
Intensivmedizin im Rahmen
geburtshilflicher Fälle
T. Annecke

Der Vortrag gibt einen Überblick über häufi-
ge intensivmedizinisch zu behandelnde
Krankheitsbilder bei schwangeren sowie
post-partalen Patientinnen.
Aktuelle Leitlinien und Empfehlungen stel-
len hohe Anforderungen an die perinatologi-
sche Versorgung. Unter anderem müssen
Konzepte zur primären intensivmedizini-
schen (Erst-)Versorgung kritisch kranker
Schwangerer in allen geburtsmedizinischen
Kliniken unabhängig von der Versorgungs-
stufe geschaffen werden. Da die Zahl älterer
und auch schwer vorerkrankter Schwangerer
in den westlichen Ländern weiter zunimmt
und die hohe Zahl an Kaiserschnittentbin-
dungen das Risiko für Plazentationsstörun-
gen mit nachfolgenden Blutungskomplika-
tionen in nachfolgenden Schwangerschaften
erhöht, ist mit einer weiteren Zunahme der
Inzidenz intensivmedizinisch zu betreuender
Fälle zu rechnen. Um Patientinnen mit beste-
henden Risikofaktoren frühzeitig identifizie-
ren zu können, ist die rechtzeitige Vorstel-
lung von vorerkrankten (z.B. kardial, pulmo-
nal) Schwangeren oder von Patientinnen mit
geburtshilflich komplizierten Verläufen (z.B.
Präeklampsie, Plazenta praevia, Plazentati-
onsstörungen) in einer Anästhesiesprech-
stunde erforderlich. Bei Verständigungspro-
blemen muss auf einen professionellen Über-
setzungsservice zurückgegriffen werden. Der
aktuelle „Saving Lives, Improving Mother’s 
Care“/MBRACCE-UK-Report weist noch ein-
mal nachdrücklich auf die hohe Zahl an kar-
diovaskulär bedingten peripartalen Todesfäl-
len hin. Dies unterstreicht die Bedeutung ei-
ner rechtzeitigen Diagnose. Im Verdachtsfall
müssen ergänzende Untersuchungen (EKG,
Biomarker, Echokardiographie) durchge-
führt werden. Auch bei der peripartalen Sep-
sis sind neben der rechtzeitigen Diagnose –
erleichtert durch adaptierte „maternal early
warning scores“ – interdisziplinäre Konzepte
zur Therapie und zum Entbindungsmodus
erforderlich. Interdisziplinäre Absprachen
sollten am besten bereits im Vorfeld getroffen
werden und die wichtigen Notfallsituationen
„peripartale Blutung“, „Eklampsie/Präe-
klampsie“, „Sepsis“, „Lungen- und Frucht-
wasserembolie“, aber auch Protokolle für ei-
ne „Reanimation im Kreißsaal“ beinhalten.
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Die absolute Zahl kritisch kranker Schwange-
rer ist gering. Daher muss sichergestellt wer-
den, dass bei allen akut auftretenden kriti-
schen Erkrankungen, insbesondere mit Or-
ganversagen und bei Hochrisikokonstellatio-
nen wie kardiovaskulären Vorerkrankungen
(angeborene Herzfehler, Klappenersatz, Ge-
fäßerkrankungen) frühzeitig eine Verlegung
in eine hochspezialisierte Abteilung vorge-
nommen wird. In dieser sollten die Verläufe
seltener und komplizierter Erkrankungen
dokumentiert und ausgewertet werden, um
eine solide Datenbasis zur Evaluation der Be-
handlungskonzepte zu schaffen.

Schmerztherapie unter der
Geburt – Bewährtes und Neues
T. Annecke

Im Rahmen des Vortrages werden aktuelle
Strategien zur effektiven und effizienten
Schmerztherapie im Kreißsaal vorgestellt.
Eine Geburt ist für die überwiegende Zahl
der Schwangeren in allen Kulturen mit der
Wahrnehmung starker Schmerzen verbun-
den. Verschiedene Untersuchungen konnten
inzwischen einen Zusammenhang zwischen
einem unzureichend behandelten Geburts-
schmerz und dem Auftreten von postparta-
len Depressionen zeigen. Pathophysiologisch
kommt es während der Eröffnungsphase
durch die Dehnung des Uterus und der Cer-
vix zu Schmerzsignalen, die über die Spinal-
nerven und Hinterwurzeln der Segmente
Th10-L1 weitergeleitet werden. Die Kreißen-
de nimmt diesen viszeralen Schmerz oft als
dumpf drückend, krampfartig und schlecht
lokalisierbar wahr. Mit zunehmendem Ge-
burtsfortschritt und dem Beginn der Austrei-
bungsphase überwiegt ein somatischer
Schmerz. Dieser wird durch die Dehnung
des Perineums, Beckenbodens und der Vagi-
na hervorgerufen. Die Empfindung wird in
diesem Stadium über den Nervus pudendus
zu den Spinalnerven und Hinterwurzeln
überwiegend von S1-S4 weitergeleitet. Eine
Vielzahl von persönlichen, sozialen und kul-
turellen Faktoren sowie die individuell un-
terschiedlich ausgeprägten Bewältigungs-
möglichkeiten tragen wechselseitig wesent-
lich zur Schmerzwahrnehmung bei. Mit den
rückenmarksnahen Regionalanästhesiever-

fahren Periduralanalgesie (PDA) und der
kombinierten spinalen und epiduralen Anal-
gesie (CSE) stehen wirksame Methoden zur
adäquaten Schmerztherapie für alle Geburts-
phasen zur Verfügung. Diese sind einer Opi-
atgabe oder dem Einsatz von inhalativen Ver-
fahren (z.B. Lachgas) hinsichtlich der analge-
tischen Wirkungen überlegen. Eine bestimm-
te Eröffnungsweite muss vor Anlage nicht
abgewartet werden. Bei Wunsch der Schwan-
geren und fehlenden Kontraindikationen
sollte eine Anlage zeitnah erfolgen. Liegen
geburtshilfliche oder anästhesiologische Risi-
kofaktoren vor, kann die Anlage schon vor
Beginn der Wehen erfolgen, um den Katheter
auch für eine eventuell notwendig werdende
Kaiserschnittentbindung nutzen zu können.
Zur Anwendung kommen zur geburtshilfli-
chen Analgesie niedrig dosierte Lokalanäs-
thetikalösungen mit Opiatzusatz, um syner-
gistische Effekte zu nutzen und motorische
Beeinträchtigungen gering zu halten. Wäh-
rend PDA und CSE als gleichwertig angese-
hen werden können, ist die Datenlage zu ei-
ner „dural puncture epidural“ (= CSE ohne
spinale Injektion) noch unzureichend. Zur
Aufrechterhaltung der Analgesie bieten
durch die Patientin kontrollierte (PCEA) Ver-
fahren mit intermittierenden oder program-
mierbaren Bolusgaben (PIEP) gegenüber ei-
ner kontinuierlichen Infusion Vorteile hin-
sichtlich einer geringer ausgeprägten motori-
schen Blockade. In diesem Zusammenhang
scheinen größere Boli mit größeren Zeitinter-
vallen zu einer größeren Ausbreitung mit
besserer Wirkung und insgesamt geringerem
Dosisbedarf zu führen. Sowohl eine Spinal-
anästhesie als auch eine chirurgisch dosierte
Periduralanästhesie sowie die Kombination
(CSE) sind geeignete rückenmarknahe Ver-
fahren, um die Durchführung einer Kaiser-
schnittentbindung zu ermöglichen. Ein be-
reits zur geburtshilflichen Analgesie gelegter
Periduralkatheter kann bei Notwendigkeit ei-
ner sekundären Sectio rasch chirurgisch auf-
dosiert werden. Geeignet hierfür ist z.B. Ro-
pivacain 0,75% mit Opiatzusatz. Erforderlich
ist ein Anästhesieniveau bis Th4. Die post-
operative Schmerztherapie nach Sectio ist
häufig unzureichend. Geeignete Konzepte
beinhalten einen intrathekalen Opiatzusatz,
kombiniert mit oralen NSAR und Opiaten so-
wie ggf. auch die Fortsetzung eines rücken-
marksnahen Katheter-Regionalverfahrens
(PDK) oder einen TAPP-Block. Ist es zu einer
akzidentiellen Duraperforation im Rahmen
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der Anlage eines rückenmarksnahen Regio-
nalverfahrens gekommen, sollte bei fehlen-
dem Ansprechen auf konservative Maßnah-
men der Schwangeren frühzeitig die Anlage
eines Blutpatches angeboten werden. Wichtig
ist eine weitere differentialdiagnostische Ab-
klärung bei atypischer oder persistierender
Klinik (Differentialdiagnosen u.a.: Sinusve-
nenthrombose, Hygrom, Subduralhämat-
hom) sowie die Information der Patientin
und der weiterbehandelnden Ärzte (Notiz im
Arztbrief und Mutterpass). Derzeit werden
die Empfehlungen zur geburtshilflichen An-
ästhesie als sogenannte „practice guidelines“
formuliert und überarbeitet. Nach der Auf-
taktveranstaltung mit aktiver Teilnehmerbe-
fragung 2017 in Köln folgt am 03. März 2018
der zweite Teil auf dem 19. Geburtshilflichen
Anästhesiesymposium in Frankfurt.

Pflege braucht Politik UND
Kompetenz – Politik braucht
Pflege MIT Kompetenz.
Wissenschaftliche
Weiterentwicklung der
Intensivpflege – ist Advanced
Nursing Practice die Antwort auf
komplexe Versorgungsprozesse?
K. Blanck-Köster

Der demografische Wandel in Deutschland
ist gekennzeichnet durch chronische Krank-
heitsbilder der zu betreuenden und oft hoch-
betagten Menschen in der ambulanten und
stationären pflegerischen Versorgung. Auf-
grund der zunehmenden Alterung der Ge-
sellschaft dürfte sich nach Vorausberechnun-
gen die Zahl der Pflegebedürftigen im Jahr
2020 auf 2,9 Millionen und im Jahr 2030 auf
etwa 3,37 Millionen Menschen erhöhen [2].
Um chronisch Erkrankten und ihren Angehö-
rigen mit einer den veränderten Bedarfen
entsprechenden adäquaten pflegerischen
Versorgung begegnen zu können, reichen
bisherige tradierte Konzepte schon lange
nicht mehr aus [3]. Neue Versorgungskon-
zepte, die die Möglichkeit einer erweiterten
Pflegepraxis mit einem Mix der Gesundheits-
berufe beinhalten, müssen weiterentwickelt
und flächendeckend eingeführt werden, um

28. Symposium Intensivmedizin und Intensivpflege Bremen 2018 5

A.C.M. Consult GmbH

Berlinerstraße 1
65824 Schwalbach

Tel.: 06196-9094-60
Fax: 06196-9094-63
E-Mail: info@acmconsult.de
Internet: www.acmconsult.de



eine qualitativ hochwertige Versorgung von
Patienten mit spezifischen und komplexen
Bedürfnissen sicherzustellen [4, 12, 5]. An
dieser Problematik setzen nach international
anerkannten Berufsbildern Master-of-Sci-
ence-Pflegestudiengänge (M.Sc.) auf der
Grundlage einer Advanced Nursing Practice
(ANP) (erweiterte und vertiefte Pflegepraxis)
in Deutschland an [10, 9]. Pflegende mit einer
ANP-Qualifikation können Patienten mit
komplexen Pflegebedürfnissen pflegen und
verfügen über eine spezielle Expertise in ei-
nem praktischen Feld der Pflege, wie die der
Intensivpflege [4, 8]. Die Perspektive von
ANP setzt demnach das Erwerben spezifi-
scher pflegerischer Kompetenzen und auto-
nom verantwortliches Handeln auf der
Grundlage akademischer Bildung und wis-
senschaftlicher Forschung voraus [6]. Advan-
ced Nurse Practioner (APN) verfügen über
eine spezielle Expertise in einem praktischen
Feld der Pflege sowie über Beratungs-, Clini-
cal Leader- und Change Kompetenzen [7].
Bei der Diskussion um die Ausgestaltung
dieser neuen Expertenrollen gewinnt die Fra-
ge nach einer Neuregelung der Aufgabenfel-
der mit erweiterten Verantwortungs- und
Handlungsspielräumen zunehmend an Be-
deutung [11, 1].
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Extrem adipöse Patienten 
in der Anästhesie – eine
Herausforderung für alle
Beteiligten
S. Blecha

Übergewicht ist in der westlichen Welt ein
zunehmendes gesundheitspolitisches und so-
zioökonomisches Problem. Die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) klassifiziert Über-
gewicht nach dem Body Mass Index (BMI).
Erwachsene mit einem BMI > 25 kg/m² wer-
den als übergewichtig (präadipös), mit einem
BMI > 30 kg/m² als adipös eingestuft [1]. Liegt
der BMI > 40 kg/m², spricht man von morbi-
der Adipositas (Grad III) bzw. Adipositas per
magna. Laut dem Statistischen Bundesamt
2013 sind 62 Prozent der deutschen Männer
übergewichtig und 17 Prozent adipös [2].
Adipositas ist nachweislich mit Begleiter-
krankungen wie Diabetes mellitus Typ II,
Hypertonie, koronare Herzkrankheit, zere-
braler Insult, Arthrose und malignen Tumo-
ren assoziiert [3, 4]. Die Behandlung adipöser
Patienten ist aufwendiger und mit erhöhten
Kosten verbunden. Adipositas ist in Ländern
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der Europäischen Union für bis zu 6 Prozent
der nationalen Gesundheitsausgaben verant-
wortlich [5].
Ist ein operativer Eingriff bei extrem adipö-
sen Patienten notwendig, dann stellt dies in
vielerlei Hinsicht eine Herausforderung dar.
Diese Patienten benötigen ein spezielles Bett,
ein sogenanntes Schwerlastbett (Arbeitslast
bis 400 kg je nach Hersteller). Die Kosten für
diese Spezialbetten können sich bis auf das 6-
Fache gegenüber einem Standard-Patienten-
bett belaufen. Neben den Betten sind weitere
strukturelle Umbauten (z.B. Sanitäreinrich-
tungen) und weitere Hilfsmittel (z.B. Wan-
nen- bzw. Bettenlift) notwendig. Der pflegeri-
sche Aufwand adipöser Patienten ist eben-
falls erhöht [6]. Die Prämedikation dieser Pa-
tienten ist häufig sehr aufwendig, die präope-
rative Diagnostik aufgrund des Risikoprofils
meist umfangreicher und eine medikamentö-
se Prämedikation nur eingeschränkt möglich.
Im operativen Setting ist zu bedenken, dass
für mobile Operationstische (Lafetten) eine
Gewichtsbegrenzung (bis max. 150 kg) exis-
tiert. Teilweise müssen extrem adipöse Pa-
tienten im Schwerlastbett in den OP gefahren
und dort auf den (speziellen Schwerlast-
)Operationstisch umgelagert werden. Die
(präoperative) Lagerung ist (zeit-)aufwendi-
ger und personell intensiver. Perioperative
Lagerungsschäden sind bei adipösen Patien-
ten bis zu 30-fach häufiger [7]. Je nach Art des
Eingriffes muss spezielles (längeres) Instru-
mentarium verwendet werden. Im postope-
rativen Verlauf zeigen sich bei dieser Patien-
tengruppe häufiger Wundinfektionen und
Nahtdehiszenzen [8], der stationäre (Inten-
siv-)Aufenthalt ist verlängert [9, 10].
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Kommunizieren ohne
Hierarchien – sachbezogene
Diskussionen im medizinischen
Alltag
F. Bloos

Gesprächsbedarf gibt es auf der Intensivstati-
on genügend. Behandlungskonzepte müssen
in den täglichen Visiten intra- und interdis-
ziplinär erstellt und modifiziert werden. Me-
dizinische Maßnahmen müssen mit Pflege-
kräften, Physiotherapeuten u.a. abgestimmt
werden. Komplexe Prozesse müssen täglich
neu umgesetzt und abgesprochen werden.
An sich sollten die täglichen Diskussionen,
die in der Patientenversorgung anfallen, un-
kompliziert möglich sein. Schließlich geht es
in der Regel um die Umsetzung objektivier-

baren Wissens am konkreten Patienten. In
der Praxis ist es jedoch vielfach schwieriger.
Unterschiedliche Vorstellungen, Hierarchien
und Positionsgerangel führen zu schwierigen
Diskussionsverläufen. Plötzlich stehen eher
die Interessen und Gemütslagen der verhan-
delnden Personen als die eigentliche Sache
im Vordergrund. Dass dies in einem Bereich
mit hoher Arbeitslast stattfindet, macht das
Ganze nicht einfacher. Ärzte sind selten ge-
schulte Verhandler und folgen meist den Re-
geln der weichen oder harten Verhandlungs-
strategie. Vertreter einer harten Verhand-
lungsstrategie wollen mit allen Mitteln die
Auseinandersetzung für sich entscheiden. Sie
üben Druck aus und nehmen keine Rücksicht
darauf, dass die zwischenmenschliche Bezie-
hung darunter leiden könnte. Eine weiche
Verhandlungsstrategie versucht, durch Zu-
geständnisse persönliche Konflikte zu ver-
meiden. Beide Verhandlungsstrategien füh-
ren zu ineffektiven Ergebnissen. Doch es gibt
eine andere Möglichkeit.
Das Harvard Negotiation Project wurde 1979
durch Roger Fisher an der Harvard-Universi-
tät ins Leben gerufen. Ziel dieses Projektes ist
es, lösungsorientierte Verhandlungsstrate-
gien zu entwickeln. 1981 wurde die erste
Auflage des Buches „Getting to Yes: Negotia-
ting Agreement Without Giving In“ in den
USA publiziert. Die Camp-David-Gespräche
sind die berühmteste Anwendung dieser Ver-
handlungsstrategie [1].
Das Harvard-Konzept beruht auf vier Kern-
punkten [2]:
1) Menschen und Probleme getrennt vonei-

nander behandeln
2) Nicht Positionen, sondern Interessen in

den Mittelpunkt stellen
3) Vor der Entscheidung verschiedene Wahl-

möglichkeiten entwickeln
4) Das Ergebnis auf objektiven Entschei-

dungskriterien aufbauen

Zwar fand diese Strategie hauptsächlich in
der Politik seine erste Anwendung. Doch
auch im Krankenhaus kann die Harvard-
Strategie sinnvoll eingesetzt werden. Die vier
Kernpunkte des Harvard-Konzeptes möchte
ich in Kürze zusammenfassend darstellen.

Menschen und Probleme getrennt
voneinander behandeln
Eine Diskussion beinhaltet zwei Grundinte-
ressen – den Verhandlungsgegenstand und
die persönliche Beziehung der Gesprächs-
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Jahrbuch Intensivmedizin
2018

Das Jahrbuch Intensivmedizin 2018 liefert, wie die vorausgegangenen Bän-
de, wissenschaftlich fundierte Updates für die klinische Praxis. Weiterent-
wicklungen, vernachlässigte Aspekte, neue Ansätze und Perspektiven ste-
hen im Fokus.
• Praxisoptimierung: Geriatrische Patienten, Postreanimationstherapie,

therapeutische Hypothermie, diagnostische Bronchoskopie, inhalative
Sedierung, Alarme und Sicherheit, Blutung vs. Thromboembolie

• Notfallmedizin: Der supraglottische Atemweg, präklinische Notfallge-
burtshilfe, kardiopulmonale Reanimation

• Behandlungsoptimierung: Ösophagektomie, Prähabilitation, periope-
rative FiO2, Ernährung, Kohlenmonoxidintoxikation

• Krankheitsbilder: akutes Koronarsyndrom und Aortendissektion, Stör-
einflüsse auf Herzschrittmacher, Herzrhythmusstörungen, Subarach-
noidalblutung, Citratfiltration in der Akutdialyse

• Perspektiven: Strategien für die Anästhesie-Einleitung und Therapie
des postoperativen Delirs bei Kindern, Snoezelen in der Pflege, Nach
der Ausbildung sofort in die Intensivpflege

I Praxisoptimierung

Der geriatrische Patient im intensivmedizinischen Setting
Vera von Dossow, Michael Fries, Rainer Kiefmann

Postreanimationstherapie – ein Update
Hendrik Drinhaus, Wolfgang A. Wetsch

Kontrolle der Körpertemperatur nach kardiopulmonaler Wiederbelebung
– Stand 2018
Holger Herff, Bernd W. Böttiger, Andreas Schneider

Der Blick hinein – die diagnostische Bronchoskopie in der Intensivmedizin
Kathrin Schumann-Stoiber

Update inhalative Sedierung
Martin Bellgardt, Thomas Weber, Jennifer Herzog-Niescery

Alarme und Patientensicherheit – wenn es zu viel piept
Jan-Christoph Lewejohann, Tim Ehlers

Blutung vs. Thromboembolie auf der Intensivstation
Heiko Lier, Dirk Schedler

II Notfallmedizin im Krankenhaus

Der supraglottische Atemweg im Rettungsdienst
Jochen Hinkelbein, Franziska Hinkelbein

ABCDE der präklinischen Notfallgeburtshilfe
Alexander Strauss

Kardiopulmonale Reanimation – ein Update 
Wolfgang A. Wetsch, Hendrik Drinhaus
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Bei der gleichzeitigen Bestellung der sechs Jahr-
bücher Intensivmedizin 2011/2012, 2012/2013,
2014, 2015, 2016 und 2017 reduziert sich der
Gesamtpreis von 220,- € auf 140,- € (incl. Versand-
kosten).

III Behandlungsoptimierung

Ösophagektomie: perioperative Versorgung und inten-
sivmedizinische Behandlung
Hendrik Drinhaus, Corvin Cleff, Thorsten Annecke

Prähabilitation: Ein neues Konzept zur Optimierung des
postoperativen Outcomes bei Patienten mit metaboli-
schem Syndrom
Robert Schier

Welche perioperative FiO2 ist ideal? Was ist evidenzba-
siert?
Heinz Michael Loick

Ernährung des kritisch kranken Patienten
Andreas Schneider

Die akute Kohlenmonoxidintoxikation – ein aktueller
Überblick über die Pathophysiologie und die intensiv-
medizinische Therapie
Ulrich Limper

IV Krankheitsbilder im Fokus

IV.1 Kardiologie

Diagnostik bei akutem Koronarsyndrom und Aortendis-
sektion: Was ist für die Intensivmedizin wichtig?
Hans-Joachim Trappe

Störeinflüsse auf Herzschrittmacher: Was muss der
Intensivmediziner wissen?
Hans-Joachim Trappe

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstörungen
einfach gemacht
Hans-Joachim Trappe

IV.2 Neurologie

Subarachnoidalblutung – Was passiert zwischen Blu-
tung und Vasospasmus?
Thomas Kerz, Christian Beyer, Désirée Beyer

IV.3 Nephrologie

Kontinuierliche Citratfiltration – Benötigen wir noch
Heparin?
Caroline Rolfes

V Perspektiven

Warum nicht auch Snoezelen in der Pflege und Betreu-
ung?
Krista Mertens

Neues aus der Kinderanästhesie: Strategien für die Anäs-
thesie-Einleitung und Therapie des postoperativen
Delirs
Julius Z. Wermelt

Nach der Ausbildung sofort in die Intensivpflege: Ein
neues Einarbeitungskonzept der Uniklinik Köln macht
das möglich
Ralf Moritz, Werner Barbara, Stefan Reimers

Wirkung von Musik im Tierexperiment – Mozart versus
Ligeti
Björn Lemmer

Werner Kuckelt, Peter H. Tonner (Hrsg.)
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Werner Kuckelt, Peter H. Tonner (Hrsg.)
Jahrbuch Intensivmedizin 2015

256 Seiten, Hardcover, 
ISBN 978-3-95853-027-0, 
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Werner Kuckelt, Peter H. Tonner (Hrsg.)
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352 Seiten, Hardcover, 
ISBN 978-3-89967-894-9, 
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Jahrbuch Intensivmedizin 2012/2013

352 Seiten, Hardcover, 
ISBN 978-3-89967-836-9, 
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Werner Kuckelt, Peter H. Tonner (Hrsg.)
Jahrbuch Intensivmedizin 2011/2012

424 Seiten, Hardcover, 
ISBN 978-3-89967-722-5, 
Preis: 50,- €

➠



PABST SCIENCE PUBLISHERS
Eichengrund 28
D-49525 Lengerich
Tel. ++ 49 (0) 5484-308
Fax ++ 49 (0) 5484-550
pabst.publishers@t-online.de
www.anaesthesie-
intensivmedizin.com
www.pabst-publishers.de

308 Seiten, Hardcover, 
ISBN 978-3-95853-366-0,
Preis: 30,- €

eBook: 
ISBN 978-3-95853-367-7, 
Preis: 15,- € 
(www.ciando.com)

Michael Imhof

Krankheit und Zeit
Eine Philosophie der Medizin

Vor dem Hintergrund des aktuellen Weltverständnisses der Physik und
Biologie reflektiert Michael Imhof das Thema Krankheit. Den Begriff der
Zeit postuliert er sensu Albert Einstein.

„Krankheit und Tod sind notwendige Bedingungen einer Evolution des
Lebens. Das Leben will sich vom Einfachen zum Komplexen in die ihm
eigenen Räume an Zeit entwerfen. Ein Fortschreiten der Zeit ist nicht
ohne Symmetriebrüche der inneren Zeitstrukturen des individuellen
Lebens sowie des Lebens in seiner Gesamtheit möglich,“ formuliert Imhof.

„Krankheiten sind mehr als pathologische Befunde, sie sind mehr als ver-
schlossene Adern und geplatzte Därme. Krankheiten sind Muster und
Spuren einer größeren, einer umgreifenden Lebenswirklichkeit.“ Die
moderne Physik legt nahe, dass diese Wirklichkeit primär nichtstofflich ist.

Als Arzt adressiert Michael Imhof seine Kollegen: „Die Medizin denkt und
wirkt zwischen Skepsis und Hybris. Die Ohnmacht sollte die dauernde
Wunde der Ärzte sein – nicht die Hybris einer technischen Vervollkomm-
nung. Eine Medizin ohne die Erkenntnis eigener Ohnmacht wird zum
Moloch, der sich an Krankheit und Leiden gütlich tut, indem er die Würde
und Wirkmächtigkeit des Todes auf bizarre Weise verleugnet.“

Michael Imhof bezieht sich immer wieder auf Nicolai Hartmann, Carl Frie-
drich von Weizsäcker und eine Vielzahl weiterer Philosophen. Dennoch ist
seine Philosophie ein eigenständiger, umfassender Entwurf einer Medi-
zinphilosophie – vom Molekül bis zum Versuch einer Semantik der Krank-
heit. Sowohl für die theoretische Medizin als auch die Naturphilosophie
bietet das Buch eine wertvolle, inspirierende Bereicherung.

Vorwort: Krankheit und Zeit – eine Naturphilosophie der Medizin
Prof. Dr. med. Jürgen Hescheler

1 Naturwissenschaftliche Grundlagen der Medizin – 
Bemerkungen zu den Begriffen Entropie und Ordnung in Physik,
Biologie und Medizin

1.1 Zum Entropiebegriff im Geltungsbereich der Physik
1.2 Stellenwert der Entropie in lebenden Systemen
1.3 Entropie und Selbstorganisation
1.4 Bedeutung des Entropiebegriffes für die Medizin

2 Systeme des Lebens existieren am Rande des Chaos
2.1 Attraktoren im Zentrum von Gesundheit und Krankheit
2.2 Attraktoren und innere Uhren im Organismus
2.3 Von mathematischen Modellen zu einem vertieften Verständnis der

Dynamik von Krankheiten
2.4 Komplexe Regelsysteme im Organismus
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3 Der Informationsbegriff als Zentralmetapher in
Physik, Biologie und Medizin

3.1 Einführung und allgemeine Anmerkungen
3.2 Naturphilosophische Bemerkungen zur Struktur des

Informationsbegriffes
3.3 Zur Bedeutung des Komplementaritätsprinzips in Bio-

logie und Medizin
3.4 Information und der Maxwellsche Dämon in der

Medizin
3.5 Vom Molekül zu den informatorischen Netzwerken

der Zelle
3.6 Intrazelluläre Kommunikationswege
3.7 Informationstransfer über membranständige Rezep-

torproteine
3.8 Intrazelluläre Signalkaskaden

4 Integritätserhaltende Systeme: 
Das Entstehen von Krankheiten unter dem Aspekt
der Information

4.1 Einführung: Ordnung als grundlegendes Prinzip des
Lebens

4.2 Neoplasie und Gene
4.3 Klonales Evolutionsmodell
4.4 Modell der Tumorstammzelle
4.5 Kontroll- und Regulationsmechanismen durch Onko-

gene und Tumorsuppressorgene
4.6 Entstehung und Wachstum eines Tumors erfolgen in

sequentiellen Schritten
4.7 Chaotische Musterbildungen in der Evolution eines

Tumors
4.8 Krebs ist primär eine Systemerkrankung
4.9 Ausgewählte bösartige Tumore und ihre molekularen

Grundlagen
4.10 Zur Rolle von Umweltfaktoren in der Entstehung von

Neoplasien
4.11 Bemerkungen zum molekularen Ablauf der chemi-

schen Karzinogenese
4.12 Invasion und Metastasierung
4.13 Tumoren und Chaotische Dynamik, Turbulenzen und

Nichtgleichgewichtszustände
4.14 Fraktale Oberflächengeometrie von benignen und

malignen Neoplasien

5 Entzündungssystem als informatorisches
autoregulatorisches Netzwerk

5.1 Allgemeine Darstellung
5.2 Autoregulative Netzwerke von Zellen und Mediato-

ren
5.3 Infektion als erregerbedingte Entzündung

6 Immunsystem selbst organisatorisches Modell
6.1 Einleitende Bemerkungen über Aufbau und Funktion
6.2 Rezeptoren als Software für das molekulare Erkennen

in der Immunologie
6.3 Grenzenloses Erkennungsvermögen der Antikörper
6.4 Bemerkungen zur Familie der Antikörper
6.5 Immunsystem als zelluläres und molekulares

Gedächtnis

6.6 T-Zellen und Signaltransduktion
6.7 T-Zellrezeptoren und das Komplexe im Einfachen
6.8 Das Komplementsystem als Multikaskadensystem

innerhalb des Immunsystems
6.9 Systemtheoretische Aspekte des Komplements-

ystems
6.10 Immunsystem außer Kontrolle
6.11 Zusammenfassende Betrachtung des Immunsystems

7 Kollektive katalytische Netzwerke in
ausgewählten Krankheitsbildern

7.1 Akute Appendizitis (akute „Blinddarmentzündung“)
7.2 Akute Peritonitis

8 (K)eine Bedeutung der Quantenphysik für die
Medizin der Zukunft?

9 Krankheit im Kontext des Lebendigen
9.1 Leben als unverstandene Andersartigkeit
9.2 Grenzen des Reduktionismus in Biologie und Medizin
9.3 Die gleichermaßen reduktionistische und holistische

Natur der Medizin
9.4 Zu Emergenz und Teleonomie in Biologie und Medizin
9.5 Krankheit und Emergenz

10 Welt als Information: 
Versuch einer objektiven Semantik der Krankheit

10.1 Der Schichtenaufbau der Welt
10.2 Über Fehler zur Entwicklung
10.3 Krankheiten zwischen Linearität und Nichtlinearität
10.4 Vom Informationsbegriff zu einer Semantik von

Krankheit im evolutiven Kontext
10.5 Zur Semantik von Krankheit im evolutiven Kontext
10.6 Krankheit und Medizin im Zentrum der Kulturge-

schichte der Menschheit

11 Krankheit und Zeit
11.1 Fraktale Zeitstrukturen der Krankheit
11.2 Krankheit als Form möglichen Wissens
11.3 Lebenszeit
11.4 Medizin und Tod

12 Krankheit: Von der Information zur Sprache
12.1 Krankheit und semantische Information
12.2 Krankheiten als Symbol und Sprache
12.3 Das Taschentuch

13 Welt- und Menschenbild der Medizin im 
21. Jahrhundert

13.1 Verlust an Gewissheit im naturwissenschaftlichen
Weltbild

13.2 Naturwissenschaft und moderne Medizin
13.3 Wertewandel und Nihilismus der Moderne
13.4 Neues im Entstehen begriffenes naturwissenschaftli-

ches Weltbild und seine Auswirkungen auf die Medi-
zin

13.5 Moderne Medizin auf der Suche nach sich selbst
13.6 Spiritualität und die Medizin des 21. Jahrhunderts?
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partner. Auch wenn wir es nicht explizit so
wollen, vermischen sich beide Grundinteres-
sen in einem Gespräch. Personen können sich
zu Recht oder zu Unrecht verletzt, beleidigt,
überfahren, ausgenutzt oder als Verlierer in
der Diskussion fühlen. Diese Emotionen ste-
hen dann einer konstruktiven Entschei-
dungsfindung im Weg. Darüber hinaus fühlt
sich der Betroffene möglicherweise auch da-
zu berufen, es dem anderen bei nächster Ge-
legenheit heimzuzahlen, was wiederum die
Grundlage für spätere Diskussionen beschä-
digt. Das Harvard-Konzept sieht daher vor,
das Problem anzugehen und nicht den Men-
schen. Dazu gehört, dass man auf Drohungen
und Einschüchterungen verzichtet. Weiterhin
sollte man auf keinen Fall versuchen, durch
Zugeständnisse das Problem in der zwi-
schenmenschlichen Beziehung zu lösen. Es
gilt vielmehr zu akzeptieren, dass es neben
ihrer Sichtweise auch die möglicherweise le-
gitime Sichtweise des anderen gibt. Das be-
ginnt schon einmal mit richtigem Zuhören,
indem man zeigt, dass man wirklich versteht,
was der Gesprächspartner eigentlich möchte.
Wenn man dann seine Vorschläge auf das
Wertesystem des anderen abstimmen kann,
hilft man dem Gesprächspartner, das Gesicht
zu wahren. Auch wenn es schwerfällt, sollte
man nicht auf emotionale Ausbrüche des Dis-
kussionspartners reagieren. Es ist aber den-
noch durchaus sinnvoll und erlaubt, seine ei-
gene emotionale Beteiligung zur Sache zu ar-
tikulieren („Es ist wirklich belastend für uns,
diesen Patienten – für den wir keine Chance
mehr sehen – jeden Tag rund um die Uhr mit
maximaler Intensivmedizin zu versorgen“).

Nicht Positionen, sondern Interessen in
den Mittelpunkt stellen
In der Verhandlung sagen Menschen selten,
was sie wirklich wollen. Meist vertreten sie
eine bestimmte Position. Stimmen die Posi-
tionen nicht überein, dann wird, wie beim
Verhandeln des Preises auf dem Markt, ge-
feilscht. Wer sich zuerst bewegt, hat quasi
schon verloren oder gibt am Ende am meis-
ten ab. Ob der dann gefundene Kompromiss
von beiden getragen werden kann bzw. über-
haupt der Sache nutzt, ist fraglich. Tatsäch-
lich wird das Diskussionsproblem nicht
durch deren Positionen, sondern durch die
dahinter liegenden Interessen der Gesprächs-
partner bestimmt. Diese Interessen gilt es he-
rauszufinden. Die einfachste Möglichkeit ist,
danach zu fragen. Warum möchte der andere
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dies oder jenes von Ihnen oder warum kann
er dieser oder jener Sache nicht zustimmen?
Gelingt es, die Interessen des Gesprächspart-
ners auf den Tisch zu bringen, so kann man
auch seine eigenen Interessen deutlich ma-
chen.

Vor der Entscheidung verschiedene
Wahlmöglichkeiten entwickeln
Feilscht man um Positionen, so sind die
Wahlmöglichkeiten begrenzt. Man kann ent-
weder verlieren, weil sich das Ergebnis sehr
weit weg von der Startposition entwickelt
hat, oder gewinnen. Wenn es um Interessen
geht, so hat man viel mehr Gestaltungsspiel-
raum in der Diskussion. Es lassen sich Ge-
meinsamkeiten finden – das gemeinsame In-
teresse, den Patienten bestmöglich zu versor-
gen, sollte z.B. dazugehören. Dabei kann es
möglich werden, die Interessen des anderen
als Teil des Problems anzuerkennen. Im Har-
vard-Konzept geht es nun darum, aus den
vorliegenden Interessen verschiedene Optio-
nen zu entwickeln. Es gibt meist nicht die eine
Lösung des Konflikts. Es ist aber wahrschein-
licher als bei der Verteidigung von Positio-
nen, dass unter den sich aus den Interessen
ergebenden Alternativen brauchbare Lösun-
gen existieren, von denen beide Seiten profi-
tieren. Das Finden von mehreren alternativen
Lösungen ist natürlich eher etwas, was in län-
geren Verhandlungen Tragweite entwickelt.
Auch diese Diskussionen gibt es im Kranken-
haus. Es soll aber betont werden, dass man
auch im täglichen Gespräch nach alternati-
ven Optionen Ausschau halten sollte.

Das Ergebnis auf objektiven
Entscheidungskriterien aufbauen
Wenn es gelungen ist, gemeinsame und di-
vergierende Interessen zu identifizieren, so
gilt es, eine Übereinkunft zu erzielen. Nur ein
sachbezogenes Verhandeln kann hierbei zu
vernünftigen Ergebnissen führen. Dieses
muss aktiv entwickelt werden. Das bedeutet
zunächst einmal, dass sich das Ergebnis an
objektivierbaren und damit fairen Kriterien
orientieren soll, die beide Parteien akzeptie-
ren können. In der Medizin wären das in al-
lererster Linie natürlich die wissenschaftliche
Datenlage bzw. die Leitlinien der Fachgesell-
schaften. Es bedeutet aber auch, dass man
sich beim Erzielen der Übereinkunft auf eine
faire Verfahrensweise verständigt und ver-
nünftig argumentiert. Denn auch jetzt kann
es passieren, dass der Gesprächspartner auf

seine Positionen zurückfällt und Druck aus-
übt. Hierbei ist es wichtig, diesem Druck
nicht nachzugeben, sondern das Gespräch
auf die Ebene des vernünftigen Argumentie-
rens zurückzubringen. Dazu gehört sicher-
lich einiges Geschick. Auch hier ist es wich-
tig, dass man seinen Gesprächspartner nie of-
fen angreift. Vielmehr versucht man, die Äu-
ßerung des anderen aufzugreifen und zu nut-
zen, um wieder in ein inhaltliches Gespräch
einzusteigen. In der Literatur findet man ge-
nügend Beispiele, wie man solchen Situatio-
nen meistern kann [3].
Führt eine solche Strategie immer zum Ziel?
Natürlich nicht! Es ist auch nicht immer vor-
hersehbar, wie eine Diskussion am Ende aus-
geht. Sachbezogenes Argumentieren bietet
ihnen jedoch immer einen Vorteil, da die In-
halte letztlich weniger angreifbar sind. Spä-
testens wenn Dritte mit einbezogen werden,
so hat das sachbezogene Argumentieren
mehr Bestand.

Literatur
Harvard Negotiation Project. https://de.wiki-1.
pedia.org/wiki/Harvard_Negotiation_Project.
Letzter Zugriff am 24.10.2017
Fischer R, Ury W, Patton B (2004) Das Harvard-2.
Konzept – Der Klassiker der Verhandlungs-
technik. Frankfurt: Campus
Thiele A (2016) Argumentieren unter Stress:3.
Wie man unfaire Angriffe erfolgreich abwehrt.
München: dtv Verlagsgesellschaft

Embolien in der
Schwangerschaft
K.A. Boost

Embolien können bei Erwachsenen in vielen
verschiedenen Formen auftreten. Bei
Schwangeren sind jedoch zwei Arten von
Embolien von herausragender Bedeutung:
Die Thrombembolie und die Fruchtwasser-
embolie. Letztere stellt jedoch keine Embolie
im eigentlichen Sinne dar.

Thrombembolien bei Schwangeren
Bei Schwangeren treten Thrombembolien
viermal häufiger auf als bei einem vergleich-
baren nicht- schwangeren Kollektiv. In abso-
luten Zahlen bedeutet dies etwa 70 tiefe Bein-
venenthrombosen und etwa 15 Lungenembo-
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lien auf 100.000 Schwangere. Risikofaktoren
für ein thombembolisches Ereignis sind ei-
nerseits schwangerschaftsunspezifische, wie
z.B. Alter über 35 Jahre, Übergewicht
(BMI>30), Nikotinabusus, ausgeprägte Vari-
kosis, internistische Vorerkrankungen (SLE,
Herzerkrankungen), vorausgegangene tiefe
Beinvenenthrombosen oder Lungenembolien
sowie angeborene oder erworbene Hämophi-
lien. Zum anderen sind es schwangerschafts-
spezifische Risikofaktoren wie Multiparität,
Gestosen, vorausgegangene Totgeburt, Früh-
geburt, Operationen im Wochenbett, assis-
tierte Reproduktion oder sekundäre Sectio.
Die Symptome thrombembolischer Ereignis-
se sind unspezifisch, so dass ein begründeter
klinischer Verdacht vorhanden sein sollte,
damit entsprechende diagnostische Maßnah-
men sinnvoll eingesetzt werden können. Die
Abklärung jedes Verdachts auf Lungenembo-
lie in der Schwangerschaft sollte so weit ab-
gesichert werden, dass eine sinnvolle thera-
peutische Entscheidung möglich ist. Dies
schließt auch strahlendiagnostische Metho-
den ein. Besteht der klinische Verdacht auf ei-
ne Lungenembolie, entscheidet sich das wei-
tere Vorgehen an der hämodynamischen Sta-
bilität der Patientin. Ist die Patientin hämody-
namisch instabil (Schocksymptomatik), muss
umgehend eine Bildgebung mittels CT-An-
giographie zur Entscheidungsfindung einge-
leitet werden. Ist die Patientin hämodyna-
misch stabil, sollten zunächst Zeichen einer
tiefen Beinvenenthrombose gesucht werden,
da diese ohne Strahlenbelastung mittels
Kompressionssonographie ermittelt werden
können. Bei positivem Befund erschließt sich
daraus ebenso wie bei diagnostizierter Lun-
genembolie durch die CT- Angiographie die
Indikation zur Antikoagulation. Der durch-
aus verständlichen Frage nach der Strahlen-
belastung für das ungeborene Kind kann mit
dem Argument der sehr niedrigen, nicht tera-
togenen Strahlendosis und der potentiellen
Lebensgefahr für die Mutter begegnet wer-
den. Eine transthorakale Echokardiographie
kann in perakuten Notfallsituationen bei kli-
nischem Verdacht, hämodynamischer Insta-
bilität und potentieller Zeitverzögerung, bis
eine CT-Angio-Bildgebung möglich ist, zur
Diagnosesicherung einer Lungenembolie ein-
gesetzt werden. Alternative diagnostische
Mittel wie laborchemische D-Dimer-Messun-
gen eignen sich bei Schwangeren nur sehr
eingeschränkt, da dieser Parameter in der
Schwangerschaft physiologischerweise an-
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steigt und damit falsch positiv sein kann. Ein
Wert im Normbereich kann jedoch auch in
der Schwangerschaft ein thrombembolisches
Ereignis ausschließen. Als Therapieoptionen
steht bei nachgewiesenem thrombemboli-
schem Ereignis niedermolekulares Heparin
als Therapeutikum der ersten Wahl zur Ver-
fügung. Bei hämodynamisch instabilen Pa-
tientinnen werden unfraktionierte Heparine
mit initialer Bolusgabe favorisiert. Postpart-
um sollte eine orale Antikoagulation mit
Warfarin eingeleitet werden. Die Therapie-
dauer sollte mindesten drei Monate bis min-
desten sechs Wochen postpartum betragen.
Die Indikation zur Thrombolyse bzw.
ECMO-Therapie muss bei Patientinnen im
Schockzustand bzw. in einer Reanimationssi-
tuation individuell nach Risiko und Nutzen
abgewogen werden.

Fruchtwasserembolie
Eine Fruchtwasserembolie stellt ein katastro-
phales Ereignis für die Mutter und häufig
auch den Fetus dar, welches peripartal auf-
treten kann und mit einer hohen Mortalität
(30–80 %) vergesellschaftet ist. Die Frucht-
wasserembolie ist ein Symptomkomplex, be-
stehend aus lebensbedrohlichen respiratori-
schen, kardiozirkulatorischen, hämostaseolo-
gischen und neurologischen Symptomen.
Gekennzeichnet ist die Fruchtwasserembolie
durch ein akutes oder auch perakutes Auftre-
ten o.g. Symptome, für die keine andere me-
dizinische Erklärung sinnvoll erscheint. Die
Inzidenz liegt etwa bei 2,5 Fällen pro 100.000
Geburten. Risikofaktoren für ein solches Er-
eignis sind hohes mütterliches Alter, Multi-
parität und zusammengefasst Zustände wel-
che einen vermehrten Kontakt zwischen müt-
terlichem Kreislauf und Fruchtwasser her-
stellen (z.B. Plazenta percreta, „über-norma-
le“ Kontraktionen oder Geburtsverletzun-
gen). Die klinischen Symptome beginnen
meist mit einer akuten respiratorischen In-
suffizienz. Ursächlich hierfür wird ein akuter
pulmonaler Vasospasmus mit Rechtsherzbe-
lastung und ein anschließendes nicht kardial
bedingtes Lungenödem angenommen. Da-
rauf folgend kommt es häufig zu einer aku-
ten Schocksymptomatik bei ausgeprägter
Rechtsherzbelastung und im Verlauf auch zu
einem Linksherzversagen. In Folge der zere-
bralen Sauerstoffminderversorgung oder
durch direkt Effekte der Fruchtwasserbe-
standteile auf das Nervensystem treten neu-
rologischen Symptome hinzu, die sich in ei-

ner akuter Vigilanzminderung bzw. selten
auch durch Krampfanfälle äußern. Zusätz-
lich tritt bei den meisten Müttern eine ausge-
dehnte Störung der Hämostase auf, welche
zu schweren Blutungen führen kann. Ursäch-
lich hierfür werden eine Verbrauchskoagulo-
pathie und eine massive Fibrinolyse ange-
nommen. Das vermutete pathophysiologi-
sche Gesamtkonzept einer Fruchtwasserem-
bolie ist kein embolischer Verschluss von Ge-
fäßen durch Fruchtwasserbestandteile, son-
dern eine abnorme immunologische Reakti-
on des mütterlichen Organismus. Diese im
weitesten Sinne anaphylaktoide Reaktion
verursacht die oben beschriebenen lebensbe-
drohlichen Symptome durch systemische
Komplementaktivierung und Mastzelldegra-
nulation primär im pulmonalen Strombett.
Therapeutisch kann der akuten Fruchtwas-
serembolie nur symptomatisch mit intensiv-
medizinischen Maßnahmen begegnet wer-
den. Eine anti-anaphylaktische Therapie er-
scheint aus pathophysiologischen Überle-
gungen sinnvoll. Weitere theoretische Thera-
piekonzepte, wie inhalatives NO oder C1- Es-
terase-Inhibitoren zeigten in verschiedenen
Fallstudien hoffnungsvolle Ansätze. In ver-
zweifelten Situationen (prolongierte Schock-
situation, anhaltende Oxygenierungsstörung,
kardio-pulmonale Reanimation) sollte bei
Verfügbarkeit frühzeitig der Einsatz extra-
korporaler Unterstützungssysteme (z.B.
ECMO etc.) in Betracht gezogen werden.

Qualität mit Routinedaten –
Peer Review in der
Intensivmedizin und/oder IQM?
Th. Brenner (für die Arbeitsgruppe
Qualitätssicherung Intensivmedizin der
Landesärztekammer Baden-Württemberg)

Mit der Entwicklung und Verabschiedung ei-
nes „Curriculum Ärztliches Peer Review“ so-
wie dem „Leitfaden Ärztliches Peer Review“
hat die Bundesärztekammer eine wesentliche
Voraussetzung für die breitflächige Anwen-
dung im Bereich der ärztlichen Qualitätssi-
cherung geschaffen (http://www.bundesaerz-
tekammer.de/fileadmin/user_upload/downlo
ads/Leitfaden_Aerztliches-Peer-Review_
2014.pdf). Ein Ärztliches Peer Review hat das
Ziel, medizinische Einrichtungen dabei zu
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unterstützen, die Patientenversorgung diffe-
renziert zu analysieren, systematisch zu be-
werten und kontinuierlich und nachhaltig
weiterzuentwickeln. Im Gegensatz zu Zertifi-
zierungsverfahren, die in den letzten Jahren
in deutschen Krankenhäusern exponentiell
zugenommen haben, liegen beim Peer Re-
view der primäre Impetus und die Perspekti-
ve weniger in einer externen Kontrollfunkti-
on, sondern vielmehr in der multiprofessio-
nellen Weiterentwicklung von Qualität [1].
Der professionelle Eigenantrieb und der pfle-
gerische und ärztliche Erfahrungsaustausch
mit Fokus auf den gesamten klinischen Ver-
sorgungsprozess sind hier entscheidende
Elemente. Die Kernelemente eines Peer Re-
view-Verfahrens sind in Abbildung 1 darge-
stellt.

Intensivmedizinisches Peer Review
Um in der Intensivmedizin medizinisch-pfle-
gerische Prozesse immer wieder kritisch zu
hinterfragen und effektiver sowie effizienter
gestalten zu können, aber auch die ökonomi-
sche Nachhaltigkeit einer Intensivstation zu
fördern, hat sich in intensivmedizinischen
Netzwerken mit Unterstützung der Deut-
schen Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), des Berufsverban-
des der Deutschen Anästhesisten (BDA) und
der Landesärztekammern das Intensivmedi-
zinische Peer Review Verfahren etabliert, das
von seinen Potentialen außergewöhnlich er-
scheint [4]. Das Verfahren ist für alle intensiv-
medizinischen Bereiche anwendbar, deshalb
hat die Deutsche Interdisziplinäre Vereini-
gung für Intensiv- und Notfallmedizin (DI-
VI) die Schirmherrschaft übernommen. Die
DIVI und die sie fördernden Fachgesellschaf-
ten sind somit dafür verantwortlich, dass die
medizinisch-pflegerischen Inhalte dieses Ver-
fahrens stets aktuell sind und dass die Krite-
rien regelmäßig überarbeitet werden. Hierfür
wurde eigens eine nationale Steuerungsgrup-
pe eingesetzt. Die organisatorische Verant-
wortung des Intensivmedizinischen Peer Re-
view Verfahrens liegt bei den jeweils zustän-
digen Landesärztekammern. Diese duale Zu-
ständigkeit erscheint ideal, um dem Verfah-
ren die Möglichkeit zu geben, sich inhaltsbe-
zogen weiterzuentwickeln und den komple-
xen Inhalten auch zukünftig gerecht werden
zu können. Auf kollegialer und vertraulicher
Basis wird ärztlichen und pflegerischen Ex-
perten damit die Möglichkeit gegeben, auf
höchstem Niveau Intensivstationen zu beur-
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teilen, um Optimierungspotentiale gemein-
sam zu identifizieren und Qualität in der Pa-
tientenversorgung weiterzuentwickeln [3].
Der besondere Charme dieser Art von Quali-
tätssicherung ist, dass Fachleute – Pflegende
und Mediziner – nicht nur ihr Wissen, son-
dern vor allem auch ihre umfangreichen kli-
nischen Erfahrungen kollegial austauschen
und beide Seiten des Prozesses kennenlernen
können [4]. Mit Hilfe dieses vertrauensvol-
len, kollegialen Dialogs ist die Blickrichtung
des freiwilligen, Intensivmedizinischen Peer
Reviews eindeutig in die Zukunft gerichtet
(was lernen wir und was kann zukünftig bes-
ser gemacht werden?) und nicht in die Ver-
gangenheit (was haben wir unter Umständen
falsch gemacht?). Dieses Verfahren findet in-
zwischen in zahlreichen Bundesländern gro-
ßes Interesse bzw. Anerkennung [5] und glie-
dert sich basierend auf dem eingangs bereits
vorgestellten PDCA-Zyklus in folgende Pha-
sen:
1. Vorbereitungsphase mit Selbstbewer-

tung (Plan)
In dieser Vorbereitungsphase wird das
Peer Review organisiert und die für die
Intensivstation verantwortlichen Leitun-
gen (ärztlich und pflegerisch) bearbeiten
den 52 Fragen umfassenden Selbstbewer-
tungsbogen als Vorbereitung auf das Peer
Review.

2. Peer Besuch (Do)
Die Peers führen eine Evaluation der In-
tensivstation durch. Diese Evaluation be-
inhaltet eine Begehung der Station, Inter-
views mit den Mitarbeitern und einen

strukturierten Dialog mit den verantwort-
lichen Leitungen. Zudem werden bei der
Begehung der Station die von der DIVI
konsentierten, jeweils aktuellen Qualitäts-
indikatoren [2, 6] erhoben. Akten werden
beispielsweise stichprobenartig auf Um-
setzung evidenzbasierter Therapiemetho-
den und einen nachvollziehbar dokumen-
tierten Krankheitsverlauf überprüft. Zu-
sätzlich wird der Selbstbewertungsbogen
evaluiert. Am Ende des Reviews erfolgt
ein Abschlussgespräch. Hierbei bekommt
das Leitungsteam im Rahmen eines kolle-
gialen Dialoges ein erstes, mündliches
Feedback.

3. Abschlussbericht (Check)
Nach dem Peer Review verfassen die
Peers einen ausführlichen Abschlussbe-
richt. Dieser Bericht beinhaltet unter an-
derem Stärken, Schwächen, Chancen und
Risiken (SWOT-Berichte) der besuchten
Intensivstation.

4. Maßnahmenplan und Integration in ein
internes Qualitätsmanagementsystem
(Act)
Im vierten Abschnitt erfolgt die Umset-
zung der Empfehlungen aus dem Peer Re-
view in einen Maßnahmenplan bzw. in
konkrete Ziele. Dieser Abschnitt ist ent-
scheidend für den Verbesserungsprozess.

Das intensivmedizinische Peer-Review-Ver-
fahren hat sich in der Zwischenzeit in
Deutschland als eine überaus effektive und
effiziente Methode etabliert, um intensivme-
dizinischen Experten fach- und professions-
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Abbildung 1

Der PDCA (Plan-Do-Check-
Act)-Zyklus eines Peer Re-
views (gemäß Curriculum

Ärztliches Peer Review 2.
Auflage, Bundesärztekam-

mer, 04/2013)
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übergreifend die Gelegenheit zu geben, Wis-
sen und Erfahrungen auszutauschen, Verbes-
serungspotentiale aufzuspüren und die Pa-
tientensicherheit in der Intensivmedizin zu
erhöhen [1, 3, 5].

Initiative Qualitätsmedizin e.V. (IQM)
Die Initiative Qualitätsmedizin e.V. (IQM) ist
eine trägerübergreifende Initiative, an der
sich Krankenhäuser unterschiedlichster Ver-
sorgungsstufen aus Deutschland, Österreich
und der Schweiz aktiv beteiligen können.
Ziel dieses freiwilligen Verfahrens ist es, die
Qualität und Sicherheit der Patientenversor-
gung im Krankenhaus für alle Patienten zu
verbessern. Das Peer Review bei IQM ist also
nicht auf das rein intensivmedizinische Um-
feld beschränkt, sondern umfasst den gesam-
ten Behandlungskontext (einschl. der inten-
sivmedizinischen Versorgung) einer Vielzahl
von vordefinierten Erkrankungen sowie
Operationen (wie z.B. Herzerkrankungen,
Erkrankungen des Nervensystems und
Schlaganfall, Lungenerkrankungen, Opera-
tionen an den Bauchorganen, Gefäßoperatio-
nen, Frauenheilkunde & Geburtshilfe, etc.).
Die Teilnahme der Kliniken an IQM erfolgt
auf Basis der folgenden drei Grundsätze:
1. Qualitäts- & Risikomanagement auf Basis

von Routinedaten
Das deutsche Fallpauschalensystem bietet
die Möglichkeit, aus den Abrechnungsda-
ten (= Routinedaten) der Kliniken eine
Vielzahl von Qualitätsinformationen ab-
zuleiten. Diese Routinedaten bilden die
Grundlage für Prüfungen durch die Kos-
tenträger, so dass sie vollumfänglich und
kurzfristig verfügbar sein müssen. Mittels
dieser Routinedaten werden anonymisiert
Ergebnisqualitätsparameter (= Qualitäts-
indikatoren, wie z.B. Sterblichkeit bei be-
stimmten Operationen oder Diagnosen) in
den teilnehmenden IQM-Kliniken analy-
siert und diese nach einer alters- und ge-
schlechtsspezifischen Risikoadjustierung
mit den publizierten Daten des Statisti-
schen Bundesamtes verglichen. Eine der-
artige Qualitätsmessung über Qualitätsin-
dikatoren auf Basis von Routinedaten er-
weist sich als objektiv und effizient zu-
gleich, da die Daten leicht überprüfbar
sind, kein zusätzlicher Dokumentations-
aufwand betrieben werden muss und sich
leicht Verbesserungspotentiale (in Bezug
auf die Ergebnis- & Strukturqualität) iden-
tifizieren lassen. Inwiefern sich durch die-
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se Qualitätsindikatoren allerdings wirkli-
che Behandlungsqualität abbilden lässt, ist
Gegenstand kontroverser Diskussionen.

2. Transparenz der Ergebnisse durch deren
Veröffentlichung
Die Teilnahme an IQM beinhaltet für die
jeweiligen Kliniken darüber hinaus die re-
gelmäßige Information der Öffentlichkeit
über die medizinischen Qualitätsergeb-
nisse, so dass die analysierten Ergebnis-
qualitätsparameter verbindlich zu veröf-
fentlichen und damit für jedermann ein-
sehbar sind.

3. Aktives Qualitätsmanagement durch
Peer-Review-Verfahren
Im Falle von negativen statistischen Auf-
fälligkeiten (= Aufgreifkriterium) wird in
der betroffenen Klinik ein strukturiertes
Peer Review durch Chefärzte oder leiten-
de Ärzte einer Abteilung durchgeführt, im
Rahmen dessen eine Stichprobe von Pa-
tienten mit dem auffälligen Ergebnisquali-
tätsparameter mittels retrospektiver Ak-
tenanalyse genauer evaluiert wird. Es sol-
len mögliche Verbesserungspotentiale in
den Behandlungsprozessen identifiziert
werden, indem auf Basis von Evidenz-ba-
siertem, medizinischem Fachwissen die
bestmögliche individualisierte Behand-
lung der jeweils tatsächlich stattgefunde-
nen Behandlung gegenübergestellt wird.
Schlussendlich wird jede geprüfte Akte ei-
ner der folgenden drei Kategorien zuge-
ordnet: (a.) Verbesserungsmöglichkeiten
in Diagnostik und/oder Therapie erkenn-
bar, (b.) Hauptkodierung falsch oder (c.)
keine Auffälligkeiten. Die Einschätzungen

des Peer-Review-Teams werden mit den
initialen Eigenanalysen des Behandlungs-
teams verglichen und die sich ergebenden
Verbesserungspotentiale in der sich an-
schließenden Falldiskussion (= kollegialer
Dialog) ausführlich diskutiert. Noch vor
Ort erfolgt die Zusammenstellung eines
möglichst konkreten Maßnahmenkatalo-
ges (einschl. Umsetzungszeitplan), dessen
Umsetzung dann allerdings in die Verant-
wortung der Krankenhausleitung vor Ort
fällt. Da die Ergebnisqualitätsparameter
kontinuierlich bzw. ständig weiter be-
stimmt werden, wird auch zeitnah er-
kennbar, inwiefern die vereinbarten Maß-
nahmen überhaupt initiiert worden sind
oder ob sie den erwünschten Effekt nach
sich gezogen haben.

Ziel des IQM-Peer-Reviews ist es also ebenso,
gemäß des eingangs dargestellten PDCA-Zy-
klus einen kontinuierlichen internen Verbes-
serungsprozess in den teilnehmenden Klini-
ken anzustoßen, der auf einer Verbesserung
der interdisziplinären Zusammenarbeit so-
wie einer Veränderung der Sicherheits- und
Fehlerkultur fußen soll.
Obwohl das intensivmedizinische Peer-Re-
view und das IQM-Peer-Review vordergrün-
dig viele Gemeinsamkeiten aufweisen, so of-
fenbart ein Blick hinter die Kulissen aller-
dings eine Vielzahl von verfahrensspezifi-
schen Besonderheiten bzw. Unterschieden.
Die Kenntnis dieser Unterschiede ist von be-
sonderem Interesse, wenn beurteilt werden
soll, was beide Verfahren zu leisten imstande
sind:
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IQM Peer Review Intensivmedizinisches Peer Review

„Top Down“ „Bottom up“

Ausgehend von der Geschäftsführung Ausgehend vom Behandlungsteam

Unidirektional (*) Bidirektional (*)

Grundlage für Zertifikate bzw. Zertifizierungen Grundlage für Zertifikate bzw. Zertifizierungen 

Verein, der Qualitätssicherung als Ziel hat DIVI und LÄK/BÄK 

Auf Basis von Routinedaten, die auffällig sind Eigenmotivation 

Todesfallanalyse Analyse der Ist-Prozesse auf Intensivstation 

Aktenanalyse Besuch des Patienten und der Intensivstation 

Fallbezogen Allgemeine Sicht auf die Intensivstation 

Bericht für die Geschäftsführung SWOT-Analyse für das Behandlungsteam

Bestätigung der Konformität (*) Ausführlicher Dialog zum gegenseitigen Lernen (*)

Abkürzungen: DIVI, Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e.V.; LÄK, Landesärztekammer; BÄK, Bun-
desärztekammer
Referenz: (*) Frietsch et al.: Peer Review Hämotherapie - Die Ausweitung des Verfahrens auf das Fachgebiet der Hämotherapie. Deut-
scher Ärzteverlag DIVI 2017;8(3)



Fazit
Während das IQM-Konzept einem eher ein-
geschränkten Schlüssellochblick auf ein gro-
ßes Krankenhaus gleicht (es wird pro Review
jeweils nur ein spezielles Aufgreifkriterium
unter die Lupe genommen), so ermöglicht
das intensivmedizinische Peer Review der
DIVI einen umfassenden und tiefgründigen
Einblick in das intensivmedizinische Ganze
der jeweils besuchten Intensivstation. Beide
Ansätze schließen sich somit keineswegs ge-
genseitig aus, sondern haben ihre jeweils ei-
gene Daseinsberechtigung. Während das
IQM-Konzept (als eine externe Qualitätssi-
cherungsmaßnahme) sinnvoller Bestandteil
eines von Seiten der Geschäftsführung getra-
genen umfassenden Qualitätsmanagement-
konzeptes darstellt, so ist das intensivmedizi-
nische Peer Review eine aus der Motivation
des einzelnen Intensivteams heraus initiierte
Maßnahme zur Verbesserung der Versor-
gungsqualität aller Patienten auf der jeweili-
gen Intensivstation unabhängig von den zu-
grundeliegenden Diagnosen oder Prozedu-
ren.
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Intensivmedizinische Qualitätsindikatoren für
Deutschland – dritte Auflage 2017. GMS Ger
Med Sci 15: Doc10

Enzephalopathie infolge
Malnutrition, Enteropathien und
Stoffwechselstörungen
F. Erbguth

Enzephalopathien bei Enteropathien können
durch unterschiedliche pathophysiologische
Mechanismen verursacht werden: infektiös-
erregerbedingt (z.B. M. Whipple), autoim-
munvermittelt-parenchymatös (z.B. Zölia-
kie), autoimmunvermittelt-vaskulitisch (z.B.
Morbus Crohn, Colitis ulcerosa), komplex-
multikausal (z.B. nekrotisierende Pankreati-
tis), in Folge von Hypovitaminosen nach
Malabsorptionen und -digestionen oder nach
konservativer oder operativer Behandlung
(z.B. bariatrischer Chirurgie). Es ist allerdings
selten, dass es bei den primären Enteropa-
thien zu ausschließlich neuropsychiatrische
Manifestationen kommt; allerdings können
diese manchmal die Erstmanifestation dar-
stellen. Bei Malnutrition treten oft ausschließ-
lich neuropsychiatrische Symptome auf.
Die Zöliakie mit primärer Dünndarmmanifes-
tation auf Grund einer Unverträglichkeit ge-
gen die Gliadinfraktion von Gluten, einem
Eiweißbestandteil der Getreidesorten Wei-
zen, Roggen und Gerste hat eine Prävalenz
von ca. 1 Prozent. Es handelt sich um eine im-
munvermittelte Systemerkrankung, die ent-
weder zu T-Zell-vermittelten disseminierten
Läsionen im Gehirn führen können (sichtbar
als „White Matter lesions“ WML) oder durch
epitopspezifische Antikörper z.B. gegen Pur-
kinjezellen „systemisch“ bestimmte neurona-
le Zellverbände atrophieren lassen können
und so zur Kleinhirnatrophie führen. Das
Durchschnittsalter für die Erstmanifestation
neurologischer Symptome ist das 50. Lebens-
jahr. Eine (Leuk-)Enzephalopathie ist mit ca.
36 Prozent die dritthäufigste neurologische
Manifestation nach der zerebellären Gluten-
Ataxie mit 67 Prozent und der peripheren
Neuropathie mit 46 Prozent (alle Formen der
Neuropathie von sensomotorisch distal-sym-
metrischen axonalen Formen bis hin zu Mul-
tiplex-Neuropathien). Neben Kombinationen
dieser Symptome sind seltenere Manifesta-

tionen: Myopathien, Myelopathien, Epilep-
sien (Assoziation mit bilateralen parietookzi-
pitalen Verkalkungen).
Die Diagnostik erfolgt durch ausreichend
spezifische Labortests wie IgA-Antikörper
gegen Gewebstransglutaminase Typ 2 (TG 2),
IgA-Antikörper gegen Endomysium (EMA),
IFT (höchste Spezifität) und IgG-Antikörper
gegen deamidierte Gliadinpeptide (DGP),
EIA (geringste Spezifität). Zur Diagnosesi-
cherung dient eine endoskopisch-bioptische
Diagnostik aus dem duodenojejunalen Über-
gang (Zottenatrophie, Kryptenhyperplasie,
lymphozytäre Infiltration der Lamina pro-
pria). Die enzephalopathische Beteiligung ist
im MRT und im Liquor (vereinzelt entzünd-
liche Syndrome, mit 20-90 mononukleären
Zellen /μl, Protein 80-160 mg/dl bei in der Re-
gel fehlender autochthoner Immunglobulin-
synthese und negativen oligoklonalen Ban-
den) nachweisbar.
Besserungen sind unter glutenfreier Kost –
evtl. kombiniert mit initialen Immunthera-
pien (z.B. Kortikosteroide, IVIG) – die Regel.
Bei Morbus Crohn und Colitis ulcerosa treten
neurologische – meist zerebrale – Komplika-
tionen zu 2 bis 5 Prozent auf. Die zerebralen
Manifestationen umfassen eine Vaskulitis der
Hirngefäße, Hirnvenenthrombosen und arte-
rielle Hirninfarkte, die sich in dementiellen
Prozessen, Bewusstseinsstörungen, fokalen
Symptomen und epileptischen Anfällen äu-
ßern. Auch Hirnblutungen als Folge einer
Verbrauchskoagulopathie sind möglich.
Beim Morbus Whipple kann die Systeminfekti-
on mit dem grampositiven Aktinobakterium
Tropheryma whipplei zu bis zu 40 Prozent zu
zerebralen Manifestationen führen. Selbst bei
neurologisch asymptomatischen Whipple-Pa-
tienten wurde T. whipplei in bis zu 70 Prozent
mittels PCR im Liquor nachgewiesen. Nur 5
Prozent der ZNS-Beteiligungen sind die erste
und einzige Manifestation der Erkrankung.
Die neurologische Symptomatik ist variabel
und unspezifisch: dementielle Syndrome und
Bewusstseinsstörungen, daneben Persönlich-
keitsveränderungen oder psychotische und
depressive Episoden. Etwa die Hälfte aller Be-
troffenen weisen supranukleäre Augenbewe-
gungsstörungen mit initial häufig vertikaler
und nachfolgend auch horizontaler Blickpa-
rese auf. Als pathognomonisch gelten die bei
ca. 20 Prozent der Fälle auftretenden okulo-
mastikatorischen bzw. okulofazioskeletale
Myorhythmien (= rhythmische Kontraktionen
der Kau-, Gesichts-, Rumpf- und/oder Extre-
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mitätenmuskulatur mit einer Frequenz von
etwa 1 Hz), die von einem langsamen Konver-
genz-Pendelnystagmus begleitet werden. Ty-
pisch sind ferner hypothalamische Funktions-
störungen in Form von Störungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus, Polydipsie, Hyperphagie,
Libidoveränderungen und Amenorrhoe.
Im MRT finden sich Läsionen/Raumforde-
rungen im mediobasalem Temporallappen,
in Hypothalamus, Pons und Basalganglien
(T1-hypointens, T2-hyperintens) – manchmal
mit ringförmiger Kontrastmittelaufnahme,
die differentialdiagnostisch an Tumore den-
ken lässt. Die Diagnosesicherung erfolgt mit-
tels Jejunumbiopsien, die mikroskopisch
PAS-reagenzpositives Material (Bakterien-
fragmente, meist innerhalb von Makropha-
gen) zeigen, in dem der Nachweis von Bakte-
rien-RNA-Sequenz durch PCR gelingt. Nach
zweimalig negativen Biopsien sollte bei an-
haltendem Krankheitsverdacht eine Biopsie
aus Lymphknoten, Hirngewebe oder Glas-
körper erwogen werden. Im Liquor findet
sich oft eine leichte Pleozytose und Eiweißer-
höhung (Zellzahl 5-900/μl, durchschnittlicher
Eiweißgehalt 91mg/dl). In etwa 10 Prozent
der Fälle gelingt der direkte Nachweis PAS-
positiver Makrophagen, bei 70 Prozent der
positive PCR-Nachweis im Liquor.
Die Therapie besteht in einer konsequenten
mehrmonatigen antibiotischen Therapie (ini-
tial i.v.-Gabe eines Drittgenerations-Cephalo-
sporins in Kombination mit Streptomycin).
Anschließend wird eine 1- bis 2-jährige orale
Fortsetzung mit Cotrimoxazol empfohlen.
Auch bei Hepatitis C (v.a. vaskulitisch) und
akuter Pankreatitis (multifaktoriell) kann es zu
enzephalopathischen Komplikationen kom-
men.
Malnutritionen führen über den Mangel an
nicht vom Körper synthetisierbaren Vitami-
nen zu Enzephalopathien. Eine Zusammen-
stellung der enzephalopathischen und allge-
meinen Symptome bei Hypovitaminosen fin-
det sich in der Tabelle 1.
Intensivmedizinisch relevant ist vor allem
der Vitamin B1 (Thiamin)-Mangel, der mit ei-
ner Wernicke-Enzephalopathie (WE) bzw. ei-
nem Korsakow-Syndrom einhergeht.
Die WE ist durch die drei Kardinalsymptome
Ataxie, Okulomotorikstörung und organi-
sches Psychosyndrom mit Verwirrtheit und
Bewusstseinsstörungen gekennzeichnet und
hat eine Sterblichkeit von 15 bis 20 Prozent.
Alle Symptome können auch einzeln auftre-
ten.
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Vitamin Chemische
Bezeichnung 

Allgemeine und nicht-
enzephalopathische
neurologische Symptome

Enzephalopathie Epidemiologie

A Retinol
(Retinylester,
Provitamin: ß-Carotin)

Hyperkeratosen,
Opticusatrophie, Nachtblindheit,
Xerophthalmie (Hornhauttrübung)

Keine Enzephalopathie,
selten Liquor-
resorptionsstörungen

Überwiegend Kinder (USA: ca.
3% zu niedriger Spiegel)

B1 Thiamin Beriberi, PNP, Herzinsuffizienz Fokale (Wernicke)
Enzephalopathie,
Korsakow-Syndrom

1-2% in Obduktionsserien 

B2 Riboflavin Stomatitis, Dermatosen,
Mundwinkelrhagaden,Nagel-
veränderungen, PNP, Anämie

Keine Enzephalopathie Sehr selten

(B3) Niacin
(Nicotinamid,
Nicotinsäure)

„Pellagra“
Erythem, Hyperkeratosen,
Anorexie, Diarrhöen, PNP
Myoklonien

Quant. & qualitative
Bewusstseinsstörungen,
Halluzinationen,
Demenz Apathie,

Isoliert selten, bei Alkoholismus
meist in Kombination mit B1, B6
Mangel

(B5) Pantothensäure Dermatosen, Muskelkrämpfe,
burning feet, PNP

Kopfschmerzen,
Fatigue, Demenz, Ataxie

Nur unter experimentellen
Bedingungen beim Menschen
nachgewiesen  

B6 Pyridoxin Dermatose im Gesicht,
Stomatitis, Glossitis,
Mundwinkelrhagaden, Nagel-
veränderungen
PNP, Anämie

epileptische Anfälle (v.a.
Kinder),

Isolierter Mangel sehr selten, bei
Alkoholismus 30% erniedrigte
Serumspiegel

(B7) Biotin Dermatitis, Glossitis,
Hyperästhesie, Anorexie

Keine Enzephalopathie Extrem selten

(B9) Folsäure Makrozytäre Anämie, Neuropathie,
Myelopathie, 

Demenz,
Leukenzephalo-pathie

eng verknüpft mit B12-Mangel,
daher isoliert schlecht
charakterisiert; neurologische
Manifestationen sehr selten

B12 Cobalamin Makrozytäre Anämie, funikuläre
Myelose, PNP 

Psychosen, Demenz,
Leukenzephalo-pathie

C Ascorbinsäure Skorbut: Schleimhautblutungen,
Muskelschmerzen, Hyperkeratose,
Gingivitis

Keine Sehr selten.

D Calciferol Osteomalazie, Rachitis, proximale
Myopathie

Evtl. mitwirkende Rolle
bei entzündlichen oder
degenerativen ZNS-
Erkrankungen

Sehr selten

E Tocopherol Neuropathie Spinozerebelläre
Degeneration,

Sehr selten, vorwiegend
Jüngere 

K Phyllochinon Blutungen Keine Enzephalopathie Iatrogen durch Therapie häufig

Bei Intensivpatienten können alle WE-Symp-
tome durch Bewusstseinsstörungen maskiert
sein oder sie werden anderen Ursachen zuge-
schrieben (wie Analgosedierung, Intoxikati-
on, postiktuale Verlangsamung, psychiatri-
sche Erkrankung). Bedeutsame Folge des
Thiaminmangels kann eine schwere und the-
rapierefraktäre Laktazidose sein.
Die akute WE geht häufig in das Korsakow-
Syndrom über und beide gelten als unter-
schiedliche Facetten der gleichen enzephalo-

pathischen Erkrankung mit Mischbildern
und Übergängen. Beim Korsakow-Syndrom
besteht meist eine Desorientierung, eine aus-
geprägte Störung des retrograden und ante-
rograden Gedächtnisses, der Merkfähigkeit
(amnestisches Syndrom) sowie Konfabulatio-
nen.
Auslöser der WE sind chronische Alkohol-
krankheit, prolongierte parenterale Ernäh-
rung, z.B. postoperativ, Malnutrition, Fasten
und Hungern, Hyperemesis, z.B. onkolo-



gisch bedingt oder in der Schwangerschaft,
Anorexie, Malignome, Leukämie, Lympho-
me und Hämodialyse.
Die WE ist aufgrund der typischen Symp-
tom- und Risikokonstellation bei Alkohola-
namnese und/oder Mangelernährungskon-
stellationen klinisch zu diagnostizieren und
umgehend zu behandeln. Die Bestimmungen
des Thiaminspiegels und der Transketolase-
aktivität können den Mangel beweisen, dür-
fen aber nie den Therapiebeginn verzögern.
Das MRT kann periaqäduktal im Mesenze-
phalon, im Thalamus und im Bereich der
Corpora mamillaria – gelegentlich auch zere-
bellär – signalintensive symmetrische Läsio-
nen im FLAIR- und T2-Bild zeigen.
Zur hochdosierten parenteralen Thiaminga-
be genügt der klinisch begründete Verdacht
auf WE: initiale Gabe von 500 mg Thiamin i.v.
dreimal täglich für 2 bis 3 Tage innerhalb von
30 Minuten als Kurzinfusion mit 100 ml
NaCl. Anschließend für 3 bis 5 Tage 250 mg
Thiamin i.v. 1 x täglich. Als Prophylaxe der
WE bei Risikosituationen z.B. im Alkoholent-
zugsdelir sollten täglich 250 mg Thiamin i,m.
oder i.v. appliziert werden. Bei fehlender An-
sprache kann eine Magnesiumsubstitution
wegen eines gleichzeitigen z.B. alkoholasso-
ziierten Mangels sinnvoll sein, weil Mg co-
enzymatisch im Glukoseabbau über Transke-
tolase benötigt wird.
Die parenterale Glukosegabe bei unbehan-
deltem Thiaminmangel kann zu einer ra-
schen Verschlechterung und irreversiblen
neurologischen Schäden führen. Wahrschein-
lich wirkt sich das Glukose-Überangebot
durch erhöhten Substratdruck am Enzymsys-
tem nachteilig aus und beschleunigt den ne-
krotisierenden Krankheitsprozess durch För-
derung der anaeroben Glykolyse. Akute Un-
verträglichkeitsreaktionen nach i.v. Thiamin-
gabe sind so selten (ca. 1:100.000), dass ihr
breiter Einsatz gerechtfertigt wird. Insofern
gilt der Grundsatz bei unklarem Koma neben
Glukose auch Thiamin zu verabreichen, zu-
mal wenn die angenommene metabolische
Ursache nicht zu ermitteln ist. Durch frühzei-
tige Thiaminsubstitution bessern sich die
Okulomotorikstörungen in der Regel inner-
halb von Stunden oder wenigen Tagen. Das
Psychosyndrom und die ataktische Gangstö-
rung respondieren geringer und später: Die
kognitiven Symptome bessern sich nur bei 20
Prozent vollständig (amnestische Syndrome)
und auch die ataktische Gangstörung bildet
sich oft nicht vollständig zurück.
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Bei einem Vitamin B12 (Cobalamin)-Mangel do-
minieren als neurologische Komplikationen
die spinale Manifestation der funikulären
Myelose und die Polyneuropathie. Es sind je-
doch auch Enzephalopathien mit Verände-
rungen der Kognition, der Persönlichkeit und
des Affekts sowie mit Bewusstseinsstörun-
gen bis hin zum Koma sind beschrieben. Re-
versible Leukenzephalopathien, meist in
Kombination mit spinalen Manifestationen,
zeigen sich als hyperintense symmetrische
periventrikuläre „white matter lesions“ in
der MRT-T2-Wichtung.
Vitamin-B12-Spiegel im unteren Normalbe-
reich schließen wie normale Blutbildwerte
(MCV) die Avitaminose mit neurologischen
Ausfällen nicht aus. Empfohlen wird die Be-
stimmung von Holo-Transcobalamin, Plas-
ma-Methylmalonsäure und Plasma-Homo-
cystein im Serum.
Die Vitaminsubstitution erfolgt anfangs täg-
lich mit i.m. Gaben von 1000 μg Cobalamin
(über 5–10 Tage), danach wöchentlich bis ca.
zur 6. Woche. Die anschließende Erhaltungs-
therapie setzt monatliche (100–500 μg) oder
vierteljährliche Gaben (500–1000 μg) ein.
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Neues aus der Migränetherapie
S. Evers

Die wichtigsten Fortschritte in der Migräne-
therapie der letzten Jahre waren Verbesse-
rungen in der Applikation der bisher bekann-
ten Medikamente, die zunehmende Etablie-
rung von Botulinumtoxin bei chronischer Mi-
gräne, die Entwicklung neuer Substanzen,
die noch spezifischer in die Pathophysiologie
der Migräne eingreifen, und die Weiterent-
wicklung der nicht-medikamentösen Maß-
nahmen im Rahmen einer multimodalen
Schmerztherapie.
An erster Stelle der Akuttherapie einer Mi-
gräneattacke stehen weiterhin die Triptane.
Hierzu sind neue Applikationsformen entwi-
ckelt worden (Nasenpulver, transdermales
Patch), die allerdings den deutschen Markt
noch nicht erreicht haben. Evidenzbasiert ist
inzwischen die kombinierte Behandlung ei-
nes Triptans mit einem NSAR. Ergotaminhal-
tige Substanzen haben inzwischen fast voll-
ständig ihren Stellenwert in der Akuttherapie
verloren.
Botulinumtoxin ist inzwischen für die Be-
handlung der chronischen Migräne zugelas-
sen worden. Nach anfänglicher Skepsis bzw.
verzögertem Verschreibungsverhalten hat
sich dies zunehmend etabliert. Botulinumto-
xin ist nur wirksam und auch nur zugelassen
für die chronische Migräne (d.h. Kopf-
schmerzen an mehr als 15 Tagen im Monat,
davon mehr als acht Tage migräneartig). The-
rapieversuche bei anderen Formen der Mi-
gräne sind wenig erfolgversprechend, aller-
dings gibt es Hinweise, dass dies auch beim
chronischen Clusterkopfschmerz und bei der
Trigeminusneuralgie wirksam sein kann.
Im Mittelpunkt der aktuellen klinischen For-
schung stehen neue Substanzen, die in den
CGRP-Stoffwechsel eingreifen. CGRP ist ein
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Schlüsselmolekül in der Schmerzentstehung
der Migräne, indem es das trigeminovaskulä-
re System aktiviert. Schon seit 20 Jahren sind
CGRP-Antagonisten bekannt, die den Rezep-
tor selbst blockieren. Diese Substanzgruppe
der sogenannten Gepante ist allerdings nach
einigen klinischen Prüfungen aus verschiede-
nen Gründen nicht weiterentwickelt worden,
in einer Studie kam es zu Erhöhungen von
Leberenzymen, eine andere Substanz konnte
nicht oralisiert werden. Allerdings ist mit
Ubrogepant eine neue Substanz in der klini-
schen Forschung, bei der die o.g. Probleme
bislang nicht aufgetreten sind. Es bleibt abzu-
warten, ob diese Substanz bis zur Marktreife
weiterentwickelt wird.
Eine andere Innovation sind die CGRP-Anti-
körper, von denen vier in der klinischen Ent-
wicklung sind. Drei davon richten sich gegen
das Molekül selbst, einer richtet sich gegen
den Rezeptor. Die Antikörper müssen subku-
tan oder intravenös appliziert werden und
führen dazu, dass für einige Wochen weniger
Migräneattacken auftreten, dann muss neu
appliziert werden. Die Responderraten lie-
gen dabei etwa in der Größenordnung von
der Wirkung von Botulinumtoxin und von
Betablockern oder anderen migräneprophy-
laktischen Medikamenten. Allerdings wer-
den in Einzelfällen auch exzellente Ansprech-
quoten berichtet. Es wird erwartet, dass eine
Zulassung für den ersten Antikörper für
Europa Mitte 2018 erfolgt.
Nicht-medikamentöse Maßnahmen werden
auch zunehmend in klinischen Studien un-
tersucht. Dabei hat sich inzwischen sowohl
für Erwachsene und Kinder und Jugendliche
evidenzbasiert herausgestellt, dass eine
Kombination von prophylaktischen Medika-
menten und Verhaltenstherapie die besten
Effekte in der Migräneprophylaxe zeigt. Wei-
tere innovative Therapien bei ausgeprägter
Migräne sind Stimulationsverfahren. Dies be-
trifft u.a. die Stimulation des N. occipitalis
major, des N. supraorbitalis, des N. vagus
und des Ganglion sphenopalatinum. Hierbei
sind die Erfolgsraten nicht sicher zu bezif-
fern, da keine größeren klinischen Studien
vorliegen. Es scheint jedoch kein relevanter
Effekt bei den meisten Betroffenen einzutre-
ten. Diese Verfahren sind eher beim therapie-
refraktären Clusterkopfschmerz einzusetzen.
Insgesamt hat sich die Therapie der Migräne
dahingehend entwickelt, dass einzelne neue
Substanzen oder Maßnahmen insgesamt ge-
sehen nicht wirksamer sind als die vorheri-
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gen, dass aber das Repertoire der Therapie-
möglichkeiten immer größer wird. Da Patien-
ten auf eine Therapie gut und auf eine andere
schlecht ansprechen können, werden somit
die Erfolgsquoten einer adäquaten Migräne-
therapie insgesamt immer größer. Dies ist
auch in der Zukunft zu erwarten.

Von der Infektion zum
Organversagen – Diagnose mit
„klinischem Blick“?
H. Gerlach

Die Entzündungsmechanismen, die für die
Entstehung der klinischen Symptomatik von
schweren Infektionen, Sepsis oder septi-
schem Schock verantwortlich sind, weisen
ähnliche Merkmale auf. Nach einem initialen
„systemic inflammatory response syndrome“
(SIRS) führen die Pathomechanismen je nach
Ausmaß der Reaktion zu Wirtsantworten bis
hin zu Kreislaufinstabilitäten mit konsekuti-
ven, einzelnen oder multiplen Organdys-
funktionen. Dabei können die Krankheitsver-
läufe der Patienten variieren, wobei pro- und
anti-inflammatorische Prozesse jeweils domi-
nieren können. Zudem haben unterschiedli-
che Infektionstypen ungleiche Ausprägun-
gen der Wirtsabwehr.
Oft unbeantwortet bleibt die Frage, ob es sich
hierbei denn nun um eine Überreaktion oder
um eine Unterdrückung (Suppression) des
körpereigenen Immunsystems handelt. Die
Antwort lautet: Es ist beides! Und um dieses
zu verstehen, sei ein einfacher, analoger Ver-
gleich erlaubt: Man stelle sich vor, die Mikro-
organismen seien „Eindringlinge“ und die
körpereigenen Leukozyten die „Polizei“. Dif-
ferenziert man nicht weiter, so steht man wie-
der vor derselben Frage, nämlich, ob bei der
Sepsis die „Polizei“ zu stark oder zu schwach
ist. Des Rätsels Lösung liegt in den verschie-
denen Aufgaben der verschiedenen Leukozy-
tenformen, und um bei dem genannten Ver-
gleich zu bleiben, kann man diese in einem
bildhaften Vergleich wie folgt beschreiben:

Dendritische Zellen („Streifenpolizei“)
Die so genannten dendritischen Zellen (frü-
her auch als retikulo-endotheliales System
(RES) bezeichnet) bilden die „Streifenpoli-
zei“: Hierzu gehören in erster Linie die Mo-

nozyten und Makrophagen im Blut und in
bestimmten Organen (z. B. Kupffer’sche
Sternzellen in der Leber, Alveolar-Makropha-
gen in der Lunge), die eine zentrale Bedeu-
tung für die Infektabwehr haben, da sie ubi-
quitär und hochempfindlich auf Fremdreize
reagieren. Als „Streifenpolizisten“ sind sie je-
doch nicht in der Lage, allein mit einer größe-
ren Zahl von „Eindringlingen“ fertig zu wer-
den, da sie meistens in einer relativ geringen
Menge vorhanden sind. Dennoch haben sie
eine entscheidende Bedeutung, da sie die ers-
ten „Eindringlinge“ rasch erkennen, erst ein-
mal durch Phagozytose inaktivieren und auf
Dauer einer suffizienten Weiterbekämpfung
zuführen. Außerdem holen sie sich schnell
Hilfe herbei, um mit der Überzahl an „Ein-
dringlingen“ (Antigenen) vor Ort fertig zu
werden. In der Fachsprache werden diese
vier Hauptaufgaben wie folgt beschrieben:
1) Antigen-Detektion = Erkennen von kör-

perfremden Substanzen (z. B. Endotoxine
von gramnegativen Bakterien) oder Parti-
keln mit Hilfe von Rezeptoren auf der ei-
genen Zellmembran = „Das Auge des
Streifenpolizisten“

2) Phagozytose = Fressen und Auflösung
(Inokulation und Lyse) von Bakterien und
anderen Fremdpartikeln = „Der Gummi-
knüppel des Streifenpolizisten“

3) Synthese und Verteilung verschiedener
humoraler Botenstoffen (auch als Media-
toren oder Zytokine bezeichnet). Diese
Mediatoren induzieren u. a. eine Anhaf-
tung von Leukozyten an die Wandzellen
der Blutgefäße (Endothelzellen) sowie ei-
ne verstärkte Gerinnung, auf die weiter
unten noch näher eingegangen wird. Au-
ßerdem wird die Durchlässigkeit der
Blutgefäße gesteigert (Permeabilisierung
des Gefäßendothels, das infizierte Gebiet
schwillt an!), und schließlich werden
durch die Mediatoren als „Lockstoffe“
(Chemotaxis) die Granulozyten aus den
nahe liegenden Blutgefäßen in das infi-
zierte Areal geleitet. Im histologischen
Schnitt erkennt der Pathologe diese typi-
sche Anhäufung von Leukozyten im Ge-
webe, die als Infiltration bezeichnet wird.
Diese Mediatoren sind somit die wichtige
„Trillerpfeife der Streifenpolizei“.

4) Antigen-Präsentation = Direkter Zellkon-
takt der Monozyten an zirkulierende
Lymphozyten, bei dem Bruchstücke der
Antigene an die Lymphozyten weiterge-
reicht werden. Die Lymphozyten nehmen
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bei diesem Kontakt die Antigen-Bruchstü-
cke auf und beginnen mit der Synthese
spezifischer Antikörper. Dies ist wie eine
„Abnahme von Fingerabdrücken durch
den Streifenpolizisten“.

Die Granulozyten 
(„schnelle Einsatztruppe“)
Die Granulozyten liegen hauptsächlich im
fließenden Blut vor, wo sie relativ inaktiv zir-
kulieren und auf äußere Reize warten. Durch
sogenannte Adhäsionsmoleküle, die durch
die oben genannten Mediatoren auf den En-
dothelzellen aktiviert werden, können sie zu-
nächst an der Gefäßwand haften und dann in
das umgebende Gewebe eindringen. Hierbei
folgen sie chemotaktischen Gradienten ver-
schiedener Zytokine. Dies bedeutet, dass die
Granulozyten im Gegensatz zu den Monozy-
ten und Makrophagen quasi ferngesteuert,
d.h. ohne direkten Kontakt zu den Keimen
im Gewebe, in den Abwehrprozess mit ein-
greifen. Unter normalen Bedingungen, sprich
im Blut, sind die intrazellulären Substanzen
(Proteasen), die Bakterien zerstören können,
relativ inaktiv. Bei der Wanderung in das um-
gebende, wesentlich sauerstoffärmere (hypo-
xische) Gewebe findet eine explosionsartige
Aktivierung dieser intrazellulären Proteasen
durch spezielle Sauerstoffradikale (so ge-
nannter „respiratory burst“) statt, bei dem
hochaggressive Enzyme induziert werden.
Hierdurch sind die nun aktivierten Granulo-
zyten in der Lage, Fremdpartikel zu phago-
zytieren und unter Selbstauflösung („Autoly-
se“) zu verflüssigen. Dies geschieht schnell
und bei der meist großen Zahl an infiltrierten
Granulozyten hocheffektiv. Als „Abfall“ blei-
ben die Reste der Zellen und Bakterien im in-
fizierten Gewebe, die den Eiter bilden.

Die Lymphozyten („Kriminalpolizei“)
Die Reaktion der Lymphozyten ist gegenüber
den oben genannten Mechanismen recht
langsam. Auch diese Zellen zirkulieren zu-
nächst inaktiv im Blut und werden durch den
erst direkten Kontakt zu „Antigen-präsentie-
renden Zellen“ aktiviert. Hierbei werden
Bruchstücke von vorab phagozytierten
Fremdpartikeln z. b. durch Monozyten und
Makrophagen an der Zelloberfläche gebun-
den. Nach Übernahme des Antigens begin-
nen sich die Lymphozyten zu differenzieren
und andere Zellen zu aktivieren, die wieder-
um spezifische Antikörper gegen dieses Anti-
gen synthetisieren. Daneben produzieren die
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aktivierten Lymphozyten verschiedene Bo-
tenstoffe für andere Leukozyten (Interleuki-
ne), mit deren Hilfe sie andere Lymphozyten
mobilisiert, die Antigen-präsentierenden Zel-
len dagegen im Sinne einer Feed-back-Hem-
mung inaktiviert. Um im Modell zu bleiben,
übernehmen die Lymphozyten den Auftrag
zur Bekämpfung und „beruhigen“ die Mono-
zyten, um eine Überreaktion zu vermeiden.

Der Normalzustand: perfektes
Zusammenspiel der Kräfte
Im Normalzustand, d.h. bei begrenzten In-
fektionen bzw. bei gesunden Patienten, findet
das oben beschriebene Zusammenspiel der
verschiedenen Leukozytenformen in perfek-
ter Weise statt: Nach Erkennung und Phago-
zytose der Mikroorganismen im Gewebe syn-
thetisieren die Monozyten und Makrophagen
Zytokine wie Tumor-Nekrose-Faktor und In-
terleukin-1. Die Zytokine binden an spezifi-
sche Rezeptoren der Endothelzellen; hier-
durch wird das Endothelbett angrenzender
Gefäße permeabilisiert (lokales Ödem).
Gleichzeitig werden die Endothelzellen akti-
viert, Stickstoffmonoxid (NO) zu synthetisie-
ren; NO führt als endogener Vasodilatator
zur Erweiterung der angrenzenden Gefäße
(lokale Hyperämie). Durch Aktivierung von
endothelialen Gerinnungsprozessen kommt
es zur lokalen Okklusion von kleinen Gefä-
ßen und somit zur Verhinderung einer syste-
mischen Ausbreitung des Infektes (lokale Mi-
krothrombosen). Schließlich exprimieren die
betroffenen Endothelzellen Adhäsionsmole-
küle, an die zirkulierende Granulozyten bin-
den. Nach Durchtritt durch das permeabili-
sierte Endothel in das infizierte Gewebe (Ei-
ter, lokale Entzündung) folgen die Granulo-
zyten dem chemotaktischen Gradienten der
monozytären Zytokine und werden so direkt
in das Zentrum des Infektes geleitet.
Durch den dabei auftretenden relativen Man-
gel an Sauerstoff kommt es zum „respiratory
burst“ der Granulozyten; dies führt dazu,
dass die aktivierten Granulozyten nach der
Phagozytose der Mikroorganismen autoly-
sieren, wodurch ein Konvolut von Zelltrüm-
mern und verflüssigten Resten entsteht (loka-
le Abszedierung). Lymphozyten, die sich
ebenfalls im Sinne einer Chemotaxis langsam
nähern, erhalten von den Monozyten die An-
tigenbruchstücke und beginnen mit der Anti-
körpersynthese; gleichzeitig werden die Mo-
nozyten durch spezifische Interleukine inak-
tiviert, um eine weitere Rekrutierung von

Granulozyten und Lymphozyten zu vermei-
den.

Die Sepsis: Verlust des homöostatischen
Gleichgewichtes
Die empfindlichste Stelle im gesamten Ab-
wehrsystem ist vermutlich die Kooperation
von Monozyten und Lymphozyten, d.h. der
Mechanismus der Antigen-Präsentation. Da
dieser Mechanismus hochsensibel auf Hypo-
xie und verschiedene Medikamente wie Anti-
biotika und Zytostatika reagiert, die Mono-
zyten daneben auch noch mit der Phagozyto-
se anderer „Fremdpartikel“ wie Zellen und
Makromoleküle beschäftigt wird, kommt es
bei alten, vorbelasteten, hypoxischen, trau-
matisierten, transfundierten, Zytostatika-
und/oder Antibiotika-behandelten Patienten
rasch zur Überlastung und Lähmung dieser
Interaktion, d.h. zur sog. Immunparalyse.
Das Entscheidende ist nun, dass die anderen
Funktionen wie Zytokinsynthese der Mono-
zyten relativ unempfindlich auf die genann-
ten Reize reagieren. Im Gegenteil: durch Hy-
poxie kann die Syntheserate an Mediatoren
sogar noch erhöht werden. Hierdurch kommt
es zum Verlust der Homöostase: Durch zu-
sätzliche Reize oder Zweitinfekte werden die
Monozyten und Makrophagen weiter ange-
regt und Prozesse wie Zytokinsynthese, En-
dothelzellaktivierung und Granulozyten-Re-
krutierung finden weiter statt. Der Kontakt
zu den Lymphozyten ist durch den Verlust
der Antigen-Präsentations-Funktion dagegen
minimal, so dass es 1) nicht zu einer Indukti-
on einer spezifischen Antikörpersynthese
und 2) nicht zur Feed-back-Hemmung der
Monozyten durch lymphozytäre Zytokine
wie Interleukin-4 und Interleukin-10 kommt.
Dies führt dazu, dass die anderen Immun-
funktionen „überkochen“: monozytäre Zyto-
kine wie Tumor-Nekrose-Faktor und Inter-
leukin-1 werden immer mehr produziert, so
dass nicht nur das Endothel angrenzender
Gefäße, sondern nach zunehmendem Über-
tritt der Zytokine in die Blutbahn das gesam-
te Körperendothel aktiviert wird. Im Gegen-
satz zu den sinnvollen lokalen Folgen im
Normalzustand hat dies bei systemischer
Ausbreitung tragische Konsequenzen: 1) ge-
neralisierte Permeabilisierung des Kapilla-
rendothels = „Kapillarlecksyndrom“ mit ge-
neralisiertem Ödem; 2) generalisierte Akti-
vierung der endothelialen NO-Synthese mit
den Folgen einer systemischen Hyperämie
und Lähmung der Widerstandsgefäße = sep-
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tischer Schock mit peripherem Verlust des
Gefäßwiderstandes, Eröffnung arterioven-
öser Kurzschlüsse und verminderter Kapil-
larperfusion; 3) generalisierte Aktivierung
der endothelialen Gerinnung = disseminierte
intravasale Gerinnung.

Klinische Symptome der Mikro- und
Makrozirkulationsstörung
Durch die systemische Aktivierung der Gra-
nulozyten durch monozytäre Zytokine kann
es bei zusätzlicher Hypoxämie zum generali-
sierten „respiratory burst“ kommen. Insge-
samt führen diese Mechanismen zu den typi-
schen klinischen Zeichen des septischen
Schocks: Fieber, warme, gerötete Haut, Hy-
potonie, Tachykardie, Tachypnoe, Hyperven-
tilation, hohes Herzzeitvolumen, hohe ge-
mischt-venöse Sauerstoffsättigung, ernied-
rigter Sauerstoffverbrauch, stark erniedrigter
peripherer Gefäßwiderstand, Linksverschie-
bung im Differentialblutbild, Thrombozyten-
sturz. Die Kombination aus Hypotonie, ver-
minderter Kapillarperfusion und dissemi-
nierter intravasaler Gerinnung verursacht ei-
ne Minderperfusion der Organe mit eventu-
ell nachfolgendem Multiorganversagen.

Die Transferierung von der
Intensiv- auf die Normalstation
und die Zeit danach aus Sicht
von ehemals schwer kritisch
kranken IntensivpatientInnen
und deren Angehörigen – eine
qualitative Untersuchung
T. Großbichler

Hintergrund und Problemdarstellung
Die Intensivtherapie hinterlässt nicht nur im
Leben ehemals kritisch kranker PatientInnen1

Spuren von Angst, Depressionen und Alb-
träume, auch deren Angehörige sind gleich-
sam davon betroffen. Wenn sich die Patienten
soweit von ihrem kritischen Zustand erholt
haben, dass eine intensivmedizinische Be-
treuung nicht mehr notwendig ist, werden
diese zur weiteren Betreuung auf eine Nor-
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malstation transferiert. Einerseits stellt der
Transfer einen wichtigen Schritt Richtung
Genesung dar, andererseits kann der Über-
gang auf die Normalstation und die Zeit da-
nach aber mit den genannten negativen Ge-
fühlen verbunden sein. Es bedarf also sowohl
auf medizinischer als auch pflegerischer Seite
erhöhter Aufmerksamkeit.

Zielsetzung und Fragestellung
Ziel der Forschungsarbeit war es, eine Ein-
sicht in die Situation ehemaliger schwer kri-
tisch kranker Intensivpatienten und ihrer An-
gehörigen zu bekommen, um die Auswir-
kung der Transferierung und die Zeit danach
aus Sicht der Patienten und ihrer Angehöri-
gen beschreiben zu können. Folgende Frage-
stellung ergab sich daher aus der oben be-
schriebenen Zielsetzung:
Wie erleben ehemals schwer kritisch kranke
Intensivpatienten und deren Angehörige die
Transferierung von der Intensiv- auf die Nor-
malstation und die Zeit danach?

Methodik
Zur Beantwortung der gestellten Forschungs-
frage wurde der qualitative Forschungsansatz
gewählt. Zur Datenerhebung wurden leitfa-
dengestützte Einzelinterviews geführt. Die zu
erfüllenden Einschlusskriterien der Studien-
teilnehmer können aus der nachfolgenden Ta-
belle 1 entnommen werden.
Aufgrund der Tatsache, dass bestimmte Vor-
erkrankungen der Patienten einen Einfluss
auf die Zeit nach der Intensivstation haben
[6], wurden Patienten mit einer diagnostizier-
ten psychiatrischen Erkrankung und/oder
Suchterkrankung, sowie einer vorbekannten
Krebserkrankung nicht in die Studie aufge-
nommen. Des Weiteren wurden Patienten
auch nicht aufgenommen, wenn sie während
ihres Intensivaufenthaltes ein Delirium ent-
wickelt hatten. Aufgrund der Studie von
Odell [5] und anderen Autoren [1, 3] wurden
auch keine ehemaligen Intensivpatienten von
Herzintensivstationen miteinbezogen, da der
von vielen Patienten erlebte Transferstress

bei Herzpatienten, durch den Stress, bezogen
auf ihren durchgemachten Herzinfarkt, über-
schattet werden kann. Die Rekrutierung der
Teilnehmer (Patienten) fand in einem Ge-
meindespital auf unterschiedlichen Intensiv-
stationen mit Hilfe der Durchsicht der elek-
tronischen Dokumentation statt, d.h. es han-
delte sich um bereits entlassene Personen.
Nach entsprechender Zustimmung oder Inte-
resse an der Teilnahme, erhielten die zu Be-
fragenden ein detailliertes Informations-
schreiben über die Studie. Insgesamt wurden
im Zeitraum Juli bis Oktober 2015 zehn Inter-
views geführt. Berücksichtigt wurden in der
vorliegenden Forschungsarbeit, im Zusam-
menhang mit der Teilnahme an den Inter-
views, die drei Grundprinzipien des Persön-
lichkeitsschutzes, die wie folgt lauten:
„1. Umfassende Information und freiwillige
Zustimmung aller Teilnehmerinnen (= frei-
willige Teilnahme);
2. Anonymität;
3. Schutz der Einzelnen vor eventuellen psy-
chischen und physischen Schäden“ [4]. Die
informierte Zustimmung (informed consent)
wurde von den Teilnehmern in schriftlicher
Form eingeholt und auch von der Forscherin
unterzeichnet. Die Datenauswertung der For-
schungsarbeit passierte in Anlehnung an das
Verfahren der Grounded Theory von Strauss
und Corbin [7]. Im ersten Schritt, dem offe-
nen Kodieren, wurden die Kategorien durch
eine Zeile-für-Zeile-Analyse, im Hinblick auf
die Forschungsfragen erzeugt und bedeutsa-
me Textstücke wurden im Zuge der Daten-
auswertung mit In-vivo-Kodes versehen. Im
zweiten Schritt, dem axialen Kodieren, wur-
den die zuvor aufgebrochenen Daten auf
neue Art und Weise wieder zusammenge-
setzt. Dies wurde mit Hilfe eines paradigma-
tischen Modells (Kodierparadigmas) erreicht
[7]. Das paradigmatische Modell bildet den
Hintergrund des selbst entworfenen Phasen-
modelles und zeigt, wie das Zusammenfügen
der entwickelten Kategorien und Konzepte
als Prozess bzw. selbst entworfenes Phasen-
modell aussehen kann.
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Tabelle 1

Einschlusskriterien der
‘Studienteilnehmer

32

Patienten ehemalige, sedierte, beatmete Patienten >18 Jahre,
Mindestaufenthalt von 7 Tagen, die von der Intensiv- auf die
Normalstation verlegt wurden und sich daran erinnern können; zum
Zeitpunkt der Befragung in keiner stationären Einrichtung

Angehörige vom/von Patienten/in ausgewählt, > 18 Jahre

sprachliche Voraussetzung in deutscher Sprache ein Interview absolvieren können

frühester Interviewzeitpunkt > 2 Monate nach Intensivaufenthalt



Ergebnisse
Die Transferierung und das Erleben auf der
Normalstation kann sowohl bei kritisch kran-
ken Intensivpatienten als auch bei deren An-
gehörigen als Verlauf mit unterschiedlichen
Phasen dargestellt werden. Der Transfer setzt
bei Patienten und Angehörigen einen Prozess
in Gang, der in Phasen verläuft und darstellt,
wie Angehörige und Patienten den Transfer
an sich und die Zeit danach auf der Normal-
station erleben. Es kommt vor, dass der
Transfer an sich sowohl von Patienten als
auch deren Angehörigen als positiv erlebt
wird, aber die Zeit danach auf der Normal-
station sich aufgrund diverser Umstände für
beide schwierig gestaltet. Mit Hilfe eines
selbst formulierten Modells wurde versucht
zu beschreiben, welche Veränderungen in Be-
zug auf Interaktion, Rolle und Beziehung
zwischen Patienten und Angehörigen durch
den gemeinsam durchgemachten Prozess
stattfinden.
Das folgende Modell (s. Abb.1) versucht ab-
zubilden, wie kritisch kranke Patienten und
deren Angehörige den Transfer von der In-
tensiv- auf die Normalstation erleben und
wie sie die Zeit dort empfinden und gestal-
ten.
Es umfasst insgesamt drei Phasen, welche
sich vom Übergang auf die Normalstation
über die Erfahrungen während der Normal-
stationszeit bis zum Ende dieser und den
Übergang nach Hause erstrecken.
Den drei Hauptphasen vorgelagert ist eine
Vorphase, die die Erlebnisse und Erfahrun-
gen der Intensivstationszeit aus Patienten-
und Angehörigenperspektive beschreibt und
bis zum Zeitpunkt des Transfers reicht. Die
Erlebnisse dort sind wichtig und haben für
beide einen Einfluss darauf, wie weitere Ent-
wicklungen, Vorkommnisse, etc. seitens der
Patienten und Angehörigen bewertet und
eingestuft werden. Diese Vorphase spielt im
Phasenmodell insofern eine sehr wichtige
Rolle, als dass sie ausschlaggebend dafür ist,
welche Erwartungen Angehörige und Patien-
ten an den Transfer und die Zeit danach stel-
len. Prinzipiell haben sowohl Patienten als
auch Angehörige die Tendenz, die Intensiv-
station und die Normalstation in allen Belan-
gen zu vergleichen. Die verschieden Phasen
werden mit unterschiedlicher Intensität er-
lebt, sowohl von Patienten als auch von deren
Angehörigen. In den Ergebnissen zeigte sich
auch, dass es zu einem Rückfall in eine be-
reits durchgemachte Phase kommen kann.
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Obwohl sich die Phasen, abgesehen von einer
gewissen Unschärfe, zeitlich begrenzen las-
sen, kann es davon unabhängig trotzdem
vorkommen, dass Zustände bzw. Erlebnisse
einer Phasen noch einmal auftreten und
durchlebt werden, bzw. Patienten und auch
Angehörige aufgrund diverser Zustände
bzw. Gegebenheiten in eine bereits durchge-
machte Phase zurückfallen. Zudem müssen
sich Patienten und Angehörige nicht immer
in der gleichen Phase befinden, obwohl die
Phasen bei beiden gleich bzw. ähnlich verlau-
fen.

Diskussion und Schlussfolgerungen mit
Implikationen für die Praxis
Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl Patienten
als auch Angehörige im Zusammenhang mit
dem Transfer und der Zeit danach mit ver-
schiedenen Problemen zu kämpfen haben,
dahingehend aber meist keine adäquate Un-
terstützung erhalten. Für viele Patienten und
auch Angehörige fehlt während des gesam-
ten Prozesses ein konkreter Ansprechpartner
im Hinblick auf auftauchende Fragen, Pro-
bleme, Erlebnisse etc. Aus Patienten- und An-
gehörigensicht wäre eine kontinuierliche Be-
gleitung vor, während und nach dem Trans-
ferprozess und auch zu Beginn auf der Nor-
malstation wünschenswert und hilfreich.
Nach Meinung der Autorin sprechen die Er-
gebnisse dafür, dass auch in Österreich sei-
tens der Patienten und Angehörigen der Ruf
nach einem Follow-up-Service nach einem

Intensivaufenthalt bzw. einem Liaisonurse/-
team-Konzept, wie schon z.B. in Australien,
Großbritannien oder den skandinavischen
Ländern vorherrschend, groß ist. Mit Hilfe
solcher Services und Konzepte können so-
wohl die Patienten als auch deren Angehöri-
ge besser unterstützt und die Kontinuität
nach dem Transfer gewährleistet werden.
Des Weiteren kann damit auch die Zusam-
menarbeit zwischen Intensiv- und Normal-
station verbessert werden, was wiederum
Vorteile für die Patienten und auch deren An-
gehörige hätte [2]. Die Patientenergebnisse
zeigen, dass diese meist nicht wussten, wie
schwer krank sie eigentlich waren und wie
sie auf der Intensivstation ausgesehen hatten.
Dieses fehlende Bewusstsein führte bei eini-
gen während ihres Genesungsprozesses auf
der Normalstation zu Stress und Ungeduld,
weil sie körperlich weiter sein wollten als sie
konnten und keine Erklärungen für ihre De-
fizite hatten. Nach Meinung der Autorin
würde der Einsatz eines Intensivtagebuches
im Zusammenhang mit dieser Problematik
hilfreich sein, denn die Patienten könnten mit
dessen Hilfe die verlorene Zeit und die Erleb-
nisse auf der Intensivstation aufarbeiten und
darin gleichzeitig Gründe für ihren langsam
fortschreitenden Genesungsprozess finden.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zei-
gen, dass sowohl Patienten als auch Angehö-
rige im Zusammenhang mit dem Transfer In-
formationsdefizite bzw. -verluste wahrnah-
men, die sich aus ihrer Sicht wesentlich auf
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Abbildung 1

eigene Darstellung des
Phasenmodells aus Patien-
ten- und Angehörigensicht



die Zeit nach dem Transfer auswirkten. Auf-
grund dieser Erkenntnis empfiehlt es sich bei
kritisch kranken Intensivpatienten, neben
den meist vorherrschenden, standardisierten
Verlegungsberichten, einen ausführlichen,
individuellen Verlegungsbericht anzuferti-
gen, der sowohl patienten-, pflege-, als auch
therapiebezogene Informationen enthält und
ein interdisziplinäres Gemeinschaftsprodukt
von allen, die an der Betreuung beteiligt sind
bzw. waren (Ärzte, Pflegepersonen, Physio-
therapeuten, Ergotherapeuten, Logopäden
etc.), darstellen soll. Mit Hilfe dieses indivi-
duellen, patientenzentrierten Verlegungsbe-
richtes könnte die Kontinuität die Pflege be-
treffend gewährleistet werden und die Pfle-
genden auf der Normalstation hätten eine
bessere Übersicht über die meist komplexen
Intensivpatienten.
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Eine moderne Frühdiagnostik
der Sepsis gehört auf die IST!
M. Gründling

Die durch eine Infektion ausgelöste lebensbe-
drohliche Organdysregulation wird als Sep-
sis bezeichnet. Die Ursache dafür liegt in ei-
ner fehlregulierten Antwort des Wirtes auf ei-
ne Infektion [27]. Die Sterblichkeit wird in
der Literatur zwischen 20 und 50 Prozent an-
gegeben [6, 7] und liegt damit deutlich höher
als beim Herzinfarkt oder Schlaganfall. Eine
aktuelle Studie (INSEP Study) konnte eine
Sterblichkeit von 34,3 Prozent auf deutschen
Intensivstationen aufzeigen [12]. Die Inzi-
denz der schweren Sepsis und des septischen
Schocks betrug dabei in Mecklenburg-Vor-
pommern, welches unter allen Bundeslän-
dern am repräsentativsten abgebildet wurde,
267/100 000 Einwohner [2]. Internationale
Analysen zeigen eine Inzidenz von 270/100
000 Einwohner in der letzten Dekade [6].
Nach Berechnungen des Sepsisdialog Greifs-
wald ist in Deutschland jährlich mit ca.
90.000 sepsisbedingten Todesfällen zu rech-
nen [2].
Sepsis ist ein medizinischer Notfall, der ein
schnelles Erkennen, sofortige Diagnostik und
einen unmittelbaren Start der Therapie erfor-
derlich macht. Wie beim Schlaganfall „Time
is Brain“, beim akuten Koronarsyndrom
„Zeit ist Myokard“ und bei der Polytrauma-
versorgung verbessert eine schnelle Diagnos-
tik und Therapie sowie ein leitlinienbasiertes
Handeln das Überleben der Patienten. Wäh-
rend z.B. beim akuten Koronarsyndrom mit
dem lokalisierten Schmerz ein Leitsymptom,
mit dem EKG ein sensitives apparatives Ver-
fahren und mit der CK-Mb oder dem Tropo-
nin sensitive Laborparameter existieren und
daraus eine in der Leitlinie klar definierte
Therapie resultiert, stellt sich die Situation
bei der Sepsis weitaus komplizierter dar. Im
Gegensatz zu den Notfällen Herzinfarkt und
Schlaganfall sind die Symptome der Sepsis
sehr unspezifisch. Zudem existieren zur Di-
agnosestellung keine spezifischen Laborpa-
rameter oder apparativen Verfahren. Um
dennoch eine möglichst frühzeitige Diagnose
zu ermöglichen, wird empfohlen, akut er-
krankte Patienten z.B. in der Notaufnahme
auf das Vorliegen einer Sepsis zu screenen.
Die nachfolgenden unspezifischen Sympto-
me sollten dazu führen, dass ein akut er-
krankter Patient so lange als potentiell sep-

tisch betrachtet werden sollte, bis das Gegen-
teil bewiesen ist:

schweres Krankheitsgefühl•
Verwirrtheit/Somnolenz•
Atemnot/Tachypnoe•
Tachykardie/fadenförmiger Puls/Hypoto-•
nie
nachlassende Diurese/konzentrierter Urin/•
Durst
zentralisiert/kalte und marmorierte Extre-•
mitäten
Fieber/Schüttelfrost•
nachlassende Diurese•

In den aktuellen Leitlinien wird empfohlen,
akut Erkrankte und Hochrisikopatienten auf
Sepsis zu screenen (best practice statement)
[21]. Papierbasiertes oder elektronisches Sep-
sissreening ist mit einer schnelleren Behand-
lung und einer reduzierten Sterblichkeit as-
soziiert [28, 15]. Die publizierten Screenig-
tools haben Vitalparameter (SIRS-Kriterien),
Kriterien eines Organversagens und Infekti-
onszeichen für die frühe Identifikation der
Patienten verwendet. Ob ein Screening nach
Sepsis 3.0-Kriterien (SOFA, qSOFA) gleich-
falls effektiv ist, kann aktuell noch nicht mit
ausreichender Sicherheit gesagt werden,
scheint jedoch sehr wahrscheinlich [19]. Ver-
mutlich ist die durch ein Screening erreichte
bessere Sepsisivigilance entscheidender als
die Art der verwendeten Screeningparame-
ter. Die zusätzliche Etablierung von Quali-
tätsmanagementprogrammen führt sowohl
zu einer schnelleren Diagnostik und Thera-
pie als auch zu einem verbesserten Outcome
der Patienten und wird daher in den aktuel-
len Sepsisleitlinien gefordert [14, 23, 20].
Im Rahmen einer schnellen Diagnostik der
besonders gefährdeten septischen Patienten
kommt der Bestimmung des Laktatwertes ei-
ne große Bedeutung zu. So haben Patienten
mit septischem Schock und einem Laktatwert
> 2 mmol/l ein höhere Sterblichkeit als Patien-
ten ohne Laktaterhöhung [12]. Die Point-of-
care-Messung von Laktat ist geeignet, Patien-
ten, die von einer frühen Flüssigkeitstherapie
profitieren zu identifizieren und führt zu ei-
ner schnelleren Flüssigkeitssubstitution und
geringeren Sterblichkeit bei septischen Pa-
tienten [29, 26].
Procalzitonin (PCT) ist ein geeigneter Para-
meter bakterielle Infektionen schnell zu iden-
tifizieren und liefert neben den klinischen
Symptomen und den Ergebnissen der bildge-
benden Diagnostik zusätzliche Informatio-
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nen, die eine Sepsis wahrscheinlich oder eher
unwahrscheinlich machen. Problematisch ist,
dass je nach septischem Fokus die Werte sehr
stark schwanken und dass insbesondere bei
postoperativen Patienten sehr hohe Werte ge-
messen werden können, ohne dass eine In-
fektion vorliegt [21]. Nunmehr verfügbare
bettseitige PCT-Messverfahren könnten zu-
künftig einen zeitlichen Vorteil mit potentiel-
lem Nutzen für eine schnellere Diagnostik
mit sich bringen. Derzeit liegen Daten vor,
dass die Point-of-care-Messung von Prokalzi-
tonin bei stationär behandelten Patienten mit
exacerbierter COPD zu einem geringeren An-
tibiotikaverbrauch führt [5].
Im Bereich der Biomarker sind derzeit diver-
se point-of-care biochips wie z.B. für die
Quantifizierung der CD64 expression oder
ein nanochannel-basierter electrochemischer
Biosensor zur gleichzeitigen Bestimmung
von PCT, Lipoteichonsäre (LTA) und Lipopo-
lysaccharid (LPS) in der Entwicklung [18, 10].
Die klinische Bedeutung dieser neuen Test-
verfahren ist jedoch noch völlig unklar.
In der mikrobiologischen Diagnostik ist es
wichtig, vor Beginn der antiinfektiven Thera-
pie Material vom potentiellen Sepsisherd
und Blutkulturen zu gewinnen. In der aktuel-
len Sepsisleitlinie wird empfohlen, zwei oder
mehr Sets (aerob und anaerob) zu entnehmen
[20]. Bei positiven Blutkulturen wird die Zeit
bis zum Endergebnis von verschiedenen Fak-
toren beeinflusst. Zu den beeinflussbaren
Faktoren gehören die Zeit bis zum Bebrü-
tungsbeginn und die Zeit bis zur abschlie-
ßenden Keimidentifizierung mit Resistenz-
testung. Während die Zeit bis zum Bebrü-
tungsbeginn (präanalytische Zeit) durch
Transportzeiten (Entfernung des mikrobiolo-
gischen Labors) und durch die Öffnungszei-
ten der Labore bedingt ist, wird die Zeit bis
zum mikrobiologischen Endergebnis zusätz-
lich durch die Art der verwendetet Verfahren
beeinflusst [24, 22, 25]. Wir konnten zeigen,
dass die patientennahe Stationierung eines
Systems zur Blutkulturdiagnostik zu einer
signifikanten Reduktion der Zeit bis zur Posi-
tivität der Blutkultur und der Zeit bis zum
mikrobiologischen Endergebnis führt [25].
Der potentielle Nutzen, der patientennahen
Stationierung eines Systems zur Blutkultur-
diagnostik und die Verfügbarkeit der weiter-
führenden mikrobiologischen Diagnostik
rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr ist die
schnellere Detektion einer inadäquaten anti-
infektiven Therapie und die Möglichkeit ei-
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ner schnelleren Therapiedeeskalation. Für
beide Aspekte existieren mehrere Studien,
die eine Reduktion der Sepsissterblichkeit
zeigen [9, 30].
Ein zusätzlicher Aspekt für eine möglichst
schnelle mikrobiologische Diagnostik ist die
Verkürzung der eigentlichen Analytik. Dabei
muss zwischen Verfahren unterscheiden
werden, die aktuell nur im mikrobiologi-
schen Labor angewendet werden können
und solchen, die auch als Point-of-care-Gerät
zur Verfügung stehen und somit patienten-
nahe eingesetzt werden können.
Aktuelle Ansätze, die „klassische“ Mikrobio-
logische Diagnostik zeitlich zu optimieren,
sind beispielhaft die direkte Identifikation
von Mikroorganismen aus der positiven Blut-
kultur durch MALDI-TOF (Matrix-Assisted
Laser Desorption – Time Of Flight Massen-
spektrometrie), die zu einer schnelleren Erre-
geridentifikation führt und so eine frühere
Optimierung einer primär nicht adäquaten
kalkulierten antiinfektiven Therapie ermög-
licht [13, 3, 8].
In einer kürzlich publizierten Arbeit konnte
gezeigt werden, dass mittels MALDI-TOF
(semiquantitativ) zudem eine Resistenztes-
tung durch Behandlung der Proben mit ver-
schiedenen Antibiotika bei Staphylokokkus
aureus möglich ist [17]. In klinischen Studien
muss allerdings erst gezeigt werden, ob die-
ses schnelle Verfahren im Vergleich zur klas-
sischen Resistenztestung auch zu einer
schnelleren Optimierung der antiinfektiven
Therapie führt.
Neben der Anwendung der Multiplex-Poly-
merase-Kettenreaktion (PCR) im Labor ste-
hen auch erste Anwendungen zur Verfü-
gung, die eine patientennahe Diagnostik ge-
statten. So ermöglicht das Produkt der Firma
Curetis (Deutschland) auf der Unyvero Platt-
form die Identifikation von 33 für die Blut-
kulturdiagnostik relevanten Bakterien und
Pilzen und 17 Resistenzgenen innerhalb von
4 bis 5 Stunden (Firmenangaben) aus der po-
sitiven Blutkultur. Im gleichen Zeitrahmen ist
die Diagnostik von Gewebeproben, respira-
torischen Sekreten und Bauchabstrichen
möglich. Noch schnellere Technologien ge-
statten mittels Film Array Blood Culture
Identification (FA-BCID) eine multiplex-
PCR-basierte Diagnostik aus der positiven
Blutkultur innerhalb einer Stunde [4].
Eine weitere patientennahe Diagnostik ba-
siert auf der primären Erregeridentifizierung
durch Gelelektrophorese und Fluorescence-in-

situ-hybridization sowie einer anschließen-
den MHK basierten Empfindlichkeitstestung
innerhalb von insgesamt 6 bis 7 Stunden (Ac-
celerate Diagnostics, USA) ebenfalls aus der
positiven Blutkultur [16].
Nach erfolgter Erregeridentifizierung ist es
bereits möglich, mittels Microfluid-Chip-
Technik, automatisierte Phasenkontrastmi-
kroskopie und paralleler Bild- und Datenana-
lyse auf der Basis des unterschiedlichen
Wachstumsverhaltens der Erreger bei Anwe-
senheit verschiedener Antiinfektiva inner-
halb von 30 Minuten ein Resistogramm zu er-
halten [1].
In einer aktuellen Studie konnte gezeigt wer-
den, dass eine schnelle Erreger und Resisten-
zidentifikation (Verigene system) auch häu-
fig zu einer Veränderung der antiinfektiven
Therapie führte [11].
Die Krankenhäuser sind in der aktuellen
Leitlinie aufgefordert Qualitätsmanagement-
programme für die Diagnostik und Therapie
der Sepsis etablieren [20]. Viele Studien
konnten den Erfolg solcher Programme be-
reits bestätigen. Zukünftig werden im Rah-
men solcher Programme Verbesserungen in
der Diagnostik eine wesentliche Rolle spie-
len. Eine Vielzahl von Methoden, insbeson-
dere zur Optimierung der mikrobiologischen
Diagnostik, ist schon jetzt auch zum patien-
tennahen Einsatz verfügbar. Auch wenn die
Verfahren aktuell noch mit hohen Kosten ver-
bunden sind, ist nicht weiter zu akzeptieren,
dass eine für den Notfall Sepsis adäquate Di-
agnostik oftmals aus Kostengründen nicht
eingesetzt wird. Es muss dringend erreicht
werden, dass adäquate mikrobiologische Di-
agnostik 24 Stunden täglich an 365 Tagen im
Jahr verfügbar ist, um in der Behandlung von
Sepsispatienten weitere Fortschritte zu errei-
chen. Dabei sind das frühe Erkennen inadä-
quater antiinfektiver Therapie und die Mög-
lichkeit einer frühen Deeskalation der Thera-
pie von entscheidender Bedeutung. Ob eine
patientennahe Diagnostik zusätzliche Vortei-
le bringt, hängt von den jeweiligen lokalen
strukturellen und personellen Voraussetzun-
gen ab. Um den Nutzen dieses bei anderen
Notfällen wie dem akuten Koronarsyndrom,
dem Schlaganfall und dem Polytrauma
längst bewiesenen und etablierten Vorgehens
einer sofortigen Diagnostik auch für die Sep-
sis nachzuweisen, sind weiter klinische Stu-
dien, insbesondere der Versorgungsfor-
schung notwendig.
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