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Zusammenfassung: Ziel dieser Umfrage an deutschen
Aniisthesieabteilungen war es, Daten zur derzeitig
iiblichen Praxis der Aufklirung, des Patienten-
einverstindnisses sowie des Monitorings und der
Dokumentation bei der geburtshilflichen Epidural-
analgesie zur vaginalen Entbindung zu gewinnen. In
einem gesonderten Abschnitt wird die Problematik
der Patientenaufklirung aus Sicht des Juristen eror-
tert.

Von 1.050 Anisthesieabteilungen in Deutschland, an
die 1.178 Fragebogen verschickt wurden, antworteten
583 Kliniken. 89,8% der Kliniken mit geburtshilflicher
Abteilung boten die Epiduralanalgesie zur Schmerz-
linderung fiir die vaginale Entbindung an. In 70% der
Kliniken erfolgte die Aufklirung und Einwilligung zur
Epiduralanalgesie, wenn die Patientin schon unter
stirksten Wehen litt. Ein schriftliches Einverstindnis
war in 69,8% der Aniisthesieabteilungen obligat. Uber
das Risiko einer Duraperforation, postpunktioneller
Kopfschmerzen, Infektionen, Gefif3- und Nerven-
verletzung klirte die Mehrheit auf, wihrend die
Gefahr einer Paraplegie nur in 27,4% der Abteilungen
explizit angesprochen wurde. Eine Erfolgskontrolle
der Epiduralanalgesie durch Erfragen von Schmerz-
scores oder Uberpriifung des Analgesieniveaus fiihr-
ten nur 14,6% bzw. 2,5% der Kliniken durch. 17,5%
der Kliniken dokumentierten gar keine Details des
Verlaufs der Epiduralanalgesie.

Die Aufklirung der Schwangeren geniigt in zahl-
reichen Kliniken nicht formaljuristischen Anforde-
rungen. Durch bessere interdisziplinidre Absprachen
mit den Geburtshelfern, eine friithzeitigere Patienten-
aufklirung, ein besseres Monitoring und eine systema-
tische Dokumentation, die auch eine Qualitiits-
kontrolle zulieBe, wiren Fortschritte in der Praxis der
geburtshilflichen Epiduralanalgesie zu erzielen.

Einfihrung

Die Epiduralanalgesie (EA) zur vaginalen Entbin-
dung stellt mittlerweile ein etabliertes Verfahren in der
geburtshilflichen Anésthesie dar. Circa 20% der
geburtshilflichen Patientinnen erhalten einen
Epiduralkatheter zur geplanten Spontanentbindung
(25). Das entspricht in Deutschland jahrlich ca. 120.000
Epiduralanésthesien allein fiir diese Indikation. Ob-

wohl der Entbindungstermin fiir die Schwangere in
der Regel schon lange voraussehbar ist, wird ein An-
asthesist hiufig erst sehr spit hinzugezogen. Nicht
selten klagt die Patientin dann iiber stédrkste
Wehenschmerzen, und andere Analgesieverfahren
sind nicht ausreichend wirksam. Dieses ist eine typi-
sche Situation, bei der Geburtshelfer die Indikation
fiir eine EA stellen. Unter diesen Bedingungen ist eine
differenzierte Aufkldrung iiber Vorziige, Nebenwir-
kungen und Komplikationen einer EA, welche juristi-
schen Anspriichen und auch der Patientin selbst ge-
recht wird, kaum durchfiihrbar. Weiterhin stellen spi-
tere Regref3forderungen bei Komplikationen, auf die
zuvor nicht ausreichend hingewiesen wurde, ein nicht
zu unterschitzendes Problem dar (8).

Diese Umfrage soll eine Ubersicht iiber die derzeitig
iibliche Praxis der Patientenaufkldrung zur geburts-
hilflichen EA in deutschen Anisthesieabteilungen
geben. Dariiber hinaus wird nach dem in den Kliniken
iiblichen Monitoring und der Dokumentation von
Wirkung, moglichen Nebenwirkungen und Komplika-
tionen dieses riickenmarknahen Analgesieverfahrens
gefragt. Bis jetzt gibt es - soweit ersichtlich - keinerlei
Daten aus Deutschland zu dieser Thematik. Im
Rahmen des steigenden BewuBtseins und der zuneh-
menden Anforderungen hinsichtlich Qualitdtskon-
trolle und Qualitdtsverbesserung sollte eine Erhebung
des derzeitig praktizierten Standards fiir die EA zur
vaginalen Entbindung von Interesse sein.

Methodik

Bis zum Jahresende 1996 wurden 1.178 Fragebogen an
die Chefdrzte von 1.050 Anésthesieabteilungen in
Deutschland versandt. Die Umfrage war Teil eines
umfangreicheren Fragebogens (24, 25) und sollte die
derzeitige Praxis der Patientenaufkldrung und
Einwilligung zur geburtshilflichen Epiduralanalgesie
erfassen sowie das derzeitig iibliche Vorgehen hin-
sichtlich Monitoring und Dokumentation.

Im einzelnen wurde gefragt nach:

1. Art des Krankenhauses: Universititsklinik, Kran-
kenhaus der Maximal-, der Regel- oder der
Grundversorgung, Privatklinik

2. Anzahl der Entbindungen / Jahr
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3. Zeitpunkt der Patientenaufkldrung zur geburtshilf-
lichen EA

4. Risiken und Komplikationsmoglichkeiten der EA,
iiber die aufgeklart wird

5. Art des Einverstdndnisses: schriftlich oder miindlich

6. Monitoring wiahrend der EA

7. Dokumentation der EA.

Als Antworten waren jeweils vorformulierte Auswahl-
moglichkeiten vorgegeben. Es bestand jedoch die
Moglichkeit, weitere Optionen unter der Rubrik
Sonstiges oder Anderes zu erginzen.

Statistik: Die Auswertung der Daten erfolgte mit
Statistica 5.0. Fiir die jdhrlichen Geburtenzahlen
wurde der Median und die 1. und 3. Quartile berech-
net.

Ergebnisse

583 Anisthesieabteilungen sandten den Fragebogen
zuriick. 532 dieser Kliniken verfiigten 1996 iiber eine
geburtshilfliche Abteilungen und konnten somit in die
Analyse einbezogen werden. Insgesamt antworteten
38 Universitdtskliniken, 81 Kliniken der Maximal-
versorgung, 249 Kreiskrankenhéuser, 156 Kliniken der
Grundversorgung und 3 Privatkliniken. Fiinf Kliniken
gaben ihre Kategorie auf dem Fragebogen nicht an.
Die Entbindungszahlen lagen zwischen 111 und
3.163/Jahr (Median: 649, 1..3. Quartile: 436... 1002)
(Tab. 1). 54 (10,2%) der 532 Kliniken boten keine EA
zur vaginalen Entbindung an, so da Daten von 478
Kliniken verblieben.

Wann erfolgt die Aufklirung zur geburtshilflichen
Epiduralanalgesie?

In 70% der antwortenden Kliniken erfolgt die
Aufklarung der Schwangeren zur EA in der Regel,
wenn die Patientinnen schon erheblich von Wehen-
schmerzen beeintrichtigt sind. Héufig haben sich
andere Analgesieverfahren bis zu diesem Zeitpunkt
als nicht ausreichend erwiesen. 13,4% der Abteilungen
klaren wihrend einer fritheren Phase der Geburt auf,

einem Zeitpunkt, zu dem die Patientin zwar schon
Wehen hat, aber noch nicht von Schmerzen geplagt
ist.

Nur in 10,3% der Kliniken wird das Einverstindnis
der Patientin moglichst schon vor dem erwarteten
Entbindungstermin eingeholt. Die restlichen Abtei-
lungen (6,3%) haben beziiglich des Aufklarungszeit-
punktes keine festen Vereinbarungen, sondern hand-
habt dieses individuell je nach Situation. Dieses diirfte
in der Mehrzahl der Fille jedoch gleichbedeutend sein
mit einer Aufkldarung nach Einsetzen der Wehen.

Einverstiindnis schriftlich oder miindlich?

Ein schriftliches Einverstindnis ist in 69,8% der
Kliniken obligat. Grundsitzlich nur ein miindliches
Einverstdndnis erfolgt in 2,6% der antwortenden
Kliniken. In einem Viertel (26,1%) der Kliniken hiangt
die Form des Einverstdndnisses vom Zustand der
Patientin und der Geburtsphase ab. Je nachdem, wie
weit die Geburt fortgeschritten und die Patientin
schon von Schmerzen oder Medikamenten beeintriach-
tigt ist, erfolgt das Einverstidndnis schriftlich oder nur
miindlich. 1,5% der Kliniken beantworteten diese
Frage nicht.

Uber welche Risiken und Nebenwirkungen wird auf-
geklirt?

Ubereinstimmend wird in der Mehrzahl der Kliniken
iiber das Risiko von Kopfschmerzen, versehentlicher
Duraperforation, Verletzung von Gefaf3en und Nerven
und die Moglichkeit einer Infektion aufgekldrt. Die
sehr seltene, aber schwere Komplikation einer blei-
benden Lihmung oder einer Paraplegie wird in weni-
ger als einem Drittel der Kliniken angesprochen
(Tab. 2).

Monitoring

Detaillierte Informationen wurden auch zur Praxis der
Uberwachung der EA erfragt (Tab. 3). Blutdruck-
messung nach einer epiduralen Medikamenten-
applikation ist in den meisten Abteilungen Routine.
Vor einer epiduralen Injektion ist dieses in der Halfte
der Kliniken Standard. Ein kontinuierliches EKG wird

EA = Epiduralanalgesie

Tabelle 1: Zahl der antwortenden Kliniken mit ihren Geburtenzahlen und der Zuordnung zum Krankenhaustyp.

Entbindungen/ Universi-  Krankenhaus Kreiskran-  Krankenhaus Privat-  Kategorie gesamt  keine EA
Jahr tatsklinik  der Maximal- kenhaus — der Grund- klinik nicht zur vaginalen
versorgung versorgung angegeben Entbindung
<250 0 1 13 24 0 1 39 14
251-500 1 4 57 73 0 1 136 29
501-1000 16 31 121 53 3 1 225 10
1001-1500 12 23 49 6 0 2 92 1
1501-2000 7 15 6 0 0 0 28 0
>2000 2 7 S 0 0 0 12 0
38 81 249 156 3 5 532 54
(7,1%) (15,2%) (46,8%)  (29.3%) (0,6%) (0.9%) (100%)  (10,2%)
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Tabelle 2: Aufkiarung Uber Risiken und Nebenwirkungen der Epiduralanalgesie (EA) in der Geburishife. Angegeben sind
jeweils Anzahl und Prozent der Kliniken. Insgesamt haben 481 Kliniken diese Frage beantwortet.

ja nein

n % n %
Erfolgt Uberhaupt eine Aufkidrung
Uber Risiken und Nebenirkungen der EA? 471 97.9 10 2,1
Aufkl@rung dber:
Kopfschmerzen 430 89,4 51 10,6
Duraperforation 395 82,1 86 17.9
Unzureichende Analgesie; partieller Block, Fehllage 356 74,0 125 26,0
Unzureichende Analgesie, ITN im Falle der Sectio caesarea 888 69,6 146 30,4
Infektion 303 63,0 178 37,0
Nervenverletzung 302 62,8 179 37,2
Verletzung von GefdBen, Blutungen 294 61,1 187 38,9
Wiederholte Punktionen 210 43,7 271 56,3
Motorische Blockade, Schwache in den Beinen 175 36,4 306 63,6
Querschnitt 132 27,4 349 72,6

Tabelle 3: Monitoring wahrend der Epiduralanalgesie zur
vaginalen Entbindung.

% der

Kliniken
Blutdruckmessung nach epiduraler Injektion  79,5%
Blutdruckmessung vor epiduraler Injektion 55,1%
EKG 33,5%
Vigilanz 45,1%
O:-Satftigung 25,4%
Schmerzstarke (Schmerzscore) 14,6%
keine Uberwachung 1,1%

in einem Drittel der Kliniken abgeleitet. Eine Uber-
wachung der Vigilanz und der O.-Sittigung
(Pulsoxymetrie) wird nicht in allen Kliniken prakti-
ziert. Allerdings werden auch nur in 44% der deut-
schen Aniésthesieabteilungen zusédtzlich zum Lokal-
andsthetikum epidurale Opioide appliziert. Lediglich
14,6% der Kliniken fiihren ein systematisches Moni-
toring zur Erfolgskontrolle der EA durch, indem die
Schmerzstiarke (Schmerzscores) bzw. Schmerzreduk-
tion, die durch die epidurale Medikamenten-
applikation erzielt wird, erfragt wird. Das durch die
EA erzielte Analgesieniveau bzw. die Anisthesieaus-
breitung anhand der betroffenen Dermatome sowie
das Ausmal} einer eventuellen motorischen Blockade
wird standardisiert nur in acht Kliniken bestimmt.

Dokumentation

Die am hiufigsten protokollierten Nebenwirkungen
der EA sind Hypotension (75,6%), versehentliche
Duraperforation (73,1%) und Kopfschmerzen
(45,4%). Eine Dokumentation der Gesamtmenge der
epidural applizierten Medikamente erfolgt in 63,3%
der Kliniken.

Eine standardisierte Erfassung und schriftliche
Dokumentation von Schmerzscores bzw. der erzielten

Schmerzreduktion (11,6%) ist eher uniiblich. Die
Zufriedenheit der Patientinnen mit der EA wird hin-
gegen etwas hiufiger dokumentiert (25,6%). Nur
14,1% der Abteilungen dokumentieren, iiber welchen
Zeitraum ein Epiduralkatheter zur Analgesie fiir die
vaginale Entbindung benutzt wird. Wéihrend neun
Kliniken ein spezielles Epiduralkatheter-Protokoll zur
Dokumentation verwenden, wird in der Mehrheit der
Kliniken auf das iibliche Narkoseprotokoll zuriickge-
griffen. Dieses umfaflit jedoch in der Regel keine
methodenspezifischen Details des Analgesieverlaufs.
So wird die Ausdehnung der epiduralen Blockade
anhand der Analgesiehohe und der motorischen
Blockade in nur 12 Abteilungen dokumentiert. 17,5%
der antwortenden Kliniken gaben an, tiberhaupt keine
Daten tiiber den Verlauf der EA, iiber Neben-
wirkungen und Komplikationen zu dokumentieren.

Diskussion

Die Umfrage gibt einen Uberblick iiber die Praxis der
Aufkldrung, des Monitorings und der Dokumentation
der EA zur vaginalen Entbindung. Mit einer
Riicklaufquote von iiber 50% der angeschriebenen
Kliniken stellen sie einen repridsentativen Querschnitt
aus Deutschland dar, zumal nicht alle der angeschrie-
benen Kliniken {iberhaupt eine geburtshilfliche
Abteilung betreuen. Das Problem der Selbstselektion
bei Umfragen, das eher die Kliniken antworten 1463t,
die auf dem Gebiet der geburtshilflichen Anisthesie
besonders engagiert sind (14), mag zu einem gewissen
Umfang auch bei der aktuellen Umfrage eine Rolle
gespielt haben. Zu beachten ist weiterhin, daf} jeweils
nur ein Représentant einer Klinik die Fragen beant-
wortet hat. Das Vorgehen der anderen Mitarbeiter
mufl jedoch nicht zwingend den angegebenen
Verfahrensweisen entsprechen, gerade hinsichtlich der
Aufkldrung tiber Risiken und Komplikationen.
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Aufklirungszeitpunkt

Das Problem der anésthesiologischen Aufklidrung in
der Geburtshilfe ist nicht neu (17). Bereits 1988 ist in
den interdisziplindren Vereinbarungen der anésthesio-
logischen und gynékologischen Fachverbédnde festge-
halten worden, daf} im Rahmen der Schwangeren-
beratung eine Aufklidrung beziiglich eines geplanten
oder moglicherweise erforderlichen Anésthesiever-
fahrens erfolgen solle (12). Aus organisatorischen
Griinden konne die Aufkldrung tiber Vor- und
Nachteile anidsthesiologischer Methoden der Geburts-
erleichterung vom Geburtshelfer durchgefiihrt wer-
den. Daf} die Aufkldrung zur geburtshilflichen EA
nicht ganz unproblematisch ist, zeigt auch ein entspre-
chender Passus im Rahmenvertrag zur Berufs-
Haftpflichtversicherung des BDA. In einer "Check-
liste" wird explizit darauf hingewiesen, dal3 die
Aufklarung der Patientinnen zur geburtshilflichen
Analgesie gesichert sein miisse.

Vor jedem medizinischen Eingriff sollten Patienten
ausreichend Informationen iiber die vorgeschlagene
Behandlung erhalten, die Alternativen sollten darge-
stellt werden, Vorteile sowie Nebenwirkungen disku-
tiert werden, damit der Patient nach Abwigung der
Vor- und Nachteile eine wohliiberlegte Entscheidung
treffen kann. Diese Situation stellt jedoch den Idealfall
dar. In der tédglichen Praxis wird dieser Prozef3 durch
zahlreiche Faktoren beeinflufit. Nicht nur das Wissen
der Patientin, ihre intellektuellen Moglichkeiten, son-
dern auch ihre physischer und psychischer Zustand
spielen eine Rolle. Des weiteren beeinfluB3t auch der
Anisthesist diesen Prozef. Seine personlichen
Erfahrungen, seine Priferenzen kénnen als Kriterium
fiir Art und Umfang der Aufkldrung mafBgeblich sein.
Einen ganz entscheidenden Einfluf3 hat gerade in der
geburtshilflichen Anésthesie jedoch der Zeitfaktor. Ob
elektiver oder Notfalleingriff, kann die Art und den
Umfang der Aufkliarung entscheidend prigen.

Eine Untersuchung von Beilin und Mitarbeitern zeig-
te, daB 59% der Frauen sich eine Visite vom
Aniésthesisten vor Einsetzen der Wehen gewiinscht
hitten (1). Weiterhin spiegelt diese Patientenumfrage
wider, daB fast alle Schwangeren (86%) Angst vor
einer evtl. notwendig werdenden Anésthesie hatten
und sich nicht addquat informiert und vorbereitet fiihl-
ten.

Aber auch wenn die Patientinnen iiber Risiken und
Komplikationen aufgekldrt werden, heif3t dieses noch
lange nicht, daB3 sie sich nach der Entbindung und vor
allem im Falle eines RegreBanspruches tatsédchlich an
die Details der Aufkldrung erinnern konnen. So bleibt
es fraglich, inwieweit eine Krei3ende, die sich physisch
und psychisch in einer Ausnahmesituation befindet
und zusétzlich evtl. schon ein Benzodiazepin oder
Opioid erhalten hat, einem detaillierten Aufkldrungs-
gespriach noch folgen kann (6, 23). Auch Davies (11)
hob in seinen Umfrageergebnissen hervor: "The vali-
dity of this in women physically and emotionally
distressed remains unclear".

Im Gegensatz dazu gaben Frauen nach einer EA zur
vaginalen Entbindung mehrheitlich an, daf} die We-
hen sie nicht soweit beeintréchtigt hétten, dal sie dem

Aufklarungsgesprich nicht mehr hétten folgen konnen
(21). Leider wird in dieser Veroffentlichung nicht der
genaue Zeitpunkt der Aufkldrung angegeben. In der
Frithphase der Geburt mit gro3eren Wehenpausen ist
eine Aufkldrung sicherlich weniger problematisch, als
wihrend einer Phase mit Wehenabstédnden von weni-
gen Minuten.

In einer Studie von Swan und Borshoff wurden 36-48
Stunden nach Entbindung unter EA die Patientinnen
befragt, welche Risiken bei der Aufkldrung erwéhnt
wurden (26). Frauen, die wihrend der Geburts-
vorbereitungskurse keine Information iiber die EA
erhalten hatten, erinnerten sich weniger an die disku-
tierten Risiken als diejenigen, die zuvor Informationen
erhalten hatten (37,5% versus 25%, die sich nicht an
Risiken erinnern konnten).

Auch die deutsche Rechtsprechung hat sich mit der
Aufklirung des von Schmerzen beeintrachtigten
Patienten befaf3t (19):

"Die Wirksamkeit der Einwilligung ist fraglich bei
einem Kranken, der so unter Schmerzen steht, daf
er vOllig auf diese fixiert ist, schwerstens unter ihnen
leidet und gegeniiber Umweltreizen in erheblichem
Mafe in der Aufnahmefihigkeit eingeschriankt ist."

Nun kann es jedoch kein Grundsatz sein, sich als
Aniésthesist generell auf diese wunabédnderliche
Notfallsituation zu stiitzen, evtl. zusdtzlich den Aspekt
der fehlenden Alternativbehandlungen (6) in dieser
Situation noch heranzufithren und damit auf eine
detaillierte Risikoaufkldarung zu verzichten. SchlieB3-
lich kiindigt sich der Geburtstermin iiber neun Monate
an und kommt in der Regel nicht {iberraschend.

Als Konsequenz empfahlen Swan und Borshoff, allge-
meine Informationen zur EA schon wihrend der
Geburtsvorbereitungskurse zu geben, die spezielle
Aufkldrung vor Einsetzen der Wehen durchzufiihren
und diese dann gut zu dokumentieren (26). Mit den
gemeinsamen Vereinbarungen der Fachgesellschaften
wurde auch in Deutschland schon vor 10 Jahren ver-
sucht, das Problem der Aufkldrung und Einwilligung
"forensisch zu entschirfen" (6). Diese frithzeitige
Aufkliarung durch fremde Fachvertreter bedarf jedoch
klarer, konkreter Absprachen (6). "Konkrete
Absprachen" scheinen jedoch nur in wenigen Kliniken
etabliert zu sein. In der aktuellen Umfrage gaben nur
6,3% der Antwortenden an, da3 die Schwangeren in
threr Klinik moglichst schon vor dem Geburtstermin
aufgekliart werden, wobei offen bleibt, ob dieses durch
einen Anésthesisten oder einen Geburtshelfer erfolgt.
Ob ein Geburtshelfer wirklich eine differenzierte
Risikoaufkldrung eines riickenmarknahen Analgesie-
verfahrens durchfiihren sollte, wenn er selbst keine
Erfahrung mit dieser Technik hat, sei in diesem
Zusammenhang einmal dahingestellt.

Entlastend fiir das anésthesiologische Vorgehen mag
sicherlich sein, daf} die Indikation zur EA in der Regel
vom Geburtshelfer gestellt wird, nach Abwigen des
Fir und Wider und der Behandlungsalternativen.
Somit kann der Andésthesist sich auf den
Vertrauensgrundsatz berufen; nur, reicht dieses fiir
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den Fall, wenn wirklich einmal eine schwerwiegende
Komplikation eintritt?

Risiken und Komplikationen

Die am héufigsten genannten Risiken einer EA, iiber
die eine Schwangere in Deutschland aufgeklart wird,
sind Duraperforation und Kopfschmerzen. In einer
Befragung von Frauen, bei denen es im Rahmen der
EA zu einer Duraperforation mit nachfolgenden
Kopfschmerzen kam, erklidrten diese post partum iibe-
reinstimmend, daf alle Schwangeren vor Punktion auf
das Risiko dieser Komplikation aufmerksam gemacht
werden sollten (10). Eine dhnliche Auffassung vertra-
ten auch Frauen in einer anderen Untersuchung (21).
Ubereinstimmend stuften sie post partum die
Bedeutung der Aufkldrung gerade iliber schwerwie-
genden Komplikationen der EA als sehr hoch ein.
Die Aufklarung iiber harmlosere Nebenwirkungen,
wie passagere motorische Blockade, mangelnde
Wirkung der EA wegen Fehllage des Epidural-
katheters und wiederholte Punktionen wird uneinheit-
lich gehandhabt. Daf} diese Ereignisse nicht von allen
Aniésthesisten angesprochen werden, mag daran lie-
gen, daf sie keine Gefahr fiir die Patienten darstellen
und in der Regel ohne Folgeerscheinung bleiben. Auch
die Rechtsprechung zwingt nicht zu einer Aufklirung
iiber diese Begleiterscheinungen, obwohl es sicherlich
fiir die Patienten informativ wire, diese zu wissen und
nicht nach Anlage der EA davon iiberrascht zu wer-
den. Nach schwereren, aber anésthesiologisch
beherrschbaren Komplikationen der EA, wie z.B.
einer hohen Ausbreitung durch subdurale Katheter-
fehllage, wurde im Fragebogen nicht explizit gefragt.
Allerdings gab auch keiner der Antwortenden diese
Moglichkeit unter Sonstiges im Zusammenhang mit
den Risiken, iiber die er aufklart, an.

Wie sieht es mit den schwerwiegenden, speziell irre-
versiblen Komplikationsméglichkeiten aus? Féllt der
Begriff "Nervenverletzung" noch bei tiber der Hilfte
der Aufklarungsgespriche, so wird die Gefahr einer
Paraplegie nur in einem Viertel der Kliniken ange-
sprochen. Damit entspricht dieses Ergebnis einer
Umfrage aus Auckland (9). 69% der Anisthesisten
glaubten, dal} es meistens von Vorteil sei, schwerwie-
gende und beéngstigende Komplikationsmoglichkei-
ten der EA bei der Aufklidrung auszuklammern. Die
Mehrheit dieser befragten Anésthesisten (71%) klarte
nicht iiber mogliche Lihmungen oder Querschnitts-
symptomatik auf. Auch in Grofbritannien wurde das
Risiko einer Paraplegie lieber nicht (57%) oder nur
auf gezielte Nachfrage des Patienten (16%) diskutiert
(16). Bei dieser Umfrage handelte es sich zudem um
Aufkldrungen iiber Regionalanidsthesien zur elektiven
Sectio caesarea, bei der mangelnde Zeit aufgrund
einer Notfallindikation keine Rolle gespielt haben
diirfte.

In einem Urteil des BGH aus dem Jahre 1974 wird die
Auffassung vertreten, das Risiko der Querschnitts-
lahmung sei ein fiir die EA typisches und deshalb auf-
klarungsbediirftiges Risiko (2). So wird auch in den
vom BDA im Einvernehmen mit der DGAI empfoh-
lenen Aufklarungs- und Anamnesebdgen auf dieses

Risiko hingewiesen. Daf} trotz dieser Rechtslage die
Mehrheit der Anisthesisten eine mogliche
Querschnittslihmung nicht explizit ansprechen, mag
an der besonderen Situation in der Geburtshilfe lie-
gen. In 70% der Fille wird der Anésthesist kurzfristig
vom Geburtshelfer hinzugezogen, sieht die Patientin
in der Regel dann zum ersten Mal und wegen stirkster
Schmerzen besteht dringender Handlungsbedarf. In
dieser Situation mag ein Andésthesist auf die
Notfallindikation und die fehlenden alternativen
Behandlungsméglichkeiten verweisen, obwohl stirk-
ste Wehenschmerzen sicherlich nicht vital gefahrdend
sind. Es besteht also eine Diskrepanz zwischen einer-
seits dringender Indikation zur EA, die es u.U. erlaubt,
Umfang der Aufkldrung iiber Risiken zu reduzieren,
und andererseits geniigend Zeit wihrend der Schwan-
gerschaft, in der eine differenzierte Aufkldrung ohne
Zeitdruck erfolgen konnte. Nun kann man zwar for-
dern, daf} jede Schwangere iiber die verschiedenen
Analgesie- und Anésthesiemethoden rechtzeitig auf-
gekléart werden sollte. Vermutlich wiirde dieses jedoch
die personellen Ressourcen, aber vor allem die organi-
satorischen Féhigkeiten der meisten Kliniken tiber-
schreiten. Nur 6,5% der deutschen Anésthesieabtei-
lungen haben einen Bereitschaftsdienst, der nachts
ausschlieBlich fiir die Geburtshilfe zustidndig ist (24).
In der Mehrzahl der Kliniken muf3 der betreffende
Anisthesist neben der Geburtshilfe auch andere
Kliniken versorgen und steht deshalb nur auf spezielle
Anforderung zur Verfiigung.

Schriftliches oder miindliches Einverstindnis?

In deutschen Anisthesieabteilungen wird iiberwie-
gend ein schriftliches Einverstdndnis fiir die Anlage
eines Epiduralkatheter eingeholt. Ein schriftliches
Einverstindnis stellt in der Situation ohne Zeitdruck
und ohne schnellsten Handlungsbedarf kein Problem
dar. Daf} auf eine Unterschrift hdufig doch verzichtet
wird, weil die Wehen im Abstand von wenigen
Minuten aufeinander folgen und die Patientin stark
beeintréachtigt ist, spiegelt ein Viertel der zuriickge-
sandten Fragebogen wider. Darin wurde angegeben,
dal3 die Art des Einverstidndnisses von der Situation
abhingig sei. Zwar ist die Aufklirung und Einwilli-
gung auch miindlich rechtswirksam, wenngleich die
Schriftform empfohlen wird (6). Nur so kommt der
Andisthesist im Falle eines Haftpflichtprozesses nicht
in Beweisnot.

In anderen Léndern ist die Tendenz zu einem nur
miindlichen Einverstindnis erkennbar. In den USA
wurde in 52% der Kliniken eine schriftliche
Einverstdndniserkldrung unterzeichnet, wenn die
Patientin nicht von Schmerzen und/oder sedierenden
Substanzen beeintrichtigt wurde. Im Gegensatz dazu
bestanden nur noch 33% der amerikanischen
Andisthesisten auf einem schriftlichen Einverstindnis,
wenn die Patienten schmerz- bzw. medikamentos
bedingt in ihrem Urteilsvermodgen eingeschriankt
waren (7). In GroBbritannien und Australien (7, 20)
scheint die miindliche Zustimmung zur EA zu iiber-
wiegen. Nur in ca. einem Viertel der Anésthesie-
abteilungen wird auf einer Unterschrift bestanden

Andsthesiologie & Intensivmedizin 2000, 41: 104-112

o



Seite 104 - 112

28.10.2003 6:14 Uhr Seite 6

——

Geburtshilfliche Epiduralandsthesie

(11, 18,20). Von den australischen Kliniken verzichten
9% sogar ganz auf ein Einverstdndnis der Patientin.

Monitoring und Dokumentation

Monitoring des Verlaufs, der Nebenwirkungen und
Komplikationen der EA wird in deutschen Kliniken
nicht einheitlich gehandhabt. Dieses liegt sicherlich
zum Teil darin begriindet, da3 die Katheteranlage zwar
durch einen Anisthesisten erfolgt, die weitere
Betreuung der Patienten jedoch vielfach in die Hand
des Gynikologen iibergeben wird. Dieses Prozedere
ist in den gemeinsamen Vereinbarungen der beiden
Fachgesellschaften festgehalten worden (12), und so
werden in 44% der Kliniken epidurale Nachinjek-
tionen auch durch Geburtshelfer bzw. Hebammen
appliziert (25). Leider wird damit hdufig auch die
Kontinuitiat des Monitorings und der Dokumentation
unterbrochen. In 78% der deutschen Anésthesie-
abteilungen ist der Anisthesist wéhrend des
Bereitschaftsdienstes neben der Geburtshilfe auch in
anderen Kliniken titig (24). Hier bleibt es fraglich,
inwieweit eine kontinuierliche Erfassung von
Wirkungen, Nebenwirkungen und Komplikationen
der EA gewidhrleistet wird. Hingegen 146t sich in
Kliniken, in denen die Anlage des Epiduralkatheters
ausschlieBlich durch den Geburtshelfer erfolgt (7,3%
der Kliniken (25)), die Verpflichtung zu Monitoring
und Dokumentation eindeutig der geburtshilflichen
Klinik zuordnen.

Wihrend EA-typische Nebenwirkungen wie eine
Duraperforation relativ hdufig dokumentiert werden,
ist der Anteil der Kliniken, in denen gar nichts doku-
mentiert wird, erstaunlich hoch. Eine differenzierte
Beurteilung und Dokumentation der sensiblen
Blockade ist nur in wenigen Kliniken tégliche Praxis.
Weiterhin wird eine regelméflige Befragung der
Patientinnen nach ihrer Schmerzstirke bzw.
Schmerzlinderung durch die EA und ihrer
Zufriedenheit mit der EA kaum durchgefiihrt. Damit
ist das wichtigste Instrument einerseits zur
Beurteilung der Effektivitdt des Analgesieverfahrens
und andererseits der Qualitdtskontrolle in den mei-
sten Kliniken nicht implementiert.

Um die Schmerztherapie bei Schwangeren zu verbes-
sern, werden Daten tiber die Effektivitit und die Rate
von Nebenwirkungen und Komplikationen benotigt,
und zwar nicht nur im Rahmen von Studien, sondern
aus der téglichen Praxis. Nur so 146t sich auch die
Qualitédt der EA beurteilen und bei Bedarf verbessern.
In GroBbritannien arbeitet man schon seit einigen
Jahren an diesem Problem. Hibbard schrieb 1990 (13):
"However, in order to improve pain management in
parturients, outcome data are needed to ascertain the
quality of obstetric anaesthesia care".

Im Rahmen der aktuellen Umfrage wurde nicht expli-
zit nach einer Datenbank, die Analgetikabedarf,
Nebenwirkungen, Komplikationen etc. der EA erfaft,
gefragt. Die Antworten im Fragebogen zur
Dokumentation von EA-relevanten Daten legen
jedoch nahe, dafl offensichtlich nur ganz wenige
Abteilungen iiber eine derartige Datenbank verfiigen,
da nur wenige Kliniken den EA-Verlauf systematisch

dokumentieren. Somit ist eine regelméfBige Analyse
des EA-Verlaufs bei geburtshilflichen Patientinnen im
Sinne einer Qualititskontrolle sicherlich nur in weni-
gen Abteilungen etabliert. Nur durch Aufarbeiten sol-
cher Daten lassen sich jedoch Mingel erkennen und
dann auch beheben. Allgemeine Richtlinien wiren
sicherlich hilfreich und klinikinterne Absprachen mit
den Geburtshelfern iiber Monitoring und Dokumen-
tation evtl. auf einem gemeinsamen Dokumentations-
bogen empfehlenswert. Die Entwicklung einer exter-
nen Qualitdtssicherung, wie sie auch fiir andere
Bereiche diskutiert wird, bleibt sicherlich ein Fernziel.

Geburtshilfliche Epiduralanalgesie und Aufklirung
aus rechtlicher Sicht

Nach allgemeinen arztrechtlichen Grundsitzen reicht
die fachliche Indikation zur Rechtfertigung des arzt-
lichen Eingriffes nicht aus. Hinzu kommen muf} die
Einwilligung des um die Bedeutung seiner
Entscheidung wissenden Patienten. Im Rahmen der
Einwilligungs- oder Selbstbestimmungsaufklarung ist
dem Patienten das dazu erforderliche medizinische
Wissen in einer laienverstindlichen Sprache in den
Grundziigen zu vermitteln. Weder die Einwilligung
noch die Aufkldrung bediirfen zu ihrer Wirksamkeit
der Schriftform, aus Beweissicherungsgriinden wird
jedoch dringlich empfohlen, Einwilligung und Details
der Aufklirung schriftlich zu fixieren.

Nach der Rechtsprechung ist die Aufkldarung eine drzt-
liche Aufgabe, die nicht an das Pflegepersonal dele-
giert werden kann. Mingel in der Aufklirung fiihren
zur Unwirksamkeit der Einwilligung. Dies hat zur
Folge, daf} auch die indizierte und lege artis durchge-
fiihrte Behandlung mangels wirksamer Einwilligung
nicht gerechtfertigt ist. Sie stellt in zivil- und straf-
rechtlicher Hinsicht eine tatbestandsmiflige Korper-
verletzung dar.

Gerade der Bereich der Geburtshilfe ist ein fachlich
und forensisch sensibler Bereich. Haftpflicht-
versicherer berichten von den hochsten Schaden-
ersatzforderungen gerade in der Geburtshilfe. Zu
einem Teil mag dies auf Aufkldarungsméngeln beruhen.
Die besondere Problematik der Einwilligung/
Aufkldarung bei der Epiduralanésthesie im Rahmen
der Geburtshilfe wurde anhand der aktuellen
Erhebung dargestellt. Aus rechtlicher Sicht sollen hier
Zeitpunkt, Umfang und Organisation der Aufkldrung
thematisiert werden.

Zeitpunkt der Aufklirung

Die Rechtsprechung hat wiederholt betont, daf3 bei
stationdren Eingriffen eine Aufklidrung tiber den ope-
rativen Eingriff spitestens am Vortag, eine solche iiber
das Anaésthesieverfahren spétestens am Vorabend
erfolgen muB3 (3). Eine Aufklirung am FEingriffstag
1aBt die Rechtsprechung bei "normalen" ambulanten
Eingriffen sowie bei (stationdren) Diagnoseeingriffen
zu (4, 6, 27). Eine spitere Aufkldrung ist nicht zwin-
gend unwirksam, sie erleichtert dem Patienten aber
den Einwand, er habe sich in einer Drucksituation
durch die Eingriffsvorbereitungen befunden, die es
ihm unmoglich machte, sich noch frei fiir oder gegen
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den Eingriff zu entscheiden, seine Einwilligung sei von
allen Beteiligten ja schon vorausgesetzt worden. Selbst
wenn der Anisthesist die Patientin in einem schmerz-
freien, wehenfreien Intervall ansprechen kann, ist
nicht ausgeschlossen, daf3 die Patientin sich spiter auf
diese Drucksituation beruft und die Einwilligung von
der Rechtsprechung als unwirksam angesehen wird.
Dal} die Fahigkeit, mitgeteilte Umstédnde im Sinne der
Ausiibung des Selbstbestimmungsrechtes abzuwigen,
bei stirksten Schmerzzustdnden in Frage gestellt ist,
wurde bereits dargestellt.

Man wird auch nicht generell auf die Grundsitze bei
Notféllen verweisen konnen. Zwar hat die Recht-
sprechung anerkannt, dal dann, wenn einem Patienten
nur durch sofortiges Handeln geholfen werden kann,
speziell mit der Risikoaufkldrung nicht viel Umstidnde
zu machen ist. Doch wird die Rechtsprechung fragen,
welche Vorkehrungen in der ,,ruhigen Vorbereitungs-
zeit” getroffen wurden. Man wird schwerlich generell
sagen konnen, daBl im Rahmen der Geburtsvorbe-
reitungen keine Zeit gewesen wire, ein Aufkldarungs-
gesprich zu organisieren.

Umfang der Aufklirung

Die Rechtsprechung verlangt eine Aufkldrung iiber
die eingriffsspezifischen typischen Risiken, die dem
Patienten unbekannt sind und die, wenn sie sich ver-
wirklichen, ihn in seiner Lebensfithrung nachhaltig
beeintrdchtigen. Allgemeine Risiken sind nach
Auffassung der Rechtsprechung nicht aufkldarungsbe-
diirftig. Wiederholte Punktionsversuche mogen ein
solcher, nicht aufklarungsbediirftiger Umstand sein.
Wer vorsichtig verfahren will, wird die Patientin vor-
sorglich im Rahmen der Verlaufsaufkldrung auf diese
Maoglichkeiten hinweisen. Sicher aufklarungsbediirftig
ist allerdings der Umstand, bei fehlender Wirksamkeit
eines Leitungsanisthesieverfahrens im Falle einer
Sectio in die Narkose iiberleiten zu miissen.

Zu den aufklidrungspflichtigen Umstédnden gehort, wie
insbesondere das Myelographie-Urteil des BGH und
das Urteil des Landgerichts Karlsruhe zur postopera-
tiven Uberwachung nach Epiduralanisthesie (5, 22)
deutlich zu erkennen geben, die Gefahr der
Querschnittslihmung nach - nicht notwendigerweise
durch - Epiduralanisthesie. Da das Risiko schwerwie-
gend ist, ist es nach der Rechtsprechung unerheblich,
dal es extrem selten ist. Der Anésthesist wird auch
nicht mit der Entschuldigung gehort, er habe die
Patientin nicht beunruhigen wollen. Die Risiko-
frequenz hat fiir die Frage, ob ein Umstand auf-
klarungspflichtig ist, keine Bedeutung. Sie hat jedoch
eine Bedeutung fiir die Beratung der Patientin, der die
Vor- und Nachteile des Verfahrens im Verhéltnis zu
den extrem seltenen Risiken darzustellen sind. Es ge-
hort zu den &rztlichen Aufgaben, dem Patienten die
Risiko-Nutzen-Abwigung nachvollziehbar darzustel-
len. Es ist nicht verboten, Patienten zu iiberzeugen.
Fiir die Beratung ist es daher schon von Bedeutung,
dal das Risiko extrem selten ist. Dies sollte der
Patientin auch verdeutlicht werden. Auf der anderen
Seite muf3 sich der Arzt davor hiiten, Risiken zu baga-
tellisieren.

Im iibrigen ist der Hinweis auf die Gefahr einer
Querschnittslihmung zugleich ein Aspekt der the-
rapeutischen Beratungspflicht, auch Sicherungs-
aufkldrung genannt. Die Patientin sollte ermahnt wer-
den, bei Problemen im Bereich der Punktionsstelle,
z. B. anhaltende Riickenschmerzen, darauf zu beste-
hen, daf} zeitnah ein Anésthesist oder Neurologe hin-
zugezogen wird. Bei rechtzeitiger Therapie konnen
bleibende Schiden weithin vermieden werden. Dies
setzt aber voraus, da3 das Personal der Betten-
stationen, aber auch der Patient, um solche
Komplikationen weil.

Kausalitiit des Aufklirungsmangels fiir die
Einwilligung

Die Rechtsprechung fragt nicht, wie der Patient sich
bei korrekter Aufklarung verhalten hétte. Der Patient
muf nicht darlegen und beweisen, daf3 er bei korrekter
Aufkldrung die Einwilligung verweigert hitte. Es
reicht nach der Rechtsprechung, wenn der Patient
plausibel erkldrt, da3 er bei sachgerechter Aufkléarung
in einen Entscheidungskonflikt geraten wire. Er muf3
nicht vortragen, wie er sich entschieden hétte. Auch
wenn ein Aufklarungsmangel vorliegt, kann es eine
Rolle spielen, dal dem Patienten jedenfalls das
schwerste Risiko deutlich vor Augen gefithrt wurde.
Der Patient wird es dann schwerhaben darzulegen,
warum er z. B. nach (unterbliebenem) Hinweis auf ein
unbedeutenderes Risiko in einen Entscheidungs-
konflikt geraten wire, obwohl er das ihm mitgeteilte
schwere Risiko der Querschnittslihmung in Kauf
genommen hatte.

Bei verspiteter Aufkldarung fordert die Recht-
sprechung vom Patienten noch nicht einmal die
Darlegung dieses Entscheidungskonfliktes, hier soll
die Lebenserfahrung dafiir sprechen, daf3 der Patient
sich in einer die Entscheidungsfreiheit ausschlieen-
den Drucksituation befand.

Organisation der Aufklirung

Da gerade im Bereich der Geburtshilfe vielfiltige
Arzt-Schwangeren-Kontakte stattfinden, wird die
Rechtsprechung an die Organisation der Aufkldrung
hohe Anspriiche stellen. Der Anésthesist sollte recht-
zeitig mit den zuweisenden Geburtshelfern Kontakt
aufnehmen, um die Aufkldrung sicherzustellen. Die
Rechtsprechung verlangt die Aufkldrung durch einen
Arzt, nicht notwendigerweise durch den Arzt, der den
Eingriff oder die Anésthesie durchfiihrt. Es ist recht-
lich zuléssig, da3 auch ein fremder Fachvertreter die
Aufkldarung durchfithrt. Allerdings gilt auch fiir die
Aufkldarung der Facharztstandard. Der Aufkldrende
muf} in der Lage sein, iiber die anésthesiologischen
Verfahren sachgerecht zu informieren und eventuelle
Fragen des Patienten kompetent beantworten zu kon-
nen. Der Anésthesist wird sich deshalb nicht ohne kon-
krete Absprache mit den Geburtshelfern darauf ver-
lassen diirfen, daf3 diese die Aufkldarung suffizient
durchfithren. Zur Erleichterung des Aufklarungs-
gespriaches mag es helfen, die vom Berufsverband
Deutscher Anésthesisten im Einvernehmen mit der
DGAI empfohlenen Aufklidrungs- und Anamnese-
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bogen (15) dem Geburtshelfer zur Verfiigung zu stel-
len, damit er diese dem Gesprich mit der Patientin
zugrunde legen kann. Giinstiger wére es allerdings, die
Patientinnen auf eine Anisthesie-Sprechstunde ver-
weisen zu konnen. So konnten die Anésthesisten selbst
mit der Schwangeren die Moglichkeiten der
Schmerzausschaltung besprechen. Ein solches
Gesprich sollte auch dann gefiihrt werden, wenn die
Schwangere die natiirliche Geburt wiinscht und eine
Schmerzausschaltung ablehnt. Die Erfahrung zeigt,
daf} die Patientinnen unter dem Eindruck der
Geburtsschmerzen ihre Meinung &ndern. Ist die
Patientin aber informiert worden - wobei sie sich die
Entscheidung offen halten kann -, so ist der Anésthe-
sist forensisch auf der eher sicheren Seite, wenn die
Patientin unter dem Eindruck der Schmerzen nun eine
solche Schmerzausschaltung wiinscht.

Fazit

Die Aufklarung zur geburtshilflichen EA ist in der
Mehrheit der deutschen Anisthiesieabteilungen noch
nicht optimal geldst. Neben dem Zeitpunkt der
Aufklarung wird speziell die Aufklidrung tiber schwer-
wiegende Komplikationsmoglichkeiten uneinheitlich
gehandhabt und entspricht in vielen Kliniken nicht
den forensisch/juristischen Anforderungen. Entschei-
dender Faktor fiir diese Defizite ist nach wie vor das
sehr spiate Hinzuziehen eines Anisthesisten, wenn die
Patientinnen schon iiber stirkste Schmerzen klagen.
Eine Verbesserung der Qualitdt in der geburtshilf-
lichen Epiduralanalgesie lieBe sich nur durch eine
frithzeitigere Aufklidrung, ein verbessertes Monitoring
und eine verbesserte systematische Dokumentation
vor allem der Analgesie erzielen. Eine engere
Zusammenarbeit mit den Geburtshelfern und konkre-
te (schriftliche) Absprachen sollten das Ziel sein.

Summary: Epidural analgesia (EA) is one of the pre-
ferred methods of labour analgesia. The aim of the
present survey was to evaluate current practice of risk
information, informed consent, monitoring and docu-
mentation of obstetric EA.

Questionnaires were sent to 1050 departments of
anaesthesia in Germany, and 583 (55.5%) hospitals
replied. In 89.8% of the responding hospitals EA was
performed for vaginal delivery. In 70% of the
anaesthetic departments informed consent for EA was
obtained, when the parturients were already in active
labour. Written informed consent was performed in
69.8% of the patients. However, from those in active
labour, in 26.1% of the departments only oral infor-
med consent was obtained.

In general, risk information included accidential dural
puncture (82.1%), headache (89.4%), insufficient
analgesia (74%), infection (63%) and nerve injury
(62.8%). Severe, but rare complications such as para-
plegia were discussed by a minority of the departments
(27.4%).

Monitoring of vital parameters was performed in most
units, however, pain scores or pain relief obtained by

EA were routinely measured in 14.6% of the delivery
units, only. A detailed documentation of adverse
events and side effects was not common practice. Risk
information and consent for EA in obstetrics did not
meet the legal standards in many departments of an-
aesthesia in Germany.

Further improvements concerning risk information
and informed consent of obstetric EA are necessary.
Monitoring and systematic documention of EA as well
as instruments of quality control have to be implemen-
ted. A closer co-operation of anaesthetists and obste-
tricians seems to be advisable.

Keywords:
Anaesthesia, epidural;
Obstetrics:

Informed consent;
Paraplegia;
Documentation.
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