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  OA Dr. Johann Blasl
  Krankenhaus Barmherzige

Schwestern Wien

  Prim. Dr. Manfred Greher
 Herz-Jesu Krankenhaus, Wien
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 Krankenhaus Barmherzige Brüder Linz 
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  Prim. Univ.-Doz. Dr. Gerhard Redl
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 Kardinal Dr. Christoph Schönborn
 Bundesministerin Dr. Andrea Kdolsky
 Stadträtin Mag. Sonja Wehsely
 Landesrätin Dr. Silvia Stöger
 Landeshauptmann Dr. Josef Pühringer

Für kulinarische Genüsse während
der gesamten Veranstaltung sorgt
vertrauensvoll Kulinario Kochservice.
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editorial

Anesthesiologists are doctors who keep patients alive 
while surgeons do things that would otherwise kill them. 
                                                   James Edward Cottrell

Die Anästhesie, deren Sicherheit am Narkosearbeitsplatz 
von der Funktionalität der Geräte, der Anzahl physiolo-
gischer Parameter, welche über Monitore online überwacht 
werden können, sowie von der therapeutischen Breite ihrer 
Medikamente abhängt, hat vom explosiven Fortschritt der 
letzten Jahre in den technologischen, Daten verarbeitenden 
und pharmakologischen Bereichen ebenso profitiert wie 
von der zunehmenden Qualität neuer Materialien für Tuben, 
Katheter, Sonden und dem zunehmenden Verständnis für 
physiologische Vorgänge während unterschiedlicher Anäs-
thesietechniken. Als Beispiel erwähne ich das kompakte, 
transportable Ultraschallgerät, das Einzug in die Anästhe-
sie, Intensivmedizin und Notfallmedizin gefunden hat. Es 
wird bald mit dem Berufsbild des Anästhesisten verbunden 
sein, wie das Stethoskop mit dem Internisten. Trotzdem 
birgt die Anästhesie für individuelle Fälle Risiken an Neben-
wirkungen, die vorübergehende aber auch bleibende Schä-
den nicht ausschließen. So sind es besonders zwei Grup-
pen von Patienten, die auch von erfahrenen Anästhesisten 
besondere Aufmerksamkeit und ihr gesamtes Wissen 
und Können erfordern. Das sind die ganz jungen und die 
ganz alten Patienten. Da durch den Fortschritt in der Me-
dizin die akut lebensgefährlichen Risiken gesenkt werden 
konnten, beschäftigt sich die Anästhesie immer mehr mit 
der postoperativen Gehirnfunktion. Die Verletzbarkeit des 
menschlichen Gehirns steht außer Zweifel; wieder sind es 
die ganz Jungen und die ganz Alten deren Gehirne beson-
ders vulnerabel sind. Das ganz junge Gehirn ist charakteri-
siert durch eine schnelle Synapsen- und Neuronenbildung. 
So fallen während der letzten elf Schwangerschaftswochen 
8000 Neuronen pro Sekunde der Apoptose, dem Zelltod, 
zum Opfer. Wilder und Mitarbeiter zeigten, dass das Risi-
ko Lernschwierigkeiten zu entwickeln mit der Anzahl und 
Dauer von Anästhesien in den ersten vier Lebensjahren zu-
sammenhängt. Das alte Gehirn ist durch eine verminderte 
kognitive Reserve und verminderte Anästhesietoleranz cha-
rakterisiert. So konnten Monk und Mitarbeiter bei 12% der 
über 60-Jährigen nach nicht kardiochirurgischen Eingriffen 
eine postoperative kognitive Dysfunktion feststellen. 

Der Workshop „Postoperative Schmerztherapie“ steht wie 
bereits im Vorjahr unter der bewährten Leitung von Prim. 
Johann Blasl und Prim. Manfred Greher. Gemäß dem Leit-
thema beginnen wir mit der postoperativen Schmerzthe-

rapie im Kindesalter. Dann werden spezielle chronische 
Schmerzsymptome behandelt und der Stellenwert der 
Pflege in der Schmerztherapie. Heute stehen uns sichere 
und effektive Medikamente und regionalanästhesiologische 
Techniken zu Verfügung. Trotzdem klagen immer noch viele 
Patienten über postoperative Schmerzen. Die Ursache liegt 
oft in organisatorischen und strukturellen Problemen. So 
werden wir über die verschiedenen Organisationsformen 
unserer Häuser berichten, diese diskutieren und vonei-
nander lernen. Der erste Teil des Hauptsymposiums am 
Samstag ist auch noch der Schmerztherapie gewidmet. 
Prof. Salahadin Abdi wird über das komplexe regionale 
Schmerzsyndrom berichten. Es handelt sich hierbei um 
eine schmerzhafte Dystrophie und Atrophie von Gliedma-
ßenabschnitten nach Trauma oder Operation. Prof.  Sala-
hadin Abdi ist klinischer Professor an der Universität Miami 
und Direktor der dortigen Schmerzklinik. Seine wissen-
schaftlichen Schwerpunkte sind der untere Kreuzschmerz, 
das komplexe regionale Schmerzsyndrom, der Tu-
morschmerz und der myofasziale Schmerz. Im Anschluss 
wird OA Dr. Regine Kerschbaumer die ersten Erfahrungen 
mit QUIPS präsentieren. QUIPS steht für Qualitätsverbes-
serung in der postoperativen Schmerztherapie und ist ein 
multizentrisches, interdisziplinäres Benchmark-Projekt zur 
Verbesserung der Akutschmerztherapie in operativen Zen-
tren. In den nächsten beiden Sitzungen behandeln Exper-
tenvorträge spezielle Themen der Anästhesie und Inten-
sivmedizin, darunter die praeoperative Evaluierung. Diese 
fällt in die Kompetenz der Anästhesie und ist ein wichtiger 
Bestandteil der perioperativen Medizin. Den Abschluss bil-
den ethische Fragen aus unserem Fachgebiet. Fallbeispiele 
werden von Prim. Rudolf Sigl und Prof. Walter Hasibeder 
präsentiert und gemeinsam mit OA Dr. Michael Peintinger, 
einem renommierten Medizinethiker und Anästhesist, dis-
kutiert. 
Ich freue mich auf Ihr Kommen, ich freue mich auf die Gele-
genheit von Experten zu lernen und mit Kollegen zu disku-
tieren und zu erfahren „wie es die Anderen machen“. Darü-
ber hinaus hoffe ich auf ein freundschaftliches und offenes 
Miteinander bei den 3. Kongresstagen der Anästhesie und 
Intensivmedizin unserer Vinzenz Gruppe.

Prim. Univ. Doz. Dr. Gerhard Redl
Orthopädisches Spital Speising, Wien

die anästhesie, das rückgrat 
der operativen medizin, für 
die ganz jungen und ganz 
alten patienten

2



3

editorial

Herzlich Willkommen zu  
den Kongresstagen der  
Vinzenz Gruppe 2009  
anästhesie & intensivmedizin

Nie ist der Mensch verletzlicher als am Morgen und am 
Abend seines Lebens und in keinem Bereich der Spitals- 
praxis ist die ganzheitliche, einfühlende, über die rein fach-
lichen Prozesse von Diagnose und Therapie weit hinaus 
gehende Betrachtung des Menschen wichtiger als in  Situ-
ationen, in denen es buchstäblich um das Leben geht.
„Medizin mit Qualität und Seele“ ist das Leitbild der Vin-
zenz Gruppe und in diesem Sinne betrachten wir im Rah-
men unserer Kongresstage 2009 Anästhesiologie und
Intensivmedizin für die ersten und die letzten Lebenspha-
sen.
Zu diesem Thema haben wir ein vielseitiges Programm mit 
renommierten Vortragenden zusammengestellt, das aktu-
elle Trends, bewährte Methoden und wichtige Fallbeispiele 
präsentiert und zu dem wir alle anästhesiologisch, intensiv-
medizinisch und internistisch interessierten Mediziner, Mit-
arbeiter der Pflege und Verwaltungskräfte aus der Vinzenz 
Gruppe, aus anderen Krankenhäusern sowie dem nieder-
gelassenen Bereich herzlich einladen.

Wir möchten auf diesem Weg die so erfolgswichtige inter-
disziplinäre Zusammenarbeit zwischen Spezialisten unter-
schiedlicher Fachrichtungen  im präoperativen und post-
operativen Bereich fördern und zugleich das Verständnis 
für die besonderen Anforderungen im Umgang mit den 
jüngsten und den ältesten Patienten der Chirurge und In-
tensivmedizin stärken.

Denn höchste ärztliche Kompetenz verbunden mit Re-
spekt, Einfühlung und Zuwendung, kurz „Medizin mit Quali-
tät und Seele“ sind das, was wir jedem kranken Menschen 
schulden. In diesem Sinne freuen wir uns auf Ihr Kommen 
und auf spannende, intensive Diskussionen.

Dr. Michael Heinisch 
Geschäftsführer Vinzenz Gruppe
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4 Freitag, 13. November 2009

Vorsitz: J. Blasl, M. Greher
workshop postoperative schmerztherapie

Mit herzlichem Dank an unsere Kooperationspartner:

Freitag, 13. November 2009

zeit	 programm	re ferenten

16.00 – 16.30	 Registrierung und Besuch der Industrieausstellung

16.30 – 16.40	 Begrüßung	 G. Redl

16.40 – 17.00	 Postoperative Schmerztherapie im Kindesalter 	 M. Gahleitner

17.00 – 17.20	 Therapie chronischer Schmerzpatienten im 	 A. Haderer
	 Rahmen der Anästhesieambulanz 

17.20 – 17.40	 Postoperative Schmerztherapie und Pflege 	 B. Czegka

17.40 – 18.00	 Pause und Besuch der Industrieausstellung

18.00 – 18.15	 Organisation und Dokumentation der Schmerz- 	 R. Dumitrescu
	 therapie im Orthopädischen Spital Speising

18.15 – 18.30	 Organisation und Dokumentation der Schmerz- 	 A. Haderer
	 therapie im Krankenhaus der 
	 Barmherzigen Schwestern Ried

18.30 – 18.45	 Organisation und Dokumentation der Schmerz- 	 T. Schmoigl
	 therapie im Krankenhaus der 
	 Barmherzigen Schwestern Linz

18.45 – 19.00	 Organisation und Dokumentation der Schmerz- 	 J. Blasl
	 therapie im Krankenhaus der 
	 Barmherzigen Schwestern Wien

Anmerkung: Im Rahmen des Workshops findet die Diskussion der einzelnen Beiträge jeweils unmittelbar nach dem Referat statt.
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kongresstage der Vinzenz gruppe anästhesie

Samstag, 14. November 2009

zeit	 programm	re ferenten

08.00 – 09.00	 Registrierung, Fühstück und Besuch der Industrieausstellung

09.00 – 09.15	 Eröffnung und Begrüßung	 M. Heinisch, G. Redl

	 „Spezielle Themen aus Schmerztherapie und Anästhesie“ 	

	 1. Sitzung, Vorsitz: G. Redl, R. Sigl
09.15 – 10.05	 Complex Regional Pain Syndrome (RSD):	 S. Abdi 
	 A Challenge for Anesthesiologists
10.05 – 10.15	 Diskussion

10.15 – 10.35	 Erfahrung mit QUIPS	 R. Kerschbaumer 
10.35 – 10.45	 Diskussion

10.45 – 11.00	 Pause und Besuch der Industrieausstellung

	 2. Sitzung, Vorsitz: P. Trinks, M. Schrader
11.00 – 11.15	 Die Säuglingsnarkose – State of the Art	 C. Breschan 
11.15 – 11.20	 Diskussion

11.20 – 11.35	 Outcomebestimmende Determinanten	 W. Hasibeder 
	 beim alten Patienten
11.35 – 11.40	 Diskussion

11.40 – 11.55	 Das neurologisch kranke Kind – 	 R. Cumlivski
	 Was der Anästhesist beachten muss

11.55 – 12.00	 Diskussion

12.00 – 13.00	 Pause und Besuch der Industrieausstellung

	 „Präoperative Evaluierung und Ethik in der Anästhesie“
	
	 3. Sitzung, Vorsitz: W. Hasibeder, M. Greher
13.00 – 13.25	 Präoperative Evaluierung beim Säugling	 G. Kühbacher
13.25 – 13.30	 Diskussion

13.30 – 13.55	 Präoperative Evaluierung des alten Patienten	 M. Moser
13.55 – 14.00	 Diskussion

14.00 – 14.25	 Benötigen wir überhaupt präoperative Befunde? 	 R. Germann
14.25 – 14.30	 Diskussion

14.30 – 15.00	 Pause und Besuch der Industrieausstellung

	 4. Sitzung, Vorsitz: M. Greher, J. Blasl
15.00 – 15.30	 Der Anästhesist als Palliativmediziner	 P. Schwarzinger

15.30 – 17.15	 Das ethische Dilemma des anästhesiologischen	 W. Hasibeder, R. Sigl, M. Peintinger
	 Alltags – interaktive Fallbesprechungen

17.15	 Schlusswort	 G. Redl
	 (Ende der Veranstaltung)
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workshop postoperative schmerztherapie

Eine gute Schmerztherapie beginnt 
bereits präoperativ, wenn im Rahmen 
des Aufklärungsgespräches das an-
ästhesiologische Verfahren festgelegt 
wird. Die Schmerztherapie benötigt die 
Erstellung eines auf den Patienten und 
den Eingriff abgestimmten Konzeptes 
und erfordert eine gute interdiszipli-
näre sowie interprofessionelle Zusam-
menarbeit. Um Patienten eine optimale 

Schmerztherapie zu ermöglichen, muss diese ständig eva-
luiert und gegebenenfalls angepasst werden.
 
Regionalanästhesiologische Verfahren haben in der post-
operativen Schmerztherapie einen großen Stellenwert. Es 
werden sowohl periphere als auch rückenmarksnahe Ver-
fahren angewandt und zwar als single-shot-Technik oder, 
bei größeren Eingriffen, als Kathetertechnik. Zusätzlich wird 
regelmäßig im Sinne eines multimodalen Schmerzkon-
zeptes ein peripheres Analgetikum bereits intraoperativ und 
auf der Station weiter verabreicht. Zum Beispiel, Diclofenac 
1mg/kg bis 3 x tgl, oder Ibuprofen  10mg/kg bis 3 x tgl, 
oder Paracetamol Erstdosis 40 mg/kg, max. Tagesdosis 
60 – 90 mg/kg oder Metamizol 15 mg/kg bis 4x tgl.

Für jene Eingriffe, bei denen eine Regionalanästhesie nicht 
geeignet oder unmöglich ist, wird, in Abhängigkeit vom Ein-

griff, die Basistherapie mit peripheren Analgetika in fester 
Dosierung durchgeführt (Dosierung siehe oben). Bei Bedarf 
kann mit Opioiden die Schmerztherapie ergänzt werden 
(Tramal 0,5 – 1 mg/kg oral oder iv, Piritramid 0,05 – 0,1 
mg/kg iv). Ist ein längerer Schmerzmittelbedarf zu erwar-
ten, wird zusätzlich zur Basistherapie entweder ein konti-
nuierliches Verfahren mit Tramadol/Metamizol (Tramadol 
0,2mg/kg/h, Metamizol 2 mg/kg/h) oder eine patientenkon-
trollierte Analgesie (PCA) mit Dipidolor (0,025 mg/kg Bolus, 
Ausschlusszeit 10 Minuten, keine kontinuierliche Rate) ein-
gesetzt.

Postoperativ werden die Patienten mit Katheterverfahren 
und die Patienten mit Schmerzpumpen täglich von einem 
Anästhesisten im  „Schmerzdienst“ visitiert, um die Effek-
tivität der Therapie zu überprüfen, Nebenwirkungen zu er-
heben und die Therapie im Bedarfsfall zu korrigieren. Die 
Pflege erhebt und dokumentiert zusätzlich Schmerzscore 
und Vitalparameter mehrmals täglich. Kinder mit Schmerz-
pumpen werden kontinuierlich mit Pulsoxymetrie über-
wacht. Der Station steht der diensthabende Anästhesist 24 
Stunden als Ansprechpartner zur Verfügung.
Die Praxis zeigt, dass eine erfolgreiche Schmerztherapie 
aufwändig ist. Patienten profitieren jedoch nicht nur von ei-
ner adäquaten Schmerztherapie, sondern haben ein Recht 
darauf!
� Literatur bei der Verfasserin

Postoperative Schmerztherapie im Kindesalter

M. Gahleitner

raum für Anmerkungen und notizen
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Schmerzambulanz im KH der 
Barmherzigen Schwestern Ried/I:  
von Mitarbeitern der Anästhsie besetzt 
(OA Dr. Haderer, Ass. Dr. Roden, Ass. 
Dr. Pachner, Pflegepersonen der Anäs-
thsie)

Ambulanztage sind jeweils Montag und 
Freitag (8:00 – 14:00 Uhr)
2008:183 ambulante Patientenbesuche 

und 162 Schmerzkonsilien stationärer Patienten
Lokalisation: Räumlichkeiten d. Anästhesieambulanz

Tätigkeitsprofil: 
medikamentöse Schmerztherapie (Tumorschmerz, Bewe-
gungsapparat, neuropath. Schmerz, Postzosterneural-
gie,…)
Infiltrations- und Infusionstherapie
Intrathekale Therapie: über Port oder subcutane Pumpe 
(Synchromed II)
Sympathikusblockaden
Regional oder rückenmarksnahe  Katheter
Guanethidinblockaden
Geprächstherapie: Patientenaufklärung und Edukation

Entspannungstherapie: Biofeedback, autogenes Training, 
progressive Muskelrelaxation, Hynose

Interdisziplinarität: 
mit allen Fachabteilungen (Neurologie, Orthopädie, Unfall-
chirurgie, Palliativmedizin, Onkologie, Interne Medizin, Phy-
sikal. Medizin,…) und auch mit Hausärzten.

Risikofaktoren für  eine Chronifizierung:
somatische Faktoren, Lebensschicksale, kognitive Bewer-
tungsstile, affektive Störungen (Angst, Depression) Somati-
sierungsneigung, Krankheitsgewinn.

Iatrogene Faktoren für Chronifizierung: 
unangemessene invasive Diagnostik, Verordnen von Bett-
ruhe, mangelnde Aufklärung über die Rolle psych. und 
sozialer Einflüsse auf Schmerzempfinden, Fixierung auf 
das eigene therapeutische Regime, Übersehen chronifizie-
render psych. und sozialer Rahmenbedingungen.

Interdisziplinäre Schmerzkonferenz:
2 – 3x jährliches Treffen mit Abhandlung eines Pat., an des-
sen Schmerztherapie mehrere Fachabteilungen involviert 
waren.

therapie chronischer schmerzen  
im rahmen der anästhesieambulanz

A. Haderer

raum für Anmerkungen und notizen
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Die zunehmende Bedeutung der An-
ästhesie im interdisziplinären Be-
handlungsteam beim (postoperativen) 
Schmerzmanagement ist für die Pflege 
eine äußerst positive Entwicklung. Die 
hohe diesbezügliche Kompetenz wird 
in der interprofessionellen Zusammen-
arbeit sehr geschätzt. Das Schmerz-
management hat einen neuen zentralen 
Stellenwert gewonnen, gleichbedeu-

tend mit der Stabilisierung der Vitalfunktionen und Mobili-
sierung der Patienten. Damit wird einem großen Anliegen 
der Pflegefachkräfte Rechnung getragen, die oft die ersten 
Ansprechpartner und „Beobachter“ bei Schmerzen sind: 
„Pain is what the patient says it is.“

Aus dem prozessorientierten Blickwinkel beginnt die post-
operative Schmerztherapie bereits in der Präanästhesie-
ambulanz (bzw. bei der Entscheidung des OP-Verfahrens 
durch den Operateur) mit der Planung des Anästhesiever-
fahrens. Das angewendete Anästhesieverfahren hat einen 
wesentlichen Einfluss auf die postoperative Schmerzthe-
rapie. Durch den zunehmenden und standardisierten Ein-
satz der Regionalanästhesie in den letzten Jahren wurden 
neue Möglichkeiten der Schmerztherapie erschlossen, die 
von den Pflegefachkräften sehr patientenorientiert erlebt 
werden. Klare Vereinbarungen und Kompetenzen sind da-
für jedoch Voraussetzung. Die zahlreichen Schnittstellen im 
Prozess (verschiedene Abteilungen und Berufsgruppen), 

bedingen eine gut abgestimmte Zusammenarbeit und eine 
hohe fachliche Kompetenz aller Beteiligten, damit das Ziel 
eines optimalen postoperativen Schmerzmanagements für 
den Patienten erreicht werden kann. 

Die Pflegefachkräfte nehmen dabei durch den häufigen 
und engen Kontakt mit den Patienten und dem dadurch 
entstandenen Vertrauen (Beziehung) inkl. der Erwartungs-
haltung des Patienten eine Schlüsselposition ein. Eine ab-
gestimmte Sichtweise (standardisierte Vorgehensweise) der 
Anästhesisten und Operateure im postoperativen Schmerz-
management, die Kenntnis bzw. Einhaltung gesetzlicher 
Rahmenbedingungen (Therapieanordnung oder -empfeh-
lung, Anordnungsverantwortung und Durchführungsver-
antwortung) und die Einbeziehung der anderen beteiligten 
Berufsgruppen (z. B. Physiotherapie) sind wesentliche Vo-
raussetzungen für die erfolgreiche Umsetzung und Integra-
tion des Schmerzmanagements in die postoperative Be-
handlung und Betreuung.

Auf Grund der Erfahrungen in den Krankenhäusern der 
Vinzenz Gruppe mit der Einführung bzw. Durchführung 
des postoperativen (interprofessionellen) Schmerzmana- 
gements und Beispielen aus einem Projektbericht aus 
Deutschland („Wege zum schmerzarmen Krankenhaus“) 
wird im Rahmen dieses Beitrags versucht, die wesentlichen 
strukturellen, organisatorischen und rechtlichen Rahmen-
bedingungen und potentiellen Konfliktpunkte aus Sicht der 
Pflege aufzuzeigen und mit Praxisbeispielen zu untermauern.

Postoperative Schmerztherapie und Pflege

B. Czegka

raum für Anmerkungen und notizen
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Der Vortrag schildert nicht nur den 
aktuellen Status, sondern präsentiert 
auch die Entwicklung und die Zukunfts-
perspektiven der Organisation dieses 
Gebietes im Orthopädischen Spital 
Speising.

1973 wurde auf die Initiative von John 
J. Bonica die IASP (International Asso-
ciation for Study of Pain) gegründet.

Die Gesellschaft zum Studium des Schmerzes für Deutsch-
land, Österreich und die Schweiz als deutsche Sektion der 
IASP begann ihre Tätigkeit 1976 (Frankfurt am Main).
1990 wurde die Österreichische Schmerzgesellschaft ins 
Leben gerufen. Das österreichische Konsensus-State-
ment betreffend postoperative Schmerztherapie wurde in 
„Schmerz Nachrichten“ erst 2003 publiziert. In diesem ge-
schichtlichen Spannungsfeld bewegt sich auch die posto-
perative Schmerztherapie im Orthopädischen Spital Spei-
sing. Die Geschichte der postoperativen Schmerztherapie 
in unserm Haus begann 1998 mit meiner Funktion als Lei-
ter dieser Abteilung.

Wir haben von Beginn an ein multimodales Schmerzthe-
rapiekonzept basierend auf Regionalanästhesie, Opiate 
und nicht-steroidale Antirheumatika in Betracht gezogen. 
Evidence Based Literaturdaten haben damals sowie heu-
te gefehlt. Es hat dementsprechend lang gedauert bis wir 
innerhalb unserer Abteilung einen Konsens gefunden ha-
ben. Dosisfindung, Procedere, Dokumentation, Monitoring, 
Praktikabilität, Harmonisierung der materiellen und perso-
nellen Ressourcen waren lange Zeit Diskussionsthemen für 
unsere Anästhesisten.

Spätestens in dem Moment, wo wir uns gewagt haben, 
eine gewisse Qualitätskontrolle zu implementieren, haben 
wir verstanden, dass die postoperative Schmerztherapie 
nicht nur Anästhesisten vorbehalten ist, sondern in der Pra-

xis interdisziplinär stattfindet. Als Folge habe ich viele Fort-
bildungsveranstaltungen für Pflegepersonal, Orthopäden, 
Anästhesisten und Stationsärzte abgehalten. Wir haben 
dadurch der Interdisziplinarität eine gemeinsame Basis ge-
geben. 2001-2002 haben wir bereits eine von uns ausge-
bildete „Schmerzschwester“ in unserem organisatorischen 
Konzept integriert.

Multimodal und Interdisziplinär sind heute zwei Merkmale 
unserer Schmerztherapie. Der nächste Schritt war in Rich-
tung Kommunikation. Auf die Initiative von Doz. Dr. Redl 
wurde eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe für postoperative 
Schmerztherapie gebildet. In dieser Gruppe  wurden die 
sogenannten Standards verabschiedet. Komplexe medizi-
nische, pflegerische, physiotherapeutische und schmerz-
therapeutische Verfahren wurden für bestimmte Patienten 
nach bestimmten Operationen für die perioperative Phase 
standardisiert. Eine große Errungenschaft dieser Arbeits-
gruppe war auch die Implementierung der VAS (Visual Ana-
log Scale) in der Krankenkurve.

Zurzeit erfolgt die Basisversorgung für die meisten unserer 
Patienten nach einem standardisierten Verfahren. Wir ha-
ben einen rund-um-die-Uhr Schmerzdienst für Patienten 
mit postoperativen Schmerzen. Die Dokumentation erfolgt 
mittels einer Acess-Datenbank für  Schmerzpumpen und 
Katheter. Ein Umstieg auf eine SAP-Datenbank (holdingweit 
abrufbar) ist geplant. 2009 haben wir das QUIPS-System 
zur Qualitätskontrolle der postoperativen Schmerztherapie 
in unserem Haus eingeführt.

Die Bildung einer interdisziplinären Arbeitsgruppe für post-
operative Schmerztherapie auf der Vinzenz-Gruppe-Ebe-
ne ist in Planung. „Acute Pain afflicts millions of patients 
worldwide. First effective control remains one of the most 
important issues in post-operative care today.“ Treu dieser 
Aussage von John J. Bonica werden wir unsere begon-
nene Arbeit in Zukunft fortführen.

Organisation und dokumentation der schmerz-
therapie im orthopädischen spital speising

R. Dumitrescu

raum für Anmerkungen und notizen
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Prädiktoren für erhöhtes postope-
ratives Schmerzempfinden: 
Art des chirurg. Eingriffes, präoperative 
Schmerzen oder chron. Schmerzen, 
psychologische Faktoren (Angst, De-
pression)

Zahlen und Fakten im KH Ried:
2008: 9509 Anästhesien
963 mit regionalem, rückenmarksnahen 

Kathetern oder PCA Pumpe
3039 Schmerzvisiten auf der Station

Regionalanästhesie: 
Peridural, CSE, Axillär, Scalenus, VIP, Femoralis, Ischiadi-
kus, Caudalblöcke,…

PCA Pumpen: 
Grasby 3000, Perfusoren (Tramal, Novalgin), Cadd-Legacy 
PCA, AmbiT PCA Pumpe

Schmerzdienst: 
diensthabende Notarzt visitiert 2 – 2 x tgl alle Pat. mit lieg. 
Schmerzkatheter oder PCA Pumpe; Dokumentation des 
VAS Score, Kontrolle der Einstichstelle, Dosisadaptierung, 
Management bei Komplikationen

Dokumentation: 
auf Schmerztherapieblatt (kurze Information über den Pat.,  
Art des Regionalverfahrens, Art der Medikation u. Dosie-
rung, Anordnung für Patientenmonitoring durch Pflegeper-
sonal auf der Station, Dokumentation der täglichen Visite 
mit VAS Score in Ruhe und unter Belastung, Verbands-
wechsel, Coanalgetika, Komplikationen;…), Dateneingabe 
in die EDV mit Möglichkeit der jährlichen Auswertung

VAS Scoring u. Dokumentation: 
erfolgt routinemäßig auf allen Abteilungen durch Pflegeper-
sonal (ähnlich RR, Temp, Puls,…) in der Fieberkurve

„Schmerzschwester/Pfleger“: 
Pro Station 1 Pflegeperson mit spezieller Zuständigkeit für 
„Schmerztherapie“, regelmäßige Fortbildungen, mehrma-
lige Treffen mit Erfahrungsaustausch, Schulungen für PCA 
Pumpen,…

Probleme im Rahmen d. Schmerzscorings: 
mangelnde Beachtung der VAS Werte durch Chirurgen; 
immer wieder mangelhafte Analgesie bei Pat. ohne Kathe-
ter oder PCA, (Hemmschwelle Bedarfsmedikation),  Stan-
dardisierung bringt oft nur scheinbare Sicherheit (Schmerz-
empfinden ist subjektiv)

Organisation und Dokumentation der  
Schmerztherapie im Krankenhaus  
der Barmherzigen Schwestern Ried
A. Haderer

raum für Anmerkungen und notizen
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Der Schmerzdienst bei den Barmher-
zigen Schwestern in Linz wurde ab 
Oktober 1998 vom damaligen OA Dr. 
Blasl aufgebaut. Anfänglich waren 6 
Anästhesiefachärzte damit betraut, 
mittlerweile sind es 7. 
Das Ziel unseres Schmerzdienstes ist 
vor allem die postoperative Betreuung 
der Patienten mit Schmerzkathetern 
und Schmerzpumpen. Daneben be-

treuen wir aber auch hausintern Patienten die einer spe-
ziellen Schmerztherapie bedürfen. Diesbezüglich erfolgen 
dann Zuweisungen der einzelnen Abteilungen an unsere 
Abteilung. 
Erhält der Patient einen zentralen oder peripheren Katheter 
oder eine Schmerzpumpe werden  vom jeweiligen Anäs-
thesisten zwei Schmerzdienstprotokolle angelegt, ein Arzt-
protokoll und ein Protokoll für die Pflege. 
Am Schwesternprotokoll wird in regelmäßigen Abständen 
vom Pflegepersonal der Schmerzwert anhand der VAS 
Skala, der Sedierungsgrad, Puls, AF, die Sauerstoffsätti-
gung sowie wo sinnvoll Angaben zur Motorik und Sensibi-
lität vermerkt. Weiters können NW wie Erbrechen, Übelkeit 
etc. angegeben werden. 
Am Arztprotokoll wird der jeweilige Schmerzkatheter mit 
Punktionstiefe und Hautniveau bzw. bei Schmerzpumpen 
das Medikament mit Dosierung (Bolusmenge, Applikati-
onsmöglichkeiten pro Stunde, Ausschlußzeit und evt. Ba-
salrate) vermerkt.
Wir hatten von Anbeginn an einen eigenen Arzt welcher 
für den Schmerzdienst freigestellt war und  mindestens 1 
x tgl., bei Bedarf auch öfter alle im Schmerzdienst befind-
lichen Patienten betreut.  Im Aufwachraum bzw. vor Verle-
gung von der Intensivstation auf die Normalstation wird das 
Arztprotokoll abgelegt und dann vom Arzt des Schmerz-
dienstes in dessen Ordner eingeordnet. 
Der Schmerzdienstarzt dokumentiert bei seiner Visite auf 
seinem Protokoll die Schmerzstärke anhand der VAS Ska-

la bei Ruhe und Bewegung, sowie den Sedierungsgrad, 
die Motorik und Sensibilität auf einer 4-teiligen Skala und 
die Beschaffenheit der Kathetereinstichstelle anhand einer 
3-teiligen Skala. Außerdem werden NW sowie Katheterdis-
lokationen und –infektionen etc. vermerkt. 
Bei Schmerzpumpen vermerken wir auch noch das Rest-
volumen und wie oft der Patient das Medikament angefor-
dert und erhalten hat. 
Die Schmerzvisiten finden auch am Wochenende im Zuge 
eines Bereitschaftsdienstes statt. Nachts werden die Auf-
gaben vom Diensthabenden Anästhesisten übernommen. 
Aufgrund der exakten Dokumentation ist es auch für die-
sen in der Regel leicht möglich die Therapie nachzuvollzie-
hen und evt. zu adaptieren. 
Nach Entfernung eines Epiduralkatheters wird der Patient 
auch am nächsten Tag noch von uns besucht um einer-
seits die Therapie zu überprüfen und andererseits epidurale 
Hämatome durch die Katheterentfernung auszuschließen.
Nach Beendigung der Therapie werden die Daten von uns 
in ein Computerprogramm eingegeben um statistisch die 
Qualität unserer Methoden und Therapien zu erheben. 
Auf den Stationen ist eine 10-teilige VAS zusätzlich im Op-
tiplan vorgesehen und wird vom Pflegepersonal ausgefüllt. 
Bei Werten über 3 in Ruhe und über 5 bei Bewegung be-
steht Handlungsbedarf.
Patienten die nicht vom Schmerzdienst betreut werden er-
halten die Schmerztherapie von den Abteilungsärzten. Tur-
nusärzte müssen verpflichtend eine 3-teilige Fortbildung 
über akute und chronische Schmerztherapie besuchen. 
Schulungen des Pflegepersonals erfolgen regelmäßig im 
Rahmen von Abteilungsbesprechungen. 

Zukunftsprojekte:
•	Elektronische „Schmerzdienstmappe“
•	Regelmäßige Erhebung der Patientenzufriedenheit mit-

tels Quips-Fragebogen um auch die Schmerztherapie bei 
Patienten die nicht vom Schmerzdienst betreut werden 
zu erheben.

Organisation und Dokumentation der  
Schmerztherapie im Krankenhaus  
der Barmherzigen Schwestern Linz
T. Schmoigl

raum für Anmerkungen und notizen



12 Freitag, 13. November 2009

workshop postoperative schmerztherapie

Unser Vorgehen orientiert sich an den 
Leitlinien der Deutschen Interdiszi-
plinären Vereinigung für Schmerz-
therapie 2007 zur Behandlung akuter 
perioperativer und posttraumatischer 
Schmerzen sowie Analgesie und Sedie-
rung in der Intensivmedizin sowie dem  
Konsensus – Statement Postoperative 
Schmerztherapie ÖSG 2004.
„Ziel der postoperativen Schmerzthe-

rapie muss sein, Patienten unnötiges Leid zu ersparen, 
zeitgerechte maximal mögliche individualisierte Schmerzlin-
derung bei Minimierung von Nebenwirkungen, Komplikati-
onen zu verhindern und die Heilung und Rehabilitation zu 
beschleunigen.“ 
Eine zeitgemäße Schmerztherapie setzt ein gut funktionie-
rendes perioperatives interdisziplinäres Schmerzmanage-
ment voraus. Um Qualitätsrichtlinien individuell in der jewei-
ligen Abteilung eines Krankenhauses erfolgreich umsetzen 
zu können, ist eine zielbewusste interdisziplinäre Zusam-
menarbeit zwischen Operateur, Anästhesisten und Pflege-
personal erforderlich.
Zentrale Elemente eines gut funktionierenden Schmerz-
dienstes sind eine enge interdisziplinäre Kooperation, ge-
regelte Verantwortlichkeiten, klare schmerztherapeutische 
Standards, der indikationsbezogene Einsatz der Analgesie-
Verfahren sowie die systematische Schmerzerfassung und 
Schmerzdokumentation. 

Konsequentes Durchstarten im obigen Sinne seit Herbst 
2008 nach ausgiebiger Diskussion mit der Pflege und de-
ren Führung incl. Vorstellung des Schmerztherapiekon-
zeptes mit Zeithorizont bis 2011 (z.B. Primarärztesitzung, 
Pflegedirektion, Stationen, Anästhesieabteilung...). 

Status November 2009
Unser effektives patientenorientiertes perioperatives Ma-
nagement beginnt bereits vor der stationären Aufnahme 
von Patient/inn/en bzw. in der jeweiligen Fachambulanz/Or-
dination des Operateurs durch gezielte, verständliche Be-
schreibung der Schmerztherapiemöglichkeiten, spätestens 
in der Präanästhesieambulanz. Im Focus ist der „informed 
consent“ der Betroffenen, durchgängige Kommunikation 
und strukturierte Planung des Ablaufs. 
Intraoperativ sind vor allem Traumatisierungen zu vermei-
den und die iatrogene Schädigung durch ein multimodales 
Konzept möglichst klein zu halten (minimal invasiv Chirur-
gie…).  
Einen Schwerpunkt stellen hierorts Extremitäteneingriffe 
dar, die zunehmend an unseren zum Teil sehr betagten 
und multimorbiden orthopädischen, plastischen und chi-

rurgischen Patientengut durchgeführt werden, wobei der-
artige Eingriffe sowohl intraoperativ  adäquat, vor allem 
auch postoperativ anhaltende, Schmerztherapie erhalten. 
Dies vermittels nichtrückenmarksnaher Verfahren, die eine 
optimierte selektiven Schmerzausschaltung zur postope-
rativen Schmerztherapie und Frühmobilisation gestatten. 
Die „rückenmarksnahen regionalanästhesiologischen 
Verfahren“ sind schon seit längerem ein bewährter und 
routinemäßig durchgeführter Teil des  anästhesiologischen 
Vorgehens, doch deren postoperativer Einsatz wurde kon-
sequent nun auch stationär fortgesetzt ; das heißt,  Regio-
nalanästhesie ist prioritär wobei das Pflegepersonal als die 
Schlüsselstelle, als unverzichtbarer Bestandteil für eine 
optimalen Schmerztherapie gewonnen wurde bzw. wird. 
Schmerzerhebung als fünfter Vitalparameter wird sukzessi-
ve im Pflegebereich selbstverständlich.

Die Einführung eines Akutschmerzdienstes zur Verbes-
serung der postoperativen Schmerztherapie wurde weit-
gehend umgesetzt, wobei das Fehlen der dafür nötigen 
personellen Ressourcen durch wesentliche Mehrbelastung 
des Anästhesieteams  kompensiert wird. Monatlich an die 
90 Patienten jeweils ca. 3,5 Tage. Gegeben sind:

•	 Individuelle Aufklärung und Planung der Schmerztherapie 
in der PAP (Präanästhesiprotokoll)

•	Schmerzdienst: 24h Erreichbarkeit, 2x tgl. Visite, Do-
kumentation und Erfassung der Komplikationen im 
Schmerzdienstprotokoll und Erfassung im SAP-Doku-
mentationsprogramm 

•	Erhebung der Schmerzanamnese und Schmerzmessung 
mittels VAS Skala:  Algesimetrie wird mittlerweile immmer 
mehr der Pflege und dem Großteil der Ärzte selbstver-
ständlich

•	Standard-Algorithmus umgesetzt entsprechend dem vor-
liegenden Handout mit Stufenkonzept

   (Anlehnung an WHO-Stufenschema)
•	Spezielle Verfahren können mit geschultem Personal ein-

geführt werden (Pflege, Stationsärzte)
•	Standard-Kontrolle und hygienische Regeln und Doku-

mentation entsprechend dem Protokoll
•	Handout und Vermeidung von Zeitverzögerung und Un-

terdosierung
•	 regelmäßige Turnusärztefortbildung/Pflege- mit konse-

quenter Pflegeeinbindung
•	Schriftliche routinemäßige Anordnung der Schmerzthe-

rapie, fixe Zeitintervalle inkl. Rescue ist verpflichtend. 
Schriftliche Behandlungsalgorithmen und Handlungsan-
weisungen mit Definition von Zuständigkeiten, klare Ver-
antwortlichkeiten durch Vereinbarungen und deren regel-
mäßige Evaluierung existieren

Organisation und Dokumentation der  
Schmerztherapie im Krankenhaus  
der Barmherzigen Schwestern wien
J. Blasl
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•	Schmerzprophylaxe (intraoperative durch vermehrt mini-
mal invasive Verfahren ist zunehmend)

•	Festlegung von Interventionsgrenzen (Ruhe > VAS 3, 
Beslastung > VAS 5)

•	Meß- und Dokumentationsrichtlinien (VAS oder ähnliches 
mind. 2x Tag, in Ruhe und bei Belastung) zumindest für 
im Schmerzdienstprogramm includierte Patienten 

•	Schmerzbesprechungen als Konsiliar – Schmerzthera-
peut 

•	Sicherstellung der Nachsorge ist gewährleistet, durch 
Einbindung der Stationsärzte

•	Konsequente Pflegeeinbindung – Dokumentation und 
Qualitätskontrolle (SAP-Zuweisung)

•	Generelle Devise: “Pain is what the patient says it is” 

In konkreter Planung mit Zeithorizont:
•	Dokumentation im Schmerzdienstprotokoll bzw. Fieber-

kurve – im konkreten Plan ist die Integration der VAS 
Skala in der „Fieberkurve Neu.“ 

•	Ausschöpfung des Therapieangebotes
•	Extramurale Information der Zuweiser (z. B. Bezirksärzte-

tag)

Auszubauen:
•	Regelmäßiges Fortbildungsangebot für die Pflege an den 

operativ tätigen Abteilungen
•	Verpflichtende Aus- und Fortbildung der Turnusärzte und 

beginnend bei den Anästhesieärzten Start der Ausbil-
dung zum Diplom spezielle Schmerztherapie 

•	Entwicklung von Informationsbroschüren 
•	Einbindung der nicht operativen Abteilungen
•	Spezielle Schulung der Anästhesie/ICU-Pflege
•	Bewusstseinsarbeit
•	Start der Ausbildungen zum Diplom für spezielle 

Schmerztherapie für Anästhesisten

Als fehlend könnten betrachtet werden: 
•	QUIPS: Qualitätskontrolle in der postoperativen Schmerz-

therapie mit Benchmarking

•	Functional Assessments – ICF Scores (International Clas-
sification of Functioning, Disabiltiy and Health) Zertifizie-
rung: „Certkom- Qualifizierte Schmerztherapie“

•	Bildung eines interdisziplinären/interprofessionellen 
Schmerzteams 

•	Geschulte Schmerzpflegekräfte

raum für Anmerkungen und notizen
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spezielle themen aus schmerztherapie und anästhesie

Lecture Objectives:
1. Define the term CRPS/RSD and out-
line the pathophysiology
2. Review clinical symptoms, diagnostic 
criteria and treatment options
3. Discuss the role of anesthesiologists 
in taking care of CRPS patients

What Is Complex Regional Pain 
Syndrome?

CRPS is a debilitating neurologic syndrome characterized by
•	Burning pain and hypersensitivity to touch
•	Vasomotor/Sudomotor changes
•	Functional impairment
•	Various degrees of trophic change 

CRPS I = RSD generally follows a musculoskeletal trauma
CRPS II = Causalgia involves nerve injury

What are some of the synonyms for Complex Regio-
nal Pain Syndrome?
•	Reflex sympathetic dystrophy
•	Sudeck‘s atrophy
•	Causalgia
•	Algodystrophy
•	Painful post-traumatic dystrophy
•	Post-traumatic pain syndrome

A clear understanding of the pathophysiology is la-
cking.  However, some of the theories of the possible 
mechanisms of CRPS/RSD include:
•	A pathologic sympathetically maintained reflex? 
•	A form of central hypersensitization and plasticity in 

which the central nervous system overreacts to the inco-
ming noxious stimuli.

•	Abnormal discharges in sympathetic and nociceptive af-
ferent nerves

•	 Impairments of sympathetic vasoconstrictor activity and 
other autonomic dysfunctions

•	 Inflammatory response due to cellular hypoxia and dimi-
nished oxygen utilization 

•	Psychological factors such as anxiety, depression and life 
stressors

What is the IASP Diagnostic Criteria for CRPS?
•	Presence of an initiating noxious event or cause of im-

mobilisation.
•	Continuing pain, allodynia or hyperalgesia with which the 

pain is disproportionate to any inciting event.

•	Evidence at some time of edema, changes in skin blood 
flow, or abnormal sudomotor activity in the region of pain.

•	This diagnosis is precluded by the existence of condi-
tions that would otherwise account for the degree of pain 
or dysfunction.

There are no laboratory tests that can absolutely 
confirm or exclude this diagnosis.
RSD/CRPS diagnosis is made clinically based on 
history and physical examination!

Treatment Goals:
•	Pain control
•	Functional restoration
•	Psychological treatment

Multidisciplinary approach!
Pharmacological
•	Opioids
•	Anticonvulsants
•	Antidepressants
•	Central Alpha-2 agonists and peripheral adrenergic anta-

gonists
•	Others 

Interventional
•	Sympathetic blocks/sympathectomy
•	Bier block
•	SCS
•	 IT drug delivery
•	Motor cortex stimulation 

Physical therapy modalities
Psychological/Behavioral modalities

What are some of the discussion points relevant to 
anesthesiologists taking care of CRPS patients:
•	Timing of surgery
•	Regional blocks (SGS, IVRA, Neuraxial analgesia, Phar-

macologic analgesia)

Conclusions
•	CRPS is a chronic painful neurologic syndrome
•	Not all patients have the same set of symptoms
•	Early diagnosis and appropriate treatment is essential
•	 Ideal treatment should be multidisciplinary and directed 

toward restoration of full function 
•	Anesthesiologists must understand this pain pathology 

to optimally care for these patients

complex regional pain syndrome (rsd):  
a challenge for anesthesiologists

S. Abdi
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Postoperative Schmerztherapie ist seit 
Jahren ein großes Anliegen im Ortho-
pädischen Spital Speising und wird 
als eine wesentliche Aufgabe unserer 
Abteilung verstanden. Wir haben uns 
der Herausforderung gestellt, die Qua-
lität und Effizienz unserer Leistungen in 
diesem Bereich zu evaluieren und zu 
vergleichen. Im November 2008 fiel die 
Entscheidung am QUIPS-Projekt (Qua-

litätsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie) 
teilzunehmen. QUIPS gibt es in Deutschland seit 2006, in-
zwischen nehmen EU weit 114 Kliniken an dem Projekt teil. 
In Österreich ist das Orthopädische Spital Speising die er-
ste und bisher einzige teilnehmende Klinik.

Es wurde eine Reihe von klinisch-demographischen Da-
ten sowie Parameter der Ergebnisqualität mit Hilfe eines 
standardisierten Patientenfragebogens erfasst. Nach Ein-
gabe in einen PC und Transfer zum zentralen Server wur-
den die Daten ausgewertet und die Ergebnisse an uns 
zurückgemeldet. Diese Daten können nun zum inner- und 
interklinischen Vergleich herangezogen werden, ebenso zur 
Identifikation von Defiziten, zum gezielten Einsatz von Res-
sourcen und zur Erfolgskontrolle von Verbesserungsmaß-
nahmen.
Die Befragung unserer Patienten erfolgte jeweils am ersten 
postoperativen Tag und wurde unabhängig vom Patienten-

gut, dem operativen Eingriff sowie der Narkoseart bei allen 
postoperativen Patienten durchgeführt. Ausschlusskriterien 
waren Alter unter 18 Jahren, mangelnde Kommunikations-
möglichkeit (z.B. Sprachbarrieren, Verständnisprobleme) 
und Ablehnung durch den Patienten.
Erfragt wurden Ergebnisparameter wie Patientenzufrieden-
heit, Schmerzintensität, Beeinträchtigung und das Auftre-
ten von Nebenwirkungen. Die Befragung wurde von einem 
Team von 3 Medizinstudenten durchgeführt.

Von Ende Jänner 2009 bis Ende April 2009 sind 201 Pa-
tienten ausgewählt worden, von denen 164 an der Befra-
gung teilnahmen. Bei der Auswahl der Patienten wurde auf 
eine gleichmäßige Verteilung unter den 4 teilnehmenden 
Stationen geachtet. Es wurden alle Daten, die auf dem 
QUIPS-Fragebogen angegeben sind, erhoben.

Ziel unserer ersten Befragungsreihe war eine Analyse der 
Ist-Situation der postoperativen Schmerztherapie im Ortho-
pädischen Spital Speising. Aufgrund der kleinen Patienten-
kollektive können bisher insbesondere im innerklinischen 
Vergleich noch keine Aussagen mit statischer Signifikanz 
gemacht werden. Es zeigt sich aber im interklinischen Ver-
gleich für den Bereich orthopädische und traumatologische 
Operationen eine Lage im Mittelfeld, die Ergebnisqualität 
unserer postoperativen Schmerztherapie betreffend. Ten-
denziell lassen sich anhand unserer Daten erste Trends als 
Hinweise für mögliche Verbesserungen erkennen.

Erste Erfahrungen mit QUIPS

R. Kerschbaumer
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Einführung
Ungefähr 20% der europäischen Be-
völkerung sind Kinder unter 16 Jahren, 
aber nur 12% aller Narkosen werden in 
dieser Altersgruppe durchgeführt. Ge-
rade einmal 1% aller Narkosen wird bei 
Säuglingen vorgenommen. Selbst er-
fahrene Kinderanästhesisten versorgen 
Neu- und Frühgeborene keineswegs 
täglich (1). Sowohl die Ausbildung der 

die Kinder versorgenden Anästhesisten als auch die ap-
parative Ausstattung und Infrastruktur der versorgenden 
Einrichtung sind wichtig. So haben in der Kinderanästhesie 
weniger gut ausgebildete Anästhesisten eine fünfmal höhere 
Komplikationsrate im Vergleich zu gut ausgebildeten (2).

Was ist neu in der Kinderanästhesie?
Nachdem es nicht möglich ist, alle Aspekte der Kindera-
nästhesie hier darzustellen, beschränkt sich der Autor auf 
folgende Themen:
• Rapid Sequence Induction
• Flüssigkeitsmanagement
• Katecholamine
• Ultraschall in der Kinderanästhesie

Rapid Sequence Induction (RSI)
Neugeborene, Säuglinge und Kleinkinder haben wegen 
der geringen FRC und des erhöhten Sauerstoffverbrauchs 
(Neonat: 6ml/kg/min) eine sehr kurze Apnoetoleranz auch 
nach optimaler Präoxygenierung. Sekundärschäden infolge 
einer Hypoxie sind ca. 20fach häufiger als nach einer As-
piration (3). Eine Aspiration ist häufig die Folge eines iato-
geren ausgelösten Erbrechens im Rahmen der Intubation 
eines nicht vollständig relaxierten und zu wachen Kindes. 
Todesfälle nach Aspiration im Kindesalter sind in den letz-
ten 20 Jahren nicht mehr beschrieben worden (4).
Die klassische RSI ohne Zwischenbeatmung führt bei 
Kleinkindern fast unvermeidbar zu einer Hypoxämie. Da-
her muss jedes Kleinkind auch das nicht nüchterne bzw. 
bei der Ileuseinleitung in der sensiblen Phase zwischen 
Narkoseinduktion und vollständiger Muskelrelaxierung vor-
sichtig mit einem Druck von 10-12 cm H2O mit der Maske 
beatmet werden. Das präoperative Legen einer Magenson-
de bei nicht nüchternen Kindern hängt vom individuellen 
Nutzen-Risiko ab (5). Weiters gibt es keinen Beweis, dass 
eine bestimmte Lagerung des Kindes eine Aspiration ver-
hindern kann. Auch kann der Krikoiddruck wegen des Feh-
lens eines Beweises für den Nutzen und auch auf Grund 
zahlreicher Nebenwirkungen wie erschwerter Maskenbe-
atmung, Intubation, Auslösen von Würgen und aktivem 
Erbrechen nicht mehr empfohlen werden. Nichtdepolari-

sierenden Muskelrelaxanzien sollte der Vorzug gegeben 
werden.

Flüssigkeitsmanagement
Der Deutsche Arbeitskreis für Kinderanästhesie empfieh-
lt bei Kindern intraoperativ ausschließlich Vollelekrolytlö-
sungen zu verwenden, um vor allem die perioperative hy-
ponatroämische Enzephalopathie zu vermeiden (7). Um 
Hypoglykämien bei Neugeborenen und Säuglingen zu 
vermeiden, reicht es aus, den Vollelektrolytlösungen 1-2% 
Glukose (Elo-Ped; Fresenius) beizufügen.
Für den Erhaltungsbedarf gilt nach wie vor die 4-2-1 Re-
gel von Holliday und Segar aus dem Jahre 1957 (8). Bei 
Kreislaufinstabilität hat die schnelle Wiederherstellung des 
zirkulierenden Blutvolumens höchste Priorität. Dafür kön-
nen Kristalloide (repitiv 10mg/kg) und bei Bedarf Kolloide 
(Hydroxyäthylstärke, Gelatine, 5 % Humanalbumin: repititiv: 
5ml/kg) gegeben werden. Um Dilutionsazidosen zu vermei-
den, ist es günstig, wenn diese Lösungen metabolisierbare 
Anionen (Acetal, Laktat, Malat etc.) enthalten.
Neben den klassischen Parametern wie Herzfrequenz, 
Blutdruck, Rekapillarisierunszeit und ZVD wird heute vor 
allem die Messung der zentralvenösen Sättigung und des 
NIRS über dem Splanichusgebiet zur Überwachung des 
Flüssigkeitsmanagements empfohlen.

Katecholamine
Neugeborene haben einen niedrigen peripheren Gefäßwi-
derstand. Die Organperfusion hängt vor allem vom Blut-
fluss ab. Das Um und Auf für einen hohen Blutfluss ist der 
adäquate vaskuläre Füllungsstatus. Neugeborene können 
sehr wohl ihr Schlagvolumen als Antwort auf eine Flüssig-
keitssubstitution erhöhen (10). Insgesamt sind die Katecho-
laminrezeptoren bei Neugeborenen noch unreif, weshalb re-
lativ höhere Dosen an Katecholaminen benötigt werden (11).
Für die kardiovasculäre Unterstützung ist die ß1 Rezeptor-
stimulation neben der adäquaten Flüssigkeitssubstitution 
das therapeutische Hauptziel wegen des antiischämischen 
und antiinflammatorischen Effekts. Die ß2 Rezeptorstim-
mulation ist besonders effektiv bei einem hohen Gefäßwi-
derstand respektive einem hohen Lungengefäßwiderstand. 
Adrenalin führt in geringen bis mäßigen Dosen von 0.1-0.5 
µg/kg/min zu einer ß1 und ß2 Rezeptorenstimmulation d.h. 
es ist in diesen Dosen stark inotrop und chronotrop und 
führt gleichzeitig zu einer pulmonalen und peripheren Vaso-
dilatation. Ab 1µg/kg/min überwiegt die alpha- adrenerge 
Stimmulation.
Dopamin erhöht bei Neugeborenen wohl effektiv den Blut-
druck allerdings auf Kosten des Blutflusses. Ausserdem 
reduziert die Dopamin bedingte Aktivierung des Renin-An-
giotensin Systems den gastroiintestinalen mukosalen Blut-

KINDERANÄSTHESIE – STATE OF THE ART

C. Breschan



17Samstag, 14. November 2009

spezielle themen aus schmerztherapie und anästhesie

fluss (12), supprimiert das Immunsystem und reduziert die 
Ausschüttung von anabolen Schlüsselhormonen (13).

Ultraschall in der Kinderanästhesie
Empfohlen wird die Ultraschall gezielte periphere und zen-
trale Nervenblockade sowie die Ultraschall gestützte zen-
tralvenöse Punktion (14).
Klare Vorteile scheint die Ultraschall gezielte periphere Ner-
venblockade bei Kindern zu bieten. Bei der N. sciatus und 
femoralis Blockade kann das Volumen des Lokalanästhe-
tikums deutlich verringert werden bei gleichzeitig längerer 
sensorischer Blockadedauer (15).
Empfohlen wird die Verwendung eines kleinen linearen 
Schallkopfes mit 10-13 MHz. Die Einführung der Punkti-
onsnadel erfolgt entlang der kurzen Achse (out of plane: 
OP) oder entlang der langen Achse (in plane: IP). Bei der 
OP Technik sieht man nur die Nadelspitze, bei IP Technik 
kann die Nadel über eine längere Strecke beobachtet wer-
den. Für die IP Technik ist eine gute Hand-Auge Koordinati-
on wichtig, um die Nadel nicht aus dem Ultraschallblickfeld 
zu verlieren. Gefäße können in der kurzen Achse (Gefäß = 
Röhre) oder langen Achse (Gefäß = Röhre) dargestellt wer-
den. Die einzige vergleichende Studie von Epiduralkathe-
ter bei Säuglingen hat bei der Ultraschall gezielten Technik 
weniger Knochenkontakt der Punktionsnadel und eine ra-
schere Platzierung der Katheter im Vergleich zur konventio-
nellen Loss of resistance Methode gezeigt (16).
Klare Vorteile bringt bei Säuglingen die Ultraschall gezielte 
Punktion der V. jugularis interna im Vergleich zur Palpati-
onsmethode (17, 18). Keine vergleichenden Studien gibt es 
für die V. subclavia.
Vielversprechend ist der von Pirotte beschriebene US–
gezielte infraklavikuläre Zugang zur V. subclavia (19). Al-
lerdings erschwert der durch die Klavikel verursachte 
Schallschatten diese Methode. Deshalb verwendet der Au-
tor bei Neugeborenen seit kurzem die Ultraschall gezielte 
supraklavikuläre Punktion der V. brachiocephalica in der 
IP Technik. Die Vorteile sind die einfache sonographische 
Darstellung der V. brachiocephalica, kein störender Schall-
schatten, das lange Verfolgen des Vorschiebens der Nadel 
auf Grund der IP Technik, die Größe des Gefässes und der 
relativ direkte Zugang zur oberen Hohlvene, was das Vor-
schieben des Führungsdrahtes erleichtert. 
Wenn schon nicht Ultraschall gezielt punktiert wird, sollte 
das Gefäß in jedem Fall vorher mit Ultraschall lokalisiert 
werden und die Durchgängigkeit festgestellt werden (18).

Zusammenfassung
Kinder sollen von einem in der Kinderanästhesie ausgebil-
deten Anästhesisten narkotisiert werden. Die RSI sollte we-

gen der Hypoxiegefahr bei kleinen Kindern nicht verwendet 
werden. Die wichtigste kardiovaskuläre Unterstützung ist 
die adäquate Flüssigkeitssubstitution mit einer Vollelektolyt-
lösung gefolgt vom Adrenalin als Katecholamin der ersten 
Wahl. Die Ultraschall gezielte Punktion zeigt klare Vorteile 
bei der peripheren Nervenblockade sowie der Punktion der 
V. jugularis interna und supraklavikulären Punktion der V. 
brachiocephalica.
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Die Überalterung der Gesellschaft ist 
eines der zentralen Probleme mit de-
nen die zivilisierte Wohlstandsgesell-
schaft in zunehmenden Maße konfron-
tiert wird. Dementsprechend hat sich 
auch das Alter der Patienten in den 
Krankenhäusern verändert. An unserer 
Intensivstation, die vorwiegend chirur-
gische Patienten postoperativ betreut, 
liegt das mediane Alter derzeit bereits 

bei 70 Jahren, d.h. 50% der Patienten sind, bei Aufnahme 
auf der Intensivstation über 70 Jahre alt. Nachdem im Alter 
bestimmte Zivilisationerkrankungen mit größerer Häufigkeit 
auftreten ist es nicht verwunderlich, dass bei unserem Pa-
tientengut durchschnittlich 3 Vorkrankheiten bereits bei der 
Aufnahme auf der Intensivstation bekannt sind. 
Dieser Beitrag beschäftigt sich mit der Frage welche Fak-
toren nun tatsächlich mit dem Überleben von Patienten auf 
der Intensivstation und im Krankenhaus assoziiert sind. Bei 
der Beschäftigung mit diesem Problem sollte uns jedoch 
bewusst sein, dass möglicherweise andere Outcomepara-
meter, z.B. Determinanten der Lebensqualität nach dem 
Spitalsaufenthalt, besser geeignet wären, die Sinnhaftigkeit 
diagnostischer und therapeutischer Eingriffe im Rahmen 
des Krankenhausaufenthaltes, zu evaluieren. 	

Ist Alter ein unabhängigerPrediktor für Mortalität?

Die Abbildung 1 zeigt uns den Zusammenhang zwischen 
und Mortalität in Prozent für Österreicher (M) und Österrei-
cherinnen (F) . Prinzipiell gilt, je älter ein Mensch wird, desto 
wahrscheinlicher wird er durch eine Erkrankung versterben. 
Die Abbildung zeigt z.B. dass zwischen 70 und 80 Jahren 
30% der Männer versterben.

Abbildung 2 zeigt unabhängige Prädiktoren für Intensiv-
mortalität. Die Daten stammen aus einer Analyse aller in 
der Zeit zwischen 1997 und 2001 auf einer Allgemeinen 
und Chirurgischen Intensivstation behandelten Patienten. 
Der ASA-Score, der SAPS (ohne Alterpunkte), die Schwere 
des MODS und das Alter des Patienten waren unabhän-
gige Prädiktoren für Intensivmortalität. Allerdings war das 
Risiko zu Versterben durch höheres Alter nicht wesentlich 
gegenüber der Normalbevökerung erhöht.

Der Einfluss von Prämorbidität auf das Outcome?

Obwohl wir die Vorkrankheiten unserer Patienten meistens 
kennen ist eine Beantwortung dieser Frage extrem schwie-
rig. Das Problem dabei ist, das der tatsächliche Schwere-
grad einer Vorerkrankung, das heißt das Ausmaß der kör-
perlichen Leistungseinschränkung durch die Erkrankung 
eines Patienten oft nicht exakt erhebbar ist. Es besteht 
jedoch kein Zweifel daran, dass Komorbiditäten entschei-
dend den Erkrankungsverlauf im Spital beeinflussen. Abbil-
dung 3 zeigt jene Faktoren, die in einer univariaten Analyse 

OUTCOME BESTIMMENDE DETERMINANTEN  
BEIM ALTEN, CHIRURGISCHEN PATIENTEN

W. Hasibeder

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3
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auf der Intensivstation mit Mortalität signifikant verknüpft 
waren.

Perioperative Ereignisse und Patientenoutcome?

Studien belegen, dass eine schlechte präoperative Patien-
tenvorbereitung, peri- und postoperative Hypothermie, Re-
strelaxierung, unkontrollierte oder ungenügende Schmerz-
therapie auf der Station,  unterlassene oder nicht zum 
richtigen Zeitpunkt gegebene Antibiotikaprophylaxe einen 
signifikanten mortalitätssteigernden Effekt bei chirurgischen 
Patienten hat. Diese Mortalitätssteigerung wirkt sich vor 
allem beim alten, prämorbiden Patienten aus. Es muss 
aber an dieser Stelle auch klar gesagt werden, dass das 
Können des Chirurgen bei großen Operationen die Mortali-
tät des chirurgischen Patienten am meisten beinflußt.

Relativ wenig untersucht ist der Einfluss von peri- und 
postoperativen Komplikationen auf das Patientenoutcome, 
die allein oder gemeinsam Patienten betreffen können. 

Abbildung 4 zeigt Intensivmortalität in Abhängigkeit von 
der Anzahl der aufgetretenen perioperativen Komplikati-
onen, die Patienten im perioperativen Verlauf betreffen kön-
nen (A- neu aufgetretene Arrhythmie; E- neu aufgetretenes 
akutes Delir; M- Massivtransfusion; PMI- perioperativer My-
okardinfarkt/Myokardischämie).

Alter und Outcome – was sagen uns die Studien?

Zahlreiche Untersuchungen gehen auf den Einfluss des Al-
ters auf die peri- und postoperative Mortalität und Morbi-
dität und Langzeitprognose ein. Der gemeinsame Nenner 
dieser Studien ist, dass Alter alleine kein Outcomepredictor 
im chirurgischen Patientengut darstellt, wenn die Prämor-
bidität, der Schweregrad der aktuellen Erkrankung, das 
Vorhandensein von fortgeschrittenen Malignomen berück-
sichtigt wird. Selbst jene Studien, die bei über 80 Jährigen 
durchgeführt wurden, kommen zu ähnlichen Ergebnissen.  

Schlussfolgerung:
Alter per se, ist keine wesentliche Determinante für Mor-
bidität oder Mortalität im chirurgischen Patientengut.  Die 
Schwere von Vorerkrankungen, die sich in Parametern der 
präoperativen Leistungsfähigkeit zeigt, bestimmt aber ganz 
wesentlich den Erkrankungsverlauf eines chirurgischen Pa-
tienten. Weiters ist die Qualität des chirurgischen Eingriffes 
eine ganz wichtige Determinante des Outcomes.  

Aus dem oben gesagten folgt, das unsere Aufmerksam-
keit  wesentlich auf die Entwicklung von Scoringsystemen 
ausgerichtet sein sollte, die präoperative Leistungsfähigkeit 
eines Patienten genau zu erfassen. In einem multidiszipli-
nären Vorgehen, kann dann gemeinsam mit dem Patienten 
die optimale chirurgische Intervention geplant und unter 
Vermeidung exzessiver Risken durchgeführt werden. Des 
Weiteren ist zu fordern, dass Alte besonders prämorbide 
Patienten, unter Beisein der erfahrendsten Chirurgen, ope-
riert werden.

Abb. 4
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Neurologische Erkrankungen bei Kin-
dern umfassen eine große, unübersicht-
liche Zahl inhomogener Erkrankungen. 
Sie lassen sich in fünf große Kategorien 
klassifizieren: Zerebralparese, Epilepsie, 
Tumore, neuromuskuläre Erkrankungen 
und mitochondriale Erkrankungen. Die 
Krankheiten können sich von leichter, 
klinisch nicht relevanter Symptomatik 
bis zu einer massiven Beeinträchtigung 

des Patienten manifestieren. Die Tabelle zeigt die Häufigkeit 
neurologischer Erkrankungen im Kindesalter in den USA:

Die Kinder absolvieren in der pädiatrischen Neuroorthopä-
die ein ganzes Spektrum chirurgischer Eingriffe sowie eine 
hoch spezialisierte Neurorehabililtation von einem Team 
von Kinderorthopäden, Neurochirurgen, plastischen Chi-
rurgen, Neurologen und Psychologen. Der Anästhesist ist 
in der perioperativen Phase gefordert, die ganz besonders 
auch die postoperative Schmerztherapie mit einschließt. 
In unserem Zentrum spielt er auch eine wichtige Rolle im 
Rahmen der Neuromodulation. 
Die spezifische anästhesiologische Problematik beinhaltet 
Begleiterkrankungen, ein besonders schwieriges Airway-
Management, einen problematischen Venenzugang sowie 
eine diffizile postoperative Schmerztherapie. 
An Begleiterkrankungen sind angeborene Herzfehler bei Tri-
somie 21 sowie Anfallserkrankungen zu erwarten. Die Epi-
lepsie ist die wichtigste und häufigste neurologische Krank-
heit bei Kindern. Das Airway-Management bei neurologisch 
kranken Kindern gestaltet sich aufgrund einer häufig beste-
henden Hypoxieintoleranz sowie Kieferankylosen und auch 

der Gefahr einer atlanto-axillären Instabilität oft schwierig. 
Für eine schonende Intubation bietet sich hier die nasale 
fiberoptische Intubation an. Auch die Videolaryngoskopie 
ermöglicht in vielen Fällen ein schonendes Vorgehen. Der 
Venenzugang ist besonders bei der Arthrogrypose eine 
anästhesiologische Herausforderung. Die postoperative 
Schmerztherapie hat bei Kindern mit Kommunikationsstö-
rungen einen besonderen Stellenwert. Die Epiduralanalge-
sie (PCEA) ist ein wichtiger Bestandteil eines multimodalen 
Schmerzmanagements. Sie bietet nicht nur eine exzellente 
Analgesie, sondern vermag auch Reize von postoperativ 
neuen Gelenksstellungen, die über das aufsteigende reti-
culäre System Neuronen aktivieren, zu blockieren. Neben 
der Epiduralanalgesie gewinnen die ultraschall-gesteuerten 
peripheren Nervenblockaden zunehmend an Bedeutung.
Untersuchungen an großen Kinderkollektiven wecken den 
Verdacht, dass wiederholte chirurgische Eingriffe bis zum 
4. Lebensjahr Verhaltensstörungen und Lernschwierigkeiten 
zur Folge haben können. Der Einfluss auf Kinder mit neuro-
logischen Vorerkrankungen könnte noch deutlicher sein.

Zusammenfassung:
Neurologisch kranke Kinder sind für die anästhesiologische 
Praxis eine Herausforderung. Neben Kenntnissen über Pa-
thophysiologie, Pathologie und Pädiatrie sind ein tiefer Re-
spekt dem Patienten und seinen Angehörigen gegenüber  
unabdingbare Voraussetzung.

Literatur:
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„Das neurologisch kranke Kind –  
was der Anästhesist beachten soll“

R. Cumlivski

Zerebralparese 2,2 /1000 

Epilepsie 5-10/ 1000 (0,5-1,0 % Schulkindern)

ZNS Tumore 1-5/ 1000 

Neuromuskuläre Krankheiten 1/ 2.900 in ganzer Population

Mitochondriale Krankheiten 11,5/ 100 000 

raum für Anmerkungen und notizen



2121Samstag, 14. November 2009

präoperative evaluierung und ethik in der anästhesie

Das anästhesiologische Komplikations-
risiko ist bei Kindern nach wie vor deut-
lich höher als bei Erwachsenen, wobei 
eine ausgeprägte Altersabhängigkeit 
zu erkennen ist. Für Säuglinge im er-
sten Lebensjahr ist ein 8-fach höheres 
Komplikationsrisiko als für ältere Kinder 
anzunehmen (4/1000 vs. 0,5/1000), 
wobei Säuglinge in den ersten vier Le-
benswochen besonders gefährdet sind 

(8/1000). Über 60% der perioperativen Komplikationen 
sind Atemwegskomplikationen. Für Säuglinge und Klein-
kinder in den ersten drei Lebensjahren gibt es daher keine 
„kleinen Eingriffe“.

Hauptfaktoren für eine präoperative Risikoeinschätzung 
sind die Erhebung der Familienanamnese, der perinatalen 
Anamnese und die klinische Untersuchung des Säuglings. 
Laborbefunde und Zusatzuntersuchungen, wie EKG, Tho-
raxröntgen und Echocardiographie sind nur dann erforder-
lich, wenn bei der klinischen Evaluierung eine Comorbidität 
vermutet wird. Zudem sind Blutabnahmen bei Kleinkindern 
manchmal technisch schwierig und führen häufig zu falsch 
pathologischen Ergebnissen (z.B. falsch pathologische Ge-
rinnungstests und Elektrolytwerte) ohne Relevanz für das 
anästhesiologische Outcome. 

Aus der Familienanamnese sind Hinweise auf Erbkrank-
heiten, wie maligne Hyperthermie, Muskelerkrankungen 
oder Gerinnungsprobleme zu erheben. Die perinatale Ana-
mnese ist besonders bei Früh- und Mangelgeborenen von 
Bedeutung, da das postkonzeptionelle Alter auch Auswir-
kungen auf das Anästhesieverfahren und das periopera-
tive Vorgehen hat. Chronisch rezidivierende Atemwegspro-
bleme in der Anamnese, Trinkschwierigkeiten, mangelnde 
Gewichtszunahme, Änderungen in motorischer Aktivität 
oder sonstige Verhaltensänderungen sind von entschei-

dender Bedeutung für die weitere Befunderhebung und 
das anästhesiologische Vorgehen. Angesichts des hohen 
Atemwegsrisikos bei Kindern stellen Infekte der oberen 
Luftwege für Elektiveingriffe eine relative Kontraindikation 
dar, sofern der Eingriff selbst nicht als Focussanierung er-
forderlich ist. Anstehende oder kürzlich durchgeführte Imp-
fungen nehmen Einfluss auf die OP-Planung. Die Zeitlimits 
nach Impfungen mit Totimpfstoff wurden mit 3 Tagen, nach 
Lebendimpfstoff mit 2 Wochen festgelegt. Einen weiteren 
potenziellen Risikofaktor stellen Inkubationen mit Kinder-
krankheiten dar, die eine OP-Verschiebung bezogen auf die 
jeweilige Inkubationszeit erforderlich machen.

Die klinische Untersuchung des Säuglings focusiert auf 
anatomische Besonderheiten (potenzielle Atemwegspro-
pleme), Atmung, Herzrhythmus (Herzgeräusche), Ernäh-
rungszustand, motorische Aktivität und Volumenstatus. 
Säuglinge für Notfalleingriffe können rasch bedrohliche Ent-
gleisungen aufweisen, die häufig unterschätzt werden. Ne-
ben klinischen Zeichen der Dehydratation, wie reduzierter 
Hautturgor, blasse Hautfarbe oder halonierte Augen ist vor 
allem die Vigilanz und das Reaktionsmuster des Säuglings 
von entscheidender Bedeutung, um das Ausmaß des Vo-
lumenmangels abzuschätzen. So lässt die Einschränkung 
der Vigilanz („sehr ruhiges Kind“) bereits einen Volumen-
mangel von 15 – 20% vermuten.

Für Notfalleingriffe und geplante große, elektive Operati-
onen ist eine präoperative Laborerhebung (Blutbild, Elektro-
lyte, Blutgasanalyse), sowie eine – wenn zeitlich möglich – 
präoperative Optimierung erforderlich (z.B. Pylorusstenose).
Es empfiehlt sich, für die anamnestische Evaluierung, wie 
für die klinische Untersuchung eine altersbezogene Check-
liste und einen Algorithmus für das perioperative Vorgehen 
einzuführen. Die Arbeitsgruppe für präoperative Evaluierung 
der ÖGARI hat in dankeswerter Weise auch Empfehlungen 
für Kinder bereitgestellt.

Die präoperative Evaluierung beim Säugling

G. Kühbacher
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Der physiologische Alterungsprozess 
führt zu einer Abnahme der Funktion 
und Reservekapazität aller Organe. 
Ebenso finden wir eine Zunahme der 
Vor- und Begleiterkrankungen. Das 
damit verbundene höhere Operati-
onsrisiko wird mit einer Zunahme der 
postoperativen Mortalität bei älteren 
Patienten auf das Drei- bis Vierfache 
bestätigt. 

Konsequenterweise wird eine genaue Anästhesieplanung 
gefordert. Idealerweise sollte diese in einer angemessenen 
Zeit vor der Operation in ruhiger Atmosphäre einer Prä-
anästhesieambulanz stattfinden. Die körperliche Untersu-
chung und die sorgfältige Anamnese sind die Basis der Ri-
sikoevaluierung und eventuell weiterführender Diagnostik. 
Genau besprochen werden neben dem Operationsrisiko 
das Narkoseverfahren, Blut sparende Verfahren und die 
postoperative Schmerztherapie. Organ schützende und 
Funktion verbessernde Maßnahmen wie die Beta-Blocker 
Therapie oder Therapie mit Bronchodilatatoren können 
rechtzeitig eingeleitet werden. 

Das Anästhesieverfahren muss individuell gewählt werden. 
Die Regionalanästhesie bietet verglichen mit der Allgemein-
anästhesie gewisse Vorteile. So konnte in einer Cochrane 
Analyse von 2800 Patienten zur Anästhesie bei Hüftope-
rationen eine geringere Mortalität im ersten postopera-
tiven Monat in der Regionalanästhesie Gruppe festgestellt 
werden (1). Weiters findet sich ein geringeres Risiko für 
respiratorische, thromboembolische und kognitive Kom-

plikationen. Vor allem bietet die Regionalanästhesie die 
Möglichkeit einer exzellenten Schmerztherapie. Neben den 
bewährten rückenmarksnahen Techniken finden die Blo-
ckaden peripherer Nerven weite Verbreitung. Dank tech-
nischer Innovationen wie Ultraschall gezielte Blockaden 
oder Stimulationskatheter wird diese Technik sehr sicher 
und für den Patienten wenig belastend. 

Die eventuelle Notwendigkeit der Intensivmedizin muss 
überlegt und im Vorfeld organisiert werden. So ist die Auf-
gabe der Intensivmedizin nicht nur die Behandlung akuter 
Ereignisse sondern auch die Betreuung multimorbider Pa-
tienten in kritischen Phasen. Für Entscheidungen zur In-
tensivtherapie bei Patienten im hohen Lebensalter sind die 
ethischen Grundprinzipien des Respekts vor der Autono-
mie und Würde des Patienten, des Handelns zum Wohle 
des Patienten, der Vermeidung einer Schädigung sowie 
der Gerechtigkeit im Umgang mit den verfügbaren Mitteln 
als wesentlich anzuführen. 

Trotz des Fortschritts in der Sicherheit der Anästhesie birgt 
diese für den alten Patienten Risiken an Nebenwirkungen, 
die vorübergehende aber auch bleibende Schäden nicht 
ausschließen. Trotzdem ist das Alter per se bei achtsamer 
Anwendung aller uns zur Verfügung stehender Techniken 
keine Kontraindikation zu einer Operation. Der Anästhesist 
ist als perioperativer Mediziner mit moderner Technik und 
menschlicher Zuwendung besonders gefordert. 

1)	 M J Parker, H H G Handoll, R Griffiths: Anaesthesia for hip fracture 

surgery in adults, 2000; The Cochrane Library, Issue 3

Präoperative Evaluierung des alten Patienten

M. Moser
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Provokativ und auf der Basis verfüg-
barer Literaturdaten mit hohem Evi-
denzgrad, müsste die Anwort „nein“ 
lauten.
Die bisher einzigen prospektiven, ran
domisierten Studien zum Thema 
„Brauchen wie präoperative Befunde?“ 
zeigen, dass sogenannte „low risk“ 
Eingriffe (Kataraktchirurgie in Lokala-
nästhesie, ambulante Eingriffe mit An-

ästhesiebeteiligung) an Patienten, die ohne präoperative 
Befunde durchgeführt werden, vergleichbare niedrige peri-
operative Komplikationsraten haben (1, 2). 
Eine aktuelle, große retrospektive Analyse, die an 270.000 
Patienten in Kanada durchgeführt wurde, zeigt, dass eine 
frühzeitige ambulante anästhesiologische Vorstellung mit 
nachfolgender Abklärung/Therapieoptimierung mit dersel-
ben perioperativen Sterblichkeit verbunden ist wie das Un-
terlassen einer solchen Vorstellung (3). 
Zahlreiche weitere Studien zeigen, dass präoperative Be-
funde, die unabhängig von der Art des Eingriffes und des 
Gesundheitszustandes des Patienten erhoben werden, kei-
ne Aussagekraft über perioperatives Outcome haben. (4, 5).

Welche theoretischen Argumente also sprechen für die 
Abnahme präoperativer Befunde? Als erstes wohl die Er-
leichterung einer präoperativen Risikostratifizierung, d.h. 
die Identifizierung von Patienten, die erhöhte perioperative 
Komplikationsraten aufweisen.
Dafür gibt es zahlreiche Beispiele. Präoperativ erhöhte NT-
pBNP Werte bei Patienten, die sich gefäßchirurgischen 
Eingriffen unterziehen, sind hoch prädiktiv (7-17fache Ri-
sikoerhöhung) für perioperative kardiovaskuläre Morbidität 
und Mortalität (6). 
Eine präoperative erniedrigte Kreatininclearance (< 60ml/
min, bei normalen Kreatininwerten) führt zu einer Verdrei-
fachung der Rate an Nierenersatztherapie nach herzchirur-
gischen Eingriffen mit Herz-Lungenmaschine (7).
Die Frage stellt sich allerdings, ob Risikoidentifizierung 
verbessertes Patientenoutcome nach sich zieht. Kann die 
präoperative Erkennung von Herzinsuffizienz oder die Er-
kennung einer okkulten Nierenfunktionseinschränkung zu 
nachfolgenden Therapieoptimierungen/Behandlungspfaden 
führen, die kardiovaskuläre oder renale Komplikationen re-
duzieren. Dafür gibt es derzeit wenig bis keine Evidenz. 

Ein zweites Argument für präoperative Befunderhebung ist 
die Notwendigkeit, nachfolgende perioperative Therapie-

massnahmen bezüglich ihrer Auswirkung auf verschiedene 
Organsysteme abschätzen zu können. Beispiele dafür sind 
die Bestimmung der Thrombozytenzahl bei nachfolgender 
Thromboseprophylaxe mit niedermolekularen Heparinen, 
Blutzuckerbestimmungen bei Diabetikern, die von oralen 
auf parenterale Antidiabetika umgestellt werden, Kreati-
ninbestimmung bei Risikokollektiven mit geplanter perio-
perativer NSAR Therapie, Elektrolytkontrollen nach Verab-
reichung von salinischen Lösungen zur Darmvorbereitung 
etc... Diese Art der präoperativen Befundung ist in der Re-
gel nicht vermeidbar.  

Zusammenfassend lässt sich sagen:
Präoperative Befunde, die unabhängig von der Anamne-
se/des Gesundheitszustandes des Patienten und der Art/
Grösse des Eingriffes durchgeführt werden, sind obsolet 
und eine unnötige Kostenbelastung des Gesundheitssy-
stemes.
Befunde, die bei Hochrisikokonstellationen (kranker Pati-
ent, riskanter Eingriff) zur Risikostratifizierung verwendet 
werden, sind theoretisch interessant, aber nur dann sinn-
voll, wenn nachfolgende Konsequenzen nachweislich risi-
koreduzierend sind. 
Präoperative Befunde, die als Ausgangswerte für nachfol-
gende therapeutische Maßnahmen vorgesehen sind, sind 
in der Regel nicht verzichtbar.
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Brauchen wir überhaupt  
präoperative Befunde?

R. Germann
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Neben den wissenschaftlich-pragma-
tischen Aufgaben des Berufes in allen 
von den Anästhesistinnen und Anäs-
thesisten versorgten Betreuungseinrich-
tungen sind wertorientierte Reflexionen 
und die Kenntnis gesellschaftlicher 
Einflüsse unverzichtbare Aspekte von 
verantwortungsvollen Entscheidungen. 
Die spezifischen Alltagserfahrungen 
haben früher als in vielen anderen me-

dizinischen Bereichen dazu geführt, die mitunter punktuell 
wenig fassbaren Grenzen des menschlichen Lebens wahr-
zunehmen, weshalb Reflexionen über Therapiebegren-
zungen frühzeitiger als notwendig erkannt worden sind. 

Lebensbegrenzende Entscheidungen unterliegen grund-
sätzlich und zumeist einer unaufhebbaren Unsicherheit. 
Entsprechend ambivalent erweisen sich die Empfindungen 
aller Beteiligten. Diese wahrzunehmen und zuzulassen stellt 

eine wesentliche Voraussetzung für verantwortliches ärzt-
liches Handeln dar!

Für die Erarbeitung von existentiell folgenreichen Fest-
legungen für Patienten sind weiters klare ethische Un-
terscheidungen der Handlungsalternativen ebenso von 
Bedeutung wie die Diagnose der Einflussnahme von Wert-
orientierungen der einzelnen Akteure und der Gesellschaft, 
in welche Patienten, Ärzteschaft Pflegkräfte  sowie Ange-
hörige eingebettet sind. Für die Vermittlung dieser erwor-
benen und stets neu reflektierten Grunderkenntnisse ist es 
weiters von Bedeutung, Kommunikationsformen zu pfle-
gen, welche eine in sich gut begründbare Vorgehensweise 
für alle Beteiligten erkennbar werden lässt und damit letzt-
lich heilsame Entscheidungen ermöglicht, ohne dass dabei 
die Grenzen der Verantwortlichkeit verwischt werden.
Im Zuge des medizinethischen Statements sollen im Hin-
blick auf Fallbesprechungen und Diskussion einige der 
oben genannten Aspekte beleuchtet werden.

das ethische dilemma des anästhesiologischen 
alltags – interaktive fallbesprechungen

M. Peintinger, W. Hasibeder, R. Sigl
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