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1. Einleitung _ ) ;\
Das Einsatzstichwort ,Kindernotfall” I6st oftmals auch ( ' g
bei den erfahrenen Kollegen, zumal wenn sie selbst ; ™
kleine Kinder haben, deutliche Nervositdt aus. Da >
Kindernotfille nur ca. 2-5% der Einsdtze ausmachen, DR‘%,O v,
fehlt es an der nétigen Routine. Das Kind, als B'“’Tv
besonders hilfloser Mensch, erzeugt bei uns das ( { i

Mitgefiihl, welches wir sonst in unserer
Professionalitdt zu ersticken versuchen.

1. Grundsdtzliche Merkregeln

Dabei sind Kinder auch nur Menschen, wenn auch
ganz besondere. Wenn man sich wenige Punkte
immer wieder vor Augen hdlt und sich die anderen
Vitalparameter des Kindes im Vergleich zum
Erwachsenen 6fter ins Geddchtnis zuriickruft, z.B.
beim obligatorischen Check des Baby/Kinder-
Notfallkoffers, verlieren auch solche Einsdtze einen
grofSen Teil ihres Schreckens. Ein paar generelle
Grundsdtze sind in untenstehender Tabelle
zusammengefafst.

#  Kinder sind keine , kleinen Erwachsenen” (andere Anatomie, andere Vitalwerte,
empfindlichere Psyche) und miissen deshalb auch gesondert betrachtet und
behandelt werden.

#  Versuchen Sie, das Vertrauen des Kindes zu gewinnen (nie sagen , es tut nicht weh”,
wenn es doch weh tun wird). Sie haben sonst keine Chance mehr, weitere
Mafinahmen verniinftig durchfiihren zu kénnen. Strahlen Sie nach aufSen Ruhe aus.

#  Kleine Kinder sind wéihrend der Untersuchung am besten im Arm der Mutter
aufgehoben, wiihrend der Fahrt gehéren sie unbedingt in ein geeignetes
Kinderriickhaltesystem.

#  Rechnen Sie bei Kindernotfiillen gedanklich immer mit 2 Patienten und versuchen
Sie, die Mutter/die Eltern so weit wie méglich zu beruhigen oder einzubinden.

#  Kinder geben sehr viel Wéiirme an die Umgebung ab (vor allen iiber den grofien
Kopf) und unterkiihlen schnell. Achten Sie deshalb auf den Wirmeerhalt, lassen Sie
die Standheizung laufen und schlief3en Sie die RTW-Tiiren, wéhrend Sie noch in der
Wohnung sind.

#  Nehmen Sie sich die Zeit, die Tabellen mit den Vitalparametern beim Kind
gelegentlich aufzufrischen, z.B. beim Kinder-Notfallkoffer-Check und nicht erst
dann, wenn das Einsatzstichwort ,,Kindernotfall“ heift.

#  Was sich fiir uns Erwachsene vielleicht als Lappalie darstellt, Iéif3t fiir ein Kind
oftmals ,,die Welt zusammenbrechen”. Versuchen Sie, sich in das Kind
hineinzuversetzen, und Ihr Handeln entsprechend darauf abzustimmen.
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2. Entwicklungsstadien

Man teilt Kinder wdhrend ihrer Entwicklung in Verschiedene Altersgruppen ein,

welche Sie der Tabelle
entnehmen kénnen.

Wiéihrend der Entwicklung des
Kindes steigt das Gewicht
besonders anfangs sehr stark
an, so hat ein Kind am Ende
des Sduglingsalters sein
Geburtsgewicht verdreifacht,
als Kleinkind sogar schon
versechsfacht. Wéhrend das
Neugeborene einen
liberproportional grofsen Kopf
hat, wachsen in den folgenden
Jahren hauptsdchlich die
Extremitditen. Ein Sdugling hat
pro Kilogramm Kérpergewicht
eine doppelt so grofie
Kérperoberflidche wie ein
Erwachsener und gibt deshalb
relativ viel Wirme an seine
Umgebung ab. Aufierdem
entspricht der (meist
unbekleidete und somit
ungeschilitzte) Kopf 17% der
Kérperoberfléche.

3. Meilensteine zur
Abschditzung des Alters

Bezeichnung Alter
Friihgeborenes Tragzeit unter 37 Wochen
Neugebohrenes Bis zum 28. Lebenstag
Sdugling Bis zum Ende des 1. Lebensjahr
Kleinkind 1-5Jahre
Schulkind 6 —13 Jahre
Jugendlicher 14— 18 Jahre
Entwicklung des Kérpergewichtes
40
35 }—
30
25
20
15
10 ;
5 ( :
o : |
2
_

1 Jahr-
3 Jahre -
5Jahre
7 Jahre -
10 Jahre -

6 Monate -

Meilensteine zur Abschétzung des Alters bei Kindern

Kleinere Kinder sind

Aktives, sicheres Greifen

Alter als 5 Monate

meist in Begleitung

Sdugling ohne Milchzéhne

Jiinger als 6 — 8 Monate

von Bezugspersonen,
welche wir nach dem

Fremdenangst

Ab 6 — 8 Monaten

Alter des Kindes

Kann frei sitzen

8 — 9 Monate

fragen kénnen. Sollte

Kann alleine stehen

Alter als 10 Monate

dies einmal nicht

Erste Schritte

11 - 13 Monate

méglich sein, kann

Vollsténdige Schneidezdhne

12 — 15 Monate

man Anhand ein paar
Meilensteinen in der

Offene grofSe Fontanellen

Jiinger als 12 — 18 Monate

Entwicklung des

Freies Laufen

Alter als 18 Monate

Kindes das Alter

Folgt einfachen Aufforderungen

Alter als 18 Monate

abschétzen. Natiirlich

Trégt Windeln

Jiinger als 2 — 3 Jahre

sind diese

Meilensteine keine
100%-tig verléfliche

Einschdétzung, da sich

Kennt Vor- und Nachnamen Ab 3 Jahren
Kind mit Fahrradunfall Alter als 4 -5 Jahre
Liicken im Milchgebif3 Alter als 6 Jahre

Kinder unterschiedlich

kénnen zumindest einen groben Anhaltspunkt geben.

entwickeln, aber sie
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M
[ i
4. Unfille in Abhéingigkeit vom Alter ‘\, \
[ (4\\{
Sdugling )
o Stiirze vom Wickeltisch mit schwerem Schddel-Hirn-Trauma. C\&Q(N
DRK - Ortsverein
Kleinkind B‘“‘“ﬁ“
o Ertrinken ist die hdufigste Todesursache bei Kleinkindern zwischen 1 ‘ & +
und 4 Jahren (20%). Kleinkinder kénnen N

schon in 10cm tiefem Wasser ertrinken!
o Verbrennungen und Verbriihungen
bilden einen weiteren
Unfallschwerpunkt.

Schulkind

o0 Bei Schulkindern sind Verkehrsunfdlle
die hdufigste Unfallursache.
Schulkinder sind oft mit dem Fahrrad
unterwegs und werden dabej leicht von
Autofahrern (ibersehen.

o An zweiter Stelle stehen hier
Sportunfille.

5. Anatomische Besonderheiten

Wie im vorangegangenen Punkt beschrieben, haben Kinder eine verhdltnismdfig
grofSe Kérperoberfliche, iliber welche sie viel Wérme an die Umgebung abgeben
(verlieren) kénnen. Im Gegensatz zum Erwachsenen kénnen sie diesen

Wiéirmeverlust nicht mit Muskelzittern ausgleichen, sondern nur durch eine Erh6hung
des Stoffwechsels und den Abbau von Zucker. Der tdgliche Kalorienbedarf ist dabei
deutlich héher (pro kg/KG) als beim Erwachsenen.

6. Besonderheiten der Atmung

Kinder sind bis zum 2.-3. Lebensjahr obligatorische Nasenatmer, deshalb kann eine
Erkdéltung fiir Kinder lebensgeféhrlich sein. Es empfiehlt sich, bei einer Erkdltung die

Nase mit NaCl (0,9 %) spiilen und dabei

immer ein Nasenloch zuzuhalten. Bis zum 5./6. Lebensjahr sollte keine Nasensonde benutzt
werden, sondern statt dessen lieber eine O2-Maske mit 100%-tiger Sauerstoffsdttigung.

Atemfrequenz/ | Beatmungsvolumen
Alter .
min (ml)
Neugeborenes 40-60 20-40
Sdugling 30 50-100
Kleinkind 25 100 - 200
Schulkind 20 200 - 400

Bei Erwachsenen liegt der Kehlkopf im Bereich des 4. Halswirbels, beim Kind im
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Bereich des 2. Halswirbels. AufSerdem ist er gerader als beim Erwachsenen, weshalb Kinder

gleichzeitig trinken und atmen kénnen. Bei Kindern ist aufSerdem die Bifurkation fast gleich, da das
Herz in der Mitte liegt. Deshalb miissen nach einer Intubation unbedingt beide Seiten abgehért N
werden! ) g/

Dﬁ%%r%yevrein
Aufgrund des grofen Hinterkopfes muf8 beim Beatmen und bei der Intubation der ‘ \
Kopf in die Schniiffelstellung (Jackson-Position) gebracht werden. Die Intubation l ;I-
sollte einem erfahrenem Notarzt vorbehalten bleiben, da die Schleimhdute der ’\\

kindlichen Atemwege sehr empfindlich sind und schnell Odeme Bilden, welche durch
die Verengung der Trachea einen zweiten Versuch beim Intubieren unmdéglich

machen kénnen. Aus diesem Grund sollte man auch nur in den Mund reinschauen

und nie mit einer Magill-Zange etc. arbeiten. Die Beatmung ohne Hilfsmittel wird beim
Sdugling als Mund zu Mund&Nase-Beatmung ausgefiihrt, d.h. der eigene Mund wird
liber Mund und Nase des Sduglings aufgesetzt. Beachten Sie unbedingt, daf$ hier
schon eine ,,Schnapsglas-grofe” Luftmenge ausreichend ist. Am besten bauen Sie

den Beatmungsdruck nur mit den Wangen auf und nicht (iber die Lunge/Zwerchfell.

7. Besonderheiten Kreislauf

Kinder regeln ihren Kreislauf (iber die Frequenz, wéhrend Erwachsene ihn iiber den
Blutdruckregeln. Ein Erwachsener

kann zudem den Auswurf des Herzens Alter Herzfrequenz / Blutdruck
(ca. 70 ml) steigern was ein Kind nicht min (mmHG)
kann. Im Falle einer Hypoxie Neugeborenes 125-160 60/40 - 70/50
(Sauerstoffminderversorgung) wird Sdugling 115-140 80/60—-90/70
die Herzfrequenz meistens nicht Kleinkind 75-120 90/60 - 105/70
weiter gesteigert, sondern das Kind Schulkind 85-110 95/60 — 120/75

entwickelt eine Bradycardie. Der Puls
ldft sich bei Sduglingen am besten an der Oberarmschlagader messen. Eine gleichzeitige
beidseitige Messung ist beim bewufStlosen Séugling empfehlenswert.

Blutdruckmessung

Die Blutdruckmanschette sollte bei Kindern 1/3 bis 2/3
des Oberarmes einnehmen. Deshalb gibt es fiir Kinder
gesonderte Manschetten, die meistens auch noch bunt
gestaltet sind und nicht ganz so ,,abschreckend” wirken.
Um das Kind nicht unnétig zu erschrecken, sollte man
das Stethoskop vor Gebrach durch leichtes Reiben
anwdrmen (auf Kérpertemperatur bringen).

Die Durchblutung Iéfst sich auch bei Kindern mit der
Nagelbettprobe liberpriifen, wobei hier die
Rekapillarisierungszeit im Gegensatz zum
Erwachsenen (< 2 Sekunden) <1 Sekunde betragen
sollte.
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8. RD-relevante Kinderkrankheiten

In der nachfolgenden Aufzéhlung finden Sie einige Kinderkrankheiten, mit welchen
man es im Rettungsdienst zu tun bekommen kann.

*® Ertrinkungsunfall

#  Aspiration

& Fieberkrampf

&® SIDS (Sudden Infant Death Syndrom = plétzlicher Kindstod)
&® Epiglottitis

* Pseudo Krupp

Vergiftung

SHT

Kindesmifshandlung

Kinderreanimation

8.1. Ertrinkungsunfall
Ertrinkungsunfille sind eine der hédufigsten Todesursachen bei kleineren Kindern, sie stellen im
Alter von 5-8 Jahren 50% aller Ertrinkungsunfdille.
Gliicklicherweise sind die Uberlebenschancen
glinstiger als beim Erwachsenen, da nur geringe
Mengen des Wassers aspiriert werden. Versuche, das
(wenige) Wasser aus der Lunge herauszubekommen
sind bei kleinen Kindern nicht indiziert und gehéren in
das Reich schlecht gemachter Fernsehserien zu diesem
Thema. Sollte es nach einem Ertrinkungsunfall zu einer
Kinderreanimation kommen, ist es hier besonders
wichtig, nach dem Grundsatz ,,No one is dead until he
: is warm and dead” vorzugehen. Es sind Félle bekannt,
in welchen K/nder nach mehrstiindiger (!) Reanimation ohne bleibenden neurologische
Schddigungen (iberlebt haben.

8.2. Aspiration

Wenn Fremdkérper aspiriert wurden, legen Sie das Kind auf ihr Knie mit dem
Oberkérper nach unten und schlagen mit der Handfléiche zwischen die
Schulterbldtter. Durch diesen Vorgang wird ein Hustenreflex ausgelést, welcher
dabeij hilf, den Fremdkérper aus der Trachea zu entfernen.

8.3. Fieberkrampf

Der Fieberkrampf kommt relativ héiufig bis zu einem Alter von ca. 4 Jahren vor. Bis

zum Eintreffen des Rettungsmittels ist die Krampfphase meistens schon vorbei.

Sollte das Kind jedoch noch krampfen, so kann dieser Krampf relativ

unproblematisch mit einer Diazepam-Rectiole durchbrochen werden. Diese Rectiole sollte nach
Méglichkeit von einer Bezugsperson des Kindes (Mutter/Vater) verabreicht werden, um dieses nicht
noch weiter zu beunruhigen. Es empfiehlt sich, vor allem bei erstmaligem Auftreten des von
Krdmpfen, das Kind zur Abklérung mit in die Klinik zu nehmen. Die krampfenden Extremitdten
diirfen auf keinen Fall festgehalten werden. Wdhrend des Krampfes sollte die Atmung besonders
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engmaschig (berpriift werden. Wegen der Gefahr eines Wérmestaus und weil das Schwitzen den
Kérper (iberlastet, sollten kleine Kinder nie zu dick eingepackt werden.

8.4. SIDS

Die genauen Ursachen fiir den plétzlichen Kindstod SIDS (Sudden Infant Death
Syndrom) sind leider immer noch nicht bekannt. Meistens kommt in diesem Fall der
Rettungsdienst so spdt, dafs dem Baby nicht mehr geholfen werden kann.

Nach einer erfolglosen Reanimation sollten Sie den Eltern die Méglichkeit

geben, von ihrem Kind Abschied zu nehmen, gegebenenfalls kann es hilfreich sein,
ein KID-Team (Kriseninterventionsdienst)oder der NND (Notfall-Nachsorge-Dienst
hinzuzuziehen, damit die Eltern nach dem Abriicken der Einsatzkrdfte nicht véllig
auf sich alleine gestellt sind. Auch sollte den Eltern erklért werden, daf$ es ganz
normal ist, daf8 solche Babys meistens obduziert werden und nicht etwa einen

Tatverdacht bedeutet.

8.5. Eppiglottitis/Pseudokrupp

Da Epiglottitis und Pseudo Krupp sehr dhnliche Symptome aufweisen, wurden die

Unterschiede in einer Tabelle verdeutlicht.

Epiglottitis

Pseudo-Krupp

obere Atemwege

untere Atemwege

Ausléser: Bakterien

Ausloser: Viren

Verlauf: akut, schnell

Verlauf: langsam

Fieber: 39°C _

Fieber: 38°C _

Schluckbeschwerden

relative Schluckbeschwerden

wenig bis kein Husten

bellender Husten

nur inspiratorischer Stridor

expiratorischer Stridor (da untere Atemwege)
und teilweise inspiratorischer Stridor

sitzende Position (beim Vorfinden)

jede Position (beim Vorfinden)

hoher Speichelfuf

normaler Speichelfuf

ruhiges Verhalten

unruhiges Verhalten

meist zwischen 2 und 5 Uhr morgens

Die Epiglottitis ist gliicklicherweise auf dem Riickzug, so dafs man es vorrangig mit

dem Pseudokrupp zu tun hat.

8.6. Vergiftung

Kleine Kinder sind immer in Versuchung, alles zundéichst in den Mund zu stecken. Auf
diese Art untersuchen und begreifen sie ihre Umwelt. Mit Ausnahme von Sduren
sollte bei allen Vergiftungen ein Erbrechen herbeigefiihrt werden um die
Resorptionszeit im Magen méglichst kurz zu halten. Sduren sind dagegen im Magen
am besten aufgehoben, weil sonst die Gefahr besteht, daf8 sie auf dem Riickweg die
Speiserdhre verdtzen. Das , alte Hausmittel” Milch darf auf keinen Fall angewendet
werden, da es die Aufnahme des Giftes in die Blutbahn im Magen beschleunigen

wiirde.
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8.7. SHT (Schéidel-Hirn-Trauma)

Das SHT kann man nach mehreren Einteilungskriterien klassifizieren. Die schnellste,
und zu meist problemloseste Einteilung geschieht nach zwei Kriterien.

1.) Von einem geschlossenem SHT spricht man, wenn nach der Gewalteinwirkung die Dura
Mater unverletzt geblieben ist. Trotzdem kann ein gedecktes SHT durchaus
vitalbedrohend sein (z.B. durch eine intracerebrale Blutung). Es kann das vegetative
Nervensystem beeinflussen, so dass der Pat. z.B. an Ubelkeit und Erbrechen, Tachywie
Bradycardien leiden kann.

2.) Das offene SHT definiert sich aus dem gedecktem SHT, wobei hier jedoch die Dura
Mater verletzt wurde.
Das heifst, dass der knécherne Schédel eréffnet wurde und sowohl Liquor als auch
Hirnmasse austreten kénnen.
Neben dem offensichtlichen AusfliefSen der o0.g. Gewebe aus einer offenen Fraktur des
Schddeldaches kann es zu einem Austritt aus den Gehérgdngen, durch die Nase und
aus dem Mund-Rachenraum kommen.

8.8. Kindesmifihandlung

Bei Verdacht auf eine Kindesmifshandlung sollte man das Kind immer mit in eine
Klinik nehmen und dort von einem Arzt untersuchen lassen. Emotionen nach
Modglichkeit unterdriicken und das Kind ganz normal entsprechend seiner Verletzung
versorgen. Wenn der Verdacht besteht, dafs von einer Wiederholung der Straftaten
auszugehen ist, kann eine Anzeige unter Berufung auf den gerechtfertigten Notstand
nach §34 StGB gemacht werden, ohne daf3 es dadurch zu einer Verletzung der
Schweigepflicht kommt. Trotzdem sollte sorgfdltig abgewdgt werden, welches
Vorgehen dem Kind am meisten niitzt. Voreilige Handlungen kénnen unter
Umsténden mehr Schaden als Nutzen anrichten.

8.9. Kinderreanimation

*Siehe Ablaufschema Reanimation.

- Mitschrift RS-Ausbildung, JUH-Schule Hannover-Ronnenberg
- Gorgass-Ahnefeld

- Div. Rettungsdienst-Fortbildungen

- Erste Hilfe am Kind — Ein Handbuch, DRK-Generalsakretariat
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L] = erdiarderkalal 16X )
Henz-Lungen-Wiederbelebung A {’
Baby Kind Kind [ (4\\‘
unter 1 Jahr iiber 1 Jahr ab Pubertat o
Kreislaufkontrolle - - . 3
Mach Initialbeatmungen L ebenszeichen priifen™ A
Aufsuchen Druckbersich| Untere Drittel des | Untere Drittel des | Untere Drittel des C& V\/
Brustbeines. Brustbeines. Brustbeines. DRK - Ortsverein
(oder 1-fingerbreit | (oder 1-fingerbreit | (oder 1-fingerbreit Bljago,
oberhalb des oberhalb des oberhalb des
‘Sternums) Sternums) Sternums)
Druckposition - Handballen einer |Handballen beider
Zwei Finger Hand Hinde
Drucktiefe Ca. 113 des Ca. 173 des
Brustkorbdurch- | Brustkorbdurch- Ca. 4-5cm
mMessers messers |
L
Rhytmnes 30:2 30:2 30:2
Frequenz
Notruf Nach 1 Min. HLW | Nach 1 Min. HLW sofort
ocall fast® call fast® ocall first™

Zusatz Erste Hilfe bei ...

... Bewusstlosigkeit

Arbeiten die verschiedenen Bereiche des Nervensystems ungestort zusammen, so ist der Mensch
bei Bewusstsein. Er kann sehen, héren, fiihlen, riechen und schmecken. Sein Denk-, Merk- und
Reaktionsvermégen funktionieren ebenso wie die Fihigkeit, geordnete Bewegungsabldufe
auszufiihren. Er ist értlich, zeitlich und der Situation entsprechend orientiert. Auch die wichtigen
Schutzreflexe sind, obwohl sie nicht bewusst gesteuert werden, vom ungestérten Bewusstsein
abhdngig.

Ursachen fiir Bewusstseinsstérungen sind z.B. Beeintréichtigungen der Gehirnfunktion nach
schweren Kopfverletzungen, witterungsbedingte Einfliisse auf den Organismus (Hitzschlag), aber
auch Gefdfverschliisse bzw. Gefdfsverletzungen im Gehirn (Schlaganfall). Oft entsteht
Bewusstlosigkeit durch Situationen, bei denen das Gehirn nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgt
wird. Typische Beispiele sind Unfélle und Erkrankungen mit Atem- und Kreislaufstérungen, wie
Brustkorbverletzungen oder der Herzinfarkt. Aber auch die Funktionsstérung wichtiger
Kérperdriisen und Vergiftungen kénnen zur Bewusstlosigkeit fiihren.

Die Bewusstlosigkeit erkennen Sie daran, dass der Patient oder Verletzte nicht ansprechbar ist. Er
reagiert bei tiefer Bewusstlosigkeit nicht einmal mehr auf Schmerzreize; die Muskulatur ist
erschlafft. Der Zustand ist einem nicht erweckbaren Tiefschlaf vergleichbar.

Die grofSte Gefahr entsteht dadurch, dass die Schutzreflexe bei Bewusstlosen ausgeschaltet und die
Muskeln véllig erschlafft sind. Wéhrend bei ungestértem Bewusstsein prinzipiell nie die Atemwege
verlegt werden, ist dies beim Bewusstlosen die eigentliche Gefahr. Die Zunge kann wegen der
Muskelerschlaffung die Atemwege im Rachenraum verschliefsen. Erbrochenes oder Blut kénnen in
die Atemwege eindringen und bedingt durch den jetzt fehlenden Hustenreflex zur Erstickung
fiihren.

Bewusstlosigkeit bedeutet akute Erstickungsgefahr und damit Lebensgefahr!
Betroffenen ansprechen / anfassen

Sprechen Sie den Verletzten/Kranken sofort an, fassen Sie ihn am Arm oder an der Schulter an und
priifen Sie so, ob er bei Bewusstsein ist.

10
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Reagiert der Betroffene nicht, ist er bewusstlos. I l, \

Notruf nicht vergessen! e

ol

Immer wenn Sie feststellen, dass ein Verletzter oder Kranker bewusstlos ist, veranlassen Sie sofort, DRK - Orterein
mdglichst parallel mit dem Beginn der weiteren MafSnahmen, dass der Rettungsdienst alarmiert B
wird. : & g

™~

Atemkontrolle durchfiihren

A% Fassen Sie den Bewusstlosen am Kinn und Stirn und legen Sie so seinen Kopf vorsichtig
nach hinten (Uberstrecken des Halses).

A% Sie kénnen mit der eigenen Wange dicht (iber Mund und Nase des Betroffenen seine
Atmung fiihlen, oft sind auch Atemgerdusche wahrnehmbar.

A% Dabei blicken Sie zum Brustkorb des Betroffenen und kénnen sehen, wie sich Brust und
Bauch beim Atmen heben und senken. Sie kbnnen dabei eine Hand auf die Magengrube
des Betroffenen legen, um die Atmung besser zu erkennen.

Wenn Sie erkennen, dass der Betroffene noch atmet, darf er keinesfalls auf dem Riicken liegen. Er
wiirde in dieser Lage ersticken! Vielmehr miissen Sie den Betroffenen behutsam, aber schnell so
lagern, dass Fliissigkeiten (z.B. Speichel, Erbrochenes oder Blut) aus dem Mund abfliefsen kénnen
und die Zunge die Atemwege nicht verlegen kann. Dies erreichen Sie durch die stabile Seitenlage.

Herstellen der stabilen Seitenlage

1 Durch die Stabile Seitenlage wird sichergestellt, dass die Atemwege
freigehalten werden und Erbrochenes, Blut etc. ablaufen kann - der Mund
des Betroffenen wird zum tiefsten Punkt des Kérpers. Der Betroffene wird so
vor dem Ersticken bewahrt.

A% Seitlich an den Betroffenen herantreten und in Hiifth6he anheben. Den Arm
des Bewusstlosen der gleichen Seite soweit wie méglich unter dessen Kérper
schieben.

A% Sein Bein auf dieser Seite anbeugen, und Fuf3 an das Gesdf stellen.

A% Schulter und die Hiiftgegend der anderen Seite anfassen, und den Verletzten

vorsichtig und gleichmdfSig zu sich herumziehen

1 Den Arm unter dem Kérper des Betroffenen vorsichtig am Ellenbogen nach
hinten hervorziehen. Der Betroffene liegt nun auf der Schulter - dadurch
erfolgt eine Stabilisierung seines Kérpers.

1 Den Kopf an Kinn und Stirn fassen, nackenwdrts beugen und das Gesicht
erdwidrts drehen. Mund etwas 6ffnen, Finger der nahen Hand an die Wange
schieben und so den Kopf stabilisieren

Sollte der Betroffene aufwachen, bevor der Rettungsdienst eintrifft, so veranlassen Sie ihn,
liegenzubleiben. Wer bewusstlos war, gehért auf jeden Fall in érztliche Behandlung.
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Wer hat Angst vorm kleinen Patient

... Erstickungsgefahr

a) Insektenstiche

Insektenstiche im Mund-Rachenraum kénnen lebensbedrohlich werden. Durch das Insektengift
kommt es zum Anschwellen der Schleimhdiute im Mund- und Rachenraum oder auch der Zunge. Die
Atemwege werden eingeengt. Der Betroffene kann ersticken.

1 Lebensrettende Hilfe kann das Kiihlen mit Eis bringen. Lassen Sie den Betroffenen Speiseeis
oder Eiswiirfel lutschen und kiihlen Sie den Hals mit einem Eisbeutel oder kalten
Umschldgen von aufSen.

A% Schnellstens den Rettungsdienst alarmieren.
X Sollte ein Atemstillstand eintreten, miissen Sie zweimal beatmen und die Lebenszeichen
liberpriifen.

b) ,,Verschlucken” von Fremdkérpern

Fremdkdérper in Luft- oder Speiseréhre knnen zum Ersticken fiihren. Angeatmete Fremdkérper
bleiben in der Luftréhre stecken. Verschluckte Fremdkérper kénnen in der Speiseréhre stecken
bleiben. Dadurch, dass Luft- und Speiseréhre parallel zueinander verlaufen und die Luftréhre eine
flexible Riickwand hat, kénnen auch Fremdkdérper in der Speiseréhre zu Atemstérungen mit
Erstickungsgefahr fiihren.

Ein in der Luftréhre steckender Fremdkérper verursacht stérksten Hustenreiz und ein pfeifendes
Atemgerdusch.

Bei Fremdkdérpern in der Speiserdhre treten Schluckbeschwerden oder Brechreiz auf. Der Betroffene
versucht krampfhaft zu atmen, ohne dass ein Atemstofs erfolgt; es besteht akute
Erstickungsgefahr.

A% Schnellstens den Rettungsdienst alarmieren (Notruf).
A% Versuchen Sie, mit kriiftigen Schldgen zwischen die Schulterbldtter, bei
vorniibergebeugtem Oberkérper, den Betroffenen zum Husten zu bringen, um so den

Fremdkdérper zu entfernen.

1 Sollte ein Atemstillstand eintreten, miissen Sie bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes die
lebensrettenden MafSnahmen durchfiihren.

c) Fremdkérper in Nase und Ohren
Fremdkdérper in Nase und Ohren sind zwar meist nicht lebensgefdhrlich, aber dufSerst unangenehm
fiir die Betroffenen (oft Kinder). Daher kommt es besonders auf die Betreuung und Beruhigung der

Patienten an. Die Fremdkérper diirfen nur von einem Arzt entfernt werden.

Vor Manipulationen mit Gegensténden und Instrumenten ist in allen genannten Situationen
entschieden zu warnen!
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... Gehirnerschiitterung und Kopfverletzungen

Gehirnerschiitterung

Die Gehirnerschiitterung ist die "leichteste" und hdufigste Art der Kopfverletzung. Der Betroffene
ist meist nur Sekunden bis wenige Minuten bewusstlos. Dies wird oft vom Helfenden nicht bemerkt.

Der Betroffene hat danach die charakteristischen Anzeichen einer Gehirnerschiitterung: Schwindel,
Kopfschmerzen, Erinnerungsliicke bezogen auf das Unfallereignis, Ubelkeit und Erbrechen. Das
Erbrechen kann auch mit zeitlicher Verz6gerung auftreten. Vor allem Kinder sind nach
entsprechenden Unfillen einige Zeit zu beobachten.

Da bei Kopfverletzten mit zeitlicher Verzégerung wieder Bewusstlosigkeit eintreten kann, miissen
Sie den Betroffenen ruhig hinlegen und stdndig beobachten (nicht alleine lassen). Wegen dieser

Komplikationen ist sofort der Rettungsdienst zu verstédndigen (Notruf)..

Schéidel(basis)bruch

Ein Schédelbasisbruch ist an leichten Blutungen aus Nase, Mund oder Ohr zu erkennen, die oft
wdssrig aussehen. Die ebenfalls charakteristischen Bluterglisse um die Augen sind meist erst spditer
erkennbar. Oft ist der Betroffene bewusstlos.

Bei einem Schddelbruch sind die Verletzten bewusstlos. Manchmal treten Krdmpfe auf. Im Bereich
der Schddeldecke ist oft eine offene Wunde zu erkennen. Manchmal tritt Hirnmasse aus der Wunde
aus.

Anhaltende tiefe Bewusstlosigkeit (Koma)

Ist ein Verletzter nach einer Gewalteinwirkung auf den Kopf bewusstlos und wacht nicht wieder
auf, oder wird jemand nach einer Kopfverletzung mit zeitlicher Verzégerung plétzlich bewusstlos,
besteht Lebensgefahr. Durch die Gewalteinwirkung auf den Kopf kénnen unter der Schéideldecke
Blutgefdfie platzen und einen Bluterguss im Schddel bilden. Hierdurch wird Druck auf das Gehirn
ausgelibt und die Bewusstlosigkeit ausgeldst.

A% Fiihren Sie die Mafsnahmen wie bei Bewusstlosigkeit (siehe "Erste Hilfe bei
Bewusstlosigkeit") durch, aber legen Sie den Verletzten méglichst nicht auf die verletzte
Seite des Kopfes.
Rufen Sie sofort den Rettungsdienst.

1 Bei diesen Verletzungen sollten Sie mit Atem- und Herz-Kreislauf-Stérungen rechnen.

Zusdtzlich sind meist noch dufSere Verletzungen am Kopf mit keimfreien Verbénden zu
versorgen.
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Wer hat Angst vorm kleinen Patient

... Hitzschlag / Sonnenstich

Hitzeerschépfung

Eine Hitzeerschépfung entsteht durch grofie kérperliche Anstrengung (Arbeit, Sport) bei grofier
Hitze und unzureichender Fliissigkeitsaufnahme. Der Kérper verliert durch Schwitzen grofie
Mengen Fliissigkeit und Mineralien. Dies fiihrt zu einer extremen Kreislaufbelastung, unter
Umstdnden zu einem Kreislaufzusammenbruch.

1 Der Betroffene bricht pl6tzlich erschépft und geschwdcht zusammen, er sieht sehr blass
aus, frostelt und hat einen schnellen, schwachen Puls.

Lagern Sie den Betroffenen sofort flach und decken Sie ihnzu.

A% Ist das Bewusstsein erhalten, geben Sie ihm sofort Fliissigkeit zu trinken. Ideal sind ,,Iso-
Drinks“, Mineralwasser, Wasser, Tee o.A. (keine Alkoholischen Getréinke)

A% Sorgen Sie fiir lange Kérperruhe.

1 Bei Bewusstlosigkeit entsprechende MafsSnahmen durchfiihren und den Rettungsdienst
rufen.

Hitzschlag

Ein Hitzschlag beruht auf einem Wdrmestau im Kérper. Bei feucht-schwiiler Witterung, kérperlicher
Anstrengung und unzweckmdfliger Kleidung stellt der Kérper die Schweifsbildung ein und kann
daher nicht geniigend W¢éirme abfiihren. Der Betroffene hat eine trockene, rote und warme Haut
sowie einen hochroten Kopf. Schwindel und Bewusstseinstriibung bis hin zur Bewusstlosigkeit sind
mdglich.

A% Bringen Sie den Betroffenen an einen kiihlen Ort, lagern Sie ihn mit erhéhtem Oberkérper
und &6ffnen Sie seine Kleidung.

A% Kiihlen Sie den (iberhitzten Kérper langsam ab. Hierzu bringen Sie Feuchtigkeit, z.B. mit
feuchten Tiichern, auf die Haut und lassen sie durch Luftfédcheln auf dem Kérper
verdunsten. Der Kérper wird so auf natiirliche Weise gekiihlt. Mit kiihlen Getréinken kénnen
Sie Ihre MafSnahme zusdtzlich unterstiitzen.

i Bei Bewusstlosigkeit entsprechende MafSnahmen durchfiihren und den Rettungsdienst
rufen (Notruf).
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Wer hat Angst vorm kleinen Patient

Sonnenstich

Der Sonnenstich unterscheidet sich von den vorgenannten Hitzeschéden dadurch, dass nicht der
gesamte Kérper, sondern zundchst nur der Kopf betroffen ist. Wenn die UV-Strahlen der Sonne
lange Zeit auf den unbedeckten Kopf oder Nacken auftreffen, kann eine Reizung der Hirnhdute
hervorgerufen werden. Besonders Personen mit einer Glatze, Kleinkinder und Séuglinge kénnen
davon betroffen sein. Schwindel, Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Ubelkeit und Erbrechen sind
Anzeichen fiir einen Sonnenstich. Der Betroffene hat einen hochroten Kopf. Auch Bewusstlosigkeit
ist méglich.

L]

Bei Kleinkindern kann es mit Verzégerung, also einige Stunden nach der Sonneneinwirkung,
plétzlich zu hohem Fieber kommen. In diesem Fall ist sofortige Arztbehandlung
erforderlich, da sich eine Hirnhautentziindung (Meningitis) entwickeln kann.

Betroffene miissen sofort im Schatten flach gelagert werden. Den Kopf lagern Sie méglichst
erhéht.

Kiihlen Sie den Kopf mit feuchten, kalten Tiichern.

Bei Bewusstlosigkeit fiihren Sie die entsprechenden MafSnahmen durch und alarmieren den
Rettungsdienst (Notruf).
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