 2-Finger-Thoraxkompression kann bei kleinen 
Säuglingen durch die 2-Daumen-Technik wie beim Neugebo-
renen ersetzt werden. [F781–005]

 Abb. 11.8  Pocket Mask [J795]
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sung und 5 % Glucoselösung bis zum Eintreff en des 
Notarztwagens infundiert (100 ml). Eine MFA hat 
eine Sauerstoff maske vorgelegt, auf die die Mutter 
achten soll. Die Oxygenierung wird per Pulsoxyme-
ter überwacht. Bei Eintreff en des Notarztes ist das 
Kind schläfrig aber ansprechbar, die Sauerstoff sätti-
gung liegt bei 94 %, die Herzfrequenz ist auf 140/min 
zurückgegangen.

Das Kind wird zur stationären Aufnahme in die 
nächstgelegene Kinderklinik gebracht. II

Ein herzlicher Dank geht an Herrn Dr. Jost Kauf-
mann, Kinderanästhesist im Kinderkrankenhaus 
Köln, für die kritische Durchsicht des Kapitels.

Ist die Situation und Lage sicher?

Opfer reagiert nicht.
Atmet nicht normal.
Um Hilfe schreien.

Das Rettungssystem während der Handlungen
mit Mobiltelefon aktivieren und AED anfordern:

112
OPTIONAL:

Wenn sofort Beatmungshilfen vorhanden sind oder 
Mund-zu-Mund-Beatmung sicher ist

Bei Säuglingen/Kindern: 5 Beatmungshübe

30 Herzdruckmassagen (Frequenz 100-120/min)
2 Beatmungen

(bei trainiertem Personal vor allem zu zweit 
bei Säuglingen/Kindern/Ertrinkungsopfern: 15:2

Nur Herzdruckmassage, wenn keine Beatmungsmittel 
oder Schutzvorrichtungen vorhanden sind

Sobald AED eintrifft, den Anweisungen des Apparates folgen
Wenn noch nicht geschehen: 

nach 2 Min. Rettungsdienst 112 und AED anfordern

Mitte des 
Brustbeins

Eindrucktiefe:
Erw. 5-6 cm

oder

Säugling/Kind
1/3 der 
Brustkorbtiefe

 Abb. 11.9  Family Life Support: www.eu/FLS.html [P305]
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Informieren Sie sich über die gesamte Bandbreite der pädiatrischen Grundversorgung!  

• Wenn es um die Behandlung von Kindern oder Jugendlichen geht, gibt Ihnen das 
Praxishandbuch der pädiatrischen Grundversorgung Antworten auf alle wesentlichen und 
wichtigen Fragen, mit denen Sie täglich in Ihrer Praxis konfrontiert werden.  

• Aktuelles State-of-the-Art-Wissen über Diagnostik, Therapien und Beratung – in der normalen 
kindlichen und pubertären Entwicklung ebenso wie bei chronischen Erkrankungen, psychischen 
Problemen oder Behinderungen 

• Grundlagenwissen über Wachstum und Entwicklung im Kindesalter  
• Inhalte der DAKJ-Versorgungsstudie werden berücksichtigt 
• Mit Bezug zu den aktuellen Leitlinien 
• Kästen und Tabellen zeigen das Wichtigste übersichtlich zusammengefasst und geben einen 

schnellen Überblick 

Mit dem Kauf des Buches haben Sie zeitlich begrenzten kostenfreien Zugang* zur Online-Version des 
Titels auf „Elsevier-Medizinwelten". 
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