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ZUSAMMENFASSUNG
Ziel

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu ermitteln, welchen Einfluss pédiatrische
Dosierungshilfen (PDH) auf die Patientensicherheit haben, welche Empfehlungen zum
Einsatz von PDH in der Literatur gegeben werden, und darauf aufbauend, ein Konzept zur
Anwendung einer PDH zu erstellen, welches an die Besonderheiten der abgestuften Grazer
Notfallversorgung angepasst ist.

Methoden

Mittels vordefinierter Suchstrings wird in wissenschaftlichen Datenbanken (,,CENTRAL,
~PubMed", ,,Embase*), sowie iiber ,,Google Scholar nach Literatur gesucht, welche die
Auswirkungen von PDH auf die Patientensicherheit, sowie Empfehlungen zu deren Einsatz
behandelt. Im Anschluss werden die identifizierten Publikationen, sowie relevante Literatur
in deren Referenzlisten, systematisch analysiert und deren Kernaussagen zusammengefasst.
Zusitzlich soll ein 15 Fragen umfassender Online-Fragebogen die Wiinsche und
Vorstellungen von Mitgliedern des Medizinercorps Graz hinsichtlich PDH erfassen. Weiters
soll eine Internetrecherche einen Uberblick iiber aktuell verfiigbare PDH verschaffen. Im
Anschluss wird ein Konzept erstellt, welches die Vorteile unterschiedlicher PDH
bestmoglich vereint und am besten fiir den Einsatz auf den Grazer Notfalleinsatzmitteln
geeignet ist.

Ergebnisse

In der verfiigbaren Literatur zeigt sich ein starker Konsens iiber den positiven Einfluss von
PDH. Besonders PDH welche den Anwender*innen Rechenschritte ersparen und
Zusatzinformationen zu Normwerten, Equipment und zur Vorbereitung von Medikamenten
enthalten, werden positiv hervorgehoben. Zusitzlich gibt es weitere Empfehlungen zur
Erhohung der Patientensicherheit: addquate Ausbildung, Einschulung auf PDH,
regelméfiges Simulationstraining, eine gelebte offene Fehlerkultur, und eine gute
Kommunikation im Team.

Die Auswertung der ausgefiillten Fragebogen zeigt, dass 92,3% der Befragten aktuell PDH
im Notfallrettungsdienst verwenden. Hierbei kommen besonders Rechenvorlagen (58,3%),
Apps (54,2%) und Taschenkarten mit fertig berechneten Dosierungen (50,0%) zum Einsatz.
Unter den Befragten verwenden 54,2% bei beinahe jedem Kindernotfall eine PDH, 37,5%
nur bei besonderen Fragestellungen und 8,3% lediglich in besonders fordernden Situationen.
Der GroBteil der Befragten empfindet PDH als sinnvoll (96,2%) und fiihlt sich durch deren
Zuhilfenahme sicherer (92,3%). Unter den Befragten haben 23,1% bereits einen
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Dosierungsfehler miterlebt, 19,2% konnten in der Vergangenheit Dosierungsfehler durch
den Einsatz von PDH abwenden. Die aktuell auf den Notfallwagen mitgefiihrten PDH
empfinden 69,2% der Befragten als nicht ausreichend. Eine mdgliche PDH soll laut dem
Grofiteil der Befragten (69,2%) in Form von Dosierungskarten mit fertig berechneten
Dosierungen konzipiert werden, wobei besonders der Wunsch nach Abstimmung mit der
Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde geduBert wurde.

Zu den aktuell verfligharen PDH zdhlen insbesondere Taschenkarten und
Dosierungstabellen, Apps und Online-Rechner, Taschenbiicher und E-Books, sowie
kombinierte Dosierungshilfen-Systeme.

Anhand der Antworten auf den Fragebogen, sowie unter Beriicksichtigung der Vorziige von
Taschenkarten (Energieunabhingigkeit, keine Berechnungen notwendig, Enthalten von
relevanten Zusatzinformationen) wird ein Dosierungshilfen-Konzept erstellt.
Resiimee/Diskussion

Obwohl sich die Literatur positiv gegeniiber der Verwendung von PDH zeigt, werden auch
Schwachstellen, wie etwa ungenaue Gewichtsbestimmung bei Kindern oder inadidquater
Umgang mit PDH als Probleme beschrieben, die den positiven Einfluss auf die
Patientensicherheit schmélern konnen. Ob das vorgeschlagene Konzept fiir den Einsatz in
der abgestuften Grazer Notfallversorgung gut geeignet ist, und ob es die Patientensicherheit
erhéhen kann, muss evaluiert und in nachfolgenden Untersuchungen aufgearbeitet werden.
PDH konnen adéquate Ausbildung nie ersetzen, sollten aber neben anderen Maflnahmen
Bestandteil der professionellen Patientenversorgung sein, um die Patientensicherheit zu

erhohen.
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ABSTRACT
Aim

The aim is to assess the effect of pediatric dosing aids (PDA) on patient safety and to
summarize the recommendations on PDA in current literature, before creating a PDA
concept for use in the prehospital setting in Graz.

Methods

A systematic review is conducted to determine the impact of pediatric dosing aids on patient
safety. This is achieved by searching scientific databases (“CENTRAL”, “PubMed”,
“Embase’), as well as “Google Scholar” using predefined strings as search parameters.
Using an online questionnaire spanning 15 questions, the stance and expectations regarding
PDA is evaluated amongst members of the Medizinercorps Graz. Combining the advantages
of multiple available PDA, which are identified via a web search, a dosing aid system for
use by advanced emergency medical care personnel in Graz is conceptualized.

Results

There is a strong consensus on the positive impact of dosing aids on patient safety in current
literature. Multiple authors favor dosing aids that reduce cognitive load by eliminating the
need to do patient-side calculations and providing further information on reference values,
equipment, and drug preparation. Furthermore, recommendations can be found on how to
improve patient safety, including education, frequent simulation-based training, as well as
keeping a good communication and a positive error culture.

Out of all respondents on the questionnaire there were 92,3% who were using dosing aids
when managing pediatric emergency calls. The three most used aids were calculation aids
(58,3%), apps (54,2%) and pocket cards containing precalculated dosages (50,0%). More
than half of the respondents (54,2%) were using their preferred dosing aids at almost every
pediatric emergency call, 37,5% consulted their preferred dosing aids only in specific
situations, and 8,3% only used dosing aids in high-stakes scenarios. Most respondents
thought of dosing aids as useful (96,2%) and that dosing aids lead to a higher subjective
sense of security (92,3%). Almost a quarter of respondents (23,1%) witnessed at least one
dosing error in the past and 19,2% of respondents could already avert dosing errors by using
dosing aids. The majority of respondents (69,2%) described the dosing aids currently
available on emergency response ambulances in Graz to be insufficient. Most stated
requirements and expectations on possible dosing aids contained the implementation of
precalculated dosing cards (69,2%) as well as accordance with recommendations of

specialists of the department of Pediatrics and Adolescent Medicine in Graz.
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Current available dosing aids can be categorized into pocket cards, dosing tables, apps and
online-calculators, pocket- and e-books, as well as combined dosing aid systems.

Due to the advantages of pocket cards (independence of energy, elimination of calculations)
and with regards to the answers given on the questionnaire, a dosing aid containing pre
calculated drug dosages and further information (drug preparation instructions and reference
values on vital parameters and equipment) was conceptualized.

Conclusion/Discussion

Although current literature strongly favors the use of dosing aids, there are some issues to
be taken into consideration. Inadequate use of dosing aids or inaccurate weight estimation
can weaken the impact of dosing aids on patient safety. Whether the postulated concept is
viable for use in the prehospital setting in Graz and whether a positive effect on patient safety
can be observed needs to be determined in further research. Dosing aids cannot substitute
profound education, but along with other methods like training and professional crew

resource management, dosing aids should be utilized by providers to enhance patient safety.
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1 EINLEITUNG
Die praklinische Notfallmedizin ist ein Spezialbereich der Notfallmedizin, welcher sich mit

der Versorgung von kritisch kranken oder verletzten Patient*innen vor dem Eintreffen im
Krankenhaus auseinandersetzt. Die Arbeit im priklinischen Setting birgt besondere
Herausforderungen, Gefahren und Problemstellungen, welche sich mitunter stark von der
Arbeit im innerklinischen Umfeld unterscheiden. Hierbei tragen neben medizinischer
Expertise auch logistische, einsatztaktische, technische und kommunikative Faktoren, sowie
die Zusammenarbeit eines oft interprofessionellen Teams zur optimalen Betreuung von
Notfallpatient*innen bei.(1)

Unter allen Facetten in diesem Spezialgebiet stellt die Versorgung von pidiatrischen
Notfillen eine besondere Herausforderung dar. So haben in einer Umfrage von Zink et al.
etwa 84% aller befragten, im stiddeutschen Raum tdtigen Notédrzt*innen angegeben, dass sie
beim péadiatrischen Notfall besonders personlich iiberfordert oder dngstlich wiren. Die
Anzahl an Angaben von Kindernotfillen als besonderen Stressor erfolgte mit weitem
Abstand zu anderen Situationen, wie etwa zur Versorgung von Polytraumata, welche nur fiir
etwa 20% der Befragten eine iiberfordernde bzw. angsteinflo8ende Situation darstellte.(2)
Das unbeabsichtigte Auftreten von Fehlern in der Patientenversorgung ist ein Aspekt,
welcher mit groBer Wahrscheinlichkeit immer eine Rolle in allen Teilbereichen der Medizin
spielen wird. Die Ursachen fiir solche Fehler sind mannigfaltig und multifaktoriell, umfassen
aber unter anderem stressvolle Hochrisiko-Situationen, einen kritischen Patientenzustand,
mangelnde Erfahrung, oder die Notwendigkeit, komplexe Berechnungen vor Ort
durchzufiihren.(3—7) Hierbei zeigt sich in der Literatur immer wieder, dass besonders bei
Kindernotfdllen Rechenfehler sehr gefahrlich sein, und auch routinierten Anwender*innen
unterlaufen konnen.(8-10)

Neben den gesundheitlichen Konsequenzen fiir die Patient*innen und finanziellen
Belastungen fiir das Gesundheits- und Sozialsystem, haben medizinische Fehler auch
Auswirkungen auf Anwender*innen, wobei nicht nur rechtliche Konsequenzen, sondern
auch die Beeintrachtigung der psychischen und physischen Gesundheit zu bedenken sind.(3)
Dosierungshilfen haben das Potenzial, die Anzahl an Dosierungsfehlern zu reduzieren und
damit die Patientensicherheit zu erhdhen, weshalb sich die vorliegende Arbeit mit ebendieser

Thematik auseinandersetzt.



1.1 Priklinische Notfallversorgung in Osterreich und Graz

Die vorliegende Arbeit hat unter anderem das Ziel, ein Konzept fiir pédiatrische
Dosierungshilfen zur Anwendung in der abgestuften priklinischen Notfallversorgung in
Graz zu erstellen. Um die Anforderungen an den konzipierten Entwurf besser zu verstehen,
soll hier kurz auf die Besonderheiten der préiklinischen Notfallversorgung in der steirischen
Landeshauptstadt eingegangen werden.

Osterreichweit kann die priklinische notfallmedizinische Versorgung der Bevolkerung als
ein zweistufiges System angesehen werden. Die erste Stufe wird von Sanititer*innen der
Einsatzorganisationen gebildet, deren Ausbildung und Handlungsspielraum im
Sanitdtergesetz (SanG) geregelt sind. Im SanG wird zwischen mehreren Ausbildungsstufen
unterschieden:

e Rettungssanititer*in (RS, gem. § 9 SanG): Ausgebildet nach §§ 32-33 SanG (100
Stunden Theorie + 160 Stunden Praxis)

e Notfallsanititer*in (NFS, gem. § 10 SanG): Ausgebildet nach §§ 35, 37 SanG (160
Stunden Theorie + 40 Stunden Krankenanstaltspraktikum + 280 Stunden Praktikum
an Notarztsystemen)

o Notfallsanititer*in mit allgemeinen Notfallkompetenzen (NFS-NKA, NFS-
NKYV, gem. § 11 SanG)
o Notfallsanititer*in mit besonderer Notfallkompetenz (NFS-NKI, gem. § 12
SanG)
Sobald Patient*innen nicht mehr allein durch Sanititer*innen addquat versorgt werden
konnen, kommt die #rztliche Versorgung durch Notérztinnen/Notéirzte gem. $ 40 ArzteG als
zweite Stufe zum Einsatz.(11,12)
In Graz gibt es zusitzlich zu den beiden Versorgungsstufen eine ,,Zwischenstufe®, nimlich
die Versorgung durch die Besatzungen der Notfallrettungswagen des Medizinercorps —
organisationsintern auch ,,Jumbos* genannt. Das Medizinercorps ist seit seiner Griindung im
Jahr 1890 eine im Grazer Rettungsdienstsystem gut etablierte Vereinigung von
Medizinstudierenden und Arzt*innen, welche als Ziel haben, die Grazer Bevélkerung im
medizinischen Notfall bestmdglich zu versorgen und sich durch Forschung und Ausbildung
im Gebiet der priklinischen Notfallmedizin friih zu spezialisieren. Diese Notfallwagen sind
mit 4 Sanititer*innen besetzt, wobei der/die Teamleader*in immer die Ausbildung zum
»NKI-Rettungsmediziner bzw. zur ,,NKI-Rettungsmedizinerin“ (kurz RM oder NFS-NKI)

abgeschlossen hat. Diese Ausbildung umfasst das Durchlaufen aller im SanG geregelten



Ausbildungsstufen bis zum NFS-NKI, den Abschluss des préklinischen Abschnittes, sowie
ausgewdhlter Module des Humanmedizin-Studiums an der Medizinischen Universitit Graz,
spezielle Schulungen des Medizinercorps, sowie das Sammeln von Praxiserfahrung in
supervidierten Diensten auf den Notfallwagen. Am Ende der Ausbildung stehen eine
kommissionelle Abschlusspriifung, sowie das Absolvieren eines 12-stiindigen

Priifungsdienstes.(13,14)

RS NFS = NFS-NKV . NFS-NKI
KU 1005 Theorie 101 1% 160h Theorie o TN'on  10hTheorie | 00N REY 30 h Theorie
160 b Praxis nsaler e 320 h Praxis €O 40 h Praxis insatzerialiring 80 h Praxis

Studium Hu lizin Spezielle Module und Wahlfiicher Famulaturen RM
Abschluss |. Studienabschnitt (EKG, Notfallmedizin, Fallbeispiele, ...) (13 Wochen: Kinder-/Anisthesie, Innere Medizin, Chirurgie)

“Jumbohelfer¥in” Dienste “RM-Anwirter*in” Kommissionelle
(O Recgelm. Tag- & Nachtdienste Ubungen (=9 Monate: 8 Dienste/Monat, 1:1 Tcaching, R e Priifungsdicnst
2-tigiges Seminar, Prifung Seminare Seminare, Fortbildungen, Ubungen, Trainings) P 8

Abkiirzungen: RK: Rotes Kreuz, MUG: Medizinische Universitit Graz, MC: Medizinercorps Graz, RS: Rettungssanititer®in, NFS: Notfallsanititer®in
NFS-NKA: NFS mit allgemeiner Notfallkompetenz Arzneimirtellehre, NFS-NKV: NFS mit allgemeiner Notfallkompetenz Venenzugang und Infusion
NFS-NKI: NFS mit besonderen Notfallkompetenzen Intubation und Beatmung, RM: “Rettungsmediziner*in” = NFS-NKT des Medizinercorps Graz

Bei allen Angaben handelt es sich um Mindestangaben, einzelne Ausbildungszeiten kénnen mitunter deutlich linger ausfallen.

Abb. 1: Schematische Darstellung des Ausbildungsablaufs zum NFS-NKI beim Medizinercorps Graz

Die Jumbos werden seitens der Rettungsleitstelle des Roten Kreuz Steiermark als
Begleitfahrzeuge zu Notarzteinsdtzen und Intensivtransporten, sowie als primére
Einsatzmittel zu speziellen Indikationen disponiert. Zu diesen speziellen Indikationen zihlen
vor allem Notfille, welche durch einen durchschnittlich besetzten und ausgeriisteten
Rettungstransportwagen nicht ohne Zuhilfenahme eines Notarzteinsatzfahrzeugs addquat
versorgt werden konnen, wo die Ausriistung der Notfallwagen, sowie die Ausbildung und
Kompetenzen der Besatzungsmitglieder jedoch einen entscheidenden Vorteil in der
Versorgung bieten konnen. In Ausnahmeféllen werden die Jumbos auch primér als einziges
Einsatzmittel zu Notarzteinsdtzen disponiert, wenn aktuell kein Notarzteinsatzmittel zur

Verfiigung steht.(13)

1.2 Verfiigbare Hilfsmittel

Auf den Grazer Notfallwagen sind aktuell (2022) ein nach Broselow-Luten’schen Farbzonen
unterteiltes Maflband zur ldngenbasierten Gewichtsbestimmung von Kindern, sowie zwei
Apps (,,AGN-Notfallfibel“ und ,,Pedihelp*) verfiigbar. Eine Ubersicht iiber diese und weitere
padiatrische Dosierungshilfen findet sich unter 3.2 Verfiigbare Dosierungshilfen.

In Ermangelung einer standardisierten, an die Besonderheiten des abgestuften Grazer
Systems angepassten Dosierungshilfe, soll sich die vorliegende Diplomarbeit der
Konzepterstellung einer pédiatrischen Dosierungshilfe zur Verwendung auf den
Notfallwagen widmen, welche die Stdrken der einzelnen aktuell verfiigbaren Systeme

kombiniert.



2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Literaturrecherche zu Dosierungshilfen und Patientensicherheit in

der Pidiatrie
Zur Einschitzung der Auswirkungen von Dosierungshilfen auf die Patientensicherheit in der
Pédiatrie wurde in den Datenbanken ,,CENTRAL® (Cochrane Central Register of Controlled
Trials), ,,PubMed* und ,,Embase*, sowie iiber ,,Google Scholar* nach Publikationen zu
dieser Thematik gesucht. Hierzu wurden die Schlagworte ,,pediatric®, ,safety, ,,drug
dosage®, ,,calculation®, ,,cognitive aid“, ,,emergency®, ,prehospital®, ,tools* mittels der
Suchoperatoren AND und OR zu Suchstrings verkniipft. Zusitzlich wurden die

Referenzlisten der identifizierten Publikationen auf weitere relevante Literatur durchsucht.

2.2 Fragebogen ,,Kinderdosierungshilfen in der Notfallmedizin*

Zur Objektivierung der Einstellung und Haltung gegeniiber padiatrischer Dosierungshilfen,
des subjektiven Sicherheitsgefiihls bei Einsdtzen mit pédiatrischen Patient*innen, die
Erfahrungen rund um Dosierungsfehler bei Kindernotféllen, sowie iiber Erwartungen und
Anforderungen an notfallpédiatrische Dosierungshilfen unter NKI-Notfallsanititer*innen
(NFS-NKI) des Medizinercorps Graz im Osterreichischen Roten Kreuz, Landesverband
Steiermark, Bezirksstelle Graz-Stadt wurde ein Fragebogen via Google Forms gestaltet und
iiber eine  Messenger-App  basierte  Gruppenunterhaltung, welche als
Hauptkommunikationskanal unter den aktiven NFS-NKI dient und zum Zeitpunkt der

Aussendung 64 Mitglieder umfasste, ausgesendet.

2.2.1 Aufbau

Der Fragebogen gliederte sich in 5 thematisch unterschiedliche Abschnitte:

1. Die Verwendung von pidiatrischen Dosierungshilfen im Dienstbetrieb, inklusive
einer Erhebung der verwendeten Hilfsmittel.

2. Das subjektive Sicherheitsgefiihl bei Kindernotfillen und die Einschitzung der
Auswirkung von Dosierungshilfen auf die Patientensicherheit.

3. Erlauterung stattgehabter, miterlebter Dosierungsfehler und deren Konsequenzen in
medizinischer und rechtlicher Hinsicht.

4. Der Bedarf von Hilfsmitteln fiir pédiatrische Notfallpatient*innen auf den
Notfallwagen, sowie die Anforderungen und Wiinsche an diese Hilfsmittel.

5. Eine optionale Erhebung demographischer Daten zu den Umfrageteilnehmer*innen.



2.2.1.1 Fragendesign

Aufgrund des freundschaftlichen Miteinander unter den Kolleg*innen innerhalb des
Medizinercorps Graz, wurde bei der Formulierung der Fragen auf einen formlosen und
personlichen Ton (,,Du-“ und ,,Ich-Formulierungen*) geachtet.

Um den Fragebogen moglichst benutzerfreundlich zu gestalten, wurde auf die in Google
Forms verfiigbare Funktion des antwortenabhdngigen Abschnittwechsels zuriickgegriffen
und somit die Anzeige von fiir die aktuell ausfiillende Person irrelevanten Fragen verhindert.
Eine aus dem Google Form exportierte Frageniibersicht findet sich im Anhang unter 7.1

Fragebogen.

2.3 Internetrecherche Dosierungshilfen & Hilfsmittel
Bei der Recherche nach aktuell verfiigbaren Hilfsmitteln und Dosierungshilfen wurden die
ersten drei Seiten der Suchergebnisse diverser Online-Suchmaschinen zu Kombinationen
folgender Schlagworter iiberpriift: Kindernotfall, Kinder, Notfall, Hilfsmittel, Dosierung,
Dosierungshilfe, Karten, Taschenkarten, Praklinik, Rettungsdienst, Padiatrie, Medikamente,
Notfallmedikamente.
Die Auswahl der Suchmaschinen erfolgte anhand des Marktanteils nach Page Views
weltweit im Zeitraum der Recherche (Friihling 2022 & Herbst 2022) und umfasste daher
,»Google”, . bing“, und ,,Yahoo!“.(15)
Die Suchergebnisse wurden primér nach Verfiigbarkeit (frei verfiigbar vs. kommerziell zu
erwerben) und Art des Hilfsmittels (App, Taschenbuch, Dosierungstabelle, Rechenhilfe,
sonstiges Hilfsmittel) kategorisiert. Im Anschluss wurde jede der gefundenen
Dosierungshilfen einer von 4 Kategorien zugeordnet:

e Taschenkarten und Dosierungstabellen

e Apps und Online-Rechner

e Taschenbiicher & E-Books

e Sonstige Dosierungshilfen und kombinierte Systeme
Die Kategorien und zugehorige Beispiele sind unter 3.2 Verfiigbare Dosierungshilfen
zusammengefasst und werden unter 4.3 Verfiigbare Dosierungshilfen hinsichtlich
jeweiliger Besonderheiten, Vor- und Nachteilen diskutiert.
Bei kommerziellen Produkten wurden nur kostenfrei zugingliche Informationen in die
Bewertung miteinbezogen, wobei der Online-Literaturservice der Medizinischen Universitit

Graz hier teilweise den Rahmen an frei zugénglicher Information erheblich erweiterte.



2.4 Konzeptentwurf
Basierend auf den Antworten des Fragebogens und unter Beriicksichtigung der Ergebnisse
der Literaturrecherche wurde ein Konzept fiir eine pddiatrische Dosierungshilfe zum Einsatz

in der abgestuften Grazer Notfallversorgung erstellt.

2.4.1 Technische Umsetzung
Um Rechenfehler zu minimieren, wurden alle relevanten Normwerte in einer Microsoft
Excel-Tabelle erfasst und die Medikamentendosierungen entsprechend des Gewichts anhand

von Formeln automatisch berechnet.

Medikament Applikation (Indikation) Adrenalin i.v. (CPR) Amiodaron i.v. (CPR) Atropin i.v. (Bradycardie)
Dosis/kg KG (Dosis,g) 10 pg/kg 5 mg/kg 20 pe/kg
Arzneimittelspezialitit * Verdiinnung L-Adrenalin® pur Sedacoron® pur Atropin ad 5 ml NaCl
Vorliegende Konzentration (Cer;) 100 pg/ml 50 mg/ml 100 pg/mil
Alter KG [kg] GroBe [cm] Dappi. Vappl. Dappt. Vappl. Dappi. Vappl.
3 Monate 5 55-60 50 pg 0,5 ml 25,0 mg 0,5 ml 100 pg 1,0 ml
6 Monate 7 60-67 70 ug 0,7 ml 35,0 mg 0,7 ml 140 pg 1,4 ml
9 Monate 9 67-74 90 pg 0,9 ml 45,0 mg 0,9 ml 180 g 1,8 ml
1 Jahr 10 74-84 100 pg 1,0 ml 50,0 mg 1,0ml 200 pg 2,0ml

Abb. 2: Ausschnitt aus der Kalkulationstabelle
Die jeweilige zu applizierende Dosis (Dgpp;) wurde dabei tiber Multiplikation des
Korpergewichts mit der Dosis pro Kilogramm (Dosisy,) errechnet.

Dgpp1. = Korpergewicht * Dosisyg

app
Als Einheit der GroBe Dgpyp; ergibt sich aufgrund der Multiplikation eines Gewichts
(angegeben in kg) mit einer Dosis pro Kilogramm (pg/kg, mg/kg, oder g/kg) die jeweils
adidquate Angabe in pg, mg, oder g.
Zur Berechnung des zu applizierenden Volumens (V) wurde die errechnete zu
applizierende Dosis durch die in der (gegebenenfalls wie angegeben verdiinnten)
Arzneimittelspezialitit effektiv vorliegende Wirkstoffkonzentration (Cozf) dividiert.

Dapp.
Cefr.

Hierbei ergibt sich durch Division einer Dosis (angegeben in pug, mg, oder g) durch eine

Vappl. =

Konzentration (angegeben in pg/ml, mg/ml oder g/ml) das jeweils zu applizierende Volumen

v,

ppr. in Millilitern,



2.4.1.1 Grafische Gestaltung

Die Dosierungskarten wurden iiber Microsoft Publisher gestaltet und zum Export in
skalierbare Vektorgrafiken (SVG-Dateien) umgewandelt, um Qualitdtseinbuflen beim Druck
zu vermeiden. Die konzipierten Dosierungshilfen sind zum selbststédndigen Druck durch
potenzielle Anwender*innen gedacht, sollen aber auch {ber professionelle
Druckunternehmen auf Kunststoftkarten gedruckt werden konnen, weshalb die Moglichkeit

einer verlustfreien Skalierung von Vorteil ist.

2.4.2 Medikamentenauswahl

Bei der Auswahl der Medikamente, welche auf den Dosierungskarten zu finden sind, spielte
vor allem die Verfligbarkeit auf den Notfallwagen eine Rolle. Die meisten der Medikamente
finden sich zudem auf der Arzneimittelliste 2a des Osterreichischen Roten Kreuz,
Landesverband Steiermark, welche fiir NFS-NKI freigegeben sind. Zusétzlich wurden auch
noch andere Medikamente den Karten hinzugefiigt, welche bei Kindern ebenfalls eine grof3e
Rolle spielen konnen. Beispiele fiir solche Eintrige wiren Ceftriaxon, welches als i.v.-
Antibiotikum bei Verdacht auf (Meningokokken-)Sepsis verabreicht wird und Fentanyl, ein
Opiat, das eine wichtige Position als Analgetikum auf verschiedenen Applikationsrouten

einnimmt.

2.4.3 Norm- und Referenzwerte
Die Angaben zu Norm- und Referenzwerte fiir Vitalparameter und Equipment erfolgte in

Zusammenschau verfiigbarer Normwerte in Studien und Fachliteratur.

2.4.4 Neugeborenen-Karte

Aufgrund der besonderen Herausforderungen bei der Versorgung von Neugeborenen, wurde
fiir diese Patientengruppe eine gesonderte Taschenkarte gestaltet. Diese ist in Anlehnung an
die Empfehlungen des ERC zur Neugeborenenversorgung, sowie an 2019 durch
Schwaberger et al. publizierte regionale Handlungsempfehlungen zur notéirztlichen
Versorgung Frithgeborener nach préaklinischer Geburt fiir die Steiermark angelehnt.(16,17)
Einzelne weitere Aspekte wurden aus separaten Quellen iibernommen, wie etwa die durch
Mileder et al. 2021 publizierte deutschsprachige Adaptierung des Akronyms ,,MR SOPA*

zur Optimierung der nicht-invasiven Beatmung von Friih- und Reifgeborenen.(18)



3 ERGEBNISSE

3.1 Literaturrecherche

In der initialen Suche wurden 672 Artikel identifiziert, wobei nach Entfernung von

Duplikaten insgesamt 404 Artikel anhand ihrer Titel und Abstracts gescreent wurden.

Hierbei wurden 322 Publikationen ausgeschlossen, weil diese in keinem pédiatrischen

Kontext standen, oder sich nicht auf Dosierungshilfen bezogen. Weiters wurden einige

wenige Artikel ausgeschlossen, da diese kein Abstract in Deutsch oder Englisch zur

Verfligung stellten. In den Referenzen der im Volltext analysierten Publikationen wurde

nach weiteren relevanten Artikeln gesucht und diese, nach Entfernung von Duplikaten,

ebenfalls der Volltextanalyse zugefiihrt. Somit wurden 82 Publikationen in ihrer

Volltextversion analysiert.

Identifikation

Screening

@
(72}
=
|
=
=
5}
&
i
>

Inklusion

Suche in elektronischen Datenbanken:
Medline, Embase, Cochrane, Google Scholar
(n=2672)

Suche in Referenzen
(n=34)

Duplikate entfernt
(n = 404)

!

Titel & Abstracts tiberpriift
(n=404)

Ausgeschlossen (n=322)
(Kein Abstract verfiigbar, kein pédiatrischer
Kontext, kein Kontext zu Dosierungshilfen)

Volltext-Artikel tiberpriift
(n=82)

Ausgeschlossen (n = 63)

Infrastruktur-/Systeminterventionen (n = 30)
Spezifische Therapie/Diagnostik (n = 19)
Pharmazeuten (n = 9)
Ausbildungsmalnahmen (n = 3)

Sonstige (n = 2)

Volltext-Artikel inkludiert
(n=19)

Abb. 3: Flow-Diagramm der Literaturrecherche




Unter den 63 Publikationen, welche im Rahmen der Volltext-Analyse ausgeschlossen
wurden, waren die hdufigsten Ausschlussgriinde die Beschreibung von System- oder
Infrastrukturinterventionen wie etwa die Einfiihrung von Computersystemen zur Assistenz
bei der Anordnung von Medikamenten auf allgemein padiatrischen Stationen. Weiters waren
hiufige Griinde zum Ausschluss die Beschreibung spezifischer Dosierungsempfehlungen
(etwa der Vergleich unterschiedlicher Dosierungen von Chemotherapeutika und
Zytostatika). Weitere ausgeschlossene Artikel beschrieben die Miteinbeziehung der
Angestellten der Krankenhausapotheke in die Verschreibung von Medikamenten oder
spezifische  Ausbildungsmafinahmen wie intensiviertes Rechentraining  unter
Auszubildenden in der Pflege.

Ein Uberblick iiber die 19 inkludierten Volltext-Artikel, alphabetisch nach Erstautor sortiert,
findet sich in Tabelle 1: Uberblick der inkludierten Volltext-Artikel.

Referenz Autoren Jahr Design

(19) Bernius et al. 2008 Prospektive Simulationsstudie

(20) Bosson et al. 2022 Mixed-Methods Studie

(10) Boyle & Eastwood 2018 Querschnittstudie anhand eines Fragebogens
(21) Campagne et al. 2015 Prospektive Simulationsstudie

4) Cicero et al. 2021 Positionserklarung, Systematischer Review
(22) Daub et al. 2022 CME-Fortbildungsartikel

(23) Feleke et al. 2009 Prospektive Simulationsstudie

(5) Foster & Tagg 2019 Standpunkt-Manuskript

(24) Frush et al. 2006 Randomisiert-Kontrollierte Studie

(25) Hagerman et al. 2014 Systematischer Review

(26) Hohenhaus et al. 2004 Systematischer Review

(27) Kaji et al. 2006 Kohortenstudie

(28) Larose et al. 2016 Prospektive Simulationsstudie

(29) Long et al. 2016 Randomisiert-Kontrollierte Studie

(30) Luten et al. 2002 Systematischer Review

(31) Moreira et al. 2015 Prospektive, randomisierte Crossover-Studie
(32) Nelson et al. 2008 Prospektive Simulationsstudie

(33) Wells & Goldstein 2020 Prospektive Simulationsstudie

(34) Wirtz et al. 2017 Interdisziplindr konsentierte Stellungnahme

Tabelle 1: Uberblick der inkludierten Volltext-Artikel



Einige der analysierten Artikel belegten die Empfehlung zum Einsatz von Dosierungshilfen

mit quantitativen Daten anhand von definierten Interventionen. Diese sind in folgender

Tabelle kurz zusammengefasst.

Ref. Intervention (Int.) Resultat/Kernaussage
(19)  Protokoll-spezifische Korrekte Dosierungen vor Int. 65%, nach Int. 94%
padiatrische Notfallkarte (p <0,001); korrekte ET-ID vor Int. 23%, nach Int.
98% (p <0,001)
(20) Vorgegebene Midazolam- Fehlerrate vor Int. 18,5%, nach Int. 14,1%
Konzentration und fertig (p=0,049)
vorberechnete Dosierungen
(21) Léngenbasiertes Notfallband Fehlerrate vor Int. 25%, nach Int. 0% (p=0,024)
(23) Farbkodiertes Medikamente ~ wurden  deutlich  schneller
Medikamentensystem vorbereitet (Durchschnittlich 109 s vor Int., 28 s
nach Int.; p <0,001). Rechenfehler (25,6% vor Int.,
2,5% nach Int.), Verdiinnungsfehler (35,6% vor
Int., 0,63% nach Int.) und Applikationsfehler
(54,7% vor Int., 3,9% nach Int.) wurden signifikant
(jeweils p <0,001) reduziert.
(27) Broselow-Farbkodierte Odds-Ratio von 3,0 fiir die korrekte Dosis nach Int.
Dosierungskarten
Vorberechnete gewichts- Besonders die Rate an Zehnfach-Fehlern bzw.
abhingige Medikamenten- Zehnerpotenzfehlern wurde signifikant verringert
(25) dosierungen wihrend (Odds-Ratio 0,27 fiir das Auftreten solcher Fehler
simulierter Reanimationen.  nach Int.)
(29) Checkliste oder Atemwegs- Vor Int. 35% Weglass- oder
schablone Dimensionierungsfehler; nach Int. Nur mehr 15%
solcher Fehler (p <0,05)
(31) Farbkodierte  vorbereitete Vor Int. 26,3% aller Dosierungen falsch, davon
Spritzen 64,5% geféhrlich falsch; nach Int. 4% der
Dosierungen falsch, davon keine geféhrlich falsch
(33) Broselow-Tape (2011), App, Vor Int. 13% richtige Dosierungen; nach Int. 54%

PAWPER-XL-Tape und

Taschenbuch

(Broselow), 56% (App), und 73% (PAWPER-XL)

Tabelle 2: Ubersicht der quantitativ angegebenen Auswirkungen definierter Interventionen auf Dosierungen
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Die anderen inkludierten Publikationen duflerten sich zur Patientensicherheit und zum

Einfluss von pédiatrischen Dosierungen auf die Patientensicherheit, ohne sich auf

quantitative Daten zu stiitzen. Die folgende Tabelle soll einen kurzen Uberblick iiber die

Eckpunkte dieser Publikationen bieten.

Ref. Design/Untersuchung Resultat/Kernaussage

(10) Rechenfdhigkeit von Durchschnittlich 71,7% der Berechnungen korrekt, somit
Sanitdtern in stellt Kopfrechnen ein potenzielles Risiko fiir die
stressfreier Umgebung  Patientensicherheit dar.

(4)  Positionserkldrung, Generelle Empfehlungen, um Patientensicherheit zu
Systematischer erhohen: padiatrische Dosierungshilfen empfohlen.
Review beziiglich
Erhohung der
Patientensicherheit
CME- Generelle Empfehlungen, um Patientensicherheit zu

(22) Fortbildungsartikel erh6hen: padiatrische Dosierungshilfen empfohlen.

Pédiatrische Dosierungshilfen generell empfehlenswert,
Standpunkt- Dosierung nach Alter statt nach Gewicht als potenzielle
©) Manuskript MaBnahme zur weiteren Erh6hung der
Patientensicherheit vorgeschlagen.
Verwendung von Pidiatrische Dosierungshilfen generell empfehlenswert,
Dosierungshilfen nach besonders nach Einschulung auf das System.

&) web-basierter
Einschulung
Systematischer Padiatrische ~ Dosierungshilfen,  Guidelines  und
Review beziiglich Checklisten verbessern die Erfahrung der Patient*innen
Auswirkungen und das Outcome, reduzieren Komplikationsraten und

@) diverser Malnahmen sind daher empfehlenswert.
auf das Patienten-

Outcome
Empfehlungen und Péadiatrische Dosierungshilfen generell empfehlenswert,
(26) Probleme padiatrischer jedoch nur bei adidquatem Design, Einschulung, sowie

Dosierungshilfen

bei korrekter Anwendung.
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Reduktion kognitiver

Pédiatrische Dosierungshilfen generell empfehlenswert,

Belastungen durch besonders bei einfachem Zugang zu vollstdndigen und
30 padiatrische einfach anzuwendenden  Dosierungshilfen  nach

Dosierungshilfen addquater Einschulung auf diese.

Verwendung 88% hatten eine pédiatrische Dosierungshilfe parat, 85%

padiatrischer verwendeten diese. Bei der Verwendung pédiatrischer

Dosierungshilfen und Dosierungshilfen zeigt sich generell ein Vorteil fiir das
(32) Probleme mit deren Patientenmanagement, jedoch kann eine kognitive

Verwendung wihrend Fixierung auf die Dosierungshilfe zu Problemen fiihren.

simulierter

Reanimationen.

Stellungnahme zur Péadiatrische Dosierungshilfen konnen dabei helfen

Anwendung kognitiver Fehler im Management von Kindernotfillen verhindern,
4) Hilfsmittel im ein unkritischer und untrainierter Einsatz kann aber auch

Kindernotfall zu Problemen fiihren.

Tabelle 3: Ubersicht iiber weitere inkludierte Publikationen

3.1 Fragebogen
Der Fragebogen wurde an 64 aktive Mitglieder des Medizinercorps Graz tibermittelt, wovon
26 Personen den Fragebogen retourniert haben. Von den retournierten Fragebogen waren

alle vollstindig ausgefiillt. Es ergibt sich somit eine Riicklaufquote von 40,6%.

tatsachliche TeilnehmerInnen _ 26 — 0.40625 = 40.6%
potenzielle Teilnehmerinnen ~— 64 = T

Ricklaufquote =

Die Ergebnisse des Fragebogens sollen hier angefiihrt und graphisch dargestellt, sowie im

Anschluss unter 4.2.2 Antworten auf den Fragebogen diskutiert werden.

3.1.1 Dosierungshilfen im Dienstbetrieb
Die Frage nach der Verwendung von Dosierungshilfen bei Kindernotfillen wurde von 24
der 26 (92,3%) teilnehmenden Personen mit ,,Ja* und von 2 Personen mit ,,Nein*

beantwortet.
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= Ja

= Nein

Abb. 4: Verwendung von Dosierungshilfen im Dienstbetrieb

Unter den 24 Personen, welche Dosierungshilfen verwenden, verteilten sich die Antworten,

bei Moglichkeit von Mehrfachnennungen, wie folgt auf:

14 Personen (58,3%) verwenden Rechenhilfen, bei denen die Dosierungen selbst
berechnet werden miissen.

13 Personen (54,2%) benutzen Apps unterschiedlicher Hersteller am Smartphone.
12 Personen (50,0%) verwenden Dosierungstabellen, welche fertig berechnete
Dosierungen fiir bestimmte Alters-/Gewichtsklassen besitzen.

8 Personen (33,3%) greifen auf die aktuell auf den Notfallwagen mitgefiihrten
Dosierungshilfen, wie etwa auf das Broselow-Kindernotfallband, zurtick.

4 Personen (16,7%) verwenden digitale Dosierungshilfen in Form von Biichern,
Skripten, oder PDFs am Smartphone.

1 Person (4,2%) verwendet ein Taschenbuch wie z.B. das Kindernotfall-ABC der

Autoren Nicolai und Hoffmann.
Rechenhilfen |G 55.3%
Apps [ 54.2%
Dosierungstabellen | R 50.0%

Jumbo-Hilfsmittel | NG 33.3%
DigitalPDFs || NN 16.7%

Taschenbiicher [l 4.2%

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Abb. 5: Hdiufigkeit verwendeter Dosierungshilfen
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Aufgrund der Mdglichkeit von Mehrfachnennungen ist hierbei auch die Kombination der
Einzelantworten von Interesse. Von den 24 Personen, die Dosierungshilfen verwenden,
haben 8 (33,3%) angegeben, nur eine einzige Dosierungshilfe zu verwenden, 6 (25,0%)
kombinieren zwei verschiedene Dosierungshilfen, 8 (33,3%) setzen drei Dosierungshilfen
ein und 2 Personen (8,3%) holen sich sogar von vier Systemen Unterstiitzung. In der
nachfolgenden Grafik sind die Haufigkeiten der Kombinationen einzelner Dosierungshilfen

untereinander farbkodiert ersichtlich.

Hiufige Kombination
X App Tabelle |Rechenh.| Jumbo | Digital | Buch

App

Tabelle

Rechenh.

Tumbo

Digitial

Buch
Seltene Kombination

Abb. 6: Kombinationshdufigkeiten einzelner Dosierungshilfen

Beziiglich der Haiufigkeit bzw. der Situation, in welcher die 24 Personen ihre
Dosierungshilfen zum Einsatz bringen, gaben 13 Personen (54,2%) an, diese bei fast jedem
Kindernotfall als Hilfe oder Auffrischung wichtiger Parameter und Dosierungen auf der
Anfahrt zum Notfallort oder direkt bei Patient*innen zu verwenden. 9 Personen (37,5%)
gaben an, die Dosierungshilfen lediglich bei besonderen Fragestellungen rund um
Kindernotfille (Normwerte, Beatmungseinstellungen, Medikamentendosierungen) zu
verwenden. Lediglich 2 Personen (8,3%) wihlten die Antwortmdglichkeit, ihre
Dosierungshilfen nur in speziell fordernden Situationen, etwa bei seltenen
Alarmierungsgriinden oder besonders kritischem Zustand des Kindes, zur Anwendung zu

bringen.
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® (Beinahe) immer

n=9

(37,5%) Besondere Fragestellung

Fordernde Situation

Abb. 7: Einsatzhdufigkeit von Dosierungshilfen

3.1.2 Subjektives Sicherheitsgefiihl

Zur Ermittlung der subjektiven Sicherheit wurden die Teilnehmenden angehalten, ihr
Sicherheitsgefiihl bei Kindernotféllen auf einer Skala von 0 bis 10 zu bewerten, wobei eine
Angabe von 0 als ,,sehr unsicher und eine Bewertung von 10 als ,,sehr sicher* definiert war.
Die Antworten der 26 Ausfiillenden verteilten sich wie folgt:

n=9
g (34,6%)

(30,8%)

n=4
0,
n=3 (15,8%)

n=2 (11,5%)

(7.7%)
n=0 n=0 n=0 n=0 n=(0 n=(0
(0%) (0%) (0%) (0%) (0%) (0%)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sicherheitsgefiihl (0 = Sehr unsicher; 10 = Sehr sicher)

Abb. 8: Subjektives Sicherheitsgefiihl bei Kindernotfiillen

Um ein ,,mittleres subjektives Sicherheitsgefiihl“ zu erhalten, kann hier das gewichtete
Mittel S,, berechnet werden. Hierzu wird jede Skalenstufe i von 0 bis 10 mit der jeweils
zugehorigen Angabenanzahl S; multipliziert und gemeinsam aufsummiert. Im Anschluss
erhdlt man mittels Division durch die Gesamtanzahl an Stimmabgaben N den

skalengewichteten Mittelwert. Dieser belduft sich auf 6,38 und liegt somit im oberen Bereich

der Skala.

§ = ?zosi*i_ 20 Si ¥
v N 26

= 6,38
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Eine weitere Variante zur Analyse stellt der Median der Antworten dar, welcher sich
aufgrund des Fehlens von Ausreillern in beide Extremwerte der Skala mit 6,5 sehr nahe an

dem gewichteten Mittelwert befindet.

3.1.2.1 Einschitzung von Kindernotfillen und Dosierungshilfen

Die Teilnehmer*innen bewerteten mehrere Aussagen rund um Kindernotfdlle und den
Einsatz von Dosierungshilfen anhand eigener Erfahrungen und der Einschétzung iiber eine
vierstufige Zustimmungsskala, welche die Optionen ,, Trifft iiberhaupt nicht zu®, ,, Trifft eher
nicht zu*, , Trifft eher zu*“ und ,,Trifft vollkommen zu* beinhaltete. Die vorgegebenen

Aussagen wurden wie folgt bewertet:

Kindernotfille bereiten mir mehr Stress als Notfille bei
Erwachsenen.

Ich habe Angst vor Kindernotfillen. 10 14 2

Ich finde Dosierungshilfen fiir pAdiatrische

Notfallpatienten smnvoll. I . zl

Ich fithle mich durch Dosierungshilfen oder Hilfsmittel bei
Kindernotfillen sicherer.

Die aktuell am Jumbo mitgefithrten
Dosierungshilfen/Hilfsmittel sind ausreichend.

Dosierungshilfen oder Hilfsmittel sind kontraproduktiv

oder stérend. 22 3 1

Eine standardisierte padiatrische Dosierungshilfe am
Jumbo mitzufithren wire niitzlich.

0 5 10 15 20 25

Trifft iiberhaupt nicht zu Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft vollkommen zu

Abb. 9: Aussagenbewertungen zu Kindernotfdillen und Dosierungshilfen

Es zeigte sich, dass Kindernotfalle 22 der 26 Teilnehmer*innen (84,6%) mehr Stress bereiten
als Erwachsenennotfille, wobei 12 Befragte (46,2%) dem vollkommen und 10 Befragte
(38,5%) teilweise zustimmten. Lediglich 1 NFS-NKI (3,8%) stimmte dieser Aussage
tiberhaupt nicht und 3 (11,5%) eher nicht zu.

Trotz des erhohten Stressgefiihls stimmen der Aussage ,,Ich habe vor Kindernotféllen Angst*
nur 2 Befragte (7,7%) teilweise zu. Der iiberwiegende GroBteil (92,3%) lehnt diese Aussage
ab, ndmlich 14 Befragte (53,8%) teilweise und 10 Befragte (38,5%) génzlich.
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Dosierungshilfen im Allgemeinen wurden von den Befragten zum groften Teil (96,2%) als
sinnvoll empfunden. Von den 26 Befragten sehen 21 (80,8%) Dosierungshilfen als duf3erst
sinnvoll und 4 Befragte (15,4%) als eher sinnvoll an. Eine Person (3,8%) stimmt der
Sinnhaftigkeit von Dosierungshilfen jedoch nicht zu.

Beziiglich der Erhohung des subjektiven Sicherheitsgefiihls durch Dosierungshilfen zeigten
sich 24 Personen (92,3%) zustimmend — davon 18 (69,2%) vollkommen und 6 (23,1%) eher
zustimmend. Die restlichen 2 Personen (7,7%) fiihlen sich nach ihren Angaben durch die
Verwendung von Dosierungshilfen eher nicht sicherer.

Die aktuell auf den Notfallwagen mitgefiihrten Dosierungshilfen wurden von 18 Personen
(69,2%) als nicht ausreichend empfunden. Hierbei bewerteten 3 Personen (11,5%) die
Dosierungshilfen als iiberhaupt nicht ausreichend und 15 Personen (57,7%) als eher nicht
ausreichend. Unter den 8 Personen, welche die aktuell am Jumbo verfiigbaren
Unterstlitzungen als ausreichend bewerteten, fanden 5 (19,2%) diese als eher ausreichend
und 3 (11,5%) als vollkommen ausreichend.

Als Gegen- bzw. Kontrollaussage zur Anmerkung beziiglich der Sinnhaftigkeit von
Dosierungshilfen sollten die Befragten bewerten, ob Dosierungshilfen stérend oder gar
kontraproduktiv sind. Dies bewerteten 25 Personen (96,2%) als nicht zutreffend — davon 22
(84,6%) als iiberhaupt nicht, und 3 (11,5%) als eher nicht zutreffend. Es zeigte sich
wiederum eine Person (3,8%), welche dem eher gegeniiberstand und Dosierungshilfen als
eher storend bewertete.

Beziiglich der Frage nach der Niitzlichkeit einer am Jumbo mitgefiihrten, standardisierten
padiatrischen Dosierungshilfe zeigten sich 84,6%, also 22 Personen, zustimmend. 13
Personen (50,0%) stimmten vollkommen, und 9 Personen (34,6%) eher zu. Von den 4 NFS-
NKI, welche sich ablehnend gegeniiber der Aussage positionierten, stimmte einer (3,8%)

iiberhaupt nicht und 3 (11,5%) eher nicht zu.

3.1.3 Stattgefundene, miterlebte Dosierungsfehler

Etwas weniger als ein Viertel der Befragten, ndmlich 23,1% (6 Personen), haben in der
Vergangenheit bereits einen Dosierungsfehler miterlebt oder selbst begangen. Fiinf Personen
(19,2%) haben bereits beinahe einen Dosierungsfehler miterlebt oder begangen, konnten
diesen allerdings durch den Einsatz einer Dosierungshilfe abwenden bzw. verhindern.
Weiteren 4 Personen (15,4%) sind moglicherweise bereits Dosierungsfehler aufgefallen oder
passiert. Den restlichen 11 Befragten (42,3%) ist nach eigenen Angaben noch kein

Dosierungsfehler untergekommen.

17



n=4

(15.4%) = Nein
Nein, weil eine Dosierungshilfe
n=6 verwendet wurde.
(23,1%) Ja
n=5 Eventuell/Unklar
(19,2%)

Abb. 10: Erfahrungen mit Dosierungsfehlern

3.1.3.1 Erlebte Dosierungsfehler

Unter den 6 Personen, welche bereits Zeuge von Dosierungsfehlern wurden, oder die selbst
schon Fehler bei der Dosierung von Medikamenten begangen haben, wurde erhoben, ob die
Fehler nach Wissen der Befragten gesundheitliche und/oder rechtliche Folgen fiir Patient*in
bzw. Anwender*in hatten und ob der Einsatz einer Dosierungshilfe den Fehler potenziell

verhindern hitte konnen.

Der Dosierungsfehler hatte gesundheitliche Folgen fiir den

Patienten/die Patientin. . . .
Der Dosierungsfehler hatte rechtliche Konsequenzen fiir 4 2
mich oder den/die Notarzt/Notérztin.
Der Dosierungstehler hitte gegebenenfalls durch den 3 3
Einsatz einer Dosierungshilfe verhindert werden kénnen.
0 1 2 3 - 5 6
Trifft fiberhaupt nicht zu Trifft eher nicht zu Trifft eher zu Trifft vollkommen zu

Abb. 11: Aussagenbewertung zu Dosierungsfehlern

Zwei Drittel der Befragten verneinten das Auftreten gesundheitlicher Folgen fiir die
betroffenen Patient*innen, wobei sich 2 der Befragten (33,3%) sehr sicher und 2 weitere
eher sicher waren. Die restlichen 2 Befragten stimmten der Aussage iiber gesundheitliche
Konsequenzen eher zu.

Beziiglich rechtlicher Folgen fiir die jeweiligen Anwender*innen stimmten 4 Personen
(66,6%) tiiberhaupt nicht und 2 Personen eher nicht zu.

Alle Personen, welche bereits mit Dosierungsfehlern in Kontakt standen, bewerteten diese
als eher verhinderbar (3 Personen, 50,0%) bzw. sogar als vollkommen verhinderbar (3

Personen, 50,0%).
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3.1.3.2 Abgewendete Dosierungsfehler

Insgesamt haben 5 der Befragten angegeben, dass ein Dosierungsfehler beinahe eingetreten
wire, dieser aufgrund der Anwendung einer Dosierungshilfe jedoch verhindert werden

konnte.

Der Dosierungsfehler hitte womdglich gesundheitliche 3 2
Folgen fiir den Patienten/die Patientin gehabt.

Der Dosierungsfehler hitte womdoglich rechtliche
Konsequenzen fiir mich oder den/die Notarzt/N otdrztin 3 1 1
gehabt.

0 1 2 3 - 5
Trifft fiberhaupt nicht zu Trifft eher nichtzu Trifft eher zu Trifft vollkommen zu

Abb. 12: Aussagenbewertung zu verhinderten Dosierungsfehlern

Nach Einschitzung der Befragten hitten diese Fehler vermutlich zu gesundheitlichen
Schiden bei den betroffenen Patient*innen gefiihrt. 3 Personen (60,0%) stimmten dem eher,

2 Personen (40,0%) vollkommen zu.

3.1.4 Anforderungen an Dosierungshilfen

Beziiglich der Wiinsche und Vorstellungen rund um Dosierungshilfen fiir padiatrische

Notfallpatient*innen am Jumbo teilten sich die Angaben wie folgt auf:

g
oy (7%

(7,7%)
m Dosicrungstabelle

App
Rechenhilfe

n=4
(15,4%)

Bereits vorhanden

Abb. 13: Dosierungshilfen am Jumbo - Wiinsche

Der Grofiteil der Befragten, ndmlich 18 Personen (69,2%), wiinschen eine Dosierungshilfe
in Form einer Dosierungstabelle mit fertig berechneten Dosierungen nach Alter bzw.
Gewicht gestaffelt. An zweiter Stelle wird die Umsetzung als App fiir das Fahrzeugtablet
oder fiir das Smartphone gewiinscht (insgesamt 4 Stimmen, 15,4%).

Eine Rechenhilfe, also eine Schablone, welche das selbststindige Berechnen von

Dosierungen erleichtern soll, wurde von 2 Personen (7,7%) als praferierte Dosierungshilfe
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genannt. Die restlichen 2 Personen gaben an, dass die bereits am Jumbo vorhandenen

Dosierungshilfen ausreichend seien.

3.1.4.1 Weitere Anmerkungen

Unter den Freitextantworten, welche rund um etwaige Dosierungshilfen fiir die
Notfallwagen angegeben werden konnten, fanden sich einige weitere Punkte, welche hier
kurz aufgezéhlt werden sollen:

o "Oft sind die Dosierungen, die bei Kindern verwendet werden, sehr individuell,
gerade bei Medikamenten zur Analgesie/Sedierung/Narkose (S-Ketamin,
Midazolam, Fentanyl). Aus diesem Grund ist es schwierig eine einheitliche
Dosierungstabelle fiir jede*n Rettungsmediziner*in oder Notdirzt*in zu finden.
Weiters besteht immer die Gefahr, dass das eigene Wissen iiberschdtzt wird,
wodurch derartige Systeme schlussendlich nicht verwendet werden. *

o Falls es zur Einfiihrung eines einheitlichen Systems kommen sollte, sollte dies mit
einer Einschulung auf das System, ggf- mit Quellen wieso die Dosierungen so
gewdhlt wurden, verbunden sein."”

o Ich wiirde glaub ich mehrere Dinge verwenden - die hdiufigsten Medika (Anm.:
Medikamente) berechne ich am liebsten selbst, wenn man dann aber mal was
Seltenes bei Kindern anwenden muss, wdre eine fertig berechnete Dosierungstabelle
(auch als App) super.

o Aktuell vorhandene Hilfsmittel sind ausreichend finde ich. (Noch) mehr Apps etc.
fiihren eher zu Verwirrungen, da zum Teil verschiedene Dosierungen angegeben
werden und die Leute jetzt wahrscheinlich schon den Umfang bzw. die Anwendung
beherrschen. Dosierungen, insb. von Analgetika, sollte sowieso eher nach Wirkung
(mit natiirlich addquater Initialdosis) verabreicht werden. *

e FEine von der Kinderklinik abgesegnete Dosierungshilfe wdire wiinschenswert!!*

o Es gibt bereits Dosierungshilfen am Jumbo, diese sind jedoch nur in einem sehr
eingeschrdinkten Rahmen verfiighar. Zum Beispiel findet man die Dosis von
Dormicum im MAD-Set' aber keine Ket (Anm.: Ketanest-S, Esketamin) oder Fenta

I3

(Anm.: Fentanyl) Dosierungen. *

"'Ein MAD (Mucosal Atomization Device) ist ein spezieller Spritzenaufsatz, welcher verwendet wird um
Medikamentenldsungen in ,,Wirkstoffnebel zu zerstduben und somit die Wirkstoffaufnahme iiber die

Nasenschleimhéute bei intranasaler Gabe zu erleichtern.(35)
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e, FEine mit der Kinderklinik abgestimmte Dosistabelle wire super!

3.1.5 Demografische Daten

Insgesamt 19 der 26 Befragten (73,1%) haben von der optionalen Angabe demografischer
Daten Gebrauch gemacht.

Der Grofiteil der Befragten war ménnlich, namlich 13 Personen (68,4%), der Rest weiblich.

Die Angabe der Geschlechtsidentifikation ,,Divers® wurde kein einziges Mal gewéhlt.

n=6
(31,6%)
® Minnlich

Weiblich

Abb. 14: Demographie - Geschlecht

Die tiberwiegende Mehrheit der Befragten war jiinger als 30 Jahre. Davon waren 9 Personen
(47,4%) zwischen 20-25 Jahren und 8 Personen (42,1%) zwischen 25-30 Jahren alt. Die
restlichen 2 Personen (10,5%) waren zwischen 30-35 Jahre alt. Unter den befragten NFS-
NKI bestand ein relativ ausgewogenes Verhiltnis in Bezug auf die Einsatzerfahrung. So
hatten 7 Personen (36,8%) ihre Ausbildung seit maximal einem Jahr, 5 Personen (26,3%)

vor 1-3 Jahren und weitere 7 Personen vor mehr als 3 Jahren abgeschlossen.

n=2

(10,5%)
n=7
m 20-25 Jahre (36,8%) = (-1 Jahre
25-30 Jahre 1-3 Jahre
n=8
-35 { 3 Jah
(42,1%) 30-35 Jahre >3 Jahre
n=5
(26,3%)
Abb. 15: Demographie — Alter Abb. 16: Demographie — NFS-NKI-Erfahrung

Beziiglich der Dienstfrequenz zeigte sich ein gemischtes Bild. Mehrmals wochentlich
versahen 3 Personen (15,8%) Dienste, mindestens 1x pro Woche 4 Personen (21%). Zu den

NFS-NKI, die nicht wochentlich, jedoch mehrmals pro Monat aktiv Dienst versahen, zdhlten
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3 Personen. Weitere 5 Personen verrichteten zumindest 1x im Monat ihren Dienst. Von den
restlichen Befragten gab eine Person (5,3 %) an, zumindest mehrmals pro Quartal, jedoch
nicht 1x pro Monat einen Dienst zu besetzen und 3 Personen waren an maximal einem Dienst

im Quartal oder noch seltener aktiv am Notfallwagen tétig.

=i m Mehrmals wachentlich

(5.3%) 1x/Woche

- Mehrmals monatlich
=

(21,1%) Ix/Monat

=5 Mehrmals im Quartal
(26,3%) = max. 1x/Quartal
n=3
(15,8%)

Abb. 17: Demographie - Aktivitit am Jumbo
Beinahe die Halfte aller Befragten (9 Personen; 47,4%) gab als hochste abgeschlossene
(notfall-) medizinische Ausbildung den Abschluss der NFS-NKI-Ausbildung an. Weitere 7
Personen (36,8%) hatten zusitzlich ihr Studium an der Medizinischen Universitidt Graz
abgeschlossen. Drei weitere Personen (15,8%) hatten zum Umfragezeitpunkt bereits ihre

Ausbildung zum Notarzt bzw. zur Notérztin absolviert.

n=3
(15.8%)
= NFS-NKI
Dr.med.univ.
NA/NA
n=7
(36,8%)

Abb. 18: Demographie - hochste abgeschlossene Ausbildung

22



3.2 Verfiigbare Dosierungshilfen

Um eine Ubersicht iiber aktuell gingige und verfiigbare Dosierungshilfen bieten zu kénnen,
wurden die im Rahmen der Internetrecherche gefundenen Dosierungshilfen und weitere
Hilfsmittel (wie etwa Notfalllineale bzw. NotfallmaBbénder) in vier Gruppen unterteilt. Die

Reihung der beschriebenen Systeme ist hierbei willkiirlich gewéhlt.

3.2.1 Taschenkarten und Dosierungstabellen

In diese Kategorie wurden alle Systeme eingeteilt, die mindestens eine bis mehrere Karten
umfassen, welche Dosierungsempfehlungen fiir einzelne oder mehrere Medikamente
enthalten und die im Taschenformat oder bis maximal DIN-A4 zur Verfiigung stehen.

Eine Vielzahl solcher Dosierungshilfen war dabei gratis erhéltlich und durchaus primir fiir
den Einsatz in der préklinischen Versorgung von pédiatrischen Notfallpatient*innen

konzipiert. Nachfolgend werden einige Beispiele dieser Kategorie kurz beschrieben.

3.2.1.1 Nerdfallmedizin Kindernotfallkarten

Das 2017 von den Medizinern Dr. Martin Fandler und Dr. Philipp Gotthardt ins Leben
gerufene Projekt ,,Nerdfallmedizin® bietet die Aufarbeitung von notfallmedizinischen
Themen aller Art in Form von Videos und Blog-Beitragen kostenfrei online an.(36)

Im Mai 2018 wurden auf der Homepage des Projekts Taschenkarten zu Kindernotfdllen zum
Download verdffentlicht und seither mehrmals aktualisiert. Die Taschenkarten sind nach
Alter bzw. Gewicht gestaffelt und beinhalten Informationen iiber Normwerte, Materialien
zum Atemwegsmanagement und berechneten Dosierungsempfehlungen fiir ausgewéhlte

Notfallmedikamente.(37)

Neugeborenes 3 kg
3

kg <28T <28 Tage
1 Trocknen / Stimulieren / Warme!  +Uhrzeit Sedierung / Analgesie INTRAVENOS (1.I. x2)
2 Beatmung S-Ketamin  0.25mgkg  25mg /10m| 0.75mg | 0,2ml
3 <60 HF nach >1 Min: CPR Midazolam | 0.05maka  pur Tmg/ml 0.15mg | 0,2ml
APGAR 0-1-2 Pkie Fentanyl 1uglkg 1A 100pg/10 3pg 0,3ml
Tonus HF Grimmassieren Haut Atmung
Sp0z: 2min=60% / 3=70% / 4=80% / 5=85% / 10=90% RERDA[Imedizin .
Intubation INTRAVENOS
Normalwerte Spatel 0 S-Ketamin 1ma/kg 25mg A0ml 3mg 1,2ml
HF 100-200 | Tubus/Tiefe  3.5u  8-9cm Midazolam | 0.2mgikg img /ml 0,6mg 0.,6ml
Rekap <25s | iGel 1 rosa Fentanyl 3uglkg 100pg /10ml oy 0,9ml
Defibrillation 12 | AF 40 Propofol 3-5mgkg  pur 10mg/ml 12mg 1,2ml
Kardioversion 3 | AZV/AMV 18ml 720ml Rocuronium = 1mgkg | pur 50mg/5ml | 3mg 0.3ml
Medi Dosis Verdinn mg mi Medi Dosis Verdiinn mg mi
CPR 3:1 Diverses
Adrenalin | 0,01mgikg 1mg /10ml 003mg | 0,3ml Volumen 1omifkg 30ml »Nasen-NIV*
Amiodaron smglkg pur 50mg/ml 15mg 0,3ml Akrinor 2ml/10 | 0,05ml/kg 0,2ml Tub Mase + PEEP 5
Atropin 0.02mgkg | pur 0,5mg/ml | 0.img 0,2ml Ceftriaxon 100mg/kg 2g/20ml 300mg 3ml

Abb. 19: Ausschnitt aus den "Nerdfallmedizin-Pocketcards"(37)
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3.2.1.2 MEDIAN Kids

Der Forderverein ,,Traumateam e.V.“, ein Zusammenschluss aus notfallmedizinisch
Interessierten rund um den in Ulm stationierten ADAC-Notarzthubschrauber ,,Christoph
22%, hat 2018 im Rahmen des Projekts ,,MEDIAN kids* eine Dosierungshilfe zur
kindgerechten Medikamentendosierung in Anédsthesie und Notfallmedizin verdffentlicht,
welche seitdem tiber deren Homepage kostenfrei zum Download bereitsteht.(38,39)

Diese Dosierungshilfe umfasst eine Vielzahl an Medikamentendosierungen, sowie Angaben
zum Einsatz von Larynxmasken und Endotrachealtuben, welche tabellarisch nach 9 Alters-
bzw. Gewichtsstufen aufgelistet sind. Zusitzlich ist der fiir Kinder adaptierte Glasgow-
Coma-Score (GCS, (40)), sowie die fiir Kinder modifizierte Neunerregel von Wallace (41—
43) fiir die Einschdtzung der verbrannten Korperoberfliche im zur Verfiigung gestellten

Dokument enthalten.(39)
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Abb. 20: Die "MEDIAN kids" Taschenkarte des Traumateam e.V.(39)
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3.2.1.3 Pidiatrische Notfallkarte des ALRD Bayern

Die érztlichen Leiter Rettungsdienst in Bayern stellen auf ihrer Homepage eine Pédiatrische
Notfallkarte zur Verfiigung, welche neben tabellarisch gelisteten Medikamentendosierungs-
Empfehlungen fiir 6 Gewichtsklassen auch Informationen rund um den Einsatz von
Larynxmasken und Endotrachealtuben fiir unterschiedliche Altersstufen enthélt. Weiters ist
auf der Karte eine Grafik zur Abschétzung der Korrelation von Alter, Korpergrofle und

Gewicht zu finden.(44,45)
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Abb. 21: Die Pidiatrische Notfallkarte des ALRD Bayern (45)
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3.2.1.4 GNOM-Fiacher von akaMedica

Das deutsche Unternehmen ,,akaMedica“ bietet einige Informationsmaterialien rund um
diverse medizinische Themen, darunter auch Gewichtsadaptierte Notfallmedikamente beim
Kindernotfall (kurz ,,GNOM*). Dieser Kartenfiacher beinhaltet fiir eine Vielzahl an
Medikamenten detaillierte Informationen, wie etwa die Dosis bei beschriebener Verdiinnung
(in ml/kg KG angegeben), Indikationen, und weitere Hinweise. Dieser Kartenfacher ist tiber

den Webshop von ,,akaMedica “ kduflich erwerbbar.(46)

Adenosin

Adrekar® L |

6mg/2ml

4ml NaCl-0,9% +
2ml aus der Ampulle

N e

10ml-Spritze |

Dosis 0,1ml/kgKG

bis max. 0,25 ml/kgKG

Indikation  Supraventrikulire Reentry-Tachykardie
(0,1 mg/kgKG 2 0,1 mi/kgKG)

Hinweise  * Nicht bei Préexzitation mit gleichzeiti-
gem Vorhofflimmern verwenden
+ rasche Bolusinjektion, bei fehlendem
Erfolg 0,2ml/kgKG, dann 0,25 mi/kgKG

Altersgrenze  Keine

Alternativen  * bei hdmodynamischer Instabilitat
elektrischa Konversion erwégen
« Bei anderen Rhythmusstérungen:
Amiodaron oder Ajmalin

yale, Aufkleber nach
TV .
@ DIVI-Empfehlung 2012 aDENﬂsmI
\_ it BNOM-Dasierung el 9/

Abb. 22: Die "GNOM"-Fdcherkarte des Unternehmens "akaMedica" zu Adenosin(47)

3.2.1.5 Padiatrie pocketcard Set von Alexandra Fuchs

Uber mehrere Quellen ist online das 2021 in der 10. Auflage erschienene , Pdidiatrie
pocketcard Set” von Alexandra Fuchs kduflich erwerbbar. Diese Karten enthalten neben
Informationen zu Kindernotfillen und Medikamentendosierungen noch zahlreiche weitere
Informationen wie diverse Entwicklungsscores, Referenzwerte fiir Labor- und
Vitalparameter und einiges mehr. Dieses Set wird besonders aufgrund der prominenten

Reihung in allen verwendeten Suchmaschinen hier genannt.(48,49)

3.2.2 Apps und Online-Rechner

Die zweite Kategorie umfasst eine Auswahl aller gefundenen Dosierungshilfen, welche in

Form von Apps fiir mobile Endgerite (Android und/oder i0S) oder Online-Rechentools zur
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Verfiigung stehen und Dosierungsempfehlungen sowie Informationen rund um

Kindernotfélle anbieten.

3.2.2.1 Dosiskalkulator von dasFOAM.org

Der Verein ,dasFOAM®, verdffentlicht auf deren Homepage im ,,FFOAMEd-Format*
(FOAMEd = Free Open Access Medical Education) regelmiBig diverse Beitridge zu Themen
rund um die Notfall-, Akut- und Intensivmedizin. Einer dieser Beitrdge war 2021 die
Verdffentlichung eines auf Microsoft Excel basierenden Tools, welches Mafle und
Dosierungen in der Kinderanédsthesie und -notfallmedizin anhand von Alters- bzw.
Gewichtsangaben berechnet. Diese Dosierungshilfe steht online, sowie zum Download zur
Verfiigung.(50,51)
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Abb. 23: Screenshot des Dosiskalkulators von "dasFOAM.org"(50)
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3.2.2.2 AGN-Notfallfibel

Dr. Ralf Miiller, der 1990 begann, diverse Informationen und Daten rund um
notfallmedizinisch relevante Medikamente zusammenzutragen und diese gemeinsam mit der
Arbeitsgemeinschaft fiir Notfallmedizin (AGN (52)) iiber den Ralf Miiller Verlag zu
veroffentlichen, bietet seit 2005, auch elektronisch laufend aktualisierte und umfassendere
Versionen seiner ,,AGN-Notfallfibel“ an. Dieses Nachschlagwerk ist aktuell (2022) fiir
Android-Endgeréte in drei Versionen (Demo, Standard und Pro) zu unterschiedlichen
Tarifen verfiigbar und enthélt neben detaillierten Daten zu einer Vielzahl an Medikamenten
auch weitere relevante Berechnungen und Informationen rund um die (besonders
préklinische) Notfallmedizin. Der GroBteil der Medikamentendosierungen kann auch iiber
einen integrierten Dosisrechner gewichtsadaptiert berechnet werden. Hierbei wird speziell
auch die Medikamentenapplikation auf alternativem Applikationsweg beriicksichtigt.
Zusitzlich finden sich weitere niitzliche Informationen und Hilfsmittel im Zusammenhang
mit Kindernotfillen in der AGN-Notfallfibel wie z.B. ein Gestationsrechner fiir

Neugeborenen Notfille.(53-55)
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Abb. 24: Screenshot der AGN-Notfallfibel aus dem Google Play-Store(54)

3.2.2.3 Pedi Help

Die 2015 von ,,CreaBooSoft “ im Google Play-Store veroffentlichte App ,,Pedi Help* ist ein
gratis zur Verfiigung stehendes Nachschlagwerk, welches Normwerte, Medikamenten-

Dosierungsempfehlungen mit dynamischen Dosierungsrechnern, sowie Informationen und
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Referenzen im Kontext des Atemwegsmanagements bei Kindern, farbcodiert entsprechend
der Broselow-Zonen umfasst. Spezielle Funktionen konnen iiber den Kauf einer ,,Pro-

Version* freigeschaltet werden.(56)
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Abb. 25: Screenshots der App "Pedi Help" aus dem Google Play-Store(56)
3.2.2.4 Pedi Safe Medications

Die 2016 verdffentlichte, kostenpflichtige ,,Pedi Safe Medications* App der ,,iAnesthesia
LLC* Dbeinhaltet nach Broselow-Farbzonen codiert dynamisch berechnete
Dosierungsempfehlungen fiir viele notfallmedizinisch relevante Medikamente, sowie
Referenzangaben fiir pddiatrische Normwerte und rund um das Atemwegsmanagement.
Besonders hervorzuheben ist, dass laut Hersteller zu jedem Medikament eine PubMed-

Referenz als Evidenz hinterlegt ist.(57)
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Abb. 26: Screenshot der App "Pedi Safe Medications" aus dem Google Play-Store(57)
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3.2.2.5 Weitere Apps

Aufgrund der groen Anzahl an Apps, welche die Berechnung von
Medikamentendosierungen anbieten, wurden nur einige Beispiele genauer beschrieben.
Einige weitere Apps, welche in diesem Kontext im Google Play-Store zur Verfligung stehen
und dhnliche Funktionen wie die bereits erlduterten Apps bieten, sind hier exemplarisch und
in zufdlliger Reihenfolge aufgelistet:

e Kinder Notfall Tabelle* von ,planerapps “ (gratis und ,,Pro-Version®)

o Pediatric Dose Calculator von ,,Queen IT* (gratis)

e . Kids Drug Dosage Calc — PaedRx‘ von ,,logicmantra* (gratis)

o  Pediatric dosage calculator von ,,Small Little Dev* (gratis)

o  Paediatric emergency/dose/calc* von ,,MedTricks “ (gratis)

o . Infinite Dose* von ,,MOANESS “ (gratis und ,,Pro-Version®)

e . Pediatric Oncall* von ,,Pediatric Oncall“ (gratis)

3.2.3 Taschenbiicher und E-books

Unter den gefundenen Dosierungshilfen sind auch einige Taschenbiicher und E-Books zu
finden, wobei haufig bei Kauf des Taschenbuchs automatisch die elektronische Version des
Buches auch zur Verfligung steht. Diese Biicher sind als umfassende Nachschlagwerke fiir
die Hosen-/Jacken-/Kitteltasche gedacht und beinhalten neben Dosierungsempfehlungen
auch zahlreiche weitere Informationen. Nachfolgend sind fiinf Beispiele fiir solche
Taschenbiicher bzw. E-Books exemplarisch und in zufélliger Reihenfolge aufgefiihrt:

o Kindernotfall ABC* von T. Nicolai & F. Hoffmann; 3. Auflage, Herausgegeben
2018 vom Springer-Verlag(58)

o _Memorix Kindernotfille* von S. Miiller & M. Thons; 2. Aktualisierte Auflage,
Herausgegeben 2018 vom Thieme-Verlag(59)

o Kindernotfille im Rettungsdienst” von F. Flake & F. Scheinichen; 6. Auflage,
Herausgegeben 2019 vom Springer-Verlag(60)

o Fit fiir den Kindernotfall“ von K. Rieth & M. Amini; 1. Auflage, Herausgegeben
2022 vom medhochzwei-Verlag(61)

o Kinder Notfall-Intensiv* von J. Beneker, P.A. Hauk, C. Dingemann, H. Kdditz, M.
Sasse & R. Siimpelmann; 4. Auflage, Herausgegeben 2019 von F-J. Kretz, T.
Beushausen, B.M. Ure, B. Roth & E. Mildenberger iiber Urban & Fischer im
Elsevier-Verlag(62)
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3.2.4 Weitere Dosierungshilfen und kombinierte Systeme
Einige der gefundenen Dosierungshilfen konnten nicht den bisherigen Kategorien
zugeordnet werden, oder wurden als Kombination mehrerer Systeme angeboten und werden

daher hier aufgelistet.

3.2.4.1 KINDERSICHER (T.O. Zugck)

Das ,KINDERSICHER® System besteht aus einem MalBband mit Markierungen
entsprechend der Broselow-Zonen, sowie aus einem zugehorigen Infoflip-Heft im
Taschenformat, welches nach Broselow-Zonen aufgeschliisselt Normwerte, Referenzen fiir
Material zum Atemwegsmanagement, sowie zahlreiche Medikamentendosierungen
beinhaltet. Die Anwendung des Systems gestaltet sich in zwei Phasen, nidmlich das
Abmessen des Kindes mittels des MaBbandes und anschlieBend das Nachschlagen der
relevanten Parameter auf der entsprechenden Seite des Infoflip-Hefts. Das Maflband, sowie

das Infoflip-Heft sind separat oder im Set kduflich erwerbbar.(63)

Abb. 27: Produktbild von der dsterreichischen Vertriebsseite von KINDERSICHER (64)

Das Medizinercorps Graz fiihrt auf den Notfallwagen aktuell (2022) das MaBband von
»KINDERSICHER “ mit, jedoch nicht das Infoflip-Heft.

3.2.4.2 Padiatrisches Notfallineal (PAdNFL)

Das ,,PddNFL “ ist eine von Prof. Dr. Jost Kaufmann konzipierte, kommerziell erwerbbare,

padiatrische Dosierungshilfe mit deren Hilfe lingenbasiert das Alter bzw. Gewicht eines
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Kindes bestimmt werden kann. Das Notfalllineal ist in mehrere Segmente unterteilt, wobei
ein  Segment jeweils einer Alters- und Gewichtszuteilung entspricht und
Dosierungsempfehlungen, Normwerte und Ausriistungsempfehlungen enthdlt. Das
»PAdNFL*“ wurde von Kaufmann et al. in einer prospektiven Studie evaluiert, welche 2018

publiziert wurde.(65,66)

3.2.4.3 Paulino-System

,, Paulino “ ist ein zweiteiliges System, bestehend aus einem Broselow-kodierten Maf3band
zur ldngenbasierten Alters- bzw. Gewichtsbestimmung, sowie einem zugehorigen Buch mit
ebenfalls nach Broselow kodierten Seiten, welche Dosierungsempfehlungen, Normwerte
und Referenzen fir Material zum Atemwegsmanagement beinhalten. Ergdnzend bzw.

anstelle des Buches ist auch eine App verfiigbar.(67,68)

3.3 Konzeptentwurf
Der Konzeptentwurf umfasst 15 doppelseitige und fiir den Druck optimierte Taschenkarten
im Format 10,5x18,0 cm. Hierbei handelt es sich um ein Deckblatt, 13 Kindernotfall- und

um eine Neugeborenenversorgungs-Taschenkarte.

3.3.1 Kindernotfall-Taschenkarten

Die Kindernotfall-Taschenkarten wurden nach Altersstufen gestaffelt entworfen und sind
identisch aufgebaut. Dabei wurde jeweils eine eigene Karte fiir die Altersstufen 3 Monate, 6
Monate, 9 Monate, 1 Jahr, 2 Jahre, 3 Jahre, 4 Jahre, 5 Jahre, 6 Jahre, 8 Jahre, 10 Jahre, 12
Jahre, und 14 Jahre entworfen.
Auf der Vorderseite dieser Taschenkarten sind sechs Abschnitte zu finden:
1. Die Broselow-farbkodierte Kopfzeile mit Angabe der Altersstufe, des
Korpergewichts und der Korpergrofe.
2. Norm- und Referenzwertangaben, welche weiter unterteilt sind in:
a. Referenzwerte rund um Atemwegs-Equipment,
b. Respiratorische Normwerte und Referenzangaben zum Beatmungsbeutel,
¢. Kardiozirkulatorische Normwerte, und
d. Referenzwerte zur elektrischen Kardioversion und Defibrillation.
3. Medikamentendosierungen zur Anwendung im Rahmen der Reanimation.
4. Medikamentendosierungen zur Anwendung im Rahmen kardiozirkulatorischer

Notfille.
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5. Medikamentendosierungen zur Anwendung im Rahmen respiratorischer Notfille.

6. Medikamentendosierungen

zur Anwendung im Rahmen von zerebralen

Krampfanfillen.

Die Riickseite gliedert sich in vier unterschiedliche Abschnitte:

1.

Medikamentendosierungen zur Anwendung im Rahmen von allergischen und
anaphylaktischen Reaktionen.

»donstige Medikamentendosierungen* potenziell relevante
Medikamentendosierungen, welche in keine der anderen Kategorien passen, z.B.
Glucose, Antiemetika, Antibiotika, Antifibrinolytika und Antidote.
Medikamentendosierungen zur Anwendung im Rahmen der intravendsen,
intranasalen und rektalen Analgosedierung.

Medikamentendosierungen zur Anwendung im Rahmen der Narkoseeinleitung und

-aufrechterhaltung.
1
R naphylaxie b "
1Jahr (=10 kg | ~ 74-84 cm) @ e 10 ughs 100 up -
! » 2 mg/20 ml (pur; = 100 ug/mtl =1ml 1
B I ' . !
i 1| IDimetindeniv. 0,1 mg/kg =1mg |
| Maske: #2 Guedet: #1() LMA:  #15-2 (s2.010kgko) U b dmgfh mi tur -1 mefmi “1ml 1
Spatel: # 1(wiie) ET-ID: 3,5 mm (Microcuff) | 4,0 mm (kein Cuff) 1 ! . g )
| N
= iafe: ~ _ 1 1 | Prednisolon i.v. 2-5 mg/kg =20-50 mg  Alternativ:100 my Supp. 1
@ '_T“_h'is'_'eie'_ _IE 1_3_:'2 (_mfl)_ _I_ _12 lﬁfrﬂ (_"‘-'_sa_l) _______________ ’ 1 |\ » 250 mg/5 ml (pur; = 50 myfmi) =0,4-1ml 1
E| Coreating ———)-------- Kinderbental “lberdraivenit” """ | GETETEEEEEEEEEEEE T
5| 1 AF: 25-45 /min : ' | fi  Sonstige &
S| 1 aav: 60-80 ml + PEEP-Ventil ' 1 'Glucose Lv. 0.2 g/kg =2g IND: Hypoglykimie 1
| AMV: 1-2 |/min {+Capno) ' ] L » G20% (NaCl0.9% + G40% 17 = 0.2 g/ml) =10 ml ol repetitive Gaben |
2 {13 by nach o s Baatmunusdricien seaptarent ___ KENFiller  ____________ U B ~BI5% (uaci ok - Gasw = nies gin) -12ml )
2 - - |
I T ‘I 1 :Ondanselron iv. 0,1 mg/kg =1mg IND: Mausea, Emasis. :
=| 'HF: 95-150 /min | | Kinderelektroden (C3 & LP15) 1 h P 4.mg/2 ml pur; - 2 mg/ml) =0,5 ml inkl. Prophylaze ]
! 1
RR: 75/45-105/60 mmHg I I Ceftri Aoe 0.1 g/k -1 G !
| Blutvolumen: 750 ml 1| EL Kardioversion:  10-20 J U oS0 i e alke 2B ml 1 s 1
Vals isoton): 100 ml/Bol I | Man, Defibrillation: 40 J (bis 80 J) L =
N L—n—uTE—"ils—nErﬂ - — — — r—“i, N : I Tranexams&ure i.v. 20 mg/kg =200 mg IND:  Hamorrhagie/Hyperfibrinolyse :
B CPR i 5y 1 » 500 mg/5 ml (pur; - 180 ma/mi) =2ml 1
1 L-Adrenalin i.v. 10 ug/kg =100 pg : o 1 ' IFlumazeniliv. 10 pg/kg =100 ug IND: Benzodiazepin-intoxikation '
: » 2 mg/20 ml (pur; - 100 ug/mt) =1ml 5 ,Inflations : : 1 » 500 Hg/5 mi Gur, =100 wg/md =1ml Titriert bis Atemdepression behabzn :
| Amiodaron iy. 5 mg/fkg 50 mg 15 . 2 1! i Naloxon iv. 10 pg/kg =100 pg IND: Opist-Intosikation 1
| » 150 mg/3 ml fpur; = 50 mg/mi) 1ml - J' | B 400 pg (1 ml) +3 ml NaCl 0,9% =100 wormy =1 ml Titriert bis Atemdepression behaben |
__________________________________________ i R e B LR
R rinto ot —————— b AT - - - -~ - ———- .
1 Atropin i.v. 20 pg/kg =200 ug 1 ' () Esketaminiv. 0,5 mg/kg =5mg :
I » 500 pg/l ml (pur) =04 ml ! : 1[5 » 50 mg/2 ml teur; - 25 mg/mi) =0,2 ml 1
1 1 | B =
| Adenosin i.v. 0,1-0,2-03mg/kg =1 mg -2mg -3 mg 1 : || ¢|Midazolam i.v. 0,05-0,1 mg/kg =0,5-1mg :
: » 6 mg (2 ml) + 4 ml NaCl 0,9% (= 1 ma/mty Siml-2ml-3ml : | L 5 mg/5 ml (pur: =1 mg/mi} =0,5-1ml 1
il = )
| ) ) 1 E|Fentanyliv. 1-2 pg/kg =10-20 ug 1
Adrenalin (Suprarenin “Blitz) i.v. 0,5-1 pg/kg =5-10 ug 1 1 » 100 1g/2 ml (oo - - 0.92- 1l
: » 1mg (1 mi) + 99 ml NaCL 0,9% - 10 ugfeD) -0,5-1ml Bolusgabe (ggf. Repetition) : | 1/ 1g/2 ml (pur; = 50 pg/mt) 0,2-0,4 ml
i AT 11 1\ Esketamin in. 2 mg/kg =20 mg 1
| PERFUSOREN: ctot ratin 0,1 ug/kg/min =1 ug/min = 60 ug/h vt [ w| w50 mg/2 ml pur- 25 maimy =0,8 ml Y EE———
X - N . 1 n |
L OAVEImg ad SOmINACLONE (oo | =3 mifhinital 2 yirehobucens ! 1| G| Midazolam in. 0.2 mg/kg ~Zmg inesramenosnl |
A - - - ------------------ . : |2 » 5 mg/1 ml (pur) =0,4 ml ?.)51".::0%?;:;";'&';"‘:{ :
| Prednisolon Lv./rect. 2 ma/kg 20 mg Alternativ:100 mg Supp. 1 ¢ ! | =|Fentanylin. 3 ug/kg =30ug - 1
! > 250mg/5 ml fur 50 mufmd 0,4 ml o 1A > 100 ug/2 mi pur; - 50 e/t =0,6 ml 1
1 . 1
:Suprareninﬂ pi. 1 mg initial 1ml Q8F. Repalitian (riax. 5 fad = 5 1) : 1 : ? Eike;;::z/;a;'l"v - ;’f’) el igug-’;ub":l :
1 Jc) i = 26 il =0,8-1,
1
:Salhutamcl p.ie 0,1-0,15 mg/kg =1-1,5 mg Branchaspasmus: 1 Line : : i é Midazolam rect. 0,3-0,5 mg/kg -3-5mg :
i » 5 mg/ml (= 0,25 mg/gtt.) =0,2-0,3 ml= 4-§ gtt. uaf. Repetition | | W 5 mg/ 5 ml (pur; - 1 mg/m) =3-5ml ]
! 1
I 1
1 1
o
I 1

I . _ §

| Combivent® p.i. ~ % Ampulle 1ml Bronchaspasmus: 2 Line. . Markoseeinleitung (S Aufrechterhaltung ,
| 5 T

| Terbutalin iv. 5 pg/kg 50 pg Bronchaspasmus: 3% Line I Fentanyl iv. 2-3 pg/kg =20-30 ug -20 min elrt‘s‘np_;!én:; 1-2 uglkg :

» 500 pg/i ml ur 0,1 ml ! : » 100 11g/2 mi teur, = 50 ug/mi) =0,4-0,6 ml > 100 ug/2 mi fpur) 302046 ml |

g ) Y | |Esketamin iv. 1-2 mg/kg =10-20 mg BrRplm |

\rMidaznlaminfim 0,2 mg/k 2m \I ! » 50 mg/2 ml (pur: = 25 mo/mly =0,4-0,8 ml b SmgZmlfpur 2 04ml

»5 mg'ﬂ'""l I;m) () 04 Enl Alternativ: Stesolid®5mg : | Midazolam i.v. 0,1 mafkg =1mg -20 tin > n:p]e':nnn- Timgkg |

: I : » 5 mg/5 ml (pur; =1 mg/mi) =1ml » 5 mg/s ml {pur) > 1ml :

I Mma:ﬂ;m |.}:5. y 0,15 mg/kg =15 mg I} 1PropefolT%iv. 3-4 mg/fkg =30-40 mg TR 1 1

mg/5 ml {pur; = 1 mg/mi) =15 ml : H 1 » 200 mg/20 ml {pur, =10 mg/ml) =3-4 ml » 200 mg/20 ml (pur) = 5-10 mifh :

: Propofol 1% iv. 1ma/kg =10 mg Titrieren!  p: | : : Ri i amid i.v. 1-1,5 ma/kg =10-15 mg <D0 9:"‘:;‘"“"‘ 03 mafka

=1ml guf. Repetition » Narkose 1 ' 1 » 100 mg/10 ml pur; = 13 mg/m) =1-1,5 ml 100 mgA0 ml (pur) > 05 ml ,I

I » 200 mg/20 ml (pur; - 10 mg/mt)

Abb. 28: Kindernotfall-Taschenkarte, Beispiel "1 Jahr" (links: Vorderseite, rechts: Riickseite)

3.3.1.1 Medikamenteneintrige

Die Medikamenteneintrige wurden grofitenteils nach demselben Schema gestaltet und

enthalten den

Wirkstoff-

bzw.

Medikamentennamen,

die

verwendete
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Dosierungsempfehlung, eine anhand der Dosierungsempfehlung und des Kdorpergewichts
berechnete Dosierung, die vorliegende Konzentration und das anhand der

Dosierungsempfehlung und der vorliegenden Konzentration berechnete zu applizierende

Volumen.
@ @ @ 1) Wirkstoff-"Medikamentenname
2) Deosierungsempfehlung
Lo hdrensiiiiiv 10 ng/kg =100 pg 3) Berechnete Dosierung
» 2 mg/20 ml (pur; = 100 pg/mb) 1 ml 4) Vorliegende Konzentration (ggf. Angabe von

Verdiinnungen und Wirkstoffimenge pro Milliliter)
@ @ 5) Berechnetes zu applizierendes Volumen

Abb. 29: Schema und Aufbau der Medikamenteneintrdge

Bei der Notwendigkeit von Verdinnungen wurden diese Informationen farblich
hervorgehoben und detailliert beschrieben. Hierbei erfolgte die Angabe der zu verdiinnenden
Wirkstoffmenge, des entsprechenden Volumens der zu verdiinnenden Arzneispezialitét, des
Verdiinnungsmittels, sowie des bendtigten Volumens des Verdiinnungsmittels. Zudem
wurde die aus der angegebenen Verdiinnung resultierende Medikamentenkonzentration in
» Wirkstoffmenge pro Milliliter* angefiihrt.

Sofern zur Verabreichung des angegebenen Applikationsvolumens das Aufziehen mehrerer
Medikamentenampullen notwendig ist, wurde diesbeziiglich eine Anmerkung bei der
Angabe der vorliegenden Konzentration bzw. Verdiinnung hinzugefiigt (z.B. ,,2x%).
Einzelne Medikamenteneintrige weichen etwas von diesem Schema ab, wie z.B. die
Eintriige der Perfusor-Medikamente (Adrenalin und Noradrenalin), oder der Combivent®-

Inhalationslésung.

3.3.1.1.1 Dosierungsauswahl

Im Folgenden soll kurz darauf eingegangen werden, auf welcher Grundlage die Dosierungen
gewihlt wurden. Mit Stern (*) markierte Eintrdge sind in der Arzneimittelliste 2a enthalten,
mit Kreuz (*) markierte Eintrdge sind fiir bestimmte Indikationen auf der Arzneimittelliste
2a enthalten. Als Quellen wurden bevorzugt Leitlinien, sowie Studien herangezogen.
Zusitzlich wurden auch die Angaben der Fachinformation (FI) des jeweiligen Medikaments,
Empfehlungen der Onlinedatenbank fiir evidenzbasierte klinische Ressourcen ,,UpToDate “

(http://www.uptodate.com), sowie etwaige Dosierungsempfehlungen der Arzneimittelliste

2a berticksichtigt.
Wirkstoff bzw. | Indikation Dosierung Quellen
Spezialitit (Applikationsart)
Adenosin SVT (i.v.) 0,1-0,2-0,3 mg/kg | (58,69,70)
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Adrenalin® CPR (i.v.)* 10 ng/kg (58,69,70)
Respiratorische Notfille 0,5-1 mg p.1. (70-73)
(p.i.)* Repetition bis 5 mg
Anaphylaxie (i.m.)* modifiziertes Stufenschema!
Kreislaufunterstiitzung (i.v.) 0,1 pg/kg/min (70)

0,5-1 ng/kg Bolus | (58,76,77)

Amiodaron* CPR (i.v.) 5 mg/kg (58,69,70)

Atropin* Bradykardie (i.v.) 20 pg/kg (58,69)

Ceftriaxon V.a. (Meningokokken)- 0,1 glkg (70,78,79)
Sepsis (i.v.)

Combivent®™™* | Bronchospasmus (p.i.) 1-2,5 ml (2™-Line) | (69,80-82)

Diazepam* Krampfanfall (rektal) <15kgKG:5mg | (69,83-85)

>15 kg KG: 10 mg

Dimetinden* Anaphylaxie (i.v.) 0,1 mg/kg (58,69)

Esketamin* Analgosedierung (i.v.)* 0,5 mg/kg (58,86,87)
Analgosedierung (i.n.)* 1-2 mg/kg (58,88)
Analgosedierung (rect.)* 2-4 mg/kg (58,89)
Narkoseeinleitung (i.v.) 1-2 mg/kg (58,90)

Fentanyl Analgosedierung (i.v.) 1-2 pg/kg (58,87,90)
Analgosedierung (i.n.) 3 ng/kg (58,88,90-92)
Narkoseeinleitung (i.v.) 2-3 ug/kg (58,90)

Flumazenil* Benzodiazepin-Intoxikation 10 pg/kg (58,90,93)
(1.v.)

Glucose* Hypoglykédmie (i.v.) 0,2 glkg (69,70)

T Die intramuskulére Adrenalin-Dosierung wurde in Anlehnung an die Dosierungsempfehlungen der ERC-
Guidelines 2021 zum Pediatric Life Support sowie an die Dosierungen der Adrenalin-Autoinjektoren
»EpiPen®" angegeben. Bis zu einem KG von 15 kg wurde die Dosierung It. ERC mit 10 pg/kg KG
iibernommen. Die Dosis fiir Kinder mit einem KG zwischen 15 kg und 25 kg wurde mit 150 pg pro Applikation
gewihlt. Ab einem KG von 25 kg wurden 300 pg pro Applikation und fiir Kinder {iber 12 Jahre, bzw. ab einem
KG von 50 kg wurden 500 pg pro Applikation als empfohlene Dosis gewidhlt.(69,74,75)

I Combivent® ist eine Arzneimittelspezialitit in Form einer vorgefertigten Kombination aus den Wirkstoffen
Salbutamol und Ipratropiumbromid. Hierbei enthélt ein Einzeldosisbehdltnis mit 2,5 ml insgesamt 2,5 mg

Salbutamol, sowie 0,5 mg Ipratropiumbromid.
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Midazolam* Krampfanfall (i.v.)* 0,15 mg/kg (58,70,94)
Krampfanfall (i.n., im.)* 0,2 mg/kg (58,70,95)
Analgosedierung (i.v.)* 0,05-0,1 mg/kg (58,70,86,87)
Analgosedierung (i.n.)* 0,2 mg/kg (58,70,88)
Analgosedierung (rect.)* 0,3-0,5 mg/kg (58,89)
Narkoseeinleitung (i.v.) 0,1-0,2 mg/kg (58,96-98)
Naloxon* Opiatintoxikation (i.v.) 10 ng/kg (58,90,99)
Noradrenalin Kreislaufunterstiitzung (i.v.) 0,1 pg/kg/min (58,100)
Ondansetron* Ubelkeit/Erbrechen (i.v.) 0,1 mg/kg (90,101)
Prednisolon* Respiratorische Notfille 2 mg/kg (69,80)
(i.v., rektal)
Resp. Notfille (rektal) 100 mg Supp. (58,102)
Anaphylaxie (i.v.) 2-5 mg/kg (58,69,70)
Propofol Krampfanfall (i.v.) 1 mg/kg (103,104)
Narkoseeinleitung (i.v.) 3-4 mg/kg (58,87,96,105)
Rocuronium Narkoseeinleitung (i.v.) 1-1,5 mg/kg (58,96,106—
108)
Salbutamol*® Bronchospasmus (p.i.) 0,1-0,15 mg/kg (69,109)
Terbutalin Bronchospasmus (i.v.) 5 ng/kg (58,81)
Tranexamsdure* | Hyperfibrinolyse (i.v.) 20 mg/kg (58,69)

Tabelle 4: Medikamente der Dosierungshilfen inklusive Indikation, Dosierung und Quellenangabe

Als Dosierungsempfehlungen zur Narkoseaufrechterhaltung wurden folgende Angaben

gewihlt:
e Fentanyl:

e Esketamin:

e Midazolam:

e Propofol:

ca. alle 20 Minuten 1-2 pg/kg i.v.

ca. alle 20 Minuten 1 mg/kg i.v.

ca. alle 20 Minuten 0,1 mg/kg i.v.

5-10 mg/kg/h i.v.

e Rocuronium: ca. alle 30-40 Minuten 0,5 mg/kg i.v.

Diese Angaben erfolgten anhand der Wirkdauer einzelner Medikamente, wobei im Sinne der
leichteren Handhabung in der Praxis versucht wurde, die zeitlichen Angaben bestmdoglich
zu vereinheitlichen. Die Dosierungsempfehlungen beruhen auf Analgosedierungs-
Dosisangaben, sowie Empfehlungen zur prihospitalen Narkose-Aufrechterhaltung in

Guidelines und Fachliteratur, welche sich jedoch meist primdr auf erwachsene
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Notfallpatient*innen bezieht. Grundsétzlich muss jedoch auch bei Kindernotfillen die
Narkoseaufrechterhaltung nach Wirkung und klinischem Erscheinungsbild dosiert und
verabreicht werden. Auch hier erfolgte eine enge Abstimmung der Angaben mit

Spezialist*innen der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde Graz.(58,90,110)

3.3.1.2 Norm- und Referenzwerte

Zu den angegebenen Kenngrofen und Vitalparametern zdhlen Korpergrofie, Korpergewicht,
Herzfrequenz (HF), Blutdruck (RR), Blutvolumen (BV), Atemfrequenz (AF),

Atemzugsvolumen (AZV), sowie Atemminutenvolumen (AMV).

3.3.1.2.1 Korpergrofle & -gewicht

Die altersbezogenen Angaben von Korpergrofe und -gewicht erfolgten in Abstimmung mit
den Broselow-Luten’schen Zonen in ihrer aktuellen Definition. Als Referenzbereiche dieser
Zonen wurden hierbei die Herstellerangaben des Broselow-Tape, sowie des Kindersicher-
Mafsbandes, welches derzeit auf den Notfallwagen des Medizinercorps Graz mitgefiihrt
wird, verwendet.(63,111)

Zone Alter Grofle Gewicht
Grau <3 Monate 46,8 - 59,2 cm 3-5kg
Rosa 4-5 Monate 59,2 - 66,9 cm 6-7kg
Rot 6-11 Monate 66,9 - 74,2 cm 8-9kg
Lila 1-2 Jahre 74,2 - 83,8 cm 10-11kg
Gelb 2 Jahre 83,8 -95,4 cm 12 - 14 kg
Weil} 3-4 Jahre 95,4 - 108,3 cm 15-18 kg
Blau 5-6 Jahre 108,3 - 121,5 cm 19 -23 kg
Orange 7-9 Jahre 121,5 - 130,7 cm 24-29 kg
Griin 10-11 Jahre 130,7 - 143,3 cm 30-36 kg

Tabelle 5: Broselow-Luten-Zonen mit Angabe von Farbe, Alter, Grofien- und Gewichtszuordnung

Zur Verifizierung dieser Herstellerangaben erfolgte ein Abgleich mit Daten der WHO Child
Growth Standards zu Alters-Gewichts-, Alters-HOhen-, sowie Gewichts-Hohen-
Korrelationen.(112) Diese Daten wurden erginzt durch Gsterreichische Korpermessdaten,
welche von Haéusler et al. (113) 2022 als Update zur Plattform ,,www.wachstum.at*
publiziert wurden. Bei dieser Plattform handelt es sich um die informatische Umsetzung und
Anwenderschnittstelle des Perzentilen-Projekts der  Arbeitsgruppe  Pédiatrische
Endokrinologie und Diabetologie, welches seit 2008 entwickelt wurde und zum Ziel hat
Perzentilenkurven fiir 6sterreichische Kinder zu entwickeln und diese 6ffentlich zuginglich

zu machen.(114)
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Die Festlegung der angegebenen Gewichts- und GroBennormwerte erfolgte in

Zusammenschau der verfiigbaren Daten.

Alter Broselow-Farbe Gewicht Grofle
Neugeborenes Grau 3 kg 47-52 cm
3 Monate Grau S5kg 55-60 cm
6 Monate Rosa 7 kg 60-67 cm
9 Monate Rot 9kg 67-74 cm
1 Jahr Lila 10 kg 74-84 cm
2 Jahre Gelb 12 kg 84-95 cm
3 Jahre (Gelb -) Weil 15 kg 95-100 cm
4 Jahre Weil 16 kg 100-104 cm
5 Jahre Weil} (- Blau) 18 kg 104-109 cm
6 Jahre Blau 20 kg 109-121 cm
8 Jahre Orange 25 kg 121-130 cm
10 Jahre Griin 30 kg 130-140 cm
12 Jahre Griin 40 kg 140-155 cm
14 Jahre (Griin) 50 kg >155 cm
Quelle (63,111) (58,63,90,111,112,115)  (63,90,111,112,115)

Tabelle 6: Zuordnung der Grofien- und Gewichtsdaten zu den Altersstufen und den Broselow-Farbzonen

3.3.1.2.2 Kardiozirkulatorische Referenzwerte

Die Referenzwerte der Herzfrequenz (HF) wurden durch Mittelung der in der Literatur
gefundenen Werte, unter Beriicksichtigung von Ausreiflern, ermittelt.(58,69,90,116—-118)
Die Angabe der Blutdruck-Referenzwerte in der Literatur zeigte starke Schwankungen
hinsichtlich der angegebenen Werte. Wihrend manche Quellen nur Norm- bzw. Grenzwerte
fiir den systolischen Blutdruckwert angaben, fanden sich in anderen die Angaben von
Normbereichen oder von als nicht kritisch verdndert zu wertenden Blutdruckreferenzen,
besonders auch in Form von Blutdruck-Perzentilenkurven.(58,69,90,118-122)

Beziiglich des durchschnittlichen Blutvolumens von Kindern war besonders die Angabe
einer moglichen Berechnungsgrundlage (in ml/’kg KG) vorrangig in der Literatur zu finden.
Hinsichtlich der Abnahme des Blutvolumens im Verhéltnis zum Korpergewicht mit
zunehmendem Alter zeigte sich ein Konsens in allen verwendeten Quellen. Auf
Geschlechtsunterschiede, wie diese etwa durch Raes et al. 2006 publiziert wurden, wurde

nicht gesondert eingegangen.(90,123—-125)
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Alter HF RR BV

Neugeborenes  100-180 bpm 50/30-85/50 mmHg 85 ml/kg
3 Monate 110-165 bpm 55/35-90/60 mmHg 80 ml/kg
6 Monate 100-155 bpm 70/30-100/60 mmHg 75 ml/kg
9 Monate 100-150 bpm 70/50-110/60 mmHg 75 ml/kg
1 Jahr 95-150 bpm 75/45-105/60 mmHg 75 ml/kg
2 Jahre 90-140 bpm 75/45-105/60 mmHg 70 ml/kg
3 Jahre 85-135 bpm 80/45-110/60 mmHg 70 ml/kg
4 Jahre 75-130 bpm 80/50-110/65 mmHg 70 ml/kg
5 Jahre 75-125 bpm 80/50-110/70 mmHg 70 ml/kg
6 Jahre 70-125 bpm 80/50-110/70 mmHg 70 ml/kg
8 Jahre 70-120 bpm 85/50-115/75 mmHg 70 ml/kg
10 Jahre 65-110 bpm 85/55-115/75 mmHg 70 ml/kg
12 Jahre 60-100 bpm 90/60-120/80 mmHg 70 ml/kg
14 Jahre 60-110 bpm 90/60-120/80 mmHg 70 ml/kg
Quellen: (58,69,90,116— (58,69,90,118-122) (90,123—

118) 125)
Tabelle 7: Gewdhlte Referenzwerte fiir Herzfrequenz (HF), Blutdruck (RR) und Blutvolumen (BV)

3.3.1.2.3 Respiratorische Referenzwerte
Die in der Literatur vorhandenen Referenzbereiche fiir die normale Atemfrequenz variierten
mitunter stark. Es fanden sich auch unterschiedliche Angaben hinsichtlich der
Standardabweichung bzw. der jeweiligen Perzentilenangaben der Werte. Die gewihlten
Referenzwerte entsprechen in etwa der =+ 90.-95.

Normwerte.(69,90,116—-118,126)

Perzentile der publizierten

Beziiglich des Atemzugvolumens zeigte sich ein relativ klarer Konsens in allen Quellen,
wobei die gewidhlten Normwerte sich besonders an den Angaben der ERC-Guidelines 2021
orientieren.(58,69,90,126,127)

Die Angabe des Atemminutenvolumens erfolgte anhand tabellarischer Auflistungen von
Richtwerten rund um pédiatrische Beatmungsparameter aus dem Lehrbuch ,,Afmen —
Atemhilfen: Atemphysiologie und Beatmungstechnik* von Wolfgang Oczenski.(126) Da das
Atemminutenvolumen von vielen Faktoren abhéngig ist, ergeben sich gro3e Bandbreiten der
Angaben in  unterschiedlichen  Literaturstellen. Die  Feinabstimmung  des
Atemminutenvolumens muss von jener Person, welche die Beatmung kontrolliert, anhand
der iiblichen Parameter (Blutgasanalyse, Beatmungsdriicke, Beatmungsmonitoring)

erfolgen.
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Alter AF AZV AMV
Neugeborenes 40-60/min 6-8 ml/kg 0,5-1,5 I/min
3 Monate 30-55/min 6-8 ml/kg 1,0-2,0 I/min
6 Monate 30-50/min 6-8 ml/kg 1,0-2,0 I/min
9 Monate 30-45/min 6-8 ml/kg 1,0-2,0 I/min
1 Jahr 25-45/min 6-8 ml/kg 1,0-2,0 I/min
2 Jahre 20-40/min 6-8 ml/kg 2,5-3,5 I/min
3 Jahre 20-35/min 6-8 ml/kg 2,5-3,5 1/min
4 Jahre 20-30/min 6-8 ml/kg 2,5-3,5 I/min
5 Jahre 20-30/min 6-8 ml/kg 4,0-7,0 /min
6 Jahre 15-30/min 6-8 ml/kg 4,0-7,0 1/min
8 Jahre 15-30/min 6-8 ml/kg 4,0-7,0 1I/min
10 Jahre 15-25/min 6-8 ml/kg 4,0-7,0 I/min
12 Jahre 15-25/min 6-8 ml/kg 4,0-7,0 I/min
14 Jahre 12-20/min 6-8 ml/kg 4,0-7,0 I/min
Quellen: (69,90,116— (58,69,90,126,12  (58,126), AF, AZV
118,126) 7)

Tabelle 8: Gewdhlte Referenzwerte fiir Atemfrequenz (AF), Atemzugsvolumen (AZV) und Atemminutenvolumen (AMYV)

3.3.1.3 Atemwegsmanagement

Die Utensilien, welche im Rahmen des Atemwegsmanagements bei Kindern zum Einsatz
kommen, sind in verschiedenen GroBen verfligbar, welche meist nach Korpergrofle oder
Korpergewicht eingeteilt werden. Um im Bedarfsfall eine rasche Orientierung beziiglich der
GroBlenwahl einzelner Utensilien zu erleichtern, wurde auf den Karten ein Richtwert fiir
jeweils mogliche passende GroBen fiir die auf den Notfallwagen géngigen Utensilien
vermerkt. Angegeben werden die Grofle des Laryngoskop-Spatels, der Innendurchmesser
des Endotrachealtubus, die Tubus-Einfiihrtiefe fiir transnasale und transorale endotracheale
Intubation, sowie die Grofle der Beatmungsmaske, des Guedeltubus und der Larynxmasken.
Die GroBenangaben fiir Larynxtuben wurden initial recherchiert, jedoch erfolgte keine
Angabe dieser Groflen in der Endversion der Karten (Details hierzu siche 0 Tabelle 14:
Potenzielle Vor- und Nachteile einzelner Dosierungshilfen-Systeme
Dosierungshilfen-Konzept).

Bei den Grofenangaben handelt es sich jedoch lediglich um Richtwerte. Aufgrund
unterschiedlicher Anatomie etwa von Gesicht und oberen Atemwegen muss jedes im
Rahmen der Atemwegssicherung zum Einsatz kommende Utensil stets an das jeweilige Kind
angepasst werden. In Fillen, in denen mehrere GroB3en eines Utensils potenziell fiir das Kind
passen konnten, wurden beide in Frage kommenden GroBen, sowie die Grenz- bzw.
Unterscheidungskriterien zwischen den Grofen angegeben. In erster Linie handelt es sich

hierbei um Gréfenangaben zu den Larynxmasken.
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3.3.1.3.1 Beatmungsmasken und supraglottische Devices

Die Angaben beziiglich der fiir das jeweilige Kind vermutlich am besten passenden Maske
erfolgte anhand verfiligbarer Referenzen in Fachbiichern, Guidelines, sowie in Abstimmung
mit Herstellerangaben von haufig am Notfallwagen verfligbaren
Beatmungsmasken.(58,90,128—-130)

Oropharyngeal- bzw. Guedeltuben (GT) miissen vor ihrer Anwendung am Kopf des Kindes
abgemessen werden. Zur Groflenbestimmung des GT ist der Abstand zwischen den
Schneidezdhnen und dem Kieferwinkel entscheidend. Naherungsweise wird oft der Abstand
zwischen Mundwinkel und Ohrldppchen verwendet, wie in folgender Abbildung
schematisch dargestellt.(69,131)

D) U

Mundwinkel-Ohrlippchen Falsche Grolie: Richtice Grofe Falsche Grofle:
Abstand Guedeltubus zu klein g Guedeltubus zu grof3

Abb. 30: Grofienbestimmung Guedeltubus (Schematische Darstellung)

Larynxtuben (LT) sind supraglottische Atemwegshilfsmittel, welche oral eingefiihrt werden,
sodass deren Beliiftungsoffnung vor dem Larynx zu liegen kommt. Im Anschluss wird {iber
Inflation eines oropharyngealen und eines Osophagealen Cuff-Ballons versucht, eine
ausreichende Abdichtung Richtung oral und Osophageal zu erzielen, um applizierte
Beatmungshiibe in die unteren Atemwege zu leiten und so eine Beatmung zu ermoglichen.
Seit der erstmaligen Einfiihrung des LT wurde dieser mehrmals verbessert, sodass etwa ein
Absaugkanal hinzugefiigt wurde, iiber welchen nach erfolgter Platzierung des LT nach
Osophageal abgesaugt, oder sogar eine Magensonde platziert werden kann. Diese neueste
Variante des LT wird auch LT II oder LTD-S (Larynxtubus Disposable — Suction) genannt
und ist in 7 GroBen verfiigbar, welche anhand von Korpergroflie und Korpergewicht

eingeteilt werden.(132—135)

LT-GroBle GroBlen-Kriterium Patientengruppe Konnektorfarbe
0 <5 kg KG Neugeborene Transparent

1 5-12 kg KG Sduglinge Weil3

2 12-25 kg KG Kleinkinder Griin

2,5 125-150 cm KorpergroBe  Kleinkinder-Schulkinder  Orange

3 <155 cm Korpergrofle kleine Erwachsene Gelb

4 155-180 cm KorpergroBe  mittlere Erwachsene Rot

5 >180 cm Korpergrofle grofle Erwachsene Violett

Tabelle 9: Larynxtubus-Gréfen im Uberblick
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Larynxmasken (LMA) sind, dhnlich wie Larynxtuben, supraglottische Atemwegsdevices,

welche nach oralem Einfiihren vor der Larynx6ffnung zu liegen kommen und diese aufgrund

ihrer Form wie eine Maske umschlielen. LMA sollen mit teilweise entfaltetem Cuff und

unter leichter Drehung eingefiihrt werden. Nach der Platzierung muss der Cuff-Druck

kontrolliert werden, um einen dichten Sitz der Maske zu garantieren. Somit soll ein {iber die

LMA applizierter Beatmungshub iiber den Larynx in die unteren Atemwege gelangen. Die

GroBeneinteilung von Larynxmasken erfolgt anhand des Korpergewichts.(58,90,136)

LMA-Grofle Grofien-Kriterium

1 <5 kg

1,5 5-10 kg
2 10-20 kg

2,5 20-30 kg
3 30-50 kg
4 50-70 kg
5 >70 kg

Tabelle 10: Larynxmasken-Grofien im Uberblick

In folgender Tabelle sind die gewéhlten Grofenangaben flir Beatmungsmasken,

Guedeltuben, Larynxtuben und Larynxmasken zusammengefasst.

Alter Gewicht Grofle Maske GT? LT LMA
Neugeborenes 3 kg 47-52 cm 00-0 0 (0) 1
3 Monate 5kg 55-60 cm 0-1 0 (0-1°) 1-1,5f
6 Monate 7kg 60-67 cm 1 0-1 (1) 1,5
9 Monate 9 kg 67-74 cm 1-2 0-1 (1) 1,5
1 Jahr 10 kg 74-84 cm 2 1 (1) 1,5-28
2 Jahre 12 kg 84-95 cm 2 2 1-2¢ 2
3 Jahre 15 kg 95-100 cm 2-3 2 2 2
4 Jahre 16 kg 100-104 cm 2-3 2-3 2 2
5 Jahre 18 kg 104-109 cm 3 2-3 2 2
6 Jahre 20 kg 109-121 cm 3-4 2-3 2 2-2,5h
8 Jahre 25 kg 121-130 cm 4 3 2-2,5¢ 2,5
10 Jahre 30 kg 130-140 cm 4 3 2,5 2,5-3!
12 Jahre 40 kg 140-155 cm 4 3 2,5-3¢ 3
14 Jahre 50 kg >155 cm 4 3 3 3-4)
GT = Guedeltubus, LT = Larynxtubus, LMA = Larynxmaske

a) Bei der Wahl der GT-GroBe ist das Abmessen unabdinglich. Die angegebenen Grofen stellen

lediglich orientierende Werte dar!

b) Grenzbereich, LT-Grofe 1 ab 5 kg Korpergewicht

c) Grenzbereich, LT-GroBe 2 ab 12 kg Kdrpergewicht

d) Grenzbereich, LT-Gro8e 2,5 ab 125 cm & bis 150 cm Korpergrofie

e) Grenzbereich, LT-Grofe 3 fiir Patient*innen ab 155 cm Korpergrofle

f) Grenzbereich, LMA-GroBe 1,5 ab 5 kg Korpergewicht

g) Grenzbereich, LMA-Grofe 2 ab 10 kg Korpergewicht

h) Grenzbereich, LMA-GroBe 2,5 ab 20 kg Korpergewicht

i)  Grenzbereich, LMA-Grofe 3 ab 30 kg Korpergewicht

j)  Grenzbereich, LMA-GrofBe 4 ab 50 kg Korpergewicht

Tabelle 11: Grioflenreferenzen fiir Guedeltubus, Larynxtubus und Larynxmaske nach Alter, Grofie und Gewicht
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3.3.1.3.2 Endotracheale Intubation

Anders als bei supraglottischen Atemwegshilfen werden Endotrachealtuben (ET) durch
Passieren der Stimmbandebene in die Trachea eingebracht. Dadurch sollen unter anderem
ein Aspirationsschutz erreicht, das endobronchiale Absaugen und die Beatmung mit hheren
Beatmungsdriicken ermoglicht werden. Bei der endotrachealen Intubation kann nicht wie
bei SGA ,,blind* intubiert werden, sondern muss durch Zuhilfenahme eines Laryngoskops
die Glottis als Zielstruktur fiir den Tubus sichtbar gemacht (= eingestellt)
werden.(90,137,138)

Je nach Alter, Geschlecht und Korperkonstitution kommen unterschiedliche TubusgroBen
und Laryngoskopspatel zum Einsatz. Hierbei werden Tubusgroflen meist iiber deren
Innendurchmesser (ID) in Millimeter angegeben.

Zur Bestimmung der TubusgroBe existieren mehrere Formeln, wobei meist zwischen
Endotrachealtuben mit Cuff und solchen ohne Cuff unterschieden wird.

Die 1957 von Cole et al. (139) publizierte Formel zur Bestimmung des Innendurchmessers
von ungecufften Endotrachealtuben in mm (ID,, ¢,;.) anhand des Patientenalters in Jahren
lautet:

Patientenalter

IDy cote = 7 + 4 mm

Weiters postulierten Khine et al. (140) 1997 eine Formel zur Berechnung des

Innendurchmessers von gecufften Endotrachealtuben in mm (ID; kpine) anhand des

Patientenalters in Jahren:

Patientenalter
ID¢ khine = 4 + 3 mm

Eine Abdnderung der Formel nach Khine wurde in einer Publikation von Duracher et al.

(141) 2007 vorgeschlagen:

Patientenalter

IDC,Duracher = 4 + 3,5 mm

Diese adaptierte Formel zeigte auch in rezenten Publikationen eine gute Performance und

wurde daher als Berechnungsgrundlage fiir die Tubusgréf3en verwendet.(142)

Die Ermittlung der Tubusgrofle anhand der genannten Formeln liefert besonders fiir Kinder
ab 1-2 Jahren verniinftige Ergebnisse. Fiir kleinere Kinder wurden separate Tubusgrof3en
angegeben.(140,141,143—-145)

Auch wenn die Datenlage zunehmend fiir den Einsatz von gecufften Tuben bei Kindern
spricht — etwa auch aufgrund der Entwicklung und Verbesserung von Microcufftuben — sind

besonders fiir die kleinsten Patient*innen nicht immer ET mit Cuff vorhanden, weshalb auch
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die GréBen von ungecufften Tuben, berechnet mittels der Formel nach Cole, angegeben
wurden. In jedem Fall sollte, ungeachtet davon, ob ein Tubus mit oder ohne Cuff verwendet
wird, bei jedem Intubationsversuch je eine halbe Tubusgrofe kleiner und groBer
bereitgehalten werden.(145-150)

Wie oben bereits erwihnt muss nicht nur die TubusgroBle an das Alter und den Habitus
des/der Patient*in angepasst werden, sondern auch der gewihlte Laryngoskop-Spatel. Diese
Spatel sind nicht nur in unterschiedlichen GroBen, sondern auch in grundlegend
unterschiedlichen Formen verfligbar. Zwei der am weitesten verbreiteten Ausfiihrungen sind
hierbei die gebogenen Laryngoskopspatel nach Macintosh, sowie die geraden Spatel nach
Miller. Rezente Literatur legt hierbei die Uberlegenheit von Miller-Spatel besonders im
Kontext der Intubation von Neugeborenen nahe, wihrend bei Kindern zwischen 4 Monaten

und 4 Jahren keine signifikanten Vorteile einzelner Spateltypen nachweisbar sind.(151-154)

~4

Macintosh-Spatel #1 Miller-Spatel #1

Abb. 31: Schematische Darstellung von Macintosh- und Miller-Laryngoskopspateln

Die Spatelgrofe richtet sich in erster Linie nach dem Alter des Kindes, aber auch nach den
Priaferenzen des/der Airwaymanager*in. Die gewéhlten SpatelgroBBen orientieren sich an
verfiigbaren Referenzen.(58,155-159)

Bei der endotrachealen Intubation muss weiters auch die korrekte Tubustiefe (TT), also das
Mal dafiir, wie weit ein ET eingefiihrt wurde, beachtet werden. Besonders aufgrund der
kleineren und kiirzeren Atemwege von Kindern konnen kleine Abweichungen bereits
weitreichende Folgen haben. So kann etwa ein zu tief eingefiihrter Tubus zur einseitigen
Lungenbeliiftung mit Schidigung des {iberbeliifteten Lungenfliigels und mit
Atelektasenbildung der minderbeliifteten Lunge fiihren, oder die zu wenig tiefe Intubation,
besonders bei ET mit Cuff, laryngeale Strukturen beschddigen.(58,90,160,161)

Um die korrekte TT zu bestimmen, wurden bereits mehrere Formeln postuliert. So
verdffentlichte etwa Levin 1958 eine mdgliche Formel zur Berechnung der TT in cm fiir die
orotracheale Intubation fiir Kinder zwischen 2 und 12 Jahren. Hierbei wird das Alter des
Kindes (in Jahren) durch zwei dividiert und mit 12 cm addiert, was laut Levin besonders fiir
Kinder zwischen 2 und 5 Jahren gute Ergebnisse erziele.(162)

Alter

TToral,Levin = T + 12 cm
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Es finden sich zahlreiche Adaptationen der Levin-Formel, wie etwa durch Lau et al. 2006

beschrieben.(163)

Alter

TToral,Lau,Alter = T + 13 cm

Ebenfalls publizierten Lau et al. 2006 eine mdgliche Berechnung anhand des
Korpergewichts in kg.(163)

Korpergewicht
TToral,Lau,Gewicht = 2 cm

Da der ET-ID wie oben beschrieben oft bereits altersbasiert berechnet wird, postulierten Pek
et al. 2018 eine Berechnung der TT iiber Multiplikation der ET-ID mit dem Faktor 3.1V(164)
TTorapex = ID * 3 cm
Einen weiteren Ansatz die optimale TT mdglichst exakt zu berechnen postulierten Zhou et
al. 2015. Hierbei wird die TT ermittelt, indem die gemessene Lange des Mittelfingers (Lyr)

des Kindes in cm mit dem Faktor 3 multipliziert wird.(165)
TTora1,znou = Lur * 3
In einer rezenten prospektiven Studie von Khanna et al. zeigte sich die Berechnung der TT
anhand der Mittelfingerldnge, dicht gefolgt von der Berechnung anhand des Alters,
iiberlegen gegeniiber den anderen beschriebenen Methoden.(166)
Eine besonders fiir die Anwendung bei Neugeborenen gedachte Formel, die aus Addition
des Geburtsgewichts (GG) in kg mit einem vordefinierten Summanden (6 cm) die optimale
TT in cm fiir die orotracheale Intubation errechnen soll, publizierte Tochen 1979.(167)
TTorarochen = 6 cm + GG

Seit der Publikation gab es immer wieder Ansitze die Tochen-Formel anzupassen, um die
errechneten TT zu optimieren. Beispielsweise versucht iiber Anpassung des vordefinierten
Summanden die errechnete TT der optimalen TT anzundhern. Diese 2018 publizierte
Modifikation der Tochen-Formel zeigte bessere Néaherungswerte fiir die optimale TT,
lieferte jedoch besonders bei Neugeborenen mit geringem Geburtsgewicht (Small-for-date,
SFD) falsch hohe Werte.(168)

TToraiTochenmodifiziert = 5 cm + GG
Weitere Anpassungen, besonders flir Neugeborene SFD, postulierten Bartle et al. des Duke

University Medical Center in Durham, North Carolina im Jahr 2019 iiber die Duke-Formeln.

IV Der Faktor in der Formel nach Pek miisste mathematisch korrekt 30 betragen, da die ET-ID in mm, die TT

jedoch in cm angegeben wird.
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Hierbei erfolgt die Berechnung der TT abhingig davon, ob das Neugeborene weniger als
500 g (Duke 1: Summand 5,0 cm) oder 500-999 g (Duke 2: Summand 5,5 cm) wiegt.(169)
TToraipuke1 = 5 cm + GG TToraipuke 2 = 55 cm + GG
Allerdings zeigten diese Formeln tatséchlich geringe Sensitivitdt, um eine addquate TT fiir
Neugeborene SFD vorherzusagen und die Autoren appellierten fiir rasche radiographische

Evaluierung der Tubusplatzierung.(169)
Fiir Neugeborene SFD wird in der aktuellen Literatur vermehrt der Bedarf von neuen
Bestimmungshilfen fiir die TT genannt, wobei besonders die KorpergroBe und das
Korpergewicht als wesentliche Parameter gesehen werden.(170—173)
Eine weitere Moglichkeit zur Anpassung der errechneten TT bei Neugeborene SFD stellt
moglicherweise die Miteinbeziehung des Gestationsalter dar, wie von Chung et al. 2018
vorgeschlagen. Hierbei wird dem vordefinierten Summanden 4 cm jeweils 1 cm pro kg KG
und 0,05 cm pro Gestationswoche (GW) addiert.(174)

TTorai,chung = 4 cm + GG + 0,05 « GW
Zu beachten ist dabei allerdings, dass diese Berechnung an taiwanesischen Neugeborenen
untersucht wurde und dass zwischen unterschiedlichen Ethnizitidten durchaus anatomische
Unterschiede bestehen kénnen.(171,174)
Zusétzlich zur orotrachealen Intubation, ist (nicht nur) bei Kindern auch die nasotracheale
Intubation eine Mdglichkeit, um {iiber das transglottische Einbringen eines Tubus den
Atemweg zu sichern, die in manchen Publikationen sogar Vorteile gegeniiber orotrachealer
Intubation zeigte.(175-177)
Beziiglich der TT bei nasotrachealer Intubation finden sich, &hnlich wie zur TT bei

orotrachealer Intubation, viele Quellen. Nachfolgend seien einige davon exemplarisch

aufgezahlt.
Formel Bedingungen Quelle
TT == +15cm Kinder >1 Jahr Lau et al., 2006 (163)
TT =="+9cm Kinder <1 Jahr Lau et al., 2006 (163)
TT = KZ—G +10,5cm Kinder <4 Jahre Antona et al., 2002 (178)
TT =1ID*3+2cm >3 kg KG Yates et al., 1987 (179)

Tabelle 12: Beispiele fiir Berechnungsmoglichkeiten der Tubustiefe bei nasotrachealer Intubation

Generell, insbesondere aber fiir die nasotracheale Intubation, wird immer wieder auf die

Positionierungsiiberpriiffung anhand der Intubationstiefenmarkierung des jeweils
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verwendeten ET hingewiesen.(161,180,181) Zu beachten gilt hierbei jedoch, dass die
Markierungen nicht genormt sind, sondern Herstellerabhingig platziert werden, und
teilweise sogar fehlen konnen.(182)

Auch wenn verschiedene Formeln und ,,Tricks* zur Bestimmung der addquaten TT zur
Verfligung stehen, besteht dennoch die klare Empfehlung jede Intubation klinisch und
apparativ anhand von Intubation unter Sicht, seitengleichem Auskultationsbefund mit
bilateralem Atemgerdusch nach Intubation, deutlich beobachtbaren Thoraxexkursionen
durch (leichtgingige) Beatmung, sowie durch addquate und beatmungssynchrone
Kapnographie zu verifizieren.(58,69,90,166,183,184)

Weiters gilt zu beachten, dass es bei Bewegungen des Kopfes bzw. im Bereich der
Halswirbelsdule zu Verschiebungen des Tubus kommen kann, was besonders bei Kindern
aufgrund der geringen Toleranzen zur Tubus-Dislokation mit dem Risiko von akzidenteller
Extubation, sowie endobronchialer Intubation fithren kann. Das Vermeiden solcher
komplikationstrichtigen Bewegungen, sowie ein kontinuierliches klinisches und apparatives
Monitoring und laufende Reevaluierung der adidquaten Intubationstiefe sind daher
nachdriicklich empfohlen.(185—-187)

Fiir die Angaben der Tubustiefe auf den Karten wurden besonders die Formeln von Levin,
inklusive der Adaptionen nach Lau, sowie die Tochen-Formel in ihrer Modifikation als

Richtwert verwendet.

Alter Spatel CET-ID UET-ID TToral TThasal
Neugeborenes oM (3,0)-3,5mm  3,5-4,0 mm 9-9,5 cm 12-12,5 cm
3 Monate M (3,0)-3,5mm  3,5-4,0 mm 10 cm 13 cm
6 Monate 1 (3,0)-3,5mm  3,5-4,0 mm 10-11 cm 14 cm
9 Monate 1 3,5 mm 4,0 mm 11-12 cm 14-15 cm
1 Jahr 1 3,5 mm 4,0 mm 12-13 cm 15-16 cm
2 Jahre 1-2 4,0 mm 4,5 mm 13-14 cm 16-17 cm
3 Jahre 2 4,0 mm 4,5 mm 13,5-14,5 cm 16-17 cm
4 Jahre 2 4,5 mm 5,0 mm 14-15 cm 17-18 cm
5 Jahre 2 4,5 mm 5,0 mm 14,5-15,5 cm 18-19 cm
6 Jahre 2 5,0 mm 5,5 mm 15-16 cm 18-19 cm
8 Jahre 2 5,5 mm 6,0 mm 16-17 cm 19-20 cm
10 Jahre 2-3 6,0 mm - 17-18 cm 20-21 cm
12 Jahre 3 6,5 mm - 18-19 cm 21-22 cm
14 Jahre 3 6,5 mm - 19-20 cm 22-23 cm

CET-ID = Innendurchmesser fiir Endotrachealtuben mit Cuff, UET-ID = Innendurchmesser fiir
Endotrachealtuben ohne Cuff, TT = Tubustiefe

M) Nach Moglichkeit Verwenden eines Miller-Spatels.
Tabelle 13: Ubersicht iiber gewidhite Referenzwerte fiir Spatelgrife, Tubusgrofie und Tubustiefe
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3.3.1.4 Sonstige Groflen und Werte

Beziiglich der angegebenen Volumina fiir die Bolusgabe von isotonen Infusionslosungen
zeigt sich in mehreren Quellen ein Konsens zur Gabe von 10 ml’kg KG mit ggf.
Repetition.(58,69)
Die Auswahl der BeatmungsbeutelgrofSen erfolgte anhand der Herstellerangaben beziiglich
der moglichen applizierbaren Atemhubvolumina, sowie nach der vom Hersteller
angegebenen zuldssigen Gewichtsbereiche.(188,189)
Die Angabe der Energiemengen fiir elektrische Kardioversion (1-2 J/kg KG) und
Defibrillation (4 J/kg KG initial, Eskalation bis auf 8 J/kg KG mit einer Obergrenze von 360
J) erfolgte gemal Leitlinienempfehlung des ERC.(69)
Zusétzlich wurden auch Angaben zu den zu wéhlenden Defibrillationselektroden getroffen.
Diese richten sich nach dem Korpergewicht des Kindes und kénnen in Kinder- und
Erwachsenenelektroden unterteilt werden, wobei die Grenzwerte je nach Hersteller
unterschiedlich sind. Fiir die Taschenkarten wurden die Angaben der Hersteller beider
Monitor-Defibrillator-Einheiten (,,Corpuls C3*“ und ,,Lifepak LP15°) berilicksichtigt.
o . Corpuls C3*
o Kinderelektroden: bis 25 kg KG
o Erwachsenenelektroden: ab 20 kg KG
e Lifepak LP15*
o Kinderelektroden: bis 15 kg KG
o Erwachsenenelektroden: ab 15 kg KG
Die Grenzwerte wurden den technischen Dokumentationen der jeweiligen Gerétehersteller
entnommen.(190,191)
Basierend auf den Herstellerangaben und unter Beriicksichtigung der Uberschneidung der
jeweiligen Gewichtsbereiche wurden folgende Empfehlungen angegeben:
e Bis 15 kg KG: Kinderelektroden fiir ,,Corpuls C3* und ,,Lifepak LP15*
e 15-20 kg KG: Kinderelektroden fiir ,,Corpuls C3*“ und Erwachsenenelektroden fiir
»Lifepak LP15%
e Ab 20 kg KG: Erwachsenenelektroden fiir ,,Corpuls C3* und ,,Lifepak LP15*

48



3.3.2 Taschenkarte ,,Neugeborenenversorgung*

Diese Taschenkarte wurde grundlegend anders gestaltet als die Kindernotfall-
Taschenkarten. Auf der Vorderseite der ,Neugeborenen-Karte“ findet sich ein
zusammengefasster Algorithmus der Neugeborenenversorgung entsprechend der
Empfehlungen des ERC zur Neugeborenenversorgung- und reanimation, sowie eine
Dosierungstabelle  fiir  fiinf  wichtige = Medikamente  im  Rahmen  der
Neugeborenenreanimation.(16) Die Riickseite enthélt im oberen Abschnitt Angaben zu
Normwerten, sowie zu moglichen Warnzeichen (z.B. Herzfrequenz-Grenzwerten). Der
untere Teil der Karte widmet sich dem Atemwegsmanagement und der Beatmung von
Neugeborenen. Hier konnen Empfehlungen zur Sauerstoffgabe, der Optimierung der
Maskenbeatmung entsprechend des nach Mileder et al. adaptierten ,, MR SOPA*“-Akronyms
(18), sowie Angaben zu supraglottischen Atemwegshilfen und rund um die Endotracheale

Intubation Neugeborener nachgelesen werden.

1
1 {_NGB-Beurteilung & Normwerte e e e By
Neugeborenenversorgung 1 - :
1 AR 40-60/min Inadéquate Atmung
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4 DISKUSSION

4.1 Literaturrecherche

Die {iiberwiegende Mehrheit der analysierten Literatur beschrieb den Einsatz von
Dosierungshilfen im Rahmen pédiatrischer Notfélle als sinnvoll und potenziell férderlich
hinsichtlich der Patientensicherheit. Jedoch fanden sich ebenso in den meisten Publikationen
Warnungen  beziiglich  trotzdem  bestehender  Fehlermdoglichkeiten.  Beziiglich
Dosierungshilfen wurden hier besonders die falsche Anwendung, eine schlechte
Einschulung oder mangelnde Genauigkeit der kognitiven Hilfsmittel genannt. Weiters
konnen Fehler auch aufgrund von Faktoren rund um die Versorgung kritisch kranker
Patient*innen geschehen, welche nicht von Dosierungshilfen beeinflusst werden kdnnen
(Kommunikationsfehler, ungenaues Arbeiten, Verwechslungsfehler, Fehler bei der
Vorbereitung von Medikamenten vor Verabreichung, etc.).(4,5,10,19-34,69,70)

Jene Publikationen, welche ihre Empfehlungen auf quantitative Daten gestiitzt haben,
propagierten anhand dieser Daten die Verwendung pédiatrischer Dosierungshilfen.(19—
21,23,27-29,31,33)

Andere Publikationen sprachen zwar eine Empfehlung zum generellen Gebrauch einer
Dosierungshilfe aus, liefern jedoch keinen (dokumentierten oder quantifizierten) Vergleich
der jeweils beschriebenen Dosierungshilfe zu einer Kontrollgruppe. Oft wurden hierbei
jedoch mehrere Systeme miteinander verglichen. Beispielsweise verglichen Parush et al. ein
grafisches Dosierungs-Kalkulationstool mit einem Taschenbuch (192), Hagberg et al.
stellten elektronische Hilfsmittel ausgedruckten Dosierungshilfen in Papierform gegeniiber
(193), und Siebert et al. beschrieben die Unterschiede in der Performance einer App im
Vergleich zum Broselow-Luten-Tape (194).

Wenn bestimmte Dosierungshilfen gegeneinander oder mit Kontrollgruppen, welche keine
Dosierungshilfen verwenden, verglichen werden, sollte immer der gesamte Studienkontext
beachtet werden. So wiesen viele der Simulationsstudien ausgesprochen kleine
Teilnehmerzahlen auf, etwa die Studie von Campagne et al., in welcher lediglich 20
Personen an den simulierten Szenarien teilnahmen (21). Weiters war meist keine einheitliche
Definition der ,,korrekten Dosierung®™ oder des akzeptablen Bereichs von Dosierungen zu
identifizieren. So definierten etwa Moreira et al. oder Wells und Goldstein alle Dosierungen
als korrekt, solange diese nicht mehr als 10% von den vorab festgelegten Dosierungen
abwichen, Bosson et al. hingegen akzeptierten eine Schwankungsbreite von

+20%.(20,31,33) Auch die besonderen Begebenheiten in dem jeweils betrachteten System
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konnen einen Einfluss auf die Ergebnisse solcher Studien haben. Relevante Unterschiede
konnen etwa beim Vergleich von innerklinischem vs. praklinischem Setting, drztlichen vs.
nicht-drztlichen Teams (beispielsweise Pflege oder Rettungsdienst), etablierten vs. neu
eingefiihrten Dosierungshilfen, Simulationsstudien vs. retrospektive Datenanalyse (etwa
anhand der Fall-/Einsatzdokumentation), sowie beim Vergleich der Anwendung von
padiatrischen  Dosierungshilfen innerhalb  unterschiedlicher  Studienpopulationen
(geografisch, sozio-Okonomisch) bestehen. Da es sich bei einigen der Studien um
Simulationsstudien handelte, ist auch immer das Auftreten von Simulationsartefakten zu
beachten.
In einzelnen Artikeln wurde der Einsatz von pidiatrischen Dosierungshilfen zwar
empfohlen, die im Rahmen der Studie gesetzten Interventionen aber nicht genau definiert.
Hier sei die Publikation von Feleke et al. genannt, in welcher sich eine farbkodierte
Dosierungshilfe gegeniiber ,.traditioneller Dosierungs-/Referenz-Systeme* als iiberlegen
zeigte.(23)
Mehrere Autoren beschrieben den Prozess der Medikamentengabe bei Kindern als
mehrstufig, wobei Fehler zu jedem Zeitpunkt im Rahmen des Prozesses moglich
wiren.(5,22,31,195) Mit leichten Abweichungen lassen sich die Prozesse etwa wie folgt
zusammenfassen:

1. Alter oder Groenparameter (z.B. Korpergrofie) des Kindes bestimmen

2. Parameter aus ,,1.“ in Gewicht umwandeln (mittels Formel oder Hilfsmittel)

3. Gewiinschte Dosis anhand des ermittelten Gewichts berechnen (,,Dosiseinheit/kg®)

4. Medikament vorbereiten (inklusive evtl. Verdiinnung)

5. Zu applizierendes Volumen berechnen und verabreichen
Wird etwa das Gewicht erfragt oder mittels Waage gemessen (besonders praklinisch meist
nicht umsetzbar), fallen hierbei die ersten zwei Schritte weg. Bei der Bestimmung des
Patientengewichts stehen unterschiedliche Hilfsmittel zur Verfiigung, deren Genauigkeit
und Zuverldssigkeit je nach Literatur durchaus erheblich variieren. Wihrend einige Autoren
etwa Broselow-Luten-Notfallmafbénder als effektiv und genau beschrieben, positionierten
sich andere gegen diese MalBlbiander und sprachen sich fiir den Einsatz von alternativen
langenbasierten Systemen der Gewichtsbestimmung aus.(24,27,33,194) Es bestand jedoch
ein eindeutiger Konsens, dass die Verwendung jeglichen Hilfsmittels zur
Gewichtsbestimmung der reinen Schétzung oder Berechnung mittels Formeln anhand des

Alters tliberlegen ist.(4,21,33,34,66,196,197)
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Besonders jene Arbeitsschritte rund um die Medikamentengabe, welche Rechnungen
beinhalten, sind gerade in stressgeladenen Situationen mit einem groBen Fehlerpotenzial
behaftet. Die Rechenfahigkeiten von medizinischem Personal entsprechen bereits in relativ
entspannten Situationen (z.B. im ,,Klassenzimmer-Setting® im Rahmen von Studien) oft
nicht dem hohen Standard, welcher notwendig wére, um stets korrekte Dosierungen und zu
applizierende Volumina zu berechnen.(10) Unter Stress nehmen diese Fihigkeiten weiter
ab. Deshalb wurde von vielen Autoren die Verwendung von Dosierungshilfen, welche
Rechnungen vermeiden oder zumindest minimieren, als zu bevorzugend beschrieben.(4—
6,10,22,31,34,196,198,199)

Die ,,optimale Dosierungshilfe sollte an das jeweilige System, in welchem sie zur
Anwendung kommt, angepasst sein, umfangreiche Informationen enthalten um die kognitive
Belastung von Anwender*innen zu reduzieren, und allen potenziellen Anwender*innen im
jeweiligen System im Rahmen von umfassender Schulung und regelméBigen Ubungen bzw.
Trainings ausreichend nidhergebracht werden.(4,5,22,24,32,34,196)

Vereinzelt wurden Systeme vorgeschlagen, welche Anwender*innen nicht nur die
Berechnung der Dosierung abnehmen, sondern auch die Vorbereitung der einzelnen
Medikamente sicherer machen sollen. Hierbei handelt es sich meist um Broselow-
farbkodierte, voraufgezogene und beschriftete Spritzen, welche in mehrfacher Ausfertigung
mitgefiihrt bzw. bereitgestellt werden. In der Praxis soll das jeweilige Kind anhand der
Korpergrole einer Broselow-Farbzone zugeordnet und im Anschluss das bendtigte
Medikament anhand des Farbschemas aus der Fertigspritze verabreicht werden. Dieser
Ansatz soll einen weiteren, mit Fehlerpotenzial behafteten, Arbeitsschritt im Rahmen der
Medikamentengabe einsparen und somit die Patientensicherheit erhdhen. Geméall Moreira et
al. wurden bei der Verwendung eines solchen Systems besonders kritische Dosierungsfehler
vermieden.(31) Weiters bringt dieser Ansatz einen klaren Zeitvorteil mit sich, da die
Medikamentenvorbereitung wegfillt.(23) Zu bedenken gilt allerdings, dass ein solches
System mit erheblichem Material- und Kostenaufwand verbunden ist und besonders in
Bereichen, in welchen das Auftreten pidiatrischer Notfdlle seltener ist (z.B. allgemeiner
Notfallrettungsdienst vs. pddiatrische Notfallaufnahme) aufgrund wirtschaftlicher Faktoren
schwerer zu etablieren ist als andere Systeme.

Insgesamt zeigte sich in der analysierten Literatur ein starker Konsens dafiir, dass der Einsatz
von péadiatrischen Dosierungshilfen zu empfehlen ist und potenziell die Patientensicherheit
erhohen kann, jedoch kann allein durch die Verwendung einer Dosierungshilfe das Auftreten

von Dosierungsfehlern nicht verhindert werden. Hinsichtlich der genauen Gestaltung der
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jeweiligen Dosierungshilfe bestand kein einstimmiger Konsens, jedoch spielte die addquate
Einschulung auf Dosierungshilfen sowie regelméfiges Training in den Augen vieler Autoren
eine grof3e Rolle.(4,5,22,30,34,198)

Als eine der fiihrenden Gesellschaften rund um Guidelines der europdischen Notfallmedizin,
sprach sich das European Resuscitation Council in den Guidelines des Paediatric Life
Support 2021 klar fiir die Verwendung von Dosierungshilfen aus: ,,Use, whenever possible,
decision aids providing pre-calculated dose advice for emergency drugs and materials.“(69)
Da die ERC-Guidelines fiir viele andere Aspekte (pra-)klinischer Notfallversorgung als gut
validierte und international giiltige Quelle verwendet werden, sollte auch in dieser Hinsicht

auf die Empfehlungen dieser Guidelines geachtet werden.

4.1.1 Generelle Empfehlungen
Trotz des Einsatzes von Dosierungshilfen konnen Dosierungs- oder Behandlungsfehler im
Rahmen von Kindernotféllen auftreten. Zusétzlich zu den Daten und Empfehlungen rund
um den Einsatz von Dosierungshilfen, wurden in einigen der Publikationen zusitzliche
Punkte genannt, welche zur Erhdhung der Patientensicherheit beitragen konnen. Diese sind
im Folgenden kurz zusammengefasst.

e Von einem Medikament soll immer nur die geringstmogliche Anzahl (bestenfalls
eine) an Formulierungen bzw. Konzentrationen vorgehalten werden. Unnoétige
Verdiinnungen sind zu vermeiden.(4,22,34,200)

o Ausnahmen hierzu stellen Systeme mit farbkodierten, vorbereiteten
Fertigspritzen dar.(31)

e Nicht-technische Fertigkeiten spielen eine groBe Rolle im Rahmen der

Kindernotfallversorgung. Hierzu gehoren etwa eine addquate Kommunikation (z.B.

,closed-loop-communication*” und ,,speaking up*‘"), wiederholte Team-Updates

V Das Konzept der closed-loop-communication (Kommunikation in einer ,,geschlossenen Schleife*) soll
Teamarbeit und Patientensicherheit verbessern, indem Anweisungen, nachdem sie vom Teamleader (,,Sender*)
ausgesprochen und einem Teammitglied (,,Empfinger”) aufgetragen wurden, vom Teammitglied
(,,Empfinger®) laut wiederholt werden. So stellen ,,Sender und ,,Empfinger* sicher, dass die Anweisung
korrekt gestellt und gehort wurde.(201,202)

VI Mit ,,speaking up* wird die laute und deutliche Kommunikation von potenziell relevanten Informationen
(z.B. Verdnderung des Patientenzustandes, Beobachtungen im Patientenumfeld oder Bedenken an geplanter

Intervention) an das gesamte Team bezeichnet.(201,202)
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(zB. ,ten-for-ten”“'"), sowie ein ,Debriefing” (= Nachbesprechen) nach
Einsitzen.(22)

o FEine gut gepflegte Fehlerkultur ist ein wesentlicher Bestandteil eines
patientensicher arbeitenden Teams. Wenn jedes Teammitglied die
Moglichkeit hat, offen (potenzielle) Fehler anzusprechen, und geschehene
Fehler nicht als Grund zur Bestrafung, sondern als Anlass zur Verbesserung
gesehen werden, wird die Patientensicherheit insgesamt signifikant
erhoht.(203-206)

e Verwendete Hilfsmittel und Dosierungshilfen sollten immer an das jeweilige System
angepasst und von verantwortlichen Entscheidungstrigern befiirwortet bzw.
freigegeben werden.(4,19,198)

e Dosierungshilfen sollten Angaben zur Dosis und zum jeweils zu applizierenden
Volumen beinhalten.(4,5,22,196)

e Die Bestimmung des Kdorpergewichts soll unter Zuhilfenahme eines Hilfsmittels
(Befragen von Angehorigen, lidngenbasierte Methoden, Apps) geschehen, da
besonders bei kleineren Kindern oder bei kritischen Notféllen (CPR, Notwendigkeit
der Analgesie/Analgosedierung/Narkose, Krampfanfall) die Fahigkeit zur korrekten
Einschitzung des Gewichts beeintrachtigt ist.(4,5,21,30,34,196,207,208)

o Die telefonische Erhebung des Patientengewichts durch Mitarbeiter*innen
der (Rettungs-)Leitstelle im Rahmen des Notrufs kann hilfreich sein.(209)

e FEine addquate Vertrautheit mit dem Arbeitsumfeld, korrekte Einschulungen auf
etwaige Dosierungshilfen, sowie regelmiBige Ubungen und (Simulations-)Trainings
sind Grundvoraussetzungen fiir patientensicheres Arbeiten.(4,5,22,30,34,198)

e Das Trainieren von Notfallsituationen im Simulationssetting, etwa anhand von
Fallvignetten-basierten Notfdllen oder Reanimations-Szenarien, kann die
Patientensicherheit signifikant erhohen.(210-212)

o Der positive Einfluss von Simulationstrainings auf die Sicherheit kann nicht
nur in der (Notfall-)Medizin, sondern auch in anderen Hochrisiko-

Arbeitsbereichen wie etwa in der Luftfahrt dokumentiert werden.(213)

VIl Team-Updates in Form von ,,ten-for-tens* geben der Kommunikation wichtiger Informationen bewusst Zeit.
Namensgebend ist hierbei die Uberlegung, dass im Rahmen eines etwa 10 Sekunden dauernden Team-Updates

der Plan fiir die kommenden 10 Minuten formuliert und an das gesamte Team weitergegeben wird.(22)
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4.2 Antworten auf den Fragebogen

Der Fragebogen stellt eine Ist-Zustands-Analyse dar und kann nach etwaiger Einfiihrung des
ausgearbeiteten Konzepts einer standardisierten padiatrischen Dosierungshilfen auf den
Grazer Notfallwagen als Referenz fiir nachfolgende Befragungen zur Objektivierung eines
potenziellen Effekts auf die subjektive Patientensicherheit, sowie auf die Haltung gegeniiber
Dosierungshilfen fiir den Kindernotfall herangezogen werden.

Insgesamt haben 26 Personen den Fragebogen vollstindig retourniert. Dies wirkt initial wie
eine geringe Beteiligung, gemessen an der Anzahl an potenziellen Teilnehmer*innen, 64
aktiven NFS-NKI, ergibt sich jedoch mit einer Riicklaufquote von 40,6% eine akzeptable
Stichprobengrofe. Die Motivation zur Teilnahme hatte moglicherweise durch eine geringere
Fragenanzahl und einer damit verkiirzten Ausfiillzeit des Fragebogens erhoht werden
konnen. Fiir Folgebefragungen sollte dies beriicksichtigt, und geplante Umfragen

dementsprechend angepasst werden.

4.2.1 Dosierungshilfen

Die Mehrheit der Teilnehmer*innen (92,3%) verwendet laut eigenen Angaben
Dosierungshilfen bei Kindernotféillen. Dies ldsst vermuten, dass grundsdtzlich eine hohe
Akzeptanz fiir die Verwendung von Dosierungshilfen besteht und die Anwender*innen sich
dadurch im Einsatz einen Vorteil fiir das Kind oder sich selbst erhoffen. Bei der Auswertung
der verwendeten Dosierungshilfen standen Rechenhilfen (58,3%), Apps (54,2%) und
Dosierungstabellen (50,0%) unter den beliebtesten Methoden. Hierbei stellen Rechenhilfen
im Taschenkartenformat eine relativ einfache, individuell gestaltbare Moglichkeit dar, sich
selbst Dosierungshilfen zu schaffen. Allerdings besteht bei dieser Art der Unterstiitzung
immer die Notwendigkeit, in potenziell stressigen Situationen und Umgebungen,
selbststandig Berechnungen durchzufiihren, wodurch das Risiko von Rechenfehlern und
damit von Behandlungsfehlern besteht. Die Problematik von Rechenfehlern wird auch in der
Literatur mehrmals diskutiert. Schon unter optimalen und stressfreien Rahmenbedingungen
ist die Rechenfdhigkeit von medizinischem Personal mdglicherweise nicht ausreichend, um
Dosierungsberechnungen korrekt durchzufiihren.(10) Unter Stress zeigen sich diese
Rechenfihigkeiten weiter eingeschrénkt, was die Fehlerrate signifikant erhdht.(9)

Elektronische Dosierungshilfen sind besonders in einer Zeit, in der Smart-Devices
(Smartphones, Smartwatches, Tablets, ...) ubiquitdr vorhanden sind, verlockend und weit
verbreitet. Applikationen, die hier zur Auswahl stehen, verfiigen iiber wesentliche Vorteile

in der Anwendung, wie etwa Suchfunktionen nach bestimmten Medikamenten oder
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Indikationen oder der Moglichkeit der dynamischen Dosisberechnung, weshalb die
Beliebtheit von Apps nachvollziehbar ist. Die Verwendung von Tabellen mit fertig
berechneten alters- bzw. gewichtsadaptierten Dosierungen bringt den Komfort mit sich, dass
keine Berechnungen vor Ort angestellt werden miissen, was zur zahlreichen Anwendung
dieser Methode beitragen kann. Die Erstellung solcher Tabellen ist allerdings mit einem
groBBeren Aufwand verbunden als etwa die Gestaltung einer einzelnen Rechenhilfe, und
konnte auch mit einer hoheren Fehlerrate bei der Erstellung assoziiert sein, da mehrere
individuelle Tabellen mit angepassten Dosierungen angefertigt werden miissen, anstatt nur
einer Vorlage wie etwa bei Rechenhilfen.

Es zeigt sich, dass zwei Drittel der Befragten (16 von 24) zumindest zwei Dosierungshilfen
miteinander kombinieren. Hierbei scheinen Kombinationen aus den am héufigsten
genannten Systemen (Apps, Dosierungstabellen, Rechenhilfen) besonders beliebt. Auch der
gemeinsame Einsatz von den auf den Notfallwagen vorhandenen Dosierungshilfen wie
Rechenhilfen, Dosierungstabellen oder Apps wird ersichtlich. Die Personen, die digitale
Dosierungshilfen in Form von Skripten oder PDFs am Smartphone verwenden, kombinieren
diese allesamt mit weiteren Dosierungshilfen, besonders mit Dosierungstabellen. Ahnliches
zeigt sich auch bei jener Person, welche ein Taschenbuch verwendet. Die am Jumbo bereits
vorhandenen Dosierungshilfen werden in keinem Fall alleinstehend angewandt, sondern
meist mit Apps oder ausgedruckten Dosierungshilfen (Tabellen oder Rechenhilfen)
kombiniert. Die Beliebtheit der Kombination mehrerer Dosierungshilfen wird auch durch
die Freitextantworten untermauert, in welchen von eine*r Teilnehmer*in beschrieben wird,
dass er/sie die am héaufigsten bendtigten Medikamentendosierungen immer berechnet, eine
Dosierungstabelle oder eine App zum Nachlesen seltenerer Dosierungen jedoch hilfreich
wire.

Etwas mehr als die Hélfte der Befragten (54,2%) verwendet bei fast jedem Kindernotfall
eine Dosierungshilfe, wahrend 37,5% ausschlieBlich bei besonderen Fragestellungen auf
diese zuriickgreifen. Hierbei ist zu bedenken, dass besonders bei Rechenhilfen oftmals die
Rechenarbeit auf der Anfahrt zum Notfallort geschieht und die Ergebnisse (z.B. Dosierungen
zur Analgosedierung oder Narkoseeinleitung) vor Ort aufgrund eines weniger kranken
Kindes nicht gebraucht werden. In diesen Situationen wird die Dosierungshilfe zwar
angewandt, tatsdchlich aber nicht benotigt. Generell ist der Anfahrtsweg zum Notfallort aber
einer von wenigen Vorteilen in der praklinischen Notfallmedizin, verglichen mit
innerklinischer Notfallmedizin. Die Anfahrtszeit kann hierbei geniitzt werden, um sich mit

entsprechenden Dosierungshilfen auf den potenziell angekiindigten Notfall vorzubereiten,
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und nicht erst direkt neben Patient*innen nachforschen zu miissen. Der Informationsgewinn
im Bedarfsfall stellt sich mit Dosierungstabellen und Apps praktikabler dar als mit
Rechenhilfen. Besonders wenn es darum geht, vital bedrohliche Zustinde abzuwenden (etwa
Anaphylaxie) oder eine addquate Dosis fiir Analgetika und Sedativa zu iiberpriifen, ist die
Situation meist von einem die selbststindigen Berechnungen negativ beeinflussenden
Stresslevel gekennzeichnet und somit das Auftreten von Rechenfehlern wahrscheinlicher.
Dass Fehler besonders im Rahmen von Einsdtzen, welche etwa aufgrund des
Patientenzustandes mit vermehrtem Stress vergesellschaftet sind, auftreten, bzw. dass Stress
mit einer hoéheren Fehlerrate assoziiert ist, zeigt sich stimmig in mehreren
Publikationen.(214-216)

Die mittlere angegebene subjektive Sicherheit bei Kindernotféllen lag im Rahmen der
Umfrage bei 6,38 von 10 Punkten, wobei 0 Punkte als sehr unsicher und 10 Punkte als sehr
sicher definiert waren. Keine der befragten Personen hat das subjektive Sicherheitsgefiihl
mit weniger als 4 oder mehr als 8 Punkten bewertet. Die Objektivierung von Sicherheit ist
hierbei aufgrund der multifaktoriellen Hintergrundprozesse (fachliches Wissen, Erfahrung,
sozio-emotionale Faktoren, einsatztaktische Variabilitit) schwierig umzusetzen. Eine
identisch skalierte Referenzfrage zum subjektiven Sicherheitsgefiihl bei Notfalleinsdtzen mit
erwachsenen Patient*innen wire ergénzend sinnvoll, um etwaige Differenzen aufzeigen zu
konnen. Auch dieser Aspekt sollte in mogliche Folgebefragungen miteinflieen.

Dass Kindernotfille unter den Befragten tendenziell eine geringere wahrgenommene
Sicherheit auslosen, kann anhand der Bewertung der Aussagen zu Kindernotfillen vermutet
werden. Hier stimmen 84,6% der Befragten generell einem erhohten Stressgefiihl bei
péadiatrischen im Vergleich zu erwachsenen Notfallpatient*innen zu. Diese Beobachtung
deckt sich gut mit den durch Zink et al. 2004 publizierten Daten zu ,,Angst- und
Stresseinsdtzen® unter 104 deutschen Notirzt*innen, wo 84% der Befragten angaben, dass
padiatrische Notfdlle zu jenen Einsatzkategorien zdhlen, welche mit hochster emotionaler
Belastung, oder sogar persdnlicher Uberforderung assoziiert sind.(2)

Neben der intensiven Auseinandersetzung mit pédiatrischen Notfédllen in Theorie,
Simulation und Praxis im Rahmen der Ausbildung ist fiir alle auf den Notfallwagen tatigen
NFS-NKI auch die allseits bestehende Mdglichkeit der Riicksprache und Kooperation mit
den Notérzt*innen des jeweiligen NEF als Sicherheitsebene gegeben, welche hier potenziell
gegen ein Gefithl der Angst wirken kann. Zusitzlich stehen noch diverse individuelle
Dosierungshilfen zur Verfiigung, welche von den Befragten als durchwegs sinnvolle und das

Sicherheitsgefiihl steigernde Werkzeuge aufgefasst werden. Einzelne Teilnehmer empfinden
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entsprechende Dosierungshilfen jedoch als storend oder nicht als zusitzliche Sicherheit.
Eine Freitextanmerkung &uBlert hierzu Bedenken, dass die Verwendung von
Dosierungshilfen zur Uberschitzung des eigenen Wissens beitragen kdnnte und somit
moglicherweise kontraproduktiv im Sinne der Patientensicherheit sei.

Dass die am Jumbo aktuell mitgefiihrten Dosierungshilfen von rund 70% der Befragten als
eher nicht bis liberhaupt nicht ausreichend empfunden werden, soll als weiterer Ansto3 dazu
dienen, ein entsprechendes System zu konzipieren. Knapp 85% der Teilnehmer*innen
zeigten sich zumindest eher zustimmend beziiglich einer standardisierten pédiatrischen
Dosierungshilfe fiir die Grazer Notfallwagen. Dies zeigt sich im Einklang mit Empfehlungen

in Konsensus-Statements wie etwa von Wirtz et al. 2017 im Journal ,,Der Anaesthesist*.(34)

4.2.2 Dosierungsfehler

Die Anzahl an Personen, die mit Sicherheit das selbststédndige Erleben oder Begehen eines
Dosierungsfehlers verneint haben, kann eine Vielzahl an Ursachen haben. Ein
wiinschenswerter Fall wire, dass eine gute Ausbildung der jeweiligen Anwender*innen das
Auftreten von Dosierungsfehlern verhindert hat. Weiters miissen aber auch fehlende
Indikationen zu etwaigen Medikamentengaben bei Kindernotféllen oder iibersehene Fehler
rund um Medikamentendosierungen bedacht werden. Etwa 15% (4 Personen) waren sich
beziiglich Dosierungsfehlern unsicher. Eine genauere Qualifizierung dieser Unsicherheit
wire von Vorteil gewesen, wurde im Fragebogen jedoch nicht durchgefiihrt.

Nicht ganz ein Finftel (19,2%) der Befragten konnte durch den Einsatz von
Dosierungshilfen bereits das Auftreten eines Dosierungsfehlers verhindern, wobei die hier
abgewandten Dosierungsfehler laut Angaben der Teilnehmer*innen, vermutlich zu
gesundheitlichen Folgen fiir die jeweiligen Patient*innen gefiihrt hatten. Obwohl zwei
Personen duBerten, dass ein vermeintlicher Dosierungsfehler eher gesundheitliche Folgen
fiir das betroffene Kind hatte, wurde das Auftreten folgender rechtlicher Konsequenzen
generell als unzutreffend bewertet. Dieser subtile Unterschied zwischen der Einschétzung
des Auftretens von gesundheitlichen Folgen zu rechtlichen Folgen kann hierbei als
unterschiedlich angenommene Schweregrade der gesundheitlichen Folgen angesehen
werden, jedoch auch ein Anzeichen fiir eine schlechte Fehlerkultur (,,Verschweigen &
Vertuschen®) sein. Dieser Unterschied kann auch bei den 6 Personen beobachtet werden,
welche bereits Dosierungsfehler erlebt oder begangen haben. Eine schlechte Fehlerkultur
kann gravierende Folgen haben, wie in der Literatur mehrmals belegt. Ein besonders

prominentes, und in diesem Kontext oft zitiertes Beispiel ist der Fall von Elaine Bromiley,
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einer 37-jéhrigen Frau, welche 2005 im Rahmen einer routineméfBigen Nasennebenhdhlen-
Operation aufgrund von Problemen bei der Sicherung des Atemweges einen schweren
hypoxischen Hirnschaden erlitt und in weiterer Folge verstarb. Hierbei war nicht das Fehlen
technischer Fertigkeiten, sondern vor allem schlechte bzw. fehlende Kommunikation im
Team der wesentliche Faktor fiir das schlechte Outcome der Patientin.(217) Viele Ansitze
des ,,Crew Resource Management werden aus der Luft- und Raumfahrt in die Medizin
iibernommen und stellen wichtige Eckpfeiler patientensicheren Arbeitens dar.(206,218,219)
Neben dem genannten schlechten Umgang mit Fehlern muss auch bedacht werden, dass
nicht jeder gesundheitliche Schaden zwingend zur Anzeige gebracht wird und nicht jeder
vermeintliche Dosierungsfehler auch als kausal fiir gesundheitliche Folgen belegt und somit
im Falle einer Anzeige als Verurteilungsgrund herangezogen werden kann. Eine generelle
Zustimmung hinsichtlich einer potenziellen Verhinderung dieser Fehler durch den Einsatz
einer Dosierungshilfe, zeigt sich stimmig zur Dosierungshilfen-positiven Grundstimmung

der Teilnehmer*innen.

4.2.3 Anforderungen an Dosierungshilfen

Der iiberwiegende GroBteil der Befragten (69,2%) sprach sich bei den Vorstellungen und
Wiinschen, beziiglich mdglicher Dosierungshilfen fiir Kindernotfélle am Jumbo fiir die
Ausfithrung als Dosierungstabelle mit fertig berechneten Dosierungen aus. Dies vereint die
Vorziige einer energieunabhéngigen Realisation als ausgedruckte Karten mit dem Komfort,
dass im Einsatz keine Berechnungen selbst getédtigt werden miissen. Apps wurden an zweiter
Stelle genannt, stellen jedoch aufgrund des hohen Aufwandes in der Umsetzung fiir die
vorliegende Arbeit, keine gangbare Alternative dar, zumal es auch bereits eine Vielzahl an
frei verfligbaren medizinisch-péddiatrischen Apps gibt.

Ahnliche Priferenzen zeigten sich in einer 2017 im Journal of Prehospital Emergency Care
publizierten Umfrage unter mehr als 1000 amerikanischen Paramedics, in welcher 83,0%
der Befragten angegeben hatten, dass Dosierungskarten mit fertig berechneten zu
applizierenden Volumina neben dem Einsatz von Broselow-Kindernotfallbindern einen
wesentlichen Beitrag zur Erhéhung der Patientensicherheit bei péadiatrischen
Notfallpatient*innen im praklinischen Setting beisteuern kdnnen.(220)

Ein wichtiger Punkt rund um die mogliche Einfilhrung einer neuen standardisierten
Dosierungshilfe am Jumbo wurde in den Freitextantworten genannt. Hier wies einer*r der
Befragten darauf hin, dass die Auflage eines solchen Systems nur mit einer entsprechenden

Einschulung geschehen sollte und die gewdhlten Dosierungen nachvollziehbar und
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hinsichtlich der verwendeten Quellen belegt werden miissen. Letzteres soll zum Grofteil
bereits in der vorliegenden Arbeit erfolgen. Eine addquate Einschulung auf Dosierungshilfen
wird auch in der aktuellen Literatur als duflerst wichtig genannt und muss in jedem Fall
erfolgen, bevor Dosierungshilfen, wie etwa die im Konzeptentwurf vorgeschlagene, zur
Anwendung gebracht werden konnen.(22,24,32,34)

Einige Kommentare in den Freitextantworten duflern sich durchaus kritisch gegentiber einer
potenziellen Einflihrung einer neuen Dosierungshilfe. So ist ein mehrmals genannter Grund
fir diese Skepsis mitunter die breite Variabilitdit in der Angabe von gewissen
Medikamentendosierungen. Zusétzlich besteht eine gewisse interpersonelle Variabilitét in
der Dosierungsempfehlung welche durchaus von der jeweiligen Erfahrung und Ausbildung
abhingig zu sein scheint. In der vorliegenden Arbeit wird bei der Erstellung eines Konzepts
genau auf diese Variabilitit eingegangen und die Medikamentendosierungen mit
Spezialist*innen der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde des LKH
Universititsklinikums Graz akkordiert. Somit soll versucht werden, allen NFS-NKI ein
Werkzeug zur Verfligung zu stellen, welches die wichtigsten Informationen rund um
Normwerte, Medikamentendosierungen und Equipment fiir Notfdlle bei Kindern

verschiedener Altersstufen beinhaltet und in diesen Fillen auch verwendet werden kann.

4.2.4 Demographische Daten

Das Verhéltnis an ménnlichen zu weiblichen Teilnehmer*innen entspricht mit grob 2:1 in
etwa dem Verhiltnis an Ménnern zu Frauen unter den aktiven NFS-NKI und zeigt daher eine
vom Geschlecht eher unabhéngige Beteiligungsmotivation.

Dass der Grofiteil der Befragten zwischen 20 und 30 Jahren alt war, ist aufgrund der
Tatsache, dass es sich bei den Befragten hauptsidchlich um Personen handelt, welche als
hochste abgeschlossene Ausbildung den Studienabschluss des Medizinstudiums oder die
Rettungsmediziner-Ausbildung angegeben haben, ebenfalls nachvollziehbar.

Interessant zeigt sich die gleichméBige Verteilung der Angaben zur Erfahrung in Jahren,
wobei diese hier moglicherweise auf die gewédhlte Skalierung der Antworten zuriickzufiihren
ist.

GleichmiBig verteilt stellt sich auch die angegebene Dienstfrequenz dar. Die Angaben im
Fragebogen wurden demnach nicht nur von Personen unterschiedlicher Erfahrung in
Dienstjahren, sondern aufgrund der unterschiedlichen Frequenz auch von Personen
unterschiedlicher aktueller Routine im Umgang mit Kindernotfdllen am Jumbo getitigt. Aus

diesem Grund eignen sich die Angaben gut, um einen addquaten gemeinsamen Nenner fiir
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das Konzept einer potenziellen Dosierungshilfe zu finden und somit ein System zu schaffen,
welches NFS-NKI unabhingig von deren Alter, Erfahrung und Routine bestmoglich im

Einsatz unterstitzt.

4.2.5 Limitationen und Bias

Bei einer Riicklaufquote von 40,6% besteht die Moglichkeit, dass die knapp 60% der
,Nichtteilnehmer*innen* absolut kontrdre Ansichten und Erfahrungen zu den vorliegenden
Ergebnissen haben und ebendiese Antworten somit entsprechend des Vorliegens eines Non-
Response-Bias nicht reprisentativ sind.

Aufgrund meiner offensichtlich  vorliegenden positiven Haltung gegeniiber
Dosierungshilfen ist eine gewisse Form des Interviewer-Bias, besonders aufgrund moglicher
Fragenformulierungen und einer bei Umfragen generell bestehender Akquieszenz denkbar.
Dem wurde versucht, durch das Verwenden von Likert-Skalen und abwechselnden
Frageschwerpunkten hinsichtlich Zustimmung oder Abneigung entgegenzuwirken.(221)
Auch die Abwesenheit einer Confirmation Bias darf nicht angenommen werden. Trotz
grofter Bemiihungen, die Antworten des Fragebogens nach ,best scientific practice*
aufzuarbeiten, ist die Beeinflussung der Ergebnisinterpretation durch subjektive Eindriicke,
eine zu beachtende Storgrofe, weshalb die Antwortdaten in ihrer Gesamtheit und ungefiltert
dargestellt wurden, um jedem eine eigenstindige Deutung der Resultate zu ermoglichen.
Das Entstehen einer Primacy Bias wurde mittels wechselnder Position der Antworten
innerhalb der Single- und Multiple-Choice-Fragen iiber die in Google Forms verfiigbare
Funktion zu verhindern versucht.

Besonders die Fragen rund um mogliche oder erlebte bzw. begangene Dosierungsfehler
konnen durch das Vorhandensein von Recall-Bias oder Availability Bias verzerrt sein. Auch
eine Form des Response-Bias durch erhdhten Selbstdarstellungsdrang ist bei diesen Fragen,
genauso wie bei der Frage nach dem subjektiven Sicherheitsgefiihl bei Kindernotfillen,

denkbar und sollte bei der Interpretation bedacht werden.

4.3 Verfiigbare Dosierungshilfen

Vorweg sei gesagt, dass die unter 3.2 Verfiighare Dosierungshilfen angefiihrten Beispiele
an Dosierungshilfen keine vollstindige Liste aller aktuell kommerziell oder gratis zur
Verfiigung stehenden Dosierungshilfen darstellt, sondern mehr als eine Auflistung von rasch
auffindbaren Dosierungshilfen aufzufassen ist. Die gewédhlten Beispiele dienen hierbei zur

Veranschaulichung der einzelnen Kategorien und deren jeweiliger Stirken und Schwéchen.
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Die erste Kategorie der Dosierungshilfen, Taschenkarten und Dosierungstabellen, erfiillten
beinahe alle die in der Literatur oft geforderten Anforderungen. Vor allem, dass das
Berechnen von  Dosierungen im  Notfall  vermieden  werden  soll.(4—
6,10,22,31,34,196,198,199) Der ,,GNOM*“-Ficher von ,,akaMedica * liefert zwar detaillierte
Informationen iiber die einzelnen Medikamente, inklusive ausfiihrlich beschriebener und
graphisch schon dargestellter Anleitung zur Vorbereitung und ggf. Verdiinnung der
Medikamente. Allerdings muss bei der Anwendung dieser Karten das zu applizierende
Volumen erst aus der Multiplikation des Korpergewichts mit der Dosierung (in ml/’kg KG)
errechnet werden. Auf den anderen Taschenkarten und Tabellen finden sich Informationen
zu Equipment rund um das Atemwegsmanagement, sowie eine Auswahl an Medikamenten,
welche meist thematisch gegliedert sind (z.B. Reanimation, Anaphylaxie, Analgosedierung,
Narkose, Krampfanfall, Atemwegsobstruktion, ...). Wihrend die Dokumente von
MEDIAN kids “ und vom ,,ALRD Bayern* in einseitiger tabellarischer Form gestaltet sind,
und Dosierungsempfehlungen fiir 6 bzw. 9 verschiedene Gewichtsstufen beinhalten, setzen
die ,,Nerdfallmedizin-Pocketcards® auf einzelne Taschenkarten fiir jede der gewdhlten
Altersstufen und umfassen zusitzlich noch Kennzahlen zu Vitalparametern und weitere
hilfreiche Informationen wie etwa eine kurze Zusammenfassung des Algorithmus der
Neugeborenenversorgung. Zwar sind die gesamttabellarisch gestalteten Taschenkarten
kompakter, da hier nur eine (eventuell doppelseitig bedruckte) Karte mitgefiihrt werden
muss, allerdings ist die zu applizierende Dosis des Notfallmedikaments hier meist nur in ml
und nicht in mg (bzw. pug oder g) angegeben und aufgrund der Vielzahl an Angaben auf
kleinem Raum, moglicherweise in stressgeladenen Situationen schwieriger aufzufinden als
etwa auf den Karten von ,Nerdfallmedizin®. Auch  Angaben  zur
Medikamentenvorbereitung, wie etwa Verdiinnungsangaben sind auf den ,,Nerdfallmedizin-
Pocketcards* wesentlich detaillierter beschrieben. Ein gemeinsamer Vorteil aller in dieser
Kategorie vertretenen Beispiele ist, dass diese energieunabhéngig funktionieren.

Unter die zweite Kategorie fallen Apps und Online-Rechner, welche meist gemein haben,
dass sie eine grole Vielzahl an Informationen iibersichtlich und gut gegliedert beinhalten
konnen. Besonders die Moglichkeit nach bestimmten Informationen zu suchen, oder auch
das Anlegen von Favoritenlisten (wie etwa bei einigen Apps moglich — wenn auch teilweise
nur in kostenpflichtigen ,,Premium-Versionen*) machen solche Dosierungshilfen attraktiv.
Mit der Verwendung dieser Dosierungshilfen fdllt das selbststindige Berechnen von
Dosierungen oder Volumina komplett weg. Bei sich dnderndem Patientengewicht, etwa

aufgrund genauerer Bestimmung als vorab angenommen, lassen sich die Berechnungen auch
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rasch an das korrekte Gewicht anpassen. Sollten sich Dosierungsangaben dndern, oder
weitere Informationen hinzukommen, so lassen sich diese Dosierungshilfen sehr flexibel
anpassen. Neben Dosierungsangaben finden sich besonders in den Apps noch viele weitere
Informationen, welche niitzlich sein konnen, so wie etwa interaktive Algorithmen oder
diverse notfallmedizinisch relevanten Scores. Aufgrund der vielen Vorteile, die solche Apps
und Rechner mit sich bringen, und der heutzutage quasi ubiquitdr verfiigbaren mobilen
Endgerite, welche die Verwendung ebensolcher Dosierungshilfen ermoglichen, sind
elektronische Dosierungshilfen ein prominenter Bestandteil des Marktangebots und werden
auch in der Literatur lobend erwéhnt.(193) Der GroBteil der verfiigbaren Apps ist zumindest
in einer Basis-Version kostenlos verfiigbar. Unter den bezahlten Optionen variieren die
Preise und die damit erworbenen zusétzlichen Funktionen mitunter stark. Jedenfalls gilt zu
bedenken, dass diese Systeme zumindest energieabhidngig sind, und teilweise auch eine
aufrechte Verbindung zum Internet bendtigen, um in ihrer Gesamtheit zu funktionieren.
Gerade auch die Veroffentlichung von Medizin-Apps ist nicht einheitlich geregelt, weshalb
genau darauf geachtet werden sollte, wer (Person, Verein/Organisation, Konzern) hinter der
jeweils verwendeten digitalen Dosierungshilfe steckt. Eine Zertifizierung zum
Medizinprodukt nach Medizinproduktegesetz ist hierbei ein mdgliches Qualititsmerkmal,
auf welches auch in der Literatur mehrmals verwiesen wird.(34,222) Von den genannten
Apps verfiigt jedoch keine iiber eine solche Zertifizierung.

Taschenbiicher, welche den GroBteil der dritten Kategorie abbilden, sind umfangreiche
Nachschlagwerke, welche nicht nur Dosierungsinformationen, Norm- und Referenzwerte,
sondern auch detaillierte Informationen zu Physiologie, Krankheitsbildern und Techniken
beinhalten. In dieser Kategorie sind sinngemif3 keine kostenlos verfiigbaren Optionen
vertreten. Um Taschenbiicher im Notfall rasch als Nachschlagwerk verwenden zu konnen,
ist oft eine vorherige Markierung akut relevanter = Abschnitte (etwa
Medikamentendosierungen) notwendig. Aufgrund der groBBen Fiille an Informationen kann
es ansonsten mitunter schwierig sein, die aktuell bendtigten Daten rasch aufzufinden.

Unter die letzte Kategorie fallen besonders verschiedene Systeme zur lingenbasierten
Korpergewichts-Bestimmung. Die am weitesten verbreitete Variante dieser Systeme sind an
Broselow-Luten’sche Farbzonen abgestimmte Malbander, welche entweder als reine
Messsystem, als Kombinationssystem aus Maf3band und Infoflip, Taschenkarten oder App,
oder als breitere Bander mit inkludierten Dosierungs- und Referenzwertinformationen
angeboten werden. Besonders die Ausfiihrung als reines Ma3band, aber auch die fritheren

Versionen des Broselow-MaBbandes beinhalten gar keine oder nur sehr spérliche

63



Informationen zu Medikamentendosierungen und besonders zur Vorbereitung von
Medikamenten und zu den benétigten Verabreichungsvolumina.(194) Auch wenn diese
Informationen auf neueren Versionen oder iiber Kombinationssysteme einfacher zur
Verfligung stehen, wird in der Literatur besonders die Genauigkeit der Broselow-Zonen
immer wieder angezweifelt.(33,194) Andere Methoden, wie etwa das in Sidafrika
entwickelte ,,PAWPER-Tape*, oder das ,,Mercy TAPE* des US-Amerikanischen Children’s
Mercy Hospital beziehen meist, abgesehen von der Korpergrofle weitere Faktoren, wie etwa
den generellen Habitus oder den Umfang des Oberarms in die Gewichtsbestimmung mit ein
und sollen somit eine genauere Gewichtsbestimmung ermoglichen.(33,196,223) Aktuell
sind diese Alternativen jedoch in Osterreich weder etabliert noch evaluiert oder einfach zu
erwerben.

Mit Ausnahme der Favoritenlisten-Funktion einiger Apps zeigte sich bei keiner der
gefundenen Dosierungshilfen eine Mdglichkeit zur individuellen Anpassung auf die
Besonderheiten des Grazer Systems. Eine kurze Ubersicht {iber mdgliche Vor- und Nachteile

der einzelnen Kategorien findet sich in folgender Tabelle.

System Potenzielle Vorteile Potenzielle Nachteile
Energieunabhéingig Uniibersichtlich (Tabellen)
Taschenkarten/Tabellen .
(oft) kostenlos verfligbar  ev. unvollstindig (Verdiinnung)
Umfangreich Energieabhingig
Apps/Online-Rechner Such- & Favoritenfunktion Internationale Unterschiede
Dynamisch erweiterbar (oft) kostenpflichtig
Uniibersichtlich/Unhandlich
Taschenbiicher Umfangreich o
kostenpflichtig
Weitere: Mallbander & Gewichtsbestimmung ev. unvollstindig (Dosierung)
Kombinationssysteme teils sehr umfangreich kostenpflichtig
Alle genannten Systeme - selten Anpassungsmoglichkeit

Tabelle 14: Potenzielle Vor- und Nachteile einzelner Dosierungshilfen-Systeme

4.4 Dosierungshilfen-Konzept

Fiir das vorliegende Konzept standen mehrere Varianten der Umsetzung zur Auswahl. Eine
wichtige initiale Entscheidung war, ob die pddiatrische Dosierungshilfe in physischer Form
oder als App verfiigbar sein soll. Auch wenn die Implementierung als App einige Vorteile
hitte, wie etwa die einfachere dynamische Verwaltung von den zur Verfligung gestellten

Informationen, gab es Griinde, welche gegen eine digitale Dosierungshilfe gesprochen
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haben. So wire die Umsetzung mit mehr Aufwand verbunden und das System
energicabhingig. Aus diesen Griinden wurde die Dosierungshilfe in Form von
vorgedruckten, wasserfesten und energieunabhingigen Taschenkarten konzipiert. Um
zukiinftige Anpassungen oder Aktualisierungen zu vereinfachen, wurde bei der Erstellung
der Taschenkarten darauf geachtet, dass die Vorlagen mittels einfach verfiigbarer und
moglichst benutzerfreundlicher Programme gestaltet werden.

Die Verwendung von péadiatrischen Dosierungshilfen, welche fertig berechnete
Medikamentendosierungen und die korrespondierenden zu applizierenden Volumina bei
vorliegender Konzentration oder etwaiger Verdiinnung beinhalten, wurde nicht nur im
Rahmen des Fragebogens am hiufigsten (69,2%) genannt, sondern findet sich auch in der
Literatur als Empfehlung wieder.(4,5,19,20,22,28,33,198)

Da auf den Notfallwagen des Medizinercorps Graz bereits ein Kindernotfallmaf3band mit
Einteilung nach Broselow-Zonen mitgefiihrt wird, wurden die Dosierungshilfen zur
bestmoglichen Verwendung in Kombination mit diesem konzipiert. Die Empfehlung des
gemeinsamen Einsatzes von langenbasierten Systemen zur Ermittlung des Korpergewichts
und Dosierungshilfen mit vorab berechneten Dosierungen und Volumina wird ebenfalls in
der Literatur beschrieben.(4,22,33,69,70)

Um fiir definierte Alterstgruppen typische Gewichts-, Gro3en und Normwertangaben treffen
zu konnen, wurde versucht, einen Konsens aus moglichst vielen Quellen zu finden. Dasselbe
gilt auch fiir die Angabe von altersaddquaten Referenzzahlen rund um Equipment und
Material zum Atemwegsmanagement, sowie fiir die Angabe von
Medikamentendosierungen. Aufgrund der groen Bandbreite an unterschiedlichen, teils
widerspriichlichen Daten in der Literatur, war es hierbei nicht immer moglich, mit den
gewihlten Werten, sémtlichen Quellen zu entsprechen. Bei der Auswahl der Angaben wurde
hierbei besonders auf die demographischen Verhiltnisse der einzelnen Primirquellen
geachtet. So flossen Daten, welche innerhalb européischer, bestenfalls deutschsprachiger
Studienpopulationen erhoben wurden, mit hoherer Gewichtung in die Parameterangaben ein
als etwa Daten aus dem amerikanischen, afrikanischen oder asiatischen Raum. Bei
Medikamentendosierungen fanden sich teilweise grole Unterschiede hinsichtlich addquater
Dosierungsempfehlungen fiir Kinder. Dieses Problem besteht generell im Kontext von
Dosierungsangaben in der Péddiatrie und wird teilweise auf das Fehlen von spezifischen
Daten zur Anwendung der einzelnen Praparate bei Kindern zuriickgefiihrt. Hierbei treffen
Hersteller Dosierungsangaben oft anhand von Erfahrungswerten bei Erwachsenen, welche

anhand des Korpergewichts oder der Korperoberfliche auf Kinder extrapoliert werden.
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Einige Medikamente sind auch besonders fiir Sduglinge und Kleinkinder nicht zugelassen,
werden aber in Ermangelung von Alternativen trotzdem, im Rahmen von ,,off-label use®,
verwendet. Hier werden Dosierungsempfehlungen oft anhand von personlichen
Erfahrungen, welche mitunter stark nach Demographie und Setting variieren konnen,
angegeben.(224-227)

Die Auswahl der addquaten TubusgroBen und Intubationstiefen fiir Endotrachealtuben ist
ein in der Literatur ebenfalls stark diskutiertes Thema. So gibt es mehrere Autoren, die sich
gegen aktuell tibliche Methoden, wie etwa altersbasierte Formeln, aussprechen und dafiir
eigene Varianten zur Gréfen- und Tiefenbestimmung postulieren. Ein hdufig erwéhnter
Ansatz etwa zur Bestimmung der addquaten Intubationstiefe ist hierbei die alleinige
Orientierung anhand der auf den Endotrachealtuben angebrachten Indikatormarkierungen.
Bei der Verwendung dieser Methode gilt allerdings, wie etwa durch Singh et al. (182)
aufgearbeitet, dass die Entfernung der Indikatormarkierung zur Tubusspitze stark vom
Hersteller abhéngig ist, bzw. bei manchen Herstellern sogar fehlt. Um dieses Problem zu
16sen, gibt es ebenfalls mehrere Ansétze. So schlagen zum Beispiel Yamamoto et al. (171)
vor, dass Indikatormarkierungen gegebenenfalls eigenstindig mit einem Abstand zur
Tubusspitze angebracht werden sollen, welcher 7% der Korperldnge des Kindes entspricht.
Es finden sich noch weitere alternative Methoden zur GroBen- und Tiefenbestimmung,
jedoch wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein Konsens aus aktuell gut etablierten
Methoden verwendet, um Referenzwertangaben zu treffen. Eine ausfiihrliche Revalierung
einzelner Angaben bei zunehmender Verdnderung der Datenlage sollte im Rahmen weiterer
Arbeiten erfolgen, um den Evidenzgrad der gewéhlten Angaben zu erhéhen.

Beziiglich der Intranasalgabe von Medikamenten erfolgten die Angaben von minimalen und
maximalen Applikationsvolumina, bzw. Hinweise zum optimalen Applikationsvolumen.
Hierbei wurde als zu verabreichendes Maximalvolumen pro Nasenloch, 1 ml als Grenzwert
herangezogen.(228) Bei notwendigen Volumina iiber 1 ml erfolgte der Hinweis, dass eine
Aufteilung der Medikamentengabe auf beide Nasenlocher zu bevorzugen ist. Die Angabe
von empfohlenen Minimal-Applikationsvolumina erfolgte aufgrund der personlichen
Erfahrung in der Anwendung von Intranasal-Applikatoren. Hierbei besteht bei kleinem
Applikationsvolumen (z.B. <0,2 ml) der Eindruck, dass aufgrund des kurzen Weges,
welchen der Spritzenstempel bei Applikation zuriicklegt, ein geringer Druck aufgebaut
werden kann, und dadurch die Zerstdubung durch den Intranasal-Applikator erheblich
erschwert ist. Dass der Umgang mit kleinen Applikationsvolumina bei intranasaler

Medikamentengabe unzufriedenstellend sein kann, ist auch in der Literatur vereinzelt
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beschrieben.(229) Im Gegensatz dazu ist zu erwihnen, dass in einer rezenten Publikation
von Chung et al. ein optimales intranasales Applikationsvolumen von 100 pl bis maximal
150 pul angegeben wird.(230) Somit steht die Bestrebung mdoglichst kleine Volumina zu
verabreichen, um die Resorption zu optimieren, der Problematik einer erschwerten
Handhabung des MAD bei kleinen Applikationsvolumina gegeniiber. Aus diesem Grund
wurde bei allen Karten, auf welchen intranasal zu applizierende Einzelvolumina unter 0,5
ml vorhanden sind, ein Hinweis eingefligt, welcher vor dieser erschwerten Applikation
warnen und mogliche Losungsansitze liefern soll. Zu diesen Losungsansitzen zéhlt das
zusétzliche Aufziehen von NaCl 0,9% bis ein Volumen von 0,5 ml erreicht ist, oder auch die
zeitgleiche Gabe von mehreren Medikamenten iiber dieselbe Spritze (z.B. Esketamin +
Midazolam). Die Umsetzung dieser Losungsansitze bleibt hierbei den Anwender*innen
iiberlassen.

Zu Beginn der Datensammlung und Konzepterstellung (Quartal I, 2022) fiihrten die Grazer
Notfallwagen noch keine Larynxmasken, sondern lediglich Larynxtuben mit, weshalb auch
die jeweils passende LarynxtubusgroBe ermittelt wurde. Aufgrund von Neuerungen in der
Fahrzeugausstattung im Laufe des Jahres 2022 und unter Beriicksichtigung aktueller
Empfehlungen, wurde die Larynxmaske als zu préferierendes supraglottisches
Atemwegsdevice definiert und die Larynxtubusgroflen in der finalen Version des Konzepts
nicht mehr angegeben.(231-233) Die angegebenen Referenzwerte der Larynxmasken-
GrofBen richten sich dabei nach online verfligbaren Herstellerangaben, sowie in der Literatur
beschriebenen Groflentabellen.(58,71,90,232,234) Vereinzelt finden sich Grof8enangaben,
welche von diesen Schemata abweichen. So postulieren Ren et al. (234) etwa eine
Uberarbeitung der Kérpergewichts-Bereiche von optimalen Larynxmasken-GrofBen je nach
Korpergewicht. Auch alternative Methoden zur GroBenbestimmung, beispielsweise anhand

der GroBe der Ohrmuschel des Kindes, finden in der Literatur Erwidhnung.(235)
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S5 RESUMEE
Die Versorgung von kritisch kranken oder verletzten Kindern stellt eine mit einem gro3en

Fehlerpotenzial vergesellschaftete Herausforderung in der Notfallmedizin dar. Rechenfehler
im Rahmen der Dosierungsberechnung sind hierbei besonders gefahrlich und unterlaufen
auch routinierten Anwender*innen.(8—10) Dosierungshilfen stellen einen mdglichen Ansatz
dar, diese Fehler zu vermeiden und somit die Patientensicherheit zu verbessern.

In der aktuellen Literatur zeigt sich ein starker Konsens fiir den Einsatz von pédiatrischen
Dosierungshilfen und deren positiver Einfluss auf die Patientensicherheit. Dosierungshilfen
sollten dabei immer an das jeweilige System angepasst sein und den Anwender*innen
moglichst jede Rechenarbeit abnehmen.(4,5,22,196) Trotzdem ist auch stets zu beachten,
dass Dosierungshilfen allein nicht das Allheilmittel zur Vermeidung jeglicher
Dosierungsfehler sind und auch bei gewissenhafter Anwendung von Dosierungshilfen
mitunter gravierende Fehler geschehen konnen.(4,5,10,19-34,69,70) Deshalb sollten neben
an das jeweilige System angepassten Dosierungshilfen, auch noch eine fundierte Ausbildung
mit regelmiBigen Ubungen, eine klare Kommunikation und eine offene Fehlerkultur fester
Bestandteil von professionellen notfallmedizinischen Teams sein.(4,22,212)

Im Rahmen der Befragung von Mitgliedern des Medizinercorps Graz zeigte sich, dass
Kindernotfille, genau wie auch in der Literatur (2) beschrieben, zu den Einsdtzen mit hohem
Stresspotenzial zédhlen. Obgleich der Grofteil der Befragten bereits zumindest eine
Dosierungshilfe verwendet, zeigte sich der Wunsch nach einer standardisierten, mit der
Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde abgestimmten Dosierungshilfe in Form
von Taschenkarten mit fertig berechneten Medikamentendosierungen. Deshalb wurde im
Rahmen dieser Arbeit ein Konzept einer solchen Dosierungshilfe erstellt.

Das Konzept besteht aus 14 Taschenkarten fiir unterschiedliche Altersstufen (13
,Kindernotfall-Karten* und einer ,,Neugeborenenversorgungs-Karte*) und umfasst nicht nur
Dosierungsempfehlungen und -berechnungen, sondern auch Vitalparameter-Normwerte und
Referenzwertangaben rund um Equipment zur Atemwegssicherung und Beatmung von
Kindern. Sollten diese Dosierungshilfen zur Umsetzung und Anwendung kommen, miissen
nach adidquater Einschulung und Etablierung in der abgestuften priklinischen
Notfallversorgung in Graz sowohl Stirken als auch Verbesserungspotenziale dieses
Konzepts umfassend evaluiert und die Auswirkungen auf die Patient*innen und

Anwender*innen im Rahmen weiterer Arbeiten erforscht werden.
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