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Häufigkeit von Fehlern  
in der Umsetzung von  

Anordnungen des prämedi- 
zierenden Anästhesisten 

für die präoperative  
Dauermedikation

Zusammenfassung
Hintergrund: Eine spezifische präopera-
tive anästhesiologische Vorbereitung von 
Patienten mit erhöhtem perioperativem 
Risiko enthält auch medikamentöse 
Therapiestrategien. Die präoperative An- 
passung der bestehenden Medikation 
ist relevant für das Ergebnis. Wir haben 
daher die Qualität der Einhaltung 
der Medikamenten-Verordnungen im 
Rahmen der Prämedikationsvisite in der 
perioperativen Phase untersucht. 

Methodik: Die monozentrischen Daten 
stammen aus einer multizentrischen, 
prospektiven Beobachtungsstudie zur 
Evaluation des perioperativen Manage
ments von Renin-Angiotensin-Aldoste-
ron-System-Inhibitoren (RAAS-I). Ethik-
kommission und Patienten stimmten zu. 
Eingeschlossen wurden 1.776 Patienten 
mit mindestens einem RAAS-Modulator 
vor einer elektiven Operation in Allge-
mein-, rückenmarksnaher Regional- oder 
Kombinationsanästhesie. Anamnese, Art 
und Zahl der ambulanten Medikamente, 
Zahl der Anästhesieanordnungen zur 
präoperativen Einnahme oder Pause 
und tatsächlich am OP-Tag eingenom-
mene Medikamente wurden erhoben. 
Assoziationen zwischen den Faktoren 
und Medikationsfehlern wurden mittels 
univariater und multivariater logistischer 
Regression untersucht.

Ergebnisse: Bei 1.287 Patienten (72%) 
wurden die Anordnungen korrekt umge-
setzt, während 489 Patienten (28%) Fehl-
medikationen aufwiesen. Statine (29%), 
Diuretika (24%), Corticoide (23%) und 

Betablocker (11%) wurden klinisch 
relevant häufig falsch appliziert. Anzahl 
der Medikamente und Änderungen der 
Dauermedikation waren Fehlerquellen 
(p<0,001). Unabhängige Prädiktoren 
für Medikationsfehler waren ASA-Klasse 
und Dauermedikation mit Diuretika, 
Statinen oder Antidiabetika (jeweils 
p<0,05), aber nicht das Zeitintervall seit 
der Prämedikationsvisite.

Schlussfolgerungen: Die korrekte Um-
setzung der Anordnungen zum Umgang 
mit Dauermedikamenten variiert nach 
Substanz und mit Mehrfachanordnun-
gen und Anzahl der Veränderungen der 
Dauermedikation. Selbst Klasse-I-Emp
fehlungen für den perioperativen Um-
gang (z.B. für Statine und Betablocker) 
weisen eine überraschend geringe The-
rapieadhärenz auf. Die Identifizierung 
der Fehlerursachen und ihrer Folgen im 
interdisziplinären Ablauf der periopera-
tiven Phase ist notwendig und muss in 
weiteren Studien adressiert werden. 

Summary
Background: Specific preoperative pre-
paration for the anaesthesia of patients 
with an increased perioperative risk also 
includes therapy strategies applying to 
daily oral medication. Preoperative ad-
aptation of standing order medication is 
essential and relevant for outcome. We 
studied to what extent non-adherence 
occurs in filling preoperative anaes
thesiological orders for standing oral 
medications. 
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Methods: We analysed monocentric 
data from a prospective multicentre 
cohort study, which evaluated the 
perioperative management of renin-
angiotensin-aldosterone-system inhibi-
tors (RAAS-I.). 1,776 patients, on at least 
one RAAS inhibitor undergoing elective 
surgery in general or combined regional 
anaesthesia, were enrolled. Type and 
number of permanently prescribed 
medication, the anaesthetist’s orders for 
its respective perioperative management 
(continued or discontinued) and the 
patient’s adherence to the medication on 
the day of surgery were recorded. Univa-
riate and multivariate logistic regression 
correlated these with medication errors.

Results: In 1,287 patients (72%), the 
anaesthetist’s order was realized cor-
rectly, whereas 489 patients (28%) expe-
rienced medication errors. Statins (29%), 
diuretics (24%), corticoids (23%) and 
beta blockers (11%) were administered 

incorrectly in a clinically relevant num-
ber of cases. Number of medications 
and changes in daily oral medication 
were sources for errors (p<0.001). In-
dependent predictors were higher ASA 
classification and prescription of diure-
tics, statins or oral antidiabetics (each 
p<0.05). Time since preoperative visit 
had no significant impact on medication 
errors.

Conclusions: The compliance with 
anaesthetist’s orders concerning 
prescribed medication is deficient and 
influenced by the type of medication, 
the number of orders and the intensity of 
changes of permanently prescribed me-
dication. Even class-I recommendations 
for perioperative use (i.e. statins and 
beta blockers) show a surprisingly low 
therapeutic adherence. It is necessary 
to address reasons and consequences of 
error in future studies.

Einleitung

Die korrekte Einnahme ärztlich verord-
neter Medikation ist im ambulanten Sek-
tor mit verbessertem kardiovaskulärem 
Überleben, reduzierter Krankenhaus-
Wiederaufnahmerate und geringeren 
Gesundheitskosten assoziiert [1,2]. 
Während sich in der Literatur zahlreiche 
Hinweise auf eine mangelhafte Therapie-
adhärenz im ambulanten Sektor finden 
[2,3], wird im perioperativen Umfeld 
die korrekte Umsetzung ärztlicher 
Medikationsanordnungen weitgehend 
stillschweigend vorausgesetzt. Fehler bei 
der Einnahme oraler Medikamente kön-
nen sowohl die Dosis, den Zeitpunkt als 
auch die überhaupt erfolgte Einnahme 
betreffen. Devereaux et al. zeigten 
kürzlich, dass selbst unter optimalen 
Studienbedingungen nur in circa 73% 
der Fälle die vollständige Studienmedi-
kation korrekt eingenommen wurde [4]. 
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Die perioperative Versorgungsrealität ist 
jedoch viel komplexer, als sie in diesen 
Studien abgebildet werden kann.

Jedes Jahr werden 10% der erwachsenen 
Bevölkerung operiert, etwa die Hälfte 
dieser Patienten erhält eine antihyper-
tensive oder herzinsuffizienzspezifische 
Dauermedikation [5]. Verschiedene Stu-
dien haben gezeigt, dass die Fortführung 
oder das Pausieren einer ambulanten 
Dauermedikation während eines ope-
rativen Eingriffs multiple Auswirkungen 
auf den intra- und postoperativen 
Verlauf haben können [6-12]. Betablo-
cker, Statine und Calciumantagonisten 
haben sowohl während als auch nach 
einer Operation einen Einfluss auf die 
Morbidität und Mortalität des Patienten 
[8,9,12-14]. Zudem muss beim Umgang 
mit antihypertensiver Medikation auf 
hyper- oder hypotone Entgleisungen und 
Rebound-Effekte geachtet werden. Diu-
retika beeinflussen den Elektrolyt- und 
Wasserhaushalt [6,11]. Orale Antidiabe-
tika können zu Hypoglykämien führen 
[15]. Metformin kann möglicherweise 
eine lebensbedrohliche Laktatazidose 
verursachen [16]. Die Entscheidung 
des Anästhesisten für oder gegen das 
Pausieren eines Medikaments vor einer 
Operation und die richtige Umsetzung 
dieser Anweisung sind daher von es-
sentieller Bedeutung für den intra- und 
postoperativen Verlauf.

Leitlinien und Empfehlungen zum Um- 
gang mit ambulanter Medikation be-
ruhen häufig auf Expertenmeinungen. 
Wenige Empfehlungen können auf Basis 
großer kontrollierter Studien ausgespro-
chen werden und sind daher häufig 
heterogen [17]. Auch die unterschied
lichen Präferenzen und Erfahrungen der 
behandelnden Anästhesisten führen zu 
einem variablen Anordnungsverhalten.

Perioperativ treten weitere Faktoren 
hinzu, die einen Informationsverlust und 
eine reduzierte Adhärenz an die Anord- 
nungen verursachen könnten: Pati
enten sind mit den perioperativen 
Veränderungen ihrer Dauermedikation 
unzureichend vertraut; anxiolytische 
und sedierende Substanzen, teils schon 
am Vorabend der Operation verab-
reicht, führen potentiell zu relevanten 

kognitiven Defiziten; Empfehlungen 
zur präoperativen Nüchternheit können 
missverstanden und (un-)absichtlich auf 
die verordnete Medikation ausgedehnt 
werden; Eintragungen in der Stations-
kurve und auf dem Prämedikations-
protokoll enthalten widersprüchliche 
Informationen. 

Die Bedeutung der Therapieadhärenz in 
der perioperativen Phase ist bislang nicht 
hinreichend untersucht worden. Daher 
haben wir in dieser Studie evaluiert, 
inwiefern Diskrepanzen zwischen peri
operativen anästhesiologischen Medi- 
kationsanordnungen und deren tatsäch-
licher Umsetzung bestehen. 

Methodik

Diese Studie stellt eine Substudie zu ei-
ner prospektiven multizentrischen Beob-
achtungsstudie „Evaluation des Manage-
ments von ambulanten Medikamenten 
für die Anästhesie in der perioperativen 
Phase“ (EMMAperiop) dar. EMMAperiop 
untersucht die Effekte eines präoperati-
ven Pausierens oder Fortführens einer 
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System-
Inhibitor-Therapie (RAAS-I) im Hinblick 
auf perioperative kardiovaskuläre Ereig- 
nisse. Neben den RAAS-Inhibitoren wur-
den sechs weitere Medikamentenklassen 
(häufige Antihypertensive und Herz-
insuffizienztherapeutika) einzeln und 
alle übrigen Hausmedikationen nur als 
Anzahl weiterer Medikamente erfasst. 
Das Studienprotokoll wurde von der 
Ethikkommission geprüft und genehmigt 
(Beschluss Nr. 6115 vom 10.01.2012). 
In dieser Substudie wurden die Daten 
eines Zentrums (Hannover) deskriptiv 
ausgewertet.

Zwischen August 2012 und Januar 2014 
wurden am Studienzentrum alle Patien-
ten vor einem operativen Eingriff eva
luiert und die Einschlusskriterien geprüft. 
Eingeschlossen wurden Patienten mit 
elektiven Operationen in Allgemein-, 
Kombinations- oder rückenmarksnaher 
Regionalanästhesie und Einnahme einer  
Dauermedikation bestehend aus min
destens einem RAAS-Inhibitor. Zu den 
Ausschlusskriterien zählten Notfallein
griffe, ambulante Eingriffe, Eingriffe in 

alleiniger peripherer Regionalanästhesie, 
Patienten unter 18 Jahre oder eine beste-
hende Schwangerschaft. Bei erfüllten 
Einschlusskriterien wurden die Patienten 
im Rahmen der präoperativen anästhe-
siologischen Evaluation aufgeklärt und 
gaben ihre schriftliche Einwilligung zur 
Studienteilnahme.

Datenerhebung
Vorerkrankungen, ASA-Klassifikation so-
wie Art der Operation und kategorielles 
Operationsrisiko [18] wurden präopera-
tiv mittels eines analogen, maschinenles-
baren Formulars (Case Report Formular 
(CRF)) erfasst, das mithilfe des Beleglese-
Systems TeleForm TM (TeleForm, Electric 
Paper Informationssysteme GmbH, Kon- 
rad-Zuse-Allee 15, 21337 Lüneburg, 
Deutschland) erstellt wurde. Auf dem 
CRF wurde die Dauermedikation (ACE- 
Inhibitoren, AT1-Antagonisten, Beta-Blo-
cker, Calciumantagonisten, Diuretika, 
Statine, orale Antidiabetika, Corticoide, 
sonstige Herz-Kreislauf-Medikation) er- 
fasst und zeitgleich mit den Anweisun-
gen des Anästhesisten zur Handhabung 
dieser Medikation (Einnahme oder Pause) 
dokumentiert. 

Am Tag der Operation wurde vor der 
Anästhesieeinleitung die Adhärenz an 
die Medikationsanordnung auf dem 
Prämedikationsbogen von der/dem die 
Anästhesie durchführenden Anästhe-
sistin/Anästhesisten überprüft, indem 
der Patient über Art und Anzahl der am 
Morgen eingenommenen Medikation 
befragt wurde („Welche Medikamente 
haben Sie heute eingenommen?“). 
Konnte diese Frage nicht mit Sicherheit 
beantwortet werden, kontaktierte der 
Anästhesist die betreuende Stationspfle-
gekraft. Anschließend wurden die Art 
und Anzahl der am Operationstag einge-
nommen ambulanten Medikamente im 
CRF vermerkt. Nur wenn die Einnahme 
der Medikation nicht sicher zu klären 
war, blieb das Feld unausgefüllt. Der 
Einschluss des Patienten in die Beob-
achtungsstudie war dann vollständig, 
wenn der Patient und der Anästhesist 
einen Aufklärungsbogen für die Studie 
unterschrieben hatten und das CRF mit 
allen präoperativ zu ermittelnden Daten 
ausgefüllt war. 
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Dateneintrag und Datenbank
erstellung
Die CRFs wurden zeitnah zur Operation 
(innerhalb von 48 Stunden) zentral 
gesammelt und einem dezentralen Mini-
Monitoring unterzogen. Fehlerhafte, 
unleserliche oder widersprüchliche 
Einträge führten unmittelbar zu einer 
Nachfrage bei dem Anästhesisten, der 
für die Dokumentation verantwortlich 
zeichnete. In diesem Rahmen wurde 
bei fehlenden Einträgen zur Einnahme 
der Medikation auch geklärt, ob es sich 
um einen vom dokumentierenden Anäs-
thesisten vergessenen Eintrag handelte 
oder ob die Einnahme der Medikation 
tatsächlich nicht eruierbar gewesen war. 
Jede Korrektur am CRF wurde vermerkt 
und handschriftlich als Nachtrag abge-
zeichnet. Die Datenerfassung von den 
CRFs erfolgte über das Beleglese-System. 
Die Daten wurden im Anschluss durch 
eine Medizinische Dokumentarin vali-
diert und in die Datenbank übertragen. 

Statistische Auswertung
Häufigkeitsangaben zu perioperativ ein- 
genommenen Medikamenten wurden ab-
solut und prozentual, quantitative Merk-
male als Median und Interquartilsabstand 
(IQR) dargestellt. Als Medikationsfehler 
wurde eine Diskrepanz zwischen 
präoperativer anästhesiologischer An-
ordnung und Medikamenteneinnahme 
am Tag der Operation gewertet (Medika-
menteneinnahme trotz angeordneten Ab-
setzens; Nicht-Einnahme trotz expliziter 
Anordnung der Einnahme). Andere als 
die explizit erwähnten Substanzklassen 
(„sonstige Medikation“) wurden nicht in 
die Analysen einbezogen. Korrelationen 
von Parametern wurden mittels Pearson-
Rangkorrelation berechnet und zweisei-
tig auf Signifikanz getestet. Assoziationen 
der untersuchten Faktoren mit dem Auf-
treten von Medikationsfehlern wurden 
mittels univariater logistischer Regression 
untersucht und als Odds Ratio (OR) mit 
95% Konfidenzintervall (CI) dargestellt. 
In die multivariate logistische Regression 
wurden alle nicht-korrelierenden Fakto-
ren eingeschlossen, die in der univariaten 
Analyse eine Assoziation mit p<0,1 
zeigten. Zur Berücksichtigung der Faktor-

Korrelationen wurde einmal für die ein-
zelnen Erkrankungen und Medikationen 
(Modell 1) sowie unabhängig davon für 
die Gruppen-Faktoren (aufsummierte 
Vorerkrankungen, Dauermedikamente 
und abgesetzte Medikamente; Modell 2)  
ein separates multivariates logistisches 
Regressionsmodell konstruiert. Vergleiche 
der Häufigkeit oder Anzahl von Medika-
tionsfehlern wurden nicht-parametrisch 
getestet. Ein p-Wert <0,05 wurde als 
signifikant definiert. Die statistische Aus-
wertung der Daten erfolgte mittels SPSS 
(IBM Inc., Chicago, IL).

Ergebnisse

Patientencharakteristika
2.216 Patienten wurden für die Studie 
aufgeklärt und willigten in die Teilnahme 
ein. 440 Patienten wurden aus der Studie 
ausgeschlossen (252 wegen eines un-
vollständigen oder fehlenden Beobach-

tungsbogens, 84 Operationen wurden 
nicht durchgeführt, 104 erfüllten im 
Nachhinein die Einschlusskriterien nicht: 
Periphere Regionalanästhesie, Alter, Kon-
version zur Notfall-OP nach Aufklärung 
für Elektiveingriff etc.). Insgesamt verblie-
ben somit 1.776 Patienten-Datensätze 
zur Auswertung. Die deskriptiven Daten 
des Patientenkollektivs sind in Tabelle 1  
zusammengefasst dargestellt. Bei einem 
medianen Patientenalter von 68 Jahren 
(IQR: 17 Jahre), einem medianen Gewicht  
von 81 kg (IQR: 23 kg) und einer me-
dianen Körpergröße von 170 cm (IQR: 
13 cm) waren 743 (42%) der Patienten 
weiblichen Geschlechts. 1.763 (99%) 
aller Prämedikationen fanden an den 
Tagen Montag bis Freitag statt. Der Zeit-
raum zwischen der Prämedikation und 
der Operation lag im Median bei 1 Tag 
(IQR: 2 Tage), wobei 25 (1%) Patienten 
am Operationstag prämediziert wurden. 
Bei 207 (12%) Patienten erfolgte die 
Prämedikation mehr als eine Woche vor 

Tabelle 1
Patientenkollektiv.

Anzahl (N) Anteil (%)

Geschlecht weiblich 743 42

männlich 1.033 58

ASA-Klasse I 12 1

II 1.034 58

III 708 40

IV 22 1

Dokumentierte Vorerkrankungen Diabetes mellitus 411 23

Niereninsuffizienz 227 13

Zerebrovaskulärer Insult 147 8

COPD 173 10

Herzinsuffizienz 371 21

pAVK 141 8

KHK 493 28

Myokardinfarkt 241 14

OP-Risiko  
nach DECREASE-Kriterium

gering 738 42

mittel 764 43

hoch 274 15

Angegeben sind absolute Zahlen (N) und Prozentwerte (%).

COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung, pAVK: periphere arterielle Verschlusskrankheit, 
KHK: Koronare Herzerkrankung, ASA: American Society of Anesthesiologists, OP-Risiko:  
gering (Eingriffe am Gebiss, Augen, Brust, Gynäkologie, Plastische Chirurgie, kleine orthopädische 
oder urologische OP), mittel (Abdomen, Carotis, periphere Angioplastie, endovaskuläre Aneurysma 
OP, Kopf- und Hals-OP, Hüft-/Wirbelsäulen-OP, Lungen-OP, Nieren-, Lebertransplantation, große 
urologische OP), hoch (Aorten-, große Gefäß-OP, periphere Gefäßchirurgie).
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der Operation, von diesen wurden 73 
(4%) Patienten mehr als 4 Wochen vor 
der Operation prämediziert.

Umgang mit der Dauermedika
tion im Rahmen der Prämedika
tionsvisite
Im Rahmen der Studie konnten acht ver-
schiedene Substanzklassen hinsichtlich 
ihrer Medikationsfehlerraten separat ana
lysiert werden: ACE-Inhibitoren (Angio- 
tensin-Converting-Enzyme-Inhibitoren), 
AT1-Antagonisten (Angiotensin-I-Rezep
torantagonisten), Betablocker, Calcium-
antagonisten, Statine, Corticoide, Diu-
retika und orale Antidiabetika. Patienten 
nahmen im Median 3 (IQR: 2) Dauerme-
dikamente aus diesen Substanzklassen 
ein (Tab. 2). In 1.290 Fällen (73%) wurde 
angeordnet, die Dauermedikation am 
OP-Tag vollständig einzunehmen. Der 
perioperative Umgang mit der Dauer-
medikation (Pause oder Weitergabe) va-
riierte mit der jeweiligen Substanzklasse. 
Für ACE-Inhibitoren, AT1-Antagonisten, 
Betablocker, Calciumantagonisten, Sta-
tine oder Corticoide wurde in >90% der 
Fälle die Anordnung zur präoperativen 
Weitergabe erteilt. Antidiabetika wurden 
in 90% der Fälle präoperativ abgesetzt. 
Stärker variierende Anordnungen (d.h. 
Einnahme oder Pausieren am Operati-
onstag) fanden sich nur für Diuretika, die 
in 23% der Fälle für den Operationstag 
abgesetzt wurden. In Bezug auf die Ana-
mnese zeigte sich, dass bei Patienten mit 
einer bekannten Herzinsuffizienz (OR 
0,50, CI 0,36-0,71; p<0,001) oder einer 
höheren Anzahl an dokumentierten Vor-
erkrankungen (OR 0,88; CI 0,80-0,98; 
p=0,02) Diuretika für den Operationstag 
häufiger abgesetzt wurden. Von den 
anamnestisch als herzinsuffizient be-
kannten Patienten erhielten 257 (69%) 
als Dauermedikation unter anderem 
ein Diuretikum. Bei 138 (37%) herzin-
suffizienten Patienten wurden Teile der 
Dauermedikation perioperativ pausiert. 
Dabei wurde das Diuretikum bei 81 
(22%) der herzinsuffizienten Patienten 
pausiert, in 31 (8%) Fällen als alleinige 
Veränderung der Dauermedikation. Ein 
Betarezeptorblocker wurde bei 3 (1%), 
ein ACE-Inhibitor bei 34 (9%) und ein 
AT1-Antagonist bei 18 (5%) der herzin-

suffizienten Patienten am Operationstag 
pausiert. Bei 57 (15%) herzinsuffizienten 
Patienten wurde mehr als ein Medika-
ment aus der Dauermedikation für den 
Operationstag pausiert.

Umsetzungen anästhesiologischer 
Medikationsanordnungen am 
Operationstag
Für 1.287 (72%) Patienten wurden alle 
anästhesiologischen medikationsbezo-
genen Anordnungen korrekt umgesetzt 
(Tab. 3). Bei 38 (2%) Patienten konnte 
nicht vollständig aufgeklärt werden, ob  
die medikationsbezogenen anästhesio-

logischen Anordnungen korrekt umge-
setzt worden waren. In 14 Fällen blieb 
die Dokumentation für ein einzelnes  
Medikament unvollständig, bei 24 Pati- 
enten konnte für mehrere Dauermedi
kamente nicht aufgeklärt werden, ob die 
entsprechende anästhesiologische An
ordnung korrekt umgesetzt worden war. 
Innerhalb der Gruppe von Patienten, bei 
denen die Umsetzung der anästhesio
logischen Anordnungen nicht vollstän-
dig aufzuklären war, handelte es sich 
bei dem nicht zu klärenden Medikament 
häufiger um den ACE-Inhibitor (21 Fälle,  
55%), Betablocker (20 Fälle, 53%) oder  

Tabelle 2
Präoperative anästhesiologische Anordnung.

Anzahl der Patienten mit 
Dauermedikation (N)

Anästhesiologische Anordnung

Einnahme 
N (%)

Pause 
N (%)

ACE-Inhibitor 1.191 1.084 (91) 107   (9)

AT1-Antagonisten 594 539 (91) 55   (9)

Betablocker 924 912 (99) 12   (1)

Calciumantagonist 488 461 (94) 27   (6)

Diuretikum 759 584 (77) 175 (23)

Statin 639 617 (97) 22   (3)

Antidiabetikum 228 22 (10) 206 (90)

Corticoid 125 124 (99) 1     (1)

Andere 648

Angegeben sind absolute Zahlen (N) und Prozentwerte (%).

Anästhesiologische Anordnungen bezüglich der weiteren Einnahme oder des Pausierens von 8 unter-
suchten Substanzen. In der Kategorie „Andere“ wurden seltener verschriebene kardiovaskuläre Me-
dikamente, wie z.B. Molsidomin, Nitroglyzerin zusammengefasst.

Tabelle 3
Anzahl der Medikationsfehler am Tag der Operation.

Anzahl der Medikationsfehler*  
am Tag der Operation

Anzahl der  
Patienten (N)

Prozent  
(%)

1 302 17

2 104 6

3 48 3

4 27 2

5 5 < 1

6 3 < 1

Fehler gesamt 489 28

Korrekte Umsetzungen 1.287 72

Angegeben sind absolute Zahlen (N) und Prozentwerte (%).

* �Medikationsfehler: Diskrepanz zwischen präoperativer Anordnung und Einnahmeverhalten am Tag 
der Operation.
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das Diuretikum (19 Fälle, 50%), während  
Calciumantagonisten (11 Fälle, 29%), 
AT1-Antagonisten (7 Fälle, 18%), Anti-
diabetika (6 Fälle, 16%) oder Corticoide 
(4 Fälle, 11%) seltener nicht zu erfassen 
waren. 

Bei 489 (28%) Patienten kam es zu einer 
Diskrepanz zwischen der anästhesio-
logischen Anordnung zur Dauermedi
kation und deren Umsetzung (Tab. 3). 
Die Art und Weise der fehlerhaften 
Umsetzung war komplex und reichte 
von der Nichteinhaltung einer einzelnen 
medikamentenbezogenen Anordnung 
bis zur Einnahme/Nichteinnahme der 
gesamten Medikation. Bei 17% der Pati
enten wurde ein Dauermedikament am 
Tag der Operation anders als verordnet 
eingenommen. Die höchsten Fehlerraten 
wurden für Statine (29%), Diuretika 
(24%) und Corticoide (23%) registriert. 
Anordnungen für Calciumantagonisten 
wurden in 18% der Fälle falsch umge-
setzt, für ACE-Inhibitoren in 13% und 
für Betablocker in 11%. Die geringsten 
Fehlerraten wiesen Antidiabetika (9%) 
und AT1-Antagonisten (8%) auf (Tab. 4). 

Patientenspezifische Risikofakto-
ren für die fehlerhafte Umsetzung 
anästhesiologischer Anordnungen
Das Auftreten von Medikationsfehlern 
und die Anzahl der aufgetretenen Fehler 
pro Patient wurden separat analysiert. 
Die Anzahl der pro Patient aufgetretenen 
Fehler in der Einnahme der Medikation 
korrelierte signifikant mit der Anzahl der 
eingenommenen Dauermedikamente 
(r=0,31 p<0,001; Abb. 1) und ebenso 
mit der Anzahl der abgesetzten Dauer-
medikamente (r=0,14, p<0,001; Abb. 2).

Die univariate Analyse zeigte, dass das 
Patientenalter, eine höhere ASA-Klassi
fikation sowie das Vorliegen einer der ab-
gefragten Vorerkrankungen oder einge- 
nommenen Dauermedikation signifikant 
mit dem Auftreten von fehlerhaft um-
gesetzten anästhesiologischen Verord- 
nungen assoziiert waren (Tab. 5). Ebenso 
zeigten die Summe aller eingenomme-
nen Dauermedikamente und die Summe 
aller abgesetzten Medikamente eine 
statistisch signifikante Assoziation mit 
dem Risiko, dass perioperative anäs-

thesiologische Anordnungen fehlerhaft 
umgesetzt wurden. Lediglich für das 
Geschlecht des Patienten ließ sich keine 
erhöhte Risikoassoziation abbilden. 

Die anschließende multivariate Analyse 
zeigte, dass die Summe der eingenom-
menen Dauermedikamente und die 
Summe der abgesetzten Medikamente 
unabhängig mit dem Auftreten periope-
rativ fehlerhaft eingenommener Medi-
kamente assoziiert waren. Für Patienten 
mit einer Dauermedikation von Diure-
tika, Statinen oder oralen Antidiabetika 

konnte ein unabhängig erhöhtes Risiko 
für das Auftreten von Medikationsfehlern 
gezeigt werden. Das Patientenalter und 
die Summe der bekannten Vorerkrankun-
gen zeigten keine statistisch signifikante 
unabhängige Assoziation zum Auftreten 
von Medikationsfehlern (Tab. 5).

Organisatorische Risikofaktoren 
für die fehlerhafte Umsetzung 
anästhesiologischer Anordnungen
Der zeitliche Abstand von Prämedi-
kation und Operation war weder mit 
dem Auftreten von Medikationsfehlern 
(p=0,69) noch mit der Anzahl auftre-

Tabelle 4
Patientenkollektiv.

Anordnung „Einnahme“ 
falsch umgesetzt

Anordnung „Pause“  
falsch umgesetzt

Alle Anordnungen  
(Einnahme oder Pause) 

falsch umgesetzt

 (N) (%)  (N) (%)  (N) (%)

ACE-Inhibitor 122 11 32 30 154 13

AT1-Antagonist   38   7 12 22   50   8

Betablocker   95 10   4 33   99 11

Calciumantagonist   81 18   7 26   88 18

Diuretikum 129 22 52 30 181 24

Statin 176 29   7 32 183 29

Antidiabetikum   13 59   8   4   21   9

Corticoid   29 23   0   0   29 23

Angegeben sind absolute Zahlen (N) und Prozentwerte (%) bezogen auf die jeweilige Anordnung 
(Einnahme, Pause oder alle Anordnungen). Dargestellt sind die absoluten und relativen Zahlen für 
die Fehler in den jeweiligen anästhesiologischen Anordnungen.
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Anzahl der eingenommenen Dauermedika-
mente und mittlere Anzahl der Medikati-
onsfehler pro Patient. Fehlerbalken zeigen 
den Standard Error of the Mean (SEM). Die 
Anzahl der Einnahmefehler steigt kontinuier-
lich und signifikant mit der Anzahl der einge-
nommenen Dauermedikamente an. Dies ist 
unabhängig davon, wie der Anästhesist mit 
der Dauermedikation perioperativ umgeht.

Abbildung 2
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Anzahl der Medikationsveränderungen und 
Summe der Einnahmefehler. Fehlerbalken 
zeigen den Standard Error of the Mean 
(SEM). Mit steigender Anzahl an Verände-
rungen der Dauermedikation (Absetzen) ist 
eine steigende Zahl von Fehlmedikationen 
zu beobachten.
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tender Medikationsfehler statistisch 
signifikant assoziiert (p=0,240). Für den 
Wochentag der Prämedikation konnte 
im Hinblick auf das Auftreten von 
Medikationsfehlern (p=0,129) oder die 
Anzahl aufgetretener Medikationsfehler 
(p=0,762) ebenfalls kein statistisch 
signifikanter Zusammenhang gefunden 
werden. Ebenso konnte keine Verände-
rung der Fehlerrate detektiert werden, 
wenn zwischen der Prämedikation 
und der Operation ein Wochenende 
lag (p=0,928). Im Vergleich der Muster 
anästhesiologischer Anordnungen zeigte 
sich, dass die Wahrscheinlichkeit für 
fehlerhafte Umsetzungen bei unverän-
dert fortgesetzter Dauermedikation am 
niedrigsten war (22%, Abb. 3). Fehler in 
der Umsetzung von Anordnungen zur 
Medikation traten statistisch signifikant 
am häufigsten auf, wenn Patienten eine 
differenzierte Anweisung zur teilweisen 
Pausierung ihrer Dauermedikation er
hielten. 

Tabelle 5
Univariate und multivariate logistische Regressionsanalyse für das Auftreten von Medikationsfehlern.

Faktor Univariate Analyse Multivariate Analyse

Modell 1 Modell 2

OR 
(95% CI)

p-Wert OR 
(95% CI)

p-Wert OR 
(95% CI)

p-Wert

Alter
 

1,01
(1,00-1,02)

0,014 1
(1,00-1,01)

0,85 1
(0,99-1,01)

0,909

Geschlecht 0,88
(0,72-1,09)

0,255

ASA-Kategorie 1,82
(1,50-2,21)

<0,001 1,28
(1,00-1,64)

0,048 1,25 
(0,98-1,59)

0,069

Diabetes 1,69
(1,34-2,14)

<0,001 1,13
(0,78-1,62)

0,518

Niereninsuffizienz 1,74
(1,30-2,33)

<0,001 0,92
(0,66-1,28)

0,633

Stroke/TIA 1,54
(1,08-2,20)

0,017 0,97
(0,66-1,42)

0,868

Herzinsuffizienz 1,58
(1,23-2,01)

<0,001 1,18
(0,87-1,60)

0,285

pAVK 1,5
(1,04-2,15)

0,029 1,06
(0,71-1,57)

0,79

KHK 1,79
(1,43-2,24)

<0,001 1,08
(0,78-1,51)

0,64

Myokardinfarkt 1,77
(1,33-2,35)

<0,001 0,94
(0,66-1,36)

0,759

Summe der 
Vorerkrankungen

1,27
(1,18-1,36)

<0,001 0,98
(0,89-1,08)

0,72

ACE-Inhibitor 0,95
(0,76 –1,19)

0,657

AT1-Antagonist 1,04
(0,84-1,30)

0,721

Betablocker 1,69
(1,36-2,09)

<0,001 0,85
(0,67-1,07)

0,171

Calciumantagonist 1,46
(1,17-1,83)

0,001 0,83
(0,65-1,06)

0,126

Diuretikum 2,34
(1,89-2,89)

<0,001 2,15
(1,71-2,72)

<0,001

Statin 2,59
(2,09-3,21)

<0,001 2,28
(1,76-2,94)

<0,001

Antidiabetikum 2
(1,50-2,67)

<0,001 1,86
(1,20-2,88)

0,005

Corticoid 1,51
(1,03-2,21)

0,034 1,35
(0,90-2,03)

0,152

Summe aller 
Dauermedikamente

1,64
(1,50-1,79) 

<0,001 1,5
(1,35-1,66)

<0,001

Summer aller 
abgesetzten 
Medikamente

1,91
(1,64-2,22)

<0,001 1,53
(1,31-1,80)

<0,001

OR = Odds Ratio; (95% CI) = 95% Konfidenzintervall; TIA = transitorische ischämische Attacke; 
pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit; KHK = koronare Herzkrankheit; ASA = American 
Society of Anesthesiologists.

Alle Faktoren, die univariat ein p<0,1 zeigten, wurden in das multivariate Modell übernommen. Zur 
Berücksichtigung der Faktor-Korrelationen wurde einmal für die einzelnen Erkrankungen und Medi-
kationen (Modell 1) sowie unabhängig davon für die Gruppen-Faktoren (aufsummierte Vorerkran-
kungen, Dauermedikamente und abgesetzte Medikamente; Modell 2) ein separates multivariates 
Modell gerechnet.
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Art der anästhesiologischen Anordnung 
zum perioperativen Umgang mit der Dauer-
medikation und konsekutiver Anteil an Pati-
enten, bei denen eine fehlerhafte Einnahme 
der Medikation eintritt. 
Die geringste Fehlerrate von 22% trat auf, 
wenn alle Medikamente des Patienten fort
gesetzt wurden. 
Wenn die gesamte Dauermedikation abge-
setzt wurde, erhöhte sich die Fehlerrate nicht 
signifikant (28% versus 22%, p=0,214). 
Bei komplexen Anordnungen mit unterschied-
licher Handhabung verschiedener Medika
mente nahm die Fehlerrate signifikant zu 
(46% versus 22%, *=p<0,001).
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Diskussion

Einflussfaktoren auf die Therapie-
adhärenz in der perioperativen 
Phase
In dieser Studie konnten wir zeigen, dass 
1.	 fehlerhafte (Nicht-)Einnahmen pati

enteneigener Dauermedikation peri- 
operativ bei 28% der Patienten aufge- 
treten sind und damit sehr viel 
häufiger vorkommen als allgemein 
angenommen.

2.	 Medikamente wie Betablocker durch 
klare Leitlinienempfehlungen für den 
perioperativen Umgang häufiger den 
vorgenommenen Verordnungen ent-
sprechend eingenommen werden, 
als dies für zum Beispiel Diuretika 
mit variierenden perioperativen 
Empfehlungen zutrifft. 

3.	 einfache perioperative Anordnungen 
(d.h. Medikation vollständig fort-
führen oder vollständig absetzen) in 
Bezug auf die patienteneigene Dau-
ermedikation zu einer verbesserten 
Therapieadhärenz beitragen können. 

Wie sich gezeigt hat, ist eine höhere 
Anzahl an ambulanten Medikamenten 
auch in der multivariaten Analyse 
signifikant mit einer erhöhten Fehlerrate 
assoziiert. Bei einer Fehlerrate von 28% 
wurde also etwa eins von drei Medika-
menten fehlerhaft eingenommen. Meh-
rere Medikamente, die sich teilweise 
in ihrer perioperativen Handhabung 
unterscheiden, vergrößern die Anzahl 
an möglichen Fehlerquellen. 

Wurde die Dauermedikation verändert, 
also präoperativ abgesetzt, war ein An- 
stieg der Einnahmefehlerrate zu be
obachten. Anders als die Weitergabe, 
weicht ein Pausieren vom üblichen 
Einnahmeschema ab. Berücksichtigt man 
zudem anxiolytische und sedierende 
Prämedikationen, die den Patienten in 
seiner Handlungsfähigkeit beeinflussen, 
erscheint eine aktive Änderung der ge-
wohnten Handhabung umso schwieriger. 

Der Anteil an korrekten Umsetzungen 
variierte je nach Substanzklasse. Bei 
einigen Substanzklassen war der Anteil 
an fehlerhaften Umsetzungen der An-

ordnungen im Vergleich besonders groß. 
Für einige Substanzklassen existieren 
aufgrund bewiesener Komplikationen 
entsprechende (Evidenz-) Klasse-I-Leit- 
linien, dennoch waren auch bei diesen 
Substanzklassen Fehler in der Umset
zung präoperativer Anordnungen nach-
weisbar. Dazu zählten Statine, aber auch 
Betablocker, bei denen die Fehlerrate 
trotz einer intensiven Diskussion der 
assoziierten Effekte von Medikations-
fehlern in der Fachliteratur noch 11% 
betrug. Klasse-I-Leitlinien haben den 
höchsten Grad an Evidenz, basieren 
auf den Erkenntnissen hochwertiger 
Studien und belegen damit den Nutzen 
und die Wirksamkeit der Behandlung. 
In diesem Zusammenhang fiel auch auf, 
dass es bei einigen anästhesiologischen 
Anordnungen zu Abweichungen von 
den Leitlinien kam. Statine sollten in der 
vorgestellten Studie, abweichend von 
den Leitlinien, in 3% der Fälle abgesetzt 
werden, 6% aller Calciumantagonisten 
sollten am Operationstag abgesetzt 
werden. Sowohl das Abweichen von 
den Leitlinien als auch die fehlerhafte 
Umsetzung von Anordnungen können 
zu intra- und postoperativen Komplika-
tionen führen [8,12,19].

Unabhängige Prädiktoren für eine 
Abnahme der Therapieadhärenz waren 
die Einnahme von Diuretika, Antidia-
betika oder Statinen. Alle genannten 
Medikamente werden bei der Therapie 
chronischer Erkrankungen eingesetzt, 
die weitreichende Folgen auf den 
Allgemeinzustand des Patienten haben 
können. Das hier untersuchte Patien-
tenkollektiv weist ein kardiovaskuläres 
Risikoprofil auf. Alle eingeschlossenen 
Patienten leiden an einem arteriellen 
Hypertonus, 28% an KHK, 23% an 
Diabtetes mellitus und 21% an einer 
Herzinsuffizienz. Die Vorerkrankungen 
Diabetes, Niereninsuffizienz, Herzin-
suffizienz, pAVK, KHK und Stroke sowie 
eine höhere ASA-Klasse waren ebenfalls 
mit einer erhöhten Medikationsfehlerrate 
assoziiert. Ein ursächlicher Zusammen-
hang kann mit dieser Studie nicht belegt 
werden, möglicherweise scheinen ein 
reduzierter Allgemeinzustand und ein 

kardiovaskuläres Risikoprofil mit kör-
perlichen und hirnorganischen Defiziten 
assoziiert zu sein, die den Patienten in 
seiner Handlungsfähigkeit einschränken 
und die Therapieadhärenz negativ be-
einflussen können.

Mögliche Ansätze zur Verbesse-
rung der Therapieadhärenz
Eine Verbesserung der Therapieadhärenz 
und damit eine Reduktion der Einnah-
mefehlerrate dient der Reduktion von 
Komplikationen, Morbidität und Morta-
lität [1,2]. Die in der Literatur beschrie-
benen Methoden zur Verbesserung der 
Adhärenz beziehen sich meist auf den 
ambulanten Sektor. Zu den Grundsätzen 
der Förderung von Adhärenz gehören 
unter anderen Wissensvermittlung, eine 
gute Kommunikation zwischen Arzt, 
Pflegepersonal und Patient und eine 
Vereinfachung der Einnahmeschemata 
[2]. Diese Empfehlungen lassen sich 
durchaus auch auf die Therapieadhä-
renz während der perioperativen Phase 
übertragen. Einige Patienten sind mit der 
präoperativen Handhabung ihrer Medi-
kamente unzureichend vertraut oder auf-
grund ihrer Grunderkrankungen und der 
präoperativen Unruhe in ihrer bewussten 
Handlungsfähigkeit eingeschränkt. In 
diesem Zusammenhang stellt das Pfle-
gepersonal, welches die Medikamente 
bereitstellt, verabreicht und in direktem 
Kontakt zum Patienten steht, eine wich-
tige kontrollierende und nicht hoch ge-
nug einzuschätzende Instanz bezüglich 
der Medikamenteneinnahme dar. Diese 
Gruppe sollte daher ausreichend über 
die Relevanz eines korrekten Umgangs 
mit Dauermedikamenten aufgeklärt wer-
den. Interessanterweise war die Anzahl 
von Medikationsfehlern unabhängig 
vom zeitlichen Abstand zwischen Prä-
medikation und Operation. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, dass die begleitende 
mündliche Erläuterung über das Medi-
kamentenmanagement gegenüber den 
Patientinnen und Patienten sehr wohl an 
Wirksamkeit über die Zeit verliert. Dieser 
Umstand deutet darauf hin, dass aktuell 
die schriftliche Fixierung der Anordnun-
gen auf dem Prämedikationsprotokoll der 
vornehmliche Träger der Anordnungs-
informationen ist und die mündliche 
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Patientenaufklärung unter Umständen 
unwirksamer sein könnte. Mit diesem 
Verfahren werden aber nach unseren 
Beobachtungen nur in etwas mehr als 
zwei Dritteln der Fälle wirksame An-
ordnungen erzielt. Ob die Verbesserung 
der Information des Patienten oder eine 
noch effektivere Form der Anordnung in 
Richtung des Pflegepersonals wirksamer 
sein wird, muss in Interventionsstudien 
untersucht werden.

Vereinfachung der Medikamentenein-
nahme: Eine weitere Fehlerquelle stellt 
eine große Anzahl von Medikamenten 
dar. Durchschnittlich erhält ein Patient 
während eines Krankenhausaufenthaltes 
10 verschiedene Medikamente [20]. 
Eine große Anzahl an Medikamenten 
kann bei allen Beteiligten zu Medikati-
onsirrtümern führen. Je mehr Tabletten 
ein Patient nehmen muss, desto höher 
ist die maximal mögliche Zahl von 
Einnahmefehlern. Eine Reduktion der 
Tablettenanzahl und Einnahmehilfen 
wie Tablettensortierer tragen zur Adhä-
renzverbesserung bei [21,22]. 

Eine weitere Fehlerquelle stellt die hand-
schriftliche Übertragung der Prämedika-
tionsanweisungen in die Patientenkurve 
dar. Hier kann es zu Unleserlichkeit, 
Fehlerhaftigkeit oder Unvollständigkeit 
der Eintragungen kommen (Fehlen der 
Dosisangabe, der Frequenz oder des Ap-
plikationsweges). Beim Gebrauch von 
elektronischen Patientenkurven kommt 
es im Vergleich zu handschriftlichen 
Kurven zu weniger Fehlern [23]. 

Einheitliche Handhabung: Die Leitlinien 
zum Umgang mit ambulanter Medika-
tion sind heterogen und ihre Grundla-
gen reichen von Expertenmeinungen 
bis zu großen kontrollierten Studien. 
Auch die Präferenzen der einzelnen 
Anästhesisten variieren. Es ist denkbar, 
dass eine uneinheitliche präoperative 
Handhabung der einzelnen Substanz-
klassen negative Auswirkungen auf die 
Qualität der Umsetzung haben kann. Ein 
einheitlicher Umgang mit ambulanter 
Medikation kann daher sinnvoll sein 
und die Umsetzung vereinfachen. Dazu 
sind klar formulierte Vorgehensweisen 
beispielsweise als Standard Operating 
Procedures (SOP) nötig.

Limitation der Studie

Die Untersuchung erfolgte ausschließ-
lich monozentrisch an Patienten der 
Medizinischen Hochschule Hannover. 
Die Daten und Ergebnisse dieser 
Studie reflektieren daher die lokalen 
Gegebenheiten und müssen vor einer 
Generalisierung in weiteren Studien va-
lidiert werden. Die vorgestellten Daten 
beruhen auf einer Patientensubgruppe 
der EMMAperiop-Studie, welche die 
Assoziation des Managements von 
RAAS-Inhibitoren auf perioperative 
kardiovaskuläre Komplikationen und 
Letalität untersucht. Es wurden aufgrund 
des Designs der EMMAperiop-Studie 
ausschließlich Patienten eingeschlossen, 
die einen RAAS-Inhibitor in der Dauer-
medikation vorweisen, darüber hinaus 
wurden sechs weitere Medikamenten-
klassen (häufige Antihypertensiva und 
Herzinsuffizienztherapeutika) einzeln 
und alle übrigen Hausmedikationen 
nur als Anzahl weiterer Medikamente 
erfasst. Bei dem untersuchten Patienten-
kollektiv handelt es sich also um eine 
selektierte Gruppe von Patienten mit 
vorbekanntem arteriellem Hypertonus. 
Aus der vorliegenden Studie kann nicht 
zuverlässig gefolgert werden, dass 
die beobachtete reduzierte Therapie-
adhärenz für perioperative Medikati-
onsanordnungen repräsentativ für das 
gesamte Patientenkollektiv von Patienten 
und alle Arten von Medikationen vor 
einer Allgemeinanästhesie ist. Die hier 
präsentierten Daten sind nicht nach ope-
rativen Fachdisziplinen stratifiziert. Es ist 
durchaus denkbar, dass unterschiedliche 
Fachkulturen innerhalb der operativen, 
aber auch konservativen Medizin ebenso 
zu Unterschieden in der Medikamen-
tenadhärenz führen. Auch die Routine 
im Management perioperativer Patienten 
auf den Pflegestationen könnte eine 
Rolle spielen, wenn Patienten für ihre 
Operation von primär internistischen 
Stationen aus in den Operationssaal 
verlegt werden. Ob die Anordnung, ein 
Medikament weiterzugeben oder zu 
pausieren, den Leitlinien entsprach, war 
nicht Gegenstand der Untersuchung. 

Diese Studie zeigt auf, dass eine hohe 
Fehlerrate bei der Umsetzung von an-

ästhesiologischen Anordnungen für das 
präoperative Management ambulanter 
Medikation im untersuchten Patienten-
kollektiv existiert. Gründe und Folgen 
der fehlerhaften Umsetzung müssen 
im Rahmen weiterer Studien evaluiert 
werden.

Schlussfolgerung

Anästhesiologische Anordnungen be-
züglich der perioperativen Handhabung 
ambulanter Medikation werden häu-
fig fehlerhaft umgesetzt. Der Anteil an 
korrekten Umsetzungen von anästhe-
siologischen Anordnungen ist je nach 
Substanzklasse und Art der Anordnung 
variierend. Zu den Prädiktoren für eine 
signifikante Abnahme der Therapie-
adhärenz in der perioperativen Pha-
se zählen Mehrfachanordnungen und 
Anordnungen, die eine Veränderung 
der Dauermedikation beinhalten. Auch 
das Patientenalter und verschiedene 
Komorbiditäten haben univariat einen 
Einfluss auf die korrekte Einnahme von 
ambulanter Medikation in der periope-
rativen Phase, während Geschlecht und 
zeitlicher Abstand zwischen OP und 
Prämedikation nicht von Relevanz zu 
sein scheinen. Substanzklassen wie Diu-
retika, deren Handhabung je nach Situ-
ation variiert und damit uneinheitliche 
Anordnungen aufweist, sind mit einer 
hohen Fehlerrate behaftet. Die Diskre-
panz in den Anordnungen zeigt, dass 
es unter Anästhesiologen eine wahr-
nehmbare Unsicherheit zum korrek-
ten Umgang mit diesen Medikamenten 
gibt. Einige Anordnungen weichen von 
allgemeinen Leitlinien zum Umgang 
mit ambulanter Medikation ab. Ein 
fehlerhafter Umgang mit ambulanter 
Medikation kann intra- und postopera-
tive Komplikationen verursachen. Den 
anästhesiologischen Anordnungen zur 
Dauermedikation sollte daher eine ge-
zieltere Aufmerksamkeit zuteil werden. 
Die Identifizierung der Fehlerursachen 
und ihrer Folgen im interdisziplinären 
Ablauf der perioperativen Phase ist not-
wendig und muss in weiteren Studien 
adressiert werden. 
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