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Einschlusskriterien1: 

Fieberkrampf ist eine klinische Diagnose basierend auf den folgenden Kriterien: 

 Alter >6 Monate und <6 Jahre 

 Temperatur >38.0°C 

 Kein V.a. febrilen Status epilepticus  

 Kurze postiktale Phase (5-10min), rasche und vollständige Rückkehr zur Baseline 

 Kein klinischer V.a. ZNS Infektion 

 

1 Präklinik / Triage 

Emla Patch bei Verdacht auf komplizierten Fieberkrampf  

 

2  Management / Therapie  

2.1 Lumbalpunktion 

 Klinische Anzeichen für ZNS Infektion (siehe Einschlusskriterien) 

 Grosszügig bei Kindern <12 Monaten (insbesondere bei inkomplettem Impfstatus für 
HiB/PCV) und mit Antibiotika vorbehandelten Patient:Innen (Antibiotika können klinische 
Anzeichen für Meningitis maskieren) (vgl. Anhang Hintergrund) 

 

 

                                                

1 Bei nicht erfüllten Einschlusskriterien besteht ein erhöhtes Risiko für ZNS Infektion und strukturelle/ 
metabolische Ursachen, individueller diagnostischer Ansatz indiziert 
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Unkomplizierter Fieberkrampf 
 

  
Komplizierter Fieberkrampf 

 

NZKJ:  
- Keine weitere Abklärung bez. 

Anfall 
 

Abklärungen 

 
NZKJ: 

- BB, CRP, BGA (inkl. Elektrolyte und 
Blutzucker) 

- Metabolische Abklärung nur bei Vd. 
auf Neurometabolische Ursache 

- Grosszügige Indikation für LP <1j 
 

NZKJ/Station/ambulant: 
- EEG oder/und MRI in Absprache 

Neuropädiatrie (ambulant per HA)2 

- Nein Konsil Neuropädiatrie - Grosszügig (kann, ausser bei 
Notfallindikation, während Bürozeiten 
erfolgen) 

- bei Kindern <12 Monaten 
grosszügig erwägen, 
insbesondere bei erstem FK 

- eine stationäre Beobachtung bei 
klinisch unauffälligem Kind ist 
ansonsten nicht zwingend 
notwendig 

Hospitalisation  
(im Normalfall auf IDA) 

- Ja  
 

 

* Es gibt zunehmende Evidenz, dass rezidivierendes Auftreten eines FK während eines Infektes und eine fokale Semiologie sich 

für eine Einteilung in einfache oder komplizierte FK nicht bewährt haben. 

 

3 Austritt 

 
Unkomplizierter Fieberkrampf 
 

  
Komplizierter Fieberkrampf 

 

- Abgabe und Schulung 
Notfallmedikation 

- Abgabe Elternbroschüre 
- Aufklärung: bis zu 30% der 

Kinder haben weitere Anfälle 
- kein Stress mit ständigem 

Fiebersenken (weder Fieberhöhe 
noch Schnelligkeit von 
Fieberanstieg sind auslösende 
Faktoren) 

Austritt / Überwachung - Nach febrilem Status epilepticus ggf. 
sofortige Gabe der Reserve beim 
nächsten FK  

- Ansonsten idem  
 

                                                

2 Vgl. Anhang: Hintergrund 

Ja 
- Dauer < 15min 

- Kein fokaler Anfall 

- 1 Anfall in den letzten 24h* 

Nein 
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- Bei 1. Fieberkrampf keine 
- Bei 2. Fieberkrampf ggf. 

Zuweisung an Neuropädiatrie 
durch Kinderärztin/-arzt 

Nachkontrolle - Gemäss Neuropädiatrie 
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5 Anhang 
 

Hintergrund 

Typische Präsentation 

 Am häufigsten zwischen 12-18 Monate 

 Meist in den ersten Fiebertagen und im Fieberanstieg 

Obwohl bei ca. 25% von Kindern mit Meningitis Anfälle haben, bestehen bei fast allen Kindern andere 

klinische Anzeichen für einen ZNS Infekt. Die klinische Diagnose eines ZNS Infekts kann jedoch bei 

Kindern <12 Monaten und bei mit Antibiotika vorbehandelten Kindern herausfordernder sein, sodass 

bei diesen Patient:Innen ein Lumbalpunktion grosszügig in Erwägung gezogen werden sollte.  

 

EEG nach kompliziertem FK (immer nach Rücksprache mit Neuropädiatrie):  

Bei neurologischer Vorerkrankung, langer postiktaler Bewusstseinsstörung, fokalen neurologischen 

Ausfällen oder Todd’scher Parese empfiehlt sich ein EEG in der Akutphase (innerhalb von 3 Tagen). 

Ansonsten ambulantes EEG in den Wochen danach.  

 

 


