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Anästhesie bei M. Parkinson
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Nebenerkrankungen



Page 4PD Dr. med. Oliver C. Radke, DEAA MHBA, Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, Klinikum Bremerhaven-Reinkenheide

(In)Stabiles Gleichgewicht
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ERAS



Page 8PD Dr. med. Oliver C. Radke, DEAA MHBA, Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin, Klinikum Bremerhaven-Reinkenheide

Früher

▪ Präoperativ fasten

▪ Vollnarkose

▪ Magensonde, 
Wunddrainage, Urinkatheter

▪ Schmerzmittel „bei Bedarf“

▪ Warten auf „Winde“

▪ Bettruhe

▪ „erdulden“, Abwarten

Heute

▪ Kalorienreich trinken!

▪ Dosierte Anästhesie mit 
Regionalanästhesie

▪ Keine Schläuche

▪ Präemptive Schmerzmittel

▪ Kostaufbau noch am OP-Tag

▪ Mobilisation am OP-Tag

▪ Aktive, informierte Mitarbeit
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Prewarming
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Prewarming
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Prämedikation

▪ Früher: LMA-Pille

• Auskühlen

• Wirkung erst im Aufwachraum

• Verwirrtheit nach der Operation

• Kein Effekt auf erinnerte Angst

▪ Jetzt: Schmerzmittel

• Oxycodon (starkes Schmerzmittel)

• Arcoxia (langwirksam, 24h)
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EEG-Monitoring

Quelle: Narcotrend
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EEG-Monitoring im OP-Saal

Quelle: Narcotrend
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EEG-Monitoring: Vorteile

▪ Awareness-Risiko geringer

▪ Weniger Narkosemittel 
→ weniger Nebenwirkungen

▪ Schnellere Erholung

▪ Weniger Übelkeit/Erbrechen

▪ Weniger Verwirrtheit postoperativ

▪ Kürzere Verweildauer

▪ Verringerte Sterblichkeit
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Blutdruckabfälle
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Weitere Maßnahmen zur 
Deliprävention:

▪ Eine realistische OP-Planung verkürzt 
Nüchternheitszeit und Aufenthalt in ungewohnten 
Räumlichkeiten

▪ Aufrechterhaltung eines Tag-Nacht-Rhythmus und 
zeitlichen Orientierung durch Uhren

▪ Hör- und Sehhilfen immer verfügbar

▪ Drainagen und Katheter möglichst rasch entfernen

▪ Mobilisation und enterale Ernährung frühzeitig
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Regionalanästhesie
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Streßantwort des Körpers
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Schmerzleitung
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Why treat pain?

(Anesthesiology Clin N Am 23 (2005) 21– 36)
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J Orthop Trauma. 2004 Apr;18(4):197-201

Single-shot Nerve blockade 25 ml Bupivacaine 0,5%
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Vorteile der 
Regionalanästhesie

H. Kehlet and D.W. Wilmore / The American Journal of Surgery 183 (2002) 630–641
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Plexusanästhesie - minimaler 
Aufwand
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Allgemeine Informationen

▪ Risiko der Anästhesie bei Parkinson-Patienten nicht 
erhöht.

▪ Parkinson kann nicht durch eine Narkose ausgelöst

▪ werden. Die Auswirkungen der Narkose waren

▪ höchstens „die letzten Tropfen, die das Glas zum

▪ Überlaufen brachte“.

▪ Allgemeinanästhesie kann die Symptome der 
Parkinson-Krankheit verschlechtern.

▪ Medikamentenpausen und Änderung der 
Dosierung  können bis zur akinetischen Krise 
führen.
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Preoperative Empfehlungen

▪ Operation morgens ansetzen.

▪ Operationen möglichst in Lokal- oder Regionalanästhesie

▪ Parkinson-Ausweis mit der aktuellen Medikation und den 
Narkose-Anhänger der Deutschen Parkinson-Vereinigung 
zur Prämedikation vorlegen.

▪ Medikamentenpausen und Änderung der Dosierung der 
Antiparkinson-Mittel vermeiden.

▪ Parkinson-Medikamente in ausreichender Menge in die 
Klinik mitnehmen.

▪ Anticholinergika sollten bei planbaren Operationen einige 
Tage vorher ausschleichend abgesetzt werden.
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Postoperative Empfehlungen

▪ Wiederaufnahme der oralen Medikation ab 30 
Minuten nach OP.

▪ Dosis unverändert nach Unterbrechung von 
weniger als 24 Stunden.

▪ Nach längerem Unterbrechen einschleichend.

▪ Frühzeitige Mobilisierung: Atemübungen, 
Krankengymnastik

▪ Gute Schmerztherapie, möglichst mit 
Regionalanästhesie
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Ambulante 
Regionalanästhesie
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Vielen Dank!
Oliver C. Radke
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