QM Anasthesie -
Standards und
perioperative
Versorgung

Arbeitsplatz-, Gerate- und Arzneimittelstandards sowie allgemeine, padiatrische, postoperative und
organisatorische Versorgungsablaufe. Technische Testfassung aus der Word-Vorlage vom
29.07.2025.

Hinweis: Medizinische, rechtliche und normative Inhalte wurden in dieser technischen Testfassung
nicht gepruft.

e Arzneimittel, Arbeitsplatz und Gerate

o Umgang mit BTM in der Anasthesie

o Anasthesie- Narkosewagen

o

Narkosegeratewagen

Uberprifung des Narkosegerates (nach Empfehlungen des DGAI)

o

Medikamentensicherheit

o

o

Sicheres Arbeiten mit Narkosegasen

e Allgemeine Anasthesie und perioperative Versorgung

o Warmemanagement

o Vorbereitung und Durchfihrung von Narkosen

o Periphere Verweilkanule (PVK)




o Total intravenose Anasthesie (TIVA)

o Schmerz

o Transurethraler Blasenkatheter

e Kinderanasthesie

o Kindernarkose

o MalRe und Dosierungen in der Kinderanasthesie

o Kinderanasthesiewagen- Standard

e Postoperative und organisatorische Ablaufe

o Postoperative Uberwachung

o Ablauf im Umgang mit Patienten bei ambulanten Operationen

o Ablauf im Umgang mit Patienten bei stationaren Operationen




Arzneimittel, Arbeitsplatz
und Gerate

Standards flr Betaubungsmittel, Narkosearbeitsplatze, Gerateprufung und
Medikamentensicherheit.



Arzneimittel, Arbeitsplatz und Gerate

Umgang mit BTM in der

Anasthesie

Betrifft Medikamente:

e Remifentanil
e Sufentanil
e Fentanyl

Durchfiuhrung:

e Jeder Mitarbeiter nimmt den ausgedruckten Saal-Plan als Dokumentationsnachweis mit in

e Dort sollen die verwendeten BTM notiert werden. Hierbei besteht die Notwendigkeit, dass
jedem Patienten ein entsprechendes BTM zugeordnet wird

Dies erleichtert die Zusammenarbeit aller Mitarbeiter auch bei einem Wechsel der OP-Sale
Am Ende des Tages tragt jeder Mitarbeiter eigenverantwortlich seine verbrauchten BTM

den entsprechenden Saal

ordnungsgemal in unseren BTM-Ordner ein

Hierbei soll sich jeder an der im Ordner vorgegeben Struktur orientieren und diese
beibehalten. AuBerdem muss hier auch auf die Leserlichkeit geachtet werden
Bitte im Anschluss den unterschriebenen OP-Plan im Ordner ,,BTM Nachverfolgung“

eigenstandig abheften (roter Ordner)

Insbesondere ist strengstens darauf zu achten, dass alle nicht verbrauchten BTM zurlck

in den Tresor im Blro gebracht werden

Der BTM- Ordner ist wie folgt zu fuhren:

=
©
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Datum

Name des Patienten

Geburtsdatum des Patienten

Entnommene Menge des jeweiligen Medikaments
Bestandslbernahme

Name des Anasthesisten + Unterschrift
Verworfene Menge

Klrzel des Mitarbeiters

Klrzel des Anasthesisten

Klrzel eines zweiten Zeugen

Umgang mit Piritramid (Dipidolor)



e Dadurch das Piritramid sowohl im OP-Saal als auch im Aufwachraum (AWR) Verwendung
findet, entsteht eine Problematik, die mit der folgenden Regelung geldst werden soll:

e Bei der Verwendung von Piritramid im OP ist der jeweilige verantwortliche Mitarbeiter im
Saal daflr zustandig, dieses Medikament nach Entnahme aus dem Tresor unverziglich
aus dem entsprechenden BTM-Ordner auszutragen. Dieser Ordner befindet sich aus
praktikablen Grinden im AWR

REGEL: Medikament aus dem Tresor entnommen -> aus dem BTM-Ordner austragen und
erst dann in den OP verbringen und auf dem entsprechenden Saal-Plan vermerken.

e Es besteht keinerlei Verpflichtung oder Notwendigkeit, dass diese Aufgabe durch das
Personal im AWR Ubernommen wird. Anders verhalt es sich mit dem auf dem
Aufwachraumprotokoll verordneten Piritramid. Dieses wird direkt im AWR aufgezogen und
ausgetragen

e Auch hier gilt die Regel: Fir jeden Patienten muss das jeweilige zugeordnete
Medikament nachverfolgbar sein

e Somit schlieRen wir Uberschneidungen im Austragen des Medikamentes zwischen OP-Saal
und AWR sicher aus

Mitgeltende Dokumente:

e QM- Handbuch Klinik Schéneberg - ,, Umgang mit Betdubungsmitteln“
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Anasthesie- Narkosewagen

Allgemein

e Der Narkosewagen ist taglich spatestens zum OP-Ende oder vor Ablésung innerhalb des
Teams aufzufullen.

e Zudem muss zum OP-Ende eine Flachendesinfektion des Wagens erfolgen.

e Hierzu gehort die Reinigung/ Desinfektion der Ablage/des Tabletts, der Front und der
Seitenteile.

e Der Narkosewagen ist vor OP- Beginn auf Vollstandigkeit von dem in diesem Saal
eingesetzten Mitarbeiter zu kontrollieren

Folgender Standard ist einzuhalten:

Narkosewagenaufsatz

Nierenschalen
Desinfektionstlicher
Aufziehkanulen

Combi-Stopper

Spritzen (2ml, 5ml, 10ml, 20ml)



Ablagefacher/ Medikamentenaufkleber/ Ablageflache

e Unsterile Kompressen

Cuffdruckmessgerat

Zwei Einmal-Tuchklemmen

Schere Anasthesie

Medikamentenaufkleber + Edding (siehe Abb.)
Vorbereitetes Set flr den Folgetag

e Tablett mit NaCl / Propofol fur den Folgetag

Rechts in Abbildung:

e Spritzenabwurf
e Kérbchen mit Handdesinfektion,
e One Step-Gel, Mundspray und Octenisept

Links in Abbildung:

e Absaugkatheter (div. GroRen)
e Bougie-Intubationshilfe, Guedel-Tubus, Wendel-Tubus (div. GréBen)



DvMAS AT

Erste Schublade/ Medikamente
Hier bitte an den Abbildungen orientieren.
Diese Medikamentenfacher bitte nicht Gberfillen.

Jedoch bitte die hier abgebildeten Mindestmengen auch nicht unterschreiten.



Der Mindestbestand betragt bei gelaufigen Medikamenten mindestens funf Ampullen:

Akrinor
Ephedrin
Dexa 4 mg
Dexa 8 mg
Novamin
Sympal
Dynastat
Ondasetron



Zweite Schublade

Perfusorspritzen
Perfusor Line
Dreiwegehahne
Discofix C
Rlckschlagventile
Flextlen (div. Gréfsen)
Venenstauer

Mini Spike

e Transofix

e Kanulenpflaster



Dritte Schublade

e NaCl 100ml

NaCl 50ml
Cefuroxim
Augentropfen
Bepanthen
Pflaster (weil)
Intubationspflaster
Paracetamol

Vierte Schublade



Larynxmasken:

3x Once Gr. 4
1x Gain Gr. 4
3x Once Gr. 5
1x Gain Gr. 5
1x Once Gr. 6
2x Flex Gr. 4

2x Flex Gr. 5



Fiinfte Schublade

Intubation:

e Ein Laryngoskop (Funktion prafen!)

e Mind. 1 Spatel Gr. 3

e Mind. 1 Spatel Gr. 4

e Eine Magill-Zange

e 3x FUhrungsstab

e 2xX Zahnschutz

e 2x ,Gansegurgel”

e 1x Tubus Magill / Woodbridge (Gr. 6; 6,5; 8)
e 2x Tubus Magill/ Woodbridge (Gr. 7;7,5)
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Sechste Schublade

e 8x Sterofundin 1l
e 4x Sterofundin 0,5l
e 6-8x Intrafix

)k kk
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Narkosegeratewagen

Ablage auf dem Geratewagen

1x Wechsel-Schlauchset

1x Beatmungsmaske Gr. M

1x Beatmungsmaske Gr. L

1x Narkosegeratefilter (Drager Safe Star 90 Plus)
Einmalhandschuhe

e Gr.S5,MundL



EM&M T
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Schublade 1

1x Wasserfalle

1x Gas-Messschlauch

1x Packung EKG-Elektroden

1x Blutdruck-Manschette (grof3)

e 1x Temperatur-Messsonde + Schutzhtllen fir Thermofuhler



Schublade 2

e Mind. 5x Beatmungsmasken Gr. 4
e Mind. 5x Beatmungsmasken Gr. 5

Schublade 3



e Mind. 10 x Narkosegeratefilter

44 (Drager Safe Star 55 Plus)

Linkes Fach



e 1x Ersatz-Atemkalkbehalter
e 2Xx Absaugschlauche

e 3x Fingertips

e 2x Absaugbeutel

Perfusoren



e Bezlglich der Perfusoren soll in diesem Kontext die Wischdesinfektion laut Hygieneplan
hervorgehoben werden.
e Dies trifft ebenso flur das gesamte Narkosegerat + Wagen zu.

ok kek
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Uberprifung des
Narkosegerates (nach
Empfehlungen des DGAI)

Ziel

e Vermeidung von Patientengefahrdungen durch technische Defekte oder Fehlfunktionen
e Sichere Funktion und Einsatzbereitschaft des Narkosegerates

Zweck

e Einheitliche Standards flr die Durchfihrung der taglichen und anlassbezogenen
Funktionsprifung des Narkosegerates

e Dient der Qualitatssicherung und Erflllung gesetzlicher Vorgaben (MPG, MPBetreibV, DIN
EN ISO 80601-2-13, DGUV Vorschrift 3)

Zustandigkeiten
e pflegerische Leitung Anasthesie
e arztliche Leitung Anasthesie

¢ alle Mitarbeiter der Anasthesie

Durchfiihrung

Taglich vor dem ersten Einsatz

Nach jeder Reinigung oder Geratewartung
Bei Geratetausch oder Umstellung

Vor jedem Eingriff im Zweifelsfall



Tagliche Funktionspriifung vor dem Operationsstart

Funktionsprifung zwischen den Narkosen

¢ Sichtpriifung auf einen ordnungsgemafen
Zustand: Vollstandigkeit, keine sichtbaren
Schaden, hygienische Sauberkeit
o Priifsiegel noch nicht abgelaufen
o Anschluss an die Stromleitung/Gasleitung
eingesteckt und funktionsfahig
o Uberpriifung des korrekten Anschlusses
der Probengasleitung (CO2-Leitung)

o Einschalten des Narkosegerates und der
Uberwachungseinheit (Monitoring):
beides muss ordnungsgemaR hochfahren
o Uberpriifung des Sauerstoff-Flushs
o Uberpriifung des/der
Narkosegasverdampfer: Nullstellung,
korrekter Sitz, Fiillzustand, evtl.
elektrischer Anschluss
o Uberpriifung des CO2-Absorbers:
Fullzustand, Farbe
o Uberprifung der Sekretabsaugung:
richtiger Sitz, aufgebauter Druck -

« Vorhandensein/Uberpriifung des Ambu-
Beutels
e Durchfiihrung des automatischen
Gerateschecks mit Uberpriifung der
Testergebnisse (alles im griinen Bereich?)

Dichtigkeit des Atemsystems: kurze

Funktionsprobe

Uberpriifung des korrekten Sitzes der

Beatmungsschlauche am Narkosegerat

Uberprifung des Ein-/Atemventils und der

Handbeatmung - Funktion des APL

Ventils (Uberdruckbegrenzung am

Exspirationsschenkel)

Einstellungen des Respiratormoduls:

Kinder/Erwachsene, Grenzen - Funktion der

Gasdosierungseinrichtung: Dosiermaoglichkeit

e Funktion der Sekretabsaugung: durchgespulter
Absaugerschlauch, Funktion

o Uberpriifung des CO2-Absorbers: Farbumschlag

o Uberprifung auf Wasser in den

L]

Beatmungsschlduchen/Wasserfallen: bei vorhandenen
Wasserkondensat diese entfernen



Tagliche Funktionspriifung vor dem Operationsstart « Sichtpriifung auf einen ordnungsgeméiBen
Zustand: Vollstandigkeit, keine sichtbaren
Schaden, hygienische Sauberkeit
¢ Priifsiegel noch nicht abgelaufen
¢ Anschluss an die Stromleitung/Gasleitung
eingesteckt und funktionsfahig
o Uberpriifung des korrekten Anschlusses
der Probengasleitung (CO2-Leitung)

e Einschalten des Narkosegerates und der
Uberwachungseinheit (Monitoring):
beides muss ordnungsgemaR hochfahren
o Uberpriifung des Sauerstoff-Flushs
o Uberpriifung des/der
Narkosegasverdampfer: Nullstellung,
korrekter Sitz, Fiillzustand, evtl.
elektrischer Anschluss
o Uberprifung des CO2-Absorbers:
Fullzustand, Farbe
o Uberprifung der Sekretabsaugung:
richtiger Sitz, aufgebauter Druck -

« Vorhandensein/Uberpriifung des Ambu-
Beutels
e Durchfiihrung des automatischen
Gerateschecks mit Uberpriifung der
Testergebnisse (alles im griinen Bereich?)

Funktionsuberprifung im Notfall « Anschluss des Narkosegerates an due Storm-

und Gasversorgung

e Einschalten des Narkosegerates: wenn mdglich
noch Geratecheck, wenn nicht diesen
Uberspringen

o Narkosegerat auf manuell/spontan schalten

» Offnen des Sauerstoff-Ventils: Sauerstoff-Flow
mindestens auf 4I/Min

e APL-Ventil auf 40-50 mbar - Dichtigkeitsprobe:
Verschluss der Beatmungsschlauche, die zum
Patienten hin fihren mit der Hand und Druck
auf den Handbeatmungsbeutel

o Y- Stilck jetzt freigeben, der Beatmungsbeutel
muss sich entleeren kénnen

e wenn eine maschinelle Beatmung nicht méglich
ist, sofort auf den Ambu-Beutel zurtickgreifen
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Medikamentensicherheit

Empfehlung der DGAI zur farbigen Kennzeichnung von Spritzen:

Um die Gefahr einer Medikamentenverwechslung/ Fehlmedikation zu verringern, empfiehlt die
DGAI in der klinischen Anasthesie zur Kennzeichnung von Spritzen mit aufgezogenen
Medikamenten Selbstklebeetiketten zu verwenden, die der ISO Norm 26285/20071 entsprechen.
(DGAI Info, Prien, Anasthesie Intensivmedizin 2009;50:33-4)

Damit der Wirkstoffname mit einem Blick komplett gesehen werden kann, wird empfohlen, die
Etiketten langsachsen-parallel auf die Spritze zu kleben, und zwar so, dass die Oberkante des
Etiketts die Skala nicht vollstandig verdeckt und damit noch abgelesen werden kann

Ziel

e einheitliche, eindeutige und normgerechte Beschriftung aller Medikamente, die bei einer
Operation in der Anasthesie verwendet werden
e Sicherstellung der Patientensicherheit

Zweck

e Minimierung von Medikationsfehlern

e Einhaltung gesetzlicher und normativer Vorgaben (z. B. DIN EN ISO 26825, § 4 MPBetreibV,
§ 13 ApBetrO)

e Sicherstellung der Ruckverfolgbarkeit von Arzneimitteln

e Optimierung der Kommunikation im OP-Team

Zustandigkeiten

e Anasthesiearzte - Medikamentenfreigabe, Etikettenkontrolle,

44 Verantwortung fur die Arzneimittelauswahl

o ATA/ Pflegekraft - Vorbereitung und sachgerechte Etikettierung

44 der Spritzen und Perfusoren

Qualitatskontrolle



e Tagliche Sichtkontrolle durch ATA oder anasthesieverantwortliche Person
e Beanstandungen sind sofort zu dokumentieren und zu melden
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Empfohlene Platzierung der Etiketten auf der Spritze. Langsachsenparallel. Die
Skala bleibt ablesbar.



Benzodiazepin-Antagonisten

Muskelrelaxanzien

Anticholinergika

Einzedheden 7 gan Sprizenetkettan nach DIVI-Standard
findet man untes whww divi-0rg.0e,
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Sicheres Arbeiten mit
Narkosegasen

Definition

e Narkosegase (volatile Anasthetika wie z. B. Sevofluran, Isofluran, Desfluran) werden zur
Aufrechterhaltung einer Allgemeinanasthesie Gber Inhalation eingesetzt

e Sie wirken zentral ddmpfend auf das ZNS und werden Uber Vaporen appliziert

e Da Narkosegase bei unsachgemaflem Umgang gesundheitsschadlich sein kénnen, sind
spezielle SchutzmaBnahmen und ein standardisiertes Vorgehen erforderlich

Ziel

e Schutz der Beschaftigten und Patienten beim Umgang mit Narkosegasen
e standardisierte Arbeitsprozesse zur Vermeidung von Expositionen, Leckagen und
technischen Fehlfunktionen

Zweck

e Gewabhrleistung eines sicheren Umgangs mit volatilen Anasthetika

e Gesundheitsgefahrdung fur Personal zu minimieren

e Sicherstellung einer sachgemalen Anwendung, Lagerung und Entsorgung

e Einhaltung gesetzlicher Vorgaben der Gefahrstoffverordnung (GefStoffV), TRGS 525, sowie
den Regelungen des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) und der Betriebsarztlichen
Empfehlungen (z. B. AMR 14.1, TRGS 402)

Zustandigkeiten

e Anasthesiearzte - Auswahl des Anasthetikums und Uberwachung

44 der Anwendung, Einleitung und Steuerung der Narkose, Anordnung von
Instandhaltungen oder Entsorgung kontaminierter Gase

e ATA/ Pflege - Vorbereitung und Funktionskontrolle der



Anasthesiegerate inkl. Absaugung, Befullung der Vaporisatoren mit geeigneter
Schutzausristung, Meldung bei Undichtigkeiten, Geruchsentwicklung oder
technischen Problemen, Dokumentation von Beflllung und Besonderheiten

e Gefahrdung durch Narkosegase Aus Sicht des Arbeitsschutzes besteht das Problem darin,
dass alle Verfahren zur Anwendung von Narkosegasen Leckagen aufweisen, Uber die
Narkosegase in die Raumluft und damit in die Atemluft der Beschaftigten geraten

e Gesundheitsschadliche Nebenwirkungen, wie etwa neurotoxische oder lebertoxische
Eigenschaften, wurden flr einige Narkosegase nachgewiesen

e Teilweise kann auch ein Risiko der Fruchtschadigung selbst bei Einhaltung der
bestehenden Grenzwerte nicht ausgeschlossen werden

e FUr Patienten, die nur selten und fUr kurze Zeit Narkosegasen ausgesetzt sind, ist das
Risiko begrenzt und geringer zu bewerten als der Nutzen der Narkose

e FUr die Beschaftigten in Operationssalen und anderen Arbeitsbereichen, in denen
Narkosegase angewendet werden, gilt das nicht

e Sie sind den Narkosegasen regelmaliig ausgesetzt, den gesundheitsschadlichen
Nebenwirkungen steht fur sie kein Nutzen gegenuber

e Ziel muss es daher sein, Leckagen madglichst zu vermeiden, den verbleibenden Austritt
von Narkosegasen madglichst gering zu halten und die restlichen Narkosegase mdglichst
effektiv aus der Atemluft der Beschaftigten zu entfernen

e Auswahl von geeigneten SchutzmaRnahmen

e Die Auswahl geeigneter SchutzmaRnahmen orientiert sich an der MaBnahmenhierarchie
des sogenannten STOP-Prinzips

e MaBnahmen, die auf die Vermeidung (Substitution (S)) eines Gefahrstoffs abzielen sind in
ansteigender Rangfolge technischen MaRnahmen (T), organisatorischen MaBnahmen (O)
und personlichen Schutzmanahmen (P) vorzuziehen

e Entlang dieser MaBnahmenhierarche sind wirksame SchutzmafRnahmen gegenuber
weniger wirksamen MalBnahmen bevorzugt auszuwahlen

e Dabei sind technische SchutzmalBnahmen von besonderer Bedeutung, da die Umsetzung
organisatorischer oder persénlicher Schutzmafnahmen in Operationssalen oft nur bedingt
maoglich ist

Substitution

e Bei der Planung von Eingriffen unter Verwendung von Inhalationsanasthetika missen die
verantwortlichen Mediziner auch die Anforderungen an den Arbeitsschutz berlcksichtigen

e Die Substitution von Inhalationsanasthetika ist nur dann moéglich, wenn geeignete
Ersatzverfahren eine adaquate Versorgung des Patienten sicherstellen

e Wenn die medizinische Indikation es zulasst, ist der Einsatz der totalintravendsen
Anasthesie moglich

e Ebenso ist die Substitution von Distickstoffmonoxid in der Allgemeinanasthesie aus Sicht
des Arbeitsschutzes zu begrufien

e Eine Reduktion der Narkosegasexposition kann auBerdem durch den Einsatz von
Verfahren mit niedrigem Frischgasstrom erzielt werden



Technische

e MalBnahmen Leitungssysteme und Entnahmedosen fur Distickstoffmonoxid mussen
regelmafBig hinsichtlich ihrer technischen Dichtheit Gberprift werden

e Der Begriff ,,technische Dichtheit” berlcksichtigt die Tatsache, dass eine absolute
Dichtheit bei Gasen nicht erreichbar ist

e Technisch dicht sind Anlagen, bei denen mit geeigneten Prufverfahren (z. B. mit
Gasspurgeraten) keine Undichtigkeit erkennbar ist

e Moderne Operationssale sind mit leistungsstarken raumlufttechnischen Anlagen
ausgestattet, um Patienten vor Infektionen zu schitzen

e Des Weiteren leisten diese Systeme einen wichtigen Beitrag zur Verringerung der
Anasthesiegasexposition der Beschaftigten

e Die Raumlufttechnischen Anlagen mussen ausreichend dimensioniert sein und sind
regelmaBig auf korrekte Funktion zu prifen

e Allgemeine Anforderungen an raumlufttechnische Anlagen in Operationsbereichen,
Eingriffs- und Aufwachraumen sind in DIN 1946 Abschnitt 4 definiert

e Werden in Patientenzimmern Sedierungen mit einem ACD-System durchgeflhrt, ist dieser
wie ein Eingriffsraum gemaf DIN 1946 Abschnitt 4 zu bellften

e Mit Blick auf die Narkosegasexposition der im OP beschaftigten Personen ist die
Schutzwirkung der raumlufttechnischen Anlage allein jedoch nicht ausreichend

e Zusatzlich mUssen Narkosegerate Uber eine geeignete Absaugung (in der Regel mind. 40
I/min.) verfligen bzw. an eine solche angeschlossen sein und sind regelmafig nach
Vorgaben des Medizinproduktegesetzes und des Herstellers zu Uberprifen

e Die Dichtheit des Niederdrucksystems ist nach jeder Geratereinigung, Bereitstellung oder
nach Wechsel des Patientensystems zu prifen

e Die Leckagerate darf bei einem Systeminnendruck von 3 kPa (30 cm H20) nicht gréBer als
150 ml pro Minute sein

e Ebenso muss die Funktionsfahigkeit der Narkosegasabsaugung geprift werden

e Es missen Sicherheitsnachflllsysteme fir Verdampfer verwendet werden

e Bei der Konnektion des Patienten mit dem Anasthesiesiegaskreislauf ist auf passende
Masken bzw. geeignete Cuff-GrélRen zu achten

e Unter Umstanden kann bei bestimmten Narkose- oder Operationsverfahren
(Maskennarkosen, 17 Einsatz der Herz-Lungenmaschine) besonders viel Narkosegas frei
werden

e In diesen Fallen muss mit geeigneten Schutzmallhahmen (lokale Absaugung,
Einstellungen der raumlufttechnischen Anlage) eine erhdhte Narkosegasbelastung der
Beschaftigten vermieden werden

e Bei mobilen Lachgassystemen in Zahnarztpraxen ist neben einer regelmaftigen Prifung
nach Herstellervorgaben vor jedem Einsatz ein Leckagetest durchzufUhren

e Systeme mit variablem Gasfluss (Titrationssysteme) bieten den Vorteil, den Lachgasanteil
nach Bedarf reduzieren zu kénnen

e Durch den Einsatz von Demandventilen kann ein konstant hoher Frischgasstrom
vermieden werden, indem dass Sauerstoff/Lachgas-Gemisch nur beim Einatmen des
Patienten zur Verfigung gestellt wird

e Um die Anasthesiegasexposition bei Einsatz von mobilen Lachgassystemen weiter zu
reduzieren, sollten stets abgesaugte Doppelmasken eingesetzt und ein mdglichst geringer



Frischgasstrom bei niedriger Lachgaskonzentration angestrebt werden
Organisatorische und verhaltensbezogene MafRhahmen

e Es ist eine Betriebsanweisung zu erstellen, die den Bezug auf mdgliche Gefahrdungen,
SchutzmalBhahmen und Verhaltensregeln nimmt

e Diese Betriebsanweisung ist zudem die Grundlage fur regelmalSige Schulungen und
Unterweisungen

e Das Personal sollte fur die Problematik der (unbeabsichtigten) Anasthesiegasfreisetzung
sensibilisiert werden

e Ebenso sind Beschaftigungsbeschrankungen fur Jugendliche, Schwangere und Stillende zu
beachten

 Mit der Einrichtung eines betrieblichen Ermittlungs- und Uberwachungsverfahrens muss
die Belastungssituation der Mitarbeiter regelmafig beurteilt werden

e Die Anasthesiegasbelastung lasst sich durch folgende organisatorische MaBnahmen
effektiv verringern:

e Tagliche Dichtheitsprifung des Narkosegerates, der Narkosegasabsaugung und der
Verbindungen zur Narkosegasabsaugung

e Das Beflllen des Verdampfers sollte unter Verwendung eines substanzspezifischen
Sicherheitsfullsystems erfolgen und nicht in Aufwachradumen durchgefihrt werden

e Bei der Durchfihrung von Anasthesien ist die Einleitungsphase ein wesentlicher
Einflussfaktor auf die HOhe der Gesamtbelastung durch Anasthesiegase. Die Vermeidung
von Maskeneinleitungen oder der Einsatz emissionsarmer Verfahren (z. B. abgesaugte
Doppelmasken, Larynxmaske), kdnnen die Exposition reduzieren

e In jedem Fall sollte die Zufuhr des Anasthesiegases erst nach korrektem Aufsetzen der
Maske bzw. nach Verbindung des Patientensystems mit dem Tubus eingeschaltet werden

e Vermeidung von unnoétig hohen Frischgasstrémen

e Wahrend der Erhaltungsphase auf dichten Maskensitz achten und bei kurzzeitiger
Diskonnektion des Patienten ggf. die Gaszufuhr kurz unterbrechen

e Bei der Ausleitung sollte das System vor der Extubation bzw. dem Entfernen der Maske
noch einige Minuten mit Sauerstoff gespult werden, um Narkosegase mit der Absaugung
zu erfassen

« Wird bei der Diskonnektion des Patienten das Uberschussventil geéffnet und das offene
Ende des Atemsystems zugehalten, kann die Freisetzung von Anasthesiegas verhindert
werden. Alternativ kann die Gaszufuhr kurz unterbrochen und der Atembeutel Uber die
Anasthesiegasabsaugung entleert werden

e Abschaltung der Frischgaszufuhr nach Beendigung der Ausleitphase

e Im Bereich der Lachgassedierung in Zahnarztpraxen sollte der Patient zur Nasenatmung
animiert werden



SchutzmaBnahmen Anforderungen und Empfehlungen

Technische SchutzmaRnahmen

Leistung gemal DIN 1946 Teil 4 (z. B. OP Raumkiasse |a:
Wirksame RLT-Anlage mind. 1200 m*h Frischluft)

Wirksambkeit muss lberprift sein
Angsthesiegasabsaugung Wirksam, mind. 40 Umin

Gerdtetechnische SchutzmaRnahmen

Regelmafig prifen [ instand halten (Herstellervorgaben
beachten)

Anasthesiegerate Soweit miglich: automatische Leckagetestung, sonst:

| regalmakige, mind. 2x jahriche Testung

Gerdte missen “technisch dicht” sein

Dichtheitsprifung nach jeder Geraterainigung und
emeuten Bereitstallung

Alle Mess- und Splilgase des Atemkreislaufes in das
Absaugsystem leiten

Lachgasdruckleitungssysteme | Regeimafig auf Dichtheit prisfen / instand halten

Verfahrenstechnische und verhaltensbezogene Malknahmen

Systemauswahl unter Barlcksichtigung des
Arbeitsschutzes (2. B. low flow. minimal flow)
Leckagearme Verbindung Patient/Maschine wahlen (z. B.
passende Larynxmaske, Tubus)

Anasthesiegaszufuhr erst nach dichtem Aufsetzen der
Maske/Konnektion des Tubus starten

Wirksamkeit der Anasthesiegasabsaugung prifen

Anasthesiegasabsaugung verwenden

Auf dichten Maskensitz achten

Erhaltungsphase Bei kurzzeitiger Dekonnektion des Patienten ggf,
Gaszufuhr kurz unterbrechen

Vor Dekonnektion des Patienten mit Saverstoff spllen,
um Inhalationsandsthetika aus dem Anasthesiesystem zu
Ausleiten der Anasthesie entfernen

Kontrolle, dass Frischgaszufuhr nach dem
Andsthesieende vollstandig abgestelll wurde

) | For Vierdampfer Sicherheitsnachfllisystemne verwanden
Weitere Empfehlungen Das Verschiitten volatiler Andsthetika unbedingt
varmeidan

Organisatorische MaBinahmen

Miederdrucksystem

Vorbereilen der Anasthasie

Einleitung der Andsthesie

Betnebsanweisung

Unterweisung

) Beschéftigungsbeschrankungen (Jugendliche,
Aligemein Schwangere, Stillende) beachten

betriebliches Ermittlungs- und Uberwachungsverfahren
zur regelmaiigen Analyse der Belastungssituation der
Beschaftigten installieren

Anasthesiegase und der Mutterschutz

e Wie eingangs erlautert, ist die Bewertung der toxikologischen Eigenschaften vieler
Anasthesiegase im Kontext der berufsbedingten Exposition bisher noch nicht abschlieRend
maglich

e Zwar stufen die Hersteller die halogenierten Narkosegase in die Kategorie 2 ein, allerdings
lasst sich aus der publizierten Literatur keine Evidenz flr diese Einstufung herleiten

e Dies fUhrt immer wieder zu kontroversen Diskussionen in Expertenkreisen, ob eine
Beschaftigung von Schwangeren in Bereichen mit potenzieller Anasthesiegasexposition
maoglich ist

e Die abschlieRende rechtliche Einschatzung obliegt jedoch stets der staatlichen
Gewerbeaufsicht



e Eindeutig ist die Situation in Bezug auf Distickstoffmonoxid. Die gefahrlichen
Eigenschaften von Distickstoffmonoxid sind hinreichend untersucht

e Wenn die Einhaltung der Grenzwerte sicher- 22 gestellt ist, kdnnen auch schwangere
Personen in Bereichen mit potenzieller Distickstoffmonoxid Exposition arbeiten
(Schwangerschaftsgruppe Y)

e Anders stellt sich die Situation mit Blick auf die volatilen Anasthetika Desfluran, Isofluran
und Sevofluran dar

e Hier liegen keine ausreichenden Daten vor, um die gefahrlichen Eigenschaften
abschlieBend zu bewerten und Grenzwerte abzuleiten

e Nach §11 Mutterschutzgesetz darf keine Beschaftigung werdender Mutter mit
reproduktionstoxischen (Kategorie 1 oder 2), keimzellmutagenen (Kategorie 1),
karzinogenen (Kategorie 1) sowie mit spezifisch zielorgantoxischen (Kategorie 1) und akut
toxischen (Kategorie 1, 2 oder 3) Gefahrstoffen erfolgen

e Mehrere Hersteller stufen Desfluran, Isofluran und Sevofluran unter anderem als
reproduktionstoxisch (Kategorie 2) ein

e Die Beschaftigung werdender MUtter in Bereichen, in denen mit Desfluran, Isofluran und
Sevofluran umgegangen wird, ist demnach nicht mdglich

e Diese Einschatzung wird in vielen Bundeslandern von der staatlichen Gewerbeaufsicht
geteilt

e Tatsachlich zeigen die vorliegenden Expositionsmessungen, dass die Belastung mit
volatilen Inhalationsanasthetika bei Beachtung des Standes der Technik in OP-Raumen
gering ist

e Zudem liegen keine belastbaren Hinweise auf gesundheitsschadliche Eigenschaften der
heute eingesetzten Narkosegase in subnarkotischen Konzentrationen vor

e Dennoch ist die Situation auf Basis der vorliegenden wissenschaftlichen Daten in
absehbarer Zeit nicht abschliefend zu beurteilen

e Ob in einem Bereich mit potenzieller Narkosegasbelastung wahrend der Schwangerschaft
und Stillzeit gearbeitet werden kann, bleibt daher bis auf weiteres eine
Einzelfallentscheidung

e Bei der Entscheidungsfindung sollten sowohl innerbetriebliche Arbeitsschutzexperten als
auch die Gewerbeaufsicht beteiligt werden



Allgemeine Anasthesie und
perioperative Versorgung

Allgemeine Vorbereitung, DurchfiUhrung und begleitende VersorgungsmaRnahmen.



Allgemeine Anasthesie und perioperative Versorgung

Warmemanagement

Ziel

e Vermeidung von Hypothermien im perioperativen Bereich
e Minimierung von Komplikationen, Infektionen und Verlangerung der Aufwachzeiten

Zweck

e Aufrechterhaltung der normothermen Kérpertemperatur

e Reduktion von Komplikationen wie Wundinfektionen, Gerinnungsstérungen oder
kardiovaskularen Ereignissen

e Erfullung gesetzlicher Anforderungen gemaf IfSG, MPBetreibV und KRINKO/BfArM-
Empfehlungen

e Beitrag zur Patientensicherheit im Rahmen des WHO-OP-Checklistsystems

Zustandigkeiten

e Anasthesiedrzte - Einschatzung des Hypothermie Risikos,

44 MaBBnahmenfestlegung, Temperaturzieldefinition,

Umsetzung und Dokumentation

e ATA/ Pflegekraft - Umsetzung und Dokumentation der Warme-

44 Erhaltungsmallnahmen

e OP- Pflege - Unterstltzung beim Positionieren und Zudecken

44 des Patienten, ggf. Vorwarmung

Risikoeinschatzung



Jeder Patient wird praoperativ auf das Risiko einer perioperativen Hypothermie eingeschatzt.

Risikofaktoren sind u.a.:

ASA-Klassifikation = 3

Koérpergewicht < 60 kg oder > 100 kg

OP-Dauer > 30 Minuten

GroRe offene Eingriffe oder Spulung mit kalten Lésungen
Regional- oder Vollnarkose

Messung der Korpertemperatur

e Mind. einmal praoperativ, intraoperativ kontinuierlich (z. B. Nasopharyngeal, Blase,

Osophagus)

e Postoperativ bei Risikopatienten oder bei Abweichungen erneut messen

e Dokumentation im Anasthesieprotokoll

MaRnahmen zum Warmeerhalt

MaRBnahme Zeitpunkt
Praoperative Vorwarmung 30 Min. vor OP-Beginn
Warmende Decken kontinuierlich
Warmluftgerate intraoperativ
Infusionswarmer intraoperativ
Erwarmung von Spullésungen intraoperativ
Aufwachraummanagement postoperativ

Beschreibung

mit Konvektionswarmedecke bei
Risikopatienten

alle Patienten ab dem Eintreffen im
OP zudecken

v.a. bei langeren Eingriffen oder
<36°C

bei Volumenzufuhr > 500 ml oder bei
OP-Dauer > 30 Min.

auf mind. 37 °C erwarmen

Kontrolle der Temperatur, ggf. weitere
aktive Warmung

Die perioperative Warmetherapie dient zur Vermeidung einer Hypothermie. Ohne
Gegenmalinahmen entwickelt jeder Patient wahrend Allgemein- und Regionalanasthesie eine

Hypothermie.

Entstehung « Patient hat keine Schutzreflexe wahrend

der Narkose

e OP ist klimatisiert
o Patient ist nicht zugedeckt

o Patient wird zur OP desinfiziert,

zusatzliche Verdunstungskalte

Symptome o Kdrpertemperatur >36°C
o Kalte, blasse zyanotische Haut



Entstehung « Patient hat keine Schutzreflexe wahrend

der Narkose
e OP ist klimatisiert
o Patient ist nicht zugedeckt
o Patient wird zur OP desinfiziert,
zusatzliche Verdunstungskalte

Therapie o Patient gut zudecken, ggf. zweite Decke

nehmen
o Luftwarmer anschlieBen CAVE: Verbrennungen
e Warme Infusion anschlieBen

Grundsatzlich gilt:

Geht eine Operation eine Stunde oder langer, muss ein gezieltes Warmemanagement angewendet
werden. Dies ist auch abhangig von der jeweiligen Operation - wird bspw. eine groRe Abdominelle
OP durchgefuhrt, ist ein grofes Operationsfeld gegeben. DarUber kihlen die Patienten stark aus.
Die Jahreszeiten spielen dabei auch keine Rolle, da der OP dauerhaft klimatisiert wird.

Dokumentation

e Temperaturverlauf im Narkoseprotokoll

e Eingesetzte Warmesysteme im OP-Bericht oder Checkliste
o Auffalligkeiten im Post-OP-Protokoll dokumentieren

e Bei Problemen: Meldung an Technik / Medizintechnik / QM



Allgemeine Anasthesie und perioperative Versorgung

Vorbereitung und
Durchfuhrung von Narkosen

Ziel
e Standardisierte und sichere Vorbereitung sowie DurchfUhrung von Allgemeinanasthesien
e Gewahrleistung der Patientensicherheit

e Sicherstellung der Prozessqualitat

Zweck

verbindliche Handlungsgrundlage zur Vorbereitung und Einleitung von Narkosen
Regelung der Zustandigkeiten

gezielter Materialeinsatz

sachgerechte Handhabung und Kennzeichnung von Medikamenten und Perfusoren

Zustandigkeiten

e Anasthesiearzte - Aufklarung, Narkoseanordnung und

44 Medikamentenauswahl, Durchfihrung der Narkoseeinleitung,
Atemwegssicherung, Uberwachung und Steuerung der Anésthesie

e ATA/ Pflege - Vorbereitung Arbeitsplatz, Materialien und Gerate,

44 Aufziehen, Beschriften und Bereitstellung der Medikamente/ Perfusoren,
Assistenz bei der Einleitung, Intubation und Lagerung, Dokumentation und
technische Uberwachung




Material « Sterofundin 1000 ml
¢ Infusionsleitung
¢ 4x Ruckschlagventil
e 3x 3-Wege-Hahn
e 3x Perfusorleitung
e 2x Perfusorspritzen 50ml
e 20ml Spritze
e Kaniile 18G
e 100 ml NacCl 0,9%
e Propofol 2% 50ml
e Propofol 1% 20ml
¢ Remifentanil 5mg
o Etiketten

Vorbereitung « Sterofundin an Infusionsleitung konnektieren
o Ruckschlagventil an Infusion anbringen
e Aus 3-Wege-Hahne Hahnenback konstruieren,
an Infusionsleitung anschlieBen
e Ruckschlagventile an 3-Wege-Hahne anbringen
e Perfusorleitung an letzten 3-Wege-Hahn
anschlieBen (Patiententeil)
e 50ml NaCl 0,9% in Perfusorspritze aufziehen,
5mg Remifentanil darin I6sen
50ml Propofol 2% ebenfalls in Perfusorspritze
aufziehen
Beide Spritzen in Perfusor einlegen, an
Infusionssystem anbringen
Mit Etiketten Spritzen beschriften (Inhalt,
Datum, Uhrzeit)
Propofol 1% in 20ml Spritze mit 18G Kantile
aufziehen

L]

Perfusoren Im OP-Saal gibt es fur die Anasthesie zwei Perfusoren:

e die jeweils mit Propofol 2% und Remifentanil zu
bestlcken sind

e Die Laufrate wird bei Propofol 2% in mg/kg/h

¢ bei Remifentanil mg/kg/min berechnet

e Bevor man in das Meni gelangt, muss man das
Gewicht des Patienten eingeben

e Danach kann man die Medikamente, welche
eingelegt sind, auswahlen



Einleitung

OP- Ende??7??

Material

L]

L]

e Sterofundin 1000 ml
¢ Infusionsleitung
¢ 4x Ruckschlagventil
e 3x 3-Wege-Hahn
e 3x Perfusorleitung
e 2x Perfusorspritzen 50ml
e 20ml Spritze
e Kaniile 18G
¢ 100 ml NacCl 0,9%
e Propofol 2% 50ml
e Propofol 1% 20ml
¢ Remifentanil 5mg
o Etiketten

Der Patient wird an die Uberwachung
angeschlossen.

Diese beinhaltet ein EKG, Sp02-Clip und eine
Blutdruckmanschette.

Ist der Patient an den Monitor angeschlossen,
werden die ersten Vitalzeichen erhoben und
dokumentiert, um einen Ausgangswert zu
erheben.

Ist der Anasthesist bereit zur Einleitung,
werden die Perfusoren gestartet, die
Prdoxygenierung beginnt.

Der Anasthesist gibt der Pflege Bescheid, wann
und wieviel Propofol appliziert werden darf.

Bei Bedarf kann auch ein Bolus tber den
Perfusor gegeben werden.

Wenn der Patient schlaft, wird intubiert, an das
Narkosegerat angeschlossen und die
Anasthesie ggf. optimiert.

Ist der Patient gelagert, kann die OP beginnen



Allgemeine Anasthesie und perioperative Versorgung

Periphere Verweilkanule
(PVK)

Definition

e Die periphere Venenverweilkanule (PVK) ist ein vendser Zugang, der in eine periphere
Vene (haufig am Unterarm oder Handrlcken) gelegt wird.
e Sie dient zur Applikation von Medikamenten, FlUssigkeiten, Transfusionen oder zur

Blutentnahme
Ziel

e Standardisierte, hygienische und sichere DurchfiUhrung der PVK-Anlage
e Gewahrleistung einer vendsen Zugangsverbindung bei minimalem Infektions- und
Verletzungsrisiko

Zweck

e Sicherstellung des venésen Zugangs fur Diagnostik und Therapie
e Reduktion von Komplikationen wie Phlebitis, Paravasat oder Infektionen
e Optimierung von Patientenkomfort und -sicherheit

Zustandigkeiten

e Anasthesiearzte - Indikationsstellung und Anordnung, Durchflhrung

44 gemal Delegationsbestimmung

e ATA/ Pflege - Durchfiihrung gemaR Qualifikation und

44 Delegationsbestimmung



Zugangswege

Durchfiihrung

Komplikationen

Indikation

L]

L]

L]

Periphere Zugange werden benoétigt zum
Verabreichen von:

e Infusionslosungen
 Narkosemitteln (TIVA)
o Medikamenten, fiir die Narkose, den
Notfall oder fur Begleiterkrankungen
o Blutersatzstoffe

Grundsatzlich erfolgt die Punktion am
Handricken; die Venen am Unterarm oder im
Ellenbeugenbereich werden erst gewahlt, wenn
dies nicht maglich ist

Alternativ kdnnen die Venen am FuBricken, die
V. Jugularis externa oder bei Sauglingen die
Schlafenvenen punktiert werden

Venen optimal stauen: Anlegen eines
Stauschlauches am Oberarm, zusatzlich evtl.
den Arm herabhangen lassen und Venen sanft
klopfen

Hande desinfizieren

Handschuhe anlegen

Punktionsstelle desinfizieren

Mit Tupfer Desinfektionsmittel abwischen
Punktionsstelle erneut desinfizieren, Einwirkzeit
beachten

Mit nicht dominanter Hand Haut des
Handriickens spannen

Im 30° Winkel Vene punktieren

Winkel abflachen, um durchstechen der Vene
zu vermeiden

Bei erfolgreicher Punktion flllt sich die
Kanullenkappe mit Blut

VVK-Pflaster aseptisch anbringen

Nadel herausziehen und ein Rickschlagventil
anbringen

Ggf. Kanlle mit zusatzlichem Pflasterstreifen
fixieren

Paravendse Injektion

Thrombophlebitis

Nervenschaden

Embolische Komplikation

Intraarterielle Injektion bei Fehlpunktion



Allgemeine Anasthesie und perioperative Versorgung

Total intravenose Anasthesie
(TIVA)

Definition

e Bei einer total intravendsen Anasthesie (TIVA) wird vollstandig auf alle
Inhalationsanasthetika und bei Bedarf auch auf Lachgas verzichtet

e Hypnotika, Analgetika und ggf. Muskelrelaxanzien werden intravends entweder als
intermittierende Bolusinjektion oder als Dauerinfusion verabreicht

e Ziel der TIVA ist es, die Anasthetika so zu verwenden, dass moglichst schnell ein “Steady-
State” (konstanter Plasmaspiegel) erreicht wird

e Die TCI (Target-Controlled-Infusion), d.h. zielwertkontrollierte Infusion, ist eine Methode
der TIVA

e Sinn und Zweck einer TIVA ist es, ein mdglichst schnelles Erwachen des Patienten zu
ermdéglichen und die Inzidenz postoperativer Ubelkeit und Erbrechen (PONV) zu verringern

e Vor allem im ambulanten Bereich ist dieses Vorgehen sehr beliebt, aufgrund der guten
Steuerbarkeit und der geringen PONV-Rate

e Hier bietet sich durch die kurze Wirksamkeit der Substanzen eine Kombination von
Propofol und Remifentanil an

 Ein Uberhang ist bei Entlassung des Patienten nahezu ausgeschlossen

Ziel

e Sichere und standardisierte Durchfihrung einer TIVA zur zuverlassigen Steuerung der
Narkosetiefe bei gleichzeitig hohem Mall an Medikamentensicherheit, Patientenschutz und
Komfort

Zweck

e Vermeidung inhalativer Anasthetika (z. B. bei Maligner Hyperthermie, schwerem Asthma,
OPs mit Neuro-Monitoring)

« Reduktion postoperativer Ubelkeit/Erbrechen (PONV)

e Verbesserung der Anasthesiesteuerung durch moderne Infusionstechnik (Target
Controlled Infusion, TCI)

e Erhdhte Umweltvertraglichkeit (kein Narkosegasverbrauch)

Zustandigkeiten

e Anasthesiearzte - Auswahl der Substanzen, Narkoseflhrung,



Uberwachung

e ATA/ Pflege - Vorbereitung der Perfusoren, Assistenz,

44 Monitoring

Narkoseausleitung

Narkosefiihrung

e Durch die kontinuierliche Propofolzufuhr
uber den Perfusor 5-7mg/kg KG/h wird die
Narkose aufrechterhalten
o Opiatgaben werden bei Bedarf wiederholt
oder ein Ultivaperfusor verwendet

e Propofolinfusion ca. 5-10 Min. vor
Operationsende reduzieren, bzw. ausstellen,
aber Vorsicht bzgl. zu frithem Erwachen

e Die Aufwachzeit hangt im Wesentlichen von der
Gesamtdosis des Hypnotikums ab

e Die Extubation erfolgt, wenn der Patient
suffizient atmet und wach ist



Allgemeine Anasthesie und perioperative Versorgung

Schmerz

Definition

Die internationale Gesellschaft zum Studium des Schmerzes definiert Scherz als ein unangenehmes
Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit aktuellen oder potenziellen Gewebeschadigungen verknupft
ist oder mit Begriffen solcher Schadigungen beschreibbar ist.

e Schmerz als Sinneswahrnehmung Ubernimmt eine Schutz- Warnfunktion, wenn die
kérperliche Unversehrtheit in Gefahr ist

e Akute Schmerzzustande sind von chronische zu unterscheiden

e Im Bereich der Anasthesiepflege ist akuter Schmerz vor allem in Form postoperativer
Schmerzen von Bedeutung

e Alle perioperativen Interventionen, die zu einem unangenehmen Sinnes- und
GeflUhlserlebnis flhren - so z.B. das Einbringen verschiedener Katheter - sind als Ursache
akuter Schmerzen zu beachten



Pramedikationsmedikamente

Midazolam: 0,5 mg/kg p.o. {i.d.R.

max. 10 mg) 0,5 mg/kg rekt.
(i.d.R.max. 10 mg)
Clonidin: 1-2 pg/kg p.o.

Hypnotika (Narkoseeinleitung)
Thiopental: 3-7 mg/kg
Methohexital: 1-3 mg/kg
Propofol: 3-6 mg/kg

Etomidate 0,2-0,3 mg/kg
Midazolam 0,05-0,2 mg/kg
S-Ketamin 1-2 mg/kg i.v. (2-4 mg
i.m.)

Muskelrelaxanzien
(Intubationsdosis)

Mivacurium 0,2 mg/kg
Rocuronium 0,3-0,6 (-0,9) mg/kg
Cisatracurium 0,15 mg/kg
Vecuronium 0,1 mg/kg
Pancuronium 0,1 mg/kg,
Succinylcholin 1-2 mg/kg

Antagonisten

Neostigmin 40 pg/kg (plus
Atropin!)

Maloxon 5 pg/kg (titrierend!)
Flumazenil 10 pg/kg (titrierend!)

Opioide

Fentanyl 1-5 pg/kg
"Kardiodosis”: 10-50 pg/kg
Intranasal: 2 pg/kg
Sufentanil 0,1-0,5 pg/kg

Ziel

Infusion: 0,1-1,0 pg/kg/h
Alfentanil 5-50 pg/kg

Infusion: 10-100 pg/kg/h
Remifentanil 0,5-2 pg/kg
Infusion: 0,1-1,0 pg/kg/min
Piritramid 50-100 pg/kg Boli
(titrier.);

via PCA: Bolus 20-30 ug/kg, Sperrz.
0-15 min, 4h-Max. 0,4 mg/kg
Morphin 25-50 (-100) pg/kg i.v.
Nalbuphin 0,1-0,2 mg/kg i.v.
Tramadol 1 mg/kg i.v. bzw. 5
mg/kg/24h

Nicht-Opioide Analgetika
Metamizol 15 mg/kg i.v./p.o. 6-
stdl.

Ibuprofen (=2 3 m) 5-10 mg/kg
rektal/p.o. 8-stdl.

Paracetamol (2 3 kg) initial 40
mg/kg rektal,

dann: 15 mg/kg 6-stdl. (max. 60-
90/mg/kg/24h)

Perfalgan® (< 10 kg: 7,5 mg/kg;
> 10 kg: 15 mg/kg i.v. 6-stdl.
Diclofenac (= 1 a) 1-1,5 mg/kg
rektal/p.o. 8-stdl.

Antibiotika (Initialdosis i.v.)
Amaoxicillin 50 mg/kg
Amoxi./Clavulans.50 mg/kg
Ampi./Sulbactam 50 mg/kg
Cephazolin 50 mg/kg
Cefuroxim 50 mg/kg
Cefotaxim 50(-100) mg/kg

Ceftriaxon 50(-100) mg/kg
Clindamycin 10 mg/kg
Metronidazol 15 mg/kg
Gentamycin 5 mg/kg
Vancomycin 10-20 mg/kg
Cotrimoxazol 4 mg/kg (TMP-
Anteil)

Notfallmedikamente

Adrenalin (Reanimation!) 10 pg/kg
(bei: 1:10.000 = 0,1 ml/kg)
Atropin 20 pg/kg (mind. 100 pg)
Ca-Glukonat (10%) 0,25-0,5 ml/kg
Mg-5ulphat 10% 0,5-1,0 ml/kg
Amiodaron 5 mg/kg

Adenosin 100-200-300 pg/kg
MNa-HCO3 8,4% verdlinnt auf 4,2%,
Ye-Korrektur: BEx kg x 0,3 =ml
HYPERKALIAMIE: 500 ml Glukose
10%

plus 10 IE Insulin mit Sml/fkg Gber
10 min

HYPOGLYKAMIE: 5 ml/kg Glukose
10%

AKUTE HYPOVOLAMIE:

Initial isotone VEL 20 mi/kg
(NG/SG < 3m:

zundchst 10 ml/kg), gef. 1-2 x
wiederholen,

gef. Kolloide oder EK
Defibrillation 4 Joules/kg

e Sicherstellung einer wirksamen, patientenorientierten und sicheren Schmerztherapie im
Rahmen anasthesiologischer MalBnahmen unter Berlcksichtigung aktueller Leitlinien,
gesetzlicher Vorgaben und klinikinterner Standards

Zweck

Vermeidung von Unter- oder Ubertherapie bei Schmerzen
Erhohung der Patientensicherheit und -zufriedenheit.
Standardisierte Vorgehensweise fir alle Mitarbeiter in der Anasthesie
Minimierung von Nebenwirkungen und Komplikationen durch angemessene

Medikamentenwahl, Dosierung und Uberwachung

Zustandigkeiten

e Anadsthesiedrzte - Auswahl geeigneter Analgetika und Verfahren,



Festlegung von Dosierungen, Applikationswegen und Uberwachungsintervallen

e ATA/ Pflege - Vorbereitung, korrekte Beschriftung und

44 Applikation der Schmerzmedikation, Durchfihrung der standardisierten
Schmerzbeurteilung, Dokumentation und Weiterleitung relevanter Informationen

Akute Schmerzen o Postoperativ treten durch den

entstandenen Gewebeschaden
Mechanismen in Kraft, die zum einen den
jetzt wahrgenommenen Akutschmerz
verstarken kénnen,

« zum anderen erfolgt eine Riickkopplung
unwillktirlich iber efferente Fasern des
skelettomotorischen sowie sympathischen
Nervensystems
o Folge starker postoperativer Schmerzen:

e Schonhaltung
e Falsche Atmung
e Verhaltenes Abhusten
e Steigerung von Herzfrequenz und
Blutdruck
e Storung der Wundheilung
o Immobilitat/Inaktivitat mit erhohter
Thrombose-, Dekubitus- und
Kontrakturgefahrdung
o Weitere Auswirkungen empfundener
Schmerzen sind Schlafstorungen sowie
Defizite der Selbstpflege
e Schmerz verliert hier seine Warn- und
Schutzfunktion fir den Organismus, er
dient nicht mehr dem Erhalt der
korperlichen Schutzfunktion

MaBnahmen o Analgetika stellen in dieser Situation die

wichtigste Modulationsgroe dar, sie greifen
auf der physiologischen Ebene ein und mindern
das schmerzassoziierte Komplikationsrisiko

o Kihlpads
e Lagerung verandern/ verbessern



Akute Schmerzen  Postoperativ treten durch den
entstandenen Gewebeschaden
Mechanismen in Kraft, die zum einen den
jetzt wahrgenommenen Akutschmerz
verstarken kénnen,
e zum anderen erfolgt eine Riickkopplung
unwillktirlich iber efferente Fasern des
skelettomotorischen sowie sympathischen
Nervensystems
o Folge starker postoperativer Schmerzen:

e Schonhaltung
e Falsche Atmung
e Verhaltenes Abhusten
e Steigerung von Herzfrequenz und
Blutdruck
e Storung der Wundheilung
o Immobilitat/Inaktivitat mit erhohter
Thrombose-, Dekubitus- und
Kontrakturgefahrdung
o Weitere Auswirkungen empfundener
Schmerzen sind Schlafstéorungen sowie
Defizite der Selbstpflege
e Schmerz verliert hier seine Warn- und
Schutzfunktion fir den Organismus, er
dient nicht mehr dem Erhalt der
korperlichen Schutzfunktion

Schmerzerfassungs- e Schmerzskalen sind einfache, aussagekréftige
instrument und reproduzierbare Instrumente und fiihren
mit minimaler Inanspruchnahme des Patienten
zu schnellen Ergebnissen
e In der Klinik Schéneberg wird anhand der
Numerischen Rating Skala (NRS) der Schmerz
erhoben

Beispiele einer Numerischen Rating Skala



Numerische Ratingskala (NRS)

Geben Sie bitte die Starke der von Ihnen empfundenen Schmerzen an:

1 2345678 910
- o

o 1 2 3 4 5 66 7 8 9 10

Kein Leichter Mittlerer Starker Sehr starker Starkster
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz vorstellbarer
Schmerz

kk kek



Allgemeine Anasthesie und perioperative Versorgung

Transurethraler
Blasenkatheter

Es gelten die im Hygieneplan festgelegten MaBnahmen ausnahmslos!
Definition

e Ein transurethraler Blasenkatheter ist ein steriles, flexibles Kunststoff- oder Silikonrohr,
das Uber die Harnrdéhre in die Harnblase eingefuhrt wird, um den Urin kontinuierlich
abzuleiten oder die Blasenfunktion zu Uberwachen

e In der Anasthesie wird er haufig perioperativ eingesetzt, um die Urinausscheidung zu
messen, die Blase zu entlasten oder intraoperative Komplikationen zu vermeiden

Ziel

e Standardisiertes, hygienisch sicheres und atraumatisches Legen sowie Entfernen
transurethraler Blasenkatheter im Rahmen anasthesiologischer MaRnahmen, unter
Minimierung von Infektions- und Verletzungsrisiken

Zweck
e Sicherstellung einer korrekten Katheterisierung unter Beachtung aktueller
Hygienestandards (KRINKO-Empfehlungen)

e Gewahrleistung des Patientenkomforts
e Reduzierung nosokomialer Harnwegsinfektionen

Zustandigkeiten

e Anadsthesiedrzte - Indikationsstellung und Freigabe der

44 Katheterisierung, Festlegung der KathetergréRe- und Art

e ATA/ Pflege - Vorbereitung und Durchfihrung laut



Hygieneplan der Klinik, Kontrolle des Katheter- durchflusses und korrekte
Fixierung, Dokumentation und sofortige Meldung bei Auffalligkeiten

Materialien Katheterset bestehend aus Tupfer, Pinzette,
Lochtuch,

o Sterile Handschuhe

o Instillagel
o Katheterbeutel
o Katheter
o Schleimhautdesinfektionsmittel laut
Hygieneplan
¢ 10ml Aqua
e 10ml Spritze

Indikation o Perioperativ

e Bilanzierung der Harnausscheidung schwer
erkrankter Personen

e Akuter Harnverhalt

e perianale Wundheilungsstérungen

e In der Palliativmedizin zur Verbesserung der
Lebensqualitat

e Neurogene Blasenentleerungsstérung

Kontraindikation e Harnrdhrenabriss
e Harnréhrenverengung
o Prostatitis

Komplikationen » Nosokomiale Harnwegsinfektion
e Verletzung der Blase
e Verletzung der Harnrdhre
o Urethritis, Prostatitis, Epididymitis
e Harnréhrenstriktur (Spatfolge)



Materialien Katheterset bestehend aus Tupfer, Pinzette,
Lochtuch,

o Sterile Handschuhe

o Instillagel
o Katheterbeutel
o Katheter
¢ Schleimhautdesinfektionsmittel laut
Hygieneplan
e 10ml Aqua
e 10ml Spritze

Durchfiihrung bei einer Frau e Patienten informieren (falls nicht narkotisiert)

e Moltex unter GesaR des Patienten anbringen

e Steriles Material in greifbarer Nahe vorbereiten

o Patient in Ruckenlage mit
auseinandergewinkelten Knien und einander
anliegenden FuBen

e Hande desinfizieren

e Sterile Handschuhe anziehen

e Lochtuch anbringen

e Nicht dominante Hand spreizt die Schamlippen
CAVE: unsteril!

e Desinfektion der Vulva von ventral nach dorsal,
Tupfer nach einmal wischen verwerfen

e Abspreizung der kleinen Schamlippen und
ebenfalls desinfizieren

o Instillagel auf die Katheterspitze als Gleitmittel
geben

o Katheter in die Harnréhre einfihren, mit
leichtem Druck, bis Urin abfliel3t

e Mit 10ml Aqua Katheter blocken

o Katheter vorsichtig nach vorn ziehen, bis ein
Widerstand zu spuren ist

o Katheterbeutel anbringen

e Handschuhe verwerfen und Hande desinfizieren

o Ggf. Katheter mit Octenisept nochmals
reinigen, um Urinreste zu beseitigen

e Aufraumen



Materialien Katheterset bestehend aus Tupfer, Pinzette,
Lochtuch,

e Sterile Handschuhe

o Instillagel
o Katheterbeutel
o Katheter
e Schleimhautdesinfektionsmittel laut
Hygieneplan
e 10ml Aqua
e 10ml Spritze

Durchfiihrung beim Mann e Patienten informieren (falls nicht narkotisiert)
e Moltex unter GesaR des Patienten anbringen
e Steriles Material in greifbarer Nahe vorbereiten
e Lagerung in Rickenlage
e Hande desinfizieren
e Sterile Handschuhe anziehen
e Lochtuch anbringen
e Nicht dominante Hand greift den Penis CAVE:
unsteril

o AuBere Genitale desinfizieren, Tupfer nach
einmal wischen verwerfen

e Vorhaut zurtickstreifen und Harnréhreneingang
desinfizieren

e Instillagel in Harnréhre injizieren (dient zur
Anasthesie und als Gleitmittel)

e Penis in Richtung kaudal halten, Katheter
einflhren, bis Widerstand zu splren ist

e Nun Penis senkrecht anheben und Katheter
vorschieben, bis Urin abflie8t

o Katheter mit 10ml Aqua blocken

o Katheter vorsichtig nach vorn ziehen, bis ein
Widerstand zu spuren ist

o Katheterbeutel anbringen

e Handschuhe verwerfen

e Hande desinfizieren

o Ggf. Katheter mit Octenisept nochmals
desinfizieren, um Urinreste zu beseitigen



Kinderanasthesie

Standards, Mal3e, Dosierungen und Ausstattung fur die Kinderanasthesie.



Kinderanasthesie

Kindernarkose

Definition

e Die Kindernarkose ist eine alters- und gewichtsspezifisch angepasste
Allgemeinanasthesie bei padiatrischen Patienten (Neugeborene bis Jugendliche), die unter
besonderer Berlcksichtigung physiologischer, psychologischer und anatomischer
Unterschiede erfolgt. Sie kann als inhalative oder intravendse Narkose durchgeflhrt
werden

Ziel

e Sichere Durchfihrung einer kindgerechten Narkose unter Berlcksichtigung der
emotionalen, physiologischen und medikamentdésen Besonderheiten bei Kindern

Zweck

Ermdglichung schmerzfreier diagnostischer oder operativer Eingriffe
Minimierung von Komplikationen durch altersgerechte Medikamentenwahl und -
Dosierung

Reduktion von Angst und Trauma durch ein kindzentriertes Vorgehen
Standardisierte Abldufe flr mehr Patientensicherheit

Zustandigkeiten

e Anasthesiearzte - Aufklarung, Medikamentenwahl, Durchfihrung

44 der Narkose

e ATA/ Pflege - Vorbereitung; Assistenz, kindgerechte

44 Kommunikation, Monitoring

Vorbereitung OP-Saal o Raumtemperatur anpassen
¢ OP-Tisch mit Warmedecke aufwarmen
o Lagerungshilfsmittel bereitlegen



Vorbereitung Narkoseutensilien

Vorbereitung Kind fir Narkose/OP

Narkoseeinleitung Kind

L]

Kinderwagen mit Narkosezubehor in den OP-
Saal

Narkosegerat mit kleinem Ulmer-System
vorbereiten (Kind bis 25 kg), Filter fur Kinder
benutzen

Uberwachungsutensilien:

SpO2-Klebesensoren und EKG-Uberwachung !!!
Utensilien flr Anasthesie zurechtlegen:

Maske (jeweils 2 Gréf3en hinlegen), Gudeltubus
Tubus: entsprechend Alter/Gewicht des Kindes
Berechnung: ID = 4+AlterKind/4; ebenso
,Kleinfinger-Regel“ anwenden

Larynxmaske ebenfalls entsprechend kg KG
vom Kind und Alter angepasst

Tubus nachstkleinere/-gréoBere GroRe
bereitlegen

an Fixierung fur Tubus/Larynxmaske denken
Cuffdruckmesser!!

Medikamente: (immer unter Absprache mit
dem zustandigen Anasthesisten)
Vorgewarmte Infusion richten

Propofol 1%ig

Remifentanil 1mg auf 50ml NaCl
PONV-Prophylaxe fir Kinder (Dexamethason &
Ondansetron)

Analgetika-Gabe (Supp. Paracetamol 250 mg)
kurz vor Ende der OP

Station klebt EMLA-Pflaster auf die méglichen
Punktionsstellen fur i.v. Zugang beim Kind
das Kind mind. 45 Minuten vor Schnitt
einbestellen

Unterlagen gemeinsam mit Elternteil
Uberprufen

Pramedikation p.o. dem Kind verabreichen
[[Midazolam-Saft ( z.B. Dormicum®) 0,4 mg/kg
KG oral

mit Absprache Andasthesist

warten bis Pramedikation wirkt

10 min. vor Legen des i.v.-Zugangs EMLA-
Pflaster entfernen

dann legen des i.v.-Zuganges

Alle benétigten Utensilien ( Kinderwagen) in
greifbarer Nahe platzieren

AUF RUHIGE ATMOSPHARE ACHTEN!!
Uberwachung beim Kind anschlieRen ( SpO2-
Klebesensor und EKG)

i.v. Einleitung priorisieren

inhalative Narkoseeinleitung nur wenn zuvor
kein i.v.-Zugang maoglich gewesen ist



Inhalative Narkoseeinleitung

Narkoseausleitung

Postoperative Uberwachung Kind im AWR

o AUF RUHE IM OP SAAL ACHTEN!!!

o Uberwachung anschlieBen

e Passende Beatmungsmaske fir Kind , um eine

optimale Narkoseeinleitung per Maske zu

gewahrleisten

Kind soll gut fixiert sein

e Wenn das Kind fest eingeschlafen ist, gibt der
Anasthesist die Freigabe damit der i.v.-Zugang
gelegt werden kann, fixieren des Zugangs mit
Pflaster

e Dann weiteres Verfahren wie i.v.

Narkoseeinleitung

Lagekontrolle Tubus und Cuffdruckkontrolle

sind obligat!

L]

L]

Kurz vor Ende der OP den i.v.-Zugang mit
Fixierbinden verbinden

e WICHTIG!

Geduld und Ruhe [T]Zu fruher
Extubationsversuch birgt Gefahr von
Laryngospasmus

Bei Intubationsnarkose:

Entsprechenden Absaugkatheter bereitlegen
(schwarzer Absaugkatheter) Mund und Rachen
absaugen

Bei Extubation wird die Lunge durch
Anasthesisten leicht geblaht

e das Kind wird in eine Seitenlage bringen ggf.
noch O2? Gabe Uber Maske nétig

L]

o Weiterhin Monitoring Uber SpO? Klebesensor

Frihzeitig Elternteil holen (vertraute Person ist

sehr wichtig)

o Analgetika-Gabe, wenn notwendig titriert
geben nach arztl. AO



Komplikationen LARYNGOSPASMUS
Ausloser:

e zu friher Intubationsversuch bei inhalativer
Narkoseeinleitung

e Extubation wahren Exitationsphase

e mechanischer Reiz des Tubus

e 100% Sauerstoffgabe Uber Maske, Atemwege
freihalten durch Esmarch-Handgriff; vorsichtige
Beatmungsversuche , bei weiter fallenden O?
Sattigung, absaugen und alles Notige fur
Reintubation bereitstellen

¢ BRADYCARDIE

e Atropin bereithalten ; 0,01-0,02 mg/kg i.v.

e MALIGNE HYPERTHERMIE

e (siehe Standard Maligne Hyperthermie)

e Erhdhte Gefahr bei inhalativer
Narkoseeinleitung ( Triggersubstanz,
Sevofluran)



Kinderanasthesie

Malse und Dosierungen in
der Kinderanasthesie

. Tubus-ID | Tubus-ID | Tubuslinge _ Beatmung
Ti‘gs[ﬁ;;s Normale Normaler | Normale [mm] [mm] ORAL ;:I;l::a[g?:] Larynx- | TV 6-10mlkg
Alt 13 Herz- systol. Atem- ohne Cuff | mit Cuff [em] (Nasenloch) masken- Paw 13-20
er AE + 4 frequenz Blutdruck | frequenz = 1a: z1a: (Zahnleiste) =12 groBe mbar
( e ) [min] | mmHg | [tmin] | Alter4 + | Alter/d + | > 1a- - 12 e PEEP 3.5 mbar
x 4 35 |Ateri2+12| °4@ IE=11530
FG 1.0-3.,0 130-180 > 50 40.60 2530 - 6 + kg KG 8-10 @ 19 40-60/min
NG 35 3035 B 910 11-12 )
5 25 120-170 60-80 50 XL 513 30-40/min
6m 7 3540 35 11 13 . _
o 0 100150 70-110 2540 70 s - T £1%2 25-30/min
18m 12 4045 13 15 #2.2% 20-25/min
2a 14 40 13 15
4 17 80-130 20-30 50 45 14 17
2 1-12a ' : 18-22/min
6a 21 ~ 90+ 55 5.0 15 18 2013
Sa 75 70110 | (aperxz)| 20-25 6.0 55 16 20
10a 31 6.5 6.0 18 22 234 16-20/min
12 a 40 60-100 12-20 7.0 65 20 24

* LMA GrolRe 1 wird wg. relativ hoher Komplikationsraten als Routineatemweg selten verwendet!



Kinderanasthesie

Kinderanasthesiewagen-
Standard

Erste Schublade

- salhutamaol-ratiopharm:
 gertigthalar g

3x Dreiweghahne mit Verlangerung

Mind. 5 blaue Zugange

Mind. 5 gelbe Zugange

Mind. 10 kleine Mullkompressen
Mind. 5 10ml NaCl-Spritzen
Multipor Dry (zur Tubusfixierung)



1x elastische Mullbinde (Elastomull Haft)

1x Leukosilk-Pflaster

1x Blendaderm (fGr Augen)

Ausreichend Ruckschlagventile
Salbutamol-Inhalationslosung
Paracetamol-Zapfchen 250mg

Augentropfen

Blutdruckmanschetten GréRe 7 und 8

5x Sauerstoff Nellcor Padiatrie SpO2-Sensoren

Zweite Schublade

e Larynxmasken
e 2x Aura Flex Larynxmasken GroRe 2



e 2x Aura Flex Larynxmasken GroRe 2,5
e 1x Aura Flex Larynxmasken GroRe 3

e 1x Kinder-Beatmungsmasken Grolse 1
e 1x Kinder-Beatmungsmasken Grolse 2
e 2x Kinder-Beatmungsmasken GroRRe 3
e 1x Aura Once Larynxmasken Groéf3e 2

e 1x Aura Once Larynxmasken Grolse 2,5
e 1x Aura Once Larynxmasken GroRe 3

Dritte Schublade

e Intraossarer Zugang (Infusionsnadel)



Atemwege

Guedel-Tuben:
2x GroRe 1

2x Grofe 2

2x GrolRe 3
Laryngoskop mit:




2x Spatel GroBe 1

2x Spatel GroBe 2

Magill-Zange (klein)

Zahnschutz

2x FUhrungsstabe

Tubus (Magill und Woodbridge)
1x Magill-Tubus GrolRe 4

2x Woodbridge-Tubus GréRe 4
1x Magill-Tubus 4,5

2x Woodbridge-Tubus Grole 4,5
1x Magill-Tubus GroBe 5

2x Woodbridge-Tubus GroéRe 5
1x Magill-Tubus GréRe 5,5

1x Woodbridge-Tubus GréRe 5,5
1x Magill-Tubus GroRe 6

1x Woodbridge-Tubus Grolse 6



Vierte Schublade

Beatmung und Filter

3x Sauglingsfilter

3x Kinderfilter

1x Vernebler-Set fur Kinder

1x Sauerstoffmaske fur Kinder
2x Beatmungssysteme fur Kinder



e Absaugung und Monitoring
e 4x Schwarze Absaugkatheter
e 1x CO2-Leitung

AuBere Ablage

e 1x Einweg-Beatmungsbeutel



fur Kinder (500ml)

e 1x Stethoskop



Postoperative und
organisatorische Ablaufe

Postoperative Uberwachung sowie ambulante und stationare Prozessablaufe.



Postoperative und organisatorische Ablaufe

Postoperative Uberwachung

Definition

« Postoperative Uberwachung bezeichnet die kontinuierliche und strukturierte Beobachtung
und Betreuung von Patienten nach einer Narkose oder Regionalanasthesie im
Aufwachraum bzw. auf der Uberwachungsstation

e Ziel ist es, mdgliche Komplikationen frihzeitig zu erkennen und entsprechend zu handeln,
um die Patientensicherheit zu gewahrleisten

Ziel

e Sicherstellung der Patientensicherheit nach operativen Eingriffen
e Friherkennung und Behandlung postoperativer Komplikationen
e Unterstitzung einer stabilen Erholung aus der Anasthesie

Zweck

« Standardisierung der Uberwachung gemaR aktuellen Leitlinien (z. B. DGAI, BDA)
e Einheitliches Vorgehen bei postoperativer Betreuung
e Einhaltung gesetzlicher und fachlicher Standards

Zustandigkeiten

e Anasthesiearzte - Medizinische Leitung, Entscheidung tber

44 Interventionen, Freigabe zur Verlegung/ Entlassung

o ATA/ Pflege AWR - Durchfihrung der Uberwachung, Dokumentation,

44 ErstmaBnahmen bei Komplikationen

o OP-/ Stationspersonal - Unterstiitzung bei Ubergabe und Transport
e Alle Beteiligten - Sofortige Kommunikation besonderer



Vorkommnisse an den zustandigen Arzt

Grundsétze der Uberwachung

Unabhangig von der Dauer du der Schwere des Eingriffs oder der erfolgten Narkosetechnik
verbringt der Patient die ersten Stunden im Aufwachraum. Eine Ausnahme bilden intensivpflichte
Patienten, diese werden nach der Operation bzw. der Narkose auf direktem Weg auf die
Intensivstation gebracht. Durch die kontinuierliche Uberwachung kénnen im Aufwachraum
mogliche Komplikationen frihzeitig erkannt und behandelt werden. Dabei spielt fur die Dauer und
Intensitat der Uberwachung in der ersten postoperativen Phase das Alter des Patienten,
Vorerkrankungen und praoperativ erkannte Risikofaktoren eine wesentliche Rolle. Der Patient kann
nach Ricksprache mit dem Anasthesisten erst dann verlegt werden:

e Wenn die Schutzreflexe sicher vorhanden sind

e Keine unmittelbaren Komplikationen seitens Atmung oder Kreislauf mehr zu erwarten sind

e Besonderheit: ambulante OP, Entlassung der Patienten evtl. Direkt aus dem AWR nach
Klinikstandard

Klinische Beobachtung Sehen

¢ Atmung des Patienten, z.B.
Thoraxbewegungen
o Hautfarbe, z.B. Zyanose, Anamie,
Urtikaria

e Blutungen, z.B. Drainagen,

durchgebluteter Verband
o Bewusstsein, z.B. Blickkontakt,

Reaktionen des Patienten

Horen
e Atmung z.B. Stridor, zuriickgefallene
Zunge, Spastik, Verschleimung der
Atemwege
e Bewusstsein, z.B. Reaktion auf Ansprache

Tasten

e Pulsqualitat, Herzrhythmus
o Hautbeschaffenheit und -Temperatur ->
Schwitzen, kaltschweiBig

Riechen

o Narkosemitteliiberhang von volatilen
Anasthetika



Kreislauf

Uberwachung und TherapiemaBnahmen

e Puls, Blutdruck und Sauerstoffsattigung tGber
Monitor kontinuierlich dberwachen, dabei
Alarmgrenzen eher eng einstellen

e EKG-Monitoring: Tachykardie kann auf einen
Volumenmangen oder auf Schmerzen
hinweisen

e Extrasystolen bzw. Arrhythmien kénnen ein
Hinweis auf Elektrolytstérungen sein

e Patienten mit bekannter koronarer
Herzerkrankung sind besonders auf Zeichen
einer Angina pectoris zu Uberwachen ->
Schmerzen, EKG-Veranderungen

Atmung

e Falls keine operative Kontraindikation besteht,
Oberkdrper leicht erhdht positionieren

e Sauerstoff Uber Nasensonde oder
Sauerstoffbrille zufuhren, in der Regel 2-4//Min.,
bei mehr als 6I/Min. Maske verwenden

e Sa02-Wert sowie Atemfrequenz (ggf.
Atemkurve) Uber Monitor kontinuierlich
Uberwachen

e Thoraxbewegungen und Atemtiefe kdnnen ein
Hinweis auf Schonatmung sein

e Stridor bei Komplikationen des
Laryngospasmus -> MalRnahmen bei Hinweis
auf Anasthetikarebound

Bewusstseinslage

e Wachzustand: Der Patient kommt
Aufforderungen korrekt nach. Er ist zu seiner
Person, ortlich und zeitlich orientiert

e Somnolenz: Der Patient ist schlaftrunken. Er
kann leicht erweckt werden, schlaft aber
wieder ein, wenn man ihn in Ruhe lasst

e Sopor: Nur auf lautes Zurufen versucht sich
der Patient kurz zu orientieren. Auf
Schmerzreize reagiert er mit gezielten
Abwehrbewegungen. Er ist aber unfahig
jeglicher spontanen Aktivitat

o Koma: Der Patient ist bewusstlos und auch
durch Schmerzreize nicht erweckbar

Temperatur

e Temperatur nach groReren, langeren Eingriffen
und bei Patienten mit erhéhtem Risiko einer
Malignen Hyperthermie kontinuierlich
kontrollieren

e Die meisten Patienten sind unterkthlt

o Patienten mit warmen TUchern oder mittels
Warmetherapie erwarmen

Wasserhaushalt

e Urinausscheidung beobachten: Katheter- oder
Spontanurin

o Auf korrekte Lage und Abfluss des Katheters
achten

e Katheterurin je nach Operation halbstlindlich
bis stundlich kontrollieren

e Ggf. ZVD messen

“\Aaliimanraha narcrh Arolichar Anardrmiincs



Verlegung aus dem Aufwachraum

Der Patient ist wach und orientiert
Kardiopulmonal stabil

Hat keine Schmerzen (NRS > 3)

Hat kein PONV bzw. erfolgreich therapiertes
PONV

Hat etwas getrunken

Patient weist keine Nachblutungen auf
(Drainagen, Verband)

Ist frei von unerwarteten Paresen



Postoperative und organisatorische Ablaufe

Ablauf im Umgang mit
Patienten bel ambulanten
Operationen

Anmeldung und Dokumentenkontrolle

Patient meldet sich an der Rezeption des AOZ.

Kontrolle aller relevanten Unterlagen durch das Personal:
Checkliste Anasthesie

Anasthesie-Vorgesprachsbogen
Narkose-Aufklarungsbogen / Narkoseprotokoll
Entlassungsbogen fir ambulante Patienten
OP-Aufklarung durch den jeweiligen Operateur

Vorbereitung des Patienten

Patient zieht sich in OP-Bekleidung um (Nachthemd, Haube, Unterwasche)

Personliche Gegenstande werden in einem zugewiesenen Spind verschlossen (Schlissel
bleibt beim Pflegepersonal)

Zuweisung einer OP-Liege

Uberprifung der Patienten-Checkliste und des Narkoseprotokolls

Identitatskontrolle (Name, Geburtsdatum, GroRe, Gewicht)

Abfrage der Nuchternheit und eventueller Allergien

Venenzugang und Transport in den OP-Saal

e Anlage eines peripheren vendsen Zugangs
e Patient wird mit der OP-Liege in den OP-Saal gefahren

Ubernahme durch das Anasthesie-Team

e Abholung durch Anasthesiepflege des OP-Saals
e Gemeinsame Patientenvorstellung mit dem Anasthesisten

Operation und Rucktransport

e Nach Beendigung der OP: Rlcktransport des Patienten in den Aufwachraum.



Uberwachung fiir mindestens 30 Minuten:
Vitalparameter

Schmerzen

Ubelkeit

Vigilanz

Bei Bedarf Monitoring und Gabe von Analgetika.

Nachsorge und Ubergabe
e Bei stabilem und schmerzfreiem Zustand: Ubergabe ins AOZ.
e Weiterbetreuung mit Beobachtung, Angebot von Getranken etc.

e Telefonische Information der Angehoérigen Uber die Abholzeit.

Entlassungsvorbereitung

Erstellung des Entlassungsbogens bei Erreichen der geforderten Scores (z.B. Aldrete-Score
oder PADSS).

Erneute Uberpriifung des Zustands: stabil, schmerzfrei, mobil.

Entfernung des vendsen Zugangs.

Unterstltzung beim Ankleiden, falls notwendig.

Entlassung

Kurzes Abschlussgesprach mit dem Operateur.

Ubergabe relevanter Informationen und Unterlagen an den Patienten
Entlassung in die hausliche Umgebung.

Patientenakte ins Fach des Medizincontrollings legen



Postoperative und organisatorische Ablaufe

Ablauf im Umgang mit
Patienten bel stationaren
Operationen

Koordination & Abruf

e Das Anasthesieteam im Saal meldet den nachsten Patienten beim Aufwachraum an.

e Der Aufwachraum ruft die Station an und bestellt den Patienten und stimmt ggf. mit der
Station die Abholung eines anderen Pateinten ab, um unndtige Wege zu vermeiden

e Das Stationspersonal bringt den Patienten in den Vorbereitungsraum des Aufwachraums
und Ubergibt ihn personlich.

Vorbereitung im Aufwachraum

Ubernahme durch AWR-Pflege inkl. Dokumenten- und Identitdtskontrolle

Checkliste Anasthesie wird vollstandig abgearbeitet

Name, Geburtsdatum, GrolRe, Gewicht

Welcher Eingriff ist geplant ggf. Seitenangabe

Abfrage Nlchternheit, Allergien, Vorerkrankungen, Implantate, Hilfsmittel

e Vorhandensein aller relevanten Materialien (Bildgebung, Hilfsmittel, BH)

e Markierung des OP-Gebietes mittels Kreuzes falls méglich

e Anlage eines vendsen Zugangs

e Frihsichtung des Patienten durch Anasthesiepflege aus dem Saal noch wahrend laufender
OP, um Besonderheiten rechtzeitig zu erkennen

e Vorstellung des Anasthesisten beim Patienten

Transport in den OP -Saal

Gemeinsamer Transport durch Anasthesisten und Anasthesiepflege.
Umlagerung des Patienten auf den OP-Tisch mit Sicherungsgurt.
Anschluss des Standardmonitorings:

e EKG

Blutdruck

Pulsoxymetrie

Ggf. BIS- Monitoring



Narkoseeinleitung

e Praoxygenierung uber Maske.

e Anschluss Infusion/ Perfusoren

e Gabe von Hypnotikum, Analgetikum, ggf. Relaxans.

e Atemwegssicherung (Larynxmaske oder Intubation).

e Einstellung der Beatmung und laufende Kontrolle durch das Anasthesieteam.
e Anasthesist fuhrt Team-Time-Out mit Operateur und OP-Pflege durch

Intraoperative Phase

Kontinuierliche Uberwachung aller Vitalparameter

Dokumentation des Narkoseverlaufs

Gabe von Medikamenten nach Bedarf (z. B. Antibiotika, Kreislaufstabilisatoren,
Schmerzmittel)

Enge Absprache mit Operateur und OP-Team

e Anasthesist fUhr Team-Sign-Out durch mir Operateur und OP-Pflege

Ausleitung und Verlegung in den Aufwachraum

Einleitung der Ausleitung nach OP-Ende.

Entfernung von Tubus oder Larynxmaske bei stabilen Vitalparametern.
Umlagerung auf Patientenbett mit Rollbrett (Anasthesie, OP-Pflege, Operateur).
Transport in den Aufwachraum

Betreuung im Aufwachraum

Uberwachung durch AWR-Pflege fiir mindestens 30 Minuten

Monitoring: Blutdruck, Puls, Sauerstoffsattigung

Schmerztherapie nach Plan.

Die AWR-Pflege bleibt im Aufwachraum und verlasst diesen nicht, solange Patienten
betreut werden

Die Benutzung privater Handys im Aufwachraum ist nicht gestattet

Entlassung aus dem Aufwachraum erfolgt nach Rlcksprache mit dem Andasthesisten.

Ruckverlegung auf Station

e Aufwachraum ruft Station an, sobald Patient entlassungsfahig ist.
e Abholung durch Stationspersonal.

Qualifizierte Ubergabe mit Informationen zu:

Narkoseverlauf

Schmerztherapie

Drainagen, Spulungen, Katheter

Besonderheiten / Komplikationen

Dokumentation der Rickverlegung



