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1. Geschlechtsspezifische Unterschiede im Vergabeverhalten von Bedarfsmedikation bei 

Pflegekräften einer deutschen Intensivstation: Eine prospektive Beobachtungsstudie 

 

1.1. Einleitung 

 

Über die mit ihrer Grunderkrankung assoziierten Symptome hinaus leiden Intensiv-Patienten 

nicht selten unter Krankheits-, Diagnostik-, Therapie- oder Medikations-bedingten 

Nebenwirkungen, wie Schmerzen, Übelkeit/Erbrechen oder Hypotonie (1–4). Die adäquate 

Behandlung dieser Symptome hat einen maßgeblichen Einfluss auf das Outcome der 

Patienten (1,2,4–8). Die Verschreibung von Antiemetika, Abführmitteln, Analgetika, Sedativa 

und Blutdruck-wirksamen Medikamenten erfolgt häufig als sogenannte „Bedarfsmedikation“ 

(im Folgenden BM). In diesen Fällen sind Zeitpunkt, Dosis sowie die Häufigkeit der 

Verabreichungen nicht in Form eines strikten Vergabeschemas festgelegt, sondern können an 

die individuellen Bedürfnisse des Patienten angepasst werden (9–11). Die Höhe des „Bedarfs“ 

und damit Dosis der BM kann, in Abhängigkeit vom Zustand des Patienten, verbal oder 

nonverbal durch diesen selbst zum Ausdruck gebracht werden oder basiert auf der 

Einschätzung durch die Pflegekraft (12,13).  

Das Vergabeverhalten selbst ist dabei möglicherweise personenspezifischen Einflüssen 

unterlegen, wie z.B. persönlichen Überzeugungen, Einstellungen, wahrgenommenen Normen 

oder Kontrolle, Intentionen und Erfahrung der Pflegeperson. Die eigenverantwortliche 

Vergabe von BM durch eine Pflegekraft hat sich als sinnvoll erwiesen, da im Vergleich zum 

Arzt häufigere Patientenkontakte erfolgen (11,14,15). Durch die autonome Vergabe von BM 

durch die Pflege kann häufig eine schnellere und individualisierte Behandlung des Patienten 

erreicht werden (11,15–18). Dies geht folglich mit einem hohen Grad an Handlungsfreiheit 

und Verantwortung für die Pflegekräfte einher (10,12,19). 

Für das Konzept der „Bedarfsmedikation“ könnte Empathie, definiert als die Fähigkeit sich in 

die (innere) Befindlichkeit seines Gegenübers hineinzuversetzen, eine grundlegende 

Voraussetzung sein (20–22). Es wird angenommen, dass sie einen Hauptmotivator für 

prosoziales Verhaltens darstellt (21–23). Aktuelle Studien legen darüber hinaus einen 

Zusammenhang zwischen Geschlecht und Empathie nahe (22,24,25).  

Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen der vorliegenden Beobachtungsstudie die 

Hypothese getestet, ob weibliche Pflegekräfte größere Mengen an BM geben als männliche, 

da bei Frauen im Vergleich zu Männern die affektive Empathie sowie emotionale Reaktion 

auf Schmerz und Leid anderer laut aktueller Studienlage stärker ausgeprägt zu sein scheinen. 
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Das Wissen über geschlechtsspezifische Trends in der Behandlung von Intensiv-Patienten 

könnte Pflegekräfte für ihr individuelles Medikamentenvergabeverhalten sensibilisieren und 

zu einer Verbesserung der Qualität der intensivmedizinischen Therapie beitragen. 

 

1.2. Methodik 

 

I. Studiendesign und Population 

Hierzu wurde eine Single-Center-Beobachtungsstudie an der Universitätsklinik Regensburg, 

einem Haus der Maximalversorgung, erhoben. Die Datenerfassung fand von Januar 2016 bis 

einschließlich Mai 2016 statt. Das Patientenkollektiv bezieht sich auf eine 26 Betten 

umfassende operative Intensivstation für Erwachsene. Insgesamt wurden 1000 einzelne 

Schichten in Hinblick auf die verschriebene BM analysiert. Hierbei wurden zwei Gruppen 

separat betrachtet, jeweils 500 Schichten, welche von weiblichen (im Folgenden W-Schichten 

benannt), bzw. von männlichen Pflegern (im Folgenden M-Schichten benannt) abgeleistet 

wurden. Die Erhebung der Daten bezüglich Pflegekraft, Patient und verabreichter BM erfolgte 

mithilfe eines digitalen Patienten-Daten-Monitoring-Systems (PDMS, MetaVision, Imd-soft, 

Amsterdam, Niederlande), die Auswahl der Schichten zufällig. Folgende Ausschlusskriterien 

fanden dabei Beachtung: 1. Patient in palliativer Situation, 2. Reanimationspflichtiger Patient, 

3. spezifische Patienten-Pfleger-Kombination war bereits Teil der Studie, 4. unplausibler oder 

unvollständiger Datensatz. Das Pflegepersonal wurde nicht über die Durchführung der Studie 

informiert, die Verarbeitung der Daten anonymisiert durchgeführt und die Studie sowohl 

durch die Ethikkommission der Universität Regensburg (Antragsnummer 15-104-0354) als 

auch den Betriebsrat bewilligt. 

Die Datensätze umfassten drei Schichten (morgens [6:15 – 14:00 Uhr], mittags [14:00 – 21.30 

Uhr], abends [21.00 – 6:45 Uhr], Geschlecht und Alter der Pflegekraft sowie patienten-

bezogene Daten (Geschlecht, Alter, Dauer des stationären Aufenthalts in Tagen, Isolation 

wegen multiresistenter Keime, Schweregrad der Erkrankung und Pflegeaufwand anhand von 

SAPSII [Simplified Acte Physiology Score] und TISS 10 [Therapeutic Intervention Scoring 

System]). Schmerzskalen wurden nicht miterfasst. Die Analyse der verabreichten BM 

beinhaltete Qualität (Substanz) und Quantität (Kumulativdosis pro Schicht).  

Folgende Auswahl analysierter Substanzen ergab sich aus den am häufigsten registrierten 

Verordnungen: 
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1. Abführmittel/-maßnahmen: Movicol, Lactulose, Natriumpicosulfat, Rizinusöl, Hebe-

Senk-Einlauf 

2. Blutdruck-regulierende Medikamente: Perfusor/Bolus: Noradrenalin 

3. Analgetika: Perfusor: Sufentanyl; Bolus: Hydromorphon, Metamizol, 

Oxycodon/Naloxon, Oxycodonhydrochlorid., Piritramid 

4. Sedativa: Perfusor: Clonidin, Propofol; Bolus: Midazolam, Lorazepam 

II. Statistische Analyse 

Die Datensammlung und -analyse wurde mit SPSS (IBM SPSS statistics 23.0) durchgeführt. 

Zur Untersuchung demographischer Daten und Pflegeperson/Patienten-Charakteristika 

dienten für kontinuierliche Variablen Mittelwert, Standardabweichung sowie Minima und 

Maxima und für kategorische Variablen Prozentanteile. Alle Medikamenten-Dosen wurden 

hinsichtlich ihrer Plausibilität geprüft und deskriptive Analysen für alle Variablen berechnet. 

Für den Vergleich von M- und W-Schichten wurden Chi-Quadrat-Tests (kategorische 

Variablen) und T-/Man-Whitney-U-Tests (kontinuierliche Variablen) verwendet. Signifikanz-

Tests wurden zweiseitig berechnet und ein p-Wert ≤ 0,05 als statistisch signifikant eingestuft. 

 

1.3. Ergebnisse 

 

Von 1000 analysierten Schichten konnten 42 aufgrund unplausibler oder fehlender Werte 

nicht berücksichtigt werden. Insgesamt umfasste der bereinigte Datensatz 958 Schichten, 

wovon 476 M- und 482 W-Schichten waren. Die durchschnittliche auf der ITS verbrachte 

Zeit unterschied sich nicht in den beiden Kohorten. 

 

Pflegekräfte-/Patientenkollektive 

Die Altersspanne der Pflegekräfte reichte von 20 bis 64 Jahren, dabei lag das 

Durchschnittsalter in der männlichen Kohorte etwas höher (Tab. 1). Frauen absolvierten 

tendenziell mehr Morgen-Schichten als ihre männlichen Kollegen, welche entsprechend ein 

höheres Pensum an Mittag- und Nacht-Schichten bewältigten. Interessanterweise war der 

Anteil männlicher Patienten in den M-Schichten signifikant höher als in den W-Schichten. 

Patientenalter, Liegedauer, Anzahl isolierter Patienten und Erkrankungsschwere nach SAPS II 

bzw. Pflegeaufwand (TISS 10) unterschieden sich nicht maßgeblich von M- zu W-Schichten. 
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Vergleich der Medikamentengaben in M- und W-Schichten 

Die Analyse allgemeiner und geschlechtsspezifischer Medikations-Trends erfolgte separat für 

die vier genannten Substanzgruppen:  

 

Abführmittel-/maßnahmen: Insgesamt wurden in 684 von 958 Schichten (71,4%) ein oder 

mehr Laxantien verabreicht, bzw. abführende Maßnahmen eingeleitet, überwiegend während 

Morgen- (58,9%) und Mittags-Schichten (37,1%), nachts hingegen selten (Tab. 2). Die am 

häufigsten verwendeten Substanzen waren hierbei Macrogol, Natriumpicosulfat und 

Lactulose. Hebe-Senk-Einläufe und Rizinusöl-Anwendungen machten insgesamt weniger als 

10% der registrierten Abführmaßnahmen aus. Im Vergleich der M- und W-Schichten war ein 

statistisch signifikanter Unterschied bezüglich der durchschnittlich verabreichten Macrogol-

Dosis, dem meistverwendeten Laxans, zu verzeichnen. Diese war in W-Schichten fast 20 ml 

höher (p = 0,018). Andere Präparate und Anwendungen zeigten keine qualitativen oder 

quantitativen Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 

 

Blutdruck-wirksame Medikamente: Es wurden insgesamt 450 Katecholamin-Gaben 

registriert, dies entspricht 47,0% der analysierten Schichten. Die dominierende 

Darreichungsform war die kontinuierliche Noradrenalin-Injektion per Perfusor (Tab.3). Nur 

8,2% der Patienten erhielten Bolus-Gaben von Noradrenalin (5,1%), Dobutamin (2,4%) oder 

Adrenalin (0,7%). 

Die Noradrenalin-Kumulativdosis mit Perfusor (Abb. 1) differierte signifikant zwischen M- 

und W-Schichten. So verabreichten männliche Pfleger durchschnittlich 5,3 mg/Schicht, ihre 

weiblichen Kollegen hingegen 4,1 mg (p = 0,011). Die Analyse der Bolus-Gaben war 

aufgrund der geringen Anzahl registrierter Applikationen nicht sinnvoll durchführbar. 

 

Analgetika: Analgetika wurden in 768 von 958 Schichten eingesetzt (Tab. 4), meist während 

der Mittags-Schichten, gefolgt von Morgen- und Nacht-Schichten. Insgesamt wurden 1114 

Einzelgaben aufgezeichnet. Hierunter war Metamizol das am meisten verwendete Präparat 

(30,1%), Hydromorphon sowie Sufentanyl bewegten sich jeweils um ca. 20%, 

Oxycodon/Naloxon folgte mit 12%. Eher selten kamen Oxycodonhydrochlorid und Piritramid 

zum Einsatz. Zwar hatten weibliche Pflegepersonen insgesamt eine etwas höhere 

Verschreibungsrate verglichen mit männlichen Pflegern (M: 78,2%, W: 82,2%, p = 0,124), 

bezüglich der verabreichten Dosen konnten jedoch keine geschlechtsspezifischen 

Unterschiede beobachtet werden. 
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Sedativa: Sedativa wurden in 30% der Schichten verabreicht, eine Präferenz bezüglich der 

Tageszeit bestand nicht (Tab. 5). In der überwiegenden Mehrheit der Fälle wurde Propofol 

eingesetzt, die Applikation erfolgte per Perfusor (60%). Clonidin, Lorazepam und Midazolam 

waren jeweils mit ca. 12% vertreten. Unterschiede zwischen W- und M-Schichten waren 

weder in qualitativer noch quantitativer Hinsicht vorhanden. 

 

1.4. Diskussion 

 

Bedarfsmedikamente (BM), namentlich Abführmittel, akut Blutdruck-wirksame 

Medikamente, Analgetika und Sedativa werden im intensivmedizinischen Setting meist durch 

Pflegekräfte verabreicht. Die Höhe des „Bedarfs“ muss dabei mitunter durch die Pflege selbst 

eingeschätzt werden; Zeitpunkt der Medikamentengabe, verabreichte Dosis und Frequenz 

hängen somit von Qualifikation, Erfahrung und Einstellung der zuständigen Pflegekraft ab. 

Da Empathie im Rahmen von Studien als ein maßgeblicher Motor für prosoziales und 

mitfühlendes Verhalten erkannt wurde und gleichzeitig geschlechtsspezifische Unterschiede 

aufzuweisen scheint, zielte die vorliegende Studie insbesondere auf Unterschiede in der 

Verabreichung von BM auf einer Intensivstation in Abhängigkeit vom Geschlecht der 

Pflegekraft ab. Nach aktuellem Stand handelt es sich um die erste Studie dieser Art mit dem 

angewandten Studiendesign und -fokus. 

Die Hauptergebnisse der Studie lauten: 1) Weibliche Pflegekräfte neigten dazu, mehr 

Morgen-Schichten zu absolvieren, außerdem waren ihnen häufiger weibliche Patienten 

zugeteilt. 2) Generell erfolgte die Verabreichung von BM meist im Laufe der Mittags-Schicht, 

Ausnahme waren Abführmittel, welche vor allem morgens gegeben wurden. 3) Es zeigten 

sich zwischen den Geschlechtern keine relevanten Unterschiede im Umgang mit „leidvollen“ 

Empfindungen wie Schmerz und Angst. 4) Geringfügige geschlechtsspezifische Differenzen 

fanden sich in folgenden Bereichen: „Abführmittel“, am deutlichsten Macrogol, welches von 

Frauen in signifikant höherer mittlerer Dosis verabreicht wurde (p = 0,018). Außerdem 

„Blutdruck-wirksame Medikamente“, hier gaben männliche Pfleger signifikant höhere 

Kumulativdosen Noradrenalin pro Schicht als weibliche (p= 0,011). 

Das Konzept der BM ist inzwischen elementarer Bestandteil der Akutversorgung von 

Patienten. Es konnten jedoch deutliche Mängel im Dokumentations-,Verschreibungs- und 

Verabreichungsprozedere gezeigt werden (11,18). Im hier eingesetzten Studiendesign kam ein 

bereits seit längerer Zeit auf der Station etabliertes digitales Patientendaten-Monitoring-

System zur Anwendung und Pflegekräfte wurden hinsichtlich der akkuraten Dokumentation 
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der Medikamentengaben geschult. In einer aktuellen Studie aus Korea wurden Abweichungen 

zwischen angeordneter und tatsächlich verabreichter Medikation in fünf Krankenhäusern 

untersucht (9). Hierbei konnten fehlerhafte Medikamentengaben nachgewiesen werden, da 

Pflegekräfte BM mitunter ohne Einhaltung der ärztlichen Anordnung applizierten. Im Falle 

der in der vorliegenden Studie untersuchten Intensivstation bestand eine Übereinkunft 

zwischen Ärzten und Pflege, welche Letzteren in definierten Situationen Handlungsfreiheit 

bei der Verabreichung von BM ermöglichte. Es wurden im Zeitraum der Studie keine Fehler 

oder Auffälligkeiten berichtet. Sun et al. führten eine Untersuchung zur Differenz zwischen 

verschriebener und verabreichter Dosis von Analgetika und Sedativa bei ITS-Patienten durch 

(19). Diese zeigte, dass Narkotika und Benzodiazepine am häufigsten Verwendung fanden. 

Interessanterweise blieben die Pflegekräfte mit den verabreichten Midazolam-Dosen unter der 

von ärztlicher Seite angesetzten Maximaldosis, während sie sie bei Opioid-Infusionen 

(Fentanyl) überschritten. Die Autoren schlossen daraus, dass ärztliche Anordnungen oft 

ungenau waren und von Pflegepersonen eher als grobe Richtlinien verstanden wurden. 

Empathie, also die Fähigkeit sich in den emotionalen Zustand einer anderen Person durch das 

Teilen von Gefühlen (Schmerz, Trauer, Stress, Befriedigung, Freude etc.) hineinzuversetzen, 

beinhaltet sowohl emotionale als auch affektive Aspekte. Frauen gelten gemeinhin als 

„empathischer“ als Männer (25). Inzwischen steht diese möglicherweise stereotype 

Geschlechter-Vorstellung jedoch in der Kritik. Forscher argumentieren, Studien zu 

geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Ausprägung von Empathie scheiterten häufig an 

kulturell-determinierten Rollenbildern und Erwartungen. Auf der anderen Seite legen neueste 

Arbeiten nahe, Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Ausprägung von Empathie hätten 

u.a. biologische, phylogenetische und ontogenetische Wurzeln und könnten nicht als rein 

soziokulturelle Phänomene abgetan werden (22). 

In dieser Studie konnten keine Unterschiede im Verabreichungsverhalten von Sedativa und 

Analgetika zwischen männlichen und weiblichen Pflegekräften gezeigt werden. Insgesamt 

sprachen die Daten demnach gegen die Hypothese des „geschlechtsspezifischen Umgangs mit 

Schmerz“ (25). Eine mögliche Erklärung für die Ergebnisse „älterer Studien“ könnte die 

Anwendung Bias-belasteter Studieninstrumente sein, welche klassische Rollenbilder 

implizierten. Laut einer aktuellen Studie, welche die „empathische Reaktion auf Schmerz“ 

unter Anwendung eines modernen Paradigmas an 10.000 gesunden Freiwilligen untersuchte 

konnten keine maßgeblichen Geschlechter-Unterschiede nachgewiesen werden (26). Die 

Autoren mutmaßen, dass klassische Forschungs-Instrumente wie „Selbstauskunft“ nicht für 

die Untersuchung von Empathie geeignet seien. 
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Nichtsdestotrotz waren divergierende Verabreichungstrends beider Geschlechter in einigen 

Bereichen feststellbar: So gaben weibliche Pflegekräfte mehr Abführmittel, männliche dafür 

höhere Dosen Blutdruck-stabilisierender Medikamente (Noradrenalin). Tatsächlich ist die 

aktuelle Datenlage für den evidenzbasierten Einsatz von Laxantien bei ITS-Patienten nicht 

befriedigend. Im Rahmen einer kleinen Beobachtungsstudie an 50 Patienten einer Intensiv-

Station wurde durch Ultraschalluntersuchungen eine unzureichende Darmmotilität in den 

ersten 96 Stunden nach Aufnahme nachgewiesen (27). Mithilfe einer daraufhin erfolgten 

Verabreichung stimulierender Laxantien konnte bei den Patienten eine Aktivierung der 

Peristaltik erreicht werden. Leitlinien zum Umgang mit Laxantien im intensivmedizinischen 

Setting sind jedoch nicht verfügbar. In einer Feldstudie stand der Einsatz von Noradrenalin im 

Fokus: Mitarbeitern - Ärzten und Pflegern - von 14 Intensivstationen in Frankreich wurden 

Fragebögen über ihren Umgang mit Noradrenalin zur Selbstauskunft ausgehändigt (28). Das 

Ergebnis zeigte, dass in nur 25% der Fälle einer Noradrenalin-Applikation auch ein 

systematisches Blutdruck-Monitoring impliziert war. 

 

Stärke und Schwächen dieser Studie sehen wir wie folgt: Einerseits ermöglichen das 

prospektive Studiendesign sowie die präzise Dokumentation der verabreichten Medikation 

mithilfe eines digitalen Patientendaten-Monitoring-Systems durch geschulte Pflegekräfte die 

Generierung eines umfassenden und gleichzeitig spezifischen Datensatzes. Ein limitierender 

Faktor ist dagegen das Studiendesign als Single-Center-Studie. Wir schätzen die aus ihr 

resultierenden Schlussfolgerungen aufgrund der großen Datenmenge aber dennoch als 

gerechtfertigt ein. 

 

Zusammenfassend konnten geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Verschreibung von 

Bedarfsmedikation nur in Teilbereichen (Laxantien, Katecholamine) nachgewiesen werden. 

Im Umgang mit den auf die Empfindungen Schmerz und Angst abzielenden Medikamenten 

(Analgetika und Sedativa) wurde kein abweichendes Verhalten beobachtet. 
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1.5. Anhang 

 

Tabelle 1: Charakteristika von Pflege-/Patientenkollektiv 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Männliche 

Pflegekräfte 

Weibliche 

Pflegekräfte 

p-Wert 

(zweiseitig) 

1: T-/Mann-

Whitney-U-

Test 

2: Chi-Quadrat-

Test  

Pflegekollektiv    

Anzahl an 

Schichten (%) 

476 (49.7)   482 (50.3)    

Mittleres Alter 

(min/max) 

32.4 ± 8.5 

(21/64) 

30.3 ± 9.4 

(20/57) 

.000 (1) 

Schicht    

Morgen (%) 

Mittag (%) 

Nacht (%) 

148 (31.1) 

183 (38.4) 

145 (30.5) 

182 (37.8) 

171 (35.5) 

129 (26.8) 

.090 (2) 

Patientenkollektiv    

Männlich (%) 

Weiblich (%) 

320 (67.2) 

156 (32.8) 

275 (57.1) 

207 (42.9) 

.003 (2) 

Mittleres Alter 64.6 ± 14.0 63.1 ± 14.5 .091 (1) 

Liegezeit in Tagen 

auf ITS 

8.7 ± 11.0 8.3 ± 9.0 .538 (1) 

SAPS II 20.0 ± 11.0 20.0 ± 10.3 .925 (1) 

TISS 10 9.7 ±7.1 10.3 ± 7.3 .194 (1) 

Isolierter Patient 

(%) 

111 (23.3) 131 (27.2) .181 (2) 
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Tabelle 2: Verabreichung von Abführmitteln 

 

≥ 1 Applikation(en)/Schicht 

(%) 

 

Gesamt:  418 (100.0) 

Morgen:  246 (59.0) 

Mittag:    155 (37.1) 

Nacht:       17 (4.0) 

Anzahl an Einzelgaben 

 insgesamt (%) 

 

 nach Substanzen (%) 

 

684 (100.0) 

 

Macrogol:              295 (43.1) 

Natriumpicosulfat: 211 (30.9) 

Lactulose:               115 (16.8) 

H/S-Einlauf:             32 (5.1) 

Rizinusöl:                 31 (4.5) 

 

 Männliche 

Pflegekräfte  

Weibliche 

Pflegekräfte 

p-Wert 

(zweiseitig) 

1: T/Mann-

Whitney-

U-Test 

2: Chi-

Quadrat-

Test 

Schichten mit ≥ 1 

Applikation(en) in % 

42.6 44.6 .558 (2) 

Mittlere 

Kumulativdosis/Patient/Schicht 

   

Macrogol (ml) 170.9 ±60.5 189.3 ±62.7 .018 (1) 

Natriumpicosulfat (ml) 1.0 ±0.1 1.1 ±0.8 .884 (1) 

Lactulose (ml) 16.0 ±7.6 15.7 ±7.2 .825 (1) 

Rizinusöl (ml) 16.2 ±15.0 18.1 ±11.9 .709 (1) 

H/S-Einlauf (Anwendungen) 1.7 ±0.9 1.2 ±0.5 .058 (1) 

 

 



 

13 

 

Tabelle 3: Blutdruck-wirksame Medikamente (P = Perfusor, B = Bolus)  

 

≥ 1 Applikation(en)/Schicht 

(%) 

 

Gesamt: 418 (100) 

Morgen: 140 (33.5) 

Mittag:   149 (35.6) 

Nacht:    129 (30.9) 

Anzahl an Einzelgaben 

 insgesamt (%) 

 

 nach Substanzen (%) 

 

450 (100.0) 

 

Noradrenalin (P): 413 (91.8)  

Noradrenalin (B):   23 (5.1) 

Dobutamin (B):      11 (2.4) 

Adrenalin (B):          3 (0.7) 

 Männliche 

Pflegekräfte 

Weibliche 

Pflegekräfte 

p-Wert 

(zweiseitig) 

1: T/Mann-

Whitney-

U-Test 

2: Chi-

Quadrat-

Test 

Schichten mit ≥ 1 

Applikation(en) in % 

42.2 44.8 .474 

Mittlere 

Kumulativdosis/Patient/Schicht 

   

Noradrenalin-Perfusor (mg) 5.4 ±5.8 4.1 ±4.3 .011 (1) 

Noradrenalin-Bolus (mg) 0.03 ±0.03 0.03 ±0.03 .571 (1) 
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Abbildung 1: Noradrenalin (Perfusor): Kumulativdosis/Schicht/Patient in M-und 

W-Schichten 

 

Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied der mittleren verabreichten 

Noradrenalin- Kumulativdosis/Schicht bei Anwendung eines Perfusors mit M: 5.4±5.8 

mg und W: 4.1±4.3 mg (p= 0.011). 
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Tabelle 4: Analgetika (P = Perfusor, B = Bolus) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

≥ 1 Applikation(en)/Schicht 

(%) 

 

Gesamt: 768 (100.0) 

Morgen: 284 (37.0) 

Mittag:   294 (38.3) 

Nacht:    190 (24.7) 

Anzahl an Einzelgaben 

 insgesamt (%) 

 

 nach Substanzen (%) 

 

 

1114 (100.0) 

 

Metamizol (B):            335 (30.1) 

Hydromorphon (B):     257 (23.1) 

Sufentanyl (SP):           255 (22.9) 

Oxycodon/Naloxon:     132 (11.9) 

Oxycodonhydrochlorid: 78 (7.0) 

Piritramid (B):                57 (5.1) 

 Männliche 

Pflegekräfte 

Weibliche 

Pflegekräfte 

p-Wert 

(zweiseitig) 

1: T/Mann-

Whitney-U-

Test 

2: Chi-

Quadrat-

Test 

Schichten mit ≥ 1 

Applikation(en) in % 

78.2 82.2  .124 (2) 

Mittlere 

Kumulativdosis/Patient/Schicht 

   

Metamizol (B) (g) 1.3 ±0.8 1.4 ±0.8 .285 (1) 

Hydromorphon (mg) 5.0 ±3.0 4.9 ±2.6 .644 (1) 

Sufentanyl (P) (microgr.) 
318.4 

±191.7 

329.2 ±211.6  .671 (1) 

Oxycodon/Naloxon (mg) 13.6 ±6.1 14.8 ±8.2 .366 (1) 

Oxycodonhydrochlorid (mg) 5.7 ±4.4 6.3 ±4.5 .579 (1) 

Piritramid (mg) 6.7 ±4.2 5.9 ±3.8 .438 (1) 
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Tabelle 5: Sedativa (P = Perfusor, B = Bolus) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

≥ 1 Applikation(en)/Schicht 

(%) 

 

Gesamt:  330 (100.0) 

Morgen:  104 (31.5) 

Mittag:    120 (36.4) 

Nacht:     106 (32.1) 

Anzahl an Einzelgaben 

 insgesamt (%) 

 

 nach Substanzen (%) 

 

390 (100.0) 

 

Propofol (P):  246 (63.1) 

Clonidin (P):    50 (12.8) 

Lorazepam:      48 (12.3) 

Midazolam (B):46 (11.8) 

 Männliche 

Pflegekräfte 

Weibliche 

Pflegekräfte 

p-Wert 

(zweiseitig) 

1: T/Mann-

Whitney-

U-Test 

2: Chi-

Quadrat-

Test 

Schichten mit ≥ 1 

Applikation(en) in % 

52.1 47.9 .278 (2) 

Mittlere 

Kumulativdosis/Patient/Schicht 

   

Propofol 2% (P) (mg) 
892.8 

±571.4 

967.6 

±610.9 

.323 (1) 

Clonidin (P) (mg) 0.3 ±0.3 0.3 ±0.2 .367 (1) 

Lorazepam (mg) 1.2 ±0.8 0.9 ±0.2 .159 (1) 

Midazolam (B) (mg) 8.3 ±8.7 7.8 ±5.8 .857 (1) 
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