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ZuSAMMenFASSunG

Die chronisch respiratorische Insuffizienz wird auch in der Pä-
diatrie zunehmend ambulant mit außerklinischer Beatmung 
behandelt. Die oft komplex, erkrankten Kinder werden in der 
Häuslichkeit durch pflegerische und ärztliche Teams unter-
schiedlichster Zusammensetzung betreut. Strukturierte Be-
handlungsprozesse, speziell Notfallpläne zum Management 
des respiratorischen Notfalls von außerklinisch beatmeten 
Kindern fehlen. Dieser Beitrag ist ein Vorschlag zum Notfallma-
nagement bei Atemwegsinfekten, Notfällen bei außerklinisch 
nicht-invasiv-beatmeten und invasiv-beatmeten, tracheoto-
mierten Kindern. Neben den Reanimationsmaßnahmen nach 
ERC/AHA liegt der Schwerpunkt vor allem auf dem Sekretma-
nagement, aber auch dem Umgang mit Beatmungsgeräten 
und Devices.

ABStr Act

In pediatrics chronic respiratory insufficiency is increasingly 
treated on an outpatient basis with home mechanical ventila-
tion. Nursing and medical teams with different structures take 
care of the often complex ill children in the outpatient setting. 
Structured treatment processes, especially emergency plans 
for the management of respiratory emergencies of home me-
chanical ventilated children are lacking. This article is a propo-
sal for emergency management of respiratory infections, 
emergencies of non-invasively ventilated and invasively venti-
lated, tracheotomized children. In addition to resuscitation 
measures according to ERC/AHA, the focus is primarily on sec-
retion management, as well as on the handling of ventilators 
and devices.
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Einleitung
Die außerklinische Beatmung wurde initial zur Therapie der pro-
gredienten Atemmuskelschwäche bei Kindern und Jugendlichen 
mit neuromuskulären Erkrankungen etabliert, wodurch Morbidi-
tät und Mortalität gesenkt und die Lebensqualität verbessert wer-
den konnte [1, 2]. Im Zusammenhang mit verbesserten techni-
schen Möglichkeiten wird die außerklinische Beatmung nun zuneh-
mend für andere Indikationen und als Anschlussbehandlung an 
(prolongierte) Intensivaufenthalte eingesetzt. Daher steigt die Zahl 
der außerklinisch beatmeter Kinder kontinuierlich [3]. Diese Kin-
der sind häufig komplex krank und benötigen interdisziplinäre Be-
treuung. Beteiligt sind pädiatrische Pneumologen (für die Beat-
mungstherapie), pädiatrische Neurologen (bei neurologischer 
Grunderkrankung, Hilfsmittelversorgung und Anbindung an SPZ), 
pädiatrische Gastroenterologen (Ernährungstherapie, PEG), HNO 
und/oder Kinderchirurgie (Anlage und Versorgung von Tracheos-
tomata), Physiotherapie (Sekretmanagement), Logopädie (Spre-
chen, Schlucken) und die spezialisierte ambulante pädiatrische Pal-
liativversorgung (SAPPV), wobei die Versorgungsstrukturen sich 
regional stark unterscheiden.

Außerklinische Beatmungstherapien im Kindesalter werden 
häufig von akut intensivmedizinisch arbeitenden Kinderintensiv-
stationen etabliert und nach Entlassung in erster Linie von ambu-
lanten Kinder-Intensivpflegediensten weiterbetreut, teilweise wird 
die komplette Versorgung aber auch von medizinischen Laien über-
nommen. Strukturierte Behandlungsprozesse zur Begleitung von 
außerklinisch beatmeten Kindern fehlen. Hierzu gehört neben einer 
qualifizierten Indikationsstellung zur außerklinischen Beatmung 
auch das strukturierte Entlassmanagement mit Überleitung in am-
bulante Strukturen.

Bei Kindern mit außerklinischer Beatmung können zu jeder Zeit, 
insbesondere auch respiratorische, lebensbedrohliche Notfälle ein-
treten, die auch außerhalb der Kliniken rasch adäquat behandelt 
werden müssen, um längere Hypoxämien zu vermeiden. Deshalb 
müssen Angehörige und Betreuer mit Etablierung einer außerkli-
nischen Beatmung ein Reanimationstraining durch das Klinikper-
sonal erhalten. Notfälle bei Kindern mit außerklinischer Beatmung 
benötigen ein strukturiertes Vorgehen. Als Merkhilfe und Algorith-
mus haben wir deshalb Notfallpläne entworfen, welche allen be-
teiligten Berufsgruppe und Angehörigen nun frei zugänglich zur 
Verfügung stehen. Es wird hier zwischen nicht-invasiven und inva-
siven Beatmungsformen unterschieden, da sich die Ursachen und 
die Behandlungsschritte der Notfallszenarien unterscheiden. Die 
häufigsten Notfälle bei außerklinisch beatmetet Kindern treten in 
Rahmen von Atemwegsinfekten mit vermehrter Sekretproduktion 
in den Atemwegen auf.

Ziel des Beitrags ist einen Vorschlag zum Notfallmanagement 
außerklinisch beatmeter Kinder zu machen und praktische Hand-
lungsempfehlungen in Form von Notfallplänen anzubieten. Die dar-
gestellten Empfehlungen sind im Konsens der Arbeitsgemeinschaft 
chronisch respiratorische Insuffizienz der Gesellschaft Pädiatrische 
Pneumologie geprüft und verabschiedet worden. Allerdings ist kein 
multiprofessioneller formaler DELPHI Prozess durchlaufen worden.

Atemwegsinfekte
Wiederkehrende Atemwegsinfektionen (mit vermehrtem und ver-
ändertem Sekret, Dyspnoe, Fieber, erhöhtem Beatmungsbedarf) 
sind ein häufiges Problem bei außerklinisch beatmeten Kindern [4]. 
Diese Infektionen können einerseits durch eine zugrundeliegende 
respiratorische Insuffizienz/Husteninsuffizienz, als auch durch eine 
Tracheotomie selbst bedingt sein. Das Management von Atem-
wegsinfektionen bei außerklinisch beatmeten Kindern fokussiert 
sich auf drei Säulen: 1. Sekretmanagement, 2. Antibiotische The-
rapie, 3. Intensivierung der Beatmungstherapie.

Zu 1. das frühzeitige und konsequente Sekretmanagement kann 
den Progress eines Sekretproblems mit Ausbildung von Ateleketa-
sen/Atemwegsverlegung reduzieren und so ggf. Notfallsituationen 
vorbeugen. Sekretmanagement bei außerklinisch beatmeten Kin-
dern beinhaltet vor allem die konsequente Anwendung von Atem-
physiotherapie – meist unterstützt durch die mechanische Hus-
tenassistenz. Atemwegssekret wird neben einer ausreichenden Hy-
drierung zusätzlich durch Inhalationstherapie mobilisierbarer 
gemacht.

Zu 2. Frühzeitig im Verlauf einer Infektion sollte eine empirische 
Antibiotikatherapie begonnen werden. Die Rationale hierfür ist das 
hohe Risiko für bakterielle Superinfektionen mit Komplikationen. 
Im ambulanten Setting ist eine Therapie mit einem Aminopenicil-
lin plus Betalaktamaseinhibitor zu empfehlen [5]. Kulturen aus 
Atemwegssekreten spiegeln bei Kindern mit persistierend einge-
schränkter Sekretclearance vor allem eine Mischkulturen fehlbe-
siedelnder Keime wider und nicht den verursachenden Organismus 
einer Atemwegsinfektion [6].

Zu 3. Die Beatmungstherapie wird durch Verlängerung der Be-
atmungszeit und ggf. Anhebung von Beatmungsparametern nach 
Rücksprache mit dem betreuenden Zentrum intensiviert. Isolierte 
Sauerstoffgabe kann ein hyperkapnisches Atemversagen im Rah-
men einer Atemwegsinfektion maskieren. Bei signifikanter Hypo-
xämie muss trotzdem Sauerstoff möglichst über das Heimbeat-
mungsgerät gegeben werden und das Kind umgehend per Ret-
tungsdienst in einer Klinik, wenn möglich in dem behandelnden 
Zentrum, vorgestellt werden.

Das Vorgehen im Rahmen von Atemwegsinfekten ist im Notfall-
plan 1 zusammengefasst (▶Abb. 1).

Notfälle bei nicht-invasiver Beatmung
Die häufigsten Indikationen zu einer nicht-invasiven Heimbeatmung 
(NIV) stellen neuromuskuläre Erkrankungen (vor allem Muskeldys-
trophie Duchenne und Spinale Muskelatrophie), chronische Lun-
generkrankungen, Atemantriebsstörungen und obere Atemweg-
sobstruktionen (Mittelgesichtshypoplasien, Laryngo-/Tracheoma-
lazie, pharyngeale Obstruktion) sowie die obstruktive Schlafapnoe 
dar. Notfälle an der NIV werden vor allem durch Sekretprobleme mit 
Verlegung der Atemwege z. B. im Rahmen Atemwegsinfektionen ge-
triggert [7]. Erbrechen in die Beatmungsmaske mit Aspiration, sowie 
progrediente Hyperkapnie bei insuffizienter Beatmung sind eben-
falls bekannte Komplikationen [8]. Selten können Gerätefehlfunkti-
onen oder Materialdefekte die Kinder akut gefährden. Kinder mit 
nicht-invasiver Beatmung sollen neben dem Beatmungsgerät mit 
einem Pulsoxymeter und einem Beatmungsbeutel versorgt werden. 
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Bei Beatmungsabhängigkeit, schwerer Husteninsuffizienz oder sig-
nifikanter Dysphagie können weitere Hilfsmittel wie Absauggerät, 
mechanischer Insufflator/Exsufflator oder zweites Beatmungsgerät 
oder Sauerstoff notwendig werden. Das Vorgehen bei Notfällen ori-
entiert sich an den Guidelines der AHA/ERS im dem A-B-C-D-E Sche-
mas [9], das für außerklinisch beatmete und Husteninsuffiziente Kin-
dern modifiziert wurde:

Bei Alarmierung von Monitor oder Beatmungsgerät muss um-
gehend der klinische Zustand des Kindes beurteilt werden (Kind 
wach/erweckbar? Hautkolorit rosig? Physiologische Thoraxbewe-
gung?): Bei instabilem Zustand wird ein Notruf abgesetzt (wenn 
ohne Zeitverlust möglich) und unmittelbar die Monitorableitung, 
der Maskensitz und die Gerätefunktion überprüft und ggf. korri-
giert. Bei Verlegung der Atemwege müssen diese sofort durch Po-
sitionierung von Kopf und Hals freigemacht und nach Entfernung 

der NIV mit einem möglichst großen Katheter tief abgesaugt wer-
den. Wenn Sauerstoff vorhanden ist, muss dieser angewandt wer-
den. Bei dem überwiegenden Teil der außerklinisch nicht-invasiv 
beatmeten Kinder besteht eine relevante Husteninsuffizienz. Bei 
persistierender Atemwegsobstruktion können Sekretansammlun-
gen ggf. durch Anwendung des mechanischen Insufflator/Exsuffla-
tor (M-IE) mobilisiert und der tiefe Atemweg wiedereröffnet wer-
den. Bei weiter insuffizienter Atmung muss diese durch Masken-
Beutel-Beatmung unterstützt werden. Gelegentlich sind hohe 
Beatmungsdrücke notwendig. Bei begleitender Bradykardie/Asys-
tolie muss nach den Guidelines der AHA/ERS gehandelt werden [9].

Zusammenfassend ist wichtig, dass akute respiratorische Not-
fälle bei Kindern mit nicht-invasiver Heimbeatmung oftmals durch 
Probleme bei der effektiven Sekretmobilisation verursacht werden 
– ein Vorschlag zum Vorgehen ist im Flowchart ▶Abb. 2 hinterlegt.
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Management von Atemwegsinfektionen bei Kindern mit Heimbeatmung

Atemwegsinfektion

Sekretmanagement Beatmung

Verschlechterung des Allgemeinzustandes

Information des Hausarztes sowie des behandelnden Zentrums

Cave: Keine isolierte Sauerstoffzufuhr!

Kann bei eingeschränkter Ventilationskapazität ein (hyperkanpnisches) Atemversagen verschleiern.

Es handelt sich um Empfehlungen der AG chronisch respiratorische Insuffizienz der GPP, keine offiziellen Leitlinien

Stationäre Aufnahme

Antibiotische
Therapie

Husten

vermehrtes Sekret

Fieber

Ausreichend Flüssigkeits-/
Kalorienzufuhr

Konsequente Anwendung der
Heimbeatmung

ggf. Beatmungszeit verlängern
Sauerstoffsättigung überwachen

(> 92 %)

Sekundärer Beatmungsmodus
(falls vorhanden)

zunehmend schnelle, angestrengte Atmung

bei ausbleibender Besserung unter konsequenter Atemtherapie, Beatmung und
antibiotischer Therapie

Wenn möglich Transport in die betreuende Klinik, alternativ in die nächstgelegene
Kinderklinik

zunehmende Erschöpfung / Schläfrigkeit

Sauerstoffsättigung < 92 %

Erhöhung des Inspirationsdruck
an dem Beatmungsgerät nach

Rücksprache mit dem
Heimbeatmungsteam /
Kinderintensivstation

ggf. Keimbesiedelung
beachten

Frühzeitige antibiotische
Therapie, z.B. mit

Amoxicillin/Clavulansäure

Inhalation mit NaCl 0,9 %
oder NaCL 3 %

Cough Assist mind. 3 x tgl.
ggf. im Wechsel mit der

Beatmung
Intensivierung der

Atemphysiotherapie

schnelle, angestrengte Atmung

▶Abb. 1 Management von Atemwegsinfektionen bei Kindern mit Heimbeatmung.
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Notfälle bei invasiver Beatmung/
Tracheotomie
Die wichtigsten Indikationen für eine Tracheotomie sind die Not-
wendigkeit von dauerhafter Beatmung, die nicht suffizient mit NIV 
behandelt werden können, und die höhergradige Obstruktion der 
oberen Atemwege. Die meisten Kinder werden im Säuglingsalter 
tracheotomiert [10]. Tracheotomien werden im Kindesalter ganz 
überwiegend chirurgisch als vertikale Tracheotomie durchgeführt. 
Tracheale Schleimhaut und Haut der Halsoberfläche werden sicher 
mit einander vernäht (▶Abb. 3). Bei der Neuanlage von Tracheos-
tomata werden im Kindesalter oftmals zusätzlich Sicherheitsfäden 
(▶Abb. 3) eingebracht, mit denen die Öffnung des Stomas bei den 
ersten TK Wechseln erleichtert wird. Die Gesamtmortalität tra-

cheotomierter Kinder liegt zwischen 2 und 17  % und wird vor allem 
durch die Grunderkrankungen bestimmt [11, 12]. Zusätzlich gibt 
es eine signifikante Morbidität und Mortalität durch die Tracheos-
tomie an sich [12, 13], die perioperativ, während der postoperati-
ven Krankenhausbehandlung oder im ambulanten Setting auftre-
ten können.

Neben der Blutung sind die häufigsten Komplikationen die TK 
Dislokation und die TK Verlegung durch Sekret, denen mit einem 
umgehenden Wechsel der TK begegnet wird und selten die schwe-
re Blutung. Bei der Versorgung von Kindern mit einer Trachealka-
nüle sollen alle in die Versorgung von tracheotomierten Kindern 
involvierten Personen in TK Wechsel und das Management von Not-
fällen [14] trainiert werden, wozu neben dem Handling von Trache-
alkanülen auch das Absaugen und die Beutelbeatmung zählen. Zu-

Notfallmanagement für Kinder mit nichtinvasiver Heimbeatmung

Alarmierung
Heimmonitor/Beatmungsgerät

Kind anschauen:

Richtige Monitorableitung?

Schlauchverbindung wiederherstellen

Maskensitz korrigieren

Notruf absetzen

Rettungsdienst eintrifft

Es handelt sich um Empfehlungen der AG chronisch respiratorische Insuffizienz der GPP, keine offiziellen Leitlinien

Fortführung Herzdruckmassage bis

Keine Reaktion
Haut bläulich

Keine Brustkorbbewegung

Maske verrutscht?

Schlauch diskonnektiert?

Laut um Hilfe rufen
ggf. Notruf absetzen

Atemwege öffnen:

Keine ausreichende Besserung?

5 Atemhübe:

Kein Lebenszeichen?

2 Beatmungen
15 Thoraxkompressionen

Herzdruckmassage:

Keine normale Atmung?

Beutel-Masken-Beatmung (mit Sauerstoff)

oder Mund-zu-Mund/Nase

Kopfposition optimieren (Schnüffelstellung)

Ggf. Hustenassistenten anwenden

(Heimbeatmungsmaske entfernen)
Bei Sekret orales und nasales Absaugen

Sauerstoffsättigung < 92 %

wach/erweckbar?

Hautkolorit rosig?

Brustkorbbewegung?

▶Abb. 2 Notfallmanagement für Kinder mit nichtinvasiver Heimbeatmung.
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sätzlich sollte in Kliniken und Pflegediensten, die tracheotomierte 
Kinder versorgen, ein standardisierter Plan zum Management von 
Notfällen vorliegen, was die Anlage von personenbezogenen Tra-
cheostoma-Notfallsets einschließt [15, 16] (s. Infobox), die immer 
patientennah vorgehalten werden müssen, so dass sie unmittelbar 
von den betreuenden Personen erreichbar sind. 

Stabiles Tracheostoma
Bei jedem respiratorischen Notfall, der bei einem Kind mit TK auf-
tritt, hat eine ausreichende Oxygenierung Priorität. Optimalerwei-
se wird die Ventilation und Oxygenierung über eine sicher positio-
nierte TK ermöglicht.

Jeder Alarm von Monitor oder Heim-Beatmungsgerät muss ernst 
genommen werden. Ein Vorschlag zum Vorgehen ist in ▶Abb. 4 
zusammengefasst. Sollte das Kind bewusstseinsgetrübt oder zya-
notisch sein, besteht ein Notfall, der umgehend behandelt werden 
muss. Nachdem Unterstützung angefordert wurde, werden die 
Atemwege geöffnet (Kopf in Neutralposition) und Sauerstoff über 
die TK und möglichst zusätzlich über eine Nasenbrille appliziert. Im 
Anschluss werden alle Anschlüsse, wie Filter und Sprechventile von 
der TK entfernt. Das nachfolgende Absaugmanöver soll einerseits 
Sekret mobilisieren und dient zusätzlich dazu, die Durchgängigkeit 
der TK zu überprüfen. Bei fehlender Besserung der klinischen Situa-

InFoBox
Personenbezogene Tracheostoma-Notfallsets:
Wechsel-TK inklusive Obturator
TK in ½ Nummer kleiner als die einliegende TK mit Obturator
Gleitmittel
Absaugkatheter
Absauggerät
Beatmungsbeutel (plus Maske)
Arztbrief

tion oder fehlender Durchgängigkeit der TK muss diese umgehend 
gewechselt werden (▶Abb. 5). Hierzu wird die einliegende TK ent-
fernt, ggf. das Stoma mit einem größeren Absaugkatheter abge-
saugt und durch die Wechsel-TK aus der Notfallbox ersetzt. Bei er-
schwerter (Re-)Positionierung einer TK sollte zunächst versucht 
werden die im Notfallset vorgehaltente kleinere TK einzulegen. Die 
Applikation von Gleitmittel/Kochsalzlösung kann das Einführen der 
TK hierbei erleichtern. Sollte auch dies nicht gelingen, kann ver-
sucht werden einen Absaugkatheter oder eine Magensonde als Sel-
dingerschiene in die Trachea vorzulegen und hierüber eine kleine 
TK einzulegen. Wenn auch dies nicht gelingt, kann die Oxygenie-
rung bei erhaltener Atmung ggf. auch durch Sauerstoffgabe über 
die oberen Atemwege oder das noch offene Stoma erhalten wer-
den. Bei fehlender oder insuffizienter Atmung ist eine Masken-Beu-
tel Beatmung notwendig. Bei offenem oberen Atemweg kann die 
Masken-Beutel Beatmung über eine Mund-Nasenmaske bei manu-
ell okkludiertem Stoma durchgeführt werden. Ist der obere Atem-
weg obstruiert (was unter Umständen die Indikation für die Tra-
cheotomie war), dann muss die Masken-Beatmung ggf. mit einer 
kleinen Maske über das offene Stoma appliziert werden. Bei beglei-
tender Bradykardie/Asystolie muss nach den Guidelines der AHA/
ERS gehandelt werden [9].

Zusammenfassend ist wichtig, dass akute respiratorische Not-
fälle bei Kindern mit Trachealkanülen oftmals durch Probleme mit 
TK Obstruktion verursacht werden – ein Vorschlag zum Vorgehen 
ist im Flowchart ▶Abb. 4 hinterlegt.

Neu angelegtes Tracheostoma
Neue Tracheostomata können noch instabil sein, da aufgrund von 
Schwellung und noch nicht verheilten Nährten eine unübersichtli-
che Anatomie bestehen kann. Bei TK Wechsel gibt es daher ein Ri-
siko für eine TK Fehlpositionierung in die Halsweichteile (z. B. bei 
Intubation einer via falsa zwischen Haut und Trachea). Der erste 
TK-Wechsel erfolgt daher üblicherweise in Anwesenheit des ver-
antwortlichen Chirurgen unter Bedingungen, die eine sofortige In-
tervention inklusive Intubation und Bronchoskopie ermöglichen. 
Normalerweise wird durch Überstreckung und Unterpolstern des 
Halses sowie Zug an den einliegenden Sicherheitsfäden (siehe oben 
und ▶Abb. 3) die Trachea hervorluxiert und so das Lumen des Sto-
mas gut visualisiert, so dass der TK Wechsel einfacher bzw. im Not-
fall überhaupt erst möglich wird.

Zusammenfassung
Die außerklinische Beatmung reduziert bei neuromuskulär erkrank-
ten, chronisch respiratorisch insuffizienten Kindern Morbidität und 
Mortalität und ermöglicht ein Leben in der Häuslichkeit mit Stei-
gerung der Lebensqualität. Sowohl die außerklinische Beatmung 
als auch die komplexen zugrundeliegenden Erkrankungen haben 
ein Risiko für akute respiratorische Notfälle. Standardisierte Not-
fallpläne sind Voraussetzung für eine rasche Adressierung der je-
weiligen Komplikationen und geben Sicherheit in der Versorgung 
chronisch respiratorisch insuffizienter Kinder. Voraussetzung ist das 
Training in Reanimationsmaßnahmen und Vorgehensweisen bei 
respiratorischen Notfällen von Eltern sowie pflegenden und behan-
delnden Teams.

▶Abb. 3 schematische Darstellung neu angelegter Tracheostomata 
bei Säuglingen: rot sicher vernähte Oberfläche von Trachea und 
Haut; grün Sicherheitsfäden zur Öffnung des Stomas
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Respiratorische Notfälle folgen natürlich auch dem ABCDE-Sche-
ma der AHA/ERS. Im Kontext von chronisch respiratorischer Insuf-
fizienz und Husteninsuffizienz werden respiratorische Notfälle über-
wiegend durch Sekretprobleme z. B. im Rahmen von Atemwegsin-
fektionen getriggert. Das richtige Sekretmanagement, eine frühe 
empirische antibiotische Therapie, sowie die zeitige Intensivierung 
der Beatmung sind hier zentrale Handlungspunkte. Nicht-invasiv 
beatmete Kinder sind durch Verlegung des Atemwegs durch Sekret 
gefährdet. Die Anwendung der mechanischen Hustenassistenz  
(M-IE) hat im Atemwegsmanagement eine zentrale Rolle und muss 
unter Umständen anderen Akutmaßnahmen vorgeschaltet wer-

den. Invasiv-beatmete, tracheotomierte Kinder sind vor allem 
durch Trachealkanülendislokation und Sekretverlegung gefährdet. 
Neben dem Sekretmanagement ist der notfallmäßige Trachealka-
nülenwechsel essentiell zur Sicherung eines freien Atemwegs. Die 
Notfallpläne zum Management von Atemwegsinfekten, respirato-
rischen Notfällen bei NIV und bei tracheotomierten Kindern sind 
dieser Übersicht angehängt und auf der Homepage der Gesell-
schaft für Pädiatrische Pneumologie (GPP) im Bereich der Arbeits-
gemeinschaft chronisch respiratorische Insuffizienz verfügbar.

Notfallmanagement für Kinder mit Heimbeatmung über Trachealkanüle
Alarmierung

Es handelt sich um Empfehlungen der AG chronisch respiratorische Insuffizienz der GPP, keine offiziellen Leitlinien

Heimmonitor/Beatmungsgerät

Kind anschauen:

wach/erweckbar?

Keine Reaktion
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Trachealkanüle und Schlauchsystem prüfen

Tracheal absaugen
Sauerstoffgabe über Tracheostoma

Trachealkanüle disloziert oder verstopft?

(geblockte Kanülen entblocken)

Ggf. Wechsel auf Notfallkanüle

Ggf. Seldingertechnik über Absaugkatheter

Keine ausreichende Besserung?

5 Atemhübe über Tracheostoma

Kein Lebenszeichen?

Atemhübe über Tracheostoma

Schlauch diskonnektiert?

Richtige Monitorableitung?

Schlauchverbindung
wiederherstellen

Masken-Beutel-Beatmung über

Notruf absetzen

Fortführung Herzdruckmassage
bis Rettungsdienst eintrifft

Mund/Nase oder Stoma

nicht möglich?

Herzdruckmassage:

15 Thoraxkompressionen
2 Beatmungen

(½ Größe kleiner)

Wechsel der Trachealkanüle
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Keine Brustkorbbewegung
Sauerstoffsättigung < 92 %

Laut um Hilfe rufen, ggf. Notruf absetzen

Hautkolorit rosig?
Brustkorbbewegung?

▶Abb. 4 Notfallmanagement für Kinder mit Heimbeatmung über Trachealkanüle.
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▶Abb. 5 Sekretpfropf aus Trachealkanüle.
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