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Schmerztherapie prapartal -
Bewahrtes und Neues

T. Annecke

Schmerzen unter der Geburt werden indivi-
duell sehr unterschiedlich wahrgenommen
und erlebt. Fiir die Mehrzahl der Schwange-
ren sind die empfundenen Schmerzen jedoch
extremer Natur (1). Hieraus kénnen sich po-
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Auftreten von post-partalen Depressionen
nach insuffizienter Schmerztherapie im ge-
burtshilflichen Bereich hindeuten. Eine Peri-
duralanédsthesie (PDA) wirkt in diesem Zu-

sammenhang moglicherweise protektiv (3).
Es gilt heute als generell akzeptiert, dass
Schmerzen unter der Geburt suffizient be-
handelt werden miissen, sofern die Schwan-
gere dies wiinscht. Dem Andsthesisten steht
mit der lumbalen PDA ein fiir alle Geburts-
phasen hoch wirksames und bei richtiger
Durchfithrung und Beachtung der Kontrain- a
dikationen auch sicheres Verfahren zur
Schmerztherapie im geburtshilflichen Be-
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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
,,0ff-label use” dar. Er bewirkt im Vergleich zu
einem riickenmarksnahen Analgesieverfah-
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ren eine geringere Schmerzreduktion und ist
mit dem potentiellen Risiko einer miitterli-

chen Atemdepression verbunden (5). Eine
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Remifentanyl-PCA sollte daher nur bei Kon-
traindikationen gegen ein riickenmarksnahes
Analgesieverfahren in Ausnahmeféllen nach
entsprechender Aufklarung, Uberwachung
und Sicherheitsmafinahmen durch in der An-
wendung mit starken Opioiden vertrautes
Personal eingesetzt werden. In jedem Fall ist
auch eine kontinuierliche Uberwachung der
Schwangeren zu fordern. Zur inhalativen An-
wendung eines Lachgas-Sauerstoffgemisches
liegen nur wenige qualitativ hochwertige
Studien vor. Die analgetische Wirksamkeit
geht nur fraglich {iber die eines Plazebo-Ef-
fektes hinaus. Trotz hoher Emesisraten wird
in einigen Untersuchungen ein positiver Ef-
fekt auf die miitterliche Zufriedenheit gefun-
den. Es sind jedoch hinsichtlich himatologi-
scher und immunologischer Nebenwirkun-
gen fiir 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 Anasthetika und systemisch
applizierte Opioide (4,5). Insbesondere auch
die Moglichkeit, schnell mit einem bereits lie-
genden Periduralkatheter einen — auch zeit-
lich dringlichen — Kaiserschnitt oder weitere
operative Eingriffe ohne Allgemeinandsthe-
sie durchfithren zu kénnen, 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
Lokalandsthetikakonzentrationen mit Opio-
idzusatz sind zur Minimierung der motori-
schen Beeintrdchtigung zu bevorzugen (7).
Eine intermittierende Bolusapplikation geht
gegeniiber einer kontinuierlichen Infusion
mit einem geringeren Lokalanésthetika-Be-
darf einher (8). Weiterfithrende Untersu-
chungen miissen kldren, 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. Grundsatzlich ist eine enge interdis-
ziplindre Absprache zwischen Geburtshel-
fern und Anésthesisten erforderlich. Hierbei
sollte fiir 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 hoheren 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 Handehygiene ist nach wie vor
die einfachste, sicherste und billigste Maf3-
nahme zur Verhinderung einer Keimiibertra-
gung und konsekutiven nosokomialen Infek-
tion auf Intensivstationen. Neben strukturel-
len Problemen wie der Ausstattung mit aus-
reichend geeigneten Handedesinfektionsmit-
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telspendern stellt die mangelnde Compliance
ein Hauptproblem bei der erfolgreichen Um-
setzung dieser BasismafSinahme dar. Ein
Aspekt in diesem Zusammenhang ist der so-
genannte Semmelweis-Effekt. Auch die Fla-
chendesinfektion insbesondere in der direk-
ten Patientenumgebung hat einen hohen Stel-
lenwert in der Infektionspravention insbe-
sondere bei Patienten, die bereits mit multire-
sistenten grampositiven Erregern kolonisiert
sind.

Neben den Punkten Handehygiene und Fla-
chendesinfektion werden Hygieneregeln zu
den Themen Personliche Schutzausriistung,
Umgang mit Medizinprodukten, Trinkwas-
serhygiene und Isolierungsmafinahmen an-
gesprochen.

Dargestellt werden unter anderem gesetzli-
che Grundlagen sowie aktuelle Empfehlun-
gen der KRINKO am Robert-Koch-Institut
bzw. der entsprechenden Leitlinien.
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. Medizinproduktegesetz, Medizinprodukte-Be-
treiberverordnung (MPBetreibV)

. Technische Regeln fiir biologische Arbeitsstof-
fe im Gesundheitswesen und in der Wohl-
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. Leitlinien der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der
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Perkutane dilatative
Tracheotomietechniken:
Komplikationen/
Troubleshooting

C. Beyer, S. Welschehold

Einfiihrung

Die Tracheotomie ist eine Jahrhunderte alte
Methode zur notfallmidfligen Atemwegssi-
cherung. Auf Grund von Vorteilen gegentiber
der orotrachealen Intubation bestehen bei
langzeitbeatmeten Patienten Erweiterungen

ADVERTUS

ambulant

ADVERTUS ambulant
GmbH & Co KG

Paul-Singer-Stralde 5/7
28329 Bremen

Tel.: 0421-33 00 57 0

Fax: 0421-33 00 57 20

E-Mail: info@advertus-online.de
Internet: www.advertus-online.de

dieser Indikation. Neben der chirurgischen
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Methode haben sich mit tiberwiegendem An-
teil dilatative Techniken etabliert. Die Griin-
de hierfiir liegen in niedrigeren Komplikati-
onsraten bei geringerer Invasivitit und ver-
mindertem logistischem Aufwand, kiirzeren
OP-Zeiten sowie einem geringeren Infekti-
onsrisiko (2).
Die perkutane dilatative Tracheotomie und
die Betreuung von tracheotomierten Patien-
ten sind zwar komplikationsarm, jedoch kon-
nen auch hier Zwischenfille auftreten, die al-
len im Umgang mit tracheotomierten Patien-
ten Beteiligten vertraut sein sollten.
Zur Minimierung der diesbeziiglichen Risi-
ken sind ein sicherer Umgang mit dem vor-
gehaltenen  Airwaymanagement sowie
Kenntnisse iiber die Besonderheiten des Ka-
niilenwechsels bei tracheotomierten Patien-
ten unerlasslich.
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 koénnen diese
Leitlinien und Handlungsanweisungen bei
tracheotomierten Patienten nicht unkritisch
iibernommen werden.
Da es sich bei den genannten Zustanden re-
gelhaft um zeitkritische Situationen handelt,
ist es unerlasslich, dies frithzeitig zu erken-
nen und entsprechend zu handeln.
Als Voraussetzung fiir Algorithmen und Not-
fallmafinahmen gilt allgemein:
+ Uber die Anwendung muss Konsens be-
stehen.
¢ Die Mafsnahmen miissen einfach, trainier-
bar und kontrollierbar sein.
» Das Material muss verfiigbar und mobil
sein.
* Das Material muss bezahlbar und mog-
lichst mehrfach verwendbar sein.
Es ist essentiell, die vorhandenen Ressourcen
kritisch zu hinterfragen, die Methoden auf
ein Minimum zu reduzieren und regelmafig
Trainings (Anésthesie-Hospitationen, Basic-
Life-Support-Schulungen, Patientensimula-
tor-Training) durchzufithren.
Im zeitlichen Verlauf lassen sich verschiede-
ne Szenarien unterscheiden, deren Therapie
dennoch uniform verlaufen kann:

Der Verlust des Atemweges (wahrend bzw.
nach Anlage des Tracheostomas)

Vor dem Eingriff ist mittels Laryngoskopie
die Moglichkeit zur konventionellen Re-Intu-
bation zu priifen. Erscheint diese nicht mog-
lich, sollte ein chirurgisches Stoma angelegt
werden. Das alternative Atemwegsequip-
ment muss funktionsfahig bereitgelegt wer-
den. Wahrend der gesamten Intervention ist
eine Beatmung mit 100% Sauerstoff durchzu-
fiihren.

Bei unbeabsichtigter Extubation, noch bevor
der Fiihrungsdraht zur Tracheotomie endo-
luminal liegt, sollte zundchst unter Zuhilfe-
nahme des bereits in den Tubus eingefiihrten
Bronchoskopes die direkte Replatzierung
versucht werden, bei Schwierigkeiten die di-
rekte Laryngoskopie erfolgen. Ist keine sofor-
tige Reintubation moglich, gelten die allge-
meinen Regeln des Airway-Managements
mit den jeweils zur Verfiigung stehenden
Hilfsmitteln, unter Beriicksichtigung der in-
dividuellen Anatomie bzw. Ko-Morbiditaten,
der vorhandenen Ressourcen und der indivi-
duellen Besonderheiten nach vorangegange-
nen Proceduren/Operationen (7).

Bleiben diese Mafinahmen erfolglos, ist ein
notfallméBiger chirurgischer Atemwegszu-
gang erforderlich. Im Einzelfall kann bei kla-
ren anatomischen Verhéltnissen eine Punkti-
on der Trachea ohne fiberoptische Kontrolle
durchgefiihrt und via Luftaspiration die en-
dotracheale Lage verifiziert werden. Dieses
Vorgehen ist allerdings mit einem hoheren
Risiko fiir Fehllagen verbunden (4). Bei ge-
ringsten Zweifeln an der sicheren Platzie-
rung des Fiihrungsdrahtes unter diesem Vor-
gehen ist die Koniotomie indiziert. Alternativ
zu ,fertigen” Sets kann ein Tubus der Grofie
5.0-6.0 chirurgisch eingelegt werden (8).
Liegt bereits der Fiihrungsdraht bronchosko-
pisch eindeutig intratracheal und erfolgt
dann die unbeabsichtigte Extubation, sollte
die Tracheotomie ziigig beendet werden und
eine bronchoskopische Lagekontrolle erfol-
gen.

Perioperative Komplikationen

Blutungen bei der Anlage sowie postoperativ
zdhlen zu den hiufigsten Komplikationen
(3). Diese meist kleineren Blutungen bediir-
fen keiner Intervention und sistieren spontan
nach Finlage der Trachealkaniile 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 Verhéltnissen
(kurzer Hals, v.a. Struma, lange prétracheale
Distanz) kann die Sonographie der Hals-
weichteile hilfreich sein. In der Literatur fin-
den sich diesbeziiglich zunehmend Empfeh-
lungen (1), wobei anzumerken ist, dass dies
in der tdglichen Praxis nicht zum Standardre-
pertoire gehort. Mittels Ultraschall lésst sich
zuverldssig die gewiinschte Punktionsstelle
identifizieren, um die Gefahren und Resi-
dualzustinde durch eine Fehlpunktion zu
minimieren. Die zusétzliche bronchoskopi-
sche Kontrolle wahrend des gesamten Punk-
tionsvorganges ist unserer Meinung nach
aber unerlasslich.

Gerinnungsstérungen miissen praoperativ
ausgeschlossen bzw. therapiert werden. Tre-
ten dennoch diffuse Blutungen auf, kann eine
Blutstillung durch das Einbringen von Ha-
mostyptika um die Kaniile 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-

|
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fligbar sein.

Diesbeziiglich muss auch auf die Gefahr ei-
ner prolongierten Blutung nach endotracheal
hingewiesen werden, die zu einem Ver-

schluss der grofien Luftwege fithren kann.
Bei plétzlich auftretenden Beatmungsschwie-
rigkeiten ist neben einer Rontgendiagnostik
eine sofortige Bronchoskopie durchzufiihren,
um intratracheale Koagel als mogliche Ursa-
che entfernen zu konnen bzw. nach peripher
zu dislozieren. Lebensbedrohliche Blutungen
entstehen aus der mechanischen oder ent-
ziindlich bedingten Arrosion der benachbar-
ten grofien Gefdfle. In diesen Féllen ist eine
endotracheale tiefe Umintubation durchzu-
fiihren, eine manuelle Kompression iiber das
Tracheostoma zu versuchen und eine soforti-
ge operative Revision zu unternehmen. Der
hierbei auftretende hdmorrhagische 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. Osophagus
oder Kaniilenfehllagen kénnen durch eine
kontinuierliche ~endoskopische Uberwa-
chung des gesamten Tracheotomie-/Kaniilen-
insertionsvorganges leicht vermieden bzw.
erkannt werden, welche deshalb obligat zu

fordern ist. In diesen Fallen ist ein Endotra-
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chealtubus distal der Lasionsstelle zu platzie-
ren und sofort Kontakt mit der zustandigen
chirurgischen Abteilung aufzunehmen.
Seltene, aber schwerwiegende Komplikatio-
nen sind das Auftreten eines Mediastinalem-
physems durch Luftiibertritt wéhrend des
Dilatationsvorganges bzw. durch Kaniilen-
fehllage oder das Auftreten eines Pneumo-
thorax bei Verletzung der Lungenspitzen.
Nach schwieriger Tracheostomaanlage und
klinischem Verdacht ist daher eine Rontgen-
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). Ursdchlich hierfiir sind unter
anderem frakturierte Knorpelspangen, repe-
titive traumatische Kaniilenwechsel sowie
persistierende Infektionen im Tracheostoma-
bereich.

Die Verlegung des Atemwegs

Eine Verlegung des Atemweges durch Blut-
koagel, Sekretverhalt, Verborkung bei unge-
niigender Atemgasbefeuchtung oder intra-
trachealer Kaniilenfehllage (Cuffhernie,
wandstdandige Lage) mit konsekutivem
,Airtrapping” ist im gesamten Verlauf mog-
lich.

Bei Verdacht auf mechanische Ursache einer
Obstruktion ist umgehend die Durchgéngig-
keit des einliegenden Tracheostomas zu tiber-
priifen (Entfernung einer einliegenden In-
nenkantile, Absaugen) und eine Bronchosko-
pie der Trachea durchzufiihren. Hierbei kon-
nen zum einen die Ursachen visualisiert und
beseitigt werden. Zum anderen kann die kor-
rekte Lage der Trachealkaniile 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, Oberkdrperhochla-
ge) liber einen Bougie, einen abgeschnittenen
Absaugkatheter, oder {iiber einen Tubus-
Wechsel-Katheter erfolgen. Bei diesbeziigli-
chen Schwierigkeiten ist zundchst eine klei-
nere Kaniilengrofle zu wéahlen. Da sich hier-
durch aber Atemwegswiderstand und -arbeit
vergrofiern, muss die Notwendigkeit zur me-
chanischen Atmungsunterstiitzung bedacht
werden. Ist eine Atemwegssicherung indi-
ziert und persistieren die Schwierigkeiten
beim Kaniilenwechsel, ist bis zur Klarung der

Ursache eine endotracheale Intubation
durchzufiihren.

Beabsichtigte oder unbeabsichtigte
Dekaniilierung im Verlauf

Bei der Situation der Dekaniilierung/Disloka-
tion kommen grundsatzlich verschiedene
Uberlegungen in Betracht. Grundsatzlich ist
bei allen Mafsnahmen die Art der Tracheoto-
mie zu bedenken. Wahrend bei einem chirur-
gisch angelegten Tracheostoma die Reinserti-
on problemlos sein sollte, ist aufgrund des
Kulissenphdnomens beim dilatativen Tra-
cheostoma eine direkte Rekantiilierung oft-
mals nicht moglich.

Diese Problematik ist umso ausgeprégter, je
eher es nach Anlage zu einer Dislokation
kommt (5). Ein Reinsertionsversuch vor dem
10. Tag kann mit erheblichen Komplikationen
assoziiert sein (Blutungen, Kaniilenfehllage,
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
durchgefiihrt, bzw. ein supraglottischer
Atemwegszugang gemadfs Algorithmus ge-
schaffen werden. Anschliefiend ist ein Reka-
niilierungsversuch unter Sicht (Bronchoskop)
durchzufiihren.

In der bis zur definitiven Atemwegssiche-
rung — falls sie indiziert erscheint — notwendi-
gen Zeit sind Basismafinahmen durchzufiih-
ren. Diese beinhalten Mafinahmen zum Frei-
machen der Atemwege, O,-Insufflation und
gef. Einlage eines naso-/oropharyngealen Tu-
bus zur Erleichterung einer Maskenbeat-
mung bzw. Atmungsunterstiitzung. Bei Le-
ckage tiiber das Tracheostoma sollte dieses
mittels geeigneter Mafinahmen intermediar
abgedichtet werden (z.B. durch Aufdriicken
von Kompressen).
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Wolfhard U, Sander A, Ahmadi C, Eigler FW
(1998) Percutaneous dilatational tracheostomy —
Early results and long term outcome of 326 cri-
tically ill patients. Intensive Care Med 24: 685-90

Die drei wichtigsten Studien auf
dem Gebiet der padiatrischen
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 intramuskulér.
Aufgrund der steigenden Migrantenzahlen
aus dem islamischen Kulturkreis in Deutsch-
land ist die Beriicksichtigung 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 grundsétzlicher
Wirksamkeit zwischen den beiden Applikati-
onsformen. Interessant war aber das signifi-
kant schnellere Beenden des Krampfanfalls
in der Midazolam-Gruppe.

Der Einsatz des intraossaren (IO) vaskularen
Zugangs wird von Helm und Kollegen (2)
nach Analyse von 120.923 Rettungshub-
schraubereinsdtzen zum Bundeswehrkran-
kenhaus Ulm analysiert. In 348 Fallen (0,3%)
wurde der IO-Zugang gewahlt. 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%) gewéhlt. 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 fiir 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 I0-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-
mafiig eine Computertomographie des Ab-
domens und des Thorax durchgefiihrt wer-
den sollte, um das weitere, ggf. operative,
Management von den Ergebnissen einleiten
zu konnen. 42 Patienten bis zum 15 Lebens-
jahr wurden in die Studie aufgenommen. 31
Patienten (74%) zeigten unauffallige compu-
tertomographische Befunde. Zwei der 11 Pa-
tienten mit auffalligen Befunden wurden zur
Uberwachung auf eine Intermediate Care
Station aufgenommen. Keiner der Patienten
benétigte ein operatives Eingreifen. Mangels
signifikanter Befunde, die das iibliche Vorge-
hen abgedndert hatten, wurde die Studie
nach 42 Patienten aus ethischen Griinden ab-
gebrochen. Aufgrund der hohen Strahlenbe-
lastung scheint eine routineméfliige 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
gepragt worden. Diese Debatte ist durch die
Verflechtung medizinischer, ethischer, philo-
sophischer und religioser 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 begriinde-
tes und ethisch tragfihiges Fundament zum
Nachweis des Todes des Menschen ist. Dabei
galt nicht nur beziiglich der konzeptionellen
Grundlagendebatte, sondern auch in praxi
dem Hirntod als sicherem Todeszeichen und
der Sicherheit seiner Feststellung die grofite
Aufmerksamkeit. Hier sollen die Beitrdge der
Neurologie zur Definition des Hirntodes und
die Abgrenzung zu Defektzustanden darge-
stellt werden. Bereits im April 1968 — vor dem
Ad Hoc Komitee der Harvard Medical School
— verabschiedete die Deutsche Gesellschaft
fiir Chirurgie Kriterien fiir ,, Todeszeichen und
Todesfeststellung”. Bemerkenswert ist, dass
sich die entscheidenden klinisch-neurologi-
schen Kriterien zur Feststellung des Hirnto-
des nicht geandert haben (1). Die Methoden
zum Nachweis der Irreversibilitdt des Hirn-
ausfalls unter Verwendung von Zusatzdiag-
nostik wurden jedoch bis zur jetzt giiltigen
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 {iberzeugendste Zeichen
des irreversiblen Hirnfunktionsverlustes. Da
es sich um eine Untersuchung handelt, die
nicht ohne Risiko fiir den Patienten ist, wurde
die Indikation zur Angiographie zum Hirn-
todnachweis von der Bundesdrztekammer
mittlerweile eng gestellt. Moglicherweise
werden in Zukunft neuere Verfahren zum
Nachweis des Zirkulationsstillstandes wie
z.B. die CT-Angiographie in bestimmten Fal-
len zugelassen werden. Das EEG hat in
Deutschland als hochstandardisierte Technik
unter kaum verdnderten untersuchungstech-
nischen Voraussetzungen die anhaltend grof-
te Bedeutung. Die Verwendung der Zusatz-
verfahren ist je nach Atiologie, Ort der Hirn-
schiadigung und Alter des Patienten obligat
und sie dient neben der wiederholten klini-
schen Untersuchung dem Irreversibilitats-
nachweis. Wann welches Verfahren zu An-
wendung kommt, hdngt nicht zuletzt auch
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von lokalen Gegebenheit, der Verfiigbarkeit
der Verfahren und vor allem der Expertise der
untersuchenden Arzte ab. Kiirzlich ver6ffent-
lichen Hoffmann und Masuhr die Ergebnisse

einer umfangreichen retrospektiven Untersu-
chung der Hirntoddiagnostik in tiber 4500
Fillen (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
hochsten empirischen wissenschaftlichen An-
spriichen geniigt. Die Einhaltung von Unter-
suchungs- und Qualititsstandards, die in den
giiltigen Richtlinien zur Feststellung des end-
giiltigen, nicht behebbaren Ausfalls der Ge-
samtfunktionen des Grofdhirns, des Klein-
hirns und des Hirnstamms vorgeschrieben
sind, rechtfertigen, dass eine klinisch und
ethisch begriindete Beschreibung des Todes
allgemeine Anerkennung findet.
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Tabelle 1

Pharmakokinetische Para-
meter der Antibiotika

Therapeutisches Drug
Monitoring fiir Antibiotika - von
Anfang an?

A. Brinkmann, A. Koberer, T. Fuchs,
J. Preisenberger, C. K6nig, S. Helbig,
O.R. Frey, A.C. Rohr

In einem aktuellen Editorial aus dem Jahre
2013 zu innovativen Therapieansidtzen 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 fiir eine addquate Antibiotikathera-
pie erschopft sind, darf an dieser Stelle zu-
mindest fiir kritisch kranke Patienten hinter-
fragt werden.

In der aktuellen Literatur ist verldsslich be-
legt, dass eine addquate und vor allem zeitge-
rechte antiinfektive Therapie die Mortalitat
von Intensivpatienten mit schweren lebens-
bedrohlichen Infektionen signifikant redu-
ziert (5,6). Was bedeutet aber eigentlich ada-
quate Antibiotikatherapie fiir uns Intensiv-
mediziner? In der taglichen, klinischen Ver-
sorgungsrealitit 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 Abtotungskinetik
finden bei der Therapieentscheidung im All-
tag bisher weniger Beriicksichtigung (1).
Schwere Sepsis, septischer Schock fiihren
aber zu erheblichen Verdnderungen der
Pharmakokinetik von antiinfektiven Substan-

Hydrophile Antibiotika

Niedriges Verteilungsvolumen

zen mit Stérungen der Arzneistoffaufnahme,
Verteilung, Metabolisierung, Ausscheidung
und somit zu unwégbaren Wirkortkonzen-
trationen (1,7,8,9,10).

Aktuelle Daten unterstreichen, dass mit Stan-
darddosierungen die PK/PD-Ziele bei Inten-
sivpatienten hdufig nicht erreicht werden (8).
Bei B-Lactamantibiotika ist die schnelle Bo-
lusapplikation (Kurzinfusion tiber 30 Minu-
ten) im Vergleich zu verldngerten Infusions-
dauern ein unabhdngiger Risikofaktor fiir
das Nichterreichen der Ziele (2). Eine inzwi-
schen bedrohlich zunehmende Anzahl resis-
tenter Mikroorganismen sowie ein spiirbarer
Mangel an neuen antiinfektiven Substanzen
mit neuen Wirkmechanismen haben Wissen-
schaftler und Kliniker ermutigt iiber innova-
tive Konzepte nachzudenken, die die Effekti-
vitdt unserer bekannten antiinfektiven Sub-
stanzen optimieren und maximieren (7). Die
Messung von Blutspiegeln im Rahmen eines
therapeutischen Drug Monitorings (TDM)
bei B-Laktamantibiotika konnte einen Beitrag
zur Optimierung der Applikation und/oder
Dosierung und somit zur Effektivitdat der
bakteriellen Abtétung 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 fiir
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-
terdisziplindre Herausforderung fiir Chirur-
gen, Internisten, Intensivmediziner, Mikro-
biologen und klinische Pharmakologen/Phar-
mazeuten (7).

Zur Sicherstellung einer addquaten antiinfek-
tiven Therapie bei Intensivpatienten werden
heute neben der individuellen Dosierung die
Optimierung der Art der Applikation (pro-

Lipophile Antibiotika

Hohes Verteilungsvolumen

Uberwiegend renale Clearance

Uberwiegend hepatische Clearance

Geringe intrazelluldre Penetration

Gute intrazelluldre Penetration

* Aminoglykoside

* B-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
fiir Infektiologie (http://www.awmf.org/
uploads/tx_szleitlinien/092-11_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 beriicksichtigen. Dosie-
rungsoptimierungsstrategien in ABS-Program-
men sollen Dosisanpassungen an Organfunktio-
nen zur Vermeidung unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen und das Vermeiden von uner-
wiinschten Arzneimittelinteraktionen einschlie-
fen (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-
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rings (TDM); entsprechende lokal konsentierte
Leitlinien sollten verfiigbar 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 origindre Wirkung
und Wirksamkeit des Arzneistoffes (im Falle
von Antibiotika: Wirkmechanismus, Bakteri-
zidie, Bakteriostase). Schwere Sepsis und
septischer Schock fiithren bei fast allen antiin-
fektiven Substanzen zu einer erheblichen
Verdanderung der substanzspezifischen Phar-
makokinetik (3,7,8,9). In der frithen Phase der
Sepsis kommt es durch die hyperdyname
Kreislaufsituation haufig zu einer verstarkten
Organdurchblutung und somit zu einer ge-
steigerten Arzneistoff-Clearance, die mit
niedrigen Wirkortkonzentrationen verbun-
den sein kann. Dartiiber hinaus konnen kapil-
lares Leck und Storungen der Proteinbin-
dung das Verteilungsvolumen vergrofiern
und ebenfalls die Konzentration am Wirkort
beeinflussen. Im fortgeschrittenen Krank-

e
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Organfunktionen (vor allem Niere und Le-
ber) mit einer erniedrigten Arzneistoff-Clea-
rance die Pharmakokinetik. Hier gilt es unno-
tig hohe Dosierungen und damit mogliche
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen zu
verhindern.

Um ein weites Spektrum moglicher Erreger
beim kritisch Kranken sicher zu erfassen,
werden Breitspektrumantibiotika in mog-
lichst hohen Konzentrationen am Wirkort be-
noétigt. Empfohlene Dosierungen und in Anti-
biogrammen ausgewiesene Sensibilitdten
(sensibel, intermedidr oder resistent getestet)
beruhen auf der Annahme, dass die Pharma-
kokinetik des Arzneistoffs der eines ,Norm-
patienten” entspricht. Tatsachlich ist jedoch
die Verteilung und Ausscheidungskapazitit
der Arzneistoffe beim kritisch Kranken sehr
variabel und schwer vorhersehbar. Allein die
Nierenfunktion von Patienten mit schweren
Infektionen zeigt eine grofle inter- und in-
traindividuelle Variabilitdt, so dass die Arz-
neistoff-Clearance und damit die optimale
Dosierung iiberwiegend renal ausgeschiede-
ner Antiinfektiva um den Faktor 10 variieren
kann (3,7,9). Vor dem Hintergrund der pa-
tho-physiologischen Verdnderungen im Be-
reich der Pharmakokinetik und Pharmako-
dynamik erscheinen individuelle Dosierun-
gen und das TDM wichtig, um eine zeitge-
rechte und adadquate antiinfektive Therapie
sicherzustellen (3,7,9). Bei bekannter minima-
ler Hemmkonzentration (MHK) ist auf Basis
gemessener  Arzneistoff-Konzentrationen
und bekannter PK/PD-Zusammenhange eine
Einstellung auf optimale Serumspiegel mog-
lich. In diesen Situationen ist allerdings eine
patientennahe, schnelle Analytik und eine
klinisch orientierte Interpretation der Ergeb-

nisse unter Beriicksichtigung lokaler Voraus-

setzungen unabdingbar.

Fiir Aminoglykoside (z.B. Gentamicin) und

Glykopeptide (z.B. Vancomycin) ist das TDM

grundsatzlich empfohlen und etabliert. Es

stellt aber auch fiir 8-Lactam-Antibiotika ins-
besondere bei schwer kranken Patienten eine

Moglichkeit zur Therapieoptimierung dar.

Die Abtotungskinetik dieser antiinfektiven

Substanzgruppe hangt entscheidend davon

ab, dass die Konzentration des Antibioti-

kums tiiber das gesamte Dosisintervall ober-

halb der MHK des Erregers liegt. In Tabelle 2

sind die verschiedenen PK/PD-Zusammen-

hénge und die daraus resultierenden Ziel-Se-
rumspiegel zusammengefasst. Das TDM von
3-Lactam-Antibiotika hat sich fiir Intensivpa-
tienten am Klinikum Heidenheim bewahrt,
wenngleich ein solches Vorgehen bisher in

Deutschland nicht breitflachig etabliert ist.

Fiir ein TDM der Antiinfektiva im Intensivbe-

reich sprechen unter anderem folgende

Griinde (3,4,5,7,8,9,10):

* Hohe Variabilitat der Verteilung, Metabo-
lisierung und Ausscheidung von antiin-
fektiven Arzneistoffen bei kritisch kran-
ken Patienten

* Organfunktionsstorungen (Leber, Niere)

e Klinisch relevante Interaktionen, die zu
massiven Uber- oder Unterdosierungen
fiihren konnen

¢ Einsatz extrakorporaler Verfahren (z.B.
Nierenersatzverfahren)

» Etablierte PK/PD-Modelle fiir Antibiotika,
die klare Zusammenhinge zwischen er-
reichten Serumspiegeln und erfolgreicher
Therapie belegen

* Das Fehlen von zuverldssigen Parametern
zur Beurteilung des Therapieerfolgs in

Tabelle 2 Arzneistoffe

Abtotungskinetik

PK/PK Indices Serumspiegelkontrolle

PK/PD Ziele, adaptiert nach | zejtabhingig fT>MHK Penicilline > 50%fT > MHK cpss unter Dauerinfusion,
Wong et al. BMC Infectious Cephalosporine | 100%fT > (4x)MHK (Talspiegel)
Diseases 2014, 14:288 Carbapeneme | 100%fT > (4x)MHK
Linezolid > 85%fT > MHK
konzentrations- | AUC/MHK | Vancomycin AUC > 400 Talspiegel 10-15(20) mg/l
und zeitabhangig (bei MHK < 1 mg/l)
Flourchinolone |AUC>125
(fir gram neg. Keime)
Linezolid AUC > 160-320 Talspiegel > 2(4)-7 mg/l
oder cpss 6,5-12 mg/|
Daptomycin AUC > 666 Talspiegel > 24 mg/l
konzentrations- | C,_,/MHK | Gentamicin, Coax > 8-10x MHK Talspiegel < 0,5(1) mg/!
abhangig Spitzenspiegel > 16 mg/!
Daptomycin Crnax > 60-90XxMHK Spitzenspiegel > 45(90) mg/|

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 mogliche
Konsequenzen fiir die Dosierung von
antiinfektiven Substanzen
Intensivpatienten mit einem akuten Nieren-
versagen (AKI, acute kidney injury) sind mit
einer hohen Mortalitdt von 40-60% belastet.
Infektionen sind die h&ufigste Ursache fiir
das Auftreten eines AKI. Inaddquate Antibio-
tikatherapie ist somit eine entscheidende De-
terminante fiir Intensivpatienten mit schwe-
ren Infektionserkrankungen (schwere Sepsis,
septischer Schock). In Abhéngigkeit vom ge-
wahlten Nierenersatzverfahren, Hamofiltra-
tion, Hamodiafiltration oder Hadmodialyse
kommt es zu erheblichen Veranderungen 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 eingeschriankter Nieren-
funktion und unter Nierenersatzverfahren
bieten Fachinformationen und Leitlinien un-
zureichende Informationen. Héaufig werden
verfahrensspezifische Aspekte wie z.B. Dialy-
satfluss, Blutfluss, Dialysedauer oder die
Restnierenfunktion nicht beriicksichtigt. Fiir
einzelne Arzneistoffe gibt es zum Teil {iber-
haupt keine Angaben. Mit dem angewandten
Dialyse-Verfahren ist aber eine reproduzier-
bare, steuerbare und berechenbare Einfluss-
grofle 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-
netfdhige Software integriert (http://www.jj
preisenberger.de/caddy). Der Rechenalgo-
rithmus empfiehlt eine fiir den Patienten op-
timierte, rationale Dosis. Mit dieser individu-
ellen Dosierung werden in der Regel Plasma-
spiegel erreicht, die der gewahlten Basis-Do-
sierung bei Patienten mit normaler Nieren-
funktion entsprechen. Ein weiterer grofler
Vorteil der Methode ist, dass auch fur nicht in
der Datenbank enthaltene Arzneistoffe pro-
blemlos Dosisberechnungen durchgefiihrt
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werden konnen. Gemessene Serumspiegel,
Dialysatkonzentrationen und ein Abgleich
mit publizierten Daten bestédtigen die Ergeb-
nisse.

Praxis des TDMs am Klinikum Heidenheim

Hilfreiche Hinweise fiir die richtige Auswahl
und addquate Dosierung von antiinfektiven
Substanzen erhalten Arzte am Klinikum Hei-
denheim zunéchst 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 Arzte
im Weiteren Hinweise, bei welchen Arznei-
stoffen die Bestimmung eines Serumspiegels
grundsatzlich sinnvoll sein kann. Auch im
Rahmen von Konsilen zur antiinfektiven
Therapie und der klinischen Visite werden
Patienten identifiziert, fiir die unter Umstan-
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
fiir die Bestimmung und Befunderstellung
benotigt werden. Das Patientenblut wird
nach Abnahme durch die zustindige 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 {iber die elektronische Patientenakte fiir
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 Anderungen der Therapie k&n-
nen ohne Zeitverzug durch den Arzt ange-
ordnet werden. Ein Ausdruck fiir die Patien-
tenakte mit Unterschrift wird am gleichen
Arbeitstag personlich 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 ermoglicht eine effektive und si-
chere Behandlung der Patienten und eine Mi-
nimierung des Risikos der Resistenzentwick-
lung. Bei relativ haufig notwendigen Dosisre-
duktionen werden direkte Arzneimittelkos-
ten gesenkt und durch die Reduktion uner-
wiinschter Nebenwirkungen Folgekosten
vermieden. Grofle, multizentrische Studien
mit klinischen Endpunkten miissen aber
noch zeigen, ob die optimale TDM-gesteuer-
te Dosierung von f-Lactamen mit Sicherstel-
lung der formulierten PK/PD-Ziele tatséch-
lich das klinische Outcome nachhaltig positiv
beeinflussen kann.
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HZV-Messung in der Praxis

0. Broch, S. Masing, A. Carstens, B. Bein

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die
Mortalitdtsrate von Risikopatienten, die sich
einem groflen chirurgischen Eingriff unter-
ziehen miissen, durch eine praemptive 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 kiirzlich publizier-
te Studie zeigen, dass bei Patienten ohne kar-
diopulmonale Funktionseinschrankung eine
zielgerichtete hdmodynamische Optimie-
rung eher zu einer Verschlechterung des Out-
comes fiihrt (3). Aufgrund der oben genann-
ten Datenlage haben Monitorsysteme zur Be-
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stimmung von hdmodynamischen 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
Verfiigbarkeit, eine geringe Invasivitdat und
eine einfache Installation verbunden mit ei-
ner ibersichtlichen Abbildung der erhobe-
nen Daten zu nennen.

In der Vergangenheit standen dem klinisch
tatigen Arzt zur Beurteilung der Organper-
fusion lediglich korperliche Befunde wie
Turgor, Durchblutung und Temperatur der
Haut, Pulsqualitdt und die Diurese zur Ver-
fiigung. Diese Befunde lassen allerdings ge-
rade bei kritisch kranken Patienten keinen
Riickschluss auf die tatsdchliche Herzfunkti-
on oder Organperfusion zu. Zwar gibt es Un-
tersuchungen bei Patienten im kardiogenen
Schock, die zwischen der Grofsizehentempe-
ratur und dem HZV eine moderate Korrela-
tion zeigten (4), allerdings konnten andere
Studien diese Ergebnisse nicht bestatigen.
Ebenso wenig ist man durch druckbasierte
Parameter wie invasive oder nicht-invasive
Blutdruckmessung in der Lage, Riickschliis-
se auf ein addquates HZV zu ziehen (5). Ob-
wohl schon im 18. Jahrhundert erste Herzka-
theteruntersuchungen an Tieren durchge-
fithrt wurden, gelang es erst 1929 Werner
Formann eine Rechtsherzkatheterisierung
im Rahmen eines Selbstversuchs durchzu-
fiihren. Forffmann legte damit den Grund-
stein fiir einen Teil der heute zur Verfiigung
stehenden Verfahren zur Bestimmung von
HZV.

Grundsitzlich muss man bei der Bestim-
mung von HZV zwischen kontinuierlichen
und diskontinuierlichen Verfahren unter-
scheiden.

Als diskontinuierliche Methode sind Indika-
tordilutionsmethoden zur Bestimmung von
Blutfliissen seit Jahrzehnten etablierte Ver-
fahren. Hierbei wird ein Indikator (Warme,
Kalte, Gase, Farbstoffe) in die Blutbahn ein-
gebracht und die Verdnderung 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-
stromten Gefdaflbahnen und die Stromungs-
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 (VO,) als Indikator dient. Der
Sauerstoffverbrauch berechnet sich aus dem
Produkt von arteriovendser Sauerstoffge-
haltsdifferenz (avDO,) und HZV. Nachteile
dieser Methode sind potentielle Fehlerquel-
len durch intrapulmonale Shunts und abnah-
mebedingte Schwankungen der avDO, 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 Invasivitit ist dieses Verfahren
ausschliefSlich speziellen experimentellen
Fragestellungen vorbehalten.

Als eine weitere Indikatordilutionsmethode
zur Bestimmung von HZV und SV ist das
Kaéltedilutionsverfahren zu nennen. Hierbei
unterscheiden wir die pulmonale und die
transkardiopulmonale Thermodilution. Zur
Durchfiihrung der pulmonalen Thermodilu-
tion wird iiber einen Pulmonalarterienkathe-
ter ein Kaltebolus (zum Beispiel gekiihlte
Kochsalzlosung 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 Flache unter der Thermodilutions-
kurve als Integral des Temperaturverlaufs
iiber die Zeit, ermittelt. Die routinemaflige
Anwendung der Kailtedilutionsmethode zur
Bestimmung des HZV im klinischen Alltag
wurde durch Einfiihrung des pulmonalarte-
riellen Thermodilutionskatheters 1970 durch
Swan und Ganz ermdglicht. Neuere Pulmo-
nalarterienkatheter sind durch ein spezielles
Thermofilament in der Lage, durch Abgabe
definierter Warmeboli 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. Beziiglich der
HZV-Bestimmung war die pulmonale Ther-
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modilution tiber Jahrzehnte klinischer Gold-
standard. Allerdings birgt die Anlage eines
Pulmonalarterienkatheters potentiell schwe-
re Risiken, so dass sich nach Abwégung des
Nutzen-Risiko-Verhiltnisses sein Einsatz im
europdischen Raum in den letzten Jahren zu-
nehmend auf spezialisierte Bereiche wie die
Kardioandsthesie beschrankte. Seit 1997 steht
ein alternatives Verfahren, die transkardio-
pulmonale Thermodilution zur Verfiigung.
Hierbei wird der Thermodilutionskatheter in
einem arteriellen Gefaf, typischerweise der
Arteria femoralis, platziert. Uber einen zen-
tralen Venenkatheter wird ein Kaltebolus
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
hoheren Indikatorverlustes geringfiigig nied-
riger zu sein scheinen. Die transkardiopul-
monale Thermodilution findet ihren Einsatz
in Deutschland vor allem in der interdiszipli-
ndren Intensivmedizin zur hdmodynami-
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-
eintrachtigt werden kann. Als weitere Indika-
tordilutionsverfahren sind die Dilution mit
Indocyaningriin und Lithium zu nennen. Als
Nachteile bei diesen Verfahren sind eine
mogliche 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 Abschdtzung 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,
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durch Analyse der arteriellen Kurvenform
(Pulskonturanalyse) kontinuierlich, also von
Herzschlag-zu-Herzschlag, HZV und SV be-
rechnen zu konnen. 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-
notigten die ersten Modelle noch eine Kali-
bration mittels transkardiopulmonaler Ther-
modilution oder Lithiumdilution, konnen die
heutigen Systeme durch Eingabe patienten-
spezifischer Daten wie Korpergrofie, 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 vaskuldren
Widerstands das HZV berechneten, wurden
die Algorithmen immer komplexer. So wird
beim Windkesselmodell die Kapazitdat der
Gefale fiir Blut, also die Pulsatilitat des
Kreislaufsystems, berticksichtigt. 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 Gefdfien. Allerdings
sind in diesem Zusammenhang einige phy-
siologische Zusammenhénge zu beachten. So
nimmt bei einem Anstieg des mittleren arte-
riellen Druckes die aortale Compliance ab,
welches zum Beispiel vom Liljestrand-Zan-
der-Modell beriicksichtigt wird. Andere Mo-
delle beziehen sich auf die systolische Flache
der arteriellen Druckkurve unter Bertiicksich-
tigung der Beziehung zwischen arteriellem
Druck und vaskuldrer Compliance, bezie-
hungsweise aortaler Querschnittsflache (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
konnte 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 konnen, zur Verfii-
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 groflere Ab-
weichungen fiir HZV und SV bei Anderun-
gen des vaskuldren 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 hiamodynamischen 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 Osophagus positioniert
und das Schlagvolumen aus dem Produkt
der Querschnittsfliche 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
hamodynamischen Optimierung von Risiko-
patienten empfohlen und ist in den NHS-
Leitlinien verankert. Ahnlich wie bei der un-
kalibrierten Pulskonturanalyse haben Unter-
suchungen gezeigt, dass der Osophagus-
doppler die Absolutwerte fiir HZV nicht
ganz exakt anzeigen konnte, Anderungen
der Himodynamik wurden jedoch ausrei-
chend genau erfasst (10). Weitere Verfahren
wie die nicht-invasive Bioimpedanz-Kardio-
graphie, die Bioreaktanz oder die partielle
CO,-Riickatmung haben sich im klinischen
Alltag trotz interessanter theoretischer An-
sétze bis jetzt nicht durchsetzen konnen.
Abschliefiend sollte man hervorheben, dass
bei unklarer hamodynamischer Instabilitat
unabhdngig vom Monitorverfahren die
Durchfiithrung einer echokardiographischen
Untersuchung (TTE, TEE) dringend empfoh-
len wird.

Literatur
1. Hamilton MA, Cecconi M, Rhodes A (2011) A
systematic review and meta-analysis on the

use of preemptive hemodynamic intervention




25,

Symposium Intensivmedizin und Intensivpflege Bremen 2015

10.

to improve postoperative outcomes in modera-
te and high-risk surgical patients. Anesth
Analg 112: 1392-1402

. Griinewald M, Broch O, Bein B (2012) Fluid

management: goal-directed therapy. Anasthe-
siol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 47:
490-497

. Challand C, Struthers R, Sneyd JR, Erasmus

PD, Mellor N, Hosie KB, Minto G (2012) Ran-
domized controlled trial of intraoperative goal-
directed fluid therapy in aerobically fit and un-
fit patients having major colorectal surgery. Br
J Anaesth 108: 53-62

. Joly HR, Weil MH (1969) Temperature of the

great toe as an indication of the severity of
shock. Circulation 39: 131-138

. Meregalli A, Oliveira RP, Friedman G (2004)

Occult hypoperfusion is associated with in-
creased mortality in hemodynamically stable,
high-risk, surgical patients. Crit Care 8: R60-65

. Sander M, Spies CD, Grubitzsch H, Foer A,

Muller M, von Heymann C (2006) Comparison
of uncalibrated arterial waveform analysis in
cardiac surgery patients with thermodilution
cardiac output measurements. Crit Care 10:
R164

Belda FJ, Aguilar G, Teboul JL, Pestana D, Re-
dondo FJ, Malbrain M, Luis JC, Ramasco F,
Umgelter A, Wendon ] et al. (2011) Complicati-
ons related to less-invasive haemodynamic
monitoring. Br ] Anaesth 106: 482-486

. Langewouters GJ, Wesseling KH, Goedhard

W] (1985) The pressure dependent dynamic
elasticity of 35 thoracic and 16 abdominal hu-
man aortas in vitro described by a five compo-
nent model. ] Biomech 18: 613-620

. Schloglhofer T, Gilly H, Schima H (2014) Semi-

invasive measurement of cardiac output based
on pulse contour: a review and analysis. Can J
Anaesth 61: 452-479

Peyton PJ, Chong SW (2010) Minimally invasi-
ve measurement of cardiac output during sur-
gery and critical care: a meta-analysis of accu-
racy and precision. Anesthesiology 113: 1220-
1235

(basilea)

PHARMACEUTICA

Basilea Pharmaceutica Ltd.

Grenzacherstrasse 487
PO Box

4005 Basel
Switzerland

Tel.: +41 61 606 11 11

Fax: +41 61 606 11 12

E-Mail: info_basilea@basilea.com
Internet: www.basilea.com

LEes

T gEZSY

C .2 0 <

(@] DogLot

:cggm

E 'aH = >

O] s BLEE

BEE- 8

o

= E8gn 5

o o ) o

L © € E ow—

— O oo 8Yo

= £ g SEZ .S

© T

(@] ko] o= S0 8 .

()] < ~N QO O o _ O

“ ) T N 5889

>3 ° V8w g xo8>

[o) = — = 2 0o X

e 2 RR:s -

o Shs (s R £

T8 cmmz Ll o @

O =55 da §C Loy
. o IS

+— JQJD ©® D E%D%':
o c

X o2 TT2E a@eg=5g

O 2 ==xX9 oS N®X

oL L © = ooE O ©

M b EES Achom

K,

[}]

55

5 | @
T = =
:Em -
[ . C
NE o 0
d)N'—(-UG)
=5 Xa o
o2 QL c O
S Sl owm

ner Anbieter und Hersteller von medizin-

technischen und pharmazeutischen Produk-

ten.

‘,GAM BRO.




24

Journal fiir Andsthesie und Intensivbehandlung 2/2015

Die schwangere Arztin in
Andsthesie und Intensivmedizin
- Wo darf sie eingesetzt werden,
was darf sie tun?

A. Blihren

Einleitung

Nachwuchsmangel, der Kampf um die , bes-
ten Kopfe”, ein deutlich iiberwiegender An-
teil an weiblichen Arzten bei den Berufsein-
steigern und eine insgesamt familien- und
freizeitorientiertere junge Generation sind in-
zwischen grundsétzliche Themen in der arzt-
lichen Selbstverwaltung (1).

Der im Bundesgesundheitsministerium,
BMG, 2010 etablierte Runde Tisch ,Verein-
barkeit von Familie und Beruf im Gesund-
heitswesen” befasst sich schwerpunktmafig
mit den Themen Weiterbildung und Mutter-
schutz. Der Anlass dafiir ist, dass viele
schwangere Arztinnen diverser Fachgebiete
nicht langer 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 fiir Gynédkologie und
Geburtshilfe, DGGG, alle relevanten Ge-
sichtspunkte zusammengefasst und zustian-
digen Bundes- und Landerministerien zur
Kenntnisnahme zugesandt (3).

Eine Schwangerschaft stellt auch im 21. Jahr-
hundert eine Herausforderung fiir Frauen in
der Weiterbildung zur Fachérztin und fiir 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 fiir weiterbil-
dungsrelevante (operative) Eingriffe, son-
dern nur noch fiir stationsbezogene und ver-
waltungstechnische Routinetatigkeiten ein-
geteilt. Hier drohen eine Verldngerung der
sowieso langen fachdrztlichen Weiterbil-
dungszeit und sogar der Abbruch des eigent-
lichen Berufsziels.

Als Konsequenz verheimlichen viele Arztin-
nen ihre Schwangerschaft, was prinzipiell ein
hoheres Gesundheitsrisiko fiir sie selbst und
das Ungeborene bedeuten kann (5, 8).

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf galt
in der Andsthesiologie schon immer als rela-

tiv giinstig, aber auch hier gab es bisher kei-
ne Standards, wie in den verschiedenen Pha-
sen der Aus- und Weiterbildung, der fach-
arztlichen Tatigkeit oder in leitender Position
die gesetzlichen Anforderungen mit den Inte-
ressen der schwangeren und stillenden Arz-
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 bestmoglich
geschiitzt, aber Miitter nicht unnétig beruf-
lich diskriminiert werden (7).
Medizinstudentinnen, speziell im PJ, und
Arztinnen in selbststindiger Niederlassung
sind in die Mutterschutzgesetzgebung bisher
gar nicht einbezogen. Sie sind also damit
konfrontiert, dass fiir 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 Fiirsorge
der Gemeinschaft” — nicht greifen und ent-
sprechend keine ausreichenden finanziellen
Unterstiitzungen wahrend der Mutterschutz-
fristen fiir sie zugénglich sind. Dies wider-
spricht auch der Richtlinie 2010/41/EU, die
die Gleichstellung von selbstdndig Erwerbs-
tatigen 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
Arztetag 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 fiir den Hochschulbereich
... Gelost werden miisste 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
Arztin in alle Festlegungen und Regelungen
mitbestimmend einbezogen wird und das
Recht hat, ihre Krafte selbst einzuteilen und
gemaf3 ihrer individuellen Voraussetzungen,
ihrer korperlichen Verfassung und ihrer per-
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sonlichen Einstellung beruflich aktiv zu sein.
Will eine schwangere Arztin den groStmogli-
chen Schutz in Anspruch nehmen, diirfen
sich Vorgesetzte oder die Verwaltung aber in
keinem Fall — auch nicht, wenn aus ihrer
Sicht eine Knappheit an drztlichen Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen dies erforderlich

oder wiinschenswert erscheinen lasst — dar-
ber hinwegsetzen oder Konsequenzen andro-

eaver) Bayer HealthCare

hen. Denn genau diese Befiirchtung, dass bei
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schwangere Arztinnen einem erheblichen
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sein konnten, benennt das zustindige Bun-
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Mutterschutzfrist in der Pramedikation ver-
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medikations-Ambulanz wesentlich anstren-

gender als im OP-Bereich. Mit bisher sechs-
monatiger Berufserfahrung jetzt iiber 6 Mo-
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Zahlen

Wie in fast allen anderen medizinischen
Fachgebieten sind auch die Reprasentanten
der Anidsthesiologie und Intensivmedizin be-
strebt, die Arbeitsbedingungen so zu gestal-
ten, dass sie keine — oder moglichst wenige —
Nachwuchsprobleme haben.

Wie in allen chirurgischen Fachgebieten sind
schwangere Arztinnen in der Anasthesie ab
dem Zeitpunkt der Bekanntgabe ihrer
Schwangerschaft und wahrend der Stillzeit
besonders von der Mutterschutzgesetzge-
bung betroffen.

Die Anésthesiologie ist nach wie vor ein sehr
attraktives Fach, in dem seit 2008, als das Ge-
schlechterverhiltnis bei den Berufsanféngern
genau bei 50:50 lag, die Arztinnen inzwi-
schen die Mehrheit stellen (Statistisches Bun-
desamt).

2011 2008

Assistenzarztinnen 52,2% 50,0%
Oberarztinnen 27,4% 26,4%
Leitende Arztinnen 9,8% 9,2%

Im Vortrag wird berichtet werden {iber neue
Losungsansitze an Universititen, fiir ein-
zelne Fachgebiete und in der Politik:

1. Losungsansitze an einzelnen Universi-
tiatsabteilungen

In der Viszeralchirurgie an der Universitits-
klinik Ulm und in der Unfallchirurgie an
der Universititsklinik in Homburg/Saar
wurde bzw. wird jeweils fiir betroffene
schwangere Arztinnen mit Unterstiitzung
der Vorgesetzten durchgefochten, dass sie in
ausgesuchten Fallen wieder operativ tatig
werden diirfen.

Im Universititsklinikum Frankfurt wird
seitens der betriebsarztlichen Abteilung ge-
setzeskonform anhand einer individuellen
Arbeitsplatzbeurteilung und Gefahrdungs-
analyse tiberpriift, unter welchen Sicherheits-
vorkehrungen Schwangere weiterhin die ge-
wiinschten Eingriffe durchfiihren diirfen
(10).

An der Universitit Heidelberg wurde in der
Frauenklinik das Heidelberger Schwanger-
schafts- und Elternzeitprogramm (HeiSEP)
entwickelt (9). Ziel ist es, junge Kolleginnen
wahrend der Schwangerschaft und Elternzeit
selbstverstandlich und situationsgerecht wei-
ter in die Klinik zu integrieren. Gleichzeitig
soll dadurch verhindert werden, dass Arztin-

nen aus Angst vor beruflichen Nachteilen ih-
re Schwangerschaft erst sehr spat bekannt ge-
ben und ggf. sinnvolle Schutzmafinahmen
nicht in Anspruch nehmen. Damit die Ent-
scheidung fiir ein Kind nicht von der Angst
begleitet wird, dass sich daraus eine negative
berufliche Entwicklung anschliefst, wird die
schwangere Arztin von Beginn an fest in ein
Programm zur unkomplizierten Gestaltung
von Schwangerschaft/Elternzeit eingebunden
Dieses legt die Rechte und Mdglichkeiten ei-
ner
* Einbindung in die Klinik
 Fortfithrung und Weiterentwicklung der
wissenschaftlichen Tatigkeit
* Gestaltung der Lehre (HeiCuMed)
* Fachliche Weiterbildung
* Wiedereingliederung nach erfolgter El-
ternzeit bzw. Mutterschutz fest.
An der Klinik fiir Chirurgie des Universi-
tatsklinikums Schleswig-Holstein (Campus
Liibeck) ist die Thematik L Arztinnen in
Schwangerschaft, Mutterschutz und Eltern-
zeit” im FamSurg-Projekt integriert, in dem
Mafinahmen zur Férderung von Frauen und
familienfreundlichen Strukturen in der Chi-
rurgie in deutschen Kliniken gesammelt, be-
wertet und entwickelt werden.

2. Losungsansitze fiir einzelne Fachgebiete
Die von der BDA Kommission , Gesund-
heitsschutz am anéasthesiologischen Arbeits-
platz” erstellten Positivlisten , Andsthesie
und Schmerztherapie” und , Intensivmedi-
zin” zeigen die Mdoglichkeiten auf, in wel-
chen Bereichen der Anéasthesie, Schmerz- und
Intensivtherapie schwangere Arztinnen ein-
gesetzt werden konnen (4).

Von Chirurginnen im Jungen Forum der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie 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, tiber die
aktuelle Datenlage beziiglich der Risiken und
praktischen Moglichkeiten wahrend der ope-
rativen Tatigkeit von schwangeren Chirur-
ginnen zu informieren und somit bei beste-
hendem Wunsch vielen Chirurginnen zu er-
moglichen, auch wéhrend der Schwanger-
schaft weiter zu operieren (6).
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3. Vorhaben der Regierungsparteien im Ko-
alitionsvertrag 2013

Unter 4. ,,Zusammenhalt der Gesellschaft”
und 4.1. ,Miteinander stirken und Chan-
cengleichheit verbessern” und ,Familie
stairken” steht: , Eine Reform des Mutter-
schutzgesetzes wird erarbeitet. Unser Ziel
heifit umfassender Schutz, mehr Transparenz
und weniger Biirokratie. Dazu bedarf es ei-
ner Anpassung der mutterschutzrechtlichen
Regelungen an den neuesten Stand der Er-
kenntnisse iiber Gefdhrdungen fiir Schwan-
gere und stillende Miitter am Arbeitsplatz
(5.101).

Viele Arbeitgeber miissen noch ihre eigent-
lich gesetzlich bereits verankerten ,Haus-
aufgaben” machen: Wichtig ist die Aus-
schopfung der rechtlich vorgesehenen ver-
schiedenen Moglichkeiten, Schwangere und
stillende Miitter so zu beschéftigen, dass sie
und das (erwartete) Kind keinen Schaden
nehmen:

1. Durch Umgestaltung der Arbeitsbedingun-
gen und Arbeitszeiten kann erreicht werden,
dass werdende oder stillende Miitter keiner
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Gefdahrdung ausgesetzt sind.

2. Erst wenn eine Umgestaltung des Arbeits-
platzes unter Berlicksichtigung des Standes
von Technik, Arbeitsmedizin und Hygiene

oder gesicherter arbeitswissenschaftlicher Er-
kenntnisse nicht moglich oder wegen nach-
weislich unverhéltnismaffiigen Aufwands
nicht zumutbar ist, ,trifft der Arbeitgeber die
erforderlichen Mafinahmen fiir einen Ar-
beitsplatzwechsel der betroffenen Arbeitneh-
merinnen.” (§ 3 Abs. 2 MuSchArbV).

3. Nur wenn ein solcher Arbeitsplatzwechsel
nicht moglich oder nicht zumutbar ist, diir-
fen werdende oder stillende Miitter so lange
nicht beschéftigt 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 hdufig nicht beachtet wird. Werdende
Miitter — gerade junge Arztinnen wihrend
ihrer Facharztweiterbildung — wollen gern
weiterarbeiten. Fiir viele Arbeitgeber scheint
es einfacher zu sein, im Rahmen eines Be-
schéftigungsverbots fiir 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 vollstandigen Beschaf-
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tigungsverboten und der damit verbundenen
unnotigen Belastung der U2-Umlage geraten
die Mutterschutzregelungen in Deutschland
zusatzlich in Misskredit.

Fazit

Schwangere, die nach einer individuellen Ar-
beitsplatzbeurteilung und erforderlicher Ge-
fadhrdungsanalyse in den Entscheidungspro-
zess einbezogen worden sind und weiterhin
auch im Operationssaal und auf der Intensiv-
station tdtig sein wollen, sollten dies unter
optimalen Arbeitsschutzbedingungen — ohne
Gefdhrdung der Schwangeren und des unge-
borenen Kindes — umsetzen kénnen. Nach
bisheriger Kenntnis sind die Voraussetzun-
gen u.a. ein suffizienter HBV-Impfstatus, die
Beschrankung auf elektive und nicht {ibertra-
gungstrachtige Eingriffe an prdoperativ auf
HCV- und HIV-Antikorper getesteten Patien-
tinnen und Patienten, Verwendung stichsi-
cherer Instrumentarien, Tatigkeit bei Patien-
tlnnen, die entweder eine Totale Intravendse
Anisthesie (TIVA) oder eine Spinalandsthesie
erhalten.

Neben den somatischen Risikofaktoren fiir
eine Schwangerschaft sind auch die psy-
chischen Stressfaktoren zu beriicksichtigen,
z.B. durch Versetzen auf andere Stationen
und die ,Degradierung” durch Einteilung
ausschliefllich zu Routinearbeiten ohne Wei-
terbildungsrelevanz oder nicht mehr entspre-
chend der erarbeiteten Kompetenz z.B. als
Oberérztin.

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
groflen Gefahrensituationen — routiniert und
moglichst 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 eingeschrankt be-
wusst sind, besteht die Gefahr, die techni-
schen Moglichkeiten im Vordergrund wahr-
zunehmen, und nicht die menschliche Trago-
die — oder Chance. Wir haben es mit einem
ethischen Grenzbereich zu tun. Gleichzeitig
haben wir es mit Zugehorigen zu tun, die
sich ebenfalls in ihrer personlichen 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 zuriick 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 Mdglichkeiten 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 tber ,,normale” Kommunikati-
onswege erreichbar sind und dennoch das

Zentrum der Intensivmedizin bilden, und

auf der dritten Seite stehen die Zugehorigen,

die sich in grofSer Unsicherheit befinden und
den Wunsch nach ,,einem kleinen Bisschen”

Sicherheit in sich tragen.

Plotzliche Gefahren im Leben durchstehen

zu konnen, bedeutet fiir Zugehorige, Zeit da-

fir finden zu miissen. Nur dadurch ergibt
sich die Moglichkeit, sich der Situation an-
passen zu konnen. Diese jedoch fehlt - fiir al-
le Beteiligten. Die ungeldsten und unbegleite-
ten Folgen fiir Patienten/innen und ihre Zu-
gehorigen konnen sich dabei bis zu einer

PTBS ausweiten.

Im Berufsbild der Sterbeamme ist die Hal-

tung einem Menschen gegentiber von grofSer

Bedeutung.

Die wesentlichen Saulen, auf denen die Ar-

beit aufbaut, bestehen aus folgenden Grund-

sdtzen (Diese fliefsen in jede Begleitung ein):

1. Das Zulassen, dass irgendeine, wie auch
immer geartete Existenz vor oder nach
dem ersten und letzten Atemzug moglich
ist.

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

3. Es werden Wunschdufierungen Zugehori-
ger und Betroffener diskussionslos aner-
kannt. Mein Gegeniiber ist Experte fiir
seinen Zustand! Das entspricht einer
klientenzentrierten Sichtweise.

Diese Grundsatze wiirden — bei konsequen-

tem Nachdenken — sowohl die {ibliche Beglei-

tung der Patienten/innen als auch der Zuge-
horigen auf den Kopf stellen. Dann befindet
sich ein bewusstloser Patient moglicherweise
in einer anderen Realitdt. Dann bestiinde eine

BMW
Einsatzfahrzeuge @

nw.de o Freude am Fahren

BMW Group

Vertrieb an Behdrden, Einsatz- und Sicher-
heitsfahrzeuge

B6-D-40 Innendienst und Einsatzfahrzeuge
Region Deutschland

Heidemannstr. 164

80939 Miinchen

Tel.: 089-382-18323
Fax: 089-382-10984
E-Mail: behoerdenverkauf@bmw.de
Internet: www.bmw-behoerden.de

Buchhandlung Wirmsberger

Hofleite 38
44795 Bochum

Tel.: 0234-431554 oder 452299

Fax: 0234-434332

E-Mail: info@medizinische-buchhandlung.de
Internet:
www.medizinische-buchhandlung.de

Medizinischer Fachbuchhandel
Spezialgebiet: Anasthesie-Intensivmedizin-
Notfall-Schmerz-Pflege. Lieferung in- und
auslandischer Literatur und Zeitschriften.
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vollig andere Chance der Begleitung offen-
kundig nicht erreichbarer Patienten/innen
und ihrer Zugehorigen. Auch das Weltbild
der Begleitenden des medizinischen Teams
wiirde sich wandeln und ein Verstorbener
ware keineswegs mehr das Versagen der me-
dizinischen Technik. Die zunehmende Forde-
rung nach ,Spiritualitdt in der Sterbebeglei-
tung” (Hospiz- und Palliativbewegung
Deutschland) wiirde auf diese Weise in der
Umsetzung nicht einfach bei der Worthiilse
steckenbleiben. Die Aussage wiirde im Alltag
umgesetzt werden konnen.
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Personliche Belastung durch
mobile Informations- und
Kommunikationstechnologien:
Der sichere Weg ins Burn-out?

A. Conrad

Das nicht in den gangigen Klassifikationen
auftauchende Burnout ist im Bereich der Arz-
teschaft erschreckend haufig. Nach umfang-
reichen Erhebungen bis 2010 wurde etwa bei
30% der befragten Arzte eine Betroffenheit
festgestellt — in bestimmten Fachrichten so-
gar bis zu 50%! (1) Zugleich findet diese Aus-
drucksform der Uberbeanspruchung doch
erstaunlich wenig Resonanz im Klinikalltag;
ganz im Gegenteil: Der hektische Umgang
wird als gegeben hingenommen oder mit
dem Diktat der , zunehmenden Okonomisie-
rung” entschuldigt. Oft werden Menschen,
die dieser Schlagzahl nicht standhalten kon-
nen, auch als ,Schwichlinge” oder , Weichei-
er” stigmatisiert und das Problem damit ,,aus
den Augen” geschafft.

Burnout ist fiir den oder die Einzelne/n je-
doch eine schwerwiegende Erfahrung, die oft
auch mit einer langfristig negativen Verande-

rung des Selbstbildes und der Selbstwirk-

samkeit einhergeht (4).

Und als vermeintliches Zeichen psychischer

Schwache, 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 dhnlich lauten die Kommentare.

Zur Orientierung seien hier kurz die drei

Hauptsdulen des Burnouts erldutert (nach

D)

1. Emotionale Erschopfung (Kernsymp-
tom!)

Das ,,Gegenmittel” ist ,Zufriedenheit” —
diese schiitzt auch bei hochster Belastung
und Beanspruchung vor Burnout.

2. Depersonalisation
Bedeutet ,reduziertes Engagement” fiir
Patienten oder andere ganz allgemein. Sie
auflert sich oft durch eine gefiihllose,
gleichgiiltige, zynische oder sarkastische
Einstellung.

3. Abnehmende Leistungsfihigkeit (als

Spatsymptom!)
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
erschopft ist, bricht auch die Leistung
(z.T. massiv) ein.

, Leitgefiihl” ist die ,, Unzufriedenheit” — die

sich unabhéngig von Fachrichtung und Wei-

terbildungsstand als Risikofaktor fiir Burn-
out identifizieren ldsst. Eine umfangreiche

Studie von Bestmann et al. (2) belegt, dass

Mediziner nicht mehr oder weniger zufrie-

den sind als die Durchschnittsbevolkerung —

aber sie gibt deutlich an, was Arzte und Arz-
tinnen unzufrieden macht (Auszug):

* inaddquate Bezahlung (auch in Anbe-
tracht der tatsdchlichen Arbeitszeit!)

* schlechte Arbeitsbedingungen (d.h. wenig
Einflussnahme, geringe Selbstwirksam-
keit, wenig Gestaltungsmoglichkeiten)

+ fehlende Fortbildungsmoglichkeiten

+ mangelnde Unterstiitzung von Kollegen
und/oder Supervisoren

+ dysfunktionale Kommunikation

* Arbeitsplatzunsicherheit

Vereinfacht konnte man auch sagen, wer un-

zufrieden ist, wird auch schneller/leichter un-

gliicklich. Drastische Auswirkungen haben
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im klinischen Arbeitsumfeld folgende Veran-

derungen:

* SchlieSung der Abteilung/Stilllegung des L
Krankenhauses

* unerwartete technologische Entwicklun- 7 v
gen/Anforderungen

] | I | ]
¢ sinnlose oder sicherheitsreduzierende Ra- sa n ItatSd Ie n st

tionalisierungen . .
e erneen Wir. Dienen. Deutschland.
* standige Anderungen der
Bedarfsplane/Budgetierungen, die Leis-
tung unmoglich machen Presse- und Informationszentrum

+ Einfiihrung neuer oder Anderung beste-
hender Verwaltungsvorschriften

Und nun stelle man sich vor, auf einer Inten-

sivstation wird das EDV-System umge-

des Sanitatsdienstes
www.sanitaetsdienst-bundeswehr.de

stellt... und das auch noch im laufenden Be- Bundesamt fir das
trieb... Personalmanagement der
Es gibt verschiedene Formen und phasenhaf- Bundeswehr

te Beschreibungen von Burnout-Syndromen,
die an dieser Stelle zu weit fithren wiirden.
Festgehalten werden muss jedoch, dass die
Symptomatik selten akut entsteht und i.d.R.
einen charakteristisch-prozesshaften Verlauf
hat. Seiteneinsteiger:
Ebenso muss im Rahmen der Differenzialdi- 02203-1051435
agnostik noch kurz auf die haufigste Neben-

Karriere-Hotline:
0800-9800880

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 Fithrungspositionen

nur selten Beachtung findet. Vielleicht sogar, 'g m [ ; )

weil man sich auch nicht so recht zu helfen

weifs. ..
Ein Versuch, die Belastung zu reduzieren, C R Ba rd GmbH

war und ist es, die Arbeit mit Hilfsmitteln zu

erleichtern. Die moderne Technik bietet im- Wachhausstr. 6

mer mehr , Kabellosigkeiten” zur Unterstiit- 76227 Karlsruhe

zung an. Was spart man doch heute dank der

DECT-Telefone Zeit gegeniiber der Rufmel- Tel.: 0721-9445-124
der-Technik der 80er und 90er Jahre... wenn Fax: 0721-9445-100

da nicht das Problem ware, dass zentrale E-Mail: info-bce@crbard.com
oder koordinierende Rufnummern stindig Internet: www.bard.de

besetzt waren...und man einfach nicht die In-
formation bekommt, die man braucht — oder
gar los wird. Spéatestens ab dem 2. DECT-Te-
lefon, das ein und dieselbe Person bedienen
muss, wird es schwierig mit den zur Verfii-

C. R. Bard - Fortschritt im Dienst der Ge-
sundheit

Ein flhrender internationaler Entwickler,
Hersteller und Anbieter von innovativen, die
Lebensqualitat verbessernden medizinischen
Technologien, die den Bedirfnissen von Arz-
ten und Patienten gerecht werden.

gung stehenden K&pfen — ab dreien fehlt es
dann auch an Ohren.

Aus dem technischen Bereich gibt es schon
langer die Forschung zu Technikstress und

v.a. der Arbeitsschutz versucht, Stress durch
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Technik zu untersuchen. Im Rahmen von sta-
tiondren Arbeitsplédtzen sind das Ausmaf$ der
Technisierung und die Anforderungen an die
verwendete Technik haufig sehr strikt und
klar geregelt (3). Medizinisch-technische Ar-
beitspldtze, wie wir sie gerade in der Anis-
thesie und Intensivmedizin sehr haufig fin-
den, sind dagegen kaum aus , arbeitsschiitze-
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 getraumt
haben.

Aber ndhern wir uns der Medizintechnik zu-
néchst von der Seite des Arbeitsschutzes (3 &
6):

Die flaichendecke Verwendung von Technik,
die mobil einsetzbar ist (sein sollte!) und stets
zur Verfiigung 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 pg/kg/min und 0,5%
MAC Desflurane und minimal flow mit sta-
bilem Patienten bei einer laparoskopischen
Cholezystektomie, als die Software des Pri-
mus plotzlich , aussteigt”. Sie horen, dass der
Primus noch den Balg regelmafsig auf- und
abzufahren scheint, aber sie haben keine An-
zeige zu Atemgasen oder -driicken.

Das ist ein Beispiel fiir absoluten Technik-
stress — und es gibt mehrere Moglichkeiten,
das Problem zu losen. Die meisten Andsthe-
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
verfiigbares Reservegerat (wieder Zeitstress).
Andere werden vielleicht eine TIVA einleiten
und die Beatmung erst mal ,, auf Nummer si-
cher” mit dem (hoffentlich) notfallmafSig vor-
handenen Beatmungsbeutel weiterfiihren...
und das bei einem laparoskopischen Ein-
griff...

Und wieder einer wird am Verdampfer die
altersentsprechende %-Zahl fiir 0,5 MAC ein-
stellen und den Patienten mit gedffneter Not-

dosierung weiter mit Hilfe des Primus von
Hand weiter beatmen und damit den Zeit-
stress bis zum Eintreffen eines Ersatzgerites
vermindern.
Es ist die Aufgabe eines/r Arztes/In, (stress-
haften) Anforderungen gerecht zu werden
und auf besondere Situationen entsprechend
zu reagieren. Dass dies gewiinscht 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 fiir Medizingerate essentiell ist, aber
nur durch ,Einweisungen” gewdhrleistet
wird. Niemand weif;, ob ein , Eingewiesener”
auch ein versierter Benutzer ist (5). Um Tech-
nikstress zu vermeiden, gilt es drei Dinge zu
beachten:

1. Bedarf fiir (neue) Technik muss proaktiv
abgeschdtzt werden. In erster Linie be-
deutet dies, dass die Anwender mit der
Technik einverstanden und an ihrer Aus-
wahl beteiligt sein miissen. Das ist haufig
ein Hauptkonfliktfeld mit dem Einké&ufer.

2. Friihzeitig miissen Anforderungen an die
Gestaltung gestellt werden. Eventuell
konnen Untereinheiten neue Technik tes-
ten — deren Riickmeldung muss , spiirbar
ernst” genommen und Verdnderungen
durchgefiihrt werden.

3. Umfangreiche Begleitung bei der Einfiih-
rung der Technik mit kurzfristig mogli-
cher Korrektur bei Anwendungsproble-
men.

Hauptkritikpunkt bei dieser Herangehens-
weise sind die dadurch entstehenden hohen
Kosten. Dagegen ldsst sich sagen, dass an-
sonsten wahrscheinlich hohere 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 tatsachlich

ein Weg ins Burnout (5)?

Ja, wenn:

* die Technik dazu dient, den Menschen zu
iiberwachen/kontrollieren (Hilflosigkeit/
Ausgeliefert sein).

+ die Technik nicht zuverldssig tut, was sie
soll. Z.B. verspricht die , Online”-Verwal-
tung das vollstandige Protokollieren einer
Narkose, druckt dann aber nur unver-
standliche aufbereitete 5-Minuten-Inter-
valle aus (Sinnlosigkeit).
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* die Technik den Menschen {iberlastet (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 Uberforderung).

* 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
weifs, warum (qualitative Uberforde-
rung).

Nein, wenn:

* Technik die Aufmerksamkeit entlastet
(gut eingestellte Alarmgrenzen).

* Technik die Kommunikation erleichtert
(direkte Kommunikation ist besser als in-
direkte, d.h. Gesprich ist besser als Brief).

* der Anwender die Technik sicher benut-
zen und kleine Probleme selbst 16sen
kann.

» die Komplexitdt 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-
sétzlich ist aber zu erwédgen, dass eine Kom-
patibilitat (Losungen aus einer Hand) haufig
primédr kostenintensiver ist, sich im Verlauf
aber wohl eher als komplikationsdarmer he-
rausstellt.

Grundsitzlich gilt: Negative Emotionen am

Arbeitsplatz sind im Zusammenhang mit

Technik/IT (wie in allen anderen Bereichen

auch) moglichst zu vermeiden, um einer zu-

satzlichen emotionalen Erschopfung entge-
genzuwirken (7). Bisher gibt es noch keinen

Beleg, dass Technikstress allein zu Burnout

gefiihrt hétte (4 & 7), aber im Grunde beftillt

dieser Stress das ,gleiche Fass” wie jeder an-
dere Form der Belastung und fiihrt zu erhh-
ter Beanspruchung. Damit wirkt Technik
aber oft dem urspriinglichen proklamierten

Sinn der , Arbeitserleichterung” entgegen

und ist daher wohl am ehesten zu vermin-

dern.

Ganz zum Schluss muss noch erwahnt wer-

den, dass es ein ungelostes Problem ist, wie

man Technikstress isoliert von anderen Belas-
tungsquellen aus dem Umfeld der ,High-

Tech”-Medizin getrennt erheben konnte.

Vielleicht ist das Mobiltelefon ja gerade umso

S
&
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nervtdtender, je anstrengender die Gesprache
mit Angehorigen oder je unglinstiger die
Krankheitsverldufe heute waren...
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EBOLA - sind Krankenhauser
darauf vorbereitet?

D. Cwojdzinski

In Deutschland bestehen etablierte Struktu-
ren zur Behandlung von hochkontagiosen le-
bensbedrohlichen Erkrankungen. Seit 2003
gibt es ein Netzwerk der Kompetenz- und
Behandlungszentren der Lander fiir das Ma-
nagement und die Versorgung von Personen
mit o.g. Erkrankungen. Kompetenz- und Be-
handlungszentren haben sich in der Standi-
gen Arbeitsgemeinschaft der Kompetenz-
und Behandlungszentren (StAKoB) zusam-
mengeschlossen. Zusammen mit weiteren
Einrichtungen wurde 2014 hieraus ein stan-
diger Arbeitskreis beim Robert Koch-Institut
(RKI) eingerichtet.

Derzeit gibt es in Deutschland sieben Be-
handlungszentren in folgenden Stadten:

* Berlin

+ Diisseldorf

* Frankfurt

* Hamburg

* Leipzig
*  Miinchen
+ Stuttgart

Deutschland verfligt damit iiber ein relativ
dichtes Netz an Behandlungszentren mit
mehr Betten als andere europaische Lander.
Aus diesem Grund sind inzwischen auch
drei Ebola-Patienten und ein begriindeter
Verdachtsfall aus Westafrika in deutsche Be-
handlungszentren verbracht worden. Die Be-
handlungszentren in Deutschland verfiigen
iiber unterschiedliche rdumliche Vorausset-
zungen. Sie haben in der Regel mehrere Iso-
lierzimmer, um Patienten mit hochkontagio-
sen lebensbedrohlichen Erkrankungen be-
handeln zu koénnen. 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
Personlicher Schutzausriistung (PSA) arbei-
tende Personal. Die PSA bietet ein hohes
Schutzniveau fiir die Beschiftigten. Diese
miissen allerdings regelméaflig in den erfor-
derlichen Schutzmafinahmen geschult wer-
den. Durch Filtrierung der Abluft, Sterilisati-
on aller Abfélle und Desinfektion der Abwas-
ser wird eine Absicherung gegeniiber der
Auflenwelt erreicht.

Abbildung 1

Behandlungszentren in Deutschland
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Abbildung 2

PSA in Berliner Krankenhdusern

Die deutschen Behandlungszentren haben
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nach dem aktuellen Ausbruch des Ebolafie-
bers in Westafrika ihre Vorbereitungen noch
weiter intensiviert. Die infrastrukturellen Vo-

raussetzungen wurden tiberpriift und bei Be-
darf nachgebessert. Ablaufprozesse wurden
kritisch betrachtet und angepasst. Die Schu-
lungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
wurden verstarkt. So wurden zum Beispiel
inzwischen im Berliner Behandlungszentrum
160 Personen ausgebildet, darunter iiber 50
Arzte und Arztinnen, die die intensivmedizi-
nische Behandlung {ibernehmen kénnten.

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. Verdachtsfille gut
bewiltigen konnen. Uber das Netzwerk der

Fur die Akteure des offentlichen Gesundheits-
dienstes sowie flir 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 fiir das Erken-
nen, Bewerten und Bewdltigen des Auftretens
von Ebolafieber in Deutschland eine Unterstiit-
zung sein.
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/E/Ebola/Ra
hmenkonzept_Ebolafieber.html

MEDICAL

Cook Deutschland GmbH
Krefelder Str. 745
41066 Mdnchengladbach

Internet: www.cookmedical.com

Seit mehr als 35 Jahren entwickelt Cook in-
novative Produkte fir die Intensivmedizin.
In diesem Jahr bei dem 24. Symposium In-
tensivmedizin und Intensivpflege 2014 in
Bremen wird Cook seine neuesten Produk-
te flr die Intensivmedizin préasentieren.

Besuchen Sie uns an unserem Stand A6
zwischen Salon Danzig und Salon London.
Weitere Informationen erhalten Sie von un-
serer Mitarbeiterin Nicole Holm (+49 160
9079 2991), die Sie vor Ort treffen kénnen.
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Abbildung 3

Flussschema: Erstverdacht
auf Ebolafieber

Erstverdacht auf Ebolafieber:

Hilfestellung fur den Arzt in Deutschland zur Abklarung,
ob ein mrundeter Ebolafieber-Verdachtsfall vorliegt
-Ausbruch, Westafrika, Stand 1.12.2014

ROBERT KOCH INSTITUT

o

Nein

Fieber > 38,5°C oder erhdhte Temperatur mit Ebolafieber-typischen
Begleitsymptomen (z.B. Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Hamorrhagien)

L

Zur ersten anamnestischen Abklarung eines Ebolafieber-Verdachts >1 m
Abstand zum Patienten halten!

Bei Untersuchungen Tragen von personlicher Schutzausristung wie
Handschuhen, Schutzbrille, Einmal-Schutzkittel sowie FFP3-Maske*

KEIN

In den 21 Tagen vor Erkrankungsbeginn

Verdachtsfall

Keine Ebolafieber-
spezifischen

Kontakt** mit Ebolafieber-Fallen oder -
Verdachtsfallen, bzw. zu an Ebolafieber
Verstorbenen (Gebiete, in denen in Afrika
solch ein Kontakt méglich ist siehe unten®)

Begriindeter
Verdachtsfall

Besondere
SchutzmaBnahmen

SchutzmaBnahmen
5t

‘Neh

erforderlich,
siehe u.a.

Beruflicher Kontakt mit Ebolaviren,
erregerhaltigem Material oder infizierten

=

Kontakt zu Flughunden, Fleder-
mausen, Affen (direkter Kontakt mit
diesen Tieren oder deren
Ausscheidungen) in von Ebolafieber-
Ausbriichen betroffenen Gebieten in
Afrika,” oder ,Bushmeat’ von dort

Melden Sie den
Verdachtsfall an lhr
zustandiges
Gesundheitsamt!

Quelle: RKI [http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/E/Ebola/EbolaSchema.pdf?__blob=publicationFile]

Behandlungszentren konnen neue Erkennt-
nisse ausgetauscht werden und fiihren so zu
einer weiteren Verbesserung der Vorsorge.
Neben der Behandlung von Patienten mit
hochkontagitsen lebensbedrohlichen Erkran-
kungen in den Zentren besteht fiir alle Kran-
kenhauser, 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 begriinde-
ten Verdachtsfall zu erkennen. Das Robert-
Koch Institut hat hierfiir ein Flussschema
(ADbb. 3) entwickelt, welches auch fiir das Per-
sonal in der Klinik eine Checkliste als Hilfe-
stellung anbietet.

Wihrend der Abkldarung des Verdachts auf
Ebolafieber miissen nach dem Konzept des
RKI folgende Schutzmafsnahmen getroffen
werden:

* Abstand von > Im zum Patienten
» Kontaktminimierung
* Allgemeine Hygienemafinahmen
Sollte neben der Erstanamnese eine korperli-
che Untersuchung erforderlich werden oder
kann ein Kontakt mit Korperfliissigkeiten
nicht ausgeschlossen werden, wird das Tra-
gen von besonderer personlicher Schutzaus-
riistung erforderlich.

Hierfiir wird folgende Ausstattung empfoh-

len:

+ Einmal-Schutzanzug der Kategorie III,
Typ 3B oder 4B, oder alternativ langarmli-
ger fliissigkeitsdichter Einmalschutzkittel
(moglichst bodenlang und mit Riicken-
schluss)

+ doppelte Handschuhe

* Schutzbrille oder Gesichtsschild

* FFP3-Maske

¢ Fuflschutz

Diese Schutzkleidung muss in jedem Notfall-

krankenhaus vorgehalten werden.
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Verdachtsfélle sind sofort den Gesundheits-
amtern zu melden. Diese sind fiir das seu-
chenhygienische Management zustindig.
Die Erreichbarkeitsdaten des zustdndigen
Gesundheitsamtes miissen im Rahmen der
fur die Krankenhauseinsatzplanung vorge-
haltenen Alarmierungslisten in jeder Klinik
bekannt sein. Die Entscheidung iiber weitere
Mafinahmen werden gemeinsam mit dem
Gesundheitsamt getroffen. Dieses berit sich
ggf. mit dem zustdndigen Kompetenz- und
Behandlungszentrum. Bis zur Entscheidung
iiber weitere Mafsnahmen sollte der Patient
im Bereich des Krankenhauses verbleiben.
Die vortibergehende Absonderung des Pa-
tienten im Krankenhaus muss unter den Be-
dingungen eines , barriernursing” im Einzel-
zimmer erfolgen. Diese Isolierung muss bis
zum Ausschluss des begriindeten Verdachts
bzw. bei positivem Labornachweis bis zur
Verlegung in die Sonderisolierstation durch-
gefiihrt werden. Weiterhin miissen geeignete
Desinfektionsmoglichkeiten zur Verfiigung
stehen und die sachgerechte Entsorgung in-
fektioser Abfille muss vorbereitet sein.

Die Frage, ob die deutschen Kliniken eine gu-
te Vorbereitung fiir einen Erstkontakt mit ei-
nem hochkontagiosen lebensbedrohlich er-
krankten Patienten haben, ldasst sich nicht
verlasslich beantworten, weil entsprechende
Untersuchungen fehlen. Da das Thema Ebola
deutschlandweit auch in den Medien eine
hohe Beachtung gefunden hat und der 6f-
fentliche Gesundheitsdienst, unterstiitzt
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 hohere Sensibilitit fiir die Be-
drohung durch biologische Gefahrenlagen
entstanden ist. Erfahrungsgemafl werden je-
doch Vorsorgemafsnahmen haufig nur tem-
pordr auf einem guten Vorbereitungsstand
gehalten. Gemdfs dem Motto ,, Aus den Au-
gen, aus dem Sinn” steht zu befiirchten, dass
die Vorbereitungen nur dann weiter ange-
messen sein werden, wenn es gelingt, das Be-
wusstsein fiir solche besonderen klinischen
Gefahrenlagen zu schirfen. Dazu bedarf es
im offentlichen Gesundheitsdienst und in
den Kliniken Mitarbeiter und Mitarbeiterin-
nen, die sich aktiv kiimmern. Insbesondere
der Einsatz der personlichen Schutzkleidung
in Krankenhdusern verlangt ein dauerhaftes
Engagement aller Beteiligten.

OPfQ System GmbH

Copra System GmbH

Allmendweg 8
77887 Sasbachwalden
Internet: www.copra-system.de

PDMS COPRA - Das Patientendatenmanage-
mentsystem fiir Intensiv-, OP- und Normal-
stationen.

Das PDMS COPRA liefert Ihnen Ubersicht in der
Datenflut. Durch eine automatische Kurvendoku-
mentation mit Datenibernahme von Monitoring,
Beatmungsgerat, Infusionstechnik und Labor so-
wie automatischer Bilanzierung mit Dokumentati-
on relevanter Scores und Leistungsdaten zur
Qualitatssicherung und Erldssteigerung liefert es
Ihnen eine lesbare und lickenlose Dokumentati-
on Uber den gesamten Fall mit allen Behandlun-
gen des Patienten.

COPRA ist in Uber 30 Kliniken in Deutschland in-
stalliert und auf Uber 1500 Bettplatzen im Routi-
nebetrieb.
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CORPAK

o WWW.corpakmedsystems.com
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Von Genen, Nanopartikeln und
molekularen Sonden - neue
Entwicklungen in der Therapie
von Erkrankungen und lhr
potentieller Missbrauch zum
Doping

P. Diel

Die Vervielféltigung der Mdoglichkeit, die
Leistungsfahigkeit von Athleten durch Mani-
pulationen zu verdndern, ist eine logische
Konsequenz der pharmakologischen For-
schungsbemiihungen und der Ergebnisse der
Grundlagenforschung der vergangenen Jahr-
zehnte. Das eigentliche Problem besteht da-
rin, dass durch molekularbiologische Techni-
ken und die zunehmende Kenntnis iiber die
molekularen Mechanismen der Zellfunktion
die Moglichkeiten zur Manipulation expo-
nentiell zunehmen. Dies ist die wahre He-
rausforderung, die in Zukunft auf die Do-
ping-Pravention zukommen wird. Die inter-
nationalen Sportverbande 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-
gefiihrt. Forschungsprogramme zur Entwick-
lung von Nachweismethoden fiir 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
Offentlichkeit intensiv dariiber spekuliert
und debattiert worden, welche neuen biolo-
gischen Ziele fiir Doping relevant sein kénn-
ten. Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass als biologisch relevante Ziele fiir Do-
ping alle molekularen Faktoren in Frage
kommen, welche die Leistungsfahigkeit des
Menschen limitieren. Wesentliche Angriffs-
ziele sind die Skelettmuskulatur (Zusam-
mensetzung, Masse, Regenerationsfahigkeit),
die Sauerstoffversorgung des Gewebes (Ha-
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 Biomolekiile,
Wachstumsfaktoren und Hormone werden
entdeckt, die fiir therapeutische Zwecke ein-
gesetzt werden konnen. Neue Verfahren zur
Beeinflussung der Genaktivitdt werden ent-
wickelt. Eine Vielzahl diese Kenntnisse, Me-
dikamente und Techniken konnen auch dazu
eingesetzt werden Leistungsmanipulation zu
betreiben. Schon wird iiber 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 Vorziige neuer wis-
senschaftlicher Entdeckungen zum Doping-
missbrauch bereits unmittelbar nach ihrer
Publikation diskutiert. Im Rahmen des Vor-
trags soll ein exemplarischer Uberblich iiber
neue therapeutische Verfahren gegeben wer-
den, die potentiell zum Missbrauch genutzt
werden konnen.

Webbasierte Ausbildung -
Haben Biicher ausgedient?

M. Diirsch, S. Keil

In den letzten Jahren ist der Umgang mit di-
gitalen Medien im Alltag zu einer Selbstver-
standlichkeit geworden. Die Nutzung von
Computern, Tablets und Smartphones hat die
Art und Weise, wie wir uns austauschen,
aber auch tber Neuigkeiten informieren,
Wissen aneignen und lernen, signifikant ver-
andert (1). Der Ausspruch ,ich google das
mal schnell” zur Informationsbeschaffung
und Kldrung von dréangenden Fragestellun-
gen, ist fiir uns zu einer Alltaglichkeit gewor-
den und hat inzwischen sogar Einzug in den
Duden gefunden. Neben der Tatsache, dass
mehr und mehr , digital natives” in die Aus-
bildungsphase {iibertreten, erfolgt die Wis-
sensbeschaffung sowohl im privaten als auch
im beruflichen Alltag ohnehin schon zu einen
groflem 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 unterstiitzten Ler-
nens verstanden, die in Abgrenzung zu Com-
puter-Based-Trainings (CBT) das Internet
nutzen (3). Webbasierte Lernumgebungen er-
moglichen fiir den Lerner eine zeitlich flexi-
ble und ortsunabhingige Beschiftigung mit
Lernhinhalten unter der Voraussetzung, dass
eine stabile (und schnelle) Internetverbin-
dung besteht.

Im Folgenden wird auf die Vielfalt der Ge-
staltungsmoglichkeiten webbasierter Ausbil-
dung insbesondere im medizinischen Kon-
text eingegangen. Nach einer kritischer Re-
flektion von Chancen und Herausforderun-
gen webbasierten Lehrens und Lernens wird
abschlieffend die Frage bearbeitet, ob der ver-
starkte Einsatz webbasierter Lernumgebun-
gen das traditionelle Buch zum Auslaufmo-
dell in der medizinischen Ausbildung macht.

Vielfalt webbasierter Ausbildung in der
Medizin

Die Moglichkeiten webbasierter Ausbildung
erscheinen in der Medizin vielfdltig und

Mikroaspiration im OP?
Na und? — Gibts nicht? — Macht nichts?
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kaum tiiberschaubar. Es gilt dabei nicht nur
die verschiedenen technischen Auspragun-
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 tiber 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 grofie
Spannweite wider. Zum Einsatz kommen
einfache Textdokumente (gegebenenfalls mit
Verlinkungen zu weiterfiihrenden 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 wéhrend des Lernprozesses zu
beriicksichtigen. So konnen webbasierte
Lernumgebungen auch von Prédsenzveran-
staltungen begleitet werden, in denen ent-
sprechende personliche Betreuung der Ler-
nenden gewahrleistet wird, und erfolgen da-

mit nach einem Blended-Learning-Konzept.

CSL Behring

Biotherapies for Life™

CSL Behring GmbH

Philipp-Reis-Str. 2
65795 Hattersheim am Main

Tel.: 069-305-17152
Fax: 069-305-81045
Internet: www.cslbehring.de
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Weiterhin kénnen zur digitalen Kommunika-
tion mit den Lernenden beispielsweise mode-
rierte Chats und Foren sowie digitale Riick-
meldung auf erbrachte Leistungen oder Hil-
festellung bei Fragen eingesetzt werden und
miissen in der didaktischen Konzeption von
webbasierten Lernumgebungen berticksich-
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 moglich, 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 auswahlen und sei-
ne Lerngeschwindigkeit dabei selbst steuern
(1). In webbasierten Lernumgebungen kon-
nen sich die Lernenden beispielsweise Lehr-
videos so oft und auch so lange ansehen, bis
sie sicher sind, die prasentierten Inhalte ver-
standen zu haben. So konnen sich Lernende
ggf. vor einer entsprechenden praktischen
Unterrichtseinheit mittels der Videos noch-
mals gezielt Inhalte ins Gedachtnis rufen und
ihr Vorwissen reaktivieren (3). Webbasierte
Lernumgebungen ermoglichen und fordern
selbstgesteuertes Lernen mit viel Autonomie
fiir die Lernenden und koénnen damit auch
die Lernmotivation und Lernergebnisse posi-
tiv beeinflussen (5). Neben der Moglichkeit
zur Individualisierung erdffnen webbasierte
Lernumgebungen auch den Lernenden, die
aus 0konomischen oder raumlichen Griinden
von Prédsenzlehrveranstaltungen ausge-
schlossen waren, die Chance, sich neues Wis-
sen anzueignen. Besonders hervorzuheben
ist weiterhin, dass durch Nachrichtenforen,
Chats und Blogs in webbasierten Lernumge-
bungen eine {iberregionale, ortsunabhéngige
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 Verstand-
nis der Lerninhalte erreicht werden (3).

Der Vorteil fiir die Lehrenden im Rahmen
von webbasierten Lehrveranstaltungen liegt
vor allem in der grofien Zielgruppe, die
durch webbasierte Lerneinheiten erreichbar

wird. Teilnehmerbegrenzungen aufgrund
raumlicher Limitationen werden tiberfliissig.
Fiir die Lehrenden bieten webbasierte Lern-
umgebungen eine gute Moglichkeit, vielen
Lernenden zeitgleich Wissen standardisiert
nahezubringen. So kann eine bestehende und
bewdhrte Lerneinheit, beispielsweise eine
Vorlesungsaufzeichnung, unverdndert ange-
boten werden, so dass die Lernenden tiber
die verschiedenen Anwendungen hinweg
immer die gleiche Prasentation verkniipft mit
dem entsprechenden Vortrag sehen. Auch in-
haltliche Beschrankungen fiir Lehreinheiten
lassen sich durch webbasierte Lehreinheiten
weitestgehend reduzieren. Die Bindung an
eine gewisse Stundenzahl hinsichtlich der
Unterrichtszeit entfallt, da die Lernenden fle-
xibel und auf ihre Bediirfnisse abgestimmt
die Lerneinheiten fiir sich selbst ,portionie-
ren” (3).

Herausforderungen webbasierter
Ausbildung in der Medizin

Ist die Entscheidung fiir eine digital unter-
stiitzte Ausbildung gefallen, so gilt es bei al-
ler Euphorie fiir das ,Neue” dennoch einige
kritische Punkte zu bedenken. Gerne wird
webbasiertes Lernen oder E-Learning gleich-
gesetzt mit weniger Arbeit fiir die Lehrenden
und mehr Flexibilitdt fiir die Lernenden.
Wahrend dies fiir den Lernenden nach einer
gewissen Eingewohnungsphase in vielen Fal-
len zutreffend ist, so gilt dies fiir 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 Pra-
senzveranstaltung. Auch hat sich die Betreu-
ung der webbasierten Lerneinheit, wahrend
sich die Lernenden damit befassen, als ent-
scheidender Faktor fiir den Lernerfolg erwie-
sen und ist meist mit einem hohen zeitlich
Aufwand verbunden. Nicht unerheblich sind
dariiber hinaus oftmals die mit der Erstel-
lung von webbasierten Lehrmaterialen ver-
bunden Kosten, sofern iiber das reine Bereit-
stellen von Présentationsfolien hinausgegan-
gen werden soll. Um kurze Filme oder auch
Lernfille zu erstellen, entstehen schnell hohe
Kosten fiir Soft- und Hardware. Deren prak-
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tische Umsetzung und Betreuung koénnen
unter Umstdnden auch die Einstellung von
entsprechenden Spezialisten erforderlich ma-
chen und wiirden dann in der Kostenkalku-
lation ebenfalls zu Buche schlagen.

Es stellt sich dann natiirlich die Frage: ,Wa- CUBIST
rum nicht einfach bereits vorhandene webba-

sierte Lehrmedien verwenden, das Internet
ist doch voll davon?”. Auf solche bestehen-

den und vor allem oftmals 6ffentlich zugang- Cubist Pharmaceuticals

liche Videos und online-Kurse zuriickzugrei- Deutschland GmbH

fen ist sicherlich eine Chance, die Kosten und

den Ressourceneinsatz zu reduzieren, aller- St.-Martin-Str. 58

dings gilt es alle Inhalte, die nicht selbst er- 81541 MiUnchen

stellt und didaktisch konzeptioniert sind, kri- .

tisch hinsichtlich ihrer inhaltlichen Qualitat E-Mail: CVb@planb'healthcare-de
wie auch der Passung zu den Gegebenheiten Internet: www.cubist.com

vor Ort zu {iberpriifen.

Fazit: Entscheidend ist die Passung
zwischen Lerninhalt und Methode
Betrachtet man die geschilderten Moglichkei-
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, riickt 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 CurAer intensiv gmbh L\

liegt, alle Lehre auf webbasierte Formate um- Ambulante Beatmungspflege | )
stellen. Vielmehr muss es darum gehen, den
zu erlernenden Inhalt durch Lernziele zu

spezifizieren und dann auszuwéhlen, welche : :
didaktischen Methoden dabei unterstiitzen CurAer intensiv gmbh
konnen die formulierten Ziele den Lernen- Wf)rpedorfer Ring 3

den zu vermitteln. Die Lehrenden sollten aus 28879 Grasberg

ihrem Portfolio an Methoden und Medien

eben diese wihlen, die den vorgesehenen Tel.: 04208-9197900
Lerninhalten, den ortsansassigen Gepflogen- Fax: 04208-9165946
heiten und der entsprechenden Infrastruktur E-Mail: info@CurAer_de
angemessen sind. So kann es zum Erwerb Internet: www.curaer.de

praktischer Fertigkeiten durchaus sinnvoll
sein, ein Lehrvideo fiir die Lernenden digital
zur Verfiigung zu stellen, um den grundsétz-
lichen Handlungsablauf darzustellen. Dieses
Video kann jedoch lediglich eine Vorstufe zur
praktischen Einiibung der gesehenen Hand-
lung darstellen. Beim Erwerb von Routinen
und Handlungsabldufen kénnen webbasierte

Lerneinheiten informieren und vorab entlas-
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ten. So konnen beispielsweise bei der Reani-
mation oder der Anlage eines Pulmonaliska-
theters die Abldufe bei Bedarf aus verschie-
denen Blickwinkeln aufgenommen und
schrittweise erlautert werden, diese Erlaute-
rungen konnen zusdtzlich durch Illustratio-
nen, Tabellen oder Grafiken erganzt werden.
Festzuhalten ist jedoch, dass diese Lernein-
heiten die Ubung in Simulationen, durch die
letztendlich Handlungssicherheit entsteht, le-
diglich ergdnzen, keinesfalls jedoch ersetzen
konnen.

Ahnliches gilt fiir das traditionelle Buch.
Wenn es ein gutes und bewéhrtes Buch zu ei-
nen Themenfeld gibt, das die Lernziele opti-
mal abdeckt, welchen Mehrwert erfahrt der
Lerner, wenn ihm dieses Buch zugunsten ei-
ner verkiirzten 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 Flexibilitat fiir die formulierten Lern-
ziele gewinnbringend und mit welchen Kon-
sequenzen fiir die Prédsenzlehre umgesetzt
werden?
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Intensivpflege mal etwas anders
- Ist die Osteopathie etwas fiir
die Instensivpflege?

S. Eissa

Die Osteopathie ist eine ganzheitliche Medi-
zin, die der Diagnose und Behandlung von
Funktionsstorungen dient.

Diagnose und Therapie erfolgen mit spezifi-

schen osteopathischen Techniken, die mit

den Handen ausgefiihrt werden.

Der amerikanische Arzt Andrew Taylor Still

stellte offiziell die Osteopathie im Jahr 1874

vor und griindete 1892 die erste Schule fiir

Osteopathie, die in Kirksville, Missouri ent-

stand.

Die erste Osteopathieschule in England griin-

dete Stills Schiiler J. M. Littlejohn in London

1917. Dr. William G. Sutherland, ebenfalls ein

Schiiler 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 ,Saulen” auf. Um die Osteopathie zu

verstehen, muss man diese drei Grundpfeiler
kennen:

1. Der Mensch als untrennbare Einheit:
Der menschliche Korper 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
ermoglicht dem Korper, als Einheit zu
funktionieren. In diesem Zusammenhang
kommt den Faszien eine grofle Bedeutung
zu. Faszien sind bindegewebige Haute, die
samtliche Strukturen umbhiillen und ge-
meinsam eine grofie Korperfaszie bilden.
Faszien konnen Kraft oder Zug {iibertra-
gen und Bewegungseinschrankungen
speichern. So konnen Stérungen aus ei-
nem Bereich tibertragen werden und zu
Beschwerden in einem anderen Bereich
fithren.

2. Struktur und Funktion: Struktur und
Funktion bedingen sich wechselseitig.
Wenn die Funktion eines Organs zu-
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nimmt, wéchst in der Regel auch dessen
Struktur. Wird die Funktion eines Organs
nicht mehr bendtigt, verkiimmert dessen
Struktur. Dabei wird eine gestorte Funkti-
on einer Struktur deren Bewegungsbeein-
trachtigung gleichgesetzt. Wird die Bewe-
gung verbessert bzw. normalisiert, kann
die Struktur ihre Funktion wieder sto-
rungsfrei ausfiihren.

3. Die Selbstregulierungskrifte: Die Selbst-
regulierungskrafte sind alle korpereige-
nen Mechanismen, Reflexe und Prozesse,
die dem Organismus aus einem kranken
Zustand zur Gesundung zuriickverhel-
fen. Die Osteopathie hilft dem Organis-
mus, sich selbst zu heilen, indem sie des-
sen Selbstregulierungskréfte unterstiitzt.

Zusammenfassend ergibt sich daraus folgen-

des , Prinzip der Osteopathie” (1):

Die Funktion einer Struktur zeigt sich als Be-

wegung. Der Osteopath kann mit seinen

Hénden unterschiedlichste Formen der Be-

wegung ertasten (palpieren).

Ist die Funktion einer Struktur gestort, so

kann auch deren Bewegung eingeschrankt

sein.

Der Osteopath erkennt Funktionsstdrungen

anhand von Bewegungseinschrankungen.

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 kénnen. Dabei kiimmert sich:

* die parietale Osteopathie um den Bewe-
gungsapparat,

 die viszerale Osteopathie um die inneren
Organe und

» die craniosakrale Osteopathie um Scha-
del, Wirbelsaule und Becken

Dabei kennt die Osteopathie zahlreiche ma-

nuelle Techniken fiir Untersuchung und Be-

handlung von Funktions- und Bewegungs-
storungen:

* Muskelenergietechnik

* Viszerale Manipulation

* Kraniosakrale Techniken

* Myofasziale Release-Technik

* Counter-Strain-Technik ...

Wie hinreichend bekannt, herrscht auf der In-

tensivstation eine besondere Atmosphare, ge-

pragt von Bettldgerigkeit bei beatmeten Pa-
tienten, intensiver apparategestiitzter medi-
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kamentdser Versorgung und behutsamer La-
gerung und Mobilisation der Patienten wah-
rend der Beatmung, der Entwohnung und
der Behandlungsphase nach der Extubation
der Patienten. Es ist auch hinreichend be-
kannt, dass Immobilisation des Organismus
erhebliche Nachteile und Storungen fiir die
einzelnen Funktionssysteme des Korpers mit

sich bringt (2).

Mittels Physiotherapie gelingt Bewegungs-

verbesserung einzelner Gelenke und musku-

larer Strukturen. Anhand von Kenntnis der

Wechselwirkung zwischen Struktur und

Funktion kann die Osteopathie hier weiterge-

hende Aspekte der Behandlungsunterstiit-

zung aufgreifen, indem sie Einfluss auf die
viszeralen und neurogenen Strukturen aus-
iibt.

Osteopathie auf der Intensivstation und in

der Intensivpflege ist weitgehend uner-

forscht. Ich erldutere einige Wirkmechanis-
men anhand von eigenen case reports, wie

Osteopathie die intensivmedizinische Be-

handlung von Patienten unterstiitzen kann:

» Verbesserung renaler Funktion bei einem
Patienten mit chronischer Niereninsuffi-
zienz

+ effektive Behandlung einer Patientin mit
sekundarem, 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 fiir das Pflegeperso-

nal stark belastend, sondern auch hinsicht-
lich der korperlichen Belastung. Dadurch er-
geben sich korperliche Beschwerden beson-
ders stark belasteter Korperteile beim Pflege-
personal. Dies ergibt sich aus der besonderen

Versorgung bettlagriger und immobiler Pa-

tienten.

Die osteopathische Untersuchung und Be-

handlung von Intensivpflegepersonal in re-

gelméfiigen Abstanden 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 haufig auf chronische

Probleme im Schulter-Nacken-Bereich, im

Bereich der Schulter- und Ellenbogengelenke

sowie im Bereich der Wirbelsdaule und des

Beckens.
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Grundlagen geschlossener
Beatmungssysteme

W. Erdmann

Grundlage eines modernen geschlossenen
Anésthesiebeatmungssystems ist es eine
Technik zu entwickeln, die es moglich macht
eine variable Masse einer anaesthetischen
Substanz in der Beatmungskreis kontroliert
einzufithren, die ausreichend ist fiir einen
anaesthetischen Partialdruck in den aktiven
Bereichen des Zentralnervensystems [6].

Die Methoden, die hierfiir eingesetzt werden,
basieren auf weitreichenden theoretischen
und physikalischen Regeln. Dies erfordert
Versténdnis fiir den Mechanismus der Anés-
thetikaaufnahme, des Unterschiedes von Vo-
lumensittigung und Equilibirum der ands-
thetischen Gasspannung, wobei eine prazise
Dosierung des volatilen Gases umunganglich
ist.

Tatsachlich bestehen die Konzepte zur venti-
latorischen Massenbewegung des Anaesthe-
tikums, seines Uberganges in das Blut und
zirkulatorischen Massenbewegung zu den
Geweben zur selektiven Aufnahme. Die
Kenntnis machte es Cornell bereits 1913 [1]
moglich ein automatisches System zu entwi-
ckeln, das alle Konzepte von Aufnahme, Ver-
teilung, Uberdruck 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 Anasthetika-
dosierung fiir individuelle Patienten, fiir den
speziellen Eingriff oder die augenblickliche
Phase der Operation vorprogrammiert wer-
den und nach Beginn der Anésthesie automa-
tisch beibehalten werden. Im Detail ausgear-
beitete Daten der verschiedenen gasformigen
Anasthetika zur Programmierung im ge-
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schlossen Kreissystem wurden 1981 von Lo-
we und Ernst zur Verfiigung gestellt [5].

Das geschlossene Kreissystem ist nur funkti-
onsfahig, wenn zur schnellen Verdampfung
der zugefiihrten Anésthetika ein entspre-
chend hoher zirkulierender Gasfluss erzeugt
wird (Revel Zirkulator 1959), der im idealen
Fall ca 70 I/min betragen sollte [7]. Der Venti-
lator (Beatmungsbalg) fiir 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 vollig of-
fen mit den intergrierten Beatmungssyste-
men gebaut sein, wobei die Konzentrationen
der Gase gemessen und feedback-kontrolliert
auf dem gewtinschten Niveau gehalten wer-
den. Die Gase miissen durch computerkon-
trollierte Ventile zugefiihrt werden, die vola-
tilen Andsthetika durch computerkontrollier-
te Pumpen, die die gewiinschte endidale
Konzentration aufrechterhalten.

1989 wurde ein erster total geschlossener An-
asthesieventilator vorgestellt, als physiolo-
gisch flexibles (PhysioFlex) System [3], dabei
flieft 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 wahrend des gesamten Eingrif-
fes und bei Ende des Eingriffes Adsorption
von volatilen Andsthetika 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 moglich
von Vollerwachsenen zum kleinsten Kind
und mit entsprechend grofSer 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 Andsthesie-
gas muss neben Sauerstoff und Stickstoff ein
kontrollierter Zusatz von Xenon moglich
sein. Gerade bei Xenon spielt der Kostenfak-
tor eine entscheidende Rolle [4].

Ein auf dieser Basis komplett geschlossenes
Aniésthesie-Beatmungssystem kann variabel

e
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fiir alle Patienten, von Friithgeborenen auf-
warts, in der Anésthesie wie auch in der In-
tensivtherapie eingesetzt werden, wobei sich
gleichzeitig eine praziser 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

Abkiirzungen

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

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

fir diesen Verlauf sind Kombinationen aus
niedriger Eisenbioverfligbarkeit, Hamolyse,
Myelosuppression, Niereninsuffizienz, Ko-
Morbiditaten 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 Himotherapiekon-
zepte eine Balance zwischen den Risiken allo-
gener Erythrozytenkonzentrate (EK) und
dem Risiko niedriger Hdmoglobinkonzentra-
tionen zu finden. Zahlreiche blutsparende
Mafsnahmen in Diagnostik und Therapie, die
Optimierung der Hédmostase und eine res-
triktive Transfusionspolitik haben grofses Po-
tential, die Patientensicherheit und die Be-
handlungsergebnisse nachhaltig zu verbes-
sern.

Bei Intensivpatienten bedarf es der kontinu-
ierlichen Uberwachung von Vitalparametern,
Saure-Basen-Haushalt, Elektrolyten, Koagu-
lation, Organfunktion und des Auftretens
und Verlaufes von Infektionen. Diagnostische
Blutentnahmen sind hierzu vielfach unum-
ganglich. Erhebungen auf Intensivstationen
ergaben jedoch einen wochentlichen Blutver-
lust einzig durch Laborkontrollen von bis zu
70 ml am Tag (2)! Die SOAP Studie konnte
iiberdies 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 Griinden sollte
Abstand genommen werden zugunsten indi-
vidueller, therapierelevanter Analysen. Hin-
sichtlich der evaluierten Parameter sollten
weiterhin deren Halbwertszeiten und
Zweckmaéfigkeit abgewogen werden. Bzgl.
der Entnahmetechnik ist speziell auf Inten-
sivstationen die Nutzung geschlossener arte-
rieller Blutentnahmesysteme moglich, bei de-
nen es zu keinerlei Verwurf kommt. Die Ab-
nahmemengen konnen iiberdies in Abspra-
che mit dem zustdndigen Labor haufig deut-
lich reduziert werden, ohne dass die diagnos-
tische Qualitat leidet. Das Einsparpotential
durch Verwendung blutsparender Entnah-
mesysteme, kleinerer Probenrohrchen und
restriktiver ~ Blutuntersuchungsstrategien
liegt bei bis zu 80 % (9). Diese Verfahren sind
beispielsweise in der Neonatologie bewahrt.




25. Symposium Intensivmedizin und Intensivpflege Bremen 2015

Nicht-invasive, kontinuierliche Messmetho-
den von Vitalparametern wie z.B. die trans-
kutane nicht-invasive Bestimmung des Hb-
Wertes sind {iiberdies ebenfalls wichtige
Trendmonitore, die helfen, Blutverluste friith
zu detektieren und ihnen entsprechend ge-
genzusteuern. Neben der interventionellen
Beseitigung von Blutungsquellen sind phy-
siologische Rahmenbedingungen wichtige
Voraussetzungen fiir die Hamostase. Diese
beinhalten ionisiertes Calcium > 1,2 mmol/],
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 6konomisches Management er-
laubt. Grundsatzlich sollte bei Verdacht auf
eine Hyperfibrinolyse friihzeitig Tranexam-
sdure verabreicht werden. Dies konnte bei
traumatisierten Patienten effektiv die Letali-
tat senken, ohne das Risiko fiir unerwiinsch-
te Nebenwirkungen zu erhdhen. Bei einem
Faktorendefizit sollte sukzessive die Thera-
pie Algorithmus-basiert eskaliert werden.
Hierfiir stehen sowohl Fibrinogen- und Pro-
thrombinkomplex-Konzentrate als auch insb.
bei der Massivtransfusion (> 10 EK) Frisch-
plasma zur Verfiigung. Die zellular vermit-
telte (primédre) Hamostase kann durch Vaso-
pressinanaloga (z. B. Desmopressin) verbes-
sert werden, da sie die thrombozytdre Adha-
sion und Aggregation steigern. Erst wenn al-
le genannten Stellschrauben optimiert wur-
den, sollte die Transfusion von EK als zusatz-
liche Option gehandelt werden.

Point-of-care (POC) aggregometrische und
viskoelastische Verfahren ergénzen 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 Hamotherapie ein-
schliefflich POC-Verfahren zuverldssig, 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 Hamofiltration
mit Hilfe einer Citrat-Antikoagulation weist
im Vergleich zur Antikoagulation mit Hepa-
rin verlangerte Filterlaufzeiten bei reduzier-
tem Blutungsrisiko und damit reduzierten
Blutverlusten auf. Citrat wird im extrakorpo-
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ralen System zugegeben und bindet das fiir
die Blutgerinnung notwendige Calcium, wel-
ches bei Blutriickfithrung re-substituiert
wird. Somit beschrankt sich die Antikoagula-
tion hauptsachlich auf das Blut im extrakor-
poralen System. Uberdies konnen 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 orthopédischen Eingriff.
Inzwischen existiert fundierte Evidenz fiir
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 fur die Patienten mit keinerlei
Nachteil verbunden war (5): Weder die 90-Ta-
ge-Letalitat noch die Rate ischdmischer Er-
eignisse unterschieden sich zwischen den
Gruppen. In beiden Gruppen waren Patien-
ten mit chronischen kardiovaskuldren 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 europdischen Leitlinien der
Kardiologen ebenfalls die Transfusion nur
bei kompromittierter Himodynamik, Hdma-
tokrit< 25 % oder Hb< 7 g/dl (4). Ebenso zeig-
te eine randomisierte Studie an 200 Patienten
mit Schadelhirntrauma, 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
Letalitdit, ARDS- und Infektionsraten und
neurologisches Outcome nach sechs Monaten
7).

Um die Leitlinienkonformitat zu gewahrleis-
ten, empfiehlt sich im Alltag eine EDV-ge-
stiitzte Information und Dokumentation der
Transfusionstrigger bei der tagtdglichen An-
forderung von Blutkonserven.

Uberdies sollte (mit Ausnahme von Massiv-
transfusionen) nach jeder transfundierten
Einheit re-evaluiert werden, ob eine weitere
Transfusion tatsdchlich 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-Abwidgung zum
Einsatz kommen. Patient Blood Management
hat grofies Potential, die Patientensicherheit
im Intensivbereich zu steigern. Ein mafige-
schneidertes, praktikables Konzept sollte in
enger Kooperation von Anésthesiologen,
Chirurgen, Internisten, Labor- und Transfusi-
onsmedizinern ausgearbeitet werden.
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Ersteinschdtzung und Primary
View

T. Fleischmann

Hintergrund

Die Front End-Prozesse, die Prozesse zu Be-
ginn der Behandlung in der Notaufnahme,
haben hohe Bedeutung fiir Patientensicher-
heit, Ergebnisqualitit und Zufriedenheit (1,
3, 4, 6). Vieles deutet darauf hin, dass un-
glinstige Abldaufe zu Beginn des Behand-
lungsprozesses in der Notaufnahme durch
spatere gute Leistungen nicht oder nur un-
vollstandig kompensiert werden konnen.
Besondere Bedeutung haben die Door-to-
Nurse/Triage-Time und die Door-to-Doctor-
Time (4, 10). Diese Zeiten sind unter den ge-
genwartigen Arbeitsbedingungen vieler Not-
aufnahmen, die nicht selten von Uberlastung
gekennzeichnet sind, jedoch storanfillig und
offenbar manchmal zu lang (9).

Zwei Arbeitstechniken werden haufig einge-
setzt, um insbesondere die Door-to-Doctor-
Time zu verkiirzen, die Triage durch Pflege-
krafte und das First View Konzept bzw. der
Rapid Assessment and Treatment Pathway
(2,5,7,8).
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Ergebnisse

Durch Pflegekrifte durchgefiihrte 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 hoherer Erkran-
kungs- und Verletzungsschwere zu verkiir-
zen (2, 3). Fiir Patienten mit niedriger Erkran-
kungs- und Verletzungsschwere kénnen die
Zeiten bis zum ersten Arztkontakt jedoch zu-
nehmen.

Arzt-gestiitzte Techniken, wie das First View
Konzept oder der Rapid Assessment and
Treatment Pathway, basieren auf dem friih-
zeitigen Einsatz erfahrener Arzte 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 Gewdhrleistung und Verbesserung von
Patientensicherheit, Ergebnisqualitit 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 fiir die
medizinische Therapie
bedeuten?

K.-W. Fritz, E.-M. Kropp

Um Erbkrankheiten, Stoffwechselerkrankun-
gen, maligne Erkrankungen, chronische Er-
krankungen kausal therapieren zu konnen,
miissen 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 konnen. Tierexperimen-
tell beschéftigt man sich damit am Mausmo-
dell, das spater auf den Menschen tibertragen
werden soll. Ein weiterer Fuffpunkt fiir 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 benétigt man aber einen Carrier und
das konnten Viren sein, die aber gefahrlich
sein koénnen fiir den menschlichen Organis-
mus. Wie ein Virus als Therapeutikum bei
chronischen Atemwegserkrankungen einge-
setzt werden kann, konnte bald ein Thera-
pieprinzip werden. Die hier aufgezeigten
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Forschungswege sind die Therapieprinzipien
von morgen und werden therapeutische
Moglichkeiten von Grund auf revolutionie-
ren, insbesondere auch im intensivmedizini-
schen Bereich. Fiir diese hochinteressante Sit-
zung iiber Grundlagenforschung konnten
vier fiihrende Referenten/-innen (Forscher/-
innen) gewonnen werden.

Gutachten aus dem Bereich der
Intensivstation

A. Gartner

Im Arbeitsbereich des Verfassers als Gericht-

Gutachter haufen sich in den letzten Jahren

Zwischenfille in Krankenhdusern und Reha-

kliniken mit Patientenschdden bzw. Tod von

Patienten vor allem in Verbindung mit soge-

nannten verteilten Alarmsystemen, weil sich

Anwender nicht mehr in der unmittelbaren

Nahe der iiberwachten Patienten aufhalten.

In vielen Krankenhdusern werden zuneh-

mend Medizinprodukte wie Uberwachungs-

monitore, Spritzenpumpen u. a. Gerdte an

Rufanlagen bzw. Alarmierungsserver ange-

schlossen, um Alarme der angeschlossenen

Geriéte liber weitere Entfernungen zu iiber-

tragen. Diese Verfahrensweise erfolgt fast im-

mer aus Kostengriinden, um Personal einzu-

sparen und durch sogenannte verteilte

Alarmsysteme (VAS) zu ersetzen.

Alarme der Uberwachungsgerite werden auf

entfernte Anzeigegerdte weitergeleitet, um

Anwender durch Alarmierung zu einer Re-

aktion zu veranlassen. Anwender und Tech-

niker miissen verteilte Alarmsysteme nicht
nur korrekt planen, sondern auch rechtlich
und technisch korrekt installieren/anwenden.

Die Praxis des Sachverstandigen bei Patien-

tenschdden in Verbindung mit Alarmierung

zeigt folgende wesentliche Defizite bei ver-
teilten Alarmsystemen:

* Technik wird eingesetzt, um Personal zu
ersetzen, ohne zu priifen, ob die Technik
geeignet ist bzw. das reduzierte Personal
auftretende Krisensituationen tiberhaupt
noch beherrschen kann.

* Anwender sind mit der Menge der einge-
setzten Medizinprodukte und einer Viel-
zahl von Alarmtonen {iiberfordert und
iiberhoren Alarme (Alarm Fatigue).
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ordnung § 2 Abs. 3 geforderter Nachweis
vor, dass eine Kombination von Medizin-
produkten und Rufanlagen bzw. Alarmie-
rungsservern fiir 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 Krankenhduser haben
kein Projekt- und Risikomanagement in-
stalliert, das die rechtlichen und normati-
ven Voraussetzungen und Anforderun-
gen an sichere, verldssliche 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 fiihlen sich nicht fiir ein
gewerkiibergreifendes Projekt verant-
wortlich und betrachten nur ihre Teilge-
biete. Eine technische Dokumentation mit
Risikomanagement liegt in den allermeis-
ten Fallen nicht vor.

* Es werden verteilte Alarmsysteme einge-
setzt, um Stationen zusammenzulegen
mit entsprechender Personalreduktion
nachts und an Wochenenden oder aber
iiberwachungsbediirftige/iiberwachungs-
pflichtige Patienten auf Normalstationen
gelegt und mit Uberwachungsmonitoren
mit Rufanlagenanbindung iiberwacht, die
eigentlich auf eine IMC-Station verlegt
werden miissten.

Die folgenden anonymisierten Beispiele zei-

gen, welche Gefdhrdungen fiir Patienten ent-

stehen, wenn Anwender eine Uberwachungs-
anlage nicht beherrschen und die Alarmphi-
losophien nicht verstanden haben oder ver-
teilte Alarmsysteme vollig ungeeignet sind,
sicher und verldsslich lebensbedrohliche
Alarme zu tibertragen.

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

menhang mit einer Uberwachungsanlage
wurde Folgendes festgestellt:

Der technische Alarm des Uberwachungsmo-
nitors auf Grund der Diskonnektion der
EKG-Kabel wurde iiber zwei Stunden von
den Anwendern ignoriert bzw. die Taste
,Alarme Pause” wiederholt an der Uberwa-
chungsanlage gedriickt. Wahrend dieser
zwei Stunden hat der verstorbene Patient
auch den Fingerclipsensor der SpO,-Uberwa-
chung abgezogen. Der Uberwachungsmoni-
tor erzeugte eine weitere technische Alarm-
bedingung, die ebenfalls gemafd 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 Uberwachungsmonitor nicht
erkannt und nicht alarmiert werden konnte.
Die haufig vorzufindende Vorgehensweise,
technische, , weifSe” Alarme als nicht wichti-
ge Alarme gegeniiber den sogenannten roten
Alarmen wie Asystolie zu ignorieren oder
erst spdter zu bearbeiten, fiihrt zu einer mas-
siven Gefahrdung von Patienten. Daher soll-
te das in den technischen Normen festgelegte
Konzept der technischen Alarme als niedrig-
priorisierte Alarme kritisch diskutiert und
gegebenenfalls {iberarbeitet werden.

Arzte und Pflegekrifte sollten die Einstel-
lung von Alarmen und den Umgang mit den
verschiedenen Alarmprioritdten gemeinsam
diskutieren und festlegen. Dazu gehort auch
der Umgang mit technischen Alarmen in
Form der sogenannten weifsen Alarme, die
iiber die Unterbrechung eines an den Patien-
ten angeschlossenen Sensors wie die EKG-
Uberwachung informieren. Wird diese Un-
terbrechung nicht behoben, kann sich dahin-
ter eine uniiberwachte Asystolie mit Tod ei-
nes Patienten verbergen.

Beispiel 2

Auf Grund von Sparmafinahmen wurde auf
einer kardiologischen Uberwachungsstation
mit telemetrischer Uberwachung der aufge-
nommenen Patienten eine Personalreduzie-
rung durchgefiihrt, auf Grund derer nachts
und an Wochenenden nur noch eine Pflege-
kraft und ein Arzt tatig waren. Der Arzt wur-
de weiterhin bei Notfallen im Haus von der
Telemetrie-Station gerufen und war daher
nicht immer auf dieser Uberwachungsstati-
on.

Auf dieser Telemetrie-Station mit 30 Betten
befanden sich aber nicht nur zur stationdren
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EKG-Uberwachung aufgenommene Patien-
ten, sondern auch Patienten mit kritischen
Rhythmusstorungen, die eigentlich auf einer
IMC- oder sogar Intensivstation hétten iiber-
wacht werden miissen.

Auf Grund der Reduzierung der néchtlichen
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 iiber Notfdlle und Alarmsituationen
iiber die Displayanzeige der Rufanlage auf
dem Flur zu informieren.

In einer Nacht ergaben sich zufilligerweise
drei kritische Situationen gleichzeitig, die
von der verbleibenden Pflegekraft nicht be-
wiltigt 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-
tengriinden eingerichtet und fiir die Rufanla-
ge auch keinen Vollwartungsvertrag mit dem
Hersteller abgeschlossen.

Die Pflegekraft wurde also nicht von der Ruf-
anlage tiber 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 Unterstiit-
zung durch andere Pflegekréfte bzw. den
arztlichen Dienst anfordern wollte, fest, dass
die Zentrale der Telemetrie-Anlage einen
weiteren roten, lebensbedrohlichen Alarm
bei einem Patienten anzeigte. Nur durch
Gliick kam in dieser Situation kein Patient zu
ernsthaftem Schaden.

Dieses Beispiel zeigt, dass Personalreduktion
ohne kritische Analyse der Gegebenheiten
und Hinterfragen, ob eine Pflegekraft iiber-
haupt alleine solche kritische Situationen be-
wiltigen kann, massive Gefihrdungen fiir
Patienten darstellt.

Zusammenfassung

Die aus der Praxis des Sachverstandigen und
aus Gerichtsgutachten ausgewdahlten und
anonymisierten Beispiele zeigen, dass die
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Personalreduzierungen und Einsparungen
auf Grund des Kostendrucks zu massiven
Gefdhrdungen der Patientensicherheit und
damit verbunden zu einem Ansteigen von
Zwischenfdllen und Todesfdllen fiithren.
Technische Systeme in Form von verteilten
Alarmsystemen iiber Alarmierungsserver
bzw. krankenhauseigene IT-Infrastruktur
konnen die Betreuung von Patienten nicht er-
setzen. Verteilte Alarmsysteme diirfen nur
zur Unterstlitzung der vorhandenen Pflege-
krafte und Arzte 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-
fahrdung dar. Verantwortlich fiir diese Ent-
scheidungen und risikobehafteten Situatio-
nen sind immer die Geschéftsleitungen des
Krankenhauses in Form des kaufménnischen,
arztlichen und pflegerischen Direktoriums,
deren Aufgabe es ist, fiir eine entsprechende
Personalausstattung mit Unterstiitzung
durch eine verlassliche, sichere Technik in
Form von verteilten Alarmsystemen zu sor-
gen.
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Qualitatsindikator
Patientensicherheit?

P. Gausmann

In den vergangenen 10 Jahren riickte das
Thema , Patientensicherheit” im Kontext der
medizinischen und pflegerischen Versor-
gung international wie national sehr stark in
den Fokus wissenschaftlicher, aber auch
o6konomischer und medialer Betrachtung. Si-
cherheit ist seit jeher ein Ziel medizinisch-
pflegerischer Intervention und wird von je-
dem Patienten erwartet.

Zahlreiche Mafinahmen des klinischen Risi-
komanagements, nicht zuletzt in der Anas-
thesie und Intensivmedizin, folgen dem Ziel,
die Patientensicherheit zu erhdhen. Dabei
geht es immer um die Entscheidung der Risi-
kovermeidung, der Risikoverminderung und
der Risikoiiberwélzung, d. h. die Inanspruch-
nahme eines Risikotrdgers durch Abschluss
einer Betriebs-Haftpflicht-Versicherung.
Nachdem am Versicherermarkt ein Konzen-
trationsprozess stattgefunden hat und sich
einzelne Anbieter aus diesem Marktsegment
vollstandig zuriickgezogen haben, fordern
die verbliebenden Unternehmen — anders als
noch vor 10 Jahren — den Nachweis wir-
kungsvoller Praventionsmafinahmen zur Ri-
sikovermeidung.

Fiir die Bereiche der Anéasthesie, Intensivme-
dizin und -pflege sind dies 24-stiindige fach-
arztliche Bereitschaftsdienste, die Vorhaltung
eines Airwaymanagementsystems, aber auch
die Durchfithrung von Simulationstrainings
fiir Notfallteams. Diese beispielhaft genann-
ten Themen sind heute vielfach selbstver-
standlicher Teil der Qualitdtsmanagement-
strukturen im Bereich der Intensivmedizin
und -pflege.

Die in den vergangenen Jahrzehnten mit er-
heblichem personellem und technischem
Aufwand installierten Praventionsmafinah-
men zeigen Wirkung. Nie war eine so grofle
Anzahl von Sicherheitsmafinahmen Gegen-
stand der Alltagsroutine.

Die Herausforderung fiir die Zukunft ist ein
Zuverlédssigkeitsmanagement. Wir wissen
zwischenzeitlich, wie wir Prozesse nachhal-
tig sicher gestalten konnen. 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
Mikrozirkulationsstorung -
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 Uberreaktion
oder um eine Unterdriickung (Suppression)
des korpereigenen 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 korpereigenen Leukozyten die ,, Poli-
zei”. Differenziert man nicht weiter, so steht
man wieder vor derselben Frage, namlich, ob
bei der Sepsis die , Polizei” zu stark oder zu
schwach ist. Des Ratsels Losung 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 (frii-
her auch als retikulo-endotheliales System

(RES) bezeichnet) bilden die ,Streifenpoli-

zei”: Hierzu gehoren 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 fiir die Infektabwehr haben, da sie ubi-
quitdr und hochempfindlich auf Fremdreize
reagieren. Als , Streifenpolizisten” sind sie je-
doch nicht in der Lage, allein mit einer grofie-
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 Weiterbekdmpfung

zufiihren. Auflerdem holen sie sich schnell

Hilfe herbei, um mit der Uberzahl an , Ein-

dringlingen” (Antigenen) vor Ort fertig zu

werden. In der Fachsprache werden diese
vier Hauptaufgaben wie folgt beschrieben:

* Antigen-Detektion = Erkennen von kor-
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 Auflosung
(Inokulation und Lyse) von Bakterien und
anderen Fremdpartikeln = ,Der Gummi-
kntippel 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 Blutgefifse (Endothelzellen) sowie ei-
ne verstirkte Gerinnung, auf die weiter
unten noch naher eingegangen wird. Au-
flerdem wird die Durchldssigkeit der
Blutgefafle gesteigert (Permeabilisierung
des Gefafiendothels, das infizierte Gebiet
schwillt an!), und schlieflich werden
durch die Mediatoren als , Lockstoffe”
(Chemotaxis) die Granulozyten aus den
nahe liegenden Blutgefdflen in das infi-
zierte Areal geleitet. Im histologischen
Schnitt erkennt der Pathologe diese typi-
sche Anhdufung von Leukozyten im Ge-
webe, die als Infiltration bezeichnet wird.
Diese Mediatoren sind somit die wichtige
,Irillerpfeife der Streifenpolizei”.

* Antigen-Prasentation = Direkter Zellkon-
takt der Monozyten an zirkulierende
Lymphozyten, bei dem Bruchstiicke der
Antigene an die Lymphozyten weiterge-
reicht werden. Die Lymphozyten nehmen
bei diesem Kontakt die Antigen-Bruchstii-
cke auf und beginnen mit der Synthese
spezifischer Antikorper. Dies ist wie eine
,Abnahme von Fingerabdriicken durch
den Streifenpolizisten”.

2. Die Granulozyten (,,Schnelle
Einsatztruppe®)

Die Granulozyten liegen hauptsachlich im
flieSenden Blut vor, wo sie relativ inaktiv zir-
kulieren und auf dufiere Reize warten. Durch
so genannte Adhdsionsmolekiile, die durch
die oben genannten Mediatoren auf den En-
dothelzellen aktiviert werden, konnen sie zu-
néchst an die GefafSwand 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 intrazelluldren Substanzen

(Proteasen), die Bakterien zerstoren konnen,
relativ inaktiv. Bei der Wanderung in das um-
gebende, wesentlich sauerstoffairmere (hypo-
xische) Gewebe findet eine explosionsartige
Aktivierung dieser intrazelluldren 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 Selbstauflosung (,, Autoly-
se”) zu verfliissigen. Dies geschieht schnell
und bei der meist grofien 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 gegentiber
den oben genannten Mechanismen recht
langsam. Auch diese Zellen zirkulieren zu-
néchst inaktiv im Blut und werden durch den
erst direkten Kontakt zu ,, Antigen-prasentie-
renden Zellen” aktiviert. Hierbei werden
Bruchstiicke von vorab phagozytierten
Fremdpartikeln z. B. durch Monozyten und
Makrophagen an der Zelloberflache gebun-
den. Nach Ubernahme des Antigens begin-
nen sich die Lymphozyten zu differenzieren
und andere Zellen zu aktivieren, die wieder-
um spezifische Antikorper gegen dieses Anti-
gen synthetisieren. Daneben produzieren die
aktivierten Lymphozyten verschiedene Bo-
tenstoffe fiir andere Leukozyten (Interleuki-
ne), mit deren Hilfe sie andere Lymphozyten
mobilisieren, die Antigen-prasentierenden
Zellen dagegen im Sinne einer feed-back-
Hemmung inaktivieren. Um im Modell zu
bleiben, iibernehmen die Lymphozyten den
Auftrag zur Bekampfung und ,beruhigen”
die Monozyten, um eine Uberreaktion zu
vermeiden.

4. Der Normalzustand: Perfektes
Zusammenspiel der Krafte

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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Gefile permeabilisiert (lokales Odem).
Gleichzeitig werden die Endothelzellen akti-
viert, Stickstoffmonoxid (NO) zu synthetisie-
ren; NO fiihrt als endogener Vasodilatator
zur Erweiterung der angrenzenden Geféfle
(lokale Hyperdmie). Durch Aktivierung von
endothelialen Gerinnungsprozessen kommt
es zur lokalen Okklusion von kleinen Gefa-
fien und somit zur Verhinderung einer syste-
mischen Ausbreitung des Infektes (lokale Mi-
krothrombosen). Schlieflich exprimieren die
betroffenen Endothelzellen Adhé&sionsmole-
kiile, an die zirkulierende Granulozyten bin-
den. Nach Durchtritt durch das permeabili-
sierte Endothel in das infizierte Gewebe (Ei-
ter, lokale Entziindung) folgen die Granulo-
zyten dem chemotaktischen Gradienten der
monozytédren 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 fiithrt dazu,
dass die aktivierten Granulozyten nach der
Phagozytose der Mikroorganismen autolysie-
ren, wodurch ein Konvolut von Zelltriim-
mern und verfliissigten Resten entsteht (loka-
le Abszedierung). Lymphozyten, die sich
ebenfalls im Sinne einer Chemotaxis langsam
ndhern, erhalten von den Monozyten die An-
tigenbruchstiicke und beginnen mit der Anti-
korpersynthese; 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 homoostatischen
Gleichgewichtes

Die empfindlichste Stelle im gesamten Ab-
wehrsystem ist vermutlich die Kooperation
von Monozyten und Lymphozyten, d.h. der
Mechanismus der Antigen-Présentation. 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
Makromolekiile beschiftigt wird, kommt es
bei alten, vorbelasteten, hypoxischen, trau-
matisierten, transfundierten, Zytostatika-
und/oder Antibiotika-behandelten Patienten
rasch zur Uberlastung und Lahmung 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 erhoht werden. Hierdurch kommt
es zum Verlust der Homdostase: Durch zu-
sétzliche 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-Présentations-Funktion dagegen
minimal, so dass es 1) nicht zu einer Indukti-
on einer spezifischen Antikdrpersynthese
und 2) nicht zur feed-back-Hemmung der
Monozyten durch lymphozytdre Zytokine
wie Interleukin-4 und Interleukin-10 kommt.
Dies fiihrt dazu, dass die anderen Immun-
funktionen , iiberkochen”: Monozytare Zyto-
kine wie Tumor-Nekrose-Faktor und Inter-
leukin-1 werden immer mehr produziert, so
dass nicht nur das Endothel angrenzender
Gefife, sondern nach zunehmendem Uber-
tritt der Zytokine in die Blutbahn das gesam-
te Korperendothel 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 Odem; 2) generalisierte Akti-
vierung der endothelialen NO-Synthese mit
den Folgen einer systemischen Hyperdmie
und Lihmung der Widerstandsgefafie = sep-
tischer Schock mit peripherem Verlust des
GefaSwiderstandes, Eroffnung arterioven-
oser Kurzschliisse und verminderter Kapil-
larperfusion; 3) generalisierte Aktivierung
der endothelialen Gerinnung = disseminierte
intravasale Gerinnung,.

Durch die systemische Aktivierung der Gra-
nulozyten durch monozytédre Zytokine kann
es bei zusatzlicher Hypoxdmie zum generali-
sierten ,respiratory burst” kommen. Insge-
samt fithren diese Mechanismen zu den typi-
schen klinischen Zeichen des septischen
Schocks: Fieber, warme, gerotete Haut, Hy-
potonie, Tachykardie, Tachypnoe, Hyperven-
tilation, hohes Herzzeitvolumen, hohe ge-
mischt-vendse Sauerstoffsiattigung, ernied-
rigter Sauerstoffverbrauch, stark erniedrigter
peripherer Gefaflwiderstand, 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 Uber-
gang von Eiweifl vom fliissigen in den festen
Zustand, stellt eine Urform der Korperab-
wehr dar. Niedrige Tierarten verfiigen bereits
iiber ein Gerinnungssystem, wahrend 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
fithrt. Im Gegensatz zu dieser lokalen Gerin-
nung kommt es bei der Sepsis durch die oben
genannten Mechanismen zu einer uneinge-
schriankten (disseminierten) Gerinnung im
gesamten Gefédfsbett (intravasale Gerinnung),
im Englischen auch als , disseminated intra-
vasal coagulation” (DIC) bezeichnet. Die we-
sentliche Ursache hierfiir 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 grofer
Anteil der Gerinnselbildung an der Gefaf-
wand stattfindet. In einer Kettenreaktion ver-
grofiern sich diese Gerinnsel rasch und ver-
schlielen Geféfle, z. B. die Kapillaren im Nie-
renmark. Ahnlich kénnen auch andere Orga-
ne betroffen sein, und auf diese Weise kommt
es zu einer Dysfunktion von mehreren Orga-
nen, die bis zum Multiorganversagen (MOV)
fiihren kann. Neben dieser Verstirkung der
Gerinnung findet man auch einen Mangel an
natiirlichen Hemmstoffen der Gerinnung, die
im Normalfall solch eine {iberschieflende Re-
aktion verhindern. Hierzu zdhlen 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
duflert sich dies in einem zunehmenden Or-
ganversagen bei gleichzeitiger Blutungsnei-
gung. Da schliefSlich auch diejenigen Sub-
stanzen weniger aktiv sind, die ein Gerinnsel
wieder auflosen konnen (verminderte Fibri-
nolyse), fiihrt dies insgesamt zu einer lebens-
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bedrohlichen Situation. Es ist daher sehr
wichtig, diese Verdnderungen so frith wie
moglich zu erkennen, um Gegenmafinahmen
einleiten zu konnen.

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 regelmafsige Nutzung von
validierten = Scoringsystemen und der
Schmerzdokumentation lassen sich intensiv-
medizinische Komplikationen und Kosten
reduzieren (3, 4).
Fiir alle Patienten, auch jene in der Intensiv-
medizinischen/-pflegerischen Versorgung,
gilt der Goldstandard , Selbstauskunft hat
Vorrang vor der Fremdeinschatzung” (5). Die
fiir die Erfassung der Schmerzintensitét be-
kannten eindimensionalen Skalen sind:
* Numerische Rating Skala (NRS)
» Visuelle Analog Skala (VAS)
* Verbale Rating Skala (VRS).
Im Vortrag wird darauf eingegangen, wie
diese fiir den Einsatz bei Intensivpatienten
modifiziert eine hohe psychometrische Giite
aufweisen und dennoch gut handhabbar sind
auch fiir 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
Mafsnahmen zur Selbstauskunft nicht fahig
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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fiir den Einsatz bei bewusstseinsbeeintrachiti-
gen Intensivpatienten vor dem Hintergrund
diskutiert, wie deren Scoring-Ergebnisse zu
interpretieren sind und dies Einfluss nicht
nur auf schmerztherapeutische Mafinahmen
nimmt [7].
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Modern Bleeding Management:
1:1:1 or Goal-directed Therapy?
ROTEM - quo vadis?

K. Gérlinger

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
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(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'. 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).
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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
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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, Gorlinger
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 VIla 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

).

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 gl?, 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-1* and
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especially < 2 g1 is associated with large,
more significant bleeds; therefore, the current
guidance to keep fibrinogen >1 or 1.5 gl*
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-11). 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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Figure 1

Evidence-based ROTEM A5
Severe Bleeding Manage-
ment Algorithm

A5, = amplitude 10 min after CT in
EXTEM, A5, = amplitude 10 min af-
ter CT in FIBTEM, BE = base excess,
CT,, = coagulation time in EXTEM,
CTy = coagulation time in FIBTEM
(CT, > 600 s reflects a flat-line in
FIBTEM), CT,,, = coagulation time
in HEPTEM, CT,, = coagulation time
in INTEM, FFP = fresh frozen plas-
ma, Hb = hemoglobin concentra-
tion, ISS = injury severity score, ML
=maximum lysis (within 1 hour run
time), PCC = prothrombin complex
concentrate, TASH score = trauma-
associated severe hemorrhage
score.

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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Therapie des erhohten
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 erhhten 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 Moglichkeit einer
Nervenwasserableitung sowie die temporére
Entfernung von Teilen der Schidelkalotte.
Diese sogenannte dekompressive Kranioto-
mie (DC) stellt einen der altesten neurochi-
rurgischen Eingriffe zur Behandlung eines
erhohten Hirndruckes dar. Hierbei wird hier
eine moglichst grofiflachige Trepanation der
Schddelkalotte vorgenommen, sodann die
harte Hirnhaut inzidiert und durch Einndhen
eines auto- oder heterologen Patchs erwei-
tert. Ziel dieser Operation ist, den Schadel als
starren und abgeschlossenen Raum zu erwei-
tern und damit dem Gehirn zusédtzlichen
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-

sen' ? 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.

Fiir den Nutzen einer Nervenwasserablei-
tung beim Schéddel-Hirn-Trauma existieren
keine relevanten Daten, wobei eine aktuelle
Studie einen Vorteil von Ventrikeldrainagen
gegeniiber Parenchymsonden beschreibt.?
Obgleich sehr haufig durchgefiihrt, ist die
Datenlage fiir eine DC bzgl. des moglichen
Benefits insuffizient (im Gegensatz zur DC
beim malignen Mediainfarkt).

Eine erste multizentrische und randomisierte
Studie zur Entlastungstrepanation (DECRA?)
generierte Daten mit erstmals héherem Evi-
denzlevel. Im Rahmen dieser Studie wurden
155 Patienten nach festen Kriterien randomi-
siert fiir eine DC oder konservative Therapie.
Operativ wurde hierbei aber exklusiv eine
sogenannte bi-frontale (also die Stirnregion
betreffende) Dekompressionen durchge-
fithrt. Die Ergebnisse dieser Studie waren un-
erwartet: Es zeigte sich kein Benefit einer
Operation gegeniiber 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 zusatzli-
chen, schadlichen Einfluss auf Faserbahnen
haben kann.

Eine zweite, multinationale und multizentri-
sche Studie (RESCUEicp®) wurde durchge-
fithrt, 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 zusétzlich durch Liquorablass eine mil-
de Drucksenkung. Trotz schlechter Datenlage
und ersten Hinweisen fiir eine durchaus kri-
tische Beurteilung einer DC wird diese Ope-
ration bei geeigneten Patienten weiterhin als
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sinnvolles Vorgehen bei konservativ thera-
pierefraktdren Hirndruckerh6hungen ange-
sehen.
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Digitale Medien in der Pflege:

Nutzen und Barrieren

Professionelle Pflege setzt voraus, dass Pfle-
gende das derzeit beste wissenschaftlich be-
legte Fachwissen in das Arbeitsbiindnis mit
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dem/der zu Pflegenden einbringen [1]. Ahn-
lich wie in der Medizin, in der sich durch in-
tensive Forschung und Zuwachs an prakti-
scher Erfahrung der Wissensbestand standig
verdndert 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
Fachbiicher 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 konnen.

Das Internet mit seinem riesigen Fundus an
Informationsportalen, Datenbanken und di-
gitalen oder digitalisierten Fachzeitschriften
sowie Diskussionsforen und einrichtungsei-
gene Sammlungen von Fachwissen kdnnen
durch die hohe Aktualitdt und Informations-
dichte die klassische Informationsbeschaf-
fung gut ergdnzen. Zusatzlich ermdglichen
fiir das (selbststandige) 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 Attraktivitdit 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 tatsdchlich fiir eine profes-
sionellere, evidenzbasierte Pflege nutzen zu
konnen, miissen Pflegende unter anderem in
der Lage sein, zeitnah und mit Riickgriff auf
verschiedene seridse Quellen das notige
Fachwissen zu recherchieren, zu bewerten
und daraus Schlussfolgerungen fiir den Ein-
zelfall abzuleiten. Neben einer hohen fachli-
chen Kompetenz benétigen sie hierzu auch
umfassende Medienkompetenz.

Bisher stehen Pflegende der Nutzung digita-
ler Medien zu Lernzwecken eher zogerlich
gegeniiber. Zwar werden Computer in der
Pflege taglich genutzt — in der Intensivpflege
ist die Technisierung sogar besonders weit
fortgeschritten — fiir die (Online-)Fort- und
Weiterbildung sowie fiir 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 hierfiir ist der allge-
genwdrtige Zeitmangel der Pflegekrifte. Eine
zeitaufwandige Recherche zu einem akuten
Problem wiahrend der Arbeitszeit ist fiir viele
Pflegende kaum denkbar [4]. Weitere Hinder-
nisse, die einer Nutzung der Moglichkeiten
von Computer und Internet zu Lernzwecken
im Pflegebereich entgegenstehen, sind eine
allgemeine Ablehnung von Veranderung, feh-
lende Medienkompetenz und Unsicherheiten
bei der Suche im Internet [4]; [5]. Trotz dieser
Nutzungsbarrieren wurde jedoch auch fest-
gestellt, dass Pflegefachkrafte 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 Arzten/innen ge-
fragt, wenn konkrete Probleme und Fragen
auftauchen [7].

Auch wissenskulturelle Gewohnheiten sind
die Ursache dafiir, dass Pflegende zum Teil
sehr zuriickhaltend auf die Einfithrung digi-
tal unterstiitzten Lernens in der Praxis rea-
gieren: Ihre personlichen Fort- und Weiterbil-
dungsaktivitaten 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 kénnen diese Lern-
bediirfnisse der Pflegenden offenbar noch
nicht in ausreichendem Maf3 befriedigen [4];
[5]. Erst wenn die Lerninhalte nicht kiinstlich
gesetzt werden, sondern an einen konkreten,
an die Anforderungen im Berufsalltag adap-
tierten Lerngegenstand ankniipfen, kann die
grofstmogliche Akzeptanz der Angebote er-
reicht werden, z. B. ein Lehr-Video zur Nut-
zung eines neuen Beatmungsgerdtes, oder
ein Online-Diskussionsforum zum Umgang
mit Menschen mit Demenz und Delirium auf
Intensivstationen.

Voraussetzungen fiir digital unterstiitztes
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 Begriindung sowie
die Integration zentraler Dimensionen des
Pflegehandelns, etwa des (korperlich-leiblich
fundierten) Erfahrungswissens mit den Mit-
teln digitaler Lehr-Lernmedien, gelingt bis-
her keinem der vorhandenen Angebote [2],
obwohl dies notwendig ware, um iiber die
Prasentation von allgemeinen Handlungsre-
geln hinaus fiir den oft sehr komplexen Be-
rufsalltag der Pflege praktisch relevant sein
zu konnen.

Im Bereich der technischen Infrastruktur im
Gesundheitswesen hat sich in den letzten
Jahren eine spiirbare Entwicklung vollzogen.
Ein Blick in die Arbeitsraume der Beschaftig-
ten in Krankenh&dusern macht deutlich, dass
der Computer dort inzwischen allgegenwar-
tig und zum selbstverstandlichen 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 grundsatzlich vorhanden ist, kann
diese aber meistens nicht fiir digital unter-
stiitztes Lernen genutzt werden. Bisher fehlt
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héufig noch die Moglichkeit, an den IT-Ar-
beitspldtzen frei im Internet zu recherchieren:
Viele Seiten sind aus Sicherheitsgriinden ge-
sperrt oder die Computer sind durch die ad-

ministrativen Aufgaben praktisch ununter-
brochen in Benutzung. Auch die Freistellung
von Pflegenden fiir die individuelle Weiter-
bildung z. B. mit Online-Programmen wird
bisher nur von wenigen Einrichtungen er-
moglicht.

Obwohl Pflegefachkrifte ihre Arbeit heute
kaum mehr ohne Kenntnisse im Umgang mit
Computerhard- und software verrichten kon-
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 Fortbildungsmafinah-
men konnen dabei zum Teil Abhilfe schaffen
und grundlegende Fahigkeiten im Umgang
mit digitalen Medien fiir die konkreten be-
ruflichen Zwecke vermitteln, das Professio-
nalisierungspotenzial der neuen Medien im
Sinne des digital unterstiitzten Lernens wird
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Das Qualifizierungskonzept ,,MeCoPflege*
In dem vom BMBF geforderten Projekt ,Me-
diencoaches fiir das Berufsfeld Pflege (Me-
CoPflege)”, das gemeinsam von den Arbeits-
bereichen Pflegedidaktik der Universitat
Bremen und Medienpadagogik der Universi-
tat Paderborn durchgefiihrt wird, liegt daher
ein besonderer Schwerpunkt auf der Forde-
rung der Medienkompetenz von beruflich
Pflegenden. Grundsatzlich 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 fiir arbeitsplatzintegriertes
Lernen zu intensivieren. In zwei Durchgén-
gen werden dazu insgesamt 30 Pflegende
und Lehrende in einem einjdhrigen, intensiv
betreuten Blended-Learning-Seminar zu
,Mediencoaches” qualifiziert. Ziel dabei ist
es, die Teilnehmer/innen darauf vorzuberei-
ten, eine Multiplikatorfunktion zur verstark-
ten Nutzung digitaler Medien fiir ihre Ein-
richtungen auszuiiben, wobei die konkrete
Ausgestaltung ihrer zukiinftigen Aufgaben
von den Rahmenbedingungen und strategi-
schen Zielen der Einrichtung abhéngt. Die
Qualifizierung beginnt mit der Vermittlung
von Hintergrundwissen und Ubungen zur
Erweiterung der Medienkompetenz und
pflegedidaktischer Kenntnisse der Teilneh-
mer/innen. Kommunikation, Administrati-
on, Arbeitsauftrage und Lerninhalte im Sin-
ne des Blended-Learning werden dabei tiber
eine auf die Bediirfnisse der Zielgruppe ab-
gestimmte, sukzessiv angereicherte Online-
Plattform (moodle.mecopflege.de) gesteuert.
Aufierdem bietet das Open-Source-Pro-
gramm Moodle auch Bewertungs- und
Riickmeldungstools zur Kommunikation
zwischen Betreuern/innen und Lernenden
sowie Autorentools, um Lerninhalte selbst-
standig 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 Halfte 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 Forderung von digital
unterstiitztem Lernen und Arbeiten, die so-
wohl technisch-infrastrukturelle Mafinah-
men, gezielte Beratungs- und Fortbildungs-
angebote als auch die Implementation von

Online-Plattformen oder Lernsoftware bein-
halten konnen.

Exemplarische Projektumsetzung

In der St. Vincenz-Krankenhaus GmbH Pa-
derborn mit seinen Betriebsstdtten St. Vin-
cenz-Krankenhaus Paderborn und St.-Josefs-
Krankenhaus Salzkotten nehmen vier Mitar-
beiter/innen aus den Bereichen Pflegepéda-
gogik, Praxisanleitung, Pflegemanagement
und der Intensivpflege an der Qualifizie-
rungsmafinahme zum ,Mediencoach fiir das
Berufsfeld Pflege” teil. Das Bildungsreferat
der Einrichtungen verfiigt bereits seit dem
Jahr 2012 iiber eine eigene Moodle-Plattform,
die bislang lediglich zur Distribution von In-
formationen und Bereitstellung von einzel-
nen Lerninhalten fiir die angebotenen Aus-
bildungsgange dient. Dariiber hinaus haben
die Pflegefachkréfte in beiden Betriebsstétten
die Moglichkeit, ein renommiertes kommer-
zielles E-Learning-Portal zu nutzen. Mit der
Ausbildung von Mediencoaches verfolgen
die Verantwortlichen das Ziel, digital unter-
stiitztes Lernen nach den individuellen Be-
diirfnissen des Krankenhauses auszurichten.
Neben dem Bildungsreferat sollen auch die
Mitarbeiter/innen in der Pflegepraxis digital
unterstiitzt lernen. Insbesondere fiir Pflege-
fachkrifte in Intensivpflegeeinheiten bietet
das Pilotprojekt die Chance zum arbeitsplatz-
integrierten Lernen und damit letztendlich
die Starkung der individuellen Expertise der
einzelnen Mitarbeiter/innen.

Die Umsetzung erfolgt im ersten Schritt fiir
vier ausgewadhlte Mitarbeitergruppen, da
nicht gleichzeitig alle 1100 in der Pflege Be-
schiftigten Zugriff auf die Plattform erhalten
kénnen. Zunédchst sollen Angebote fiir die
Praxisanleiter/innen, die Mitglieder der
Wundgruppe, die mittlere Fithrungsebene
sowie die Pflegefachkréfte der interdiszipli-
ndren Intensivstationen inklusive der Inter-
mediate Care entwickelt werden. Begriindet
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 Pflegefachkréften in den genannten Hau-
sern ist aufgrund der rdumlichen Trennung
zusdtzlich erschwert und eingeschrankt. Um
diese Situation zu verbessern, wird der fiir
die Intensivpflegeeinheiten zustindige Me-
diencoach zunédchst ein Glossar mit pflegere-
levanten Inhalten aus den Fachweiterbil-
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dungslehrgéangen erstellen, die Lernziele und
Lerninhalte aus der laufenden Fachweiterbil-
dung zugénglich machen sowie ein Diskussi-
onsforum fir alle Mitarbeiter/innen beider
Intensivstationen einrichten.

Damit die Qualitdt der Inhalte des Glossars

aus aktueller pflegefachlicher und wissen-
schaftlicher Sicht gewdhrleistet ist, steht die HEINEN +

Weiterbildungsstatte der Stiftung St. Marien- LOWENSTEIN
Hospital Liinen zur fachlichen Unterstiit-
zung zur Verfligung. Lediglich das Diskussi- Lebenserhaltende
onsforum wird nicht extern begleitet. Als Medizintechnik
Fernziel ist die Einstellung eines Fallarchivs
geplant, das von den Mitarbeitern/innen bei-

der Intensivstation genutzt werden soll. H e I nen + Lowe N Stel n
Abschliefiend sollte nicht aufier Acht gelas- G m bH & CO KG

sen werden, dass neben einer guten apparati-
ven Ausstattung der Intensivpflegeeinheit
und der Bereitstellung von addquaten Hilfs-
mitteln im ausreichenden Umfang das Ange-
bot an aktuellen ul.nd zllelgrupp(.e.nspemf%- Tel.: 02603-9600-0
schen Fort- und Weiterbildungsmaoglichkei- .

. SN e . Fax: 02603-9600-50
ten von grofier Relevanz ist. Die Mdoglichkeit E-Mail: info@hul.de
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wirkt sich positiv auf die Identifikation mit

Arzbacher Str. 80
56130 Bad Ems

Internet: www.hul.de

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 fiir das
Berufsfeld Pflege” ist es, eine Qualifizie-
rungsmafinahme zu entwickeln, die auf die
Bedingungen des Berufsfelds der Pflege ab-
gestimmt ist und den Bediirfnissen der An-
wender/innen in ihren spezifischen Fachbe-

reichen entspricht. Die bisher ausgewerteten .

Evaluationsergebnisse sowie die Riickmel- H I I I B RO m G m b H
dung der am Projekt beteiligten Praxispart-

ner machen deutlich, dass ein hohes Interes- Wullener Feld 79

se an der Weiterentwicklung digitaler Lern- 58454 Witten

gelegenheiten und damit langfristig einer

fachlichen Evidenzbasierung und Professio- Tel.: 0800-8635537
nalisierung in dem Berufsfeld besteht. Die Fax: 02302-70997000

Vielfalt der im Projekt entwickelten Konzep- E-Mail: info.de@hill-rom.com
te zur Implementation digital unterstiitzten Internet: www.hill-rom.com

Lernens und Arbeitens, aber auch die grofle
Heterogenitat der zu Beginn der Mafinahme
bestehenden Medienkompetenz der Teilneh-
mer/innen weisen gleichzeitig darauf hin,
wie wichtig eine individuelle Schulung und
Begleitung der zukiinftigen 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 Gruppengrofie zu-
lasst. Aufgrund der positiven Resonanz ist
geplant, die Weiterbildung zum Medien-
coach nach Projektende im August 2015 in
ein kontinuierliches universitires Weiterbil-
dungsangebot an der Universitdt Bremen zu
uiberfithren. Dartiber hinaus bietet der Cari-
tasverband fiir das Erzbistum Paderborn e.V.
im Rahmen seines Fortbildungsprogramms
ein zweitdgiges Grundlagenseminar zum
Thema , Digitale Medien in der Pflege” an.
Die Akzeptanz und Riickmeldung sowohl
des umfangreicheren als auch des integrier-
ten, kiirzeren Qualifizierungsformats wer-
den zeigen, in welcher Form zukiinftig Me-
dienbildung in der Pflege erfolgreich reali-
siert werden kann.
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Is hyperventilation during
general anesthesia potentially
hazardous?

F. Griine, R.J. Stolker, A. Weyland

Introduction

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

Physiologic background

Carbon dioxide (CO,) is the end-product of
aerobic metabolism. For a normal gas ex-
change with a balanced CO,-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 CO,. 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 CO,-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 CO,
and will lead to respiratory alkalosis. Then
the equilibrium of the CO,/HCO, buffer
system (CO, + H,0 s H,CO, s H* + HCOy) 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.'?

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 CO, together with changes
in H* ion blood concentration are known to
alter some of these parameters and may in-
fluence tissue perfusion and oxygenation.®

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.* Within PaCO, levels from 30 to 50
mmHg, these changes are small and in most
cases clinically of minor relevance.?

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. ®

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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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; cDO, = cerebral oxygen delivery; CMRL = cerebral metabolic rate of lactate; CMRO, = cerebral metabolic rate
of oxygen; CPPe = effective cerebral perfusion pressure; CVR = cerebrovascular resistance; OEF = oxygen extraction fraction; PaCO, = ar-
terial partial pressure of carbon dioxide; PaO, = arterial partial pressure of oxygen; PjvO, = jugular venous partial pressure of oxygen; RAP
= resistance area product; V,,,, mean = mean blood flow velocity of the middle cerebral artery; ZFP = zero-flow pressure.®
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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
CO,-reactivity measurements to evaluate
cerebrovascular reactivity."*

Changes in PaCO, (induced by hyper- or hy- .
poventilation) are well known to change Hospira Deutschland GmbH

global CBF and the flow velocity of the mid- Rablstr. 24

dle cerebral artery (Vyc,), which can be ex- 81669 Minchen

plained by an increase or decrease of cerebral

vascular resistance (CVR) and partly by cere- Tel.: 089-437777-0

bral perfusion pressure (CPP). Over a range Fax: 089-437777-29

of PaCO, values of 20-80 mmHg for each E-Mail: info.de@hospira.com
mmHg increase or decrease in PaCO, there is Internet: www.hospira.de

a 2-4% change in CBF or V,,.,.® 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.”

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- 1 SO
sure-flow-velocity plots (ABP/Vyc,) to zero - PROVEN CLINICAL INFORMATION SYSTEMS
the zero flow pressure (ZFP).® Thus, the effec-
tive CPP is defined by the difference between
MAP and ZFP.
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studies of our group could demonstrate that 55 and anaesthesia
ZFP varies inversely with changes of PaCO,.
The effects of ventilatory changes on the
cerebral circulation were substantial. Hyper-
ventilation (30mmHg) exponentially re-
duced CBF, in total by 60%, and V,,c, by _ )
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caused by both, an increase in CVR and a de-
crease in CPPE, as a consequence of an in- Univ.-Prof. Dr. Dr. Kai Zacharowski, FRCA
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gen tension (Pjv0O,), and thus cerebral oxygen
delivery (cDO,) (figure 2). The CO,-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.’

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 CO,. Keta-
mine appears to preserve CBE, but blunts the
response to CO, Thiopental or midazolam
appears to be the best choices of intravenous
anesthesia if preservation of cerebrovascular
reactivity to CO, 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 CO,, is maintained up to 1.0-1.5 MAC.
Isoflurane best preserves the response to
CO,, when compared to other inhalational
anesthetics. Sevoflurane appears to increase
CBEF slightly more than other inhalation anes-
thetics. Nitrous oxide increases both CBF and
metabolism, but preserves the response to
CO,.f

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.’

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.!

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.>!"°

Traumatic brain injury

Aggressive hyperventilation (arterial PaCO,
<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 PaCO, 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 TBL. Mild to moderate hyperventilation
can be considered at later stages, but PaCO,
of less than 30 mmHg should always be
avoided. If hyperventilation is used, jugular
venous oxygen saturation (5jvO,) or brain tis-
sue oxygen tension (PbrO,) measurements
are recommended to monitor oxygen deliv-
ery.!

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 CO, and manage it according to their
patient’s situation.
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Der geriatrische Intensivpatient:
Eine interdisziplinare
Herausforderung?

S. Gurlit

Vor dem Hintergrund der aktuellen demo-
grafischen Entwicklung und grofser Fort-
schritte in der operativen Versorgung auch
geriatrischer Patienten steht die Intensivme-
dizin immer haufiger vor der Herausforde-
rung, diese Patienten mit einem guten Be-
handlungsergebnis fiir die resultierende Le-
bensqualitdt addquat zu betreuen.
Insbesondere die hdufig vorhandene Multi-
morbiditit sowie drohende Funktionsein-
schrankungen durch die zur ICU-Behand-
lung fithrende Erkrankung, aber auch durch
die ICU-Therapie selbst machen die bedarfs-
gerechte Versorgung so komplex. Aufgrund
von altersassoziierten Morbiditdts- und Mor-
talitatsrisiken erhoht sich das Komplikations-
risiko und die Chancen auf ein positives Be-
handlungsergebnis verringern sich.

Ein Aufenthalt auf der Intensivstation stellt
fiir geriatrische Patienten eine enorme He-

rausforderung dar. So wird bspw. das circa-
diane System mit zunehmendem Alter ohne-
hin weniger prazise, so dass alte Patienten
haufig unter Schlafstérungen leiden. Wird
ein multimorbider Patient auf einer Intensiv-
station behandelt, kommt es nicht nur zu
weiteren Verdnderungen durch exogene
Taktgeber und damit zu einer Stérung der
Synchronisation z.B. der ,inneren Uhr”, son-
dern auch zur Beeinflussung von weiteren
Organfunktionen. Stérungen der korpereige-
nen hormonellen Steuerung (Kortisol, Mela-
tonin) resultieren in pathologischen Schlaf-
mustern. Auch der Zeitverlauf haufig 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 fiir diese
Patienten verbunden ist — zunédchst auch un-
abhangig von moglichen individuellen Kon-
zepten der Analgosedierung — weil es fiir die-
se vulnerablen Patienten nahezu unmdglich
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 Funktionsstorung schwierig. Die
meisten ICU-Aufnahmen geriatrischer Pa-
tienten erfolgen als unmittelbare Zuweisung
iiber die Notaufnahme oder nach ungeplan-
ten Notfalloperationen. Damit ist der Kennt-
nisstand iiber die kognitive Ausgangssituati-
on des Patienten haufig unbefriedigend. So
erklart sich auch, dass derzeit noch zu haufig
die Entwicklung eines Delirs bei geriatrischen
Patienten {ibersehen wird: Ohne etabliertes
Assessment werden {iiber 70% der Delirien
nicht erkannt, wobei Arzte und Intensivpfle-
gekréfte eine &dhnlich schlechte Sensitivitat
aufweisen. Trotz vorliegender Empfehlung ei-
nes regelmafiigen, standardisierten Scree-
nings mit validiertem Instrument ist dieses
Vorgehen noch immer auf zu wenig ICUs
etabliert. Gerade fiir geriatrische Patienten,
die besonders haufig unter dem hypoaktiven
Delir leiden, stellt dies eine grofse Gefahr dar:
Delirien werden zu haufig nicht erkannt und
resultieren in schlechtem Outcome hinsicht-
lich Morbiditat und Mortalitét (1, 2).

Die komplexe Versorgung kritisch kranker
geriatrischer Patienten in Hinblick auf Delir-




25. Symposium Intensivmedizin und Intensivpflege Bremen 2015 79

vermeidung und -therapie erfordert auf der
ICU in besonderem Mafle die enge Zusam-
menarbeit zwischen Pflege- und Arzteteam.
Die praktikable Umsetzbarkeit gangiger
Empfehlungen ist haufig nur durch berufs-
gruppeniibergreifende Abstimmung gege-
ben. So stellt die Schaffung eines Umfeldes,
das Reintegration fordert und Verwirrung re-
duziert, Arzte und Pflege im Alltag vor grofie
Herausforderungen. Auch die Umsetzung
der Empfehlungen des ABCDE-Biindels klin-
gen haufig banaler, als sich die konsequente
Einhaltung im Stationsalltag darstellt. Bei-
spielhaft sei hier die Frithmobilisation ge-
nannt: Ist der Patient zu tief sediert, konnen
diesbeziigliche pflegerische Mafinahmen
nicht stattfinden; ein ausgefeiltes Analgose-
dierungs-Konzept resultierend in einem ko-
operativen Patienten ersetzt keinesfalls die
personliche 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 Psychosyndrom beim Notfall- und In-
tensivpatienten gehauft bei vorbestehenden
Hirnerkrankungen auf, kann aber auch
durch andere Organinsuffizienzen und meta-
bolisch toxische Einfliisse ohne jede vorbeste-
hende psychiatrische oder neurologische Be-
lastung entstehen. Die polymorphe Sympto-
matik umfasst Storungen des Bewusstseins,
der Aufmerksamkeit und des Verhaltens.
Letztlich kann sie von vielen, meist in Kombi-
nation einwirkenden Auslosefaktoren getrig-
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Abbildung 1

gert werden und bleibt unspezifisch fiir die
Ursachen (Tabelle 1).

Delirante belasten den
Krankheitsverlauf oft nachhaltig. So verldn-

Syndrome

gert sich der Intensivaufenthalt durch z.B.
schwierige Beatmungsentwohnung und ver-
mehrte nosokomiale Komplikationen, so
dass die Mortalitdt steigt (durch Dekantilie-
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 fiir das
Auftreten als auch fiir den schlechten Verlauf
eines Delirs. Sie bedingen eine relevante
Héufung todlicher Verldaufe (dreifach erhohte
6-Monats-Mortalitdt nach ICU, [1]) und ver-
bleibender Einbuflen vom Stellenwert einer
Demenz mit konsekutiver langfristiger
Heimunterbringung (3.3-fache Risikoerho-
hung nach Delir auf der Intensivstation bei
Patienten iiber 65 Jahre, [6]).

Delirante Zustande driicken eine diffuse ze-
rebrale Mitbeteiligung (Enzephalopathien)
im Rahmen systemischer Einwirkungen an-
derer Organerkrankungen aus, z.B. bei Elek-
trolytstorungen, 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 Sto-
rungen der cholinergen, noradrenergen und
dopaminergen Transmission und vieler wei-
terer Neurotransmitter wie Melatonin, Gluta-
mat, GABA zugrunde. Durch die wechselsei-
tige Verkniipfung dieser Systeme lassen sich
einseitige therapeutische Strategien wie die
Minderung dopaminerger und anticholiner-
ger Stimuli, z.B. Dopamin-Rezeptor-Blocka-
de durch Neuroleptika, begriinden. Weitere
pathophysiologische Komponenten werden
in einer Neuroinflammation vermutet (2).
Die Ursachenkldarung 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:

+ Stérung von Bewusstsein und Aufmerk-
samkeit,

¢ Stérung kognitiver Funktionen,

* Hinweise auf somatische, insbesondere
zerebrale Erkrankung(en),

v" Anamnese, insb. zu Manifestation, Dynamik

i Vorerkrankungen, Trauma, toxischen Faktoren

v" ALLG-MEDIZ. Diagnostik + Labor

— Inspektion & Untersuchung
— Sicherung Vitalparameter

v" NEURO-PSYCH. Diagnostik
— Fokale Zeichen, patholog. Reflexe ?
— Nackensteife ?
— Mpyoklonien / Zungenbiss ?

Positive Befunde, oder
bei Antikoagulation / nach Trauma
bei Immunsuppression / nach Eingriffen

* CCT (ggf. + Angio-CT)

wenn Befund negativ, ggf. Indikation zu
* Liquor (Frage: Blut / Entziindung)
e EEG (Frage: NCSE)

alle Befunde
negativ

Diagnose plus Absicherung durch klinischen Verlauf

— BGA, Glukose, Gerinnung
—metabolisch (Na, Leber, Niere)
— entzlndlich (CRP, Bb, Fokus)
— endokrin (TSH, Cortisol)

— auto-immunol. (BSG, ANA)

— toxisch (BZD, BAK)>ANTAG

unklar positiv

oder und .
negativ plausibel Dlagnose
plus
Absicherung
durch klinischen
— Vit.B1-Mangel (Thiamin) Verlauf und /

oder CCT

— abgelaufene Hypoxie (NSE)
— Medikationseffekte (Toxikol.)
— Autoimmun-EP (spez. AK)
— spez. Stoffwechsel (NH3...)
- MRT positiv

und
plausibel

Diagnose

Legende:

Vorgehen in der Klinischen Differenzialdiagnostik deliranter Patienten, in Anlehnung an (3, Kap. 4)
Abkiirzungen: NCSE non-konvulsiver Status epilepticus, BAK Blutalkoholkonzentration, ANTAG Antagonisierung






