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Erkennen eines (respiratorischen) Notfalls

Ersteinschätzung durch Beobachtung – quick look

Beurteilung in weniger als 30 Sekunden ohne technische 
Hilfsmittel von

Verhalten

Atmung

Hautkolorit



Erkennen eines (respiratorischen) Notfalls

Ersteinschätzung durch Beobachtung – quick look
Verhalten, Atmung, Hautkolorit

Strukturierte Erstbegutachtung - ABCDE
Airway offen, gefährdet oder verlegt
Breathing Atemfrequenz, -arbeit, Tidalvolumen, 

Oxygenierung, Geräusche
Circulation Herzfrequenz, periphere Perfusion, Pulsqualität, 

Blutdruck, Vorlast
Disability AVPU, GCS, neurologische Untersuchung
Exposure rasche Untersuchung, SAMPLER



Initiales Management eines respiratorischen Notfalls
Atemweg öffnen
Positionierung des Kopfes, Esmarch-Handgriff
Absaugen wenn notwendig
Hilfsmittel: oropharyngealer oder nasopharyngealer Tubus

Sauerstoffgabe in der höchsten verfügbaren Konzentration
Sauerstoffmaske mit/ohne Reservoirbeutel
Sauerstoffbrille
Sauerstoffvorlage

Atemunterstützung bei unzureichender Spontanatmung
Beutel-Masken-Beatmung
Supraglottische Atemwegshilfsmittel
Endotracheale Intubation
Krikothyreotomie, Tracheotomie



Leitsymptom inspiratorischer Stridor
Fremdkörper-Aspiration
S akuter Husten, ev. biphasischer Stridor
Th Husten lassen, Manöver zur Erhöhung des thorakalen Drucks, BLS/ALS; Bronchoskopie

Anaphylaxie
S vielfältig, oft parallele ABCDE-Probleme
Th Allergenzufuhr stoppen, symptomorientierte Lagerung

Adrenalin intramuskulär: < 6 Jahre 150 mcg, 6-12 Jahre 300 mcg, > 12 Jahre 500 mcg
Volumengabe, Antihistaminika, Kortikosteroide

Subglottische Laryngitis (Pseudokrupp)
S subakut; bellender Husten, kann schlucken
Th kalte feuchte Luft

Kortikosteroide po: zB Infectodexakrupp 2 mg / 5 ml; 0,15 mg/kgKG
Adrenalin-Inhalation: zB Infectokrupp 4 mg / ml; 4 - 8 mg

DD bakterielle Tracheitis, Diphtherie

Epiglottitis
S schwer krank, Speichelfluss, auffällige Sprache, kein Husten
Th Ruhe bewahren, Reanimationsbereitschaft – Vorbereitung auf schwierige Intubation, 

keine Racheninspektion, Kind in sitzender Position belassen
Antibiose

DD Tracheitis, peritonsillarer oder retropharyngealer Abszess, Tonsillitis acuta







ERC Anaphylaxie Algorithmus, Publiziert 2021 durch German Resuscitation Council

ANAPHYLAXIE

Anaphylaktische Reaktion?

Diagnose: 

• Akuter Krankheitsbeginn?
• Lebensbedrohliche ABC Probleme1

• Hautmanifestationen (meist)

Hilfe anfordern
Patient flach hinlegen, Beine anheben  

(falls es die Atmung erlaubt)

2 Adrenalin (i.m. außer Sie haben Erfahrung mit i.v. Adrenalin)
(wiederholen Sie nach 5 Min, falls keine Besserung) 
Erwachsene   500 μg i.m. (0,5 ml) 
Kinder  >12 J.   500 μg i.m. (0,5 ml) 
Kinder  6–12 J.   300 μg i.m. (0,3 ml) 
Kinder  < 6 J.   150 μg i.m. (0,15 ml)

Adrenalin soll nur durch erfahrene Spezialisten i.v. gegeben werden
Titration mit Boli von 50 μg (Erwachsene), 1 μg/kg (Kinder)

3 I.v. Flüssigkeitsbolus
   (Kristalloide): 

Erwachsene: 500 – 1000 ml 
Kinder: 20 ml/kg 

Stoppen Sie i.v. Kolloide
falls diese als Ursache in
Frage kommen.

www.grc-org.de; www.erc.edu     publiziert Mai 2021 durch German Resuscitation Council, c/o Universitätsklinikum Ulm, Sektion Notfallmedizin, 89070 Ulm     Copyright: © European Resuscitation Council vzw Referenz: Poster_Anaphylaxie_Algorithmus_GER_2021 über GRC

Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure

Adrenalin2

Falls Erfahrung und Ausrüstung vorhanden:

1 Lebensbedrohliche ABC Probleme: 
  A: Schwellung der Luftwege, Heiserkeit, Stridor 
  B: Tachypnoe, Giemen, Müdigkeit, Zyanose, SpO2 < 92%, Verwirrtheit 
  C: Blässe, Schwitzen, Hypotonie, Schwäche, Schläfrigkeit, Bewusstlosigkeit

4 Chlorphenamine Injektionslösung ist in deutschsprachigen Ländern nicht im Handel

Dimetinden/Clemastin
(langsam i.v.)

0,1 mg/kg
0,03 mg/kg

Erwachsene oder Kinder > 12 J.
Kinder ab 1 Jahr

Erwachsene oder Kinder > 12 J.     200 mg
Kinder 6-12 J.       100 mg
Kinder 6 Monate - 6 J.       50 mg
Kinder < 6 Monate        25 mg

5 Hydrokortison
(i.m. oder langsam i.v.)

• Atemwegssicherung
• Sauerstoffgabe mit hohem Fluss
• I.v. Flüssigkeitsbolus3

• Chlorphenamine (Antihistaminika)4

• Hydrocortison5

Monitorüberwachung:
• Pulsoximetrie
• EKG
• Blutdruck
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Leitsymptom Giemen und verlängertes Exspirium
Obstruktive Bronchitis / Asthma bronchiale
S Tachydyspnoe, vermehrte Atemarbeit
Th Sauerstoffgabe

beta2-Mimetika inhalativ mit Inhalationshilfe (zB Salbutamol)
Ipratropiumbromid inhalativ (zB Atrovent, Berodual, Berodualin)
Kortikosteroide intravenös
Magnesium intravenös
Intensivmedizinische Maßnahmen: NIV, Intubation

Bronchiolitis
S Tachydyspnoe, vermehrte Atemarbeit; Apnoen
Th Sauerstoffgabe, high-flow-Therapie frühzeitig

abschwellende Nasentropfen
ausreichende Flüssigkeitszufuhr
Therapieversuch mit beta-Mimetika und Kortikosteroiden im Einzelfall erwägen

Prävention der RSV-Bronchiolitis durch Impfung mit Palivizumab (Synagis) bei Risikokonstellation möglich

Bronchialer Fremdkörper
S einseitiges Giemen / abgeschwächtes Atemgeräusch
Th Bronchoskopie
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Tabelle 10: Initialtherapie abhängig vom Schweregrad des Asthmaanfalls 

 Leichter bis 
mittelschwerer Anfall 

Schwerer Anfall Lebensbedrohlicher 
Anfall 

Sauerstoff In der Regel nicht 
erforderlich 

Zielsättigung: > 94% 

Selbsthilfetechniken Atmungserleichternde Körperstellungen, dosierte Lippenbremse anwenden 

SABA inhalativ 2-4 Hübe alle 10-20 Minuten 2-4 Hübe alle 10-20 
Minuten 
alternativ: Dauerverneb-
lung des SABA mit Sauer-
stoff unter Kontrolle der 
Herzfrequenz 

Ipratropiumbromid 
inhalativ 

nicht anwenden  2-4 Hübe alle 6-8 Stunden als Add-on zu SABA 

Prednisolon Wenn kein ausreichendes Ansprechen auf 2-4 Hübe 
SABA alle 10 Minuten zweimal in Folge:  
1-2 mg/kg Körpergewicht Prednisolon oral oder i.v. 

Sofort, soweit möglich: 
1-2 mg/kg Körpergewicht 
Prednisolon i.v. 

8.6 Weitergehende Therapiemaßnahmen 

Die Leitliniengruppe empfiehlt, die Initialtherapie im stationären Versorgungsbereich zu überprüfen, fortzuführen 
und unter Beachtung von unerwünschten Wirkungen auszuschöpfen (siehe Algorithmus in Abbildung 9). Sprechen 
die Patienten nicht auf die Initialtherapie an, stehen weitergehende Therapieoptionen (siehe Tabelle 11) im statio-
nären Versorgungsbereich zur Verfügung. Alle Dosisangaben beruhen auf einem Expertenkonsens. 

Tabelle 11: Weitergehende, individualisierte Therapie unter adäquater Überwachung 

Weitergehende, individualisierte Therapie unter adäquater Überwachung  

• Initialtherapie (siehe Tabelle 10) weiterführen und ausschöpfen; 
• bei respiratorischer Insuffizienz Sauerstoffgabe;  
• Flüssigkeit bei Bedarf substituieren (oral oder i.v); 
• Magnesium 25-50 mg/kg Körpergewicht (maximal 2 g) über 20-30 min i.v. anwenden, üblicherweise 1x pro 

Tag. 

Zusätzliche ist die individualisierte Therapie mit Beta-2-Sympathomimetika i.v. und oder Theophyllin i.v. als Ultima 
Ratio unter Einhaltung des Facharztstandards und mit Überwachung entsprechend dem Standard einer interme-
diär- oder intensivmedizinischen Versorgung möglich. Leitend ist hier die Überlegung, einen weiteren Wirkmecha-
nismus probatorisch anzuwenden um damit ggf. eine Beatmung zu vermeiden.  

8.7 Indikationen zur intensivmedizinischen Versorgung 

Anhand der klinischen Symptomatik lässt sich nach der Erfahrung der Leitliniengruppe meist eindeutig über eine 
intensivmedizinische Überwachung und Behandlung entscheiden. In Anlehnung an die britische Leitlinie „British 
guideline on the management of asthma“ des Jahres 2016 [18] hat die Leitliniengruppe Kriterien zur intensivmedi-
zinischen Versorgung (siehe Tabelle 12) erstellt. Hyperkapnie, als Signal für eine Verschlechterung des Asthma-
anfalls und Azidose helfen insbesondere weniger erfahrenen Ärzten bei der Einschätzung. Die Leitliniengruppe 
weist darauf hin, dass auch (pseudo-) normale CO2-Werte einen Hinweis für eine drohende respiratorische Insuffi-
zienz geben können. Die Kriterien sind als Hilfestellung gedacht und können nur in der klinischen Gesamtschau 
des individuellen Patienten angewendet werden. So ist zum Beispiel bei einem schweren Asthmaanfall ohne Vi-
gilanzminderung und Besserung innerhalb von zwei Stunden bei erfahrenem Personal und ausreichendem Moni-
toring auch eine normalstationäre Weiterbehandlung denkbar.  
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Leitsymptom abgeschwächtes Atemgeräusch
Pneumothorax
S abgeschwächtes Atemgeräusch einseitig, sonorer Klopfschall; 

bei Spannungspneumothorax Hypotonie bis hin zum Herz-
Kreislauf-Stillstand

Th Entlastungspunktion / Pleuradrainage 5. ICR (Bülau)

Erguss / Empyem
S abgeschwächtes Atemgeräusch einseitig, abgeschwächter 

Klopfschall
Th je nach Größenausdehnung; Pleuradrainage

Atelektase



Leitsymptom Tachypnoe
Schockzustand
S Hypoxie, Tachykardie, Hypotonie, Azidose, auffällige Neurologie
Th Je nach Schockform, im Kindesalter oft Hypovolämie als Ursache, dann

Volumengabe 10-20 ml/kgKG bVEL (zB Elomel isoton) als Bolus
bei Sepsis antibiotische Therapie (zB Ceftriaxon) einleiten

Diabetische Ketoazidose
S Hyperventilation als Azidoseausgleich, Blutzuckererhöhung mit Ketose
Th Volumengabe 10-20 ml/kgKG bVEL als Bolus, oft massiver Flüssigkeitsbedarf

Insulin nach Hypovolämie-Ausgleich

Intoxikation
S wechselnd je nach Substanz
Th Vergiftungszentrale 01 / 406 43 43

Spezifische Therapie je nach Toxin

Psychogene Hyperventilation


