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Postoperative Übelkeit und Erbrechen

Zusammenfassung
Zahlreiche pathophysiologische Mechanismen für Übelkeit und Erbrechen sind tierexperi-
mentell belegt, ihre Bedeutung für postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV) ist aber
noch unklar.Volatile Anästhetika,Lachgas und Opioide sind wohl die wichtigsten Ursachen.
Hinzu kommen weibliches Geschlecht, Nichtraucherstatus und positive Anamnese als rele-
vante Risikofaktoren, mit denen sich anhand eines validierten Risikoscores das PONV-Ri-
siko einschätzen lässt,das eine rationale Grundlage für eine risikoadaptierte,individuelle Pro-
phylaxe bietet.

Eine Prophylaxe ist bei niedrigem Risiko nicht gerechtfertigt, bei einem sehr hohen Ri-
siko kann jedoch sogar ein multimodaler Ansatz geboten sein. So reicht eine total intrave-
nöse Anästhesie (TIVA) bei sehr hohem Risiko allein nicht aus. Eine TIVA senkt die PONV-
Inzidenz um ca. 30%. Dieses entspricht der Effektivität von Antiemetika wie Serotoninant-
agonisten, Dexamethason oder auch Droperidol. Hingegen ist Metoclopramid auch in hö-
heren Dosierungen ineffektiv. Nach der europäischen Multicenterstudie „IMPACT“ kann
eine Prophylaxe bei niedrigem Risiko nicht effektiv sein. Bei mittlerem Risiko kann eine
TIVA oder ein Antiemetikum empfohlen werden. Patienten mit einem (sehr) hohen Risiko
sollten eine 2–3fache Prophylaxe erhalten.

Zur Therapie von PONV sollten Antiemetika eingesetzt werden,die noch nicht zuvor als
Prophylaxe verabreicht wurden. Hierbei scheinen geringere Dosierungen als zur Prophyla-
xe ausreichend.

Schlüsselwörter
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Postoperative nausea and vomiting

Abstract
Numerous pathophysiological mechanisms are known to cause nausea or vomiting but their
role for postoperative nausea and vomiting (PONV) is not quite clear.Volatile anesthetics,
nitrous oxide and opioids appear to be the most important causes for PONV.Female gender,
non-smoking and a history of motion sickness and PONV are the most important patient
specific risk factors.With these risk factors an objective risk assessment is achievable as a good
rational basis for a risk dependent antiemetic approach: When the risk is low, moderate, or
high, the use of none, a single or a combination of prophylactic antiemetic interventions
seems to be justified.

Performing a total intravenous anesthesia (TIVA) with propofol is a reasonable prophylac-
tic approach, but does not solve the problem satisfactorily alone if the risk is very high, re-
ducing the risk of PONV only by 30%. This is comparable to the reduction rate of antieme-
tics, such as serotonin antagonists, dexamethasone and droperidol. It must be stressed that
metoclopramide is ineffective. Data from IMPACT indicate that prophylaxis is not very ef-
fective if the patients risk is low.At a moderate risk the use of TIVA or an antiemetic is rea-
sonable and only a (very) high risk justifies the combination of several prophylactic antie-
metic interventions.

For the treatment of PONV an antiemetic should be chosen which has not been used pro-
phylactically.The necessary doses are usually a quarter of those needed for prophylaxis.

Keywords
Postoperative nausea and vomiting · Antiemetics · Risk factors · Risk score · Antiemetic stra-
tegies
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Auch heute noch leiden ca. ein Drittel aller Patienten unter Übelkeit und Erbrechen
nach Narkosen [31].Die aus dem angelsächsischen Sprachraum stammende Abkürzung
�PONV („postoperative nausea and vomiting“) betont zwar höchstwahrscheinlich zu Un-
recht den Stellenwert des operativen Eingriffs,soll aber hier zur Vermeidung von Miss-
verständnissen beibehalten werden. PONV stellt somit, nach dem postoperativen
Schmerz, die häufigste postanästhesiologische Komplikation dar.

Die �klinische Bedeutung wird unterschiedlich eingeschätzt. Zwar ist PONV in der
Regel selbstlimitierend und extrem selten mit ernsthaften Komplikationen behaftet.
Andererseits

▂ wird von Patienten die Vermeidung von PONV als mindestens so wesentlich wie
die Vermeidung von Schmerzen eingeschätzt [49],

▂ sind schwerwiegende Komplikationen wie z. B.Atemwegsobstruktion oder Pneu-
mothorax für Betroffene sehr wohl relevant, auch wenn sie selten auftreten [15],

▂ gewinnen die nicht unerheblichen durch PONV verursachten Kosten immer mehr
an Bedeutung [68].

Im Folgenden soll daher das gegenwärtig gesicherte Wissen erörtert sowie zur Klarstel-
lung auf bestehende Irrtümer und Kontroversen hingewiesen werden.Nach kurzer Dar-
stellung des pathophysiologischen Wissens zum Erbrechen werden die klinisch relevan-
ten Risikofaktoren dargestellt.Darauf aufbauend wird ein etablierter Risikoscore zur Ein-
schätzung des PONV-Risikos beschrieben, der eine risikoadaptierte Prophylaxe ermög-
licht.Bei der Diskussion der antiemetischen Strategien wird außerdem auf die Errungen-
schaften,aber auch auf die Limitierungen der „evidence based medicine“ eingegangen.

Pathophysiologie

Physiologische,v.a.tierexperimentelle Untersuchungen haben gezeigt,dass das �Brech-
zentrum aus Kerngebieten des Hirnstamms bzw.der Medulla oblongata besteht [1].Die-
ses erhält Afferenzen aus der Chemorezeptortriggerzone (v.a.dopaminerg),vom N.va-
gus (v. a. serotoninerg) und aus dem Vestibularorgan (v. a. histaminerg; ⊡ Abb. 1). Über
Erregung sympathovagaler und motorischer Kerngebiete kommt es dann zu vegetati-
ven Reaktionen wie Kaltschweißigkeit oder perioraler Blässe sowie zu dem relativ kom-
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Ein Drittel aller Patienten leiden unter 
Übelkeit und Erbrechen nach Narkosen
� PONV: „postoperative nausea and

vomiting“

� Klinische Bedeutung

� Brechzentrum

Abb. 1 ▲ Pathophysiologie des Erbrechens. Die Dicke der Pfeile soll die klinische Relevanz angeben.
Gestrichelte Pfeile sind nicht gesicherte Verbindungen. Man beachte ferner, dass wesentliche Risiko-
faktoren für postoperative Übelkeit und Erbrechen (z. B. weibliches Geschlecht) mit diesem Modell
nicht erklärt werden können
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plexen Brechakt mit Anspannung der Bauchmuskulatur und des Zwerchfells, Glottis-
schluss, Entspannung des unteren Ösophagussphinkters etc.

Beim Erbrechen handelt es sich um ein vegetatives Reflexmuster,welches auch ohne
Übelkeit ausgelöst werden kann.Als Beispiele hierfür können die Reizung der hinteren
Rachenwand bei indirekter Laryngoskopie, Luftinsufflation bei der Gastroduodeno-
skopie, unzureichende Reflexdämpfung bei schwieriger Intubation mit Aspirationsge-
fahr genannt werden.

Im Gegensatz dazu setzt Übelkeit kortikales Bewusstsein voraus, sodass es sich hier
um ein qualitativ anderes Phänomen handelt (⊡ Abb. 1). Die Tatsache, dass schwere
Übelkeit häufig mit Erbrechen einhergeht,hat zu der irrtümlichen Vorstellung geführt,
dass Erbrechen eine Steigerung der Übelkeit darstellt. Rangskalierte „PONV-Scores“
mit Einteilungen „keine Übelkeit, leichte Übelkeit,schwere Übelkeit,einfaches Erbrechen,
mehrfaches Erbrechen“ sind jedoch pathophysiologisch unsinnig.

Die �Chemorezeptortriggerzone (CRTZ) liegt am Boden des IV.Ventrikels und beher-
bergt noch eine Vielzahl anderer Chemorezeptoren.Wesentlich scheint zu sein,dass an
dieser Stelle das Kapillarendothel eine histologische Struktur aufweist,die den Übertritt
von Substanzen aus dem Blut in das Hirn ermöglicht.

Beim chemotherapieinduzierten Erbrechen scheint eine vermehrte Freisetzung von
intestinalem Serotonin (5-Hydroxytryptamin) wesentlich zu sein. Dieses kann dabei
via 5-HT3-Rezeptoren vagale Afferenzen im Gastrointestinaltrakt stimulieren, die di-
rekt zur Erregung des Brechzentrums führen können. Hier haben selektive �5-HT3-Re-
zeptorantagonisten eine neue Ära mit wesentlich höherer Effektivität eingeleitet.Aller-
dings bleibt bisher unklar,warum spätes Erbrechen (nach 48 h) weniger gut auf 5-HT3-
Rezeptorantagonisten anspricht.

Morphinnduziertes Erbrechen scheint vor allem über die CRTZ vermittelt zu wer-
den,da eine Durchtrennung der Verbindung zum Brechzentrum,z.B.mit Hilfe von Ab-
lationsversuchen,das Erbrechen unterbindet.Interessant ist,dass Morphin beim Frett-
chen in niedriger Dosierung zu Erbrechen führt,nicht jedoch in hoher Dosierung [62].
Dieses kann durch eine hemmende Wirkung von Morphin an der Area postrema erklärt
werden,die auch durch Naloxon antagonisierbar ist [12, 19].Da in der Praxis jedoch die
emetogene Wirkung der Opioide überwiegt,muss die tierexperimentell gesicherte Hem-
mung des Brechzentrums als unbedeutsam eingeschätzt werden. Dieser Umstand ver-
deutlicht eindrucksvoll, dass tierexperimentell gewonnene Erkenntnisse nur mit Ein-
schränkungen auf die klinische Praxis übertragen werden können [1].

Im Gegensatz zum chemotherapie- oder opioid-induziertem Erbrechen ist die Patho-
physiologie von PONV kaum geklärt,zumal es hier kein etabliertes Tiermodell gibt [1].Des-
halb sollten denkbare,jedoch unbewiesene pathophysiologische Mechanismen nicht zur
Begründung von ungesicherten oder widerlegten Risikofaktoren herangezogen werden.

Inzidenzen und Risikofaktoren

Die Inzidenz von PONV liegt auch heute noch im Bereich von 25–30% [41,69].Zahlrei-
che Risikofaktoren wurden dafür verantwortlich gemacht, sodass zeitweise der Ein-
druck entstand,PONV werde durch praktisch alles beeinflusst [22].Dabei fällt eine ge-
ringe Korrelation zwischen der allgemeinen Einschätzung und dem gesicherten Wis-
sen auf.Während weibliches Geschlecht völlig richtig von der Mehrzahl unserer Kolle-
gen als Risikofaktor für PONV eingeschätzt wurde,wissen wir heute,dass Adipositas kein
klinisch relevanter Risikofaktor für PONV ist [42]. Die Risikofaktoren werden deshalb
hier nicht nach pathophysiologischer Plausibilität, sondern gemäß der Datenlage und
ihrer klinischen Relevanz dargestellt [6].

Klinisch relevante Risikofaktoren

Patientenspezifische Risikofaktoren
Mehrere Studien zeigen übereinstimmend,dass Frauen ca.3-mal häufiger unter PONV
leiden als Männer [5,18,39,60].Das weibliche Geschlecht ist somit der bedeutsamste pa-
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tientenspezifische Risikofaktor für PONV,wenngleich eine pathophysiologische Erklä-
rung dafür fehlt (⊡ Tabelle 1).

In einer großen epidemiologischen Multicenterstudie konnten Cohen et al. an ca.
16.000 Patienten mittels logistischer Regressionsanalyse erstmals zeigen, dass Nicht-
raucher ca. 2-mal häufiger unter PONV leiden als Raucher [18]. Dieses Ergebnis konn-
te sowohl von einer finnischen [39] als auch von einer deutschen Studie bestätigt wer-
den [2]. Interessant ist,dass nach der Umfrage ca.50% der Anästhesisten irrtümlicher-
weise davon ausgingen,dass Raucher häufiger PONV hätten [22].Als pathophysiologi-
scher Mechanismus könnte die Beeinflussung des dopaminergen Systems eine Rolle
spielen.Nikotin kann über eine Hemmung des GABA-ergen Systems die synaptische Do-
paminkonzentration erhöhen, was zu einer Downregulation der Dopaminrezeptor-
dichte am synaptischen Spalt führt. Kommt es bei chronischen Rauchern im Rahmen
der Narkosevorbereitung und Narkose zu einem „Nikotinentzug“,so wäre durch einen
relativen Dopaminmangel eine niedrigere Inzidenz von PONV erklärbar.

Eine �positive Anamnese von PONV oder einer Reisekrankheit ist ebenfalls als Ri-
sikofaktor gut gesichert und charakterisiert eine gewisse individuelle Disposition [3, 5,
6, 18, 39].

Um den Einfluss des Alters zu beschreiben, ist die Unterscheidung zwischen Kindern
und Erwachsenen sinnvoll.So tritt Erbrechen bei Säuglingen mit ca.5% relativ selten auf
und auch bei Kleinkindern unter 3 Jahren noch deutlich seltener als bei älteren Kindern
[45],bei denen die Erbrechensinzidenzen um die 50% liegen [54].Dabei muss erwähnt wer-
den,dass diese Zahlen nur Erbrechen ohne Berücksichtigung von Übelkeit beschreiben,
und die Inzidenzen von PONV ca. um den Faktor 1,3–1,5 höher liegen. Kinder erbrechen
im Vergleich zu Erwachsenen auch eher in der späten postoperativen Phase [53].

Anästhesiologische Risikofaktoren
PONV tritt nach der Verwendung �volatiler Anästhetika häufiger auf als nach Propofol [37,
59],was bisher auf eine dem Propofol eigene antiemetische Wirkung zurückgeführt wur-
de. Eine neuere Untersuchung hat jedoch eine Dosis-Wirkungsbeziehung für frühes Er-
brechen nach volatilen Anesthetika gezeigt (⊡ Abb.2),sodass volatile Anästhetika als eine
der Hauptursachen von PONV angesehen werden müssen [9].Interessant ist in diesem Zu-
sammenhang,dass es zwischen den volatilen Anästhetika wohl keine wesentlichen Unter-
schiede in Hinblick auf PONV gibt [9,28].Dieses wird durch vorläufige Ergebnisse der eu-
ropäischen Multicenterstudie (IMPACT) bestätigt [11], wobei die alleinige Vermeidung
volatiler Anästhetika die Inzidenz um nur 18% zu reduzieren vermochte.

Geringer ist die Reduktion von PONV durch die Vermeidung von Lachgas einzu-
schätzen.Obgleich zahlreiche Studien sich dieser Fragestellung gewidmet haben,muss
die relative Risikoreduktion nach einer Metaanalyse von Divatia et al. [21] und nach
IMPACT (10%ige Reduktion der Inzidenz) als „statistisch signifikant mit geringer kli-
nischen Relevanz“ eingeschätzt werden. Auch scheinen vermutete Interaktionen mit
volatilen Anästhetika keine Rolle zu spielen [21, 65].

Ein weiterer wesentlicher Risikofaktor ist die Verwendung von postoperativen
Opioiden [5, 18], wobei die Emetogenität von postoperativ appliziertem Morphin und
Piritramid vergleichbar scheint [14].

Die Antagonisierung von nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien ist ebenfalls
emetogen, wobei dies nach einer Metaanalyse vor allem für Dosierungen von mehr als
2,5 mg Neostigmin gelten soll [64].Da in Studien bei höheren Dosierungen überwiegend
Glycopyrrolat und bei niedrigeren Dosierungen überwiegend Atropin zur Verwendung
kam,ist eine definitive Aussage schwierig,da Atropin im Gegensatz zu Glycopyrrolat zent-
rale antiemetische Wirkungen besitzt und mit weniger Erbrechen assoziiert ist [17].

Risikofaktoren mit kontroverser oder unzureichender Datenlage

Operative Einflüsse
Für bestimmte Eingriffe (z.B.Strabismusoperationen, laparoskopische Cholezystekto-
mien,Hysterektomien) sind Inzidenzen im Bereich bis zu 80% beschrieben.Dieses hat
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zu der Vorstellung geführt,der chirurgische Eingriff könne die Hauptursache von PONV
sein [13].Allerdings wird dieses sehr kontrovers diskutiert [6].Da beispielsweise gynä-
kologische Eingriffe ausschließlich an Frauen durchgeführt werden, Frauen jedoch ca.
3-mal so häufig unter PONV leiden wie Männer,verwundert es nicht,wenn die Inzidenz
in der Gynäkologie bei ca. 45% und in der Urologie, die überwiegend Männer betrifft,
bei ca. 15% liegt.

Welchen relativen Stellenwert der chirurgische Eingriff oder die mit dem Eingriff
assoziierten Risikofaktoren haben, lässt sich nur mit multivariaten statistischen Ver-
fahren (logistische Regression) berechnen. Während einige Studien keinen direkten
Einfluss des chirurgischen Eingriffs an sich zeigten [5,38,39],wiesen andere Studien auf
einen statistisch signifikanten Einfluss hin [4,18,58].Bei genauerer Betrachtung fällt je-
doch auf,dass je nach Studie andere Eingriffe als „signifikant“ erscheinen,sodass in ei-
nigen Zentren bei „typischen Risikooperationen“ ein normales oder gar niedriges Ri-
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Inzidenz in der Gynäkologie ca. 45%.
Ein direkter Einfluss des chirurgischen
Eingriffs an sich ist kontrovers

Widerlegte, kontroverse oder nicht belegte
Faktoren: Adipositas, Menstruationszyklus,
Magensonde, Maskenbeatmung, Erfahrung
des Anästhesisten

Abb. 2 ▲ Inzidenz von frühem Erbrechen (0–2 Stunden) in 5 Perzentil-
gruppen (eingeteilt nach der Expositionsdauer) für Patienten, die
volatile Anästhetika oder Propofol erhielten (beide Gruppen mit
Lachgas; nach [9])

Abb. 4 � Korrelation zwischen vorhergesagter und
tatsächlicher Erbrechensinzidenz (bei verschiedenen
Operationen; mod nach Apfel et al. [2]). Die Zahlen in
der Abbildung beziffern die Anzahl der Patienten in
den Risikogruppen

Abb. 3 � Vereinfachtes
Schema des zurzeit gesi-
cherten Wissens zur Patho-
physiologie von postopera-
tiver Übelkeit: erhalten
„empfindliche Patienten“
(Frauen, Nichtraucher, positi-
ve Anamnese) emetogene
Anästhetika (v. a. volatile
Anästhetika und Opioide),
so kann es zu Übelkeit und
Erbrechen kommen



siko beobachtet wurde.Somit handelt es sich dabei wahrscheinlich um einen Zentrums-
effekt, den man nicht verallgemeinern kann.

Hierzu sind 2 Einschränkungen zu machen. Erstens weist eine Arbeit von Stadler et
al. darauf hin, dass der Eingriff nicht die Inzidenz von Erbrechen, sehr wohl jedoch die
von Übelkeit beeinflusst [60].Zweitens scheinen die oben gemachten Aussagen für Er-
wachsene,weniger aber für Kinder zuzutreffen.So konnten beispielsweise Ruesch et al.
zeigen, dass die chirurgische Technik bei Strabismusoperationen die Inzidenz wesent-
lich beeinflusste [55].

Sonstige Einflüsse
Zahlreiche andere Faktoren werden häufig aufgeführt, die jedoch entweder widerlegt,
kontrovers oder nicht hinreichend belegt sind. Dazu gehören Adipositas [42], Men-
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Tabelle 1

Risikofaktoren für postoperative Übelkeit und Erbrechen (PONV), klassifiziert 
nach Evidenz und klinischer Bedeutung

Gesichert und klinisch besonders bedeutsam ●●● Weibliches Geschlecht

●● Nichtraucherstatus

●● Anamnese von PONV oder Reisekrankheit

●●● Allgemeinanästhesie

●● Volatile Anästhetika

●● Narkosedauer

●● Postoperative Opioide

Gesichert, aber klinisch weniger bedeutsam ● Junges Alter und ASA-Status 1 oder 2

● Lachgas

● Neostigmin, Pyridostigmin

Kontroverse Datenlage Chirurgischer Eingriff

Erfahrung des Anästhesisten

Routinemäßige Magensonde

Unzureichende Daten Schmerzen

Bewegungen

Widerlegt Adipositas (Body Mass Index)

Menstruationszyklus

Angst und Persönlichkeit

● moderat, ●● stark, ●●● sehr stark.

Tabelle 2

Antiemetika in allgemein üblichen i.v. Dosierungen (Dosierungen für Kinder sollten die Gesamtdosis für Erwachsene 
nicht überschreiten)

Übliche Substanzen Prophylaxe: Therapie: Prophylaxe:
Erwachsene Erwachsene Kinder

Ondansetron 4 mg 1 mg2,3–4 mg1,2 50 µg/kg2,3–100 µg/kg

Tropisetron 2 mg 1 mg3–2 mg1 100–200 µg/kg2,3

Dolasetron 12,51–3–50 mg2,3 12,5 mg 350 µg/kg3

Granisetron 0,35–1 mg2,3, 3 mg1 0,1–0,3 mg3, 3 mg1 10–20 µg/kg3, 40 µg/kg (>2 Jahre)1

Dexamethason 4–5 mg frühzeitig2,3, 8–20 mg präop1 Nicht empfohlen3, 8–20 mg1 150 µg/kg1–3–500 µg/kg (>2 Jahre)1

Dimenhydrinat 62 mg1–3–124 mg1 32 mg3, 62–124 mg1 500 µg/kg2,3–1,25 mg/kg1

Droperidol 0,625–1.25 mg2,3 0,625 mg2,3 50–75 µg/kg2,3

Metoclopramid Wird aufgrund unzureichender Wirksamkeit nicht mehr empfohlen2,3

1 Gemäß Fachinfo, 2 Durch Studien belegt, 3 Expert opinion.
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struationszyklus [24], Magensonde [16], Maskenbeatmung, Erfahrung des Anästhesis-
ten [33], Einleitungshypnotika, Angst oder Schmerzen (detailliertere Informationen
s.[6]).Dieses bedeutet natürlich nicht,dass es keine anderen Risikofaktoren gibt.Nach
Vorstellung des Autors spielen beispielsweise v.a.bei Kindern postoperative Bewegun-
gen eine nicht unerhebliche Rolle. Derartig nicht gesicherte Hypothesen sollen hier
nicht ausgeführt werden,da sie nur allzu schnell – je nach Plausibilität und Popularität
– in die Literatur eingehen könnten.Vereinfachend kann gegenwärtig geschlussfolgert
werden, dass PONV vor allem durch emetogene Anästhetika wie volatile Anästhetika
und Opioide bei entsprechenden „empfindlichen Patienten“ (Frauen,Nichtraucher,po-
sitive Anamnese) auftritt (⊡ Abb. 3).

Modelle zur Risikoeinschätzung

In der Praxis ist es häufig noch üblich, das PONV-Risiko anhand eines einzelnen Fak-
tors,wie beispielsweise des operativen Eingriffs oder der PONV-Anamnese einzuschät-
zen.Leider ist aber die Vorhersage anhand eines einzelnen Prädiktors wenig sensitiv.Wenn
überhaupt ein einzelner Risikofaktor verwendet werden sollte, dann weist die von der
Arbeitsgruppe um Hopf vorgeschlagene Einteilung nach dem Geschlecht die beste Sen-
sitivität und Spezifität auf [34].Demnach würden alle Frauen,nicht jedoch Männer eine
antiemetische Prophylaxe erhalten.Grund ist unter anderem,dass sowohl PONV in der
Anamnese als auch der Nichtraucherstatus das Risiko weniger beeinflussen als das Ge-
schlecht (geringere Odds ratio) und im Durchschnitt das Risiko bei Männern deutlich
unter 20% liegt.

Die begrenzte Aussagekraft eines einzelnen Risikofaktors hat dazu geführt, dass
anhand mehrerer Faktoren Risikoscores entwickelt wurden,die zum Teil sogar eine Ri-
sikoabschätzung in Prozent liefern [3, 4, 38, 39, 51, 58]. Diese basieren in der Regel auf
multivariaten Analysen (logistische Regression) und ermöglichen eine Vorhersage für
das in diesem Zentrum untersuchte Patientenkollektiv (⊡ Abb.4).Dabei hat sich gezeigt,
dass vereinfachte Risikoscores,die nicht den chirurgischen Eingriff als Risikofaktor be-
rücksichtigen, eine ebenso gute oder sogar bessere Vorhersage ermöglichen als kom-
plizierte Scores [4, 8, 23, 52]. Eine geringe Korrelation der Risikoscores untereinander
bedeutet nicht,dass Risikoscores auf andere Kliniken nicht übertragbar sind [61], son-
dern lediglich, dass einige Scores offenbar eine bessere Vorhersage bieten als andere
[10]. Ein weiterer, wesentlicher Vorteil eines Risikoscores im Vergleich zu einem ein-
zelnen Risikofaktor liegt außerdem darin, dass Patienten in mehrere Risikoklassen
eingeteilt werden können, wodurch differenziert der Umfang einer Prophylaxe be-
stimmt werden kann.

Da die ersten Risikoscores aus komplizierten Formeln bestanden [39],wurde für die
klinische Praxis im Rahmen einer Kreuzvalidierung ein �vereinfachter Risikoscore ent-
wickelt [5]. Dieser besteht aus den 4 Risikofaktoren

▂ weibliches Geschlecht,
▂ Nichtraucherstatus,
▂ Reisekrankheit oder PONV in der Anamnese
▂ Gabe von postoperativen Opioiden.

Wenn 0, 1,2,3 oder 4 dieser Risikofaktoren vorhanden sind, ist das Risiko ca. 10%,20%,
40%, 60% oder 80% (⊡ Abb. 5), was durch externe Validierungen bestätigt wurde [8,
52].

Obgleich ein derartiger Score für die Praxis die beste Möglichkeit darstellt,das PONV-
Risiko eines Patienten relativ einfach und zuverlässig einzuschätzen,so sind doch eini-
ge Einschränkungen zu machen.Erstens ist im Durchschnitt die Vorhersage,ob ein Pa-
tient tatsächlich unter PONV leiden wird,allenfalls in 70% der Fälle richtig.Zweitens sind
die vereinfachten Risikoscores streng genommen nur auf Erwachsene mit einer balan-
zierten Allgemeinanästhesie anzuwenden.Und drittens ist unklar, inwieweit diese Sco-
res auch auf ambulante Patienten anwendbar sind.Allerdings haben Simulationsrech-
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nungen gezeigt, dass, selbst wenn ein weiterer, zuverlässiger und relevanter Risikofak-
tor identifiziert und in einem neuen Score berücksichtigt würde, dies die Vorhersage-
kraft nicht klinisch relevant verbessern würde [7].

Antiemetische Strategien

Antiemetika

Über tausend randomisierte, kontrollierte klinische Studien („randomized controlled
trials“, RCT) wurden in den letzten Jahrzehnten mit prophylaktischen Antiemetika
durchgeführt,sodass es selbst für einen Experten schwierig ist,alle Studien zu überbli-
cken. Die von der „evidence based medicine“ entwickelten systematischen, quantitati-
ven Reviews (Metaanalysen) ermöglichen erstmals, die Effektivität zahlreicher Anti-
emetika zu quantifizieren [25, 26, 43, 44, 63].

5-HT3-Antagonisten (z. B. Ondansetron) blockieren die emetogene, vor allem vagal
vermittelte Wirkung von Serotonin (5-Hydroxytryptamin: 5-HT) am 5-HT3-Rezeptor.
Im Gegensatz zu den älteren Antiemetika sind diese nicht mit sedierenden oder extra-
pyramidalen Nebenwirkungen verbunden, es kann jedoch zu – in der Regel milden –
Kopfschmerzen kommen [63]. Equipotente Dosierung vorausgesetzt wird gegenwär-
tig davon ausgegangen, dass sich die 5HT3-Antagonisten nicht in ihrer antiemetischen
Wirkung unterscheiden (⊡ Tabelle 2; [31]).

Trotz ungeklärtem antiemetischen Wirkmechanismus ist Dexamethason ein effek-
tives,kostengünstiges und nebenwirkungsarmes Antiemetikum [25],wobei nach neue-
ren Studien auch 4 mg Dexamethason (am Anfang der Narkose gegeben) ausreichen [48,
66, 67].

�Dimenhydrinat (Vomex A®) ist ein kostengünstiger,relativ unspezifischer Histamin-
antagonist (H1), dessen antiemetische Wirkung mit denen der anderen Antiemetika
vergleichbar ist [9,43].Aufgrund unsicherer rektaler Resorption bei Suppositorien soll-
te die i.v.-Applikation bevorzugt werden.

�Droperidol (DHB®, Inapsine®) ist ein hochpotentes Neuroleptikum mit antidopa-
minerger Aktivität (anti-D2). In der Anästhesie sind niedrige Dosen im Bereich von
0,625 bis 1,25 mg (0,25–0,5 ml) ausreichend,wobei aufgrund der kurzen Plasmahalbwert-
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Abb. 5 ▲ Mögliches, risikoadaptiertes Prophylaxe- und Therapieschema anhand des vereinfachten
Risikoscores nach Apfel et al. [5]
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zeit von ca. 3 h eine Applikation zum Ende der Narkose vorteilhaft sein könnte [26].
Aufgrund fataler kardialer Komplikationen (Torsades-de-pointes-Tachykardien und
Asystolien) hat die Food and Drug Administration (FDA) der USA ein „Black box war-
ning“ ausgesprochen, was jedoch bei näherer Betrachtung der Fälle fragwürdig er-
scheint [32]. Zwar ist bekannt, dass Droperidol zu ausgeprägten QT-Verlängerungen
führen kann [47], eine Dosiswirkungsstudie zu QT-Verlängerungen im Niedrigdosis-
bereich wurde jedoch aufgrund der �psychischen Nebenwirkungen (z. B. innere Unru-
he und Anspannung) vorzeitig abgebrochen [29, 46, 50].

Droperidol ist derzeit in Deutschland nicht mehr zugelassen, ist aber über das euro-
päische Ausland weiterhin erhältlich.Droperidol scheint besonders effektiv bei der Pro-
phylaxe von opioidinduziertem Erbrechen im Rahmen einer patientenkontrollierten
Anästhesie zu sein. Dabei halbiert 50 µg Droperidol pro mg Morphin sowohl die Inzi-
denz von Nausea als auch die von emetischen Episoden, was allerdings bei 15% der Pa-
tienten mit signifikanter Sedierung verbunden ist [20].

Interessant ist, dass Metoclopramid seit Jahrzehnten in der täglichen Praxis häufig
Verwendung findet,obgleich es nur unzureichend antiemetisch wirksam ist [35] und auch
höhere Dosierungen von 50 mg keine besseren Ergebnisse aufweisen [9].Es besteht da-
her allgemeiner Konsens unter Experten, dass Metoclopramid aufgrund der unzurei-
chenden Wirksamkeit nicht mehr empfohlen werden kann [31].

�Scopolamin ist ein anticholinerges Antiemetikum, welches vor allem gegen Kine-
tosen wirksam ist.Die transkutane Applikation kompensiert die relative kurze Halbwert-
zeit, allerdings ist dies mit einer unsicheren Resorption behaftet.Als Nebenwirkungen
treten Sehstörungen, Mundtrockenheit und Verwirrtheit auf [44].

Total intravenöse und regionale Anästhesie

Da patientenspezifische Risikofaktoren präoperativ nicht beeinflusst werden können und
volatile Anästhetika und Opioide als Hauptrisikofaktoren für PONV identifiziert sind,
ist es naheliegend,bei Patienten mit erhöhtem Risiko eine total intravenöse Anästhesie
mit �Propofol (TIVA) durchzuführen.Wenngleich dadurch vor allem die Inzidenz von
frühem Erbrechen reduziert werden kann [9], so trägt wahrscheinlich der obligate
Opioidanteil dazu bei, dass die Inzidenz von PONV über 24 h bestenfalls auf die Hälf-
te reduziert werden kann [59]. Aus diesem Grund besteht allgemeiner Konsens darü-
ber, dass bei Risikopatienten – sofern möglich – primär eine Regionalanästhesie sinn-
voll ist [31].

Multimodaler Ansatz: kombinierte antiemetische Therapie

Da PONV nach Allgemeinanästhesien weder durch Antiemetika noch durch eine TIVA
sicher vermieden werden kann,untersuchen aktuelle Studien v.a.den Nutzen von Kom-
binationen von antiemetischen Strategien, die häufig auch als „multimodales Vorge-
hen“ oder „balanzierte Antiemesis“ bezeichnet werden [27,57].Einige Studien vermoch-
ten die Inzidenzen bei Risikopatienten auf weniger als 10% zu reduzierten.Aus metho-
dischen Gründen konnte bei diesen Studien jedoch nicht gesagt werden, welchen rela-
tiven Anteil die einzelnen Interventionen haben. Dieses warf mehrere Fragen auf:

1. Welcher relative Benefit wird durch die einzelnen Interventionen tatsächlich be-
wirkt?

2. Gibt es Interaktionen zwischen den Interventionen, sodass bestimmte Kombina-
tionen wesentlich wirksamer sind als aus den Einzelwirkungen zu erwarten wäre
oder dass auf bestimmte zusätzliche Interventionen unter gewissen Bedingungen
verzichtet werden kann?

Diese Frage wurde erstmals systematisch in einer europäischen Multicenterstudie mit
faktoriellem Design unter Berücksichtigung von 4 mg Ondansetron (vs.Placebo),4 mg
Dexamethason (vs.Placebo),1,25 mg Droperidol (vs.Placebo),Propofol (vs.volatile An-
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ästhetika),Luft (vs.Lachgas) und Remifentanil (vs.Fentanyl) untersucht (IMPACT; [11])
Anhand von ca.5000 Patienten konnte gezeigt werden,dass die Antiemetika Ondanse-
tron,Dexamethason,Droperidol sowie eine TIVA ähnlich effektiv sind.Allerdings wird
die Inzidenz von PONV durch jede Intervention nur um knapp 30 relative % reduziert,
sodass bei Risikopatienten trotz aller Interventionen die Inzidenz von PONV noch zwi-
schen 15 und 20% liegt.

Wesentlich ist dabei, dass es zwischen den Interventionen keine Interaktionen gibt,
sodass diese frei kombiniert werden können.

Evidence based medicine

Die „evidence based medicine“ (EBM) soll zu einem gewissenhaften,klaren und vernünf-
tigen Gebrauch des gegenwärtig gesicherten Wissens für die Behandlung von Patien-
ten führen. Dabei sollen systematische Übersichtsarbeiten mit klar definierter Frage-
stellung und Suchstrategie eine möglichst objektive Bewertung aller verfügbaren In-
formation ermöglichen.Liegen hinreichend viele randomisierte,kontrollierte,verwert-
bare Studien vor,kann eine Metaanalyse sogar eine wesentlich genauere Schätzung des
Behandlungseffektes liefern. Dennoch wird die EBM auch kritisch bewertet, sodass ei-
nige Punkte, die insbesondere in Hinblick auf PONV Verwirrung gestiftet haben, hier
klargestellt werden müssen.

Ein Kritikpunkt ist,dass EBM ein „alter Hut“ ist.Tatsächlich sind Metaanalysen zwar
retrospektive Auswertungen von bereits publiziertem Material und die Wirksamkeit
von Antiemetika war häufig durch die bislang publizierten Studien hinreichend belegt.
Allerdings bieten Metaanalysen ein höheres Evidenzniveau. Dadurch haben sie einer-
seits zweifelsfrei die antiemetische Wirkung von Dexamethason belegen können und
andererseits erstmals eindeutig gezeigt, dass Metoclopramid keine hinreichende anti-
emetische Wirkung besitzt [25, 35].

Ferner wird häufig kritisiert, dass in Metaanalysen Daten verschiedener Patienten-
kollektive zusammengefasst werden,die sich erheblich unterscheiden.Diese Kritik wäre
jedoch nur dann gerechtfertigt,wenn Behandlungseffekte von studienspezifischen Un-
terschieden abhängig wären, was in der Regel nicht der Fall ist. Im Gegenteil muss be-
tont werden, dass durch die Zusammenfassung mehrerer Studien sich die Daten auf
ein breiteres Kollektiv beziehen. Dies führt nicht nur zu einer genaueren Punktschät-
zung, sondern auch zu einer verbesserten externen Validität (Übertragbarkeit auf an-
dere Situationen).

Vertreter der EBM verwenden häufig eine neue Maßzahl,die sog.�Number-needed-to-
treat (NNT),um einen Behandlungseffekt zu quantifizieren.Die NNT beschreibt,wie vie-
le Patienten mit einer Erkrankung behandelt werden müssen, damit ein Patient von der
Therapie profitiert.Sie berechnet sich aus dem Reziprok der absoluten Risikoreduktion.
Bedauerlicherweise wird diese Maßzahl häufig für den Vergleich von verschiedenen pro-
phylaktisch eingesetzten Antiemetika oder antiemetischen Verfahren verwendet, was
nicht sinnvoll und häufig auch nicht korrekt ist.Hintergrund ist,dass die relative Reduk-
tionsrate von PONV einer Prophylaxe relativ konstant und unabhängig vom Patientenri-
siko ist. Bei Studien mit einer hohen PONV-Rate in der Kontrollgruppe, z. B. 60%, führt
eine Reduktion um ein Drittel zu einer Inzidenz von 40%, und somit zu einer absoluten
Risikoreduktion von 20%,woraus sich eine NNT von 5 ergibt (100%:20%=5).Bei Patien-
ten mit einem Risiko von 10% führt die gleiche Prophylaxe mit einer Reduktion um ein
Drittel zu einer absoluten Risikoreduktion von nur 3,3%,was einer NNT von 33 entspricht.

Die NNT hängt bei der Prophylaxe vor allem vom Ausgangsrisiko des Patienten ab
und weniger von der Wahl des Antiemetikums.Sie stellt somit eine fragwürdige Verein-
fachung dar,da der Nutzen einer Prophylaxe nur bei gleichzeitiger Berücksichtigung von
Patientenrisiko und relativer Risikoreduktion eingeschätzt werden kann. Letztere liegt
bei den meisten „wirksamen“ Antiemetika im Bereich von 30%.

Ferner ist ein Vergleich der Wirksamkeit prophylaktisch applizierter Antiemetika
anhand verschiedener Metaanalysen auch deshalb nicht möglich,da die Daten aus un-
terschiedlichen Patientenkollektiven stammen und so keine Stichprobengleichheit vor-
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liegt.Außerdem darf nicht vergessen werden,dass trotz objektiv reproduzierbarem Vor-
gehen bei einer Metaanalyse die Ergebnisse einer Interpretation bedürfen, und es hier
sehr wohl zu subjektiven, jedoch nur sehr schwer nachvollziehbaren Schlussfolgerun-
gen kommen kann.

Risikoadaptierte Prophylaxe

Bei einem niedrigen Risiko ist aus oben genannten Gründen eine Prophylaxe nicht ge-
rechtfertigt. Hingegen scheint bei einem sehr hohen Risiko sogar eine Kombination
(multimodaler Ansatz) erforderlich.

Wie erwähnt,stehen für die Praxis 2 Risikoscores zur Verfügung,die eine Einteilung in
„Risikoklassen“ ermöglichen.Aufgrund der Einfachheit und der Anwendbarkeit für an-
dere Zentren favorisieren Apfel,Koivuranta et al.einen vereinfachten Score (⊡ Abb.5; [5]:

▂ Beim Vorliegen von �(1 bis) 2 Risikofaktoren (Risiko um 20–40%) ist eine Prophy-
laxe mit einem Antiemetikum sinnvoll, wobei 4 mg Dexamethason (gegeben am
Anfang der Narkose) aufgrund der geringen Nebenwirkungen und des günstigen
Preises Mittel der 1.Wahl sein könnte.

▂ Bei �3 oder 4 Risikofaktoren (Risiko um 60–80%) kann eine TIVA mit 1 oder 2 An-
tiemetika empfohlen werden.
Alternativ könnte auch ein 2- oder 3fache Prophylaxe mit Antiemetika erwogen
werden. Der Einsatz einer TIVA anstelle eines Antiemetikums lässt aber mehr
Raum für die Therapie, zumal auch mit einer Dreifachprophylaxe die Inzidenz bei
Hochrisikopatienten noch über 20% liegt.

Das vorgeschlagene Schema sollte aber nicht als Dogma interpretiert werden.So könn-
te aus medizinischen Überlegungen bei Eingriffen, bei denen Erbrechen den Operati-
onserfolg oder die Sicherheit des Patienten gefährden könnte (z. B. Kieferoperation),
die Indikation für eine Prophylaxe wesentlich großzügiger gestellt werden. Dabei soll-
te nicht vergessen werden, dass eine Prophylaxe bei Risikopatienten nicht nur kosten-
effektiv ist [36], sondern auch die Patientenzufriedenheit verbessern kann [56], zumal
Patienten selbst den Wert einer effektiven Prophylaxe mit ca. 50 € beziffern [30].

Therapie von postoperativer Übelkeit und Erbrechen

Jedes erstmalig auftretende Erbrechen oder jede mindestens mittelschwere Übelkeit
sollte behandelt werden,da ohne Therapie weitere Episoden von PONV in über 50% der
Fälle auftreten.Grundsätzlich kommen die selben Medikamente zum Einsatz wie bei der
Prophylaxe, allerdings sind hierzu wesentlich weniger Studien publiziert.

Die NNT ist bei der Therapie deutlich günstiger, es sind geringere Dosierungen er-
forderlich. Beim Ondansetron sollen so beispielsweise 1 mg ausreichend sein, sodass
sich gegenwärtig die Vorstellung entwickelt hat, dass zur Therapie ca. ein Viertel der
Dosierung, die für die Prophylaxe erforderlich ist, ausreichend sein sollte [31]. Die the-
rapeutischen Möglichkeiten sind dadurch eingeschränkt, dass eine TIVA nicht mehr
gegeben werden kann und auch die Gabe von Dexamethason höchstwahrscheinlich zu
spät kommt,da die volle Entfaltung der antiemetischen Wirkung mehrere Stunden be-
nötigt [67].Es besteht allgemeiner Konsens darüber,dass eine wiederholte Gabe von An-
tiemetika innerhalb von 6 h nicht sinnvoll ist [31, 40].
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Fragen zur Zertifizierung (nur eine Antwort ist möglich)

III. Das PONV-Risiko nach einer Allgemein-
anästhesie bei einer Kniearthroskopie für
eine junge, nichtrauchende Frau ist höher
als bei einer Inguinalhernienoperation
für einen männlichen Raucher.

IV. Gemäß multivariater Analysen konnten
verschiedene Eingriffe als unabhängige
Risikofaktoren identifiziert werden, wo-
bei die Ergebnisse je nach Zentrum wi-
dersprüchlich sind.

V. Bei Kindern scheinen bestimmte Strabis-
musoperationstechniken die Häufigkeit
von Erbrechen zu beeinflussen.

a) Nur I und II sind richtig.
b) Nur I und V sind richtig.
c) Nur II, III und IV sind richtig.
d) Nur III und IV sind richtig.
e) Alle Antworten sind richtig.

4. Wie lässt sich das PONV-Risiko eines
Patienten in der Praxis am Besten
bestimmen?

a) PONV-Anamnese des Patienten.
b) Risikooperationen (z. B. Laparoskopien,

plastische Chirurgie und gynäkologische
Eingriffe).

c) Vereinfachter Risikoscore.
d) Weibliches Geschlecht.
e) Nichtraucherstatus.

5. Welche Aussagen zur total intrave-
nösen Anästhesie (TIVA) sind richtig?

I. Eine TIVA ist ein ursächlicher und somit
sinnvoller Ansatz, PONV zu reduzieren,
zumal dadurch mehr therapeutische Op-
tionen für die Therapie offen bleiben.

II. Bei einer TIVA ist eine zusätzliche prophy-
laktische Gabe von Antiemetika nicht
sinnvoll, da PONV schon durch die TIVA
fast vollständig eliminiert ist.

1. Welche Aussagen zur Pathophysio-
logie von Übelkeit und Erbrechen
sind korrekt?

I. Erbrechen ist eine schwere Form von
Übelkeit.

II. Apomorphin stimuliert die Chemorezep-
tortriggerzone über mu-Rezeptoren.

III. Opioide können das Brechzentrum hem-
men.

IV. Serotoninrezeptoren spielen eine wichti-
ge Rolle bei vagal vermittelten Afferen-
zen.

V. Die Pathophysiologie erklärt die Mehr-
zahl der klinisch relevanten Risikofakto-
ren.

a) Nur I ist richtig.
b) Nur I und V sind richtig.
c) Nur II, III und IV sind richtig.
d) Nur III und IV sind richtig.
e) Alle Antworten sind richtig.

2. Welcher der gesicherten Risikofakto-
ren für PONV ist klinisch am wenigs-
ten relevant?

a) Weibliches Geschlecht.
b) Nichtraucherstatus.
c) Lachgas.
d) Volatile Anästhetika.
e) Postoperative Opioide.

3. Welche Aussagen zum operativen
Eingriff sind richtig?

I. PONV ist nach laparoskopischen Hyster-
ektomien wesentlich häufiger als nach
direkten Mikrolaryngoskopien.

II. Bei Erwachsenen sind die unterschiedli-
che Inzidenzen v. a. auf patientenspezifi-
sche und anästhesiologische Einflussfak-
toren und nicht auf den Eingriff an sich
zurückzuführen.

III. Bei einer TIVA ist eine zusätzliche prophy-
laktische Gabe von Antiemetika nicht
sinnvoll, da Antiemetika nach einer TIVA
keine klinisch relevante antiemetische
Wirkung mehr haben (negative Inter-
aktion).

IV. Eine TIVA ist vergleichbar antiemetisch
wirksam wie die Kombination Ondan-
setron + Dexamethason.

V. Die geringere Inzidenz nach einer TIVA ist
vor allem durch den Verzicht auf Lachgas
bedingt.

a) Nur I ist richtig.
b) Nur I, II und III sind richtig.
c) Nur II und IV sind richtig.
d) Nur I, III und V sind richtig.
e) Alle Aussagen sind richtig.

6. Wie ist die antiemetische Wirksam-
keit (relative Reduktionsrate von
PONV über 24 h bei einer Einmal-
gabe) einzuschätzen?

a) Ondansetron > Dexamethason > 
Droperidol.

b) Ondansetron > Droperidol > 
Dexamethason.

c) Ondansetron = Droperidol > 
Dexamethason.

d) Ondansetron = Droperidol = 
Dexamethason.

e) Droperidol > Ondansetron > 
Dexamethason.
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V) Aufgrund des objektiven Vorgehens bei
quantitativen systematischen Übersichts-
arbeiten sind Schlussfolgerungen frei von
Subjektivität und Interpretation.

a) Nur I, II und III sind richtig.
b) Nur I, II, III und IV sind richtig.
c) Nur I, II und IV sind richtig.
d) Nur II, IV und V sind richtig.
e) Alle Aussagen sind richtig.

9. Für Kombinationen antiemetischer
prophylaktischer Strategien trifft
Folgendes zu:

I. Ondansetron + Dexamethason ist effek-
tiver als Dexamethason + Droperidol.

II. Die Wirkung prophylaktischer Antiemetika
(im Sinne der relativen Risikoreduktion)
ist unabhängig von der Gegenwart ande-
rer Antiemetika.

III. Kombinationen von Antiemetika sind nur
bei Risikooperationen gerechtfertigt.

IV. Die relative Risikoreduktion einer Kombi-
nation ergibt sich aus dem Produkt der
einzelnen Reduktionen. Eine Zweifach-
kombination reduziert das Risiko somit
auf die Hälfte (da [1–0,3]×[1–0,3]=0,49)

V. Mit einer Dreifachkombination lässt sich
das Risiko von 60% auf unter 10% redu-
zieren.

a) Nur I, II und III sind richtig.
b) Nur II und IV sind richtig.
c) Nur II, III und V sind richtig.
d) Nur II, IV und V sind richtig.
e) Alle Aussagen sind richtig.

7.Welche Aussage zur Prophylaxe von PONV
trifft zu?

a) Metoclopramid ist ein häufig verwen-
detes Antiemetikum, weil es günstig und
effektiv ist.

b) 5-HT3-Antagonisten reduzieren die 
Inzidenz um mehr als die Hälfte.

c) Die intravenöse Applikation von Dimen-
hydrinat (Vomex A®) ist zuverlässiger als
die rektale.

d) Eine Prophylaxe ist grundsätzlich effek-
tiver als die Therapie.

e) Droperidol hat keine relevanten 
Nebenwirkungen (Sedierungen,
QT-Verlängerungen, Dysphorien).

8. Welche Aussagen über quantitative,
systematische Reviews (Meta-
analysen) sind richtig?

I) Eine Metaanalyse ist eine retrospektive
Analyse von publiziertem Material.

II) Durch methodologisch strenges und
objektives Vorgehen liefern Metaana-
lysen die beste Punktschätzung für einen
Behandlungseffekt.

III) Die in den Metaanalysen angegebene
„Number-needed-to-treat“ ist keine sinn-
volle Maßzahl für die Wirksamkeit einer
antiemetischen Prophylaxe.

IV) Ein Wirksamkeitsvergleich prophylakti-
scher Antiemetika anhand verschiedener
Metaanalysen ist methodisch nicht
korrekt, da zwischen den Kollektiven
keine Stichprobengleichheit vorliegt.

10. Welche Aussagen zu einem risiko-
adaptieren Vorgehen sind zutreffend?

I. Es ist medizinisch und ökonomisch nicht
sinnvoll, allen Patienten eine antieme-
tische Prophylaxe zu verabreichen.

II. Bei Patienten mit einem mittleren Risiko
(20–40%, entspr. 1–2 Risikofaktoren nach
dem vereinfachten Apfel-Score), ist eine
Prophylaxe mit 4 mg Dexamethason als
Mittel der 1.Wahl sinnvoll.

III. Bei höchstem Risiko (80%, 4 Risikofakto-
ren nach dem vereinfachten Apfel-Score)
sollte eine Prophylaxe bestehend aus
einer TIVA, Dexamethason und einem
2. Antiemetikum erwogen werden.

IV. Die PONV-Inzidenz nach einer TIVA ist mit
der nach einer balanzierten Inhalations-
anästhesie plus einem Antiemetikum
vergleichbar.

V. Eine risikoadaptierte Prophylaxe ist
kosteneffektiv, da die Medikamenten-
kosten deutlich geringer sind als die
Folgekosten von PONV (Pflege, uner-
wartete stationäre Aufnahme etc.)

a) Nur I, II und III sind richtig.
b) Nur II und IV sind richtig.
c) Nur II, III und V sind richtig.
d) Nur II, IV und V sind richtig.
e) Alle Aussagen sind richtig.
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