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In den letzten Jahrzehnten konnte
eine steigende Pravalenz des Asthma
bronchiale im Kindesalter verzeichnet
werden. In den USA stellt Asthma den
dritthaufigsten Grund fiir eine sta-
tiondre Aufnahme von Kindern unter
15 Jahren dar [1]. Der Asthmaanfall ist
somit ein potenziell hdufiger Notfall
im Kindesalter. Getriggert sind diese
Anfille haufig durch Luftwegsinfekte,
Sport oder inhalative Antigene wah-
rend der Pollenflugsaison. Vom Asth-
ma sind die rein infektgetriggerte obs-
truktive Bronchitis des Sauglings- und
Kleinkindalters sowie die Bronchioli-
tis durch RSV-Viren abzugrenzen, de-
ren Therapieprinzipen aber im Gro3en
und Ganzen vergleichbar sind.

Definition des Status asthmaticus

Es existieren verschiedenste Definitionen
fiir den Terminus ,,Status asthmaticus®. Fiir
diesen Beitrag wurde der Status asthmati-
cus als eine anhaltende und progrediente
Dyspnoe ohne Besserung auf eine initiale,
richtig dosierte Inhalation von B-2-Mim-
etika definiert.

Risikofaktoren

Der haufigste Risikofaktor fiir einen fata-
len Ausgang einer Asthma-Exazerbation
stellt eine verzogerte drztliche Behand-
lung dar. Daher kommt der prompten und
konsequenten Behandlung hochste Prio-
ritdt zu und eine gute praklinische Versor-
gung ist bereits wegweisend fiir den wei-
teren Verlauf der Erkrankung.
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Eine initial erniedrigte Sauerstoffsatti-
gung stellt per se noch keine Hinweis auf
einen schweren Verlauf dar, vielmehr deu-
tet eine Sauerstoffsittigung von <91% ca.
20 min nach korrekt durchgefiihrter und
ausreichend hoch dosierter Inhalations-
therapie mit -2-Sympathomimetikum
auf einen schweren Verlauf hin und muss
unbedingt stationdr behandelt werden.

Folgende Aspekte weisen bei Kindern
auf ein erhohtes Mortalitétsrisiko hin:
== Vorgeschichte eines beinahe fatalen

Asthmaanfalls (,,near-fatal asthma®),
== Kinder mit einer notfallmafiigen sta-

tiondren Behandlung im zuriicklie-

genden Jahr,
== Kinder mit vorheriger Intubation und

Beatmung wegen eines Status asthma-

ticus,
== Kinder mit mangelnder Therapie-

adhirenz,
== kiirzliches Absetzen einer systemi-
schen Kortikoidtherapie.

Klinische Symptome

Klinisch présentieren sich die Kinder
neben akuter Dyspnoe mit beidseitigem
Giemen, verldngertem Exspirium, tro-
ckenem Husten und Einsatz der Atem-
hilfsmuskulatur. Der Grad des Giemens
korreliert hierbei nicht mit der Krank-
heitsschwere, zeigt insgesamt aber einen
noch erhaltenen suffizienten Atemgas-
fluss mit Turbulenzen und Vibrationen,
welche das Giemen verursachen. Ein feh-
lendes oder kaum wahrnehmbares Atem-
gerdusch (sog. ,,silent lung®), eine zentra-
le Zyanose oder eine Bewusstseinsmin-

derung deuten auf eine lebensbedrohli-
che Obstruktion mit drohendem respi-
ratorischem Versagen hin [3]. Agitation
oder massive Dyspnoe - besonders bei Ju-
gendlichen — deuten auf eine relevante re-
spiratorische Einschrankung hin. Andere
Kklinische Zeichen eines schweren Anfalls
stellen die Unféhigkeit zu sprechen oder
die Unféhigkeit, flach zu liegen, dar.

Therapie

Die Therapieprinzipien des akuten Asth-
maanfalls und Status asthmaticus sind in
O Tab. 1 dargestellt [4].

Initiale Therapie

Allgemeines

Aufgrund des Ventilations-Perfusions-
Missverhiltnisses wahrend eines aku-
ten Asthmaanfalls ist die sofortige Ga-
be von O, 1-41 iiber eine locker vorge-
haltene Gesichtsmaske durch die Eltern
oder eine Nasenbrille indiziert. Ein Ver-
lust des Atemantriebs durch O,-Gabe ist
nicht zu befiirchten; es wird eine Ziel-
SaO; von >91% angestrebt.

)) Der Patient sollte in
Oberkorperhochlagerung
versorgt werden

Das Kind und seine Eltern sollten be-
ruhigt werden und der Patient in Ober-
korperhochlagerung versorgt werden.
Eine zusétzliche Atemerleichterung kann
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Tab. 1 Therapie des Status asthmaticus im Kindes- und Jugendalter

Initialtherapie

—ggf. 2-310, liber Maske oder Nasenbrille (Ziel: Sa0, > 91%)

— Salbutamol 0,5%: 10-20 gtt. (absolut) ad 2-3 ml NaCl 0,9% via Vernebler p.i.
bzw. Salbutamol-Dosieraerosol 2—4 (8) Hiibe via Spacer und Mundstiick/Maske p.i.

— Prednison 100 mg rektal bzw. Prednison/Prenisolon 2 mg/kg i.v./p.o.

— ggf. Salbutamol repetitiv/Dauerinhalation

Spacer und Mundstiick/Maske p.i.

— bei mangelndem Ansprechen: ggf. +Ipatropiumbromid 20 gtt (=1 ml; =0,25 mg) auf 2 mI NaCl
0,9% unverdiinnt oder 1 Fertiginhalat mit 250 pg (=2 ml) oder 2—4 Hiibe aus Dosieraerosol via

—Versuch mit Suprarenin unverdiinnt 3-5 ml p.i. (v. a. bei <2. Lebensjahr)

Intensivierungstherapie bei mangelndem Ansprechen

— Falls keine Besserung/Sa0, < 92%: stationdre Aufnahme notwendig

—Terbutalin i.v./i.m./(s.c.) 0,005-0,01 mg/kg

—wenn Inhalation nicht méglich: Adrenalin 0,01 mg/kg i.m. (=0,1 ml/10 kg der 1:1000-Lésung)
oder 1 pg/kg i.v. (=0,1 ml/10 kg der 1:10.000-L6sung)

—Theophyllin 4-6 mg/kg loading dose tiber 20 min i.v., danach DTl mit 0,5-1,2 mg/kg/h je nach
Serumspiegel (Ziel 10-15 mg/dl), bei Theophyllin-Vortherapie Bolusdosis halbieren

danach 0,2-2 ug/kg/min)

— B-2-Sympathomimetikum i.v. (z. B. Reproterolhydrochlorid 1 pg/kg/min i.v. fiir 10 min,

Losung tiber 20 min) erwéagen

—Therapieversuch mit Magnesiumsulfati.v. (0,1 ml/kg der 50%igenLsg. oder 0,5 ml/kg der 10%igen

durch Aufstiitzen der Arme erreicht wer-
den. Eine dosierte Lippenbremse mit Er-
hoéhung des expiratorischen Drucks bei
verldngerter Expirationszeit kann zur
Verbesserung der Exspiration bei grofie-
ren Kindern versucht werden.

Stiitzpfeiler der Therapie des Asth-
ma bronchiale sind die hoch dosierte, in-
halative Applikation von B-2-Sympath-
omimetika sowie die Verabreichung von
Steroiden [5].

B-2-Symathomimetika

[-2-Agonisten fithren zu einer Relaxation
der glatten Muskulatur der Atemwege. Die
inhalative Anwendung von [-2-Antago-
nisten ist hierbei die am meisten verwen-
dete Darreichungsform. Hierzu werden
z. B. 10-20 Tropfen Salbutamol-Inhalati-
onskonzentrat (=2,5 mg) auf 2-3 ml NaCl
0,9% tiber eine Maske oder ein Inhalierge-
rit mittels Vernebelung — wenn moglich
sauerstoftbetrieben — oder 1-2 Fertiginha-
late (eine Ampulle =1,25 mg =2,5 ml) ap-
pliziert. Alternativ kénnen 2-4 Hiibe aus
einem Dosieraerosol iiber eine Inhalierhil-
fe (z. B. AeroChamber, @ Abb. 1, Spriih-
stofl jeweils einzeln einsprithen und 10
Atemziige atmen lassen) tiber Maske oder
Mundstiick verabreicht werden. Hierbei
muss beachtet werden, dass bei Verwen-
dung von Dosieraerosolen unbedingt eine
Inhalierhilfe verwendet wird, da es sonst
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nur zu einer unzureichenden Medikamen-
tendeposition kommt. Selbst unter optima-
len Bedingungen werden nur ca. 10% der
inhalierten Substanz die periphere Lun-
ge erreichen. Wechselnde Tidalvolumina,
wechselnde Atemmuster und Verdnderun-
gen im Gasfluss kénnen zu einer zusétzli-
chen Beeintriachtigung der Medikamen-
tendeposition fithren. Einige Experten
empfehlen deshalb noch héhere Dosen der
inhalierten -Agonisten mit bis zu 8 Hii-
ben. Ist das Ansprechen nach p-2-Inhalat-
ion immer noch unbefriedigend, sollte Sal-
butamol repetitiv oder sogar kontinuierlich
verabreicht werden. Eine durch B-Mimet-
ika ausgeloste Tachykardie als Nebenwir-
kung stellt im Kindesalter zumeist kein re-
levantes Problem dar, da es selbst bei lang
anhaltender Inhalation durch Bronchodi-
latation zu einem Riickgang der dyspnoe-
bedingten Tachykardie kommt und Tachy-
kardien bei unvorbelasteter kardialer Vor-
geschichte gut toleriert werden. Weitere
potenzielle Nebenwirkungen sind Arryth-
mien, Hypertension, ZNS-Stimulation mit
Hyperaktivitit und Tremor sowie Ubelkeit
und Erbrechen.

B-2-Sympathomimetika konnen bei
Kleinkindern - sofern eine inhalati-
ve Darreichungsform nicht méglich ist
- auch oral appliziert werden. Der Ef-
fekt setzt allerdings erst sehr protrahiert
ein und es ist eine leichte Zunahme der

Nebenwirkungen im Vergleich zur inha-
lativen Anwendung zu beobachten.

Suprarenin

In seltenen Féllen kann bei schweren und
komplizierten Verlaufen mit mangeln-
dem Ansprechen auf Inhalation mit p-2-
Sympathomimetika v. a. bei Kleinkindern
ein Therapieversuch mit 3-5 ml inhalati-
vem Suprarenin 1:1000 (unverdiinnt) er-
folgversprechend sein. Ist eine -2-Sym-
pathomimetika-Inhalation nicht méglich,
kann die Verabreichung von Adrenalin
im. (0,1 ml/10 kg der 1:1000-Losung) oder
Adrenaliniv./i.o.1pg/kg (0,1 ml/10 kg der
1:10.000-Losung) lebensrettend sein. Au-
Blerdem kann im Notfall auch praklinisch
eineim.- oder i.v.-Applikation von Terbu-
talin 0,005-0,01 mg/kg Korpergewicht er-
folgen. Eine s.c.-Gabe ist deutlich weniger
gut kontrollierbar und langsamer in der
Wirkung.

Kortikosteroide

Die 2. Hauptsiule der akuten Asthmathe-
rapie stellt die Applikation von Steroiden
dar. Der Wirkungseintritt von Steroiden
betrégt allerdings mindestens 1 h, weshalb
die Applikation friihzeitig nach p-2-Sym-
pathomimetika-Beginn erfolgen sollte.

)) Friihzeitig eingesetzte
Steroide fiihrten zu signifikant
besserem Outcome

In einer im Jahre 2001 verdffentlichten
Cochrane-Database-Ubersicht konnte ge-
zeigt werden, dass Kindern, welche friih-
zeitig im Anfallsverlauf Steroide erhal-
ten hatten, ein signifikant besseres Out-
come zeigten [9]. Hierbei werden Predni-
son oder Prednisolon 100 mg rektal oder
2 mg/kg i.v./p.o. verabreicht. Alternativ
kann aber Dexamethason in einer Dosie-
rung von 0,4 mg/kg p.o. eingesetzt wer-
den. Die Dauer der Steroidtherapie inner-
halb eines Anfalls hangt von der Schwe-
re des Anfalls und der Chronizitit der zu-
grunde liegenden Inflammationsreaktion
ab; meistens sind aber 3 Tage ausreichend.

Anticholinergika
Bei mangelndem Ansprechen auf Sal-
butamol sollen frithzeitig anticholiner-
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ge Substanzen in Kombination mit inha-
lativen B-2-Agonisten eingesetzt werden.
Die am meisten verwendete Substanz ist
Ipatropiumbromid. Hierbei soll Ipatrop-
iumbromid (1 ml=20 Trpf.=0,25 mg)
auf 2 ml NaCl 0,9% unverdiinnt mittels
Diisenvernebler inhaliert werden. Alter-
nativ kdnnen auch hier ein Fertiginha-
lat mit 250 ug (=2 ml) oder eine Dosier-
aerosol 2-4 Hiibe mit Inhalierhilfe und
Mundstiick/Maske angewendet werden.
Es konnte gezeigt werden, dass die Kom-
bination aus anticholinergen Substanzen
und p-2-Agonisten zu einer signifikanten
Reduktion der Hospitalisationen und zu
einer signifikanten Verbesserung der spi-
rometrischen Parameter bei Kindern ge-
fiihrt hat [8].

Weiterfiihrende Therapie

In der klinischen Weiterversorgung auf
Intensivstation kann ein B-Sympathom-
imetikum als Dauerinfusion verabreicht
werden (z. B. Reproterol 1 pg/kg/min i.v.
fiir 10 min, danach 0,2-2 pg/kg/min).
Dies sollte allerdings nur Patienten vorbe-
halten bleiben, welche auf eine kontinu-
ierliche Inhalation nicht ansprechen oder
bei welchen eine Inhalation wegen Intu-
bation oder schlechtem Lufteintritt nicht
moglich ist. Sowohl bei Salbutamol-Dau-
erinhalation (Vernebler, Maske, Topfchen
immer wieder auffiillen) als auch bei i.v.
Salbutamol-Anwendung muss zum Aus-
schluss einer Hypokalidmie eine héufige
Kontrolle der Elektrolyte erfolgen [7].

Eine préklinische Verabreichung von
i.v.-Theophyllin wird kontrovers disku-
tiert und gilt als Reservemedikation bei
mangelndem Therapieansprechen der
Standardtherapie und/oder drohender
respiratorischer Erschopfung. Theophyl-
lin verfiigt iiber eine geringe therapeuti-
sche Breite, deshalb ist eine engmaschi-
ge Uberwachung der Serumspiegel not-
wendig. Uber einen i.v.-Zugang kann die
langsame Injektion eines Theophyllinbo-
lus von 4-6 mg/kg Korpergewicht iiber
20 min erfolgen. Bei Vortherapie mit
Theophyllin sollte die Dosierung halbiert
werden [7].

Als adjuvante Therapie stehen aufler-
dem Magnesium i.v. oder eine invasi-
ve Beatmung zur Verfiigung. Magne-
sium kann iiber die Relaxation von glat-
ter Muskulatur iiber eine Hemmung des
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Zusammenfassung

Definition. Akute Atemnot gehort zu den
haufigsten padiatrischen Notfallsituationen
und ist meistens obstruktiver Natur. In der
klinischen Einordnung ist hierbei differen-
zialdiagnostisch bei exspiratorischem Stri-
dor und Giemen der akute Asthmaanfall oder
Status asthmaticus die haufigste Differenzial-
diagnose.

Risikofaktoren. Der haufigste Risikofaktor
fir einen fatalen Ausgang einer Asthma-Ex-
azerbation stellt eine verzégerte Behand-
lung dar, weshalb der friihzeitigen und kon-
sequenten praklinischen Behandlung héchs-
te Prioritdt zukommt.

Therapie. Hauptsdulen der Therapie sind die
inhalative Verabreichung von B-2-Sympath-
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Asthmaanfall und Status asthmaticus im Kindesalter

omimetika sowie systemische Steroide. Bei
mangelndem Ansprechen stehen Suprarenin
inhalativ, B-2-Sympathomimetika intravends
oder subkutan, Adrenalin i.m. oder i.v,, Theo-
phyllin oder Magnesium zur Verfiigung.
Besondere Aspekte. Im Falle einer invasi-
ven Beatmung muss ggf. wegen Uberbls-
hung der Lungen eine manuelle Unterstiit-
zung der Exspiration durch Kompression des
Thorax erfolgen.

Schliisselworter

Akute Atemnot - Exspiratorischer Stridor -
Respiratorische Notfélle - Asthma - Status
asthmaticus

Abstract

Definition. Dyspnea is one of the most com-
mon pediatric emergencies and is most-

ly of an obstructive origin. In cases of expi-
ratory stridor and wheezing, acute asthma
and status asthmaticus are the most com-
mon causes.

Risk. Correct diagnosis and early preclinical
therapy are therefore necessary to avoid life-
threatening situations.

Therapy. The main therapeutic measures
are inhalation with beta sympathomimetics
and systemic steroids. In cases of deteriora-
tion or lack of improvement epinephrine per

Acute asthma and status asthmaticus in children

inhalation, intravenous or subcutaneous be-
ta sympathomimetics, i.m. or i.v. adrenaline,
theophylline or magnesium are therapeu-

tic options.

Spezial points. If the patient is intubated
manual compression of the thorax during ex-
piration is often necessary for adequate ven-
tilation.

Keywords

Acute dyspnea - Expiratory sounds -
Respiratory emergencies - Asthma - Status
asthmaticus

Calcium-Einstroms ebenfalls zur Thera-
pie eines Asthmaanfalls eingesetzt wer-
den. In einer Metaanalyse konnte gezeigt
werden, dass der Zusatz von intravend-
sem Magnesium zur Inhalation von (-
2-Agonisten und Kortikosteroiden einen
gewissen Effekt zeigte [2]. Die Verwen-
dung von Magnesium im intensivmedizi-
nischen Setting (Magnesiumsulfat 0,1 ml/
kg der 50%igen Losung oder 0,5 ml/kg
der 10%igen Losung tiber 20 min) wird
deshalb auch in den aktuellen Therapie-
leitlinien zum Asthmaanfall im Rahmen
der nationalen Versorgungsleitlinie Asth-
ma erwahnt [6]. Hierbei muss ein konti-
nuierliches Monitoring gesichert sein und
bei abfallender Herzfrequenz auf <100/
min oder Bradykardie muss die Gabe so-
fort gestoppt werden.

Besondere Aspekte

Stationédre Aufnahme

Leichte Asthmaanfille oder obstruktive
Bronchitiden konnen mit Inhalation eines
B-2-Sympathomimetikums und rektalem
Steroid meistens ambulant behandelt wer-
den. Es sollte aber trotzdem immer eine
Vorstellung beinm Kinderarzt oder in
einer Notaufnahme erfolgen. Kinder mit
Anfillen, die auf diese initialen Therapie-
mafinahmen nicht ansprechen, miissen
stationdr in einer Kinderklinik behandelt
werden. Wegweisend ist hierbei die Sauer-
stoffsittigung, die 20 min nach Inhalation
mit einem P-2-Agonisten > 91% sein soll-
te. Andere Warnzeichen bei Kindern mit
bekanntem Asthma sind Besserung der
Symptome unter -2-Sympathomimeti-
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ka, die weniger als 3 h anhalten, oder p-2-
Sympathomimetika-Bedarf, welcher be-
reits tiber mehr als 24 h anhalt.

Sedierung

Eine Sedierung von nicht intubierten Kin-
dern mit akutem Asthmaanfall sollte we-
gen des potenziell atemdepressiven Ef-
fekts unterbleiben, zumal hierdurch haufig
nur ein vermindertes Dyspnoe-Empfin-
den ohne objektive Besserung erzielt wer-
den kann. Meistens fiihrt eine Besserung
der Dyspnoe durch addquate Inhalations-
therapie zu einer Linderung der Angst und
Agitation der kleinen Patienten.

Beatmung

Kommt es trotz intensivierter Therapie
zur respiratorischen Erschopfung, men-
taler Eintriibung, Apnoen oder persistie-
render Hypoxie, ist die Indikation zur Be-
atmung gegeben. Bei konsequent durch-
gefithrter Inhalationstherapie ist dies al-
lerdings selten notwendig. Diese Ent-
scheidung ist gewissenhaft abzuwégen,
da aufgrund massiver Uberblihung ex-
trem erschwerte Beatmungsbedingun-
gen zu erwarten sind. Schon eine Mas-
kenbeatmung kann haufig wegen massi-
ver Uberblihung der Lungen schwierig
bis unmdoglich sein. Im Falle einer Intu-
bation sollte deshalb nach Pridoxygenie-
rung mit 100% Sauerstoff eine sog. Ra-
pid-Sequence-Induction-Intubation er-
folgen. Zur Narkoseeinleitung sollte we-
gen seines bronchodilatatorischen Effekts
Ketamin (2-4 mg/kg) eingesetzt werden,
erganzt durch Midazolam (0,1-0,2 mg/
kg), Atropin (0,02 mg/kg) und zur Rela-
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Abb. 1 «Inhalations-
hilfe Aerochamber mit
Gesichtsmaske

xierung Succinylcholin (1-2 mg/kg). Bei
Beatmungsproblemen muss ggf. eine sehr
langsame Atemfrequenz mit 5-10/min
bei langer Exspirationszeit (z. B. LE=1:4)
gewihlt werden. Es ist auflerdem haufig
notwendig, zur Unterstiitzung der Ex-
spiration bei massiver pulmonaler Uber-
blahung eine forcierte manuelle Thorax-
kompression im Exspirium durchzufiih-
ren. Hierbei sollte mit beiden Handen in
der Exspiration der Thorax lateral oder
beidseits parasternal umfasst werden und
aktiv nach dorsal und proximal ausge-
presst werden. Unter Beatmung miissen
ggf. extrem hohe Beatmungsdriicke ak-
zeptiert werden. Ziel ist eine sichtbare
Hebung des Thorax. Ein Pneumothorax
oder eine massive Sekretobstruktion kén-
nen ein seltenes komplizierendes Ereignis
darstellen. Die gefiirchtete Komplikation
eines Pneumothorax ist aber trotz hoher
Driicke eher selten, da diese Beatmungs-
driicke iiber den erhohten Atemwegswi-
derstand in den proximalen Atemwegen
abgefangen werden und somit nicht di-
rekt auf die Alveolen wirken. Ein gecuff-
ter Tubus oder suffizient grofler Endo-
trachealtubus minimiert das Risiko eines
Luftlecks bei zu erwartenden hohen ins-
piratorischen Driicken. Wegen der Ge-
fahr von Postintubationsstenosen hat sich
hier in den letzen Jahren der Einsatz von
sog. Mikrocuff-Tuben mit einem kleinen,
hochvolumigen gut dichtenden sehr distal
sitzendem Cuff unter Cuffdruckkontrolle
bewihrt. Das intubierte Kind im Rahmen
eines Asthmaanfalls sollte sehr tief sediert
werden, um Pressphasen und eine Dys-
synchronie mit der Beatmungsmaschi-

ne zu verhindern. Hierbei kénnen zur
Analgosedierung alle verfiigbaren Medi-
kamente eingesetzt werden. Vorzugswei-
se sollten Ketamin und Midazolam oder
Propofol verwendet werden, bei Fentanyl
muss die mégliche Bronchokonstriktion
durch Histaminfreisetztung beachtet wer-
den, wobei Fentanyl im klinischen Alltag
bei Patienten mit Status asthmaticus regel-
miflig ohne negative Effekte angewendet
wird. Héufig wird eine voriibergehende
Relaxierung notwendig werden, um ein
Mitpressen des Patienten zu verhindern.
Die Indikation zur Relaxierung sollte im
praklinischen Setting zur Optimierung
der Beatmungssituation nach Intubation
grof3ziigig gestellt werden.

) Inhalative Narkosegase
sind erfolgreich bei refraktarem
Status asthmaticus

Inhalative Narkosegase werden immer
wieder erfolgreich zur Therapie eines re-
fraktiren Status asthmaticus eingesetzt.
Dies sollte v. a. im Verlauf der statusre-
fraktiren Therapie beriicksichtigt wer-
den, um ggf. iiber ein Narkosegerit ein
solches Narkosegas zu applizieren, um
eine Bronchodilatation zu erreichen.

Heliox (Helium-Sauerstoff-Mischung)
erscheint im Falle einer akuten Atem-
wegsobstruktion zur Verminderung des
Atemwegwiderstands mechanistisch
sinnvoll. Bisher vorliegende Daten konn-
ten allerdings keinen Effekt nachweisen,
weshalb eine routineméfliger Einsatz bis
zum Erhalt weiterer grofierer Studien
nicht generell empfohlen werden kann.

Die nichtinvasive Beatmung als Alter-
native zur invasiven Beatmung bei Kin-
dern mit Status asthmaticus zeigte einen
Riickgang der Atemarbeit und Dyspnoe
im Vergleich zur Standardtherapie und
kann deshalb trotz geringer Datenlage
vor Intubation und konventioneller Beat-
mung je nach klinischem Verlauf auspro-
biert werden [10].

Fliissigkeitsmanagement

Im Falle einer akuten Hypotension sollte
nach Ausschluss anderer Ursachen (z. B.
Pneumothorax) ein Volumenbolus mit
20 ml/kg/Bolus verabreicht werden. Hau-
fig kommt es durch die hohen intratho-
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Fachnachrichten

rakalen Driicke zu einem verminderten
venodsen Riickstrom, sodass neben wie-
derholten Volumengaben haufig auch die
Gabe von Adrenerika notwendig wird.
Die Applikation von Suprarenin-Dauer-
tropfinfusion fithrt hierbei — als positiver
Nebeneffekt — zusitzlich zu einer Bron-
chodilatation.

Antibiotika

Ein genereller Einsatz von Antibioti-
ka bei Asthma-Exazerbation oder Sta-
tus asthmaticus ist nicht sinnvoll, da die
meisten infektios getriggerten Episoden
viralen Ursprungs sind. Bei wahrschein-
lich bakteriell bedingten Exazerbatio-
nen sollte antibiotisch behandelt wer-
den. Vor allem im Schulkindalter emp-
fiehlt sich die Behandlung mit einem
Makrolid.

Fazit fiir die Praxis

== Asthmaanfille und ein Status as-
thmaticus stellen fiir die Notfallmedi-
zin relevante Krankheitsbilder dar.

== Ein Risikofaktor fiir den fatalen Aus-
gang einer Asthma-Exazerbation ist
eine verzogerte drztliche Behand-
lung. Daher kommt der promp-
ten und konsequenten Behandlung
hochste Prioritdt zu und eine gute
praklinische Versorgung ist bereits
wegweisend fiir den weiteren Verlauf
der Erkrankung.

== Hauptsaulen sind die friihzeitig ein-
geleitete und ausreichend hoch do-
sierte inhalative Anwendung von f-2-
Sympathomimetika sowie Kortikoste-
roide. Auch adjuvante Therapien wie
Ipatropiumbromid, intravendses [3-2-
Sympathomimetikum, Adrenalin i.m.
oder i.v.,, Magnesium oder Theophyl-
lin haben im Verlauf ihren Stellen-
wert.
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Auszeichnung
fiir Herrn Dr. Dr. Dirks

Anfang Februar wurde Herrn Dr. Dr. Burk-
hard Dirks der Lehrpreis der Universitat
Ulm verliehen.
Er wurde damit fiir sein Lehrkonzept ge-
ehrt, das er 1995 fiir die Ausbildung in der
Notfallmedizin im Curriculum Humanme-
dizin eingefiihrt hat. Sein Konzept zeichnet
sich vor allem durch starken Praxisbezug
und sehr gutem Begleitmaterial aus.
Beginnend mit einem Basiskurs im fiinften
und sechsten Semester werden die einzel-
nen Fertigkeiten Zug um Zug aufeinander
aufbauend vermittelt. Im Zentrum steht
ein dreitdgiges Praktikum ,Akute Notfalle”,
begleitet von Vorlesungen zu den Themen
der Grundausbildung: Reanimation, The-
rapie haufiger internistischer Notallbilder
und Versorgung traumatisch verletzter
Patienten. Spater folgt ein Kurs ,Emergen-
cy Room”, in dem jeweils zwei Studierende
einen durch einen Schauspieler gemimten
Patienten behandeln. Im Abschlusssemes-
ter wird eine Schicht im Rettungsdienst
absolviert mit dem Lernziel, die mdglichen
Rettungsmittel einzuordnen und die richti-
gen anzufordern.
Herr Dr. Dr. Dirks war bis Ende Januar 2012
Leiter der Sektion Notfallmedizin der Klinik
fiir Andsthesiologie am Universitatsklini-
kum Ulm.
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