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Notfalle im Kindesalter: Besonderheiten |

Selten: 25% aller Einwohner sind Kinder, aber nur 2-10%
aller Notfalle sind Kindernotfalle

Am Haufigsten: Unfalle

Problem: Aufgeregte, hektische Umgebung mit extrem
hoher Erwartungshaltung an die Helfer



Notfalle im Kindesalter: Besonderheiten |l

grolRe Unterschiede zwischen den Kindesaltern hinsichtlich
Physiologie, Pathologie, also mdglichen und typischen
Erkrankungen:

— NG

— Sauglinge

—- KK

~- SK

— Jugendliche



Notfalle im Kindesalter: Besonderheiten Il

* Bel entprechender Symptomatik: Wann sind welche
Diagnosen typisch?

NG — erste Sepsis, angeborener Herzfehler, Stoffwechseldefekt
Lebenstage

1. Jahr SIDS, Sturz vom Wickeltisch, Misshandlung
3.-12. Monat Invagination, Dehydratation
1.-6. Jahr Fieberkrampf, Laryngitis subglottica, Intoxikationen

Schule Asthmaanfalle
Jugendliche Drogen, Intoxikationen, Kreislaufkollaps




Notfalle im Kindesalter: Besonderheiten IV

Geringe Kompensation hinsichtlich Wasser-Elektrolyte
(Beispiel: Dehydratation), Atmung, Warme

Kinder haben kleine Atemwege, die leicht verlegt werden
konnen

Aber: Kinder haben ein starkes Herz!
Pharmakologie: Dosierung nach Korpergewicht
Techniken: Atemwege freihalten, Zugéange




Notfalle im Kindesalter: Reanimation: ABC

* Bei Kindern: Hypoxietoleranz 5-7x groRer!
 Reanimation bei Kindern = Pulmonale Ursache (Hypoxie)
» Die Beatmung steht im Vordergrund, kein Defibrillator notig

 Konsequenz fur Laien: Nicht ansprechbares Kind: Erst
beginnen, dann rufen (,,Call fast“ - Erwachsene ,,Call first*)

e Beatmung mit Druckkontrolle
o Sauerstoff? - Sattigung! — im Zweifel 100%!
o Atemzugvolumen?: 5-10 ml/kg - Thoraxexkursionen



Ansprechen, Stimulation

l

Hilfe anfordern (Um Hilfe rufen)

l

Atemwege freimachen

l

Atmung? Nein: 5 Beatmungen

l

Keine Lebenszeichen?
(10 Sek priifen, dann Entscheidung)

l

Beginn CPR: 2:15 (NG 1:3)

Basismal3nahmen
Reanimation

(D. Biarent et. Al.: Lebensrettende
Maf3nahmen bei Kindern, Notfall
Rettungsmed 13: 635-64, 2010)



Pulmonale Reanimation: A

Atemwege 2
freimachen \

Absaugen

Atmung setzt ein?

Thorax hebt sich

Erfolgskontrolle >




Keine Atmung: Atemwege sichern und Beatmen
(Reanimation: A und B)

Atemwege sichern 2
Absaugen \

Beatmung beginnen

\ 4

Erfolgskontrolle >




Beatmung uUber nasopharyngealen
Tubus

- Tubus auf Magensonde aufziehen
- Tubus Uber liegende Sonde vorschieben
- Beatmung beginnen mit 3 Finger-Technik
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3-Fingertechnik:
Daumen/Mittelfinger komprimieren die Nasen6ffnung, Zeigefinder hebt das Kinn an:
Sehr effektive Beatmung, Tubus kann geklebt werden
Beatmung tber Maschine mdglicht




Notfalle im Kindesalter: Reanimation:
Beatmung: Intubation

e Intubation:
— oral vs. nasal

— Tubusgrofe
e 18 Ch + Lebensalter
e ID: >2 J: Alter/4+4 (ID), NG 3, Sgl 4
» Kkleiner Finger
— blockbare Tuben ab 3,0 Ch: 0,5 Ch
unter der normalen GrofRe, Blockung [t iog sttty
ggf. nicht aufblasen, trotzdem
fixieren

— Tubus bis zur schwarzen Markierung
,versenken*, Tubuslage kontrollieren




Notfalle im Kindesalter: Reanimation:
Beatmung

e Thorax hebt sich normal
e TV 5-7-(8-10) ml/kg
* Frequenz: NG 60, Jugendliche 15/min

Abb. 5-27. Nasotracheale Intubation des Neugeborenen. Beachte die flache Lage-
rung des Kopfes. Die Epiglottis wird mit dem Spatel hochgezogen (nach Schober).




Trotz gutter Thoraxexkursionen keine
ausreichende HF = A+B+C

N\

ﬁatmung beginn\q
ﬁ F<60 | \

/ Beatmung + HDM \

HF<60 |

Beatmung

HF steigt >60,
rosig

\
N

Weiterfiihrung der Therapie




Notfalle Im Kindesalter: Reanimation: Kreislauf

o Kreislaufstillstand ist Asystolie, Kinder flimmern meist
nicht (Ausnahmen: herzkranke Kinder)

o Kreislaufstillstand: Pulse ftihlen? Nur 10 Sekunden!, dann
beginnen (Variante: HOren!)



Notfalle Im Kindesalter: Reanimation: Kreislauf

» Externe Herzmassage: zu flach ist
das allerschlimmste was passieren Sternum
kann i =
e Druckpunkt ist immer gleich

* Erfolgskontrolle: Puls, Hautfarbe,
Séattigung!

Xyphoid Compression area



Notfalle im Kindesalter: Reanimation: Kreislauf

Abb. 44 Herzmassage beim
Neugeborenen und jungen
Saugling: Umgreifen des Tho-
rax mit beiden Handen, Kom-
pression der Mitte des Ster-
nums mit beiden Daumen
durch rasche, stoBartige Bewe-
gung.

Abb. 42 Extrathorakale Herzmassage: Kompression unteres Sternumdrittel mit
dem Ballen einer oder beider Hande.

Abb. 43 Herzmassage bei Kleinkindern und &lteren Sauglingen mit dem Hand-
Abb.45 Herzmassage beim Saugling mit den Fingerspitzen. ballen.

Aus: Windorfer, Truckenbrodt: Kinderarztliche Notfélle, S. 267 und 268, Thieme 1981



Notfalle Im Kindesalter: Reanimation: Kreislauf

 Frequenz: 80-120/Minute (Yellow Submarine)
* Nur Herzmassage (?)
 \Verhaltnis: 30:2 (Laien), 15:2 (Profis), 3:1 (Neo)

J ‘ rl‘uddk#
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Flimmern? — Beginn HDM - Defi vorbereiten

l

HDM kurz unterbrechen: Schock 4 J/kg

l

Rhythmus prtfen-unverandert: Schock 2x

l

Adrenalin 10 pg/kg + Amiodaron 5 mg/kg
Schock 4J/kg

l

Keine Lebenszeichen? Weiter: Schock alle 2 Min
jeder zweite + Adrenalin

l

Ursache reversibel?

Defibrillation

(D. Biarent et. Al.: Lebensrettende
Maf3inahmen bei Kindern, Notfall
Rettungsmed 13: 635-64, 2010)



Reanimation erfolglos? Reversible Ursachen beseitigen!

Hypoxie

Hypovolédmie

Hypothermie

Hypo/Hyperkalidmie, Stoffwechselprobleme
Herzbeuteltamponade

Intoxikation

Thrombembolie

Spannungspneumothorax



Notfalle im Kindesalter: Reanimation: Zugange

Es muR eigentlich immer versucht werden, einen Zugang zu legen. Das kann
allerdings der schwierigste Punkt der Versorgung sein!

Handriicken, Unterarm, Ellenbeuge, VVv. Saphenae (Vor dem Innenkndchel),
V. jugularis externa

(Zentral: V. femoralis, V. jugularis interna, V. subclavia)
Intraossare Injektion (2 Versuche i.v., dann intraossér)
In Reanimation: i.th. Gabe erlaubt (wenn auch umstritten)



Notfalle Im Kindesalter: Reanimation: Kreislauf

Sauerstoff:

Beil CPR: 100%

Wenn KL wieder funktioniert: Sattigung messen, Zielsattigung 94-98%,
Sauerstoff danach titrieren.

Medikamente:

Adrenalin: 10 ug/kg, intratracheal 3-10-fach mehr
Amiodaron: 5 mg/kg

Atropin: 10 ug/kg, nicht unter 100 ug

Nabi: primar nicht, wenn nichts mehr geht: ja



Notfalle Im Kindesalter: Reanimation: Kreislauf

Flssigkeit:
(10)-20-(50) ml/kg kristalloide Losung
Glucose: messen!, in der Regel keine Glucose notig

Flssigkeit moglichst bilanzieren (Wieviel ist schon drin?)



Reanimation: Besonderheiten nach Erfolg

*\Warme? — eventuell nicht — Hypothermie vorbereiten, Fieber
bekampfen (lIbuprofen, Paracetamol, Novamin, physikalisch)
« Myocardiale Dysfunktion: Adrenalin, Dobutamin als
Dauerinfusion

 \Volumentherapie

e BZ kontrollieren

e Schmerztherapie



Reanimation: Abbruch?

e Nach 20 Minuten Abbruch erwagen durch den Leiter der
Reanimation unter Beachtung: Alter, Ursachen,
Grundkrankheit, Adrenalingaben, No-Flow-Zelt u.a.

e Eltern dabei? — in der Regel kein Problem und fur alle
Anwesenden gunstig



Reanimation: Zusammenfassung

« Reanimation bei Kindern: Pulmonale Ursache

e Beatmen ist mit vielen Mitteln moglich

e KL-Check: 10 Sekunden, dann entscheiden!

e Technik: EKG, Sattigung, Defibrillator anfordern
e« HDM nicht unterbrechen

 Adrenalin (auch it.)

e Zugang iv./io. und Volumengabe

 Bei Erfolg: myocardiale Dysfunktion, BZ, keine
Hyperventilation



Neue Behandlungskonzepte in der padiatrischen
Notfalltherapie

Abb. 2 € KimVent-
Microcuff-Tubus mit re-
lativ kleinem, peripher
gelegenem Cuff. (Mit
MICROCUFF* freundlicher Geneh-
Endotracheal migung von Kimberly-
Clark Health Care)

Abb. 1 A Intraossarbohrmaschine. (EZ-10%, Fa. Vidacare Corp., San Antonio, TX/USA; mit freundlicher
Genehmigung von Teleflex Medical GmbH)

Intraossérbohrmachine: wahrscheinlich geht es
auch ohne

Blockbare Tuben: gut zur Fixierung, vorsichtig

- - . :' Abb.3 <L nas-
mit Blockungsdruck: nicht iiber 25 mm HG f B B = , en (LA ProSeol™)
Larynxmasken: muss getibt werden, wenn man es U B B TR R mem uffund Kt
kann, dann geht es sehr schnell eine Ventilation zu ' 4 B e canchn

. - 4 gung von Fa. Teleflex
erreichen - Medical GmbH)

Aus H. Proquitte et al. Neue Behandlungskonzepte in der
padiatrischen Notfallversorgung, Mo Kinderheilkunde
162: 701-10, 2014



Die GebupizuGdause rol HamelemesumAkineumer ler Helfer

e Kind schreit und passt sich gut an: Transport
 Kind atmet mit Atemnotsyndrom: Atemhilfe notig
 Kind atmet nicht: Beatmung



Die Geburt zu Hause —Traum der Miitter

Kind schreit/atmet?
Muskeltonus normal?
Rosig
HF >100

Ja

\ 4

Abnabeln
Abtrocknen !
Warm halten
Transport (trocken und warm!)
Sattigung (am FuR)




Kind schreit/atmet?
Muskeltonus normal?

Rosig
HF >100
! NEIN
Beatmung beginnen
Kréftige Stimulation : Thorax hebt sich ad4quat
— | el SPOTENEIING | . Keine Hyperventilation
Sauerstoff nur wenn Sattigung <90%

Bei Atemnot:

Atmung setzt ein
J — > | Einziehungen, Nasenflugeln, Tachypnoe, Knorksen, Sauerstoffbedarf

! |

" o — Lai CPAP ! (und Magensonde)
Sattigung >90% = kein Sauerstoff eventuell Sauerstoff

| /
Transport
Weitere Therapie notig?







Nabelvenenkatheter bei Neugeborenen

Nabelvene: Nabel desinfizieren, steril
abschneiden, 2 Arterien (dickwandig), 1
Vene (grolRvolumig), Katheter
(Magensonde) einftihren (ca. 5 cm,
genau: Abstand Nabel-Xiphoid), Blut Nabelvene
aspirieren (1), wenn das geht, liegt die
Sonde im BlutgefaB, fixieren, fertig...




Anmerkung: Vene ist dinnwandig und meist randstandig, Wie tief? Nabel-
Sternum, aber eigentlich egal, einfach rein, Hauptsache: Blut kommt zurtick

Berger, TM Reanimation des Neugeborenen, Anaesthesist 58: 39-50, 2009



Inhalt Tell II

* Notfalle im Einzelnen
— Infektionen/Sepsis/Schock
— Krampfanfall

— Atemnot (Atemwegsverlegung, Laryngitis subgloticca,
Asthmaanfall)

— Gastroenteritis/Dehydration
— Bewultlosigkeit



Was ist zu tun? Diagnose?

8-jahriges Méadchen:
krampfartige Bauchschmerzen,
2% erbrochen, besonders stark
sind Schmerzen uber dem
Magen, erhOhte Temperatur

10 jahriges Madchen,
Schwache, BewuBtsein getribt,
Ansprechbar, AF 40, tiefe
Atemzige, Kind wimmert,
Bauchschmerzen

8 Wochen alter Saugling,
starker Husten, anfallsartig,
glasiges Sputum, im Anfall
Zyanose, kein Fieber

10 j&hriger Junge: hdchste
Atemnot, Erregung, ringt nach
Luft, aufrecht sitzend,
exspiratorische Dyspnoe,
Tachycardie

11 Monate altes KK:
Intermittierendes Schreien,
krimmt sich zusammen,
Erbrechen, dinner Stuhl,
Blasse, schlaft zwischendurch
Immer wieder ein

6 Wochen alter Saugling,
schreit, weint, ist vom
Wickeltisch gefallen



Muss man die richtige Diagnose stellen?

Das ware gut...

Wichtiger ist es allerdings zunachst die Symptome zu
behandeln.



Notfalle im Kindesalter:
Schock: Meningokokkensepsis mit DIC =
Waterhouse-Friedrichsen-Syndrom (sehr selten)

~

Abb. 25a u
mit zahlreic




Schock = unmittelbar vital bedrohlich

e Symptome:

— KL: Tachycardie, rasender, kleiner Puls, kithle Akren, marmorierte kalte
Haut, Rekapillarisierungszeit erhéht, RR?

— Vigilanzminderung !
— Hautturgor vermindert, Trockene Schleimhaute, eingesunkene Augen (Halo)
— Fieber
— Atemstorungen

e Ursachen
— Blutung, Blutverlust (z. B.Unfall)
— Dehydratation (Gastroenteritis)
— Toxisch (Endotoxine, Infektionen)
— Anaphylaxie
— Kardiogen (ohne Anamnese selten)




Therapie Schock?: Flussigkeit!

Schockerkennung: Schlechter Allgemeinzustand? Tachykardie? Verlingerte kap.
Fillungszeit? Reduzierter neurologischer Zustand? (RR evtl. noch normal!)
*Zweiiv.- oder i.0.-Zugdnge legen, Oxygenierung sicherstellen
(Sauerstoffgabe 10-15 I/min Gber Maske mit Reservoir, ggf. Atemwege sichern,
Narkoseeinleitung nur nach Volumen-/Katecholamingabe mit Ketamin/Midazolam/
Relaxierung, kein Etomidate)
Parallel zur
Volumengabe:

+ Beginn Antbiose
— + Ausgleich
Re-Evaluation:Rekap-Zeit |, Herzfrequenz |, Bewusstseint , RR1? Hypocalcidmie/
Hypoglykdmie
+ Sobald 2.i.v.-/i.o.-
Zugang: bei
2. Bolus aus der Hand mit kristalliner Lsg. 20 ml/kgKG ausbleibender
Besserung auf
Volumen evtl.
Beginn
Katecholamine
peripher: z.B.

Adrenalin 0,05-
3. Bolus aus der Hand mit kristalliner Lsg. 20 ml/kgKG har| “9”‘(9*(6/'“'”
+ Vorbereitung ZVK-

Anlage/art. Druck-
messung/Echo zur
Kreislaufdiagnostik
und differenzierten
Katecholamin-
therapie

1. Bolus aus der Hand mit kristalliner Lsg. 20 mi/kgKG

Re-Evaluation: Rekap-Zeit | Herzfrequenz |, Bewusstsein?, RR1?

Re-Evaluation: Rekap-Zeit | Herzfrequenz |, Bewusstseint, RR1?

Keine Besserung = volumenrefraktarer Schock

Aus H. Proquitte et al. Neue
Behandlungskonzepte in der
padiatrischen Notfallversorgung, Mo
Kinderheilkunde 162: 701-10, 2014



Krampfanfall

Symptome:
— Plotzlicher Beginn, Tonisch-klonisch, Einnédssen, Nicht
Ansprechbar, Gahnen, vegetative Symptome

Atiologie:

— Fieberkrampf, Raumforderung, Intoxikation, Infektion mit
Encephalitis-Meningitis (meningitische Zeichen), Blutung,
Stoffwechsel (BZ),

Anamnese:
— Alter, Fieber?, BZ !, O2-Sattigung, KL?

Unklare Genese: BZ messen!



Krampfanfall: Therapie — Krampf unterbrechen
Ursache eruieren (und behandeln)

1. Entscheidung: nicht-intravends

Midazolam: buccal/nasal (0,3 mg/kg)

Diazepam: Rektiole, <15 kg 5mg, >15 kg 10 mg, Wiederholung?
Chloralhydrat: Rektiole 1-(2)/ Kind

2. Entscheidung: intravends

Phenobarbital: 10- 20-(40) mg/kg

Midazolam: 0,1-0,2 mg/kg

Diazepam: 0,1-0,2- (0,5) mg LANGSAM! (Atemstillstand!
Intubationsbereitschaft), ggf. wiederholen

Hypoglycamie messen und beseitigen: 0,5-1 g Glucose/kg Iv.

Wenn Fieber, dann an Antipyrese denken!: Ibuprofen 10-15 mg/kg,
Paracetamol 15-20 mg/kg



Notfalle im Kindesalter: Atemnot

« Tachypnoe, Einziehungen, Nasenflligeln, Zyanose
— Pneumonie, Bronchopneumonie, (Bronchitis)

e Stridor?

— Inspiratorisch = Erschwerte Inspiration (Einziehungen) = Verlegung der
Atemwege von der Nase bis zur Trachea: Fremdkérper, Entzindung:

Angina, Epiglottitis, Laryngitis, Tracheitis
— Expiratorisch = erschwerte Exspiration = Verengung der unteren
Atemwege: Bronchiolitis (RSV), Asthma bronchiale

o ,.Nur Tachypnoe*
— Erstes (und schwaches, tolerables) Zeichen fir Atemnot (beg. Insuffiziens)

— ODER: sekundéres Symptom: Azidoseatmung, metabolische Azidose,
Ketongeruch



Atemnot I: Fremdkorperaspiration




) Universitatsklinikum
. . . %Leipzig
Atemnot: Fremdkorperaspiration bkt
Wer aspiriert?

Kinder unter 4 Jahren, @ 17 Monate, m>f (2:1), h6chste Letalitat bei Kindern <1 Jahr

Was wird aspiriert?

e Kleinkind: Nahrungsmittel (75%) - Nusse /Erdnisse, Karotte, Wurstchen
e GroRRere Kinder: Spielsachen, Nadeln, Nagel etc.

Symptome:

e anfallsart. Husten (85%0), Stridor od. Wheezing, Fieber, Dyspnoe, Knistern,
(einseitig) abgeschwachtes Atemgerausch

e Aushusten des Fk in 2-49% der Falle

Lokalisation:

e 90% Stamm-, Segment-, Subsegmentbronchien (re> Ii)
e 5-10% Larynx / Trachea

e 1-2% Mundhodhle, Pharynx, supraglottisch

e 1-2% Bronchioli

Zur & Litman Pediatr Anest 2009

Mantel, Merkenschlager, Nicolai — Kinderbronchoskopie 1995 Nicolai & Reiter Notfall & Rettungsmedizin 2004

© Universitatsklinikum Leipzig A6R (2011): F. Prenzel — Fremdkdrperaspiration


Vorführender
Präsentationsnotizen
Klassifikation nach Größe, Konsistenz, Form, Röntgendichte
FK: muss Glottis passieren können, meist bei tiefer Inspir., Größe, Form, Konsistenz, Röntgendichte (davon abhängig Symptome, bröckelige Fk verteilen sich, Puder kann heftige Entzünd. Machen, manche Fk quellbar, 


.. i i Un_ive_rsit&isklinikum
Fremdkorperaspiration %‘;ﬁ:ﬁgﬂgm

Management
Paediatric FBAO Treatment
4[ Assess severity }—
Ineffective cough [ Effective cough }
Unconscious (e Conscious Encourage cough \
Open airway
5 breaths 5 back blows Continue to check for
Start CPR § thrusts deterioration to ineffective
(chest for infant) cough or until obstruction
(abdominal for child > 1) relieved /
&
Figure 6.5 Chest compression with one hand — child.
. ’ \ i " . © 2005 ERC.
Figure 6.7 Paediatric foreign body airway obstruction : =
algorithm. . :
\u\“
."'. E | & !
- @. % E
c Eur Resuscitation Council, Resuscitation 2005

© Universitatsklinikum Leipzig A6R (2011): F. Prenzel — Fremdkorperaspiration



https://www.erc.edu/

Atemnot Il Laryngitis subglottica (haufig)

e Symptome

— Alter 1.-3.-6. Lebensjahr, abends, Wiederholung (Eltern wissen nur nach
dem ersten mal Bescheid)

— Heiserkeit und bellender Husten bis inspiratorischer Stridor, Einziehungen
— Tachycardie, Blasse bis Zyanose, Erschéfungszeichen, schwere Atemnot

e Ursachen
— Virusinfektion, 6dematdse Schwellung unterhalb der Glottis

— DD: Epiglottitis (Sehr, sehr selten geworden: Haemophilusimpfung),
Fremdkorper, Bakterielle Laryngotracheitits, Diphterie



Laryngitis subglottica

Erstversorgung/Therapie
— Beruhigen!, in Ausnahmefallen: Sedierung (Phenobarbital 10 mg/kg supp)
- GC
« Dexamethason 0,15-0,6 mg/kg p.o. (Infectodexdakrupp) oder iv.
« ODER: Budenosid Inhalation: 2 mg

» ODER: Rektodelt 40-100 mg rektal (Resorption langsam und
unsicher)

— Adrenalin-Inhalation (0,5 ml/kg, maximal 5 ml)
— Luftanfeuchtung
— Eventuell: Sauerstoff, (Zugang)- kein Stress flrs Kind!, (Intubation)



Atemnot I11; Asthmaanfall

Symptome
— Plotzliche hochgradige Atemnot, Atemhilfsmuskulatur
— Exspiratorisches Problem
— Giemen, Brummen und Pfeifen

Erstversorgung/Therapie

— Atemerleichternde Positionen: Erhohter Oberkorper, ,,Olli Kahn Haltung®,
an der Wand abstltzen

— (angefeuchteter) Sauerstoff hilft!

— Spasmolyse:

» SABA (short acting beta agonist): Sultanol Inhalation Spray Dosieraerosol+Spacer (1) 100
ug proHub: 2 Hibe, Berotec (Fenoterol) Spray, eventuell die Dosis steigern: 4-8 Hiibe (=
hohe Dosis!, Tachycardie in Kauf nehmen)

* Theophyllin iv. 5 mg/kg, dann 0,5-1 mg/kg/h
— Iv. Prednisolon 2-3-(5) mg/kg
— Volumengabe
— Eventuell: Sedierung: Phenobarbital 5-10 mg/kg

Vorstellung in der Klinik eher groRziigig



Universitatsklinikum
Leipzig
Anstalt 6ffentlichen Rechts

Inhalation ist sehr schwierig!

e Gleichzeitig sprihen UND Einatmen!

e 1. Wahl bei (kleinen) Kindern: Dosieraerosol mit Inhalierhilfe
e Alternativ: Feuchtverneblung

e GroRRere Kinder, Jugendliche: Autohaler, Pulverinhalatoren

© Universitatsklinikum Leipzig AGR (2014): F. Prenzel — Asthma bronchiale



Universitatsklinikum
Leipzig
Anstalt 8fentlichen Rechts

Therapie — der akute Asthmaanfall

Schwerer Anfall

e PEF < 50% des Bestwertes™
e Unvermoégen zu sprechen oder Nahrung

Mittelschwerer Anfall

e PEF < 80% des Bestwertes™
e Unvermdgen einen langeren Satz

wéahrend eines Atemzuges zu aufzunehmen.
vollenden e Sitzende Haltung, Arme seitlich abgestitzt
e Gebrauch der akzessorischen e Atemfrequenz > 5J. > 30/min.; 2-5J >
Atemmuskulatur 40/min
e Atemfrequenz < 30/min e Herzfrequenz > 5J > 120/min.; 2-5J >
130/min

e Herzfrequenz < 120/min.
e Sa0, < 90% unter Raumluft

Lebensbedrohlicher Anfall

» Pulsfrequenz: Eine Zunahme bedeutet eine Verschlechterung
e Zyanose

= kein Atemgerausch (,,Stille Lunge*)

« arterielle Hypotonie

 Erschopfung, Verwirrtheit

e Sa02 < 85 % unter Raumluft

e PaCO2 erhoht

* PEF nicht messbar

NVL Asthma,
Update 2013

© Universitatsklinikum Leipzig A6R (2014): F. Prenzel — Asthma bronchiale



Universitatsklinikum
Leipzig
Anstalt 6ffentlichen Rechts

Therapie — der akute Asthmaanfall

Y

e 1 N
I < Schwere d‘os Anfalls P I
Mittelschwer Schwer Lebensbedrohlich
v v
Initialtherapie in Arztpraxis Initialtherapie in Arztpraxis

* 2-4 Hube eines SABA ggf. alle 20-30
Min. (max. alle 10 Min.)?

* Evil. 2-3 I/min Sauerstoff iber Maske
oder Nasensonde (Ziel: Sa02 > 92%)*

= Evil. 1-2 mg/kg KG Prednisolon oral

= Selbsthilfetechniken zur
Atemerleichterung®

*2-4 Hube eines SABA ggf. alle 20-30
Min. (max. alle 10 Min.)?

*2-3 /min Sauerstoff (iber Maske oder
Nasensonde (Ziel: Sa02 > 92 %)*

* 1-2 mg/kg KG Prednisolon oral oder
i. v. (evtl. mit héherer Dosis rektal®)

« Selbsthilfetechniken zur
Atemerleichterung®

L J

Umgehende Einweisung in Krankenhaus mit
Notarztbegleitung

l

je nach Ansprechen

|

l

Umgehende Einweisung in ein Krankenhaus

Sitzender Transport, Sauerstoffgabe und SABA-Inhalation

ambulant

NVL Asthma,
2. Auflage 2009

- SABA'!

- Sauerstoff!

- Steroid!

- atemerleicht. Positionen

© Universitatsklinikum Leipzig AGR (2014): F. Prenzel — Asthma bronchiale

Initialtherapie vor und wahrend Transport ins

Krankenhaus

+ 2-3 I/min Sauerstoff iber Maske oder
Nasensonde (Ziel: Sa02 > 92 %)*

* 4-8 Hlbe eines SABA ggf. alle 20-30 Min. nach
klinischem Ansprechen (max. alle 10 Min_)* oder
10-20 Tropfen in 1 ml NaCl Gber Vernebler alle
20 Min.”, ggf. zusatzlich mit Ipratropiumbromid

* 1-2 mg/kg KG Prednisolon oral oder i. v. (evtl. mit
héherer Dosis rektal®)

* Atemerleichternde Lagerung bzw. Kérperposition




Notfalle im Kindesalter: Dehydratation
(Gastroenteritis)

irrer Blick aus

), bewuBtlos

Aus: Windorfer, Truckenbrodt: Kinderarztliche Notfalle, S. 125, Thieme 1981



Dehydratation (Gastroenteritis)

e Symptome
— Gastroenteritis: Durchfall UND Erbrechen (in der Regel)

— Hautturgor vermindert, trockene SH, halonierte Augen,starrer Blick,
seltener Lidschlag, Vigilanzminderung

— Schocksituation: Tachycardie, kalte Akren, Rekapillarisierung, RR?
e Ursachen
— Virusinfektion

o Erstversorgung/Therapie

— Zugang (oft schwierig, aber wichtig!): Schockprophylaxe,-therapie: iv.
oder intraossar: Volumen, VVolumen, VVolumen, aber immer isoton!!

— Eventuell: Sauerstoff, Intubation



RJoNL S

Wasserverlustzeichen:
trockene SH, seltener Lidschlag, halonierte Augen, starrer Blick = Notfall!

KL stabilisierten ! Zugang!, Volumen (ISOTONE Elektrolytlosung)!



Bewulitlosigkeit

Reanimationssituation aussschlief3en!!! oder therapieren
Atmung?, KL?, Oxygenierung?
BZ messen
Zugang, Blut asservieren fur Toxikologie

Aufgabe: Erhaltung der Vitalfunktionen, Warme

Ursache?

— Schneller Beginn + keine Anamnese = Intoxikation,
Hypoglycamie, Stoffwechselentgleisung (primar)

— Schlagartiger Beginn = Krampfanfall, Synkope, Intrakranielle
Blutung

— Langsam voranschreitend = Infektion (Meningitis, Enzephalitis),
Dehydratation, Intrakranielle RF



Notfalle im Kindesalter: ,,Unfalle®, ,,Kind ist hingefallen*

e Wenn die Situation unklar ist:
— Kind aus der Umgebung unbedingt in Sicherheit bringen (Krankenhaus!)
— Genaue Beobachtung und anschlielende Dokumentation, mit Zeugen: Wer hat Was
gesagt?, eigenes Protokoll anlegen
— Analgesie, Sedierung wenn notig



Notfalle im Kindesalter: Falle

8-jahriges Méadchen:
krampfartige Bauchschmerzen,
2% erbrochen, besonders stark
sind Schmerzen (ber dem
Magen, erhOhte Temperatur

10 jahriges Madchen,
Schwache, BewuBtsein getrubt,
Ansprechbar, AF 40, tiefe
Atemziige, Kind wimmert,
Bauchschmerzen

8 Wochen alter Saugling,
starker Husten, anfallsartig,
glasiges Sputum, im Anfall
Zyanose, kein Fieber

VD: Appendizitis

VD: Diabetes Erstmanifestation

VD: Keuchhusten



Notfalle im Kindesalter: Falle

e 10 jahriger Junge: hochste  VD: Asthmaanfall
Atemnot, Erregung, ringt
nach Luft, aufrecht
sitzend, exspiratorische
Dyspnoe, Tachycardie

e 11 Monate altes KK: * VD: Invagination
Intermittierendes Schreien,
krimmt sich zusammen,
Erbrechen, diinner Stuhl,
Blasse, schlaft
zwischendurch immer

wieder ein
* 6 Wochen alter Saugling, * Bei dubiosen Situationen:
schreit, weint, ist vom auch an VD: MiRhandlung

Wickeltisch gefallen denken



Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit
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