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Ziele:

 Erkennen des kritisch kranken Kindes
(Erkennen von Zeichen des respiratorischen und hämodynamischen Versagens)

 Diagnosestellung

 Planung und 

 Durchführung der erforderlichen 

Maßnahmen am Notfallort

 Transport in das Krankenhaus



Problematik bei Kindernotfällen:

 geringer Anteil pädiatrischer Notfälle

 mangelnde Routine



Venenweg?



 Intubation?



Problematik bei Kindernotfällen:

 geringer Anteil pädiatrischer Notfälle

 mangelnde Routine

 Anatomie und Physiologie unterscheidet 

sich von der eines Erwachsenen

 Kommunikation oft erschwert



Anamnese?



Problematik bei Kindernotfällen:

 geringer Anteil pädiatrischer Notfälle

 mangelnde Routine

 Anatomie und Physiologie unterscheidet 

sich von der eines Erwachsenen

 Kommunikation oft erschwert

 Erfassen von Vitalparametern schwierig 



Zeichen der Dyspnoe beim Kind

 Was wird beurteilt?



Zeichen der Dyspnoe beim Kind

 Was wird beurteilt?

 Atemfrequenz

 Tidalvolumen

 Atemarbeit

 Oxygenierung



Zeichen der Dyspnoe beim Kind                

was wird beurteilt

 Atemfrequenz (Tachypnoe/Bradypnoe/Apnoe)

 Einziehungen (sub-/ intercostal, jugulär)

 Atemgeräusch (Stridor – in- oder exspiratorisch, 

biphasisch?)

 Haltung (sitzen, liegen, Atemhilfsmuskulatur eingesetzt)

 Verlängertes Exspirium

 Auskultationsbefund (Giemen/exspiratorisches 

Knistern/Seitendifferenz)

 Zyanose

 Nasenflügeln



Zeichen der Dyspnoe beim Kind

 Hilfestellungen zur Diagnosefindung:

 wie alt ist das Kind?

 wie schnell sind die Symptome 

aufgetreten?



Zeichen der Dyspnoe beim Kind                

Wie schnell sind die Symptome 

aufgetreten?

 Plötzlicher Beginn (innerhalb von 

Sekunden/Minuten):

 Fremdkörperaspiration

 anaphylaktische Reaktion

 Trauma (Spannungspneumothorax, 

Trachealabriss) 



Zeichen der Dyspnoe beim Kind                  

Wie schnell sind die Symptome 

aufgetreten?

 Beginn (innerhalb von Stunden):

 Epiglottitis

 subglottische stenosierende Laryngitis 

(Pseudokrupp, Laryngitis subglottica)

 obstruktive Bronchitis/Bronchiolitis



Zeichen der Dyspnoe beim Kind                  

Wie schnell sind die Symptome 

aufgetreten?

 Beginn innerhalb von Tagen/Wochen:

 subglottisches Hämangiom

 Trachealstenosen (nach Intubation)



Subglottisches Hämangiom



Subglottische Zysten bei St.p. Prämaturität und Intubation



Fallbeispiele



Fallbeispiel

 4 jähriges Mädchen, nachmittags bekam das Kind Fieber 

und klagte über Halsschmerzen

 nach kurzer Zeit hochfieberhafte Temperaturen die mit 

analgetisch/antipyretischen Medikamenten (Suppositorien 

da Schlucken schwer möglich) behandelt werden

 nach wenigen Stunden fällt der Mutter auf, dass das Kind 

"komisch" sprach - so, als stecke etwas in seinem Hals

 das Halsweh nahm zu, das Mädchen wollte nichts trinken 

und begann schwer zu atmen

 Anruf bei der Rettungsleitstelle



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

 4 jähriges Kind, sitzt am Schoß der Mutter

 Speichelfluß, kloßige Sprache, leichter 

inspiratorischer Stridor

 hochfebril 

 möchte sich für die Untersuchung nicht hinlegen





Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

 4 jähriges Kind, sitzt am Schoß der Mutter

 Speichelfluß, kloßige Sprache, leichter inspiratorischer Stridor

 hochfebril 

 möchte sich für die Untersuchung nicht hinlegen

nachdem es für die Venenwegslegung hingelegt 

„wurde“:

• Zunahme des Stridors

• Zyanose

• respiratorische Insuffizienz



Diagnose?
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Epiglottitis

 Erstmaßnahmen:

 Beruhigung von Kind und Eltern

 kein: -Hinlegen

-Racheninspektion

-Venenweg

 Pulsoxymetrie/Sauerstoffgabe wenn toleriert



Epiglottitis

 Erstmaßnahmen:

 sitzender Transport (Elternbegleitung) ins KH

 Vorankündigung (Vorverständigung der 

Anästhesie)

 Intubationsbereitschaft (Tubus ID 0,5 mm kleiner 

als altersentsprechend)



Epiglottitis

 Maßnahmen im Krankenhaus:

 Narkose im Sitzen (Inhalationsnarkose, 

Venenzugang erst in flacher Narkose)

 Inspektion

 Intubation orotracheal (technisch ist die 

Intubation bei Epiglottitis immer schwierig)



Epiglottitis

 Maßnahmen im Krankenhaus:

 Ceftriaxon/Cefotaxim/Amoxicillin-Clavulan

+ Vancomycin

 Extubation nach Entfieberung



Anatomie
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Laryngoskopie

http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=tlkHKDbJGkmc8M&tbnid=hKQyNyccWaLJLM:&ved=0CAUQjRw&url=http://nrdaddy.com/lectures/urt/epi1_1.htm&ei=kiwDVIGyL8jGObHogZAC&psig=AFQjCNHtn_47-olWaWrfrIWYfZAsL5FB-g&ust=1409580371575042
http://www.google.at/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=tlkHKDbJGkmc8M&tbnid=hKQyNyccWaLJLM:&ved=0CAUQjRw&url=http://nrdaddy.com/lectures/urt/epi1_1.htm&ei=kiwDVIGyL8jGObHogZAC&psig=AFQjCNHtn_47-olWaWrfrIWYfZAsL5FB-g&ust=1409580371575042


Laryngoskopie



Fallbeispiel

 2 jähriger Bub, abends leichte Rhinitis

 nächtlich plötzlich Husten

 auffälliges Atemgeräusch

 leicht erhöhte Temperatur



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

-2 jähriger Bub, sitzt am Schoß der Mutter

-heisere Stimme

-bellender Husten

-inspiratorischer Stridor in Ruhe hörbar

-juguläre Einziehungen
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Diagnose?



Laryngitis subglottica

 Erstmaßnahmen:

 Beruhigung von Patient und Eltern

 Kind sitzend bei Eltern belassen

 kalte Luft

 ev. Sauerstoffgabe/Monitorisierung



Laryngitis subglottica

 Erstmaßnahmen/Krankenhaus:

 Monitorisierung

 Prednisolon (1 – 2 mg/kg KG) oral, rectal

(= 100 mg), (i.v.) oder

 Dexamethason Saft (2 mg/5 ml) p.o.

(0,15 – 0,5 mg/kg) 



Laryngitis subglottica

 Erstmaßnahmen/Krankenhaus:

 Betamethason 0,5 mg BT (0,15 mg/kg KG) p.o. 

= 1 BT/5 kg KG



Laryngitis subglottica

 Erstmaßnahmen/Krankenhaus:

 Inhalativ:

 (Epinephrin) (1) - 2ml,

Adrenalin 1:1000  3 - 4 ml unverdünnt mit 

Vernebler)

 Budesonid inhalativ?

 (Intubation, Tubus ID 0,5 – 1mm kleiner als 

altersentsprechend, Führungsdraht)



Laryngoskopie



Fallbeispiel

 Anruf einer Tagesmutter (bzw. ihrer Vertretung) an 

Leitzentrale:

 Kleinkind bekommt plötzlich keine Luft mehr

 keine weiteren Vorinformationen



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

- etwa 3 – 4 jähriger Bub, am Boden liegend, von 

Aufsichtsperson keine Maßnahmen durchgeführt

- zyanotisch, juguläre Einziehungen, verlängertes Exspirium

- am Tisch liegt eine Packung Erdnüsse

- Betreuungsperson gibt an, das Kind habe Erdnüsse 

gegessen



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

- Beatmung (Maske/Beutel) schwierig

- bei genauer Inspektion fällt eine Schwellung der Augenlider 

und Lippen sowie ein stammbetontes urtikarielles

Exanthem auf

- Betreuungsperson gibt auf Nachfrage an, das Kind habe 

vor Beginn der respiratorischen Symptomatik über Juckreiz 

geklagt



Diagnose?



Anaphylaxie



Anaphylaxie



Anaphylaxie



Anaphylaxie



Anaphylaxie

 Erstmaßnahmen (bei Reaktion >= Grad II):

Adrenalin i.m.



Anaphylaxie

 Erstmaßnahmen:

 Adrenalin i.m.       

• 0,01 mg/kg KG i.m.

• Wiederholung nach 5 – 10 Minuten

 0,1 ml Suprarenin/10 kg KG i.m.



Anaphylaxie

 Adrenalinautoinjektoren:



Adrenalinautoinjektoren:
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Anaphylaxie

 Erstmaßnahmen:

 Adrenalin i.m. – Adrenalinautoinjektoren:

• 7,5 – 25 kg KG:      150 ug

• > 25 kg KG:           300 ug



Anaphylaxie

 Autoinjektoren - Anwendung:

 Adrenalin i.m. – Adrenalinautoinjektoren:



Anaphylaxie

 Erstmaßnahmen:

 Adrenalin i.m. 

 Volumen (10 - 20 ml/kg KG i.v. kristalloide

Lösung)



Anaphylaxie

 Erstmaßnahmen:

 Adrenalin i.m.

 Volumen

 Kortikosteroid: 3 – 5 mg/kg KG Prednisolon

i.v.; p.o.; rectal



Anaphylaxie

 Erstmaßnahmen:

 Adrenalin i.m. 

 Volumen

 Kortikosteroid

 Antihistaminikum (Effekt? Wirkung nur für 

Urticaria gesichert)



Anaphylaxie

 Erstmaßnahmen:

 Adrenalin i.m. 

 Volumen

 Kortikosteroid

 Antihistaminikum

 ß-Mimetikum inhalativ (z.B. Sultanol 4 – 10 Hübe 

mit Vorschaltkammer bei Atemwegsobstruktion)



Fallbeispiel

 Anruf einer Tagesmutter (bzw. ihrer Vertretung) an 

Leitzentrale:

 Kleinkind bekommt plötzlich keine Luft mehr

 keine weiteren Vorinformationen



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

- etwa 3 – 4 jähriger Bub, am Boden liegend, von 

Aufsichtsperson keine Maßnahmen durchgeführt

- zyanotisch, juguläre Einziehungen, verlängertes Exspirium

- am Tisch liegt eine Packung Erdnüsse

- Betreuungsperson gibt an, das Kind habe Erdnüsse 

gegessen



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

- Beatmung (Maske/Beutel) schwierig

- Betreuungsperson gibt auf Nachfrage an, das Kind habe 

unmittelbar nach Genuß einer Erdnuss zu Husten 

begonnen

- nachfolgend Abklingen des Hustens jedoch

- Zyanose

- Kollaps



Diagnose?



Fremdkörperaspiration

 Erstmaßnahmen:

 Vorgehen gemäß ERC-Leitlinien









Fremdkörperaspiration

Säugling/Kind ohne Bwutsein

 Säugling/Kind ohne Bewußtsein:

 Laryngoskopie: 

• Fremdkörper zw. Stimmbändern:    

Versuch der Extraktion mit Magillzange

• Fremdkörper in Trachea:                

Intubation (vorschieben) bzw. Bronchoskopie



Fallbeispiel

 Alarmierung der Leitstelle Anfang Dezember:

 4 Monate alter Säugling

 Seit 2 Tagen Rhinitis

 Heute Husten, Verschlechterung des AZ

 Trinkprobleme



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

- 4 Monate alter weiblicher Säugling

- fahl-blasses Hautkolorit

- Tachypnoe, AF 70 – 80/Minute

- deutliches Nasenflügeln, Einziehungen

- Re-Cap-Zeit: ca. 3 Sekunden

- Sauerstoffsättigung pulsoxymetrisch (unruhiges Kind, kalte  

Akren, KG laut Mutter nur 2,5 kg) nicht ableitbar

- Mutter berichtet, dass es sich bei dem Säugling um eine

ehemalige extreme Prämaturität mit St.p. maschineller 

Beatmung handelt 



Diagnose?



Bronchiolitis

 Schweregrad:





Management

TLC  („Tender Loving Care“)

 Primär supportiv

– engmaschiges Monitoring (Atmung!)

– Atemunterstützung (meistens O2)

– Adäquate Hydrierung und Ernährung

 Keine Evidenz für relevante Benefits einer

medikamentösen Therapie

– Wainwright C. Paed Respir Rev 2010; 11: 39-45

– Respiratory syncytial virus prevention and therapy: Past, present, and  

future. Wright M. Pediatr Pulmonol 2011; 46: 324-347



Bronchiolitis

 Erstmaßnahmen:

 Sauerstoff (100 %) über Nasenbrille (3 – 5 l)

 Nasentropfen

 (Adrenalin/Epinephrin inhalativ erwägen)?

 Steroide (systemisch und topisch) unwirksam

 (Eventuell Nasopharyngeal-Tubus)?



Bronchiolitis

 Eventuell Nasopharyngeal-Tubus

 Tiefe: Distanz zwischen Nasenspitze und Tragus



Bronchiolitis

Stationäre Therapie der akuten Bronchiolitis

 Monitoring

 Minimales Handling

 Sauerstoffzufuhr (Ziel O2 > 92% ?)

 Ausreichende Hydrierung (Magensonde, ev. Infusion)

 Nasentoilette

 ? Hypertone NaCl-Inhalation    ? Epinephrin bei „Bedarf“

 Bei respiratorischer Verschlechterung frühzeitig nichtinvasive 
Atemunterstützung

 Bei längerer Intubation großzügig Antibiotika



Fallbeispiel

 Anruf in der Leitstelle:

 16 jährige Schülerin

 beim Sportunterricht plötzlich auftretende Luftnot



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

- 16 jähriges Mädchen sitzt im Turnsaal auf einer Turnmatte

- „panischer“ Gesichtsaudruck bei Patientin (und 

Lehrpersonal)

- anamnestisch bei Belastung plötzliche Atemnot

- rosiges Hautcolorit, tachycard (120/min)

- Sauerstoffsättigung in Luft (pulsoxymetrisch ermittelt) 96 %



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

- deutlicher inspiratorischer Stridor

- seitengleiches Atemgeräusch mit fortgeleitetem Stridor

- anamnestisch ähnliche Episode (selbstlimitierend) zu 

Hause vor 2 Wochen aufgetreten



Diagnose?



Vocal cord

dysfunction

(=VCD)



Formenkreis der ILO:
(induzierbare laryngeale Obstruktion)

 Paradoxical vocal cord movement (PVCM)

 Vocal cord dysfunction (VCD)

 Episodic Paroxysmal laryngospasm (EPL)

 Irritable larynx syndrome (ILS)

 (Exercise-)induced laryngeal obstruction

(= induzierbare laryngeale Obstruktion)

 DATIV

 …



Vocal cord dysfunction

(=VCD)

 Erstmaßnahmen:

 Beruhigen

 Patientin soll langsam durch Nase Ein- und 

Ausatmen

 Transport in Krankenhaus (Versuch der 

Diagnosesicherung)



Vocal cord dysfunction

(=VCD)

 Auslöser:

 körperliche Anstrengung

 Stress

 Rauch, Parfums

 GÖR

 …



Vocal cord dysfunction

(=VCD)

 Diagnose:

 Anamnese

 Klinik

 Laryngoskopie oder

 Spirometrie im „Anfall“



Laryngoskopie



Spirometrie



ILO

 Therapie:

 Abhängig von Ursache!

 Psychologische Abklärung immer sinnvoll

 Phoniatrische Maßnahmen (Atemtechnik)

 Physiotherapie

 Entspannungsübungen

 Ev. Protonenpumpenhemmer, …



DATIV 

WEM-Fall (3. Fall)



DATIV 

(=Dysfunktionelle Atmung vom thorakalen 

Typ mit insuffizienter Ventilation)



DATIV 

 Durch Angewöhnung eines 

Atemmusters mit überwiegend 

thorakaler Atmung, bei 

Vernachlässigung von 

Bauchatmung 

(Zwerchfellatmung), entsteht 

der subjektive Eindruck von 

Atemnot (durch das Erreichen 

der totalen Lungenkapazität bei 

Inspiration)



DATIV 

 Im Rahmen von akutem Stress oder körperlicher 

Belastung kann es auch objektiv zu 

insuffizienter Atmung kommen, da bei 

steigendem O2-Bedarf der Verlust von 

Bauchatmung nicht mehr durch vertiefte 

thorakale Atmung kompensiert werden kann



DATIV 

(=Dysfunktionelle Atmung vom thorakalen 

Typ mit insuffizienter Ventilation



DATIV - Diagnosekriterien

 Dyspnoe bei Belastung (psychisch, somatisch)

 (meist) subjektive Atemnot durch mechanisch 

begrenzte Inspiration

 Thorakale Atemexkursion

 Ausschluss mukuloskeletaler thorakaler 

Restriktion



DATIV -Therapie

 Besprechung der Abklärungsbefunde mit 

Versicherung über die Gutartigkeit der Symptome 

("lungengesund", "keine Gefahr für Ersticken")

 Analyse des Atemmusters mit dem Patienten und 

Übungen zur Bauchatmung

 Wiedererlernen eines physiologischen 

Atemmusters mit geschulten Physiotherapeuten



Fallbeispiel

 Anruf in der Rettungsleitstelle:

 18 jährige Patientin (Skiläuferin am Mölltaler Gletscher) 

mit Luftnot

 während Hinflug Zusatzinformation: Arzt für 

Allgemeinmedizin vor Ort, Patientin wird reanimiert



Fallbeispiel

Status bei Eintreffen am Notfallort:

- 18 jährige Patientin, HK-Stillstand

- laufende Reanimation

- mehrere Tuben neben Patientin 

- Arzt vermutet wiederholte Fehlintubation, da Patientin nicht 

beatembar war



Diagnose?



Status asthmaticus

 Erstmaßnahmen:

 Fortsetzung der CPR

 nach Intubation erste Adrenalingabe

endotracheal

 nachfolgend Punktion der V. jugularis externa



Asthma bronchiale

 Erstmaßnahmen:

 Wiederholung der Adrenalingabe i.v.

 Theophyllin i.v.



Asthma bronchiale

 Erstmaßnahmen:

 nach 3. Adrenalingabe Einsetzen spontaner 

Herzaktion (Sinusrhythmus)

 Patientin während Transport in KH stabil



Asthma bronchiale

 Zusatzinformation/outcome:

 bekanntes Asthma bronchiale

 keine Notfallsmedikamente mitgeführt

 Heimtransport nach Wochen in apallischem

Zustandsbild



Therapie des Status asthmaticus:

VIEL HILFT VIEL!



Therapie des Status asthmaticus:

 Sultanol Inhalationslösung (1 ml = 20 gtt = 5mg)

 Standarddosis für Dosieraerosol:

(1 Hub = 100 mcg)

• Empfehlung bis zu 12 Hübe pro Dosis

Körpergewicht in kg Tropfen

10 kg 6 Tropfen

20 kg 12 Tropfen

30 kg 18 Tropfen

SGPP-Guidelines 2009



Therapie des Status asthmaticus:

was sonst noch versucht werden kann, …



Therapie des Status asthmaticus:

 Ipratropriumbromid DA 20 mcg 4 – 8  Hub (vor 

allem in der Frühphase synergistischer Effekt mit 

Salbutamol)

 Versuch mit vernebeltem Adrenalin               

1:1000 pur 3 – 5 ml vernebelt

 Terbutalin (Bricanyl) i.v./i.m.                              

0,005 mg/kg KG = 0,1 ml/10 kg KG

 Adrenalin i.m.                                                      

(0,1 ml/10 kg KG der 1:1000-Lösung) oder 



Therapie des Status asthmaticus:

 Theophyllin

4 – 6 mg/kg KG als KI über 20 min. i.v.

(bei Vortherapie Dosis halbieren!)

 Magnesiumsulfat

50 mg/kg KG =0,1 ml/kg KG der 50 % Lösung i.v.

(sehr langsam unter Kontrolle der Herzfrequenz 

spritzen!). Cheuk DK et al., Arch. Dis. Child. 2005;90(1):74-7.



Therapie des Status asthmaticus:

 Beatmung:

 Maskenbeatmung häufig sehr schwierig

 Ketamin, Inhalationsnarkose

 Tubus mit (Micro)Cuff

 Meist hohe Beatmungsdrücke erforderlich

 Niedrige Beatmungsfrequenz (5 – 10/min)

 Lange Expirationszeit (z.B. I:E 1:4)

 Ev. forcierte manuelle Thoraxkompression in der 

Expirationsphase

 Relaxierung





Vielen Dank für              

Ihre

Aufmerksamkeit!



Übersichtstabellen:

Diagnose und Therapie
















