
Schmerztherapie präpartal –
Bewährtes und Neues
T. Annecke

Schmerzen unter der Geburt werden indivi-
duell sehr unterschiedlich wahrgenommen
und erlebt. Für die Mehrzahl der Schwange-
ren sind die empfundenen Schmerzen jedoch
extremer Natur (1). Hieraus können sich po-
tentiell ungünstige Effekte auf den Geburts-
verlauf und auch den Feten ergeben. Bei ent-
sprechend vorerkrankten Schwangeren kann
über eine ausgeprägte schmerzbedingte
Stressreaktion auch eine kardiale Dekompen-
sation provoziert werden. Neben anatomi-
schen und physiologischen Variablen spielt
die individuelle Erwartungshaltung, das so-
zio-kulturelle Umfeld und auch die Führung
durch Hebamme und Geburtshelfer eine ent-
scheidende Rolle für das Schmerzempfinden
und -erleben (2). Ein sicherer Zusammen-
hang zwischen unbehandeltem Geburts-
schmerz und der Entwicklung chronischer
Schmerzen ließ sich bisher nicht beweisen. Es
gibt aber erste Daten, die auf ein vermehrtes
Auftreten von post-partalen Depressionen
nach insuffizienter Schmerztherapie im ge-
burtshilflichen Bereich hindeuten. Eine  Peri-
duralanästhesie (PDA) wirkt in diesem Zu-
sammenhang möglicherweise protektiv (3).
Es gilt heute als generell akzeptiert, dass
Schmerzen unter der Geburt suffizient be-
handelt werden müssen, sofern die Schwan-
gere dies wünscht. Dem Anästhesisten steht
mit der lumbalen PDA ein für alle Geburts-
phasen hoch wirksames und bei richtiger
Durchführung und Beachtung der Kontrain-
dikationen auch sicheres Verfahren zur
Schmerztherapie im geburtshilflichen Be-
reich zur Verfügung. Obwohl in Einzelfällen
subjektiv eine positive unterstützende Wir-
kung entfaltet werden kann, gibt es bisher
keine ausreichende Evidenz für die analgeti-
sche Wirksamkeit von alternativen Verfahren
wie Hypnose, Biofeedback, Aromatherapie
oder TENS. Auch parenterale Opioide wie
Pethidin oder Meptazinol sind nicht geeignet
den Geburtsschmerz suffizient zu lindern (4).
Der gelegentlich propagierte Einsatz einer
Remifentanyl-PCA stellt heute noch einen
„off-label use“ dar. Er bewirkt im Vergleich zu
einem rückenmarksnahen Analgesieverfah-
ren eine geringere Schmerzreduktion und ist
mit dem potentiellen Risiko einer mütterli-
chen Atemdepression verbunden (5). Eine
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Remifentanyl-PCA sollte daher nur bei Kon-
traindikationen gegen ein rückenmarksnahes
Analgesieverfahren in Ausnahmefällen nach
entsprechender Aufklärung, Überwachung
und Sicherheitsmaßnahmen durch in der An-
wendung mit starken Opioiden vertrautes
Personal eingesetzt werden. In jedem Fall ist
auch eine kontinuierliche Überwachung der
Schwangeren zu fordern. Zur inhalativen An-
wendung eines Lachgas-Sauerstoffgemisches
liegen nur wenige qualitativ hochwertige
Studien vor. Die analgetische Wirksamkeit
geht nur fraglich über die eines Plazebo-Ef-
fektes hinaus. Trotz hoher Emesisraten wird
in einigen Untersuchungen ein positiver Ef-
fekt auf die mütterliche Zufriedenheit gefun-
den. Es sind jedoch hinsichtlich hämatologi-
scher und immunologischer Nebenwirkun-
gen für Mutter, Kind und Personal noch zahl-
reiche Fragen nicht ausreichend beantwortet
(6). Eine PDA ist hinsichtlich des analgeti-
schen Effektes wirksamer als inhaliertes
Lachgas, volatile Anästhetika und systemisch
applizierte Opioide (4,5). Insbesondere auch
die Möglichkeit, schnell mit einem bereits lie-
genden Periduralkatheter einen – auch zeit-
lich dringlichen – Kaiserschnitt oder weitere
operative Eingriffe ohne Allgemeinanästhe-
sie durchführen zu können, unterstreicht die
Bedeutung dieses Verfahrens. Dieser Vorteil
gilt vor allem auch bei fetalen und materna-
len Risikosituationen. Es ist hierbei nicht not-
wendig vor Anlage einer PDA eine bestimm-
te Muttermundweite abzuwarten. Niedrige
Lokalanästhetikakonzentrationen mit Opio-
idzusatz sind zur Minimierung der motori-
schen Beeinträchtigung zu bevorzugen (7).
Eine intermittierende Bolusapplikation geht
gegenüber einer kontinuierlichen Infusion
mit einem geringeren Lokalanästhetika-Be-
darf einher (8). Weiterführende Untersu-
chungen müssen klären, ob die Verwendung
von Patientenkontrollierten Bolus-Applika-
tionen weitere Vorteile bringen. Bei entspre-
chendem Wunsch der Schwangeren und feh-
lenden Kontraindikationen bleibt die ge-
burtshilfliche PDA auch in 2015 der Gold-
standard der geburtshilflichen Analgesiever-
fahren. Grundsätzlich ist eine enge interdis-
ziplinäre Absprache zwischen Geburtshel-
fern und Anästhesisten erforderlich. Hierbei
sollte für jede Schwangere ein individuali-
siertes Gesamtkonzept auf der Grundlage ei-
ner evidenzbasierten Medizin entwickelt
werden. Dies gilt heute umso mehr, da infol-
ge des zunehmend höheren Alters der

Schwangeren und der steigenden Inzidenz
an Adipositas und gravierenden Grunder-
krankungen eine weitere Zunahme der Risi-
kogeburten in Deutschland zu erwarten ist.
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Wer hat’s erfunden? 
Der I. P. Semmelweis! –
Infektionsquellen, die jeder
kennen muss!
H. von Baum

Eine korrekte Händehygiene ist nach wie vor
die einfachste, sicherste und billigste Maß-
nahme zur Verhinderung einer Keimübertra-
gung und konsekutiven nosokomialen Infek-
tion auf Intensivstationen. Neben strukturel-
len Problemen wie der Ausstattung mit aus-
reichend geeigneten Händedesinfektionsmit-
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telspendern stellt die mangelnde Compliance
ein Hauptproblem bei der erfolgreichen Um-
setzung dieser Basismaßnahme dar. Ein
Aspekt in diesem Zusammenhang ist der so-
genannte Semmelweis-Effekt. Auch die Flä-
chendesinfektion insbesondere in der direk-
ten Patientenumgebung hat einen hohen Stel-
lenwert in der Infektionsprävention insbe-
sondere bei Patienten, die bereits mit multire-
sistenten grampositiven Erregern kolonisiert
sind.
Neben den Punkten Händehygiene und Flä-
chendesinfektion werden Hygieneregeln zu
den Themen Persönliche Schutzausrüstung,
Umgang mit Medizinprodukten, Trinkwas-
ser hygiene und Isolierungsmaßnahmen an-
gesprochen.
Dargestellt werden unter anderem gesetzli-
che Grundlagen sowie aktuelle Empfehlun-
gen der KRINKO am Robert-Koch-Institut
bzw. der entsprechenden Leitlinien.

Literatur
Empfehlungen der Kommission für Kranken-1.
haushygiene und Infektionsprävention (KRIN-
KO) am Robert-Koch-Institut www.rki.de
Medizinproduktegesetz, Medizinprodukte-Be-2.
treiberverordnung (MPBetreibV)
Technische Regeln für biologische Arbeitsstof-3.
fe im Gesundheitswesen und in der Wohl-
fahrtspflege (TRBA 250)
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Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
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Aktuelle Fassung der Trinkwasserverordnung5.
(TrinkwV 2001)

Perkutane dilatative
Tracheotomietechniken:
Komplikationen/
Troubleshooting
C. Beyer, S. Welschehold

Einführung
Die Tracheotomie ist eine Jahrhunderte alte
Methode zur notfallmäßigen Atemwegssi-
cherung. Auf Grund von Vorteilen gegenüber
der orotrachealen Intubation bestehen bei
langzeitbeatmeten Patienten Erweiterungen
dieser Indikation. Neben der chirurgischen
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Methode haben sich mit überwiegendem An-
teil dilatative Techniken etabliert. Die Grün-
de hierfür liegen in niedrigeren Komplikati-
onsraten bei geringerer Invasivität und ver-
mindertem logistischem Aufwand, kürzeren
OP-Zeiten sowie einem geringeren Infekti-
onsrisiko (2).
Die perkutane dilatative Tracheotomie und
die Betreuung von tracheotomierten Patien-
ten sind zwar komplikationsarm, jedoch kön-
nen auch hier Zwischenfälle auftreten, die al-
len im Umgang mit tracheotomierten Patien-
ten Beteiligten vertraut sein sollten.
Zur Minimierung der diesbezüglichen Risi-
ken sind ein sicherer Umgang mit dem vor-
gehaltenen Airwaymanagement sowie
Kenntnisse über die Besonderheiten des Ka-
nülenwechsels bei tracheotomierten Patien-
ten unerlässlich.
Das Management des schwierigen Atemwegs
hat durch die Entwicklung von supraglotti-
schen Hilfsmitteln, Videolaryngoskopen so-
wie der Anwendung der flexiblen Fiberoptik
einen grundlegenden Wandel erfahren. Die
aktuellen Leitlinien der verschiedenen Fach-
gesellschaften haben dies in ihren Algorith-
men implementiert. Dennoch können diese
Leitlinien und Handlungsanweisungen bei
tracheotomierten Patienten nicht unkritisch
übernommen werden.
Da es sich bei den genannten Zuständen re-
gelhaft um zeitkritische Situationen handelt,
ist es unerlässlich, dies frühzeitig zu erken-
nen und entsprechend zu handeln.
Als Voraussetzung für Algorithmen und Not-
fallmaßnahmen gilt allgemein:

Über die Anwendung muss Konsens be-•
stehen.
Die Maßnahmen müssen einfach, trainier-•
bar und kontrollierbar sein.
Das Material muss verfügbar und mobil•
sein.
Das Material muss bezahlbar und mög-•
lichst mehrfach verwendbar sein.

Es ist essentiell, die vorhandenen Ressourcen
kritisch zu hinterfragen, die Methoden auf
ein Minimum zu reduzieren und regelmäßig
Trainings (Anästhesie-Hospitationen, Basic-
Life-Support-Schulungen, Patientensimula-
tor-Training) durchzuführen.
Im zeitlichen Verlauf lassen sich verschiede-
ne Szenarien unterscheiden, deren Therapie
dennoch uniform verlaufen kann:

Der Verlust des Atemweges (während bzw.
nach Anlage des Tracheostomas)
Vor dem Eingriff ist mittels Laryngoskopie
die Möglichkeit zur konventionellen Re-Intu-
bation zu prüfen. Erscheint diese nicht mög-
lich, sollte ein chirurgisches Stoma angelegt
werden. Das alternative Atemwegsequip-
ment muss funktionsfähig bereitgelegt wer-
den. Während der gesamten Intervention ist
eine Beatmung mit 100% Sauerstoff durchzu-
führen.
Bei unbeabsichtigter Extubation, noch bevor
der Führungsdraht zur Tracheotomie endo-
luminal liegt, sollte zunächst unter Zuhilfe-
nahme des bereits in den Tubus eingeführten
Bronchoskopes die direkte Replatzierung
versucht werden, bei Schwierigkeiten die di-
rekte Laryngoskopie erfolgen. Ist keine sofor-
tige Reintubation möglich, gelten die allge-
meinen Regeln des Airway-Managements
mit den jeweils zur Verfügung stehenden
Hilfsmitteln, unter Berücksichtigung der in-
dividuellen Anatomie bzw. Ko-Morbiditäten,
der vorhandenen Ressourcen und der indivi-
duellen Besonderheiten nach vorangegange-
nen  Proceduren/Operationen (7).
Bleiben diese Maßnahmen erfolglos, ist ein
notfallmäßiger chirurgischer Atemwegszu-
gang erforderlich. Im Einzelfall kann bei kla-
ren anatomischen Verhältnissen eine Punkti-
on der Trachea ohne fiberoptische Kontrolle
durchgeführt und via Luftaspiration die en-
dotracheale Lage verifiziert werden. Dieses
Vorgehen ist allerdings mit einem höheren
Risiko für Fehllagen verbunden (4). Bei ge-
ringsten Zweifeln an der sicheren Platzie-
rung des Führungsdrahtes unter diesem Vor-
gehen ist die Koniotomie indiziert. Alternativ
zu „fertigen“ Sets  kann ein Tubus der Größe
5.0-6.0 chirurgisch eingelegt werden (8).
Liegt bereits der Führungsdraht bronchosko-
pisch eindeutig intratracheal und erfolgt
dann die unbeabsichtigte Extubation, sollte
die Tracheotomie zügig beendet werden und
eine bronchoskopische Lagekontrolle erfol-
gen.

Perioperative Komplikationen
Blutungen bei der Anlage sowie postoperativ
zählen zu den häufigsten Komplikationen
(3). Diese meist kleineren Blutungen bedür-
fen keiner Intervention und sistieren spontan
nach Einlage der Trachealkanüle durch Ge-
webskompression. Gegebenenfalls ist im Ein-
zelfall eine Ligatur notwendig bzw. die Ver-
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kleinerung des Hautschnitts durch Naht er-
forderlich.
Bei schwierigen anatomischen Verhältnissen
(kurzer Hals, v.a. Struma, lange prätracheale
Distanz) kann die Sonographie der Hals-
weichteile hilfreich sein. In der Literatur fin-
den sich diesbezüglich  zunehmend Empfeh-
lungen (1), wobei anzumerken ist, dass dies
in der täglichen Praxis nicht zum Standardre-
pertoire gehört. Mittels Ultraschall lässt sich
zuverlässig die gewünschte Punktionsstelle
identifizieren, um die Gefahren und Resi-
dualzustände durch eine Fehlpunktion zu
minimieren. Die zusätzliche bronchoskopi-
sche Kontrolle während des gesamten Punk-
tionsvorganges ist unserer Meinung nach
aber unerlässlich.
Gerinnungsstörungen müssen präoperativ
ausgeschlossen bzw. therapiert werden. Tre-
ten dennoch diffuse Blutungen auf, kann eine
Blutstillung durch das Einbringen von Hä-
mostyptika um die Kanüle bzw. in den
Wundkanal versucht werden. Bei fortgesetz-
ter Blutung ist eine erneute  Exploration indi-
ziert; ein Kollege, der operativ tracheotomie-
ren kann, sollte im Bedarfsfall zeitnah ver-
fügbar sein.
Diesbezüglich muss auch auf die Gefahr ei-
ner prolongierten Blutung nach endotracheal
hingewiesen werden, die zu einem Ver-
schluss der großen Luftwege führen kann.
Bei plötzlich auftretenden Beatmungsschwie-
rigkeiten ist neben einer Röntgendiagnostik
eine sofortige Bronchoskopie durchzuführen,
um intratracheale Koagel als mögliche Ursa-
che entfernen zu können bzw. nach peripher
zu dislozieren. Lebensbedrohliche Blutungen
entstehen aus der mechanischen oder ent-
zündlich bedingten Arrosion der benachbar-
ten großen Gefäße. In diesen Fällen ist eine
endotracheale tiefe Umintubation durchzu-
führen, eine manuelle Kompression über das
Tracheostoma zu versuchen und eine soforti-
ge operative Revision zu unternehmen. Der
hierbei auftretende hämorrhagische Schock
bzw. die aspirationsbedingte Hypoxie ver-
laufen allerdings so perakut, dass die Prog-
nose fast immer infaust ist (6).
Verletzungen von Trachealhinterwand und
benachbarten Strukturen wie z.B. Ösophagus
oder Kanülenfehllagen können durch eine
kontinuierliche endoskopische Überwa-
chung des gesamten Tracheotomie-/Kanülen-
insertionsvorganges leicht vermieden bzw.
erkannt werden, welche deshalb obligat zu
fordern ist. In diesen Fällen ist ein Endotra-
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chealtubus distal der Läsionsstelle zu platzie-
ren und sofort Kontakt mit der zuständigen
chirurgischen Abteilung aufzunehmen.
Seltene, aber schwerwiegende Komplikatio-
nen sind das Auftreten eines Mediastinalem-
physems durch Luftübertritt während des
Dilatationsvorganges bzw. durch Kanülen-
fehllage oder das Auftreten eines Pneumo-
thorax bei Verletzung der Lungenspitzen.
Nach schwieriger Tracheostomaanlage und
klinischem Verdacht ist daher eine Röntgen-
diagnostik postinterventionell angezeigt.
An relevanten Langzeitkomplikationen nach
Tracheotomie ist das Auftreten einer Trache-
alstenose in 0,3-6% zu nennen, wobei die Lu-
meneinengung meist unter 50% liegt und so-
mit als nicht symptomatisch angesehen wer-
den kann (9). Ursächlich hierfür sind unter
anderem frakturierte Knorpelspangen, repe-
titive traumatische Kanülenwechsel sowie
persistierende Infektionen im Tracheostoma-
bereich.

Die Verlegung des Atemwegs
Eine Verlegung des Atemweges durch Blut-
koagel, Sekretverhalt, Verborkung bei unge-
nügender Atemgasbefeuchtung oder intra-
trachealer Kanülenfehllage (Cuffhernie,
wandständige Lage) mit konsekutivem
„Airtrapping“ ist im gesamten Verlauf mög-
lich.
Bei Verdacht auf mechanische Ursache einer
Obstruktion ist umgehend die Durchgängig-
keit des einliegenden Tracheostomas zu über-
prüfen (Entfernung einer einliegenden In-
nenkanüle, Absaugen) und eine Bronchosko-
pie der Trachea durchzuführen. Hierbei kön-
nen zum einen die Ursachen visualisiert und
beseitigt werden. Zum anderen kann die kor-
rekte Lage der Trachealkanüle im Lumen ve-
rifiziert oder ggf. korrigiert werden, um – vor
allem – expiratorische Atemhindernisse zu
vermeiden. Ein Wechsel sollte ohne „Gewalt-
anwendung“ unter optimierter Lagerung
(leicht reklinierter Kopf, Oberkörperhochla-
ge) über einen Bougie, einen abgeschnittenen
Absaugkatheter, oder über einen Tubus-
Wechsel-Katheter erfolgen. Bei diesbezügli-
chen Schwierigkeiten ist zunächst eine klei-
nere Kanülengröße zu wählen. Da sich hier-
durch aber Atemwegswiderstand und -arbeit
vergrößern, muss die Notwendigkeit zur me-
chanischen Atmungsunterstützung bedacht
werden. Ist eine Atemwegssicherung indi-
ziert und persistieren die Schwierigkeiten
beim Kanülenwechsel, ist bis zur Klärung der

Ursache eine endotracheale Intubation
durchzuführen.

Beabsichtigte oder unbeabsichtigte
Dekanülierung im Verlauf
Bei der Situation der Dekanülierung/Disloka-
tion kommen grundsätzlich verschiedene
Überlegungen in Betracht. Grundsätzlich ist
bei allen Maßnahmen die Art der Tracheoto-
mie zu bedenken. Während bei einem chirur-
gisch angelegten Tracheostoma die Reinserti-
on problemlos sein sollte, ist aufgrund des
Kulissenphänomens beim dilatativen Tra-
cheostoma eine direkte Rekanülierung oft-
mals nicht möglich.
Diese Problematik ist umso ausgeprägter, je
eher es nach Anlage zu einer Dislokation
kommt (5). Ein Reinsertionsversuch vor dem
10. Tag kann mit erheblichen Komplikationen
assoziiert sein (Blutungen, Kanülenfehllage,
Mediastinalemphysem, Pneumothorax) und
sollte im Einzelfall nur einmalig durch erfah-
renes Personal versucht werden (endoskopi-
sche Inspektion des Tracheostomas unter
gleichzeitiger Spreizung mittels eines Speku-
lums). Eine umgehende bronchoskopische
Lagekontrolle ist obligat. Von wiederholten
Versuchen ist unbedingt abzuraten, vielmehr
sollte eine sofortige orotracheale Intubation
durchgeführt, bzw. ein supraglottischer
Atemwegszugang gemäß Algorithmus ge-
schaffen werden. Anschließend ist ein Reka-
nülierungsversuch unter Sicht (Bronchoskop)
durchzuführen.
In der bis zur definitiven Atemwegssiche-
rung – falls sie indiziert erscheint – notwendi-
gen Zeit sind Basismaßnahmen durchzufüh-
ren. Diese beinhalten Maßnahmen zum Frei-
machen der Atemwege, O2-Insufflation und
ggf. Einlage eines naso-/oropharyngealen Tu-
bus zur Erleichterung einer Maskenbeat-
mung bzw. Atmungsunterstützung. Bei Le-
ckage über das Tracheostoma sollte dieses
mittels geeigneter Maßnahmen intermediär
abgedichtet werden (z.B. durch Aufdrücken
von Kompressen).
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Die drei wichtigsten Studien auf
dem Gebiet der pädiatrischen
Notfallmedizin
V. Bitter

Es werden drei Studien zum Notfallmanage-
ment von Kindern vorgestellt.
Die Untersuchung von Momen et al. (1) aus
dem Iran vergleicht beim Status epilepticus
des Kindes die Applikationsgeschwindigkeit,
die Wirksamkeit und Sicherheit von Diaze-
pam rektal mit Midazolam intramuskulär.
Aufgrund der steigenden Migrantenzahlen
aus dem islamischen Kulturkreis in Deutsch-
land ist die Berücksichtigung kultureller Un-
terschiede bzgl. der Akzeptanz des rektalen
Zugangsweges zunehmend wichtig. An-
schaulich zeigen sich bei einer Fallzahl von
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100 keine Unterschiede hinsichtlich Applika-
tionsgeschwindigkeit und grundsätzlicher
Wirksamkeit zwischen den beiden Applikati-
onsformen. Interessant war aber das signifi-
kant schnellere Beenden des Krampfanfalls
in der Midazolam-Gruppe.
Der Einsatz des intraossären (IO) vaskulären
Zugangs wird von Helm und Kollegen (2)
nach Analyse von 120.923 Rettungshub-
schraubereinsätzen zum Bundeswehrkran-
kenhaus Ulm analysiert. In 348 Fällen (0,3%)
wurde der IO-Zugang gewählt. Die Erfolgs-
quote betrug insgesamt 99,6% und dabei be-
reits beim ersten Punktionsversuch 85,9%.
Als Applikationsort wurden die proximale
Tibia (87,2%), die distale Tibia (7,5%) und der
proximale Humerus (5,3%) gewählt. Proble-
me mit der IO-Applikation traten insgesamt
in 1,6% auf. Im Einzelnen zeigten sich hier
zwei Nadeldislokationen (0,8%), ein Parava-
sat (0,4%) und eine verbogene Nadel eben-
falls in 0,4%. Insgesamt war der IO-Nadel
meist die zweite Wahl für den Zugangsweg
(60,8%). Aber bei Kindern unter 7 Jahren war
sie zu 63,9% die erste Wahl. 93% der Anwen-
der waren mit der Handhabung der IO-Na-
del zufrieden.
Hershkovitz und Kollegen (3) aus Israel gin-
gen der Frage nach, ob nach schwerem
stumpfem Bauch- und Thoraxtrauma bei wa-
chen, asymptomatischen Patienten routine-
mäßig eine Computertomographie des Ab-
domens und des Thorax durchgeführt wer-
den sollte, um das weitere, ggf. operative,
Management von den Ergebnissen einleiten
zu können. 42 Patienten bis zum 15 Lebens-
jahr wurden in die Studie aufgenommen. 31
Patienten (74%) zeigten unauffällige compu-
tertomographische Befunde. Zwei der 11 Pa-
tienten mit auffälligen Befunden wurden zur
Überwachung auf eine Intermediate Care
Station aufgenommen. Keiner der Patienten
benötigte ein operatives Eingreifen. Mangels
signifikanter Befunde, die das übliche Vorge-
hen abgeändert hätten, wurde die Studie
nach 42 Patienten aus ethischen Gründen ab-
gebrochen. Aufgrund der hohen Strahlenbe-
lastung scheint eine routinemäßige Compu-
tertomographie bei sonst asymptomatischen
Patienten nicht gerechtfertigt.
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Der irreversible zerebrale
Funktionsausfall –
Aktuelle Richtlinien zur
Hirntoddiagnostik
S.A. Brandt

Die Auseinandersetzung des Neurologen mit
dem Thema Tod ist in den vergangenen 50
Jahren insbesondere von der Hirntod-Debatte
geprägt worden. Diese Debatte ist durch die
Verflechtung medizinischer, ethischer, philo-
sophischer und religiöser Betrachtungswei-
sen gekennzeichnet. Der unbestrittene Beitrag
der Neurologie besteht darin, dass sie eine auf
der Morphologie und Pathophysiologie beru-
hende klinische Definition des Gesamthirnto-
des geleistet hat, die ein biologisch begründe-
tes und ethisch tragfähiges Fundament zum
Nachweis des Todes des Menschen ist. Dabei
galt nicht nur bezüglich der konzeptionellen
Grundlagendebatte, sondern auch in praxi
dem Hirntod als sicherem Todeszeichen und
der Sicherheit seiner Feststellung die größte
Aufmerksamkeit. Hier sollen die Beiträge der
Neurologie zur Definition des Hirntodes und
die Abgrenzung zu Defektzuständen darge-
stellt werden. Bereits im April 1968 – vor dem
Ad Hoc Komitee der Harvard Medical School
– verabschiedete die Deutsche Gesellschaft
für Chirurgie Kriterien für „Todeszeichen und
Todesfeststellung“. Bemerkenswert ist, dass
sich die entscheidenden klinisch-neurologi-
schen Kriterien zur Feststellung des Hirnto-
des nicht geändert haben (1). Die Methoden
zum Nachweis der Irreversibilität des Hirn-
ausfalls unter Verwendung von Zusatzdiag-
nostik wurden jedoch bis zur jetzt gültigen
bundeseinheitlichen Richtlinie zur Feststel-
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lung des Hirntodes im Rahmen des Trans-
plantationsgesetzes der jeweiligen Entwick-
lung anhand der Erfahrungen angepasst. Bei-
spielsweise galt der angiographische Nach-
weis des bleibenden zerebralen Kreislaufstill-
standes lange als das überzeugendste Zeichen
des irreversiblen Hirnfunktionsverlustes. Da
es sich um eine Untersuchung handelt, die
nicht ohne Risiko für den Patienten ist, wurde
die Indikation zur Angiographie zum Hirn-
todnachweis von der Bundesärztekammer
mittlerweile eng gestellt. Möglicherweise
werden in Zukunft neuere Verfahren zum
Nachweis des Zirkulationsstillstandes wie
z.B. die CT-Angiographie in bestimmten Fäl-
len zugelassen werden. Das EEG hat in
Deutschland als hochstandardisierte Technik
unter kaum veränderten untersuchungstech-
nischen Voraussetzungen die anhaltend größ-
te Bedeutung. Die Verwendung der Zusatz-
verfahren ist je nach Ätiologie, Ort der Hirn-
schädigung und Alter des Patienten obligat
und sie dient neben der wiederholten klini-
schen Untersuchung dem Irreversibilitäts-
nachweis. Wann welches Verfahren zu An-
wendung kommt, hängt nicht zuletzt auch
von lokalen Gegebenheit, der Verfügbarkeit
der Verfahren und vor allem der Expertise der
untersuchenden Ärzte ab. Kürzlich veröffent-
lichen Hoffmann und Masuhr die Ergebnisse
einer umfangreichen retrospektiven Untersu-
chung der Hirntoddiagnostik in über 4500
Fällen (2). Sie konnten den Zusammenhang
zwischen neurologischer und apparativer Ex-
pertise vor Ort und den verschiedenen regel-
konformen Vorgehensweisen bei der Hirn-
toddiagnostik analysieren. Entscheidend ist,
dass die Diagnose des Hirntodes immer den
höchsten empirischen wissenschaftlichen An-
sprüchen genügt. Die Einhaltung von Unter-
suchungs- und Qualitätsstandards, die in den
gültigen Richtlinien zur Feststellung des end-
gültigen, nicht behebbaren Ausfalls der Ge-
samtfunktionen des Großhirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms vorgeschrieben
sind, rechtfertigen, dass eine klinisch und
ethisch begründete Beschreibung des Todes
allgemeine Anerkennung findet.
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Therapeutisches Drug
Monitoring für Antibiotika – von
Anfang an?
A. Brinkmann, A. Köberer, T. Fuchs, 
J. Preisenberger, C. König, S. Helbig, 
O.R. Frey, A.C. Röhr

In einem aktuellen Editorial aus dem Jahre
2013 zu innovativen Therapieansätzen beim
septischen Schock schreibt Anand Kumar
„Speed is life but a hammer helps too“ (6). Ob
mit diesem pragmatischen Ansatz, der be-
reits 100 Jahre zuvor von Paul Ehrlich be-
schrieben wurde („Frapper fort et frapper vi-
te“, hit hard and fast, 1913, 17th International
Congress of Medicine) alle Optimierungspo-
tentiale für eine adäquate Antibiotikathera-
pie erschöpft sind, darf an dieser Stelle zu-
mindest für kritisch kranke Patienten hinter-
fragt werden.
In der aktuellen Literatur ist verlässlich be-
legt, dass eine adäquate und vor allem zeitge-
rechte antiinfektive Therapie die Mortalität
von Intensivpatienten mit schweren lebens-
bedrohlichen Infektionen signifikant redu-
ziert (5,6). Was bedeutet aber eigentlich adä-
quate Antibiotikatherapie für uns Intensiv-
mediziner? In der täglichen, klinischen Ver-
sorgungsrealität wird darunter der exakte
Einsatz einer antiinfektiven Substanz vor
dem Hintergrund klinisch-infektiologischer
und mikrobiologischer Evidenz verstanden.
Pharmakologische Aspekte, wie z.B. Pharma-
kokinetik (PK), Pharmakodynamik (PD) und
die daraus resultierende Abtötungskinetik
finden bei der Therapieentscheidung im All-
tag bisher weniger Berücksichtigung (1).
Schwere Sepsis, septischer Schock führen
aber zu erheblichen Veränderungen der
Pharmakokinetik von antiinfektiven Substan-

zen mit Störungen der Arzneistoffaufnahme,
Verteilung, Metabolisierung, Ausscheidung
und somit zu unwägbaren Wirkortkonzen-
trationen (1,7,8,9,10).
Aktuelle Daten unterstreichen, dass mit Stan-
darddosierungen die PK/PD-Ziele bei Inten-
sivpatienten häufig nicht erreicht werden (8).
Bei -Lactamantibiotika ist die schnelle Bo-
lusapplikation (Kurzinfusion über 30 Minu-
ten) im Vergleich zu verlängerten Infusions-
dauern ein unabhängiger Risikofaktor für
das Nichterreichen der Ziele (2). Eine inzwi-
schen bedrohlich zunehmende Anzahl resis-
tenter Mikroorganismen sowie ein spürbarer
Mangel an neuen antiinfektiven Substanzen
mit neuen Wirkmechanismen haben Wissen-
schaftler und Kliniker ermutigt über innova-
tive Konzepte nachzudenken, die die Effekti-
vität unserer bekannten antiinfektiven Sub-
stanzen optimieren und maximieren (7). Die
Messung von Blutspiegeln im Rahmen eines
therapeutischen Drug Monitorings (TDM)
bei -Laktamantibiotika könnte einen Beitrag
zur Optimierung der Applikation und/oder
Dosierung und somit zur Effektivität der
bakteriellen Abtötung dieser Substanzen leis-
ten. Ziel des TDM ist es, unter Nutzung phar-
makokinetischer Prinzipien und Messungen
der Arzneimittelkonzentration im Patienten-
blut eine individuelle optimale Dosierung für
Intensivpatienten zu finden (3,4,7,9,10). Eine
solche Dosisindividualisierung bei Patienten
mit schwerer Sepsis, septischem Schock
und/oder akutem Nierenversagen ist eine in-
terdisziplinäre Herausforderung für Chirur-
gen, Internisten, Intensivmediziner, Mikro-
biologen und klinische Pharmakologen/Phar-
mazeuten (7).
Zur Sicherstellung einer adäquaten antiinfek-
tiven Therapie bei Intensivpatienten werden
heute neben der individuellen Dosierung die
Optimierung der Art der Applikation (pro-
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Tabelle 1

Pharmakokinetische Para-
meter der Antibiotika

14

Hydrophile Antibiotika Lipophile Antibiotika
Niedriges Verteilungsvolumen Hohes Verteilungsvolumen

Überwiegend renale Clearance Überwiegend hepatische Clearance

Geringe intrazelluläre Penetration Gute intrazelluläre Penetration

Aminoglykoside•
-Laktame (Penicilline, Cephalosporine, Carba-•
peneme)
Linezolid•
Glycopeptide•
Colistin•
Daptomycin•

Fluoroquinolone•
Makrolide•
Lincosamide•
Tigecyclin•
Clindamycin•
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longierte, kontinuierliche Applikation) sowie
das TDM als wichtige Optionen empfohlen
(3,4,7,8,9,10).
Die aktuelle S3-Leitlinie „Strategien zur Si-
cherung rationaler Antibiotika-Anwendung
im Krankenhaus“ der Deutschen Gesellschaft
für Infektiologie (http://www.awmf.org/
uploads/tx_szleitlinien/092-1l_S3_Antibioti-
ka_Anwendung_im_Krankenhaus_2013-
12.pdf) fasst zu diesem Thema zusammen:
„Optimale Dosierung von Antiinfektiva soll ne-
ben den individuellen Charakteristika des Patien-
ten die Art und Schwere der Erkrankung, die ver-
ursachenden Erreger, die Begleitmedikation sowie
die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik der
verordneten Substanzen berücksichtigen. Dosie-
rungsoptimierungsstrategien in ABS-Program-
men sollen Dosisanpassungen an Organfunktio-
nen zur Vermeidung unerwünschter Arzneimit-
telwirkungen und das Vermeiden von uner-
wünschten Arzneimittelinteraktionen einschlie-
ßen (A).
Daneben wird die Optimierung der Dosierungsin-
tervalle und Infusionsdauer insbesondere bei kri-
tisch kranken Patienten empfohlen, am besten un-
ter Nutzung eines therapeutischen Drug-Monito-
rings (TDM); entsprechende lokal konsentierte
Leitlinien sollten verfügbar und aktuell sein (B).“

Pharmakokinetik (PK), Pharmakodynamik
(PD) und TDM
Die Pharmakokinetik eines Arzneistoffes um-
fasst die Aufnahme (Resorption), die Vertei-
lung (Distribution), den biochemischen Um-
und Abbau (Metabolisierung) und die Aus-
scheidung (Exkretion) eines Arzneistoffes
(Tabelle 1). Die Pharmakodynamik der Anti-
infektiva beschreibt die originäre Wirkung
und Wirksamkeit des Arzneistoffes (im Falle
von Antibiotika: Wirkmechanismus, Bakteri-
zidie, Bakteriostase). Schwere Sepsis und
septischer Schock führen bei fast allen antiin-
fektiven Substanzen zu einer erheblichen
Veränderung der substanzspezifischen Phar-
makokinetik (3,7,8,9). In der frühen Phase der
Sepsis kommt es durch die hyperdyname
Kreislaufsituation häufig zu einer verstärkten
Organdurchblutung und somit zu einer ge-
steigerten Arzneistoff-Clearance, die mit
niedrigen Wirkortkonzentrationen verbun-
den sein kann. Darüber hinaus können kapil-
läres Leck und Störungen der Proteinbin-
dung das Verteilungsvolumen vergrößern
und ebenfalls die Konzentration am Wirkort
beeinflussen. Im fortgeschrittenen Krank-
heitsverlauf bestimmen eher Störungen der
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Organfunktionen (vor allem Niere und Le-
ber) mit einer erniedrigten Arzneistoff-Clea-
rance die Pharmakokinetik. Hier gilt es unnö-
tig hohe Dosierungen und damit mögliche
unerwünschte Arzneimittelwirkungen zu
verhindern.
Um ein weites Spektrum möglicher Erreger
beim kritisch Kranken sicher zu erfassen,
werden Breitspektrumantibiotika in mög-
lichst hohen Konzentrationen am Wirkort be-
nötigt. Empfohlene Dosierungen und in Anti-
biogrammen ausgewiesene Sensibilitäten
(sensibel, intermediär oder resistent getestet)
beruhen auf der Annahme, dass die Pharma-
kokinetik des Arzneistoffs der eines „Norm-
patienten“ entspricht. Tatsächlich ist jedoch
die Verteilung und Ausscheidungskapazität
der Arzneistoffe beim kritisch Kranken sehr
variabel und schwer vorhersehbar. Allein die
Nierenfunktion von Patienten mit schweren
Infektionen zeigt eine große inter- und in-
traindividuelle Variabilität, so dass die Arz-
neistoff-Clearance und damit die optimale
Dosierung überwiegend renal ausgeschiede-
ner Antiinfektiva um den Faktor 10 variieren
kann (3,7,9). Vor dem Hintergrund der pa-
tho-physiologischen Veränderungen im Be-
reich der Pharmakokinetik und Pharmako-
dynamik erscheinen individuelle Dosierun-
gen und das TDM wichtig, um eine zeitge-
rechte und adäquate antiinfektive Therapie
sicherzustellen (3,7,9). Bei bekannter minima-
ler Hemmkonzentration (MHK) ist auf Basis
gemessener Arzneistoff-Konzentrationen
und bekannter PK/PD-Zusammenhänge eine
Einstellung auf optimale Serumspiegel mög-
lich. In diesen Situationen ist allerdings eine
patientennahe, schnelle Analytik und eine
klinisch orientierte Interpretation der Ergeb-

nisse unter Berücksichtigung lokaler Voraus-
setzungen  unabdingbar.
Für Aminoglykoside (z.B. Gentamicin) und
Glykopeptide (z.B. Vancomycin) ist das TDM
grundsätzlich empfohlen und etabliert. Es
stellt aber auch für ß-Lactam-Antibiotika ins-
besondere bei schwer kranken Patienten eine
Möglichkeit zur Therapieoptimierung dar.
Die Abtötungskinetik dieser antiinfektiven
Substanzgruppe hängt entscheidend davon
ab, dass die Konzentration des Antibioti-
kums über das gesamte Dosisintervall ober-
halb der MHK des Erregers liegt. In Tabelle 2
sind die verschiedenen PK/PD-Zusammen-
hänge und die daraus resultierenden Ziel-Se-
rumspiegel zusammengefasst. Das TDM von
ß-Lactam-Antibiotika hat sich für Intensivpa-
tienten am Klinikum Heidenheim bewährt,
wenngleich ein solches Vorgehen bisher in
Deutschland nicht breitflächig etabliert ist.
Für ein TDM der Antiinfektiva im Intensivbe-
reich sprechen unter anderem folgende
Gründe (3,4,5,7,8,9,10):

Hohe  Variabilität der Verteilung, Metabo-•
lisierung und Ausscheidung von antiin-
fektiven Arzneistoffen bei kritisch kran-
ken Patienten
Organfunktionsstörungen (Leber, Niere)•
Klinisch relevante Interaktionen, die zu•
massiven Über- oder Unterdosierungen
führen können
Einsatz extrakorporaler Verfahren (z.B.•
Nierenersatzverfahren)
Etablierte PK/PD-Modelle für Antibiotika,•
die klare Zusammenhänge zwischen er-
reichten Serumspiegeln und erfolgreicher
Therapie belegen
Das Fehlen von zuverlässigen Parametern•
zur Beurteilung des Therapieerfolgs in
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Tabelle 2

PK/PD Ziele, adaptiert nach
Wong et al. BMC Infectious

Diseases 2014, 14:288

16

Abtötungskinetik Arzneistoffe PK/PK Indices Serumspiegelkontrolle
zeitabhängig fT>MHK Penicilline

Cephalosporine
Carbapeneme
Linezolid

> 50%fT > MHK
100%fT > (4x)MHK
100%fT > (4x)MHK
> 85%fT > MHK

cpss unter Dauerinfusion,
(Talspiegel)

konzentrations-
und zeitabhängig

AUC/MHK Vancomycin

Flourchinolone

Linezolid

Daptomycin

AUC > 400
(bei MHK < 1 mg/l)
AUC > 125
(für gram neg. Keime)
AUC > 160-320

AUC > 666 

Talspiegel 10-15(20) mg/l

Talspiegel > 2(4)-7 mg/l
oder cpss 6,5-12 mg/l
Talspiegel > 24 mg/l

konzentrations-
abhängig

Cmax/MHK Gentamicin,

Daptomycin

cmax > 8-10x MHK

cmax > 60-90xMHK

Talspiegel < 0,5(1) mg/l
Spitzenspiegel > 16 mg/l
Spitzenspiegel > 45(90) mg/l

cpss: steady-state Spiegel nach ca. 4-5 Halbwertszeiten
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den entscheidenden ersten 24-48 h der
Therapie
Zunehmendes Auftreten multiresistenter•
Erreger ohne neue Therapieoptionen

Akutes Nierenversagen und mögliche
Konsequenzen für die Dosierung von
antiinfektiven Substanzen
Intensivpatienten mit einem akuten Nieren-
versagen (AKI, acute kidney injury) sind mit
einer hohen Mortalität von 40-60% belastet.
Infektionen sind die häufigste Ursache für
das Auftreten eines AKI. Inadäquate Antibio-
tikatherapie ist somit eine entscheidende De-
terminante für Intensivpatienten mit schwe-
ren Infektionserkrankungen (schwere Sepsis,
septischer Schock). In Abhängigkeit vom ge-
wählten Nierenersatzverfahren, Hämofiltra-
tion, Hämodiafiltration oder Hämodialyse
kommt es zu erheblichen Veränderungen der
Arzneistoffclearance (4,7,9), die nicht zuletzt
auch noch durch eine Restnierenfunktion be-
einflusst werden kann. Vor diesem Hinter-
grund erscheinen Standarddosierungen von
Antibiotika („one size fits all“) bei Intensiv-
patienten mit schweren Infektionen mit AKI
nicht sinnvoll.
Zur optimalen Dosierung von Antiinfektiva
bei Patienten mit eingeschränkter Nieren-
funktion und unter Nierenersatzverfahren
bieten Fachinformationen und Leitlinien un-
zureichende Informationen. Häufig werden
verfahrensspezifische Aspekte wie z.B. Dialy-
satfluss, Blutfluss, Dialysedauer oder die
Restnierenfunktion nicht berücksichtigt. Für
einzelne Arzneistoffe gibt es zum Teil über-
haupt keine Angaben. Mit dem angewandten
Dialyse-Verfahren ist aber eine reproduzier-
bare, steuerbare und berechenbare Einfluss-
größe auf die Arzneistoffausscheidung vor-
handen. Auf Basis bekannter Einflussfakto-
ren auf die Elimination von Arzneistoffen bei
Patienten mit Nierenersatzverfahren wurde
daher ein neuer Rechenalgorithmus abgelei-
tet und in eine einfach zu bedienende inter-
netfähige Software integriert (http://www.jj
preisenberger.de/caddy). Der Rechenalgo-
rithmus empfiehlt eine für den Patienten op-
timierte, rationale Dosis. Mit dieser individu-
ellen Dosierung  werden in der Regel Plasma-
spiegel erreicht, die der gewählten Basis-Do-
sierung bei Patienten mit normaler Nieren-
funktion entsprechen.  Ein weiterer großer
Vorteil der Methode ist, dass auch für nicht in
der Datenbank enthaltene Arzneistoffe pro-
blemlos Dosisberechnungen durchgeführt
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werden können. Gemessene Serumspiegel,
Dialysatkonzentrationen und ein Abgleich
mit publizierten Daten bestätigen die Ergeb-
nisse.

Praxis des TDMs am Klinikum Heidenheim
Hilfreiche Hinweise für die richtige Auswahl
und adäquate Dosierung von antiinfektiven
Substanzen erhalten Ärzte am Klinikum Hei-
denheim zunächst einmal aus unserer elek-
tronischen Arzneimittelliste AMeLI® 3.2, dem
hausinternen Antibiotikaleitfaden, aus dem
webbasierten Programm zur kalkulierten
Antibiotikatherapie bei Intensivpatienten
ABx® und last but not least aus dem Dosiskal-
kulationprogramm CADDy (Calculator to
Approximate drug Dosing in Dialysis). Aus
den hausinternen SOPs bekommen die Ärzte
im Weiteren Hinweise, bei welchen Arznei-
stoffen die Bestimmung eines Serumspiegels
grundsätzlich sinnvoll sein kann. Auch im
Rahmen von Konsilen zur antiinfektiven
Therapie und der klinischen Visite werden
Patienten identifiziert, für die unter Umstän-
den ein TDM empfehlenswert ist. Zu diesem
Zeitpunkt findet bereits eine Beratung zur
optimalen Arzneimittelauswahl und zur em-
pirischen Dosierung statt. In der elektroni-
schen Patientenakte wird durch den behan-
delnden Arzt die Bestimmung des Serum-
spiegels angefordert. Das elektronische For-
mular beinhaltet alle wichtigen Angaben, die
für die Bestimmung und Befunderstellung
benötigt werden. Das Patientenblut wird
nach Abnahme durch die zuständige Pflege-
kraft in die Apotheke geschickt. Ist die Be-
stimmung indiziert, erfolgt die Analyse im
Labor der Klinikapotheke. Die Quantifizie-
rung erfolgt immunologisch (ARCHITECT®;
Abbott) oder chromatographisch (HPLC/
UV), mit selbst entwickelten Methoden (3).
Die Messwerte werden dann in ein aus dem
Anforderungsformular generiertes Befund-
formular eingetragen. Wichtige Laborwerte
sind über die elektronische Patientenakte für
den befundenden Apotheker abrufbar. Auf
Basis der vorliegenden Daten und der gemes-
senen Serumspiegel wird eine konkrete The-
rapieempfehlung in das System eingegeben
(3,4). Nach Freigabe durch den Apotheker
sind die Befunde auf Station einsehbar und
notwendige Änderungen der Therapie kön-
nen ohne Zeitverzug durch den Arzt ange-
ordnet werden. Ein Ausdruck für die Patien-
tenakte mit Unterschrift wird am gleichen
Arbeitstag persönlich zugestellt. Dabei wer-

den im Rahmen eines infektiologischen Kon-
sils der klinische Verlauf und die weitere
Therapie mit dem behandelnden Arzt der be-
sprochen.

Schlussfolgerung
Die Antibiotikatherapie bei kritisch kranken
Patienten ist heute mehr als nur eine Frage
der richtigen Substanz und einer zeitnahen
Applikation (5).
Die optimale Auswahl und Dosierung der
Arzneistoffe ermöglicht eine effektive und si-
chere Behandlung der Patienten und eine Mi-
nimierung des Risikos der Resistenzentwick-
lung. Bei relativ häufig notwendigen Dosisre-
duktionen werden direkte Arzneimittelkos-
ten gesenkt und durch die Reduktion uner-
wünschter Nebenwirkungen Folgekosten
vermieden. Große, multizentrische Studien
mit klinischen Endpunkten müssen aber
noch zeigen, ob die optimale TDM-gesteuer-
te Dosierung von ß-Lactamen mit Sicherstel-
lung der formulierten PK/PD-Ziele tatsäch-
lich das klinische Outcome nachhaltig positiv
beeinflussen kann.
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HZV-Messung in der Praxis
O. Broch, S. Masing, A. Carstens, B. Bein

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die
Mortalitätsrate von Risikopatienten, die sich
einem großen chirurgischen Eingriff unter-
ziehen müssen, durch eine präemptive ziel-
gerichtete Therapie anhand von flussbasier-
ten Zielvariablen wie Schlag (SV)- und Herz-
zeitvolumen (HZV) reduziert werden kann
(1). In diesem Zusammenhang muss die ge-
naue Identifikation von Risikopatienten her-
vorgehoben werden. Zur Identifikation von
Risikopatienten werden die von Shoemaker
verwendeten Kriterien, welche in den letzten
Jahren mehrmals modifiziert wurden, ver-
wendet (2). So konnte eine kürzlich publizier-
te Studie zeigen, dass bei Patienten ohne kar-
diopulmonale Funktionseinschränkung eine
zielgerichtete hämodynamische Optimie-
rung eher zu einer Verschlechterung des Out-
comes führt (3). Aufgrund der oben genann-
ten Datenlage haben Monitorsysteme zur Be-
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stimmung von hämodynamischen Parame-
tern wie HZV und SV in den letzten Jahren
zunehmendes Interesse erlangt. Als wichtige
Voraussetzungen zur Etablierung dieser Sys-
teme im klinischen Alltag sind eine schnelle
Verfügbarkeit,  eine geringe Invasivität und
eine einfache Installation verbunden mit ei-
ner übersichtlichen Abbildung der erhobe-
nen Daten zu nennen.
In der Vergangenheit standen dem klinisch
tätigen Arzt zur Beurteilung der Organper-
fusion lediglich körperliche Befunde wie
Turgor, Durchblutung und Temperatur der
Haut, Pulsqualität und die Diurese zur Ver-
fügung. Diese Befunde lassen allerdings ge-
rade bei kritisch kranken Patienten keinen
Rückschluss auf die tatsächliche Herzfunkti-
on oder Organperfusion zu. Zwar gibt es Un-
tersuchungen bei Patienten im kardiogenen
Schock, die zwischen der Großzehentempe-
ratur und dem HZV eine moderate Korrela-
tion zeigten (4), allerdings konnten andere
Studien diese Ergebnisse nicht bestätigen.
Ebenso wenig ist man durch druckbasierte
Parameter wie invasive oder nicht-invasive
Blutdruckmessung in der Lage, Rückschlüs-
se auf ein adäquates HZV zu ziehen (5). Ob-
wohl schon im 18. Jahrhundert erste Herzka-
theteruntersuchungen an Tieren durchge-
führt wurden, gelang es erst 1929 Werner
Forßmann eine Rechtsherzkatheterisierung
im Rahmen eines Selbstversuchs durchzu-
führen. Forßmann legte damit den Grund-
stein für einen Teil der heute zur Verfügung
stehenden Verfahren zur Bestimmung von
HZV.
Grundsätzlich muss man bei der Bestim-
mung von HZV zwischen kontinuierlichen
und diskontinuierlichen Verfahren unter-
scheiden.
Als diskontinuierliche Methode sind Indika-
tordilutionsmethoden zur Bestimmung von
Blutflüssen seit Jahrzehnten etablierte Ver-
fahren. Hierbei wird ein Indikator (Wärme,
Kälte, Gase, Farbstoffe) in die Blutbahn ein-
gebracht und die Veränderung der Indikator-
konzentration pro Zeiteinheit registriert.
Aufgrund spezifischer Eigenschaften von In-
dikator und Blut resultieren unterschiedliche
Detektionszeiten des jeweiligen Indikators
am Messort. Die Morphologie der durch-
strömten Gefäßbahnen und die Strömungs-
eigenschaften des Blut-Indikatorgemisches
spielen ebenfalls eine wichtige Rolle. Eines
der ersten Indikatorverfahren zur Bestim-
mung des HZV basiert auf der von Adolf Eu-

gen Fick 1870 vorgestellten Methode, bei der
der aufgenommene und im Blut transportier-
te Sauerstoff (VO2) als Indikator dient. Der
Sauerstoffverbrauch berechnet sich aus dem
Produkt von arteriovenöser Sauerstoffge-
haltsdifferenz (avDO2) und HZV. Nachteile
dieser Methode sind potentielle Fehlerquel-
len durch intrapulmonale Shunts und abnah-
mebedingte Schwankungen der avDO2 mit
erheblichen Auswirkungen auf die Bestim-
mung des HZV. Trotz dieser potentiellen
Nachteile wird insbesondere von Physiolo-
gen das Fick`sche Prinzip als der Goldstan-
dard zur Bestimmung des HZV angesehen.
Die genauste Methode zur Messung des HZV
ist eine aortale Flussprobe, die direkt auf die
Aorta ascendens aufgebracht, das SV mittels
Dopplerverfahren bestimmen kann. Auf-
grund der Invasivität ist dieses Verfahren
ausschließlich speziellen experimentellen
Fragestellungen vorbehalten.
Als eine weitere Indikatordilutionsmethode
zur Bestimmung von HZV und SV ist das
Kältedilutionsverfahren zu nennen. Hierbei
unterscheiden wir die pulmonale und die
transkardiopulmonale Thermodilution. Zur
Durchführung der pulmonalen Thermodilu-
tion wird über einen Pulmonalarterienkathe-
ter ein Kältebolus (zum Beispiel gekühlte
Kochsalzlösung appliziert und in der pulmo-
nalarteriellen Strombahn detektiert. Die Be-
rechnung des HZV erfolgt hierbei auf Basis
der Stewart-Hamilton-Gleichung. Dabei wird
das HZV aus der Temperaturdifferenz zwi-
schen Blut und Injektat, dem Injektatvolu-
men und einem Korrekturfaktor dividiert
durch die Fläche unter der Thermodilutions-
kurve als Integral des Temperaturverlaufs
über die Zeit, ermittelt. Die routinemäßige
Anwendung der Kältedilutionsmethode zur
Bestimmung des HZV im klinischen Alltag
wurde durch Einführung des pulmonalarte-
riellen Thermodilutionskatheters 1970 durch
Swan und Ganz ermöglicht. Neuere Pulmo-
nalarterienkatheter sind durch ein spezielles
Thermofilament in der Lage, durch Abgabe
definierter Wärmeboli und der resultieren-
den Temperaturdifferenz zwischen Filament
und Katheterspitze, Thermodilutionskurven
zu generieren und das HZV zu berechnen.
Die kontinuierliche Messung des HZV mit-
tels Pulmonalarterienkatheter wird jedoch
als semi-kontinuierliches Verfahren angese-
hen, da die ermittelten Werte methodenbe-
dingt einige Minuten alt sind. Bezüglich der
HZV-Bestimmung war die pulmonale Ther-
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modilution über Jahrzehnte klinischer Gold-
standard. Allerdings birgt die Anlage eines
Pulmonalarterienkatheters potentiell schwe-
re Risiken, so dass sich nach Abwägung des
Nutzen-Risiko-Verhältnisses sein Einsatz im
europäischen Raum in den letzten Jahren zu-
nehmend auf spezialisierte Bereiche wie die
Kardioanästhesie beschränkte. Seit 1997 steht
ein alternatives Verfahren, die transkardio-
pulmonale Thermodilution zur Verfügung.
Hierbei wird der Thermodilutionskatheter in
einem arteriellen Gefäß, typischerweise der
Arteria femoralis, platziert. Über einen zen-
tralen Venenkatheter wird ein Kältebolus
appliziert und in der peripheren arteriellen
Strombahn detektiert. Die Berechnung des
HZV erfolgt ebenfalls auf Basis der Stewart-
Hamilton-Gleichung. Zahlreiche Untersu-
chungen konnten eine Austauschbarkeit zwi-
schen der pulmonalen und der transkardio-
pulmonalen Thermodilution demonstrieren
(6), wobei die HZV-Werte der transkardio-
pulmonalen Thermodilution aufgrund eines
höheren Indikatorverlustes geringfügig nied-
riger zu sein scheinen. Die transkardiopul-
monale Thermodilution findet ihren Einsatz
in Deutschland vor allem in der interdiszipli-
nären Intensivmedizin zur hämodynami-
schen Therapie kritisch kranker Patienten. Sie
ist weniger invasiv als die pulmonale Ther-
modilution und bis zum jetzigen Zeitpunkt
ist kein Todesfall im Zusammenhang mit der
transkardiopulmonalen Thermodilution auf-
getreten (7). Hervorzuheben ist, dass die Ge-
nauigkeit der pulmonalen und transkardio-
pulmonalen Thermodilution durch Klappen-
insuffizienzen oder intrakardiale Shunts be-
einträchtigt werden kann. Als weitere Indika-
tordilutionsverfahren sind die Dilution mit
Indocyaningrün und  Lithium zu nennen. Als
Nachteile bei diesen Verfahren sind eine
mögliche Anaphylaxie und eine Dosisbe-
grenzung, beziehungsweise eine Kumulati-
onsgefahr insbesondere bei Patienten mit Li-
thiumdauertherapie, zu nennen.
Aufgrund der oben genannten Nachteile der
Thermodilutionsverfahren wurde in den ver-
gangenen Jahren nach weniger invasiven,
einfach und schnell zu installierenden Alter-
nativen zur Messung des HZV gesucht. Ba-
sierend auf den Untersuchungen von Otto
Frank 1899 zur Abschätzung des SV durch
Analyse der arteriellen Druckkurve wurden
in den vergangenen Jahrzehnten verschiede-
ne Algorithmen zur Pulskonturanalyse ent-
wickelt. Diese Systeme sind in der Lage,

25. Symposium Intensivmedizin und Intensivpflege Bremen 2015 21

Barkey GmbH & Co. KG
Gewerbestr. 8
33818 Leopoldshöhe
Tel. 05202-9801-0
Fax 05202-9801-99
E-mail: info@barkey.de
Internet: www.barkey.de

Das ganzheitliche Barkey Wärmekonzept ist die
Summe unserer Erfahrungen. Mit unseren Produk-
ten gehören wir zu den weltweit führenden Unter-
nehmen im Bereich der Blut-, Flüssigkeits- und Pa-
tientenwärmung. 

NEU: Das Barkey S-line. Aufgrund des großen und
flexiblen Einsatzbereiches dieses Infusionswärmers
ergibt sich eine optimale Alternative zu kosteninten-
siven Blutwärmern mit Einmalartikeln.

JAI-2-2015_Inhalt  03.02.2015  10:31  Seite 21



durch Analyse der arteriellen Kurvenform
(Pulskonturanalyse) kontinuierlich, also von
Herzschlag-zu-Herzschlag, HZV und SV be-
rechnen zu können. Die arterielle Druckkur-
ve, typischerweise der Arteria radialis, wird
unter Zwischenschaltung eines speziellen
Sensors oder direkt mittels Druckkabel in
den Monitor eingespeist und analysiert. Be-
nötigten die ersten Modelle noch eine Kali-
bration mittels transkardiopulmonaler Ther-
modilution oder Lithiumdilution, können die
heutigen Systeme durch Eingabe patienten-
spezifischer Daten wie Körpergröße, Ge-
wicht, Alter und Geschlecht einen individu-
ellen Kalibrationsfaktor kalkulieren. Die Mo-
nitorsoftware ist dann in der Lage, ein patien-
tenspezifisches Windkesselmodell, basierend
auf Compliance, Impedanz und Resistance,
zu generieren. Es existieren eine Vielzahl von
Pulskonturalgorithmen, wobei die meisten
auf den Untersuchungen von Otto Frank be-
ruhen. Letztlich sind es circa 11 Basisalgorith-
men, welche im Laufe der Jahre entwickelt
wurden. Ausgehend von sehr einfachen Mo-
dellen, die anhand des mittleren arteriellen
Druckes und des systemischen vaskulären
Widerstands das HZV berechneten, wurden
die Algorithmen immer komplexer. So wird
beim Windkesselmodell die Kapazität der
Gefäße für Blut, also die Pulsatilität des
Kreislaufsystems, berücksichtigt. Aufgrund
der Windkesselfunktion befinden sich bei ei-
nem Erwachsenen bei einem mittleren arte-
riellen Druck von 100 mmHg circa 700 ml
Blut in den arteriellen Gefäßen. Allerdings
sind in diesem Zusammenhang einige phy-
siologische Zusammenhänge zu beachten. So
nimmt bei einem Anstieg des mittleren arte-
riellen Druckes die aortale Compliance ab,
welches zum Beispiel vom Liljestrand-Zan-
der-Modell berücksichtigt wird. Andere Mo-
delle beziehen sich auf die systolische Fläche
der arteriellen Druckkurve unter Berücksich-
tigung der Beziehung zwischen arteriellem
Druck und vaskulärer Compliance, bezie-
hungsweise aortaler Querschnittsfläche (8).
Wichtig scheint auch die Quelle des arteriel-
len Signals zu sein, da sich periphere (z.B. Ar-
teria radialis) und zentrale (z.B. Arteria femo-
ralis, bzw. Aorta abdominalis) Druckkurven
unterscheiden. Basiert zum Beispiel ein Algo-
rithmus auf zentralen Druckkurven und
wird ein peripheres Signal eingespeist, so
könnte es zu Ungenauigkeiten bei der HZV-
Bestimmung kommen. Aufgrund der oben
genannten Besonderheiten weisen unkali-

brierte Monitorsysteme auf Basis der Puls-
konturanalyse per se eine gewisse Ungenau-
igkeit auf. Es stehen auch nicht-invasive Mo-
nitorsysteme, die mittels einer Fingercuff-
manschette und durch Pulskonturanalyse
der fingerarteriellen Druckkurve kontinuier-
lich das HZV bestimmen können, zur Verfü-
gung. Zahlreiche Studien untersuchten die
Genauigkeit der unkalibrierten semi-invasi-
ven und nicht-invasiven Monitorsysteme im
Vergleich zum Goldstandard Thermodilution
und beobachteten je nach zugrunde liegen-
dem Algorithmus zunehmend größere Ab-
weichungen für HZV und SV bei Änderun-
gen des vaskulären Tonus (9). Die Monitor-
systeme auf Basis der Pulskonturanalyse sind
jedoch sehr gut in der Lage, Trends des HZV
anzuzeigen, und eignen sich damit zur peri-
operativen hämodynamischen Optimierung
von Risikopatienten. Ein weiteres semi-inva-
sives Verfahren zur kontinuierlichen Erfass-
sung von HZV und SV ist die Messung des
aortalen Blutflusses in der Aorta descendens
mittels Dopplerverfahren. Hierbei wird eine
Dopplersonde im Ösophagus positioniert
und das Schlagvolumen aus dem Produkt
der Querschnittsfläche der Aorta und dem
systolischen Geschwindigkeits-Zeit-Integral
der Dopplerkurve generiert. Dieses Verfah-
ren wird in England vom National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) zur
hämodynamischen Optimierung von Risiko-
patienten empfohlen und ist in den NHS-
Leitlinien verankert.  Ähnlich wie bei der un-
kalibrierten Pulskonturanalyse haben Unter-
suchungen gezeigt, dass der Ösophagus-
doppler die Absolutwerte für HZV nicht
ganz exakt anzeigen konnte, Änderungen
der Hämodynamik  wurden jedoch ausrei-
chend genau erfasst (10). Weitere Verfahren
wie die nicht-invasive Bioimpedanz-Kardio-
graphie, die Bioreaktanz oder die partielle
CO2-Rückatmung haben sich im klinischen
Alltag trotz interessanter theoretischer An-
sätze bis jetzt nicht durchsetzen können.
Abschließend sollte man hervorheben, dass
bei unklarer hämodynamischer Instabilität
unabhängig vom Monitorverfahren die
Durchführung einer echokardiographischen
Untersuchung (TTE, TEE) dringend empfoh-
len wird.
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Die schwangere Ärztin in
Anästhesie und Intensivmedizin
– Wo darf sie eingesetzt werden,
was darf sie tun?
A. Bühren

Einleitung
Nachwuchsmangel, der Kampf um die „bes-
ten Köpfe“, ein deutlich überwiegender An-
teil an weiblichen Ärzten bei den Berufsein-
steigern und eine insgesamt familien- und
freizeitorientiertere junge Generation sind in-
zwischen grundsätzliche Themen in der ärzt-
lichen Selbstverwaltung (1).
Der im Bundesgesundheitsministerium,
BMG, 2010 etablierte Runde Tisch „Verein-
barkeit von Familie und Beruf im Gesund-
heitswesen“ befasst sich schwerpunktmäßig
mit den Themen Weiterbildung und Mutter-
schutz. Der Anlass dafür ist, dass viele
schwangere Ärztinnen diverser Fachgebiete
nicht länger in der Weiterbildung und Karrie-
replanung durch die Auslegung der gelten-
den Mutterschutzgesetzgebung benachteiligt
werden wollen (2). In Beantwortung eines
Fragekatalogs aus dem BMG wurden  in der
Kommission „Familie und Karriere“ der
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe, DGGG, alle relevanten Ge-
sichtspunkte zusammengefasst und zustän-
digen Bundes- und Länderministerien zur
Kenntnisnahme zugesandt (3).
Eine Schwangerschaft stellt auch im 21. Jahr-
hundert eine Herausforderung für Frauen in
der Weiterbildung zur Fachärztin und für ih-
ren weiteren Karriereverlauf dar. Sobald sie
Vorgesetzte in Kenntnis gesetzt haben, erfah-
ren viele Kolleginnen die je nach Bundesland
oder Arbeitsplatz unterschiedlich rigide Aus-
legung der Mutterschutzgesetzgebung. Sie
werden vielfach nicht mehr für weiterbil-
dungsrelevante (operative) Eingriffe, son-
dern nur noch für stationsbezogene und ver-
waltungstechnische Routinetätigkeiten ein-
geteilt. Hier drohen eine Verlängerung der
sowieso langen fachärztlichen Weiterbil-
dungszeit und sogar der Abbruch des eigent-
lichen Berufsziels.
Als Konsequenz verheimlichen viele Ärztin-
nen ihre Schwangerschaft, was prinzipiell ein
höheres Gesundheitsrisiko für sie selbst und
das Ungeborene bedeuten kann (5, 8).
Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf galt
in der Anästhesiologie schon immer als rela-

tiv günstig, aber auch hier gab es bisher kei-
ne Standards, wie in den verschiedenen Pha-
sen der Aus- und Weiterbildung, der fach-
ärztlichen Tätigkeit oder in leitender Position
die gesetzlichen Anforderungen mit den Inte-
ressen der schwangeren und stillenden Ärz-
tinnen und des Arbeitgebers in Einklang zu
bringen sind. Hier sehen auch mit Gesetzge-
bungsverfahren vertraute Juristinnen Ent-
scheidungsnotwendigkeit, damit (werdende)
Mutter und (erwartetes) Kind bestmöglich
geschützt, aber Mütter nicht unnötig beruf-
lich diskriminiert werden (7).
Medizinstudentinnen, speziell im PJ,  und
Ärztinnen in selbstständiger Niederlassung
sind in die Mutterschutzgesetzgebung bisher
gar nicht einbezogen. Sie sind also damit
konfrontiert, dass für sie das Mutterschutz-
gesetz – und damit im Prinzip auch Art. 6
Abs. 1 GG „Ehe und Familie stehen unter
dem besonderen Schutze der staatlichen Ord-
nung“ und Art. 6 Abs. 4 GG „Jede Mutter hat
Anspruch auf den Schutz und die Fürsorge
der Gemeinschaft“ – nicht greifen und ent-
sprechend keine ausreichenden finanziellen
Unterstützungen während der Mutterschutz-
fristen für sie zugänglich sind. Dies wider-
spricht auch der Richtlinie 2010/41/EU, die
die Gleichstellung von selbständig Erwerbs-
tätigen und eine Verbesserung der finanziel-
len Mutterschutzleistungen bis August 2012
vorgesehen hatte. Gleichfalls wird dem All-
gemeinen Gleichbehandlungsgesetz nicht
Rechnung getragen, laut dem eine Frau nicht
wegen Schwangerschaft oder Mutterschaft
benachteiligt werden darf. Eine grundlegen-
de Aktualisierung der Mutterschutzgesetzge-
bung wurde bereits 2004 vom Deutschen
Ärztetag gefordert. Das 209. Plenum der
HRK (Hochschulrektorenkonferenz) am
14.11.2006 verabschiedete die Empfehlung:
„Im Bereich der Professoren gibt es noch zu
wenige Frauen: dies bedeutet Effizienz- und
Exzellenz-Defizit für den Hochschulbereich
... Gelöst werden müsste der sinnvolle Ein-
satz auch von Schwangeren in der Medizin
und im Labor und Schaffung besserer Rah-
menbedingungen, damit Elternschaft und
Karriere vereinbar sind.“
Speziell aus Sicht der Humanmedizin ist zu
fordern, dass die schwangere und stillende
Ärztin in alle Festlegungen und Regelungen
mitbestimmend einbezogen wird und das
Recht hat, ihre Kräfte selbst einzuteilen und
gemäß ihrer individuellen Voraussetzungen,
ihrer körperlichen Verfassung und ihrer per-

Journal für Anästhesie und Intensivbehandlung 2/201524

JAI-2-2015_Inhalt  03.02.2015  10:31  Seite 24



sönlichen Einstellung beruflich aktiv zu sein.
Will eine schwangere Ärztin den größtmögli-
chen Schutz in Anspruch nehmen, dürfen
sich Vorgesetzte oder die Verwaltung aber in
keinem Fall – auch nicht, wenn aus ihrer
Sicht eine Knappheit an ärztlichen Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen dies erforderlich
oder wünschenswert erscheinen lässt – darü-
ber hinwegsetzen oder Konsequenzen andro-
hen. Denn genau diese Befürchtung, dass bei
einer Lockerung der gesetzlichen Vorgaben
schwangere Ärztinnen einem erheblichen
Druck seitens der Vorgesetzten ausgesetzt
sein könnten, benennt das zuständige Bun-
desministerium als einen der Gründe für sein
bisheriges Nicht-Handeln.

Fallbeispiele
A) Eine Assistenzärztin in der Anästhesie
(Klinik der Maximalversorgung) soll entge-
gen ursprünglichen Abmachungen nach der
Mitteilung ihrer Schwangerschaft den Rest
der Zeit bis zum Beginn der gesetzlichen
Mutterschutzfrist in der Prämedikation ver-
bringen. Sie findet aber die Arbeit in der Prä-
medikations-Ambulanz wesentlich anstren-
gender als im OP-Bereich. Mit bisher sechs-
monatiger Berufserfahrung jetzt über 6 Mo-
nate nur außerhalb des OP-Bereichs arbeiten
zu müssen, erlebt sie zudem als „kaltgestellt“
und fürchtet um ihre Aus- und Weiterbil-
dung.
B) Sofort nach der Bekanntgabe der Schwan-
gerschaft an den Chefarzt erteilt die Betriebs-
ärztin einer chirurgisch tätigen Ärztin ein ge-
nerelles OP- und Intensivstations-Verbot. So
wird der Ärztin während der Arbeitszeit die
fachliche Kompetenz und die Eigenverant-
wortung für sich und ihr ungeborenes Kind
abgesprochen. Monatelange unbeliebte Büro-
kratie und Stationsarbeit bedeuteten de facto
einen Stopp in der Weiterbildung. Seit Rück-
kehr aus dem Mutterschutz in eine Teilzeit-
stelle wird sie weiterhin zu Routinetätigkei-
ten und nur selten für eine OP eingeteilt. Ihre
Motivation für eine Weiterbildung zur Chi-
rurgin ist gefährdet.
C) Für eine andere Anästhesie-Fachärztin ist
es mit den strengen Auflagen der Betriebs-
ärztin „im Rücken“ einfacher, sich gegen die
Forderungen ihres Chefs und die der Verwal-
tung zu wehren, dass sie aufgrund der
schlechten Stellenbesetzung gegen ihren er-
klärten Willen weiterhin Nachtdienste und
im OP Narkosen machen solle.
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Zahlen
Wie in fast allen anderen medizinischen
Fachgebieten sind auch die Repräsentanten
der Anästhesiologie und Intensivmedizin be-
strebt, die Arbeitsbedingungen so zu gestal-
ten, dass sie keine – oder möglichst wenige –
Nachwuchsprobleme haben.
Wie in allen chirurgischen Fachgebieten sind
schwangere Ärztinnen  in der Anästhesie ab
dem Zeitpunkt der Bekanntgabe ihrer
Schwangerschaft und während der Stillzeit
besonders von der Mutterschutzgesetzge-
bung betroffen.
Die Anästhesiologie ist nach wie vor ein sehr
attraktives Fach, in dem seit 2008, als das Ge-
schlechterverhältnis bei den Berufsanfängern
genau bei 50:50 lag, die Ärztinnen inzwi-
schen die Mehrheit stellen (Statistisches Bun-
desamt).

nen aus Angst vor beruflichen Nachteilen ih-
re Schwangerschaft erst sehr spät bekannt ge-
ben und ggf. sinnvolle Schutzmaßnahmen
nicht in Anspruch nehmen. Damit die Ent-
scheidung für ein Kind nicht von der Angst
begleitet wird, dass sich daraus eine negative
berufliche Entwicklung anschließt, wird die
schwangere Ärztin von Beginn an fest in ein
Programm zur  unkomplizierten Gestaltung
von Schwangerschaft/Elternzeit eingebunden
Dieses legt die Rechte und Möglichkeiten ei-
ner

Einbindung in die Klinik•
Fortführung und Weiterentwicklung der•
wissenschaftlichen Tätigkeit
Gestaltung der Lehre (HeiCuMed)•
Fachliche Weiterbildung•
Wiedereingliederung nach erfolgter El-•
ternzeit bzw. Mutterschutz fest.

An der Klinik für Chirurgie des Universi-
tätsklinikums Schleswig-Holstein (Campus
Lübeck) ist die Thematik „Ärztinnen in
Schwangerschaft, Mutterschutz und Eltern-
zeit“ im FamSurg-Projekt integriert, in dem
Maßnahmen zur Förderung von Frauen und
familienfreundlichen Strukturen in der Chi-
rurgie in deutschen Kliniken gesammelt, be-
wertet und entwickelt werden.

2. Lösungsansätze für einzelne Fachgebiete
Die von der BDA Kommission „Gesund-
heitsschutz am anästhesiologischen Arbeits-
platz“ erstellten Positivlisten „Anästhesie
und Schmerztherapie“ und „Intensivmedi-
zin“ zeigen die Möglichkeiten auf, in wel-
chen Bereichen der Anästhesie, Schmerz- und
Intensivtherapie schwangere Ärztinnen ein-
gesetzt werden können (4).
Von Chirurginnen im Jungen Forum der
Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und
Unfallchirurgie (DGOU) wurde 2014 das 1.
Positionspapier „Operieren in der Schwan-
gerschaft“ und 2015 das Projekt OPidS
(Operieren in der Schwangerschaft) ins Le-
ben gerufen und in Zusammenarbeit mit
dem Perspektivforum Junge Chirurgie ein 2.
Positionspapier erstellt. Das Ziel ist, über die
aktuelle Datenlage bezüglich der Risiken und
praktischen Möglichkeiten während der ope-
rativen Tätigkeit von schwangeren Chirur-
ginnen zu informieren und somit bei beste-
hendem Wunsch vielen Chirurginnen zu er-
möglichen, auch während der Schwanger-
schaft weiter zu operieren (6).
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2011 2008
Assistenzärztinnen 52,2% 50,0%

Oberärztinnen 27,4% 26,4%

Leitende Ärztinnen 9,8% 9, 2%

Im Vortrag wird berichtet werden über neue
Lösungsansätze an Universitäten, für ein-
zelne Fachgebiete und in der Politik:

1. Lösungsansätze an einzelnen Universi-
tätsabteilungen
In der Viszeralchirurgie an der Universitäts-
klinik Ulm und in der Unfallchirurgie an
der Universitätsklinik in Homburg/Saar
wurde bzw. wird jeweils für betroffene
schwangere Ärztinnen mit Unterstützung
der Vorgesetzten  durchgefochten, dass sie in
ausgesuchten Fällen wieder operativ tätig
werden dürfen.
Im Universitätsklinikum Frankfurt wird
seitens der betriebsärztlichen Abteilung ge-
setzeskonform anhand einer individuellen
Arbeitsplatzbeurteilung und Gefährdungs-
analyse überprüft, unter welchen Sicherheits-
vorkehrungen Schwangere weiterhin die ge-
wünschten Eingriffe durchführen dürfen
(10).
An der Universität Heidelberg wurde in der
Frauenklinik das Heidelberger Schwanger-
schafts- und Elternzeitprogramm (HeiSEP)
entwickelt (9). Ziel ist es, junge Kolleginnen
während der Schwangerschaft und Elternzeit
selbstverständlich und situationsgerecht wei-
ter in die Klinik zu integrieren. Gleichzeitig
soll dadurch verhindert werden, dass Ärztin-
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3. Vorhaben der Regierungsparteien im Ko-
alitionsvertrag 2013
Unter 4. „Zusammenhalt der Gesellschaft“
und 4.1. „Miteinander stärken und Chan-
cengleichheit verbessern“ und „Familie
stärken“ steht: „Eine Reform des Mutter-
schutzgesetzes wird erarbeitet. Unser Ziel
heißt umfassender Schutz, mehr Transparenz
und weniger Bürokratie. Dazu bedarf es ei-
ner Anpassung der mutterschutzrechtlichen
Regelungen an den neuesten Stand der Er-
kenntnisse über Gefährdungen für Schwan-
gere und stillende Mütter am Arbeitsplatz
(S.101).

Viele Arbeitgeber müssen noch ihre eigent-
lich gesetzlich bereits verankerten „Haus-
aufgaben“ machen: Wichtig ist die Aus-
schöpfung der rechtlich vorgesehenen ver-
schiedenen Möglichkeiten, Schwangere und
stillende Mütter so zu beschäftigen, dass sie
und das (erwartete) Kind keinen Schaden
nehmen:
1. Durch Umgestaltung der Arbeitsbedingun-
gen und Arbeitszeiten kann erreicht werden,
dass werdende oder stillende Mütter keiner
Gefährdung ausgesetzt sind.
2. Erst wenn eine Umgestaltung des Arbeits-
platzes unter Berücksichtigung des Standes
von Technik, Arbeitsmedizin und Hygiene
oder gesicherter arbeitswissenschaftlicher Er-
kenntnisse nicht möglich oder wegen nach-
weislich unverhältnismäßigen Aufwands
nicht zumutbar ist, „trifft der Arbeitgeber die
erforderlichen Maßnahmen für einen Ar-
beitsplatzwechsel der betroffenen Arbeitneh-
merinnen.“ (§ 3 Abs. 2 MuSchArbV).
3. Nur wenn ein solcher Arbeitsplatzwechsel
nicht möglich oder nicht zumutbar ist, dür-
fen werdende oder stillende Mütter so lange
nicht beschäftigt werden, wie dies zum
Schutz ihrer Sicherheit und Gesundheit er-
forderlich ist (§ 3 Abs.3 MuSchArbV).
Die Erfahrungen in der Praxis lehren, dass
diese Stufenfolge des erforderlichen Vorge-
hens häufig nicht beachtet wird. Werdende
Mütter – gerade junge Ärztinnen während
ihrer Facharztweiterbildung – wollen gern
weiterarbeiten. Für viele Arbeitgeber scheint
es einfacher zu sein, im Rahmen eines Be-
schäftigungsverbots für die Schwangere eine
‚Ersatzkraft’ einzusetzen. Ein Kostenrisiko
gibt es wegen des sogenannten U2-Umlage-
verfahrens nicht, da die anfallenden Kosten
auf Antrag erstattet werden. Mit oft sachlich
nicht gerechtfertigten vollständigen Beschäf-
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tigungsverboten und der damit verbundenen
unnötigen Belastung der U2-Umlage geraten
die Mutterschutzregelungen in Deutschland
zusätzlich in Misskredit.

Fazit
Schwangere, die nach einer individuellen Ar-
beitsplatzbeurteilung und erforderlicher Ge-
fährdungsanalyse in den Entscheidungspro-
zess einbezogen worden sind und weiterhin
auch im Operationssaal und auf der Intensiv-
station tätig sein wollen, sollten dies unter
optimalen Arbeitsschutzbedingungen – ohne
Gefährdung der Schwangeren und des unge-
borenen Kindes – umsetzen können. Nach
bisheriger Kenntnis sind die Voraussetzun-
gen u.a. ein suffizienter HBV-Impfstatus, die
Beschränkung auf elektive und nicht übertra-
gungsträchtige Eingriffe an präoperativ auf
HCV- und HIV-Antikörper getesteten Patien-
tinnen und Patienten, Verwendung stichsi-
cherer Instrumentarien, Tätigkeit bei Patien-
tInnen, die entweder eine Totale Intravenöse
Anästhesie (TIVA) oder eine Spinalanästhesie
erhalten.
Neben den somatischen Risikofaktoren für
eine Schwangerschaft sind auch die psy-
chischen Stressfaktoren zu berücksichtigen,
z.B. durch Versetzen auf andere Stationen
und die „Degradierung“ durch Einteilung
ausschließlich zu Routinearbeiten ohne Wei-
terbildungsrelevanz oder nicht mehr entspre-
chend der erarbeiteten Kompetenz z.B. als
Oberärztin.
Eine Aktualisierung des MuSchG und der
MuSchArbV ist erforderlich, damit die erheb-
lichen mutterschutzbezogenen Barrieren im
beruflichen Alltag endlich abgebaut werden.
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Trauer- und Sterbebegleitung –
das Berufsbild der Sterbeamme
C. Cardinal

Intensivmedizinische Betreuung bedeutet in
großen Gefahrensituationen – routiniert und
möglichst technisch perfekt – Leben zu ret-
ten. Hier ist „High- Tech“ angesagt. Der
Schutz und die Lebenserhaltung der betroffe-
nen Patienten stehen im Vordergrund. Da be-
troffene Patienten/innen eingeschränkt be-
wusst sind, besteht die Gefahr, die techni-
schen Möglichkeiten im Vordergrund wahr-
zunehmen, und nicht die menschliche Tragö-
die – oder Chance. Wir haben es mit einem
ethischen Grenzbereich zu tun. Gleichzeitig
haben wir es mit Zugehörigen zu tun, die
sich ebenfalls in ihrer persönlichen Ausnah-
mesituation befinden.
Intensivmedizinische Betreuung versucht
den seidenen Lebensfaden eines Menschen
an der Durchtrennung zu hindern. Der
Grenzbereich zwischen Leben und Tod wird
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durchscheinend – und – vielen Prognosen
zum Trotz – findet oftmals ein Mensch den
Weg ins Leben zurück oder ebenso trotzig
den Ausgang zum Tod. Stirbt ein Patient auf
der Intensivstation, wird das in Folge oftmals
als Versagen eines ganzen medizinischen
Teams angesehen.
Wir haben es mit drei konkurrierenden Inte-
ressengruppen zu tun. Auf der einen Seite
steht das medizinische Team, dass alle tech-
nisch medizinischen Möglichkeiten auslotet
und einsetzt und gleichzeitig der tiefen ethi-
schen Frage nach Lebenserhaltung um jeden
Preis ausgesetzt ist. Auf der zweiten Seite be-
finden sich die Patienten/innen, die oftmals
kaum noch über „normale“ Kommunikati-
onswege erreichbar sind und dennoch das
Zentrum der Intensivmedizin bilden, und
auf der dritten Seite stehen die Zugehörigen,
die sich in großer Unsicherheit befinden und
den Wunsch nach „einem kleinen Bisschen“
Sicherheit in sich tragen.
Plötzliche Gefahren im Leben durchstehen
zu können, bedeutet für Zugehörige, Zeit da-
für finden zu müssen. Nur dadurch ergibt
sich die Möglichkeit, sich der Situation an-
passen zu können. Diese jedoch fehlt – für al-
le Beteiligten. Die ungelösten und unbegleite-
ten Folgen für Patienten/innen und ihre Zu-
gehörigen können sich dabei bis zu einer
PTBS ausweiten.
Im Berufsbild der Sterbeamme ist die Hal-
tung einem Menschen gegenüber von großer
Bedeutung.
Die wesentlichen Säulen, auf denen die Ar-
beit aufbaut, bestehen aus folgenden Grund-
sätzen (Diese fließen in jede Begleitung ein):
1. Das Zulassen, dass irgendeine, wie auch

immer geartete Existenz vor oder nach
dem ersten und letzten Atemzug möglich
ist.

2. Eine medikamentenfreie Anxiolyse (in
der Medizin vorrangige Betreuung der
Betroffenen und Zugehörigen durch Me-
dikamente).

3. Es werden Wunschäußerungen Zugehöri-
ger und Betroffener diskussionslos aner-
kannt. Mein Gegenüber ist Experte für
seinen Zustand! Das entspricht einer
klientenzentrierten Sichtweise.

Diese Grundsätze würden – bei konsequen-
tem Nachdenken – sowohl die übliche Beglei-
tung der Patienten/innen als auch der Zuge-
hörigen auf den Kopf stellen. Dann befindet
sich ein bewusstloser Patient möglicherweise
in einer anderen Realität. Dann bestünde eine
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völlig andere Chance der Begleitung offen-
kundig nicht erreichbarer Patienten/innen
und ihrer Zugehörigen. Auch das Weltbild
der Begleitenden des medizinischen Teams
würde sich wandeln und ein Verstorbener
wäre keineswegs mehr das Versagen der me-
dizinischen Technik. Die zunehmende Forde-
rung nach „Spiritualität in der Sterbebeglei-
tung“ (Hospiz- und Palliativbewegung
Deutschland) würde auf diese Weise in der
Umsetzung nicht einfach bei der Worthülse
steckenbleiben. Die Aussage würde im Alltag
umgesetzt werden können.
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Persönliche Belastung durch
mobile Informations- und
Kommunikationstechnologien:
Der sichere Weg ins Burn-out?
A. Conrad

Das nicht in den gängigen Klassifikationen
auftauchende Burnout ist im Bereich der Ärz-
teschaft erschreckend häufig. Nach umfang-
reichen Erhebungen bis 2010 wurde etwa bei
30% der befragten Ärzte eine Betroffenheit
festgestellt – in bestimmten Fachrichten so-
gar bis zu 50%! (1) Zugleich findet diese Aus-
drucksform der Überbeanspruchung doch
erstaunlich wenig Resonanz im Klinikalltag;
ganz im Gegenteil: Der hektische Umgang
wird als gegeben hingenommen oder mit
dem Diktat der „zunehmenden Ökonomisie-
rung“ entschuldigt. Oft werden Menschen,
die dieser Schlagzahl nicht standhalten kön-
nen, auch als „Schwächlinge“ oder „Weichei-
er“ stigmatisiert und das Problem damit „aus
den Augen“ geschafft.
Burnout ist für den oder die Einzelne/n je-
doch eine schwerwiegende Erfahrung, die oft
auch mit einer langfristig negativen Verände-

rung des Selbstbildes und der Selbstwirk-
samkeit einhergeht (4).
Und als vermeintliches Zeichen psychischer
Schwäche, wird Burnout oft – wie jede ande-
re psychische Erkrankung auch – abgelehnt.
„Das sind doch die, die mit dem normalen
Stress nicht mehr zurechtkommen.“ So oder
so ähnlich lauten die Kommentare.
Zur Orientierung seien hier kurz die drei
Hauptsäulen des Burnouts erläutert (nach
(1)):
1. Emotionale Erschöpfung (Kernsymp-

tom!)
Das „Gegenmittel“ ist „Zufriedenheit“ –
diese schützt auch bei höchster Belastung
und Beanspruchung vor Burnout.

2. Depersonalisation
Bedeutet „reduziertes Engagement“ für
Patienten oder andere ganz allgemein. Sie
äußert sich oft durch eine gefühllose,
gleichgültige, zynische oder sarkastische
Einstellung.

3. Abnehmende Leistungsfähigkeit (als
Spätsymptom!)
Da die erste Reaktion eines Organismus
auf zunehmende Beanspruchung die Stei-
gerung der Leistung ist (Widerstand leis-
ten), tritt dieses Symptom erst zu Tage,
wenn der Widerstand zwecklos gewor-
den und erlahmt ist. Die entscheidende
Variable hierbei ist bei der psychischen
Beanspruchung der „Wille“ – wenn dieser
erschöpft ist, bricht auch die Leistung
(z.T. massiv) ein.

„Leitgefühl“ ist die „Unzufriedenheit“ – die
sich unabhängig von Fachrichtung und Wei-
terbildungsstand als Risikofaktor für Burn-
out identifizieren lässt. Eine umfangreiche
Studie von Bestmann et al. (2) belegt, dass
Mediziner nicht mehr oder weniger zufrie-
den sind als die Durchschnittsbevölkerung –
aber sie gibt deutlich an, was Ärzte und Ärz-
tinnen unzufrieden macht (Auszug):

inadäquate Bezahlung (auch in Anbe-•
tracht der tatsächlichen Arbeitszeit!)
schlechte Arbeitsbedingungen (d.h. wenig•
Einflussnahme, geringe Selbstwirksam-
keit, wenig Gestaltungsmöglichkeiten)
fehlende Fortbildungsmöglichkeiten•
mangelnde Unterstützung von Kollegen•
und/oder Supervisoren
dysfunktionale Kommunikation•
Arbeitsplatzunsicherheit•

Vereinfacht könnte man auch sagen, wer un-
zufrieden ist, wird auch schneller/leichter un-
glücklich. Drastische Auswirkungen haben
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im klinischen Arbeitsumfeld folgende Verän-
derungen:

Schließung der Abteilung/Stilllegung des•
Krankenhauses
unerwartete technologische Entwicklun-•
gen/Anforderungen
sinnlose oder sicherheitsreduzierende Ra-•
tionalisierungen
ständige Änderungen der•
Bedarfspläne/Budgetierungen, die Leis-
tung unmöglich machen
Einführung neuer oder Änderung beste-•
hender Verwaltungsvorschriften

Und nun stelle man sich vor, auf einer Inten-
sivstation wird das EDV-System umge-
stellt… und das auch noch im laufenden Be-
trieb…
Es gibt verschiedene Formen und phasenhaf-
te Beschreibungen  von Burnout-Syndromen,
die an dieser Stelle zu weit führen würden.
Festgehalten werden muss jedoch, dass die
Symptomatik selten akut entsteht und i.d.R.
einen charakteristisch-prozesshaften Verlauf
hat.
Ebenso muss im Rahmen der Differenzialdi-
agnostik noch kurz auf die häufigste Neben-
diagnose eingegangen werden: Die reaktive
Depression. Wenn das Hilflosigkeitserleben
nur phasenweise auftritt, steht das Burnout
im Vordergrund.
Umgekehrt ist die zunehmende Inzidenz von
Belastungs-Syndromen (d.h. nicht nur Burn-
out) eine Symptom der „modernen Medi-
zin“, das wiederum in Führungspositionen
nur selten Beachtung findet. Vielleicht sogar,
weil man sich auch nicht so recht zu helfen
weiß…
Ein Versuch, die Belastung zu reduzieren,
war und ist es, die Arbeit mit Hilfsmitteln zu
erleichtern. Die moderne Technik bietet im-
mer mehr „Kabellosigkeiten“ zur Unterstüt-
zung an. Was spart man doch heute dank der
DECT-Telefone Zeit gegenüber der Rufmel-
der-Technik der 80er und 90er Jahre… wenn
da nicht das Problem wäre, dass zentrale
oder koordinierende Rufnummern ständig
besetzt wären…und man einfach nicht die In-
formation bekommt, die man braucht – oder
gar los wird. Spätestens ab dem 2. DECT-Te-
lefon, das ein und dieselbe Person bedienen
muss, wird es schwierig mit den zur Verfü-
gung stehenden Köpfen – ab dreien fehlt es
dann auch an Ohren.
Aus dem technischen Bereich gibt es schon
länger die Forschung  zu Technikstress und
v.a. der Arbeitsschutz versucht, Stress durch
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Technik zu untersuchen. Im Rahmen von sta-
tionären Arbeitsplätzen sind das Ausmaß der
Technisierung und die Anforderungen an die
verwendete Technik häufig sehr strikt und
klar geregelt (3). Medizinisch-technische Ar-
beitsplätze, wie wir sie gerade in der Anäs-
thesie und Intensivmedizin sehr häufig fin-
den, sind dagegen kaum aus „arbeitsschütze-
rischer“ oder gar arbeitspsychologischer
Sicht untersucht.
Aus eigener Erfahrung kann der Autor sa-
gen, dass die Vigilanz durch den permanen-
ten „Gong“ der untersten Alarmkategorie
bisweilen nur schwerlich „zu wecken“ ist.
Manch einer mag auch schon vom charakte-
ristischen „didi-didi-da“ der Evita geträumt
haben.
Aber nähern wir uns der Medizintechnik zu-
nächst von der Seite des Arbeitsschutzes (3 &
6):
Die flächendecke Verwendung von Technik,
die mobil einsetzbar ist (sein sollte!) und stets
zur Verfügung steht (dito), setzt auch voraus,
dass der Mensch, der diese Technik benutzt,
„allzeit bereit“ ist (6).
Der Arbeitsschutz unterscheidet prinzipiell
zwischen Belastung, die durch die Technik
und die gestellten Aufgaben entsteht, und
Beanspruchung, was den Ausdruck der indi-
viduellen Folge der Belastung darstellt.
Fallbeispiel: Sie leiten eine balancierte Narko-
se mit Remifentanyl 0,2 µg/kg/min und 0,5%
MAC Desflurane und minimal flow mit sta-
bilem Patienten bei einer laparoskopischen
Cholezystektomie, als die Software des Pri-
mus plötzlich „aussteigt“. Sie hören, dass der
Primus noch den Balg regelmäßig auf- und
abzufahren scheint, aber sie haben keine An-
zeige zu Atemgasen oder -drücken.
Das ist ein Beispiel für absoluten Technik-
stress – und es gibt mehrere Möglichkeiten,
das Problem zu lösen. Die meisten Anästhe-
sisten/innen werden dazu wieder Technik
verwenden, wie z.B. einen Perfusor, um auf
eine TIVA „umzusteigen“ – was mit Zeit-
stress einhergeht. Oder sie holen ein schnell
verfügbares Reservegerät (wieder Zeitstress).
Andere werden vielleicht eine TIVA einleiten
und die Beatmung erst mal „auf Nummer si-
cher“ mit dem (hoffentlich) notfallmäßig vor-
handenen Beatmungsbeutel weiterführen…
und das bei einem laparoskopischen Ein-
griff...
Und wieder einer wird am Verdampfer die
altersentsprechende %-Zahl für 0,5 MAC ein-
stellen und den Patienten mit geöffneter Not-

dosierung weiter mit Hilfe des Primus von
Hand weiter beatmen und damit den Zeit-
stress bis zum Eintreffen eines Ersatzgerätes
vermindern.
Es ist die Aufgabe eines/r Arztes/In, (stress-
haften) Anforderungen gerecht zu werden
und auf besondere Situationen entsprechend
zu reagieren. Dass dies gewünscht ist, kann
man an den zunehmenden Zahlen der ausge-
buchten Simulatortrainings ablesen.
Viel wichtiger im Umgang mit diesen Bean-
spruchungen ist die Technik-Kompetenz, die
gerade für Medizingeräte essentiell ist, aber
nur durch „Einweisungen“ gewährleistet
wird. Niemand weiß, ob ein „Eingewiesener“
auch ein versierter Benutzer ist (5). Um Tech-
nikstress zu vermeiden, gilt es drei Dinge zu
beachten:
1. Bedarf für (neue) Technik muss proaktiv

abgeschätzt werden. In erster Linie be-
deutet dies, dass die Anwender mit der
Technik einverstanden und an ihrer Aus-
wahl beteiligt sein müssen. Das ist häufig
ein Hauptkonfliktfeld mit dem Einkäufer.

2. Frühzeitig müssen Anforderungen an die
Gestaltung gestellt werden. Eventuell
können Untereinheiten neue Technik tes-
ten – deren Rückmeldung muss „spürbar
ernst“ genommen und Veränderungen
durchgeführt werden.

3. Umfangreiche Begleitung bei der Einfüh-
rung der Technik mit kurzfristig mögli-
cher Korrektur bei Anwendungsproble-
men.

Hauptkritikpunkt bei dieser Herangehens-
weise sind die dadurch entstehenden hohen
Kosten. Dagegen lässt sich sagen, dass an-
sonsten wahrscheinlich höhere Folgekosten
entstehen, die den Technikwechsel meist un-
rentabel machen. Eine Gegenrechnung und
wissenschaftlicher Vergleich stehen im Medi-
zinbereich noch aus.
Ist nun eine zunehmende Technisierung und
die Mobilisierung dieser Technik tatsächlich
ein Weg ins Burnout (5)?
Ja, wenn:

die Technik dazu dient, den Menschen zu•
überwachen/kontrollieren (Hilflosigkeit/
Ausgeliefert sein).
die Technik nicht zuverlässig tut, was sie•
soll. Z.B. verspricht die „Online“-Verwal-
tung das vollständige Protokollieren einer
Narkose, druckt dann aber nur unver-
ständliche aufbereitete 5-Minuten-Inter-
valle aus (Sinnlosigkeit).
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die Technik den Menschen überlastet (s.•
Telefon- oder Alarmbeispiel). Auch die
Tatsache, dass man auf vier Monitoren die
Vitalparameter von 20 Intensivbetten
sieht, erlaubt es dem Menschen, jeweils
nur eine davon bewusst wahrzunehmen
(quantitative Überforderung).
die Technik dazu eingesetzt wird, Infor-•
mationen weiterzugeben (z.B. E-Mail-Ver-
teiler) und zeitkritisch zu verarbeiten.
(Angst, etwas zu verpassen).
die Technik unvorhergesehen nicht tut,•
was der Benutzer erwartet, und er nicht
weiß, warum (qualitative Überforde-
rung).

Nein, wenn:
Technik die Aufmerksamkeit entlastet•
(gut eingestellte Alarmgrenzen).
Technik die Kommunikation erleichtert•
(direkte Kommunikation ist besser als in-
direkte, d.h. Gespräch ist besser als Brief).
der Anwender die Technik sicher benut-•
zen und kleine Probleme selbst lösen
kann.
die Komplexität der Technik so geartet ist,•
dass keine Unsicherheiten bei Neuerun-
gen auftreten (z.B. „Update-Knockout“).

Dies ist in einer hochkomplexen Arbeitsum-
welt wie dem OP oder der Intensivstation si-
cher nur in Kompromissen leistbar. Grund-
sätzlich ist aber zu erwägen, dass eine Kom-
patibilität (Lösungen aus einer Hand) häufig
primär kostenintensiver ist, sich im Verlauf
aber wohl eher als komplikationsärmer he-
rausstellt.
Grundsätzlich gilt: Negative Emotionen am
Arbeitsplatz sind im Zusammenhang mit
Technik/IT (wie in allen anderen Bereichen
auch) möglichst zu vermeiden, um einer zu-
sätzlichen emotionalen Erschöpfung entge-
genzuwirken (7). Bisher gibt es noch keinen
Beleg, dass Technikstress allein zu Burnout
geführt hätte (4 & 7), aber im Grunde befüllt
dieser Stress das „gleiche Fass“ wie jeder an-
dere Form der Belastung und führt zu erhöh-
ter Beanspruchung. Damit wirkt Technik
aber oft dem ursprünglichen proklamierten
Sinn der „Arbeitserleichterung“ entgegen
und ist daher wohl am ehesten zu vermin-
dern.
Ganz zum Schluss muss noch erwähnt wer-
den, dass es ein ungelöstes Problem ist, wie
man Technikstress isoliert von anderen Belas-
tungsquellen aus dem Umfeld der „High-
Tech“-Medizin getrennt erheben könnte.
Vielleicht ist das Mobiltelefon ja gerade umso
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nervtötender, je anstrengender die Gespräche
mit Angehörigen oder je ungünstiger die
Krankheitsverläufe heute waren…
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EBOLA – sind Krankenhäuser
darauf vorbereitet?
D. Cwojdzinski

In Deutschland bestehen etablierte Struktu-
ren zur Behandlung von hochkontagiösen le-
bensbedrohlichen Erkrankungen. Seit 2003
gibt es ein Netzwerk der Kompetenz- und
Behandlungszentren der Länder für das Ma-
nagement und die Versorgung von Personen
mit o.g. Erkrankungen. Kompetenz- und Be-
handlungszentren haben sich in der Ständi-
gen Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz-
und Behandlungszentren (StAKoB) zusam-
mengeschlossen. Zusammen mit weiteren
Einrichtungen wurde 2014 hieraus ein stän-
diger Arbeitskreis beim Robert Koch-Institut
(RKI) eingerichtet.
Derzeit gibt es in Deutschland sieben Be-
handlungszentren in folgenden Städten:

Berlin•
Düsseldorf•
Frankfurt•
Hamburg•

Leipzig•
München•
Stuttgart•

Deutschland verfügt damit über ein relativ
dichtes Netz an Behandlungszentren mit
mehr Betten als andere europäische Länder.
Aus diesem Grund sind inzwischen auch
drei Ebola-Patienten und ein begründeter
Verdachtsfall aus Westafrika in deutsche Be-
handlungszentren verbracht worden. Die Be-
handlungszentren in Deutschland verfügen
über unterschiedliche räumliche Vorausset-
zungen. Sie haben in der Regel mehrere Iso-
lierzimmer, um Patienten mit hochkontagiö-
sen lebensbedrohlichen Erkrankungen be-
handeln zu können. In den Isolierzimmern
werden die Patienten in sogenannter „offener
Pflege und Behandlung“ betreut. Der Patient
bzw. die Patientin wird in einem normalen
Krankenhausbett betreut. Die Isolierung er-
folgt nach dem Barriere-Prinzip durch das in
Persönlicher Schutzausrüstung (PSA) arbei-
tende Personal. Die PSA bietet ein hohes
Schutzniveau für die Beschäftigten. Diese
müssen allerdings regelmäßig in den erfor-
derlichen Schutzmaßnahmen geschult wer-
den. Durch Filtrierung der Abluft, Sterilisati-
on aller Abfälle und Desinfektion der Abwäs-
ser wird eine Absicherung gegenüber der
Außenwelt erreicht.

Journal für Anästhesie und Intensivbehandlung 2/201534

Abbildung 1

Behandlungszentren in Deutschland

JAI-2-2015_Inhalt  03.02.2015  10:31  Seite 34



Die deutschen Behandlungszentren haben
nach dem aktuellen Ausbruch des Ebolafie-
bers in Westafrika ihre Vorbereitungen noch
weiter intensiviert. Die infrastrukturellen Vo-
raussetzungen wurden überprüft und bei Be-
darf nachgebessert. Ablaufprozesse wurden
kritisch betrachtet und angepasst. Die Schu-
lungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
wurden verstärkt. So wurden zum Beispiel
inzwischen im Berliner Behandlungszentrum
160 Personen ausgebildet, darunter über 50
Ärzte und Ärztinnen, die die intensivmedizi-
nische Behandlung übernehmen könnten.
Die Vorbereitungen in den Behandlungszen-
tren sind also auf einem hohen Niveau. Es
hat sich gezeigt, dass die Zentren die Versor-
gung der bisher aus Westafrika eingefloge-
nen Ebola-Patienten bzw. Verdachtsfälle gut
bewältigen können. Über das Netzwerk der
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Für die Akteure des öffentlichen Gesundheits-
dienstes sowie für das medizinische Fachperso-
nal in der klinischen, ambulanten und rettungs-
dienstlichen Versorgung hat das RKI zusammen
mit vielen Fachexperten ein Rahmenkonzept
Ebola erarbeitet. Das Konzept soll für das Erken-
nen, Bewerten und Bewältigen des Auftretens
von Ebolafieber in Deutschland eine Unterstüt-
zung sein.
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/E/Ebola/Ra
hmenkonzept_Ebolafieber.html

Abbildung 2

PSA in Berliner Krankenhäusern
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Behandlungszentren können neue Erkennt-
nisse ausgetauscht werden und führen so zu
einer weiteren Verbesserung der Vorsorge.
Neben der Behandlung von Patienten mit
hochkontagiösen lebensbedrohlichen Erkran-
kungen in den Zentren besteht für alle Kran-
kenhäuser, die an der Notfallversorgung teil-
nehmen, die Notwendigkeit, sich auf die Si-
tuation vorzubereiten, wenn Erkrankte direkt
vorsprechen oder durch den Rettungsdienst
eingeliefert werden.
Das Wichtigste hierbei ist es, einen begründe-
ten Verdachtsfall zu erkennen. Das Robert-
Koch Institut hat hierfür ein Flussschema
(Abb. 3) entwickelt, welches auch für das Per-
sonal in der Klinik eine Checkliste als Hilfe-
stellung anbietet.
Während der Abklärung des Verdachts auf
Ebolafieber müssen nach dem Konzept des
RKI folgende Schutzmaßnahmen getroffen
werden:

Abstand von > 1m zum Patienten•
Kontaktminimierung•
Allgemeine Hygienemaßnahmen•

Sollte neben der Erstanamnese eine körperli-
che Untersuchung erforderlich werden oder
kann ein Kontakt mit Körperflüssigkeiten
nicht ausgeschlossen werden, wird das Tra-
gen von besonderer persönlicher Schutzaus-
rüstung erforderlich.
Hierfür wird folgende Ausstattung empfoh-
len:

Einmal-Schutzanzug der Kategorie III,•
Typ 3B oder 4B, oder alternativ langärmli-
ger flüssigkeitsdichter Einmalschutzkittel
(möglichst bodenlang und mit Rücken-
schluss)
doppelte Handschuhe•
Schutzbrille oder Gesichtsschild•
FFP3-Maske•
Fußschutz•

Diese Schutzkleidung muss in jedem Notfall-
krankenhaus vorgehalten werden.

Journal für Anästhesie und Intensivbehandlung 2/2015

Abbildung 3

Flussschema: Erstverdacht
auf Ebolafieber
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Verdachtsfälle sind sofort den Gesundheits-
ämtern zu melden. Diese sind für das seu-
chenhygienische Management zuständig.
Die Erreichbarkeitsdaten des zuständigen
Gesundheitsamtes müssen im Rahmen der
für die Krankenhauseinsatzplanung vorge-
haltenen Alarmierungslisten in jeder Klinik
bekannt sein. Die Entscheidung über weitere
Maßnahmen werden gemeinsam mit dem
Gesundheitsamt getroffen. Dieses berät sich
ggf. mit dem zuständigen Kompetenz- und
Behandlungszentrum. Bis zur Entscheidung
über weitere Maßnahmen sollte der Patient
im Bereich des Krankenhauses verbleiben.
Die vorübergehende Absonderung des Pa-
tienten im Krankenhaus muss unter den Be-
dingungen eines „barriernursing“ im Einzel-
zimmer erfolgen. Diese Isolierung muss bis
zum Ausschluss des begründeten Verdachts
bzw. bei positivem Labornachweis bis zur
Verlegung in die Sonderisolierstation durch-
geführt werden. Weiterhin müssen geeignete
Desinfektionsmöglichkeiten zur Verfügung
stehen und die sachgerechte Entsorgung in-
fektiöser Abfälle muss vorbereitet sein.
Die Frage, ob die deutschen Kliniken eine gu-
te Vorbereitung für einen Erstkontakt mit ei-
nem hochkontagiösen lebensbedrohlich er-
krankten Patienten haben, lässt sich nicht
verlässlich beantworten, weil entsprechende
Untersuchungen fehlen. Da das Thema Ebola
deutschlandweit auch in den Medien eine
hohe Beachtung gefunden hat und der öf-
fentliche Gesundheitsdienst, unterstützt
durch die Empfehlungen des Robert-Koch
Institutes sich intensiv mit der Problematik
auseinandergesetzt hat, ist davon auszuge-
hen, dass auch in den Kliniken durch diese
Impulse eine höhere Sensibilität für die Be-
drohung durch biologische Gefahrenlagen
entstanden ist. Erfahrungsgemäß werden je-
doch Vorsorgemaßnahmen häufig nur tem-
porär auf einem guten Vorbereitungsstand
gehalten. Gemäß dem Motto „Aus den Au-
gen, aus dem Sinn“ steht zu befürchten, dass
die Vorbereitungen nur dann weiter ange-
messen sein werden, wenn es gelingt, das Be-
wusstsein für solche besonderen klinischen
Gefahrenlagen zu schärfen. Dazu bedarf es
im öffentlichen Gesundheitsdienst und in
den Kliniken Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen, die sich aktiv kümmern. Insbesondere
der Einsatz der persönlichen Schutzkleidung
in Krankenhäusern verlangt ein dauerhaftes
Engagement aller Beteiligten.
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Von Genen, Nanopartikeln und
molekularen Sonden – neue
Entwicklungen in der Therapie
von Erkrankungen und Ihr
potentieller Missbrauch zum
Doping
P. Diel

Die Vervielfältigung der Möglichkeit, die
Leistungsfähigkeit von Athleten durch Mani-
pulationen zu verändern, ist eine logische
Konsequenz der pharmakologischen For-
schungsbemühungen und der Ergebnisse der
Grundlagenforschung der vergangenen Jahr-
zehnte. Das eigentliche Problem besteht da-
rin, dass durch molekularbiologische Techni-
ken und die zunehmende Kenntnis über die
molekularen Mechanismen der Zellfunktion
die Möglichkeiten zur Manipulation expo-
nentiell zunehmen. Dies ist die wahre He-
rausforderung, die in Zukunft auf die Do-
ping-Prävention zukommen wird. Die inter-
nationalen Sportverbände und Organisatio-
nen haben sich – nachdem das Problem viele
Jahre ignoriert wurde – nun der Herausfor-
derung gestellt. Seit 2003 ist Gendoping als
verbotene Methode im Anti-Doping Code
der Welt Anti Doping Agentur (WADA) auf-
geführt. Forschungsprogramme zur Entwick-
lung von Nachweismethoden für das Gendo-
ping wurden initiiert. Erstmals in der Ge-
schichte der Doping-Forschung werden
Nachweisverfahren entwickelt, obwohl die
Anwendung der Methoden noch nicht be-
wiesen ist.
In den vergangenen Jahren ist auf internatio-
nalen Symposien und Konferenzen, aber
auch in der Scientific Community und in der
Öffentlichkeit intensiv darüber spekuliert
und debattiert worden, welche neuen biolo-
gischen Ziele für Doping relevant sein könn-
ten. Zusammenfassend lässt sich feststellen,
dass als biologisch relevante Ziele für  Do-
ping alle molekularen Faktoren in Frage
kommen, welche die Leistungsfähigkeit des
Menschen limitieren. Wesentliche Angriffs-
ziele sind die Skelettmuskulatur (Zusam-
mensetzung, Masse, Regenerationsfähigkeit),
die Sauerstoffversorgung des Gewebes (Hä-
moglobin-Konzentration im Blut, Vaskulari-
sierung des Gewebes) sowie die Energie-Be-
reitstellung.
Zwischenzeitlich schreitet die pharmazeuti-
sche Grundlagenforschung mit riesigen

Schritten voran. Immer mehr Biomoleküle,
Wachstumsfaktoren und Hormone werden
entdeckt, die für therapeutische Zwecke ein-
gesetzt werden können. Neue Verfahren zur
Beeinflussung der Genaktivität werden ent-
wickelt. Eine Vielzahl diese Kenntnisse, Me-
dikamente und Techniken können auch dazu
eingesetzt werden Leistungsmanipulation zu
betreiben. Schon wird über potenzielles Gen-
doping diskutiert und berichtet. Viele poten-
zielle Anwender von Dopingpraktiken lesen
heute mit der gleichen Aufmerksamkeit
hochrangige naturwissenschaftliche Fach-
zeitschriften wie ihre Sportzeitschrift. In In-
ternetforen werden die Vorzüge neuer wis-
senschaftlicher Entdeckungen zum Doping-
missbrauch bereits unmittelbar nach ihrer
Publikation diskutiert. Im Rahmen des Vor-
trags soll ein exemplarischer Überblich über
neue therapeutische Verfahren gegeben wer-
den, die potentiell zum Missbrauch genutzt
werden können.

Webbasierte Ausbildung – 
Haben Bücher ausgedient?
M. Dürsch, S. Keil

In den letzten Jahren ist der Umgang mit di-
gitalen Medien im Alltag zu einer Selbstver-
ständlichkeit geworden. Die Nutzung von
Computern, Tablets und Smartphones hat die
Art und Weise, wie wir uns austauschen,
aber auch über Neuigkeiten informieren,
Wissen aneignen und lernen, signifikant ver-
ändert (1). Der Ausspruch „ich google das
mal schnell“ zur Informationsbeschaffung
und Klärung von drängenden Fragestellun-
gen, ist für uns zu einer Alltäglichkeit gewor-
den und hat inzwischen sogar Einzug in den
Duden gefunden. Neben der Tatsache, dass
mehr und mehr „digital natives“ in die Aus-
bildungsphase übertreten,  erfolgt die Wis-
sensbeschaffung sowohl im privaten als auch
im beruflichen Alltag ohnehin schon zu einen
großem Teil digital (1). Daher scheint es nur
konsequent, auch in der Ausbildung zuneh-
mend auf webbasierte Lernumgebungen zu
setzten. In der medizinischen Aus- und Wei-
terbildung besteht bereits seit einiger Zeit ein
deutlicher Trend zum Einsatz webbasierter
Lernumgebungen (2).
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Unter webbasierter Ausbildung bzw. webba-
siertem Lernen werden im Folgenden alle
Formen des elektronisch unterstützten Ler-
nens verstanden, die in Abgrenzung zu Com-
puter-Based-Trainings (CBT) das Internet
nutzen (3). Webbasierte Lernumgebungen er-
möglichen für den Lerner eine zeitlich flexi-
ble und ortsunabhängige Beschäftigung mit
Lernhinhalten unter der Voraussetzung, dass
eine stabile (und schnelle) Internetverbin-
dung besteht.
Im Folgenden wird auf die Vielfalt der Ge-
staltungsmöglichkeiten webbasierter Ausbil-
dung insbesondere im medizinischen Kon-
text eingegangen. Nach einer kritischer Re-
flektion von  Chancen und Herausforderun-
gen webbasierten Lehrens und Lernens  wird
abschließend die Frage bearbeitet, ob der ver-
stärkte Einsatz webbasierter Lernumgebun-
gen das traditionelle Buch zum Auslaufmo-
dell in der medizinischen Ausbildung macht.

Vielfalt webbasierter Ausbildung in der
Medizin
Die Möglichkeiten webbasierter Ausbildung
erscheinen in der Medizin vielfältig und
kaum überschaubar. Es gilt dabei nicht nur
die verschiedenen technischen Ausprägun-
gen webbasierter Lernumgebungen zu unter-
scheiden, sondern ebenso die didaktischen
Konzepte, die diesen jeweils zugrunde lie-
gen. Das Spektrum reicht von „einfachen“ 
File-Sharing-Systemen über Homepages und
Hypertext-Lernen bis hin zu „virtual class-
rooms“  und „virtual patients“, oftmals unter
Einbeziehung verschiedenster Content Ma-
nagement Systeme (4). Die in webbasierten
Lernumgebungen verwendbaren Lernmate-
rialien spiegeln dabei ebenfalls eine große
Spannweite wider. Zum Einsatz kommen
einfache Textdokumente (gegebenenfalls mit
Verlinkungen zu weiterführenden Informa-
tionen), Vorlesungsaufzeichnungen, Lehrfil-
me, Quizzes zum (Self-)Assessment, aber
auch Wikis, Blogs, Portfolios, Chats und
Nachrichtenforen und vieles mehr.
Aus didaktischer Sicht sind neben den ver-
wendeten Lehr-Lernmaterialien als ein weite-
rer entscheidender Faktor die Betreuungs-
komponenten während des Lernprozesses zu
berücksichtigen. So können webbasierte
Lernumgebungen auch von Präsenzveran-
staltungen begleitet werden, in denen ent-
sprechende persönliche Betreuung der Ler-
nenden gewährleistet wird, und erfolgen da-
mit nach einem Blended-Learning-Konzept.
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Weiterhin können zur digitalen Kommunika-
tion mit den Lernenden beispielsweise mode-
rierte Chats und Foren sowie digitale Rück-
meldung auf erbrachte Leistungen oder Hil-
festellung bei Fragen eingesetzt werden und
müssen in der didaktischen Konzeption von
webbasierten Lernumgebungen berücksich-
tigt werden.

Chancen webbasierter Ausbildung in der
Medizin
Die Chancen, die in einer webbasierten Aus-
bildung in der Medizin liegen, lassen sich so-
wohl aus Perspektive der Lernenden als auch
der Lehrenden betrachten. Durch webbasier-
te Lernumgebungen ist es möglich, eine indi-
viduellere Passung zwischen Lernendem
und den zu erlernenden Inhalten herzustel-
len. Je nach individuellem Vorwissen und
Kompetenzniveau kann der Lernende sich
seinen eigenen Lernweg auswählen und sei-
ne Lerngeschwindigkeit  dabei selbst steuern
(1). In webbasierten Lernumgebungen kön-
nen sich die Lernenden beispielsweise Lehr-
videos so oft und auch so lange ansehen, bis
sie sicher sind, die präsentierten Inhalte ver-
standen zu haben. So können sich Lernende
ggf. vor einer entsprechenden praktischen
Unterrichtseinheit mittels der Videos noch-
mals gezielt Inhalte ins Gedächtnis rufen und
ihr Vorwissen reaktivieren (3). Webbasierte
Lernumgebungen ermöglichen und fordern
selbstgesteuertes Lernen mit viel Autonomie
für die Lernenden und können damit auch
die Lernmotivation und Lernergebnisse posi-
tiv beeinflussen (5). Neben der Möglichkeit
zur Individualisierung eröffnen webbasierte
Lernumgebungen auch den Lernenden, die
aus ökonomischen oder räumlichen Gründen
von Präsenzlehrveranstaltungen ausge-
schlossen wären, die Chance, sich neues Wis-
sen anzueignen. Besonders hervorzuheben
ist weiterhin, dass durch Nachrichtenforen,
Chats und Blogs in webbasierten Lernumge-
bungen eine überregionale, ortsunabhängige
soziale Vernetzung und somit ein Lernen im
sozialen Austausch trotz weiter Entfernun-
gen realisierbar wird.  Weiterhin soll durch
die Einbindung verschiedener Medien, soge-
nanntem  Multimedia-Einsatz, in webbasier-
ten Lernumgebungen ein besseres Verständ-
nis der Lerninhalte erreicht werden (3).
Der Vorteil für die Lehrenden im Rahmen
von webbasierten Lehrveranstaltungen liegt
vor allem in der großen Zielgruppe, die
durch webbasierte Lerneinheiten erreichbar

wird. Teilnehmerbegrenzungen aufgrund
räumlicher Limitationen werden überflüssig.
Für die Lehrenden bieten webbasierte Lern-
umgebungen eine gute Möglichkeit, vielen
Lernenden zeitgleich Wissen standardisiert
nahezubringen. So kann eine bestehende und
bewährte Lerneinheit, beispielsweise eine
Vorlesungsaufzeichnung, unverändert ange-
boten werden, so dass die Lernenden über
die verschiedenen Anwendungen hinweg
immer die gleiche Präsentation verknüpft mit
dem entsprechenden Vortrag sehen. Auch in-
haltliche Beschränkungen für Lehreinheiten
lassen sich durch webbasierte Lehreinheiten
weitestgehend reduzieren. Die Bindung an
eine gewisse Stundenzahl hinsichtlich der
Unterrichtszeit entfällt, da die Lernenden fle-
xibel und auf ihre Bedürfnisse abgestimmt
die Lerneinheiten für sich selbst „portionie-
ren“ (3).

Herausforderungen webbasierter
Ausbildung in der Medizin
Ist die Entscheidung für eine digital unter-
stützte Ausbildung gefallen, so gilt es bei al-
ler Euphorie für das „Neue“ dennoch einige
kritische Punkte zu bedenken. Gerne wird
webbasiertes Lernen oder E-Learning gleich-
gesetzt mit weniger Arbeit für die Lehrenden
und mehr Flexibilität für die Lernenden.
Während dies für den Lernenden nach einer
gewissen Eingewöhnungsphase in vielen Fäl-
len zutreffend ist, so gilt dies für den Lehren-
den, jedenfalls zu Beginn der Entwicklung
und bis zur Implementierung einer webba-
sierten Ausbildungseinheit, eher nicht. Die
Auswahl einer geeigneten Plattform zur Ver-
mittlung der Lehrinhalte, die Bestimmung
und Erstellung des notwendigen Unterrichts-
materials wie auch die didaktische Konzepti-
on der Lehreinheit sind besonders in der An-
fangsphase ebenso aufwendig, wenn nicht
aufwendiger, wie die Vorbereitung einer Prä-
senzveranstaltung. Auch hat sich die Betreu-
ung der webbasierten Lerneinheit, während
sich die Lernenden damit befassen, als ent-
scheidender Faktor für den Lernerfolg erwie-
sen und ist meist mit einem hohen zeitlich
Aufwand verbunden. Nicht unerheblich sind
darüber hinaus oftmals die mit der Erstel-
lung von webbasierten Lehrmaterialen ver-
bunden Kosten, sofern über das reine Bereit-
stellen von Präsentationsfolien hinausgegan-
gen werden soll. Um kurze Filme oder auch
Lernfälle zu erstellen, entstehen schnell hohe
Kosten für Soft- und Hardware. Deren prak-
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tische Umsetzung und Betreuung können
unter Umständen auch die Einstellung von
entsprechenden Spezialisten erforderlich ma-
chen und würden dann in der Kostenkalku-
lation ebenfalls zu Buche schlagen.
Es stellt sich dann natürlich die Frage: „Wa-
rum nicht einfach bereits vorhandene webba-
sierte Lehrmedien verwenden, das Internet
ist doch voll davon?“. Auf solche bestehen-
den und vor allem oftmals öffentlich zugäng-
liche Videos und online-Kurse zurückzugrei-
fen ist sicherlich eine Chance, die Kosten und
den Ressourceneinsatz zu reduzieren, aller-
dings gilt es alle Inhalte, die nicht selbst er-
stellt und didaktisch konzeptioniert sind, kri-
tisch hinsichtlich ihrer inhaltlichen Qualität
wie auch der Passung zu den Gegebenheiten
vor Ort zu überprüfen.

Fazit: Entscheidend ist die Passung
zwischen Lerninhalt und Methode
Betrachtet man die geschilderten Möglichkei-
ten und Grenzen, die eine webbasierte Aus-
bildung auszeichnen, so erscheint die zu Be-
ginn so provokant gestellte Frage, ob das
Buch ausgedient hat, nicht mehr richtig pas-
send. Denn wie das Buch hat auch der Ein-
satz webbasierter Lernumgebungen Vor- und
Nachteile. Die Frage nach der Passung von
Inhalt, also den Lernzielen der Veranstal-
tung, und der verwendeten didaktischen
Umsetzung, also der Methodik, rückt in den
Vordergrund. Bei der Planung der Ausbil-
dung sollten wir nicht dem Diktat der Metho-
de folgen und nur, weil es aktuell im Trend
liegt, alle Lehre auf webbasierte Formate um-
stellen. Vielmehr muss es darum gehen, den
zu erlernenden Inhalt durch Lernziele zu
spezifizieren und dann auszuwählen, welche
didaktischen Methoden dabei unterstützen
können die formulierten Ziele den Lernen-
den zu vermitteln. Die Lehrenden sollten aus
ihrem Portfolio an Methoden und Medien
eben diese wählen, die den vorgesehenen
Lerninhalten, den ortsansässigen Gepflogen-
heiten und der entsprechenden Infrastruktur
angemessen sind. So kann es zum Erwerb
praktischer Fertigkeiten durchaus sinnvoll
sein, ein Lehrvideo für die Lernenden digital
zur Verfügung zu stellen, um den grundsätz-
lichen Handlungsablauf darzustellen. Dieses
Video kann jedoch lediglich eine Vorstufe zur
praktischen Einübung der gesehenen Hand-
lung darstellen. Beim Erwerb von Routinen
und Handlungsabläufen können webbasierte
Lerneinheiten informieren und vorab entlas-
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ten. So können beispielsweise bei der Reani-
mation oder der Anlage eines Pulmonaliska-
theters die Abläufe bei Bedarf aus verschie-
denen Blickwinkeln aufgenommen und
schrittweise erläutert werden, diese Erläute-
rungen können zusätzlich durch Illustratio-
nen, Tabellen oder Grafiken ergänzt werden.
Festzuhalten ist jedoch, dass diese Lernein-
heiten die Übung in Simulationen, durch die
letztendlich Handlungssicherheit entsteht, le-
diglich ergänzen, keinesfalls jedoch ersetzen
können.
Ähnliches gilt für das traditionelle Buch.
Wenn es ein gutes und bewährtes Buch zu ei-
nen Themenfeld gibt, das die Lernziele opti-
mal abdeckt, welchen Mehrwert erfährt der
Lerner, wenn ihm dieses Buch zugunsten ei-
ner verkürzten Darstellung in einem digita-
len Lern-Fall vorenthalten wird? Es stellt sich
daher weniger die Frage, ob das Buch ausge-
dient hat, sondern vielmehr die Frage, wie
man mit webbasierter Ausbildung gezielt die
bestehenden Methoden medizinischer Aus-
bildung erweitern kann? Wo kann die mit
webbasierten Lernumgebungen einherge-
hende Flexibilität für die formulierten Lern-
ziele gewinnbringend und mit welchen Kon-
sequenzen für die Präsenzlehre umgesetzt
werden?
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Intensivpflege mal etwas anders
– Ist die Osteopathie etwas für
die Instensivpflege?
S. Eissa

Die Osteopathie ist eine ganzheitliche Medi-
zin, die der Diagnose und Behandlung von
Funktionsstörungen dient.
Diagnose und Therapie erfolgen mit spezifi-
schen osteopathischen Techniken, die mit
den Händen ausgeführt werden.
Der amerikanische Arzt Andrew Taylor Still
stellte offiziell die Osteopathie im Jahr 1874
vor und gründete 1892 die erste Schule für
Osteopathie, die in Kirksville, Missouri ent-
stand.
Die erste Osteopathieschule in England grün-
dete Stills Schüler J. M. Littlejohn in London
1917. Dr. William G. Sutherland, ebenfalls ein
Schüler von Dr. Still, erweitert 1936 die Os-
teopathie um den craniosacralen Bereich.
Nach Europa kam die Osteopathie in den
1950ern. In den 1970ern Weiterentwicklung
der viszeralen Osteopathie in Frankreich.
Die Anatomie (Aufbauwissenschaft des
menschlichen Organismus) und Physiologie
(Wissenschaft von dessen Funktionsweise)
bilden die Grundlagen, das Fundament, der
Osteopathie. Die Osteopathie selbst baut auf
drei „Säulen“ auf. Um die Osteopathie zu
verstehen, muss man diese drei Grundpfeiler
kennen:
1. Der Mensch als untrennbare Einheit:

Der menschliche Körper stellt eine un-
trennbare Einheit dar. Er ist mehr als die
Summe seiner Einzelteile: Knochen, Mus-
keln, innere Organe und Gewebe stehen
in wechselseitiger Beziehung zueinander.
Erst deren harmonisches Zusammenspiel
ermöglicht dem Körper, als Einheit zu
funktionieren. In diesem Zusammenhang
kommt den Faszien eine große Bedeutung
zu. Faszien sind bindegewebige Häute, die
sämtliche Strukturen umhüllen und ge-
meinsam eine große Körperfaszie bilden.
Faszien können Kraft oder Zug übertra-
gen und Bewegungseinschränkungen
speichern. So können Störungen aus ei-
nem Bereich übertragen werden und zu
Beschwerden in einem anderen Bereich
führen.

2. Struktur und Funktion: Struktur und
Funktion bedingen sich wechselseitig.
Wenn die Funktion eines Organs zu-
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nimmt, wächst in der Regel auch dessen
Struktur. Wird die Funktion eines Organs
nicht mehr benötigt, verkümmert dessen
Struktur. Dabei wird eine gestörte Funkti-
on einer Struktur deren Bewegungsbeein-
trächtigung gleichgesetzt. Wird die Bewe-
gung verbessert bzw. normalisiert, kann
die Struktur ihre Funktion wieder stö-
rungsfrei ausführen.

3. Die Selbstregulierungskräfte: Die Selbst-
regulierungskräfte sind alle körpereige-
nen Mechanismen, Reflexe und Prozesse,
die dem Organismus aus einem kranken
Zustand zur Gesundung zurückverhel-
fen. Die Osteopathie hilft dem Organis-
mus, sich selbst zu heilen, indem sie des-
sen Selbstregulierungskräfte unterstützt.

Zusammenfassend ergibt sich daraus folgen-
des „Prinzip der Osteopathie“ (1):
Die Funktion einer Struktur zeigt sich als Be-
wegung. Der Osteopath kann mit seinen
Händen unterschiedlichste Formen der Be-
wegung ertasten (palpieren).
Ist die Funktion einer Struktur gestört, so
kann auch deren Bewegung eingeschränkt
sein.
Der Osteopath erkennt Funktionsstörungen
anhand von Bewegungseinschränkungen.
Der Osteopath behandelt, indem er mit sei-
nen manuellen Techniken die Bewegung wie-
derherstellt.
Kann sich die Struktur wieder frei bewegen,
so kann sie auch wieder einwandfrei funktio-
nieren.
Der Osteopath muss den Menschen in seinen
Teilbereichen kennen, um ihn ganzheitlich
behandeln zu können. Dabei kümmert sich:

die parietale Osteopathie um den Bewe-•
gungsapparat,
die viszerale Osteopathie um die inneren•
Organe und
die craniosakrale Osteopathie um Schä-•
del, Wirbelsäule und Becken

Dabei kennt die Osteopathie zahlreiche ma-
nuelle Techniken für Untersuchung und Be-
handlung von Funktions- und Bewegungs-
störungen:

Muskelenergietechnik•
Viszerale Manipulation•
Kraniosakrale Techniken•
Myofasziale Release-Technik•
Counter-Strain-Technik …•

Wie hinreichend bekannt, herrscht auf der In-
tensivstation eine besondere Atmosphäre, ge-
prägt von Bettlägerigkeit bei beatmeten Pa-
tienten, intensiver apparategestützter medi-
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kamentöser Versorgung und behutsamer La-
gerung und Mobilisation der Patienten wäh-
rend der Beatmung, der Entwöhnung und
der Behandlungsphase nach der Extubation
der Patienten. Es ist auch hinreichend be-
kannt, dass Immobilisation des Organismus
erhebliche Nachteile und Störungen für die
einzelnen Funktionssysteme des Körpers mit
sich bringt (2).
Mittels Physiotherapie gelingt Bewegungs-
verbesserung einzelner Gelenke und musku-
lärer Strukturen. Anhand von Kenntnis der
Wechselwirkung zwischen Struktur und
Funktion kann die Osteopathie hier weiterge-
hende Aspekte der Behandlungsunterstüt-
zung aufgreifen, indem sie Einfluss auf die
viszeralen und neurogenen Strukturen aus-
übt.
Osteopathie auf der Intensivstation und in
der Intensivpflege ist weitgehend uner-
forscht. Ich erläutere einige Wirkmechanis-
men anhand von  eigenen case reports, wie
Osteopathie die intensivmedizinische Be-
handlung von Patienten unterstützen kann:

Verbesserung renaler Funktion bei einem•
Patienten mit chronischer Niereninsuffi-
zienz
effektive Behandlung einer Patientin mit•
sekundärem, vesikorenalem Reflux
Verbesserung der Beweglichkeit bei Pa-•
tienten mit chronischem LWS-Syndrom
Behandlung von funktionellen Atem- und•
Herzsyndromen

Die Arbeit in der Intensivpflege ist nicht nur
in psychischer Hinsicht für das Pflegeperso-
nal stark belastend, sondern auch hinsicht-
lich der körperlichen Belastung. Dadurch er-
geben sich körperliche Beschwerden beson-
ders stark belasteter Körperteile beim Pflege-
personal. Dies ergibt sich aus der besonderen
Versorgung bettlägriger und immobiler Pa-
tienten.
Die osteopathische Untersuchung und Be-
handlung von Intensivpflegepersonal in re-
gelmäßigen Abständen kann dabei bereits
entstandene Beschwerden lindern und die
Entstehung von neuen Beschwerden mini-
mieren. Aus eigener Erfahrung bei der Be-
handlung des Pflegepersonals unserer Inten-
sivstation trifft man häufig auf chronische
Probleme im Schulter-Nacken-Bereich, im
Bereich der Schulter- und Ellenbogengelenke
sowie im Bereich der Wirbelsäule und des
Beckens.
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Grundlagen geschlossener
Beatmungssysteme
W. Erdmann

Grundlage eines modernen geschlossenen
Anästhesiebeatmungssystems ist es eine
Technik zu entwickeln, die es möglich macht
eine variable Masse einer anaesthetischen
Substanz in der Beatmungskreis kontroliert
einzuführen, die ausreichend ist für einen
anaesthetischen Partialdruck in den aktiven
Bereichen des Zentralnervensystems [6].
Die Methoden, die hierfür eingesetzt werden,
basieren auf weitreichenden theoretischen
und physikalischen Regeln. Dies erfordert
Verständnis für den Mechanismus der Anäs-
thetikaaufnahme, des Unterschiedes von Vo-
lumensättigung und Equilibirum der anäs-
thetischen Gasspannung, wobei eine präzise
Dosierung des volatilen Gases umungänglich
ist.
Tatsächlich bestehen die Konzepte zur venti-
latorischen Massenbewegung des Anaesthe-
tikums, seines Überganges in das Blut und
zirkulatorischen Massenbewegung zu den
Geweben zur selektiven Aufnahme. Die
Kenntnis machte es Cornell bereits 1913 [1]
möglich ein automatisches System zu entwi-
ckeln, das alle Konzepte von Aufnahme, Ver-
teilung, Überdruck und Equilibirum umfass-
te: The Cornwell Anesthetometer [2].
Damit kann das Ziel einer exakten Gabe im
geschlossenen Kreis kaum besser erreicht
werden.
Mit den Daten, die wir heute in der Hand ha-
ben, kann die meist vorteilhafte Anästhetika-
dosierung für individuelle Patienten, für den
speziellen Eingriff oder die augenblickliche
Phase der Operation vorprogrammiert wer-
den und nach Beginn der Anästhesie automa-
tisch beibehalten werden. Im Detail ausgear-
beitete Daten der verschiedenen gasförmigen
Anästhetika zur Programmierung im ge-
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schlossen Kreissystem wurden 1981 von Lo-
we und Ernst zur Verfügung gestellt [5].
Das geschlossene Kreissystem ist nur funkti-
onsfähig, wenn zur schnellen Verdampfung
der zugeführten Anästhetika ein entspre-
chend hoher zirkulierender Gasfluss erzeugt
wird (Revel Zirkulator 1959), der im idealen
Fall ca 70 l/min betragen sollte [7]. Der Venti-
lator (Beatmungsbalg) für die automatische
Beatmung im geschlossenen Kreissystem
muss als „flowthrough“ konzipiert werden
und widerstandslos und turbulenzfrei sein.
Das ganze geschlossene Kreissystem sollte
auf der Basis des Revelzirkulators völlig of-
fen mit den intergrierten Beatmungssyste-
men gebaut sein, wobei die Konzentrationen
der Gase gemessen und feedback-kontrolliert
auf dem gewünschten Niveau gehalten wer-
den. Die Gase müssen durch computerkon-
trollierte Ventile zugeführt werden, die vola-
tilen Anästhetika durch computerkontrollier-
te Pumpen, die die gewünschte endidale
Konzentration aufrechterhalten.
1989 wurde ein erster total geschlossener An-
ästhesieventilator vorgestellt, als physiolo-
gisch flexibles (PhysioFlex) System [3], dabei
fließt das gesamte Gas im geschlossenen
Kreis durch den aus Membrankammern an-
gebauten Beatmungsteil, wobei das interne
Volumen und die Kompliance des gesamm-
ten Systems auf ein Minimum reduziert wer-
den. Vorausgesetzt sollte werden, dass CO2-
Eliminierung während des gesamten Eingrif-
fes und bei Ende des Eingriffes Adsorption
von volatilen Anästhetika erfolgt.
Ein gesondertes Augenmerk muss auf den
Ventilator im geschlossenen Kreissystem ge-
legt werden. Die Steuerung der Beatmung
sollte den Anforderungen eines modernen,
flexiblen, auf den jeweiligen Patienten und
Krankheitszustand angepassten Patienten-
managements gerecht werden, wenn möglich
von Vollerwachsenen zum kleinsten Kind
und mit entsprechend großer Breite nicht nur
das Beatmungsvolumen, sondern ebenso die
Beatmungsfrequenz und alle Beatmungspa-
rameter der Intensivtherapie beinhaltend.
Zunehmende Aufmerksamkeit bekommen
die neuroprotektiven Eigenschaften von Xe-
non, als alleiniges oder additives Anästhesie-
gas muss neben Sauerstoff und Stickstoff ein
kontrollierter Zusatz von Xenon möglich
sein. Gerade bei Xenon spielt der Kostenfak-
tor eine entscheidende Rolle [4].
Ein auf dieser Basis komplett geschlossenes
Anästhesie-Beatmungssystem kann variabel
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für alle Patienten, von Frühgeborenen auf-
wärts, in der Anästhesie wie auch in der In-
tensivtherapie eingesetzt werden, wobei sich
gleichzeitig eine präziser metabolischer Mo-
nitor (VO2, VCO2, RQ) ergibt.
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Patient Blood Management:
rationaler Umgang mit
autologem und allogenem Blut
auf der Intensivstation
D. Fischer, K. Zacharowski, V. Ellerbroek, 
C. Cuca, P. Meybohm

Abkürzungen
EK Erythrozytenkonzentrat
PBM Patient Blood Management
POC Point-of-Care

Während der intensivmedizinischen Versor-
gung werden 30-60 % aller Patienten trans-
fundiert (1). In der Regel geschieht dies, um
Anämien zu therapieren. Entsprechend häu-
fig ist dieses Krankheitsbild bei Intensivpa-
tienten: Circa zwei Drittel der Patienten wei-
sen bereits bei Aufnahme eine Hämoglobin-
konzentration < 12 g/dl auf, nach Ablauf ei-
ner Woche sind 97 % anäm (10).  Ursächlich

für diesen Verlauf sind Kombinationen aus
niedriger Eisenbioverfügbarkeit, Hämolyse,
Myelosuppression, Niereninsuffizienz, Ko-
Morbiditäten und Blutverlusten sowohl im
Rahmen diagnostischer Blutentnahmen als
auch therapeutischer Interventionen, Wund-
blutungen und okkulte gastrointestinale Blu-
tungen (8). Patient Blood Management im in-
tensivmedizinischen Bereich zielt darauf ab,
patienteneigene Ressourcen zu schonen und
im Rahmen individueller Hämotherapiekon-
zepte eine Balance zwischen den Risiken allo-
gener Erythrozytenkonzentrate (EK) und
dem Risiko niedriger Hämoglobinkonzentra-
tionen zu finden. Zahlreiche blutsparende
Maßnahmen in Diagnostik und Therapie, die
Optimierung der Hämostase und eine res-
triktive Transfusionspolitik haben großes Po-
tential, die Patientensicherheit und die Be-
handlungsergebnisse nachhaltig zu verbes-
sern.
Bei Intensivpatienten bedarf es der kontinu-
ierlichen Überwachung von Vitalparametern,
Säure-Basen-Haushalt, Elektrolyten, Koagu-
lation, Organfunktion und des Auftretens
und Verlaufes von Infektionen. Diagnostische
Blutentnahmen sind hierzu vielfach unum-
gänglich. Erhebungen auf Intensivstationen
ergaben jedoch einen wöchentlichen Blutver-
lust einzig durch Laborkontrollen von bis zu
70 ml am Tag (2)! Die SOAP Studie konnte
überdies eine positive Korrelation zwischen
Schwere von Organdysfunktionen und der
Zahl und dem Volumen der Blutentnahmen
zeigen (10). Deshalb sind Methoden indiziert,
Frequenz und Volumen zu reduzieren.
Von Routineanforderungen und Laborent-
nahmen aus mediko-legalen Gründen sollte
Abstand genommen werden zugunsten indi-
vidueller, therapierelevanter Analysen. Hin-
sichtlich der evaluierten Parameter sollten
weiterhin deren Halbwertszeiten und
Zweckmäßigkeit abgewogen werden. Bzgl.
der Entnahmetechnik ist speziell auf Inten-
sivstationen die Nutzung geschlossener arte-
rieller Blutentnahmesysteme möglich, bei de-
nen es zu keinerlei Verwurf kommt. Die Ab-
nahmemengen können überdies in Abspra-
che mit dem zuständigen Labor häufig deut-
lich reduziert werden, ohne dass die diagnos-
tische Qualität leidet. Das Einsparpotential
durch Verwendung blutsparender Entnah-
mesysteme, kleinerer Probenröhrchen und
restriktiver Blutuntersuchungsstrategien
liegt bei bis zu 80 % (9). Diese Verfahren sind
beispielsweise in der Neonatologie bewährt.

Journal für Anästhesie und Intensivbehandlung 2/201546

JAI-2-2015_Inhalt  03.02.2015  10:31  Seite 46



Nicht-invasive, kontinuierliche Messmetho-
den von Vitalparametern wie z.B. die trans-
kutane nicht-invasive Bestimmung des Hb-
Wertes sind überdies ebenfalls wichtige
Trendmonitore, die helfen, Blutverluste früh
zu detektieren und ihnen entsprechend ge-
genzusteuern. Neben der interventionellen
Beseitigung von Blutungsquellen sind phy-
siologische Rahmenbedingungen wichtige
Voraussetzungen für die Hämostase. Diese
beinhalten ionisiertes Calcium > 1,2 mmol/l,
pH > 7,3 und Temperatur > 36 °C. Hierauf
kann jedwede weitere Therapie aufbauen wie
z.B. in den ESA-Leitlinien zur Behandlung
perioperativer Blutungen empfohlen (3), wo-
bei insbesondere die algorithmusbasierte
Therapie koagulopathischer Patienten ein ef-
fektives und ökonomisches Management er-
laubt. Grundsätzlich sollte bei Verdacht auf
eine Hyperfibrinolyse frühzeitig Tranexam-
säure verabreicht werden. Dies konnte bei
traumatisierten Patienten effektiv die Letali-
tät senken, ohne das Risiko für unerwünsch-
te Nebenwirkungen zu erhöhen. Bei einem
Faktorendefizit sollte sukzessive die Thera-
pie Algorithmus-basiert eskaliert werden.
Hierfür stehen sowohl Fibrinogen- und Pro-
thrombinkomplex-Konzentrate als auch insb.
bei der Massivtransfusion (> 10 EK) Frisch-
plasma zur Verfügung. Die zellulär vermit-
telte (primäre) Hämostase kann durch Vaso-
pressinanaloga (z. B. Desmopressin) verbes-
sert werden, da sie die thrombozytäre Adhä-
sion und Aggregation steigern. Erst wenn al-
le genannten Stellschrauben optimiert wur-
den, sollte die Transfusion von EK als zusätz-
liche Option gehandelt werden.
Point-of-care (POC) aggregometrische und
viskoelastische Verfahren ergänzen das Ge-
rinnungsmanagement sinnvoll durch im Ver-
gleich zur konventionellen Labordiagnostik
schnellere und umfassendere Ergebnisse. Bei
Intensivpatienten ist insbesondere bei diffu-
ser und unklarer Gerinnungssituation eine
Algorithmus-basierte Hämotherapie ein-
schließlich POC-Verfahren zuverlässig, um
Koagulopathien zu korrigieren und Blutver-
luste zu reduzieren (6).
Auch im Rahmen therapeutischer Prozedu-
ren ist blutsparenden Verfahren der Vorzug
zu geben. Die kontinuierliche Hämofiltration
mit Hilfe einer Citrat-Antikoagulation weist
im Vergleich zur Antikoagulation mit Hepa-
rin verlängerte Filterlaufzeiten bei reduzier-
tem Blutungsrisiko und damit reduzierten
Blutverlusten auf. Citrat wird im extrakorpo-

25. Symposium Intensivmedizin und Intensivpflege Bremen 2015 47

DIAMED Medizintechnik GmbH 
Stadtwaldgürtel 77, D-50935 Köln
Telefon 0221 - 940 5000
www.diamed.de

Akut-Dialyse

Besuchen Sie unseren Messestand im CCB.

KIBOU –
Akut-Dialyse mit Citrat und innovativer Calciumanpassung

Näher am Patienten: 
® Angepasste Calciumgabe!
® Citrat – flexibel bei  der Therapiewahl!

Testen Sie unsere 
umfangreichen EPIC®-Katheter!

JAI-2-2015_Inhalt  03.02.2015  10:31  Seite 47



ralen System zugegeben und bindet das für
die Blutgerinnung notwendige Calcium, wel-
ches bei Blutrückführung re-substituiert
wird. Somit beschränkt sich die Antikoagula-
tion hauptsächlich auf das Blut im extrakor-
poralen System. Überdies können weitere
technische Hilfsmittel wie die maschinelle
Autotransfusion des Blutes aus chirurgischen
Drainagen ebenfalls eine Rolle bei der Re-
duktion von Fremdbluttransfusionen spielen;
dies insbesondere bei koagulopathischen Pa-
tienten innerhalb der ersten Stunden nach ei-
nem herzchirurgischen, unfallchirurgischen
oder auch orthopädischen Eingriff.
Inzwischen existiert fundierte Evidenz für
ein restriktives Transfusionsregime in der In-
tensivmedizin. Holst et al. konnten im Rah-
men einer prospektiven, randomisierten Stu-
die an 998 Patienten im septischen Schock
zeigen, dass ein restriktiver Transfusionstrig-
ger von 7 g/dl im Vergleich zu einem libera-
len Transfusionstrigger von 9g/dl nicht nur
die Nutzung allogener Blutprodukte halbier-
te, sondern für die Patienten mit keinerlei
Nachteil verbunden war (5): Weder die 90-Ta-
ge-Letalität noch die Rate ischämischer Er-
eignisse unterschieden sich zwischen den
Gruppen. In beiden Gruppen waren Patien-
ten mit chronischen kardiovaskulären Er-
krankungen vertreten (restriktiv: 14,9 %, libe-
ral: 13,3 %); lediglich solche mit akutem Ko-
ronarsyndrom wurden vor der Randomisie-
rung von der Studie ausgeschlossen.
Bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom
empfehlen die europäischen Leitlinien der
Kardiologen ebenfalls die Transfusion nur
bei kompromittierter Hämodynamik, Häma-
tokrit< 25 % oder Hb< 7 g/dl (4). Ebenso zeig-
te eine randomisierte Studie an 200 Patienten
mit Schädelhirntrauma, dass ein Transfusi-
onstrigger von 7 g/dl im Vergleich zu einem
Trigger von 10 g/dl auch in diesem neurologi-
schen Kollektiv keinerlei Einfluss hatte auf
Letalität, ARDS- und Infektionsraten und
neurologisches Outcome nach sechs Monaten
(7).
Um die Leitlinienkonformität zu gewährleis-
ten, empfiehlt sich im Alltag eine EDV-ge-
stützte Information und Dokumentation der
Transfusionstrigger bei der tagtäglichen An-
forderung von Blutkonserven.
Überdies sollte (mit Ausnahme von Massiv-
transfusionen) nach jeder transfundierten
Einheit re-evaluiert werden, ob eine weitere
Transfusion tatsächlich notwendig ist. Das
Prinzip der selektiven Einzel-EK-Gabe ist un-

ter dem Stichwort Single Unit Transfusion Po-
licy bekannt.

Fazit
Durch Patient Blood Management werden
patienteneigene Ressourcen geschont und so-
mit Situationen reduziert bis vermieden, in
denen Fremdbluttransfusionen notwendig
werden. Blutprodukte sollten nur nach indi-
vidueller Risiko-/Nutzen-Abwägung zum
Einsatz kommen. Patient Blood Management
hat großes Potential, die Patientensicherheit
im Intensivbereich zu steigern. Ein maßge-
schneidertes, praktikables Konzept sollte in
enger Kooperation von Anästhesiologen,
Chirurgen, Internisten, Labor- und Transfusi-
onsmedizinern ausgearbeitet werden.
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Ersteinschätzung und Primary
View
T. Fleischmann

Hintergrund
Die Front End-Prozesse, die Prozesse zu Be-
ginn der Behandlung in der Notaufnahme,
haben hohe Bedeutung für Patientensicher-
heit, Ergebnisqualität und Zufriedenheit (1,
3, 4, 6). Vieles deutet darauf hin, dass un-
günstige Abläufe zu Beginn des Behand-
lungsprozesses in der Notaufnahme durch
spätere gute Leistungen nicht oder nur un-
vollständig kompensiert werden können.
Besondere Bedeutung haben die Door-to-
Nurse/Triage-Time und die Door-to-Doctor-
Time (4, 10). Diese Zeiten sind unter den ge-
genwärtigen Arbeitsbedingungen vieler Not-
aufnahmen, die nicht selten von Überlastung
gekennzeichnet sind, jedoch störanfällig und
offenbar manchmal zu lang (9).
Zwei Arbeitstechniken werden häufig einge-
setzt, um insbesondere die Door-to-Doctor-
Time zu verkürzen, die Triage durch Pflege-
kräfte und das First View Konzept bzw. der
Rapid Assessment and Treatment Pathway
(2, 5, 7, 8).

Methode
Selektive Literaturrecherche, ergänzt durch
Expertenmeinungen.
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Ergebnisse
Durch Pflegekräfte durchgeführte Triage-
Verfahren wie die  Schweregrad-gesteuerte
Manchester Triage oder der am Ressourcen-
verbrauch orientierte Emergency Severity In-
dex sind geeignet, die Door to Doctor-Time
zumindest bei Patienten mit höherer Erkran-
kungs- und Verletzungsschwere zu verkür-
zen (2, 3). Für Patienten mit niedriger Erkran-
kungs- und Verletzungsschwere können die
Zeiten bis zum ersten Arztkontakt jedoch zu-
nehmen.
Arzt-gestützte Techniken, wie das First View
Konzept oder der Rapid Assessment and 
Treatment Pathway, basieren auf dem früh-
zeitigen Einsatz erfahrener Ärzte am Behand-
lungsbeginn in der Notaufnahme (7, 8). Da-
durch kann die Door-to-Doctor-Time stark
reduziert werden, von 48 auf 11 (7) bzw. 52
auf 1 Minute (8).

Schlussfolgerungen
Zur Gewährleistung und Verbesserung von
Patientensicherheit, Ergebnisqualität und
Zufriedenheit sollten in Notaufnahmen Tria-
ge-Verfahren und Techniken wie  First View
Konzept oder Rapid Assessment and Treat-
ment Pathway eingesetzt werden. Weitere
Forschungen sind erforderlich.
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Neues aus der Genforschung –
was kann dies für die
medizinische Therapie
bedeuten?
K.-W. Fritz , E.-M. Kropp

Um Erbkrankheiten, Stoffwechselerkrankun-
gen, maligne Erkrankungen, chronische Er-
krankungen kausal therapieren zu können,
müssen Therapiewege auf molekularer Ebe-
ne untersucht und erforscht werden. Erste
Fortschritte bei malignen Erkrankungen wur-
den durch Stammzellen erwirkt; jetzt geht
man in die Zelle hinein, um das Genmuster
zu erkunden und Gendefekte zu erkennen,
die repariert werden können. Tierexperimen-
tell beschäftigt  man sich damit am Mausmo-
dell, das später auf den Menschen übertragen
werden soll. Ein weiterer Fußpunkt für diese
Therapieprinzipien ist die Dopingforschung,
die sich initial mit leistungssteigernden Me-
dikamenten befasste, jetzt aber im molekula-
ren Bereich ansetzt. Man versucht leistungs-
steigernde Gene in die Zelle einzuschleusen.
Dazu benötigt man aber einen Carrier und
das könnten Viren sein, die aber gefährlich
sein können   für den menschlichen Organis-
mus. Wie ein Virus  als Therapeutikum bei
chronischen Atemwegserkrankungen einge-
setzt werden kann,  könnte bald ein Thera-
pieprinzip werden. Die hier aufgezeigten
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Forschungswege sind die Therapieprinzipien
von morgen und werden therapeutische
Möglichkeiten von Grund auf revolutionie-
ren, insbesondere auch im intensivmedizini-
schen Bereich. Für diese hochinteressante Sit-
zung über Grundlagenforschung konnten
vier führende Referenten/-innen (Forscher/-
innen) gewonnen  werden.

Gutachten aus dem Bereich der
Intensivstation
A. Gärtner

Im Arbeitsbereich des Verfassers als Gericht-
Gutachter häufen sich in den letzten Jahren
Zwischenfälle in Krankenhäusern und Reha-
kliniken mit Patientenschäden bzw. Tod von
Patienten vor allem in Verbindung mit soge-
nannten verteilten Alarmsystemen, weil sich
Anwender nicht mehr in der unmittelbaren
Nähe der überwachten Patienten aufhalten.
In vielen Krankenhäusern werden zuneh-
mend Medizinprodukte wie Überwachungs-
monitore, Spritzenpumpen u. a. Geräte an
Rufanlagen bzw. Alarmierungsserver ange-
schlossen, um Alarme der angeschlossenen
Geräte über weitere Entfernungen zu über-
tragen. Diese Verfahrensweise erfolgt fast im-
mer aus Kostengründen, um Personal einzu-
sparen und durch sogenannte verteilte
Alarmsysteme (VAS)  zu ersetzen.
Alarme der Überwachungsgeräte werden auf
entfernte Anzeigegeräte weitergeleitet, um
Anwender durch Alarmierung zu einer Re-
aktion zu veranlassen. Anwender und Tech-
niker müssen verteilte Alarmsysteme nicht
nur korrekt planen, sondern auch rechtlich
und technisch korrekt installieren/anwenden.
Die Praxis des Sachverständigen bei Patien-
tenschäden in Verbindung mit Alarmierung
zeigt folgende wesentliche Defizite bei ver-
teilten Alarmsystemen:

Technik wird eingesetzt, um Personal zu•
ersetzen, ohne zu prüfen, ob die Technik
geeignet ist bzw. das reduzierte Personal
auftretende Krisensituationen überhaupt
noch beherrschen kann.
Anwender sind mit der Menge der einge-•
setzten Medizinprodukte und einer Viel-
zahl von Alarmtönen überfordert und
überhören Alarme (Alarm Fatigue).
Fast immer liegt bei Zwischenfällen kein•
nach der Medizinprodukte-Betreiberver-
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ordnung § 2 Abs. 3 geforderter Nachweis
vor, dass eine Kombination von Medizin-
produkten und Rufanlagen bzw. Alarmie-
rungsservern für die Sicherheit von Patien-
ten, Anwendern und Dritten geeignet sind.
Anwender kennen und beherrschen die•
eingesetzte Technik nicht.
Die vorgefundenen und installierten ver-•
teilten Alarmsysteme entsprechen nicht
den regulatorischen und normativen An-
forderungen des Medizinprodukterechts,
insbesondere nicht der Medizinprodukte-
Betreiberverordnung.
Die allermeisten Krankenhäuser haben•
kein Projekt- und Risikomanagement in-
stalliert, das die rechtlichen und normati-
ven Voraussetzungen und Anforderun-
gen an sichere, verlässliche Alarmsysteme
im Vorfeld der Beschaffung, Installation
und Anwendung bearbeitet und mit den
Anwendern abstimmt.
Die rechtlichen und normativen Anforde-•
rungen des Betreiberrechtes sind nicht be-
kannt und werden auch nicht von den be-
teiligten technischen Gewerken umge-
setzt.
Die verschiedenen technischen Gewerke•
wie Medizintechnik, IT-Abteilung und
Betriebstechnik fühlen sich nicht für ein
gewerkübergreifendes Projekt verant-
wortlich und betrachten nur ihre Teilge-
biete. Eine technische Dokumentation mit
Risikomanagement liegt in den allermeis-
ten Fällen nicht vor.
Es werden verteilte Alarmsysteme einge-•
setzt, um Stationen zusammenzulegen
mit entsprechender Personalreduktion
nachts und an Wochenenden oder aber
überwachungsbedürftige/überwachungs-
pflichtige Patienten auf Normalstationen
gelegt und mit Überwachungsmonitoren
mit Rufanlagenanbindung überwacht, die
eigentlich auf eine IMC-Station verlegt
werden müssten.

Die folgenden anonymisierten Beispiele zei-
gen, welche Gefährdungen für Patienten ent-
stehen, wenn Anwender eine Überwachungs-
anlage nicht beherrschen und die Alarmphi-
losophien nicht verstanden haben oder ver-
teilte Alarmsysteme völlig ungeeignet sind,
sicher und verlässlich lebensbedrohliche
Alarme zu übertragen.

Beispiel 1
Im Rahmen eines Gerichtsgutachtens auf
Grund des Todes eines Patienten in Zusam-

menhang mit einer Überwachungsanlage
wurde Folgendes festgestellt:
Der technische Alarm des Überwachungsmo-
nitors auf Grund der Diskonnektion der
EKG-Kabel wurde über zwei Stunden von
den Anwendern ignoriert bzw. die Taste
„Alarme Pause“ wiederholt an der Überwa-
chungsanlage gedrückt. Während dieser
zwei Stunden hat der verstorbene Patient
auch den Fingerclipsensor der SpO2-Überwa-
chung abgezogen. Der Überwachungsmoni-
tor erzeugte eine weitere technische Alarm-
bedingung, die ebenfalls gemäß Server-Auf-
zeichnung ignoriert wurde. Der Patient wur-
de ca. drei Stunden nach Auftreten des ersten
technischen Alarms tot im Bett aufgefunden,
da die zwischenzeitlich aufgetretene Asysto-
lie durch den Überwachungsmonitor nicht
erkannt und nicht alarmiert werden konnte.
Die häufig vorzufindende Vorgehensweise,
technische, „weiße“ Alarme als nicht wichti-
ge Alarme gegenüber den sogenannten roten
Alarmen wie Asystolie zu ignorieren oder
erst später zu bearbeiten, führt zu einer mas-
siven Gefährdung von Patienten. Daher soll-
te das in den technischen Normen festgelegte
Konzept der technischen Alarme als niedrig-
priorisierte Alarme kritisch diskutiert und
gegebenenfalls überarbeitet werden.
Ärzte und Pflegekräfte sollten die Einstel-
lung von Alarmen und den Umgang mit den
verschiedenen Alarmprioritäten gemeinsam
diskutieren und festlegen. Dazu gehört auch
der Umgang mit technischen Alarmen in
Form der sogenannten weißen Alarme, die
über die Unterbrechung eines an den Patien-
ten angeschlossenen Sensors wie die EKG-
Überwachung informieren. Wird diese Un-
terbrechung nicht behoben, kann sich dahin-
ter eine unüberwachte Asystolie mit Tod ei-
nes Patienten verbergen.

Beispiel 2
Auf Grund von Sparmaßnahmen wurde auf
einer kardiologischen Überwachungsstation
mit telemetrischer Überwachung der aufge-
nommenen Patienten eine Personalreduzie-
rung durchgeführt, auf Grund derer nachts
und an Wochenenden nur noch eine Pflege-
kraft und ein Arzt tätig waren. Der Arzt wur-
de weiterhin bei Notfällen im Haus von der
Telemetrie-Station gerufen und war daher
nicht immer auf dieser Überwachungsstati-
on.
Auf dieser Telemetrie-Station mit 30 Betten
befanden sich aber nicht nur zur stationären
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EKG-Überwachung aufgenommene Patien-
ten, sondern auch Patienten mit kritischen
Rhythmusstörungen, die eigentlich auf einer
IMC- oder sogar Intensivstation hätten über-
wacht werden müssen.
Auf Grund der Reduzierung der nächtlichen
Personalausstattung von zwei auf eine Pfle-
gekraft wurde die Telemetrie-Anlage zur
Alarmweiterleitung auf die vorhandene
Schwesternrufanlage aufgeschaltet, um die
verbleibende Pflegekraft bzw. den Stations-
arzt über Notfälle und Alarmsituationen
über die Displayanzeige der Rufanlage auf
dem Flur zu informieren.
In einer Nacht ergaben sich zufälligerweise
drei kritische Situationen gleichzeitig, die
von der verbleibenden Pflegekraft nicht be-
wältigt werden konnten, zumal der Stations-
arzt zur der betreffenden Zeit im Kranken-
haus unterwegs war. Erschwerend kam hin-
zu, dass die neu beschaffte Rufanlage ausfiel,
ohne dass die Display-Anzeige die Pflege-
kraft darauf hinwies bzw. informierte. Die
Rufanlage gab auch keinen technischen
Alarm ab. Das betreffende Krankenhaus hat-
te auch keinen Bereitschaftsdienst aus Kos-
tengründen eingerichtet und für die Rufanla-
ge auch keinen Vollwartungsvertrag mit dem
Hersteller abgeschlossen.
Die Pflegekraft wurde also nicht von der Ruf-
anlage über weitere kritische Situationen von
Patienten informiert, sondern in einem Fall
durch einen weiteren Patienten im Zimmer,
der feststellte, dass sein Bettnachbar offen-
sichtliche massive Probleme hatte, und die
Schwester holte. Mehr durch Zufall stellte die
Pflegekraft dann an der Zentrale des Dienst-
zimmers, in dem sie telefonisch Unterstüt-
zung durch andere Pflegekräfte bzw. den
ärztlichen Dienst anfordern wollte, fest, dass
die Zentrale der Telemetrie-Anlage einen
weiteren roten, lebensbedrohlichen Alarm
bei einem Patienten anzeigte. Nur durch
Glück kam in dieser Situation kein Patient zu
ernsthaftem Schaden.
Dieses Beispiel zeigt, dass Personalreduktion
ohne kritische Analyse der Gegebenheiten
und Hinterfragen, ob eine Pflegekraft über-
haupt alleine solche kritische Situationen be-
wältigen kann, massive Gefährdungen für
Patienten darstellt.

Zusammenfassung
Die aus der Praxis des Sachverständigen und
aus Gerichtsgutachten ausgewählten und
anonymisierten Beispiele zeigen, dass die
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Personalreduzierungen und Einsparungen
auf Grund des Kostendrucks zu massiven
Gefährdungen der Patientensicherheit und
damit verbunden zu einem Ansteigen von
Zwischenfällen und Todesfällen führen.
Technische Systeme in Form von verteilten
Alarmsystemen über Alarmierungsserver
bzw. krankenhauseigene IT-Infrastruktur
können die Betreuung von Patienten nicht er-
setzen. Verteilte Alarmsysteme dürfen nur
zur Unterstützung der vorhandenen Pflege-
kräfte und Ärzte eingesetzt werden, die
durch zunehmend betreuungs- und pflegein-
tensive Patienten (alte Patienten, demente Pa-
tienten) bereits stark belastet sind.
Der Einsatz von verteilten Alarmsystemen
zur Personalreduzierung bzw. Ersatz von
Mitarbeitern stellt eine massive Patientenge-
fährdung dar. Verantwortlich für diese Ent-
scheidungen und risikobehafteten Situatio-
nen sind immer die Geschäftsleitungen des
Krankenhauses in Form des kaufmännischen,
ärztlichen und pflegerischen Direktoriums,
deren Aufgabe es ist, für eine entsprechende
Personalausstattung mit Unterstützung
durch eine verlässliche, sichere Technik in
Form von verteilten Alarmsystemen zu sor-
gen.

Literatur
Gärtner A. Dezentrale Anbindung von Medi-1.
zinprodukten an Rufanlagen, Medizintechnik
und Informationstechnologie Nr. 03 130, 10 EL,
TÜV Media GmbH Köln, ISBN 978-3-8249-
1415-9
Gärtner A. Verteilte Alarmsysteme und Risiko-2.
management – TR 80001-2-5, Medizintechnik
und Informationstechnologie Nr. 03 134, 7 EL,
TÜV Media GmbH Köln, ISBN 978-3-8249-
1415-9
Gärtner A. Rechtliche Bedeutung der Alarmie-3.
rungsnorm DIN EN 60601-1-8, Medizintechnik
und Informationstechnologie Nr. 03 134, 11 EL,
TÜV Media GmbH Köln, ISBN 978-3-8249-
1415-9
Gärtner A. Verteilte Alarmsysteme mit Alar-4.
mierungsservern – Betreiberaufgaben, Medi-
zintechnik und Informationstechnologie Nr. 03
134, 13 EL, TÜV Media GmbH Köln, ISBN 978-
3-8249-1415-9
Neelmeier T (2014) Organisationsverschulden5.
patientenferner Entscheider und einrichtungs-
bezogene Aufklärung. Nomos Verlagsgesell-
schaft, ISBN 978-3-8487-1663-0

Qualitätsindikator
Patientensicherheit?
P. Gausmann

In den vergangenen 10 Jahren rückte das
Thema „Patientensicherheit“ im Kontext der
medizinischen und pflegerischen Versor-
gung international wie national sehr stark in
den Fokus wissenschaftlicher, aber auch
ökono mi scher und medialer Betrachtung. Si-
cherheit ist seit jeher ein Ziel medi zi nisch-
pflegerischer Intervention und wird von je-
dem Patienten erwartet.
Zahlreiche Maßnahmen des klinischen Risi-
komanagements, nicht zuletzt in der Anäs-
thesie und Intensivmedizin, folgen dem Ziel,
die Patienten sicher heit zu erhöhen. Dabei
geht es immer um die Entscheidung der Risi-
kovermeidung, der Risiko verminderung und
der Risikoüberwälzung, d. h. die Inanspruch -
nah me eines Risikoträgers durch Abschluss
einer Betriebs-Haftpflicht-Ver sicherung.
Nachdem am Versicherermarkt ein Konzen-
trationsprozess stattgefunden hat und sich
einzelne Anbieter aus diesem Marktsegment
vollständig zu rückgezogen haben, fordern
die verbliebenden Unternehmen – anders als
noch vor 10 Jahren – den Nachweis wir-
kungsvoller Präventionsmaßnah men zur Ri-
sikovermeidung.
Für die Bereiche der Anästhesie, Intensivme-
dizin und -pflege sind dies 24-stündige fach-
ärztliche Bereitschaftsdienste, die Vorhaltung
eines Air way managementsystems, aber auch
die Durch führung von Simula tions trainings
für Notfallteams. Diese beispielhaft genann-
ten Themen sind heute vielfach selbstver-
ständlicher Teil der Qualitätsmanage ment -
struk turen im Bereich der Intensivmedizin
und -pflege.
Die in den vergangenen Jahrzehnten mit er-
heblichem personellem und technischem
Aufwand installierten Präventionsmaßnah-
men zeigen Wir kung. Nie war eine so große
Anzahl von Sicherheitsmaßnahmen Gegen -
stand der Alltagsroutine.
Die Herausforderung für die Zukunft ist ein
Zuverlässigkeitsmanagement. Wir wissen
zwischenzeitlich, wie wir Prozesse nachhal-
tig sicher gestalten können. Wir wissen aber
auch, dass dies ein regelgeleitetes Handeln
voraussetzt. Hier gibt es noch Nachholbedarf
in klinischen Bereichen. 
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Von der Infektion zur
Mikrozirkulationsstörung –
Pathophysiologie
H. Gerlach

Die Sepsis ist eine Reaktion auf eine Infekti-
on. 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, analo-
ger Vergleich erlaubt: Man stelle sich vor, die
Mikroorganismen seien „Eindringlinge“,
und die körpereigenen Leukozyten die „Poli-
zei“. Differenziert man nicht weiter, so steht
man wieder vor derselben Frage, nämlich, ob
bei der Sepsis die „Polizei“ zu stark oder zu
schwach ist. Des Rätsels Lösung liegt in den
verschiedenen Aufgaben der verschiedenen
Leukozytenformen, und um bei dem genann-
ten Vergleich zu bleiben, kann man diese in
einem bildhaften Vergleich wie folgt be-
schreiben:

1. 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:

Antigen-Detektion = Erkennen von kör-•
perfremden Substanzen (z. B. Endotoxine
von gramnegativen Bakterien) oder Parti-
keln mit Hilfe von Rezeptoren auf der ei-
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genen Zellmembran = „Das Auge des
Streifenpolizisten“
Phagozytose = Fressen und Auflösung•
(Inokulation und Lyse) von Bakterien und
anderen Fremdpartikeln = „Der Gummi-
knüppel des Streifenpolizisten“
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“.
Antigen-Präsentation = Direkter Zellkon-•
takt der Monozyten an zirkulierende
Lymphozyten, bei dem Bruchstücke der
Antigene an die Lymphozyten weiterge-
reicht werden. Die Lymphozyten nehmen
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“.

2. Die Granulozyten („Schnelle
Einsatztruppe“)
Die Granulozyten liegen hauptsächlich im
fließenden Blut vor, wo sie relativ inaktiv zir-
kulieren und auf äußere Reize warten. Durch
so genannte Adhäsionsmoleküle, die durch
die oben genannten Mediatoren auf den En-
dothelzellen aktiviert werden, können sie zu-
nächst an die 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.

3. 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
aktivierten Lymphozyten verschiedene Bo-
tenstoffe für andere Leukozyten (Interleuki-
ne), mit deren Hilfe sie andere Lymphozyten
mobilisieren, die Antigen-präsentierenden
Zellen dagegen im Sinne einer feed-back-
Hemmung inaktivieren. Um im Modell zu
bleiben, übernehmen die Lymphozyten den
Auftrag zur Bekämpfung und „beruhigen“
die Monozyten, um eine Überreaktion zu
vermeiden.

4. 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
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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 autolysie-
ren, 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 inakti-
viert, um eine weitere Rekrutierung von Gra-
nulozyten und Lymphozyten zu vermeiden.

5. 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-
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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-
tischer Schock mit peripherem Verlust des
Gefäßwiderstandes, Eröffnung arterioven-
öser Kurzschlüsse und verminderter Kapil-
larperfusion; 3) generalisierte Aktivierung
der endothelialen Gerinnung = disseminierte
intravasale Gerinnung.
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.

6. Disseminierte intravasale Gerinnung
und Verbrauchskoagulopathie
Die Gerinnung des Plasmas, also der Über-
gang von Eiweiß vom flüssigen in den festen
Zustand, stellt eine Urform der Körperab-
wehr dar. Niedrige Tierarten verfügen bereits
über ein Gerinnungssystem, während das
Immunsystem, wie wir es in der Klinik ken-
nen, noch gar nicht existiert. Neben der Blut-
stillung ist die Gerinnung auch bei Infekten
sehr wichtig, da sie die Ausbreitung der Kei-
me verhindert und somit zur Eingrenzung
(„Kompartimentalisierung“) der Infektion
führt. Im Gegensatz zu dieser lokalen Gerin-
nung kommt es bei der Sepsis durch die oben
genannten Mechanismen zu einer uneinge-
schränkten (disseminierten) Gerinnung im
gesamten Gefäßbett (intravasale Gerinnung),
im Englischen auch als „disseminated intra-
vasal coagulation“ (DIC) bezeichnet. Die we-
sentliche Ursache hierfür liegt in der Freiset-
zung von Thromboplastin (engl.: „tissue
factor“) und nachfolgender Aktivierung des
exogenen Wegs der Gerinnung. Thrombo-
plastin wird von aktivierten Monozyten und
Endothelzellen gebildet, so dass ein großer
Anteil der Gerinnselbildung an der Gefäß-
wand stattfindet. In einer Kettenreaktion ver-
größern sich diese Gerinnsel rasch und ver-
schließen Gefäße, z. B. die Kapillaren im Nie-
renmark. Ähnlich können auch andere Orga-
ne betroffen sein, und auf diese Weise kommt
es zu einer Dysfunktion von mehreren Orga-
nen, die bis zum Multiorganversagen (MOV)
führen kann. Neben dieser Verstärkung der
Gerinnung findet man auch einen Mangel an
natürlichen Hemmstoffen der Gerinnung, die
im Normalfall solch eine überschießende Re-
aktion verhindern. Hierzu zählen das Anti-
thrombin (AT-III) sowie das Protein C, das
nach Aktivierung („aktiviertes Protein C“,
APC) die Bildung von Fibrin auf mehreren
Wegen hemmen kann. Der Mangel kommt
sowohl durch eine verminderte Synthese als
auch durch einen Verbrauch bzw. vermehr-
ten Abbau zustande. Durch diese explosions-
artige Gerinnung kann der Gesamtbestand
an Gerinnungsfaktoren rasch verringert wer-
den, so dass letztendlich eine so genannte
Verbrauchskoagulopathie entsteht. Klinisch
äußert sich dies in einem zunehmenden Or-
ganversagen bei gleichzeitiger Blutungsnei-
gung. Da schließlich auch diejenigen Sub-
stanzen weniger aktiv sind, die ein Gerinnsel
wieder auflösen können (verminderte Fibri-
nolyse), führt dies insgesamt zu einer lebens-
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bedrohlichen Situation. Es ist daher sehr
wichtig, diese Veränderungen so früh wie
möglich zu erkennen, um Gegenmaßnahmen
einleiten zu können.

Schmerz messen: 
Welches Instrument bei
welchem Patienten?
I. Gnass

Anhand von nationalen und internationalen
Leitlinien kann aufgezeigt werden, dass die
systematische Schmerzmessung nicht nur ei-
ne Auswirkung auf das Wohlbefinden von
schwerstkranken Patienten in der Intensiv-
medizin hat (1, 2).
Alleinig durch die regelmäßige Nutzung von
validierten Scoringsystemen und der
Schmerzdokumentation lassen sich intensiv-
medizinische Komplikationen und Kosten
reduzieren (3, 4).
Für alle Patienten, auch jene in der Intensiv-
medizinischen/-pflegerischen Versorgung,
gilt der Goldstandard „ Selbstauskunft hat
Vorrang vor der Fremdeinschätzung“ (5). Die
für die Erfassung der Schmerzintensität be-
kannten eindimensionalen Skalen sind:

Numerische Rating Skala (NRS)•
Visuelle Analog Skala (VAS)•
Verbale Rating Skala (VRS).•

Im Vortrag wird darauf eingegangen, wie
diese für den Einsatz bei Intensivpatienten
modifiziert eine hohe psychometrische Güte
aufweisen und dennoch gut handhabbar sind
auch für die Schmerzerfassung bei wachen
non-verbalen Intensivpatienten. Des Weite-
ren wird darauf eingegangen, wie der
Schmerz bei Intensivpatienten, die auf Grund
von krankheits- oder therapiebedingten
Maßnahmen zur Selbstauskunft nicht fähig
sind, erfasst werden kann. Der Einsatz von
ein- und mehrdimensionalen Schmerzerfas-
sungsinstrumenten in Bezug zu unterschied-
lichen Bewusstseinslagen – die es in diesem
Zusammenhang ebenfalls zu erfassen gilt –
wird vorgetragen.
Im Detail werden jene mehrdimensionalen
Skalen mit guter Testgenauigkeit [6][7]:

Critical Care Pain Observation Tool•
(CPOT)
Behavioral Pain Scale (BPS)•
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für den Einsatz bei bewusstseinsbeeinträchti-
gen Intensivpatienten vor dem Hintergrund
diskutiert, wie deren Scoring-Ergebnisse zu
interpretieren sind und dies Einfluss nicht
nur auf schmerztherapeutische Maßnahmen
nimmt [7].
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Modern Bleeding Management:
1:1:1 or Goal-directed Therapy?
ROTEM – quo vadis?
K. Görlinger

The 1:1:1-Approach using „Transfusion or
Shock Packages“
The use of transfusion packages („shock
packages“) transfusing packed red blood
cells, plasma and platelets in a ratio of 1:1:1 or
2:1:1 has been shown to reduce mortality in

trauma patients requiring massive transfu-
sion in particular in military settings. No-
tably, more than 50% of these studies have a
survival bias. Nevertheless, the „shock pack-
ages“ approach has been generalised to a lot
of other settings with severe bleeding with-
out prove of concept by randomised con-
trolled trials (RCTs). Even in trauma, no ben-
eficial effect on survival rates but a significant
increase in complication rates (e.g., acute
lung injury, multiple organ failure, nosocomi-
al infections and sepsis) could be observed af-
ter FFP transfusion in patients who finally
did not need massive transfusion. Further-
more, a recent systematic review, including
80 RCTs, found no evidence of benefit for
prophylactic or therapeutic FFP use in adults
and children across a range of settings – in-
cluding use in liver disease, cardiac surgery,
warfarin anticoagulation reversal, thrombotic
thrombocytopenic purpura, burns, shock,
and head injury. Actually, the only RCT com-
paring a 1:1:1 approach with a goal-directed
therapy based on standard laboratory testing
(SLT) in trauma patients expected to need
massive transfusion (≥ 10 RBC units in 24 h)
demonstrated a significant higher plasma
wastage (22% vs. 10%) in the fixed-ratio
group. Notably, all cause 28-day mortality
was three times higher (29.7 vs. 9.4%) in the
fixed-ratio compared to the laboratory-driv-
en group (1).

Standard Laboratory Testing (SLT)
One major disadvantage of using central lab-
oratory coagulation tests is the long turn-
around time. Ideally, real-time monitoring of
haemostasis is required to guide blood prod-
uct replacement. However, SLT results are
only available 30–90 min after being taken.
Furthermore, this SLT is performed on plas-
ma without platelets and other blood cells
present. They also neither provide informa-
tion on platelet or fibrinogen function nor on
the degree of fibrinolysis. Furthermore, SLT
of fibrinogen, classically by the Clauss
method, is prone to errors in patients infused
with colloids in particular with hydroxyethyl
starches. This has been shown to result in
wrong high plasma fibrinogen values (2).

Point-of-Care Testing (POCT)
Near-patient or point-of-care coagulation
testing (POCT) such as rotational thrombo-
elastometry (ROTEM) has been shown to be
able to overcome some of the limitations of
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SLT. ROTEM provides a dynamic display of
the viscoelastic properties of whole blood
from the initial phase of fibrin formation to
clot formation, retraction and eventually fib-
rinolysis. An important advantage of this
point-of-care device is the ability to provide
rapid assessment of coagulation status with-
in 10-15 minutes (based on A5 or A10 val-
ues), which is of particular value when man-
aging patients with bleeding. Therefore, it
can serve as guidance for haemostatic deci-
sion-making. ROTEM-guided algorithms
have been developed to individualise pa-
tients’ haemostatic therapy according to their
actual deficiencies and needs. Essentially,
three treatment steps/options for different
pathologies of TIC can be addressed: first, in-
hibition of (hyper)fibrinolysis (improvement
of clot stability), second, optimisation of clot
strength, and third, improvement in throm-
bin generation. In patients not infused with
colloids, functional measurement of fibrin
polymerisation assessed by the ROTEM as-
say FIBTEM has been shown to correlate
well with plasma fibrinogen levels. It has
been shown that a FIBTEM MCF of 7–10 mm
(A10 of 5-8 mm or A5 of 4-7 mm, respective-
ly) correlates with a plasma fibrinogen level
of 1.5–2 g·dl-1. Accordingly, ROTEM pro-
vides rapid information about global clotting
in whole blood, with a graphical display of
clot development and ultimate stability, and
has become widely used as a POC monitor in
the setting of liver transplantation, cardio-
vascular surgery, trauma and postpartum
haemorrhage (PPH) (3).

Major Abdominal Surgery and Liver
Transplantation
Susan Mallett from Royal Free London stated
in a recently published review that „It is no
longer acceptable to manage bleeding pa-
tients on the basis of clinical judgement and
probabilities, as this invariably leads to in-
creased transfusions. Evidence is accumulat-
ing that POC testing results in fewer transfu-
sions, improved patient outcomes, and re-
duced hospital costs. However, there is still
insufficient high quality evidence to support
transfusion guidelines and algorithms, and
more robust studies are needed. The imple-
mentation of POCT requires institutional
support, and also senior clinical leadership to
realise the benefits, with educational pro-
grammes, audit, and feedback regarding
transfusion practice (4).“
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Cardiovascular Surgery
POCT using thromboelastometry (ROTEM®

delta) and impedance platelet aggregometry
(Multiplate® or ROTEM® platelet) is advocat-
ed in particular in cardiovascular surgery. In
this setting the highest level of evidence is
available based on several large before-and-
after studies as well as RCTs. Here, Görlinger
et al. demonstrated in a very large before-
and-after study including 3865 patients un-
dergoing cardiac surgery that FFP could be
replaced by the ROTEM-guided early use of
fibrinogen and prothrombin complex con-
centrate (PCC). The ROTEM-guided use of
low volume factor concentrates led to quick
haemostasis and a significant reduction in
the associated use of red cells, reduction in
the need of massive transfusion and revision
surgery as well as in the incidence of throm-
botic events (5). These findings were con-
firmed by a randomised controlled trial even
showing a significant reduction in 6-month
mortality (6). Actually, the benefit of imple-
menting a ROTEM-guided POCT algorithm
on transfusion requirements and complica-
tion could be confirmed by a large Canadian
retrospective cohort study with interrupted
time-series analysis including 2481 patients
undergoing cardiac surgery (7). Notably, the
use of recombinant factor VIIa as a rescue
therapy is virtually eliminated where
ROTEM testing is routinely used in the man-
agement of severe bleeding. This is an impor-
tant factor for cost-effectiveness and safety
(reduction in thrombotic events), too. Ac-
cordingly, cost-effectiveness of ROTEM-guid-
ed bleeding management could be proven in
all these studies. Further multi-centre RCTs
assessing the effect of ROTEM-guided algo-
rithms on transfusion requirements and pa-
tients’ outcomes are running actually in car-
diac surgery.

Trauma
A more detailed understanding of the patho-
physiology of severe trauma-related bleeding
has challenged the ability of standard coagu-
lation tests to sufficiently portray the multi-
faceted nature of trauma-induced coagulopa-
thy (TIC). In contrast, a bundle of diverse as-
says provided by the ROTEM devices
ROTEM delta and ROTEM platelet allows for
a differentiation of the underlying causes of
coagulopathy. Therefore, ROTEM appears to
be more appropriate to characterise the com-
plex nature of TIC. The concept of individu-

alised, goal-directed coagulation therapy is
based on the ability of ROTEM tests to rapid-
ly diagnose the underlying coagulation dis-
order. A recently published before-and-after
study in bleeding trauma patients analysed
by the German Trauma Register demonstrat-
ed a significant improvement in outcomes
(50% reduction in in-hospital mortality and
46% reduction in multiple organ failure) after
implementation of a ROTEM-guided algo-
rithm (8). In contrast, in a prospective cohort
study of ROTEM and lactate measurements
taken from trauma patients recruited to the
multicentre „Activation of Coagulation and
Inflammation in Trauma (ACIT)“ study
haemostatic resuscitation with „transfusion
packages“ did not show any improvement in
ROTEM parameters or lactate levels during
ongoing bleeding, and, therefore, is neither
haemostatic nor resuscitative. The authors
concluded that significant opportunities may
exist to improve outcomes for bleeding trau-
ma patients by ROTEM-guided management
(9).

Postpartum Haemorrhage (PPH)
There is evidence that the haemostatic im-
pairment in the pregnant population is differ-
ent from trauma-induced bleeding, and the
type and rate of onset of coagulopathies dif-
fer depending on the underlying cause. Stan-
dard laboratory and ROTEM normal ranges
at the time of delivery differ significantly
from the non-pregnant normal range. Clot
firmness is higher and clotting times are
shorter, which has to be taken into account
during test result interpretation. The disad-
vantage of unmonitored „shock packages“ is
that the majority of women will have com-
pletely normal coagulation and platelets at
the time of administration, and will be receiv-
ing blood products with less fibrinogen and
other coagulation factors than they have cir-
culating. Fresh frozen plasma is donated
from the non-pregnant population and has a
fibrinogen level of around 2 g·l-1, and will
therefore, lead to a reduction in fibrinogen,
factor VIII, and von Willebrand factor, due to
dilution and includes the risk of severe pul-
monary complications (TRALI and TACO).
There is good evidence that the ROTEM
FIBTEM A5 assay (available within 10 min)
can not only be used as a surrogate for Clauss
fibrinogen during PPH but is superior in pre-
dicting bleeding and guiding haemostatic
therapy (10). A fibrinogen level of < 3 g·l-1 and
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especially < 2 g·l-1 is associated with large,
more significant bleeds; therefore, the current
guidance to keep fibrinogen >1 or 1.5 g·l-1

would appear to be too low. Of interest, tar-
geted fibrinogen concentrate administration
resulted in a lower total amount of fibrinogen
being administered. The major advantage of
ROTEM testing is that the obstetric and
anaesthetic team can rapidly identify
whether the bleeding has a purely obstetric
cause, with normal coagulation for pregnan-
cy, or if the bleeding is being exacerbated by
abnormal haemostasis.
A recent audit of an ROTEM-guided algo-
rithm to manage obstetric haemorrhage (>
1500 ml and ongoing) based on FIBTEM A5
has been published, recently. It showed that
the use of fibrinogen concentrate instead of
„shock packages“ when the FIBTEM A5 fell
below 7 mm (and considered if below 12 mm
in clinically severe bleeding), led to a sub-
stantial reduction in transfused packed red
blood cells, FFP, cryoprecipitate, platelets and
the incidence of TACO, and a non-significant
reduction in hysterectomy. These data sup-
port the use of POC testing during PPH, and
are the first to provide evidence for a poten-
tially appropriate intervention trigger
(FIBTEM < 12 mm and/or fibrinogen of 2.2 
g·l-1). Importantly, this study shows that the
use of „shock packages“ resulted in over-
transfusion. Therefore, the un-monitored use
of „shock packages“ is unlikely to be benefi-
cial for the majority of women (11).

European Guidelines and NICE Health
Technology Assessment
Viscoelastometric assays such as ROTEM
have been more extensively used and evalu-
ated in the setting of cardiac surgery and
trauma, with some studies indicating that al-
gorithms incorporating their use reduce the
need for blood transfusion, improve clinical
outcomes, and are cost-effective. Therefore,
recently published European guidelines on
the management of severe perioperative
bleeding from the European Society of
Anaesthesiology and the 2013 updated Euro-
pean guideline on the management of bleed-
ing and coagulopathy following major trau-
ma as well as the health technology assess-
ment of the National Institute for Health and
Care Excellence diagnostics guidance docu-
ment for the use of viscoelastic testing strong-
ly recommend their routine use in patients
suffering from or at high risk of severe bleed-
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ing (12-14). However, transfusion protocols
should be adapted to the clinical setting and
local reference ranges, using vertically organ-
ized algorithms with the sequence of inter-
ventions defined and based on both, vis-
coelastic analysis and clinical observations
(figure 1).

Patient Blood Management (PBM)
PBM is the timely application of a multi-dis-
ciplinary, evidence-based medical concept,
which helps to optimise the patient’s own
blood volume, minimise blood loss and
thereby significantly reduces or even avoids
allogeneic blood transfusion. The patient
blood management concept was highlighted
in 2010 by the World Health Assembly as an
important concept to improve patient safety.
Accordingly, all WHO member states were
requested to implement this concept in a

timely manner. Perioperative POCT-guided
bleeding management is an essential part of
PBM (15). Accordingly, all hospitals in the
UK have been asked by NHS Blood and
Transplant, the UK Department of Health
and the UK National Blood Transfusion
Committee to establish a patient blood man-
agement programme, including POCT and
implementation of bleeding management
protocols. Recently, a German PBM network
has been founded, too.
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Figure 1

Evidence-based ROTEM A5
Severe Bleeding Manage-

ment Algorithm

A5EX = amplitude 10 min after CT in
EXTEM, A5FIB = amplitude 10 min af-
ter CT in FIBTEM, BE = base excess,

CTEX = coagulation time in EXTEM,
CTFIB = coagulation time in FIBTEM
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FIBTEM), CTHEP = coagulation time

in HEPTEM, CTIN = coagulation time
in INTEM, FFP = fresh frozen plas-
ma, Hb = hemoglobin concentra-

tion, ISS = injury severity score, ML
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Therapie des erhöhten
Hirndrucks – Neurochirurgische
Therapieoptionen
S. Grau

‘If there’s no CSF pressure, but brain pressure
exists, then pressure relief must be achieved by
opening the skull’
Kocher, 1901

Hintergrund
Die operative Therapie des erhöhten intra-
kraniellen Drucks (ICP) hat im klinischen
Alltag einen festen Stellenwert. Neben der in-
vasiven Hirndruckmessung durch Gewebs-
oder Ventrikelsonden zur Steuerung des kon-
servativen Therapieregimes ergeben sich von
chirurgischer Seite die Möglichkeit einer
Nervenwasserableitung sowie die temporäre
Entfernung von Teilen der Schädelkalotte.
Diese sogenannte dekompressive Kranioto-
mie (DC) stellt einen der ältesten neurochi-
rurgischen Eingriffe zur Behandlung eines
erhöhten Hirndruckes dar. Hierbei wird hier
eine möglichst großflächige Trepanation der
Schädelkalotte vorgenommen, sodann die
harte Hirnhaut inzidiert und durch Einnähen
eines auto- oder heterologen Patchs erwei-
tert. Ziel dieser Operation ist, den Schädel als
starren und abgeschlossenen Raum zu erwei-
tern und damit dem Gehirn zusätzlichen
Platz zu schaffen.

Datenlage
Der Nutzen einer invasiven Hirndruckmes-
sung wurde durch verschiedenste prospekti-
ve (jedoch observationale) und retrospektive
Studien untersucht mit sehr heterogenen Er-
gebnissen. Auch zwei aktuelle Metaanaly-

sen1, 2 kamen zu inkonklusiven Ergebnissen,
wobei eine Studie einen Benefit des invasiven
Monitorings klar errechnet. Vor dem Hinter-
grund der durchaus auch risikobehafteten,
konservativen Therapieoptionen ist in den
meisten Zentren eine invasive Druckmes-
sung zum Therapiemonitoring Standard und
ist Bestandteil der aktuellen Leitlinien. 
Für den Nutzen einer Nervenwasserablei-
tung beim Schädel-Hirn-Trauma existieren
keine relevanten Daten, wobei eine aktuelle
Studie einen Vorteil von Ventrikeldrainagen
gegenüber Parenchymsonden beschreibt.3

Obgleich sehr häufig durchgeführt,  ist die
Datenlage für eine DC bzgl. des möglichen
Benefits insuffizient (im Gegensatz zur DC
beim malignen Mediainfarkt).
Eine erste multizentrische und randomisierte
Studie zur Entlastungstrepanation (DECRA4)
generierte Daten mit erstmals höherem Evi-
denzlevel. Im Rahmen dieser Studie wurden
155 Patienten nach festen Kriterien randomi-
siert für eine DC oder konservative Therapie.
Operativ wurde hierbei aber exklusiv eine
sogenannte bi-frontale (also die Stirnregion
betreffende) Dekompressionen durchge-
führt. Die Ergebnisse dieser Studie waren un-
erwartet: Es zeigte sich kein Benefit einer
Operation gegenüber der konservativen
Gruppe hinsichtlich Outcome nach sechs Mo-
naten trotz signifikanter Reduktion des in-
trakraniellen Druckes. Die Kritik an der Stu-
die bzw. den Ergebnissen war vielfaltig, ein
Hauptkritikpunkt betrifft die Lokalisation
der Dekompression, wodurch die Verlage-
rung des Gewebes einen potentiell zusätzli-
chen, schädlichen Einfluss auf Faserbahnen
haben kann.
Eine zweite, multinationale und multizentri-
sche Studie (RESCUEicp5) wurde durchge-
führt, hierbei wurden 400 Patienten einge-
schlossen, die Ergebnisse sind noch nicht pu-
bliziert. In den aktuellen Leitlinien wird die
DC folglich mit dem Grad 0 „empfohlen“.

Schlussfolgerung
Ein invasives Hirndruckmonitoring ist trotz
insuffizienter Datenlage beim schweren SHT
zur Therapiesteuerung Standard. Die Ner-
venwasserableitung kann sowohl als Hirn-
druckmessung eingesetzt werden und er-
laubt zusätzlich durch Liquorablass eine mil-
de Drucksenkung. Trotz schlechter Datenlage
und ersten Hinweisen für eine durchaus kri-
tische Beurteilung einer DC wird diese Ope-
ration bei geeigneten Patienten weiterhin als

Journal für Anästhesie und Intensivbehandlung 2/201566

JAI-2-2015_Inhalt  03.02.2015  10:31  Seite 66



sinnvolles Vorgehen bei konservativ thera-
pierefraktären Hirndruckerhöhungen ange-
sehen.
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Digital unterstütztes Lernen in
der Pflege – Einblicke in
Konzeption und Umsetzung des
Projekts „MeCoPflege“
A.-D. Greiner, M. Kamin

Digitale Medien in der Pflege: 
Nutzen und Barrieren
Professionelle Pflege setzt voraus, dass Pfle-
gende das derzeit beste wissenschaftlich be-
legte Fachwissen in das Arbeitsbündnis mit
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dem/der zu Pflegenden einbringen [1]. Ähn-
lich wie in der Medizin, in der sich durch in-
tensive Forschung und Zuwachs an prakti-
scher Erfahrung der Wissensbestand ständig
verändert und erweitert, sind auch Pflegende
inzwischen gefordert, ihr Wissen nach der
Ausbildung kontinuierlich auf dem neuesten
Stand zu halten [3]. Insbesondere in den me-
dizinnahen und hochtechnisierten Bereichen
wie der Intensivpflege reichen der Blick in
Fachbücher und -zeitschriften sowie struktu-
rierte Fort- und Weiterbildungen aufgrund
der hohen Dynamik der Wissensentwicklung
nicht mehr aus, um die neuesten Entwicklun-
gen und Erkenntnisse zu verfolgen und aus
dem Berufsalltag resultierende konkrete Fra-
gestellungen schnell, aktuell und zielgenau
beantworten zu können.
Das Internet mit seinem riesigen Fundus an
Informationsportalen, Datenbanken und di-
gitalen oder digitalisierten Fachzeitschriften
sowie Diskussionsforen und einrichtungsei-
gene Sammlungen von Fachwissen können
durch die hohe Aktualität und Informations-
dichte die klassische Informationsbeschaf-
fung gut ergänzen. Zusätzlich ermöglichen
für das (selbstständige) Lernen aufbereitete
Informationsangebote die Aktualisierung des
eigenen Fachwissens. Beide Varianten – die
freie Recherche im Netz und gezielte Lern-
szenarien – vereinen die durch zahlreiche
Studien nachgewiesenen Vorteile digitaler
Medien: Das Lernen ist mit ihrer Hilfe nicht
mehr an bestimmte Orte und Zeiten gebun-
den und die Attraktivität und Vernetzung
des Wissens kann durch multimediale Anrei-
cherung (z. B. Animationen, Videos, Bilder),
intelligente Suchfunktionen und Hyperlinks
deutlich gesteigert werden. Um die Vorteile
digitaler Medien tatsächlich für eine profes-
sionellere, evidenzbasierte Pflege nutzen zu
können, müssen Pflegende unter anderem in
der Lage sein, zeitnah und mit Rückgriff auf
verschiedene seriöse Quellen das nötige
Fachwissen zu recherchieren, zu bewerten
und daraus Schlussfolgerungen für den Ein-
zelfall abzuleiten. Neben einer hohen fachli-
chen Kompetenz benötigen sie hierzu auch
umfassende Medienkompetenz.
Bisher stehen Pflegende der Nutzung digita-
ler Medien zu Lernzwecken eher zögerlich
gegenüber. Zwar werden Computer in der
Pflege täglich genutzt – in der Intensivpflege
ist die Technisierung sogar besonders weit
fortgeschritten – für die (Online-)Fort- und
Weiterbildung sowie für das zeitnahe Recher-

chieren und Aktualisieren von Fachwissen di-
rekt am Arbeitsplatz spielt digitales Lernen
und Arbeiten bisher aber kaum eine Rolle [6];
[4]. Ein wichtiger Grund hierfür ist der allge-
genwärtige Zeitmangel der Pflegekräfte. Eine
zeitaufwändige Recherche zu einem akuten
Problem während der Arbeitszeit ist für viele
Pflegende kaum denkbar [4]. Weitere Hinder-
nisse, die einer Nutzung der Möglichkeiten
von Computer und Internet zu Lernzwecken
im Pflegebereich entgegenstehen, sind eine
allgemeine Ablehnung von Veränderung, feh-
lende Medienkompetenz und Unsicherheiten
bei der Suche im Internet [4]; [5]. Trotz dieser
Nutzungsbarrieren wurde jedoch auch fest-
gestellt, dass Pflegefachkräfte in Deutschland
vor allem in spezialisierten Arbeitsbereichen
wie der Intensivpflege durchaus die Notwen-
digkeit sehen, aktuelle Forschungsergebnisse
zu kennen und in die Berufspraxis zu inte-
grieren. Im Pflegealltag werden bisher jedoch
zuerst Kollegen/innen und Ärzten/innen ge-
fragt, wenn konkrete Probleme und Fragen
auftauchen [7].
Auch wissenskulturelle Gewohnheiten sind
die Ursache dafür, dass Pflegende zum Teil
sehr zurückhaltend auf die Einführung digi-
tal unterstützten Lernens in der Praxis rea-
gieren: Ihre persönlichen Fort- und Weiterbil-
dungsaktivitäten sind Studien zufolge stark
an den konkreten beruflichen Anforderun-
gen orientiert und sie bevorzugen zum Ler-
nen einen strukturierten Rahmen sowie ein
soziales Umfeld. Die typischen digitalen
Lehr-Lern-Arrangements mit ihren oftmals
eher unsystematischen, wenig zielgerichteten
Informationsangeboten können diese Lern-
bedürfnisse der Pflegenden offenbar noch
nicht in ausreichendem Maß befriedigen [4];
[5]. Erst wenn die Lerninhalte nicht künstlich
gesetzt werden, sondern an einen konkreten,
an die Anforderungen im Berufsalltag adap-
tierten Lerngegenstand anknüpfen, kann die
größtmögliche Akzeptanz der Angebote er-
reicht werden, z. B. ein Lehr-Video zur Nut-
zung eines neuen Beatmungsgerätes, oder
ein Online-Diskussionsforum zum Umgang
mit Menschen mit Demenz und Delirium auf
Intensivstationen.

Voraussetzungen für digital unterstütztes
Lernen in der Pflege
Derzeit mangelt es  an hochwertigen, evi-
denzbasierten, auf die Bedarfe der Zielgrup-
pe der Pflegenden abgestimmten Informati-
onsangeboten sowie an komplexen, medial
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aufbereiteten Lehr-Lernsituationen [9]; [10].
Eine pflegedidaktische Begründung sowie
die Integration zentraler Dimensionen des
Pflegehandelns, etwa des (körperlich-leiblich
fundierten) Erfahrungswissens mit den Mit-
teln digitaler Lehr-Lernmedien, gelingt bis-
her keinem der vorhandenen Angebote [2],
obwohl dies notwendig wäre, um über die
Präsentation von allgemeinen Handlungsre-
geln hinaus für den oft sehr komplexen Be-
rufsalltag der Pflege praktisch relevant sein
zu können.
Im Bereich der technischen Infrastruktur im
Gesundheitswesen hat sich in den letzten
Jahren eine spürbare Entwicklung vollzogen.
Ein Blick in die Arbeitsräume der Beschäftig-
ten in Krankenhäusern macht deutlich, dass
der Computer dort inzwischen allgegenwär-
tig und zum selbstverständlichen Arbeitsmit-
tel avanciert ist. Administrative Prozesse so-
wie die Datenverwaltung werden bereits seit
Jahren weitgehend mit elektronischen Me-
dien gesteuert. Auch wenn technische Infra-
struktur grundsätzlich vorhanden ist, kann
diese aber meistens nicht für digital unter-
stütztes Lernen genutzt werden. Bisher fehlt
häufig noch die Möglichkeit, an den IT-Ar-
beitsplätzen frei im Internet zu recherchieren:
Viele Seiten sind aus Sicherheitsgründen ge-
sperrt oder die Computer sind durch die ad-
ministrativen Aufgaben praktisch ununter-
brochen in Benutzung. Auch die Freistellung
von Pflegenden für die individuelle Weiter-
bildung z. B. mit Online-Programmen wird
bisher nur von wenigen Einrichtungen er-
möglicht.
Obwohl Pflegefachkräfte ihre Arbeit heute
kaum mehr ohne Kenntnisse im Umgang mit
Computerhard- und software verrichten kön-
nen, bestehen bei vielen Pflegenden immer
noch Unsicherheiten hinsichtlich des Um-
gangs mit digitalen Medien, etwa beim Mai-
len, bei der Eingabe von patientenbezogenen
Daten in den Krankenhausinformationssys-
temen und beim Ausdrucken von Dokumen-
ten. Die zum Teil angebotenen obligatori-
schen oder freiwilligen Fortbildungsmaßnah-
men können dabei zum Teil Abhilfe schaffen
und grundlegende Fähigkeiten im Umgang
mit digitalen Medien für die konkreten be-
ruflichen Zwecke vermitteln, das Professio-
nalisierungspotenzial der neuen Medien im
Sinne des digital unterstützten Lernens wird
dabei aber nicht annähernd ausgeschöpft. 
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Das Qualifizierungskonzept „MeCoPflege“
In dem vom BMBF geförderten Projekt „Me-
diencoaches für das Berufsfeld Pflege (Me-
CoPflege)“, das gemeinsam von den Arbeits-
bereichen Pflegedidaktik der Universität
Bremen und Medienpädagogik der Universi-
tät Paderborn durchgeführt wird, liegt daher
ein besonderer Schwerpunkt auf der Förde-
rung der Medienkompetenz von beruflich
Pflegenden. Grundsätzlich verfolgt das Pro-
jekt die Absicht, sowohl Medienbildung in
der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Pfle-
genden zu verankern als auch die Nutzung
digitaler Medien für arbeitsplatzintegriertes
Lernen zu intensivieren. In zwei Durchgän-
gen werden dazu insgesamt 30 Pflegende
und Lehrende in einem einjährigen, intensiv
betreuten Blended-Learning-Seminar zu
„Mediencoaches“ qualifiziert. Ziel dabei ist
es, die Teilnehmer/innen darauf vorzuberei-
ten, eine Multiplikatorfunktion zur verstärk-
ten Nutzung digitaler Medien für ihre Ein-
richtungen auszuüben, wobei die konkrete
Ausgestaltung ihrer zukünftigen Aufgaben
von den Rahmenbedingungen und strategi-
schen Zielen der Einrichtung abhängt. Die
Qualifizierung beginnt mit der Vermittlung
von Hintergrundwissen und Übungen zur
Erweiterung der Medienkompetenz und
pflegedidaktischer Kenntnisse der Teilneh-
mer/innen. Kommunikation, Administrati-
on, Arbeitsaufträge und Lerninhalte im Sin-
ne des Blended-Learning werden dabei über
eine auf die Bedürfnisse der Zielgruppe ab-
gestimmte, sukzessiv angereicherte Online-
Plattform (moodle.mecopflege.de) gesteuert.
Außerdem bietet das Open-Source-Pro-
gramm Moodle auch Bewertungs- und
Rückmeldungstools zur Kommunikation
zwischen Betreuern/innen und Lernenden
sowie Autorentools, um Lerninhalte selbst-
ständig zu erstellen. Am Beispiel der Arbeit
mit Moodle lernen die Teilnehmer/innen die
Potenziale von Online-Lern-Plattformen
kennen und werden mit deren Gestaltung
und Administration vertraut gemacht. In der
zweiten Hälfte des Kurses entwickeln die
Mediencoaches in Absprache mit den Ver-
antwortlichen in den Kliniken sowie beglei-
tet durch Hospitationen und individuelles
Coaching durch die Dozenten/innen indivi-
duelle Konzepte zur Förderung von digital
unterstütztem Lernen und Arbeiten, die so-
wohl technisch-infrastrukturelle Maßnah-
men, gezielte Beratungs- und Fortbildungs-
angebote als auch die Implementation von

Online-Plattformen oder Lernsoftware bein-
halten können.

Exemplarische Projektumsetzung
In der St. Vincenz-Krankenhaus GmbH Pa-
derborn mit seinen Betriebsstätten St. Vin-
cenz-Krankenhaus Paderborn und St.-Josefs-
Krankenhaus Salzkotten nehmen vier Mitar-
beiter/innen aus den Bereichen Pflegepäda-
gogik, Praxisanleitung, Pflegemanagement
und der Intensivpflege an der Qualifizie-
rungsmaßnahme zum „Mediencoach für das
Berufsfeld Pflege“ teil. Das Bildungsreferat
der Einrichtungen verfügt bereits seit dem
Jahr 2012 über eine eigene Moodle-Plattform,
die bislang lediglich zur Distribution von In-
formationen und Bereitstellung von einzel-
nen Lerninhalten für die angebotenen Aus-
bildungsgänge dient. Darüber hinaus haben
die Pflegefachkräfte in beiden Betriebsstätten
die Möglichkeit, ein renommiertes kommer-
zielles E-Learning-Portal zu nutzen. Mit der
Ausbildung von Mediencoaches verfolgen
die Verantwortlichen das Ziel, digital unter-
stütztes Lernen nach den individuellen Be-
dürfnissen des Krankenhauses auszurichten.
Neben dem Bildungsreferat sollen auch die
Mitarbeiter/innen in der Pflegepraxis digital
unterstützt lernen. Insbesondere für Pflege-
fachkräfte in Intensivpflegeeinheiten bietet
das Pilotprojekt die Chance zum arbeitsplatz-
integrierten Lernen und damit letztendlich
die Stärkung der individuellen Expertise der
einzelnen Mitarbeiter/innen.
Die Umsetzung erfolgt im ersten Schritt für
vier ausgewählte Mitarbeitergruppen, da
nicht gleichzeitig alle 1100 in der Pflege Be-
schäftigten Zugriff auf die Plattform erhalten
können. Zunächst sollen Angebote für die
Praxisanleiter/innen, die Mitglieder der
Wundgruppe, die mittlere Führungsebene
sowie die Pflegefachkräfte der interdiszipli-
nären Intensivstationen inklusive der Inter-
mediate Care entwickelt werden. Begründet
ist die Einbeziehung der Intensivpflegeein-
heiten in der steigenden Versorgungs- und
Arbeitsleistung, besonders in den Intensiv-
pflegeeinheiten (7,84 % in den Jahren 2002 –
2010) [3]. Der kollegiale Austausch zwischen
den Pflegefachkräften in den genannten Häu-
sern ist aufgrund der räumlichen Trennung
zusätzlich erschwert und eingeschränkt. Um
diese Situation zu verbessern, wird der für
die Intensivpflegeeinheiten zuständige Me-
diencoach zunächst ein Glossar mit pflegere-
levanten Inhalten aus den Fachweiterbil-
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dungslehrgängen erstellen, die Lernziele und
Lerninhalte aus der laufenden Fachweiterbil-
dung zugänglich machen sowie ein Diskussi-
onsforum für alle Mitarbeiter/innen beider
Intensivstationen einrichten.
Damit die Qualität der Inhalte des Glossars
aus aktueller pflegefachlicher und wissen-
schaftlicher Sicht gewährleistet ist, steht die
Weiterbildungsstätte der Stiftung St. Marien-
Hospital Lünen zur fachlichen Unterstüt-
zung zur Verfügung. Lediglich das  Diskussi-
onsforum wird nicht extern begleitet. Als
Fernziel ist die Einstellung eines Fallarchivs
geplant, das von den Mitarbeitern/innen bei-
der Intensivstation genutzt werden soll.
Abschließend sollte nicht außer Acht gelas-
sen werden, dass neben einer guten apparati-
ven Ausstattung der Intensivpflegeeinheit
und der Bereitstellung von adäquaten Hilfs-
mitteln im ausreichenden Umfang das Ange-
bot an aktuellen und zielgruppenspezifi-
schen Fort- und Weiterbildungsmöglichkei-
ten von großer Relevanz ist. Die Möglichkeit
zur Teilnahme an beruflicher Weiterbildung
stellt einen Gratifikationsaspekt dar und
wirkt sich positiv auf die Identifikation mit
dem Arbeitgeber aus [4]. Dies ist mit der Teil-
nahme am Pilotprojekt MeCoPflege und die
erweiterte Nutzung der vorhandenen Mood-
le-Plattform des Bildungsreferates nachhaltig
gesichert.

Zwischenfazit und Ausblick
Das Ziel des Projekts „Mediencoaches für das
Berufsfeld Pflege“ ist es, eine Qualifizie-
rungsmaßnahme zu entwickeln, die auf die
Bedingungen des Berufsfelds der Pflege ab-
gestimmt ist und den Bedürfnissen der An-
wender/innen in ihren spezifischen Fachbe-
reichen entspricht. Die bisher ausgewerteten
Evaluationsergebnisse sowie die Rückmel-
dung der am Projekt beteiligten Praxispart-
ner machen deutlich, dass ein hohes Interes-
se an der Weiterentwicklung digitaler Lern-
gelegenheiten und damit langfristig einer
fachlichen Evidenzbasierung und Professio-
nalisierung in dem Berufsfeld besteht. Die
Vielfalt der im Projekt entwickelten Konzep-
te zur Implementation digital unterstützten
Lernens und Arbeitens, aber auch die große
Heterogenität der zu Beginn der Maßnahme
bestehenden Medienkompetenz der Teilneh-
mer/innen weisen gleichzeitig darauf hin,
wie wichtig eine individuelle Schulung und
Begleitung der zukünftigen Mediencoaches
sowie der beteiligten Einrichtungen ist. Dies
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ist vor allem in Hinblick auf die geplante Ver-
stetigung der Qualifizierung von Bedeutung,
denn eine intensive Betreuung durch die Do-
zenten/innen bedarf eines hohen Zeitaufwan-
des, der nur eine kleine Gruppengröße zu-
lässt. Aufgrund der positiven Resonanz ist
geplant, die Weiterbildung zum Medien-
coach nach Projektende im August 2015 in
ein kontinuierliches universitäres Weiterbil-
dungsangebot an der Universität Bremen zu
überführen. Darüber hinaus bietet der Cari-
tasverband für das Erzbistum Paderborn e.V.
im Rahmen seines Fortbildungsprogramms
ein zweitägiges Grundlagenseminar zum
Thema „Digitale Medien in der Pflege“  an.
Die Akzeptanz und Rückmeldung sowohl
des umfangreicheren als auch des integrier-
ten, kürzeren Qualifizierungsformats  wer-
den zeigen, in welcher Form zukünftig Me-
dienbildung in der Pflege erfolgreich reali-
siert werden kann.
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Is hyperventilation during
general anesthesia potentially
hazardous?
F. Grüne, R.J. Stolker, A. Weyland

Introduction
The normal range of the partial pressure of
carbon dioxide (PaCO2) is 36–45 mmHg (4.8 –
6.0 kPa). However, there are various situa-
tions, when anesthesiologists accept or clini-
cally tolerate hypocapnia (PaCO2 <36 mmHg)
or hypercapnia (PaCO2 >45 mmHg). This mi-
ni review aims to summarise the physiologi-
cal effects, potential harms and consequences
of hyperventilation/hypocapnia.

Physiologic background
Carbon dioxide (CO2) is the end-product of
aerobic metabolism. For a normal gas ex-
change with a balanced CO2-production and
output, an amount of 10-20 breaths per min
at rest are needed. The term tachypnea is
commonly described by an increased respira-
tory rate >20/min, which could be induced by
exercise, pregnancy, pain, fever, and respira-
tory failure. In contrast, hyperventilation is
defined as an exaggerated output of CO2. In-
creased alveolar ventilation by hyperventila-
tion will lead to a small rise in alveolar partial
pressure of oxygen. Due to the sigmoid shape
of the oxygen binding curve levels of arterial
oxygen content and mixed venous oxygen
saturation are nearly unchanged. The slope
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of the CO2-binding curve is steeper at
hypocapnic conditions when compared to
normocapnia, which results in a reduced ve-
nous-to-arterial carbon dioxide partial pres-
sure difference. So, in basic conditions hyper-
ventilation reduces the tissue pressure of CO2

and will lead to respiratory alkalosis. Then
the equilibrium of the CO2/HCO3

- buffer
system (CO2 + H2O ⇆ H2CO3 ⇆ H+ + HCO3

-) is
shifted to the left, the content of H+ ions in the
blood is reduced and pH is increased. Subse-
quent changes in Base Excess are effected by
renal mechanisms, which take hours to de-
velop.1,2

Peripheral tissue perfusion and oxygenation
depend on various factors, including in-
spired oxygen concentration, arterial oxygen
tension, hemoglobin concentration, cardiac
output, vasomotor tone, and the autonomic
stress response. Different concentrations of
blood and tissue CO2 together with changes
in H+ ion blood concentration are known to
alter some of these parameters and may in-
fluence tissue perfusion and oxygenation.3

Systemic circulation
Under conditions of spontaneous circulation,
hyperventilation will increase systemic vas-
cular resistance and mean arterial pressure
with a concomitant decrease in cardiac out-
put.4 Within PaCO2 levels from 30 to 50
mmHg, these changes are small and in most
cases clinically of minor relevance.3

Pulmonary circulation
Ventilatory management may markedly af-
fect pulmonary vascular resistance (PVR).
Alveolar hypoxia is a potent pulmonary
vasoconstrictor and use of high-inspired oxy-
gen concentrations may result in additional
pulmonary vasodilation in some patients.
Hypercapnia is a potent pulmonary vasocon-
strictor, and hypocapnia is a pulmonary va-
sodilator. The relationship between lung vol-
ume and PVR during mechanical ventilation
is U-shaped with PVR. At low lung volumes,
alveolar hypoxia and hypercapnia cause hy-
poxic pulmonary vasoconstriction whereas
hyperinflation of the lungs per se leads to
compression of the intra-alveolar vessels
with marked increases in PVR. 5

Cerebral circulation
Global cerebral blood flow (CBF) averages
50ml/min for each 100g of brain tissue. Due
to autoregulation, CBF is kept constant with-
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Figure 1

Figure 2
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Legend Figure 1 and 2
The P values, which refer to the difference between hyperventilation and hypoventilation, were calculated using two-sided t test for pai-
red data (n=30).
* Statistical analyses of primary endpoints were adjusted by one-way ANOVA for repeated measurements with Bonferoni multiple com-
parison procedure (n=29).
# Because the variances of some outcome variables substantially differed between hyperventilation vs. hypoventilation, these parame-
ters were additionally examined by Welch test and nonparametric Wilcoxon signed-rank tests, which showed that the differences persist.
CBF = cerebral blood flow; cDO2 = cerebral oxygen delivery; CMRL = cerebral metabolic rate of lactate; CMRO2 = cerebral metabolic rate
of oxygen; CPPe = effective cerebral perfusion pressure; CVR = cerebrovascular resistance; OEF = oxygen extraction fraction; PaCO2 = ar-
terial partial pressure of carbon dioxide; PaO2 = arterial partial pressure of oxygen; PjvO2 = jugular venous partial pressure of oxygen; RAP
= resistance area product; VMCA mean = mean blood flow velocity of the middle cerebral artery; ZFP = zero-flow pressure.9

Modified from Grüne et al 20149

Modified from Grüne et al 20149
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in a wide range of hemodynamic conditions.
Nevertheless, regional changes in blood dis-
tribution occur in response to changing pat-
terns of neuronal activity. Examining the
functional capacity of the cerebrovascular au-
toregulatory system by altering blood pres-
sure is difficult and possibly hazardous to be
performed as a routine clinical procedure.
Therefore, Bloor and colleagues introduced
CO2-reactivity measurements to evaluate
cerebrovascular reactivity.1,6

Changes in PaCO2 (induced by hyper- or hy-
poventilation) are well known to change
global CBF and the flow velocity of the mid-
dle cerebral artery (VMCA), which can be ex-
plained by an increase or decrease of cerebral
vascular resistance (CVR) and partly by cere-
bral perfusion pressure (CPP). Over a range
of PaCO2 values of 20-80 mmHg for each
mmHg increase or decrease in PaCO2 there is
a 2-4% change in CBF or VMCA.6 Here, two
mechanisms control CBF flow by changing
blood vessel diameter and CVR: autoregula-
tion maintains flow in the face of CPP
changes, and brain metabolism adjusts flow
to meet metabolic requirements.7

CPP usually is defined as the difference be-
tween MAP and intracranial pressure (ICP).
Since the introduction of transcranial
Doppler ultrasonography (TCD), a number
of methods has been developed to assess the
cerebral effective downstream pressure
(EDP) by extrapolating instantaneous pres-
sure-flow-velocity plots (ABP/VMCA) to zero -
the zero flow pressure (ZFP).8 Thus, the effec-
tive CPP is defined by the difference between
MAP and ZFP.
Comparisons between cerebrovascular CO2-
reactivity of CBF and VMCA in humans under
general anesthesia are very rare. Recent
studies of our group could demonstrate that
ZFP varies inversely with changes of PaCO2.
The effects of ventilatory changes on the
cerebral circulation were substantial. Hyper-
ventilation (30mmHg) exponentially re-
duced CBF, in total by 60%, and VMCA by
41%, when compared with hypoventilation
(50 mmHg). The hypocapnia-induced reduc-
tion in CBF under general anesthesia was
caused by both, an increase in CVR and a de-
crease in CPPe, as a consequence of an in-
crease in ZFP (figure 1).8,9

The metabolic consequences of hyperventila-
tion, when compared to hypoventilation, are
substantial too. Hyperventilation reduces
CBF, tissue CO2 tension, jugular venous oxy-
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gen tension (PjvO2), and thus cerebral oxygen
delivery (cDO2) (figure 2).9 The CO2-mediat-
ed alteration of brain cellular pH is the initial
step leading to changes in vascular tone. The
effect of pH on the cerebrovascular tone is
mediated by nitric oxide, prostanoids, cyclic
nucleotides, potassium channels, and intra-
cellular calcium. Hyperventilation is associat-
ed with an increase in net cerebral efflux of
lactate, which may be explained by different
mechanisms:

Dissociation of oxygen-bindings curve to•
the left as a result of the respiratory alka-
losis (Bohr-effect),
Alkalosis induced change of redox-sys-•
tems of lactate/pyruvate and NADH/
NAD+, and
Severe cerebral hypoperfusion with tissue•
hypoxia.

Recent investigations of lactate kinetics and
oxygenation using lactate isotopes demon-
strate simultaneous lactate uptake and re-
lease in the brain. These trials have shown
that the glucose taken up by astrocytes is con-
verted to lactate, and that the lactate released
from astrocytes may be taken up by neurons
and used as energy, especially in activated
neurons, referred to as the astrocyte-neuron
lactate shuttle hypothesis. Thus, partial meta-
bolic compartmentalization appears to exist
between astrocytes and neurons, with astro-
cytes feeding the neurons with lactate gener-
ated from glycolysis upon cerebral activation.
A slight lactate efflux at hypocapnia may not
necessarily indicate tissue hypoxia. However,
the increase in net cerebral lactate efflux asso-
ciated with hypocapnia and the concomitant
decrease in CBF might be suspicious for
anaerobic metabolism in relatively ischemic
brain regions.9

Hyperventilation in clinical practice and
outcome

General Anesthesia
Intravenous anesthetics reduce CBF in a
dose-dependent way that is coupled to the re-
duction in metabolism. However, large doses
of propofol may cause vasodilation, which
may overcome the response to CO2. Keta-
mine appears to preserve CBF, but blunts the
response to CO2 Thiopental or midazolam
appears to be the best choices of intravenous
anesthesia if preservation of cerebrovascular
reactivity to CO2 is needed.

Inhalation anesthetics generally increase CBF
in a dose-dependent manner that is uncoupled
to the reduction in metabolism. Cerebrovas-
cular autoregulation, including the response
to CO2, is maintained up to 1.0–1.5 MAC.
Isoflurane best preserves the response to
CO2, when compared to other inhalational
anesthetics. Sevoflurane appears to increase
CBF slightly more than other inhalation anes-
thetics. Nitrous oxide increases both CBF and
metabolism, but preserves the response to
CO2.6
The anesthetized brain might be less vulner-
able to ischemia than the non-anesthetized
brain as anesthesia reduces cerebral electric
activity, metabolism, and flow. However, re-
sults of our study suggest that moderate hy-
perventilation, when compared to hypoventi-
lation, in patients undergoing fentanyl-mida-
zolam anesthesia partly impair cerebral aero-
bic metabolism at clinically relevant levels of
hypocapnia.9

Hyperventilation does not only reduce the
total cerebral blood flow, but also changes the
distribution of blood flow within the brain.
Recent studies reveal that blood flow to the
frontal, occipital, and parieto-occipital cortex,
as well as the hippocampus is reduced rela-
tive to other areas of the brain within seconds
to minutes of commencing hyperventilation.
Alzheimer disease patients are predisposed
to postoperative cognitive dysfunction. This
group of patients has an increased vasocon-
strictive response to hypocapnia and con-
comitantly a greater increase in oxygen ex-
traction fraction (OEF) than control patients.
So hyperventilation is associated with cogni-
tive changes such as disturbed mentation,
impaired concentration, and poor memory,
which may be explained by reduced frontal
cortical function.1

Despite routine end-tidal carbon dioxide
monitoring, periods of inadvertent hyper-
ventilation occur frequently during mechani-
cal ventilation under general anesthesia. This
is associated with unfavorable side effects
such as cognitive dysfunction and increased
length of hospital stay.3,10

Traumatic brain injury
Aggressive hyperventilation (arterial PaCO2

< 25 mm Hg) formerly has been a cornerstone
in the management of severe traumatic brain
injury (TBI) for more than 20 years because it
reduces cerebral blood volume and thus ICP.
However, cerebral autoregulation is often
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abolished in the area surrounding damaged
brain tissue or after an acute cerebral infarc-
tion. These blood vessels are often maximally
dilated, presumably reflecting accumulation
of acidic metabolic products. As a result, CBF
to this area is already maximal (luxury perfu-
sion), and changes in PaCO2 have nearly no
affect on its local blood distribution. Then,
hypercapnia induced cerebral vasodilation of
normal vessels could shunt blood away from
the diseased area. Conversely, hyperventila-
tion induced vasoconstriction theoretically
could divert CBF to diseased areas (Robin
Hood phenomenon).
Based upon these competing concerns, recent
guidelines on traumatic injury recommend to
avoid hyperventilation, especially in the
acute phase (the first 24 to 48 hours) follow-
ing TBI. Mild to moderate hyperventilation
can be considered at later stages, but PaCO2

of less than 30 mmHg should always be
avoided. If hyperventilation is used, jugular
venous oxygen saturation (SjvO2) or brain tis-
sue oxygen tension (PbrO2) measurements
are recommended to monitor oxygen deliv-
ery.11

Conclusions
Up to now, there is no evidence to support
the therapeutic or prophylactic use of in-
duced hypocapnia in any therapeutic con-
text. Overall, the benefits of preserving nor-
mocapnia for the maintenance of cardiac out-
put and tissue oxygenation and perfusion, as
well as for the maintenance of CPP, CBF,
CVR, and cerebrovascular reactivity, are well
defined. It is recommended to anesthesiolo-
gists to be familiar with the physiological ef-
fects of CO2 and manage it according to their
patient’s situation.
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Der geriatrische Intensivpatient:
Eine interdisziplinäre
Herausforderung?
S. Gurlit

Vor dem Hintergrund der aktuellen demo-
grafischen Entwicklung und großer Fort-
schritte in der operativen Versorgung auch
geriatrischer Patienten steht die Intensivme-
dizin immer häufiger vor der Herausforde-
rung, diese Patienten mit einem guten Be-
handlungsergebnis für die resultierende Le-
bensqualität adäquat zu betreuen.
Insbesondere die häufig vorhandene Multi-
morbidität sowie drohende Funktionsein-
schränkungen durch die zur ICU-Behand-
lung führende Erkrankung, aber auch durch
die ICU-Therapie selbst machen die bedarfs-
gerechte Versorgung so komplex.  Aufgrund
von altersassoziierten Morbiditäts- und Mor-
talitätsrisiken erhöht sich das Komplikations-
risiko und die Chancen auf ein positives Be-
handlungsergebnis verringern sich.
Ein Aufenthalt auf der Intensivstation stellt
für geriatrische Patienten eine enorme He-

rausforderung dar. So wird bspw. das circa-
diane System mit zunehmendem Alter ohne-
hin weniger präzise, so dass alte Patienten
häufig unter Schlafstörungen leiden. Wird
ein multimorbider Patient auf einer Intensiv-
station behandelt, kommt es nicht nur zu
weiteren Veränderungen durch exogene
Taktgeber und damit zu einer Störung der
Synchronisation z.B. der „inneren Uhr“, son-
dern auch zur Beeinflussung von weiteren
Organfunktionen. Störungen der körpereige-
nen hormonellen Steuerung (Kortisol, Mela-
tonin) resultieren in pathologischen Schlaf-
mustern. Auch der Zeitverlauf häufig ge-
nutzter Medikamente (Herz-Kreislauf-Medi-
kamente, Opioide, Antibiotika, Psychophar-
maka) unterliegt circadianen Schwankungen
von Resorption und Wirkung, was derzeit
nur wenig Beachtung findet (3).
So wird deutlich, dass der ICU-Aufenthalt
per se mit einem hohen Delir-Risiko für diese
Patienten verbunden ist – zunächst auch un-
abhängig von möglichen individuellen Kon-
zepten der Analgosedierung – weil es für die-
se vulnerablen Patienten nahezu unmöglich
ist, einen geordneten Tag-Nacht-Rhythmus
aufrechtzuerhalten.
Bietet ein geriatrischer Patient auf der Inten-
sivstation neurologische Symptome, ist nicht
selten die Abgrenzung zwischen vorbeste-
hender demenzieller Entwicklung und akuter
zerebraler Funktionsstörung schwierig. Die
meisten ICU-Aufnahmen geriatrischer Pa-
tienten erfolgen als unmittelbare Zuweisung
über die Notaufnahme oder nach ungeplan-
ten Notfalloperationen. Damit ist der Kennt-
nisstand über die kognitive Ausgangssituati-
on des Patienten häufig unbefriedigend. So
erklärt sich auch, dass derzeit noch zu häufig
die Entwicklung eines Delirs bei geriatrischen
Patienten übersehen wird: Ohne etabliertes
Assessment werden über 70% der Delirien
nicht erkannt, wobei Ärzte und Intensivpfle-
gekräfte eine ähnlich schlechte Sensitivität
aufweisen. Trotz vorliegender Empfehlung ei-
nes regelmäßigen, standardisierten Scree-
nings mit validiertem Instrument ist dieses
Vorgehen noch immer auf zu wenig ICUs
etabliert. Gerade für geriatrische Patienten,
die besonders häufig unter dem hypoaktiven
Delir leiden, stellt dies eine große Gefahr dar:
Delirien werden zu häufig nicht erkannt und
resultieren in schlechtem Outcome hinsicht-
lich Morbidität und Mortalität (1, 2).
Die komplexe Versorgung kritisch kranker
geriatrischer Patienten in Hinblick auf Delir-
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vermeidung und -therapie erfordert auf der
ICU in besonderem Maße die enge Zusam-
menarbeit zwischen Pflege- und Ärzteteam.
Die praktikable Umsetzbarkeit gängiger
Empfehlungen ist häufig nur durch berufs-
gruppenübergreifende Abstimmung gege-
ben. So stellt die Schaffung eines Umfeldes,
das Reintegration fördert und Verwirrung re-
duziert, Ärzte und Pflege im Alltag vor große
Herausforderungen. Auch die Umsetzung
der Empfehlungen des ABCDE-Bündels klin-
gen häufig banaler, als sich die konsequente
Einhaltung im Stationsalltag darstellt. Bei-
spielhaft sei hier die Frühmobilisation ge-
nannt: Ist der Patient zu tief sediert, können
diesbezügliche pflegerische Maßnahmen
nicht stattfinden; ein ausgefeiltes Analgose-
dierungs-Konzept resultierend in einem ko-
operativen Patienten ersetzt keinesfalls die
persönliche pflegerische Ansprache im Rah-
men der Mobilisation.
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Delir: Ursache, Diagnose und
Therapie
H.-C. Hansen

Das Delir tritt als typisches akutes organi-
sches Psycho syndrom beim Notfall- und In-
tensivpatienten gehäuft bei vorbestehenden
Hirnerkrankungen auf, kann aber auch
durch andere Organinsuffizienzen und meta-
bolisch toxische Einflüsse ohne jede vorbeste-
hende psychiatrische oder neurologische Be-
lastung entstehen. Die polymorphe Sympto-
matik umfasst Störungen des Bewusstseins,
der Aufmerksamkeit und des Verhaltens.
Letztlich kann sie von vielen, meist in Kombi-
nation einwirkenden Auslösefaktoren getrig-
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gert werden und bleibt unspezifisch für die
Ursachen (Tabelle 1).
Delirante Syndrome belasten den
Krankheits verlauf oft nachhaltig. So verlän-
gert sich der Intensiv aufenthalt durch z.B.
schwierige Beatmungsentwöh nung und  ver-
mehrte nosokomiale Komplikationen, so
dass die Mortalität steigt (durch Dekanülie-
rung, Infektionen, Multiorganversagen,
Sturzneigung). Im Weiteren kann das Delir
einen kognitiven Leistungsabbau einleiten
oder verschlimmern, besonders oft beschrie-
ben nach kardiochirurgischen Eingriffen. Pa-
tientenalter und vorbestehende Demenz sind
die bedeutsamsten Risikofaktoren für das
Auftreten als auch für den schlechten Verlauf
eines Delirs. Sie bedingen eine relevante
Häufung tödlicher Verläufe (dreifach erhöhte
6-Monats-Mortalität nach ICU, [1]) und ver-
bleibender Einbußen vom Stellenwert einer
Demenz mit konsekutiver langfristiger
Heimunterbringung (3.3-fache Risikoerhö-
hung nach Delir auf der Intensivstation bei
Patienten über 65 Jahre, [6]).
Delirante Zustände drücken eine diffuse ze-
rebrale Mitbeteiligung (Enzephalopathien)
im Rahmen systemischer Einwirkungen an-
derer Organerkrankungen aus, z.B. bei Elek-
trolytstörungen, Sepsis oder Medikamenten -
effekten. Gerade postoperative Patienten

sind oft von derlei Enzephalopathien betrof-
fen (5), was sich typischer Weise der CT und
MRT-Bildgebung entzieht. Dem liegen Stö-
rungen der cholinergen, noradrenergen und
dopaminergen Transmission und vieler wei-
terer Neurotransmitter wie Melatonin, Gluta-
mat, GABA zugrunde. Durch die wechselsei-
tige Verknüpfung dieser Systeme lassen sich
einseitige therapeutische Strategien wie die
Minderung dopaminerger und anticholiner-
ger Stimuli, z.B. Dopamin-Rezeptor-Blocka-
de durch Neuroleptika, begründen. Weitere
pathophysiologische Komponenten werden
in einer Neuroinflammation vermutet (2).
Die Ursachenklärung beinhaltet immer
Anamnese (hier: Fremdanamnese), Allge-
meinmedizinische und neuro-psychiatrische
Untersuchung und Labordiagnostik (in ers-
ter Linie Serum) und meist ein CCT, seltener
Liquor, EEG und MRT (s. Abb.1).

Diagnose
Mit kleineren Unterschieden zwischen ICD-
10 und DSM-IV lassen sich als grundlegende
Merkmale des Delirs benennen:

Störung von Bewusstsein und Aufmerk-•
samkeit,
Störung kognitiver Funktionen,•
Hinweise auf somatische, insbesondere•
zerebrale Erkrankung(en),
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Abbildung 1
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−metabolisch (Na, Leber, Niere)
− entzündlich (CRP, Bb, Fokus)
− endokrin (TSH, Cor�sol)
− auto-immunol. (BSG, ANA)
− toxisch (BZD, BAK)àANTAG

• CCT (ggf. + Angio-CT)
− wenn Befund nega�v, ggf. Indika�on zu 

• Liquor (Frage: Blut / Entzündung) 

• EEG     (Frage: NCSE)

− Vit.B1-Mangel (Thiamin)
− abgelaufene Hypoxie (NSE)
− Medika�onseffekte (Toxikol.) 
− Autoimmun-EP (spez. AK)
− spez. Stoffwechsel (NH3…) 

− MRT

ü Anamnese, insb. zu Manifesta�on, Dynamik 
Vorerkrankungen, Trauma, toxischen Faktoren 
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− Sicherung Vitalparameter
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nega�v
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Legende:
Vorgehen in der Klinischen Differenzialdiagnostik deliranter Patienten, in Anlehnung an (3, Kap. 4)
Abkürzungen: NCSE  non-konvulsiver Status epilepticus,  BAK Blutalkoholkonzentration, ANTAG Antagonisierung
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