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�Zusammenfassung: Fragestellung: Die Überwa-
chung des Patienten mit einer intravenösen Patien-
tenkontrollierten Analgesie (PCA) auf Allgemein-
stationen ist die wichtigste Maßnahme zur frühzeiti-
gen Detektion von Fehlern und zur Vermeidung fata-
ler Fehlerfolgen. Besonders gefährdet für Fehlerfol-
gen erscheinen Kinder und ältere Menschen. Die vor-
liegende Arbeit untersucht die Frage, ob die Überwa-
chungsqualität in unserer Klinik vom Überwachungs-
zeitraum und Alter des Patienten abhängig ist.
Methodik: Die Überwachungsbögen von 217 konse-
kutiven Patienten (Altersgruppe I: <18 Jahre; AG II:
18-70 Jahre; AG III: >70 Jahre) wurden anonymisiert
und retrospektiv ausgewertet. Es wurden die Anzahl
bzw. die Vollständigkeit der dokumentierten Überwa-
chungen für Zeitraum (ZR) I (4 Stunden nach Beginn
der PCA-Therapie), ZR II (bis 8.00 Uhr des Folge-
tages) und ZR III (weitere 40 Stunden) bestimmt und
Vergleiche zwischen den AG I und III mit der AG II
gerechnet (Mann-Whitney-U-Test).
Ergebnisse: Komplett dokumentierte Überwachun-
gen wurden in 18%, 9% bzw. 36% (Zeitraum I, II
bzw. III) durchgeführt. Die Überwachung wurde bei
Kindern in allen drei Untersuchungszeiträumen signi-
fikant häufiger dokumentiert als bei Patienten der AG
II. Der Anteil der komplett dokumentierten Überwa-
chungen war in allen drei Überwachungszeiträumen
für Kinder doppelt so hoch wie für die Patienten der
Altersgruppe II. Patienten über 70 Jahre (AG III) wur-
den nicht seltener überwacht als die Patienten der
Altersgruppe II. 
Schlussfolgerungen: Die Überwachung der PCA auf
Allgemeinstationen war unbefriedigend. Kinder mit
i.v.-PCA wurden signifikant besser überwacht als Er-
wachsene.  

�Schlüsselwörter: Patienten-kontrollierte Analge-
sie – Akutschmerzdienst – Überwachung –
Dokumentation – Kinder – Ältere.

�Summary: Objective: The monitoring of patients
using intravenous self-controlled analgesia (PCA) on
the general ward is the most important measure for
detecting mishaps at an early stage, and avoiding
fatal consequences. Children and elderly patients are
particularly vulnerable to such events. The present

study looks at the question whether the quality of
PCA monitoring in our hospital depends on the peri-
od monitored and the age of the patient.
Methods: The monitoring protocols of 217 consecu-
tive patients (age group I: <18 years, AG II: 18-70
years; AG III: >70 years) were blinded and analyzed
retrospectively. The number of monitoring events or
the completeness of the documented monitoring
were evaluated for time period (TP) I (4 hours after
onset of PCA), TP II (to 8 am the following day), and
TP III (plus a further 40 hours), and AG I and AG III
compared, using AG II as reference (Mann-Whitney-
U-Test).
Results: Monitoring was completely documented in
18%, 9%, and 36% of the cases for TP I, II, and III,
respectively. Monitoring in children was documented
significantly more often than in AG II patients. The
proportion of completely documented monitoring in
children was twice that in AG II patients in all moni-
tored periods. No significant difference was observ-
ed in the monitoring frequency of patients above the
age of 70 as compared with AG II.
Conclusions: PCA monitoring on general wards was
unsatisfactory; the monitoring of children was signifi-
cantly better than in adults.

�Keywords: Patient-Controlled Analgesia – Acute-
Pain Service – Monitoring – Documentation –
Children – Elderly Patients.

Einleitung

Die intravenöse patientenkontrollierte Analgesie (i.v.-
PCA) mit starken Opioiden ist ein international eta-
bliertes Verfahren in der systemischen medikamentö-
sen Schmerztherapie. Entsprechende technische
Systeme vorausgesetzt, ist der sichere Einsatz star-
ker Opioide auch auf Allgemeinstationen möglich
[1,2]. Trotzdem kann es bei PCA-Anwendung zu
technischen oder menschlichen Fehlern kommen,
die im Extremfall den Tod des Patienten zur Folge
haben [3]. Besonders gefährdet erscheinen Kinder
und alte Menschen. Diese Patientengruppen weisen
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eine hohe Sensibilität hinsichtlich typischer
Opioidnebenwirkungen wie Atem- und Kreislauf-
depression auf [4,5] und reagieren daher auf
Opioidfehldosierungen häufiger mit klinisch bedeut-
samen Fehlerfolgen.  
Da Fehler bei der PCA-Therapie nie gänzlich zu ver-
meiden sind und die hohe Sensibilität besonderer
Patientengruppen für Opioidnebenwirkungen sich
nicht ändern lässt, spielt eine frühe Detektion von
Fehlern und Nebenwirkungen der PCA-Therapie zur
Minimierung von „Fehlerfolgen“ eine entscheidende
Rolle.
Am Universitätsklinikum Erlangen ist die intravenöse
PCA auf Allgemeinstationen seit 1988 fester
Bestandteil der schmerztherapeutischen Verfahren.
Indikationsstellung, Vorbereitung und Anschluss des
PCA-Systems sowie Festlegen des Überwachungs-
standards fallen hierbei in den Zuständigkeitsbereich
des Akutschmerzdienst (ASD) der Anästhesio-
logischen Klinik. Die Durchführung der Überwachung
gemäß Standard ist Aufgabe des Stationspflege-
personals. In der hier vorgelegten retrospektiven
Analyse wollten wir die Fragen klären, ob der vom
ASD festgelegte Überwachungsstandard für die
PCA-Therapie auf den Allgemeinstationen eingehal-
ten wurde und ob ein Unterschied in der Überwa-
chungsqualität für besonders gefährdete Patienten-
gruppen (Kinder und alte Menschen) bestand. 

Methodik

Es wurden die Überwachungsbögen von 217 konse-
kutiven Patienten ausgewertet, bei denen in der Zeit
von Januar 2001 bis September 2002 eine intravenö-
se PCA-Therapie auf einer Allgemeinstation durch-
geführt wurde. Die Patienten wurden entsprechend
der Fragestellung in 3 Altersgruppen (AG) unterteilt:
AG I (0-18 Jahre), AG II (19-70 Jahre) und AG III (>70
Jahre). 
Die Überwachung der PCA-Therapie wurde durch
das Pflegepersonal der Allgemeinstationen durchge-
führt. Ein Überwachungsprotokoll legte fest, welche
Parameter wie häufig erhoben und dokumentiert
werden sollten. Folgende Parameter sollten erfasst
werden: Schmerzwert in Ruhe und unter Belastung,
Sedierungsgrad, Atemfrequenz und Sauerstoffsätti-
gung. Zur Erfassung der Sauerstoffsättigung wurden
standardmäßig Pulsoximeter zur Verfügung gestellt,
welche am Bett des Patienten verblieben.
Die Richtlinien des ASD legen fest, daß die Doku-
mentation in den ersten vier Stunden nach Anschluß
der PCA-Pumpe stündlich (Zeitraum I, ZR I) und bis
8 Uhr des folgenden Tages 2-stündlich (Zeitraum II,
ZR II) durchzuführen war. Danach hatte die Überwa-
chung bis zum Abschluß der PCA-Therapie 4-stünd-

lich (Zeitraum III, ZR III) zu erfolgen. Für die vorlie-
gende Analyse wurden die ersten 40 Stunden von
Zeitraum III berücksichtigt. Die festgelegten Zeiten
für die Überwachung wurden im Protokoll durch den
ASD farblich hervorgehoben. Während die Zahl der
Kontrollen in den Zeiträumen I und III mit 4 bzw. 10
Messungen bei allen Patienten fest vorgegeben war,
variierte die Anzahl der Messungen in Zeitraum II. Die
Anzahl der Messungen war vom Zeitpunkt des PCA-
Anschlusses abhängig (Abb. 1).
Die Auswertung der Überwachungsbögen erfolgte
anonymisiert. Eine Überwachung wurde als durchge-
führt gewertet, wenn die Parameter „Schmerzwerte“,
„Sedierungsgrad“ und „Sauerstoffsättigung“ doku-
mentiert waren. Die Anzahl der durchgeführten und
dokumentierten Überwachungen wurde von einem
Mitarbeiter der Schmerzambulanz aus dem Überwa-
chungsprotokoll manuell in ein Tabellenkalkulations-
programm (MS Excel 2000 Version 9.0, Microsoft
Inc.) übertragen, durch einen anderen Mitarbeiter der
Schmerzambulanz überprüft und elektronisch nach
SPSS transferiert. 
Es wurden berechnet:
• für Zeitraum I und Zeitraum III: Anzahl der doku-

mentierten Überwachungen
• für Zeitraum II: Anteil der dokumentierten Überwa-

chungen im Verhältnis zu den vorgegebenen Über-
wachungen

• Anteil der Patienten mit kompletter Dokumentation
in den verschiedenen Zeiträumen.

Statistik
Pro Überwachungszeitraum wurden die Mediane der
dokumentierten Überwachungen sowie der Anteil
kompletter Überwachungen gemäß vorgegebenem
Standard der Altersgruppen I und III mit der der
Altergruppe II verglichen. Alle statistischen Berech-
nungen wurden mit SPSS durchgeführt. Der Ver-
gleich der Mediane der Anzahl der dokumentierten
Überwachungen erfolgte mittels des nicht parametri-
schen Mann-Whitney-U-Tests; der Vergleich der
Anzahl komplett dokumentierter Überwachungen
mittels Chi-Quadrat-Test. Ein Signifikanzniveau von
p<0,05 wurde als signifikant angenommen.

Ergebnisse

Abhängig vom Überwachungszeitraum, der durch
den zeitlichen Abstand vom Anschluss der PCA-
Pumpe definiert war, wurden komplett dokumentier-
te Überwachungen gemäß klinikinternem Standard
nur in 18%, 9% bzw. 36% (Zeitraum I, II bzw. III)
durchgeführt. Eine komplette Überwachung in allen
drei Zeiträumen fand sich in Abhängigkeit vom Alter
nur bei 11% (AG I) bzw. 2% (AG II) (Abb. 1). �
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Betrachtet man altersunabhängig die Gesamtheit
der Patienten, so wurden von ihnen nur 4% sowohl
in Zeitraum I als auch in ZR II und III komplett über-
wacht.
Die Überwachung der PCA-Therapie auf Allgemein-
stationen wurde bei Kindern in allen drei Unter-
suchungszeiträumen signifikant häufiger dokumen-
tiert als bei Patienten im Alter von 18 bis 70 Jahren.
Der Anteil der komplett dokumentierten Überwa-
chungen war in allen drei Überwachungszeiträumen
für Kinder doppelt so groß wie für die Patienten der
Altersgruppe II (18-70 Jahre). Patienten über 70
Jahre wurden nicht seltener überwacht als die
Patienten der Altersgruppe II (Abb. 1). Im Analyse-
zeitraum kam es zu keinem schwerwiegenden
Zwischenfall im Zusammenhang mit einer intravenö-
sen PCA-Therapie.

Diskussion

Die klinikinternen Standards zur Überwachung der
PCA-Therapie mit starken Opioiden wurden auf peri-
pheren Allgemeinstationen selten komplett erfüllt.
Kinder mit einer PCA-Therapie auf pädiatrischen
Allgemeinstationen wurden im Klinikum Erlangen
während des Untersuchungszeitraums häufiger
überwacht als erwachsene Patienten. Das pädiatri-

sche Pflegepersonal befolgte die Vorgaben des ASD
zur Überwachung der PCA-Therapie genauer als
Pflegepersonal auf Allgemeinstationen für Er-
wachsene. Ältere Patienten (>70 Jahre) wurden nicht
schlechter überwacht als Patienten im Alter zwischen
18 und 70 Jahren. 

Sicherheit von PCA-Systemen
Die Sicherheit der PCA-Therapie ist abhängig von
der verwendeten Technik, dem professionellen
Bediener und der Opioidsensibilität des individuellen
Patienten [1,2]. Trotz technischer Weiterentwicklung
der PCA-Pumpen, umfangreicher Schulung der pro-
fessionellen Anwender und Edukation der Patienten
treten immer wieder Fehler auf, u.U. mit katastropha-
len Folgen für die Patienten [3,6,7,8,9,10,11]. Da sich
Fehler nie gänzlich vermeiden lassen, muss der
Fokus auf der Vermeidung von Fehlerfolgen durch
engmaschige Überwachung der Patienten liegen. 
In den aktuellsten national und international publi-
zierten Übersichten und Leitlinien zur postoperativen
und Akutschmerztherapie wird überwiegend auch
auf die Notwendigkeit adäquater Überwachung beim
Einsatz von intravenöser PCA hingewiesen [12,
13,14]. In der Praxis wird die Überwachung der PCA-
Therapie sehr unterschiedlich gehandhabt. Der ASD
der Universitätsklinik Erlangen hat einen Überwa- �

�

Abb. 1: Zeitpunkte und Häufigkeit vorgegebener und dokumentierter Überwachungen unter laufender PCA-Therapie.
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chungsstandard definiert (siehe Methodik und
Abbildung 1), der auf folgender Rationale beruht:
durch die engmaschige Überwachung zu Beginn der
PCA-Therapie (Zeitraum I und II) soll insbesondere
das Auftreten von Nebenwirkungen und Komplika-
tionen verhindert werden, die in den ersten Stunden
nach Anschluss der Pumpe auftreten können. Neben
Unverträglichkeitsreaktionen des Medikaments kön-
nen hier individuell zu hoch eingestellte Bolusgrößen
oder zu niedrige Ausschlusszeiten, welche zu einer
Atemdepression führen können, frühzeitig erkannt
werden [15,16]. Auch eine versehentliche falsche
Befüllung der Pumpe oder eine falsche Program-
mierung manifestiert sich überwiegend in den ersten
Stunden nach Beginn der PCA-Therapie [10,11,
17,18]. Frühere Untersuchungen haben gezeigt, dass
insbesondere in den Nachtstunden mit niedrigen
Sauerstoffsättigungswerten gerechnet werden muss
[16,19]. Daher sollte gerade in der ersten Nacht der
PCA-Therapie (Zeitraum II) der individuellen Reaktion
des Patienten durch eine häufigere Überwachung
Rechung getragen werden. Um unter laufender PCA-
Therapie Fehler frühzeitig zu detektieren, schließt
sich daran ein Zeitraum mit 4-stündiger Überwa-
chung an. Dieses Überwachungsschema unserer
Klinik hat bei einem Patienten dazu beigetragen,
dass ein durch einen Fehler im PCA-System verur-
sachter lebensbedrohlicher Zustand so frühzeitig
detektiert wurde, dass lebensrettende Maßnahmen
beim betroffenen Patienten letztlich zu einer restitutio
ad integrum geführt haben [11]. 
Insgesamt ist der Anteil der Patienten, die den
Vorgaben des ASD entsprechend überwacht wurden
mit 18, 9 und 36 % in den 3 aufeinander folgenden
Zeiträumen einer PCA-Therapie eher gering. Aller-
dings gibt es keine Untersuchungen zum notwendi-
gen und hinreichenden Monitoring von PCA-Pa-
tienten [20]. Der vom ASD Erlangen entwickelte
Überwachungsstandard könnte für den klinischen
Alltag möglicherweise auch eine zu hohen Überwa-
chungsfrequenz fordern – prospektive Studien zu
dieser Fragestellung fehlen, sind aber unbedingt not-
wendig, um einerseits die Patienten optimal vor
Fehlerfolgen zu bewahren, andererseits aber die
Ressourcen in den Kliniken nicht unnötig zu belas-
ten.       

Monitoring der intravenösen PCA-Therapie bei
Kindern und Älteren
Die PCA wird als sicheres und effektives Verfahren
auch bei Kindern mit postoperativen Schmerzen, in
der Onkologie und in der Palliativmedizin eingesetzt
– bei Kindern unter 7 Jahren auch als „nurse controll-
ed analgesia“ (NCA) oder „parent controlled analge-

sia“ (PaCA) [21,22]. Es herrscht Konsens, dass auch
kleineren Kindern diese effektive Art der Schmerz-
therapie nicht vorenthalten werden darf, eine gleich-
zeitige, sorgfältige Überwachung dieser Patienten
wird immer betont [21,22,23]. Hierfür gibt es mehre-
re Gründe: junge und behinderte Kinder zeigen pri-
mär eine höhere Sensibilität gegenüber Opioiden. Bei
ihnen führen selbst geringste Überdosierungen zu
schweren Folgen [24,25,26]. Um nächtliches Durch-
schlafen zu ermöglichen, werden bei Kindern, häufi-
ger als im Erwachsenenalter, zusätzlich zur Bolus-
möglichkeit kontinuierliche Laufraten eingesetzt – mit
der Gefahr der Opioidkumulation  [22]. Darüber hin-
aus setzt die Praxis der PaCA oder NCA ein wesent-
liches Sicherungselement der PCA, nämlich die Ver-
hinderung weiterer Bolusgaben bei zunehmend ein-
geschränkter Vigilanz des Patienten außer Kraft. Im
schlimmsten Fall wird dem schlafenden – schon
„überdosierten“ – Kind ein weiterer Opioidbolus
appliziert [27].
Die Überwachung der Kinder unter einer intravenö-
sen PCA-Therapie sollte daher besonders sorgfältig
durchgeführt werden – wie in nationalen Empfeh-
lungen betont [14]. In den von uns beobachteten
Zeiträumen war die Dokumentation der Überwa-
chung in der Altersgruppe der <18-Jährigen stets
besser als in der AG II. Mögliche Gründe für eine
bessere Dokumentation dieser AG könnten sein,
dass die Patienten ausnahmslos in der Kinderklinik
therapiert wurden. Im Sinne der oben erwähnten
Publikationen ist dem Kinderkrankenpflegepersonal
die hohe Opioidempfindlichkeit von Kindern bekannt
und führte möglicherweise zu einer erhöhten Auf-
merksamkeit, wenn Kinder mit einer PCA, NCA oder
PaCA behandelt wurden [4]. 

Auch in höherem Alter ist die intravenöse PCA ein
effektives Schmerztherapieverfahren [28,29]. Für die
zuverlässige und sichere Durchführung bedarf es
allerdings vor Therapiebeginn einer sorgfältigen
Überprüfung der Eignung des individuellen Patien-
ten. Kognitive oder krankheitsbedingte Einschrän-
kungen, insbesondere nach Operationen, können
eine sinnvolle und sichere Umsetzung des PCA-
Prinzips beeinträchtigen. Das Risiko opioidbedingter
Nebenwirkungen ist bei in Abhängigkeit vom Alter
fallendem Opioidbedarf und häufig gleichzeitig
bestehenden Organinsuffizienzen erhöht [5,30] und
lässt eine besonders intensive Überwachung als ge-
boten erscheinen. 
In unserer Analyse wurden Patienten mit einem Alter
über 70 Jahren tendenziell auch besser überwacht
als mittelalte Patienten. Möglicherweise reichte aber
die Fallzahl nicht aus, um zu signifikanten Ergeb-
nissen zu gelangen.  �
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Schwachpunkte der Untersuchung
Die untersuchten Daten wurden im Routinebetrieb
erhoben, die Auswertung erfolgte retrospektiv. Beide
Punkte wirken sich erfahrungsgemäß negativ auf die
Vollständigkeit der Daten aus. Andererseits verhin-
dert ein solches Vorgehen, dass zu Studienzwecken
die Überwachung verändert wird. Somit zeichnet die
hier vorgestellte Arbeit ein realistischeres Bild der
Überwachungsqualität als eine prospektiv angelegte
Studie. Die Fallzahl der Altergruppe III (> 70 Jahre) ist
leider sehr klein, spiegelt aber den tatsächlich gerin-
gen Anteil dieser Patientengruppe an den PCA-
Patienten auf Allgemeinstationen wider.  

Fazit
PCA-bedingte Zwischenfälle sind selten, haben aber
u.U. fatale Konsequenzen. Über die Überwachungs-
intensität von intravenöser PCA auf Allgemein-
stationen gibt es bislang keine prospektiven Studien
und allgemein anerkannte Richtlinien. Wenn ein kli-
nikinterner Überwachungsstandard basierend auf
Expertenwissen etabliert wird, bedeutet dies noch
nicht, dass die Überwachung auch nach diesen
Standards ausgeführt wird – wie wir in dieser
Untersuchung zeigen konnten. Erfreulich in unserer
Untersuchung war die häufigere Überwachung der
Risikogruppe Kinder. Dies sollte Vorbild und Ansporn
sein für Anstrengungen, die Überwachungshäufigkeit
auch für andere Patientengruppen zu intensivieren.
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