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Serie Anasthesiepflege

Was machen eigentlich die
Anasthesieptlegefachperson

Was sind die Aufgaben einer diplomierten Expertin Anasthesiepflege (dipl. Expertin
ANA NDS HF) im perioperativen Bereich? Ein Einblick in ihre Arbeit wahrend einer

Allgemeinanasthesie’.

Text: Tobias Ries Gisler, Maria Castano / Fotos: Fotolia, Wikimedia
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Der anasthesierte Patient atmet nicht
mehr selbststandig. Der Anasthesie-
pflegefachmann beatmet ihn manuell,
bis der Tubus fir die maschinelle

Beatmung eingesetzt wird. I

Christine Bauer® ist eine erfahrene dipl.
Expertin der Andsthesiepflege NDS HF
und arbeitet seit mehreren Jahren in ei-
nem Spital mit erweiterter Grundversor-
gung. An diesem Tag ist eine Operation
bei Herrn Wasmer geplant. Herr Wasmer
leidet wiederholt an Gallensteinen (Cho-
lelithiasen), weshalb ihm heute die Gal-
lenblase laparoskopisch entfernt werden

soll (Cholezystektomie). Herr Wasmer ist
75 Jahre alt. Als weitere Diagnosen hat er
einen nicht insulinpflichtigen Diabetes
Mellitus Typ II, eine arterielle Hypertonie
und eine chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD). Herr Wasmer ist
170 cm gross und wiegt 95 kg, das ent-
spricht einem Body Mass Index von 33.
Allergien verneint er. Als Medikamente

gibt Herr Wasmer im Pramedikationsge-
sprach lediglich ein orales Antidiabeti-
kum und einen Betablocker an.

Fiir das Andsthesieteam, das aus der Pfle-
gefachfrau und dem Andsthesiearzt be-
steht, ergeben sich aufgrund der geplan-
ten Operation, Operationstechnik sowie
Nebendiagnosen und Alter verschiedene
Besonderheiten, die sie bei der Durch-



en’

fiihrung der Allgemeinandsthesie zu
berticksichtigen haben.

Vorbereitungen

Christine Bauer hat die ndtigen Medika-
mente und die beiden Andsthesie-Beat-
mungsgerdte im Einleitungsraum und im
Operationssaal vor der Ankunft von
Herrn Wasmer vorbereitet und die Funk-
tionstiichtigkeit der technischen Appara-
turen {iberpriift. Zusammen mit dem
Andsthesisten hat sie das Prozedere der
Einleitung der Allgemeinandsthesie und
die Aufgabenverteilung im Team bespro-
chen. Geplant ist eine Standardiiber-
wachung der Andsthesie. Aufgrund der
voraussichtlichen Ldnge der Operation
erhélt der Patient einen Blasenkatheter.
Standardiiberwachung bedeutet: Blut-
druckiiberwachung via automatischer
nicht-invasiver Messung (NIBD), Elek-
trokardiogramm (EKG), Pulsoxymetrie
(Sa02) und Uberwachung der Relaxation
(TOF-Watch). Christine Bauer wird
wdhrend der Einleitung den Atemweg
durch das Einfiihren eines endotrachea-
len Tubus in die Trachea sichern. Damit
kann eine maschinelle Beatmung be-
gonnen und die Atemwege vor pulmona-
ler Aspiration geschiitzt werden. Der
Andsthesist ist in dieser Zeit fiir die Ver-
abreichung der Medikamente zustandig.
Da Christine Bauer eine erfahrene
Andsthesiepflegefachfrau ist, weiss sie,
dass eine Operation oft mit erheblichem
psychischen Stress und Angsten einher-
geht. Sie betreut Herrn Wasmer nach des-
sen Ankunft im Einleitungsraum ruhig
und angemessen. So baut sie eine ver-
trauensfordernde Beziehung auf, damit
sich der Patient etwas entspannen kann.
Das Anlegen der Uberwachung und eines
vendsen Zugangs erfolgen parallel. Nach
diesen Vorbereitungen werden nochmals

' Die Durchfiihrung einer Allgemeinanéasthesie ist
nicht die einzige Aufgabe der Anasthesiepflege.
In weiteren Artikeln werden wir weitere Aufga-
benbereiche der Anéasthesiepflege beschrieben.

2 Alle Namen fiktiv.

>Anasthesiepflege >Berufsrolle >Berufsfelder
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SIGA/FSIA

Schweizerische Interessengemeinschaft

fiir Anasthesiepflege

Die SIGA/FSIA ist die Schweizerische Interessengemeinschaft
der diplomierten Experten/innen Andsthesiepflege NDS HF.

Nach der fundierten Grundausbildung
zur Pflegefachperson und dem darauf
folgenden zweijdhrigen Nachdiplom-
studiengang in Andsthesie sind Ands-
thesiepflegende in einem Berufsfeld
tdtig, in dem der grosste Teil der Arbeit
juristisch gesehen aus drztlichen
Handlungen besteht. Das bedeutet,
dass die Arbeit in einem besonderen
Spannungsfeld stattfindet.

Die SIGA/FSIA setzt sich fiir die Inter-
essen, die Wahrung und Weiterent-
wicklung des Berufstandes ein. Sie
definiert die Pflege in der Andsthesie,

ist verantwortlich fiir den Informa-
tions- und Erfahrungsaustausch und
organisiert regelmdssige Fortbildun-
gen. Die SIGA/FSIA wirkt in berufspo-
litischen Entscheidungsprozessen mit,
pflegt internationale Kontakte, nimmt
Stellung zu aktuellen, fiir die Andsthe-
siepflege relevanten Fragen, und betei-
ligt sich mit ihren drztlichen Kollegen
zusammen an der Weiterentwicklung
und Qualitdtssicherung der Andsthesie.
Weitere Informationen finden Sie unter

www.siga-fsia.ch, oder wenden Sie sich direkt
an info@siga-fsia.ch

die Punkte der WHO Checkliste «Sichere
Chirurgie» besprochen und dokumen-
tiert.

Einleitung der Anasthesie

Nun ist es soweit. Die Andsthesie kann
beginnen. Christine Bauer beginnt etwa
drei bis fiinf Minuten vor der Gabe der In-
duktionsmedikamente mit der Prdoxige-
nierung mittels 100% Sauerstoff {iber
eine Maske. So werden die pulmonalen
Sauerstoffspeicher gefiillt, um das Risiko
einer Hypoxie zu vermeiden, falls es bei
der Intubation zu Schwierigkeiten
kommt.  Anschliessend informieren
Christine Bauer und der Anésthesist
Herrn Wasmer, dass nun mit der Allge-
meinandsthesie begonnen wird. Es folgt
die Gabe von starken Opioiden (z.B. Fen-
tanyl) und eines kurzwirksamen Hypno-
tikums. Sobald Herr Wasmer «einge-
schlafen» ist, das heisst nicht mehr auf
Ansprache reagiert, keinen Lidreflex
mehr hat und nicht mehr selbstindig
atmet, {ibernimmt Christine Bauer mit
Hilfe der Maske und des Handbeat-
mungsbeutels die manuelle Beatmung.
Der Andsthesist injiziert nun das Muskel-
relaxans, das zu einer voriibergehenden
Blockade der neuromuskuliren Ubertra-
gung fiihrt, also die Muskeln erschlaffen
lasst. Bis es seine volle Wirkung entfaltet,
wird die Wirkung mit dem Nervenstimu-
lator (TOF-Watch) {iberwacht und kon-
trolliert.

Um sicher zu gehen, dass Herr Wasmer
schldft, kontrollieren Christine Bauer
und der Andsthesist die Vitalparameter
des Uberwachungsmonitors und die Pu-
pillen: Sind sie verengt oder in Mittel-
stellung? Zur Intubation, bei welcher der
Tubus durch die Stimmritze in die Tra-
chea eingefiihrt wird, wird ein Laryngo-
skop verwendet. Am unteren Ende des
Tubus wird ein Ballon, der Cuff, aufge-
blasen, um die Trachea abzudichten. Er
sichert den Atemweg vor moglichem
Riickfluss von Magensaft. Ist der Tubus
eingefiihrt, iiberpriift der Andsthesist vor
Beginn der maschinellen Beatmung die
korrekte Lage mittels Auskultation der
Lungenfliigel.

Danach beginnt Christine Bauer die ma-
schinelle Beatmung. Um sie gezielt ein-
zustellen, ist es wichtig, dass die gemes-
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Grundlagen
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Ohne Anasthesie(-pflege) keine

moderne Chirurgie

Die Andsthesie ist eine relativ junge me-
dizinische Disziplin. Als Begriinder der
modernen Andsthesie und der Allge-
meinandsthesie gilt Horace Wells. Der
Zahnarzt Wells erkannte im Jahr 1844
zufdllig die berauschende und schmerz-
stillende Wirkung von Lachgas. Lach-
gas oder auch Distickstoffmonoxid ist
ein farbloses Gas aus der Gruppe der
Stickoxide. Es war eines der ersten
Andsthetika und wurde bis ins 20. Jahr-
hundert zur Schmerzbehandlung einge-
setzt. Heutzutage spielt es mit Aus-
nahme der Kinderandsthesie eine unter-
geordnete Rolle.

Die erste Anasthesie mit Ather im Jahr 1846,
durchgefihrt von William T. G. Morton (Gemalde
von Erest Board, ca. 1920).

Die Moglichkeit, Patienten mit Ather
und/oder Lachgas zu narkotisieren,
filhrte zu einem grossen Fortschritt in-
nerhalb der operativen Medizin. Damit
wurden die bis zu diesem Zeitpunkt
kaum vorstellbaren Leiden der Patien-
ten beendet und schmerzfreie Operatio-
nen moglich. Die Entdeckung von Ather
und Lachgas war die Voraussetzung, die
die moderne Chirurgie erst ermoglichte.
Innerhalb der Pflege ist die Andsthesie
die adlteste Spezialisierung. Sie ent-
wickelte sich aufgrund des amerikani-
schen Biirgerkriegs (1861-1865). Der
erste Ausbildungsgang flir Andsthesie-
pflege startete Anfang des 20. Jahrhun-
derts in den USA (Hamric et al., 2000).
Diese Disziplin war es auch, die inner-
halb der Pflege als erste eine standardi-
sierte Ausbildung, Qualitdtstiberpri-
fung und Bewertung sowie eine konti-
nuierliche Weiterbildung einfiihrte.

Eine Allgemeinandsthesie zu beschrei-
ben ist nicht einfach. Der Begriff

Andsthesie leitet sich aus dem Griechi-
schen ab und bedeutet so viel wie Emp-
findungslosigkeit. Synonym wird auch
der Begriff «Narkose» verwendet, was
ebenfalls aus dem Griechischen stammt
und Schlaf bedeutet. Ziel einer Andsthe-
sie ist es, die Patienten vor den von aus-
sen zugefiihrten schadlichen Stimuli zu
schiitzen. Es wird zwischen Allgemein-,
Regional- und Lokalandsthesieverfah-
ren unterschieden. Eine Andsthesie be-
steht in der Regel aus drei Komponen-
ten: Analgesie (Schmerzausschaltung),
Hypnose (medikamentdse Schlafer-
zwingung) und Relaxation (medika-
mentose Erschlaffung der Musku-
latur). Verkiirzt konnte man
sagen, dass Patienten mit einer
Allgemeinandsthesie ihre Opera-
tion aufgrund intravends oder
gasformig (volatil) verabreichter
Ddmpfung des Zentralnerven-
systems verschlafen. Ziel einer
Regional- oder Lokalandsthesie
dagegen ist lediglich die Schmerz-
ausschaltung eines normaler-
weise wachen Patienten (Kombi-
nationen sind maglich).

Die Einleitung einer Allgemein-
andsthesie beim erwachsenen Pa-
tienten erfolgt meist intravends,
wobei die weitere Durchfiihrung der
Allgemeinandsthesie danach entweder
durch kontinuierlich intravends appli-
zierter Medikamente oder aber volatiler
Hypnotika erfolgen kann. Bei der vola-
tilen Anasthesie werden die Inhala-
tionsgase iiber ein Verdampfer-System
in der Lunge aufgenommen. Dort dif-
fundieren sie in den Blutkreislauf und
werden mit dem Blut in die verschiede-
nen Gewebe des Korpers verteilt.
Wadhrend die Ziele einer Anasthesie klar
sind, gibt es keine einfach kurze, prag-
nante Definition des Bewusstseinszu-
standes wdahrend einer Allgemein-
andsthesie. Sicher ist, dass die verschie-
denen Medikamente auf ganz unter-
schiedliche Regionen des Kortex, das
Riickenmark sowie das retikuldre Akti-
vierungssystem (Bewusstsein) einwir-
ken. Weiter ist sicher, dass jede Form
einer Andsthesie einen Eingriff in die
Homogostase des Organismus ist und
somit ein Risiko darstellt.

senen Konzentrationen der ein- und aus-
geatmeten Gase kontrolliert werden. Die
Kapnometrie misst das Kohlendioxyd
(CO2) am Ende der Ausatmung. Chris-
tine Bauer startet den Verdampfer mit
volatilen Andsthetika als Hypnotika, da-
mit Herr Wasmer bis Ende des Eingriffes
schldft. Sie stellt fiir eine ausreichende
Beatmung die Grosse des Atemzugs- und
Atemminutenvolumen sowie die Atem-
frequenz und die Sauerstoffkonzentra-
tion nach den Parametern Korpergrosse
und Korpergewicht ein.

Teamarbeit

Der Andsthesist und Christine Bauer las-
sen die Vitalparameter wahrend der Ein-
leitung nicht aus den Augen und kénnen
so notigenfalls mit Vasoaktiva, Medika-
menten zur Kreislaufunterstiitzung, kor-
rigierend eingreifen. Fiir eine laparasko-
pische Cholezystektomie braucht es noch
einen zweiten, grossvolumigen peripher-
vendsen Zugang, eine Magensonde und
einen Dauerkatheter. Der Andsthesist
und Christine Bauer teilen sich die Arbeit
auf. Gleichzeitig beginnt der Lagerungs-
pflegende Herrn Wasmer so zu positio-
nieren, dass der Operateur den notigen
Zugang zum Operationsgebiet erhalt. Auf
intraoperative Lagerungsschaden miis-
sen sowohl die Andsthesie als auch die
Lagerungspflege achten, da die Patienten
wdhrend einer Allgemeinandsthesie im
Gegensatz zum normalen Schlaf absolut
regungslos liegen. Nach Abschluss der
Lagerung findet der Transfer vom Einlei-
tungsraum in den Operationssaal statt.
Dort fghrt Christine Bauer mit der ma-
schinellen Beatmung fort und kontrolliert
zusammen mit dem Andsthesisten die
Vitalparameter. Nicht zu vergessen ist
natiirlich die Dokumentation der Vital-
parameter und der durchgefiihrten Inter-
ventionen.

Sind alle mit der Operationslagerung,
den Installationen und der Patienten-
iiberwachung zufrieden, wird der Patient
steril abgedeckt.

Alles im Auge haben

Der Andsthesist ist mittlerweile in einem
weiteren Operationssaal, da er gleichzei-
tig mehrere Patienten betreut. Christine
Bauer arbeitet, wie das im Berufsbild
der dipl. Experten Andsthesie HF der be-
schrieben wird, unter Delegation selb-
standig und ist fiir die Andsthesiefithrung
bei Herrn Wasmer zustdndig. Sie schatzt
vor dem Operationsschnitt nochmals kli-



nisch und apparativ ein, ob Herr Wasmer
gentigend tief schldft und die Schmerzthe-
rapie ausreicht. Gemeinsam mit den Kol-
legen der anderen Berufsgruppen fiihrt
Christine Bauer vor dem Operationsbe-
ginn einen letzten Sicherheitscheck durch.
Wahrend der Operation ist es neben der
Kontrolle der Vitalparameter und der in-
traoperativen Schmerztherapie die Auf-
gabe von Christine Bauer, darauf zu ach-
ten, dass Herr Wasmer nicht auskiihlt,
die Fliissigkeitsverluste ausgeglichen
werden und der intraoperative Blutver-
lust addquat ersetzt wird. Auch den Dia-
betes darf sie nicht ausser Acht lassen.
Sie misst intraoperativ regelmadssig den
Blutzucker, um bei Verdnderungen inter-
venieren zu kénnen. Auch die Lagerung
iberpriift Christine Bauer regelmadssig,
da speziell iibergewichtige Patienten ein
hohes Risiko flir Lagerungsschdden ha-
ben. Damit der Operateur gute Verhalt-
nisse fiir den Eingriff hat, muss Christine
Bauer zudem darauf achten, dass Herr
Wasmer jederzeit ausreichend muskelre-
laxiert ist. Bei Bedarf kann sie das Mus-
kelrelaxans ein weiteres Mal injizieren.
Laufend dokumentiert sie die Vital- und
Beatmungsparameter, die verabreichten
Medikamente und durchgefiihrte Mass-
nahmen. Noch wdhrend des Eingriffs
muss die Andsthesieausleitung geplant
und vorbereitet werden. In standigem
Kontakt mit dem Chirurgen und unter Be-
obachtung des Operationsvorgehens
schatzt Christine Bauer ein, wann sie mit
der Reduktion des Andsthesiehypnoti-
kums beginnen kann.

Ausleitungsphase

Sobald die Gallenblase entfernt ist und
der Operateur mit der Hautnaht beginnt,
leitet Christine Bauer die ersten Schritte
ein, um die Andasthesie zu beenden. Sie
iberpriift eine moglicherweise noch be-
stehende Muskelrelaxation. Bei Bedarf
verabreicht sie ein Gegenmittel, um die
Wirkung des Muskelrelaxans aufzuhe-
ben. Anschliessend kann damit begon-
nen werden, Herrn Wasmer aufwachen
zu lassen.

Die Schmerztherapie ist optimiert, erste
Anzeichen, dass Herr Wasmer wieder
selbstdndig atmet sind vorhanden. Als
Zweierteam bereiten sich Christine Bauer
und der Andsthesist auf die Ausleitung
der Andsthesie vor. Das volatile Andsthe-
tikum wird abgestellt, und Herr Wasmer
erhdlt wie zur Einleitung 100% Sauer-
stoff, um den pulmonalen Sauerstoffspei-
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Wéhrend der OP Uberwacht die Anasthesiepflegefachfrau die Vitalparameter, um bei

Bedarf schnell reagieren zu kénnen.

cher fiir einen moglichen Notfall zu er-
hohen. Der endotracheale Tubus kann
erst entfernt werden, wenn der Patient
ausreichend spontan atmet und funktio-
nierende Schutzreflexe wie Husten und
Schlucken zeigt.

Das Andsthesieteam spricht ab, wer die
Kommunikation mit dem Patienten iiber-
nimmt. Der Andere macht sich bereit,
das Sekret, das bei einer Extubation zu
erwarten ist, abzusaugen. Herrn Wasmer
soll das Aufwachen erleichtert werden
und ihm kontinuierlich Orientierung ge-
boten werden. Christine Bauer und der
Andsthesist vergewissern sich, dass der
Patient suffizient atmet. Sobald er zu er-
kennen gibt, dass er wach ist, wird der
Tubus nach Entliiftung des Cuffs ent-
fernt. Herr Wasmer wird weiter laufend
informiert, was mit ihm geschieht. Beide
Fachpersonen achten darauf, wie sich
Kreislauf und Atmung nach der Extuba-
tion prdsentieren. Daneben ist das Be-
wusstsein ein weiterer wichtiger Aspekt
der Uberwachung. Sind alle Parameter
zufriedenstellend, kann Herr Wasmer
nach dem Transfer in sein Bett mit einer
Sauerstoffbrille an die Kollegen des Auf-
wachraums iibergeben werden. Christine
Bauer iibergibt Herrn Wasmer an die
Pflegenden des Aufwachraumes und ver-
abschiedet sich von ihm. In Absprache
mit dem Andsthesisten hat sie die posto-
perativen Verordnungen notiert. Ihre Ar-
beit bei Herr Wasmer wird jedoch erst mit
der Postmedikation am folgenden Tag be-
endet sein, wenn sie sein Wohlbefinden
erfragt und damit die Qualitdt ihrer
andsthesiologischen Arbeit reflektiert. M
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