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Gemeinsam mit einer Kommission schweizerischer Experten fiir
padiatrische Pneumologie und padiatrische Notfallmedizin haben
wir die internationalen Leitlinien und die lokalen Praktiken aller
Universitatskliniken Gberarbeitet. Diese Empfehlungen wurden
im gemeinsamen Konsens — basierend auf wissenschaftlicher
Evidenz oder, wenn nicht mdéglich, basierend auf Expertenmei-
nungen - erarbeitet. Aus praktischen Griinden haben wir imText
nur die Empfehlungsgrade A und B aufgefiihrt (A: basierend auf
einer Metaanalyse oder systematischen Durchsicht hochwer-
tiger randomisierter und kontrollierter Studien; B: basierend auf
einer systematischen Durchsicht hochwertiger, randomisierter
Kohorten- oder Fallstudien).

Einleitung

Asthma ist die hdufigste chronische Erkrankung bei
Kindern und eine der Hauptursachen fiir das Aufsu-
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Abbildung 1: Klassifikation der obstruktiven Atemwegserkrankungen.
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chen einer Notfallstation, fiir Hospitalisationen und
Fehlzeiten in der Schule [1].

Die letzten schweizerischen Empfehlungen zur Be-
handlung obstruktiver Atemwegserkrankungen bei
Kindern stammen aus dem Jahr 2009 [2].

Nach einer einleitenden Wiederholung der Klassifika-
tion obstruktiver Atemwegserkrankungen bei Kindern
hat dieser Artikel das Ziel, einheitliche Empfehlungen
fiir die Versorgung von akuten obstruktiven Bronchiti-
den und Asthmaanfillen auf der Notfallstation zu defi-
nieren. Als Grundlage dienten bestehende Empfehlun-
gen der Schweizer Kinderspitdler und internationale
Empfehlungen. Im vorliegenden Artikel befassen wir
uns nicht mit der Behandlung der Bronchiolitis.

Klassifikation der obstruktiven
Atemwegserkrankungen

Asthma ist eine chronisch entziindliche Erkrankung
der Atemwege, die durch eine variable und reversible
Obstruktion und eine bronchiale Hyperreagibilitét cha-
rakterisiert ist (Abb. 1).

Die obstruktiven Atemwegserkrankungen im Kindesalter
lassen sich vereinfacht in zwei Haupttypen aufteilen:

«Episodic viral wheeze»

Die akute obstruktive Bronchitis, die ausschliesslich

durch Virusinfektionen ausgelost wird, wird interna-

tional als «episodic viral wheeze» bezeichnet. Diese ist

wie folgt charakterisiert:

- isolierte Episoden, ausgelost durch eine akute Virus-
infektion;

— gesunde Intervalle von mindestens 6 bis 8 Wochen;

- Fehlen ganz schwerer Verlaufe.

— Therapie basiert auf Inhalation von Salbutamol bei
Bedarf.
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«Multiple trigger wheeze»

Die akute obstruktive Bronchitis, die durch multiple

Faktoren ausgeldst wird, wird international als «multi-

ple trigger wheeze» bezeichnet und ist charakterisiert

durch:

— variable Auslésefaktoren (Virusinfektionen, kor-
perliche Anstrengung, Weinen, Lachen, kalte oder
feuchte Luft, Passivrauchexposition, Inhalations-
allergene, Umweltverschmutzung);

— Intervalle zwischen den Episoden kiirzer als 6 bis 8
Wochen;

- und/oder Persistenz der Symptomatik zwischen
den einzelnen Anfillen;

- und/oder schwere Exazerbationen mit Notwendig-
keit einer Hospitalisation und/oder einer Sauer-
stofftherapie.

— Indikation fiir eine 3-monatige antiasthmatische
Basistherapie mit inhalativen Steroiden [1].

Allerdings ist diese vereinfachte Klassifikation auch
umstritten, da die beiden Typen im Verlauf variieren
konnen. Ausserdem ldsst die Unterscheidung zwi-
schen «episodic viral wheeze» und «multiple trigger
wheeze» keine Voraussage beziiglich eines spiteren
Asthma bronchiale zu. Unabhdngig davon sind hdufige
und schwere Exazerbationen, ein gutes Ansprechen
auf eine antiasthmatische Therapie sowie das Vorlie-
gen einer Sensibilisierung auf inhalative Allergene
bessere Pradiktoren fiir die Entwicklung eines Asthma
bronchiale [1-4].

Bei Kindern ab Schulalter spricht man von Asthma, das
meist durch Allergene, aber auch durch multiple an-
dere Trigger ausgelost wird.

Die Einteilung in diese zwei Haupttypen ist flir die Indi-
kation einer antiastmatischen Basistherapie von Bedeu-
tung. Hingegen spielt diese Einteilung keine Rolle bei
der Behandlung akuter Exazerbationen.

Klinische Beurteilung eines Asthma-
anfalls auf der Notfallstation

Anamnese
- Erfrage typische Symptome wie Giemen, Atemnot,
Husten (insbesondere nachts), Schlafstérungen,
Anstrengungsintoleranz, Sprechdyspnoe, Trink-
schwiche.
- Erkenne mogliche Auslésefaktoren:
« virale Infektion der oberen Atemwege (insbeson-
dere bei Kindern unter 5 Jahren);
- Exposition gegeniiber inhalativen Allergenen, z.B.
Pollen, Hausstaubmilben oder Katzenhaare (ins-
besondere bei Kindern tiber 5 Jahren);
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+ Exposition gegeniiber inhalativen Noxen (z.B. Ta-
bak);

- Anstrengung (insbesondere bei kaltem und tro-
ckenem Wetter).

- Erfasse genau die bisher fiir die akute Behandlung
und/oder fiir die Basisherapie verwendeten Medi-
kamente (Bronchodilatatoren, inhalative Kortiko-
steroide, Montelukast usw.).

- Ermittle bekannte Risikofaktoren fiir eine schwere
Exazerbation (siehe Tab. 1).

— Suche nach Atopien beim Patienten und in der direk-
ten Familie (Verwandte 1. Grades).

— Denke daran, eine Fremdkorperaspiration auszu-
schliessen (altersabhingig).

Tabelle 1: Risikofaktoren flir schwere Exazerbationen
(adaptiert nach [3]).

Kirzliche Hospitalisation wegen einer Exazerbation

Vorangegangener schwerer Anfall mit Hospitalisation auf
einer Intensivstation

Mehrere orale Kortikoidtherapien in den vergangenen
12 Monaten

Maximal dosierte Basistherapie mit inhalativen Steroiden
(entsprechend 500 ug/Tag Fluticason oder 800 ug/Tag
inhalatives Budesonid)

Begleiterkrankungen, wie z.B. angeborene Herzerkrankung,
chronische Lungenerkrankung, bronchopulmonale Dysplasie,
Frihgeburtlichkeit

Klinische Untersuchung

- Atemfrequenz, SpO;, Zeichen von Atemnot (jugulire,
interkostale, subkostale Retraktionen, Einsatz der
Atembhilfsmuskulatur, thorako-abdominelle Asyn-
chronie, Nasenfliigeln, «Grunting»), Palpation eines
Hautemphysems am Hals, Sprechdyspnoe

- Auskultation der Lunge: symmetrischer Lufteintritt?
verlingertes Exspirium? Giemen? «silent chest»?
(Letzteres ist ein Warnzeichen fiir eine drohende res-
piratorische Insuffizienz)

- Beurteilung des Hydrierungszustands

— Beurteilung des Bewusstseinszustands: Agitiertheit,
Somnolenz und Verwirrtheit sind charakteristische
klinische Zeichen einer drohenden respiratorischen
Insuffizienz.

Klinische Scores

In der Schweiz finden mehrere Scores zur Schwere-
gradbeurteilung Verwendung. Einige dieser Scores
werden bei Erwachsene und dlteren Kinder, andere nur
bei jiingeren Kindern angewendet.

Wir haben uns fiir den PRAM-Score (Paediatric Respira-
tory Assessment Measure) entschieden, der urspriing-
lich fiir Kinder von 3 bis 6 Jahren entwickelt und spater
fur Kinder von 2 bis 17 Jahren validiert wurde (Tab. 2)
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[5]. Dieser Score hat den Vorteil, dass er fiir Kinder aller
Altersgruppen anwendbar ist. Er basiert auf leicht zu
erhebenden klinischen Kriterien und ist von didakti-
schem Wert fiir die drztliche Weiterbildung .

Drei Stunden nach Eintreffen des Kindes in der Notauf-
nahme ist der PRAM-Score (nach erfolgter intensiver
Behandlung) ein guter Pradiktor des Hospitalisations-
risikos [6].

Eine regelmassige, wiederholte Beurteilung der klini-
schen Symptomatik und des Ansprechens auf die Be-
handlung ist absolut essentiell.

Zusiatzliche Untersuchungen
Zusatzuntersuchungen sind nur im Falle eines schwe-
ren Anfalls und/oder eines unzureichenden Anspre-
chens auf die Behandlung von Bedeutung [7].

Blutgasanalyse

- Blutgasanalysen sind bei Kindern mit einem schwe-
ren Anfall im stationdren Setting gerechtfertigt.

- Der PCO,-Wert muss auch in Relation zur Atemfre-
quenz interpretiert werden. Ein normaler oder nur
leicht erhéhter PCO, ist beim Vorliegen einer Ta-
chypnoe Ausdruck einer respiratorischen Insuffizi-
enz.

— Ein niedriger PCO; kann selten auch in Folge einer
respiratorischen Kompensation einer Laktatazi-
dose, die als Nebenwirkung von hochdosiertem Sal-
butamol auftreten kann, auftreten [8].

Thoraxréntgen

- Eine Rontgenuntersuchung sollte beim schweren
Anfall und/oder bei unzureichendem Ansprechen
auf die Initialtherapie zum Ausschluss eines Pneu-
mothorax vorgenommen werden.

- Eine Rontgenuntersuchung sollte auch bei Verdacht
auf eine Pneumonie oder einen Fremdkorper er-
folgen.
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Entziindungswerte im Blut

- Eine Bestimmung der Entzlindungswerte im Blut ist
nicht notwendig, da die meisten Exazerbationen
durch Viren ausgeldst werden.

— Im Fall einer schweren Krise mit schlechtem The-
rapieansprechen und einem Fieberfokus soll die
Anlage eines vendsen Zugangs mit Abnahme einer
Blutkultur, eines Blutbilds und CRP in Erwédgung
gezogen werden.

Therapie der akuten obstruktiven
Bronchitis und des Asthmaanfalls
auf der Notfallstation

Sauerstofftherapie

Sauerstoff kann das Gefiihl der Dyspnoe verringern.
Eine Sittigung <92% bei Eintritt ist mit einer erh6hten
Hospitalisationswahrscheinlichkeit verbunden.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Grenz-
werte, ab wann Sauerstoff appliziert werden soll.

- Wir empfehlen, bei einer Sattigung <90% Sauerstoff
zu verabreichen, wobei der Allgemeinzustand des
Kindes und die Atemarbeit zu beriicksichtigen sind.

— Unter Sauerstofftherapie empfehlen wir einen Satti-
gungszielwert >294%.

Kurzwirksame ,-Sympathomimetika:
Salbutamol (Ventolin®

Salbutamol ist ein kurzwirksamer Bronchodilatator
(Wirkungseintritt nach 5-10 Minuten, Wirkungsdauer
3-4 Stunden).

Die Inhalation von Salbutamol ist die erste Therapie-
massnahme (Empfehlungsgrad A).

Salbutamol wird als wirksamer beschrieben, wenn es als
Dosieraerosol via Vorschaltkammer und nicht mit einem
Vernebler verabreicht wird. Zudem treten unerwuiinschte
Wirkungen wie z.B. Tachykardie und Hypoxadmie selte-

Tabelle 2: PRAM-Score (Paediatric Respiratory Assessment Measure) (adaptiert nach [5]).

0 1 2 3
Jugulare Einziehungen Fehlend - Vorhanden -
Kontraktion der Musculi scaleni Fehlend - Vorhanden -
Vesikuldares Atemgerausch Normal Abgeschwacht an Abgeschwacht an Fehlend/ sehr gering

der Basis Apex und Basis
Giemen Fehlend Exspiratorisch Inspiratorisch und Mit blossem Ohr horbar
exspiratorisch oder «silent chest»
0,-Sattigung >95% 92-94% <92% -
PRAM-Gesamtscore 0-3 4-7 8-12
Schweregrad des Anfalls Leicht Moderat Schwer

Hospitalisationsrisiko Gering (<10%)

Mittel (10-50%)

Hoch (>50%)
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ner auf [9, 10]. Deshalb soll diese Applikationsform,
ausser bei sehr schweren Anfallen, primdr verwendet
werden (Empfehlungsgrad A) (Tab. 3).

Tabelle 3: Dosierung von Salbutamol (Ventolin®)
via Vorschaltkammer (1 Hub = 100 pg).

<6 Jahre
>6 Jahre

6 Hube
12 Hibe

Eine Stunde lang alle 20 Minuten
wiederholen, danach an die
Klinik anpassen

Bei sehr schweren Krisen soll Salbutamol aber mittels
Vernebler und unter Umstdnden sogar kontinuierlich
inhaliert werden. Es existieren verschiedene Dosie-
rungsempfehlungen. Wir empfehlen, altersunabhan-
gig mit 20 Tropfen (1 ml) 0,5%iger Salbutamol-Lésung
(5 mg) verdiinnt mit 2 ml NaCl 0,9% (d.h. 1:3 verdiinnt)
zu beginnen. Danach ist es wichtig, den klinischen Zu-
stand des Kindes regelmassig zu beurteilen und bei
fehlender Besserung eine Blutgasanalyse durchzufiih-
ren. Salbutamol kann bei sehr schweren Anféllen auch
unverdiinnt (0,5%) mittels Dauerverneblung oder im
Extremfall auch intravends verabreicht werden.
Nebenwirkungen von Salbutamol sind Tachykardie,
Hyperglykdmie und Hypokalidmie und werden gene-
rell gut toleriert. Sauerstoffsattigung und Herzfrequenz
miissen monitorisiert werden.

Cave: Bei der Gabe von hochdosiertem Salbutamol kann
eine metabolische Laktatazidose auftreten [8].

Anticholinergika: Ipratropiumbromid (Atrovent®)
Gemiss mehreren Studien fiihrt die Inhalation von
Ipratropiumbromid, kombiniert mit Salbutamol, zu Be-
ginn eines schweren Anfalls auf der Notfallstation zu ei-
ner Reduktion der Hospitalisationsrate (Empfehlungs-
grad A) [11-13]. Ein Benefit ist nach stationarer Aufnahme
oder bei moderatem Asthma nicht nachweisbar [1].

Die meisten Studien zu Ipratropiumbromid schlossen
keine Kinder unter 2 Jahren ein. Bei moderaten Exazer-
bationen fallen die Ergebnisse beziiglich der Hospita-
lisationsrate unterschiedlich aus. Eine in Australien
durchgefiihrte randomisierte Studie zu moderaten Exa-
zerbationen bei Kindern von 2 bis 15 Jahren konnte
keine Reduktion der Hospitalisationsrate nachweisen,
wenn Ipratropiumbromid zusatzlich zu Salbutamol und
Prednisolon gegeben wurde [14].

Tabelle 4: Dosierung von Ipratropiumbromid (Atrovent®).

<6 Jahre: 4 Hibe
>6 Jahre: 8 Hiibe
20 Tropfen

Via Vorschaltkammer
(1 Hub =20 pg)

Via Vernebler
(Ampulle 250 ug/ml
=20 Tropfen)

Eine Stunde lang alle 20 Minuten
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— Die beste dokumentierte Wirkung von Ipratro-
piumbromid ist eine Verringerung der Hospitalisa-
tionsrate. Deshalb empfehlen wir, Ipratropiumbro-
mid nur bei Kindern alter als 2 Jahre mit schweren
Exazerbationen und nur 3 Mal innerhalb der ersten
Stunde anzuwenden (Tab. 4).

— Wenn Salbutamol in sehr kurzen Abstinden oder
kontinuierlich inhaliert werden muss, darf Ipratro-
piumbromid nach Aufnahme des Patienten (siehe
oben) zusétzlich 6-stlindlich wihrend 24 Stunden in-
haliert werden. (ausschliesslich Expertenmeinung) .

Systemische Behandlung mit Glukokortikoiden

Kortikosteroide mindern die Entziindung und die

Schleimproduktion. Bei akuten Exazerbationen be-

schleunigen sie das Abklingen der Exazerbationen,

mindern das Rezidiv- und Hospitalisationsrisiko und

den Bedarf an B,-Sympatomimetika [1, 15].

Es wird empfohlen, die Kortikosteroide bei moderater

oder schwerer Exazerbation systemisch anzuwenden

(Empfehlungsgrad A) [1].

Die Kortikosteroide sollten in der ersten Stunde verab-

reicht werden, insbesondere wenn:

- die initiale Inhalationstherapie zu keiner schnellen
Besserung der Symptome fiihrt;

— die Exazerbation trotz einer Therapie mit gut dosier-
ten oralen oder inhalativen Kortikosteroiden auftritt;

— beim Patient bereits frither eine schwere Exazerba-
tion aufgetreten ist, die mit oralen Kortikosteroiden
behandelt werden musste [1].

Oral verabreichte Kortikosteroide sind ebenso wirk-

sam wie bei intravenoser Verabreichung [1].

Sollen Kinder im Vorschulalter bei akuter obstruk-
tiver Bronchitis orale Kortikosteroide erhalten?
Der Benefit oraler Kortikosteroide ist bei Kindern im
Vorschulalter mit akuten obstruktiven Bronchitiden
umstritten. Eine randomisierte Studie, die bei 700 Kin-
dern im Alter zwischen 10 bis 60 Monaten eine 5-tagige
orale Prednison-Therapie gegentiber Placebo verglich,
fand keinen signifikanten Unterschied beziiglich der
Hospitalisationsdauer [16, 17].

Beirezidivierenden obstruktiven Bronchitiden bei Kin-
dern im Vorschulalter liegt primir eine neutrophile
Atemwegsentziindung vor, wahrend beim Asthma bei
Kindern im Schulalter eine eosinophile Atemwegsent-
zlindung charakteristisch ist, was das bessere Anspre-
chen auf Kortikosteroide erklart [17].

- Wir empfehlen, bei Kindern unter 2 Jahren orale
Kortikosteroide ausschliesslich bei stationdrer Be-
handlungsbediirftigkeit anzuwenden (gemadss den
britischen Empfehlungen, BTS 2014) [4, 9].
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Tabelle 5: Orale Kortikosteroide.

Prednison Dexamethason Betamethason Methylprednisolon
Art der Verabreichung peros per os per os intravends
Aquivalenzdosis 5mg 0,75 mg 0,75 mg 4 mg
Halbwertszeit 12-36 h 36-72 h 36-54 h 12-36 h
Dosis (/Tag) 1-2 mg/kg 0,6 mg/kg 0,2 mg/kg 2 mg/kg

(max. 60 mg) (max. 60 mg)
Behandlungsdauer 3-5 Tage 1 Einmaldosis 2-5 Tage 3-5 Tage

(sobald wie moglich oral)

Prednison, Dexamethason, Betamethason

oder Methylprednisolon?

Bisher wurde fiir die orale Gabe immer Prednison emp-
fohlen (1bis 2 mg/kg/Tag, 3 bis 5 Tage). Mehrere Studien,
vorwiegend bei Kindern von 5-6 Jahren durchgefiihrt,
zeigten, dass Dexamethason (0,6 mg/kg/Tag, 1 Tag lang)
nicht weniger wirksam ist. Der Vorteil von Dexametha-
son ist seine langere Halbwertszeit (36 bis 72 Stunden ge-
geniiber 12 bis 36 Stunden bei Prednison) [18-20]. Dies
wiirde die Gabe von Dexamethason als Einmaldosis er-
lauben. Dexamethason kann so fiir die ambulante Be-
handlung eines moderaten Anfalls bei Kindern, die dl-
ter als 5 Jahre sind, eingesetzt werden. Wegen der
kiirzeren Halbwertszeit empfehlen wir fiir die statio-
nare Behandlung die Verwendung von Prednison.

Zur Behandlung von Kleinkindern verwenden einige
Kliniken Betamethason (Betnesol®) in einer Dosis von
0,2 mg/kg/Tag, das wegen seiner Galenik leichter ver-
abreicht werden kann.

Gemdss den britischen Richtlinien ist orales Prednison
bei Kindern das Kortikosteroid der Wahl zur Behand-
lung von Asthmaanfillen (Empfehlungsgrad B) [9].

Tabelle 6: Dosierung von Magnesiumsulfat 20%, 200 mg/ml = 0,8 mmol/I
(adaptiert nach [21]).

<30 kg Ladedosis 75 mg/kg (0,3 mmol/kg) i.v. Gber 20 Minuten, danach 40 mg/kg/h
i.v. kontinuierlich Gber 4 Stunden
>30 kg Ladedosis 50 mg/kg (0,2 mmol/kg) i.v. iber 20 Minuten (max 2 g), danach

40 mg/kg/h i.v. kontinuierlich Giber 4 Stunden

Tabelle 7: Kriterien fiir die Einweisung auf eine Intensivstation.

Hypoxamie mit normalem oder erhéhtem PaCO,

Schwere respiratorische Azidose

Hamodynamische Instabilitat

Drohende Erschdpfung des Patienten («silent chest»)

Veranderter Bewusstseinszustand

Kontinuierliche Inhalation von Salbutamol, Gabe von Magnesiumsulfat i.v. und/oder
fehlendes Ansprechen auf die inhalative Therapie

Kurzlich erfolgte Hospitalisation mit Beatmung auf einer Intensivstation
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— Wir empfehlen die Anwendung von Prednison in ei-
ner Dosis zwischen 1-2 mg/kg/Tag tber 3 bis 5 Tage
(maximal 60 mg/Tag). Bei ambulanter Therapie kann
beiKindern tiber 5 Jahren auch Dexamethason ange-
wendet werden. Als Alternative bietet sich auch Beta-
methason an.

— Bei schwerem Asthmaanfall kann Methylpredniso-
lon (Solumedrol®) in einer Dosis von 2 mg/kg (max.
60 mg) intravenos verabreicht werden, falls eine
orale Einnahme unmaoglich ist (Tab. 5).

Zweitlinien-Therapien

Als Zweitlinien-Therapien kommen intravendses Sal-
butamol, Magnesiumsulfat, Aminophyllin, Heliox, vo-
latile Andsthetika und Ketamin zum Einsatz. Diese Arz-
neimittel finden ausschliesslich auf Intensivstationen
Verwendung, wenn ein sehr schwerer Asthmaanfall
nicht auf die tbliche Therapie anspricht. In der Litera-
tur findet sich hierfiir wenig Evidenz, weshalb hier
nicht weiter darauf eingegangen wird. Es sei lediglich
die Behandlung mit Magnesiumsulfat erwahnt, die in
der Notaufnahme vor Verlegung auf die Intensivstation
eingeleitet werden kann. Die Dosierung ist in Tabelle 6
spezifiziert. Die wichtigsten Nebenwirkungen sind ar-
terielle Hypotonie und Bradykardie.

Die Kriterien fiir die Aufnahme auf die Intensivstation
sind in Tabelle 7 zusammengefasst. Diese Kriterien
kénnen in den einzelnen padiatrischen Einrichtungen
in Abhingigkeit von den jeweils vorhandenen Uberwa-
chungskapazititen moglicherweise variieren. Auf je-
den Fall soll in schweren Féllen der Intensivmediziner
beigezogen werden.

Hospitalisationskriterien

- Sauerstoffgabe notwendig (SpO; <90% im Wach-
oder Schlafzustand);

— Salbutamol muss hédufiger als alle 3-4 Stunden in-
haliert werden (abhangig auch von Therapieadha-
renz und Compliance von Patient und Eltern);

— Trinkschwéche (Hydrierung).
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Neben diesen obligaten Hospitalisationskriterien sol-

len auch folgende Risikofaktoren situativ bertiicksich-

tigt werden:

— wiederholte Vorstellung auf der Notfallstation;

— vorangegangene Behandlung auf der Intensivstation;

- Begleiterkrankungen (Bronchopulmonale Dyspla-
sie, kongenitale Herzerkrankung, neuromuskuldre
Erkrankung);

- unglnstige soziale oder familidre Verhaltnisse.

Entlassungsplanung

Wichtigste Kriterien fiir eine Entlassung nach Hause
sind die deutliche Besserung des klinischen Zustands
und der bronchialen Obstruktion. Das Kind muss mit
einer Salbutamol-Inhalation alle 3-4 Stunden stabil
sein und eine Sattigung von >92% aufweisen.

Das Wichtigste flir die Praxis

» Es stehen mehrere klinische Scores zur Beurteilung des Schweregrads

eines Asthmaanfalls zur Verfliigung. Wir empfehlen die Anwendung des
PRAM-Scores, da er bei Kindern aller Altersgruppen anwendbar ist.
Zusatzliche Untersuchungen, wie z.B. Blutgasanalyse, Thoraxréntgen
oder Messung von Infektparametern, sind nur beim schwerem Anfall mit
unzureichendem Therapieansprechen sinnvoll.

Die in der Literatur angegebenen Grenzwerte flir die Applikation von
Sauerstoff variieren. Wir empfehlen unter Berlicksichtigung der Atem-
arbeit einen unteren Grenzwert von 90% festzulegen.

Salbutamol ist das Medikament der ersten Wahl. Dieses sollte in der
Mehrzahl der Falle via Dosieraerosol mit Gebrauch einer Vorschaltkammer
inhaliert werden.

Wir empfehlen die Inhalation von Ipratropiumbromid ausschliesslich bei
Kindern tber 2 Jahre und nur bei schwerer Exazerbation.

Die Wirkung oraler Kortikosteroide ist bei akuter obstruktiver Bronchitis im
Vorschulalter umstritten. Wir empfehlen Kortikosteroide bei Kindern unter
2 Jahren nur bei einem hospitalisationspflichtigen Anfall anzuwenden.
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Die Eltern miissen instruiert werden, wann ein erneu-
tes Aufsuchen der Notfallstation erforderlich ist. Das
heisst: zunehmende Atemnot mit Sprechdyspnoe,
Trinkschwiche oder Schlaflosigkeit.

Fiir die Entlassung nach Hause ist ein Behandlungs-

plan zu erstellen, der folgende Verordnungen enthalt:

— Salbutamol: 200 pg alle 4 Stunden mit Verldnge-
rung der Intervalle bis zum Absetzen des Medika-
ments nach einer Woche. Nach Besserung der Bron-
choobstruktion konnen die Abstinde zwischen den
Salbutamol-Gaben rasch verldngert werden.

— orale Kortikosteroide: Prednison 1-2 mg/kg/Tag
(max. 60 mg) lber 3-5 Tage. Alternativ kann bei
Kindern tiber 5 Jahren auch einmalig eine Dosis
Dexamethason (0,6 mg/kg) verabreicht weden, da
dieses eine lingere Halbwertszeit besitzt (s. Tab. 5).

Die Inhalationstechniken miissen tiberprift werden.

Wenn der Patient bereits eine Basistherapie hatte (in-

halatives Kortikosteroid allein oder in Kombination

mit einem langwirksamen B-2-Mimetikum) soll diese
wieder aufgenommen und vor der stationaren Entlas-
sung gegebenenfalls angepasst werden.

Im Anschluss an eine akute Exacerbation muss die

antiasthmatische Therapie reevaluiert werden. Die

Anpassung oder der Abbruch einer antiasthmatischen

Basistherapie erfolgt durch den Kinderarzt oder Kin-

derpneumologen.

Sonderfall - Kind benétigt Intensivpflege

In dieser Situation soll ein Kinderpneumologie die
Weiterbehandlung nach Entlassung verordnen und an-
passen. Eine kinderpneumologische Nachkontrolle ist
4 bis 6 Wochen nach Entlassung empfohlen.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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