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1 Einleitung

1.1 Traditionelle Konzepte der geburtshilflichen
Schmerzausschaltung

.ochmerz ist ein unangenehmes Sinnes- oder Gefihlserlebnis, das mit
tatsachlicher oder drohender Gewebeschadigung einhergeht oder von
betroffenen Personen so beschrieben wird, als ware eine solche
Gewebeschadigung die Ursache® (Definition der International Association for
the study of pain 1986).

Die Geburt ist ein mit teils groRen Schmerzen einhergehender physiologischer
Vorgang. An der Entstehung und Aufrechterhaltung des Schmerzes sind sowohl
somatische, psychische und soziale Faktoren beteiligt. Schmerzen bei der
Geburt stellen eine akute Empfindung dar, hervorgerufen durch die Stimulation
des nozizeptiven Systems im Bereich zervikaler, korporaler und peritonealer
Nozizeptoren des Uterus und anderer Organe des kleinen Beckens. Diese
Erregungen werden Uber afferente Nervenbahnen zu der ersten
Umschaltstation im Bereich des Ruckenmarkshinterhorns und von dort tber
aufsteigende Nervenbahnen zum Cortex fortgeleitet.

Die Schmerzverarbeitung erfolgt in Form von teils parallel, teils hintereinander
ablaufenden neuronalen Prozessen. Einflussfaktoren sind die Stimmung und
die Einstellung des Individuums zum Schmerz als auch die Bedeutung, welche
die Person dem Schmerz kognitiv beimisst [36]. Daher bestehen grofie
individuelle Unterschiede in Art und Intensitédt des Schmerzerlebens sowie in
der subjektiven Darstellung des Schmerzes. So schildern 70% aller Primiparae
die Schmerzen bei einer Entbindung als unertraglich stark im Vergleich zu 50%
aller Multiparae. Anhand der McGill Schmerzskala konnten Melzack et al.
zeigen, dass der Geburtsschmerz mit zu den schmerzintensivsten Erfahrungen
gehort [31].



Stadien der Geburt

Die erste Phase der Geburt - die Eroffnungsphase - umfasst die Zeit von der
ersten Wehe bis zur vollstandigen Offnung des Muttermundes. Hier entstehen
viszerale Schmerzen aufgrund der Dilatation des Cervix und der Dehnung des
Corpus uteri durch uterine Kontraktionen. Diese Schmerzen werden vor allem
Uber langsam leitende marklose C-Nervenfasern geleitet. Die Schmerzintensitét
ist abhangig von der Kontraktionsstarke und dem entstehenden Druck. In der
frihen Eroéffnungsphase sind vornehmlich Nervenwurzeln der Spinalnerven von
Th11 und Th12 beteiligt. Mit zunehmender Intensitat der Kontraktionen kommen
die Nervenwurzeln aus den Segmenten Th10 bis L1 hinzu. Die initialen
Geburtsschmerzen werden von der Schwangeren im Unterbauch empfunden.
Sie ziehen vom Nabel bis zur Leiste und seitlich ausgehend vom Beckenkamm
zum Trochanter major und manifestieren sich auch als Rucken- oder
Bauchschmerzen. Je nach Dermatom wird dieser Schmerz dann als dumpf,
kollikartig, diffus und meist schlecht lokalisierbar beschrieben.

Die zweite Phase - die Austreibungsphase - beginnt mit der vollstdndigen
Offnung des Muttermundes und endet mit der Geburt des Kindes. Die
uberwiegend somatischen Schmerzen dieser Periode werden ausgelost durch
die anhaltenden Kontraktionen des Uterus sowie die Dehnung des
Beckengewebes und durch den Druck auf die Wurzeln des Plexus
lumbosacralis. Der in das kleine Becken nun eintretende Fetus verursacht den
beschriebenen Druck. Die Schmerzimpulse treten neben den bereits erwahnten
Nervenfasern der Segmente Th10 bis L1 nun auch Uber Nervenbahnen von L2
bis S1 in das Riickenmark ein. Letztere vermitteln subjektiv der Schwangeren in
dieser Phase einen in der Tiefe lokalisierten Rickenschmerz sowie Schmerzen
in den Oberschenkeln. Dieser Schmerz wird von den Frauen meist als stark,
scharf und stechend beschrieben und kann genau umgrenzt werden [26, 42].

Die geburtshilfliche Schmerztherapie zur Linderung von Geburtsschmerzen
erstreckt sich in Deutschland regelhaft Gber drei definierte Stufen, wobei diese
aber nicht seriell durchlaufen werden muissen, sondern je nach Indikation von
Schwangeren, behandelnden Hebammen und Geburtshelfern gewéhlt werden

konnen. Diese drei Stufen bestehen aus Entspannungstbungen nach Dick-



Read, gefolgt von medikamentdsen Interventionen wie die Gabe von Analgetika
oder Spasmolytika und zuletzt die Applikation einer Leitungs- oder
Lokalanasthesie [50, 2, 14].

Entspannungstechniken, wie sie beispielswiese von Dick-Read und Lamaze
entwickelt wurden, sehen eine kausale Beziehung zwischen Angst und der
Entstehung von Geburtsschmerzen. Dem entsprechend wird versucht, durch
entspannende und psychotherapeutische MalRhahmen eine ausfuhrliche und
ausreichende Vorbereitung auf die Geburt zu erhalten. In dieser Stufe haben
unter  anderem  verschiedene  Atemtechniken, Entspannungsbéader,
Homoopathie und Akupunktur ihren Stellenwert. In der zweiten Stufe kommen
verschiedene medikamenttse Optionen dazu. Wesentliche Anteile haben hier
die Applikation von Analgetika diverser Opiatabkdmmlinge (z.B. Pethidin,
Mepazinol, Nalbuphin). Auch die Gabe von Spasmolytika wie
Butylscopalaminiumhydrobromid kann zu einer Schmerzerleichterung fihren,
indem die Zervixerweiterung positiv beeinflusst wird. In der dritten Stufe werden
neben einer lokoregionalen Infiltrationsblockade (wie zum Beispiel die Blockade
des N. Pudendus), die einfache single-Dosis Epiduralanalgesie oder die
Verwendung von kontinuierlichen epiduralen Katheterverfahren zur Analgesie

eingesetzt [14].

1.2 Lumbale Epiduralanalgesie in der geburtshilflichen
Schmerzausschaltung

1847 verwendete James Simpson (1811-1870) in Edinburgh erstmals
Chloroform zur Schmerzausschaltung unter der Geburt. Es traten weder bei der
Mutter noch dem Kind Komplikationen auf. Mit Carl Kollers (1858-1944)
,vorlaufige Mitteilung Uber lokale Anasthesierung am Auge“ begann 1884 die
Ara der Lokalanasthesie. Koller benutzte das aus der Cocapflanze extrahierte
Cocain als Oberflachenanasthetikum [25].

Klikowitsch fuhrte 1881 das Stickoxidul (=Lachgas) in der Geburtshilfe zur
Narkoseflhrung ein. Die Schwangeren bestimmten selbststandig den Zeitpunkt

der Lachgasapplikation. Somit handelte es sich um eine sehr frithe Form der



heute praktizierten patientenkontrollierten Analgesie. Einen wesentlichen
Meilenstein in der Geschichte der Regionalanalgesie war 1853 die Erfindung
der Hohlnadel durch Alexander Wood. Quincke beschrieb 1891 zum ersten Mal
die Technik der Lumbalpunktion. In dieser Beschreibung entlastete er Uber
einen paramedianen Zugang einen Hydrocephalus. 1898 gelang August Bier
der Durchbruch in der Regionalanalgesie durch einen heroischen
,Selbstversuch®. Bier injizierte seinem Assistenten Hildebrandt in den
Subarachnoidalraum des Wirbelkanals Kokain. Nun wurde Hildebrandt
mehrmals gegen das Schienbein getreten. Ein Zustand der volligen
Schmerzfreiheit war durch die Spinalanalgesie eingetreten. Bis zum Abklingen
der Spinalanasthesie war der Assistent schmerzfrei. Im Anschlu3 des Versuchs
klagte er jedoch Uber schmerzhafte Hamatome am Schienbein und Uber
extreme Kopfschmerzen. Diese waren wohl am ehesten als ein
postpunktioneller Kopfschmerz zu werten. Die Ilumbale geburtshilfliche
Epiduralanalgesie wurde 1938 von Garaffagnino und Seyler beschrieben und
1944 durch Anselmino in Deutschland verbreitet [18, 1].

Dem spanischen Militdrarzt Pages gelang es 1921 den Periduralraum zu
identifizieren und das Aufsuchen zu reproduzieren. Diese Technik wurde weiter
verfeinert und von Dogliotii 1933 in die Klinik eingefihrt [15]. In der
Zwischenzeit wurde der sog. Tuohy-Katheter erfunden und dieser wurde von
Curbelo 1949 zunehmend weiterentwickelt [11]. Durch die stetige Verbesserung
der Epiduralnadeln und -katheter konnte sich die Methode als
Standardverfahren in der Anasthesie etablieren [16]. 1949 flhrte Flowers diese
Anasthesietechnik im  Kreilsaal ein. Ein groRBer Vorteil dieser
Kombinationstechnik war, dass die Patientinnen nun dber einen langen
Zeitraum schmerzfrei gehalten werden konnten. Die Patientinnen waren unter
dieser Analgesie stets wach und kooperativ.

Brownridge konnte 1982 nachweisen, dass eine komplette senso-motorische
Blockade zur Geburtsschmerzausschaltung nicht notwendig sein muss.
Hierdurch kam es in der Folge zu unzahligen Untersuchungen mit dem Ziel die
optimale Form der Schmerzausschaltung unter der Geburt Uber

unterschiedliche Techniken und Schmerzmedikamentenkombinationen zu



evaluieren. Es wurden nun zunehmend Lokalanasthetika in der Kombination mit
Opioiden eingesetzt, nachdem Behar 1979 erstmalig erfolgreich epidural
Opioide verabreichte. In vielfachen Untersuchungen stellte sich heraus, dass
die  minimal-effektive =~ Konzentration eines epidural verabreichten
Lokalanasthetikums Uber einen synergistischen Analgesieeffekt des Opioids
reduziert werden kann.

Unter der Kombination mit Sufentanil (einem Opioid) konnte die Dosis des
Lokalanadsthestikums um bis zu 26 % reduziert werden und es war eine
ausreichende Analgesie ohne motorische Blockade vorhanden [39, 17]. Damit
war es den Frauen mdglich, trotz Periduralanasthesie (PDA) wahrend des
Geburtsvorgangs  mobil zu  beiben, weshalb diese Form der
Schmerzerleichterung auch als ,walking-PDA* bezeichnet wird. Sharma konnte
2004 zeigen, dass in der Kombination des Sufentanil mit einem
Lokalanasthetikum die Rate der instrumentell unterstitzen vaginalen
Entbindungen und Sectio caesarea Interventionen nicht erhéht ist und zum Teill
sogar reduziert werden konnte. Dies ging mit einer konsekutiven Reduktion der
Krankenhausverweildauer einher [45]. So gilt heute in der modernen
Geburtshilflichen  Analgesie  der Erstwelt-Lander die  kontinuierliche
Epiduralanalgesie als ,Goldstandard der Schmerztherapie® in der Geburtshilfe.
Dank der Kombination mit Opioiden wie dem Sufentanil ist heute die motorische

Blockade deutlich weniger als friher bei aber ausreichender Analgesie [7].

1.3 Fragestellung

In der vorliegenden Erhebung wurde im Rahmen einer retrospektiven
anonymisierten Datenanalyse aus den Erfassungsdaten des
Qualitatsmanagements zur Geburtshilflichen Analgesie des Klinikums
Memmingen, Klinik fir An&sthesiologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie untersucht, ob tber die Einfihrung einer sogenannten PCEA
(Patient Controlled Epidural Analgesia) der Geburtsvorgang von Schwangeren
als schmerzarm und komfortabler als die konventionelle Technik erlebt wurde.

Neben den Datenerhebungen bei Schwangeren wurden Einschatzungen von



verschiedenen beteiligten Berufsgruppen (Hebammen, Geburtshelfern,
Anasthesisten) im Rahmen der Neueinfihrung der PCEA Uber Fragebégen
aufgenommen und analysiert. Zum Vergleich der erhobenen Daten bei
Schwangeren wurde nachfolgend bei zwei Gruppen von Schwangeren eine
vergleichende retrospektive Datenanalyse durchgefuhrt. Dabei wurde die
Interventionsgruppe, PCEA Gruppe, mit den retrospektiv erhobenen Daten
einer sog. Traditionelle Bolusapplikation Epiduralanalgesie Gruppe (TRAD)
verglichen. Als sekundare Fragestellungen wurden die organisatorischen
Prozessablaufe zur peripartalen Epiduralanalgesie erfasst und hinsichtlich der
benotigten Zeiten, der Komplikationsraten und Nebenwirkungen, der
interdisziplinaren  Zusammenarbeit sowie einer eventuell moglichen
BeeinfluBung des jeweiligen peripartalen Analgesieverfahrens auf das kindliche
outcome im Vergleich zu einer zuvor praktizierten Bolusapplikation von

epiduralen Schmerzmitteln wéahrend des Geburtsverlaufs untersucht.



2 Material und Methoden

2.1 Patientengruppen

Die vergleichende Qualitatserhebung wurde nach Zustimmung durch die
Klinikumsleitung am Klinikum Memmingen durch den retrospektiven Vergleich
von prospektiv erhobenen anasthesiologischen und geburtshilflichen Daten des
Zeitraums von 01.01.2006 bis 31.12.2007 durchgefuhrt.

Im Rahmen der vorliegenden Qualitatsuntersuchung der Klinik for
Anasthesiologie, Operative Intensivmedizin und Schmerztherapie des Klinikums
Memmingen war ein neues schmerztherapeutisches Regime zur
Geburtserleichterung Mitte des Jahres 2007 in Abstimmung mit der Klinik far
Gynakologie und Geburtshilfe des Klinikums Memmingen eingefuhrt worden.
Diese aus den USA kommende Methode der PCEA in der Geburtshilfe wurde
ausfuhrlich von Gogarten et. al am Universitatsklinikum Munster untersucht und
anschliessend erfolgreich implementiert. Diese neue Intervention bestand aus
der Einflhrung einer sogenannten PCEA (Patient Controlled Epidural
Analgesia) zur Reduktion des Geburtsschmerzes. Zur Uberprifung des
neueingefiihrten Konzeptes wurde neben den routinehaft erhobenen
Parametern (siehe unten) Uber einen zweimonatigen Zeitraum bei einer Gruppe
von Gebarenden (n=36) eine anonymisierte Befragung zu dieser Intervention
nach erhaltener individueller schriftlicher Zustimmung durchgefinhrt.
Desweiteren wurden alle beteiligten Disziplinen (Hebammen, Geburtshelfer,
Anasthesisten) in  eine  begleitende  Qualitdtsuntersuchung  mittels
anonymisierter Befragung eingeschlossen.

Zum Vergleich wurden ebenfalls 36 Entbindungen ohne PCEA Verfahren im
Zufallsverfahren aus dem Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007 der
Untersuchung zugeordnet.

Somit kamen im Rahmen der vergleichenden Qualitatserhebung zwei
unterschiedliche Zeitraume mit einem Wechsel des Verfahrens zur
Geburtsschmerzausschaltung zur Darstellung:

Die erste Patienten-Gruppe in der vorliegenden Untersuchung mit TRAD

(traditionell) bezeichnet, umfasste 36 Gebarende, bei denen eine konventionelle



neuroaxiale epidurale Blockade zur Schmerzerleichterung unter der geplanten
vaginalen Geburt durch epidurale Bolusgaben durch den Anasthesisten
aufrechterhalten wurde.

Die zweite Patienten-Gruppe umfasste 33 konsequtive Gebarende, die eine
schmerzlindernde Medikamentenapplikation wéhrend der geplanten vaginalen
Geburt kontinuierlich Uber eine programmierbare patientenkontrollierte

Infusionspumpe erhielten. Diese Gruppe wird als PCEA-Gruppe bezeichnet.

Datenbetrachtung: Patientenausschlul}

In der Gruppe PCEA mussten drei Patientinnen aus der gesamten
Datenanalyse ausgeschlossen werden, da es hier unmittelbar im Verlauf der
Epiduralanalgesieanlage zu einer Sectio caesarea kam und somit keine

weiteren Daten erhoben werden konnten.

2.2 Anasthesiologische Techniken

2.2.1 UberwachungsmafRnahmen

Routinehaft wird die Indikation zur Epiduralanalgesie jeweils durch den
Geburtshelfer gestellt. Nach Anlage einer Venenverweilkanile erfolgte die
telefonische Benachrichtigung des zustandigen Anasthesiearztes. Bei einer
negativen Blutungsanamnese und keinem weiteren Anhalt fir eine
Veranderung der Thrombozytenzahl oder plasmatischen Gerinnung
(Antikoagulation, HELLP-Syndrom) wurde auf eine Laborabnahme verzichtet.
Falls ein Thrombozytenabfall im Labor ersichtlich war, war hier nicht nur die
absolute Thrombozytenzahl ausschlaggebend sondern der Thrombozyten-
Verlauf Uber die letzten Stunden oder Tage. Nach Eintreffen des Anasthesisten
im Kreil3saal klarte dieser die Schwangere Uuber die Techniken und
eingriffsspezifischen  Komplikationen und  Nebenwirkungen auf. Ein
intravenoses ,co-loading” mit 1000 ml kristalloider oder 500 ml kolloidaler
Losung wurde durchgefuhrt. Wahrend der Epiduralanalgesie wurden das

mutterliche EKG und die miitterliche partielle Sauerstoffsattigung kontinuierlich



Uberwacht (Phillips MP30 Monitor). Die Blutdruckmessung erfolgte
intermittierend oszillometrisch in fuinf Minuten Intervallen. Die kindliche

Herzfrequenz wurde kontinuierlich kardiotokographisch registriert.

2.2.2 Katheteranlage

Zur Anlage des Epiduralkatheters wurde ein vorgefertigtes Basisepiduralset
(Firma Braun GmbH, Melsungen) benutzt. Dieses enthielt eine 18-G-Tuohy-
Punktionskanule, einen distal geschlossenen 20-G-Polyurethankatheter mit
seitlichen Augen und einen Bakterienflachfilter (0,22 um) mit Adapter.

Die Katheteranlage erfolgte nach den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) (Gogarten et al.,
2007 Uberarbeitet Leitlinien A&I).

Nach Vorbereitung zur sterilen Katheterapplikation mittels sterilem Abwaschen,
sterilen Einmalkittel, Maske, Haube und Handschuhen erfolgte lumbal die
mediane Punktion in Lokalan&sthesie bei sitzender oder liegender Patientin
nach der ,loss-of-resistance“-Technik mit physiologischer Kochsalzlésung durch
den Anasthesisten. Bei der ,loss-of-resistance“-Technik zeigt der nachlassende
Widerstand bei kontinuierlichem Druck auf die Punktionsspritze das Passieren
des Ligamentum flavum und somit das Erreichen des Periduralraumes an
(Synonym: Epiduralraum) [22].

Der Periduralraum befindet sich im Wirbelkanal zwischen der Dura mater des
Ruckenmarks und den Knochen und Béandern des Spinalkanals. Er erstreckt
sich vom Foramen magnum der Schadelbasis bis hinunter zum Ligamentum
sacrococcygeum. Das Ligamentum flavum grenzt den Periduralraum nach
dorsal ab. Es dient als wichtigste Orientierungshilfe fir die Punktion. Nach
ventral wird es durch das Ligamentum longitudinale posterior begrenzt. Die
seitliche Begrenzung wird durch das Periost der Pediculi und den Foramina
intervertebralia gebildet. Im Periduralraum befinden sich Bindegewebe und Fett,
Arterien- und Venenplexus sowie LymphgefdRe und die Wurzeln der
Spinalnerven. Der sicherste und einfachste Zugang ist in der mittleren lumbalen

Region, da hier die Dornfortsdtze fast horizontal verlaufen und der



Periduralraum am weitesten ist und der Conus medullaris des Ruckenmarks
oberhalb der Punktionsstelle liegt [26].

Punktionshéhe und Einlagetiefe des Katheters wurden durch den Anasthesisten
individuell festgelegt und dokumentiert. Nach erfolgreicher Punktion und
Platzierung des Katheters im Epiduralraum wurde dieser mit Porofix-Pflaster
fixiert. Nach negativem Aspirationstest wurde der Filter unter sterilen Kautelen

mit dem Adapter verbunden.

2.2.3 Medikamentengabe

In  beiden Untersuchungsgruppen wurde die korrekte Katheterlage
standardisiert mit einer Testdosis von 10 pg Sufentanil (Sufenta® 5 pg/ml,
Janssen-Cilag GmbH, Neuss) Uberprift. Die initiale Bolusgabe von Ropivacain
0,2% (Naropin® 2 mg/ml, AstraZeneca GmbH, Wedel) war ebenfalls in beiden
Gruppe standardisiert.

Eine Nachinjektion von Ropivacain erfolgte nur bei unzureichender Wirkung.

In der Gruppe TRAD wurde die Analgesie auf Anforderung der Patientin
bedarfsgerecht durch intermittierende Bolusgaben von Ropivacain 0,2% durch
einen Andasthesisten aufrechterhalten. Dieser Ropivacainbolus wurde jeweils
vom Anasthesisten festgelegt, ebenfalls wurde die epidurale Applikation von
Sufentanil bis zur festgelegten Hochstdosis von insgesamt 30 pg individuell
kombiniert.

In der Gruppe PCEA erfolgte eine kontinuierliche epidurale Infusion mittels
programmierbarer Infusionspumpe (CADD-PRIZM® Smith Medical).

Die Infusionslésung enthielt Ropivacain in einer Konzentration von 1 mg/ml und
Sufentanil in einer Konzentration von 0,5 pg/ml. Die Basalrate betrug 4 ml/h.
Zusatzliche Boli von 4 ml konnten Uber Knopfdruck von der Schwangeren
angefordert werden. Die Sperrzeit wurde mit 15 Minuten vorgegeben. Alle von
der Schwangeren angeforderten Boli wurden erfasst, aber anhand der Sperrzeit

war erst nach 15 Minuten wieder eine Applikation mdglich.
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2.2.4 Medikamente

Wirkmechanismus der Lokalandsthetika

Bei der Impulsubertragung Uber Nervenfasern tritt eine Anderung des
elektrischen Gradienten an der Nervenzellmembran auf. Sie ist das Ergebnis
von lonenbewegungen, insbesondere von Natrium und Kalium, durch die
Membran. Lokalanasthetika verhindern durch eine Natriumkanal-Blockade die
Membranumpolung und somit die Entstehung von Aktionspotentialen. In
Losung existieren Lokalanasthetika sowohl als ungeladene Base als auch als
positiv geladene Kationen. Dabei hangt das Verhdltnis von nicht geladenen
Molekilen zu geladenen Kationen vom pKa des Lokalanasthetikums und vom
pH der Losung ab. Da der pKa-Wert der Lokalanasthetika-Losung konstant ist,
wird das Verhaltnis der freien Base zum geladenen Kation vom pH-Wert der
Losung bestimmt. Beide Formen sind fir die Ausbildung einer Leitungsblockade
am Nerven gleichermal3en wichtig. Das Lokalanasthetikum diffundiert in
basischer Form durch die Nervenscheide und die Zellmembran in das
Axoplasma. Hier kommt es zu einer Re-aquilibrierung zwischen Base und
Kation. Das Kation penetriert in den Natriumkanal, lagert sich am Rezeptor an
und blockiert den Natriumioneneinstrom. Durch Hemmung der Natriumleitung
kommt es zunachst zu einer Verringerung der Anzahl und des Ausmalies der
Depolarisationen. Schlie3lich wird ein Erreichen des Schwellenpotentials
unmdoglich und die Entwicklung eines fortlaufenden Aktionspotentials damit

verhindert. Es resultiert eine Leitungsblockade [42, 26].

2.2.4.1 Pharmakologische Grundlagen

Beim Amidlokalandsthetikum Ropivacain handelt es sich um ein
Pipecoloxyxylid-Derivat. Pipecoloxyxylid wurde 1957 zum ersten Mal
synthetisiert als Ausgangssubstanz der wichtigsten mittellang- und langkettigen
Amid-Lokalan&sthetika. Ist der Substituent am tertiaren Amid eine Methylgruppe
handelt es sich um Mepivacain. Wird hingegen Methyl durch Propyl ersetzt

handelt es sich um Ropivacain (Abbildung 1).
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Abbildung 1 Strukturformel von Mepivacain und Ropvacain. Das Chiralitdtszentrum des
Molekils ist gekennzeichnet (*).

Ropivacain R =C_H,

Da beide Substanzen ein asymmetrisches Kohlenstoffatom besitzen, existieren
jeweils zwei chirale Molekile. Ropivacain liegt im Gegensatz zu Mepivacain
aber nicht als Razemat, sondern als reines S(-)-Enantiomer vor. Dieses reine
S(-)-Enantiomer ist massgeblich fir die geringere Kardiotoxizitat verantwortlich.
Hinsichtlich der wesentlichen physikochemischen Eigenschaften hat besonders
der niedrigere pKa-Wert des Mepivacains eine klinische Bedeutung (Tabelle 1).
Der pKa-Wert ist fur die kirzere Anschlagszeit verantwortlich, so dass das
Lokalan&sthetikum besonders als Testdosis zum Ausschluss einer intraspinalen

Katheterlage geeignet ist [37].

Tabelle 1 Physikochemische Eigenschaften von Ropivacain und Sufentanil (Larsen 2001).

tMepivacain Ropivacain Sufentanil
Molekulargewicht [D] 246 274 386
Proteinbindung [%] 7 24 ?3
pka-Wert [T=25°C) 7.6 8.2 8.0
Verteilungskoeffizient (pH=7.4) 21 115 1727

Bei dem Opioidanalgetikum Sufentanildihydrogencitrat handelt es sich um ein
Anilinopiperidinderivat (Abbildung 2). In Deutschland ist es als einziges

synthetisches Opioid fir die epidurale Anwendung zugelassen.
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Abbildung 2 Strukturformel von Sufentanil.

Es zeichnet sich neben seiner analgetischen Potenz durch eine hohe Lipophilie
aus, was Ausdruck des hohen Verteilungskoeffizienten ist (Tabelle 1). Bei
epiduraler Applikation reichert sich Sufentanil segmental besonders in der
fettreichen weil3en Substanz des Ruckenmarks an. Deshalb bietet es
gegenuber Morphin den Vorteil eines geringeren Risikos der unerwinschten

rostralen Ausbreitung im Liquor cerebrospinalis [9].

2.3 Datenerfassung

Die Dokumentation des anasthesiologischen Vorgehens erfolgte unter der
Geburt in einem standardisierten, computerlesbaren Anasthesieprotokoll sowie
einem spezifischen, computerlesbaren Verlaufsbogen far die
Regionalanasthesie. In der Gruppe PCEA kamen im Rahmen der
Qualitatsuntersuchung zusatzlich auf einem selbst erstellten standardisierten
separaten Bogen (siehe Anhang) weitere Daten zur Erfassung. Neben den
Patientendaten (Gro3e, Gewicht, ASA-Klassifizierung, Paritat) wurden in beiden
Gruppen Angaben zur Katheteranlage einschlie3lich Indikation und mdglicher
Komplikationen sowie zum zeitlichen Ablauf erfasst. Die Wirksamkeit des
Initialbolus wurde mittels visueller Analogskala (VAS) quantifiziert. Dabei wurde
die Schmerzintensitat der bisher erlebten Wehen als ,maximal vorstellbarer

Schmerz® vorgegeben. AuRerdem wurden sowohl der Geburtsmodus als auch
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der Neugeborenenstatus (Geburtsgewicht, APGAR, arterielle Nabelschnur-pH,
Base-Excess) dokumentiert.

Alle Medikamentengaben und gegebenenfalls die Laufzeit der Infusionspumpe
zur Berechnung der applizierten Gesamtdosen wurden aufgezeichnet und

ausgewertet.

2.3.1 Dokumentationsbogen

Die Datenerfassung erfolgte mittels selbst erstellter und standardisierter

Dokumentationsbégen (siehe Anhang).

2.3.2 Fragebogen zur Dbegleitenden Qualitdtserhebung der neu
eingefuhrten PCEA Intervention durch Befragung von Gebarenden,
Geburtshelfern, Hebammen und Anasthesisten

Fir die Untersuchung wurde ein Fragebogen mit insgesamt 13
Fragenkomplexen entwickelt (siehe Anhang). Er kombinierte die Methoden des
Jratings“ und des ,reportings. Dichotome Antworten wurden durch offene
Fragen erganzt. Fur den Probelauf bekam jede Gruppe der Befragten zuféallig
jeweils 5 Bogen ausgehandigt. Diese Fragebdgen wurden nach dem Ausfullen
wieder eingesammelt und auf Verstandlichkeit, Verlasslichkeit und Gultigkeit
geprift. Die Bewertung mit der Skala 1 — 10 wurde ungenigend verstanden und
es wurde auf das Schulnotensystem mit der Note 1 — 6 gedndert. Somit
entstanden die im Anhang abgebildeten Fragebdgen. Die Fragebbdgen
unterschieden sich lediglich im Fragenkomplex bei den Patientinnen im
Vergleich zu den Boégen der Geburtshelfer, Hebammen und Anasthesisten
(siehe Anhang). Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte in anonymisierter
Form.

Alle Mutter der PCEA-Gruppe erhielten bei ihrer Entbindung denselben
Fragebogen. Die Frauen der Gruppe PCEA wurden dariber hinaus zum
Aufklarungsgesprach, der Katheteranlage, der Analgesiequalitdt und der
Betreuung durch das Anasthesieteam befragt. Die ausgehandigten Fragebdgen
wurden am nachsten Tag bei der abschlieRenden Schmerzvisite eingesammelt.

Die Fragebtgen der Patientinnen untergliederten sich in die Phase vor der
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Anlage der Epiduralanalgesie und nach der Anlage sowie einem Bewertungsteil
uber die Zufriedenheit mit dem Eingriff. Die Zufriedenheit mit dem Eingriff
bezog sich auf das Aufklarungsgesprach, den Organisationsablauf, die Anlage
der Epiduralanalgesie und die Betreuung nach der Anlage.

Alle Befragten hatten immer die Madoglichkeit Anregungen, Kiritik oder
Verbesserungsvorschlage als Freitext hinzuzufliigen. Es gab bei allen Befragten

einen kompletten Rucklauf der Fragebdgen.

2.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit SPSS® fur Windows Version 15.0
durchgefihrt (SPSS Inc., Chicago, lllinois).

Die Auswertungsergebnisse werden als Mittelwert (MW) + Standardabweichung
(SD), absolute und relative Haufigkeiten n (%) und Minimum (Min) und
Maximum (Max) dargestellt.

Alle metrischen Daten wurden dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest auf
Normalverteilung unterzogen.

Zum Vergleich von stetischen Parametern in verschiedenen Gruppen wurde der
U-Test nach Mann-Whitney durchgefihrt.

Fragestellungen bei kategorialen Variablen wurden mit Hilfe des x*-Quadrat-
Tests bearbeitet.

Das Signifikanzniveau wurde mit a = 0,05 festgelegt. Unter diesem
Signivikanzniveau versteht man die Wahrscheinlichkeit mit der die
Alternativhypothese  falschlicherweise verworfen wird. Nachgewiesene
Unterschiede zwischen zwei Stichproben wurden ab einer Wahrscheinlichkeit
von p < 0,05 als signifikant (symbolisch *) gewertet.
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3 Ergebnisse

In dem Zeitraum 1.1.2006 bis zum 31.12.2007 konnten in der Klinik ftr
Gynakologie und Geburtshilfe des Klinikum Memmingen 2434 Geburten gezahlt
werden. 562 dieser Geburten wurden per Kaiserschnitt entbunden. Der
Uberwiegende Anteil der Geburten erfolgte auf natirlichem Wege. In diesem
Zeitraum wurden 381 Epiduralanalgesien zur vaginalen Geburtserleichterung
durch die Klinik fur Ané&sthesiologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie durchgefihrt.

3.1 Demographische Daten

Patientinnen der Gruppen TRAD (zufallig ausgewahlte Patientinnen mit
konventioneller Epiduralanalgesie wahrend der Geburt) und Patientinnen der
PCEA- Gruppe mit begleitender zweimonatiger Qualitatsuntersuchung waren
anhand ihrer demographischen Daten gut vergleichbar. Aus der Datenerhebung
ist ersichtlich, dass das mittlere Alter aller Schwangeren bei 30,3 Jahren liegt.
Wie aus Tabelle 2 hervorgeht, ergeben sich kaum wesentliche Unterschiede in
den Gruppen.

Mit einem Body-Mass-Index (BMI) von im Mittel 27,5 fallt dies nach der
Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen nach der WHO von 2000 in die
Praadipositas (BMI Wert 25-29,9).
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Tabelle 2 Demographische Daten der Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36)
und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im
Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Dargestellt sind die Mittelwerte (MW),
Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max). Zentimeter (cm), Kilogramm
(kg), Quadratmeter (m2), Klassifikation nach American Society of Anaesthesiology (ASA)

TRAD PCEA

Anzahl [n] 36 33
Alter [Jahre] MW 30,5 30,1
(SD) (5,6) (5,6)
GroBBe [cm] MW 166,6 164,8
(SD) (5,1) (5,9)

Gewicht [kg] MW 73,1 76,8
(SD) (14,5) (14,9)

BMI MW 26,6 28,3
[kg/m2] (SD) (4,9) (5,1)
Min 17,19 20,20
Max 36,06 45,72

ASA Median 2 1
(150) 1 1

Die Gruppen TRAD und PCEA zeigen gleiche Frequenzen bei der Anzahl der
Schwangerschaften in der absoluten und auch relativen Anzahl n (%). Es ist
ersichtlich, dass die Zahl der Erstgebarenden den Hauptanteil bei der
geburtshilflichen Epiduralanalgesie mit 65% (n=45) der Schwangeren

ausmacht.
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Tabelle 3 Anzahl der Schwangerschaften (SS) in absoluter und relativer Anzahl n (%) der
Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte
Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis
31.12.2007. Dargestellt sind die Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min)
und Maximum (Max).

TRAD PCEA
Anzahl SS MW 1,4 1,4
(SD) (0,5) (0,5)
Min 1 1
Max 3 3
Anzahl SS 1 23 (63,9) 22 (66,7)
2 12 (33,3) 8 (24,2)
3 1 (2,8) 3 (9,1)

3.2 Daten zur Anlage der Epiduralanalgesie

Zeitpunkt der Anlage

Die Anlage der Epiduralanalgesie erfolgte im Regeldienst und
Bereitschaftsdienst relativ gleichmaRig verteilt. Der Regeldienst wurde als die

Kernarbeitszeit von 7.30 - 16.30 definiert. Uber den Tagesverlauf ist ersichtlich,

im

dass die Verteilung bei der Gruppe TRAD einen Peak zwischen 11 und 12 Uhr

erreicht mit insgesamt neun Anlagen. In der Gruppe PCEA ist eine relativ

gleichmafiige Verteilung nachzuvollziehen.

Tabelle 4 Verteilung des Anlagezeitpunkts der Epiduralanalgesie auf den Regeldienst
(Kernarbeitszeit 7.30 — 16.30 Uhr) und Bereitschaftsdienst (ausserhalb Kernarbeitszeit) der
Anasthesiologie in den Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten
kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von
01.01.2006 bis 31.12.2007.

TRAD PCEA
Regeldienst 19 13
Anzahl (n)
Haufigkeit (%) 52,8 39,4
Bereitschaftsdienst
Anzahl (n) 17 20
Haufigkeit (%) 47,2 60,6
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Abbildung 3 Verteilung der Epiduralanalgesie im Tagesverlauf in den Gruppen traditionelle
Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33)
am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007.Absolute Anzahl n.

Die Anlage der Epiduralanalgesie wurde zu 30% von Fachéarzten und zu 70%
von Assistenzarzten durchgefiihrt und war in beiden Patientengruppen &hnlich
(Tabelle 5).

Tabelle 5 Weiterbildungsstand des die Epiduralanalgesie (PDK) anlegenden Anasthesist in den
Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte
Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis
31.12.2007. Absolute und relative Anzahl n (%).

Facharzt Assistenzarzt gesamt
Verteilung PDK-Anlage
Gesamt n (%) 21 (30,4) 48 (69,6) 69 (100)
TRAD n (%) 11 (15,9) 25 (36,2) 36 (52,2)
PCEA n (%) 10 (14,5) 23 (33,3) 33 (47,8)
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Lumbale Epiduralanalgesie

Die Punktion zur Epiduralanalgesie erfolgte in unterschiedlichen Haufigkeiten
bei verschiedenen Lokalisationen. So wurde in der TRAD Gruppe den
Patientinnen haufiger eine hdhere Punktion als L3/4 verglichen mit der PCEA
Gruppe zuteil (p<0,05) (Tabelle 6). Zugleich waren in der TRAD Gruppe
vermehrte Punktionsversuche zu verzeichnen (p<0,05) (Tabelle 7). In beiden
Gruppen war die Anzahl der Mehrfachpunktionen (definiert als = 2) bei den
Assistenzarzten grol3er als bei den Facharzten. Bei den Assistenzarzten
erfolgte bei 19 Frauen und bei den Fachérzten bei 9 eine Mehrfachpunktion. In
der Gruppe der Assistenzarzte befinden sich alle in Weiterbildung befindlichen
Kollegen.

In beiden Gruppen war der ,loss-of-resistance” (im Verlauf als LOR bezeichnet)
und auch die Kathetereinlagetiefe, abgelesen als die Kathetermarkierung auf
dem Hautniveau, vergleichbar (Tabelle 8). In keiner Gruppe wurde eine blutige

Punktion oder Duraperforation beobachtet.

Tabelle 6 Punktionshéhe fir die Epiduralanalgesie im Bereich der Wirbelsaule (L =
Lendenwirbelséule) fur die Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten
kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von
01.01.2006 bis 31.12.2007.Dargestellt in absoluten und relativen Anzahl n (%). Signifikante
Unterschiede sind mit * gekennzeichnet. * = p < 0,05

Punktionsort TRAD PCEA Gesamt

L 2/3 Anzahl n 5=* 1* 6
(%) 13,9 3,0 8,7

L 3/4 Anzahl n 29 * 18 * 47
(%) 80,6 54,5 68,1

L 4/5 Anzahl n 2% 14 * 16
(%) 5,6 42,4 23,2

Summe 36 33 69

X°-Test, p<0,05*
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Tabelle 7 Haufigkeit der Einfach- und Mehrfachpunktionen bei der Epiduralanalgesieanlage in
den Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte
Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis
31.12.2007 als absolute und relative Anzahl n (%). Dargestellt sind die Mittelwerte (MW),
Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max).Signifikante Unterschiede sind
mit * gekennzeichnet. *=p < 0,05

TRAD PCEA
Mehrfachpunktion ,ja“
n(%) 19 (52,8) * 9(27,3) *
,hein‘
n(%) 17 (47,2) 24 (72,7)
Facharzt n (%) 6 (31,6) 3 (33,3)
Assistenzarzt n (%) 13 (68,4) 6 (66,6)
Anzahl Punktionen MW 1,71 1,34
(SD) (0,8) (0,6)
Min 1 1
Max 4 3
1mal n (%) 18 (50,0) 24 (72,7)
2mal n (%) 12 (33,3) 7 (21,2)
3mal n (%) 5 (13,9) 2 (6,1)
4mal n (%) 1 (2,8) 0

X°-Test, p<0,05*

21



Tabelle 8 Abstand des ,loss-of-resistance” (LOR) und Einlagetiefe des Epiduralkatheters (PDK)
der Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte
Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis
31.12.2007. Dargestellt sind die Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min)
und Maximum (Max). Zentimeter (cm)

TRAD PCEA
LOR [cm] MW 5,6 5,6
(SD) (0,9) (0,9)
Min 4 4
Max 8 8
Einlagetiefe PDK [cm] MW 10,06 10,31
Hautniveau (SD) (1,3) (1,3)
Min 8 8
Max 13 14

Medikamentendosierung bei Initialbolus

Die verabreichte Medikamentendosis beim anfanglichen Initialbolus war in
beiden Gruppen vergleichbar. Es unterschied sich lediglich die verabreichte
Dosis von Ropivacain mit 20,50 mg in TRAD vs. 17,21 mg in PCEA, da in der
Gruppe der PCEA der Initialbolus standardisiert war. Dieser Unterschied war

aber nicht signifikant.

Tabelle 9 Medikamentendosierung als Initialbolus (entspricht Aufspritzdosis) nach
Epiduralanalgesieanlage in den Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und
Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum
von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Dargestellt sind die Mittelwerte (MW), Standardabweichung
(SD), Minimum (Min) und Maximum (Max).Mikrogramm (ug), Milligramm (mg)

Aufspritzdosis bei Anlage TRAD PCEA

Sufentanil [ug] MW 9,09 10
(SD) (2,9) (0)
Min 0 10
Max 10 10

Ropivacain [mg] MW 20,50 17,21
(SD) (2,6) (1,9)
Min 14 16
Max 28 20
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Muttermundsweite bei Epiduralanalgesieanlage

Die Muttermundsweite bei Anlage der Epiduralanalgesie war im Mittel 4,19 cm
(TRAD) und bis 4,6 cm (PCEA) und damit in beiden Gruppen &hnlich.

Tabelle 10 Muttermundsweite bei Epiduralanalgesieanlage in den Gruppen traditionelle
Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33)
am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Dargestellt sind die
Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max). Zentimeter
(cm)

TRAD PCEA

Muttermund [cm] MW 4,19 4,61
(SD) 1,0 2,1
Min 2 2
Max 6 9

Anasthesiezeiten

Die Anasthesiezeiten wurden in drei Phasen aufgeteilt. Die ,pra-OP Visite®
bezeichnete das Intervall zwischen ersten Patientenkontakt im Kreif3saal bis
zum Ende des Aufklarungsgesprachs. Die ,PDK-Anlage” wurde als Zeit fur den
Beginn mit der Epiduralanalgesie-Anlage bis zur Austestung der

Epiduralanalgesie definiert. Mit der ,Anasthesieprasenz‘ wurde die Zeit vom
ersten Patientenkontakt im Kreil3saal bis zum Ende der Prasenz im Kreif3saal
festgelegt. In der Gruppe der TRAD konnten diese Zeiten aus den
Narkoseprotokollen enthommen werden. Bei der Datenerhebung fir die PCEA
waren diese Zeitintervalle klar definiert und wurden explizit notiert. Die
Dokumentation erfolgte auf dem Narkoseprotokoll, Datenerfassungsbogen und
auf dem Dokumentationsbogen fir die Regionalanadsthesie. Die Zeiten bei der
,pra-OP Visite* und der ,Anasthesieprasenz® war in beiden Gruppen annahernd
gleich. Der deutliche Unterschied bei der ,PDK-Anlage“ lal3t sich anhand der
ungenauen Markierung in der Gruppe der TRAD erklaren. Um diese Zeiten
genau zu erfassen wurde dies in der Gruppe der PCEA explizit erfragt und

folgend notiert.
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Tabelle 11 Zeitintervalle der Anasthesie fir Epiduralanalgesieanlage in den Gruppen
traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie
(PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007.
Dargestellt sind die Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum
(Max). Operation (OP), Epiduralanalgesie (PDK), Minuten (min)

TRAD PCEA
Pra OP Visite [min] MW 11,25 10,76
(SD) (3.8) (5.2)
PDK-Anlage [min] MW 40,75 14,90
(SD) (12,0) (6,6)
Min 15 10
Max 55 45
Anasthesieprasenz [min] MW 56,39 56,09
(SD) (18,3) (12,7)
Min 30 40
Max 125 100

Volumensubstitution

Wahrend der Epiduralanalgesie-Anlage wurde in beiden Gruppen annahernd

gleich viel Kristalloide in Form von Ringer-Lactat-Losung sowie Kolloide L6sung
in Form von Voluven® gegeben (Tabelle 12).
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Tabelle 12 Volumensubstitution wahrend Epiduralanalgesieanlage in den Gruppen traditionelle
Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33)
am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Dargestellt sind die
Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max). Kristalloide
Losung (RLL®) und Kolloidale Losung (Voluven®) in Milliliter (ml).

TRAD PCEA
Volumentherapie MW 1060 1000
[mI] (SD) 481,8 349,9
Min 500 500
Max 2500 1500
Ringer-Lactat-Lsg. ® MW 1038,1 991,3
(SD) 2247 41,7
Min 800 800
Max 2000 1000
Voluven ® MW 500 500
(SD) 0 0
Min 500 500
Max 500 500

Hamodynamik wahrend Epiduralanalgesieanlage

Wahrend der gesamten Zeit der Epiduralanalgesieanlage wurde bei allen
Patientinnen die Vitalparameter Herzfrequenz, Blutdruck und partielle
Sauerstoffsattigung in funf Minuten Intervallen erhoben und dokumentiert. Es
konnten in beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede gefunden werden.
Die Vitalparameter verhielten sich wie in den Abbildungen als Mittelwerte
dargestellt (Abb. 4 - 6). In beiden Gruppen wurde wahrend der
Epiduralanalgesie-Anlage jeweils nur bei einer Patientin der Vasopressor
Akrinor® verabreichet. Hierbei genigten jeweils 1 ml Akrinor® um den

Blutdruckabfall der Patientin adaquat anzuheben.
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Systolischer Blutdruck (RR syst. in mmHg)
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Abbildung 4 Vitalparameter der Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und
Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum
von 01.01.2006 bis 31.12.2007 — systolische Blutdruckwerte in Millimeter Quecksilberséaule
(mmHg) im 5 Minutenintervall als Mittelwerte dargestellt. Blutdruck (RR), systolisch (syst.)
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Diastolischer Blutdruck (RR diast. in mmHg)
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Abbildung 5 Vitalparameter der Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und
Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum
von 01.01.2006 bis 31.12.2007 — diastolische Blutdruckwerte in Millimeter Quecksilbersaule
(mmHg) im 5 Minutenintervall als Mittelwerte dargestellt. Blutdruck (RR), diastolisch (diast.),
Pra-Epi gleich Beginn der Anlage
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Abbildung 6 Vitalparameter der Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36)) und
Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum
von 01.01.2006 bis 31.12.2007 — Herzfrequenz im 5 Minutenintervall als Mittelwerte dargestellt.
Minuten (min)

3.3 Daten nach Anlage der Epiduralanalgesie

In beiden Gruppen wurde jeweils der Neugeborenenstatus anhand des
Geburtsgewichts, der APGAR, Werte des arteriellen Nabelschnur-pH‘'s und
Base Excess erhoben. Es konnte nur bei den Daten des Nabelschnur-pH ein
Unterschied nachgewiesen werden, wobei die Neugeborenen der PCEA
Gruppe im Mittel einen niedrigeren ph-Wert als die traditionelle Gruppe (7,26
vs. 7,30, p < 0,05) aufwiesen.

28



pH-Wert Einteilung nach Saling

Die Mehrzahl der Kinder hatten aber einen pH > 7,2. Es gab kein Kind das eine
schwere Azidose mit einem pH < 7,0 hatte.

ph-Wert Einteilung nach Saling
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Abbildung 7 ph-Wert Einteilung nach Saling der Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD;
n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen
im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Anzahl der Kinder
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Neugeborenenstatus

Tabelle 13 Neugeborenenstatus post partum der Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD;
n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen
im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Dargestellt sind die Mittelwerte (MW),
Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max). Geburtsgewicht in Gramm (g) ,
APGAR nach 1 Minute, 5 Minuten und 10 Minuten, Nabelschnur-pH und Base Excess.
Signifikante Unterschiede sind mit * gekennzeichnet. * = p < 0,05

TRAD PCEA
Geburtsgewicht MW 3482,78 3310,91
[9] (SD) (448,1) (370,4)
Min 2455 2660
Max 4200 4380
APGAR 1” MW 8,58 8,47
(SD) (1,3) (1,2)
APGAR 5’ MW 9,64 9,63
(SD) (0,7) (0,6)
APGAR 10’ MW 9,86 9,81
(SD) (0,4) (0,5)
Nabelschnur-pH MW 7,30 * 7,26 *
(SD) (0,1) (0,1)
Base Excess MW -4,33 - 5,30
(SD) (2,1) (3.4)

U-Test, p<0,05*
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Geburtsmodus

Angesichts des Geburtsmodus gab es keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen. Der Grund zur Sectio Caesarea war bei beiden

Gruppen jeweils ein Geburtsstillstand.

Tabelle 14 Geburtsmodus in den Gruppen traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und
Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum
von 01.01.2006 bis 31.12.2007.

TRAD PCEA
Spontangeburt Anzahl (n) 27 28
Vakuum-Extraktion  Anzahl (n) 5 3
Sectio caesarea Anzahl (n) 9 5

Medikamentenverbrauch

Nach erhaltenem Initialbolus bei Anlage der Epiduralanalgesie wurde in der
Gruppe der TRAD 16mal mit Sufentanil und 24mal mit Ropivacain kombiniert
aufgespritzt. Die Kombination mit Sufentanil Gberschritt bei wiederholten Gaben

die Hochstdosis von 30 pg Gesamtmenge nie (Tab. 15).
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Tabelle 15 Medikamentenbedarf nach Initialbolus in der Gruppe traditionelle Bolusapplikation
(TRAD; n = 36) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007.
Dargestellt sind die Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum

(Max). Milligramm (mg), Mikrogramm (ug), Epiduralanalgesie (PDK)

Aufspritzdosis PDK nach Initialbolus TRAD
Ropivacain [mg] Anzahl (n) 24
MW 25,75
(SD) (13,4)
Min 14
Max 60
Sufentanil [ug] Anzahl (n) 16
MW 8,75
(SD) (3.4)
Min 0
Max 10

In der Gruppe der TRAD mussten neun Patientinnen bei

liegender

Epiduralanalgesie und in der Gruppe der PCEA funf Patientinnen zu einer

Sectio caesarea mit Ropivacain 0,75% aufgespritzt werden. Die Menge des

benotigten Ropivacain war in beiden Gruppen gleich (Tab. 16).

Tabelle 16 Medikamentenbedarf zur Sectio caesarea in den Gruppen traditionelle
Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33)
am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Dargestellt sind die
Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max).

Epiduralanalgesie (PDK), Milligramm (mg)

Aufspritzdosis PDK mit 0,75% Ropi TRAD PCEA

zur Sectio

Ropivacain [mg] Anzahl (n) 9 5
MW 120,22 115,80
(SD) (33,6) (21,6)
Min 75 90
Max 188 150
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Die Patientinnen der PCEA-Gruppe hatten nach der Installation der PCEA-
Pumpe die Mdglichkeit sich zu der eingestellten Basalrate bei Bedarf weitere
Boli dazuzugeben. Die PCEA-Pumpen wurden im Vorfeld installiert und damit
die Patientinnen dieses Gerét selbst bedienen dirfen, mul3te es gesichert sein.
Somit erklart sich auch der Unterschied in den angeforderten und abgegeben
Boli. Nach jedem Bolus ist die PCEA-Pumpe fur 15 Minuten gesperrt. Wird in
dieser Zeit von der Patientin ein Bolus angefordert, wird dieser nur gezahlt aber
nicht abgegeben. Nach erfolgreicher Entbindung konnte Uber das Menl die
genau verabreichte Gesamtmenge an Schmerzmittel, angeforderten Boli und

die tatsachlich abgegeben Boli ausgelesen und ausgewertet werden.

Tabelle 17 Medikamentenbedarf fir Patienten der Gruppe Patienten kontrollierte
Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis
31.12.2007 mit KreiRsaalbeutel [Zusammensetzung: Gesamtmenge 150 ml; Ropivacain 0,1%
und Sufentanil 0,5 pg pro ml Infusionslésung]. Dargestellt sind die Mittelwerte (MW),
Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max). Milliliter (ml)

gegebene ml aus PCEA (0,1% PCEA
Ropivacain + 0,5 ug Sufentanil pro
ml)

Mischbeutel (ml)

MW 38,02
(SD) (23,8)
Min 8
Max 107
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Tabelle 18 angeforderte und abgegeben Boli der installierten Pumpe der Gruppe Patienten
kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von
01.01.2006 bis 31.12.2007. Dargestellt sind die Mittelwerte (MW), Standardabweichung (SD),
Minimum (Min) und Maximum (Max).

MW SD Min Max
Boli angefordert 9,06 8,7 0 31
Boli abgegeben 4,84 4,3 0 17

Im Rahmen der Visiten des Akutschmerzdienstes wurden alle Patientinnen
nach der Geburt beziglich neurologischer Ausfalle, Kopfschmerzen und
Ruckenschmerzen untersucht und befragt. Keine der Patientinnen hatte

neurologische Ausfélle.

3.4 Auswertung der Frageb6gen

3.4.1 Befragung der Patientinnen

Im Rahmen der Datenerhebung erhielten alle Patientinnen aus der PCEA-
Gruppe einen Fragebogen mit 2 Themenbereichen. Im ersten Themenbereich
wurden Fragen zu Epiduralanalgesie relevanten Befunden und zu subjektiven
Wahrnehmungen wahrend und nach der Epiduralanalgesieanlage gestellt. Die
Fragen waren mit ja oder nein zu beantworten. Bei 79% der Schwangeren
wurden keine vorbestehenden Rickenschmerzen angegeben. 21 % hatten
vorbestehende Rickenschmerzen. Davon waren bei 86 % die Schmerzen im
Lendenwirbelbereich und 14 % im Halswirbelbereich lokalisiert. Von den
Befragten hatten 21 % im Rahmen einer vorherigen Schwangerschaft schon
einmal eine Epiduralanalgesie erhalten. Bei 36 % bestand schon vor dem
Betreten des Kreil3saales der Wunsch auf eine Epiduralanalgesie. 21 % hatten

Angst vor der Epiduralanalgesieanlage, weil sie dachten, dass diese
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schmerzhaft wird. Nur 10 % aller Befragten gaben bei der jetzigen
Epiduralanalgesieanlage Schmerzen an. 91 % aller Patientinnen winschten
sich eine Aufklarung Uber die Epiduralanalgesie schon im Vorfeld wobei von
den Patientinnen aber nicht formuliert wurde was mit Vorfeld gemeint war. Bei
einem Funftel traten nach der Anlage akute Schmerzen auf, welche aber nicht
naher definiert wurden. 10% der Patientinnen klagten ber Ubelkeit nach
Anlage der Epiduralanalgesie und 21% gaben akute Kopfschmerzen an. Im
Rahmen der Visiten des Akutschmerzdienstes konnte aber festgestellt werden,
dass keine der Patientinnen das typische Bild des postpunktionellen
Kopfschmerzes zeigte. 90 % der Befragten wirden sich bei einer erneuten

Schwangerschaft wieder eine Epiduralanalgesie durchfuihren lassen.

Auswertung Fragebogen Patienten
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Abbildung 8 Auswertung des Fragebogens der Schwangeren der Gruppe Patienten
kontrollierten Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von
01.01.2006 bis 31.12.2007 im Uberblick. Epiduralanalgesie (PDA, PDK)

o

1

(8]

Anzahl (n)

1

o

Vorherige PDA
gering schmerzhaft = | @

Ruckenschmerzen
PDA damals schmerzhaft
PDA-Wunsch vorbestehend
Sorge PDA schmerzhaft
Info zur PDA vorab gew(inscht
Schmerzen nach PDK-Anlage
PDA heute schmerzhaft
Ubelkeit oder Erbrechen

PDA wieder anlegen lassen h ©
Kopfschmerzen nach Anlage

35



Im zweiten Teil des Fragebogens hatten die Patientinnen die Moglichkeit lhre
Zufriedenheit Uber den Eingriff zu dokumentieren und uber Schulnoten oder
Haufigkeitseinschatzung semiquantitativ zu beurteilen. Die Mehrzahl der
Patientinnen (94%) vergab hier Noten ,eins“ und ,zwei“. Es wurde zweimal die
Note ,vier und einmal die Note ,funf® vergeben. Diese Patientinnen
begrindeten die Bewertung damit, dass sie sehr lange auf die Anlage der
Epiduralanalgesie warten mussten. Bei zwei der Schwangeren flhrte erst der
mehrmalige Punktionsversuch zur erfolgreichen Anlage der Epiduralanalgesie.
Die Zufriedenheit mit dem Aufklarungsgesprach wurden von den Befragten mit
einem Notendurchschnitt von 1,5 bewertet, die Anlage der Epiduralanalgesie
mit 1,6. Fur die gesamte Organisation gab es einen Bewertungsdurchschnitt
von 1,4. Die Betreuung nach der Anlage der Epiduralanalgesie durch das Team
der Anasthesie wurde mit 1,4 bewertet (Abb. 9).

Zufriedenheit Patienten (Note 1-6)
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Abbildung 9 Patientenzufriedenheit der Gruppe Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie
(PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007.
Bewertungssystem wie Schulnoten Note 1-6. Epiduralanalgesie (PDK)
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3.4.2 Befragung der Hebammen

Die Auswertung der Befragung bei den Hebammen (n=17) ergab folgende
Ergebnisse: 65% der Hebammen schétzten, dass die Schwangeren selten und
35 % dass Schwangere keine Angst vor der Anlage der Epiduralanalgesie
haben. Alle befragten Hebammen hatten positive Erfahrungen mit der
Schmerzausschaltung durch die Epiduralanalgesie. Die Bewertung der neu
eingefuhrten Schmerzpumpen mit dem damit verbundenen
Schmerztherapieregime fuhrte nach Ansicht von 41 % der Hebammen zu
einem verbesserten Schmerzregime, 35 % sahen keine Verbesserung und 24
% enthielten sich. 65 % der Hebammen sind zufrieden mit der Zeitdauer von
der Anmeldung bis zur Anlage der Epiduralanalgesie. 88 % der befragten
Hebammen haben keine Sorgen oder Angste beziiglich eventueller
Komplikationen bei der Epiduralanalgesie. Von den befragten Hebammen
waren 18 % der Auffassung, dass durch eine Epiduralanalgesie das
Geburtserlebnis geschmalert wird. 65 % der Hebammen wirden bei sich selbst

die Anlage einer Epiduralanalgesie durchfihren lassen (Abb. 10).
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Auswertung Fragebogen Hebammen
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Abbildung 10 Auswertung des Fragebogens der Hebammen (n = 17) zu den Gruppen
traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie
(PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007.
Epiduralanalgesie (PDK)

Die Hebammen bewerteten die Schmerzausschaltung durch die
Epiduralanalgesie mit der Note 2,2. Die Zeit von der Anmeldung bis zur Anlage
der Epiduralanalgesie bewerteten sie mit 2,8 (Abb. 11).

Im Vergleich zu der traditionellen Epiduralanalgesie schétzte die Mehrheit der

Hebammen das neue Verfahren im Durchschnitt mit der Note ,drei“ ein.
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Zufriedenheit Hebammen (Note 1-6)
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Abbildung 11 Zufriedenheit der Hebammen (n = 17) mit den Gruppen der traditionellen
Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33)
am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Bewertung nach
Schulnotensystem Note 1-6, Epiduralanalgesie (PDA, PDK)

Die Zufriedenheit nach der Anlage der Epiduralanalgesie wurde von den
Hebammen als Ganzes mit 1,9 bewertet. Die Wartezeit von der Anmeldung der
Epiduralanalgesie bis zur Anlage wurde mit 2,6 bewertet. Die Schmerzfreiheit

nach Anlage der Epiduralanalgesie bekam eine 2,4.
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Zufriedenheit Hebammen nach PDK-Anlage (Noten 1-6)
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Abbildung 12 Zufriedenheit Hebammen (n = 17) nach Anlage der Epiduralanalgesie in der
Gruppe der Patienten kontrollierten Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen
im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Bewertung nach Schulnotensystem Note 1-6,
Epiduralanalgesie (PDK)

3.4.3 Befragung der Geburtshelfer

Die Gruppe der Geburtshelfer (n=7) bewertete wie folgt: 57% der Geburtshelfer
meinten, dass die Schwangeren selten Angst vor der Anlage der
Epiduralanalgesie haben und 43 % sogar gar keine Angst. Alle Befragten haben
nur positive Erfahrungen mit der Epiduralanalgesie. 86 % sind der Meinung,
dass das neue Regime mit den Schmerzpumpen dem traditionellen tGberlegen
ist. Die Zeitdauer bis zur Anlage wurde ebenfalls mit 86 % als sehr positiv
bewertet. 71 % der Geburtshelfer haben keine Angst bezuglich der
Komplikationen einer Epiduralanalgesie. Laut 86% der Befragten schmalert die
das Geburtserlebniss nicht. 43 % der Geburtshelfer wirden sich selbst eine

Epiduralanalgesie legen lassen (Abb. 13).
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Auswertung Fragebogen Gynédkologie
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Abbildung 13 Auswertung des Fragebogens der Geburtshelfer (n = 7) zu den Gruppen
traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie
(PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007.
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Die Bewertung der Schmerzausschaltung durch die Epiduralanalgesie wurde
von den Geburtshelfern mit 1,3 bewertet. Mit der Note 1,8 wurde das neue
Regime der Schmerzpumpen im Vergleich zum traditionellen Vorgehen
bewertet. Die Wartezeit von der Anmeldung bis zur Anlage bekam die Note 1,3.
Ob die Epiduralanalgesie das Geburtserlebnis schmalert wurde mit 2,0 benotet.
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Zufriedenheit Gyndkologie (Noten 1-6)

71 Note 1
5

E Il Note2
E— 4 Note 3

®
Note 4

N
c Note 5
< Note 6

(=] —_ N w
Schmalert ppA I
" m

] RO
g 5 g 5
= 7] = [3]
e a0 < 5
5 > c < 2
O .2 = 2
= [T S &
[ IR oy N 5
c:tsg_ E o w0 ¥el
N DE O D
n Ve o = O]
QA @ © ]
Ea O » S
c = =] ®
o = o O B
0 E zQ D

N

Abbildung 14 Zufriedenheit der Geburtshelfer (n = 7) mit den Gruppen der traditionellen
Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33)
am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Bewertung nach
Schulnotensystem Note 1-6, Epiduralanalgesie (PDA, PDK)

3.4.4 Befragung der Anasthesisten

Arzte der Anasthesiologie (n=15) bewerten wie folgt die oben genannten
Fragen zur Epiduralanalgesie. Die Frage, ob die Schwangeren Angst vor der
Anlage der Epiduralanalgesie haben, beantworteten 13% mit ja, 7 % meinten
nein, 53 % sagten selten und 27 % der Anasthesisten meinten dass die
Schwangeren sogar oft Angst haben. Alle Anasthesisten waren mit der
Schmerzausschaltung durch die Epiduralanalgesie zufrieden. 93 % glauben,
dass das neue Regime mit den Schmerzpumpen besser ist als das traditionelle
Verfahren der Bolusgaben. Mit der Anlagedauer der Epiduralanalgesie von der
Anmeldung bis zur Installation sind 90 % zufrieden. Zwei Drittel der
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Anasthesisten haben keine Angst beziglich der Komplikationen der
Epiduralanalgesie. 87 % glauben nicht dass das Geburtserlebnis durch eine
Epiduralanalgesie geschmalert wird. Fur eine Anlage der Epiduralanalgesie an

sich selbst haben 93 % der Befragten gestimmt.

Auswertung Fragebogen Anasthesie

16

14
12
10 m JA
= NEIN
r— SELTEN
©
N & B OFT
c
<

2I I
0
w o @ £ @ = v 2 - o
(=] o Q c
2a 2 o o) £ Q 5 82
g < T ? o2 S Qo T ©
> (9] = -
< Yol UL 2 = 2]
S G EE‘E o c . o2 5
t0 S x o SN S x T T ¥ O
oo T Q0 = g oY Q == o3
= Npo E'L =0 B O S8 o=
a S L= g w N O 2 338
EE e < 2
S x 0 @
® 0O 39
Z o

Abbildung 15 Auswertung des Fragebogens der Andasthesisten (n = 15) zu den Gruppen
traditionelle Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie
(PCEA; n = 33) am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007.
Epiduralanalgesie (PDK)

Die Anasthesisten bewerteten die Schmerzausschaltung mit einer
Epiduralanalgesie im Mittel mit 1,6. Diese Bewertung wurde auch fur den
Vergleich des neuen mit dem traditionelle Vorgehen abgegeben. Die Dauer von

der Anmeldung bis zur Anlage wurde mit 1,9 bewertet.
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Zufriedenheit Andsthesie (Noten 1-6)
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Abbildung 16 Zufriedenheit der Anasthesisten (n = 15) mit den Gruppen der traditionellen
Bolusapplikation (TRAD; n = 36) und Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33)
am Klinikum Memmingen im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2007. Bewertung nach
Schulnotensystem Note 1-6, Epiduralanalgesie (PDA, PDK)
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4 Diskussion

Patienten-kontrollierte epidurale Analgesie fir Geburtsschmerzen (PCEA)
wurde vor circa 20 Jahren in die klinische Praxis eingefuhrt [17].

Mittlerweile gilt das Verfahren der PCEA als sicher und effektiv. Dabei hat die
PCEA mehrere Vorteile gegentber der herkdmmlichen Bolusapplikation von
Lokalanasthetika in der Epiduralanalgesie: Es werden Uber die Patientinnen
selbststandig adaquate Dosen von  Schmerzmittel zur jeweiligen
bedarfsadaptierten Schmerzsituation appliziert. Dadurch kdnnen sowohl die Zeit
bis zum Erhalten eines Analgetikums als auch nachfolgend die situative
Effektivitat der Analgesie durch die Schwangere selbst beeinflusst werden. Eine
PCEA reduziert zudem im Vergleich zur Bolus-Epiduralanalgesie die
motorischen Blockaden der unteren Extremitaten und fihrt bei der Verwendung
von niedrig-konzentrierten Lokalanasthetika und Opioiden zu einer geringen
Kreislaufbeeintrachtigung der Mutter und nachfolgend des Kindes. Unklar ist
bislang in der klinischen Forschung, ob die PCEA mit Hintergrundinfusion von
Lokalan&sthetika und Opioiden zu einem erhdhten Komfort der Schwangeren
fuhrt. Deshalb hatte die vorliegende retrospektive Qualitatsuntersuchung bei
Einfuhrung der PCEA-Technik in unserem geburtshilflichen Bereich die
Fragestellung, ob es durch die bei uns neu eingefihrte PCEA zur
geburtshilflichen Schmerzausschaltung zu einer verbesserten Komfortsituation,
hier verglichen Uber direkte objektivierbare Parameter der Herzkreislauf-
Beeinflussung und den subjektiven Wahrnehmungen der Schwangeren sowie in
der Wahrnehmung von verschiedenen beteiligten Berufsgruppen (Hebammen,
Geburtshelfern, Anasthesisten), kommt. Zum Vergleich wurde bei zwei Gruppen
von Schwangeren eine retrospektive Datenanalyse durchgefuhrt. Dabei wurde
die Interventionsgruppe, PCEA Gruppe, mit den Daten der Krankenakten einer
sog. Traditionelle Bolusapplikation Epidurale Analgesie Gruppe (TRAD)
verglichen. Zudem wurde in die PCEA Gruppe die Haufigkeiten von
Nebenwirkungen, Komplikationen sowie kindliche outcome-Parameter ermittelt.
Desweiteren wurden Organisationsmerkmale unserer anasthesiologischen

Geburtshilflichen  Analgesie-Techniken und ihre Auswirkungen in der
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Wahrnehmung der verschiedenen beteiligten Berufsgruppen erfasst und
bewertet.

Demographische Daten, Guppenvergleichbarkeit, Anlage-Charakteristika
der Epiduralanalgesie

In der vorliegenden Arbeit bestand kein signifikanter Unterschied in den
Patientencharakteristika zwischen den beiden Gruppen. Die durchschnittlichen
Altersangaben entsprechen denen des statistischen Bundesamtes aus der
Erhebung von 2006. Die Zahl der Erstgeb&arenden machte mit 65 % (n=45) den
Hauptanteil der geburtshilflichen Epiduralanalgesien aus.

Die Epiduralanalgesien wurden in 70 % der Falle von in Weiterbildung
befindlichen Assistenzérzten durchgefihrt und in 30 % von Fachéarzten. Diese
Zahlen lassen sich bei einem Facharztanteil von 49 % in der Abteilung durch
das Dienstmodell erklaren. Es Ubernehmen Uberwiegend die in Weiterbildung
befindlichen Kollegeninnen den geburtshilflichen Anasthesiedienst, welcher die
Anlage der Epiduralanalgesie mit beinhaltet. In der vorliegenden Untersuchung
wurde hier jedoch kein signifikanter Qualitatsunterschied beziglich der
Anlagedauer, der Komplikationen (s.u.) oder der Mehrfachpunktionen sowie der
Schmerzhaftigkeit der Punktion zur Epiduralkatheteranlage fir die PCEA
Gruppe zwischen beiden Anasthesiearztegruppen (Weiterbildungsteilnehmer
versus Fachérzte) beobachtet. Eine von zwei Schwangeren als unangenehm
und schmerzhaft empfundene Mehrfachpunktion wurde jeweils durch einen
Facharzt durchgefiihrt. Daraus a3t sich ableiten, dass die PCEA ein rasch zu
erlernendes Verfahren ist, welches auch gut durch einen in die Methode
eingewiesenen Weiterbildungsassistenten durchgefuhrt werden kann.

In keiner der Gruppen wurde bei uns eine blutige Punktion oder Duraperforation
beobachtet. Rossaint berichtete von einer Inzidenz von 1,5 % bei der
geburtshilflichen Epiduralanalgesie [42]. Berger et al. zeigten eine Inzidenz der
akzidentiellen Duraperforation in den USA von 0,4 - 6 % [5]. Es ist allgemein
bekannt, dass die Zahl der Fehlpunktionen steigt je weniger die

Epiduralanalgesie in einem Haus durchgefuhrt wird.
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In der Gruppe der TRAD wurde hinsichtlich der Anlagehohe der
Epiduralanalgesie signifikant haufiger die Punktionshohe L3/4 benutzt.
Demgegenuber war die Gruppe der PCEA fast annahernd so haufig auf der
Punktionshéhe L4/5. Die Punktionshohe L3/4 wurde in friheren Jahren in
unserer Abteilung haufiger benutzt, weil sich dabei die Leitmarke des
Beckenkamms vermeintlich sicherer identifizieren lasst. Im Rahmen der
Abteilungsinternen Neuorganisation der Anasthesiologie kam es seit Ende 2006
zu einer deutlichen verbesserten Supervision und Ausbildung far alle
anasthesiologischen Mitarbeiter im Bereich der Geburtshilflichen Anasthesie.
So wurden Mindestzahlen fur rickenmarksnahe Punktionen vor Einsatz im
Krei3saal benannt, theoretische Wissensuberpriufungen durchgefiihrt und eine
verbindliche Kommunikation mittels Verfahrensanweisung zur Kreil3saal -
Epiduralanalgesie erstellt. Neben direkter assistierter Supervision und
theoretischer Prifung wurden nun festgelegte Richtzahlen zur Weiterbildung
Geburtshilflicher Analgesie fir jeden arztlichen Mitarbeiter verpflichtend.
AulBerdem wurde die aktuelle Literatur zur Anlage von lumbalen
Epiduralanalgesie neu bewertet und in die Praxis umgesetzt. Myhre et al.
konnte zeigen, dass die lumbale Epiduralanalgesie in eher kaudal sakraler
Hohe angelegt mit einem theoretisch geringeren Verletzungsmuster der
neuronalen Strukturen einhergeht, die akzidentiellen vendsen Punktionen
geringer scheinen und eine Beschrankung auf < 6 cm Eindringtiefe des
Periduralkatheters mit weniger vendsen Fehllagen oder coiling einhergeht [33,
28].

Die Austreibungsphase konnte vermutlich besser analgetisch abgedeckt sein,
wobei es aber noch keine aktuellen Ergebnisse in der Literatur hierzu gibt.
Larsen forderte, dass die geburtshilflichen Epiduralanalgesien nicht von
Anfangern gemacht werden sollten, denn durch die erhéhten Fehlpunktionen
wirde auch der Patientenkomfort sinken [26]. Hinsichtlich der Anzahl der
Fehlversuche zeigte sich bei uns, dass sich die Zahl der Mehrfachpunktionen in
der Gruppe der PCEA reduzierte. Bei der Auswertung der Punktionsversuche
fur die TRAD-Gruppe war in der Gruppe der Assistenzarzte die Anzahl der

Mehrfachpunktionen mit insgesamt 19 Stiick nicht signifikant hoher als bei den
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Facharzten mit 9 Stuck. Daraus |af3t sich schliel3en, dass die Technik durchaus
von eingewiesenen Ausbildungsassistenten gut beherrschbar ist.

In der vergleichenden Studie war die Muttermundsweite vor Anlage der
angeforderten Epiduralanalgesie in beiden Gruppen mit im Mittel von 4,19 bis
4,6 cm nahezu gleich. Dies entspricht den gangigen Empfehlungen zur Anlage
einer Epiduralanalgesie bei einer Muttermundsweite von 3 - 5 cm [49]. Es
konnte in keiner Gruppe ein Unterschied hinsichtlich des LOR (,loss-of-
resistance®) und der Einlagetiefe des Epiduralkatheters in den Epiduralraum
gezeigt werden. Dieser lag im Mittel bei 5,6 cm und entspricht ahnlichen
Beschreibung wie von D’Alonzo et al. [12]. Um eine einseitige Blockade zu
vermeiden empfehlen Beilin et al. ein Einlageniveau von 5 cm in den
Epiduralraum [4].

In der Gruppe der TRAD mussten neun und in der Gruppe der PCEA nur funf
Patientinnen bei liegender Epiduralanalgesie zur Sectio aufgespritzt werden.
Diese geringere Sectiorate konnte ein Hinweis flir eine verbesserte
Beeinflussung des Geburtsverlaufs durch die PCEA sein. Halpern und Cavalho
konnten in ihrer Analyse zur PCEA bei geburtshilflicher Schmerzausschaltung
zeigen, dass die Anzahl der instrumentellen Entbindung reduziert wurden [20].
Insgesamt kann die friher formulierte Vermutung, dass durch die
Epiduralanalgesie die Zahl der instrumentellen Entbindungen und/oder Zahl der
Sectiones steigt, hier nicht beobachtet werden [51]. Sharma et al. konnten in
einer Meta-Analyse ebenfalls zeigen, dass es unter PDA im Vergleich zu einer
I.v.-Analgesie zu keiner Steigerung der Sectiorate kommt [45]. In einer weiteren
Arbeit von Eriksson betrug die Rate an Sectiones mit dem Schmerzregime
Sufentanil(0,5 pg, 0,75 pug und 1 pg/ml) in Kombination mit 0,0625%igem
Bupivacain und Adrenalin 1,25 pg/ml gerade mal 7 % und war damit sehr
gering [27]. Bei der hier vorliegenden Arbeit betrug die Sectiorate in der Gruppe
der TRAD 25 % wund bei den PCEA 15 %. Die Rate der
Kaiserschnittentbindungen bei diesen beiden Gruppen liegt somit unter dem
bundesdeutschen Durchschnitt von 29,3 % im Jahre 2007 (Mitteilung des

Statistischen Bundesamtes 2009).
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Ob die epidural verabreichte Sufentanildosis einen Einflud auf den
Entbindungsmodus haben koénnte, wurde bislang nicht in der Literatur
untersucht. Aufgrund des retrospektiven Charakters und der geringen Fallzahl,

konnte dieses in unserer Studie nicht ausreichend geklart werden.

Anésthesiezeiten

Bei der Auswertung der Anasthesiezeiten ergaben sich kaum Unterschiede in
den retrospektiv verglichenen Gruppen. Sie waren hinsichtlich der pra-OP-Visite
und der Anasthesieprdsenz anndhernd gleich in beiden Gruppen. Durch die
technisch aufwendigere PCEA wurde keine Verlangerung fur die Anlage- oder
Vorbereitungsdauer beobachtet. In der Abteilung fir Anasthesiologie gilt eine
Richtzeit von der Anforderung durch das Krei3saalteam bis zum Erscheinen in
den Kreil3saal von maximal 20 Minuten. Bei zwei Patientinnen konnten im
Rahmen dieser Qualitdtserhebung diese Anforderungszeiten aufgrund
gleichzeitiger Beschéftigung des 2. Anasthesiedienstes nicht erreicht werden
und wurden um mehr als 100 % uUberschritten. Lange Wartezeiten bis zum
Erscheinen des Anasthesiedienstes, aber auch lange Anlagezeiten resultieren
in einer Verschlechterung des Erfolgs bzw. der Wahrnehmung der PCEA. Dies
spiegelt sich in den Beantwortungen zur Zeitdauer bis Anlage der
Epiduralanalgesie bei den Gebarenden und den Hebammen deutlich nieder. In
den dokumentierten nachfolgenden Prasenz-zeiten und der Zeit bis zur
erfolgreichen Epiduralanalgesieanlage gab es jedoch keine Auffalligkeiten. So
konnte bei der anasthesiologischen Versorgung mittels PDA die von den
Berufsverbanden (BDA, DGAI) empfohlene Uberwachungszeit von mindestens
45 Minuten dargestellt werden. Die Anlagedauer mit durchschnittlich ca. 15
Minuten war bei Einhaltung der Hygienerichtlinien ebenfalls als korrekt und

schnell zu bewerten.

Komfort und hdmodynamische Verlaufsparameter
Unter einer therapiebedirftigen Hypotonie wird in der Geburtshilfe im
Allgemeinen ein Abfall des miutterlichen systolischen Blutdrucks um 20 — 30 %

des Ausgangswertes oder unter 100 mmHg systolisch verstanden. Da solche
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Blutdruckabfélle unter einer Wehentatigkeit bei Epiduralanalgesien zur
Entbindung selten sind, wird lediglich versucht durch eine entsprechende
Lagerung das Vena-Cava-Kompressionsyndrom zu vermeiden und ein
ausreichendes Volumen-preloading vorab durchzufuhren. Die Blockade des
Sympathikus kann zu einer Vasodilatation mit anschliefendem vendsem
Pooling fuhren. Eine Reduktion des Herzzeitvolumens mit konsekutiver
Minderperfusion der Plazenta und somit O2-Minderversorgung des Kindes
muss hierbei verhindert werden. Das Kind wirde eine Azidamie und Hypoxie
entwickeln. Im Rahmen der Epiduralanalgesieanlage ist deshalb ein Volumen-
preloading erwinscht, wodurch die Gefahr einer Hypotonie der Mutter reduziert
wird. In keiner der beiden Gruppen konnte eine Bradykardie (HF < 60/min)
nachgewiesen werden. Es musste jeweils einmal der Vasopressor Akrinor®
verabreicht werden. Diese geringe Zahl lasst sich auch bei Gogarten et al. und
Eriksson et al. mit 0 — 5 % der Schwangeren vergleichen [19, 27].

Steigerungen der Sympathikusaktivat werden jedoch stets im Rahmen
schmerzhafter Regelkreislaufe unter der Wehentétigkeit vorgefunden, die sich
in einer symptomatischen Herzfrequenz — und Blutdruckerh6hung darstellen.
Eine suffiziente Analgesie Uber eine Epiduralkatheteranlage wird ohne
Steigerung dieser Sympathikusaktivitat einhergehen.

Im Vergleich der hamodynamischen Daten der PCEA zu TRAD Gruppe zeigte
sich kein Unterschied in der Beeinflussung der pra-Anlage erhobenen Werte zu
den nach der Anlage dokumentierten hamodynamischen Parametern. So kann
ein Hinweis auf eine schlechtere Schmerzausschaltung weder fir die PCEA
noch fur die TRAD-Gruppe der Patientinnen erhoben werden. Auch die im
Trend etwas hoheren hamodynamischen Verlaufsparameter in der PCEA-
Gruppe lassen keinen anderen Schluss bezuglich der hierzu korrelierten

Schmerzausschaltung zu.

Medikamente, -Dosierungen und -Verbrauch
Da Opioide nicht nur zentrale, sondern auch spinale Mechanismen aufweisen,
wurden in den letzten Jahren bei Regionalanasthesien vermehrt Opioide den

Lokalanasthetika zugesetzt. Gebrauchlich sind hierbei vor allem die
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lipidloslichen Opioide Fentanyl (2 pg/ml) und Sufentanil (0,5 — 0,75 pg/ml),
wobei nur Letzteres in Deutschland fir die epidurale Applikation in der
Geburtshilfe zugelassen ist. Durch den Zusatz von Opioiden gelingt es, die
sogenannte minimale effektive Konzentration des Lokalanasthetikums zur
Analgesie zu erniedrigen und nachfolgend den Lokalanasthetikaverbrauch
deutlich zu reduzieren [47]. Die Muskelkraft bleibt dabei erhalten, so dass
anndhernd 90 % aller Frauen auch mit einer Epiduralanalgesie umhergehen
kénnen [10]. In der Umgangssprache spricht man deshalb gerne von einer
,walking epidural“. Die Konzentrationen heute gebréuchlicher Lokalanasthetika-
Opioid-Gemische betragen 0,065 — 0,125 % des Lokalanasthetikums in
Abh&ngigkeit vom verwendeten Volumen.

Bei der Dosierung des initialen Bolus an Ropivacain unterschieden sich die
beiden Gruppen hinsichtlich der applizierten Menge mit 20,5 mg in der Gruppe
TRAD versus 17,2 mg in der Gruppe PCEA. Dieser Unterschied lasst sich mit
dem standardisierten Vorgehen erklaren, welches in der PCEA-Gruppe
konsequent angewendet wurde.

In der Gruppe der PCEA wurde bei einer Patientin insgesamt 107 ml des
Mischbeutels (1 ml = 0,1% Ropivacain + 0,5 ug Sufentanil) epidural wahrend
des Geburtsvorgangs appliziert. Der Neugeborenenstatus dieses Kindes zeigte
keinerlei Auffalligkeiten im Vergleich zu den anderen Kindern. Es wurde bei 4
Patientinnen der Gruppe der PCEA die Gesamtmenge von 30 ug Sufentanil
Uberschritten ohne ein negatives Outcome bei dem Neugeborenen und der
Patientin. Wurde man die Lokalan&sthetikumkonzentration bei einer opioidfreien
Losung steigern, um ein vergleichbares Analgesieniveau zu erreichen, mufite
man eine ausgepragtere motorische Blockade in Kauf nehmen. Unter diesen
Umstanden konnte man nicht mehr von ,walking epidural® sprechen [19].
Bernard et al. konnten schon bei einer Sufentanilkonzentration von 0,156 pg/ml
eine Abnahme der Schmerzen unter der Geburt im Vergleich zur opoidfreien
Bupivacainlésung zeigen. Hierbei benétigten sie aber den Zusatz von
Adrenalin, welches in der Literatur kontrovers diskutiert wird [6]. Das Adrenalin
hat zwar den Vorteil, dass es durch die Wirkung an den a-adrenergen

Rezeptoren des Rickenmarks zu einer Verlangerung der Analgesie fihrt und
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durch ein Senken des vaskuldren Uptake die Intensitat und Dauer der
neuroaxialen Blockade erhdht. Allerdings wurde unter Adrenalingabe ein
Anstieg der fetalen Herzfrequenz um 5 - 15 Schlage/Minute beobachtet werden,
was die subpartale Uberwachung des Kindes erschweren kann. Bei einer
versehentlich intravasalen Applikation von Adrenalin kann es sogar zu spéaten
Dezelerationen und Bradykardien Uber mehrere Minuten kommen. Aus diesen
Grinden ist es nachzuvollziehen, dass der Einsatz von Adrenalin als Adjuvans
in der geburtshilflichen Anésthesie kontrovers diskutiert wird und somit darauf
meistens verzichtet wird [42].

Bei keiner der Schwangeren wurde eine motorische Blockade beobachtet, so
dass man von ,walking epidural“ sprechen konnte. Gogarten et al. konnten in
ihrer Arbeit mit 0,75 pg/ml Sufentanil in Kombination mit verschiedenen
Lokalanasthetikakonzentrationen z.B. 0,125 pug/ml Bupivacain, 0,125 pg/ml oder
0,175 pg/ml Ropivacain selbiges nachweisen [19].

Bremerich et al. verabreichten ahnliche Ropivacain-Mengen pro Stunde wie in
unserer Arbeit [7]. Auch Gogarten et al. hatten in ihrer Arbeit &ahnliche
Sufentanil-Mengen verabreicht [19]. Es kann davon ausgegangen werden, dass
im Rahmen der mit Basalrate laufenden PDA eine Medikamenteneinsparung
erfolgt im Gegensatz zur PDA ohne Basalrate [7].

Im Gegensatz zur intravendsen Opioidgabe sind bei epiduraler Gabe maternale
und fetale Plasmaspiegel von Sufentanil sehr gering und fthren nicht zu einer
Beeintrachtigung von Mutter und Kind. Das Sufentanil wird aufgrund der
erwdhnten hohen Lipophilie bevorzugt im Ruckenmark sowie im epiduralen
Fettgewebe gespeichert und nur zu einem sehr geringen Anteil in das
zirkulierende Blut transferiert [30]. Die hohe Effektivitat von epiduralen Opioiden
hebt den spinalen Wirkmechanismus dieser Substanzen im Vergleich zu einer
aquivalenten systemischen Dosierung desselben Opioids hervor [13]. Keine
Patientin klagte in unserer Studie Uber Atemnot. Ebenfalls kam es zu keinem
Abfall der peripheren Sauerstoff-Sattigung. Dies lasst sich Uber die niedrigen
Dosen des gewéhlten Lokalandsthetikums und des Opioids erklaren.

Sufentanil hat auf Grund der mittleren Halbwertszeit von 2 - 6 h weiterhin den

pharmakologischen Vorteil, dass es besser steuerbar ist. Paech et al. konnten
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in einem Zeitraum von 1989 bis 1994 in einer prospektiven Analyse von 10 995
Schwangeren lediglich bei drei Patientinnen (0,06 %) eine Atemdepression
feststellen [38].

Eine typische Nebenwirkung von epidural applizierten Opioiden ist ein bei 20 —
30 % aller Frauen auftretender Juckreiz, welcher in hartnackigen Fallen
therapiebedurftig ist [47]. Bei Bedarf kdonnen entweder Naloxon, 5-HT3-
Rezeptorantagonisten oder minimale Gaben von Propofol (z.B. 20 mg)
verabreicht werden. In der vorliegenden Arbeit klagte keine der Patientinnen
Uber Juckreiz, denn bei der epiduralen Gabe von Sufentanil ist die
Pruritusinzidenz deutlich niedriger als bei intrathekaler Gabe mit 85 — 88 % [35].
Durch die Hinzunahme des Opioids kommt es nicht zu einer Steigerung von
emetogenen Nebenwirkungen. Gogarten et al. konnten zeigen, dass sich die
postoperative Ubelkeit und Erbrechen-Inzidenz fiir opioidfreie oder opioidhaltige
epidural eingesetzte Losungen nicht unterscheiden [19].

Kindliche Daten

Bei den Erhebungsdaten des Neugeborenenstatus in unserer Studie konnte ein
signifikanter Unterschied im Nabelschnur-pH nachgewiesen werden. Inwieweit
fetale Herzfrequenzanderungen durch die PCEA Applikation von niedrigst
dosierten Sufentanil eine Rolle spielt ist derzeit unklar [48]. In unserer Studie
wurde die Herzfrequenz der Kinder nicht ausgewertet. Es konnte aber in keiner
aktuellen Literatur bislang ein Zusammenhang dargelegt werden. Eriksson et al.
verglichen &hnliche Sufentanil-dosierungen (0,5 pg, 0,75 pg und 1 pg/ml) in
Kombination mit 0,0625%igem Bupivacain und Adrenalin 1,25 pg/ml als
kontinuierliche Epiduralanalgesie. Leider wurden in dieser Studie von Eriksson
mit 80 Frauen keine Daten zum fetalen Sdure-Basen-Haushalt erhoben [27]. Ob
und wie dieser Unterschied in unserer Studie zustande kommt, lasst sich nicht
eindeutig klaren. Aufgrund der relativ kleinen Fallzahl, kénnte es sich hierbei
auch um einen zufélligen Unterschied handeln. Da sich die kindlichen
Zustande, dargestellt durch die APGAR-Werte, nicht unterscheiden, hatte ein
moglicher Unterschied keine klinische Bedeutung fir das Kind. Wie sich das
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Sufentanil tatsachlich auf den Saure-Basen-Haushalt des Neugeborenen

auswirkt, sollte in einer randomisierten Studie abgeklart werden.

Fragebdgen zu vorbestehenden Rickenschmerzen

Bei der Auswertung der Fragebdgen bei den Gebéarenden hatten 21 %
vorbestehende Rickenschmerzen wovon 86 % im LWS-Bereich lokalisiert
waren. Howell et al. hatten in einer Vergleichsuntersuchung gezeigt, dass die
Inzidenz fur lumbale Ruckenschmerzen nach einer Entbindung zunimmt,

unabhangig ob die Frauen eine PDA hatten oder nicht [23].

Perzeptionen und Bewertungen zur PDA durch die schwangere Patientin,
Hebammen, Geburtshelfer und Anasthesisten

Bei einem Drittel der Schwangeren bestand schon vor dem Betreten des
Krei3saales der Wunsch auf eine Epiduralanalgesie. Die relativ hohe Zahl der
PDA’s ist sicherlich durch die Erwahnung der Methode bei regelmassigen
Informationsveranstaltungen und Informationsmaoglichkeiten durch das Internet
und andere Printmedien begrindet.

21 % der Befragten hatten im Vorfeld wegen einer vermutenden
Schmerzhaftigkeit Angst vor der Anlage der Epiduralanalgesie. Von diesen
wiederum empfanden lediglich 10 % die Anlage wirklich als schmerzhaft. Bei
21% der Befragten traten nach Anlage der Epiduralanalgesie akute
Kopfschmerzen auf, wobei aber keine Schwangere das Bild des
postpunktionellen Kopfschmerzes zeigte. Einen groRen Einflu@ auf den
Kopfschmerz wahrend der Schwangerschaft haben sicher der Stress, die
Emotionen und hormonelle Einflisse wahrend der Schwangerschaft und
Entbindung. 90 % der Befragten Schwangeren wirden sich bei einer erneuten
Schwangerschaft wieder eine PDA legen lassen, was fur eine hohe
Patientenzufriedenheit insgesamt spricht.

Bei den Hebammen zeigte sich ein geteiltes, jedoch nicht klar begrindetes
Meinungsbild zur neuen Technik der PCEA. Mehrheitlich waren die Hebammen
mit  Zeitdauer der Anmeldung bis zur Anlage der PDA, der
Schmerzausschaltung und dem Patientinnenkomfort zufrieden. Dies spiegelt

sich in der guten Gesamtbewertung des neuen Schmerztherapieregimes mit 1,9
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wider. Dennoch wurden mehr als ein Drittel der Hebammen selbst keine PDA
wahlen. Urséachlich kann hier die vermeintliche Einschrankung des
Geburtserlebnisses durch den Einsatz der PDA vermutet werden.

Die Gruppe der Geburtshelfer war mit 86 % der Meinung, dass das neue
Regime der PCEA dem traditionellen Regime TRAD der Bolusapplikation
Uberlegen ist. Dies wurde ebenfalls von den befragten Anasthesisten
unterstrichen. Diese sicherlich etwas subjektive Einschatzung der beiden
Berufsgruppen laft sich aber mit der Arbeit von Bremerich et al. unterstreichen.
Bei 80 Befragten Schwangeren berichtete die Mehrheit von einer deutlichen
Schmerzerleichterung und daraus resultierender hohen Patientenzufriedenheit.
Keine der Schwangeren hatte eine motorische Blockade. Bei dem
Neugeborenenstatus konnte ebenfalls nichts Nachteiliges in der Arbeit von

Bremerich et al. nachgewiesen werden [7].

4.5 Einschrankung der Studie

Es lassen sich vorab einige Einschrankungen zu dieser Studie machen.

Es handelt sich um eine retrospektive Studie. Die Gruppe der TRAD konnte
aufgrund des Designs nicht nachbefragt werden wie die Gruppe der PCEA.
AulRRerdem war die Fallzahl dieser Studie relativ klein.
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5 Zusammenfassung

Uber die Einfihrung eines neuen Schmerztherapieregimes mittels Patienten
kontrollierten Epiduralanalgesie (PCEA)-Technik wurde im Rahmen einer
begleitenden Qualitdtsuntersuchung im Zeitraum von 01.01.2006 bis
31.12.2007 am Klinikum Memmingen retrospektiv versucht, Vor- und Nachteile
dieser neuen Intervention festzustellen. Es wurden zwei Gruppen verglichen,
die Gruppe der traditionellen Bolusapplikation Epiduralanalgesie (TRAD; n =
36) und die Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA; n = 33). Dabei
konnte anhand der Analyse von standardisierten Patientinnen-Daten und einer
zusatzlichen Begleitumfrage keine Unterlegenheit des neuen PCEA-Regimes
gegenuber der traditionellen Bolusapplikation von Lokalanasthetika mittels
Periduralkatheter festgestellt werden. Es wurde des Weiteren keine
Beeinflussung der Hamodynamik als surrogat-Parameter zur
Schmerzsymptomatik festgestellt. Die  Auswertungen der zusatzlich
durchgefiihrten Befragungen ergaben mehrheitlich eine deutliche Zustimmung
zum Organisationsablauf, der Durchflihrung der Epiduralanalgesie und dem
nun eingesetzten PCEA-Verfahren. Dies betraf neben den beteiligten
Fachdisziplinen auch die schwangeren Patientinnen, die sich mit einem hohen
Anteil von 90% wieder einer Epiduralanalgesie in PCEA-Technik unterziehen
wirden. Trotz einer initial bei uns zu beobachtenden nicht erklarbaren ph-Wert
Verschlechterung der Neugeborenen unter PCEA mit Sufentanil konnte in den
folgenden Untersuchungen des Neugeborenen durch die Padiater kein
substantieller negativer Effekt auf das Neugeborene festgestellt werden.

Klassischer Weise wurden Epiduralkatheter bislang fir die geburtshilfliche
Schmerzausschaltung durch intermittierende Bolusgaben bedient (TRAD-
Gruppe), die auf Anforderung der Patientinnen erfolgten. In der Literatur wie
auch in unserer vorgelegten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass durch
patientenkontrollierte Verfahren die Patientenzufriedenheit auf hohem Niveau
gehalten wird, ohne dass es durch die mogliche Miteinbeziehung der Patientin
in die Therapie zu einer Steigerung des Lokalanasthetikaverbrauches kommit.

Die neu eingefuhrte Patienten kontrollierte Epiduralanalgesie (PCEA) mittels
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spezieller Schmerzpumpen fuhrt daher zu einer guten Analgesie und zu einem
hohen Patientenkomfort.

Vielleicht kann anhand dieser Arbeit dazu angeregt werde, ahnliche Arbeiten
durchzufiihren und anhand groR3erer Fallzahlen ndher auf die etwaige ph-Wert
Verschlechterung der Neugeborenen unter PCEA mit Sufentanil eingegangen
werden. Somit lal3t sich vielleicht unsere Vermutung bestatigen, dald diese

Veranderung anhand der geringen Fallzahl zu erklaren ist.
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Anhang

Einverstandniserklarung zur Datenerhebung im Rahmen der
Qualitatserhebung der Patientinnen
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Qualitatserhebung Periduralanasthesie 2007
Patienteninformationsbogen
Klinik fir Anasthesiologie, operative Intensivmedizin
und Schmerztherapie

Sehr geehrte Patientin,

bei lhnen wir zur Schmerzerleichterung eine Periduralanasthesie
(abgekurzt PDA), ein sogenannter Rickenkatheter angelegt werden.
Im Rahmen unseren steten Bemuhungen, Ablauf-, Organisations-
und Eingriffsbedingungen zu verbessern, méchten wir Sie bitten an
der folgenden Untersuchung zur Qualitatsuntersuchung bei einer
PDA teilzunehmen.

Sie erhalten einen anonymisierten Fragebogen, den Sie bitte vor der
Anlage und nach der Anlage der PDA mit unserer Hilfe oder
selbststandig ausfullen.

Wir werden die wahrend dem Eingriff routinehaft erhobenen
Medikamentengaben, Herz—Kreislauf-Parameter und das
Schmerzverhalten auswerten.

Diese Teilnahme ist freiwillig, eine Teilnahme oder Nichtteilnahme hat
keinen Einfluss auf Ihre individuelle Behandlung. Sie kdnnen lhre
Teilnahme jederzeit ohne Angaben von Griunden widerrufen, ohne
dass Nachteile fiur Sie entstehen. Es werden auller diesem
Aufklarungsbogen keinerlei Personenbezogenen Daten von lhnen
gespeichert. Alle erhobenen Daten werden in anonymisierter Form
weiterverarbeitet und eventuell in Form einer Qualitatsauswertung
durch uns weiterverwendet.

ERKLARUNG

Ich bin darlber vollstandig informiert und mit der Teilnahme an der
Befragung und der Datenauswertung einverstanden.

Memmingen, den

Unterschrift Patient: Unterschrift Arzt:
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Checkliste Qualitatserhebung Periduralanasthesie 2007

Checkliste fur Qualitatserhebung Periduralanasthesie
2007

Patienenkleber
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

- Einwilligung zur Datenerhebung im Rahmen QM von Patient

O ja O nein

- Patientenfragebogen ausgehandigt
Oja I nein
- Dokumentation Zeiten: - Anruf Anasthesie zur PDK-Anlage:

- Anwesend im Kreissaal /
Aufklarungsgespréach:

- Beginn PDK-Anlage:
- Ende PDK-Anlage:

- Ende Anasthesie-Prasenz
im Kreissaal:

- Muttermundsweite vor Anlage PDK:
- Schmerzpumpe CADD-PRIZM:  angeforderte Boli
abgegebene Boli

applizierte Gesamtmenge
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Fragebogen Patientinnen
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Patientin-Fragebogen:
Vor der Periduralandsthesie (PDA) - Anlage:

1. Wievielte Schwangerschatft liegt vor ?

2. Haben Sie vorbestehende Riickenschmerzen Oja
O nein
wenn ja, wo?

3. Hatten Sie schon einmal eine Periduralanasthesie (= PDA = Rickenkatheter)?

Oja O nein
wenn ja, war diese schmerzhaft O ja

O nein

4. Hatten Sie schon vor ,Betreten” des Kreissaals den Wunsch eine Periduralanasthesie
(PDA) zu bekommen?

O ja O nein
5. Haben Sie Sorge, dass die bevorstehende Periduralanasthesie (PDA) schmerzhaft
wird?

Oja [ nein
6. Wirden Sie gerne mehr Informationsmaterial vorab zur PDA erhalten?
Oja O nein

Nach der PDA:

1. Haben Sie jetzt akute Schmerzen O ja
O nein
wenn ja, wo?

2. War lhre heutige PDA schmerzhaft?

Oja I nein
wenn ja,

sehr schmerzhaft a

mittel schmerzhaft O

gering schmerzhaft O

3. Haben oder hatten Sie Ubelkeit oder Erbrechen?
Uja I nein

4. Wirden Sie diesen Eingriff wieder so in dieser Form erhalten wollen?
O ja O nein

5. Wie bewerten Sie Ihre Zufriedenheit mit diesem Eingriff
(Schulnoten 1=sehr gut, 2=gut,...bis 6= absolut ungentugend) mit der

a.) Aufklarung (Note) b.) Organisation (Note)
c.) PDA-Anlage (Note) d.) Betreuung nach der PDA-Anlage
(Note)

6. Haben Sie Kopfschmerzen? Wirden Sie diesen Eingriff wieder so in dieser Form
erhalten wollen?
Oja O nein
7. Gibt es aus lhrer Sicht Verbesserungsvorschlage?
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Fragebogen Hebammen
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Hebammen-Fragebogen:

1. Haben Sie den Eindruck, dass die Patientinnen Angst vor
Periduralanésthesien zur vaginalen Geburtserleichterung haben?

O ja O nein 0O selten O oft

2. Haben Sie positive Erfahrungen bezilglich der Schmerzausschaltung mit
Periduralanasthesien zur vaginalen Geburtserleichterung bei Ihren Patientinnen?

O ja O nein
in Schulnoten:
01 02 O3 04 OS5 0O6
3. Finden Sie die neuen Pumpen fir die PDA bezuglich der

Schmerzausschaltung zur vaginalen Geburtserleichterung besser als das
Aufspritzen per Anforderung oder Zuruf?

Oja O nein
in Schulnoten:
01 a2 O3 04 0O5 0O6e6

4. Haben Sie positive Erfahrungen beziiglich der Zeitdauer bis zur Anlage mit
Periduralanasthesien ?

Oja [ nein

in Schulnoten:
01 02 O3 04 0O5 0Oe6

5. Haben Sie Angst bezliglich der Komplikationen mit Periduralanasthesien ?
Uja I nein

6. Glauben Sie dass Periduralanasthesien das Geburtserlebnis schmélern?

Oja [ nein
in Schulnoten:

o1 02 o3 04 OS5 0O6

7. Wurden Sie fur sich selbst unter Umstanden eine Periduralandsthesie zur
Geburtserleichterung durchfihren lassen?

O ja O nein O nie
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Nach PDA Anlage :

8. Wie bewerten Sie lhre Zufriedenheit mit diesem Eingriff
(Schulnoten 1=sehr gut, 2=gut,...bis 6= absolut ungenugend)

a.) Ablauf (Note)
b.) Wartezeiten (Note)
c.) Schmerzfreiheit (Note)

Haben Sie Verbesserungsvorschlage:

Vielen Dank! Ihr Team der Anésthesie !l!
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Fragebogen Arzte (Geburtshelfer, Anasthesisten)
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Arzte-Fragebogen:

1. Haben Sie den Eindruck, dass die Patientinnen Angst vor Periduralanasthesien
zur vaginalen Geburtserleichterung haben?
O ja O nein 0O selten O oft

2. Haben Sie positive Erfahrungen bezlglich der Schmerzausschaltung mit
Periduralanésthesien zur vaginalen Geburtserleichterung bei Ihren Patientinnen?
O ja O nein

in Schulnoten:
01 a2 O3 04 0O5 06

3. Finden Sie die neuen Pumpen fir die PDA beziglich der Schmerzausschaltung
zur vaginalen Geburtserleichterung besser als das Aufspritzen per Anforderung
oder Zuruf?

Oja O nein

in Schulnoten:
01 a2 O3 04 0O5 0Oe6

4. Haben Sie positive Erfahrungen bezuglich der Zeitdauer bis zur Anlage mit
Periduralanésthesien ?
O ja O nein

in Schulnoten:
O1 a2 O3 04 0O5 0Oe6

5. Haben Sie Angst bezliglich der Komplikationen mit Periduralanasthesien ?
Oja O nein

6. Glauben Sie dass Periduralanasthesien das Geburtserlebnis schmalern?

O ja O nein
in Schulnoten:

01 02 O3 04 0O5 0O6

7. Wirden Sie fur sich selbst unter Umstanden eine Periduralanasthesie zur
Geburtserleichterung durchfihren lassen?

Oja O nein O nie

Haben Sie Verbesserungsvorschlage:

Vielen Dank!




Datenerfassungsbogen

Datenerfassungsbogen PDA-Anlage TRAD od. PCEA

Initialen GebDatum Alter
GroRRe (cm) Gewicht (kg) Anzahl SS ASA-Klass.
APGAR 1' APGAR &' APGAR 10

Nabelschnur-pH

BExcess mmol/l

Geburtsgewicht (g)

RR sys Beginn RR dia Beg HF Beg
RR sys 5 min RR dia 5 min HF 5 min
RR sys 10 min RR dia 10 min HF 10 min
RR sys 15 min RR dia 15 min HF 15 min
RR sys 20 min RR dia 20 min HF 20 min
RR sys 25 min RR dia 25 min HF 25 min
RR sys 30 min RR dia 30 min HF 30 min
RR sys 35 min RR dia 35 min HF 35 min
RR sys 40 min RR dia 40 min HF 40 min
RR sys 45 min RR dia 45 min HF 45 min
RR sys 50 min RR dia 50 min HF 50 min
RR sys 55 min RR dia 55 min HF 55 min
RR sys 60 min RR dia 60 min HF 60 min
RR sys 65 min RR dia 65 min HF 65 min
RR sys 70 min RR dia 70 min HF 70 min
RR sys 75 min RR dia 75 min HF 75 min
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RR sys 80 min RR dia 80 min HF 80 min
RR sys 85 min RR dia 85 min HF 85 min
RR sys 90 min RR dia 90 min HF 90 min
Volumen gesamt RLL (ml) Voluven (ml)

AnasthesieBeginn

AnasthesieEnde

praOP Visit(min)

AnaAnlage(min)

Punktionshéhe

Punktionstiefe
(cm)

Kathetermarkierung
Haut (cm)

Anzahl
Punktion

Mehrfachpunktion
0=n,15j

Aufspritzdosis
Ropi 0,2 % (ml)

Aufspritzdosis
Sufentanil (yg)

PDA zur Sectio
0=n,1=j

Anzahl Dosis Ropi 0,2 Dosis Ropi 0,75 % Dosis Sufenta
Aufspritzungen % (ml) (ml) yg)
PCEA ml gesamt Boli angefordert | Boli gegeben
gegeben
Vasopressor TRAD PCEA Dienstart
0=n,15j (Regell1,BD2)
Bemerkung:

76



