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Zertifizierte Fortbildung

Wichtige Aspekte zur
Medikamentensicherheit bei
Kindernotfallen

Zusammenfassung

Online teilnehmen unter: Medikamentenfehler stellen eine Bedrohung fiir Patienten jedes Alters dar. Weil bei
www.springermedizin.de/cme Kindern altersgruppenspezifische Besonderheiten zu beachten sind, die individuelle
Dosisberechnung erforderlich ist und das Notfallteam mit der korrekten Dosierung
nicht vertraut sein kann, treten Fehler haufiger auf als bei Erwachsenen. Besonders in
Notfallsituationen missen Medikamente, die potenziell erhebliche Gefahren bergen, in
Kontakt groBer zeitlicher Dichte verabreicht werden. Schon das falsche Setzen eines Kommas
Springer Medizin Kundenservice bei der Berechnung einer Adrenalindosis fiihrt zum lebensbedrohlichen 10er-Potenz-
Tel. 0800 77 80 777 Fehler. Praklinisch werden Kinder oft durch nichtspezialisierte Notfallteams versorgt.
(kostenfrei in Deutschland) Dieser CME-Beitrag analysiert den Prozess der Medikamentengaben mit typischen
E-Mail: ) ) B Stolperfallen, zeigt erfolgreiche Interventionen auf und stellt die Empfehlungen der
kundenservice@springermedizin.de durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) koordinierten S2k-Leitlinie ,Medikamentensicherheit bei Kindernotféllen” dar.

Fiir diese Fortbildungseinheit
werden 3 Punkte vergeben.

Informationen
zur Teilnahme und Zertifizierung finden

o Schliisselworter
Sie im CME-Fragebogen am Ende des

Medikamentenfehler - Patientensicherheit - Sicherheitsmanagement - Gewichtsschétzung -, Off-
label use”

Beitrags.
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Nach der Lektiire dieses Beitrags

- wissen Sie, dass und warum Kinder besonders in Notfallsitua-
tionen von Medikamentenfehlern bedroht sind.

- kennen Sie die Bedeutung von Kommunikationsstruktur und
Vigilanz fiir die Medikamentensicherheit bei Kindernotfallen.

- kennen Sie die Bedeutung und die beste Methode, um das
Gewicht eines Kindes zu schatzen.

- wissen Sie, welche Hilfsmittel und MaBnahmen helfen, um
Medikationsfehler zu vermeiden.

Einleitung

Medikationsfehler durch injizierbare Medikamente wurden von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf Platz 1 der 5 bedeutsams-
ten sicherheitsrelevanten Themen in der Medizin gesetzt (,high 55,
[1]).Kinder sind besonders in Notfallsituationen durch Medikations-
fehler gefahrdet, denn es muss eine individuelle Dosis berechnet
werden, und es gibt keine ,typische” Dosis [2]. Schwerwiegende
Fehler stellen somit keine Seltenheit dar und sind beispielsweise
bei Adrenalin zur Reanimation lebensbedrohlich [3, 4].

Sicherheitskultur

Der oben dargestellte Fall stammt aus der Datenerfassung im
Rahmen einer bundesweiten Studie zur Verbesserung der Me-
dikationssicherheit bei Kindernotféllen durch Unterstiitzung mit
einer langenbezogenen Dosierungshilfe [5]. Die wichtigste Fest-
stellung dazu ist, dass Fehler passieren, was keinen Vorwurf an die
Behandler darstellt, sondern die zentrale Grundvoraussetzung fiir
jede Verbesserung der Patientensicherheit ist (,To err is human’,
[6]). Es reicht nicht, sich dieses generelle Prinzip klarzumachen, son-
dern dies ist ganz konkret von jedem Versorger fiir sich personlich
zu akzeptieren. Denn nur bei Akzeptanz der eigenen Fehlbarkeit
kann mit der Umsetzung von Sicherheitsstrukturen gerechnet
werden. Der tradierte Anspruch von AuBlenstehenden und Medi-
zinern selbst an ihre vermeintliche Unfehlbarkeit ist ein immer
noch vorhandenes Problem [7]. Die unterschiedliche Akzeptanz
der personlichen Fehlbarkeit ist in der Literatur nachweisbar [8].
Beispielsweise haben sich erfahrene Mediziner bei der Dosierung
von Notfallmedikamenten weniger von einer simplen Tabelle un-
terstiitzen lassen und weiterhin schwerwiegende Fehler begangen
als Unerfahrene oder Medizinstudenten, die mithilfe der Tabelle
fehlerfrei dosierten [9].

Menschen machen Fehler, und ein komplexes System wie die Medizin
sollte so angepasst werden, dass es leichtfallt, die richtigen Entschei-
dungen zu treffen, und ,erschwert” wird, Fehler zu machen.

,Standard operating procedures” (SOP), Standardarbeitsanweisun-
gen (SAA) sowie Checklisten helfen, Abldufe zu standardisieren
und somit schon bei der Vorbereitung Fehler zu vermeiden. Zudem
machen sie die wesentlichen Informationen zur Pharmakotherapie
fiir das gesamte Team sichtbar. Durch ein regelmaBiges Training in
Simulationen unter Einbindung dieser SOP und Checklisten wird
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Abstract

Important aspects of medication safety in pediatric
emergencies

Medication errors represent a threat to patients of all ages. Errors occur
more frequently with children than with adults because age group-
specific features must be considered, an individual calculation of the
dose is necessary and the emergency team cannot be familiar with

the dose to be administered. Especially in emergency situations, it is
necessary to administer drugs with the high potential for life-threatening
complications within a short period of time. Even the wrong placing

of a comma when calculating a dose of epinephrine leads to a life-
threatening tenfold error. Preclinically, it is often impossible to provide
specialized pediatric teams. This CME article analyses the process of drug
administration with the typical pitfalls, presents successful interventions
and the recommendations of the S2k guidelines on medication safety in
pediatric emergencies coordinated by the Association of the Scientific
Medical Societies in Germany (AWMF).

Keywords
Medication errors - Patient safety - Safety management - Weight
estimation - Off-label use

die Wahrscheinlichkeit einer sicheren und fehlerfreien Umsetzung
erhoht. Alle Initiativen zur Verbesserung der Arzneimittelsicherheit
sollten sich auf die Schaffung bzw. Verstarkung der Sicherheitskul-
tur und die Steigerung der Kompetenz des versorgenden Teams
konzentrieren. Es muss aber auch darauf geachtet werden, eine
hohe Akzeptanz in der Praxis zu erreichen. Dies kann nur dann
gelingen, wenn die Empfehlungen und Vorgaben die Anwender
nicht Gberfordern [10], situationssensitiv angepasst sind und den
Anwendern die Moglichkeit geben, sinnhafte Veranderungen und
Optimierungen zu initiieren [11].

Inzidenzen

Adrenalin wurde in dem berichteten Fall mit 250 pg/kgKG dosiert
und entsprach damit dem 25-Fachen der empfohlenen Dosis von
10 pg/kgKG. Das Zehnfache entspricht einem 10er-Potenz-Fehler,
der bereits lebensbedrohlich ist [3, 4].

Eine Uberdosierung von Adrenalin kann lebensbedrohlich sein.

Bei der prahospitalen Versorgung in den USA wurden fehlerhafte
Medikamentendosierungen bei jeder 3. Medikamentengabe und
in 60% der Falle bei der Gabe von Adrenalin dokumentiert [12].
In dieser und in einer weiteren Arbeit aus Deutschland betrug
die durchschnittliche Uberdosierung von Adrenalin mehr als das
8-Fache der empfohlenen Dosis [5]. Auch wahrend simulierten
Reanimationsszenarien in einer Kindernotaufnahme wurde bei
3% der Verordnungen ein 10er-Potenz-Fehler angeordnet oder
vorbereitet [13]. Zusammenfassend werden also Kinder regelméRig
durch Medikationsfehler gefahrdet.

Neue Leitlinie, Zielsetzung und Umsetzung

Eine von der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
medizin (DGKJ) zusammengestellte und koordinierte Gruppe von



Der Rettungsdienst wird zu einem 8 Monate alten Sdugling nach Hause
gerufen, den die Eltern leblos im Bett aufgefunden hatten. Die Beutel-
Maske-Beatmung ist erfolgreich; unter den Thoraxkompressionen sind
Pulse gut tastbar. Dem Notarzt gelingt die Anlage eines intraossédren
Zugangs, und es werden 3 Gaben a 2 mg Adrenalin verabreicht.

Die Reanimation bleibt ohne Erfolg. Im Notarzteinsatzprotokoll ist
das Gewicht des Kindes nicht dokumentiert; eine Rickfrage bei der
Rechtsmedizin ergibt ein gewogenes Gewicht von 8kg.

22 Experten aus 15 Fachgesellschaften, Berufsverbédnden und In-
teressenvertretungen hat in einem formalen Konsens auf der Basis
von der vorhandenen Evidenz Empfehlungen erstellt, um die Qua-
litdt der Pharmakotherapie und damit die Patientensicherheit bei
Kindernotféllen zu verbessern [14]. Hierzu konnten Bedrohungen
und Mechanismen identifiziert werden, die aufgrund der padiatri-
schen Besonderheiten entstehen oder die zu Medikationsfehlern
bei Kindernotfillen fiihren kdnnen. Noch wichtiger ist aber, dass
viele MaBnahmen empfohlen werden konnten, die meist kurzfristig
und mit einfachen Mitteln umsetzbar sind und die Patientensi-
cherheit bei Kindernotfallen steigern. Die Leitlinie ist in Versionen
mit verschiedener Ausfihrlichkeit kostenlos auf der Homepage der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF, S2k-Leitlinie, Reg.-Nr. 027-071; www.awmf.
org) herunterzuladen.

Qualifikation, Schulung und Erh6hung der Vigilanz

Natirlich haben Qualifikation und Ausbildung des Personals, be-
sonders auch eine pédiatrische Expertise, einen positiven Einfluss
auf die Qualitét der Medikation. Daraus ableitend eine pédiatrische
Expertise fiir jeden Versorger von Kindernotfallen zu fordern, ist
jedoch nicht realisierbar. Durch gute Vorbereitung sind aber auch
Fachfremde dazu in der Lage, Kinder in Akutsituationen sicher
zu versorgen. Dazu sind v.a. klare, einfache Handlungsempfeh-
lungen, Kenntnis und Benutzung von Hilfsmitteln sowie das
Training in Simulationsszenarien notwendig [15]. Schulungen und
Fortbildungen sollten als fester Bestandteil eines jeden Gesamt-
konzepts durchgefiihrt werden [16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,
25, 26, 27]. Dies konnten auch Arbeiten zeigen, in denen eine
Kontrolle der Verordnenden als alleinige MaBnahme dazu fiihrte,
dass weniger Fehler gemacht wurden. Dabei war es nicht einmal
entscheidend, ob der Kontrollierende daneben stand [28] oder
die Kontrolle ,unsichtbar” stattfand [29]. In beiden Féllen kann
man davon ausgehen, dass die Verordnenden ihre Verordnungen
lediglich vigilanter ausgefiihrt hatten. Sicherlich spielt neben dem
direkten Lerneffekt bei Schulungen auch die Erhéhung der Vigi-
lanz fiir das sensible Thema Medikamentensicherheit eine ganz
zentrale Rolle.

Schulungen zur Arzneimittelsicherheit bei Kindern erhdhen das Wissen
und die Vigilanz der Verordnenden.

Bedeutung des Korpergewichts

Der vorgestellte Fall zeigt zusatzlich, wie wichtig es ist, das Gewicht
des Kindes bei der Behandlung zu kennen und zu beachten. In nur
0,5% aller Notarzteinsatzprotokolle einer deutschen GroB3stadt
war das Gewicht von Kindern, die i.v.-Medikationen erhalten hat-
ten, dokumentiert [5]. Dies wird auch dadurch begiinstigt, dass
die in Deutschland nahezu flichendeckend eingesetzten Notarz-
teinsatzprotokolle nur selten ein Feld fiir das Gewicht anbieten.
In der oben genannten GroBstadt wurde vor {iber 10 Jahren ein
Feld fiir das Gewicht in das Protokoll aufgenommen, und die Rate
der dokumentierten Gewichte ist auf 30% gestiegen.

Eine sichere Medikation bei Kindernotféllen beginnt mit der Erfassung
oder langenbezogenen Schiatzung des Korpergewichts.

Zusatzlich war ein Biindel von weiteren MaBnahmen kontinuier-
lich umgesetzt worden. Die Rate der Fehldosierungen mit einer
Abweichung von mehr als 300 % von der empfohlenen Dosis war
fiir alle untersuchten Medikamente um 55% und fiir Adrenalin
um 78% gefallen [30]. Dies zeigt, dass eine tatsdchlich am Kind
ankommende Verbesserung der Arzneimittelsicherheit mdglich ist
und die bessere Beachtung des Gewichts einen wesentlichen Bei-
trag dazu leisten kann. Bei falschem Gewicht sind Uber- oder
Unterdosierung unvermeidbar.

Gewichtsschatzung und langenbezogene Dosierungs-
hilfen

Durch eine Metaanalyse bestatigt, sollte ein Gewicht, das von den
Eltern als ihnen bekannt genannt wird (nicht auf Aufforderung ge-
schatzt), zugrunde gelegt werden. Sonst sind langenbezogenen
Schdtzungen den altersbezogenen iiberlegen [31], und entspre-
chende Systeme sollten vorgehalten werden [32]. Ein weiterer
wesentlicher Vorteil bei der langenbezogenen Gewichtsschatzung
ist, dass das Normalgewicht ermittelt wird, das eine praktikable
Naherung an das fiir Notfallmedikationen perfekte, aber schwer
zu berechnende Idealgewicht darstellt.

Eine Dosierung von Medikamenten mit geringer therapeutischer Breite
(z.B. Sedativa und Analgetika) am gewogenen Gewicht kann bei Adipo-
sitas Uberdosierungen verursachen und sollte sich deshalb am Idealge-
wicht orientieren.

Besonders in der praklinischen Situation ist es empfehlenswert,
solche ldangenbezogenen Systeme anzuwenden, die zusatzlich zur
Gewichtsschatzung Medikamentendosierungen anbieten [32],
wodurch Berechnungsfehler vermieden werden, sowie Vorschlage
zu geeigneten MaterialgroBBen (z.B. Beatmungsmaske, Larynx-
maske, Endotrachealtubus etc.) angeben.

Im innerklinischen Setting ist das Gewicht des Kindes zumeist
bekannt. Die Anwendung von Notfallpldnen, die an das Gewicht
des Kindes adaptiert sind, auf Kinderintensivstationen sollten heut-
zutage uneingeschrankt erfolgen. Hierbei sollte nicht nur die fiir das
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Gewicht passenden Dosierung in Milligramm angegeben werden,
sondern auch die zu applizierende Menge in Milliliter der jeweils
klar definierten Konzentration des Medikaments. Die Auswahl der
Medikamente in einem solchen Notfallplan sollte zur Ubersichtlich-
keit auf die dringlichsten und zeitkritischen Notfallmedikamente
(Reanimation, Notfallnarkose, einschlieBlich Relaxierung, Rhyth-
musstdrungen) begrenzt werden.

Vermeidung von Ubertherapie

Es kommt vor, dass Kinder eine starkere medikamentdse Therapie
erhalten, als aus ihrer eigentlichen Situation heraus unbedingt
notwendig gewesen ware. So kdnnen beispielsweise die duBeren
Umstiande zu einer Ubertherapie verleiten, wie die Art des ge-
planten Transports. Eine ,Schutzintubation”, also eine nicht akut
notwendige, sondern aufgrund der Umstande erwogene Intubati-
on, kann durch daraus resultierende Komplikationen zum Tod oder
zu schwersten Behinderungen fiihren. Die Leitlinie ermutigt da-
her, ,Ubertherapie” durch Ausnutzen der supportiven MaBnahmen
und Verbesserung der duBeren Umstdnde zu vermeiden. Keines-
falls soll dadurch generell zur Untertherapie ermutigt werden, aber
in schwierigen Situationen und bei Kindern mit schwerwiegenden
Grunderkrankungen ist es tatsdchlich in Einzelféllen sicherer, auf ei-
ne zu starke Beeinflussung der Vitalfunktionen durch Analgetika
oder Sedativa zu verzichten.

Manchmal kann ,so viel nichts tun” wie maglich eine richtige Entschei-
dung sein (,primum non nocere”).

Besonders Kinder mit Schlafapnoen bei schweren oberen Atem-
wegsobstruktionen, eingeschrankter Muskelkraft sowie schwer-
wiegenden neurologischen Entwicklungseinschrankungen sind er-
heblich gefdhrdet, auch bei fiir andere Kinder ,normalen” Versor-
gungsabldufen schwerwiegende Komplikationen zu erleiden [33,
34, 35]. In einer geeigneten Klinik kann auf die Expertise fir Kinder
mit schwerwiegenden Grunderkrankungen zuriickgegriffen wer-
den, und es sind spezielle Instrumente verfiigbar. Die prahospitale
Versorgung kann daher nicht immer auf dem gleichen Sicherheits-
niveau, z.B. in Bezug auf die Atemwege, wie innerklinisch erfolgen.
Grundsétzlich missen alle Kinder, die Medikamente mit potenzi-
ellem Einfluss auf die Vitalfunktionen erhalten - und besonders
die mit schwerwiegenden Grunderkrankungen — engmaschig und
gut Uberwacht werden, mindestens mit einer Pulsoxymetrie und
einem Elektrokardiogramm.

Die Leitliniengruppe war sich auch einig, dass die Unterstiit-
zung des Kindes durch die Bezugspersonen aufgrund der in der
Mehrzahl der Fille starken Bindung eine erhebliche positive Beein-
flussung der Selbstwahrnehmung des Kindes sowie der situativen
Stressintensitat ermdglicht. So kann die Gabe von Sedativa oft bei
Beruhigung durch eine Bezugsperson vermieden werden, und es
gibt sogar einen nachweisbaren Effekt auf die Schmerzwahrneh-
mung [36]. Dazu kann auch eine altersgerechte Lagerung (z.B.
warm, weich und raumlich begrenzt) gehdren. Konkret gesagt, ist
beispielsweise ein Kind mit angestrengter Atmung auf dem Schoss
der Mutter, die eine Sauerstoffmaske vorhalt, moglicherweise sta-
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bil fir den Transport. Festgeschnallt, auf einer Trage fixiert und
ohne die Zuwendung der Mutter kann es hingegen durch die
resultierende Aufregung zur Dekompensation kommen. Dennoch
war es im Rahmen einer Leitlinie nicht realisierbar, ein Abwei-
chen von den Vorschriften zur Sicherung von Patienten auf dem
Transport formal zu empfehlen, obwohl die Rechtslage (§ 21a der
StralBenverkehrs-Ordnung, STVO, Abs. 1 Nr. 5) eine Abweichung bei
notwendiger medizinischer Behandlung erlaubt. Die juristische
Verantwortung fiir den Transport liegt beim Fahrzeugfiihrer.

Vor dem Hintergrund eines erheblichen medizinischen Vorteils und
im Sinne einer Erhohung der Patientensicherheit sollte die giinstigste
Transportmodalitdt im Einzelfall mit dem Fahrzeugfiihrer abgespro-
chen werden.

Berechnungen

Die richtige gewichtsbezogene Dosierung ist bei pddiatrischen
Patienten nahezu ausnahmslos nicht mit der Dosierung beim
Erwachsenen vergleichbar und variiert teilweise erheblich zwi-
schen verschiedenen padiatrischen Altersgruppen. Daher soll der
verschreibende Behandelnde die fiir den individuellen Patienten
richtige kdrpergewichtsbezogene Dosierung von Notfallmedika-
menten kennen oder zuverldssig bestimmen kénnen, z.B. durch
einen Blick auf eine tabellarische Zusammenfassung in der Leitlinie
oder auch das ,Kinderformularium* (s. Abschn. ,Off-label use”).

Die darauf basierende Berechnung der Dosis ist der Schritt in
der Pharmakotherapie bei Kindernotfdllen, bei dem am haufigsten
bedrohliche Fehler passieren. Zum Beispiel kommen 10er-Potenz-
Fehler regelmaBig vor [2]. Bemerkenswert und positiv ist aber, dass
man durch eine systematische Literaturrecherche zu dem Schluss
kommen kann, dass alle MaBnahmen, die die kognitiven Anforde-
rungen reduzieren, die Rate und Intensitat an Dosierungsfehlern
reduzieren [37].

Allein durch die Verwendung einer einfachen Tabelle konnten
in Simulationen 66 % [9] bzw. 909% [38] aller 10er-Potenz-Fehler
mit Adrenalin zur Reanimation vermieden werden. In einer Studie
der echten” prahospitalen Versorgung von Kindernotféllen verhin-
derte ein ldngenbezogenes System mit Dosierungsempfehlungen
in 9 von 10 Fallen Fehler mit einer Abweichung (iber 300% [5].

Aufgrund der erheblichen Gefahrdung und der Méglichkeit zur Verbes-
serung der Sicherheit sollen geféhrliche Medikationen (z.B. Adrenalin,
Analgetika) nicht ohne Uberpriifung durch ein unterstiitzendes System
gegeben werden.

Auch in dem vorgestellten Fallbericht hitte die Uberdosierung
damit verhindert werden kénnen. Der einfache und schnelle Blick
auf eine Tabelle oder ein Lineal erhéht die Patientensicherheit. Ein
Beispiel fiir eine geeignete tabellarische Hilfe beim Kindernotfall
zeigt die Abb. 1.



Alle Dosierungen wurden nach bestem Wissen und Gewissen
sorgféltig recherchiert und hier aufgefiihrt, entbinden jedoch den
Anwender nicht davon, die Dosierungen vor der Anwendung

2u iberpriifen bzw. an den Zustand des Patienten anzupassen.
Es kann keine Gewahr fir die Richtigkeit tbernommen werden!
Einige der aufgefiihrten Medikamente sind bzgl. Indikation,
Dosierung oder Applikationsweg nicht zugelassen.

‘5‘ Padiatrische Notfallkarte
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@ Tubus mit kleinem distalen Cuff, Druckmessung obligat (max. 20 cm H,0)! 3 5 1 0 20 30 40 50
Tubus ohne Cuff Y2 Nummer gréBer wahlen. Gewicht (kg)
Dosierung ==
Adrenalin (1 ml = 1 mg + 9 ml NaCl) i.v. 0,01 mg/kgKG 0,5 ml 1ml 2ml 3 ml 4 ml 5 ml 5
= S Adrenalin-Perfusor (1 ml = 1mg + 49 ml NaCl) i.v. | 0,1 pg/kgkG und min J1-2 mi/h | 3 ml/h 6ml/h | 9ml/h | 12ml/h | 15 mi/h
A=l Amiodaron (150 mg/3 ml) als Bolus i.v. 5 mg/kgkG 0,5 ml 1ml 2ml 3 ml 4 ml 5ml
Defibrillation (Einzelschock) 4 JIkgKG 20J 40J 80J 120J 160 J 200 J
L Adrenalin pur (1 ml = 1 mg) i.m. 0,01 mg/kgKG 0,1 ml 0,1 ml 02ml [ 0,3ml 0,4 ml 0,5 ml
= g Dimetinden (4 mg/4 ml) i.v. 0,1 mg/kgKG 0,5 ml 1ml 2ml 3ml 4 ml 5ml
8 & [prednison rektal 100 mg-Supp. altersunabhingig 100 mg
< Prednisolon (250 mg/5 ml) i.v. 2 mg/kgKG 02ml [ 0,4ml | 08ml | 1,2ml | 1,6ml 2ml
= s Balanzierte VEL (Bolus)i.v. 20 ml/kgKG 100 ml [ 200ml | 400 ml | 600 ml | 800 ml | 1000 ml
S £ [HAES 6% iv. 5 mikgKG 25 ml 50ml [ 100 ml | 150 ml | 200 ml | 250 ml
in (1 ml = 25 mg + 9 ml NaCl) i.v. 0,5 mg/kgKG 1ml 2 ml 4 ml 6 ml 8 ml 10 ml
= |Fentanyl (50 pg/ml) i.v. 1,0 pg/kgKG 0,1ml [ 02ml | 0,4ml | 0,6ml | 0,8ml 1ml
=) = [Midazolam (1 ml (= 5 mg) + 4 ml NaCl)i.v. 0,1 mg/kgKG 0,5 ml 1ml 2ml 3ml 4 ml 5 ml

E: in? (25 mg/ml) nasal

Fentanyl® (50 pg/ml) nasal

Midazolam? (15 mg/3 ml) nasal
[Midazolam (1 ml (= 5mg) + 4 ml Nacl i.v.
|Midazolama (5 mg/ml) nasal

E: in (25 mg/ml) i.v.

Fentanyl (50 pg/ml) i.v.

Midazolam (15 mg/3 ml) i.v.

Propofol 1% (10 mg/ml) i.v.

2 mg/kgKG 0,5ml [ 0,9ml 1,7ml [ 25ml | 33ml | 41ml
1,5 pg/kgKG 0,3ml [ 0,4ml | 0,7ml 1ml 1,3ml 1,6 ml
0,3 mg/kgKG 0,4ml [ 0,7ml 1,3ml [ 1.9ml | 25ml | 3,1ml
0,1 mg/kgKG 0,5 ml 1ml 2ml 3ml 4 ml 5ml
0,2 mg/kgkG 0,3ml [ 05ml [ 0,9ml | 1,3ml 1,7ml 2,1 ml
1 mg/kgKG 02ml [ 04ml [ 0.8ml | 1,2ml | 1,6ml 2ml

3 pg/kgKG 03ml [ 06ml [ 12ml | 1,8ml | 24ml 3ml
0,2 mg/kgKG 02ml [ 04ml [ 08ml | 1,2ml | 1,6ml 2ml

3 mg/kgKG 1,5ml 3ml 6 ml 9 ml 12 ml 15 ml

Propofol 1% (10 mg/ml) Perfusor i.v. 6mg/kgKGundh | 3ml/h | 6ml/h [ 12ml/h | 18 ml/h | 24 mi/h | 30 mi/h
Rocuronium (50 mg/5 ml) i.v. 1 mg/kgkG 0,5 ml 1ml 2ml 3ml 4 ml 5ml
Succinylcholin (100 mg/5 ml) i.v. 1,5 mg/kgkG 0,4 ml 0,8 ml 1,6ml | 2,4 ml 3,2ml 4 ml
Vecuronium (1 mg/ml) i.v. 0,1 mg/kgKG 0,5 ml 1ml 2ml 3ml 4 ml 5ml
Adrenalin pur (1 mg = 1 ml) inhalativ ggf. wdh. 3-5ml 3ml 4 ml 5ml 5 ml 5ml 5 ml

Prednisolon (250 mg/5 ml) i.v. 2 mg/kgKG 02ml [ 0,4ml | 0,8ml | 1,2ml | 1,6ml 2ml

Atemwegs-
obstruktion

Prednison rektal 100 mg altersunabhangig 100 mg

Salbutamol — Fertiginhalat (1,25 mg/2,5 ml)

inhalativ ggf. wdh. 3-5ml 2,5ml 5ml 5ml 5ml 5ml 5ml
B |Ceftriaxon (2 g/20 ml) i.v. (Meningitisdosis) max. 100 mg/kgkG | 5 ml 10 ml 20 ml 20 ml 20 ml 20 ml
& [Glucose 40% i.v. 200400 mgkgkG | 5ml [ 10ml | 20ml [ 30ml [ 3oml | 30ml

@ Uber MAD® (LMA Deutschland), 0,1 ml Fllungsvolumen bereits eingerechnet
© verdiinnt anwenden

ARBEITSGEMEINSCHAFT
DER BAYERISCHEN
SOZIALVERSICHERUNGSTRAGER

0 BOGAI Kinderanisthesie

INM ff & i PAEDSIM' e
LRD 07-2017

4 TUBINGEN Teamtraining fiir Kindernotfille eV.

KLINIKUM

Abb. 1 A ,Padiatrische Notfallkarte”. HAES Hydroxyethylstarke, VEL Vollelektrolytlésung. (© F. Hoffmann und
0.Heinzel, Arztliche Leiter Rettungsdienst (ALRD) Bayern [39])

Kommunikationsstruktur

Auch bei der Vermittlung der Verordnung kénnen Informationen
verloren gehen oder Ubertragungsfehler passieren. Durch Stan-
dardisierung und Riickversicherung der Ubermittlung sind beide
reduzierbar [11, 37]. Die Ubermittlung der Verordnung sollte, wenn
dies maglich ist, schriftlich erfolgen, am besten auf einem standar-
disierten Bogen [40, 41, 42]. Dies gilt besonders fiir Verordnungen
mit hohem Risikopotenzial (z.B. Kalium, Katecholamine, Insulin,

Adrenalin). In Notfallsituationen soll die miindliche Verordnung
strukturiert erfolgen und durch alle Beteiligten wiederholt und
riickversichert werden. Immer soll die zu verabreichende Menge
eines jeden Medikaments genannt werden. Dabei reicht es aus,
wenn erfahrene Mitarbeiter, die mit der aktuellen medizinischen
Situation vertraut sind, nur das Medikament und die vorgesehene
Dosis nennen [11]. Die verabreichende Person wiederholt den Me-
dikamentennamen und die zu verabreichende Menge (,Closed-
loop”-Kommunikation).
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-R-Regel

— Richtiger Patient?

— Richtiges Medikament?

— Richtige Dosierung?

— Richtiger Zeitpunkt?

— Richtiger Verabreichungsweg?

Erst und nur wenn alle Teammitglieder Einigkeit signalisiert haben
(,Closed-loop”-Kommunikation), dass alles korrekt ist, soll die Medika-
mentengabe erfolgen.

Circa 70-80% aller medizinischen Zwischenfalle beruhen nicht
auf medizinischer Unwissenheit, sondern auf mangelnder Team-
Performance, was seit Uber 20 Jahren bekanntist (,To erris human”,
[6]). Grinde konnen z.B. Kommunikationsdefizite und falsches
Rollenverhalten bzw. -verstandnis sein [43]. Jedes Teammitglied
soll jederzeit die Moglichkeit haben, Zweifel an Anordnungen zu
auBern (,speaking up”, [6]). Vor jeder Medikamentengabe missen
alle Beteiligten mit hoher Vigilanz und gleichberechtigt die 5-R-
Regel beachten (Infobox 1).

Eine gute Kommunikationsstruktur sollte regelmaRig praktisch
(z.B.durch Simulationen) trainiert werden. Sie sollte auch auBBerhalb
von Notfdllen im klinischen Alltag etabliert werden; dies erhoht die
Wahrscheinlichkeit extrem, dass sie dann auch in der Notfallsituati-
on umgesetzt wird. Auch ein Critical Incident Reporting System
(CIRS) ist ein wichtiger Bestandteil der Kommunikation und sollten
eine anonyme Meldung von kritischen Ereignissen ermdglichen.
Die Berichte miissen von einer interdisziplindren Expertengruppe
konstruktiv diskutiert sowie Lésungsvorschlage erarbeitet werden.
Ein CIRS sollte mittlerweile in jeder medizinischen Einrichtung Stan-
dard sein.

Medikationen

Sortieren und Kennzeichnen

Verwechslungen bei der Auswahl der Medikamente kdnnen v.a.
durch dhnlich klingende Namen und &hnlich aussehende Ampul-
len (,sound-a-like” bzw. ,look-a-like”; zusammenfassend abgekiirzt
SALA) verursacht werden. Besonders ungiinstig ist, wenn leicht zu
verwechselnde Medikamente nah beieinander gelagert werden,
also Verwechslungen durch einen nur wenig veranderten Griff
in ein Ampullarium erfolgen konnen. Bei gegebener Ausweich-
moglichkeit sollen dhnlich klingende oder dhnlich aussehende
Medikamente vermieden oder mindestens deutlich beziiglich des
Aufbewahrungsorts separiert werden. Jedem Medikament soll ein
klar definierter Aufbewahrungsort zugewiesen werden (z.B. in
einem Ampullarium oder Koffer). Bei ausreichenden Platzverhalt-
nissen soll eine maglichst deutliche Separierung von Medika-
menten mit hohem Gefahrdungs- oder Verwechslungspotenzial
erfolgen.

Vorbereitung

Grundsétzlich sollten Verdiinnungen vermieden werden, wenn
eine prazise und sichere Applikation der unverdiinnten Lésungen
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moglich ist. In vielen Fallen kann eine prazise Applikation der
unverdiinnten Injektionsldsung mithilfe von kleinen Spritzen (z.B.
1-ml-Spritze mit 0,01-ml-Skalierung) umgesetzt werden, wobei auf
ein ausreichendes Nachspilen beispielsweise mit 0,9%iger NaCl-
Losung geachtet werden soll.

Eine weitere Mdglichkeit, eigene Verdliinnungen zu vermei-
den, ist das Verwenden von pharmazeutisch vorgefiillten fertigten
Spritzen (,Fertigspritzen®”), fir die in Deutschland inzwischen
ein zunehmendes Angebot besteht. Beispielsweise gibt es Sprit-
zen mit Epinephrin (Adrenalin) zur Reanimation in der nahezu
flichendeckend verwendeten, sonst durch Verdiinnung herzustel-
lenden Konzentration von 100 ug/ml und einem Gesamtvolumen
von 10ml. Sollte eine Verdiinnung unumganglich sein, soll eine
klare Anleitung zur Zubereitung zur Verfligung stehen. Die Ziel-
spritze mit dem Medikament muss unmittelbar gekennzeichnet
werden, was mit 1S0-26825-Etiketten erfolgen und auch die Kon-
zentration der Losung ausweisen soll [44]. Die Skalierung soll nicht
iberklebt werden, damit die exakte Applikation des gewiinschten
Volumens nicht behindert wird. Die angestrebte Zielkonzentrati-
on soll so gewdhlt werden, dass die weiteren Berechnungen und
Dosierungen mdoglichst einfach erfolgen kénnen (z.B. 1, 10 oder
100 Einheiten/ml).

Bei der Vorbereitung eines Medikaments zur i.m.-Gabe soll die
Spritze so weit entleert werden, dass nur die zu verabreichen-
de Gesamtmenge in der Spritze verbleibt. Denn die technische
Handhabung einer i.m.-Injektion mit senkrechtem Einstichwinkel
zur Korperoberfliche und einer Bedienung des Stempels mit dem
Daumen bietet eine schlechtere Voraussetzung zum kontrollierten
Vorschub des Spritzenstempels und erhéht die Wahrscheinlichkeit
der akzidentellen Verabreichung eines zu groBen Volumens.

,Off-label use”

Der Leitliniengruppe lag es zudem wesentlich am Herzen, ein kla-
res Statement zum Off-label use in der Kindernotfallmedizin zu
formulieren. Viele Medikamente, die seit Jahrzehnten erfolgreich
und unproblematisch in der Kinder- und Jugendmedizin einge-
setzt werden, haben keine formale Zulassung, obwohl langjahrige
klinische Erfahrung und Evidenz fiir ihre sichere Anwendung in
der Literatur hinterlegt ist. Uberblickend fiir die gesamte Pédiatrie
hatten in den USA 2012 nur 46 % aller bedeutsamen Medikamen-
te eine formale pédiatrische Zulassung [45]. Differenziert fiir die
Neonatologie ist diese Quote erheblich geringer und betrdgt in
der Dimension nur ca. 20 % der Medikamente [46]. Alle bisherigen
politischen Bemiihungen, diese Situation zu verbessern, blieben
ohne wesentlichen Erfolg, sodass eine Verdnderung der Sachlage
nicht absehbar zu erwarten ist.

Unabhangig vom Zulassungsstatus gibt es fiir viele Medika-
mente umfangreiche Evidenz, die den wirksamen und sicheren
Einsatz bei Kindern belegt. In vielen Féllen ist es sogar so, dass
Medikamente dennoch als erste Wahl fiir bestimmte Indikatio-
nen und Patientengruppen gelten. Ein Beispiel ist Fentanyl, das
formal erst fiir Kinder ab 2 Jahren zugelassen ist [47], aber seit
Jahrzehnten in der Neonatologie das international am haufigsten
zur Analgosedierung verwendete Opioid darstellt [48]. Sogar fiir
Friih- und Reifgeborene liegen pharmakokinetische Daten und



valide Dosierungsvorschldge vor [49, 50], die aber nicht fiir eine
Zulassung verwendet wurden.

Fiir die prahospitale und innerklinische Behandlung von Not-
fallen bei Kindern sollen daher die Therapieentscheidungen auf
wissenschaftlicher Evidenz und Erfahrung basieren und nicht
allein aufgrund des Zulassungsstatus erfolgen. Ein Off-label use ist
nicht unsachgema, illegal oder kontraindiziert, sondern kann in
vielen Féllen die bestmdgliche Therapie darstellen. Der Off-label
use sollte dennoch so bald wie méglich mit den Sorgeberechtigten
besprochen werden. Die Anwender von Notfallmedikamenten bei
Kindern und Jugendlichen, besonders im Off-label use, sollten zeit-
nah von aktuellen Sicherheitshinweisen der Pharmakovigilanz
Kenntnis nehmen (z.B. Rote-Hand-Briefe, Newsletter der Arznei-
mittelkommission der Deutschen Arzteschaft [AkdA], Bulletin des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM]).

Ein grundsatzlicher Verzicht auf Off-label use gefdhrdet Kinder und
macht eine sachgeméBe Behandlung unmaéglich.

In einem vom Bundesministerium fiir Gesundheit geférderten Pro-
jekt wurde eine europdisch harmonisierte Datenbank auf Basis der
bestmdglichen Evidenz als Referenz fiir Dosierungsempfehlungen
erstellt, die kostenfrei abrufbar ist (www.kinderformularium.de)
und laufend aktualisiert wird. lhr Ziel ist es, die Arzneimittelthe-
rapie bei Kindern und Jugendlichen zu verbessern, Dosierungs-
empfehlungen national und international zu harmonisieren und
Informationen fiir Anwender einfach und kostenfrei zuganglich
zu machen [51]. Ausziige aus den gesammelten Informationen
wurden in der Leitlinie fiir die wichtigsten Notfallmedikamente
tabellarisch zusammengefasst.

Fehler passieren. Diese Einsicht ist nicht mit einem Vorwurf an die
Behandler gleichzusetzen, sondern die zentrale Grundvorausset-
zung fiir jede Verbesserung der Patientensicherheit.

Viele in der oben zitierten Leitlinie empfohlenen MaBnahmen sind
meist kurzfristig und mit einfachen Mitteln umsetzbar und steigern
die Patientensicherheit in Kindernotfallen.

Etliche Medikamente, die seit Jahrzehnten in der Kinder- und Ju-
gendmedizin eingesetzt werden, haben keine formale Zulassung
(Off-label use), dennoch ist ihr wirksamer und sicherer Einsatz bei
Kindern belegt. Fiir die prahospitale und innerklinische Behandlung
von Notféllen bei Kindern sollen daher die Therapieentscheidungen
auf wissenschaftlicher Evidenz und Erfahrung basieren.
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CME-Fragebogen

Wichtige Aspekte zur Medikamentensicherheit

bei Kindernotfallen

0 Welche Regel entspricht einer guten

Sicherheitskultur?
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O Beziglich des Off-label use bietet das Por-

tal www.kinderformularium.de eine gute

O Ahnlich klingende oder dhnlich aussehen-

de Medikamente sollten nah beieinander

O Fehler passieren, denn irren ist menschlich und kostenfreie Informationsweitergabe. aufbewahrt werden.
(,to erris human”). Off-label use ist in der Padiatrie ein zu In Notfallsituationen soll die mindliche
O Erfahrene Versorger machen keine bedeut- vernachldssigendes Problem. Verordnung strukturiert erfolgen und
samen Fehler. Vor einem Off-label use in der Padiatrie durch alle Beteiligten wiederholt und
O Durch eine simple Tabelle kénnen le- missen die Sorgeberechtigten zwingend riickversichert werden.
bensbedrohliche Fehler nicht vermieden hierliber aufgekldrt werden. Checklisten und Tabellen kénnen in Not-
werden. fallsituationen Gibergangen werden, um
O Empfehlungen und Vorgaben sollten un- 0 Welcher Zusammenhang ist beziig- eine schnellere Behandlung zu ermégli-
abhdngig von der aus der Situation re- lich der Medikamentensicherheit bei chen.
sultierenden Gefdhrdung durchgehend Kindern zutreffend?
streng sein. Uberdosierungen von Medikamenten Q Fiir Berechnung der Dosierung von
O ,Standard operating procedures” und kommen in der Padiatrie regelmafig vor. Medikamenten bei Kindern ist welcher

Checklisten brauchen nicht in Simulati-
onsiibungen einbezogen werden.

0 Welcher Aspekt gehort nicht zur 5-R-

Die Dosierung anhand der Kdrperoberfla-
cheist in der Padiatrie die Regel.
Uberdosierungen von Medikamenten
flihren bei Kindern selten zu schweren

Hinweis nicht zutreffend?

Der verschreibende Arzt sollte die fir den
individuellen Patienten richtige korperge-
wichtsbezogene Dosierung kennen.

Regel? Folgeschaden. Die Verwendung von Tabellen oder Linea-
O Richtiger Patient Die Dosis eines Medikaments soll sich len ist zur Fehlerreduktion sinnvoll.
O Richtiges Medikament zum richtigen Zeit- in den meisten Féllen am Idealgewicht Die gewichtsbezogene Dosierung ist bei
punkt orientieren. padiatrischen Patienten mit der Dosierung
O Richtige Dosierung Verdiinnungsschritte eines Medikaments bei Erwachsenen vergleichbar.
O Richtiger Erfahrungsstand des Applizieren- sind kein Risiko fir eine falsche Medika- Alle MalBnahmen, die die kognitiven Anfor-
den mentendosierung. derungen reduzieren, reduzieren die Rate
O Richtiger Verabreichungsweg und Intensitdt von Dosierungsfehlern.

0 Sie mochten einem Saugling bei einem

Notfall ein notweniges Medikamentim
Sinne des , off-label use” verabreichen.
Welcher Gedanke dazu ist zutreffend?

0 Durch welche der genannten Regeln

kann eine Verbesserung der Medika-
mentensicherheit erwartet werden?
Medikamente sollten, wenn mdglich, tber
mehrere Schritte verdinnt werden.

O Ein Off-label use muss unter allen Umstan- Fertigspritzen mit vorverdiinnten Medi-
den vermieden werden. kamenten sollten keinesfalls eingesetzt
O Off-label ist gleichbedeutend mit fehlen- werden.

der Evidenz.

Ein moglicherweise todlicher 10er-Potenz-
Fehler entsteht allein schon durch das
falsche Setzen eines Kommas.

Informationen zur zertifizierten Fortbildung

Hinweise zur Teilnahme:

- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden
online in zufélliger Reihenfolge
zusammengestellt.

Anerkennung in Osterreich: Fiir das
Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP)
werden die von deutschen
Landesérztekammern anerkannten
Fortbildungspunkte aufgrund der
Gleichwertigkeit im gleichen Umfang als
DFP-Punkte anerkannt (§ 14, Abschnitt 1,
Verordnung uber érztliche Fortbildung,
Osterreichische Arztekammer (OAK) 2013).

Diese Fortbildung wurde von der
Arztekammer Nordrhein fiir das
Fortbildungszertifikat der Arztekammer”
gemaB § 5 ihrer Fortbildungsordnung mit
3 Punkten (Kategorie D) anerkannt und ist
damit auch fiir andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

Online teilnehmen unter www.springermedizin.de/cme Monatsschrift Kinderheilkunde 12 - 2021 1187


http://www.kinderformularium.de

Sie wollen ein Medikament zur Verab-
reichung bei einem Kleinkind vorberei-
ten; welche Empfehlungist zutreffend?

O Wenn die gleiche Person das Medikament
vorbereitet und verabreicht, kann auf eine
Kennzeichnung von Spritzen verzichtet
werden.

O Essollten keine Fertigspritzen verwendet
werden.

O Zielkonzentrationen bei Verdiinnungen
kénnen beliebig gewdhlt werden.

O Bei der Benutzung von kleinen Spritzen
soll auf ein ausreichendes Nachspiilen
geachtet werden.

O Eine Spritze fir eine i.m.-Injektion sollte
immer den Inhalt der gesamten Ampulle
enthalten.

Sie miissen ein Kind behandeln, des-
sen Gewicht Sie nicht kennen; welche
Feststellung ist dabei sinnvoll oder
zutreffend?

O Medikamente mit geringer therapeuti-
scher Breite (z.B. Analgetika, Sedativa)
sollten bei adiposen Kindern basierend auf
dem gewogenen Gewicht dosiert werden.

O Altersbezogene Schatzungen des Ge-
wichts sind ldngenbezogenen Schatzun-
gen Uberlegen.

O Die meisten in Deutschland verwendeten
Notarzteinsatzprotokolle bieten ein Feld
fr das Gewicht an.

O Empfehlenswert sind ldngenbezogene
Systeme, die zusétzlich zur Gewichtsschét-
zung auch Medikamentendosierungen
anbieten.

O Das durch die Eltern genannte Gewicht
sollte nicht verwendet werden.

Sie miissen ein Kind behandeln, bei
dem eine bedeutsame Grunderkran-
kung besteht. Welcher Ratschlag hilft
Ihnen dabei eine ,Ubertherapie” zu
vermeiden?

O Beim echten Kindernotfall gibt es kei-
ne Situation, in der ,so viel nichts tun” wie
moglich eine gute Entscheidung sein kann.

O Kinder mit eingeschréankter Muskelkraft
sind besonders gefahrdet, Komplikationen
zu erleiden.

O Eine nicht akut notwendige, sondern auf-
grund der Umstande erwogene ,Schutzin-
tubation” kann oft sinnvoll sein.
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Die Verantwortung fur die Sicherung der
Patienten (z.B. auf dem Schof der Mutter)
beim Transport unterliegt dem Notarzt.
Auf dem Schoss der Mutter bauchen viele
Kinder Sedativa.

Die Sicherheits- und Kommunikati-
onsstruktur wird oft als bedeutsam
dargestellt. Welche Aussage oder Ver-
haltensregel ist im klinischen Alltag
bedeutsam?

Die meisten medizinischen Zwischenfélle
basieren auf Unwissen.

Einer im Team muss ,das Sagen” haben
und soll nicht hinterfragt werden.
Kommunikationsstrukturen sollten auch
aulerhalb von Notfallsituationen gepflegt
werden.

Erfahrene Behandelnde machen keine
bedeutsamen Fehler.
,Closed-loop“-Kommunikation bedeutet,
dass das letzte Wort dazu gesprochen
wurde.

unter www.springermedizin.de/cme
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