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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Pédiatrische Patienten sind relativ selten in
der préhospitalen Notfallmedizin, stellen aber eine beson-
dere Herausforderung an den behandelnden Arzt dar.

Methoden: Eine selektive Literaturiibersicht wurde mithilfe
von Medline bis Juni 2009 erstellt. Die Autoren erganzten
ihnen bekannte Literaturstellen.

Ergebnisse: Durch die Vielfalt der moglichen Erkrankun-
gen, das weite Altersspektrum mit den jeweiligen physio-
logischen und anatomischen Besonderheiten sowie den
psychologischen, emotionalen und kommunikativen Ei-
genheiten stellen Notfélle bei Kindern fiir den Notarzt eine
besondere Herausforderung dar.

Schlussfolgerung: Das Beherrschen grundlegender Not-
falltechniken wie klinische Evaluation des Kindes, Anlage
von Venenzugangen, Atemwegsmanagement, Reanimation
und Dosierung von Medikamenten sind wichtige Voraus-
setzungen fiir erfolgreiche Einsétze im Kindesalter. Es
empfiehlt sich eine Gliederung der haufig zu erwartenden
nicht traumatologischen Krankheitsbilder nach den vier
grundlegenden Leitsymptomen Atemnot, Bewusstseins-
stérung, Krampfanfall und Schock, um auch bei diesen
seltenen Notfallsituationen ein zielorientiertes und den Be-
sonderheiten des Kindesalters angemessenes Handeln zu
gewdbhrleisten.
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mfragen zeigen, dass fir Notdrzte insbesondere

Einsétze zur préhospitalen Versorgung von Kin-
dern mit hochster emotionaler Belastung, Angst und
Stress verbunden sind (1). Viele diagnostische und the-
rapeutische Techniken werden insbesondere bei kleinen
Kindern als schwierig empfunden. Da Kindernotfélle
zudem nur 2 bis 10 Prozent aller Notarzteinsatze aus-
machen (2), scheint es kompliziert, in einem realisti-
schen Zeitraum und alleine durch die prahospitale not-
&rztliche Tatigkeit ausreichende Erfahrung zu erwer-
ben.

Im Luftrettungsdienst Uberwiegen im Kindesalter
traumatologische Notfalle, hingegen sind in bodenge-
bundenen Notarztsystemen rund zwei Drittel der Kin-
dernotfélle nicht traumatischer Genese. Das Spektrum
dieser Erkrankungen ist breit (3). Ungewohnt sind die
Kommunikation mit teilweise schwer erkrankten kind-
lichen Patienten sowie die mitunter deutlich einge-
schrankte Kooperation in Untersuchungs- und Behand-
lungssituationen.

Fur diese Ubersicht wurden wichtige aktuelle Studi-
en und Arbeiten mithilfe einer selektiven Literaturre-
cherche identifiziert. Fir einige Krankheitsbilder waren
nationale und internationale Leitlinien und/oder Coch-
rane Reviews vorhanden und wurden entsprechend be-
ricksichtigt.

Lernziele fir den Leser sind:

® Kenntnisse Uber die Bedeutung physiologischer

und anatomischer Besonderheiten des Kindesal-
ters fur wichtige Arbeitstechniken zu erwerben

® Notfalle im Kindesalter nach Leitsymptomen zu

gruppieren

® Elementare Handlungsstrategien fiir padiatrische

Notfalle zu verinnerlichen.

Techniken

Klinische Einschétzung und Erhebung der Vitalparameter
Durch die groRe Spannbreite der physiologischen und
psychologischen Entwicklung im Kindesalter kann

Anteil der Notfallbehandlungen

Kindernotfalle machen nur 2 bis 10 Prozent aller
Notarzteinsatze aus.
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Neugeborenes
Séugling
Kleinkind
Schulkind
Jugendlicher

Altersabhéngige Normwerte wichtiger Vitalparameter #t

30-50 80-180 60/30
20-40 80-160 96/60
20-30 80-150 98/64
16-24 75-110 106/68
12-20 50-100 114/74

*! modifiziert nach (23)

schon die Erhebung der Vitalparameter bei Kindern
Probleme bereiten. Tabellen mit den wichtigsten alters-
bezogenen Normbereichen kdnnen daher sehr hilfreich
sein (Tabelle 1). Neben der klinischen Untersuchung
stehen EKG, Pulsoxymetrie und nicht invasive manuel-
le Blutdruckmessung zur \Verfuigung. Die Erhebung der
Vitalparameter darf natirlich nicht notwendige zeitkri-
tische Interventionen beim schwerkranken Kind verzo-
gern. Daher ist eine initiale Beurteilung des Gesamtzu-
standes des Kindes von entscheidender Bedeutung:

® |st das Kind krank oder schwer krank?

® Sind die Atemwege verlegt, besteht Dyspnoe?

® |st die Haut ungewohnlich blass, marmoriert oder

zyanotisch?

® Wie ist die Bewusstseinslage?

® Halt das Kind Blickkontakt?

Wachstumsbedingter erhohter Sauerstoffbedarf und
niedrige funktionelle Residualkapazitat sind die Haupt-
grinde fur die physiologisch hohen Atemfrequenzen
im Kindesalter. Gesteigerte Atemfrequenzen jenseits
dieser physiologischen Normbereiche konnen zwar
Ausdruck von Aufregung, Fieber oder gesteigerten
Atemantrieb bei ZNS-Affektionen sein, sind aber meis-
tens Zeichen einer pulmonalen Beeintrachtigung. Bei
Sduglingen und Kleinkindern mit relativ instabilem
Thorax koénnen in diesen Féllen kndcherne Einziehun-
gen im Jugulum, intercostal, sternal oder epigastrisch
beobachtet werden. Ein weiteres typisches Dyspnoezei-
chen ist das ,,Nasenfliigeln* Neugeborener und kleiner
Sauglinge, das zur VergroRerung des Atemwegsdurch-
messers dient. Eine KuBmaulsche Atmung wird fast
immer durch eine diabetische Ketoazidose verursacht.
Unphysiologisch niedrige Atemfrequenzen sind stets

Erster Eindruck

Eine initiale Beurteilung des Gesamtzustandes
des Kindes ist von entscheidender Bedeutung.

ein Alarmzeichen und werden neben Unterkiihlungen
vor allem bei zentralnervésen Prozessen und Intoxika-
tionen beobachtet (e1, e2).

Das Schlagvolumen des kindlichen Herzens kann im
Bedarfsfall kaum gesteigert werden, und eine Erhd-
hung des Herzzeitvolumens wird im Wesentlichen
durch eine Steigerung der Herzfrequenz realisiert. Arte-
rielle Pulse sind bei kleinen Kindern oft schwerer zu
tasten als bei Erwachsenen, im Zweifelsfall empfehlen
sich auskultatorische Bestimmung der Herzfrequenz
und EKG-Ableitung. Neben Aufregung und Fieber sind
Tachykardien beim padiatrischen Patienten am haufigs-
ten durch Hypovoldmie bedingt. Anhaltende Bradykar-
dien sind immer verdachtig auf gesteigerten Hirndruck
oder Hypoxie, werden aber auch bei verschiedenen In-
toxikationen beobachtet (el, e2).

Bei der Blutdruckmessung ist grof3e Sorgfalt auf die
Auswahl einer geeigneten Manschettengréfe zu ver-
wenden. Sie sollte zwei Drittel der Oberarmlénge be-
tragen beziehungsweise 20 Prozent gréRer sein als der
Armdurchmesser. Eine arterielle Hypertension spielt
bei Notféllen im Kindesalter eine untergeordnete Rolle.
Umgekehrt konnen Kinder im Schock durch hohe
Herzfrequenzen und Vasokonstriktion lange Zeit einen
normalen Blutdruck aufrechterhalten, sodass hypoten-
sive Blutdruckwerte als ein Alarmsignal fur eine kar-
diovaskuldre Dekompensation zu werten sind. Ein ver-
lasslicherer und leicht zu erhebender Parameter fir ei-
nen Volumenmangel beim Kind ist die Rekapillarisie-
rungszeit, die durch kurzes Eindriicken der Haut an der
Stirn oder am Sternum Uberprift wird. Werte Gber zwei
Sekunden gelten im Kindesalter als pathologisch und
erfordern eine rasche Intervention (4).

Venenzugang

Die Anlage eines vendsen Zugangs kann bei Kindern
eine Herausforderung darstellen, sind doch bei einem
wohlgendhrten Sdugling oder Kleinkind auch auf den
zweiten Blick oft keine peripheren Venen sichtbar.
Géngige Punktionsstellen sind Hand- und FuRriicken,
Innenkndchel, Stirn oder Kopfhaut (e3). Wenn mdglich
sollte zundchst eine distale Vene mit einem diinnen Ve-
nenkatheter punktiert werden (,,lieber klein als kein*),
hier empfiehlt sich ein 26G-Katheter. Kénnen keine ge-
eigneten Venen sichtbar gemacht werden, bieten sich
Venen mit fixierter anatomischer Lokalisation zur
Punktion an: Vena saphena cranial des Innenkndchels,
Vena cubitalis media in der Ellenbeuge oder Vena ce-
phalica proximal des Daumengrundgelenkes. Ist all

Géngige Punktionsstellen fiir
den Venenzugang

¢ Hand-, FuBriicken

e [nnenknochel

e Stirn

¢ Kopfhaut
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Langenbezogene Werte fiir TubusgroBe, Einfiihrlange und Laryngoskopspatel**
Kérperlange (cm) 58-70 70-85 85-95 95-107 107-124 124-138 138-155 ‘
Alter (Jahre) 0-1 1-2 2-3 34 4-7 7-9 9-12
Innendurchmesser 35 4,0 45 50 55 6,0 6,5
ungeblockter Tubus ([mm)
e ab Mundwinkel (cm) 10,5 12 13,5 15 16,5 18 19,5
Laryngoskopspatel 1 1 2 2 2 2-3 3
gerade gerade gerade gerade gerade gerade gerade
oder oder oder oder
gebogen gebogen gebogen gebogen

dies nicht méglich, kénnen auch kleine oberflachliche
Venen an der Innenseite des Handgelenkes oder am
Stamm verwendet werden. Fir den Geubten ist die
Punktion der Vena jugularis externa immer in Erwa-
gung zu ziehen, wobei zu berticksichtigen ist, dass die
Kopftieflage unter Umst&nden schlecht toleriert wird
und das Kind gut fixiert werden muss. Alternativ kann
auch ein Punktionsversuch der Vena femoralis erfol-
gen. Ein zentraler Venenkatheter in die Vena jugularis
interna oder die Vena subclavia sollte bei Kindern unter
auBerklinischen Bedingungen keinesfalls angelegt wer-
den, da das Risikopotenzial (arterielle Fehlpunktion,
Pneumothorax) unter diesen Bedingungen bedeutend
ist. Um in dieser Notfallsituation einen risikoarmen Zu-
gang zum Gefallsystem zu bekommen, bietet sich die
intraossére Punktion an.

In den aktuellen Leitlinien des European Resuscita-
tion Council (ERC) ist die intraossare Punktion fur
Kinder die Methode der Wahl bei verzdgerter oder
misslungener Anlage eines intravendsen Zugangs (5).
Alle géngigen intravendsen Notfallmedikamente kon-
nen Uber eine Knochennadel appliziert werden. Da die
intraossare Punktion jedoch ein mit potenziellen Kom-
plikationen und Nebenwirkungen behaftetes invasives
Verfahren ist, ist eine medizinische Indikation fiir eine
intraossare Punktion auch im Einzelfall nur durch einen
vitalbedrohten oder reanimationspflichtigen Zustand
gegeben (e4). Bei padiatrischen Notfallpatienten bietet
sich als Handlungsempfehlung an, spétestens nach drei
frustranen Punktionsversuchen beziehungsweise 90 bis
120 Sekunden auf den intraossdaren Zugang zurlickzu-
greifen (6). Als Punktionstelle wird bei Kindern in ers-

Intraossérer Zugang

Bei padiatrischen Notfallpatienten bietet sich als
Handlungsempfehlung an, spétestens nach drei
frustranen Punktionsversuchen beziehungsweise
90 bis 120 Sekunden auf den intraosséren Zugang
zuriickzugreifen.
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*! modifiziert nach (24)

ter Linie die proximale Tibia rund 1 bis 2 cm unterhalb
der Tuberositas tibia an der medialen Seite empfohlen
(7). Die Verwendung von halbautomatischen Punkti-
onstechniken (EZ-10, Vidacare, San Antonio, USA)
kann auch bei Kindern die Komplikationsrate senken.

Atemwege

Im Bereich der Atemwege bestehen bei Kindern eini-
ge wesentliche Besonderheiten, die in der Versorgung
respiratorischer Notfélle zu beachten sind. Hohere La-
ge des Kehlkopfes und grof3e Zunge kénnen die Mas-
kenbeatmung erschweren. Sduglinge und Kleinkinder
werden in minimaler Extension (,,Schnuffelposition*)
gelagert, eine deutlichere Reklination des Kopfes
kann zu einer Verlegung der Atemwege fiihren (8, 9).
Zur Intubation werden bis zum Schulalter bevorzugt
gerade Laryngoskopspatel nach Miller verwendet, mit
denen die relativ weiche U-férmige Epiglottis aufge-
laden wird, das heift der Spatel wird so unter die Epi-
glottis geflihrt, dass sie auf dem Spatel zu liegen
kommt.

Die orotracheale Intubation ist in der Notfallsituati-
on zu bevorzugen, allerdings ist ein nasotracheal einge-
fuhrter Tubus leichter zu fixieren und das Risiko einer
Dislokation bei relativ kurzer Trachea geringer. Die ge-
eignete TubusgrdfRe kann nach der Formel Innendurch-
messer (mm) = (Alter in Jahren/4) + 3 (geblockte Tu-
ben) oder + 4 (ungeblockte Tuben) berechnet (8) oder
aus einer Tabelle abgelesen werden (Tabelle 2). In der
Praxis hat sich die Abschéatzung anhand des Durchmes-
sers des kleinen Fingers des Patienten als sehr praktika-
bel erwiesen. In den kindlichen Atemwegen liegt die

Besonderheiten bei respiratorischen Notféllen

e hohere Lage des Kehlkopfes

e groBe Zunge

¢ Sduglinge und Kleinkinder sollten in minimaler
Extension gelagert werden
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Algorithmus zur
unerwartet
schwierigen
Intubation im
Kindesalter. Ziel in
wirklich schweren
Notfallsituationen
muss die Intubation
sein, die Masken-
beatmung dient der
Uberbriickung.

engste Stelle direkt unterhalb des Ringknorpels. Bei der
Verwendung eines blockbaren Tubus darf daher nur be-
hutsam, am besten unter Messung des Cuffdrucks ge-
blockt werden, um schwere Verletzungen des Kehl-
kopfs und der Trachea zu vermeiden.

Unter Notfallbedingungen muss das ateminsuffi-
ziente Kind als nicht niichtern angesehen und die Not-
fallintubation im Sinne einer speziellen ,rapid se-
quence induction* durchgeflihrt werden. Die aktuelle
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Andsthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) rdumt der Vermei-
dung von Hypoxien mit den Empfehlungen zur Zwi-
schenbeatmung sowie dem Verzicht auf Kricoiddruck
und depolarisierende Muskelrelaxanzien einen zen-
tralen Stellenwert ein (10). Grundsatzlich missen Tu-
buslage und Beatmung in jeder Altersgruppe kontrol-
liert und kontinuierlich Uberwacht werden, wozu auch
prahospital auf die Kapnografie nicht verzichtet wer-
den sollte.

Die Sicherung des Atemwegs beim Neugeborenen,
Sdugling oder Kleinkind erfordert besondere Kenntnis-
se und manuelle Féahigkeiten (8). Beim Vorliegen von
schwierigen Atemwegen sind die Mdglichkeiten des
Atemwegsmanagements im Kindesalter im \ergleich
zu Erwachsenen deutlich begrenzt (Grafik). Bei uner-
wartet schwieriger Intubation sollte zunéchst auf die
Maskenbeatmung zuriickgegriffen werden, um eine
Hyp-oxie zu vermeiden. Insbesondere die fiberoptische
Intubation steht in auBerklinischen Notfallsituationen
jedoch nicht zur Verfligung, sodass entweder die Mas-
kenbeatmung wéhrend des Transportes fortgefiihrt oder
zundchst alternativ  supraglottische Methoden der
Atemwegssicherung zur Anwendung kommen. Gelingt
bei unmdglicher Maskenbeatmung auch die Oxygenie-

Atemwegsmanagement

Bei unerwartet schwieriger Intubation sollte zu-
néachst auf die Maskenbeatmung zuriickgegriffen
werden, um eine Hypoxie zu vermeiden.

rung Uber einen in den Rachen zuriickgezogenen Tubus
oder eine Larynxmaske nicht, muss die Koniotomie als
Ultima ratio in Erwdgung gezogen werden (e6). Diese
wird als Punktionskoniotomie mithilfe einer 14G-Ve-
nenkaniile durchgefiihrt, die entweder mit einem
3,5-mm-Tubuskonnektor oder (iber eine 10-mL-Spritze
und einen geblockten Tubus an den Beatmungsbeutel
konnektiert werden kann.

Reanimation

Die Empfehlungen zur kardiopulmonalen Reanimation
im Kindesalter wurden zuletzt im Jahr 2005 Uberarbei-
tet (5). Die dabei vorgenommenen Verénderungen ba-
sieren weniger auf neuen medizinischen Erkenntnissen,
vielmehr wurden die Empfehlungen durch einige Ver-
einfachungen stérker an die Algorithmen bei Erwachse-
nen angelehnt, um eine effektivere Reanimation auch
durch ungetlibtere Helfer zu erméglichen.

Als wichtigste Neuerung wurde die Altersgrenze von
acht Jahren aufgegeben, stattdessen wird nur noch zwi-
schen Kindern und Jugendlichen ab Pubertatsbeginn
unterschieden, wobei fiir die letzteren die Erwachse-
nenalgorithmen gelten. Das Verhdltnis von Thorax-
kompressionen zu Beatmung sollte 15 : 2 (zwei Helfer)
beziehungsweise 30 : 2 (ein Helfer) betragen. Bei of-
fensichtlicher Fremdkdrperaspiration und ineffektivem
Hustenstol? werden Thorax- oder Abdomenkompres-
sionen empfohlen.

Manuell wird mit 4 J/kg Korpergewicht (KG) defi-
brilliert, automatische externe Defibrillatoren (AED)
kdénnen bei Kindern jenseits der S&uglingsperiode ein-
gesetzt werden. Die Dosierung von Adrenalin bei der
Kinderreanimation betrdgt 10 pg/kg KG als Bolus
i.v./i.o. sowie 100 pg/kg KG intratracheal (5).

Auch fir die Erstversorgung Neugeborener wurden
die entsprechenden Richtlinien im Jahr 2005 aktuali-
siert (5). Einige elementare Prinzipien der Neugebore-
nen-Erstversorgung sind auch in praklinischen Notfall-
situationen leicht umsetzbar. Das Neugeborene ist sehr
kalteempfindlich und kann seine endogene Wéarmepro-
duktion nur auf Kosten eines erhohten Sauerstoff-
bedarfs steigern. Oft besteht eine initiale Apnoe oder
Hypopnoe, die durch sanfte Stimulation (Reiben des
Riickens) aufgehoben werden kann (11). Sollte dennoch
eine Maskenbeatmung erforderlich sein, sollten bald-
moglichst niedrige Sauerstoffkonzentrationen ange-
strebt werden, um schédliche Effekte bei asphyktischen
Kindern zu vermeiden (12). Muss das Kind intubiert
werden, ist die Versuchung groR, den kleinstmdglichen

Thoraxkompression zu Beatmung
— Ein Helfer: 30 : 2
—Zwei Helfer: 15: 2
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Tubus zu verwenden, wodurch sich der Atemwegswi-
derstand jedoch extrem erhht und eine kritische Uber-
blahung auftreten kann. Fir ein reifes Neugeborenes ist
ein 3,5-mm-ID-Tubus adéquat, der bei 10 cm im
Mundwinkel fixiert wird. Gerade bei asphyktischen
Kindern ist die Autoregulation der Hirndurchblutung
stark eingeschrénkt oder aufgehoben, weshalb eine Hy-
perventilation mit resultierender zerebraler Vasokon-
striktion unbedingt vermieden werden muss. Schliel3-
lich erfordert eine akzidentell abgerissene Nabelschnur
(Sturzgeburt) unbedingt ein sofortiges Abbinden bezie-
hungsweise Abklemmen, um einen bedeutsamen Blut-
verlust zu verhindern.

Medikamente

Im Kindesalter bestehen zahlreiche pharmakokineti-
sche Besonderheiten, unter anderem in Bezug auf Ver-
teilungsvolumina, Eiweilbindung, Metabolisierungsra-
te oder Auspragung der Blut-Hirn-Schranke (13). Eine
von der Erwachsenendosis auf das Kdrpergewicht des
Kindes heruntergerechnete Dosierung entspricht also
nicht unbedingt den tatsachlichen Erfordernissen, ist je-
doch durch das Fehlen entsprechender pharmakokineti-
scher Untersuchungen bei Kindern in der Praxis nach
wie vor die Regel. Hierzu gibt es unterschiedliche Ta-
bellen und Nachschlagewerke. Zur Abschatzung des
Kdorpergewichts kann die Formel ,,2 x Lebensalter (in
Jahren) + 8 als Faustregel verwendet werden. Eine
Ubersicht iiber die Dosierung gangiger Medikamente
in der praklinischen Notfallmedizin bietet die eTabelle.

Krankheitshilder
Neben Traumata, auf die hier nicht néher eingegangen
werden soll, lasst sich die Uberwiegende Mehrzahl pa-
diatrischer Notfélle vier Leitsymptomen zuordnen:

® Atemnot

® Bewusstseinsstorung

® Krampfanfall

® Schock.

Atemnot

Respiratorische Notfélle im Kindesalter sind durch die
beiden Kardinalsymptome Dyspnoe und Stridor ge-
kennzeichnet. Die Art des Stridors kann dabei bereits
wichtige differenzialdiagnostische Hinweise geben.
Bei einer Obstruktion im Bereich der extrathorakalen
Trachea entsteht ein inspiratorischer, bei einer intratho-
rakalen Einengung ein exspiratorischer oder kombi-
nierter Stridor (14).

Faustformel fiir die Errechnung des
Korpergewichtes des Kindes

2 x Lebensalter (in Jahren) + 8
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Haufigste Ursache fur einen pldtzlich einsetzenden
inspiratorischen Stridor ist der Pseudokrupp (15).
Charakteristisch ist das Auftreten der Trias bellender
Husten, Heiserkeit und inspiratorischer Stridor bei ei-
nem Kleinkind mit vorbestehendem oberem Luftwegs-
infekt. Durch die typische Klinik ist der Pseudokrupp
eigentlich nicht mit der oft zitierten, nach Einfiihrung
der HIB-(Haemophilus-influenza-B-)Impfung aber
praktisch verschwundenen Epiglottitis (inspiratori-
scher Stridor mit ausgepréagter Schluckstérung, ho-
hem Fieber bei schwerkrankem Kind) zu verwech-
seln. Die Therapie mit Steroiden (systemisch und in-
halativ) und inhalativem Epinephrin zielt auf die ra-
sche Abschwellung der Schleimhaut (e7). Der Nutzen
von warmer oder kalter feuchter Luft ist in der Litera-
tur umstritten (16).

Hochgradige Obstruktion der kleinen Atemwege
mit exspiratorischem Stridor ist meist Ausdruck eines
Asthma bronchiale oder einer Bronchiolitis. Ein Sta-
tus asthmaticus tritt nur selten als Erstmanifestation,
sondern meist als Dekompensation bei einem vorbe-
stehenden Asthma bronchiale auf. Dyspnoe und Ob-
struktion bestimmen das klinische Bild, Hypoxie und
Hyperkapnie treten erst spat im Verlauf auf. Warnzei-
chen fir eine drohende Dekompensation sind stumme
Obstruktion und neurologische Zeichen (Agitation
oder Somnolenz). Sauerstoffgabe und medikamentdse
Stabilisierung des Patienten mittels inhalativen
Bz-Mimetika und Epinephrin, Steroiden und gegebe-
nenfalls Theophyllin sind vor dem Transport essen-
ziell (e9). Lésst sich eine Intubation nicht umgehen,
sollte zumindest zugunsten von Ketamin auf Barbitu-
rate, Opiate und Succinylcholin verzichtet werden,
um die Bronchokonstriktion nicht zu verstarken. Ahn-
liche therapeutische Grundsatze gelten auch fur die
durch Respiratory-syncytial-(RS-)Viren verursachte
Bronchiolitis des Sauglings, wobei inhalatives Epi-
nephrin in der Regel am wirkungsvollsten ist, da in
den Bronchiolen keine Muskulatur und somit kein
Angriffspunkt fir inhalative Bz-Mimetika mehr vor-
handen ist (e10-e12).

Eine wichtige Differenzialdiagnose sowohl des in-
spiratorischen als auch des exspiratorischen Stridors
ist die Fremdkorperaspiration. Ein konkretes Aspirati-
onsereignis wird nur selten beobachtet, klinisch beste-
hen Husten und/oder Atemnot bei fehlendem Fieber
und Asthmaanamnese. Bei kritischer Verlegung der
Atemwege sind thorakale Kompressionen im ersten
Lebensjahr und thorakale oder abdominale Kompres-

Leitsymptome pédiatrischer Notfélle

e Atemnot

e Bewusstseinsstorung
e Krampfanfall

e Schock
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sionen (Heimlich-Mandver) beim dlteren Kind indi-
ziert (5). Gelingt es dadurch nicht, einen wirksamen
Hustensto zu induzieren, kann der Fremdkdrper
durch Intubation in einen Hauptbronchus vorgescho-
ben und spéter bronchoskopisch extrahiert werden.

Bewusstseinsstorung

Eine Fulle von Krankheitsbildern geht bei Kindern
mit Vigilanzstérungen einher, wobei meistens weite-
re richtungsweisende Befunde bei Bewusstseinstd-
rungen vorhanden sind: Fieber (Sepsis, Meningitis,
Hitzschlag), Kreislaufzentralisation (Schock) und

Fremdkorperaspiration

Eine wichtige Differenzialdiagnose sowohl
des inspiratorischen als auch des expiratorischen
Stridors ist die Fremdkdrperaspiration.

Trauma. Demgegenuber sind Notfélle mit Bewusst-
seinsstorung als alleinigem Symptom seltener. Hier-
zu gehdren Hypoglykamien, die vor allem im Rah-
men einer Insulintherapie bei Diabetes mellitus,
nach langer Nuchternheit und bei verschiedenen an-
geborenen Stoffwechseldefekten auftreten kénnen.
Neben anamnestischen Hinweisen sind vegetative
Symptome richtungsweisend, bei langer anhaltenden
ausgepragten Hypoglykdmien kénnen Bewusstseins-
stérungen und Krampfanfélle auftreten. Im Ver-
dachtsfall sollte dem bewusstseinsklaren Kind rasch
Glucose in Form gesiiRter Getranke zugefiihrt wer-
den. Bei einer Bewusstseinseinsstorung wird 1 mL
20 % Glucoseldsung/kg KG (0,2 g/kg KG) i.v. gege-
ben, anschlieRend ist eine kontinuierliche Glucosein-
fusion notwendig, um Rebound-Hypoglyk&dmien zu
vermeiden.

Symptomatische Hyperglykdmien sind im Kindes-
alter fast ausnahmslos auf eine diabetische Ketoazi-
dose zurlickzuftihren. Bei 25 % aller Kinder stellt
diese die Erstmanifestation der Erkrankung dar, kann
aber auch unter inaddquater Therapie auftreten (zum
Beispiel mangelnde Compliance bei Jugendlichen).
Da es sich um ein lebensgefahrliches Krankheitsbild
mit dem Risiko fur bleibende Sché&den handelt — ins-
besondere durch das Risiko der Ausbildung eines
Hirnddems —, ist eine rasche Diagnose wichtig (17).
Neben der typischen Anamnese mit Polydipsie, Po-
lyurie, Gewichtsabnahme und Leistungsknick sind
Kussmaulsche Atmung und Acetongeruch richtungs-
weisende Symptome. Haufig sind die Kinder dehy-
driert. Nach Diagnosesicherung durch Blutzuckerbe-
stimmung sollte unverziglich eine Therapie einge-
leitet werden, die préklinisch in der Volumensubsti-
tution von NaCl 0,9 % (15 bis 20 mL/kg KG i.v. tiber
15 min) besteht. Kaliumhaltige Lésungen wie Ringer
oder Ringer-Lactat sollten ebenso wie ein initialer
Insulinbolus unbedingt vermieden werden (18).

Intoxikationen schlieRflich kénnen in jedem Le-
bensalter auftreten und je nach aufgenommener Sub-
stanz zu Bewusstseinsstérungen fiihren. Bei Klein-
und Schulkindern erfolgen Vergiftungen Uberwie-
gend akzidenziell, meist handelt es sich um Pflanzen
oder Medikamente. Bei Jugendlichen stehen Medi-
kamente und Alkohol im Vordergrund, oft in suizi-
daler Absicht. Bei ungewdhnlichen Symptomen
empfiehlt es sich, ergdnzend zur symptomatischen
Therapie schon préklinisch Informationen von einer
der Uberregionalen Vergiftungszentralen einzuholen

Richtungsweisende Befunde hei
Bewusstseinsstirung

e Fieber

e Kreislaufzentralisation

e Trauma
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Klinische Abschatzung des Dehydratationsgr.stdes*l

Parameter Minimale oder keine
Dehydratation
<5 % Gewichtsverlust

Leichte bis mittelschwere
Dehydratation
5-10 % Gewichtsverlust

Schwere Dehydratation

2 10 % Gewichtsverlust

Allgemeinzustand, Bewusstsein gut, wach unruhig, irritabel oder miide apathisch, lethargisch, bewusstlos

Durst normal durstig, gierig zu trinken trinkt schlecht oder kann nicht mehr
trinken

Schleimhdute (Mund, Zunge) feucht trocken ausgetrocknet

Rekapillarisierung normal (< 2s)

verlangert (> 2s)

verlangert (> 2 s)

Urinproduktion normal oder vermindert | vermindert minimal

Hautfalten verstreichen sofort verstreichen (< 2s) verstreichen (> 2 s)
Herzfrequenz normal normal bis erhéht Tachykardie
Atmung normal normal bis vertieft tiefe Azidoseatmung
Augen normal eingesunken tief eingesunken
Trénen vorhanden vermindert fehlend

Fontanelle normal leicht eingesunken eingesunken

(Kasten). In jedem Fall sollte daran gedacht werden,
Material wie Pflanzenteile oder Medikamenten-
schachteln zu asservieren.

Krampfanfall

Krampfanfélle haben einen grofRen Anteil an den Not-
falleinsdtzen im Kindesalter, wobei es sich in der Gber-
wiegenden Mehrzahl um Fieberkrampfe handelt.
Wenngleich es sich bei Fieberkrampfen um héufige und
zumeist harmlose Ereignisse handelt (19), durfen die
selteneren Differenzialdiagnosen wie Meningitis, Sché-
del-Hirn-Trauma oder ausgepréagte Dehydratation nicht
ignoriert werden (e13). Die Therapie besteht in der rek-
talen Gabe von Diazepam (5 mg < 15 kg, 10 mg ab
15 kg), die bei Erfolglosigkeit nach 5 Minuten vor einer
intravendsen Applikation von Diazepam oder Clonaze-
pam wiederholt werden sollte (eTabelle). Obwohl der
rasche Fieberanstieg den Krampfanfall auslost, wird
die Gabe von Antipyretika (Ibuprofen, Paracetamol) in
der Praxis immer wieder vergessen. Weiterhin sollte die
bei schwerem fieberhaftem Infekt begleitende Dehydra-
tation effektiv behandelt werden. Ein neu aufgetretener
fokaler Krampfanfall beim Kind erfordert eine rasche
bildgebende Diagnostik.

Krampfanfille

Die iiberwiegende Mehrzahl der Krampfanfélle
im Kindesalter sind Fieberkrampfe.
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*! modifiziert nach (20, 25)

Schock

Wie bei Erwachsenen kdnnen eine Reihe hdufiger Er-
krankungen wie Trauma, Verbrennung, Infektionen,
Gastroenteritis oder anaphylaktische Reaktionen zu
einem Schock fiihren (el4). Durch Verschleppung
von Diagnose und Therapie droht ein Versagen der
kdrpereigenen Kompensationsmechanismen mit aku-
ter Gefadhrdung des Kindes (4). Das Herzzeitvolumen
sinkt bereits, bevor eine arterielle Hypotonie auftritt,
die somit ein spates Warnzeichen darstellt. Die Thera-
pie des Schocks muss bei Kindern also unbedingt vor
Einsetzen einer Hypotonie beginnen!

Die héufigste Schockform im Kindesalter ist der
hypovoladmische Schock, zum Beispiel durch anhal-
tende Flussigkeitsverluste im Rahmen einer Gastro-
enteritis. Das Ausmal} der Dehydratation kann rasch
abgeschatzt werden (Tabelle 3). GroRere Kinder mit
leichter Dehydratation kénnen noch ambulant be-
handelt werden, Sauglinge sollten in diesem Stadium
bereits stationdr versorgt werden. Pro 1 % Dehydrata-
tionsgrad erleidet der Korper einen Flussigkeitsver-
lust von rund 10 mL/kg KG. Zur intravendsen Rehy-
dratation werden Kristalloide, zum Beispiel NaCl
0,9 % oder Ringer-Ldsung, verwendet (10-20 mL/kg

Schock

Die haufigste Schockform im Kindesalter ist der
hypovolamische Schock.
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KG Uber 60 min, eventuell Bolus 20 mL/kg KG uber
15-30 min. Bei anurischen Patienten sollte man mit
kaliumhaltigen Lésungen vorsichtig sein).

Der septische Schock hat bei Kindern unterschied-
liche Verlaufsformen. Wesentlich hdufiger als bei Er-
wachsenen zeigt sich das Bild eines hypodynamen
»kalten* Schocks mit erhéhtem peripherem Wider-
stand und erniedrigtem Herzzeitvolumen. Die Thera-
pie des septischen Schocks ist differenziert und sollte
sich an den aktuellen internationalen Leitlinien orien-
tieren (20, 21).

Unter dem Leitsymptom Schock kann auch der
plétzliche Sauglingstod (,,sudden infant death“, SID)
oder das akut lebensbedrohliche Ereignis (ALE) ein-
gruppiert werden (el15). Obwohl zahlreiche Risiko-
faktoren herausgearbeitet werden konnten, bleibt die
genaue Pathophysiologie meist unklar (e16). Im To-
desfall sind eine sorgfaltige Untersuchung und Anam-
nese, die Abnahme einer Blutkultur sowie die Veran-
lassung einer Obduktion unverzichtbar (22). Ein ALE
muss auch nach volliger Erholung des Kindes statio-
nér abgeklart werden.

Fazit

Die Kenntnis elementarer Arbeitstechniken und typi-
scher pédiatrischer Krankheitsbilder ermdglicht ein
angstfreies Herangehen an den kindlichen Notfall.
Die Tatsache, dass sich wichtige physiologische Para-
meter im Laufe der ersten Lebensjahre erheblich ver-
&ndern, ist Grundlage fur die Einschatzung vital be-
drohlicher Stérungen. Der Gefél3zugang spielt in der
Notfallversorgung eine zentrale Rolle und gestaltet
sich inshesondere bei schwerkranken Kindern oft re-
lativ schwierig. In Notfallsituationen sollte daher im-
mer friihzeitig Uber einen intraossaren Zugang nach-
gedacht werden.

Auch bei der Versorgung der Atemwege sind
Kenntnisse der kindlichen Anatomie und Physiologie
wichtig, die Verwendung ungeblockter Tuben und ei-
ne modifizierte ,,rapid sequence induction* sind hier
wichtige Themen. Medikamentendosierungen werden
in der Regel auf das Korpergewicht des Kindes bezo-
gen, zur Abschdtzung des Kdrpergewichts kann die
Formel ,,2 x Lebensalter + 8“ als Faustregel verwen-
det werden. Bezlglich der Fille padiatrischer Krank-
heitsbilder hat sich eine pragmatische Einteilung
nach den finf haufigsten Leitsymptomen — Trauma,
Atemnot, Bewusstseinsstorung, Krampfanfall und
Schock — bewahrt.

Fazit

Die Kenntnis elementarer Arbeitstechniken und
typischer padiatrischer Krankheitsbilder ermagli-
chen ein angstfreies Herangehen an den Kindli-
chen Notfall.

Interessenkonflikt
Die Autoren erkldren, dass kein Interessenkonflikt im Sinne der Richtlinien des
International Committee of Medical Journal Editors besteht.

Manuskriptdaten
eingereicht: 20. 7. 2009, revidierte Fassung angenommen: 17. 9. 2009

LITERATUR

1. Zink W, Bernhard M, Keul W, Martin E, V6IkI A, Gries A: Invasive Not-
falltechniken in der Notfallmedizin. I. Praxisorientierte Ausbildungs-
konzepte flir die Sicherung der notérztlichen Qualifikation. Anaes-
thesist 2004; 53: 1086-92.

Bernhard M, Hilger T, Sikinger M, et al.. Patientenspektrum im Not-
arztdienst. Was hat sich in den letzten 20 Jahren geéndert? Anaes-
thesist 2006; 55: 1157-65.

Schlechtriemen T, Masson R, Burghofer K, Lackner C, Altemeyer K:
Pédiatrische Notfalle in der préaklinischen Notfallmedizin. Schwer-
punkte des Einsatzspektrums im bodengebundenen Rettungsdienst
und in der Luftrettung. Anaesthesist 2005; 55: 255-62.

. Adams HA: Zur Diagnostik und Therapie der Schockformen — Emp-
fehlungen der Interdisziplindren Arbeitsgruppe Schock der DIVI —
Teil VII: Besonderheiten im Kindesalter. Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin 2005; 46: 415-20.

Biarent D, Bingham R, Richmond S, et al.: European Resuscitation
Council guidelines for resuscitation 2005. Section 6. Paediatric life
support. Resuscitation 2005; 67 Suppl 1: 97-133.

Weiss M, Gachter-Angehrn J, Neuhaus D: intraossdre Infusions-
technik. Notfall- und Rettungsmedizin 2007; 10: 99-116.

Helm M, Gries A, Fischer S, Hauke J, Lampl L: Invasive Techniken in
der Notfallmedizin. Ill. intraossare Punktion — ein alternativer Gefés-
zugang bei padiatrischen Notféllen. Anaesthesist 2005; 54: 49-56.

Hohne C: Management des kindlichen Atemwegs. Andsthesie und
Intensivmedizin 2008; 49: 65—74.

. Holm-Knudsen R, Rasmussen L: Paediatric airway management:
basic concepts. Acta Anaesthesiologica Scandinavica 2009; 53:
1-9.

10. Becke K, Schmidt J: Das aspirationsgeféhrdete Kind — Rapid Se-

quence Induction im Kindesalter. Anasthesiol Intensivmed Notfall-

med Schmerzther 2007; 42: 624-31.

11. Hoehn T, Humpl T, Zimmermann A, Hansmann G: Reanimations-
empfehlungen und besondere Notfélle bei Neugeborenen. Notfall-
und Rettungsmedizin 2007; 10: 82-93.

12. Tan A, Schulze A, 0'Donnell CP, Davis PG: Air versus oxygen for re-
suscitation of infants at birth. Cochrane Database Syst Rev 2005;
18:D002273.

13. Schoneberg T: Pharmakokinetik. In: Kiess W, Merkenschlager A,
Pféffle R, Siekmeyer W (eds.): Therapie in der Kinder- und Jugend-
medizin. Miinchen: Elsevier, Urban & Fischer 2008; 16—27.

14. Hinrichs B: Dyspnoe im Kindesalter — was steckt dahinter? Pédiatrie
Hautnah 2003; 7: 318-23.

15. Cherry J: Clinical Practice Croup. New Engl J Med 2008; 358:
384-89.

16. Scolnik D, Coates AL, Stephens D, Da Silva Z, Lavine E, Schuh S:
Controlled delivery of high vs low humidity vs mist therapy for croup
in emergency departments: a randomized controlled trial. JAMA
2006; 295: 1274-80.

N

w

IS

o

=2

~

©

(<=

Deutsches Arzteblatt | Jg. 106 | Heft 45 | 6. November 2009



17. Glaser N, Barnett P, McCaslin |, et al.: Risk factors for cerebral ede-
ma in children with diabetic ketoacidosis. The Pediatric Emergency
Medicine Collaborative Research Committee of the American Aca-
demy of Pediatrics. N Engl J Med 2001; 344: 264-9.

18. Sherry A, Levitsky L: Management of diabetic ketoacidosis in chil-
dren and adolescents. Pediatric Drugs 2008; 10: 209—-15.

19. Aksu F, Piist B: Klinik, Behandlung und Verlauf von Fieberkrdmpfen.
Monatsschrift Kinderheilkunde 2007; 155: 419-24.

20. Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al.: Surviving Sepsis Cam-
paign: international guidelines for management of severe sepsis
and septic shock: 2008. Crit Care Med 2008; 36: 296—-327.

. Brierley J, Choong K, Cornell T, et al.: 2007 American College of
Critical Care Medicine clinical practice parameters for hemodyna-
mic support of pediatric and neonatal septic shock. Crit Care Med
2008.

22. Poets CF: Der plotzliche Kindstod. Wissenswertes flir den Notarzt.
Notfall- und Rettungsmedizin 2005; 8: 533-38.

23. Silverman BK: Textbook of Pediatric Emergency Medicine. In:
Fleisher GR, Ludwig S, Henretig FM (eds.): Textbook of Pediatric
Emergency Medicine. Philadelphia: Lippicott Williams & Wilkins
2006; 2013-20.

24. Luten RC, Wears RL, Broselow J, et al.: Length-based endotracheal
tube and emergency equipment in pediatrics. Ann Emerg Med
1992; 21: 900-4.

25. Murat I, Dubois M: Perioperative fluid therapy in pediatrics. Pediat-
ric Anaesthesia 2008; 18: 363-70.

2

—

Anschrift fiir die Verfasser

Dr. med. Jochen Meyburg

Abteilung Allgemeine Pédiatrie,

Zentrum fiir Kinder- und Jugendmedizin
Universitétsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 430

69120 Heidelberg

E-Mail: Jochen.Meyburg@med.uni-heidelberg.de

SUMMARY
Principles of Pediatric Emergency Care

Background: Children account for only a small percentage of pre-hospital
emergency patients but are a special challenge for the treating physician.

Methods: The Medline database was selectively searched for articles
appearing up to June 2009. The authors added other important litera-
ture of which they were aware.

Results: The broad spectrum of diseases, the wide age range with the
physiological and anatomical changes that occur in it, and the special
psychological, emotional, and communicative features of children make
pediatric emergencies a special challenge for emergency physicians.

Conclusions: A mastery of basic emergency techniques including clini-
cal evaluation of the child, establishment of venous access, airway man-
agement, resuscitation, and drug dosing is essential for the successful
emergency treatment of children. We recommend classifying the com-
mon non-traumatic pediatric emergencies by four cardinal mani-
festations: respiratory distress, altered consciousness, seizure, and
shock. Classifying these rare emergency situations in this way helps as-
sure that their treatment will be goal-oriented and appropriate to the
special needs of sick children.

Key words: emergency medical care, pediatric care, pediatric diseases,
childhood accidents, emergency medical service
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Bitte beantworten Sie folgende Fragen fuUr die Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung. Pro Frage
ist nur eine Antwort moglich. Bitte entscheiden Sie sich fur die am ehesten zutreffende Antwort.

Frage Nr. 1

Welcher altersabhdngige Normwert der Vitalfunktionen ist fiir ein
5-jahriges Madchen korrekt?

a) Atemfrequenz 5/min

b) Herzfrequenz 100/min

¢) Blutdruck systolisch/diastolisch 60/40 mm Hg

d) Blutzucker 35 mg/dL

e) Rekapillarisierungszeit > 2 Sekunden

Frage Nr. 2

Im Notarztdienst werden Sie zu einem apathischen und schlecht

trinkenden einjahrigen Jungen (Herzfrequenz 160/min, Atemfrequenz

40/min, Verstreichen der Hautfalten > 2 s, keine Urinproduktion)

gerufen. Seit drei Tagen besteht eine Gastroenteritis. Wie schétzen Sie

die Situation ein?

a) kein Risiko, hausarztliche Versorgung am néchsten Tag ausreichend

b) niedriges Risiko, minimale Dehydratation, Krankenhausaufnahme nicht
notwendig

c) hohes Risiko, schwere Dehydratation, Rehydrierung umgehend starten,
Krankenhausaufnahme unabdingbar

d) niedriges Risiko, keine Lebensgefahr, niedergelassener Kinderarzt sollte
aber konsultiert werden

e) mittleres Risiko, leichte Dehydrierung, Krankenhausaufnahme notwendig

Frage Nr.3

Welcher GefaBzugang ist aufgrund des Risikos beim préhospitalen

Kindernotfall obsolet?

a) periphervendse Punktion der Venen von Hand- und FuBriicken

b) periphervendse Punktion der Vene am Innenkndchel

c) intraossére Punktion an einer altersgerechten Lokalisation an einem
Réhrenknochen

d) Anlage eines zentralen Venenkatheters in die Vena subclavia

e) periphervendse Punktion einer Vene der Kopfhaut

Frage Nr. 4
Mit welcher TubusgréBe (mm Innendurchmesser) eines nicht
geblockten Tubus wird bei einem drei- bis vierjahrigen Jungen
endotracheal intubiert?
a)3
h) 8
)
d
) 6,5

Frage Nr. 5

In welchem Verhéltnis steht die intravendse Menge von Adrenalin zum
Korpergewicht bei der kardiopulmonalen Reanimation von Kindern?

a) 5 pg/kg KG

b) 10 pg/kg KG

¢) 15 pg/kg KG
d) 20 pg/kg KG
e) 25 pg/kg KG

748

Frage Nr. 6

Welche Erkrankung verursacht im deutschsprachigen
Raum am héufigsten einen inspiratorischen Stridor bei
Kindern?

a) Pseudokrupp

b) Bronchiolitis

c) Asthma bronchiale

d) Fremdkorperaspiration

e) Epiglottitis

Frage Nr. 7

Welche Besonderheiten sind bei der Atemwegssicherung
beim Kind zu beachten?

a) niedrige Lage des Kehlkopfes

b) kleine Zunge

Kopflagerung in minimaler Extension (,Schniiffelposition®)
harte U-fomige Epiglottis

leichter Intubationssitus

c
d
e

Frage Nr. 8

Bei dem im Kindesalter selten auftretenden Kammerflim-
mern wird zur Defibrillation welche Energie (J/kg KG)
benétigt?

a) 2 J/kg KG

b) 4 J/kg KG
c) 8 J/kg KG
d) 10 J/kg KG
e) 20 J/kg KG

Frage Nr. 9

Welches Medikament kommt zur Behandlung eines
Krampfanfalls im Kindesalter zum Einsatz?

a) Diazepam
b) Theophyllin
c) Suprarenin
d) Adenosin
e) Morphin

Frage Nr. 10

Was ist ein zuverlassiger und leicht zu erhebender
Parameter fiir einen Volumenmangel beim Kind?
a) gesteigerte Atemfrequenz

b) Fieber

c) Rekapillarisierungszeit
d) Unruhe
)

e) Blasse
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Grundlagen fur die Behandlung von
Notfallen im Kindesalter

Jochen Meyburg, Michael Bernhard, Georg F. Hoffmann, Johann Motsch
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MEDIZIN

eTABELLE

Ubersicht tiber die Dosierung gangiger Medikamente in der préklinischen padiatrischen Notfallmedizin

Notfallmedikament Dosierung Neugeborenes Sdugling Kleinkind Schulkind
[mg/kg KG] (355 kg) [mg] (10 kg) [mg] (20 kg) [mg] (40 kg) [mg]
Adrenalin (bei CPR) i.v. 0,01 0,035 0,1 0,2 04
Atropin (bei CPR) i.v. 0,02 0,07 0,2 04 0,8
Amiodaron i.v. 5 15 50 100 200
Calciumchlorid (10%) i.v. 0,25 0,875 25 5 10

Adenosin i.v. 0,2 0,7 2 4 8
Magnesiumsulfat (50 %) i.v. 0,1 - 1 2 4
Atropin fur Bradykardie i.v. 0,01 0,035 0,1 0,2 0,4

Glucose 20 % i.v. 200 (1 mL) 700 (3,5 mL) 2000 (10 mL) 4000 (20 mL) 8000 (40 mL)
Clonazepam i.v. 0,1 0,35 1 2 4
Phenobarbital i.v. 10 35 20 40 80
Diazepam rektal 05 L 5 10 10

Dimentiden i.v. 01 0,35 1 2 4

Cimetidin i.v. 5 15 50 100 200
Ranitidin i.v. 1 35 10 20 40
Prednisolon i.v. 5 20 50 100 200

Thiopental i.v. 5-10 25 75 150 250
Propofol i.v. 3-5 15 50 100 200
Etomidat i.v. 03 1 3 6 12
Ketamin Si.v. 3 10 30 60 120
Midazolam i.v. 0,1 # 1 2 4

Fentanyl i.v. 0,005 0,02 0,05 01 0,2
Alfentanil i.v. 0,01 0,04 0,1 0,2 0,4
Rocuronium i.v. 0,5 2 5 10 20

Naloxon i.v.

Piritramid i.v. 0,05 02 05 1 2
Morphin i.v. 0,05 0,2 0,5 1 2
Paracetamol rektal 30 125 125 250 500
Metamizol i.v. 10 # 100 200 400

Salbutamol inhalativ ** 0,12-0,25 e 1 (4 Tropfen) 2,5 (10 Tropfen) 5 (20 Tropfen)
Epinephrin inhalativ ** 2,4(0,6 mL) 4.8(1,2mL) 48(1,2mL) 4.8(1,2mL)
Theophyliin i.v. ** 5 — 50 100 200
Prednisolon i.v. 5 17,5 50 100 200

 pei Neugeborenen unglinstiges Nebenwirkungsprofil, * als Kurzinfusion, **ad 2 bzw. 4 mL (Klein- und Schulkind) NaCl 0,9 %, ** {iber 20 min, dann 10 maglkg KG x d,
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