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1. PATIENTEN IM AUFWACHRAUM

Kernaufgabe im Aufwachraum ist die unmittelbare perioperative bzw. periinterventionelle Patientenbetreuung.
Dadurch kénnen friihe postoperative Probleme rasch erkannt und behandelt werden.

Typische Patienten im Aufwachraum sind:

e Postoperative Patienten mit regularem Verlauf
e Patienten mit kompensierter postoperativer Situation

aulRerdem

e Patienten kurz vor der OP
e Patienten fir Schmerzkatheter

Die Aufwachraume sind in Anpassung an das elektive OP-Programm pflegerisch besetzt, um die postoperative
Nachbetreuung der Patienten vor Verlegung auf die Normalstation zu Ubernehmen. Nach Notfall-Eingriffen au3erhalb
der Regelarbeitszeit ubernehmen die Diensthabenden die Versorgung im Aufwachraum.

Die Betreuung im Aufwachraum ist auf das Wohlbefinden des Patienten und die Homdostase des Organismus
ausgerichtet. Narkose- oder operationsassoziierte Besonderheiten sollen frihzeitig erkannt und adaquat behandelt
werden.

Im Regelfall sollen Postoperative Patienten nach Carotis-OP, Patienten nach Hirntumor und jegliche Patienten mit
instabiler akut dekompensierter postoperativer Situation direkt an die Intensivtherapiestation Gibergeben werden.

Nach Rucksprache mit dem Aufwachraumarzt und bei vorhandenen Kapazitdten kdnnen Patienten mit instabiler
postoperativer Situation kurzzeitig am Monitor im Aufwachraum behandelt werden, bis Intensiv-Kapazitaten
bereitgestellt werden kénnen.

Im Aufwachraum des ZOP kdnnen als Rescue-MalRnahme bis maximal 4 Patienten verlangert betreut werden. ->
siehe ,Verlangerte Betreuung im Aufwachraum®
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Die Dauer der Betreuung im Aufwachraum variiert. Die Verlegung von Patienten aus dem Aufwachraum kann auf die
Normalstationen oder in den Intensivbereich erfolgen. In der Regel steht die postoperative Behandlungseinheit bereits
fest.
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Mit der Verlegung des Patienten aus dem Aufwachraum in die nachbehandelnde Einheit geht die Verantwortung ftr
die Betreuung des Patienten an die nachbehandelnde Einheit Gber (1).

Fur Patienten mit Indikation zur verlangerten Uberwachung kann die Betreuungsdauer angepasst werden. Der
Aufwachraum kann jedoch eine intensivmedizinische Behandlung keinesfalls ersetzen.

2. AUFWACHRAUM-TEAM

Die postoperative Betreuung im Aufwachraum erfolgt im Team aus Anasthesie-Pflegenden und Arzten der KANS. Die
Verantwortlichkeiten sind folgendermaf3en aufgeteilt:

2.1. AUFGABEN PFLEGENDE:

e Check Geréate und Materialien

e Postoperative Patienteniibernahme und Betreuung

¢ Monitoring

e Behandlung von postoperativen Stérungen nach Schema/Anordnung (Schmerzen, PONV, Shivering,
Sauerstoffgabe flir SpO2 > 94%)

o Dokumentation im MV

o Ubergabe der Patienten ohne Aufflligkeiten an die Normalstation

2.2. AUFGABEN DES AUFWACHRAUMARZTES/ZUSTANDIGEN OBERARZTES:

Organisatorisch:

e 7.25 Uhr — ggf. Postanéasthesie-Visite bei Patienten AWR (,PACU*) vom Vortag

e 7.45 Uhr + 14.30 Uhr Teilnahme an den Konferenzen zu OP-und Intensiv-Kapazitaten

e Klarung postoperative Ubernahme von Patienten auf die Intensivstationen in Abstimmung mit OP-
Koordination

e Ubergabe von Patienten mit Auffalligkeiten an die weiterbehandelnden Arzte

e Abstimmungen mit Bereichs-OA und Operateuren

e 14.40 — gemeinsame Visite Aufwachraum (mit Schichtleitung Pflege) und Ubergabe an den 1. Anasthesie-
Dienst

Medizinisch:

e Schmerzen, Stérungen der Vitalparameter und/oder Vigilanz, Besonderheiten

o Dokumentation des Patientenstatus (Kreislauf, Atmung, Neurologie, OP-Region)

e Behandlung von Risikopatienten und Stérungen der Vitalfunktionen

e Organisation Verlegungen in den Intensivtherapiebereich

e Priufen und Erganzen der postoperativen Verordnungen fir IMC- und ,PACU“-Patienten

e Anordnungen fur spezielle postoperative MaRnahmen (RR-Kontrolle, Konsile...) und Doku im MV bzw.
papiergebunden

3. PATIENTEN-UBERNAHME IN DEN AUFWACHRAUM

In der Regel werden unkomplizierte Elektivpatienten durch die verantwortliche Pflegefachkraft vom Anéasthesie-Team
Ubernommen.

Bei langer OP-Dauer und/oder intraoperativen Komplikationen erfolgt die Ubergabe anhand des Protokolls, im
Metavision am fahrbaren Rechner
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Folgende Informationen werden mindestens tbergeben (3):

Situation Identitat

Alter

Background Diagnose

Eingriff
Anésthesie
Allergie

Assessment Labor, Kreislaufparameter, weitere Besonderheiten

Recommendation Postoperatives Management,

postoperative Station
Drainagen/Verbande

Bei Ubernahme wird durch die Pflege ein Ubernahmestatus dokumentiert. Im Metavision wird dazu ein ,zeitbezogener
Kommentar® erstellt.

Inhalt:

e Status des Patienten nach ABCDE incl. Kérpertemperatur

e Gdf neurologisches Defizit/Anisocorie, EKG Rhythmus, Besonderheiten
e BZ-Kontrolle, Hb-Kontrolle

e Verbénde, Drainagen

e NRS/VAS-Score

e zustandige Pflegende ab Zeitpunkt Ubernahme Aufwachraum

e AWR-Arzt

Stdrungen der Vitalfunktion, Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen werden gem. Standard behandelt.

Der zustandige Aufwachraumarzt kann jederzeit zur Behandlung der Patienten hinzugezogen werden. Bei Patienten
zur verlangerten Betreuung im Aufwachraum/PACU bzw. fur die IMC erfolgt eine Arzt-zu-Arzt-Information, sobald
keine direkte Patiententibergabe im Beisein des Aufwachraumarztes erfolgen kann.

Unmittelbar nach der Ubergabe wird das Monitoring tiber die zentrale Uberwachung fortgesetzt und auf die Funktion
geprift.

Stérungen der Vitalfunktionen und des Wohlbefindens werden unmittelbar behandelt, bevor die zustdndige
Pflegefachkraft andere Aufgaben tbernimmt.

Zielparameter nach der Patienten-Ubernahme sind:

e regelmafige Atmung mit peripherer Séattigung > 94%

e stabiler Kreislauf mit systolischem Blutdruck > 100 mm Hg, < 150 mm Hg bzw. im festgelegten Zielbereich
e Herzfrequenz 60 — 90 / min

e NRS/VAS<3

o Korpertemperatur normotherm

¢ Blutglukose < 10 mmol/l

auftretende Ubelkeit/Erbrechen werden unmittelbar medikamentos behandelt (s.u.)

bei ausreichendem Befinden erhélt der Patient friihzeitig Wasser bzw. Tee nach Wahl zum Trinken, Eis oder auch
Kuchen

bei Abweichungen der Vitalparameter erfolgt die unmittelbare Behandlung! (s.Tabelle)
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4. AUFWACHRAUM-MANAGEMENT_VITALES

A Atemweg Normale Atmung ohne | Freimachen/Freihalten des Atemwegs
Nebengerdusche (Schnarchen etc) Ggf NIV-Maske bei OSAS-Patienten
B Atmung Atemfrequenz 12 — 20, Sauerstoffmaske mit initial 10 I/min, Anpassung fir
periphere  Sauerstoffsattigung  bei | SpO2 > 94%
Raumluft > 94% Ggf. Inhalation
C Kreislauf Herzfrequenz 51 — 90 / min, 1. Medikamentdse Therapie mit Arzt bei
RR systolisch > 110 mmHg/ < 150 Bradycardie/Tachycardie,
mmHg, 2. systol. RR < 100 mmHg erfordert unverziiglich
SR am Monitor MaRnahmen:
Arzt hinzuziehen, RR-Kontrolle 2,5-minditig,
Ziel: RR systol > 100 mmHg innerhalb von 5 min!
(Hypotonie-Dauer so kurz wie mdglich)
Evtl. mit Arzt neue untere BD-Grenze festlegen
3. Kontrolle Troponin T und 12-Kanal-EKG bei
Hypotonie/Bradycardie — Dauer | 10 min, bei
Risikopatienten und bei Angina pectoris-
Beschwerden
D Neurologie GCS 15 Klarung Narkoseliberhang/neues neurologisches Defizit
Patient adaquat und vollstandig | Mindestens Dokumentation wie nebenstehend bzw.
orientiert spezielle Neurologische Protokolle fiir Patienten mit
Pupillen isocor, eng, lichtreagibel SHT/neurochirurgischer OP/Wirbelsaulen-OP, OP an
Kein neurologisches Defizit der Halsschlagader bzw. mit langerer intraop.
Hypotonie/Hypertonie oder Anamnese mit
neurologischer E., cerebrovascularer Erkrankung, Diab.
Mell. GefaRerkrankungen
E Environment | Wenig/keine Schmerzen (VAS < 4) MaRRnahmen und Dokumentation von Abweichungen

Drainagen ohne Blutung
Wunde/verband o0.B.

Blutzucker < 10 mmol/l und BZ > 4
mmol/|

BGA ohne Auffalligkeiten

Temperatur 36 — 37,5 °C

Kein PONV

Keine Probleme mit Nahrung und der
Ausscheidung

Anordnung von Ma3nahmen im MV
Therapie von Ubelkeit nach PONV-Schema

5. BESONDERHEITEN ZUR VERMEIDUNG SCHWERER
KARDIALER UND ZEREBROVASKULARER

KOMPLIKATIONEN

Unter

MACCE =

"major adverse cardiac and

cerebrovascular

events" werden auf deutsch

schwere kardiale und zerebrovaskulare Komplikationen verstanden, die bei bestimmten Konstellationen in der
perioperativen Phase gehauft auftreten und die die Morbiditdt und Mortalitdt bei operativer Behandlungen
maBgeblich beeinflussen (4).

Bei folgenden Situationen kann rasches und entschlossenes Behandeln die Patientenprognose malRgeblich
verbessern. Sie erfordern alle ein Hinzuziehen des Aufwachraumarztes bzw. des 1. Anéasthesie-Dienstes.

letzte Bearbeitung: Prifung: Freigabe: letzte Glltigkeitsprifung:
Name: Maiwald, Oliver Morsbach, Kai Liebl-Biereige, Simone 05.05.2021
Datum: 15.03.2021 15.03.2021 05.05.2021 T



https://flexikon.doccheck.com/de/Kardial
https://flexikon.doccheck.com/de/Zerebrovaskul%C3%A4r

Freigabe am: 05.05.2021

Aufwachraum AA Erfurt-000720

O Helios

Rev. Nr.: 002

Anasth/ AD, PainN, PD Seite 6 von 17

| Vorgehen bei kardio- bzw. cerebrovaskularen Besonderheiten und/oder Bewuf3tseinsstérungen

» Bei Kardiovaskularen Besonderheiten und Ereignissen und immer bei:
¢ RR systolisch < 100 mmHg/> 150 mmHg
e Hf <50/min/> 100/min
e Neu aufgetretene EKG-Veranderung
e Kardiale Beschwerden incl. Verlangerte Rekap-Zeit
e Anamie
e Kardiovaskularer Risikopatient

d

Entscheidung durch Aufwachraum-Arzt, ob

weiterfihrende Diagnostik u/o.

Ausschlul akutes Koronarsyndrom, Bestimmung hsTNT Zeitpunkt O und Kontrolle 1 Stunde spéater
erweiterte UberwachungsmaRnahmen

geandertes postoperatives Management erforderlich sind

O O O O

» Bei Z.n. Schlaganfall, bestehender Karotisstenose u./o. cerebrovaskularer Erkrankung:
e Aufrechterhaltung eines ausreichenden Perfusionsdrucks (individuelle Festlegung Ziel-MAD)
e Umgehende Behandlung von Hypotonie bzw. relativer Hypotonie
¢ Engmaschig neurologische Befundkontrolle und Dokumentation
e bei Halbseitensymptomatik sofort Arzt hinzuziehen!

» Bei Vigilanzstorungen bzw. Verdacht auf postoperatives Delir:

e Sekundare Delir-Ursachen klaren und ggf. Behandeln (Ubelkeit, Schmerztherapie, Anamie, Hyper-
/Hypoglycamie)

e 200 — 300 mg Thiamin i.v. bei Diabtetikern, Therapie mit Protonenpumpenhemmern/ Gastritis,
Niereninsuffizienz, Mangelernahrung, geriatrischen Patienten, Alkoholkonsum

e Orientierung geben

e Ruhe

e Bett in untere Position fahren

e neurologische Untersuchung durch den Aufwachraumarzt zum Ausschluf’ eines perioperativen Insults,
gof. zeithah CCT

¢ Weitere Behandlung klaren, ggf. Intensivbereich oder verlangerter Verbleib im Aufwachraum (,PACU*)

6. HYGIENE IM AUFWACHRAUM

Strikte Einhaltung der Basishygienemafinahmen laut Krankenhaus-Hygieneleitfaden
im Aufwachraum tragen alle Pat. ihren medizinischen MNS oder ihre FFP2-Maske
die Patientenstellplatze werden durch die Vorhangabtrennungen separiert

alle Mitarbeiter tragen FFP2-Masken und ggf. Augenschutz bei engem Patientenkontakt und fehlendem MNS beim
Patienten

nach Entlassung des Patienten aus dem Aufwachraum erfolgt die desinfizierende Reinigung aller Flachen und
Materialien
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Patienteneigentum, z.B. Heimbeatmungsgeréte, werden in hygienischen Verpackungen ibernommen und gelagert
Besonderheiten:

- bei Patienten mit MRSA oder MRGN in den Atemwegen bzw. Nasen-Rachenraum:

Vorab-Information aus dem Saal an den Aufwachraumarzt

Nach Extubation - Umkehrisolierung, d.h. MNS fur den Patienten und Isolierungsmaf3nahmen vorbereiten
- COVID19-pos. Patienten werden postoperativim OP-Saal betreut, bis die Verlegung in den roten Bereich mdglich ist
- bei Patienten mit Clostridien, VRE u.a.:

Separierung der Patienten mit Vorhangabtrennung/Paravent,

bei patientennahen Mafinahmen Schutzkittel und Handschuhe tragen,

Ablegen der Schutzkleidung beim Verlassen der patientennahen Umgebung

7. ANORDNUNGEN FUR MABNAHMEN IM AUFWACHRAUM

Fir jeden Patienten erfolgen durch den betreuenden Saal-Anasthesisten individuell angepasste Verordnungen fir
Medikamente, Laborkontrollen u.a. MaBhahmen in der postoperativen Phase.

Alle Anordnungen erfolgen konkret unter Angabe von Substanzen und Dosis, ggf. Zeiten. Das betrifft
Schmerztherapie, Antiemetika und ggf. weiterer Infusion, weitere MaRnahmen usw. bis zur Verlegung auf die Station.
Die Verordnungen erfolgen im Metavison bzw. bei handschriftlichen Protokollen papiergebunden.

Im Metavision erleichtert das Menu ,Postoperative Verordnung Aufwachraum® diesen Schritt.

Fir diejenigen Patienten, die postoperativ Uberwachungs- bzw. therapiepflichtig sind (Verlegung IMC, INT oder
langerer Verweil im Aufwachraum), erfolgt auBerdem durch den betreuenden Anasthesisten die Verordnung der
angepassten Medikamente und Laborkontrollen fir den Abend des OP-Tags und den Morgen des ersten
postoperativen Tags.

8. VERLEGUNG AUS DEM AUFWACHRAUM

Verlegungskriterien fir die Normalstation sind (1):
Der Patient

e ist wach und orientiert

e st kardiopulmonal stabil

e hat keine Schmerzen VAS/NRS > 3

e hat keine PONV bzw. erfolgreich therapierte PONV
e hat getrunken

e st frei von Nachblutungen/Durchblutungsstérungen
e st frei von unerwarteten Paresen

Die Ubergabe des Patienten vom Aufwachraum an die Normalstation oder IMC folgt der beschriebenen Ubergabe
gemall Dokument ,Verlegungscheckliste® und wird durch Besonderheiten im Aufwachraum (z.B. PONV, Delir)

erganzt.
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Vor Verlegung werden Flexilen soweit méglich entfernt. Flexdilen, Giber die Noradrenalin via Perfusor gegeben wurde,
werden grundsatzlich vor Verlegung auf eine periphere Station entfernt.

Harnblasenkatheter sind in ihrer Indikation zu hinterfragen und ggf. vor Verlegung zu entfernen.

9. UBERSICHT AUFWACHRAUME DER KLINIK FUR
ANASTHESIE, NOTFALLMEDIZIN UND
SCHMERZTHERAPIE (KANS)

Zentral-OP 14 Platze 7.30-20.00 * Mo-Fr 7.15-15.45 | Z-OP, Angio, NFZ
Aufwachraum-Arzt, Ab 16 Uhr HNO
sonst 1. Dienst

HNO 4 Platze 8.00 — 16.30 Mo-Fr 7.15 — 15.45 OA HNO HNO, Endoskopie

FMK 5+1 9.00-17.30 Mo-Fr 7.30 — 16.00 OA FMK, | FMK-OP, Broncho
sonst 2. Dienst

* Dienstzeiten Pflegende Aufwachraum ZOP

e Mo-Fr:
1 = Schichtleitung Aufwachraum Frihdienst 8.00 — 14.30
2 9.00-17.30
3 10.00 - 18.30
4 = Schichtleitung Aufwachraum Spéatdienst 11.30 — 20.00
Dienstmannschaft ZOP 20.00 —7.00

Waéhrend der Regelarbeitszeit ibernimmt der Schichtleitende das Telefon 6850

Die Ubergabe an den Schichtleitenden Spatdienst erfolgt 14.00 Uhr

10. RAUMLICHE AUFTEILUNG IM AUFWACHRAUM

Im Aufwachraum des Zentral-OPs sind die Stellplatze fir Betten nummeriert. Diese Nummerierung wird zur
Zuordnung der Bettplatze im Metavision und zum Datenschutz in der Kommunikation zu MaBhahmen verwendet.

Die Patientenzuordnung im Sinne einer Bereichspflege im ZOP soll Informationsverluste und Kontaktpersonen
reduzieren. Es gilt:

Gelb (Bettplatz: 12 — 14) Grin (Bettplatz: 1 — 4)

Pflege 1 + 3 (incl. Pausenablésung)
Blau (Bettplatz: 9 — 11)

Rot (Bettplatz: 5 — 8)

Pflege 2 + 4 (incl. Pausenablésung)

In allen Aufwachraumen ist bei Benutzung der Stellplatze auf einen ausreichenden Abstand zwischen den Betten zu
achten. Bei Belegung werden die Vorhang-Abtrennungen gedffnet, um die Privatsphare der Patienten zu wahren.
Auf3erdem unterstltzen die Abtrennungen das Hygienekonzept im Rahmen der SARS-CoV2-Pandemie.
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11. HAUFIGE MEDIKAMENTOSE MABNAHMEN IM

AUFWACHRAUM

11.1. SCHMERZTHERAPIE IM AUFWACHRAUM

Jeder Patient wird im Aufwachraum wiederholt nach seinem Wohlbefinden gefragt. Ziel der Behandlung sind
Schmerzfreiheit bzw. leichte postoperative Schmerzen. Es erfolgt eine Quantifizierung durch die Numerische Rating
Skala (NRS) bzw. Visuelle Analogskala (VAS). Ziel sind NRS/VAS-Werte </= 3.

Bei Angabe von Schmerzen wird die Lokalisation und Starke der Schmerzen erfragt.

Die Behandlung der Schmerzen erfolgt unmittelbar beim Auftreten der Beschwerden. Neben medikamentésen
MaRnahmen werden auch physikalische und Lagerungsverfahren in die Behandlung einbezogen.

Die Patientenverlegung aus dem Aufwachraum erfolgt erst nach Schmerzreduktion auf NRS-Werte </= 3 (Schmerz-
Skala: NRS 0 = kein Schmerz, NRS 10 = max. vorstellbarer Schmerz)

Regionale Schmerztherapie:

Vor Gabe einer systemischen Analgesie ist zu prifen, ob der Schmerz durch Regionalanasthesieverfahren bzw.
vorhandene Katheter verbessert werden kann oder ob eine die Neuanlage einer Regionalblockade mdoglich ist.

Dabei werden bereits verabreichte Regionalandsthetika-Mengen hinsichtlich der Toxizitat berticksichtigt.

Bei fehlender Kontraindikation kann das Aufspritzen vorhandener Katheter mit 10 ml Ropivacain 0,5% innerhalb von
30 min. zur Differenzierung einer Katheterfehllage beitragen.

Bei Indikation zur postop. Schmerztherapie via Katheterverfahren erfolgt die Neuanlage des Schmerzkatheters im
Falle der Fehllage.

Die Namen der mit Schmerzkatheter versorgten Patienten werden vor Verlegung an den Schmerzdienst (ibergeben.

Systemische Schmerztherapie:

Starke Schmerzen werden systemisch mit Opiaten therapiert.

Als Opiat kommt aufgrund des Wirkungsspektrums und der Wirkdauer Morphin zum Einsatz. Die Gesamtdosis wird
fraktioniert in Einzeldosen mit 3 - 5 mg i.v. therapiert.

Das Wiederholungsintervall der Morphingabe betragt minimal 10 min.

Die Morphingabe kann durch ein peripheres Analgetikum ergénzt werden. Dabei ist die orale Applikation zu
bevorzugen. Unter Beachtung der Kontraindikationen kommen zur Anwendung:

v" bei muskulo-skelettalen Schmerzen -> 1. Ibuprofen, 2. Metamizol
v bei viszeralen Schmerzen -> 1. Metamizol, 2. Ibuprofen

Bei fehlender Schmerzreduktion mit NRS < 3 ist der Arzt hinzuzuziehen.

Bei starksten Schmerzen kann durch den Facharzt/Oberarzt die Indikation zur Anwendung von Ketamin S gestellt
werden. Die Applikation von Ketamin-S erfolgt in analgetischer Dosierung, es kann isoliert oder in Kombination mit
Propofol oder alternativ Midazolam erfolgen.
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11.2. THERAPIE VON UBELKEIT UND ERBRECHEN

bei Erwachsenen:

wenn kein Ondansetron zur Prophylaxe erhalten = 4 mg Ondansetron iv.

wenn Ondansetron bereits verabreicht wurde = Dimenhydrinat 62,5 mg iv.

Eine erneute Gabe von Medikamenten aus der gleichen Wirkstoffgruppe erfolgt erst wieder nach 6 h.
in Abstimmung mit dem AufwachraumArzt kann im Einzelfall erwogen werden:

» Propofol in subanésthetischer Dosierung, in der Regel 20 mg-weise nach Wirkung
» Haloperidol 0,5 - 1,0 mg iv. (Facharztindikation, off-label use)
»  Akkupunktur Punkt P6 beidseits

bei Kindern:
wenn kein Ondansetron zur Prophylaxe erhalten = 0,1 mg/kg KG mg Ondansetron iv.

wenn Ondansetron bereits verabreicht wurde = Dimenhydrinat 1,0 mg/kgKG iv.

11.3. DELIR-BEHANDLUNG IM AUFWACHRAUM

Delirpravention durch ruhige Umgebung, Homoostase und Strukturvermittlung (zeitliche und ortliche Orientierung
geben, Hor- und Sehhilfen des Patienten nutzen)

Behandelbare Ursachen des Delirs suchen und therapieren (V.a.Schmerztherapie, Hypoxie und Hypovolamie
behandeln, auf Symptome des zentral anticholinergen Syndroms achten)

Falls erforderlich: pharmakologische Intervention zur symptomatischen Therapie des Delirs nach Ausschopfen
nichtmedikamentdser MalRnahmen

Therapieversuch mit Thiamin hydrochlorid (Vitamin B1) 200 — 300 mg als Kurzinfusion intravenés

aullerdem: bei anhaltenden Symptomen /manifestem Delir -> Weiterbetreuung im Intensivbereich erforderlich

Medikamenttse MaRnahmen (nur kurzfristig im Aufwachraum):
bei Hyperaktivitat u./o. Angst
Propofol nach Wirkung bei Eigen-/Fremdgefahrdung
Midazolam titrierend, Bolusmenge 1-2,5 mg i.v.

Promethazin 10 mg i.v. (bei Demenz kontraindiziert!)

bei persistierender Unruhe plus vegetative Entgleisung, V.a. Substanzentzug:

Clonidin 25 — 50 pg i.v., ggf wiederholen bis 75-150 ug
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produktiv-psychotische Symptomatik (wahnhaftes Erleben, Halluzinationen)

kurzfristige Behandlung mit Benperidol 0,5 mg iv. (auch bei Demenz-Erkrankten méglich)

11.4. POSTOPERATIVES KALTEZITTERN (SHIVERING)

Uberwiegend tritt postoperatives Shivering als thermoregulatorische Antwort auf eine perioperative Hypothermie auf.
Weitere Ursachen sind Anésthetika vermittelte Effekte oder Fieber.

Um die negativen Auswirkungen des Shiverings zu vermeiden, sollte beim Auftreten jedem Patienten Warme
zugefihrt werden.

Medikamentdse Therapie:
Clonidin 0,1 — 0,3 pg/kg i.v.

alternativ 1 g Magnesium als Kurzinfusion i.v. (Cave muskelrelaxierender Effekt!)

12. SPEZIELLE KONSTELLATIONEN

12.1. OPERATIONSASSOZIIERTE BESONDERHEITEN
12.1.1. Patient mit Thoraxdrainage

unmittelbar nach Aufnahme in den Aufwachraum Anschlul® der Thoraxdrainage an die Vacuum-Saugung

Kontrolle des Schlauchsystems der Drainage, um Abknickungen und Schlaufenbildung mit Herabhangen der
Drainage zu vermeiden

regelmanige Kontrolle des Verbands und der Férdermenge der Drainage

Klarung postoperative Rontgenaufnahme

12.1.2. Patient nach OP bzw. Intervention an der Arteria carotis interna

Arzt — zu — Arzt — Ubergabe an die Intensivstation, nur ausnahmsweise kurzzeitige Betreuung im Aufwachraum!
engmaschige Kreislaufiiberwachung

strikte Einhaltung der Vorgaben zur Hohe des arteriellen Blutdruckes, meist > 120 mmHg, < 150 mmHg

Therapie ab 150 mmHg mit Urapidil bolusweise oder kontinuierlich (zu Beginn 50 mg Urapidil / 50 ml = 4 — 10 ml/h)
Therapie der Hypotonie ab systolischem Blutdruck < 120 mmHg mit Noradrenalin (selten erforderlich)
Blutdruckspitzen konsequent vermeiden

engmaschige neurologische Uberwachung und Protokollierung
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Kontrolle Druckverbande in der Leiste bzw. im OP-Gebiet

Kontrolle Redon-Drainagen

12.1.3.Patient nach EVAR / Aortenchirurgie

engmaschige Kreislaufuberwachung

strikte Einhaltung der Vorgaben zur Hohe des arteriellen Blutdruckes, meist > 120 mmHg, < 150 mmHg

Therapie ab 150 mmHg mit Urapidil bolusweise oder kontinuierlich (zu Beginn 50 mg Urapidil / 50 ml = 4 — 10 ml/h)
Therapie der Hypotonie ab systolischem Blutdruck < 120 mmHg mit Noradrenalin

engmaschige neurologische Uberwachung, insbesondere Motorik der Beine z. A. eines A. spinalis anterior-Syndroms
(Parese oder Kraftminderung der Beine, Sensibilitatsstorungen)

frihzeitig BGA und ggf. erweitertes Labor

Kontrolle Druckverbande und Durchblutung, Motorik und Sensibilitat der Beine stuindlich

12.1.4. Patient nach Gefal3-Bypass

engmaschige Kreislaufuberwachung

strikte Einhaltung der Vorgaben zur Hohe des arteriellen Blutdruckes, meist > 120 mmHg, < 150 mmHg

Therapie ab 150 mmHg mit Urapidil bolusweise oder kontinuierlich (zu Beginn 50 mg Urapidil / 50 ml - 4 — 10 mi/h)
Therapie der Hypotonie ab systolischem Blutdruck < 120 mmHg mit Noradrenalin

frihzeitig BGA und ggf erweitertes Labor

Kontrolle Verbénde und Drainagen, Durchblutung, Motorik und Sensibilitéat der Beine stiindlich

12.1.5.Patient nach stereotaktischer Operation / neuroradiologische Intervention

Erheben des neurologischen Status bei Ubernahme gemeinsam mit dem zustandigen Saal-Anasthesisten (Wachheit,
Defizite, Pupillenkontrolle)

Abgleich, ob im Vergleich zum préoperativen Status neue Defizite beobachtet werden
engmaschige Kontrollen und Dokumentation des neurologischen Status

Kreislaufkontrolle und Einhalten der RR-Grenzen (Normotonie)

sofortige Information an den Aufwachraum-Arzt bei Anderung des Neuro-Status

Einhalten der festgelegten Uberwachungszeit und Termin fiir das postoperative Kontroll-CCT

Verlegung auf die Station erst nach unauffalligem CCT

12.1.6. Patient mit ICD
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unmittelbar préoperativ erfolgt i.d.R. die Inaktivierung der antitachycarden Funktion des Aggregats in der
Schrittmacherambulanz, Patienten werden bei Ankunft im OP-Saal unmittelbar an das Monitoring angeschlossen

zur postoperativen Aktivierung der antitachycarden Funktion ist Rucksprache erforderlich:
Schrittmacherambulanz: Telefon 72483 (Mo.-Fr. 7 — 15.30 Uhr)
Kardiologie-Dienst: 72691 (auRerhalb der Regelarbeitszeit, Wochenende, Feiertage)

Die Aktivierung kann in der Schrittmacherambulanz oder im Aufwachraum erfolgen. Die Entscheidung wird durch die
Schrittmacherambulanz bei Anmeldung des Patienten getroffen.

In der elektronischen Patientenakte erfolgt im Regelfall durch den Operateur eine KLAU-Anmeldung. Fir den Fall,
dass das vergessen wurde: im KLAU ein Konsil der Med3 anmelden, im Kommentar Einschalten antitachycarde
Funktion o.4. eintragen.

Bei Aktivierung des ICDs im Aufwachraum erfolgt ein Vermerk darlber im Anasthesie-Protokoll/Metavision.

12.2. PATIENTENASSOZIIERTE BESONDERHEITEN
12.2.1.Patient mit hohem kardiovaskularem Risiko

individuell angepasstes Vorgehen in Abhéngigkeit vom Befinden und der aktuellen und intraoperativen
Kreislauffunktion

bei Beschwerden, Hypotonie < 100 mmHg, langer als 10 min, Arrhythmie bzw. neu aufgetretenen EKG-
Veranderungen:

12-Kanal-EKG und Kontrolle Troponin + proBNP (Ausschluf3 akutes Koronarsyndrom)

gof. Echo und Konsil Kardiologie zur Klarung weiteres Vorgehen (Rufnummer: 72691)

12.2.2. Patient mit Heimbeatmungsgerat
individuell Klarung des postoperativen Bedarfs fir die Anwendung des NIV-Geréts
mitgebrachtes Heimgeréat anwenden

alternativ kann eine NIV mittels Hamilton T1 angepasst werden

12.2.3. Patient mit Diabetes

unmittelbar postoperativ Kontrolle des BZ-Spiegels

Korrektur mit Insulin ab BZ > 10 mmol/l nach 30er-/40er-Regel
Wiederholung der BZ-Kontrolle vor Verlegung

ausreichende Trink- bzw. Infusionsmenge

letzte Bearbeitung: Prifung: Freigabe: letzte Gultigkeitsprifung:

Name: Maiwald, Oliver Morsbach, Kai Liebl-Biereige, Simone
Datum: 15.03.2021 15.03.2021 05.05.2021 05.05.2021




Freigabe am: 05.05.2021

Aufwachraum AA Erfurt-000720

M) Helios

Rev. Nr.: 002

Anasth/ AD, PainN, PD Seite 14 von 17

13. HINWEISE FUR DIE VERLANGERTE POSTOPERATIVE
BETREUUNG VON PATIENTEN IM AUFWACHRAUM

(ZOP)

Fur Patienten, die nicht direkt nach Abklingen der Narkose auf die Normalstation verlegt werden kénnen, sondern die
eingriffs- oder erkrankungsbedingten Uberwachungsbedarf haben, kann eine verlangerte Betreuung im Aufwachraum
wéhrend der regularen Offnungszeit vereinbart werden.

Betreffende Patienten sollten nach der verlangerten Betreuung, spéatestens am Abend des OP-Tags, auf die
Normalstation bernommen werden.

Im Aufwachraum ZOP kénnen ausnahmsweise bei fortbestehender Uberwachungspflichtigkeit und fehlender Intensiv-
Kapazitat als Rescue-Malinahme bis maximal 4 Patienten iber Nacht betreut werden, falls keine Intensiv-Kapazitaten
bestehen.

Im SAP erfolgt die Kennzeichnung betreffender Patienten aus dem Tagesprogramm in der der Spalte ,postop.INT-
OE" mit dem Kdrzel ,PACU* fir Post Anaesthesia Care Unit.

Die Entscheidung ber die Belegung erfolgt durch einen Oberarzt der KANS nach Abstimmung mit der KIM und der
(operativen) Fachabteilung.

Informationen Uber die Intensiv-Kapazitaten aus der OP-Planungskonferenz werden berlicksichtigt. Die endgtiltige
Verweildauer von Patienten im Aufwachraum und die weiter betreuende Station hangen vom unmittelbaren
postoperativen Verlauf ab.

Entscheidungskriterien:

v' Postoperativer Patient, der bereits einer Fachabteilung zugeordnet wurde (Aufnahme des Patienten in einer
anderen Fachabteilung erfolgte!)

v Interdisziplinare individuelle Entscheidung in Abhéangigkeit von Eingriffsschwere in Kombination mit den
Begleiterkrankungen und der aktuellen Situation des Patienten (s.u.)

v/ Patienten bleiben bis spatestens zum néchsten Morgen durch die Anasthesie betreut. Es erfolgt die regelhafte
Verlegung auf die Normalstation.

Nicht fir die Ubernachtung im Aufwachraum geeignet sind Patienten mit aktuellem Intensivtherapiebedarf,
z.B.:

* Instabile Patienten, die nicht durch kurzfristige Interventionen verbessert werden kénnen
* Ausgepragte Unruhe/Delir +/- Weglauftendenz, erhdhte Sturzgefahr

+ Postoperativer Patient mit neu aufgetretener akuter Stérung der Vitalfunktionen

* Intensive Kreislauftherapie

Durch den zusténdigen Fach-/Oberarzt der KANS erfolgt die Klarung der Verlegung in den Intensivbereich. Die
operierende Fachabteilung ist Uber den Verbleib des Patienten zu informieren.

Verantwortung fur die Betreuung der Patienten im Aufwachraum:

Verantwortliche Arzte: Regelarbeitszeit: Aufwachraumarzt, im Dienst: 1. Anasthesie-Dienst
Verantwortliche Pflegekrafte: Aufwachraum-Team, im Dienst: Dienstteam
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13.1. MABNAHMEN WAHREND VERLANGERTER BETREUUNG IM AUFWACHRAUM

(PACU)
Verordnung sémtlicher postoperativer Medikamente und MalRnahmen erfolgen vor Verlegung in den AWR durch den
betreuenden Anasthesisten im Metavision.

Dazu gehoren:

* Hausmedikation am Abend des OP-Tags und am Morgen 1. postop. Tag
»  Zeitpunkt, Dosierung und Art der Thromboseprophylaxe

» Laborkontrollen postoperativ und fir den Morgen des 1. postop. Tages

« diagnostische MalRnahmen

*  Weitere: neurologische Kontrollen, Besonderheiten und Protokolle

*  Verweildauer von Devices und Mobilisationseinschréankungen

13.2. WICHTIGE ORGANISATORISCHE AUFGABEN
Der 1. Anéasthesie-Dienst klart am Abend (ca. 18 Uhr) mit dem Bettenkoordinator das weitere Procedere fir die
Patienten (Verlegung in die KIM moglich oder nétig?)

Bei Abweichungen vom mit den Operateuren vereinbarten Vorgehen ist der Diensthabende der operierenden
Fachabteilung in die Entscheidung einzubeziehen bzw. zu informieren.

Die Verlegung der PACU-Patienten erfolgt erst nach Freigabe zur Verlegung durch den zustéandigen
Aufwachraumarzt/Dienstarzt.

Vor der Entlassung des Patienten aus dem Aufwachraum wird der Diensthabende der operierenden Fachabteilung
Uber die Verlegung informiert.

Vor Verlegung erfolgt die Dokumentation wesentlicher Aspekte im Metavision-Protokoll im Sinne einer Epikrise.

13.3 PFLEGERISCHE BETREUUNG
+ Bei Patientenibernahme und bei Wechsel der Teams im Metavision betreuende Pflegende eintragen

Abendessen bestellen
+ Prifen der Verordnung — Medikamente rechtzeitig beschaffen

= ein Vorrat haufig eingesetzter oraler Medikamente ist im Aufwachraum bzw.
Medikamentenschrank neben Saal 7

+ Thromboseprophylaxe zeitgerecht verabreichen
« 2-stdl. Ausscheidungen erfassen, abends und morgens Temperatur kontrollieren und dokumentieren

* Laboruntersuchungen, Rontgen-Aufnahmen, neurologische Protokolle (Angio, Neuro, CHW, Karotis-Pat.)

13.4. DOKUMENTATION

e Fir alle Patienten im Metavision

e Ggf. auf Layout IMC/Intensivmedizin wechseln

e Betreuende Personen (Pflege und Arzte) erfassen

e Aufnahmestatus und Verlegungsstatus dokumentieren

e Automatische Ubertragung der Vitalparameter, Plausibilitat priifen

letzte Bearbeitung: Prifung: Freigabe: letzte Gultigkeitsprifung:
Name: Maiwald, Oliver Morsbach, Kai Liebl-Biereige, Simone
Datum: 15.03.2021 15.03.2021 05.05.2021 05.05.2021




Freigabe am: 05.05.2021

Aufwachraum AA Erfurt-000720

M) Helios

Rev. Nr.: 002

Anasth/ AD, PainN, PD Seite 16 von 17

e Ein- und Ausfuhr
e Ggf Blutverluste und weitere Besonderheiten (s.u.) dokumentieren

13.5. MONITORING

- Standard-Monitoring: EKG, NIBD (ggf. Intervall anpassen), Pulsoximetrie, Temperatur 4-6 stdl.
- Dbei Arterielle Kantlen -> Indikation prifen

- Laborkontrollen

- Ausscheidungen regelmafig dokumentieren

- Blutverluste / Drainagen 1 x pro Schicht dokumentieren

- Wundverhaltnisse regelmaRig prifen

Postoperative eingriffsbezogene Besonderheiten beachten

13.6. MEDIKAMENTENVORHALT IM AUFWACHRAUM ZOP

Im Aufwachraum werden einige haufig verordnete Medikamente gem. u.a. Liste fir die orale Gabe vorgehalten. Diese
Medikamente sind fiir Patienten vorgesehen, deren Betreuung im Aufwachraum erfolgt und die orale Medikamente
erhalten sollen.

Dariliber hinaus indizierte Medikamente werden von den behandelnden Fachabteilungen in den Aufwachraum
gesendet.

Pantoprazol 20 mg Filmtabletten

Ibuprofen 600 mg Filmtabletten
Metamizol-Tropfen

Oxycodon retard 10 mg / 20 mg (BTM-Schrank)
Ramipril 5 mg Filmtabletten

Clopidogrel 75 mg Tabletten

ASS 100 mg Tabletten

Simvastatin 20 mg od./Atorvastatin? Tabletten

Abschwellende Nasentropfen

14. QUELLENVERZEICHNIS
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