Medikamentenfehler bei Kindernotfillen — und wie sie ver-
mieden werden konnen

J. KAUFMANN, M. LASCHAT, F. WAPPLER

1. Einleitung

Fehler bei der Medikamentenverabreichung gehoren zu den héufigsten medizinischen
Fehlern im Krankenhaus [1]. Nach Schitzungen des amerikanischen ,,Institute of Medi-
cine aus dem Jahr 2000 versterben in den USA zwischen 44.000 und 98.000 Menschen
jéhrlich an den Folgen von Medikamentenfehlern [2]. Aus verschiedenen Griinden ist zu
erwarten, dass Kinder dabei besonders durch Medikamentenfehler bedroht sind [3]. So
wurde beispielsweise in einem Kinderkrankenhaus bei Medikamentenverordnungen
auflerhalb von Notfallindikationen eine Rate an potentiell bedrohlichen Verordnungsfeh-
lern beobachtet, die dreimal hoher war [4], als in einer vergleichbaren Untersuchung bei
Erwachsenen [5]. In jeder Versorgungssituation, die raschere zeitlichen Abldufe und eine
hohere Dichte an Verordnungen erfordert, steigt die Rate der Fehler [6]. Weil in der pri-
klinischen Versorgung von Kindern zusitzlich weder kinderspezifisches Personal noch
auf diese Klientel optimierte Behandlungsabldufe vorgehalten werden konnen, ist hier mit
einer besonders hohen Fehlerrate zu rechnen. Diese Problematik wurde in einer prospek-
tiven Untersuchung aufgezeigt, bei der préklinisch verabreichte intravendse oder intraos-
sdre Gaben von Adrenalin zur Reanimation untersucht wurden. Nur in 34% der Fille
konnte im Rahmen dieser Studie eine korrekte Dosierung festgestellt werden [7]. Ver-
schiedene Autoren gehen deshalb davon aus, dass die hohe Rate an Medikamentenfehlern
bei der Reanimation von Kindern eine wesentliche Ursache fiir den héufig schlechten
Behandlungserfolg darstellen [8].

2. Analyse des Ablaufs von Medikamentenverordnung und ihrer
Fehlerquellen

2.1. Feststellung der Indikation

Am Anfang jeder Verordnung stehen die Indikationsstellung und der Ausschluss von
Kontraindikationen. So ist prinzipiell immer zu priifen, ob es Alternativen zur medika-
mentosen Therapie gibt und gegebenenfalls andere Mafinahmen erfolgversprechend sind.
Beispielsweise kann eine erhebliche Beruhigung durch einen Transport auf dem Schof}
der Mutter ermdglicht werden, sodass es nicht notwendig wird, Sedativa zu verabreichen.
Bei der Versorgung von Kindern sind zusitzlich altersgruppenspezifische Kontraindika-
tionen zu beachten. Beispielsweise ist Acetylsalicylsdure unter 6 Jahren aufgrund der
Gefahr eines Reye-Syndroms kontraindiziert und sollte auch bei dlteren Kindern nur unter
strenger Indikationsstellung verabreicht werden.

2.2. Feststellung der Dosisempfehlung

Als Grundlage fiir die Verordnung dienen gewichtsbezogene Dosisempfehlungen, wobei
diese abhingig von der Altersgruppe erheblich variieren konnen. Beispielsweise wurden
bei der Gabe von Propofol zur Narkoseinduktion bei Frithgeborenen mit einem mittleren
Gestationsalter von 30 Wochen bei einer Dosis von 1 mg/kg erhebliche Kreislaufdepres-
sionen beschrieben, weswegen auch diese niedrige Dosis sehr vorsichtig titriert werden
sollte [9]. Hingegen wurden in einer Untersuchung der Intubationsbedingungen bei 40
Kindern zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr nach einer Einleitung mit 3 mg/kg Propofol
und 2 oder 3 pg/kg Remifentanil keinerlei Hypotensionen beobachtet [10].



2.3. Feststellung des Gewichtes

Bei der medizinischen Versorgung wird oft dem tatsdchlichen Gewicht eines Kindes
wenig Bedeutung beigemessen. So wurden beispielsweise in einer padiatrischen Notauf-
nahme nur 2% der Kinder vor der Verordnung von Medikamenten gewogen, wobei das
Gewicht aller anderen Kinder mit unterschiedlichen Methoden geschitzt wurde [11]. Am
hiufigsten kamen dabei altersbezogene Schétzformeln zum Einsatz, deren mangelhafte
Qualitdt bekannt ist [12] und die der Streuung des Gewichtes gleich alter Kinder nicht
gerecht werden. Beispielsweise wogen die 6-jdhrigen in der genannten Untersuchung
zwischen 19 und 30 kg [11]. Auch bei der préklinischen Notfallversorgung wird dem
Gewicht der Kinder nicht immer eine adidquate Bedeutung beigemessen. Dies wird auch
daran erkennbar, dass im standardisierten Notarzteinsatzprotokoll geméf den Empfehlun-
gen der DIVI, in dem 203 Parameter erfasst werden, kein Feld fiir die Angabe des
Gewichtes vorhanden ist [13-14]. Im klinischen Alltag kann man beobachten, dass
manchmal sogar Medikamentendosierungen ohne konkrete Schitzung des Gewichtes
sondern in Form einer geschitzten Relation zu einer Erwachsenendosis vorgenommen
werden.

2.4. Errechnen der Dosis und der Zubereitung

Alleine die Notwendigkeit zur individuellen Berechnung der erforderlichen Dosis bein-
haltet die Moglichkeit von Berechnungsfehlern [15]. Das Ergebnis dieser Berechnung
flihrt zu einer gewichtsbezogenen Dosis, die erheblich variiert. Beispielsweise verdoppeln
Sduglinge im ersten halben Lebensjahr in der Regel ihr Korpergewicht. Somit ist im
Gegensatz zu den Verordnungen bei Erwachsenen keine Vertrautheit mit einer iiblichen
Dosis als Kontrollmechanismus zu erwarten. Die Festlegung der richtigen Dosis scheint
der bedeutsamste Schritt zu sein, denn hier wird die hochste Rate an Fehlern beobachtet
[16-17]. Dennoch kommt als weitere Fehlerquelle die Wahl der Zubereitung hinzu. Auf-
grund der erheblichen Dosisunterschiede werden fiir viele Medikamente Zubereitungen in
unterschiedlichen Packungsgrofien und Konzentrationen angeboten. Zusitzlich ist es oft
notwendig, Verdiinnungen herzustellen, damit die errechnete Dosis in einem praktikablen
Volumen verabreicht werden kann.

2.5. Erstellung und Ubermittelung der Verordnung

Auch Kommunikationsdefizite sind in erheblichem Umfang an dem Entstehen von Medi-
kamentenfehlern beteiligt [18]. Auch wenn in der Notfallmedizin meist eine intravenose
Verabreichung von Medikamenten erfolgt, kommen andere Verabreichungswege vor (z.B.
inhalativ, endotracheal, intramuskulir), sodass zunédchst der gewiinschte Weg der Medi-
kamentgabe definiert werden sollte. Mindestens bei aulergewohnlichen Kombinationen
von Medikamenten und Verabreichungswegen ist eine explizite Bezeichnung zwingend
erforderlich. Eine vollstindige Verordnung beinhaltet demnach eine Dosierung (z.B. in
mg/kg), sowie die sich aus dem Korpergewicht ergebende absolute Dosis (z.B. mg). Des
Weiteren ist die Benennung der verwendeten Konzentration (z.B. mg/ml) und die sich
daraus ergebende absolute Menge der zu verabreichenden Losung (z.B. in ml) notwendig.
Wenn eine Verdiinnung benutzt werden soll, ist eine exakte Bezeichnung und am Besten
auch Anleitung fiir deren Herstellung erforderlich. Bei acht simulierten Reanimation
durch ein wechselndes Team von jeweils 3 Kinderédrzten und 3 Kinderkrankenschwestern
in einer Notaufnahme eines Kinderkrankenhauses wurde bei 125 Medikamentengaben in
17% der Verordnungen keine in diesem Sinne exakte oder vollstindige Verordnung ange-
geben [8]. Sowohl bei der miindlichen wie auch der schriftlichen Ubermittelung einer
Verordnung sind Ubertragungsfehler denkbar.



2.6. Vorbereitung und Verabreichung der Verordnung

In den meisten klinischen Situationen wird die Verordnung vom Arzt festgelegt und an
eine Assistenzperson (z.B. Rettungsassistent oder Pflegepersonal) iibermittelt. Die Aufga-
be der Assistenzperson ist dann die Umsetzung der genannten Medikamentenvorberei-
tung mit dem Ziel die gewiinschte Konzentration der Losung zu erreichen, sowie die
Verabreichung der geforderten Dosis in Form der bezeichneten Menge. Bei der schon
erwihnten Studie mit simulierten Reanimationen in einer Kindernotaufnahme mit insge-
samt 125 Medikamentenanordnungen, wurden die verwendeten Spritzen gesammelt.
Nach einer zufélligen Auswahl von 58 Spritzen wurde in diesen die Konzentrationen der
Medikamente gemessen und mit den angegebenen Konzentrationen verglichen. In 16%
der Spritzen wurde eine Konzentration gemessen, die um mehr als 20% von der angege-
benen Konzentration abwich. Bei 7% der Spritzen war diese Abweichung sogar grofer als
50% [8].

2.7. Einfluss der Versorgungssituation auf die Fehlerrate

Die Summe der genannten Fehlerquellen gewinnt an Bedeutung, je dringlicher der zeitli-
che Ablauf und je groBer die Dichte mehrerer Verordnungen ist. Dieser Effekt ist auf
Intensivstationen in Form von hoheren Fehlerraten als auf Normalstationen mehrfach
nachgewiesen worden. Beispielsweise ist auf einer Intensivstation fiir Erwachsene eine
Rate von 74 Fehlern pro 100 Patiententagen beobachtet worden, wobei 0,9% der Patien-
ten durch Medikamentenfehler einen dauerhaften Schaden erlitten oder starben [19].
Auch bei Neugeborenen ist eine signifikant hohere Rate an Fehlern festgestellt worden,
wenn diese auf einer Intensivstation gelegen hatten [4]. In Notfalleinrichtungen konnten
ebenso erhohte Fehlerraten bei Medikamentenverordnungen festgestellt werden. In einer
retrospektiven Kohortenstudie in einer Kindernotaufnahme wurden 10% der Verordnun-
gen als fehlerhaft gewertet [17].

Auch in einer Kindernotaufnahme kommen erhebliche Fehler vor, wie in der erwidhnten
simulierten Reanimation in der Notaufnahme eines Kinderkrankenhauses gezeigt werden
konnte. Unter den 125 Medikamentenverordnungen kam es 4-mal zu einem Fehler in
einer 10er Potenz, das heif3t die Dosis der verordneten Medikation lag 10-fach hoher als
den Empfehlungen entsprechend. In allen Fillen wurde aufgrund einer Intervention eines
der drei &rztlichen Teammitglieder diese Verordnung hinterfragt und die Verabreichung
der Fehldosierung konnte dadurch verhindert werden [8]. Somit hat in diesem Szenarium
ein Kontrollmechanismus durch mehrere Personen vergleichbarer Kompetenz stattgefun-
den. Eine Fehldosierung in einer 10er Potenz kann lebensbedrohliche Konsequenzen
haben. Die Autoren der Untersuchung gehen davon aus, dass Medikamentenfehler einen
Hauptgrund fiir die Tatsache darstellen, dass man bei Kindern trotz einer geringeren Rate
an chronischen Erkrankungen eine schlechtere Uberlebensrate bei Reanimationen im
Vergleich zu Erwachsenen beobachten muss.

Bei der priklinischen Notfallversorgung muss im Vergleich zu der Situation in einer Kin-
dernotaufnahme mit einer weiteren Steigerung der Rate an Fehldosierungen gerechnet
werden. Neben dem emotionalen Druck, der von vielen Notirzten in dieser Situation
empfunden wird [20], halten die priklinischen Versorgungsstrukturen im Gegensatz zu
einem Kinderkrankenhaus weder kinderspezifisches Personal noch auf diese Klientel
optimierte Behandlungsabldufe vor. Kontrollmechanismen durch mehrere Personen mit
vergleichbarer Kompetenz, wie sie in der Klinik zu finden sind, fallen ebenso weg. Diese
Vermutung wird durch eine Untersuchung aus den USA untermauert, bei der die intrave-
nosen oder intraossdren Dosierungen von Adrenalin im Rahmen von préklinischen Reani-
mationen iiberpriift wurden [7].



3. Einzelne Ansiitze zur Verbesserung der Medikamenten-
verordnungen

Anhand der bei der Analyse des Ablaufs einer Verordnung und seiner potentiellen Fehler
erfassten Unterpunkte sollen im Folgenden Strategien zur Vermeidung dieser Fehler auf-
gezeigt und nach Moglichkeit durch Literatur in ihrer Wirksamkeit gewertet werden.

3.1. Feststellung der Indikation und der Dosierungsempfehlungen

Grundlegende Kenntnisse zu altergruppenspezifischen Besonderheiten von Notfallmedi-
kamenten sollten generell vorhanden sein. Es stehen mehrere kompakte pédiatrische
Zusammenstellungen zur Arzneimitteltherapie zur Verfiigung, mit Hilfe derer die wich-
tigsten Fakten rasch abrufbar sind. Auch verschiedene elektronische Quellen, die in mobi-
len Geriten vorgehalten werden konnen, beriicksichtigen pidiatrische Besonderheiten
und Dosierungsempfehlungen und sind teilweise kostenfrei nutzbar (z.B. Epocrates®).
Alle derartigen Quellen konnen eine Orientierung bieten, weswegen es sinnvoll erscheint,
bei der priklinischen Versorgung auf eben solche zugreifen zu konnen. In besonderen
Situationen kann auch eine telefonische Konsultation bei der nédchstgelegenen padiatri-
schen Intensivstation hilfreich sein.

3.2. Feststellung des Gewichtes

Verschiedene Autoren fordern das Wiegen des Kindes als zwingende Maflnahme vor einer
Medikamentenverordnung [21]. Diese wiinschenswerte Ma3nahme ist in der Notfall- und
Intensivmedizin nicht immer durchfiihrbar. Ein wertvoller Schritt besteht alleine schon
darin, dem Gewicht des Kindes eine adidquate Bedeutung beizumessen. Dazu gehort auch,
das Gewicht zu dokumentieren und der weiterbehandelnden Einheit unter Angabe der
Quelle zu iibergeben. In vielen Fillen stehen die Eltern als Auskunft zur Verfiigung,
wobei gezeigt werden konnte, dass diese das Gewicht des Kindes in der Regel sehr zuver-
lassig nennen konnen. In einem Vergleich von Gewichtsschiatzungen an 410 Kindern
konnten die Eltern das Gewicht in 78% der Fille mit einer Abweichung von unter 10%
korrekt schitzen [12]. Altersbezogene Gewichtsschidtzungen haben in der genannten
Untersuchung am schlechtesten abgeschnitten. Beispielsweise fiihrte die von der Ameri-
can Heart Association (AHA) im Kinderreanimations-Training (APLS) genannte Formel
(Gewicht=(Alter+4)x2) in nur 34% der Fille zu einer korrekten Angabe. Die néchstbeste
Quelle, auf die bei fehlender Aussage durch Eltern zugegriffen werden sollte, stellt die
langenbezogene Schitzung dar (z.B. durch das ,,Padiatrische Notfalllineal*). Hierbei wird
anhand von Perzentilen aufgrund der Linge auf ein durchschnittliches Gewicht (somit
Idealgewicht) riickgeschlossen. Dadurch konnte in 61% der Fille ein Gewicht innerhalb
von 10% Abweichung vom gewogenen Gewicht ermittelt werden. Bei adipdsen Kindern
ist die Dosierung am Idealgewicht sogar vorteilhaft, denn diese Kinder haben einen gerin-
geren proportionalen Anteil des Extrazelluldrvolumens am Gewicht, welches das mal3-
gebliche Verteilungsvolumen fiir die Dosierung von Notfallmedikamenten, Analgetika
und Sedativa darstellt [22]. Bei adiposen Kindern kann es somit bei Dosierung am gewo-
genen Korpergewicht zu einer relativen Uberdosierung kommen. Daher sollten hier vor
allem Sedativa und Analgetika eher vorsichtig dosiert werden.

3.3. Errechnen der Dosis und der Zubereitung

Nach Kenntnis der Dosierungsempfehlung und des Gewichtes kann die erwiinschte Dosis
berechnet werden. Dabei sind elektronische Hilfsmittel wiinschenswert, weil hiermit
Rechenfehler nachweislich zu minimieren sind [21]. Im Krankenhaus ist es praktikabel,
in einem Tabellenkalkulationsprogramm die im Haus iiblichen Dosierungen sowie Medi-
kamentenvorbereitungen zu hinterlegen, sodass unmittelbar mit dem Eintragen des
Gewichtes ein Dosierungsschema fiir alle gewiinschten Medikamente erzeugt werden
kann. Beispielsweise drucken viele padiatrische Intensivstationen ein solches individuel-
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les Dosierungsschema aus und legen dies offen sichtbar an die Behandlungseinheit. Auch
in der Anésthesie kann sich eine vergleichbare Vorgehensweise bewihren. Dadurch ist
gewihrleistet, dass Notfallmedikamente ohne erneute Herleitung der Dosis und Verdiin-
nungsart unmittelbar abgelesen werden konnen. Durch jede Reduktion der erforderlichen
Kalkulations-Schritte, welche die genannten Mafinahmen erméglichen, kann nachweis-
lich die Rate an Fehlern reduziert werden [23]. Im préklinischen Bereich konnte durch
den Einsatz einer Tabelle, in der gewichts- und dosierungsbezogene Dosen und durch
definierte Medikamentenkonzentrationen auch ebensolche Volumenangaben ablesbar
waren, ebenso ein positiver Effekt nachgewiesen werden [24]. Derartige Hilfsmittel
ersetzten jedoch nicht die individuelle drztliche Entscheidung.

3.4. Ubermittelung der Verordnung

Es ist grundsitzlich wiinschenswert, eine Verordnung wo immer moglich in schriftlicher
Form zu iibermitteln. Einerseits ist dadurch gleichzeitig einer Dokumentation gentige
getan, andererseits kann der Empfinger der Verordnung bei Zweifeln diese wiederholt
abrufen. In hochakuten Notfallsituationen wie im Rahmen einer Reanimation, wire dies
hochstens durch eine Hilfsperson, die ausschlieB3lich fiir Aufgaben der Dokumentation
abgestellt werden kann, zu gewihrleisten. Dies wird in den allermeisten Szenarien nicht
realisierbar sein. Unabhiingig von der Art der Ubermittlung sollten alle Informationen, die
fiir die Erstellung der Verordnung verwendet wurden, kommuniziert werden. Somit ist die
schrittweise Herleitung der Verordnung dem Notfallteam vorzustellen. Dadurch erhalten
alle Teammitglieder die Gelegenheit, Fehler zu erkennen oder Unklarheiten zu hinterfra-
gen. Der Empfinger der Verordnung muss diese zur Bestitigung einer korrekten Uber-
nahme der Informationen ebenso vollstindig wiederholen. Die Etablierung einer derarti-
gen Kommunikationsstruktur kann zur Senkung von Medikamentenfehlern beitragen
[18].

3.5. Vorbereitung und Verabreichung der Verordnung

Wo immer moglich sollten so wenige Konzentrationen und Verdiinnungen benutzt wer-
den, wie es medizinisch vertretbar ist. Unter der Bedingung dass nach der Medikamen-
tengabe eine Nachspiilung mit physiologischer Kochsalzlosung erfolgt, kann in vielen
Fillen die gleiche unverdiinnte Medikamentenlosung, wie sie bei Erwachsenen zum Ein-
satz kommt, mit Hilfe von 1 ml Spritzen, die eine Skalierung in 0,05 ml Teilstrichen
anbieten, erfolgen. In anderen Fillen, wie beispielsweise beim Einsatz von Adrenalin zur
Reanimation, kann fiir alle Altersklassen die gleiche Medikamentenvorbereitung in Form
einer Verdiinnung auf 1:10.000 (also 100 pg/ml) erfolgen. Bei einer empfohlenen intrave-
nosen Dosierung von 10 pg/kg kann das errechnete Volumen von 0,1 ml/kg dann je nach
Gewicht mit einer beschriebenen 1 ml oder einer 10 ml Spritze verabreicht werden. Es
sollten bei einer Versorgung nie Spritzen mit verschiedenen Konzentrationen des gleichen
Wirkstoffes verwendet werden. Die Mischungsverhiltnisse miissen exakt eingehalten
werden, um die gewiinschten Konzentrationen zu erreichen. Dies kann durch zentral in
einer Apotheke oder von einem Hersteller vorbereiteten und etikettierten Spritzen mit
groferer Sicherheit erreicht werden, denn hierbei sind Qualititskontrollen des Herstel-
lungsprozesses integriert [21]. Nachteil solcher vorbereiteten Spritzen bestehen in der
Haltbarkeit und in den Kosten. Jede vorbereitete Spritze sollte eine eindeutige Beschrif-
tung unter klarer Angabe des Wirkstoffes und der Konzentration erhalten. Alleine dieser
Vorgang der Kennzeichnung stellt eine wirksame Uberpriifung des aufgezogenen Medi-
kamentes dar [26]. In jedem Fall vorteilhaft erscheint die Verwendung von farblich ein-
heitlich gestalteten Aufklebern, wie sie durch die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung
flir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI) empfohlen werden und in Form der ISO
26825 international festgelegt wurden [25]. Bisher konnte belegt werden, dass durch eine
solche Kennzeichnungsnorm zumindest die Verwechslungen zwischen den Medikamen-
tengruppen reduziert werden konnen [21].



4. Ubergreifende Ansiitze zur Verbesserung der Medikamentenver-
ordnungen

Im Folgenden werden Verbesserungsmoglichkeiten bei der Medikamentenverordnung
dargestellt, die keinem der zuvor genannten Punkte zuordenbar sind oder mehrere Unter-
punkte umfassen.

4.1. Ausbildungskonzepte der Mitarbeiter und Reporting-Systeme

Es konnte mehrfach gezeigt werden, dass Erfahrung und Ausbildung die Fehlerraten
reduzieren kann. Beispielsweise wurde nach der Einfiihrung eines Unterrichts iiber die
pidiatrische Verordnung von Medikamenten die Rate an Verschreibungsfehlern halbiert
[27]. Ein System, mit dem Medikamentenfehler angezeigt werden konnen, ohne dass eine
Bestrafung fiir den Anzeigenden zu erwarten ist, ermdglicht es, die Rate an berichteten
und in einer Klinik konstruktiv diskutierten Fehlern zu steigern [16]. Es liegt nahe, dass
mit einer solchen Kultur des Berichtens von Ereignissen eine Reduktion zumindest von
systematischen Fehlern erreicht werden kann, ein Nachweis dessen wurde jedoch bisher
nicht erbracht.

4.2. Elektronische Verordnungssysteme

Durch das Einfiihren von elektronischen Verordnungssystemen kann eine Fehlerreduktion
erreicht werden. Je komplexer die Verordnungen sind (z.B. bei Kindern mit nephrologi-
schen oder onkologischen Erkrankungen), desto grofer ist dabei der zu erwartende Effekt
[15].

4.3. Das Pidiatrische Notfalllineal

Das Pidiatrische Notfalllineal gewihrleistet Unterstiitzung in allen aufgezeigten Unter-
punkten der Medikamentenverordnung. Besonders im préklinischen Bereich, in dem
einige der genannten die Verordnungssicherheit erhohenden Mafnahmen aufgrund der
strukturellen Gegebenheiten nicht zum Einsatz kommen konnen (z.B. Computergestiitzte
Systeme, mehrere Personen mit vergleichbarer oder iibergeordneter &rztlicher Kompe-
tenz), kann der Einsatz eines Pidiatrischen Notfalllineals sinnvoll sein. Es ermoglicht
priizise Gewichtsschiitzung unter Vermeidung von durch Adipositas bedingter Uberdosie-
rung. Des Weiteren stellt es altersgruppenabhingige Dosisempfehlungen zur Verfiigung.
In Folge einer standardisierten, auf dem Lineal beschriebenen Medikamentenvorberei-
tung sind dann direkt die Konzentrationen ablesbar. Zusétzlich werden die daraus abge-
leiteten zu verabreichenden Medikamentenvolumina angegeben, wobei auch Mindest-
und Hochstdosierungen leitlinienkonform berticksichtigt werden. Somit ist ein Grofteil
der kognitiven Leistungen der Medikamentenverordnungen in dem Lineal hinterlegt und
die Anforderungen an den Hilfe Leistenden reduziert. Es ist somit nicht iiberraschend dass
anhand eines dhnlichen Prinzips (dem Broselow-Tape) der Nutzen bereits vielfach erwie-
sen wurde. So konnte im Rahmen der préaklinischen Untersuchung die Rate an korrekten
Adrenalingaben durch die Einfiihrung dieses Hilfsmittels nahezu verdoppelt werden [7].
Zusitzlich bietet das Lineal Hilfe bei der Auswahl von Ausriistungsgegenstinden, wobei
die ldingenbezogene Wahl des passenden endotrachealen Tubus den altersbezogenen For-
meln iiberlegen ist [28]. Des Weiteren sind physiologische Normwerte auf einen Blick
abrufbar, wobei ein Einhalten dieser Werte entscheidend fiir ein optimales neurologisches
Ergebnis sind [29]. Der bewiesene Nutzen des Lineals hat zu einer Empfehlung seines
Einsatzes in den Reanimations-Leitlinien der American Heart Association (AHA) gefiihrt
[30], wobei nur die Moglichkeit zur Tubuswahl bisher in die auch in den Leitlinien des
European Resuscitation Council (ERC) tibernommen wurde [31].



Abbildung 1: Das Pidiatrische Notfalllineal, angelegt an der Ferse bei mit gestreckten Beinen liegendem Kind.
In dem am Kopfende zum Liegen kommenden Segment konnen das Gewicht, altersentsprechende Normwerte,
GroBen von bendtigten Ausriistungsgegenstinden sowie die gewichtsbezogenen Dosierungen von Notfall-
Medikamenten abgelesen werden.

S. Zusammenfassung

Medikamentenfehler stellen eine bedeutsame Bedrohung fiir alle Patienten dar, wobei
besonders Kinder in Notfallsituationen einer erheblichen Gefdhrdung ausgesetzt sind. Es
konnen Quellen fiir potentielle Fehler beschrieben werden, die durch eine Erhohung der
Vigilanz und das Etablieren von Kontrollmechanismen vermieden werden konnen.
Zusitzlich sind auch iibergreifende Maflnahmen bekannt und untersucht, die zu einer
nachweislichen Fehlerreduktion fiihren konnen. Erwiesenermaflen fiihren eine Sensibili-
sierung der Mitarbeiter fiir diese Problematik sowie diesbeziigliche Weiterbildungen zu
einer Reduktion von Fehldosierungen. Gleiches gilt fiir Malnahmen, die zu einer Reduk-
tion der kognitiven Anforderungen an die Verordnenden fiihren.
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