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Notfallversorgung 
im Kindesalter
Zusammenfassung
Lebensbedrohliche Notfallsituationen im Säuglings- und Kindesalter sind selten. Störun-
gen der Atmung, des Bewusstseins – insbesondere in Form von Krampfanfällen – sowie 
traumatologische Notfälle stellen den größten Anteil dar. Eine strukturierte Patienten-
untersuchung- und einschätzung ist essenziell für die Auswahl der korrekten Therapie. 
Normoxie und Normokapnie sind vorrangige Behandlungsziele bei allen respiratori-
schen Notfallsituationen. Bei Traumata steht die Schmerztherapie im Vordergrund, bei 
prolongierten Fieberkrämpfen eine effektive antikonvulsive Therapie. Bei der Mehrzahl 
dieser Notfallsituationen ist die Anlage eines venösen Zugangs zunächst entbehrlich. 
Mit der konsequenten Verwendung kognitiver Hilfen kann die Gefahr einer Fehldosie-
rung deutlich reduziert werden. 

Schlüsselwörter
Atemnot, Analgesie, Kindernotfall, Trauma, Fieberkrampf
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Erste-Hilfe-Kurs für Säuglinge 
und Kleinkinder: Wie reagiert 
man bei Störungen der Atmung?
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Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrages, ...
	• kennen Sie die notfallmedizinisch relevanten ana-

tomischen und physiologischen Besonderheiten 
von Säuglingen und Kleinkindern. 

	• ist Ihnen der Ablauf einer strukturierten Patien-
tenuntersuchung bekannt. 

	• kennen Sie die häufigsten Kindernotfälle und kön-
nen eine zielgerichtete Therapie einleiten.

	• sind Sie in der Lage die relevanten Notfallmedika-
mente korrekt zu dosieren und sicher anzuwenden.

Notfallmedizinisch relevante Besonderheiten 
der kindlichen Anatomie und Physiologie
Bei Säuglingen ist der Kopf im Verhältnis zum 
Rumpf deutlich größer – bei Bewusstlosigkeit liegt 
der Kopf in Rückenlage daher nach vorn gebeugt und 
die Atemwege sind verlegt. Um freie Atemwege zu 
schaffen, muss der Kopf in Neutralposition gebracht 
und dazu der Schulterbereich unterpolstert werden 
(„Schulterrolle“).

Der Atemwegsquerschnitt ist deutlich kleiner, da-
her führen bereits geringe Schleimhautschwellungen 
zu einer drastischen Zunahme der Atemarbeit – z.B. 
bedeutet beim Säugling 1 mm tracheale Schleim-
hauschwellung den ca. dreifachen Atemwiderstand. 

Weil Säuglinge obligate Nasenatmer sind, kann  
eine behinderte Nasenatmung für sie ein empfindli-
ches Atemwegshindernis darstellen. 

Durch das elastische Thoraxskelett bei Säuglingen 
zeigt sich eine erhöhte Atemarbeit eindrucksvoll 
durch interkostale, juguläre oder/und epigastrische 
Einziehungen.

Die höhere Sauerstoffaufnahme von Säuglingen 
und Kleinkindern und die kleinere pulmonale Sau-
erstoffreserve führen zu einer deutlich geringeren 
Apnoetoleranz, die bei jeder Intervention antizipiert 
werden muss (Abb. 1).  

Bei Säuglingen befinden sich etwa 50% des Ge-
samtkörperwassers (bei Erwachsenen ca. 30%) im 
Extrazellularraum (interstitieller plus intravasaler 
Flüssigkeitsraum) – sie sind daher besonders anfäl-
lig für Flüssigkeitsverluste.

Kinder kompensieren grundsätzlich Volumenver-
luste relativ lang und zeigen keinen relevanten Blut-
druckabfall bis ca. 30% Blut- oder Volumenverlust.

Einschätzung der Patientinnen und 
Patienten
Initial kann eine Erstbeurteilung durch den Einsatz 
des „Pädiatrischen Beurteilungsdreiecks“ (Abb. 2)  
erfolgen. Unter Nutzung einiger weniger Fragestel-
lungen können bereits sehr konkrete Aussagen über 
den Patientenzustand getroffen werden. Findet sich 
in einer der drei Kategorien eine relevante Auffällig-
keit, spricht dies für einen kritischen Zustand. 

Allgemeinzustand: 
	• Erscheint das Kind auf den ersten Blick schwer 

krank? 
	• Bewusstseinsbewertung nach WASB (bzw. engl. 

„AVPU“: alert/verbal/pain/unconscious)
	– Hat das Kind die Augen geöffnet? (W = wach)
	– Erfolgt eine Reaktion nur auf Ansprache oder 
Schmerzreiz? (A = Reaktion auf Ansprache oder 
S = auf Schmerzreiz)

	– Reagiert das Kind überhaupt nicht? (B = be-
wusstlos)

	• Baut das Kind Augenkontakt auf? 
	• Reagiert es angemessen auf Ablenkungsversuche 

oder die Bezugsperson? 

Atmung/Atemarbeit: 
	• Gibt es Zeichen einer erhöhten Atemarbeit?

	– Nasenflügeln
	– thorakale Einziehungen (jugulär, interkostal 
und/oder epigastrisch) 

	– Tachypnoe?
	• Verlangsamte oder unregelmäßige Atmung? 

Hautkolorit/-perfusion:
	• Ist die Haut zyanotisch, blass oder marmoriert? 
	• Ist die Haut warm, kalt oder schweißig? 
	• Wie ist die Rekapilisierungszeit? 

Nach der schnellen Ersteinschätzung mittels des pä-
diatrischen Beurteilungsdreiecks sollte jedes Kind 
nach dem ABCDE-Schema (Abb. 3) untersucht wer-
den, um gestörte Vitalfunktionen zu erkennen und 
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1 Altersabhängige Apnoetoleranz in Minuten von Kindern bei Narkoseeinleitung 
nach Präoxygenierung mit 100% O2 für mindestens zwei Minuten. (mod. n. [1]) 

2 Pädiatrisches Beurteilungsdreieck (mod. n. [2])
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gezielt Behandlungsprioritäten zu setzen. Hierbei er-
folgt eine strukturierte Beurteilung von Atemweg 
(Airway), Atmung (Breathing), Kreislauf (Circulati-
on), Bewusstsein und Neurologie (Disability) und 
Umgebungsbedingungen (Environment). 

Airway: 
Der Atemweg kann frei, gefährdet oder verlegt sein. 
Abnorme Atemgeräusche wie Stridor weisen auf eine 
zumindest teilweise Verlegung der Atemwege hin 
und sollten weiter differenziert werden. Ein inspira-
torischer Stridor wird in der Regel durch ein ext-
rathorakales Problem verursacht (Schwellung der 
oberen Atemwege, Fremdkörper), ein exspiratori-
scher Stridor dagegen durch ein intrathorakales Pro-
blem (Bronchospastik, bspw. Bronchiolitis). Die Ver-
bindung von in- und exspiratorischem Stridor weist 
auf die Gefahr der Dekompensation hin und muss 
als deutliches Warnsignal verstanden werden! 

Bedenken Sie, dass bei bewusstlosen Säuglingen 
zum Freimachen der Atemwege lediglich eine Neu-
tralposition des Kopfes, (sog. „Schnüffelstellung“) 
erreicht werden soll. Bei einer Reklination wie man 
es bei Erwachsenen oder älteren Kindern gewohnt 
ist, kann es sonst zur Verlegung der Atemwege kom-

men. Um die optimale Position zu erreichen, kann 
z.B. eine Schulterrolle eingesetzt werden (Abb. 4).

Breathing: 
Die Sicherstellung einer ausreichenden Oxygenie-
rung und Ventilation ist essenziell bei der Notfall-
versorgung von Kindern. Neben der klinischen Er-
fassung erhöhter Atemarbeit, sollte die Sauerstoffsät-
tigung kontinuierlich apparativ überwacht werden 
(SpO2-Zielbereich ≥ 94%). Wo vorhanden kann mit-
tels Kapnografie die Ventilation – auch unter Spon-
tanatmung – kontinuierlich überwacht und z.B. eine  
Hypoventilation detektiert werden (endtidaler CO2-
Zielbereich: 35–45 mmHg). 

Die Auskultation kann zusätzliche Hinweise auf 
das zugrundeliegende Problem geben. Giemen und 
verlängertes Exspirium weisen auf Asthma oder eine 
Bronchiolitis hin. Ein leises oder fehlendes Atem
geräusch („silent lung“) kann Hinweis auf ein mas-
siv reduziertes Atemzugvolumen bei respiratorischer 
Erschöpfung sein. Bei einseitigen Atemgeräuschen 
muss neben Pneumothorax, Erguss oder Atelektasen 
ein Fremdkörper in Betracht gezogen werden. 

Grundsätzlich soll jede respiratorische Funktions-
störung frühzeitig konsequent behandelt werden – 
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Disability?

Breathing?

Atemfrequenz
Atemarbeit

Tidalvolumen
Oxygenierung

Airway?

Offen und sicher?
Gefährdet?

Verlegt?

Circulation?

Herzfrequenz
Periphere Perfusion

Puls zentral/peripher
Blutdruck

Vorlast

Exposure/Environment?

Atmung?

Lebenszeichen?

Atemwege öffnen

Beatmung

Thoraxkompression

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Öffnen/stabilisieren

O2/assistierte Beatmung

Zugang/Volumen

AVPU/GCS

Untersuchung/SAMPLER

Reaktion?

AVPU = Alert, Verbal, Pain, Unconscious; GCS = Glasgow Coma Scale; 
SAMPLER = Symptome, Allergien, Medikation, Patientengeschichte, Letze(r) 
[z.B. Mahlzeit], Ereignisse, Risikofaktoren

3 Untersuchung des kritisch kranken Kindes – ABCDE-Schema (mod. n. [3])
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z.B. durch Sauerstoffgabe, medikamentöse Therapie, 
assistierte Beatmung), da eine Hypoxie die häufigste 
Ursache für einen Atem-Kreislaufstillstand im Kin-
desalter darstellt. 

Wenn die assistierte oder kontrollierte Beatmung 
mittels Beutel-Maske erfolgreich ist und zu effekti-
ven Thoraxexkursionen führt, gibt es im Rahmen 
der Notfalltherapie keinen Grund zu eskalieren. Da-
bei sollte sich die Beatmungsfrequenz an physiologi-
schen Werten orientieren. 

Da altersentsprechende Normwerte (Tab. 1) und 
Dosierungen unter Notfallbedingungen nicht immer 
sicher reproduziert werden können, soll grundsätz-
lich eine Körperlängen-basierte, kognitive Hilfe ein-
gesetzt werden [5].

Circulation: 
Zur Beurteilung der Kreislauffunktion sind fünf As-
pekte relevant:

	• Herzfrequenz: Ein Herzfrequenzanstieg ist zwar 
ein Frühsymptom des Volumenmangels, kann je-
doch auch durch zahlreiche andere Faktoren (z.B. 
Angst, Schmerz) ausgelöst werden und ist daher 
allein wenig aussagekräftig. Umgekehrt tritt eine 
Bradykardie bei Hypoxie sehr spät auf und ist da-
her als Warnsymptom nicht geeignet. Die Herz-
frequenz muss also immer in Zusammenhang mit 
anderen relevanten Parametern betrachtet werden 
und sollte beim kritisch kranken Kind idealerwei-
se mittels EKG-Monitor kontinuierlich überwacht 
werden.

	• Periphere Perfusion: Im Gegensatz zum Blutdruck 
(s. unten) ist die Rekapillarisierungszeit (RKZ oder 
„capillary refill time“ = CRT) bereits ab ca. 15% 
Volumenverlust verlängert und daher hier als 
Frühzeichen und Verlaufsparameter geeignet. Die 
RKZ sollte im Notfall möglichst zentral, also über 
dem Sternum oder an der Stirn durch Kompressi-
on für fünf Sekunden und anschließende Beurtei-
lung der Reperfusion des Kapillarbettes beurteilt 
werden. Eine RKZ über zwei Sekunden gilt als pa-
thologisch verlängert.

	• Puls zentral/peripher: Neben Beurteilung der Puls-
qualität als indirektem Blutdruckparameter ist hier 
die Erfassung eines Pulsdefizites relevant.

	• Blutdruck: Die Blutdruckmessung ist aufgrund der 
langen Kompensationsfähigkeit sowie wegen prak-
tischer (Angst, Abwehr bei wachem Kind) und 
technischer Probleme (unpassende Manschetten-
größe) nur mit Vorsicht zu interpretieren. Für Kin-
der über 1 Jahr kann Normal- und Grenzwert für 
den mittleren arteriellen Druck (MAP) anhand fol-
gender Formel berechnet werden:

MAP normal
mmHg

MAP Limit
mmHg

55 + 1,5 × Alter 40 + 1,5 × Alter

	• Vorlast: Zeichen einer Vorlaststeigerung imponie-
ren durch eine leicht tastbare Leber (Säuglinge), 
gestaute Halsvenen oder auch feuchte Atemgeräu-
sche in der Auskultation.

Disability:
Ergänzend zum WASB-Schema (s. oben) können Pu-
pillenkontrolle und die Erfassung motorischer und/
oder sensibler Seitendifferenzen wichtige Hinweise 

4 Einsatz einer Schulterrolle zur Herstellung der Neutralposition des Kopfes
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Tab. 1  Altersentsprechende Normalwerte für Atmung und Kreislauf [4]
Alter Atemfrequenz* 

[1/min]
Herzfrequenz*

[1/min]
Syst. Blutdruck**

[mmHg]
MAD**

[mmHg]
1 Monat 25–60 110–180 50–70 40–55
1 Jahr 20–50 100–170 70–95 50–70
2 Jahre 18–40 90–160 - -
5 Jahre 17–30 70–140 75–100 55–75
10 Jahre 14–25 60–120 80–110 55–75

* Unter- und Obergrenze des Normbereichs. ** 5. und 50. Perzentile
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liefern. Spätestens jetzt sollte bei bewusstseinsgetrüb-
ten Kindern eine Messung des Blutzuckerspiegels er-
folgen, um eine Hypoglykämie auszuschließen.

Exposure/Environment: 
Zum Ende der Erstbeurteilung soll das Kind entklei-
det werden um ggf. relevante Hauterscheinungen 
(Marmorierung, Urtikaria, Petechien), Anzeichen 
von Verletzungen oder Intoxikationen zu entdecken. 
Vermeiden sie unbedingt eine Hypothermie und 
achten sie auf Wärmeerhalt. 

Zur Ursachensuche kann sich eine Anamneseer-
hebung nach dem SAMPLER-Schema anschließen:

Symptome: aktuelle Beschwerden und Schmerzen  
(Analgesie!)

Allergien: relevante Allergien und/oder Unverträg-
lichkeiten?

Medikation: Dauer-/Bedarfsmedikation

Patienten
geschichte: 

Vorerkrankungen/OP Krankenhausaufent-
halte, Impfstatus

Letzte(r)… Mahlzeit/Stuhlgang/Wasserlassen/Regel?

Ereignisse: was war unmittelbar vor dem Ereignis? 
Auslösefaktoren?

Risikofaktoren: Risikogruppe/Diabetiker/Handicap? 

Aus dem Alltag – drei Highlights der 
pädiatrischen Notfälle
Anhand der folgenden Fallbeschreibungen soll das 
diagnostische und therapeutische Vorgehen bei häu-
figen Kindernotfällen exemplarisch dargestellt wer-
den. 

Notfall 1: 
Ein Notfallteam wird wegen eines anhaltenden 
Krampfanfalles zu einem dreijährigen Mädchen ge-
rufen. Beim Eintreffen wird das Team von den auf-
geregten Eltern zu einem Kleinkind geführt, welches 
offenbar seit etwa zehn Minuten generalisiert kramp-
fend auf dem Sofa im Wohnzimmer liegt. Nach der 
Ersteinschätzung unter Zuhilfenahme des Beurtei-
lungsdreiecks ergibt sich eine kritische Situation. 

Allgemeinzustand: WASB: bewusstlos, generalisierter 
Krampfanfall

Atmung: Tachypnoe, keine Zeichen erhöhter 
Atemarbeit, effektive Thoraxexkursionen 

Haut: Lippenzyanose, warme, trockene Haut, 
Rekap-Zeit 2 Sekunden 

Aufgrund des gefährdeten Atemweges und der Lip-
penzyanose (Sauerstoffsättigung 89%) entscheidet 
sich das Team für eine Sauerstoffgabe über Maske 
mit Reservoir von 6 L/min und stellt Absaugbereit-
schaft her. Aufgrund beidseits gut tastbarer Pulse 
und normaler Rekap-Zeit wird zunächst auf eine 
Blutdruckmessung verzichtet. Zeichen einer erhöh-
ten Vorlast imponieren nicht. Das Team misst den 
Blutzucker (123 mg/dl = 6,8 mmol/l) und erfragt das 
Patientengewicht (14 kg) bei den Eltern. In der Folge 
werden 5 mg Midazolam intranasal (vgl. Infobox 1 

und Tab. 2) über MAD® (Mucosal Atomization De-
vice) verabreicht [6]. Nach etwa fünf Minuten endet 
der Krampfanfall, das Kind reagiert nun auf 
Schmerzreize gezielt. Die Sauerstoffsättigung liegt 
bei 94%, daher wird die Sauerstoffgabe zunächst auf-
rechterhalten. Zur Überwachung der Ventilation 
während des Transportes wird eine Spontan
atmungskapnografie mittels Nasenbrille etabliert 
und so Atemfrequenz und endtidales CO2 (etCO2 = 
45 mmHg = 6 kPa = 6,5Vol%) überwacht. Das Kind 
kann wenig später schläfrig aber kreislaufstabil in 
der Kinderklinik übergeben werden. 

Notfall 2: 
Als KV-Arzt werden sie an einem Samstagabend zu 
einer 34-jährigen Frau gerufen, die seit mehreren Ta-
gen an einem fieberhaften Infekt leidet. Nach Ab-
schluss der Behandlung bittet Sie die Patientin, auch 
ihren kranken Säugling noch anzusehen. 

Der Säugling liegt auf dem Wickeltisch und wird 
dort vom Vater betreut. Bereits beim Eintreten in den 
Raum fällt ihnen die deutlich angestrengte Atmung 
des Kindes auf. 

Allgemeinzustand: WASB: Reaktion auf Schmerzreiz 

Atmung: Tachypnoe (65/min),  
Nasenflügeln, deutliche Einziehungen 
(interkostal, jugulär und epigastrisch)  

Haut: Zyanose, warme Haut,  
Rekap-Zeit drei Sekunden 

Ihrer Einschätzung nach befindet sich das Kind in 
einem kritischen Zustand, sie entscheiden sich da-
her unter 112 den Rettungsdienst inkl. Notarzt zu 
verständigen. Aufgrund der ländlichen Struktur ist 
mit einem Eintreffen in etwa 20 Minuten zu rechnen. 

Ihr Fokus liegt aufgrund Zyanose, angestrengter 
Atemarbeit und Tachypnoe auf der unmittelbaren 
Behandlung des akuten B-Problems. Laut Aussage 
der Eltern habe der Zustand des Säuglings sich in den 
letzten 24 h verschlechtert. Da das Kind bereits seit 
Tagen erkältet ist (Fieber > 38 °C) und in der Aus-
kultation ein exspiratorisches Giemen imponiert, ge-
hen sie von einer Pneumonie oder Bronchiolitis aus. 
Sie bitten Ihre Fahrerin den Sauerstoff und die Not-
falltasche aus dem Auto zu holen und beginnen un-
mittelbar mit der Versorgung des Kindes. 

Infobox 1  Informationen für die intranasale Medikamentenapplikation

•	 zur optimalen Resorption Zerstäuber (z.B. MAD®) verwenden
•	 Nase sollte sekretfrei sein – ggf. Nase putzen oder Sekret absaugen
•	 bei Blutungen aus der Nase andere Applikationsform wählen
•	 möglichst höchst-konzentrierte Form des Arzneimittels wählen
•	 pro Nasenloch nicht mehr als 0,5 ml (max. 1,0 ml) applizieren 
•	 sind höhere Volumina erforderlich, muss nach einigen Minuten nachdosiert werden
•	 Dosis immer auf beide Nasenlöcher verteilen (doppelte Resorptionsfläche)
•	 Spritze fest auf Zerstäuber aufbringen; besser Luer-Lock-Spritze verwenden
•	 Kind und Eltern vorher informieren; formal: Aufklärung über Off-Label-Use
•	 Kopf zur Sicherheit festhalten (lassen), um Abrutschen zu vermeiden
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Atemweg: 
Die Nase ist durch Sekret verlegt – sie saugen vor-
sichtig ab und verabreichen abschwellende Nasen-
tropfen in jedes Nasenloch. Nach einigen Minuten 
bessert sich die Nasenatmung. 

Atmung:
Sie denken zuerst an eine Verneblung von Salbuta-
mol 2,5mg [7] (Flow mind. 8 l/min), was aber auf-
grund Tachypnoe, flacher Atmung und schlechtem 
Bewusstseinszustand aussichtlos erscheint. 

Sie entscheiden sich daher für eine assistierte Beu-
tel-Masken-Beatmung mit 100% Sauerstoff. Unter 
Nutzung des C-Griffs (ggf. auch mit beiden Händen 
als „Doppel-C-Griff“) sitzt die Maske dicht auf dem 
Gesicht und es lassen sich suffiziente Thoraxexkur-
sionen erreichen. An dem Beatmungsbeutel ist ein 
Manometer zur Überwachung des Beatmungsdru-
ckes angebracht – Sie achten darauf, den Inspirati-
onsdruck niedrig zu halten (< 20 cm H2O). Nach kur-
zer Zeit lässt sich eine Sauerstoffsättigung von 90% 
und eine sichtbare Reduktion der Spontanatemfre-
quenz erreichen. 

Kreislauf:
Die Rekapilisierungszeit liegt bei zwei Sekunden – 
insgesamt wirkt das Kind nun rosiger und auch die 
Zyanose ist rückläufig. Die peripheren Pulse sind 
tastbar – die Herzfrequenz liegt bei 110/Min. 

Disability:
Der Bewusstseinszustand ist weiterhin getrübt –  
allerdings öffnen sich die Augen nun gelegentlich. 

Exposure/Environment: 
Die bedecken das Kind mit einer Decke um es vor 
dem Auskühlen zu schützen und erheben eine Tem-
peratur von 38,0 °C. 

Nach wenigen Minuten hören sie das Martinshorn 
des Rettungswagens und nur kurz darauf betritt das 
Rettungsteam die Wohnung. Nach einer Übergabe 
entscheidet sich die Notärztin die begonnene Thera-
pie als Nicht-invasive Ventilation (NIV) unter Nut-
zung eines Notfallbeatmungsgerätes fortzuführen.

Das Rettungsteam erhebt noch einen Blutdruck 
(77/46 mmHg) und verzichtet aufgrund der stabilen 
Kreislaufwerte zunächst auf die Anlage eines i.v. Zu-
gangs. Wichtig ist der Notärztin die Ableitung einer 
Kapnographie während der NIV.  Es lassen sich unter 
der assistierten maschinellen Beatmung eine Sauer-
stoffsättigung von 92% und ein etCO2 von 41 mmHg 
erreichen. 

Nach Voranmeldung und einem komplikationslo-
sen Transport kann das Kind stabil an die Kinder-
intensivstation übergeben werden. 

Notfall 3:
Sie werden zu einem verunfallten Kind gerufen. Die 
zweijährige Mia hat versucht ihren älteren Bruder zu 
fangen. Dieser warf die Zimmertür mit Schwung hin-
ter sich zu und klemmte Mias Arm zwischen Tür und 
Türstock ein. Seither weint sie und hält den Arm in 
Schonhaltung. Sie treffen etwa 15 Minuten nach dem 
Ereignis ein. 

Allgemeinzustand: WASB: Wach, weint, hält sich den Arm, 
reagiert adäquat ängstlich, sucht  
Kontakt zur Mutter

Atmung: Unauffällig 

Haut:  Rekap-Zeit < zwei Sekunden, bläulich 
geschwollener Unterarm rechts – keine 
sichtbare Blutung 

 
Der Ersteindruck der Prellmarke sowie die Her-
gangsschilderung der Mutter führen Sie zur Arbeits-
diagnose einer isolierten Extremitätenverletzung. 

Das Mädchen wirkt deutlich schmerzgeplagt und 
ängstlich – periphere Durchblutung, Motorik und 
Sensibilität (pDMS) lassen sich daher nicht sicher be-
urteilen. Um die Situation zunächst zu beruhigen 
unterstützen Sie die Mutter dabei, das Kind zu trös-
ten und entscheiden sich für eine intranasale An-
algesie mittels MAD®-System [8].

Sie fragen die Mutter nach dem Gewicht des Kin-
des (12 kg) und verwenden zur Dosiskalkulation eine 
kognitive Hilfe. Alternativ könnten Sie über eine 
Messung der Körperlänge und Nutzung einer kör-
perlängenbasierten Dosierhilfe das durchschnittli-
che Gewicht und die Standarddosierung bestimmen. 
Nur wenn beides nicht möglich ist, könnten Sie mit 
der Formel (Alter +4)/2 das durchschnittliche Ge-
wicht berechnen und die Dosis für die intranasale 
Anlgesie wie folgt berechnen: 
	• 2 mg/kg/KG Esketamin oder
	• 2 µg/kg/KG Fentanyl 

Tab. 2  Dosisempfehlung intranasale Krampfanfalltherapie (mittels MAD®)
Midazolam 

Konzentration 5 mg/ml
Dosierung 0,3 mg/kg 

Körperlänge (cm) Alter (Jahre) Gewicht (kg) ml1) mg
50 0 3 0,2 0,9
68 0,5 8 0,5 2,4
76 1 10 0,6 3
88 2 13 0,8 3,9
97 3 15 0,9 4,5

105 4 17 1,0 5,1
112 5 19 1,1 5,7
116 6 22 1,3 6,6
122 7 25 1,5 7,5
129 8 28 1,7 8,4
135 9 30 1,8 9
140 10 32 1,9 9,6
147 11 35 2,12) 10,5
153 12 38 2,32) 11,4
160 13 40 2,42) 12
165 14 43 2,62) 12,9

1) Injektionsvolumen auf 1. Nachkommastelle gerundet; Volumina unter 1 ml immer mittels 
1-ml-Spritze applizieren. Volumen immer auf beide Nasenlöcher verteilen.
2) Volumina > 2 ml immer zweiseitig applizieren.
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•	  �als Mitglied der Hausärztlich tätigen Internist*innen  
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Notfallversorgung im Kindesalter

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME 
zwölf Monate verfügbar. Sie finden ihn, wenn Sie 
den Titel in das Suchfeld eingeben. Alternativ 
können Sie auch mit der Option „Kurse nach Zeit-
schriften“ zum Ziel navigieren oder den QR‑Code 
links scannen.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen 
Landesärztekammer mit zwei Punkten in 
der Kategorie I (tutoriell unterstützte Online- 
Maßnahme) zur zertifizierten Fortbildung 
freigegeben und ist damit auch für andere 
Ärztekammern anerkennungsfähig.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs 
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstüt-
zung. Bei technischen Problemen erreichen  
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter  
der Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter 
kundenservice@springermedizin.de.

Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70% 
der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage 
ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit zutreffend. 
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Antwort
optionen online abweichend vom Heft in zufälliger 
Reihenfolge ausgespielt werden.

CME-Fragebogen

	? Welche Aussage zur Schmerztherapie 
bei Kindern ist nicht richtig?

	◯ Kinder reagieren generell empfindlicher 
auf Schmerzmittel als Erwachsene.

	◯ Durch falsche Gewichtsschätzung kann 
es zur Fehldosierung kommen.

	◯ Durch Rechenfehler kann es zur Fehldo-
sierung kommen.

	◯ Zur Analgesie wird nicht unbedingt ein 
intravenöser Zugang benötigt. 

	◯ Zur Dosisberechnung sollte eine kogniti-
ve Hilfe (Dosierhilfe) verwendet werden.

	? Welche Aussage zu anatomischen und 
physiologischen Besonderheiten bei 
Säuglingen und Kleinkindern ist richtig? 

	◯ Der pulmonale Sauerstoffspeicher (FRC) 
ist größer, als bei Jugendlichen und Er-
wachsenen.

	◯ Bei Durchführung der Maske-Beutel-Be-
atmung sollte durch Einsatz einer 
Schulterrolle eine Neutralposition des 
Kopfes hergestellt werden.

	◯ Gefürchtetes Spätsymptom bei Hypoxie 
ist eine Tachykardie.

	◯ Die Sauerstoffgabe sollte im Notfall im-
mer zurückhaltend erfolgen.

	◯ Durch ausreichend lange Sauerstoffin-
halation kann ein Sauerstoffspeicher für 
ca. 15 Minuten aufgebaut werden.

	? Welche Aussage zu Analgetika bei Kin-
dernotfällen ist richtig?

	◯ Analgetika müssen intravenös oder int-
raossär appliziert werden.

	◯ Starke Opioide und Esketamin müssen 
bei Kindern vermieden werden. 

	◯ Die intranasale Anwendung von An-
algetika ist nur im Ausnahmefall sinn-
voll.

	◯ Die intranasale Applikation geeigneter 
Analgetika ist schnell, effektiv und si-
cher.

	◯ Midazolam ist ein potentes Analgeti-
kum für Kinder.

	? Ein 6 Jahre altes Schulkind (Gewicht 
ca. 25 kg) hat sich den Unterarm ge-
brochen (V.a. Radiusfraktur) und 
klagt über starke Schmerzen (NRS 10). 
Welches der folgenden Therapiere-
gime ist zur effektiven und sicheren 
Sofortanalgesie geeignet?

	◯ 150 mg Paracetamol-Suppositorium 
rektal.

	◯ 1 g (2 ml) Metamizol (Novaminsulfon) 
als Kurzinfusion i.v.

	◯ 10 mg Morphin i.v./i.o.
	◯ 50 µg = 1 ml (2 µg/kg/KG) Fentanyl in-

tranasal.
	◯ Physikalische Kühlung ohne medika-

mentöse Analgesie. 

	? Welche Situation stellt eine absolu-
te Indikation zur sofortigen trachealen 
Intubation bei Kindern dar?

	◯ Sauerstoffsättigung (SpO2) < 92% trotz 
O2-Gabe..

	◯ Erhöhte Atemarbeit mit respiratorischer 
Erschöpfung.

	◯ Schädel-Hirn-Trauma mit GCS 8.
	◯ Generalisierter Krampfanfall.
	◯ Keine der genannten.

	? Welche Maßnahme zählt nicht zu den 
Standard-Therapieoptionen bei kind-
lichen Atemstörungen?

	◯ Applikation von abschwellenden Na-
sentropfen zur Verbesserung der Na-
senatmung bei Säuglingen.

	◯ Verneblung von Adrenalin bei extratho-
rakaler oder unklarer Atemwegsobtruk-
tion.

	◯ Anlage eines intravenösen Zugangs 
und Sedierung mit Midazolam.

	◯ Vorhalten einer Sauerstoffquelle mit ho-
hem Fluss durch eine Bezugsperson.

	◯ Verneblung von Salbutamol bei in-
trathorakaler Atemwegsobtruktion.

	? Was ist die erste Maßnahme bei einer 
Zustandsverschlechterung beim Kind 
mit Atemnot, wenn die Standard-The-
rapie nicht zum Erfolg geführt hat?

	◯ Assistierte Beutel-Maske-Beatmung
	◯ Endotracheale Intubation
	◯ Anlage einer Magensonde
	◯ Medikamentöse Sedierung
	◯ Erneute Auskultation

	? Welche Aussage zu Atemwegssiche-
rung und Beatmung beim Kind mit 
Atemnot ist falsch?

	◯ Zur Beutel-Maske-Beatmung von Säug-
lingen wird der Kopf wird mithilfe einer 
Nacken-/Schulterrolle in Neutralpositi-
on gelagert

	◯ Die Effektivität der Beutel-Maske-Beat-
mung kann durch den „Doppel-C-Griff“ 
verbessert werden.

	◯ Eine beatmungssynchrone Thoraxex-
kursion muss sichtbar sein.
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	◯ Bei effektiver Beutel-Maske-Beatmung 
muss nicht weiter eskaliert werden. 

	◯ Bei respiratorischer Erschöpfung muss 
immer möglichst schnell intubiert wer-
den.

	? Welche Aussage zur Patientenbeurtei-
lung bei Kindernotfällen ist richtig? 

	◯ Die Anwendung des ABCDE-Schemas 
ist bei Kindernotfällen nicht sinnvoll.

	◯ Eine erste Einschätzung gelingt bereits 
in wenigen Augenblicken mithilfe des 
pädiatrischen Beurteilungsdreiecks.

	◯ Die Messung des Blutdrucks ist in je-
dem Fall vorrangig.

	◯ Die Atemarbeit kann bei Kindern 
prähospital nicht beurteilt werden.

	◯ Mit der Pulsoxymetrie kann u.a. Ventila-
tion und CO2-Elimination beurteilt wer-
den.

	? Welche Aussage zur strukturierten Pa-
tientenuntersuchung bei Kindernotfäl-
len ist richtig? 

	◯ Das ABCDE-Schema enthält die glei-
chen Punkte wie bei Erwachsenen.

	◯ Die Einschätzung mithilfe des pädiatri-
schen Beurteilungsdreieck dauert nur 
ca. 15 Minuten.

	◯ Die Rekapillarisierungszeit spielt bei „C“ 
keine Rolle.

	◯ Bevor erste Maßnahmen begonnen 
werden, muss erst die gesamte Diag-
nostik und Anamneseerhebung abge-
schlossen werden.

	◯ „A“ muss bei Säuglingen nicht unter-
sucht werden, da die extrathorakalen 
Atemwege immer offen sind.
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Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel 
in das Suchfeld auf SpringerMedizin.de/CME eingeben. 
Zur Teilnahme benötigen Sie ein Zeitschriften- oder ein 
e.Med-Abo.

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell 
informieren – ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie für 
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff 
auf die Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter die 
Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Darüber hinaus 
ist im Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift Ihrer Wahl 
enthalten, die Ihnen regelmäßig per Post zugesandt wird.

Als e.Med-Abonnent*in steht Ihnen außerdem das CME-Kurs-
angebot von SpringerMedizin.de zur Verfügung: Hier finden 
Sie aktuell über 550 CME-zertifizierte Fortbildungskurse aus 
allen medizinischen Fachrichtungen!

Unter www.springermedizin.de/eMed 
können Sie ein e.Med-Abo Ihrer Wahl und 
unser CME-Angebot 14 Tage lang kostenlos 
und unverbindlich testen.
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