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Die Effektivitat offizieller Empfehlun-
gen in der Medizin ist vom Grad ihrer
Bekanntheit, dem Interesse der fach-
kundigen Leser und deren individuel-
ler Motivation zur Umsetzung abhan-
gig. Auch abteilungsinterne Vorga-
ben haben pragenden Einfluss. Wel-
che Indikationen legen Anésthesisten
ihrer Entscheidungsfindung bei der
Durchfiihrung diagnostischer MaB3-
nahmen im Rahmen der praoperati-
ven Evaluation zugrunde und inwie-
weit orientieren sich ihre Entschei-
dungen den aktuellen Empfehlun-
gen?

Hintergrund

Das Pramedikationsgesprach ist ein we-
sentlicher Bestandteil der anésthesiologi-
schen Versorgung und dient, neben Auf-
klarung diber und der Einwilligung zu
andsthesiologischen Mafinahmen, v. a.
der Risikobeurteilung des Patienten. Be-
ziiglich der Entscheidungsfindung zu
préaoperativen Diagnostik wurden 1998
[7] und 2010 [19] Empfehlungen seitens
der Deutschen Gesellschaft fir Anés-
thesiologie und Intensivmedizin e. V.
(DGAI), 2010 sogar interdisziplinir, aus-
gesprochen. Eine direkte Uberpriifung
der Auswirkungen derartiger Empfeh-
lungen, d. h., inwieweit diese in die Tat
umgesetzt werden, gibt es regulér nicht
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und wire auch kaum regelméflig und fla-
chendeckend bundesweit moglich.

Im Rahmen einer jlingst publizierten
Studie, die im Kontext dieser gemeinsa-
men Empfehlung ,,Praoperative Evalua-
tion erwachsener Patienten vor elekti-
ven, nicht kardiochirurgischen Eingrif-
fen [19] diese Fragestellung beriihrt [2],
wurden Fragebogen an alle beim Berufs-
verband Deutscher Anisthesisten e. V.
(BDA) verzeichneten Klinikadressen mit
andsthesiologischer Fachabteilung ver-
schickt. Die Antwort erfolgte jeweils ein-
mal/Abteilung und wurde (gemaf3 fern-
miindlicher Auskunft der Autoren) von
einem leitenden Mitarbeiter, stellvertre-
tend fiir die Abteilung, ausgefiillt. Ein
Riickschluss auf die Entscheidungsfin-
dung des einzelnen Arztes erscheint da-
bei nur eingeschriankt moglich.

Die vorliegende Studie untersuchte
daher, am Beispiel des Bundeslands Hes-
sen, zum einen die Kenntnis, die Akzep-
tanz und die Umsetzung der interdiszi-
plindren Fachempfehlungen [19] unter
den angestellten Arzten. Zum anderen
sollte dargestellt werden, welche Indika-
tionen der einzelne Andsthesist in seiner
Entscheidungsfindung bei der Durch-
fithrung diagnostischer Mafinahmen im
Rahmen der priaoperativen Evaluation
zugrunde legt und inwieweit seine Ent-
scheidung den aktuellen Empfehlungen
entspricht.

Methoden

Zielkollektiv

Ziel dieser Studie war es, moglichst fla-
chendeckend die einzelnen Anésthesis-
ten zu befragen und nicht anésthesiologi-
sche Abteilungen als Ganzes. Aus Griin-
den des daraus resultierenden Aufwands
wurde die Erhebung auf ein Bundesland
beschrankt. Unter der Schirmherrschaft
der Landesverbdnde von DGAI und BDA
in Hessen wurde diese Befragungsstudie
entwickelt und an alle Anésthesisten ge-
richtet, die Mitarbeiter einer anésthesio-
logischen Fachabteilung an hessischen
Kliniken waren. Freiberufliche oder nie-
dergelassene Anisthesisten, auch mit
Belegarztfunktion, wurden, aus Griin-
den der Vergleichbarkeit und differen-
ten Organisationsstrukturen, nicht be-
fragt. Ebenfalls nicht berticksichtigt wur-
den angestellte Andsthesisten von Praxis-
kliniken.

Teilnehmerrekrutierung, Zeitpunkt
und Dauer der Datenerhebung

Da zum Zeitpunkt der Erhebung keine
Datenbank bzw. kein Verzeichnis exis-
tierte, in dem alle in Hessen als Aniasthe-
sisten titigen Arzte erfasst waren, muss-
ten diese erst ermittelt werden. Zu die-
sem Zweck wurden zunichst iiber das
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Internet die Kliniken mit eigenstandiger
Anisthesieabteilung identifiziert. Deren
Cheférzte wurden 3 Monate nach Verof-
fentlichung der interdisziplindren Emp-
fehlungen [19] schriftlich iiber die Stu-
die informiert und gebeten, die Infor-
mationen iiber die Studie und Zugangs-
daten fiir die Erhebung an die eigenen
Mitarbeiter weiterzuleiten. Ferner wur-
de, sofern vorhanden, tiber die auf der
Internetseite des jeweiligen Klinikums
angegebenen E-Mail-Adressen der Mit-
arbeiter eine Einladung zur Studienteil-
nahme verschickt. Aulerdem erfolgte
eine schriftliche Kontaktaufnahme an
alle angestellten Anisthesisten anhand
von Mitgliederlisten, die vom DGAI und
dem BDA zur Verfiigung gestellt wur-
den. Uberdies wurde ein Besuchster-
min des Doktoranden dieser Studie mit
den meisten jeweiligen Chefarzten ver-
einbart (s. Anhang), im Rahmen dessen
erneut iiber die Studie informiert wurde,
Einladungen zur Studienteilnahme aus-
geteilt und statistische Daten zur perso-
nellen Abteilungsstirke erfragt wurden.
Auflerdem konnten sich bei dieser Gele-
genheit Kollegen, die bereits an der On-
linebefragung (OB) teilgenommen hat-
ten, freiwillig dem betreuenden Dokto-
randen schriftlich oder miindlich zu er-
kennen geben und fiir ein spéteres Inter-
view registrieren lassen. Alle Teilnehmer
der anonym durchgefiihrten Internetbe-
fragung, die sich bei dem Doktoranden
fiir ein spéteres Interview registrieren lie-
Ben, wurden im weiteren Verlauf aufge-
sucht und zur OB auszugsweise inhalt-
lich identisch miindlich befragt. Nach
8-monatiger Gesamtdauer wurden beide
Datenerhebungen beendet und die Inter-
netseite gesperrt. Details der auf mehre-
ren Ebenen durchgefiihrten Recherche
und Teilnehmerrekrutierung finden sich
im Methodenteil des Onlineanhangs zu
diesem Beitrag.

Befragungsformen, Zugangsdaten,
Anonymitat und Datenschutz

Die Befragung erfolgte zweistufig. Zu-
nédchst wurde um die Bearbeitung eines
Onlinefragebogens (OB) gebeten. Hier-
zu war unter einer eigens eingerichteten
Internetadresse ein webbasierter Fragebo-
gen mit insgesamt 90 Fragen erstellt wor-
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den. Der Zugang zu dieser Internetsei-
te wurde mithilfe eines Benutzernamens
und eines Passworts geschiitzt. Hier-
bei wurden ausschlieSlich anonymisierte
Datensitze erstellt. Der generierte Daten-
satz lasst keine Riickschliisse auf die Iden-
titat des einzelnen Teilnehmers zu. Ein
Viertel der Teilnehmer dieser OB lief$ sich
fiir eine anschliefSende, freiwillige, miind-
liche Interviewbefragung (IB) registrieren
und wurde auszugsweise zu den Inhalten
der OB nachbefragt, um einen moéglichen
Bias von zu positiver Selbsteinschitzung
bei einer anonymen Onlineteilnahme zu
erkennen. Durch die Anonymitét der OB
bestand keine Méglichkeit, den korres-
pondierenden Onlinedatensatz des Inter-
viewpartners zu identifizieren und einen
Abgleich vorzunehmen. Aufgrund dieser
fehlenden individuellen Vergleichbarkeit
der Antworten von OB und IB wurde an-
gestrebt, mindestens 25% der Teilnehmer
der OB inhaltlich vergleichbar zu ihrer
Pramedikationspraxis zu befragen. Somit
sind zumindest die Trends und Schwer-
punkte zwischen den Gruppen als Stich-
probe vergleichbar. Die Interviewdaten
wurden fiir die weitere Auswertung wie-
der anonymisiert. Der angestrebte Daten-
schutz und die Anonymitét wurden somit
gewihrleistet.

Inhaltlicher Befragungsaufbau
zu den Stammdaten

Im Rahmen der Stammdatenerhebung in
OB und IB wurden die Struktur der Kli-
niken, an denen die teilnehmenden Arz-
te beschiftigt waren (Kliniken der Grund
und Regelversorgung-, Schwerpunkt-
und Maximalversorgung oder Universi-
tatsklinikum) sowie die Berufserfahrung
der Teilnehmenden erfasst.

Kenntnis und Akzeptanz
der Fachempfehlungen

In der OB und IB wurde zunéchst allge-
mein nach Kenntnis der Fachempfehlun-
gen und ihrer praktischen Umsetzung
gefragt. Anschlieflend wurde die Akzep-
tanz dieser Empfehlungen untersucht.
Um diese moglichst korrekt abzubilden,
wurde hierzu doppelt iiberpriift. Priméar
wurde gefragt, inwieweit die Empfeh-
lungen als ,,sinnvoll und niitzlich“ ange-

sehen werden. Im weiteren Verlauf wur-
de dies nochmals gefragt, jedoch nun in
Negation - ,,weniger hilfreich®

Indikation kardiopulmonaler
Diagnostik

In diesem Fragenkomplex wurde die Indi-
kationsgrundlage fiir ein 12-Kanal-Elekt-
rokardiogramm (12-Kanal-EKG) und eine
p.-a.-Rontgenuntersuchung der Thorax-
organe (Thoraxrontgen) sowohl online
als auch im Interview erfasst. Im Online-
fragenkatalog wurden zusétzlich die Indi-
kationen fiir Echokardiographie, Lungen-
funktionsdiagnostik und der erweiterten
kardialen Diagnostik in Form eines Be-
lastungs-EKG miterhoben. Es konnte zwi-
schen ,,immer*, ,,ab Alter®, ,nach existie-
rendem Hausstandard® und ,,nach indivi-
dueller Einschitzung® differenziert wer-
den. Da die aktuellen Fachempfehlungen
jedoch eine individuelle Beurteilung for-
dern, wurde, sofern ,nach eigener Ein-
schiatzung® gewdhlt wurde, um eine dies-
beziigliche Erlduterung in einem Freitext-
feld gebeten. Auf Grundlage der Fach-
empfehlungen von 2010 [19] wurden die
Freitexterlduterungen nach ihrer Empfeh-
lungskonformitit bewertet. Eine Zusam-
menfassung der Indikationen gemif3 den
Empfehlungen ist im Methodikteil des
Anhangs dargestellt.

Dauermedikation

Beziiglich einer grofleren Anzahl an
héufig verordneten Medikamenten zur
Dauertherapie wurden die Teilnehmer
der OB gebeten, zu differenzieren, wel-
che der Medikamente am Vorabend und
am Morgen des Operationstags gegeben
bzw. abgesetzt werden sollten. Zusitzlich
konnten die Préiparate als ,,iiber 24 h zu-
vor abzusetzen oder ,,umzustellen be-
wertet werden.

Bearbeitung von 2 Fallbeispielen

Zur Darstellung der praktischen Um-
setzung der zuvor erhobenen Aussagen
wurden die Teilnehmer der OB und der
IB gebeten, 2 Fallbeispiele zu bearbeiten.
Hierbei wurde jeweils das Szenario eines
Patienten mit Indikation zur Hemikolek-
tomie bei unterschiedlich ausgeprigten
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Indikationsstellung diagnosti-
scher Verfahren zur praoperativen Evaluation wur-
de in aktuellen, interdisziplinaren Fachempfehlun-
gen kritisch hinterfragt, und es wurden neue Emp-
fehlungen ausgesprochen. Unklar ist, wie in den
ersten Monaten nach Publikation die diesbeziig-
liche Praxis bei den klinisch tétigen Andsthesis-
ten aussah.

Methode. Drei Monate nach Verdffentlichung wur-
den alle in einer hessischen Klinik angestellten An-
asthesisten fiir eine Datenerhebung durch Online-
befragung (OB) und Interviewbefragung (IB) ein-
geladen. Es wurden Bekanntheit, Akzeptanz und
Umsetzung der Empfehlungen in die tagliche Pra-
xis untersucht. Ferner wurden allgemein und an-
hand von 2 Fallbeispielen die Indikationen géangi-
ger Diagnostikverfahren untersucht und hinsicht-
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lich der Ubereinstimmung mit den Empfehlungen
verglichen.

Ergebnisse. An der Studie nahmen 396 der kon-
taktierten Arzte (29%) teil. Es gaben 30% der Ant-
wortenden an, mit der Empfehlung vertraut zu
sein, 34% duferten Teilwissen, 20% nur Kenntnis
der Veroffentlichung, und fiir 16% war alles unbe-
kannt. In der IB waren die Kenntnisse noch gerin-
ger. Fiir zumindest tiberwiegend sinnvoll hielten
90% der Arzte die Empfehlung. Die Bereitschaft zur
Umsetzung wurde von fast der Halfte erklart. Fir
das 12-Kanal-EKG und die Thoraxréntgenuntersu-
chung sind hausinterne Standards die haufigste In-
dikation. Demgegentiiber werden die Echokardio-
graphie, die Lungenfunktionsuntersuchung und die
Belastungselektrokardiographie tiberwiegend nach
eigener Einschatzung indiziert; hierbei korrelierten

die klinischen Begriindungen haufig nicht mit den
Empfehlungen. Bei den Fallbeispielen wies die In-
dikationsstellung der diagnostischen MaBnahmen
in der IB meist ein groBeres Ausmaf3 an Konformitét
mit den Empfehlungen auf als bei der OB.
Schlussfolgerung. Entsprechend dem hohen Stel-
lenwert hausinterner Standards fiir die Indikations-
stellung diagnostischer Verfahren erscheint die Er-
stellung von empfehlungskonformen eigenen
Standards als sinnvolle Méglichkeit, die Implemen-
tierung der Empfehlungen zu fordern.

Schliisselworter

Empfehlungen - Pramedikation -
Patientensicherheit - Erhebung zur
medizinischen Versorgung - Fragebogen

Abstract

Background. The German Societies of Anesthesiol-
ogy and Intensive Care Medicine, Internal Medicine
and Surgery have recently published for the first
time joint recommendations for the evaluation of
adult patients prior to elective non-cardiac surgery.
In these recommendations indications for preoper-
ative diagnostic procedures were critically revised
and updated. It was unclear to what extent these
recommendations were known among German an-
esthesiologists, how the recommendations were
perceived and to what extent they were put into
practice. The indications of five common diagnostic
procedures in the context of the preoperative eval-
uation were also unknown.

Methods. Three months after publication of the
recommendations, all anesthesiologists employed
at hospitals in the state of Hessen were requested
to take part in an online survey (OS). In the first part
of the OS participants were asked about familiari-
ty with the recommendations, opinions concerning
the utility of the recommendations and to what ex-
tent they were implemented. In the second part of
the OS participants were questioned in general and
in the context of two common case scenarios about
indications for electrocardiograms (ECG), chest ra-
diographs (chest x-ray), echocardiograms, spirome-
try and extended cardiac diagnostics, such as stress
ECG. In addition, participants of the OS were re-
quested to take part in an interview survey (IS) ad-

dressing the same topics. The purpose of the IS was
to detect any bias caused by the anonymous char-
acter of the OS which could lead to an overesti-
mated self-assessment. Answers of the IS were not
compared to the results of the corresponding an-
swers given online by the same anesthesiologist
but only analyzed together with the other results of
the IS for comparison with the results of the OS.
Results. Of the contacted anesthesiologists 396
(29%) took part in the OS of which 100 took part in
the IS. According to the OS 30% were familiar and
34% were partially familiar with the recommenda-
tions, 20% just knew that recommendations had
been published and 16% did not even know about
the publication. The corresponding results of the
IS were 16 %, 36 %, 28 % and 20%, respectively. Of
the participants 90% (OS) and 89% (IS) considered
the recommendations at least to be predominant-
ly reasonable and useful and 66% (OS) of the partic-
ipants tried to implement or at least to partially im-
plement the recommendations (IS only 33%).
Concerning the indications for the different di-
agnostic procedures, the results of the OS showed
that hospital guidelines (44%) and patient age
(32%) were the most frequent indications for a pre-
operative ECG. Hospital guidelines (40%) and own
judgement (39%) were the most common indica-
tions for a preoperative chest x-ray and patient age
still accounted for 18% of the indications. In con-

On preoperative risk evaluation of adult patients before elective non-cardiac surgery.
Results of a survey on clinical practice in the Federal State of Hessen

trast, echocardiography (67%), spirometry (61%)
and extended cardiac diagnostics (70%) were pri-
marily indicated based on own judgement. How-
ever, reasons given in this context were frequent-
ly (77%) not in agreement with the recommenda-
tions.

Comparing the results of the OS to those of the
IS with respect to the indications of the different di-
agnostic procedures for the common case scenar-
ios showed a varying degree of consistency with
the recommendations. In both cases responses to
the IS concerning the indications for the different
diagnostic procedures were mostly in accordance
with the recommendations compared to answers
obtained in the OS. Indications for the chest x-ray
showed the worst degree of consistency with the
recommendations.
Conclusions. Corresponding to the high signifi-
cance of local standards for the decision of indicat-
ing preoperative diagnostic procedures, the devel-
opment of local standards that are in agreement
with the recommendations seems to be a reason-
able way to facilitate the implementation of the
recommendations.

Keywords
Recommendations - Premedication - Patient safety -
Health care surveys - Questionnaires

kardialen Vorerkrankungen und unter-
schiedlichen chirurgischen Dringlich-
keiten vorgestellt (B Infobox 1). Herlei-
tung und Entwicklung der Fallbeispie-
le orientierten sich an den Fachempfeh-
lungen. Dies wird im Anhang dieser Stu-

die fiir den interessierten Leser genau-
er dargestellt. Es wurde die gewiinschte
préaoperative Diagnostik erfasst und den
Empfehlungen gegeniibergestellt. Vom
Schwerpunkt dieser Studie unabhéngi-
ge, weiterfithrende Angaben zur peri-

operativen, anésthesiologischen Versor-
gung (Pramedikation, Anésthesiever-
fahren, Uberwachung) sind fiir den inte-
ressierten Leser tabellarisch ebenfalls im
Anhang dieser Arbeit beigefiigt.
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Infobox 1 Originaltext der
Fallbeispiele

Kasuistik 1

== Mannlich, 65 Jahre alt, Korperldnge
175 cm, Kérpergewicht 90 kg

== Blutdruck 160/85, Herzfrequenz 75/min

== Koronare Herzkrankheit (KHK) vorbe-
kannt (letzte Angina pectoris unter Be-
lastung vor 6 Monaten, im Herzkatheter
2-GefaB-KHK, versorgt mit 2,,bare metal
stents” vor 6 Monaten)

== Treppensteigen (iber eine Etage ohne
Pause in ruhigem Tempo méglich, 1-mal/
Nacht Nykturie

== Kardiopulmonal auskultatorisch unauf-
fallig

== Kreatinin 0,9 mg/dl

Hausmedikation: Acetylsalicylsdure

(ASS, 100 mg) 1-0-0 und ein Statin

== Geplante Operation: offene rechtsseitige
Hemikolektomie bei Divertikulose

Kasuistik 2

== Mannlich, 65 Jahre alt, Korperldnge
175 cm, Korpergewicht 120 kg

== Blutdruck 160/85, Herzfrequenz 75/min

== Koronare Herzkrankheit vorbekannt (AP
unter starkerer Belastung, vor 4 Jahren im
Herzkatheter 2-Gefa3-KHK, versorgt mit 2
,bare metal stents”)

== Treppensteigen lber eine Etage nur mit
Pausen und in langsamem Tempo mdg-
lich, 2-mal/Nacht Nykturie, pratibiale
Odeme, dezent gestaute Halsvenen

== Kardiopulmonal auskultatorisch unauf-
fallig

== Kreatinin 0,9 mg/dl

Hausmedikation: ASS 100 mg 1-0-0 und

ein Statin, ein Angiotensinkonversions-

enzymhemmer

== Geplante Operation: offene rechtsseitige
Hemikolektomie bei beginnend stenosie-
rendem Kolonkarzinom

Statistische Auswertung

Die statistischen Auswertungen wurden
mithilfe von JMP 8 (SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA) durchgefiihrt. Die Dar-
stellung der Daten erfolgte als Absolut-
und Prozentwerte. In Einzelfillen wur-
den aus den Prozentangaben Mittelwer-
te gebildet und angegeben. Die Antwor-
ten wurden, soweit moglich, dichotomi-
siert. Bis auf das Berufsalter wurden die
Daten anschlieffend als nominale oder or-
dinale Werte analysiert. Bei den intervall-
skalierten und dichotomen Daten wur-
de der Pearson-Korrelationskoeffizient
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berechnet. Bei der Berechnung der Kor-
relationskoefizienten fiir ordinalskalierte
Werte wurde der Rangkorrelationskoeffi-
zient nach Kendall (Kendalls ) verwen-
det. Im Fall nichtnormalverteilter Daten
wurden nichtparametrische Tests wie
Mann-Whitney-U-Test und H-Test nach
Kruskal und Wallis herangezogen. Bei al-
len durchgefiihrten Tests erfolgte eine
zweiseitige Signifikanziiberpriifung; hier-
bei wurde fiir alle statistischen Tests ein p-
Wert <0,05 als statistisch signifikant ange-
nommen.

Ergebnisse

Krankenhausstruktur und
Ausbildungsstand der Teilnehmer

Im Bundesland Hessen arbeiteten zum
Zeitpunkt der Datenerhebung von Januar
bis September 2011 nach der vorliegenden
Erfassung 1428 Anisthesisten in klini-
schem Angestelltenverhéltnis an 85 maxi-
mal- bis regelversorgenden Kliniken. Da-
bei handelt es sich um 3 Universitétsklini-
ken, 7 Kliniken der Maximalversorgung,
19 Kliniken der Schwerpunktversorgung
sowie 56 Kliniken der Grund- bzw. Regel-
versorgung. Aufgrund unterschiedlichster
Art von Zusatzversorgungsauftragen der
nominal 7 Fach-/Spezialkliniken in Hes-
sen wurden diese Kollegen gebeten, ihr
Spektrum den oben erwihnten Versor-
gungsstufen zuzuordnen, und sind daher
in der oben genannten Aufstellung enthal-
ten. Von den 1428 Arzten waren mit teil-
weise standortiibergreifenden Koopera-
tionen und Zustiandigkeiten 81 als Chef-
arzte tatig. Unter den 1347 verbleibenden
und zur Teilnahme aufgeforderten Kolle-
gen hatten 788 Anisthesisten (59%), mit
einer Berufserfahrung von tiber 5 Jahren,
die Facharztreife (FA). Von den 1347 An-
asthesisten beteiligten sich 396 (29%) an
der Befragung. Davon befanden sich wie-
derum 30%, laut ihrer Berufserfahrung
von 5 Jahren oder weniger, noch in der
Weiterbildung (Weiterbildungsassistent,
WBA). Beziiglich der Berufsjahre zeigt
sich, dass die iberwiegende Anzahl teil-
nehmender Arzte mit langjihriger Be-
rufspraxis im Rahmen der Regelversor-
gung titig ist. Die weitere diesbeziigliche
Abstufung ergab ein Angestelltenverhalt-
nis fiir Kollegen mit hoher Berufserfah-

rung an den Kliniken der Maximalversor-
gung, gefolgt von den Universitétsklini-
ken und den Kliniken der Schwerpunkt-
versorgung. Fiir ein nachfolgendes miind-
liches Interview registrierten sich 100 der
396 teilnehmenden Arzte (25%). Die Ver-
teilung der jeweiligen Teilnehmer beziig-
lich des Kliniktyps und der Berufsjahre ist
in @ Tab. 1 dargestellt.

Kenntnis, Akzeptanz und
Umsetzung der Fachempfehlungen

Kenntnis. Eine Zusammenfassung der
Antworten der 396 bzw. 100 Teilneh-
mer der OB resp. IB ist in @ Tab. 2 dar-
gestellt. Arzte mit einer Berufserfahrung
iiber 5 Jahren (FA) gaben bessere Kennt-
nis an als Arzte mit einer Berufserfahrung
unter 6 Jahren (WBA); OB: 35 vs. 18%,
p=0,0022; IB: 17 vs. 13%, p=0,051.

Akzeptanz der Fachempfehlungen. Wie
in @ Tab. 3 ersichtlich, hielt bei der OB
und bei der IB die Mehrheit der Befrag-
ten die Empfehlung fiir mindestens iiber-
wiegend sinnvoll. Das hohere Ausmaf der
Akzeptanz bei WBA vs. FA war nicht si-
gnifikant (OB: p=0,135, IB: p=0,321) Die
Ergebnisse der beiden Fragen zur Akzep-
tanz ,sinnvoll“ bzw. ,weniger sinnvoll
waren grof3tenteils tibereinstimmend und
korrelierten miteinander (Kendall-Rang-
korrelationskoeffizient bei OB: T =0,949,
p<0,0001; bei IB: T =0,634, p<0,0001).

Umsetzung. Die Antworten in der OB
und der IB hinsichtlich der Umsetzungs-
bemithungen der Empfehlungen sind zu-
sammenfassend in @ Tab. 4 aufgefiihrt.
Gemafl OB beriicksichtigen FA diese
Empfehlungen stirker in der taglichen
Praxis als WBA (53 vs. 33%, p=0,007).
Bei der IB gab die iiberwiegende Zahl
der Interviewpartner (64%) an, sich unab-
héngig von den Empfehlungen, auf eige-
ne Erfahrung oder auf Hausstandards zu
verlassen. Vor allem die WBA messen
mit 71% anderweitiger Orientierung den
Fachempfehlungen wenig Einfluss auf die
tagliche Pramedikationsroutine zu. Die
miindlich befragten FA setzten die Fach-
empfehlungen tendenziell stérker eigen-
standig um (p=0,105). Eine Kenntnis der
Empfehlung ging bei der OB und der
IB signifikant mit der Bereitschaft ein-



Tab.1 Versorgerstatus der Kliniken und Berufserfahrung der Teilnehmer her, diese auch in der Praxis umzusetzen

Onlinebefragung (OB) Interviewbefragung (IB) (p<0,0001).
Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%) Signifikante Unterschiede in Kennt-
Universititskliniken 89 23 34 34 nis, Akzeptanz und Anwendungsbereit-
Kliniken der Maximalversorgung 103 26 16 16 schaft der Empfehlungen in Bezug auf
Kliniken der Schwerpunktversorgung 56 14 10 10 den Versorgungstyp der Klinik liefen sich
Klinken der Grund- bzw. Regelver- 148 37 40 40 nicht feststellen. Werden die Werte fiir al-
sorgung le 3 Fragestellungen aber rein deskrip-
FA 277 70 62 62 tiv betrachtet, ahneln sich die Aussagen
WBA 119 30 38 38 der Arzte an den Universititskliniken so-
Da die Teilnehmerzahl des Interviews 100 betrug, ergibt sich statistisch eine Ubereinstimmung der Prozentrén- wie den Kliniken der Grund- bzw. Regel-
ge mit n=%. FA Arzte mit Berufserfahrung tber 5 Jahren (Facharztreife), WBA Arzte mit einer Berufserfahrung versorgung in der OB stark. Die Kollegen
unter 6 Jahren (Weiterbildungsassistenten). aus den Kliniken der Maximalversorgung
sind am besten informiert und auch am
meisten zur Umsetzung motiviert, wih-
EUllEbE BRI rend die Anisthesisten der Kliniken der

FA WBA Onlinebe- Interviewbe-
fragung fragung
An- An- An- An- An- An- An- An-

Schwerpunktversorgung die Fachempfeh-
lungen zwar ebenso begriifen, aber deut-
lich weniger Kenntnis und Umsetzungs-

zahl teil zahl teil zahl teil zahl teil - ;
n) (%) () ®%) ) (%) (n) (%) willen haben als die anderen. Im Inter-
Vertrautheit mit der Empfehlung 97 35 21 18 118 30 16 16 view zeichnete sich ein etwas anderes Bild
Teilwissen der Empfehlung 86 31 47 39 133 34 36 36 ab. Kenntnis und Umsetzung waren hier
Kenntnis iber die Verdffentli- 46 17 32 27 78 20 28 28 am héchsten in den Universititskliniken.
chung (kein Detailwissen) Die Kollegen in den Kliniken der Grund-
Unkenntnis 45 16 19 16 64 16 20 20 bzw. Regelversorgung zeigten sich deut-
(Keine Angabe) 3 1 - 3 <1 - lich zuriickhaltender in ihren Aussagen.
FA Arzte mit Berufserfahrung tiber 5 Jahren (Facharztreife), WBA Arzte mit einer Berufserfahrung unter 6 Jahren Auffallend war die weiterhin gute Bewer-
(Weiterbildungsassistenten). tung durch die Anisthesisten der Kliniken
der Maximalversorgung.
Tab.3 Einstufung der Empfehlung als sinnvoll/niitzlich
Onlinepefiagiing SUmme ! Praoperative Diagnostik
FA WBA Onlinebefra- Interviewbefra-
S L Die Ergebnisse der OB hinsichtlich Indi-

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil . . .
nza nel hza et Anza et hza nel kationsstellung der verschiedenen diag-

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
& 148 54 76 64 224 57 51 51 nostischen Verfahren sind sowohl allge-
Uberwiegend 98 35 33 28 131 33 38 38 mein als auch differenziert nach Versor-
Weniger 23 8 6 5 29 7 9 9 gerstatus der Klinik in @ Tab. 5 und diffe-
Nein 4 15 0 0 4 1 ) 3 renziert nach Berufserfahrungin @ Tab.6
(Keine Angabe) 4 1,5 4 3 8 2 0 detailliert dargestellt. Die wichtigsten die-
FA Arzte mit Berufserfahrung tber 5 Jahren (Facharztreife), WBA Arzte mit einer Berufserfahrung unter 6 Jahren ser tabellarisch dargestellten Ergebnisse
(Weiterbildungsassistenten). und jene, die tiber die in den Tabellen dar-

gestellten Resultate hinausgehen, werden
nachfolgend separat aufgefiihrt.

Tab.4 Selbsteinschatzung zur Umsetzung der Empfehlung

Onlinebefragung Summe
FA WBA Onlinebefra- Interviewbefra- EIektrokardiographie
gung gung Generell und auch bei differenzierter Be-

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil trachtung vom Versorgungstyp der Kli-

(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) .
ZurUmsetzungbe- 147 53 39 33 186 47 22 2 nik und der Berufserfahrung der Befrag-
miht ten war bei der OB der Hausstandard mit
Umsetzung teilweise 42 15 35 29 77 19 1 1 37-49% die héufigste Indikation. Ledig-
Umsetzungim Ein- 25 9 1 9 36 9 3 3 lich bei den Kliniken der Grund- bzw.
zelfall Regelversorgung wurde das Patientenal-
Keine Umsetzung 52 19 31 26 83 21 44 44 ter noch haufiger genannt (42%) als der
(Keine Angabe) 1 4 3 3 14 4 20 20 Hausstandard (39%). Es gaben 22% der
FA Arzte mit Berufserfahrung tber 5 Jahren (Facharztreife), WBA Arzte mit einer Berufserfahrung unter 6 Jahren befragten Arzte an, nach eigenem Ermes-

(Weiterbildungsassistenten).

sen zu handeln. Deren Freitextbegriin-
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Tab. 5

Indikationen praoperativer Diagnostik nach Versorgerstatus der Kliniken

12-Kanal-Elektrokardio- Thoraxrontgen Echokardiographie Lungenfunktionsdiag-  Belastungselektrokar-
graphie nostik diographie
p-Wert* 0,036 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,0114
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
(n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
Gesamt- 89 22 ek 155 39 ek 265 67 ek 242 61 ek 273 70 ek
ergebnis 177 44 Strd 158 40 Strd 1M 28 Strd 147 37 Strd 93 23 Strd
(0=39) 137 32 Ater 70 18 Alter 1 <1 Alter 1 <1 Ater 2 <1 Alter
7 2 Immer 3 <1 Immer 3 <1 Immer 0 0 Immer Immer
2 <1 kA 10 3 kA 16 4 kA 6 2 kA 28 7 kA
Universi- 26 29 eE 39 44 eE 45 51 eE 42 47 eE 52 59 eE
tatsklini- 43 49 std 43 48 strd 42 47 Strd 45 51 strd 33 37 Strd
G 18 20  Ater 4 5 Alter 0 0 Alter 0 0 Alter 1 1 Alter
(n=89)
1 1 Immer 1 1 Immer Immer 0 Immer 0 Immer
1 1 kA 2 2 kA 2 kA 2 2 kA 3 3 kA
Kliniken 24 23 ek 33 32 ek 70 68 ek 46 45 ek 71 69 ek
derMa- 47 46 Strd 50 49 Strd 31 30 Strd 54 52 Strd 26 25 Strd
AlERES e 31 Alter 20 19 Alter 0 0 Alter 1 Alter 1 1 Alter
sorgung
(n=103) 0 Immer 0 0 Immer Immer 0 Immer 0 Immer
0 kA 0 Ka 2 kA 2 2 kA 5 5 kA
Kliniken 12 21 ek 23 41 ek 37 66 ek 37 66 ek 39 70 ek
der 24 43 Strd 24 43 Strd 14 25 Strd 19 34 Strd 13 23 Strd
SChVIZer‘ 17 31 Ater 6 10 Alter 0 0 Alter 0 0 Alter 0 0 Alter
\F/):rr;otr_— Immer 2 4 Immer Immer 0 Immer 0 Immer
gung 0 kA 1 2 kA 4 kA kA 4 kA
(n=56)
Kliniken 27 18 eE 60 41 eE 113 77 eE 117 79 eE 111 75 eE
dler 57 39 Strd 41 28 Strd 24 16 Strd 29 20 Strd 21 14 Strd
S;”W"‘d' 60 42 Alter 40 27 Alter 1 <1 Alter 0 0 Alter 0 0 Alter
Regelver- 3 1 Immer 0 Immer 0 Immer 0 0 Immer 0 0 Immer
sorgung | <1 kA 4 kA 10 kA 2 kA 16 1 kA
(n=148)

ek nach eigener Einschdtzung, kA keine Aussage, Strd nach Hausstandard.
2Abhdngigkeit der Indikation vom Versorgerstatus.

Tab. 6

Indikationen der praoperativen Diagnostik nach Berufserfahrung

12-Kanal-Elektrokar- ~ Thoraxrontgen Echokardiographie Lungenfunktions- Belastungselektro-
diographie diagnostik kardiographie
Indika- Konfor-  Indika- Kon- Indika- Kon- Indika-  Kon- Indika- Konfor-
tion m? tion form? tion form? tion form? tion m?
eE? WBA  30(25) 26 (87) 48 (40) 10(21)  82(69) 34(41)  69(58) 10(15)  88(74) 30(34)
Anzahl,n (Anteil, %) A 59(21) 47(80)  107(39)  29(27) 186(67) 70(38) 173(63) 27(16) 186(67)  66(34)
Strd WBA  44(37) 42 (35) 35(30) 50(42) 27 (23)
Anzahl, n (Anteil, %)~ FA 126 (46) 116 (42) 74(27) 97 (35) 66 (24)
Alter WBA  43(36) 27 (23) 1(<1) 0(0) 0(0)
Anzahl, n (Anteil, %)~ fa 83(30) 43(15) 000 1(<1) 2(1)
Immer WBA 2(2) 2(2) 0(0) 0(0) 0(0)
Anzahl, n (Anteil, %) FA 5(2) 1(<1) 3(1) 0(0) 0(0)
Keine Angabe WBA - - 1(1) - 4(3)
FA 4(1) 10 (4) 14(5) 6(2) 23(8)

eE nach eigener Einschatzung, FA Arzte mit Berufserfahrung tiber 5 Jahren (Facharztreife), Strd nach Hausstandard, WBA Arzte mit einer Berufserfahrung unter 6 Jahren
(Weiterbildungsassistenten).

aKonformitét der Freitextbegriindung mit den Fachempfehlungen.
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Tab.7 Erweiterte Auswertung der Fallbeispiele

te Grund; hierbei spielte das Patientenal-

Oxazepam, Diazepam,
Bromazepam, Valium,
Temazepam, Clonidin

Oxazepam, Diazepam, Bromaze-
pam, Temazepam, Nitrazepam,
Flurazepam, Flunitrazepam, Phe-
nobarbital, Promethazin, Valium

(B-Rezeptoren-Blocker, neu 4 1 4 1
Antacida/Prokinetika

Protonenpumpeninhibitoren 28 7 67 17
H,-Blocker 24 6 52 13
Prokinetika 3 1 17 4
Postoperative Uberwachung wird gefordert als

Intensiv mit Beatmungsmdglichkeit 16 4 153 39
Intensiv trotz vorhandener IMC 25 6 88 23
Intensiv, da keine IMC vorhanden 103 26 48 12
IMC bzw. 24-h-Aufwachraum 195 50 102 26
Aufwachraum (kurz) und dann 52 13 0

Normalstation

Keine Aussage 8 2 5 1

Venenkatheter.

Arterie invasive Blutdruckmessung, D Dormicum, IMC,intermediate care” (Uberwachungsstation), ITN Intu-
bationsnarkose, LAMA Larynxmaske, PDK Periduralkatheter, SPA Spinalandsthesie, T Tranxilium, ZVK zentraler

dungen zu dieser Antwortmdglichkeit
waren in 82% der Falle konform mit den
neuen Fachempfehlungen. Beziiglich der
arztlichen Qualifikation fanden sich so-
wohl bei den WBA (p=0,0065) als auch
bei den FA (p=0,084) Assoziationen zwi-
schen zunehmender Berufserfahrung und
Empfehlungskonformitat der Antwort.
Anders als in der OB gaben bei der IB 44%
der Arzte an, dass es unabhingig von der
kardialen Symptomatik sinnvoll erscheint,
abhéngig vom Patientenalter ein EKG zu
fordern. Im Rahmen der Bearbeitung
der Fallbeispiele wurde, in Ubereinstim-
mung mit den Fachempfehlungen, die In-
dikation fiir ein EKG sowohl in der OB
mit 91% (Fallbeispiel 1) und 89% (Fallbei-
spiel 2) als auch in der IB mit 89% (Fall-

beispiel 1) und 97% (Fallbeispiel 2) anna-
hernd korrekt gestellt.

Thoraxréntgen

Generell wurde gemifd OB die Indikation
zum Thoraxrontgen annihernd gleich
héufig nach Standard und eigenem Er-
messen gestellt. Bei Letzteren war bei 25%
die Indikation im Freitext empfehlungs-
konform. Eine Assoziation zwischen Be-
rufserfahrung und Empfehlungskonfor-
mitét fand sich bei den FA (p=0,02) und
nicht bei den WBA (p=0,76). Bei allen
Versorgertypen war der Hausstandard mit
43-48% die haufigste Indikationsgrund-
lage. Demgegeniiber war bei den Klini-
ken der Grund- bzw. Regelversorgung die
eigene Einschéitzung mit 41% der haufigs-

Aspekt Fallbeispiel 1 Fallbeispiel 2 ter mit 27% an den Kliniken der Grund-

Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%) bzw. Regelversorgung eine bedeutende-
Weitere MaBnahmen re Rolle als bei den anderen Kliniktypen
,Treppentest” 50 13 38 10 (p<0,0001). Ebenso zeigten sich bei der
Hausarztkontakt” 128 32 166 4 arztlichen Qualifikation, wenn auch nicht
Kardiologisches Konsil 7 2 68 17 signifikant (p=0,228), Unterschiede in der
Aufgeklarte MaBnahmen (auch parallel) Orientierung. So handelten zwar sowohl
ITN/LAMA/SPA 393/6/5  99/11  389/4/4 98/1/1 die FA als auch die WBA in 39 bzw. 40%
Arterie/ZVK 200276 73/70  356/350 90/88 der Fille nach eigenem Ermessen, gleich-
Thorakaler PDK 344 87 347 87 zeitig griffen aber die FA mit 42% héu-
Pramedikation figer auf Standards zuriick als WBA mit
O S ) 156 39 150 38 35%. Das Patientenalter spielte bei den
Nur Transilium (T) 135 34 126 2 FA (15'%) tendenziell seltener eine Rolle
T (abends) und D (Operationstag 91 23 71 18 als bei den WBA (%3%)' I.n der I,B wur-
auf Abruf) de durch 18% der Arzte eine Patienten-
Sonstige (6% (13% altersgrenze fiir die reguldre praoperati-

ve Thoraxrontgendiagnostik als klinisch
von Nutzen angegeben. Bei der Bearbei-
tung des Fallbeispiels 1 waren bei der OB
55% und bei der IB 75% beziiglich des
Thoraxrontgens empfehlungskonform.
Im 2. Fallbeispiel befanden sich 77% bei
der OB vs. 67% bei der IB mit ihrer Indi-
kationsstellung in Ubereinstimmung mit
den Fachempfehlungen.

Echokardiographie

Gemifs OB wurde die Echokardiogra-
phie generell betrachtet und dabei un-
abhingig von der Berufserfahrung zu et-
wa 70% nach eigener Einschétzung indi-
ziert. Von diesen Teilnehmern konnten
39% ihre Entscheidung konform zu den
Fachempfehlungen begriinden. Die Indi-
kation zur Echokardiographie erfolgte je
nach Kliniktyp zu 51-77% nach eigenem
Ermessen. Eine alternative Orientierung
an Standards wurde hierfiir eher in den
Universitétsklinik angegeben und am we-
nigsten bei den Kliniken der Grund- bzw.
Regelversorgung (p<0,0001). Zum dem
Fallbeispiel 1 waren sich in Ubereinstim-
mung mit den Empfehlungen bei der OB
73% und bei der IB 88% der Arzte einig,
keine Echokardiographie zu benétigen.
Im 2. Fallbeispiel sahen in der OB 87% der
Kollegen diese Diagnostik indiziert, was
laut den Fachempfehlungen begriindbar
ist. Bei der IB waren es 62%.

Lungenfunktionsdiagnostik

Entsprechend der OB wurde auch die Lun-
genfunktionsdiagnostik generell und un-
abhingig von der Berufserfahrung haufi-
ger nach eigenem Ermessen (58-63%) als
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Tab.8 Umgang mit der hduslichen Dauermedikation (Onlinebefragung)

Haufige Hausmedikationen Befragung: Man sollte ... EdFG
am Vorabend geben am Operationstag >24 h vorher absetzen
geben
Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl(n) Anteil(%) Anzahl(n) Anteil (%)
Kardiale Medika- (3-Rezeptoren-Blocker 375 95 392 99 1 0,25 1
tion ACE-Hemmer 355 90 98 25 16 4 1/4
Ca**-Hemmer 370 93 276 70 3 08 0/4
Pulmonale Medi- B,-Mimetika, inhalativ 375 95 394 99 6 2 5
kation Theophyllin 357 90 278 70 2 5
Kortison, inhalativ 372 94 387 98 4 1 (M
Orale Antidiabetika  Sulfonylharnstoff 7 2 289 73 27 7 4
Glitazone 35 9 283 71 31 8 4
Metformin 32 8 47 12 13 3 Ooder3
Vorher umstellen
308 78
Insulin Diabetes mellitus Typ 1 358 90 147 37 5 13 5
Diabetes mellitus Typ 2 334 84 93 23 6 1,5 5
Thombozytenag- ASS 234 59 180 45 128 32 1
gregationshemmer  Clopidogrel 85 21 71 18 263 66 10der3je
Eingriff
Diuretika Diuretika bei Herzinsuffizienz 360 91 137 35 8 2 0ggf.1
Diuretika bei anderer Indikation 331 84 59 15 9 2 0
Statine Statine 362 91 237 60 10 3 1
Opiate Retardierte orale Opiate 375 95 267 67 7 2 5
Opiatpflaster intraoperativ belassen 371 94
ACE Angiotensinkonversionsenzym, ASS Acetylsalicylsaure, Ca** Kalzium, kA keine Aussage.
EdFG Empfehlung der Fachgesellschaft: 0 am Operationstag absetzen, 1 Weiterfiihrung perioperativ, 2 umstellen, 3 vorher umstellen/absetzen, 4 abwagen/nicht eindeutig,
5keine Aussage.

nach Standard (35-42%) angeordnet. Da-
bei war die von 15% der Befragten bei der
eigenen Einschitzung gegebene Begriin-
dung konform mit den Fachempfehlun-
gen. Ein Standard fiir die Indikation zur
Lungenfunktionsdiagnostik fand v. a. in
Universitatskliniken und Kliniken der
Maximalversorgung (51 bzw. 52%) An-
wendung. Demgegeniiber basierte die In-
dikation zur Lungenfunktionsdiagnostik
in Kliniken der Schwerpunktversorgung
sowie Kliniken der Grund- bzw. Regelver-
sorgung in 66 bzw. 79% auf der Einschat-
zung des Andsthesisten (p<0,0001). Im 1.
bzw. 2. Fallbeispiel wurde in Ubereinstim-
mung mit den Fachempfehlungen zu 96
bzw. 81% bei der OB und zu 100 bzw. 92%
bei der IB auf eine Lungenfunktionsdiag-
nostik verzichtet.

Belastungselektrokardiographie

Gemif} OB war generell und auch unab-
héngig von der Berufserfahrung bei etwa
einem Viertel der Teilnehmer der Haus-
standard die Grundlage der Indikations-
stellung, dagegen basierte bei fast drei
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Viertel der Teilnehmer die Entscheidung
auf der eigenen Einschitzung. Bei Letzte-
ren stimmte die Begriindung der eigenen
Einschitzung in 34% der Fille. Die dif-
ferenzierte Betrachtung der verschiede-
nen Kliniktypen zeigte ebenfalls die eige-
ne Einschatzung als haufigste Grundlage
der Indikationsstellung bei allen Versor-
gerarten. Es bestanden jedoch signifikante
Unterschiede in den verschiedenen Indi-
kationsstellungen zwischen Kliniktypen.
In Verbindung mit dem 1. bzw. 2. Fallbei-
spiel wurde bei der OB ein Belastungs-
EKG in 19 bzw. 45%, gefordert, bei der IB
sahen 7 bzw. 14% der Anésthesisten dies
als indiziert an.

Weiterfiihrende Angaben zu
den Fallbeispielen 1 und 2

Die im Rahmen der Bearbeitung der Fall-
beispiele iiber die diagnostischen Verfah-
ren hinaus gewonnenen Daten zur ge-
planten anisthesiologischen Versorgung
der 2 Beispielpatienten beziehen sich
nicht auf die Kernthematik dieser Arbeit

und sind daher sind fiir den interessierten
Leser im Anhang tabellarisch zusammen-
gefasst (@ Tab. 7).

Allgemeine Befragung zum
Umgang mit der Hausmedikation

Die Ergebnisse beziiglich des Umgangs
mit gingigen Hausmedikationen sind der
besseren Verstandlichkeit halber in Form
einer Tabelle dargestellt und als @ Tab. 8
im Anhang dieser Arbeit beigefiigt. Ne-
ben der deskriptiven Darstellung beziig-
lich der Weiterverabreichung verschie-
dener Medikamentengruppen ist, sofern
dort formuliert, die Empfehlung der Fach-
gesellschaften mitangegeben.

Diskussion

Ziel dieser Studie war zum einen, am Bei-
spiel des Bundeslands Hessen die Kennt-
nis, die individuelle Akzeptanz und die
Umsetzung der interdisziplindren Fach-
empfehlungen zur praoperativen Evalua-
tion erwachsener Patienten vor nichtkar-
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diochirurgischen Eingriffen unter den an-
gestellten Andsthesisten zu erfassen. Zum
anderen sollte dargestellt werden, welche
Indikationen fiir den einzelnen Anisthe-
sisten bei der Durchfiihrung exemplarisch
ausgewdhlter diagnostischer MafSnahmen
im Rahmen der praoperativen Risikoeva-
luation bestehen und inwieweit diese den
aktuellen Empfehlungen entsprechen. Der
Zeitpunkt der Erhebung war bewusst so
gewidhlt, dass der einzelne Aniésthesist
einerseits mit den neuen Empfehlungen
bereits vertraut sein konnte. Andererseits
war eine Umsetzung in schriftlich fixier-
te klinikeigene ,,standard operating pro-
cedures® (SOP) zum Studienzeitpunkt
nur wenige Monate nach der Publikation
in groflerem Ausmaf3 aber noch nicht zu
erwarten. Vergleichbar mit der zuféllig im
selben Zeitraum durchgefithrten Untersu-
chung von Béhmer et al. [2] ist die hier
vorgestellte Befragung kurz nach Verof-
fentlichung der gemeinsamen Empfeh-
lung ebenfalls als Statuserhebung anzuse-
hen, die es zukiinftig erméglichen wird,
den Einfluss dieser Empfehlungen auf die
tatsdchlich gelebte Praxis der praoperati-
ven Evaluation zu quantifizieren.

Kenntnis, Akzeptanz
und Umsetzung

Bei Betrachtung der Ergebnisse der vorlie-
genden Erhebung zeigt sich unter den an-
gestellten Arzten eine eher geringe effek-
tive Kenntnis der Empfehlung (B Tab. 2).
Zwar geben insgesamt 84% der Teilneh-
mer an, von der Verdffentlichung in ir-
gendeiner Art zu wissen. Jedoch darf nur
eine ,,Vertrautheit“ als wirkliche Kennt-
nis gewertet werden, da Teilkenntnis oder
Wissen um die Veréffentlichung kaum ef-
fektiven Einfluss auf die Entscheidungs-
findung haben kann. Diese Art von Ver-
trautheit wird online nur durch 18% der
WBA und 35% der FA angegeben; dies
macht zusammen 30% der Teilnehmer
aus. Tritt man aus der Anonymitét der
OB und beriicksichtigt die Diskrepanz
zu den noch deutlich geringeren sum-
marischen 16%-Angaben zur Vertraut-
heit im Interview, kann zum Studienzeit-
punkt wohl mit noch deutlich weniger als
einem Drittel der Arzte gerechnet werden,
die durch die Aussagen der Fachempfeh-
lungen angeleitet werden. Obwohl sich
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ca. 10% mehr WBA im Interviewkollek-
tiv befanden, die ja auch online per se
eine geringere Kenntnis angaben, werten
die Autoren dieser Studie die Interview-
ergebnisse als allgemein aussagekréfti-
ger, da der Interviewpartner von inhaltli-
chen Riickfragen ausgehen muss und so-
mit seine Kenntnis wohl realistischer ein-
schitzt. BOhmer et al. [2] berichten als Er-
gebnis ihrer bundesweiten Erhebung, dass
92,9% der Teilnehmer die aktuellen Fach-
empfehlungen zur prioperativen Evalua-
tion [19] kennen. Unklar ist in diesem Zu-
sammenhang, inwieweit hiermit die blo-
¢ Kenntnis der Veroffentlichung oder die
Vertrautheit mit den Inhalten gemeint ist.
Bezieht sich diese Angabe auf die Kennt-
nis der Veroffentlichung, decken sich die
Ergebnisse von Bohmer et al. mit den Er-
gebnissen dieser Untersuchung. Ist mit
»kennen® allerdings die Kenntnis (bezo-
gen auf die Inhalte) gemeint, wie es die
Formulierung im Methodenteil eher ver-
muten lasst, zeigen die Ergebnisse dieser
Studie eine deutlich niedrigere Kenntnis
(Vertrautheit) der teilnehmenden Anis-
thesisten mit den Fachempfehlungen auf.
Zu bedenken ist hierbei, dass gleicher-
maflen bei dieser Untersuchung, wie zu-
vor von Bohmer et al. geschildert, durch
den freiwilligen Charakter der Untersu-
chungen eine Selektion der Teilnehmen-
den vorliegt. Dies ldsst vermuten, dass
die Kenntnis bei allen in Hessen bzw. in
Deutschland tatigen Anéasthesisten noch
niedriger liegt.

Die Unterschiede der Ergebnisse die-
ser Arbeit und der Studie von Bohmer et
al. [2] hinsichtlich der Kenntnis der Emp-
fehlungen mogen v. a. durch das Studien-
design entstanden sein. Wahrend in dieser
Untersuchung alle angestellten Anésthe-
sisten ohne Chefirzte zur Teilnahme ge-
beten wurden, war die Studie von Bohmer
et al. ausschlieflich auf die Abteilungslei-
ter ausgerichtet. Durch diesen komple-
mentiren Ansatz sehen die Autoren die-
ser Studie bereits aus methodischer Sicht
die vorliegende Untersuchung als sinnvol-
le Erganzung zu der bundesweiten Erhe-
bung.

Die zuvor aufgezeigte Diskrepanz zwi-
schen den Ergebnissen demonstriert ein-
mal mehr die Bedeutung einer Integration
der Empfehlungen in hausinterne Stan-
dards als eine Moglichkeit, die Umsetzung

der Empfehlungen zu steigern. Da jedoch
die Abbildung von bestimmten medizini-
schen Mafinahmen in SOP nicht automa-
tisch bedeutet, dass diese in der téglichen
Praxis Anwendung finden [8, 12], bedarf
es neben der guten Kenntnis auch einer
breiten Akzeptanz unter den klinisch tati-
gen Anisthesisten. Geméf} den Ergebnis-
sen dieser Erhebung schitzen immerhin
90% der Teilnehmer in der OB die Emp-
fehlungen mindestens als ,,liberwiegend
sinnvoll” ein, sodass zu vermuten ist, dass
Standards auf dem Boden der aktuellen
Empfehlungen ein hohes Maf} an Umset-
zung erfahren konnten. Erfreulicherweise
sind laut den Ergebnissen der OB Kennt-
nis und Umsetzung miteinander assozi-
iert, und 90% der Teilnehmer geben ho-
he Akzeptanzwerte an. Demgegeniiber er-
gibt sich bei der IB eine Diskrepanz zwi-
schen Kenntnis und Umsetzung der Emp-
fehlung.

Wird schlussendlich das Ziel der bun-
desweiten Erhebung von Béhmer et al.,
namlich die Abbildung der Praxis der pri-
operativen Evaluation kurz nach Verof-
fentlichung der Empfehlungen als Grund-
lage spéterer Reevaluationen, betrachtet,
stellen die Ergebnisse dieser Studie eine
wichtige Ergdnzung dieser Zielsetzung
dar und kénnen in ihrer Gesamtheit spa-
teren Untersuchungen dienlich sein.

Praoperative Evaluation

Aufgrund der nichteinheitlichen Indika-
tionsstellung fiir die einzelnen, exempla-
risch gewihlten diagnostischen Verfah-
ren, werden diese im Folgenden separat
diskutiert (B Tab.5,6).

Elektrokardiographie

Bei der Indikation eines EKG zeigt sich,
insgesamt gesehen, ein hohes Maf3 der
Orientierung an Standards. Bezogen auf
die Klinikstruktur sind, mit Ausnahme
der Kliniken der Grund- bzw. Regelver-
sorgung, bei allen Kliniktypen Standards
die haufigste Indikation. Hinsichtlich der
Berufserfahrung ist die Orientierung an
Standards bei FA mit 46% die fihrende
Indikation, wohingegen bei WBA Stan-
dards (37%) und Patientenalter (36%) fast
gleich hiufig genannt wurden. Auch bei
den Arzten der Kliniken der Grund- bzw.
Regelversorgung wird das Kriterium Pa-



tientenalter fiir ein EKG als bedeutend an-
gesehen (haufigste Indikation). Obwohl
in den Kliniken der Grund- bzw. Regel-
versorgung der Anteil an FA am hochs-
ten ist [2], lasst sich daraus jedoch kein
Zusammenhang zwischen Ausbildungs-
stand und Indikationsstellung schluss-
folgern, wie die zuvor bereits dargelegte
starkere Orientierung der WBA am Al-
ter des Patienten gegeniiber den FA dar-
legt. Auch im Interview zeigte sich, geméf3
des noch grofleren Einflusses des Patien-
tenalters auf die Indikationsstellung, wie
tief verwurzelt dessen Einfluss auf die Ein-
schitzung des Patienten ist, ohne dass bis-
her diesbeziiglich ein signifikanter Nutzen
festgestellt werden konnte [11, 16]. Vergli-
chen mit den Ergebnissen dieser Unter-
suchung berichten Bohmer et al. [2] in
ihrer Studie sogar iiber eine noch hohe-
re Orientierung am Patientenalter fiir die
EKG-Diagnostik. Aufgrund moglichst
optimierter Prozessabldufe erfahrt das Pa-
tientenalter, als Indikation fiir ein routi-
neméfig durchgefiihrtes EKG vor Prame-
dikation, nach Ansicht der Autoren wohl
dennoch eher sogar eine gewisse Renais-
sance. So erleichtert die ,vollstindige Ak-
tenlage® eine ziigige und optimierte Pra-
medikation in den entsprechenden Am-
bulanzen. Revisiten zur spéteren Einsicht
in Untersuchungsergebnisse oder eine
Wiedervorstellung des Patienten sind
héufig umsténdlicher zu organisieren und
mit noch hoherem Zeitaufwand verbun-
den. Des Weiteren ist zu bedenken, dass
fir das praoperative Routine-EKG zwar
bisher keine signifikanten Vorteile beziig-
lich des Narkoseergebnisses belegt werden
konnten [6], dass es aber ebenso Hinweise
gibt, dass ein Patientenalter ab 65 Jahren
einen Risikofaktor fiir schwerwiegende
EKG-Verianderungen mit Auswirkungen
auf das anésthesiologische Management
darstellt [5]. Die Fragestellung, inwieweit
praoperative pathologische EKG-Verin-
derungen im Zusammenhang mit dem
Auftreten einer erhohten postoperativen
kardialen Morbiditét stehen, kann ent-
sprechend der nichteindeutigen Datenla-
ge derzeit nicht beantwortet werden [2, 5,
9,11, 13,14, 15].

Thoraxréntgen
Insgesamt betrachtet sind fiir das Tho-
raxrontgen wie auch fiir das EKG Stan-

dards (40%) die Hauptindikationen. Die
eigene Einschatzung wird fast gleich hau-
fig (39%) als Grund angegeben. Ahnliche
Ergebnisse ergeben sich auch bei diffe-
renzierter Betrachtung des Ausbildungs-
stands und der Krankenhausstruktur.
Ebenfalls dhnlich wie beim EKG wichen
die Kliniken der Grund- bzw. Regelver-
sorgung insofern von den anderen Ver-
sorgertypen ab, als dass ein Thoraxrént-
gen am héiufigsten nach eigener Einschit-
zung (41%) angefordert wird, gefolgt von
»hach Standard“ (28%) und ,,nach Alter
(27%). Abgesehen von den Kliniken der
Grund- bzw. Regelversorgung war das Pa-
tientenalter aber insgesamt (18% sowohl
bei OB und IB) nicht derart ausschlag-
gebend wie beim EKG (32%) oder wie
bei Bohmer et al. [2] mit 30% beschrie-
ben. Vor dem Hintergrund der bereits
von Bohmer et al. [2] ausfiihrlich darge-
legten Problematik beziiglich der Indika-
tion zur Anfertigung einer Thoraxront-
genaufnahme aufgrund des Patienten-
alters (u. a. geringe Sensitivitdt des Tho-
raxrontgens zur Detektion einer kardio-
pulmonalen Erkrankung [20], eher sel-
tene Konsequenzen pathologischer Tho-
raxrontgenbefunde auf die Behandlung
des Patienten [1], fehlende Evidenz eines
Zusammenhangs zwischen Anfertigung
einer Thoraxréntgenaufnahme und Ver-
besserung des perioperativen Ergebnisses
[21]) und der daraus resultierenden ge-
ringen klinischen Bedeutung fiir das an-
asthesiologische Vorgehen bei gleichzeitig
bestehendem Schadigungspotenzial, sind
selbst diese 18% als kritisch zu sehen. Erst
bei einer klinisch fassbaren thorakalen
Organerkrankung mit Konsequenzen fiir
das perioperative Vorgehen gewinnt die-
ses Verfahren an Bedeutung [3], was auch
in den Fachempfehlungen [19] so abgebil-
det wird.

Echokardiographie,
Lungenfunktion und
Belastungselektrokardiographie
Echokardiographie, Lungenfunktion und
Belastungs-EKG werden, insgesamt be-
trachtet, iberwiegend (67, 61 und 70%)
auf der Basis eigener Einschéitzung ver-
ordnet. Anders als beim EKG und beim
Thoraxrontgen spielt das Patientenalter
als Indikation fiir diese Untersuchungen
sowohl insgesamt als auch bezogen auf

den Ausbildungsstand und hinsichtlich
des Krankenhaustyps keine Rolle. Wer-
den die im Freitext angegebenen Begriin-
dungen zu der eigenen Einschitzung be-
trachtet, sind die Resultate eher erniich-
ternd. Die Rate an empfehlungskonfor-
men Begriindungen liegt je nach Diag-
nostikverfahren nur bei 15-39%. Die Be-
rufserfahrung (FA vs. WBA) spielt hier-
bei, wie auch beim EKG und beim Tho-
raxrontgen, keine wesentliche Rolle, da
bei keiner Untersuchung die im Freitext
gegebenen Antworten ein unterschiedli-
ches Ausmaf3 der Konformitit zwischen
Begriindung der eigenen Einschitzung
und Fachempfehlungen aufwiesen. Inwie-
weit jene Kollegen, die nach hausinternem
Standard die Indikationen fiir die einzel-
nen Untersuchungen gestellt haben, in
Ubereinstimmung mit den Fachempfeh-
lungen gehandelt haben, ist unklar, da die
Inhalte der hausinternen Standards nicht
abgefragt wurden.

Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass die in dieser Studie eindriicklich
dargestellte Bedeutung von Hausstan-
dards als Orientierungsmaf3stab hinsicht-
lich der Indikationsstellung fiir praopera-
tiv durchzufiihrende Mafinahmen im Zu-
sammenhang mit den in dieser Untersu-
chung gefundenen individuellen Kennt-
nissen der Fachempfehlung den Schluss
erlauben, dass Abteilungsleitern und Arz-
ten in Fiithrungspositionen empfohlen
werden kann, neben dem Hinweis auf
derartige Fachempfehlungen diese in die
eigenen SOP zu integrieren. Diese Er-
kenntnis wird durch die Studie von Boh-
mer et al. [2] bestétigt. Laut deren Studie
werden derzeit in einem Viertel der be-
fragten Kliniken SOP erstellt.

Ergebnisse einer jiingst veroffentlich-
ten Studie, die das Thema der praopera-
tiven Diagnostik auf européischer Ebe-
ne untersuchte, geben nur wenig Einblick
in die Praxis auflerhalb von Deutschland
[17]. Von den 354 ausgewerteten Frage-
bogen stammten 214 (60%) aus Deutsch-
land, wihrend die anderen 140 Fragebo-
gen sich auf Krankenhiuser 17 anderer
europiischer Lander verteilen. Aufgrund
des offensichtlich nichtreprisentativen
Charakters dieser Studie verzichten die
Autoren auf einen Vergleich der Ergebnis-
se der vorliegenden Studie mit jenen der
Untersuchung von van Gelder et al. [17].
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Tab.9 Umgang mit Insulin in der Prémedikation von Typ-1- und Typ-2-Diabetes-Patienten

Typ-1-Diabetes Typ-2-Diabetes

Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n)  Anteil (%)
Keine Angabe 168 43 180 45
Vorgehen nach BZ (ohne Erlauterung) 93 23 98 25
BZ-Messung + Insulin 62 16 62 16
Insulin/Glucosegabe 33 22
Insulinfixmenge 28 20 5
Eigenregie des Patienten 1 <1 0
Anasthesiologische SOP 10 3 1 3
Chirurgische SOP 1 <1 1 <1
Vereinfachte und zusammengefasste Darstellung von Uber 70 verschiedenen Handlungsansatzen beziiglich des
perioperativen Blutzuckermanagements bei Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes. BZ Blutzucker,
SOP standard operating procedures”.

Fallbeispiele

Durch Integration von Fallbeispielen in
die Studie wird die kombinierte Untersu-
chung der theoretischen Kenntnisse der
Fachempfehlungen mit der individuellen,
taglich umgesetzten praktischen Vorge-
hensweise ermoglicht. Unter Beriicksich-
tigung der interdisziplindren Fachemp-
fehlungen wurde fiir das 1. Fallbeispiel nur
die Indikation eines EKG als empfehlungs-
konform festgelegt, wihrend im 2. Fallbei-
spiel Thoraxrontgen, Echokardiographie
und Belastungs-EKG grundsitzlich als ge-
rechtfertigt eingestuft wurden.

In der Zusammenfassung der Ergeb-
nisse kann festgestellt werden, dass bei
den Fallbeispielen die Indikationsstel-
lung einer kardialen Diagnostik iiberwie-
gend so erfolgte, wie sie auch unter der
Berticksichtigung der Fachempfehlungen
indiziert wire. Ob die der Indikation zu-
grunde liegende Entscheidung aber kon-
form zu der veréffentlichten Empfehlung
war, kann aufgrund der zuvor erhobenen
Daten zu Indikation und Kenntnissen
nicht mit Sicherheit gesagt werden.

Einzig beim Thoraxrontgen scheint
die bisherige Praxis grundsitzlich frag-
lich und eine scharfere Indikationsstel-
lung wiinschenswert. Hier vermuten die
Autoren, neben altbedingten Abldufen,
auch Ursachen in der weiten Verbreitung
der technischen Anlagen, der einfachen
Durchfithrung und ggf. einem Mangel an
strukturbedingten diagnostischen Alter-
nativen. Derartig unabhéngige, selbstre-
gulierende Einfliisse durch nur begrenzt
vorhandene Ressourcen lassen sich auch
bei differenzierter Betrachtung des Ver-
sorgerstatus gerade fiir die Echokardio-
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graphie und die Lungenfunktionstestung
vermuten.

Hausmedikation

Die Frage nach der perioperativen Fort-
fithrung oder dem Absetzen der Dauer-
medikation des Patienten ist wegen unzu-
reichender Evidenz fiir viele Medikamen-
te bzw. Medikamentengruppen als unge-
klart zu werten. Demgegeniiber gibt es zu
einigen Medikamentengruppen wie -
Rezeptoren-Blocker, Thrombozytenag-
gregationshemmer, Statine und Antiepi-
leptika eine klare Datenlage mit entspre-
chenden interdisziplindren Handlungs-
anweisungen. Dennoch wird in der vor-
liegenden Studie eine allgemeine Unsi-
cherheit deutlich, u. a. sichtbar bei der
doch grundsitzlich gut begriindeten
Fortfithrung der Gabe von Acetylsalicyl-
saure (ASS, 100 mg) zur Thrombosepro-
phylaxe und zur Verbesserung der rheo-
logischen Eigenschaften des Bluts. Trotz
des nachweislich um 90-fach gesteigerten
Risikos einer Stent-Thrombose bei vor-
zeitiger Unterbrechung der Thrombozy-
tenaggregationshemmung [10] stimmten
nur 45% der Teilnehmer in der OB da-
fiir, ASS am Operationstag weiterzuge-
ben, und 32% wiirden es sogar langer als
48 h zuvor absetzen. Betrachtet man die
Aussagen in der IB, fithrten hier jeweils
75% der Teilnehmer die Medikation mit
ASS fort. Unsicherheiten zeigten sich dies-
beziiglich v. a. im Rahmen der IB bei den
WBA (p=0,0254). Vergleichbare Ergeb-
nisse liegen fiir die Statine vor, die trotz
guter Datenlage zur perioperativen Wei-
terverordnung am Operationstag [4, 19]
von 40% der Kollegen abgesetzt werden.

Eine ahnliche Unsicherheit wird auch fiir
die Mehrzahl der in der Befragung ange-
sprochenen Medikamente [Angiotensin-
konversionsenzym(ACE)-Hemmer, ora-
le Antidiabetika, Kalziumantagonisten]
sichtbar und spiegelt die nichteindeuti-
gen Aussagen zu diesen Medikamenten
in den Empfehlungen bei nichtvorliegen-
der Evidenz wider. Allerdings wird in den
jungsten Fachempfehlungen der periope-
rative Umgang mit einem insulinpflichti-
gen Diabetes mellitus gar nicht angespro-
chen. Die Empfehlungen erwéihnen le-
diglich das Vorgehen beim nichtinsulin-
pflichtigen Diabetes mellitus. Am Beispiel
dieser weitverbreiteten Erkrankung macht
die vorliegende Studie deutlich, wie unter-
schiedlich der Umgang mit einer Insulin-
dauertherapie ist (B0 Tab.9 im Anhang).
Dabei geht es nicht um kleinere Unter-
schiede bezogen auf die Form und Do-
sierung der Insulintherapie, sondern um
vollig different praktizierte perioperative
Therapiekonzepte. Diese reichen von der
Eigentherapie des Patienten iiber feste
und starre Insulinschemata bis zur Uber-
lassung der Verantwortung an die opera-
tiven Disziplinen. An dieser Stelle wére
es begriiflenswert, wenn die Fachgesell-
schaften einheitliche Empfehlungen zur
praoperativen Insulintherapie bei Patien-
ten mit insulinpflichtigem Diabetes melli-
tus entwickeln wiirden.

Limitationen

Die Studie weist mehrere Limitationen
auf, die bei der Bewertung der Ergebnis-
se berticksichtigt werden miissen. Dies
betrifft zunichst das gewdhlte Studien-
kollektiv (an Kliniken angestellte Anés-
thesisten). Die ,kiinstliche Trennung®
in angestellte vs. nichtangestellte Anis-
thesisten beruht v. a. auf methodischen
Griinden. Vor dem Hintergrund, dass es
zum Zeitpunkt der Untersuchung keine
Datenbank gab, in der alle in der Anis-
thesie titigen Arzte (d. h. nicht nur FA,
sondern auch WBA) aufgefiihrt sind, er-
schien die hier gewéhlte Vorgehensweise
vorteilhaft, da so zumindest {iber die lei-
tenden Arzte jeder Abteilung eine Mog-
lichkeit der Kontaktaufnahme gegeben
war. Nichtsdestotrotz stellte sich im Lau-
fe der Untersuchung selbst diese bei Pla-
nung der Studie klare Trennung aufgrund



der sehr vielfiltigen medizinischen Ein-
richtungen, in denen operative Eingrif-
fe seitens der Andsthesie betreut wer-
den, als nicht so klar heraus. In Relation
zur Gesamtzahl der erfassten Teilnehmer
kann die Anzahl der dadurch méglicher-
weise nichtkontaktierten Anésthesisten
aber als gering eingeschitzt werden. Fer-
ner ist zu beriicksichtigen, dass es trotz
der mehrgleisigen und mehrstufigen Er-
mittlung (Kontakt tiber Cheférzte, direk-
te Anschreiben tiber E-Mail-Adressen der
Homepage der Klinik, direkte Anschrei-
ben von DGAI- und BDA-Mitgliedern,
personlicher Besuch in der Klinik) von
an hessischen Kliniken angestellten An-
asthesisten sein kann, dass nicht samtli-
che dieser Andsthesisten erreicht wurden.
Diese Mingel schranken die Reprasenta-
tivitat dieser Erhebung ein. Eine weitere
Limitation dieser Erhebung resultiert aus
der Tatsache, dass durch den anonymen
Charakter der OB nicht genau zu bestim-
men ist, wie grof$ der Anteil der Befrag-
ten aus der eigenen Klinik ist. Eine grobe
Abschitzung der Anzahl der Teilnehmer
aus dem eigenen Klinikum ist allerdings
tiber die von den Teilnehmern angegebe-
ne Postleitzahl der Klinik méglich. Dem-
entsprechend stammten ca. 10% der Teil-
nehmer der OB aus der Universitatskli-
nik Marburg. Bei der IB waren dies sogar
21%. Dieser tiberproportional starke An-
teil an Befragten aus der eigenen Klinik
(im Vergleich dazu: es stammen 6,6% der
identifizierten, an einer Klinik angestell-
ten Andsthesisten von der Universitts-
klinik Marburg) v. a. bei der IB und we-
niger bei der OB schrinkt die Représen-
tativitat dieser Erhebung aufgrund eines
moglicherweise resultierenden leich-
ten Zentrumseffekts ebenfalls ein. Des
Weiteren ist zu beachten, dass der An-
teil der WBA im Vergleich zu den FA bei
der IB um 10% hoher lag als bei der OB.
Dies kann einen etwas verzerrenden Ein-
fluss auf die Vergleichbarkeit der Gesamt-
daten haben. Eine weitere Limitation ist,
dass eine mégliche Ubereinstimmung
zwischen den existierenden Hausstan-
dards mit den aktuellen Empfehlungen
nicht tiberpriift wurde. Daher kann die
Konformitit zwischen der Indikations-
stellung zu den einzelnen diagnostischen
Mafinahmen seitens der Teilnehmer und
den Fachempfehlungen nicht vollstindig

untersucht werden. Eine diesbeziigliche
Aussage konnte nur fiir die Angaben zur
Antwortoption ,eigene Einschitzung®
vorgenommen werden. Die wichtigste Li-
mitation der Erhebung ist allerdings, dass
29% der Anésthesisten, die im Rahmen
dieser Untersuchung als ,,an hessischen
Kliniken angestellt* identifiziert wur-
den, an der Studie teilnahmen. Die Betei-
ligungsrate von 29% liegt somit unter der
von Bohmer et al. [2] in ihrer Studie be-
richteten Teilnahmequote (35,6%). Dies
ist insofern von Bedeutung, als davon
ausgegangen werden kann, dass Kennt-
nis und Akzeptanz der Fachempfehlun-
gen zum Umfragezeitpunkt wahrschein-
lich noch niedriger lagen, als die Ergeb-
nisse bescheinigen, da an einer derartig
freiwilligen Befragung erfahrungsgemaf}
primir engagierte und interessierte Arz-
te teilnehmen. Dies bedeutet, dass die Er-
gebnisse einer freiwilligen Befragung sich
wahrscheinlich umso mehr von den tat-
sdchlichen Gegebenheiten entfernen, je
geringer die Teilnahmerate ist. Hierbei ist
von Bedeutung, dass diese Studie nur den
initialen Effekt kurz nach Publikation der
Empfehlungen aufzeigt. Nach wiederhol-
ter Verbreitung der Empfehlungsinhal-
te auf verschiedenen Kommunikations-
wegen kann im Verlauf sicher von einem
hoheren Kenntnisstand der Inhalte aus-
gegangen werden. Eine derartige Kont-
rolle wire im weiteren Verlauf zu wiin-
schen. Aus Sicht der Autoren haben aller-
dings alle zuvor genannten Limitationen
keinen nennenswerten Einfluss auf die
nachfolgend in den Abschn. ,,Schlussfol-
gerungen” und ,,Fazit fiir die Praxis“ ge-
machten Aussagen.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend ldsst sich feststellen,
dass die in einer Abteilung nachgeordne-
ten Arzte wesentlich schlechter mit den
Fachempfehlungen vertraut sind als die
Abteilungsleiter. Letztlich bestatigen die
Ergebnisse der vorliegenden Studie die
Notwendigkeit und die Bedeutung von
Fachempfehlungen, sofern sie in haus-
spezifische SOP integriert werden. Ge-
schieht dies, ist eine hohere Patientenzu-
friedenheit durch kiirzere Prozessabliufe
bei einer gleichzeitig verbesserten Patien-
tensicherheit vorstellbar.

Fazit fiir die Praxis

== Die interdisziplindren Empfehlungen
zur praoperativen Evaluation erwach-
sener Patienten vor elektiven, nicht-
kardiochirurgischen Eingriffen mégen
den in Leitungsfunktion stehenden
Arzten iiberwiegend bekannt sein,
wohl aber nicht der arztlichen Basis.

== Bei der Indikationsstellung bestimm-
ter diagnostischer Verfahren be-
stehen z.T. signifikante Unterschiede
in Abhdngigkeit vom Versorgungtyp
des Krankenhauses.

== Das Patientenalter spielt, trotz fehlen-
der Datenlage, immer noch eine be-
deutende Rolle bei der Indikation von
EKG und Thoraxrontgen. Hier sollte
v. a. beziiglich des potenziell schadli-
chen Thoraxrontgens ein Umdenken
erfolgen.

== Aufgrund des hohen Stellenwerts
hausinterner Standards bei der Indi-
kationsstellung diagnostischer MaR3-
nahmen erscheint die Integration der
jiingsten Empfehlungen in hausspezi-
fische Standards in Form von SOP als
essenziell, um eine flichendeckende
Umsetzung zu fordern.
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Anhang zum Methoden-
und Ergebnisteil

Ermittlung der Kliniken in Hessen
und anschlieBende Ermittlung
der Anasthesieabteilungen

Das Auffinden der Kliniken in Hessen
erfolgte durch eine Internetsuche (,,Kli-
niken und Hessen“ und ,Krankenhéu-
ser in Hessen®), das Internetportal http://
www.kliniken.de (PLZ-Regionen 34, 35,
36, 37, 60, 61, 63, 64, 65), die Internetseite
der Hessischen Krankenhausgesellschaft
(http://www.hkg-online.de), die Internet-
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seite http://www.deutsches-krankenhaus-
verzeichnis.de und durch den Besuch der
Internetseite des hessischen Sozialminis-
teriums (Hessischer Krankenhausrah-
menplan).

Die Identifizierung der Anéasthesieab-
teilungen orientierte sich an dem Zielkri-
terium einer etablierten Anésthesieabtei-
lung, die in eine Klinikstruktur integriert
war. Als Ausschlusskriterium wurden
Krankenhéduser mit anisthesiologischen
Belegirzten (zum Zeitpunkt der Umfrage
22) und Praxiskliniken definiert.

Sofern noch Unklarheiten bestanden,
wurde die Homepage der jeweiligen Kli-
niken besucht und dort nach einer Anés-
thesieabteilung bzw. andsthesiologischer
Klinik gesucht.

Aus verschiedenen Griinden werden
Kliniken teilweise ortsiibergeifend zu-
sammengelegt. Bei 12 der 85 identifizier-
ten Abteilungen bestehen derartige Ko-
operationen. Mithilfe der Homepages
der Kliniken wurde eine Recherche nach
dem jeweils zustandigen Ansprechpart-
ner bzw. Abteilungsleiter durchgefiihrt.
Bei 81 der 85 Kliniken konnte ein Chef-
arzt oder standortleitender Oberarzt
festgestellt werden. Diese Kollegen wur-
den schriftlich tiber die Studie informiert
und zudem gebeten, die Informationen
tiber die Studie sowie Zugangsdaten fiir
die Erhebung an die eigenen Mitarbeiter
weiterzuleiten. Eine Kontrolle, ob diese
die Information tatsdchlich weitergelei-
tet wurde, fand nicht statt. Vor dem Hin-
tergrund dieser den Autoren ebenso be-
wussten Problematik wurde auf die im
Folgenden geschilderte Weise versucht,
moglichst alle angestellten Anasthesis-
ten der 85 identifizierten Kliniken zu er-
reichen.

Es erfolgte eine zusitzliche, schriftli-
che Einladung an alle klinisch angestell-
ten Mitglieder der DGAI und des BDA
4 Wochen nach Versendung der Einla-
dungsscheiben an die Chefarzte.

Ab 8 Wochen nach Versendung der
Einladungsschreiben fand ein person-
licher Besuch von 73 dieser Kliniken
durch den Doktoranden dieser Studie
mit begleitender Verteilung eines Hand-
zettels in (soweit vorhanden) personliche
Postfiacher bzw. Hinterlegung der Hand-
zettel im Abteilungssekretariat, den Auf-
enthaltsrdumen (soweit zugénglich) und
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der Aniasthesieambulanz (alles Raum-
lichkeiten, in denen Anésthesisten ange-
troffen werden konnen, um sie tiber die
Studie zu informieren und um die Teil-
nahme zu bitten). Die 12 restlichen Kli-
niken, die nicht personlich aufgesucht
wurden, waren samtlich Kliniken der
Grundversorgung (insgesamt 44 Mit-
arbeiter). Hier bestand teilweise eine ex-
plizite Teilnahmeverweigerung bei der
telefonischen Kontaktaufnahme seitens
der Chefarzte oder eine ortsiibergreifen-
de Zustandigkeit mit einer bereits be-
suchten Klinik. Dariiber hinaus wurden
Einladungs-E-Mails an alle tiber die ent-
sprechende Homepage der Klinik zu-
ganglich gemachten dienstlichen E-Mail-
Adressen verschickt.

Grundlage der Konformitat
mit den Fachempfehlungen

Die im Folgenden aufgefiihrten Indika-
tionsgrundlagen fiir die erfassten Unter-
suchungen wurden den Fachempfehlun-
gen entnommen und dem Konformitits-
abgleich zugrunde gelegt.

Elektrokardiographie. Ein EKG ist, un-
abhingig vom Alter, bei anamnestisch
unauffilligen und kardial symptom-
freien Patienten nicht indiziert. Bei Ein-
griffen mit hohem oder mittlerem kar-
dialen Risiko bei symptomfreien Patien-
ten mit mehr als einem kardialen Risiko-
faktor wird ein EKG empfohlen. Grund-
satzlich ist ein EKG ebenso indiziert bei
Patienten mit klinischen Hinweisen auf
eine ischdmische Herzerkrankung, Klap-
penvitien, Herzinsuffizienz oder bei Tra-
gern von implantierten Kardiodefibrilla-
toren (ICD). Bei symptomfreien Schritt-
machertragern ist ein EKG nicht erforder-
lich, sofern die regelmaf3igen Kontrollter-
mine eingehalten wurden.

Thoraxrontgen. Eine Rontgenuntersu-
chung der Thoraxorgane ist nur dann
sinnvoll, wenn eine Verdachtsdiagno-
se mit Relevanz fiir das anésthesiologi-
sche Vorgehen abgeklart werden soll, ins-
besondere bei neu aufgetretenen Symp-
tomen. Bei bekannter, stabiler Lungen-
erkrankung ohne akute pathologische
Zeichen ist dies nicht der Fall. Das Pa-
tientenalter spielt primér keine Rolle.

Echokardiographie. Diese Untersu-
chung wird bei Patienten mit neu auf-
getretener Dyspnoe unklarer Genese so-
wie bei Patienten mit bekannter Herzin-
suffizienz und Zunahme der Symptom-
last empfohlen. Bei bisher nichtabgeklar-
ten Herzgerduschen sollte eine Echokar-
diographie vor Eingriffen mit mittlerem
oder hohem kardialen Risiko in Erwa-
gung gezogen werden. Analog zum Tho-
raxrontgen in Bezug auf eine pulmonale
Erkrankung stellt das alleinige Vorliegen
einer koronaren Herzkrankheit (KHK)
oder Herzinsuffizienz an sich keine In-
dikation fiir eine Echokardiographie dar,
sofern deren Verlauf stabil ist.

Lungenfunktionsdiagnostik. Sie wird
bei Patienten mit neu aufgetretener oder
akut exazerbierter Lungenerkrankung
zwecks Einschétzung des Schweregrads
und Therapiekontrolle angeraten. Wie-
derum gilt das Vorliegen einer bekann-
ten, aber stabilen pulmonalen Erkran-
kung - ausgenommen in der Thoraxchi-
rurgie — nicht als Indikation.

Belastungselektrokardiographie. Art
und Umfang einer erweiterten kardialen
Diagnostik sollen prinzipiell von den hin-
zugezogenen Kardiologen festgelegt wer-
den. Nichtinvasive Belastungstests (wie
Belastungs-EKG) werden dann als sinn-
voll angesehen, wenn bei Patienten min-
destens 3 kardiale Risikofaktoren und eine
eingeschrinkte (weniger als 4 metaboli-
sche Aquivalente) bzw. unbekannte Be-
lastbarkeit vor einem Hochrisikoeingriff
vorliegen. Bei bis zu 2 kardialen Risiko-
faktoren, ebensolcher Belastbarkeit und
vor einem Eingriff mit mittlerem kardia-
len Risiko konne sie erwogen werden.

Entwicklung der Fallbeispiele

Die Auswahl geeigneter Fallbeispiele er-
folgte unter Beriicksichtigung der Tatsa-
che, dass die iiberwiegende Zahl der Kli-
niken zumindest eine allgemeinchirurgi-
sche Abteilung besitzt und Darmeingriffe
die héaufigsten Operationen in Deutsch-
land darstellen [18]. Aus diesem Bereich
wurde die Hemikolektomie als Eingriff
mit aus andsthesiologischer Sicht mitt-
lerem Operationsrisiko gewdhlt. Zudem
bestand bei den Autoren die Auffassung,



Fachnachrichten

dass die aniasthesiologische Betreuung
eines derartigen Eingriffs zu den fach-
arztrelevanten Kernkompetenzen eines
Anisthesisten gezahlt werden darf und
davon ausgegangen werden kann, dass
dies auch klinisch durch anisthesiologi-
sche Kollegen aus Fachkliniken ohne Vis-
zeralchirurgie nachvollziehbar ist.

Die beiden Falle wurden durch einen
Facharzt fir Anidsthesiologie entwickelt
und durch 2 weitere Fachdrzte unabhén-
gig voneinander inhaltlich und formal
tberprift. Wihrend bei dem ersten Fall-
beispiel eine gut kompensierte kardia-
le Vorerkrankung und ein elektiver Ein-
griff im Zentrum stehen, sind im zwei-
ten Fallbeispiel eine kardial deutlich ein-
geschrinkte Belastbarkeit mit Angina-
pectoris(AP)-Symptomatik unter stér-
kerer Belastung und eine héhere opera-
tive Dringlichkeit miteinander verkniipft
(B Infobox 1).

Fallbeispiele

Beziiglich der prioperativen Diagnostik
erfordert der erste Fall gemaf} den Fach-
empfehlungen von 2010 nur ein EKG. Jeg-
liche dariiber hinausgehende Diagnostik
wurde als nichtleitlinienkonform ange-
sehen. Fiir den 2. Fall sind, aus Sicht der
Autoren, durch die Fachempfehlungen
neben dem EKG auch eine Echokardio-
graphie, ein Thoraxrontgen und eine er-
weiterte kardiale Diagnostik wie z. B. ein
Belastungs-EKG zu rechtfertigen. Dage-
gen wurde die Indikation zur Lungen-
funktionsdiagnostik als nichtleitlinien-
konform gewertet.
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Medizinische Doktorarbeiten
sind besser als ihr Ruf

Die Qualitat medizinischer Doktorarbeiten
kann sich sehen lassen: Viele Ergebnisse
werden in internationalen Zeitschriften pu-
bliziert und als Vortrag oder Poster auf Kon-
gressen vorgetragen.

In einer aktuellen Umfrage bezifferten
die Doktoranden den Zeitaufwand fiir lhre
Dissertation auf durchschnittlich 47 Wo-
chen reine Arbeitszeit — ohne Feiertage
und ohne Urlaub. Obwohl die wissenschaft-
liche Arbeit an der Dissertation das Stu-
dium beeintrachtigt, betrachten die meis-
ten Doktoranden sie als Gewinn fiir ihre
berufliche Laufbahn. Fiir die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) bleibt
die medizinische Dissertation ein wichtiger
Bestandteil der Ausbildung. Ohne sie drohe
eine Entakademisierung” des Arztberufs.

In den letzten Jahren promovierten we-
niger als zwei Drittel der Nachwuchsmedi-
ziner. Ein Grund kénnte der Arztemangel
sein. Angehende Mediziner finden heute
auch ohne Promotion eine interessante
Weiterbildungsstelle. Zudem wird der Nut-
zen nach verschiedenen Plagiatsfallen im-
mer wieder in Frage gestellt. Wahrend Dok-
toranden vieler nicht-medizinischer Fa-
chern bereits eine feste Anstellung haben,
miissen Arzte die Dissertation neben ihrem
Studium bewiltigen. In der Umfrage gaben
34% an, dass die Priifungsvorbereitung
unter der Doktorarbeit gelitten habe. Zu-
dem konnten 35% Vorlesungen nicht be-
suchen.

Trotzdem betrachteten die meisten die
Dissertation als Gewinn: 70% sahen sich
anschlieBend beféhigt, wissenschaftliche
Daten zu beurteilen, 81% meinten, Origi-
nalpublikationen besser beurteilen zu kon-
nen. Insgesamt wiirden 98% der Befragten
jungen Studierenden zur Promotion raten.
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