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Grulswort des Oberblirgermeisters
zum 5. Greifswalder Sommersymposium
ALPHPA 2007

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich sehr, Sie zum nunmehr 5. Sommersymposium
"Akutmedizinische Leitlinien fur Patienten im hoheren Alter"
willkommen heilen zu kénnen.

Die Erfolge der bisherigen Symposien und die hohen Teilneh-
merzahlen sprechen fir hochwertige und sinnvolle Netz-
werkarbeit des Veranstalters - der Klinik und Poliklinik fiir An-
asthesiologie und Intensivmedizin.

Ihre Veranstaltung reiht sich in die Vielzahl von Bemiihungen
und Aktivititen der Universitats- und Hansestadt Greifswald
ein, sich als "Gesundheitszentrum des Nordens" im Land
Mecklenburg-Vorpommern zu positionieren und die vorhan-
denen Potentiale und Maglichkeiten unserer Stadt und der
Region Vorpommern auf dem Gebiet der Gesundheit weiter
zu entwickeln.

Erst im Marz dieses Jahres war Greifswald mit den Ergebnis-
sen der Prognos-Studie deutschlandweit und dartber hinaus
ins Licht der Offentlichkeit geriickt. Von 439 untersuchten
Regionen in Deutschland stieg die Stadt innerhalb von nur
drei Jahren um 224 Pldtze auf und liegt jetzt auf Platz 101.
Greifswald hat sich seit 2004 in den Positionen Wachstum,
Abbau von Arbeitslosigkeit, Innovationskraft und Demogra-
phie am besten entwickelt und der Stadt werden als einzi-
gem Kreis im Land MV Zukunftschancen zugebilligt. Solche
inhaltlichen Aussagen, wie "Plasmaphysik, Pharmaindustrie,
das modernste Klinikum Deutschlands, Gesundheitswirt-
schaft - jeder zweite Arbeitsplatz befindet sich in einer Zu-
kunftsbranche" verdeutlichen die Stiarken und Chancen unse-
rer Stadt. Medizinische Forschung und Lehre, die Verbin-
dung von theoretischem Wissen und praktischer Umsetzung
im Rahmen qualitativ hochwertiger medizinischer Leistungen
fir die Einwohner von Stadt und Region, sind zu tiberaus po-
sitiven Standortmerkmalen Greifswalds geworden. Dies ist
den gemeinsamen Anstrengungen der Entscheidungstrager
in der Universitat, der Landesregierung, der Universitats- und
Hansestadt Greifswald sowie den vielen Akteuren hier vor
Ort zu verdanken.

Was wir seinerzeit in einem Positionspapier gegeniiber der
Landesregierung ankiindigten, haben wir inzwischen auf den
Weg gebracht.

Mit dem Verein Vernetzte Gesundheit e. V. verfligen wir
Uber ein funktionierendes Netzwerk der Gesundheitsdienst-
leister in Stadt und Region. Hierzu gehoren - und das ist wirk-
lich keine Selbstverstandlichkeit - sowohl 6ffentlich-rechtliche
Unternehmen, wie das Universitatsklinikum, aber auch leis-
tungsfahige private Dienstleister, wie die Medigreif GmbH.
Das Universitatsklinikum zahlt zu den Griindungsmitgliedern
des Netzwerkes. Uberhaupt hat das Klinikum mit seinen Ent-
scheidungstragern maligeblich dazu beigetragen, dass das
Thema Gesundheit zu einem der Schwerpunkte in der stad-
tischen Entwicklung geworden ist.

In welchem MalRe sich die Stadt in den letzten Jahren dieser
Thematik gestellt hat, mochte ich lhnen an einigen Beispie-
len verdeutlichen:

Greifswald verfiigt als Zentrum der Humanmedizin, der Ge-
sundheitswirtschaft und des Gesundheitstourismus tiber we-
sentliche hervorzuhebende Leistungen und Strukturen, die
Alleinstellungsmerkmale in der Region Vorpommern und da-
riber hinaus darstellen. Eine besondere Spitzenstellung
nimmt dabei die Universitat mit der Medizinischen Fakultat
ein. Sie sichert Ausbildungs- und Arbeitsplatze in unserer
Stadt und in der Region und ist ein unverzichtbarer Faktor fiir
wirtschaftliches und soziales Wohlergehen.

Das Universitatsklinikum mit Gberregionaler Hochleistungs-
medizin, das Forschungsprojekt "Community medicine", das
deutschlandweit einmalige Greifswalder Modell zur komple-
xen medizinischen, sozialen und beruflichen Rehabilitation
junger Menschen im Neurologischen Rehabilitationszen-
trum, die Medigreif-Unternehmensgruppe Gesundheits- und
Sozialzentrum Greifswald als einer der grofSten Arbeitgeber
in Greifswald, der Aufbau eines landesweiten telemedizini-
schen Netzwerkes durch das Zentrum fiir angewandte Tele-
medizin e.V., die Johanna-Odebrecht-Stiftung mit ihrer be-
sonderen Leistungsfahigkeit oder das erfolgreich durchge-
fihrte InnoRegio-Vorhaben DISCO mochte ich nur beispiel-
haft fiir die enormen Starken der Greifswalder Gesundheits-
dienstleister nennen.

Durch die Ansiedlung von Forschungseinrichtungen und die
Vielzahl hochqualifizierter Fachkréfte haben wir ganz erheb-
liche Wettbewerbsvorteile fiir die angestrebte Profilierung
zum "Gesundheitszentrum des Nordens" und strahlen damit
weit in die Region aus.

Wir verfligen derzeit in unserer Stadt Gber etwa 5.500 Ar-
beitsplatze im Bereich der Gesundheitswirtschaft. In der
Konsequenz war Greifwald die erste Stadt im Land Mecklen-
burg-Vorpommern, die auf den Zug Gesundheitswirtschaft
im Gesundheitsland Mecklenburg-Vorpommern aufsprang.
Daher gehort konzeptionell abgestimmtes Handeln fiir eine
bedarfsgerechte medizinische und soziale Versorgung unse-
rer dlteren Mitmenschen zu den ehrgeizigen Zielen unserer
Gesundheitspolitik.

Die demografische Entwicklung weist einen stetigen Zu-
wachs des Anteiles der dlteren Menschen im hoheren und
hohen Lebensalter an der Gesamtbevolkerung aus. Betrach-
tet man die Lebensbaume Mecklenburg-Vorpommerns 1990
und 2020, so ist diesen zu entnehmen, dass sich innerhalb
einer Generation die Zahl der unter 50-Jdhrigen nahezu hal-
biert, die der tber 65-Jahrigen aber fast verdoppelt haben
wird.

Dieser Wandel in der Altersstruktur bleibt nicht ohne Auswir-
kungen auf die kommunale Politik und damit auf die Stadt-
entwicklung. Stadtentwicklungsplanung und kommunale Ge-
sundheitsforderung stehen bei uns in einem Erganzungsver-
haltnis. Altere Menschen benétigen zunehmend Angebote
fir ein altersgerechtes Wohnen und fiir eine altersgerechte
Betreuung sowie Angebote fir eine Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben. Kommunale Einrichtungen, Gesundheits- und
Sozialberufe, Wohlfahrtsverbdnde, Selbsthilfegruppen und
Initiativen leisten fiir die genannten Aufgabenbereiche eine
wertvolle Arbeit.
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Das Thema lhres Symposiums "Akutmedizinische Leitlinien
fur Patienten im hoheren Alter" macht deutlich, in welchem
Malke sich die Klinik und Poliklinik fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin dieser besonderen Herausforderung stellt.
Ich bin mir sicher, lhr Engagement an dieser Stelle ist zu-
kunftsorientiert und wird in starkem Mal8e der Betreuung él-
terer Menschen zu Gute kommen. Bei den Initiatoren dieser
Veranstaltung bedanke ich mich.

Dem Symposium wiinsche ich viel Erfolg und einen guten
Verlauf.

Ich wiinsche lhnen einen angenehmen Aufenthalt in unserer
Universitats- und Hansestadt und hoffe, dass auch ein wenig
Zeit bleibt, um vorpommersche und Greifswalder Gast-

freundlichkeit zu geniefen. Ich kann lhnen versichern, es
lohnt sich.

DR. ARTHUR KONIG
Oberblirgermeister
Hansestadt Greifswald

GruBwort
zum 5. Greifswalder Sommersymposium
ALPHA 2007

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des 5. Greifswalder
Sommersymposiums ALPHA 2007,

dieses Jahr feiern wir ein kleines Jubilaum - 5 Jahre Greifs-
walder Sommersymposien zu ,Akutmedizinischen Leitlinien
fur Patienten im Hoheren Alter - A-L-P-H-A”. Aus diesem An-
lass haben wir ein, fir Akutmediziner eher ungewohnliches
Thema gewahlt: “Alter und ALTERnative Medizin”. Ganz be-
wusst ist auch die Frage: ,Andsthesie, Intensivmedizin,
Schmerztherapie und Komplementarmedizin - ein Wider-
spruch?” als Untertitel gesetzt, um das Spannungsfeld darzu-
stellen.

Warum nun Komplementar- und Alternativmedizin (KAM)
ausgerechnet bei einem akutmedizinischen Symposium? Per
Definition umfasst Komplementarmedizin die therapeuti-
schen Verfahren, welche in der Schulmedizin (noch) nicht
etabliert sind. Dabei sind die Uberginge zwischen Schul-
und Komplementarmedizin oftmals flieBend. So sind Prapa-
rate aus Hirudo medicinalis seit Jahren ein fester Bestandteil
der Akutmedizin geworden, wobei eine direkte Applikation
der Blutegel immer noch zur Komplementarmedizin gehort.
Neuestes Beispiel ist die Aufnahme von Selen in die Sepsis-
Therapie nach entsprechenden Untersuchungen in klini-
schen randomisierten Studien.

Ein anderer Grund ist die auBerordentlich hohe Verbreitung
von KAM-Verfahren in Deutschland und weltweit. Obwohl
viele Patienten und Mediziner KAM-Therapien fiir harmlos
halten, kbnnen diese sich durch ihre Nebenwirkungen und
Komplikationen in der Akutmedizin manifestieren.

Unsere Aufgabe als Mediziner und Forscher sehen wir in der
naturwissenschaftlichen Aufklarung sowohl positiver als
auch negativer Effekte der KAM im Rahmen der Akutmedi-
zin, in der Optimierung rationaler Ansadtze der KAM in der
Klinik und im Schutz der Patienten vor ungepriiften, gefahrli-
chen und potentiell schadigenden Wirkungen von KAM-The-
rapien.

Dieses Jahr werden lhnen international ausgewiesene Refe-
renten die vorhandene Evidenz fir KAM im Akutkranken-
haus vorstellen. Dabei werden sowohl positive als auch ne-
gative Aspekte der KAM-Anwendung in der klinischen Anés-
thesiologie, Chirurgie, Intensivmedizin, Schmerztherapie und
Inneren Medizin zur Sprache kommen. Jede Vortragssitzung
wird von interaktiven TED-Umfragen begleitet.

Der “ALPHA”-Kongress in Greifswald hat seinen festen Platz
im medizinischen Kongresskalender gefunden. Die sehr er-
freuliche Resonanz auf das 4. Greifswalder Sommersympo-
sien zu “Akutmedizinschen Leitlinien fur Patienten im hohe-
ren Alter” im vergangenen Jahren spricht fir sich. Viele her-
vorragende Vortragsbeitrage und anregende Diskussionen
haben die Veranstaltung zu einem Erfolg werden lassen. Mit
dem aktuellen Programm 2007 méchten wir erneut Arzten
und Pflegekréften ein Forum der Weiterbildung und des Ge-
dankenaustausches bieten.

Wir freuen uns sehr, dass Sie wiederum den Weg in die Han-
sestadt Greifswald gefunden haben und begriilen Sie recht
herzlich bei uns. Wir sind uns sicher, dass auch unser 5.
Greifswalder ,Jubilium“-Sommersymposium “ALPHA 2007”
fur Sie zu einer interessanten und anregenden Veranstaltung
wird.

Prof. Dr. M. Wendt
Prof. Dr. Ch. Lehmann
Prof. Dr. T. I. Usichenko
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PROGRAMM
5. Greifswalder Sommersymposium

, Akutmedizinische Leitlinien fur
Patienten im hoheren Alter”

ALPHA 2007

, Alter und ALTERnative Medizin“
Anasthesie, Intensivmedizin, Schmerztherapie
und Komplementiarmedizin -

ein Widerspruch?
31.8. + 1. 9. 2007

Hansestadt Greifswald

Veranstalter

Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Klinik

fir Chirurgie, Zentrum fir Innere Medizin der

Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifswald in Kooperation

mit:

- Klinik fiir Anasthesiologie, Hanse-Klinikum Stralsund

- Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum
Karlsburg

- Abteilung fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Kreis-

krankenhaus Wolgast

Kongressprasidium

Prof. Dr. M. Wendt, Greifswald
Prof. Dr. C. D. Heidecke, Greifswald
Prof. Dr. R. Ewert, Greifswald

Dr. B. Miillejans, Karlsburg

Dr. ). Boeckler, Wolgast

Organisationskomitee

Prof. Dr. T. Usichenko, Greifswald
Prof. Dr. Ch. Lehmann, Greifswald
Dr. K. Westphal, Greifswald

I. Scheer, Greifswald

Kongress-Sekretariat

Frau A. Westendorf

Tel.: 03834-865860, Fax: 865854
Mail: alpha@uni-greifswald.de

Zeitpunkt
31.8.-1.9.2007 (Fr + Sa)

Ort
Alfried-Krupp-Wissenschaftskolleg
Baderstr. 1, D-17487 Greifswald
Eingang: Martin-Luther-Stralle

Sprache

deutsch

Kooperation

Society for the Advancement of Geriatric Anesthesia (USA),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF), Deutsche Gesellschaft fiir Anas-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Publikation

Pabst Science Publishers

Rahmenprogramm

Get together-Party im Wissenschaftskolleg
(31.8.2007, 19.00 Uhr)

Zielgruppe

Anasthesisten, Intensivmediziner, Internisten, Chirurgen,
Hausarzte, Pflege

Teilnahmegebiihren

Chefarzte, Oberarzte 80,00 €
Assistenzirzte, niedergelassene Arzte 40,00 €
Pflegekrafte, Studenten 10,00 €

Zimmerreservierung

Fremdenverkehrsverein der Hansestadt Greifswald und Land
e.V.

Am Markt, D-17489 Greifswald,

Tel.: 03834-521380, Fax: 521382
Greifswald-Information@t-online.de
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Programm

31.8.2007

13:00 - 13.10 Er6ffnung des Symposiums
(Wendt/Kroemer/Kénig)

13:10 - 13.45 Festvortrag: ,Scientific approach to Com-

plementary and Alternative Medicine”
(Cooper / Los Angeles)

Komplementirmedizin - wo stehen wir heute?

(Vorsitz: Wendt / Greifswald, Néldge-Schomburg / Rostock)
14.00 - 14.05 TED-Umfrage: Was wissen Sie Giber Kom-
plementarmedizin?

(Ebel / Aue)

14.05 - 14.25 Verbreitung komplementarmedizinischer
Verfahren in Deutschland

(Kraft / Rostock)

14.35 - 14.55 Pflanzliche Arzneimittel - Was nehmen
die Patienten ein?

(Lindequist / Greifswald)

15.05 - 15.25 Komplementarmedizin in der Hausarzt-
praxis

(Rendenbach / Leipzig)

15.35-15.40 TED-Umfrage (Wiederholung): Was wis-
sen Sie iber Komplementarmedizin?

Akutmedizinische Aspekte der Komplementarmedizin
(Vorsitz: Miillejans / Karlsburg, Cooper / Los Angeles)
16.00 - 16.05 TED-Umfrage: Worauf achten Sie bei der
Pramedikation?

(Knigge / Greifswald)

16.05 - 16.25
mentarmedizin
(Reitinger / Wien)

16.35-16.55
rativen Medizin
(Engel / Greifswald)

17.05-17.10 TED-Umfrage (Wiederholung): Worauf

achten Sie bei der Pramedikation?

Notfallmedizinische Aspekte der Komple-

Pflanzliche Vormedikation in der periope-

Abendvortrag
17.45-18.30 Unsterbliche Musik und todliche Blutver-
giftung - Der Sepsis-Tod beriihmter Kom-
ponisten (mit Musikbeispielen)
(Rietschel / Borstel)
ab 19.00 Uhr Get-together-Party
1.9.2007

Komplementirmedizin auf der Intensivstation -
ein Widerspruch?
(Vorsitz: Griindling / Greifswald, Scheeren / Rostock)

09.00 - 09.05 TED-Umfrage: Komplementarmedizin auf
der ITS?
(Lehmann / Halifax)

09.05 - 09.25 Erfahrungen eines Intensivmediziners
(Krausch / Berlin)

09.35 -09.55 Komplementarmedizinische Verfahren in
der Physiotherapie auf der ITS
(Stoever / Leipzig)

10.05 - 10.15 TED-Umfrage (Wiederholung): Komple-

mentarmedizin auf der ITS?
(Lehmann / Halifax)

Einsatz von Komplementirmedizin in der postoperativen
Phase

(Vorsitz: Wagner / Rostock, Ewert / Greifswald)

10.45 - 10.50 TED-Umfrage: Was sollen Anasthesisten
wissen?

(Kuchling / Greifswald)

10.50 - 11.10 Komplementarmedizin fiir die Wundhei-
lung

(Majunke / Greifswald)

11.20-11.40 Postoperative Analgesie und Komplemen-
tarmedizin

(Zenker / Berlin)

11.50-12.10 Komplementarmedizin in der Rehabilitati-
on

(Westphal / Greifswald)

12.20-12.25 TED-Umfrage (Wiederholung):
Was sollen Anasthesisten wissen?
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Therapie des chronischen Schmerzes
(Vorsitz: Theurer / Greifswald, Zenker / Berlin)

13.30-13.35 TED-Umfrage: Welche Verfahren gibt es?
(Jilich / Greifswald)

13.35-13.55 Chronische Schmerztherapie im Alter
(West / Berlin)

14.05 - 14.25 Lebensqualitat der Schmerzpatienten im
Alter
(Schuler / Mannheim)

14.35 - 14.55 Einfluss psychischer Faktoren auf die
Schmerzverarbeitung
(Hannich / Greifswald)

15.05-15.10  TED-Umfrage (Wiederholung): Welche
Verfahren gibt es?
(Jilich, Greifswald)

15.10 - 15.15 Resiimee und Verabschiedung
(Wendt / Greifswald)

Pflegesymposium

31.08.2007

Komplementirmedizin in der Pflege
(Vorsitz: Keil / Leezen, Kuhn / Greifswald)

14.00 - 14.05 TED-Umfrage

14.05 - 14.25 Supportive Therapien - Einsatz in der klini-
schen Praxis
(Fehlberg/Leezen)

14.35 - 14.55 Akupunktur im Krankenhaus
(Usichenko / Greifswald)

15.05 - 15.25 Naturheilkunde in der Pflege - was mog-
lich ist
(Kérner / Berlin)

15.35-15.40  TED-Umfrage (Wiederholung)

Psychische Fiihrung wahrend und nach der
Intensivbehandlung
(Vorsitz: Wagner / Rostock, Scheer / Greifswald)

16.00 - 16.05 TED-Umfrage

16.05 - 16.25 Was braucht der intensivpflichtige Patient
auller Medizin noch?
(Liedtke / Halle)

16.35 -

17.05 -

16.55

17.10

01.09.2007

09.30 -

10.30 -

11.30 -

12.30 -

15.30 -

Sponsoren

10.15

11.15

12.15

13.15

16.30

- Abbott

- Altana

- Arrow

- AstraZeneca

- B+P

- B. Braun

- Baxter

- Bayer Vital

- BD

- Biosyn

- Biotest

- Brahms

Leben nach der Intensivmedizin
(Griindling / Greifswald)

TED-Umfrage (Wiederholung)

Workshop - "Atherische Ole in der Kran-
kenpflege"

(Glésner / Bexbach) - Voranmeldung erfor-
derlich (max. 15 Pers.)

Workshop - "Entspannungstechniken"
(Liedtke / Halle) - Voranmeldung erforder-
lich (max. 15 Pers.)

Workshop - "Atherische Ole in der Kran-
kenpflege"

(Gl6Bner / Bexbach) - Voranmeldung erfor-
derlich (max. 15 Pers.)

Workshop - "Entspannungstechniken"
(Liedtke / Halle) - Voranmeldung erforder-
lich (max. 15 Pers.)

Offentliche Vorlesung "Alternative Medi-
zin und Schulmedizin - wie geht das zu-
sammen?"

(Rendenbach / Usichenko / Engel / Leh-
mann / Frauendorf)
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Abstracts Referenten

Komplementar- und Alternativmedizin,
wissenschaftlich, wenn auf Evidenz
basiert

E. L. Cooper

Friihe Anfange in China

Im Oktober 2003, wihrend des 12. Kongresses fiir Fernostli-
che Medizin in Taipei, organisierte das National Palace Mu-
seum eine dazu passende Ausstellung in der Galerie 313,
tberwiegend mit Werken aus der Sammlung alter medizini-
scher Texte des Museums, welche Klassiker zahlreicher The-
mengebiete enthalt. Titel der Ausstellung war: “Life is Worth
More than Gold: A Special Exhibition of Ancient Medicinal
Classics”. Die chinesische Beschreibung spricht tGber die Ur-
spriinge der westlichen Medizin und die Geschichte von
Komplementar- und Alternativmedizin (CAM):

,Krankheit ist schon immer von groflem Interesse in der
menschlichen Gesellschaft gewesen. Von Gebeten und Fli-
chen bis zur Geburt der Medizin als rationale Wissenschaft
- immer ist die Menschheit in der Lage gewesen, verschiede-
ne Arten der medizinischen Behandlungen zu entwickeln,
um gegen unterschiedliche Krankheiten und Missstande zu
kdampfen. So lautet auch ein chinesisches Sprichwort: ,Das
Leben ist mehr wert als tausend Goldstiicke.”. Gegen Ende
der Ost Han Dynastie (3. Jahrhundert), schlug der Typhus in
China unerbitterlich zu und die Todesrate war extrem hoch.
Chang Chung-ching beschrieb seine umfangreichen klini-
schen Erfahrungen bei der ,Behandlung von erkiltungsver-
ursachtem Fieber und anderen Krankheiten”, und legte da-
mit die Grundlagen fiir eine symptombasierte Therapie in
der traditionellen chinesischen Medizin. Spater, als die Re-
gierung anfing, medizinische Institutionen zu griinden und
somit die Frfahrungen der Arzte eine Wiirdigung erfuhren,
wurden viele wichtige medizinische Theorien, Behandlungen
und viel pharmazeutisches Wissen stufenweise und systema-
tisch organisiert. Die Fortschritte in der Pharmakologie wa-
ren besonders bemerkenswert. Beispielsweise war die ,Ma-
teria Medica”, veroffentlicht durch den Kaiser Kao-tsung der
T ang Dynastie im 10. Jahr seiner Herrschaft (659), die ers-
te pharmakologische Enzyklopadie, die von der Regierung
veroffentlicht wurde. Eine Kopie erreichte bald nach der He-
rausgabe auch Japan durch japanische Abgesandte.”

Kann Komplementar- und Alternativmedizin wissenschaft-
lich“ sein? Lektionen aus der Immunologie

Burnet (1) schrieb einmal:
,Die erste Zielsetzung einer ernsten Anndherung an die Im-
munologie sollte sein, ein breites Verstandnis mit einem Mi-

nimum an Details zu erreichen, wie Immunologie in das
Schema der Biologie passt, ihre Funktionen, die Koordinati-
on mit anderen Korpersystemen und die Entwicklung vom
Embryo an. Dieser Uberblick sollte gleichzeitig eine einfache
Umsetzung der immunologischen Ideen in die praktische im-
munologische Arbeit im 6ffentlichen Gesundheitswesen und
in der medizinischen und veterindrmedizinischen Praxis er-
moglichen.”

Ubertragen auf die Komplementir- und Alternativmedizin
konnte diese Aussage so lauten: ,Die erste Zielsetzung ei-
ner ernsten Annaherung an die Komplementar- und Alterna-
tivmedizin (CAM) sollte sein, ein breites Verstindnis mit ei-
nem Minimum an Details zu erreichen, wie CAM in das
Schema der Biologie passt - wie sich das neuroendokrin-im-
mune System entwickelte, ihre Funktionen, die Koordination
mit anderen Korpersystemen und die Entwicklung vom Em-
bryo an. Dieser Uberblick sollte gleichzeitig eine einfache
Umsetzung der CAM-Ideen in die praktische CAM-Arbeit im
offentlichen Gesundheitswesen und in der medizinischnen
und veterindgrmedizinischen Praxis ermoglichen. CAM sollte
nicht getrennt von der Biologie betrachtet werden. CAM ist
biologisch und schlieBt sie daher nicht aus, sondern mit ein
(2-4).

Also wie definieren wir CAM?

Nun, wie passt das alles zusammen? Man kdnnte sich fragen,
was ist denn berhaupt Komplementarmedizin und was ist
Alternativmedizin? Es gibt verschiedene Definitionen, basie-
rend auf unterschiedlichen Ansichten und solche, die beein-
flusst wurden durch Berufsausbildung, Praxis und moglicher-
weise die Diktatur der Sponsoren. Die Disziplin ist sehr kom-
plex, um es vereinfacht zu sagen und nicht alle Teilkomplexe
der CAM haben gleiches Gewicht bzw. Einfluss, noch gen-
gen sie dem gleichen wissenschaftlichen Anspruch. Einige
dieser Verallgemeinerungen treffen auf alle Disziplinen zu
und schlieBen auch die Unterdisziplinen der Immunologie
ein. Jedoch ist die CAM moglicherweise trotzdem reif fir
den Empirismus. Moderne Immunitatsforschung, wie auch
CAM,, hat seine tiefsten Wurzeln im Interesse an der Gesund-
heit und Krankheit des Menschen. Die Immunologie wurde
jedoch nie mit einer solchen Aura versehen, wie die CAM.
Es gab schon immer Experimentatoren und die Notwendig-
keit, mit Tiermodellen Hypothesen zu prifen. (Um tber al-
le Aspekte der Disziplin aufgeklart zu werden, sei der interes-
sierte Leser freundlicherweise auf die Hinweise 5-15, ge-
schrieben von reifen Pionieren, verwiesen.)

Evidenz-basierte Komplementar- und Alternativmedizin
(eCAM) ist ein neues Journal und ein neues Konzept, wel-
ches durch eine breitere und umfassendere medizinische
Wissenschaft, unterstiitzt durch Online-Systeme, gekenn-
zeichnet ist. Dieses integrierende Konzept enthdlt alternati-
ve, Komplementar- und traditionelle Medizin. Am Anfang
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des neuen Jahrhunderts erkennen wir den enormen Erfolg
der modernen medizinischen Wissenschaft in der Diagnose
und Behandlung einer Anzahl von Krankheiten, die fir Jahr-
zehnte als unheilbar betrachtet wurden. Direkte Intervention
durch technologische und molekularbiologische Mittel ist
moglich geworden. Wir sind heutzutage NutznieRer der Vor-
teile des Fortschritts der modernen medizinischen Wissen-
schaft und besonders der westlichen Medizin. Ungeachtet
dessen sind wir uns auch bewusst geworden, dass eine be-
achtliche Zahl von Krankheiten weiterhin durch westliche
Medizin unheilbar bleibt und dass es Patienten gibt, die oh-
ne irgendeine Hoffnung auf wirkungsvolle Behandlung lei-
den. Mit all ihren Erfolgen hat die moderne westliche Medi-
zin auch Einschrankungen, wie unertragliche Nebenwirkun-
gen, hohe medizinische Kosten, Einrichtungen, die nicht je-
dem zuganglich sind, ethische Probleme, etc. In der letzten
Zeit haben die Alternativmedizin und Komplementarmedi-
zin, zusammen mit der ferndstlichen und traditionellen Me-
dizin viel Aufmerksamkeit erregt. Dieses neue Interesse
schlieBt die Aromatherapie und Krautermedikationen, Aku-
punktur, Moxibustion, Shiatsu und Yoga mit ein. Haufig sind
diese Therapien jedoch nicht gut definiert. Einige basieren
einfach auf einer Legende oder Glauben, wahrend andere
traditionsgemal, aber ohne wissenschaftlichen Beweis, an-
gewendet werden.

Die Notwendigkeit von eCAM

Die Kommerzialisierung des Gesundheitswesens lasst uns
zunehmend im Unwissen dariiber, was zutreffend ist und
was falsch ist. Zeitungen und Zeitschriften sind mit irrefih-
renden Informationen {berschwemmt und Ubertriebene
Werbeanzeigen konnen Uberall gefunden werden (16-20).
Vermischt damit sind die ernstzunehmenden Hinweise. Die-
se Situation ist fir Patienten und Arzte, die Heilmittel fiir bis-
her unerklarbare Symptome suchen, verwirrend. Da die Be-
handlungen keiner strengen Priifung unterzogen werden,
sind sie nicht immer sicher und das gleiche Arzneimittel
kann je nach Dosis und Individualitit des Patienten unter-
schiedliche Effekte hervorrufen. In der chinesischen traditio-
nellen Medizin gibt es dafiir komplexe Anweisungen. Auch
die Qualitatskontrolle ist wichtig fiir den sicheren Gebrauch
von Naturprodukten. Die chinesische traditionelle Medizin
ist hdufig aus den seriosen Journalen der westlichen Medizin
ausgeschlossen worden. Die Zeitschrift ,e CAM” ist angetre-
ten, die Situation zu verbessern. Sie unterstiitzt die Publikati-
on von Originalarbeiten, die sich vorurteilslos an stichhalti-
gen wissenschaftlichen Richtlinien orientieren.

Das neue internationale Journal versucht die Quellen zu ver-
stehen und grindliche Forschung in diesem neuen, dennoch
alten Gebiet der Komplementar- und Alternativmedizin an-
zuregen. Das peer-reviewed Journal hat den Anspruch, einen
wissenschaftlichen MaRstab an CAM-Studien, besonders
der traditionellen asiatischen Heilkunst, anzulegen. eCAM
veroffentlicht vor allem Outcome-orientierte Studien, er-
ganzt durch Untersuchungen zu den biologischen Mechanis-
men. Das Journal ist der Bereicherung der Wissenschaft in
der Grundlagenforschung, klinischen Forschung, Methoden-
lehre und wissenschaftlichen Theorie gewidmet. Mit einer

Basis in Japan ist eCAM die erste Anlaufstelle fir Wissen-
schaftler und Praktizierende in Asien. Durch ihre Heimat
Asien sind diese Mitwirkenden vertraut mit CAM-Techniken,
die seit Jahrhunderten ausgeiibt werden. Sie geben dem
Journal einen festen Stand in der Geschichte und in der Tra-
dition der CAM. Wie in jeder Forschungsrichtung muss man
fundamental denken oder anders gesagt, man muss zum
Fundament, zur Wurzel einer Frage gelangen. Ein besseres
Verstandnis von Uber tausend Jahren Geschichte kann uns
Zugang zu den Wurzeln und vorwarts zu spannenden neu-
en Entdeckungen fiihren. CAM ist ein globales Phianomen
und eCAM wird versuchen, altbewahrtes und neuentdecktes
zu vereinen. Mit diesem umfassenden Konzept versuchen
wir, das Journal wirklich interdisziplinar zu gestalten - mit ei-
nem Redaktionsausschuss, wo Philosophen und Historiker
im Dialog mit Naturwissenschaftlern aller Arten und Klini-
kern zusammen arbeiten.

Es ist unser Wunsch, dass die zwei Redaktionsstandorte, der
eine im Osten und der andere im Westen (UCLA), Platze fir
den Informationsautausch werden und dass unsere Bemi-
hungen Briicken schaffen zwischen Kulturen, genauso wie
zwischen CAM und der modernen Medizin.

Die Zukunft und der Einfluss von eCAM

So, wo stehen wir? Wir fingen im historischen Kontext in Chi-
na an, beschrieben damit die Grundlage fir CAM und der
westlichen Medizin mit der Folgerung, dass Briicken zwi-
schen diesen gebildet werden konnen. Durch die Verbin-
dung der wissenschaftlichen Grundlagen von CAM mit einer
anderen Disziplin, die auch einmal ein Neuling war, wurden
- nun ohne den Makel des fehlenden Empirismus - eine hoff-
nungsvolle Grundlage gelegt und Vorschlage fiir Tiermodelle
und Naturprodukte entwickelt. Normile (10) konstatierte ein
neues Gesicht der traditionellen chinesischen Medizin. Asia-
tische Regierungen hoffen, dass hochwertige Screenings und
griindliche klinische Studien die Geheimnisse der alten Krau-
ter und Hilfsmittel entschleiern und dass die Resultate in den
Augen westlicher Wissenschaftler bestehen konnen. Vickers
(21) beschreibt einen auBergewohnlichen Zuwachs der all-
gemeinen Begeisterung flir botanische oder Krauter-Medizin,
besonders unter Krebspatienten. Dies hat zu erhohter wis-
senschaftlicher Aufmerksamkeit gefiihrt. Die Qualitatskon-
trolle von botanischen Substanzen stellt eine besondere He-
rausforderung dar: kleine Unterschiede in der Genetik, des
Bodens, Temperatur, Feuchtigkeit und Zeit des Erntens kon-
nen zu gravierenden Unterschieden beziglich der Konzen-
tration wichtiger Bestandteile fiihren. Phase |- und Phase II-
Studien sind ebenfalls problematisch: Botanische Substanzen
haben eine niedrige Toxizitat und fihren daher sehr unwahr-
scheinlich zur schnellen Tumorriickbildung. Es gibt zzt. nur
wenige Richtlinien fiir die pflanzliche Medizin.

Wenn man an tierische Produkte denkt, besonders aus dem
Meer, so gibt es laut Haefner (22) in den letzten Jahren eine
betrachtliche Anzahl potentieller Wirkstoffkandidaten. Die
meisten dieser Substanzen sind immer noch in der praklini-
schen oder friihen klinischen Phase. Einige sind bereits auf
dem Markt, wie Cytarabine oder ihre bevorstehende Geneh-
migung wurde bereits angekiindigt, wie ET743 (Yondelis).
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Die Erforschung der Okologie maritimer Naturprodukte hat
gezeigt, dass viele von ihnen als chemische Waffen dienen
und sich als hochgradig potente Inhibitoren physiologischer
Prozesse in den Opfern, den Raubern oder in den Konkur-
renten der maritimen Organismen entwickelt haben. Es wur-
de gezeigt, dass einige der Naturprodukte der marinen Wir-
bellosen von mikrobiellem Ursprung sind, und der Gedanke
ist nun, dass dies fiir die Mehrheit derartiger Molekiile zu-
trifft. Maritime Mikroorganismen, deren unermessliche gene-
tische und biochemische Verschiedenheit nur ansatzweise
geschatzt werden kann, scheinen eine reiche Quelle chemi-
scher Neuheiten fir die Entdeckung von wirkungsvolleren
Substanzen zu sein. Lombrokinase ist ein Produkt des Regen-
wurms und wird auf dem Markt als fibrinolytisches Mittel
verkauft (23). Man sollte sich daran erinnern, dass diese Pro-
dukte haufig mit dem Immunsystem dieser Geschopfe ver-
bunden sind, das vor Millionen von Jahren entwickelt wurde
und sich als wirkungsvolle Uberlebensstrategie dargestellt
hat (24-30). Und wenn es fiir diese Tiere funktioniert hat,
dann sollten Menschen dies als Vorlage ansehen fiir eine
neue Welle der Antibiotika oder krebsbekdampfenden Mittel,
nur um zwei biomedizinische (CAM) Anwendungen zu nen-
nen.
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TED-Umfrage:
Was wissen Sie Giber Komplementar-
medizin?

Wie beurteilen Sie Ihre Kenntnisse zu komplementarmedizini-

schen Verfahren?

- Damit habe ich mich bisher gar nicht befasst

- Ich habe einige geringe Kenntnisse aus der Laienpresse

- Ich habe mich bereits durch Fachliteratur informiert

- Ich habe verschiedene Kurse oder eine Ausbildung zum
Thema gemacht

Wie schitzen Sie die Verbreitung naturheilkundlicher Verfah-

ren ein?

- Diese Verfahren spielen nur eine marginale Rolle

- Das am hdufigsten angewandte Verfahren ist die Akupunk-
tur
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- Mehr Frauen als Manner nutzen komplentarmedizinische
Verfahren

- Die Kosten fir Naturheilverfahren werden von den Kran-
kenkassen generell nicht erstattet

Welche Aussage halten Sie fiir zutreffend?

- Komplementar- und Alternativmedizin bezeichnen identi-
sche Naturheilverfahren

- Komplementarmedizin wird zusatzlich zu ,schulmedizini-
schen” Verfahren eingesetzt

- Alternativmedizinische Verfahren miissen sich einer Wirk-
samkeitspriifung unterziehen

- Alternativmedizinische Verfahren haben keine Nebenwir-
kungen

Was wissen Sie (ber Phytopharmaka?

- Johanniskrautpraparate wirken sedierend

- Johanniskrautpraparate haben keine Wechselwirkungen
mit anderen Praparaten

- Extrakte des Gingko-Baums steigern die Hypoxietoleranz
des ZNS

- Extrakte des Gingko-Baums haben keine Auswirkungen auf
die periphere Durchblutung

- WeilRdorn kann als Akut-Antiarrhythmikum eingesetzt wer-
den

- Weillidorn wird eingesetzt zur Verbesserung der Herzleis-
tung im Stadium NYHA IlI

- Die Traubensilberkerze kann aufgrund ihrer estrogenre-
zeptormodulierenden Wirkung Wechseljahrsbeschwerden
lindern

- Die Traubensilberkerze kann aufgrund ihrer estrogenarti-
gen Wirkung Tumoren der Brustdriise fordern

Verbreitung komplementarmedizinischer
Verfahren in Deutschland

K. Kraft

Valide Untersuchungen tiber die Verbreitung komplementar-
medizinischer Verfahren sind in Deutschland bisher eher sel-
ten. Aus diesen Untersuchungen kénnen aber dennoch ver-
schiedene zukunftsweisende Informationen gewonnen wer-
den.

Typische Merkmale bei Nutzern von komplementarer Medi-
zin sind weibliches Geschlecht, hoherer Bildungsabschluss,
Vorliegen chronischer Erkrankungen und eine héhere Kor-
persensibilitat. Sie fiihlen sich haufiger eigenverantwortlich
fur ihre Gesundheit und sind bereiter als die Nichtnutzer, Le-
bensgewohnheiten zu verdandern (1,2).

Nach einer Befragung aus dem Jahre 2004 nehmen an Na-
turheilverfahren interessierte Patienten vor allem so genann-
te klassische Naturheilverfahren, d. h. Bewegungstherapie,
Phytotherapie, Hydrotherapie, Massagen und Thermothera-
pie, in Anspruch. Akupunkturtherapie ist bei den Patienten
sehr gut bekannt, wird aber deutlich weniger aktiv genutzt.

Auch bei der Uberlegung der Patienten, welche Verfahren
sie zukiinftig vermehrt verwenden wollen, sind nach dieser
Untersuchung die klassischen Naturheilverfahren weitaus
starker gefragt als andere komplementarmedizinische Ver-
fahren (3). Dies ist auch auf die Aktivitaten von Laiengruppie-
rungen wie z.B. den Kneippvereinen zurlickzufiihren.

Da klassische Naturheilverfahren partiell durch die Gesetzli-
chen Krankenversicherungen erstattungsfahig sind, z.B. im
Rahmen von ambulanten Kur- und Gesundheitsreisen, exis-
tieren deutschlandweit entsprechende Angebote fiir die ver-
schiedensten Krankheiten und Befindlichkeitsstorungen, ins-
besondere in den Kur- und Badeorten. Stark verbreitet sind
komplementiarmedizinische Verfahren auch im Bereich der
ambulanten und stationdren Rehabilitation, wahrend sie im
akutmedizinischen Bereich in Deutschland aufRerhalb der ge-
genwartig acht naturheilkundlichen Abteilungen bzw. Kran-
kenhauser, die diesbeziigliche Vertrige mit den Gesetzli-
chen Krankenkassen haben, kaum eingesetzt werden. Die
gegenwartige Anzahl der komplementarmedizinisch orien-
tierten privaten Krankenhauser ist nicht bekannt.

In den Praxen von niedergelassenen Arzten spielen komple-
mentirmedizinische Verfahren vor allem bei den Arzten fiir
Allgemeinmedizin, Gyndkologen, Orthopaden, Urologen
und Dermatologen eine Rolle, hier werden die meisten Leis-
tungen im Rahmen von individuellen Gesundheitsleistungen
erbracht. Viele dieser Arzte haben die Zusatzbezeichnung
Naturheilverfahren oder verwandte Bezeichnungen erwor-
ben. Bei den nichtéarztlichen Berufen gewinnen vor allem
Apotheker und Physiotherapeuten bei der Empfehlung und
Anwendung von Naturheilverfahren an Bedeutung. Heilprak-
tiker empfehlen und verabreichen dagegen vor allem alterna-
tivmedizinische Leistungen.

Insgesamt sind komplementarmedizinische Therapieangebo-
te in Deutschland sehr weit verbreitet, problematisch sind
gegenwartig eine fehlende Transparenz des Angebotes und
allgemein akzeptierte Qualitatskriterien.
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Pflanzliche Arzneimittel -
Was nehmen die Patienten ein?

U. Lindequist

Pflanzliche Arzneimittel (Phytopharmaka) finden bei den Pa-
tienten groBe Akzeptanz. Nach einer Umfrage des Instituts
fir Demoskopie in Allensbach unter 2647 Befragten ab 16
Jahren ist der Bevolkerungsanteil, der Naturheilmittel ver-
wendet, von 52 % im Jahre 1970 auf 65 % im Jahre 1997 ge-
stiegen, wobei Uberdurchschnittlich Frauen (74 %) sowie
Personen mit héherer Schulbildung (72 %9 regelmalig Na-
turheilmittel verwenden (Allensbacher Archiv, IfD-Umfrage
6039, Januar 1997). Im Jahr 2002 lag der Anteil bei 72 % (Al-
lensbacher Archiv, IfD-Umfrage 2064, 6039, 7016, Januar
2002).

Phytopharmaka bestehen ausschliefflich aus Drogen oder
aus Zubereitungen von Drogen. Sie werden aufgrund arztli-
cher Verordnungen oder haufiger im Rahmen der Selbstme-
dikation eingenommen. Neben den Phytopharmaka spielen
jedoch auch Homoopathika und andere Praparate der alter-
nativen Medizin, tber das Internet georderte Praparate un-
klarer Zuordnung oder Nahrungserganzungsmittel eine nicht
unbetrdchtliche Rolle und werden in Werbung, Laienpresse
usw. oft mit Phytopharmaka gleichgesetzt. Bei dieser uniiber-
sichtlichen Situation ist es im Sinne der Patienten und ihrer
Sicherheit, klare Differenzierungen vorzunehmen. Arzten
und Apothekern kommt hierbei eine wichtige Beratungs-
pflicht zu.

»Rationale” Phytopharmaka erfiillen dieselben Anforderun-
gen an Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und pharmazeutische
Qualitdt wie alle anderen zugelassenen und im Sinne einer
naturwissenschaftlich orientierten Medizin angewendeten
Arzneimittel. Im Unterschied zu ,reinen” Arzneistoffen, die
synthetisch, durch Isolierung aus natiirlichem Material oder
biotechnologisch gewonnen werden, besitzen die Phyto-
pharmaka als Wirkstoff einen Extrakt, der sich aus zahlrei-
chen Komponenten (wirksamkeitsbestimmende und -mitbe-
stimmende Stoffe, Begleitstoffe usw.) zusammensetzt. Sie
werden in einem standardisierten Herstellungsverfahren her-
gestellt und in einer bestimmten galenischen Zubereitung
verwendet. Aufgrund der Komplexizitit des Materials sind
die Anspriiche an das Herstellungsverfahren und an die Ana-
Iytik im Vergleich zu Reinstoffen besonders hoch. Ein wichti-
ger Faktor zur Qualitdtsbewertung ist das Drogen-Extrakt-
Verhéltnis (DEV), mit dem die Menge der verarbeiteten Dro-
ge fur eine Dosis errechnet werden kann. Die Anzahl ord-
nungsgemals durchgefiihrter und aussagefahiger klinischer
Studien hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen.
Wichtige Anwendungsgebiete fiir Phytopharmaka sind Er-
krankungen der Atemwege, des Magen-Darm-Trakts, des
Urogenitaltrakts, des GefalRsystems und psychovegetative Er-
krankungen. Phytopharmaka haben oft eine grol3e therapeu-
tische Breite und oft glinstigere Wirkungen und geringere
Nebenwirkungen als Reinstoffe. lhre Wirkung setzt auf eini-
gen Anwendungsgebieten erst mit Verzogerung von mehre-
ren Tagen bis Wochen ein. Daher sind sie besonders zur Be-
handlung chronischer Erkrankungen geeignet.

Die Zulassung ,traditioneller” Arzneimittel (5. AMG-Novel-
le) beruht auf langjahrigen Erfahrungen (Anwendung mindes-
tens 30 Jahre, davon mindestens 15 Jahre in der EU). Im Un-
terschied zu den rationalen Phytopharmaka werden die Indi-
kationsgebiete abgeschwacht formuliert.

Fir Praparate der alternativen Medizin (Homoopathie, An-
throposophie) ist dagegen keine Zulassung, sondern nur ei-
ne Registrierung vorgeschrieben.

Nahrungserganzungsmittel enthalten neben Vitaminen und
Mineralstoffen haufig pflanzliche Bestandteile. Sie unterlie-
gen dem Lebensmittelrecht und gesundheitsbezogene Wer-
beaussagen sind offiziell nicht zulédssig. Um Kosten zu sparen
und aufwendige Zulassungen fur Arzneimittel zu umgehen,
erscheint vielen Firmen dieser Markt als sehr verlockend.

Im Vortrag sollen ausgewdhlte rationale Phytopharmaka, die
in der Praxis eine grolke Rolle spielen und fiir die neue Er-
kenntnisse vorliegen, vorgestellt werden. Dazu gehoren Pré-
parate aus dem Johanniskraut, Hypericum perforatum, dem
Ginkgo, Ginkgo biloba, dem Weilldorn, Crataegus sp., der
Traubensilberkerze, Actaea (Cimicifuga) racemosa und einige
weitere.

Extrakte des Johanniskrauts werden in Fertigarzneimitteln bei
psychovegetativen Storungen, depressiven Verstimmungszu-
standen sowie bei Angst und nervoser Unruhe eingesetzt.
Die volle Wirkung tritt wie bei synthetischen Antidepressiva
erst nach einigen Wochen ein. Fiir die nachgewiesene anti-
depressive Wirkung sind mehrere Inhaltsstoffe mit unter-
schiedlichen Wirkungsmechanismen verantwortlich. Bei der
Anwendung von Johanniskrautpraparaten sind die Induktion
von Cytochrom-P450-Isoenzymen und des p-Glykoproteins
zu beachten. Dadurch kann es zur Absenkung des Plasma-
spieges relevanter Arzneimittel kommen, der im Falle einiger
hoch wirksamer und exakt zu dosierender Arzneistoffe, z.B.
von Cyclosporin und HIV-Proteasehemmern, therapeutisch
relevant sein kann.

Extrakte der Blatter des Ginkgobaumes wirken multifaktoriell.
Die Summe der Einzelwirkungen fiihrt zur Férderung der
Durchblutung des Gehirns, zur Verbesserung seines Energie-
stoffwechsels und seiner Hypoxietoleranz. Dadurch werden
degenerative Prozesse im Gehirn verzégert und, bei milden
Formen der Demenz, das Lernvermégen sowie die Gedacht-
nisleistung verbessert. Auch die Durchblutung peripherer
Korperregionen wird gefordert.

Weilldorndrogen verbessern die Koronar- und Myokard-
durchblutung, erhhen die Toleranz des Myokards gegen-
Uber Sauerstoff, wirken positiv inotrop und leicht antiarrhyth-
misch. Sie werden in Form von Fluid- oder Trockenextrakten
bei nachlassender Leistungsfahigkeit des Herzens entspre-
chend Stadium Il nach NYHA eingesetzt. Der Effekt baut sich
im Verlaufe einiger Wochen auf.

Der Wurzelstock der Traubensilberkerze enthilt Triterpene
mit Ostrogen-Rezeptor-modulierenden Wirkungen. Aus der
Droge hergestellte Fertigarzneimittel werden bei Wechseljah-
resbeschwerden wie Hitzewallungen, SchweiBausbriichen,
Schlafstorungen, Nervositat und depressiven Verstimmungen
eingesetzt. Da die Triterpene Ostrogen-antagonistisch auf
das Brustdriisengewebe wirken, besteht keine Gefahr einer
Tumorférderung.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass pflanzliche Arznei-
mittel als Therapieoption fir unterschiedliche Indikationen
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geeignet sind. Einer Mystifizierung der Anwendung von Phy-
topharmaka als ,nattirlichste” und ,ungefahrlichste” Art der
Therapie ist ebenso entgegenzutreten wie ihrer grundsatzli-
chen Ablehnung. Leider hat der Wegfall der Erstattungsfahig-
keit fur die meisten Phytopharmaka, der weniger einer man-
gelhaften Wirksamkeit als eher dem Fehlen von Risiken ge-
schuldet ist, in den letzten Jahren zu einem Riickgang des
Einsatzes rationaler Phytopharmaka zugunsten der Anwen-
dung mehr oder weniger sinnvoller Nahrungserganzungsmit-
tel gefihrt.

Literatur

—_

. Dingermann T, Loew D (2003) Phytopharmakologie. Experimentelle
und klinische Pharmakologie pflanzlicher Arzneimittel. Stuttgart:
Wiss. Verlagsges

2. Gaedcke F, Steinhoff B (2000) Phytopharmaka. Wissenschaftliche

und rechtliche Grundlagen fiir die Entwicklung, Standardisierung und
Zulassung in Deutschland und Europa. Stuttgart: Wiss Verlagsges
3. Teuscher E, Melzig M, Lindequist U (2004) Biogene Arzneimittel.
Stuttgart: Wiss Verlagsges

Komplementarmedizin in der
Hausarztpraxis

U. Rendenbach, K. Grol3e

Einleitung, Begriff

Der Begriff Komplementarmedizin ist als Sammelbegriff un-
terschiedlicher diagnostischer und therapeutischer medizini-
scher Verfahren neben der ,Schulmedizin” zu sehen, diese
quasi erganzend. Deren gemeinsamer Nenner ist, nicht
durch wissenschaftliche Studien belegt und in die Naturwis-
senschaft integriert zu sein. Sobald die Wirksamkeit eines
solchen Verfahrens bewiesen ist, gehort es zur evidence ba-
sed medicine (EbM) und fallt aus der Komplementarmedizin
heraus. Die Wirksamkeit vieler Medikamente aus dem Ge-
biet der Phytotherapie konnte belegt werden wie beispiels-
weise von Digitalis. Die ,Alternativmedizin’ hingegen meint
ein Sammelsurium diagnostischer Methoden und Therapie-
verfahren, deren Gemeinsamkeit darin besteht, anstatt etab-
lierter Verfahren zur Anwendung zu kommen.

Neben der Behandlungsvielfalt bietet die Komplementarme-
dizin unterschiedliche Sichtweisen von Gesundheit, Praventi-
on, Krankheit und Heilung. Thr Umgang mit dem Phianomen
Krankheit besteht aus einer enormen Methodenvielfalt und -
in aller Regel - einer sehr individuellen Zuwendung zum ein-
zelnen Kranken und nicht zur Krankheit als Programm, z. B.
DMP als Teil der gesetzlichen Krankenversicherung.

Der Glaubenskrieg entziindet sich eher an den Extremen
und an plakativen Begriffen und konstruiert Gegensatze, wo
oft keine sind; er ignoriert den Auftrag, den wahren Grund,
warum der Einzelne das Studium der Heilkunde Gberhaupt
aufgenommen hat: Zu heilen wo méglich, zu lindern wo n6-

tig. Ist es am Ende ein Kampf um Pfriinde, der Worter, die
die einen wie die anderen zuordnet? Beispiele sind ganzheit-
lich - reduktionistisch, menschlich - apparativ, natirlich -
chemisch, unkonventionell - konventionell und versohnli-
cher: Komplementarmedizin versus Schulmedizin. Zu beach-
ten ist jedoch, dass die Komplementarmediziner ja zunachst
die Schulmedizin mit Examen absolviert haben! Ist da viel-
leicht etwas an der Lehre zu verbessern? Heute sind Natur-
heilverfahren fiir alle Medizinstudenten Teil des Quer-
schnittsbereichs, in dem Leistungsnachweise erbracht wer-
den missen. Etabliert ist auch die psychosomatische Medi-
zin, quasi als Bindeglied; ihr ist die weitere Entwicklung der
Erkenntnis zu verdanken, dass korperliche Symptome haufig
eben keine somatische Ursache haben.

Warum aber therapieren iber 70 % der Hausarzte zumin-
dest in Teilbereichen mit Verfahren aullerhalb der Schulme-
dizin? Antworten auf diese Fragen sind kaum zu finden. Sie
werden wohl auch noch auf sich warten lassen, sperren sich
doch viele Universitaten immer noch gegen die notwendige
Forschung in der Allgemeinmedizin. Sucht man im Internet
nach Lehrstihlen fur Naturheilverfahren, so findet man sie in
Duisburg-Essen, Rostock, Berlin und ein Zentrum fir natur-
heilkundliche Forschung an der TU Miinchen. Und For-
schungsgelder? Bundesmittel fiir Forschungsprojekte zu
nicht schulmedizinischen Verfahren und Komplementirme-
dizin gibt es nicht. Nur die Kranken- und Gesundheitskassen
haben bei einem Modellvorhaben ,Akupunktur” einmalig
Geld fir die Forschung ausgegeben.

Haufigkeit, Bedeutung

Die Beliebtheit der alternativen Verfahren steigt stetig. Nach
Allensbach fragten 1970 nur 52 % nach Methoden aul3er-
halb der Schulmedizin, 1997 waren es 64 % [10], und im
Jahr 2002 bereits 72 % [9]. Wahrend im Lager der Heiler und
Kassen noch gestritten wird, haben die Menschen sich offen-
sichtlich entschieden, aber nur 4 % derer, die Naturmedizin
bevorzugen, bleiben bei schwerer Krankheit ausschlieflich
beim alternativen Heiler, und 32 % allein beim konventionell
handelnden Arzt. Der grofen Nachfrage stellen sich auch
die Arzte. 2004 fithrten nach Angaben der KBV als Zusatz-
bezeichnung ca. 16.000 Arzte ,Chirotherapie’, 13.500
,Naturheilverfahren” und 5.500 Arzte die Zusatzbezeich-
nung ,Homdoopathie”. Bei der Akupunktur wird die Zahl der
Anwender auf 50.000 geschatzt [11]. In der Hausarztpraxis
haben komplementare und/oder alternative Heilverfahren ei-
nen hohen Stellenwert; jeder Einzelne hat ein mehr oder we-
niger nuanciertes Verfahren, hat seine Erfahrungen gemacht,
seine Erfolge gesehen, seine Methoden angepasst, verfei-
nert. Das Spektrum reicht vom Unsinn wie telepathische
Fernheilung tber Irisdiagnostik hin zu fast schon als Schul-
medizin anerkannter Akupunktur. Hausarzte, die rechtzeitig
den abwendbar gefdhrlichen Verlauf erkennen, die eben
nicht der Monomanie ihrer Methode verfallen, sind als ,Hei-
ler an der Basis” durchaus wertvoll. Ihre Verfahren sind billi-
ger, bei Befindlichkeitsstérungen sehr haufig wirksam und
nebenwirkungsarm. Wenn man Riickenschmerzen mit Chi-
rotherapie therapieren kann, oder Knieschmerzen mit Aku-
punktur, warum soll der Hausarzt dann NSAR verordnen?
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Komplementar versus Wissenschaft

Bei den schier unzihligen grofRen und kleinen, bekannten
und weniger beriihmten Verfahren gibt es wechselnde Be-
liebtheiten und regionale Unterschiede; manche sind ,in”,
viele ,out”.... Sehr oft sind die Methoden an einzelne Per-
sonlichkeiten gebunden, wie Hahnemann, Bach, Voll, Fel-
denkrais, Steiner und andere. Ca. 250 Diagnose- und Thera-
pieverfahren hat die ,Stiftung Warentest” bewertet [9]. Da-
bei wird die Wirksamkeit oft genug nachgewiesen, z. B. bei
der Akupunktur; vielen Arzten reicht das hin, sie verbergen
sich hinter dem Argument ,wer heilt, hat Recht”, aber wenn
die Heilkunde nicht in 2000 Jahren alten Traditionen hangen
bleiben will, hat sie der Frage nach dem Warum nachzuge-
hen, dem Zauberwort, das Mythen zu Naturphinomenen
wandeln kann.

Krankheit zu erkennen und zu heilen, ist keine industrielle
FlieBband-Arbeit, sondern eine facettenreiche Aufgabe voller
Emotionen. ,Das Prinzip Hoffnung” [1] ist dabei ein tragen-
des Element. Daher hat nicht derjenige Heiler mit dem groR-
ten wissenschaftlichen Hintergrund die besten Erfolge beim
Patienten, sondern der, der auf die psychischen Belange sei-
nes Mitmenschen eingeht: Glaube, Hoffnung, Liebe. Die
kiihle, distanzierte Erklarung eines CT-Befundes weckt viel-
leicht Interesse, aber der Angst vor der Bosartigkeit begegnet
der Naturmediziner mit Zuwendung. Die benutzt er als Tra-
ger fur seine Botschaft von guter Heilung, von Natur und
Pflanzen. Er verldsst mit seinem Patienten individuell dessen
Passivitat und nimmt ihn mit in den Bereich eigener Aktivitat.
Er spricht von jahrtausendalter Pilztherapie: ,Der Wirkstoff
Lentinan aktiviert die korpereigene Tumorabwehr [2] und ist
Uberdies vollig ohne Nebenwirkungen.” Chemotherapie?
Nein danke! Ist das die verniinftige Reaktion? Die eher kalte
Naturwissenschaft, die mit NNTs [3] eher Statistiken thera-
piert als Patienten, hat dem romantischen Heil-Verstandnis
wenig entgegenzusetzen.

Andert sich die Gesellschaft, andert sich auch die Wissen-
schaft. Das erscheint widerspriichlich, wird doch Wissen-
schaft als absolut und als von Emotionen und Glauben unbe-
einflussbar angesehen. Sarkastisch spricht die universitare
Wissenschaft vom Aberglauben, ohne bemerken zu wollen,
dass sie z. B. fiir den Beratungsanlass Riickenschmerz keine
ausreichende Erklarung bieten kann. In verschiedenen Studi-
en wurden Menschen untersucht mit und ohne Riicken-
schmerzen. Pathologische Befunde wie Bandscheibenvorfal-
le wurden in beiden Gruppen gleichermalien gefunden [5].
Simpel ausgedriickt, auch ein intelligentes Gehirn sieht nur,
was es sehen will, und sucht sich erst nachtraglich die pas-
senden Argumente. Und die sind in den ,beiden Lagern”
Schulmedizin versus Komplementarmedizin oft genug nur
vermeintlich Gberzeugend. Weil die Studie iber einen CSE-
Hemmer wohl zu schlecht ausfiel, wurde mit einem faulen
statistischen Winkelzug das Risiko, ein ,Ereignis zu erleiden”
flugs von tatsachlichen 3,1 % auf satte 22 % hochgerechnet
[6,7]. Manchmal liegt aber keine wahre Rechnung vor, son-
dern schlichtweg Fehler; Garcia-Berthou hat Artikel aus Na-
ture und dem British Medical Journal untersucht und in etwa
12 Prozent der Publikationen Rechenfehler gefunden [8].
SchlieBlich kann man dem Computer auch das gewiinschte
Ergebnis eingeben und ihn beauftragen, die Auswahlkriterien

solange zu verdndern, bis die Studie dem Finanzier zusagt.
So wie die Schulmedizin aus der Arroganz der Studienergeb-
nisse argumentiert, so verweisen die Heiler anderer Metho-
den auf zum Teil spektakuldre Heilerfolge in Einzelfallen.

Versuch einer Erklarung

Das Charisma des Heilers, die Erfahrung, dass etwas anderes
geholfen hat, der Glaube an eine Therapie, der Gber die
Mundpropaganda potenziert wird, der werben darf, lasst Pa-
tienten bei vielen Krankheiten zumindest auch andere Heil-
methoden ,ausprobieren”. Betrachtet man die Heilkunde
nicht isoliert, sondern im kulturellen Kontext [12], findet man
Zweifler an scheinbar sicheren Studien, Zweifler an den ma-
thematisch-statistischen Ergebnissen [7]. Es folgt eine Abkehr
von der auch zum Teil nicht mehr verstandlichen Wissen-
schaft hin zu Individualitdt, zu Emotionen, und Worte wie
ganzheitlich, natirlich, individuell haben mehr Gewicht als
die relative Reduktion von Risiken in einem Kollektiv. Der
Vergleich zur Romantik drangt sich auf [12]. Der Romantiker
geht aus von einem Bruch, der die Welt gespalten hat in die
Welt der Vernunft, der ,Zahlen und Figuren” (Novalis, 13),
und die Welt des Gefiihls und des Wunderbaren. Treibende
Kraft der Romantik ist eine Sehnsucht nach der Heilung der
Welt, nach der Zusammenfihrung von Gegensatzen zu ei-
nem harmonischen Ganzen [13]. In der Medizin hie3e das,
weg von Studien mit tausenden von Probanden, hin zu ei-
nem radikalen Subjektivismus. Folgt man diesem Gedanken,
muss eine argumentative Auseinandersetzung enttauschen.
,Die Entscheidung fiir eine bestimmte medizinische Kultur
ist eine Bekenntnisfrage, die sich einer Argumentation auf
der Ebene von wahr und falsch entzieht” [12].

In der hausarztlichen Praxis, der Primarversorgung, ist der
Anteil organischer Krankheitsursachen selbst bei Sympto-
men wie ,Thoraxschmerz” eher gering (Abb. 1).
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Abb. 1: Anteil organischer Krankheitsursachen. Drei-Jahres-
Pravalenz (in Prozent) zehn haufiger Beratungsanldsse und An-
teil wahrscheinlicher organischer Ursachen (blaues Feld) bei
1000 Patienten einer amerikanischen Klinik. Nach Kroenke
und Mangelsdorff, American Journal Of Medicine 1989, zit.
nach [5].
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Daher suchen besonders die Priméarversorger auch nach ei-
nem anderen Erklarungsmodell; sie finden es in der Traditio-
nellen Chinesischen Medizin (TCM). Weil die westliche Me-
dizin sich tberwiegend als angewandte Naturwissenschaft
versteht, versucht sie, durch Messungen Krankheit zu objek-
tivierten. Sozialversicherungen, EbM und Leitlinien sind die
duBeren Zeichen dafiir. Im komplexen biologischen Netz-
werk ist aber eine Messung als Punkt auf einer Skala [5] vor
allem bei Problemen, wie sie Abbildung 1 verdeutlicht, we-
nig hilfreich. Die TCM bestimmt dagegen die Verlaufsrich-
tung oder Direktionalitdt eines Prozesses [5], und ist damit
haufig erfolgreicher. Man verwechsele jedoch die Akupunk-
tur hierzulande, die aus dem Notprogramm der ,Barful’arz-
te” bernommen wurde, nicht mit der wissenschaftlich fun-
dierten Akupunktur der TCM! Der harte Entzug der arztli-
chen Therapiefreiheit im System der GKV, das den Hausarzt
zum Leitlinienanwender degradiert, mag auch dazu gefihrt
haben, dass der therapeutische Individualismus, der fiir Na-
turheilverfahren typisch ist, wertvoller wird.

Zusammenfassung

Ein heilkundliches Ideensystem ist gesellschaftlichem Wandel
unterworfen. Es ist weniger wegen seiner klinischen Erfolge,
sondern wegen seiner Uberzeugungskraft erfolgreich [Un-
schuld nach 12]. Dabei darf aber der ,Binnenkonsens” nicht
an die Stelle eines Wirksamkeitsnachweises treten, denn das
bedeutete Stillstand. Passen die Grundideen einer Methode
in das von den Menschen akzeptierte Gebaude der Natur-
wissenschaft, sind die Gedanken plausibel, haben sie Chan-
cen in der GKV-Medizin. Die Schulmedizin steckt aber in ei-
ner Sackgasse, sie muss den zum Objekt gewordenen Pa-
tienten wieder als individuelles, ganzheitliches Wesen wahr-
nehmen (Fintelmann). lhr Gberzogener Glaube an Zahlen,
Statistiken und Studien muss relativiert werden zu Gunsten
des einzelnen Kranken. Im hauséarztlichen Bereich ist die Me-
dizin als reine Naturwissenschaft mit Messungen und bildge-
benden Verfahren oft hilflos. ,In vielen Fallen schadet die
moderne Medizin dem Patienten, was nicht der Wahrheit wi-
derspricht, dass sie ihm in vielen Fillen niitzt.” [4]

Literatur

1. Bloch E (1954 -1959): Werkausgabe Band 5: Das Prinzip Hoffnung.
Suhrkamp

2. www.immuntherapie.org

3. NNT = Number needed to treat oder Anzahl der erfolglos therapier-
ten Patienten

4. Hoffmann, Hochapfel (1999) Neurosenlehre, psychotherapeutische
und psychosomatische Medizin. Stuttgart: Schattauer

5. Greten HJ (2007) Kursbuch Traditionelle Chinesische Medizin. Stutt-
gart: Thieme

6. Schwabe U, Paffrath D (2004) Arzneiverordnungsreport 2003 (S.
570 ff.). Heidelberg: Springer

7. Gigerenzer G (2002) Das Einmaleins der Skepsis. Uber den richti-
gen Umgang mit Zahlen und Risiken (S. 276 ff.). Berlin Verlag

8. Garcia-Berthou et al. (2004) Incongruence between test statistics
and p values in medical papers, BMC Medical Research Methodo-
logy 4: 13

9. Stiftung Warentest (2005) Die Andere Medizin. Alternative Heilme-
thoden fiir Sie bewertet

10. Deutsches Arzteblatt 95, Heft 36, 1998. S. A-2075. Titel: ,Eine Art
Glaubenskrieg”

11. Weidenhammer W (2006) Forschung zu Naturheilverfahren und
Komplementarmedizin: Luxus oder Notwendigkeit? Dtsch Arztebl
103 (44): A 2929-30

12. Niichtern E (1997) Alternativmedizin - eine romantische Bewegung.
MMW 139 (Nr. 51/52): 758 ff

13. www.wikipedia.de

TED-Umfrage:
Akutmedizinische Aspekte der
Komplementarmedizin

1) Wahrend der Pramedikationsvisite fragen Sie die Patienten
gezielt nach der Einnahme pflanzlicher Medikamente:
A) Immer
B) regelmalig
C) selten
D) nie

2) Haben Sie jemals irgendeine negative Wechselwirkung
zwischen Anésthetika und pflanzlichen Medikamenten be-
obachtet?

A) sehr haufig

B) Haufig
C) selten
D) Nie

3) Es gibt potentiell gefdhrliche Effekte pflanzlicher Medika-
mente im perioperativen Kontext:
A) Stimme voll zu
B) Stimme zu
C) Stimme nicht zu
D) Stimme tberhaupt nicht zu

3) Im Folgenden sehen Sie eine Liste der 4 am haufigsten an-
gewendeten pflanzlichen Praparate.
1. Ginseng
2. Ginkgo
3. Johanniskraut
4, Knoblauch

Wie verhalten Sie sich bei der Pramedikation?
A) Alles absetzen

B) Alles weitergeben

C) Nur 2 und 4 absetzen

D) 1, 3 und 4 absetzen
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Komplementarmedizinische Aspekte in
der Notfallmedizin

A. Reitinger

Ein bestandiges Problem in der Notfallmedizin stellen
Schmerzen wahrend des Transportes dar. Neben dem emo-
tionalen Stress, den Schmerz unstreitig mit sich bringt, fiihrt
er auch zu einer Sympathikusaktivierung und damit zu einer
Steigerung von Herzfrequenz, Blutdruck und arterieller Va-
sokonstriktion, mit verminderter Wundperfusion. Weitere
Komplikationen entstehen allzu oft als eine geradezu apodik-
tisch erscheinende Konsequenz. Eine Erschwernis in der Pa-
tientenversorgung ergibt sich dabei aus der Tatsache, dass
Sanitater nicht dazu berechtigt sind, Schmerzmedikamente
zu verabreichen oder invasive Tatigkeiten an den Patienten
durchzufiihren. Aus diesem Anlass scheint es sinnvoll, sich
Uber Techniken der Schmerzbekampfung Gedanken zu ma-
chen, die weder auf invasiver noch auf medikamentoser Ba-
sis beruhen.

Akupressur ist eine traditionell chinesische Behandlungs-
form, die Uber die mechanische Stimulation bestimmter
Punkte zu einer Schmerzerleichterung fihrt. Sie stellt somit
eine Option fur Sanititer dar, Patienten eine effektive
Schmerztherapie angedeihen zu lassen.

In einer Doppelblindstudie wurde an 60 Patienten mit leich-
ten Verletzungen getestet, ob Akupressur eine wirksame Be-
handlungsform in der prahospitalen Schmerzbekampfung
darstellt. Weitere Ziele waren die Angst der Patienten zu re-
duzieren und deren Zufriedenheit zu steigern, sowie nach-
zuweisen, dass der Glaube an die Wirksamkeit der Akupres-
sur keinen Einfluss auf deren tatsachliche Wirkung hat. Die
Patienten wurden in eine von drei Gruppen randomisiert.
In Gruppe 1 wurden die Patienten an nachweislich wirksa-
men Akupressurpunkten stimuliert. Di4 (Hegu), KS9 (Zhong-
chong), KS6 (Neiguan), BL60 (Kunlun) und LG 20 (Baihui).
In Gruppe 2 wurden die Patienten an so genannten Sham-
Punkten stimuliert, die als unwirksam gelten.

In Gruppe 3 wurde an den Patienten keine Akupressur
durchgefihrt.

Vor und nach der Behandlung erhob ein unabhangiger Be-
obachter die Vitalparameter (Herzfrequenz und Blutdruck),
sowie das Schmerzausmaly und die Angst mittels visueller
Analogskala. Ein Sanitater fihrte die Stimulation durch, wo-
bei dieser keine Information dartiber besal3, ob er an einem
Sham -Punkt oder einem Verum-Punkt stimulierte. Die Stimu-
lation wurde vor dem Transport und daran anschlieBend im
Krankenhaus durchgefiihrt. Zudem wurden die Patienten am
Ende gebeten, ihre allgemeine Zufriedenheit zu Ausdruck zu
bringen.

In Gruppe 1 (Stimulation an Verumpunkten) kam es zu signi-
fikant weniger Schmerzen und Angst, die Herzfrequenz
konnte gesenkt werden und die allgemeine Zufriedenheit
war signifikant hoher.

Akupressur stellt somit eine einfache und sichere Methode
dar, in der prdahospitalen Patientenversorgung Schmerzen
und Angst zu lindern.

Die angstlindernde Wirkung offenbart demnach einen weite-
ren Vorzug der Akupressur.

Die Hypothese, dass Ohr-Akupressur in der prdhospitalen
Versorgung zu signifikanter Reduktion von Angst fiihrt, wur-
de an 36 Patienten mit gastrointestinalen Problemen getes-
tet.

Alle Patienten wurden gebeten auf einer visuellen Analog-
skala ihr Angstausmal anzugeben und einen Erwartungsfra-
genbogen auszufiillen, bestehend aus vier Fragen lber die
erwartete Behandlungszeit, den erwarteten Schmerz wah-
rend der Behandlung, die Einstellung dem Arzt gegeniber
und die Behandlungsergebnisse. Auch diese Fragen wurden
anhand einer visuellen Analogskala bewertet. Mittels Rando-
misierung erfolgte die Zuteilung zu einer von zwei Gruppen.
Gruppe 1 erhielt eine bilaterale Ohrakupressur am ,Entspan-
nungs-Punkt”, der am oberen lateralen Rand der Ohrmu-
schel liegt. Dazu wurde eine kleiner Plastikball (DM Tmm)
an besagtem Punkt befestigt und bis zum Ende des Kranken-
transportes in dieser Position belassen.

Gruppe 2 wurde an einem Sham-Punkt am Ohr stimuliert.
Die Patienten der ,Entspannungs-Gruppe” zeigten deutlich
weniger Angst, erwarteten weniger Schmerz und waren op-
timistischer bezlglich des Ausgangs ihrer Erkrankung.

Es gibt demnach einige evidente Argumente, Akupressur in
einem prahospitalen Behandlungssetting als Interventions-
moglichkeit anzubieten.

Zum einem erfordert es nur eine minimale technische Aus-
stattung, des Weiteren ist lediglich eine kurze Einschulung
erforderlich und die Kosten der Intervention sind vernachlas-
sighar gering.

Diese Vorteile der Akupressur werden von der bereits ange-
fihrten Tatsche unterstiitzt, dass sowohl Angst als auch
Schmerzen zu einer physiologischen Stressantwort fiihren,
die haufig mit weiteren Komplikationen vergesellschaftet ist.
Dies fiihrt zu einer anderen Schwierigkeit in der prahospita-
len Patientenversorgung - Hypothermie.

Hypothermie ist vergesellschaftet mit Folgeproblemen, wie
Koagulopathie, erhohtem Risiko fiir Wundinfektionen, Beein-
trachtigung des Medikamentenmetabolismus und kognitiver
Funktionen, sowie thermaler Unbehaglichkeit.

In einer randomisierten Studie wurde an einem Patientenkol-
lektiv, bestehend aus hundert Leichtverletzten, die Wirkung
von aktiver Erwdrmung der von passiver gegeniibergestellt.
In beiden Gruppen wurden die Patienten mit Kohlefaser-
Heizdecken zugedeckt.

In einer Gruppe wurde diese aktiviert und die Patienten so-
mit aktiv erwarmt, wahrend in der Vergleichsgruppe die De-
cke nicht in Betrieb genommen wurde.

Es wurden sowohl die Kerntemperatur am Trommelfell, wie
auch die orale Temperatur, die Herzfrequenz, Schmerzaus-
mal, Angst und allgemeine Zufriedenheit erfasst.

Die mittlere Kerntemperatur betrug in der ,Passiv-Gruppe”
35,4°C und fiel im Laufe des Transportes um weitere
0,4°C/h ab, wahrend bei Patienten mit aktiver Erwdrmung ei-
ne initiale Kerntemperatur von 35,3°C um 0,8°C/h gesteigert
werden konnte. Die Herzfrequenz verringerte sich um 23
Schlage/min in der Interventionsgruppe, blieb jedoch in der
Passiv-Gruppe unverandert. Allgemein fiihlten sich jene Pa-
tienten, die einer aktiven Erwdarmung unterzogen wurden,
thermisch behaglicher, berichteten Gber weniger Schmerzen
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und Angst und driickten mehr Zufriedenheit mit der Behand-

lung aus.

Die Erhebung der Kerntemperatur am Trommelfell zeigte kei-
ne wesentlichen Unterschiede zur oralen Messung, weshalb
letztere als die einfachere Methode in der Routineanwen-

dung empfohlen wird.

Diese drei Studien entsprechen einer nur kleinen Auswabhl
aus zahlreichen Studien, die erkennen lassen, dass komple-
mentarmedizinische Verfahren die Moglichkeiten der opti-
malen Patientenversorgung in der Notfallmedizin betracht-
lich erweitern und somit auch in diesem Bereich ihren be-
rechtigten Platz einnehmen sollten.
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Tab. 1: Unerwiinschte Wirkungen pflanzlicher Arzneimittel in

Pflanzliche Vormedikation in der
perioperativen Medizin

G. Engel

Pflanzliche Arzneimittel erfreuen sich seit jeher grolRer Be-
liebtheit. Nach verschiedenen Untersuchungen - vorwie-
gend aus den USA - nehmen 9,6 % (1), 12,1 % (2), 16 %
(3) bis 32 % (4) der Bevolkerung regelmaliig pflanzliche Arz-
neimittel ein. Wahrend der Pramedikation fragen Aniasthesis-
ten meistens nicht nach dem Gebrauch pflanzlicher Arznei-
mittel (5), obwohl sie den Beigebrauch pflanzlicher Arznei-
mittel als potentiell gefahrlich ansehen. Patienten halten den
Gebrauch pflanzlicher Arzneimittel nicht fiir wichtig und der
Uberwiegende Teil der Patienten (4) gibt die Verwendung
pflanzlicher Arzneimittel im Gesprach mit seinem Andsthe-
sisten auch auf Nachfrage nicht an. Beim Umgang mit pflanz-
lichen Arzneimitteln bestehen von Seiten der Anasthesisten
erhebliche Unsicherheiten. Das ist dadurch mit bedingt, dass
es keine umfassenden Untersuchungen zu den Auswirkun-
gen der Selbstmedikation mit pflanzlichen Arzneimitteln und
anasthesiologischen Mallnahmen gibt (4,7).

Pflanzliche Arzneimittel, die im Zusammenhang mit einer
Narkose haufig genannt werden und zu Problemen fiihren
konnen, entstammen unterschiedlichen Gruppen: Immunsti-
mulantien, Expektorantien, Analgetika, Durchblutungsfor-
dernde Arzneimittel, Magen-Darm-Mittel, Prostata-Mittel, Se-

der Andsthesie

Arzneipflanze

Reklamierte Anwendung

Unerwiinschte Wirkung / Interaktion

Echinacea purpurea / Sonnenhut

unspezifisches Immunstimulans

Hepatotoxizitat, red. Wirksamkeit von Kortikoiden

Ephedra sinica / Meertraubchen

Expektorans

Sympathomimetische Wirkung, Arrhythmie, Hypertension,

Tanacetum parthenium / Mutter-
kraut, romische Kamille

Antipyretikum, Migraneprophylaxe

Thrombozytenaggregationshemmung, aphthose Ulzerationen im
Gl-Trakt

Allium sativum /Knoblauch

Lipidsenker, Blutdrucksenker

Thrombozytenaggregationshemmung, Verringert die Wirksamkeit
von HIV-Protease-Inhibitoren wie Saquinavir

Zingiber officinale / Ingwer

Antiemetikum, Spasmolytikum

Hemmung der Thromboxan Synthetase, Verlangerung der Blu-
tungszeit

Ginkgo biloba / Ginkgo

Arteriosklerosemittel

Verstarkt die Blutung in Kombination mit Antikoagulantien und
NSAR

Panax ginseng / Ginseng

Tonikum

Tachykardie und Hypertension in Kombination mit Stimulantien,
Thrombozytenaggregationshemmung

Hydrastis canadensis / Kanadische
Gelbwurz

Diuretikum, Antiinflammtorikum, La-
xans, Antihdmorrhagikum

Wehenmittel, Uberdosierung unbekannten AusmaBes kann eine
Paralyse hervorrufen, Diuretikum mit Salzretention, Verschlimme-
rung von Odemen.

Piper methysticum / Kava Kava;
Rauschpfeffer

Anxiolytikum

Hepatotoxizitat, Verstarkung von Barbituraten, Benzodiazepinen,
Alkohol, Suizidgefahr

Glycyrrhiza glabra /S SiiBholzwurzel

Gastritismittel

Bluthochdruck, Hypokaliamie, Odeme

Serenoa repens / Sagepalme

Prostatamittel

Interaktionen mit Hormontherapien (Pille)

Hypericum perforatum / Johannis-
kraut

Anxiolytikum, Antidepressivum

Induktion von CYP 3A4 und P Glykoprotein

Valeriana officinalis / Baldrian

Anxiolytikum, Sedativum

Verstarkung der Wirkung von Barbituraten, Milderung eines Ben-
zodiazepinentzugs
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dativa und Antidepressiva. Die unerwiinschten Wirkungen
bei der Interaktion zwischen Narkotika und pflanzlichen Arz-
neimitteln entsprechen haufig den beanspruchten pharma-
kologischen Wirkungen der Phytopharmaka (Tab. 1) (6,7).
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Selbstmedi-
kation mit pflanzlichen Arzneimitteln bei der Pramedikation
aktiv erfragt und bericksichtigt werden muss. Da die Kennt-
nisse Uber die Risiken einer Medikation mit pflanzlichen Arz-
neimitteln im Zusammenhang mit einer Narkose begrenzt
sind, sollten pflanzliche Arzneimittel ausreichend lange vor
einem Eingriff abgesetzt werden.
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Unsterbliche Musik und todliche
Blutvergiftung -

Der Sepsis-Tod beriihmter Komponisten
(mit Musikbeispielen)

E. T. Rietschel

Ihre Musik ist unsterblich, aber sie selbst waren es nicht. Es
wird die Rede sein von den tédlichen Infektionskrankheiten
bedeutender Komponisten vergangener Jahrhunderte. Bis
vor etwa flinfzig Jahren waren bakterielle Infektionen eine
Haupttodesursache - auch bei den grolben Tonsetzern. Der
Pest, die nach 1347 weite Landstriche entvolkerte, sind zwar
keine bekannten Komponisten zum Opfer gefallen, doch Sy-
philis, Cholera, Typhus, Tuberkulose und ganz besonders die
bakterielle Sepsis fiihrten zum Tod vieler prominenter Musik-
schaffender.

Unter der Syphilis litten unter anderem Niccolo Paganini
(1782-1842), Friedrich Smetana (1824-1884), Frederick Deli-
us (1862-1934), Robert Schumann (1810-1856) und Franz
Schubert (1797-1828). Ganz anders als die Syphilis wurde

die Tuberkulose, obwohl eine Volksseuche, als romantische
Krankheit verklart. Dem sie begleitenden leichten Fieber
schrieb man eine Wirkung auf Kreativitit und Fantasie von
Kinstlern zu. Opfer der Tuberkulose wurden unter anderem
Carl Philipp Emanuel Bach (1714-1788) und der Komponist
der Oper ,Der Freischiitz”, Carl Maria von Weber (1786-
1826).

Tragisch verliefen die zahlreichen Fille, in denen Komponis-
ten einer Blutvergiftung zum Opfer fielen. Jean Baptiste Lul-
ly (1632-1687) verletzte sich beim Takt-Stampfen wahrend
eines Konzerts am Fuls und starb an der daraus entstehen-
den generalisierten Entziindung. Andere beriihmte Opfer
der bakteriellen Sepsis sind Gioacchino Rossini (1792-1868),
George Bizet (1838-1875), Gustav Mahler (1860-1911),
Aleksander Skrjabin (1872-1915), Ottorino Respighi (1879-
1936) und Alban Berg (1885-1935). Mit den Mitteln der mo-
dernen Antibiotikatherapie und Intensivmedizin waren wohl
viele Komponisten, jedoch keineswegs alle, gerettet worden.
Krankheit und leidvolles Sterben dieser Kinstler lassen ihre
musikalischen Schopfungen oft als libermenschliche Leistun-
gen erscheinen, deren Betrachtung gleichermalBen begliickt
wie bestlirzt.

TED-Umfrage:
Komplementarmedizin auf der ITS?

1. Sehen Sie einen Sinn in komplementar- oder alternativme-
dizinischen Verfahren auf der Intensivstation?

2. Welche Berufsgruppe sollte komplementar- oder alterna-
tivmedizinische Verfahren bevorzugt einsetzen? - Arzte /
Schwestern / Physiotherapie / alle gleichermalen

3. Setzen Sie hochdosiert Spurenelemente bei kritisch kran-
ken Patienten ein?

4. Wiirden Sie auf Wunsch des Patienten bzw. der Angeh6-
rigen auch komplementar- oder alternativmedizinische
Verfahren anwenden, von denen Sie nicht iberzeugt sind?

Komplementarmedizin auf der
Intensivstation -
Erfahrungen eines Intensivmediziners

D. Krausch

Es wird allgemein angenommen, dass 30 % der Erfolge me-
dizinischer Malnahmen auf Plazebowirkungen beruhen.
Dieser recht hohe Anteil setzt sich aus mehreren Komponen-
ten zusammen. Die Hoffnung des Kranken auf Genesung in-
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duziert den Glauben an die Kunst und Rechtschaffenheit der
Arzte, an die Wirksamkeit der Medikamente und an den Er-
folg operativer MaRnahmen (trotz aller destruierenden Ver-
suche der ,6ffentlichen Meinung”).

In der Forschung wird zur Erzielung objektiver, verwert- und
vergleichbarer Ergebnisse versucht, den Einfluss des Plazebo-
effekts auf die Ergebnisse zu verringern, indem man die Stu-
dien an Patienten einfach oder doppelt verblindet. Es ist
schon erstaunlich, wie gering teilweise die Unterschiede zwi-
schen den Patientengruppen mit Verum- und Plazeboprépa-
raten, aber auch Verum- und Sham-Operationen sind.

Auf unseren interdisziplindren Intensivstationen machen Pla-
zebowirkungen meines Erachtens nur einen geringen Teil
des Therapieerfolges aus. Wir behandeln heute schwerkran-
ke Patienten mit Funktionsstorungen und/oder Versagen
mehrerer Organsysteme, deren subjektive Wahrnehmungen
durch ihr Leiden, Operation und begleitende Therapie (Se-
dierung, Beatmung etc.) und die Lebensbedingungen auf ei-
ner Intensivstation (gestorter Tag-Nacht-Rhythmus, Larmpe-
gel, Uberwachungstechnik) eingeschrankt und verzerrt sind.
Nachfragen bei aus dem Krankenhaus zu entlassenden Pa-
tienten und solchen, die uns nach einem langeren Intervall
(z.B. Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik) anlasslich einer
Wiedervorstellung zur Kontrolluntersuchung aufgesucht ha-
ben, ergaben, dass die Zeit auf der Intensivstation oft weit-
gehend aus dem Gedachtnis geloscht worden war. Ein Teil
der Patienten berichtete von beangstigenden Traumen, die
sie damals belastet hatten. Es ist unwahrscheinlich, dass un-
ter solchen Bedingungen ein anhaltend positiver Effekt auf
die Heilung durch MaBnahmen erzielt werden kann, die auf
reiner Plazebowirkung beruhen. Homoopathie und ihr ver-
gleichbare Behandlungsmethoden (z.B. Bachbliitentherapie)
haben deshalb zu Recht keine Bedeutung fiir die Intensivthe-
rapie.

Eine andere Gruppe von alternativen Behandlungsverfahren
wirkt Gber die Sinnesorgane.

Hierzu gehoren u.a. Farbtherapie, Klangtherapie, Musikthe-
rapie, Reiki.

Zweifelsohne konnen eine gilinstige Farbgebung des Rau-
mes, die richtige Farbe und eine angepasste Helligkeit der
Beleuchtung auf einen erwachenden Patienten beruhigend
wirken. Seine Lieblingsmusik, bei den Angehorigen erfragt,
wird haufig angenehme Assoziationen wecken (die Reaktion
eines komatdsen Patienten auf die Stimmen von Verwandten
kann sowohl positiv als auch negativ ausfallen). Ruhige Anre-
de und sanfte Behandlung durch Pflegepersonal und Arzte
werden eher das Gefiihl der Geborgenheit erzeugen. Und
manchmal reicht es aus, die Hand eines unruhigen, nicht ko-
operativen Patienten zu ergreifen und eine Weile festzuhal-
ten, um Unruhezustande zu beenden.

Die Verknappung der personellen Ressourcen gibt dazu im-
mer seltener Gelegenheit. Verstarkte Einbeziehung der An-
gehorigen und ggf. der Krankenhausseelsorge ist hilfreich,
aber nicht ausreichend. Empathie und Altruismus der Mitar-
beiter sind weiterhin gefragt.

Aus den bekannten, den Genesungsprozess unterstiitzen-
den und dem Aufgabenbereich der Pflege zuzuordnenden
MaBnahmen oben genannte alternativmedizinische
,Therapien” zu kreieren und z.B. im Fall von Reiki ein ,spe-
zifisches Ausbildungsprogramm® (mit Ausbildungskosten

von 10.000 $ fir den hochsten Perfektionsgrad) und eine
Anwenderhierarchie zu entwickeln, spricht fir den Ge-
schéftssinn der Inauguratoren.

Physiotherapeutisch relevante MaRBnahmen der Alternativ-
medizin gehorten in unserer Einrichtung schon lange vor
meiner Zeit zur Basistherapie bei Intensivpatienten. Es gab
einen Lehrstuhl fiir Physiotherapie (der nach der Wende den
Jk(ann) w(egfallen)”-Vermerk erhielt) und taglich kamen
Physiotherapeuten auf die Station, mobilisierten die Patien-
ten, fihrten Atemtherapie durch, Dekubitusprophylaxe usw.
Unsere Patienten kommen auch heute noch in den Genuss
dieser MaRnahmen.

Auch der Einsatz von Blutegeln (Hirudo medicinalis) zur Be-
handlung Kranker wird der Alternativmedizin zugerechnet.
Er erfolgte bereits in der Antike. Bis zum Ende des 19. Jahr-
hunderts wurden sie bei einer Vielzahl von Krankheiten an-
gewendet. Die Anwendung zdhlte zur Gruppe der ,auslei-
tenden Verfahren”, mit denen die ,schlechten Safte” aus
dem Korper entfernt werden sollten. Ende des 19. Jahrhun-
derts nahm die Bedeutung der Blutegeltherapie ab - die Spe-
zies ware der vielseitigen Verwendung beinahe zum Opfer
gefallen. Etwa in der gleichen Zeit brachte die anhaltende
Blutung nach dem Biss der Tiere Wissenschaftler auf eine
neue ldee. Ein Greifswalder Physiologe namens Landois priif-
te den Einsatz des Blutegelextrakts fiir Transfusionszwecke.
Die Synthese und ausreichende Bereitstellung von Heparin
machte weitere diesbeziigliche Anstrengungen tberflissig.
Wir haben Blutegel auf der Intensivstation verwendet, aller-
dings nicht im Sinn der ,ausleitenden Verfahren” zur Besei-
tigung ,schlechter Safte”. Nach kieferchirurgischen Tumor-
operationen mit plastischer Deckung wurden sie enoral zur
Abschwellung der Zunge eingesetzt. AuBerdem nutzten wir
die Tiere mehrmals mit gutem Erfolg bei tiefen Beinvenen-
thrombosen.

Eine weitere Form des therapeutischen Einsatzes von Tieren
auf der Intensivstation bestand in der Verwendung von Flie-
genmaden zur Reinigung massiv vereiterter Extremitdten-
wunden.

Man sollte die alternativen Behandlungsverfahren nicht
grundsatzlich ablehnen, sondern sich mit ihnen auseinander-
setzen, sie ihrer mystischen, ,Energie Ubertragenden”, auf
Einfalt und (Aber-)Glauben aufbauenden Accessoires entklei-
den und den verbleibenden Rest (falls es ihn gibt) auf natur-
wissenschaftlicher Basis prifen. Und wenn fiir unsere Patien-
ten etwas Brauchbares resultiert, sollten wir es nach Moglich-
keit anwenden. Wir sollten die Weisheiten vergangener Jahr-
hunderte achten, weil unser Wissen dort seine Wurzeln hat.
Aber wir sollten uns nicht auf die damalige Erkenntnisstufe
zurtickentwickeln, weil es gerade ,modern” ist.
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Einsatz von komplementarmedizinischen
Verfahren in der Physiotherapie auf ITS

K. Stoever

Physiotherapie auf Intensivstationen - ein haufig ungeliebtes
Kind. Das Bild, welches nahezu jeder kennt: Eine Zahl von
Therapeut(inn)en teilt sich gegebenenfalls zweimal am Tag
vorhandene Patienten untereinander auf, ,therapiert” und ist
wieder verschwunden. Was wurde getan? Mit welcher Indi-
kation und welcher Zielstellung?

Arztliche Verordnungen/Anweisungen sind ebenfalls nicht
aufschlussreich - zu unspezifisch bis ahnungslos.

Mit anderen Worten - es existieren keine einheitlichen Richt-
linien, Standards, bestenfalls hausinterne Behandlungspfade.
Jeder regelt es fiir sich selbst. Und der Umfang, die Intensitat
und Spezifitdt physiotherapeutischer Leistungen richten sich
nach dem Stellenwert der Intensivmedizin, der Lobby der
Physiotherapie und dem eigenen Interesse und dem Engage-
ment der Therapeuten im Haus.

In Zeiten der DRG”s und gebetsmiihlenartig propagierter
okonomischer Zwange wird es noch komplizierter: Ist Phy-
siotherapie nicht Luxus? Brauchen wir sie (iberhaupt? Wenn
ja, was ist Pflicht; was Kiir? Und wo setzt sie an und wie wirkt
sie?

Nachweise Uber Effekte physiotherapeutischer Behandlungs-
methoden in Form von Untersuchungen oder Studien sind
haufiger im rehabilitativen Bereich gefiihrt, im Akutkranken-
haus seltener - und auf dem Gebiet der Intensivmedizin?
Was will, was kann Physiotherapie? Die Formel lautet ein-
fach: Reizsetzung - Reizleitung - Reizantwort. Und sie hat
immer die so genannte ,Ganzheitlichkeit” im Blick.

Diesem Prinzip folgen alle physiotherapeutischen MaRnah-
men im klassischen Sinn, aber auch alle, die in Ergdnzung
oder begleitend aus anderen, komplementirmedizinischen
Bereichen hinzugezogen werden.

Fur die Behandlung von Patienten in der Intensivmedizin ha-
ben u.a. in den vergangenen Jahren basale Stimulation (in
Zusammenarbeit mit der Pflege), Musiktherapie, (Fuf$)Reflex-
zonentherapie, Phyto-/Hydro- und Aromatherapie zuneh-
mend Eingang gefunden.

Das Beispiel Aromatherapie:

Sie ist keineswegs eine neu entdeckte Therapieform, son-
dern hat die Menschheit von Anbeginn an begleitet.
Hochkulturen in China, Indien, Japan, Agypten sowie die An-
tike kannten und nutzten die Heilwirkungen von Pflanzen-
auszuigen.

Das ayurvedische Wissen reicht bis in das 4. Jahrtausend vor
Christi zurlck.

Die ersten wissenschaftlichen Forschungsarbeiten zu atheri-
schen Olen wurden 1887 in Frankreich durch Chamberland,
spater bestatigt von Cadac und Meunier, durchgefihrt.
Martindale klassifizierte 1910 die dtherischen Ole nach ihrer
antiseptischen Wirkung im Verhaltnis zum Phenolgehalt.

Als der eigentliche Begriinder der Aromatherapie gilt der
Chemiker René-Maurice Gattefossé (1881-1950), auf den

ebenfalls die Begriffsfindung zuriickgeht. Wissenschaftliche
Folgewerke lieferten Giinther, Gildemeister, Valnet u.v.a. Die
derzeit beste Ubersicht zu Studien bietet die Essential Oil Re-
source Database, die seit 1993 gefiihrt wird.

Die moderne Aromatherapie wird heute in Frankreich und
ltalien von Arzten praktiziert, sie ist vorwiegend klassisch-
schulmedizinisch orientiert, wobei die innerliche Anwen-
dung die Hauptrolle spielt. In England steht die duBerliche
Anwendung in Form von Massagen und Badern im Mittel-
punkt. In Deutschland, Osterreich und der Schweiz wird zwi-
schen Aromatherapie und Aromapflege differenziert.
Atherische Ole sind aromatische Fliissigkeiten, die in Pflan-
zen enthalten sind, sie sind wohlriechend und hochfliichtig.
Duft und Heilkraft bewirken in chemischen Gruppen zusam-
mengefasste Kohlenwasserstoffverbindungen: Monoterpene,
Sesquiterpene, Monoterpenole, Sesquiterpenole, Aldehyde,
Ester, Oxyde, Phenole, Kumarine, Ketone, ...

Gewonnen werden die Ole aus verschiedenen Pflanzentei-
len (Wurzeln, Frichte, Knospen, Blattern, Blitenblattern,
-kopfen, Samen, Schalen, Harz und Spanen) mittels verschie-
dener Verfahren, wie der Enfleurage, Extraktion, Destillati-
on...

In ihrer Anwendung wirken sie unter ganzheitlichem Aspekt
Uiber Haut, Schleimhaut und Geruchssinn.

Aufgrund ihrer lipophilen Eigenschaften werden sie beson-
ders gut resorbiert. Daraus ergibt sich der gezielte Anwen-
dungsbereich fur Patienten - ebenso auf Intensivstationen.
Patienten mit Infekten der oberen Luftwege, Pneumonien,
(externen) Pilzinfektionen, grofflachigen Hamatomen, Fie-
berschiiben ... bilden das Hauptklientel fiir den Einsatz von
atherischen Olen. Sie wirken antibakteriell, -viral, -mykotisch,
daneben sekretlosend, fiebersenkend, warmend, schmerzlin-
dernd, beruhigend, durchblutungsférdernd...

Als Anwendungsformen bieten sich Wickel/Auflagen, Massa-
gen, Einreibungen, z.T. auch Inhalationen an.

Der Nachweis tiber o.g. Wirksamkeiten ist in verschiedenen
Studien erfolgt.

Im Zentrallabor der Universitatsklinik AGR, Leipzig wurden
die Ole, die auf der internistischen Intensivstation zum Ein-
satz kommen, an Standardkeimen getestet. Als die ,Starks-
ten” mit der grolbten Hemmhofbildung (bei 5ul, 10 pl bzw.
20 ul verwendeten Ols) zeigten sich Thymian, Chemotyp
Thymol, Teebaum, Oregano, aber auch Lavendel, Nelken-
blatter und Zimt bei Keimen, wie MRSA, VRE, E.coli ESBL so-
wie Aspergillus und Candida alb.

Am Patienten ist der Nachweis der direkten Wirksamkeit in
empirischer Form schwieriger, da seine Reizantworten im-
mer eine Summe aller Applikationen darstellen.

Die Fieberwaschung mit Zitronendl/schwarzem Pfeffer eig-
net sich allerdings fiir einen unmittelbaren Nachweis.
Verfahren: Beide Ole, emulgiert in Milch, werden warmem
Wasser (1°C unter der aktuellen Korpertemperatur) zuge-
setzt; der Patient wird ,ableitend” gewaschen; die Wieder-
holung erfolgt so lange, bis die Temperatur sinkt (tritt ge-
wohnlich nach ca. 25 min ein); die Waschung ist beendet,
wenn die Koérpertemperatur um 1°C gesunken ist; in der Fol-
ge stellt sich zumeist ein weiteres Absinken ein.
Zusammenfassend kann festgestellt werden: Therapieformen
aus dem komplementarmedizinischen Bereich finden zuneh-
mend Eingang, die Akzeptanz ist jedoch eher noch gering.
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Eine Beschaftigung und Auseinandersetzung mit den Ein-
satzmoglichkeiten und der Wirksamkeit fiihren nicht nur zu
einer Steigerung der Akzeptanz, sondern auch zu einer Be-
reicherung des Spektrums physiotherapeutischer Moglich-
keiten im erweiterten Sinn.

TED-Umfrage:
Was sollen Anasthesisten wissen?

1. Wie viele Patienten erleiden weltweit im Rahmen operati-
ver Eingriffe mittelstarke bis starke Schmerzen?

:ca. 5%

rca. 10%

ca. 12%

1 ca. 20%

: ca. 30%

maon o

2. Als ,klassisches Naturheilverfahren” wird welche komple-
mentar-medizinische MaRnahme nicht angesehen?
a: Hydrotherapie
b: Ordnungstherapie
c: Diatetik
d: Traditionelle Chinesische Medizin
e: Bewegungstherapie

3. Welche Erkrankung ldsst bzw. welche Symptome lassen
sich nicht mittels Akupunktur behandeln?
a: Asthma bronchiale
b: Epilepsie
c: Kokainabhangigkeit
d: chronische Schmerzen
e: postoperative Ubelkeit und postoperatives Erbrechen

4. Die Madentherapie findet heutzutage keine Anwendung
in der Behandlung
a: der chronischen Osteomyelitis
b: der diabetischen Gangrén
c: lokaler MRSA-Infektionen
d: der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
e: von Decubitalulcera

Komplementarmedizin fir die
Wundheilung

S. Majunke

Waunden sind in ihrer Atiologie, ihrem Verlauf und ihrer Prog-
nose sehr uneinheitlich. Sie entstehen unter anderem chro-
nisch auf Grund von GefaRBerkrankungen, Stoffwechselsto-
rungen oder akut nach traumatischen Ereignissen, bei Infek-
tionen oder Autoimmunerkrankungen.

Es ist ersichtlich, dass die Ursachen fiir eine Wunde sehr
mannigfaltig sind, die Voraussetzungen fiir das Abheilen des
Gewebedefektes konnen dagegen geradlinig dargestellt wer-
den.

Primar sollte wenn moglich die Ursache (z.B. ein arterieller
Gefallverschluss, eine Varikosis, unbehandelter Diabetes
mellitus) fiir die Unterhaltung der Wunde eliminiert werden.
Strategisch sollten im Verlauf zusatzliche Triggerfaktoren, die
ein Abheilen negativ beeinflussen, angegangen werden. In
vielen Situationen ist es zunachst nicht moglich die Ursache
selbst zu sanieren, dann liegt der Schwerpunkt der Behand-
lung auf den Triggerfaktoren.

Am Anfang jeder Therapie steht die Einschiatzung der Wun-
de hinsichtlich der Heilungschancen. Hier wird die Ursache
abgeschitzt und das Milieu der Wunde beurteilt. Um klassi-
sche Wundtherapien mit Wundauflagen durchfiihren zu kon-
nen, muss ein sauberer vitaler Wundgrund geschaffen wer-
den. Wenn die Wunde von Nekrosen bedeckt ist oder eine
hohe bakterielle Kontamination vorliegt, kénnen herkommli-
che Wundauflagen ihre Wirkung nicht entfalten. Hier ist zu-
nachst ein geeignetes Wundmilieu zu schaffen. Dies ist auf
verschiedenen Wegen moglich. So kann der Einsatz eines
chirurgischen Wunddebridements (Skalpell, Wasserskalpell)
bei grofiflachigen Nekrosen von Vorteil sein.

Dieser Therapie steht ein biologisches Wunddebridement
gegeniiber. Hier werden unter anderem Enzyme in Salben-
grundlagen eingearbeitet, die unter Hydroaktivverbanden
zur Lyse der storenden Belage fuhren. Eine sehr elegante und
historisch ,ausgereifte” Methode ist der Einsatz von Lucilia
sericata, wobei es sich um ein Larvenstadium der Goldfliege
handelt. Die Maden werden meist in kleinen Beuteln aus Ga-
ze oder Polyvinylschaumstoff im Bereich der Wunde einge-
setzt. Bei schwierig zu erreichenden Wunden (z.B. interdigi-
tal) konnen die ,Madenbehiltnisse” auch eroffnet werden,
die Maden suchen dann das Wundareal von selbst auf. Ins-
gesamt handelt es sich bei Lucilia sericata um Nekrophagen,
deren Verdauung jedoch extrakorporal stattfindet. Es werden
entsprechend Verdauungsenzyme freigegeben, die zur Lyse
der Belage (nekrotisches Material, Bakterienbesiedlung) fiih-
ren, entsprechend verfliissigtes Material wird dann von den
Maden aufgenommen. So werden auf eine sehr gewebe-
schonende Weise die Wundheilung behindernde Belage ent-
fernt. Die Akzeptanz fiir diese Form des Debridements muss
beim Patienten (und Personal) zunédchst geschaffen werden,
weiter konnen in chronischen Wunden bereits geschadigte
Gefalle arrodiert werden, es entstehen Blutungen. Ebenso
existieren Problemkeime (Pseudomonaden), die zum Abster-
ben der Maden fiihren. Als deutliche Vorteile dieser Therapie
erweisen sich die geringen Schmerzen, der geringe Verlust
von vitalem Gewebe und die Ersparnis von OP - Kapazita-
ten. Daneben hat die Anwendung von Lucilia sericata noch
andere positive Aspekte. In den sezernierten Verdauungsex-
trakten befinden sich zusatzlich so genannte Defensive, die
antibakteriell wirken, wobei es unerheblich ist, ob es sich um
Antibiotika-resistente Erreger handelt (MRSA). (Auf die Pseu-
domonadenproblematik wurde bereits eingegangen.) Zur
antibakteriellen Wirkung tragt die Ausscheidung von Ammo-
niak und dessen Derivaten mit Erhéhung des pH im Wund-
milieu bei.



Journal fiir Andsthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2007 - S. 23

Die Anwendung derartiger Wunddebridements ist schon seit
Jahrtausenden von vielen Ureinwohnern bzw. ausgestorbe-
nen Kulturen (Mayas) bekannt. Eine gewisse Renaissance
fand diese Therapie in den groBen Kriegen unserer Welt. Mit
der Einfihrung der ersten Antibiotika wurde sie vom Markt
verdrangt und geriet in Vergessenheit. Erst seit gut 15 Jahren
finden Fliegenmaden wieder Zugang in die Wundmedizin.
Die Maden kommen in unserer Klinik durchschnittlich 3 - 4
Tage im Bereich der Wunde zum Einsatz, in dieser Zeit sind
alle anderen Therapien zu unterbrechen, die Beutel werden
lediglich regelmalig angefeuchtet.

Im Anschluss an die Madentherapie steht eine saubere Wun-
de fiir eine komplexe Behandlung entsprechend der Genese
des Ulcus zur Verfligung.

Auf dem weiteren Weg der Wundheilung sind weitere kom-
plementdre Therapien etabliert.

So ist ein Weg der Behandlung die kombinierte Anwendung
einer Elektrostimulation tber jeweils 3 Tage mit zusatzlicher
Anwendung von wassergefiltertem Infrarotlicht (WIRA) und
der StoRwellentherapie mit dem Ziel, die Wundsekretion zu
reduzieren, die Dermatoliposklerose zu verringern und die
Durchblutung zu verbessern. Die Elektrostimulationstherapie
fihrt zum einen zur Anregung der Granulation, im Verlauf
auch durch Umpolarisation zur Epithelialisierung. Sie verbes-
sert die Durchblutung, wirkt antibakteriell und lindert die
Schmerzen.

Die StolBwellentherapie und die WIRA lassen sich auch gut
mit der Anwendung von dem Wundstadium entsprechenden
Wundauflagen kombinieren.

Andere Therapieoptionen lassen sich in der Fibrinreduktion
durch extrakorporale Plasmapherese finden. Daneben exis-
tieren verschiedene Vakuumsysteme, die insbesondere bei
tiefen und groBflachigen Wunden Vorteile zeigen.
Entscheidend fiir die Anwendung all dieser verschiedenen
Therapiekonzepte ist der gezielte und Wundstadien-adaptier-
te Einsatz. Nicht jede Wunde und jeder Patient eignet sich
fir jedes Therapiekonzept. Auch die Therapiefortfiihrung in
der Hauslichkeit muss bedacht werden, ebenso die Planung
des Verschlusses einer Wunde mittels Hauttransplantation.
Eine von Nekrosen, Fibrinbeldagen und bakterieller Kontami-
nation gereinigte Wunde, deren Wundgrund vitales Gewebe
aufweist, stellt eine gute Voraussetzung fiir weitere therapeu-
tische Schritte dar. Dazu tragen nach unserer Erfahrung das
Biodebridement, das wassergefilterte Infrarotlicht, die Elek-
trostimulation und die Stollwellentherapie bei.

Komplementdarmedizin in der
perioperativen Analgesie

S. Zenker

In der perioperativen Phase konnen Effekte alternativer The-
rapieoptionen zusatzlich zu iblichen Verfahren genutzt wer-
den. So sind z.B. postoperative Schmerzen, Ubelkeit und Er-
brechen oder auch perioperative Angst als Anwendungsge-

biete fiir Komplementarmedizin beschrieben. Am haufigsten

werden Akupunkturverfahren eingesetzt, aber auch Akupres-

sur oder TENS finden eine Anwendung. In diesem Beitrag
soll auf die Mdglichkeiten der Akupunkturtherapie fokussiert
werden.

Gesichert ist, dass eine effektive postoperative Schmerzthe-

rapie zu Senkung von Morbiditat und Mortalitit, zu erhohter

Patientenzufriedenheit, Steigerung der Lebensqualitat und

kirzeren Krankenhausverweildauern, somit zur Kostensen-

kung im Gesundheitswesen fiihrt (1). Laut einer systemati-
schen Ubersicht von 165 internationalen Studien leiden un-

mittelbar nach groBeren operativen Eingriffen noch ca. 30%

der Patienten unter mittelstarken bis starken Schmerzen in

Ruhe oder bei Belastung (2). Auch fiir den ambulanten ope-

rativen Bereich wurde beschrieben, dass teilweise aus Angst

vor unerwiinschten Nebenwirkungen, wie z.B. prolongierte

Sedierung, keine addquate Schmerztherapie durchgefiihrt

wird (3,4).

Systemische Opioide konnen zahlreiche Nebenwirkungen

wie Ubelkeit, Erbrechen, Sedierung, Atemdepression, Juck-

reiz und Darmmotilititsstorungen verursachen. Dies kann
zur Verminderung der Lebensqualitdt und zu einer Zunahme
der Morbiditat bei Patienten nach operativen Eingriffen fiih-
ren (1). Regionalanasthesieverfahren stellen eine effektive
und sichere Methode zur praemptiven und postoperativen

Schmerztherapie dar, sind aber bei Kontraindikationen bzw.

Ablehnung durch den Patienten nicht einsetzbar.

Zur Verbesserung der postoperativen Schmerzlinderung

werden neben pharmakologischen und lokalanasthetischen

Methoden auch alternative Techniken angewendet.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien veroffent-

licht, die ausreichende Hinweise fiir die Aktivierung der en-

dogenen Schmerzhemmung durch manuelle und Elektrosti-
mulationsakupunktur im akuten Schmerzmodell lieferten.

Die Hemmung der Nozizeption erfolgt hierbei Gber unter-

schiedliche Mechanismen:

- Aktivierung der endogenen opioidvermittelten Antinozi-
zeption unter Beteiligung deszendierender Schmerz-
hemmsysteme

- Spinale segmentale und heterosegmentale Inhibitionsme-
chanismen

- Aktivierung supraspinaler diffuser Schmerzhemmung.

Die Studienlage zeigt, dass sich die Akupunktur zur Therapie
postoperativer Schmerzen und zur Senkung des postoperati-
ven Schmerzmittelbedarfs eignet.

So fanden beispielsweise Li et al. eine postoperative
Schmerzreduktion durch Ohrakupunktur und eine Redukti-
on des Opioidbedarfs bei Patienten mit Leberkarzinom. Zu-
dem konnten in dieser Studie bei den Patienten, die Ohraku-
punktur erhielten, eine beschleunigte Darmperistaltik, weni-
ger Meteorismus und weniger Harnretentionsstorungen ge-
funden werden (5).

Usichenko und Mitarbeiter konnten nachweisen, dass bei Pa-
tienten nach standardisierter Allgemeinandsthesie zur Hift-
endoprothetik durch Ohrakupunktur im Vergleich zu Sham-
Akupunktur der Verbrauch an Piritramid signifikant gesenkt
werden kann. Auch wiesen diese Kollegen einen geringeren
Ibuprofenverbrauch nach Knie-OP bei Patienten mit Ohraku-
punktur nach (6,7).
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Neben der Analgesie gibt es weitere Indikationen fiir Aku-
punktur. Rowbotham beschreibt verschiedene Arten der
Akupunktur zur Therapie von PONYV als effektiv, wenig zeit-
aufwendig und nebenwirkungsarm (8). Harmon et al. ver-
wendeten Akupressur zur PONV-Prophylaxe wahrend und
nach Spinalanésthesie bei Sectiones. Es wurde eine signifi-
kante Reduktion der Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen
versus Placebo erreicht (9).

Wang et al. wiesen mit der Reduktion des perioperativen
Angstlevels mittels Akupunktur bei Patienten zu elektiven
ambulanten Eingriffen eine weitere Indikation fur diese Me-
thode nach (10).

Akupunkturverfahren sind nach bisheriger Datenlage bei
fachgerechter Anwendung im Vergleich zu medikamenttsen
Standardbehandlungen ein besonders risikoarmes Verfahren.
In einer prospektiven Untersuchung fanden Ernst et al. bei
32000 Patienten keine schweren unerwiinschten Nebenwir-
kungen und milde Nebenwirkungen wie z.B. Nadelungs-
schmerz oder lokale Blutung bei nur 6,7% der Patienten
(11).

Man kann schlussfolgern, dass mit der Akupunktur ein effek-
tives und nebenwirkungsarmes Verfahren in der perioperati-
ven Medizin zur Verfiigung steht.
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Komplementarmedizin in der
Rehabilitation

S. Westphal

Komplementarmedizin - ganzheitliche Medizin oder Heil-
kunde - ist die Medizin, die den Menschen in seinen ver-
schiedenen Lebensaspekten ganzheitlich betrachtet. Hierbei
wird die Heilung als Selbstheilungsprozess des Korpers ange-
sehen, der durch geeignete Impulse initiiert, gefordert und
beschleunigt werden kann. Diese geeigneten Impulse finden
sich schon zum grol3en Teil im Fachgebiet der physikalischen
und rehabilitativen Medizin wieder, so dass wir unter Einbe-
ziehung der Methoden der Komplementarmedizin und in in-
terdisziplindrer Zusammenarbeit mit anderen Fachabteilun-
gen eine gute Kombination aus Schul- und Komplementar-
medizin, d.h. eine ganzheitliche Behandlungsweise in der
Abteilung Ambulante Rehabilitation am Universitatsklinikum
Greifswald etablieren konnten.

Die von uns behandelten Patienten leiden hauptsachlich an
Erkrankungen des Bewegungsapparates (Operationen, Un-
falle usw.) einschlielich akuter und chronischer Schmerz-
syndrome. Viele dieser Erkrankungen werden heute durch
die Lebensweise mit mangelnder Bewegung und schlechten
Essgewohnheiten (Adipositas, Mangelerndhrung) hervorge-
rufen, so dass sich hieraus schon die Ansatzpunkte fir die
komplementarmedizinische Behandlung ergeben.

Nach genauer Anamnese und klinischer Untersuchung unter
Betrachtung auch der psychischen Situation des Patienten
wird ein Rehabilitationsplan mit verschiedenen MaRnahmen
der Physikalischen Therapie, Krankengymnastik, Ergothera-
pie, Entspannungsverfahren und Medizinischen Trainingsthe-
rapie erstellt.

In Abhdngigkeit von der korperlichen und seelischen Situati-
on des Patienten flieBen in diese Therapie dann im Einver-
standnis mit dem Patienten spezielle komplementarmedizini-
sche Zusatzmalinahmen mit ein.

Schon im Bereich der Physiotherapie wird die Uberlappung
zur Komplementarmedizin sichtbar, da mit den oben ge-
nannten Methoden funktionelle Stérungen beseitigt und am
Korper Reize zur Wiederherstellung der physiologischen
Funktion gesetzt werden.

An erster Stelle bei den komplementarmedizinischen MaR-
nahmen stehen die klassischen Naturheilverfahren mit ih-
ren finf Saulen nach Kneipp: Hydrotherapie, Bewegungsthe-
rapie, Erndhrung, Phytotherapie und Ordnungstherapie. In
der Hydrotherapie kommen z.B. Giisse, Wickel, Warmepa-
ckungen zur Anwendung. Die Phytotherapie beinhaltet die
innere und duBere Anwendung von Pflanzenstoffen, wie z.B.
Teegemische zur Beruhigung oder zum Entwassern.

In der Erndhrungsberatung soll der Patient erlernen, wie er
seine Essgewohnheiten auf eine vollwertige Erndhrung ohne
Diaten umstellen kann, immer unter Beachtung eventueller
Begleiterkrankungen. Zusétzlich sind bei einigen Patienten in
der Umstellungsphase und je nach korperlicher und seeli-
scher Belastung spezielle Nahrungsergdnzungsmittel not-
wendig, z.B. bei Patienten mit Osteoporose oder Hochleis-
tungssportlern.
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Die Naturheilverfahren beinhalten heute auBerdem die Phy-
sikalische Therapie, Reflextherapeutische Malinahmen bei
Erkrankungen der Inneren Organe und Dysfunktionen des
vegetativen Systems mit speziellen Massagetechniken (z.B.
FuBreflex-, Segmentzonen-, Bindegewebsmassage), Chiro-
therapie, ausleitende Verfahren (z.B. Schropfen, Sauna, an-
steigende Bader, Wickel) und die Klimatherapie, die auf je-
den Fall Bestandteil jeder stationdren Rehabilitation sein soll-
te.

Des Weiteren wird in der Rehabilitation die Neuraltherapie
eingesetzt. Dabei werden Schmerzen und Syndrome des ve-
getativen Nervensystems behandelt, indem z.B. Storfelder
wie Narben infiltriert, in Triggerpunkte und an Ganglien Lo-
kalanasthetika injiziert werden.

Aus der Traditionellen Chinesischen Medizin finden in der
Rehabilitation hauptséchlich die Akupunktur und Moxibusti-
on sowie Tai Chi / Qi Gong Anwendung. Zusatzlich bietet
die Akupunktur eine zusatzliche diagnostische Moglichkeit
nach den Grundprinzipien der TCM: Tao, Yin und Yang und
den fiinf Elementen.

Verschiedene homoopathische Medikamente bieten bei
leichteren Schmerzen des Bewegungsapparates oder Ge-
lenkreizzustanden, z.B. Rhus toxicodendron oder Arnica
montana bei verschiedenen Traumen oder Sportverletzun-
gen, eine sehr gute Alternative zur haufig mit starken Neben-
wirkungen einhergehenden tblichen Schmerztherapie.

Ziel wahrend der Rehabilitation ist es, den Patienten an be-
stimmte gesundheitsférdernde Verhaltensweisen, wie ein ge-
sundes Ess- und Bewegungsverhalten unter Stressreduktion
im Alltag, heranzufiihren, d.h. heutzutage an eine ,Lebens-
fihrung” im Einklang mit den natirlichen biologischen
Rhythmen und gleichzeitiger Therapie bei Stérungen. Dabei
ist es immer wieder wichtig, den Patienten zu motivieren,
ihm das Wissen und die Kompetenz zu vermitteln, was er
selbst tun kann und in seinem bisherigen Leben dndern
muss, um diese Ziele zu erreichen.

Fur diese ganzheitliche Betrachtung und damit erfolgreiche
Behandlung unserer Patienten sind die genannten Maf3nah-
men der Komplementarmedizin in der taglichen Arbeit un-
verzichtbar geworden.
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TED-Umfrage:
Welche Verfahren gibt es?

1. Fir welche Medikamente spielt eine klinisch relevante
Niereninsuffizienz keine Rolle?
a. Morphin
b. Tramal
c. Hydromorphon
d. NSAR

2. Welche Aussage ist falsch?

a. die Alzheimer-Erkrankung beeinflusst die Schmerz-
schwelle

b. im Patientengespriach mit dlteren Schmerzpatienten
sollte nur ein Thema besprochen werden

c. neben Schmerzen haben Patienten im Durchschnittsal-
ter von 76 Jahren 5 weitere Diagnosen in verschiede-
nen Organsystemen

d. haufig genannte Beschwerden beim Einsatz von Opia-
ten bei alteren Schmerzpatienten sind: Midigkeit, Obs-
tipation und Schwindel

3. Die Verbesserung der Lebensqualitat bei Schmerzpatien-
ten im Alter ist ausschlieBlich durch die konsequente Re-
duktion der Schmerzen zu erreichen?
a.ja
b. nein

4. Welche Aussage ist nach der aktuellen Schmerzdefinition
falsch?
a. Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Geflihlser-
lebnis
b. ist mit einer aktuellen oder potentiellen Gewebsschadi-
gung verbunden
c. ist immer unangenehm

Chronische Schmerztherapie im Alter

Ch. West

Anders als bei jungen Patienten, bei denen die berufliche Re-
habilitation eine Hauptrolle spielt, ist das Ziel der Schmerz-
therapie bei dlteren Patienten anders gelagert.
Alltagskompetenz und Selbstandigkeit spielen bei &lteren
Patienten die Hauptrolle. Unser Anliegen ist es, ihnen im ho-
heren Lebensalter eine aktive Teilnahme an Lebensbereichen
zu ermoglichen, die fir den einzelnen Patienten von Wich-
tigkeit sind. Aktivitat und Partizipation - zwei Begriffe aus der
Geriatrie - wollen wir unseren dlteren Patienten ermoglichen.
Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates und
neuropathische Schmerzen unterschiedlichster Ursache ste-
hen, neben Schmerzen infolge einer Tumorerkrankung, bei
den alteren Patienten im Vordergrund.
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Einen hohen Stellenwert bei der Behandlung chronischer
Schmerzen haben gerade auch beim ilteren Patienten nicht-
medikamenttse Verfahren aus dem Bereich der physikali-
schen Medizin und der psychologischen Schmerztherapie.
Es gilt, wie fir all unsere Patienten, dass nur ein interdiszipli-
nares, multimodales Konzept zur Schmerzreduktion und Ver-
besserung der Lebensqualitat beitragen kann.

Nicht alle Patienten sind ausreichend schmerztherapeutisch
versorgt und mit ihrer Schmerzbehandlung im Alter zufrie-
den. Dafiir gibt es mehrere Ursachen. Einerseits empfinden
Patienten im hoheren Lebensalter Schmerzen oft als nattrli-
che Konsequenz des Alterns - sie gehoren einfach zum Le-
ben dazu, Schmerz wird zuweilen als eigene Schwiche emp-
funden. Andererseits ist es fir den behandelnden Arzt haufig
schwer die Schmerzsituation richtig einzuschatzen. Die (ibli-
chen Schmerzfragebogen sind fir Patienten im hoheren Le-
bensalter kaum exakt auszufiillen, die therapeutischen Mog-
lichkeiten scheinen begrenzt durch Multimedikation und Ko-
morbiditat.

In der Untersuchung von Basler und Mitarbeiter aus dem
Jahr 2003 hatten die untersuchten Patienten, die durch-
schnittlich 76 Jahre alt waren neben dem Schmerz 5 weite-
re Diagnosen in verschiedenen Organsystemen. Die durch-
schnittlich eingenommene Anzahl an Medikamenten betrug
7 (1).

Ein trockener Mund, Schlafstorungen, Schwindel und Miidig-
keit, Verstopfung und Probleme beim Wasserlassen waren
haufig genannte Beschwerden, oftmals mit der Einnahme
von Opioiden verbunden. Eine Problematik, die oft die Ent-
scheidung fur die geeignete Medikation schwierig macht.
Zu den pathologischen Verdnderungen kommen die alters-
physiologischen Veranderungen hinzu, die zu einer verdn-
derten Pharmakokinetik und Pharmakodynamik im Alter fiih-
ren.

Ein weiteres Problem fiir die Therapie chronischer Schmer-
zen im Alter sind kognitive Einschrankungen.

Eine Arbeit von Kunz und Lautenbacher aus dem Jahre 2004
widmet sich durch eine Analyse der vorhandenen Literatur
der Frage, welche Aspekte des Schmerzerlebens und der
Schmerzkommunikation durch die Alzheimer-Erkrankung
verandert werden.

Experimentelle Studien belegen einheitlich, dass die Alzhei-
mer-Erkrankung keinen Einfluss auf die Schmerzschwelle hat,
die Schwelle fiir die vegetative Schmerzreaktion scheint hin-
gegen deutlich erhoht zu sein. Zerebrale Systeme, die fiir die
affektive Schmerzverarbeitung verantwortlich sind, scheinen
von der neuronalen Degeneration in besonderer Weise be-
troffen zu sein. (2)

Die verminderte verbale SchmerzauRerung beruht nattrlich
ebenso auf Einschrankungen in der Kommunikationsmog-
lichkeit. Insbesondere bei der Schmerzdiagnostik spielt ein
differenziertes Vorgehen unter Beriicksichtigung der kogniti-
ven Beeintrachtigung eine grofle Rolle.

Der mimische Gesichtsausdruck der Patienten mit einer
schweren Alzheimer-Erkrankung wird oft als nonverbales
Ausdrucksmittel gewertet. Inwieweit dies zutreffend ist, ist
noch nicht hinreichend geklart.

Organfunktionsstérungen kénnen zuséatzlich die Gabe von
Medikamenten im Rahmen der Schmerztherapie erschwe-
ren.

Fur dltere Patienten mit einer Storung der Nierenfunktion
gelten die gleichen Richtlinien wie fiir jingere Patienten. Ei-
ne 50%ige Reduktion der glomeruldren Filtrationsrate geht
nur mit einem minimalen Anstieg des Serumkreatinins ein-
her. Beim &lteren Patienten ist aufgrund des verminderten
Anteils an Muskelmasse die Aussagefahigkeit des Kreatinins
im Serum zusatzlich eingeschrankt. Somit ist die Kreatinin-
clearance die wichtigste GroRe ist, um die Nierenfunktion
einzuschatzen.

Haufig besteht eine Medikation mit Diuretika, die gemein-
sam mit einem reduzierten Trinkverhalten zu einem Volu-
menmangel fihren kann. Bei Patienten mit einer einge-
schrankten Nierenfunktion ist die gesteigerte renale Prosta-
glandinbiosynthese wichtig fir die Aufrechterhaltung der
Nierenfunktion. Eine Hemmung der PG-Synthese auch in
therapeutischer Dosierung von NSAIDs und Sdureanalgetika
kann zur Verschlechterung der Nierenfunktion fiihren und
kombiniert mit einem Volumenmangel ein akutes Nierenver-
sagen verursachen. Deshalb besteht fiir NSAIDs und COX II-
Hemmer in diesen Féllen eine Kontraidikation.

Eine Dosisanpassung ist auch flir Paracetamol aufgrund von
verminderter Glucoronid- und Sulfatkonjugation erforderlich.
Tramadol, Oxycodon und Morphin zeigen eine erhebliche
Verlangerung der Wirkdauer. Bei Morphin und Tramadol
kommt es zur Kumulation der renal eliminierten, wirksamen
Metaboliten. Fentanyl akkumuliert bei kontinuierlicher Gabe
und erfordert eine Dosisanpassung aufgrund verlangerter
HWZ.

Problemlos ist die Gabe von Medikamenten, deren Kinetik
bei eingeschrankter Nierenfunktion nicht beeintrachtigt
wird, wie z.B. Tilidin als Stufe 1-Opioid der Wahl oder Hydro-
morphon und Buprenorphin als Stufe lll-Medikation.
Klinisch bedeutsame Arzneimitteliiberdosierungen treten in-
folge einer gestorten Leberfunktion seltener auf. Die Leber
verfligt Uber eine erhebliche Eliminationsreserve. Jedoch ist
beim alteren Patienten die Leberdurchblutung iber eine phy-
siologische Abnahme des Herzzeitvolumens bereits vermin-
dert und somit die Clearance fir so genannte perfusionslimi-
tierte Pharmaka wie z.B. Morphin gesunken. Die damit ver-
langerte Wirkdauer macht es notwendig die Dosisintervalle
entsprechend anzupassen. Auch die biochemische Leber-
funktion nimmt im Alter ab und macht entsprechende Dosis-
anpassungen, die natirlich auch fir Nicht-Opioide gelten, er-
forderlich.

Neben der Dosisreduktion, wie sie flir Morphin, Oxycodon
und Buprenorphin und Fentanyl notwendig ist, ist die nur
schwache Wirksamkeit der Medikamente zu bedenken, die
erst in der Leber zu aktiven Metaboliten umgewandelt wer-
den. Dies gilt fur Tilidin und Codein. Fiir Patienten mit einer
erheblichen Einschriankung der Leberfunktion ist daher ein
Opioid wie Hydromorphon, welches unabhingig vom Cyto-
chrom P-System verstoffwechselt wird, besser geeignet.
Zusammenfassend mdchte ich folgende Besonderheiten der
Therapie bei Patienten im hoheren Lebensalter mit Organ-
funktionsstérungen betonen: Die pharmakologische Thera-
pie erfolgt nach WHO-Stufenplan, wobei mit der niedrigsten
Wirkdosis begonnen wird und langsam eine Steigerung er-
folgt. Der dltere Patient bendétigt einfache Anweisungen, im-
mer schriftlich und gut leserlich. Ein Thema sollte pro Konsul-
tation besprochen werden.



Journal fiir Andsthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2007 - S. 27

Literatur

1. Basler et al. (2003) Schmerz 17: 252-260
2. Kunz, Lautenbacher (2004) Fortschr Neurol Psychiat 72: 375-382

Lebensqualitat der Schmerzpatienten im
Alter

M. Schuler

Es besteht weitgehend Einigkeit, dass das Konstrukt Lebens-
qualitat sowohl subjektive Wahrnehmungen und Befindlich-
keiten als auch objektive Potenziale, Ressourcen, Barrieren
und Defizite umfasst (Kruse 2003).

Die Lebensqualitit sollte zu den Zielvariablen auch der
Schmerzforschung bei Betagten und Hochbetagten gehoren.
Allerdings lassen sich Forschungsergebnisse in diesem Be-
reich wegen der groBen Variabilitat, der sich rasch veran-
dernden Gesellschaft und der teilweise grolsen Unterschiede
der sozialen Unterstiitzungsbedingungen selbst innerhalb
der entwickelten Lander kaum verallgemeinern.

Aufgrund der altersbedingten zunehmenden Heterogenitat
gibt es kein verbindliches Messinstrument der Lebensqualitdt
fur die Gesamtheit der alteren Bevolkerung. So wird gerade
fir den deutschsprachigen Raum ein Instrument zur Erfas-
sung von Lebensqualitdt bei Demenz (Becker 2005) entwi-
ckelt und geprift, in dem auch die Bedeutung des Schmer-
zes bertcksichtigt wird. Erste Ergebnisse wurden bereits pu-
bliziert (Schuler 2007) und werden im Vortrag prasentiert.
Obwohl fiir in hoherem Lebensalter haufige Erkrankungen
wie Arthrose, rheumatoide Arthritis (Jakobsson 2002), fiir
chronische Schmerzen (Devulder 2005) oder Tumorpatien-
ten (Pipam 2002) bis zum 75. Lebensjahr und fiir Schmerzen
im letzten Lebensjahr (Moss 1991) der negative Zusammen-
hang von Schmerzauspragung und Lebensqualitat belegt er-
scheint, sind die Erkenntnisse in der Altersgruppe ab dem 75.
Lebensjahr immer noch unzureichend. Bekannterweise ge-
winnt gerade diese Gruppe in der taglichen Praxis bereits
jetzt an Bedeutung.

Da Lebensqualitat ein multidimensionales Konstrukt ist, soll-
te sich selbst die Therapie akuter Schmerzen gerade bei Al-
teren nicht nur auf die Reduktion der Schmerzintensitat be-
schranken. Wir konnten bei stationdren, multimorbiden Pa-
tienten zeigen, dass die Zufriedenheit mit der Schmerzthera-
pie (als Teil der Lebensqualitat) neben der Schmerzintensitat
auch durch die Haufigkeit anderer Beschwerden bestimmt
wird (Schuler 2004). Der Wunsch nach besserer Schmerz-
behandlung wurde in dieser Studie noch von einem weiteren
unabhangigen Faktor, namlich der objektiven Alltagskompe-
tenz der Patienten zum Befragungszeitpunkt beeinflusst.
Zusammenfassend wird die Lebensqualitdt auch &lterer Men-
schen u.a. von der Auspragung der Schmerzen bestimmt. Ei-
ne umfassende Schmerztherapie sollte sich allerdings nicht
auf die Reduktion der Schmerzen beschranken, sondern ak-
tiv die vielen Einflussmoglichkeiten der Lebensqualitat nut-

zen, wie das bereits in den Konzepten der Palliativmedizin
und geriatrischen Medizin umgesetzt ist. Erkenntnisse zur Le-
bensqualitit von Menschen tber dem 75. Lebensjahr mit
Schmerzen sind begrenzt.
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Einfluss psychischer Faktoren auf das
Schmerzerleben

H.-J. Hannich

,Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefihlserleb-
nis, das mit einer aktuellen oder potentiellen Gewebeschadi-
gung verkniipft ist oder mit Begriffen einer solchen beschrie-
ben wird.”

Diese Definition der Internationalen Gesellschaft zum Studi-
um des Schmerzes stellt heraus, dass es sich beim Schmerz
um ein hochgradig subjektives Phdanomen handelt. Der
Schmerz kann im Zusammenhang mit einer moglichen kor-
perlichen Schadigung stehen, muss es aber nicht. Auch kann
hinter der Schmerzsymptomatik ein anderes unangenehmes
Sinnes- und Gefiihlserlebnis (z.B. Trauer, Angst) verborgen
sein, das in der ,Schmerz-Sprache” ausgedriickt wird.

Die heutige Vorstellungen zur Komplexitat der Schmerzver-
arbeitung 16st die sog. ,Einbahnstraken-Konzeption” ab,
nach der Schmerz vom Ausmaly der korperlichen Schadi-
gung direkt abhdngig ist. Nach unserem - zugegebenerma-
Ben weiter lickenhaften - Wissen besteht ein sehr umfassen-
des System der Schmerzwahrnehmung und -empfindung,
das Schmerzinformationen auf verschiedenen Ebenen verar-
beitet. Das Ineinanderwirken von Neocortex, Hypothalamus-
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Hypophyse, Hirnstamm und Riickenmark mit ihren jeweili-
gen Anteilen an der Schmerzverarbeitung pragt das
Schmerzerleben.
Die Wechselwirkungen zwischen den genannten Ebenen fin-
den sich in der sog. Gate-control-Theorie wieder. Eine zentra-
le Stellgrofle darin stellt die sog. ,Schmerzpforte” dar. Hier-
bei handelt es sich um neuronale Verschaltungen in der sub-
stantia gelatinosa des Hinterhorns, durch die die Schmerz-
weiterleitung moduliert wird. Bei der Offnung bzw. Schlie-
Bung der Pforte spielen u.a. Gibergeordnete kortikale Syste-
me eine wichtige Rolle. Bewusstseinslage, Aufmerksamkeit,
Vorerfahrung mit Schmerz, Merkmale der jeweiligen Situati-
on, der symbolische Gehalt des Stimulus usw. tragen zum
Schmerzempfinden und -verhalten bei. Das neokortikale
System wirkt hemmend bzw. bahnend auf die afferenten Im-
pulse bis hinab auf Rickenmarksniveau. Es wird deshalb
,zentrales Kontrollsystem” genannt.
Diese skizzenhafte Darstellung verdeutlicht bereits die Be-
deutung des Gehirns bei der Schmerzwahrnehmung und
-verarbeitung. Demnach besteht eine interagierende ,,dualis-
tische Einheit“ zwischen den korperlichen und den im Ge-
hirn repréasentierten personalen Prozessen, durch deren Inei-
nanderwirken die menschliche Schmerzerfahrung erst be-
dingt wird.
Aufgrund dieser Multidimensionalitat sind folgende Ebenen
ftir das Schmerzgeschehen atiologisch bedeutsam:
- die somatische Dimension mit der Lokalisation und dem
anatomischen Substrat des Schmerzes,
- die psychische Dimension mit der Personlichkeit des Pa-
tienten und dessen biographischem Hintergrund,
- die soziale Dimension mit ihren psychosozialen Stressoren
und dem Einfluss beruflicher und sozialer Probleme.

Der Einfluss psychischer und sozialer Faktoren auf Schmerz-

entstehung und -verarbeitung werden naher ausgefiihrt. Es

wird eingegangen auf den Zusammenhang zwischen psy-

chischem Befinden (z.B. Angst) und akutem Schmerzerle-

ben, psychologische Ansatze zur Schmerzhemmung werden

dargestellt.

Weiter werden funktionell bedingte Schmerzzustinde, die

sog. somatoformen Stérungen, und deren psychologische Er-

klarungsmodelle vorgestellt. 4 Prinzipien sind fir die Ent-

wicklung somatoformer Schmerzzustande zustandig:

1. Prinzip der Substitution (Schmerz als ,psychoprothetische
Funktion”)

2. Prinzip der Lernvorgénge (Schmerz als Lernprozess)

3. Prinzip der primaren Umwandlung von Affekten (Schmerz
als Affektaquivalent)

4. Prinzip der korpersprachlichen Symbolisierung (Schmerz
als Konversion psychischer Spannung ins Korperliche).

Zur differentialdiagnostischen Abklarung wird auf die Bedeu-
tung einer ausfihrlichen Schmerzanamnese hingewiesen,
symptomatisch und kausal ausgerichtete psychologisch-psy-
chotherapeutische Behandlungsansatze fiir diese Storungs-
bilder werden dargestellt.

Supportive Therapien -
Einsatz in der klinischen Praxis

H. Fehlberg

Definition

Supportiv (lateinisch: supportare = unterstiitzen) Supportiv
bedeutet ,unterstiitzend”. Der Begriff bezeichnet in der Me-
dizin therapeutische Verfahren, die nicht primar der Heilung
einer Erkrankung dienen, sondern den Heilungsprozess
durch zusatzliche unterstiitzende Verfahren beschleunigen
oder die Symptomatik einer Krankheit abschwachen bzw.
unterdriicken sollen (supportive Therapie) (1).

Einleitung

Der Mensch ist ein Teil eines Gesamtkunstwerks. Gefordert
ist die tiefe Achtung vor diesem Kunstwerk: Leben!! (2)

Der Patient im hohen Alter ist schwer bis schwerst pflegebe-
durftig. Er ist durch seine Erkrankungen aus seinem bisheri-
gen Leben gerissen. Je nach Schweregrad seiner Beeintrach-
tigung ist der Patient ganz oder zum grof3ten Teil von seinem
Umfeld abhangig. Dieses Umfeld wird durch das Pflegeper-
sonal, welches 24 Stunden fir den Patienten tatig ist, be-
stimmt. Somit kommt den Pflegenden eine zentrale Rolle zu.
Durch emphatisches Verhalten und Handeln bauen die Pfle-
genden bei engen und kontinuierlichen Kontakten therapeu-
tische Beziehungen auf, welche die positive Entwicklung des
Patienten fordern. Nur ein Patient mit Vertrauen, das ihm ein
Gefiihl von Sicherheit oder sogar etwas Geborgenheit ver-
mitteln kann, ist in der Lage, sich auf Neues und Unbekann-
tes wie z.B. pflegetherapeutische Mallnahmen einzulassen
bzw. tGberhaupt Kontakt zum Umfeld aufzunehmen. Pl6tz-
lich ist nichts mehr so, wie es vorher war; es fiihlt sich nichts
mehr so an wie friher - vielleicht verlieren sogar alltagliche
Dinge und Begriffe ihre Bedeutung.

Schwerstkranke Patienten benoétigen individuelle Hilfe zur
Bewaltigung der vielfdltigen Sorgen des Alltags. Essen, Trin-
ken, Sitzen, Sprechen, selbst der Gang auf die Toilette sind
alltagliche Handlungen, Gber die wir selten nachdenken.
Nach einer schweren Erkrankung jedoch konnen diese oft
nicht mehr oder nur mit Hilfe bewidltigt werden. (3) Wenn
die Grenzen der herkommlichen medizinischen Pflege er-
reicht sind, ermoglicht der Einsatz von Supportiven Thera-
pien in der klinischen Praxis einen Schritt mehr.

Die medizinischen Inhalte und der Mensch missen im Mit-
telpunkt der Pflege stehen und zugleich miissen die pflegeri-
schen Handlungsweisen transparent und gerecht sein. Wir
mochten eine liebevolle, schmerzfreie und fachlich kompe-
tente Pflege fir alle Patienten insbesondere fiir Patienten im
hoheren Alter und somit befassen wir uns mit Feldern wie
Snoezelen, Basaler Stimulation, alternativen Pflegemetho-
den, Bobath, Kindsthetik, Aromatherapie, Massagen und Re-
flexzonentherapie, Chi Gong, Feldenkrais und FOTT. Sup-
portive Pflegemethoden also, die wir in der herkdmmlichen
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Ausbildung nicht kennen lernten. Und auch heute noch be-
gegnen diese Felder den Auszubildenden zur Gesundheits-
und Krankenpflege und den Pflegestudenten leider nur pas-
sager.

Pflege bedarf hochspezialisierter Fachkenntnisse als Grund-
lage, auf welche mit Zusatzqualifikationen in den Bereichen
der Bewegungsforderungs- und Wahrnehmungskonzepten
aufgebaut wird. Ziel aller Bemiihungen ist die groRtmogliche
Selbstandigkeit des Patienten, entweder in hduslicher familia-
rer Umgebung, mit pflegerischen therapeutischen Hilfen
oder in Einrichtungen zur aktiven Behandlungspflege. Also
der Schaffung von gréltmoglicher Autonomie trotz Behinde-
rung. Wir sollten wieder dazu kommen, Dinge zusammen zu
sehen, die man nicht auseinanderreifien darf: Mensch - Mit-
mensch - Gesundheit - Medizin - Kultur und globale Welt
(4).

Methodik

Wir halten sehr viel davon, supportive Verfahren unterstiit-
zend (adjuvant) und ergdnzend (additiv) zur Schulmedizin in
der Pflege einzusetzen. Supportive Verfahren stiitzen sich
auf funf ,Saulen”.

Die erste Saule: das Wasser (Hydrotherapie) - hier gibt es
tber 500 Anwendungen mit individuell abgestuften Kélte-
und Warmereizen. Durch wiederholte Ganz- oder Teilan-
wendungen in Form von Gissen, Packungen, Wickelungen,
Waschungen oder Badern entsteht ein Trainingseffekt, der
Durchblutung und Stoffwechsel anregt.

Die zweite Saule: die Bewegung (Kinesiotherapie) - als akti-
ve Bewegung, wie Gehtraining mit Atemiibungen, Schwim-
men, Radfahren, Gymnastik, sportliches Training oder auch
Massagen als passive Bewegungsform. Herz und Kreislauf
werden trainiert und die Muskulatur wird mit Sauerstoff ver-
sorgt. Insgesamt werden durch die Bewegung seelische
Spannungen abgebaut und die Stimmung positiv beeinflusst.
Bei der dritten Saule, der Erndhrung (Diatetik), geht es um Er-
nahrungsberatung, bei der es um mdglichst Vollwert- bzw.
Basiskost mit viel Gemuise, frischem Obst, Salat, Milch- und
Vollkornprodukten geht.

Bei den Heilpflanzen als vierte Sdule (Phytotherapie) werden
Heilpflanzenextrakte zur Reinigung und Entgiftung des Kor-
pers angewandt und als Tees, Safte, Tinkturen oder Dragees
verabreicht. AuRerlich wird mit dtherischen Olen, Badezusit-
zen, Salben oder Kompressen behandelt.

In der Ordnungstherapie als fiinfte Sdule handelt es sich um
ein Ubergeordnetes Heilprinzip. Mit ihrer Hilfe soll der Le-
bensrhythmus wiederhergestellt werden, der durch Reiz-
Uberflutung, Hektik und Stress sowie Alkohol, Rauchen und
tbermaliges Essen gestort ist.

Im Krankenhaus wird der Patient von Sinnesreizen Uberflu-
tet. Die Pupillenkontrolle mit grellem Licht, der Larm der Mo-
nitore, viele fremde Stimmen und all die uns so selbstver-
standlichen Gerdusche kann der Patient nicht zuordnen. Er
empfindet oft nur Angst und Panik.

Die Therapie der Basalen Stimulation, die Anwendung von
atherischen Olen und Musik in der Pflege, bietet uns Mog-
lichkeiten, ihn aus dieser Angst und Panik herauszubegleiten.
Basale Stimulation bedeutet, fir eine bestimmte Zeit einen

Weg zusammen zu gehen. Basale Stimulation erwdchst aus
der Beziehung zwischen Pflegenden und Patienten. Basale
Stimulation ist keine starr erlernbare Technik und sie ist auch
nicht von einem Patienten zum anderen (bertragbar. Durch
Basale Stimulation kénnen wir mehr Informationen tber den
Patienten erhalten und auch die Pflegenden kénnen dem Pa-
tienten mehr Informationen geben.

Basale Stimulation heilst den Menschen dort abzuholen, wo
er wahrnehmen kann und ihn von dort ausgehend zu for-
dern! Basale Stimulation kniipft an die primaren Wahrneh-
mungserfahrungen des Menschen an! (4) Hier kann es zum
Beispiel darum gehen sein Leben zu erhalten, ihn in seiner
Entwicklung zu fordern, ihm Sicherheit zu geben oder eine
vertrauensvolle Beziehung zu gestalten. Es kann auch unter
Einbeziehung der individuellen Lebensgewohnheiten die Be-
gleitung im Sterbeprozess bedeuten. Wichtiger Teilaspekt ist
allein schon die Akzeptanz des jeweiligen Biorhythmus. Ein
Backer zum Beispiel, der sein Leben lang seinem Beruf nach-
gegangen ist, war taglich bereits ab 3.00 Uhr nachts auf den
Beinen und schlaft somit auch im Krankheitsfall nicht langer
und ist friihzeitig wach. In diesen Fallen beginnt bereits in
den friihen Morgenstunde die Bewegungsforderung und
eventuell die Mobilisation in den Rollstuhl, um die Wachpha-
se im Interesse des Patienten zu nutzen. Im Pflegeablauf ist
es wichtig die Ressourcen des Patienten zu erkennen, diese
unter Berticksichtigung von Bewegungsforderungs- und
Wahrnehmungskonzepten zu férdern und zu fordern, um
das gemeinsam definierte Ziel an Hand eines erstellten The-
rapieplanes zu erreichen.

Wichtiger Teil der Basalen Stimulation sind Waschungen. Ei-
ne beruhigende Ganzkorperwaschung beispielsweise wird
dem Patienten bei motorischer Unruhe und wenn aufgrund
seiner Vitalparameter (erhohte Herzfrequenz, erhohter Blut-
druck, erhohte Atemfrequenz) auf Angst oder Schmerzen zu
schlieBen ist, angeboten. Fiir diese Wasche verwendet man
Lavendel, Melisse, Rosenholz und Kamille. Die Wassertem-
peratur sollte 10° C lber der aktuellen Hauttemperatur lie-
gen, da es noch abkuhlt. Bei dieser Art der Wasche wird im-
mer in Haarwuchsrichtung gewaschen. An den Armen wird
begonnen und die weitere Waschreihenfolge dem Patienten
angepasst. In derselben Weise wird mit einem weichen
Handtuch abgetrocknet. Bei der Wasche sollte wenig ge-
sprochen werden, da sie der Entspannung und der Korper-
wahrnehmung dienen soll. Es soll versucht werden mit dem
Patienten immer Korperkontakt zu halten. Nach dieser Wa-
sche sollte der Patient die Moglichkeit bekommen, eine Ru-
hephase zu geniellen.

Eine Schweil’ reduzierende Waschung ist bei Wachkomapa-
tienten manchmal nétig. Hier kann man in  korperwarmes
Wasser Salbei (nicht bei Bluthochdruck und Epilepsie) und
Zypresse mischen. AbschlieBend wird die Haut nach der
Wasche nur abgetupft, nicht abgetrocknet.

Bei beginnender Hyperthermie konnen auch physikalische
Kihlungsmethoden angewendet werden, bei denen man
beispielsweise die Moglichkeit hat, mit Hilfe von Eukalyptus,
Zitrone und Lavendel eine fiebersenkende Waschung oder
Wickel zu machen. Hierbei sollte die Wassertemperatur 1°C
niedriger als die Korpertemperatur sein. Es wird gegen die
Haarwuchsrichtung gewaschen und nicht abgetrocknet. Der
Patient muss aber zugedeckt und eine zugfreie Umgebung
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gewahrleistet werden. Pfefferminzol sollte hier nicht verwen-
det werden. Es kann zu einem so genannten Kaltezittern
kommen, welches den Sauerstoffverbrauch des Organismus
um das 3 - 6fache des Ausgangswertes erhohen kann. Bei
Epilepsie ist dieses Ol ebenfalls kontraindiziert.

Ein weiteres alternatives Konzept stammt aus den Niederlan-
den. Snoezelen wurde Ende der 70er Jahre entwickelt, um
Menschen mit sensorischen Storungen und schwersten Be-
hinderungen adaquate Freizeit- und Erholungsmoglichkeiten
zu bietet. Das Kunstwort Snoezelen setzt sich aus den bei-
den niederldndischen Verben ,snuffelen” und ,doezelen”
zusammen. Snuffelen steht fiir das Prinzip der freien Ent-
scheidung und doezelen fiir Zuwendung und Geborgenheit
(6). Das urspriinglich fiir schwerstbehinderte Menschen ent-
wickelte Konzept wurde in den letzten Jahren auch auf ande-
re Adressatenkreise ausgedehnt. Immer mehr soziale Einrich-
tungen verfugen heute Uber Snoezelen-Einrichtungen. Es
kann als Freizeitangebot, multisensorische Reizeinwirkung,
Anregung der Sinne, gezielte Forderung, strukturierte Thera-
pie, padagogische Intervention oder als Milieu flr verschie-
dene Methoden der Physio- bzw. Psychotherapie genutzt
werden. Snoezelen ist heute auf dem Weg, ein fester Be-
standteil padagogischer und therapeutischer Einflussnahme
fir Menschen mit den verschiedensten Auffalligkeiten und
Storungen zu werden. Die vielfiltigen positiven Wirkungs-
weisen des Snoezelens werden immer wieder durch Beob-
achtungen, Erfahrungsberichte und wissenschaftliche Unter-
suchungen bestatigt.

In der Aromatherapie sollen durch Difte Krankheiten und
Befindlichkeitsstorungen gelindert werden. Die verwendeten
stherischen Ole gewinnt man aus den Blittern, Bliiten, Sa-
men, Friichten, Zweigen und Wurzeln von Pflanzen - meist
mittels Wasserdampfdestillation. Bei der Aromatherapie wird
vor allem von der Annahme ausgegangen, dass tber das
Riechzentrum und das limbische System im Gehirn Gefiihle
und Stimmung und damit das allgemeine Wohlbefinden be-
einflusst werden konnen. Die Aromatherapie, das Heilen mit
Diiften, ist seit 5000 Jahre vor Christus schriftlich dokumen-
tiert. In den Veden, den alten indischen Schriften, auf denen
auch die Heilkunde Ayurveda beruht, findet man bereits Auf-
zeichnungen dariber, ebenso 3000 vor Christus bei den al-
ten Agyptern. Wohltuende und heilende Essenzen und Ole
wurden in allen Hochkulturen verwendet. Den neuzeitlichen
Begriff ,Aromatherapie” pragte allerdings erst der franzosi-
sche Chemiker René-Maurice Gattefossé. Nach einem
schweren Laborunfall tauchte er seine verletzten Hande
spontan in reines Lavendeldl und entdeckte dadurch dessen
Heilkraft.

Welche Ole wirken wie?

z.B. aktivierend: Fichtennadel, Rosmarin, Thymian, Muskat-
nuss, Citronella; aphrodisierend: Ylang-Ylang, Patchouli, Ro-
se, Sandelholz, Jasmin; beruhigend: Lavendel, Melisse, Man-
darine, Kamille, Ylang-Ylang, Basilikum; desinfizierend: Tee-
baum, Eukalyptus, Nelke, Lavendel, Salbei; hustenlindernd:
Muskat, Thuja, Zitrone, Pfefferminze, Latschenkiefer,

Es gibt keine menschliche Kultur, kein Volk ohne Musik.
Menschliche Kultur ist ohne Musik offenbar nicht lebensfa-
hig. Akustische Signale, die wir pranatal oder postnatal emp-

fangen, sind regelrechte Hirnnahrung. Diese Nahrung tragt
dazu bei, unsere Hirnaktivitat in Gang zu halten. Die Musik
ist ein nonverbaler Zugang zu unserer Psyche. Positive Effek-
te des Musikhorens sind das Trainieren der Erlebnisfahigkeit,
wobei positive Gefiihle hervorgerufen werden kénnen, wel-
che die Psyche entlasten und Angst und Spannungen abbau-
en. Musik kann emotionale Sicherheit vermitteln sowie das
Selbstwertgefiihl steigern. Musiktherapeuten sind der Mei-
nung, dass Musik, die langsamer als unser Herzschlag ist, al-
so etwa 60 Schldage pro Minute aufweist und die nicht lauter
als 70 Dezibel ist, (mit einem ausgewogenen Anteil von dis-
sonanten und konsonanten Kldangen) einen ausgesprochen
positiven Effekt auf unsere Gesundheit hat. Fir 10 Minuten
lasst sich dies durchaus auch realisieren. Wenn die Zeit dazu
fehlt, bitten sie doch die Angehorigen, mit dem Kranken zu-
sammen die Musik zu horen. Angehorige sind durchaus
dankbar fir Handlungsanweisungen, zumal sie damit auch
noch etwas zur Heilung oder zumindest doch zum Wohlbe-
finden des Patienten beitragen konnen. Es mag vielleicht selt-
sam erscheinen, aber was hindert uns denn daran, einem Pa-
tienten etwas vorzusingen? Oder animieren wir die Angeho-
rigen, beim Kranken zu singen. In unserer aller Vorstellung ist
das Singen mit Kindern, etwa vor dem Schlafengehen, vollig
normal. Warum sollte dies nicht auch Patienten, die in ihren
geistigen Fahigkeiten auf diese Stufe zuriickgeworfen wur-
den, gut tun?

Die Pflege von Menschen im hohen Alter ist von Extremen
gekennzeichnet. Sie ist korperlich anstrengend, psychisch
fordernd und scheint oft aussichtslos. Sie geht weit Gber die
defektmedizinische Versorgung, bei der oft lediglich das iso-
lierte momentane Leiden eines Patienten behandelt wird, hi-
naus. Hier ist die Beachtung des gesamten Patienten mit sei-
nen Leiden, seiner Psyche, seiner Seele und seinem Umfeld
gefordert. Die Pflege hat einen hohen Stellenwert, da nur
durch qualifizierte Pflege das Pflegekonzept Gber 24 Stun-
den, an 7 Tagen die Woche aufrechtzuerhalten ist. Darum ist
das Pflegeteam kein einzelnes Team, sondern der groRe Teil
eines gesamttherapeutischen Teams. In dem Team kennt je-
der die Arbeit des anderen genau und die einzelnen Tatigkei-
ten werden intensiv aufeinander abgestimmt. Die Teamarbeit
besteht aus wechselnden Schwerpunkten der Zusammenar-
beit, die sich am individuellen Bedarf der Patienten im Hin-
blick auf die Forderung alltagspraktischer Fertigkeiten und
Fahigkeiten orientieren. Die pflegerische Betreuung der Pa-
tienten lauft sprichwortlich Hand in Hand mit der therapeu-
tischen Behandlung, d.h. die therapeutische Pflege wird
durch die Interventionen der Fachtherapeuten weitergefiihrt
und mit den unterstiitzenden Berufsgruppen unter arztlicher
Leitung zur ganzheitlichen Versorgung zusammengefasst.

Fazit

Pflege ist eine Tatigkeit in Extremsituationen. Patienten, die
durch ihr hohes Alter ein mehr oder minder gestortes Be-
wusstsein haben, stellen fiir uns Pflegekréfte eine grof’e He-
rausforderung dar. Nur eine gute Ausbildung und laufende
Fortbildung kénnen uns helfen, anderen in Krisensituationen
helfend zur Seite zu stehen. In meinen Ausfiihrungen kann
ich nur Teilbereiche der Basalen Stimulation, Snoezelen und
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Musik als einen anderen Weg in der Pflege anschneiden. Sie
sollen zeigen, dass Pflegehandlungen Maglichkeiten bieten,
den Patienten auch mit anderen Mitteln, als uns die Schulme-
dizin lehrt, zu pflegen. Was jedoch am meisten an den erfah-
renden Pflegenden auffallt, ist ihre Fahigkeit, mit dem Patien-
ten zu kommunizieren - fernab von Worten und Blickkon-
takt ...

Auf der Er6ffnungsfeier vom 10. DGfW-Kongress in Berlin
am 09.03.2007 hat der Prisident der AWMF (Osterrei-
chischen Gesellschaft fir Wundbehandlung), Herr S. Lauchli
(Zirich), vor einem neuen Berufsbild (Wundspezialist, weil
Wundtherapie herkommliche Basistherapieaufgabe fir alle
Pflegekrafte ist, sowie vor einer momentanen Flut von Zerti-
fizierungswellen gewarnt. Dieser Meinung mochte ich mich
bei dem Thema der supportiven Pflege anschlieBen. Wir be-
notigen keine Einzelspezialisten, denn derzeit gibt es bereits
800 Berufe in der Medizin in Deutschland, ich denke, das
reicht. Die Kenntnisse miissen zum Basiswissen der Pflegen-
den gehoren und Scheinargumente, wie ,Theorie und Pra-
xis, nicht anwendbar, zu wenig Zeit...” miissen der Vergan-
genheit angehoren. Nur dann kbnnen wir von einer liebevol-
len, sanften, kérperschonenden, schmerzfreien und fachlich
kompetenten therapeutischen Pflege fiir alle Patienten, ins-
besondere fiir Patienten im hoheren Alter sprechen.

»...und der Mensch heilst Mensch
weil er erinnert, weil er kampft
und weil er hofft und liebt

weil er mitfiihlt und vergibt...(7)”
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Akupunktur in der Akutmedizin -
eine Literaturiibersicht

T. I. Usichenko

Die wachsende Anzahl von randomisierten kontrollierten
Studien (RCT), systematischen Ubersichtsarbeiten und Me-
taanalysen spricht dafiir, dass Akupunktur in Kombination
mit Pharmakotherapie eine effektive Methode in der integra-
tiven Patientenversorgung in der perioperativen Medizin
werden kann (1). Die Ergebnisse einer Literaturrecherche
weisen auf die haufigsten perioperativen Indikationen der

Akupunktur hin: Pramedikation, Reduktion des Anéasthetika-
verbrauchs wihrend der Allgemeinanasthesie, postoperative
Schmerztherapie und Linderung der postoperativen Ubelkeit
und Erbrechen (2-4).

Bei Linderung der Angstzustande im Rahmen der Pramedika-
tion hat sich die Ohrakupunktur als besonders effektiv und
einfach durchfiihrbar erwiesen. So wurde in einer RCT zur
praoperativen Anxiolyse mit OA (N=30) vs. Diazepam
(N=30) gezeigt, dass Ohrakupunktur des ,Master Cerebral”-
Punktes genauso effektiv anxiolytisch wie die Verabreichung
von 10 mg Diazepam war. Hinsichtlich der Reduktion der In-
tensitat der Antwort des vegetativen Nervensystems zeigte
sich Ohrakupunktur dem Medikament sogar tberlegen (5).
In zwei anderen Studien wurde gezeigt, dass Ohrakupunktur
das Niveau der praoperativen Aufregung bei gesunden Pro-
banden und bei Patienten vor ambulanten Eingriffen senken
kann. Der anxiolytische Effekt des ,Relaxation”-Akupunktur-
punktes vs. ,Shenmen”- und ,Sham”-Punktes wurde mittels
sog. ,State Anxiety Questionnaire” registriert, wobei Herz-
frequenz, Blutdruck und elektrischer Hautwiderstand unver-
andert blieben (6,7).

Intraoperative Effekte der Akupunktur wurden zuerst in ex-
perimentellen Studien untersucht. Ohrakupunktur reduzierte
den Anasthetika-Bedarf in einer Proband-Andasthesist-verblin-
deten Studie. Zehn gesunde Freiwillige wurden an zwei ver-
schiedenen Tagen mit Desfluran narkotisiert und an einem
der Tage zusatzlich akupunktiert. Akupunktur wurde an den
Punkten ,Shenmen”, ,Thalamus”, ,Tranquilizer” und ,Mas-
ter Cerebral” des rechten Ohres durchgefiihrt. Der Desflu-
ran-Bedarf wurde als Mittelwert der Desfluran-Konzentration,
die notig war, damit die Probanden auf einen definierten
Schmerzreiz nicht mehr reagierten, ermittelt. Der Desfluran-
Bedarf war am Tag ohne Ohrakupunktur héher als am Aku-
punktur-Tag: Mittelwert 4.9 vs. 4.4 vol.%, P = 0.003. Ohraku-
punktur reduzierte den Desfluran-Verbrauch um 8.5 % (8).
Wir untersuchten den Einfluss der Ohrakupunktur auf den in-
traoperativen Analgetika-Verbrauch an Patienten, die sich ei-
nes elektiven Hiftgelenksersatzes unterzogen. In eine pro-
spektive, verblindete, Sham-Akupunktur-kontrollierte Studie
wurden 64 Patienten eingeschlossen. Vor der Operation er-
folgte nach randomisierter Gruppenzuweisung das Setzen
von vier Dauernadeln in das Ohr der zu operierenden Seite.
Bei den Patienten der Studiengruppe wurden die 4 spezifi-
schen Akupunkturpunkte genadelt. Fiir die Sham-Akupunk-
tur der Kontrollgruppe dienten die 4 Punkte der Helix. Die in-
traoperative Analgesie erfolgte durch intermittierende Gabe
von Fentanyl, wobei die Konzentration des Narkosegases
Isofluran und intraoperative Kreislaufparameter konstant ge-
halten wurden. Die primére ZielgroRe war der Fentanyl-Ver-
brauch. Die morphometrischen und demographischen Da-
ten der Studiengruppe waren mit denen der Kontrollgruppe
vergleichbar. Die Studiengruppe bendtigte 21% weniger
Fentanyl als die Kontrollgruppe (3.9 £ 1.4 vs. 49 + 1.2
mg/kg, P=0.005), wobei die ibrigen gemessenen Parameter
sich nicht signifikant zwischen den Gruppen unterschieden
(9).

Ein positiver Einfluss einer postoperativen Akupunktur auf
den Analgetika-Verbrauch wurde bei Patienten nach Hiiftge-
lenkendoprothetik festgestellt (10). Die postoperative
Schmerztherapie erfolgte durch eine intravendse patienten-
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kontrollierte Analgesie-Pumpe (PCA) mit Piritramid. Die Stu-
diengruppe (N=29) erhielt spezifische standardisierte Ohr-
akupunktur und benétigte weniger Piritramid als die Kontroll-
gruppe mit Sham-Akupunktur (N=25) wahrend der ersten 36
Stunden nach der Operation (Mittelwert 37 vs. 54 mg;
P=0.004), wobei die Schmerzintensitat in beiden Gruppen
vergleichbar war. In einer verblindeten Studie berichteten
Vorobiev und Dymnikov (iber Reduktion der Schmerzinten-
sitdt und des Analgetika-Verbrauchs bei 28 Patienten, die ei-
ne Ohrakupunktur vs. 10 Patienten, die eine ,Sham“-Aku-
punktur nach ambulanten Eingriffen zur postoperativen
Schmerztherapie erhalten haben (11). In einer doppelblin-
den RCT von Li et al. wurde eine signifikante Reduktion des
Opioid-Verbrauchs innerhalb der ersten fiinf Tage postopera-
tiv bei Patienten, die sich einem leberchirurgischen Eingriff
unterzogen, festgestellt (12). Gilbertson et al. stellten eine
Reduktion des postoperativen Analgetika-Verbrauchs und ei-
ne ginstige Wirkung auf postoperative Schmerzen nach
Akupunktur bei Patienten nach arthroskopischen Schulter-
eckgelenksoperationen fest (13). Lao et al. berichteten tber
Reduktion der postoperativen Schmerzen nach einer Aku-
punktur bei Patienten nach Eingriffen im Mund-/ Kieferbe-
reich (14).

In Bezug auf postoperative Inzidenz von Ubelkeit und Erbre-
chen wies eine Metaanalyse tber insgesamt 26 randomisier-
ten Studien zu verschiedenen chirurgischen Eingriffen einen
signifikanten Vorteil einer Akupunktur (Akupunkturpunkt P6)
im Vergleich zu einer Sham-Akupunktur nach (15). Akupunk-
tur war genauso effektiv wie antiemetische pharmakologi-
sche Therapie. Die Daten der Literatursuche deuten darauf
hin, dass die Ohrakupunktur ein effektives Komplementar-
verfahren zur praoperativen Anxiolyse, Reduktion des perio-
perativen Schmerzmittelverbrauchs und Linderung der post-
operativen Ubelkeit und Erbrechen zu sein scheint.
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Was braucht der intensivpflichtige
Patient auller Medizin noch?

A. Liedtke

In den flinfziger Jahren, den Geburtsjahren der Intensivmedi-
zin, war das grolite Bestreben der Wissenschaftler verschie-
dener Fachrichtungen darauf ausgerichtet, die apparative Be-
treuung und Behandlung des Patienten zu optimieren. In zu-
nehmendem Mal beschiftigten sich seit Ende der siebziger
Jahre Medizinpsychologen und Soziologen mit der psy-
chischen Situation der intensivpflichtigen Patienten und den
spezifischen Belastungen des Behandlungsteams.

Die Patienten der Intensivstationen befinden sich in einer
physiologischen und psychischen Extremsituation. Sie erle-
ben bewusst und unbewusst die Nichtverfligbarkeit lebens-
wichtiger Organe, leiden unter Schmerzen, missen eine ho-
he Anzahl von diagnostischen und therapeutischen Eingrif-
fen Gber sich ergehen lassen und wissen letztlich nicht, wie
sich ihre Zukunft gestalten wird und ob sie tiberhaupt Chan-
cen auf vollstindige Genesung haben. Parallel dazu erleben
sie ggf. soziale Isolation, Depressionen oder gar Halluzinatio-
nen und Wahnzustiande (Gelling 1999). Die gesamte Situati-
on des intensivpflichtigen Patienten ist begleitet von Orien-
tierungslosigkeit und Angst (Kienzle 1993; Baker 1984; List
1999; Gallinat et al. 1999; Kasten et al. 1993a). Hannich
(1983) beschreibt in seinen Untersuchungen tber den inten-
sivpflichtigen Patienten 3 Belastungsgruppen, denen der Pa-
tient ausgesetzt ist:

Belastungen, die sich aus der Konfrontation mit der vital-
bedrohlichen Erkrankung ergeben:

Der Patient erlebt bewusst, und/oder vorbewusst, dass er
nicht mehr in der Lage ist, lebensnotwendige Funktionen sei-
nes Korpers vollstandig selbstandig zu regulieren oder zu
steuern, etwa die Atmung, die Nieren - und Leberfunktionen
oder das Herz-Kreislaufsystem. Daraus resultierend entwi-
ckelt sich ein Insuffizienzgefiihl beim Patienten, durch das er
Vertrauen in seine Korperfunktionen verliert. Aus dem be-
schriebenen Unvermogen und der Angst, die Funktionen
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nicht wieder Gibernehmen zu konnen, entwickeln sich haufig
psychische Phianomene wie depressive Verstimmungen
(Scragg 2001; Novaes 1999; Frazier et al 2002; Szokol et al
2001), aktive und oder passive Verweigerung medizinischer
MaBnahmen, aber auch aggressive Impulse gegen sich selbst
oder das Personal (vgl. Weichselgartner - Schroder 1998).

Belastungen, die aus dem therapeutischen Setting der In-
tensivstation resultieren:

Aufgrund der lebensbedrohlichen Erkrankung der Patienten
sind engmaschige Kontrollen der Vitalfunktionen sowie hau-
fige diagnostische und therapeutische MaBnahmen unbe-
dingt notwendig. So ist dem Patienten die Moglichkeit ge-
nommen, seinen alltaglichen Tag-Nacht-Rhythmus (Cornock
1998) zu wahren. Die permanente akustische Reiziberflu-
tung durch medizintechnische Gerate wie Biomonitore und
Respiratoren, aber auch der stindige Kontakt mit fremden
Personen und das Fehlen der Intimsphare stellen fiir den Pa-
tienten groRBe Stressoren dar. Andererseits leidet der Patient,
parallel zur Reiziiberflutung, an sensorischer Deprivation
(vgl. Moore 1993; Rotondi et al 2002; Sharp 1996; Fontes
Pinto Novaes et al 1999). Natirliche Bedirfnisse, wie etwa
Beriihrungen, das Atmen angenehmer Diifte oder das Horen
der Lieblingsmusik sind fiir ihn nicht moglich. So ist der Pa-
tient einerseits einer Masse an Reizen, welche er zeitweise
nicht einordnen kann, ausgesetzt, andererseits erhilt er zu
wenig Reize, die fir ihn personlich von Bedeutung sind (vgl.
Nydahl 2000; Hall 1997; Grosmann 1996).

Belastungen interaktioneller Art, die aufgrund der sozialen
Merkmale der Intensivstation hervorgerufen werden:

Da die verbale Kommunikation den meisten intensivpflichti-
gen Patienten aufgrund der Intubation nicht moglich ist, ri-
cken nonverbale Aspekte der Kommunikation in den Vorder-
grund. Grundsatzliche Informationen, die ein sprachfahiger
Mensch vom Arzt oder der Schwester abfordern kann, sind
dem intubierten Patienten nicht moglich einzuholen. Die
beatmeten Patienten signalisieren dem Personal ihre Wiin-
sche vorwiegend in nonverbaler Interaktion. Stellt sich das
Personal nicht auf diese Kommunikationsbesonderheiten
ein, wird sich der Patient unverstanden fiihlen und sich zu-
riickziehen. Obwohl die Besuchszeiten fiir Angehdorige auf
Intensivstationen grofziigig gehandhabt werden, kann sich
der Patient in einer Extremform der sozialen Isolierung befin-
den. Die Auswirkungen kénnen sich in Kommunikationsver-
weigerung, Verweigerung von TherapiemaBnahmen und sui-
zidalen Wiinschen der Patienten dufRern.

Die Integration der psychosozialen Bedirfnisse der Patien-
ten in die Intensivbehandlung ist ein notwendiger Schritt. In
einer bis vor wenigen Jahren klar Hightech-orientierten Fach-
richtung wie der Intensivmedizin, ist es dringend erforder-
lich, intensivmedizinische Behandlung ganzheitlich zu gestal-
ten. Immer wieder werden Mitarbeiter von Intensivstationen
erleben missen, dass aus rein organmedizinischer Sicht der
Patient bestens versorgt ist, Fortschritte zu erwarten waren,
der Patient jedoch die Motivation und alle Hoffnung verlo-
ren hat, sich gar der Therapie verweigert oder entzieht. Die-
sem hoffnungslosen Zustand des Patienten ist von der Auf-
nahme des Patienten auf die Intensivstation an vorzubeugen.

Im vorliegenden Vortrag sollen Moglichkeiten des Einbezugs
psychologischer Erkenntnisse und Interventionen in das Be-
handlungskonzept vorgestellt werden. Konditionierungspro-
zesse beim Entwohnen vom Respirator und Kommunikati-
onsmechanismen mit intubierten Patienten als integraler Be-
standteil der Behandlung werden diskutiert, ebenso wie die
Betrachtung und Verdanderungsmoglichkeiten des direkten
Umfeldes der Patienten durch Farb- und Umgebungsgestal-
tung sowie die Vorbereitung der Patienten auf den Aufent-
halt auf der Intensivstation.
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Vom Einsatz der atherischen Ole in der
Krankenpflege

D. GloBner

Diifte sind so alt wie die Welt und eine Welt ohne Diifte ist
nur schwer vorstellbar. Diifte begleiten uns unser Leben lang,
sie erfreuen uns oder warnen uns vor Gefahren. Manchmal
drangen sie sich auf und manchmal wirken sie auf uns, ohne
dass wir sie bewusst wahrnehmen. Aber immer beeinflussen
sie uns und unser Handeln.

In diese Welt der Difte, die auf uns wirken und uns beein-
flussen, gehoéren auch die atherischen Ole. Nach Martin
Henglein sind sie ganz allgemein riechende, fliissige, d.h. oli-
ge Bestandteile aromatischer Pflanzen. Sie werden zwar als
Ole bezeichnet, haben aber eine ganz andere Konsistenz als
die so genannten fetten Ole wie z.B. Olivendl. Sie sind hoch-
gradig fliichtig, nicht wasserloslich, lassen sich aber gut mit
fetten Olen und hochprozentigem Alkohol mischen. Die
atherischen Ole entstehen bei der Photosynthese und wer-
den an den verschiedensten Stellen der Pflanzen in den so
genannten Oldriisen angereichert. Diese Oldriisen liegen
u.a. in den Wurzeln, den Blattern, den Bliten, den Schalen,
den Friichten und den Samen der Pflanzen.

Um die atherischen Ole aus den Pflanzen zu gewinnen, setzt
man Methoden ein, die zum Teil schon sehr alt sind. Zu die-
sen Methoden gehoren die Wasserdampfdestillation, die
Kaltpressung, die Extraktion mit Lésungsmitteln, die CO,-Ex-
traktion und die Enfleurage.

Die Wasserdampfdestillation ist das &lteste und meistge-
brauchte Verfahren zur Gewinnung therischer Ole. Die
Destillation erfordert Geschick und Kénnen, um das optima-
le Ol aus den Pflanzen zu gewinnen. Ein Nebenprodukt der
Wasserdampfdestillation, oft zu Unrecht als Abfallprodukt
bezeichnet, sind die Aquaréme oder Hydrolate. Sie enthal-
ten im Gegensatz zu den itherischen Olen, die die fettlsli-
chen Bestandteile der Pflanzen enthalten, die wasserlosli-
chen Bestandteile.

Zur Gewinnung der Zitrusole aus den Schalen der Zitrus-
friichte eignet sich ausschlielllich die Methode der Kaltpres-
sung, die dhnlich funktioniert wie die Pressung von Olivendl.
Die Zitrusole bilden eine Sondergruppe unter den &theri-
schen Olen. Ihre Farben dhneln den Farben der Schalen ih-
rer Herkunftsfriichte, sie enthalten Vitamine und sind nicht
so lange haltbar wie die destillierten Ole. Ihr Duft wird von
der Mehrzahl der Menschen als sehr angenehm empfunden.
Bei der Extraktion mit Losungsmitteln werden Stoffe wie das
hochgiftige Hexan genutzt, um die Difte aus den Pflanzen
zu gewinnen. Diese Losungsmittel lassen sich nur mit gro-
Rem technischem Aufwand aus den Olen entfernen, man
sollte also in jedem Fall auf riickstandskontrollierte Ole zu-
riickgreifen.

Die atherischen Ole wirken auf ganz unterschiedliche Art
und Weise auf unsere Korper ein, dabei werden drei Ansatz-
punkte zugrunde gelegt: die Wirkung lber die Nase, die
Wirkung tber die Haut und die Wirkung (ber die Schleim-
haute.

Bei der Wirkung tber die Nase spielen viele verschiedene
und unterschiedliche Faktoren eine Rolle. Geriiche kommen
als chemischer Duftimpuls in unserer Nase an, es bedarf da-
bei ca. 40 Impulsen, damit der Riechvorgang tiberhaupt star-
ten kann. Ein im Nasensekret vorkommendes Eiweil3, das
Odorant-Binding-Protein sorgt dafiir, dass die Duftimpulse
Uberhaupt an den Riechsinneshaaren anbinden kénnen. Ein
komplizierter Prozess, der mit dem Calciumstoffwechsel in
Zusammenhang steht, wandelt den ankommenden chemi-
schen Reiz in einen elektrischen Reiz um, erst dieser elektri-
sche Reiz gelangt dann auf direktem Weg tiber den Riech-
nerv in unser Gehirn, genauer gesagt in das limbische Sys-
tem. Hier werden jetzt Neurotransmitter wie Serotonin, No-
radrenalin, Endorphine und Encephaline oder weitere Boten-
stoffe aus dem Hypothalamus freigesetzt. Je nach Inhaltsstoff
und Wirkungsgrad des dtherischen Oles lasst sich so unser
Organismus unterschiedlich beeinflussen, ganz egal ob anre-
gend, entspannend, beruhigend, ausgleichend oder ganz ge-
zielt aktivierend. Dabei ist zu bedenken, dass das Riechen
immer auch etwas mit personlichem Empfinden, mit Sympa-
thie und Antipathie und oft auch mit Erinnerung zu tun hat.
Was fiir den einen ausgenommen angenehm duftet, das
riecht fir den anderen moglicherweise ganz schrecklich.
Beim Einsatz der Ole spielt dieses individuelle Empfinden ei-
ne sensible Rolle. Selbst wenn wir uns einer gewlinschten
Wirkung eines Duftes ganz sicher sind und die Wirkung
auch dringend gewiinscht ist, dann kann es durchaus mog-
lich sein, dass unser Gegentiber diesen Duft absolut ablehnt.
Auf diese Einwdnde ist eigentlich immer einzugehen und
wenn irgend moglich sollte man dann auf ein dhnlich wirken-
des Ol umsteigen. Umgekehrt muss man sich selbst aber
ebenso wenig ,ungeliebten” Gerlichen aussetzen und es
muss einem immer klar sein, das man selbst natirlich eben-
so der Wirkung des Oles ausgesetzt ist.

Bei der Wirkung tber die Haut spielen ganz andere Faktoren
eine Rolle. Wie schon erwihnt sind die dtherischen Ole fett-
|6slich, beim Auftragen auf die Haut sorgt diese Fahigkeit da-
fir, dass die Ole die Hautschranke passieren. Sie gelangen so
ins Lymphsystem oder in den Blutkreislauf und werden dann
an die verschiedensten Organe transportiert. Schon unge-
fahr 10 Minuten nach einer Massage mit dtherischen Olen
wurden diese bei Laboruntersuchungen im Blut nachgewie-
sen. Die Ole werden im Kérper verstoffwechselt, iiber Leber
oder Niere abgebaut oder tiber die Lunge abgeatmet.

Beim Einsatz der dtherischen Ole liber die Schleimhiute sind
wiederum ganz andere Dinge von Wichtigkeit. Grundsatz-
lich wirken sie Giber die Schleimhdute ahnlich wie iber die
auBere Haut, das Nebenwirkungspotential liegt aber un-
gleich hoher. Diese Einsatzmoglichkeit ist eine Therapiean-
wendung und liegt im Aufgabenbereich von Arzt, Heilprakti-
ker oder Hebamme, aber nicht im Zustandigkeitsbereich der
Pflege, es sei denn auf Anordnung hin.

Wo es eine Wirkung gibt, da gibt es auch Nebenwirkungen
und auch die therischen Ole sind nicht nebenwirkungsfrei.
Bei ihrem Einsatz sind einige Faktoren von Bedeutung, die
helfen, Schaden vorzubeugen und Nebenwirkungen so weit
wie moglich zu vermeiden. Ganz eklatant wichtig ist es, auf
sehr hochwertige, wenn moglich kontrolliert biologisch an-
gebaute Ole zuriickzugreifen, um schon im Vorfeld Schad-
stoffe aus ihnen fernzuhalten. Eine hohe Anzahl der Ole, die
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heute erhaltlich sind, sind chemisch nachgebaut, z.B. Flieder,
griiner Apfel und Maiglockchen. Auch die richtige Lagerung
(kaihl, trocken, lichtgeschiitzt und kindersicher) vermeidet
Probleme. In der Schwangerschaft ist die Zahl der Ole, die
man einsetzen kann, sehr eingeschrankt. Viele von ihnen
konnen beispielsweise vorzeitige Wehen auslosen. Dabei
spielt aber immer das Schwangerschaftsalter eine Rolle.
Atherische Ole und Homéopathie sind zwei Verfahren, die
nur bedingt miteinander kombinierbar sind, immer abhangig
davon, wie stark ein Ol wirkt und ob der behandelnde Ho-
moopath mit der Kombination einverstanden ist. Problema-
tisch kann auch der Einsatz der &therischen Ole in der Kin-
derheilkunde werden. Grundsatzlich gilt: Neugeborene und
kleine Sauglinge sollten nicht mit den Olen in Beriihrung ge-
bracht werden, bei groReren Kindern ist darauf zu achten,
mit sanften Olen zu starten, immer abhingig vom Alter der
Kinder. Pfefferminzol kann z.B. bei Kindern zu einem lebens-
bedrohlichen Glottisddem fithren. Auch beim Einsatz tiber
die Haut sind Grundregeln zu beachten. Generell gilt: Ole
immer nur verdiinnt anwenden, bei eventuell zu erwarten-
den Hautreaktionen sollte immer zuerst ein Ellenbeugentest
der Anwendung vorausgehen. Es gibt jedoch auch einige we-
nige atherische Ole, die durchaus pur anwendbar sind, im-
mer nach strenger Indikationsstellung. Ebenso gibt es Ole,
die immer eine Hautreaktion hervorrufen, manchmal sogar
erwiinscht.

Trotz all dieser Faktoren, die beim Einsatz der Ole in der
Krankenpflege immer zu beriicksichtigen sind, ist mit ihnen
ein pflegerisch anspruchsvolles und durchaus verantwor-
tungsvolles Arbeiten zu gestalten. Alle PflegemalRnahmen,
die hier angesprochen werden, liegen in der Eigenverantwor-
tung des Pflegepersonals, bediirfen keiner Anordnung durch
einen Arzt, sollten aber immer nur in Absprache mit ihm
durchgefiihrt werden. Dabei muss klar abgegrenzt werden,
ob es sich dabei um eine Pflegehandlung oder um eine The-
rapie mit dtherischen Olen handelt. Bader, Einreibungen,
kleinere Massagen oder der Einsatz Gber die Duftlampe lie-
gen dabei im Zustiandigkeitsbereich des Pflegepersonals,
wahrend aber z.B. Inhalationen oder Wundbehandlungen
immer vom Arzt angeordnet werden. Grundlage bei all die-
sen Dingen ist aber immer, dass das Pflegepersonal entspre-
chend geschult ist im Umgang mit den Olen und sich seiner
Verantwortung beim Einsatz bewusst ist. Dann steht einem
gelungenen Arbeiten in Zusammenarbeit mit Arzten und Pa-
tienten nichts im Weg.

Die Einsatzmoglichkeiten sind vielféltig und abwechslungs-
reich, es lasst sich fiir jeden Einzelnen ein individueller Weg
finden. Am Anfang steht in aller Regel der Einsatz tber die
Nase, dabei gibt es viele unterschiedliche Hilfsmittel. Elektri-
sche Duftlampen, Thermoduftsteine, Duftsteine aus Ton
oder Duftaufhdnger sind nur die eine Seite, aber auch eine
einfache Mullkompresse mit dem entsprechenden Ol betriu-
felt sorgt sofort fiir eine andere Atmosphare im Krankenzim-
mer. Angst vor Operationen oder Untersuchungen, innere
Unruhe, Schlaflosigkeit und schlechte Traume, Ubelkeit und
Brechreiz, aber auch depressiven Verstimmungen kann man
damit schnell und wirksam entgegenwirken. In der Pflege
von Tumorpatienten helfen die dtherischen Ole mit grofem
Erfolg, den Patienten das Leben angenehmer zu gestalten.
Aber auch krankmachende Keime in der Raumluft lassen

sich mit diesen Methoden wirkungsvoll bekampfen. Es gibt
in Erkaltungszeiten nichts Besseres zum Schutz vor einer An-
steckung als z.B. eine Duftlampe mit Zitronendl im Aufent-
haltsraum der Schwestern oder der Patienten.

Auch bei der Anwendung tber die Haut steht dem Pflege-
personal eine Vielzahl von Moglichkeiten zur Verfligung:
FuBbad, Einreibung, Handmassage und atemstimmulierende
Einreibung bilden nur einen kleinen Teil der Moglichkeiten.
Selbst mit den normalen Gegebenheiten einer Station lassen
sich diese Anwendungen verwirklichen. Milch als Emulgator
fur ein FuBbad, Korperlotion als Basis fiir eine Einreibung
oder Olivendl fiir eine Massage sind ohne groflen Aufwand
zu erhalten und bilden dann mit einem kleinen Sortiment an
stherischen Olen die Grundlage fiir die Arbeit.

Dabei werden durchaus keine exotischen Ole benétigt und
es miissen auch nicht Unmengen von verschiedenen Olen
vorhanden sein. Fiir einen erfolgreichen Start beim Arbeiten
mit den Olen sind z.B. Zitronendl, Orangendl, Bergamotte,
Grapefruit, Lavendel und Pfefferminze durchaus ausrei-
chend.

Auch das Krankenhaus ist eine Welt voller Difte und mit die-
sen Diiften verbinden viele unangenehme Erinnerungen.
Durch das Arbeiten mit den atherischen Olen lasst sich eini-
ges verandern, sie wirken auf alle, die mit ihnen in Kontakt
kommen. Krankenhausgeriiche verandern sich und damit
auch Dufterinnerungen, die Schulmedizin wird wirkungsvoll
und effektiv erganzt und dem Pflegepersonal er6ffnen sich
ganz neue Arbeitsfelder und Einsatzmoglichkeiten in ihrer
Arbeit.

Workshop Entspannungsverfahren

A. Liedtke

In einer Befragung auf einer Intensivstation wurde das Pfle-
gepersonal unter anderem zum Bedarf oder Wunsch nach
Unterstiitzung durch einen Psychologen/in befragt. Hier ga-
ben 80 % der Befragten (N = 36) an, dies fiir sich selbst nut-
zen zu wollen. Nach ihrer Motivation befragt fiihrten sie aus,
dass sie sich oftmals innerlich schlecht von dem am Tag Er-
lebten distanzieren konnen, aufgrund des Schichtsystems un-
ter Schlafstorungen leiden oder vielfaltige psychosomatische
Beschwerden durch Entspannungsverfahren ,in den Griff”
bekommen wollen.

Die wohltuende Wirkung von Entspannungsverfahren insge-
samt und bei bestimmten Erkrankungen im Speziellen wurde
wissenschaftlich vielfach belegt. Gerade Menschen, die per-
manent unter psychischer Dauerbelastung stehen, wie etwa
das Personal von Intensivstationen, benotigen Mechanis-
men, mit denen sie den subjektiv erlebten Stress abbauen
und stressinduzierten Erkrankungen vorbeugen kénnen.

Im Workshop werden folgende Entspannungsverfahren vor-
gestellt:
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1. Das Autogene Training ist das bekannteste Entspannungs-
verfahren. Die Entspannung entsteht autogen (d. h. selbst-
entstehend) in der eigenen Person und fiihrt zum Abbau
von Uberspannungen und zum Aufbau von Gleichge-
wicht zwischen Spannung und Entspannung. Im Autoge-
nen Training wird die geistige, gefiihlsmalige und korper-
liche Ebene mit autosuggestiver Selbstbeeinflussung ver-
bunden, die sich mittels Korperwahrnehmung auf Zu-
standsverdnderungen in den Organfunktionen richtet. Mit
dem von Prof. J. H. Schultz (1884-1970) entwickelten Au-
togenen Training (AT) ist es moglich, selbstgesteuert Ent-
spannung zu erzeugen. Autogenes Training heil3t, mit ei-
genen suggestiven (d. h. selbstbeeinflussenden) Kriften
korperliche und seelische Entspannung eintiben und her-
vorrufen zu kénnen. Empfindungen, die beim Autogenen
Training auftreten, lassen sich mit Vorgangen im Organis-
mus erkliren. Die Ubungen des Autogenen Trainings be-
wirken nachweisbare Entspannung im Korper. Das Auto-
gene Training hat ein allgemeines und ein spezielles Ziel.
Zum einen wird eine umfassende Entspannung sowie ei-
ne dauerhaft bessere Regulation der Korpersysteme gefor-
dert; dies entspricht einer umfassenden Anderung des Er-
regungsniveaus. Zum anderen lasst sich die eingeibte-
Entspannungsfertigkeit nutzen, um sich in jeder belasten-
den Situation sofort durch Einsatz des Erlernten helfen zu
konnen. Auch bei urspriinglich korperlichen Leiden ist das
Autogene Training hilfreich.

2. Die Progressive Relaxation oder Tiefmuskelentspannung
bzw. das Progressive Entspannungstraining wurde von Ed-
mund Jacobson um 1928 als Entspannungsmethode ent-
wickelt. Der Ubende lernt, einen als angenehm erlebten
physiologischen Entspannungszustand hervorzurufen. Das
Prinzip der Progressiven Entspannung liegt im systemati-
schen Wechsel von Anspannung und Entspannung einzel-
ner Muskelgruppen. Dies ermdoglicht es, ein genaues Ge-
fuhl fur korperliche An- und Entspannung zu erreichen. Ja-
cobson nannte die Methode fortschreitend ( progressiv ),
weil man mit der Zeit eine immer tiefere Entspannung er-
reichen kann und weil die Entspannung, die zunachst nur
im muskuldren Bereich vorherrscht, sich auf das vegetati-
ve Nervensystem und das Herzkreislaufsystem tbertragt
und zur inneren Stabilisierung sowie einem Abbau Gber-
maliger Anspannung und Erregung fiihrt. Die Progressive
Relaxation ist ein Verfahren, bei dem die Muskeln als Aus-
gangspunkt fir die Entspannung gewahlt werden. Durch
willkiirliche Anspannung und nachfolgende Lockerung
von Muskelpartien kommt es wegen des provozierten
Kontrastes zu sofortigen und intensiven Entspannungs-

empfindungen. Die Entspannung wird als Schwere-, Wir-
me-, Prickel- oder Tragheitsgefiihl wahrgenommen. Diese
Empfindungen zeigen, dass nicht nur muskuldre, sondern
auch kreislaufmalige und nervliche Entspannungen statt-
finden.

. Die Hypnose ist ein kommunikatives Verfahren zur Einlei-

tung, Aufrechterhaltung und Beendigung eines Trance-Zu-
standes, eines Zustandes stark nach innen konzentrierter
Aufmerksambkeit. Bei einer Hypnose wird die Trance vor al-
lem durch sorgfaltig formulierte sprachliche Suggestionen
seitens des Hypnotiseurs gesteuert. Hypnose kann sowohl
als eines von verschiedenen psychologischen Entspan-
nungsverfahren benutzt werden, als auch in Verbindung
mit weiteren speziellen Hypnosetechniken zu unter-
schiedlichen Zwecken - insbesondere fiir ein effektives
Selbstmanagement, zur Gesundheitsférderung und im
Rahmen einer Hypnotherapie - angewendet werden.

. Biofeedback ist ein wissenschaftlich fundiertes Verfahren

der Verhaltenstherapie und Verhaltensmedizin, mit dessen
Hilfe normalerweise unbewusst ablaufende psychophysio-
logische Prozesse durch Rickmeldung (feedback) wahr-
nehmbar gemacht werden. Nach dem Prinzip der operan-
ten Konditionierung konnen diese Korpervorgange dann
gezielt beeinflusst und ihre Regulationen bis zur willentli-
chen Kontrolle erlernt werden.

Im zweiten Teil des Workshops konnen die Teilnehmer das
Verfahren der Progressiven Muskelrelaxation naher ken-
nen lernen.
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Greifswalder Leitlinien

Leitlinie Risikoevaluation

M. Zach

1. Einfiihrung

Als Folge der gestiegenen durchschnittlichen Lebenserwar-
tung steigt der Anteil dlterer operativer Patienten in der Be-
volkerung standig. Eine Grenze der Narkose- und der Opera-
tionsfahigkeit existiert scheinbar nicht mehr. Der physiologi-
sche Alterungsprozess fiihrt zu einer zunehmenden Funkti-
onseinschrankung und verringerten Kompensationsfahigkeit
der einzelnen Organsysteme, die wiederum den Organismus
anfalliger machen fir Organstérungen und Krankheiten [1].
Der Sinn einer praoperativen Risikoevaluation besteht darin,
vor Durchfiihrung einer Narkose Informationen zu erhalten,
die die anasthesiologische Vorgehensweise in Bezug auf die
praoperative Patientenoptimierung, die Wahl des Anasthe-
sieverfahrens und des idealen perioperativen Monitorings so-
wie die postoperative Fiihrung des Patienten beeinflussen,
um die perioperative Morbiditit und Mortalitat zu senken.
Insbesondere bei dlteren Patienten ist von einer hohen Inzi-
denz relevanter Vor- und Begleiterkrankungen auszugehen,
die entscheidenden Einfluss auf das andsthesiologische Ma-
nagement nehmen [2].
Praoperative Diagnostik und perioperative Prophylaxe und
Therapie sind sowohl fiir den einzelnen Patienten als auch
medizinokonomisch von grofRer Bedeutung [3]. Vor dem
Hintergrund zunehmender 6konomischer Zwange ist bei der
praktischen Durchfihrung der praoperativen Risikoevaluati-
on ein angepasstes Vorgehen an den klinischen Alltag not-
wendiger denn je.
Faktoren, die den Aufwand der Risikoabschatzung beeinflus-
sen, sind:
- Invasivitat und Ausmal des operativen Eingriffs
- Biologisches Patientenalter und Allgemeinzustand des Pa-
tienten
- Dringlichkeit des bevorstehenden Eingriffs.

Die wichtigsten Erkrankungen, die beim alteren Patienten Ri-
sikofaktoren fiir die perioperative Phase darstellen, sind:

- Arterieller Hypertonus

- Koronare Herzerkrankung (KHK)

- Herzinsuffizienz

- Herzrhythmusstorungen

- Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COLD)

- Diabetes mellitus

Nach dem Vorliegen dieser Erkrankungen muss beim alteren
Patienten bewusst gesucht werden. Eine ausfiihrliche Anam-
neseerhebung und eine grindliche korperliche Untersu-
chung sowie die Auswertung der vom Patienten mitgebrach-

ten bzw. im Krankenhaus erhobenen Vorbefunde sind als
praoperative Screening-Methoden unverzichtbar [4].
Aufgrund der damit gewonnenen anamnestischen und diag-
nostischen Ergebnisse entscheidet sich, ob dariiber hinaus
erganzende Laborbefunde, eine EKG- und Réntgenuntersu-
chung der Thoraxorgane oder ein individualisiertes weiter-
fihrendes Untersuchungsprogramm erforderlich sind. Fir
die Festlegung einer bestimmten Altersgrenze, oberhalb de-
rer ein EKG oder eine Rontgenuntersuchung obligat und fir
den Patienten von Nutzen sind, gibt es keine wissenschaft-
lich gesicherten Erkenntnisse [2, 5, 6].

2. Praoperative Beurteilung von Organsystemen
2.1 Arterieller Hypertonus

GemalB den WHO-Kriterien liegt ein arterieller Hypertonus
bei einem systolischen Blutdruck > 160 mm HG und einem
diastolischen Wert > 95 mm HG vor. Ungefahr die Halfte al-
ler geriatrischen Patienten erfiillt diese Kriterien. Eine beste-
hende antihypertensive Therapie wird perioperativ weiterge-
fihrt. In Abhangigkeit von der Dringlichkeit des bevorstehen-
den Eingriffs sollte der Hypertonus praoperativ eingestellt
werden, dies gilt insbesondere bei diastolischen Werten >
120 mm Hg.

2.2 Koronare Herzerkrankungen (KHK)

Unter den cardiovaskularen Risikofaktoren ist die koronare
Herzerkrankung eine der Hauptursachen perioperativer
Komplikationen. Eine KHK verdreifacht das perioperative Ri-
siko beziiglich Morbiditat und Letalitat. Auf Grund der tber-
ragenden Bedeutung und des hohen Ressourcenverbrauchs
im Rahmen spezieller Untersuchungen muss die praoperati-
ve Diagnostik sorgfaltig und rational begriindet durchgefiihrt
werden.

Die Anamnese beinhaltet die Abklarung von Risikofaktoren
(Rauchen, Diabetes mellitus, Hyperlipoproteindmie, arteriel-
ler Hypertonus), des Vorliegens durchgemachter Myocard-
infarkte, der korperlichen Belastbarkeit sowie des Auftretens
und der Haufigkeit pektangintser Beschwerden. Bei bekann-
ter KHK sowie nicht eindeutiger Beschwerdesymptomatik
und dem Vorliegen von Risikofaktoren wird ein Ruhe-EKG
angefertigt. Eine Rontgenaufnahme des Thorax ldsst bei Vor-
liegen einer Cardiomegalie oder pulmonalvendsen Stauung
den Riickschluss auf eine therapiepflichtige Herzinsuffizienz
zu. Die Ergometrie zur Bewertung der funktionellen Auswir-
kungen einer koronararteriellen Sklerose ist bei stabiler Angi-
na pectoris, zur Kontrolle therapeutischer Maknahmen (By-
pass-Operation, PTCA, medikamentdse Therapie), Bestim-
mung der Belastungstoleranz nach Myocardinfarkt und zur
Abklarung belastungsinduzierter Herzrhythmusstérungen in-
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diziert. Die Echokardiographie zur Messung der Pumpfunkti-
on und der Kinetik des Herzmuskels sowie der Erkennung
von Vitien hat in den letzten Jahren eine zunehmende Be-
deutung erlangt [8]. Die Koronarangiographie ist der Gold-
standard in der Koronardiagnostik. Sie ist primar indiziert bei
instabiler Angina pectoris, Postinfarktangina und stabiler An-
gina mit pathologischer Ergometrie bei niedrigen Belastungs-
stufen. Befundabhangig ermoglicht eine perkutane translumi-
nale coronare Angioplastie (PTCA) eine zeitnahe Revaskula-
risation, die die Durchfiihrung des beabsichtigten operativen
Eingriffs unmittelbar danach erméglicht.

2.3 Herzinsuffizienz

In Abhangigkeit vom klinischen Schweregrad (NYHA-Klassifi-
kation) findet sich bei praoperativ manifester Herzinsuffi-
zienz und groReren nicht-cardiochirurgischen Operationen
ein bis zu 20%iges Letalitatsrisiko.

Patienten mit kompensierter Herzinsuffizienz sollten praope-
rativ bei Nichtvorliegen entsprechender Befunde erneut un-
tersucht werden (Ro-Thorax, Echo, EKG, Ergometrie), wenn
ein grolerer Eingriff geplant ist.

Ist im Rahmen der Anamneseerhebung und weiterer Vorun-
tersuchungen eine dekompensierte Herzinsuffizienz diag-
nostiziert worden, wird bei elektiven Eingriffen praoperativ
eine Rekompensation und Optimierung der Herzfunktion
angestrebt. Dies erfordert haufig die konsiliarische Mitarbeit
des Internisten.

2.4 Herzrhythmusstérungen

Die haufigsten Herzrhythmusstérungen beim alteren Patien-
ten sind die Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern (AA),
die Tachyarrhythmia absoluta (TAA), supraventrikulare Tachy-
cardien und Bradyarrhythmien. Elektive Operationen ermog-
lichen eine differenzierte Diagnostik mittels Langzeit-EKG,
Belastungs-EKG, Echokardiographie und ggf. Coronarangio-
graphie mit dem Ziel einer optimalen praoperativen Thera-
pie (medikamentos, Schrittmacherimplantation, Cardioversi-
on).

2.5 Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COLD)

Der respiratorische Risikopatient hat ein deutlich erhohtes
perioperatives Risiko insbesondere in Hinblick auf die Inzi-
denz pulmonaler Komplikationen (70%) wie akuten bron-
chialen Obstruktionen und bronchopulmonalen Infekten im
Vergleich zu lungengesunden Patienten. Bei Verdacht auf
Vorliegen einer COLD sind die sorgfaltige Anamnese und
korperliche Untersuchung von groRter Wichtigkeit. Das wei-
tere diagnostische Vorgehen wie R6-Thorax, Lungenfunkti-
onspriifung und arterielle Blutgasanalyse richtet sich wieder-
um nach der Dringlichkeit und dem Umfang des operativen
Eingriffs. Wahrend die alleinige praoperative Rontgendiag-
nostik zur ldentifizierung klinisch manifester cardiopulmona-
ler Erkrankungen nur eine eingeschrénkte Sensitivitat besitzt,
ist die Spirometrie mit ihren Parametern ,Forcierte Vitalkapa-

zitat” (FVC) und ,Einsekundenkapazitat” (FEV,) sehr effektiv
in der Beurteilung einer pulmonalen Funktionseinschran-
kung. Bei Verdacht auf Vorliegen einer pulmonalen Gasaus-
tauschstérung ist die Blutgasanalyse indiziert. Aufgrund der
hohen perioperativen Komplikationsrate bei Vorliegen einer
chronischen Lungenfunktionsstorung ist die praoperative
Verbesserung vor elektiven Operationen unerldsslich. Die
entsprechenden Therapiemafnahmen (Nikotinkarenz, Sekre-
tolyse, Broncholyse, Atemtherapie) sind in ihrer Effektivitat
durch bettseitige Tests einfach objektivierbar.

2.6 Diabetes mellitus

Die Bedeutung des Diabetes mellitus in der praoperativen
Risikoevaluierung ergibt sich aus der haufigen Komorbiditat
mit vaskuldren Folgeerkrankungen. Die Pravalenz der KHK
liegt bei diabetischen Mannern und Frauen viermal hoher als
bei Stoffwechselgesunden und die Konstellation Hyperglyka-
mie und arterielle Hypertonie steigert extrem das lebensbe-
drohliche cardiovaskulare Risiko. Zur Abschatzung des peri-
operativen Risikos gehort die Differentialdiagnostik des Dia-
betes mit der Frage nach der Insulinpflichtigkeit und der Un-
tersuchung des Patienten im Hinblick auf typische Begleiter-
krankungen. Die Routinediagnostik beinhaltet bei schlecht
eingestellten Diabetikern das Blutzuckertagesprofil. Bei Ver-
dacht auf Vorliegen einer dekompensierten Stoffwechselsi-
tuation (Ketoazidose, Laktatazidose, hyperglykamisch-hyper-
osmolares Dehydratationssyndrom, Hypoglykdamie) sind
elektive Eingriffe kontraindiziert.

3. Zusammenfassung

Die Evaluation des perioperativen Risikos erfolgt durch eine
ausfiihrliche Anamneseerhebung, eine griindliche korperli-
che Untersuchung und anhand der Befundbeurteilung wei-
terfiihrender technischer Untersuchungen. Die Indikation
zur Durchfiihrung technischer Untersuchungen ergibt sich,
wenn die Ergebnisse die Wahl des Narkoseverfahrens, die
anasthesiologische Vorgehensweise, die Invasivitat des intra-
operativen Monitorings, die Festlegung des OP-Zeitpunkts
oder praoperative Therapiemaltnahmen und Behandlungs-
strategien beeinflussen. Da die Bedeutung der verschiede-
nen anamnestischen Faktoren und diagnostischen Tests noch
kontrovers diskutiert wird, bedarf es eines individualisierten
und krankheitsorientierten Vorgehens, um perioperativen
Komplikationen vorzubeugen [7]. Eine optimale Risikoeva-
luation setzt die enge Zusammenarbeit zwischen Andsthe-
sist, Operateur und konsiliarisch tatigen Kollegen voraus. Sie
sollte zielgerichtet sein und der Einsatz der verschiedenen
Untersuchungsmethoden rational und effektiv erfolgen. Die
inadaquate Vorbereitung eines Patienten zur Andsthesie und
Operation steht an erster Stelle der Todesursachen. Ein einzi-
ges Konzept des andsthesiologischen Managements gibt es
nicht. Die perioperative Versorgung dlterer Risikopatienten
sollte das individuelle Risiko des einzelnen Patienten beriick-
sichtigen.
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Perioperative Optimierung alterer
Patienten - Greifswalder Leitlinien

Ch. Lehmann, M. Griindling

Voraussetzungen

Voraussetzungen fir die perioperative Optimierung der alte-
ren Patienten sind eine detaillierte Anamneseerhebung und
die Sichtung aller Vorbefunde im Rahmen der Pramedikati-

’3 standardsyisio - Microsoft Internet Explorer

Datei  Bearbeiten  Ansicht  Favoriten  Extras 7
}éurl‘.‘lck - x| :| r Suchen

& | http:/f141.53.139,203/5tandards/neufstandardsvisio3_Framme, htm

Favoriten &< -

onsambulanz oder der stationaren Pramedikationsvisite. Auf
diese Art und Weise ist es moglich, eine umfassende Risiko-
evaluation durchzufiihren (siehe Wendt & Hermsen: Greifs-
walder Leitlinien zur Risikoevaluation).

Risikoberiicksichtigung

Werden spezifische Risiken (z. B. kardiovaskulare Vorerkran-
kungen, pulmonale Vorerkrankungen, Gerinnungsstorungen)
vom Anadsthesisten festgestellt, wird iber das weitere Proce-
dere (spezielle Diagnostik, Therapieempfehlungen, Fachkon-
sile) und ggf. die anasthesiologische Wiedervorstellung ent-
schieden (siehe Friebe: Der kardiopulmonale Risikopatient -
Perioperatives Management). Das Ausmal} dieser Malnah-
men hangt von der Dringlichkeit der Operation und der The-
rapierbarkeit der bestehenden Risikofaktoren in einem tber-
schaubaren Zeitraum ab. Der Grundsatz ,Die moderne An-
asthesiologie kann jeden Patienten versorgen” schliel$t eine
perioperative Optimierung nicht aus, sondern beinhaltet sie
essentiell. Dabei ist die enge Kooperation mit den behan-
delnden Fachkollegen von grofRer Bedeutung.

Monitoring

Bei allen Patienten wird bei der Auswahl des Monitorings
wahrend des operativen Eingriffs nach den internen klini-
schen Standards verfahren. Die Standards (Standard Opera-
ting Procedures) sind im Klinik-Intranet hinterlegt und von je-
dem andsthesiologischen Arbeitsplatz aus abrufbar (siehe
Abb.1). Dabei sind fiir jede Standardprozedur Varianten bei
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Abb. 1: Uber das Klinik-Intranet abrufbare Standard Operating Procedures (SOP’s)
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Abb. 2: Checkliste zur perioperativen Betablocker-Therapie (modifiziert nach: Checkliste Kardiovaskulare Evaluation vor nichtkar-
dialen Operationen, Kardiologie UKE Hamburg)
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bestimmten Vorerkrankungen vorgesehen. So ist die arteriel-
le Kaniilierung zur Uberwachung der Kreislaufverhiltnisse
bei den oft kardial kompromittierten alteren Patienten haufig
indiziert. Systeme fiir ein erweitertes hamodynamisches Mo-
nitoring sind ausreichend verfligbar und kommen in dieser
Altersgruppe haufiger zum Einsatz.

Regionalanidsthesie

Ein wesentlicher Bestandteil der perioperativen Optimierung
ist die suffiziente Schmerztherapie. Bei Patienten im hoheren
Alter sind bei vielen Eingriffen regionale Schmerzausschal-
tungsverfahren sinnvoll und moglich (siehe Klinik-SOP’s). In
der Allgemeinchirurgie, Traumatologie, Orthopadie, Gynako-
logie und Urologie werden grofziigig lumbale und thoraka-
le Periduralkatheter angelegt. Der oftmals bereits am Vor-
abend der Operation am wachen Patienten gelegte Peridu-
ralkatheter wird bereits intraoperativ zur Reduktion sympa-
thikoadrenerger Stressreaktionen beschickt. Durch den Ein-
satz der Regionalanasthesie konnen die in dieser Altersgrup-
pe besonders oft relevanten Nebenwirkungen systemisch ap-
plizierter Opioide in der postoperativen Schmerztherapie
vermieden werden.

Betablocker

Der prophylaktische praoperative Einsatz von Betablockern
zur Reduktion postoperativer kardialer Komplikationen wird
in einigen klinischen Untersuchungen propagiert. An unserer
Klinik wird zurzeit ein standardisiertes Vorgehen anhand ei-
ner Checkliste (sieche Abb. 2) evaluiert. Sehr haufig stehen
die alteren Patienten jedoch bereits unter einer Dauermedi-
kation mit Betablockern, so dass sich ein Vorgehen nach der
Checkliste relativiert.

Blutsparende Malinahmen

Der intraoperative Blutverlust ist ein eigenstandiger Risikofak-
tor fiir das Outcome von chirurgischen Risikopatienten. Da-
riiber hinaus sind Bluttransfusionen mit spezifischen Risiken
behaftet und die Transfusionsgrenze in standiger Diskussion.
Alle Moglichkeiten zur praoperativen Eigenblutspende und
intraoperativen Retransfusion sollten ausgeschopft werden.
Bei kardial vorbelasteten, dlteren Patienten ist jedoch ein Un-
terschreiten eines Hamotokritwertes von 0,30 perioperativ
zu vermeiden.

Normothermie

Der Gewabhrleistung einer Normothermie kommt in der pe-
rioperativen Phase eine grofle Bedeutung zu. Intraoperative
Normothermie hilft die Rate der Wundinfektionen, den Blut-
verlust und kardiale Komplikationen zu reduzieren. Es wird
daher ein wichtiges Augenmerk auf Malknahmen zur Erhal-
tung der physiologischen Korpertemperatur gelegt (siehe
Gibb & Hele: Leitlinien Temperaturregulation).

Outcome-Evaluation

Um den Erfolg der Bemiihungen zur perioperativen Optimie-
rung der alteren Patienten zu evaluieren und Fehler zu erken-
nen, werden wochentlich Fallkonferenzen organisiert, die als
Instrumentarium der Qualitdtskontrolle die Morbiditat und
Mortalitat analysieren.

,Der kardiopulmonale Risikopatient -
perioperatives Management”

Eine Standortbestimmung anhand der
Leitlinien der Klinik fiir Anadsthesiologie
und Intensivmedizin, EMAU Greifswald

T. Friebe

Einleitung

Andsthesist und Chirurg werden immer haufiger mit hochbe-
tagten und multimorbiden Patienten konfrontiert, die sich
dem wissenschaftlichen Fortschritt entsprechend immer aus-
gedehnteren Eingriffen unterziehen. Dabei fiihrt ein kompli-
kationsreicher perioperativer Verlauf zu einem erheblichen
Verbrauch materieller und personeller Ressourcen, die im
Zeitalter der DRGs nur einen eng begrenzten Handlungs-
spielraum zulassen. Will man sich den zukiinftigen gesell-
schaftlichen Entwicklungen stellen und die Patientenversor-
gung in dem vorgegebenen 6konomischen Rahmen auf ho-
hem Niveau halten, miissen Konzepte zur Effektivitits- und
Effizienzsteigerung der medizinischen Behandlung erarbeitet
werden. Nur durch Risikostratifizierung und ein daran ausge-
richtetes interdisziplindres Vorgehen lassen sich Morbiditat
und Mortalitat positiv beeinflussen.

Epidemiologie

Bei etwa einem Drittel der Patienten, die sich einer nicht-
herzchirurgischen Operation unterziehen missen, liegen Ri-
sikofaktoren fiir eine koronare Herzerkrankung (KHK) vor.
Abhdngig vom Risikoprofil und der Invasivitat des Eingriffs
muss bei bis zu 34 % dieser Patienten mit einer perioperati-
ven kardialen Komplikation wie Myokardinfarkt, instabile An-
gina pectoris, Herzinsuffizienz oder Tod gerechnet werden
[1]. Dabei kommt peri-operativen Myokardischamien, die bei
mehr als 40 % der untersuchten Patienten auftreten [2], be-
sondere Bedeutung zu: Sie verlaufen meist klinisch stumm
mit einer Haufigkeitsverteilung von 20 % praoperativ, 25 %
intraoperativ und 40 % postoperativ, v.a. in den ersten bei-
den postoperativen Tagen. Das Risiko, eine postoperative
kardiale Komplikation (ventrikuldre Tachykardie, Herzinsuffi-
zienz) zu erleiden, wird dabei um den Faktor 2,8 und das Ri-
siko einer ischdamischen Komplikation (instabile AP, Myo-
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kardinfarkt, Tod kardialer Genese) um den Faktor 9,2 erhoht
[3]. Diese Risikobeeinflussung durch perioperative Myokard-
ischamien lasst sich auch langfristig tiber einen Zeitraum von
bis zu 2 Jahren nachweisen. Bei koronaren Risikopatienten,
die sich nichtherzchirurgischen Eingriffen unterziehen, liegt
die Gesamtinzidenz perioperativer Myokardinfarkte bei 5,6
%, von denen 17 % todlich verlaufen [4]. Die hochste Inzi-
denz findet sich dabei unmittelbar in der postoperativen Pha-
se am 1. post-operativen Tag [5].

Erkrankungen des respiratorischen Systems zahlen neben
Herzerkrankungen zu den haufigsten Ursachen perioperati-
ver Komplikationen (Atelektasen, Pneumonie sowie akute
Bronchospastik). Schwerwiegende postoperative Storungen
der Lungenfunktion sind insbesondere nach Thorax- und
Oberbaucheingriffen und vorbestehenden Lungenerkran-
kungen wie COPD zu beobachten.

Praoperative Evaluierung und Risikoeinschitzung

Zur ldentifizierung gefdhrdeter Patienten werden Pradikto-
ren herangezogen, die auch eine Einschatzung des kardialen
Risikos erlauben und das perioperative Management mal%-
geblich beeinflussen. Hierzu hat sich der von Lee 1999 vor-
gestellte ,Revised Cardiac Risk Index” klinisch bewdhrt, der
folgende Faktoren umfasst: Art des chirurgischen Eingriffs
(hohes Risiko bei thorakoabdominalen Eingriffen und peri-
pheren GefalRoperationen), Zeichen einer KHK (Myokardin-
farkt, Angina pectoris, positiver Stresstest) oder Herzinsuffi-
zienz, zerebro-vaskuldre Ereignisse, insulinpflichtiger Diabe-
tes mellitus oder Niereninsuffizienz [6]. Um das kardiale Ri-
siko zu quantifizieren, werden die klinischen Pradiktoren ent-
sprechend der Richtlinien der ACC und AHA [7] in 3 Klassen
eingeteilt:

hochgradiges Risiko: instabile Angina pectoris, akuter (< 7 Ta-
ge) oder kirzlich (7-30 Tage) abgelaufener Myokardinfarkt,
dekompensierte Herzinsuffizienz, hamodynamisch wirksa-
me Herzrhythmusstorungen, schwere Herzklappenfehler;

mittelgradiges Risiko: Angina pectoris (CCS | oder ll), an-
amnestischer Herzinfarkt, (re)kompensierte Herzinsuffizienz,
insulinpflichtiger Diabetes mellitus, chronische Niereninsuffi-
zienz;

geringgradiges Risiko: fortgeschrittenes Alter (> 70 Jahre),
EKG-Veranderungen (linksventrikuldre Hypertrophie, Links-
schenkelblock, Repolarisationsstorungen, absolute Arrhyth-
mie), anamnestisch Apoplex oder transitorisch ischamische
Attacken, nicht ausreichend eingestellte Hypertonie, geringe
funktionelle Belastbarkeit (< 4 MET = ,metabolic equivalent
levels”, entspricht 2 Stockwerke Treppensteigen).

In Abhangigkeit von der Dringlichkeit des operativen Ein-
griffs erfolgt die praoperative Evaluierung anhand eines stan-
dardisierten Schemas: griindliche Anamnese und korperliche
Untersuchung, Rontgen-Thorax, 12-Kanal-Ruhe-EKG sowie
Labor. Im Vordergrund steht dabei die korperliche Belastbar-
keit des Patienten [8]. Liegt ein hochgradiger Risikofaktor vor,
sollte der Eingriff bei nichtdringlicher Indikation verschoben

und eine Koronarangiographie mit evtl. anschlieBender Re-
vaskularisation (kardiochirurgisch oder interventionell)
durch-gefiihrt werden. Hier gilt es, das Morbiditats- und Mor-
talitatsrisiko im Rahmen der Katheteruntersuchung oder an-
schliefenden Bypassoperation gegentiber der Risikokonstel-
lation des unbehandelten Patienten abzuwagen. So konnte
gezeigt werden, dass eine koronare Angioplastie das Risiko
perioperativer Komplikationen um etwa die Halfte senken
kann, dies aber nur, wenn die PTCA mit evtl. Stenteinlage
mehr als 90 Tage vor dem chirurgischen Eingriff stattfindet
[9, 10]. Demgegeniiber konnte eine neuere Studie an kardia-
len Risikopatienten mit stabiler KHK zeigen, dass eine pra-
operative Revaskularisation durch PTCA oder ACB keine Ver-
minderung der 30-Tage- oder Langzeit-Mortalitat nach gro-
Beren gefalchirurgischen Eingriffen ergibt [11]. Wurde inner-
halb der letzten 5 Jahre eine ACB-OP mit kompletter Revas-
kularisierung oder eine PTCA durchgefiihrt und bestehen kei-
ne Anzeichen einer myokardialen Ischamie, so sind keine
weiteren Tests erforderlich. Auch bei nichtoperierten Patien-
ten, bei denen in den letzten 2 Jahren eine ausfihrliche kar-
diologische Untersuchung ohne weitere Indikationsstellung
erfolgte und die klinisch unauffallig sind, kann auf eine wei-
tergehende Diagnostik verzichtet werden. Ansonsten stehen
fir Patienten mit hohem Risiko apparative Zusatzuntersu-
chungen (Langzeit- und Belastungs-EKG, (Stress)-Echokardio-
graphie, Dipyridamol-Thallium-Szintigraphie) zur Verfligung,
um spezifischen Fragestellungen nachzugehen. Dabei
kommt die Echokardiographie (transthorakal oder transso-
phageal) bei linksventrikuldrer Dysfunktion, Herzklappenfeh-
lern (Quantifizierung der Klappenfunktion, Druckgradient)
und abgelaufenem Herzinfarkt zur Anwendung. Bei Patien-
ten mit mittlerem Risiko, die wegen peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit oder Coxarthrose keiner ergometrischen
Belastung zuzufiihren sind, ist die pharmakologische Stress-
echokardiographie indiziert, die bei neu erkannten oder sich
verstarkenden Wandbewegungsstérungen Hinweise auf ein
schlechteres perioperatives Outcome liefert [12]. In diesem
Fall ist eine Koronarangiographie anzuschliefen. Patienten
mit geringgradigen klinischen Pradiktoren bedirfen keiner
Uber die Standarduntersuchungen hinausgehenden kardiolo-
gischen Diagnostik.

Zur Risikoabschatzung fir das Auftreten von pulmonalen
Komplikationen sind die Anamnese und klinische Untersu-
chung die wichtigsten Mallnahmen, wahrend apparativ-tech-
nische Methoden wie Réntgen-Thorax und Lungenfunktions-
tests die Diagnose sichern bzw. den Schweregrad objektivie-
ren. Zu den relevanten Risikofaktoren zéhlen: vorbestehende
Lungenfunktionsstorungen (COPD, Asthma, Lungenfibrose),
Rauchen, Adipositas, Oberbauch- und Thoraxeingriffe, ho-
hes Alter (> 70 Jahre), neuromuskulare Erkrankungen sowie
broncho-pulmonale Infekte.

Praoperative Optimierung

Neben revaskularisierenden MalBnahmen nimmt die medika-
mentose Therapie der KHK mit Betablockern einen heraus-
ragenden Stellenwert ein. Betablocker beeinflussen die
Hauptdeterminanten des myokardialen Sauerstoffverbrauchs
wie Kontraktilitit und insbesondere die Herzfrequenz und
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sind somit theoretisch geeignet, die Inzidenz und das Aus-
mald perioperativer Myokardischamien zu reduzieren. Man-
gano konnte 1996 erstmalig nachweisen, dass die periopera-
tive Atenolol-Therapie von KHK-Patienten, die sich einem
nichtherzchirurgischen Eingriff unterziehen mussten, zu ei-
ner 55%-igen Senkung der Gesamtmortalitat nach 2 Jahren
fihrte. Die absolute Risikoreduktion lag bei 8 %, d.h. es
mussten 9 Patienten behandelt werden, um die 2-Jahres-Mor-
talitdt zu senken [13]. Poldermanns fand bei Patienten eines
Hochrisikokollektivs eine noch ausgepragtere protektive Wir-
kung: Die absolute Risikoreduktion lag hier bei 30 %, d.h.
nur 3 Patienten mussten behandelt werden, um ein schweres
kardiales Ereignis (Myokardinfarkt, Tod kardialer Ursache) zu
verhindern [1]. Der Nachweis, dass eine Betablocker-Thera-
pie bei Risikopatienten nicht nur die perioperative, sondern
auch die Langzeitmorbiditat und -mortalitat reduziert, fiihrte
zu folgenden Empfehlungen der ACC/AHA [14]:

Eine praoperativ bereits bestehende Betablockertherapie
sollte perioperativ wegen der Gefahr eines Reboundphéano-
mens fortgefiihrt werden. Eine Therapie mit Betablockern
sollte Tage bis Wochen vor einem geplanten gefalchirurgi-
schen Eingriff bei Patienten eingeleitet werden, die ein hohes
kardiales Risiko aufweisen. Es sollte so titriert werden, dass
eine Ruheherzfrequenz von 50-60 bpm resultiert. Auch Pa-
tienten, die einen unbehandelten Hypertonus oder Risikofak-
toren fiir eine KHK aufweisen, profitieren von einer Therapie.
Betablocker sollten nicht oder nur nach griindlicher Nutzen-
Risiko-Abwéagung angewendet werden, wenn folgende Kont-
raindikationen bestehen: kardiogener Schock, arterielle Hy-
potonie (< 100 mmHg), hohergradiger AV-Block, Bradykar-
die (< 50 bpm) oder Asthma bronchiale.

Zentral wirksame a2-Agonisten sind ebenfalls zur Reduktion
des perioperativ erhohten Sympathikotonus eingesetzt wor-
den. Fiir Mivazerol konnte eine Verminderung von tachykar-
den und hypertensiven Phasen wie auch postoperativer
Ischamien gezeigt werden [15], eine Senkung der periopera-
tiven Mortalitat fand sich jedoch nur in der Untergruppe der
gefaBchirurgischen Patienten [16]. Der Nutzen einer peri-
operativen Therapie mit a2-Agonisten wird derzeit auch in
Hinblick auf die geeignete Substanz noch kontrovers disku-
tiert.

Die Therapie mit ACE-Hemmern oder AT-1-Rezeptorantago-
nisten verbessert die Uberlebensrate von Patienten nach
Myokardinfarkt, bei Herzinsuffizienz und Hypertension.
Durch die Blockade des Renin-Angiotensin-Aldosteronsys-
tems kommt es jedoch gehauft zu schweren Hypotensionen
nach Narkoseeinleitung, die nur vermindert auf die Gabe
von Katecholaminen ansprechen [17]. Die Inzidenz ist ab-
hangig von einer hypertensiven Komedikation sowie von der
Dosis und Dauer einer ACE-Hemmer- oder AT 1-Antagonis-
ten-Gabe. Daher kann ein Fortfiihren der Therapie bei hypo-
volamiegefahrdeten Patienten und bei Patienten mit diastoli-
scher Funktionsstorung (z.B. bei ldnger bestehender Hyper-
tonie) derzeit nicht empfohlen werden. Postoperativ sollte
die Therapie allerdings wieder angesetzt werden.

Bei zahlreichen gefdlichirurgischen Patienten bestehen
gleichzeitig eine COPD sowie ein Nikotinabusus. Die hier-
durch bedingte bronchiale Hypersekretion und Hyperreagi-
bilitat des Bronchialsystems erhohen die perioperative pul-
monale Komplikationsrate (Pneumonie, Atelektasen) auf das

4fache. Eine Nikotinkarenz fiir 6-8 Wochen vor dem geplan-
ten Eingriff ist empfehlenswert, eine kurzfristigere Abstinenz
erhoht dagegen die Inzidenz von pulmonalen Komplikatio-
nen. Lediglich unmittelbar vor dem Operationstag kann sich
eine Nikotinkarenz zur CO-Reduktion und Verminderung
des Aspirationsrisikos glinstig auswirken. Bei Vorliegen einer
COPD ist eine prdoperative spirometrische Untersuchung
mit Blutgasanalyse indiziert und bei begleitender broncho-
spastischer Komponente die Einstellung mit Bronchodilatato-
ren zu empfehlen. Auf jeden Fall sollte die medikamentose
Basistherapie (inhalative Kortikoide, 8-Mimetika) perioperativ
beibehalten werden. Bei systemischer Kortikoiddauerthera-
pie muss in Abhangigkeit von der Dosis und der Invasivitit
des geplanten Eingriffs eine zusatzliche Substitution erfol-
gen, um der relativen Nebenniereninsuffizienz im Rahmen
des Postaggressionsstoffwechsels Rechnung zu tragen. Pro-
phylaktische Malnahmen wie Atem- und Husteniibungen
(z.B. ,incentive Spirometrie”) sollten schon praoperativ er-
klart und getibt werden.

Narkosefiihrung und Monitoring

Durch den Einsatz riickenmarknaher Regionalanasthesiever-
fahren bei unterschiedlichen chirurgischen Eingriffen kann ei-
ne Reduktion der perioperativen Morbiditat und Mortalitit
erreicht werden. So konnten Rodgers und Mitarbeiter in ei-
ner Metaanalyse bei insgesamt 9.559 Patienten eine Vermin-
derung der Gesamtmortalitit um ca. 30 % und eine Abnah-
me der Inzidenz thromboembolischer Komplikationen um
bis zu 55 % und einer Pneumonie um 39 % zeigen [18]. Die
spezifischen Wirkungen der thorakalen Epiduralandsthesie
liegen nicht nur in einer effektiven Blockade nozizeptiver Af-
ferenzen, sondern auch in der Unterdriickung der neuroen-
dokrinen Stressantwort begriindet. Die Andsthesie der Seg-
mente Th1-Th5 fiihrt zu einer Verringerung von Sauerstoff-
bedarf und Herzarbeit, Verbesserung der subendokardialen
Perfusion und des Blutflusses in ischamischen Myokardarea-
len, beschleunigter Regeneration nach myokardialem Stun-
ning, Verbesserung der linksventrikularen Funktion und ver-
minderter Inzidenz ischamisch bedingter ventrikularer Ar-
rhythmien [19, 20]. Bei umfangreichen, lang dauernden Ein-
griffen bietet eine Kombinationsandsthesie die Moglichkeit,
die postoperative Nachbeatmungszeit zu verkiirzen oder so-
gar zu vermeiden und damit Behandlungskosten zu reduzie-
ren. Darliber hinaus gewahrleistet ein Katheterverfahren eine
optimale postoperative Schmerztherapie und tragt so we-
sentlich zu einem gesteigerten Patientenkomfort bei [21, 22].
Bei einer notwendigen perioperativen Antikoagulantienthe-
rapie muss vor der Durchfiihrung von Regionalanasthesiever-
fahren eine sorgfiltige Nutzen-Risikoabwdadgung erfolgen. Die
von der DGAI empfohlenen Zeitintervalle zwischen Antiko-
agulantiengabe und epiduraler Punktion bzw. Entfernen des
Katheters sind strikt einzuhalten [23].

Ein weiterer Aspekt der Narkosefiihrung bei kardialen Risiko-
patienten ist die Reduktion von Ischamie-Reperfusionsscha-
den durch Prakonditionierung. Fiir volatile Anasthetika ist be-
kannt, dass sie eine ausgepragte, der ischdmischen Prakondi-
tionierung vergleichbare Organprotektion am Herzen auslo-
sen und zu einem geringeren Myokardschaden [24, 25] mit
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verbesserter postoperativer Ventrikelfunktion flihren [26].
Auch fiir Opiate konnte am menschlichen Herzmuskel eine
Prakonditionierung nachgewiesen werden [27], wahrend ra-
zemisches Ketamin [28] oder Sulfonylharnstoffe eine Blocka-
de der Kardioprotektion bewirken. Somit ware im Vergleich
mit einer als TIVA gefiihrten Narkose dem Einsatz volatiler
Anasthetika der Vorzug zu geben.

Das Monitoring bei nichtherzchirurgischen Eingriffen orien-
tiert sich an dem Risikoprofil der Patienten und an Art und
Umfang der Operation. Je groRer das kardiale Risiko und die
Komorbiditat und je invasiver der geplante Eingriff, umso um-
fassender wird sich die intra- und postoperative Uberwa-
chung gestalten. Als spezielle Verfahren kommen dabei die
HZV-Messung durch transpulmonale Thermodilution (PiC-
CO) oder Einschwemmen eines Swan-Ganz-Katheters sowie
die transtsophageale Echokardiographie (TEE) zum Einsatz.
Neben einer pulskonturabhangigen kontinuierlichen HZV-
Messung liefert das PiCCO-System durch Bestimmung des
intrathorakalen Blutvolumens einen zuverldsssigen Parame-
ter zur Abschétzung und Optimierung der kardialen Vorlast.
Der Einsatz eines Pulmonaliskatheters ist bei hochgradiger
linksventrikularer Funktionsstorung mit Diskrepanz der kar-
dialen Fillungsdriicke sowie bei manifester pulmonaler Hy-
pertonie indiziert. Die TEE bietet als wenig invasive Malsnah-
me neben der Quantifizierung der Hamodynamik eine mor-
phologische und funktionelle Beurteilung der myokardialen
Strukturen inclusive der Herzklappen und grolken GefiRe.
Sie gilt als sensitivste Methode zur Detektion von Myokardi-
schiamien und kann durch Zuordnung regionaler Wandbe-
wegungsstorungen Hinweise auf die Koronarpathologie lie-
fern.

Das perioperative Management ist darauf ausgerichtet, ta-
chykarde Phasen (> 100 bpm) zu verhindern und die War-
me-Homoostase des Patienten zu erhalten. Hypothermie
fihrt zu erhohten Noradrenalin-Plasmakonzentrationen, ei-
ner gesteigerten Inzidenz postoperativer Myokardischamien
[29] und stellt einen unabhidngigen Pradiktor fir kardiale
Komplikationen dar [30].

Patienten mit vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen
sind durch ausgedehnte thorakale und abdominale Eingriffe
in ihrer respiratorischen Funktion besonders gefahrdet. Die
bedeutendste physiologische Veranderung im Rahmen einer
Intubationsnarkose ist die Abnahme der funktionellen Resi-
dualkapazitat bei gleich bleibender Closing Capacity, wo-
durch die Ausbildung von Atelektasen vorwiegend in dorso-
basalen Lungenbereichen begiinstigt wird. Hauptursachen
dieser Veranderungen, die bis zu 2 Wochen postoperativ an-
halten, sind eine reflektorische Einschrankung der Zwerch-
fellfunktion bei Zunahme des abdominellen Muskeltonus so-
wie eine schmerzbedingte Hypoventilation in der post-ope-
rativen Phase. Durch den Einsatz einer thorakalen Epidural-
andsthesie konnen die negativen Effekte der Allgemeinanas-
thesie reduziert werden. Durch weitgehende Normalisierung
der Zwerchfellfunktion kommt es zu einer Zunahme der FRC
und durch ein verbessertes Ventilations-Perfusions-Verhaltnis
zu einer gesteigerten Oxygenierung. Ein weiterer Aspekt ist
die Verkiirzung der Nachbeatmungszeit, wodurch nicht nur
die Inzidenz postoperativer Pneumonien, sondern auch Kos-
ten gesenkt werden konnen.

Postoperatives Management

Senkung von perioperativer Morbiditit und Mortalitat und
damit ein verbessertes Outcome der Patienten lassen sich
nur anhand eines umfassenden multimodalen Therapiekon-
zepts realisieren. Dies umfasst neben einer individuellen Ri-
sikoevaluierung und einer daran ausgerichteten Narkosefiih-
rung auch eine effektive postoperative Schmerztherapie mit
dem Ziel einer frithestmoglichen Mobilisation und enteralen
Erndhrung [31]. Die Anwendung hoher riickenmarknaher Re-
gionalanasthesietechniken erméglicht nicht nur die frihzeiti-
ge Extubation mit Vermeiden oder Verkirzen komplikations-
trachtiger Nachbeatmungsphasen (fast track), sondern unter-
driickt zuverldssig die metabolischen Stressreaktionen und
hat eine protektive Wirkung auf die Herzkreislauf- und Darm-
funktion. Hierfir ist eine postoperative Nutzung von wenigs-
tens 3 Tagen erforderlich.

Auch bei pulmonalen Risikopatienten lasst sich das Outco-
me durch den giinstigen Einfluss auf die Zwerchfellfunktion
und die gute Analgesie unter Vermeidung sedierend und
atem-depressiv wirkender Opioide verbessern. Bedingung ist
allerdings auch hier, dass die Analgesie im Rahmen eines
multimodalen Ansatzes fiir mehrere Tage postoperativ ge-
nutzt wird [32].

Bei langerer postoperativer Nachbeatmung und schwieriger
Entwohnung kann durch nichtinvasive Beatmungsformen
das respiratorische Weaning beschleunigt und die Rate der
Reintubationen vermindert werden [33]. Obwohl der Einsatz
einer druckunterstiitzten Maskenbeatmung bei Patienten mit
akuter Linksherzdekompensation im Vergleich zum Masken-
CPAP zu einer schnelleren kardiopulmonalen Stabilisierung
fiihrte, war die Rate akuter Myokardinfarkte erhoht [34]. Die
Anwendung einer nichtinvasiven Beatmung im Rahmen ei-
nes akuten Koronarsyndroms kann daher zurzeit nicht emp-
fohlen werden.

Dagegen ist die akute Exazerbation einer COPD als gesicher-
te Indikation fiir die nicht-invasive Beatmung anzusehen. Im
Vergleich zu intubierten Patienten war die Rate Ventilator-as-
soziierter Pneumonien signifikant geringer [35] und mit einer
Senkung der Letalitat verbunden [36, 37].
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Temperaturregulation:
Probleme - Losungsmoglichkeiten

A.

Gibb

Die Temperatur ist ein Parameter, der heute an jedem Anés-
thesiearbeitsplatz messbar sein sollte. Die verschiedenen
Messorte sind fiir die tatsachliche Korperkerntemperatur un-
terschiedlich geeignet. Deshalb sind auch der Temperatur-
verlauf und die Interpretation der Messergebnisse von gro-
RBer Bedeutung.

Viele unterschiedliche Faktoren beeinflussen wahrend einer
Narkose und Operation die Kérpertemperatur des Patienten.
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Dabei muss zwischen beeinflussbaren, damit steuerbaren
und nicht beeinflussbaren Wirkungen auf die Kérpertempe-
ratur unterschieden werden.

Nicht zu beeinflussen sind z.B. das Alter des Patienten, die
Art der Operation und die damit verbundenen Flissigkeits-
umsatze sowie die klimatechnischen Gegebenheiten.

Zu regelnde Parameter sind dagegen z.B. die Konvektion
(Wérmeabtransport durch bewegte Umgebungsluft), die Ra-
diation (Abstrahlung in die Umgebung), die Konduktion
(Warmeabgabe an umgebende Gegenstinde) und bedingt
die Evaporation (Warmeverdunstung).

Wie bei Kindern spielt der Warmehaushalt bei élteren Patien-
ten eine grolde Rolle.

Durch die geringere Reaktionsbreite des Organismus im Al-
ter bedingen Stérungen, die auf den Korper einwirken, gro-
Bere Veranderungen als bei jingeren, gesunden Erwachse-
nen.

Vor allen Dingen wird durch die postoperative Hypothermie
die Warmeproduktion angeregt, um wieder Normothermie
zu erreichen. Damit wird der Sauerstoffverbrauch enorm er-
hoht und das Herzkreislaufsystem wird dadurch extrem be-
ansprucht. Das kann z.B. zu einer Erschopfung der schon
eingeschrankten koronaren Reserven und damit zu manifes-
ten Schadigungen am Herzen kommen.

Deshalb sollte der Korpertemperatur als relativ einfach zu
beeinflussende Grolke besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden.

Fir das Management im Operationssaal gibt es unterschied-
liche Moglichkeiten, dem Patienten Warme zuzufiihren.
Prinzipiell sollte man zwischen Varianten, die Verbrauchsma-
terial benotigen, und Moglichkeiten mit wiederverwendba-
ren Materialien unterscheiden.

Aus unserer Sicht spielt weiterhin die GroRe der Flache oder
des Volumens der Einflussnahme eine Rolle. Selbstverstand-
lich muss die Dauer der Narkose in Betracht gezogen wer-
den, da mit der Zeit natirlich der Warmeverlust zunimmt.
Aber auch bei kiirzeren Operationen tragt eine angenehm
temperierte Umgebung sehr zum Wohlbefinden des Patien-
ten bei.

AuBerdem sind bei der Auswahl der anzuwendenden Syste-
me auch eventuelle Auswirkungen auf das Op- und Anasthe-
siepersonal zu berticksichtigen.

In unserer Einrichtung sind durch die historische Entwicklung
mehrere Operationseinheiten entstanden, die sehr unter-
schiedliche technische Ausstattung aufweisen.

Die grofiten Unterschiede gibt es bei der Klimatisierung. Da-
bei sind Operationssdle ohne und Op-Sédle mit modernsten
klimatechnischen Anlagen zu finden.

Demzufolge wirken sich die Aullentemperaturen sowie die
durch den OP-Betrieb entstehenden Warmemengen (Andas-
thesiegerate, Monitore, Endoskopieeinheiten, Rontgengerate
usw.) sehr unterschiedlich auf die narkotisierten Patienten
aus.

So vielfaltig wie die Einflussfaktoren auf den Patienten sind
auch die heutigen Systeme zur Erwdarmung des Patienten
und haben sich in unterschiedlicher Weise in den OP’s etab-
liert.

(Auch verschiedene ,dullere” Faktoren haben zur Beschaf-
fung unterschiedlicher Gerite gefiihrt.)

Einen grolRen Stellenwert mit haufigen Anwendungen hat die
,Hotline”® erlangt. Bei allen Operationen mit grofReren Flis-
sigkeitsumsatzen wird dieses Gerdt eingesetzt. Meistens
wird dieses Einmalsystem mit einer elektrischen Warmemat-
te, einem Warmestrahler oder beidem kombiniert. Fiir sehr
lang dauernde Eingriffe steht uns auch die sehr effektive Va-
riante der ,Warmeluftmatratze” zur Verfligung, die auch La-
gerungsschaden vermeiden hilft.

Weiterhin ist es moglich auf genormt angewarmte Infusions-

I6sungen zurilickzugreifen.

Um das Problem des Warmehaushaltes weiter zu verklei-

nern, wird bei uns in Kiirze eine weitere Variante der Patien-

tenwarmung eingesetzt.

Dabei wird der Patient auf eine waschbare Unterlage gelegt,

die von warmer Luft durchstromt wird. Die Matte hat Mikro-

poren, die die warme Luft am Patienten aufsteigen lasst.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alle Mitar-

beiter sich des Problems der Hypothermie bewusst sind,

dass mittlerweile nicht nur das Kleinkind-Kind mit diesem

Problem in Verbindung gebracht wird, dass das Zusammen-

spiel Operateure - Andsthesie sich auf dieser Ebene stabili-

siert hat und dass die materiellen Voraussetzungen deutlich
haufiger genutzt werden, um die theoretischen Kenntnisse
umzusetzen.

Daraus ergeben sich fir alle Beteiligten auch besondere Auf-

gaben:

- Allen Mitgliedern des OP-Teams muss das Problem der
Normothermie bekannt sein.

- Alle achten bei jedem Patienten auf das Ausnutzen der

vorhandenen Maglichkeiten der Beeinflussung der Kérper-

temperatur des Patienten.

Forderung einer guten interdisziplindren Zusammenarbeit.

- Gute Operationsplanung aus den Fachrichtungen heraus.
Meistens ist auch bei einer schwerwiegenden Erkrankung
nach Diagnose und Op-Indikationsstellung ein hauslicher
Aufenthalt von 2 Wochen eine gute Op-Vorbereitung.

- Kurzer praoperativer Krankenhausaufenthalt (1 Tag vor OP
zur Vorbereitung), da dann sehr viel Bereitschaft zur post-
operativen Mitarbeit bei den alteren Patienten erhalten
werden kann.

- Freundliche und hilfreiche Betreuung, Motivation auf den

vorbereitenden Stationen.

Erarbeitung eines durchgédngigen, den Erfordernissen der

Eingriffe entsprechenden Warmekonzeptes, das auf die Er-

haltung der Normothermie der Patienten ausgerichtet ist

und finanziell unterlegt werden muss.

- Bei allen Uberlegungen sollte den Systemen ohne Ver-
brauchsmaterial den Vorzug zu geben.

Mit diesen Uberlegungen sollte es méglich sein, eine Nor-
mothermie der Patienten aufrechtzuhalten.

Diese Niederschrift ist (iber die Jahre nur leicht verandert, da
sich das Problem der Normothermie jeden Tag neu stellt.
Aus der Erfahrungen der letzten Jahre ist aber zu erkennen,
dass die meisten Mitarbeiter im OP sich der Verantwortung
in Bezug auf den Warmehaushalt bewusst sind und versu-
chen, eine Hypothermie zu vermeiden.
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Auswahl des OP-Verfahrens bei alteren
Patienten

T. Helle

Die Auswahl des fiir eine bestimmte Indikation geeigneten
Operationsverfahrens obliegt grundsatzlich dem Vertreter
des jeweiligen operativen Fachgebietes.

Existieren mehrere Moglichkeiten fiir das operative Vorge-
hen, fillt die Entscheidung tiber das geeignete Verfahren
nach Einschitzung der individuellen Risikokonstellation des
Patienten gemeinsam durch Operateur und Anasthesist.
Altere Patienten sind durch die altersbedingte Einschrankung
ihrer korperlichen Leistungs- und Anpassungsfahigkeit sowie
spezifische Vorerkrankungen in der perioperativen Phase be-
sonders deutlichen Risiken ausgesetzt.

Typische perioperative Probleme sind:

- respiratorische Komplikationen (Pneumonie, Atelektasen,
Aspiration mit resp. Insuffizienz)

- kardiovaskuldare Komplikationen (Myokardischamie und
-insuffizienz, Herzrhythmusstorungen, hypertensive Ent-
gleisungen)

- Thrombosen, Lungenembolien

- Niereninsuffizienz

- Storungen des Wasser-und Elektrolythaushaltes

- Blutzuckerentgleisungen

- zerebrale Ischamien, Durchgangssyndrom

- gastrointestinale Funktionsstorungen

Die Haufigkeit und Schwere derartiger Komplikationen kor-

reliert direkt mit bestimmten Faktoren, deren Ausprigung

u.a. durch geeignete Wahl des OP-Verfahrens positiv beein-

flusst werden kann:

- lange Dauer der Operation (und Anasthesie)

- hohe Invasivitat des Verfahrens

- starker Blutverlust und Volumenumsatz

- perioperative Gerinnungsstorungen

- ausgepragte intraoperative Kreislaufdysbalancen

- Verschiebungen im Wasser-und Elektrolythaushalt

- intraoperative Hypothermie

- starke postoperative Schmerzen

- schlechte postoperative Mobilisationsmoglichkeiten

- Beeintrachtigung der Ventilation

- Nachbeatmung, postop. Intensivtherapie, aufwandige
Nachbehandlung

- parenterale Erndhrung, Funktionsstorung im Gastrointesti-
naltrakt

- postop. Fieber, Infektionen

Die Entscheidung Giber das Operationsverfahren kann im Ein-
zelfall die folgenden Fragestellungen beinhalten:

Operation oder konservatives Vorgehen?

Nicht selten, z.B. bei der fur dltere Patienten typischen
Schenkelhalsfraktur, bietet die definitive, d.h. operative Ver-
sorgung eher die Moglichkeit zur raschen Wiederherstellung
der Mobilitdit und korperlichen Leistungsfahigkeit als ein
langwieriges konservatives Vorgehen mit sich regelhaft ein-
stellenden Sekundarkomplikationen.

Stehen aber die Invasivitat und damit das Risiko eines OP-
Verfahrens in keinem angemessenen Verhaltnis zum zu er-
wartenden Nutzen fiir den Patienten (z.B. groRe Tumorchi-
rurgie bei fortgeschrittener Karzinomerkrankung im hohen
Alter), kann die Entscheidung fiir ein konservatives Vorgehen
unter Erhalt einer adaquaten Lebensqualitat (z.B. Schmerz-
therapie) angemessen sein.

Kurativer oder palliativer Ansatz?

Diese Entscheidung, gewohnlich im Rahmen der Tumorchi-
rurgie, sollte unter Abwagung der oft hohen Invasivitat kura-
tiver Operationsverfahren, der damit verbundenen Risiken
und der durch den Eingriff zu erwartenden Steigerung der
Lebenserwartung getroffen werden. Nicht selten stehen die-
se Parameter gerade bei hochbetagten Patienten in keinem
sinnvollen Verhaltnis. Hier konnen palliative OP-Verfahren
zur Vermeidung von Sekundarproblemen (lleus, Harnstau-
ung, Schmerzen etc.), verbunden mit konservativen Palliativ-
malinahmen (Bestrahlung, Schmerztherapie) sinnvoll sein.

Offene oder minimalinvasive Chirurgie?

Minimalinvasive OP-Verfahren stehen mittlerweile in nahezu

allen operativen Fachdisziplinen fiir bestimmte Indikationen

zur Verfligung:

- laparoskopische Operationen (Cholezystektomie, Append-
ektomie, gynakologische OP)

- hysteroskopische Operationen

- transurethrale und transanale Eingriffe (Prostataadenom,
Blasentumor)

- Thorakoskopie und Mediastinoskopie

- minimalinvasive intrakranielle Eingriffe (Ventrikulostomie)

- transnasale Verfahren (HNO, Hypophysen-Operation)

Wenn auch die speziellen Risiken dieser Verfahren beachtet
werden missen (Verdnderung von Himodynamik und Atem-
mechanik, Hyperkapniegefahr bei Kapnoperitoneum, z.T.
langere OP-Zeiten mit Hypothermiegefahr, besondere Lage-
rungen etc.), so tiberwiegen doch in vielen Fillen die Vortei-
le des minimalinvasiven OP-Ansatzes, wie z.B. das deutlich
geringere Trauma, damit verbunden reduzierte Blutverluste
und Flussigkeitsverschiebungen, geringere postoperative
Schmerzen, schnellere Mobilisationsmoglichkeit mit entspre-
chend selteneren Sekundarkomplikationen wie respiratori-
sche Insuffizienz, Thrombosen und Lungenembolien, Darm-
atonien usw..

Aus unserer Sicht ist die minimalinvasive Chirurgie deshalb
gerade bei dlteren Patienten in der Regel zu bevorzugen.
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Alternative Moglichkeiten?

Gelegentlich existieren Alternativen zum chirurgischen Vor-
gehen, z.B. interventionsradiologische Verfahren z.B. beim
Aortenaneurysma oder bei zerebralen Aneurysmen. Gerade
bei dlteren Patienten muss vor grofBeren, invasiven Eingriffen
die Moglichkeit derartiger Verfahren abgewogen werden,
ggf. durch Kontaktaufnahme mit entsprechenden Zentren.

Grundsatzlich gilt, dass Operations- und Behandlungsverfah-
ren der Vorrang gegeben werden sollte, die bei minimaler In-
vasivitat die Belastung des alteren, vorerkrankten Patienten
auf ein unbedingt notwendiges Ausmal’ reduzieren. Auf eine
schnelle Wiederherstellung der Mobilitat und der physiologi-
schen Funktionen von Atmung, Kreislauf und Gastrointesti-
naltrakt ist groStmoglicher Wert zu legen. Grolbe Blutverlus-
te, lange OP-Dauer, postoperative Nachbeatmung und lan-
gere Immobilisierung sind, wann immer moglich, zu vermei-
den.

Ein entscheidender Faktor fiir die Wahl des individuell geeig-
neten Operationsverfahrens sollte die zu erwartende post-
operative Lebensqualitat des alteren Patienten sein.

Leitlinie TIVA bei Patienten hoheren
Alters

S. Griindling

Einfiihrung

Die Totale Intravendse Anasthesie (TIVA) meint den aus-
schlieBlichen Einsatz von intravenosen Anasthetika ohne den
additiven Zusatz von Lachgas. Als balancierte Anéasthesie
wird definitionsgemal jede Mischform von Inhalations- und
intravenoser Andsthesie bezeichnet.

Letztlich ist die Bemiihung, durch die Kombination mehrerer
Substanzen und Verfahren das kardiorespiratorische Neben-
wirkungspotential der Monosubstanzen zu minimieren, so
alt wie die Anasthesie selbst und gilt somit auch fir die
Durchfiihrung einer reinen TIVA.

Der Erfinder der Lokalandsthesie Carl Ludwig Schleich pla-
dierte bereits vor mehr als 110 Jahren fir die Kombination
verschiedener Verfahren der Schmerzausschaltung, um das
Risiko einer Mononarkose zu minimieren: ,Denn das, was
diese Methode charakterisiert und, wie ich zu beweisen hof-
fe, auszeichnet ist die gefundene Ungefahrlichkeit aller drei-
er in so geringen Mengen verwendeter Anasthetica, die ge-
rade durch ihre Summirung aber eine volle Wirkung auszu-
Gben im Stande sind” (gemeint sind Chloroform, Aether und
Cocain) (1).

Der Grundsatz, durch die Kombination mehrerer Anastheti-
ka ihre kardiorespiratorischen Nebenwirkungen zu minimie-
ren, ist bei der Anasthesie von Patienten im hoheren Alter
und bei Patienten mit kardiopulmonalen Risikofaktoren aktu-
eller denn je und unabdingbare Voraussetzung, die periope-

rative Morbiditdt und Mortalitit so gering wie moglich zu
halten.

Pramedikation zur TIVA

Bei der Pramedikation ist den bestehenden Risikofaktoren al-
terer Patienten ausreichend Rechnung zu tragen. Die peri-
operative Weiterflihrung einer Therapie mit -Blockern, anti-
angindsen Substanzen und Bronchodilatatoren ist zu ge-
wabhrleisten. Bei kardialen Risikopatienten ist eine periopera-
tive Behandlung mit B-Blockern zu erwédgen, auch wenn die-
se bisher nicht zur Medikation gehorte (2). Bei Patienten, die
dauerhaft auf Kortikoide eingestellt sind, ist dem erhohten
Bedarf unter Stresssituationen Rechnung zu tragen.

Die anxiolytische- bzw. Schlafmedikation sollte der Tatsache
Rechnung tragen, dass altere Patienten oftmals dauerhaft
Uber Jahre an Schlafmittel gewohnt sind. Hier empfiehlt es
sich, am Abend vor der Operation das ,Hausschlafmittel”
gegebenenfalls in erhéhter Dosis anzusetzen. Insbesondere
Benzodiazepine konnen bei dlteren Patienten zu paradoxen
Reaktionen fiihren und sollten deshalb zuriickhaltend verord-
net werden.

Als Einschlafmittel am Abend vor der Operation kénnen Bar-
biturate (z.B. 100 - 300 mg Lepinal) oral verabreicht werden.
Am Operationsmorgen sollten Risikopatienten am Anfang
des Programms operiert werden. Zusammen mit der Haus-
medikation der Patienten sollte Clonidin in einer Dosierung
von 3 pg/kg KG oral appliziert werden. Die Substanz redu-
ziert die Rate perioperativer Myokardischdmien von Patien-
ten mit KHK wéhrend nicht kardiochirurgischen Operatio-
nen (3).

Perioperative Schmerztherapie bei TIVA

Wann immer moglich, ist bei der Wahl des Anasthesieverfah-
rens den regionalen Verfahren der Vorzug zu geben. In einer
Metaanalyse an 145 Studien mit insgesamt 9634 Patienten
konnte eine signifikante Reduktion von Mortalitdat und Mor-
biditat durch die Anwendung regionaler Verfahren im Ver-
gleich zur Allgemeinanasthesie gezeigt werden. Besonders
ausgepragt war der Effekt bei Risikopatienten und in der
Gruppe der orthopadischen Patienten. Neben einem gerin-
geren perioperativen Blutverlust wurden weniger Atemde-
pressionen und Pneumonien in der Gruppe mit regionalen
Verfahren beobachtet (4).

Bei der Durchfiihrung einer TIVA ist aus mehreren Grinden
nach Maoglichkeit die Kombination mit einem Regionalanas-
thesieverfahren anzustreben. Einerseits wird durch den sup-
plementiren und Uberlappenden Einsatz regionaler Verfah-
ren die praktisch fehlende postoperative Analgesie bei der
Verwendung von Remifentanil kompensiert, andererseits
kommen die potentiellen Vorteile der regionalen Verfahren
zum Tragen. So reduziert die intraoperative Anwendung der
cervikalen und thorakalen Periduralanasthesie in der Kardio-
bzw. Thorax- und Abdominalchirurgie insbesondere bei kar-
dialen Risikopatienten durch Sympathikolyse die Rate kardio-
zirkulatorischer und respiratorischer Komplikationen (5, 6).
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Aus arbeitsorganisatorischen Griinden erfolgt die Anlage
thorakaler Periduralkatheter moglichst am Abend vor der
Operation. Aus medikolegalen Griinden ist darauf zu achten,
dass die Aufklarung ber den Periduralkatheter in ausrei-
chend zeitlichem Abstand vor der Anlage erfolgt. Die Anla-
ge von lumbalen Periduralkathetern und Kathetern fiir peri-
phere Leitungsanasthesien erfolgt am Operationstag vor Nar-
koseeinleitung.

Sollten Kontraindikationen fiir die Anlage von Kathetertech-
niken der Regionalanasthesie bestehen, wird bei der Auslei-
tung der TIVA und im Aufwachraum eine adaquate Schmerz-
behandlung begonnen (s. unten).

Narkoseeinleitung

Zunachst wird der Patient mit dem Narkosestandardmonito-
ring versorgt, und es werden die entsprechenden Parameter
erhoben. Nach Anlage eines peripherventsen Zugangs er-
folgt die Versorgung mit riickenmarksnahen bzw. peripheren
Kathetern fiir eine supplementierende Schmerztherapie.
Von Beginn der Narkose an ist besonders auf einen ausgegli-
chenen Volumenhaushalt des Patienten zu achten. Gegebe-
nenfalls muss eine Volumensubstitution bereits vor Narko-
seeinleitung erfolgen.

Nach den vorbereitenden Mallnahmen beginnt die eigentli-
che Einleitung der TIVA. Mittels Atemmaske wird eine Pra-
oxygenierung mit 8 I/min tGber mindestens 4 min durchge-
fuhrt. Parallel dazu erfolgt die kontinuierliche Applikation
von Remifentanil (0,3 pg/kg/min) und Disoprivan (3
mg/kg/h) tGber Perfusoren. Beim &lteren und Risikopatienten
werden grundsatzlich keine Boli der Substanzen verabreicht.
Die Dosierung wird je nach Kreislaufwirksamkeit korrigiert.
Ist der Patient eingeschlafen, wird das Relaxanz (Nimbex in
einer Dosierung von 0,1 mg/kg KG) appliziert. Bei Sistieren
der Eigenatmung erfolgt die vorsichtige assistierte Beatmung
Uber die Maske weiter mit reinem Sauerstoff. Ist die Relaxa-
tion nach ca. 2-3 min vollstindig, wird der Patient intubiert.
Wird die TIVA als Larynxmaskennarkose durchgefihrt, wird
auf die Relaxation verzichtet. Nach der Einleitung wird ein
Sauerstoff-Luftgemisch eingestellt (low flow bzw. minimal
flow), welches eine ausreichende Oxygenierung des Patien-
ten gewahrleistet.

Nach der Narkoseeinleitung werden entsprechend des Risi-
koprofils und des geplanten Operationsumfangs arterielle
und zentralvendse Katheter gelegt. Bei Patienten mit einer
erheblichen kardialen Einschréankung wird der arterielle Zu-
gang zur invasiven Blutdruckmessung bereits vor Narkose-
einleitung in Lokalanasthesie angelegt.

Zum eigentlichen Operationsbeginn wird die Dosierung von
Propofol und Remifentanil den Erfordernissen angepasst.

Narkoseaufrechterhaltung

Zur Aufrechterhaltung der Hypnose wird Propofol weiter
kontinuierlich in einer Dosierung von 2-6 mg/kg/h verab-
reicht.

Waihrend die Schmerzausschaltung bei peripheren Katheter-
regionalandsthesieverfahren bereits bei der praoperativen

Anlage (in der Regel 20 ml Naropin 0,75% + 20 ml Xylonest
1%) erfolgt, beginnt die Schmerztherapie tiber riickenmarks-
nahe Katheter erst intraoperativ bei stabiler Hamodynamik
und ausgeglichenem Volumenstatus mit einer kontinuierli-
chen Applikation von Naropin 0,2% + 0,5 pg/ml Sufenta
epidural 5ml/h. Wird nach Narkoseeinleitung ein Volumen-
mangel demaskiert, erfolgt die Analgesie Giber den PDK oh-
ne Lokalanasthetikum mittels Sufenta epidural in einer Dosie-
rung von 10-20 pg in 10 ml NaCl 0,9%).

Die Remifentanildosierung kann in der Regel unter Supple-
mentierung mit Regionalanasthesieverfahren auf 0,05-0,1
pg/kg/min reduziert werden.

Eine Nachrelaxation erfolgt ausschlieBlich nach Bedarf und
nicht im festgelegten Zeitintervall.

Die Kombination von Remifentanil und Propofol fiihrt insbe-
sondere bei B-blockierten Patienten und bei gleichzeitiger
Anwendung der Regionalanasthesieverfahren (insbesondere
riickenmarksnahe Verfahren) zu ausgepragten bradykarden
Phasen in Kombination mit Hypotonie. Bei zusatzlichem Vo-
lumenmangel sind die Patienten nicht in der Lage, einen Ab-
fall des Herzminutenvolumens mit einer Reflextachykardie
zu kompensieren, und kénnen durch eine kritische Redukti-
on des Sauerstoffangebotes gefahrdet werden. Es ist daher
strengstens auf einen ausgeglichenen intraoperativen Volu-
menhaushalt zu achten.

Narkoseausleitung

Zum Operationsende wird, wenn eine Extubation des Pa-
tienten vorgesehen ist, die TIVA beendet. Bei liegenden Re-
gionalandsthesiekathetern ist dariiber eine ausreichende
Schmerzfreiheit zu gewahrleisten.

Wurde eine TIVA mit kurz wirksamen Narkosemitteln durch-
gefiihrt, ohne regionale Schmerztherapieverfahren, so be-
ginnt die postoperative Schmerztherapie bereits intraopera-
tiv mit einem lang wirksamen Opioid. Zu empfehlen sind
Fentanyl 45 bis 30 min vor OP-Ende in einer Dosierung von
1,5-3 pg/kg KG bzw. Piritramid etwa 20 min vor Ende der
Operation in einer Dosierung von 0,1 mg/kg KG i.v. Die
hochdosierte Gabe von Morphin ca. 60 min vor Operations-
ende (0,3-0,5 mg/kg KG) stellt eine Alternative dar, sollte je-
doch nicht erfolgen, wenn die Patienten anschliefend vom
Aufwachraum auf eine Normalstation verlegt werden.

Bei kleineren Eingriffen ist die Instillation von Lokalanastheti-
ka in die Operationswunde durch den Operateur sinnvoll
(7). In Praxi werden 10 ml Bupivacain 0,5% lokal verabreicht.
Zum OP-Ende kann bereits mit der intravendsen Gabe von 1
g Paracetamol als Kurzinfusion begonnen werden.

Bei Wiederkehr der Schutzreflexe wird der wache und suffi-
zient spontan atmende Patient extubiert und in den Auf-
wachraum verlegt.

Aufwachraum

Die unmittelbar postoperative Phase im Aufwachraum dient
der weiteren Uberwachung der Vitalparameter, der liickenlo-
sen Weiterfihrung der Flissigkeitssubstitution und einer suf-
fizienten Einstellung der postoperativen Schmerztherapie.
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Der Schmerzmittelbedarf wird individuell fiir jeden Patienten
titriert.

Bewahrt hat sich zur intravenGsen Analgesie die Bolusappli-
kation von Piritramid in Boli von 0,05-0,1 mg/kg KG bis zur
Schmerzfreiheit. Aus der Menge an verbrauchtem Piritramid
ergibt sich die Dosierungsempfehlung fiir eine anschliefen-
de i.v.-Piritramid-PCA fir die Normalstation.

Nur in begriindeten Ausnahmefillen und bei entsprechen-
der weiterer Uberwachung wird ein Patient mit einer Kombi-
nation aus beschicktem Regionalanasthesiekatheter und
Opioid - i.v. - PCA auf eine nachfolgende Station verlegt.
Des Weiteren werden aus dem individuellen Schmerzmittel-
verbrauch im Aufwachraum Dosierungsempfehlungen fir ei-
ne supplementire Schmerztherapie fiir die Normalstation
gegeben. Bewahrt haben sich z.B. die Applikation von 4x1 g
Paracetamol als Kurzinfusion oder rectal. Alternativen oder
Kombinationsmoglichkeiten sind z.B. Tramadol 20-40 Trop-
fen (= 50-100 mg) alle 4-8 h, oder lbuprofen in retardierter
Form (2-3x800 mg) p.o.

Nicht empfohlen wird die Gabe von Metamizol, das wegen
der seltenen, aber gravierenden Nebenwirkungen (8) bei
vorhandenen Alternativen nicht mehr verwendet werden
sollte.

Fir Regionalanasthesiekatheter wird ein Schmerzprotokoll
ausgefillt und der Patient mit den Empfehlungen aus dem
Aufwachraum an den Schmerzdienst der Anisthesie tiberge-
ben. In diesem Rahmen erfolgt die weitere Effektivierung der
postoperativen Schmerzbehandlung.

Im Aufwachraum auftretende Ubelkeit und postoperatives
Erbrechen werden nach folgendem Stufenschema behan-
delt: 1. Metoclopramid 0,15-0,3 mg/kg KG i.v. 2. Dexame-
thason 4-8 mg i.v., 3. Alizaprid 50 mg i.v. (Vergentan®), 4.
Ondansetron 4 mg i.v. (Zofran®), 5. Propofol 10 mg i.v.

Die Entlassung der Patienten aus dem Aufwachraum auf die
Normalstation erfolgt nach Moglichkeit erst, wenn neben
Stabilitat der Vitalfunktionen Schmerzfreiheit erreicht ist.

Ubergang zur Intensivmedizin

Mussen Risikopatienten postoperativ eine intensivtherapeuti-
sche Behandlung erfahren, erfolgt die Verlegung des intu-
bierten und beatmeten Patienten unter Weiterflihrung der Tl-
VA auf die ITS. Das im OP begonnene Schmerztherapiever-
fahren wird liickenlos fortgefiihrt.

Nach Stabilisierung der Vitalparameter werden die Patienten
dhnlich wie oben unter Narkoseausleitung beschrieben extu-
biert.

Unter den Bedingungen der Intensivstation besteht daneben
die Moglichkeit, die TIVA als milde Analgosedierung auch
beim wachen und extubierten Patienten wenn notwendig
fortzufiihren. Dabei sind Dosierungen von 0,025-0,05
ug/kg/min Remifentanil und 0,5-1 mg/kg/h Propofol mog-
lich. Alternativen, insbesondere bei schweren vegetativen
Reaktionen sind die intravendse kontinuierliche Applikation
von Clonidin oder y-Hydroxybuttersaure.
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Intensivmedizinische Leitlinie -
Sepsisbehandlung

M. Griindling, F. Feyerherd

Die Schwere Sepsis und der Septische Schock sind trotz ver-
besserter diagnostischer und therapeutischer Malinahmen
und Moglichkeiten nach wie vor die Haupttodesursachen in
der operativen Intensivmedizin. Nach einer neueren Studie
von Angus (1) erkranken in den USA jahrlich 751000 Men-
schen an Schwerer Sepsis, davon versterben 215000 Men-
schen. Das sind 9,3% aller Todesfélle in den USA. Aus die-
sen epidemiologischen Daten leitet sich die Notwendigkeit
ab, die in den letzten Jahren zunehmend gewonnenen Er-
kenntnisse in der Diagnostik und Therapie septischer Patien-
ten durch standardisierte Strategien in die Klinik umzusetzen.
Fur die Sepsisbehandlung in unserem operativen Intensivthe-
rapiebereich gelten folgende Prinzipien:

Diagnostik

Definitionen: SIRS, Sepsis, Schwere Sepsis, Septischer
Schock (2).
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SIRS (Severe inflammatory host response) (mind. 2 Krite-

rien):

- Fieber (>38°C) oder Hypothermie (< 36°C) erhoben durch
eine rektale oder intravasale Messung.

- Tachykardie: Herzfrequenz > 90 Schlage/min.

- Tachypnoe (Frequenz > 20/min) o. Hyperventilation (Pa-
CO2 < 4.3 kPa/ < 33 mmHg)

- Leukozytose (> 12000/mm?3) oder Leukopenie (<
4000/mm3) 0. > 10% unreife Neutrophile im Differential-
blutbild

Sepsis:

SIRS und Diagnose einer Infektion (mikrobiologischer Nach-
weis oder durch klinische Kriterien bzw. der begriindete In-
fektionsverdacht).

Schwere Sepsis:

- Sepsis und mindestens eine akute Organdysfunktion:

- Akute Enzephalopathie: eingeschrankte Vigilanz, Desori-
entiertheit, Unruhe, Delirium

- Arterielle Hypotension: Systolischer Blutdruck < 90 mmHg
fir mind. 1 Stunde, andere Schockursachen ausgeschlos-
sen.

- Relative oder absolute Thrombozytopenie: Abfall der
Thrombozyten um mehr als 30% innerhalb von 24 Stun-
den oder Thrombozytenzahl < 100000/mm?. Eine Throm-
bozytopenie durch akute Blutung muss ausgeschlossen
sein.

- Arterielle Hypoxamie: PaO2 < 10 kPa (< 75 mmHg) unter
Raumluft oder ein PaO2/FiO2-Verhiltnis von <250 mmHg
unter Sauerstoffapplikation. Eine manifeste Herz- oder Lun-
generkrankung muss als Ursache der Hypoxdmie ausge-
schlossen sein.

- Oligurie: Eine Diurese von < 0.5 ml/kg/h fir mindestens 2
Stunden trotz ausreichender Volumensubstitution
und/oder ein Anstieg des Serumkreatinins > 2 x iber den
Referenzbereich.

- Metabolische Azidose: Base Excess < -5 mmol/l oder eine
Laktatkonzentration oberhalb des Referenzbereichs.

Septischer Schock:

Sepsis und ein systolischer arterieller Blutdruck < 90 mmHg
fir mindestens 2 Stunden oder ein notwendiger Vasopres-
soreinsatz, um den arteriellen Mitteldruck > 60 mmHg zu
halten. Die Hypotonie existiert trotz addquater Volumensub-
stitution und ist nicht durch eine andere Schockform zu er-
klaren.

Die Diagnostik der fiir eine Sepsis geforderten Infektion er-
folgt nach klinischen Gesichtspunkten (z. B. Pneumonie, ka-
theterassoziierte Infektion, Wundinfektion, Harnwegsinfekt,
Peritonitis und lleus).

Focussuche:

Entsprechend der klinischen Infektionsdiagnose leitet sich
die Wahl der apparativen Diagnostik ab. Dabei ist nach dem
Grundsatz zu verfahren, die fiir den Patienten am wenigsten
belastenden Untersuchungsverfahren anzuwenden (Sono-
graphie und Rontgen vor CT- und MRT-Diagnostik). Bei un-

klarem Focus ist eine weit gefasstere Diagnostik unumgang-
lich (,Ganzk&rper-CT¥)

Mikrobiologie und Labordiagnostik:

Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie sind von
den potentiellen Infektionsherden mikrobiologische Proben
zu gewinnen, um eventuell eine gezielte Antibiotikatherapie
anzuschliefen. Zur Abschatzung des Schweregrades einer
bakteriellen Infektion ist die Bestimmung des Procalcitonins
notwendig. Zusatzlich kénnen die Bestimmung von 1L6 und
LBP fir die Schweregradbeurteilung hilfreich sein. Dazu lie-
gen allerdings bisher keine gesicherten D