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Perioperative Mafnahmen am Beispiel des alten Menschen

@ Synke Petschinka, Regina Ulrike Dries, Oliver Hauschild, Norbert Paul Siidkamp

Zusammenfassung

Die perioperative Pflege des alten Pa-
tienten beginnt schon mit der Ent-
scheidung zur Durchfithrung einer
Operation. Unter perioperativer Pflege
versteht man die Vernetzung und Zu-
sammenfassung von Pflegetdtigkeiten
in den Phasen vor, wdahrend und nach
einer Operation. Die perioperative Pfle-
ge beinhaltet die Vorbereitung und Be-
treuung der Patienten, die zur Opera-
tion anstehen, alle pflegerischen Tatig-
keiten wdhrend des operativen Ein-
griffs und die durchzufiihrenden Tatig-
keiten bis zur Ubergabe des Patienten
an die Station. Hier ist ein strukturier-
ter Pflegeprozess von Vorteil, damit
Ablauf und Struktur im OP fiir alle Mit-
arbeiter nachvollziehbar und trans-
parent sind. Ein offener Informations-
austausch zwischen Chirurg, Patient,
OP-Pflege und Andisthesie muss ge-
wadhrleistet sein. Fiir den alten Patien-
ten ist dies von besonderer Bedeutung,
da das Ergebnis der Operation zu ein-
schneidenden Verdnderungen im All-
tag fiihren kann. Alle méglichen posi-
tiven wie negativen Operationskon-
sequenzen miissen vorher ins Auge ge-
fasst und besprochen werden. Um die

Einschleusen

Der erste Kontakt des OP-Pflegeper-
sonals mit dem geriatrischen Patienten
findet an der Patientenschleuse statt [3].
Vor diesem Erstkontakt sollte gekldrt
sein, ob bei dem Patienten eine Infektion
oder Kolonisation mit resistenten Erre-
gern (z.B. MRSA, VRE, ESBL oder 3-
MRGN) vorliegt, da in diesen Fallen spe-
zielle hygienische MaBnahmen bertiick-
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bestmogliche Behandlung zu gewdhr-
leisten, ist es erforderlich, in den Vor-
bereitungsphasen optimale Arbeits-
bedingungen sowohl fiir das chirurgi-
sche als auch fiir das andsthesiologi-
sche Team und deren Interaktion zu
schaffen. Erfahrungsgemaf 16st ein an-
stehender operativer Eingriff bei dlte-
ren Patienten hdufig ein Gefiihl der Un-
sicherheit und Angst aus, ein Umstand,
dem im perioperativen Pflegeprozess
Rechnung getragen werden sollte. Lei-
der reicht oft die kurze verbleibende
Zeit vor der OP nicht aus, um hinrei-
chend empathisch und umsorgend auf
den Patienten einzugehen.

Perioperative Measures for the
Example of the Elderly Patient

Perioperative nursing care of the elder-
ly patient begins already with the deci-
sion to operate. Perioperative nursing
care is understood as the networking
and bringing together of nursing activ-
ities before, during and after an opera-
tion. Perioperative nursing care in-
cludes the preparation and supervision
of patients waiting for an operation, all
nursing activities during the surgical
intervention through to the return of

sichtigt werden miissen, die u.a. eine
Anderung des Einschleusungs- und Ein-
leitungsprozesses zur Folge haben kén-
nen (Tragen von Schutzkleidung, Narko-
seeinleitung im Saal o0.4.). Bei geriatri-
schen Patienten, insbesondere aber bei
Pflegeheimbewohnern sind Kolonisatio-
nen mit den genannten Erregern im Ver-
gleich zur Allgemeinbevolkerung deut-
lich hdufiger vorhanden, wenn auch
nicht immer bekannt. Eine Erh6hung der
Sicherheit kann bspw. durch geeignete
Screening-Untersuchungen bei Aufnah-
me des Patienten erzielt werden. Bei be-
kannter Infektion oder Kolonisation ist
dies in der Regel im Dokumentationssys-

the patient to the ward. In this situation
a structured nursing process is advan-
tageous so that the steps and structures
in the operating room and comprehen-
sible and transparent for all involved
personnel. An open exchange of infor-
mation between the surgeon, patient,
OR nurses and anaesthesiologists must
be guaranteed. This is especially impor-
tant for the elderly patient since the
outcome of the operation may lead to
substantial changes in daily life. All pos-
sible positive as well as negative conse-
quences of the operation must be taken
into consideration and discussed prior
to surgery. In order to achieve the best
possible treatment, it is essential in the
preparation phase to create optimal
working conditions not only for the
surgical team but also for the anaes-
thesiology team and for their mutual
cooperation. Experience shows that an
imminent surgical intervention often
induces feelings of insecurity and anxi-
ety in the patient; this must be taken
into consideration in the perioperative
nursing process. Unfortunately, how-
ever, the short time available prior to
the operation is usually not enough to
provide the patient with a sufficiently
empathic and caring atmosphere.

tem hinterlegt und ersichtlich und kann
so bei Anmeldung des Patienten zur OP
beriicksichtigt werden. Im Zweifelsfall
sollte eine telefonische Riicksprache mit
der einweisenden Einheit (Station bzw.
Ambulanz) erfolgen.

. Das Vorgehen an der Patientenschleuse
sollte wie folgt tiblich sein [3]:

- BegriiRung und Vorstellung beim Pa-

tienten

Identitdt des Patienten anhand der

Akten vergleichen

Vollsténdigkeit der Akten tberpriifen

- Vergewisserung (ber die Niichtern-
heit des Patienten

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2014

- miindliche Ubergabe zwischen dem
Pflegepersonal tiber pflegerische Pro-
bleme bzw. Ausnahmefaktoren (z.B.
Dekubitus, Demenz etc.)

- Kontrolle, dass Hilfsmittel (z.B. Hor-
gerdte, Zahnersatz) und/oder Wert-
sachen (z.B. Ehering) abgelegt sind

Nach Uberpriifung bzw. Durchfithrung
dieser Schritte folgt das Einschleusen
des Patienten.

Verschiedene, im geriatrischen Patien-
tengut potenziell vorhandene Faktoren
konnen dieses Vorgehen jedoch er-
schweren.

Insbesondere bei dementen oder ver-
wirrten Patienten kann bereits die Iden-
tifikation des Patienten eine Herausfor-
derung darstellen, da eine Orientierung
zur Person und zur Situation hdufig nicht
gegeben ist. Weiter erschwert wird dies
dadurch, dass verwirrte oder demente
Patienten hdufig keine Einsicht in die
durchzufithrenden MalRnahmen zeigen,
wobei dies, insbesondere wenn der Pa-
tient unter Schmerzen leidet, nicht sel-
ten zu mangelnder Kooperation, Agi-
tiertheit bis hin zu verbaler oder korper-
licher Aggression vonseiten des Patien-
ten fithrt. Auch zu Begleiterkrankungen,
Allergien und Regelmedikation kénnen
dltere und demente Patienten haufig kei-
ne verldsslichen Informationen geben.

Die Vollstandigkeit der Patientenakte, in
der diese Informationen (z.B. nach
fremdanamnestischer Erhebung) erfasst
wurden, ist daher von entscheidender
Bedeutung. Hilfreich fiir die eindeutige
Identifikation des Patienten sind auch
bei Aufnahme bzw. auf Station angelegte
Armbdnder mit entsprechendem Patien-
tenetikett, aus dem Name und Geburts-
datum sowie ggf. Patientenidentifika-
tionsnummer hervorgehen.

Aufgrund einer inaktivitdtsbedingt ver-
minderten Muskulatur (,Sarkopenie®),
der im Alter reduzierten Elastizitdt der
Haut und einer verminderten lokalen
Durchblutung weisen geriatrische Pa-
tienten hdufig eine deutlich reduzierte
mechanische Belastbarkeit der Haut auf.
Dies bedingt, dass es bereits bei unsach-
gemdfSer Manipulation (z.B. Ziehen am
Patienten) rasch zu Riss- oder gar Dé-
collement-Verletzungen kommen kann.
Zudem ist das Risiko fiir Dekubitalulzera
insbesondere bei prdoperativ bereits im-
mobilisierten oder eingeschrankt mobi-
len Patienten an aufliegenden Korper-
stellen erhoht.

Diesen Tatsachen muss bei jeglichen
(Um-)Lagerungsmafinahmen durch er-
héhte Vorsicht und geeignete Pols-
terungsmafnahmen Rechnung getragen
werden. Da Dekubitalulzera bereits pra-
operativ vorliegen kénnen, ist dies nicht
zuletzt aus forensischen Aspekten bei
der Ubergabe zu erwidhnen, der Hautsta-
tus des Patienten nochmals zu {iberprii-
fen und prdoperative Befunde schriftlich,
wenn moglich auch mittels Fotodoku-
mentation, festzuhalten.

Sollte der Patient Hilfsmittel oder Wert-
sachen mit in den OP bringen, ist dies
schriftlich zu erfassen. Dabei ist Riick-
sicht geboten, denn der Patient fiihlt sich
moglicherweise sicherer mit Brille bzw.
Horgerdt. Es sollte ihm daher ermoglicht
werden, diese auch bis zur Narkose zu
tragen, wenn dies notig ist oder es dem
Wunsch des Patienten entspricht. Die
Prozedur der Ansprache ist demnach ge-
geniiber einem jiingeren Patienten zu dn-
dern. Fragt man laut und deutlich bei der
BegriiRung, ob der Patient sein Gegen-
iber gut sieht und gut hort, findet man
meist da schon heraus, inwieweit der Pa-
tient auf seine Hilfsmittel angewiesen ist.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, ob der
Patient im Rahmen friiherer Eingriffe be-
reits Implantate erhalten hat (Osteosyn-
thesematerial, Gelenkprothesen, oder
anderes?, an welcher Lokalisation?),
denn dies kann fiir die Lagerung oder
aber das Anbringen einer Neutralelek-
trode bei Verwendung monopolarer Dia-
thermiegerdte bedeutsam sein. Ahnli-
ches gilt fiir Herzschrittmacher, wobei
hier auch die Art des Schrittmachers be-
deutsam ist. Hiervon hédngt ab, ob {iber-
haupt monopolare Diathermieverfahren
angewendet werden diirfen. Hilfreich
sind hierbei Schrittmacherpdsse. Im
Zweifelsfall sollte sicherheitshalber im-
mer ein bipolares Diathermieverfahren
angewendet werden.

Widhrend sdmtlicher perioperativer
MaRnahmen ist auf die Bediirfnisse des
Patienten fortwdhrend einzugehen, er
sollte die ganze Zeit, vorzugsweise mit
warmen Tiichern, bedeckt sein. Auch die
Kommunikation mit dem Patienten
muss bestehen.

Oft mochte der geriatrische Patient ein
erh6htes Kopfteil und Unterstiitzung
mittels einer Knierolle, damit die Beine
angewinkelt bleiben kénnen. Dieses soll-
te beim Einschleusen als selbstverstdand-
lich angeboten werden. Der Patient ist oft
verunsichert und gehemmt in der frem-
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den Umgebung. Der Schleusenprozess
gestaltet sich sowohl in Bezug auf die Vor-
bereitung als auch auf die Durchfiihrung
aufgrund der genannten Faktoren bei
geriatrischen Patienten in der Regel deut-
lich ldnger als bei jungen vitalen Patien-
ten. Alle Handlungen werden individuell
abgestimmt und haben dadurch ldngere
Durchfiihrungszeiten und besonderen
Personalbedarf, z.B. bei Umlagerungen.
Dies sollte bei der Planung der Prozesse
beriicksichtigt werden, um einen rei-
bungslosen Ablauf zu gewdhrleisten.

Lagerung

Die Lagerung beginnt schon beim Ein-
schleusen. Das Wichtigste ist, wie bereits
erwdhnt, dass der Patient durch Spezial-
auflagen (z.B. Tempurtische) gut gepols-
tert ist.

Wadrmematten sollten zum Einsatz kom-
men, um eine Auskiihlung des Patienten
zu vermeiden, da eine Unterkiihlung des
Patienten u.a. eine Minderdurchblutung
der Haut zur Folge haben und somit das
Dekubitusrisiko erh6hen kann [1].

Ebenso sollte eine intraoperative Lage-
rungsinderung durch das Verschieben
des relaxierten Patienten vermieden
werden.

Da in der Alterstraumatologie die pro-
ximalen Femurfrakturen eine der am
hdufigsten operativ zu versorgenden
Frakturen darstellen, beschreiben wir im
Folgenden beispielhaft die Extensions-
lagerung anhand des Standards der Kli-
nik fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
des Universitdtsklinikums Freiburg.

. Vorbereitung des Extensionstischs [2]:

- Der OP-Tisch ist gereinigt und vor-
bereitet.

— Der OP-Tisch ist auf Funktionsttichtig-
keit durch examiniertes Personal
Uberpriift.

- Der entsprechende OP-Tisch wird im
OP-Tagesplan durch examiniertes
Pflegepersonal dokumentiert.

- Auflegen des Polstermaterials zur
Dekubitusprophylaxe

- Ein Rontgenschutz wird so aufgelegt,
dass die Durchleuchtung maglich ist.

- Extensionstische werden mit jeweils
2 Tiichern bezogen. Auf den Exten-
sionstisch wird im Beckenbereich
zum Herunter- oder Hochziehen des
Patienten ein Laken quer aufgelegt.

- Anbringen einer Armlagerungsvor-
richtung auf der ,gesunden Seite®
am OP-Tisch und Auflegen eines Pols-
terkissens der entsprechenden GroRe
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- Ein Bein- und Armgurt, fir die ,ge-
sunde Seite“, und ein Kopfkissen wer-
den in Reichweite bereitgelegt.

- Kennzeichnung des vorbereiteten OP-
Tisches mit entsprechender Karte fiir
den jeweiligen OP-Saal und die jewei-
lige OP

- Besonderheiten bei der Vorbereitung
der OP-Tische oder Abweichungen
dieser Beschreibung werden in den je-
weiligen Prozessbeschreibungen auf-
gefiihrt.

- Beide Extensionsholme werden zum
FuBende herunter geschwenkt.

Vorbereitung des OP-Tisch-Zubehors

Der OP-Tisch wird mit den vorgegebenen
und weiteren bedarfsorientierten Hilfs-
mitteln vorbereitet. Ausschlaggebend ist
der korperliche Zustand des Patienten,
darauf werden alle Handlungen aus-
gerichtet.

Lagerung des Patienten [2]

- Grundsatzlich erfolgt die Lagerung
unter Wahrung der korperlichen und
psychischen Sicherheit und Unver-
sehrtheit des Patienten.

- Wache Patienten werden {iber alle La-
gerungsmafnahmen informiert.

- Die Intimsphdre des Patienten wird
stets gewahrt.

- Der Patient wird in physiologischer
Korperhaltung gelagert und gleichzei-
tig ein optimaler Zugang fiir den Ope-
rateur zum OP-Gebiet ermoglicht.

- Die Lagerung erfolgt durch eingewie-
senes Pflegepersonal und den Arzt.

- Der Arzt tragt die Verantwortung fiir
die Lagerung.

- Die Lagerungsart ist im OP-Tagesplan
dokumentiert.

- Notwendige Lagerungshilfsmittel
werden geplant eingesetzt und sind
bei Lagerungsbeginn bereitgestellt.
Lagerungshilfsmittel fiir die jeweilige
OP sind in den entsprechenden Pro-
zessbeschreibungen aufgelistet.

- An der Lagerung beteiligte Personen
stehen zeitgerecht bereit.

- Der Lagerungsablauf erfolgt systema-
tisch und effizient.

— Vor, wahrend und nach der OP wird
der Patient stets ausreichend ge-
wadrmt; dazu stehen vorgewdarmte De-
cken, Wdrmematte und Warmluft-
gerdte zur Verfiigung.

- Zur Dekubitusprophylaxe wird ad-
dquates Polstermaterial eingesetzt
(Abb. 1).

- Um eine Durchfeuchtung der OP-
Tischauflage wahrend der Reinigung
und Desinfektion des OP-Gebiets zu

Abb.1 Polstermaterial zur Dekubitusprophylaxe.

vermeiden, wird ein fliissigkeits-
undurchldssiges Tuch kombiniert mit
einem Stofftuch unter das OP-Gebiet
geschoben.

- Die Rasur des OP-Feldes erfolgt nach
den Rasurrichtlinien in der Regel im
OP.

- Das OP-Feld wird bei allen Patienten
mit einer antiseptischen Seife und Al-
kohol vorgereinigt. Zehenzwischen-
rdume und liegende Fixateurs ex-
ternes werden bei der Vorbereitung
des Patienten mit Desinfektionsmittel
eingespriiht.

- Bei der Applikation der Neutralelek-
trode sind die Bestimmungen und Si-
cherheitshinweise des Gerdtebuchs
des HF-Gerdts zu beachten.

- Die Neutralelektrode wird mit ihrer
ganzen Fliche, dem OP-Gebiet so nah
wie moglich und zuverldssig an geeig-
neter Stelle auf der Haut des Patienten
angebracht. Dabei ist zu beachten, ob
der Patient schon liegende Implantate
hat. Der Hautstatus des Patienten ist
zu berticksichtigen, oft ist der geriatri-
sche Patient kachektisch und exsik-
kiert, eine geeignete Stelle ist mit Be-
dacht zu wdhlen.

- Geeignete Stellen zur Applikation sind
Koérperregionen mit ausreichender
muskuldrer Deckung. Ungeeignete Ge-
webestrukturen sind Fett und Kno-
chen.

- In Bereichen von liegenden Endopro-
thesen oder Implantaten werden kei-
ne Neutralelektroden angebracht.

- Zur Vermeidung unbeabsichtigter
thermischer Gewebeschddigung wird
der Kontakt des Patienten zu elek-
trisch leitfahigem Material streng ver-
mieden.

- Am Korperstamm anliegende Extre-
mitdten oder Haut-an Haut-Beriihrun-

gen werden durch Zwischenlegen von
trockenen Tiichern gegeneinander
isoliert.

- Der ,Infusionsarm“ wird in physio-
logischer Stellung ausgelagert, in Rii-
ckenlage nicht unter Kérperniveau ab-
gesenkt, maximal 90° abduziert, im
Ellenbogen leicht gebeugt und in Supi-
nation auf gepolsterter Armlagerungs-
schiene fixiert. Auf eine ausreichende
Polsterung im Bereich des lateralen
Epicondylus humeri bzw. Sulcus ulna-
ris ist zur Vermeidung einer Druck-
schddigung des N. ulnaris zu achten.

- Alle Lagerungsmafnahmen erfolgen
in Kooperation mit der Andsthesie.

- Detaillierte Lagerungsbeschreibungen
sind in den entsprechenden Prozess-
beschreibungen dokumentiert.

Die Extensionslagerung des Patienten
erfolgt nach {iblichem Standard. Ein Bla-
senkatheter ist vor Beginn der Lage-
rungsmafinahmen anzulegen.

Operationssaal: Saalarbeiten - Gerite

Vorbereitung der Sterilcontainer und
Einmalartikel nach Standard, hier Even-
tualititen mit dem Operateur vorher
kldren und bereitstellen.

Anordnung der Instrumententische im
OP-Saal

Anordnung der benétigten Gerdte: HF-
Gerdt, Sauger, Rontgen C-Bogen.

Installation des C-Bogens im OP-Saal

Die Patientendaten am Monitorwagen
eingeben. Das Gerdt auf der ,gesunden
Seite positionieren, d.h. bei einer
rechtsseitigen pertrochantiren Femur-
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Abb.2 Durchsichtiges Vertikaltuchset.

fraktur steht der C-Bogen auf der linken
Seite. Die Bedienung des C-Bogens wah-
rend der OP geschieht nur auf adrztliche
Anordnung durch im Strahlenschutz un-
terwiesenes Personal (nach erfolgreich
absolviertem Strahlenschutzkurs). Die
Strahlenschutzmafnahmen miissen da-
bei beachtet werden. Den Monitor am
FuBende des Patienten platzieren, damit
fiir das OP-Team wahrend der Operation
eine freie Sicht gewdhrleistet ist.

Sterilabdeckung

Die Abdeckung erfolgt mit einem durch-
sichtigen Vertikaltuchset (Abb.2), wel-
ches in vielen Hausern zum Standard ge-
hort. Es erfolgt die Operation nach haus-
tiblichem Standard unter Verwendung
eines geeigneten Implantats (Abb. 3).

Entlagerung

Auch hier ist wieder ein besonderes Au-
genmerk auf den Hautstatus des Patien-
ten zu legen. Die Klebeflichen der Abde-
ckung sollten sehr behutsam abgezogen
werden, ebenso muss das Entfernen der
Neutralelektrode vorsichtig geschehen,
um Hautldsionen zu vermeiden.

Nach der Entlagerung ist der Haut-
zustand des Patienten zu kontrollieren.
Verdnderungen sind immer zu doku-
mentieren und Inhalt der Ubergabe an
die weiterbehandelnde Einheit (z.B. Auf-
wachraum, Intensivstation), damit friih-
zeitige  Sekundarpraventionsmafnah-
men eingeleitet werden konnen, von

Abb.3 Operation nach hausiiblichem Standard.

den gesetzlichen Vorgaben abgesehen.
Fersen und Sakralregion sind besonders
gefdhrdet und sollten trotz vorausschau-
ender Lagerung abschlieBend unbedingt
tiberpriift werden. Auch ist der Entlage-
rungs- und Umlagerungsprozess post-
operativ bei alten Menschen verldngert
einzuplanen und im Bedarf mit hoherer
Personalkapazitdt durchzufiihren.

Zusammenfassung

Zur Optimierung der Behandlungsablau-
fe bei angesichts der demografischen
Entwicklung zu erwartenden zuneh-
menden Hdufigkeit von Operationen bei
geriatrischen Patienten muss diesen Pa-
tienten im OP-Ablauf gesondert Rech-
nung getragen werden. Riumliche und
personelle Gegebenheiten miissen indi-
viduell angepasst sein, und es bedarf des
Engagements aller Beteiligten im Be-
handlungsverlauf.

Beim geriatrischen Patienten miissen
neben der eigentlichen operativen Ver-
sorgung einer Fraktur Komorbiditdten
und altersbedingte Involutionsprozesse
beriicksichtigt werden, um ein optimales
Behandlungsergebnis zu erzielen. Dies
erfordert ein koordiniertes und auf die
spezifischen Probleme des alten Patien-
ten abgestimmtes Zusammenarbeiten
aller beteiligten Berufsgruppen.
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