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6 Kapitel 1 - Einfihrung in die Anésthesie und Aufgaben der Fachpflege

Anésthesiologie ist die Lehre von der Narkose. Eine Nar-
kose ist ein Zustand der Bewusstlosigkeit und Schmerz-
losigkeit, in dem chirurgische, diagnostische und the-
rapeutische Eingriffe ohne Schmerzempfindungen und
Abwehrreaktionen durchfiihrbar sind. Alle Allgemeinan-
asthesien und alle riickenmarknahen Anéasthesieverfahren
werden von Andsthesisten durchgefiihrt, assistiert von
Anasthesie-Fachpflegepersonal.

Die Anisthesie (altgriechisch: ohne Empfindung, Wahrneh-
mung) ist gekennzeichnet durch Bewusstlosigkeit, Schmerz-
losigkeit und fehlende motorische Abwehrbewegungen auf
chirurgische Stimulation oder andere starke Reize. Bewusst-
losigkeit allein reicht fiir chirurgische Eingriffe nicht aus,
da die Schmerzimpulse dennoch zum Gehirn weitergeleitet
werden und korperliche Reaktionen wie Abwehrbewegun-
gen oder Anstieg von Blutdruck- und Herzfrequenz aus-
16sen kénnen.

1.1 Anasthetika

Der Zustand der Anisthesie wird durch Substanzen
erreicht, die zu einer reversiblen absteigenden Dimpfung
des zentralen Nervensystems (Gehirn und Riickenmark)
fithren. Diese Substanzen heifSen Andsthetika oder Narko-
tika; sie werden dem Korper auf unterschiedlichen Wegen
zugefiihrt:

uber die Lungen: Inhalationsandsthetika: Isofluran,

Desfluran, Sevofluran, Lachgas,

durch intravendse Injektion (i.v.-Injektion): i.v.-An-

dsthetika: Propofol, Thiopental, Etomidat, Ketamin.

Die Anisthetika wirken nicht nur auf Regionen des Gehirns
und des Riickenmarks, sondern auch aufandere Organfunk-
tionen, v. a. auf Atmung, Herz und Kreislauf.

1.2 Komponenten der Andsthesie

Eine Allgemeinnarkose besteht klinisch aus folgenden
Komponenten:
Bewusstlosigkeit (Hypnose) und Amnesie (Verlust der
Erinnerung),
Schmerzlosigkeit (Analgesie),
Reflexddmpfung,
Muskelerschlaffung (Relaxierung).

Um den Zustand der Anisthesie zu erreichen, werden spe-

zifische Medikamente miteinander kombiniert:
i.v.-Anisthetika oder Inhalationsanasthetika fiir
Bewusstlosigkeit und Amnesie, in héheren Konzen-
trationen zur Ausschaltung oder Abschwichung

somatischer, viszerosomatischer und autonomer
Reaktionen auf schidigende Reize,

b. B. erginzt durch Parasympathikolytika,
B-Blocker, Vasodilatatoren,

stark wirkende Opioide fiir die Analgesie
(Schmerzlosigkeit),

Muskelrelaxanzien fiir die Lihmung der
Skelettmuskulatur.

Durch die Kombination verschiedener Substanzen, auch als
Kombinationsnarkose bezeichnet, kann die chirurgische
Anisthesie mit geringeren Dosen der einzelnen Substanzen
erreicht und dadurch die Sicherheit fiir den Patienten erhéht
werden.

1.3 Phasen der Allgemeinanasthesie

Bei der Allgemeinanisthesie werden 3 Phasen unterschieden:
Einleitung,
Aufrechterhaltung,
Ausleitung.

Die Narkose wird in der Regel mit i.v.-Anisthetika ein-
geleitet, bei Kindern manchmal auch per Inhalation. Die
i.v.-Andsthetika, mit Ausnahme von Ketamin, haben keine
analgetischen Eigenschaften, sodass mit ihnen allein keine
Operationen moglich sind. Fiir die Aufrechterhaltung der
Narkose werden daher Opioide und/oder Inhalationsanis-
thetika eingesetzt, b. B. erganzt durch Muskelrelaxanzien.
Am Ende der Operation wird die Zufuhr der Anisthetika
unterbrochen und die Narkose ausgeleitet. Der Patient sollte
wenige Minuten spater erwachen und erweckbar bleiben. In
jeder Phase der Narkose ist eine kontinuierliche Uberwa-
chung der Vitalparameter erforderlich. Besonders kritische
Zeitpunkte sind dabei die Narkoseeinleitung und die Nar-
koseausleitung. Im Anschluss an die Allgemeinanisthesie
muss der Patient noch im Aufwachraum tiberwacht werden,
bis seine Verlegungsfihigkeit erreicht worden ist.

1.4 Regionalanasthesie

Neben der Allgemeinanésthesie wird auch die Regional-
oder Lokalandsthesie angewandt. Bei dieser Anésthesie
werden Lokalanédsthetika in die Nahe von Nerven oder
Nervenwurzeln injiziert. Die Lokalanisthetika dringen vor-
iibergehend in die Nervensubstanz ein und unterbrechen
an dieser Stelle die Nervenleitung, sodass Schmerzimpulse
nicht mehr zum zentralen Nervensystem gelangen konnen.
Im Gegensatz zur Allgemeinanésthesie ist bei der Regional-
anisthesie das Bewusstsein erhalten. Beispiele fiir Regional-
anisthesieverfahren sind:
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Spinal- und Periduralanisthesie,
Plexusandsthesie des Armes oder des Beines,
periphere Nervenblockaden.

1.5 Wer fiihrt die Anasthesien durch?

und auch nicht iibernehmen. Moglich ist die
Mitarbeit bei der Narkose unter unmittelbarer
Anleitung und Uberwachung des Anésthesisten.

1.5.1 Zusammenarbeit bei der operativen

Patientenversorgung

Alle Allgemeinanidsthesien und alle riickenmarknahen Lei-
tungsanisthesien (Spinalanisthesie, Periduralanisthesie)
werden von einem Aniésthesisten durchgefiihrt. Dagegen
konnen regionale Anésthesieverfahren, bei denen die Vital-
funktionen nicht beeintrichtigt werden, z. B. Infiltrations-
andsthesien und Oberflachenanisthesien durch den Ope-
rateur vorgenommen werden.

= » Einsatz von Fachéarzten

Chefarzt und Oberarzt diirfen einem Facharzt, dessen medi-
zinische und personliche Zuverldssigkeit sie kennen, alle
zum Fachgebiet geh6renden Aufgaben zur selbststindigen
Erledigung anvertrauen. Eine Kontrolle im Einzelnen ist
hierbei nicht erforderlich.

= = Einsatz unerfahrener Assistenzarzte
Assistenzdrzten bzw. Nichtfachidrzten diirfen nur solche
Tatigkeiten eigenverantwortlich tibertragen werden, denen
sie nach ihrem Kenntnis- und Erfahrungsstand gewachsen
sind.

Wird bei Parallelnarkosen (» unten) ein Arzt eingesetzt,
der noch keine ausreichende anisthesiologische Erfahrung
besitzt, muss der erfahrene Anésthesist am anderen Tisch
auf Zuruf erreichbar sein, um sofort eingreifen zu kénnen.

Um selbststindig eine Narkose durchfiithren zu kénnen,
ist keine Facharztanerkennung erforderlich. Vielmehr wird
der Arzt in Weiterbildung schrittweise an die fachspezifi-
schen Leistungen herangefithrt und iibernimmt stufenweise
die Eigenverantwortung.

= m Einsatz von PJ-Studenten

Der Student im Praktischen Jahr ist noch kein Arzt, daher
darf er eine Narkose nur zu Lernzwecken unter Anleitung,
Aufsicht und Verantwortung eines Facharztes durchfiihren.
Ein Chefarzt, der einem PJ-Studenten die eigenverantwort-
liche und selbststindige Durchfithrung einer Narkose tiber-
tragt, begeht ein Delegationsverschulden.

= » Einsatz von Pflegepersonal

Das Anisthesie-Fachpflegepersonal assistiert dem Anis-
thesisten bei der Anisthesie. Dabei ist folgender Grund-
satz zu beachten:

o Fachpflegepersonal darf keine Narkosen
selbstandig und eigenverantwortlich durchfiihren

Fiir die Zusammenarbeit zwischen Anisthesist und Ope-
rateur gilt das Prinzip der Einzel- und Eigenverantwort-
lichkeit, d. h. der strikten horizontalen Arbeitsteilung. Der
Anisthesist trigt die volle drztliche und rechtliche Ver-
antwortung fiir die Aufgaben seines Fachgebiets; hierbei
besteht kein Weisungsrecht des Operateurs. Der Operateur
entscheidet aber iiber die Indikation und den Zeitpunkt des
Eingriffs. Die Verantwortung fiir die Lagerung des Patienten
auf dem OP-Tisch tragen beide. Postoperativ ist der Ands-
thesist fiir den Aufwachraum zustindig.

o Anasthesist und Operateur erledigen ihre
Aufgaben nach dem Grundsatz der
horizontalen Arbeitsteilung und nach dem
Vertrauensgrundsatz. Weisungsrechte und
wechselseitige Uberwachungspflichten zwischen
Operateur und Andsthesist gibt es nicht!

Der Vertrauensgrundsatz besagt, ,,dass im Interesse eines
geordneten Ablaufs der Operation sich die dabei beteiligten
Fachirzte grundsitzlich auf die fehlerfreie Mitwirkung des
Kollegen aus der anderen Fachrichtung verlassen kénnen®

Die strikte Arbeitsteilung und der Vertrauensgrundsatz
gelten auch dann, wenn an der Zusammenarbeit nachge-
ordnete Arzte beteiligt sind, d. h. Arzte, die noch nicht die
Facharztanerkennung fiir Anésthesiologie und Chirurgie
besitzen.

Abgrenzung der arztlichen Aufgaben

Nach dem Prinzip der strikten Arbeitsteilung ist der Ope-
rateur fiir die Planung und die Durchfithrung des operati-
ven Eingriffs zustandig und verantwortlich, der Anisthesist
fiir die Planung und Durchfithrung des Betaubungsverfah-
rens und fiir die Uberwachung und Aufrechterhaltung der
vitalen Funktionen.

= m Prioperative Phase

Der Anisthesist ist zustidndig und verantwortlich fiir die
fachspezifischen Voruntersuchungen, die der Beurteilung
der Narkosefihigkeit dienen, weiterhin fiir die Vorbehand-
lung zur Reduzierung des Anisthesierisikos. Das Untersu-
chungsprogramm sollte, wenn nétig, mit dem Operateur
abgestimmt werden, da sich Operations- und Anisthesie-
risiko haufig tiberschneiden.
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m » Aufkldarung des Patienten

Andsthesist und Operateur kldren den Patienten jeweils nur
tiber den Teil des Operationsvorgangs auf, der ihr eigenes
Fachgebiet betrifft. Der Anisthesist sollte mit dem Patienten
konkrete Gefahren besprechen, die sich fiir die Narkose und
die Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen aus den Vor- und
Begleiterkrankungen, einem reduzierten Allgemeinzustand
und/oder hohem Lebensalter ergeben.

= » Indikation und Zeitpunkt des Eingriffs

Die Indikation fiir den Eingriff stellt der Operateur. Er
entscheidet auch iiber den Zeitpunkt des Eingriffs und die
Art des operativen Vorgehens. Hat der Aniésthesist aus der
Sicht seines Fachgebiets Bedenken gegen die Operation
oder den vorgesehenen Eingriff, z. B. wegen eines schlech-
ten Allgemeinzustands oder wegen erh6hter Aspirations-
gefahr bei fehlender Niichternheit des Patienten, muss er
den Operateur darauf hinweisen. Entscheidet der Opera-
teur sich gegen die Bedenken des Anisthesisten fiir den
Eingriff, so tragt er dafir die volle rztliche und rechtli-
che Verantwortung. Der Anésthesist kann sich nach dem
Vertrauensgrundsatz darauf verlassen, dass der Opera-
teur die Entscheidung mit der gebotenen Sorgfalt getrof-
fen hat und darf seine Mitwirkung bei der Operation nicht
verweigern.

o Ein Anéasthesist darf seine Mitwirkung bei der
Operation nur dann verweigern, wenn das
Narkoserisiko offensichtlich hoher als das
Operationsrisiko einzuschatzen ist oder aber
der Operateur erkennbar seinen Aufgaben nicht
gewachsen ist.

== Wahl des Anasthesieverfahrens

Die érztliche und rechtliche Verantwortung fiir das Ands-
thesieverfahren trégt der Andsthesist, nicht der Operateur.
Der Anisthesist entscheidet damit auch iiber die Wahl
des jeweiligen Anisthesieverfahrens und die Narkosemit-
tel. Sind mehrere Andsthesieverfahren moglich, kann der
Anisthesist aufgrund der Methodenfreiheit sein individu-
ell bevorzugtes Verfahren anwenden, jedoch muss sich das
gewihlte Verfahren voll fiir den Eingriff und das vom Ope-
rateur geplante Vorgehen eignen.

= » Lagerung auf dem Operationstisch

Die Lagerung des Patienten ist eine gemeinsame Aufgabe
von Operateur, Anisthesist und Pflegepersonal. Sie richtet
sich primar nach den Erfordernissen des geplanten ope-
rativen Vorgehens; hierbei ist aber das Anisthesierisiko
zu beriicksichtigen. Fiir die Lagerung zur Einleitung der
Narkose bis zum Zeitpunkt der Operationslagerung ist der
Anisthesist verantwortlich, fiir die Lagerung zur Operation
prinzipiell der Operateur (» Kap.5)

o Der Operateur muss die Anweisungen fiir die
Lagerung des Patienten auf dem Operationstisch
erteilen und die Lagerung vor Beginn der
Operation kontrollieren. Erkennt der Anéasthesist
oder das Anasthesiepflegepersonal Fehler bei der
Lagerung, muss er den Operateur darauf hinweisen.

Weiterhin muss der Anésthesist spezielle Sicherheitsvorkeh-
rungen treffen, die sich aus der Operationslagerung fiir die
Uberwachung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen
ergeben. Nach Beendigung der Operation trigt der Ands-
thesist die Verantwortung fiir die Lagerung bis zum Ende
der postanisthesiologischen Uberwachung.

= m Intraoperative Zustandigkeit

Intraoperativ ist der Anésthesist nach dem Grundsatz der
strikten Arbeitsteilung fir das Anésthesieverfahren und
die Uberwachung und Aufrechterhaltung der Vitalfunk-
tionen zustdndig, ebenso fiir die Wiederherstellung gestor-
ter Vitalfunktionen.

= m Postoperative Zustandigkeit

Postoperativ ist der Anésthesist fiir die Behandlung von Sto-
rungen zustandig, die durch das Narkoseverfahren bedingt
sind, der Operateur hingegen fiir chirurgische Komplikatio-
nen. Beide Arzte miissen bei Komplikationen unverziiglich
den jeweils fachlich zustandigen Facharzt zur Mitbehand-
lung hinzuziehen.

Der Patient bleibt postoperativ unter der unmittelba-
ren Uberwachung des Anisthesisten, bis die Wirkungen des
Narkoseverfahrens abgeklungen und das Bewusstsein und
die Schutzreflexe zuriickgekehrt sind und aulerdem keine
unmittelbare Bedrohung der Vitalfunktionen mehr gegeben
ist. Die Berufsverbande sprechen nachdriicklich folgende
Empfehlung aus:

o Die postoperative Uberwachung des Patienten
sollte bis zum Ende der Aufwachphase in speziellen
Aufwachraumen erfolgen, die unter der Leitung des
Anésthesisten stehen. Sind keine Aufwachraume
vorhanden, muss die kontinuierliche Uberwachung
des Patienten auf andere Weise gewahrleistet sein.
Die Riickverlegung auf die Allgemeinstation in der
Aufwachphase und dortige Uberwachung kann aber
nur eine Notlésung sein!

Mit der Riickverlegung des Patienten auf die chirurgische
Krankenstation geht die gesamte &rztliche und rechtliche
Verantwortung fiir die Uberwachung bzw. weitere Patien-
tenversorgung auf den Operateur iiber. Dies gilt auch fur
die vom Anisthesisten eingefiihrten Venen- und Arterien-
kaniilen und zentralen Venenkatheter.
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1.5.2 Tatigkeiten des Fachpflegepersonals

Zu den grundlegenden Titigkeiten der Fachpflege gehoren
die Vor- und Nachbereitung des Anisthesiearbeitsplatzes,
die Assistenz bei der Einleitung, Aufrechterhaltung und
Ausleitung der Anisthesie sowie die Uberwachung des
Patienten im Aufwachraum.

Hierbei gelten das Prinzip der vertikalen Arbeitstei-
lung (,,von oben nach unten®) und der Vertrauensgrund-
satz. Der Chefarzt bzw. der Arzt ist gegeniiber seinen nicht-
arztlichen Mitarbeitern fachlich weisungsberechtigt und
weisungspflichtig.

Jedoch sind die nachgeordneten Mitarbeiter nicht ledig-
lich erfallungshalber beauftragt, sie miissen vielmehr die
ihnen tibertragenen Aufgaben nach dem Delegationsprin-
zip als eigene durchfithren. Auch hier gilt der Vertrauens-
grundsatz: jeder Beteiligte kann davon ausgehen, dass der
Mitarbeiter die ihm tibertragenen Aufgaben mit der nétigen
Sorgfalt erfiillt.

o Das nachgeordnete Pflegepersonal haftet in seinem
Arbeitsbereich fiir die ihm libertragene Arbeit
primar selbst, allerdings sind die Grenzen erheblich
enger gesetzt als bei der horizontalen bzw. interdis-
ziplindren Arbeitsteilung.

Der Einsatz von nichtarztlichen
Mitarbeitern

Auch hier gelten der Vertrauensgrundsatz und das Prinzip
der vertikalen Arbeitsteilung.

o Der Chefarzt ist gegeniiber seinen nichtarztlichen
Mitarbeitern, d. h. Pflegepersonal und Assistenz-
personal fachlich weisungsberechtigt und
weisungspflichtig.

Der Arzt darf sich nach dem Vertrauensgrundsatz auf die
eigene unmittelbare Primiarverantwortlichkeit des Pflege-
personals verlassen, besonders wenn es seine Kenntnisse
und Erfahrungen durch Prifungszeugnisse, wie der Fach-
weiterbildung, nachgewiesen hat.

Der Arzt haftet fiir die Priifung der fachlichen und per-
sonlichen Qualifikation des nichtérztlichen Mitarbeiters
und die Erteilung der fachlichen Weisungen, auflerdem fiir
die ordnungsgemifle Uberwachung.

o Ist das Pflegepersonal ,geschult, erprobt, erfahren
und zuverlassig”, haftet der Arzt nicht fiir dessen
Versagen, wenn der,,von ihm begangene Fehler
auBerhalb des Rahmens gewdhnlicher Erfahrung
und der besonderen Wissensmaoglichkeit
des Arztes liegt”.

Hat sich somit ein nichtérztlicher Mitarbeiter in der langjéh-
rigen Mitarbeit als fachlich qualifiziert und zuverldssig erwie-
sen, so geniigt eine regelmifige stichprobenartige Uberwa-
chung durch den Arzt. Allerdings gilt der Vertrauensgrund-
satz hierbei nicht unbegrenzt: beginnt der Mitarbeiter seine
Arbeit zu vernachlassigen oder ist das Vertrauen in ihn aus
anderen Griinden erschiittert, muss die Uberwachung ver-
starkt und der Mitarbeiter angewiesen werden, die Mangel
zu beseitigen, z. B. durch Fortbildungskurse.

1.5.3 Delegation arztlicher Leistungen
an nichtarztliches Personal

Der Anisthesist darf Teile seiner fiir eine Anisthesie not-
wendigen Titigkeiten an nichtérztliches Personal delegie-
ren. Hierdurch darfjedoch nicht das Risiko fiir den Patienten
ansteigen.

In der Anasthesie delegierbare arztliche

Leistungen (DAGI/BDA)

1. Andsthesievorbereitung: Beschaffen
erforderlicher Formulare und Befunde,
Datenerfassung, vendse Blutentnahmen
flr Laboruntersuchungen, technische
Untersuchungen wie EKG, Lungenfunktion
Pulsoxymetrie

2. Anasthesieeinleitung (Fachpflegestandard):
Die Narkoseeinleitung ist nicht delegierbar.
Delegierbar sind aber:

- Vorbereitung und Uberpriifung von
Medikamenten und der erforderlichen
Medizingerate

- Gerétecheck nach den Empfehlungen der DGAI

- Anlage peripher Venenkantlen

- Injektionen und Infusionen, jedoch nur unter
direkter Aufsicht des Andsthesisten

3. Anasthesiefiihrung (Fachpflegestandard): Nur
reine UberwachungsmaBnahmen (siehe hierzu
,Parallelnarkose”)

4. Andsthesieausleitung (Fachpflegestandard):
Erfordert die Anwesenheit des Andsthesisten und
ist nicht delegierbar. Delegierbar sind:

- Einzelne MaBnahmen wie Injektion/Infusion
von Medikamenten unter direkter drztlicher
Aufsicht

5. Aufwachraum (Fachpflegestandard): Delegierbar
ist die Uberwachung im Aufwachraum. Hierbei
mussen die Empfehlungen der Fachgesell-
schaften zur Organisation und Einrichtung von
Aufwacheinheiten in Krankenhdusern beachtet
werden
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m m Injektionen, Infusionen und Blutentnahme durch

Pflegepersonal
Beauftragt der Arzt Pflegepersonal mit der Durchfithrung
von Injektionen, Infusionen und Blutentnahmen, trigt er
fiir die Anordnung, d. h. Art, Dosis und Konzentration
des Medikaments sowie Zeitpunkt und Art der Zufuhr die
rechtliche Verantwortung.

Die Verantwortung fiir die Durchfiihrung liegt primér
bei der Pflegeperson, der diese Aufgabe tibertragen wurde.
Sie haftet strafrechtlich und zivilrechtlich fiir schuldhafte
Fehler, die zu Schidigungen des Patienten fiithren.

Nach einer weit verbreiteten Ansicht darf das Pflege-
personal diese Aufgabe nicht verweigern, wenn es iiber
eine entsprechende Fachausbildung verfiigt. Das Einfiih-
ren von zentralen Venenkathetern ist aber immer eine 4rzt-
liche Aufgabe, die nicht an Pflegepersonen delegiert werden
kann. Zuléssig ist aber das spitere Ziehen des Katheters
durch ausreichend erfahrenes Pflegepersonal.

= m Andsthesievorbereitung

Die medizinische Einschitzung des Patienten einschlief3lich
Anamneseerhebung und korperlicher Untersuchung sind
nicht an nichtérztliches Personal delegierbar. Nicht delegier-
bar sind weiterhin die Aufkldrung des Patienten tiber die
Narkose und die damit verbundenen Mafinahmen.

= = Narkose durch Pflegepersonal

Die Narkose ist eine édrztliche Tétigkeit, die juristisch einen
schwerwiegenden Eingriff in die Integritit des Korpers
darstellt. Originér (= grundlegend) drztliche Leistungen
diirfen aber nicht an Pflegepersonal oder Assistenzperso-
nen delegiert werden, selbst wenn es sich dabei um griind-
lich ausgebildete und langjahrig in der Anésthesie titige
Pflegepersonen mit grofler Erfahrung handelt. Darum gilt:

o Der Arzt darf dem Pflegepersonal eine Narkose
nicht zur selbststdndigen und eigenverantwortlichen
Durchfiihrung libertragen! Entsprechend diirfen
Pflegekréfte solche Tatigkeiten auch nicht
iibernehmen.

Moglich ist lediglich eine Mitarbeit bei der Narkose unter
unmittelbarer Anleitung und Uberwachung durch den lei-
tenden Andsthesisten oder seine drztlichen Mitarbeiter.

In Notfillen wird die sog. Parallelnarkose allgemein fiir
vertretbar gehalten, bei der ein Anésthesist mit Hilfe von
2 ausgebildeten, in der Narkoseiiberwachung erfahrenen
Pflegefachkriften in einem Operationssaal an benachbar-
ten Operationstischen oder in unmittelbar verbundenen
Riumen gleichzeitig (maximal) 2 Narkosen iibernimmt
und dabei die schwierigen Verrichtungen (z. B. Intubation,
Extubation) an beiden Tischen selbststindig durchfiihrt
und auflerdem die Tatigkeit der nichtarztlichen Mitarbei-
ter in kurzen Abstidnden iiberpriift. Voraussetzung ist aber

weiterhin, dass der narkosefithrende Arzt am anderen Tisch
auf Zuruf erreichbar ist, um sofort eingreifen zu kénnen,
wenn Unregelmifligkeiten erkennbar sind. Eine Delegation
der Uberwachungsaufgaben ist aber nur bei unkomplizier-
ten Fillen moglich. Risikopatienten sind hingegen grund-
sdtzlich von Parallelnarkosen auszuschlielen!

Zu beachten ist weiterhin, dass eine generelle Anord-
nung paralleler Narkosen nicht zuléssig ist, sondern nur
unmittelbar in der aktuellen Einzelsituation. Entsprechend
darfauch das tigliche Operationsprogramm nicht von vorn-
herein so gestaltet werden, dass wegen der unzureichenden
Personalsituation von Parallelnarkosen ausgegangen wird.

In diesem Zusammenhang sei auch auf eine Entschei-
dung des Bundesgerichtshofs zum Delegationsverbot
hingewiesen:

o Werden einer nach ihrem Ausbildungs- und
Erfahrungsstand zur Vornahme bestimmter Eingriffe
in die korperliche Integritat eines Patienten
nicht befugten Person solche Eingriffe dennoch
libertragen und von ihr ausgefiihrt, liegt ein
Behandlungsfehler vor.

nn Uberpriifung von Geriten durch den Arzt

Der Arzt ist nach Auffassung des Bundesgerichtshofs nicht
verpflichtet, komplizierte technische Gerite vor jedem
Eingriff personlich zu uiberpriifen und ihre Anwendung
laufend zu iiberwachen, selbst wenn sich schwerwiegende
Gefahren aus deren unsachgemafler Handhabung ergeben
kénnen. Der Anésthesist muss aber Funktionsstorungen
des Narkosegerites (z. B. Unterbrechung der Atemgaszu-
fuhr durch abgeknickte Schlauche usw.) rechtzeitig erken-
nen, d. h. bevor eine irreversible hypoxische Schiadigung des
Patienten eingetreten ist.

o Deuten die Uberwachungsinstrumente oder
klinische Zeichen auf eine O,-Unterversorgung hin
und ist keine Funktionsstorung des Narkosegerates
erkennbar, muss nach bekannt gewordenen
Gerichtsentscheidungen vorrangig an eine
Tubusobstruktion gedacht werden, erst in zweiter
Linie an unwahrscheinlichere Ursachen wie
Bronchospasmus oder anaphylaktischer Schock.

1.6 Haftung fiir Behandlungsfehler

Das juristische Risiko in der Anisthesie ist grof3: Anésthe-
sisten sind neben Chirurgen und Gynikologen am hiufigs-
ten in Schadenersatz- und Kunstfehlerprozesse verwickelt.
Der Schadenumfang ist ebenfalls betriachtlich, denn oft hat
der vor Gerichten verhandelte Narkosezwischenfall zu irre-
versiblen Gehirnschiaden mit stdndiger Pflegebediirftigkeit
oder gar zum Tod des Patienten gefiihrt.
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Haufigste Behandlungsfehler

== Mangelhafte oder fehlende Aufklarung

== Unzuldngliche oder fehlende Erhebung der
Vorgeschichte

Falsche Pramedikation

Verwendung eines falschen Tubus
Fehlintubation bzw. fehlerhafte Beatmung
Verletzungen bei der Intubation

Mangelhafte Uberwachung der Narkose und der
Vitalfunktionen

Falscher Gebrauch der Andsthetika und Relaxanzien
Medikamentenirrtimer

Fehler bei der Patientenlagerung

Fehlerhafte Reanimation

Postoperative Uberwachungsmingel auBerhalb der
Intensivstation, v. a. nach dem Einsatz von Opioiden

Organisationsfehler, wie ungeniigende
Anweisungen, fehlerhafte Ubertragung von
Aufgaben sowie unzuldngliche Kontrolle des
Personals, der Patientendokumentation und der
Patientenaufklarung

== Narkoseprotokoll

Fiir Haftungsflle ist das Narkoseprotokoll oft von herausra-
gender Bedeutung, weil sich hieraus, bei korrektem Ausfiil-
len, genaue Daten iiber die Narkosefiihrung und die Vital-
funktionen ergeben. Tritt ein Zwischenfall ein, kann natur-
gemif kein Protokoll gefithrt werden, da der Anisthesist
und seine Mitarbeiter sich vollstindig auf die Lebenserhal-
tung des Patienten konzentrieren miissen. Daher wird fol-
gendes Vorgehen empfohlen:

o Unmittelbar nach dem Zwischenfall sollte
aus frischer Erinnerung, moglichst noch im
Operationssaal und unter Mitwirkung aller
Beteiligten, das Narkoseprotokoll nachgetragen
und vervollstandigt werden.

Ergdnzungen sollten nicht erst vorgenommen werden,
nachdem die Komplikationen offenkundig sind und
womdglich ein Strafverfahren eingeleitet worden ist oder ein
Zivilprozess droht, zumal bei langem zeitlichen Abstand der
Verlauf des Geschehens meist ungenau und widerspriich-
lich dargestellt wird.

1.6.1 Definition des Behandlungsfehlers

Der Arzt ist verpflichtet, den Patienten nach den Regeln der
medizinischen Wissenschaft, den sog. Kunstregeln, zu behan-
deln. Die Abweichung von diesen Regeln wird als ,, Kunstfehler
oder Behandlungsfehler bezeichnet. Dieser Begriffbeschriankt

sich jedoch nicht auf die Behandlung allein, sondern umfasst
auch Mingel in Diagnose, Prophylaxe und Nachsorge. Maf3-
geblich sind hierbei die Leistungsstandards des Fachgebiets und
die innerhalb dieses Gebiets oder von der Arzteschaftallgemein
anerkannten Sorgfalts- bzw. Kunstregeln.

Ein Behandlungsfehler darf nicht mit Fahrlassigkeit
gleichgesetzt werden. Fahrléssigkeit liegt dann vor, wenn der
Arzt ,durch sein pflichtwidriges Tun oder Unterlassen® den
Tod bzw. die Korperverletzung des Patienten verursacht hat.

1.6.2 Arten medizinischer Fahrlassigkeit

Ubernahmeverschulden

0 Wer eine Tatigkeit libernimmt, deren ordnungsgemafle
Ausfiihrung er nicht garantieren kann, handelt
fahrlassig und haftet fiir daraus entstehende Schaden,
sobald das weitere Verhalten fehlerhaft war.

Somit haftet auch der Anfénger in drztlicher oder pflegeri-
scher Fachweiterbildung aus Ubernahmeverschulden, wenn
er seinem Einsatz bei T4tigkeiten, denen er nicht gewachsen
ist, nicht widerspricht.

Organisationsverschulden

Zwar haftet jeder Mitarbeiter fiir die Durchfithrung der
ihm tibertragenen Aufgaben nach den Regeln der érztli-
chen Kunst, jedoch kann der leitende Arzt fiir Fehler seiner
Mitarbeiter zur Verantwortung gezogen werden, wenn er
diese Fehler durch Organisationsverschulden erméglicht
oder erleichtert hat.

o Krankenhaustrager, die ohne die erforderliche
personelle und apparative Ausstattung
ein Krankenhaus betreiben, begehen ein
Organisationsverschulden, fiir das sie haftbar
sind, wenn hierdurch folgenschwere Zwischenfalle
verursacht werden.

Krankenhaustrager und Arzte sichern sich gegen zivilrecht-
liche Schadenersatzanspriiche durch eine Haftpflichtver-
sicherung ab.

1.7 Verhaltensempfehlungen nach einem

Narkosezwischenfall

Nach einem Narkosezwischenfall sollten der Anisthe-
sist und evtl. auch das Pflegepersonal mit der Moglich-
keit einer zivil- und/oder strafrechtlichen Auseinanderset-
zung rechnen und ihr weiteres Vorgehen darauf abstellen,
zumal die entsprechenden, sich oft viele Jahre hinziehenden
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Prozesse einen die berufliche Existenz gefihrdenden Verlauf

nehmen konnen, selbst wenn sich am Schluss der Schuld-

vorwurf nicht aufrechterhalten lasst.

Der Jurist Ulsenheimer hat folgende Grundsitze fiir

das Verhalten nach einem Narkosezwischenfall aufgestellt.

= m Praktische Hinweise

Kein Schuldeingestindnis und keine Offenlegung
eines Fehlers im Interesse des Patienten.

Beschrinkte, d. h. nicht selbstbelastende Mitwirkung
bei der Suche nach der Ursache des Misserfolgs.
Unverzigliche Benachrichtigung des Vorgesetzten,
der Krankenhausverwaltung und der Haftpflicht- evtl.
auch Rechtsschutzversicherung, unabhéngig davon,
ob die Moglichkeit eines zivilrechtlichen Verfahrens
oder eines Strafverfahrens besteht.

Kann bei einer todlich verlaufenen Operation nicht
von vornherein ein strafbares Verhalten als Todes-
ursache sicher ausgeschlossen werden, sollte die
Todesursache als ,,ungeklirt bezeichnet und die
endgiiltige Feststellung dem Obduzenten iiberlassen
werden.

AuBerste Zuriickhaltung desjenigen, gegen den
moglicherweise ermittelt wird, im Gespréch mit
Kollegen und bei Zwischenfallkonferenzen sowie bei
der Unterzeichnung von Gemeinschaftsprotokollen.
Keine Beeinflussung von Zeugen durch den potenziell
Beschuldigten, keine Einwirkung auf die Zeugen zur
eigenen Entlastung, keine nachtriglichen Anderungen
der Krankenunterlagen, keine Vernichtung oder
Unterdriickung von Beweismitteln.

Anfertigung von personlichen Aufzeichnungen
durch den Betroffenen iiber Ablauf, wesentliche
Zeitpunkte, Lange bestimmter Zeitphasen, die
beteiligten Personen, Besonderheiten des Patienten,
Aufilligkeiten im Umfeld usw. Die Aufzeichnungen
kénnen von den Strafverfolgungsbehérden beschlag-
nahmt werden und sind daher vor dem Zugriff sicher
aufzubewahren.

Sofortiges Anfertigen von Fotokopien der Kranken-
unterlagen und Duplikaten der Rontgenaufnahmen,
da der Beschuldigte beim staatsanwaltschaftlichen
Ermittlungsverfahren keine Akteneinsicht erhalt,
sondern nur iiber seinen Verteidiger Zugang hat.

Bei grundlosen Vorwiirfen von Angehdérigen nach
einem todlichen Zwischenfall sollte die Obduktion des
Patienten beantragt werden.

Bei informatorischen Befragungen durch Polizei oder
Staatsanwaltschaft nach einem Zwischenfall sind der
in den Vorfall verwickelte Arzt oder die Pflegeperson
zunichst Zeuge, solange nicht feststeht, ob eine
strafbare Handlung vorliegt bzw. gegen wen sich der
Tatverdacht richten konnte. In diesem Fall miissen die

Betreffenden wahrheitsgemif} aussagen. Sie konnen
aber die Antwort auf Fragen verweigern, deren
Beantwortung sie der Verfolgung wegen einer Straftat
aussetzen wiirde.

Im Frithstadium der Ermittlungen sollten die mogli-
cherweise wegen eines Behandlungsfehlers beschul-
digten Anisthesisten oder Pflegekrifte das Recht auf
Verweigerung der Aussage grof3ziigig auslegen und
evtl. die Aussage ganzlich verweigern.

Konnen Arzt oder Pflegekraft hingegen durch ijhre
Aussage sofort und eindeutig ihre Unschuld beweisen,
sollten sie sich zur Sache dufSern.

Werden Anisthesist und/oder Pflegekraft formell
beschuldigt, sollten sie vor der Polizei oder Staats-
anwaltschaft keine miindlichen Erklérungen zur
Sache abgeben.

Sie sollten vielmehr nur schriftlich, nach vorheriger
rechtlicher Priifung, eine Stellungnahme abgeben.
Spitestens in diesem Stadium sollten Arzt und/

oder Pflegekraft entscheiden, ob sie einen Anwalt
hinzuziehen.
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14 Kapitel 2 - Nervensystem

2.1 Neurophysiologische Grundlagen

Das Nervensystem steht im Mittelpunkt jeder Narkose. Alle
Anasthetika, aber auch viele andere bei einer Narkose ein-
gesetzte Pharmaka, wirken priméar auf das Nervensystem
bzw. Gehirn und Rickenmark ein. Um die Wirkungsweise
und die klinische Anwendung dieser Substanzen zu ver-
stehen, sind bestimmte Grundkenntnisse iber den allge-
meinen Aufbau und die Physiologie des Nervensystems
erforderlich, die nachfolgend dargestellt werden.

2.1.1 Allgemeiner Aufbau

Die Grundbausteine des Nervensystems sind die Nerven-
zellen mit ihren Nervenfasern sowie das Stiitz- und Ernéh-
rungsgewebe. Zum besseren Verstindnis wird das Nerven-
system in 2 Komponenten unterteilt, die jedoch anatomisch
und funktionell untrennbar miteinander verbunden sind:
zentrales Nervensystem (ZNS) und
peripheres Nervensystem.

Das zentrale Nervensystem umfasst die innerhalb des Scha-
dels und der Wirbelséule eingeschlossenen Anteile, also das
Gehirn und das Riickenmark. Das periphere Nervensystem
besteht aus Nervenzellen und Nervenfaserbiindeln, die das
zentrale Nervensystem mit den Sinnesorganen (wie Auge,
Ohr usw.) und den Erfolgsorganen (wie Muskeln, Sinnesre-
zeptoren usw.) verbinden. Diese peripheren Anteile sind die
Gehirnnerven und die Spinalnerven. Die Spinalnerven sind
mit dem Riickenmark {iber eine vordere und hintere Wurzel
verbunden; die Hirnnerven haben hingegen wechselnde Ver-
bindungen. Die Nerven sind Faserbiindel, wobei jede Faser
mit dem Korper einer einzelnen Nervenzelle verbunden ist.

Weiterhin wird noch ein autonomes Nervensystem
unterschieden, das ebenfalls einen zentralen und einen
peripheren Anteil besitzt. Es besteht aus einer Ansammlung
von Nerven und Ganglien (Ansammlung von Nervenzellen)
durch die das Herz, die Blutgefifle, Eingeweide, Driisen usw.
mit Nerven versorgt werden (Innervation). Diese Organe
funktionieren autonom, d. h. unabhingig vom Willen des
Menschen und sind doppelt mit Nerven versorgt: durch das
sympathische Nervensystem und durch das parasympathi-
sche Nervensystem.

2.1.2 Das Neuron

Als Neuron bezeichnet man eine Nervenzelle mit all ihren
Fortsdtzen. Es ist die anatomische und funktionelle Grund-
struktur des Nervensystems. Die Leistungsfihigkeit des
Nervensystems wird von der Zahl der Neurone bestimmt.
Das menschliche Nervensystem enthilt etwa 10-15 Mrd.
Neurone.

Zell- Soma (Zellkorper)
membran
Zellflussigkeit &
Dendrit
Zellkern

Axon (Neurit)
(Nucleus)

At

B Abb.2.1 Nervenzelle mit Fortsatzen (Neuron)

Aufbau und Funktion

Die Nervenzellen unterscheiden sich von den iibrigen Zellen
des Korpers nicht nur durch ihren komplizierten Aufbau,
sondern auch noch durch zwei besondere Eigenschaften:
Erregbarkeit und
Erregungsleitungsvermdgen.

Diese beiden Eigenschaften, Erregbarkeit und Erregungs-
leitungsvermogen, besitzen neben den Neuronen auch noch
die Muskeln und die Sinnesorgane.

Erregungen sind gewisse Zustandsidnderungen des
Neurons, die fiir den Korper die Bedeutung von Nachrich-
ten besitzen. Zur Verarbeitung von Erregungen sind die
Nervenzellen mit zwei Arten von Fortsétzen versehen:

Dendriten und

Neuriten (8 Abb. 2.1).

Dendriten sind kleine, meist stark verastelte Fortsitze, die
Erregungen empfangen. Nervenzellen besitzen zahlreiche
Dendriten.

Neuriten, auch Axone genannt, iibermitteln Erregun-
gen. Die Erregungen werden entweder an eine andere Ner-
venzelle oder an ein bestimmtes Erfolgsorgan, z. B. Muskel,
Driise usw. iibermittelt. Jedes Neuron besitzt nur einen
Neuriten.
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p VK

llkorper

Axon

— Dendrit

Ranvier-Schniirringe

Markscheide

Endknopfe
(Synapsen)

O Abb.2.2 Neurit mit Markscheide, Ranvier-Schniirringen und Endknépfen (Synapsen)

Arten von Neuronen

Folgende Neurone werden unterschieden:
sensorische Neurone,
motorische Neurone,
sympathische Neurone,
parasympathische Neurone.

Die Fortsitze der Neurone, die Neuriten und Dendriten,
sind - wie die Zelle selbst - von einer Membran umgeben.
Viele Neuriten besitzen sogar einen besonderen Mantel, der
sie umhiillt. Dieser Mantel wird als Markscheide bezeichnet
(8 Abb. 2.2). Die Markscheide umbhiillt den Neuriten nicht
durchgingig, sondern wird von sog. Schniirringen (Ranvier-
Schniirringe, @ Abb. 2.2) unterbrochen. Die Schniirringe
treten etwa im Abstand von jeweils 1 mm auf und dienen
der schnellen Weiterleitung von elektrischen Signalen. Diese
Aktionspotenziale wandern entlang der Zellmembran an das
Axonende, wo sie die Endknopfchen (Synapse) erreichen.

2.1.3 Die Synapse

Die Synapse (8 Abb. 2.3) ist eine Schaltstelle im Nerven-
system: hier wird die Erregung von einem Neuron auf ein
anderes iibertragen. Der Neurit hat im peripheren und
zentralen Nervensystem nur die Funktion, Erregungen zu
leiten. Die tiber den Neuriten geleitete Erregung kann nur
von einem spezialisierten Teil der Nervenzelle aufgenom-
men werden, ndmlich der Synapse. An der Verbindungs-
stelle beriihren sich die beiden Neuronen nicht; sie sind viel-
mehr durch einen Spalt, den synaptischen Spalt, voneinan-
der getrennt. Hierbei wird der die Erregung heranfithrende
Teil als présynaptisches (vor der Synapse liegendes) Element
bezeichnet, der die Erregung empfangende Teil hingegen als
postsynaptisches Element (hinter der Synapse befindliches).

Die Synapse ist somit die Schaltstelle im Nervensystem,
wihrend die Neuriten die Leitungsdrahte darstellen. In der
Synapse werden Erregungen nicht nur tibertragen, sondern
auch integriert. Ein Signal kann an der Synapse verstarkt
oder abgeschwicht oder von hier auf einen anderen Weg
umgeschaltet werden.

2.1.4 Transmitter

Eine Erregung wird gewohnlich nur in einer Richtung tiber-
tragen: vom présynaptischen zum postsynaptischen Element,
nur ausnahmsweise in beide Richtungen, namlich in sog. rezi-
proken Synapsen. Im prasynaptischen Element (und nur dort)
befindet sich eine Anzahl gleichartiger Blischen (Vesikel).
Diese Blaschen (8 Abb. 2.3) enthalten einen bestimmten Stoff,
der als Ubertrédgersubstanz oder Transmitter bezeichnet wird.
Dieser Botenstoff vermittelt die Ubertragung einer Erregung
zwischen den einzelnen Nervenzellen. Bldschen mit Trans-
mittersubstanz finden sich auch an den Kontaktstellen zwi-
schen Nervund Muskel, den motorischen Endplatten. Hier ist
der Transmitter in die Ubertragung einer Erregung vom Nerv
auf den Muskel eingebunden. Die Wirkung eines Transmitters
kann durch folgende 3 Mechanismen rasch beendet werden:
Der Transmitter diffundiert in das umgebende
Gewebe und wird dadurch so verdiinnt, dass er nicht
mehr wirken kann.
Der Transmitter wird im synaptischen Spalt enzyma-
tisch abgebaut, z. B. Acetylcholin.
Der Transmitter wird mit spezifischen Transportern
in Zellen aufgenommen (sog. Wiederaufnahmetréger)
und gespeichert. Von dort kann er wieder freigesetzt
werden und erneut an einer Erregungsiibertragung
teilnehmen (Recycling). Beispiele: Katecholamine,
Serotonin, Aminosauren).
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Axon

Prasynaptische

Endigung

Synaptischer
Synaptische Spalt
Blaschen

Postsynaptische
Membran

Muskel

B Abb.2.3 Chemische Synapse zwischen Nerv und Muskel
(motorische Endplatte). In den synaptischen Bldschen befindet

sich der Ubertrégerstoff (Transmitter), mit dem die Erregung

vom Nerven auf den Muskel tibertragen wird. Die Gber das Axon
eintreffenden Erregungen setzen den Transmitter (hier: Acetylcholin)
aus den Bldschen frei. Der Transmitter diffundiert durch den
synaptischen Spalt zur postsynaptischen Membran und 16st dort eine
Erregung aus, die zur Kontraktion des Muskels fuihrt (> Kap. 12);
AChE = Acetylcholinesterase

Zu den wichtigsten Neurotransmittern gehéren
folgende Substanzen:

== Acetylcholin

== Katecholamine: Dopamin, Adrenalin, Noradrenalin
== Serotonin und Histamin

== Aminosauren wie GABA (y-Aminobuttersaure),
Aspartat, Glutamat, Glycin

Adenosintriphosphat (ATP)

Neurokinine (Tachykinine) A und B, Substanz P

Oxytocin, Somatostatin, Vasopressin,
Neuropeptid S
== Endorphine, Enkephaline, Dynorphin

Acetylcholin

Acetylcholin ist einer der wichtigsten Transmitter und an
einer Vielzahl von Funktionen beteiligt, so z. B. an Mus-
kelbewegungen (Motorik) und vegetativen Regulationen,
aber auch an Lernen und Gedichtnis. Vorkommen:
verschiedene Hirnareale, motorische
Hirnnervenkerne,
a- und y-Motoneurone im Vorderhorn des
Riickenmarks,
alle priagangliondren sympathischen und parasympa-
thischen Neurone,

alle postgangliondren parasympathischen Neurone,
motorische Endplatten.

Katecholamine

Die Katecholamine spielen eine besondere Rolle im sym-
pathischen Nervensystem und bei der (extrapyramidalen)
Motorik.

== Adrenalin

Als Neurotransmitter beeinflusst Adrenalin den Blut-
druck und die Atmung (Freisetzung in den Vaguskernen
des Gehirns), auflerdem die Sekretion von Oxytocin und
Vasopressin (Freisetzung im Hypothalamus). Weiterhin ist
Adrenalin an der zentralen Regulation der Nahrungsauf-
nahme beteiligt.

== Noradrenalin

Dieser Transmitter befindet sich in postgangliondr-sym-
pathischen, aber auch in zentralen Neuronen. Das zentrale
noradrenerge System ist an der Kontrolle der Herz-Kreislauf-
Funktion und an der Steuerung der Atmung beteiligt. Auf3er-
dem werden die neuroendokrinen Funktionen des Hypotha-
lamus-Hypophysen-Systems beeinflusst und das Aufmerk-
samkeitsniveau gesteigert (,, Weckreaktion®). Das noradre-
nerge System kann durch sensorische Reize aktiviert werden.

s = Dopamin

Dopamin ist die Vorstufe von Noradrenalin. Dopami-
nerge Nervenzellkorper befinden sich v. a. im Mittel- und
im Zwischenhirn, weiterhin in einigen peripheren post-
ganglionidr-sympathischen Neuronen (z. B. in der Niere).
Die Substanz spielt eine wichtige Rolle bei der Willkiir-
motorik; ein Mangel an Dopamin fithrt zu Bewegungsar-
mut (Akinesie), Starre der Muskulatur (Rigor) und Tremor
(Parkinson-Erkrankung). Dopaminerge Neurone vermit-
teln die Empfindung von Lust und Freude (mesolimbische,
dopaminerge Belohnungsbahn).

Serotonin

Serotonin ist an der Regulation von Blutdruck, Korpertem-
peratur und endokriner Aktivitit beteiligt und beeinflusst
auflerdem das Ess- und Sexualverhalten sowie Motorik,
Schmerzempfindung, Erbrechen und den Schlaf. Bei endo-
gener Depression ist die Konzentration von Serotonin im
Gehirn erniedrigt.

Glutamat und GABA

Glutamat ist der wichtigste erregende (exzitatorische)
Transmitter des Zentralnervensystems, GABA hingegen
der wichtigste hemmende (inhibitorische).
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2.2 - Aufbau und Funktion des autonomen Nervensystems

2.1.5 Riickenmark

Das Riickenmark befindet sich im Wirbelkanal. Jedem
Wirbel entspricht ein Abschnitt des Riickenmarks, der als
Riickenmarksegment bezeichnet wird. Beim Erwachsenen
endet das Riickenmark im Bereich der oberen Lenden-
wirbelsidule. Betrachtet man das Riickenmark im Quer-
schnitt, so ist bereits mit bloffem Auge eine graue, schmet-
terlingsformige Struktur, die graue Substanz zu erkennen.
Hier befinden sich die Zellkérper von Neuronen. Die graue
Substanz wird von weifSer Substanz umgeben; sie besteht aus
Nervenfasern, die zum Gehirn aufsteigen oder vom Gehirn
in die Peripherie ziehen.

Vorder- und Hinterwurzeln

In jedem Riickenmarksegment treten hinten (dorsal) Ner-
venfasern in das Riickenmark ein und vorne (ventral) aus
dem Riickenmark heraus. Alle afferenten (die Erregung zum
Gehirn leitenden) Nervenfasern verlaufen tiber die Hinter-
wurzeln in das Riickenmark, wahrend alle efferenten (die
Erregung vom Gehirn zur Peripherie leitenden) bzw. moto-
rischen und vegetativen Fasern das Riickenmark tiber die
Vorderwurzeln verlassen und zu ihren Erfolgsorganen in der
Peripherie ziehen. Die Zellkorper der efferenten Nervenfa-
sern liegen alle in der grauen Substanz. Hingegen befinden
sich die Zellkorper der afferenten Nervenfasern alle aufler-
halb des Riickenmarks und zwar nahe den Durchtrittsstellen
der Wurzeln aus dem Wirbelkanal. Diese lokale Anhdufung
von vielen Nervenzellen auflerhalb des zentralen Nerven-
systems wird als Ganglion bezeichnet (hier genauer als Spi-
nalganglion). Im Ubrigen bilden auf jeder Seite die Vorder-
und Hinterwurzeln einen gemeinsamen Nerv, den Spinal-
nerv, der durch eine Liicke zwischen zwei Wirbelbogen
(Zwischenwirbelloch) aus dem Wirbelkanal austritt. Die
aus dem Riickenmark austretenden Nerven versorgen den
ganzen Korper — mit Ausnahme des Kopfes, der von 12 paa-
rigen Kopfnerven innerviert wird.

2.1.6 Physiologie des Neurons

== Wie leitet die Nervenzelle Informationen weiter?
Dies geschieht mit Hilfe von elektrischen und chemischen
Signalen, die in 2 Gruppen eingeteilt werden:
Aktionspotenziale und
synaptische Potenziale.

Aktionspotenziale leiten die elektrische Erregung am Neu-
riten entlang, vergleichbar der Stromleitung im Haushalt.
Hierbei flief3t der Strom immer einem Spannungsgefille
entlang, d. h. vom Ort hoher Spannung zum Ort mit nied-
rigerer Spannung.

Synaptische Potenziale bewirken mit Hilfe von Trans-
mittern eine chemische Erregungsiibertragung zwischen
Nervenzelle und Sinneszelle, Nervenzelle und Nervenzelle,
Nervenzelle und Muskelfaser, Nervenzelle und Driise usw.

2.1.7 Rezeptoren

Rezeptoren sind Sinneszellen, die auf verschiedene Reize
ansprechen, z. B. fiir das Sinnesorgan Auge ist das Licht
der zugehorige Reiz. Alle Sinneszellen sind normalerweise
fiir eine bestimmte Energieform besonders empfind-
lich, fiir andere Energieformen nur in geringerem Maf3e
oder gar nicht. So ist z. B. der Schlag auf das Auge kein
addquater Sinnesreiz, um einen Sehvorgang (,,Sterne®)
auszuldsen.

Die von auflen auf eine Sinneszelle eintreffende Energie
(z. B. das ins Auge fallende Licht) muss vor der Weiterleitung
in das Gehirn, wo der eigentliche Sehvorgang stattfindet, in
Erregung umgewandelt werden. Diese Erregung wird von
den sensiblen Nervenzellen dem zentralen Nervensystem
als elektrisches Signal zugeleitet.

Beispiel

Das auf die Netzhaut des Auges einfallende Licht wird nicht
als Lichtstrahl zur Sehrinde geleitet, sondern vorher in eine
Errequng umgewandelt, die dann als elektrisches Signal
zum Sehzentrum gelangt.

Aufbau und Funktion des autonomen
Nervensystems

2.2

Das autonome oder vegetative Nervensystem innerviert das
Herz und die Gefif3e sowie die Driisen und die glatte Mus-
kulatur aller Organe, nicht jedoch die quergestreifte Mus-
kulatur. Es besteht aus einem afferenten, den Reiz zum ZNS
hintragenden Anteil und einem efferenten (motorischen)
Teil, der die Impulse vom ZNS zu den Organen leitet. Der
efferente Teil des sympathischen und parasympathischen
Leitungsbogens besteht aus 2 Neuronen, den pra- und den
postgangliondren Neuronen. Die Zellkorper des afferenten
(viszerosensiblen) Neurons befinden sich in den Spinalgan-
glien und in den sensiblen Ganglien. Die tibergeordneten
Integrationszentren liegen im verldngerten Riickenmark
(Medulla oblongata) und im Hypothalamus. Diese Zentren
regeln Atmung und Herz-Kreislauf-Funktion, Stoffwech-
sel, Temperatur, Schlaf, Driisensekretion, Gefiihle (Emo-
tionen) usw. Da diese Funktionen nicht direkt dem Willen
des Menschen unterworfen sind und auch nicht bewusst
erlebt werden, wird das vegetative Nervensystem auch als
unwillkiirliches (autonomes, selbstregulierendes) Nerven-
system bezeichnet. Fiir die Andsthesie spielt das autonome
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Nervensystem eine wichtige Rolle, weil seine Funktionen
durch die meisten Anisthetika und viele andere bei einer
Narkose zugefiihrte Substanzen beeinflusst werden.

2.2.1 Aufbau des peripheren autonomen

Nervensystems

Das periphere autonome Nervensystem (8 Abb. 2.4) besteht
aus zwei Komponenten, die iiberwiegend einander entgegen
gerichtete Wirkungen besitzen:

Sympathikus und

Parasympathikus.

Sympathisches Nervensystem

Die Zellkorper der priagangliondren sympathischen
Neurone liegen in den Seitenhornern des Riickenmarks,
und zwar im gesamten Brust- und im oberen Lendenmark-
bereich (Cy4-L, oder L,), also thorakolumbal (B Abb. 2.4).
Thre Neuriten verlassen das Riickenmark durch die Vorder-
wurzeln und ziehen von dort zu den sympathischen Gan-
glien. Hier verbinden sie sich iber Synapsen mit den dort
befindlichen Neuronen. Von den Ganglien aus verlaufen die
postgangliondren (nachgangliondren) Nervenfasern zu den
verschiedenen Organen, Blutgefif3en, Driisen usw. Die Gan-
glien sind rechts und links der Wirbelséiule von oben nach
unten durch Nervenstringe miteinander verbunden; diese
Ganglienkette bildet den rechten und linken Grenzstrang
(B Abb.2.4). Sympathische Ganglien gibt es auflerdem noch
im Bauch und im Becken. Das sympathische Nervensystem
wirkt u. a. erregend auf das Herz und die GefafSmuskulatur
sowie die Pupillen, hingegen hemmend auf die Darm- und
Bronchialmuskulatur.

Der Ubertragerstoff von den postganglioniren Neuro-
nen auf die Effektoren, z. B. das Herz oder die Gefifimus-
keln, ist das Noradrenalin (8 Abb. 2.5).

Darum werden die postgangliondren Neurone auch als
adrenerg bezeichnet.

0 Im sympathischen Nervensystem gibt es keine
afferenten Fasern!

Zum sympathischen Nervensystem gehort auch das Neben-
nierenmark. Dieses Organ ist ein sympathisches Gang-
lion, das aus postgangliondren Neuronen besteht. Diese
postgangliondren Neurone werden durch priaganglionire
Neuriten aktiviert. Werden die pragangliondren Neurone
erregt, so setzt das Nebennierenmark Hormone frei, die
Katecholamine:

Adrenalin und

Noradrenalin.

Diese Substanzen gelangen in den Kreislauf und wirken
v. a. auf den Stoffwechsel, sodass vermehrt Brenn-
stoffe wie Glukose und freie Fettsduren fir ,Stressreak-
tionen“ (,Kampf- oder Fluchtreaktion®) bereitgestellt
werden. Hierbei tiberwiegt Adrenalin mit einem Anteil
von 80%.

Parasympathisches Nervensystem

Die Zellkorper der pragangliondren Neurone des parasym-
pathischen Nervensystems liegen im Hirnstamm und im
sakralen Teil des Riickenmarks (S,-S,, @ Abb. 2.4). Wich-
tigster parasympathischer Nerv ist der X. Hirnnerv, der
N. vagus; daneben verlaufen priganglioniare Axone auch
in den Hirnnerven III, VII und IX.

Die Ganglien des parasympathischen Nervensys-
tems liegen dicht bei den versorgten Organen, also nicht,
wie die des Sympathikus, neben der Wirbelséule. Der
periphere Anteil besteht immer aus 2 Nervenzellen, die
miteinander iiber Synapsen in den Ganglien verbun-
den sind. Das erste Neuron liuft zum Ganglion hin; der
entsprechende Neurit ist eine prdganglionédre Ner-
venfaser. Das zweite Neuron liegt im Ganglion; der
zugehorige Neurit wird als postganglionire Nervenfaser
bezeichnet.

Die pragangliondren Nervenfasern sind lang, die post-
gangliondren Fasern hingegen kurz. Die meisten Organe
des Korpers sind parasympathisch und sympathisch
innerviert.

Der Ubertrigerstoff im parasympathischen Ner-
vensystem ist pra- und postganglionir das Acetylcholin
(B Abb.2.5).

Wegen ihres Ubertrigerstoffs werden die parasympathi-
schen Neurone auch als cholinerg bezeichnet. Statt parasym-
pathischer Innervation wird auch der Begrift vagale Inner-
vation verwendet, wenn Vagusfasern das entsprechende
Organ versorgen.

Unterschied zwischen Sympathikus
und Parasympathikus

Der wesentliche Unterschied zwischen beiden Systemen
besteht in ihrer Wirkung auf die Organe und in den jewei-
ligen Ubertragerstoffen. Der Sympathikus wirkt meist
erregend auf die Organfunktion, der Parasympathikus
hemmend.

Der Sympathikus wird auch als Notfallsystem betrach-
tet, das unter ,,Stress“ maximal aktiviert werden kann. Der
Parasympathikus hingegen ist der Nerv des Schutzes und
Ausgleichs. Er dient der Erhaltung und Neugewinnung
von Energien und dominiert im Stadium der Ruhe und
Entspannung.
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B Abb.2.4 Aufbau des autonomen Nervensystems. Der Sympathikus entspringt im thorakolumbalen Bereich des Riickenmarks, der
Parasympathikus hingegen im Hirnstamm und im sakralen Teil des Riickenmarks. (Nach Kandell: Neurowissenschaften, Spektrum 1996; mit

freundl. Genehmigung von McGraw-Hill Companies, Inc.)
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Bei einer Narkose, aber auch bei Patienten auf der Intensivsta-
tion, werden haufig Medikamente eingesetzt, die auf das auto-
nome Nervensystem einwirken. Hierbei konnen Substanzen
unterschieden werden, die wie ein Ubertragerstoff (Trans-
mitter) des autonomen Nervensystems wirken; sie werden
wegen der imitierenden Wirkung als Mimetika bezeichnet.

Daneben gibt es Substanzen, die den Ubertrigerstoff bzw.
seine Wirkung blockieren; sie werden als Lytika bezeichnet.
Je nach Wirkmechanismus konnen diese Substan-
zen direkt oder indirekt auf das autonome Nervensystem
einwirken:
Direkt wirkende Medikamente reagieren mit dem
Rezeptor des autonomen Nervensystems. Entweder
erregen sie ihn, dann sind sie Agonisten, oder sie
besetzen und blockieren ihn, dann sind sie Antagonisten.
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O Abb.2.5 Ubertragerstoffe im autonomen Nervensystem

Indirekt wirkende Medikamente greifen in den Stoff-
wechsel der Ubertragerstoffe ein. Auch sie kénnen
erregend oder hemmend wirken. Acetylcholin spielt
als Ubertragerstoff eine zentrale Rolle im autonomen
Nervensystem. Die Substanz befindet sich

in allen pragangliondren Fasern des Parasympa-

thikus und Sympathikus,

in allen postgangliondren parasympathischen Fasern,

in einigen postsynaptischen Sympathikusfasern

(z. B. Schweif3driisen).

Auflerhalb des autonomen Nervensystems vermittelt Ace-
tylcholin die Erregungsiibertragung an allen motorischen
Endplatten der Skelettmuskulatur.

2.3.1 Pharmakologie des

parasympathischen Nervensystems

Parasympathikomimetika

Diese Substanzen wirken wie eine Acetylcholinfreisetzung
im postgangliondren Parasympathikus; sie erregen also den
Parasympathikus. Zwei Gruppen von Parasympathikomi-
metika konnen unterschieden werden:
direkte Parasympathikomimetika, z. B. Acetylcholin,
Pilocarpin, Muskarin, Arecholin, und

indirekte Parasympathikomimetika, z. B. Cholin-
esterasehemmer wie Physostigmin, Neostigmin,
Pyridostigmin.

Acetylcholin

Acetylcholin wird wegen seiner diffusen Wirkung und

raschen Spaltung in unwirksame Metabolite nicht als Medi-

kament eingesetzt. Kérpereigenes Acetylcholin hat folgende

Wirkungen:
Herz-Kreislauf: Erweiterung der Blutgefifle (Vasodi-
latation) mit Blutdrucksenkung, Abnahme der
Herzfrequenz (negativ chronotrop), Verminderung
der Kontraktionskraft der Vorhofe (negativ inotrop),
Auge: Pupillenverengung (Miose),
Magen-Darm-Trakt: Tonuserhéhung, Zunahme von
Kontraktion und Peristaltik, Steigerung der Driisen-
sekretion, Ubelkeit, Erbrechen, Krimpfe,
Harnblase: Kontraktion des parasympathischen
Blasenmuskels, Abnahme der Blasenkapazitit,
Entleerung der Blase.

Cholinesterasehemmer
Diese Substanzen sind Anticholinesterasen, d. h. indi-
rekte Parasympathikomimetika (die aber auch noch an der
motorischen Endplatte wirken). Sie hemmen die Cholin-
esterasen, das sind Enzyme, die das Acetylcholin abbauen
(» Kap. 11). Hierdurch wird Acetylcholin verzogert abge-
baut; die Acetylcholinkonzentration am Rezeptor steigt an,
der Tonus des Parasympathikus nimmt zu.

Cholinesterasehemmer, wie Neostigmin (Prostigmin)
und Pyridostigmin (Mestinon), erregen den Darm und die
motorische Endplatte, kontrahieren die Bronchien und ver-
langsamen die Herzfrequenz. Lokal am Auge angewandt,
wirken sie pupillenverengend.

Die Substanzen werden z. B. angewandt bei:

Darm- oder Blasenatonie,

Antagonisierung von nichtdepolarisierenden

Muskelrelaxanzien,

Myasthenia gravis,

Glaukom.

Parasympathikolytika

Diese Substanzen hemmen die Wirkung von Acetylcholin in
Organen, die durch postganglionire cholinerge Fasern inner-
viert werden. In der Anisthesie werden sie eingesetzt zur
Hemmung der Driisensekretion und
Blockierung vagaler Herz-Kreislauf-Reaktionen.

Atropin

Atropin ist der Prototyp eines Parasympathikolytikums.
Die Substanz gehort zu den Belladonna-Alkaloiden, die
in fritheren Zeiten gern von schonen Frauen (bella donna)
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