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Abstracts Referenten

DRGs und Risikopatienten

J. U. Leititis

In einem rasanten Tempo wird das deutsche DRG-System
aus den australischen AR-DRGs entwickelt. Hierbei wird in
keiner Weise auf die Erfahrungen zuriickgegriffen, die in
anderen Lindern, die bereits seit mehr als einem Jahrzehnt
Erfahrungen haben sammeln konnen, gemacht wurden.
Schon jetzt zeichnet sich ab, dass mit dem augenblicklichen
Stand der Entwicklung gerade die Kliniken finanziell gefdhr-
det werden, die Hochleistungsmedizin anbieten. Bei Ver-
gleich mit den australischen Relativgewichten zeigt sich,
dass in Deutschland Basisleistungen in der klinischen Medi-
zin in der Regel hoher, Hochleistungsleistungen unterbe-
wertet sind. Dieses Phanomen bezeichnet man als ,Kom-
pressionseffekt”. Dies ist Folge der Nichtbeteiligung der
Universitatsklinika und vieler Maximalversorger an der Erst-
kalkulation der GDRGs. Da ein Groldteil der Leistungen die-
ser Hauser im DRG-System nicht abbildbar war, war eine
Beteiligung an der ersten Runde auch nicht sinnvoll.

In wie weit sind DRGs tiberhaupt in der Lage, besondere Ri-
sikopatienten so zu erfassen, dass fiir die Behandlung dieser
eine angemessene Vergiitung erfolgt. Schon in den ur-
spriinglichen amerikanischen Systemen war nicht sicherge-
stellt, dass die einzelne DRG speziell die bei einem Patien-
ten vorgenommenen Malinahmen widerspiegelt oder vergi-
tet (dies ist der Ansatz von Sonderentgelten). Die HCFA-
DRGs und einige andere daraus weiterentwickelte Systeme
(z.B. AP-DRG) haben nie den Anspruch erhoben, die medi-
zinische Komplexitat von Einzelfillen wiederzugeben. Sie
verwenden die Haupt- und Nebendiagnosen ausschlieBlich,
um Anndherungen an die mittlere Kostenkomplexitat einer
Fallgruppe zu erreichen. An keines der heute angewendeten
DRG-Systeme dirfen zu hohe Anspriiche hinsichtlich der
Kostenhomogenitat gestellt werden.

Varianzreduktion innerhalb der DRG-Systeme am Beispiel
amerikanischer Systeme

Schon bei den ersten DRG-Systemen bestand das Bestreben,
die Homogenitat innerhalb den einzelnen DRGs und damit
eine bessere Ubereinstimmung zwischen tatsichlichen Fall-
kosten und DRG-Preisen zu erreichen. Zur Beurteilung des
Grades der Homogenitat eines Patientenklassifikationssys-
tems hat sich die Berechnung der Varianzreduktion (R2) be-
wihrt, die angibt, in welchem Ausmal ein DRG-System in
der Lage ist, den Ressourcenverbrauch oder eine andere Er-
gebnisvariable auf der Basis der verwendeten Patientenda-
ten vorherzusagen. Ein R2=0,5 bedeutet, dass z.B. eine Ein-
gruppierung der Patienten in einem DRG-System die Varia-
bilitat der Daten gegentiber der Betrachtung des Gesamtkol-

lektivs (ungruppierte Gesamtpopulation) um 50% reduziert,

R2=1,0 um 100% (dies ist nur zu erreichen, wenn jedem

Patienten eine eigene DRG zugeordnet wiirde).

Mit dieser Methode sind fiinf der oben angefiihrten

DRG-Systeme (HCFA-DRG 12.0, SR-DRG, R-DRG 10.0, AP-

DRG 12.0, APR-DRG 12.0) an Hand der Datensitze von

fast funf Millionen Patienten systematisch verglichen wor-

den [1]. In der zitierten Arbeit oder bei [2, Seiten 427-433]

sind die statistischen Grundlagen nachzulesen. Vor dem sta-

tistischen Vergleich wurden Ausreiller ausgeschlossen (so-
genanntes ,Daten-Trimming”). Die Systeme unterscheiden
sich hinsichtlich der Varianzreduktion deutlich. Die hochs-
ten Werte erreicht das APR-DRG-System (R2=0,60), bei den

Kosten 17% mehr als die HCFA-DRGs (R2=0,52).

Auch die Versorgungsstufe eines Krankenhauses hat Einfluss

auf die Kostenhomogenitit der verschiedenen DRG-Sys-

teme. Ursachen konnten sein:

e Die Klassifikationssysteme unterscheiden die Patienten
nicht ausreichend, insbesondere werden die Patienten
nicht erfasst, die eher in einer bestimmten Krankenhaus-
kategorie behandelt werden.

e Die unterschiedliche Verteilung konnte auf Patienten-
merkmalen beruhen, die im medizinischen Datensatz
nicht erfasst werden (Einkommen, sozialer Status usw.).

e Versorgungsstufe und Bettenzahl kénnten Auswirkungen
auf die Behandlungskosten haben, die nicht durch die
Patientencharakteristika bestimmt sind. Hier konnte die
Besonderheit von Universititsklinika einen Einfluss ha-
ben. Die Erstellungskosten konnten auf Grund der héhe-
ren Weiterbildungskosten tiber denen anderer Kranken-
hauser liegen. Letztlich werden in diesen Hdusern inno-
vative und in der Initialphase meist teurere Verfahren zur
Anwendung kommen. Sollten letztere Faktoren einen
Preisunterschied verursachen, ist es eine politische und
gesellschaftliche Entscheidung, ob dies fiir die weitere
Entwicklung des Gesundheitswesens und der Versorgung
der Bevolkerung als wichtig angesehen und im Finanzie-
rungssystem mit entsprechenden Anreizen beriicksichtigt
wird.

Die Untersuchung zeigt, dass die Varianzreduktion dann am
wenigsten von der Versorgungsstufe und GroéRe des Kran-
kenhauses abhingt, wenn ein DRG-System benutzt wird,
das eine moglichst differenzierte Komplexititseinstufung
aufweist. So wird bei den HCFA-DRGs R2 um fast 20%, bei
den APR-DRGs nur um fast 5% erhoht, wenn die Kranken-
hauscharakteristika in die Analyse mit einbezogen werden
[1]. Fur die AR-DRGs sind derartige Analysen nicht bekannt,
sie durften aber mit den APR-DRGs vergleichbare Ergebnis-
se bringen. Das G-DRG-System wiirde wegen des oben be-
schriebenen Kompressionseffektes deutlich schlechter ab-
schneiden.

Die Besonderheit von universitiren Krankenhdusern wird
anscheinend in keinem System ausreichend erfasst. Dies
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wird in zahlreichen Ldndern bei Anwendung pauschalie-

render Vergitungssysteme durch entsprechende Zuschlage

berticksichtigt. Hierdurch sollen unerwiinschte finanzielle

Umverteilungen von hochspezialisierten auf Regelversor-

gungshduser vermieden werden:

e In den USA zahlte Medicare 1997 fir die arztliche Wei-

terbildung ca. 7 Mrd. US$. Bis 1997 wurden ca. 7,7%
Budgetzuschuss pro jeweils 0,1 des Quotienten aus An-
zahl der in Weiterbildung befindlichen Arzte und Kran-
kenhausbetten gezahlt. Bis 2001 wurde dieser Zuschlag
kontinuierlich auf 5,5% reduziert. Die Bundesregierung
erhilt auf diese Weise auch Einfluss auf die Bedarfsge-
rechtigkeit der arztlichen Weiterbildung. So wurden in
den letzten Jahren v.a. Weiterbildungen in ,Primary
Care” (u.a. Allgemeinmedizin, allgemeine Innere Medi-
zin, Allgemeinpadiatrie, Geriatrie) finanziell unterstiitzt.
Auf Fehlentwicklungen wurde reagiert, indem Pramien
fir den Abbau von Weiterbildungsstellen gezahlt wurden
[3].
Dass Universitatsklinika im Schnitt ein anderes Patien-
tengut betreuen als andere Krankenhauser, ist in den USA
mehrfach analysiert und beschrieben worden. So waren
nach Case-Mixjustierung die Patienten der Stan-
ford-University im Mittel 11% teurer, die Behandlungser-
gebnisse waren jedoch besser als in anderen Kranken-
hdusern der Region. Das Risiko zu versterben war auler-
halb des Universititsklinikums 34% hoher, wobei der
Unterschied umso groer war, je komplexer und teurer
die Behandlungen waren [4]. Fir Intensivpatienten konn-
te in einer Untersuchung an 15.297 Patienten nachge-
wiesen werden, dass in Universitatsklinika die komplexe-
ren Félle mit einem hoheren Personal- und Materialein-
satz, also kostenintensiver, behandelt wurden. Die Be-
handlungsergebnisse in den universitaren Einrichtungen
waren nach Risikoadjustierung jedoch besser (odds ratio:
1,21) [5]. Zu &dhnlichen Ergebnissen kommt eine neuere
Studie an 114.411 Medicare-Patienten mit akutem Herz-
infarkt aus 4361 Krankenhiusern. Die verwendeten The-
rapien entsprachen in universitaren Krankenh&usern eher
dem ,state of the art”, die Mortalitat war akut und auch
nach 2 Jahren glinstiger [6].

e In Australien lagen 1996 bis 1999 die Vergiitungen fiir
universitire Lehrkrankenhiuser zwischen 15,4 und
19,3% uber denen anderer Krankenhauser [7]. Gleich-
wohl wird in Australien beklagt, dass mit Einfiihrung der
prospektiven Vergiitungen auf DRG-Basis die Ausgaben
fur Forschung und Lehre trotz zusatzlicher Unterstiitzung
durch den Staat weit hinter denen anderer Industriena-
tionen hinterherhinken; dies obwohl auf Basis amerikani-
scher Untersuchungen Investitionen in die Forschung ei-
nen jahrlichen ,return of investment” von 200-300% er-
bringen [8,9]. Sollten durch pauschalierende Vergiitungs-
systeme Universitdtsklinika in ihrer Funktion einge-
schrankt werden, kann ein negativer Effekt auf den Wis-
senschaftsstandort Deutschland ausgel6st werden.

e Bei der Entwicklung des niederlandischen DBC-Systems
wird, da auch dort erkannt wurde, dass Universitatsklini-
ka hinsichtlich der Patientenselektion eher die kostenin-
tensiveren Fille behandeln, eine besondere Vergiitung

fuir Universititen und fiir Krankenhiuser, die an der arzt-
lichen Weiterbildung beteiligt sind, vorgesehen.

e In der Schweiz wird im dortigen AP-DRG-Projekt eine
gegenliber anderen Krankenhdusern um 20% erhohte
Baserate fiir Universitatsklinika vorgesehen [10].

e In vielen anderen Landern, in denen DRGs zur Vergi-
tung von Krankenhausleistungen zum Einsatz kommen,
sind Sonderregelungen fiir die Vergiitung der Universi-
tatsklinika vorgesehen, z.B. in lItalien. In anderen werden
Ausbildungskosten unabhangig von den DRGs vergiitet
(z.B. Skandinavien).

Hinweise auf negative Anreize durch Umverteilung
der Vergiitung zwischen Patientengruppen

Die Wahl des DRG-Systems kann bedeutsam sein fiir die
Umverteilung der Finanzierung zwischen verschiedenen Pa-
tientengruppen und Krankenhausarten. Das statistische Maly
hierfir ist das Verhdltnis von DRG-Preis zu den tatsachli-
chen Kosten (ratio of payment to actual costs = RPAC). Ein
RPAC unter 1,0 besagt, dass die DRG-Preise unter, ein
RPAC uber 1,0, dass sie {iber, und ein RPAC von 1,0, dass
sie auf gleicher Hohe mit den Erstellungskosten liegen. Auf
Grund der differenzierteren Patientenklassifikation in der
APR-DRG liegen in diesen System die RPAC-Werte meist
naher an 1,0 als in den tbrigen Systemen. Gleichzeitig wird
deutlich, dass alle Systeme die Krankenh&user benachteili-
gen, die Kinder und Jugendliche mit chronischen Krankhei-
ten betreuen. Dies stellt einen erheblich negativen Anreiz
dar [1]. Andererseits liegen bei den untersuchten Systemen
die Vergiitungen bei alteren Patienten {iber den effektiven
Kosten. Begriindet werden konnte dies durch die hohere
Wahrscheinlichkeit eines Multiorganversagens bei diesen
Patienten, die dann zu einer Eingruppierung in komplexere
DRGs fiihren. Andererseits steht bei diesen Patienten eher
die Symptomlinderung denn kurative MaBnahmen (,Do not
resuscitate!”) im Vordergrund, so dass im System vorgese-
hene teure Therapiemallnahmen nicht immer zum Einsatz
kommen. Dieser Vergleich amerikanischer DRG-Systeme
verdeutlicht, dass bei der Auswahl eines Patientenklassifika-
tionssystems zur Vergitung von Krankenhausleistungen
darauf geachtet werden muss, dass es alle Risiken gut er-
fasst, wenn es unabhingig von der Versorgungskategorie
eingesetzt werden soll. Ferner muss sichergestellt sein, dass
das System nicht gesundheits- oder gesellschaftspolitisch
unerwiinschte, falsche Anreize oder finanzielle Umvertei-
lungen verursacht.

Im heutigen G-DRG-System nicht adaquat abgebildete
Risikopatientengruppen

In folgenden Erkrankungsgruppen wirkt sich der Kompressi-
onseffekt des aktuellen deutschen Systems besonders nach-
teilig auf die Erbringer von Hochleistungsmedizin aus: On-
kologie, Intensivmedizin [11], Transplantationsmedizin,
Stammzell- und Knochenmarktransplantationen, Geriatrie,
Notfallmedizin, Verbrennungen, Polytrauma. Aktuelle Un-
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tersuchungen aus Gottingen zeigen z.B., dass die G-DRG-
Vergutungen weniger als 50% der tatsachlich entstehenden
Kosten decken.

Auch eine weitere Kostenkalkulation unter breiterer Beteili-
gung wird das Problem nicht 16sen, da gerade in den Risi-
kobereichen die Behandlungskosten nicht mit Diagnosen,
Nebendiagnosen und Prozeduren korrelieren. Diese Tatsa-
che ist bereits seit langem bekannt und hat u.a. dazu ge-
fahrt, dass in Australien zu den DRG-Vergiitungen Zusatz-
vergitungen fur Intensivmedizin, teure Medikamente, Im-
plantate, Versorgungsstufe, Vorhaltekosten u.a. ausgezahlt
werden. Der in Deutschland verfolgte 100%-Ansatz (Finan-
zierung der Krankenhausleistungen ausschlielich tiber das
DRG-System ohne Sondervergiitungen) muss zwangslaufig
zu einer Finanzkrise der Hochleistungsanbieter fiihren.
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Kostenexplosion im Gesundheitswesen -
Gesellschaftliche Rahmenbedingungen
bei der Versorgung alterer Patienten:
Moglichkeiten der staatlichen Steuerung

K. W. Lauterbach

Das deutsche Gesundheitswesen sieht sich wie andere In-

dustrienationen mit wachsenden Kosten im Bereich des Ge-

sundheitssektors konfrontiert. Fiir die steigenden Kosten las-

sen sich drei wichtige Ursachen ableiten:

o Die doppelte Alterung der Bevolkerung

e Eine Qualitatsliicke in der Versorgung insbesondere bei
chronisch Kranken

e Ein Innovationsverstandnis, das darauf beruht, dass Inno-
vationen in der Medizin eingefiihrt werden sollten, so-
bald nachgewiesen ist, dass sie nicht schaden.

Die sogenannte doppelte Alterung ergibt sich aus einer sin-
kenden Geburtenrate einerseits und einer weiter steigenden
Lebenserwartung andererseits. Dadurch hat sich das Krank-
heitsspektrum in den Industrielandern zu den chronischen
Erkrankungen hin verschoben, und es ist mit steigenden
Pravalenzen chronischer Erkrankungen wie z.B. Diabetes
mellitus, koronare Herzkrankheit und Hypertonus zu rech-
nen. Gleichzeitig ermoéglichen Wissenzuwachs und Ent-
wicklung neuer Technologien ein langeres Leben mit der
Folge einer hoheren Komorbiditat. Flankiert werden diese
Entwicklungen durch Verianderungen subjektiver Einstellun-
gen sowohl der Nachfrager (Patienten) als auch der Anbieter
(Arzte). Erstere haben andere Einstellungen gegeniiber ihren
Krankheiten entwickelt, nehmen diese nicht mehr schick-
salhaft hin. Daran haben sich Erwartungen auf Linderung
und Heilung geknupft. Weiterhin sind viele Patienten in-
formierter und fordern Diagnostik und Therapie ein. Da es
im deutschen Gesundheitswesen so gut wie keine objektive
und unabhingige Patienteninformation gibt, erwarten Pati-
enten aufgrund interessengeleiteter Informationen hiufig
den Einsatz nicht evidenzbasierter Diagnostik und Therapie.
Dies stellt den Arzt, der dem Wirtschaftlichkeitsgebot ver-
pflichtet ist, ebenfalls vor Interessenkonflikte. Zusatzlich ist
das Gesundheitswesen auf der Anbieterseite noch stark an
der Akutbehandlung und zu wenig an Pravention orientiert.
Die starke sektorale Trennung erschwert sektoreniibergrei-
fende Behandlungsansatze, wie sie in der Therapie chroni-
scher Erkrankungen von entscheidender Bedeutung sind.

Analysen zu den Ursachen der Kostenentwicklung in der in-
ternationalen Literatur ergeben, dass sich entgegen allge-
meiner Annahmen auf die demographische Entwicklung
lediglich ca. 8% bis 10% der Kostensteigerung zurickfiih-
ren lassen. Zwar lasst sich der sog. ,Alterseffekt” in fast allen
Kohorten beobachten, aber die Kurve der kumulierten Kos-
ten verlauft mit zunehmendem Alter flacher. Beispielsweise
ist die Behandlung derselben Krankheiten bei Jiingeren
deutlich teurer als bei Alteren. Dies lasst sich in erster Linie
auf die sinkende Anzahl von Krankenhaustagen fir die glei-
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che Erkrankung mit zunehmendem Alter zuriickfihren. So
hat z.B. ein Uber 80-jdhriger, der an Krebs erkrankt, keine
hohere Krankenhausaufenthaltsdauer als ein Gleichaltriger
ohne Krebs. Erkrankt ein jiingerer Patient hingegen an
Krebs, so hat er eine vielfach hohere Krankenhausaufent-
haltswahrscheinlichkeit als Gleichaltrige ohne Krebserkran-
kung.

Zusatzlich trifft man bei genauerer Betrachtung des deut-
schen und anderer vergleichbarer Gesundheitswesen auf ei-
ne alle Altersstufen betreffende Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung. Wir bezeichnen dies im Folgenden als Qualitats-
licke des Systems. Auch wenn eine scharfe Trennung gera-
de zwischen Fehl- und Uberversorgung nicht immer mog-
lich ist, seien die Formen idealtypisch dargestellt. Unter
Uberversorgung verstehen wir die Anwendung von nach
Expertentibereinkunft nicht erforderlichen oder nicht nach-
weisbar medizinisch nitzlichen Gesundheitsleistungen. Un-
terversorgung dagegen beinhaltet die Unterlassung oder
Vorenthaltung erforderlicher oder nachweisbar medizinisch
nitzlicher Gesundheitsleistungen. Fehlversorgung schlief-
lich umfasst Versorgungen, die zum Schaden des Patienten
fahren.

Uberversorgung dlterer Patienten findet sich haufig in Form
von Verschreibung neuerer und teurer Medikamente, die
keinen belegten zusdtzlichen Nutzen im Vergleich zu eta-
blierten Medikamenten haben, die i.d.R. als Generikum zu
wesentlich giinstigeren Tagestherapiekosten auf dem Markt
sind. Dadurch werden Ressourcen gebunden, die nicht
mehr fir den Einsatz teurer Innovationen bei gegebener In-
dikation zur Verfligung stehen. Beispielsweise haben Studi-
en belegt, dass in der Senkung des erhchten Blutdrucks rela-
tiv teure Medikamente aus der Gruppe der ACE-Hemmer
und der Calcium-Antagonisten hinsichtlich der Endpunkte
koronare Herzkrankheit und Schlaganfall etablierten und
kostengiinstigen Medikamenten wie Diuretika keinesfalls
tberlegen sind (The ALLHAT Officers and Coordinators
2002). Auch eine groRe Metaanalyse kommt zu der Schluss-
folgerung, dass niedrig dosierte Diuretika als Mittel der ers-
ten Wahl zur Therapie des Bluthochdrucks eingesetzt wer-
den sollten (Psaty et al., 2003). Der Einsatz von teureren
Arzneimitteln wie Calcium-Antagonisten und AT-lI-Rezep-
torantagonisten ist nur bei ausgewahlten Indikationen als
first line drug sinnvoll. Die Analyse von Versorgungsdaten
zeigt jedoch, dass teurere Medikamente wesentlich haufiger
eingesetzt werden, als aufgrund begriindeter Indikationen
zu erwarten ware. Als weiteres Beispiel seien stroke units
zur Therapie von Patienten mit Schlaganfall genannt. Viele
dieser Stationen sind entstanden, obwohl die Indikation zur
Thrombolyse bisher nur fiir einen kleinen Teil der Schlagan-
fallpatienten gesichert ist.

Auch Unterversorgung alterer Patienten tragt zur Qualitats-
licke bei. Beispielsweise hat die neueste Studie zur Prava-
lenz des Hypertonus in Europa und Nordamerika in Uber-
einstimmung mit alteren Studien ein Defizit der Versorgung
mit antihypertensiver Medikation in Deutschland aufgedeckt
(Wolf-Maier et al., 2003). Das Defizit betrifft die Anzahl der
Hypertoniker, die tberhaupt therapiert werden, und die
mangelhafte Blutdruckeinstellung vieler therapierter Hyper-
toniker. Die Behandlung der Hypertonie mit z.B. Diuretika

und Beta-Blockern ist sehr kosteneffektiv, wenn man die
vermeidbaren Folgen eines ungeniigend eingestellten Blut-
drucks wie z.B. Schlaganfall und Herzinsuffizienz bedenkt.
Auch der Einsatz von Technologien, deren Wirksamkeit
nicht nachgewiesen ist, bindet viele Ressourcen. So hat z.
B. der Einsatz der Alpha-Liponsdure bei diabetischer Neu-
ropathie im Jahr 2000 einen Umsatz von tiber 85 Mio. Euro
erzielt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass durch den Ab-
bau von Qualitatsdefiziten trotz der bestehenden Unterver-
sorgung in vielen Bereichen kein groRer Kostenschub zu
erwarten ist, wenn wirksame und kosteneffektive Technolo-
gien vorrangig eingesetzt werden.

Im Bereich der Qualititsdefizite und beim Einsatz von wirk-
samen und kosteneffektiven Technologien kann der Staat
steuern, indem er Anreize setzt, die den Abbau von Quali-
tatslicken und den Einsatz von Technologien mit nachge-
wiesener Wirksamkeit und Kosten-Effektivitat fordern. Dies
kann exemplarisch an Hand der Qualititsprobleme in der
Versorgung alterer Patienten durchdekliniert werden. Dies
ist aus aktuellem Anlass wichtig, um nicht impliziter Ratio-
nierung bei der Versorgung alterer Patienten Tir und Tor zu
offnen.

1. Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

Als Ubergeordnetes unabhangiges Zentrum, keiner direkten
staatlichen Einflussnahme unterworfen, soll ein Zentrum fir
Qualitdt in der Medizin Handlungsempfehlungen auf der
Grundlage von unabhangiger wissenschaftlicher Evidenz in
Zusammenarbeit mit den wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften aussprechen. Hier konnen auf der Basis von Studi-
en fiir alle Versorgungsgebiete der Medizin Standards hin-
sichtlich Diagnostik und Therapie erarbeitet werden. Der
State of the art der wissenschaftlichen Medizin wird in Ver-
sionen fiir Arzte und fiir Patienten zur Verfiigung gestellt.
Damit kénnen Arzte und Patienten auf unabhangige und ge-
sicherte Informationen zuriickgreifen. Die erarbeiteten Stan-
dards konnen Grundlage von Fortbildungen, Patientenleitli-
nien und qualitatsorientierten Vertragen zwischen Leis-
tungserbringern und Leistungstragern werden.

2. Disease-Management-Programme

Disease Management Programme bieten als populationsori-
entierter Ansatz die Moglichkeit, flaichendeckend eine Ver-
sorgung nach den Standards der evidenzbasierten Medizin
anzubieten. Innerhalb von DMPs besteht eine Vielzahl vom
Maoglichkeiten, Anreize zum Abbau von Versorgungsdefizi-
ten zu setzen. Der Aufbau von DMP wurde durch die Ver-
kntpfung der DMPs mit dem Risikostrukturausgleich mog-
lich. Der Staat hat dabei Rahmenbedingungen gesetzt, die
jetzt von der Selbstverwaltung ausgefiillt werden sollen
(Lauterbach et al., 2002).
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3. Die vierte Hiirde im Arzneimittelzulassungsverfahren

Da bei alteren Patienten die Arzneimittelausgaben den Be-
reich des steilsten Kostenverlaufs abbilden, kann der Einbau
einer sogenannten vierten Hiirde zur Bewertung von Kos-
ten-Effektivitit im Zulassungsverfahren von neuen Arznei-
mitteln zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitit und
einer Senkung der Arzneimittelkosten gleichermaen bei-
tragen. Insbesondere Pseudoinnovationen sollten dadurch
in ihrer Bedeutung zuriickgedrangt werden.

Auch wenn die Einfiihrung der vierten Hirde als zusatzli-
ches Instrument staatlicher Kontrolle der Arzneimittelzulas-
sung zunichst etwas kostet, so wird der Effekt, dass Pseu-
doinnovationen als teure, weil patentgeschiitzte Medika-
mente nicht mehr auf den Markt gelangen, eine deutliche
Kosteneinsparung bewirken.

4. Leitlinien zur Diagnostik und Therapie akuter
Krankheiten bei alteren Patienten

Zur Verbesserung der Versorgungssituation alterer Patienten
kénnen weiterhin die Disseminierung und die Implementie-
rung von Leitlinien insbesondere auf der Grundlage von
evidenzbasierter Medizin beitragen. Leitlinien sind ,syste-
matisch entwickelte Aussagen, die Arzten und Patienten als
Entscheidungshilfen in Richtung auf eine angemessene Ver-
sorgung in spezifischen klinischen Situationen” dienen. Sie
finden Anwendung in den Disease-Management-Program-
men und in der allgemeinen &rztlichen Fortbildung, die
durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz einen hohe-
ren Stellenwert haben soll.

Konklusion

Dass der medizinisch-technologische Fortschritt und die Al-
terung der Bevolkerung nicht naturgesetzlich in eine Spirale
der Kostensteigerung einmiinden miissen, kénnen die ge-
zeigten Malnahmen auf dreifache Weise aufzeigen: Erstens
konnen durch den Einsatz kosteneffektiver Verfahren und
Arzneimittel mit nachgewiesener Wirksamkeit teure Tech-
nologien ohne zusitzlichen Nutzen zuriickgedringt wer-
den. Zweitens konnen chronische Krankheiten und ihre
Folgen durch Disease-Management-Programme und die
Disseminierung und Umsetzung von Leitlinien in spatere
Lebensphasen verschoben und die Abschnitte mit chroni-
schen Erkrankungen ggf. sogar relativ komprimiert werden.
Drittens verbessert sich dadurch der durchschnittliche Ge-
sundheitszustand in der Bevolkerung und bei dlteren Pati-
enten, was zu einem flacheren Verlauf der Kostenkurve
fuhrt (vgl. Lauterbach 1997, 1998).
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Konzepte fiir die Zukunft

H.-R. Metelmann

Die Verbesserung der gesellschaftlichen Rahmenbedingun-
gen fiir die Versorgung alterer Patienten ist eine Quer-
schnittsaufgabe, bei der Bildung, Wissenschaft und Kultur
wesentlich beteiligt sind.

Die Bildung und Erziehung junger Menschen in der Schule
benotigt eine Basis von Werten und Visionen, die der Ver-
antwortung und den Rechten dlterer Menschen in unserer
Gesellschaft gerecht wird und damit auch eine Integration
alterer Patienten sichert. Zur Identitat dlterer Menschen ge-
hort auch ihre aktive Teilhabe am Prozess des lebenslangen
Lernens, womit die Integration auch von dieser Seite befor-
dert wird.

In Forschung und Lehre tragen die Hochschulen und die
auBeruniversitiren Wissenschaftszentren eine besondere
Verantwortung, indem sie die gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen einer stetigen Beobachtung und Auswertung
unterziehen und daraus Handlungsanweisungen fiir not-
wendige Uberarbeitungen entwickeln.

Ein wesentliches Element der Kultur unseres Landes ist die
Solidaritat der Generationen, wie sie nicht nur in der politi-
schen und kulturellen Bildung zum Ausdruck kommt, son-
dern auch Eingang gefunden hat in die bildende Kunst, die
Musik, die Heimatkultur, die Soziokultur und viele weitere
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Bereiche. Das Zusammenwirken der Gesellschaft, die aktive
und passive Integration dlterer Menschen schafft wesentli-
che Rahmenbedingungen auch fiir die Versorgung alterer
Patienten.

Es gehort zu den notwendigen Konzepten fiir die Zukunft,
diese zahlreichen integrativen Aspekte wirksam werden zu
lassen und weiter zu entwickeln mit Schwerpunkten in Bil-
dung, Wissenschaft und Kultur.

Relevante internistische
Vorerkrankungen — Screening und
Erkennung

S. B. Felix

Der Vortrag fokussiert schwerpunktmaRig auf internistische
Vorerkrankungen, die relevant sind fiir gréRere chirurgische
Eingriffe. Nach groReren epidemiologischen Erhebungen
bzw. Auswertungen von Registern operativer Eingriffe sind
kardiale und pulmonale Erkrankungen fiihrend bei den in-
ternistischen Erkrankungen, die zu perioperativen Komplika-
tionen fiihren.

Screening und Erkennung kardialer und pulmonaler
Erkrankungen

Vor einem geplanten groBeren chirurgischen Eingriff ist die
Erhebung einer kardialen Anamnese und darauf aufbauend
eine entsprechende arztliche Untersuchung mit den ent-
sprechenden apparativen MaRnahmen erforderlich. An ers-
ter Stelle perioperativer kardialer Komplikationen sind Ko-
ronarereignisse (akutes Koronarsyndrom) und eine akute
Verschlechterung einer chronischen Herzinsuffizienz sowie
maligne Herzrhythmusstérungen zu nennen. Nicht nur bei
einer anamnestisch angegebenen stabilen Angina pectoris,
sondern auch bei Vorliegen kardialer Risikofaktoren sollte
vor einem geplanten groReren operativen Eingriff ein Belas-
tungstest durchgefiihrt werden. In den meisten Fillen ist ein
Belastungs-EKG ausreichend. Besonders sinnvoll ist hier die
Kombination mit einer Spiroergometrie (s. u.), da mit die-
sem Verfahren zusitzlich die kardiopulmonale Belastbarkeit
evaluiert werden kann.

Sensitivitit und Spezifitit eines Belastungs-EKG’s hangen
ganz entscheidend von der Vortestwahrscheinlichkeit einer
koronaren Herzkrankheit ab, d. h. von der klinischen
Anamnese und dem Vorliegen koronarer Risikofaktoren.
Nach den kiirzlich publizierten Guidelines des American
College of Cardiology und der American Heart Association
liegt entsprechend den Angaben einer Metaanalyse die mitt-
lere Sensitivitat des Belastungs-EKG’s bei 67 % und die mitt-
lere Spezifitdt bei 72 % (1). Im Allgemeinen ist das Belas-
tungs-EKG die tbliche nichtinvasive Mallnahme zur praope-
rativen Diagnostik einer moglichen koronaren Herzkrank-

heit. Die Stressechokardiographie (Belastungsstressechokar-
diographie oder pharmakologische Stressechokardiographie)
hat eine hohere Sensitivitat (durchschnittlich 84 %) und eine
hohere Spezifitat (durchschnittlich 86 %) als das Belastungs-
EKG (2,3). Diese Untersuchung sollte von erfahrenen Kar-
diologen durchgefiihrt werden, die mit dieser Methodik ver-
traut sind. Die Stressechokardiographie eignet sich beson-
ders zur Abklarung spezifischer Fragestellungen, wie zum
Beispiel die exakte Lokalisation einer Myokardischamie.
Diese Methode ist jedoch fiir die routinemaRige praoperati-
ve Diagnostik einer moglichen koronaren Herzkrankheit
nicht geeignet (4). Gleiches gilt fiir die Myokardszintigra-
phie (durchgefiihrt ebenfalls unter korperlicher bzw. phar-
makologischer Belastung). Eingesetzt werden Ublicherweise
die Thallium- oder Technetium-Sestamibi Myokardszintigra-
phie (SPECT) mit einer Sensitivitdt zwischen 85 % und 90 %
und einer Spezifitit von 90 % (5). Allerdings ist einschran-
kend einzuwenden, dass bei einer 3-GefiRerkrankung die
Sensitivitit der Myokardszintigraphie deutl. niedriger ist.
Sollte aufgrund der nichtinvasiven Diagnostik der Verdacht
auf eine koronare Herzkrankheit mit hamodynamisch rele-
vanten Stenosen der Koronararterien vorliegen, sollte vor
dem operativen Eingriff zur weiteren Abkldarung eine Koro-
narangiographie und ggf. eine nachfolgende Koronarinter-
vention erfolgen.

Bei Verdacht auf eine Einschrankung der kardiopulmonalen
Leistungsfihigkeit entweder auf dem Boden einer pulmona-
len oder kardialen Erkrankung sollte praoperativ zur weite-
ren Diagnostik eine Lungenfunktionspriifung und anschlie-
Bend eine Spiroergometrie durchgefiihrt werden. Die Lun-
genfunktionsprifung ggf. mit Bestimmung der Diffusionska-
pazitit kann das Ausmal® einer obstruktiven oder restriktiven
Ventilationsstorung und damit ein erhchtes operatives Risi-
ko abschatzen. Die Spiroergometrie bestimmt routinemaRig
die maximale Sauerstoffaufnahme, die anaerobe Schwelle
sowie die Atemeffizienz und ist somit ein hervorragendes
Screening-Verfahren zur Abkldarung einer moglichen kardio-
pulmonalen Funktionsstérung insbesondere bei Linksher-
zinsuffizienz (6).

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz sollte vor einem operati-
ven Eingriff dringend eine echokardiographische Untersu-
chung durchgefiihrt werden (3). Diese Untersuchung erlaubt
eine exakte Beurteilung einer systolischen und diastolischen
Funktionsstérung, der Funktion der Herzklappen, eine Gra-
duierung des Schweregrades einer relativen Mitralklappen-
insuffizienz bei Herzinsuffizienz, ferner eine Abschatzung
des Schweregrades einer pulmonalen Hypertonie. Die
Echokardiographie (transthorakal oder transoesophageal) ist
auch fir die postoperative Uberwachung von Patienten auf
der Intensivstation besonders geeignet (3).

Der routinemaRige Einsatz eines Pulmonaliskatheters zur
perioperativen Uberwachung von schwer kranken Patienten
wird seit der Publikation von Connors et al. kontrovers dis-
kutiert (7). Diese Studie hatte gezeigt, dass bei kritisch kran-
ken Patienten die Uberwachung der Herz-Kreislauf-Funktion
mittels Pulmonaliskatheter im Vergleich zu einer Uberwa-
chung ohne Pulmonaliskatheter mit einer héheren Kompli-
kationsrate (insbesondere Infektionen) assoziiert war. Das
Design dieser Studie (Kohorten-Studie) wurde jedoch von
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zahlreichen Arbeiten kritisiert. So kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die Patientengruppe, die mit einem Pulmona-
liskatheter tiberwacht wurde, deutlich gefihrdeter war. Die
Kritik am Einsatz des Pulmonaliskatheters hat die Fachge-
sellschaften veranlasst, samtliche Publikationen und Studien
zu diesem Gebiet zu tberprifen. Eine 1997 publizierte
Konsensuskonferenz zum Einsatz eines Pulmonaliskatheters
ist auch heute noch giiltig (8): Entsprechend den Empfeh-
lungen dieser Konferenz sollte der Pulmonaliskatheter zur
Uberwachung von Patienten eingesetzt werden, wenn Pro-
zedur-assoziiert ein erhohtes kardiopulmonales Risiko be-
steht. Dariiber hinaus ist der Pulmonaliskatheter unveran-
dert indiziert zum kardiovaskuldaren Monitoring von Patien-
ten mit Myokardinfarkt und hamodynamischer Beeintrachti-
gung sowie beim Schock unterschiedlichster Atiologie.
Auch bei Patienten mit Herzinsuffizienz ist dann eine
Uberwachung mittels Pulmonaliskatheter indiziert, wenn
aus den hamodynamischen Messungen eine therapeutische
Konsequenz (vasoaktive Substanzen) gezogen werden soll.
Der Pulmonaliskatheter sollte entsprechend diesen Richtli-
nien auch beim schweren Trauma, bei Sepsis bis hin zum
septischen Schock und bei der akuten respiratorischen Insuf-
fizienz (ARDS) eingesetzt werden.
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Medikamenttse Pramedikation bei
dlteren Patienten — Langzeiteffekte

K. Taeger

Eine Beeintrachtigung hoherer zerebraler Funktionen (Be-
wusstsein, Gedachtnis, Fahigkeit, sich zu konzentrieren),
die langer als 24 Stunden nach dem Erwachen aus einer
Narkose anhlt, ist eine postoperative Komplikation, die den
kognitiven Storungen zugerechnet wird (1). Zwei Formen
der kognitiven Stérungen nach einem Eingriff in Narkose
sind bedeutsam, das Delir (2) und postoperative Stérungen
der kognitiven Funktionen (POCD (3)). Unter einem Delir
versteht man einen akuten, im Tagesverlauf fluktuierenden
Verwirrtheitszustand, der im Schnitt bei 10% der Patienten
auftritt und nach Eingriffen am Herz und an der Hiifte er-
heblich haufiger ist. Die Patienten sind desorientiert, unko-
operativ und delirant und konnen sich selbst gefihrden (2).
Diskrete Storungen der kognitiven Funktionen (POCD) dlte-
rer Patienten nach Allgemein- oder Regionalandsthesie und
Operation sind haufig (26 — 79% wahrend der ersten zwei
postoperativen Wochen), leicht zu tbersehen, kbnnen Wo-
chen, Monate und selbst Jahre anhalten (4) und in ihren
Konsequenzen von anekdotischen Berichten tber vorzeitige
Berentung bis hin zu tiefgreifenden Beeintrachtigungen der
Lebensqualitiat als Folge der kognitiven Beeintrachtigung
reichen: ,Granny has never been the same since her opera-
tion.” (5). Kognitive Storungen scheinen die haufigsten ze-
rebralen Komplikationen nach Allgemein- und Regio-
nalanasthesie zu sein (6).

Uber die Ursachen einer POCD ist viel spekuliert worden,
unter anderem wurden der kardiopulmonale Bypass in der
Herzchirurgie, Mikroembolien, eine Minderperfusion des
Gehirns, hohes Alter, vorbestehende kognitive Defizite oder
eine arterielle Hypoxamie angeschuldigt (1,7). Eine weitere
Ursache konnten amnestische Effekte langwirkender Benzo-
diazepine sein, die zur Pramedikation oder auch als Narko-
tika verwendet werden.

Das Thema dieses Vortrages, Langzeiteffekte der medika-
mentosen Pramedikation bei dlteren Patienten, ist insofern
problematisch, als sich die Effekte der zur Pramedikation
verabreichten Substanzen nicht von den zur Narkose verab-
reichten Pharmaka und weiteren Effekten wie Auswirkungen
des operativen Eingriffs im weitesten Sinne, ungewohnte
Umgebung usw. trennen lassen. Zudem ist die Objektivie-
rung einer POCD schwierig und erfordert neuropsychologi-
sche Testverfahren, die in den Hinden von Fachleuten vali-
de Daten liefern (8), aber weder auf die postoperative Situa-
tion zugeschnitten sind noch von Andsthesisten ohne weite-
res angewendet werden konnen, da es sich hier um Effekte
handelt, die Wochen, Monate oder sogar Jahre fortbestehen.
Ein Teilaspekt einer Untersuchung von G. Radig (9), Gber
den hier berichtet werden soll, liefert moglicherweise An-
haltspunkte dafiir, daB Benzodiazepine eine nicht unerheb-
liche kausale Rolle fiir das Auftreten einer POCD spielen.
Zur differenzierten Beurteilung von Gedichtnisprozessen
wurde in Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl fiir Psycholo-
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gie Il (Prof. Zimmer) der Universitat Regensburg ein speziell
fur diese Untersuchung entwickeltes Gedachtnisexperiment
angewandt, das sowohl die explizite (bewusstes Erinnern)
als auch die implizite (nicht bewusstes Erinnern) Gedacht-
nisleistung und deren retroaktive Interferenzanfalligkeit
(Vergessen frither gelernten Materials, ausgelost durch nach-
folgendes Speichern dhnlichen Materials) priift. Herzchirur-
gische Patienten wurden randomisiert in zwei gleich groRe
Gruppen (n=26) eingeteilt, die zur Aufrechterhaltung der
Narkose entweder Isofluran oder Midazolam erhielten. We-
der die Dauer der Operation noch die Dauer der extrakor-
poralen Zirkulation waren unterschiedlich. Die ,Midazo-
lam-Patienten” konnten erst signifikant spater extubiert wer-
den. Wihrend sich die beiden Gruppen in der préoperativ
durchgefiihrten Evaluation in allen untersuchten Parametern
einschlieBlich ihrer kognitiven Fihigkeiten und ihrer Ge-
dichtnisleistung nicht signifikant unterschieden, war das
explizite freie Erinnern einzelner Worter einer zuvor prasen-
tierten kategorisierten Wortliste bei beiden Gruppen (24 Pa-
tienten jeder Gruppe konnten ausgewertet werden) am 4.
postoperativen Tag erheblich beeintrachtigt. Die Patienten,
die zur Narkoseaufrechterhaltung Midazolam erhalten hat-
ten, erzielten ein deutlich schlechteres Testergebnis als je-
ne, die Isofluran erhalten hatten. In der impliziten Gedacht-
nisleistung ergaben sich keine Gruppenunterschiede. Die
Untersuchung der retroaktiven Interferenzanfilligkeit lieferte
keine zusatzlichen Gesichtspunkte.

Zwei Monate spater wurden die Patienten erneut um eine
Selbstbeurteilung ihrer kognitiven Fahigkeiten gebeten. Cir-
ca 90 % der Patienten antworteten. Es ergaben sich keine
Gruppenunterschiede. In der Selbsteinschatzung hatten die
Patienten das praoperative Niveau ihrer kognitiven Fahigkei-
ten noch nicht wieder erreicht.

Das signifikant schlechtere Ergebnis bei der Untersuchung
der expliziten Gedachtnisleistung der Patienten, die Mida-
zolam erhalten hatten, belegt, dass die Auswahl von Phar-
maka zur Narkose — und moglicherweise eben auch zur
Pramedikation — in der friihen postoperativen Phase Effekte
auf die Geddchtnisleistung koronarchirurgischer Patienten
auslosen kann. Ob Midazolam die Gedachtnisleistung be-
eintrachtigt oder Isofluran zerebroprotektiv wirkt, kann aus
den Ergebnissen nicht gefolgert werden. Angesichts der du-
Berst variablen Empfindlichkeit einzelner Patienten gegen-
tiber Benzodiazepinen ist immerhin vorstellbar, dass Benzo-
diazepine zur Pramedikation eine POCD verursachen kon-
nen. Ob dies fiir eine zur Pramedikation verwendete, ubli-
che Dosierung gilt, muss offen bleiben.
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Perioperative Optimierung aus der Sicht
des Anasthesisten — Was soll optimiert
werden?

M. Griindling, I. Kiesow

,Die Schwierigkeit der Indikation zur Operation liegt in
dem Abwiagen der Gefahr des Leidens gegen die Gefahr des
Eingriffs” Diese Worte aus dem 1923 veroffentlichten Nach-
lass des in Greifswald und Berlin tatigen Chirurgen und Er-
finders der Lokalanasthesie Carl Ludwig Schleich (1859 —
1922) haben in der heutigen modernen Medizin wohl kaum
an Bedeutung verloren (1).

Neben der Evaluation der Risiken, die der Patient wegen
seiner Grundkrankheit und den Begleiterkrankungen mit-
bringt, haben wir die Risiken von Diagnostik, Operation,
Andsthesie und Intensivmedizin so zu minimieren, dass fur
den Patienten nach dem perioperativen Krankenhausaufent-
halt eine maximale Lebensqualitat resultiert.

Risikoanalyse

In einer Vielzahl von Studien konnte gezeigt werden, dass
operative Eingriffe am Thorax und Abdomen mit einem er-
hohten perioperativen Risiko verbunden sind. Beziiglich der
Erkrankung des Patienten sind kardiopulmonale Vorschadi-
gungen und maligne Tumorerkrankungen, eine hohere ASA-
Klassifizierung und eine praoperativ bestehende Hypalbu-
minamie besonders relevant. Der intraoperative Blutverlust,
die Operationszeit, die Notwendigkeit von Reoperationen,
Relaxation mit Pancuronium und Notoperationen stellen
zusatzliche Risikofaktoren dar (2-4). Die bei chirurgischen
Hochrisikopatienten auftretende hohe Sterblichkeit (6 —
22%) ist hauptsidchlich durch auftretendes Organversagen,
einen Herzinfarkt oder eine Sepsis bedingt (5-7). Das Auftre-
ten derartiger Komplikationen ist mit zusatzlichen Behand-
lungskosten zwischen 9 000 und 25 000 $ pro Patient ver-
bunden (6).
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Definition des chirurgischen Hochrisikopatienten (2 oder

mehr der nachfolgenden Kriterien):

e Alter Uber 65 Jahre

o Koronare Herzkrankheit

o Behandlungspflichtige Rhythmusstérungen (Dauermedi-

kation)

Cerebrovasculare Insuffizienz

Schwerer Hypertonus (Dauermedikation)

Herzinsuffizienz

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

Chronische Niereninsuffizienz (Stadium der kompensier-

ten Retention)

COPD, Asthma (Dauermedikation)

o Lebererkrankungen (Alkoholismus, Leberzirrhose, Pfort-
aderthrombose)

e Tumorkachexie (Gewichtsverlust = 10 kg/Jahr, Hypopro-
teinamie)

e Zu erwartender Blutverlust > 2 |

e Zu erwartende OP-Dauer > 6 Stunden

e Mehrere Organe infiltrierender Tumor

Modifiziert nach Wilson und Shoemaker (7, 8)

Prinzipien der perioperativen Optimierung

Ziel der perioperativen Optimierung ist, die Rate an peri-
operativen Komplikationen zu minimieren. Im engeren Sin-
ne ordnen sich alle MaRnahmen einem zu erzielenden Op-
timum zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoffverbrauch
unter. Voraussetzung fiir ein gezieltes perioperatives Vorge-
hen ist eine gut strukturierte interdisziplinare Risikoanalyse
bei den zu operierenden Patienten. Absprachen mit den
einweisenden Haus- und Facharzten tber eine risikoadap-
tierte praoperative Diagnostik sind dabei genauso wichtig
wie die gemeinsame Diskussion von Behandlungsstrategien
z.B. auf einer Tumorkonferenz. In der Hospitalisierungspha-
se tragen Chirurg und Anasthesist bzw. Intensivmediziner
die gemeinsame Verantwortung fiir eine umfassende Risiko-
stratifizierung. Um den Erfolg der Optimierung sicherzustel-
len, sind Absprachen mit allen Fachvertretern, wie Radiolo-
gen, Internisten, Mikrobiologen, Hygienikern und den Pfle-
gekraften notwendig.

Die eigentliche Optimierung beinhaltet prophylaktische
Prinzipien und therapeutische Ansitze, die standardisiert
und ohne Zeitverzug bei den Patienten angewendet werden
mussen. Um den Erfolg eines derartigen Vorgehens zu eva-
luieren und Fehler zu erkennen, sind Fallkonferenzen not-
wendig, die als Instrumentarium der Qualitatskontrolle die
Morbiditat und Mortalitét analysieren sollen.

Praoperative Diagnostik

Eine Vielzahl diagnostischer MaBnahmen muss, um die
praoperative Verweildauer des Patienten so kurz wie mog-
lich zu gestalten (langere Verweildauer erhoht das Risiko,
eine nosokomiale Infektion zu aquirieren), bereits prahospi-

tal erfolgen. Die Diagnostik muss das Ausmals der Grunder-
krankung und die Abkldrung relevanter Begleiterkrankungen
einschlieBen. In der Klinik sollte einer umfangreichen
Anamnese, die insbesondere nach relevanten Begleiterkran-
kungen fragt, eine griindliche koérperliche Untersuchung
folgen. Einfache Tests, wie z.B. das mit dem Patienten ge-
meinsame Steigen einer Treppe lber 1 — 2 Etagen, sollten
einen Eindruck von der kardiopulmonalen Leistungsreserve
verschaffen. Diese orientierende Diagnostik sollte durch ei-
nen in der Beurteilung von Risikopatienten erfahrenen Arzt
mit zusatzlichen Erfahrungen in der operativen Intensivme-
dizin erfolgen. In der Zusammenschau mit den bereits pra-
klinisch erhobenen Befunden wird jetzt die eventuell feh-
lende Labordiagnostik komplettiert. Fehlende, die Grund-
krankheit und das Operationsausmal abschitzende Unter-
suchungen wie Endoskopie, Rontgen- und CT-Untersu-
chungen werden, wenn notig, vervollstandigt. Ausstehende,
die kardiopulmonale Leistungsreserve des Patienten ab-
schitzende Untersuchungen wie EKG, Ergometrie, Echokar-
diographie, Spirometrie und wenn nétig Koronarangiogra-
phie werden gleichfalls vervollstandigt.

Das durch diese Malnahmen erstellte Risikoprofil des Pati-
enten wird anschlieBend idealerweise gemeinsam durch
Operateur, Anasthesisten und Intensivmediziner diskutiert
und das weitere praoperative Vorgehen festgelegt (Physio-
therapie, Verbesserung der medikamentdsen Therapie).

Pramedikation

Die Pramedikation des Risikopatienten sollte, um ein Ver-
trauensverhdltnis zwischen Andsthesist und Patient aufzu-
bauen, durch den Kollegen erfolgen, der auch die Narkose
durchfiihrt. Zusatzlich ist bedeutsam, dass der Pramedizie-
rende Erfahrung in der operativen Intensivmedizin besitzt.
Idealerweise erfolgt die Pramedikation nicht erst am Abend
vor der Operation. Im Rahmen des Pramedikationsgespra-
ches wird der Patient tber die Narkose und den anschlie-
Renden Intensivaufenthalt sowie die perioperative
Schmerztherapie aufgeklart. Neben der Verordnung der an-
xiolytischen Medikation ist die Weiterfiihrung, z.B. einer R-
Blockerbehandlung, zu gewahrleisten (9). Perioperative An-
tibiotikaprophylaxe und Thromboseprophylaxe erfolgen
nach klinikinternem Standard und sind nur in begriindeten
Ausnahmefallen anderbar.

Im Rahmen der Pramedikation ist die Bereitstellung von ge-
spendeten Eigenblutblutkonserven und von ausreichend
Fremdblut abzukldren.

Perioperative Schmerztherapie

Wenn keine absoluten Kontraindikationen bestehen, erfolgt
die perioperative Schmerztherapie in der Thorax- und Ab-
dominalchirurgie tiber einen thorakalen Periduralkatheter.
Bei anderen Operationsregionen sind ebenfalls maoglichst
regionale Verfahren zur perioperativen Schmerzbehandlung
einzusetzen, um die Nebenwirkungen systemisch applizier-
ter Opioide zu vermeiden. Der bereits am Vorabend der
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Operation am wachen Patienten gelegte thorakale Peridu-
ralkatheter wird bereits intraoperativ zur Reduktion sympa-
thikoadrenerger Stressreaktionen beschickt. Eine effektive
postoperative Schmerztherapie ist Voraussetzung fiir eine
anzustrebende Frithmobilisation der Patienten am ersten
postoperativen Tag (10).

Steigerung des Sauerstoffangebotes
(Narkoseeinleitung — Operation — Intensivstation)

Kernstiick der perioperativen Optimierung chirurgischer
Hochrisikopatienten ist die Steigerung des Sauerstoffangebo-
tes. In einer Konsensuskonferenz zur ,Perioperativen Opti-
mierung des Sauerstoffangebotes bei Hochrisikopatienten”
einigte man sich, zuerst den Volumenstatus des Patienten
zu verbessern. Dazu kdnnen sowohl Kristalloide als auch
Kolloide, aber kein Humanalbumin verwendet werden.
Zielkriterien sind: MAP > 60 mmHg, ZVD > 5 mmHg, Hb
> 5 mmol/l. Danach soll eine Steigerung des Sauerstoffan-
gebotes mittels Dobutamin oder Dopexamin erfolgen (HI >
4,5 l/min/m? DOz > 600 ml/min/m? (11).

In verschiedenen Arbeiten konnte gezeigt werden, dass die
perioperative Steigerung des Sauerstoffangebotes bei chirur-
gischen Hochrisikopatienten zu einer signifikanten Redukti-
on der Morbiditit und Mortalitét fiihrt (5, 8).

Wilson et al. untersuchten an 138 Risikopatienten in einer
prospektiv randomisierten dreiarmigen Studie den Einfluss
einer Sauerstoffangebotssteigerung mittels Suprarenin oder
Dopexamin im Vergleich zur ,Normalbehandlung” der Kon-
trollgruppe auf die perioperative Morbiditat und Mortalitat.
Die Untersucher fanden eine Reduktion der Mortalitat von
17 % in der Kontrollgruppe auf 3 % in der Behandlungs-
gruppe (7).

Ungeklart bleibt weiterhin, ob durch die alleinige Gabe von
Volumen eine ausreichende Steigerung des Sauerstoffange-
botes erreicht werden kann, und ob damit auch ein Einfluss
auf die Morbiditit und Mortalitat der Patienten erreicht
wird. Nach unseren Erfahrungen ist es insbesondere bei Pa-
tienten mit eingeschrankter Pumpfunktion nicht moglich,
mit der alleinigen Gabe von Volumen das Sauerstoffangebot
ausreichend zu steigern. Zuséatzlich besteht generell bei der
alleinigen Volumentherapie die Gefahr der Flissigkeitsein-
lagerung im Interstitium mit negativen Folgen fiir den pul-
monalen Gasaustausch und gefiirchteten Schwellungen,
insbesondere im Bereich von Darmanastomosen. Zu dieser
Problematik liegen jedoch bisher keine gesicherten Daten
aus prospektiv randomisierten Studien vor.

Ein weiteres ungeklartes Problem ist die Art und Weise des
Monitorings wahrend der Steigerung des Sauerstoffangebo-
tes. Bisherige Studien erfolgten unter Zuhilfenahme des
Pulmonalarterienkatheters. Daten zu den neueren, weniger
invasiven Verfahren der transpulmonalen Thermodilution
wahrend perioperativer Sauerstoffangebotssteigerung exi-
stieren bisher nicht. Es ist zu erwarten, dass insbesondere
die negativen Wirkungen einer Uberwisserung mit den Ver-
fahren rechtzeitig erkannt werden koénnen. Eine sinnvolle,
wenig invasive Methode der Uberwachung der Angebots-

steigerung stellt die transoesophageale Echokardiographie
dar (12, 13).

Die einfach zu handhabende Messung der zentralvensen
Sattigung ist eventuell geeignet, die Optimierung des Sauer-
stoffangebotes ausreichend abzuschitzen. Neuere Daten
existieren dazu jedoch bisher nur fir die friihe Angebots-
steigerung in der Schweren Sepsis und im Septischen
Schock (14).

Der Zeitpunkt einer perioperativen Sauerstoffangebotsstei-
gerung sollte sich von unmittelbar praoperativ (einige Stun-
den) bis zu 24 Stunden postoperativ erstrecken. Wegen des
Fehlens prospektiv randomisierter multizentrischer Studien,
insbesondere unter Zuhilfenahme einfacher Monitoringver-
fahren, kann derzeit eine breite Anwendung des Verfahrens
bei chirurgischen Hochrisikopatienten nicht empfohlen
werden.

Supportive perioperative Mafnahmen

Der intraoperative Blutverlust ist ein eigenstandiger Risiko-
faktor fiir das Outcome von chirurgischen Hochrisikopatien-
ten. Neben der subtilen Blutstillung durch den Operateur
kommt der Gewahrleistung einer Normothermie eine grofe
Bedeutung zu. Intraoperative Normothermie hilft, die Rate
der Wundinfektionen, den Blutverlust und kardiale Kompli-
kationen zu reduzieren (15, 16).

Durch die Anwendung einer intensivierten Insulintherapie
(Blutzucker 4,4 — 6,1 mmol/l) konnte in einer prospektiv
randomisierten Studie an 1548 Intensivpatienten eine Re-
duktion der Mortalitit von 8 % auf 4,6 % gezeigt werden
(17). Die Mehrzahl der in die Studie eingeschlossenen Pati-
enten waren kardiochirurgische Patienten. Wegen der Ge-
fahr bedrohlicher Hypoglykiamien kann eine perioperative
Anwendung des Verfahrens derzeit nicht empfohlen wer-
den. Insbesondere fiir die intraoperative und friihe postope-
rative Phase liegen keine ausreichenden Daten vor.

Zusammenfassung

Die perioperative Optimierung chirurgischer Hochrisikopa-
tienten stellt eine interdisziplindre Herausforderung dar.
Insbesondere die in den letzten Jahren zu beobachtende
Tendenz, dass aufgrund modernster operativer Verfahren
und durch die Weiterentwicklung in der perioperativen In-
tensivmedizin immer ausgedehntere Operationen bei poly-
morbiden Patienten im hoheren Alter durchgefiihrt werden,
macht die Beschaftigung mit der Thematik notwendig. Ne-
ben gut strukturierter interdisziplindrer prdoperativer Zu-
sammenarbeit zwischen den Fachgebieten ist die Implemen-
tierung neuer Studienergebnisse in vorhandene Therapie-
konzepte notwendig. Dabei ist eine umfassende Risikoer-
kennung genauso wichtig wie die perioperative Antibiotika-
prophylaxe, eine effektive Thromboseprophylaxe, eine suf-
fiziente Schmerztherapie, die perioperative Gewdhrleistung
eines ausreichenden Sauerstoffangebotes, die intraoperative
Normothermie und die postoperative Friihmobilisation.
Mehr als bisher miissen auch Fragen der Stress- und Situati-
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onsbewdltigung durch die Patienten, psychische Aspekte
und die Motivation der Patienten in der unmittelbar post-
operativen Phase in das Konzept eingebunden werden. Eine
wichtige Aufgabe sollte es nach wie vor sein, im Rahmen
der Risikostratifizierung jedem Patienten nur das zuzumu-
ten, was fir ihn nitzlich ist. In diesem Sinne gilt wohl auch
heute noch der Satz Carl Ludwig Schleichs: ,Gibst du Kran-
ken einen Rat, so denke, dir wiirde selbst geraten. Miss an
deinem eignen Empfinden deine Indikationen. Was du nicht
willst, dass man an deinem Leibe tue, das tu auch keinem
fremden. Lerne dich krank zu denken. Nur diese Hypo-
chondrie hat Sinn“ (1).
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Ethische und rechtliche Aspekte bei der
Behandlung von Patienten im hohen
Alter

W. Joecks

Der arztliche Auftrag und der Patient

1. Es ist die vornehme Pflicht des Arztes, Leiden zu heilen,
und, wenn dies nicht moglich ist, jedenfalls das menschli-
che Leben zu erhalten und zu verlangern. Diese Pflicht be-
steht aber nicht im rechtsfreien Raum.

Zum einen ist zu bedenken, dass eine drztliche Mallnahme
nach Auffassung der Rechtsprechung des Bundesgerichts-
hofs jedenfalls dann den Tatbestand der Kérperverletzung (§
823 Abs. 1 BGB, § 223 StGB) erfiillt, wenn es in der Folge
zu Schmerzen oder anderen nicht unerheblichen Beein-
trachtigungen des korperlichen Wohlbefindens oder zu Ein-
griffen in die Kérpersubstanz kommt.'

Zum anderen gehoren zum Verantwortungsbereich des Arz-
tes nicht nur Lebensrettung und Heilung, sondern auch Lei-
dens- und Schmerzlinderung sowie Sterbebegleitung. Wenn
eine Heilbehandlung im Sinne einer Wiederherstellung der
organischen Gesundheit nicht moglich ist, erwachst dem
Berechtigten ein Anspruch auf Leidenslinderung und auf ein
Sterben unter menschenwiirdigen Bedingungen.? Der Arzt
ist nicht generell verpflichtet, das Leben seiner Patienten um
jeden Preis zu verldngern.? So ist die Gabe von schmerzlin-
dernden oder bewusstseinsdimpfenden Medikamenten
auch dann zulassig, wenn die Medikation als unvermeidba-
re Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kann.*

2. Nach deutschem Verfassungsrechtsverstandnis ist ein Pa-
tient nicht bloRer Adressat arztlicher Pflichten, sondern ei-
genstandiges Subjekt.’ Die Rechte des Patienten begrenzen
die Pflichten des Arztes; die Achtung des Selbstbestim-
mungsrechts und das Verbot drztlicher Eigenmacht ist obers-
ter verfassungsrechtlicher Malstab, der weder durch die
Krankheit noch durch den arztlichen Berufsauftrag in Frage
gestellt werden kann.®

In diesem Grundmodell entscheidet ein Kranker, der hinrei-
chend bei Verstand ist, selbst, ob er Patient werden will und
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ebenso, ob er Patient bleiben will.” Das Prinzip des drztli-
chen Paternalismus wird vom Prinzip der Autonomie bzw.
Selbstbestimmung des Patienten tiberspielt.?

3. Da der arztliche Eingriff tatbestandsmaRig eine Korperver-
letzung darstellt, bedarf er der Rechtfertigung. Die Behand-
lungspflicht des Arztes selbst legitimiert das Tun noch nicht.
Die Erlaubnis zu korperlichen Eingriffen kann sich durch ei-
ne Einwilligung des Patienten, also seine autonome Ent-
scheidung, bestimmte Malnahmen tber sich ergehen zu
lassen, ergeben. Bei nichteinwilligungsfahigen Patienten
kann der Rechtfertigungsgrund der mutmaBlichen Einwilli-
gung einschlagig sein. SchlieBlich kann in bestimmten Fil-
len bei einwilligungsunfihigen Patienten ein Betreuer be-
stellt bzw. die arztliche Mallnahme durch ein Zivilgericht
nach den §§ 1904, 1906 BGB angeordnet werden.’

4. Wer lediglich fragt, wann die arztliche Hilfspflicht endet,
geht also von einem falschen Ansatz aus: Entscheidend ist,
ob das Recht zu helfen an Grenzen st6Rt.

Besonderheiten bei alten Menschen

Fir die (intensiv-)medizinische Behandlung alter Menschen
gelten zundchst die allgemeinen Regeln. Besonderheiten er-
geben sich vielfach daraus, dass es sich um einwilligungsun-
fahige Patienten handelt, der Sterbevorgang eingesetzt hat
und in der Regel aus dem Kreis der Angehorigen ein Be-
treuer (§ 1901 BGB) bestellt worden ist. Klar ist, dass das
Setzen einer Punktion oder das Legen einer Sonde sich
ebenso als (fortdauernder) Eingriff in die korperliche Integri-
tat des Patienten darstellt wie die Beibehaltung derselben.
Solche Eingriffe bediirfen der Einwilligung des Patienten.
Dies gilt erst recht fiir gravierende Operationen, wie z.B. die
Amputation eines Beines.'® Ist der Patient ,bei Verstand®, ist
eine Behandlung — auch eine notwendige, lebensrettende
MaBnahme — ohne Einwilligung nicht zulassig.

1. Bei einwilligungsunfahigen Patienten ist der mutmaRliche
Wille des Patienten zu ergriinden. Dabei wollte man bisher
danach differenzieren, ob der Sterbevorgang bereits einge-
setzt hat oder nicht. Wenn sich der Patient im Sterbevor-
gang befindet, kann eher davon ausgegangen werden, dass
der Patient eine (letztlich sinnlose) Lebensverlangerung
nicht mehr will (Sterbehilfe im engeren Sinne; ,Hilfe beim
Sterben”)."" Auch hier gilt es freilich, den mutmaRlichen
Willen im Hinblick auf die lebenserhaltenden Manahmen
zu ergriinden.' Besonderheiten mégen sich bei alten Men-
schen daraus ergeben, dass sie auf ein erfiilltes Leben zu-
riickblicken konn(tlen und insbesondere bei chronisch
Schwerkranken der Wille zum Leben kaum noch da sein
wird.

2. Sehr problematisch ist der Fall, dass von einem Sterbe-
vorgang nicht gesprochen werden kann, der Patient aber ir-
reversibel geschiadigt ist (Sterbehilfe im weiteren Sinne).” In
dem sog ,Kempten-Fall” des 1. Strafsenats des Bundesge-
richtshofs (BGH)™ aus dem Jahre 1994 ging es um eine 70-

jahrige Frau, die an einem ausgeprdgten hirnorganischen
Psychosyndrom im Rahmen einer prasenilen Demenz mit
Verdacht auf Alzheimer-Krankheit litt und die Anfang Sep-
tember 1990 einen Herstillstand erlitt, der trotz anschlie-
Render Reanimation zu einer irreversiblen schweren cere-
bralen Schadigung gefiihrt hatte. Seit Ende 1990 war sie
nicht mehr ansprechbar, geh- und stehunfihig und reagierte
auf optische, akustische und Druckreize lediglich mit Ge-
sichtszuckungen oder Knurren. Sie wurde ber eine Nasen-
sonde, spater tiber eine Magensonde erndhrt. Anfang 1993
wollten behandelnder Arzt und der Sohn der Patientin die
Sondenerndhrung einstellen und lediglich Tee verabreichen.
Das Vorgehen scheiterte an einer Intervention des Pflege-
dienstleiters, der das Vormundschaftsgericht einschaltete; in
der Folge kam es zu einem Strafverfahren wegen versuchter
Totung.

In einer Entscheidung des 12. Zivilsenats des Bundesge-
richtshofes vom 17. Marz 2003 (XIl ZB 2/03)" ging es um
einen 72-jahrigen Betroffenen, der 18 Monate vor der Ent-
scheidung tiber einen Behandlungsabbruch infolge eines
Myokard-Infarktes einen hypoxischen Gehirnschaden im
Sinne eines apallischen Syndroms erlitten hatte. Seitdem
wurde er {ber eine PEG-Sonde ernihrt, eine Kontaktauf-
nahme mit ihm war nicht moglich.

Beiden Fallen ist gemeinsam, dass der Sterbevorgang noch
nicht eingesetzt hatte. Es ging um den Abbruch lebenserhal-
tender Malnahmen, um ,Hilfe zum Sterben”. Der 1. Straf-
senat des BGH hatte in seiner Entscheidung vom 13.9.1994
darauf abgestellt, dass grundsitzlich erst in unmittelbarer
Todesndhe dem Arzt der Verzicht auf lebensverlangernde
Malnahmen wie Beatmung, Bluttransfusion oder kiinstliche
Erndhrung erlaubt ist. Andererseits versteht auch der 1.
Strafsenat einen solchen Behandlungsabbruch bei entspre-
chendem Patientenwillen als Ausdruck einer allgemeinen
Entscheidungsfreiheit und des Rechts auf korperliche Un-
versehrtheit; doch seien ,an die Annahme des mutmalili-
chen Willens hier erhthte Anforderungen insbesondere im
Vergleich zur Sterbehilfe im eigentlichen Sinne zu stellen.
Der Gefahr, dass Arzt, Angehorige oder Betreuer unabhan-
gig vom Willen des entscheidungsunfihigen Kranken nach
eigenen Malstaben und Vorstellungen das von ihnen als
sinnlos, lebensunwert oder unniitz angesehene Dasein des
Patienten beenden, muss von vornherein entgegengewirkt
werden.”

Der Beschluss des BGH vom 17. Marz 2003 hat diese
Rechtsprechung z. T. fortentwickelt, z. T. modifiziert.

3. Nach bisherigem Verstiandnis — auch des BGH in Strafsa-
chen — war in solchen Fallen der mutmalliche Wille des Pa-
tienten zu ergriinden. Entsprechende Auskiinfte von Ange-
horigen waren lediglich ein Mittel, diesen herauszufinden.
Auch einer sog. Patientenverfiigung kam allein indizielle
Bedeutung zu.

Die Entscheidung des 12. Zivilsenats vom 17. Méarz 2003
geht demgegeniiber davon aus, dass eine frithere Willens-
bekundung, mit der der Patient seine Einwilligung in MaR-
nahmen der in Frage stehenden Art fiir eine Situation, wie
sie jetzt eingetreten ist, erklart oder verweigert hat, fortwirkt,
falls der Patient sie nicht widerrufen hat; die inzwischen
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eingetretene Einwilligungsunfahigkeit andere nach dem
Rechtsgedanken des § 130 Abs. 2 BGB an der fortdauern-
den Malgeblichkeit des friiher erklarten Willens nichts. Sei
eine solche frithere Willensbekundung nicht bekannt, beur-
teile sich die Zulassigkeit einer (unaufschiebbaren) Mal3-
nahme nach dem mutmallichen Willen des Patienten, bis
fur diesen ein Betreuer bestellt sei. Sei ein Betreuer bestellt
und erreichbar, vermége der mutmalliche Patientenwille al-
lein einen Eingriff in die personliche Integritat des Patienten
nicht langer zu rechtfertigen.'® ,Eine Willensbekundung, mit
welcher der Betroffene seine Einwilligung in die in Frage
stehenden MaBnahmen und fiir die jetzt eingetretene Situa-
tion erklart oder verweigert hat, wirkt weiterhin — als Aus-
fluss seines Selbstbestimmungsrechts — fort. Als gesetzlicher
Vertreter hat der Betreuer die exklusive Aufgabe, dem Wil-
len des Betroffenen gegeniiber Arzt und Pflegepersonal in
eigener rechtlicher Verantwortung und nach Mafgabe des
§ 1901 BGB Ausdruck und Geltung zu verschaffen.“'”

4, Zumindest die postulierte Bindung an ein zuvor erstelltes
Patiententestament ist hochst problematisch: Es geht hier
nicht um rechtsgeschaftliche Erklarungen, sondern um die
Hilfspflicht des Arztes und die Frage, wie der Betroffene in
der konkreten Situation dazu stiinde, wenn er sich dulern
konnte. Die zum Teil schon langer zurtckliegende Erkla-
rung, man wolle bestimmte MaBnahmen nicht, bedarf also
vor dem Hintergrund der verflossenen Zeit der Uberpriifung
und kann nicht mehr als ein — wenn auch gewichtiges — In-
diz fir den (aktuellen) mutmaBlichen Willen des Patienten
sein.'®

5. Zutreffend ist hingegen die Annahme, dass intensive Ein-
griffe an einwilligungsunfidhigen Patienten der Zustimmung
eines Betreuers bediirfen. Nicht beantwortet ist aber die
Frage, wie zu verfahren ist, wenn der Betreuer eine Zu-
stimmung zu einer aus drztlicher Sicht gebotenen Malinah-
me verweigert oder eine Malnahme verlangt, die aus &rztli-
cher Sicht nicht indiziert, nicht mehr sinnvoll oder aus sons-
tigen Griinden nicht moglich ist.

Ist aus arztlicher Sicht eine Weiterbehandlung nicht anzu-
bieten, ist dies eine origindre Entscheidung der behandeln-
den Arzte und des Pflegepersonals, die einer Zustimmung
des Betreuers nicht bedarf."

6. Die Einwilligung in eine &rztlicherseits angebotene le-
benserhaltende oder -verlangernde Behandlung kann der
Betreuer nur mit Zustimmung des Vormundschaftsgerichts
wirksam verweigern. Diese Aussage entwickelt der BGH im
Wege der Rechtsfortbildung und nicht etwa in analoger
Anwendung des § 1904 BGB. Da bis zu einer Entscheidung
des Vormundschaftsgerichts wertvolle Zeit vergehen wiirde,
ist eine lebensverlangernde oder -erhaltende Behandlung
des einwilligungsunfihigen Patienten bei medizinischer In-
dikation deshalb auch ohne die Einwilligung des Betreuers
zundchst — bis zu einer Entscheidung des Vormundschafts-
gerichts — durchzufiihren oder fortzusetzen.?

7. Das Vormundschaftsgericht muss der Entscheidung des
Betreuers gegen eine solche Behandlung zustimmen, wenn
feststeht, dass die Krankheit des Betroffenen einen irrever-

siblen todlichen Verlauf genommen hat und die arztlicher-
seits angebotene Behandlung dem friiher erklarten und fort-
geltenden Willen des Betroffenen, hilfsweise dessen (indivi-
duell)mutmaRlichen Willen widerspricht. Ist ein solcher
mutmaBlicher Wille nicht zu ermitteln, ist auf allgemeine
Wertvorstellungen zuriickzugreifen.”’ Unklar bleibt, wie es
in Fallen der Sterbehilfe im weiteren Sinne, also der ,Hilfe
zum Sterben” ist. Jedenfalls soll das Vormundschaftsgericht
keine Entscheidung uber lebensverlangernde oder -erhal-
tende MalBnahmen treffen, sondern lediglich das Verhalten
des Betreuers auf seine RechtmaRigkeit hin tiberpriifen.?

Zusammenfassung/Handlungsempfehlungen

1. Invasive arztliche MaBnahmen bedirfen der Rechtferti-
gung. Ist der Patient einwilligungsfihig, darf gegen sei-
nen Willen nichts unternommen werden.

2. Ist der Patient einwilligungsunfahig, aus arztlicher Sicht
eine sofortige MaBnahme indiziert und dem Arzt nicht
bekannt, inwiefern der Patient sich im Vorfeld gegen
solche MaBnahmen ausgesprochen hat, gilt der Grund-
satz ,in dubio pro vita”: Es sind lebensrettende MaR-
nahmen einzuleiten und durchzufiihren.

3. Der Arzt hat sodann den mutmallichen Willen des Pati-
enten in concreto zu ergriinden und ggf. auf die Bestel-
lung eines Betreuers hinzuwirken.

4. Fur weitere MaBnahmen kommt es entscheidend auf
den Willen des Betreuers an. Arztlich nicht indizierte
MaRnahmen kann der Betreuer nicht erzwingen. Wider-
spricht der Betreuer hingegen arztlich indizierten Eingrif-
fen, hat das Vormundschaftsgericht dies zu tberprifen.
Unaufschiebbare MafRnahmen dirfen/miissen bis zu
dessen Entscheidung durchgefiihrt werden.
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Der kardiopulmonale Risikopatient:
Notwendigkeiten — aus der Sicht des
Anasthesisten

Th. Hachenberg

Determinanten des perioperativen Risikos

Die demografische Entwicklung der Bundesrepublik
Deutschland zeigt eine stetige Zunahme von Menschen im
Lebensalter > 65 J. Im Jahr 2050 sind nach Erhebung des
statistischen Bundesamtes mehr als 30% der Bevolkerung
im hoheren oder hohen Lebensalter. Dies hat aus verschie-
denen Griinden unmittelbare Konsequenzen fiir die anids-
thesiologische Praxis. Die Haufigkeit operativer Eingriffe
nimmt mit dem Lebensalter zu, mehr als ein Drittel der
Menschen im Alter von 75 bis 84 Jahren werden pro Jahr
ein- oder mehrmals operiert. Das Lebensalter ist als unab-
hangige EinflussgroBe signifikant mit dem Auftreten periope-
rativer Komplikationen und mit einer hcheren Letalitat ver-
bunden (Abbildung 1).

Eine prospektive Studie an operativen Patienten zeigte, dass
respiratorische und kardiovaskulare Komplikationen die
wichtigsten Einflussgroen fir den perioperativen Verlauf
darstellten (Tabelle 1, Abbildung 2). Eine Optimierung des
anasthesiologischen Managements sollte daher vor allem
diese Komplikationen vermeiden oder addquat behandeln.

Kardiovaskulare Komplikationen

Kardiovaskuldre Erkrankungen weisen eine Zunahme im
hoheren Lebensalter auf. Die Pravalenz der koronaren
Herzkrankheit betragt bei Mannern im Alter von 45 bis 65
Jahre bereits 48,6 pro 1000 und bei den tber 65jahrigen
80,2 pro 1000. Die KHK ist eine wichtige Determinante des
perioperativen Verlaufs. Etwa 5% mit nachgewiesener KHK,
die sich einem nicht-kardiochirurgischen Eingriff unterzie-
hen, erleiden perioperativ einen Myokardinfarkt, die Haufig
keit ist am Operationstag und am ersten postoperativen Tag
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Abb. 1: Beziehung zwischen Lebensalter und postoperati-
vem Verlauf nach groBen abdominalchirurgischen Eingriffen
(aus: Tekkis PP et al. BMJ 2003;326:786-8)

Tab. 1: Haufigkeit von Begleiterkrankungen operativer Pati-
enten (n=83.958) (aus: Khuri SF et al. ] Am Coll Surg
1995,180:519-31)

Nikotinabusus 40,7 %
Hypertonie 36,1 %
COPD 14,5 %
Alkoholabusus 15,2 %
Diabetes mellitus 13,9 %
paVK 8,7 %
KHK 8,0 %
TIA / Stroke 6,4 %

Respiratorische

Komplikationen 9,5

Kardiale

Komplikationen 4,5

Neurologische

Komplikationen 1,7

Nephrologische

Komplikationen 1,5

Mortalitit 31
0 2 4 6 8 10 12

Abb. 2: Art und Haufigkeit postoperativer Komplikationen
(Angaben in %) (aus: Khuri SF et al. | Am Coll Surg
1995,180:519-31)

am hochsten. Die Letalitdt betragt 17%. Fur die anasthesio-
logische Praxis von ebenso groBer Bedeutung ist die konges-
tive Herzinsuffizienz. In den USA wird von 500.000 Neuer-
krankungen pro Jahr ausgegangen. Gleichzeitig ist die Her-
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zinsuffizienz mit 250.000 Todesfillen pro Jahr die am h&u-
figsten zum Tode fihrende Erkrankung. Etwa ein Drittel der
gesamten Kosten im Gesundheitswesen entfallen auf die
Diagnostik und Therapie dieses Krankheitsbildes. Ahnlich
wie bei der KHK weist auch die kongestive Herzinsuffizienz
ein altersabhdngige Zunahme auf. Die Analyse von Patien-
ten einer epidemiologischen Datenbank, die innerhalb von
30 Tagen nach einem dringlichen oder Notfalleingriff an ei-
nem kardiovaskularen Ereignis verstarben, ergab als einzi-
gen unabhangigen Risikofaktor die kongestive Herzinsuffi-
zienz (Odds ratio 14,8). Diese Daten bestatigen eine dani-
sche Studie bei Patienten mit nachgewiesener KHK, die we-
gen einer proximalen Femurfraktur oder akuter Appendizitis
operiert werden mussten. Hauptdeterminante fiir den post-
operativen Tod war nicht das erneute Auftreten eines Myo-
kardinfarkts, sondern die kongestive Herzinsuffizienz.

Respiratorische Komplikationen

Erkrankungen des respiratorischen Systems bestimmen er-
heblich den perioperativen Verlauf. Die wichtigste Lungen-
erkrankung stellt die chronisch obstruktive Ventilationssto-
rung (COPD) dar. Die Prasenz der COPD bedeutet in einem
unselektierten operativen Krankengut eine Risikozunahme
pulmonaler Komplikationen um den Faktor 2,7 bis 3,6. Bei
thorax- oder abdominalchirurgischen Eingriffen nimmt die
Odds ratio auf 4,7 zu. Pulmonale Komplikationen sind nicht

nur mit einer hoheren Letalitit belastet, sondern fithren zu
einer erheblichen Verlangerung des Krankenhausaufenthal-
tes und damit zu hoheren Behandlungskosten. Bei kardio-
chirurgischen Patienten betrug die Krankenhausverweildau-
er im Median 7 Tage, wenn 6 Stunden postoperativ die
Entwohnung von der Beatmung erfolgte. Wenn die postope-
rative Beatmung mehr als 24 Stunden betrug, verlangerte
sich die KH-Verweildauer im Median auf 13 Tage. Arrhyth-
mien, Pneumonie, respiratorische Insuffizienz und Wund-
heilungsstérungen waren unabhangige Einflussgroflen fiir
die Dauer der postoperativen Behandlung. Im allgemein-
chirurgischen Krankengut stellen die COPD, die Dauer der
Narkose und die Plazierung einer Magensonde Risikofakto-
ren fir das Auftreten respiratorischer Komplikationen dar.

Perioperative Risikostratifizierung

Trotz erheblicher Fortschritte in der Diagnostik, Operation
und Nachbehandlung chirurgischer Patienten lasst sich
nicht generell eine Verbesserung des klinischen Ergebnisses
nachweisen. Eine grolle prospektive Studie tiber den Zeit-
raum von 1995 bis 1999 weist im Gegenteil nach, dass spe-
ziell bei onkochirurgischen Patienten ein Trend zu einer er-
hohten postoperativen Komplikationshaufigkeit und Letalitét
besteht. Diese Entwicklung war fiir die Kolonchirurgie statis-
tisch signifikant (Abbildung 3).

Cardiovascular Procedures Mortality Decline

Coronary artery bypass

Carotid endarterectomy

Mitral valve replacement
Abdominal aortic aneurysm repair
Aortic valve replacement

Lower extremity bypass

Mortality Increase

Cancer Procedures

Pneumonectomy

Nephrectomy

Esophagectomy

Pancreatic resection
Pulmonary Lobectom
Gastrectomy
Cystectomy

Colectomy

0.5 0.6 0.7 0.8

0.9 1 1.1 1.2 1:3 1.4 1.5

Odds Ratio

Abb. 3: Verdnderungen der operativen Letalitit 1994 — 1999 (aus : Goodney PP et al. | Am Coll Surg 2002;195:219-27)
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Abb. 4: Einfluss der neuraxialen Blockade (NB) auf den perioperativen Verlauf (aus: Rodgers A et al. BMJ 2000;321:1493-8)

Die Minimierung perioperativer Komplikationen erfordert
ein anasthesiologisches Konzept, das von der Diagnose und
Therapie kardiopulmonaler Erkrankungen tber die Auswahl
des optimalen Andsthesieverfahrens bis zur postoperativen
Schmerztherapie reicht. Das Risiko kardiovaskuldarer Kom-
plikationen lasst sich anhand des Lee-Index mit hoher Sensi-
tivitat und Spezifitit erfassen. Beim Vorliegen von bedeut-
samen Risikofaktoren sollte eine praoperative Diagnostik er-
folgen, um die kardiologische Therapie zu optimieren. Bei
KHK-Patienten mit hohem Risiko ist die perioperative Be-
handlung mit einem Betablocker indiziert. Die Therapie soll
friihzeitig erfolgen (7 Tage vor dem geplanten Eingriff) und
postoperativ 30 Tage weitergefiihrt werden.

Auch das Anésthesieverfahren stellt eine EinflussgroBe auf
den postoperativen Verlauf dar. Eine Metaanalyse, die den
Stellenwert der neuraxialen Blockade (n=4871) vs. Allge-
meinanisthesie (n=4688) (iberpriifte, fand fiir die thorakale
Epiduralanalgesie und die Spinalanasthesie eine Risikover-
minderung fur akute kardiovaskulare, respiratorische, infek-
tiose und Blutungsereignisse (Abbildung 4).

Diese Daten werden unterstiitzt durch eine prospektiv, ran-
domisierte Studie bei Patienten mit abdominellem Aorten-
aneurysma. Die Kombination von TEA mit Allgemeinanads-
thesie war mit einer signifikant niedrigeren Inzidenz kardia-
ler und respiratorischer Komplikationen assoziiert. Eine
konsequente Behandlung der COPD und eine Nikotinka-

renz moglichst von 8 Wochen vor einem operativen Eingriff
kann die Haufigkeit pulmonaler Komplikationen von 33%
auf 14,5% senken. Dariiber hinaus kann bei Hochrisikopa-
tienten eine Optimierung des Sauerstoffangebots mit Volu-
mentherapie und Infusion geeigneter Katecholamine die pe-
rioperative Letalitit und Komplikationshaufigkeit signifikant
senken. Diese anasthesiologischen Konzepte miissen nach
sorgfaltiger Risikoabschatzung fiir spezielle Patientengrup-
pen gezielt angewendet werden.
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Der kardiopulmonale Risikopatient:
Moglichkeiten und Notwendigkeiten —
aus der Sicht des Internisten

R. Ewert

Was ist notwendig, was ist moglich?

Diese beiden Fragen stellen sich aus dem Thema des Vor-
trages, wobei sie sich nur im Zusammenhang mit weiteren
Fragen sinnvoll beantworten lassen:

Was ist notwendig? — diese Frage impliziert die Nachfrage
hinsichtlich der Zielstellung, d.h. notwendig wofiir (akute
Risikovermeidung bei Notfillen oder optimierte Planung
elektiver Eingriffe), und der jeweiligen Patientengruppe. Es
muss also jede Bewertung auch beziglich der Art des ge-
planten Eingriffes sowie des durchfiihrenden Arztes konkre-
tisiert werden.

Was ist moglich? — auch hier stellen sich folgerichtig weite-
re Fragen, wie: Wann ist etwas, fiir welchen Zeitraum, mit
welchem Aufwand verfiigbar?

Die bewusste Fokussierung auf die Zielgruppe der Patienten
im hoheren Lebensalter basiert nicht zuletzt auf der demo-
grafischen Entwicklung in unserem Bundesland, welche ei-
ne deutliche und fiir die nachsten Jahre kontinuierliche Zu-
nahme von Menschen im Lebensalter > 65 ] prognostiziert.
Diese potentiellen Patienten haben eine zunehmende Zahl
meist chronischer Erkrankungen und zudem nimmt auch die
Haufigkeit operativer Eingriffe mit dem Lebensalter zu.

Im Zusammenhang mit perioperativen Problemen (besser:
Sachverhalten) werden wir immer mehr mit sog. ,multimor-
biden” Patienten konfrontiert. Diese weisen vor allem
pneumologische (chronisch obstruktive Lungenerkrankun-
gen), kardiologische (Herzinsuffizienz, Rhythmusstérungen
und ischamische Herzerkankungen) sowie gastroenterolo-
gisch-endokrinologische Erkrankungen (Diabetes mellitus)
auf.

Folgerichtig konnte in einer Studie mit 84.000 operierten
Patienten () Am Coll Surg 1995; 180:519-31) mit einer Mor-
talitat von 3 Prozent gezeigt werden, dass respiratorische
(9,5 %) und kardiovaskulare (4,5 %) Komplikationen am
haufigsten waren. Bei diesen Patienten lagen als bekannte
prdaoperative Begleitumstande bei 15 % eine chronische ob-
struktive Ventilationsstorung, bei 36 % eine arterielle Hy-

pertonie, bei 14 % ein Diabetes mellitus und bei 8 % eine
koronare Herzerkrankung vor.

Somit erscheint neben der anamnestischen, klinischen und
laborchemischen Untersuchung des Patienten im Rahmen
der praoperativen Charakterisierung die Durchfiihrung fol-
gender Untersuchungen sinnvoll:

1. Lungenfunktionsanalyse und

2. Echokardiografie, ggf. Belastungs-EKG.

Die lungenfunktionelle Analyse sollte bei Bedarf mit der
Blutgasanalyse sowie der Bronchospasmolyse (gehort per
definitionem zur Diagnostik der obstruktiven Ventilations-
storung) kombiniert werden. Die dann vorliegenden Daten
erlauben die Abschatzung der Art und Schwere der ventila-
torischen Einschrankung. Allein der Nachweis einer obstruk-
tiven Ventilationsstorung fiihrt zu einem 2-3fachen Anstieg
der pulmonalen Komplikationen, was in der Regel langere
Krankenhausaufenthalte zur Folge hat. Daher haben ver-
schiedene Fachgesellschaften in der Vergangenheit mehr-
fach Empfehlungen zur Durchfiihrung einer prioperativen
Lungenfunktionsanalyse erarbeitet. Diese sollten durchge-
fihrt werden bei:
e Patienten mit geplanten intrathorakalen Eingriffen;
e Patienten mit extrathorakalen Eingriffen, wenn Lebensal-
ter Giber 50 Jahre, Raucher, bekannte chronische Lungen-
erkankung und zwerchfellnahe Eingriffe.

Aus praktischen Erwdgungen sollten die Analysen bereits
einige Tage vor dem geplanten Eingriff erfolgen, um magli-
cherweise noch eine Intensivierung der antiobstruktiven
Medikation bzw. weitere Abkliarung unklarer Befunde vor-
zunehmen. Bei der Bewertung der Daten sei darauf verwie-
sen, dass eine Reihe von Erkrankungen konsekutiv Verande-
rungen lungenfunktioneller Parameter zur Folge haben. So
kann bei einer Linksherzinsuffizienz neben der fast typi-
schen Diffusionsstorung haufig eine obstruktive und/oder
restriktive Ventilationsstérung nachgewiesen werden.

Zur Erfassung des Risikos kardiovaskularer Komplikationen
wird hiufig ein Ruhe-Elektrokardiogramm angefertigt, des-
sen Bedeutung aus meiner Sicht Uberschatzt wird. Zum
Zwecke der Vergleichbarkeit von peri- oder postoperativen
Befunden erscheint es jedoch sinnvoll diese Untersuchung
weiterhin regelhaft durchzufiihren. Aufgrund der hohen
Pravalenz der koronaren Herzerkrankung sollte eine zielori-
entierte klinische Befragung hinsichtlich Risikofaktoren und
Beschwerden erfolgen. Bei unsicherer Befundkombination
sollte sehr friihzeitig (zumindest bei Mannern) eine Belas-
tungsuntersuchung durchgefiihrt werden. Bedingt durch die
Verfugbarkeit wird entspechend tblicher Empfehlungen
(Circulation 1996;93:1278-1317; JACC 1996;27:910-948)
dabei hiufig dem Belastungs-EKG gegeniiber der wesentlich
aussagekraftigeren Spiroergometrie der Vorzug gegeben.
Pradiktoren eines erhohten kardiovaskularen Risikos sind
(major: instabile Angina pectoris, dekompensierte chroni-
sche Herzinsuffizienz und signifikante Arrhythmien; inter-
mediate: milde angina pectoris, vorangegangener Myokard-
infarkt, chronische Hertzinsuffizienz, Diabetes mellitus so-
wie minor: hohes Alter, auffilliges EKG, anderer als Si-
nusrhythmus, geringe Leistungsfahigkeit, vorangegangener
Insult, unkontrollierter Hypertonus.
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Auch hinsichtlich des Risikos verschiedener operativer
MaBnahmen wurde Stellung genommen und als Eingriffe
mit hohem Risiko gelten (neben den Notfalleingriffen) die
Aortenchirurgie sowie Eingriffe an allen GefaRen (auch pe-
riphere!!) sowie alle Operationen mit langen Zeiten und
grolben Flissigkeitsverschiebungen bzw. Blutverlusten.

Die koronaren Erkrankungen sind in unserem Land haufig
dem Patienten bekannt und tberwiegend bereits behandelt.
Eher bedeutsam hinsichtlich eines perioperativen Risikos
sind Patienten mit einer latenten bzw. leichtgradigen Herz-
insuffizienz. Diese kann unter den Bedingungen einer Ope-
ration mit anschlieBendem Intensivaufenthalt (Flussigkeits-
verschiebung bzw. Stress) dekompensieren. Somit sollte aus
meiner Sicht prdoperativ eine Echokardiografie vorgenom-
men werden, sobald es sich um altere Patienten mit geplan-
ten Operationen mit hohem Risiko (siehe oben) handelt.

Einfluss verschiedener Operations-
techniken auf das postoperative
Outcome

F. Kéckerling, F. Marusch, A. Koch,
U. Schmidt, S. Rhode, I. Gastinger, H. Lippert

Der Einfluss verschiedener Operationstechniken auf das
postoperative outcome bei Patienten im hoheren Alter ldsst
sich anhand der Daten der "Qualitatssicherungsstudie Kolo-
rektales Karzinom" schliissig beantworten. Zwischen dem
01.01.2000 und dem 31.12.2001 wurden 19.074 Patienten
mit einem Kolon- oder Rektumkarzinom prospektiv in eine
multizentrische Beobachtungsstudie eingebracht. Es waren
6.884 Patienten mit einem Rektumkarzinom und 12.190 mit
einem Kolonkarzinom. Die Patienten wurden in insgesamt
282 Kliniken aufgenommen.

Von den 19.074 Patienten waren 6.575 (34,5 %) <= 65
Jahre, 9.567 Patienten (50,2 %) zwischen 65 und 79 Jahren
und 2.962 Patienten (15,4 %) > = 80 Jahre alt.

Nur bei 4,8 % der Patienten im Alter > = 80 Jahren bestan-
den keine Risikofaktoren, nur bei 12,3 % im Alter zwischen
65 und 79 Jahren und in 32 % der Patienten mit einem Alter
von < = 65 Jahren. Die Resektionsrate lag insgesamt bei
96,2 %. In den Altersstufen fand sich eine Rate von 97,2 %
bei den unter 65-jahrigen, 96,5 % bei den 65- bis 79-
jahrigen und 92,7 % bei den Patienten > = 80 Jahren (p <
0,001). Die Unterteilung in kurative und palliative Resek-
tionen zeigte ebenfalls einen Unterschied (p = 0,003).
Betrachtet man die Resektionsraten getrennt nach Kolon
und Rektum, so findet sich fiir das Rektumkarzinom eine
Resektionsrate von 96,3 % fur die unter 65-jdhrigen, 95,4 %
fur die 65- bis 79-jahrigen und 89,0 % fiir die Patienten im
Alter von > = 80 Jahren (p < 0,001). 1.067 Operationen
(5,6 %) wurden als Notfalleingriff durchgefihrt: 4,4 % (n =
287) bei < = 65 Jahren, 4,9 % (n = 472) bei 65 bis 79 Jah-
ren und 10,5 % (n = 308) bei > = 80 Jahren (p < 0,001).

Die allgemeinen postoperativen Komplikationen waren in
der Notfallsituation (p < 0,001) wie auch in den elektiven
Situationen (p < 0,001) fiir die verschiedenen Altersgrup-
pen signifikant unterschiedlich. Aufgrund der Unterschiede
bei den allgemeinen postoperativen Komplikationen zeigen
sich auch signifikante Unterschiede beim Vergleich der
Morbiditat bei Notfall-OP (p < 0,001) und Elektiv-OP (p <
0,001) als auch bei den kurativen Operationen (p < 0,001)
und den palliativen Eingriffen (p < 0,001). Und letztendlich
war auch die postoperative Mortalitdt signifikant verschie-
den zwischen den Gruppen > = 65 Jahre 1,4 % (n = 91),
65 bis 79 Jahre 3,4 % (n = 322) und > = 80 Jahre 8,0 % (n
= 236) (p < 0,001). Die Mortalitit war in der Notfallsitua-
tion (p < 0,001) wie auch in den elektiven Situationen
(p < 0,001) signifikant unterschiedlich.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass im hoheren Alter
die allgemeinen Komplikationen aufgrund der hoheren Risi-
kofaktoren deutlich zunehmen und die chirurgischen Kom-
plikationen an Bedeutung verlieren. Die Daten der "Quali-
tatssicherungsstudie Kolorektales Karzinom" zeigen eindeu-
tig, dass das Verhaltnis von allgemeinen und spezifischen
Komplikationen an der Mortalitat 3 : 1 betragt. Der Vermei-
dung und Beherrschung von allgemeinen Komplikationen in
der kolorektalen Chirurgie, besonders beim lteren Patien-
ten, kommt eine zentrale Bedeutung zu. Die Entstehung von
allgemeinen postoperativen Komplikationen hangt wesent-
lich vom Vorhandensein von prioperativen Risikofaktoren
ab. Das kumulierte praoperative Risiko von chirurgischen
Patienten wird vor allem durch das ASA-Score abgebildet.
Das Vorhandensein von Risikofaktoren ist aufgrund der Al-
tersstruktur der Patienten als gegeben hinzunehmen. Eine
Verringerung der allgemeinen postoperativen Komplikati-
onsrate ist nur durch eine Einflussnahme auf die praoperati-
ven Risikofaktoren und situationsangepasste operative Vor-
gehensweisen zu erreichen.

Durch Fortschritte in der chirurgischen Technik, der Anas-
thesie und der postoperativen Pflege ist die Chirurgie weni-
ger gefahrvoll fiir dltere Patienten geworden. Werden bei il-
teren Patienten doch hiufiger keine Resektionen vorge-
nommen, so liegt die Ursache in einer zu spaten Erkennung,
damit hdufigen Inoperabilitit, dem schlechten Status und in
der groBen Komorbiditit der Patienten begriindet.

Besonderheiten der Unfallchirurgie bei
Patienten im hohen Lebensalter

J. Seifert

Der verunfallte altere Mensch stellt eine besondere Heraus-
forderung an den behandelnden Arzt dar.

Die zunehmende Verschiebung der Altersverteilung zuguns-
ten der dlteren Generation fiihrt zu einer steigenden Betten-
belegung traumatologischer Stationen durch dltere Patienten
und erfordert eine umfassende Kenntnis der Versorgung die-
ses Patientenkollektives.
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Da Verletzungen des alten Menschen zu einer umfassenden
Einschrankung seiner Mobilitat mit Verlust der sozialen Ei-
genstandigkeit, Einschrankung von Lebensqualitdt und Ver-
ringerung der Lebensspanne fiithren kénnen, muss der be-
handelnde Unfallchirurg nicht nur spezielle Kenntnisse in
der Frakturversorgung beim geriatrischen Patienten besit-
zen, sondern sein Handeln in einen interdisziplinaren Algo-
rithmus mit dem Ziel der Reintegration einbinden.

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, ist es notig, die
Alterstraumatologie mit ihren unterschiedlichen Aspekten
als komplexes Spezialfach der Unfallchirurgie anzusehen.
Die Vorhersagen der demografischen Entwicklung lassen es
zu, die Alterstraumatologie als eines der zukinftigen
Hauptgebiete der Unfallchirurgie zu bezeichnen.

Eine der wesentlichen Grundlagen fiir den Umgang mit dem
Begriff der Alterstraumatologie ist die Definition von Alter
und Altern: Unter Altern wird ein irreversibler Prozess ver-
standen, der zu einer umfassenden strukturellen Verande-
rung und Degeneration des Organismus fiihrt und seine Ad-
aptationsfahigkeit sowohl an interne Veranderungen der
Homoostase als auch auf externe Einfliisse mindert.

Aus epidemiologischer Sicht wird das Alter als rein statisti-
sche quantitativ im chronologischen Alter fassbare GroRe
gesehen mit einer im Verlauf zunehmenden spezifischen
Sterblichkeitsrate, die jedoch keine Aussage tiber Erschei-
nungsform und Ursache des Alterns zulasst.

Fir den Unfallchirurgen von Relevanz ist das von ihm sub-
jektiv eingeschatzte biologische Alter des Patienten.
Hauptursache von Unfillen des héheren Alter sind einer-
seits intrinsische Faktoren, die im aktuellen und chronischen
Gesundheitszustand definiert sind, wie z.B. Einschrankun-
gen der Sinneswahrnehmung, der kognitiven Verarbeitung,
der Vitalorganfunktionen und des muskuloskelettalen Sys-
tem, andererseits extrinsische Faktoren, wie z.B. Umgebung
(Untergrundgestaltung, Helligkeit, Gerdauschkulisse u.a.) und
situative Merkmale (aktuelle Tatigkeit vor oder beim Sturz).
Mit zunehmendem Alter verlieren extrinsische Faktoren an
Bedeutung.

Als hidufigste Unfallart findet man Stiirze (55-75%), die in 8-
40% zu Frakturen fiihren und einen Krankenhausaufenthalt
notwendig werden lassen, gefolgt von Verkehrsunfillen (5-
10%), bei denen &ltere Menschen als PKW-Insassen oder
sog. dullere Verkehrsteilnehmer (Fulganger, Fahrradfahrer)
betroffen sein kénnen.

Als typische Verletzungen nach Sturz findet man distale Ra-
diusfrakturen, subcapitale Humerusfrakturen sowie proxima-
le Femurfrakturen. Das Verletzungsmuster nach Hochra-
sanztrauma, wie z.B. bei einem Verkehrsunfall, unterschei-
det sich im Wesentlichen nicht.

Prinzipiell gilt, dass, soweit keine Kontraindikationen vor-
liegen, eine operative Versorgung moglichst innerhalb der
8-Stunden-Grenze erfolgen sollte.

Im Rahmen klinischer Studien konnte eine Letalitdtsredukti-
on und eine Verbesserung des Outcome fiir Patienten mit
proximalen Femurfrakturen und einer Friihversorgung nach-
gewiesen werden.

Die operative Versorgung sollte einzeitig und definitiv er-
folgen, wobei das Ziel weniger in der exakten anatomischen
Rekonstruktion als vielmehr in der Wiederherstellung der

primdren Belastungs- und Belibungsstabilitit zu sehen ist.
Daher muss eine operative Versorgung stets unter Beriick-
sichtigung der verminderten Knochenqualitdt mit geeigne-
ten Implantaten erfolgen.

Im Folgenden soll auf zwei hiufige Verletzungen eingegan-
gen werden:

Proximale Femurfrakturen:

Sie kommen mit einer Haufigkeit von allgemein 100-
120/100.000 EW und speziell bei >65-Jdhrigen von 660-
780/100.000 EW vor. Die altersspezifische Hochrechnung
ergibt eine etwa 300%ige Steigerung dieser Frakturform im
Intervall zwischen 1987 und 2010.

Wihrend bei den medialen Schenkelhalsfrakturen zwischen
stabil und instabil unterschieden werden kann, sind die per-
und subtrochanteren Femurfrakturen prinzipiell als instabil
anzusehen und bedrfen einer operativen Versorgung.
Waihrend die Art der Versorgung bei Schenkelhalsfraktur
kontrovers diskutiert wird (kopferhaltend versus kopf-
resezierend; Hemialloarthroplastik oder Totalendoprothese;
zementiert versus nicht-zementiert), besteht in der Versor-
gungsart von per- und subtrochanteren Frakturen weitge-
hend Einigkeit in der Indikation fiir intramedulldre oder ex-
tramedullare Implantatsysteme.

Bei der Wahl des Implantates und der Versorgungsart spie-
len die Operabilitat des Patienten und préklinische Mobilitat
eine wesentliche Rolle.

Wirbelfrakturen:

Wirbelfrakturen, insbesondere Kompressionsfrakturen, sind
beim alteren Menschen aufgrund der Kombination von de-
generativen Prozessen und Trauma haufig. Gesicherte Zah-
len fir traumatische Wirbelkorperfrakturen/Osteoporose-
bedingte Wirbelkorperfrakturen bzw. deren Kombination
liegen nicht vor.

Da eine operative Stabilisierung sog. instabiler Frakturen ei-
ne erhebliche Belastung des Patienten darstellt, muss die
Indikation hierzu bei Patienten des hoheren Lebensalters
streng gestellt werden.

Als sichere Indikation gilt ein begleitender neurologischer
Ausfall.

Fir alle tbrigen instabilen Bruchformen muss bei der Indi-
kationsstellung die Knochenqualitit, mogliche Folgen einer
konservativen Behandlung, die Mobilitit und Anspriiche
des Verletzten sowie seine Operabilitit in Erwagung gezo-
gen und berticksichtigt werden.

Bei den sog. stabilen Bruchformen ist stets mit einer Sinte-
rung im Rahmen der frihfunktionellen Behandlung zu
rechnen. Fehlstellungen von Wirbelsaulensegmenten durch
zunehmende Segmentinstabilitit konnen zu Beschwerden
fihren, weshalb ein 1987 erstmalig publiziertes Verfahren
zur Augmentation der Wirbelsaule mittels PMMA-Injektion
in den Wirbelkdrper nunmehr auch zur interventionellen
Therapie von Wirbelkorperfrakturen zur Verfiigung steht
(Vertebroplastie).

Pravention: )
Die Bundesarztekammer gibt fiir Arzte in der ambulanten
und stationdren Versorgung Empfehlungen (direkt belegt
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durch Evidenzstufe B oder abgeleitet aus Evidenzstufe A)

zur Pravention von Unfillen in hoherem Lebensalter:

o Uberpriifung der Fahrtauglichkeit &lterer Verkehrsteil-
nehmer anhand einer Checkliste (Morbiditiat, Medika-
menteneinnahme)

o Beratung alterer Menschen beziiglich sportlicher Aktivita-
ten

e Erhebung eines Risikoprofils hinsichtlich seines individu-
ellen Sturzrisikos

e Verordnung von Hiftprotektoren

Die interdisziplindren deutschlandweiten Projekte zum
Thema Unfallpravention, in denen die Greifswalder/Berliner
Unfallchirurgie eine wesentliche Rolle spielt, haben eine
verbesserte Unfallursachenforschung, die Erstellung eines
nationalen Unfallregisters sowie die Erstellung primarer und
sekundarer Praventionsmaflnahmen zum Ziel.
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Kompensation der intraoperativen
Dysregulation

E.-P. Horn

Wihrend chirurgischer Operationen kommt es ohne MaR-
nahmen zur Verhinderung intraoperativer Warmeverluste
bei vielen Patienten zur unbeabsichtigten Unterkiihlung, der
sogenannten perioperativen Hypothermie. Sie kann bei den
Patienten zu erheblichen Komplikationen fiihren und nimmt
deshalb einen entscheidenden Einfluss auf die Qualitit von
Operation und postoperativem Verlauf. (Tab. 1). Grundsatz-
lich liegt eine Hypothermie immer dann vor, wenn der

Sollwert der Korperkerntemperatur unterschritten wird und
Regulationsmechanismen wie Shivering ausgel6st werden.
Bei gesunden Menschen tritt Shivering ohne Durchfiihrung
einer Anasthesie bereits bei einem Absinken seiner Korper-
kerntemperatur um 0,2 - 0,3°C auf. Damit existiert fiir jeden
Menschen eine individuelle Grenze fir die Korperkerntem-
peratur, ab der Hypothermie vorliegt. Eine generelle Gren-
ze, von z.B. 36°C, als Definition der Hypothermie wird den
individuellen Unterschieden der ,normalen” Korperkern-
temperatur nicht gerecht. Hypothermie kann deshalb z.B.
auch schon bei 36,5°C Korperkerntemperatur vorliegen,
wenn der Sollwert bei einem Menschen beispielsweise bei
37°C liegt.

Tab. 1: Risiken perioperativer Hypothermie

e Verlangerung der Wirkdauer von Anasthetika
e Verlangerung der Aufwachzeit

e Postoperatives Shivering

e Storung der Thrombozytenfunktion

e Erhohung der Blutverluste

e Myocardischamien bei KHK Patienten

¢ Wundheilungsstérungen

Die unkontrollierte Auskiihlung von Patienten verlangert
unkalkulierbar die Wirkdauer von Anisthetika, insbesonde-
re die der Muskelrelaxantien [1, 2]. Bei Kindern wird bei-
spielsweise die zur Andsthesie notwendige minimale alveo-
lare Konzentration von lIsofluran bei einem Abfall der Kor-
perkerntemperatur von 37 auf 31°C von 1,7 auf 1,2 Vol.%
gesenkt [3]. Weiterhin ist die Aufwachzeit bei unterkiihlten
Patienten verlangert und die Inzidenz von unerwiinschtem
postoperativen Shivering erhoht [4]. Auch Thrombozyten-
funktionsstorungen, die Erhohung der Blutverluste bei z.B.
Hiftoperationen [5] und die Erhéhung der Inzidenz von
Wundheilungsstorungen bei intraabdominalen Operationen
sind bekannt [6]. Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit
ist durch die Erhéhung der Serumplasmaspiegel der Ka-
techolamine das Risiko fiir postoperative Myocardischamien
erhoht [7]. Das Risiko fiir eine perioperative Hypothermie ist
besonders hoch bei Neugeborenen, niedriger Umgebungs-
temperatur, Patienten mit Verbrennungen und der Kombina-
tion aus Allgemein- und riickenmarknaher Regionalandsthe-
sie [8]. Insbesondere in der Abdominalchirurgie kiihlen Pa-
tienten stark aus, unabhangig davon, ob die Operation lapa-
rotomisch oder laparoskopisch durchgefiihrt wird [9].

Bei Kindern erfolgt eine besonders schnelle Auskiihlung
wahrend einer Allgemeinanasthesie, weil sie in Beziehung
zu ihrer Kérpermasse eine sehr groRe Korperoberfliche be-
sitzen. Im Kindesalter sind die Moglichkeiten zur Warme-
produktion wahrend der Anasthesie wie bei den Erwachse-
nen eingeschrankt [10]. Shivering zur Warmeproduktion tritt
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bei Kindern trotz Unterkiihlung hdufig nicht auf. Eine milde
postoperative Hypothermie bei dlteren Kindern (5-50 kg)
fuhrt nicht zu wesentlichen Beeintrachtigungen in der post-
operativen Phase [11]. Beachtet werden muss aber, dass bei
Hypothermie auch im Kindesalter der Bedarf an Anasthetika
stark reduziert ist [3]. Bei Sauglingen ist die Auskihlung
durch fehlendes isolierendes Fettgewebe besonders stark
und insbesondere Frithgeborene besitzen, selbst ohne Anés-
thesie, so gut wie keine Moglichkeit der Protektion vor
Warmeverlusten. In dieser Alterstufe kann es wahrend einer
Anasthesie innerhalb einer Stunde zu Abfillen der Korper-
kerntemperatur unter 33°C mit lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstorungen kommen.

Bewahrung perioperativer Normothermie

Wihrend chirurgischer Eingriffe kann eine Hypothermie
sehr effektiv durch die direkte aktive Oberflichenwarmung
der Haut der Patienten mit ca. 43°C heiler Luft verhindert
werden. Die Applikation von Warmluft kann generell als
der Standard der routinemaligen Patientenwarmung be-
zeichnet werden, weil ihre Effektivitat groRer ist als bei fast
allen anderen Wirmeverfahren (Tab. 2) [12].

Tab. 2: Effektivitit von Wirmeverfahren

Gewarmte Stofftiicher keine
Warmematten keine
Erh6hung der Raumtemp. gering
Warmung der Atemluft gering

gut bei hoher Infusionsrate
gut bei Kindern
sehr gut

Infusionswarmung
Alufolien
Wirmedecken

Aus hygienischer Sicht ist die Anwendung von Warmede-
cken unbedenklich [13]. Aufgrund der Effektivitat der
Warmluft ist anzustreben, moglichst die gesamte Oberflache
des Patienten, die nicht auf der Unterlage ruht oder operiert
wird, zu warmen. Fiir eine ausreichende Warmetherapie ist
die vollstandige Warmung des Korpers des Patienten wah-
rend der Operation aber nicht unbedingt notwendig, konse-
quente Wiarmung der oberen oder unteren Korperhilfte
kann die Normothermie der Patienten bewahren [14]. Auch
die aktive Warmung von Patienten vor Beginn einer Opera-
tion und Einleitung der Anasthesie sollte in Erwdgung gezo-
gen werden [15].

Wiarmematten, die unter den Patienten gelegt werden, sind
wenig effektiv in der perioperativen Warmezufuhr zum Pa-
tienten, weil es durch das Eigengewicht der Patienten zur
Kompression der Haut in diesen Korperbereichen kommt,
so dass die Warmeaufnahme durch die lagebedingt gedros-
selte Durchblutung, begrenzt ist. Die Erwarmung von Infu-
sionslosungen zur Patientenwarmung ist hinsichtlich der
Kosten-Nutzen-Relation nur bei groReren Volumenverlusten
und gleichzeitiger hoher Zufuhr von Infusionslésungen (>
500 ml/Std.) sinnvoll. Wenn die Warmung von Infusionslo-

sungen erfolgen soll, ist aus Griinden der Effektivitit darauf
zu achten, dass die jeweiligen Flussigkeiten bis zum An-
schluss der Infusionsleitung an die Kaniile des Patienten
gewadrmt werden.

Auch Patienten mit Regionalandsthesie, z.B. Epiduralands-
thesie, sollten aktiv gewdarmt werden, um Hypothermie und
deren Konsequenzen zu vermeiden. Bei Patientinnen zur
Sectio caesarea konnte beispielsweise gezeigt werden, dass
die aktive Warmung der Mitter, wenn sie 15 min vor Anla-
ge des epiduralen Blocks begonnen wird, Normothermie
bei Miittern und Babys bewahrt und die Inzidenz von Shi-
vering reduziert [16]. Deshalb sollten alle Mitter mit Risiko-
schwangerschaften, erhohtem Blutungsrisiko, erwarteten
Wundheilungsstorungen und kardiopulmonalen Vorerkran-
kungen bei Durchfiihrung einer Sectio caesarea rechtzeitig
beginnend aktiv gewarmt werden.
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Narkosefiihrung beim kardialen Risiko-
patienten — Pro volatile Anasthetika

W. Schlack

Die zunehmende “Uberalterung” der Bevélkerung fiihrt zu
einer Zunahme der Anzahl alter und sehr alter Patienten,
die sich einem operativen Eingriff unterziehen missen. Bei
diesen Patienten spielen insbesondere kardiale Vorerkran-
kungen eine bedeutende Rolle: Die Inzidenz der koronaren
Herzkrankheit nimmt mit dem Alter stark zu, und dies be-
deutet ein besonders hohes perioperatives Risiko. Kardiale
Komplikationen sind neben den respiratorischen Storungen
fur rund ein Drittel aller perioperativen Komplikationen und
rund die Halfte der Todesfille verantwortlich. Mit einer
Haufigkeit von 5% bis 7% ist der Anteil der koronaren
Herzkrankheit (KHK) in der Bevolkerung westlicher Indus-
trienationen besonders hoch. Seit vielen Jahren ist daher die
KHK die hédufigste Todesursache in Deutschland.
Fir die Andsthesiefiihrung bei diesen kardialen Risikopati-
enten sind an das Anéasthetikum vor allem drei wichtige An-
forderungen zu stellen:
o geringe kardiovaskuldre Nebenwirkungen
e gute Steuerbarkeit (schnelles Anpassen der Anasthesietie-
fe)
o kardioprotektive Eigenschaften.

Vor allem die neuen volatilen Anasthetika (Sevofluran und
Desfluran) zeichnen sich durch ihre nur geringen hamody-
namischen Nebenwirkungen (geringe Kardiodepression, ge-
ringe Vasodilatation) aus. lhre im Vergleich zu allen intra-
vendsen Substanzen viel geringere kontextsensitive Halb-
wertszeit fiihrt zu einer hervorragenden Steuerbarkeit auch
nach langeren Narkosen und macht sie zu den optimalen
Kombinationspartnern fiir die neuen Opioide. Besonders
heben sich die Inhalationsanasthetika aber dadurch hervor,
dass sie als einzige Substanzklasse neben den anastheti-
schen Eigenschaften auch ausgepragte kardioprotektive Ef-
fekte haben. Auf diese Kardioprotektion soll im Folgenden
naher eingegangen werden:

Die Schwere einer Myokardischamie hangt nicht nur von
der Dauer, sondern auch von den Rahmenbedingungen der
Ischdamie ab (z.B. elektrische Aktivitat, Inotropie, Tempera-
tur etc.). Die Schwere der Ischamie kann auch bereits durch
Interventionen vor Beginn der Ischdmie beeinflusst werden,
wie z.B. durch ischamische oder pharmakologische Prakon-

ditionierung. Obwohl das ischamische Myokard nur durch
eine Reperfusion gerettet werden kann, fiihrt die Reperfusi-
on an sich zu Veranderungen, die den in der Ischamie ent-
standenen Zellschaden noch weiter vergroBern konnen;
man spricht vom Reperfusionsschaden des Myokards. Wih-
rend der initialen Reperfusionsphase, beruht der Schaden
im Wesentlichen auf den Folgen der ischamischen Kalzi-
umiberladung, die gemeinsam mit dem Wiedereinsetzen
der intrazelluldren Energieversorgung verschiedene kritische
Mechanismen in Gang setzt; darunter die Aktivierung intra-
zelluldrer Enzyme und eine Uberaktivierung des kontrakti-
len Apparates. Spater in der Reperfusion wird der Zellscha-
den durch aktivierte Leukozyten weiter verstarkt, die eine
Vielzahl von Mediatoren freisetzen, darunter auch Sauer-
stoffradikale. Der Reperfusionsschaden kann zum Zellunter-
gang und Infarkt fihren (,Letaler Reperfusionsschaden”)
oder nur zu einer verlangsamten mechanischen Erholung
der Zellfunktion (,Stunning”).

Anasthetika kénnen mit nahezu allen beschriebenen Me-
chanismen interagieren, wobei bisher erst die Grundziige
naher erforscht sind.

Myokardischamie: Bereits 1969 wurde gezeigt, dass Ha-
lothan — wie auch alle anderen negativ inotropen Substan-
zen — die Schwere einer Myokardischamie reduzieren kann.
Der anti-ischamische Effekt der Inhalationsanasthetika wur-
de in einer Vielzahl von experimentellen Modellen unter
verschiedensten Ischamiebedingungen bestatigt (isolierte
Herzen, isolierte Muskelpraparate, Koronarokklusion, Kar-
dioplegie, ,demand“-Ischdmie bei Patienten etc.)
Prakonditionierung wurde urspriinglich als ischamische
Prakonditionierung beschrieben, d.h., dass ganz kurze
Ischdamieperioden (z.B. angina pectoris) einer langeren
Myokardischamie (Infarktischamie) vorausgehen und dabei
einen sehr ausgepragten endogenen Protektionsmechanis-
mus gegen Ischamie und Reperfusionsschaden auslosen.
Durch kurzzeitige Gabe von Inhalationsanasthetika |&sst
sich im Tierversuch eine vergleichbare Kardioprotektion
auslosen. Man spricht vom ,anesthetic preconditioning”.
Der Protektionseffekt wird tber eine Offnung ATP-ab-
hangiger Kaliumkandle vermittelt, die auch fiir die Kardio-
protektion der ischamischen Prakonditionierung verantwort-
lich sind. Das Anésthetikum Ketamin kann diese Kanile
blockieren und damit in vitro und in vivo den starksten en-
dogenen  Protektionsmechanismus gegen den Ischa-
mie/Reperfusionsschaden blockieren. Der Effekt ist jedoch
stereospezifisch fiir das r(-)-lsomer, so dass zwar das Raze-
mat vermieden werden sollte, aber S(+)-Ketamin diesbeziig-
lich unbedenklich ist. Prakonditionierung lasst sich auch
beim Menschen nachweisen, Patienten mit endogener Pra-
konditionierung durch Prdinfarktangina haben z.B. ein deut-
lich geringeres Risiko an ihrem Herzinfarkt zu versterben.
Das Auslosen dieses Mechanismus durch volatile Anéastheti-
ka oder die Blockade durch ein i.v.-Anasthetikum konnte
daher groRe klinische Bedeutung haben.

Letaler Reperfusionsschaden: An isolierten Herzen wurde
beobachtet, dass die Kardioprotektion durch Halothan star-
ker ausgepragt war, wenn die Substanz nicht wihrend der
Ischdamie, sondern mit Beginn der Reperfusion gegeben
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wurde. Dieser Effekt wurde auch in vivo gezeigt, wo die 15
min Gabe von 1 MAK Halothan wihrend der Reperfusion
die InfarktgroRe nach einer Koronarokklusion beim Kanin-
chen halbiert. An der isolierten Zelle wurde der Mechanis-
mus dieser Kardioprotektion gegen den Reperfusionsscha-
den inzwischen aufgedeckt; Halothan unterdriickt die Kal-
ziumoszillationen des sarkoplasmatischen Retikulums in der
frihen Reperfusion, die wesentlich verantwortlich sind fir
den Zelltod aufgrund von Zellzerreilung in der friihen Re-
perfusion. Auf molekularer Ebene beruht dieser Mechanis-
mus auf einer Interaktion von Halothan mit dem Ryanodin-
rezeptor des sarkoplasmatischen Retikulums. Dartiber hin-
aus kann Halothan auch den spiten Reperfusionsschaden
giinstig beeinflussen, da die Neutrophilenadhision im reper-
fundierten Myokard vermindert wird. Die Kardioprotektion
gegen den Reperfusionsschaden durch Halothan ladsst sich
auch dann noch zeigen, wenn das Herz bereits mittels Kar-
dioplegie gegen den ischamischen Schaden geschiitzt war.
Die kardioprotektiven Eigenschaften des Halothans wurden
fur die anderen gebrauchlichen Inhalationsanasthetika ein-
schlieBlich des Xenons inzwischen ebenfalls bestétigt, wo-
bei es einige geringe substanzspezifische Unterschiede gibt.

Klinische Perspektive: Zusammenfassend zeigt sich fir Inha-
lationsanasthetika ein guinstiger Effekt auf verschiedene Me-
chanismen des Ischiamie/Reperfusionsschadens, fiir Propofol
sind die Befunde divergierend und Ketamin kann sogar den
starksten endogenen Kardioprotektionsmechanismus (Pra-
konditionierung) vollstandig blockieren. In drei ganz aktuel-
len Studien konnten die kardioprotektiven Effekte einer An-
asthesie mit volatilen Anasthetika im Vergleich zur TIVA an
kardiochirurgischen Patienten bestatigt werden (geringere
Troponinfreisetzung als Mal fiir einen reduzierten Zell-
schaden). Es zeichnet sich ab, dass gerade fiir den kardialen
Risikopatienten der gezielte Einsatz volatiler Anasthetika im
Rahmen einer balancierten Andsthesie neben der besseren
Steuerbarkeit und der stabilen Hdmodynamik zusatzlich
noch zu einem substanzklassenspezifischen kardioprotekti-
ven Effekt fihrt.

Total intravenose Anasthesie

W. Wilhelm, St. Kleinschmidt

Einleitung

Der Begriff ,total intravendse Anisthesie (TIVA)” beschreibt
eine Anasthesietechnik, die ganz auf die Anwendung von
Inhalationsanasthetika verzichtet, und bei der stattdessen
ausschlieBlich intraventse Anasthetika und Analgetika ver-
wendet werden. Definitionsgemal ist eine TIVA mit den
verschiedensten i.v.-Andsthetika moglich, groRe Popularitat
hat diese Anasthesietechnik jedoch erst durch die Einfiih-
rung von Propofol erfahren. Im Folgenden sollen die phar-

makologischen Grundlagen, aber auch Aspekte der prakti-
schen Anwendung einer TIVA aufgezeigt werden.

Klinische Pharmakologie

Propofol. Propofol ist seit mehreren Jahren die Basissub-
stanz der meisten TIVA-Konzepte. Es ist stark lipophil, wird
zu 98% an Plasmaeiweilfe gebunden und vorwiegend in
der Leber metabolisiert, die Clearance wird mit 20-30
ml/kg/min angegeben [1]. Klinisch resultiert hieraus eine gu-
te Steuerbarkeit und nach Infusionsende ein relativ ziigiges
Erwachen aus der Narkose. Das Aufwachen nach Propofol-
Anésthesie wird von vielen Patienten als angenehm geschil-
dert, auBerdem besitzt Propofol offensichtlich eigene anti-
emetische Eigenschaften [2].

Opioide. Die heute zu Narkosezwecken eingesetzen
Opioide Fentanyl, Alfentanil, Sufentanil und Remifentanil
gehoren alle zu der Gruppe der 4-Anilinopiperidin-
Opioidanalgetika. Dabei besitzt Remifentanil einen fiir diese
Substanzgruppe bisher einzigartigen Eliminationsweg: Re-
mifentanil wird durch kérpereigene unspezifische Blut- und
Gewebeesterasen rasch metabolisiert, wobei dieser Abbau-
vorgang unabhangig von der Leber- und Nierenfunktion er-
folgt und die entstehenden Metabolite am u-Rezeptor nahe-
zu unwirksam sind. Aufgrund dieser fiir ein Opioid bisher
einzigartigen pharmakokinetischen Eigenschaften ermog-
licht Remifentanil erstmalig die Kombination einer intraope-
rativ hochdosierten Opioidanalgesie mit einem anschlie-
Bend zuigigen und sicheren Erwachen, und dies nahezu un-
abhangig von der Dauer des operativen Eingriffs.
TIVA-Techniken. Prinzipiell kann Propofol bei der TIVA mit
allen diesen Opioiden kombiniert werden, der entscheiden-
de Unterschied besteht in der Steuerbarkeit der Opioide.
Dies soll an einem Beispiel erlautert werden: Bei einem ub-
lichen operativen Eingriff wie einer laparoskopischen Cho-
lezystektomie oder einer abdominellen Hysterektomie sol-
len die Patienten moglichst rasch nach OP-Ende extubiert,
aus dem OP in den Aufwachraum und dann sicher auf die
Normalstation verlegt werden. Um dieses Ziel zu erreichen
und einen Opioidiberhang bei OP-Ende zu vermeiden,
muss die Dosierung von Fentanyl, Alfentanil oder Sufentanil
entsprechend angepasst werden, d.h. der Anasthesist / die
Anasthesistin wird eine begrenzte Opioidmenge, z.B. 0,1-
0,2 mg Fentanyl zur Intubation und vielleicht nochmals 0,1
mg Fentanyl zum OP-Beginn injizieren; die eigentliche
Steuerung der Narkose im weiteren Verlauf erfolgt durch
das vergleichsweise besser steuerbare Propofol. Bei dieser
Kombination betragt die Propofolinfusionsrate hiufig 8-12
mg/kg/h.

Im Unterschied dazu kann eine TIVA-Technik mit Remifen-
tanil anders konzipiert werden: Das Opioid Remifentanil ist
aufgrund seiner pharmakokinetischen Eigenschaften eindeu-
tig besser steuerbar als Propofol. Folgerichtig wird Remifen-
tanil hochdosiert und bis an das OP-Ende infundiert, wih-
rend Propofol nur noch in ,hypnotischer” Dosierung zuge-
fihrt werden muss. Fir das o.g. Beispiel bedeutet dies, dass
Remifentanil intraoperativ in einer Dosierung von etwa 0,2-
0,3 ug/kg/min infundiert wird, gleichzeitig kann die Propo-
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folinfusionsrate reduziert werden und betrégt hiufig nur 3-6

mg/kg/h. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch Vuyk und

Mitarbeiter [3], die anhand eines Simulationsmodells zeigen

konnten, dass die bei Kombination mit Remifentanil beno-

tigte Propofol-Effect-site-Konzentration ca. 2,6 - 2,8 ug/ml
betragt, wahrend bei Kombination mit Fentanyl, Alfentanil
oder Sufentanil hohere Propofol-Konzentrationen von etwa

4-5 ug/ml erforderlich sind, um intraoperativ eine bestmog-

liche Stressabschirmung und postoperativ ein moglichst ra-

sches Aufwachverhalten zu erreichen (s. Tabelle 1). Trotz
dieser optimierten Dosierung fur alle Kombinationen war
das Aufwachverhalten fiir Remifentanil-Propofol immer am
schnellsten, der Unterschied war bei langen Operationen
am deutlichsten (Aufwachzeiten nach 10-stiindiger Infusion:
mit Remifentanil 11 min, mit Alfentanil und Sufentanil ca.

35 min, mit Fentanyl 56 min).

Klinisch bietet eine Propofol-TIVA mit Remifentanil - im

Vergleich zum herkbmmlichen Vorgehen mit Fentanyl, Al-

fentanil oder Sufentanil - folgende Vorteile:

e Rasches und sicheres Aufwachverhalten, auch nach lan-
geren OP-Zeiten.

o Der Aufwachvorgang selbst erfolgt ziigig und nahezu
immer ohne Anzeichen einer Exzitation: Fast gleichzeitig
mit dem Beginn der Spontanatmung 6ffnen die Patienten
die Augen, konnen sofort anschlieBend ohne Husten
oder Pressen extubiert werden und sind dann auch wach
und orientiert.

o Waihrend bei allen anderen Opioiden mit einem mehr
oder minder ausgepragten Opioid-Uberhang - auch mit
der Folge einer erneuten Atemdepression - gerechnet
werden muss, ist dies nach Anwendung von Remifentanil
unwahrscheinlich. Natirlich muss der Einfluss weiterer
gleichzeitig angewandter Andsthesie-Substanzen beachtet
werden [4].

Propofol-Remifentanil-TIVA: Praktische Durchfiihrung

Narkoseinduktion. Bei  Einleitung einer  Propofol-
Remifentanil-TIVA ist Folgendes zu beachten: Remifentanil
stellt eine gute Alternative zur Fentanyl-Gabe bei Narkose-
einleitung dar, entweder als Bolus (1 ug/kg) oder als Infusi-
on in einer individuell festgelegten Dosierung, z.B. mit 0,5
ug/kg/min bei jungen und ansonsten gesunden Patienten,
bei alteren oder geschwichten Patienten auch nur mit 0,1 -
0,25 ug/kg/min. Bei hoheren Dosierungen muss eher mit
typischen Nebenwirkungen wie Thoraxrigiditat, Bradykar-
die, Hypotonie oder einer raschen Beeintrachtigung der
Spontanatmung gerechnet werden. Meist berichten die Pati-
enten 2-5 min spater Uber ein Wirmegefiihl, Schwindel
0.A., anschlieBend kann das Induktionshypnotikum injiziert
werden. Hierbei sind meist geringere Dosen erforderlich als
bei alleiniger Anwendung des i.v.-Anasthetikums, haufig nur

Tab. 1: Optimale Effect-site-Konzentrationen (Cop) von Propofol und dem jeweiligen Opioid, die intraoperativ mit einer
95%igen Wahrscheinlichkeit Reaktionen auf chirurgische Stimuli verhindern und gleichzeitig bei der vorgegebenen Infusi-
onsdauer das schnellste Aufwachen erméglichen (aus [3]). Hier dargestellt sind die Cox-Werte fiir eine 15-miniitige Infusion;
bei 10-stiindiger Infusion sind die Cop-Werte im Wesentlichen vergleichbar.

Fentanyl Alfentanil Sufentanil Remifentanil
Copt Propofol (ug/ml) 4,51 4,18 4,52 2,81
Opioid (ng/ml) 1,89 131 0,23 7,61
Aufwachzeit (min) | nach 15 min Infusionsdauer 13,3 12,3 13,3 7,5
nach 10 h Infusionsdauer 55,7 36,8 34,8 11,3

Tab. 2: Unter dem Aspekt moglichst kurzer Aufwach-, Wechsel- und Uberwachungszeiten miissen bei der TIVA weitere Teil-
aspekte berticksichtigt werden

Pramedikation

abends keine Pramedikation, morgens im OP 1-2 mg Midazolam i.v.; alternativ: Midazolam, Lor-
metazepam oder geringe (I) Mengen Diazepam (2-5 mg) per os

Narkoseinduktion

Propofol oder Etomidat

Antiemetikum

nach individueller Risikoabwagung in seltenen Fallen Prophylaxe mit 5-HTs-Rezeptorantagonist
(z.B. 12,5 mg Dolasetron), evtl. in Kombination mit 4 mg Dexamethason

Analgesie

moglichst ,balancierte” oder ,multimodale” Analgesie durch Kombination von Opioid- und Nicht-
opioid-Analgetikum oder durch Kombination mit Lokal- bzw. Regionalanisthesieverfahren

Muskelrelaxierung

Verwendung kurz- oder mittellang wirkender Muskelrelaxantien in Abhdngigkeit vom operativen
Eingriff. Eine Uberwachung der neuromuskuldren Funktion mittels Relaxometrie wird dringend
empfohlen! Etwa 10 min vor OP-Ende miissen Train-of-Four (TOF) und Double-Burst-Stimulation
(DBS) eine ausreichende Wiederkehr der neuromuskuldren Funktion anzeigen, anderenfalls ist der
Einsatz von Neostigmin/Atropin zu erwagen.

Wirmehaushalt

Eine Auskiihlung des Patienten muss unbedingt vermieden werden, z.B. durch Verwendung ange-
warmter Infusionen, Warmelampe, Warmematte und/oder Warmluftdecke.
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die Halfte oder zwei Drittel der tiblicherweise bendotigten
Menge.

Bei kardiozirkulatorisch vorerkrankten Patienten ist Vorsicht
geboten: Bei Verwendung von Propofol kann es zu einem
deutlichen Blutdruck- und Herzfrequenzabfall kommen,
insbesondere, wenn die Patienten mit 3-Blockern, Kalzium-
antagonisten, ACE-Hemmern oder AT-ll-Blockern vorbe-
handelt werden. Durch die Kombination von Remifentanil
mit Etomidat lasst sich auch bei kardiozirkulatorisch einge-
schrankten Patienten eine gute Stressabschirmung bei ak-
zeptabler hamodynamischer Stabilitat erreichen, bei Vorbe-
handlung mit B-Blockern oder z.B. Verapamil oder Diltia-
zem ist die Vorgabe eines Anticholinergikums sinnvoll, z.B.
von 0,5 mg Atropin. Dies ist auch bei Anwendung von
Succinylcholin  zur Intubation empfehlenswert. Auswahl
und Anwendung eines Muskelrelaxans fir die Intubation er-
folgen nach den (blichen Kriterien. Unmittelbar nach der
Intubation als bekanntermafRen starkem Stimulus kann die
Laufgeschwindigkeit der Remifentanil-Infusion deutlich re-
duziert werden, meist auf die Halfte oder weniger: Bei an-
sonsten gesunden Patienten ist in dieser Phase vor OP-
Beginn eine Dosierung von 0,1 - 0,2 ug/kg/min meist vollig
ausreichend, bei dlteren oder sehr kranken Patienten sogar
noch weniger (0,05-0,1 ug/kg/min) [5].

Weitere Narkosefiihrung. In der klinischen Praxis erhalt der
einzelne Patient neben Remifentanil und Propofol noch ei-
ne Vielzahl anderer Anasthesie-Substanzen, z.B. zur Prame-
dikation, zur Narkoseinduktion, zur Muskelrelaxierung usw.
Nun wird das klinische Wirkende von Remifentanil und
Propofol meist schneller eintreten als das Wirkende der Be-
gleitmedikamente, d.h. Auswahl und Dosierung dieser Sub-
stanzen besitzen einen wesentlichen Einfluss auf das Auf-
wachverhalten und konnen hier zur verlaufbestimmenden
Komponente werden. M6chte man also das mit Remifenta-
nil und Propofol mogliche rasche und anschliefend sichere
Erwachen auch tatsachlich bestmoglich nutzen, so missen
auch Auswahl und Dosierung aller anderen verwendeten
Andsthesie-Substanzen unter diesem Aspekt beriicksichtigt
werden (s. Tabelle 2).

Uberwachung der ,Narkosetiefe“. Betrachtet man die deut-
lich unterschiedlichen Propofol-Dosierungen in den ver-
schiedenen Studien, so kann dies als Hinweis darauf bewer-
tet werden, dass der individuelle Propofol-Bedarf klinisch
nur schwer einzuschatzen ist; andererseits hat die Propofol-
Dosierung aber wesentlichen Einfluss auf die Aufwachzei-
ten. In der klinischen Praxis miissen zudem auch Auswahl
und Dosierung der Pramedikationssubstanz, das Alter sowie
die individuelle Patientenanamnese (z.B. Alkoholabusus)
beachtet werden. Optimalerweise wird ein EEG-Monitor zur
Uberwachung der ,Narkosetiefe* verwendet, wobei in-
traoperativ z.B. ein BIS-Wert von 40-50, bei Einsatz des
Narcotrend-Monitors ein Stadium Do-Eo angestrebt wird [6].
Zudem deuten die Ergebnisse mehrerer Untersuchungen
darauf hin, dass der Einsatz von BIS- oder Narcotrend-
Monitoring bei Anwendung von Propofol verschiedene Vor-
teile besitzen kann: In einer Untersuchung an 120 orthopa-
dischen Patienten konnten die Aufwachzeiten nach Propo-

fol-Remifentanil-Anasthesie durch Einsatz von BIS oder Nar-
cotrend um ca. 60% gegentiber einer Gruppe mit rein klini-
scher Anasthesiesteuerung verkiirzt werden, gleichzeitig
wurde der Propofolverbrauch um rund ein Drittel reduziert
und die hamodynamische Stabilitat verbessert [7].

Fazit

Die TIVA allgemein und insbesondere die Kombination
Remifentanil-Propofol gehoren heute zu den Standardver-
fahren der Allgemeinanasthesie. Eine TIVA ist an jedem Ort
durchfiihrbar und benétigt keine Narkosegasabsaugung, er-
moglicht eine Beatmung mit 100 % Sauerstoff und ist das
ideale Anisthesieverfahren, wenn in einer ,offenen” Beat-
mungssituation, z.B. bei einer Stiitzendoskopie in der HNO-
Heilkunde, gearbeitet wird. Die TIVA ermoglicht einen
kompletten Verzicht auf jegliche Inhalationsanasthetika und
Lachgas und wird auch bei MH-Pradisposition und Mus-
kelerkrankungen als sicheres Anasthesieverfahren bewertet.
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Moderne Ernahrungskonzepte in der
Intensivmedizin

St. Marsch

Einleitung

Zur Erndhrung von Patienten auf Intensivstationen gibt es
zwar sehr vielen Studien, aber leider nur wenig Evidenz.
Die meisten Empfehlungen zum Thema Erndhrung auf der
Intensivstation basieren auf Studien mit Surrogatmarkern.

Welche Patienten soll man ernihren?

Die im Laufe der Evolution entstandene Reaktion auf Krank-
heit ist eine verminderte Nahrungsaufnahme. Hypothetische
protektive Mechanismen einer verminderten Nahrungsauf-
nahme sind eine verminderte Bildung von freien Radikalen
oder Cytokinen. Ein totaler Nahrungsentzug hat bei
schwerstkranken Patienten ungiinstige Auswirkungen auf
die Infektabwehr und die Wundheilung. Somit sollten prin-
zipiell alle intensivmedizinischen Patienten ernahrt werden.

Wann soll mit der Ernahrung begonnen werden?

Oft wird mit dem Beginn der Erndhrung zugewartet, sei es
wegen verzogerter Magenentleerung oder wegen fehlenden
Darmgerduschen. Dies obwohl die Absorptionsfahigkeit im
Diinndarm in beiden Situationen erhalten bleibt (1). Eine
kiirzlich erschienene Metaanalyse fasst 15 randomisierte
kontrollierte prospektive Studien zusammen, in welchen ei-
ne frithe (<36h) mit einer verzogerten (>36h) enteralen
Erndhrung verglichen wurde (2). Die 753 Patienten waren
ausschlieBlich chirurgisch (Trauma, Verbrennung, Abdomi-
nalchirurgie), da keine Studie mit internistischen Patienten
die Einschlusskriterien erfiillte. Als primdre Endpunkte gal-
ten Hospitalisationsdauer, Infektionen, nicht-infektiose
Komplikationen und Mortalitat im Spital. Die Analyse zeigte
bei den friihzeitig enteral erndhrten Patienten ein signifikant
kleineres Infektionsrisiko (relatives Risiko 0.45%; 95% Ver-
trauensintervall 0.30-0.66; p = 0.0006), und eine signifikant
kiirzere Hospitalisationsdauer (mittlere Reduktion um 2.2d,
p = 0.0012). Das Risiko fiir nicht-infektiose Komplikationen
(Inzidenz 33% vs. 38%) und die Mortalitat im Spital (8% vs.
11.5%) waren nicht signifikant unterschiedlich. Eine friihe
enterale Erndhrung scheint somit das Risiko fiir septische
Komplikationen zu vermindern.

Die Guidelines der Amerikanischen Gesellschaft fiir Paren-
terale und Enterale Erndhrung (ASPEN) aus dem Jahr 1993
empfehlen den Beginn einer parenteralen oder enteralen
Erndhrung bei stark mangelerndhrten Patienten nach 1-3 Ta-
gen, bei nur leicht mangelerndhrten oder normal erndhrten
Patienten nach 5-7 Tagen (3). Die Europdische Gesellschaft
fur Intensivmedizin (ESICM) empfiehlt, bei gutgenidhrten Pa-
tienten schon nach 3-4 Tagen, bei Mangelernahrten nach 1-
2 Tagen mit der Ernahrung zu beginnen (4).

Patienten vor einem chirurgischen Eingriff parenteral zu er-
nahren, hat sich nur bedingt als vorteilhaft erwiesen. Von
der praoperativen parenteralen Erndhrung profitierte in einer
Studie mit 395 mangelerndhrten Patienten (99% Manner)
nur die Untergruppe der schwer mangelernahrten, bei wel-
chen die nicht-infektivsen Komplikationen signifikant selte-
ner waren (5% vs. 43%, p = 0.03) und die infektiosen
Komplikationen gleich haufig (5). Es gab keine Reduktion
der Gesamtmortalitdt, und die Patienten, welche total paren-
teral erndhrt wurden, hatten insgesamt haufiger infektiose
Komplikationen (14% vs. 6%, p = 0.01).

Wie sollen die Patienten ernahrt werden?

Zurzeit wird die enterale Erndhrung als Methode der Wahl
angesehen. Einige Studien dokumentieren die verbesserte
Struktur, Funktion und Abwehrlage der Darmschleimhaut
durch enterale Erndhrung, ebenso deren geringere Kosten
(6-8). In einer Studie, welche enterale und parenterale Er-
nahrung bei 241 postoperativen Patienten verglich, konnte
kein signifikanter Unterschied in Gesamtmortalitét (5.9% vs.
2.5%) und Komplikationsrate gezeigt werden (9). In einer
anderen Studie bei 317 postoperativen Patienten war die
Komplikationsrate der enteral erndhrten Patienten signifikant
kleiner (34% vs. 49%, p = 0.005) (10).

Die enterale Erndhrung kann ber den Magen (nasogastri-
sche Sonde oder Gastrostomie) oder postpylorisch (naso-
duodenale/nasojejunale Sonde oder Jejunostomie) erfolgen.
Perkutane Sonden sollten in Erwdgung gezogen werden,
wenn die erwartete Liegedauer mindestens vier Wochen be-
tragt. Nasogastrische Sonden sind einfacher zu platzieren
und billiger als Jejunalsonden. Die postpylorische Erndh-
rung wird beziglich gastroGsophagealer Regurgitation und
Magenentleerungsstérungen als vorteilhaft beschrieben, zu-
dem soll es weniger Mikroaspirationen geben (11,12). Bis-
her konnte allerdings nicht gezeigt werden, dass sich die
Anzahl nosokomialer Pneumonien dadurch vermindert
(13,14).

Die Erndhrung erfolgt bei Magensonden (blicherweise in
mehreren Boli iber den Tag verteilt oder kontinuierlich mit
einer mindestens achtstiindigen Pause. Der Vorteil dieser
Schemata gegeniber einer kontinuierlichen Infusion ist je-
doch nicht erwiesen. Die Retention der Nahrung im Magen
sollte regelmalig kontrolliert werden. Bei groBem Retenti-
onsvolumen (>150-200 ml) sollte die Zufuhr reduziert oder
eine postpylorische Erndhrung begonnen werden. Bei Jeju-
nalsonden erfolgt die Erndhrung kontinuierlich mittels einer
Infusionspumpe.

Aspirationen treten je nach Studie und Definition bei 20-
45% der enteral erndhrten Patienten auf. Klinisch relevant
sind diese bei einem Drittel. Aspirationen kénnen durch
Hochlagern des Kopfes (30°) und durch regelmalige Kon-
trolle des Retentionsvolumens vermindert werden. Man
vermutet, dass die postpylorische Erndhrung distal des Li-
gamentum Treitz vor Aspirationen schitzt. Studien dazu
fehlen noch. Weitere Komplikationen sind Dislokation oder
Obstruktion der Sonde, Abdominalkrimpfe, Nausea, Erbre-
chen und Diarrhoe, letzteres insbesondere, wenn mehr als
80-100ml/h infundiert wird.
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Absolute Kontraindikation fiir eine enterale Erndhrung ist
die mechanische Obstruktion des Magen-Darm-Traktes. Re-
lative Kontraindikationen sind z.B. Erbrechen, Diarrhoe,
obere gastrointestinale Blutungen.

Die Bedeutung der parenteralen Erndhrung ist aufgrund
neuerer Erkenntnisse abnehmend. Eine Metaanalyse, die die
Auswirkung einer parenteralen Erndhrung im Vergleich mit
einer Standardbehandlung bei intensivmedizinischen Pati-
enten untersuchte, zeigte keinen positiven Effekt auf die
Mortalitat (15). Auch der Vergleich zwischen totaler paren-
teraler Erndhrung und Glukoseinfusionen bei 300 postope-
rativen Patienten erbrachte beziiglich Komplikationen und
Mortalitit keinen signifikanten Unterschied (16). Die ameri-
kanischen Guidelines empfehlen fiir schwer kranke inten-
sivmedizinische Patienten eine total parenterale Erndhrung
nach 5 bis 10 Tagen ohne adaquate enterale Ernahrung (3).
Nicht-metabolische Komplikationen der parenteralen Erndh-
rung sind katheterassoziierte Infekte, metabolische Kompli-
kationen beinhalten Hyper- und Hypoglykamien, Stérungen
des Fettstoffwechsels und Leberfunktionsstérungen.

Wonmit sollen die Patienten ernahrt werden?

Sowohl fiir die enterale als auch fiir die parenterale Erndh-
rung stehen heute diverse Fertiglosungen zur Verfligung,
welche eine fiir die meisten Stoffwechsellagen adidquate Zu-
sammensetzung beztglich Protein, Fett, Kohlehydraten und
Mikronahrstoffen enthalten. Enterale Nahrlésungen mit
Standardkaloriengehalt liefern um 1kcal/ml (Beispiel: Iso-
source Standard® Novartis), solche mit hohem Kalorienge-
halt zwischen 1.5 und 2kcal/ml (Beispiel: Novasource Ener-
gy®Novartis). Bei Malabsorption oder Maldigestion sowie
bei Nahrsondenlage im Dinndarm konnen N&hrlosungen
gebraucht werden, die anstelle von ganzen Proteinen nur
Peptide enthalten; diese sind einfacher zu resorbieren und
beschleunigen die Wasserrlickresorption (Beispiel: Pepti-
sorb®Nutricia).

Fir verschiedene spezifische Nahrstoffe wie Arginin,
Glutamin, Omega-3-Fettsauren und Nukleotide konnten im
Tierversuch und klinischen Studien Effekte auf immunologi-
sche, infektivse und erndhrungsspezifische Parameter nach-
gewiesen werden. Die Zugabe der oben erwdhnten Sub-
stanzen, einzeln oder kombiniert, zu einer Standardernah-
rung wird als Immunnutrition bezeichnet. In einer neueren
Metaanalyse zeigte sich, dass die Immunonutrition keine
Vorteile bezuglich Mortalitat hat (17). Im Gegenteil, bei
nicht-chirurgischen Intensivpatienten zeigt sich im Vergleich
zur Standarddidt ein statistisch nicht-signifikanter Trend zu
einer hoheren Mortalitdt unter Immunonutrition (RR 1.18).
Bei elektiven chirurgischen Patienten bewirkt die Immunnu-
trition eine Reduktion von Infektionen und eine Verkiirzung
der Hospitalisationsdauer. Diese Effekte lassen sich bei
nicht-chirurgischen Intensivpatienten nicht nachweisen (17).
Obwohl eine Korrelation zwischen Albuminwerten im
Plasma und Mortalitdt besteht, bewirkt der Zusatz von Al-
bumin zur Erndhrung bei intensivmedizinischen Patienten
keine Senkung der Mortalitat (18).

Wieviel Kalorien?

Es gibt keine Evidenz Uber die Anzahl der Kalorien, die ei-
nem intensivmedizinischen Patienten zugefiihrt werden
missen. Ebenfalls ist unklar, ob die Ermittlung der Kalorien-
zahl mittels Formel, indirekter Kaloriemetrie oder anderes
Monitoring der Erndhrungslage das Outcome beeinflusst. In
den meisten Zentren wird heute eine Zielwert von 20 -30
kcal/kg und Tag angestrebt.

Kontrolle der Hyperglykamie

In einer prospektiv randomisierten Studie mit tiber 1500 Pa-
tienten einer chirurgischen Intensivstation konnte gezeigt
werden, dass eine strikte Blutzuckereinstellung mittels Insu-
linperfusor (Blutzuckerzielwert 4.4 — 6.1 mmol/l) gegeniiber
einer konventionellen Strategie (Blutzuckerzielwert < 11.1
mmol/l) die Mortalitat signifikant senkt (4.6 % versus 8%)
(19). Eine strikte Blutzuckereinstellung mit Insulinperfusor
ist daher ein wesentlicher Bestandteil des modernen Erndh-
rungskonzepts auf Intensivstationen.
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Immunabwehr

R. Gértner

Einleitung

Die Therapie der Sepsis stellt nach wie vor eine grolRe Her-
ausforderung fiir die Intensivmedizin dar. Nach aktuellen
Erhebungen aus den USA stieg die Zahl der Sepsisfille von
1979 mit 82,7/100 000 auf 240,4/1000 im Jahr 2000 an.
Die Mortalitat nahm von 27,8% auf nur 17,9% ab, und so-
mit stieg die Anzahl der an Sepsis verstorbenen Patienten in
den letzten 20 Jahren signifikant an (13). Trotz der Entwick-
lung sehr wirksamer Antibiotika hat sich durch ihren breiten
Einsatz die Mortalitdt bei Sepsispatienten nicht wesentlich
beeinflussen lassen. Nicht die Mikroorganismen allein sind
offenbar verantwortlich fiir den todlichen Verlauf, sondern
die Reaktion des Organismus auf die Infektion (14). Weitge-
hend Einigkeit bestand darin, dass die Uberstimulation des
Immunsystems durch die bei der Sepsis aktivierten Zytokine
zum Multiorganversagen und Tod fiihrt. Dies wurde in letz-
ter Zeit in Frage gestellt und eine Immunasthenie und auch
genetische Faktoren diskutiert, die fiir den todlichen Verlauf
bei Sepsis moglicherweise primar verantwortlich sind (12).
Welche der Vorstellungen nun richtig ist, muss durch weite-
re Untersuchungen geklart werden, maoglicherweise treffen
beide zu. Interventionsstudien, die die Folgereaktion von
Zytokinen wie z.B. TNFa blockieren, haben jedenfalls nicht
zu einem verbesserten Uberleben gefiihrt (14).

Freie Radikale und Sepsis

Es ist bekannt, dass wihrend einer systemischen Inflamma-
tion (SIRS) oder Sepsis Hydrogen-Peroxyde und Superoxyde
freigesetzt werden (8,11,16). Gleichzeitig aber sind die an-
tioxidativen Mechanismen wie die Aktivitidt der Superoxyd-

Dismutase, Glutathionperoxidase (GPx) und Katalase sowie
die Konzentration von o-Tocopherol und Ascorbinsiure
vermindert (11,15). Die vermehrte Expression der iNOS (in-
ducible nitric oxide synthase) verursacht eine Vasodilatation
und Translokation von NF-kB und damit die Transkription
und Translatation einer Reihe von inflammatorischen Zyto-
kinen (2,3). NO reagiert mit den Superoxyd-Radikalen zum
gewebetoxischen Peroxynitrit (18). Die durch freie Radikale
hervorgerufene Zellschadigung lasst sich an den erhdhten
Spiegeln von konjugierten Dienen, Thiobarbitursdure-Reak-
tionsprodukten und Malondialdehyden bei SIRS und Sepsis
nachweisen (9).

Eine adjuvante Therapie mit Antioxidantien wie Ascorbin-
saure, Glutathion, N-acetyl-L-cystein oder Vitamin A, E und
C allein oder in Kombination kann die Morbiditit und Mor-
talitat bei Patienten mit schweren Verbrennungen reduzie-
ren (11,17). Auch die Mikrozirkulation kann verbessert
werden, die Lipidperoxidation vermindert, das Herzminu-
tenvolumen gesteigert und damit die Volumensubstitution
reduziert werden. Die Translokation von NF-kB ist geringer,
dadurch werden weniger inflammatorische Zytokine wie
TNFa, IL-18 und IL-6 freigesetzt (4).

Die bei SIRS/Sepsis vermehrt gebildeten freien Radikale
spielen also eine wesentliche Rolle in der Organschadigung,
und eine Therapie mit Antioxidantien beeinflusst den nattir-
lichen Verlauf einer Sepsis giinstig, durch Modulation der
Immunreaktion (15,16).

Selenoenzyme, die Glutathionreduktasen (GPx) und Thiore-
duktasen sind die zentralen Enzymsysteme, die das Redox-
Gleichgewicht sowohl plasmatisch, cytosolisch und im
Zellkern aufrechterhalten (4). Sie benotigen Selen zur Bil-
dung der 21. Aminosaure Selenocystein, das im aktiven
Zentrum der Selenoenzyme steht.

Die Plasmaselenspiegel sind bei Patienten mit SIRS/Sepsis
signifikant vermindert (5,10). Sie spiegeln zwar nicht den
Selengehalt des Organismus wider, die gleichzeitig vermin-
derte plasmatische GPx-Aktivitat aber zeigt, dass in der Sep-
sis offenbar der Bedarf an Selen gesteigert ist. Wenngleich
auch bisher nicht gezeigt werden konnte, dass alle ge-
websstandigen, am Redoxsystem beteiligten Selenoenzyme
vermindert sind, so konnte doch nachgewiesen werden,
dass unter einer Selensubstitution die NF-kB-Translokation
vermindert ist, was darauf hinweist, dass offensichtlich we-
niger freie Radikale gebildet werden (3).

Nach den bisherigen Studien scheint in der Sepsis also ein
Mangel an antioxidativ wirkenden Substanzen zu bestehen.
Eine Selensubstitution ist somit pathophysiologisch ein
sinnvoller Therapieansatz, um die Entstehung freier Radikale
und Superoxide zu vermindern. Da dieses ein enzymati-
scher, geregelter Prozess ist, ist die Selensubstitution der An-
tioxidantiensubstitution tberlegen.

Interventionsstudien mit Selen

Es gibt bisher zwei unabhangig voneinander durchgefiihrte,
Placebo-kontrollierte und geblindete Studien, mit jeweils 42
Patienten. Eine dieser Studien (20) wurde auf einer chirurgi-
schen Intensivstation durchgefiihrt, Einschlusskriterium wa-
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ren Patienten mit Sepsis und einem APACHE Il Score von
>14 Punkten. Endpunkt war die 28-Tage-Mortalitat, die Pati-
enten wurden mit 1000 ug Natrium-Selenit als Bolus und
danach 1000 ug pro Tag behandelt. Die Mortalitdt konnte
von 40% auf 15% unter der Selensubstitution gesenkt wer-
den.

In der andern, von unserer Arbeitsgruppe durchgefiihrten
Studie (1,7) wurden ausschlieBlich internistische Patienten
untersucht. Einschlusskriterium waren Patienten mit SIRS/
Sepsis und einem APACHE-II-Score von > 15 Punkten, pri-
marer Endpunkt war ebenfalls die 28-Tage-Mortalitit. Die
Patienten wurden mit 500 ug Natrium-Selenit fir 3 Tage
behandelt, danach 250 ug fir drei Tage, dann 125 ug fir
drei Tage, und zusatzlich, wie auch die Kontrollgruppe mit
35 pg Natrium-Selenit Giber den gesamten Zeitraum der pa-
renteralen Erndhrung. Die Mortalitdt in der mit zusatzlich
Selen substituierten Gruppe lag bei 33% gegentiber 55% in
der Kontrollgruppe. Auch dieses Ergebnis ist nicht statistisch
signifikant. Eine Subanalyse aber zeigte, dass gerade die be-
sonders schwer kranken Patienten (Apache-ll-Score tber 20,
dem Mittelwert aller eingeschlossenen Patienten) signifikant
von der Selensubstitution profitieren. Die Mortalitit konnte
von 70% auf 20% signifikant gesenkt werden.

Es liegen zwei weitere Studien vor (6), in denen neben Se-
len zusatzlich Antioxidatien eingesetzt wurden, deren End-
punkt allerdings nicht die Reduktion der Mortalitét, sondern
Verminderung der Sekundarinfektion und Multiorganversa-
gen war. Hierbei konnten bei Patienten mit schweren Ver-
brennungen unter einer Substitution mit 250 ug Natriumse-
lenit und zusatzlich Kupfer, Zink und Vitamin E die Infekti-
onsrate signifikant gesenkt werden, ebenso wie der Antibio-
tikaverbrauch und die Liegedauer. Bei Patienten mit schwe-
rem Traum konnte ebenfalls die Inzidenz von Multiorgan-
versagen und Infektionen signifikant gesenkt werden.
Zurzeit fithren wir in Deutschland eine multizentrische Stu-
die durch, in der der Einfluss von Selen auf die Mortalitit
bei Patienten mit schwerer Sepsis (APACHE-III-Score > 70)
untersucht werden soll. Die Patienten werden nach Rando-
misierung entweder mit Natrium-Selenit 1000 ug Bolus,
1000 ug fir 14 Tage oder Placebo behandelt, zusatzlich er-
halten alle Patienten als Basis 35 ug Natrium-Selenit.
Insgesamt nehmen 9 Zentren in Deutschland teil, bisher
sind 135 Patienten eingeschlossen. Die Ergebnisse der Stu-
die werden voraussichtlich Mitte nachsten Jahres vorliegen.
Die Zwischenauswertung nach Einschluss von 120 Patien-
ten zeigt eine Reduktion der Mortalitdt unter einer Selen-
substitution um etwa 10%.

Die hochdosierte Selensubstitution scheint ein sinnvoller
immunmodulatorischer Ansatz zu sein, der zusammen mit
den anderen Malnahmen wie straffe Blutzuckereinstellung
und Substitution der Nebenniereninsuffizienz mit Hydrocor-
tison erstmals wirkungsvoll die Mortalitat bei Sepsispatien-
ten reduzieren kann (19).
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Analgosedierung und mentale
Aktivierungsfahigkeit

C. Spies, H. Otter, J. Martin, W. J. Kox

Klinische Relevanz

Analgesie und Sedierung sind wesentliche Bestandteile der
heutigen Intensivmedizin, mit dem Ziel eines orientierten
und kooperativen Patienten, der angst-, schmerz- und stress-
frei ist. Mehr als 75% der beatmeten Patienten erhalten in
Europa eine Analgosedierung [1]. Ein immer groRer wer-
dender Anteil des intensivstationdren Klientels sind dltere
Patienten. In unserer Klinik waren in einer praliminaren Un-
tersuchung mehr als 70% (n=780/1073) der intensivstatio-
nar behandelten Patienten alter als 60 Jahre [2]. In der Pati-
entengruppe > 60 Jahre war die Beatmungsdauer (MW +
SD: 70 +160h) und die intensivstationdre Behandlungspha-
se (5 + 7d) signifikant verliangert im Vergleich zu Patienten
unter 60 Jahren (45 + 137h; p<0,001 sowie 4 + 6d;
p<0,001).

Messung Sedierungstiefe

Zur Messung der Sedierungstiefe hat sich die "Ramsay Seda-
tion Scale" (RSS) etabliert [3], die von der RSS Stufe 1 (dngst-
lich, agitiert, unruhig) bis zur RSS Stufe 6 (schlafend, keine
Reaktion auf Stimulus) reicht. Ein Nachteil der RSS ist, dass
nur die RSS Stufe 1 Agitation misst und somit die Schwere
der Agitation nicht bestimmt werden kann.

Durch Riker et al. [4] wurde mit der "Sedation-Agitation
Scale" (SAS) eine Skala eingefiihrt, die vier Stufen zur Mes-
sung der Sedierung und drei Stufen zur Messung der Agita-
tion umfasst und damit versucht, die Schwere von Agitation
im intensivstationdren Bereich besser abzubilden.

In einer kirzlichen Studie von Ely et al. [5] wurde die "Con-
fusion Assessment Method for the ICU" (CAM-ICU) zur Be-
stimmung eines Delirs von intensivstationdren Patienten
vorgestellt, die aber fiir das Kollektiv unserer intensivstatio-
naren Patienten aufgrund unserer Erfahrung nur sehr selektiv
einsetzbar ist.

Apparativ kann die Sedierungstiefe mit Hilfe des Bispektra-
len Index (BIS) [6] und Akustisch Evozierter Potentiale (AEP)
[7] gemessen werden. Beide Verfahren sind jedoch fiir das
Monitoring der Analgosedierung auf der Intensivstation
noch nicht hinreichend gepriift.

Bestimmung des Sedierungsziels

Wesentlich nach den Richtlinien der amerikanischen Ge-
sellschaften ist eine Festlegung des Sedierungsziels (Evi-
dence Based Medicine Grad B) [8]. In unserer Untersuchung
ergab sich fir zielsedierte Patienten (RSS 2-4) eine signifi-
kant kiirzere Beatmungsdauer (12 + 72h) und intensivsta-
tionare Behandlungsphase (2 + 4d) als fur tief sedierte Pati-

enten (RSS 5-6; 26 + 235h (p<0,001) und 3 + 10d
(p<0,001)) und agitierte Patienten (RSS 1; 16 + 117h
(p<0,001) und 3 + 6d (p<0,001)).

Alter

In unserer Studie [1] waren gemessen anhand der RSS in der
Gruppe der tber 60-Jdhrigen mehr Patienten tiefer sediert
als in der Gruppe der Patienten unter 60 Jahren (RSS 5 und
6: 34% versus 26%). Bei den (iber 60-Jahrigen mit einem
RSS 5 oder 6 waren die Beatmungsdauer im Mittel 137 +
233h (MW + SD) und die Liegedauer 8 + 10 Tage. Im Ver-
gleich dazu waren Patienten unter 60 Jahre 113 + 242h be-
atmet und hatten eine mittlere Liegedauer von 7 + 11 Ta-
gen. Sowohl bei den iber 60-Jahrigen als auch bei den un-
ter 60-Jahrigen war die Beatmungsdauer und intensivstatio-
nare Behandlungsphase der tief sedierten im Vergleich zu
den zielsedierten Patienten signifikant verlangert (p<
0,001).

Ein RSS-Level von 1, der Agitation beinhaltet und damit
hinweisend auf Entzugssymptomatik ist, wurde in 10% bei
den unter 60-Jdhrigen und in 8% der Patienten tiber 60 Jah-
ren festgestellt (p<0,001). Dies entspricht den Untersu-
chungen von Fraser et al. [9], die zeigen konnten, dass Agi-
tation bei alteren und jiingeren Patienten gleich haufig auf-
tritt und sich nicht in Schwere und Dauer der Symptomatik
unterscheidet.

In unserer Untersuchung waren bei Patienten tiber 60 Jah-
ren mit einem Ramsay 1 die Beatmungsdauer im Mittel 64
+ 137h und die Liegedauer 6 + 6 Tage. Jiingere Patienten
waren 29 + 43h beatmet und die Liegedauer betrug 5 + 4
Tage. Im Vergleich zu den zielsedierten Patienten unter-
schied sich die Beatmungsdauer bei den agitierten Patienten
in beiden Gruppen nicht signifikant (p=0,056 und
p=0,288); die Liegedauer war bei den agitierten Patienten
aber in beiden Gruppen signifikant verldngert (p <0,001).
Die Untersedierung kann mit einem Anstieg der Katechola-
min- und Cortisolproduktion zu unerwiinschten Reaktionen
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20 1
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2 3 4 5
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Abb. 1: Intensivstationdre Patienten und ihre Sedierungstie-
fe gemessen anhand der Ramsay Sedation Scale in Abhéin-
gigkeit vom Alter (Patienten < 60 Jahre versus Patienten >
60 Jahre).
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wie einem Anstieg des Sauerstoffverbrauchs, dem gehéuften
Auftreten von Arrhythmien bis hin zu myokardialen lscha-
mien und Infarkten fithren [10]. Von Entzugssyndromen mit
Agitation, Bewusstseinsstorungen und vegetativer Sympto-
matik wird in mehr als 60% aller langzeitsedierten Patienten
(> 24h) berichtet [5].

Andererseits kann Ubersedierung ebenfalls zu kardialer In-
stabilitdt sowie zu einer erhohten Inzidenz von nosokomia-
len Infektionen mit konsekutiv verlangerter Intubations- und
Beatmungsdauer fiihren [11]. Eine tiefe Sedierung ist heutzu-
tage nur noch bei bestimmten medizinischen Indikationen
wie schwerste respiratorische Insuffizienz mit der Gefahr
der Hypoxie, Status epilepticus, unkontrollierbarer intrakra-
nieller Hypertension und Tetanus vorgesehen.

Durch titrierte Gabe von Analgosedativa kann eine Unter-
oder Ubersedierung vermieden werden.

Medikamente

Zur Analgosedierung werden in Deutschland am haufigsten
folgende Medikamente in abnehmender Frequenz einge-
setzt: Midazolam > Fentanyl > Propofol > Sufentanil > >
Morphin [1]. Das ideale Sedativum sollte insbesondere bei
alten Patienten eine schnelle Anschlagzeit haben, eine ad-
aquate Sedierung erreichen, schnell abfluten und wenig
Nebenwirkungen und Interaktionen aufweisen. Ebenfalls
sollte es preisgiinstig sein [12].

Inzwischen sind immer besser steuerbare Sedativa und An-
algetika entwickelt worden. Die Steuerbarkeit ist insbeson-
dere von der Kontext-sensitiven Halbwertszeit der Medika-
mente abhingig. Die Kontext-sensitive Halbwertszeit ist die
Halbwertszeit, innerhalb der die Plasmakonzentration eines
Medikamentes nach Dauerinfusion auf die Halfte abfallt
[13]. Je kiirzer die Kontext-sensitive Halbwertszeit ist, desto
besser lassen sich die Plasmakonzentrationen steuern und
damit die Sedierungstiefe modifizieren [14]. Propofol und
Remifentanil haben die kiirzesten Kontext-sensitiven Halb-
wertszeiten (< 10 min), die auch nach langer Infusionsdau-
er nahezu konstant bleiben, wohingegen zum Beispiel die
Kontext-sensitiven Halbwertszeiten von Lorazepam und
Fentanyl exponentiell mit der Infusionsdauer ansteigen
[15,16].

Im Rahmen des Alterungsprozesses kommt es zur Abnahme
des Extrazellularvolumens, einer Zunahme des Fettgewebes
bei abnehmender Muskelmasse sowie zu einer Abnahme
der Albuminkonzentration im Blut. Haufig besteht eine ein-
geschrankte Nieren- und Leberfunktion. Durch diese Fakto-
ren andert sich die Pharmakokinetik. Pharmakodynamische
Effekte (pharmakologischer Effekt) betreffen vor allem das
kardiovaskuldare System und das Zentrale Nervensystem
[17]. Zu pharmakodynamischen Verdanderungen im Alter
gibt es bisher nur wenige Daten.

Benzodiazepine / Propofol

Altere Patienten haben aufgrund der verinderten Pharma-
kokinetik mit einer langeren Halbwertszeit von Benzodia-

zepinen vor allem das Risiko der Ubersedierung [15]. So
konnte an einem Patientenkollektiv von Mannern > 60 Jah-
ren im Vergleich zu einer Patientengruppe im Alter von 24-
33 Jahren gezeigt werden, dass die Eliminationshalbwerts-
zeit (5,6h versus 2,1h) von Midazolam verldangert und die
Clearance (4,41 ml/kg/min versus 7,75 ml/kg/min) vermin-
dert waren [18]. In einer Studie von Barr et al. [19] benstig-
ten altere Patienten wesentlich geringere Benzodiazepin-
Plasmakonzentrationen als jiingere Patienten, um vergleich-
bare Sedierungsstufen zu erreichen. Nach dem in dieser
Studie erarbeiteten Modell nimmt der Bedarf an Benzodia-
zepinen um 18% bei vergleichbarer Sedierungstiefe pro zu-
satzlichen 10 Lebensjahren ab.

Bei kardiochirurgischen Patienten waren fiir eine vergleich-
bare Narkosetiefe (BIS 40-60) die effektiv wirksamen Kon-
zentrationen von Proprofol bei dlteren Patienten (> 65 Jahre)
signifikant niedriger als bei jiingeren Patienten (< 65 Jahre)
[20]. Im selben Patientenkollektiv ergaben sich fiir die Re-
mifentanil-Konzentration zwischen den beiden Gruppen
keine Unterschiede [20].

Opiode

Eine pharmakokinetische Studie konnte darlegen, dass die
Kontext-sensitive Halbwertszeit von Piritramid nach einer
24-stiindigen Infusionsdauer bei einem 75-jahrigen Patien-
ten mit 10,5h im Vergleich zu 7h fiir einen 47-jihrigen Pati-
enten vorhergesagt werden kann [21].

In einer Studie von Hofbauer et al. [22] wurde aufgezeigt,
dass sich der Bedarf an Sufentanil bei dlteren Patienten (>
70 Jahre) nicht signifikant von dem jlingeren Patienten-
Kollektiv unterschied, eine Dosissteigerung in beiden Grup-
pen nach 72h erforderlich war und Entzugssymptomatik
gleich haufig in beiden Gruppen auftrat. Dies deutet darauf
hin, dass sich eine Tachyphylaxie in Bezug auf Opioide un-
abhangig vom Alter entwickelt und Rezeptor-assoziierte Re-
aktionen beim Entzug von Opioiden ebenfalls unabhangig
vom Alter auftreten [22].

Nicht-Opioid-Analgetika

Unter dem Einsatz von injizierbaren Nicht-Opioid-
Analgetika, wie Metamizol oder dem neueren Cyclooxyge-
nase-Hemmer Typ 2 Parecoxib, kommt es zur signifikanten
Einsparung von postoperativen Opioiden [23,24]. Bei der
Gabe von Nicht-Opioid-Analgetika missen besonders bei
dlteren Patienten die Nebenwirkungen, vor allem obere gas-
trointestinale Blutungen, akutes Nierenversagen und de-
kompensierte Herzinsuffizienz, bedacht werden [25].

Adjuvante Medikamente

Neben den klassischen Sedativa und Analgetika kommen
zunehmend Alpha-2-Agonisten zum Einsatz. Klinisch zeich-
nen sie sich hauptsiachlich durch eine analgosedierende,
anxiolytische und antihypertensive Wirkung aus. Eine adju-



Journal fiir Anisthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 4-2003 - S. 40

vante Therapie mit Alpha-2-Agonisten kann eine Dosisre-
duktion anderer Medikamente induzieren und damit die
therapeutische Breite (z.B. Atemdepression durch Opioide
oder Benzodiazepine) verbessern sowie zu einer Einsparung
teuerer Medikamente fiihren [26-28]. Bei Beendigung einer
prolongierten Analgosedierung koénnen den Atemantrieb
hemmende Medikamente schneller ausgeschlichen und da-
bei vegetative Entzugssymptome vermieden werden.

Bei der Therapie mit Psychopharmaka, insbesondere Neuro-
leptika, missen kardiale Nebenwirkungen bedacht werden.
In einer psychiatrischen Studie konnte gezeigt werden, dass
eine Therapie mit Psychopharmaka ein Indikator fir QT-
Verldangerungen ist und damit hinweisend auf medikamen-
teninduzierte Arrhythmien sein kann [29]. Ebenfalls war ein
Alter von > 65 Jahren pradiktiv fiir eine QT-Verlangerung,
deshalb sollte bei der Behandlung von dlteren Patienten, vor
allem mit kardiovaskularen Vorerkrankungen, dieser Ne-
benwirkung besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Regionalverfahren

Regionalverfahren kénnen genutzt werden, um die Dosis
von Sedativa und Analgetika zu vermindern. Auch hier soll-
te eine Dosisreduktion bei dlteren Patienten erwogen wer-
den. So konnte gezeigt werden, dass die Ausbreitung einer
thorakalen Epiduralandsthesie nach einer Initialdosis von
5ml bzw. 9ml Lidocain 2% bei &lteren Patienten (56-80 Jah-
re) signifikant groBer war als die Ausbreitung bei jiingeren
Patienten (18-51 Jahre) [30]. In einer Studie von Scheinin et
al. [31] reduzierte eine perioperative peridurale Schmerzt-
herapie (Bupivacain und Fentanyl) bei dlteren Patienten (>
60 Jahre) die Episoden perioperativer Myokardischamien im
Vergleich zu einer perioperativen oralen Schmerztherapie
mit Oxycodon. In beiden Gruppen war allerdings die An-
zahl der Patienten, die eine Myokardischamie durchmach-
ten, nicht signifikant unterschiedlich. Auch ergab sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich des Outcomes (Myo-
kardinfarkt, Tod) [31].

In unserer Klinik hat sich fiir die Analgosedierung folgender
Standard etabliert [32]:

Monitoring und individuelle tagliche Festlegung der Sedie-
rungstiefe

Analgosedierung < 24 Stunden: Propofol / Piritramid
Analgosedierung < 3 Tage: Propofol / Sufentanil
Analgosedierung > 3 Tage: Benzodiazepin (Midazolam) /
Fentanyl

Adjuvant Alpha-2-Agonisten/Regionalverfahren

Auch dltere Patienten werden nach diesem Schema analgo-
sediert werden, wobei dem Monitoring der Sedierungstiefe
in regelmaligen Abstanden besondere Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden und danach eine Dosisanpassung stattfin-
den sollte. In der Regel muss bei einer Sedierung mit einem
Benzodiazepin und Fentanyl nach einigen Stunden bis we-
nigen Tagen eine Dosisreduktion erfolgen.

Relevanz von Ubersedierung / Untersedierung bei alten
Patienten

Im Bereich der Intensivmedizin ergibt die Einfiihrung des
DRG-basierten Entgeltsystems das Problem der angemesse-
nen Vergiitung intensivmedizinischer Leistung insbesondere
auch bei der Behandlung von alteren Patienten [33]. Dia-
gnosen sind bis auf wenige Ausnahmen nicht als Indikator
fur eine intensivmedizinische Behandlung und ihrer Vergi-
tung geeignet. Es konnte gezeigt werden, dass die intensiv-
stationdre Liegedauer ein spezifischer und sensitiver Para-
meter fiir die intensivmedizinische Behandlung ist und des-
halb die intensivstationdre Liegedauer in die Berechnung
der intensivmedizinischen Leistung mit einflieBen konnte.
Zurzeit soll neben den "Leistungen" die Beatmungsdauer
kodiert werden, die nicht unbedingt mit der Liegedauer kor-
relieren muss [33]. Insbesondere die angemessene Vergi-
tung der intensivstationdren Behandlung von dlteren Patien-
ten stellt ein Problem dar, da die Beatmungsdauer und in-
tensivstationdre Behandlungsphase bei dlteren Patienten im
Vergleich zu jlingeren Patienten verlangert ist. Umso wich-
tiger erscheint eine zielorientierte Analgosedierung bei dlte-
ren Patienten.
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Neuromuskuldre Komplikationen der
Immobilisation

M. Winterholler

Hintergrund

Zahlreiche neuromuskulare Komplikationen konnen bei

schweren Allgemeinerkrankungen, Multiorganversagen oder

postoperativ die Restitution besonders alterer Patienten ver-

zogern. Auch die Bettlagrigkeit an sich, also die langer dau-

ernde Immobilisation, kann schon zu erheblichen neu-

romuskuldren Konsequenzen fiihren. Gemeinsam ist diesen

Stérungen die Muskelschwache der Patienten, die letztlich

den Erkrankungsverlauf kompliziert und die Restitutio ver-

zogert.

Wir mussen hier grundsatzlich 4 Erkrankungsgruppen in un-

seren Uberlegungen zu den neuromuskuldren Folgen der

Immobilisation berticksichtigen:

e Lagerungsbedingte Komplikationen

¢ Immobilisationsbedingter Muskelschwund.

o krankheitsassoziierte neuromuskulare Komplikationen.

e Andere, meist iatrogene neuromuskulire Komplikatio-
nen.

1. Lagerungsbedingte neuromuskulare Komplikationen

Lagerungsbedingt kann es zu einer Vielzahl von Nerven-
kompressionssyndromen kommen, aber auch Luxationen,
insbesondere des Schultergelenkes, einer gelahmten Extre-
mitdt mit sekunddren Nervenschiaden kommen vor. Ner-
venkompressionssyndrome entwickeln sich zum einen an
physiologischen Engpdssen (,entrapment syndromes®), aber
auch in Bereichen des Korpers, an denen periphere Nerven
sehr oberflachlich verlaufen. Am haufigsten finden sich L&-
sionen des N. ulnaris im Sulcusbereich (,Krallenhand”) und
des N. radialis (mittlere Radialislihmung / ,Parkbanklah-
mung” mit Fallhand), seltener Druckparesen des Plexus bra-
chialis und des N.axillaris (bei Schultergelenksluxationen).
An der unteren Extremitit dominiert die lagerungsbedingte
Peronduslahmung. Nicht selten werden diese Stérungen zu-
nachst falschlicherweise zentralen Lasionen zugeordnet und
ziehen unnotige bildgebende Diagnostik nach sich. Beson-
ders an immobilisierten, 6demattsen Extremititen entwi-
ckeln sich immer wieder Kompartmentsyndrome mit Ldsio-
nen der genannten Nerven [1]. Die Prognose dieser Stérun-
gen ist frihzeitig elektrophysiologisch zu beschreiben: Lei-
tungsblocke (Neurapraxie) bilden sich innerhalb von Tagen

bis Wochen zuriick. Bei axonalen Schiden (Axonotmesis)
benctigt die Riickbildung Monate.

2. Immobilisationsbedingter Muskelschwund

Nicht zuletzt aus Experimenten der Raumfahrtmedizin ha-
ben wir in den letzten Jahren gelernt, dass bereits eine Im-
mobilisation von 10 — 14 Tagen eine signifikante Minde-
rung der Muskelkraft und -funktion zu Folge hat [2]. Nach 6
Wochen Bettlagrigkeit lasst sich bereits eine Minderung der
Kraft der Willktirmuskulatur um 30 — 40 % nachweisen [3].
Diese Veranderungen verlaufen in mehreren Schritten: Zu-
nachst kommt es zum immobilisationsbedingten Verfall der
Muskelkraft durch neuronale Dysfunktion, im Weiteren zu
einem zunehmenden Verlust von Muskelmasse. Hier lassen
sich zunachst Veranderungen auf mRNA-Ebene nachwei-
sen, die zu einer verminderten Expression von Muskelpro-
teinen fiihren. Im Weiteren sieht man dann auch histologi-
sche Veranderungen des Muskels, wie die Transformation
von Typ-I- zu Typ-ll-Fasern, sowie eine manifeste Atrophie
der Muskulatur. Diese Veranderungen sind beim alten Men-
schen deutlich ausgepragter als bei jungen Patienten [4]. Sie
tragen wesentlich zu Sekundarkomplikationen, wie Stiirzen,
bei.

3. Krankheitsassoziierte neuromuskulare Komplikationen

Die Immobilisationsbedingte, allgemeine Muskelschwéche
ist von den krankheitsassoziierten neuromuskuldren Kom-
plikationen zu trennen. An erster Stelle steht hier bei schwe-
ren Allgemeinerkrankugen, bei Beatmeten und MOF-
Patienten die Critical illness Neuropathie und Myopathie
(CIP / CIM). Bis zu 40% der ICU-Patienten sind von dieser
Komplikation, die auf Grund der haufigen Beteiligung der
Atemmuskulatur Beatmungsdauer und Mortalitdt ungtinstig
beeinflusst, betroffen. Andere schwere Komplikationen, wie
Rhabdomyolysen und akute nekrotisierende Myopathien
nach Corticoid- und Relaxantiengabe, sind im Gegensatz
zur CIP/CIM vergleichsweise selten.

4. Seltene, iatrogene Komplikationen der Immobilisation

Hier sind Muskel- und Nervenschaden durch Antikoagulan-
tien zu nennen. Hier steht die Beinbeugeschwache durch
das nicht seltene Psoas-Hamatom im Vordergrund. Auch
durch die Anlage von i.v.-Zugdngen kommt es immer wie-
der zu Plexusldsionen, Recurrensparesen, auch Phreni-
cusparesen sind hier beschrieben worden. Unerwiinschte
Wirkungen von Medikamenten auf die neuromuskulare
Ubertragung und Elektrolytstorungen sollten beriicksichtigt
werden.
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Schlussfolgerung

Nur eine exakte neurologische Beurteilung und neurophy-
siologische Untersuchung unserer Patienten ermoglicht die
richtige Zuordnung des Leitsymptoms ,Muskelschwéche”.
Diese ermoglicht dann eine gezielte Behandlung. Intensive
Physiotherapie und Lagerungsbehandlung kann den meisten
der genannten Komplikationen vorbeugen.
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Nichtinvasive Beatmung bei der akuten
respiratorischen Insuffizienz

R. Kuhlen

Einleitung

In den letzten 15 Jahren ist die nichtinvasive Beatmung
(NIV) in einer Vielzahl von klinischen Situationen und bei
unterschiedlichsten Patientenpopulationen untersucht wor-
den. Hierdurch konnte der Stellenwert der NIV bei der Be-
handlung von Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizi-
enz (ARI) eindriicklich belegt werden, wobei allerdings
auch klar wurde, dass der richtigen Patientenauswahl eine
enorme Bedeutung zukommt (1). NIV ist eine effektive Be-
atmung, die durch den Verzicht auf den endotrachealen
Tubus den wesentlichen Risikofaktor der invasiven Beat-
mung umgeht. So ist es verstandlich, dass der wichtigste
Mechanismus der NIV darin besteht, die typischen Neben-
wirkungen der invasiven Beatmung, wie etwa die nosoko-
miale Infektion oder tiefe Analgosedierung, zu minimieren.
Interessanter Weise scheint nicht nur die Rate der nosoko-
mialen, Tubus-assoziierten Pneumonie, sondern auch die
Rate sonstiger nosokomialer Infekte, wie die Harnwegs-
oder Katheter-assoziierte Infektion, bei NIV reduziert zu
werden (2). Dies spricht dafiir, dass Patienten, die erfolg-
reich mit NIV behandelt werden kénnen, eine generell re-
duzierte Invasivitat der Intensivtherapie erfordern.

In diesem kurzen Beitrag sollen die Ergebnisse der NIV bei
verschiedenen Krankheitsbildern kurz dargestellt werden.

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Die eindeutigsten Ergebnisse fiir den Nutzen der NIV wur-
den bei Patienten mit akuter Exazerbation einer chronisch
obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) gefunden. Hier
konnten durch NIV nicht nur die objektiven und subjektiven
Anzeichen der Dyspnoe verbessert werden, sondern es
wurde auch (bereinstimmend eine geringere Intubations-
haufigkeit in den mit NIV behandelten Patienten verglichen
zu einer Kontrollgruppe berichtet (Literatur bei (3;4)). Meta-
analysen der randomisierten, kontrollierten Studien konnten
bestatigen, dass mit der NIV die Intubationshaufigkeit bei
COPD-Patienten deutlich zu senken ist, und ergaben dar-
Uber hinaus eine reduzierte Letalitat in den NIV-behandel-
ten Patienten (Keenan, 1997, 53 /id). Auch in einer aktuel-
len Metaanalyse wird die Effektivitit der NIV zur Reduktion
der Intubationshiufigkeit und der Mortalitit bei Patienten
mit COPD bestitigt (4). Auf dem Boden dieser Daten ist die
akute Exazerbation der COPD zu einer klaren Indikation fir
NIV geworden, und die Empfehlungen gehen eindeutig da-
hin, die NIV als Therapie der ersten Wahl bei diesen Patien-
ten zu sehen, der nur bei Unmoglichkeit oder ausbleiben-
dem Erfolg die Intubation folgen soll.

Akute respiratorische Insuffizienz (ARI)

Weniger eindeutig, allerdings dhnlich vielversprechend sind
die Daten zur NIV bei der akuten respiratorischen Insuffi-
zienz bei nicht vorher bestehender COPD. Bei hypoxdmi-
scher ARl wurde in einer Studie kein Effekt der NIV auf die
Intubationshaufigkeit, die Dauer des Intensivaufenthaltes
oder gar die Letalitat gefunden (5), wahrend in einer Unter-
suchung von Patienten mit nosokomial erworbener Pneu-
monie sowohl die Intubationshaufigkeit als auch der Inten-
sivaufenthalt durch NIV reduziert wurde, ohne allerdings
einen Effekt auf die Letalitit zu zeigen (6). Bei organtrans-
plantierten Patienten mit ARl konnte schlieBlich ein positi-
ver Effekt der NIV auf die Intubationshiufigkeit, den Inten-
sivaufenthalt und die Letalitat auf der Intensivstation - auf-
grund einer geringeren Komplikationsrate - gefunden wer-
den, wobei allerdings kein Effekt auf die Letalitit im Kran-
kenhaus nachweisbar war (7). Dieselbe Gruppe berichtete
auch tber den positiven Effekt der NIV im Vergleich zur in-
vasiven Beatmung bei hypoxamischer ARI, da sie ebenso ef-
fektiv den Gasaustausch verbesserte, aber mit weniger Ne-
benwirkungen und Komplikationen und folgerichtig mit ei-
ner geringeren Dauer des Intensivaufenthalts verbunden war
(8). Auf dem Boden dieser Daten kann die NIV auch bei
nicht COPD bedingter ARI als Therapiekomponente emp-
fohlen werden. Besonders interessant ist der Ansatz die NIV
nicht zur Vorbeugung der invasiven Beatmung, sondern als
deren Alternative bei bestimmten Verlaufsformen der ARI zu
sehen (8), was allerdings unbedingt der Uberpriifung in gro-
Beren Patientenkollektiven bedarf, bevor eine entsprechen-
de Empfehlung hierzu gegeben werden kann. In einer aktu-
ellen Metaanalyse der Studien zur NIV bei ARI wird zwar
eine Abnahme der Notwendigkeit zur Intubation bestatigt,
es findet sich aber kein Effekt auf die Letalitat oder die Dau-
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er der Intensivtherapie (4). Patienten, die einen hohen PEEP
zur Aufrechterhaltung der Oxygenierung bendtigen (ARDS),
scheinen fiir NIV nicht geeignet, da schon kurzfristige
Leckagen der Maske zu einem PEEP-Verlust und damit zum
Kollaps der Lunge fiihren.

Kardial bedingtes Lungen6dem

Weitere Indikationen der NIV - vor allem als ,Masken
CPAP“ — bestehen bei Patienten mit kardiogenem Lungen-
o6dem. Fur diese Indikation bieten eine Reihe von Untersu-
chungen die Grundlage, die belegen, dass der Gasaustausch
und damit einhergehend auch die Kreislaufparameter durch
NIV positiv zu beeinflussen sind, was folgerichtig in einer
geringeren Intubationshaufigkeit der Patienten resultiert (Lit
bei (4)). Eine giinstige Auswirkung auf die Letalitat lieB sich
jedoch bisher allerdings nicht nachweisen.

Bei zusatzlich nachweisbarer Hyperkapnie — im Sinne der
zusatzlichen Uberlastung der Atemmuskulatur — lieR sich
zeigen, dass sich inspiratorische Druckunterstiitzung (d.h.
PSV) gilinstig auswirkt.

Entwohnung von der Beatmung

Wihrend die NIV haufig zur Vermeidung der Intubation vor
der invasiven Beatmung eingesetzt wird, besteht eine weite-
re, ganz besonders interessante Anwendung aber auch bei
der Entwohnung von der maschinellen Beatmung. In zwei
Untersuchungen an COPD-Patienten konnte gezeigt wer-
den, dass die systematische Anwendung der NIV bei
schwierig zu entwohnenden Patienten die Dauer der en-
dotrachealen Intubation und damit die Dauer der maschi-
nellen Ventilation ebenso wie die Rate der gescheiterten
Entwohnung erniedrigt (9;10). Auf dem Boden dieser Daten
kann die NIV zur Vermeidung eines Scheiterns der Entwoh-
nung mit notwendiger Reintubation bei COPD-Patienten
empfohlen werden. In einer Untersuchung an organtrans-
plantierten Patienten wurde die NIV benutzt, um eine mog-
lichst frithzeitige Extubation zu ermdglichen, auch wenn
klassische Entwohnungskriterien noch nicht erreicht waren
(11). Auch wenn in dieser Untersuchung tatsachlich eine
sehr friihzeitige Extubation ohne Erhéhung der Intubations-
haufigkeit oder Auftreten sonstiger Komplikationen durch
NIV zu erreichen war, sollten diese Ergebnisse erst in grolie-
ren Untersuchungen bestdtigt werden, bevor eine entspre-
chende Empfehlung hierzu gegeben werden kann.

Andere Indikationen zur NIV

Neben den erwdhnten Indikationen bestehen noch eine Fiil-
le weiterer Gebiete, in denen NIV (vorwiegend in Form von
CPAP) als wesentliche Komponente der respiratorischen
Therapie eingesetzt werden kann, wie beim Schlafapnoe-
syndrom oder auch im perioperativen Bereich, etwa im
Aufwachraum oder als perioperative Prophylaxe beim pul-
monalen Risikopatienten (z. B. Adipositas per magna). Im

Bereich der Heimbeatmung wird die NIV bei der ganzen
Palette der neuromuskuldren Erkrankungen erfolgreich ein-
gesetzt.

Bei allen Anwendungen der NIV, die im Zusammenhang
mit Vermeidung oder als Ersatz zur endotrachealen Intuba-
tion stehen, mussen allerdings die Kontraindikationen der
NIV beachtet werden. Hierzu zdhlen das Vorliegen einer
neurologisch eingeschriankten Situation, vor allem dann,
wenn der Patient aspirationsgefahrdet ist. Ebenso besteht ei-
ne klare Kontraindikation der NIV bei Vorliegen eines
Atemstillstandes oder schwerer kardio-zirkulatorischer In-
stabilitit. Aus offensichtlichen Griinden verbietet sich die
NIV bei schweren Verletzungen im Bereich des Gesichtes
oder bei Vorliegen etwaiger Behinderungen der oberen
Atemwege, die zur Intubation oder Tracheotomie zwingen.
Bei allen Verfahren der NIV muss eine moglichst optimale
Adaptation der Maske stattfinden, da NIV mit zunehmender
Leckage ineffektiv wird (1).

Der heutige Stellenwert der NIV als Komponente der respi-
ratorischen Therapie der ARI ist so hoch, dass sie fiir die
dargelegten Indikationsgebiete unbedingt Einzug in die kli-
nische Routine halten muss. Im Notfall- und intensivmedi-
zinischen Bereich muss das Augenmerk starker auf die Vor-
teile der NIV gerichtet sein, da hier allzu haufig die Intuba-
tion durchgefiihrt wird, ohne auch nur NIV ins Kalkil gezo-
gen zu haben. Allerdings missen gerade in diesem Bereich
auch die Kontraindikationen der NIV genau beachtet wer-
den.
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Modernes Wundmanagement

S. Braun, W. Lehnert

Eine optimale Wundbehandlung schlieft neben der lokalen
Behandlung der Wunde eine adaquate Schmerztherapie, die
psychosoziale Situation sowie die Versorgung durch Pflege-
dienste ein; es ist ferner auf eine gesunde Erndhrung zu ach-
ten und gegebenenfalls auf eine Gewichtsreduktion zu
dréngen.

Die Analyse und exakte Erhebung der Genese der Wunde
ist fir die Wahl der entsprechenden Therapie ganz ent-
scheidend; dazu gehoren die Erfassung der GroRe, Tiefe
und Beschaffenheit des Wundgrundes sowie des Aussehens
des Wundrandes und der Wundumgebung. Wundde-
bridéments, die kontinuierliche Wundreinigung, Malinah-
men zur Vorbeugung und Behandlung einer Infektion, das
Anlegen einer Wundauflage sowie eines Kompressionsver-
bandes bzw. Kompressionsstrumpfes fiir venése Ulzera er-
folgen anschlieBend.

Moderne Wundtherapeutika

Hydrokolloide

Hydrokolloid-Wundauflagen sind zweischichtig aufgebaut:
Wundkontakt hat die selbsthaftende Schicht aus hydrokol-
loidalen flussigkeitsadsorbierenden Mikrogranula, die in ei-
ne hydrophobe Matrix eingebettet sind. Bei Aufnahme von
Wundsekret erfolgt eine Phasenumkehr in ein Gel. Die an-
dere Schicht besteht aus einer semiokklusiven Polyurethan-
folie, die vor sekundarer Infektion schiitzt. Kontaktallergien
durch Kolophoniumderivate der Klebeschicht werden selten
beobachtet.

Zu Therapiebeginn ist eine scheinbare Vergrolerung der
Wunde nattrliche Folge der Gewebehydratation unter Se-
miokklusion und der damit einhergehenden autolytischen
Wundreinigung und Demarkation.

Hydrofaser

Wundauflagen aus Hydrofaser stellen die neueste Entwick-
lung aus makromolekularer  Natrium-Carboxymethyl-
Zellulose dar, welches bei der Absorption von Exsudat in
ein formstabiles Gel verwandelt wird. Die Absorptionsfi-
higkeit ist sehr hoch, eine horizontale Ausbreitung der Flus-
sigkeit erfolgt nur gering, so dass eine Mazeration des
Wundrandes vermieden wird. Indiziert sind sie bei stark se-
zernierenden Wunden in der Exsudations- und Granulati-
onsphase.

Gele und Hydrogele

Gele und Hydrogele weichen Nekrosen und Beldge auf,
wirken angenehm kiihlend und kénnen phaseniibergreifend
nicht nur zur Reinigung, sondern auch zur Granulation und
Epithelialisierung eingesetzt werden.

Gele sind klar, viskds und bestehen aus Wasser, Pektin und
Natriumcarboxymethylcellulose mit hydrokolloidalen Be-
standteilen. Alginatzusatze erhohen die Saugfihigkeit der
Gele. Mogliche antibakterielle Eigenschaften beruhen auf
teilweise enthaltenen langerkettigen Alkoholen.

Hydrogele sind zweischichtig aufgebaut; ein dreidimensio-
nales Polymernetzwerk mit 60% Wasseranteil hat Wund-
kontakt. Die wundferne Seite ist von einer semiokklusiven
Polyurethanfolie tiberzogen. Durch Ausdehnung der Quer-
verbindungen der Polymerketten erfolgt die Sekretabsorpti-
on ohne Gelierung.

Schaumstoffe

Schaumstoffe sind meist dreischichtig aufgebaut: Wundkon-
takt hat ein nicht haftendes Strukturgitter, welches das Ein-
wachsen von Granulationsgewebe verhindert. In der Mitte
liegt der offenporige absorbierende Polyurethanschaum. Die
wundferne Schicht wird von einer semiokklusiven Polyure-
thanfolie gebildet. Funktion der Schaumstoffe sind die Ad-
sorption von Exsudat, Eiter und Zellteilen sowie die Granu-
lationsforderung. Fiir stark sezernierende Wunden sind die-
se Auflagen jedoch nicht geeignet.

Hydropolymere bilden eine Sondergruppe, in die ein ad-
sorbierender Vliesstoff eingearbeitet ist; sie werden in der
Epithelialisierungsphase eingesetzt.

Alginate

Es handelt sich dabei um zu Fasern versponnene Natrium-
Calcium-Salze der Alginsdure, die aus marinen Blaualgen
gewonnen werden. Bei Kontakt mit Wundsekret werden die
unl6slichen Fasern in 16sliches Natrium-Calcium Alginat un-
ter Natrium-Calcium-Austausch in Gel umgewandelt. Zur
Hydratationsverbesserung stehen Gele zur Verfligung. Algi-
nate besitzen eine hohe Sekretaufnahmekapazitit; Zellteile
und Bakterien sowie Blut werden absorbiert.

Die relative Kontraindikation fiir trockene Wunden kann
durch Anfeuchten der Kompresse oder Tamponade mit steri-
ler Kochsalzlésung umgangen werden.

Aktivkohlehaltige Wundauflagen

Der wundheilungsférdernde Einfluss von aktivkohlehaltigen
Wundauflagen beruht auf physikalischen Eigenschaften mit
hoher Adsorptionsfahigkeit fiir Bakterien, Sekret, Zellteile
und tblen Geruch, der durch Diamine, Putrescine und Ka-
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daverine verursacht wird. Das Aktivkohlegewirk wird von
einem Polyamid-Vlies umschlossen; eine Silberimpragnie-
rung steigert die antimikrobielle Wirkung. Ihr Einsatzgebiet
sollte den exsudativen Wunden vorbehalten bleiben. Sollte
der oft schmerzhafte Verbandswechsel vom Patienten nicht
toleriert werden, kann mit Ringerlosung der aktivkohlehalti-
ge Verband angefeuchtet oder eine mit Vaseline impragnier-
te Gaze appliziert werden.

Transparente Folienverbiande

Transparente Folienverbinde bestehen aus einem diinnen
Polyurethanfilm mit selbsthaftender Acrylat- oder Vinyl-
ather-Beschichtung. Sie sind semipermeabel und werden
u.a. in der Epithelialisierungsphase gering nassender Wun-
den eingesetzt.

Debridément

Autolytisch

Durch Erhaltung eines physiologischen feuchten Wundmi-
lieus werden die natirlichen korpereigenen Wundreini-
gungsmechanismen unterstiitzt. Dadurch wird die Entfer-
nung von nekrotischem Gewebe und fibrinésen Belagen er-
leichtert. Hydrogele sind aufgrund ihres hohen Wasseran-
teils besonders geeignet, die autolytischen Vorginge zu for-
dern und trockene nekrotische Belige aufzuweichen und zu
entfernen.

Enzymatisch

Bei der enzymatischen Wundreinigung erfolgt durch En-
zymkombination die hydrolytische Spaltung koérpereigener
Substanzen. Nekrosen werden angedaut, Koagel und Wund-
exsudat verflussigt. Voraussetzung fir die Wirksamkeit der
Enzyme ist ein feuchtes Wundmilieu. Die Anwendung er-
fordert einen haufigeren Verbandwechsel, mindestens 1 x
taglich.

Chirurgisches Debridément

Mechanisches Debridément

Dieses Verfahren ist fiir den Patienten haufig sehr unange-
nehm und schmerzhaft, jedoch fiir feste, zahe Nekrosen
und Belage das Verfahren der Wahl. [4] Von Vorteil ist ein
schneller und effektiver Wirkeintritt ohne Sensibilisierungs-
gefahr und die relativ geringen Kosten. Das Debridément
mit Skalpell und Pinzette kann mit 2% Lidocain-getrankten
Kompressen oder lokalandsthetischen Cremes, die okklusiv
einwirken mussen, fir den Patienten ertraglicher gemacht
werden.

Unter lokaler oder systemischer Analgesie kann ein groffla-
chiges Debridément mit einem Wasserstrahldissektor auf
dem modernsten Stand der Technik durchgefiihrt werden.

Biochirurgie

Sterile Fliegenlarven zum hochselektiven Abriaumen von
nekrotischem und gangran6sem Gewebe stellen fiir Patien-
ten mit Ulcera cruris eine Therapieoption dar. Die Fliegen-

larven sind reine Nekrophagen, die im Rahmen der extra-
korporalen Verdauung abgestorbenes Gewebe durch pro-
teolytische Enzyme verflissigen und gleichzeitig ein hoch-
gradig mikrobizides Wundmilieu schaffen.

Debridément mit Krill-Enzymen

Der antarktische Krill (Euphasia superba) ist ein 5-6 cm lan-
ges Krustentier, welches den Shrimps ahnlich ist und eine
enorme Biomasse produziert. Es ist im Besitz eines enormen
Multienzymkomplexes, der eine gut ausbalancierte Mi-
schung aus Endo- und Exopeptidasen enthalt. Nekrosen, Fi-
brin, Eiter und Blutgerinnsel werden in wasserlosliche Ami-
nosauren abgebaut.

Die Wundheilung unterstiitzende MalBnahmen

Zytokine und Wachstumsfaktoren in der Wundheilung

Die Interleukine 1-12 beeinflussen vornehmlich den Ablauf
der Entziindungsreaktion. Wachstumsfaktoren (EGF, TGF,
FGF, PDGF, NGF, IGF) steuern insbesondere die Fibroplasie
und Reepithelialisierung. Der Gerinnungsfaktor XlII reguliert
die Reife und Stabilitat des Granulationsgewebes. Es ist zu
vermuten, dass eine beschleunigte Wundheilung nur durch
eine Kombination mehrerer Faktoren erzielt wird.

Elektrostimulationstherapie

Die Therapie mit niederfrequentem gepulstem Strom ver-

bessert die kutane Mikrozirkulation bzw. Nutrition und be-

schleunigt die Ausbildung von Granulationsgewebe.

Das Dermapulse®-Gerit ist ein batteriebetriebenes medizi-

nisches Gerat, das eine impulsgesteuerte elektrische Rei-

zung hervorruft. Es lassen sich

e Intensitdten von 0 bis 42mA

e positive und negative Polaritit

e Frequenzen von 64 Hz (mit einem Gleichstrom von 0 bis
315 puA) und 128 Hz (mit einem Gleichstrom von 0 bis
630 uA) und

o die Behandlungszeit einstellen.

Niederfrequenter gepulster Strom erweitert das Spektrum
der Behandlungsmethoden aufgrund Fibroblasten-stimulie-
render Effekte.

Biologische Hautdquivalente

Wihrend der Einsatz von nativem Kollagen und von Kerati-
nozytenkulturen bereits weit verbreitet ist, stellen kombi-
nierte Epidermis-Dermis-Aquivalente die modernste und er-
folgversprechendste Variante dar. Untersuchungen dieser
Aquivalente, deren epidermaler Anteil aus humanen Kerati-
nozyten (aus Sduglingsvorhaut) und dessen Dermis aus hu-
manen Fibroblasten und Rinderkollagen gebildet wird, zei-
gen eine hohere Effektivitit beim Wundverschluss als mo-
derne synthetische Wundauflagen. Die modernen Haut-
aquivalente bieten eine gute Alternative zu autologen Haut-
transplantaten.
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Akutmedizinische Leitlinien fiir
Patienten im hoheren Alter ,aus Sicht
der Pflege”

A. Klinnert

Eroffnen mochte ich meinen Vortrag mit einem Zitat von
Cicero aus dem Jahr 73 vor unserer Zeitrechnung: ,Nicht
das Alter ist das Problem, sondern die Einstellung dazu.”
Deutlich wird in dieser graphischen Darstellung das Double
aging, d.h. Geburtenriickgang und steigende Lebenserwar-
tung. Der Anteil alter Menschen in der Gesamtbevolkerung
steigt.

Wie gesund oder krank werden diese Menschen sein? Aus
soziologisch-psychologischer Sichtweise gibt es zwei The-
sen:

1. Kompressionsthese

Sie besagt, dass der Ausbruch altersspezifischer Krankheiten
durch den med.-techn. Fortschritt auf ein hoheres Alter ver-
schoben wird, sodass im Durchschnitt relativ wenige Jahre
Lebens mit gesundheitlichen Einschrankungen oder in Pfle-
gebediirftigkeit verbracht werden.

2. Expansionsthese

Sie besagt, dass durch die steigende Lebenserwartung im
Durchschnitt die Anzahl chron. und alterspezifischer
Krankheiten zunimmt. Die Lebensjahre, die in Krankheit
und Pflegebedurftigkeit verbracht werden, nehmen relativ
zu.

Demographische Entwicklung in Deutschland

Deutsches Reich
1910

Bundesrepublik Deutschland
1992 2040 (Schatzung)

90 und mehr Jahre

85-90

80-85

75-80

70-75

65-70

60-65
55-60
50-55
45-50
40-45
35-40
30-35
25-30
20-25
15-20
10-15

5-10

bis 5

Einwohnerzahl

64,9 Mio

81,0 Mio 72,4 Mio

Abb. 1: Deutsche Lebensbiume — Altersschichtung in Stufen von je fiinf Jahrgidngen (Quelle: Zeitpunkte 1/1996, S. 51)

Tab. 1: Anteil der dlteren Gesamtbevilkerung (des heutigen Bundesgebietes) nach Altergruppen in Prozent (Quelle: nach

Griinheid/Schulz 1996, S. 419)

Jahr Total Manner Frauen Insgesamt

60 + n 60 - 80 80 + n 60 - 80 80 + n 60 - 80 80 + n
1910 7,9 6,7 0,4 8,0 0,6 7,4 0,5
1950 14,6 12,9 0,9 14,1 1,1 13,6 1,0
1990 20,4 13,5 2,2 19,4 5,3 16,6 3,8
1995 21,0 14,8 2,2 19,2 5,7 17,0 4,0
2040 36,8 22,2 6,4 29,2 10,9 28,2 8,6
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Welche der beiden Thesen eintreffen wird, in welche Rich-
tung es gehen wird, vermag heute keiner genau (voraus) zu
sagen. Eines ist sicher: Der Anteil alter Menschen steigt
nicht nur in der Gesamtbevolkerung, sondern auch in unse-
ren Krankenhausern.

Daraus ergeben sich neue Anforderungen fiir die Pflege in
Bezug auf die Aus-, Weiter- und Fortbildung.

Ich mochte hier 3 Themenschwerpunkte setzen:

1. biologisch-physiologisches Altern
Herz-Kreislaufsystem Herzinsuffizienz

Verdauungssystem Obstipation
Atmungssystem Belastungsdyspnoe
Bewegungssystem Osteoporose
Ausscheidungssystem Inkontinenz

2. soziale Verdnderungen im Alter
Feminisierung

Singularisierung

Entberuflichung

Verjungung

3. psychische Verdnderungen

Veranderung der kognitiven Funktionen (bis zur Demenz)
Veranderung von Emotionalitdt und Motivation (bis zur De-
pression)

Veranderung der Personlichkeit (Zunahme der Introversion)

Gerade in Bezug auf die psychischen Veranderungen im Al-
ter sollte sich die akute pflegerische Betreuung im Kranken-
haus einrichten. Eine individuelle aktivierende Pflege in
Form von lebensweltlicher Pflege, die ein Stiick des ge-
wohnten Lebensstils des alten Patienten erhilt, senkt deut-
lich die Gefahr des Durchgangssyndroms im Krankenhaus.
Umzusetzen ist es durch eine exakte Pflegeplanung. In der
Pflegeanamnese werden Informationen gesammelt, die hilf-
reich bei (aus dem hauslichen Bereich) der Ressourcenkl&-
rung, Zielformulierung, Planung und Durchfiihrung der
Pflege sind, um den alten Menschen so viel wie maoglich
seiner Personlichkeit zu erhalten.

Als letzten Punkt moéchte ich die Schnittstellenproblematik
aufgreifen.

Das betrifft die Zeit im Krankenhaus sowie die Zeit danach.
(Die medizinische Behandlung ist abgeschlossen, aber der
altere Patient ist nicht mehr in der Lage, sich selbststandig
Zu versorgen.)

Das betrifft vor allem Bereiche der kiinstlichen Erndhrung,
Beatmung, postoperative Wundversorgung und Friihrehabi-
litation. Eine optimale Koordination und Kooperation ver-
schiedener Bereiche durch Case/Disease Management ist
gefordert.

bezieht sich auf den Einzelfall
bezieht sich auf Krankheitsgruppen,
z.B. Apoplex. Diab. mell., chron. Er-
krankungen

Case Management
Disease

Unter Nutzung von Standards fiir Diagnostik, Therapie und
Pflege wird eine Qualititssteigerung/-sicherung und eine
Kostensenkung erreicht.

Case/Disease Management umfasst ein breites Aufgabenfeld
— angefangen von der Einschatzung individueller Bediirfnis-
se bis hin zu wissenschaftlicher Arbeit. Es werden viele
Verbindungen gekniipft, zu den unterschiedlichsten Berei-
chen.

Die vorhandenen Gesundheitsprofessionen, zu denen auch
die Pflege gehort, konnten durch eine gesonderte an-
spruchsvolle Qualifikation diese Aufgaben eines Case/
Disease Managers tibernehmen bzw. zu einem eigenstandi-
gen Berufsbild machen.
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Patientenadaptierte Physiotherapie auf
der Intensivstation

S. Jahr

Die physikalische Therapie ist essentieller Bestandteil bei
der Behandlung von Patienten auf der Intensivstation und
sollte so friih wie moglich begonnen werden. Dazu ist die
enge Kooperation zwischen dem behandelnden Arzt, Kran-
kengymnasten und Pflegepersonal notwendig.

Die physikalische Therapie umfasst dabei die Friihmobilisa-
tion mit den Komponenten: Atemtherapie, Enstauungsthe-
rapie, Lagerung und Bewegungstherapie.

Die Atemtherapie dient der Pneumonieprophylaxe und be-
inhaltet die Atembehandlung, erganzende physiotherapeuti-
sche MalBnahmen und Patientenschulung. Das Ziel der
Atembehandlung ist die Erziehung zur Vollatmung, wobei
darunter ein geloster rhythmischer Atemvorgang mit har-
monischen Anteilen der Bauch-, Flanken- und Brustatmung
verstanden wird.

Begonnen wird die Atembehandlung mit Entspannungs- und
LosungsmaBnahmen, zu denen Lagerung, Korpertastarbeit,
langsames Durchbewegen und Dehnungen gehoren. Lage-
rungen zur Erleichterung der Atemarbeit dienen zur
Zwerchfellentfaltung und Verbesserung der Zwerchfellkon-
traktion, sowie der Entspannung und Unterstiitzung der
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Korperwahrnehmung (z.B. Lagerung auf der schiefen Ebene,

Oberkorperhochlagerung). Zur Beruhigung des Atemrhyth-

mus konnen unterstiitzend bestimmte klassische Massage-

griffe wie Streichungen, Knetungen und Schiittelungen so-

wie die Periostpunktmassage eingesetzt werden. Durch tak-

tile Reize kann das Bewegungs- und Rhythmusempfinden

bei der Atmung verstarkt werden. Nasenstenosetibungen

vertiefen die Atmung und Aktivieren die Inspirationsmusku-

latur, dabei insbesondere das Zwerchfell.

Ziel spezieller Dehnlagerungen sind die Beseitigung atem-

hemmender Widerstiande, Tonusregulation der Muskulatur,

Hinzugewinnen bisher nicht genutzter Atemrdaume, Erho-

hung der Thoraxmobilitat und Verbesserung der Durchblu-

tungsverhiltnisse. Beispiele sind hierfiir die Brustdrehlage

und die halbmondférmige Lagerung. Die Dehnung der

Muskulatur kann mittels der postisometrischen Relaxation

und Querfriktion nach Cyriax erreicht werden.

Zur Verbesserung der Sekretlosung und Abhustenschulung

dienen folgende MaRnahmen:

e Trinken heillen Tees (z.B. Anis, Eukalyptus, Thymian)

e Inhalation von Sekretolytika, Wasserdampf

e Heilke Rolle, Brustwickel und andere Warmeanwendun-

gen

Abklatschen mit kaltem angefeuchtetem Handtuch

Einreibung mit dtherischen Olen

Summende Ausatmung

Manuelle Vibrations- und Reflexzonenmassage bzw. Vi-

brationsmassage mit Gerat

Spezifische Drainagelagerung (z.B. Kopftieflage)

o Aktive Kontraktion der unteren Bauchmuskulatur gegen
ein gespanntes Zwerchfell

e Ubungen zur Kraftigung des Zwerchfells und interkosta-
len Muskulatur

e Einsetzen von Flutter-Ventilen (s.u.)

Als apparative Atemtrainer werden atemfluss- bzw. volu-
menorientierte Gerdte und Flutter-Ventile verwendet. Bei
den atemflussorientierten Gerdten soll bei der Einatmung
eine bestimmte Stromungsgeschwindigkeit erreicht werden,
um in einem Gerat einen oder mehrere Balle schweben zu
lassen. Bei den volumenorientierten Gerdten ist das zu er-
reichende Volumen zur Motivierung des Patienten gekenn-
zeichnet.

Flutter-Ventile erzeugen kurze Unterbrechungen des Aus-
atmenluftstromes, die die Ausatemluft in Schwingungen ver-
setzten und damit die Abscherung des Bronchialsekretes
bewirken.

Die einzelnen Methoden der Atemtherapie sind stadienge-
recht zu kombinieren, insbesondere beim Ubergang von der
Beatmung zur Spontanatmung ist eine einfiihlsame Betreu-
ung des Patienten notwendig.

Zur Entstauungstherapie im Rahmen der Thromboseprophy-
laxe gehoren passive bzw. wenn moglich aktive Bewe-
gungsiibungen der Extremitaten, Kompressionsbestrump-
fung und Beinhochlagerung.

Einem Dekubitus wird durch einen kontrollierten Lage-
wechsel, frithzeitiges Aufsetzen bzw. Aufstehen und sorgfal-
tige Polsterung der Pradilektionsstellen vorgebeugt.

Zur Kontrakturprophylaxe erfolgen zusatzlich eine Lagerung
des Fulles zur Vermeidung eines Spitzfulles, reflexhemmen-
de Lagerung bei spastischer Muskulatur und die Lagerung
hemiplegischer Patienten auf die betroffene Seite.

Die Bewegungstherapie ist entsprechend dem Kraftgrad der
Muskulatur durchzufiihren. Ein Kraftgrad 0-1 nach Janda er-
fordert ein passives achsengerechtes Durchbewegen der Ex-
tremitaten. Ziel ist dabei die Anregung des Kreislaufes, die
Entstauung und die Kontrakturprophylaxe. Bei Kraftgrad 2-3
erfolgen assistive Ubungen in Funktionsbewegungen.

Eine friihzeitige Einbeziehung der Angehorigen ist notwen-
dig. Die Schulung der Angehorigen sollte regelmaRig wie-
derholt und erweitert werden. Nur durch den frilhestmogli-
chen Einsatz der physikalischen Therapie kann das Rehabili-
tationspotential voll ausgeschopft werden. Die Verlegung in
eine Abteilung fur Frihrehabilitation ist rechtzeitig zu pla-
nen.

Literatur

1. Berliner M, Keitel W (1999) Physikalische Therapie in der Rheu-
matologie. Folge 1: Krankengymnastik, Massage, Warmetherapie.
MMW Fortschr Med 141 (40): 50-2

2. Kieselmann R (1996) Was ist “moderne Physiotherapie“? Pneumo-
logie 50 (Suppl.): 3815-6

3. Ciesla N-D (1996) Chest physical therapy for patients in the inten-
sive care unit. Phys Ther 76 (6): 609-25

4. Buck M- (1992) Die Stellung der Krankengymnastik/Physio-
therapie im Rehabilitationsteam. Rehabilitation (Stuttg.) 31 (3):
154-6

5. Lauterbach A, Schreiber U (1988) Aufgaben der Krankengymnastik
beim Intensivpatienten. Krankenpfl J 26 (11): 549-53

6. Gadomski M, Raichura B (1980) Rehabilitation nach Herzinfarkt:
die Krankengymnastik als wichtiger therapeutischer Faktor. Med
Klein 75 (6): 219-22

7. Edel H, Knauth, K (1999) Atemtherapie. Miinchen, Jena: Urban &
Fischer

Pflege — Vermittlerin zwischen Patient
und Arzt

|. Scheer

Krankenpflege beinhaltet nach der Definition von Virgina
Henderson: den Einzelnen bei der Durchfihrung jener
Handlungen zu unterstiitzen, die zur Gesundheit oder zur
Wiederherstellung (oder zu einem friedlichen Tod) beitra-
gen, die er selbst ausfiihren wiirde, wenn er tiber die erfor-
derliche Kraft, den Willen und das Wissen verfiigte.

Ebenso gehort es zu ihren Aufgaben, dem Kranken zu hel-
fen, seine Unabhangigkeit so rasch als moglich zu erlangen.
Patienten mit einem hoheren Lebensalter machen heute be-
reits einen grollen Teil der Intensivpatienten aus. In
Deutschland sind heute bereits die Halfte der erwachsenen
Intensivpatienten alter als 60 Jahre und knapp ein Drittel &l-
ter als 70 Jahre. Entsprechend der prognostischen Entwick-
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lung der Bevolkerungsstruktur wird der Anteil dlterer Patien-
ten in Zukunft noch weiter zunehmen. Der Einsatz der In-
tensivmedizin wird durch die Ergebnisse epidemiologischer
Studien gerechtfertigt.

Im Bereich der Intensivpflege sind kaum vorstellbare Be-
handlungen moglich geworden. Die Folge ist, dass dieser
Fortschritt die Mitarbeiter im Krankenhaus oft mit Konfliktsi-
tuationen konfrontiert. Dem Glauben an die Machbarkeit
des wissenschaftlich Moglichen stehen ethische, moralische
und juristische Probleme gegeniiber.

Geleitet von diesem Glauben an die ,Machbarkeit” bege-
ben sich dltere Patienten in medizinische Behandlungen,
mit der Hoffnung auf eine hohe Lebensqualitat fir die noch
zu lebenden Jahre.

Altere, multimorbide und chronisch kranke Intensivpatien-
ten sind eine Herausforderung fiir das gesamte therapeuti-
sche Team, welches in der Regel aus Arzten, Pflegeperso-
nal, Physiotherapeuten und Angehorigen besteht.

Die besondere Situation des Patienten wahrend des Inten-
sivaufenthaltes entsteht durch seine Abhangigkeit und seine
eingeschrankte Selbstbestimmung. Herausgerissen aus ei-
nem gewohnten Leben, aus der sozialen Gemeinschaft, an-
gewiesen auf Hilfe und Unterstiitzung, eingeschrankt bei
den meisten alltaglichen Handlungen, bedarf es einer ho-
hen Professionalitit diese Patienten zu begleiten. lhnen hel-
fen - nicht hilflos machen, ihnen Sicherheit geben, Angst
nehmen, Schmerzen nehmen, ihre Selbstpflege und Selbst-
bestimmung erhalten, das wird von uns erwartet.

Die besondere Situation der Arzte wiederum ist gepragt
durch den standigen Umgang mit vielen Patienten gleichzei-
tig in lebensbedrohlichen und existentiellen Situationen, die
eine erhebliche psychische und physische Belastung darstel-
len. Zeitmangel, Uberfrachtung mit Aufgaben und Uberfor-
derung sind noch immer oft der Alltag auf Intensivstationen,
was sich negativ auf die Betreuung der Patienten auswirken
kann.

Fir die Pflegenden gehort die Arbeit auf einer Intensivstati-
on zu den spezialisiertesten und herausfordernsten Tatigkei-
ten. Der Umgang mit Patienten in lebensbedrohlichen Situa-
tionen erfordert ein immenses theoretisches Hintergrund-
wissen aus verschiedenen Disziplinen und praktische Erfah-
rung. Die Besonderheiten des Handlungsfeldes der Pflege
ergeben sich aus den organisatorisch-institutionellen Rah-
menbedingungen, der stindigen Konfrontation mit Grenzsi-
tuationen menschlichen Lebens und einer engen und unbe-
dingt notwendigen Kooperation im therapeutischen Team.
Das heift mit Arzten, Angehorigen und dem Patienten. Die
Pflege hat eine besondere Schliisselrolle im therapeutischen
Team. Sie sind diejenigen, die den intensivsten Kontakt mit
den Patienten haben, und somit sind sie auch diejenigen die
aufmerksam machen, nicht nur wenn UnregelmaRigkeiten
bei der praktischen Durchfiihrung der intensivtherapeuti-
schen Mallnahmen auftreten, sondern gerade als Beobach-
ter, Vermittler und somit als Sprachrohr des Patienten.

Sie kann enorm dazu beitragen Belastungen zwischen Arzt
— Patient — Pflege zu verringern oder zu vermeiden.
Unterschiedliche Sichtweisen, Zielvorstellungen, Wissens-
bestinde und Machtbefugnisse fiihren mitunter zu Situatio-

nen, die eine bestmdogliche Therapie fiir den Patienten ver-
hindern kénnen.

Die Pflegekrifte sollen maoglichst den Patienten mit all sei-
nen Problemen und Sorgen als Personlichkeit in den Be-
handlungsprozess einbeziehen, somit muss es wéhrend der
Behandlung Zeit und Raum geben, Probleme und Sorgen zu
besprechen.

Altern steht im Zusammenhang mit wichtigen korperlichen,
psychischen und sozialen Verlusten. Altere Patienten kon-
nen unter mehrfachen Verlusten leiden. Solche Verluste in
Zusammenhang mit multiplen oder chronischen Erkran-
kungen erhchen die Verletzlichkeit des alten Menschen und
konnen Bewiltigungsressourcen einschranken. MaBvolles
Therapieren muss unser Anliegen sein. Die Pflegenden er-
kennen haufig zuerst, ob Patienten durch das Weaning, die
Mobilisation, durch Schmerzen oder durch fehlenden Tag-
Nachtrhythmus, um nur einiges zu nennen, nicht in der
Lage sind andere an sie gestellte Anforderungen zu schaffen,
oder ob sie haufig unter- oder tberfordert sind. - Ob sie ge-
sund werden wollen oder nicht.

Hilfen fir moglichst maBvolle Anforderungen kénnen zum
Beispiel altersgerechte Pflegeanamnesen, Hilfsmittel, Einbe-
ziehung der Angehorigen, richtiges Kommunizieren mit den
Patienten sein. Warum konnen dltere Patienten vor elekti-
ven Eingriffen nicht gezielt durch Intensivpersonal angelernt
werden, um MaBBnahmen der Atemtherapie, Beingymnastik
und der Umgang mit Kabeln und Leitungen zu lernen? Oft-
mals liegt ein Mangel an Informationen bei Pflegenden und
Arzten tiber ihren Intensivpatienten vor.

Eine Warm-Satt-Sauber-Pflege sollte nicht praktiziert wer-
den, sondern die Pflege muss aus der Gerontologie, Psycho-
logie und Soziologie pflegerelevantes Wissen auswahlen,
solches Wissen, das fiir das praktische Tun von Nutzen sein
kann.

Nicht selten jedoch treffen verschiedene Meinungen aufein-
ander, wie die Tendenz zur Maximaltherapie bei den Arz-
ten mit den Vorstellungen der Intensivpflegenden von einer
humanen Begleitung und einer sinnvollen, abgewogenen
und nachvollziehbaren Therapie. Gibt es keine Einigung,
werden keine offenen Diskussionen und Gesprache im
Team gesucht, wird die Zusammenarbeit belastend, oft fir
beide Seiten. Halt diese Situation an, wird das Stationsklima
sehr schnell auf lange Zeit dulert gespannt, was die Qualitat
der Patientenbehandlung negativ beeinflusst.

Man kann Pflegende wie Intensivirzte gleichermalen als
Anwalt des Patienten bezeichnen. Sie sind verpflichtet das
Bestmogliche zu tun, Schwachen und Komplikationen zu
erkennen und qualifiziert zu handeln.

Das jedoch geht nur in einem Team mit dem viel zitierten
Teamgeist.

Akzeptanz und wirkliche Zusammenarbeit setzt eine offene
Kommunikation voraus.

Angaben, die zu Uberlegungen und zu Handlungen fiihren,
missen bewusst gemacht werden.

Tatsachen, etwas, das man mit Sicherheit wei3, und Wissen,
das man darstellt, sind die Grundlagen fiir eine wirkliche
Zusammenarbeit. Der Arzt muss sich auf die Pflegenden
stiitzen koénnen und deren Einschitzungen auch ernsthaft
annehmen, nur dann ist es moglich Uber- oder Unterforde-
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rung, Riickschlage und mogliche Fehler so gering wie mog-
lich zu halten.

Alt ist nicht gleich Alt! Alter werdende Menschen zeichnen
sich durch Individualitit aus und weniger durch Ahnlich-
keit.

Es ist wichtig, dass Intensivpersonal eine positive Einstellung
gegeniiber dem Altern und der Pflege alter Menschen ent-
wickelt; das jedoch geht nur, wenn man mit seinen eigenen
Schwiéchen im Reinen ist, Fiirsorge auf sich selbst verwen-
den kann, Frohlichkeit kennt und in sich selber ruht — kurz
Mensch ist, der geben kann, weil er selbst genug hat.

Motto der Gerontologie: ,Nicht nur dem Leben Jahre geben,
sondern auch den Jahren Leben geben. “
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Das Kreuz mit den Kreuzinfektionen

P. Rudolph, A. Kramer

Nosokomiale Infektionen treten auf Intensiveinheiten weit-
aus hdufiger als auf anderen Stationen auf. lhre Pravalenz
hangt dabei sehr vom Zustand des Patienten und von den
Behandlungsmallnahmen ab. Je starker die Immunkompe-
tenz der Patienten beeintrachtigt ist und je invasiver die er-
forderlichen Techniken zur Uberwachung und Therapie
sind, desto hoher liegt der Anteil der Patienten mit nosoko-
mialen Infektionen. Auf anasthesiologisch-operativen Inten-
sivstationen sind daher im Allgemeinen hohere Infektionsra-
ten zu erwarten als auf internistischen Intensivstationen.

Die Ubertragung von Krankheitserregern kann direkt oder
indirekt erfolgen, wie die folgende Abbildung zeigt.

Bei ersterem ist der direkte Kontakt mit der Infektionsquelle
oder dem Keimreservoir erforderlich, z.B. Tropfchen-, Kon-
takt-, sexuelle, natale (unter der Geburt) oder diaplazentare
(von der Mutter auf das Kind) Infektion sowie tber die Mut-
termilch. Bei der indirekten Ubertragung findet kein direkter
Kontakt zwischen Infektionsquelle und Wirt (Wirtsorganis-
mus fiir den Krankheitserreger) statt, die Ubertragung erfolgt
entweder Uber unbelebte Trager (z.B. Wasser, Lebensmittel,
Korpersekrete, unzureichend aufbereitete Medizinprodukte),
durch Vektoren (z.B. Schaben, Ameisen) oder durch Staube
und Aerosole (z. B. Legionellen, atypische Mykobakterien).

Infektionsquelle

direkte Infektionsibertragung indirekte Infektionsiiber-

(Kontakt, aerogen, perkutan, tragung (Vehikel)

diaplazentar

> empfénglicher Wirtsorganismus <
U

Patient A — Patient B — Patient C
U

Patient X — Patient Y

homologe Infektionskette

() heterologe Infektionskette

Patient Z

Die Hauptinfektionsquelle sind die Patienten, die

Hauptibertrager die Mitarbeiter.

Infektionsketten bezeichnen den Weg der Ubertragung von
Krankheitserregern von einem Wirt auf einen anderen Wirt.

Unter Kreuzinfektion wird die Situation verstanden, dass
ein identischer Krankheitserreger von einer Infektionsquelle
oder einem Keimreservoir direkt oder indirekt auf andere
Wirte Gbertragen und von dort aus weiterverbreitet wird,
z.B. als Infektionstibertragung in demselben Raum, dersel-
ben Pflegeeinheit oder auch in andere Krankenhauser, wo-
bei sich die Infektionsketten mehrfach kreuzen. Dadurch
kommt es ggf. zur raschen Ausbreitung der Erkrankung.

Das Infektionsrisiko wird von verschiedenen Faktoren so-
wohl der Mikroorganismen als auch des Wirts bestimmt.
Auf Seiten des Erregers von der

¢ Kontagiositit (Ubertragbarkeit)

Tenazitat (Haftfahigkeit)

Invasivitat (Eindringungsvermaogen)

Vitalitdt (Vermehrungsvermaogen)

Toxizitat (Giftigkeit).

Dariiber hinaus spielen die Empfanglichkeit bzw. das Ab-
wehrvermogen des Wirts, die Virulenz sowie die Anzahl
der Krankheitserreger sowie deren Ubertragungsmoglichkei-
ten eine bestimmende Rolle fiir das Infektionsrisiko durch
nosokomiale ebenso wie durch andere Infektionen.

Infektionsmoglichkeiten im Krankenhaus und daraus resul-

tierende Kreuzinfektionen:

Das hygienische Management muss folgende Infektions-

moglichkeiten beriicksichtigen:

o latrogene (direkt durch &rztliche oder pflegerische Ein-
wirkung entstandene) Infektion als direkte Ubertragung
durch diagnostische oder therapeutische Eingriffe

o Apparativ bzw. technisch bedingte nosokomiale Infekti-
on mit indirekter Ubertragung durch apparative Ausstat-
tungen, Gerdte oder krankenhaustechnische Ausristun-
gen
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Virus | Ubertragung durch | haufige Manifestation | Pravention
Respirationstraktviren
Adenoviren respiratorische Sekrete, Stuhl, | Respirationstrakt (RT), lokale Isolierung, Desinfektion

Speichel, Tranenflissigkeit,
Urin, kontaminierte Oberfla-
chen, u. U. epidemische Aus-
breitung

Lymphknoten, Augen, Magen-
Darm-Trakt (MDT), Urogenital-
trakt (UT), andere Organe spe-
ziell bei Immunsuppression

Influenzaviren

Nasen-Rachen-Sekret

Grippe, u. U. mit bakterieller
Pneumonie, Myokarditis, En-
zephalitis

Schutzimpfung, u. U. kombi-
niert mit medikamenttser Pro-
phylaxe, Isolierung, Handedes-
infektion

Respiratory Syncytial (RS) Vi-
ren

respiratorische Sekrete

RT, Otitis media

Isolierung, Hindedesinfektion,
Schutzkleidung

Magen-Darm-Trakt-Viren

Rotaviren

Stuhl, Tropfcheninfektion
(durch Verspriihen erregerhal-
tigen Speichels beim Sprechen,
Husten und Niesen)

Magen-Darm-Trakt (MDT)

Isolierung, Desinfektion,
Schutzkleidung

Noroviren

Stuhl, Erbrochenes

MDT

Isolierung, Desinfektion,
Schutzkleidung

Enteroviren

Stuhl, Rachensekret

MDT, Myokarditis, Meningo-
enzephalitis, RT, Hepatitis

Isolierung, Desinfektion,
Schutzkleidung, fiir Poliomye-
litis Schutzimpfung

Hepatitis A-Virus Stuhl Hepatitis Schutzimpfung, Isolierung nur
bei Sauglingen und Kleinkin-
dern, Immunschwéche und In-
kontinenz

Blutiibertragbare Viren

Hepatitis B- und C-Virus Blut, Serum, Wundsekret, Hepatitis Schutzimpfung (HBV), ggf. Ta-

Sperma, Muttermilch, Speichel

tigkeitsbeschrankungen fiir
chirurgisch Tatige mit Infektio-
sitat, Schutzhandschuhe vor
jeglichem potentiellen Blut-
kontakt, OP mit 2 Paar Hand-
schuhen und flussigkeitsdichter
OP-Kleidung

HIV/AIDS

Blut, Serum, Wundsekret,
Sperma, sonst. Sexualsekrete,
Muttermilch

Immunschwé&chesyndrom mit
infektiosen Komplikationen
und Malignomen

Isolierung ggf. bei Begleitinfek-
tionen, Schutzhandschuhe vor
jeglichem potentiellen Blut-
kontakt, OP mit 2 Paar Hand-
schuhen und flussigkeitsdichter
OP-Kleidung

Haut und Schleimhautinfektionen

Herpes simplex-Virus

Lasionen, Sekrete, Hande,
Tropfchen

Mundhohle, Auge, Pharynx,
Genitale, Enzephalitis, Haut,
Osophagitis, Gastritis, Respira-
tionstrakt

protektive Distanzierung von
immunsupprimierten,
Ekzem-, Verbrennungspatien-
ten, Sduglingen

ZNS-Infektionen

Creutzfeldt Jakob-Krankheit
(CJK) Variante (vCJK)

ZNS, Auge

ZNS, Auge und lymphatisches
Gewebe

ZNS

ZNS

validierte Aufbereitung mit al-
kalischer Reinigung, bei nach-
gewiesener Erkrankung CJD-
spezifische Desinfektion kon-
taminierter Flachen, schwer
aufbereitbare kritische Medi-
zinprodukte sind nach CJD-
spezifischer Aufbereitung (oder
Verbrennung) zu vernichten
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¢ Umgebungsinfektion mit Ubertragung aus dem Milieu
der Gesundheitseinrichtung (z.B. Legionellen tber
Warmwassersysteme), tber Mitarbeiter (die Hande sind
als Haupttibertrager fiir nosokomiale Infektionen anzuse-
hen) und direkt tiber Flachen als Kontaktinfektion

e Endogene oder Selbstinfektion mit Herkunft der Erreger
vom Patienten selbst

o Eingeschleppte Infektion durch andere Patienten, das
Team der Einrichtung oder Besucher (iberwiegend Erre-
ger von primdr nicht nosokomialen Infektionen, sog.
Community-acquired infections).

Uber aktuelle Beispiele aus dem Alltag der Krankenhaushy-
giene wird im Vortrag berichtet.

Leistungserfassung in der Intensivpflege
— IPPR

L. Kosan

Die Intensivstationen zahlen zu den teuersten Organisati-
onseinheiten in den Krankenhausern, wobei die Personal-
kosten den grofiten Anteil ausmachen. Mit zunehmendem
Kostendruck wird es deshalb immer wichtiger, die erbrachte
Leistung am Patienten in eine messbare GroRe zu fassen.
Gerade vor dem Hintergrund der Einfiihrung der DRG’s er-
hélt die IPPR auf den Intensivstationen des Universitétsklini-
kums Erlangen ein bedeutsames Gewicht.

Bisher konnten zur Personalberechnung nur die DKG-
Richtlinien herangezogen werden. Hier wurde die Anzahl
der belegten Betten sowie der Anteil an Beatmungsstunden
berticksichtigt. Die Pflegeintensitit und die individuellen
Unterschiede in der Behandlung fanden keinen Eingang in
die Berechnung. Dartiber hinaus fand die Entwicklung des
medizinischen Fortschritts und der damit verbundene
Mehraufwand an pflegerischer Leistung seit 1985 keine Be-
ricksichtigung.

Gerade fiir eine Universitatsklinik, wie auch fir andere Kli-
niken der hochsten Versorgungsstufe, reichen diese MaR-
stabe nicht mehr aus, um neben der medizinischen Leistung
eine adiaquate pflegerische Versorgung der Patienten in den
Intensiveinheiten gewahrleisten zu koénnen. Dies war ein
weiterer Grund, am Klinikum der Friedrich-Alexander-
Universitat (FAU) Erlangen-Nurnberg die Entwicklung einer
differenzierten Systematik zur Leistungserfassung in der In-
tensivpflege voranzutreiben. In einem Projekt, das in den
Jahren 1996 bis 1998 durchgefiihrt wurde, erarbeiteten Sta-
tionsleitungen und Mitarbeiter der Pflegedirektion einen
entsprechenden Eingruppierungskatalog.

Ziel der Leistungserfassung sollte nicht nur die Vergleich-
barkeit des Personaleinsatzes sein. Vielmehr stellt sie ein in-
ternes Steuerungsinstrument dar. Mit der Einfihrung neuer
Vergiitungsformen durch das Gesundheitsstrukturgesetz ge-
wann die differenzierte Erfassung und Bewertung der Leis-

tungen im Krankenhaus sehr stark an Bedeutung. Bei der
innerbetrieblichen Kalkulation von Fallpauschalen dient die
,Leistungserfassung in der Intensivpflege” der Ermittlung des
pflegerischen Aufwands und somit der Personalkosten fiir
die Intensivpflege.

Heute bildet die IPPR die Grundlage zur Planung des Per-
sonalbudgets. Bei kontinuierlicher Einstufung jedes Patien-
ten ist sie gleichzeitig ein Instrument, das Abweichungen
aufzeigt und die Moglichkeit zur Gegensteuerung bietet.
Die ermittelten Daten schaffen eine Transparenz der um-
fangreichen pflegerischen MaRnahmen und spiegeln Veran-
derungen der Patientenstruktur sowie den unterschiedlichen
pflegerischen Aufwand eines Patienten wahrend seines Auf-
enthaltes auf der Intensivstation wider.

Die ,Leistungserfassung in der Intensivpflege” ermdoglicht
der Pflegedienstleitung, die Personalzuordnung zu tberpri-
fen und dem durchschnittlichen Pflegezeitaufwand anzu-
passen. Dauerhaften Veranderungen im Leistungsspektrum
der Intensivpflege kann somit Rechnung getragen werden.
Veranderungen im Personalbudget erfolgen nach fundier-
ten, an der Pflegeintensitét orientierten Berechnungen.

Die Auswertungen der ,Leistungserfassung in der Intensiv-
pflege” konnen auch zum kurzfristigen Ausgleich bei Perso-
naltber- oder -unterdeckungen zwischen verschiedenen Sta-
tionen verwendet werden. Hier sollen durch ,Job-Rotation”
Motivationsanreize fiir Pflegekrafte geschaffen werden (Ein-
satz der Pflegekrifte abwechselnd in sog. ,leichteren” und
,schweren” Abteilungen bzw. Stationen).

Die Auswertungen dienen ebenso der taglichen Bereichs-
einteilung innerhalb der Station. Umgekehrt erlaubt die Ein-
stufung eine Steuerung der Belegung entsprechend der Pfle-
geintensitit. Die sich daraus ergebenden Aussagen zur per-
sonellen Kapazitat der Intensivstation kénnen sinnvoll ge-
nutzt werden, z.B. fiir die Planung operativer Eingriffe.

Die ,Leistungserfassung in der Intensivpflege” liefert zeitna-
he Informationen zur Patientenstruktur mit dem Ziel der Un-
terstitzung eines leistungsgerechten Personaleinsatzes.
Gleichzeitig wird sie als Hilfsmittel zur internen Qualitatssi-
cherung eingesetzt.

Die ,Leistungserfassung in der Intensivpflege” stellt in erster
Linie ein Instrument zur Steuerung des Personaleinsatzes
dar. Gemiall dem Wirtschaftlichkeitsgebot, wie es sich aus
dem SGB V ergibt, kann dieses Steuerungsinstrument ge-
nutzt werden, um eine ausreichende, zweckmalige und
wirtschaftliche Pflege in Intensivstationen zu gewahrleisten.

Dariiber hinaus orientiert sie sich, analog der Pflegeperso-
nalregelung (PPR), an einem ganzheitlichen Konzept in der
Pflege. Die individuelle Einstufung des Patienten in der All-
gemeinen Pflege wie auch in der Speziellen Pflege ermog-
licht eine von der medizinischen Leistung unabhingige Be-
urteilung der Pflegeintensitit. Als Ergebnis der Einstufung
zeigt sich eine kurze, griffige und transparente Darstellung
der pflegerischen Leistung, die sich in konkreten, vergleich-
baren Zahlen ausdriickt.

Aufgrund der Erstellung von Tatigkeitskatalogen durch das
Intensivpersonal aller Intensivstationen, konnte das komplet-
te Tatigkeitsspektrum der Pflegenden in der IPPR abgebildet
werden. Hierdurch bildet sie alle pflegerischen Leistungen
ab, die direkt am Patienten erbracht werden. Andererseits
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werden auch die patientenfernen Taitigkeiten, wie z.B. Ad-
ministration, Disposition oder Anleitung tber 24 Stunden
erfasst, so dass von einer ganzheitlichen Betrachtung der T&-
tigkeiten ausgegangen werden kann.
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Erste Erfahrungen mit den DRG’s auf der
Intensivstation

J. Lang

Seit dem Jahre 2002 stand die Entscheidung der EMA-
Universitit Greifswald, zum frithestmoglichen Zeitpunkt auf
das neue Vergiitungssystem umzusteigen. Es wurden drei
Stellen ,Klinischer Kodierer” geschaffen und eine Ausbil-
dung dazu in Koéln organisiert. Darauf folgte die Aufarbei-
tung der bereits abgerechneten Fille des laufenden Jahres
mit Hauptaugenmerk auf nach DGR-Bedingungen gut be-
zahlten Fallgruppen, Fehl-Gruppierungen und erfahrungs-
gemaler Verteilung von Fallgruppen in anderen vergleich-
baren Einrichtungen. Es fiel eine bestehende schlechte Ko-
dierqualitdt auf, was die Verteilung der ,Klinischen Kodie-
rer” am Klinikum zur Folge hatte. Der erste Kodierer begann
im Juni 2002 mit der zeitnahen Kodierung von Entlassungen
in der Klinik fiir Neurologie.

Im August wurde der Datensatz aus Patientendaten und ent-
sprechenden Fallgruppierungen fiir das erste Halbjahr 2002
erfolgreich an das INEK-Institut gesandt. Im September wur-
den drei weitere Kodierer eingestellt und wir begannen mit
deren Einarbeitung und gleichzeitig mit der Kodierung in
der Klinik A der Inneren Medizin. In kurzen Abstinden
wurde auch die Kodierung in Klinik B und den Intensivsta-
tionen Ubernommen, weiterhin kam die Klinik fur

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie hinzu und der Daten-
satz fur das zweite Halbjahr 2002 des Klinikums wurde
tberwacht und nachkodiert. Dieser konnte dann im Marz
2003 ebenfalls erfolgreich an das INEK- Institut gesandt
werden.

Seit Januar 2003 wird auch in der Klinik fir Chirurgie, On-
kologie und Neurochirurgie durch uns die Kodierung be-
reitgestellt.

Was bedeutet das konkret?

Auf den jeweiligen Stationen befindet sich ein Korb fur die
Akten der entlassenen Patienten. Dieser wird tiglich von
uns geleert, wir entnehmen dem Entlassungsbrief, der arztli-
chen wie pflegerischen Dokumentation, den Laborwerten
etc. notwendige Informationen um den Behandlungsfall kor-
rekt, vollstaindig und nach DRG-Bedingungen am kosten-
gunstigsten abzubilden. Diese Kodierung wird danach ent-
weder in schriftlicher oder elektronischer Form dem jewei-
ligen Arzt zur Bestatigung vorgelegt, denn er tragt laut Ge-
setz die Verantwortung fir die Kodierung.

Was ist nun eine DRG?

Einfach gesagt ein ,Diagnosebezogenes Fallgruppensys-
tem”, korrekt tibersetzt Diagnosis Related Groups, genauer:
eine auf die Hauptdiagnose bezogene Fallgruppe, die durch
weitere Informationen erginzt werden muss, und auch ein
neues pauschalisierendes Entgeltsystem fiir alle stationiren
medizinischen Leistungen.

Zu einer DRG fiihren eine Hauptdiagnose, Prozeduren/
OP’s, Nebendiagnosen und andere Faktoren wie die Entlas-
sungsart, Alter, Geburtsgewicht etc.

DRG'’s sollen eine Vergiitungsmethode in Form eines Ent-
geltes fur einen Krankenhausaufenthalt sein, die auf dem
Grund des Aufenthaltes beruht.

Das Ziel des DRG-Systems soll sein: ,Gleicher Preis fir
gleiche Leistung” (Bundeslandbezogen oder bundesweit?).
Jede DRG besitzt ein Kostengewicht in Relation zu einer
definierten Bezugsleistung.

Welche DRG’s kommen auf einer Intensivstation vor?
Prinzipiell konnen die meisten DRG’s auch auf der Intensiv-
station vorkommen, denn bestimmt wird die DRG haupt-
sachlich durch die Hauptdiagnose, diese wiederum ist fiir
die Veranlassung des stationdren Krankenhausaufenthalts
verantwortlich. Griinde, welche einen Aufenthalt auf einer
Intensivstation notwendig machen (z.B. respiratorische In-
suffizienz, Lungenembolie, akute Schockzustinde) werden
meist zur Nebendiagnose. Sie erschweren einen Fall und
dieses schldgt sich meist in einer kostenintensiveren DRG
nieder. Es gibt allerdings auch viele DRG’s, die ,pauschali-
siert” sind, so zum Beispiel eine Commotio cerebri oder ei-
ne operierte Hernie oder eine Koronare Herzkrankheit mit
PTCA + Stent-Implantation. Bei diesen DRG’s kann man
durch Nebendiagnosen keine Kostengewichtsteigerung in-
nerhalb der DRG erreichen. Trotzdem sollte man sie unbe-
dingt verschlisseln, um die Fallschwere anzuzeigen.

Die hochsten Kostengewichte pro Fall erreicht man durch
lange Beatmungszeiten, zum einen zwischen 96 Stunden
und 11 Tagen und ein doppelt so hohes Kostengewicht bei
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einer Beatmungszeit Gber 11 Tage, oder Polytrauma mit
Kraniotomie.

Nun sind nicht alle Patienten Langzeitbeatmete, deshalb
spielen die Nebendiagnosen eine sehr wichtige Rolle aus
den arztlichen wie auch pflegerischen Bereichen. Nur als
Beispiel genannt sei der Dekubitus (alle Grade), der die
gleiche Auswirkung hat wie Vorhofflimmern, oder eine
Harninkontinenz, die genauso bewertet wird wie ein ent-
gleister Diabetes mellitus. Aus dieser Konsequenz heraus
wurden Kreuzbogen fir Pflegediagnosen entwickelt, um
diese mit in die Kodierung einfliefen zu lassen. In den
meisten Bereichen wurden diese Kreuzbtgen gut ange-
nommen und werden von den Pflegenden gewissenhaft
ausgefiillt. Der Kreuzbogen allein ist natiirlich nicht ausrei-
chend. Das Wichtigste ist und bleibt eine ltickenlose, tiber-
sichtliche Dokumentation, in der es wahrlich nicht darum
geht, wie lange der Patient im Park spazieren war, sondern
um eine Dokumentation, welche die Notwendigkeit des
Krankenhausaufenthaltes unterstreicht. Kodiert werden da-
bei Nebendiagnosen, die relevant sind, das heil3t eine
Krankheit oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit
der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des Kranken-
hausaufenthaltes entwickelt. Dabei muss eine solche Krank-
heit, um als Nebendiagnose zu gelten, das Patientenmana-
gement beeinflussen, sodass einer der folgenden Faktoren
erforderlich wird: therapeutische MaBnahmen, diagnosti-
sche MaRnahmen, erhohter Betreuungs-, Pflege- und/ oder
Uberwachungsaufwand, Beeinflussung von Standards fiir
spezielle Prozeduren. In der Regel bedeutet das die Verlan-
gerung der Dauer des Krankenhausaufenthaltes.

Gerade bei der Kodierung alterer Patienten, gut 50 Prozent
der Gesamtbelegung im Jahre 2002 auf Intensivstationen,
spielen Nebendiagnosen eine sehr wichtige Rolle, um die
Fallschwere zu verdeutlichen und das hochstmogliche Kos-
tengewicht pro Fall zu erzielen. Als Beispiele fiir Nebendia-
gnosen seien hier Dekubitus (alle Grade), Harninkontinenz,
Stuhlinkontinenz, Phlebitis nach Flextile, Diarrhoe, De-
menz, Schluckstorungen, Dysphasie und Aphasie mit der
gleichen Wertigkeit wie etwa Herzinsuffizienz, respiratori-
sche Insuffizienz, absolute Arrhythmie, Pleuraerguss oder
Hypokalidmie genannt.

Die liickenlose pflegerische und arztliche Dokumentation
(auch unter diesen Gesichtspunkten) ermdglicht eine reale
Kodierung und sichert, wenn auch bestimmt nicht immer
kostendeckend, ein hochstmogliches Kostengewicht und
daraus resultierendes Entgelt.

Man koénnte also auch fiir die Kodierung sagen:

»Wer schreibt, der bleibt!“.

Der alte Mensch — Droht die Kosten-
explosion?

J. U. Leititis

Das Thema ,Altern und Gesundheitskosten” hat mit zu-
nehmender Ressourcenverknappung im Gesundheitswesen
auch in Deutschland an Aktualitit gewonnen. Anfang Juni
2003 haben der katholische Theologie-Professor Joachim
Wiemeyer und der Sozialpolitik-Professor Friedrich Breyer
sich in einer ARD-Sendung (Mainz-Report) dafiir ausgespro-
chen, die medizinischen Leistungen fiir dltere Menschen zu
begrenzen. Ab einem Alter von 75 Jahren solle nur noch ei-
ne Schmerzlinderung finanziert werden. Dieser Vorschlag
wurde von der Bundesgesundheitsministerin zurlickgewie-
sen. Es dirfe nie so weit kommen, dass man in unserem
Land wegen des Alters nicht mehr am medizinischen Fort-
schritt teilhaben kdonne, wohl konnten die Menschen mehr
an den vielen Bagatellerkrankungen beteiligt werden. Die
Bundesdrztekammer betitelt ihre Pressemitteilung vom
2.6.03 mit: ,Altergrenzen: Euthanasie unter anderen Vorzei-
chen”.

Fiihrt eine zunehmende Uberalterung der Bevélkerung zu
einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen? Wenn ja, in
welchen Bereichen? Die Analyse und Diskussion muss auf
einer sachlichen Basis erfolgen, ansonsten konnte es zu ei-
ner irreparablen Storung des Generationenvertrages und
Diffamierung einer ganzen Bevolkerungsgruppe kommen.
Folgende Fragen sind hierbei zu beantworten:

e Welche Ursachen und Auswirkungen hat die Zunahme
des Altersquotienten auf unsere sozialen Sicherungs-
systeme?

¢ In welchen Bereichen des Gesundheitswesens ist insbe-
sondere mit Finanzierungsproblemen in Folge der Bevol-
kerungsentwicklung zu rechnen (Pflege, ambulante Ver-
sorgung, stationare Behandlung)?

e Gibt es praventive MaBnahmen zur Sicherung unseres
Sozialsystems (medizinisch, sozial-, gesundheitspoli-
tisch)?

Dem tibergeordneten Thema der Tagung entsprechend soll
vorwiegend auf die Kostensituation in der stationdren und
intensivmedizinischen Versorgung eingegangen werden.
Unser Sozialsystem funktioniert nach dem Umlageverfah-
ren. Wahrend der Erwerbstatigkeit wird in das System ein-
bezahlt, bei Erkrankungen und, im Falle der Rentenversi-
cherung, im Alter erhdlt man Leistungen aus dem System.
Das Umlagesystem funktioniert nur bei einer streng pyrami-
denformigen Altersverteilung der Bevolkerung, bei Vollbe-
schaftigung und Wirtschaftswachstum — alles Faktoren, die
heute nicht mehr zutreffen.

Neueste Schatzungen der Bevolkerungsentwicklung in der
Bundesrepublik lassen fiir das Jahr 2050 erwarten, dass ein
Drittel der Bevolkerung tber 60 Jahre alt sein wird. Proble-
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matisch ist die Zunahme des Altersquotienten 60.® Dieser
liegt zurzeit bei 44, steigt bis 2010 auf 48, bis 2020 auf 55,
bis 2030 auf 71 und bis 2050 auf 78 an. Der starke Anstieg
nach 2010 ist auf den Eintritt der geburtenstarken Jahrginge
(baby-boomers) in der Mitte und absinkender Geburtenraten
im letzten Drittel des letzten Jahrhunderts ins Rentenalter
zuriickzufiihren.! Die zurzeit im Rentenalter befindlichen
Mitbirger haben ihren bevolkerungspolitischen Beitrag zur
Sicherung des Sozialsystems durch die hohe Nachkommen-
zahl geleistet, die nachfolgenden Generationen haben mit
Riickgang der Geburtenrate wesentlich zu den sich ab-
zeichnenden Finanzierungsproblemen beigetragen! Noch
wird die sich abzeichnende problematische Entwicklung
durch Migration ins Bundesgebiet teilweise kompensiert.?
Die Ausgaben fiir Arzneimittel, ambulante und stationdre
Behandlung pro Versichertem nehmen mit zunehmendem
Alter zu. 1995 betrugen in den alten Bundeslandern die Ge-
sundheitsausgaben der 25-Jahrigen 1.870 DM pro Kopf, der
80-Jahigen und Alteren 6.768 DM.? Eine schweizerische
Untersuchung bestatigt vordergriindig, dass Menschen im
Alter von 65 Jahren das Gesundheitssystem im Mittel mit
2.700 SFr jahrlich belasten, im Alter von 90 Jahren mit
5.400 SFr. Bei genauerer Analyse zeigt sich jedoch, dass
hohere Gesundheitsausgaben vor allem in den letzten zwei
Lebensjahren auftreten. Die Kosten, die in den letzten zwei
Lebensjahren anfallen, korrelieren nicht mit dem Alter. Die
zuvor genannten Kostenunterschiede ergeben sich also vor
allem dadurch, dass sich im Alter von 90 Jahren prozentual
mehr Menschen in ihren letzten zwei Lebensjahren befin-
den als im Alter von 65 Jahren.* Ahnliche Ergebnisse wur-
den in den USA im Jahr 1998 bei Versicherten iiber 65 Jah-
ren im Medicare-System® festgestellt: Fiir die Behandlungs-
kosten in den letzten 36 Lebensmonaten ist keine Abhan-
gigkeit vom Lebensalter nachweisbar.” Daten der AOK be-
legen, dass die Behandlungskosten nicht tiberlebender Pati-
enten im Krankenhaus im hohen Alter sogar absinken.® Dies
weist darauf hin, dass in hohem Alter nicht mehr alle thera-
peutischen Moglichkeiten der Maximalmedizin ausge-
schopft werden.
Die Alliance for Aging Research befasst sich in einem The-
senpapier mit sieben Aussagen zu den angeblich extrem
hohen Behandlungskosten v.a. in Akutkrankenhdausern am
Ende des Lebens:”
1. Altere Menschen erhalten am Ende des Lebens meist he-
roische, hochtechnisierte Behandlungen.
Etwa 6-8% der Medicare-Versicherten versterben jihr-
lich, diese Patientengruppe ist fiir ca. 30% der Ausgaben
verantwortlich, die Hélfte dieser Ausgaben fallen in den
letzten 60, 40% in den letzten 30 Lebenstagen an. Von
den Verstorbenen erhalten jedoch nur ca. 3% eine teure
Krankenhausbehandlung.® Neuere Studien (z.B. SUP-
PORT) belegen, dass édltere Menschen gerade weniger
teure und aggressive hochtechnisierte Behandlungen er-

2 Der Altersquotient 60 gibt an, wie viele Menschen im Rentenalter (ab
60 Jahren) 100 Erwerbstatigen (20-59 Jahre) gegentiberstehen.

b Medicare ist in den USA die Versicherung der Rentner und Behinder-
ten

¢ SUPPORT = Study to Understand Prognosis and Preferences for Out-
comes and Risks of Treatment

halten als die unter 50-Jdhrigen. Bei Alteren findet sich
in einem signifikant hoheren Ausmals der Eintrag ,Nicht
Reanimieren!” in den Krankenunterlagen - unabhingig
von der Prognose.® Menschen iiber 80 werden seltener
in medizinische Hochleistungszentren eingewiesen,
haufiger in preiswerteren kommunalen Krankenhdusern
behandelt. Dies weist zumindest auf eine Form einer al-
tersorientierten Rationierung hin.'° Da der Anteil der
Behandlungskosten im letzten Lebensjahr an den gesam-
ten Medicare-Ausgaben kaum angestiegen ist®, lasst sich,
zumindest fiir die USA, feststellen, dass Arzte, entgegen
der o6ffentlichen Meinung, bei der Behandlung von Pati-
enten in den letzten Lebensmonaten nicht blindlings auf
aggressive Therapien setzen.

. Die Mehrheit der ilteren Menschen stirbt im Kranken-

haus.

Die jiingsten verfiigharen Daten des National Center for
Health Statistics (1994) belegen, dass mehr als die Half-
te der iber 65-Jahrigen in Pflegeheimen oder zu Hause
versterben. Ab dem Alter von 65 Jahren nimmt der An-
teil der im Pflegeheim Verstorbenen stetig zu, mit 84
Jahren kommt es zu einem steilen Abfall der Rate der im
Krankenhaus Verstorbenen. Wéhrend die Ausgaben fiir
stationdre Behandlungen mit weiter zunehmendem Al-
ter abnehmen, kommt es zu einem steilen Anstieg der
Pflegekosten. Dieser Anstieg ubertrifft die Abnahme der
sonstigen Behandlungskosten bei weitem. Statt (iber
medizinische Behandlungskosten am Ende des Lebens
oder gar Euthanasie zu diskutieren, scheint eher eine
Bewertung von Qualitidt und Kosten einer palliativmedi-
zinischen Behandlung erforderlich.”’

. Aggressive Hochleistungsmedizin bei alten Menschen ist

sinnlos, das hierfiir verwendete Geld verschwendet.

Ein nach wie ungel6stes Problem in der Medizin ist die
Unmdéglichkeit, die individuelle Prognose eines Patien-
ten mit anndhernder Sicherheit vorherzusagen. In alle
Scoringsysteme geht auch das Alter ein. In keinem die-
ser Systeme hat das Alter jedoch einen héheren pradik-
tiven Wert als die iibrigen Parameter. Die Statistik der
Medicare weist fiir alte Menschen zudem nach, dass in
der Gruppe derjenigen mit den héchsten Behandlungs-
kosten nach einem Jahr noch etwa die Hilfte der Men-
schen am Leben ist, die Behandlung eben nicht sinnlos

war.?

. Eine Patientenverfiigung kann Kosten sparen, da hier-

durch bei vielen Menschen lebenserhaltende Malinah-
men unterbleiben.

Seit 1990 sind Arzte in amerikanischen Kliniken auf
Grund des Patient Self Determination Acts (PSDA) ver-
pflichtet, bei der stationdren Aufnahme nach einer Pati-
entenverfiigung zu fragen. Trotzdem haben sich kaum
Auswirkungen auf die Behandlung schwer erkrankter Pa-
tienten ergeben. Hierfiir werden mehrere Faktoren als
Ursache angefiihrt: Die Patientenverfiigungen enthalten
meist nur allgemeine Formulierungen, es fehlen hiufig
klare Anweisungen (,Keine Reanimation erwiinscht!”),
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stattdessen wird meist festgelegt, ,das Sterben durch
kiinstliche MaBnahmen nicht zu verlingern”. Nur 13%
der Patienten haben differenziertere Verfiigungen, 5%
machen Aussagen zur lebenserhaltenden Therapie und
nur 3% weisen einen Bezug zur aktuellen gesundheitli-
chen Situation auf.”? Wenn exakte prognostische Verfah-
ren fehlen, sind zudem Anweisungen, wie ,nutzlose Be-
handlungen zu unterlassen”, wenig hilfreich.

5. Bei einer Begrenzung der Behandlung sehr alter Men-

schen kann dem Gesundheitssystem viel Geld gespart
werden.
Wie bereits weiter oben dargestellt, liegt der Anteil der
Kosten, verursacht durch hochtechnisierte Behandlun-
gen &lterer Menschen, bei der Medicare bei ca. 3%, be-
zogen auf alle Gesundheitsausgaben der USA, bei ca.
0,6%. Eine Einsparung in diesem Bereich ist nur mog-
lich, wenn fiir die behandelnden Arzte verldssliche Pro-
gnosefaktoren zur Verfiigung stehen. Bereits heute (iber-
treffen die Kosten fiir supportive Pflege und Hospitzbe-
handlung diejenigen der hochtechnisierten Kranken-
hausbehandlung im Alter bei weitem und wiirden bei
einem Verzicht auf letztere noch weiter ansteigen.

6. Die Zunahme des Anteils alter Menschen in der Gesell-

schaft ist primar verantwortlich fiir die steigenden Kosten
des Gesundheitswesens.
Analysen der Kostenentwicklung in den USA zeigen,
dass 60-70% der Kostensteigerungen auf allgemeine (In-
flation) und Gesundheitssystem-spezifische (neue Tech-
nologien, intensivierte Behandlungen) Preissteigerungs-
raten zuriickzufihren sind, die alle Altersgruppen
gleichartig betreffen. Der Anteil des Alters an der Kos-
tensteigerungsrate ist fir die Jahre 1965 bis 2005 auf
weniger als 1% jahrlich kalkuliert.” Mit einem deutlich
starkeren Kostenanstieg ist zu rechnen, wenn die wah-
rend des Babybooms geborenen Bevélkerungsanteile ins
Rentenalter kommen, also ab ca. 2010.

7. Die Zunahme des durchschnittlichen Alters der Bevolke-
rung wird zu einem Staatsbankrott fiihren.
Diese Debatte wird in vielen Industrienationen gefiihrt.
Fraglich ist, ob zu den finanziellen Schwierigkeiten stei-
gende Gesundheitskosten einen signifikanten Anteil ha-
ben. Zum einen werden Menschen nicht nur ilter, sie
bleiben auch linger gesund. Ferner gibt es im interna-
tionalen Vergleich weder einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der Hohe der Gesundheitskosten
und dem Anteil an Menschen (iber 65 Jahre in der Be-
volkerung noch zwischen dem Anstieg der Gesundheits-
kosten und dem Anstieg des Anteils alter Menschen von
1980 bis 1990."

Letzteres wird durch eine Langsschnittuntersuchung fiir 20
OECD-Lander bestatigt. Zwischen 1960 und 1988 konnte
kein Zusammenhang zwischen demographischer Alterung
und Kostenentwicklung im Gesundheitssystem gefunden
werden."”

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass

e die zunehmende Alterung der Bevolkerung nicht den
entscheidenden Anteil an der Kostenentwicklung im Ge-
sundheitswesen hat,

o ldngeres Leben heute in der Regel auch mit einem lange-
ren Leben in Gesundheit einhergeht,

e in den modernen Gesellschaften eher das Sterben teuer
ist, nicht unbedingt das aktuelle Alter,

e mit Zunahme des Lebensalters die Wahrscheinlichkeit
der Pflegebedurftigkeit zunimmt, es zu einem erhebli-
chen Anstieg der Pflegekosten kommen wird.

Die Diskussion tber Alter und Gesundheitskosten muss auf
der Basis sauberer statistischer Analysen gefiihrt werden.
Andernfalls besteht die Gefahr, dass dieses Thema die Ge-
nerationendebatte zusitzlich negativ beeinflusst und das auf
Solidaritit beruhende Gesundheitssystem in Deutschland
gefiahrdet. Eine unsachlich gefiihrte Debatte fiihrt zudem
dazu, dass ,die Kostenexplosion im Gesundheitswesen als
auBerhalb der Verantwortung aller Beteiligten (Patienten,
Arzte, Krankenhduser, Versicherer, Politiker) und unver-
meidlich angesehen wird, somit auch wichtige und

schwerwiegende Entscheidungen unterbleiben”."®
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Ethisches Konsil - Sinn oder Unsinn?

E. Klaschik, H. Hoffmann-Menzel, E. Clemens

Die letzten Jahre sind gekennzeichnet von einer intensiven
und duBerst kontroversen Diskussion um die Grenzbereiche
des menschlichen Lebens, dessen Werden und Vergehen.
Ausloser sind die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in
den Niederlanden und die Debatte um Praimplantationsdia-
gnostik und Forschung an embryonalen Stammzellen.
Schlagworte wie ,Ethik”, ,medizinische Ethik”, ,Fortschritt”,
,Okonomie”, ,Dammbruch” sind allgegenwirtig und die
Diskussion zeigt einen durch alle Parteien und Gesellschaf-
ten gehenden Riss.

Ein ,nationaler Ethikrat” soll Entscheidungshilfen bringen,
wo der Ethikbeirat des Bundesgesundheitsministeriums und
die Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages dies
bisher nicht vermochten.

Hinter der 6ffentlichen Diskussion verbirgt sich die Verunsi-
cherung vieler durch die Moglichkeiten der modernen Me-
dizin in Klinik und Forschung und deren Einfluss auf
menschliches Lebens als Art und als einzelnes Individuum.
Fortschritte in der In-vitro-Fertilisation mit Praimplantations-
diagnostik, Selektion und Forschung an embryonalen
Stammzellen einerseits und die Moglichkeiten der moder-
nen Intensivmedizin andererseits sind Kristallisationspunkte
der Angste vor Manipulation, Fremdbestimmung und Ver-
lust der eigenen Autonomie.

Die Intensivmedizin steht oft exemplarisch fiir ,Apparate-
medizin” und eine technisierte, das menschliche Mal nicht
beachtende seelenlose Therapie. Wenn auch in der breiten
Offentlichkeit zurzeit zuriickgetreten, gab es in der medizi-
nischen Fachpresse in jingster Zeit eine Vielzahl von Publi-
kationen zu ethischen Dimensionen von Intensivtherapie
und insbesondere deren Begrenzung.

Bis weit ins Mittelalter hinein galt der Atemstillstand als
Zeitpunkt des Todes, abgelost durch den Stillstand des
Herz-Kreislauf-Systems.

Seit Einfiihrung der kardiopulmonalen Reanimation, der ex-
trakorporalen Zirkulation und den Fortschritten der Inten-
sivmedizin mit ihren Moglichkeiten, nahezu jedes Organ
tempordr zu ersetzen, mit Ausnahme des ZNS, fiihrten hin
zur Feststellung des Hirntodes als unwiderrufliches Ende
menschlichen Lebens.

Dabei ist Intensivmedizin primar Hilfe zum Uberleben und
dient dem zeitlich begrenzten Ersatz gestorter oder ausgefal-
lener Organfunktionen, mit dem Ziel diese wieder herzu-
stellen, die Ursache der Dysfunktion zu beheben und natiir-
liche Regenerationsprozesse zu unterstiitzen. Waren die
60er und 70er Jahre des vorigen Jahrhunderts geprédgt durch
die absolut geltende Lebenserhaltungspflicht, so wurde in
der Folge der Konflikt immer deutlicher, ob alles technisch
Machbare letztlich auch dem Wohl des Patienten diene.
Wir stehen trotz aller Moglichkeiten vor der unabanderli-
chen Tatsache des Todes und sind als Arzte und Pflegekrifte
aufgefordert, dies akzeptieren zu kénnen und fiir die Hin-
terbliebenen trostende Gesprachspartner zu sein. Die Gren-
ze der Behandlung ist dort, wo die Therapie nicht dem Er-

halt des Lebens dient, sondern zum Verlangern des Sterbens
fihrt. Diesen Wendepunkt zu erkennen ist von erheblicher
Schwierigkeit und mit einem grollen und unvermeidlichen
Restrisiko der Fehlprognose behaftet.

Was Wunsch des Patienten fiir die spezielle aktuelle Situati-
on ist, kann hadufig weder aus Patientenverfiigungen noch
Angaben der Angehdrigen abgeleitet werden, ebenso wenig
die vermeintliche Einschatzung des Lebens zur ,Lebensqua-
litat”. Bei der Entscheidungsfindung sollte der Arzt daran
denken, dass solche WillensauBerungen meist in gesunden
Tagen verfasst wurden, und dass Hoffnung oftmals in aus-
weglos erscheinenden Lagen erwdachst.

Dennoch kennt jeder Intensivmediziner das Gefiihl der Un-
sicherheit, mit seinen MaBnahmen dem Patienten zu scha-
den und das Unbehagen, mit einer weiteren Therapie Lei-
den zu verldangern. Dieses Problem ist intensivmedizinischer
Alltag und Publikationen belegen, dass Entscheidungen zur
Fortsetzung, Begrenzung oder Reduzierung intensivmedizi-
nischer MaBnahmen alles andere als selten sind.

Die Wege der Entscheidungsfindung sind vielfaltig. Fach-
verbdnde haben versucht, Richtlinien zu erstellen ohne kla-
re Vorgaben zu machen, so z. B. ,Eine Entscheidung tber
eine Therapiebegrenzung fallt in die arztliche Zustindig-
keit” oder ,Bei seiner Entscheidungsfindung soll der Arzt
mit arztlichen und pflegenden Mitarbeitern den Konsens su-
chen”.

Der Prozess der Entscheidungsfindung sollte unserer Mei-
nung nach in einer interdisziplinaren Diskussion und Bera-
tung aller involvierten Abteilungen und der Mitarbeiter der
Pflege im Rahmen eines ,ethischen Konsils” erfolgen.
Bereits Mitte der 80er Jahre haben wir auf unserer interdis-
ziplindren Intensivstation das ,ethische Konsil“ als Diskussi-
ons- und Entscheidungsforum eingefiihrt, dessen Grundziige
kurz vorgestellt werden sollen:

Zweck des ethischen Konsils fiir Patienten auf der Intensiv-
station ist die interdisziplindre Beratung aller an der Thera-
pie beteiligten Medizinischen Abteilungen, der Pflegenden
sowie eines Vertreters der Seelsorge tber die individuelle
weitere Behandlungsstrategie kritisch kranker Patienten der
Intensivstation unter der Beriicksichtigung medizinischer,
pflegerischer und psychosozialer Aspekte.

Jeder Mitarbeiter der an der Therapie beteiligten Berufs-
gruppen kann die Einberufung eines ethischen Konsils bei
einem kritisch Kranken anregen. Die typische Zusammen-
setzung besteht aus Operateur/Internist, anasthesiologi-
schem Stationsarzt, anisthesiologischem Chef- und/oder
Oberarzt, der pflegerischen Leitung, der aktuell betreuen-
den Pflegekraft und dem Seelsorger. Die Moderation des
Gespraches hat gegenwartig der anasthesiologische Chef-
oder Oberarzt. Die Vorstellung des Patienten erfolgt durch
den Stationsarzt der Intensivstation mit Angaben zur medi-
zinischen und sozialen Anamnese, der aktuellen Erkrankung
und deren Verlauf und dem gegenwirtigen Zustand. An-
schlieBend erfolgt ein Statement eines jeden Teilnehmers
aus seiner Sicht zum Krankheitsverlauf, zur Prognose und
zum weiteren therapeutischen Vorgehen.

In der gemeinsamen Diskussion und Beratung wird Stellung
bezogen zur medizinischen Sachlage, zu pflegerischen
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Aspekten, zum psychosozialen Umfeld, zum mutmaBlichen
Patientenwillen, zu Informationen von Angehdérigen und des
Hausarztes.

Die Beschlussfassung kann zu folgenden Ergebnissen fiih-
ren:

Erweiterung der Therapie, Beibehaltung der laufenden The-
rapie oder Therapiebegrenzung, die allerdings nur bei Ein-
stimmigkeit durchgefiihrt werden darf. BasismaBnahmen
wie Pflege, Schmerztherapie und Leidensminimierung wer-
den in jedem Falle durchgefiihrt.

Die im ethischen Konsil erarbeitete weitere Vorgehensweise
gilt als Empfehlung an den zuletzt verantwortlichen Arzt.
Die Angehorigen werden wéhrend der gesamten Behand-
lung des Patienten (iber den Krankheitsverlauf ausfiihrlich
informiert, ebenso werden sie nach einem ethischen Konsil
tiber das weitere Vorgehen informiert, ohne ihnen jedoch
eine Verantwortung im Entscheidungsprozess aufzubiirden.
Eine Dokumentation tiber die Durchfiihrung des ethischen
Konsils erfolgt in der Patientenakte.

Grundlage ist und bleibt, dass eine Entscheidung nicht de-
mokratisch gefallt wird, sondern dass beim geringsten Zwei-
fel die Devise gilt: In dubio pro vita.

Vorsicht ist walten zu lassen, wenn es gilt Lebensqualitat
und Lebenssinn des Patienten mit unseren MaRstdben erfas-
sen zu wollen. Offentliche Diskussionen und Uberlegungen
zur Kosten-Nutzen-Relation diirfen keinen Eingang finden.
,Ethische Konsile” sind unserer Meinung nach ein Instru-
ment, ethische Probleme der Intensivmedizin zu bearbeiten,
auBerhalb hierarchischer Strukturen und Alltagsroutine. Sie
fordern dariiber hinaus das Verstehen der Berufsgruppen un-
tereinander.

Trauer und Begleitung im Intensiv-
stationsalltag

P. Stoepker

Trauer und Begleitung begegnen mir im Kontakt mit Ange-
hérigen, die einen lieben Menschen loslassen miissen oder
verloren haben.

Sie begegnen mir, wenn ein Mensch bzw. Patient bewusst
oder unbewusst sein Leben loslédsst oder loslassen muss.
Trauer und Begleitung begegnen mir, wo Schwestern und
Arzte einen Patienten loslassen miissen.

Trauer und Begleitung begegnen mir, wo ich einen Men-
schen bzw. Patienten loslassen muss und auf der Station
Arzte und Schwestern als Weggefihrten erfahren darf.
Trauer und Begleitung begegnen mir, wo Arzte mit den
Grenzen ihres Handelns konfrontiert werden und eine ethi-
sche Entscheidung treffen miissen, die fiir keinen der Betei-
ligten befriedigend sein kann und gerade deswegen mit al-
len Beteiligten ein Konsens gesucht wird.

In meinem Alltag auf der Intensivstation am Klinikum der
Ernst-Moritz-Arndt-Universitat in Greifswald mache ich Er-
fahrungen, die zu den Kernaufgaben der Krankenhausseel-
sorge gehoren:

Die Seelsorge im christlichen Sinne als Beistand und Trost
und die Seelsorge als Angebot fiir alle Patienten zur Unter-
stiitzung in einer Krisensituation.

Dazu kommt die Krankenhausseelsorge als Angebot an alle
Arzte und das Pflegepersonal.

Rahmenbedingungen der Seelsorge

Das seelsorgerliche Handeln geschieht nicht im luftleeren
Raum, sondern geschieht im ,Zwischenraum” zwischen
Kirche und Institution Krankenhaus und orientiert sich an
erster Stelle an den strukturellen Bedingungen dieser Institu-
tion Krankenhaus. Diese Feststellung traf der praktische
Theologe Michael Klessmann.

Bis Mitte des 19. Jahrhunderts war das Krankenhaus, von
den wenigen Ausnahmen fortschrittlicher Militarhospitéler
und Universitatskliniken abgesehen, ein Ort des Leidens
und des Sterbens. Der medizinische Fortschritt brachte mit
sich, dass die Sterblichkeit reduziert wurde. Er ermoglichte
mehr Heilungen und er erreichte, dass die Therapie vieler
Krankheiten in kiirzerer Zeit erfolgte. Die passive Ergeben-
heit in ein unabwendbares Schicksal wird durch einen aktiv
eingreifenden ,Kampf” gegen die Krankheit verdrangt.

Der Patient ist in dieser Entwicklung immer starker in Ab-
hangigkeit geraten. Auerdem wird jeder Patient beim Ein-
tritt ins Krankenhaus mit der groten Abhangigkeit in sei-
nem Leben konfrontiert, ndmlich dem Gedanken der End-
lichkeit. Dazu kommt in der Beziehung Arzt-Patient noch
eine weitere Dimension. Die Bezeichnung ,Gotter in WeilR”
ist deutlich mehr als nur eine Redewendung.

Dariiber hinaus beschreibt der medizinische Soziologe Jo-
hannes Siegrist (sieche Michael Klessmann), dass im Unter-
schied zur ,Normalstation” des Krankenhausbetriebes die
Intensivstation durch besondere psychische Belastungen bei
Patienten und beim Personal gekennzeichnet ist. Diese Be-
lastungen ergeben sich aus der Konfrontation mit lebensbe-
drohlichen Zustanden, mit teilweise unvorhersehbaren
Komplikationen, schlieBlich mit Sterben und Tod. Ferner
herrscht immer wieder therapeutischer Entscheidungsdruck
in Krisensituationen, stellen sich ethische Entscheidungskon-
flikte und Angst vor Fehlern ein. Die Kommunikation mit
Patienten ist haufig behindert, im Vordergrund steht die an-
dauernde Kontrolle und aktive Uberwachung vitaler Funk-
tionen. Deprimierende Erfahrungen menschlichen Leidens,
maschinelle Manipulationen, welche die Menschenwiirde
antasten, und letztlich die begrenzten therapeutischen Er-
folgschancen steigern die psychischen Belastungen beim
Krankenhauspersonal.

Auch der katholische Seelsorger und Trauerbegleiter Erhard
Weiher stellt fest, dass Krankenhaus und Medizin langst ihre
eigene Logik haben. Letztlich ist es die Gesellschaft, die sich
ihre Medizin schafft und die Rahmenbedingungen fiir ihre
Gesundheitseinrichtungen setzt. In dieser Gesellschaft voll-
zieht sich standig ein Wandel der Werte und die religiose
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Einstellung hat sich schon ldngst in den Hintergrund zu-
rickgezogen.

So ist es berechtigt zu fragen: Was will eigentlich die Kirche
in einer sdkularen Einrichtung?

Im personlichen Gesprach werde ich mit dieser Frage
manchmal sehr direkt angesprochen: “Wer interessiert sich
eigentlich fur die Seelsorge in der grofen Institution Kran-
kenhaus?”

Die eigentliche Frage lautet jedoch, wie man der eigenen
Profession Seelsorge einen Stand unter den anderen Profes-
sionen ermoglichen kann.

Personliche Situation von Patienten

Grundlegend fiir meine seelsorgerliche Haltung ist, dass der

Mensch gesehen wird als leiblich-sozial-spirituelle Einheit.

Der bereits erwahnte Theologe Erhard Weiher geht aus von

einem Modell, worin er die Begriffe ,Denken — Fiihlen —

Tun” als menschliche Grundfunktionen beschreibt.

e Denken: Manche Menschen reagieren bei einem dro-
henden oder eingetretenen Verlust als erstes mit Denken,
sie griibeln, sie sind ratlos, fragen nach Wissen, logischen
Antworten.

e Fiihlen: Andere reagieren mit Gefiihlen, lassen Emotio-
nen freien Lauf

e Tun: Menschen versuchen ihre Ohnmacht durch Aktivita-
ten zu tberwinden: ,Da muss doch etwas gemacht wer-
den”, “Herr Doktor, tun Sie bitte alles...”

Diese Dreiteilung trifft fiir Weiher nicht nur zu fiir Patienten
bei ihrer Krisenverarbeitung. Auch Helfer und Therapeuten,
Arzte und Seelsorger, jeder personlich hat seinen berufli-
chen und/oder besonderen Kanal in einer Kategorie von
,Denken —Tun — Fiihlen”, mit dem er reagiert.

Die besondere Chance der Seelsorge besteht darin, es nicht
bei den moglicherweise getrennten Funktionen zu belassen,
sondern sich den Schnittpunkten und Grenzlinien von Den-
ken — Fihlen — Tun zuzuwenden und diese Grenzlinien zu
tberschreiten und zu verknupfen.

Der Verkniipfung zwischen dem Fiihl- und dem Tu-Bereich
ordnet Weiher die ,Begleitung” zu, wobei er in diesem Zu-
sammenhang darauf aufmerksam macht, dass die klinische
Medizin und ihr Krankenhauswesen ein Begleitungsdefizit
aufweisen.

Sterben

So wie es viele Lebensweisen gibt, so gibt es auch viele

,Sterbensweisen”. Anders gesagt: Jeder stirbt seinen eigenen

Tod. In der Bibel gibt es keine einheitliche Deutung des To-

des. Es gibt zwei sich gegeniiber stehende Auffassungen.

1. Sterben als Vollendung des Lebens. So wie es urspriing-
lich von Gott gewollt ist als ein ,in Frieden zu den Va-
tern fahren” (1.Mose 15, 15). Der Tod ist eine selbstver-
standliche Grenze des Lebens. Fiir die Medizin bedeutet
dies, dass man nicht uneingeschrankt alles Mogliche tun
sollte und den Menschen in einer Wiiste von techni-

schen Gerdten, getrennt von menschlichen Kontakten
sterben lassen soll. Nur oder erst, wenn das Leben Sinn
hat, hat auch der Tod einen Sinn.

2. Das Sterben als eine sinnlose Ohnmachtserfahrung. Der
Tod ist der Feind des Lebens (1.Kor. 15, 26), ein Fluch.
Das Leben bleibt unvollendet, es bleiben Unfrieden,
Protest, Abwehr. Und es gibt den Tod ohne Sterben. Oft
lasst der Tod den Menschen keine Zeit zum Sterben.
Krieg, Unfdlle, plotzlicher Tod lassen Menschen sterben
ohne Trost und ohne Gemeinschaft, ohne Worte von
Liebe und Hoffnung.

Begleitung der Patienten in den Sterbephasen

Eine Erfahrung aus der Hospizarbeit ist es, dass der Sterben-
de uns immer einen Schritt voraus ist. Dabei verstehe ich
unter sterbend nicht nur den aus medizinischer Sicht als
(akut) sterbenden Patienten bezeichneten Menschen, son-
dern auch jenen Patienten, der sich subjektiv am Lebensen-
de fuhlt, obwohl er medizinisch gesehen eine lingere Le-
benserwartung hatte. (Nach Emil Herzig)

Obwohl eindeutig ist, dass die Intensivstation kein Ort zum
Sterben ist, ist es die Realitat, dass dort gestorben wird.
Auch wenn auf der Intensivstation beim Patienten ein be-
wusster Umgang mit dem Sterben fiir uns eher schwierig
wahrnehmbar ist, spielen die fiinf Phasen von der Sterbefor-
scherin Elisabeth Kiibler-Ross auch dort eine wichtige Rolle.
Viele Patienten sind in ihren AuRerungsméglichkeiten auf
der Intensivstation zwar stark eingeschrénkt, in ihrer Wahr-
nehmung sind sie jedoch oft weniger beeintrachtigt. Das
heillt, dass sie ihre eigene Situation auf der Station wahr-
nehmen oder vielleicht durch eine eingeschrankte Wahr-
nehmung eher selektiv negativ wahrnehmen (siehe Helga
Stratling-Tolle).

Elisabeth Kubler-Ross stellt fest, dass die Hoffnung der Ge-
sunden etwas anderes ist als die Hoffnung der Sterbenden.
Am Anfang einer Krankheit ist die Hoffnung immer mit Ge-
nesung, erfolgreicher Behandlung oder Lebensverldngerung
verbunden. Am Ende eines Lebens, wenn der Todkranke ja
sagen kann zu seinem eigenen Tod — und auch diese Situa-
tion tritt auf der Intensivstation auf —, wird er auch Hoffnung
brauchen. Diese Hoffnung wird eine andere sein: ,dass
meine Kinder ohne mich auskommen®, ,dass mein Leiden
zu Ende ist”, ,dass ich im Himmel bei meinem Geliebten
sein werde”. Es ist wichtig, speziell fiir Arzte und Seelsorger,
so Kiibler-Ross, auf die Hoffnung der Kranken zu héren und
nicht ihre eigenen Hoffnungen auf sie zu projizieren.

Emil A. Herzig spricht von einem ,inneren Weg” des Patien-
ten vom Nein zum Tod zu einem Ja zum Sterben. Er nennt
diesen Weg einen inneren Reifeprozess, der sich hauptsich-
lich im Unbewussten abspielt. Der Patient dufert sich aber
sprachlich in verschlisselten Botschaften. Es ist daher die
Aufgabe der Seelsorger oder anderen Begleiter sterbender
Menschen solche sprachlichen Signale zu erkennen und
verstehen zu lernen. Auch wenn es sprachlich wenige oder
keine Signale gibt, so wie es oft auf der Intensivstation der
Fall ist, missen wir davon ausgehen, dass sich beim ster-
benden Patienten dieser Prozess abspielt oder dass Patien-
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ten mit einer schlechten Prognose sich in diesem Prozess
befinden.

Begleitung der Angehorigen

So klassisch und vielleicht auch etwas verbraucht die funf
Phasen von Kiibler-Ross fiir die Sterbebegleitung sein mo-
gen, so hilfreich erfahre ich sie in der Begleitung von Ange-
horigen. Es ist meine Erfahrung, dass Angehdorige in der Kon-
frontation mit einer schlechten Nachricht — schwerer Krank-
heit oder Unfalltod — diese Phasen auch durchlaufen.

In der Begleitung von Angehorigen (Eltern, Kindern) ist es
wichtig, Zeit zu haben, fiir sie da zu sein, Signale wahrzu-
nehmen, sie behutsam und langsam an ihre Situation des
Abschiednehmens heranzufiihren, zu unterstiitzen und zu
vermitteln, dass sie nicht alleine sind.

Handlungsformen der Seelsorge

Seelsorge beginnt mit Kommunikation. Kommunikation hat
in diesem Rahmen folgende Ziele:

Den Patienten oder Angehorigen in den Mittelpunkt zu set-
zen, ihn — in beschrianktem Umfang — zu informieren und
ihn zu beruhigen. Nicht zuletzt gehort dazu, ihn zu unter-
halten, aber auch ihm zu helfen, die Krankheit besser zu
verstehen und anzunehmen, und ihm damit moglichst die
Angst zu nehmen. Seelsorge soll Geborgenheit vermitteln.
In dem seelsorgerlichen Kontakt kann Hilfe angeboten wer-
den, indem dem Patienten oder den Angehorigen/zukiinf-
tigen Hinterbliebenen das Alleinsein genommen wird, Trost
zugesprochen wird. Dazu gibt es nicht nur das Wort (Ge-
sprach), sondern auch Schrift, Mimik, Hautkontakt und
Symbole.

Aber Seelsorge ist mehr als nur Kommunikation. Sie ist
Kommunizieren: intensives Zuhoren, verstehen, was der
andere wirklich meint, gegenseitiges Interesse, Engagement.
Das seelsorgerliche Gesprach kann zu einer Begegnung
werden, man muss sich entgegenkommen. Den Patien-
ten/den Menschen so ansprechen, mit ihm in Kontakt treten,
so dass er weil3: Ich bin gemeint, ich als Mensch. Wie der
judische Philosoph/Theologe/Gelehrte Martin Buber es mit
seinem ,Ich und Du” oder Immanuel Levinas dies mit dem
Begriff des ,Anderen” formuliert hat. Die menschliche Be-
gegnung hat auch immer eine religiose Dimension. Sie ist
keine EinbahnstraBe der Verkiindigung, sondern sie be-
zeugt, ,dass einer, der groRer ist als Du, fiir Dich da ist”.

Themen der Seelsorge

Seelsorge ist nicht nur Zuhoéren in einer passiven Rolle,

sondern sie hat auch eine ,direktive” Dimension. Coert Lin-

dijer, emeritierter Amsterdamer Praktischer Theologe be-

nennt als helfende seelsorgerliche Beziehung:

e jemandem die Mdglichkeit zu bieten sich auszusprechen

e jemandem helfen in den Wirren seines Lebens Dinge zu
ordnen

o Hilfe durch die befreiende Dimension des Glaubens zu
vermitteln

e 5o mit jemandem zu reden, dass er trotz seiner Zweifel
weiter kommt

e helfen, zu einer ethisch verantwortbaren Entscheidung zu
kommen

e helfen dadurch, den anderen zu akzeptieren, so wie er
ist, und ihn spiiren zu lassen, dass man ihn nicht fallen
ldsst.

o mit dem anderen mitgehen durch ein Tal von Trauer, ihm
die Treue halten

e einem Mitmenschen dienen in der Konfrontation
immer bzw. zuverldssig da sein in einer Krise

e den anderen neue Moglichkeiten entdecken lassen in
sich selbst und in der Situation

Ich halte diese Elemente des ,Helfenden Gesprichs” nicht
nur fur die seelsorgerliche Beziehung zu einem Patienten
wichtig, sondern sie benennen im Wesentlichen auch die
helfende Rolle des Seelsorgers, um zu einer ethischen Ent-
scheidung bei einer medizinischen Behandlung zu kom-
men.

Der Greifswalder praktische Theologe Michael Herbst

spricht in diesem Zusammenhang von drei Kernaufgaben

der Krankenhausseelsorge in Krisensituationen:

o Der Seelsorger soll mit ethischer Expertise einschatzen,
wie eine Situation zu bewerten ist (ethische Standards
einbringen. Z.B. die von Gott garantierte Wirde des
Menschen) und welche Handlungsoptionen einem ,gu-
ten Tun” am ehesten entspréachen.

o Er soll mit seelsorgerlicher Expertise die Perspektive des
bzw. der Betroffenen einnehmen und fiir den Umgang
mit ihnen entsprechende Empfehlungen abgeben.

o Ersoll mit supervisorischer Expertise den betroffenen Arz-
ten und Schwestern helfen, die beklemmende Situation
zu bewaltigen (versuchen, jedem im System Krankenhaus
beizustehen, auch Blick fiir Arzte und Schwestern zu ha-
ben und Gesprachsangebot machen).

Seelsorge als Vertretung

Ein Pfarrer und damit auch ein Krankenhausseelsorger ver-
tritt implizit durch seine Funktion oder Berufung die Institu-
tion Kirche. Explizit vertritt er, bedingt durch die Art und
Weise, wie er seine Seelsorge mit Inhalt fiillen kann, die
Welt des Glaubens. Er reprasentiert die Gemeinschaft von
Kirche und Gemeinde und zeigt seinem Gesprachspartner
etwas davon, wie hinter der ,menschlichen” Zuwendung
auch eine Zuwendung von Gott zu dem Menschen gesche-
hen kann.

Der Seelsorger steht in seiner Funktion fiir die von Gott ga-
rantierte Wiirde des Menschen und soll sie in schwierigen
Entscheidungen (ber die Behandlung von Patienten, auch
dlteren Patienten einbringen. Auch soll er den Patienten als
Menschen in seiner Ganzheitlichkeit in Entscheidungen
einbringen, ihn sozusagen ,sichtbar machen”.

Ich verweise in diesem Zusammenhang darauf, wie fir mich
Martin Buber und Immanuel Levinas wichtige Wegweiser
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sind. Auch der Theologe und Mediziner Albert Schweitzer
hat mit seinem Grundgedanken ,Ehrfurcht vor dem Leben”
einen Grundstein fiir ein verantwortungsvolles medizini-
sches Handeln gelegt.
In einer Zeit, wo sich immer mehr Menschen Gedanken
machen uber Begrenzung der medizinischen Behandlung
durch aktive Sterbehilfe oder mit Hilfe von Patientenverfi-
gungen, ist es hochste Zeit, adaquate und brauchbare Mo-
delle fir ein Ethik-Konzil einzufiihren. Die Nimwegener
Methode fiir Ethische Fallbesprechung sehe ich als eine hilf-
reiche methodische Moglichkeit, die Ganzheitlichkeit des
Patienten in die Entscheidung zur Behandlung einzubrin-
gen.
Die Krankenhausseelsorge im Greifswalder Klinikum konnte
dabei:
e das Gesprach in einer ethischen Krisensituation anregen
und moderieren
e die von Gott garantierte Wiirde des Menschen in dieses
Gesprach einbringen

e Unterstutzung bieten fir alle Betroffenen: Patienten, An-
gehorige, Arzte, Pflegepersonal, ...

damit die Trauer und Begleitung einen unverzichtbaren

Platz im Intensivstationsalltag bekommen.
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Arbeitsforschung Interdisziplinar
Herausgegeben von Theo Wehner und Tanja Manser

Tanja Manser (Hrsg.)
Komplexes Handeln in der Anasthesie

Der adiaquate Umgang mit Komplexitat stellt mit Blick auf die Sicherheit und Qualitit medizinischer Patientenversor-
gung eine der zentralen Anforderungen in der Anasthesie dar. Die Frage, wie dieser unterstiitzt und gestaltet werden
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Greifswalder Leitlinien

Leitlinie Risikoevaluation

M. Hermsen, M. Wendlt

1. Einfithrung

Als Folge der gestiegenen durchschnittlichen Lebenserwar-
tung steigt der Anteil alterer operativer Patienten in der Be-
volkerung standig. Eine Grenze der Narkose- und der Ope-
rationsfahigkeit existiert scheinbar nicht mehr. Der physio-
logische Alterungsprozess fiihrt zu einer zunehmenden
Funktionseinschrankung und verringerten Kompensations-
fahigkeit der einzelnen Organsysteme, die wiederum den
Organismus anfilliger machen fiir Organstérungen und
Krankheiten [1]. Der Sinn einer praoperativen Risikoevalua-
tion besteht darin, vor Durchfiihrung einer Narkose Informa-
tionen zu erhalten, die die anasthesiologische Vorgehens-
weise in Bezug auf die prdoperative Patientenoptimierung,
die Wahl des Anasthesieverfahrens und des idealen peri-
operativen Monitorings sowie die postoperative Fiihrung
des Patienten beeinflussen, um die perioperative Morbiditat
und Mortalitdt zu senken. Insbesondere bei dlteren Patien-
ten ist von einer hohen Inzidenz relevanter Vor- und Beglei-
terkrankungen auszugehen, die entscheidenden Einfluss auf
das anasthesiologische Management nehmen [2].
Praoperative Diagnostik und perioperative Prophylaxe und
Therapie sind sowohl fiir den einzelnen Patienten als auch
medizindkonomisch von groBer Bedeutung [3]. Vor dem
Hintergrund zunehmender 6konomischer Zwange ist bei
der praktischen Durchfiihrung der praoperativen Risikoeva-
luation ein angepasstes Vorgehen an den klinischen Alltag
notwendiger denn je.

Faktoren, die den Aufwand der Risikoabschatzung beein-

flussen, sind:

o Invasivitdt und Ausmal des operativen Eingriffs

e Biologisches Patientenalter und Allgemeinzustand des
Patienten

o Dringlichkeit des bevorstehenden Eingriffs.

Die wichtigsten Erkrankungen, die beim &lteren Patienten
Risikofaktoren fiir die perioperative Phase darstellen, sind:

o Arterieller Hypertonus

Koronare Herzerkrankung (KHK)

Herzinsuffizienz

Herzrhythmusstorungen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COLD)
Diabetes mellitus

Nach dem Vorliegen dieser Erkrankungen muss beim alte-
ren Patienten bewusst gesucht werden. Eine ausfiihrliche

Anamneseerhebung und eine griindliche korperliche Unter-
suchung sowie die Auswertung der vom Patienten mitge-
brachten bzw. im Krankenhaus erhobenen Vorbefunde sind
als praoperative Screening-Methoden unverzichtbar [4].
Aufgrund der damit gewonnenen anamnestischen und dia-
gnostischen Ergebnisse entscheidet sich, ob dariiber hinaus
erganzende Laborbefunde, eine EKG- und Roéntgenuntersu-
chung der Thoraxorgane oder ein individualisiertes weiter-
fihrendes Untersuchungsprogramm erforderlich sind. Fiir
die Festlegung einer bestimmten Altersgrenze, oberhalb de-
rer ein EKG oder eine Rontgenuntersuchung obligat und fir
den Patienten von Nutzen ist, gibt es keine wissenschaftlich
gesicherten Erkenntnisse [2, 5, 6].

2. Praoperative Beurteilung von Organsystemen
2.1 Arterieller Hypertonus

GemaR den WHO-Kriterien liegt ein arterieller Hypertonus
bei einem systolischen Blutdruck > 160 mm HG und ei-
nem diastolischen Wert > 95 mm HG vor. Ungefdhr die
Halfte aller geriatrischen Patienten erfillt diese Kriterien. Ei-
ne bestehende antihypertensive Therapie wird perioperativ
weitergefiihrt. In Abhangigkeit von der Dringlichkeit des
bevorstehenden Eingriffs sollte der Hypertonus praoperativ
eingestellt werden, dies gilt insbesondere bei diastolischen
Werten > 120 mm Hg.

2.2 Koronare Herzerkrankungen (KHK)

Unter den cardiovaskuldren Risikofaktoren ist die koronare
Herzerkrankung eine der Hauptursachen perioperativer
Komplikationen. Eine KHK verdreifacht das perioperative
Risiko beziiglich Morbiditat und Letalitiat. Auf Grund der
tberragenden Bedeutung und des hohen Ressourcenver-
brauchs im Rahmen spezieller Untersuchungen muss die
praoperative Diagnostik sorgfiltig 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 pektangindser Beschwerden. Bei be-
kannter KHK sowie nicht eindeutiger Beschwerdesympto-
matik und dem Vorliegen von Risikofaktoren wird ein Ruhe-
EKG angefertigt. Eine Rontgenaufnahme des Thorax lasst bei
Vorliegen einer Cardiomegalie oder pulmonalvendsen
Stauung den Riickschluss auf eine therapiepflichtige Herzin-
suffizienz zu. Die Ergometrie zur Bewertung der funktionel-
len Auswirkungen einer koronararteriellen Sklerose ist bei
stabiler Angina pectoris, zur Kontrolle therapeutischer MaR-
nahmen (Bypass-Operation, PTCA, medikamentose Thera-
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pie), Bestimmung der Belastungstoleranz nach Myocardin-
farkt und zur Abklarung belastungsinduzierter Herzrhyth-
musstorungen indiziert. Die Echokardiographie zur Mes-
sung der Pumpfunktion und der Kinetik des Herzmuskels
sowie der Erkennung von Vitien hat in den letzten Jahren
eine zunehmende Bedeutung erlangt [8]. Die Koronarangio-
graphie ist der Goldstandard in der Koronardiagnostik. Sie
ist primar indiziert bei instabiler Angina pectoris, Postin-
farktangina und stabiler Angina mit pathologischer Ergome-
trie bei niedrigen Belastungsstufen. Befundabhangig ermog-
licht eine perkutane transluminale coronare Angioplastie
(PTCA) eine zeitnahe Revaskularisation, die die Durchfiih-
rung des beabsichtigten operativen Eingriffs unmittelbar da-
nach ermoglicht.

2.3 Herzinsuffizienz

In  Abhdngigkeit vom klinischen Schweregrad (NYHA-
Klassifikation) findet sich bei praoperativ manifester Herzin-
suffizienz und gréleren nicht-cardiochirurgischen Opera-
tionen ein bis zu 20%iges Letalitatsrisiko.

Patienten mit kompensierter Herzinsuffizienz sollten
praoperativ bei Nichtvorliegen entsprechender Befunde er-
neut untersucht werden (R6-Thorax, Echo, EKG, Ergome-
trie), wenn ein groRerer 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 dlteren Patien-
ten sind die Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern (AA),
die Tachyarrhythmia absoluta (TAA), supraventrikuldre
Tachycardien und Bradyarrhythmien. Elektive Operationen
ermoglichen eine differenzierte Diagnostik mittels Langzeit-
EKG, Belastungs-EKG, Echokardiographie und ggf. Coro-
narangiographie mit dem Ziel einer optimalen praoperati-
ven Therapie (medikamentos, Schrittmacherimplantation,
Cardioversion).

2.5 Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COLD)

Der respiratorische Risikopatient hat ein deutlich erhchtes
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 ist die sorgfiltige Anamnese und
korperliche Untersuchung von groliter Wichtigkeit. Das
weitere diagnostische Vorgehen wie R6-Thorax, Lungen-
funktionsprifung und arterielle Blutgasanalyse richtet sich
wiederum nach der Dringlichkeit und dem Umfang des

operativen Eingriffs. Wahrend die alleinige praoperative
Rontgendiagnostik zur Identifizierung klinisch manifester
cardiopulmonaler Erkrankungen nur eine eingeschrankte
Sensitivitat besitzt, ist die Spirometrie mit ihren Parametern
,Forcierte Vitalkapazitat” (FVC) und ,Einsekundenkapazitat”
(FEV1) sehr effektiv in der Beurteilung einer pulmonalen
Funktionseinschrankung. Bei Verdacht auf Vorliegen einer
pulmonalen Gasaustauschstorung ist die Blutgasanalyse in-
diziert. Aufgrund der hohen perioperativen Komplikations-
rate bei Vorliegen einer chronischen Lungenfunktionssto-
rung ist die praoperative Verbesserung vor elektiven Opera-
tionen unerlasslich. Die entsprechenden Therapiemalnah-
men (Nikotinkarenz, Sekretolyse, Broncholyse, Atemthera-
pie) 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 vaskularen Folgeerkrankungen. Die Pravalenz der KHK
liegt bei diabetischen Mannern und Frauen viermal hoher
als bei Stoffwechselgesunden und die Konstellation Hyper-
glykamie und arterielle Hypertonie steigert extrem das le-
bensbedrohliche cardiovaskuldre Risiko. Zur Abschitzung
des perioperativen Risikos gehort die Differentialdiagnostik
des Diabetes mit der Frage nach der Insulinpflichtigkeit und
der Untersuchung des Patienten im Hinblick auf typische
Begleiterkrankungen. Die Routinediagnostik beinhaltet bei
schlecht eingestellten Diabetikern das Blutzuckertagesprofil.
Bei Verdacht auf Vorliegen einer dekompensierten Stoff-
wechselsituation (Ketoazidose, Laktatazidose, hypergly-
kdamisch-hyperosmolares Dehydratationssyndrom, Hypogly-
kamie) 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 in-
traoperativen Monitorings, die Festlegung des OP-Zeit-
punkts oder praoperative Therapiemalnahmen und Behand-
lungsstrategien beeinflussen. Da die Bedeutung der ver-
schiedenen anamnestischen Faktoren und diagnostischen
Test noch kontrovers diskutiert wird, bedarf es eines indivi-
dualisierten und krankheitsorientierten Vorgehens, um pe-
rioperativen Komplikationen vorzubeugen [7]. Eine optima-
le Risikoevaluation setzt die enge Zusammenarbeit zwi-
schen Andsthesist, Operateur und konsiliarisch taitigen Kol-
legen voraus. Sie sollte zielgerichtet sein und der Einsatz der
verschiedenen Untersuchungsmethoden rational und effek-
tiv erfolgen. Die inaddquate Vorbereitung eines Patienten
zur Andsthesie und Operation steht an erster Stelle der To-
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desursachen. Ein einziges Konzept des anasthesiologischen
Managements gibt es nicht. Die perioperative Versorgung
dlterer Risikopatienten sollte das individuelle Risiko des
einzelnen Patienten berticksichtigen.
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Perioperative Optimierung alterer
Patienten — Greifswalder Leitlinien

Ch. Lehmann, M. Griindling

Voraussetzungen

Voraussetzung fur die perioperative Optimierung der alteren
Patienten ist die detaillierte Erhebung aller relevanten Vor-
befunde im Rahmen der Praimedikationsambulanz, der sta-
tionaren Priamedikationsvisite oder weiterer Malinahmen
(Tumorkonferenz, Konsile etc.). Auf diese Art und Weise ist
es moglich, eine umfassende Risikoevaluation durchzufiih-
ren (siehe Greifswalder Leitlinien zur Risikoevaluation).

Risikoberiicksichtigung

Werden spezifische Risiken (z. B. kardiovaskuldre Vorer-
krankungen, pulmonale Vorerkrankungen, Gerinnungssto-
rungen) vom Andsthesisten festgestellt, wird tiber das weite-
re Procedere (spezielle Diagnostik, Therapieempfehlungen,
Fachkonsile) und ggf. die anasthesiologische Wiedervorstel-
lung entschieden. Das AusmaR dieser Mallnahmen hangt
von der Dringlichkeit der Operation und der Therapierbar-
keit der bestehenden Risikofaktoren in einem tiberschauba-
ren Zeitraum ab. Der Grundsatz ,Die moderne Anasthesio-
logie kann jeden Patienten versorgen” schlieBt eine periope-
rative Optimierung nicht aus, sondern beinhaltet sie essen-

tiell. Dabei ist die enge Kooperation mit den behandelnden
Fachkollegen von groRer Bedeutung.

Optimierungsstudie

Im Bereich der Abdominalchirurgie wird zurzeit an unserer
Einrichtung eine Studie zur perioperativen Optimierung
durchgefiihrt (,Mortalitit und Morbiditit sowie endokrine
und immunologische Auswirkungen von Dopexamin, zur
Verbesserung des Sauerstoffangebotes bei chirurgischen
Hochrisikopatienten wéahrend groller abdominal-chirur-
gischer Eingriffe im Vergleich zum konventionellen Vorge-
hen ohne Steigerung des Sauerstoffangebotes”). Mit dieser
Studie bietet sich die Moglichkeit, spezielle Optimierungs-
malnahmen wissenschaftlich zu untersuchen. Kernstiick der
perioperativen Optimierung bei den chirurgischen Hochri-
sikopatienten ist die Steigerung des Sauerstoffangebotes.
Dies wird durch eine 30%ige Steigerung des Herzzeitvolu-
mens mittels Dopexamin auf der Grundlage einer engma-
schigen Kontrolle und Therapie des Volumenhaushaltes mit
entsprechendem Monitoring (Linksherzkatheter, PiCCO-
System) erreicht.

Monitoring

Bei Patienten, die nicht in die o.g. Studie eingeschlossen
sind, bzw. bei allen Patienten aus anderen Fachrichtungen
wird bei der Auswahl des Monitorings wédhrend des operati-
ven Eingriffs nach den internen klinischen Standards verfah-
ren. Die Standards (standard operating procedures) sind im
Klinik-Intranet hinterlegt und von jedem andasthesiologi-
schen Arbeitsplatz aus abrufbar. Dabei sind fiir jede Stan-
dardprozedur Varianten bei bestimmten Vorerkrankungen
vorgesehen. So ist die arterielle Kaniilierung zur Uberwa-
chung der Kreislaufverhiltnisse bei den oft kardial kompro-
mittierten dlteren Patienten indiziert. Systeme fiir ein erwei-
tertes hamodynamisches Monitoring sind ausreichend ver-
figbar und kommen in dieser Altersgruppe haufiger zum
Einsatz.

Regionalanasthesie

Ein wesentlicher Bestandteil der perioperativen Optimie-
rung ist die suffiziente Schmerztherapie. Bei Patienten im
hoheren Alter sind bei vielen Eingriffen regionale Schmerz-
ausschaltungsverfahren sinnvoll und moglich (siehe Stan-
dards der Klinik). In der Allgemeinchirurgie, Traumatologie,
Orthopadie, Gyndkologie und Urologie werden groRziigig
lumbale und thorakale Periduralkatheter angelegt. Der oft-
mals bereits am Vorabend der Operation am wachen Patien-
ten gelegte Periduralkatheter wird bereits intraoperativ zur
Reduktion  sympathikoadrenerger Stressreaktionen  be-
schickt. Durch den Einsatz der Regionalanasthesie kénnen
die in dieser Altersgruppe besonders oft relevanten Neben-
wirkungen systemisch applizierter Opioide in der postope-
rativen Schmerztherapie vermieden werden.
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Erkrankungen des respiratorischen Systems zdhlen neben
Herzerkrankungen zu den haufigsten Ursachen perioperati-
ver Komplikationen (Atelektasen, Pneumonie sowie akute
Bronchospastik). Schwerwiegende postoperative Stérungen
der Lungenfunktion sind insbesondere nach Thorax- und
Oberbaucheingriffen und vorbestehenden Lungenerkran-
kungen wie COPD zu beobachten.

Praoperative Evaluierung und Risikoeinschatzung

Zur ldentifizierung gefahrdeter Patienten werden Pradikto-
ren herangezogen, die auch eine Einschitzung des kardia-
len Risikos erlauben und das perioperative Management
malgeblich beeinflussen. Hierzu hat sich der von Lee 1999
vorgestellte ,Revised Cardiac Risk Index” klinisch bewahrt,
der folgende Faktoren umfasst: Art des chirurgischen Ein-
griffs (hohes Risiko bei thorakoabdominalen Eingriffen und
peripheren GefiaRoperationen), Zeichen einer KHK (Myo-
kardinfarkt, Angina pectoris, positiver Stresstest) oder Herz-
insuffizienz, zerebro-vaskuldre Ereignisse, insulinpflichtiger
Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz [6]. Um das kar-
diale Risiko zu quantifizieren, werden die klinischen Pradik-
toren entsprechend der Richtlinien der ACC und AHA [7] in
3 Klassen eingeteilt:

hochgradiges Risiko: instabile Angina pectoris, akuter (< 7
Tage) oder kiirzlich (7-30 Tage) abgelaufener Myokardin-
farkt, dekompensierte Herzinsuffizienz, hdmodynamisch
wirksame Herzrhythmusstérungen, schwere Herzklappen-
fehler;

mittelgradiges Risiko: Angina pectoris (CCS | oder lI),
anamnestischer Herzinfarkt, (re)kompensierte Herzinsuffizi-
enz, insulinpflichtiger Diabetes mellitus, chronische Nieren-
insuffizienz;

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

In Abhangigkeit von der Dringlichkeit des operativen Ein-
griffs erfolgt die praoperative Evaluierung anhand eines
standardisierten Schemas: griindliche Anamnese und kor-
perliche Untersuchung, Rontgen-Thorax, 12-Kanal-Ruhe-
EKG sowie Labor. Im Vordergrund steht dabei die korperli-
che Belastbarkeit des Patienten [8]. Liegt ein hochgradiger
Risikofaktor vor, sollte der Eingriff bei nichtdringlicher Indi-
kation verschoben und eine Koronarangiographie mit evtl.
anschlieBender Revaskularisation (kardiochirurgisch oder in-
terventionell) durchgefiihrt werden. Hier gilt es, das Morbi-
ditats- und Mortalitdtsrisiko im Rahmen der Katheter-
untersuchung oder anschlieBenden Bypassoperation gegen-
tber der Risikokonstellation 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 chirurgi-

schen Eingriff stattfindet [9, 10]. Wurde innerhalb der letz-
ten 5 Jahre eine ACB-OP mit kompletter Revaskularisierung
oder eine PTCA durchgefiihrt und bestehen keine Anzei-
chen einer myokardialen Ischamie, so sind keine weiteren
Tests erforderlich. Auch bei nichtoperierten Patienten, bei
denen in den letzten 2 Jahren eine ausfiihrliche kardiologi-
sche Untersuchung ohne weitere Indikationsstellung erfolg-
te und die klinisch unauffillig sind, kann auf eine weiterge-
hende Diagnostik verzichtet werden. Ansonsten stehen fiir
Patienten mit hohem Risiko apparative Zusatzuntersuchun-
gen (Langzeit- und Belastungs-EKG, (Stress)-Echokardiogra-
phie, Dipyridamol-Thallium-Szintigraphie) zur Verfiigung,
um spezifischen Fragestellungen nachzugehen. Dabei
kommt die Echokardiographie (transthorakal oder transoso-
phageal) bei linksventrikularer Dysfunktion, Herzklappen-
fehlern (Quantifizierung der Klappenfunktion, Druckgra-
dient) und abgelaufenem Herzinfarkt zur Anwendung. Bei
Patienten mit mittlerem Risiko, die wegen peripherer arteri-
eller Verschlusskrankheit oder Coxarthrose keiner ergome-
trischen Belastung zuzufiihren sind, ist die pharmakologi-
sche Stressechokardiographie indiziert, die bei neu erkann-
ten oder sich verstarkenden Wandbewegungsstorungen
Hinweise auf ein schlechteres perioperatives Outcome lie-
fert [11]. In diesem Fall ist eine Koronarangiographie anzu-
schlieBen. Patienten mit geringgradigen klinischen Pradikto-
ren bedirfen keiner (iber die Standarduntersuchungen hin-
ausgehenden kardiologischen Diagnostik.

Zur Risikoabschitzung fiir das Auftreten von pulmonalen
Komplikationen sind die Anamnese und klinische Untersu-
chung die wichtigsten Malknahmen, waihrend apparativ-
technische Methoden wie Rontgen-Thorax und Lungenfunk-
tionstests die Diagnose sichern bzw. den Schweregrad ob-
jektivieren. Zu den relevanten Risikofaktoren zdhlen: vorbe-
stehende Lungenfunktionsstorungen (COPD, Asthma, Lun-
genfibrose), Rauchen, Adipositas, Oberbauch- und Thorax-
eingriffe, hohes Alter (> 70 Jahre), neuromuskulare Erkran-
kungen sowie broncho-pulmonale Infekte.

Praoperative Optimierung

Neben revaskularisierenden MaBnahmen nimmt die medi-
kamentose Therapie der KHK mit Betablockern einen her-
ausragenden Stellenwert ein. Betablocker beeinflussen die
Hauptdeterminanten des myokardialen Sauerstoffverbrauchs
wie Kontraktilitat und insbesondere die Herzfrequenz und
sind somit theoretisch geeignet, die Inzidenz und das Aus-
mal peri-operativer Myokardischamien zu reduzieren.
Mangano konnte 1996 erstmalig nachweisen, dass die pe-
rioperative Atenolol-Therapie von KHK-Patienten, die sich
einem nichtherzchirurgischen Eingriff unterziehen mussten,
zu einer 55 %-igen Senkung der Gesamtmortalitdt nach 2
Jahren fihrte. Die absolute Risikoreduktion lag bei 8 %, d.h.
es mussten 9 Patienten behandelt werden, um die 2-Jahres-
Mortalitat zu senken [12]. Poldermanns fand bei Patienten
eines Hochrisikokollektivs eine noch ausgepragtere protek-
tive Wirkung: Die absolute Risikoreduktion lag hier bei 30
%, d.h. nur 3 Patienten mussten behandelt werden, um ein
schweres kardiales Ereignis (Myokardinfarkt, Tod kardialer
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Ursache) zu verhindern [1]. Der Nachweis, dass eine Beta-
blocker-Therapie bei Risikopatienten nicht nur die periope-
rative, sondern auch die Langzeitmorbiditit und -mortalitat
reduziert, fihrte zu folgenden Empfehlungen der ACC/AHA
[13]:

Eine prdoperativ bereits bestehende Betablockertherapie
sollte perioperativ wegen der Gefahr eines Reboundphano-
mens fortgefiihrt werden. Eine Therapie mit Betablockern
sollte Tage bis Wochen vor einem geplanten gefichirurgi-
schen Eingriff bei Patienten eingeleitet werden, die ein ho-
hes kardiales Risiko aufweisen. Es sollte so titriert werden,
dass eine Ruheherzfrequenz von 50-60 bpm resultiert. Auch
Patienten, die einen unbehandelten Hypertonus oder Risiko-
faktoren fiir eine KHK aufweisen, profitieren von einer The-
rapie. Betablocker sollten nicht oder nur nach griindlicher
Nutzen-Risiko-Abwigung angewendet werden, wenn fol-
gende Kontraindikationen bestehen: kardiogener Schock, ar-
terielle Hypotonie (< 100 mmHg), hohergradiger AV-Block,
Bradykardie (< 50 bpm) oder Asthma bronchiale.

Zentral wirksame a-Agonisten sind ebenfalls zur Reduktion
des perioperativ erhohten Sympathikotonus eingesetzt wor-
den. Fur Mivazerol konnte eine Verminderung von tachy-
karden und hypertensiven Phasen wie auch postoperativer
Ischamien gezeigt werden [14], eine Senkung der periopera-
tiven Mortalitit fand sich jedoch nur in der Untergruppe der
gefallchirurgischen Patienten [15]. Der Nutzen einer peri-
operativen Therapie mit o2-Agonisten wird derzeit auch in
Hinblick auf die geeignete Substanz noch kontrovers disku-
tiert.

Die Therapie mit ACE-Hemmern oder AT 1-Rezeptoranta-
gonisten verbessert die Uberlebensrate von Patienten nach
Myokardinfarkt, bei Herzinsuffizienz und Hypertension.
Durch die Blockade des Renin-Angiotensin-Aldosteronsys-
tems kommt es jedoch geh&duft zu schweren Hypotensionen
nach Narkoseeinleitung, die nur vermindert auf die Gabe
von Katecholaminen ansprechen [16]. Die Inzidenz ist ab-
hangig von einer hypertensiven Komedikation sowie von
der Dosis und Dauer einer ACE-Hemmer- oder AT 1-Anta-
gonisten-Gabe. Daher kann ein Fortfiihren der Therapie bei
hypovolamiegefdhrdeten Patienten und bei Patienten mit
diastolischer Funktionsstorung (z.B. bei ldnger bestehender
Hypertonie) derzeit nicht empfohlen werden. Postoperativ
sollte die Therapie allerdings wieder angesetzt werden.

Bei zahlreichen gefaBchirurgischen 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 ge-
planten Eingriff ist empfehlenswert, eine kurzfristigere Ab-
stinenz erhoht dagegen die Inzidenz von pulmonalen Kom-
plikationen. Lediglich unmittelbar vor dem Operationstag
kann sich eine Nikotinkarenz zur CO-Reduktion und Ver-
minderung des Aspirationsrisikos giinstig auswirken. Bei
Vorliegen einer COPD ist eine praoperative spirometrische
Untersuchung mit Blutgasanalyse indiziert und bei beglei-
tender bronchospastischer Komponente die Einstellung mit
Bronchodilatatoren zu empfehlen. Auf jeden Fall sollte die
medikamenttse Basistherapie (inhalative Kortikoide, B-

Mimetika) perioperativ beibehalten werden. Bei systemi-
scher Kortikoiddauertherapie muss in Abhangigkeit von der
Dosis und der Invasivitit des geplanten Eingriffs eine zusitz-
liche Substitution erfolgen, um der relativen Nebennierenin-
suffizienz im Rahmen des Postaggressionsstoffwechsels
Rechnung zu tragen. Prophylaktische MaBnahmen wie
Atem- und Husteniibungen (z.B. ,incentive Spirometrie”)
sollten schon praoperativ erklart und getibt werden.

Narkosefiihrung und Monitoring

Durch den Einsatz riickenmarknaher Regionalanasthesiever-
fahren bei unterschiedlichen chirurgischen Eingriffen kann
eine Reduktion der perioperativen Morbiditat und Mortalitat
erreicht werden. So konnten Rodgers und Mitarbeiter in ei-
ner Metaanalyse bei insgesamt 9.559 Patienten eine Ver-
minderung der Gesamtmortalitdt um ca. 30 % und eine Ab-
nahme der Inzidenz thromboembolischer Komplikationen
um bis zu 55 % und einer Pneumonie um 39 % zeigen [17].
Die spezifischen Wirkungen der thorakalen Epiduralanas-
thesie liegen nicht nur in einer effektiven Blockade nozizep-
tiver Afferenzen, sondern auch in der Unterdriickung der
neuroendokrinen Stressantwort begriindet. Die Anasthesie
der Segmente Th1-Th5 fiihrt zu einer Verringerung von
Sauerstoffbedarf und Herzarbeit, Verbesserung der suben-
dokardialen Perfusion und des Blutflusses in ischamischen
Myokardarealen, beschleunigter Regeneration nach myo-
kardialem Stunning, Verbesserung der linksventrikuldren
Funktion und verminderter Inzidenz ischamisch bedingter
ventrikularer Arrhythmien [18, 19]. Bei umfangreichen,
langdauernden Eingriffen bietet eine Kombinationsanasthe-
sie die Moglichkeit, die post-operative Nachbeatmungszeit
zu verkirzen oder sogar zu vermeiden und damit Behand-
lungskosten zu reduzieren. Dariiberhinaus gewdhrleistet ein
Katheterverfahren eine optimale post-operative Schmerz-
therapie und tragt so wesentlich zu einem gesteigerten Pati-
entenkomfort bei [20, 21]. Bei einer notwendigen periopera-
tiven Antikoagulantientherapie muss vor der Durchfiihrung
von Regionalanisthesieverfahren eine sorgfiltige Nutzen-
Risikoabwagung erfolgen. Die von der DGAI empfohlenen
Zeitintervalle zwischen Antikoagulantiengabe und epidura-
ler Punktion bzw. Entfernen des Katheters sind strikt einzu-
halten [22].

Ein weiterer Aspekt der Narkosefiihrung bei kardialen Risi-
kopatienten ist die Reduktion von Ischdmie-Reperfusions-
schaden durch Prakonditionierung. Fiir volatile Anasthetika
ist bekannt, dass sie eine ausgepragte, der ischamischen
Prakonditionierung vergleichbare Organprotektion am Her-
zen auslésen und zu einem geringeren Myokardschaden
[23, 24] mit verbesserter postoperativer Ventrikelfunktion
fihren [25]. Auch fir Opiate konnte am menschlichen
Herzmuskel eine Prékonditionierung nachgewiesen werden
[26], wihrend razemisches Ketamin [27] oder Sulfonylharn-
stoffe eine Blockade 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 Risiko-profil der Patienten und an Art und
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Umfang der Operation. Je grolBer das kardiale Risiko und
die Komorbiditat und je invasiver der geplante Eingriff, um-
so umfassender wird sich die intra- und postoperative
Uberwachung gestalten. Als spezielle Verfahren kommen
dabei die HZV-Messung durch transpulmonale Thermodilu-
tion (PiCCO) oder Einschwemmen eines Swan-Ganz-
Katheters sowie die transbosophageale Echokardiographie
(TEE) zum Einsatz. Neben einer pulskonturabhédngigen kon-
tinuierlichen HZV-Messung liefert das PiCCO-System durch
Bestimmung des intrathorakalen Blutvolumens einen zuver-
lassigen Parameter zur Abschatzung und Optimierung der
kardialen Vorlast. Der Einsatz eines Pulmonaliskatheters ist
bei hochgradiger linksventrikularer Funktionsstérung mit
Diskrepanz der kardialen Fiillungsdriicke sowie bei manife-
ster pulmonaler Hypertonie indiziert. Die TEE bietet als we-
nig invasive MaBnahme neben der Quantifizierung der Ha-
modynamik eine morphologische und funktionelle Beurtei-
lung der myokardialen Strukturen inclusive der Herzklap-
pen und groBen Gefale. Sie gilt als sensitivste Methode zur
Detektion von Myokardischamien und kann durch Zuord-
nung regionaler Wandbewegungsstorungen Hinweise auf
die Koronar-pathologie liefern.

Das perioperative Management ist darauf ausgerichtet,
tachykarde Phasen (> 100 bpm) zu verhindern und die
Wiarme-Homoostase des Patienten zu erhalten. Hypother-
mie fiihrt zu erhohten Noradrenalin-Plasmakonzentrationen,
einer gesteigerten Inzidenz postoperativer Myokardischami-
en [28] und stellt einen unabhingigen Pradiktor fiir kardiale
Komplikationen dar [29].

Patienten mit vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen
sind durch ausgedehnte thorakale und abdominale Eingriffe
in ihrer respiratorischen Funktion besonders gefdhrdet. Die
bedeutendste physiologische Veranderung im Rahmen einer
Intubationsnarkose ist die Abnahme der funktionellen Resi-
dualkapazitat bei gleichbleibender Closing Capacity, wo-
durch die Ausbildung von Atelektasen vorwiegend in
dorsobasalen Lungenbereichen beglinstigt wird. Hauptursa-
chen dieser Verdnderungen, die bis zu 2 Wochen postope-
rativ anhalten, sind eine reflektorische Einschrankung der
Zwerchfellfunktion bei Zunahme des abdominellen Muskel-
tonus sowie eine schmerzbedingte Hypoventilation in der
postoperativen Phase. Durch den Einsatz einer thorakalen
Epiduralanasthesie konnen die negativen Effekte der Allge-
meinanasthesie 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 Nachbeatmungs-
zeit, wodurch nicht nur die Inzidenz postoperativer Pneu-
monien, sondern auch Kosten gesenkt werden kénnen.

Postoperatives Management

Senkung von perioperativer Morbiditdt und Mortalitdt 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 frithestmdglichen Mobilisation und enteralen
Erndhrung [30]. Die Anwendung hoher riickenmarknaher
Regionalanasthesietechniken ermdéglicht nicht nur die friih-
zeitige Extubation mit Vermeiden oder Verkiirzen komplika-
tionstrachtiger Nachbeatmungsphasen (fast track), sondern
unterdriickt zuverldssig die metabolischen Stressreaktionen
und hat eine protektive Wirkung auf die Herzkreislauf- und
Darmfunktion. Hierfir ist eine postoperative Nutzung von
wenigstens 3 Tagen erforderlich.

Auch bei pulmonalen Risikopatienten lasst sich das Out-
come durch den giinstigen Einfluss auf die Zwerchfellfunk-
tion und die gute Analgesie unter Vermeidung sedierend
und atemdepressiv wirkender Opioide verbessern. Bedin-
gung ist allerdings auch hier, dass die Analgesie im Rahmen
eines multimodalen Ansatzes fiir mehrere Tage postoperativ
genutzt wird [31].

Bei ldngerer postoperativer Nachbeatmung und schwieriger
Entwohnung kann durch nichtinvasive Beatmungsformen
das respiratorische Weaning beschleunigt und die Rate der
Reintubationen vermindert werden [32]. Obwohl der Ein-
satz einer druckunterstiitzten Maskenbeatmung bei Patien-
ten mit akuter Linksherzdekompensation im Vergleich zum
Masken-CPAP zu einer schnelleren kardiopulmonalen Stabi-
lisierung fiihrte, war die Rate akuter Myokardinfarkte erhoht
[33]. Die Anwendung einer nichtinvasiven Beatmung im
Rahmen eines akuten Koronarsyndroms kann daher zurzeit
nicht empfohlen werden.

Dagegen ist die akute Exazerbation einer COPD als gesi-
cherte Indikation fiir die nicht-invasive Beatmung anzuse-
hen. Im Vergleich zu intubierten Patienten war die Rate
Ventilator-assoziierter Pneumonien signifikant geringer [34]
und mit einer Senkung der Letalitdt verbunden [35, 36].
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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 tatsdchliche Kérperkerntemperatur un-
terschiedlich geeignet. Deshalb ist auch der Temperaturver-
lauf und die Interpretation der Messergebnisse von groRRer
Bedeutung. Viele unterschiedliche Faktoren beeinflussen
wahrend einer Narkose und Operation die Kérpertempera-
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tur des Patienten. Dabei muss zwischen beeinflussbaren,
damit steuerbaren und nicht beeinflussbaren Wirkungen auf
die Korpertemperatur unterschieden werden. Nicht zu be-
einflussen sind z.B. das Alter des Patienten, die Art der Ope-
ration und die damit verbundenen Fliussigkeitsumsatze, so-
wie die klimatechnischen Gegebenheiten. Zu regelnde Pa-
rameter sind dagegen z.B. die Konvektion (Warmeabtrans-
port durch bewegte Umgebung-Luft), die Radiation (Ab-
strahlung in die Umgebung), die Konduktion (Wirmeabga-
be an umgebende Gegenstiande) und bedingt die Evaporati-
on (Warmeverdunstung).

Wie bei Kindern spielt der Warmehaushalt bei dlteren Pati-
enten eine grolRe Rolle. Durch die geringere Reaktionsbreite
des Organismus im Alter bedingen Stérungen, die auf den
Korper einwirken, grollere Veranderungen als bei jiingeren,
gesunden Erwachsenen. Vor allen Dingen wird durch die
postoperative Hypothermie die Warmeproduktion angeregt
um wieder Normothermie zu erreichen. Damit wird der
Sauerstoffverbrauch enorm erhoht und das Herzkreislauf-
system wird dadurch extrem beansprucht. Das kann z.B. zu
einer Erschopfung der schon eingeschrankten koronaren Re-
serven und damit zu manifesten Schadigungen am Herzen
fihren. Deshalb sollte der Kérpertemperatur als relativ ein-
fach zu beeinflussende Grole besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden.

Fir das Management im Operationssaal gibt es unterschied-
liche Moglichkeiten dem Patienten Warme zuzufiihren.
Prinzipiell sollte man zwischen Varianten, die Verbrauchs-
material bendtigen, und Moglichkeiten mit wiederverwend-
baren Materialien unterscheiden. Aus unserer Sicht spielt
weiterhin die GroRe der Fliche oder des Volumens der Ein-
flussnahme eine Rolle. Selbstverstindlich muss die Dauer
der Narkose in Betracht gezogen werden, da mit der Zeit
naturlich der Warmeverlust zunimmt. Aber auch bei kiirze-
ren Operationen tragt eine angenehm temperierte Umge-
bung sehr zum Wohlbefinden des Patienten bei. AuRerdem
sind bei der Auswahl der anzuwendenden Systeme auch
eventuelle Auswirkungen auf das OP- und Anasthesieperso-
nal zu berticksichtigen.

In unserer Einrichtung sind durch die historische Entwick-
lung mehrere Operationseinheiten entstanden, die sehr un-
terschiedliche technische Ausstattung aufweisen. Die grol-
ten Unterschiede gibt es bei der Klimatisierung. Dabei sind
Operationssdle ohne und OP-Sile mit modernsten klima-
technischen Anlagen zu finden. Demzufolge wirken sich
die Aullentemperaturen sowie die durch den OP-Betrieb
entstehenden Wiarmemengen (Andsthesiegerate, Monitore,
Endoskopieeinheiten, Rontgengerite usw.) sehr unterschied-
lich auf die narkotisierten Patienten aus. So vielfiltig wie die
Einflussfaktoren auf den Patienten sind auch die heutigen
Systeme zur Erwarmung des Patienten und haben sich in
unterschiedlicher Weise in den OP’s etabliert. (Auch ver-
schiedene ,dufere” Faktoren haben zur Beschaffung unter-
schiedlicher Gerite gefiihrt.)

Einen groRBen Stellenwert mit haufigen Anwendungen hat
die ,Hotline“® erlangt. Bei allen Operationen mit grolReren
Flussigkeitsumsatzen wird dieses Gerat eingesetzt. Meistens
wird dieses Einmalsystem mit einer elektrischen Warmemat-
te, einem Wirmestrahler oder beidem kombiniert. Weiter-

hin ist es moglich in einem OP auf genormt angewarmte In-
fusionslosungen zuriickzugreifen. Alle Arbeitsplitze, die zur
Versorgung von Kindern vorgesehen sind, sind mit elektri-
schen Warmematten ausgeriistet. AuBerdem gibt es ver-
schiedene Auflagen fiir die OP-Tische, die als Isolator (Luft-
matratzen) oder als Warmespeicher (Gel-Matten) fungieren.
Dadurch wird besonders bei wachen Patienten eine groRere
Zufriedenheit erreicht.
Zusammenfassend muss eingestanden werden, dass alle
Mitarbeiter sich des Problems der Hypothermie bewusst
sind, dass allerdings haufig nur das Kleinkind/Kind mit die-
sem Problem in Verbindung gebracht wird, dass das Zu-
sammenspiel Operateure — Anasthesie auch auf dieser Ebe-
ne verbessert werden muss und dass materielle Vorausset-
zungen z.T. ungenligend vorhanden sind, um die theoreti-
schen Kenntnisse umzusetzen.

Daraus ergeben sich fiir alle Beteiligten auch besondere

Aufgaben.

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

o Alle achten bei jedem Patienten auf das Ausnutzen der
vorhandenen Madglichkeiten der Beeinflussung der Kor-
pertemperatur des Patienten.

e Forderung einer guten interdisziplindren Zusammenar-
beit.

e 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.

o Kurzer praoperativer Krankenhausaufenthalt (1 Tag vor
OP zur Vorbereitung), da dann sehr viel Bereitschaft zur
postoperativen Mitarbeit bei den dlteren Patienten erhal-
ten werden kann.

e Freundliche und hilfreiche Betreuung, Motivation auf den
vorbereitenden Stationen.

o Erarbeitung eines durchgangigen, den Erfordernissen der
Eingriffe entsprechendes Warmekonzeptes, das auf die
Erhaltung der Normothermie der Patienten ausgerichtet
ist und finanziell unterlegt werden muss.

e Bei allen Uberlegungen sollte den Systemen ohne Ver-
brauchsmaterial der Vorzug gegeben werden.

Mit diesen Uberlegungen sollte es moglich sein, eine Nor-
mothermie der Patienten aufrechtzuerhalten.

Auswahl des OP-Verfahrens bei dlteren
Patienten

T. HelRe

Die Auswahl des fiir eine bestimmte Indikation geeigneten
Operationsverfahrens obliegt grundsatzlich dem Vertreter
des jeweiligen operativen Fachgebietes.
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Existieren mehrere Moglichkeiten fiir das operative Vorge-
hen, fillt die Entscheidung tiber das geeignete Verfahren
nach Einschatzung der individuellen Risikokonstellation des
Patienten gemeinsam durch Operateur und Anasthesist.
Altere Patienten sind durch die altersbedingte Einschran-
kung ihrer korperlichen Leistungs- und Anpassungsfihigkeit
sowie spezifische Vorerkrankungen in der perioperativen
Phase besonders deutlichen Risiken ausgesetzt.

Typische perioperative Probleme sind:

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

o kardiovaskuldare Komplikationen (Myokardischamie und

-insuffizienz, Herzrhythmusstorungen, hypertensive Ent-

gleisungen)

Thrombosen, Lungenembolien

Niereninsuffizienz

Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes

Blutzuckerentgleisungen

zerebrale Ischamien, Durchgangssyndrom

gastrointestinale Funtionsstérungen

Die Haufigkeit und Schwere derartiger Komplikationen kor-

reliert direkt mit bestimmten Faktoren, deren Auspragung

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

flusst werden kann:

o lange Dauer der Operation (und Anasthesie)

hohe Invasivitat des Verfahrens

starker Blutverlust und Volumenumsatz

perioperative Gerinnungsstdérungen

ausgepragte intraoperative Kreislaufdysbalancen

Verschiebungen im Wasser- und Elektrolythaushalt

intraoperative Hypothermie

starke postoperative Schmerzen

schlechte postoperative Mobilisationsmoglichkeiten

Beeintrachtigung der Ventilation

Nachbeatmung, postop. Intensivtherapie, aufwandige

Nachbehandlung

e parenterale Erndhrung, Funktionsstérung im Gastrointes-
tinaltrakt

e postop. Fieber, Infektionen

Die Entscheidung uber das Operationsverfahren kann im
Einzelfall die folgenden Fragestellungen beinhalten:

Operation oder konservatives Vorgehen?

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

Stehen aber die Invasivitdt und damit das Risiko eines OP-
Verfahrens in keinem angemessenen Verhiltnis zum zu er-
wartenden Nutzen fiir den Patienten (z.B. groBe Tumorchir-
urgie bei fortgeschrittener Karzinomerkrankung im hohen
Alter), kann die Entscheidung fiir ein konservatives Vorge-

hen unter Erhalt einer addquaten Lebensqualitat (z.B.
Schmerztherapie) angemessen sein.

Kurativer oder palliativer Ansatz?

Diese Entscheidung, gewohnlich im Rahmen der Tumor-
chirurgie, sollte unter Abwagung der oft hohen Invasivitat
kurativer Operationsverfahren, der damit verbundenen Risi-
ken und der durch den Eingriff zu erwartenden Steigerung
der Lebenserwartung getroffen werden. Nicht selten stehen
diese Parameter gerade bei hochbetagten Patienten in kei-
nem sinnvollen Verhiltnis. Hier konnen palliative OP-
Verfahren zur Vermeidung von Sekundarproblemen (lleus,
Harnstauung, Schmerzen etc.), verbunden mit konservativen
Palliativmallnahmen (Bestrahlung, Schmerztherapie) sinn-
voll sein.

Offene oder minimalinvasive Chirurgie?

Minimalinvasive OP-Verfahren stehen mittlerweile in nahe-

zu allen operativen Fachdisziplinen fiir bestimmte Indika-

tionen zur Verfligung:

o laparoskopische Operationen (Cholezystektomie, Ap-
pendektomie, gynakologische OP)

o hysteroskopische Operationen

e transurethrale und transanale Eingriffe (Prostataadenom,
Blasentumor)

e Thorakoskopie und Mediastinoskopie

e minimalinvasive intrakranielle Eingriffe (Ventrikulosto-
mie)

o transnasale Verfahren (HNO, Hypophysen-Operation)

Wenn auch die speziellen Risiken dieser Verfahren beachtet
werden miussen (Veranderung von Hamodynamik und
Atemmechanik, Hyperkapniegefahr bei Kapnoperitoneum,
z.T. langere OP-Zeiten mit Hypothermiegefahr, besondere
Lagerungen etc.), so Uberwiegen doch in vielen Fallen die
Vorteile des minimalinvasiven OP-Ansatzes, wie z.B. das
deutlich geringere Trauma, damit verbunden reduzierte
Blutverluste und Flussigkeitsverschiebungen, geringere
postoperative Schmerzen, schnellere Mobilisationsmoglich-
keit mit entsprechend selteneren Sekundarkomplikationen
wie respiratorische Insuffizienz, Thrombosen und Lungen-
embolien, Darmatonien usw.

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

Alternative Moglichkeiten?

Gelegentlich existieren Alternativen zum chirurgischen
Vorgehen, z.B. interventionsradiologische Verfahren z.B.
beim Aortenaneurysma oder bei zerebralen Aneurysmen
Gerade bei dlteren Patienten muss vor groReren, invasiven
Eingriffen die Moglichkeit derartiger Verfahren abgewogen
werden, ggf. durch Kontaktaufnahme mit entsprechenden
Zentren.
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Grundsatzlich gilt, dass Operations- und Behandlungsver-
fahren der Vorrang gegeben werden sollte, die bei minima-
ler Invasivitdt die Belastung des alteren, vorerkrankten Pati-
enten auf ein unbedingt notwendiges Ausmal reduzieren.
Auf eine schnelle Wiederherstellung der Mobilitit und der
physiologischen Funktionen von Atmung, Kreislauf und Ga-
strointestinaltrakt ist groltmoglicher Wert zu legen. GroRRe
Blutverluste, lange OP-Dauer, postoperative Nachbeatmung
und langere Immobilisierung sind, wann immer moglich, zu
vermeiden.

Ein entscheidender Faktor fiir die Wahl des individuell ge-
eigneten Operationsverfahrens sollte die zu erwartende
postoperative Lebensqualitit des alteren Patienten sein.

Leitlinie TIVA bei Patienten hoheren
Alters

S. Griindling, Th. Wenzel

Einfithrung

Die Totale Intraventse Anasthesie (TIVA) meint den aus-
schlieBlichen Einsatz von intravenosen Andasthetika ohne
den additiven Zusatz von Lachgas. Als balancierte Anasthe-
sie wird definitionsgemdl jede Mischform von Inhalations-
und intraventser Anasthesie bezeichnet.

Letztlich ist die Bemiuihung, durch die Kombination mehre-
rer Substanzen und Verfahren das kardiorespiratorische Ne-
benwirkungspotential der Monosubstanzen zu minimieren,
so alt wie die Anasthesie selbst und gilt somit auch fir die
Durchfiihrung einer reinen TIVA.

Der Erfinder der Lokalanasthesie Carl Ludwig Schleich pla-
dierte bereits vor mehr als 110 Jahren fiir 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 Ungefihrlichkeit aller
dreier in so geringen Mengen verwendeter Anasthetika, die
gerade durch ihre Summierung aber eine volle Wirkung
auszuiiben im Stande sind” (gemeint sind Chloroform, Ae-
ther und Cocain) (1).

Der Grundsatz, durch die Kombination mehrerer Anistheti-
ka ihre kardiorespiratorischen Nebenwirkungen zu mini-
mieren, ist bei der Anisthesie von Patienten im hoheren Al-
ter und bei Patienten mit kardiopulmonalen Risikofaktoren
aktueller denn je und unabdingbare Voraussetzung, die pe-
rioperative Morbiditat und Mortalitit so gering wie moglich
zu halten.

Pramedikation zur TIVA

Bei der Pramedikation ist den bestehenden Risikofaktoren
alterer Patienten ausreichend Rechnung zu tragen. Die pe-

rioperative Weiterfithrung einer Therapie mit B-Blockern,
antianginosen Substanzen und Bronchodilatatoren ist zu
gewdhrleisten. Bei kardialen Risikopatienten ist eine peri-
operative Behandlung mit R-Blockern zu erwidgen, auch
wenn diese bisher nicht zur Medikation gehorte (2). Bei Pa-
tienten, 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 dltere Patienten oftmals dauerhaft
tber Jahre an Schlafmittel gewohnt sind. Hier empfiehlt es
sich, am Abend vor der Operation das ,Hausschlafmittel”
gegebenenfalls in erhohter Dosis anzusetzen. Insbesondere
Benzodiazepine konnen bei dlteren Patienten zu paradoxen
Reaktionen fiihren und sollten deshalb zuriickhaltend ver-
ordnet werden.

Als Einschlafmittel am Abend vor der Operation kénnen
Barbiturate (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 ug/kg KG oral appliziert werden. Die Substanz redu-
ziert die Rate perioperativer Myokardischamien von Patien-
ten mit KHK wahrend nicht kardiochirurgischer Operatio-
nen (3).

Perioperative Schmerztherapie bei TIVA

Wann immer moglich, ist bei der Wahl des Anésthesiever-
fahrens den regionalen Verfahren der Vorzug zu geben. In
einer Metaanalyse an 145 Studien mit insgesamt 9634 Pati-
enten konnte eine signifikante Reduktion von Mortalitdt und
Morbiditat durch die Anwendung regionaler Verfahren im
Vergleich zur Allgemeinandsthesie gezeigt werden. Beson-
ders ausgepragt war der Effekt bei Risikopatienten und in
der Gruppe der orthopadischen Patienten. Neben einem ge-
ringeren perioperativen Blutverlust wurden weniger Atem-
depressionen und Pneumonien in der Gruppe mit regiona-
len Verfahren beobachtet (4).

Bei der Durchfiihrung einer TIVA ist aus mehreren Griinden
nach Moglichkeit die Kombination mit einem Regionalanas-
thesieverfahren anzustreben. Einerseits wird durch den sup-
plementdren und tberlappenden 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
kardialen Risikopatienten durch Sympathikolyse die Rate
kardiozirkulatorischer und respiratorischer Komplikationen
(5, 6).

Aus arbeitsorganisatorischen Griinden erfolgt die Anlage
thorakaler Periduralkatheter moglichst am Abend vor der
Operation. Aus medikolegalen Griinden ist darauf zu ach-
ten, dass die Aufklarung tiber den Periduralkatheter in aus-
reichend zeitlichem Abstand vor der Anlage erfolgt. Die An-
lage von lumbalen Periduralkathetern und Kathetern fir pe-
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riphere Leitungsanasthesien erfolgt am Operationstag vor
Narkoseeinleitung.

Sollten Kontraindikationen fiir die Anlage von Kathetertech-
niken der Regionalanasthesie bestehen, wird bei der Auslei-
tung der TIVA und im Aufwachraum eine addquate
Schmerzbehandlung 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. periphe-
ren Kathetern fiir eine supplementierende Schmerztherapie.
Von Beginn der Narkose an ist besonders auf einen ausge-
glichenen Volumenhaushalt des Patienten zu achten. Gege-
benenfalls muss eine Volumensubstitution bereits vor Nar-
koseeinleitung erfolgen.

Nach den vorbereitenden Mallnahmen beginnt die eigentli-
che Einleitung der TIVA. Mittels Atemmaske wird eine
Praoxygenierung mit 8 I/min tber mindestens 4 min durch-
gefiihrt. Parallel dazu erfolgt die kontinuierliche Applikation
von Remifentanil (0,3 wg/kg/min) und Disoprivan (3
mg/kg/h) tber Perfusoren. Beim dlteren und Risikopatienten
werden grundsatzlich keine Boli der Substanzen verab-
reicht. Die Dosierung wird je nach Kreislaufwirksamkeit
korrigiert.

Ist der Patient eingeschlafen, wird das Relaxanz (Nimbex in
einer Dosierung von 0,1 mg/kg) appliziert. Bei Sistieren der
Eigenatmung erfolgt die vorsichtige assistierte Beatmung
tber die Maske weiter mit reinem Sauerstoff. Ist die Relaxa-
tion nach ca. 2-3 min vollstandig, wird der Patient intubiert.
Wird die TIVA als Larynxmaskennarkose durchgefiihrt, 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 zentralventse Katheter gelegt. Bei Patienten mit einer
erheblichen kardialen Einschrankung 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 entsprechend der Erforder-
nisse angepasst.

Narkoseaufrechterhaltung

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

Wihrend die Schmerzausschaltung bei peripheren Katheter-
regionalanasthesieverfahren bereits bei der praoperativen
Anlage (in der Regel 20 ml Naropin 0,75% + 20 ml Xylo-
nest 2%) erfolgt, beginnt die Schmerztherapie tber riicken-
marksnahe Katheter erst intraoperativ bei stabiler Hamody-

namik und ausgeglichenem Volumenstatus mit einer konti-
nuierlichen Applikation von Naropin 0,2% + 0,5 ug/ml
Sufenta epidural 5ml/h.

Die Remifentanildosierung kann nicht selten unter Supple-
mentierung mit Regionalanasthesieverfahren auf 0,05-0,1
ug/kg/min reduziert werden.

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

Die Kombination von Remifentanil und Propofol fuhrt ins-
besondere bei B-blockierten Patienten und bei gleichzeitiger
Anwendung der Regionalanasthesieverfahren (insbesondere
riickenmarksnahe Verfahren) zu ausgepréigten bradykarden
Phasen in Kombination mit Hypotonie. Bei zusatzlichem
Volumenmangel sind die Patienten nicht in der Lage, einen
Abfall des Herzminutenvolumens mit einer Reflextachykar-
die zu kompensieren, und kénnen durch eine kritische Re-
duktion des Sauerstoffangebotes gefihrdet werden. Es ist
daher strengstens auf einen ausgeglichenen intraoperativen
Volumenhaushalt zu achten.

Narkoseausleitung

Zum Operationsende wird, wenn eine Extubation des Pati-
enten vorgesehen ist, die TIVA beendet. Bei liegenden Re-
gionalanasthesiekathetern ist dartiber eine ausreichende
Schmerzfreiheit zu gewahrleisten.

Wurde eine TIVA mit kurzwirksamen Narkosemitteln
durchgefiihrt, ohne regionale Schmerztherapieverfahren, so
beginnt die postoperative Schmerztherapie bereits intraope-
rativ mit einem langwirksamen Opioid. Zu empfehlen sind
Fentanyl 45 bis 30 min vor OP-Ende in einer Dosierung
von 1,5-3 ug/kg bzw. Piritramid etwa 20 min vor Ende der
Operation in einer Dosierung von 0,1 mg/kg i.v. Die hoch-
dosierte Gabe von Morphin ca. 60 min vor Operationsende
(0,3-0,5 mg/kg) stellt eine Alternative dar, sollte jedoch
nicht erfolgen, wenn die Patienten anschlieBend vom Auf-
wachraum auf eine Normalstation verlegt werden.

Bei kleineren Eingriffen ist die Instillation von Lokalanésthe-
tika in die Operationswunde durch den Operateur sinnvoll
(7). In Praxi werden 10 ml Bupivacain 0,5% lokal verab-
reicht.

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 liicken-
losen Weiterfiihrung der Fliissigkeitssubstitution und einer
suffizienten Einstellung der postoperativen Schmerztherapie.
Der Schmerzmittelbedarf wird individuell fir jeden Patien-
ten titriert.

Bewahrt hat sich zur intravendsen Analgesie die Bolusappli-
kation von Piritramid in Boli von 2-5 mg bis zur Schmerz-
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freiheit. Aus der Menge an verbrauchtem Piritramid ergibt
sich die Dosierungsempfehlung fiir eine anschlieRende i.v.-
Piritramid-PCA fiir die Normalstation.

Nur in begriindeten Ausnahmefillen und bei entsprechen-
der weiterer Uberwachung wird ein Patient mit einer Kom-
bination aus beschicktem Regionalanasthesiekatheter und
Opioid - iv — PCA auf eine nachfolgende Station verlegt.
Des Weiteren werden aus dem individuellen Schmerzmit-
telverbrauch im Aufwachraum Dosierungsempfehlungen fiir
eine supplementire Schmerztherapie fiir die Normalstation
gegeben. Bewdhrt haben sich z.B. die Applikation von 4x1
g Paracetamol als Kurzinfusion oder rectal. Alternativen
oder Kombinationsmoglichkeiten sind z.B. Tramadol 20-40
Tropfen (= 50-100 mg) alle 4-8 h, oder Ibuprofen in retar-
dierter 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.

Bei liegenden Regionalanasthesiekathetern wird ein
Schmerzprotokoll ausgefiillt und der Patient mit den Emp-
fehlungen aus dem Aufwachraum an den Schmerzdienst der
Anisthesie (ibergeben. In diesem Rahmen erfolgt die weite-
re 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 i.v. 2. Droperidol
1,25-2,5 mg i.v., (10-20mg), 3. Propofol 10 mg i.v., 4. On-
dansetron 4 mg i.v.

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

Ubergang zur Intensivmedizin

Missen Risikopatienten postoperativ eine intensivtherapeu-
tische Behandlung erfahren, erfolgt die Verlegung des intu-
bierten und beatmeten Patienten unter Weiterfiihrung der
TIVA auf die ITS. Das im OP begonnene Schmerztherapie-
verfahren wird ltickenlos fortgefiihrt.

Nach Stabilisierung der Vitalparameter werden die Patien-
ten dhnlich wie oben unter Narkoseausleitung beschrieben
extubiert.

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 Applikati-
on von Clonidin oder y-Hydroxybuttersaure.
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Leitlinie balancierte Anasthesie

Th. Wenzel, S. Griindling

Einleitung

Der dltere Patient hat normale physiologische Veranderun-
gen des kardiovaskuldren und respiratorischen Systems, die
das Altern begleiten.

Dazu gehoren ein stattgefundener Myokardinfarkt, die
ischamische Herzkrankheit, Phasen der kardialen Dekom-
pensation, Angina pectoris, arterieller Hypertonus und
Herzrhythmusstorungen.

Ein Schlusselaspekt zur sicheren und effektiven Narkosefiih-
rung des alteren Patienten ist eine sorgfiltige praoperative
Beurteilung des Patienten und eine eventuelle Optimierung
der préexistierenden medikamentdsen Therapie.

Das verwendete Anasthesieverfahren sollte bei der Indukti-
on zu keinen exzessiven Phasen von Hypotonie fiihren und
die Kombination von Tachykardie und Hypertension bei
chirurgischer Stimulation wahrend der Narkose vermieden
werden, die firr die Entstehung einer myokardialen Ischamie
ausschlaggebend sind.

Die Auswahl des Anasthesieverfahrens kann sowohl die ba-
lancierte Andsthesie mit einem volatilen Andasthetikum in
Kombination mit einem Opiat, wie auch totalintravendse
Verfahren unter Verwendung von Propofol und einem Opiat
sein.
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Es gibt in der Literatur keine ausreichenden Daten welches
Aniasthesieverfahrens das Ideale Verfahren fiir dltere Patien-
ten ist.

Moderne Anisthetika wie Desfluran, Sevofluran oder Propo-
fol in Kombination mit Remifentanil erlauben eine rasche
Erholung und eine frithe postoperative Mobilisation des Pa-
tienten bei einer addquaten postoperativen Schmerzthera-
pie. Die Kombination dieser Verfahren mit einem Peridural-
katheter bei groRBen thorakalen-, abdominellen-, gefafchir-
urgischen Eingriffen oder Eingriffen am Becken und unteren
Extremitaten scheint Vorteile fiir die frihe postoperative
Mobilisation der Patienten zu bringen.

Der Einsatz von peripheren kontinuierlichen Leitungsanas-
thesien ist zu empfehlen.

Heute stehen uns mit der neuen Generation von Narkosege-
raten mit hochdichten Atemsystemen Gerdte zur Verfligung,
die entsprechend ihrer technischen Konzeption und ihrer
sicherheitstechnischen Ausstattung auf die adiquate Nut-
zung der Rickatmung bei Gebrauch niedrigster Frischgas-
volmina ausgelegt sind.

Mit diesen Geraten wird man den geltenden Arbeitsschutz-
vorschriften und wachsendem UmweltbewuBtsein gerecht.
Die Produktion von teilhalogenierten FCKW, zu denen die
Inhalationsanasthetika (Halothan), Enfluran und Isofluran
gehoren soll bis zum Jahr 2030 vollig eingestellt werden.
Wir verwenden fiir die Durchfiihrung einer Inhalationsnar-
kose bzw. balancierten Anisthesie die modernen rein fluor-
substituierten Kohlenwasserstoffe Sevofluran und Desfluran
mit niedrigem Frischgasfluss. Auf die Anwendung von
Lachgas wird ebenfalls verzichtet.

Pramedikation

Im Vordergrund bei der Pramedikation von dlteren Patien-
ten stehen die Begleiterkrankungen mit der entsprechenden
medikamentdsen Dauertherapie auch am OP-Morgen.

Dies gilt speziell fir kardiovaskular (Betablocker, Nitrate,
Calciumantagonisten) und pulmonal (32-Sympatikomime-
tika, Steroide, Theophyllin) wirksame Medikamente sowie
fur chronisch eingenommene, zentral wirksame Analgetika.

Bei der Pramedikation mit Sedativa/Anxiolytika, wenn tber-
haupt angestrebt, sollte beachtet werden, dass bei vielen al-
teren Patienten bereits Medikamente dieser Stoffklassen in
ihrer Dauermedikation enthalten sind. Am Vorabend der
Operation wird wie gewohnt das ,Schlafmittel” eingenom-
men.

Patienten, die keine Dauermedikation haben konnen bei
Bedarf ein Barbiturat (Lepinal) erhalten. Auf Benzodiazepine
sollte wegen der paradoxen Wirkungen und schwer ein-
schatzbaren Wirkungsdauer verzichtet werden.

Auf eine Pramedikation am Tag der Operation kann verzich-
tet werden. Sollte sie doch erfolgen ist darauf zu achten das
diese nicht zu einer tiefen Sedierung verbunden mit einer
Atemdepression fiihrt. Die Gabe von Tranxilium in einer
Dosierung von 10-20 mg ist bei Bedarf moglich

Narkoseeinleitung

Der Patient wird mit dem Standardmonitoring EKG, Sauer-
stoffsattigung und nicht invasive Blutdruckmessung mit ei-
nem Messintervall von 3 min verbunden. Danach erfolgt die
Anlage eines peripher vendsen Zuganges mit Beginn der In-
fusionstherapie mit einer Vollelektrolytlésung zum Aus-
gleich des Volumendefizites aufgrund der Nichternheits-
phase. Wird der Patient erst am spaten Vormittag/ Mittag
operiert erfolgt die Anlage des vendsen Zuganges auf de Sta-
tion mit Beginn der Volumensubstitution.

Ist die Anlage eines Periduralkatheters vorgesehen erfolgt
diese am wachen Patienten, wenn moglich sitzender Positi-
on entsprechend dem Eingriff angepasster Hohe lumbal
oder thorakal.

Bei kardialen Hochrisikopatienten erfolgt eine arterielle Ka-
nilierung unter Lokalanasthesie vor der Narkoseinduktion.
Nach ausreichender Priaoxygenierung erfolgt die Narkosein-
duktion mit Thiopental 3-5 mg/kg/KG, bei Kontraindikatio-
nen mit Propofol 1-2 mg/kg/KG. Bei kardialen Risikopatien-
ten sollte auf Etomidate 0,2-0,3 mg/kg/KG zuriickgegriffen
werden. Als Analgetikum erhalten die Patienten Fentanyl 1-
3 ug/kg/KG. Die Relaxierung erfolgt mit Cis-Atracurium 0,1
mg/kg/KG.

Bei der Anwendung der Larynxmaske wird auf die Relaxati-
on verzichtet. Zur Narkoseinduktion verwenden wir Propo-
fol 1-2 mg/kg/KG in Kombination mit einem Opiat. Zur An-
wendung kommen dabei Alfentanil 10ug/kg/KG oder Fen-
tanyl 1-3 ug/kg/KG.

Nach der Intubation bzw. Platzierung der Larynxmaske wird
ein Luft/Sauerstoffgemisch von mindestens 30 Vol.% bei ei-
nem Frischgasfluss von 2 I/min eingestellt und die ange-
strebte endexpiratorische Konzentration des volatilen Anads-
thetikums am Verdampfer eingestellt. Ist die entsprechende
Konzentration (0,5 MAC Desfluran oder Sevofluran) erreicht
wird der Frischgasflow bis auf 500 ml/min reduziert.

Narkoseaufrechterhaltung

Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration wird tber 30
Vol.% gehalten. Der Frischgasflow liegt zwischen 500 und
800ml/min. Die endexpiratorische Konzentration der volati-
len Anasthetika kann entsprechend den chirurgischen Rei-
zen bis auf 0,5 MAC Anésthetikums werden. Als Analgeti-
kum verwenden wir Remifentanil in einer Dosierung von
0,1-0,2 ug/kg/min.

Ein praoperativ angelegter Periduralkatheter wird intraopera-
tiv zur PDA genutzt. Der initiale Bolus betragt 10 ml Ropi-
vacain 0,75% und 25 ug Sufentanil. Vorraussetzung fiir die-
se Bolusgabe ist die hamodynamische Stabilitit und ein
ausgeglichener Volumenhaushalt des Patienten. Es erfolgt
weiter die kontinuierliche Applikation von Ropivacain 0,2
% und 0,5ug Sufentanil/ml in einer Dosierung von 5-10
ml/h entsprechend des Analgesieniveaus.

Die Kombination der balancierten Anasthesie mit der PDA
ermoglicht die weitere Reduktion der endexpiratorischen
Konzentration der volatilen Anasthetika und des Remifenta-
nils.
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Intraoperativ ist auf einen ausgeglichenen Volumen- Elektro-
lyt- und Warmehaushalt zu achten.

Narkoseausleitung

Vor dem Ausleiten der Narkose ist auf eine ausreichende
analgetische Versorgung des Patienten bei der Verwendung
des kurzwirksamen Opiates Remifentanil zu achten um
schmerzbedingte sympatikoadrenerge Reaktionen zu ver-
meiden. Die liegenden Regionalanasthesiekatheter werden
fur die postoperative Analgesie genutzt.

Bei Eingriffen bis zu 2 Stunden Dauer ist die analgetische
Wirkung des zur Narkoseinduktion verabreichten Fentanyls
ausreichend.

Bei langeren Eingriffen erfolgt eine nochmalige Gabe von
Fentanyl jedoch nicht weniger als 30 min vor dem zu erwar-
tenden Operationsende anzustreben. Als Alternative bietet
sich die Kurzinfusion von 1g Paracetamol zum Operation-
sende an.

Sind die Extubationskriterien erfillt (stabile Kreislaufverhalt-
nisse, kompensierter Gasaustausch, Normothermie) wird
der Verdampfer geschlossen, der Frischgasflow auf 81/min
erhoht und das Remifentanil ausgestellt. Bei Wiederherstel-
lung einer ausreichenden Spontanatmung und bestehenden
Schutzreflexen kann der Patient extubiert werden.

Patienten bei denen eine Extubation nicht moglich ist war
werden unter Sedierung mit Propofol und Remifentanil auf
die Intensivtherapiestation verlegt.

Bei Patienten die geplant nachbeatmet werden sollen ist es
sinnvoller eine TIVA als Narkoseverfahren zu wahlen.

Postoperative Phase

Bei kleinen Eingriffen erfolgt die weitere Betreuung der Pa-
tienten im Aufwachraum.

Hier erfolgt die weitere Flussigkeitssubstitution und suffizi-
ente Schmerztherapie.

Als Analgetikum der Wahl verwenden wir Piritramid in Bo-
ligaben von 2 mg bis zur ausreichenden Analgesie.

Intensivmedizinische Leitlinie —
Sepsisbehandlung

M. Griindling, F. Feyerherd

Die Schwere Sepsis und der Septische Schock sind trotz
verbesserter diagnostischer und therapeutischer MaRnah-
men und Moglichkeiten nach wie vor die Haupttodesursa-
chen in der operativen Intensivmedizin. Nach einer neueren
Studie von Angus (1) erkranken in den USA jahrlich 751000
Menschen an Schwerer Sepsis, davon versterben 215000
Menschen. Das sind 9,3% aller Todesfille in den USA. Aus

diesen epidemiologischen Daten leitet sich die Notwendig-
keit ab, die in den letzten Jahren zunehmend gewonnenen
Erkenntnisse in der Diagnostik und Therapie septischer Pati-
enten durch standardisierte Strategien in die Klinik umzu-
setzen. Fur die Sepsisbehandlung in unserem operativen In-
tensivtherapiebereich gelten folgende Prinzipien:

Diagnostik

Definitionen: SIRS, Sepsis, Schwere Sepsis, Septischer
Schock (2).

SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) (mind. 2

Kriterien):

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

e Tachykardie: Herzfrequenz > 90 Schldge/min.

e Tachypnoe (Frequenz > 20/min) o. Hyperventilation
(PaCO2 < 4.3 kPa/ < 33 mmHg)

e lLeukozytose (> 12000/mm’) oder Leukopenie (<
4000/mm?® o. > 10% unreife Neutrophile im Differen-
tialblutbild

Sepsis:

SIRS und Diagnose einer Infektion (mikrobiologischer
Nachweis oder durch klinische Kriterien bzw. der begriin-
dete Infektionsverdacht).

Schwere Sepsis:

Sepsis und mindestens eine akute Organdysfunktion:

o Akute Enzephalopathie: eingeschréankte Vigilanz, Desori-
entiertheit, Unruhe, Delirium

o Arterielle Hypotension: Systolischer Blutdruck < 90
mmHg fir mind. 1 Stunde, andere Schockursachen aus-
geschlossen.

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

o Arterielle Hypoxamie: PaO2 < 10 kPa (< 75 mmHg) un-
ter Raumluft oder ein PaO2/FiO2-Verhiltnis von < 250
mmHg unter Sauerstoffapplikation. Eine manifeste Herz-
oder Lungenerkrankung muss als Ursache der Hypoxa-
mie ausgeschlossen sein.

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

e 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
Vasopressoreinsatz, um den arteriellen Mitteldruck > 60
mmHg zu halten. Die Hypotonie existiert trotz adaquater
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Volumensubstitution und ist nicht durch eine andere
Schockform zu erkléren.

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 we-
nigsten belastenden Untersuchungsverfahren anzuwenden
(Sonographie und Rontgen vor CT- und MRT-Diagnostik).
Bei unklarem Focus ist eine weit gefasstere Diagnostik un-
umganglich (,Ganzkorper-CTY).

Mikrobiologie und Labordiagnostik:

Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie sind von
den potentiellen Infektionsherden mikrobiologische Proben
zu gewinnen um eventuell eine gezielte Antibiotikatherapie
anzuschlieen. Zur Abschdtzung des Schweregrades einer
bakteriellen Infektion ist die Bestimmung des Procalcitonins
notwendig. Zusatzlich konnen die Bestimmung von IL6 und
LBP fiir die Schweregradbeurteilung hilfreich sein. Dazu
liegen allerdings bisher keine gesicherten Daten vor (3). Fir
die Beurteilung der Sauerstoffschuld des Patienten ist die
Bestimmung des Serumlaktates und die zentralvendse Satti-
gung sinnvoll (4).

Therapie

Herdsanierung:

1. durch operative MaBnahmen (Laparotomie, Wundsanie-
rung) und interventionelles Vorgehen (Drainagen, Punk-
tionen) oder Entfernen von infizierten Fremdmaterialien
(Katheter, Implantate).

2. durch eine kalkulierte Antibiotikatherapie entsprechend
dem Infektionsherd bzw. der zu erwartenden Keimsitua-
tion und der Resistenzlage im Krankenhaus.

Volumen- und Katecholamintherapie:

Volumensubstitution:

Um eine ausreichende Organperfusion zu gewahrleisten
und der Entwicklung eines Multiorganversagens vorzubeu-
gen, ist zundchst ein bestehender Volumenmangel ziigig
auszugleichen. Rivers (4) konnte unter anderem durch die
zielorientierte frithzeitige Gabe von Flussigkeit, Sauerstoff,
Blut, Dobutamin und Vasopressoren (zentralvenose Satti-
gung > 70%, MAD > 65 mmHg, ZVD > 9 mmHg) die
Krankenhausmortalitat im Vergleich zu einer weniger ag-
gressiv therapierten Patientengruppe von 46,5% auf 30,5%
senken. Bisher ist es ungeklart, ob kristalloiden Losungen
oder Kolloiden der Vorzug gegeben werden soll. In einer
Metaanalyse (Cochrane) wurde nachgewiesen, dass Hu-
manalbumin als Volumenersatzmittel die Mortalitat der sep-
tischen Patienten erhoht. Humanalbumin kommt somit fir
die Volumensubstitution in der Sepsis nicht in Frage (5). Ge-

rinnungsaktive Substanzen (GAP, Thrombozytenkonzentra-
te) werden nach klinischer Erfordernis substituiert. Unter
dem Aspekt eines ausreichenden Sauerstoff-Angebotes wer-
den Erytrozytenkonzentrate ab einem Hb-Wert < 5-6
mmol/l verabreicht (6).

Katecholamine:

Nach Ausgleich des Volumenmangels wird zur Anhebung
des Perfusionsdruckes im Septischen Schock Noradrenalin
nach klinischer Erfordernis eingesetzt. Bei einer gleichzeitig
bestehenden Beeintrachtigung der kardialen Pumpfunktion
ist Dobutamin das Mittel der Wahl. Bei therapierefraktarem
kardialen Pumpversagen kann Adrenalin zur Steigerung des
Herzminutenvolumens eingesetzt werden. Der Einsatz von
Adrenalin als Vasopressor ist wegen der negativen Auswir-
kungen auf die Splanchnikusperfusion kontraindiziert. Auf
die Gabe von Dopamin ist wegen der endokrinen Neben-
wirkungen und dem fehlenden Nutzen im akuten Nieren-
versagen zu verzichten (7).

Organsupportive Therapie:

Beatmung:

Bei einem gleichzeitig bestehenden Acute Lung Injury (ALI)
bzw. Adult Respiratory Distress Syndrome (ARDS) ist eine
druckkontrollierte Beatmung mit niedrigen Tidalvolumina
(6 ml/kg ldeal-KG) anzuwenden um das Barotrauma zu re-
duzieren. In diesem Rahmen wird eine permissive Hyper-
kapnie akzeptiert (8).

Nierenersatztherapie:

Nierenersatzverfahren haben keinen Einfluss auf das Out-
come in der Sepsis (Toxin-Elimination), sondern dienen aus-
schlieBlich der Behandlung des ANV. Dabei sind die konti-
nuierlichen den diskontinuierlichen Nierenersatzverfahren
wegen der besseren Kreislaufvertraglichkeit vorzuziehen. In
der Sepsis sollte die Indikation fiir eine CVVH groBziigig ge-
stellt werden (Kreatinin > 300 gmol/l). Regelhaft nimmt ei-
ne bestehende Hyperthermie unter den kontinuierlichen
Verfahren ab. Dieser Nebeneffekt kann im Sinne der Reduk-
tion des gesteigerten Sauerstoffbedarfs in der Sepsis genutzt
werden.

Leberersatztherapie:

Mit dem Molecular Adsorbents Recirculating System
(MARS) steht eine extrakorporale Leberersatztherapie zur
Verfiigung. Fir die Anwendung beim Leberversagen im
Rahmen der Sepsis existieren bisher keine gesicherten Da-
ten. Im Einzelfall ist jedoch beim schweren Leberversagen
und saniertem septischen Focus eine Anwendung des Sys-
tems zu erwédgen. Sollte sich nach der MARS-Behandlung
die Plasmaclearance von Indocyaningriin nicht bessern,
wird das Verfahren nicht erneut eingesetzt.

Adjuvante Therapien:
Kortikoide:

Eine hochdosierte Kortikoidtherapie sollte in der Sepsis
nicht angewendet werden. Niedrig dosiertes Hydrokortison
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wird in einer Dosierung von 200 mg/d (iber einen Zeitraum
von 7 Tagen im Septischen Schock appliziert. Die kontinu-
ierliche Gabe (iber einen Perfusor verhindert Blutzucker-
schwankungen. Niedrig dosiertes Hydrokortison reduziert
den Vasopressorbedarf im septischen Schock und fiihrt bei
Patienten mit unzureichender Cortisolfreisetzung nach
ACTH-Test zu einem Uberlebensvorteil (9).

Intensivierte Insulintherapie:

Durch die intensivierte Insulintherapie (Blutzucker 4,4 —
6,1 mmol/l) konnte in einer prospektiv randomisierten Stu-
die an 1548 Intensivpatienten eine Reduktion der Mortalitat
von 8 % auf 4,6 % gezeigt werden (10). Die Uiberwiegende
Zahl der in die Studie eingeschlossenen Patienten waren
kardiochirurgische Patienten. Die Subgruppe der septischen
Patienten profitierte am stirksten von der intensivierten In-
sulintherapie. Wegen der Gefahr bedrohlicher Hypoglyka-
mien kann eine breite Anwendung des Verfahrens derzeit
noch nicht empfohlen werden. Insbesondere fiir die Be-
handlung von Patienten mit Sepsis liegen bisher keine pro-
spektiven gesicherten Daten vor.

Aktiviertes Protein C:

Rekombinant hergestelltes Humanes Aktiviertes Protein C
fihrte in einer randomisierten prospektiven multizentri-
schen Studie an 1690 Patienten mit Schwerer Sepsis und
Septischem Schock zu einer signifikanten Reduktion der
Sterblichkeit von 30,8% auf 24,7% (11). Die antithrombo-
tisch, profibrinolytisch, antiinflammatorisch und antiapopto-
tisch wirkende Substanz wird in einer Dosierung von
24ug/kg/h Gber 96 Stunden unter Beachtung der Kontrain-
dikationen (z.B. Blutungsleiden) appliziert. Aktiviertes Prote-
in C sollte erst ab einem APACHE II-Score > 25 eingesetzt
werden, da in der Gruppe der Patienten mit einem Score <
25 kein ausreichender Nutzen beobachtet wurde.

Andere Therapieansitze:

Fir den hochdosierten Einsatz von AT Il in der Sepsis liegt
keine ausreichende Evidenz vor. Verschiedene Antizyto-
kinstrategien erbrachten bisher keinen Nutzen in der Thera-
pie der Sepsis. Die Gabe von Immunglobulinen in der Sep-
sis ist nicht ausreichend bewiesen.

Allgemein akzeptiert ist, dass Patienten mit Sepsis eine
Thromboseprophylaxe und eine Stressulkusprophylaxe er-
halten sollten. Bei der Erndhrung des Patienten mit Sepsis ist
die enterale Erndhrung so frith wie moglich zu beginnen.
Enterale Immunnutrition fihrt bei Patienten mit Schwerer
Sepsis und Septischem Schock zu einer hoheren Sterblich-
keit und sollte daher nicht eingesetzt werden.
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Neuromuskuldre und mentale Aspekte
der Aktivierung des Intensivpatienten

M. Griindling, S.-O. Kuhn

Einleitung

Die rasante Entwicklung des in der Medizin heute Machba-
ren hat in den letzten 10 — 15 Jahren zu einer erheblichen
Veranderung der Patientenstruktur auf Intensivstationen ge-
fihrt. Durch Verbesserungen in der Notfallmedizin und in
der primaren Hospitalversorgung sowie verbesserte Opera-
tions- und Therapiekonzepte werden heute immer altere
und polymorbidere Patienten therapiert. In diesem Kontext
kommt der modernen Intensivmedizin nicht nur die Rolle
zu, Vitalfunktionen primir zu stabilisieren. Es miissen Prin-
zipien gefunden werden, die es gestatten, Patienten mit
dauerhafter vitaler Bedrohung ausreichend zu stabilisieren
und zu rehabilitieren, um sie mit einer hohen Lebensquali-
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tit aus dem Krankenhaus zu entlassen. Dabei geht es zu-
nehmend darum, Intensivpatienten ausreichend zu aktivie-
ren und zu motivieren, um ihren Genesungsprozess aktiv
mitzugestalten. Wesentlicher Bestandteil dieses Konzeptes
ist es, die Patienten physisch und psychisch so frith wie
moglich zu stabilisieren und negative Nebenwirkungen bis-
heriger Therapiekonzepte soweit wie moglich zu reduzie-
ren. Bisher existieren jedoch keine gesicherten Daten zum
Zusammenhang zwischen mentaler und physischer Situati-
on und Outcome von Intensivpatienten.

Beispielhaft gesichert ist, dass die schnelle und zielgerichte-
te Therapie der Primarsituation und die schnelle Etablierung
neuer Erkenntnisse Einfluss auf die Morbiditat und Mortalitat
der Intensivpatienten haben (1, 2). Zusatzlich muss die akti-
ve Einbeziehung des Intensivpatienten in den Behandlungs-
prozess durch bedarfsgerechte Sedierung, friihe Mobilisati-
on, Einbeziehung der Angehorigen, psychische Stabilisie-
rung und moderne Pflegeverfahren wie die Basale Stimula-
tion fester Bestandteil der modernen Intensivbehandlung
sein.

Analgosedierung

Die Analgosedierung ist in der heutigen Intensivmedizin
Mittel zum Zweck: Der schmerz-, angst- und stressfreie Pa-
tient soll zugleich wach, orientiert und kooperativ sein, um
optimale Voraussetzungen fiir die mentale und neuromus-
kulare Aktivierung zu haben. Durch die besondere Situation
der Intensivstation (chronischer Schlafentzug), vorbestehen-
de Gewohnung an Schmerz-, Schlaf- und Suchtmittel und
die Grundkrankheit (z.B. Tumorleiden) besteht bei Intensiv-
patienten eine besondere Disposition zu agitierten und deli-
ranten Zustanden. Schon aus diesem Grund kann oftmals
nicht vollstindig auf eine Sedierung verzichtet werden. Al-
tere Patienten sollen keine groere Disposition zu agitierten
Zustanden haben als jiingere Patienten (3).

In Phasen, wo eine Analgosedierung unverzichtbar ist, soll-
ten gut steuerbare, wenig kumulierende Medikamente ver-
wendet werden. Analgosedierung mit einer je nach Grund-
krankheit festgelegten Sedierungstiefe (Ramsay Sedation
Scale) fuihrt zu einer verkiirzten Beatmungsdauer und Inten-
sivbehandlungszeit. Lasst man die Patienten einmal taglich
erwachen und adaptiert anschliefend die Dosis, senkt man
den Sedierungsmittelverbrauch im Vergleich zur Dauerse-
dierung. Zur Schmerzbehandlung sollten bei Beachtung der
Kontraindikationen wenn moglich regionale Verfahren ein-
gesetzt werden (riickenmarksnahe Kathetertechniken, peri-
phere Nervenblockaden). Bei zu erwartender Langzeitbeat-
mung fihrt die Frithtracheotomie mittels Dilatationstechnik
um den 5. Beatmungstag zu einem deutlich besseren Patien-
tenkomfort als die oro- oder nasotracheale Intubation. Die
Tracheotomie erlaubt es, die Sedierung der Patienten ent-
scheidend zu reduzieren.

Konzept der Analgosedierung:

o Schmerztherapie moglichst iber Regionalverfahren
e Vorgabe einer zu erreichenden Sedierungstiefe

o Taglicher vorsichtiger ,Aufwachversuch”

e Analgosedierung < 72 Stunden: Remifentanil / Propofol
(Remifentanilbedarf > 10mg/d: Umstellung auf Sufenta-
nil /Propofol

e Analgosedierung > 72 Stunden: Sufentanil / Propofol

e Analgosedierung bei hdmodynamisch instabilen Patien-
ten: Ketanest S / Midazolam

o Analgosedierung bei Darmparalyse: Ketanest S / Propofol

e Bei agitierten Zustanden nach Schweregrad: Taxilan <
Anticholium < Clonidin < Gammahydroxybuttersiure
(auch Kombinationen)

Grundsatz: Zuerst eine effektive Schmerztherapie, dazu so
wenig wie moglich und so viel wie nétig Sedierung. Ver-
meidung von Benzodiazepinen, die insbesondere beim &lte-
ren Patienten kumulieren konnen (4).

Critical illness polyneuropathie (CIP)

Die Entwicklung einer Polyneuropathie und einer Myopa-
thie bei Intensivpatienten soll entscheidend fiir die Beat-
mungsdauer und die Intensivverweildauer von Langzeitin-
tensivpatienten sein. Dabei handelt es sich um eine Pro-
blematik, die bis zu 5 Jahre nach der Intensivbehandlung
noch relevant sein kann (5). Risikofaktoren fiir eine CIP
sind, neben der Schwere der Grunderkrankung, hyperosmo-
lale Zustande, parenterale Erndhrung, Relaxation, neurologi-
sche Schaden (GCS < 10) und Nierenersatztherapie (6).
Wesentliche Bedeutung fiir die Entwicklung einer CIP
scheint weiterhin ein hoherer Blutglukosespiegel zu haben

(1.

Fir die Vermeidung einer CIP sind derzeit relevant:

e Durch unnétige Sedierung die Immobilisation des Patien-
ten nicht zusatzlich zu fordern.

e So friih wie moglich auf eine enterale Ernahrung umzu-
stellen.

e Eine Zuckerzufuhr von mehr als 3g/kg Korpergewicht/Tag
und hohe Blutglukosespiegel zu vermeiden.

e Patienten moglichst nicht zu relaxieren.

Inwieweit Frithmobilisation, Physiotherapie und Muskelsti-
mulation (z.B. Zwerchfellstimulation wihrend des Wea-
nings) eine CIP verhindern konnen, ist bisher nicht ausrei-
chend untersucht. Die klinische Routine lasst jedoch vermu-
ten, dass die Patienten von derartigen Verfahren profitieren,
so dass Steigerung der Muskelaktivitiat und Frithmobilisation
integraler Bestandteil moderner Intensivmedizin sein soll-
ten.

Mobilisierung / Physiotherapie

Mobilisation und Physiotherapie sind nicht nur aus Sicht der
Vermeidung einer CIP notwendig. Die intensive Beschafti-
gung mit dem Patienten in diesen Phasen der Behandlung
bildet zugleich die Grundlage fiir eine stabilere psychische
Situation. Wichtig ist aber auch, dass die Patienten durch
die Malknahmen nicht tberfordert werden und Abwehrhal-
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tungen erzeugt werden oder durch die Uberbeanspruchung
sogar Organfunktionen beeintrichtigt werden, was dann zu
Rickschlagen im Genesungsprozess von mehreren Tagen
bis zu Wochen fiihren kann.

Erste Ergebnisse von Studien im Rahmen der ,fast track sur-
gery” bei groBen abdominalchirurgischen Eingriffen lassen
vermuten, dass die sehr friihe Mobilisation von Intensivpati-
enten sich giinstig auf deren Outcome auswirkt. Das Prinzip
der ,fast track surgery” umfasst allerdings eine Vielzahl an-
derer Mallnahmen wie minimalinvasive Operationstechni-
ken, eine praoperative Optimierung der Patienten hinsicht-
lich der Begleiterkrankungen (z.B. Beendigung des Rau-
chens 1-2 Monate prioperativ, B-Blockertherapie bei kardia-
len Risikopatienten), Narkose mit Substanzen kirzester
Halbwertzeit, Verwendung regionaler Verfahren der
Schmerzausschaltung, riickenmarksnahe Andasthesie zur
neurogenen Blockade und Stressreduktion, intraoperative
Normothermie und orale Nahrungsaufnahme am Operati-
onstag (7, 8). Welche Rolle in diesem Rahmen die aggressi-
ve Frithmobilisation spielt, ist bisher nicht bekannt. Auch ist
nicht bekannt, ob diese Ergebnisse von geplanten Operatio-
nen allgemein auf die Mobilisation von Intensivpatienten
tbertragen werden konnen. Derzeit sind aggressive Mobili-
sationen von in den Vitalfunktionen bedrohten Intensivpati-
enten abzulehnen, insbesondere wenn die Gefahr besteht,
dass durch ein Missverhiltnis zwischen Sauerstoffangebot
und Sauerstoffverbrauch zusitzliche Organschiden riskiert
werden.

Die Frithmobilisation von beatmeten Patienten nach kinds-
thetischen Gesichtspunkten (Prinzip der Bewegungsriick-
kopplung zwischen Bewegungsapparat, Organbewegung
und Sensorik) ist in der modernen Intensivpflege zuneh-
mend verbreitet und soll zu Verbesserungen von Organ-
funktionen und dem Wachheitszustand der Patienten fiih-
ren.

Psychotherapie / Basale Stimulation

Bisher existieren nur wenige Daten beziiglich der Relevanz
von Veranderungen des neuroendokrinen Netzwerkes des
Intensivpatienten. So ist bisher nicht ausreichend unter-
sucht, ob die Substitution des low T3-Syndrom Vorteile
bringt (9). Die Gabe von niedrig dosiertem Dopamin als so-
genannte ,Nierendosis” fiihrt zu einer Suppression der Pro-
lactinserumspiegel bei Intensivpatienten (10). Die klinische
Relevanz ist bisher unbekannt.

Aus klinischen Beobachtungen und medizinpsychologi-
schen Untersuchungen an Intensivpatienten ist jedoch be-
kannt, dass die psychische Situation entscheidend mit dem
Ausgang einer Intensivbehandlungszeit assoziiert ist.

Der gesamte Ablauf auf einer Intensivstation, das Sozialver-
halten des Behandlungsteams und der persénliche Umgang
mit dem Patienten und deren Angehorigen mussen dieser
Situation Rechnung tragen. Wann immer es moglich ist,
muss versucht werden, sinnvollen Kontakt zu den Patienten
herzustellen und auf deren Probleme einzugehen. Fiir den
Patienten frustrierende Ereignisse miissen soweit wie mog-
lich vermeiden werden. Angehotrige missen aktiv in die

Pflege und die Kontaktaufnahme zu den Patienten einge-
bunden werden. Voraussetzung fiir ein an den Gewohnhei-
ten des Patienten orientiertes Verhalten des Behandlungs-
teams ist eine umfassende Pflegeanamnese. Ruhephasen
sind fur den Intensivpatienten genauso wichtig wie Phasen
intensivster Beschaftigung mit einzelnen Personen aus dem
Behandlungsteam. Dabei ist motivierendes und zielorien-
tiertes Vorgehen wichtig. Eine fiir den beatmeten Patienten
als positiv erlebte Fahrt im Pflegestuhl in den Klinikpark
kann, in der Hoffnung es morgen wieder genielen zu kon-
nen, ein ganz entscheidender Schritt in Richtung weiterer
Stabilisierung sein. Ein besonderes Problem stellt der ver-
meintlich depressive Intensivpatient dar. Hier kann es sinn-
voll sein, medikament6s die Stimmung aufzuhellen. Die In-
tegration von Psychologen, Musiktherapeuten oder Seelsor-
gern kann hier entscheidende Fortschritte bringen, ist aber
oft schwierig realisierbar. Letztlich kann manchmal nur die
Verlegung des Patienten nach wochen- oder monatelanger
Behandlung auf eine andere Intensivstation oder in ein an-
deres Krankenhaus zum Erfolg fir Patient und das kaum
noch zu motivierende Behandlungsteam fiihren.

Die Eigenbewegungen und insbesondere die Selbstwahr-
nehmung von Bewegungen sind beim Intensivpatienten ent-
scheidend eingeschrankt. Intakte Wahrnehmung ist aber die
Voraussetzung mit der Umwelt zu kommunizieren und sich
in Raum und Zeit zu orientieren. Das Konzept der Basalen
Stimulation versucht die Wahrnehmungs- und Orientie-
rungsstorungen zu kompensieren, missgedeutete und undif-
ferenzierte Korperwahrnehmungen in neue Bahnen zu len-
ken, um so wieder einen erlebbaren Kontakt zur Umwelt
herzustellen. Dabei spielen Ansprechen des Patienten und
Beriihrung, Korperkontakt und das Herstellen des Gefiihls
von Geborgenheit eine zentrale Rolle. Strukturierte Aktivi-
tats- und Ruhephasen und die Vermittlung von Datum, Uhr-
zeit und Jahreszeit sollen eine bessere Orientierung in der
Umwelt ermoglichen.
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How can we help? Why do we need a book like this?
9/11/01 brought to the consciousness of the world that
terror has no limits, no borders and no humanity.

This book provides pragmatic knowledge, useful guidan-
ce and practical experience not to be found in any text-
book. It brings the subject of preparedness for non-
conventional and conventional terror to a focused prac-
tical dimension.

Israeli experts in all fields of medicine dealing with the
preparations for and treatment of the victims of unscru-
pulous terror attacks have cooperated in an endeavor to
share their experience with you and inform, guide and
help others who may face this abomination.

Science attempts to overcome the inhumanity of hostility
unleashed indiscriminately on young and old, anywhere
and everywhere, at any time. This new reality must be
handled by all members of the world community. Every
nation in the world must be prepared for terror by esta-
blishing an infrastructure of the medical community to
face non-conventional and conven-tional terror attacks.
This is the ethical and moral obligation of the medical
community. Medical expertise must be prepared for the
unthinkable, drilled for the unexpected, and continually
learn from prior experience.

Israeli experts from the numerous disciplines in medicine
— epidemiology, chemical, biological and radiologic re-

search, veterinary science, medical training and mana-
gement, public health, radiology, trauma, surgery, psy-
chology and psychiatry, rehabilitation, pathology, and

ethics — approach this multi-faceted dilemma.

We fervently hope that this knowledge will never have to
be implemented and will remain in the academic arsenal
in an era of peace.
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