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Wir haben den Beitrag von Erker et al.
tiber ,,Hilfsmittel fiir die Dosierung von
Notfallmedikamenten im Kindesalter®
mit groflem Interesse gelesen. Er be-
handelt ein wichtiges Thema, das in der
deutschen Literatur bisher kaum Beach-
tung gefunden hat. Wie die Autoren rich-
tig bemerken, stellen Medikamentenfeh-
ler ein ,,haufiges, unterschitztes Problem®
dar. Inzidenzen sind mit beeindruckend
hohen Zahlen belegbar, wie wir in einer
kiirzlich erschienenen Ubersichtsarbeit
darstellen konnten [1]. Beispielsweise
wurden in einer Studie aus den USA bei
35% der praklinischen Medikamenten-
verordnungen Fehler beobachtet; hierbei
betrug die durchschnittliche Uberdosie-
rung von Adrenalin 808% der empfohle-
nen Dosis [2].

Die nun vorliegende Publikation be-
wertet die derzeit auf dem Markt erhalt-
lichen Hilfsmittel zur Vermeidung von
Medikamentenfehlern bei Kindernotfil-
len. Dazu ist sowohl eine vollstindige Er-
fassung der zugrunde liegenden Prinzipi-
en als auch eine differenzierte und detail-
lierte Priifung der einzelnen Hilfsmittel

Hilfsmittel zur Vermeidung
von Medikamentenfehlern
bei Kindernotfallen

zu fordern. Beiden Anspriichen wird die
Ubersichtsarbeit jedoch nicht vollstindig
gerecht.

So wird beispielsweise das Péidiatrische
Notfalllineal mit 5 zur lingenbezogenen
Gewichtsschitzung und fiir Dosierungs-
empfehlungen verwendeten Bereichen
(der Beitrag nennt dies ,, Kategorien®) be-
schrieben. Dies ist sachlich falsch, denn
das Notfalllineal weist insgesamt 11 Berei-
che auf. Im Gegensatz zu der Einschit-
zung der Autoren, das Pddiatrische Not-
falllineal wiirde keine altersgruppenspe-
zifischen Dosisempfehlungen machen,
sind diese in die betreffenden Bereiche
integriert und auf einen Blick als emp-
fohlene Dosierung in Milligramm/Kilo-
gramm und in Form der zu verabreichen-
den Menge in Millilitern ohne weiteren
Rechenschritt ablesbar.

Methodisch bedeutsamer ist aber
zu kritisieren, dass die Autoren die rei-
ne Anzahl an ,Kategorien® als Quali-
tatskriterium wéhlen. Fir die Beurtei-
lung der Prizision einer lingenbezoge-
nen Gewichtsschitzung und/oder Dosis-
empfehlung ist aber die Verteilung der
Langenabschnitte von grundlegender
Bedeutung. So beginnt das Pdidiatrische
Notfalllineal bei 44 cm mit einem ersten
nur 3 cm langen Abschnitt; die ndchsten
Abschnitte sind 6, dann 7 und alle fol-
genden jeweils 10 cm lang. Derart klei-
ne Schritte sind bei kleinen Korperldn-
gen erforderlich, denn die proportiona-
le Gewichtszunahme ist hier erheblich
grofer. Ein Neugeborenes mit einer Lin-
ge von 45 cm verdoppelt sein Gewicht
fast (+96%), wenn es 10 cm gewachsen
ist [3]. Dagegen betrigt der Gewichts-
unterschied zwischen einem 110 cm und
einem 10 cm grofSeren Schulkind Kind
im Mittel nur noch +19%.

Bei der Bewertung des Simple Strap
fiihren die Autoren ebenso die reine An-
zahl der 7 “Kategorien auf. Unerwéhnt
bleibt, dass das Simple Strap mit einem
50 cm (!) umfassenden Langenbereich be-
ginnt und jeweils 27 cm lange Segmente
folgen, zu denen je eine Empfehlung aus-
gesprochen wird. Allein schon aus die-
sem Grund stellt das Simple Strap eine
Anleitung zur Medikamentenfehldosie-
rung dar. Die dabei gemachten Empfeh-
lungen sind z. T. als lebensbedrohend
einzustufen; deswegen musste die Firma
nach Intervention durch das Bundesin-
stitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) den Riickruf des Simple
Strap durchfithren (Riickruf des Kinder-
notfallband ,,SimpleStrap®. Life is simple
GmbH & Co. KG, JiidefelderstrafSe 37-38,
48143 Miinster. http://wwwlifeissimple.
de; 2012). Dabei schreibt die Firma u. a.:
»Die langen Segmente des Simple Straps
bieten einen Grund fiir mégliche Uberdo-
sierungen.” Zusitzlich beriicksichtigt das
Simple Strap nicht die gewichtsbezogenen
Dosierungsempfehlungen aus den aktuel-
len Leitlinien des European Resuscitation
Council (ERC, [4]).

Ebenso kénnen wir die Bewertung des
Broselow-Tape nicht teilen. Die Autoren
postulieren hier, es wiirde Empfehlun-
gen zu Medikamentendosierungen nur
»als Nebenaspekt behandelt anbieten.
Zwar werden auch Empfehlungen von
Ausriistungsgegenstinden genannt; hier-
fiir werden aber lediglich 24% der Hohe
eines jeden Segments benutzt. Eindeutig
rdumt das Broselow-Tape den Empfehlun-
gen von Medikamentendosierungen mit
76% einen im Vergleich dazu 3-mal gro-
eren Platz ein. Zusitzlich stiitzt sich die
Aussage von einer ,,Tendenz zur Unter-
dosierung® lediglich auf eine Studie, die
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einen Vergleich zwischen den geschitz-
ten und den gemessenen Gewichten von
Schulkindern durchgefiihrt hat [5]. In der
untersuchten Gruppe lag der Body-Mass-
Index (BMI) bei 24% der Kinder ober-
halb der lingenbezogenen 90. Perzenti-
le. Neben anderen kritisierbaren Punkten
ist ein grundsatzlicher Fehler dieser Stu-
die, dass sie es als vorteilhaft wertet, auch
bei adiposen Kindern Medikamente an-
hand des gemessenen Gewichts zu dosie-
ren. Das entscheidende Verteilungsvolu-
men fiir alle Notfallmedikamente ist je-
doch das Extrazellularvolumen, das bes-
ser mit der Kérperldnge und dem Idealge-
wicht als dem gemessenen Gewicht korre-
liert. Somit kann es der Verwendung des
gemessenen Korpergewichts zu Uberdo-
sierungen von beispielsweise Benzodiaze-
pinen kommen [6].

Eine grundlegende Qualititskategorie
lassen die Autoren in jhrer Bewertung der
Hilfsmittel vollstandig vermissen. Gemaf3
der wiederholt bestatigten und rechtsbin-
denden Beurteilung durch die BfArM er-
fallt ein Instrument, das eine ldngenbezo-
gene Gewichtsschétzung zur Unterstiit-
zung einer therapeutischen Entscheidung
ermoglicht, die Kriterien eines Medizin-
produkts. Als solches muss es die Aufla-
gen des Medizinproduktegesetzes und der
Medizinproduktesicherheitsverordnung
erfiillen. Dieses wichtige Kriterium wird
von den Autoren leider nicht erwahnt.

Die Grundidee des GNOM-Konzepts,
von jedem Medikament immer 0,1 ml/
kgKG verabreichen, klingt zundchst verlo-
ckend. Folgt man dem Konzept, muss ein
Grofiteil der Medikamente vor der Ver-
abreichung verdiinnt werden. Wir haben
die Notwendigkeit der Verdiinnung auf 50
der 65 Karten zu Medikamentenempfeh-
lungen (ohne Antidota — denn hier wird
das Grundkonzept ohnehin verlassen)
gezahlt, somit mit 77% der Fille in weit-
aus hdufigerem Anteil als im Beitrag be-
richtet. Jede Verdiinnung birgt ein erheb-
liches Risiko von Verdiinnungsfehlern;
deswegen empfehlen verschiedene Auto-
ren, z. B. durch den Einsatz kleiner Sprit-
zen, moglichst unverdiinnte Losungen
zu verwenden [1]. Beispielsweise wurden
in einer prospektiven Beobachtungsstu-
die nach simulierten Reanimationen die
vorbereiteten Spritzen untersucht. In 7%
der Spritzen wurde eine Konzentration
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gemessen, die um mehr als 50% von der
angegebenen Konzentration abwich [7].
Fiir die vereinheitlichte Dosierungsemp-
fehlung von 0,1 ml/kgKG muss der An-
wender vor jeder Medikamentenappli-
kation einen Rechenschritt vornehmen;
dies stellt eine weitere Fehlerquelle dar.
Bei nichtbekanntem Gewicht des Kin-
des bietet das GNOM-Prinzip keinerlei
Hilfe an. Welche Dosis in Milligramm/
Kilogramm-Koérpergewicht der Emp-
fehlung folgend letztendlich verabreicht
wird, aber auch Zusatzinformationen von
z. T. erheblicher Relevanz (altersbezoge-
ne Warnhinweise oder die Mindestdosie-
rungen) finden sich mit einer Schrifthohe
von 1,5 mm im unteren Bereich jeder Kar-
te ohne weitere Hervorhebung und wer-
den moglicherweise in Notfallsituationen
iibersehen.

Die Aussage der Autoren ,Kogniti-
ve Ressourcen werden insbesondere fiir
technisch schwierige MafSnahmen wie
das Atemwegsmanagement und das Le-
gen von Gefdflzugéngen, aber ebenso fiir
die Erfassung der klinischen Situation be-
notigt wird durch das aufgefiihrte Zitat
nicht belegt [8]. Das Legen eines Zugangs
oder eine Intubation sind manuelle Fer-
tigkeiten, die nebenbei gut mit Hospita-
tionen oder Ubungsszenarien verbessert
werden konnen.

Insgesamt halten wir diese Publikation
fiir einen wichtigen Beitrag, ein sehr be-
deutsames Thema in das Bewusstsein der
Notfallmediziner zu bringen. Leider wur-
den jedoch die grundlegenden Prinzipi-
en nicht vollstindig erfasst, der mediko-
legale Hintergrund nicht beriicksichtigt
und die Recherche beziiglich der vorge-
stellten Hilfsmittel unvollstindig durch-
gefiihrt, was zu fehlerhaften Bewertun-
gen gefiihrt hat.
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Erwiderung

C.G. Erker, M. Santamaria, M. Mollmann
Klinik fiir Andsthesie und operative
Intensivmedizin, Bereich Kinderanasthesie,

St. Franziskus-Hospital Miinster

Als Autor eines eigenen Systems — bei mir
das GNOM-Buch, beim Kollegen Kauf-
mann das Péddiatrische Notfalllineal -
nimmt man naturgeméf} zu Konzepten
anderer Autoren aus unterschiedlicher
Perspektive Stellung. Ein objektiver Ver-
gleich der Systeme im Sinne eines Testbe-
richts kann daher immer nur die Aufga-
be eines unabhéngigen Auflenstehenden
sein. Dies ist folgerichtig nicht der An-
spruch der Publikation, was sich in der
Diskussion explizit widerspiegelt: ,,Eine
Empfehlung fiir oder wider eine bestimm-
te Arbeitshilfe oder eines Grundkonzepts
kann daher im Rahmen dieses Beitrags
nicht gegeben werden® Eine Bewertung
findet dabei nicht statt. Ziel ist vielmehr
die Schaffung eines Bewusstseins beim
Leser fiir die Komplexitdt der richtigen
Medikamentendosierung und die Anfor-
derungen an Arbeitshilfen.

Die Altersabhingigkeit der Dosie-
rung von Medikamenten ist ein wichti-
ger Aspekt. So bendtigen beispielsweise



Buchbesprechungen

Sauglinge und kleine Kinder nachweis-
lich héhere Dosen von Narkotika in Be-
zug auf ihr Kérpergewicht (ausgedriickt
in Milligramm/Kilogramm-Korperge-
wicht) als Erwachsene. Diesem Umstand
wird in vielen Arbeitshilfen nicht Rech-
nung getragen. Kaufmann et al. haben je-
doch Recht mit der Feststellung, dass in
Tab. 1 beim Padiatrischen Notfalllineal
der Eintrag ,Kategorisierung: 5 Katego-
rien Equipment; 11 Kategorien fiir Me-
dikamentendosierungen® exakter wire.
Die Qualitit eines Hilfsmittels ldsst sich
sicherlich nicht mit der simplen Anzahl
oder Aufteilung der Kategorien messen,
ebenso wenig mit der einfach zu erwir-
kenden Zulassung als Medizinprodukt.
Relevant ist vielmehr, ob es mit einem
Hilfsmittel gelingt, Medikamentenappli-
kationen sicherer, schneller und kognitiv
einfacher zu gestalten. Ein wissenschaft-
lich gefiithrter Vergleich hierzu fehlt bis-
lang. Es wire erstrebenswert, diesen, wie
angeregt, von unabhingiger Seite zu fiih-
ren.

Kurz nach Fertigstellung des Beitrags
erschien das System ,,Kindersicher® des
Kollegen Zugck, das daher namentlich
nicht mehr beriicksichtigt werden konn-
te. Es basiert auf der Original-Broselow-
Lizenz und integriert sich nahtlos in das
Artemis-System, das in Tab. 1 des Beitrags
dargestellt ist. Aus dieser Vereinigung der
Breite und Flexibilitat der Artemis-Daten-
bank und dem Tool zur Gewichtsermitt-
lung und Equipmentauswahl resultiert ein
flexibles und weitreichendes Hilfsmittel.
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Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
weist fiir sich und seine Koautoren auf folgende Bezie-
hung hin: C.G. Erker erhdlt ein Autorenhonorar in Gbli-
cher Hohe vom Verkauf der Buchversion GNOM - Ge-
wichtsadaptierte Notfall-Medikamente beim Kinder-
notfall vom Verlag akaMedica Akademie & Verlag
GmbH. Die Uibrigen Autoren geben an, dass kein Inter-
essenkonflikt besteht.
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Palliativmedizin und Ethik des Sterbens
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Es ist Herbst, die

H. Christof A ‘
Miiller-Busch Blatter fallen. Zeit,
Abschied Abschied zu neh-

men von der War-
me und Sonne,
den Bliiten, Zeit,
an das Vergang-
liche zu denken.
Zeit auch, gute
Biicher zu lesen.
Auch der Autor ist
im Herbst seines

braucht Zeit

Palliativmedizin und Ethik des
Slerbens

N
Suhrkamp

Lebens, das er als Arzt und Palliativmediziner
mit anthroposophischen Wurzeln verbracht
hat, ein GroBteil der letzten Jahre als Prasi-
dent der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin. Christof Miiller-Busch ist ein Prakti-
ker, kein selbsternannter Sterbebegleiter und
kein Eiferer, sondern ein zutiefst nachdenk-
licher Mensch, der aus der Seele heraus
schreibt, zuweilen weit ausholt, viele Zitate
einstreut, weite Bogen spannt. Er schreibt
liber ein Thema, das die Fachwelt und die Of-
fentlichkeit in den letzten Jahren intensiv be-
schéftigt hat, und wo immer noch keine ak-
zeptierte Losung sichtbar ist, wohl nie geben
wird. Sterben und Tod sind Themen, die alles
umspannen, viele Vorurteile und Angste aus-
I6sen. Deshalb ist es auch wertvoll, wenn jetzt
das dritte Buch zu diesem Thema von einem
wirklichen Fachmann vorgelegt wird. Es ist
keine Streitschrift wie manch anderes Buch
liber Sterben, es ist ein versohnliches Werk, es
kann sogar beruhigen und Sicherheit geben,
dass Sterben in Deutschland nicht mehr ein
jahrelanges Leiden an Maschinen und Appa-
raten bedeutet.

In 14 Kapiteln beschreibt Miiller-Busch
seine Wertorientierung im Hinblick auf Ster-
ben aus arztlicher und philosophischer Sicht.
Er verbindet auf lesenswerte Weise tagesaktu-
elle Diskussionen um arztliche Suizidbeihilfe
mit einer sehr gelassenen Betrachtung auch
von Gegenpositionen. Insbesondere beim
Thema Suizid beschreibt er Palliativmedizin
als eine Alternative aber eben nicht als ein-
zige Alternative. Es wird klar, dass existenzielle

Fragen nicht immer Gegenstand offentlicher
Diskurse ist, sondern ein zutiefst personlicher
Bereich zwischen Patient und Begleiter. Es
wird auch klar, dass der Begleiter ein enorm
hohes Mal3 an Kompetenzin allen vor allem
auch im weitesten Sinne spirituellen Berei-
chen benétigt, um diesen Situationen gerecht
zu werden.

Es ist auffallend, dass das oft milbrauchte
Wort,Wiirde” im Buch kaum vorkommt und
dennoch auf jeder Seite beschrieben wird. Vor
allen in den Fallvignetten, die zahlreich in je-
dem Kapitel vorhanden sind, und die die gan-
ze Spannweite der Sorgen, Probleme, Wiin-
sche, Symptome, aber auch Hoffnung und
Freuden von Patienten am Lebensende auf-
zeigen, wird deutlich, dass Lebensqualitat
und Wiirde fiir jeden etwas anderes ist, sich
nicht schematisieren 1a@3t. Hier geht der Autor
auf alle Situationen im Umfeld von finalen
Erkrankungen und Sterben ein von der Inten-
sivmedizin und Ritualen bis hin zu Humor
und Lachen. Das Kapitel (iber Humor hétte ich
mir langer gewiinscht und mehr {iber Lachen,
was ja auf Palliativstationen ganz haufig ist,
wie Robert Twycross, der Lehrer vieler deut-
scher Palliativmediziner immer wieder be-
tont. Ich hatte mir auch etwas mehr Beispiele
von Patienten gewiinscht, die mit gestérkter
Lebensqualitat nach Hause entlassen werden
und dort einen wiirdevollen Tod sterben kon-
nen.

Am Schluf3 des Buches gibt Miiller-Busch
einen sehr personlichen Einblick, den ich so
noch in keinem Buch gelesen habe , Wie ich
sterben will — was ist mein guter Tod?” Diese
Kapitel inklusive einer Patientenverfiigung ist
fiir den Leser, der praktische Beispiele sucht,
eine hervorragende Orientierung. Hier wird
aber auch deutlich, Abschied braucht Zeit,
und das nicht erst, wenn wir alt sind und
selbst im Sterbeprozess angelangt. Abschied
und die Vorbereitung darauf ist jeden Tag.
Dann verlieren das Sterben und der Tod seine
Bedrohung, dann ist Wiirde und Frieden mog-
lich, auch mit dem Sterben.

M. Zenz, Bochum
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