
M. Jöhr hat es auf den Punkt ge-
bracht: kleine Kinder – große Prob-
leme [16]. Dies gilt auch in der Anäs-
thesie und noch viel mehr in der Not-
fallmedizin. Selbst der erfahrene Not-
arzt ist mit dem pädiatrischen Not-
fallspektrum, den ungewohnten ana-
tomischen Verhältnissen, dem häu-
fig wenig kooperativen Patienten 
und den gewichtsadaptierten Dosie-
rungen überfordert. Das Legen einer 
i.v.-Leitung erweist sich mitunter als 
große Herausforderung. In der Fol-
ge werden Kinder nicht selten medizi-
nisch suboptimal versorgt. Dieser un-
haltbare Zustand ist gerade bei der 
präklinischen Schmerztherapie wie-
derholt angeprangert worden [2]. Ge-
lingt es, das Legen einer Leitung zu 
umgehen, ist eine schnellere und ad-
äquatere Therapie möglich [12].

Beim vital bedrohten Kind hingegen hat 
ein i.v.- oder intraossärer Zugang absolu-
te Priorität; hier ist der intraossäre Zugang 
seit seiner Einführung eine unschätzbare 
Hilfe. Klare Handlungsempfehlungen un-
terstützen die Notärzte dabei, die Intraos-
särnadel zügig zu legen [9].

DD Die unmittelbare vitale Bedrohung 
ist in der pädiatrischen Notfallmedi-
zin eher die Ausnahme als die Regel.

Es überwiegen Krampfereignisse, isolierte 
Extremitätenfrakturen und Verbrennun-
gen. Nur ausnahmsweise sind dabei derart 
invasive Maßnahmen wie das Legen einer 
Intraossärnadel nötig. Umso mehr inter-
essieren Therapieformen, die wenig zeit-
intensiv, aber trotzdem effektiv sind. Die 
intranasale Medikamentenapplikation 
findet hier ihren Einsatz.

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand der 
vorliegenden Literatur aufzuzeigen, wie 
im pädiatrischen Notfalldienst die intra
nasale Methode sinnvollerweise ande-
re Therapieformen ergänzt. Der Beitrag 
stützt sich auf eine Literaturrecherche in 
Medline, auch die Referenzen in den aus-
gewählten Publikationen wurden analy-
siert. Eine wertvolle Zusammenfassung 
zum vorliegenden Thema bietet zudem 
der Beitrag auf www.intranasal.net, auch 
wenn diese Quelle nicht ganz frei von In-
teressenkonflikten sein mag. Nichtsdes-
totrotz bietet sie einen wertvollen Beitrag 
für weitere Recherchen

Die Wirksamkeit intranasal verab-
reichter Medikamente ist seit Langem be-
kannt. Systematische Studien dieser Ver-
abreichungsweise begannen schon in den 
1950er-Jahren. Bis heute hat sich die Palet-
te der auf diesem Wege verabreichten Me-
dikamente enorm vergrößert [8].

Mit dem „mucosal atomization device“ 
(MAD) für die intranasale Medikamen-
tengabe, das leicht, einfach zu bedienen 
und billig ist, findet diese Methode nun 
auch in der Notfallmedizin ihren Platz.

Anatomische und 
physiologische Grundlagen

Grundsätzlich erfüllt die Nase drei Funk-
tionen:
55 Phonation
55 Geruchssinn
55 Erwärmung bzw. Befeuchtung der 
eingeatmeten Luft

Diese unterschiedlichen Funktionen neh-
men auch voneinander getrennte anato-
mische Areale der Nasenhöhle ein. Ne
ben den Nasenmuscheln mit ihrer reich 
vaskularisierten Schleimhaut spielt für die 

intranasale Medikamentenverabreichung 
das Areal um den N. olfactorius am Dach 
der Nasenhöhle eine entscheidende Rolle.

Während das olfaktorische Areal eine 
relativ kleine anatomische Fläche von et-
wa 10 cm2 hat, misst die stark aufgefalte-
te Schleimhaut der Nasenmuschel unge-
fähr 150–180 cm2. Der Kontakt mit dieser 
stark durchbluteten Schleimhaut erleich-
tert kleinen, lipophilen Molekülen den 
Durchtritt in die Zirkulation. Dadurch 
umgehen sie die hepatische Elimination 
und erreichen schnell relativ hohe Serum-
spiegel (frühe Absorption). Ein Teil der 
Dosis wird durch die Zilien in den Naso-
pharynx befördert, dort verschluckt und 
anschließend gastrointestinal absorbiert 
(späte Absorption; [8]). Diskutiert wird 
auch eine Resorption über die olfaktori-
schen Nervenenden direkt in den Liquor, 
wobei die Blut-Hirn-Schranke umgan-
gen wird. Diese Passage der Moleküle ge-
schieht transzellulär, parazellulär und im 
Falle des N. olfactorius auch durch neuro-
nalen Transport [4].

DD Die Verabreichungsart bestimmt die 
Bioverfügbarkeit einer Substanz.

Ein i.v. verabreichtes Medikament ist fast 
zu 100 % bioverfügbar; ein p.o. verab-
reichtes unterliegt dem First-Pass-Meta-
bolismus in der Leber, womit seine Bio-
verfügbarkeit erheblich sinkt. Die intra-
nasale Verabreichung nimmt eine Zwi-
schenstellung zwischen i.v. und p.o. ein.

Bei der intranasalen Gabe sind u. a. 
Molekulargewichte, die Lipidlöslichkeit 
und der pH der Lösung entscheidend für 
die Absorption. Kleine, lipidlösliche Parti-
kel mit einer Molekülmasse von 30–100 u 
und einem physiologischen pH-Wert 
werden leicht durch das Epithel transpor-
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tiert und absorbiert. Durch Zugabe eines 
Absorptionsverstärkers wie Glykocho
lat können auch größere Moleküle die 
Schleimhaut passieren [8].

Verabreichungsmethoden 
und Applikationsmaterial

Die einfache Handhabung, schmerzlose 
Applikation, gute Absorption und damit 
eine schnelle klinische Wirkung begüns-
tigen die Akzeptanz der Methode. Dabei 
sind folgende wichtige Punkte zu beach-
ten.

Ein verminderter Kontakt zwischen 
Medikament und Schleimhaut verlang-
samt die Resorption. Gründe können ei-
ne zerstörte oder pathologisch veränder-
te Schleimhaut und Auflagerungen von 
Schleim oder Blut sein. Eine Inspektion 
und allenfalls Reinigung der Nasenhöh-
len vor der intranasalen Medikamenten-
gabe werden deshalb empfohlen.

Nur hoch konzentrierte Medikamen-
tenlösungen eignen sich für diese Appli-
kationsart, da das benötigte Volumen mi-
nimal gehalten werden muss. Vernebelt 
durch entsprechende Applikatoren ver-
teilt sich das Medikament auf beide Na-
senlöcher; so kann die Resorptionsober-
fläche maximal ausgenutzt werden. Das 
als optimal angegebene Volumen beträgt 
0,2–0,3 ml pro Nasenhöhle. Tolerabel sind 
aber Volumina von 0,5–1 ml pro Nasen-
loch, wenn eine geringe Verlustmenge in 
Kauf genommen wird. Wird mehr als 1 ml 
pro Nasenloch benötigt, empfiehlt es sich, 
die Lösung gestaffelt in einem zeitlichen 
Abstand von 10–15 min zu verabreichen.

Bei der Volumenberechnung muss der 
Totraum des Applikatorsystems berück-

sichtigt werden. Dieser wird von den je-
weiligen Herstellern angegeben [29].

Applikatoren

Verschiedenste Applikatoren sind mitt-
lerweile auf dem Markt: So beispielsweise 
das Carpuject®-System mit standardisier-
ten Medikamentendosierungen in Fertig-
spritzen, der Accuspray® Nasal Atomizer, 
OptiNose oder das LMA-MAD-Nasal™-
System, um einige wenige zu nennen.

Die Kindernotärzte des Kinderspitals 
Zürich arbeiten mit dem MAD oder nach 
der neuen Herstellerbezeichnung LMA 
MAD Nasal™ der Firma Wolfe Tory Me-
dical Inc. Die Spritze ist latexfrei, hat einen 
Luer-Lock-Anschluss und eine 3-ml-
Spritze mit 0,1-ml-Skalierung zur exak-
ten Dosierung. Der Totraum der Sprit-
ze MAD100 beträgt 0,13 ml, bei MAD300 
sind es 0,07 ml. Wie bereits erwähnt, wird 
dieser Wert bei der Dosierung einberech-
net.

Das MAD-System zerstäubt das Me-
dikament beim Spritzen durch die fei-
nen Düsen an der Spitze und erzeugt Mi-
kropartikel mit einer Größe von 30 bis 
100 µm, die als feinster Nebel optimal re-
sorbiert werden (. Abb. 1, . Tab. 1; [29]).

„Off label use“

Zu beachten ist, dass es sich bei jeder in-
tranasalen Medikamentenapplikation 
um einen „off label use“ handelt. Alle in 
diesem Beitrag aufgeführten Dosierun-
gen sind aus Studien des entsprechen-
den Wirkstoffs abgeleitet. Da es sich da-
bei nicht um Zulassungsstudien handelt, 

sind die Angaben zur Dosierung lediglich 
als Richtwerte zu verstehen.

Klinische Anwendung der 
intranasalen Medikamente

Für eine optimale intranasale Medika-
mentenapplikation im Rettungsdienst 
empfiehlt sich die Verwendung vorgefer-
tigter gewichtsbasierter Tabellen, die Do-
sierungen und Volumina beinhalten. So 
lassen sich unter Stress Fehldosierungen 
vermeiden (. Tab. 2).

Krampftherapie

Epileptische Krämpfe in Form von Fieber-
krämpfen oder echten epileptischen An-
fällen sind die häufigsten neurologischen 
Notfälle bei Kindern. Sie betreffen etwa 
5 % aller gesunden Kinder. Die Mehrzahl 
der Krämpfe ist selbstlimitierend. Bei pro-
longierten Krämpfen ist aber die Dauer 
der Anfälle direkt proportional zu deren 
Morbidität und Mortalität; dies verpflich-
tet zu einer schnellen und effektiven The-
rapie, die optimalerweise schon zu Hause 
von Eltern oder Betreuern durchgeführt 
werden kann.

Der Goldstandard der antiepilepti-
schen Therapie sind parenteral verab-
reichte Benzodiazepine (Midazolam, Lo-
razepam oder Diazepam). Die parente-
rale Wirkung dieser Medikamente ist gut 
steuerbar und erreicht schnell einen the-
rapeutischen Blutspiegel, aber die Anla-
ge einer i.v.-Leitung bleibt Geübten vor-
behalten und verzögert somit den Thera-
piebeginn.

Aus diesem Grund kennt die Pädiatrie 
eine Vielzahl alternativer Applikations-
wege, beispielsweise eine rektale, bukkale 
und i.m.-Verabreichung. Ein Beispiel da-

Abb. 1 8 MAD100 (Wolfe Tory Medical Inc.) zur nasalen Applikation von Medikamenten

 Tab. 1  Angabe der Spezifikationen mit 
typischen Totraumvolumina für MAD100 
bzw. MAD300, die zum Medikamentenvo-
lumen hinzugerechnet werden müssen
Typische Partikelgröße 30–100 µm
Totraum des Systems MAD100: 0,13 ml;

MAD300: 0,07 ml
Durchmesser der Spitze 4,3 mm
Applikatorlänge 
(MAD300)

4,2 cm
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für ist die Krampftherapie mit rektalem 
Diazepam (Stesolid® rectal).

Insbesondere im angloamerikanischen 
Sprachraum ist die rektale Therapie sozial 
schlecht akzeptiert und wird äußerst zu-
rückhaltend eingesetzt. Vorbehalte gegen 
die rektale Therapie werden auch bei äl-
teren Kindern und Adoleszenten vorge-
bracht. Zudem wird die Wirksamkeit von 
rektal verabreichtem Diazepam aufgrund 
der langsamen und inkonstanten Resorp-
tion als schlecht steuerbar beschrieben.

Vor diesem Hintergrund bietet sich 
die intranasale Gabe von Benzodiazepi-
nen bei der Krampftherapie an. Sowohl 
Midazolam als auch das potentere Lora-
zepam werden durch die Nasenschleim-
haut schnell resorbiert und erreichen im 
Plasma wie auch im Liquor rasch thera-
peutische Spiegel [3]. Die klinische Wirk-
samkeit dieser Applikationsart steht der 
i.v.-Gabe nur wenig nach [10, 17, 18]. 
Ein Vergleich zwischen rektaler Diaze-
pam- und intranasaler Midazolamgabe 
im Akutfall zeigt eine vergleichbare Wir-
kung beider Methoden, wobei die Zufrie-
denheit der Anwender und Einfachheit 
der Verabreichung in der MAD-Gruppe 
deutlich höher war [13].

» Midazolam ruft bei 
nasaler Verabreichung ein 
unangenehmes Brennen hervor

Eine wichtige Einschränkung darf nicht 
unerwähnt bleiben: Midazolam hat in 
wässriger Lösung einen tiefen pH-Wert 
und ruft bei nasaler Verabreichung ein 
unangenehmes Brennen hervor. Kinder 
und Eltern müssen vor der Verabreichung 
darauf vorbereitet werden.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass beide potenten Antiepilepti-
ka, Midazolam und Lorazepam, mit dem 
MAD effektiv verabreicht werden kön-
nen. Darüber hinaus kann diese Thera-
pieform auch von Eltern und Betreuern 
erfolgreich angewandt werden.

Dosierung nasal
55 Midazolam: 0,2 mg/kgKG, maximal 
10 mg
55 Lorazepam: 0,1 mg/kgKG, maximal 
4 mg

Akute Schmerztherapie

Akute Schmerzen im Rahmen von Trau-
mata werden bei Kindern oft ungenü-
gend, verzögert oder gar nicht behan-
delt [2]. Die beiden Hauptgründe für die-
sen unhaltbaren Missstand sind wohl die 
Schwierigkeit beim Anlegen einer i.v.-Lei-
tung und die Angst vor einer Überdosie-
rung potenter Analgetika bei kleinen Kin-
dern.

Neben der Einfachheit der intranasa-
len Methode bedarf es bei dieser Applika-
tionsform keiner Umlagerung des Patien-
ten [11]. Somit ist die schnelle und suffi-
ziente Schmerztherapie auch für die Prä-

klinik geeignet. Opiate erreichen dank ho-
her Bioverfügbarkeit schnell therapeuti-
sche Spiegel. In ihrer Potenz und An-
schlagzeit sind die intranasalen Opiate 
den intravenösen ebenbürtig [7].

Die wichtigsten und mittlerweile gut 
untersuchten Schmerzmedikamente sind 
Fentanyl, Ketamin, Morphin und Sufen-
tanil [20, 24].

Borland u. Jacobs [7] haben in ihrer 
Studie intranasales Fentanyl und parente
ral verabreichtes Morphin bezüglich der 
Wirksamkeit bei Kindern [24] mit Frak-
turen verglichen und fanden eine signifi-
kante Abnahme der Messwerte auf einer 
visuellen Analogskala in den ersten 5 min 
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Zusammenfassung
Neue Applikatoren.  Die Wirksamkeit in
tranasal verabreichter Medikamente ist seit 
Jahrzehnten bewiesen. Neue Applikatoren, 
die eine feine Zerstäubung der Substanzen 
ermöglichen und somit deren Absorption be-
schleunigen, sind billig, einfach anzuwen-
den und werden, was wichtig ist, von Kindern 
meist gut toleriert.
Vorteile im Rettungsdienst.  Diese Appli-
kationsmethode ist auch für den Rettungs-
dienst zunehmend interessant, weil da-
mit viele Medikamente zuverlässig appli-
ziert werden können, ohne dass eine i.v.-Lei-
tung nötig ist. So reduziert sich der Stress so-
wohl für das behandelnde Team als auch für 

die kleinen Patienten. Zudem können drin-
gend benötigte Therapien frühzeitig begon-
nen werden.
Anwendung durch Laien.  In Notfallsituatio-
nen können mit den neuen Applikatoren so-
gar Laien Medikamente verabreichen, für die 
es bisher Fachpersonal brauchte; als Beispiele 
sind die Krampftherapie und die Antagonisie-
rung der Opiatwirkung zu nennen.

Schlüsselwörter
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Intranasal administration of medication for 
children in emergency services

Abstract
New applicators.  The clinical efficacy of in-
tranasally administered drugs has been prov-
en for decades. New applicators allow a fine 
atomization of substances thus accelerat-
ing absorption, they are cheap, easy and sim-
ple to use and importantly, are well-tolerat-
ed by children.
Advantages for emergency services.  This 
administration route is also becoming of in-
creasing interest for emergency services be-
cause many drugs can be reliably adminis-
tered without the necessity of using an in-
travenous line. This reduces the stress for the 
emergency medical team and also for the 
small patients. In addition, intranasal admin-

istration allows early initiation of appropri-
ate treatment.
Use by lay persons.  Even lay persons can ad-
minister medications in emergency situations 
for which previously only qualified person-
nel were trained, such as for anti-convulsion 
therapy and opiate intoxication. The excellent 
acceptance of the new administration meth-
od by patients and users has been proven in 
several studies.

Keywords
Pediatric emergencies · Intranasal 
absorption · Atomizers · Cramp · Acute pain
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nach intranasaler Verabreichung. Bei zu-
sätzlichem Analgetikabedarf kann beim 
leicht sedierten Patienten immer noch 
eine i.v.-Leitung gelegt und die Therapie 
supplementiert werden.

Es wird gar postuliert, dass durch die 
Einführung der intranasalen Opiatgaben 
jüngere Kinder erst Zugang zu Opiaten in 
Akutsituationen gefunden haben, die man 
ihnen bislang aus Angst vor einer Über-
dosierung und Atemdepression verwei-
gert oder in zu geringer Dosierung gege-
ben hat [12].

» Eine Atemdepression 
kann auch bei der intranasalen 
Opiatverabreichung vorkommen

Unerwünschte Nebenwirkungen wie 
Nausea und Erbrechen sowie die gefürch-
tete Atemdepression bis hin zur Apnoe 
können auch bei der intranasalen Opiat-
verabreichung vorkommen. Dies gilt ins-
besondere für das potente Sufentanil [19]. 
Selbstverständlich werden Patienten, wie 
nach der i.v.-Opiatgabe, mittels Pulsoxy-
metrie und Elektrokardiographie über-
wacht und mit Sauerstoff versorgt [1]. In 
Fällen einer echten Überdosierung anta-
gonisiert der Opiatantagonist Naloxon, 
intranasal verabreicht, die unerwünsch-
ten Nebenwirkungen. Das Problem des 
Brennens auf der Schleimhaut ist bei der 
Verabreichung von Opiaten wesentlich 
seltener als bei Midazolam.

Ein weiteres in der Notfallmedizin üb-
liches Analgetikum, das intranasal aus-
gezeichnet wirkt, ist Ketamin. Ketamin 
wirkt in hohen Dosen (10 mg/kgKG) als 
dissoziatives Anästhetikum; in niedrigen 
Dosierungen (2–3 mg/kgKG) ist es ein ef-
fektives Analgetikum, das eine gute Kreis-
laufstabilität und Spontanatmung erhält. 
Yeamann et al. haben als Erste die int-
ranasale Wirkung von Ketamin in einer 
Studie nachgewiesen und geben eine 
Richtdosis von 1 mg/kgKG an. Auch das 
verwandte S-Ketamin kann intranasal in 
der gleichen Dosierung verwendet wer-
den [22, 30].

Dosierung nasal
55 Fentanyl: 1,5–2 µg/kgKG (konzent-
rierte Lösung mit 50 µg/ml verwen-
den)
55 Sufentanil: 0,4–0,7 µg/kgKG
55 Morphin: 0,1 mg/kgKG
55 Ketamin: 1–2 mg/kgKG
55 S-Ketamin: 1–2 mg/kgKG

Antagonisierung von 
Opiatüberdosierungen

Nicht nur in den USA sind Todesfäl-
le durch Opiatintoxikationen im Steigen 
begriffen. In der Altersgruppe der 34- bis 
56-Jährigen übertreffen sie mittlerwei-
le Todesfälle durch Feuerwaffen oder gar 
Verkehrsunfälle. Unter Kindern und Ju-
gendlichen findet man, mit Ausnahmen, 
keinen typischen Drogenabusus. In die-
sen Altersgruppen können aber durchaus 
Intoxikationen durch akzidentelle oder 
iatrogene Überdosierungen vorkommen.

Die übliche Therapie der Opiatinto-
xikationen besteht in der i.v.- und/oder 
i.m.-Verabreichung des Opiatantagonis-
ten Naloxon (Narcan®). Naloxon ist in-
tranasal dank der guten Bioverfügbarkeit 
ebenso effektiv wie bei i.v.-Applikation 
und kann auf beiden Wegen gleich do-
siert werden. Schon früh haben sich Ret-
tungsdienstmitarbeiter für die intranasa-
le Verabreichungsform von Naloxon in-
teressiert, da sich damit Nadelstichverlet-
zungen vermeiden lassen. Entsprechend 
wurde die neue Methode gern angenom-
men. Es existieren bereits fertig konfek-
tionierte Spritzen mit 2 mg/2 ml Nalo-
xon, die auf ein MAD geschraubt direkt 
eingesetzt werden können. Solche Syste-
me werden beispielsweise in Chicago und 
San Francisco auch an Familienangehöri-
ge von Drogenabhängigen abgegeben, um 
im Falle einer Überdosis keine Zeit zu ver-
lieren. Ebenso zu erwähnen sind die Pro-
gramme NOMAD aus Massachusetts und 
Project Lazarus aus North Carolina [23]. 
Seit 2015 werden Nasensprays mit Nalo-
xon auch in Norwegen getestet.

Dosierung nasal
55 Naloxon: 0,4–2 mg

Die Dosis kann bei Bedarf bis auf 10 mg 
gesteigert werden (fraktioniert).

Antagonisierung von 
Benzodiazepinüberdosierungen

Ein entsprechender therapeutischer An-
satz existiert auch für eine Überdosie-
rung von Benzodiazepinen, wie Schee-
pers et al. [25] in einer klinischen Studie 
an Kindern gezeigt haben. Mit Flumazenil 
40 µg/kgKG intranasal erreicht man ähn-
lich hohe Plasmaspiegel wie bei i.v.-Appli-
kation.

Dosierung nasal
55 Flumazenil: 0,2 mg = 2 ml; bei Bedarf 
mit 0,1 mg = 1 ml wiederholen; bei 
Kindern < 10 kg: 40 µg/kgKG

Hypoglykämietherapie

Bedingt durch schwere Hypoglykämien 
erleiden Patienten mit schlecht eingestell-
tem Typ-1-Diabetes häufig Bewusstseins-
störungen bis hin zu Bewusstlosigkeit. Die 
orale Glukosesubstitution ist insbesonde-
re bei Bewusstlosen schwierig und kont-
raindiziert. Die parenterale oder i.m.-Glu-
kosegabe bzw. Glukagon s.c. sind weitere 
Therapieoptionen [6].

Intranasal resorbiertes Glukagon ver-
mag die Blutglukose in gleichem Maße zu 
heben wie parenteral und s.c. appliziertes 
Hormon [26]. Diese Wirkung wird durch 
Zugabe von Glykocholat als Lösungsmit-
tel verstärkt. Die Dosierungsempfehlun-
gen schwanken zwischen 1 und 2 mg Glu-
kagon. In Acta Diabetologica wurde erst 
kürzlich eine Metaanalyse publiziert, die 
Glukagon und Dextrose bzw. intranasa-
les und injiziertes Glukagon vergleicht 
[21]. Dabei wurde intranasal verabreich-
tem Glukagon eine ähnlich gute klinische 
Wirksamkeit bescheinigt [6].

Dosierung nasal
55 Glukagon: 2 mg in 1 ml Flüssigkeit 
auflösen, vorzugsweise in Natrium-
glykocholat zur besseren Resorption

Weitere intranasal wirksame 
Medikamente

Der Vollständigkeit halber sind noch drei 
weitere Medikamentengruppen zu er-
wähnen, die für den Rettungsdienst von 
Interesse sein können: Die Antiemetika 
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Ondansteron und Metoclopramid, die 
Bronchodilatatoren Salbutamol und Al-
buterol und nicht zuletzt Adrenalin in Re-
animationssituationen.

Antiemetika
Die intranasale Verabreichung von Anti-
emetika wie Metoclopramid oder On-
dansteron wurde in Studien mehrfach 
untersucht. Die Resultate für Metoclopra-
mid sind teilweise widersprüchlich [27]. 
Ondansteron wird bereits in der Onkolo-
gie intranasal angewandt [15]. Ein Einsatz 
bei schwerer Emesis ist auch im Rettungs-
dienst denkbar.

Bronchodilatatoren
Auch intranasale Bronchodilatatoren aus 
der Gruppe der β2-Agonisten, wie Salbu-
tamol oder Albuterol, zeigen in Tierstu-
dien [14] und Fallberichten einen gleich-
wertigen Schutz vor Bronchokonstrik-
tionen bei gleichem kardiovaskulärem 
Nebenwirkungsprofil. Die Wirkung setz-
te bei intranasaler Applikation allerdings 
verzögert ein. Weksler et al. [28] stell-

ten 1999 3 Fallberichte von Patienten mit 
schwerer Asthmaexazerbation vor, bei 
denen sich die Symptome nach intrana-
saler Applikation von Salbutamol drama-
tisch verbesserten.

Intranasales Adrenalin in 
Reanimationssituationen
Diskussionslos ist die Intraossärnadel 
heute der Medikamentenzugang in Re-
animationssituationen. An Alternativen 
zur parenteralen oder intraossären Ad-
renalingabe in Reanimationssituationen 
wird trotzdem weiterhin geforscht. In 
Tierstudien wurde Adrenalin erfolgreich 
intranasal unter Reanimation verabreicht. 
Kombiniert mit Phentolamin zur besse-
ren Absorption haben sich 7,5 mg/kgKG 
pro Nasenloch als die optimale intrana-
sale Dosierung erwiesen. So verabreich-
tes Adrenalin erreichte die systemische 
Zirkulation, verbesserte die Koronarper-
fusion und führte zu einer erfolgreichen 
Reanimation – zumindest beim Kanin-
chen [5].

Ausblick

Immer neue Einsatzgebiete für die intra-
nasale Medikamentenverabreichung tun 
sich auf. Die technisch einfache, kosten-
günstige und von Patienten gut akzeptier-
te Methode, mit der schnell gute Plasma-
spiegel erzielt werden, weckt das Interes-
se verschiedenster Fachgebiete.

Der Kindernotfalldienst hat die intra-
nasale Medikamentengabe dankbar ange-
nommen und profitiert davon in Situati-
onen, in denen auf eine i.v.-Leitung ver-
zichtet werden kann. Selbstverständlich 
brauchen vital bedrohte Patienten immer 
noch die Vorteile und die Sicherheit einer 
i.v.- oder intraossären Leitung.

Als intranasale Medikamente kommen 
im Kindernotarztdienst des Universitäts-
Kinderspitals Zürich zurzeit das Benzodi
azepin Midazolam in der Krampftherapie, 
die Analgetika Fentanyl und Ketamin so-
wie Midazolam als Sedativum zum Ein-
satz. Angesichts der überzeugenden Stu-
dienlage in Bezug auf andere Medikamen-

Tab. 2  Dosierungstabelle zur nasalen Medikamentenapplikation mittels MAD-System
Körperge-
wicht (kg)

10 15 20 25 30 35 40 50

Morphin 
(10 mg/ml)
0,1 mg/kg

1 mg
0,1 ml

1,5 mg
0,15 ml

2 mg
0,2 ml

2,5 mg
0,25 ml

3 mg
0,3 ml

3,5 mg
0,35 ml

4 mg
0,4 ml

5 mg
0, 5ml

Fentanyl 
(100 µg/2 ml)
1 µg/kg

10 µg
0,2 ml

15 µg
0,3 ml

20 µg
0,4 ml

25 µg
0,5 ml

30 µg
0,6 ml

35 µg
0,7 ml

40 µg
0,8 ml

50 µg
1 ml

Sufentanil 
(50 µg/ml)
0,7 µg/kg

Kein Sufentanil empfohlen 14 µg
0,3 ml

17,5 µg
0,35 ml

21 µg
0,4 ml

25 µg
0,5 ml

28 µg
0,55 ml

35 µg
0, 7ml

Ketamin/S-
Ketamin 
(50 mg/ml)
2 mg/kg

20 mg
0,4 ml

30 mg
0,6 ml

40 mg
0,8 ml

50 mg
1 ml

60 mg
1,2 ml

70 mg
1,4 ml

80 mg
1,6 ml

100 mg
2 ml

Midazolam 
(15 mg/3 ml)
Krampfanfall: 
0,2 mg/kg

2 mg
0,4 ml

3 mg
0,6 ml

4 mg
0,8 ml

5 mg
1 ml

6 mg
1,2 ml

7 mg
1,4 ml

8 mg
1,6 ml

10 mg
2 ml

Lorazepam 
(4 mg/ml)
0,1 mg/kg

1 mg
0,25 ml

1,5 mg
0,35 ml

2 mg
0,5 ml

2,5 mg
0,65 ml

3 mg
0,75 ml

3,5 mg
0,9 ml

4 mg
1 ml

4 mg
1 ml

Naloxon 2 mg für alle Gewichtsklassen
Flumazenil 
(40 µg/kg)

400 µg 600 µg 800 µg 1000 µg 1200 µg 1400 µg 1600 µg 2000 µg

Glukagon 2 mg für alle Gewichtsklassen
Zu den Medikamentenvolumina muss der Totraum der Spritze von 0,13 bzw. 0,07 ml hinzugerechnet werden.
MAD „Mucosal atomization device“.
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te werden wohl noch weitere Substanzen 
hinzukommen.

Fazit für die Praxis

55 Die intranasale Medikamentenappli-
kation ist einfach, kostengünstig, 
schmerzfrei, nicht invasiv und erzeugt 
verlässliche Serumspiegel.
55 Ausgewählte Medikamente werden 
über die gut durchblutete Schleim-
haut der Nase absorbiert und errei-
chen durch Umgehung des First-Pass-
Metabolismus eine gute Bioverfüg-
barkeit.
55 Um eine gleichmäßige Verteilung der 
Medikamente in der Nase zu gewähr-
leisten, werden speziell angefertigte 
Applikationssysteme eingesetzt.
55 Verschiedenste Krankheitsbilder im 
pädiatrischen Rettungsdienst kön-
nen mit der intranasalen Medikati-
on erfolgreich therapiert werden. Zu 
den möglichen Behandlungen gehö-
ren die Krampftherapie, die Schmerz-
therapie mit potenten Analgetika, die 
Antagonisierung einer Benzodiaze-
pin- oder Opiatüberdosierung sowie 
die Therapie von Hypoglykämien.
55 Der intranasale Zugang eignet sich 
nicht bei vitaler Bedrohung, Schock 
oder in Reanimationssituationen. Hier 
ist die Intraossärnadel bzw. der i.v.-
Zugang das Mittel der Wahl.
55 Aufgrund der guten Bioverfügbarkeit 
der intranasal verabreichten Medika-
mente können unerwünschte Neben-
wirkungen ebenso auftreten wie nach 
einer i.v.-Gabe. Die Patienten müssen 
entsprechend überwacht werden.
55 Die meisten im Beitrag erwähnten 
Medikamente werden in der Schweiz 
noch im „off label use“ verwendet.
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