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1 Einleitung 

Seit der Einführung von d-Tubocurarine vor mehr als 50 Jahren sind Muskelrelaxanzien ein 

fester Bestandteil der Anästhesie zur Verbesserung der Bedingungen für die endotracheale 

Intubation und danach zur Verbesserung der Operationsbedingungen. Die letzten dreißig Jah-

re waren geprägt von der intensiven Suche nach Substanzen, die für diese Aufgaben ideale 

Eigenschaften haben (Savarese 1975, S. 238). Mit Vecuronium (Savage 1980, S. 7), Atracuri-

um (Hughes 1981, S. 39-42; Payne 1981, S. 48-50), Rocuronium, (Wierda 1990, S. 522) Mi-

vacurium (Savarese 1988, S. 728-730) und Cisatracurium (Konstadt 1995, S. 1012-1013) 

wurden in dieser Zeit Substanzen in die Klinik eingeführt, die im Vergleich zu den Vorgän-

gersubstanzen pharmakologische Eigenschaften haben, die einen gezielteren Einsatz bei be-

stimmten klinischen Erfordernissen ermöglichen. Sie verdrängten daher die „alten“ 

nichtdepolarisierenden Substanzen d-Tubucurarin, Alcuronium und Pancuronium; zumindest 

aus den wissenschaftlichen Journalen, wenn man davon absieht, dass die „alten“ Substanzen 

noch als „Negativ-Kontrolle“ dienten. Das gilt auch und ganz besonders für das Succinylcho-

lin, um das sich bald international aber auch im deutschsprachigen Raum (Buzello 1994, S. 

71; DGAI 1995) eine sehr emotional geführte Diskussion entwickelte. Am Ende dieser Perio-

de steht neben den erwähnten erfolgreichen und mittlerweile etablierten Substanzen auch der 

misslungene Versuch, mit Rapacuronium eine Substanz mit annähernd gleich schneller An-

schlagzeit wie Succinylcholin zu entwickeln.(Goudsouzian 2001, S. 727-728; Kron 2001, S. 

923-924; Meakin 2001, S. 926-927; Naguib 2001, S. 924-925) Andererseits steht uns mit der 

Larynxmaske ein Verfahren zur Verfügung, bei dem wir nicht mehr intubieren müssen und 

häufig auf ein Muskelrelaxans verzichten können (Brain 1983, S. 801-803). Daneben könnten 

die besser steuerbaren Hypnotika und Opioide auch die intraoperative Notwendigkeit zu 

relaxieren vermindern (Inada 1987, S. 866-870; Jones 1990, S. 12; Rosow 1993, S. 875-876). 

Die veränderten Möglichkeiten haben sich in einer Vielzahl von Publikationen und in  verän-

derten Lehrmeinungen niedergeschlagen. Ob sich damit auch die klinische Praxis geändert 

hat, kann jedoch für die Bundesrepublik Deutschland nicht beantwortet werden, denn im Ge-

gensatz zu anderen europäischen Ländern (Clerque 1999, S. 1514-1516) gibt es in Deutsch-

land keine epidemiologischen Daten zur Anwendung von Muskelrelaxanzien außer einzelnen 

stichprobenartigen Befragungen (Osmer 1996, S. 392) und nicht kontrollierten Umfragen der 

Industrie. Ziel dieser Umfrage war es daher, einen objektiven Überblick über die Anwen-

dungsgewohnheiten von Muskelrelaxanzien in Deutschland zu erhalten. 
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Besonders beachtet wurden die Anwendungsgewohnheiten für Muskelrelaxanzien bei Patien-

ten mit bzw. ohne Aspirationsrisiko. War vor einigen Jahrzehnten noch Succinylcholin das 

am häufigsten verwendete Relaxans zur Induktion einer neuromuskulären Blockade auch bei 

fehlender Aspirationsgefahr, so könnte sich dies in den letzten Jahren durch die lebhafte Dis-

kussion um Succinylcholin (Buzello 1994, S. 70-71; DGAI 1995, S.) und durch die Einfüh-

rung neuer Muskelrelaxanzien geändert haben. Exakte Zahlen zu veränderten Anwendungs-

gewohnheiten gibt es jedoch nicht. Ebenso fehlen Angaben, wie häufig Priming, Timing oder 

Präkurarisieren eingesetzt werden. 

Von allen zur Zeit im Handel erhältlichen Muskelrelaxanzien hat Succinylcholin mit 40 – 60s 

die kürzeste Anschlagzeit. Deshalb hat es besondere Vorzüge bei der Blitzintubation. Mittel-

lang wirkende nichtdepolarisierende Muskelrelaxanzien wie Vecuronium, Atracurium, Ci-

satracurium und Mivacurium weisen selbst in Megadosierungen eine für die Blitzintubation 

zu lange Anschlagzeit auf und konnten sich mit Ausnahme des Rocuronium nicht als Alterna-

tive für diese Anwendung etablieren. Aber auch für das Rocuronium wird zur Blitzintubation 

eine Dosis von 1,0 mg/kg empfohlen, die einer 3-fachen ED95 entspricht (Andrews 1999, S. 4, 

Engbaek 1985, S. 117-120; Magorian 1993, S. 913-914) und daher unvergleichbar länger 

wirkt als Succinylcholin. 

Neben der Frage wie oft die unterschiedlichen Substanzen verwendet werden, interessiert 

auch deren Differentialindikation. Die pharmakodynamischen und -kinetischen Profile der 

einzelnen Muskelrelaxanzien bzw. die Wünsche der Anwender nach besonderen Eigenschaf-

ten könnten deren Auswahl sowohl zur Induktion als auch zur Aufrechterhaltung einer neu-

romuskulären Blockade beeinflussen. Dadurch könnten Substanzen wie  Cisatracurium, Mi-

vacurium oder Rocuronium häufiger angewendet werden. Andere mögliche Einflussfaktoren, 

wie das Nebenwirkungsprofil oder auch die Kosten könnten angesichts des zunehmenden 

ökonomischen Druckes im Gesundheitswesen ein Entscheidungskriterium für eine billigere 

oder eine nebenwirkungsärmere Substanz sein. Wir untersuchten daher auch, ob der Wunsch 

nach bestimmten Eigenschaften der Muskelrelaxanzien, der Wunsch nach einem nichtdepola-

risierenden Succinylcholin-Ersatz oder die Art des Krankenhauses die Anwendungsgewohn-

heiten von Muskelrelaxanzien beeinflussen. 

Schließlich war es Gegenstand dieser bundesweiten Untersuchung, die aktuellen Anwen-

dungsgewohnheiten sowie die Arbeitsplatzverfügbarkeit des neuromuskulären Monitorings zu 

untersuchen. Seit der Vorstellung des „St. Thomas’s Hospital nerve stimulator“ vor über 40 

Jahren ist es möglich, intraoperativ die Gabe von Muskelrelaxanzien zu titrieren und so die 
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neuromuskuläre Blockade individuell an den Bedarf des Patienten bzw. die chirurgische Situ-

ation anzupassen; darüber hinaus kann damit die neuromuskuläre Erholung überwacht werden 

(Christie 1958, S. 776). Obwohl das neuromuskuläre Monitoring von den Berufsverbänden 

als Basismonitoring empfohlen wird (Wilhelm 2000, S. 7-8), liegen über seine tatsächliche 

Anwendung im klinischen Alltag nach wie vor nur sehr wenige Daten vor. (Osmer 1996, S. 

392). 
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2 Methode 

Wir erstellten einen Fragebogen, der nach der Anwendung der Muskelrelaxanzien in der Kli-

nik fragt. Im Juli 2000 wurden insgesamt 2996 Fragebögen über eine Versandfirma anonym 

an die Leiter deutscher Anästhesieabteilungen und freier Anästhesiepraxen geschickt. Nach 

sechs Wochen erhielten alle Einrichtungen, die in dieser Frist nicht geantwortet hatten, einen 

zweiten Fragebogen zugesendet. Nach weiteren sechs Wochen wurde nochmals ohne Frage-

bogen erinnert. Den ersten beiden Aussendungen legten wir einen frankierten Rücksendeum-

schlag und einen Bleistift zur vereinfachten Bearbeitung der Fragebögen bei. Die Fragebögen 

hatten Felder, die zur Beantwortung markiert werden mussten. Sie wurden mit dem optischen 

Markierungsleser Kaiser OMR 40 (Kaiser Datentechnik GmbH, Nürnberg, Deutschland) ein-

zeln eingelesen und als Tabelle in ein SPSS-Datenblatt ausgegeben (SPSS für Windows 

10.0.7, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 

Der Fragebogen ist in 7 Abschnitte gegliedert (Abbildung 1). Abschnitt 1 enthält Fragen zum 

Versorgungsauftrag und Abschnitt 2 Fragen zum Träger der Klinik. Abschnitt 3 fragt nach der 

Gesamtzahl der Anästhesie-Leistungen, dem relativen Anteile an Allgemeinanästhesien mit 

Intubation bzw. Larynx- oder Gesichtsmaske und ob dabei ein Muskelrelaxans verwendet 

wird. 

In den Abschnitten 4 und 5 werden die Anwendungsgewohnheiten der in Deutschland ver-

fügbaren Muskelrelaxanzien und die Techniken der Muskelrelaxanziengabe zur Blitzintubati-

on (4.1), zur Routineeinleitung (4.2) und zur Nachrelaxierung (5) erfragt. Abschnitt 6 behan-

delt das neuromuskulären Monitoring. Diese Anwendungsgewohnheiten sind in Häufigkeits-

intervalle zwischen 0-20%, 21-40%, 41-60%, 61-80%, 81-100% eingeteilt. Diese Einteilung 

hätte impliziert, dass Einrichtungen die eine Substanz oder ein Verfahren nie verwenden mit 

„0-20%“ antworten hätten können. Tatsächlich sind jedoch in 92.3% aller Fragebögen Felder 

aus diesen Abschnitten teilweise nicht markiert worden. Diese hohe Anzahl solcher fehlender 

Markierung und das Muster der fehlenden Markierungen (ausschließlich innerhalb der Ab-

schnitte 4.1, 4.2 und 5) müssen als Hinweis gewertet werden, dass diese große Mehrzahl der 

Befragten keine Markierung ausfüllten, wenn sie eine bestimmte Substanz bzw. ein bestimm-

tes Verfahren nie anwenden. Fehlende Markierungen bei den Anwendungsgewohnheiten ha-

ben wir daher mit der zusätzlichen Antwortoption „nie“ bewertet. 
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Abbildung 1: Fragebogen 

Niedergelassen

Grundversorgung
Regelversorgung
Schwerpunktklinik
Maximalversorgung

1. Versorgungsauftrag

Frei Praxen

Private Träger (auch konfessionel )
Kommunaler Träger (öffentl.  rechtl .)

Universität

2.Träger der Klinik

Gesammtzahl (Tausend)

- davon Allgemeinanästhesie

--davon Intubationen
---davon mit Muskelrelaxans

--davon Larynx- oder Gesichtsmaske
---davon mit Muskelrelaxans

3. Anzahl der Anästhesieleistungen im Jahr
bis 2     2 – 4     4 – 8      8 – 12    12 – 20      darüber

bis  50% 51-60% 61-70% 71-80%  81-90%  91-100%     

bis  10% 11-20% 21-30% 31-40%  41-50%   über 50%     

4.Relaxierung zur Intubation
4.1 Blitzintubation (RSI)                                                          4.2  Routineintubation

0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100% 0-20% 21-40% 41-60% 61-80%   81-100%
Verwendete Substanzen
Alcuronium

Atracurium
Cisatracurium
Mivacurium
Pancuronium
Rocuronium
Vecuronium

Succinylcholin

Verwendete Substanzen
Alcuronium

Atracurium
Cisatracurium
Mivacurium
Pancuronium
Rocuronium
Vecuronium

Succinylcholin

Technik der Muskelrelaxanziengabe Technik der Muskelrelaxanziengabe

Priming

Präkurarisieren

Timing

Priming

Präkurarisieren

Timing

5. Aufrechterhaltung der Muskelrelaxierung und neuromuskuläreErholung

Nachrelaxierung

Indikationsstellung für Antagonisierung der Muskelrelaxanzien

Kriterien der Nachrelaxierung

Welche Relaxanzien werden zur Nachrelaxierung verwendet

Alcuronium
Atracurium
Cisatracurium
Mivacurium
Pancuronium
Rocuronium
Vecuronium
Succinylcholin

Klinische Zeichen/Operateur

Feste Zeitintervalle

Neuromuskuläres Monitoring

Klinische Zeichen

Neuromuskuläres Monitoring

Routinemäßig

6. Neuromuskuläres Monitoring

Ausstattung der Arbeitsplätze

Methode des neuromuskulären Monitorings Verwendung des neuromuskulären Monitorings
Intubation
Intraoperativ
Erholung/Extubation
Postoperativ (AWR)

Einfacher Nervenstimulator
TOF-Guard, TOF-Watch
Elektromyographie
NMT-Modul (Datex AS3)

0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%

0-20% 21-40% 41-60% 61-80% 81-100%

0-20%  21-40%  41-60%  61 -80%   81-100%

0-20%  21-40%   41-60%  61-80% 81-100%

Was würde die Anwendung des neuromuskulären
Monitorings in Ihrer Klinik begünstigen
(bitte genau 1 Antworten ankreuzen)

Welche Eigenschaften der Muskelrelaxanzien sind
für Sie bei der Auswahl einer Substanz besonders
relevant (bitte genau 3 Antworten ankreuzen)

7. Wünsche für den Einsatz von Muskelrelaxanzien

keine Histaminfreisetzung

keine bronchiopulmonalen Nebenwirkungen
keine Herz-Kreislauf-Reaktionen

keine Faszikulationen
kurze Anschlagzeit

steuerbarkeit während der Narkose
rasche neuromuskuläre Erholung

keine Kumulation
geringe Kosten

begrenzte Auswahl durch die Apotheke

Verfügbarkeit eines Nervenstimulators an jedem Arbeitsplatz
Feste Integration des Relaxometers in den Monitor
Ein neuromuskuläres Monitoring ist nicht erforderlich

Brauchen wir einen nichtdepolarisierenden
Succinylcholinersatz (bitte genau 1 Antwort ankreuzen)

Basieren Ihre Angaben auf einer...

Sollen wir Ihnen die Auswertung Ihre Daten zusenden?

ja

ja

nein

nein

Datenerhebung Schätzung

Anwendung der Muskelrelaxantien in der Klinik           Bogennummer                             1000



13 

Damit steht eine zusätzliche Information zur Verfügung. Einrichtungen, die eine bestimmte 

Substanz, in keinem Abschnitt markiert haben, verwenden diese also für keine der möglichen 

Indikationen. So lässt sich darstellen wie viele Substanzen in den jeweiligen Abteilungen zu-

mindest gelegentlich verwendet werden bzw. wie häufig eine bestimmtes Muskelrelaxans 

zum Repertoire deutscher Anästhesie-Abteilung gehört. 

Im Abschnitt 7, Wünsche für den Einsatz von Muskelrelaxanzien, wird nach Eigenschaften 

von Muskelrelaxanzien gefragt, die bei der Auswahl einer Substanz besonders relevant sind. 

Von 10 wünschenswerten Eigenschaften von Muskelrelaxanzien sollten genau drei ausge-

wählt werden. Zusätzlich fragten wir nach Möglichkeiten das neuromuskuläre Monitoring zu 

begünstigen, nach dem Wunsch für einen nichtdepolarisierenden Succinylcholinersatz, sowie 

ob die Angaben auf einer Datenerhebung oder einer Schätzung basieren. 

Zunächst wurden die Häufigkeiten der Anwendungsgewohnheiten der Muskelrelaxanzien 

bzw. Methoden berechnet. Dargestellt wurden diese Anwendungsgewohnheiten für die ein-

zelnen Substanzen bzw. Methoden mit gestapelten Säulen. Die Breite der Säulen repräsentiert 

die absolute Zahl der jeweiligen Antworten (einer Zeile), die Höhe der sechs Säulenabschnitte 

den relativen Anteil jeder der fünf Anwendungsgewohnheit bzw. Methoden, von oben begin-

nend mit der höchsten Anwendungsgewohnheit (81-100%). Der unterste Abschnitt gibt den 

Anteil der Fragebögen an, in denen die Anwendungsgewohnheit bzw. Methoden nicht ange-

kreuzt wurde („nie“). 

Die Auswahl einer von acht Substanzen, einer von drei Techniken bzw. Methoden mit einer 

gewissen Anwendungsgewohnheit (Ordnungszahl) ist abhängig von den möglichen Alternati-

ven. Da es sich also um von einander abhängige, nicht-parametrische Variablen handelt, wur-

den sie mit dem Friedman Test auf signifikante Unterschiede der Anwendungsgewohnheiten 

innerhalb die jeweiligen Antwortblöcke (Abschnitte 4, 5 und 6) untersucht. Post-hoc wurden 

die mittleren Rangdifferenzen verglichen. 

Mit diesem Fragebogen sollten jedoch nicht nur Anwendungsgewohnheiten von Muskelrela-

xanzien (Abschnitt 4 und 5) und neuromuskulärem Monitoring (Abschnitt 5 und 6) erfragt 

werden, sondern aus den Angaben auf mögliche Einflüsse auf die jeweiligen Anwendungs-

gewohnheiten geschlossen werden. Solche Einflüsse könnten aus den Wünschen nach den 

Eigenschaften der Muskelrelaxanzien (Abschnitt 7), nach Wünschen für veränderten Monito-

ring-Bedingungen (Abschnitt 7) aber auch aus der Größe der Einrichtungen (Abschnitte 1 

und2) oder der Anzahl der Anästhesieleisungen (Abschnitt 3) abgeleitet werden. Wir verwen-



14 

deten daher aus den Abschnitten 1, 2, 3 und 7 alle denkbaren dichotomen Kriterien und korre-

lierten sie mit den Anwendungsgewohnheiten. 

Ein geeignetes Verfahren Zusammenhänge zwischen den Anwendungsgewohnheiten und den 

denkbaren solchen dichotomen Kriterien zu prüfen, sind logistische Regressionen. Die Krite-

rien dienten als abhängige Merkmale. Die Häufigkeit des Einsatzes der verschiedenen 

Muskelrelaxanzien war die unabhängige Variable mit den 6 Ausprägungen: „nie“:= 0; „0-

20%“:= 1; „21-40%“:= 2; „41-60%“:= 3; „61-80%“:= 4; „81-100%“:= 5. Die Analysen er-

folgten für jeden Anwendungsbereich (Blitzintubation, Routineintubation, Nachrelaxierung 

und neuromuskuläres Monitoring) getrennt. Um nur solche Muskelrelaxanzien bzw. Monito-

ring-Techniken als Variablen des Regressionsmodells zu berücksichtigen, die relevant mit den 

Kriterien korreliert waren, wurden sie schrittweise in das Modell eingeschlossen. Dabei waren 

die Wahrscheinlichkeiten für den Einschluss p < 0,01 bzw. für den Ausschluss p > 0,05. Post-

hoc wurden für jede aufgenommene unabhängige Variable (Muskelrelaxans) signifikante Un-

terschiede der einzelnen Anwendungsgewohnheiten mit dem χ2-Test identifiziert (p < 0,01). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Struktur der Anästhesie-Einrichtungen dieser Umfrage 
Von den 2996 Fragebögen der ersten Aussendung kamen 1587 (53,0%) ausgefüllt zurück. 

Von den 1638 Fragebögen der zweiten Aussendung wurden 579 beantwortet (35,4%). Darun-

ter waren 60 Fragebögen, die auf Grund zeitlicher Überlagerung doppelt ausgefüllt waren. 52 

Fragebögen waren nicht ausgefüllt zurückgesendet worden. Somit konnten 2054 Fragebögen 

von 2996 Einrichtungen ausgewertet werden (68,6%).  

Es antworteten 903 (44%) niedergelassene Anästhesisten, 301 (14,7%) Abteilungen aus Kran-

kenhäusern mit Grundversorgungsauftrag, 486 (23,7%) mit Regelversorgungsauftrag, 262 

(12,8%) aus Schwerpunktkliniken und 102 (5%) mit Maximalversorgungsauftrag. Sie teilten 

sich wiederum auf in 805 (39,2%) freie Praxen, 672 (32,7%) private Träger (auch kon-

fessionell), 521 (25,4%) kommunale Träger (öffentlich-rechtlich) und 45 (2,2%) Universitä-

ten. Im weiteren Verlauf unterteilten wir die Fragebogen nach Versorgungsauftrag und Träger 

der Klinik in drei Gruppen: Praxen, Krankenhäuser und Maximalversorger. Damit war es 

möglich die signifikanten Unterschiede besonders der kleinen Praxen bzw. der großen meist 

Universitätsbetriebe zu den Krankenhäusern im Umgang mit Muskelrelaxanzien zur Blitz- 

und Routineintubation bzw. bei der Wahl der Methode und Verwendung des neuromuskulä-

ren Monitorings zu verdeutlichen 

Die Gesamtzahl der Anästhesieleistungen im Jahr zeigt Tabelle 1, den Anteil an Allgemein-

narkosen mit Intubation oder Larynx- und Gesichtsmaske mit oder ohne Verbrauch von 

Muskelrelaxans Tabelle 2. 

Tabelle 1: Verteilung der Abteilungen nach Anästhesieleistungen pro Jahr 

 

Die Basis der Angaben besteht nur bei 350 (17%) der Antworten auf einer Datenerhebung, 

1613 (78,5%) geben als Basis ihrer Angaben eine Schätzung an. 

 

 bis 2000 2000-4000 4000-8000 8000-12000 12000-20000 darüber 

Gesamtzahl der Anästhesieleistungen 688 (33,5%) 641 (31,2%) 466 (22,7%) 133 (6,5%) 67 (3,3%) 22 (1,1%) 
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Tabelle 2: Verteilung der Abteilungen nach den Anteilen der Allgemeinanästhesien und deren Techniken 

 

3.2 Wünsche an Muskelrelaxanzien 

Wie häufig bestimmte Eigenschaften eines Muskelrelaxans gefordert wurden, zeigt 

Abbildung 2. Einen nichtdepolarisierenden Succinylcholinersatz wünschten sich 1539 

Abteilungen (74,9%). 

Abbildung 2: Rangliste der Eigenschaften von Muskelrelaxanzien, die bei der Auswahl einer Substanz 
besonders wichtig sind ( 3 Antworten) 

Alle getesteten dichotomen Kriterien korrelieren ohne Ausnahme mit den Anwendungsge-

wohnheiten der Muskelrelaxanzien und dem neuromuskulären Monitoring. Bei der schrittwei-

 bis 50% 51-60% 61-70% 71-80% 81-90% 91-100% 

davon Allgemeinanästhesien 222 (10,8%) 149 (7,3%) 289 (14,1%) 457 (22,2%) 497 (24,2%) 440 (21,4%) 

- davon Intubationen 742 (36,1%) 268 (13%) 286 (13,9%) 315 (15,3%) 299 (14,6%) 144 (7%) 

- - davon mit Muskelrelaxans 542 (26,4%) 138(6,7%) 151 (7,4%) 171 (8,3%) 212 (10,3%) 840 (40,9%) 

 bis 10% 11-20% 21-30% 31-40% 41-50% über 50% 

- davon Larynx- oder Gesichtsmaske 415 (20,2%) 446 (21,7%) 294 (14,3%) 163 (7,9%) 165 (8%) 466 (22,7%) 

-- davon mit Muskelrelaxans 1469 (71,4%) 146 (7,1%) 90 (4,4%) 65 (3,2%) 77 (3,7%) 209 (10,2%) 
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sen Testung wurde jeweils mindestens ein Muskelrelaxans bzw. eine Monitoring-Eigenschaft 

in die logistische Regression eingeschlossenen. Im einzelnen ergaben sich: 

• Jede der zehn Eigenschaften für Muskelrelaxanzien (Abschnitt 7des Fragebogens) war 

mit den Anwendungsgewohnheiten von mindestens einem Muskelrelaxans korreliert. 

Viele Ergebnisse waren jedoch redundant. Die Wünsche an die Muskelrelaxanzien 

konnten daher auf vier Kriterien reduziert werden. Das Kriterium „fehlende Neben-

wirkungen“ beinhaltet: ‚keine Histaminfreisetzung’, ‚keine bronchio-pulmonalen Ne-

benwirkungen’, ‚keine Herz-Kreislauf-Reaktionen’ und ‚keine Faszikulationen’. Das 

Kriterium „kurze Anschlagzeit“ blieb für sich selbst stehen. Unter dem Kriterium „gu-

te Steuerbarkeit“ wurden ‚Steuerbarkeit während der Narkose’, ‚rasche neuromuskulä-

re Erholung’ und ‚keine Kumulation’ zusammengefasst. Das Kriterium „Ökonomische 

Aspekte“ steht für ‚geringe Kosten’ und die ‚begrenzte Auswahl durch die Apotheke’ 

(ja: = 1; nein: = 0). 

• Der Wunsch nach einer nichtdepolarisierenden Ersatzsubstanz für Succinylcholin 

wurde unverändert als Kriterium übernommen (ja: = 1; nein: = 0). Abteilungen, die 

sich einen Succinylcholinersatz für die Zukunft wünschen, verwenden heute andere 

Muskelrelaxanzien. 

• Die Suche nach Einflüssen der Art der Klinik (Abschnitte 1 und 2 des Fragebogens) 

und der Anzahl der Anästhesieleistungen auf die Anwendungsgewohnheiten erbrachte 

ebenfalls redundante Ergebnisse. Grundsätzliche errechneten sich Unterschiede für 

sehr große Kliniken im Vergleich zu mittleren und den kleinen Kliniken. Für die Be-

wertung dieser Unterschiede reicht eine Unterscheidung von drei Gruppen: ‚Praxen’ 

(aus Abschnitt 2 des Fragebogens) und ‚Maximalversorger’ (aus Abschnitt 1 des Fra-

gebogens) wurden heraus gegriffen und jeweils dem Rest der ‚Krankenhäuser’ gegen-

übergestellt („Praxis“:= 0; „Krankenhaus“:= 1 bzw. „Krankenhaus“:= 0; „Maximal-

versorgungsklinik“:= 1). 

• Beim Kriterium „Verwendung des neuromuskulären Monitorings“ wurde unterschie-

den in Abteilungen mit „häufigem“ und „seltenem“ neuromuskulären Monitoring. Da-

bei wurden solche Abteilungen als „häufig“ klassifiziert, die mindestens einmal bei 

„Intubation“, „intraoperativ“, bei der „Erholung/Extubation“ oder „postoperativ“ mit 

„61-80%“ oder „81-100%“ geantwortet haben (häufig: = 1; selten: = 0). Die Verwen-
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dung des neuromuskulären Monitorings beeinflusst die Anwendungsgewohnheiten der 

Muskelrelaxanzien. 

 

3.3 Anwendung von Muskelrelaxanzien für alle Indikationen 

Aus den Anwendungsgewohnheiten der Muskelrelaxanzien für Blitzintubation, Routineeinlei-

tung und für Nachrelaxierung kann geschlossen werden, dass sich mehr als die Hälfte der Ab-

teilungen (57,3%) auf höchstens drei Muskelrelaxanzien und mehr als drei Viertel (77,9%) 

auf vier Substanzen beschränken (Abbildung 3). Dabei gehört Succinylcholin in nahezu 90% 

der Kliniken zum Repertoire, gefolgt von Mivacurium, Vecuronium und Atracurium. Am 

häufigsten (75,3%) wird auf Alcuronium verzichtet (Abbildung 4). 

 

Abbildung 3: Histogramm über die Anzahl der Muskelrelaxanzien, die zumindest gelegentlich (nicht 
„nie“) für die Blitzintubation, Routineeinleitung oder Nachrelaxierung verwendet wird. Die 
Normalverteilungskurve wurde für 0 bis 7 Substanzen errechnet und die Säule für 8 verwendete 
Substanzen nach rechts abgesetzt, da die Quote zu hoch errechnet wurde (siehe Text). 
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Abbildung 4: Rangliste der Muskelrelaxanzien, die zum Repertoire einer Abteilung gehört, d.h. zumin-
dest gelegentlich (nicht „nie“) für die Blitzintubation, Routineeinleitung oder Nachrelaxierung verwendet 
wird. 

 

3.4 Muskelrelaxanzien für die Routineeinleitung 

Für die Anästhesie bei Patienten ohne Aspirationsrisiko Succinylcholin wird in 13,6% aller 

Abteilungen regelmäßig (81-100% aller Fälle) zur Induktion einer neuromuskulären Blockade 

bei der Einleitung einer Intubationsnarkose auch ohne Indikation zur Blitzintubation verwen-

det. Alle anderen nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien werden signifikant seltener ge-

nannt (Abbildung 5).Ungefähr 19% der Befragten verwenden die Priming-Technik und 22% 

eine Präkurarisierung mit einem nichtdepolarisierenden Muskelrelaxans regelmäßig. Mit einer 

Häufigkeit von 7,1% der elektiven Narkoseeinleitung wurde angegeben, dass die gesamte 

Muskelrelaxansdosis vor der Gabe eines Hypnotikums regelmäßig injiziert wird (Timing-

Technik; Abbildung 6). 

Die Anwendungsgewohnheiten für Muskelrelaxanzien zur Nachrelaxierung gleichen in den 

meisten Fällen denen zur Induktion der neuromuskulären Blockade (Abbildung 7). Lediglich 

Succinylcholin rückt vom ersten auf den siebten Rang. Das bedeute aber, dass trotzdem noch 

in 1,4% der befragten Abteilungen eine erforderliche Nachrelaxation regelmäßig (81-100%) 

mit Succinylcholin durchgeführt wird. 
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Abbildung 5: Muskelrelaxanzien zur Routineeinleitung. Dargestellt ist wie häufig (%) die 2054 antwor-
tenden Einrichtungen die zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 0-20%; ... ; 81-100%) 
für Muskelrelaxanzien zur Intubation bei Patienten ohne Indikation zur Blitzintubation genannt haben. 
Die Verteilungen der Anwendungsgewohnheiten der Substanzen unterscheiden sich signifikant. Post-hoc 
lassen sich vier Gruppen unterscheiden, deren Anwendungsgewohnheiten sich innerhalb der Gruppe nicht 
unterscheiden, jedoch zu den anderen signifikante Unterschiede haben (* P < 0,01). Von links nach rechts 
zeigt der Graph die Verteilungen für acht Substanzen mit abnehmender Häufigkeit: Succinylcholin wird 
am häufigsten angewendet (d.h., es wurden die Anwendungsgewohnheiten mit häufigem Einsatz am häu-
figsten genannt), gefolgt von der Dreiergruppe, Atracurium, Vecuronium und Mivacurium, mit der zweit-
häufigsten Anwendung, einer weiteren Dreiergruppe, Cisatracurium, Rocuronium und Pancuronium, mit 
der dritthäufigsten Anwendung, und schließlich Alcuronium, das am seltensten eingesetzt wird. 

Abbildung 6: Einleitungstechniken. Dargestellt ist wie häufig (%) die  antwortenden Einrichtungen die 
zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 0-20%; ... ; 81-100%) für Einleitungstechniken 
zur Intubation bei Patienten ohne Indikation zur Blitzintubation gemeldet haben. Die Verteilungen der 
Anwendungsgewohnheiten der drei Einleitungstechniken, Priming, Timing und Präkurarisierung, sind 
nicht miteinander verglichen worden. 
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Abbildung 7: Muskelrelaxanzien zur Nachrelaxierung. Dargestellt ist wie häufig (%) die  antwortenden 
Einrichtungen die zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 0-20%; ... ; 81-100%) der 
Muskelrelaxanzien zur Nachrelaxierung gemeldet haben. Die Verteilungen der Anwendungsgewohnhei-
ten der Substanzen unterscheiden sich signifikant. Post-hoc lassen sich drei Gruppen unterscheiden, deren 
Anwendungsgewohnheiten sich innerhalb der Gruppe nicht unterscheiden, jedoch zu den anderen signifi-
kante Unterschiede haben (* P < 0,01). Von links nach rechts zeigt der Graph die Verteilungen für acht 
Substanzen mit abnehmender Häufigkeit: Atracurium, Vecuronium und Mivacurium werden am häufigs-
ten angewendet (d.h., es wurden die Anwendungsgewohnheiten mit häufigem Einsatz am öftesten gemel-
det), gefolgt von der Dreiergruppe, Pancuronium, Cisatracurium und Rocuronium, mit der zweithäufigs-
ten Anwendung, und schließlich Succinylcholin und Alcuronium, die am seltensten eingesetzt werden. 

 

3.5 Eigenschaften von Muskelrelaxanzien und ihre Anwen-

dung bei Patienten ohne Aspirationsgefahr 

Signifikante Korrelationen ermittelten wir zwischen dem Wunsch nach kurzen Anschlagszei-

ten und dem häufigeren Einsatz von Rocuronium (Abbildung 8), zwischen dem Wunsch nach 

guter Steuerbarkeit und dem selteneren Einsatz von Pancuronium bzw. im zweiten Schritt 

dem häufigeren Einsatz von Mivacurium (Abbildung 9), zwischen dem Wunsch nach fehlen-

den Nebenwirkungen und dem häufigeren Einsatz von Cisatracurium (Abbildung 10) sowie 

zwischen ökonomischen Aspekten und dem häufigeren Einsatz von Alcuronium bzw. im 

zweiten Schritt dem selteneren Einsatz von Cisatracurium (Abbildung 11). Schließlich korre-

lierten der Wunsch nach einem nichtdepolarisierenden Ersatz für Succinylcholin mit der An-

wendungsgewohnheit von Succinylcholin. Einrichtungen, die nie Succinylcholin einsetzen 

(76,6%), wünschen sich signifikant häufiger einen „Succinylcholin-Ersatz“ als die anderen 

(Abbildung 12). 
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Abbildung 8: Der Wunsch nach einer kurzen Anschlagszeit und die Wahl des Muskelrelaxans zur 
Routineeinleitung. Eine logistische Regressionsanalyse zeigt lediglich zwischen der 
Anwendungsgewohnheit von Rocuronium und dem Wunsch nach einer kurzen Anschlagzeit einen 
signifikanten Zusammenhang. Einrichtungen mit häufigem Einsatz von Rocuronium (81-100% und 41-
60%) haben öfter eine kurze Anschlagszeit als richtungsweisende Eigenschaft für die Wahl eines 
Muskelrelaxans genannt (* P<0,01). Die Breite der Säulen repräsentiert die Anzahl der Fragebögen mit 
einem Kreuz im Feld „kurze Anschlagzeit ... beeinflusst die Wahl des Muskelrelaxans“ („wichtig“: n = 
1227; „unwichtig“: n = 827). 

Abbildung 9: Der Wunsch nach guter Steuerbarkeit und die Wahl des Muskelrelaxans zur Routineeinlei-
tung. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt im ersten Schritt zwischen der Anwendungs-
gewohnheit von Pancuronium und im zweiten Schritt der von Mivacurium einerseits und dem Wunsch 
nach guter Steuerbarkeit andererseits einen signifikanten Zusammenhang. Einrichtungen mit häufigem 
Einsatz von Pancuronium (81-100%) haben seltener eine gute Steuerbarkeit als richtungsweisende Eigen-
schaft für die Wahl eines Muskelrelaxans angekreuzt (* P<0,01) und solche mit häufigem Einsatz von 
Mivacurium (81-100%) haben öfter eine gute Steuerbarkeit als richtungsweisende Eigenschaft für die 
Wahl eines Muskelrelaxans angekreuzt (* P<0,01). Die Breite der Säulen „wichtig“ repräsentiert die An-
zahl der Fragebögen mit mindestens einem Kreuz in den Feldern  „gute Steuerbarkeit während der Narko-
se ...“, „rasche neuromuskuläre Erholung ...“ oder „ keine Kumulation ... beeinflusst die Wahl des 
Muskelrelaxans“. (“wichtig”: n = 1707; “unwichtig”: n = 347 
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Abbildung 10: Der Wunsch nach fehlenden Nebenwirkungen und die Wahl des Muskelrelaxans zur Rou-
tineeinleitung. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt lediglich zwischen der Anwen-
dungsgewohnheit von Cisatracurium und dem Wunsch nach fehlenden Nebenwirkungen einen signifikan-
ten Zusammenhang. Post-hoc zeigt sich, dass Einrichtungen mit häufigem Einsatz von Cisatracurium (81-
100%) öfter fehlende Nebenwirkungen als richtungsweisende Eigenschaft für die Wahl eines Muskelrela-
xans angekreuzt haben (* P<0,01). Die Breite der Säulen „wichtig“ repräsentiert die Anzahl der Fragebö-
gen mit mindestens einem Kreuz in den Feldern  „keine Histaminfreisetzung ...“, „keine bronchopulmo-
nalen Nebenwirkungen ...“ oder „ keine Herz-Kreislauf-Reaktionen ... beeinflusst die Wahl des Muskelre-
laxans“(„wichtig”: n = 1515; „unwichtig”: n = 539) 

Abbildung 11: Ökonomische Aspekte und die Wahl des Muskelrelaxans zur Routineeinleitung. Eine 
schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt im ersten Schritt zwischen der Anwendungsgewohnheit 
von Alcuronium und im zweiten Schritt der von Cisatracurium einerseits und ökonomischen Aspekten 
andererseits einen signifikanten Zusammenhang. Post-hoc zeigt sich, dass Einrichtungen mit häufigem 
Einsatz von Alcuronium (81-100% und 61-80%) öfter ökonomische Aspekte (* P<0,01) und solche mit 
häufigem Einsatz von Cisatracurium (81-100% und 61-80%) seltener ökonomische Aspekte als rich-
tungsweisend für die Wahl eines Muskelrelaxans angekreuzt haben (* P<0,01). Die Breite der Säulen 
„wichtig“ repräsentiert die Anzahl der Fragebögen mit mindestens einem Kreuz in den Feldern  „geringe 
Kosten  ...“, „rasche neuromuskuläre Erholung ...“ oder „ begrenzte Auswahl durch die Apotheke ... be-
einflusst die Wahl des Muskelrelaxans“. („wichtig”: n = 582; „unwichtig”: n = 1472) 
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Abbildung 12: Wunsch nach einem „Succinylcholin-Ersatz“ und die Wahl des Muskelrelaxans zur Routi-
neeinleitung. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt lediglich zwischen der Anwendungs-
gewohnheit von Succinylcholin und dem Wunsch nach einem „Succinylcholin-Ersatz“ einen signifikan-
ten Zusammenhang. Post-hoc zeigt sich, dass Kliniken und Praxen, die nie Succinylcholin einsetzen, sich 
öfter einen „Succinylcholin-Ersatz“ wünschen (* P<0,01). Die Breite der Säulen „ja“ repräsentiert die 
Anzahl der Fragebögen mit einem Kreuz in dem Feld  „ja ... ein „Succinylcholin-Ersatz“ ist nötig“. 
(“ja”:1539; “nein”:435) 

 

3.6 Eigenschaften von Muskelrelaxanzien und ihre Anwen-

dung zur Repetition 

Die Eigenschaften der Muskelrelaxanzien mit Einfluss auf die Auswahl korrelierten auch mit 

den Anwendungsgewohnheiten für die einzelnen Substanzen zur Nachrelaxierung. Wurde 

eine kurze Anschlagszeit als entscheidender Faktor für den Einsatz der Muskelrelaxanzien 

genannt, wurde auch häufiger mit Rocuronium nachrelaxiert (Abbildung 13). War eine gute 

Steuerbarkeit entscheidendes Auswahlkriterium, wurde häufiger mit Mivacurium nachrela-

xiert (Abbildung 14). Einen Einfluss des Wunsches nach fehlenden Nebenwirkungen auf die 

Wahl einer Substanz zur Nachrelaxierung konnte nicht gesehen werden. Abteilungen, die häu-

figer Alcuronium einsetzen bzw. seltener Cisatracurium einsetzen, nannten öfter ökonomische 

Aspekte als richtungsweisend für die Wahl eines Muskelrelaxans (Abbildung 15). Einrichtun-

gen die Pancuronium selten einsetzen wünschen sich öfter einen Ersatz für Succinylcholin 

(Abbildung 16). 
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Abbildung 13: Der Wunsch nach einer kurzen Anschlagszeit und die Wahl des Muskelrelaxans zur Nach-
relaxierung. Eine logistische Regressionsanalyse zeigt lediglich zwischen der Anwendungsgewohnheit 
von Rocuronium und dem Wunsch nach einer kurzen Anschlagzeit einen signifikanten Zusammenhang. 
Post-hoc zeigt sich, dass Einrichtungen mit häufigem Einsatz von Rocuronium (81-100% und 41-60%) 
öfter eine kurze Anschlagszeit als richtungsweisende Eigenschaft für die Wahl eines Muskelrelaxans ge-
nannt haben (* P<0,01). Die Breite der Säulen repräsentiert die Anzahl der Fragebögen mit einem Kreuz 
im Feld “kurze Anschlagzeit ... beeinflusst die Wahl des Muskelrelaxans”.(„wichtig”: n = 1227; „unwich-
tig”: n = 827) 

Abbildung 14: Der Wunsch nach guter Steuerbarkeit und die Wahl des Muskelrelaxans zur Nachrelaxie-
rung. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt lediglich zwischen der Anwendungsgewohn-
heit von Mivacurium und dem Wunsch nach guter Steuerbarkeit einen signifikanten Zusammenhang. 
Post-hoc zeigt sich, dass Einrichtungen mit häufigem Einsatz von Mivacurium (81-100%) öfter eine gute 
Steuerbarkeit als richtungsweisende Eigenschaft für die Wahl eines Muskelrelaxans genannt haben (* 
P<0,01) und dass solche, die auf Mivacurium verzichten (nie) seltener eine gute Steuerbarkeit als rich-
tungsweisende Eigenschaft für die Wahl eines Muskelrelaxans genannt haben (* P<0,01). Die Breite der 
Säulen “wichtig” repräsentiert die Anzahl der Fragebögen mit mindestens einem Kreuz in den Feldern  
“gute Steuerbarkeit während der Narkose ...”, “rasche neuromuskuläre Erholung ...” oder “ keine 
Kumulation ... beeinflusst die Wahl des Muskelrelaxans”.(„wichtig”: n = 1707; „unwichtig”: n = 347) 
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Abbildung 15: Ökonomische Aspekte und die Wahl des Muskelrelaxans zur Nachrelaxierung. Eine 
schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt im ersten Schritt zwischen der Anwendungsgewohnheit 
von Alcuronium, im zweiten Schritt der von Pancuronium und im dritten Schritt der von Cisatracurium 
einerseits und ökonomischen Aspekten andererseits einen signifikanten Zusammenhang. Post-hoc zeigt 
sich, dass Einrichtungen mit häufigem Einsatz von Alcuronium (81-100% und 61-80%) öfter ökonomi-
sche Aspekte als richtungsweisend für die Wahl eines Muskelrelaxans genannt haben (* P<0,01), dass 
solche mit häufigem Einsatz von Pancuronium  (81-100%) ebenfalls öfter ökonomische Aspekte als rich-
tungsweisend für die Wahl eines Muskelrelaxans angekreuzt haben (* P<0,01), und dass solche mit häu-
figem Einsatz von Cisatracurium (81-100% und 61-80%) seltener ökonomische Aspekte als richtungs-
weisend für die Wahl eines Muskelrelaxans genannt haben (* P<0,01). Die Breite der Säulen “wichtig” 
repräsentiert die Anzahl der Fragebögen mit mindestens einem Kreuz in den Feldern  “geringe Kosten  
...”, “rasche neuromuskuläre Erholung ...” oder “ begrenzte Auswahl durch die Apotheke ... beeinflusst 
die Wahl des Muskelrelaxans”.(„wichtig”: n = 582; „unwichtig”: n = 1472) 

Abbildung 16: Wunsch nach einem “Succinylcholin-Ersatz” und die Wahl des Muskelrelaxans zur Nach-
relaxierung. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt lediglich zwischen der Anwendungs-
gewohnheit von Pancuronium und dem Wunsch nach einem “Succinylcholin Ersatz” einen signifikanten 
Zusammenhang. Post-hoc zeigt sich, dass Kliniken und Praxen, die selten Pancuronium einsetzen (0-
21%), sich öfter einen “Succinylcholin-Ersatz” wünschen (* P<0,01). Die Breite der Säulen “ja” reprä-
sentiert die Anzahl der Fragebögen mit einem Kreuz in dem Feld  “ja ... ein “Succinylcholin-Ersatz” ist 
nötig”.(„ja”: n = 1539; „nein”: n = 435) 
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3.7 Größe und Art der Anästhesieabteilung und die Anwen-

dung von Muskelrelaxanzien zur Routineintubation 

Abbildung 17: Unterteilung in Praxen und Krankenhäuser und die Wahl des Muskelrelaxans zur Routine-
einleitung. Die Fragebögen wurden nach Versorgung und Träger in die drei Gruppen: Praxen, Kranken-
häuser und Maximalversorger unterteilt. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt in sieben 
Schritten einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Anwendungsgewohnheiten von Mivacurium 
(1.), Pancuronium (2.), Rocuronium (3.), Alcuronium (4), Cisatracurium (5.), Atracurium (6.), und 
schließlich Succinylcholin (7.) und der Unterteilung der Fragebögen in Praxen und Krankenhäuser. Post-
hoc zeigt sich, dass Praxen im Vergleich zu Krankenhäusern einen geringeren Einsatz von Succinylcholin 
(61-80%), einen höheren Einsatz von Mivacurium (0-100%), einen geringeren Einsatz von Atracurium 
(nie und 61-80%),Cisatracurium (nie und 21-100%), Rocuronium (nie-100%) und Pancuronium (nie-
60%) und einen höheren Einsatz für Alcuronium (61-80%) angeben (* P<0,01). Die Breite der Säulen 
repräsentiert die Anzahl der Fragebögen, die den Praxen und Krankenhäusern zugeordnet werden konn-
ten. („Praxis”: n = 903; „Kh”: n = 1049) 
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Auch die Größe und Art der Anästhesieabteilung beeinflusst die Anwendungsgewohnheiten 

der Muskelrelaxanzien. Insbesondere Praxen verwenden alle Muskelrelaxanzien mit Ausnah-

me von Vecuronium mit anderen Häufigkeiten als Krankenhäuser (Abbildung 17). Dagegen 

unterschieden sich die Anwendungsgewohnheiten von Häusern der Maximalversorgung von 

allen anderen Krankenhäusern nur durch einen signifikant höheren Einsatz von Rocuronium 

und Cisatracurium (Abbildung 18). 

Abbildung 18: Unterteilung in Krankenhäuser und Maximalversorger und die Wahl des Muskelrelaxans 
zur Routineeinleitung. Die Fragebögen wurden nach Versorgung und Träger in die drei Gruppen: Praxen, 
Krankenhäuser und Maximalversorger unterteilt. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt 
im ersten Schritt zwischen den Anwendungsgewohnheiten von Rocuronium und im zweiten Schritt von 
Cisatracurium einerseits und der Unterteilung der Fragebögen in Krankenhäuser und Maximalversorger 
andererseits einen signifikanten Unterschied. Post-hoc zeigt sich, dass Maximalversorger einen signifi-
kant höheren Einsatz von Rocuronium (nie-60%) und Cisatracurium (0-40%) angeben (* P<0,01). Die 
Breite der Säulen repräsentiert die Anzahl der Fragebögen, die den Krankenhäusern und Maximalversor-
gern zugeteilt werden konnten.(„Kh”: n = 1049; „Max”: n = 102) 

 

3.8 Muskelrelaxanzien zur Blitzintubation 

Von allen in Deutschland zugelassenen Muskelrelaxanzien wird Succinylcholin am häufigsten 

zur Blitzintubation eingesetzt. Von allen Befragten nutzen 56,5% fast ausschließlich Succi-

nylcholin (81-100%) als Muskelrelaxans zur Blitzintubation. Dagegen verzichten 272 Abtei-

lungen (13,2%) immer auf Succinylcholin zur Blitzintubation. Die anderen Muskelrelaxan-

zien werden signifikant seltener angewendet (Abbildung 19). 
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Abbildung 19: Muskelrelaxanzien zur Blitzintubation. Dargestellt ist wie häufig (%) die  antwortenden 
Kliniken und Praxen die zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 0-20%; ... ; 81-100%) 
für Muskelrelaxanzien zur Intubation bei Patienten mit Indikation zur Blitzintubation genannt haben. Die 
Verteilungen der Anwendungsgewohnheiten der Substanzen unterscheiden sich signifikant. Post-hoc gibt 
es vier Gruppen, deren Anwendungsgewohnheiten sich innerhalb der Gruppe nicht unterscheiden, jedoch 
zu den anderen signifikante Unterschiede haben (* P < 0,01). Von links nach rechts zeigt der Graph die 
Verteilungen für acht Substanzen mit abnehmender Häufigkeit: Succinylcholin wird am häufigsten ange-
wendet (d.h., es wurden die Anwendungsgewohnheiten mit häufigem Einsatz am häufigsten genannt ), 
gefolgt von der Dreiergruppe, Rocuronium, Atracurium, und Vecuronium, mit der zweithäufigsten An-
wendung, einem weiteren Paar, Mivacurium und Alcuronium, mit der dritthäufigsten Anwendung, und 
schließlich das Paar Pancuronium und Cisatracurium, das am seltensten eingesetzt wird. 

Abbildung 20: Einleitungstechniken zur Blitzintubation. Dargestellt ist wie häufig (%) die  antwortenden 
Kliniken und Praxen die zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 0-20%; ... ; 81-100%) 
für Einleitungstechniken zur Intubation bei Patienten  mit Indikation zur Blitzintubation gemeldet haben. 
Die Verteilungen der Anwendungsgewohnheiten der drei Einleitungstechniken, Priming, Timing und 
Präkurarisierung, sind nicht miteinander verglichen worden. 
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Die Priming- und Timingtechnik verwenden 9,8% bzw. 5,4% der Befragten regelmäßig (81-

100%), 64,4% bzw. 71,1% verwenden diese Techniken nie. Vor einer Blitzintubation präku-

rarisieren 26,2% der antwortenden Anästhesieabteilungen nie, aber 45,6% präkurarisieren 

regelmäßig (Abbildung 20). 

3.9 Eigenschaften von Muskelrelaxanzien und ihre Anwen-

dung zur Blitzintubation 

Signifikante Korrelationen ermittelten wir nur zwischen ökonomischen Aspekten und dem 

häufigeren Einsatz von Alcuronium bzw. im zweiten und dritten Schritt dem selteneren Ein-

satz von Cisatracurium und Rocuronium (Abbildung 21). Zwischen den Wunsch nach kurzen 

Anschlagszeiten, dem nach guter Steuerbarkeit und dem nach fehlenden Nebenwirkungen 

einerseits und den Anwendungsgewohnheiten andererseits errechten sich keine signifikanten 

Korrelationen. Der Wunsch nach einem „Succinylcholin-Ersatz“ korreliert mit der Anwen-

dungsgewohnheit für Succinylcholin (Abbildung 22). 

Abbildung 21: Ökonomische Aspekte und die Wahl des Muskelrelaxans zur Blitzintubation. Eine 
schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt im ersten Schritt zwischen der Anwendungsgewohnheit 
von Alcuronium, im zweiten Schritt der von Cisatracurium und im dritten Schritt der von Rocuronium ei-
nerseits und ökonomischen Aspekten andererseits einen signifikanten Zusammenhang. Post-hoc zeigt 
sich, dass Kliniken und Praxen mit häufigem Einsatz von Alcuronium (81-100%) öfter ökonomische As-
pekte als richtungsweisend für die Wahl eines Muskelrelaxans genannt haben (* P<0,01) und dass solche 
mit häufigem Einsatz von Cisatracurium (81-100%) seltener ökonomische Aspekte als richtungsweisend 
für die Wahl eines Muskelrelaxans genannt haben (* P<0,01). Für Rocuronium konnten post-hoc keine 
signifikanten Anwendungsgewohnheiten identifiziert werden. Die Breite der Säulen „wichtig“ repräsen-
tiert die Anzahl der Fragebögen mit mindestens einem Kreuz in den Feldern:  „geringe Kosten  ...“ oder „ 
begrenzte Auswahl durch die Apotheke ...“ beeinflusst die Wahl des Muskelrelaxans.(„wichtig“:582; 
„unwichtig“:1472) 
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Abbildung 22: Wunsch nach einem „Succinylcholin-Ersatz“ und die Wahl des Muskelrelaxans zur Blit-
zintubation. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt lediglich zwischen der Anwendungs-
gewohnheit von Succinylcholin und dem Wunsch nach einem „Succinylcholin-Ersatz“ einen signifikan-
ten Zusammenhang. Post-hoc zeigt sich, dass Kliniken und Praxen die immer Succinylcholin einsetzen 
(81-100%) und die nie Succinylcholin einsetzen, sich öfter einen „Succinylcholin-Ersatz“ wünschen (* 
P<0,01). Die Breite der Säulen „ja“ repräsentiert die Anzahl der Fragebögen mit einem Kreuz in dem 
Feld  „ja ... ein „Succinylcholin-Ersatz“ ist nötig“.(„ja“:1539; „nein“: 435) 

 

3.10 Größe und Art der Anästhesieabteilung und die Anwen-

dung von Muskelrelaxanzien zur Blitzintubation 

Praxen verwenden im Vergleich zu Krankenhäusern seltener Succinylcholin, Rocuronium, 

Pancuronium und Cisatracurium, aber häufiger Vecuronium, Mivacurium und Alcuronium 

zur Blitzintubation (Abbildungen 22). Zwischen Krankenhäusern und Kliniken der Maximal-

versorgung unterscheiden sich die Anwendungsgewohnheiten nur für Rocuronium 

(Abbildung 24). Maximalversorger verwenden signifikant häufiger Rocuronium und Cisatra-

curium 
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Abbildung 23: Unterteilung in Praxen und Krankenhäuser und die Wahl des Muskelrelaxans zur Blitzin-
tubation. Die Fragebögen wurden nach Versorgung und Träger in die drei Gruppen: Praxen, Krankenhäu-
ser und Maximalversorger unterteilt. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt in sieben 
Schritten einen signifikanten Zusammenhang zwischen den Anwendungsgewohnheiten von Succinylcho-
lin (1.), Rocuronium (2.), Vecuronium (3.), Mivacurium (4), Alcuronium (5.), Pancuronium (6.), und 
schließlich Cisatracurium(7.) und der Unterteilung der Fragebögen in Praxen und Krankenhäuser. Post-
hoc zeigt sich, dass Praxen im Vergleich zu Krankenhäusern seltener Succinylcholin, Rocuronium, Pan-
curonium und Cisatracurium, aber häufiger Vecuronium, Mivacurium und Alcuronium verwenden (* 
P<0,01). Die Breite der Säulen repräsentiert die Anzahl der Fragebögen, die den Praxen und Krankenhäu-
sern zugeordnet werden konnten. („Praxis“:903; „Kh“:1049) 
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Abbildung 24: Unterteilung in Krankenhäuser und Maximalversorger und die Wahl des Muskelrelaxans 
zur Blitzintubation. Die Fragebögen wurden nach Versorgung und Träger in die drei Gruppen: Praxen, 
Krankenhäuser und Maximalversorger unterteilt. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt 
nur zwischen den Anwendungsgewohnheiten von Rocuronium einerseits und der Unterteilung der Frage-
bögen in Krankenhäuser und Maximalversorger andererseits einen signifikanten Unterschied. Post-hoc 
zeigt sich, dass Maximalversorger häufiger Rocuronium verwenden (* P<0,01). Die Breite der Säulen 
repräsentiert die Anzahl der Fragebögen, die den Krankenhäusern und Maximalversorgern zugeteilt wer-
den konnten. („Kh“:1049; „Max“:102) 

 

3.11 Neuromuskuläres Monitoring 
In 17,4% aller antwortenden Einrichtungen hat kein einziger Anästhesiearbeitsplätze ein ge-

eignetes Gerät, die neuromuskuläre Transmission zu überwachen; immerhin 43,9% aller Ein-

richtung haben weniger als ein Fünftel ihrer Arbeitsplätze mit einem neuromuskulären Moni-

toring ausgestattet. 10,2% der antwortenden Einrichtungen haben an 21-40%, 8,4% an 41-

60%, 6,4% an 61-80% und 13,8% aller Anästhesieeinrichtungen in Deutschland verfügen an 

fast allen Anästhesiearbeitsplätze (81-100%) über ein neuromuskuläres Monitoring. Zusätz-

lich besteht ein signifikantes Gefälle in der Arbeitsplatzverfügbarkeit von den Maximalver-

sorgern zu den Krankenhäusern und weiter zu den Anästhesie-Praxen (Abbildung 25 

undAbbildung 26). 

Die neuromuskuläre Funktion wird in 574 von 2054 Abteilungen (28%) während mindestens 

einer Phase einer Allgemeinanästhesie in mehr als 60% aller Narkosen angewendet. Aufge-

teilt nach den möglichen Phasen während einer Narkose wird am häufigsten intraoperativ und 

vor der Extubation, seltener zur Intubation oder postoperativ gemessen (Abbildung 27). 



34 

Abbildung 25: Ausstattung des Arbeitsplatzes mit neuromuskulärem Monitoring in Krankenhäuser und 
Maximalversorger. Die Fragebögen wurden nach Versorgung und Träger in die drei Gruppen: Praxen, 
Krankenhäuser und Maximalversorger unterteilt. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt 
bei der Ausstattung des Arbeitsplatzes und der Unterteilung in Krankenhäuser und Maximalversorger ei-
ne Signifikanz. Post-hoc zeigt sich, dass Krankenhäuser  weniger Ausstattung am Arbeitsplatz angeben 
als Maximalversorger (61-80%) (* P<0,01). Die Breite der Säulen repräsentiert die Anzahl der Fragebö-
gen, die den Praxen und Krankenhäusern zugeordnet werden konnten. („Kh”:1049; „Max”:102 ) 

Abbildung 26: Ausstattung des Arbeitsplatzes mit neuromuskulärem Monitoring in Praxen und Kranken-
häusern. Die Fragebögen wurden nach Versorgung und Träger in die drei Gruppen: Praxen, Krankenhäu-
ser und Maximalversorger unterteilt. Eine schrittweise logistische Regressionsanalyse zeigt bei der Aus-
stattung des  Arbeitsplatzes und der Unterteilung in Praxen und Krankenhäuser eine Signifikanz. Post-hoc 
zeigt sich, dass Praxen weniger Ausstattung am Arbeitsplatz angeben als Krankenhäuser (21-100%) (* 
P<0,01). Die Breite der Säulen repräsentiert die Anzahl der Fragebögen, die den Praxen und Krankenhäu-
sern zugeordnet werden konnten. („Praxis”:903; „Kh”:1049) 
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Abbildung 27: Verwendung des neuromuskulären Monitorings. Dargestellt ist wie häufig (%) die  ant-
wortenden Kliniken und Praxen die zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 0-20%; ... ; 
81-100%) für die Verwendung des neuromuskulären Monitorings bei Patienten gemeldet haben. Die Ve r-
teilungen der Anwendungsgewohnheiten des neuromuskulären Monitorings unterscheiden sich signifi-
kant. Post-hoc sind es zwei Gruppen, deren Anwendungsgewohnheiten sich  unterscheiden (* P < 0,01). 
Von links nach rechts zeigt der Graph die Verteilungen mit abnehmender Häufigkeit: ”Intraoperativ” ist 
der am häufigsten angewandte Zeitpunkt des Neuromuskulären Monitorings (d.h., es wurden die Anwen-
dungsgewohnheiten mit häufigem Einsatz am öftesten genannt), gefolgt von dem Zeitpunkt “Erho-
lung/Extubation” mit der zweithäufigsten Anwendung, dem Zeitpunkt “Intubation” mit der dritthäufigs-
ten Anwendung und dem Zeitpunkt “Postoperativ” mit der vierthäufigsten Anwendung. 

 

Die beiden Akzelerometer TOF-Guard® und TOF-Watch® wurden signifikant häufiger einge-

setzt als der sog. „einfache Nervenstimulator“, die Elektromyographie (z.B. Datex Rela-

xograph®) und das Datex AS3 NMT-Modul® (Abbildung 28). 
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Abbildung 28: Methode des neuromuskulären Monitorings. Dargestellt ist wie häufig (%) die antworten-
den Kliniken und Praxen die zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 0-20%; ... ; 81-
100%) für  Monitoring-Methoden bei Patienten gemeldet haben. Die Verteilungen der Anwendungsge-
wohnheiten der Methoden unterscheiden sich signifikant. Auch post-hoc ergeben sich die gekennzeichne-
ten signifikante Unterschieden (* P < 0,01). Von links nach rechts zeigt der Graph die Methoden mit ab-
nehmender Häufigkeit. ”TOF-Guard, TOF-Watch” sind die am häufigsten angewendeten Methoden (d.h., 
es wurden die Anwendungsgewohnheiten mit häufigem Einsatz am öftesten genannt), gefolgt von “Ein-
facher Nervenstimulator”, “Elektromyograph(Relaxograph)” und“NMT-Modul (z.B.Datex AS3)”. 

 

In 20% aller Anästhesieabteilungen wird nie nachrelaxiert. 25,7% der antwortenden Einrich-

tungen applizieren in 0-20% aller primär relaxierten Patienten mindestens ein weiteres Mal 

ein Muskelrelaxans, 16,7% bei 21-40% der Narkosen, 18,0% bei 41-60%, 13,7% bei 61-80% 

und 6,0% bei 81-100%. Klinische Zeichen wurden mit Abstand als häufigstes Kriterium so-

wohl zur intraoperativen Nachrelaxierung (Abbildung 29) als auch zur Antagonisation even-

tueller Restblockaden (Abbildung 30) genannt. 

Das neuromuskuläre Monitoring würde häufiger verwendet, wenn an jedem Arbeitsplatz ein 

Nervenstimulator verfügbar wäre, antworteten 455 (22,2%) Einrichtungen. 773 (37,6%) fan-

den, dass die Integration des Relaxometers den Monitor die Anwendung des neuromuskulären 

Monitorings begünstigen würde. Für nicht erforderlich hielten 680 (33,1%) das neuromusku-

läre Monitoring 
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Abbildung 29: Kriterien für die Nachrelaxierung. Dargestellt ist wie häufig (%) die  antwortenden Klini-
ken und Praxen die zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 0-20%; ... ; 81-100%) als 
Nachrelaxierungskriterien gemeldet haben. Die Verteilungen der Anwendungsgewohnheiten der Kriterien 
unterscheiden sich signifikant. Post-hoc sind es zwei Kriterien, deren Anwendungsgewohnheiten sich 
nicht unterscheiden, jedoch zu der dritten signifikante Unterschiede haben (* P < 0,01). Von links nach 
rechts zeigt der Graph mit abnehmender Häufigkeit: ”Klinische Zeichen”, “Neuromuskuläres Monito-
ring” (NMT) und “Feste Zeitintervalle”. 

Abbildung 30: Indikationsstellung zur Antagonisierung der Muskelrelaxantien. Dargestellt ist wie häufig 
(%) die  antwortenden Kliniken und Praxen die zur Auswahl gestellten Anwendungsgewohnheiten (nie; 
0-20%; ... ; 81-100%) für die Indikationsstellung zur Antagonisierung der Muskelrelaxantien bei Patien-
ten gemeldet haben. Die Verteilungen der Anwendungsgewohnheiten der Kriterien unterscheiden sich 
signifikant. Post-hoc sind es alle drei Kriterien, deren Anwendungsgewohnheiten sich signifikant unter-
scheiden(* P < 0,01). Von links nach rechts zeigt der Graph die Verteilungen mit abnehmender Häufig-
keit:” Klinische Zeichen” sind das am häufigsten angewandte Kriterium (d.h., es wurden die Anwen-
dungs-gewohnheiten mit häufigem Einsatz am öftesten genannt), gefolgt vondem Kriterium “Neuro-
muskuläres Monitoring” mit der zweithäufigsten Anwendung und dem Kriterium “Routinemäßig” mit der 
dritthäufigsten Anwendung. 



38 

4 Diskussion 

Erstmals wird in der vorliegenden Arbeit ein Deutschland weiter Überblick über die Anwen-

dung Anästhesie spezifischer Substanzen wie Muskelrelaxanzien gegeben. Aus den unter-

schiedlichen Anwendungshäufigkeiten und Anwendungsarten kann auf einen tatsächlichen 

Anwendungsstandard rückgeschlossen werden. Dieser entspricht unter der Voraussetzung, 

dass die Umfrage repräsentativ ist, der klinischen Realität, die dann mit den Daten kontrollier-

ter Studien abgeglichen werden kann. Es war die erklärte Absicht, den Fragebogen so zu kon-

zipieren, dass er mögliche Einflussfaktoren auf die Anwendungsgepflogenheiten der Muskel-

relaxanzien und des neuromuskulären Monitorings mit erfassen sollte. Die große Anzahl von 

Korrelationen zwischen den berichteten Anwendungsgewohnheiten und den möglichen Krite-

rien bestätigt, das dieses Ziel erreicht wurde. 

4.1 Qualität der Erhebung 
Der Rücklauf der Umfrage war mit 68,6% gut und liegt im Bereich ähnlicher Umfragen zu 

dieser (Morris 2001, S. 1095) aber auch anderer (Barclay 2002, S. 105-107; Donaldson 1999, 

S. 430-438; VanGeest 2001, S. 197-200) Thematiken, die bei Ärzten erhoben wurden. Insbe-

sondere der hohe Rücklauf der ersten Rücksendung ist erfreulich und stärkt die Wertigkeit der 

erhobenen Daten. Wir haben insgesamt zweimal an die Rücksendung der Fragebögen erin-

nert. Mehr als drei Aussendungen hätten keine deutlich höhere Rücklaufquote erwarten las-

sen, sondern eher die Qualität der Erhebung vermindert.(Barclay 2002, S. 105-107) Die 60 

doppelt zurück gesendeten Fragebögen belegen diese Gefahr. Eine hohe Rücklaufquote wird 

von einer interessanten Fragestellung oder einer allgemein anerkannten Problematik geför-

dert, sie ist aber auch an bequeme äußere Bedingungen geknüpft, wie wir sie hier mit einem 

frankierten Rückumschlag oder dem beigelegten Bleistift erreichten. Auf eine zusätzliche 

Bezahlung wurde bewusst verzichtet, obwohl auch dadurch eine noch höhere Rücklaufquote 

denkbar gewesen wäre (VanGeest 2001, S. 197-200). Eine telephonische Erinnerung gilt da-

gegen als wenig Erfolg versprechend (Donaldson 1999, S. 430-438). 

Problematischer ist die niedrige Quote (17%) von Abteilungen, die ihre Angaben auf der Ba-

sis eigener erhobener Daten gemacht haben. 78,5% der antwortenden Kliniken gaben an, ge-

schätzt zu haben. Die Ergebnisse können daher in einem erheblichen Maß subjektiv beein-

flusst sein und mehr der eigenen Praxis des Ausfüllenden entsprechen bzw. den Trend der 

letzten Tage und Wochen widerspiegeln und nicht den Durchschnitt zumindest eines Jahres. 

Denkbar ist auch, dass die Angaben vor allem der allgemeinen Lehrmeinung oder der Zielset-
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zung des Abteilungsleiters gerecht werden wollen oder auch ihr widersprechen wollen. 

Schließlich belegt diese niedrige Quote an geeigneten Daten (im Jahr 2000) die dringende 

Notwendigkeit die Datendichte den Anästhesie-Abteilungen Deutschlands zu erhöhen. Höhe-

re Aussagekraft hätte daher möglicherweise eine Stichprobe, die das tatsächliche Anästhesie-

regime aller Narkosen an ausgesuchten Tagen eines Jahres erhebt. Solche aufwendigen Unter-

suchungen sprengen jedoch die Möglichkeiten einzelner Kliniken und sind vermutlich den 

nationalen oder europäischen Fachverbänden vorbehalten (Clerque 1999, S. 1509-1520). 

Die ersten drei Abschnitte haben detailliert die Struktur des Krankenhauses und die Größe der 

Abteilungen erfragt. Diese betriebswirtschaftlich ausgerichteten Blöcke haben zwar alle einen 

Einfluss auf die Anwendungsgewohnheiten der Muskelrelaxanzien und des neuromuskuläen 

Monitorings, erwiesen sich jedoch weitgehend als redundant. Letztlich konnten diese Charak-

teristika für die spezifische Betrachtung der Anwendungsgepflogenheiten der Muskelrelaxan-

zien auf eine griffige Aufteilung in „Praxis“, „Krankenhaus“ und „Maximalversorgungskli-

nik“ reduziert werden. Trotzdem sollte nach unserer Auffassung auch zukünftige Untersu-

chungen solche Informationen abfragen und der Auswertung zu Grunde legen, da nicht in 

jedem Fall eine solche Kondensation möglich sein muss. 

Zur Quantifizierung der Anwendungsgewohnheiten haben wir 5 Häufigkeitsintervalle als 

Antwort angeboten: 0-20%, 21-40%, 41-60%, 61-80%, 81-100%. Diese Aufteilung hatte imp-

liziert, dass Abteilungen, die eine bestimmte Substanz nie einsetzen, das erste Intervall „0–

20%“ ankreuzen. In der Tat haben aber 92,3% der antwortenden Kliniken mindestens eine 

Antwort komplett frei gelassen. Daraus schlossen wir im nachhinein, dass die Ausfüllenden 

das Feld 0-20% anders als von uns vorgesehen interpretiert haben, nämlich im Sinne von „un-

ter 20% jedoch häufiger als nie“. Folglich haben sie kein Feld markiert, wenn eine Substanz in 

ihrer Klinik nie eingesetzt wird und damit indirekt die Antwortmöglichkeiten um die Qualität 

„nie“ erweitert. Wir haben die Entscheidung dieser großen Mehrheit respektiert und bei der 

Auswertung nachvollzogen. 

Die nachträgliche Einführung der Qualität „nie“ hat zwar einerseits zusätzliche Informationen 

erbracht, andererseits könnte sie zu Fehlern bei der Bewertung der Anwendungsgewohnheiten 

der besonderen Indikationen führen, wenn die signifikanten Unterschiede allein auf dem Feld 

„nie“ beruhen. 
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4.2 Ausstattung der Einrichtungen mit Muskelrelaxanzien 
Mehr als die Hälfte der Abteilungen (57,3%) beschränken sich drei oder weniger Muskelrela-

xanzien und mehr als drei Viertel (77,9%) auf vier Substanzen (Abbildung 3). Da nahezu alle 

Kliniken (89,9%) Succinylcholin in ihrem Repertoire haben, folgt daraus eine Beschränkung 

auf weniger als drei nichtdepolarisierende Muskelrelaxanzien. Nur 1,2% gaben jedoch an, 

dass bei der Auswahl der Substanzen eine Beschränkung durch die Apotheke eine Rolle 

spielt. Somit beschränken sich die Abteilungen durchaus bewusst und freiwillig. Ursachen für 

diese Beschränkungen wurden nicht erfragt. Vermutet werden könnten neben praktischen und 

didaktischen Aspekten, aber auch fehlende Differentialindikationen der Substanzen (Atracuri-

um – Cisatracurium; Rocuronium – Vecuronium) oder fehlende Information und Weiterbil-

dung über die mitunter geringen Unterschiede ihrer Wirkprofile. 

Succinylcholin wird in nahezu 90% der deutschen Anästhesie-Abteilungen zumindest gele-

gentlich verwendet. Die Ausnahmestellung von Succinylcholin wird zusätzlich von dem gro-

ßen Abstand zu den anderen Substanzen untermauert, die in weniger als der Hälfte der Klini-

ken verwendet werden. Die möglichen Ursachen dafür werden bei den Betrachtungen zur 

Blitz- und zur Routineintubation diskutiert. Erwähnenswert sind auch der zweite Rang des 

zuletzt eingeführten Mivacurium (48,2%), aber auch die noch immer hohe Verbreitung von 

Alcuronium (24,7%).  

Die wenigen Kliniken (7,7%), die bei allen Substanzen ein Feld markiert haben, könnten alle 

acht Substanzen zumindest gelegentlich angewendet haben. Allerdings könnten sie auch we-

niger als acht Substanzen häufiger als nie verwendet haben (zumindest bei den fünf Kliniken 

der Autoren ist das der Fall). Das Histogramm über die Anzahl der verwendeten Muskelrela-

xanzien (Abbildung 4) zeigt eine Verteilung, die sich einer Normalverteilung ideal anpasst, 

wenn man mit maximal sieben Muskelrelaxanzien rechnet. Es scheint unwahrscheinlich, dass 

sich bei Einschluss aller acht Muskelrelaxanzien keine Normalverteilung errechnen würde. 

Daher muss angenommen werden, dass bei höchstens einem Achtel der Abteilungen, die bei 

allen acht Substanzen ein Feld markiert haben, auch alle acht häufiger als „nie“ (>0%) ver-

wendet werden, das entspräche weniger als 1%. 

4.3 Wünsche an Muskelrelaxanzien 

Im Abschnitt 7 haben wir Wünsche für den Einsatz von Muskelrelaxanzien abgefragt. Die am 

häufigsten gewünschte Eigenschaft war die kurze Anschlagzeit (59,7%) gefolgt von der ra-

schen Erholung (54,5%). Solche Eigenschaften vereinen sich ausschließlich beim Succinyl-
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cholin. Parallel dazu besteht weiterhin ein ausgeprägter Wunsch nach einem nichtdepolarisie-

renden Succinylcholin-Ersatz (74,9%). Erst danach folgen Eigenschaften, die das Fehlen un-

erwünschter Wirkungen beschreiben. Diese Gewichtung mag als Hinweis für das geringe Ne-

benwirkungspotential der modernen Muskelrelaxanzien oder die große Erfahrung, sie zu be-

herrschen, gewertet werden. Erst weit unten in der Rangliste gewünschter Eigenschaften fol-

gen ökonomische Aspekte (28,3%), obwohl diese zunehmend vordergründig diskutiert wer-

den (Suttner 2000, S. 300-303). 

Die Reduktion der Wünsche an ein Muskelrelaxans auf vier kontext-gleiche Kriterien wurde 

nachträglich vorgenommen. Sie entspricht aber sowohl unserem ursprünglichen Gliederungs-

konzept, als auch der von Savarese vorgegebenen Liste an Forderungen  an ein ideales 

Muskelrelaxans (Savarese 1975, S. 238-239). Wir erachten es trotz der Redundanz der Ergeb-

nisse als sinnvoll, die vielen Aspekte von beispielsweise „fehlenden Nebenwirkungen“ (‚kei-

ne Histaminfreisetzung’, ‚keine bronchio-pulmonalen Nebenwirkungen’, ‚keine Herz-

Kreislauf-Reaktionen’ und ‚keine Faszikulationen’) zur Auswahl angeboten zu haben, da Ab-

teilungen, die nicht alle Muskelrelaxanzien vorhalten, auch nicht alle unerwünschten Wirkun-

gen erleben. Für die Korrelationen mit den Anwendungsgewohnheiten bestimmter Indikatio-

nen war die Reduktion schon aus Gründen der Menge an Ergebnissen nötig. 

4.4 Muskelrelaxanzien zur Routineeinleitung 

Von allen verfügbaren Muskelrelaxanzien ist Succinylcholin am häufigsten Standardmedika-

ment (81-100%) zur Routineeinleitung. Alle anderen Substanzen werden ihren Marktanteilen 

entsprechend weniger häufig eingesetzt. Im Vergleich zu einer Befragung von 100 Anästhe-

sisten aus dem Jahre 1995 scheint der regelmäßig Gebrauch von Succinylcholin von 26% 

(Verwendung bei jedem Routineeingriff) (Osmer 1996, S. 392-394) gesunken zu sein. Nimmt 

man den Anteil der Einrichtungen hinzu, die in 61-80% der Narkosen mit Succinylcholin in-

tubieren, so ergibt sich mit ca. 23% ein unverändertes Anwendungsverhalten. Ein nachhaltig 

spürbarer Effekt der emotionalisierten Diskussion Mitte der 90-iger Jahre über den Stellen-

wert dieser Substanz (Buzello 1994, S. 70-71; DGAI 1995, S.; Rosenberg 1992, S. 1054; 

Schulte-Sasse 1993, S. 230-231) kann also nicht einmal bei Routineeingriffen nachgewiesen 

werden. 

Wir suchten nach Gründen für die Verwendung von Succinylcholin auch zur Einleitung von 

Patienten ohne Aspirationsrisiko, konnten jedoch weder den Wunsch nach einer kurzen An-
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schlagszeit noch die schnelle Erholung von der neuromuskulären Blockade als entscheiden-

den Faktor identifizieren. Ungebrochen ist jedoch der Wunsch aller Befragten nach einer 

nichtdepolarisierenden Alternative zu Succinylcholin mit durchschnittlich 76% bei Anwender 

und Nichtanwendern. Dabei haben die Nichtanwender ein noch höheres Interesse an einer 

Ersatzsubstanz, was sich natürlich auch in ihrer Einsatzvermeidung manifestiert. Auch haben 

Einrichtungen, die Pancuronium selten anwenden, ein größeres Interesse an einem 

Ersatzpräparat für Succinylcholin. Eine Interpretation dieser Tatsache ist nur spekulativ 

möglich und wird daher unterbleiben. Ein Ersatz mit gleichem pharmakokinetischen und –

dynamischen Profil ist trotz neuere Entwicklungen wie Mivacurium und Rapacuronium nicht 

in Sicht (Cook 2000, S. S26-28; Goulden 1999, S. 489-492; Savarese 1998, S. 119-121; Sparr 

1999, S. 539). So könnte dieses deutliche deutsche Votum eine internationale 

Meinungsbildung veranlassen, um die Pharmaindustrie überzeugen zu können, dass weiter 

nach einem Ersatz für das Succinylcholin gesucht werden muss. 

Die nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien Atracurium, Vecuronium und Mivacurium 

werden nach dem Succinylcholin zur Einleitung einer neuromuskulären Blockade am häufigs-

ten verwenden, für die Nachrelaxierung sind diese Medikamente erste Wahl. Cisatracurium, 

Rocuronium und Pancuronium werden etwas seltener verwendet. Insgesamt sind die Unter-

schiede eher gering. Die Entscheidung für eine Substanz korreliert mit der Eigenschaft eines 

„idealen“ Muskelrelaxans, die von der jeweiligen Einrichtung in erster Linie gewünscht wird. 

Ist der Wunsch nach einer kurzen Anschlagszeit und einem nichtdepolarisierenden Muskelre-

laxans gegeben wurde meist Rocuronium sowohl als Einleitungsrelaxans als auch als Sub-

stanz zur Aufrechterhaltung der neuromuskulären Blockade verwandt. Analog veranlasst der 

Wusch nach einer guten Steuerbarkeit den Anwender, Mivacurium (DGAI 1995, S.; Schulte-

Sasse 1993, S. 232) zu verwenden bzw. Pancuronium zu vermeiden. Cisatracurium wird 

meistens eingesetzt, wenn das Fehlen von Nebenwirkungen führendes Kriterium bei der 

Auswahl eines Muskelrelaxans ist. Ökonomische Gesichtspunkte scheinen den Einsatz von 

Alcuronium zur Einleitung und den von Alcuronium und Pancuronium zur Aufrechterhaltung 

der neuromuskulären Blockade zu fördern. Ist dieser Aspekt nur von untergeordneter Bedeu-

tung, so wird Cisatracurium häufiger verwendet. Kritisch hierzu sei zu bemerken, dass Verzö-

gerung des Operationsbetrieb durch neuromuskuläre Restblockaden sicher deutlich negativer 

in der wirtschaftlichen Gesamtbetrachtung zu bewerten sind als die marginalen Einsparungen 

durch ein bestimmtes Muskelrelaxans. Schließlich müssen auch die Antibiotika-Kosten zur 

Behandlung postoperativer pulmonaler Infekte, die nach Pancuronium-induzierten neuro-
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muskulären Restblockaden gehäuft auftreten (Berg 1997, S. 1098-1100), in die wirtschaftliche 

Gesamtbetrachtung mit einbezogen werden. 

Die Anwendungsgewohnheiten für Muskelrelaxanzien unterschieden sich zwischen den Kli-

niken der Maximalversorgung und allen anderen Krankenhäusern lediglich bei den zuletzt 

eingeführten Substanzen Rocuronium und Cisatracurium. Da sich zwischen diesen Einrich-

tungen für die Routineeinleitung bei den billigsten Substanzen wie Succinylcholin, Pancuro-

nium und Alcuronium keine Unterschiede errechneten, vermuten wir weniger ökonomische 

Gründe. Ob die Absatzbemühungen der Pharma-Konzerne in den Kliniken der Maximalver-

sorgung intensiver waren oder die Aus- und Weiterbildung im Bereich der Muskelrelaxanzien 

sich zwischen diesen Klinikgruppen unterscheidet, kann nur vermutet werden. 

Gänzlich unterschiedlich waren die Anwendungsgewohnheiten zwischen Anästhesiepraxen 

und Krankenhäusern. Dies könnte durch das Eingriffsspektrum und die meist kurzen Eingrif-

fen in Praxen begründet sein. Tatsächlich wird in Praxen signifikant häufiger Mivacurium 

eingesetzt als in Krankenhäusern und signifikant seltener Pancuronium, Rocuronium, Cisatra-

curium und Atracurium. Obwohl freie Praxen den ökonomischen Zwängen deutlich direkter 

ausgesetzt sind als Krankenhäuser wird vergleichsweise häufiger Mivacurium als Succinyl-

cholin verwendet. Unklar ist jedoch der relativ höhere Anteil des zwar billigen aber sehr lang 

wirkenden Alcuronium, eine Beobachtung, die dem übrigen Trend widerspricht. 

Die Larynxmaske dagegen vermindert unabhängig von ihrer Indikation die Anwendung von 

Muskelrelaxanzien. Wie nicht anders zu erwarten, werden nur in 10,2% aller Kliniken mehr 

als 50% der Patienten mit Maskennarkose relaxiert. Dieses Vorgehen erachten wir auch sinn-

voll, da eine Maskennarkose häufig mit Spontanatmungsverfahren oder einer assistierten Be-

atmung kombiniert wird, was beides gegen eine neuromuskuläre Blockade spricht. Es kann 

vermutet werden, dass die Einführung der Larynxmaske in den letzten Jahren den Anteil der 

Maskennarkosen erhöht und damit die Verwendung von Muskelrelaxanzien vermindert hat. 

Da uns jedoch keine vergleichbaren Zahlen aus früheren Jahren zur Verfügung stehen, muss 

diese Hypothese unbegründet bleiben. 

4.5 Muskelrelaxanzien zur Blitzintubation 
Obwohl mit Rocuronium ein nichtdepolarisierendes Muskelrelaxans mit kurzer Anschlagzeit 

zur Verfügung steht, verzichten nur 13,2% aller anästhesiologischen Einrichtungen Deutsch-

lands auf Succinylcholin zur Blitzintubation. Allerdings zeigt dieses Ergebnis auch, dass mit 

Rocuronium eine Alternative zum Succinylcholin benutzt wird, wenn auch der Anteil der Ein-
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richtungen mit regelmäßiger (nahezu ausschließlicher) Anwendung von Rocuronium zur Blit-

zintubation nur 2,6% beträgt. Die häufigere Anwendung von Rocuronium zur Blitzintubation 

in Krankenhäusern der Maximalversorgung könnte in einem Zusammenhang stehen mit der 

größeren Häufigkeit der entsprechender Krankheitsbilder (Ileus etc.) und der daraus resultie-

renden größeren Erfahrung mit dem Umgang von nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien 

zur Blitzintubation. 

Da für die Anwendung von Rocuronium, Vecuronium und Atracurium keine signifikanten 

Unterschiede in der Anwendungshäufigkeit nachgewiesen werden konnten, liegt die Vermu-

tung nahe, dass die geringen Unterschiede in der Anschlagzeit dieser nichtdepolarisierenden 

Muskelrelaxanzien für den Einsatz zur Blitzintubation nur von untergeordneter Bedeutung  

sind. Analysen der Marktanteile der in Deutschland zugelassenen Muskelrelaxantien von 

1999 zeigen aber, dass der Anteil verkaufter Einheiten von Vecuronium und Atracurium um 

ein 3-faches höher gegenüber Rocuronium lag.1 Alle anderen nichtdepolarisierenden Substan-

zen wurden signifikant seltener zur Blitzintubation eingesetzt. Bemerkenswert ist allerdings 

der Einsatz langwirkender Muskelrelaxanzien zur Blitzintubation. Neben der vergleichsweise 

langen Anschlagzeit zeichnen sich diese Verbindungen durch eine kaum kalkulierbare Erho-

lungsphase vor allem bei hoher Dosierung aus. 

Im Vergleich zu Krankenhäusern unterschiedlicher Versorgungsgrade wurden in anästhesio-

logisch geführten Praxen signifikant seltener Succinylcholin, Rocuronium, Pancuronium und 

Cisatracurium zur Blitzintubaton, dagegen häufiger Vecuronium, Mivacurium und Alcuroni-

um verwendet. Insgesammt dürfte der Anteil durch Aspiration gefährdeter Erwachsener in 

Niederlassungen eher eine untergeordnete Rolle spielen.. 

Interessant ist die Korrelation zwischen dem Wunsch nach einem nichtdepolarisierenden 

„Succinylcholin-Ersatz“ und den Anwendungsgewohnheiten von Succinylcholin besonders 

für die Blitzintubation. Anästhesie-Abteilungen, die immer Succinylcholin verwenden, wün-

schen sich häufiger einen Succinylcholin-Ersatz, solche, die nie Succinylcholin verwenden, 

jedoch seltener. Die Ursachen für dieses geteilte Interesse wurden nicht erfragt. Möglicher-

weise übertrifft bei den Succinylcholin-Anwendern zwar der Wunsch nach den idealen phar-

makodynamischen Eigenschaften für die Blitzintubation die Sorge um mögliche Nebenwir-

kungen. Andererseits ist den Succinylcholin-Anwendern das Risikopotential bedrohlicher 

Nebenwirkungen durchaus bewusst, weshalb sie dringender einen Ausweg wünschen als die 

                                                                 
1 Marktanalyse der Fa. GlaxoSmithKline 
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Nichtanwender. Die mitunter sehr emotional geführte Diskussion um die Nebenwirkungen 

des Succinylcholin könnte den Wunsch nach einem Ersatz intensiviert haben. Leider ist der 

grundlegende Ausweg aus diesem Dilemma, ein nichtdepolarisierender Succinylcholin-

Ersatz, durch die Rücknahme von Rapacuronium und durch zur Zeit fehlende Bemühungen 

der Pharmaindustrie, eine solche Substanz zu entwickeln, in weite Ferne gerückt. 

Ökonomische Aspekte beeinflussen in vielen Bereichen der Medizin ärztliches Vorgehen, 

sogar die Wahl des Muskelrelaxans zur Blitzintubation. Kliniken und Praxen, die ökonomi-

sche Aspekte als Auswahlkriterium ihrer Behandlung mit Muskelrelaxanzien angeben, rela-

xieren zur „Rapid Sequence Induction“ signifikant öfter mit Alcuronium. Sie vernachlässigen 

dabei, dass Alcuronium mit einer Anschlagzeit von über 3 min wenig zu einer glatten Intuba-

tion beitragen kann, die spätestens 60s nach der Injektion erfolgen soll, um das Aspirationsri-

siko zu vermindern. Die Kosten verlängerter Liegezeiten nach schwerwiegenden Komplikati-

onen wie einer Aspiration wurden in dem Zusammenhang noch nicht untersucht. Ebenso we-

nig wurde die Inzidenz von Aspirationen bei erhöhtem Aspirationsrisiko während einer Blit-

zintubation mit denen während einer Intubation mit Zwischenbeatmung verglichen. Es muss 

jedoch gefordert werden, solche Überlegungen angesichts geringfügiger Unterschiede in den 

Medikamentenkosten in ökonomische Betrachtungen mit einzubeziehen. 

Keinen Einfluss auf die Wahl des Muskelrelaxans für die Blitzintubation konnten wir aus den 

Wünschen für bestimmte Eigenschaften der Muskelrelaxanzien ableiten. Es war weder der 

Wunsch nach schnellen Anschlagzeiten mit dem Einsatz von Succinylcholin korreliert, noch 

das Fehlen von unerwünschten Wirkungen (inklusive der Faszikulationen) mit dem Verzicht 

auf Succinylcholin. Das steht im Gegensatz zu den entsprechenden Ergebnissen für nichtde-

polarisierende Muskelrelaxanzien zur Intubation des nicht durch Aspiration gefährdeten Pati-

enten. Allerdings ist für die Blitzintubation der Einsatz von Succinylcholin von solchen Zu-

sammenhängen unabhängig. Insgesamt schließen wir daraus, dass Succinylcholin bei gegebe-

ner Indikation ohne weitere Abwägung pharmakodynamischer Eigenschaften oder uner-

wünschter Wirkungen eingesetzt wird. 

4.6 Einleitungstechniken 
Sehr häufig werden die Priming- und die Timingtechnik als regelmäßiges Verfahren zur Rou-

tineeinleitung angewendet. Beide Techniken wurden ursprünglich eingeführt, um die An-

schlagzeit nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien zu verkürzen. Die Mehrzahl der Befrag-

ten lehnen den Einsatz der Priming-(64%) und Timingtechnik (71%) für die Blitzintubation 
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ab, trotzdem erscheint der Anteil der Einrichtungen, die diese Techniken in 80-100% zur Blit-

zintubation einsetzen mit 9,8% bzw. 5,4%, sehr hoch.  

 

4.6.1 Priming 

Für die erstmals von Schwarz (Schwarz 1985, S. 388) beschriebene Priming-Technik konnte 

eine Verkürzung der Anschlagszeit von Vecuronium gezeigt werden. Foldes (Foldes 1984, S. 

663) empfahl eine Priming-Dosis von 10 – 15% gefolgt von einer Intubationsdosis von 50 – 

60% einer 2 × ED95 bei einem Priming-Intervall von 6 – 8 min. Das Ziel bestand nicht nur 

darin, die Anschlagszeit nichtdepolarisierender Muskelrelaxanzien zu verkürzen, sondern 

auch durch die Verringerung der Gesamtdosis Wirkungsdauer und Nebenwirkungen zu redu-

zieren (Ostergaard 1989, S. 358). Verschiedene Autoren zeigten oder widerlegten dies auch 

für Atracurium (Baumgarten 1988, S. 5-8), Cisatracurium (Hoffmann 1999, S. 130-133) und 

Mivacurium (Molbegott 1995, S. 782). Viele der publizierten, häufig widersprüchlichen und 

methodisch uneinheitlichen Untersuchungen kritisierte Jones (Jones 1989, S. 1-3) in einem 

Editorial des British Journal of Anaesthesia als sogenannte „me too“ Arbeiten. Der Zeitge-

winn beträgt ungefähr 20s und könnte vielleicht bei einer Ileuseinleitung von Bedeutung sein. 

Obwohl mit Rocuronium ein Muskelrelaxans zur Verfügung steht, das bereits ohne Priming 

deutlichere Zeitvorteile ermöglicht, ist das Priming nicht verlassen worden. Das könnte auch 

daran liegen, dass sich drei Viertel (77,9%) der deutschen Anästhesie-Abteilungen auf höchs-

tens drei nichtdepolarisierende Muskelrelaxanzien beschränken und deshalb mehr als zwei 

Drittel auf Rocuronium verzichten. 

Nach Abwägen der Vor- und Nachteile kann für die Blitzintubation bei aspirationsgefährdeten 

Patienten das Priming nicht mehr empfohlen werden. Komplikationen durch partielle Relaxie-

rung nach der Priming-Dosis wie Regurgitation, Aspiration, mangelnde Oxygenierung insbe-

sondere bei geriatrischen und adipösen Patienten sind dokumentiert (Sakuma 1991, S. 483-

484). Klinisch sind Verkürzung der Intubationszeiten und Verbesserung der Intubationsbe-

dingungen, wenn überhaupt nachweisbar, nur von untergeordneter Bedeutung (Bissinger 

1996, S. 516; Lin 1998, S. 78-80; Taboada 1986, S. 243-244). Das gilt noch viel mehr für die 

Einleitung einer Narkose des nicht durch Aspiration gefährdeten Patienten. Hier veranlassen 

uns die möglichen Nebenwirkungen und Risiken der Priming-Technik, wie Schluckstörungen 

und Aspiration (D'Honneur 1992, S. 1070-1071; Musich 1986, S. 519), die Priming-Technik 

nicht mehr zu empfehlen. 
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4.6.2 Timing 

Eine weitere Variante, die Intubationszeit mit nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien zu 

verkürzen, stellt das sogenannte Timing dar. Dabei wird einem völlig wachen Patienten eine 2 

× ED95 des Muskelrelaxans appliziert und erst unmittelbar danach oder gar erst mit dem Ein-

treten erster Zeichen einer Muskelparese ein Hypnotikum injiziert (Culling 1989, S. 425). In 

Studien zum Timing konnte mit Vecuronium, Atracurium und Rocuronium in einer 2 - 3-

fachen ED95 gute bis sehr gute Intubationsbedingungen innerhalb von 60s nach Narkoseeinlei-

tung ermittelt werden (Koh 1994, S. 692-693; Koyama 1992, S. 1585; Koyama 1992, S. 441-

442; Nelson 1997, S. 317-319; Sieber 1998, S. 1137-1140; Silverman 1990, S. 244-246). Die 

Intubationsbedingungen nach 60s entsprachen bei diesen Untersuchungen denjenigen der 

Kontrollgruppe mit Succinylcholin. Dagegen fanden Koyama et al.(Koyama 1992, S. 1588-

1589; Koyama 1992, S. 441-442) in zwei Studien, in denen Priming und Timing mit Vecuro-

nium untersucht wurden, keine weitere Verbesserung der Intubationsbedingungen durch Ti-

ming.  

Die Timing-Technik ist für den Patienten außerordentlich unangenehm und besonders bei 

Aspirationsgefahr auch gefährlich, da für sie die gleichen Nebenwirkungen (vermutlich in 

noch größerem Maße) vorliegen wie beim Priming (D'Honneur 1992, S. 1070-1071; Musich 

1986, S. 518). Die Timing-Technik wurde als Alternative zum Succinylcholin bei Patienten 

mit Aspirationsgefahr vorgeschlagen. Zur Zeit liegen nur wenige Studien vor, die noch gra-

vierenden Komplikation der Timing-Technik suchten (Sieber 1998, S. 1139). Insbesondere 

liegen derzeit keine Vergleiche zwischen Succinylcholin und der Timing-Technik zu den le-

bensbedrohlichen Nebenwirkungen vor. Da es nur schwer vorstellbar ist, dass solche Untersu-

chungen durchgeführt werden, wird es vermutlich bei einer subjektiven Einschätzung bleiben: 

Wir sehen für die Timing-Technik zur Blitzintubation keine Notwendigkeit. 

Obwohl diese Technik ursprünglich nur für die Ileuseinleitung empfohlen wurde, hat sie sich 

offensichtlich auch bei Routineeinleitungen durchsetzen können (7,1%!). Da es jedoch bei 

einer elektiven Einleitung keinen nachvollziehbaren Grund gibt, eine neuromuskuläre Blo-

ckade zu induzieren ohne die Möglichkeit eine suffizienten Ventilation überprüft zu haben, 

lehnen wir die Timing-Technik zur Routine-Intubation grundsätzlich ab. 

4.6.3 Präkurarisierung 

Der Anteil der Kliniken die vor der Blitzintubation regelmäßig (81-100%) präkurarisieren ist 

mit 45,6% relativ hoch. Obwohl die Faszikulationen durch Präkurarisierung mit einem nicht-

depolarisierenden Muskelrelaxans reduziert werden können, muss bedacht werden, dass durch 
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den antagonistischen Effekt die Intubationszeit verlängert wird (Pace 1990, S. 479). Nach 

Präkurarisierung wird somit auch eine höhere Dosierung des Succinylcholins erforderlich 

(Freund 1972, S. 185-187). Damit steigt aber wieder die Inzidenz potentieller Nebenwirkun-

gen. Trotz der relativ niedrigen Dosis muss bei empfindlichen Patienten mit einer partiellen 

neuromuskulären Blockade gerechnet werden, die selbst zu einer Aspirationsgefährdung oder 

einer Verlegung der oberen Luftwege führen kann (Aziz 1997, S. 646; Bruce 1984, S. 618; 

Engbaek 1985, S. 117-120; Musich 1986, S. 517-519; Rao 1980, S. 659; Sakuma 1991, S. 

483-484). Aus diesen Gründen ist vor allem bei Patienten, die eine Blitzintubation zur schnel-

len Sicherung der Atemwege benötigen, die Präkurarisierung nicht geeignet. 

Der regelmäßige Einsatz der Präkurarisierung in 21% aller Anästhesieabteilungen zur Routi-

neeinleitung steht im Widerspruch zur regelmäßigen Verwendung von Succinylcholin in nur 

14%, da die Präkurarisierung per Definition nur zusammen mit Succinylcholin angewendet 

wird. Trotz der Erläuterung dieser Technik auf dem Fragebogen könnte jedoch eine Ver-

wechslung mit der Priming-Technik das vorliegende Ergebnis erklären und die tatsächliche 

Quote niedriger sein. Da jedoch nur 17% der Angaben auf Datenerhebungen in jeweiligen 

Anästhesieabteilungen beruhen und 78,5% der Anwendungshäufigkeiten geschätzt wurden, 

kann auch die Verwendung von Succinylcholin für die Routineeinleitung falsch niedrig ange-

geben worden sein. 

Letztlich ist jedoch der Nutzen der Präkurarisierung fraglich. Durch die vorherig Gabe einer 

subparalytischen Dosis eines nichtdepolarisierenden Muskelrelaxans kann zwar die Inzidenz 

der Fazikulationen nach Succinylcholin-Gabe reduziert werden (Collins 2000, S. 429-432; 

Zaimis 1952, S. 617), verhindert aber nicht die bedrohlichen Komplikationen des Succinyl-

cholins wie die intraokulären (Meyers 1978, S. 150) und intragastralen Druckanstiege (Miller 

1971, S. 185-188) sowie die Hyperkaliämien (Gronert 1975, S. 90). Ob die Inzidenz oder In-

tensität postoperativer Myalgien durch Präkurarisierung vermindert werden kann, wird unter-

schiedlich diskutiert, in der Mehrzahl der Arbeit jedoch verneint (Collins 2000, S. 427-429). 

4.7 Neuromuskuläres Monitoring 

Diese landesweite Umfrage zeigte, dass noch immer ein großer Teil (61,3%) der Anästhesie-

einrichtungen in Deutschland weniger als ein Fünftel der Arbeitsplätze mit einem neuro-

muskulären Monitoring ausgestattet hat. So verwundert es auch nicht, lediglich in 28% der 

rückläufigen Fragebogen (574 von 2054) eine häufige Anwendung (d.h. in 61 - 80% bzw. in 

81 - 100%) des neuromuskulären Monitorings während mindestens einer Phase einer Allge-
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meinanästhesie mit Muskelrelaxanzien angegeben wurde. Verglichen mit dem 1996 

veröffentlichten Ergebnis einer Stichprobe von Osmer und Mitarbeiter, in der 12% der 

Befragten angaben, intraoperativ regelmäßig die Muskelblockade mittels neuromuskulären 

Monitorings zu überwachen, ist somit keine wesentliche Steigerung der Akzeptanz festzu-

stellen (Osmer 1996, S. 395). 

Die vorliegende Untersuchung gibt zum ersten Mal Aufschluss darüber, wozu das neuro-

muskuläre Monitoring tatsächlich eingesetzt wird. Seine sporadische Anwendung während 

der Anästhesieeinleitung (8%), um den Wirkungseintritt der Muskelrelaxanzien zu erfassen, 

dürfte aber im wesentlichen in der widersprüchlichen Datenlage zu diesem Thema begründet 

sein. So konnte auch die Auswahl bestimmter Muskel keine entscheidenden Vorteile für die 

Bestimmung des idealen Zeitpunktes der Intubation gegenüber der Stoppuhr erbringen 

(Donati 1990, S. 870-872; Koscielniak-Nielsen 1996, S. 134-136; LeCorre 1999, S. 1307; 

Plaud 2001, S. 98; Plaud 1997, S. 712-713). 

Intraoperativ ist hauptsächlich in der Abdominalchirurgie eine ausgeprägte Muskelrelaxierung 

erforderlich; dies gilt vor allem für Eingriffe im Oberbauch und für laparoskopische Eingriffe. 

Hierzu werden gewöhnlich repetitive Boli nichtdepolarisierender Muskelrelaxanzien einge-

setzt. Klinische Zeichen, beurteilt durch den Anästhesisten oder den Operateur, scheinen in 

diesem Zusammenhang immer noch das wichtigste Kriterium zur Nachrelaxierung zu sein. 

Dieses Vorgehen erlaubt jedoch keine vorausschauende, der operativen Situation angepasste 

Steuerung der neuromuskulären Blockade; vielmehr kann lediglich auf Zeichen insuffizienter 

Muskelrelaxierung wie z.B. Pressen reagiert werden (Martin 1996, S. 587-588). 

Die unvollständige neuromuskuläre Erholung ist ein wesentlicher Faktor anästhesiebedingter 

Morbidität und Mortalität. Diese Erkenntnis resultiert aus einer Vielzahl internationaler Stu-

dien und Beobachtungen (Berg 1997, S. 1095; Bevan 1992, S. 798; Cooper 1989, S. 955; 

Holland 1987, S. 836-837; Lunn 1988, S. 1094-1096; Tiret 1986, S. 344). Neuromuskuläres 

Monitoring sollte daher in der Lage sein, Restblockaden zuverlässig zu erkennen, so dass die-

se Patienten je nach Situation entweder antagonisiert werden oder aber bis zur ausreichenden 

neuromuskulären Erholung kontrolliert nachbeatmet werden. Lediglich in 18% der rückläufi-

gen Fragebogen wurde jedoch die regelmäßige Anwendung des neuromuskulären Monitoring 

zur Beurteilung der neuromuskulären Erholung angegeben und, über 75% gaben an, nie zu 

antagonisieren. Die überwiegende Zahl der Anästhesieabteilungen bzw. Anästhesiepraxen 

wird demnach weder monitiert noch antagonisiert, vielmehr scheint man sich beim Vermei-



50 

den von neuromuskulären Restblockaden ganz auf klinische Zeichen und den „Faktor Zeit“ zu 

verlassen. 

In diesem Zusammenhang untersuchten Dilly und Mitarbeiter den Stellenwert des „Faktors 

Zeit“ an insgesamt 526 Patienten, die jeweils eine einzige Intubationsdosis (2 × ED95) eines 

mittellangwirksamen Muskelrelaxans bekamen und nicht antagonisiert wurden. Selbst 

120min nach einer einzigen Intubationsdosis eines mittellangwirksamen Muskelrelaxans hat-

ten 10% der betroffenen Patienten eine TOFR < 0,7 und lediglich 36% eine TOFR von 0,9 - 

dem Grenzwert, ab dem von einer ausreichenden neuromuskulären Erholung gesprochen wer-

den kann (Dilly 1999, S. A30). Der „Faktor Zeit“ scheint also ganz eindeutig ein ungenügen-

des Kriterium zum Ausschluss von relevanten Restblockaden zu sein. Erstaunlich ist in die-

sem Zusammenhang, dass laut unserer Umfrage Anwender der extrem lange wirkenden Sub-

stanz Alcuronium besonders häufig auf ein neuromuskuläres Monitoring verzichten. 

Klinische Zeichen wie z.B. das Kopfanheben für 5s liefern wichtige Informationen, die in die 

Entscheidung, einen Patienten zu extubieren, mit einfließen sollten. Da sie aber durch Narko-

seüberhang oder auch durch Schmerzen im Operationsgebiet nachhaltig beeinflusst werden, 

sind sie weniger geeignet, das Ausmaß der neuromuskulären Erholung zu beurteilen. Durch 

die richtige Anwendung des neuromuskulären Monitorings kann jedoch eine Gefährdung der 

Patienten durch unerkannte Restblockaden zuverlässig ausgeschlossen werden . 

Vor dem Hintergrund einer nach wie vor unbefriedigenden Anwendung des neuromuskuläres 

Monitoring, und dies insbesondere zur Beurteilung der neuromuskulären Erholung, stellt sich 

die Frage, wie die Anwendungshäufigkeit des neuromuskuläres Monitoring im klinischen 

Alltag verbessert werden kann. In 22% der rückläufigen Fragebogen wurde angegeben, dass 

die fehlende Verfügbarkeit eines Nervenstimulators unmittelbar am Arbeitsplatz ein wesentli-

cher Hindernisgrund für die regelmäßige Verwendung des neuromuskulären Monitorings dar-

stellt. Entsprechend sollte an jedem Anästhesiearbeitsplatz ein Nervenstimulator verfügbar 

sein. Ein Blick über die Landesgrenzen zeigt mögliche Auswege aus dieser Situation. Sowohl 

in der Niederlande als auch in Frankreich wurde von den Berufsverbänden 1999 festgelegt, 

dass an jedem Anästhesiearbeitsplatz ein Nervenstimulator zur Überwachung der neuro-

muskulären Blockade vorhanden sein soll (Wilhelm 2000, S. 7-8). Auf über 37% der rückläu-

figen Fragebogen wurde die feste Integration des neuromuskulären Monitorings in den Anäs-

thesiemonitor als ein wesentlicher Faktor für eine häufigere Anwendung angesehen. Die ein-

zige kommerziell verfügbare integrierte Lösung (Datex AS3 NMT-Modul®) ist jedoch teuer 

und lediglich auf Datex-Anwender begrenzt. 
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Auf 33,1% der Fragebogen wurde auf die Frage nach Faktoren, die Anwendungshäufigkeit 

des neuromuskulären Monitorings zu steigern, aber auch angegeben, dass neuromuskuläres 

Monitoring schlicht und ergreifend nicht erforderlich sei. Diese in ihrer Deutlichkeit durchaus 

überraschende Aussage zeigt jedoch nachdrücklich auf, dass in diesem Bereich noch ein er-

heblicher Bedarf an qualifizierter Weiterbildung besteht. 



52 

5 Schlussfolgerung 

Die Umfrage zur Anwendung von Muskelrelaxanzien in Deutschland erbrachte erstmals einen 

Überblick über die Anwendung Anästhesie spezifischer Substanzen in Deutschland. Aus den 

unterschiedlichen Anwendungshäufigkeiten und Anwendungsarten kann auf einen gewissen 

Anwendungsstandard im Jahr 2000 geschlossen werden. Veränderungen des Anwendungs-

standards erfordern jedoch weitere Verlaufsbeobachtungen, die angesichts der notwendigen 

und teilweise bereits beschlossenen Veränderungen in der Gesundheitspolitik interessant sein 

werden. Die Methoden zur statistischen Auswertung und Bewertung der Umfrage und die 

Ergebnisse können als Grundlage weitere Umfragen genutzt werden. 

Ein deutlich bevorzugtes Muskelrelaxans lässt sich für die Routinenarkose nicht erkennen. 

Succinylcholin wird trotz der bekannten Nebenwirkungen und der Diskussionen der vergan-

genen Jahre am häufigsten zur Blitzintubation verwendet. Die jeweiligen hervorstechenden 

pharmakologischen Besonderheiten der nichtdepolarisierenden Muskelrelaxanzien beeinflus-

sen ihre Anwendungshäufigkeiten. Präkurarisierung, Priming und Timing werden auch bei 

Patienten ohne Aspirationsgefahr sehr häufig verwendet. Durch Aus- und Weiterbildung soll-

te das vermindert werden. 

Das neuromuskuläre Monitoring wird insgesamt zu selten eingesetzt. Insbesondere die spärli-

che Anwendung dieser Überwachungsmethode zur Beurteilung der neuromuskulären Erho-

lung gilt es im Interesse der Patienten zu verbessern. Hierzu bedarf es einer Verbesserung der 

Arbeitsplatzverfügbarkeit des neuromuskuläres Monitoring, einer Integration der Nervensti-

mulatoren in Anästhesiemonitore, sowie einer qualifizierten Schulung der Mitarbeiter. 
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6 Zusammenfassung 

Ziel dieser Studie war es Aufschluss über den Einsatz und die Art der Anwendung von 

Muskelrelaxanzien und das neuromuskulären Monitoring zu geben. Besonders betrachtet wur-

de der Einsatz von Muskelrelaxanzien zur Narkoseeinleitung bei Patienten ohne und mit 

Aspirationsgefahr. 

2996 Fragebögen wurden an die Leiter deutscher Anästhesieabteilungen und freier Anästhe-

siepraxen versendet. Es wurde nach den Häufigkeiten der verwendeten Muskelrelaxanzien, 

nach deren Anwendungsweise und nach dem neuromuskulären Monitoring gefragt. Einflüsse 

auf diese Anwendungsgewohnheiten könnten aus Wünschen nach bestimmten Eigenschaften 

der Muskelrelaxanzien, nach Wünschen für veränderte Monitoring-Bedingungen und aus der 

Größe der Einrichtungen abgeleitet werden. Wir korrelierten solche Eigenschaften mit den 

Anwendungsgewohnheiten mit logistischen Regressionsanalysen. 

Von 2996 Fragebögen konnten 2054 (68,6%) ausgewertet werden; darunter 102 Kliniken 

(5%) mit Maximalversorgungsauftrag und 903 niedergelassene Anästhesisten (44,0%). 350 

(17%) Abteilungen antworteten auf der Basis erhobener Daten, 1613 (78,5%) auf der Basis 

einer Schätzung. Mehr als die Hälfte aller deutschen Anästhesie-Einrichtungen beschränken 

sich auf drei Muskelrelaxanzien. Larynxmasken reduzieren den Verbrauch von Muskelrela-

xanzien. 76,6% wünschen sich einen nichtdepolarisierenden „Succinylcholin-Ersatz“. 

Zur Induktion einer neuromuskulären Blockade bei Patienten ohne Aspirationsgefahr wird 

Succinylcholin am häufigsten (13,6% aller Abteilungen) regelmäßig verwendet, gefolgt von 

der Dreiergruppe, Atracurium, Vecuronium und Mivacurium, einer weiteren Dreiergruppe, 

Cisatracurium, Rocuronium und Pancuronium, und schließlich Alcuronium. Die Priming-

Technik wird in 19% der Befragten regelmäßig verwendet, eine Präkurarisierung in 22% und 

die Timing-Technik in 7,1% der elektiven Narkoseeinleitungen. Der Wunsch nach bestimm-

ten Eigenschaften von Muskelrelaxanzien korrelierte mit häufigerer Verwendung der entspre-

chenden Substanzen zur Routineeinleitung: kurze Anschlagszeiten mit Rocuronium, gute 

Steuerbarkeit mit Mivacurium, fehlende Nebenwirkungen mit Cisatracurium sowie ökonomi-

sche Aspekte mit Alcuronium. Praxen verwenden häufiger Mivacurium als Krankenhäuser, 

Kliniken der Maximalversorgung häufiger Rocuronium und Cisatracurium. 

In 86,8% aller befragten anästhesiologischen Einrichtungen wird Succinylcholin zur Blitzin-

tubation eingesetzt. Durchschnittlich 56,5% aller Befragten gaben an, fast ausschließlich Suc-
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cinylcholin zur Blitzintubation anzuwenden. Von allen nichtdepolarisierenden Muskelrela-

xanzien wird Rocuronium noch am häufigsten als Alternative eingesetzt. Zur Blitzintubation 

präkurarisieren 12,9% nie, aber 45,6% regelmäßig. Das Priming wird von 64,4% der Befrag-

ten nie angewendet, gegenüber 9,8%, die diese Technik regelmäßig einsetzen. Die entspre-

chenden Angaben für das Timing liegen bei 71,1% bzw. 5,4%. 

574 von 2054 Abteilungen (28%) gaben an, ein neuromuskuläres Monitoring regelmäßig zu 

verwenden. Neuromuskuläres Monitoring wird signifikant häufiger regelmäßig zur 

intraoperativen Überwachung der neuromuskulären Blockade (25%) sowie zur Beurteilung 

der neuromuskulären Erholung (18%) angewendet als zum Festlegen des 

Intubationszeitpunktes (8%) bzw. postoperativ im Aufwachraum. Klinische Zeichen sind das 

mit Abstand häufigste Zeichen sowohl zur intraoperativen Nachrelaxierung als auch zur 

Indikationsstellung zur Antagonisation. Die Akzelerometer TOF-Guard® und TOF-Watch® 

werden signifikant häufiger eingesetzt als die sog. „einfachen Nervenstimulatoren“ (25% vs. 

10%; p < 0,01). In Kliniken der Maximalversorgung waren häufiger neuromuskuläres 

Monitoring vorhanden als in anderen Krankenhäusern als in Anästhesie-Praxen (p < 0,01). 

Schlussfolgerung: Die Umfrage zur Anwendung von Muskelrelaxanzien in Deutschland er-

brachte erstmals einen Überblick über die Anwendung Anästhesie spezifischer Substanzen in 

Deutschland. Aus den unterschiedlichen Anwendungshäufigkeiten und Anwendungsarten 

kann auf einen gewissen Anwendungsstandard im Jahr 2000 geschlossen werden. Verände-

rungen des Anwendungsstandards erfordern jedoch weitere Verlaufsbeobachtungen. Die Me-

thoden zur statistischen Auswertung und Bewertung der Umfrage sowie die Ergebnisse kön-

nen als Grundlage weiterer Umfragen genutzt werden. Für die neuromuskuläre Blockade von 

Patienten ohne Aspirationsgefahr lässt diese Erhebung lässt keine eindeutige Präferenz für ein 

Muskelrelaxans erkennen. Dagegen wird für die Blitzintubation eindeutig Succinylcholin be-

vorzugt. Präkurarisierung, Priming und Timing werden bei Patienten mit und ohne Aspirati-

onsgefahr sehr häufig verwendet. Durch Aus- und Weiterbildung sollte das vermindert wer-

den. Neuromuskuläres Monitoring wird nach wie vor nur unregelmäßig eingesetzt. Insbeson-

dere die seltene Verwendung zur Beurteilung der neuromuskulären Erholung gilt es im Inte-

resse der Patienten zu verbessern. 
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