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In pddiatrischen Notfallsituationen sind grund-
sdtzlich alle Beteiligten, vor allem jedoch die betrof-
fenen Kinder, extremen Belastungen ausgesetzt. Die
Erkenntnis, dass der Entwicklung verschiedenster
Folgeschdden durch eine friihzeitige und sachge-
rechte Erstversorgung vorgebeugt bzw. entgegenge-
wirkt werden kann, gilt in diesem Zusammenhang
fiir Korper und Psyche eines Notfallpatienten glei-
chermaRen und hat inzwischen auch zu der gut
begriindeten Forderung nach einer situations- und
altersgerechten Betreuung von verletzten oder akut
erkrankten Kindern gefiihrt (1, 7,9, 10, 11, 27). Vor
diesem Hintergrund ist an der Universitdt Duisburg
eine erziehungswissenschaftliche Diplomarbeit ent-
standen, in der die psychische Situation von Kindern
in Notfallsituationen untersucht und ein praxisnahes
Konzept fiir die Psychische Erste Hilfe bei Kindern
(PEHK) entwickelt wurde (12).

Grundsatzliches

Worauf es bei der Betreuung verletzter und akut erkrank-
ter Kinder demnach ankommt, scheint vor allem die
padagogische Anleitung bzw. Hilfe zur Selbsthilfe zu sein:
Einem verletzten oder akut erkrankten Kind sollten Mog-
lichkeiten aufgezeigt werden, wie es selbst aktiv werden
kann, um auf das Notfallgeschehen einzuwirken, um hilf-
reich zu dessen Bewdltigung beizutragen und auf diese
Weise der eigenen Ohnmacht und Hilflosigkeit entgegen-
zuwirken. Beschrdnkt sich die psychische Hilfeleistung
ausschlieBlich darauf, Trost zu spenden oder Versuche der
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Abb. 2: Fehlendes Gefahrenbewusstsein ist die Ursache fiir
viele Kindernotfdlle

Ablenkung zu unternehmen, kénnen Kinder sich in vie-
len Fillen unverstanden oder nicht ernst genommen fiih-
len; sie werden zudem in eine schddliche, weil belastungs-
verstdrkende Passivitdt gedrangt und miissen das Notfall-
geschehen ertragen, indem sie nicht zuletzt auch den
Helfern machtlos ausgeliefert sind (12, 13, 14, 16, 26).

Im Einzelnen wurden in der genannten Diplomarbeit vier-
zehn Regeln formuliert, die bei der eigenen Vorbereitung
auf Kindernotfdlle, bei der Kontaktaufnahme zu den be-
troffenen Kindern, bei der Vermittlung von Informationen
sowie der Gestaltung der Situation beriicksichtigt werden
sollten. Zudem wurden die einzelnen Regeln systemati-
siert und dabei unterschiedlichen Prioritdten bzw. Zielset-
zungen zugeordnet.

Im folgenden Beitrag werden zundchst — basierend auf
den Ergebnissen der Diplomarbeit — die Besonderheiten
des kindlichen Erlebens einer Notfallsituation beschrie-
ben; anschlieBend werden konkrete Regeln fiir die PEHK
vorgestellt und diskutiert.
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Die psychische Situation von Kindern in
Notfdllen

Die psychische Situation eines Betroffenen im Notfallge-
schehen kann zunéchst — bei Kindern und Erwachsenen
durchaus gleichermafen — als ein komplexes Geflige von
Belastungsfaktoren und Moderatorvariablen mit zahlrei-
chen Beeinflussungsmdglichkeiten und Wechselwirkungen
untereinander beschrieben werden. Ausfiihrliche Darstel-
lungen dieser strukturellen bzw. grundsdtzlichen Zusam-
menhénge finden sich inzwischen bei mehreren Autoren
(3, 6, 8, 23, 25); gleichwohl ist auf zahlreiche Besonder-
heiten des kindlichen Erlebens hinzuweisen: So sind Not-
fallgeschehen zundchst natiirlich auch fiir einen erwach-
senen Betroffenen neu und belastend. Dennoch sind die
Qualitdt der Neuheit sowie die mit ihr verbundene Art
bzw. Ausprdgung der Belastung bei Kindern und Erwach-
senen unterschiedlich.

Wihrend Erwachsene in ihrem Leben meist schon meh-
rere verschiedene Notfallsituationen (mit-)erlebt haben,
diirften Kindern (zumindest bis zu einem gewissen Alter)
vergleichbare Erfahrungen fast vollstdndig fehlen. Zudem
wirkt sich aus, ob und wie ein Kind gelernt hat, mdglichst
selbststdndig auf neue Situationen zu reagieren: In diesem
Zusammenhang kann nicht zuletzt auch auf das Phéno-
men der erlernten Hilflosigkeit verwiesen werden (20).

Weitere Besonderheiten sind aus wahrnehmungspsycholo-
gischer Sicht zu nennen: Erstens nehmen auf dem Boden
liegende Menschen, Kinder jedoch in besonderem MaRe,
ihre Umgebung aus einer ungewdhnlichen und verzerrten

Abb. 3: Das Eintreffen des Rettungsdienstes am Notfallort
kann Erleichterung bewirken, aber auch Angste verstdrken ...
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Perspektive wahr. Auf diese Weise kénnen die Mitarbei- ~ Bewegungsdrang
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ter des Rettungsdienstes, deren Geridte oder auch nur de-
ren einzelne Bewegungen bedrohlich erscheinen und so-
mit Angst auslosen. Vor allem bei der Kontaktaufnahme
zu verletzten oder akut erkrankten Kindern muss diese Er-
kenntnis berticksichtigt werden. Zweitens neigen Kinder
offenbar mehr als Erwachsene dazu, sich nach Geriichen
zu orientieren und auf diese Weise ihre Umwelt zu deuten.
Ein unbekannter Geruch (z.B. nach Desinfektionsmittel im
RTW) kann demnach Angst ausldsen, vor allem wenn er
scharf und unangenehm ist (2).

Die mit Notfdllen u.U. verbundenen Bewegungseinschran-
kungen (z.B. bei Frakturen) verursachen bei Kindern
ebenfalls besondere Belastungen: So verspiiren Kinder ei-
nerseits schon von Natur aus einen viel stdrkeren Be-
wegungsdrang als Erwachsene, so dass die Bewegungs-
einschrankung auch zu einer deutlicheren Einschrankung
des Lebensraumes flihrt (26). Andererseits haben Kinder
in der Regel noch nicht eine solche Korperbeherrschung
gelernt, wie dies bei Erwachsenen der Fall ist. Einem ver-
letzten Kind diirfte es von daher weitaus groere Proble-
me bereiten, z.B. zu Untersuchungszwecken ruhig liegen
zu bleiben oder bei der Durchfiihrung einzelner HilfsmaR-
nahmen still zu halten. Letztlich kann von einer regelrech-
ten Paradoxie gesprochen werden, weil der Notfall (im
Sinne der Erregungsabfuhr) womdglich sogar den natfirli-
chen Bewegungsdrang noch steigert, wahrend er zugleich

einschrdankungen
im Teufelskreis

Abb. 5:
Ubertragungs-
mechanismen
zwischen Eltern
und Kind
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jedoch — verletzungs- oder krank-
heitsbedingt — eine Bewegungsein-
schrankung verursacht bzw. erfor-
derlich macht. Besonders proble-
matische Situationen koénnen sich
insbesondere dadurch ergeben, dass
ein Kind, je aufgeregter es ist und
umso mehr es sich bewegen mdch-
te, auch umso mehr in seiner Bewe-
gungsfreiheit eingeschrankt werden
muss, sofern dies etwa fiir die Be-
handlung im Notfallgeschehen not-
wendig ist. Die Anwendung von
Zwang bzw. das regelrecht gewaltsa-
me Festhalten des Kindes ldsst sich
dann hdufig nicht vermeiden, wo-
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durch wiederum die psychische Er-

regung und folglich auch der Bewe-

gungsdrang gesteigert werden. Abb. 8: Schmerz- und
Unter Umstédnden entwickelt sich eine kreis- bzw. spiral-
formig verlaufende Eskalation, die zur stdndigen Zunahme
von Belastungen fiir das Kind fiihrt, wie sie in Abb. 4 dar-
gestellt ist.
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Angstverstdrkung bei Kindern

Auch die eventuelle Anwesenheit von Eltern bei der not-
fallmedizinischen Versorgung ihres Kindes ist mit Proble-
men verbunden und muss kritisch reflektiert werden: Sie
kann sich sehr positiv auswirken, wenn sie beruhigend
wirkt und sie den Kindern das Gefiihl gibt, in Sicherheit
zu sein (2). Sind die Eltern im Notfallgeschehen jedoch
selbst sehr aufgeregt (und verhalten sie sich — wie auch
immer — anders als {iblich), wird ein Kind dies bemerken —
und die Aufregung bzw. Angst der Eltern iibertragt sich in
diesen Fillen auf das Kind (2, 10). Die Problematik kann
schlieRlich noch dadurch verstarkt werden, dass die Angst
und Aufregung u.U. auch wieder vom Kind zu den Eltern
zuriick {ibertragen wird, so dass sich im ungiinstigsten Fall
ein weiterer Teufelskreis entwickelt (Abb. 5).

Um nun im Notfallgeschehen entscheiden zu kdnnen, ob
Eltern bei der rettungsdienstlichen Versorgung ihres Kindes
anwesend sein sollen oder nicht, ist allerdings noch ein wei-
terer Hinweis von Bedeutung: Wenn man sich ndmlich da-
fiir entscheidet, die Eltern in die Hilfeleistung einzubeziehen
(weil sie offenbar ruhig bleiben und demzufolge ihre Anwe-
senheit zundchst auch als sinnvoll erscheint), kann gerade
ihre ruhige — und oftmals sehr aufmerksame (!) — Anwesen-
heit dann wiederum zu einer stirkeren Verunsicherung der
u.U. ja auch selbst schon aufgeregten Rettungsdienstmitar-
beiter fithren, die sich jetzt eventuell beobachtet und unter
einen besonderen Erfolgsdruck gesetzt fiihlen. Nicht zu ver-
gessen ist in diesem Zusammenhang: Kindernotfélle treten
zu selten auf, um als Rettungsassistent bzw. Notarzt eine sol-
che Routine zu entwickeln, wie man sie z.B. bei der Versor-
gung von Herzinfarktpatienten beobachten kann (9).

Wenn das Kind nun aber die Verunsicherung der Rettungs-
dienstmitarbeiter spiirt, wird seine eigene Angst und Un-
sicherheit auch dadurch wieder zunehmen, so dass sich
von nun an — neben den bereits beschriebenen Wechsel-
wirkungen zwischen dem Kind und seinen Eltern — noch
weitere zwischen dem Kind, seinen Eltern und auch dem
Rettungsdienstpersonal entwickeln kénnen. Im Endeffekt
konnte also die Anwesenheit der zundchst ruhig gebliebe-
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nen Eltern im Notfallgeschehen genau das verursachen,
was man durch sie verhindern wollte.

Der Zusammenhang von Schmerzen, Angst und der noch
nicht abgeschlossenen Sprachentwicklung eines Kindes be-
inhaltet weitere Besonderheiten: So ist die wechselseitige
Verstarkung von Schmerz und Angst bei Erwachsenen und
Kindern zunéchst gleichermallen zu beobachten. Bei einer
genaueren Betrachtung sind bei Kindern allerdings einige zu-
sdtzliche Mechanismen sichtbar, die bei Erwachsenen in die-
ser Form eher selten auftreten diirften. Die Problematik kann
hier ndmlich darin bestehen, dass grofe Angst bei Kindern ei-
ne AuRerung des Schmerzes, wie sie bei Erwachsenen meist
selbstverstandlich ist, moglicherweise verhindert (2).

Ein Grund dafiir ist, dass Kinder vor einer Behandlung (die
zwangslaufig folgen wiirde, wenn die Schmerzen geduBert
werden) teilweise noch mehr Angst haben als vor den
momentanen Schmerzen: Immerhin wird offenbar nicht
selten befiirchtet, dass gerade durch diagnostische oder
therapeutische MaBnahmen eine Verschlimmerung der Si-
tuation eintritt. So werden Schmerzen u.U. gezielt ver-
schwiegen, bleiben folglich unentdeckt, unbehandelt und
nehmen noch weiter zu. Daraus resultiert dann wieder-
um (im Rahmen des auch bei Erwachsenen beobachtba-
ren Kreislaufs), dass auch die Angst verstarkt wird (2).

Als weiterer Grund dafiir, dass Kinder Schmerzen nicht
so wie Erwachsene — d. h. mit entsprechenden Worten
— duBern, muss letztlich die entwicklungsbedingte Un-
fahigkeit zu solchem Verhalten genannt werden (2, 15,
18). Wahrend Erwachsene also jederzeit den Teufelskreis
aus Angstverstarkung und Schmerzverstdrkung durchbre-
chen kénnen, indem sie auf ihre Schmerzen hinweisen
und sie dadurch selbst in hohem MaRe zu einer gezielten,
schmerzlindernden Behandlung beitragen, fehlt Kindern
diese Moglichkeit (Abb. 8).

Neben der Sprachentwicklung ist aber auch der Stand der
kognitiven Entwicklung zu beachten: So neigen Kinder
z.B. dazu, Schuldgefiihle zu entwickeln, weil sie die Verur-
sachung einer Notfallsituation mit eigenem Fehlverhalten
in Verbindung bringen. Erkrankungen und Verletzungen
konnen von Kindern regelrecht als eine Bestrafung emp-
funden werden (7, 12, 18, 19, 24).

Die Unféhigkeit zur Perspektiveniibernahme bzw. zur ge-
dachten Rolleniibernahme erschwert es Kindern auBerdem,
Intentionen anderer Personen addquat zu erkennen bzw.
zu beurteilen. Da gleichzeitig die Tendenz besteht, sich an
unmittelbar Wahrnehmbarem zu orientieren, werden auf-
tretende Schmerzzustdnde oder andere unangenehme Zu-
stdnde mit den Personen in Zusammenhang gebracht, die
sie hervorrufen. Auftretende negative Konsequenzen wer-
den somit als unmittelbare Absicht des medizinischen Per-
sonals aufgefasst, dem deshalb auch Attribute wie ,gut®
oder ,bose” zugeschrieben werden (18, 19).

Der Sinn u.U. schmerzhafter Malnahmen wird von Kin-
dern bis zum sechsten Lebensjahr ebenfalls meist nicht ge-
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sehen. Wenn z.B. eine Spritze Schmerzen verursacht, kon-
nen Kinder durch die alleinige Orientierung am unmittel-
bar Wahrnehmbaren nicht erkennen, dass diese — fiir das
Kind doch unangenehme Malnahme — gleichzeitig helfen
soll. Der nur scheinbare Widerspruch, der darin besteht,
dass (kurzfristig) Unangenehmes (langfristig) Angenehmes
(ndmlich eine Besserung des Gesundheitszustands) bewir-
ken soll, ist fiir Kinder zunéchst unauflosbar (12, 18).

Da Kinder meist bis zum sechsten Lebensjahr auBerdem
Teil-Ganzes-Relationen nicht erkennen kdnnen, 1dsst sich
schlussfolgern, dass fiir sie nicht — wie bei Erwachsenen
—allein die subjektive Bedeutung eines einzelnen erkrank-
ten oder verletzten Kdrperteils von Bedeutung sein kann.
Vielmehr wird eine Erkrankung oder Verletzung als Schi-
digung des gesamten Korpers empfunden (18). Generell
ist etwa bis zum sechsten Lebensjahr noch kein endgiiltig
differenziertes Korperbewusstsein entwickelt, so dass Kin-
der auch keine Angaben dar{iber machen konnen, was
ihnen weh tut bzw. wo (d.h. in welchem Bereich des
Korpers) Schmerzen lokalisiert sind (9). Dadurch, dass
nur ein sehr geringes Wissen {iber die Existenz, die
Lage und die Funktion einzelner Organe besteht, wird die-
se Problematik nochmals verstérkt: Oftmals bewirkt erst
der spdtere schulische Sachkundeunterricht einige ansatz-
weise Vorstellungen iiber die Lage und die Funktion von
Organen (18).

Schlieflich fiihrt der fehlende Zeitbegriff dazu, dass Kinder
in den ersten Lebensjahren keine verldsslichen Zeitanga-

Abb. 9: Auch nach
dem eigentlichen
Notfallgeschehen
ist die Betreuung
betroffener
Kinder wichtig ...

Abb. 10: Die
Auswirkung von
fehlendem oder
falschem Wissen
im Teufelskreis
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ben machen kdnnen, wenn es z.B. bei der Anamneseerhe-
bung darum geht, herauszufinden, wie lange Schmerzen
schon bestehen. Auch sind Zeitangaben von Helfern we-
nig sinnvoll, um Kinder {iber die Dauer bevorstehender
MaBnahmen zu informieren: Ein verletztes oder akut er-
kranktes Kind dieser Altersgruppe erlebt das Notfallge-
schehen stets nur im jeweils aktuellen Augenblick. Zusam-
menfassend ldsst sich feststellen: Die psychische Situation
von Kindern in Notfdllen ist zwar strukturell mit der ei-
nes Erwachsenen vergleichbar — dennoch fiihren entwick-
lungsbedingte Besonderheiten zu einem spezifisch ande-
ren Erleben des Notfallgeschehens. Hinzuweisen ist hier
auf Wissensdefizite, aber auch auf die Entstehung (zumin-
dest teilweise) falschen Wissens. Die grofe Unsicherheit,
die Handlungsunfahigkeit sowie die daraus resultierende
Hilflosigkeit und Angst eines Kindes im Notfall werden vor
diesem Hintergrund verstdndlich (Abb. 10).

Langfristige Auswirkungen von Kindernotfallen
In einer aktuellen Studie der Akademie Bruderhilfe-Famili-
enflirsorge wurde festgestellt, dass von 47 Kindern, die
an einem Verkehrsunfall beteiligt waren, immerhin 38%
noch mehrere Jahre nach dem Notfallgeschehen unter
den verschiedensten Symptomen einer posttraumatischen
Belastungsstérung litten. Schlafstérungen, Stimmungs-
schwankungen, erhdhte Schreckhaftigkeit, Konzentrati-

onsschwierigkeiten, Traurigkeit, Alptrdume sowie Angst-
und Unruhezustdnde wurden dabei genannt (1).

Anderen Quellen sind Verdnderungen der gesamten fami-
lidren Interaktionsstruktur bzw. des elterlichen Verhaltens
sowie Verzdgerungen der weiteren Entwicklung betroffe-
ner Kinder als weitere denkbare Spatfolgen einer Notfall-
situation zu entnehmen. Auswirkungen auf die kindliche
Einschdtzung der eigenen Krankheitsanfilligkeit, die wie-
derum weitere Folgen verursacht, kommen noch hinzu:
So wiére zu erkldren, dass ein Kind nach einem Unfall z.B.
nicht mehr mit Freunden Fulball spielen mdchte, weil es
zu groBe Angst vor einer erneuten Verletzung hat. Unter
Umstédnden ziehen solche Mechanismen sogar die soziale
Desintegration eines Kindes (etwa aus einem Freundes-
kreis) nach sich. Auch bleibende k&rperliche und geistige
Einschrdnkungen, die durch einen Notfall verursacht wur-
den, kdnnen dhnliches bewirken (12).

Vor diesem Hintergrund miissen mit der Psychischen Ers-
ten Hilfe bei verletzten und akut erkrankten Kindern min-
destens zwei, allerdings eng zusammenhdngende Zielset-
zungen verfolgt werden: Wihrend es zundchst natiirlich
gilt, die psychischen Belastungen im eigentlichen Notfall-
geschehen zu vermindern, soll dariiber hinaus auch der
Entwicklung bzw. Auspragung langfristiger Spatfolgen ent-
gegengewirkt werden (1, 12, 27). [ =
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