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Gliederung Querbeet

• Pediatric Emergency 
Assessement
• Fieber (ohne Fokus)
• Atemwege 
• Urogenitaltrakt 

• Gastrointestinaltrakt
• Neurologie
• Dermatologie



Pediatric Emergency Assessment
der erste Eindruck
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Pediatric Assessment Triangel: 
Erscheinungsbild (und Allgemeinzustand)

Charakteristika Normalbefunde

Tonus Spontanbewegungen. Wehrt sich gegen
Untersuchung. Sitzt/liegt oder steht
(altersabhängig)

Interaktion/mentaler Status Aufmerksam. Beschäftigt sich mit
Eltern/Untersucher. Interagiert mit
Menschen, Umgebung. Fasst nach
Spielzeug, Objekte (Bsp.Taschenlampe)

Tröstbarkeit Weinen sistiert bei Beruhigung durch
die Eltern. Unterschied Verhalten
gegenüber Eltern bzw. Untersucher

Aussehen/Blick Blickkontakt mit Untersucher. Verfolgt
mit den Augen.

Sprache/Weinen Laute Stimme beim Weinen. 
Altersentsprechende Sprache. 



Pediatric Assessment Triangel: Atmung

Charakteristika Abnorme Befunde

Hörbare Atemgeräusche Schnarchen. Gedämpfte oder heisere
Stimme. Stridor. Exspiratorisches
Stöhnen (“Grunting”). Exspiratorisches
Pfeiffen (“Wheezing”).

Körperhaltung Schnüffelposition. Ruhig sitzend
bevorzugt.

Einziehungen/Sichtbare Bewegungen
(Abdomen/Thorax)

Supraclaviculär, intercostal, substernal. 
Kopfwackeln (Kleinkinder).

Nasenflügeln Nasenflügeln bei Inspiration. 

Atemfrequenz Über/unter der Altersnorm



Pediatric Assessment Triangel: 
Kreislauf

Charakteris*ka Abnormale Befunde
Hautfarbe Weiss/blass verfärbte Haut/ 

Schleimhäute. Bläuliche
Verfärbung der 
Haut/Schleimhäute. 
Marmorierte Haut

Feuchtigkeit feucht

…



Pediatric Emergency Assessment

Pediatric Assessment Triangel
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Stabil oder instabil ?



Pediatric Emergency Assessment
Das ABCDE der pädiatrischen Notfallmedizin

• Airway

• Breathing

• Circulation

• Disability

• Exsposure

A B

C

D

E

à Primäre Beurteilung (primary assessment) und 
erste REA-Massnahmen



Normwerte Pädiatrie

Pediatric Emergency Assessment ABCDE

Alter Atemfrequenz/min

< 1 Jahre 30-60

1-3 Jahre 24-40

4-5 Jahre 22-34

6-12 Jahre 18-30

13-18 Jahre 12-16



Normwerte Pädiatrie

Pediatric assessment ABCDE
• Herzfrequenz-Formel: HF/min. = 150-(5 x Alter in Jahren)
• Blutdruck à Definition der Hypotonie

• Puls à zentral/peripher

• Rekapillisierungszeit: < 2 sec normal

Alter Systolischer Blutdruck
(mmHg)

Säuglinge < 70
Kinder 1-10 Jahre (5th BP 
Perzentile)

< 70 +(Alter in J x 2)

Kinder > 10 Jahre < 90 

Alter Peripherer Puls Zentraler Puls
< 2 Jahren Brachial/Radial Femoral
> 2 Jahren Radial Femoral/Carotis



Normwerte Pädiatrie

Pediatric assessment ABCDE

• Alarmzeichen
• AVPU à P+U
• GCS à rasches Fallen um 2 Punkte nach unten, 

GCS unter 13



Input Sepsis

• Erkennen anhand von:
• Allgemeinzustand (Bewusstsein, Tonus, Augenkontakt, 

Interaktion, Kommunikation, Tröstbarkeit)
• Atmung (Körperposition, Geräusche, Dyspnoezeichen, 

Atemfrequenz, O2-Sättigung)
• Kreislauf (Blässe, Zyanose, Rekapillarisationszeit, 

Herzfrequenz und Blutdruck).
• Temperatur (Hypo-/Hyperthermie), zentral vs peripher

• Primäre Therapie: 
• 144 und ad Kispi mit Notarzt
• 2 iv Zugänge oder io.
• Volumenbolus 20ml/kg aus der Hand bis max. 60ml/kg

NICE Guideline: Sepsis: recognition, diagnosis and early management | Guidance and guidelines | NICE, https://www.nice.org.uk/guidance/ng51
Die Früherkennung und Frühtherapie des septischen Schocks kann Leben retten, Paediatrica. 2011;22 (5):8-11
Surviving Sepsis Campaing 2020

https://www.nice.org.uk/guidance/ng51
http://www.zora.uzh.ch/id/eprint/55140/1/08-11.pdf


Input Volumentherapie
in der Pädiatrie

• Volumentherapie
• Bolus: generell 20ml/kg, danach BD- und P-

Kontrolle
• Wiederholen bis max. 60ml/kg/h

• Achtung: kardiale Kinder (Perikardtamponade, 
Herzinsuffizienz…) 5-10 ml/kg vorsichtig
• Was: balancierte Vollelektrolytlösung ohne

Kohlenhydrate (zB. Ringerfundin)

Gewichtsformel:
1-10 Jahre: (Alter+4) x 2
> 10 Jahre: Alter x 3



Input: wann ist Fieber Fieber?

• Die Normaltemperatur gibt es nicht! 

• Abhängigkeit von 
• Tagesakcvität
• Tageszeit 
• Ort der Messung 

• Richtwert: 
• 0-3 Mte >38° (rektal) 
• ab 3 Mte >38.5° (rektal)
• >1J > 38.5° (aurikulär)



Input: Fieber

• Soll man Fieber senken?
• Immer vom Allgemeinzustand des Kindes ausgehen 

(„Komfort-Therapie“) 
• Kein Roucne-Fiebersenken (Kind muss nicht afebril sein)
• Flüssigkeitsaufnahme ist wichcg, wenig Appect und viel 

schlafen sind erlaubt. 



Input: Fieber

Antipyrese/Analgesie
• Paracetamol

• Dosierung: supp/po/iv. 15-20mg/kg/Dosis (max. 80mg/kg/Tag)
• Dafalgan, Panadol, Tylenol, Acetalgin, Benuron

• Ibuprofen
• Dosierung: po 10mg/kg/Dosis 3xtgl. (max. 40mg/kg/Tag)
• Algifor, Irfen, Nurofen

• Mefenaminsäure
• Dosierung: p.o. 6.5 mg/kg/Dosis; supp 12mg/kg/Dosis 2-3x/Tag
• Ab 6 Monaten ab 8 kg (12 stdl.)
• Mefenacid, Ponstan

• Metamizol
• Dosierung: p.o. 0.5 Trpf/kg/Dosis, max. alle 6 Stunden
• Novalgin, Minalgin
• Cave:  Agranulozytose



Kawasaki-Syndrom
mukokutanes Lymphkotensyndrom

• Vaskulitis der kleinen und mittleren Arterien (va der 
Koronarien). Ursache unklar. Typischer Altersgipfel 
6 Monate -5 Jahre
• Kinder < 3 Monate und > 5 Jahre höheres Risiko für 

Koronaraneurysmen



Konsensus Empfehlungen zur 
Behandlung von 
Harnwegsinfek9onen bei Kindern und 
Jugendlichen in der Schweiz – 2020

• Buefcher M, Trueck J, Niederer-Loher A, et 
al. Swiss consensus recommendaLons on urinary
tract infecLons in children. Eur J Pediatr.



Febriler Harnwegsinfekt - Klinik

• Immer daran denken bei:

Ø (unklares) Fieber 
Ø Dysurie, Pollakisurie, Algurie, Flankenschmerzen, 

sek. Einnässen
Ø beim Säugling auch ohne Fieber, aber mit 

fehlender Gewichtszunahme, Erbrechen, 
Ø Irritabilität, Apathie, Trinkschwäche, Schlafstörung



Febriler Harnwegsinfekt - Diagnostik

„Säckliurin“ erlaubt lediglich den Ausschluss 
einer Harnwegsinfektion, nicht die 

Diagnosestellung!



Febriler Harnwegsinfekt - Diagnostik

Urin-Kultur = Gold Standard
• Nachweis von Bakterien
• muss immer vor Beginn Ancbiocka angelegt werden

àUringewinnung mit Katheter, Blasenpunkcon oder 
Mijelstrahl (Knaben: clean catch. Mädchen: Katheter-
Urin)

àNIE „Säckliurin“ kulcvieren!

• Blutbild, CRP, Na, K, Harnstoff, Kreacnin (bei allen 
Kindern mit febrilem HWI, auch ambulant) 

• IMMER Blutkulturen vor intravenöser Ancbiockagabe 



Febriler Harnwegsinfekt - DiagnosPk

• Renovesikale Sonographie bei allen Kindern unabhängig von Alter:
• Suche nach Malforma0onen: Pyelektasie, Uretererweiterung, Zysten, Dysplasie etc.

• MCUG bei folgenden Pagenten:
• Fehlbildungen u/o Dilata0on der Harnwege nach Ultraschall Untersuchung 

• pathologischer Urinfluss (z.B. durch posteriore Urethralklappen bei Knaben), 

• Infek0on mit non- E. coli Erregern

• Nichtansprechen auf die Behandlung innerhalb von 48 Stunden

• erhöhtes Krea0nin (je nach Alter) oder Dyselektrolytämie (zum Beispiel 
Hyponatriämie und Hyperkaliämie bei Verdacht auf sekundären transienten 
Pseudohypoaldosteronismus) oder arterielle Hypertonie

• rezidivierende PN (2 oder mehr Episoden)



Febriler HWI - Therapie

• Alter < 60 Tage (bei allen Harnwegsinfekconen (febril 
und afebril)), Kinder mit Risiko einer schweren 
Erkrankung, keine orale Therapie möglich:
• immer intravenöser Therapiebeginn
• resistenzgerechte Umstellung nach Angbiogramm
• Dauer 7-10 Tage (inkl. iv.)

• Alter > 60 Tage und guter AZ
• Orale Therapie der intravenösen Therapie gleichwergg
• resistenzgerechte Umstellung nach Angbiogramm
• Dauer 7-10 Tage 



Febriler HWI - Therapie



Afebriler HWI (Zystitis) bei 
Kindern und Jugendlichen

• Co-trimoxazol 6mg TMP/kg 2xtgl.  für 3 
Tage



Fall: Schmerzen beim Wasserlösen

• 3-jähriger Knabe: Schwellung/Rötung der Vorhaut
• Dg: Balanics. DD: Lichen sclerosus
• Therapie: Betadine Bad 3xtgl.für 5 min, je nach 

Ausprägung Fucithalmic Augengel 3xtgl. zwischen 
Vorhaut und Glans. Therapiedauer 5-7 Tage

• Vs.

• 4-jähriges Mädchen: Rötung der Vulva
• Dg: Vulvics. DD Lichen sclerosus
• Therapie: Einseifen/Waschen mit Procutol 1-2xtgl., 

Pflege mit Olivenöl, Deumavan Salbe



Input Trommelfell

• Bei hohem Fieber ist jedes TF rot
à Fieber senken und neu beurteilen

• Randständige Rötung und Injektion bei viralem 
Luftwegsinfekt sehr häufig

• DD: perforierte Otitis media vs Otitis externa



OPPs media acuta- Therapie

< 2 Jahre alt, Trommelfell intakt
1. Analgesie und Abschwellung* 
2. klinische Reevaluation nach 24 h

> 2 Jahre alt, Trommelfell intakt 
1. Analgesie und Abschwellung*
2. klinische Reevaluation nach 48 h

* Ibuprofen, Paracetamol, Diclofenac
abschwellende Nasentropfen



Otitis media acuta - Therapie

Antibakterielle Therapie, wenn:
• keine Besserung innert 48h (Kinder <2J: 24h)
• perforierte Otitis media
• beidseitige Otitis media
• Otitis prone child
• grosszügiger beim Säugling unter 6 Monaten
• einziges hörendes Ohr, Fehlbildung Ohr, 

Cochleaimplantat
• Immundefizienz



OPPs media acuta- Therapie

Amoxicillin 50mg/kg/d in 2(-3) ED po. 

Für 5 Tage, ausser:
- Kinder < 2 Jahre
- Perforierte O@@s media
- O@@s prone child
à Dann 10 Tage po. 



OPPs externa- Therapie

• Ciproxin HC 2 x 3 Tropfen für 7 Tage

• Kein Schwimmen / Baden für 7 Tage

• Rezidivprophylaxe: 
Gehörgangsstöpsel, 
Taucherohrentropfen



Neues Vorgehen bei 
Streptokokken-Angina
• Behandlung der Streptokokken-Angina; Swiss 

Medical Forum 2019;19(29-30):481-488



Neues Vorgehen bei 
Streptokokken-Angina

Algorithmus Kispi Zürich 11/2019



TonsilliPs - Therapie

• Analgesie systemisch (Ibuprofen, PCT) und lokal 
(Collunosol®)
• Isolation bis 24h nach erster AB-Gabe ?

• Urinstatus nach 2-4 Wochen ?? (Poststreptokokken-
Glomerulonephritis)

Amoxicillin für 6 Tage (25mg/kg 2xtgl.)
à Alternativ: Penicillin (Ospen®) für 10 Tage



Input: Vorgehen bei Husten

• Alter des Kindes
• Seit wann (chronisch vs akut), 2-gipflig
• Was stand am Anfang (Infekt, Ereignis)
• Triggerfaktoren
• Wann – nachts/tagsüber/beides 
• Trocken- schleimig, 2-gipflig trocken dann feucht
• bellend-pfeiffend/wheezing
• Wo werden Symptome lokalisiert (Finger)
• Begleitende Symptome (Dyspnoe, Fieber, Rhinitis, obstruierte 

Nase, Otitis, GÖR, Schmerzen, Kratzen im Hals, Lippen…)
• Wie geht es den Eltern? Kann das Kind schlafen?

Monatsschr Kinderheilkd 2015 · 163:248–256 ; A. Zacharasiewicz · E. Eber · J. Riedler · T. Frischer; Evaluation und Therapie des 
chronischen Hustens bei Kindern 



Husten- Therapie allgemein
• Thymiansalbe anstai Vics
• Trinkmenge, Honig > 1 Jahr
• Lumfeuchggkeit
• Pflanzlicher Hustensirup > 2 J., keine Codein-halggen Hustensirups
• Grosszügig abschwellende Nasentropfen

• Trial nasale Kor,kosteroide für 4 Wochen

• Ggf. LA für den Rachen, Ko nach 1-2 Wochen
• Ggf. Salbutamol DA Inhal., Ko nach 1-2 Wochen
• Ggf. Ipratropiumbromid Inhal.
• Ggf. An,histaminika, Ko nach 1-2 Wochen
• Ggf. Kor,son Inhal. 

• Ggf. Makrolid (Schulalter), Amoxicillin (feuchter Husten, 2 gipfliger Verlauf, 
chronischer Husten, 2-4 wöchige Therapie bei PBB)

Gruber W. et al. Monatsschr Kinderheilkd 2000;148:156-164 

A. Zacharasiewicz · E. Eber · J. Riedler · T. Frischer; EvaluaKon und Therapie des chronischen Hustens bei Kindern , Monatsschr Kinderheilkd 2015 · 163:248–256 



Input: DD des akuten Hustens
FremdkörperaspiraPon

• Meist Säuglinge und Kleinkinder
• Aspiration von FK (Erdnüsse). Cave Puderaspiration!
• Symptome: 

• Husten (immer), teilweise asymptomatisches Intervall
• Atemstillstand, reflektorischer Herzstillstand bei Lage des FK zw. 

Stimmbändern
• Verlegung des li oder re Hauptbronchus mit Überblähung distal des FKà

einseitiges monophonisches exspirat. Giemen und abgeschwächtes AG auf 
betroffener Seite. 

• Kleinere FKà Segmentostiumà Atelektase, Pneumonie

• Therapie in der Praxis im Notfall: 
• Bei Sitz des FK im Laryngx oder Okklusion Trachea: Heimlich-Handgriff oder

Handschläge in Kopftieflage zw Scapulae anschliessend
Thoraxkompressionen

• Heimlichmanöver KI bei intrabronchialer Lage des FK



Input: abnormale Befunde der Atmung 

Geräusche Ursache Beispiel
Stridor Obere Atemwege

obstruiert
Pseudokrupp, 
Fremdkörper

Wheezing Untere Atemwege 
obstruiert

Asthma, Bronchitis, 
Fremdkörper

Exspiratorisches Stöhnen Inadequate Oxygenation Pneumonie, 
Lungenödem, TTN, 
Ertrinkungsunfall

Inspiratorische RG Flüssigkeit/Schleim/Blut
in den Atemwegen

Pneumonie, 
Lungenödem, Bronchitis

Keine AG trotz
vermehrter Atemarbeit

Vollständige
Atemwegsobstruktion
(oben oder unten)

Fremdkörper, schweres
Asthma, Pneumothorax, 
Hemothorax, 
Pleuraerguss



Pneumonie - Klinik

Klinische Zeichen der Pneumonie beim Kind:
• Fieber
• Tachypnoe, Nasenflügeln, Einziehungen, Stöhnen
• Auskulta@on: (Alter > 1 Jahr) abgeschwächtes AG 

einsei@g, Seitendifferenz
• bei Säuglingen/Kindern Pneumonie o2 nicht hörbar: Fieber ohne Fokus (evtl. kombiniert mit 

Dyspnoezeichen)



Pneumonie - DiagnosPk

Diagnos=k beim Kind mit Pneumonie:
• Atemfrequenz und SpO2 messen
• Labor: Blutbild diff. und CRP

Blutkultur beim sep@schen Kind und immer wenn 
An@bio@ka iv. verabreicht
• Ggf. Röntgen Thorax (nur eine Ebene!)

ap liegend (kleines Kind) oder pa stehend
à Infiltrat z.T. erst nach Rehydrierung und meist nicht 
schon am ersten Tag sichtbar



Pneumonie - Therapie

Zuweisung ins Spital falls:
•Kleines Kind (unter 6 Monate)
•SaO2 < 92% (<95% unter O2)
•Deutliche Tachydyspnoe (>70min im 1.LJ, >50/min 
>1.LJ)
•Grunderkrankung (Herz, Lunge, Stoffwechsel…)
•Vd.a. Komplikation (Erguss)
•Septischer Eindruck
•Erbrechen, Dehydratation
•Keine Verbesserung unter p.o. Antibiotika in 48h



Pneumonie - Therapie

Erreger der ambulant erworbenen 
Pneumonie:

• S.pneumoniae, M.pneumoniae, 
C.pneumoniae, H.influenzae, B.pertussis

• RSV, Parainfluenza-/Influenza-/Adenoviren
Aminopenicillin oder Makrolid ??



Pneumonie - Therapie

Aminopenicillin oder Makrolid ??
Ø Therapiebeginn mit Aminopenicillin (Amoxicillin) 

und Wechsel auf Clarithromycin bei fehlendem 
Ansprechen  > 48h (atypische Pneumonie)

• Kind unter 5 Jahren: eher Beginn mit Amoxicillin
• Kind über 5 Jahren: eher Beginn mit Makrolid
• Kispi SG: unkomplizierte Pneumonie vs

komplizierte Pneumonie (sta@onäre Therapie 
nö@g, mit Abszess)



Pneumonie – ambulante Therapie

Amoxicillin (+Clavulansäure)

80 mg/kg/d per os in 2 ED
Dauer: 7 Tage

Clarithromycin

15 mg/kg/d per os in 2 ED
Dauer: 10 Tage

Kein Kontrollröntgen bei sich besserndem AZ.



Bronchiolitis - Ätiologie

• Ätiologie: am häufigsten RSV, aber auch Rhinoviren, 
Metapneumoviren, Influenza, Parainfluenza, 
Adenovirus, etc.

• Häufung zwischen 3.-6. Lebensmonat



Bronchiolitis - Klinik

• Prodromalstadium 2-4 Tage mit Rhini6s, Fieber 
und Husten

• Knisterrasseln (vor der Nase auskul6eren)
• Exspiratorisches Pfeiffen / Giemen
• Tachypnoe
• Einziehungen
• Nasenflügeln
• Apnoen
• Trinkschwäche

Tag 5-6: meistens schlechtester AZ



BronchioliPs- Schweregrad

AF SaO2 Ernährung

Leicht < 60/min > 92% problemlos

Mittel >60/min 88–92% schwierig

Schwer > 70/min < 88% oft unmöglich

Barben J, Hammer J, Akute Bronchiolitis-ein Update, Swiss Med Forum. 2020;20(0910):155-159



Bronchiolitis – Kriterien für 
Hospitalisation
• zunehmende Ateminsuffizienz (Tachydyspnoe, 

Apnoen)
• ungenügende Sauerstoffsävgung (vermehrte 

Unruhe) 
• Schlechter Allgemeinzustand, ungenügende 

Flüssigkeitsaufnahme 
• Ehemalige Frühgeburten, Alter < 6-8 Wochen
• Grunderkrankung wie CF, BPD, kongenitale 

Herzfehler, neuromuskuläre Erkrankung usw. 
• schwierige soziale Umstände, langer Anfahrtsweg 

Barben J, Hammer J, Akute Bronchiolitis-ein Update, Swiss Med Forum. 2020;20(0910):155-159



BronchioliPs – ambulante Therapie

• gute Elterninstruk6on: 
• unnöHge ManipulaHonen vermeiden 
• genügende orale Trinkmenge bzw. Nahrungsaufnahme

• (besser häufigere, aber kleinere Mahlzeiten; nach der Mahlzeit 
Kop;ochlagerung zur Refluxprophylaxe) 

• gute NasentoileLe (evtl. Spülungen mit NaCl 0,9%) 
• vor Rauch- und anderen InhalaHonsschadstoffen strikte 

schützen
• bei starker Rhini6s evtl. abschwellende Nasentropfen 

(Xylometazolin-Präparate) 
• Grosszüge Reevalua6on am gleichen oder nächsten Tag 

(v.a. im Anfangsstadium) 
• Nur bei Säuglingen mit 2. Episode Versuch mit 

Bronchodilatatoren erwägen
Barben J, Hammer J, Akute BronchioliUs-ein Update, Swiss Med Forum. 2020;20(0910):155-159



Pseudokrupp, akute Laryngotracheitis 

• 6. LM.-5 LJ. (- 8-10 LJ.)
• Entzündliche, subglovsche

Schleimhautschwellung
• Viral: RS-, Influenza-, Parainfluenza-, 

Rhinoviren
• Symptome:

• Akutes Auwreten (aus dem Schlaf), nachts
• Inspiratorische Stridor, bellender Husten, 

Heiserkeit
• Häufig vorausgehender IOLW, Fieber

Atemwegswiderstand 1/r4

Beim Kind 16x so gross, wie 
beim Erwachsenen



Pseudokrupp

Therapie ambulant: 
• Ruhige Umgebung, Aufregung vermeiden. Abklenkung

("Geschichten erzählen"….)
• feuchte Nachtluft (offenes Fenster, Spazieren) oder 

Dampfbad erzeugen im Badezimmer (Beruhigung)

• Betnesol 0.2mg/kg p.o. Einmaldosis (2. Dosis für die 
kommende Nacht mitgeben lohnt sich)

• ggf. Inhalation mit 5 Amp. Adrenalin 1mg/ml via 
Vernebler (Wirkungseintritt nach 10 min, Wirkdauer 30-
120 min) à dann Zuweisung zur
Beobachtung/stationärer Therapie

Petrocheilou A et al. Viral croup: diagnosis and a treatment algorithm. Pediatr Pulmonol. 2014 May;49(5):421-9



obstruktive Atemwegserkrankung im Kindesalter
obstruktive Bronchitis und Asthma-Anfall

• Ab Säuglings/Kleinkindesalter, ow als obstruk@ve
Bronchi@den beginnend
• Ini@al viral induziert, ow getriggert durch

Passivrauchexposi@on, im Verlauf auch Stress, Allergene, Viren, Mykoplasmen…

• Symptome: 
• Atemnot, Einziehungen
• überblähter Thorax
• verlängertes Exspirium
• Giemen oder silent chest (Zeichen für drohende resp. Insuffizienz)

• Symmetrisches AG
• teilweise grobblasige RG oder Brummen infolge Sekret

Empfehlungen zur Behandlung obstruktiver Atemwegserkrankungen im Kindesalter, SGPP/PIACH 2009. Paediatrica Vol. 20, No3, 2009



obstruk:ve Atemwegserkrankung im Kindesalter
obstruk:ve Bronchi:s und Asthma-Anfall

• Diagnose:
• Klinik
• Pulsoxymetrie,
• (BGA (pCO2?), Rx-Tx bei Verdacht auf 

Pneumothorax oder anderen Unklarheiten)

• DD: 
• Fremdkörperaspiracon (einseicge Symptome) 
• vocal cord dysfunccon (inspiratorischer Stridor, 

Atemnot “im Hals”)

Empfehlungen zur Behandlung obstrukLver Atemwegserkrankungen im Kindesalter, SGPP/PIACH 2009. Paediatrica Vol. 20, No3, 2009



obstruktive Atemwegserkrankung im Kindesalter
obstruktive Bronchitis und Asthma-Anfall

• Therapie: 
• Halb sitzende Lagerung
• O2 per Maske oder Nasenbrille
• Inhalation mit Ventolin DA  < 6 J: 3x6 Hübe in ersten 60 min. 

> 6 J: 3x12 Hübe in ersten 60 min.
• Kombination mit Atrovent < 6 J: 4 Hübe 3x, > 6 J 8 Hübe 3x. 

• Überprüfen der Inhalation
• Evtl. Betnesol 0.2mg/kg/Tag an 3 aufeinander folgenden

Tagen (Indikation: pos. FA für Atopie/Allergie, Risiko für
zusätzlichen O2-Bedarf)

• Leukotrien-Rezeptor-Antagonist (LTRA): Montelukast (6Mte - 5Jahre 4mg 1 x 
tgl.; 6-14Jahre 5mg 1x tgl.; >14J 10mg 1x tgl.); evtl. bei Beginn des Infektes 
für 7-14 Tage. Zur vorbeugenden Therapie (bei gehäuften Episoden und 
hohem Leidensdruck) für 8-12 Wochen

Cave: Tachykardie

Empfehlungen zur Behandlung obstrukLver Atemwegserkrankungen im Kindesalter, SGPP/PIACH 2009. Paediatrica Vol. 20, No3, 2009



obstruktive Atemwegserkrankung im Kindesalter
obstruktive Bronchitis und Asthma-Anfall

• Indika@on zur Hospitalisa@on
• ausbleibende Besserung innerhalb 1-4 Stunden trotz 

adäquater Therapie
• Sauersto|edarf oder schlechter AZ oder relevante 

Trinkschwäche
• Familiäres und soziales Umfeld kann eine adäquate 

Überwachung/Therapie nicht gewährleisten, Weg
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Input: UnsPllbares Schreien

Abendliche Schreiphasen (ohne Krankheitswert)
• Nachmittags-abends, Kind beruhigbar, Peak 3.LM, keine 

weiteren Symptome, oft junge Eltern, oft 1. Kind

Nicht verpassen
• Invagination

• Hodentorsion

• Otitis media

• Frakturen beim Säugling (Kindsmisshandlung)

• Schrilles Schreien bei Meningitis oder Hirndruck



Akutes Scrotum

www.kispi-wiki.ch



Akutes Scrotum: HydaPdentorsion

• Klinisch typisch ("blue-dot sign."), kleine derbe, 
druckdolente rundliche Struktur palpabel 
paratestikulär. Wenn gut abgrenzbar, ist Diagnose 
gestellt und keine Bildgebung nötig (im Zweifelsfall 
aber immer!).
• Therapie: PCT, NSAR
• Bei ausgeprägtem Befund, 

anhaltenden Schmerzen
à ad Kispi



Danke für die Aufmerksamkeit


