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Anwendung kognitiver
Hilfsmittel im Kindernotfall
Interdisziplinär konsentierte Stellungnahme

Notfallbehandlung von Kindern
– Allgemeines

Kindernotfälle sind im rettungsdienstli-
chen Alltag mit einem Anteil von etwa
4–10% relativ selten [1, 2]. Sie stellen
daher für Notarzt und Rettungsfachper-
sonal eine besondere Herausforderung
dar und führen zu erhöhter Stressbelas-
tung. Insbesondere in denAltersgruppen
Neugeborene, Säuglinge und Kleinkin-
der ist eine adäquate Versorgungsrou-
tine durch die notärztliche Praxis allein
weder zu erlangen noch aufrechtzuerhal-
ten. Aufgrund aktueller Untersuchungen
muss von einer erhöhten Fehlerinzidenz
bei der Behandlung kindlicher Notfälle
ausgegangen werden [3, 4].

Bei Kindern unterschiedlicherAlters-
gruppen müssen spezifische Besonder-
heiten bezüglich der Pharmakodynamik
und-kinetikvonMedikamentenbeachtet
werden,die sichv. a. inaltersgruppenspe-
zifischen Dosierungsempfehlungen und
Wirkdauern ausdrücken. Noch grundle-
gender ist jedoch die Notwendigkeit der
individuellen Berechnung der Dosis an-
hand einer „passenden“Dosierungsemp-
fehlung bezogen auf das Körpergewicht.
Eine solch genaue Berechnung ist imGe-
gensatz dazu beim Erwachsenen bei vie-
len Notfallmedikamenten (z. B. Adrena-
lin zur Reanimation) nicht notwendig.
Erschwerend kommt hinzu, dass es be-
züglich der errechneten Medikamenten-

menge beim Kind keine Vertrautheit mit
der Dosis gibt [5]. Das bedeutet, dass
eine grob von der korrekten Menge ab-
weichende Dosierung (z. B. das 10-Fa-
che der empfohlenen Dosis) beim Kind
nicht unbedingt als solche augenschein-
lich wird (wie beispielsweise beim Er-
wachsenen 10 Amp. statt einer). In die-
semZusammenhangkannesbeiderNot-
fallbehandlungvonKindern inüber30 %
derFälle zuMedikationsfehlernkommen
[3, 4, 6]. Somit bedarf es für die kor-
rekte Dosierung in der notfallmedizini-
schen Versorgungssituation einer siche-
renAnwendungserfahrungdesNotarztes
undeinerentsprechendenUnterstützung
durch Hilfsmittel.

ZusätzlichistesfürmedizinischesPer-
sonal, das nicht regelmäßig in der Kin-
derakutmedizin tätig ist, sehr schwierig,
altersgruppenspezifische und physiolo-
gische Normwerte (Herzfrequenz, Blut-
druck, Atemzugvolumen, Atemfrequenz
etc.) aus dem Gedächtnis abzurufen. Die
Beachtung altersspezifischer Normwer-
te ist für den Therapieerfolg jedoch von
großer Bedeutung [7].

Schlüsselherausforderungen bei der
Notfallbehandlung von Kindern sind:
4 Kenntnis altersentsprechender Nor-

malwerte und -befunde,
4 korrekte Auswahl der Medikamente

und Applikationswege,
4 korrekte Bestimmung des Körperge-

wichts,

4 korrekte Berechnung der Medika-
mentendosis anhand des Körperge-
wichts,

4 fehlerfreie Verdünnung und Vorbe-
reitung der Medikamente,

4 fehlerfreie Applikation der Medika-
mente,

4 richtige Auswahl und Organisation
der medizinischen Ausrüstung,

4 Fehlervermeidung unter belastender
Einsatzsituation.

Verantwortlichkeiten

Grundsätzlich liegt die Verantwortung
für medizinische Maßnahmen beim be-
handelndenArzt.Gleichwohl solltenver-
lässliche Referenzen und Informations-
quellen genutzt werden, um die notwen-
digen Daten auch in Stresssituationen
raschundzuverlässig abrufen zukönnen.
Die Nutzung kognitiver Hilfsmittel stellt
dabei keine Beschneidung der ärztlichen
Therapieentscheidung dar, sondern eine
Unterstützung und Absicherung bei der
Bewältigung der speziellenHerausforde-
rungen in vergleichsweise seltenen aku-
ten Notfallsituationen. Es ist dabei unbe-
dingtnotwendig, dass sichderAnwender
vor der Nutzung eines solchen Hilfssys-
temsmitdiesemvertrautgemachthat [9];
zum einen, um die bei vielen Hilfssys-
temen sehr unterschiedliche Systematik
zu verstehen, und zum anderen, um sie
bereits im Vorfeld auf ihre Korrektheit
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zu überprüfen. Beide Punkte sind un-
abdingbar für den sicheren Einsatz eines
kognitivenHilfsmittels inderStresssitua-
tion des pädiatrischen Notfalls. Zu be-
achten ist, dass dieVerantwortung für die
TherapievollständigbeimAnwenderver-
bleibt und nicht auf das verwendete kog-
nitive Hilfsmittel oder dessen Heraus-
geber übergeht. Insbesondere aufgrund
ihres relevanten Einflusses auf die The-
rapie sollten, wo immer möglich, Hilfs-
mittel zum Einsatz kommen, die auf der
Grundlage hinreichender Evidenz bzw.
valider,maßgeblicherQuellen entwickelt
wurden.

„Off label use“ in der Kindernotfall-
behandlung

Insbesondere in der Notfallbehandlung
von Kindern werden Medikamente häu-
fig außerhalb ihrer Zulassung (Alter, In-
dikation, Applikationsweg und/oderDo-
sis) angewendet („off label use“). Auch
dafür trägt der behandelnde (Not-)Arzt
die Verantwortung, indem er eine in-
dividuelle Abwägung von Nutzen und
Risiken aufgrund guter klinischer Pra-
xis („good clinical practice“, GCP) trifft.
Die Anwendung von Medikamenten als
„off label use“ durch den Arzt ist mög-
lich, wenn eine individuelle Güterabwä-
gung auf derGrundlage vonGCP stattge-
funden hat. Sie unterliegt grundsätzlich
der Aufklärungspflicht, wobei dieser in
der Notfallsituation vor Therapiebeginn
regelhaft nicht nachgekommen werden
kann.

Körpergewicht als Grundlage von
Medikamentendosierungen im
Kindesalter

In derKinderanästhesie werdenMedika-
mente überwiegend nach dem aktuellen
Körpergewicht dosiert, sodass diese gän-
gige Praxis grundsätzlich als sicher gelten
kann.

Wenn das Körpergewicht bekannt ist,
kann die Dosierung von Medikamenten
in aller Regel nach dem tatsächlichen
Körpergewicht vorgenommen werden.
Wenn Eltern auf Anfrage das Gewicht
ihres Kindes schätzen können, kann
dieses in der Regel hinreichend zu-
verlässig verwendet werden und bildet

damit eine gute Grundlage zur Berech-
nung von Medikamentendosierungen
[13]. Ausnahmen stellenmassive Abwei-
chungen von der Normalverteilung dar
(schweres Über-/Untergewicht, [10]). In
diesen Fällen erscheint es für die Berech-
nung der korrekten Medikamentendosis
valider, dasDurchschnittsgewicht bei ge-
gebener Körpergröße (Normalgewicht)
zugrunde zu legen [11]. Eine Dosiszu-
gabe für übergewichtige Patienten kann
zur Überdosierung führen, da sich der
Extrazellulärraum als Verteilungsraum
für Medikamente bei Übergewicht an-
teilig, bezogen auf das Körpergewicht,
verkleinert [2, 12].

Bei kindlichen Notfallpatienten im
Rettungsdienst ist das aktuelle Körper-
gewicht oft unbekannt. Die Ermittlung
anhand altersbezogener Schätzformeln
(AdvancedPediatricLife Support (APLS/
PALS), Paediatric Life Support (PLS),
„best guess“, Luscombe and Owens)
ist Gegenstand intensiver Forschung.
Ihre Treffsicherheit wird kontrovers
diskutiert [10, 13, 14]. Die alleinige
Abschätzung des Körpergewichts durch
den Behandler birgt Ungenauigkeiten
und damit Risiken für die daraus ab-
geleiteten Therapieentscheidungen und
Dosiskalkulationen.

Kognitive Hilfsmittel

Als kognitive Hilfsmittel, im Englischen
als „cognitive aids“ (CA)bezeichnet, sind
indiesemZusammenhangalleVeröffent-
lichungeninDruckformoderaufelektro-
nischer Basis zu verstehen, die im All-
tag genutzt werden, um oben genann-
te klinische Informationen bereitzustel-
len [8]. Insbesondere im Taschenbuch-
format dienen kognitive Hilfsmittel seit
Langem der schnellen Informationsbe-
reitstellung.

Grundsätzlich sind kognitive Hilfs-
mittel in der Notfallbehandlung als
Informationsquelle und zur Kontrolle
von Maßen und Dosierungen ausdrück-
lich zu empfehlen, da sie dazu beitragen
können, eine effektive Therapie sicher-
zustellen und die Fehlerhäufigkeit zu re-
duzieren [9, 23]. Sie stellen jedoch keine
Alternative zu ärztlichem Sachverstand,
Erfahrung und praktischen Fertigkeiten
dar. Gleichwohl erleichtern und verbes-

sern sie das Ergebnis des Arbeitens unter
Stress und sind in vielen Domänen mit
hohen Sicherheitsanforderungen und
zeitkritischen Entscheidungen (Luft-
und Seefahrt, Kernkraftanlagen u. a.) in
Form von Checklisten o. Ä. längst Stan-
dard. Auch in der Kindernotfallmedizin
gibt es bereits eine große Anzahl sol-
cher kognitiven Hilfsmittel, die sich im
Wesentlichen in Bezug auf Darstellung,
Umfang und Aufbereitung der Daten
unterscheiden (Google-Stichworte: Kin-
dernotfall, Taschenbuch: 5940 Einträge
in deutscher Sprache, Stand 26.12.2016).

Folgende kognitive Hilfsmittel
lassen sich unterscheiden

4 Lineale und Bänder zur Bestimmung
des Körpergewichts anhand der
Körperlänge mit entsprechenden
Gewichtsgruppen für Dosierungen
und Maße,

4 Bücher, Tabellen, Algorithmen in
Papierform,

4 Apps, Programme, Datenbanken
in elektronischer Form für mobile
Endgeräte.

Da die verschiedenen Systeme kogniti-
verHilfsmittel inAufbau,Systematikund
Inhalt sehr unterschiedlich und größten-
teils nicht selbsterklärend sind,muss ver-
mieden werden, dass der Anwender erst
in der Hektik und im Stress des Notfalls
das jeweilige System kennenlernt. Dies
sollte im Vorfeld, in Ruhe, bestenfalls in
simulierten Notfallszenarien stattfinden.

MERKE: Kognitive Hilfsmittel sind
in Aufbau, Systematik und Inhalt sehr
unterschiedlich und größtenteils nicht
selbsterklärend. Es muss vermieden wer-
den,dassderAnwendererst inderHektik
und im Stress des Notfalls das jeweilige
System kennenlernt. Der erste Umgang
mit einem System sollte im Vorfeld, in
Ruhe, bestenfalls in simulierten Notfall-
szenarien stattfinden.

Des Weiteren sollte dem Anwender
bewusst sein, dass es aktuell keine ein-
heitliche Zertifizierung der unterschied-
lichen Systeme gibt. Die meisten der ak-
tuell verfügbaren kognitiven Hilfsmit-
tel sind nicht als Medizinprodukt ge-
mäß Medizinproduktegesetz (MPG) an-
erkannt bzw. angemeldet, auchwenndies
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– da, streng genommen, eine Beeinflus-
sung der Behandlung stattfindet – ver-
mutlich notwendig und sinnvoll wäre.
Somit unterliegen sie auch nicht der Auf-
sicht des Bundesinstituts für Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM). Die
Richtigkeit der angegebenen Dosierun-
gen wird also ausschließlich von denAu-
toren überprüft, was schlussendlich kei-
ne zuverlässige und gleichbleibende Ak-
tualität und Qualität sicherstellen kann.
AndereZertifizierungenundKennzeich-
nungen haben oftmals eher etwas mit
der vermarktungstechnischen Zulassung
in Europa zu tun. Hier besteht die Auf-
forderung an die Aufsichtsorgane, kos-
tengünstige, eindeutige und transparen-
te Zertifizierungswege zur Verfügung zu
stellen. Nur so können Qualität und Pa-
tientensicherheit sichergestellt werden.

Hilfsmittel zur Bestimmung des
Körpergewichts

In der kindlichen Entwicklung gibt es
große interindividuelle Unterschiede
hinsichtlich Körpergröße und Lebensal-
ter, wobei die Größe zuverlässig mit dem
Idealgewichtkorreliert.Diesmachensich
viele der auf dem Markt befindlichen
Systeme zunutze: Über ein beigefüg-
tes Instrument zur Längenbestimmung
wird entweder ein (Ideal-)Gewicht er-
mittelt, mit dessen Hilfe Medikamente
dosiert werden können, oder die Länge
wird einem bestimmten, farbig gekenn-
zeichneten Feld zugeordnet, das eine
Gewichtsgruppe zusammenfasst (z. B.
Broselow-Tape). Für diese Gewichts-
gruppen sind dann Maße, Referenz-
werte und Medikamentendosierungen
vorgegeben.

Die in der Pädiatrie verwendeten So-
matogramme bilden die Normalvertei-
lung inderBevölkerung abundbeschrei-
ben den Zusammenhang zwischen Kör-
perlänge undKörpergewicht in der kind-
lichen Entwicklung. Diese Zusammen-
hänge unterliegen sehr langfristigen Ver-
änderungen(säkularerTrend), sodassdie
regelmäßige Überprüfung und Aktuali-
sierung der Datenbasis erforderlich ist
[15]. Notfallbänder und -lineale nutzen
denobengenanntenstatistischenZusam-
menhang und erlauben so eine hinrei-
chend genaue Abschätzung des Körper-
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Anwendung kognitiver Hilfsmittel im Kindernotfall.
Interdisziplinär konsentierte Stellungnahme

Zusammenfassung
Kindernotfälle sind im Bereich der
präklinischen Notfallmedizin seltene
Ereignisse und u. a. deshalb für Notärzte
und Rettungsdienstkräfte oft mit Stress und
Unsicherheit verbunden. Es existiert eine
Vielzahl verschiedener kognitiver Hilfsmittel
(Bücher, Apps, Lineale, gewichtsadaptierte
Taschensysteme etc.), um im pädiatrischen
Notfall die adäquate Versorgung sicherzustel-
len. Insbesondere die richtige Größenauswahl
der Ausrüstung und die Dosierung der
Notfallmedikamente sind bei Kindern
individuell sehr unterschiedlichund abhängig
von Kenngrößen wie der Körperlänge und
dem Körpergewicht. Kognitive Hilfsmittel
beinhalten deshalb oftmals die Möglichkeit
der Längenmessung, von der wiederum auf
das Gewicht als Leitwert zur Dosisberechnung
von Medikamenten rückgeschlossenwerden

kann. Zwar können diese Hilfsmittel die
Fehldosierung und -behandlung von Kindern
im Notfall verhindern helfen, ihr unkritischer
und nicht im Vorfeld trainierter Einsatz
birgt aber auch die Gefahr der falschen
Anwendung. Diese Empfehlung bietet
einen Überblick über die allgemeinen
Anforderungen und Probleme verschiedener
Arten kognitiver Hilfsmittel und soll dazu
beitragen, die Rahmenbedingungen und
die rationale Basis für den Einsatz und die
Weiterentwicklung kognitiver Hilfsmittel in
der Notfallmedizin zu verbessern.

Schlüsselwörter
Kognitive Hilfsmittel · Dosierungsfeh-
ler · Pädiatrischer Notfall · Pädiatrische
Notfallmedizin

Use of cognitive aids in pediatric emergency care.
Interdisciplinary consensus statement

Abstract
Preclinical pediatric emergencies are rare
events and are therefore often associated
with stress and uncertainty for emergency
medical service personnel. To ensure
adequate treatment of pediatric patients
a variety of different cognitive aids exist (e.g.
books, apps, rulers, weight-adapted bag
systems). Especially the size specifications of
the medical equipment and the dosage of
emergency medication are individually very
different in children and are dependent on
parameters, such as body height and weight.
Therefore, cognitive aids often enable length
measurement whereby it is possible to draw
conclusions on body weight for calculating

the child’s medication dosage. These aids
may help to avoid the wrong medication
dose or the wrong therapy of children but
uncritical and untrained usage of these
aids carries a potential risk of mistakes. This
recommendation gives an overview of the
general requirements and different problems
of cognitive aids and should help improve the
general framework and the rational basis for
the use and further development of cognitive
aids in emergency medicine.

Keywords
Cognitive aids · Dosage error · Pediatric
emergency · Pediatric emergency care

gewichts anhand der Körperlänge (Re-
ferenzperzentile, [16]). Obwohl ein so
ermitteltes Körpergewicht im Einzelfall
vom tatsächlichen Gewicht abweichen
kann, ist diese Gewichtsschätzung bei
korrekter Anwendung schneller und zu-
verlässiger als andere zur Verfügung ste-
hende Methoden. Damit ist dieses Vor-
gehen alsGrundlage für dieTherapiefüh-
rung hinreichend genau. Zu beachten ist,

dass sich aus der Zusammenfassung von
mehr oderminder breitenGewichtsklas-
sen zu einemgemeinsamenDosisbereich
mitunter große Spannweiten in der Me-
dikamentendosierung ergeben können.
Die verwendeten Produkte sind diesbe-
züglich kritisch zu prüfen, damit sich
hieraus keine zusätzlichen Dosierungs-
risiken ergeben.
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Bezüglich der Genauigkeit längenbe-
zogener Systeme ist die Wahl der Ab-
schnitte, in denen das Gewicht geschätzt
wird, von zentraler Bedeutung. Weil die
relative Gewichtszunahme im Verhält-
nis zur absoluten Längenzunahme bei
Säuglingen erheblich größer ist als bei
größeren Kindern, müssen hier kleinere
Abschnitte gewählt werden.

Ein längenbezogenes System soll-
te alle Informationen auf einen Blick
zur Verfügung stellen. Das Blättern
in beispielsweise durch Farbkodierung
zugeordneten Begleitheften kann Ab-
lesefehler bedingen. Durch das direkte
Ablesen der endgültigen Information
(also des zu verabreichenden Volumens
in ml einer definierten Lösung) kön-
nen notwendige Dreisatzrechnungen
vermieden werden, was dieWahrschein-
lichkeit von Fehlberechnungen redu-
ziert. Zusätzlich sollten längenbezogene
Hilfsmittel überall dort, wo sie sinnvoll
sind, neben den altersgruppenspezifi-
schen Dosierungsempfehlungen auch
physiologische Normwerte und passen-
de Größen anderer Versorgungsmittel
(Beatmungsbeutel, Beatmungsmaske,
Tubus, Larynxmaske etc.) nennen.

Es gibt umfangreiche Literatur sowie
zahlreiche Leitlinien und Empfehlun-
gen zu Wirkstoffen, Medikamenten-
dosierungen und Materialen für die
Notfallversorgung von Kindern. Diese
variieren je nach regionalen Besonder-
heiten (z. B. angloamerikanischer vs.
deutscher Sprachraum) und Zielgrup-
pe (Rettungsdienst vs. Anästhesie vs.
Pädiatrie). So unterscheiden sich bei-
spielsweise die Standardmedikamente zu
Analgesie und Herzrhythmustherapie in
angloamerikanischen Veröffentlichun-
gen von den im deutschen Sprachraum
gebräuchlichen. Wünschenswert wäre
demnach die Möglichkeit, diese Systeme
mit einfachen Mitteln zu ergänzen und
so an lokale Gegebenheiten anpassen zu
können. Wichtiger noch ist es, bereits im
Vorfeld Überlegungen zu treffen, ob ein
System für den jeweiligen Einsatzbereich
wirklich geeignet ist.

Handbücher mit einem hohen An-
teil an Informationen zu Diagnostik
undTherapie sind von Dosierungshilfen
mit dem Schwerpunkt Gewichtsbestim-
mung, Medikamentenvorbereitung und

-dosierung zu unterscheiden. Im Ta-
schenformat fehlt ihnen üblicherweise
ein Hilfsmittel zur Abschätzung des
Körpergewichts. Hierbei wäre denkbar,
ein handelsübliches Längenmaßband im
jeweils vorgehaltenen Kinderequipment
vorzuhalten.

Bücher, Tabellen, Algorithmen in
Papierform

Viele Notärzte greifen bei der Behand-
lung pädiatrischer Notfälle auf Taschen-
bücher, Tabellen oder Algorithmen zu-
rück,umsichdirektvoroderwährendder
Behandlungssituation der richtigen An-
wendung von Medikamenten und deren
Dosierung zu versichern. Die Angaben
basieren in der Regel auf dem Körperge-
wicht. Die Kenntnis des Körpergewichts
wird also bei diesen Hilfsmitteln voraus-
gesetzt. Ohne sichere Kenntnis des Kör-
pergewichts oder Zuhilfenahme weiterer
Hilfsmittel zu dessen Abschätzung kön-
nen hier folglich erhebliche Dosierungs-
fehler entstehen.

Andererseits sind Bücher und Tabel-
len relativ ressourcenunabhängig ein-
setzbar. Sie benötigen z. B. keinen Strom
und sind auch bei unterschiedlichen
Lichtverhältnissen meist besser ablesbar
als elektronische Displays. Eine regelmä-
ßige Aktualisierung dieser Hilfsmittel
mithilfe der neueren Literatur durch den
Anwender ist zwingend erforderlich,
muss aktiv und zuverlässig durchgeführt
werden und kann bei Vernachlässi-
gung zur Verwendung veralteter, ggf.
fehlerhafter Dosiertabellen und Thera-
pievorschläge führen.

Auch wenn der Nachweis im klini-
schen Kontext noch aussteht, konnte in
simulierten Szenarien eine erhebliche
Fehlerreduktion durch Verwendung von
Tabellen o. Ä. gezeigt werden. Beispiels-
weise wurden 9 von 10 Dosierungsfeh-
lern von Adrenalin zur Reanimation, bei
denen es zu einemFaktor-10-Fehler kam
(Verrechnung um eine Zehnerpotenz),
vermieden [17]. In einer aktuellen Un-
tersuchungwurden retrospektiv erstmals
gravierende Überdosierungen von Ad-
renalin (>800% der empfohlenen Dosis)
auch für den präklinischen Bereich ge-
funden [18].Dieshat einehoheRelevanz,
da bekannt ist, dass die Überdosierung

von Adrenalin in dieser Größenord-
nung mit einem signifikant schlechteren
Überleben verbunden ist [19]. Sie sollte
demnach zwingend vermieden werden
[20].

Apps, Programme und
Datenbanken für mobile
Endgeräte

Vorteile derdigitalenAnwendungen sind
der große Datenumfang sowie die poten-
ziell einfache, zuverlässige und zeitnahe
Aktualisierung von Daten. Die Nutzung
kann jedoch im Einzelfall durch Akku-
kapazität, fehlende Netzanbindung, Sys-
temfehler oder Umgebungsbedingungen
eingeschränkt sein.

Zu beachten ist, dass sich insbeson-
dere in nordamerikanischen Veröffentli-
chungen (und deren deutschsprachigen
Übersetzungen) bei den Medikamen-
ten regelmäßig Unterschiede zu den
in Deutschland gebräuchlichen Notfall-
medikamenten in Bezug auf Medika-
mentennamen und Wirkstoffbezeich-
nungen (z. B. Epinephrin/Adrenalin,
Metamizol/Dipyrone oder Paracetamol/
Acetaminophen) sowie bei Indikationen,
Dosierungen und Darreichungsformen
finden. Die Schätzung des Körperge-
wichts muss auch hier separat erfolgen
und kann damit analog zu den oben
genannte Problemen und Einschrän-
kungen führen. Die uneingeschränkte
Anwendung nordamerikanischer Apps
ist im deutschsprachigen Raum so-
mit nicht ohne Weiteres möglich. Eine
Kennzeichnung über die Eignung für
das deutsche Rettungswesen findet sich
regelmäßig nicht.

IndenUSAwurdedurchdie Foodand
Drug Administration (FDA) ein Zulas-
sungsrahmenfürSoftwareundelektroni-
sche Applikationen definiert, die bei der
medizinischenVersorgungvonPatienten
zum Einsatz kommen. In Deutschland
steht ein derartiges Regulatorium bis-
her aus. Von den Herstellern sollte den-
noch gefordert werden, ihre Anwendung
als Medizinprodukt gemäßMPG zu ver-
markten und die entsprechend erforder-
lichen Zertifizierungen zu erfüllen [21].
Zusätzlich ist zu fordern, dass derGesetz-
geber diese Zertifizierungsprozesse sinn-
voll reguliert. Transparenz, die Verwen-
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dung wissenschaftlich anerkannter und
aktueller Normen und Behandlungswei-
sen sowie die Prüfung der Richtigkeit
der (Dosierungs-)Angaben stehen hier
im Vordergrund. Außerdem muss die-
ser Zertifizierungsvorgang kostengüns-
tig und bürokratisch einfach bestreitbar
sein.

Errechnung der Medika-
mentendosis anhand des
Körpergewichts

Die korrekte Berechnung einer Medi-
kamentendosis anhand des Körperge-
wichts ist, insbesondere imKontext einer
Notfallbehandlung, fehleranfällig. Die
Anwendung des Vieraugenprinzips, also
die gemeinsame Überprüfung der Medi-
kamentengabe von derDosisberechnung
bis zur Applikation durch 2 Teammit-
glieder ist ein wesentlicher Bestandteil
von Konzepten zur Fehlervermeidung
[2]. Die Berechnung von Medikamenten
anhand des Körpergewichts in Tabel-
lenform vor Behandlungsbeginn hilft
außerdem, Medikamentenfehldosierun-
gen aufgrund von Rechenfehlern in
Stresssituationen zu vermeiden. Das
zugrunde liegende Prinzip vorab errech-
neter Daten in Tabellenform wird z. B.
in der Luftfahrt seit Langem mit Erfolg
angewendet.

Ziel der Berechnung und der Anga-
be in den Tabellen ist die Summe ei-
nes Medikaments in der Einheit Mil-
ligramm [mg] und zusätzlich auch in
Milliliter [ml] einer Standardkonzentra-
tion für ein gegebenes Körpergewicht. Je
nach Literatur unterscheiden sich aller-
dings die empfohlenen Medikamenten-
dosierungen, insbesondere bei derAppli-
kation über alternative Applikationswe-
ge. Beispielsweise finden sich bei der in-
tranasalen Gabe von Medikamenten per
Mucosal AtomizationDevice (MAD®) in
der Literatur erhebliche Unterschiede in
den Dosierungsempfehlungen [22].

Zur Überprüfung der errechneten
Dosis sollte vor Applikation des Medi-
kaments eine kurzeKontrolle stattfinden.
Dies kann neben dem Vieraugenprinzip
und dem Aufschreiben der zugrunde
liegenden Dreisatzrechnung auch mit
einer einfachen Plausibilitätskontrolle
erfolgen. Dabei wird z. B. die errechnete

Wirkstoffmenge auf ein Körpergewicht
von 50 kg hochgerechnet; wenn das Er-
gebnis stark von den Erfahrungswerten
aus der Erwachsenenmedizin abweicht,
sollte ein Rechenfehler vermutet und
die Rechnung wiederholt werden. Auf
jeden Fall sollte der Anwender direkt vor
der Applikation einmal kurz innehalten
und überprüfen, welchesMedikament er
wem und warum und in welcher Menge
applizieren will.

Verdünnung und Vorbereitung
vonMedikamenten

Die Verdünnung von Medikamenten
stellt grundsätzlich eine eigene Gefah-
renquelle fürFehldosierungendar.Hinzu
kommt,dassvieleMedikamente inunter-
schiedlichen Wirkstoffkonzentrationen
angeboten werden. Schließlich sind die
Wirkstoffkonzentrationen und Verpa-
ckungsmengen in Ampullen in der Regel
nicht an die Dosierungsmengen kleiner
Kinder angepasst. Nichtsdestotrotz trägt
die unverdünnte Applikation von Me-
dikamenten in der Kinderanästhesie
dazu bei, die Häufigkeit von Medika-
mentenfehldosierungen aufgrund von
Verdünnungsfehlern zu verringern [11].

In den meisten Empfehlungen wird
eine Verdünnung generell vermieden
oder zumindest klaren Regeln unterwor-
fen. Bei unverdünnter Anwendung von
Medikamentenmuss jedoch die resultie-
rendeDosisempfehlungauch realisierbar
sein. Insbesondere mehrere Nachkom-
mastellen sind für die Umsetzung im
Alltag unzuverlässig und können leicht
zu Fehlern führen. Abhilfe schafft hier
der innerklinisch bewährte Einsatz von
1-ml-Spritzen mit 0,1-ml-Skalierung.
Diese Spritzen sind im Rettungsdienst
allerdings bisher nicht in der Notfallaus-
rüstung nach DIN 13232 berücksichtigt
und werden daher nicht routinemäßig
vorgehalten. Im innerklinischen Alltag
helfen 1-ml-Spritzen bewährtermaßen,
die meisten Verdünnungen und damit
assoziierte Rechenfehler zu vermeiden,
weshalb auch eine Einführung in die
Präklinik zu befürworten ist.

EineVerdünnungderWirkstoffe nach
festgelegtenRegeln ist grundsätzlich eine
Alternative, führt aber nur dann zu ei-
ner hohen Medikationssicherheit, wenn

die Verdünnungsregeln eindeutig sind
und strikt eingehalten werden. Falls mit
Verdünnungen gearbeitet wird, sollte für
jeden Standort eine eindeutige Vorgabe
gemacht werden, nach welchen Verdün-
nungsregeln verfahren wird.

Eine weitere Möglichkeit, einen Me-
dikationsfehler bzw. eine Medikamen-
tenverwechselung zu vermeiden, ist die
eindeutige, gut lesbare Beschriftung der
Spritze. Dies erhöht nachweislich die
Patientensicherheit, wird aber augen-
scheinlich nicht in allen präklinischen
Notfalleinsätzen umgesetzt. Als deut-
lich sicherere Alternative zum Folienstift
zur einfachen und schnellen Spritzen-
beschriftung sind standardisierte, farb-
kodierte Klebeetiketten zu empfehlen,
die beispielsweise in Form von RET-
Tiketten als fertige Bogen im Layout
der Deutsche Interdisziplinäre Verei-
nigung für Intensiv- und Notfallme-
dizin(DIVI)-Standardaufkleber verfüg-
bar sind (DIVI-Empfehlung von 2012;
http://www.divi.de/images/Dokumente/
Empfehlungen/Spritzenetiketten/DIVI-
Etiketten-Empfehlung_2012_07_02.pdf).

Applikationswege

Für vieleMedikamente sind sowohl inva-
sive als auch nicht- oder gering-invasive
Applikationswege üblich. Bei gleichem
Ergebnis sollte immer der weniger inva-
sive Applikationsweg favorisiert werden.
Auch wenn kein i. v.-Zugang zu etablie-
ren ist, darf ein wichtiges Notfallmedika-
ment,wie beispielweise einAnalgetikum,
einem Patienten nicht vorenthalten blei-
ben.Daher sollten alle fachlichvertretba-
renund erfolgversprechendenApplikati-
onswege (einschließlich der intranasalen
Applikation), auch unter Inkaufnahme
einer evtl. „Off-label“-Anwendung, Be-
rücksichtigung finden.

In den kognitiven Hilfsmitteln (z. B.
Tabellen) sollte die Darstellung ver-
schiedener Applikationswege eines Me-
dikaments durch klare Kennzeichnung
hervorgehoben werden, da durch un-
mittelbare Nachbarschaft verschiedener
Dosierungsangaben (z. B.: Esketamin
i. v., intranasal, i. m.) u. U. schwerwie-
gende Dosierungsfehler entstehen kön-
nen. Daher sollten die Applikationswege
hier durchgehend und auffällig gekenn-
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Notfallmedizin

zeichnet werden. Eine alleinige Markie-
rung am Zeilenbeginn (z. B. i. v./i.o./e.b./
supp.) erscheint dafür nicht ausreichend.

Medizinprodukte

Die Auswahl der Ausrüstung zur Be-
handlung von Kindernotfällen sollte
dem aktuellen Wissensstand, den ein-
schlägigen Empfehlungen (z. B. von
AGNN, WAKKA, DIVI) und den loka-
len Erfordernissen angepasst sein. Der
systematischen Organisation von Not-
fallausrüstung für Kinder sollte analog
zur Notfallmedizin bei Erwachsenen
besondere Aufmerksamkeit geschenkt
werden.

Die in der deutschen Notfallmedizin
etablierte Organisation der Ausrüstung
für A/B (Atemwege/Atmung) und sepa-
rat für C (Kreislauf/Zugang) erscheint
auch für Kindernotfälle sinnvoll und er-
laubt im Notfall eine zielgerichtete, par-
allele Versorgung durch mehrere Helfer.
Die Vorhaltung von gewichtsbezogenen
Taschen hingegen, in denen sämtliches
Material für jeweils eine Gewichtsklasse
verfügbar ist, hat zwar potenzielle Vor-
teile für eine erleichterte Größenzuord-
nung, erfordert jedoch eine erhebliche
Redundanz in der Vorhaltung. Es gibt
letztlich keine Evidenz, welches Packsys-
tem (gewichtsbezogen vs. ABCDE-ori-
entiert) derzeit empfohlen werden kann.

Fazit

DiemeistenprimärenNotfallteamsbesit-
zen in der notfallmedizinischen Versor-
gung von Kindern wenig Routine. Eine
besondereHerausforderung stellt hierbei
die korrekte, gewichtsadaptierte Dosie-
rung von Medikamenten dar. Die beste-
hende Vielfalt kognitiver Hilfsmittel für
prä- und innerklinische Kindernotfälle
kann als Ausdruck der Sorge aufseiten
der Anwender gesehen werden, Kinder
sicher, zügig und fachgerecht zu versor-
gen. Gleichzeitig kann festgestellt wer-
den, dass geeignete kognitive Hilfsmittel
zur Verbesserung der Notfallversorgung
beitragen können. Das gilt insbesonde-
re für die korrekte Dosierung von Not-
fallmedikamenten im Kindesalter. Auch
wenn große, randomisierte, kontrollier-
te Studien noch fehlen, so gibt es nun

doch erste Hinweise, dass die Benutzung
kognitiver Hilfsmittel eine fatale Medi-
kamentenfehl- bzw.Medikamentenüber-
dosierung verhindern kann [18].

Die Qualität der einzelnen Produkte
und ihre Eignung für den Bereich deut-
scher Rettungsdienste variieren stark.

Als wichtiger Grundsatz gilt, dass sich
derAnwender bereits imVorfeldmit dem
genutzten System vertraut macht und
dessen Systematik und Struktur kennt.
Ein Kennenlernen in der Stresssituati-
ondes Einsatzgeschehens bei kindlichem
Notfall ist unzuverlässig.

Diese Empfehlung soll dazu beitra-
gen, die Rahmenbedingungen und die
rationale Basis für den Einsatz und die
Weiterentwicklung kognitiver Hilfsmit-
tel in der Notfallmedizin zu verbessern.

Folgende Auswahlkriterien zu kogni-
tiven Hilfen zur Behandlung von Kin-
dernotfällen sind empfohlen:
4 körperlängenbasierte Gewichts-

bestimmung mittels zertifiziertem
Medizinprodukt gemäß MPG,

4 Sicherstellung einer regelmäßigen
Überprüfung und Anpassung durch
den Herausgeber,

4 Anpassung an Medikamente, Medi-
zinprodukte und Algorithmen, die in
der deutschsprachigen Notfallmedi-
zin verwendet werden,

4 Berücksichtigung aktueller Ap-
plikationsformen und adäquater
Dosierungen,

4 Applikation unverdünnter Medika-
mente, wann immer möglich und
sinnvoll,

4 Vorgabe standardisierter Verdün-
nungen zur Vermeidung von Verdün-
nungsfehlern, falls eine Verdünnung
zwingend notwendig ist,

4 Mindeststandard an Medikamen-
ten und Materialien gemäß den
Empfehlungen der AGNN, des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Kinderanästhesie (WAKKA) der
DGAI und der DIVI.
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