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MEES im Kindesalter

Vorschlag zur Modifikation des 
Mainz Emergency Evaluation Score (MEES)
für die Anwendung im Kindesalter

Krankheits- bzw. Verletzungsbildes im
Rahmen der altersspezifischen physio-
logischen Parameter im Vordergrund.
Die bisherigen MEES-Kriterien sind für
das Kindesalter nur beschränkt anwend-
bar, insbesondere stoßen die Beurtei-
lung von Atmung und Kreislauf an ihre
Grenzen [8, 9, 14]. Ziel der folgenden
Überlegungen ist es, dem in der Beurtei-
lung von pädiatrischen Notfällen mehr
oder weniger geübten Notarzt einfache
und dennoch aussagekräftige Kriterien
zur Verfügung zu stellen, um auch für
das Kindesalter praktikable Parameter
für die Anwendung des MEES zu erhal-
ten.

Mainz Emergency Evaluation
Score

Der Mainz Emergency Evaluation Score
wurde 1992 von Hennes et al. veröffent-
licht [8] und beinhaltet die Beurteilung
der Vitalparameter des Notfallpatienten
bei Eintreffen des Notarztes (MEES1)
und bei der Übergabe an die Klinik
(MEES2).Zur Objektivierung der Befun-
de werden die lebenswichtigen Funktio-

Angesichts des immer stärker werden-
den Kostendrucks im Gesundheitswe-
sen wird in zunehmendem Maße auch
für die Notfallmedizin der Nachweis für
eine effektive und effiziente Arbeitswei-
se gefordert [1]. Eine wesentliche Vor-
aussetzung hierfür stellt eine einheitli-
che Dokumentation der notärztlichen
Leistungen dar [1, 9, 16, 17, 18]. Das 1992
veröffentlichte Notarzteinsatzprotokoll
der DIVI [10],das in seinen Modifikatio-
nen auch den sogenannten minimalen
Notarztdatensatz „MIND“ [6] berück-
sichtigt, hat sich inzwischen als ein ef-
fektives Dokumentationsinstrument be-
währt.

Zur Beurteilung der Ergebnisquali-
tät in der Notfallmedizin wurde im Jah-
re 1992 von Hennes et al. der Mainz
Emergency Evaluation Score (MEES)
vorgestellt [8], der die Entwicklung der
Vitalparameter des Notfallpatienten
vom Eintreffen des Notarztes bis zur
Übergabe in der Klinik festhält. Dieser
Score hat sich in zwei Studien [9, 14] als
aussagekräftig und praktikabel heraus-
gestellt und wurde im Jahre 1996 in die
Version 2.5 des DIVI-Notarzteinsatzpro-
tokolls aufgenommen.

Notfälle im Kindesalter machen im-
merhin 5–10% aller Notfallpatienten aus
[4] und stellen für den Notarzt eine be-
sondere Herausforderung dar. Neben
dem emotionalen Druck der Umgebung
auf den Notarzt steht hierbei insbeson-
dere die Beurteilung des speziellen
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Zusammenfassung

Der Mainz Emergency Evaluation Score

(MEES) hat sich als Instrument zur Überprü-

fung der Ergebnisqualität in der Notfallme-

dizin bewährt. Eine Grenze der Anwendbar-

keit stellen jedoch Notfälle im Kindesalter

dar, weil die dem MEES hinterlegten physio-

logischen Daten diesen Altersklassen nicht

immer entsprechen. Dies gilt insbesondere

für die Beurteilung von Atmung und Kreis-

lauf. Zur Übertragung des MEES-Konzeptes

auf Notfälle im Kindesalter werden für die

Herzfrequenz altersspezifische Grenzwerte

festgelegt. Die Blutdruckmessung kann im

Kindesalter durch die Dokumentation der

Pulsstärke, die Atemfrequenz durch die in-

spektorische Suche nach Zeichen der respira-

torischen Insuffizienz ersetzt werden. Dem

Notarzt werden somit einfache Kriterien zur

Beurteilung des Verlaufs der Vitalfunktionen

zur Verfügung gestellt, wobei die Anforde-

rungen des MEES berücksichtigt werden und

der Aufwand der Dokumentation nur unwe-

sentlich erweitert wird.
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daß altersspezifische Besonderheiten
von Neugeborenen und Säuglinge sowie
von Klein- und Schulkinder nicht be-
rücksichtigt werden. Somit ist der MEES
auf diese Altersklassen ohne entspre-
chende Modifikationen nicht übertrag-
bar.

Es wäre sehr problematisch, wenn
man das Score-System einfach durch die
verschiedenen altersentsprechenden
physiologischen Grenzwerte ergänzen
würde. Der Notarzt wäre mit einer Fülle
von Daten konfrontiert, so daß der gro-
ße Vorteil des MEES, die Entwicklung

nen anhand von sieben Parametern mit
jeweils vier möglichen Punkten der
Schweregradabstufung quantifiziert
(Tabelle 1 und 2).

Setzt man nun voraus, daß bei Pati-
enten mit einer GCS ≤ 7 eine Beurteilung
der Schmerzen ausgeschlossen ist, so
sind MEES-Ergebnisse von minimal
acht und maximal 28 Punkten möglich.
Die Differenz Delta-MEES (∆MEES) aus
MEES2 minus MEES1 ergibt unter Be-
rücksichtigung der Kriterien der Tabel-
le 3 ein objektives Maß für die Effektivi-
tät der notärztlichen Maßnahmen.

Modifikation des MEES 
für das Kindesalter

Betrachtet man die MEES-Parameter im
Einzelnen insbesondere im Hinblick auf
die jeweils hinterlegten Grenzwerte so-
wie die Praktikabilität ihrer Erhebung
und Beurteilung, so wird rasch deutlich,
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Summary

The Mainz Emergency Evaluation Score has

shown to be a reliable instrument in exami-

ning the quality of outcome in Emergency

Medicine patients. However its use in pedia-

tric emergencies is limited, since the physio-

logic parameters used in the MEES classifica-

tion do not always correlate with these age

groups.This counts in particular for the eva-

luation of respiration and circulation. In or-

der to transfer the MEES concept to pediatric

emergencies, age specific threshold levels

are defined for the heart rate. Measurement

of blood pressure in children can be replaced

by documenting the condition of pulse; and

the respiration rate, by searching for clinical

signs of respiratory failure.This way the

emergency physician has simple criteria to

evaluate the course of vital functions, by

which the pattern of the MEES is met and

the effort of documentation is only margin-

ally increased.
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Tabelle 1

Vitalparameter, Bewertungsstufen und Wertegrenzen des Mainz Emergency 
Evaluation Score (MEES)

Parameter Bewertungsstufe Wertegrenzen

Glasgow Coma Scale 4 15
3 14–12
2 11–8
1 ≤ 7

Herzfrequenz 4 60–100
3 50–59; 101–130
2 40–49; 131–160
1 ≤ 39; ≥160

Atemfrequenz 4 12–18
3 8–11; 19–24
2 5–7; 25–30
1 ≤ 4; ≥ 31

Herzrhythmus 4 SR
3 SVES,VESmono
2 AA; VESpoly
1 VT,VF, Asys

Schmerz 4 kein Schmerz
3 leichter Schmerz
2 starker Schmerz
1 entfällt

Blutdruck 4 120/80–140/90
3 100/70–119/79; 141/91–159/94
2 80/60–99/69; 160/95–229/119
1 ≤ 79/59; ≥ 230/120

SaO2 4 100–96
3 95–91
2 90–86
1 ≤ 85

Tabelle 2

Bewertungsstufen des MEES

4 physiologischer Zustand
3 gering abweichender Zustand
2 erheblich abweichender Zustand
1 lebensbedrohlicher Zustand
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der Vitalparameter des Patienten wäh-
rend der notärztlichen Versorgung
durch einfache Kriterien ohne weitere
zeitliche Verzögerung zu objektivieren,
in Frage gestellt würde. Wir haben uns
daher das Ziel gesetzt, einfach zu erhe-
bende und in ihrer Bedeutung rasch ein-
zuordnende,alterstypische Modifikatio-
nen der MEES-Parameter zu finden. Es
lassen sich folgende Vorschläge formu-
lieren (Tabelle 4):

Glasgow Coma Scale: Der GCS als Maß für
die Beurteilung des Bewußtseinsgrades

Altersklassen zu erwartenden verbalen
und motorischen Reaktionen festgelegt
werden (Tabelle 4). Die gewählten
Grenzwerte in den unteren Altersklas-
sen berücksichtigen hierbei, daß nach
Simpson und Reilly [22] die beste verba-
le Reaktion im Säuglings- und frühen
Kleinkindesalter sich auf Schreie bzw.
einzelne Worte beschränkt, daß Kinder
dieser Altersklassen Aufforderungen,
auch wenn sie verstanden werden, nicht
immer befolgen und schließlich das De-
tail, daß die Autoren bei der motori-
schen Antwort nur fünf Punkte bewer-
ten.

Herzfrequenz: Diese ist insbesondere im
Neugeborenen- und Säuglingsalter ein
sehr empfindliches Maß für die Beurtei-
lung der Kreislauffunktion. Da die Ino-
tropie des Herzmuskels wegen eines in
diesen Altersklassen noch geringeren
Anteils kontraktiler Elemente an der Ge-
samtmyokardmasse nur wenig gestei-
gert werden kann, ist eine Veränderung
des Herzzeitvolumens in überwiegen-
dem Maße an eine Variation der Herz-
frequenz gekoppelt. So führen hypoxi-
sche Zustände insbesondere bei Neuge-
borenen und Säuglingen nach einer in-
itialen Tachykardie, bei Frühgeborenen
unter Umgehung der Tachykardie rela-
tiv rasch zur Bradykardie,die schließlich
zu einer hämodynamischen Insuffizienz
führen kann.

Deshalb ist es hier unausweichlich,
die Herzfrequenz quantitativ zu erfassen
(z.B. Nabelschnurpulsationen, Palpation
der Pulse, Auskultation der Herztöne)
und sich mit den altersentsprechenden
Normwerten auseinanderzusetzen, um
eine Einteilung in die Bewertungsstufen
1–4 durchführen zu können. Da hämo-
dynamisch relevante tachykarde Rhyth-
musstörungen im Kindesalter eine ab-
solute Rarität darstellen, genügt es, die
Abstufung der Vitalbedrohung auf die
typischen Grenzwerte relativer Brady-
kardien zu beschränken. Entsprechend
dem APGAR-Score [3], wird eine Herz-
frequenz des Neugeborenen unter 100
Schlägen/Minute als vital bedrohlich an-
gesehen.Ein Wert unter 60 Schlägen/Mi-
nute stellt nach den Richtlinien zur kar-
diopulmonalen Reanimation im Neuge-
borenenalter des International Liaison

hat bereits mehrere Modifikationen für
das Kindesalter erfahren [5, 19, 20, 22, 23,
24, 25, 27]. Hier zeigt insbesondere der
Vorschlag nach Simpson und Reilly [22]
mit nur geringfügigen Veränderungen
eine praktikable Anpassung an das Kin-
desalter bei gleichzeitig enger Anleh-
nung an den Ursprungsscore.So müssen
im DIVI-Notarztprotokoll lediglich die
Optionen bezüglich der besten verbalen
Antwort (Tabelle 5, Punkt 3.1) kindge-
recht verändert und für das Säuglings-
und Kleinkindesalter die MEES-Bewer-
tungsstufen entsprechend den in diesen

Tabelle 3

∆MEES und Patientenzustand

∆MEES = MEES2–MEES1

∆MEES ≥ 2 Verbesserung des Patientenzustandes
–1 < ∆MEES < 1 keine nachweisliche Veränderung
∆MEES ≤ 2 Verschlechterung des Patientenzustandes

Tabelle 4

Vitalparameter, Bewertungsstufen und Wertegrenzen des Mainz Emergency 
Evaluation Score (MEES) im Kindesalter

Glasgow Coma Erwachsener/ Kleinkind/Säugling/Neugeborenes
Scale Schulkind

4 15 15–13
3 14–12 12–11
2 11–8 10–8
1 < 8 < 8

Herzfrequenz Erwachsener/ Kleinkind/Säugling/Neugeborenes
Schulkind

4 60–100 >110
3 50–59; 101–130 110–90
2 40–49; 131–160 89–60
1 < 40; >160 < 60

Atemfrequenz Erwachsener/ Kleinkind/Säugling/Neugeborenes
Schulkind

4 12–18 ungestörte Spontanatmung
3 8–11; 19–24 Nasenflügeln
2 5–7; 25–30 Einziehungen, Stridor
1 <5; >30 Schnappatmung, Apnoe

Herzrhythmus entsprechend dem MEES für Erwachsene

Schmerz entsprechend dem MEES für Erwachsene

systolischer 
Blutdruck Erwachsener Schulkind/Kleinkind Säugling/Neugeborenes

4 120–140 kräftiger Radialispuls kräftiger Brachialispuls
3 100–119; 141–159 gerade tastbarer gerade tastbarer Radialispuls

Radialispuls
2 80–99; 160–229 kräftiger Karotispuls kräftiger Femoralispuls
1 < 80; >229 gerade tastbarer oder gerade tastbarer oder 

fehlender Karotispuls fehlender Femoralispuls

SaO2 entsprechend dem MEES für Erwachsene
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Committee on Resuscitation (ILCOR
[13]), des European resuscitation coun-
cils (ERC [28]) sowie der American
Heart Association [2] die Indikation zur
externen Herzmassage dar. Bei der Fest-
legung der Bewertungsstufe 3 des MEES
für die Herzfrequenz wird anstelle des
klassischen Grenzwertes 100/min des
APGAR-Scores sowie des ILCOR in der
Neugeborenenbeurteilung aus Praktika-
bilitätsgründen für die Altersstufe Neu-
geborenes/Säugling/Kleinkind eine
Spanne von 110–90/min vorgeschlagen.

Atmung: Die Beurteilung der Atmung ge-
staltet sich dagegen einfacher. Gegen-
über der Erfassung der Atemfrequenz,
die im Schulkindesalter mit den Grenz-
werten der Erwachsenen noch sinnvoll
ist, liefert für das Kleinkindesalter und

Schmerzen: Die qualitative und quantita-
tive Einschätzung von Schmerzen im
Kindesalter ist bei der eingeschränkten
Kommunikationsfähigkeit wesentlich an-
spruchsvoller als bei erwachsenen Pati-
enten. Sie bleibt auch hier subjektiv, ihre
Schweregradeinteilung sollte der Abstu-
fung im Erwachsenenalter entsprechen.

Hämodynamik: Die kindgerechte Ein-
schätzung der hämodynamischen Ver-
hältnisse kann wiederum deutlich ver-
einfacht werden. Eine suffiziente Mes-
sung des Blutdrucks bereitet insbeson-
dere bei wachen, inkooperativen Kin-
dern vor allem in Form einer Verlaufs-
beobachtung erhebliche Schwierigkei-
ten. Zur Abschätzung einer suffizienten
Hämodynamik reicht in allen kindli-
chen Altersklassen die palpatorische Su-

darunter die einfache Inspektion der
Atemtätigkeit und die Suche nach typi-
schen Zeichen der respiratorischen In-
suffizienz weitaus mehr Informationen.
So sind z.B.Neugeborene,Säuglinge und
Kinder im frühen Kleinkindesalter ob-
ligate Nasen- und Zwerchfellatmer, was
bei der Beurteilung zu berücksichtigen
ist. Nasenflügeln und Stridor, interkosta-
le oder juguläre sowie epigastrische Ein-
ziehungen bis hin zur Schnappatmung
sind Kriterien der zunehmenden respi-
ratorischen Insuffizienz in diesen Alters-
klassen, die sich einfach erfassen lassen.

Herzrhythmusstörungen: Da diese sind im
Kindesalter selten sind, erfolgt die Dia-
gnose und Schweregradeinteilung ent-
sprechend den Erwachsenenkriterien.

Tabelle 5: Ergänzungsvorschläge zu Punkt 3 und 7 des DIVI-Protokolls

3.1 Glasgow-Coma-Scale

Augen öffnen beste verbale Reaktion Kindernotfälle beste motorische Reaktion

auf Aufforderung 6
konversationsfähig orientiert orientiert 5 auf Schmerzreiz gezielt 5

spontan 4 konversationsfähig desorientiert Worte 4 auf Schmerzreiz normale Beugeabwehr 4
auf Aufforderung 3 inadäquate Äußerung Laute 3 auf Schmerzreiz Beugesynergismen 3
auf Schmerzreiz 2 unverständliche Laute Schreie 2 auf Schmerzreiz Strecksynergismen 2
kein 1 keine keine 1 keine 1

3.2 Meßwerte h keine Temp.

RR HF regel- h ja
mäßig h nein

Kindernotfälle Pulse: h kräfig tastbar h gerade tastbar h nicht tastbar
Arterie: h A. radialis h A. brachialis h A. femoralis h A. carotis

BZ Atemfrequenz SpO2 et CO2

Schmerz: h kein h leicht h stark h entfällt

3.3 EKG h kein
h Sinusrhythmus h schmale  QRS-Tachykardie
h absolute Arrhythmie h breite QRS-Tachykardie
h AV-Block II° Typ Wenckebach h Kammerflattern/-flimmern
h AV-Block II° Typ Mobitz h elektromechanische Dissoziation
h AV-Block III° h Asystolie
h ____________________ h Schrittmacherrhythmus
Extrasystolen h SVES

h VES h monomorph h polymorph

3.4 Atmung h nicht untersucht
h unauffällig h Stridor Kindernotfälle
h Dyspnoe h Atemwegsverlegung h unauffällig
h Zyanose h Schnappatmung h Nasenflügeln
h Spastik h Apnoe h Einziehungen, Stridor
h Rasselgeräusche h Beatmung/Tubus h Schnappatmung/Apnoe
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che nach einem kräftigen peripheren
Puls. Dieser stellt ein absolut ausrei-
chendes diagnostisches und therapeuti-
sches Kriterium dar – sowohl was die In-
dikationsstellung als auch was die Do-
sierung der Flüssigkeits- und Volumen-
therapie anbetrifft. Während bei Schul-
und Kleinkindern routinemäßig die A.
radialis bzw. A. carotis aufgesucht wird,
tastet man im Neugeborenen- und Säug-
lingsalter nach der A. brachialis bzw. A.
femoralis [2, 28], um eine Schweregrad-
einteilung nach in Tabelle 4 vorgeschla-
genem Schema vorzunehmen.

Pulsoximetrie: Bleibt schließlich die Puls-
oximetrie als valide und objektive Über-
wachungsmaßnahme der Oxygenie-
rung. Hier können ausnahmslos die Er-
wachsenengrenzwerte übernommen
werden. Dem berechtigten Anspruch
der Neonatologie, die Oxygenierung
frühgeborener Kinder zum Schutz vor
einer Retinopathia praematurorum
nach oben hin auf maximal 96% zu be-
grenzen kann unter außerklinischen Be-
dingungen in reali-
stischer Weise lei-
der nicht immer
genüge getan wer-
den. Neben der
Sauerstoffsätt i-
gung kann die Pulsoxymetrie beim
nichtzentralisierten Kind eine zusätzli-
che, objektive Information zur Situation
der Hämodynamik inklusive der exak-
ten Pulsfrequenz liefern, wodurch
gleichzeitig auch die Beschreibung von
Kapillarfüllung und Hautkolorit über-
flüssig werden.

Will man nun die vorgeschlagenen
Kriterien in der notärztlichen Dokumen-
tation berücksichtigen, so wären in der
aktuellen Version 4.0 des DIVI-Notarzt-
protokolls in den Abschnitten 3:„Erstbe-
fund“ und 7: „Übergabe“ nur die in Ta-
belle 5 unterlegten Bereiche neu hinzu-
zufügen.

Diskussion

Scoresysteme erlangen auch in der Not-
fallmedizin zunehmend an Bedeutung.
So dienen sie einmal der Abschätzung
des Schweregrades, des diagnostischen
und therapeutischen Aufwandes sowie

des Outcomes mit dem Ziel einer Ent-
scheidungshilfe für das notfallmedizini-
sche Vorgehen. Darüber hinaus erleich-
tern sie die Schaffung von Daten für ei-
ne effektive Qualitätskontrolle, insbe-
sondere für die Überprüfung der Ergeb-
nisqualität und hier speziell bezüglich
der außerklinischen medizinischen Lei-
stungen [11, 19]. Es werden hierzu ver-
schiedene Parameter (z.B. anatomische,
physiologische, biochemische, altersbe-
zogene Variablen) numerisch verschlüs-
selt und nach mathematischer Wertung
in einen Gesamtmeßwert überführt [12].
Die zu erfassenden Daten müssen sich
leicht und ohne Behinderung der not-
ärztlichen Tätigkeit erheben lassen und
reproduzierbar sein [7, 8, 11].

Der MEES hat sich im Rahmen von
Studien [9, 14] als Instrument zur Über-
prüfung der Ergebnisqualität präklini-
scher Maßnahmen bewährt. Er stützt
sich auf Parameter, die routinemäßig
während der notfallmedizinischen Erst-
beurteilung erfaßt und im weiteren Ver-
lauf überprüft werden. Der Dokumenta-

t i o n s m e h r a u f -
wand, der sich im
wesentlichen auf
die zusätzliche Er-
fassung der
MEES2-Werte be-

schränkt, ist vernachlässigbar. Die Aus-
wertung des ∆MEES kann computerge-
stützt entweder in Form von Beleglesern
(z.B. ANDOK-System [15]) oder durch
eine direkte Eingabe in den Personal
Computer (z.B. NACA-X-Programm
[26]) rasch erfolgen.

Altersspezifische Besonderheiten

Auf die Grenzen des MEES in der Beur-
teilung von Kindern und alten Men-
schen wurde sowohl in der Originalar-
beit als auch in den bereits erwähnten
Praktikabilitätsstudien mehrfach hinge-
wiesen [8, 9, 14]. In diesen Altersklassen
unterliegen die untersuchten Vitalpara-
meter entweder spezifischen Grenzwer-
ten oder sind durch alterstypische Be-
sonderheiten anhand anderer Kriterien
zu interpretieren. Bei Kindern betrifft
dies nach Hennes et al. [6] insbesondere
die Parameter Atemfrequenz, Herzfre-
quenz und Blutdruck.

Während die GCS mit nur geringfü-
gigen Modifikationen [5, 19, 20, 22, 23, 24,
25, 27], die leicht objektivierbaren Herz-
rhythmusstörungen und SaO2-Werte
sowie die subjektive Beurteilung der
Schmerzintensität ohne größere Schwie-
rigkeiten auf das Kindesalter übertrag-
bar sind, müssen die Kriterien zur Beur-
teilung von Atemfunktion und Hämody-
namik von Kindern an die verschiede-
nen Altersklassen angepaßt werden.

Analog der Beurteilung der Neuge-
borenen mittels den klinischen Kriteri-
en des APGAR-Scores [3] haben die vor-
gestellten inspektorischen und palpato-
rischen Untersuchungen von Atmung
und Puls hohe Aussagekraft. Sie sind
leicht durchzuführen und im Verlauf
ohne großen Aufwand zu reproduzieren.
Sicherlich sind weitere Parameter, wie
Hautturgor und Beurteilung der Fonta-
nelle als Maß für den Volumenstatus
oder Pupillenweite, Reflexe und Seiten-
zeichen zur differenzierten neurologi-
schen Einschätzung von großer Bedeu-
tung, jedoch würden sie den Rahmen
dieses einfachen und praktikablen
MEES sprengen.

Die Auswahl meist qualitativer Kri-
terien, deren Beurteilung sicherlich ge-
wissen subjektiven Schwankungen un-
terworfen ist und die zum Teil etwas groß-
zügige Angleichung der vorgestellten Pa-
rameter zwischen dem Schulkindes- und
Erwachsenenalter sowie die Zusammen-
fassung der Grenzbereiche zwischen den
pädiatrischen Altersklassen stellt einen
notwendigen Kompromiß dar, um die
Beurteilung auf wenige einfache und
praktikable Variablen zu reduzieren.An-
erkannte Scores, wie zum Beispiel die
GCS und der APGAR-Score oder die Be-
urteilung der Schmerzintensität in der
Originalfassung des MEES sind ebenfalls
subjektiven Schwankungen unterworfen,
nichtsdestotrotz haben sie sich in der täg-
lichen Praxis bestens bewährt.

Eine Validierung der in dieser für
das Kindesalter vorgeschlagenen MEES-
Parameter muß selbstverständlich Ge-
genstand künftiger Studien sein. Wie
vorgestellt muß die Dokumentation in
Form des DIVI-Protokolls in nur gerin-
gem Umfang ergänzt werden, womit
dem Anspruch auf Praktikabilität auch
hier genüge getan wird.

„Die Kriterien zur Beurteilung von
Atemfunktion und Hämodynamik

müssen an die verschiedenen Alters-
klassen angepaßt werden.“
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✓Fazit für die Praxis

Der vorliegende Vorschlag zur Anpassung
des MEES an die Besonderheiten der Al-
tersstufen im Kindesalter hat das Ziel, eine
Erweiterung der Anwendungsmöglichkeit
dieses bewährten Scores zu ermöglichen.
◗ Durch einfache klinische Parameter ohne

Überladung mit verschiedenen altersspe-
zifischen Normwerten wird dem Notarzt
in der besonderen Situation kindlicher
Notfälle ein Instrumentarium zur raschen
Erst- und Verlaufsbeurteilung der Vital-
funktionen der kleinen Patienten zur Ver-
fügung gestellt.

◗ Die numerische Verknüpfung dieser klini-
schen Variablen gemäß den Bewertungs-
stufen des MEES erlaubt schließlich eine
spätere, computergesteuerte Auswer-
tung als Beitrag zur Qualitätskontrolle in
der Notfallmedizin.

◗ Die Kriterien zur Beurteilung der Vital-
funktionen sind so gewählt, daß der Do-
kumentationsmehraufwand für den Not-
arzt innerhalb eines zumutbaren Rah-
mens bleibt.
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Der vorliegende Band

behandelt ausgewähl-

te Themen aus den

Teilgebieten Anästhe-

sie, Intensivmedizin,

Notfallmedizin und

Schmerztherapie und

repräsentiert den

neuesten Stand des

Wissens.

Anästhesiologi-

sche Themen sind An-

ästhesie in der Thoraxchirurgie, Gefäßchirurgie

und Augenheilkunde, Gefahren der neuen lnhala-

tionsanästhetika. Aktuelles zur Volumenersatz-

therapie und Volumenersatz bei Säuglingen und

Kleinkindern, Anästhesiemanagement bei Koro-

nar-Patienten, sowie Querschnittslähmung nach

Regionalanästhesie.

Aus der Intensivmedizin wird über aktuelle

Weaning-Konzepte, Ernährung bei Leberinsuffi-

zienz, therapeutische Strategien bei Sepsis, peri-

operative Lungenembolie, Aspirationspneumonie,

Therapie der perioperativen Gerinnungsstörung

und delirante Syndrome berichtet.

Notfallmedizinische Themen sind kardiopul-

monale Reanimation,Erstversorgung Schädel-Hirn-

Verletzter,Besonderheiten geriatrischer Patienten,

sowie Therapie des akuten Myokardinfarkts.

Aus der Schmerztherapie wird über lndika-

tionen zur Regionalanästhesie in der postoperati-

ven Schmerztherapie berichtet.

Die Autoren sind ausnahmslos kompetente

Vertreter unseres Faches und ihre Artikel zeichnen

sich sowohl durch sprachliche Verständlichkeit als

auch durch inhaltliche Genauigkeit aus.

Der Refresher Course bietet ein Forum zur

ausführlichen themenorientierten Darstellung

anästhesiologischer Sachverhalte, die deutlich

über den engen Rahmen eines Lehrbuches hin-

ausgeht.

Es ist wieder einmal nicht nur ein Vermitteln

von Wissen gelungen, sondern es ist eine inhaltlich

und didaktisch gelungene Sammlung zu speziel-

len Fragestellungen unseres Faches entstanden.

Dies zu einem erwähnenswerten Preis-Leistungs-

verhältnis.

Somit eignet sich der Refresher Course als

themenorientiertes Lehrbuch für Ärzte in Ausbil-

dung und als aktualisiertes Nachschlagewerk für

langjährige Fachärzte.

Der vorliegende 25. Refresher Course 1999

schreibt die Erfolgsgeschichte seiner Vorgänger-

bände eindrucksvoll fort und es bleibt zu hoffen,

daß auch dieser Band die selbe weite Verbreitung

wie seine Vorgänger finden wird.

S. Schmidt, P. M. Osswald (Hanau/Main)

Buchbesprechung


