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1. Einleitung 

1.1.1 Einführung in das Thema präklinische Notfallmedizin 

 

Ein medizinischer Notfall ist ein Akutereignis, welches durch eine vitale Gefährdung für den 

Patienten* gekennzeichnet ist und somit eine unverzügliche Hilfeleistung notwendig macht. 

Die präklinische Notfallmedizin hat in Deutschland eine lange Tradition. Während sich der 

Fokus in den Anfangszeiten primär auf die Behandlung verletzter Patienten richtete, um deren 

Morbidität und Mortalität zu reduzieren, übernahm der Rettungsdienst im Verlauf zunehmend 

Verantwortung auch für die Versorgung akut erkrankter Patienten, z. B. bei Herz-Kreislauf-

Stillstand (Burghofer und Lackner 2006).  

Heute erreicht ein genormt ausgestattetes Rettungsmittel, welches bei Bedarf auch ei-

nen Notarzt beinhaltet, nahezu jeden Einsatzort in der Bundesrepublik Deutschland innerhalb 

einer gesetzlichen Hilfsfrist von 15 Minuten (Roessler und Zuzan 2006). Nach Stopfkuchen 

zählt das deutsche Rettungsdienstsystem weltweit zu den leistungsfähigsten seiner Art 

(Stopfkuchen et al. 1999). Dies gilt sowohl für die technische Ausstattung und Logistik des 

Rettungsdienstes, als auch für die Präsenz und Qualität des ärztlichen und nicht-ärztlichen 

Personals. 

 

1.2 Struktur des deutschen Notarztsystems 

 

Das Spektrum an Erkrankungen und Verletzungen, das ein Notarzt versorgen muss, setzt sich 

aus allen existierenden medizinischen Fachbereichen zusammen. Dabei machen internistische 

und neurologische Notfälle das Gros der Patienten aus, während der Anteil der traumatologi-

schen Notfälle im Laufe der Jahre stetig abgenommen hat (Gries et al. 2005, Knapp et al. 

2008). Da es in Deutschland, so wie in den meisten Ländern Europas, keinen Facharzt für 

Notfallmedizin gibt, übernehmen Ärzte unterschiedlicher klinischer Disziplinen die Versor-

gung von Notfallpatienten (Stenke 2004, Roessler und Zuzan 2006). Dabei muss sich der 

Notarzt auf sein medizinisches Wissen, seine praktischen Fertigkeiten, seine Erfahrung sowie 

auf die reibungslose Unterstützung durch sein Rettungsteam verlassen können. Eine erfolgrei-

che kardiopulmonale Reanimation zum Beispiel erfordert korrekte, zeitgerechte und sichere 

Ausführung bestimmter technischer Fertigkeiten sowie effektives Teammanagement und gute 

Kommunikation (Wheeler et al. 2003).  

                                                 
*  Im Folgenden wird versucht, möglichst geschlechtsneutral zu formulieren. Der Singular sowie der Plural der betreffen-

den Personen schließen beide natürlichen Geschlechter ein. Das Gleiche gilt im Folgenden für Arzt/Ärztin, Not-
arzt/Notärztin usw. 
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Präklinische Kindernotfälle stellen einen Notarzt häufig vor besonders große fachliche 

und emotionale Herausforderungen (Zink et al. 2004). Im Rahmen der inzwischen bundesweit 

eingeführten Zusatzbezeichnung bzw. Fachkunde Notfallmedizin sind aber vor allem explizit 

praktische Kenntnisse und Fertigkeiten der Kindernotfallmedizin nur in sehr geringem Maße 

berücksichtigt. Es ist daher nicht verwunderlich, dass viele Notärzte über Unsicherheit oder 

gar Angst gerade bei Kindernotfällen berichten (Bartels 2001, Knapp 1995, Zink et al. 2004). 

Notärzte rekrutieren sich in Deutschland aus unterschiedlichen Fachrichtungen, vor al-

lem aus der Anästhesiologie, der Inneren Medizin, der Chirurgie und der Allgemeinmedizin. 

Die entsprechenden Anteile variieren nach lokalen und regionalen Gegebenheiten. Auch die 

gesetzlichen Voraussetzungen zur aktiven Teilnahme am Notarztdienst sind in den einzelnen 

Bundesländern sehr unterschiedlich geregelt. In Niedersachsen sind folgende Anforderungen 

zu erfüllen: 30 Monate klinische Praxis, davon mindestens sechs Monate in der Intensivmedi-

zin, Anästhesie oder Notaufnahme eines Krankenhauses, ein 80-Stunden-Kurs nach dem Mu-

stercurriculum Notfallmedizin der Bundesärztekammer, 20 lebensrettende Einsätze unter Su-

pervision eines weiterbildungsermächtigten Notarztes sowie die bestandene Prüfung zur 

Zusatzbezeichnung Notfallmedizin (Roessler und Zuzan 2006, ÄK Niedersachsen 2004). Eine 

interne Regelung des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin der Univer-

sitätsmedizin Göttingen sieht darüber hinaus vor, dass zumindest alle in der Luftrettung täti-

gen Notärzte zusätzlich eine viermonatige Rotation in der Kinderanästhesie abgeschlossen 

haben müssen.  

Auf pädiatrische Notfälle spezialisierte Notarztteams sind im deutschen Rettungs-

dienst – wie auch in anderen Ländern Europas – nur in wenigen deutschen Großstädten eta-

bliert (Stenke 2004). Der Großteil kritischer präklinischer Kindernotfälle wird demnach durch 

nicht-spezialisierte Notärzte versorgt (Eich et al. 2006, Roessler und Zuzan 2006). Diese ha-

ben oft nur geringe Erfahrungen im Umgang mit kranken oder verletzten Kindern. Notärzte 

ohne fundierte kindernotfallmedizinische Kenntnisse und Fertigkeiten können dabei schnell 

überfordert sein (Gries et al. 2005, Stenke 2004). 

 

1.3 Potentielle Defizite im gegenwärtigen Notarztsystem 

 

Ein Rettungsteam sieht sich insbesondere bei präklinischen Kindernotfällen mit einem hohen 

Erfolgsdruck konfrontiert (Rossi 1999). Die damit häufig verbundene Diskrepanz zwischen 

hohen medizinischen und organisatorischen Anforderungen einerseits und geringer klinischer 

Routine andererseits wird zusätzlich verschärft durch eine fortschreitende Zentralisierung der 
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erweiterten pädiatrischen Versorgung, durch die Reduktion von Arbeitszeiten sowie durch die 

weitgehende Subspezialisierung (Eich et al. 2006). Weiterhin üben viele Helfer aus Angst vor 

Schaden große Zurückhaltung hinsichtlich der Durchführung dringender Behandlungsmaß-

nahmen bei kritisch kranken Kindern aus (Eich et al. 2007a). Es ist zudem bekannt, dass Hel-

fer bei Kindernotfällen immer wieder auf lebensrettende Maßnahmen verzichten, da sie Angst 

haben, etwas verkehrt zu machen (Francis et al. 2008, Biarent et al. 2005). Es stellt sich daher 

die Frage, ob die Versorgungsqualität bei präklinischen Kindernotfällen schlechter ist als bei 

Erwachsenennotfällen (Knapp 1995, Stenke 2004). Inmitten dieses Spannungsfeldes muss 

sich der Notarzt trotzdem der Herausforderung stellen, präklinische Kindernotfälle adäquat zu 

versorgen – eine Aufgabe, auf die er oft unzureichend vorbereitet ist (Bartels 2001, Knapp 

1995, Zink et al. 2004).  

Die aktuellen Leitlinien zu den lebensrettenden Maßnahmen bei Kindern des Europe-

an Resuscitation Council (ERC) wurden 2005 publiziert (Biarent et al. 2005). Basierend auf 

dem wissenschaftlichen Konsensus des International Liaison Committee on Resuscitation, 

(ILCOR) wurde neben der bestmöglichen Evidenz vor allem Wert auf die breite Umsetzbar-

keit der Leitlinien gelegt (ILCOR 2005a, ILCOR 2005b). Die deutsche Notfallmedizin schien 

sich mit der Akzeptanz und Umsetzung internationaler Leitlinien, welche auch als Basis einer 

kontinuierlichen Qualitätssicherung in der präklinischen Versorgung pädiatrischer Patienten 

dienen können, lange schwer zu tun (Gries und Wilhelm 2004). Kritik an der Qualität veröf-

fentlichter Empfehlungen und unklare juristische Verbindlichkeiten erschweren noch immer 

deren Akzeptanz und praktische Umsetzung (Ballnus et al. 2002). Dabei stellen gerade Not-

fälle im Kindesalter auch heute noch, im Zeitalter der „Hightech-Medizin“, eine besondere 

Problematik dar (Brambrink 1999). 

 

1.4 Zielsetzung und Fragestellung 

 

Ziel der dieser Dissertationsschrift zugrunde liegenden Untersuchungen war es, die besonde-

ren Umstände und Charakteristika präklinischer Kindernotfälle und ihrer Teilaspekte reali-

stisch zu analysieren, die daraus resultierenden Implikationen für die notärztliche Versorgung 

akut erkrankter oder verletzter Kinder zu benennen und daraus schlussfolgernd mögliche Lö-

sungsstrategien für eine verbesserte Aus-, Weiter- und Fortbildung aufzuzeigen. Ein besonde-

res Augenmerk richtete sich dabei auf die Frage, wie sich anästhesiologisch weitergebildete 

Notärzte den Anforderungen bei der notfallmedizinischen Versorgung von Kindern stellen. 
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2. Material und Methoden 

 

Nach formaler Genehmigung der Untersuchung durch die Ethik-Kommission der Medizini-

schen Fakultät der Georg-August-Universität Göttingen wurde im Zeitraum vom 1. Juli bis 

zum 31. Dezember 2006 ein Fragebogen zur Wahrnehmung und Einschätzung präklinischer 

Kindernotfälle an alle 50 zu diesem Zeitpunkt boden- und luftgebundenen notärztlich tätigen 

Ärzte des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin (ZARI) der Universi-

tätsmedizin Göttingen verteilt (Teil I). Die Beantwortung der Fragen und der Rücklauf der 

Fragebögen erfolgten anonym. 

Weiterhin wurden alle im Rettungseinsatzdokumentationssystem® (RED®, TIM 

GmbH, Göttingen, Deutschland) des Rettungsdienstbereichs Göttingen erfassten, präklini-

schen Kindernotfälle (Alter unter 15 Jahre), die im Zeitraum vom 1. Januar 1998 bis 31. De-

zember 2006 von einem Notarzt des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedi-

zin versorgt wurden, retrospektiv ausgewertet (Teil II).  

 

2.1 Struktur des Notarztdienstes in Göttingen 

 

Im Rettungsdienstbereich Göttingen ist die präklinische Versorgung von Kindernotfällen 

Aufgabe des allgemeinen Rettungsdienstes. Es gibt keinen spezialisierten Kindernotarztdienst 

(„Kindernotarzt“). Die Bereitstellung der Notärzte erfolgt ausschließlich durch das Zentrum 

Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin (ZARI) der Universitätsmedizin Göttingen. 

Deren Einzugsbereich erstreckt sich – inklusive der Luftrettung – über etwa 6.000 Quadratki-

lometer mit ca. 600.000 Einwohnern. 

Rund um die Uhr werden zwei arztbesetzte Rettungsmittel bereitgestellt: Tagsüber ein 

Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) und ein Rettungstransporthubschrauber (RTH, Christoph 44); 

nach Sonnenuntergang statt des RTH ein zweites NEF. Bei Bedarf ist ein weiterer Notarzt 

von den anästhesiologischen Intensivstationen der Universitätsmedizin Göttingen abrufbar. 

Diese Notarztstruktur ist im Bedarfsplan der Träger des Rettungsdienstes für die Stadt und 

den Landkreis Göttingen festgelegt.  

Abhängig von Art und Ausmaß der Erkrankung oder Verletzung, der Tageszeit sowie 

der Verfügbarkeit der einzelnen Rettungsmittel wird von der integrierten Feuerwehr- und Ret-

tungsleitstelle der Berufsfeuerwehr Göttingen entweder ein bodengebundener (NEF) oder ein 

luftgebundener (RTH) Notarzt eingesetzt. Der RTH kann zudem von benachbarten Leitstellen 
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angefordert werden. Pro Jahr werden von den in Göttingen stationierten Notärzten über 4.000 

Einsätze absolviert, davon ca. 1.400 luftgebunden. 

Um im Rettungsdienstbereich Göttingen tätig zu sein, muss jeder Notarzt mindestens 

zwei Jahre klinische Anästhesie und ein Jahr intensivmedizinisches Training absolviert haben. 

Weiterhin muss er das 80-stündige, zertifizierte Curriculum „Notfallmedizin“ (BÄK 2004) 

und ein Minimum von 20 supervidierten präklinischen Notarzteinsätzen absolviert haben. 

Schließlich muss er die Prüfung bei der zuständigen Ärztekammer zur Zusatzbezeichnung 

(Niedersachsen) bzw. Fachkunde (andere Bundesländer) „Notfallmedizin“ erfolgreich bestan-

den haben. Im luftgebundenen Rettungsdienst tätige Notärzte (RTH) müssen zudem eine 

fünfmonatige Vollzeittätigkeit im bodengebundenen Rettungsdienst (NEF) mit mindestens 

300 versorgten Notfällen sowie eine viermonatige Rotation in der Kinderanästhesie absolviert 

haben. 

 

2.2 Einschätzung des Schweregrades der Notfälle 

 

Zur groben Einschätzung des Schweregrades von Verletzungen und Erkrankungen wird in der 

präklinischen Notfallmedizin der sogenannte NACA-Score (National Advisory Committee 

for Aeronautics) angewendet. Ursprünglich stammt der NACA-Score aus dem amerikani-

schen Militärwesen, wo er als Bewertungsmaßstab für die Dringlichkeit einer Luftrettung 

mittels Helikopter diente (Schlechtriemen et al. 2005b). Dabei wurden der NACA-S-Index 

(Severity of Injury or Illness) zur Wiedergabe der Befindlichkeit des Patienten und der NA-

CA-L-Index (Location of Event) zur Definition der Beschaffenheit des Terrains sowie der 

Möglichkeit der Erreichbarkeit des Patienten unterschieden.  

Nach mehreren Modifikationen wird der heute in der Notfallmedizin angewandte 

NACA-Score in sieben Kategorien untergeteilt, bei der eine allgemeine medizinische Defini-

tion sowie eine chirurgische Definition unterschieden werden (Tabelle 1). 
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NACA-Score Chirurgisch Medizinisch 
 

I Sehr geringfügige, leichte Verlet-
zung 

Nicht akut lebensbedrohliche Er-
krankung 

II Mäßig schwere Verletzung Keine notärztlichen Maßnahmen, 
jedoch klinische Diagnostik not-
wendig 

III Schwere, nicht gefährliche Verlet-
zung eines Körperteils 

Schwere, jedoch nicht lebensgefähr-
liche Erkrankung, notärztliche Maß-
nahmen wesentlich 

IV Schwere Verletzung an verschiede-
nen Körperteilen oder multiple Ver-
letzungen eines Körperteils, jedoch 
keine vitale Gefährdung 

Entwicklung einer Vitalgefährdung 
nicht auszuschließen 

V Schwere und lebensgefährliche Ver-
letzung eines Körperteils 

Akute Vitalgefährdung 

VI Schwere und gefährliche Verletzun-
gen mehrerer Körperteile (Poly-
trauma) 

Akuter Atem- u./o. Kreislaufstill-
stand 

VII Tod Tod 

Tabelle 1 Einteilung des NACA-Score (Klier 2003, S. 38) 

 

2.3 Teil I: Befragung der Notärzte 

 

Zur Gewinnung valider Daten wurde ein differenzierter Fragebogen entworfen, der Wahr-

nehmung und Einschätzung präklinischer pädiatrischer Notfälle durch aktive Notärzte erfas-

sen sollte. Dieser wurde an alle 50 zu diesem Zeitpunkt notärztlich tätigen Ärzte des Zen-

trums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin (ZARI) der Universitätsmedizin 

Göttingen ausgegeben. 

Inhalt und Struktur des verwendeten Fragebogens basierten auf der Auswertung von 

Evaluationsbögen zahlreicher, im eigenen Zentrum angebotenen notfallmedizinischen Fort-

bildungsveranstaltungen (u. a. Kurs Notfallmedizin, European Paediatric Life Support- 

(EPLS-) Kurs, Kindersimulationskurse und Notarzt-Refresher-Kurse) sowie auf den Daten-

sätzen des Göttinger Rettungseinsatzdokumentationssystem® (RED®, TIM GmbH, Göttingen, 

Deutschland). Zur weiteren Orientierung dienten thematisch verwandte Untersuchungen der 

notfallmedizinischen Literatur (Albrech et al. 2000, Ballnus et al. 2002, Bartels 2001, Gries et 

al. 2005, Schlechtriemen et al. 2005a). 
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Persönliche Daten 
Alter (25-30, 31-40, über 40 Lebensjahre) 
Geschlecht 
Ausbildungsstand (in Weiterbildung, Facharzt) 
Erfahrung als Notarzt (< 2 Lebensjahre, 2-5 Lebensjahre, > 5 Lebensjahre) 
Notärztliche Erfahrung (bodengebunden, luftgebunden) 
 
Einschätzung des Anteils der Kindernotfälle [%] im Rettungsdienstbereich Göttingern so-
wie deren jeweilige NACA-Scores 
Gesamt 
Differenziert nach Altersgruppen: Säuglinge (0-1 Lebensjahr), Kleinkinder (1-5 Lebensjahre) 
und Schulkinder (6-14 Lebensjahre)  
 
Einschätzung der Inzidenz von Diagnosen und Interventionen  
(auf einer Skala von 1 (sehr selten) bis 10 (sehr häufig)) 
Differenziert nach Altersgruppen: Säuglinge (0-1 Lebensjahr), Kleinkinder (1-5 Lebensjahre) 
und Schulkinder (6-14 Lebensjahre)  
 
Persönliches Sicherheitsgefühl bei präklinischen Kindernotfällen  
(auf einer Skala von 1 (sehr unsicher) bis 10 ( sehr sicher)) 
Differenziert nach Altersgruppen: Neugeborene, Säuglinge (0-1 Lebensjahr), Kleinkinder (1-
5 Lebensjahre) und Schulkinder (6-14 Lebensjahre)  
 
Freitextantworten  
Persönliche Expertise im Umgang mit pädiatrischen Notfällen 
Absolvierte pädiatrische Trainingskurse 
Empfundene, persönliche Lehrdefizite 
Potentielle Möglichkeiten zur Verbesserung der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie Defini-
tion von entsprechenden Lernzielen 
 

Tabelle 2 Struktur und Inhalt des Fragebogens 

 

2.4 Teil II: Gewinnung und Auswertung der RED-Daten 

 

Alle patientenbezogenen Daten (Datum, Zeit und Ort des Einsatzes, boden-/luftgebundener 

Einsatz, Patientenalter, Geschlecht, Krankengeschichte, Verlauf der Vitalparameter, Verlet-

zungen, Schweregrad der Verletzungen [NACA-Score], Einweisungsdiagnose) sowie Daten 

zu den am Patienten durchgeführten Interventionen werden routinemäßig sofort nach Beendi-

gung der Versorgung des Patienten in einer elektronischen Notfalldatenbank, dem Rettungs-

einsatzdokumentationssystem (RED®), erfasst. Das RED® dient der medizinischen Dokumen-

tation, der Abrechnung sowie der Forschung und Lehre und wird seit 1995 im Rettungsdienst-

bereich Göttingen verwendet.  
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Mit Hilfe des elektronischen RED®-Protokolls führten wir eine retrospektive Analyse 

aller präklinischen pädiatrischen Notfälle durch, die im Zeitraum vom 1. Januar 1998 bis zum 

31. Dezember 2006 von einem ärztlich besetzten Rettungsmittel des Rettungsdienstbereiches 

Göttingen versorgt wurden. Zunächst wurden die Datensätze aller pädiatrischen Notfälle iden-

tifiziert, indem die RED®-Datenbank nach der Hauptkategorie „Pädiatrie“ sowie nach der 

Altersgruppe: „Alter < 15 Jahre“ durchsucht wurde. Zusätzlich wurde in der Datenbank eine 

Freitextsuche durchgeführt, um spezielle Diagnosen und Interventionen, z. B. Ertrinken, Epi-

glottitis, kardiopulmonale Reanimation, intraossäre Punktion und Einlage einer Thoraxdrai-

nage vollständig und detailliert zu erfassen. Zur Plausibilitätsprüfung unklarer Datensätze 

wurden ebenfalls die Freitextangaben untersucht. Alle Daten wurden nach folgenden Kriteri-

en differenziert (Tabelle 3). 

 

Differenzierung nach Altersgruppe 0-1   Lebensjahr (Säuglinge) 
1-5   Lebensjahre (Kleinkinder) 
6-14 Lebensjahre (Schulkinder) 

Differenzierung nach Diagnosen 
 

Respiratorische Störungen (gesamt) 
 Plötzlicher Kindstod (SIDS) 
 Ertrinken 
 Pseudokrupp 
 Epiglottitis 
 Asthma & Bronchiolitis 
 Aspiration & Fremdkörperaspiration 
 Andere  
Trauma (gesamt) 
 Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 
 Verbrennungen & Verbrühungen 
 Andere 
Krampfanfälle (gesamt) 
 Fieberkrämpfe 
 Andere 
Andere Diagnosen   

Differenzierung nach Interventionen 
 

Endotracheale Intubation, LMA-Insertion 
Intraossäre Punktion 
Thoraxdrainage 
Defibrillation 
Kardiopulmonale Reanimation (CPR) 

Differenzierung nach NACA-Score 
 

NACA-Score I-III 
NACA-Score IV-VII 

Differenzierung nach Rettungsmittel 
 

Bodengebunden (NEF) 
Luftgebunden (RTH) 

Differenzierung nach Transportziel 
 

Universitätsklinikum Göttingen 
Andere 
Kein Transport 

Tabelle 3 Kriterien zur Differenzierung präklinischer Kindernotfälle 
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2.5 Methodisches Vorgehen und statistische Auswertung 

 

Zur statistischen Auswertung der Fragebögen wurden die persönlichen Daten der teilnehmen-

den Notärzte (Alter, Geschlecht, Ausbildungsstand, notärztliche Erfahrung) in einer Excel®-

Tabelle (Microsoft, Seattle, USA) erfasst und verschlüsselt. Gleichermaßen wurde mit den 

jeweiligen persönlichen Einschätzungen von Häufigkeiten und Sicherheitsempfinden bezüg-

lich Diagnosen und Interventionen in den drei Altersgruppen Säuglinge, Kleinkinder und 

Schulkinder verfahren. Diese Daten wurden dem jeweiligen Fragebogen zugeordnet.  

Für die deskriptive Analyse erfolgte die Berechnung von Mittelwert (bzw. Median bei 

nicht-normalverteilten Daten), Standardabweichung, Minimum, Maximum, 25%-, 50%-, 

75%-Perzentile mittels SPSS Statistics 16.0.2® (SPSS Inc., Chicago, USA). Bei fehlenden 

Daten erfolgte ein Ausschluss aus der statistischen Analyse. Die graphische und tabellarische 

Darstellung der ausgewerteten Daten erfolgte ebenfalls mit Hilfe von Excel®.  

Die aus dem RED-Programm extrahierten Daten wurden in ein Excel-Datenblatt 

umgewandelt und strukturiert. Die vergleichende Signifikanztestung von boden- und luftge-

bunden versorgten Kindernotfällen erfolgte durch logistische Regression mittels SPSS Stati-

stics®. 
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3. Ergebnisse  

3.1 Teil I: Analyse der Befragung der Notärzte 

 

Von den 50 an die aktiven Notärzte des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensiv-

medizin ausgegebenen Fragebögen wurden 43 vollständig und korrekt ausgefüllt (Rücklauf-

rate 86 %). Die biometrischen Daten der befragten Notärzte sowie ihre Erfahrung in der 

präklinischen Notfallmedizin sind in Tabelle 4 dargestellt.   

 
  n % 
Alter 
25-30 Lebensjahre 9 21.9 
31-40 Lebensjahre 26 60.5 
> 40 Lebensjahre 8 18.6 
Geschlecht   
Männlich 25 58.1 
Weiblich 18 41.9 
Status 
In Weiterbildung 21 48.8 
Facharzt für Anästhesie 22 51.2 
Notfallmedizinische Erfahrung 
< 2 Jahre 14 32.5 
2-5 Jahre 19 44.2 
> 5 Jahre 10 23.3 
Erfahrung mit Rettungsmitteln 
Nur NEF 30 70.0 
NEF und RTH 13 30.0 

Tabelle 4 Persönliche Daten, Ausbildungsstatus und notfallmedizinische Erfahrung der 43 teilnehmen-
den Notärzte 

 

3.1.1 Einschätzung der Häufigkeit pädiatrischer Notfälle 

 

Die persönliche Einschätzung des prozentualen Anteils präklinischer pädiatrischer Notfälle 

am Gesamteinsatzaufkommen zeigte, dass die Mehrzahl der 43 Befragten (n = 24; 55,8 %) 

den Anteil pädiatrischer Notfälle im Bereich 3,1 bis 6,0 % ansiedeln (Abbildung 1).  
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Abbildung 1 Einschätzung des prozentualen Anteils pädiatrischer Notfälle am Gesamteinsatzaufkommen 

 
 
In der differenzierten Ansicht der Patientengruppe ‚Kinder‘, unterteilt in die Altersgruppen 

‚Säuglinge‘ (< 1 Lebensjahr), ‚Kleinkinder‘ (1-5 Lebensjahre) und ‚Schulkinder‘ (6-14 Le-

bensjahre) machen Säuglinge nach der Einschätzung der Befragten einen eher geringen Anteil 

am Patientengut aus, denn 20 Befragte (46,5 %) schätzten die Häufigkeit präklinischer pädia-

trischer Notfälle in dieser Altersgruppe auf einen Anteil von < 10 % am pädiatrischen Ge-

samteinsatzaufkommen ein. Die geschätzte Häufigkeit von Kleinkindern und Schulkindern 

wurde dagegen als gleich hoch angenommen (n = 18; 41,9 % der Befragten schätzten den 

Anteil präklinischer pädiatrischer Notfälle in beiden Altersgruppen jeweils im Bereich von 

31-50 % ein) (Abbildung 2).  
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Abbildung 2 Einschätzung des prozentualen Anteils der jeweiligen Altersgruppen am gesamten pädiatri-
schen Einsatzaufkommen (Säuglinge 0-1 LJ (weiß), Kleinkinder 1-5 LJ (hellgrau), Schulkinder 
6-14 LJ (dunkelgrau)) 

 

3.1.2 Einschätzung des Schweregrades präklinischer pädiatrischer Notfälle  

 

Bei der Einschätzung des Schweregrades präklinischer pädiatrischer Notfälle zeigte sich, dass 

die überwiegende Mehrzahl der Kindernotfälle in allen drei Altersgruppen als gleichermaßen 

weniger schwerwiegend (NACA-Score I-III) eingeschätzt (p < 0,01) wurde. Auf einer Skala 

von 1 bis 10 betrugen die Gesamthäufigkeitsmediane für NACA I-III 7,0 in der Altersgruppe 

der Säuglinge, 6,1 in der Altersgruppe der Kleinkinder und 7,8 in der Altersgruppe der Schul-

kinder.  

 

3.1.3 Einschätzung der Häufigkeit von Verdachtsdiagnosen 

 

Bei der Auswertung der geschätzten Inzidenz der häufigsten Diagnosen in der Patientengrup-

pe Kinder ergaben sich typische Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen, insbesondere 

für die Diagnosen ‚plötzlicher Kindstod‘, ‚Ertrinken‘, ‚Pseudokrupp‘, ‚Asthma‘, ‚Trauma‘ 

und ‚Schädel-Hirn-Trauma‘ sowie ‚Krampfanfall‘. In den Altersgruppen ‚Säuglinge‘ und 

‚Kleinkinder‘ fanden sich als häufigste Diagnosen ‚Krampfanfall‘, ‚Pseudokrupp‘ und 
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‚Verbrennung/Verbrühung‘, während in der Altersgruppe ‚Schulkinder‘ als häufigste Diagno-

sen ‚Trauma‘ und ‚Schädel-Hirn-Trauma‘ sowie ‚Asthma bronchiale‘ eingeschätzt wurden. 

Die Anwendung invasiver therapeutischer Maßnahmen bei pädiatrischen Patienten 

wurde als eher selten eingeschätzt. Am ehesten wurden endotracheale Intubation, intraossäre 

Punktion sowie kardiopulmonale Reanimation (CPR) als angewendete Interventionen erwar-

tet. Eine Thorakozentese bzw. die Einlage einer Thoraxdrainage und die Defibrillation wur-

den bei kindlichen Notfällen als Seltenheit eingeschätzt (Abbildung 3). Die Einschätzung er-

folgte auf einer Skala von 1 (= sehr selten) bis 10 (= sehr häufig). Die drei häufigsten 

Diagnosen laut Einschätzung der befragten Notärzte in den entsprechenden Altersgruppen 

sind in Tabelle 5 dargestellt. 

 

 

 Säuglinge 
(< 1 Lebensjahr) 

Kleinkinder 
(1-5 Lebensjahre) 

Schulkinder 
(6-14 Lebensjahre) 

1. Krampfanfall inklusive Fie-
berkrampf 

Pseudokrupp Trauma 

2. Pseudokrupp Krampfanfall inklusive Fie-
berkrampf 

Asthma bronchiale 

3. Verbrennung/Verbrühung Verbrennung/Verbrühung Schädel-Hirn-Trauma 

Tabelle 5: Häufigste Diagnosen in den Altersgruppen  
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Abbildung 3 Boxplots der geschätzten Inzidenzen von Diagnosen und Interventionen. Skala von 1 = sehr selten 
bis 10 = sehr häufig, differenziert für Säuglinge (0-1 LJ, weiße Balken), Kleinkinder (1-5 LJ, hell-
grau) und Schulkinder (6-14 LJ, dunkelgrau). 25- bis 75 %-Intervall, Median und Bereich.  
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3.1.4 Einschätzung des persönlichen Sicherheitsgefühls  

 

Insgesamt fühlten sich die Notärzte im Umgang mit präklinischen pädiatrischen Notfällen 

relativ sicher. Dabei stieg das persönliche Sicherheitsempfinden über alle Diagnosen und In-

terventionen hinweg mit zunehmendem Alter der Kinder. Grundsätzlich fühlten sich die be-

fragten Notärzte im Umgang mit Neugeborenen am unsichersten (Median = 3,0 auf einer Ska-

la von 1 [= völlig unsicher] bis 10 [= völlig sicher]) und bei Schulkindern am sichersten 

(Median = 8,0) (Abbildung 4).  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Abbildung 4 Persönliches Sicherheitsempfinden bei präklinischen Kindernotfällen in Abhängigkeit von der 
Altersgruppe. Skala von 1 = völlig unsicher bis 10 = sehr sicher. Neugeborene (bis 28 Tage), 
Säuglinge (0-1 LJ), Kleinkinder (1-5 LJ) und Schulkinder (6-14 LJ). 25- bis 75 %-Intervall, 
Median und Bereich. 

 

Das persönliche Sicherheitsgefühl im Umgang mit den einzelnen Diagnosen und Interventio-

nen ist in Abbildung 5 dargestellt (auf einer Skala von 1 [= völlig unsicher] bis 10 [= sehr 

sicher].  

Die drei Diagnosen, in denen sich die befragten Notärzte in den entsprechenden Al-

tersgruppen am sichersten fühlten, zeigt Tabelle 6. 
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 Säuglinge 
(< 1 Lebensjahr) 

Kleinkinder 
(1-5 Lebensjahre) 

Schulkinder 
(6-14 Lebensjahre) 

1. Krampfanfall inklusive Fie-
berkrampf 

Krampfanfall inklusive Fie-
berkrampf 

Krampfanfall 

2. Pseudokrupp Pseudokrupp Asthma bronchiale 
3. Asthma bronchiale Asthma bronchiale Trauma 

Tabelle 6: häufigste geschätzte Diagnosen in den Altersgruppen 

 
Die geschätzte Intervention, bei deren Anwendung sich die befragten Notärzte am sichersten 

waren, war in allen drei Altersgruppen die Intubation (siehe Abbildung 5). 
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Abbildung 5 Boxplots des persönlichen Sicherheitsempfindens bezüglich Diagnosen und Interventionen. Skala 
von 1 = sehr unsicher bis 10 = sehr sicher, differenziert für Säuglinge (0-1 LJ, weiße Balken), 
Kleinkinder (1-5 LJ, hellgrau) und Schulkinder (6-14 LJ, dunkelgrau).25- bis 75 %-Intervall, Medi-
an und Bereich. 
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3.1.5 Persönliche Erfahrung mit präklinischen Kindernotfällen 

 

Zur persönlichen Erfahrung mit präklinischen Kindernotfällen wurden folgende Angaben 

gemacht: 17 von 43 Antwortenden hatten bereits pädiatrische Traumata versorgt (zehn mit 

Schädel-Hirn-Trauma, vier mit Polytrauma). Elf Befragte hatten Erfahrung im Umgang mit 

Pseudokrupp gesammelt, neun mit Verbrennungen bzw. Verbrühungen, sieben hatten Kinder 

nach Ertrinken behandelt, drei Kinder mit Anaphylaxie und jeweils zwei Befragte hatten Kin-

der mit akuter Atemnot, Epiglottitis und Atem-Kreislauf-Stillstand versorgt (Tabelle 7).  

 

Pädiatrischer Notfall n 

Trauma 

Pseudokrupp 

SHT 

Verbrennung/Verbrühung 

Asthma bronchiale 

Ertrinkungsunfall 

Verkehrsunfall (Polytrauma) 

Anaphylaxie 

Atemnot 

Epiglottitis 

Reanimation 

APGAR 0 

Akute Appendizitis 

Kreislaufstillstand 

Magen-Darm-Infekt 

Stromunfall 

17 

11 

10 

9 

8 

7 

4 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

Tabelle 7 Angabe von bereits behandelten pädiatrischen Notfällen  

 

Fünfzehn Notärzte hatten zum Zeitpunkt der Befragung bereits mindestens einmal spezielle 

weiterführende Kurse zur pädiatrischen Notfallversorgung (EPLS, PALS, Kindersimulations-

kurs, Notarzt-Refresherkurs o. ä.) besucht. Sieben Befragte machten zu ihrem Fortbildungs-

stand keine Aussage und 21 Befragungsteilnehmer hatten zum Zeitpunkt der Befragung kei-

nen speziellen Weiterbildungskurs für pädiatrische Notfälle besucht. 
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Als subjektiv empfundene Ausbildungsdefizite nannten die Befragten besonders häu-

fig die kardiopulmonale Reanimation von Kindern, die Versorgung (schwer) verletzter Kinder 

sowie der Umgang mit der Diagnose plötzlicher Kindstod (SIDS) (Tabelle 8). 

 

Ich fühle mich unzureichend vorbereitet auf… n 

Kardiopulmonale Reanimation 

Traumata 

Plötzlicher Kindstod (SIDS) 

Neugeborenenversorgung 

Schädel-Hirn-Traumata 

Thoraxdrainage 

Verlegung der Atemwege 

Epiglottitis 

Intraossäre Punktion 

Komplexe Herzfehler 

Ertrinkungsunfälle 

Internistisch-pädiatrische Notfälle 

Intubation beim Säugling 

Kindesmisshandlung 

Schwierige Venenpunktion 

Todesfeststellung bei Kindern 

Verbrennung/Verbrühung 

Altersentsprechende Medikation 

18 

8 

5 

4 

4 

4 

3 

3 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Tabelle 8 Persönlich empfundene Ausbildungs- und Erfahrungsdefizite in der Kindernotfallmedizin 

 

Bei der Frage nach Vorschlägen zur Verringerung der von den Befragten empfundenen Aus-

bildungs- und Erfahrungsdefizite schlug die Mehrzahl der Notärzte ein regelmäßiges Training 

am Kindersimulator vor. Acht Befragte schlugen Praktika in der Neonatologie und Kinder-

intensivmedizin vor, sieben nannten die Einführung spezieller kindernotfallmedizinischer 

Kursangebote im Rahmen einer regelhaften Notarzt-Rezertifizierung und vier votierten für 

häufigere Einsätze in der Kinderanästhesie. Einzelnennungen waren die Zuhilfenahme von 

Videodokumentationen realer Einsätze, eine intensivierte Supervision, die Ernennung lokaler 

Ausbildungsbeauftragter für die Kindernotfallmedizin, die Etablierung eines Kinder-NEF 

auch in dezentralen Rettungsdienstbereichen, klarere Definitionen der Notarztanforderungen 
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sowie eine allgemeine Sensibilisierung für die Problematik von präklinischen pädiatrischen 

Notfällen (Tabelle 9).  

 

Verbesserungsvorschläge  n 

Simulationstraining 

(regelmäßiges Simulationstraining, mindestens einmal pro Jahr) 

Praktika in der Kinderintensivmedizin bzw. entsprechenden Einrichtungen der Früh- und 

Neugeborenenversorgung 

Kursangebote zur Re-Zertifizierung als Notarzt 

Routine im OP mit intensivierter Rotation in die Kinderchirurgie und Erhöhung der An-

zahl für Pflichtintubationen bei Kindern in der anästhesiologischen Facharztausbildung 

Videodokumentation realer Einsätze mit anschließender Auswertung 

Reale Einsätze mit fachkundiger Supervision 

Einrichtung eines Ausbildungsbeauftragten für Kinderintensivmedizin in der jeweiligen 

Klinik 

Etablierung eines spezialisierten Kinder-NEF in Göttingen 

Klare Definition der Notarztanforderungen 

Sensibilisierung der Ärzte und Rettungsdienstmitarbeiter bezüglich der Problematik 

„Kindernotfall“ 

24 

(6)

8 

 

7 

4 

 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

 

Tabelle 9 Verbesserungsvorschläge für die kindernotfallmedizinische Aus-, Weiter- und Fortbildung 
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Bei der Frage nach Notfällen und notfallmedizinischen Interventionen, welche die Notärzte 

gerne am Kindersimulator trainieren würden, wurden am häufigsten die kardiopulmonale Re-

animation, das Atemwegs- und Traumamanagement sowie das Legen von intraossären Kanü-

len bzw. von Gefäßzugängen genannt (Tabelle 10). 

 

Notfallsituation n 

Kardiopulmonale Reanimation 

Atemwegsmanagement 

Traumaversorgung 

Intraossäre Punktion 

Intravenöse Punktion 

Epiglottitis 

Ertrinkungsunfall 

Pseudokrupp 

Asthma bronchiale 

Früh- & Neugeborenenversorgung 

Koniotomie 

Schädel-Hirn-Traumata  

Plötzlicher Kindstod (SIDS) 

Hypovolämie/Schock 

Verdacht auf Kindesmisshandlung 

Komplexe Herzfehler 

Krampfanfall 

Laryngospasmus 

Pneumothorax 

Unterkühlung 

Verbrennung/Verbrühung 

21 

11 

10 

9 

4 

3 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

Tabelle 10 Kindliche Notfälle und Interventionen, welche die Notärzte bevorzugt am Kindersimulator 
trainieren würden. 
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3.2 Teil II: Ergebnisse der Analyse der Rettungsdiensteinsatzdokumentation 
(RED) 

 

Über den Studienzeitraum von neun Jahren wurden 2.271 präklinische pädiatrische Fälle im 

RED identifiziert. Davon konnten 319 Fälle (14,0 %) der Altersgruppe ‚Säuglinge‘ (< 1 Le-

bensjahr), 957 Fälle (42,1 %) der Altersgruppe ‚Kleinkinder‘ (1-5 Lebensjahre) und 995 Fälle 

(43,8 %) der Altersgruppe ‚Schulkinder‘ (6-14 Lebensjahre) zugeordnet werden (Abbildung 

6). Bei einem durchschnittlichen jährlichen Gesamteinsatzaufkommen von 4.027 präklinisch 

versorgten Notfällen beträgt die Anzahl der pädiatrischen Notfälle im Untersuchungszeitraum 

im Mittel 252, was einem prozentualen Anteil von 6,3 % am notärztlichen Gesamteinsatzauf-

kommen im Rettungsdienstbereich Göttingen entspricht.  

>1a
14%

1-5a
42%

6-14a
44% >1a

1-5a
6-14a

 

Abbildung 6 Anteil pädiatrischer Notfälle nach RED entsprechend den Altersgruppen blau = < 1 LJ (Säug-
linge), gelb = 1-5 LJ (Kleinkinder), rot = 6-14 LJ (Schulkinder) 

 

3.2.1 Differenzierung nach dem Rettungsmittel 

 

Differenziert nach dem Rettungsmittel betrug der Anteil pädiatrischer Notfälle am Gesamt-

einsatzaufkommen im bodengebundenen Rettungsdienst 5,2 % und im luftgebundenen Ret-

tungsdienst 8,5 %. 
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988 pädiatrische Notfälle (43,5 %) wurden durch luftgebunden-tätige Rettungsteams 

versorgt. In 1.283 Fällen (56,5 %) wurde die Versorgung durch bodengebundene Teams 

(NEF) durchgeführt (Abbildung 7).  

44%

56%

RTH
RTW/NEF

 

Abbildung 7 Anteil pädiatrischer Notfälle versorgt durch luftgebundene (blau) und bodengebundene (rot) 
Rettungsteams 

 

Mit zunehmendem Lebensalter wurde die Versorgung pädiatrischer Notfallpatienten durch 

luftgebundene Rettungsteams häufiger: 37,3 % der Säuglinge, 42,3 % der Kleinkinder und 

46,6 % der Schulkinder wurden durch luftgebundene Rettungsteams versorgt. Einen Über-

blick über die Eigenschaften präklinischer Kindernotfälle in Göttingen im untersuchten Zeit-

raum gibt Tabelle 11. 

 

3.2.2 Schweregrad der Notfälle 

 

Präklinische Kindernotfälle waren überwiegend geringeren Schweregrades. 72,7 % der Kin-

dernotfälle waren vom Schweregrad NACA I-III, während nur 27,3 % der Kindernotfälle ei-

nem höheren Schweregrad (im Bereich NACA IV-VII) zuzuordnen waren. Gleichermaßen 

verhielt es sich bei den Notfällen, in denen ein Trauma beim pädiatrischen Patienten diagno-

stiziert wurde. Hier befand sich ebenfalls der Großteil der Traumata im weniger schwerwie-

genden Bereich (NACA I-III), siehe Abbildung 8. 
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NACA I-III 
79%

NACA IV-VII
21%

NACA I-III 
NACA IV-VII 

 

 (b) 

Abbildung 8 Anteil NACA I-III, NACA IV-VII nach RED insgesamt (a), Anteil Trauma-NACA I-III, 
NACA IV-VII nach RED (b) blau = NACA I-III, rot = NACA IV-VII 
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In den Altersgruppen der Säuglinge und Kleinkinder wiesen die untersuchten Notfäl-

len im Vergleich höhere NACA-Scores auf als in der Altersgruppe der Schulkinder (Abbil-

dung 9). 
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Abbildung 9 NACA-Scores für präklinische Kindernotfälle und Notfälle Erwachsener, differenziert nach 
Altersgruppen (Säuglinge (< 1 LJ), Kleinkinder (1-5 LJ) und Schulkinder (6-14 LJ) und Trans-
portmittel 

 

3.2.3 Transportziel 

 

Das Transportziel war in 1.823 Fällen (80,3 %) die Universitätsmedizin Göttingen. In 162 

Fällen (7,1 %) wurden die Kinder primär in ein anderes Krankenhaus transportiert. Bei 286 

pädiatrischen Notfällen (12,6 %) wurde ein Transport als unnötig erachtet. Diese Kinder wur-

den zur weiteren ambulanten Versorgung durch Allgemeinmediziner oder Pädiater zunächst 

in der elterlichen Obhut belassen (Abbildung 10). 
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Abbildung 10 Transportziel 

 

239 (74,9 %) der behandelten Säuglinge wurden in die Universitätsmedizin Göttingen ver-

bracht, 20 Säuglinge (6,3 %) wurden in andere Krankenhäuser eingeliefert. 60 (18,8 %) der 

von den Notärzten der Universitätsmedizin behandelten Säuglinge wurden nicht transportiert. 

In der Altersgruppe der Kleinkinder wurden 808 der Patienten (84,4 %) in die Universitäts-

medizin Göttingen, 27 (2,8 %) in andere Krankenhäuser transportiert, während 122 der Kin-

der in dieser Altersgruppe (12,8 %) nicht transportiert wurden. Bei den Schulkindern zeigte 

sich eine geringere Zahl von Patienten, die nicht transportiert wurden. Nur 104 Schulkinder 

(10,4 %) wurden nicht transportiert, während 776 (78 %) in die Universitätsmedizin Göttin-

gen und 115 (11,6 %) in andere Krankenhäuser verbracht wurden. 

 

3.2.4 Diagnosen 

 

Bei Säuglingen waren respiratorische Störungen (SIDS, Ertrinken, Pseudokrupp, Epiglottitis, 

Asthma bronchiale, Aspiration und andere respiratorische Störungen) mit einem Anteil von 

34,5 % die führenden Notfalldiagnosen, gefolgt von Krampfanfällen/Fieberkrämpfen 

(17,2 %) und Traumata (16,0 %). Für Kleinkinder ergaben sich als vorrangig zum Notruf füh-

rende Diagnosen Krampfanfälle/Fieberkrämpfe (43,2 %), respiratorische Störungen (21,8 %) 

sowie Traumata (19,5 %). In der Altersgruppe ‚Schulkinder‘ war die Diagnose ‚Trauma‘, die 
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bei weitem häufigste Einweisungsdiagnose (44,4 %). Neurologische (Krampfanfälle) und 

respiratorische Störungen nahmen mit 16,0 % und 15,0 % Platz zwei und drei in dieser Al-

tersgruppe ein (Abbildung 11, Tabelle 11). 
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Abbildung 11 Die häufigsten Diagnosen für die Altersgruppen Säuglinge (< 1 LJ), Kleinkinder (1-5 LJ) und 

Schulkinder (6-14 LJ) laut RED 

 

3.2.5 Interventionen 

 

Invasive Prozeduren bei Kindern wurden selten angewendet. Mit Ausnahme der hier nicht 

erfassten periphervenösen Punktion war die häufigste Intervention die endotracheale Intuba-

tion. Diese Intervention wurde bei Säuglingen in 24 (7,5 %), bei Kleinkindern in 31 (3,2 %) 

und bei Schulkindern in 41 (4,1 %) Fällen angewendet. Fast ebenso häufig wurde von den 

Notärzten die kardiopulmonale Reanimation mit Anteilen von 7,5 % (n = 24) bei Säuglingen, 

1,9 % (n = 18) bei Kleinkindern und 1,0 % (n = 10) bei Schulkindern durchgeführt. Die intra-

ossäre Punktion war bei neun Säuglingen (2,8 %) und sechs Kleinkindern (0,6 %) erforder-

lich. Thoraxdrainage/Pleurapunktion sowie Defibrillation wurden im Untersuchungszeitraum 

kaum angewendet (< 1,0%).  
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3.2.6 Diagnosen und Interventionen in Abhängigkeit vom Rettungsmittel 

 

Im Bereich der luftgebundenen Notfallversorgung fand sich insgesamt ein wesentlich höheres 

Aufkommen von Diagnosen wie Ertrinken (80,0 %), Kopfverletzungen (73,9 %), Verbren-

nungen/Verbrühungen (38,6 %) und Notfällen mit SIDS (60,0 %). Ebenso waren die Inziden-

zen für invasive Prozeduren wie Intubation (78,1 %), intraossäre Punktion (66,7 %) und Defi-

brillation (83,3 %) sowie Thoraxdrainage (100%) und kardiopulmonale Reanimation höher 

im Vergleich zu ihrem Aufkommen in der bodengebundenen Rettung. Im Gegensatz dazu 

wurden 75,6 % aller respiratorischen Störungen durch bodengebundene Rettungsteams ver-

sorgt (Tabelle 11).  

Die Wahrscheinlichkeit der Anwesenheit eines luftgebunden-tätigen Notarztes am 

Einsatzort zeigte keine signifikante Korrelation mit dem Alter beziehungsweise der Alters-

gruppen des pädiatrischen Notfallpatienten oder der Verdachtsdiagnose Krampfanfall. Es 

zeigte sich jedoch eine erhöhte Wahrscheinlichkeit der Beteiligung eines luftgebunden-tätigen 

Notarztes bei der Diagnose ‚Trauma‘ (p < 0,001), während die Diagnose ‚respiratorische Stö-

rung‘ eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für die Anwesenheit eines bodengebunden-tätigen 

Notarztes aufzeigte (p = 0,001) (siehe Tabelle 11). 
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  0-1 LJ  1-5 LJ  6-14 LJ  0-14 LJ 

  Total 
% Anteil 

Altersgruppe
Amb Heli

% 
Heli 

 Total
% Anteil 

Altersgruppe
Amb Heli 

% 
Heli  

 Total
% Anteil 

Altersgruppe
Amb Heli

% 
Heli 

 Total
% 

Anteil 
Kinder

Amb Heli 
% 

Heli  

Alle Diagnosen 319 100 200 119 37.3  957 100 552 405 42.3  995 100 531 464 46.6  2271 100 1283 988 43.5 
                        

Respiratorische Stö-
rungen (total) 

110 34.5 75 35 31.8  209 21.8 165 44 21.1  149 15.0 114 35 23.5  468 20.6 354 114 24.4 

SIDS 15 4.7 6 9 60.0  0 0.0 0 0 n/a  0 0.0 0 0 n/a  15 0.4 6 9 60.0 

Ertrinken 0 0.0 0 0 n/a  17 1.8 3 14 82.4  3 0.3 1 2 66.7  20 0.9 4 16 80.0 

Pseudokrupp 13 4.1 11 2 15.4  104 10.9 98 6 5.8  36 3.6 34 2 5.6  153 6.7 143 10 6.5 

Epiglottitis 0 0.0 0 0 n/a  1 0.1 1 0 0.0  0 0.0 0 0 n/a  1 0.04 1 0 0.0 

Asthma 2 0.6 2 0 0.0  12 1.3 11 1 9.1  28 2.8 22 6 27.3  42 1.8 35 7 16.7 

Aspiration/FBAO 37 11.6 24 13 35.1  24 2.5 14 10 41.7  16 1.6 6 10 62.5  77 3.4 44 33 42.9 

andere respir.  43 13.5 32 11 25.6  51 5.3 38 13 25.5  66 6.6 51 15 22.7  160 7.0 121 39 24.4 

Trauma (total) 51 16.0 19 32 62.7  187 19.5 70 117 62.6  482 44.4 191 291 60.4  720 32.4 280 440 61.1 

Kopfverletzung 11 3.4 5 6 54.5  55 5.7 14 41 74.5  87 8.7 21 66 75.9  153 6.7 40 113 73.9 

Verbrenung/Verbrühung 8 2.5 1 7 88.0  36 3.8 15 21 58.3  12 1.2 7 5 41.7  56 2.5 23 33 58.9 

andere Traumata  32 10.0 13 19 59.4  96 10.0 41 55 57.3  383 38.5 163 220 56.6  511 22.5 217 294 57.5 

Krampfanfälle (total) 55 17.2 30 25 45.5  413 43.2 235 178 43.1  159 16.0 98 61 38.4  627 27.6 363 264 42.1 

Fieberkrampf 31 9.7 16 15 48.4  307 32.1 175 132 43.0  19 1.9 10 9 47.4  357 15.7 201 156 43.7 

Andere Krampfanfälle  24 7.5 14 10 41.7  106 11.1 60 46 43.4  140 14.1 88 52 37.1  270 11.9 162 108 40.0 

Andere Diagnosen 103 32.3 76 27 26.2  148 15.5 82 66 44.6  205 20.6 128 77 37.6  456 20.1 286 170 36.6 

                        
Interventionen                        
Intubation 24 7.5 8 16 66.7  31 3.2 5 26 83.9  41 4.1 8 33 80.5  96 4.2 21 75 78.1 

Intraossäre Punktion  9 2.8 4 5 55.6  6 0.6 1 5 83.3  0 0.0 0 0 n/a  15 0.7 5 10 66.7 

Defibrillation 3 0.9 1 2 66.7  3 0.3 0 3 100  0 0.0 0 0 n/a  6 0.3 1 5 83.3 

Throaxdrainage  0 0.0 0 0 n/a  2 0.2 0 2 100  2 0.2 0 2 100  4 0.2 0 4 100 

CPR 24 7.5 11 13 54.2  18 1.9 4 14 77.8  10 1.0 3 7 70.0  52 2.3 18 34 65.4 

Tabelle 11 Eigenschaften präklinischer Kindernotfälle dokumentiert in der Rettungsdiensteinsatzdokumentation Göttingen (RED). 
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4.  Diskussion 

 

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

1. Die Einschätzung und Wahrnehmung präklinischer Kindernotfälle durch die befragten 

Notärzte des Zentrums Anaesthesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin der Universi-

tätsmedizin Göttingen erfolgte sehr differenziert. 

2. Das persönliche Sicherheitsempfinden stieg mit dem Alter der Kinder und der klinischen 

Erfahrung bezüglich der Diagnosen und Interventionen. 

3. Die größten Erfahrungsdefizite sahen die Befragten in der kardiopulmonalen Reanimation 

und der Traumaversorgung von Kindern. 

4. Zur Optimierung der Vorbereitung auf präklinische pädiatrische Notfälle wurden vor 

allem das Training am Kindersimulator und Praktika in der Kinderintensivmedizin und 

-anästhesie favorisiert.  

5. Der Anteil pädiatrischer Notfälle lag im Einsatzbereich der Göttinger Notärzte bei 6,3 %. 

6. Die häufigsten Notfalldiagnosen waren Traumata (vor allem Schulkinder), Krampfanfälle 

(vor allem Kleinkinder) und respiratorische Störungen (vor allem Säuglinge). 

7. Invasive Interventionen wurden, mit Ausnahme der periphervenösen Kanülierung, insge-

samt eher selten durchgeführt, wobei endotracheale Intubation, kardiopulmonale Reani-

mation und intraossäre Punktion am häufigsten vorkamen. 

8. Der Großteil der pädiatrischen Notfälle war von geringerem Schweregrad (NACA-Scores 

I bis III). 

9. Für luftgebunden-tätige Notärzte besteht eine größere Wahrscheinlichkeit zur Versorgung 

von Kindernotfällen allgemein sowie zur Versorgung von kränkeren Kindern, bei denen 

der Einsatz invasiver Interventionen häufiger erforderlich ist. 

 

4.1 Problematik des kindlichen Notfalles 

 

Auf einen präklinischen pädiatrischen Notfall fühlen sich Notärzte oft unzureichend vorberei-

tet (Bartels 2001, Knapp 1995, Zink et al. 2004). Bei der Behandlung von Kindernotfällen 

ergeben sich folgende besondere Schwierigkeiten:  

 die von erwachsenen Patienten abweichende Pathophysiologie, die eine Situationsein-

schätzung für den Notarzt schwer machen kann;  

 die vom Erwachsenen abweichende Pharmakokinetik und -dynamik, die leicht zu Über- 

oder Unterdosierung von lebensrettenden Medikamenten führen kann; 
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 anatomische Besonderheiten, z. B. die Anatomie von Thorax und Kehlkopf beim Säug-

ling; 

 erschwerte Kommunikationsmöglichkeit und Anamneseerhebung bei kleinen Kindern; 

 logistische Probleme, z. B. die ungenügende Fixation auf den standardisierten Rettungs-

tragen sowie eine unvollständige Ausstattung für Kindernotfälle; 

 die ggf. erhebliche emotionale Belastung für Notarzt und Rettungsdienstpersonal 

(Gortner 1998, Helm et al. 2005, Jöhr 2005, Schürmann und Lemburg 2001). 

 

Daraus ergibt sich die besondere Bedeutung einer fundierten Vorbereitung auf pädiatrische 

Notfälle. 

 

4.2 Anteil präklinischer Kindernotfälle 

 

Kinder unter 15 Jahren haben in Deutschland einen Anteil von 13,9 % an der Gesamtbevölke-

rung (Statistisches Bundesamt [DESTATIS] 2006). Ihr Anteil an allen präklinischen Notarzt-

einsätzen beträgt – je nach Untersuchung – 5 bis 10 % (siehe Tabelle 12). Somit ist die klini-

sche Erfahrung der meisten Notfallteams im Umgang mit pädiatrischen Notfällen eher gering. 

Während Notfälle im Säuglings- und Kleinkindesalter bei den Untersuchungen von Apple-

baum mit 68 % und Stopfkuchen et al. mit 62 % überwiegen, findet sich in anderen Studien 

ein Überwiegen von Klein- und Schulkindern (Applebaum 1985, Tsai und Kallsen 1987, Su-

ominen et al.1996, Stopfkuchen et al. 1999, Albrech et al. 2000, Nagele und Kroesen 2000, 

Richard et al. 2006, Eich et al. 2009a). Der Anteil präklinischer Kindernotfälle am Gesamt-

einsatzaufkommen im Untersuchungszeitraum betrug in Göttingen 6,3 %, wobei der Anteil 

im luftgebunden Rettungsdienst bei 8,5 % lag. Damit liegen diese Ergebnisse im Bereich an-

derer Erhebungen (Tabelle 12).  
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Untersuchung Anteil pädiatrischer 

Notfälle 

Land, Erscheinungsjahr 

Eich et al. a)   6,3 % 

Luft: 8,5 % 

Boden:5,2 % 

Deutschland, 2009 

Richard et al.  5-10 % Kanada, 2006 

Gries et al.  

 

Luft: 5,9 % 

Boden: 4,9 % 

Deutschland, 2005 

Schlechtriemen et al. a) Luft: 9,2 % 

Boden: 4,2 % 

Deutschland, 2005 

Möller et al.  3,5 % Deutschland, 2002 

Bartels  5 % Deutschland, 2001 

Nagele und Kroesen  5,1 % Österreich, 2000 

Albrech et al.  ca. 11 % Deutschland, 2000 

Murdock et al.  6 % USA, 1999 

Brambrink  5-10 % Deutschland, 1998 

Kumar et al.  ca. 10 % USA, 1997 

Suominen et al.  8 % Finnland, 1996 

Svenson et al.  10 % USA, 1996 

Hirschfeld  10 % USA, 1995 

Graham et al.  4 % USA, 1993 

Seidel  10 % USA, 1986 

Applebaum  5 % Israel, 1985 

Tabelle 12 Anteil präklinischer Kindernotfälle in der Literatur 

 

Die meisten der von uns befragten Notärzte (55,8 %), überwiegend im Alter zwischen 31 bis 

40 Jahren und mehrheitlich mit einer Berufserfahrung als Notarzt zwischen 2 bis 5 Jahren, 

schätzten die prozentuale Häufigkeit pädiatrischer Notfälle im ärztlichen Rettungsdienst mit 

einer Häufigkeit zwischen 3,1 bis 6 % ein. Diese Einschätzung liegt nahe an den realen 

Einsatzdaten des Göttinger Notarztdienstes (6,3 %). Dabei gingen die Befragten von einem 

Überwiegen der Altersgruppen Kleinkinder und Schulkinder aus. Je 41,8 % erwarteten einen 

Anteil klein- und schulkindlicher Notfälle zwischen 31-50 %, während Notfälle im Säug-

lingsalter laut Einschätzung von 46,5 % der Befragten mit einer Häufigkeit von weniger als 

10 % auftreten. 
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4.3 Einteilung der Kindernotfälle 

4.3.1 Abgrenzung pädiatrischer Patienten von erwachsenen Patienten 

 

Eine Differenzierung zwischen Kindern und Erwachsenen ist in der Notfallmedizin aufgrund 

der abweichenden Anatomie und der daraus resultierenden Unterschiede in Diagnostik und 

Therapie sinnvoll. Darüber hinaus erlaubt eine Differenzierung von Kindernotfällen nach Al-

tersgruppen, Unterschiede in der Häufigkeit des Auftretens von Diagnosen und Interventionen 

herauszuarbeiten. Die wesentlichen anatomischen und physiologischen Unterschiede zwi-

schen pädiatrischen und erwachsenen Patienten, die in der Notfallmedizin unbedingt Beach-

tung finden müssen, lassen sich wie folgt zusammenfassen:  

 Das bei Kindern im Vergleich zu Erwachsenen erhöhte Totraumvolumen (40 % des 

Atemzugvolumens bei Kindern gegenüber 30 % bei Erwachsenen).  

 Der Kehlkopf des Neugeborenen und des jungen Säuglings liegt auf Höhe des 3. oder 4. 

Halswirbelkörpers und damit rund zwei Wirbelkörper höher als bei Erwachsenen. Ferner 

liegt er weiter ventral als bei größeren Kindern und bei Erwachsenen.  

 Die Zunge des Säuglings ist relativ größer als die des Erwachsenen.  

 Mit steigendem Lebensalter sinkt der relative Flüssigkeitsbedarf, da die Evaporationsrate 

sich vermindert und die Konzentrationsfähigkeit der Niere erhöht.  

 Die Ruheatemfrequenz sinkt bei Kindern vom Neugeborenenalter (35 bis 50 Atemzüge 

pro Minute) bis zum Schulkindalter (12 bis 15 Atemzüge/Minute) 

(Gortner 1998, Jöhr 2005, Nicolai 2001). 

 

In der vorliegenden Untersuchung wurde eine obere Altersbegrenzung der Kinder auf  14 

Lebensjahre gesetzt. Damit werden den vom Erwachsenenalter abweichenden Besonderheiten 

dieser Notfälle Rechnung getragen. Diese Einteilung erfolgte in Übereinstimmung mit zahl-

reichen Voruntersuchern (Albrech et al. 2000, Applebaum 1985, Moront et al. 1996, Nagele 

und Kroesen 2000, Schlechtriemen et al. 2005a). Allerdings gibt es keine national oder inter-

national verbindlich festgelegte obere Grenze des Kindesalters. 

 

4.3.2  Abgrenzung der Entwicklungsperioden des Kindes  

 

Innerhalb der Patientengruppe „Kinder“ ergibt sich aus dem Wachstum und dem Erlernen von 

Fähigkeiten und Fertigkeiten eine große Variabilität. So ist die Fähigkeit zur Kommunikation 

bei Kindern noch unzureichend ausgebildet, woraus sich ergibt, dass sich der behandelnde 



 34

Arzt nicht auf die Angaben des kleinen Patienten beispielsweise bezüglich Schmerzdauer, 

Schmerzlokalisation und Schmerzqualität verlassen kann (Albrech et al. 2000).  

Die Besonderheiten der kindlichen Anatomie und Physiologie oder auch des kindli-

chen Verhaltens prädestinieren darüber hinaus zu typischen Notfallsituationen in den ver-

schiedenen Altersstufen, wie beispielsweise dem plötzlichen Kindstod bei Säuglingen oder 

dem Unfalltrauma bei Schulkindern (Brambrink 1998). Eine Einteilung in Altersgruppen 

bzw. Entwicklungsperioden erscheint daher sinnvoll (siehe Tabellen 13 und 14). 

 

 Neugeborenes Säugling Kleinkind Schulkind 

Alter  4 Wochen < 1 Lebensjahr  

(bis zum 1. Geburtstag) 

1. – 6. Lebensjahr > 6 Lebensjahre 

Tabelle 13 Altersgruppen bzw. Entwicklungsperioden des Kindes nach Koletzko 2004 

 

 

 Motorische 
Fähigkeiten 

Sprache Angaben zur 
Schmerzlokalisation 

Kognitive 
Fähigkeiten 

Autonomie 

Neugeborenes 
(< 4 Wochen) 

Nein Nein Nein Nein Nein 

Säugling 
(4 Wochen bis 
1 LJ) 

Eingeschränkt Nein Nein Nein Nein 

Kleinkind 
(1-5 LJ) 

Ja Eingeschränkt Nein Eingeschränkt Nein 

Schulkind 
(6-14 LJ) 

Ja Ja Ja (z. T. einge-
schränkt) 

Ja Eingeschränkt 

Tabelle 14 Unterschiede der Entwicklungsperioden des Kindes (Flake und Heinichen 2010, S. 6) 

 

Eine vereinfachte Form dieser Alterseinteilung wurde in den aktuellen Leitlinien des Interna-

tional Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) und des European Resuscitation Council 

(ERC) berücksichtigt, da dadurch die Behandlung des kindlichen Notfallpatienten beispiels-

weise hinsichtlich des Kompression-Ventilations-Verhältnisses bei der Reanimation auf sein 

Alter abgestimmt werden kann (Francis et al. 2008).  

 

4.4 Häufigkeit pädiatrischer Notfälle 

 

Notfälle im Schul- und Kleinkindalter traten im Zeitraum der vorliegenden Untersuchung mit 

43,8 % beziehungsweise 42,1 % am häufigsten auf, mit einem deutlichen Abstand zur Inzi-

denz von Säuglingsnotfällen (14,0 %). Der Literatur zufolge überwiegt in der Häufigkeit der 

Notfalleinsätze die Altersgruppe der Kleinkinder (Applebaum 1985, Babl et al. 2001, Eck-

stein et al. 2002, Fifield et al. 1984, Murdock et al. 1999, Nagele und Kroesen 2000, Richard 
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et al. 2006, Stopfkuchen et al. 1999, Suominen et al. 1996). Tsai und Kallsen (USA 1987), 

Albrech et al. (Deutschland 2000) sowie Nagele und Kroesen (Österreich 2000) fanden in 

ihren Untersuchungen pädiatrischer Notfälle eine bimodale Altersverteilung mit einem ersten 

Peak im ersten Lebensjahr und einem Ansteigen von Notfällen während der Adoleszenz (Al-

brech et al. 2000, Nagele und Kroesen 2000, Tsai und Kallsen 1987). In der Untersuchung 

präklinischer Kindernotfälle im Saarland findet sich in Übereinstimmung mit unseren Ergeb-

nissen ein knappes Überwiegen von Notfällen im Schulkindalter, dicht gefolgt von der An-

zahl präklinischer Kindernotfälle im Kleinkind- und Säuglingsalter (Schlechtriemen et al. 

2005a). Auch Richard et al. bestätigen 2006 die in der vorliegenden Untersuchung ermittelte 

Altersverteilung (Richard et al. 2006). In einer allgemeinen Patientenanalyse des Notarztdien-

stes der Universität Heidelberg zeigen Bernhard et al., dass der Altersdurchschnitt der ver-

sorgten Notfallpatienten im Laufe der Jahre signifikant anstieg, wobei der Anteil von Kinder-

notfällen im Jahre 2004 2,9 % betrug und damit geringfügig niedriger war als bei 

Voruntersuchungen in den Jahren 1984 und 1992, wo er 4,0 % betrug. Betrachtet man jedoch 

die absolute Anzahl der Notfalleinsätze, so hat sich die Gesamtzahl pädiatrischer Patienten 

von 36 im Jahre 1984 auf 109 im Jahre 2004 verdreifacht (Bernhard et al. 2006).  

 

4.5 Schweregrad pädiatrischer Notfälle 

 

Die Einteilung des Schweregrades der pädiatrischen Notfälle erfolgte mithilfe des weit ver-

breiteten NACA- (National Advisory Committee on Aeronautics) Score. Der NACA-Score ist 

ein einfaches Ordnungssystem zur Bestimmung des Schweregrades einer Erkrankung oder 

einer Verletzung. Er ist messwertunabhängig und lässt sich sowohl auf Erkrankungen als auch 

Verletzungen anwenden. Mithilfe des NACA-Scores wird auch definiert, wann die unbeding-

te Indikation zur Alarmierung eines Notarztes besteht. In der Literatur wird diese ab einem 

Schweregrad NACA  III  (schwere, jedoch nicht lebensgefährliche Erkrankung oder Verlet-

zung) gesehen (Nagele und Kroesen 2000, Weiss et al. 2001).  

Ein relevanter Kritikpunkt am NACA-Score ist seine Abhängigkeit von der weitge-

hend subjektiven Beurteilung durch das Notfallteam und somit auch von dessen Ausbildungs-

stand und persönlicher Erfahrung (Schlechtriemen et al. 2005b, Weiss et al. 2001). So zeigen 

Knapp et al. auf, dass Notärzte mit weniger Einsatzerfahrung tendenziell eine geringere Er-

krankungsschwere annehmen als Notärzte mit größerer Einsatzerfahrung (Knapp et al. 2008).  

Umgekehrt scheinen Laien kindliche Notfälle eher schwerwiegender einzuschätzen 

und Akutsituationen beim Kind grundsätzlich als lebensbedrohliche Notfälle zu empfinden. 
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Dies führt dazu, dass die Mehrzahl der pädiatrischen Notfälle retrospektiv mit niedrigeren 

Schweregraden (NACA I bis III) bewertet werden. Darüber hinaus gibt es jedoch regelmäßig 

vitalbedrohliche und zeitkritische Kindernotfälle, wie Atem- und Kreislaufstillstand oder 

schwere Traumata, die ein rasches, konsequentes und sicheres Handeln erfordern (Stenke 

2004, Suominen et al. 1996).  

In Göttingen wurden 72,7 % der erfassten Kindernotfälle durch den Notarzt vor Ort 

als weniger schwerwiegend (NACA-Score I-III) bewertet. Dies gilt vor allem für die Alters-

gruppe der Schulkinder. Notfälle bei Säuglingen und Kleinkindern wurden tendenziell 

schwerwiegender eingeschätzt. Ähnliche Gruppenunterschiede ergaben Untersuchungen des 

Münchner Kindernotarztdienstes und des Lübecker Notarztdienstes (Ballnus et al. 2002, 

Stenke 2004). Ballnus et al. führen dies auf die Einschätzung der Situation durch die Eltern 

zurück, weshalb ihrer Ansicht nach ein Schwerpunkt der notärztlichen Ausbildung auf die 

psychische Intervention und menschliche Betreuung der kleinen Patienten und deren Angehö-

rigen gelegt werden sollte (Ballnus et al. 2002). Durchschnittlich werden Notfälle bei Kindern 

in weniger als einem Drittel der Fälle mit höheren NACA-Scores (IV-VII) bewertet, wobei 

pädiatrische Notfälle im Vergleich zu Erwachsenen generell niedrigere Schweregrade aufwei-

sen (Eich et al. 2009a, Stenke 2004).  

Fifield et al. fanden bereits 1984, dass fast 80 % der untersuchten kindlichen Notfälle 

im Rettungsdienst von geringerem Schweregrad waren (Fifield et al. 1984). Die Autoren füh-

ren dies auf unangebrachte Nutzung der Rettungsdienste durch die Bevölkerung oder auf eine 

Überreaktion des „Systems“ zurück. Dabei ist der kindliche Notfall jedoch in seiner tatsächli-

chen Schwere vom Laien und auch vom Leitstellendisponenten nur unzureichend einzuschät-

zen, sodass sich in der Regel ein Notarzt vor Ort selbst ein Bild machen muss. Oft wird je-

doch auch der Notarzt vor Ort mit seiner begrenzten Ausrüstung nur eine sehr ungenaue 

Einschätzung über den tatsächlichen Schweregrad geben können. 

In einer Untersuchung des allgemeinen Notarztaufkommens bringen Gries et al. in ih-

rer Einschätzung über die Zukunft der präklinischen Notfallmedizin in Deutschland die Frage 

auf, ob sich die zunehmende Beanspruchung des Notarztdienstes tatsächlich durch eine stei-

gende Anzahl schwer erkrankter oder verletzter Patienten erklären lässt oder ob vielmehr ein 

relevanter Teil der Einsätze nicht indiziert ist (Gries et al. 2003).  

Laut Schlechtriemen et al. finden sich schwerwiegende pädiatrische Notfälle vor allem 

in der Luftrettung sowie in der Altersgruppe der Säuglinge (Schlechtriemen et al. 2005a). 

Dies bestätigen Untersuchungen des Luftrettungsdienstes im Saarland durch Albrech et al. 

sowie die Evaluation pädiatrischer Traumapatienten im Luftrettungszentrum Ulm durch Helm 
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et al. (Albrech et al. 2000, Helm et al. 1999). Moront et al. hingegen beschreiben im Luftret-

tungsdienst ein relatives Überwiegen von Kindern mit geringfügigen oder mittelschweren 

Verletzungen (Moront et al. 1996). 

Nagele und Kroesen schließen in ihrer Untersuchung des Notarztdienstes in Österreich 

eine Notarztindikation in 44,6 % aller Notfälle mit einem NACA-Score  3 in der retrospekti-

ven Datenauswertung aus (Nagele und Kroesen 2000).  

 

4.6 Sicherheit im Umgang mit den Altersgruppen 

 

Ihr eigenes Sicherheitsgefühl schätzte das befragte Notarztkollektiv vor allem im Umgang mit 

Neugeborenen als eher gering ein. Das Sicherheitsempfinden der Notärzte bei präklinischen 

Kindernotfällen korreliert eng mit dem Lebensalter des Kindes (je älter, desto sicherer) und 

ihrer eigenen mutmaßlichen Expertise bezüglich der betreffenden Diagnose bzw. Interven-

tion.  

In einer Befragung von Notärzten durch Bartels wurde als schwierigste Altersgruppe 

von 73 % der Befragten die Altersgruppe der 0- bis 2-Jährigen angegeben (Bartels 2001).  

In unserer Befragung wurde als Altersgruppe, in der die geringste Routine in der me-

dizinischen Versorgung empfunden wurde, die der Neugeborenen und Säuglinge genannt. 

Nach Eich et al. hat die Mehrzahl der Anästhesisten in Deutschland nur eine sehr begrenzte 

kinderanästhesiologische Erfahrung (Eich et al. 2006). In einer 1994 durch Zink et al. durch-

geführten Umfrage waren 50 % der aktiven Notärzte nicht in der Lage, ein schwer verletztes 

Kind präklinisch adäquat zu versorgen. Weiterhin zeigte diese Untersuchung, dass sich 88 % 

der befragten Notärzte am meisten vor kindlichen Notfällen fürchteten (Zink et al. 2004).  

 

4.7 Transport und Transportziel 

 

87,4 % der erfassten pädiatrischen Notfälle wurden durch Boden- oder Lufttransport in eine 

medizinische Versorgungseinrichtung verbracht. Der Transport erfolgte in 43,5 % luft- (RTH) 

und in 56,5 % bodengebunden (RTW). Vor allem Schulkinder, mit ihrer relativ hohen Präva-

lenz an Traumata, wurden mit 46,6 % häufig luftgebunden transportiert, während dieser An-

teil bei Kleinkindern und Säuglingen nur 42,3 % bzw. 37,3 % betrug. 

Transportziel war in 80,3 % der Fälle die Universitätsmedizin Göttingen, welche als 

tertiäres pädiatrisches Zentrum die Region Göttingen versorgt. In 7,1 % der Fälle erfolgte der 
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Transport in ein Verbrennungs- bzw. Replantationszentrum oder in Einzelfällen in ein peri-

pheres Krankenhaus. Bei 12,6 % der pädiatrischen Notfälle erfolgte kein Transport.  

In der Untersuchung von Tsai und Kallsen fand ein Transport in 83,6 % der Fälle statt, 

wobei in 78,8 % ein Krankenhaus der Grund-/Regelversorgung angefahren wurde (Tsai und 

Kallsen 1987). Gemäß Nagele und Kroesen (Österreich) erfolgte ein Transport in 93 % der 

Fälle (Nagele und Kroesen 2000). Bei Applebaum erfolgte ein Transport bei 85,3 % der pä-

diatrischen Notfälle, bei Gerlacher et al. in 80,2 % (Applebaum 1985, Gerlacher et al. 2001). 

Damit besteht eine weitgehende Übereinstimmung mit unseren Untersuchungsergebnissen. 

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen erfolgte bei Erhebungen von Richard et al. mit 27,9 % 

bei einem relativ großen Teil der pädiatrischen Notfälle kein Transport und bei Stopfkuchen 

wurden sogar 31 % der pädiatrischen Notfälle ambulant behandelt (Richard et al. 2006, Stopf-

kuchen et al. 1999). 

Oft ist die Art des Transportmodus vom Schweregrad der Verletzung oder Erkrankung 

des Kindes abhängig. Vor allem schwere Notfälle wurden häufiger durch die Luft- als durch 

die Bodenrettung versorgt (Schlechtriemen et al. 2005a). Dieses Ergebnis begründen die Au-

toren damit, dass bestimmte Verletzungsmuster (SHT, Verbrennungen und Verbrühungen) 

von der Behandlung in überregionalen Zentren profitieren, welche mit Luftrettungsmitteln 

schneller zu erreichen sind. Auch die vorliegende  Studie zeigt dass, schwerwiegende Notfäl-

le, wie Ertrinken, SIDS, Trauma und Schädel-Hirn-Trauma, im überwiegenden Teil durch die 

Luftrettung versorgt werden.  

 

4.8 Diagnosen 

4.8.1 Häufigkeit pädiatrischer Notfalldiagnosen 

 

Die häufigsten präklinisch-pädiatrischen Notfallgruppen im Göttinger Notarztdienst waren 

Traumata, respiratorische Störungen und Krampfanfälle. Auf dem RTH stationierte Notärzte 

behandelten dabei einen besonders hohen Anteil von Traumata (61,1 %). Dazu zählten Kopf-

verletzungen, Verbrennungen und Verbrühungen sowie Frakturen. Entsprechend dieser Häu-

figkeitsverteilung sollten Notärzte ausreichend mit diesen Notfällen vertraut sein, denn ähnli-

che Prävalenzen finden sich auch in Untersuchungen von Albrech et al. 2000, Babl et al. 

2001, Möller et al. 2002, Murdock et al. 1999, Richard et al. 2006, Schlechtriemen et al. 

2005a sowie Suominen et al. 1996.  

Der Vergleich zwischen Luft- und Bodenrettung durch Schlechtriemen et al. zeigt ei-

nen deutlich höheren Anteil polytraumatisierter Kinder und vitalbedrohlicher pädiatrischer 
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Notfälle in der Luft- im Vergleich zur Bodenrettung (Schlechtriemen et al. 2005a). In der Un-

tersuchung durch Schlechtriemen dominieren in der Luftrettung bei Kleinkindern Schädel-

Hirn-Traumata (SHT) und bei Schulkindern Extremitätenverletzungen, welche die Anzahl der 

Schädel-Hirn-Traumata in dieser Altersgruppe übersteigen (Schlechtriemen et al. 2005a).  

 

4.8.2 Häufigkeiten pädiatrischer Notfalldiagnosen in den Altersgruppen 

 

In der Altersgruppe der Säuglinge dominierten als Notfalldiagnose respiratorische Störungen 

mit einem Anteil von 34,5 %, insbesondere Aspiration und plötzlicher Kindstod (SIDS). Laut 

Möller et al. sind 80 % aller Todesfälle bei Kindern unter 14 Lebensjahren primär respirato-

risch bedingt (Möller et al. 2005). Der plötzliche Kindstod ist eine auf die Altersgruppe der 

Säuglinge begrenzte Diagnose. Er wird definiert als plötzlicher Tod eines Säuglings (< 1 Le-

bensjahr) mit wahrscheinlichem Beginn der zum Versterben führenden Episode im Schlaf. 

Dabei ist, trotz einer gründlichen postmortalen Untersuchung, einschließlich einer vollständi-

gen Autopsie und Beurteilung der Krankengeschichte und Todesumstände, keine adäquate 

Todesursache zu finden (Poets 2005).  

Eher selten fanden sich bei Säuglingen Fälle mit der Diagnose ‚Asthma‘ (0,6 %). Die 

Diagnose ‚Epiglottitis‘ trat in dieser Altersgruppe nicht auf. Die Diagnose ‚Asthma‘ findet 

sich überwiegend in den Altersgruppen Schul- und Kleinkinder, wobei Schulkinder mehr als 

doppelt so häufig betroffen sind. Die Diagnose ‚Epiglottitis‘ wurde während des neunjährigen 

Untersuchungszeitraums bei nur einem Kleinkind dokumentiert.  

In der Häufigkeit der Diagnosen folgten in der Altersgruppe ‚Säuglinge‘ der Krampf-

anfall (17,2 %), vorwiegend fieberassoziiert, und das Trauma (16,0 %), mit einem Gesamtan-

teil der Schädel-Hirn-Traumata (SHT) von 3,4 %. Schlechtriemen et al. hingegen beschreiben 

das SHT als führende Verletzungslokalisation und konnten dieses in zwei Drittel aller Trau-

mata in der Altersgruppe der Säuglinge nachweisen (Schlechtriemen et al. 2005a).  

In der Altersgruppe der Kleinkinder fanden sich am häufigsten Krampfanfälle 

(43,2 %), ebenfalls vorwiegend fieberassoziiert. Altemeyer et al. beschreiben den fieberasso-

ziierten Krampfanfall als typischen Notfall des Kleinkindes-, aber auch des Säuglingsalters 

(Altemeyer et al. 2000). Laut Keimer beträgt die Inzidenz zerebraler Krampfanfälle bei Kin-

dern 4-5 %, wobei manifeste Epilepsien in der Gesamtbevölkerung mit einer Häufigkeit von 

0,5-1 % auftreten (Keimer 1999). Gemäß einer Untersuchung von Pallin et al. sind Krampfan-

fälle für 1 % aller kindlichen Notfälle in Notaufnahmen verantwortlich, wobei fieberassoziier-

te Krampfanfälle eine besonders wichtige Untergruppe darstellen (Pallin et al. 2008). Nach 
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Richard et al. sind Krampfanfälle die häufigsten nicht-verletzungsbedingten Ursachen für 

einen Transport in ein Krankenhaus in der Altersgruppe der Kleinkinder (Richard et al. 2006).  

Traumata traten in dieser Altersgruppe prozentual häufiger auf (19,5 %) als in der Al-

tersgruppe der Säuglinge, während respiratorische Störungen prozentual seltener auftreten 

(21,8 %). Auch der Anteil der Kopfverletzungen (SHT) und Verbrennungen war häufiger im 

Vergleich zur Altersgruppe der Säuglinge. Kindliche Verbrennungen oder Verbrühungen 

wurden gemäß unserer Untersuchung mit einer Gesamthäufigkeit von 2,5 % aller pädiatri-

schen Notfälle behandelt. Laut Jester et al. stellt gerade die relativ geringe Inzidenz von 

Verbrennungen und Verbrühungen im Kindesalter eine besondere Herausforderung für den 

Notarzt dar (Jester et al. 2006). Dabei sind 90 % dieser Verletzungen nach Jester et al. durch 

Verbrühungen bedingt und es besteht ein Häufigkeitsgipfel zwischen ein bis drei Jahren. 

Reichmann et al. beschreiben den Unfalltod als häufigste Todesursache bei Kindern, 

die, so meinen die Autoren, in der Bevölkerung häufig unterschätzt wird (Reichmann et al. 

1998). Die größte Verletzungshäufigkeit haben dabei Extremitätenverletzungen, während die 

zweithäufigste Verletzung bei den 3- bis 16-jährigen das Schädel-Hirn-Trauma darstellte 

(Reichmann et al. 1998).  

Bei Schulkindern fand sich in der vorliegenden Untersuchung die Diagnose Trauma 

als häufigste dokumentierte Diagnose mit einem prozentualen Anteil von 44,4 %. Dieser hohe 

Anteil lässt sich mit der steigenden Aktivität des älter werdenden Kindes außerhalb des häus-

lichen Umfeldes erklären.  

Insgesamt steigt gemäß unseren Daten die Inzidenz von Traumanotfällen mit zuneh-

mendem Lebensalter der Kinder, was Untersuchungen von Helm et al. 1999, Svenson et al. 

1996 und Søreide et al. 2009 bestätigen. Dafür ist im Wesentlichen die Zunahme der Ver-

kehrsunfälle verantwortlich (Helm et al. 1999, Svenson et al. 1996, Søreide et al. 2009). 

Bei Schlechtriemen et al. nimmt vor allem der Anteil der Extremitätenverletzungen in 

dieser Altersgruppe zu (Schlechtriemen et al. 2005a). Auch in der vorliegenden Untersuchung 

überwogen anderweitige Traumata gegenüber dem SHT und den Verbrennungen und Verbrü-

hungen, die bei Schulkindern seltener sind als bei Kleinkindern. Krampfanfälle (16,0 %) und 

respiratorische Störungen (15 %) zeigten bei Schulkindern etwa die gleiche Inzidenz, wobei 

hier der Anteil des Asthma bronchiale und der nicht-fieberassoziierten Krampfanfälle anstieg.  
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4. 9 Therapeutische Interventionen 

4.9.1  Intubation und kardiopulmonale Reanimation 

 

Mit Ausnahme der Anlage eines periphervenösen Zugangs sind weitergehende therapeutische 

Interventionen beim kindlichen Notfall insgesamt eher selten. Dabei überwogen in unserer 

Studie mit 96 Fällen (4,2 %) die tracheale Intubation und mit 52 Fällen (2,3 %) die kardio-

pulmonale Reanimation. Intubiert wurden vor allem Schulkinder, während die Reanimation 

am häufigsten bei Säuglingen durchgeführt wurde. Setzt man die Anwendungen allerdings 

mit den jeweiligen Fallzahlen in den Altersgruppen in Beziehung, so ist auch der prozentuale 

Anteil der intubierten Säuglinge an der Gesamtzahl der behandelten Säuglinge höher (7,5 %) 

als der Anteil der intubierten Klein- und Schulkinder (3,2 % und 4,1 %). Dieses Ergebnis lässt 

sich mit dem Diagnosenspektrum der pädiatrischen Altersklassen erklären, so tritt im Säug-

lingsalter die Diagnose des plötzlichen Kindstodes (SIDS) als Intubationsindikation in den 

Vordergrund.  

Die präklinische Intubation von Kindern ist nicht unumstritten. So ist die notfallmäßi-

ge Intubation beim kindlichen Patienten durch die Anatomie, infolge eines unzulänglichen 

Trainings der Sanitäter und Notärzte und dem seltenen Anwendungsbedarf erschwert (Brown-

stein et al. 1996, DiRusso et al. 2005, Jöhr 2005). Gemäß Gausche et al. und Roberts et al. 

verbessert eine präklinische endotracheale Intubation die Überlebenschancen des pädiatri-

schen Patienten in einem schnell transportierenden Rettungsdienstsystem nicht (Gausche et al. 

2000, Roberts et al. 2005). Gausche et al. zeigen in ihrer Untersuchung mit Paramedics wei-

terhin auf, dass die Intubation bei intubationspflichtigen pädiatrischen Patienten jedoch nur 

bei 57-62 % der Kinder erfolgreich war, wodurch die Aussagekraft dieser Studie abge-

schwächt erscheint. Boswell et al. beschreiben eine deutlich höhere Zahl erfolgloser Intuba-

tionsversuche bei Kindern im Vergleich zu erwachsenen Notfallpatienten (Boswell et al. 

1995). Jewkes findet eine 33 %ige Komplikationsrate bei der Anwendung der trachealen In-

tubation bei Kindern (Jewkes 2001). Angesichts eines hohes Fehlerpotentials der präklini-

schen Intubation halten Wang et al. und Roberts et al. profunde Kenntnisse des pädiatrischen 

Atemwegsmanagements für entbehrlich (Wang et al. 2006, Roberts et al. 2005). In der Litera-

tur findet sich sowohl die Aufforderung zur möglichst frühzeitigen Intubation bei Kindern 

(Brambrink 2002) als auch die gegensätzliche Empfehlung (Brownstein et al. 1996, Nicolai 

2001).  

In einer Untersuchung von Eich et al. werden insgesamt 82 präklinisch intubierte Kin-

der (4,0 % des gesamten pädiatrischen Patientenanteils) untersucht. Dabei werden 58 Kinder 
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durch Notärzte mit anästhesiologischer Weiterbildung mit einer Erfolgsrate von 98,3 % endo-

tracheal intubiert. Weitere 24 pädiatrische Notfallpatienten werden durch Notärzte anderer 

Spezialisierung versorgt. Hier wurde keine Erfolgsrate bestimmt. 86,6 % der 82 pädiatrischen 

Patienten überlebten bis zur Ankunft im Krankenhaus und 76,8 % bis zur Entlassung aus dem 

Krankenhaus (Eich et al. 2009b).  

Blanco-Ons Fernández et al. finden im Gegensatz zu unserer Untersuchung in ihrer 

Studie in Galizien (Spanien) eine hohe präklinische Intubationsrate von 84 %, ohne Angabe 

einer Erfolgsrate, was durch die Autoren auf einen hohen Erfahrungslevel der Sanitäter und 

Notfallmediziner im Umgang mit präklinischen pädiatrischen Notfällen zurückgeführt wird 

(Blanco-Ons Fernández et al. 2007). Richard et al. berichten hingegen über eine seltene 

Anwendung der Atemwegssicherung (Richard et al. 2006).  

Die Intubation wird trotz der Gefahren und Schwierigkeiten als wichtige Intervention 

bei der Wiederbelebung pädiatrischer Notfallpatienten angesehen (Easley et al. 2000, Graham 

2004). Nach Ansicht der Autoren sollten zukünftige Leitlinien die adäquate Expertise des 

Anwenders besser berücksichtigen. 

Der Literatur zufolge werden übereinstimmend mit unseren Ergebnissen vor allem 

Kinder unter sechs Lebensjahren reanimiert (Aijin et al. 1989, Nakayama et al. 1989, Sir-

baugh et al. 1999).  

Hingegen wurde bei nur sechs Kindern in Göttingen (0,3 %) im Rahmen der Reanima-

tion eine Defibrillation durchgeführt. Drei der defibrillierten Kinder befanden sich im Säug-

lingsalter und drei im Kleinkindalter. Somit scheint die Defibrillation bei Kindern eine beson-

ders seltene Intervention zu sein. Dies deckt sich mit der insgesamt niedrigen Prävalenz von 

Kammerflimmern und pulsloser Kammertachykardie bei Kindern (ILCOR 2005a). Die kar-

diopulmonale Reanimation (CPR) beim Kind ist mit besonderen Anforderungen an die Eins-

ätzkräfte im Rettungsdienst verbunden. Da der vollständige Atem-Kreislauf-Stillstand bei 

Kindern ein eher seltenes Ereignis ist, haben Notfallteams im Allgemeinen wenig Übung mit 

der kardiopulmonalen Reanimation von Kindern (Atkins et al. 2009, Chen und Hsiao 2008, 

Donoghue et al. 2006, Blanco-Ons Fernández et al. 2007, Kuisma et al. 1995, Sirbaugh et al. 

1999).  

Wegen des geringeren Anwendungsbedarfs der Reanimation beim Kind sind Untersu-

chungen über den Atem-Kreislauf-Stillstand bei Kindern und ihre Reanimation entsprechend 

seltener als bei erwachsenen Patienten (Kuisma et al. 1995). Ursachen, die zum kindlichen 

Kreislaufstillstand führen, sind vor allem respiratorische Ursachen (Hypoxämie) gefolgt von 

Hypovolämie vor allem im Rahmen von Trauma, Sepsis oder Dehydratation sowie neurologi-
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sche Störungen. Nach Kuisma et al. führen vor allem SIDS, Trauma und seltener, im Gegen-

satz zum Erwachsenen, kardiale Ursachen zum kindlichen Atem-Kreislauf-Stillstand (Kuisma 

et al. 1995, Ong et al. 2006). 

 

4.9.2 Thoraxdrainage und intraossäre Punktion 

 

Viermal wurden im Untersuchungszeitraum Thoraxdrainagen in den Altersgruppen der 

Kleinkinder und Schulkinder gelegt. Die intraossäre (IO) Punktion kam bei 15 Kindern als 

Gefäßzugang zur Anwendung, drei Fünftel davon in der Altersgruppe der Säuglinge, zwei 

Fünftel im Kleinkindalter. Die intraossäre Punktion hat in den internationalen Leitlinien einen 

hohen Stellenwert, obwohl ihre Anwendung durch die persönlichen Fertigkeiten und techni-

schen Möglichkeiten häufig nach wie vor limitiert ist (Biarent et al. 2005, Smith et al. 2005).  

Die Indikation zur intraossären Punktion besteht dann, wenn ein Gefäßzugang dring-

lich erforderlich ist (z. B. Atem-Kreislaufstillstand, Kreislaufschock) und die Anlage eines 

periphervenösen Gefäßzugangs nach maximal drei Versuchen misslingt (Bernhard et al. 2008, 

Biarent et al. 2005).  

Weiss et al. beschreiben eine primäre und eine sekundäre Indikation zur intraossären 

Infusionstechnik (Weiss et al. 2009). Die primäre Indikation (sofortiger IO-Zugang) besteht 

nach Ansicht der Autoren beim Kind jünger als sechs Jahre mit Atem-Kreislauf-Stillstand, 

während die sekundäre Indikation beim vital-gefährdeten Säugling oder Kind gestellt wird, 

bei dem der Versuch eines i. v. Zugangs nach dreimaligem Versuch oder nach Ablauf von 90-

120 Sekunden erfolglos verlief. Helm et al. beschreiben die intraossäre Punktion als schnelle 

und sichere Notfallalternative bei verzögertem, schwierigem oder gar unmöglichem konven-

tionellen Gefäßzugang beim Kind (Helm et al. 2005). Laut Gervais kann der intraossäre Zu-

gangsweg problemlos auch bei Kindern älter als sechs Lebensjahren angewendet werden 

(Gervais 2001).  

Nach Helm et al. hat die intraossäre Punktion insbesondere bis zum sechsten Lebens-

jahr praktische Bedeutung (Helm et al. 2005). Eine sehr seltene Komplikation der intraossären 

Punktion ist die Osteomyelitis. Häufiger treten Frakturen, Gewebenekrosen, Kanülendisloka-

tion und Punktionen der Wachstumsfuge auf (Helm et al. 2005). Jewkes fand eine fünfzehn-

prozentige Komplikationsrate bei der Anwendung der intraossären Punktion (Jewkes 2001).  

Die intraossäre Punktion wird trotz einfacher, effektiver Handhabung – und obwohl sie seit 

1994 in den pädiatrischen Leitlinien des ERC ausdrücklich empfohlen wird – nur relativ sel-

ten in der präklinischen Medizin angewendet (Zink et al. 2004). Obwohl alle in der vorliegen-
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den Untersuchung befragten Notärzte mit den aktuellen Leitlinien vertraut und in der Technik 

trainiert sind, ist die Inzidenz der IO-Punktion in Göttingen im Untersuchungszeitraum ähn-

lich gering wie in anderen Zentren (Helm et al. 2007, Smith et al. 2005).  

Tendenziell erfolgen invasive Interventionen häufiger in der Luft- als in der Bodenret-

tung. In der Literatur findet sich vor allem die Anlage intravenöser Zugänge als häufigste In-

tervention (Babl et al. 2001, Sirbaugh et al. 1999). Gausche et al. wiesen nach, dass einfache 

Interventionen, wie Aufzeichnung von Vitalparametern, bei Erwachsenen regelmäßiger er-

folgten, da die Sicherheit der Rettungsassistenten bei der Erfassung der Parameter mit Zu-

nahme des Alters der Patienten ansteigt (Gausche et al. 1990). 

Die Ursache für die relativ seltene Anwendung invasiver Interventionen liegt einerseits in 

den eher niedrigen Schweregraden der meisten kindlichen Notfälle, andererseits in der man-

gelnden Toleranz der kleinen Patienten vor allem bei invasiveren Methoden. Weiterhin wurde 

von den Notärzten vermutlich besonders sorgsam abgewogen, ob das Kind einer invasiven 

Methode bedurfte oder nicht, sodass es bei steigendem Schweregrad der Verletzung oder Er-

krankung durchaus zu einer Zunahme notwendiger invasiver Maßnahmen kam.  

 

4.10 Einschätzung von Diagnosen und Interventionen 

4.10.1  Häufigkeit von Diagnosen und Interventionen 

 

Bei der Einschätzung der Häufigkeit von Diagnosen und therapeutischen Interventionen durch 

die befragten Notärzte lagen die Ergebnisse nahe an der Einsatzrealität im Göttinger Einsatz-

raum. Typische alterskorrelierte Krankheitsbilder wurden weitgehend erkannt, beispielsweise 

die Häufung von Krampfanfällen bei Kleinkindern und die mit dem kindlichen Alter zuneh-

mende Inzidenz von Traumanotfällen (Eich et al. 2009a, Schlechtriemen et al. 2005a, Stenke 

2004). In weitgehender Übereinstimmung mit der Literatur und mit den Göttinger Einsatzda-

ten schätzten die Notärzte auf einer Skala von 1 (sehr selten) bis 10 (sehr häufig) in der Al-

tersgruppe ‚Säuglinge‘ die Diagnosen ‚Krampfanfall‘ (inklusive Fieberkrampf), ‚Pseudo-

krupp‘ sowie ‚Verbrennung/Verbrühung‘ als häufigste Diagnosen ein, während Asthma bron-

chiale und Ertrinkungsunfälle als eher selten eingestuft wurden. In der Altersgruppe der 

Kleinkinder überwiegen nach Meinung der Befragten ebenfalls Pseudokrupp, Krampfanfall 

und Verbrennung/Verbrühung, während Atem- und Kreislaufstillstand sowie plötzlicher 

Kindstod (SIDS) als eher selten eingeschätzt wurden. Bei Schulkindern überwog laut der Be-

fragung das Trauma als Notfalldiagnose in der Häufigkeit des Auftretens vor Asthma bron-

chiale und Schädel-Hirn-Trauma.  
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Als relativ häufige Interventionen wurden in der Altersgruppe ‚Säuglinge‘ die intraos-

säre Punktion sowie die Intubation benannt, in der Altersgruppe der Kleinkinder ebenfalls 

Intubation und intraossäre Punktion in umgekehrter Reihenfolge und in der Altersgruppe der 

Schulkinder Intubation und Thoraxdrainage. Bei Kindern insgesamt selten erforderliche In-

terventionen wie beispielsweise die Thoraxdrainage wurden bezüglich ihrer Inzidenz korrekt 

eingestuft. 

 

4.10.2  Sicherheitsgefühl 

 

In der Befragung scheinen sich persönliche Erfahrungen aus der klinischen Anästhesie und 

Intensivmedizin widerzuspiegeln, einschließlich der bei Erwachsenen erworbenen Kenntnisse 

und Fertigkeiten. Laut Eich et al. hat die Mehrzahl der Anästhesisten in Deutschland nur eine 

sehr begrenzte kinderanästhesiologische Erfahrung. (Eich et al. 2006). Andererseits fühlten 

sich die Notärzte bei der endotrachealen Intubation, der Defibrillation sowie der kardiopul-

monalen Reanimation vergleichsweise sicher, was vermutlich ihre Erfahrung aus der Erwach-

senenmedizin widerspiegelt. Dies stimmt mit Ergebnissen aus der Untersuchung Bartels über-

ein (Bartels 2001). Der Vergleich mit den eigenen Göttinger Einsatzzahlen zeigt, dass das 

empfundene Sicherheitsgefühl kaum aus der präklinischen Tätigkeit stammen kann, da gemäß 

der Auswertung der RED-Datenbank auch diese Interventionen bei Kindern eher selten an-

gewandt werden (Eich et al. 2009a). Diese Erkenntnis bestätigt eine Analyse von Gries et al., 

in der bei fast 130.000 präklinischen Notfalleinsätzen die relative Seltenheit invasiver Inter-

ventionen mit der großen Anzahl tätiger Notärzte korreliert wurde (Gries et al. 2005).  

Weiterhin wird aus der Befragung der aktiven Notärzte in Göttingen deutlich, dass bei als 

besonders selten eingestuften beziehungsweise klinisch selten anzutreffenden Diagnosen und 

Interventionen, wie beispielsweise der Epiglottitis oder der Einlage einer Thoraxdrainage, das 

persönliche Sicherheitsempfinden eher gering ist. Dagegen werden Diagnosen, die von den 

Befragten als häufig eingeschätzt wurden, mit einem entsprechend hohem Grad an Sicher-

heitsgefühl bewertet. So fühlten sich die von uns befragten Notärztinnen und Notärzte relativ 

sicher im Umgang mit den Diagnosen Krampfanfall, Pseudokrupp und Asthma in den Alters-

gruppen Säuglinge und Kleinkinder sowie im Umgang mit den Diagnosen Krampfanfall, 

Asthma bronchiale und Trauma in der Altersgruppe der Schulkinder. Vergleichbare Ergebnis-

se finden sich in der Untersuchung von Bartels (2001). 
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4.11 Ausbildungs- und Erfahrungsdefizite 

 

Nur die kontinuierliche praktische Übung scheint die erfolgreiche und sichere Durchführung 

von Notfallmaßnahmen bei Kindern zu gewährleisten, da erlernte Fähigkeiten bei nur spora-

discher Anwendung nicht erhalten bleiben (Foltin 1995, Ballnus et al. 2002). Schon 2001 

stellte Bartels in der Auswertung einer Umfrage unter Mitarbeitern des Rettungsdienstes im 

gesamten Bundesgebiet fest, dass Unsicherheiten bei der Versorgung von pädiatrischen Not-

fällen bei vielen Rettungsdienstmitarbeitern bestehen und lediglich 12 % der befragten Ärzte 

bzw. 20 % der befragten im Rettungsdienst tätigen Nichtärzte das bestehende Aus- und Wei-

terbildungsangebot als ausreichend erachten. Es darf daher die Frage gestellt werden, ob die 

gebotenen Möglichkeiten zur Ausbildung, vor allem im Bereich der praktischen Fähigkeiten 

und Fertigkeiten bei Kindern ausreichend sind, oder ob eine grundsätzliche Umstellung der 

Ausbildungskonzepte im Sinne der Patienten notwendig ist (Bartels 2001). 

Bisher haben sich in Deutschland vor allem folgende Kurse zur Vertiefung kindernotfall-

medizinischen Wissens und entsprechender Fertigkeiten etabliert:  

 European Paediatric Life Support (EPLS) Kurs (ERC) 

 Newborn Life Support (NLS) Kurs (ERC) 

 Notfallmedizinisches Curriculum Kinderheilkunde (Deutsche Interdisziplinäre Vereini-

gung für Intensiv- und Notfallmedizin, DIVI) 

 Kindersimulationsbasierte Kurse (Internationale PaedSim-Gruppe) 

 Notarzt-Refresherkurse (Regionale Anbieter). 

 

Der EPLS-Kurs des ERC, welcher regelmäßig auch vom Zentrum Anaesthesiologie, Ret-

tungs- und Intensivmedizin der Universitätsmedizin Göttingen angeboten wird, ist ein stan-

dardisierter europäischer Intensivkurs, der sich an Ärzte, Funktionspflegepersonal sowie Ret-

tungsassistenten richtet, die im Rahmen ihrer klinischen Tätigkeit mit der 

notfallmedizinischen Versorgung von Kindern betraut sind. Das Ziel dieses Kurses ist es, 

Wissen und Fertigkeiten für das Management des kritisch kranken Kindes in den ersten Stun-

den der Krankheit zu vermitteln und der Progression von Krankheiten bis zum kardialen Ar-

rest vorzubeugen (Baskett et al. 2005). An drei Tagen werden Theorie und insbesondere Pra-

xis der Basis- und der erweiterten Maßnahmen der kardiopulmonalen Reanimation (CPR) von 

Säuglingen und Kindern (Basic und Advanced Paediatric Life Support) nach den aktuellen 

Leitlinien des European Resuscitation Council (ERC), einschließlich der Erkennung und Ver-

sorgung vital gefährdeter Kinder, des Atemwegsmanagements, der Akutbehandlung lebens-
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bedrohlicher Herzrhythmusstörungen, der pädiatrischen Traumaversorgung und der Reanima-

tion Neugeborener vermittelt. Dabei basiert der Kurs, neben Kurzvorträgen, vor allem auf 

praktischen Übungen in Kleingruppen. Ein besonderer Schwerpunkt liegt in der Simulation 

und Diskussion praxisnaher Szenarien der pädiatrischen Notfallversorgung, verbunden mit 

der Einübung eines an Algorithmen orientierten Handelns.  

Der NLS-Kurs des ERC ist ein standardisierter eintägiger Intensivkurs, welcher die 

Maßnahmen zur Erstversorgung und zur Wiederbelebung eines Neugeborenen vermittelt. Er 

spricht alle an, die mit der Versorgung Neugeborener – wenn auch nur gelegentlich – kon-

frontiert sind. Es werden Wiederbelebungsmaßnahmen, ERC-Algorithmen sowie die Grund-

versorgung und die Schaffung von Zugangswegen beim Neugeborenen erlernt.  

Das zweitägige „Notfallmedizinische Curriculum Kinderheilkunde“ wurde von der 

Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) erarbeitet 

(DIVI Stand April 2007, www.divi-org.de). Es beinhaltet den Umgang mit den wesentlichen 

Notfallsituationen bei Kindern, z. B. Reanimation, respiratorische Notfälle, Schock, Trauma, 

ZNS-Notfall, Intoxikation. In diesem Curriculum stellt die praktische Übung ein wesentliches 

Kursmodul dar.  

Standardisierte, kindersimulationsbasierte Kurse (PaedSim-Kurse) sind inzwischen in 

Deutschland, Österreich und der Schweiz etabliert und gelten als dritte Stufe eines abgestuf-

ten Kursprogramms für kindliche Notfälle: 1. Wissen, 2. Fertigkeiten, 3. Einstellung und Ver-

halten (Umsetzung in die Praxis). Idealerweise sollen sich die Teilnehmer von PaedSim-

Kursen durch Absolvierung strukturierter Vorbereitungskurse (EPLS oder ähnliche) gezielt 

vorbereiten, um dadurch Effektivität und Nachhaltigkeit des Trainings zu erhöhen. PaedSim-

Kurse behandeln neben den medizinischen Aspekten („Technische Fertigkeiten“) kindlicher 

Notfälle zusätzlich Kriterien des Zwischenfallsmanagements (Crisis Resource Management, 

CRM). Letztere werden häufig auch als „nichttechnische Fertigkeiten“ bezeichnet (Fletcher et 

al. 2003). Somit liegt ein besonderer Schwerpunkt der PaedSim-Kurse auf der Übung von 

Kommunikation und Teamwork beim Kindernotfall (Heinzel 2008).  

Notarzt-Refresherkurse richten sich an Ärzte, die vor längerer Zeit bereits die Zusatz-

qualifikation Notfallmedizin (bzw. den Fachkundenachweis Rettungsmedizin) erworben ha-

ben und in komprimierter Form ihr Wissen aktualisieren und ihre Fertigkeiten verbessern 

wollen. Diese Kurse unterschiedlicher Anbieter und Struktur sollen die teilnehmenden Not-

ärzte also auf den Leistungsstand bringen, der heute nach Meinung der maßgeblichen Fachge-

sellschaften erwartet werden muss. 
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Die objektiv selten auftretende kardiopulmonale Reanimation und Versorgung des po-

lytraumatisierten Kindes, bei deren Umgang sich die Göttinger Notärzte unsicher fühlten, sind 

gekennzeichnet durch die perakute Vitalbedrohung des Kindes (je kränker und seltener, desto 

größer die Defizite).  

Zum Zeitpunkt der Befragung hatte etwa ein Drittel der teilnehmenden Notärzte be-

reits einen speziellen Kindernotfallkurs (im wesentlichen EPLS-, NLS-Kurs, Curriculum 

Kinderheilkunde, PaedSim-Training, Notarztrefresherkurs) absolviert und war damit offen-

sichtlich bestrebt, empfundene Defizite zu verringern. Allerdings sehen bereits in der Umfra-

ge von Bartels 88 % der befragten Ärzte das Ausbildungsangebot für präklinische Kindernot-

fälle als nicht ausreichend an (Bartels 2001).  

In unserer Untersuchung wurden viele Verbesserungsvorschläge zur Optimierung der 

Ausbildung bezüglich der präklinischen Kindernotfallmedizin gemacht. Ähnlich wie in der 

Befragung durch Bartels 2001 wurden beispielsweise die Möglichkeit zur Hospitation in der 

Kinderklinik bzw. Kinderintensivabteilung, in der Kinderanästhesie und im Baby-Notarzt-

wagen empfohlen, ebenso die Vorbereitung auf psychisch belastende Einsätze und der 

Wunsch nach einer praxisnäheren Ausbildung geäußert. In Göttingen war zudem das simula-

torbasierte Training ein besonders häufig vorgebrachter Vorschlag zur Verbesserung von 

Aus-, Weiter- und Fortbildung in der Kindernotfallmedizin. Die befragten Notärzte wollten 

vor allem die Notfallsituationen, bei denen sie sich unsicher fühlen, am Patientensimulator 

trainieren. Dazu zählen u. a. die kardiopulmonale Reanimation, das Atemwegsmanagement 

und die (Poly-)Traumaversorgung. 

In diesem Sinne wurde von zahlreichen Notärzten auch eine intensivere Einbeziehung 

in die klinische Versorgung kranker Kinder im Rahmen von Kinderintensivmedizin und Kin-

deranästhesie gewünscht. Darüber hinaus wurde zudem von mehreren Kollegen eine regel-

mäßige Notarzt-Rezertifizierung gefordert, bei der speziell auch kindernotfallmedizinische 

Aspekte besondere Berücksichtigung finden sollten. 

 

4.12 Simulatorbasierte Lehre 

 

Ein Vorteil der Simulation, einer in der Luftfahrt bereits seit Jahrzehnten etablierten Ausbil-

dungsform, liegt vor allem im sicheren und reproduzierbaren Training (Mönk 2003). Auch in 

anderen Untersuchungen fordert man eine praxisorientiertere Ausbildung in der Notfallmedi-

zin wie die Einbeziehung von simulationsunterstützter Fortbildung, die sich weltweit mehr 

und mehr etabliert (Eich et al. 2006, Eppich et al. 2006, Gräsner et al. 2006, Gries et al. 2003, 
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Gries und Kreimeier 2008, Issenberg et al. 1999, Seidel 1986, Timmermann et al. 2005, 

Timmermann et al. 2007). Die simulatorbasierte Lehre unterstützt dabei gezielt die einzelnen 

Ebenen der Lernpyramide nach Miller:  

1. Knows (Vermittlung von Wissen und Fertigkeiten); 

2. Knows how (Demonstration von Wissen und Fertigkeiten); 

3. Shows how (Anwendung von Wissen und Fertigkeiten); 

4. Does (praktische Umsetzung innerhalb eines Szenarios 

(Miller 1990, Timmermann et al. 2007). 

Dadurch werden theoretisches Wissen und praktisch-klinische Fertigkeiten besser in die spä-

tere klinische Anwendung transferiert (Timmermann et al. 2007). Bisher wurden vor allem 

technische Fertigkeiten an Übungsphantomen trainiert. In der modernen simulatorbasierten 

Lehre wird ein großer Schwerpunkt auf die interpersonelle Interaktion gelegt: Wie kommuni-

ziere ich effektiv? Wie arbeite ich im Team? Wie nutze ich mir zur Verfügung stehende Res-

sourcen? Auch für ein Training in der Kinderanästhesie und Kindernotfallmedizin stehen in-

tegrierte Säuglingssimulatoren zur Verfügung (Eich et al. 2006). 

Unter Berücksichtigung der detaillierten Angaben zu speziellen Trainingswünschen 

am Kindersimulator ergibt sich, dass vor allem Notfälle trainiert werden sollten, denen man 

im klinischen Alltag gar nicht oder eher selten begegnet. Aber auch der Umgang mit Patien-

ten und dem Team sowie mit Stresssituationen oder Krisenmanagement sollte geübt und ver-

innerlicht werden (Crisis Resource Management) (Baskett et al. 2005, Eppich et al. 2006, 

Mönk 2003, Timmermann et al. 2005, Yee et al. 2005). Gerade in diesem Bereich liegen die 

besonderen Stärken des simulatorbasierten Trainings, einschließlich der realistischen Simula-

tion des oft ungewohnten Umgangs mit den anwesenden Eltern bei kindlichen Notfällen 

(Wantman und Chin 2003).  

Während jedoch die technischen Möglichkeiten der Kindersimulation bereits gut ent-

wickelt sind, gibt es noch immer erhebliche organisatorische Defizite bezüglich einer struktu-

rierten und formalen Etablierung (Eich et al. 2006, Eich et al. 2007b). Daher wurde in 

Deutschland, Österreich und der Schweiz 2008 eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe gegrün-

det, welche die Etablierung eines standardisierten Kindersimulationskurses (PaedSim) für 

Kinderanästhesie, Kinderintensiv- und Kindernotfallmedizin koordiniert (www.simulation.ch/ 

Kurse/Aerzte/Kursprogramm/Foramte/PaedSim). Dabei soll das kindersimulationsbasierte 

Training durch eine festgelegte Teilnahmevoraussetzung (z. B. EPLS-Zertifikat) sowie durch 

ein einheitliches, strukturiertes Curriculum und durch eine formale Zertifizierung von Seiten 

http://www.simulation.ch/%20Kurse/
http://www.simulation.ch/%20Kurse/
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der zuständigen Fachgesellschaften in seiner Effektivität und Nachhaltigkeit optimiert wer-

den. 

Das Training am Patientensimulator kann Lernen und Erfahrungen am Krankenbett 

nicht ersetzen, diese jedoch gezielt, wirkungsvoll und nachhaltig ergänzen (Eich et al. 2006, 

Eppich et al. 2006). Timmermann et al. kommen zu dem Schluss, das simulatorunterstütztes 

Training einen Beitrag dazu leistet, die Effektivität der Maßnahmen beim Einsatz am Patien-

ten zu erhöhen, Akzeptanz und Sicherheit der Verfahren beim Anwender zu steigern und da-

mit für mehr Patientensicherheit zu sorgen (Timmermann et al. 2005). 

 

4.13 Limitationen 

 

Bei allen Vorteilen einer Eincenterstudie (vollständige Datensammlung, hohe Rücklaufrate 

der Fragebögen) ergeben sich nichtsdestotrotz potenzielle Limitationen. So lassen sich die 

Ergebnisse unserer Umfrage und der retrospektiven Auswertung der RED-Datenbank mögli-

cherweise nur eingeschränkt auf andere Rettungsdienstbereiche und Notarztpopulationen 

übertragen, da die befragten Göttinger Notärzte durch ihre Erfahrung in der Kinderanästhesie 

im Vergleich zur Gesamtheit der deutschen Notärzte eine relativ hohe Expertise bei der Ver-

sorgung kritisch kranker Kinder besitzen. In diesem Zusammenhang wäre es interessant zu 

wissen, wie Notärzte anderer Disziplinen ohne innerklinischen Kontakt zu kranken Kindern 

präklinische Kindernotfälle wahrnehmen und einschätzen und wie sich die Verteilung der 

Häufigkeiten von Diagnosen in anderen Gebieten verhält.  

 

4.14 Schlussfolgerungen und Ausblick 

 

Auch wenn pädiatrische Notfälle seltener auftreten als bei erwachsenen Patienten, muss jeder 

Notarzt sicher im Umgang mit Kindernotfällen sein. Somit ist eine fundierte Aus-, Weiter- 

und Fortbildung im Umgang mit pädiatrischen Notfällen sinnvoll und zwingend, zumal sich 

der Notarzt aufgrund des äußeren Drucks in einer besonders anspruchsvollen Situation befin-

det. Die bisher unzureichenden Aus-, Weiter- und Fortbildungsmöglichkeiten der aktiven 

Notärzte müssen hinterfragt werden. Wichtig erscheint der Ausbau der aktuellen Trainings-

möglichkeiten vor allem hinsichtlich der weitergehenden Nutzung der simulatorbasierten 

Lehre zur Steigerung des Sicherheitsgefühls der Notärzte im Umgang mit dem pädiatrischen 

Patienten. Die sich daraus ergebenden finanziellen und organisatorischen Probleme müssen 

ausgewertet und gelöst werden. Zusammenschlüsse zur Organisation der Lehre im Sinne von 
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PaedSim, einem interdisziplinären Kooperationsprojekt von Simulationszentren in Deutsch-

land der Schweiz und Österreich, schaffen Synergieeffekte zur Etablierung dieser Form der 

Lehre in der (notfall-)medizinischen Aus-, Weiter- und Fortbildung. Die simulatorbasierte 

Lehre ist bereits fester Bestandteil der Weiterbildung im Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- 

und Intensivmedizin der Universitätsmedizin Göttingen.   
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5.  Zusammenfassung 

 

Präklinische Kindernotfälle haben im Vergleich zu Notfällen im Erwachsenenalter eine nied-

rigere Inzidenz. In Deutschland werden präklinische Kindernotfälle überwiegend von nicht-

spezialisierten Notärzten unterschiedlicher Fachrichtungen versorgt. In der Regel haben diese 

eine relativ geringe Routine im Umgang mit Kindernotfällen, da die Berührungspunkte in der 

klinischen Versorgung oft gering sind. Geringe Inzidenz und Routine führen häufig zu Angst 

und Unsicherheit im Umgang mit pädiatrischen Notfallpatienten. Unklar war bisher, welcher 

Natur die Ängste sind und in welchem Zusammenhang sie mit eigenen Wahrnehmungen und 

Einschätzungen stehen und wie sie mit realen Einsatzdaten im Rettungsdienst korrelieren. 

Es wurde ein strukturierter Fragebogen zu Wahrnehmung und Einschätzung präklini-

scher Kindernotfälle erstellt und an die im Untersuchungszeitraum tätigen Notärzte des Zen-

trums für Anaesthesiologie und Intensivmedizin der Universitätsmedizin Göttingen ausgege-

ben. Weiterhin werteten wir retrospektiv alle innerhalb eines Neun-Jahres-Zeitraumes 

erfassten präklinischen Kindernotfälle in der Luft- und Bodenrettung unseres Zentrums aus. 

43 Notärzte nahmen an der Befragung teil. Es wurden sehr differenzierte Angaben zu 

den erwarteten Charakteristika präklinischer Kindernotfälle gemacht. Tendenziell zeigte sich 

ein Zuwachs des Sicherheitsempfindens in Abhängigkeit mit dem Alter des Patienten sowie 

mit der eigenen Expertise. Deutliche Erfahrungsdefizite wurden in der kardiopulmonalen Re-

animation und der Traumaversorgung gesehen. Die Einschätzung der Inzidenz ausgewählter 

Diagnosen und therapeutischer Interventionen zeigte sich in guter Relation zur Realität. Die 

Befragten favorisierten Kindersimulatortraining und Praktika in der Kinderintensivmedizin 

als Fortbildungsstrategien.  

Im Göttinger Raum wurden 2.271 pädiatrische präklinische Kindernotfälle im Zeit-

raum vom 1.Januar 1998 bis 31.Dezember 2006 identifiziert (6,3 % Anteil am Gesamt-

einsatzaufkommen, 8,5 % am Gesamteinsatzaufkommen im Helikopter). 72,7 % dieser Not-

fälle waren weniger schwerwiegend (NACA I-III), 27,3 % waren von höherem Schweregrad 

(NACA IV-VII), im luftgebundenen Rettungsdienst NACA I-III 68 % und NACA IV-VII 

32 %. Die häufigsten Notfalldiagnosen waren respiratorische Störungen (in der Altersgruppe 

der Säuglinge 34,5 %, in der Altersgruppe der Kleinkinder 21,8 %, in der Altersgruppe der 

Schulkinder15,0 %), Krampfanfälle inklusive Fieberkrampf (Säuglinge: 17,2 %, Kleinkinder: 

43,2 %, Schulkinder: 16,0 %) sowie Trauma (Säuglinge: 16,0 %, Kleinkinder: 19,5 %, Schul-

kinder: 44,4 %).  
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Endotracheale Intubation wurde in 4,2 % der Notfälle angewendet (im luftgebundenen 

Rettungsdienst in 7,6 % der versorgten Notfälle), die intraossäre Punktion in 0,7% der Kin-

dernotfälle (im luftgebundenen Rettungsdienst 1,0 %). Eine kardiopulmonale Reanimation 

wurde bei 2,3 % der Kindernotfälle (in der Luftrettung in 3,4 % der Fälle) begonnen. Thorax-

drainage, Thorakozentese und Defibrillation fanden im Untersuchungszeitraum selten An-

wendung. Im luftgebundenen Rettungsdienst findet sich ein deutlich höherer Anteil von Er-

trinkungsunfällen (80 %), Kopfverletzungen (inklusive SHT) (73,9 %) und SIDS (60,0 %), 

während 75 % der respiratorischen Störungen durch den bodengebundenen Rettungsdienst 

versorgt wurden. 

Die Wahrnehmung und Einschätzung der anästhesiologischen Notärzte korrelierte 

überwiegend in hohem Maße mit der Realität. Die größten Erfahrungsdefizite wurden im Be-

reich seltener, in der Regel vitalbedrohlicher Notfälle erkannt.  

 

Diese Untersuchung zeigt auf, dass deutsche Notärzte vor allem im Umgang mit häufigen 

pädiatrischen Diagnosen wie respiratorischen Störungen, Krampfanfällen und Traumata be-

sonders gut geschult sein müssen. Auch wenn vitalbedrohliche Kindernotfälle, bei denen häu-

fig therapeutische Interventionen angewendet werden, eher in der Luft- als in der Bodenret-

tung auftreten, sind profunde Kenntnisse im Umgang mit Diagnosen und Interventionen wie 

kardiopulmonaler Reanimation und intraossärer Punktion essenziell in der Ausbildung des 

interdisziplinären Notarztes. 

Insgesamt können drei wesentliche Lernstrategien manifestiert werden, die in der Ausbil-

dung des Notarztes Berücksichtigung finden sollten:  

1. Kenntnisse und Fertigkeiten, die innerklinisch, im Rahmen von Hospitationen/Rotationen 

erlernt werden können; 

2. die beim Erwachsenen erworbene Expertise, die sich zum Teil auf den pädiatrischen Pa-

tienten übertragen lässt, vor allem bezüglich Patienten im Schulkindalter; 

3. Krankheitsbilder und therapeutische Interventionen, die aufgrund ihrer Seltenheit fast aus-

schließlich am Phantom oder Kindersimulator trainiert werden können, um das Sicher-

heitsgefühl der behandelnden Notärzte im Falle eines Falles zu erhöhen und so Behand-

lungsfehler zu verringern und die präklinische Versorgung des pädiatrischen Patienten zu 

optimieren. 

 

 



6. Anhang 

1. Fragebogen 

 
Georg-August-Universität Göttingen  

  
BEREICH HUMANMEDIZIN / UNIVERSITÄTSKLINIKUM  
 
ZENTRUM ANAESTHESIOLOGIE, RETTUNGS- U. INTENSIVMEDI-

ZIN 
 
Direktoren: Prof. Dr. med. Bernhard M. Graf 

 Prof. Dr. med. Michael Quintel 
 
 
FRAGEBOGEN „PRÄKLINISCHE KINDERNOTFÄLLE“ 
 
 
Liebe Kollegin, lieber Kollege, 
 
im Rahmen einer Studie zur Ausbildung in der Notfallmedizin bitten wir Sie um Ihre Teilnahme an 
einer kurzen Befragung. Diese umfasst das Ausfüllen des folgenden kurzen Fragebogens und des-
sen Rücksendung an ceich@zari.de oder als Papierausdruck in das Postfach von Christoph Eich. 
 
Herzlichen Dank 
für Ihre Mitwirkung! 
 
 
 
Christoph Eich Oliver Radke Markus Roessler 
 

 
 
Fragen zu Person, Ausbildung und notfallmedizinischer Erfahrung: 
 
1 Ihr Alter? □ 25-30  □ 31-40  □ 41-50 □ 51-60 □ > 60 Jahre 
 
2 Ihr Geschlecht? □ w □ m 
 
3a Ihre Fachrichtung? __________________________ 
 
3b Ihr Status in dieser Fachrichtung? 
 

□ in Weiterbildung im      ten Jahr   □ Fachärztin/-arzt wenn, ja seit wann?  _______ 
 
4 In welchem medizinischem Umfeld Sie derzeit tätig? 
 

□ KH der Grund-/Regelversorgung □ KH der Schwerpunkt-/Maximalversorgung 
□ Universitätsklinik □ Praxis 
□ Hauptberufliche/r Notärztin/-arzt □ anderes  _________________________________ 

 
5a Sind Sie in Ihrer klinischen Routine in die Versorgung von Kindern involviert? 
 
 □ ja □ nein 
 
5b Wenn ja, im welchem/n Bereich/en? 
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6a Besitzen Sie die Fachkunde bzw. Zusatzbezeichnung Rettungs-/Notfallmedizin? 
 
 □ ja □ nein 
 
6b Wenn ja, erworben am ___________ bei der Ärztekammer  ___________________________ 
 
7a Sind Sie tätig als Notarzt/-ärztin? □ ja □ nein 
 
7b Wenn ja, seit       □ < 1 Jahr □ 1-2 □ 3-5 □ 5-10 □ > 10 Jahren 
 
8 Wie hoch ist die Zahl Ihrer Notarzteinsätze pro Jahr (im Mittel der letzten drei Jahre)?  ____ 
 
9 Auf welchen Rettungsmitteln sind/waren Sie tätig? □ NEF/NAW □ RTH 
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Fragen zu Kindernotfällen: 
 
10a Wie hoch schätzen Sie den Anteil der notärztlichen Einsätze mit Kindern (unter 15 Jahren) 

im Rettungsdienstbereich Göttingen ein (ca. 4200 Notarzteinsätze/Jahr insgesamt)? 
 
             □ < 1 % □ 1-3 % □ 3,1-6 % □ 6,1-10 % □ 10,1-15 % □ > 15 % 
 

10b davon Säuglinge (< 1 Jahr) Kleinkinder 1-5 Jahre Schulkinder 6-14 Jahre 
 □ < 10 % □ < 10 % □ < 10 % 
 □ 11-30 % □ 11-30 % □ 11-30 % 
 □ 31-50 % □ 31-50 % □ 31-50 % 
 □ > 50 % □ > 50 % □ > 50 % 

 

 
11 Den Schweregrad von Kindernotfällen (unter 15 Jahren) im Rettungsdienstbereich Göttingen 

betreffend: Wie hoch schätzen Sie den Anteil der Altersgruppen an den NACA-Graden I-III 
bzw. IV-VII ein? 

 
 NACA Grade I-III NACA Grade IV-VII 
Säuglinge (< 1 Jahr) __________ % __________ % 
Kleinkinder (1-5 Jahre) __________ % __________ % 
Schulkinder (6-14 Jahre) __________ % __________ % 

 
NACA (National Advisory Committee for Aeronautics) 
I: Geringfügige Störung IV: Akute Lebensgefahr nicht auszuschließen 
II: Ambulante Abklärung V: Akute Lebensgefahr 
III: Stationäre Behandlung VI: Reanimation 
  VII: Tod 

 
12 Wie hoch schätzen Sie die Häufigkeit folgender Verdachtsdiagnosen bei Kindern im Ret-

tungsdienstbereich Göttingen ein? (zutreffendes bitte markieren) 
 

Säuglinge (< 1 J.)        Kleinkinder (1-5 J.)   Schulkinder (6-14 J.) 
 

    1 sehr selten   sehr häufig 10 
 

Atem- u/o Kreislaufstillstand 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Plötzlicher Kindstod (SIDS) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Ertrinkungsunfall 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Verbrennung/Verbrühung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pseudokrupp 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Epiglottitis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Asthma bronchiale 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Trauma 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Schädel-Hirn-Trauma 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Krampfanfall 
(einschl. Fieberkrampf) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
13 Wie hoch schätzen Sie die Häufigkeit folgender Interventionen bei Kindern im Rettungs-

dienstbereichGöttingen ein? (zutreffendes bitte markieren) 

 
Säuglinge (< 1 J.)        Kleinkinder (1-5 J.)   Schulkinder (6-14 J.) 

 
    1 sehr selten   sehr häufig 10 

 

Intubation 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Intraossäre Punktion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Defibrillation 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Thoraxdrainage/-punktion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 



14 Welche schwerwiegenderen Kindernotfälle (NACA Grade IV-VII) haben Sie als Notärztin/Notarzt 
bisher selbst behandelt? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
15 Haben Sie Angst vor kindlichen Notfällen im Rettungsdienst? (zutreffendes bitte markieren) 

 
    1 gar nicht sehr stark 10 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
16 Wie sicher fühlen Sie sich bei folgenden präklinischen Notfällen bzw. Interventionen bei 

Kindern? (zutreffendes bitte markieren) 
 
 

    Säuglinge (< 1 J.)        Kleinkinder (1-5 J.)   Schulkinder (6-14 J.) 
 

1 sehr unsicher  sehr sicher 10 
 

Atem- u/o Kreislaufstillstand 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Plötzlicher Kindstod (SIDS) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Ertrinkungsunfall 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Verbrennung/Verbrühung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pseudokrupp 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Epiglottitis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Asthma bronchiale 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Trauma 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Schädel-Hirn-Trauma 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Krampfanfall 
(einschl. Fieberkrampf) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Intubation 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Intraossäre Punktion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Defibrillation 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Thoraxdrainage/-punktion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
17 Wie sicher fühlen Sie sich in der notärztlichen Versorgung folgender Altersgruppen?  

(Zutreffendes bitte markieren) 
 

1 sehr unsicher  sehr sicher 10 
 

Neugeborene (bis 4 Wochen) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Säuglinge (< 1 Jahr) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Kleinkinder (1-5 Jahre) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Schulkinder (6-14 Jahre) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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18 Auf welche kindlichen Notfälle fühlen Sie sich unzureichend vorbereitet? 
 

 
 

 
 
 
20 Wie könnte Ihrer Meinung nach die Ausbildung in der Kindernotfallmedizin verbessert 

werden? 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
21 Welche Notfälle würden Sie gerne am Phantom bzw. mit Hilfe eines Kinder- 

/Säuglingssimulators trainieren? 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

[Fragebogen „Präklinische Kindernotfälle“ – CEich et al. 2005] 
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