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Summary
Medication errors represent a threat to 
patients of all ages, whereas children 
are particularly threatened due to the 
need of individual calculations of the 
dose. In addition, there are age-group- 
specific different dosage recommenda-
tions and also age-group-specific indi-
cations and contraindications, which 
must be considered. Especially in 
emergency situations where a high 
density of applications is necessary and 
the caregiver is faced with additional 
great demands, the rate of errors in-
creases.

For example as quickly as with the 
wrong positioning of a comma, a ten-
fold error occurs. Such an error with 
epinephrine is likely to be life- 
threatening. There are a number of 
measures and interventions known to 
reduce medication errors in pediatric 
emergencies, whereas most of those 
are easily feasible without considerable 
costs or personnel requisition.
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Zusammenfassung 
Medikamentenfehler stellen eine Be-
drohung für Patienten aller Altersgrup-
pen dar, wobei Kinder aufgrund der 
Notwendigkeit von individuellen Be-
rechnungen der Dosis besonders ge-
fährdet sind. Zusätzlich bestehen al-
tersgruppenspezifisch unterschiedli-
che Dosierungsempfehlungen sowie 
ebensolche Indikationen und Kon-

traindikationen, die beachtet werden 
müssen. Vor allem in Notfallsituatio-
nen, in denen eine hohe Dichte an Me-
dikamentenverordnungen unter auch 
ansonsten hohen Anforderungen und 
einer meist entsprechend großen An-
spannung stattfinden müssen, kommt 
es oft zu Fehlern.

Beispielsweise kommt es schon durch 
das falsche Setzen eines Kommas zu ei-
nem Fehler mit einer Abweichung in 
einer 10er-Potenz. Ein solcher Fehler 
kann beispielsweise bei der Verabrei-
chung von Adrenalin lebensbedrohlich 
sein. Eine Vielzahl an bereits evaluier-
ten Maßnahmen ist bekannt, mit de-
nen die Rate an Medikamentenfehlern 
in Notfallsituationen verringert wer-
den kann und die nahezu ausnahmslos 
nur geringen Aufwand bei deren Um-
setzung erfordern. 

Schlüsselwörter

Medikamentenfehler, Dosierung, Kin-
dernotfälle.

Einleitung
Kinder sind in allen Versorgungsberei-
chen häufiger von Medikamentenfeh-
lern bedroht als Erwachsene. Neben 
den altersgruppenspezifischen Kon-
traindikationen, ebensolchen Dosie-
rungsempfehlungen und den Beson-
derheiten der Pharmakokinetik sind 
individuell zu berechnende Dosierun-
gen erforderlich (1, 2). Selbst bei gro-
ben Fehldosierungen (beispielsweise 
Fehler in einer 10er-Potenz) sind weder 
die verordnete Dosis noch die Menge 
eines zu verabreichenden Volumens 
per se auffällig und können daher meist 
nicht als Fehler erkannt werden. Es ist 
bekannt, dass besonders bei der Ver-
sorgung von Notfällen schwerwiegen-

de Fehler regelhaft vorkommen, wobei 
auch spezifizierte Einrichtungen davor 
nicht gefeit sind (3–5). Es ist davon aus-
zugehen, dass Fehler in einer 10er-Po-
tenz oft schwere Schäden auslösen und 
besonders bei der Gabe von Adrenalin 
mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht 
mit dem Überleben vereinbar sind (3, 
6, 7).

Aufgrund der Häufigkeit und der po-
tenziell lebensbedrohlichen Tragweite 
von Medikamentenfehlern bei Kinder-
notfällen muss von jedem, der mit die-
ser Aufgabe betraut ist, eine gründliche 
Vorbereitung und die Nutzung der be-
kannten und evaluierten Hilfsmittel 
gefordert werden. Die vorliegende 
Übersicht zeigt Fehlerquellen im Rah-
men des Ablaufs einer Medikamenten-
verordnung auf. Es werden Methoden 
vorgestellt und mit Evidenz untermau-
ert, mit denen die Rate an Fehlern re-
duziert werden kann (8).

Feststellung der Indikation 
und Kontraindikation
Insbesondere bei Kindern ist stets zu 
prüfen, ob es Alternativen zur medika-
mentösen Therapie gibt und gegebe-
nenfalls andere Maßnahmen erfolg-
versprechend sind. Beispielsweise 
kann eine Beruhigung eines Kindes 
auch durch die Mutter oder geübte In-
teraktionen erfolgen. Zudem ist bei-
spielsweise die in anderen Altersgrup-
pen weniger verfängliche Gabe von 
Azetylsalizylsäure unter dem 16. Le-
bensjahr wegen der Gefahr eines Reye- 
Syndroms gefährlich (14) und sollte 
nur unter strenger Indikationsstellung 
erfolgen. Auch Allergien oder bekann-
te paradoxe Reaktionen sind bei der 
Wahl der medikamentösen Maßnah-
men zu beachten. Durch den Zugriff 
auf pädiatrisch-pharmakologische In-
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formationsquellen können altersgrup-
penspezifische Informationen zur pä-
diatrischen Arzneimitteltherapie in 
kompakter Form abgerufen werden, 
was einen wertvollen Beitrag zur Ver-
meidung von Medikamentenfehlern 
darstellen kann.

Neben einer Mehrzahl an gut etablier-
ten kompakten Zusammenstellungen 
in Buchform stehen verschiedene elek-
tronische Unterstützungsprogramme 
zur Verfügung, die auch in mobilen 
Geräten verwendbar sind und pädiatri-
sche Besonderheiten berücksichtigen. 
Solche Zusammenstellungen mit Do-
sierungsempfehlungen sind teilweise 
kostenfrei nutzbar (z.B. Epocrates, 
Abb. 1). Der Anwender muss jedoch 
mit dem konkreten Werkzeug vertraut 
sein, um es im Notfall sicher und zügig 
anwenden zu können. 

Errechnung der Dosis
In der Notfallmedizin werden Medika-
mente gewichtsbezogen dosiert, auch 

weil körperoberflächenbezogene Be-
rechnungen zu umständlich für die 
Notfallmedizin sind. Medikamente mit 
raschem Wirkeintritt verteilen sich – 
nach meist intravenöser oder auch in-
traossärer Zufuhr – zunächst im Extra-
zellulärvolumen (EZV), welches mit 
dem Alter abnimmt (9).

Bei adipösen Kindern ist der propor- 
tionale Anteil des EZV am Körperge-
wicht deutlich geringer, sodass es zu 
einer relativen Überdosierung führen 
kann (10). Daher sollen Analgetika 
und Sedativa bei adipösen Kindern 
eher vorsichtig gegeben werden. Ideal 
wäre hierbei eine am Normalgewicht 
orientierte Dosierung (10). 

Wenn das Gewicht eines Kindes nicht 
unmittelbar bekannt ist, werden oft al-
tersbezogene Schätzformeln verwen-
det, obwohl deren mangelhafte Quali-
tät bekannt ist (11, 12). Aber auch Do-
sierungen ohne Kenntnis eines Körper-
gewichts finden regelhaft statt, was 
grundsätzlich abzulehnen ist. Die El-
tern können meist eine zuverlässige 

Aussage über das Gewicht ihrer Kinder 
machen. Bei unbekanntem Gewicht ist 
die längenbezogene Gewichtsschät-
zung die zuverlässigste Schätzmethode 
und vorteilhafteste Quelle. Die längen-
bezogene Gewichtsschätzung ermittelt 
das Idealgewicht und stellt damit be-
sonders bei übergewichtigen Kindern 
aufgrund der beschriebenen Vertei-
lungsvolumina eine wertvolle Dosie-
rungshilfe dar. Die Notwendigkeit zur 
individuellen Berechnung einer ge-
wichtsbezogenen Dosis geht zwangs-
läufig mit der Möglichkeit von Berech-
nungsfehlern einher (13).

Im Gegensatz zu den Verordnungen 
bei Erwachsenen fallen selbst bedrohli-
che Fehldosierungen weder durch die 
Höhe der errechneten Dosis noch die 
Menge des zu verabreichenden Volu-
mina als »augenscheinlich falsch« auf 
(4). Die Berechnung der Dosis ist zu-
sätzlich der bedeutsamste Schritt bei 
der Verordnung des gewählten Medi-
kaments – und hier wird die höchste 
Fehlerrate beobachtet (14, 15).

Unzweifelhaft ist, dass jede Reduktion 
der Kalkulationsschritte und damit der 
kognitiven Anforderungen an den Ver-
ordnenden die Fehlerrate reduziert 
(16). Daher sollte nach Kenntnis der 
Dosierungsempfehlung und des Ge-
wichtes die Dosis unter Verwendung 
von Hilfsmitteln berechnet werden. 
Auch elektronische Hilfsmittel (z.B. 
Taschenrechner) sind hilfreich (17). 

Besonders geeignet scheint aber die 
Anwendung von tabellarischen Re-
chenhilfen, weil sie kostengünstig und 
einfach anzuwenden sind. Auch hier 
muss vorausgesetzt werden, dass der 
Anwender die verwendete Tabelle vor 
dem Einsatz im Notfall gründlich ken-
nengelernt hat. Durch den Einsatz ei-
ner simplen Tabelle mit gewichts- und 
dosierungsbezogenen Angaben wur-
den 9 von 10 Fehlern in einer 10er-Po-
tenz vermieden (18) (Abb. 2). Derarti-
ge Hilfsmittel ersetzen selbstverständ-
lich nicht die individuelle ärztliche 
Entscheidung, sollten aber aufgrund 
ihres bemerkenswerten Effekts zu ihrer 
Unterstützung verwendet werden.

Abb. 1: Pharmakologische Datenbank »Epocrates« als Beispiel für eine mobile Anwen-
dung, die auch pädiatrische Informationen enthält (www.epocrates.com)
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Kommunikation 
der Verordnung
Kommunikationsdefizite sind in er-
heblichem Umfang am Entstehen von 
Medikationsfehlern beteiligt. Die 
schrittweise Herleitung der Verord-
nung sollte dem gesamten Notfallteam 
zur Kenntnis gebracht werden – nur so 
erhalten alle die Gelegenheit, Fehler zu 
erkennen oder Unklarheiten zu hinter-
fragen. Der Empfänger einer Verord-
nung soll diese zur Bestätigung einer 
korrekten Übernahme vollständig und 
deutlich wiederholen – eine derartige 
Kommunikationsstruktur gehört in 

vielen Arbeitsfeldern zum Standard 
und kann auch zur Reduzierung von 
Medikamentenfehlern beitragen (19). 
Obwohl die Medikamente in der Not-
fallmedizin meist intravenös verab-
reicht werden, sind auch andere Appli-
kationswege relevant (z.B. inhalativ, 
endotracheal, intramuskulär), sodass 
zunächst der gewünschte Applika- 
tionsweg zu definieren ist. 

– Mindestens bei außergewöhnlichen 
Kombinationen von Medikamenten 
und/oder Applikationswegen ist eine 
explizite Bezeichnung zwingend gebo-
ten. 

– Eine vollständige Verordnung bein-
haltet eine Dosierung (z.B. in mg/kg 
Körpergewicht [KG]) sowie die sich aus 
dem Körpergewicht ergebende absolu-
te Dosis (z.B. in mg). 

– Des Weiteren ist die Benennung der 
verwendeten Konzentration (z.B. mg/
ml) und die sich daraus ergebende ab-
solute Menge der zu verabreichenden 
Lösung (z.B. in ml) notwendig. 

– Wenn eine Verdünnung benutzt wer-
den soll, ist eine exakte Bezeichnung 
und am besten auch eine Anleitung für 
deren Herstellung erforderlich.

Vorbereitung der Verabreichung 
der Medikation
In den meisten klinischen Situatio- 
nen wird die Verordnung vom Arzt 
festgelegt und an eine Assistenzperson 
übermittelt. Die Aufgabe der Assis-
tenzperson ist dann die Umsetzung 
der genannten Medikamentenvorbe-
reitung mit dem Ziel, die gewünschte 
Konzentration der Lösung herzustel-
len und die geforderte Dosis gegebe-
nenfalls auch zu verabreichen. Zur Ver-
meidung von Verwechslungen und um 
die Fehler bei der Vorbereitung zu mi-
nimieren, sollten so wenige Konzentra-
tionen und Verdünnungen benutzt 
werden, wie dies medizinisch vertret-
bar ist.

– Sofern nach der Medikamentengabe 
mit 0,9% Natriumchlorid (NaCl) oder 
ähnlichem nachgespült wird, kann 
vielfach dieselbe (unverdünnte) Stan-
dardlösung wie bei Erwachsenen – je-
doch in 1-ml-Spritzen mit Teilstrichen 
zu 0,01 ml – benutzt werden.

– In anderen Fällen, so beim Einsatz 
von Adrenalin zur Reanimation, kann 
für alle Altersklassen dieselbe Medika-
mentenvorbereitung als Verdünnung 
auf 1:10.000 (= 100 µg/ml) benutzt 
werden. Bei einer empfohlenen intra-
venösen Dosis von 10 µg/kg KG wird 
das errechnete Volumen von 0,1 ml/kg 
KG dann je nach Gewicht mit einer 1- 
ml- oder 10-ml-Spritze verabreicht.

Abb. 2: Notfalltabelle mit Normwerten und passenden Ausrüstungsgegenständen, kosten-
los als PDF herunterzuladen (www.notfalllineal.de/tabelle)



päd (22) 2016	 © Omnimed Verlag	 147

Praktische Pädiatrie

– Das Mischungsverhältnis muss exakt 
eingehalten werden.

– Bei der Versorgung eines Patienten 
sollen niemals Spritzen mit verschiede-
nen Konzentrationen desselben Wirk-
stoffs verwendet werden. Jede vorberei-
tete Spritze ist eindeutig mit Wirkstoff 
und Konzentration zu beschriften. 

Mit der Kennzeichnung – und der da-
mit verbundenen Aufmerksamkeit – 
erfolgt gleichzeitig eine wirksame Über-
prüfung des aufgezogenen Medika-
ments (20). Vorteilhaft ist die Verwen-
dung farblich einheitlich gestalteter 
Aufkleber, wie sie durch die Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für In-
tensiv und Notfallmedizin (DIVI) emp-
fohlen und in Form der ISO 26825 in-
ternational festgelegt worden sind (21). 

Übergreifende Ansätze 
zur Verbesserung 
der Medikamentenverordnung
Im Folgenden werden Verbesserungs-
möglichkeiten bei der Medikamenten-
verordnung dargestellt, die keinem der 
vorgenannten Punkte zuzuordnen sind 
oder mehrere Unterpunkte berühren. 
Erfahrung und Ausbildung können die 
Fehlerraten reduzieren. Beispielsweise 
wurde nach Einführung von Unterricht 
über die Verordnung von Medikamen-
ten in der Pädiatrie die Rate an Ver-
schreibungsfehlern halbiert (22). Auch 
durch die Einführung einer externen 
Kontrolle der pädiatrischen Verordnun-
gen wird die Rate an Fehldosierungen 

nachweislich reduziert (23). Als ursäch-
lich für diese Verbesserung ist vor allem 
die erhöhte Vigilanz der Mitarbeiter an-
zunehmen. Die Teilnahme an Fortbil-
dungsveranstaltungen mit entsprechen-
dem Inhalt oder auch die Organisation 
interner Fortbildungen kann hierzu ei-
nen wesentlichen Beitrag leisten. Alleine 
das Bewusstsein um die Bedeutung von 
Medikationsfehlern erhöht sicher die 
Vigilanz bei der Verordnung und bietet 
dadurch einen erheblichen Beitrag zur 
Vermeidung von Fehlern und damit zur 
Patientensicherheit. Besonders im prä- 
klinischen Bereich, in dem keine große 
Routine für die Versorgung von Kinder-
notfällen entwickelt werden kann, ist 
der Einsatz des »Pädiatrischen Notfall- 
lineals« (www.notfalllineal.de) sinnvoll, 
denn es unterstützt den Anwender in 
allen aufgezeigten Unterpunkten der 
Medikamentenverordnung. Das »Pä- 
diatrische Notfalllineal« (PädNFL) er-
möglicht eine präzise Gewichtsschät-
zung unter Vermeidung von durch Adi-
positas bedingter Überdosierung und 
enthält altersgruppenabhängige Dosie-
rungsempfehlungen. Dank einer stan-
dardisierten, auf dem Lineal beschriebe-
nen Medikamentenvorbereitung sind 
die Konzentrationen direkt ablesbar. 
Zusätzlich werden die daraus abgeleite-
ten Medikamentenvolumina angegeben 
sowie Mindest- und Höchstdosierungen 
leitlinienkonform berücksichtigt. Damit 
ist ein Großteil der kognitiven Leistun-
gen der Medikamentenverordnungen 
im Lineal hinterlegt und die Anforde-
rungen an den Hilfeleistenden werden 
reduziert. Zusätzlich bietet das Lineal 
Hilfe bei der Auswahl von Ausrüstungs-

gegenständen, wobei beispielsweise die 
längenbezogene Wahl des Endotra- 
chealtubus einer altersbezogene Formel 
überlegen ist (24), und wird in den aktu-
ellen Reanimationsleitlinien des »Euro-
pean Resuscitation Council« (ERC) und 
der »American Heart Association« 
(AHA) empfohlen (25, 26). Auch phy-
siologische Normalwerte sind abrufbar, 
deren Einhaltung wesentlich zu einem 
optimalen Ergebnis beitragen kann (27) 
(Abb. 3).
 
Der Nutzen des zugrunde liegenden 
Prinzips wurde bereits mit der ameri-
kanischen Version (dem »Broselow- 
Tape«) mehrfach eindeutig erwiesen. 
Beispielsweise wurde es zur Unterstüt-
zung bei der Dosierung von Medika-
menten in verschiedenen Studien mit 
simulierten Reanimations-Szenarien 
verwendet und zeigte eine signifikante 
Reduktion der Medikationsfehler (28). 
In einer präklinischen Untersuchung 
konnte ebenso die Rate an korrekten 
Adrenalingaben nahezu verdoppelt 
werden (29). Der nachgewiesene Nut-
zen des Lineals hat zu einer Empfeh-
lung seines Einsatzes in den Reanima-
tions-Leitlinien der AHA geführt (26), 
wobei bisher nur die Möglichkeit zur 
Tubuswahl in die Leitlinie des ERC 
übernommen wurde (25). 
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Teile des Inhalts hat der korrespondie-
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