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Zum Beitrag

Schmidt AR, Haas T, Buehler KP et al (2015)
Broselow®-Tape und Padiatrisches Notfall-
lineal im Vergleich. Notfall Rettungsmed. DOI:
$10049-015-0070-4

Mit groflem Interesse haben wir die
vergleichende Untersuchung der
laingenbezogenen Gewichtsschitzung
des Broselow®-Tape (BT) und des
Padiatrischen Notfalllineals® (PAdNFL®)
gelesen [7]. Alleine fiir die Beschiftigung
mit diesem wichtigen Themenbereich
gebithrt den Autoren Dank. Mit beein-
druckender akademischer Griindlich-
keit ist von den Autoren der vorliegenden
Arbeit die Gewichtsanalyse vollzogen
worden. Jedoch haben die Autoren hier-
bei die Intention der beiden Lineale aus
den Augen verloren. Weniger geht es
um die alleinige Schitzung des Gewichts
zum Selbstzweck, sondern vielmehr
um die Verhinderung lebensbedroh-
licher Dosierungsfehler bei der Ver-
sorgung pédiatrischer Notfallpatienten.
Mit erschreckender Haufigkeit kommt
es dabei zu lebensbedrohlichen Medika-
mentenfehlern bei padiatrischen Not-
fallpatienten, denn alleine durch die
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Akademische Betrachtung
der langenbezogenen
Gewichtsschatzung darf die
klinische Anwendung nicht
aus den Augen verlieren

falsche Positionierung eines Kommas
entsteht ein Fehler in einer 10er-Potenz,
das heifit, die verabreichte Dosis stellt
1000 % der empfohlenen Dosis dar. Selbst
in einer spezialisierten Kindernotauf-
nahme kam es bei einer simulierten Re-
animation durch Spezialisten fiir Kinder-
notfallmedizin in 3 % aller Verordnungen
zu einem Fehler in einer 10er Potenz
[8]. Bei der Gabe von Adrenalin ist
solch ein Fehler lebensgefihrlich. Eine
Untersuchung, bei der eine Gruppe von
Kindern unter Reanimation durchgehend
Dosen von Adrenalin mit 10 ug/kg KG er-
halten hatte und die Vergleichsgruppe
auf eine ,Hochdosis“ mit 100 pg/kg KG
gesteigert wurde, hat von der letzteren
Gruppe kein Kind iiberlebt [9]. Alle in-
ternationalen Reanimationsleitlinien
warnen explizit davor, eine derartige
Dosis zu verabreichen [3, 6], die in Bezug
auf die empfohlene Dosis von 10 pg/kg
einem Fehler in einer 10er-Potenz und
entsprechend 1000 % der empfohlenen
Dosis entspricht. Erschwerend muss be-
riicksichtigt werden, dass praklinische
Kindernotfille tiblicherweise nicht durch
auf die Kinder(notfall)medizin speziell
qualifizierte Experten versorgt werden
konnen [3]. Es wundert daher nicht, dass
durch wenig vertraute Anwender in der
stressigen Umgebung und Notfallsituation
Fehlerraten bei Medikationen in 56 %
der nichtinhalierten Medikationen be-

obachtet wurden, wobei die durchschnitt-
liche Uberdosierung von Adrenalin bei
808 % der empfohlenen Dosis lag [4]. Hier
gilt es also durch moglichst einfache Hilfs-
mittel, beispielsweise simple Tabellen,
schwerwiegende Dosierungsfehler zu
vermeiden. Beispielsweise wurde durch
das Verwenden einer simplen Tabelle bei
einem schriftlichen Test zur Verordnung
von Adrenalin 9 von 10 10er-Potenz-Fehler
vermieden — das heif3t 9, von 10 potenziell
lebensgefihrlichen Dosierungsfehlern
konnten durch dieses einfache Hilfsmittel
vermieden werden [2].

Schmidt et al. haben das mit den
beiden lingenbezogenen Hilfsmitteln
geschitzte Gewicht mit dem des in
einer Datenbank vorhandenen Ge-
wichtes verglichen. Dabei wurden Ab-
weichungen von 10 % oder 20 % ermittelt,
wobei letztere von den Autoren als ,,in-
akzeptabel“ eingestuft werden. Es gibt
jedoch keinerlei wissenschaftlichen oder
klinischen Hinweis darauf, dass es durch
eine Abweichung der Dosierung eines in
der Notfallmedizin verwendeten Medika-
mentes um 20 % zu einem unterschied-
lichen Effekt, geschweige denn zu einer
Bedrohung kommt. Die Leitlinien des
European Resuscitation Councils (ERC)
zur Neugeborenenreanimation empfehlen
eine Adrenalindosis von 10 pg/kg KG,
rdumen jedoch explizit einen Bereich bis
zu 30 pg/kg KG als empfehlenswert ein
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[10]. Dementsprechend handelt es sich bei
einer Abweichung um 300 % der eigent-
lich empfohlenen Dosis immer noch um
eine leitliniengerechte Dosisapplikation.
Dariiber hinaus gehort es zu den frithen
Erfahrungen jedes Berufsanfingers, dass
gerade die Dosierung von Sedativa und
Analgetika eine grof3e individuelle Streu-
breite beim Bedarf erkennen ldsst, sodass
eine Abweichung von 20 % bedeutungs-
los erscheint. Die Verwendung einer
20 %-Grenze ist fir den wissenschaft-
lichen Vergleich und zur Darstellung der
Prazision zweier Schatzmethoden sicher
ein probates akademisches Mittel. Hie-
raus aber die mangelnde Eignung ent-
sprechender Systeme fiir die Verwendung
zur Notfallversorgung abzuleiten, kann
vor dem Hintergrund des klinischen
Kontexts nicht nachvollzogen werden.
Dass durch den Einsatz solcher Systeme
schwerwiegende Fehler vermieden
werden konnen, ist bereits mehrfach in
simulierten Szenarien [11] und auch pra-
Kklinisch gezeigt worden [5], weswegen die
Reanimationsleitlinien des ,,International
Liaison Committee on Resuscitation®
(ILCOR) deren Verwendung zu diesem
Zweck explizit empfehlen [6].

Die Autoren haben jedoch zusitzlich
einen nachhaltigen methodischen Fehler
gemacht, aufgrund dessen die Ergebnisse
der Untersuchung génzlich an der Reali-
tat vorbeigehen. Sie analysieren die Ge-
wichtsschatzung des BT anhand von 26
Langenbereichen, auf denen das Lineal
ein geschitztes Gewicht zuordnet. Diese
Langenbereiche haben jedoch keinen Ein-
fluss auf die Anwendung des Lineals beim
Kind, denn das BT bietet nur fiir 11 Be-
reiche auch Dosisempfehlungen an. Bei-
spielsweise werden im griinen Segment
(deklariert mit 130,7-143,2 ¢m) zwar
am Rand entsprechend einer Skalierung
4 Gewichtsgruppen genannt (30, 32,
34 und 36 kg), es erfolgt aber nur eine
Dosisempfehlung fiir die gesamte ,Green
Zone", die sich auf ein Gewicht von 33 kg
bezieht. Bei der Anwendung des BT wird
somit in dieser ,Green Zone“ nur ein
Gewicht zugeordnet und nicht, wie die
Autoren vermuten lassen, 4 einzelne Ge-
wichte. Wenn man nun argumentieren
wiirde, man kénne dann ja mit einem
der 4 Gewichte die Dosierung selber
berechnen, wiirde man den oben be-
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schriebenen 10er-Potenz-Fehlern wieder
Tiir und Tor 6ffnen, und das BT hitte
seinen eigentlichen Sinn verfehlt, was
ebenfalls nicht der Gebrauchsanweisung
des BT entsprechen wiirde.

Wiirden die Autoren ihre identische
Analyse mit den 11 Zonen durchfiihren,
in denen das BT tatsiachlich Gewichts-
schdtzungen zur klinischen Anwendung
anbietet, wiirde sich das P4dNFL dem
BT in der von den Autoren definierten
Prazision deutlich iiberlegen zeigen. Dies
ist zwangsldufig so, denn ab der ,Yellow
Zone“ sind alle Segmente des BT >30 %
linger als die Segmente des PAANFL. Im
klinischen Kontext weist das PadNFL
gegeniiber dem BT zusitzlich zwei bis-
her nicht erwahnte relevante Vorteile auf:
Ad 1) fuhrt das PAANFL die altersent-
sprechenden physiologischen Normwerte
auf jedem Segment direkt auf, beim BT
hingegen miissen diese Werte in einem
Begleitheft nachgeschlagen werden. Ad 2)
wird das BT nur innerhalb der USA ver-
trieben (,,US shipping only*, [1]) und hat
keine Zulassung als Medizinprodukt in
Europa, wobei eine derartige Anwendung
durch den Einfluss auf die Therapie dem
Medizinproduktegesetz (MPG) unterliegt.

Die vorliegende Untersuchung kommt
also durch relevante methodische Fehler
zu einer vollstdndigen Umkehrung der
eigentlich zutreffenden Aussagen. Der
Vorschlag, den Habitus der Patien-
ten an der Grenze der Segmente zu be-
riicksichtigen, ist bereits klar in der Ge-
brauchsanweisung des P4dNFL ge-
nannt. Zudem ist die weitere Forderung,
mehr Segmente mit dementsprechend
kiirzeren Gewichtszonen aufzufithren,
in der Praxis nicht sinnvoll umsetzbar,
denn dadurch wire erheblich weniger
Platz verfiigbar, um den gleichen Umfang
an Informationen zu tbermitteln. Dies
wiirde die rasche und sichere klinische
Anwendbarkeit und die Lesbarkeit der
Systeme in Notfallsituationen verhindern.

Somit halten alle Kernaussagen der Pu-
blikation einer Uberpriifung nicht stand,
sondern miissten ganzlich umformuliert
werden:
== Das PAdNFL ist beziiglich der Ab-

weichungen um 10 % bzw. 20 % vom

gewogenen Gewicht im Vergleich
zum BT priéziser, wohingegen diese

Abweichungen klinisch nicht relevant

erscheinen und nur die technische
Prazision der Gewichtsschitzung
akademisch beschreiben.

== Die Gewichtsschitzung beider
Systeme erfolgt mit einer Prazision,
die den klinischen Anforderungen
vollumfénglich gerecht wird.

== Beide Systeme dienen der Ver-
meidung schwerwiegender
Dosierungsfehler (z. B. einer
Adrenaliniiberdosierung mit mehr
als 300 % Abweichung von der
empfohlenen Dosis). Ein solcher
Effekt konnte zwar bisher nicht durch
eine klinische Studie belegt, aber in
simulierten Reanimationsszenarien
mehrfach gezeigt werden.

== Beide Systeme sind zur vorgesehen
Anwendung gleichermafien geeignet,
wobei das BT in Europa weder er-
héltlich noch fiir die Verwendung am
Kind aus Sicht des Medizinprodukte-
gesetzes zugelassen ist.
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Kaufmann, Bernhard und Wappler fiir
den ausfiihrlichen Leserbrief beziiglich
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matik der Medikamentenfehldosierung ist
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eigentliche Thema unserer retrospektiven
Studie. In der vorliegenden Arbeit wurde
die Genauigkeit der lingenbasierten Ge-

8. Kozer E, Seto W, Verjee Z et al (2004) Prospective
observational study on the incidence of
medication errors during simulated resuscitation
in a paediatric emergency department. BMJ
329:1321

Perondi MB, Reis AG, Paiva EF et al (2004) A
comparison of high-dose and standard-dose
epinephrine in children with cardiac arrest. N Engl
JMed 350:1722-1730

©°

10. Richmond S, Wyllie J (2010) European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation
2010 Section 7. Resuscitation of babies at birth.
Resuscitation 81:1389-1399

11. Shah AN, Frush K, Luo X et al (2003) Effect of an
intervention standardization system on pediatric
dosing and equipment size determination: a cross-
over trial involving simulated resuscitation events.
Arch Pediatr Adolesc Med 157:229-236

A.R. Schmidt' - T. Haas" - K.P. Buehler - K. Ruetzler? - M. Weiss' - A. Schmitz'

! Anésthesieabteilung, Universitéts-Kinderspital, Ziirich, Schweiz

2nstitut fir Andsthesie, Universitatsspital, Ziirich, Schweiz

Fur Fortschritte in

der langenbasierten
Gewichtsschatzung ist eine
wissenschaftliche Betrachtung
der Zusammenhange notig

wichtsschitzung untersucht, um festzu-
stellen, ob diese verbessert werden kann
und muss. Daher fand eine Untersuchung
der Korrektheit der Medikamenten-
dosierungen oder des vorgeschlagenen
medizinischen Equipments nicht statt.
Den Vorwurf des methodischen Fehlers
mochten wir daher von uns weisen,
denn das BT schitzt das Gewicht mit 26
Langenbereichen und das PNL mit 11. Auf
der Homepage des PNL steht geschrieben:
»Das Pédiatrische Notfalllineal kann zwei
Dinge: bei Kindern ohne bekanntes Ge-
wicht ermdglicht es eine lingenbezogene
Gewichtsschitzung, und diese ist als
beste Methode zur Gewichtsschitzung
bei Kindern wissenschaftlich anerkannt
.Ul

Die Intention der beiden Notfall-
bénder wurde nicht aus den Augen ver-
loren, sie ist in dieser Studie nicht von
zentraler Bedeutung. Das PNL glanzt
mit ausfiihrlichen Informationen beziig-
lich Dosierung der einzelnen Medika-
mente und Vitalparametern. Es werden
Dosierung, Dosis, Konzentration und

Einzelgabe in ml sowie eine ggf. not-
wendige Verdiinnung angegeben.

In der vorliegenden Arbeit wurde nur
die Genauigkeit der Gewichtsschétzung
uberpriift, da die Korrektheit der Medika-
mentengabe und die Anwenderfreund-
lichkeit in einer retrospektiven Studie
nicht tiberpriift werden kénnen.

Gerne mochten wir noch anmerken,
dass das von uns untersuchte PNL
mittlerweile iiberarbeitet wurde und
eine neue, 4. Auflage zur Verfiigung
steht. In der neuesten Auflage werden
nebst ungecufften auch gecuffte Tuben
empfohlen. Dies sehen wir als eine
positive Entwicklung und ist unterdessen
ein eindeutiger Vorteil im Vergleich zum
BT.

Wir begriiflen den zusitzlichen Auf-
wand, aus den von uns erfassten retro-
spektiven Daten die theoretische Korrekt-
heit der angegebenen Medikamenten-
dosierung zu tiberpriifen. Dies dndert
jedoch nichts an unserer Gesamtaussage,
dass beide Bander eine unzufrieden-
stellende Genauigkeit aufweisen, die
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