Uberwachung nach Anésthesieverfahren*"

Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin und des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten

Dieses Dokument ersetzt die Leitlinie zur postoperativen Uberwachung der DGAI und des BDA
(Anisth Intensivmed 1998;39:202-203) sowie die Empfehlung zur Organisation und Einrichtung von
Aufwacheinheiten in Krankenhdusern (Anésth Intensivmed 1997;38:216-218).

1. Grundprinzipien

1.1 Notwendigkeit der Uberwachung nach
Anisthesien

Nach Anisthesien im Zusammenhang mit dia-
gnostischen und therapeutischen Eingriffen
kann der Patient durch die Auswirkung des
Betdubungsverfahrens (unter Umstinden auch
des Eingriffs) auf die vitalen Funktionen noch
fiir einige Zeit akut gefihrdet sein®.

Die Periode der akuten Gefdhrdung nach
Ands thesien wird im Folgenden in Anlehnung
an die angelsdchsische Terminologie als
»~Erholungsphase* bezeichnet.

In dieser Erholungsphase bedarf der Patient
einer kontinuierlichen und kompetenten
anisthesiologischen Uberwachung

1.2 Dauer der aniisthesiologischen Uberwa-
chung in der Erholungsphase

Die Erholungsphase nach einer Anésthesie ist
abgeschlossen, sobald keine Komplikationen
von Seiten der vitalen Funktionen mehr zu
erwarten sind.

Dies kann bereits nach wenigen Minuten oder
erst nach einigen Stunden der Fall sein.

Wann ein Patient aus der anisthesiologischen
Uberwachung entlassen werden kann, hingt
auch von der qualitativen und quantitativen
personellen Besetzung und damit Leistungs-
fahigkeit der nachbehandelnden Struktur ab.
Es sollten akzeptierte Verlegungskriterien eta-
bliert werden. Auch aus Dokumentations-
griinden ist bei einer Schnittstelle der drztli-
chen Zustindigkeit die Verwendung einer
Checkliste und/oder eines Klassifikations-
schemas (Scores) sinnvoll.

In der Regel ist eine weitere andsthesiologi-
sche Uberwachung nicht mehr erforderlich,
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wenn der Andsthesist sich tiberzeugt hat, dass
die folgenden Kriterien erfiillt sind:
Bewusstseinslage wach bzw. wie pridoperativ;
Schutzreflexe vorhanden bzw. wie prdoperativ;
Spontanatmung ohne Therapie ausreichend
bzw. wie pridoperativ;

Kreislauf ohne Therapie stabil

bzw. wie pridoperativ;

kein klinisch detektierbarer Relaxansiiber-
hang;

keine signifikante Blutung;

bei Harnableitung: ausreichende Diurese;
zufriedenstellende Schmerzfreiheit;

keine Hypo- oder Hyperthermie.

Nach riickenmarksnahen Leitungsanisthesien
zusitzlich:

sensorische Blockade unterhalb Th 10 und
riickldufige motorische Blockade.

Der Patient kann dann aus der anisthesiologi-
schen Uberwachung in einen anderen Bereich
(z.B. Regelpflegestation im stationdren Be-
reich, Wartezimmer im ambulanten Bereich)
verlegt werden.

Bei Verlegung direkt nach Hause im Rahmen
ambulanter Versorgungen miissen weitere
Kriterien erfiillt sein (vgl. ,,Vereinbarung zur

Beschluss des Prisidiums des BDA vom 13.03.2009 in

Bonn sowie Beschluss des Engeren Prisidiums der DGAI
vom 25.03.2009 in Niirnberg.

Andsth. Intensivmed. 50 (2009) S486 - S489.
Untersuchungen haben ergeben, dass ein grofier Teil der
innerhalb der ersten 24 Stunden nach einer Operation auf-
tretenden Todesfille auf einer unzuldnglichen postoperati-
ven Uberwachung beruhte und vermeidbar gewesen wiire
(zuletzt Mhyre JM et al. A series of anesthesia-related
maternal deaths in Michigan, 1985-2003. Anesthesiology
2007;106:1096).



Qualitatssicherung ambulante Anésthesie* des
BDA, der DGAI und des BDC; Anisth Inten-
sivmed 2005;46:36-37 sowie 2006;47:50-53).

1.3 Gestaltung der anisthesiologischen Uber-

wachung in der Erholungsphase

» Die konkrete Ausgestaltung dieser Uberwa-
chung in der Erholungsphase hat sich primar
an den medizinischen Erfordernissen zu orien-
tieren, die abhingig von Art und Dauer des
Anisthesieverfahrens, der verwendeten Medi-
kamente, dem Verlauf des Eingriffs und der
praoperativen (Ko-)Morbiditit variieren kon-
nen.

e Ein zweitrangiger Aspekt ist die organisatori-
sche Ausgestaltung dieser Uberwachung, die
neben den medizinischen Erfordernissen eine
Optimierung der Arbeitsabldufe zu beriicksich-
tigen hat.

» Die Uberwachung in dieser Erholungsphase
nach Allgemein- und Regionalisthesiever-
fahren kann vom verantwortlichen Anésthe-
sisten selbst vorgenommen oder an Personal
mit einer speziellen Ausbildung und Erfahrung
im Umgang mit postoperativen Patienten dele-
giert werden.

1.4 Verantwortung des Anisthesisten in der

Erholungsphase

* Wie bei der Anésthesie gelten auch in der
Erholungsphase nach Anisthesie fiir die
Zusammenarbeit zwischen Anésthesist und
Operateur” die Prinzipien der Arbeitsteilung
und des Vertrauensgrundsatzes. Jeder der bei-
den Arzte kann und muss sich darauf verlas-
sen, dass der Partner mit dem ihm zugeordne-
ten Pflegepersonal seine Tétigkeit mit der
erforderlichen Qualifikation und gebotenen
Sorgfalt ausiibt. Beide Arzte haben die jeweili-
gen Zustdandigkeiten klar zu regeln und dafiir
zu sorgen, dass bei Komplikationen der fach-
lich zustindige Arzt umgehend zur Mitbe-
handlung zugezogen wird.

e Die Verantwortung des Anisthesisten endet
mit der Ubergabe des Patienten aus seiner
anasthesiologischen Betreuung an die nachbe-
handelnde Struktur, es sei denn, es ist — z.B. im
Rahmen des ambulanten Operierens — aus-
driicklich etwas anderes vereinbart.

2. Erholungseinheiten / Aufwach-
einheiten®

2.1 Definition, Erfordernis

Aus medizinischen und ©konomischen
Gesichtspunkten wird die delegierte Uberwa-
chung in der Regel am besten zentralisiert in
speziell dafiir ausgestatteten Zonen, sog.
Aufwachrdumen oder Aufwacheinheiten vor-
genommen. Die Einrichtung von Aufwach-
einheiten, deren Kapazitit an den jeweiligen
Bedarf anzupassen ist, wird daher fiir alle Ein-
richtungen gefordert, an denen Anisthesien
durchgefiihrt werden und ein entsprechender
Bedarf besteht.

In der Aufwacheinheit (AWE) verbleibt der
Patient unter drztlich-anésthesiologischer Auf-
sicht und der stindigen Betreuung von speziell
weitergebildetem Pflegepersonal, ggf. auch
einer arztlichen Behandlung (z.B. korrigieren-
de medikamentose Therapie, Nachbeatmung),
so lange, bis die Erholungsphase abgeschlos-
sen ist (vgl. 1.2).

Bei allen Rationalisierungsbemiihungen ist der
Verzicht auf die Einrichtung von AWEs mit
ausreichender Kapazitit ebenso wie eine
Reduktion der Kapazitit oder gar Aufldsung
aufgrund der damit verbundenen Risiken nicht
vertretbar.

Ist die Uberwachung in einer AWE nicht mog-
lich, darf der Patient dadurch nicht geféhrdet
werden; die Grundsitze fiir AWEs gelten in
jedem Fall entsprechend. Um in diesen Fillen
die drztlich-fachlichen Zustdndigkeiten klar zu
regeln, sind gemeinsame Vereinbarungen bzw.
Dienstanweisungen zu erstellen (z.B. fiir die
Uberwachung im KreiBsaal nach Sectiones).

2.2 Aufgaben der Aufwacheinheit
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Die AWE dient der rechtzeitigen Erkennung
und Behandlung von Komplikationen nach
diagnostischen oder therapeutischen Ein-

Der Begriff "Operateur" wird hier aus Griinden der

Lesbarkeit fiir den Arzt verwendet, der den Eingriff, fiir den
die Anisthesie erforderlich ist, durchfiihrt. Er meint damit
im Falle von Operationen den Chirurgen, bei nicht operati-
ven Eingriffen bzw. Maflnahmen z.B. den Internisten oder
Radiologen.

siehe auch S. 333



griffen unter Allgemein- oder Regionalanis-
thesie bei gleichzeitiger rationeller Nutzung
personeller und apparativer Ressourcen.

Zu den Aufgaben in der Erholungsphase nach
Andsthesien zédhlen auch die Einleitung einer
ausreichenden Schmerztherapie, die Behand-
lung von Ubelkeit und Erbrechen sowie von
Storungen der Korpertemperatur. Standards
zur Behandlung akuter postoperativer
Schmerzen und zur Behandlung von Ubelkeit
bzw. Erbrechen sollten vorhanden sein.

Die AWEs konnen in Abhingigkeit von der
Struktur der Einrichtung und vom spezifischen
Spektrum der operativen Mafinahmen andere
Aufgaben iibernehmen, die dann aber auch
eine entsprechende Anpassung der personel-
len, rdumlichen, apparativen und organisatori-
schen Voraussetzungen erfordern, z.B. auch
eine kurzfristige, unmittelbar perioperative
intensivmedizinische Behandlung oder die
Anlage von zentralen Venenkathetern.

2.3 Struktur der Aufwacheinheit
e Die AWE ist als eigenstindige, einem OP-

Trakt zugehorige Funktionseinheit anzusehen.
Die AWE und ihr Personal stehen unter
andsthesiologischer Verantwortung. Solange
sich der Patient in der AWE befindet, fillt die
Uberwachung und Aufrechterhaltung der vita-
len Funktionen in die Zustdndigkeit und
Verantwortung des verantwortlichen Anésthe-
sisten (vgl. 1.4).

Fiir die liickenlose Uberwachung der Patienten
in der AWE miissen gesonderte Planstellen fiir
fachspezifische” Pflegekrifte (,,Fachpflege-
standard) ausgewiesen werden. Der Personal-
bedarf richtet sich nach der Betriebszeit der
Aufwacheinheit, der Anzahl der gleichzeitig zu
tiberwachenden Patienten, deren Pflegekate-
gorie sowie der zeitlichen Verteilung der anfal-
lenden Uberwachungszeiten.

Eine stindige drztliche Prasenz in der AWE ist
wiinschenswert. In jedem Fall muss jedoch ein
kompetenter Anésthesist kurzfristig verfiigbar
sein. Liegen besondere Umstiinde (z.B. Uber-
nahme zusitzlicher Funktionen, keine unmit-
telbare Anbindung an die Operationsanlage,
hoher Anteil an beatmeten Patienten) vor, muss
wihrend der Betriebszeit der AWE auch im

arztlichen Dienst ein zusitzlicher Personal-
bedarf eingeplant werden.

Die AWE ist in rdumlicher Nihe zu den Opera-
tionssédlen anzusiedeln, um jederzeit einen
raschen Einsatz eines Anisthesisten und ggf.
auch eines Operateurs zu erméglichen.

Die rdaumliche Gestaltung der AWE wird durch
die zeitlich begrenzte Aufenthaltsdauer der
Patienten und durch die Erfordernisse der
Intensiviiberwachung sowie ggf. -therapie be-
stimmt. Wiinschenswert ist eine Grofraum-
I6sung (,,offener Plan®) mit der Moglichkeit
eines Sichtschutzes zwischen den einzelnen
Stellplitzen. Eine Trennung nach Ge-
schlechtern ist nicht erforderlich; dagegen ist
eine Separierungsmoglichkeit zumindest
innerhalb des GroBraumes fiir isolationsbe-
diirftige Patienten anzustreben. Ferner sind die
besonderen Erfordernisse spezieller Patienten-
gruppen zu beriicksichtigen: z.B. fiir Kinder
ein separat ausgewiesener Bereich, zu dem
auch Eltern Zugang haben; fiir Intensiv-
therapiepatienten ein speziell ausgewiesener
und ausgestatteter Bereich, zu dem auch
Angehorige und Konsiliarii Zugang haben.
Der Bedarf an Stellplédtzen in der AWE richtet
sich nach der Anzahl der regelméBig zu ver-
sorgenden anisthesiologischen Arbeitsplitze,
nach Art, Dauer und Frequenz der durchge-
fiihrten Eingriffe sowie nach der Dauer der
erforderlichen Uberwachung.

Bei der Planung von AWE:s sollte absehbaren
zukiinftigen Entwicklungen Rechnung getra-
gen werden.

Es ist von einer Nutzfldche von 12 m* je Stell-
platz auszugehen. Hinzu kommt der Fldchen-
bedarf fiir Dienstplatz, reine und unreine
Arbeiten, Vorrats- und Lagerhaltung. Fiir den
erforderlichen unreinen Arbeitsraum ist eine
Abtrennung notwendig. FuSboden, Wénde und
Decke sind nach krankenhaushygienischen
Gesichtspunkten zu gestalten. Farbgebung und
Belichtung sollten das Beobachten und
Beurteilen der Patienten erleichtern.

* Fachgesundheits- und -krankenpflegerin/pfleger fiir Inten-

117

sivpflege und Anisthesie oder Fachgesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin/pfleger fiir Intensivpflege und
Andsthesie®.



Die Notwendigkeit eines raschen Zutritts fiir
anasthesiologisches und operatives Personal
erfordert kurze und im Notfall ungehinderte
Wege zwischen Operationsbereich und AWE.
In der Regel sollte, sofern es die baulichen
Voraussetzungen zulassen, auch ein direkter
Zugang von auflen moglich sein (z.B. nach
Abschluss des OP-Programms, fiir den Opera-
teur, fiir Angehorige, fiir Patienten, die auf3er-
halb des OP-Bereichs anisthesiert wurden).
Die AWE stellt daher eine Ubergangszone zwi-
schen Operationsbereich und iibrigem Ein-
richtungsbereich dar. Die damit verbundenen
hygienischen Probleme sind in Abhéngigkeit
von den ortlichen Gegebenheiten zu 16sen.
Eine Be- und Entliiftung kann abhéngig von
den angewandten Anésthesieverfahren erfor-
derlich sein. Der Luftwechsel einer Be- und
Entliiftung sollte so bemessen sein, dass eine
Anreicherung von Narkosegasen durch die
Ausatemluft der Patienten aus Griinden des
Arbeitsschutzes vermieden wird.

Die apparative Ausstattung muss eine kontinu-
ierliche Uberwachung der Vitalfunktionen
sowie eine akute Wiederherstellung und kurz-
fristige Aufrechterhaltung gestorter Vitalfunk-
tionen jederzeit ohne Verzug ermoglichen.
Dazu miissen stellplatzseitige Monitore, Beat-
mungsgerite, Defibrillator u.a. verfiigbar sein.
Der Umfang der apparativen Ausstattung rich-
tet sich nach der Art der durchgefiihrten
Eingriffe und damit nach dem Ausmal des
erforderlichen  Monitorings. Sauerstoff-,
Druckluft- und Vakuumversorgung sind erfor-
derlich. Zum Minimalstandard der apparativen
Ausstattung wird auf die diesbeziiglichen
Empfehlungen verwiesen®.

Nachrichtenmittel sind unter Beriicksichtigung
der funktionell-riumlichen Gegebenheiten
vorzuhalten. Bei der Ausstattung mit Nach-
richtenmitteln ist sicherzustellen, dass jeder-
zeit zusitzliche irztliche und pflegerische
Hilfe angefordert werden kann.

Die Festlegung der Betriebszeit hat sich an den
konkreten Gegebenheiten der jeweiligen
Einrichtung zu orientieren. Dariiber hinaus ist
aber zu beriicksichtigen, dass auflerhalb der
reguldren Operationsprogramme akut zu ope-
rierende Patienten in der Regel medizinisch
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besonders gefdhrdet sind und deshalb eine
zumindest ebenso sorgfiltige postoperative
Intensiviiberwachung benétigen wie plan-
mifBig operierte Patienten. Dieser Umstand
bedingt fiir die AWE zumindest eine iiber die
Betriebszeit hinausgehende 24stiindige Funk-
tionsbereitschaft. In besonderen Fillen kann
sogar eine 24stiindige Betriebszeit erforderlich
sein (z.B. hohe Operationsfrequenz wihrend
der Bereitschaftsdienstzeiten, eingeschridnkte
Intensivtherapie- und Intensivobservations-
kapazititen).

2.4 Ubergabe an die Aufwacheinheit

6)

Es ist im Einzelfall vom Anisthesisten zu ent-
scheiden, ob ein Patient geeignet ist, aus seiner
unmittelbaren Betreuung in die AWE iiberge-
ben zu werden. Dabei ist neben dem Zustand
des Patienten auch die personelle Ausstattung
der AWE zu beriicksichtigen, insbesondere
auch, ob dort ein Arzt permanent anwesend ist.
Fiir die Sicherheit des Patienten beim Trans-
port zur AWE ist der Anisthesist verantwort-
lich. Beim Transport diirfen die apparative
Uberwachung und ggf. eine erforderliche
Sauerstoffinsufflation allenfalls kurzfristig
unterbrochen werden, wenn die AWE unmit-
telbar neben dem OP liegt. Ansonsten sind
Uberwachung und Therapie auch wihrend des
Transportes an die Erfordernisse des Patienten
angepasst aufrecht zu erhalten. Es darf keine
Uberwachungs- und Therapieliicke zwischen
dem Ort des Eingriffs und der AWE geben.
Der Patient ist dem Personal der AWE vom
Andsthesisten zu iibergeben. Dabei sind rele-
vante Informationen weiterzugeben, z.B.
Name des Patienten;

Art des Anisthesieverfahrens und
Besonderheiten;

Art des (diagnostischen oder therapeuti-
schen) Eingriffs und Besonderheiten;
Name des Anésthesisten und Operateurs;

Apparative Ausstattung fiir Aufwachraum, Intensiviiber-

wachung und Intensivtherapie. Gemeinsame Empfehlung
des Engeren Prisidiums der DGAI und des Prisidiums des
BDA auf der Basis einer von der Komission Normung und
Technische Sicherheit der DGAI erarbeiteten Empfehlung,
Anisth Intensivmed (1997), S. 470 ff.

siche S. 593 (die Red.)



- eine Zusammenfassung des Zustandes des
Patienten unter Einschluss der bestehenden
Begleit- und Vorerkrankungen, insbeson-
dere moglicherweise gefiahrdender Atem-
wegs-, Kreislauf- und Gerinnungsprobleme;

- wichtige prdoperative Faktoren, z.B. Kom-
munikationsprobleme oder psychische Auf-
falligkeiten;

- spezielle Anordnungen, z.B. respiratorische
Therapie, Uberwachungsmodalitéiten, Infu-
sionstherapie, postoperative Medikation
einschlieflich der Schmerztherapie, spezifi-
sche Anordnungen fiir die Versorgung auf
der weiterbehandelnden Einheit, z.B. Anti-
biotikatherapie;

- der Anisthesist darf sich weiteren Aufgaben
im OP erst dann zuwenden, wenn er sich
davon iiberzeugt hat, dass die Versorgung
des Patienten in der AWE gesichert und
arztliche Pridsenz nicht erforderlich ist.

2.5 Dokumentation
e Eine regelmiflige Dokumentation relevanter
Daten ist erforderlich. Dazu zéhlen insbeson-
dere:
- kontinuierlich gemessene Sauerstoff-
sdttigung;
- Herzfrequenz und -rhythmus;
- Blutdruck;
- Bewusstseinslage;
- Schmerzintensitét
(z.B. durch NRS oder VAS);
- Blutverluste iiber liegende Drainagen;
- therapeutische Maflnahmen;
- libernehmende Person;
- Aufnahme- und Verlegungszeitpunkt,
Verlegungsort.

3. Begleitung des Patienten

e Zur Frage der Begleitung des Patienten bei
Abgabe und Verlegung auf die Intensiv- bzw.
Normalstation (Veranlassung, Begleitperson)
sind schriftlich fixierte, hausinterne Verein-
barungen zu treffen.
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