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Grulbwort des Oberbiirgermeisters

zum 2. Greifswalder Sommersymposium
ALPHA 2004

, Akutmedizinische Leitlinien fir
Patienten im hoheren Alter”

Gern habe ich die Schirmherrschaft fiir lhren Kongress auch
zum 2. Mal tibernommen, denn die Thematik , Gesundheit”
ist in unserer Stadt gegenwartig ein Schwerpunktthema.

Schon im beschlossenen Leitbild des Jahres 1999 haben wir
uns die Aufgabe gestellt, ein (Zitat) , ...Uberregional und in-
ternational bedeutsames Gesundheitswesen” zu entwickeln.

In Umsetzung dieser Zielstellung hat das Universitatsklini-
kum eine Spitzenstellung.

Als hochschulmedizinisches Zentrum ist es seit jeher Trager
von regionalen und (berregionalen Aufgaben in der Kran-
kenversorgung, Forschung und Lehre sowie in der postgra-
dualen Weiterbildung von Assistenz- und Facharzten.

Dariiber hinaus hat es sich zum tberregionalen Servicezent-
rum entwickelt, das fir wichtige Bereiche die medizinische
Versorgung der Bevolkerung in Vorpommern sicherstellt.

Es erfillt einerseits Aufgaben der Grund- und Regelversor-
gung fir die Hansestadt Greifswald und groRBe Teile der
Landkreise Ost- und Nordvorpommern und andererseits
nimmt es die Aufgaben der Maximalversorgung fir den
Raum Vorpommern wabhr.

Der Forschungsverbund Community Medicine stellt mit sei-
nen Strukturen und Institutionen ein Alleinstellungsmerkmal
der Region Greifswald dar.

Die Medizinische Fakultét sichert Ausbildungs- und Arbeits-
platze in unserer Stadt und in der Region, sie ist ein unver-
zichtbarer Faktor fiir wirtschaftliches und soziales Wohler-
gehen.

Neben der tberregionalen Hochleistungsmedizin durch das
Universitatsklinikum gibt es in Greifswald ein breit geficher-
tes Netz privat niedergelassener Arzte und weitere speziali-
sierte, moderne medizinische Einrichtungen, wie z.B. Neuro-
logisches Rehabilitationszentrum, Johanna-Odebrecht-Stif-
tung und MEDIGREIF Unternehmensgruppe GmbH sowie
viele qualifizierte ambulante und stationdre medizinische
und soziale Einrichtungen zur Betreuung und Behandlung al-
terer Birger.

Die heutige Veranstaltung findet auBerdem in einer Zeit
statt, in der die Hansestadt Greifswald sich als , Gesund-
heitszentrum im Norden” positioniert und gegeniiber dem
Wirtschaftsministerium des Landes Mecklenburg-Vorpom-
mern als Partner und regionaler Hauptakteur des Landes bei

der Entwicklung der , Zukunftsbranche Gesundheitswirt-
schaft” empfiehlt.

In welchem MaRe sich die Hansestadt Greifswald der The-
matik Gesundheit/Gesundheitswirtschaft in den letzten Jah-
ren gestellt hat, sollen einige Beispiele verdeutlichen:

Die im September 2001 abgeschlossene Vereinbarung zwi-
schen der Hansestadt Greifswald und der Universitat iber
die Entwicklung der Zusammenarbeit beinhaltet u.a. die ak-
tive Mitarbeit der Universitat bei der gesundheitspolitischen
Rahmenplanung im Stadtmarketing-Projekt der Hansestadt
Greifswald.

Seit 1991 ist die Hansestadt Greifswald Mitglied im Gesun-
de Stidte Netzwerk der Bundesrepublik, in dem die Ge-
sundheit als physisches, psychisches und soziales Wohlbe-
finden verstanden wird. Die sich hieraus ergebenden strate-
gischen Handlungsfelder werden in Greifswald in der inter-
sektoralen Zusammenarbeit durchgesetzt.

Der Arbeitskreis , Standortfaktor Gesundheit” im Stadtmar-
keting-Projekt hat als Schwerpunktaufgabe die Entwicklung
der Gesundheitswirtschaft favorisiert. Dazu wurden die ers-
ten Zwischenergebnisse auf der Herbsttagung unter dem
Thema , Gesundheitsoase Greifswald - oder Gesundheits-
hauptstadt des Nordens?” bereits im November 2002 einem
Publikum von 200 Teilnehmern vorgestellt.

Das Gesundheitsinformationssystem Greifswald (GISG) ist
seit Juli 2003 im Internetportal der Hansestadt Greifswald
unter www.greifswald.de , Gesundheit/Soziales” in Betrieb.
Es informiert Birgerinnen und Birger sowie Gaste und Be-
sucher Greifswalds tber das Angebot an medizinischen
Dienstleistungen in der Stadt.

Jahrlich finden Greifswalder Gesundheitstage statt und es
werden jahrliche Gesundheitsberichte erarbeitet.

Die Birgerschaft hat am 03.11.2003 den Beschluss zur Ent-
wicklung der Gesundheitswirtschaft in Greifswald gefasst.

In relativ kurzer Zeit ist es gelungen, mit den mafRgeblichen
Gesundheitsdienstleistern der Stadt ein gemeinsames
Grundsatzpapier , Schritte zur Entwicklung einer kommuna-
len und regionalen Gesundheitswirtschaft” der Hansestadt
Greifswald zu erarbeiten und dem Wirtschaftsminister des
Landes M-V zu Ubergeben.

Die Zielstellung besteht darin, einen tragfahigen und dauer-
haften Zusammenschluss von vorhandenen qualifizierten
Gesundheitsanbietern in einem Netzwerk Gesundheitswirt-
schaft herzustellen. Die Vision eines solchen Netzwerkes ist
die Verbindung von medizinischen Einrichtungen, Wissen-
schaft, Unternehmen der Wirtschaft und des Tourismus, um
kundenorientierte Gesundheitsdienstleistungen von hochster
Qualitat in ihrer Vielfalt Gbersichtlich anzubieten und ent-
sprechend den verandernden Anforderungen zu entwickeln.
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Wir sind bereit, uns im Bereich Gesundheitswirtschaft zu
engagieren und gemeinsam mit dem Wirtschaftsministerium
Verantwortung in der Region zu ibernehmen.

Die Hansestadt Greifswald hat bereits jetzt mit tiber 5.500
Beschaftigten in der Gesundheitswirtschaft wesentliche Po-
tenziale und Chancen auf diesem Gebiet, das auf Dauer er-
hebliche Impulse fiir die wirtschaftliche Entwicklung, aber
auch fir die Sicherung und die Erweiterung des Arbeits-
platzangebotes geben wird.

Zu diesem ehrgeizigen Ziel gehort untrennbar die Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung unserer alteren Men-
schen. Bei einem hohen Altersdurchschnitt der Bewohner
Mecklenburg-Vorpommerns Gber den Bundesdurchschnitt
ist dies von besonderer Bedeutung.

In der Hansestadt Greifswald und im Landkreis Ostvor-
pommern leben mehr als 26.500 Einwohner mit einem Le-
bensalter von 65 und mehr Jahren, davon sind etwa 9.500
alter als 75 Jahre.

Ich denke, die heutige Veranstaltung wird einen weiteren
Beitrag zur bedarfsgerechten medizinischen Versorgung die-
ser Bevolkerungsschichten leisten.

Ich wiinsche lhnen einen angenehmen Aufenthalt in der
Hansestadt Greifswald und hoffe, dass auch ein wenig Zeit
bleibt zum Kennen lernen unserer Stadt und der sie umge-
benden wunderbaren Natur Vorpommerns.

Dem Symposium und seinen Initiatoren wiinsche ich viel Er-
folg.

y —
Yy, 2 ,44,,\,7
Dr. Arthur Kénig

Oberblirgermeister
Hansestadt Greifswald

Grullwort
zum 2. Greifswalder Sommersymposium
ALPHA 2004

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des 2. Greifswalder
Sommersymposiums ALPHA 2004,

die Resonanz auf das 1. Greifswalder Sommersymposium zu
“Akutmedizinischen Leitlinien fiir Patienten im hoheren Al-
ter” (ALPHA 2003) war sehr positiv. Die hervorragenden
Vortrage und anschlieBenden Diskussionen haben die Ver-
anstaltung zu einem Erfolg werden lassen. Die Aktualitdt der
Thematik spiegelte sich auch in der hohen Teilnehmerzahl
von iiber 300 Arzten und Pflegekriften wider.

Dieser Erfolg verpflichtet uns nun zu einer Fortsetzung des
interdisziplindgren Forums fir die Behandlung einer Patien-
tengruppe, die in Zukunft stetig anwachsen wird. Gerade
unser Bundesland - Mecklenburg-Vorpommern - hat hier-
bei eine Modellfunktion fiir die kommenden Probleme in
der gesamten Republik, liegt doch der Altersdurchschnitt
deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt.

Fir die Neuauflage des Symposiums haben wir den Unterti-
tel ,,Auf Herz und Nieren” gewibhlt. In diesem und den fol-
genden Symposien wollen wir uns jeweils auf ein , grofRe-
res” und ein , kleineres” Organsystem konzentrieren, um die
Entwicklung von therapeutischen Leitlinien zu fokussieren
und weiter voranzutreiben.

Da wir der Uberzeugung sind, dass die Thematik von allge-
meinem Interesse ist, streben wir an, in Zusammenarbeit mit
Medizinischen Fachgesellschaften und der Arbeitsgemein-
schaft der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(AWMEF) die in diesem Jahr diskutierten Leitlinien auch Gber-
regional zur Verfligung zu stellen.

Es erwartet Sie wieder eine Veranstaltung, die gekennzeich-
net ist durch einen interdisziplindgren Ansatz. Schwerpunkt
ist das perioperative Management dieser Risikopatienten.
Auf der Grundlage epidemiologischer und pathophysiologi-
scher Beitrdage sollen konkrete Handlungsrichtlinien fiir die
betroffenen Fachdisziplinen - vor allem Andsthesiologie,
Chirurgie und Innere Medizin - abgeleitet werden.

Wir begriiRen Sie alle recht herzlich bei uns in der Hanse-
stadt Greifswald und hoffen, dass die interessante Thematik
und die hervorragenden Referenten auch das 2. Greifswal-
der Sommersymposium ALPHA 2004 zu einer fiir Sie Ge-
winn bringenden Veranstaltung machen.

Prof. Dr. M. Wendt
Prof. Dr. Ch. Lehmann
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PROGRAMM

2. Greifswalder Sommersymposium

, Akutmedizinische Leitlinien fir
Patienten im hoheren Alter”

ALPHA 2004

,,Auf Herz und Nieren”

2.-3.9.2004

Hansestadt Greifswald

Veranstalter

Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin in Kooperation
mit den Kliniken fir Chirurgie und Innere Medizin der EMAU
Greifswald, Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Kli-
nikum Karlsburg und der Klinik fir Anasthesiologie, operative

Intensivmedizin und Schmerztherapie, Hanse-Klinikum, Stral-

sund

Kongressprasidium

Prof. Dr. M. Wendt, Greifswald
Prof. Dr. C. D. Heidecke, Greifswald
Prof. Dr. St. Felix, Greifswald

Organisationskomitee

Prof. Dr. Ch. Lehmann, Greifswald
Prof. Dr. R. Ewert, Greifswald

PD Dr. E. Hartung, Stralsund

PD Dr. A. Stier, Greifswald

Dr. B. Miillejans, Karlsburg

T. Fix, Greifswald

I. Scheer, Greifswald

Kongress-Sekretariat

Frau S. Pantermehl

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

Zeitpunkt

2.-3.9.2004

Ort

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

Sprache

deutsch

Kooperation

Society for the Advancement of Geriatric Anesthesia (USA),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), Deutsche Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Publikation

Pabst Science Publishers

Rahmenprogramm

Get together-Party im Wissenschaftskolleg (2.9., 19.00 Uhr)

Zielgruppe

Anasthesisten, Intensivmediziner,
Hausarzte, Pflege

Internisten, Chirurgen,
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Programm

2.9.2004

13:00 - 13.30  Eroffnung des Symposiums
(Wendt / Kroemer / Festge)

Pramedikation ,, Auf Herz und Nieren”
(Vorsitz: Wendt / Greifswald, Kohlmann / Greifswald)

13.30 - 13.50  Epidemiologische und 6konomische
Aspekte kardialer und renaler Erkran-
kungen
(Hoffmann / Greifswald)

14.00 - 14.20  Der herzkranke Patient - OP-Beratung
und -Vorbereitung aus der Sicht des
Hausarztes
(Rendenbach / Leipzig)

14.30 - 14.50  Risikoevaluation und Therapieoptimie-
rung aus der Sicht des Kardiologen
(Dahm / Greifswald)

15.00 - 15.20  Andsthesiologische Vorbereitung kar-
dial belasteter Patienten
(Berendes / Mtinster)

Der niereninsuffiziente Patient in der perioperativen
Phase (Vorsitz: Lehmann / Greifswald, Kox / Miinster)

16.00 - 16.20  Perioperative nephrologische Therapie
- vom Diuretikum bis zur Dialyse
(Frei / Berlin)

16.30 - 16.50  Niereninsuffizienz und Anasthetika
(Tonner / Kiel)

17.00 - 17.20  Niereninsuffizienz und Antibiotika
(Finfsttick / Weimar)

17.30 - 17.50  Nephroprotektion und Nierenersatz-
verfahren auf der Intensivstation

(Vargas-Hein / Berlin)

Abendvortrag

18.15 - 19.00  Vom Alpha zum Omega - Moglichkei-

ten und Grenzen bei Patienten im
Endstadium chronischer Erkrankungen
aus der Sicht des Juristen

(Joecks / Greifswald)

3.9.2004

Update: Muskelrelaxantien bei Herz- und Nieren-
erkrankungen (Vorsitz: Néldge-Schomburg / Rostock)

09.00 - 09.20  Muskelrelaxanzien beim alten Patien-
ten und neue Moglichkeiten der Anta-
gonisierung
(Sparr / Innsbruck)

09.30 - 09.50  Muskelrelaxanzien und Begleiterkran-
kungen
(Hofmockel / Rostock)

Kardiovaskulidre Chirurgie bei dlteren Patienten
(Vorsitz: Millejans / Karlsburg; Luther / Krefeld)

10.15 - 10.35  Operationen an der Aorta und ihren
Asten im hoheren Lebensalter
(Luther / Krefeld)

10.45 - 11.15  Kardiochirurgische Optionen bei Pa-
tienten im hoheren Lebensalter
(Wollert / Karlsburg)

11.25 - 11.55  Kardioprotektion durch volatile Anas-
thetika
(Hachenberg / Magdeburg)

12.05 - 12.25  Herzanasthesie unter DRG-Aspekten -
Ist teure Therapie rentabel?
(Braun / Berlin)

Intensivmedizinische Leitlinien
(Vorsitz: Scholz / Kiel, Feyerherd / Greifswald)

13.30 - 13.50  Der kardiale Patient in der Sepsis
(Werdan / Halle)

14.00 - 14.20  Perioperativer Einsatz von Betablockern
(Stiihlinger / Wien)

14.30 - 14.50  Differentialtherapie mit Katecholaminen
(Wiebalck / Bochum)

15.00 - 15.20  Volumentherapie beim élteren Patienten
(Engelmann / Leipzig)
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Podiumsdiskussion
Spezifika der Leitlinienerstellung fiir Patienten im
hoheren Alter

15.45 - 16.30  Teilnehmer: Kuckelt / Bremen;
Heidecke / Greifswald;
Ewert / Greifswald; Spies / Berlin;
Wendt / Greifswald

16.30 - 16.40  Restimee und Verabschiedung
(Wendt / Greifswald)

Pflegesymposium

02.09.2004 Workshops (max. je 15 Teilnehmer,
Voranmeldung erbeten)

13.30 - 14.30  Workshop: Beatmung fiir Pflegekrafte
(Henzler / Aachen)

14.45 - 15.45  Workshop: Beatmung fiir Pflegekrafte
(Henzler / Aachen)

16.00 - 17.00  Workshop: Reanimation am Anésthe-
siesimulator
(Schult / Greifswald)

17.15 - 18.15  Workshop: Reanimation am Anasthe-
siesimulator
(Schult / Greifswald)

03.09.2004

Herz

(Vorsitz: Bohlscheid / Neubrandenburg, Scheer / Greifswald)
09.00 - 09.20  Der kardiale Patient - von der Rhyth-
musstorung zum Herzinfarkt
(Hummel / Greifswald)

09.30 - 09.50  Betreuung von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom

(Utes / Greifswald)

10.00 - 10.20  Der besondere Fall: Herzbeuteltamponade
(Kuhn / Greifswald)

10.30 - 10.50  Plotzlicher Herztod
(Friesecke / Greifswald)

Niere
(Vorsitz: Kraatz / Greifswald, Kliber / Greifswald)

11.15 - 11.35  Formen des Nierenversagens
(Morgera / Berlin)

11.45 - 12.05 CVVH, CVHD, Dialyse - was, wann,
warum, wie?
(Heekenjann / Rheine)

12.15 - 12.35  Pflegerische Besonderheiten bei nie-

renkranken Patienten

(Schack / Greifswald)

Hygiene und Infusionsmanagement
(Vorsitz: Griindling / Greifswald, Adrian / Rostock)

13.30 - 13.50  Wechselstandards bei invasiven Zugangen
(Poldrack / Greifswald)
14.00 - 14.20  Inkompatibilititen und Partikel -
Ist der Einsatz von Infusionsfiltern sinnvoll?
(Bubritzki / Rostock)
14.30 - 14.50  Massivtransfusion / Massivinfusion
(Leben / Krefeld)
15.00 - 15.20  Infusionstherapie unter ambulanten
Bedingungen
(Kléckl-Kommnick / Schwerin)
Teilnahmegebiihren
Chefarzte, Oberarzte 40,00 €
Assistenzirzte, niedergelassene Arzte 20,00 €

Pflegekrafte, AiP, Studenten frei
bei Anmeldung bis 1.7.2004: -25%

Zimmerreservierung

Fremdenverkehrsverein der Hansestadt Greifswald und Land
eV.

Am Markt, D-17489 Greifswald,

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

Sponsoren

e Abbott
e Altana
o Arrow

e AstraZeneca
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¢ Autohaus Boris Becker
e Autohaus Leschitzki
e Autohaus VW Greif
e Aventis Pharma

e BD

o B+P

e B. Braun

e Baxter

e Bayer

e Biosyn

e Biotest

e Brahms

e Bristol-Myers Squibb
e Coloplast

e Convatec

e Drager

e Dr. F. Kohler Chemie
e Gambro Hospal

o GlaxoSmithKline

e HanseThep

Hartmann
Kaffeepartner
KClI

Lilly

Limab

Medeus Pharma
MSD

NEBU-TEC
Novo-Nordisk
Organon

Pabst

Pall

Pfizer

Pulsion
Schering
Serumwerk Bernburg
Smiths Medical
Teraklin

Wyeth

Z1B
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Abstracts Referenten

Epidemiologische und 6konomische
Aspekte kardialer und renaler
Erkrankungen

W. Hoffmann, K. Fendrich

Hintergrund

Fur die Haufigkeit des Auftretens von Erkrankungen spielt
die in der Bevolkerung vorliegende Alters- und Geschlech-
terstruktur eine bedeutende Rolle. Mit zunehmendem Le-
bensalter treten eine Vielzahl von Krankheiten mit groRerer
Wabhrscheinlichkeit auf. Dies zeigt sich in einem Anstieg der
Inzidenz-, aber besonders auch der Pravalenzzahlen chroni-
scher Erkrankungen im hoheren Lebensalter. Durch den
demografischen Wandel werden die Altersgruppen der tiber
65-Jahrigen bis 2010 bundesweit sowohl relativ (von 17,1%
in 2001 auf 20,0% in 2010) als auch absolut (2001: 14,07
Mio., 2010: 16,59 Mio.) zunehmen. Dieser Trend wird sich
zwischen 2010 und 2030 nochmals erheblich (dann werden
26,6% der Gesamtbevolkerung liber 65 Jahre sein) verstar-
ken. Die groBten relativen und absoluten Zuwachse entfal-
len hierbei auf die Altersgruppen tber 75 Jahre. Bei anna-
hernd gleich bleibender Gesamtbevdélkerung verringern sich
in den jlingeren Altersgruppen die Bevolkerungszahlen ent-
sprechend [1].

Diese Veranderung in der Altersstruktur der Bevolkerung
fihrt zu einem Anstieg der Fallzahlen aller Erkrankungen des
hoheren Lebensalters und zu einer gesteigerten Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen durch dltere Patienten. Ei-
ne wichtige Gruppe altersassoziierter Erkrankungen stellen
die kardialen sowie etwas weniger haufig vorkommend die
renalen Erkrankungen, einschlieBlich deren quantitativ be-
deutsamsten Risikofaktoren Diabetes und Bluthochdruck,
dar.

Epidemiologie

Nach Schitzungen liegt die Pravalenz kardiovaskularer Er-
krankungen fiir Deutschland bei 25% der Bevolkerung, wo-
bei altere Menschen deutlich haufiger betroffen sind als jiin-
gere [2]. In der Berliner Altersstudie, einer multidisziplinaren
Studie zur geistigen und korperlichen Gesundheit, intellek-
tuellen Leistungsfahigkeit, psychischen Befindlichkeit sowie
zur sozialen und 6konomischen Situation bei 70- bis tber
100+jahrigen Personen betrafen die haufigsten Diagnosen
Krankheiten des kardio- und zerebrovaskuldren Systems und
Erkrankungen des Bewegungsapparates [3].

Erkrankungen des GefaRsystems wie die koronare Herz-
krankheit sowie die periphere und die zerebrovaskulare Ver-

schlusskrankheit wurden in mittel- bis schwergradiger Aus-
pragung bei 36 Prozent der lber 70-Jahrigen festgestellt.
Immerhin bei knapp einem Viertel der Untersuchten lag eine
mittel- bis schwergradige Herzinsuffizienz vor [4].

Herzinsuffizienz

Die Herzinsuffizienz zdhlt generell zu den am haufigsten
vorkommenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen des 21. Jahr-
hunderts, an der mehr als 1 Million Deutsche leiden. Die
Datenlage zur Pravalenz und Inzidenz ist u. a. aufgrund ver-
schiedener Definitionen der Herzinsuffizienz recht unein-
heitlich. Fir Deutschland wird die Pravalenz auf 0,3 bis 2,4%
der Gesamtbevolkerung geschatzt. Betrachtet man nur die
Uber 65-Jahrigen, erhoht sich die Pravalenz der Herzinsuffi-
zienz auf 3 bis 13% [5]. Das Vorliegen einer Herzinsuffi-
zienz fihrt zu einer Verringerung der Lebenserwartung und
in vielen Fallen auch der Lebensqualitat und stellt fur alle in-
terventionellen und operativen Eingriffe einen erheblichen
Risikofaktor dar.

Hypertonie

Im Bundesgesundheitssurvey 1997/98 sind bevolkerungsbe-
zogen reprasentative Daten sowohl tber die Pravalenz des
Bluthochdrucks als auch des uberlebten Herzinfarkts in
Deutschland erfasst worden. Danach haben 29,7% der
Maénner und 26,9% der Frauen eine Hypertonie (ohne die
Probanden mit regelmafRiger Einnahme blutdrucksenkender
Mittel), in den Neuen Bundeslandern sind die Anteile jeweils
hoher als in den Alten Bundeslandern. Die Hypertonie ist ein
bedeutsamer Risikofaktor fir Herzinfarkte, Herz- und Nie-
reninsuffizienz [7].

Myokardinfarkt

Aus den Daten des Bundesgesundheitssurvey wurde hoch-
gerechnet, dass in Deutschland 1997 ca. 1.450.000 Infarkt-
trager (Personen mit mindestens einem Myokardinfarkt) le-
ben (Lebenszeitpravalenz: 28,7 je 1000 der Bevolkerung).
Die Lebenszeitpravalenzrate steigt flir Manner von 4,1 je
1000 der Bevolkerung in der Altersgruppe der 30- bis 39-
Jahrigen auf 146,3 je 1000 bei den 70- bis 79-Jahrigen. Fir
Frauen liegen die Werte etwas niedriger, (kleiner 1 bei 30-
bis 39-Jahrigen, 64,2 bei 70- bis 79-Jahrigen), jedoch haben
Herzinfarkte bei diesen eine hohere Letalitat und Fatalitat.
Manner mit Diabetes haben eine 3,7fach und Frauen eine
5,9fach erhohte Myokardinfarkt-Inzidenz gegeniber Nicht-
diabetikern [10]. Der Uberlebte Herzinfarkt fihrt bei den
meisten Betroffenen zu groBen Einschnitten in der Lebens-
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fiihrung. Fast alle Uberlebenden des Herzinfarkts werden le-
benslang medikamentenpflichtig. Ca. 40% der Betroffenen
entwickeln bereits im ersten Halbjahr nach dem Infarkt er-
neut Beschwerden, ein Finftel leidet unter einer Postinfarkt-
depression. Ca. 10% der Infarkttrager entwickeln eine Herz-
insuffizienz. Der Myokardinfarkt stellt in den westlichen In-
dustrielandern die Hauptursache fiir vorzeitige Sterblichkeit
dar [8].

Im Jahr 2002 sind insgesamt 646.500 Linksherzkatheter-
Untersuchungen und fast 208.000 percutane transluminale
Angioplastien (PTCA) in Deutschland durchgefiihrt worden.
Beide Untersuchungsverfahren weisen eine jdhrliche Zu-
wachsrate von durchschnittlich Gber 10% auf: Die Zahl der
Linksherzkatheter-Untersuchungen hat sich zwischen 1990
und 2002 um das 3,5fache, die Anzahl der PTCA’s im glei-
chen Zeitraum um das 6fache erhoht. An 26 Transplantati-
onszentren wurden 2002 in Deutschland insgesamt 395
Herztransplantationen durchgefiihrt, dies entspricht 4,8
Transplantationen pro 1 Mio. Einwohner [6].

Die Zunahme der Pravalenz- und Inzidenzzahlen der kardia-
len und kardiovaskuldren Erkrankungen mit steigendem Alter
der Personen spiegelt sich direkt in der Altersstruktur der
kardiochirurgisch operierten Patienten wider: 74% aller mit
Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine (HLM) kardiologisch
operierten Patienten sind alter als 60 Jahre, 39% sind alter
als 70 Jahre. Im Zeitraum von 1990 bis 2002 kam es zu ei-
ner Zunahme der Operationen mit HLM und zu einer men-
genmaligen Verlagerung hin zu mehr tber 70-jahrigen Pati-
enten. Waren 1990 nur 12% der operierten Patienten zwi-
schen 70 und 80 Jahre alt und nur 1% élter als 80, waren
2002 bereits 33,2% zwischen 70 und 80 Jahre und fast 6%
alter als 80 Jahre [6].

Durch diese Erkrankungen werden erhebliche 6konomische
Kosten verursacht. Man schatzt, dass in westlichen Landern
1 bis 2% des gesamten Gesundheitsbudgets nur fiir die Be-
handlung der Herzinsuffizienz aufgewendet werden, zwei
Drittel davon fir stationdre Behandlungen. Die Ausgaben fir
eine Linksherzkatheter-Untersuchung belaufen sich durch-
schnittlich auf 760 Euro, fiir eine PTCA auf 3.400 Euro und
fir eine Herzoperation mit HLM auf 15.800 Euro, so dass
fur alle drei Behandlungen zusammen im Jahr 2002 von ei-
nem Ausgabevolumen von ca. 2.718 Mio. Euro ausgegan-
gen werden kann. Die Ausgaben sind seit 1990 um etwa
das Dreifache angestiegen [6].

Diabetes mellitus und diabetische Nephropathie: Diabetes
mellitus ist jedoch nicht nur ein Risikofaktor fiir die Manifes-
tation einer kardialen Erkrankung, sondern auch die haufigs-
te Ursache fiir Nierenerkrankungen. Ein chronisches Nieren-
versagen ist in 40% der Félle auf eine diabetische Nephro-
pathie zuriickzufiihren. Umgekehrt entwickeln 20 bis 30%
der Diabetiker meist nach 15 bis 20 Jahren Krankheitsdauer
eine diabetische Nephropathie. Der Anteil der Patienten mit
terminaler Niereninsuffizienz, die eine Nierenersatztherapie
erhalten und gleichzeitig Diabetes haben, lag 1995 bei 59%.
Die Pravalenz des Diabetes wird auf 4 bis 5% der Bevolke-
rung, entsprechend 3,5 bis 4 Mio. in Deutschland, geschatzt.
Allerdings bleiben in dieser Schatzung viele nicht diagnosti-
zierte Falle unberticksichtigt [10]. Im Bundesgesundheitssur-
vey 1998 ergaben sich nach Selbstauskunft der Probanden

dhnliche Pravalenzen von 4,7% fir Manner und 5,6% fir
Frauen. Ab dem 60. Lebensjahr Gberwiegt deutlich der An-
teil diabeteskranker Frauen. An Diabetes Typ | leiden ca. 5
bis 7% aller Diabetiker. Die Diabetesmorbiditat ist in den
neuen Bundeslandern deutlich héher als in den alten Lan-
dern [11].

Nierenersatztherapie: Die Gesamtzahl aller Personen mit
Nierenersatztherapie lag in Deutschland 2002 bei fast
76.000 Patienten, davon entfielen 57.000 auf Dialysepatien-
ten, etwa 19.000 Personen waren in Nachsorgetherapie
nach Nierentransplantation [9]. Fiir eine Dialysebehandlung
muss mit jahrlich 30.000 Euro direkten Behandlungskosten
gerechnet werden [12]. Nierentransplantationen wurden im
Jahr 2002 bei ca. 2300 Patienten durchgefiihrt, dies ent-
spricht 28 Transplantationen pro 1 Mio. Einwohner. Die An-
zahl der in Deutschland durchgefiihrten Nierentransplantati-
onen hat zwischen 1992 und 2002 um 11% zugenommen
[6].

Die Inzidenz fiir bosartige Neubildungen der Niere lag im
Jahr 2001 fir Manner bei 27,8 je 100.000 Personen und fiir
Frauen bei 14,9 je 100.000. Pro Jahr erkranken in Deutsch-
land somit ca. 6080 Frauen und 9200 Manner neu an einem
bosartigen Nierentumor. Dabei liegt eine deutliche Alters-
abhangigkeit vor mit einem Neuerkrankungsgipfel bei den
80- bis 90-Jahrigen [13].

Zukiinftiger Versorgungsbedarf

Fur Mecklenburg-Vorpommern wurden exemplarisch an-
hand der Bevolkerungsvorausschitzung die zukiinftig zu
erwartenden Fallzahlen fiir ausgewahlte Krankheiten (Myo-
kardinfarkt, bosartige Neubildungen der Niere, Diabetes)
hochgerechnet.

Methoden

Die Datenbasis fiir die demografische Situationsbeschrei-
bung und Bevdlkerungsprognose bis 2012 bilden die Bevol-
kerungsfortschreibung, die Geburten- und Gestorbenenzah-
len sowie die Wanderungsstatistik des Statistischen Lan-
desamtes Mecklenburg-Vorpommern [14]. Fir die Schat
zung der zukiinftigen Krankheitslast werden altersspezifische
Inzidenz- und Pravalenzzahlen aus epidemiologischen Stu-
dien und Registern genutzt.

Ergebnisse: Im  Bundesland Mecklenburg-Vorpommern
schreitet die Alterung der Bevolkerung durch den Geburten-
ausfall in den Jahren unmittelbar nach der Wiedervereini-
gung, die Netto-Abwanderung jingerer (Maximum: 15-30
Jahre) und Netto-Zuwanderung alterer Jahrginge (iber 50
Jahre) sowie die bis zur Angleichung an die alten Bundes-
lander noch zunehmende Lebenserwartung besonders rasch
im Vergleich zur gesamtdeutschen Entwicklung voran. Die
Bevolkerungszahl wird bis 2012 um ca. 10,5% sinken. Der
prozentuale Anteil der Gber 65-Jdhrigen steigt von knapp
17% im Jahr 2002 auf ca. 22% in 2012. Damit ist ebenfalls
eine Zunahme der absoluten Anzahl iber 65-Jdhriger (2002:
295.000) auf ca. 350.000 im Jahr 2012 verbunden. Im Jahr



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2004 - S. 11

2012 werden ca. 10,5% der Einwohner Mecklenburg-
Vorpommerns 75 Jahre und alter sein (5,2% > 80 Jahre; 2%
> 85 Jahre). Die Anzahl der lber 65-Jdhrigen und die der
Uber 75-Jahrigen wird jedoch im Gegensatz zur Entwicklung
der Einwohnerzahl zunehmen und dies dynamischer als in
Deutschland.

Fir die jahrliche Anzahl neuer Myokardinfarktfille ergibt
sich aus der demografischen Entwicklung Mecklenburg-
Vorpommerns eine Steigerung von ca. 6000 Fallen in 2002
auf ca. 7700 Falle in 2012, wobei die Infarktfialle bei den
Uber 70-Jahrigen Gberproportional um 51% zunehmen. Die
geschatzte Anzahl der Neuerkrankungen an Nierenkrebs
wird sich im gleichen Zeitraum von 324 auf 382 Fille pro
Jahr (Zunahme um 18%) erhohen. Diese Fallzahlsteigerung
ist fast ausschlieBlich auf die Erhchung der Fallzahlen bei
Uber 70-Jahrigen zuriickzufiihren (Zunahme um 55%). Die
Anzahl der an Diabetes Erkrankten wird sich um ca. 12.000
Betroffene (Zunahme um 13%) in Mecklenburg-Vorpom-
mern bis zum Jahr 2012 erhéht haben, wobei diese Steige-
rung fir beide Geschlechter insbesondere auf die Alters-
gruppe der 70- bis 79-Jahrigen (Zunahme hier um 45%) zu-
riickzufiihren ist. Fir die ber 80-Jdhrigen liegen aus dem
Bundes-Gesundheitssurvey keine Pravalenzzahlen vor. Zu
vermuten ist jedoch, dass ein nicht unerheblicher Teil der
Uber 80-Jdhrigen ebenfalls an Diabetes leidet. Durch die Zu-
nahme der Menschen in dieser Altersgruppe bis 2012 wird
sich die Anzahl der Diabeteskranken somit tber die hier
vorgestellte Schatzung hinaus weiter erhéhen. Aus dieser
Schatzung der Fallzahlentwicklung des Diabetes kann auf
eine Zunahme der Fallzahl der diabetischen Nephropathie
ebenfalls um 13% geschlossen werden.

Aufgrund der veranderten Altersstruktur wird trotz des Be-
volkerungsriickgangs um 10,5% bis 2012 die Anzahl der
Arztkontakte der Altersgruppe der 20- bis 89-Jahrigen anna-
hernd gleich bleiben (Zunahme um 0,85%).

Fazit

Alle Projektionen zeigen eine relative und absolute Zunah-
me altersassoziierter Erkrankungen bei gleichzeitiger Ver-
schiebung des Altersspektrums der betroffenen Patienten
hin zu dlteren Jahrgangen. Der demografische Wandel fiihrt
somit zu erheblich verdnderten Anforderungen im Versor-
gungssystem. Diesen kann bereits aus Griinden der medizi-
nischen Qualitat nicht allein mit einer quantitativen Erho-
hung der gegenwartigen Kapazititen begegnet werden. Die
demografischen und 6konomischen Randbedingungen der
kommenden drei Jahrzehnte erfordern vielmehr eine kon-
zeptionelle und strukturelle Neuausrichtung grofSer Teile des
Gesundheitssystems. Bis spatestens 2010 mussen rationale,
effektive und effiziente Versorgungskonzepte entwickelt, in
Pilotregionen getestet, nach wissenschaftlichen Kriterien eva-
luiert und bis zur Praxisreife weiterentwickelt werden. Die
nachweisbar tberlegenen Ansdtze miissen zu Beginn des
zweiten Jahrzehnts dieses Jahrhunderts flaichendeckend im-
plementiert werden - um einen drohenden Versorgungsnot-
stand zwischen 2020 und 2030 zu vermeiden.
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Der herzkranke Patient: OP-Beratung
und -Vorbereitung aus der Sicht des
Hausarztes

U. Rendenbach

Das durchschnittliche Lebensalter der Bevélkerung steigt,
und in den Industrienationen gehéren Menschen Gber 80
Jahre zu den Patienten, die hohe Anforderungen an das Ge-
sundheitssystem stellen. Der wichtigste Risikofaktor fiir die
Atherosklerose ist das Alter, und damit hat die deutlich alter
gewordene Bevolkerung auch die daraus resultierenden Er-
krankungen der besonders empfindlichen Organe zu tragen,
die erst als Folge der GefaBveranderungen insuffizient wer-
den. Letztendlich hat eine konsequente Therapie der Risiko-
faktoren die todliche Arteriosklerose , nur” ins hohere Le-
bensalter verschoben. Verschlossene Koronararterien fiihren
mindestens zur Leistungsminderung des Herzens, die wie-
derum nicht nur die Lebensqualitat beeintrachtigt, sondern
jegliche Belastung, auch Operationen zum Risiko werden
lasst. Andererseits bietet die moderne Medizin eine Fiille
operativer Moglichkeiten, Organschaden zu beseitigen oder
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zu mildern, z. B. den Gelenkersatz. Es ist offensichtlich, dass
ein Arzt Krankheit und Leiden, Operationsmdglichkeit und
deren Folgen, Indikation und Belastung, und schlielflich die
Auswirkung auf die Aktivitaten des taglichen Lebens (AtL) zu
koordinieren und zu verantworten hat: der Hausarzt. Dies
kann er nur, wenn er neben den eigenen Kenntnissen tber
»seinen” Patienten sich vom jeweiligen Facharzt Giber die
geplanten Malnahmen informieren ldsst.

Der Hausarzt informiert sich und beurteilt vor dem Eingriff:

e Welche Operation genau durchgefiihrt werden soll

e Ob es Alternativen gibt

o Welchen Vorteil - , Aktivititen des taglichen Lebens” -
der Patient vom geplanten Eingriff hat (bessere Belastbar-
keit, langeres Leben)

e Welche Nachteile bleiben, wenn nicht operiert wird
(Schmerzen)

¢ Welche Komplikationen bei vorbestehenden Krankheiten
(Multimorbiditat) méglich sind

e Ob andere Erkrankungen optimal behandelt sind (Diabe-
tes, Hypertonie, Herzinsuffizienz)

e Ob die wahrscheinliche Lebenserwartung den Eingriff
noch als sinnvoll erscheinen lasst (z. B. ausgedehnte Re-
sektionen bei Karzinomen mit sehr langer Reha-Phase)

e Ob andere Krankheiten diesen oder gar jeglichen Eingriff
sinnlos machen; dazu gehoren terminale Erkrankungen
und schwere Demenzen

e Ob der Patient mit den Folgen der Operation leben kann
oder mochte (Anus praeter)

e Ob die Nachsorge im hauslichen Umfeld moglich ist (Pa-
tient lebt allein, Entlassung DRG-bedingt sehr friih)

e Den korperlichen Ist-Zustand

e Die psychische, emotionale und weltanschauliche Einstel-
lung des alten Menschen zum operativen Eingriff

e Ob der herzkranke Patient an das mogliche Sterben
denkt und seine daraus folgenden Angste

Zusammengefasst beurteilt der Hausarzt das Risiko-Nutzen-
Verhiltnis des geplanten Eingriffs adaptiert am einzelnen
aufgeklarten alten Patienten und spricht danach eine Emp-
fehlung aus.

Furcht (real) und Angst (irreal) sind gezielt anzusprechen
und soweit als moglich durch sachliche Information zu mi-
nimieren, denn die Erfahrung lehrt, dass furchtsame und
angstliche Patienten eher zu Komplikationen neigen. Das
Verhiltnis des Hausarztes zu seinen alten Patienten ist meist
so gefestigt, dass der Kranke horen will, was sein Arzt meint.
Je nach seiner Wortwahl bestimmt der Hausarzt daher maf%-
geblich mit, ob der Patient in den Eingriff einwilligt oder
nicht.

Die Kenntnis der Biographie seiner Patienten (,erlebte
Anamnese”) bedeutet einen erheblichen Zugewinn fir zu-
kunftsweisende Entscheidungen, sogar im Notfall.

Um dies zu verdeutlichen, werden aus der Praxis zwei herz-
kranke Patienten dargestellt, die zeigen, dass die langfristige
Patientenfiihrung psycho-sozial und medikamentds einen
wesentlichen Einfluss auf das Schicksal und den Verlauf hat.

Fall 1

Da auf dem Boden einer KHK stets ein neues Ereignis eintre-
ten kann, muss die langfristige Betreuung darauf angelegt
sein, weitere Notfille in Zahl und Schwere zu minimieren.
Dazu gehért eine dauerhafte Uberwachung, eine ausgewo-
gene und auf den Einzelfall individuell zugeschnittene medi-
kamentose Therapie, das Einholen der Spezialistenmeinung
und letztendlich das sich aus dem Verlauf, der Einstellung
des Patienten und der Meinung des Spezialisten ergebende
Fazit zur Losung des Patientenproblems. Aus der Sicht des
Hausarztes hat ein Patient mit z. B. einer KHK neben seinem
GefaBverschluss auch die Angst vor einem drohenden Not-
fall zu Gberwinden und so muss er mit seinem Hausarzt ge-
meinsam eine fir das Gesamtproblem ertragliche Losung
finden. Diese ist mehr von der Einstellung und der Biogra-
phie des Patienten abhangig als vom objektiven Untersu-
chungsbefund oder vom Alter.

Die 80jahrige Patientin C.R. ruft ihren Hausarzt zum Haus-
besuch. Sie klagt Gber Luftnot, Druck- und Engegefiihl in der
Brust und linksthorakale Schmerzen. Diese hatten sich in
den letzten Tagen so verschlechtert, dass sie ihre Wohnung
nicht mehr verlassen kénne. Frau R. liegt im Bett und sagt:
, Nur bei absoluter Ruhe kann ich es aushalten; aber das ist
kein Leben mehr! Herr Doktor, ich werde jetzt 80 Jahre, es
geht wohl zu Ende??”

Aus der Anamnese sind als Risikofaktoren bei der schlanken
Patientin nur erhéhte Cholesterinwerte bekannt. Vor einem
Jahr traten erstmals thorakale Schmerzen auf. Das Be-
lastungs-EKG wurde bei 75 Watt nach 1 Minute wegen
retrosternaler Schmerzen abgebrochen und eine medika-
mentose Therapie eingeleitet.

Der Angina-pectoris-Anfall bei diffuser KHK (, Prae-Infarkt-
Syndrom*) bessert sich nach sublingualem Glycerintrinitrat.
Der Hausarzt konnte jetzt die medikamentdse Therapie zu
Hause verbessern und es dabei belassen. Da er aber die
sonst gesunde rustige 80-jahrige Patientin kennt, hat er fir
sich bereits entschieden, ihr zu einer invasiven Diagnostik
und der daraus resultierenden Operation zu raten. In einem
intensiven Gesprach erklart er verstandlich die Moglichkei-
ten des weiteren diagnostischen und therapeutischen Vor-
gehens und baut Angste ab, indem er auch die Mdglichkeit
des Sterbens anspricht. , Herr Doktor, wenn Sie meinen,
dass sich das alles bei mir in meinem Alter noch lohnt, setze
ich eben alles auf eine Karte! Den Mut habe ich noch!” Die
Herzkatheteruntersuchung beweist die vermutete, schwere,
diffuse coronare IlI-GefaR-KHK (rechte Kranzarterie 70 bis
80 % stenosiert, nach kurzem aneurysmatischen Abschnitt
80 % stenosiert, langstreckig 70 % eingeengt; linke Kranzar-
terie ausgedehnte, tiefe Verkalkungen). Kardiologe und
Hausarzt halten nach einem telefonischen Konsil den aorto-
coronaren Venen-Bypass flr indiziert und sinnvoll. Zur op-
timalen Vorbereitung der Operation gehort auch die medi-
kamentose Einstellung aller internistischen Krankheiten; dies
hat der Hausarzt zu tberpriifen (oder tGberpriifen zu lassen)
und die vollstindige Dokumentation aktueller Untersu-
chungsergebnisse fiir den Operateur. Das spart Zeit und
Geld! Der schwere Befund macht die Operation dringlich -
schlieBlich erklart sich eine 200 km entfernte Kardioklinik
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bereit, trotz des hohen Alters der Patientin eine ACVB-
Operation durchzufiihren.

Epikrise: 4 Jahre nach der Operation zeigt das Belastungs-
EKG mit 50 Watt einen Frequenzanstieg auf 124 Schldage
pro Minute, Kammerendteile unauffallig, subjektives Wohl-
befinden. 10 Jahre spater kann Frau R. immer noch ca. 5 km
spazieren gehen, verreisen und ihren Haushalt fihren.

Fall 2

Die Reflexion akuter und chronischer Krankheiten ist je nach
Alter deutlich unterschiedlich. Kontinenz, Selbstandigkeit
und intellektuelle Leistungsfahigkeit sind im hohen Alter vor-
rangig; nicht mehr gehen zu kénnen bedeutet, auf fremde
Hilfe angewiesen zu sein. Operationen, die die Gehfahigkeit
einschranken kénnen, werden daher angstlich hinterfragt.
Die 82-jahrige Frau S. ist in der Praxis bekannt; sie ist wegen
einer Myokardinsuffizienz und einer Hypertonie u. a. auf
ACE-Hemmer, Diuretica und R-Blocker eingestellt. Sie
kommt in die Praxis und berichtet:

Sie habe Schmerzen an der Achillessehne links gehabt, die
vom Orthopdden mit Spritzen behandelt worden sei. Nach
einem Fehltritt auf der Treppe habe sie einen plotzlichen
stechenden Schmerz in der Wade verspiirt, und sie sei dann
spater von ihrem Orthopaden zur operativen Behandlung
einer Achillessehnenruptur ins Krankenhaus geschickt wor-
den. Dort seien Untersuchungen gemacht worden, auch
Ultraschall. Die Ruptur sei, da sie zunadchst nichts weiter un-
ternommen habe, schon alter, und es sei eine plastische
Operation notwendig. Die Patientin will jetzt von ihrem
Hausarzt wissen, ob eine solche Operation bei ihr sinnvoll
ist. Aus der klinischen Untersuchung ergibt sich ein Abstand
zwischen den Sehnenenden von 3 cm. Die Patientin hat
jetzt keine Schmerzen mehr und kann sogar so gut laufen,
dass sie sich auf gezielte Befragung in ihrem taglichen Leben
nicht behindert fihlt.

Die personliche Kenntnis des Umfeldes der alten Menschen
ist als in die Therapie einflieBende Kenntnis von hohem
Wert! So z. B. tiber wie viele Treppen die Patientin in ihrem
Haus gehen muss, wie weit das nachste Geschift entfernt
liegt, ob Hilfe durch Angehorige moglich ist etc. Die Kennt-
nis weiterer z. B. internistischer Erkrankungen (hier Adiposi-
tas, Fettstoffwechselstorung, Hyperuricaemie, Fettleber) las-
sen einen operativen Eingriff ebenfalls als erhchtes Risiko er-
scheinen. In Abwdgung dessen ist eine operative Malinah-
me eher nicht indiziert. AuBerdem verlduft die Sehne des
Musculus plantaris parallel zur Achillessehne und setzt am
Tuber calcanaei an. Daher besteht die Moglichkeit einer
Restfunktion des FulRes. Das Gangbild ist zwar leicht hin-
kend, jedoch fiir die 82-ahrige Patientin ausreichend.

Die Operation macht eine linger dauernde Ruhigstellung
notwendig, die bei betagten Menschen zu erheblichen
Komplikationen fiihren kann wie Muskelatrophie, Unsicher-
heit beim Gehen mit nachfolgendem Schwindel und Angs-
ten, Durchblutungsstérungen und schlecht heilende Wun-
den. Aus dem pathophysiologischen Verstandnis der Ursa-
chen und Folgen einer Herzinsuffizienz ist eine mangelnde
muskulare Aktivitdt von deutlichem Nachteil. Nach der Ab-

wagung von Vorteil und Nachteil rat der Hausarzt der Pati-
entin von einer Operation ab.

Indikation und Durchfiihrung eines operativen Eingriffs bei
einem herzkranken Patienten missen im Rahmen einer Ge-
samtverantwortung soweit als moglich geplant werden. Bei
den oft polymorbiden Patienten sind nach der Indikations-
stellung eine optimale Belastbarkeit sowohl somatisch als
auch psychisch Voraussetzung und nach der Operation eine
mit dem Chirurgen abgesprochene unmittelbar postoperati-
ve Therapie. Die Gesamtverantwortung sollte dabei bei ei-
nem Arzt, dem Hausarzt, bleiben, der schlieRlich die unter-
schiedlichen Therapiestrategien koordinieren muss. Dazu
gehoren auch Hilfskrafte wie z. B. Pflegedienste, Stomabera-
ter, Orthopadiemechaniker und die Verhandlungen mit dem
Kostentrager.

Risikoevaluation und Therapie-
optimierung aus der Sicht des
Kardiologen

J. B. Dahm

Vor dem Hintergrund einer in den westlichen Industrienati-
onen stetig steigenden Lebenserwartung werden operative
bzw. interventionelle Eingriffe im zunehmenden Mafe bei
Patienten in der achten, neunten oder gar zehnten Lebens-
dekade notwendig. Insbesondere die Herz- und Nierenfunk-
tion tragen hierbei entscheidend zur Komorbiditit der Pati-
enten bei. Der raschen und sicheren Einschatzung der iber
diese Organe vermittelten Komorbiditat (Risikoevaluation)
bzw. einer effizienten , Konditionierung” des Patienten (The-
rapieoptimierung) vor entsprechenden Eingriffen wird bei
der Risikominimierung des Operations- und Narkoserisikos
eine tbergeordnete Rolle zukommen.

Neben laborchemischen Parametern stehen dem Arzt hier-
bei eine ganze Reihe rasch anzuwendender nichtinvasiver
und invasiver Methoden zur Verfligung.

Die Auskultation des Herzens (1) gibt sichere Hinweise auf
die linksventrikulare Funktion, z.B. der Nachweis eines
Ventrikelanspannungstones (3. Herzton) ist ein sehr valider
Hinweis darauf, ob eine relevante Herzinsuffizienz unter
Ausschopfung der normalen ventrikularen Kompensations-
mechanismen vorliegt. Des Weiteren lassen sich die hamo-
dynamische Relevanz von Klappenvitien, Shuntvitien oder
echokardiographisch ,ibersehene’ Vitien unmissverstandlich
oder gar mit hoherer Genauigkeit durch die Auskultation
nachweisen. Die Fahigkeit zur verldsslichen Herzauskultation
war im prdapparativen Zeitalter durchaus in hoherer Aus-
pragung vorhanden, was nicht bedeuten muss, dass nicht
auch heute Diagnosen auskultatorisch im OP oder am Kran-
kenbett verlasslich gestellt werden kénnten.

Mittels konventioneller Réntgenaufnahme des Herzens und
der Lunge (dorsoventraler bzw. seitlicher Strahlengang)(2)
kann tber die Lageform des Herzens und die Dimensionen
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von anatomischen Strukturen eine kostengiinstige nicht-
invasive Diagnostik von Herz- und Lungenkrankheiten erfol-
gen. In Analogie zur Auskultation sollte jedoch die Befun-
dung regelmallig und mit dem noétigen Feedback erfolgen,
sodass man in Notfallsituationen, wo man auf diese Dia-
gnostik zurtickgreifen mochte bzw. muss, nicht tGberfordert
wird.

Die Ultraschalluntersuchung des Herzens (Echokardiogra-
phie)(3) erlaubt als nichtinvasives Untersuchungsverfahren
eine vollstandige Analyse der Morphologie und Funktion des
Herzens bettseitig oder auch im OP. Aussagen (iber Fluss-
und Druckverhiltnisse werden mittels Dopplertechnik mog-
lich (einschl. Einschdtzung des pulmonalen Drucks). Heute
stehen uns neben den sperrigen und meist auch unbewegli-
chen Maschinen in den Echolaboren auch sehr kleine und
zugleich sehr genau arbeitende bettseitig zu verwendende
Gerate im Laptop-Format zur Verfiigung.

Gerade beim intubierten/anasthesierten bzw. spezifisch ge-
lagerten Patienten steht uns dartiber hinaus die transésopha-
geale Echokardiographie (TEE) zur Verfligung, womit insbe-
sondere die dorsal bzw. in unmittelbarer Nachbarschaft zum
Osophagus gelegenen Strukturen des Herzens (linker Vor-
hof etc.) besonders gut beurteilt werden konnen.

Mittels Stressechokardiographie (meist medikamentose Be-
lastung) gelingt die nichtinvasive Einschdatzung von Myokard-
ischamien bzw. der Nachweis von hiebernierenden
(=schlafendes bzw. potentiell weckbares Myokard) bei Pati-
enten mit nicht ausreichender HerzkranzgefaBdurchblutung.
In der klinischen Praxis hat die Stressechokardiographie in-
zwischen die strahlen- und kostenintensive Myokardszinti-
graphie ersetzen kénnen.

Im Regelfall liefern diese drei nahezu berall anzuwenden-
den nichtinvasiven Methoden (Auskultation; Ro&-Thorax;
Echokardiographie) ein sehr umfassendes Bild (ber die
Herzfunktion des Patienten im Sinne einer Risikostratifizie-
rung. Zur Klarung spezieller Fragestellungen (z.B. Shuntviti-
um mit Shuntberechnung) bzw. zur invasiven Verifizierung
nichtinvasiv abgeschatzter Daten (z.B. Druck im kleinen
Kreislauf) ist ein Herzkatheterismus notwendig (Rechtherzka-
theter; Linksherzkatheter; Angiographie). Die Domane die-
ser Methoden lag im Pra-Echokardiographiezeitalter insbe-
sondere in der Bildgebung (z.B. Ventrikulogramm) und hat
seit Einfihrung der Echokardiographie deutlich an Bedeu-
tung eingebiift.

Beziiglich des Nachweises einer koronaren Herzkrankheit
bzw. einer Myokardischimie kommen die nichtinvasiven
Methoden jedoch nicht tber eine Sensitivitdt und Spezifitat
von ca. 80% hinaus (Stressechokardiographie). Da auch
neuere Methoden wie das Mehrzeilen-CT oder EBCT keine
hohere diagnostische Sicherheit bietet, bleibt zum direkten
Nachweis einer koronaren Herzkrankheit nur die invasive
Methode der selektiven Koronarangiographie. Aufgrund der
deutlich verbesserten Bildverarbeitung wird heutzutage im
Regelfall die Untersuchung in Ballondilatationsbereitschaft
durchgefiihrt, wobei auch im Zeitalter der medikamenten-
freisetzenden Stents (drug-eluting stents) eine differenzierte
Lasionsbehandlung mittels verschiedenster Angioplastie-
methoden erfolgen sollte (Laser, Atherektomie, Rotablation,
etc).

Neben den apparativ-bildgebenden Verfahren hat der labor-
chemische Nachweis des intrazellularen Troponin | oder T
eine wachsende Bedeutung zum Nachweis einer ’aktiven’
Koronarldsion bzw. in der Risikostratifizierung von Patienten
mit koronarer Herzkrankheit erlangt. Die der Troponinerho-
hung pathophysiologisch zugrunde liegenden Mikroinfarkte
werden heute zusammenfassend als Nicht-ST-Elevations-
infarkte definiert (NSTEMI), die nicht selten den transmura-
len ST-Elevationsinfarkten vorausgehen. Eine in den meisten
Zentren rund um die Uhr zur Verfligung stehende 24-h-
Katheterbereitschaft (Diagnostik und Therapie; Angioplastie)
kann somit zu einer effektiven , Konditionierung” des Pati-
enten vor z.B. operativen Eingriffen fiihren. Das hierbei not-
wendige Antikoagulationsregime erfordert jedoch eine enge
Zusammenarbeit der betreuenden Abteilungen bzw. des
Anésthesisten mit dem Kardiologen.

Hinsichtlich der medikamentésen Therapie der haufig vor-
kommenden kardialen Erkrankungen (Koronare Herzkrank-
heit, arterielle Hypertonie, arterielle Verschlusskrankheit, etc)
ist eine auf dem Boden umfangreicher Studien ermittelte
evidence-basierende leitliniengerechte Therapie zur Risiko-
minimierung auch vor und wihrend operativer Eingriffe un-
bedingt zu berticksichtigen. In dem Zusammenhang sind
z.B. Blutdruck- bzw. Fettstoffwechselzielwerte in den letzten
Jahren nochmal deutlich angepasst worden.

Zusammenfassung

Die aufgrund medizinischen Fortschritts und demographi-
scher Verdanderungen zunehmende Morbiditat des insge-
samt dlter werdenden Patientenklientels erfordert zur perio-
perativen Risikominimierung eine genaue und zielgerichtete
Risikoevaluation insbesondere der haufig vorkommenden
kardialen Erkrankungen. Diese Risikoevaluation kann mit
wenigen und Ressourcen-sparenden Methoden durchge-
fihrt werden.

Anasthesiologische Vorbereitung des
kardial belasteten Patienten

E. Berendes

Ein weiterer medizinischer Fortschritt ist ohne eine Kosten-
steigerung nicht denkbar. Von den jahrlichen Kosten fir die
Gesundheit entfallen 57% auf die medizinische Behandlung,
25% auf die durch diese Behandlung entstehenden Folgekos-
ten, 8% auf die Pravention und Pflege, 8% auf die Verwal-
tung und nur 2 % auf Ausbildung und Forschung. Die der-
zeitige gesundheitspolitische Rahmenvorgabe beinhaltet die
Einfihrung eines Fallpauschalen-Vergiitungssystems bis Ende
2006 mit dem Ziel unnétige Kosten zu vermeiden. Dies hat
sowohl eine Verlagerung der Krankenversorgung vom stati-
ondren in den ambulanten Bereich als auch eine Verkiirzung
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der Krankenhaus-Verweildauer zur Folge. Um den neuen
Anforderungen gerecht zu werden und die Krankenhaus-
verweildauer unserer Patienten zu verkiirzen, miissen nicht
nur Standard-Behandlungsablaufe, so genannte , Clinical
Pathways” festgelegt und umgesetzt werden, sondern muss
auch eine effektive praoperative Risikostratifizierung erfol-
gen, die sich auf bereits vorliegende Untersuchungsergeb-
nisse aus dem ambulanten Bereich stiitzt und weitere unno-
tige Untersuchungen weglasst. Ein solcher Behandlungspfad
ist damit der im Behandlungsteam selbst gefundene Kon-
sens, der sowohl Berufsgruppen- als auch einzelne Instituti-
onen Ubergreift. Er sorgt somit fir die beste Durchfiihrung
der gesamten stationdren Behandlung unter Wahrung einer
festgelegten Behandlungsqualitit bei gleichzeitiger Bertick-
sichtigung der notwendigen und verfligbaren Ressourcen.
Die Aufgaben der Durchfiihrungs- und Ergebnisverantwort-
lichkeiten miissen dabei klar festgelegt sein (1). Dieser klini-
sche Behandlungspfad steuert den Behandlungsprozess und
ist gleichzeitig das Dokumentationsinstrument, das die Be-
handlung des Patienten begleitet und eine Kommentierung bei
Normabweichungen erlaubt zum Zwecke einer kontinuierli-
chen Evaluation und Verbesserung.

Die Einsparmoglichkeiten, die ein solches Vorgehen beinhal-
tet, lassen sich sehr tibersichtlich am Beispiel des kardial be-
lasteten Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung er-
lautern, die sowohl fiir die Chirurgie als auch die Andsthesie
aufgrund ihrer hohen Pravalenz und der zunehmenden An-
zahl von Operationen bei élteren Patienten eine erhebliche
Bedeutung hat. Die perioperative Morbiditat und Letalitat
wird bei Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung durch
das perioperative anasthesiologische Management und die
Schwere der Operation entscheidend beeinflusst. Fir das
anasthesiologische Management ist dabei die zusatzliche
Anlage einer thorakalen Regionalanisthesie zur Reduktion
perioperativer Myokardischamien von besonderer Bedeu-
tung (2,3). Von weiterer Bedeutung ist aber auch eine sinn-
volle praoperative Risikostratifizierung. Betrachtet man zum
Beispiel die jahrlichen Gesamtkosten, die bei diesen Patien-
ten flir Routine-Tests, spezifische Tests, eine Therapie bei ei-
nem Myokardinfarkt und die Koronarchirurgie in den USA
anfallen, so lassen sich allein durch den Wegfall unnétiger
Routineuntersuchungen etwa 1,8 bis 2,4 Milliarden $ ein-
sparen (Tabelle 1).

Dieses Einsparpotenzial ist moglich, wenn Gberfliissige und
nicht indizierte Leistungen reduziert werden, Kostentranspa-
renz geschaffen wird und die qualitativen und 6konomi-
schen Ergebnisse gemessen werden. Ausmal$ und Umfang
praoperativer Untersuchungen dienen einer Abwagung von
Nutzen und Risiken der geplanten Operation und sollen

Tab. 2: Erfordernisse praoperativer Tests (6)

Tab. 1: Kosten bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung

(4)

Anzahl | Einzelpreis | Gesamtkosten
Routine-Tests 27 Mio. 165 $ 4.4 Mrd. $
Spez. Tests 4,3 Mio. 1.600 $ 6,9 Mrd. $
MI-Therapie 1,5 Mio. 7.000 $ 10,5 Mrd. $
Koronarchirurgie | 300.000 | 20.000 $ 6 Mrd. $

Komplikationen verhindern. Das Ziel der praoperativen Eva-
luation ist es nicht festzustellen, dass der Patient krank ist,
sondern nur, ob die geplante Operation mit einem vertret-
baren Risiko moglich ist. Fir die koronare Herzerkrankung
wurden von der American Heart Association und dem Ame-
rican College of Cardiology Leitlinien zur perioperativen Ri-
sikostratifizierung bei Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung, die sich einem nicht-herzchirurgischen Eingriff unter-
ziehen mussen, veroffentlicht (5). Diese Leitlinien stiitzen
sich auf die Anamnese des Patienten, dessen korperliche
Leistungsfihigkeit nach metabolischen Aquivalenten einge-
teilt wird, und definieren den Nutzen praoperativer Untersu-
chungen nach drei Indikationsklassen, wobei lediglich fiir die
Klassen | und lla ein effektiver Nutzen nachgewiesen wer-
den konnte. So ist zum Beispiel ein 12-Kanal-Elektrokardio-
gramm nur bei Patienten sinnvoll, die kiirzlich ein Angina
pectoris-Ereignis hatten (Klasse 1), oder bei asymptomati-
schen Patienten mit Diabetes mellitus (lla). Die Beurteilung
praoperativer Untersuchungen hinsichtlich ihrer nachgewie-
senen Effektivitat hat eine deutliche Einschrankung praopera-
tiver Routineuntersuchungen zur Folge. Ob eine praoperati-
ve Untersuchung erforderlich ist, ergibt sich letztendlich aus
den eingriffs- und patientenbezogenen Risikofaktoren (6). In
Tabelle 2 ist das Vorgehen bei unterschiedlich hohen patien-
ten- und eingriffsbezogenen Risikofaktoren schematisch dar-
gestellt.

Die erfolgreiche perioperative Beurteilung und Behandlung
von kardial belasteten Risikopatienten vor nicht-herzchirur-
gischen Eingriffen erfordert eine Teamarbeit und eine Kom-
munikation zwischen Chirurgen, Anasthesisten, Kardiologen
bzw. Internisten und den behandelnden Allgemeinmedizi-
nern. Die Indikationen fiir eine erweitere kardiale Diagnostik
und Therapie entsprechen der Situation ohne geplante Ope-
ration, jedoch ist in der praoperativen Phase die Zeitplanung
abhangig von der Dringlichkeit des nichtherzchirurgischen
Eingriffs, des Risikoprofils des Patienten und den speziellen
Erwdgungen und Risiken der Operation. Eine praoperative
nicht-invasive kardiale Diagnostik sollte sich auf Indikationen
beschranken, bei denen die Ergebnisse das perioperative

Patientenbezogene Risikofaktoren

niedrig mittel hoch
Eingriffshezogene niedrig Operation ok. Operation ok. weitere Diagnostik
Risikofaktoren mittel Operation ok. Operation ok weitere Diagnostik
hoch Operation ok.* weitere Diagnostik Diagnostik und Therapie

* bei akzeptabler funktioneller Kapazitat
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Management klar beeinflussen. Bei der koronaren Herzer-
krankung ist der Test der Wahl das Belastungs-Elektrokardio-
gramm. Diese Untersuchung ermoglicht eine Einschatzung
der Belastbarkeit und eine Demaskierung von Myokard-
ischamien. Alternativen sind die Stressechokardiographie
und eine Myokard-Szintigraphie. Empfehlungen dienen dem
Patienten am meisten, wenn sie zu einer Reduktion des pe-
rioperativen Risikos fiihren. Dies bedeutet fiir die Zukunft,
dass der Untersuchung durch den Arzt eine deutlich groBere
Bedeutung zukommt als routinemaBig durchgefiihrten Un-
tersuchungen und Labortests (7).
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Niereninsuffizienz und Anasthetika

P. H. Tonner

Renale Erkrankungen und insbesondere eine vorbestehende
Niereninsuffizienz, die haufig bei alteren Patienten auftritt,
konnen die perioperative Morbiditdt und Mortalitat erhohen.
Die Niere erflllt neben der Regulation des Wasser- und
Elektrolythaushalts weitere wichtige Funktionen, deren Ein-
schrankungen bei einer Anasthesie zu beachten sind. Andas-
thetika setzen die glomeruldre (GFR), den renalen Blutfluss
und die Urinproduktion herab. Zur Vermeidung perioperati-
ver Blutdruckabfille sollte eine ausreichende Hydratation si-
chergestellt sein und zu hohe Dosierungen von Anasthetika
vermieden werden. Wird wéhrend einer Andsthesie vermin-
dert Urin ausgeschieden, so liegt meist eine reduzierte ADH-
Produktion zugrunde. Chirurgische Stimulation fiihrt dage-
gen zu einer Steigerung der ADH-Produktion. Eine Beat-
mung mit positivem endexpiratorischem Druck verursacht,

vermutlich tber eine Reduktion des atrialen natriuretischen
Proteins, eine Antidiurese und Antinatriurese.
Nephrotoxische Effekte sind vor allem fiir volatile Anastheti-
ka diskutiert worden. Von Methoxyfluran ist bekannt, dass
es unter Freisetzung von Fluoridionen metabolisiert wird, die
nephrotoxisch wirken und eine Polyurie zur Folge haben.
Auch fir Enfluran und Sevofluran ist eine nephrotoxische
Wirkung diskutiert worden. Im Gegensatz zu Methoxyfluran,
das vorwiegend in der Niere metabolisiert wird, werden
Enfluran und Sevofluran aber zum Groliteil in der Leber ab-
gebaut. Toxische Effekte auf die Niere wurden bei Enfluran
und Sevofluran kontrovers diskutiert, sind aber, falls vorhan-
den, klinisch von untergeordneter Bedeutung.

Verschiedene Erkrankungen kénnen zu einer Niereninsuffi-
zienz fithren, dazu gehoren bei alteren Patienten vor allem
die diabetische Nephropathie, die chronische Glomerulo-
nephritis und die Pyelonephritis. Gemeinsam ist diesen Er-
krankungen, dass es zu einem irreversiblen Verlust von
funktionsfahigen Nephronen kommt, mit einer Abnahme der
GFR. Die Patienten sind asymptomatisch, solange mindes-
tens 40% der Nephrone erhalten sind. Eine symptomatische
Niereninsuffizienz tritt zwischen 10 - 40% erhaltener Neph-
rone auf. Bei diesen Patienten ist die renale Reserve stark
eingeschrankt, katabole Stoffwechsellagen oder nephrotoxi-
sche Medikamente konnen eine Niereninsuffizienz exazer-
bieren. Bei einem Verlust von mehr als 90% aller Nephrone
kommt es zur Uramie, die Patienten werden dialysepflichtig.
Der Harnstoffanstieg kann bei der Beurteilung hilfreich sein.
Dagegen ist die Kreatininkonzentration nur wenig zur Beur-
teilung der terminalen Niereninsuffizienz geeignet.

Eine haufige Komplikation der chronischen Niereninsuffi-
zienz ist eine Andmie, die auf einen Mangel an Erythropoie-
tin zurlickzufiihren ist. Wenn eine akute Operation geplant
ist, kann daher schon praoperativ eine Transfusionsindikati-
on bestehen. Darlber hinaus muss mit einer erhohten Blu-
tungsneigung gerechnet werden, auch wenn Gerinnungs-
werte (PT, PTT, Thrombozytenzahl) im Normbereich liegen.
Durch praoperative Gabe von Desmopressin kann die Blu-
tungszeit wieder normalisiert werden.

Unter den Elektrolytverdnderungen hat ein erhohter Kalium-
spiegel den grofiten Stellenwert. Wichtige Zeichen sind
EKG-Veranderungen wie erhohte T-Wellen, eine Verldnge-
rung des P-R-Intervalls sowie ein verlangerter QRS-Komplex.
Kalium-Werte groBer 5,5 mval/ml sollten zu einer Verschie-
bung eines elektiven Eingriffes flihren. Bei hamodialysierten
Patienten muss eine praoperative Kontrolle des Kaliumspie-
gels erfolgen. Intraoperativ kann ein erhohter Kaliumwert
durch Hyperventilation oder Gabe von Insulin und Glucose
kontrolliert werden. Kardiale Erregungsleitungsstorungen
konnen mit Calcium vorlbergehend kupiert werden. Eine
chronische Niereninsuffizienz kann zu einer Hyperphosphat-
amie fiihren, die sich vor allem durch eine Hypocalcdmie
bemerkbar macht. Daneben findet sich nicht selten eine
Hypermagnesamie, die durch eine Hypotension, Hypoventi-
lation und Bewusstseinstribungen begleitet werden kann.
Der Saure-Basen-Haushalt wird, sofern nicht regelmiRig Dia-
lysen durchgefiihrt werden, im Sinne einer metabolischen
Azidose geandert. Im Notfall muss bei Azidosen mit pH-
Werten von unter 7,15 mit Bikarbonat gepuffert werden.
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Mehr als 80% aller Patienten mit einer chronischen Nieren-
erkrankung im Endstadium weisen einen Hypertonus auf. Da
erhohte Blutdruckwerte im Wesentlichen auf einem Volu-
mendiberschuss beruhen, kbnnen sie hdufig mittels Hamodi-
alyse kontrolliert werden. Antihypertonika und ACE-
Inhibitoren sollten bis zum OP-Morgen weitergegeben wer-
den.

Bei der praoperativen Untersuchung von Patienten mit
chronischer Nierenerkrankung sollte das Augenmerk auf ty-
pische Veranderungen gelegt werden, wie Volumenstatus,
Sdure-Basen-Haushalt und Elektrolytveranderungen. Dane-
ben miissen Patienten aber auch auf haufige Begleiterkran-
kungen wie Herzinsuffizienz oder Diabetes mellitus unter-
sucht werden. Die Vormedikation muss tberprift werden.
Bei der Pramedikation ist zu beachten, dass Sedativa starker
wirken konnen und langsamer eliminiert werden. Encepha-
lopathien kdnnen sich bei Urdamie als Bewusstseinstriibun-
gen oder Krampfanfalle manifestieren.

Bei der Anasthesie sollten Medikamente bevorzugt werden,
die nicht oder nur gering Uber die Niere ausgeschieden
werden. Beispiele sind Cisatracurium und Remifentanil. Alle
Medikamente sollten langsam injiziert werden, um Blut-
druckabfille zu vermeiden. Zur Aufrechterhaltung der Anas-
thesie sollte eine balancierte Anasthesietechnik bevorzugt
werden, da volatile Andsthetika im Gegensatz zu den intra-
venosen Andsthetika nur zu einem sehr geringen Anteil iber
die Nieren ausgeschieden werden. Ein intraoperativer Hy-
pertonus kann durch Vertiefung der Anasthesie kontrolliert
werden, dabei ist allerdings unter Umstanden mit verlanger-
ten Aufwachzeiten zu rechnen. Kann ein Hypertonus auf
diese Weise nicht eingestellt werden, konnen zusatzlich Va-
sodilatatoren verabreicht werden.

Generell konnen auch regionale Anasthesien bei Patienten
mit Nierenerkrankungen durchgefiihrt werden, dabei ist aber
besonders auf den priaoperativen Gerinnungsstatus zu ach-
ten. Zur Anlage oder Revision eines Dialyseshunts bietet
sich eine Plexusblockade an. Bei dialysepflichtigen Patienten
ist auf eine restriktive Verabreichung von intraventsen Flis-
sigkeiten zu achten. Ebenfalls sollte darauf geachtet werden,
dass alle Flussigkeiten kaliumfrei sind.

Das intraoperative Monitoring unterscheidet sich bei nieren-
kranken Patienten nicht gegeniiber nierengesunden Patien-
ten. Sind allerdings groRBere Eingriffe geplant, sollte die Indi-
kation zu einem invasiven Monitoring groRziigig gestellt
werden, um eventuelle Volumenverschiebungen rechtzeitig
zu erkennen. Postoperativ kann eine verlingerte Uberwa-
chung notwendig sein, um Medikamenteniiberhange ada-
quat zu erkennen und zu therapieren.

Niereninsuffizienz und Antibiotika

R. Fiinfsttick, K. Farker

Die Tatsache, dass Arzneimittel bei Einschrankungen der
Nierenfunktion nicht unkritisch verordnet werden dirfen,
gehort zum klinisch pharmakologischen Basiswissen jedes
Mediziners. Sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Bereich sind Antibiotika die mit am haufigsten verordneten
Arzneimittel (Arzneiverordnungs-Report 2003). Der Einsatz
und die Dosierung von Antibiotika bei niereninsuffizienten
Patienten missen sich in jedem Fall an dem aktuellen Krank-
heitsstatus des Patienten orientieren. Eine auf die individuel-
len Bedurfnisse angepasste Auswahl und Dosierung der An-
tibiotika stellt dabei ein grundlegendes Prinzip dar. Ziel einer
rationalen Antibiotikatherapie ist es, einen optimalen thera-
peutischen Effekt moglichst ohne Nebenwirkungen zu erzie-
len. Dafir ist eine addquate Dosierung Voraussetzung. Ziel
der Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz ist es, die er-
wiinschte Wirkung trotz veranderter Pharmakokinetik zu er-
reichen. Die Kenntnis der pharmakokinetischen Eigenschaf-
ten der einzusetzenden Antibiotika ist hierfiir unabdingbar.
Wenn moglich sind bei niereninsuffizienten Patienten Anti-
biotika mit einer hohen extrarenalen Elimination denen mit
einer renalen Elimination vorzuziehen. Kann der Einsatz re-
nal eliminierter Antibiotika nicht umgangen werden, ist eine
Dosisanpassung entsprechend der Nierenfunktionsein-
schrankung - Reduktion der Dosis oder Verlangerung des
Dosisintervalls - durchzufiihren. Grundlage der Dosisanpas-
sung bei Nierenfunktionseinschrankung ist die Kumulations-
lehre nach DETTLI.

Storungen der Nierenfunktion entwickeln sich als Folge ei-
ner funktionellen oder morphologischen Schadigung; klassi-
fiziert werden prarenale, renale und postrenale Ursachen.
Eine akute Hypoperfusion oder eine Ischamie im Rahmen
einer Schocksituation konnen die glomerulare Filtration so-
wie tubuldre Sekretions- und Reabsorptionsprozesse gravie-
rend storen. Primdre oder sekunddre Nierenschdaden auf-
grund einer Glomerulonepbhritis, einer interstitiellen Nephritis
oder durch Nierenerkrankungen im Rahmen eines Diabetes
mellitus oder unterschiedlichster Systemerkrankungen und
eine polycystische Nierendegeneration fiihren zu chroni-
schen Storungen exkretorischer und endokriner Funktionen.
Nephrotoxische Substanzen konnen derartige Veranderun-
gen ebenfalls verursachen. Sie sind in der Lage, bereits exis-
tente pathophysiologische und pathomorphologische Scha-
den in deren Verlauf zu beeinflussen.

Im Krankenhaus ist bei etwa 5 % aller Patienten eine akute
Storung der Nierenfunktion zu beobachten; die Rate kann
bis auf 15 % nach herz- oder thoraxchirurgischen Eingriffen
ansteigen (F.LIANO et al., 1996). Die Inzidenzrate des Nie-
renversagens steigt mit zunehmendem Lebensalter drama-
tisch an und betrdgt nach dem 80. Lebensjahr etwa 1000
Falle/Mio. (T.G. FEEST et al, 1993). Angaben zur Zahl der
Erkrankungen mit einer chronischen Niereninsuffizienz sind
gegenwartig nicht verfiigbar; in den USA wird von 800.000
Erkrankungsfallen ausgegangen (E.FRANZ, 2001). In
Deutschland lebten nach den Ergebnissen der epidemiologi-
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schen Erhebungen von QUASI-NIERE (2003) im Jahr 2002
75.777 Patienten, die wegen einer terminalen Niereninsuffi-
zienz eine Nierenersatztherapie (Hamodialyse, Peritonealdi-
alyse, Nierentransplantation) erfahren hatten. Diese Daten
belegen den grollen Anteil von Personen, bei denen mit ei-
ner Storung der Nierenfunktion zu rechnen ist.

Jede Arzneimitteltherapie bei einer Niereninsuffizienz hat
den Aspekten der Stérung glomerularer, tubuldrer und en-
dokriner renaler Funktionen Rechnung zu tragen. Angaben
zur Resorption, Verteilung, Speicherung, Biotransformation
und Elimination (wie z.B. Halbwertszeit, mittlere Verweil-
dauer, Eliminationskonstante, AUC-Wert, PlasmaeiweilRbin-
dung, Verteilungsvolumen oder Bioverfligharkeit) charakteri-
sieren pharmakokinetische Eigenschaften einer Substanz.
Die Effektivitat eines Antibiotikums wird zusatzlich von des-
sen mikrobiologischen Eigenschaften gepragt. Hierbei spielt
die Konzentration am Wirkort eine wichtige Rolle, um das
Erregerwachstum zu hemmen und die Folgen einer Infektion
zu begrenzen (F. SORGEL, B. DREWELOW, 2004). Bei jeder
Storung der Nierenfunktion stellt sich die Frage, in welchem
Male die Dosierung eines renal eliminierten Antibiotikums
wegen der Niereninsuffizienz reduziert werden muss, um
noch einen Therapieeffekt zu sichern und eine toxische Ak-
kumulation des Pharmakons zu vermeiden. Unter den Be-
dingungen der Nierenersatztherapie (HD, PD, CVVHD,
CVVH, CVVHDEF) ist zu prifen, ob eine primar reduzierte
Dosierung des Antibiotikums wieder erhoht werden kann,
weil das Dialyseverfahren auch die Elimination einer Sub-
stanz beeinflusst (C.CZOK et al, 2003).

Einige Antibiotika werden fast ausschlieBlich renal eliminiert.
Bei anderen antimikrobiellen Substanzen erfolgt die Aus-
scheidung nur teilweise durch die Nieren (unverdndert in ak-
tiver Form) oder als inaktivierter Metabolit und zum anderen
Teil durch die Galle und den Darm.

Bei einer chronischen Niereninsuffizienz ist keine Dosisre-
duktion u.a. fiir Penicillin G, Ampicillin, Amoxicillin, Mezlocil-
lin, Piperacillin, fir Doxycyclin, fir die Cephalosporine, Ce-
fotaxim, Cefixim, Cefpodoxim und Ceftriaxon sowie fir
Erythromycin und andere Makrolide zwingend notwendig
(C.SIMON, W.STILLE, 2000). In Abhangigkeit von der Nie-
renfunktionseinschrankung muss dagegen beispielsweise fiir
B-Lactamantibiotika,  Clindamycin,  Nitrofurantoin, Co-
trimoxazol Flucytosin und Fluconazol sowie bei dem Glyko-
peptidantibiotikum Vancomycin eine Dosisreduzierung vor-
genommen werden. Dies gilt auch fiir Fluorchinolone, die
sich beispielsweise bei ambulant erworbenen Pneumonien
und bei Harnwegsinfektionen durch (iberzeugende mikro-
biologische Eradikationsraten auszeichnen (Levofloxacin:
Pneumonien: 98 %, Pyelonephritiden: 95 %) (T.M. FILE;
1997, G.A. RICHARD; 1998, K. FARKER et al, 2001). Unter
Dialysebedingungen muss die Verordnung (Dosisintervall,
Dosisreduktion) in Abhidngigkeit der Restdiurese, des Aus-
males der extrarenalen Elimination, der Dialysefrequenz
und der Dialysierbarkeit des entsprechenden Antibiotikums
festgelegt werden (C.M. KUNIN; 1997, Y.W.F. LAM, 1997).
Bei jeder Verordnung ist das potentielle Toxizitatsrisiko eines
Medikaments zu beachten. Alle Aminoglykoside kénnen bei
hoherer Dosierung eine Nierenschadigung verursachen und
bei Kumulierung neurotoxisch wirken. Bei niereninsuffizien-

ten Patienten sollten Aminoglykoside nur unter strenger In-
dikation und in reduzierter Dosis unter Kontrolle der Blut-
spiegel eingesetzt werden. Zu den potentiell nephrotoxi-
schen Antibiotika gehoren neben den Aminoglykosiden
auch Amphotericin B und Polymyxine. Zur Abschatzung des
Toxizitétsrisikos sind Erfahrungsregeln nitzlich. Die Einfiih-
rung des , Drug monitoring” hat die Sicherheit der Arznei-
mitteltherapie bei einer Niereninsuffizienz verbessert.

Fir neue antibiotische Wirkstoffe wie Linezolid, der erste
Vertreter der Oxazolidinone, als auch fir Quinupristin und
Dalfopristin (Streptogramine) liegen derzeit noch keine aus-
reichenden klinischen Erfahrungen bei niereninsuffizienten
Patienten vor.

Der Erfolg der Behandlung einer Infektion wird durch eine
rasche Indikation fiir eine antimikrobielle Therapieinterventi-
on und von der Wahl des Antibiotikums bestimmt. Dies
setzt Kenntnisse tber die haufigsten Erreger und deren Emp-
findlichkeit sowie die Berlicksichtigung individueller Risiko-
faktoren voraus. Eine Niereninsuffizienz stellt eine derartige
Konstellation dar, die aber bei Beachtung pharmakologi-
scher und toxikologischer Gegebenheiten den Erfolg einer
antibiotischen Behandlung nicht einschranken sollte.
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Nephroprotektion und Nierenersatz-
verfahren auf der Intensivstation

O. Vargas Hein, C. Spies

Die Inzidenz des akuten Nierenversagens (ANV) bei statio-
nar im Krankenhaus aufgenommenen Patienten betragt 2 -
5% (1,2). Postoperativ tritt das ANV in bis zu 30 % der Fille
auf (3). Kardiochirurgische und gefalchirurgische Patienten
sind am meisten betroffen (1,2,4). In einer Beobachtungs-
studie betrug die Anzahl der Patienten iber 60 Jahre, die
wegen eines ANV in den 70er Jahren auf eine Intensivstati-
on (ITS) aufgenommen wurden, 5% im Vergleich zu 20 -
45% in den 90er Jahren. (5). Auf der ITS tritt ein ANV oft im
Rahmen eines Multi-Organ-Versagens (MOV) auf. Das Alter
ist ein unabhdngiger Risikofaktor fiir eine erhohte Letalitat
beim MOV (6). Die Mortalitdt erhoht sich mit der Anzahl
der versagenden Organe (7,8). Ein MOV hat alleine eine be-
schriebene Letalitdt von 15 % (7,8). Ist ein ANV prasent, so
erhoht sich die Letalitat auf > 50% (2). Das ANV ist als un-
abhangiger Risikofaktor fir ein postoperatives letales Out-
come beschrieben worden. Das hohe Alter ist neben ande-
ren Faktoren (pulmonale, kardiovaskuldre und renale Funkti-
on) pradisponierend fiir die Entwicklung eines ANV (2,9). Al-
ter und eingeschrankte renale Funktion stehen in einem sehr
engen Zusammenhang, da die Inzidenz von ANV mit zu-
nehmenden Alter zunimmt (2,6). Andere Risikofaktoren fir
ein ANV mit gehaufter Inzidenz im Alter stellen der Diabetes
mellitus, die Arteriosklerose und der arterielle Hypertonus
dar (4).

Eine nephroprotektive Therapie sollte mit der primaren un-
abdingbaren Forderung der Herstellung eines adaquaten
intravasalen Volumen-Status und konsekutiv suffizienten re-
nalen Perfusionsdruckes primar durch eine ausgewogene
differenzierte Volumen-Therapie begonnen und weiterge-
fihrt werden (4,5). Ohne einen adaquaten renalen Perfusi-
onsdruck ist jede weitere mogliche medikamentdse Thera-
pie sinnlos. Eine Volumenexpansion ist zur Prophylaxe des
ANV bei Patienten mit Niereninsuffizienz nach Gabe von
Kontrastmittel in mehreren Studien erfolgreich gewesen, al-
lerdings nur, wenn die Volumengabe mindestens 4 Stunden
vor Applikation des Kontrastmittels erfolgte (10). Da die Pa-
tienten meist alter und oft kardiopulmonal eingeschrankt
sind, ist eine Volumenexpansion sicher sehr kritisch zu be-
trachten (10). Perioperativ und bei postoperativen intensiv-
stationdren Patienten sollte diese protektive Mallnahme bei
den nicht so selten durchgefiihrten geplanten Untersuchun-
gen mit Kontrastmitteln bei kardiopulmonal nicht einge-
schréankten Patienten mit erhohten Risikofaktoren fiir eine
renale Insuffizienz erfolgen und fir 12 Stunden nach der
Untersuchung weitergefiihrt werden. (10,11). In der von
Shilliday untersuchten Gruppe von Patienten mit ANV konn-
te bei 25% der Patienten durch eine alleinige addquate Vo-
lumensubstitution die Nierenfunktion restituiert werden.
(12).

Der kontrovers diskutierte Einsatz von niedrig dosiertem
Dopamin zur Nephroprotektion ist abschlieBend als sicher

nicht protektiv beschrieben worden (13-15). Dartiber hinaus
sind schadigende Effekte bei normo- und hypovolamen Pati-
enten beschrieben worden. Dieser ischamische Schaden
wird wahrscheinlich durch die induzierte Natriurese mit der
Folge einer intravasalen Volumendepletion und Hyponatri-
amie verursacht (4,16). Lasst sich allerdings durch eine ada-
quate Volumentherapie kein ausreichender renaler Perfusi-
onsdruck erzielen, so sollte die Gabe eines Katecholamins
erwogen werden. Handelt es sich z.B. um eine septische Va-
soplegie ist der Einsatz von Noradrenalin indiziert (16). Be-
steht eine Herzinsuffizienz als Ursache des verminderten re-
nalen Blutflusses, so sollte die Gabe von positiv inotropen
Substanzen (Dobutamin, Phosphodiesterasehemmer, ggf.
Adrenalin) in Betracht gezogen werden (16). Die potentiel-
len Nachteile (renale Vasokonstriktion) werden von den
Vorteilen einer verbesserten Hamodynamik und damit ei-
nes verbesserten renalen Blutflusses aufgehoben (16).

Der Einsatz von Diuretika zur Prophylaxe eines ANVs ist
umstritten (4). Unter den Schleifendiuretika ist Furosemid
das am haufigsten verwendete Medikament. Ein weiteres
Schleifendiuretikum ist das Torasemid. Durch einen renal
unabhidngigen Metabolisierungsmodus, einer langeren
Halbwertszeit und einer verminderten kaliuretischen Wir-
kung im Vergleich zum Furosemid kénnte Torasemid Vortei-
le gegentiber Furosemid aufweisen (17). Der signifikante
Anstieg der Diurese unter Schleifendiuretika hat einen un-
mittelbaren positiven Effekt zur Volumen-Kontrolle ohne
Nierenersatztherapie (12). Allerdings spiegelte sich dieser
akute Effekt nicht in einem verbesserten Outcome der Pati-
enten wider (18,19). Mehta et al. konnten in einer kirzlich
erschienenen Kohortenstudie zeigen, dass der Einsatz von
Diuretika bei ANV, unabhangig von welchen, zu einer er-
hohten Letalitat fihrte (18). Mannitol ist als weiteres Diureti-
kum zur Prophylaxe des ANV vor allem bei kardiochirurgi-
schen, kardiovaskularen und Patienten mit obstruktivem Ik-
terus perioperativ eingesetzt worden (20). Die durchgefiihr-
ten Studien Gber den Einsatz von Mannitol postoperativ
zeigten eine Reduktion der Anzahl der benétigten Nierener-
satztherapien (2,16). Allerdings, unter Abwagung der Thera-
pie-Risiken Volumendepletion und Hyperosmolaritat, zeig-
ten die durchgefiihrten Studien keine ausreichende Evidenz
fir einen Einsatz zur nephroprotektiven Therapie (12,16,21).
Eine Anzahl an weiteren untersuchten Medikamenten bei
Patienten mit einem erhohten Risiko fir einen ANV oder zur
Behandlung des ANV wie das natriuretische Peptid, Fenol-
dopam und Theophyllin zeigten in den publizierten Studien
keinen oder einen kontroversen protektiven Effekt mit gerin-
ger Evidenz (22,23).

Der frithzeitige Einsatz der Nierenersatztherapie spielt bei
der Prophylaxe und bei der Therapie des ANV eine zuneh-
mend wichtige Rolle. In Verbindung mit einem septischen
Geschehen und/oder einem Multi-Organ-Versagen wird der
friihzeitige Einsatz der Nierenersatztherapie auch fiir andere
Indikationen als bei dem ANV bevorzugt (24,25). Das Out-
come der Patienten mit ANV und Nierenersatzthertapie (<
60%) ist meistens abhdngig von den Komorbiditaten (1). Bei
Patienten Gber 80 Jahren mit ANV auf der ITS wurde in 29%
der Fille eine Nierenersatztherapie eingesetzt und die Ge-
samt-Letalitiat betrug 40%. Patienten Gber 65 Jahre, die mit



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2004 - S. 20

einer kontinuierlichen Nierenersatztherapie wegen eines
ANV behandelt wurden, wiesen die gleiche Krankenhaus-
Letalitat von 40% im Vergleich zu einer Gruppe von jinge-
ren Patienten auf (26). Eine Nierenersatztherapie kann als
kontinuierliches oder als intermittierendes Verfahren durch-
gefiihrt werden (27). In den durchgefiihrten Meta-Analysen
konnte kein Unterschied im Outcome zwischen den beiden
Verfahren gefunden werden (27). Allerdings besteht bei
manchen Krankheitsbildern, wie das akute Leberversagen
und das Hirnodem, eine klare Indikation fir eine kontinuier-
liche Nierenersatztherapie, wahrend bei Patienten mit einer
erhohten Blutungsneigung ein intermittierendes Verfahren
bevorzugt wird (27). Ein intermittierendes Verfahren wird
innerhalb von wenigen Stunden durchgefiihrt mit der Kon-
sequenz von schnellen und hohen Volumen- und Substanz-
umsdtzen im Gegensatz zur kontinuierlichen Nierenersatz-
therapie (4). Bei kardial und hamodynamisch instabilen Pati-
enten kann dieses Verfahren zur hamodynamischen Instabi-
litat fihren. Die kontinuierlichen Verfahren werden 24 Stun-
den mit kontinuierlichen und langsameren Volumenumsat-
zen durchgefiihrt, die zu einer deutlich verminderten hdmo-
dynamischen Instabilitat fihren (4). Die Problematik der ho-
heren Blutungsinzidenz bei Risikopatienten unter kontinuier-
licher Nierenersatztherapie mit der Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Antikoagulation lasst sich durch den Einsatz
alternativer Antikoagulationsverfahren wie die regionale An-
tikoagulation mit Natrium-Citrat gut beherrschen (28).

Zusammenfassung

Altere Patienten haben auf Grund des hohen Alters per se
und auf Grund des haufigeren Auftretens von Komorbidita-
ten ein erhohtes Risiko in der perioperativen Phase ein ANV
zu entwickeln. Es ist deshalb essentiell in dieser Risikogrup-
pe ein besonderes Augenmerk auf die Aufrechterhaltung ei-
nes adaquaten Volumenstatus und konsekutiv eines ausrei-
chenden renalen Perfusionsdrucks zu richten, um der Ent-
wicklung eines ANVs vorzubeugen. Der richtige Zeitpunkt,
um diese Basistherapie zu beginnen, kann bei fehlender Da-
tenlage als , so friih wie moglich” bezeichnet werden. Alle
anderen Kklinisch evaluierten medikamentdsen Therapien
und Nierenersatzverfahren haben ihren, nach der jetzigen
Datenlage unterschiedlich berechtigten Einsatz, wenn eine
Funktionseinschrankung klinisch schon evident ist.
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Vom Alpha zum Omega - Moglichkeiten
und Grenzen arztlicher Behandlung von
Patienten im Endstadium chronischer
Erkrankungen aus der Sicht des Juristen

W. Joecks

A. Uberblick

Mag sich der Arzt der Richtigkeit seines Tuns noch so ge-
wiss sein - die Sorge um juristische Implikationen seines
Handelns beeinflusst seinen Alltag. Hintergrund sind nicht
zuletzt die hohen Anforderungen der Zivilrechtsprechung an
die Aufklarung des Patienten. Dies fuhrt zu umfanglichen
Aufklarungsbogen, die zum Teil auch vor Routineeingriffen
verteilt werden, oder in dem mehr oder minder ausgeprag-
ten Bemihen, Patienten mindlich entsprechend aufzukla-
ren. Diese Unsicherheit setzt sich fort, wenn es um arztli-
ches Handeln im Grenzbereich zwischen Leben und Tod
geht, etwa um die Frage, inwiefern bestimmte MaRnahmen
fortgesetzt werden sollen oder aber ein Abbruch bzw. eine
Einstellung kurativer arztlicher Versorgung ansteht. Viele die-
ser Grenzen sind eigentlich juristisch geklart, die Ergebnisse
sind aber offenbar in der Arzteschaft nur im begrenzten
MaBe angekommen. So soll nach Umfragen unter Arzten
die Ansicht weit verbreitet sein, eine lebenserhaltende Mal3-
nahme misse ohne Riicksicht auf den Willen des Patienten
fortgesetzt werden, wenn mit ihr einmal begonnen worden
ist. Auch sonst miisse medizinisch Machbares ggf. auch ge-
gen den Willen des Patienten durchgesetzt werden.'

Die Offentlichkeit ist in diesem Kontext insbesondere da-
durch aufgeriittelt worden, dass der SPD-Bundestagsabge-
ordnete Stockel, langjahriger Vorsitzender des Humanisti-
schen Verbandes Deutschlands, sich fir eine fraktionstiber-
greifende Gesetzgebungsinitiative zur , Autonomie am Le-

bensende” eingesetzt hat und letztlich eine Regelung lber
die aktive Sterbehilfe wollte. Auch in Reaktion darauf ist von
Seiten des Bundesjustizministeriums in Zusammenarbeit mit
dem Bundesgesundheitsministerium eine Arbeitsgruppe
, Patientenautonomie am Lebensende” eingesetzt worden,
die am 10. Juni 2004 einen Bericht lber , Ethische, rechtli-
che und medizinische Aspekte zur Bewertung von Patien-
tenverfigungen” vorgelegt hat und dabei auch Vorschlage
zur Gesetzgebung machte, die der Beachtung bediirfen.’

Im Folgenden soll in einem ersten Teil zundchst der rechtli-
che Rahmen fiir arztliches Handeln in unserer Gesellschaft
aufgezeigt werden. In einem zweiten Teil wird auf die aktu-
elle Diskussion um toédliche Folgen der Palliativmedizin und
um den Abbruch lebenserhaltender Mallnahmen eingegan-
gen. Mit der Zusammenfassung soll ein Blick in die Zukunft
geworfen werden: Droht die Gefahr, dass der Kostendruck
im Gesundheitswesen ein apokryphes Entscheidungskriteri-
um wird?

B. Arztliches Handeln im Recht

Spricht man mit lteren Arzten, insbesondere solchen, die
friher in einer Chefetage sallen, Uber das Verhiltnis zwi-
schen Arzt und Patient, findet man vielfach noch die An-
sicht, der Arzt wisse im Regelfall deutlich besser als der Pati-
ent, was fir ihn gut sei, und die ganze Verpflichtung zur
Aufklarung sei eigentlich ein Siindenfall, da dies die Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient belaste.
Diese Vorstellung von einem darztlichen Paternalismus ent-
spricht aber heute weder der Grundstimmung in der Mehr-
heit der Arzteschaft noch den rechtlichen Rahmenbedin-
gungen. Erst kirzlich hat der Bundesgerichtshof (BGH) in
seiner Entscheidung vom 17. Marz 2003’ das Verhiltnis der
deutschen Rechtsprechung zu arztlichen Eingriffen noch
einmal konkretisiert:

e Zwar mag der Arzt kraft seines Berufes dazu verpflichtet
sein, dem Patienten zu helfen; diese Hilfspflicht findet ih-
re Grenze aber an der Patientenautonomie. Nach der
deutschen Rechtsprechung ist jeglicher Eingriff in die kor-
perliche Integritit eine Korperverletzung, die einerseits
strafrechtliche Relevanz haben kann (§§ 223, 229 StGB),
andererseits zivilrechtlich zum Schadenersatz verpflichten
mag (§ 823 Abs. 1 BGB). So ist nach Auffassung des BGH
die Beibehaltung einer Magensonde ebenso korperlicher
Eingriff wie die mit ihrer Hilfe erméglichte kinstliche Er-
ndhrung, so dass - ebenso wie beim urspriinglichen Le-
gen der Sonde - grundsatzlich die Einwilligung des Pati-
enten notig ist.*

' Bericht der Arbeitsgruppe , Autonomie am Lebensende”, S. 53. Der Bericht kann von den Internetseiten des Bundesjustizministeriums heruntergela-

den werden (www.bundesjustizministerium.de).
* Vgl Fn. 1.
* NJW 2003, 1588.

‘Vgl. BGH v. 4. Juli 1984, BGHSt 32, 367, 379; BGH v. 25. Mirz 1988, BGHSt 35, 246, 249; BGH v. 8. Mai 1991, BGHSt 37, 376, 378 f.; BGH, Urt.
v.13. September 1994, BGHSt 40, 257; die deutsche Rechtsordnung ist damit ungleich strenger als die Osterreichische, in der wohlwollende und er-
folgreiche arztliche Eingriffe in die korperliche Integritat als eigenmachtige Heilbehandlung qualifiziert und aus dem Tatbestand der Korperverletzung
herausgenommen werden; vgl. Joecks, Journal fir Anasthesie und Intensivbehandlung, 4-2003 S. 19. Zur Rechtzeitigkeit der Aufklarung vgl. Spickhoff,

NJW 2004, 1710, 1716.
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o Bedarf somit der éarztliche Eingriff der Rechtfertigung,
kann diese auf unterschiedliche Art und Weise erfolgen.
Bei Patienten, die ansprechbar sind, geht es in der Regel
um dessen Einwilligung; ist dieser - etwa infolge von
Demenz - nicht ansprechbar, mag man an das Institut
der mutmallichen Einwilligung denken. Ist eine dauernde
Einwilligungsunfahigkeit gegeben, wird jedoch ein Be-
treuer bestellt oder durch das Gericht die Unterbringung
in einem Krankenhaus angeordnet (§§ 1904, 1906 BGB).

Diese allgemein flr das Arzt-Patienten-Verhiltnis geltenden
Regeln gelten auch fiir chronisch kranke Patienten. Beson-
derheiten mogen sich aus der Art der Erkrankung ergeben,
aber auch aus dem Umstand, dass der Arzt , seinen” Patien-
ten haufiger sieht als den normalen Patienten. Immerhin sind
nach Untersuchungen von Lauterbach/Stock’ 25 % aller
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung von
einer der folgenden sechs Erkrankungen betroffen: Koronare
Herzerkrankung, Herzinsuffizienz, Hypertonie, Asthma,
Apoplex, Diabetes mellitus und Brustkrebs. Die durchschnitt-
lichen Ausgaben fiir diese Versicherten betragen das zwei-
bis vierfache der Ausgaben von Versicherten ohne diese Er-
krankungen; 20 % der Versicherten verursachen ca. 80 %
der Kosten in der gesetzlichen Krankenversicherung.® So
wird der Patient fiir den Arzt teilweise auch zu einem Wirt-
schaftsfaktor - ebenso, wie fiir den Apotheker, der regelma-
RBig die Medikamente liefert.

Aus dem Behandlungsvertrag heraus ist der Arzt auch bei
chronisch kranken Patienten zur optimalen Behandlung ver-
pflichtet. Abgesehen von Begrenzungen im Zusammenhang
mit dem Arzneimittelbudget geht es insbesondere um
Wechselwirkungen von Medikamenten und die , optimale
Einstellung”, die z.B. beim Diabetes mellitus von entschei-
dender Bedeutung ist.

Aber auch bei chronisch kranken Patienten ist keine medizi-
nische MalRnahme denkbar, die nicht dem Willen des (ur-
teilsfahigen) Patienten entspricht. Dies betrifft nicht erst in-
vasive Eingriffe, sondern bereits die Medikation.

C. Beendigung kurativer MalBnahmen
I. Die Rechtslage

1. Folgen palliativer MalSnahmen

Dass wirksame Medikamente auch Nebenwirkungen haben,
ist selbst Juristen bekannt. Solange diese Nebenwirkungen
sich lediglich als korperliche Misshandlung bzw. Korperver-
letzung im Sinne des § 223 StGB, § 823 Abs. 1 BGB darstel-
len und der Patient entsprechend informiert ist und einwil-

ligt, gibt es rechtlich keine Probleme. Schwierigkeiten kon-
nen dann entstehen, wenn der Patient selber nicht mehr
einwilligungsfahig ist, oder aber die Medikation gegebenen-
falls eine Lebensverkiirzung zur Folge hat.

Bei einem einwilligungsunfahigen Patienten wird in solchen
Konstellationen der mutmaBliche Wille zu ergriinden oder
ggf. das Vormundschaftsgericht einzuschalten sein. In die-
sem Kontext mag eine Patientenverfiigung Relevanz erlan-
gen. Bekanntlich kann jede Person im Voraus schriftlich nie-
derlegen, welche medizinische Behandlung und Pflege sie
zu erhalten wiinscht oder ablehnt, wenn sie nicht mehr
selbst entscheiden kann.

Soweit Palliativa eine lebensverkiirzende Wirkung haben,
wird dies vom Gesetz als (unerwiinschte) Nebenfolge ak-
zeptiert. Abgesehen davon, dass der lebensverkirzende Ef-
fekt zentral wirkender Substanzen offenbar lange Zeit tiber-
schatzt worden ist und Schmerzmittel und Sedativa in der
Regel nicht mit einer Verkiirzung der Uberlebenszeit ver-
bunden sind, ist auch in der Rechtsprechung anerkannt, dass
solche Wirkungen nicht etwa den Tatbestand des Totschlags
oder auch nur der Tétung auf Verlangen erfiillen.” Die Gren-
ze zum Strafrecht ist erst dann Gberschritten, wenn die Me-
dikamente gezielt eingesetzt werden, um das Leben zu ver-
kiirzen, also die Linderung der Schmerzen usw. nicht mehr
im Vordergrund steht.

2. Einstellung lebenserhaltender Mallnahmen

Wenn es darum geht, bei (einwilligungsunfahigen) Patienten
die Versorgung einzustellen, bewegt sich der Arzt scheinbar
in einem Graubereich. Durch die Ubernahme der Behand-
lung ist er zum Garanten fiir seinen Patienten geworden. Er
muss daher im Grundsatz alles Zumutbare tun, um ihm zu
helfen und sein Leben zu retten. Je nach Grad der chroni-
schen Erkrankung ist aber nicht mehr die Lebensverldange-
rung vordergriindiges Ziel, sondern die Linderung der
Schmerzen und der Beschwerden. Wenn unter arztlichen
Aspekten die Weiterfihrung der Behandlung aussichtslos ist,
ist im strafrechtlichen Sinne eine weitere Behandlung ,, un-
zumutbar”; einer Zustimmung des Betreuers zur Einstellung
lebenserhaltender Mallnahmen bedarf es dann nicht. Dem-
entsprechend wiirde das Recht es nicht beanstanden, wenn
der Arzt solche Mallnahmen einstellt. Dies entspricht der
expliziten Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs.’

Il. Das Ergebnis der Arbeitsgruppe
Auch in Reaktion auf die Initiative des Abgeordneten Stockel

wurde eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die sich mit der , Pati-
entenautonomie am Lebensende” und ethischen, rechtli-

* Lauterbach/Stock, Zwei Dogmen der Gesundheitspolitik - Unbeherrschbare Kostensteigerungen durch Innovation und demographischen Wandel?;
Gutachten fur den Gesprachskreis Arbeit und Soziales der Friedrich-Ebert-Stiftung, Bonn 2001, S. 8.

° Lauterbach/Stock aaO (Fn. 5).

" BGH v.15. November 1996, BGHSt 42, 301: , Eine arztlich gebotene schmerzlindernde Medikation entsprechend dem erklirten oder mutmaRli-
chen Patientenwillen wird bei einem Sterbenden nicht dadurch unzulassig, dass sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene unvermeidbare
Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kann” (im Anschluss an BGH v. 8. Mai 1991, BGHSt 37, 376: , Die Ausschopfung intensivmedizini-
scher Technologie ist, wenn sie dem wirklichen oder anzunehmenden Patientenwillen widerspricht, rechtswidrig.”).

* Vgl Fn. 7
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chen und medizinischen Aspekten zur Bewertung von Pati-
entenverfiigungen beschiftigen sollte. Diese Arbeitgruppe
hat am 10. Juni 2004 einen Bericht vorgelegt, der , der Bun-
desregierung als Orientierung und Entscheidungshilfe die-
nen” soll.” Zutreffend wird davon ausgegangen, dass eine
kinstliche Flussigkeits- und Nahrungszufuhr, die maschinelle
Beatmung, die Dialyse oder die Bekampfung einer zusatzlich
auftretenden Krankheit wie einer Lungenentziindung Eingrif-
fe sind, die einer legitimierenden Einwilligung bediirfen."
Auch diese Behandlung kann die Patientin oder der Patient
ablehnen. An die Stelle der lebenserhaltenden Behandlung
tritt dann ein palliatives adrztliches und pflegerisches Versor-
gungsangebot. , Dazu gehoren u.a. das Stillen von Hunger
und Durst auf natlrlichem Wege, einschlieBlich der Hilfe bei
der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme, erforderlichenfalls
fachgerechte Pflege von Mund und Schleimhduten sowie
menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpfle-
ge und das Lindern von Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit und
anderer belastender Symptome*."

Auch die Arbeitsgruppe sieht, dass das Unterlassen oder der
Abbruch lebenserhaltender Malknahmen (sog. passive Ster-
behilfe) sowie die indirekte Sterbehilfe durch eine fachge-
rechte Schmerz- und Symptombehandlung unter Inkauf-
nahme einer Lebensverkiirzung straflos sind."” In der termi-
nalen Krankheitsphase" ist ggf. auch eine Sedierung, die ge-
zielte Dampfung bis hin zur Ausschaltung des Bewusstseins,
zulassig.

Juristisch im Streit steht noch die Bindungswirkung von vor-
greiflichen Patientenverfligungen. Wahrend ein Teil der Lite-
ratur und die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs in
Strafsachen solche Patientenverfiigungen lediglich als Indi-
zien flr eine Feststellung des Patientenwillens einordnet,
geht der Bundesgerichtshof in Zivilsachen und ein anderer
Teil der Literatur davon aus, dass eine friihere Willensbe-
kundung bindend fortwirkt, falls keine konkreten Anhalts-
punkte dafir vorliegen, dass die Patienten oder der Patient
sie widerrufen hat."* Die Arbeitsgruppe will diesen Streit in
der Form entscheiden, dass das Birgerliche Gesetzbuch er-

ganzt werden soll. Ein § 1901 b BGB soll die bindende Wir-
kung von Patientenverfiigungen festschreiben.” Auch eine
Anderung des § 1904 BGB ist geplant.”

Nach dem Modell der Arbeitsgruppe soll die nicht formbe-
dirftige Patientenverfligung bindend sein. Soweit keine auf
die konkrete Behandlungssituation bezogenen Festlegungen
getroffen wurden, ist die Patientenverfligung als ein Indiz
zur Ermittlung des mutmallichen Patientenwillens heranzu-
ziehen.” § 1900 b Abs. 1 Satz 4 soll klarstellen, dass entge-
gen der Auffassung des BGH in Zivilsachen in seinem Be-
schluss vom 17. Marz 2003 die Einstellung einer medizinisch
initiierten Behandlung auch dann vom Betreuer eingefordert
werden kann, , wenn das Grundleiden des Betroffenen noch
keinen irreversiblen todlichen Verlauf angenommen hat und
durch die Behandlung das Leben des Betroffenen erhalten
oder verlingert werden konnte”."

Angedacht sind weiterhin Anderungen im Strafgesetzbuch.
Die bisher Unsicherheit schaffende Grauzone beim Abbruch
lebenserhaltender MaBnahmen bzw. bei der Gabe von Pal-
liativa soll gesetzlich geregelt werden."

Die erwogene Ergdnzung in § 216 Abs. 3 Nr. 1 entspricht
der gefestigten Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs in
Strafsachen:” Dabei ist der Arbeitsgruppe bewusst, dass ei-
ne lebensverkiirzende Wirkung fachgerechter Schmerz- und
Symptomkontrolle in der Regel nicht zu einer Lebensverkiir-
zung fihrt. , Dennoch gibt es Ausnahmefille, in denen sich
dies nicht sicher ausschlieen lasst und eine Lebensverkiir-
zung in Kauf genommen werden darf.“*'

Auch die vorgeschlagene Regelung in § 216 Abs. 3 Nr. 2
kodifiziert mehr oder weniger lediglich Rechtsprechung des
3. Strafsenats des Bundesgerichtshofs aus dem Jahre 1991.7
,Auch bei aussichtsloser Prognose darf Sterbehilfe nicht
durch gezieltes Toéten, sondern nur entsprechend dem er-
klarten oder mutmaRlichen Patientenwillen durch die Nicht-
einleitung oder den Abbruch lebensverlangernder Malinah-
men geleistet werden, um dem Sterben - ggf. unter wirksa-
mer Schmerzmedikation - seinen natirlichen, dem Wiirde
des Menschen gemailien Verlauf zu lassen.”

’ Bericht (Fn. 1) S. 5.
"Bericht (Fn. 1) S. 7.
""Bericht (Fn. 1) S. 7.
"Bericht (Fn. 1) S. 13.

" Das Krankheitsstadium, in dem der Eintritt des Todes in Tagen oder wenigen Wochen unabwendbar absehbar ist und kurative Behandlungen nicht

mehr moglich sind.

"Vgl. die Nachweise bei Tréndle/Fischer, Strafgesetzbuch, Kommentar, 52. Auflage 2004, Vor § 211 Rdn. 26 f.; Arbeitsgruppe S. 8.

,§ 1901 b Patientenverfiigungen

"Der vorgesehene § 1904 Abs. 4 lautet: , (4) Die Genehmigung nach Absatz 1 und 2 ist zu erteilen, wenn die Erteilung, die Verweigerung oder der
Widerruf der Einwilligung dem mutmaRlichen Willen des Betreuten entspricht. Hierfiir bedarf es individueller konkreter Anhaltspunkte. Fehlen diese,
ist das Wohl des Betreuten magebend. Dabei ist im Zweifelsfall dem Lebensschutz des Betreuten Vorrang einzurdumen. Liegt eine ausdriickliche,
auf die Entscheidung bezogene Erklarung des Patienten vor, so hat das Vormundschaftsgericht festzustellen, dass es einer Genehmigung nicht be-

darf.”
17Arbeitsgruppe S. 45.
"A.a.0.

“Dem § 216 StGB (Totung auf Verlangen) soll folgender Absatz 3 angefiigt werden:

. (3) Nicht strafbar ist

1. die Anwendung einer medizinischen angezeigten leidmindernder MaBnahme, die das Leben als nicht beabsichtigte Nebenwirkung verkdirzt,
2. das Unterlassen oder Beenden einer lebenserhaltenden medizinischen Mallnahme, wenn dies dem Willen des Patienten entspricht.”
*BGH v.15. November 1996, BGHSt 42, 301, 305; BGH v. 7. Februar 2001, BGHSt 46, 279, 284; siehe auch den Textauszug in Fn. 7.

*'Bericht (Fn. 1) S. 51.
“BGH v. 8. Mai 1991, BGHSt 37, 376.
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Eine Abweichung enthdlt die vorgesehene Nr. 2 von der
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs in Zivilsachen in
dem Beschluss des 12. Zivilsenats vom 17. Marz 2003. Dort
wurde behauptet, eine zuldssige Sterbehilfe sei auf den Zeit-
raum beschrankt, in dem das Grundleiden einen irreversib-
len todlichen Verlauf genommen habe. Anders die Arbeits-
gruppe: , Malgebend fir den rechtlich zuldssigen Verzicht
auf lebenserhaltende Mafnahmen ist nicht der Stand des
Krankheitsverlaufs, sondern allein der erklarte oder mutmaR-
liche Wille des Patienten, sofern sich dieser anhand konkre-
ter Anhaltspunkte ermitteln ldsst und auf die individuelle Si-
tuation bezogen werden kann. Auf allgemeine Wertvorstel-
lungen darf dabei nicht zugegriffen werden.“*

Die Auffassung der Arbeitsgruppe entspricht einer neueren
Entscheidung des OLG Karlsruhe,” das zu Recht eine Ent-
scheidung gegen eine lebenserhaltende Malinahme auch
dann fir zuldssig halt, wenn das Leiden des Betroffenen
noch keinen irreversiblen todlichen Verlauf genommen hat.

D. Zusammenfassung und Ausblick

Das deutsche Recht gibt bei der Behandlung von chronisch
kranken Patienten, seien sie einwilligungsfahig oder nicht
einwilligungsfahig, hinreichend Spielraume, um einerseits die
medizinischen Moglichkeiten auszunutzen, andererseits
dem Patientenwillen gerecht zu werden. Was von der Ar-
beitsgruppe am 10. Juni 2004 vorgestellt wurde, entspricht
im Wesentlichen dem, was bereits durch die Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs vorgezeichnet war. Wenn
beispielsweise der 12. Zivilsenat bestimmte Dinge auf den
Sterbevorgang beschrdanken will, ist dies bereits im Jahre
1994 vom Bundesgerichtshof” anders gesehen worden.
Allerdings missen wir in der konkreten Situation der Gefahr
entgegentreten, dass nicht auch die Kosten der Medikation
chronisch Kranker oder gar der Versorgung von Pflegepati-
enten zu einem apokryphen Entscheidungskriterium wird.
Wenn - wie bereits erwahnt - 20 % der Mitglieder der ge-
setzlichen Krankenversicherung 80 % der Kosten produzie-
ren und gerade , das letzte Jahr” besonders kostenintensiv
ist, besteht naturgemall die Gefahr, dass man nicht mehr
,im Zweifel fir das Leben”, sondern fir die Sozialbudgets
entscheidet.

*Bericht (Fn. 1) S. 54.

*Beschl. vom 26. Mirz 2004, NJW 2004, 1882. Siehe auch Spickhoff,
NJW 2004, 1710, 1719.

“BGH v. 13. September 1994, BGHSt 40, 257.

Muskelrelaxanzien beim geriatrischen
Patienten

H. J. Sparr

Einleitung

Frithe postoperative Komplikationen nach groflen Operatio-
nen sind bei geriatrischen Patienten zwei- bis dreifach haufi-
ger als bei jiingeren (1). Neuromuskulare Restblockaden und
ein hohes Lebensalter begiinstigen die Entstehung von pul-
monalen Komplikationen nach chirurgischen Eingriffen (2).
Eine Reihe von physiologischen Veranderungen, die mit zu-
nehmendem Alter auftreten, haben Auswirkungen auf die
Pharmakodynamik und Pharmakokinetik von Muskelrela-
xanzien.

Dosis-Wirkungsbeziehung beim alten Patienten

Im Alter nimmt der Bedarf an Anasthetika und Opioiden ab.
Im Gegensatz dazu unterscheidet sich die initial notwendige
Dosis eines Muskelrelaxans, die bei einem 80 Jahre alten Pa-
tienten eine 95%ige Muskelrelaxierung verursacht (sog.
ED,,), nicht signifikant von derjenigen eines jungen Erwach-
senen.

Anschlagszeit

Im Allgemeinen kann man davon ausgehen, dass sich die
Anschlagszeit aller Muskelrelaxanzien mit zunehmendem Al-
ter verlangert. Als wichtigste Ursache dafiir wird die Ab-
nahme des Herzminutenvolumens angesehen. Beispielswei-
se betragt nach einer zweifachen ED,, (0.1 mg/kg) von Cis-
atracurium die Zeit bis zur maximalen Wirkung durchschnitt-
lich 3.0 Minuten bei erwachsenen und 4.0 Minuten bei geri-
atrischen Patienten (3). Nicht anzuraten ist die Anwendung
des sog. Priming-Prinzips in der Absicht, die Anschlagszeit
zu verkiirzen. Altere Patienten reagieren auf Priming-Dosen
von Muskelrelaxanzien haufiger mit einer signifikanten Be-
eintrachtigung der pharyngealen Funktion und der Atem-
schutzreflexe als jlingere, was eine pulmonale Aspiration
von Mageninhalt begiinstigen kann (4,5).

Pharmakokinetik und Wirkdauer

Die Funktion von Leber und Nieren ist bestimmend fiir die
Elimination von aminosteroidalen Muskelrelaxanzien, wes-
halb Vecuronium, Rocuronium und vor allem Pancuronium
bei alten Patienten tendenziell langer wirken. Eine altersbe-
dingte Abnahme der Eliminationsleistung macht sich aller-
dings erst nach Gabe einer relativ groRen Anfangsdosis oder
nach mehreren Repetitionsdosen bemerkbar, da die Wirk-
dauer einer Einzeldosis vor allem von Umverteilungsphano-
menen abhidngt. Die Benzylisochinoline Atracurium und
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Cisatracurium werden dagegen weitgehend organunabhan-
gig eliminiert, weshalb sich deren Pharmakokinetik mit zu-
nehmendem Alter nur wenig andert (6). Pihringer und Mit-
arbeiter untersuchten das spontane Erholungsprofil eines an-
fanglichen Bolus von Cisatracurium 0.15 mg/kg (dreifache
ED,,) oder Vecuronium 0.1 mg/kg (zweifache ED,,) gefolgt
von mehreren Erhaltungsdosen bei erwachsenen (18 bis 64
J.) und geriatrischen (= 65 J.) Patienten wahrend einer Pro-
pofol Anasthesie (7). Im Gegensatz zu Vecuronium fand sich
mit Cisatracurium kein Unterschied in der klinischen Wirk-
dauer (Duration 25%) der Initialdosis sowie in der Ge-
schwindigkeit der spontanen Erholung nach der letzten Er-
haltungsdosis. Dariiber hinaus war bei den geriatrischen Pa-
tienten die Variabilitdit der Erholungsgeschwindigkeit nach
Cisatracurium geringer als nach Vecuronium (7).

Neuromuskulire Restblockaden

Ungeachtet dieser bedeutsamen Unterschiede im Erho-
lungsprofil von Muskelrelaxanzien ist fiir die Sicherheit des
alten Patienten nicht allein die Wahl eines bestimmten
Muskelrelaxans, sondern vor allem die Erkennung und The-
rapie von neuromuskuldren Restblockaden ausschlaggebend
(2). An deutschen Anésthesieabteilungen ist das neuro-
muskuldre Monitoring immer noch zu wenig verbreitet, und
auch die Notwendigkeit einer Antagonisierung von Muskel-
relaxanzien wird von vielen Anéasthesisten verneint (8). Da-
bei sind in den vergangenen Jahren eine Reihe von Publika-
tionen in der andsthesiologischen Fachliteratur erschienen,
welche die moglichen Gefahren von Restblockaden sehr
eindrucksvoll belegen (9-11). Eine Train-of-Four (TOF) Ratio
von = 0.7 am Daumen galt lange Zeit als Grenzwert fiir eine
ausreichende Erholung der neuromuskuldren Funktion. Un-
tersuchungen bei gesunden Probanden haben allerdings ge-
zeigt, dass eine TOF-Ratio von >0.9 notwendig ist, um eine
vollstindige Wiederkehr der pharyngealen Muskelfunktion
und intakte Atemschutzreflexe zu gewadhrleisten (5,12,13).
Unabhéangig davon, ob man nun eine TOF-Ratio von 0.7, 0.8
oder 0.9 als das Mal fir eine normale Muskelkraft ansieht,
gelingt es weder mit einer klinischen Einschitzung des Pati-
enten noch durch eine visuelle oder taktile Beurteilung einer
Muskelkontraktion nach Reizung eines peripheren Nerven
signifikante Restrelaxierungen auszuschlieBen (9,14). Mit
Sicherheit lasst sich eine Restrelaxierung nur mit Hilfe von
quantitativen Methoden des neuromuskuldren Monitorings
wie Akzeleromyographie (z.B. TOF Watch™), Elektromyo-
graphie und Kinemyographie (Datex-Ohmeda Mechanosen-
sor™ ausschlieBen (9,10,14). Wenn diese quantitativen
Messmethoden nicht zur Verfligung stehen, kann man sich
an den Empfehlungen von Viby-Mogensen orientieren (9).
Ist an einem Andsthesiearbeitsplatz nur ein peripherer Ner-
venstimulator vorhanden, sollten keine langwirksamen
Muskelrelaxanzien eingesetzt werden und man sollte immer
antagonisieren, allerdings erst bei Vorhandensein von zwei
bis drei Reizantworten nach TOF-Stimulation. Eine Double-
Burst Stimulation erlaubt es in den meisten Féllen festzustel-
len, ob die TOF- Ratio (iber 0.6 liegt (9).

Antagonisierung von Muskelrelaxanzien

Dass viele Aniasthesisten gerade beim alten Patienten eine
Antagonisierung von nicht-depolarisierenden Muskelrela-
xanzien scheuen, mag an den Nebenwirkungen der Choli-
nesterasehemmer (Bradykardie, Hypersalivation und Bron-
chospasmus) und Anticholinergika (Tachykardie, Mundtro-
ckenheit) liegen. Ein vollig neues Konzept zur Antagonisie-
rung von Muskelrelaxanzien ist derzeit in klinischer Erpro-
bung. Das modifizierte y-Cyclodextrin Org 25969 bildet ei-
nen Einschlusskomplex mit aminosteroidalen Muskelrela-
xanzien (vorzugsweise Rocuronium), wodurch ein vollstan-
diger Block innerhalb von ein bis zwei Minuten aufgehoben
wird (15).

Zusammenfassung

Physiologische Verdnderungen des Alters haben bedeutsa-
me Auswirkungen auf die Pharmakodynamik und Pharma-
kokinetik von Muskelrelaxanzien. Vor allem bei alten Patien-
ten sind Restblockaden ein bedeutsamer Risikofaktor fiir die
Entstehung von postoperativen pulmonalen Komplikationen.
Diese konnen zumindest teilweise durch den Verzicht auf
langwirksame Muskelrelaxanzien (Pancuronium, Alcuroni-
um) vermieden werden. Sicher zu erkennen und gezielt the-
rapierbar sind Restblockaden nur durch den konsequenten
Einsatz eines quantitativen neuromuskuldren Monitorings.
Das modifizierte y-Cyclodextrin Org 25969 ist aufgrund sei-
nes vollig neuartigen Wirkprinzips moglicherweise der ideale
Antagonist von Muskelrelaxanzien beim geriatrischen Pati-
enten, da es entsprechend dem derzeitigen Kenntnisstand
keine kardiovaskuldaren oder pulmonalen Nebenwirkungen
aufweist.
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Muskelrelaxanzien und
Begleiterkrankungen

M. Janda, R. Hofmockel

Der Anteil von Risikopatienten mit vorwiegend kardialer, re-
naler oder hepatischer Komorbiditat nimmt aufgrund der
zunehmenden Lebenserwartung und der sich dndernden Al-
tersstruktur in der Bevolkerung stetig zu.

Bei der Entscheidung zum differenzierten Einsatz von
Muskelrelaxanzien miissen Aspekte moglicher Begleiter-
krankungen gerade bei alteren Patienten eine ebenso we-
sentliche Rolle spielen wie die Ublicherweise im Vorder-
grund stehenden pharmakodynamischen Uberlegungen be-
zliglich Anschlagzeit, Wirkdauer und neuromuskularer Erho-
lung. Im Mittelpunkt der Betrachtungen sollten hierbei
wechselseitige Wirkungen stehen, die einerseits durch die
physiologischen Veranderungen der Organfunktionen im Al-
ter, andererseits durch das Nebenwirkungsspektrum sowie
das Metabolisierungs- und Eliminationsverhalten der Muskel-
relaxanzien gekennzeichnet sind. Weiterhin sind Interaktio-
nen aufgrund einer im Rahmen der Vorerkrankung beste-
henden Dauermedikation zu beriicksichtigen. Die Kenntnis
dieser Eigenschaften von Muskelrelaxanzien in Bezug zu
den vorhandenen Begleiterkrankungen des Patienten ist so-
mit Voraussetzung fiir deren sicheren und effektiven Einsatz.
Nachfolgend soll ein Uberblick iiber die Bedeutung von
kardiovaskuldren und hepato-renalen Erkrankungen sowie al-
tersphysiologischer Veranderungen bei der klinisch prakti-
schen Anwendung von Muskelrelaxanzien gegeben werden.

Kardiovaskuldre Veranderungen und Erkrankungen

In Deutschland werden schatzungsweise von jahrlich etwa 8
Millionen nichtherzchirurgischen Eingriffen 1 Million bei ko-
ronaren Risikopatienten durchgefiihrt. Perioperative Myo-
kardischamien, die bei mehr als 40 % aller Patienten mit ko-
ronarer Herzkrankheit im Zusammenhang mit einer nicht-
herzchirurgischen Operation zu beobachten sind, gelten als
Pradiktoren postoperativer kardialer Komplikationen (2). Aus
diesem Grunde besteht heute allgemeiner Konsens darin,
dass beim kardialen Risikopatienten zur Aufrechterhaltung
einer ausreichenden myokardialen Sauerstoffbalance sowohl
Herzfrequenz als auch Blutdruck perioperativ in einem Be-
reich von £20 % der praoperativen Ausgangswerte gehalten
werden sollte.

Untersuchungen zur klinischen Relevanz unterschiedlicher
Muskelrelaxanzien auf das Outcome von Patienten mit kar-
dialem Risiko liegen nicht vor - diese ist per se sicher auch
nicht zu erwarten. Andererseits kénnen mogliche Neben-
wirkungen nichtdepolarisierender Muskelrelaxanzien infolge
Histaminliberation in unterschiedlichem Maf3e in der beson-
ders stressintensiven Phase der Narkoseeinleitung ein-
schlieBlich der endotrachealen Intubation einen potenzie-
renden Faktor fir die Auslésung von Tachykardien und Blut-
druckschwankungen darstellen, welche sich bei vorbeste-
hender koronarer Herzkrankheit wiederum negativ auf das
Verhéltnis von myokardialem Sauerstoffangebot und -ver-
brauch auswirken.

Nebenwirkungen steroidaler Relaxanzien beruhen zumeist
auf einer Beeinflussung muskarinerger Rezeptoren mit einer
daraus resultierenden vagalen Blockade. Das tierexperimen-
tell nachgewiesene Verhaltnis zwischen der neuromuskular
blockierenden und vagusblockierenden Wirkung zeigt bei
Rocuronium im Vergleich zu Vecuronium eine geringere Si-
cherheitsbreite (9). Wahrend eine Wirkung auf das autono-
me Nervensystem nach Vecuronium erst bei einer 50fachen
ED95 zu erwarten ist, ist dies bei Rocuronium schon bei
Verwendung einer 5fachen ED95 moglich. Mit der Moglich-
keit eines dosisabhdngigen Anstiegs der Herzfrequenz muss
daher bei Rocuronium gerechnet werden. Wihrend Robert-
son et al. (12) sowohl einen 5 - 10%igen Anstieg der Herz-
frequenz und eine 10 - 15%ige Zunahme des mittleren ar-
teriellen Blutdruckes nach Applikation von Rocuronium fan-
den, konnten Shorten et al. (14) in ihrer mit alteren Patien-
ten durchgefiihrten Studie weder signifikante Veranderun-
gen dieser kardiovaskularen Effekte noch signifikant veran-
derte Plasmaspiegel endogener Katecholamine vor und nach
Applikation von Rocuronium sowie 1 min nach endotra-
chealer Intubation feststellen.

Cisatracurium weist eine dem Vecuronium vergleichbare
Kreislaufstabilitat auf. Bis zu Dosierungen, die das 8fache der
ED95 betrugen, konnten bei Injektionszeiten von 5 - 10 s
weder eine dosisabhiangige Histaminfreisetzung noch kar-
diovaskuldre Nebenwirkungen beobachtet werden. Diese
Ergebnisse wurden auch bei geriatrischen Patienten, Kindern
sowie Risikopatienten mit schweren kardialen, renalen oder
hepatischen Vorerkrankungen ermittelt (8).

Wie auch bei anderen Verbindungen aus der Gruppe der
Benzylisoquinolinester mit Ausnahme des Cisatracurium und



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2004 - S. 27

Doxacurium steht bei Mivacurium als potentielle Neben-
wirkung die Histaminfreisetzung im Vordergrund. Im Ge-
gensatz dazu waren zur Erreichung einer Blockade autono-
mer Ganglien bzw. kardialer muskarinerger Rezeptoren im
Tierexperiment Mivacurium-Dosen in einer Gréflenordnung
der 50- bis 100fachen ED95 notwendig. Demgegeniber
kann bereits die 2- bis 3fache ED95 von Mivacurium zu einer
Verdopplung der Serumhistaminkonzentration fiihren. So
kann es vor allem nach héheren Dosen als die 2- bis 3fache
ED95 und bei einer zu schnellen Injektion von Mivacurium
zu einer Histaminausschiittung mit lokalen Hautreaktionen
wie Flush, Erythem oder Exanthem und/oder Blutdruckabfall
und Tachykardie kommen (9). Untersuchungen von Savare-
se (13) Uber die Auslosung von kardiovaskularen Nebenwir-
kungen nach 2- bis 3fachen ED95 von Mivacurium zeigten
nach schneller Injektion einen Abfall des arteriellen Blutdru-
ckes von 15 - 20 %, nach langsamer Applikation tber 30 s
dagegen nur eine Reduktion um weniger als 10 % im Ver-
gleich zum Ausgangswert.

Im Rahmen einer Umfrage an deutschen Andsthesieeinrich-
tungen nach wiinschenswerten Eigenschaften von Muskelre-
laxanzien waren Kriterien wie keine Histaminfreisetzung
(46,9 %) und keine Herz-Kreislauf-Reaktion (36,3%) folglich
unter den am haufigsten genannten Antworten (1).

Die Gabe von Succinylcholin bewirkt beim Erwachsenen
durch eine unspezifische autonome Stimulation typischer-
weise eine Tachykardie und Hypertension. Mehr gefiirchtet
als Tachykardien sind aber Succinylcholin-induzierte Brady-
kardien bis hin zu Asystolien als Folge einer erh6hten Aktivi-
tat an muskarinartigen Rezeptoren am Sinusknoten (15).
Physiologische, mit dem Altern verbundene Verdanderungen
des Herz-Kreislauf-Systems, wie zum Beispiel die Reduktion
des Herzzeitvolumens um bis zu 1 % pro Jahr nach dem 30.
Lebensjahr und die starkere Vorlastabhangigkeit des HZV
(4) stehen in ihrer klinischen Bedeutung im Hintergrund,
sind jedoch fiir die oft bei alteren Patienten zu verzeichnen-
den langsameren Anschlagzeiten verantwortlich.

Hepato-renale Veranderungen und Erkrankungen

Die glomerulare Filtrationsrate nimmt ab dem 40. Lebens-
jahr aufgrund des abnehmenden Herzzeitvolumens und der
altersbedingt zunehmenden Glomerulosklerose um etwa 1%
pro Jahr ab (5). Einer Abnahme in dhnlicher GréRenordnung
unterliegt ebenfalls der hepatische Blutfluss. Diese altersphy-
siologischen Veranderungen konnen bei den einzelnen
Muskelrelaxanzien in Abhdngigkeit von Metabolisierung und
Eliminationsweg zu Wirkungsverlangerungen fiihren.

Auf Grund der primér hepatischen Elimination von Rocuro-
nium muss bei Patienten mit Stérungen der Leberfunktion
mit einer erheblichen Verlangerung der Spontanerholung
gerechnet werden. Matteo et al. (10) konnten eine signifi-
kante Verlangerung der klinischen Wirkdauer nach Applika-
tion einer Intubationsdosis von 0,6 mg/kg KG bei alteren Pa-
tienten im Vergleich zu jungen Patienten zeigen (25 % Re-
covery T, 42,4 min vs. 27,5 min). Auf Grund der bei diesen
Patienten auftretenden sehr groflen individuellen Unter-
schiede bezlglich der Wirkdauer empfiehlt sich bei diesen

Kranken unbedingt die Durchfiihrung eines neuromuskula-
ren Monitorings. Auch bei Patienten mit eingeschrankter
Nierenfunktion ist mit einer Verlangerung der Wirkungsdau-
er, jedoch in einem vergleichsweise geringeren Ausmafd zu
rechnen (16).

Ein wesentlicher Vorzug von Cisatracurium liegt in seiner
weitestgehend organunabhdngigen Hoffmann-Elimination.
Dieser Vorteil wird vor allem bei Patienten mit renalen oder
hepatischen Funktionsstorungen sichtbar. Ergebnisse aus
vergleichenden Studien mit organgesunden Kontrollpatien-
ten wiesen nur einen signifikant verlangerten Wirkungsein-
tritt, jedoch keine Zunahme der Wirkungsdauer nach (6).
Mit einer Verlangerung der Wirkungsdauer von Mivacurium
muss vor allem bei Patienten mit einer Leber-, weniger beim
Vorliegen einer Niereninsuffizienz gerechnet werden. So
fand sich bei Patienten, die sich einer Lebertransplantation
unterziehen mussten, eine Verlangerung der klinischen Wir-
kungsdauer von normalerweise 19 min auf 57 min und eine
Verlangerung des Recovery-Indexes von 5,5 min auf 16 min
(3).

Bei Untersuchungen an geriatrischen Patienten zeigte es
sich, dass bei diesen Patienten mit einer Wirkungsverlange-
rung um 30 % zu rechnen ist (7).

Zusammenfassung

Nicht nur morphologische Verianderungen an der motori-
schen Endplatte der Nervenzelle, wie die Verringerung der
Anzahl synaptischer Vesikel, sondern auch physiologische
Verdnderungen, die den Prozess des Alterns begleiten (wie
die Abnahme der glomerularen Filtrationsrate, des renalen
Blutflusses, der Lebermasse, der Splanchnikusperfusion und
der Serumalbuminkonzentration) (11), haben einen signifi-
kanten Einfluss auf die Pharmakokinetik von Muskelrelaxan-
zien. Eine klinische Relevanz als Folge dieser Anderungen
scheint sich jedoch bei gesunden Patienten bis zum 75. Le-
bensjahr nicht zu ergeben (4).

Bei Beachtung der verdnderten Pharmakokinetik und Phar-
makodynamik im Rahmen der Dosisfindung sowie unter Be-
riicksichtigung bestehender Begleiterkrankungen ist folglich
bei dlteren Patienten generell jedes Muskelrelaxans der neu-
eren Generation (Rocuronium, Cisatracurium, Mivacurium)
erfolgreich einsetzbar. Prinzipiell sollten fiir Routineeingriffe
bei geriatrischen Patienten solche nichtdepolarisierenden
Muskelrelaxanzien gewahlt werden, die die geringsten Wir-
kungen auf das Herz-Kreislauf-System besitzen und nur we-
nig von einer hepatischen Metabolisierung und/oder der
Nierenausscheidung abhangig sind.

Die Verwendung eines neuromuskuldren Monitorings ist ge-
rade bei alteren Patienten empfehlenswert, da es die indivi-
duelle Anpassung der neuromuskuldaren Blockade an den
Patienten und die perioperative Situation erlaubt.
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Operationen an der Aorta und ihren
Asten im hoheren Lebensalter

B. Luther, T. M. Steinke, U. Kempf

Das Durchschnittsalter der mitteleuropaischen Bevolkerung
ist auf ber 80 Jahre angestiegen. Dieser gesundheitspoliti-
sche Erfolg ist allerdings mit degenerativen Erkrankungen
verbunden, wobei die Herz-Kreislauferkrankungen weit vor
den Malignomen rangieren. In Deutschland betragt die
diesbeziigliche Mortalitat 393.778 Biirger pro Jahr bei einer
Morbiditat von mehr als 20 % der Bevélkerung. Das Durch-
schnittsalter der Patienten mit relevanten Erkrankungen des
GefaBsystems betrdagt 68 - 71 Jahre. Etwa 20 % dieser Pati-

enten haben das 80. Lebensjahr tGberschritten und befinden
sich definitionsgemall im hoheren Lebensalter. Ihre weitere
Lebenserwartung liegt unter 10 Jahren. Bei ihnen ist die Ar-
teriosklerose weit fortgeschritten (Pravalenz 11 %) und oft-
mals lebensbedrohend. Regelhaft bestehen Mehrgefalipro-
zesse, wobei zerebrale und koronare Durchblutungsstorun-
gen im Vordergrund vor peripheren arteriellen Verschluss-
prozessen stehen. Zusatzliche Komorbiditaten sind chro-
nisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) bei 30 - 40
%, renale Unterfunktionen bei 25 % und diabetische Stoff-
wechselerkrankungen bei 55 % der Patienten. Oftmals be-
steht auch eine relevante Adipositas, die hohere Anforde-
rungen an die technische Operabilitat stellt.

Alle dlteren Patienten bedirfen deshalb vor einer invasiven
Malknahme am Gefallsystem einer angiologischen Abkla-
rung und einer Stabilisierung der zerebralen, kardialen, pul-
monalen und renalen Organfunktion. Diese Pramissen
zwingen zu einem Umdenken in der GefdBmedizin, wobei
Indikationsstellungen und Behandlungsmethoden ausschlief3-
lich auf die Erhaltung einer qualitativ annehmbaren mobilen
Lebensfiihrung gerichtet sind.

1. Karotisstrombahn

Die Inzidenz zerebraler Durchblutungsstérungen ist im Alter
tber 80 Jahren hoch (iiber 50 %). Wahrend in 75 % der Fal-
le die leicht sanierbare Karotisbifurkation betroffen ist, sind
die Abginge der supraaortalen Aste aus der Aorta nur in 2 -
9 % am degenerativen Verschlussprozess beteiligt (Aorten-
bogensyndrom). Die Indikation zur Intervention ergibt sich
hier nur bei hohem Apoplexrisiko oder bei relevanter Sym-
ptomatik. Abweichend von der transthorakalen Standard-
operation eignen sich palliative und indirekte Rekonstrukti-
onsverfahren. Insbesondere stentgestiitzte Gefdlidilatationen
konnen bei geringem Risiko hochgradig stenosierte (iiber 70
%) und kurzstreckig verschlossene Strombahnen wieder er-
offnen. Indirekte Rekonstruktionen betreffen die chirurgische
Transposition oder die extraanatomische Bypassanlage an
zervikalen Arterien. Diese Operationen bleiben auf den
Halsbereich beschrankt und haben ein Letalitits- und
Schlaganfallrisiko unter 1 %.

2. Thorakale Aorta

In diesem Gefallabschnitt handelt es sich ausschlieflich um
aneurysmatische Degenerationen. Eine Behandlungsindika-
tion zur Vorbeugung einer Ruptur ergibt sich erst ab einem
Querdurchmesser des GefaRes liber 6 Zentimeter bzw. bei
thorakalen Schmerzen sowie Begleitkomplikationen wie
Hamoptoe oder Heiserkeit (Recurrenldsion). Wahrend Pro-
zesse der Aorta ascendens kardiochirurgisch saniert werden
mussen, kann an der Aorta descendens gefalchirurgisch in-
terveniert werden (Clamp-and-Repair-Methodik). Die opera-
tive Letalitdt liegt im hoheren Lebensalter allerdings Gber 10
%, so dass Alternativmethoden gefordert sind. Obwohl
Langzeitergebnisse noch nicht vorliegen, ist die endovasku-
lare Stentapplikation in minimal-invasiver Technik mit nur
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kurzfristiger Okklusion der Aorta ein empfehlenswertes Ver-
fahren. Es ist auch bei Aneurysmarupturen und -dissektionen
indiziert. Bekannte Arbeitsgruppen konnten auf diese Weise
die Letalitat, die Paraplegierate und die Pneumonierate dras-
tisch senken.

Viele Aneurysmen sind thorako-abdominal (TAA) ausge-
dehnt, so dass ein Zweihohleneingriff (Thorax und Abdo-
men) mit Rekonstruktion der Viszeralarterien erforderlich ist.
Hier sind Kombinationsverfahren, beispielsweise endovasku-
lare Ausschaltung des thorakalen Aneurysmateils und opera-
tive Ausschaltung des Bauchaortenaneurysma, angezeigt.
Auch Uber vollstindig interventionell behandelte TAA mit
Einbeziehung der Viszeralarterien wurde berichtet. Muss
ausschliellich chirurgisch vorgegangen werden, so ist eine
zweizeitige Sanierung (je 1 Korperhohle) vorteilhaft. Im
Zweifelsfall kann eine solche Rekonstruktion auch erzwun-
gen werden, indem der viszerale Aortenabschnitt lediglich
wandgerafft wird (analog elegant trunc operation).

3. Mesenterialarterien

Verschlussprozesse an Truncus coeliacus und A. mesenteri-
ca superior sind mit der Gefahr eines Mesenterialinfarkts
verbunden. Die Letalitit im Alter betrdgt dann praktisch
100 %.

Aber auch die Vorstufe dieser Krankheit, 55 % der Patienten
leiden langere Zeit unter Angina abdominalis, fiihrt zum Ver-
lust an Lebensqualitit und unbehandelt zum koérperlichen
Siechtum. Wegen des hohen Risikos und der rund 30 pro-
zentigen Restenose-, Reverschlussrate kurze Zeit nach inter-
ventioneller Therapie wird der gefdlichirurgischen Rekon-
struktion auch im Alter der Vorzug eingeraumt. Wegen des
haufigen Befalls der beiden oberen Mesenterialarterien (1
Arterie fihrt selten zur Symptomatik) sollte eine simultane
Wiederherstellungsoperation erfolgen. Methode der Wahl
ist die aorto-coeliacale Interposition eines Veneninterponats
und die Reinsertion des gesunden Teils der A. mesenterica
superior in die infrarenale Aorta. Die Letalitat dieser kurati-
ven Therapie betragt 1 %. Nach 1 Jahr sind noch 90 % aller
rekonstruierten Arterien durchgéngig. In fast 100 % wird Be-
schwerdefreiheit erreicht.

4. Nierenarterien

Verschlussprozesse der renalen Arterien werden seit gut 10
Jahren fast (berall interventionell erfolgreich behandelt.
Auch Restenosen kénnen wiederholt dilatiert oder tibersten-
tet werden. Die Friih- und Langzeiterfolge erreichen tber
90 %. Ausnahmen bilden Okklusionen mit Wiederero6ffnung
der peripheren Strombahn, die langstreckige relevant steno-
sierende fibromuskuldre Dysplasie (FMD) und Komplikatio-
nen der interventionellen Therapie. Operativ ist die transaor-
tale Thrombendarteriektomie das Verfahren der Wahl, ande-
renfalls sind aorto-renale Veneninterpositionen angezeigt.
Die Letalitat betragt 1 %.

5. Abdominale Aorta

Die wesentlichen Erkrankungen sind die stenosierende Ver-
schlusserkrankung und die aneurysmatische Degeneration.
Bei guter Vorbereitung und operativer Virtuositat ist die chi-
rurgische Rekonstruktion allen anderen Therapieverfahren
weit Uberlegen. Bei relativ geringem Blutverlust werden mit
den standardisierten Operationstechniken Eingriffszeiten um
60 Minuten erreicht. Die Letalitat betragt fiir Rohrinterpona-
te und aorto-iliakale/femorale Rekonstruktionen 0,5 %. Eine
aortale Folgeoperation ist in der Regel nicht notwendig,
ebenso wie die bei endovaskuldrer Technik notwendigen
kostenaufwendigen und psychisch belastenden Nachunter-
suchungen entfallen. Bei simultanen Verschlussprozessen
der Viszeralarterien kénnen diese ohne Schwierigkeit mitbe-
handelt werden.

6. Beckenarterien

Kurzstreckige Beckenarterienverschliisse und -stenosen stel-
len eine Domine der interventionellen Therapie dar. Das
Verfahren der Wabhl ist die Dilatation (PTA) und anschlie-
Bende Sicherung des Ergebnisses durch Stentapplikation. Bei
langerstreckigen Prozessen, fibromuskularer Dysplasie,
Strahlenfibrose, Aneurysmen und wiederholter Reokklusion
sollte eine gefdlichirurgische Rekonstruktion erfolgen. Dies
kann auf extraperitoneale Weise durch kleinen Wechsel-
schnitt erfolgen, ohne die Morbiditat des Patienten zu erho-
hen. Bei einseitigen Prozessen ist im hoheren Lebensalter
auch eine extraanatomische Rekonstruktion durch einen
Cross-over-Bypass indiziert. Die Letalitdt betragt 0 %.

Die mancherorts hohere Letalitat von Patienten (ber 80 Jah-
re nach gefalichirurgischen Operationen ist auf Komplikati-
onen des Eingriffs zurtickzufiihren, die zu hamodynamischen
Imbalanzen fiihren, welche von dem geschwachten Orga-
nismus nicht mehr kompensiert werden kénnen. Im Fehlen
dieser Komplikationen liegen die Soforterfolge der endo-
vaskuldren Therapie begriindet, nur der palliative Charakter
ist der Grund fiir spatere Misserfolge. Besonders im hoheren
Lebensalter gilt der Vollmar’sche Grundsatz: , Gefalchirur-
gie muss schnell, sicher und einfach sein”. Lange Operati-
onszeiten mit verlangerter Aortenausklemmung, erhohter
Blutverlust, kreislauf- oder pulmonalbelastende Narkosefiih-
rung, unsichere operative Therapiemethoden, gefalichirurgi-
sche Uber- oder Untertherapie, postoperative Nachblutun-
gen, Akutverschliisse oder Infektionen sind die wesentlichen
Momente, die die beteiligte Arzteschaft zu einem aggressi-
ven oder eher zuriickhaltenden Verhalten gegentiber der of-
fenen Gefilirekonstruktion bewegen. Hierin liegt auch der
Grund fir viele wirklichkeitsfremde Statistiken und Studien-
ansatze. Nachdem die Gefallmedizin, insbesondere die Ge-
falkchirurgie lange Zeit um ihre Emanzipation kdmpfen
musste, sind heute technische Standardverfahren mit einer
friihen und spaten Komplikationsrate um 1 % gefordert. Um
den betagten Patienten ein Hochstmal an Sicherheit zur Er-
haltung der Lebensqualitiat zu ermdglichen, ist die gefaBme-
dizinische Versorgung in sogenannten , Centers of excel-
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lence” zu wiinschen. Die heute meist in Gefalizentren ver-
einten interdisziplindren Fachvertreter garantieren fir Si-
cherheit in der Indikationsstellung und Therapiewahl. Auf-
grund der vorgehaltenen Expertise und der Fallzahlhaufigkeit
ist hier das Letalitats- und Komplikationsrisiko auch im hohe-
ren Lebensalter sehr gering.
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Kardiochirurgische Operationen bei
Patienten im hoheren Lebensalter

H.-G. Wollert

Einleitung

Der , alte Mensch” oder aber das , Alter(n)” als (patho-) bio-
logischer Prozess steht aktuell im Focus wissenschaftlichen
Interesses. Dies hat einen einfachen demographischen Hin-
tergrund - neben dem steten Riickgang der Geburtenrate
(von 1997 mit 812.000 auf 2003 mit 715.000 Neugebore-
nen) bei einer Relation von 1,4 Kindern je Frau (2002) wird
nicht nur der Anteil alter oder alterer Menschen in Deutsch-
land stetig groBer - auch ihre absolute Zahl nimmt kontinu-
ierlich zu. Wurde der Mensch vor ca. 100 Jahren noch
durchschnittlich 40 Jahre alt, so liegt die durchschnittliche
Lebenserwartung in Deutschland fiir Frauen bei derzeit 81
Jahren, bei Mannern bei 75 Jahren. Zurzeit leben in
Deutschland ca. 5.000 Menschen, die élter als 100 Jahre, ca.
210.000 ber 90-Jahrige sowie ca. 3,2 Millionen Menschen,
die alter als 80 Jahre sind (ca. 4% der Gesamtbevdlkerung).
Von den jeweils 80 Jahre zuvor Geborenen lebten 1960
noch 31%, 1980 noch 41%, 1999 jedoch noch 54%. Die
durchschnittliche Lebenserwartung steigt mit jedem Jahr um
weitere drei Monate; eine Entwicklung, die seit ca. 160 Jah-
ren anhalt und deren Ende nicht abzusehen scheint.

Diese Beobachtungen haben dazu gefiihrt, dass sich eine
sich eigens mit dem Phianomen des Alterns auseinander set-

zende Forschungsrichtung - die Altersforschung - heraus-
gebildet hat. Neben dem Versuch des Erkennens allgemein
glltiger aber auch organbezogener molekularer Mechanis-
men des Alterns (,, Altersmyokard”) stehen hier auch Fragen
nach der genetisch moglichen und vorgegebenen maxima-
len Lebensspanne bzw. deren Beeinflussung im Mittelpunkt
des Interesses.

Grinde fiir die zunehmende Lebenserwartung sind neben
geslinderer Erndhrung und verbesserter Hygiene sicher auch
in veranderten sozialpolitischen Rahmenbedingungen und
einem enormen medizinischen Fortschritt zu suchen, der ins-
besondere in den letzten drei Jahrzehnten stetig an Dynamik
gewonnen hat. Ein eindrucksvolles Beispiel hierfiir ist die
Entwicklung in den neuen Bundesldandern seit 1990, wo sich
seitdem ein rascher und nahezu vollstindiger Angleich in
der Lebenserwartung im Vergleich mit den , Alt-Bundes-
landern” vollzogen hat.

Ein Blick auf die Lebensqualitat der Bevolkerungsgruppe der
Uber 70-Jahrigen zeigt, dass diese Menschen weitgehend
sozial unabhangig und ohne relevante symptomatische Er-
krankung leben (jeweils ca. 66%). Eine Betreuung aulberhalb
des hauslichen Umfeldes ist nur in geringem Malie erforder-
lich (ca. 10%).

Rolle des Gesundheitswesens

Zunehmendes Lebensalter ist mit einer zunehmenden Funk-
tionseinschrankung von Organen und Organsystemen
zwangslaufig verbunden. Das Gesundheitswesen steht vor
der Aufgabe, dem insbesondere durch seine medizinische
Betreuung immer alter werdenden Patienten mit stetig kom-
plexer werdender Morbiditatsstruktur ein langes (und le-
benswertes) Leben zu erhalten bzw. zu ermdoglichen. Ein
deutlich gestiegenes Gesundheitsbewusstsein in der Bevol-
kerung wirkt sich hier ebenso positiv aus wie die mit dem
medizinisch-technischen Fortschritt verbundenen Maoglich-
keiten.

Die von der koronaren Arteriosklerose dominierten kardia-
len Todesursachen stellen mit einer Sterbeziffer von ca. 170
Verstorbenen/100.000 Einwohner (2002) jetzt und auch fir
absehbare Zeit die haufigste Todesursache dar. So verstar-
ben 2001 von insgesamt 828.541 Patienten (100%) allein
169.034 (20,4%) aus kardialer Ursache, die im Wesentlichen
durch die Folgen einer akuten (65.228 [7,9%]) oder chroni-
schen (92.775 [11,2%]) Manifestation der koronaren
Herzerkrankung (gesamt 158.003 [19,1%]) reprasentiert
wurde. Die sich daraus ableitende gesundheitspolitische
Herausforderung im kardiovaskuliren Bereich - Uberleben
und Lebensqualitit zu verbessern - besitzt deshalb hohe Pri-
oritdt und hat zu einer enormen Entwicklung der diagnos-
tisch-interventionellen wie auch chirurgischen Kapazitat in
Deutschland gefiihrt, in deren Folge 1993 erstmals eine
Konstellation erreicht werden konnte, in der die Zahl der Pa-
tienten, die an einem akuten Myokardinfarkt verstarb
(89.088), die Zahl der Patienten unterschritt, die den Folgen
einer chronischen Herzschwiche (zumeist infolge einer
langjahrigen koronaren Herzerkrankung) erlagen (92.652).
Diese Tendenz, die als qualitativer Ausdruck der erfolgrei-
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chen gemeinsamen kardiologisch-interventionellen wie auch
chirurgischen Bemiihungen gewertet werden muss (Patien-
ten iberleben ihren akuten Infarkt heute mehr als frither und
erreichen dadurch erst ein Stadium der chronischen Herzer-
krankung), hélt stetig an und hatte 2001 ein Verhaltnis von
2/3 (65.228 vs. 92.775) erreicht.

Patienten, denen vor 25 Jahren allein auf Grund ihres Alters
und ggf. ihrer Ko-Morbiditét eine therapeutische Option ver-
sagt geblieben ware, gehoren heute zum , Standard”-
Klientel. Intensivmedizinischer Fortschritt z.B. mit (tempora-
ren) Organ-Ersatzverfahren gehoren zum Routine-Spektrum
spezialisierter Einrichtungen und eroffneten damit vollig
neue therapeutische Optionen. In welchem Umfang sich die
genannten Einfliisse in der klinischen Praxis niederschlagen,
lasst sich anhand der in der Herzchirurgie in den letzten Jah-
ren vollzogenen Verdanderungen exemplarisch demonstrie-
ren.

Herzchirurgie im hoheren Lebensalter

Von den etwa 3,2 Millionen Menschen tber 80 Jahre in
Deutschland leiden ca. 45% an einer symptomatischen
Herzerkrankung, was u.a. die , Spitzenposition” in der Mor-
talitatsstatistik erklart. NaturgemaR spielt die koronare
Herzerkrankung aber in zunehmendem Male auch die im
hoheren Alter an Bedeutung zunehmende (ggf. begleitende)
Aortenklappenstenose eine wichtige Rolle.

Bedingt durch eine breite Palette interventioneller Moglich-
keiten ist es in vielen Fallen moglich, therapeutisch erfolg-
reich vorzugehen und z.B. bei einer bestehenden koronaren
Herzerkrankung, eine ansonsten notwendige Operation zeit-
lich hinauszuschieben oder zu umgehen. Sind jedoch die
konservativ-interventionellen Maoglichkeiten erschopft oder
kommen neue, therapierelevante Aspekte hinzu, ist der
herzchirurgische Eingriff oftmals die verbleibende therapeu-
tische Option.

Die Frage nach einer Beschrankung fir herzchirurgische
Eingriffe allein auf Grund des kalendarischen Alters stellt sich
heute de facto nicht mehr. Kapazitive Engpdsse wie auch
beschrénkte medizinische Mdoglichkeiten, die in der Vergan-
genheit das Alter zu einem wichtigen Kriterium fiir die Ent-

scheidung zur Behandlung werden lieRen, spielen heute kei-
ne Rolle mehr. Im Kontext dessen hat sich die Antwort auf
die Frage , Was ist ein alter Patient in der Herzchirurgie?”
dramatisch verdandert: Galt 1980 ein Patient >60 Jahre als alt,
so liegt diese Schwelle heute bei >80 Jahre.

Demzufolge ist die sich in den letzten zehn Jahren vollzoge-
ne Veranderung in der Altersstruktur herzchirurgischer Pati-
enten hin zu hoherem Lebensalter deutschlandweit nicht
Uberraschend. Wie die Abbildungen 1-3 zeigen, steigt der
Anteil dlterer und alter Patienten insbesondere in den letzten
Jahren stetig an; demgegentiber ist die Zahl der Patienten in
jingerem und mittlerem Alter riicklaufig (jeweils absolut wie
auch relativ). Ursachen hierfiir sind nicht nur die gewachse-
nen chirurgischen und intensivmedizinischen Moglichkeiten
- vor allem die kardiologisch-interventionellen Innovationen
haben dazu gefiihrt, dass Patienten oftmals erst nach langer
Anamnese ihrer Erkrankung und mit einer qualitativ vollig
neuen Ko-Morbiditat zur Operation gelangen. Ca. 80% die-
ser Patienten weisen eine klinisch relevante Ko-Morbiditat
(z.B. Diabetes mellitus, cerebraler Insult, Niereninsuffizienz,
pulmonale Funktionseinschrankung, in hoher Koinzidenz
von 30%-50% weitere vaskuldre Manifestationen der Arte-
riosklerose insbesondere an der A. carotis interna und den
Becken-Bein-GefilRen etc.) auf. Damit wird deutlich, dass
trotz nahezu gleich bleibender Operationszahlen in den letz-
ten 5 Jahren von ca. 96.000 Eingriffen pro Jahr in Deutsch-
land sich dahinter ein immer komplexer werdendes Patien-
tenklientel verbirgt, in welchem die Beherrschung der Be-
gleiterkrankungen oftmals zum entscheidenden Faktor (iber
Gelingen oder Misserfolg der Operation wird.

In der Herzchirurgie sind in den letzten zehn Jahren zahlrei-
che operative Methoden entwickelt worden, die diesen Um-
stainden Rechnung tragen. Von diesen Konzepten ist aus
chirurgischer Sicht jedoch lediglich dem Verzicht auf Einsatz
der Herz-Lungen-Maschine mit Erhalt weitgehend , physio-
logischer” Perfusionsbedingungen der Organe perioperativ
eine gesundheitspolitisch relevante GroRenordnung (mit ca.
5% aller koronarchirurgischen Eingriffe) geblieben. Ungeach-
tet dessen hat sich jedoch das Spektrum chirurgischer Opti-
onen in dieser , hochproduktiven” Phase des Uberdenkens
herzchirurgischer Zukunftsstrategien enorm erweitert und
versetzt die Chirurgen heute in die Lage sehr differenziert
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Abb. 3: Altersverteilung bei Herz-Operationen (absolut) in Deutschland (1990-2002)

auf die individuellen kardialen wie auch extrakardialen Mor-
biditatserfordernisse des konkreten Patienten reagieren zu
konnen. Insbesondere in der Zusammenarbeit mit fortge-
schrittenen anasthesiologischen und intensivmedizinischen

Behandlungskonzepten kénnen so sehr gute Ergebnisse bei
Patienten erreicht werden, die vor wenigen Jahren noch als
inoperabel galten. Beispielhaft hierfiir soll an dieser Stelle die
Entwicklung minimal-invasiver Strategien genannt werden,
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die selbst eine komplette koronare Revaskularisation am
wachen und spontan atmenden Patienten ohne Verwen-
dung der Herz-Lungen-Maschine ermoglichen und damit
dem Konzept des , so physiologisch wie méglich” entspre-
chen. Damit kann einem hochst aktuellen Erfordernis in ex-
emplarischer Weise Rechnung getragen werden: der Ver-
bindung der gesundheitspolitschen Aufgabenstellungen mit
dem Gebot des 6konomischen Einsatzes medizinischer Res-
sourcen.

Dieser Fakt wird bei einer Analyse der genannten Patienten-
gruppe umso deutlicher: Patienten, die nach einer korona-
ren Revaskularisation und/oder Aortenklappenersatz wieder
in ihr soziales Umfeld eingegliedert werden (>90% aller Ein-
griffe), weisen eine hochsignifikante Verbesserung ihrer Le-
bensqualitat (ausgewiesen durch NYHA- bzw. CCS-Stadium)
bei einer der Vergleichspopulation zumindest gleichwertigen
Altersmortalitit auf (kumulatives Uberleben nach 5 Jahren
ca. 80%).

Trotz allem medizinisch-technisch Moglichem und guten,
statistischen gesicherten Erfolgen ist eine kritische Bewer-
tung der individuellen Morbiditats-Konstellation jedoch ge-
rade in diesem Patientenklientel unumganglich, da im Einzel-
fall z.B. eine prognoseweisende Kontraindikationen beste-
hen oder ein durch Risiko-Scores evaluierbares perioperati-
ves Risiko ggf. eine konservative Therapie gegeniiber opera-
tivem Vorgehen favorisieren kann.

Herzchirurgie der Zukunft

Der heute bereits erkennbare Trend beziiglich demographi-
scher und medizinischer Entwicklungen wird sich in der mit-
telfristigen Zukunft noch weiter verstarken. Es kann davon
ausgegangen werden, dass bei steigender Lebenserwartung
und anndhernd gleich bleibender Arteriosklerose-Morbiditat
die Zahl der an den chirurgisch relevanten Folgen der Er-
krankung leidenden Patienten trotz der Zunahme alternati-
ver (insbesondere interventioneller) Verfahren konstant blei-
ben bzw. leicht zunehmen wird. Zunehmen wird gleicher-
malien das mittlere Patientenalter, welches heute bei ca. 70
Jahren liegt.

Die damit verbundene (oftmals langer andauernde) kardio-
logische Anamnese der Patienten wird dazu fihren, dass
zunehmend komplexe kardialen Konstellationen bzw. End-
stadien der Erkrankung in Kombination mit einer vielschich-
tigen Ko-Morbiditat zur Operation gelangen. Einschrankun-
gen von Organfunktionen (s.0.) werden die perioperativen
Ablaufe wesentlich mit entscheiden. Aus den Erfahrungen
der letzten zehn Jahre kann geschlossen werden, dass ,, kon-
ventionelle” herzchirurgische Eingriffe (koronare Revaskula-
risation, Herzklappenersatz /-Rekonstruktion bzw. die soge-
nannte , Herzinsuffizienzchirurgie” wie Ventrikelrekonstruk-
tionen, Rhythmuschirurgie etc.) dabei weiterhin eine domi-
nierende Rolle spielen werden. Von Bedeutung wird hierbei
in zunehmendem Malie sein, das durchaus breite Spektrum
chirurgischer, anésthesiologisch-intensivmedizinischer wie
auch kardiotechnischer Optionen (Bedienung der Herz-
Lungen-Maschine fiir alle Formen der extrakorporalen Perfu-
sion) fur die individuelle Morbiditdts-Konstellation des jewei-

ligen Patienten konkret zugeschnitten zum Einsatz zu brin-
gen.

Eine Standard-Prozedur, mit der alle Operationen glei-
chermalfen durchgefiihrt werden, wird es in dieser Form
nicht mehr geben!

Die anspruchsvollste Herausforderung fiir die an der Opera-
tion beteiligten Arzte, Kardiotechniker und Schwestern wird
darin liegen, sich eine permanente Aufmerksamkeit fir die
Besonderheiten scheinbarer , Routine-Eingriffe” zu bewah-
ren, diese zu erkennen und ihnen in addquater Weise ent-
sprechend dem vorhandenen breiten Spektrum der thera-
peutischen Optionen Rechnung zu tragen.

Dabei spielen ggf. erforderliche fachiibergreifende Therapie-
Konzeptionen bereits heute eine Rolle (z.B. Hybrid-
Verfahren als Kombination chirurgischer und interventionel-
ler Methoden, Resynchronisationstherapie und Defibrillator-
Therapie bei Z.n. Revaskularisation etc).

Bezuglich der kardialen Ersatz- und/oder Unterstiitzungsver-
fahren ist derzeit zu beobachten, dass trotz Transplantati-
onsgesetz (stetig ricklaufige Transplantationszahlen seit
1997) und ungebrochen groBem Engagement in der Ent-
wicklung temporar/permanenter mechanischer wie auch
biologischer Unterstiitzungskonzepte des insuffizienten
Herzens ein gesundheitspolitisch relevanter Durchbruch ei-
nes der Therapiekonzepte zurzeit nicht absehbar ist. Unge-
achtet dessen liegt hier jedoch langfristig eine therapeuti-
sche Herausforderung mit hoher gesundheitspolitischer Re-
levanz.

Ebenso ist derzeit vollig offen, inwieweit aktuell diskutierte
neue Therapieansitze (genannt seien hier beispielhaft die
Stammzell-Therapie, das , tissue engineering” biologischer
[kardialer] Strukturen oder aber die Entwicklung innovativer
Stentmaterialien) sich auf die operativen Bedrfnisse langfris-
tig auswirken werden. Dass es, trotz allem Forscher-
Enthusiasmus, wichtig ist, den Blick fiir die klinische Realitat
(das Patientenoutcome!) als Gradmesser der Effizienz nicht
zu verlieren, ist in der Vergangenheit schon an einer Zahl
bereits als bahnbrechender Erfolge bezeichneter (chirurgi-
scher wie auch kardiologischer) Verfahren schmerzhaft be-
wiesen worden (Batista-Operation, Chlamydien-Theorie, La-
ser-Therapie der koronaren Herzerkrankung etc.). Prospektiv
randomisierten Studien wird hierbei ebenso wie der bun-
deseinheitlichen Qualitatssicherung medizinischer Verfahren
(als , Pilotprojekt” seit ca. 10 Jahren fiir die herzchirurgi-
schen Kliniken Deutschlands obligat) eine Schlisselrolle bei
der Bewertung der Verfahren zukommen.

Ein weiterer die kardiologisch-herzchirurgische Therapie we-
sentlich bestimmender Faktor wird in der enger werdenden
Zusammenarbeit der Kliniken mit den Rehabilitationseinrich-
tungen und vor allem dem niedergelassenen Arzt bestehen,
die auf dem gegenseitigen Qualitatsanspruch der an der The-
rapie beteiligten Partner begriindet ist (Entwicklung von Be-
handlungsketten). Die enge Abstimmung beziglich thera-
peutischer Konzepte, die Optimierung der (gemeinschaftli-
chen) Nutzung knapper werdender Ressourcen (Budgetie-
rung, Medikation etc.) sowie eine maximale multilaterale
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Transparenz (Verpflichtung zur Qualitatssicherung, Ranking-
Listen, Medien-Darstellungen, Patientengruppen etc.) wer-
den diese Entwicklung mit vorantreiben.

Zusammenfassung

Der &ltere Patient, charakterisiert durch eine lange Krank-
heitsanamnese und breit geficherte Ko-Morbiditat wird das
zukinftige Bild des herzchirurgischen Klientels entscheidend
mitbestimmen. Zu seiner Behandlung steht ein breit gefa-
chertes Spektrum chirurgischer wie auch anisthesiologisch-
intensivmedizinischer Verfahren bereit, die den individuellen
Erfordernissen entsprechend zum Einsatz kommen. Die an
der Diagnostik und Therapie beteiligten Fachdisziplinen
missen im Umfeld von Qualitatssicherung, Transparenz,
Ressourcen-Beschrankungen und Arbeitskrafte-Situation die
Behandlungskette im Interesse der , Prozessqualitat” enger
gestalten und mehr noch als bisher der , Individualitat” des
Patienten und seiner Erkrankung Rechnung tragen. Dies ist
umso mehr erforderlich, da sich dank Erkenntnissen der Al-
tersforschung das Verstandnis dafiir zunehmend durchsetzt,
dass alte Menschen ebenso wenig alte Erwachsene sind, wie
Sauglinge als kleine Erwachsene verstanden werden.

Ob klinische Verlaufe, wie der 1999 publizierte Fall eines er-
folgreichen Aortenklappenersatzes bei einem 98-jdhrigen
Patienten, in absehbarer Zeit zum klinischen Alltag gehéren
werden, darf derzeit noch bezweifelt werden. Sicher ist je-
doch, dass sich insbesondere die Herzchirurgie den Heraus-
forderungen durch die alteren und alten Patienten hinsicht-
lich tragfahiger therapeutischer Konzepte fiir eine lange Le-
benszeit bei addquater Lebensqualitdt nicht entziehen kann
und aufgefordert ist, diese auch weiter zu entwickeln.

Kardioprotektion durch volatile
Inhalationsanasthetika

Th. Hachenberg

Einleitung

Murry, Jennings und Reimer fanden 1986, dass die histologi-
sche Grolle eines experimentellen Myokardinfarktes um
75 % reduziert werden konnte, wenn das betreffende Areal
zunachst wiederholten 5-miniitigen Perioden einer koronar-
arteriellen Okklusion ausgesetzt worden war (Abbildung 1).
Diese Beobachtung wurde ischamische Prakonditionierung
(IP) benannt und ist seitdem Gegenstand intensiver experi-
menteller und klinischer Forschung. Auf der Basis moleku-
larbiologischer Untersuchungen konnten verschiedene Me-
chanismen der IP identifiziert werden. Weiterhin wurde
deutlich, dass unterschiedliche pharmakologische Substan-
zen eine IP erreichen. Auf die einzelnen Aspekte soll im Fol-
genden kurz eingegangen werden.

Molekularbiologische Grundlagen der ischamischen
Priakonditionierung (IP)

IP hat ein friihes Fenster (1-3 Stunden) und ein verzogertes
oder sekundares Fenster der Protektion (24 Stunden). Die
moglichen Trigger, Transmitter und Endeffektoren, die in
diesen Prozess involviert sind, wurden durch vielféltige Stu-
dien evaluiert. Adenosin-Rezeptoren, Opioid-Rezeptoren,
Bradykinin-Rezeptoren (B,), Kinasekaskade, Phospholipase D
und ATP-sensitive Kaliumkanale spielen bei der IP eine her-
ausragende Rolle.

IP kann durch Adenosin-Rezeptor-Antagonisten gehemmt
werden, wédhrend exogen zugefiihrtes Adenosin oder Ade-

Posterior

Anterior

Kontrolle

Ischéamische
Prékonditionierung

Isofluran

Abb. 1: Nach Okklusion des Ramus interventricularis inferior (RIA) beim Versuchstier tritt ein Myokardinfarkt auf, der im Mittel
25% der linksventrikuldren Muskelmasse umfasst. Wiederholte kurzfristige ischamische Phasen vor Okklusion des RIA vermin-
dern das Infarktareal um mehr 50% (ischdmische Pridkonditionierung). Ein dhnlicher Effekt ldsst sich durch das volatile Inhalati-
onsandsthetikum Isofluran erreichen (andsthesieinduzierte Prakonditionierung).
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Abb. 2a: Zytoprotektive Wirkungen der ischdmischen Pra-
konditionierung. In der Schemazeichnung dargestellt sind das
sarkoplasmatische Retikulum, die sarkolemnalen und mito-
chondrialen APT-abhangigen K-Kandle, der sarkolemnale
spannungsabhingige Ca’*-Kanal und die mitochondriale
, permeability transition pore (PTP)” und der supramolekulare
Komplex (SMC), der eine Protonenpumpe beinhaltet.

(A) Unter physiologischen Bedingungen wird die intrazellula-
re Ca*-Konzentration von der Dauer des Aktionspotentials
(AP) und vom Ruhemembranpotential bestimmt. Der Ca”-
Uniporter hangt vom mitochondrialen inneren Membranpo-
tential ab (aus: Zaugg M et al., Brit | Anaesth 2003,;91:551-
64).

Abb. 2b: Unter Ischdmie-Reperfusions-Bedingungen induzie-
ren die gesteigerten Ca’-Konzentrationen im Zytosol eine
massiv erhohte metabolische Aktivitat mit Kumulation von
inorganischem Phosphat und reaktiven Sauerstoffradikalen.
Dies wird begleitet von einer Schwellung des intermembra-
ndsen Raumes und nachfolgender Schrumpfung der mito-
chondrialen Matrix und Desorientierung des SMC. Dies be-
eintrdchtigt den zelluldren Energiehaushalt und Nukleo-
tidtransport und fiihrt {iber eine ATP-Verminderung und Off-
nung des PTP zum Verlust des inneren Membranpotentials
zum Zelltod (aus: Zaugg M et al., Brit ] Anaesth 2003;91:551-
64).
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Abb. 2c: Ischamische und pharmakologische Prakonditionie-
rung haben kardioprotektive Wirkungen. Die Aktivierung sar-
kolemnaler ATP-abhangiger K-Kanale fiihrt zur Verminderung
der intrazelluliren Ca’-Konzentrationen (iber eine Stabilisie-
rung des Ruhemembranpotentials unter -80mV und Verkdir-
zung des Aktionspotentials. Die Aktivierung mitochondrialer
K,,-Kanale vergréfert die mitochondriale Matrix und vermin-
dert den intermembranGsen Raum, was zur Reorientierung
des SMC, Verschluss oder Aufrechterhaltung des geschlosse-
nen Zustandes des PTP und Wiederherstellung der mito-
chondrialen Energieproduktion fiihrt (aus: Zaugg M et al.,
Brit ] Anaesth 2003,;91:551-64).

nosin-Rezeptor-Agonisten in Humanmyozytenkulturen pro-
tektive Effekte erzielen. Ahnliche Ergebnisse wurden in Stu-
dien erreicht, welche mechanische und pharmakologische IP
verglichen. Die mechanische IP wurde bei Hunden induziert
durch eine 10-minitige Koronarokklusion gefolgt von einer
60-mindtigen Reperfusionsphase, der sich wiederum eine
60-mindtige erneute Koronarokklusion anschloss. Dies fiihrte
zu einer signifikanten Reduktion des Infarktausmalles im
Vergleich zu Kontrollgruppen, analog zu den Versuchen von
Murry et al. Bemerkenswerterweise hatte die pharmakologi-
sche IP durch intrakonorare Applikation von Adenosin eben-
falls eine deutliche Reduktion des Infarktareals zur Folge.
Die Rolle von Adenosin-Rezeptoren konnte auch im zweiten
Fenster der Myokardprotektion nachgewiesen werden. Bei
Versuchstieren, denen 8-p-Sulfophenyl-Theophyllin, ein Ade-
nosin-Rezeptor-Blocker verabfolgt wurde, kam es zu einer
kompletten Inhibition der verzogerten Protektionsphase
nach IP.

Bemerkenswert ist die Rolle der Opioid-Rezeptoren bei IP.
Tierexperimentelle Daten weisen darauf hin, dass Naloxon
die Effekte der IP in Rattenherzen komplett blockiert, wah-
rend Morphin einen kardioprotektiven Effekt erzielt. Fir die-
ses Phdnomen sind sehr wahrscheinlich 8-Opioid-Rezepto-
ren und moglicherweise k-Opioid-Rezeptoren verantwort-
lich. Die kardioprotektiven Effekte von Opioid-Rezeptoren
werden vermutlich durch Gi/o Protein und K,,, Kanéle ver-
mittelt.

Die Zellsignalvermittlung und Rolle der Kinasekaskade in der
Signaltransduktion sind molekularbiologisch gut untersuchte
Phdnomene. Verschiedene Untersucher haben Proteinkinase
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(PKC), Tyrosinkinase und mitogen aktivierte Proteinkinase
(MAPK) bei IP untersucht. Zusammengefasst lield sich zei-
gen, dass PKC und die Phospholipase D wichtige Trigger bei
der IP sind.

In den vergangenen Jahren wurde die Rolle der ATP-
abhéngigen (K,;,) Kaliumkanale untersucht (Abbildung 2a-c).
So konnte nachgewiesen werden, dass die Substanz Bimaka-
lin (K,,-Kanal6ffner) die Effekte der IP nachvollziehen und
K,,-Kanal-Antagonisten wie Glyburid diese signifikant blo-
ckieren. Myokardiale Zellen haben mitochondriale und sar-
kolemmale K,,-Kandle, wobei die mitochondrialen K,,-
Kanile bei der IP von besonderer Bedeutung sind. Auch im
zweiten Fenster der Protektion gegen Myokardinfarkt spie-
len offensichtlich K, -Kandle eine herausragende Rolle. Zu-
sammengefasst lasst sich auf der Basis experimenteller Stu-
dien sagen, dass kurze Perioden von IP Adenosin, Bradyki-
nin, Opioide etc. freisetzen, die eine Translokation und Akti-
vierung der PKC induzieren. PKC ist vermutlich das erste
Element einer komplexen Kinasekaskade, die in der nachfol-
genden Ischdmie-Phase im prakonditionierten Herzen akti-
viert wird. Wahrscheinlich aktiviert die PKC eine Tyrosinki-
nase, die wiederum zur Aktivierung von p38 im MAPK fiihrt.
Die Stimulation dieser stressaktivierten Proteinkinasen hat
letztendlich die Offnung mitochondrialer K,,-Kanile zur
Folge, welche vermutlich die finalen Mediatoren der Protek-
tionen bei IP darstellen.

Volatile Inhalationsaniasthetika und Kardioprotektion

Ein antiischamischer Effekt volatiler Inhaltionsanasthetika
wurde vor mehr als 20 Jahren durch die Arbeitsgruppe von
Lowenstein gezeigt. Im Tiermodell verminderte Halothan die
ST-Segmenthebung nach kurzer Okklusion einer Koronarar-
terie. Eine nachfolgende Studie zeigte, dass Halothan die In-
farktgrofRe signifikant verminderte, wenn die Substanz vor
einer prolongierten Koronarokklusion gegeben wurde. Diese
und andere Daten unterstiitzten frith die Hypothese, dass
Halothan einen ischiamischen Myokardschaden reduziert
(Abbildung 3).

Die Identifizierung der antiischamischen Mechanismen vola-
tiler Inhalationsandsthetika ist nicht leicht, da diese auch
ausgepragte kardiovaskulare Wirkungen haben. Deshalb
konnen die antiischamischen Wirkungen der volatilen Inha-
lationsanasthetika zum Teil auf einer Beeinflussung der myo-
kardialen Bilanz von Sauerstoffangebot und -verbrauch und
Erhaltung von energieabhingigen zellularen Funktionen be-
ruhen. Es ist jedoch unwahrscheinlich, dass Veranderungen
des myokardialen Metabolismus und koronaren Perfusion al-
lein fir eine Protektion gegen einen ischdmischen Schaden
verantwortlich sind. Stattdessen zeigen zahlreiche Studien,
dass endogene Signaltransduktionswege eine pharmakologi-
sche IP induzieren. Diese Wirkungen sind vergleichbar mit
verschiedenen bereits erorterten Substanzen und werden
Anasthesie-induzierte Prakonditionierung (APC) genannt (Ta-
belle 1).

Analog zur ischdmischen Prakonditionierung sind K,,-
Kanédle, G-Protein-gekoppelte Rezeptoren (Adenosin A, Re-
zeptor, 3,-Opioidrezeptor), Proteinkinasen und die Suppri-
mierung der Bildung und Freisetzung von reaktiven Sauer-
stoffradikalen die wesentlichen Mechanismen der APC.

Klinische Studien zur Kardioprotektion mit volatilen
Inhalationsanisthetika

Die Uberzeugenden experimentellen Daten zur APC sind
bislang nicht in groRen klinischen Studien bestatigt worden.
Allerdings weisen eine Reihe von Untersuchungen mit klei-
nem Stichprobenumfang auf mogliche giinstige Effekte vola-
tiler Inhalationsandsthetika bei Patienten mit KHK hin (Ab-
bildung 4).

Tomai et al. untersuchten den Effekt von lIsofluran auf die
Myokardfunktion bei aortokoronarer Bypassoperation
(CABG). 40 Patienten wurde prospektiv unterteilt in eine
Standardbehandlungsgruppe (Kontrolle) oder Standardbe-
handlungsgruppe plus Isofluran vor Aortenabklemmung und
Kardioplegie. Die Serumspiegel von Troponin T und CK-MB
wurden 24 Stunden nach CABG bestimmt und eine regiona-
le Wandbewegungsstorung und die linksventrikulare Ejekti-
onsfraktion (LVEF) durch transthorakale Echokardiographie

l'g 35 ] Tab. 1: Andsthesieinduzierte Prakonditionierung
= 1
& % Substanz Mitochondriale | Sarkolemnale
; E K,.,-Kanal K,.,-Kanal
o9 Aktivitat Aktivitat
<51: E.-. Isofluran T Tod
< 5 Sevofluran ) ?
8= Desfluran )
= 000 025 050 100 125 Stickoxydul (Lachgas) ¢ !
ISOFLURANE (MAC) Morphin T !
Fentanyl T ?
Abb. 3: Einfluss von Isofluran in unterschiedlichen Konzentra- R—Ketam‘ln v v
tionen (0,00 bis 1,25 MAK) auf die myokardiale Infarktgrofe S-Ketamin A ¢
nach Koronarokklusion. Ein kardioprotektiver Effekt wird be- Propofol o () © (V)
reits bei 0,25 MAK Isofluran erreicht und ist bei 0,5 MAK ma- Etomidate <« ?
ximal. Aus: Kehl F et al. Anesthesiology 2002;96:675-80 Midazolam © ?
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Abb. 4: Kardiale Troponin I-Konzentrationen in den Gruppen Propofol (n=15), Desfluran (n=15) und Sevofluran (n=15) vor dem
kardiochirurgischen Eingriff (control), bei Aufnahme auf der Intensivtherapiestation (T0), 3 (T3), 12 (T12), 24 (T24) und 36 (T36)
Stunden postoperativ. Im oberen Teil der Abbildung sind die Mediane und 95% Konfidenzintervalle, im unteren Teil die indivi-
duellen Datenverldufe dargestellt (aus: De Hert S et al., Anesthesiology 2003,99:314-23).

Tab. 2: Faktoren, die eine kardiale Prakonditionierung beein-
flussen

Faktoren Ischamische Anasthesieindu-

Prikonditionie- | zierte Prakondi-
rung tionierung

Diabetes mellitus ol J

Medikation = =3

Hoheres Lebensalter lo ?

Erhohtes Plasma- J ?

Cholesterol

KHK (Ischdmisches lo ?

kardiales Remodel-

ling)

Arterielle Hypertonie lo ?

(Hypertrophes kar-

diales Remodelling)

finf Tage postoperativ ermittelt. Es bestanden keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Patienten, die ohne oder mit
Isofluran behandelt wurden, weder hinsichtlich der Spitzen-
werte des Troponin T und CKA-MB noch bei postoperativen
echokardiographischen Scores oder der LVEF. Wenn aller-
dings die Vergleiche beschrankt wurden auf Patienten mit
praoperativ eingeschrankter Herzfunktion (LVEF < 50 %),
zeigten die Isofluran-behandelten Patienten einen geringe-
ren Anstieg des Troponin T und der CK-MB im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Moglicherweise lasst sich ein glinstiger APC-
Effekt bei Hochrisikopatienten mit schlechter linksventrikula-
rer Funktion erzielen. In einer vergleichbaren Studie fanden

Belhomme et al. geringere Anstiege des Troponin I, wenn
vor Beginn der Aortenabklemmung Isofluran (2,5 MAK (iber
5 min) verabfolgt wurden.

Kritisch angemerkt werden muss jedoch, dass Troponin-
oder CK-MB-Werte lediglich Surrogatparameter sind und
klare Outcome-Studien bislang nicht vorliegen. Dariber hin-
aus wird die IP und APC durch eine Vielzahl von Faktoren
modifiziert, deren klinischer Stellenwert bislang noch unklar
ist (Tabelle 2).
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Perioperatives Management von
herzchirurgischen Risikopatienten im
DRG-System

J. Braun, H. Grubitzsch, C. Spies

Der herzchirurgisch-geriatrische Risikopatient ldsst sich in
erster Linie durch den Grad seiner Herzinsuffizienz be-
schreiben. Organdysfunktionen, die es perioperativ zu be-
herrschen gilt, sind direkte oder indirekte Folge der Herzer-
krankung, es ware daher korrekt von komplexen Organsys-
temveranderungen zu sprechen (1). Auch die Pharmakoki-
netik beim geriatrischen Patienten ist pathophysiologischen
Veranderungen unterworfen, was Plasmaeiweifbindung,

Eliminationshalbwertzeit und Verteilungsvolumen angeht.
Kardiale Risikopatienten tragen selbst bei nicht-kardiochirur-
gischen Eingriffen ein deutlich erhéhtes perioperatives Risi-
ko zu versterben (2). Dieses Risiko zeigt eine Korrelation
zum Grad der Herzinsuffizienz.

Das DRG-System gibt die sehr eng gefassten 6konomischen
Rahmenbedingungen fiir die Behandlung der beschriebenen
Hochrisikogruppe vor (Tab. 1).

Bei schweren Verldaufen, die mit einer Langzeitbeatmung
verbunden sind, wird der Patient in eine Beatmungs-DRG
eingruppiert.

Die Behandlung von Hochrisikopatienten muss auf die Ver-
meidung von Komplikationen ausgerichtet sein, die sowohl
medizinisch als auch 6konomisch deletir sind, wie z.B. ein
Multiorgan-Dysfunktions-Syndrom. Es ist weder medizinisch
noch 6konomisch sinnvoll, die perioperative Behandlung am
Preis der verwendeten Pharmaka oder Materialien auszu-
richten. Der rechtzeitige Einsatz einer IABP oder von kosten-
intensiven Inotropika wie z.B. Levosimendan kann unter
Umstanden zur Vermeidung von Folgekosten durch die
Vermeidung von Komplikationen fiihren (3). Der Gedanke,
die eigene Kostenstelle zu , schonen”, hat im DRG-System
unter Umstinden verheerende Folgen, da die Gefahr be-
steht, sinnvolle Therapiekonzepte aus falsch verstandenem
Kostenbewusstsein zu spat zu initiieren. Therapiekonzepte
mussen auf der Grundlage von medizinischen Standards
(standard operating procedures = SOPs) erarbeitet werden,
die sich an medizinischen Leitlinien orientieren. Leitlinien
wiederum werden erstellt auf der Grundlage von evidenzba-
siertem Wissen. An dieser Stelle sei vor einem nicht-
evidenzbasierten Polypragmatismus gewarnt.

Medizinische Behandlungsqualitit und Okonomie sollten
sinnvoll in Einklang gebracht werden. Vor jeder Analyse
muss bedacht werden, welche Analyseart iberhaupt in Fra-
ge kommt (Tab. 2).

Valide Analysen konnen nur erfolgen, wenn ausreichend
Daten zur Auswertung zur Verfligung stehen. Bei der Meta-
analyse der vorhandenen Literatur wird man feststellen, dass
es schwer ist, vergleichbare Therapiekonzepte lber die pe-
rioperative Behandlung von herzinsuffizienten Patienten in
der Herzchirurgie zu finden (4). Die Studien unterscheiden
sich im Regime des Kardio-Pulmonalen-Bypass, im Transfusi-
onsregime, im Regime der inotropen Unterstiitzung usw.
Die arztlichen Fachverbadnde als Bestandteil des Arbeitskrei-
ses der wissenschaftlichen, medizinischen Fachgesellschaf-

Tabelle 1

DRG RGW MVD UGVD OGVD

FO1Z 10,28 14,3 4 29 Kardioverter-Neuimplant.

FO3A 6,923 23,6 7 41 Klappe + Katheter, mit schw. Nebenerkrankungen
FO4B 4,62 13,6 4 22 Klappe ohne Katheter, leichte Nebenerkrankungen
FO5A 5,41 19,4 5 34 CABG + Koro, schwer krank

FO6B 3,62 12,9 3 21 CABG ohne Koro, leichte Nebenerkrankungen

Basisrate konnte z.B. 3000,- Euro entsprechen
Basisrate x Relativgewicht = Entgelt der DRG

RGW = Relativgewicht, MVD = mittlere Verweildauer, UGVD = untere Grenzverweildauer, OGVD = obere Grenzverweildau-

er
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Tabelle 2

Kosten-Effizienz- Kosten und Folgekosten eines Ver-
Analyse fahrens werden analysiert
Kosten-Minimierungs- | Kosten-Minimierung bei gleichem
Analyse Outcome

Kosten-Effektivitats- Kosten in Relation zum variablen
Analyse Outcome (verbessern)
Kosten-Nutzen- was kostet der definierte End-
Analyse punkt, z.B. das Uberleben
Kosten-Nutzwert- was kostet ein nach , Lebensquali-
Analyse tat” differenziertes Outcome

ten (AWMF) sind aufgefordert, evidenzbasierte Konzepte in
Leitlinien einflielen zu lassen (5). Solche Leitlinien konnen
als  Grundlage fir lokale medizinische Standards (SOPs)
dienen. Die SOPs der an der Behandlung beteiligten Berufs-
gruppen sollten zusammengefasst einen multidisziplindren
klinischen Behandlungspfad ergeben, der konzeptionell
auch den Zuweisern und weiterbehandelnden Einrichtungen
zur Verfligung stehen sollte und sich den lokalen Gegeben-
heiten anpasst. Die SOPs auf einem Behandlungspfad soll-
ten aufeinander abgestimmt sein. Die Vermeidung von Kom-
plikationen soll zu einer kurzen und effizient gestalteten, kli-
nischen Behandlung fiihren (6).

Die perioperative Behandlung von herzinsuffizienten Pati-
enten in der Herzchirurgie ist eine multimodale und multi-
disziplinare Herausforderung (7). Die Leitlinie der kardiologi-
schen Fachverbande zur Behandlung der chronischen Herz-
insuffizienz konnte in diesem Zusammenhang exemplarisch
als Vorlage dienen (8). Es ist verstandlich, dass die Erarbei-
tung von Leitlinien in der perioperativen Medizin sich
gleichwohl schwieriger gestaltet, da es sich zum einen im
Vergleich zu groBen kardiologischen Untersuchungen um
geringere Fallzahlen handelt und zum zweiten mehrere
Fachverbande miteinander kommunizieren missen.

Fazit

Die Behandlung von geriatrischen Patienten in der Herzchi-
rurgie ist auch, vielleicht sogar gerade, im DRG-System mit
guten qualitativen Ergebnissen moglich. Die hohen Vorhal-
tungskosten bei der operativen Therapie solcher Patienten
lassen die Behandlung erst ab einer gewissen Fallzahl so-
wohl medizinisch als auch 6konomisch sinnvoll erscheinen.
Fast-Track-Konzepte aus anderen Bereichen der operativen
Medizin sind in diesem Bereich wegweisend (9). Ausrei-
chend viele Patienten mit sinnvollen medizinischen Stan-
dards auf gut geebneten klinischen Behandlungspfaden zu
behandeln, ist im DRG-System das einzig sinnvolle Konzept.
Um langfristig eine qualitativ hochwertige Versorgung erhal-
ten zu konnen, sind die beteiligten Behandlungspartner auf-
gefordert gute Kennzahlen zu entwickeln. Dies ist nur mog-
lich mit transparenten Datenbanken und durch enge Koope-
ration aller Behandlungspartner.
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Der kardiale Patient in der Sepsis

K. Werdan

Das Zusammentreffen von Herzerkrankung und Sepsis fin-

det sich in zwei Konstellationen:

1. Eine bestehende Sepsis nicht kardialer Ursache wird
durch eine praexistierende Herzerkrankung des Patien-
ten kompliziert.

2. Bei einem Patienten mit - meist infarktbedingtem - kar-
diogenem Schock entwickelt sich ein schweres SIRS mit
begleitender Sepsiskomponente.

Ad 1: Entwickelt ein Patient mit Herzerkrankung aus nicht-
kardialer Ursache eine Sepsis, so gelten zunichst die allge-
meinen Evidenz-evaluierten Therapieprinzipien bei Sepsis
[Dellinger et al. 2004]. Die akute septische Kardiomyopathie
mit einem in Relation zum erniedrigten systemischen Ge-
falwiderstand inadaquaten Herzzeitvolumen [Flieger &
Werdan 2004; Janssens 2003; Miller-Werdan & Werdan
1999; Miiller-Werdan & Werdan, im Druck(a)] wird durch
eine vorbestehende Herzerkrankung kompliziert: Eine
Pumpfunktionseinschrankung infolge einer ischamischen
oder dilatativen Kardiomyopathie bzw. eines Vitium kann
das bereits relativ erniedrigte Herzzeitvolumen weiter auf
eine kritische Grofe hin reduzieren und damit die Organ-
perfusion zusatzlich gefahrden. Aufgrund der in der Sepsis
bestehenden Weitstellung der Koronargefille besteht bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit und hochgradigen
Koronarstenosen die Gefahr einer Verschlimmerung der
Myokardischiamie infolge eines Steal-Phianomens bis hin
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zum Myokardinfarkt. Ein nicht unerheblicher Anteil der Pati-
enten mit schwerer Sepsis und septischem Schock zeigt er-
hohte Troponin-Serum-Spiegel und weist damit auf eine
Myokardschadigung in der Sepsis hin. Patienten mit erhoh-
ten Troponin-Werten haben eine unglinstigere Prognose als
diejenigen ohne Spiegelerhohung [Spies et al. 1998]. Ursa-
che fiir diese Herzschadigung sind neben Sepsis-
verursachten Gerinnungsstorungen im Bereich der Koronar-
zirkulation vor allem auch Myokardischamien bei Patienten
mit vorbestehender koronarer Herzkrankheit. Das Auftreten
von Herzinfarkten bei Sepsis-Patienten ist zumindest haufi-
ger als angenommen und wird nicht selten (ibersehen
[Hoffmann & Welte 2002]. Eine engmaschige Kontrolle von
EKG, Troponin-Spiegel und Herzfunktion (z.B. echokardi-
ographisch oder mittels Pulmonalarterienkatheter/PiCCO)
[Flieger & Werdan 2004] bei Herzpatienten in der schweren
Sepsis ist auf jeden Fall empfehlenswert. Zur Behandlung der
Herz-Kreislauf-Schadigung [Dellinger 2003] wird sowohl
beim Sepsis-Patienten mit als auch ohne Herzerkrankung
primdr Dobutamin (Herzfunktionseinschrankung steht im
Vordergrund) und Noradrenalin (, Kreislaufschock” steht im
Vordergrund) eingesetzt [Burchardi et al 2000; Muiiller-
Werdan & Werdan im Druck(a)]. Die vorausgehende Volu-
mensubstitution bei Sepsis kann vor allem bei Patienten mit
Vitien, hochgradiger koronarer Herzkrankheit oder stark
eingeschrankter linksventrikularer Pumpfunktion rascher als
erwartet zum Lungentédem fiihren. Ein invasives Monitoring
des Herzpatienten in der schweren Sepsis oder im septi-
schen Schock erscheint ratsam [Janssens 2001; Muiiller-
Werdan & Werdan, im Druck; Werdan 2003].

Ad 2: Bei mindestens 5 % aller Patienten mit akutem Herzin-
farkt entwickelt sich sofort oder im weiteren Verlauf ein kar-
diogener Schock [Hochman et al 2000]. Mittel der Wahl ist
hier die moglichst rasche Wiederertffnung des verschlosse-
nen Infarktgefdles [Hochman et al 1999; Prondzinsky et al.
2004]. Kommt es dennoch - wie meist - zum protrahierten
Schockgeschehen, so dominieren neben der Herzfunktions-
einschrankung vor allem das sich entwickelnde Multiorgan-
dysfunktionssyndrom (MODS) und die ausgepragte Entziin-
dungsreaktion i. S. eines eskalierenden Systemischen In-
flammations-Reaktions-Syndroms  (SIRS) bzw. eines septi-
schen Schocks: Patienten mit kardiogenem Schock zeigen
im protrahierten Verlauf vergleichbar hohe APACHE II-
Werte (MODS) und Interleukin 6-Spiegel (Inflammation) wie
Patienten im septischen Schock [Prondzinsky et al. 2004].
Die Prognose wird im protrahierten Schock-Verlauf mehr
durch das MODS als durch die primdre Herzschadigung de-
terminiert. Eine bestmdgliche Intensivtherapie des septi-
schen Herzpatienten [Werdan 2003] sowie die Behandlung
des MODS wie bei septischem Schock mit den Grundprin-
zipien lungenprotektive Beatmung und Erzielung einer
Normoglykamie [Dellinger et al. 2004] erscheinen ange-
bracht, obwohl evidenzbasierte Daten speziell bei diesem
Patientenkollektiv noch nicht vorliegen [Prondzinsky et al
2004]. Lediglich die Gabe von Hydrocortison bei relativer
Nebennierenrindeninsuffizienz scheint aufgrund der ganz-
lich unterschiedlichen Kreislaufkonstellation vom septischen
auf den kardiogenen Schock nicht ohne vorherige Uberprii-

fung Ubertragbar (beim septischen Schock: toxische Vasodi-
latation mit erniedrigten systemischen GefalRwiderstanden
und abgeschwdéchter Katecholaminansprechbarkeit der Ge-
falke sowie Kreislaufstabilisierung mit Katecholamineinspa-
rung durch Hydrocortisongabe; kardiogener Schock: Zentra-
lisierung mit Vasokonstriktion und erhohten sytemischen
Gefalwiderstanden). Ein erster positiver Therapieansatz bei
kardiogenem Schock mit einem Stickoxid-Synthetase-
Hemmer [Cotter et al. 2003] wird in einer derzeit laufenden
Studie (SHOCK-2: "Should we inhibit nitric Oxide synthase
in patients with Cardiogenic shockK?) Gberpriift.

Der iltere, alte und sehr alte kardiale Patient in der Sepsis

Was den alteren (> 65 Jahre), den alten (> 75 Jahre) und den
sehr alten (> 85 Jahre) kardialen Patienten in der Sepsis an-
belangt, so wissen wir um das erhohte Risiko dieser Alters-
konstellationen; strukturierte, Evidenz-basierte Leitlinien fur
den kardialen Patienten mit Sepsis im hoheren Alter sind
nach Wissen des Abstractautors nicht vorhanden.

Dieses "Altersrisiko" beinhaltet eine A) kardiale, B) eine in-
tensivmedizinische und C) eine Sepsis-Komponente [Miiller-
Werdan & Werdan im Druck (b)]: A) Koronarinterventionen
und Herzoperationen im hoheren Alter sind durch ein bis zu
mehrfach erhohtes Risiko, aber durchaus durch ein ver-
gleichbar giinstiges Behandlungsergebnis gekennzeichnet.
Die bei Patienten mit schweren Herzerkrankungen und bei
Intensivpatienten mit MODS zum Teil erhebliche autonome
Dysfunktion - messbar als Abnahme der Herzfrequenzvaria-
bilitat - nimmt dariiber hinaus auch bereits beim Gesunden
im Alter ab [Schmidt et al. 2001]. B) Risikofaktoren des In-
tensivpatienten im Alter sind neben der gednderten Immun-
funktion ein reduzierter Allgemeinzustand durch Inaktivitats-
atrophie sowie Sarkopenie der Muskulatur und Anorexie,
reduzierte Organfunktionen, Komorbidititen und Polyphar-
makotherapie [Nagappan & Parkin 2003]. C) Altere Patien-
ten sind starker gefahrdet als jiingere, an einer Infektion zu
erkranken, bedingt durch die Alterung des Immunsystems
(Immunseneszenz) und Komorbiditaten. Der Alterungspro-
zess nimmt einen unterschiedlichen Einfluss auf die natrli-
che Immunabwehr (,, innate immunity”) und das spezifische
Immunsystem (,, acquired immunity”) [Franceschi et al.
2000]: Wahrend das archaische System der natirlichen Im-
munabwehr im Alter erhalten bleibt oder sogar verstarkt ba-
sal aktiviert ist, verschlechtert sich die Funktion des evoluti-
onar neueren, komplexeren Systems der erworbenen Im-
munitat altersabhidngig ganz erheblich. Die Diagnose der
Sepsis kann im hoheren Alter erschwert sein: Die typischen
klinischen Zeichen (Fieber oder Hypothermie, Tachykardie,
Tachypnoe) kénnen nur gering ausgepragt sein oder ganz
fehlen. Stattdessen kann sich die Sepsis als Schwache,
Krankheitsgefiihl, Delir, Appetitverlust, Sturz oder Harnin-
kontinenz manifestieren!

Die (blichen Infektionsfoci sind bei alteren dieselben wie
bei jingeren Patienten. Obwohl das Alter ein wesentlicher
Pradiktor der Lange des Intensivstationsaufenthalts ist,
scheint die erhohte Sepsissterblichkeit iberwiegend durch
Komorbidititen bedingt zu sein, wie Neoplasien, chronische
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Lebererkrankungen oder Niereninsuffizienz und chronisch
obstruktive Lungenerkrankungen [Destarac & Ely 2002].
Altere, alte und sehr alte Patienten mit schwerer Sepsis wer-
den auf den Intensivstationen oft weniger intensiv behandelt
als jingere - zumal Diagnosestellung und Monitoring auf-
grund der atypischen Symptomatik oft erschwert sind -, oh-
ne dass jedoch dieses Vorgehen durch kontrollierte klinische
Studien belegt ware [Destarac & Ely 2002]. Leider liegen zur
Behandlung alterer, alter und sehr alter Sepsispatienten der-
zeit keine vergleichenden kontrollierten Therapiestudien vor.
Es gibt allerdings allgemeine Empfehlungen zur Pharma-
kotherapie bei geriatrischen Patienten [McLeod et al. 1997].
In Anbetracht des hohen Anteils betagter Menschen mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen am Kollektiv der Sepsispatien-
ten sollten Untersuchungen angestrengt werden, um spezi-
fisch die Sepsistherapie bei diesen Patienten zu optimieren.
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Perioperativer Einsatz von Betablockern

H. G. Stiihlinger

Warum?

Eine perioperative Betablockade hat 2 wesentliche Effekte:

1. Die Verringerung von koronaren Ereignissen wie Ischa-
mien und Infarkten. Dies fiihrt zur Senkung der periope-
rativen Mortalitat.

2. Die Reduktion von Inzidenz und Dauer supraventrikula-
rer wie ventrikularer Rhythmusstérungen. Damit ver-
bunden ist eine kirzere Aufenthaltsdauer an Intensiv-
und Uberwachungsstationen, wie auch eine insgesamt
geringere Hospitalisierungsdauer.

Bei welchen Patienten?

Bei allen Patienten mit gesicherter koronarer Herzkrankheit
wie auch bei Patienten, bei denen eine koronare Herz-
krankheit nicht mit ,, hoher Wahrscheinlichkeit” ausgeschlos-
sen werden kann.

Welche Verabreichungsform?

Im Idealfall wird prdoperativ eine Betablockertherapie oral
begonnen. Intraoperativ wird individuell beurteilt, ob die o-
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rale Betablockade ausreicht. Im Bedarfsfall wird eine intra-
venose Betablockersubstitution durchgefiihrt. Auch postope-
rativ ist darauf zu achten, dass die Patienten ausreichend mit
Betablockern versorgt werden. An Intensiv- und Uberwa-
chungsstationen sollten in dieser Phase intravendse Betablo-
cker verabreicht werden.

Wie erfolgt die Steuerung der Betablockertherapie?

Die Steuerung der Betablockertherapie erfolgt , Gber” die
Herzfrequenz unter Beachtung des Blutdrucks. Zielfrequenz
sollten 60 bis 70 Schldge pro Minute sein.

Welcher Betablocker soll verwendet werden?

Esmolol ist fiir alle Akutsituationen pradestiniert. Das wesent-
liche Entscheidungsargument ist hier die gute Steuerbarkeit
aufgrund der kurzen Halbwertszeit. Kurze Verteilungs- und
Eliminationshalbswertszeit und organunabhangiger Abbau
erlauben die exakte Titration der Wirkung.

Perioperative myokardiale Ischamie

Landesberg zeigte, dass im Rahmen von Operationen das
Risiko, perioperativ ein akutes koronares Syndrom zu er-
leiden, umso groller ist, je langer das Herz perioperativ einer
Ischdmie ausgesetzt ist. Zwischen der Dauer einer periope-
rativen Ischamie und der Schadigung des Myokards besteht
ein direkter Zusammenhang. Analog zum Zusammenhang
zwischen Ischamie und erhohter Mortalitat ist auch die
Vermeidung ischamischer Episoden mit einer gilinstigeren
Prognose, namlich mit einer Senkung der perioperativen
Mortalitdt, assoziiert. Wir wissen auch, dass das perioperati-
ve Auftreten von Ischdmien das postoperative Infarktrisiko
erhoht.

Tachykardie bei koronarer Herzerkrankung

Hier liegt die Ursache der Sauerstoffunterversorgung nicht
primar in einer akuten oder subakuten GefilRstenosierung,
sondern im massiven Mehrverbrauch des Herzmuskels an
Sauerstoff, bedingt durch eine hohe Kontraktionsfrequenz.
Das Ausmal’ der Koronarperfusion ist abhangig von der Di-
astolendauer. Ein Anstieg der Herzfrequenz fihrt zu einer
Verkiirzung der Diastolendauer und resultiert daher in einer
verringerten myokardialen Perfusion bei gleichzeitig erhoh-
tem Sauerstoffbedarf. Die Tachykardie ist eine der altesten
Indikationen fiir Betablocker. Oft stellen sie hier eine Kausal-
therapie dar.

Herzfrequenzreduktion

Die Koronarperfusion findet vorwiegend wahrend der Dias-
tole statt, die Diastolendauer ist von der Herzfrequenz ab-

hangig. Eine Reduktion der Herzfrequenz fiihrt zu einer Ver-
langerung der Diastolendauer und resultiert daher in einer
vermehrten myokardialen Perfusion bei gleichzeitig verrin-
gertem Sauerstoffbedarf.

Zusammenfassung

Betablocker reduzieren die Herzfrequenz, setzen die Kon-
traktilitit herab und senken den Blutdruck. Diese drei Pha-
nomene fiihren zu einer - gerade bei Patienten mit korona-
rer Herzkrankheit wichtigen - Reduktion des myokardialen
Sauerstoffverbrauchs. Diese Effekte gilt es perioperativ zu
nitzen.

Differentialtherapie mit Katecholaminen

A. Wiebalck

Mit Katecholaminen bezeichnet man Medikamente, die we-
sentlichen Einfluss auf die Kreislaufregulation und andere
Funktionen austiben. Es muss jedoch betont werden, dass
eine adaquate Volumentherapie absolute Voraussetzung fir
eine rationale Katecholamintherapie ist.

Die bekanntesten in der Klinik verwendeten Substanzen sind
Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin, Dobutamin, Dopexamin.
Um ihre Funktionsweise besser zu verstehen, wurde die Re-
zeptortheorie eingefiihrt (Tab. 1 und 2).

Die Indikationen fiir die einzelnen Substanzen haben sich
friiher ausschlieBlich aus dem hier aufgezeigten Wirkungs-
profil ergeben. Mittlerweile sind aber zahlreiche Erkenntnis-
se gewonnen worden, die eine Beschreibung eines differen-
zierteren Wirkungsprofils fir jede Substanz erlauben. Wah-
rend in friiheren Zeiten die Dosierung und Wirkung nur am
Blutdruck und der Stabilitdt des Kreislaufs festgemacht wur-
den, werden heute weitere Kriterien fir die Indikationen der
einzelnen Substanzen beriicksichtigt. Dazu zdhlen: Sauer-
stofftransportkapazitat, Herz-Zeit-Volumen, Blutvolumenver-
teilung, regionale Perfusion (myokardial, gastro-intestinal,
hepatisch, etc.), Immunmodulation, Down-Regulation der
betal-Rezeptoren, u.a.m.

Adrenalin

Bei der kardiopulmonalen Reanimation wird Adrenalin ein-
gesetzt, wenngleich nach jiingsten Ergebnissen Vasopressin
bessere Resultate erzielt (Wenzel V et al., 2004).

Im septischen Schock lasst sich wohl das HZV erhéhen, je-
doch kommt es zu einer Volumenumverteilung mit einer
starken Reduktion der gastro-intestinalen Perfusion (Meier-
Hellmann A et al., 1997; Sautner T et al., 1998).

Noradrenalin

Noradrenalin wirkt vasokonstriktorisch. Es ist immer dann
indiziert und Mittel der ersten Wahl, wenn bei niedrigem
GefaBwiderstand und ausreichendem Herz-Zeit-Volumen
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Tab. 1: Katecholamine und ihre Auswirkungen auf die Rezeptoren

Katecholamin Rezeptor

a, o, B1 Bz D1 Dz
Adrenalin (0-0,1 pg/kg/min) ++ ++ ++ ++ - -
Adrenalin (> 0,1 pg/kg/min) +++ + + + _ _
Noradrenalin +++ +++ + - -
Dopamin (0-3 pg/kg/min) - + - - o+ T+
Dopamin (2-10 pg/kg/min) + + ++ + ++ ++
Dopamin (>10 pg/kg/min) +++ ++ ++ + + +
Dobutamin ++ - 4+ + _ _
Dopexamin - - + ++ T+ +

+ gering; ++ mittel; +++ stark

Tab. 2: Katecholaminrezeptoren und ihre wichtigsten Auswirkungen

Rezeptor Lokalisation Wirkung

alpha 1 postsynaptisch, Vasokonstriktion, Mydriasis, Relaxation des Gl-Traktes, Kontraktion des Gl-
glatte Muskulatur und Blasensphinkters

alpha 2 prasynaptisch, Hemmung der Arterenolfreisetzung (negatives feedback), Plattchenaggrega-
glatte Muskulatur, postsynap- tion
tisch

beta 1 postsynaptisch Herz erhohte Automatizitat, Frequenz, Leitungsgeschwindigkeit, Kontraktilitat

beta 2 prasynaptisch, Vasodilatation, Bronchodilatation, Gl-, Uterus-, Blasen-Relaxation, Glykoge-
glatte Muskulatur no- und Lipolyse

dopa 1 postsynaptisch Vasodilatation

dopa 2 prasynaptisch Hemmung der Noradrenalinfreisetzung

ein fir die Organperfusion suffizienter Druck aufgebaut und
erhalten werden soll. Solange dabei die Sauerstofftransport-
kapazitat erhalten bleibt - insbesondere im septischen
Schock - bleibt auch der Sauerstoffverbrauch in den abhan-

gigen Regionen erhalten (Gastrointestinaltrakt, Nieren)
(Meier-Hellmann A et al., 2000).

Dopamin

Dopamin sollte heute nicht mehr eingesetzt werden

(Debaveye YA und Van den Berghe GH, 2004).

Lange Jahre galt Dopamin als Medikament der Wahl zur
Anhebung des Blutdruckes im septischen Schock (Vincent JL
und Preiser JC, 1993). Mitte der neunziger Jahre wurde die
Uberlegenheit des Dobutamin deutlich (Hannemann L et al.,
1995). Aulberdem wurden in mehreren Studien unerwiinsch-
te Effekte des Dopamin nachgewiesen: erhdhte Arrhythmo-
genitdt, Erhohung des intrapulmonalen Shunts mit Abfall der
arteriellen Sauerstoffspannung, Umverteilung des nutritiven
Blutflusses weg von der Darmmukosa hin zur Muscularis,
Senkung des Trijodthyronin, Senkung des Prolaktinspiegels
mit konsekutivem Abfall der Lymphozyten- und Makropha-
genfunktionen (Debaveye YA und Van den Berghe GH,
2004). Darlber hinaus konnte die lange geforderte Nieren-
protektion bei niedriger Dopamindosierung nicht nachge-
wiesen werden (Meier-Hellmann A et al., 2000).

Dobutamin

Dobutamin ist das Medikament der ersten Wahl bei einge-
schrankter Pumpfunktion des Herzens. Es erhoht das Herz-
Zeit-Volumen und die Sauerstofftransportkapazitat besser als
Dopamin (Vincent JL et al., 1987), hauptsachlich ber eine
ausgepragte betal-Stimulation. In Kombination mit Nor-
adrenalin ergeben sich bei vergleichbarem Druck eine nied-
rigere Herzfrequenz, niedrigere Fiillungsdriicke und ein
niedrigerer intrapulmonaler Shunt als bei Dopamin
(Hannemann L et al., 1995). Es gibt einige Nachweise einer
verbesserten Gewebeoxygenierung, auch des Gastro-
Intestinal-Traktes (Gutierrez G et al., 1994). Auch der Prolak-
tinspiegel wird geringer unterdriickt und damit Lymphozy-
ten- und Makrophagenfunktionen weniger eingeschrankt
(Schilling T et al., 2004).

Dopexamin

Dopexamin ist in seinen Wirkungen dem Dobutamin viel-
fach vergleichbar (Levy B et al.,, 1999). Ein wesentlicher Un-
terschied des Dopexamin zu allen anderen genannten Kate-
cholaminen liegt in der fehlenden alphal-Stimulation. Es
kommt daher Uber eine Senkung des peripheren Wider-
stands zu einer Erhohung des Herz-Zeit-Volumens, die myo-
kardiale Sauerstoffbilanz verbessert sich (Scheeren TW und
Arndt ]JO, 2000), keine intrapulmonale Shunterhohung
(Hachenberg T et al., 1998), keine selektive Erhohung der
gastro-intestinalen  Perfusion, geringere Suppression hy-
pophysarer Funktionen als durch Dopamin (Schilling T et al.,
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2001), Entziindungshemmung durch beta2-Stimulation
(Tighe D et al., 1996; Baguneid MS et al.,, 2001; Bach F et
al, 2002).

Zusammenfassung

Katecholamintherapie ist eine supportive MaBnahme. Sie
kann rational nur nach einer addaquaten Volumentherapie er-
folgen. Neuere Substanzen wie Dobutamin und Dopexamin
konnen unter definierten Verhaltnissen im Vergleich mit Ad-
renalin und Dopamin Vorteile bieten (z.B. bessere Gewebe-
oxygenierung, geringerer pulmonaler Shunt). Noradrenalin
als Vasokonstriktor ist unverzichtbar, Dopamin sollte nicht
mehr eingesetzt werden.
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Volumentherapie beim alteren Patienten

L. Engelmann

Volumentherapie ist ein Grundpfeiler der Intensivmedizin in
jedem Lebensalter. Da aber der Anteil dlterer Patienten in
der Intensivmedizin stiandig zunimmt (1), gewinnen auch
Uberlegungen zur Volumentherapie beim ilteren Patienten
wachsende Bedeutung. Dieser Sachverhalt spiegelt sich aber
bei weitem nicht in der einschlagigen intensivmedizinischen
Literatur wider. Vielmehr scheint die Intensivtherapie beim
alteren Patienten eher noch von der Erfahrung gepragt, so-
fern die verfiigbar ist. Wenn aber diese Erfahrung wegen der
Personalstruktur auf der Intensivstation auch nicht gewahr-
leistet ist, sieht es fir den alteren Patienten eher schlecht als
gut aus.
Die Intensivtherapie beim dlteren Patienten hat dessen
e fortschreitende Einschrankung physiologischer Funktio-
nen,
e die verinderte, meist eingeschriankte Fahigkeit auf thera-
peutische Interventionen zu reagieren und
e die zunehmende Haufigkeit pathologischer Zustande
zu bericksichtigen.
Die Volumentherapie ist dabei im Kontext mit den Alterns-
prozessen im kardiovaskuldren System zu sehen. Exempla-
risch stehen fir das Altern des kardiovaskuldren Systems fol-
gende Veranderungen (2):
Reduktion der kardiovaskularen Funktion,
Abnahme der maximalen aeroben Kapazitat,
Reduktion der ventrikularen Compliance,
Abnahme der Antwort auf beta-adrenerge Stimulation,
Senkung der basalen Herzfrequenz,
Verminderte funktionelle Reserven bei Stress und Leis-
tungsanforderung,
e zunehmende GefalRwanddicke mit
- abnehmender Gefallkapazitat,
- Modifikation der Barorezeptoren-Antwort und
- Tendenz zum Blutdruckanstieg.

Physiologisch nimmt der Wassergehalt des Korpers im Alter
ab. Wahrend Erwachsene in den mittleren Lebensjahren ei-
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nen Wassergehalt von 50-55 % (Frauen) bzw. 60 % (Man-
ner) des Korpergewichts aufweisen (3), sinkt der Gesamt-
wasserbestand im Alter bis auf 40 % des Korpergewichtes
ab (3). Die Ursache des verminderten Wassergehaltes liegt
teilweise in der geringeren Wasserbindungskapazitat des
Bindegewebes begriindet. Dennoch berwiegt die Redukti-
on des intrazelluliren Wassers, die mit der Abnahme des
Muskelmasse und der simultanen Zunahme wasserarmen
Fettgewebes zu erklaren ist. Daraus ist zu schlussfolgern,
dass vor allem altere dicke Patienten von den Folgen des
Volumenmangels bedroht sind. Dabei kaschiert Fettgewebe
den tatsachlichen Hydratationszustand des Korpers.

In der Regel entwickeln sich die Dehydratationszustinde
beim alten Menschen infolge gestorter regulativer Mecha-
nismen bei der Aufrechterhaltung des Wasser- und Elektro-
lythaushaltes, durch herabgesetztes Durstempfinden, aber
auch durch lberzogene diuretische Therapie langsam. Die
Mangelsituation wird relativ spat erkannt, aber bei den ka-
pazitiv eingeschrankten Wasserdepots im extra- und intrazel-
lularen Kompartiment ist der Zustand dann dramatisch und
lebensbedrohend. Daraus erklart sich auch die hohere Sterb-
lichkeit des bis dato noch mit dem hoheren Lebensalter in
Verbindung gebrachten hyperosmolaren nicht-ketoazido-
tischen gegeniiber dem ketoazidotischen diabetischen Ko-
ma (4). Dagegen werden akute Volumenmangelzustinde
von bislang normovoldamischen alteren Patienten ldnger tole-
riert.

Die klassischen Storungen des Wasser- und Elektrolythaus-
haltes im Alter sind die vorwiegend den extrazellaren Raum
betreffenden Storungen des Natriumhaushaltes, die in engs-
ter Wechselwirkung mit dem Volumenhaushalt stehen. Fir
eine Hyponatridmie, an der 7 - 12 % der geriatrischen Pati-
enten leiden (3), sind Erkrankungen des Alters (Diabetes
mellitus, Herz- und Niereninsuffizienz, COPD, chronische In-
fektionen Erbrechen und Durchfall), ein inaddaquates ADH-
Syndrom (SIADH), langdauernde Diuretikatherapie und
Kochsalzrestriktionen ursachlich. Die Natriumsubstitution im
Rahmen einer hypovolamischen Hyponatridamie sollte nur
bei schwerer neurologischer Symptomatik (Krampfanfille,
Koma) ziigiger und bei asymptomatischer Hyponatriamie
wegen der Gefahr der Myelinolyse protrahiert erfolgen (5).
Auch die hypovolamische Hypernatriamie tritt im Alter ge-
hauft auf. Ursachen sind exzessive Diuretikatherapie, osmo-
tische Diurese und gestortes Durstempfinden. Haufig stehen
zerebrale Symptome im Vordergrund. Die sorgfiltig erho-
bene Anamnese berichtet exemplarisch tber einen tags zu-
vor noch kooperativen Patienten, der plotzlich somnolent
bis komat6s oder verwirrt vorgefunden wird. Auch hier gilt,
wegen der Gefahr eines Dysaqulibriumsyndroms, den Vo-
lumenersatz vorwiegend mit isoosmolaren Losungen vorzu-
nehmen. Im Falle von Kreislaufschock sind initial kolloidale
Plasmaersatzmittel indiziert.

Zusammenfassend unterscheiden sich die therapeutischen
Konsequenzen bei alteren Patienten von denen in den mitt-
leren Lebenjahren nicht grundsatzlich. Die Grenzen der
Kompensierbarkeit werden rascher erreicht und Gberschrit-
ten. Die klinischen Befunde sind zundchst schleichend,
dann aber plotzlich desastros und lebensbedrohend. Der
Flissigkeitsersatz ist verhaltener vorzunehmen und auch in-

dividueller zu titrieren als bei jingeren Patienten. Neben den
eingeschrankten Verteilungsraumen erwachsen die Kompli-
kationen eines zu forcierten Volumenersatzes aus der haufig
gleichzeitig bestehenden, meist alimentiren Hypoprotein-
amie (Flissigkeitslunge), aus koexistenter Herzinsuffizienz
(Lungenédem) und intrazellularer Hyperosmolalitat (Zell-
odeme, besonders Hirnédem). Nach Wiedererlangung eines
suffizienten Kreislaufes sind es weniger hdmodynamische
(Herzfrequenz, ZVD, PCWP) als klinische Parameter (zere-
braler Status, Koérpertemperatur, Hautturgor und Diurese),
die das Rehydratationsmanover steuern.

Eine weitere Dimension berihrt die mit den differenten Ka-
pazititen der Flussigkeitskompartimente und dem zuneh-
menden Korperfettanteil verbundenen Verteilungsraume fiir
fett- und wasserlosliche, meist therapeutische Substanzen
und deren in der Regel durch reduzierte Organperfusion
verursachten verzogerten Abbau, was neben einer sorgfalti-
gen Volumentherapie gleichzeitig zu einer eher vorsichtigen
medikamentdsen Therapie veranlassen sollte.

Damit ist der altere Patient nicht der Patient, der, weil er so
alt geworden ist, weniger sorgfaltig behandelt werden kann,
sondern die Intensivtherapie des alten Menschen, vor allem
auch die Volumentherapie, erfordert ein hohes Mal% an klini-
scher Sorgfalt, klinischer Erfahrung und therapeutischer Ge-
duld.
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Beatmung fiir Pflegekrafte

D. Henzler

Die beatmungspflichtige respiratorische Insuffizienz ist die
haufigste Indikation zur Intensivtherapie, der Anteil beatme-
ter Patienten auf nicht-operativen Intensivstationen liegt in
Deutschland bei ca. 70-80%. Ziel der Beatmung ist sympto-
matisch die Aufrechterhaltung einer ausreichenden Oxyge-
nierung (PaO2 65-80 mmHg) und therapeutisch die Eroff-
nung zumeist dorsobasaler Atelektasen und damit die ho-
mogenere Verteilung des Ventilations-Perfusions-Verhalt-
nisses.
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Basistechniken

Seit Ende der in den 50er Jahren in Europa grassierenden
Polioepidemien, bei denen hauptsiachlich Unterdruckre-
spiratoren (sog. , Eiserne Lunge”) zur Anwendung kamen,
wird die Beatmung als Uberdruckbeatmung durchgefiihrt.
Zur Atemwegssicherung wird die orotracheale Intubation
bevorzugt, da es bei nasotrachealer Tubuslage zum ver-
mehrten Auftreten von Sinusitiden mit infektiologischen
Komplikationen und verschlechtertem Ergebnis kommt.
Bei vorhersehbar langerer Beatmungspflichtigkeit (>7 Ta-
ge) ist eine Tracheostomie anzustreben, neben geringerer
Inzidenz tubusbedingter Schadigungen von Pharynx und
Trachea werden pflegerische Mallnahmen erleichtert und
der Patientenkomfort verbessert.

Grundsétzlich ist zwischen kontrollierter Beatmung und un-
terstiitzter Spontanatmung zu unterscheiden, daneben kon-
nen verschiedene Flussmuster sowie Kombinationen dersel-
ben eingestellt werden. Im volumenkontrollierten Modus
(CMV, IMV) wird ein eingestelltes Volumen mit kontinuierli-
chem Fluss appliziert, aus dem sich eine charakteristische
Druckkurve mit Spitzen- und Plateaudruck ergibt. Bei der
druckkontrollierten Beatmung (PCV) wird ein zundchst ma-
ximaler Fluss bis zum eingestellten Spitzendruck appliziert,
der Druck wird bis zum Ende der Inspiration gehalten, wo-
durch der Fluss kontinuierlich abnimmt (sog. , dezellerieren-
der flow”). Diese Form der Beatmung wird als glinstiger an-
gesehen, da die Kompartimente der Lunge nach ihren unter-
schiedlichen Zeitkonstanten gleichmaBig gefiillt werden. Bis-
lang hat allerdings keine klinische Studie eine Uberlegenheit
einer Methode gegeniiber der anderen beweisen kénnen.
Kann der Patient spontan mitatmen, stellt die synchronisierte
intermittierende mandatorische Beatmung (SIMV) eine élte-
re Alternative dar, bei der ein volumen- oder druckkontrol-
lierter Atemhub mit einer einzustellenden Atemfrequenz mit
den Spontanatembemiihungen synchronisiert wird. Im Ge-
gensatz dazu wird bei der druckunterstiitzten Beatmung
(, pressure support”) jede Inspirationsbemiihung des Patien-
ten mit einem eingestellten Druck unterstiitzt, welcher bei
Unterschreiten einer druck- oder flussgesteuerten Schwelle
(, trigger”) aktiv wird. Der Trigger sollte moglichst niedrig
eingestellt werden, um die Atemarbeit des Patienten gering
zu halten.

Da die maschinelle Beatmung per se einen Lungenschaden
hervorrufen kann (, ventilator induced lung injury” = VILI)
sollten unabhingig vom gewdhlten Modus die Beatmungs-
parameter so eingestellt werden, dass eine , lungenprotekti-
ve” Beatmung resultiert. In mehreren klinischen Studien
konnte hierdurch eine Reduktion der Mortalitdat beim ARDS
festgestellt werden.

1) Das Atemzugvolumen sollte auf 6 ml/kg ideales Korper-
gewicht (ungefahr KorpergrofRe in cm minus 100) eingestellt
werden. 2) Das Atemzeitverhiltnis von Inspiration zu Exspi-
ration (l:E) sollte so bemessen sein, das keine dynamische
Uberblidhung der Lunge (, air trapping”) resultiert. Dies tritt
vor allem bei COPD-Patienten auf und ist an einem per-
sistierenden exspiratorischen Fluss bei der Umschaltung von
Exspiration auf Inspiration erkennbar. Es kommt zur Ausbil-
dung eines intrinsischen PEEP, die Exspirationszeit sollte

dann verlangert werden. 3) Die Atemfrequenz ergibt sich
aus dem Atemzeitverhiltnis und dem Tidalvolumen, welche
notwendig sind, ein ausreichendes Atemminutenvolumen zu
erreichen. Letzteres richtet sich nach dem PaCO2, der, aus-
genommen bei erh6htem intrakraniellen Druck, bis zu einer
Hohe von 90 mmHg toleriert werden kann (, permissive
Hyperkapnie”), wobei der pH lber 7,20 gehalten werden
sollte. 4) Der Plateaudruck sollte zur Vermeidung eines Ba-
rotrauma unter 30 mbar gehalten werden. 5) Obwohl evi-
denzbasierte Empfehlungen zur Einstellung einer bestimm-
ten Hohe des PEEPs fehlen, weisen kleinere klinische und
experimentelle Studien auf einen Nutzen seiner Anwendung
hin. Verhindert werden soll ein zyklisches Offnen (Rekrutie-
rung, wahrend Inspiration) und SchlieBen (Derekrutierung,
wahrend Exspiration) atelektatischer Bereiche, was zur Frei-
setzung proinflammatorischer und lungenschadigender Me-
diatoren fiihrt (,, Biotrauma”). Verschiedene Methoden exis-
tieren zur Bestimmung des individuell unterschiedlichen
, best PEEP”, die alle dazu dienen, die Atemlage auf Driicke
oberhalb stattfindender Derekrutierung anzuheben. 6) Inspi-
ratorische Sauerstoffkonzentrationen grofler 50% gilt es zu
vermeiden, da es zum einen zur vermehrten Bildung toxi-
scher Sauerstoffradikale, zum andern zu vermehrten Resorp-
tionsatelektasen schlecht ventilierter Bereiche kommt.

Neue Verfahren

Neue, klinisch etablierte Beatmungsformen berlicksichtigen
die Eigenatmung des Patienten starker. Hierbei hat sich ge-
zeigt, dass spontane Zwerchfellaktivitait zur Verminderung
von Atelektasen in abhdngigen Bereichen und damit zu ver-
besserter Oxygenierung fiihrt. Auch die Abnahme der Perfu-
sion abdomineller Organe und des vendsen Rickstroms
zum Herzen unter maschineller Beatmung ist bei erhaltener
Spontanatmung weniger ausgepragt. Ein gingiges Verfahren
ist eine druckgesteuerte Beatmung auf zwei unterschiedli-
chen Druckniveaus, auf beiden wird eine Spontanatmung
zugelassen. Je nach Atemzeitverhaltnis wird diese Form der
Beatmung als BIPAP (,, bilevel positive airway pressure”, I:E <
1) oder APRV (,, airway pressure release ventilation”, I:E > 1)
bezeichnet. Dieser Modus ist auch zum Entwohnen des Pa-
tienten von der Beatmung geeignet, da die maschinelle Un-
terstiitzung entsprechend den Bedirfnissen des Patienten
graduell reduziert werden kann.

Klare Vorteile in Form reduzierter Mortalitat und verkirzter
Beatmungsdauer bietet bei bestimmten Indikationen die
nichtinvasive Beatmung (NIPPV) Uber eine dicht sitzende
Gesichtsmaske oder den den ganzen Kopf umschlieBenden
Beatmungshelm. Voraussetzung sind adaquate Mitarbeit des
Patienten (cave bei Hypoxie) und eine ausreichende Funkti-
on zur Klarung der Atemwege von Sekretionen. Unbestritten
ist die Anwendung beim kardialen Lungenodem und bei
exarcerbierter COPD, weitere Indikationen sind derzeit in
der klinischen Evaluierung. Unabdingbar ist es, bei Ver-
schlechterung rechtzeitig zur konventionellen Beatmung
Uber einen endotrachealen Tubus zu wechseln.

Die Hochfrequenz- und Oszillationsbeatmung (HFV) mit
Atemfrequenzen bis zu 600 min" hat experimentell Verbes-
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serungen der Oxygenierung und Lungenmechanik gezeigt.
Praktisch ergeben sich jedoch Probleme mit unkontrollierbar
ansteigenden Beatmungsdriicken und erhohter Totraumven-
tilation mit ansteigendem PaCO2. Da prospektiv randomi-
sierte klinische Studien fehlen, kann eine generelle Empfeh-
lung zum Gebrauch der HFV nicht ausgesprochen werden.
Eine Moglichkeit, die CO2-Elimination bei niedrigem Tidalvo-
lumen und erhohter Totraumatmung zu verbessern, ist die
tracheale Gasinsufflation (TGI). Hierbei wird tiber einen zu-
satzlichen Katheter, der durch den Tubus geschoben wird,
oder einen speziellen Tubus mit zusatzlichem distalen Lu-
men, Sauerstoff in die Trachea eingeleitet. Nachteilig wirkt
sich dabei ein Anstieg der Beatmungsdriicke und des intrin-
sischen PEEP sowie eine Erhhung des Atemwegswiderstan-
des aus.

Die Entdeckung von Perflourocarbonen als Sauerstofftrager
hat zur Entwicklung der totalen oder partiellen Flissigkeits-
beatmung (PLV) gefiihrt. Doch obwohl sich experimentell
Verbesserungen der Lungenmechanik und eine reduzierte
Freisetzung inflammatorischer Substanzen gezeigt haben,
konnte in klinischen Studien kein Vorteil in der Anwendung
der PLV gefunden werden. Eine Empfehlung zur Durchfiih-
rung der Methode kann daher zum jetzigen Zeitpunkt nicht
gegeben werden.

Schlussfolgerungen

Die Basistechniken haben durch ihre Weiterentwicklung un-
ter lungenprotektiver Strategie weiterhin die Prioritat in der
Behandlung der respiratorischen Insuffizienz, wobei sich die
frihe Kombination mit erhaltener Spontanatmung als vor-
teilhaft erwiesen hat. Neue Techniken haben sich hingegen,
mit Ausnahme der nichtinvasiven Beatmung bei bestimmten
Indikationen, noch nicht generell etablieren kénnen und
bleiben spezialisierten Zentren vorbehalten.

Reanimationstraining am Notfallsimulator

C. Scheltz, R. Schult

BasisreanimationsmaBnahmen werden vom medizinischen
Personal, das taglich in direktem Patientenkontakt steht,
vorausgesetzt.

Es wird empfohlen, mindestens einmal jahrlich diese MaR-
nahmen zu wiederholen.

Diese Fahigkeiten konnen an einem neuen - dullerst reali-
tatsnahen - Simulator (ECS = Emergency care simulator )
trainiert werden.

Mit Hilfe dieses Simulators sind wir in der Lage, verschiede-
ne Notfall- und Narkoseszenarien wirklichkeits- und patien-
tennah zu simulieren bzw. abzubilden sowie die Ausbildung
von Studenten und Mitarbeitern zu fordern.

Der ECS wurde durch die amerikanische Firma METI (= Me-
dical Education Technologies Inc.) entwickelt und herge-
stellt.

Insgesamt 30 dieser Simulatoren konnten im Rahmen eines
DGAI-Projektes (= Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiolo-
gie und Intensivtherapie) bundesdeutschen Universitatsklini-
ken zur Verfiigung gestellt werden. Vorrangige Aufgabe soll
dabei die studentische Ausbildung sein.

Jeder dieser Simulatoren wird Uber ein Softwareprogramm
gesteuert, das mathematische Modelle der menschlichen
Physiologie und der pharmakologischen Wirkung von Arz-
neimitteln beinhaltet, die kontinuierlich von einer internatio-
nalen Arbeitsgruppe (1.B. Johnson Virginia Commonwealth
University, Richmond, Virginia) evaluiert werden.

Mit dem seit Marz 2004 an der Klinik fir Anasthesiologie
und Intensivtherapie der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat instal-
lierten Gerat besteht die Moglichkeit, neben der Studenten-
arbeit sowohl mittleres medizinisches Personal als auch arzt-
liche Kollegen weiterzubilden. Wir sind in der Lage, durch
die Vielfalt von Simulationsmoglichkeiten neben verschiede-
nen Krankheits- und Notfallsituationen auch , normale” Ab-
laufe (z.B. Narkosen) darzustellen und somit insbesondere
jingere Kollegen schrittweise an die Arbeit am Patienten
heranzufiihren.

Der ECS ist eine vergleichsweise preiswertere Variante der
Firma METI und ist bei Bedarf mobil einsetzbar. Machbar ist
auch die sogenannte screen based-Simulation, bei der Vital-
parameter und Medikamentenwirkungen am Computerbild-
schirm und Patienteniiberwachungsbildschirm , durchge-
spielt” werden, ohne die Simulationspuppe einzusetzen.

Es erfolgt eine exakte Dokumentation aller durchgefiihrten
Malnahmen, die es ermoglicht, im Anschluss an eine Simu-
lationslibung eine Auswertung und ggf. Fehleranalyse mit
den Kursteilnehmern durchzufihren.

Im Rahmen der Vorbereitung des ALPHA-Kongresses, des-
sen Ziel die optimale medizinische Versorgung alterer Pati-
enten ist, wurden wir gebeten, mit Schwestern, Pflegern u.a.
Mitarbeitern eine Reanimationsiibung durchzufiihren. Dazu
wird in einem Workshop am Simulator eine plotzliche Herz-
rhythmusstérung mit nachfolgendem Herz-Kreislauf-Stillstand
simuliert. Nur wenn die Ubungsteilnehmer im Vorfeld defi-
nierte Reanimationsmanahmen (Sauerstoffgabe, Beatmung,
Herzdruckmassage, Defibrillation, Medikamentengabe ..)
durchfihren - d.h. das von uns gewiinschte Lernziel erfillt
wird -, kann das Ereignis suffizient therapiert werden. Ein
kurzes Debriefing mit den Teilnehmern des Workshops ist
unerlasslich und soll helfen, die Qualitit solcher Trainings-
maRnahmen zu steigern.

Neben der Qualititssteigerung sind die Standardisierung
von Behandlungsablaufen sowie die Verbesserung der tech-
nischen Fahigkeiten und Fertigkeiten weitere Ziele unserer
Arbeit am Simulator. Mit der Vorstellung desselben und der
Durchfiihrung von Workshops an dem Gerat hoffen wir,
vielfdltige Anwendungsmoglichkeiten zu zeigen und das In-
teresse - nicht nur unserer eigenen - Mitarbeiter zu we-
cken.
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Der kardiale Patient - von der
Rhythmusstorung zum Herzinfarkt

A. Hummel

, Deutschland Uberaltert” - dieses Stichwort dient als demo-
grafische Begriindung fiir zahlreiche Entscheidungen der ak-
tuellen Politik. Im Jahr 2003 waren 16,61% der deutschen
Bevolkerung tber 65 Jahre alt, fir 2020 wird ein Anteil tiber
25% prognostiziert. Die Lebenserwartung ist im letzten
Jahrhundert um gut 10 Jahre gestiegen.

, Deutschland Uberaltert” - bedeutet aber auch, dass die
Zahl chronisch Kranker zunimmt.

Hier sollten prophylaktische MaBBnahmen eine Krankheit
verhindern und moderne Therapieverfahren eine Heilung
oder Verlangsamung des Krankheitsverlaufes bewirken.
Pflegebediirftigkeit im Alter zu verhindern oder verzogern,
ist auch unter gesundheitspolitischen Aspekten unumgang-
lich.

Die haufigste Krankheits- und Todesursache sind in unserer
Wohlstandsgesellschaft weiterhin die Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Aufgrund der demografischen Entwicklung ist von
einem Anstieg der Herzinfarktinzidenz in Deutschland von
280 000 im Jahr 1998 auf >340 000 im Jahr 2010 auszuge-
hen (Wiesner et al. Bundesgesundheitsblatt 2002).

Unter den kardiovaskularen Erkrankungen des héheren Le-
bensalters haben insbesondere die arterielle Hypertonie und
die koronare Herzerkrankung eine hohe Pravalenz und Inzi-
denz.

Folgezustande wie der Herzinfarkt, die Herzinsuffizienz und
Rhythmusstorungen gehen mit einer hohen Mortalitdt und
Hospitalisierungsrate einher.

So sterben heute immer noch 30% der Patienten am akuten
Myokardinfarkt als Manifestationsform der koronaren Herz-
erkrankung.

Zahlreiche Risikofaktoren der Arteriosklerose (genetische
Disposition, Nikotinabusus, Alter, Geschlecht, Erhéhung der
Gesamtcholesterol- und LDL-Cholesterolwerte, Diabetes
mellitus, arterieller Hypertonus, friihere KHK-Manifestation,
Adipositas) sind bekannt; einige sind durch Lebensstilande-
rung und medikamentése Behandlung kontrollierbar.
Hauptziele der Lebenstilanderung sind strikte Nikotinkarenz,
allenfalls moderater Alkoholkonsum (<15g /Tag), Body Mass
Index unter 25 kg/m’, Erndhrung mit < 10% Energiezufuhr
durch gesattigte Fettsauren und < 1% durch Trans-
Fettsauren, mindestens einmal pro Woche fettreiche Fische
(hoher Anteil von Omega-3 Fettsduren), Cholesterolzufuhr
unter 300 mg/Tag, balaststoffreiche Kost durch tber 400g
Obst- und Gemisezufuhr/Tag und Salzzufuhr unter 6 g/Tag
(Nurses Health Study 1997, Lifestyle Heart Study 1998).

Eine medikamentose Primar- und Sekundarprophylaxe bei
Risikopatienten mit effektiver Blutdruckeinstellung, optimier-
ter antidiabetischer Behandlung und Therapie der Hyperli-
pidamie ist wirksam wie die Ergebnisse verschiedener Stu-
dien (HOPE 2000, HOT 1999, UKPDS 1998, 4S 1994,
WOSCOPS 1995, CARE 1996, LIPID 1998, HPS 2001, AS-
COT 2003, PROVE IT 2004) belegen.

So koénnen durch Senkung der LDLC-Werte durch Choleste-
rinsynthesehemmer 40% der Reinfarkte und 30%  der
Schlaganfille verhindert werden und es ist eine Mortalitats-
senkung von 30% moglich.

Als Zielwerte der Senkung des atherogenen Cholesterols ist
mindestens ein LDLC-Wert unter 100 mg/dl (2,6 mmol/l)
anzustreben. Des Weiteren zeigen die Ergebnisse der neue-
ren Studien (LIPS 2002, ASCOT 2003) auch, das bei Aus-
gangscholesterolwerten  im sogenannten Normalbereich
durch eine CSE-Hemmertherapie ebenfalls eine effektive Se-
kundarprophylaxe moglich ist.

Neben der Cholesterinsenkung werden zunehmend die
pleiotropen Effekte der CSE-Hemmer als antiinflammatori-
sche, antithrombotische und antiproliferative Komponenten
in der Hemmung des Prozesses der Arteriosklerose disku-
tiert.

Ergdnzend haben neue Prdparate wie die Cholesterinresorp-
tionshemmer Einzug in die Therapie der Hyperlipidamie
gehalten und verbessern weiter die Cholesterinsenkung. So
sind in der Kombination aus Cholesterinsynthese- und -re-
sorptionshemmer Senkungen der LDL-Cholesterinwerte auf
bis zu 61% des Ausgangswertes nachweisbar.

Eine Senkung des arteriellen Blutdrucks bewirkt eine Ab-
nahme der Rate an Schlaganfillen und toédlichen und nicht-
todlichen Herzinfarkten (SHEP 1991, HOT 1998, HOPE
2000, ALLHAT 2002). Daraus ergeben sich als Zielwerte fiir
die Blutdrucksenkung in der Sekundarprophylaxe Werte <
140/90 mmHg, bei Diabetikern < 135/85 mmHg und bei
der diabetischen Nephropathie < 130/80 mmHg.

Eine intensivierte antidiabetische Therapie verhindert Herz-
infarkte. Steigt der HbA,c-Wert von 6 auf 7% erhoht sich das
Infarktrisiko um 40%, bei Werten iber 8% um 80% (UKPDS
1998).

Hoffnungen auf eine effektive Sekundarprophylaxe durch
eine Hormonersatztherapie bei postmenopausalen Frauen
oder eine Vitamin E, C bzw. Beta-Carotintherapie haben sich
nicht erfillt (Women Health Initiative 2002).

Lasst sich durch die konservativen Malinahmen die koronare
Herzkrankheit nicht ausreichend kontrollieren oder liegt ein
akuter Myokardinfarkt vor, so stehen moderne Therapiever-
fahren wie Lysetherapie, percutane Koronarinterventionen
und koronare Bypassoperationen zur Verfligung, um Sym-
ptome zu lindern und die Prognose zu verbessern.

In der Therapie des akuten Myokardinfarktes ist inzwischen
der Vorteil der primdren interventionellen Therapie (PTCA,
Stent) gegeniliber der Fibrinolyse in Studien (DANAMI-2
2003, PRAGUE-2 2003) belegt worden. Selbst langere
Transportwege werden aufgrund der hohen Revaskularisie-
rungsrate durch die PTCA toleriert. Eine prastationdre Ly-
setherapie bzw. die friihzeitige Gabe von Thrombozyten-
aggregationshemmern  (GplIB/IllIA-Antagonisten)  kdnnen
dieses Therapiekonzept erganzen.

Die Einfilhrung medikamentenbeschichteter Stents (Siroli-
mus, Paclitaxel) kann die Crux der kardiologisch-interven-
tionellen Therapie - die Restenoserate - drastisch auf Werte
unter 8% reduzieren (RAVEL 2002, TAXUS-Studien 2003-
2004, SIRIUS 2003).

Wenn die Statine auch nicht die Restenose verhindern kon-
nen, so konnen sie aber die KHK-Progression auch nach
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PTCA kontrollieren (MIRACL 2001, LIPS 2002) und sollten
neben den ACE-Hemmern, -Blockern und Thrombozyten-
aggregationshemmern nach akutem Myokardinfarkt in der
medikamentosen Therapie gegeben werden.
Herzrhythmusstérungen sind ein Symptom
cher Herzerkrankungen.

Vorhofflimmern ist mit einer Inzidenz von 0,5% im Alter
unter 65 Jahren und mit 8,8% im Alter von 80-89 Jahren
(FRAMINGHAM 1982) eines der haufigsten Probleme, das
zur Krankenhausaufnahme fiihrt. Es geht mit einer Abnah-
me der kardialen Leistungsfahigkeit und mit einer erhebli-
chen Gefdhrdung fiir thromboembolische Komplikationen
wie Schlaganfille einher. Die grollen Studien der 90er Jahre
(AFASAK, BAATAF, SPAF) sind Grundlage der aktuellen
Richtlinien der Antikoagulation in Abhangigkeit vom Alter
und den pradisponierenden klinischen Faktoren wie Diabe-
tes mellitus, friherer Myokardinfarkt, arterieller Hypertonus,
systolische Ventrikelfunktion und GroRe des linken Vorhofs.
Die Therapiestrategien Rhythmuskontrolle versus Frequenz-
kontrolle werden nach den 2003 publizierten Studien (AF-
FIRM 2002, RACE 2002) neu bewertet. Beide Studien be-
legen keinen Uberlebensvorteil, wenn man den Patienten in
den Sinusrhythmus bringt.

Ebenso ist eine  Neubewertung der Therapiestrategien bei
bedrohlichen ventrikularen Rhythmusstorungen mit den Er-
gebnissen der groBen Studien zur antiarrhythmischen The-
rapie (CAST 1993, Amiovert 2003, SCD-HeFT 2004) und zur
Therapie mit implantierbaren Kardioverter/Defibrillatoren
(ICD) (MADIT 1l 2002, DEFINITE 2004, SCD-HeFT 2004)
eingetreten.

Die Risikostratifizierung fiir ventrikulare Rhythmusstérungen
ist aber weiterhin problematisch. Hauptrisikofaktor fiir den
plotzlichen Herztod ist eine hochgradige reduzierte systoli-
sche linksventrikulare Funktion. MADIT Il (2002) schloss
1232 Patienten mit KHK, durchgemachtem Myokardinfarkt
und einer Ejektionsfraktion unter 30% ein, unabhingig von
dokumentierten spontanen oder induzierten Arrhythmien. In
der ICD-Gruppe verstarben nach 20 Monaten Follow-up
14,2% der Patienten, in der Kontrollgruppe 19,8%. Eine
Frihimplantation nach ausgedehntem Myokardinfarkt hat
dagegen keine signifikante Mortalitatsreduktion erzielt (DY-
NAMIT 2004). Fir Patienten mit einer dilatativen Kardiomy-
opathie als Grunderkrankung (CAT 2002, DEFINITE 2004)
konnte eine signifikante Reduktion der Gesamtmortalitat
durch die ICD-Therapie bisher nicht belegt werden, eine sig-
nifikante Reduktion des arrhythmogenen Todes ist aber
moglich.

Die Therapie der Herzinsuffizienz stellt eine weitere an-
spruchsvolle Aufgabe in der Kardiologie dar. Durch die me-
dikamentose Therapie mit ACE-Hemmern, Diuretika ein-
schlieflich Aldosteronantagonisten und B-Blockern konnten
sowohl symptomatische wie auch prognostische Verbesse-
rungen fiir die Patienten erreicht werden. Ergdnzt wird die
Behandlung nach den Ergebnissen der CHARM-Studie 2003
noch durch die Kombination mit Angiotensin-ll-Antagonis-
ten.

unterschiedli-

Daneben ist durch die Entwicklung der biventrikularen
Herzschrittmacher- und ICD-Systeme ein wirkungsvolles The-
rapieprinzip bei Patienten mit Herzinsuffizienz und Links-

schenkelblock eingefiihrt worden. Durch diese anspruchs-
volle Behandlung koénnen symptomatische (Verbesserung
der NYHA-Klassifikation, Verlangerung  der Gehstrecke
im 6 Minuten-Gehtest, Verbesserung der Sauerstoffaufnah-
me in der Spiroergometrie, Verbesserung der Lebensqualitat,
Verringerung der Hospitalisierungsrate, MIRACLE 2002,
MUSTIC 2002) wie auch prognostische (Senkung der Morta-
litat, COMPANION 2004) Verbesserungen erzielt werden.
Die Kardiologie hat im Laufe des letzten Jahrzehntes bahn-
brechende Erfolge in der Behandlung der Patienten mit
KHK und Herzinfarkt, mit Herzinsuffizienz und Rhythmus-
storungen erzielt. Eine Kosten-Nutzen-Analyse jeder einzel-
nen Therapieform ist unter dem Aspekt der begrenzten fi-
nanziellen Ressourcen des Gesundheitswesens notwendig,
um weiterhin eine flichendeckende Versorgung zu gewéhr-
leisten. Gesundheitserziehung, Primar- und Sekundarprophy-
laxe durch Lebenstilanderung sind aber die Voraussetzun-
gen und Moglichkeiten, die jeder einzelne fiir seine Ge-
sundheit auch im héheren Alter erbringen kann.

Betreuung von Patienten mit akutem
Koronarsyndrom aus der Sicht des
Pflegepersonals

S. Utes

Akute Koronarsyndrome in Form von Herzinfarkt, instabiler
Angina pectoris, einer akuten Linksherzinsuffizienz oder ver-
schiedenen Herzrhythmusstérungen incl. dem sogenannten
, Akuten Herztod” gehoren zu den haufigsten medizini-
schen Notfallsituationen in allen Industrielandern. Neben der
Verkiirzung der pratherapeutischen Phase (Patienteninfor-
mation, effektiver Rettungsdienst) wird die Prognose dieser
Patienten ganz entscheidend durch die Qualitat der statio-
naren Betreuung bestimmt. Innerhalb der klinischen Versor-
gungskette erflillen Mitarbeiter des Pflegepersonals ber-
wiegend anspruchsvolle Tatigkeiten, die in ihrem Verhaltnis
zu arztlichen Aufgaben dargestellt werden.

Das Zentrum fiir Innere Medizin der Greifswalder Universi-
tat gehort mit zum einzigen Akutkrankenhaus der Stadt und
ist gleichzeitig Einrichtung der Maximalversorgung. Struktu-
rell erfolgt die Versorgung der kardiologischen Patienten
durch die Notaufnahme, eine KWE (10 Monitor- und 6 Te-
lemetrieplatze), eine ITS mit 11 Betten sowie zwei kardiolo-
gische Normalstationen und Funktionsbereiche.

In der Notaufnahme liegt der Schwerpunkt neben der
Uberwachung und Akuttherapie vor allem in der differenti-
aldiagnostischen Abklarung der Leitsymptome (z.B. Thorax-
schmerz). Im Herzkatheterlabor sind Schwestern bzw. MTAs
an Koronarangiographien und ggf. nachfolgenden therapeu-
tischen Interventionen beteiligt (Greifswalder Jahresstatistik
2003:

1058 Koronarangiographien (einschlieBlich 118 Notfillen)
und 696 Koronarangiographien mit PTCA).
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Die weitere Betreuung erfolgt in der Regel auf der KWE
(medikamentose Behandlung, Monitoring, Erkennung und
Beherrschung von Frithkomplikationen). In kritischen Fallen
(kardiogener Schock, Notwendigkeit einer Beatmung oder
andere Organersatzverfahren) erfolgt die Verlegung auf die
internistische ITS. In beiden Bereichen ist vor allem die Fach-
schwester fur Intensivtherapie wiinschenswert.

Nach der Akutphase werden die Patienten auf einer kardio-
logischen Normalstation unter Beteiligung anderer Funkti-
onsbereiche (z.B. Ergo, Echo, Physiotherapie) mobilisiert und
auf spezielle Rehabilitation vorbereitet.

Der besondere Fall -
die Perikardtamponade

S.-O. Kuhn

Der Herzmuskel ist eingebettet in den Herzbeutel, das Peri-
kard. Das recht steife Perikard besteht aus einem &duferen
und einem inneren Blatt. Zwischen beiden Perikardblattern
befinden sich physiologischerweise bis ca. 50 ml einer Flis-
sigkeit (Plasma-Ultrafiltrat), die dafiir sorgen soll, dass beim
Schlagen des Herzens moglichst wenig Reibung entsteht.
Aus gleichem Grund ist der Herzbeutel aufen und innen
sehr glatt. Bei chronisch-pathologischen Verdanderungen
kann ein Perikarderguss von bis zu 3000 ml entstehen, der
ohne wesentliche hiamodynamische Verdnderungen vom
Patienten toleriert werden kann. Ursache dafiir ist eine lang-
same Ausdehnung des Perikards bei protrahierter Fliissig-
keitszunahme.

Eine akute intraperikardiale Flissigkeitszunahme von 150 bis
200 ml kann nicht durch eine Dilatation des Gewebes kom-
pensiert werden. Es kommt deshalb zu einem steilen Druck-
anstieg; das Herz wird von einer Art Manschette umgeben,
die zu einer Beeintrachtigung der Pumpleistung fiihrt. Man
spricht in diesem Zusammenhang von einer Perikardtampo-
nade. Eine akute Flissigkeitszunahme von 200 - 300 ml
flihrt zum Herzstillstand.

Die Entstehung einer Perikardtamponade wird u.a. beobach-
tet postoperativ oder nach Trauma (hamorrhagischer Er-
guss), bei Pericarditis unter Antikoagulanzientherapie, nach
Einriss des Myokards nach einem Myokardinfarkt bzw. bei
disseziertem Aortenaneurysma.

Die Perikardtamponade ist akut lebensbedrohend, da es zu
einer Abnahme der diastolischen Fiillung der Herzkammern
kommt. Die Folge ist eine rasche Abnahme des Schlagvolu-
mens, eine verminderte Koronarperfusion und eine Abnah-
me des Herzzeitvolumens. Zum Beschwerdebild gehoren
akut auftretende Atemnot, dumpfe Schmerzen hinter dem
Brustbein, Beklemmungsgefiihl, Schwindel, bei Anstrengung
kurze Bewusstlosigkeit, Schweilausbruch, Tachykardie, Hy-
potonie, Oligurie, erhdhter vendser Druck, Pulsus parado-
xus, leise Herztone, gar nicht oder kaum tastbarer Herzspit-

zenstol. Wegweisend bei der Diagnose ist das Auftreten
der sogenannten Beck-Trias:

e leise Herztone

e niedriger arterieller Blutdruck

e erhohter venoser Blutdruck.

Die Echokardiografie stellt ein aussagekraftiges, schnell bett-
seitig verflighares und minimal invasives Verfahren zur Di-
agnosesicherung dar.

Zur Behandlung der Akutsymptomatik muss sofort ei-
ne Druckentlastung des Perikardraumes durch Punktion
bzw. Perikarddrainage oder Operation durchgefiihrt wer-
den. Parallel muss zur Blutdrucksteigerung mit Infusionen
(vorzugsweise Kolloide) oder Transfusionen eine Vorlaster-
hohung herbeigefiihrt werden. Dabei ist u.U. voriibergehend
ein zentraler Venendruck von bis 30 mmHg erforderlich. Es
ist ggf. der Einsatz von Vasopressoren erforderlich. Der Aus-
gleich einer Azidose, das Tolerieren der kompensatorischen
Tachykardie sowie der Verzicht auf PEEP bei einer eventuel-
len Beatmung stellen weitere Therapieprinzipien dar.

Der plotzliche Herztod - Epidemiologie,
Haufigkeit, Risikogruppen

S. Friesecke

Definition

Meist wird ein Tod innerhalb von 1 Stunde nach Auftreten
der ersten Symptome als plotzlich bezeichnet (Goldstein,
Am Heart ] 1982, Kannel, Am Heart ] 1998).

Inzidenz

Etwa 50 % aller Todesfélle in Deutschland sind Herzkreis-
lauftodesfille. Davon geschehen wiederum etwa 50 %
plotzlich.

Mit steigendem Alter steigt die Haufigkeit des plotzlichen
Herztodes. Manner sind haufiger betroffen als Frauen. Aus
den Daten des MONICA-Augsburg-Herzinfarkt-Registers er-
gibt sich fir die Jahre 1995/97 fiir Manner zwischen 55 und
59 Jahre eine Inzidenz von etwa 200/100.000, im Alter von
70-74 Jahre von 1200 auf 100.000. Bei Frauen sind die Inzi-
denzen fir die gleichen Altersgruppen etwa 70 auf 100.000
bzw. 600 auf 100.000 (Lowel, Intensivmedizin, 2000).

In der offentlichen Wahrnehmung besonders gravierend
sind plotzliche Todesfélle bei Leistungssportlern, bes. in Zu-
sammenhang mit Austibung ihres Sports. Dies ereignet sich
nach einer amerikanischen Untersuchung mit einer Haufig-
keit von 1:200000 Fallen (Van Camp, Med Sci Sports Exerc
1995).
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Atiologie

2 Hauptursachen bedingen einen pl6tzlichen Herztod: Zum
einen das myokardiale Pumpversagen, z.B. bei ausgedehn-
tem Myokardinfarkt oder bei fulminanter Lungenembolie.
Zum anderen das Kammerflimmern. Dieses ist die weitaus
haufigste Ursache fiir einen plotzlichen Herztod, darauf be-
schranken sich die weiteren Ausfiihrungen.

Kammerflimmern tritt meist auf bei vorbestehender kardialer
Erkrankung (die nicht bekannt sein muss), wenn ein zusatz-
licher Ausloser hinzukommt.

Die zugrunde liegende kardiale Erkrankung ist in 80 % der
Falle die koronare Herzerkrankung, in 10 % der Fille eine
Kardiomyopathie (dilatativ und obstruktiv) und eher selten
eine primar elektrophysiologische Erkrankung wie z.B.
WPW-Syndrom oder Long-QT-Syndrom.

Ausloser ist haufig eine akute Ischamie, kann auch eine un-
erwiinschte Medikamentenwirkung sein oder eine Elektro-
lytstorung. Auch die elektrische Instabilitit durch eine myo-
kardiale Narbe kann Substrat fiir Kammerflimmern sein.

Risikosituationen: Wann besteht die Gefahr fiir einen
plotzlichen Herztod

Der plotzliche Herztod (SCD) tritt nicht gleichverteilt Gber
den Tag und die Woche auf, sondern vermehrt in Situatio-
nen mit erhohtem Sympathicustonus: In den ersten 3 Std.
nach dem Aufwachen ist das Risiko um 70 % erhoht gegen-
Uber den anderen Tageszeiten (Willich, Am J Cardiol 1987).
Dies wurde interessanterweise bei hospitalisierten Patienten
nicht beobachtet. Montags ist das Risiko um 18 % hoher als
am Sonntag und am hochsten von allen Wochentagen
(Arntz, Eur Heart J, 2000; Peckova, Am Heart J 1999; Katz,
Isr Med Assoc 2000). Im Winter schlieflich kommt es hau-
figer zum SCD als im Sommer, vor allem bei Alteren.

Akute korperliche Belastung kann Ausloser flr einen akuten
Herztod sein (Albert, NEJM 2000): Wahrend und in den ers-
ten 30 min nach korperlicher Belastung ist das Risiko deut-
lich erhoht (RR 16,9 %). Das absolute Risiko war mit 1 Fall
auf 1,5 Mio Episoden von korperlicher Aktivitat allerdings
sehr gering. RegelmaRige korperliche Belastung schwachte
die Risikoerhohung wahrend einzelner Episoden signifikant
ab.

Gemeinsam ist allen diesen Situationen ein erhohter Stress.
Die vermehrte Aktivierung des Sympathicus erhoht den
Sauerstoffverbrauch des Herzens und verschiebt die Gerin-
nung in Richtung zur Prokoagulation (verminderte Fibrinoly-
se, vermehrte Thrombozytenaggregation). Die Folge kann
bei koronarer Herzerkrankung ein akutes ischamisches Er-
eignis sein.

Risikofaktoren: Wer ist gefihrdet, einen plotzlichen
Herztod zu erleiden?

1. kardiovasculares Risikoprofil. Die haufigen kardiovascu-
laren Risikofaktoren wie Rauchen, arterielle Hypertonie
und Hyperlipidamie zeigen natiirlich auch ein erhohtes

Risiko fiir den plotzlichen Herztod an. Sie diskriminieren
aber nicht den individuellen Patienten mit Risiko fur
SCD.

2. Eingeschrankte myokardiale Pumpfunktion. Je schlechter
die Pumpfunktion, umso hoher ist das Risiko fiir einen
plotzlichen Herztod. Jedoch ist auch diese kein spezifi-
scher Pradiktor fiir Tod durch Kammerflimmern.

3. Eine eingeschrdankte myokardiale Funktion und spontane
anhaltende ventriculdre Tachykardien sind ein Marker
fir ein erhohtes Risiko (Meyerburg. In: Foundations of
cardiac arrhythmias. New York. Dekker, 2001)

4. Uberlebtes Kammerflimmern ohne akut reversible Ursa-
che hat ein hohes Risiko fiir ein Rezidiv (Baum, Circula-
tion, 1974)

Plotzlicher Herztod bei jungen Sportlern

Ursdchlich liegt beim plotzlichen Herztod des jungen Men-
schen nicht vorrangig die KHK zugrunde, sondern die hyper-
troph-obstruktive Kardiomyopathie (3-36 %). Angeborene
Anomalien der Koronargefale finden sich als zweithaufigste
Ursache (12-19 %). Die arrhythmogene rechtsventrikuldre
Kardiomyopathie (3-23 %), die dilatative Kardiomyopathie
(2-3 %), die Myokarditis (3-6 %), vorzeitige Koronarsklerose
und elektrische Erkrankungen konnen ebenfalls zum pl6tzli-
chen Herztod bei jungen Sportlern fihren (Corrado, Am
Med 1990 und ] Am Coll Cardiol 1997; Maron J Am Coll
Cardiol, 1998 und JAMA 1996).

Pravention

1. Primar- und Sekundarpravention der KHK. Da die KHK
der Hauptrisikofaktor ist fir den SCD, kommt den ent-
sprechenden PraventionsmaBnahmen vorrangige Be-
deutung zu. Betablocker und ASS vermochten die
Uberschuss-Inzidenz des SCD am Morgen aufzuheben
(Ridker, Circulation 1990). Gerade im Hinblick auf die
besonders gefdhrlichen Stunden nach dem Aufstehen ist
zu Uberlegen, ob nicht die Einnahme eines langwirksa-
men Betablockers am Abend empfohlen werden sollte.
Ebenso haben hier ACE-Hemmer und CSE-Hemmer ih-
ren Stellenwert. Fir regelmaBiges korperliches Training
konnte ein inverser Zusammenhang gezeigt werden
zum SCD (Wannamethee, Circul 1995 und Leon, JAMA
1987).

2. Implantation eines AICD bei Hochrisikopatienten: Die
Indikation ist gegeben bei Z.n. Herzstillstand infolge
Kammerflimmerns, bei anhaltenden VTs bei struktureller
Herzerkrankung und bei ungeklarter Synkope mit indu-
zierbarer anhaltender VT.

3. Automatische Laiendefibrillation. Plazierung von De-
fibrillatoren auflerhalb von Krankenhdusern an Orten
mit hohen Besucherzahlen und Training von Personal,
sie zu benutzen. Die American Airlines haben 1997 be-
schlossen, ihre Maschinen mit Defibrillatoren auszustat-
ten und die Flugbegleiter in der Benutzung zu schulen.
Uber 2 Jahre wurde in 13 Fillen Kammerflimmern gese-
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hen und effektiv terminiert, 40 % dieser Patienten konn-
ten mit gutem Outcome aus dem Krankenhaus entlas-
sen werden.

4. Kardiologische Vorsorgeuntersuchung bei Sportlern

Formen des Nierenversagens

S. Morgera

Das Nierenversagen stellt eine groRe Herausforderung an
den klinisch tatigen Arzt. Haufig ist bereits die Differenzie-
rung zwischen akutem und chronischem Nierenversagen
schwierig. Klinische Symptome wie eine Inappetenz, Miidig-
keit, Appetitlosigkeit, aber auch das Auftreten von Odemen
oder Juckreiz werden bei beiden Formen des Nieren-
versagens beobachtet. Das Vorliegen einer Anamie ohne
Zeichen einer aktiven oder stattgehabten Blutung, ein er-
hohtes Phosphat, eine ausgepréagte Azidose oder auch ein
erhohtes Parathormon sind laborchemische Hinweise, die
auf eine langer anhaltende renale Schiadigung hindeuten
und eher fir eine chronische Nierenschadigung sprechen.
Das akute Nierenversagen basiert auf eine rasch auftretende
Funktionsstorung beider Nieren. Im Wesentlichen ist es de-
finiert durch das Vorliegen von mindestens einem der fol-
genden Punkte: 1. Einem Anstieg des Kreatinins von Nor-
malwerten (<1.1 mg/dl) auf groBer 2 mg/dl. Bei vorbeste-
hender Niereninsuffizienz gilt die Verdoppelung des Aus-
gangskreatinins als Parameter fir ein akutes Nierenversagen.
2. Oligurie bzw. Anurie trotz Flissigkeitszufuhr und adaqua-
tem Blutdruck (mittlerer arterieller Blutdruck >70 mmHg). 3.
Hyperkaliamie (K>5.5 mmol/Il) bei Oligurie.

Atiologisch wird das akute Nierenversagen unterteilt in ein
prarenales, renales und postrenales Nierenversagen. Das
prarenale akute Nierenversagen macht ca. 70 % aller akuten
Nierenversagen aus und ist die vorherrschende Form auf
den Intensivstationen. Eine protrahierte Hypotension, Volu-
menmangel oder eine Vasoplegie sind die haufigsten Ursa-
chen des prarenalen Nierenversagens. Assoziierte Krank-
heitsbilder sind z.B. der kardiogene Schock, die Sepsis oder
auch eine Pankreatitis. Pathophysiologisch fiihrt die Minder-
perfusion der Nieren zu einer Abnahme des renalen Blut-
flusses und Abnahme der glomerularen Filtrationsrate. Bei
langanhaltender Minderdurchblutung kommt es zu einer
Akkumulation von Stoffwechselmetaboliten (AMP, Hypo-
xanthin) in den Tubuluszellen. In den vasa vasorum der Nie-
re bewirkt die Minderperfusion eine vermehrten Expression
von Adhéasionsmolekiilen. In der Phase der Reperfusion, d.h.
bei Normalisierung der Nierendurchblutung, kommt es zu
einer initialen Hyperdmie mit Bildung von Radikalen und
oxidierten Eiweilen. Die Folge ist eine toxische Schadigun-
gen der Tubulusepithelien mit Zelluntergang und Obstrukti-
on der Sammelrohre durch Zelltrimmer. Aus den GefalRen
erfolgt eine starke Migration von Entziindungszellen, die zur
Ausbildung einer Begleitnephritis fiihrt. Das klinische Korre-
lat ist ein Sistieren der Urinproduktion mit Anstieg der Re-

tentionsparameter. Ist der Schaden begrenzt, so kann sich
die Niere erholen und es kommt zu einer Restitutio ad in-
tegrum. Die Mortalitdt des intensivpflichtigen akuten Nie-
renversagens ist hoch. Sie liegt bei zirka 50-70%.

Das renale akute Nierenversagen macht etwa 10-15 % aller
Falle aus. In aller Regel handelt es sich hierbei nicht um ein
intensivpflichtiges akutes Nierenversagen. Immunologische
Phdanomene stehen bei diesem Krankheitsbild im Vorder-
grund. Jede Form der Glomerulonephritis, vor allem aber die
rapid progressiven Glomerulonephritiden, wie der Morbus
Wegner, die mikroskopische Form der Panarteriitis nodosa
oder auch das Goodpasteur Syndrom, kénnen unter dem
Bild eines akuten Nierenversagens manifest werden. Die Di-
agnose wird durch die Klinik, durch immunologische Unter-
suchungen und vor allem durch eine rasch durchzufiihrende
Nierenbiopsie gesichert. Fir die Prognose der Niere, aber
auch fir die des Patienten ist eine rasche Diagnosestellung
zwingend erforderlich.

In den letzten Jahren wird eine zunehmende Zahl von aku-
ten Nierenversagen nach Medikamenteneinnahme be-
obachtet. Diese Form des akuten Nierenversagens, auch als
interstitielle Nephritis bezeichnet, basiert auf eine immuno-
logisch-allergische Reaktion. Das betroffene Medikament in-
duziert direkt oder indirekt (Haptenbildung) eine massive In-
filtration von Leukozyten in das Niereninterstitium. Die Ent-
ziindungsreaktion fiihrt zum Nierenversagen. Zu den typi-
schen Medikamenten zdhlen die nichtsteroidalen Antiphlo-
gistika, eine Reihe von Antibiotika (Penecillin, Trimethoprim/
Sulfamethoxazol), aber auch Praparate wie Omeprazol oder
Allopurinol. Die Therapie der Wahl ist das sofortige Abset-
zen des Medikaments, in schweren Fillen ist die Gabe von
Steroiden erforderlich.

Das postrenale Nierenversagen beruht auf einer Obstruktion
der abfiihrenden Harnwege und macht ebenfalls 10-15% al-
ler akuten Nierenversagen aus. Es ist eine Erkrankung vor-
wiegend des dlteren Mannes. In den haufigsten Fallen liegt
eine Prostatahypertropie mit Blasenentleerungsstérung vor,
jedoch kénnen auch ein Steinleiden oder Tumorerkrankun-
gen (gynakologisch/urologisch) ein postrenales Nierenver-
sagen auslosen. Die Therapie richtet sich nach der zugrunde
liegenden Erkrankung. Sofortige Hilfe kann durch Ableitung
der Harns (Blasenkatheter, Ureterschienung, perkutane
Nephrostomie) erzielt werden. Das postrenale akute Nie-
renversagen hat eine sehr gute Prognose.

Der Verlauf des akuten Nierenversagens ist einheitlich und
unabhingig von der zugrunde liegenden Erkrankung. Der
Phase der Nierenschadigung (Induktionsphase) folgt die
Phase des Nierenausfalls. In dieser Phase kann die Urinpro-
duktion komplett sistieren und die Retentionsparameter an-
steigen (Oligo-anurische Phase). Haufig ist eine (berbri-
ckende Nierenersatztherapie notwendig. Nach einigen Ta-
gen bis zu einigen Wochen kann die Nierenfunktion wieder
einsetzen und die Niere langsam ihren Normalzustand zu-
riickerhalten.
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Extrakorporale Dialyseverfahren auf der
Intensivstation

Ch. Heekenjann

Dialyseverfahren

Im Zusammenhang mit Nierenersatzverfahren auf der Inten-
sivstation tauchen folgende Abkiirzungen immer wieder auf:
CAVH, CAVHD, CVVH, CVVHD, CVVHDF, HF, HD, HDF.
Hier besteht Klarungsbedarf, bevor das geeignete Verfahren
ausgewahlt werden soll.

Grundsatzlich werden bei der extrakorporalen Nierenersatz-
therapie zwei Prinzipien unterschieden, zum einen die Filtra-
tion, hierbei werden die Molekiile durch konvektiven Trans-
port entfernt. Dieses Prinzip findet bei allen Hamofiltrations-
verfahren(HF) statt und entspricht der Produktion des Pri-
marharns im Glomerulum. Der Stoffaustausch bei der Ha-
modialyse(HD) beruht auf dem Prinzip der Diffusion. Die
Molekiile folgen einem osmotischen Gradienten. Die Kom-
bination beider Verfahren wird daraus ableitend als Hamo-
diafiltration(HDF) bezeichnet. Eine weitere Differenzierung
kann zwischen kontinuierlichen Verfahren (die Gber mindes-
tens 24 Stunden angewandt werden) und intermittierenden
Verfahren (die taglich bis zu 5 Stunden angewandt werden),
erfolgen. Durch die bendtigten Gefdalizugdnge ergibt sich
eine weitere Unterteilung. Bei den arteriovendsen Verfahren
wird ein arterieller und ein venoser Zugang benétigt, wah-
rend fir die venovendsen Verfahren ein doppellumiger ve-
noser Sheldonkatheter ausreicht. Daraus lassen sich die Ab-
kiirzungen wie folgt ableiten:

Bei der CAVH(engl.continuous arteriovenous hemofiltration)
handelt es sich somit um eine kontinuierliche arterio-venose
Hamofiltration, dagegen ist die CVVHD eine kontinuierliche
venovenose Hamodialyse.

Nach dieser Begriffsklarung sollen jetzt die kontinuierlichen
Verfahren genauer betrachtet werden. Den Anfang macht
das édlteste und technisch einfachste Hamofiltrationsverfah-
ren, die kontinuierliche aterioventse Hamofiltration (CAVH).
Als Zugang wird ein arterieller Katheter in die Femoralisarte-
rie und ein Katheter in die Femoralisvene gelegt. Diese bei-
den Katheter werden mit einem Schlauchsystem verbunden
und dazwischen wird ein Hamofilter plaziert. Durch die
Druckdifferenz flieft das Blut des Patienten durch diesen
Hamofilter und die Ultrafiltration hangt von der Druckdiffe-
renz zwischen dem positiven blutseitigen Druck in den
Hohlfasern und dem negativen Druck auf der Filtratseite ab.
Der Druck der Filtratseite ist von der Hohe des Hamofiters
in Bezug zum Patienten abhangig. Dieses Filtrat wird durch
eine isotonische Elektrolytldsung, je nach den Laborparame-
tern des Patienten abzliglich des gewiinschten Fliissigkeits-
entzugs, ersetzt. Unverzichtbare Voraussetzung fir dieses
Verfahren ist ein ausreichender Blutdruck von systolisch
Gber 110 mmHg. Zu bedenken ist die damit sehr einge-
schrankte Mobilitdt des Patienten. Ein Blutfluss von 30 bis 80
ml pro Minute und eine Ultrafiltrationsmenge von 10 bis 15
ml pro Minute, die der Harnstoffclearance entspricht, kann

so erreicht werden (1). Nachteilig wirkt sich die Punktion
der Arterie mit den damit verbundenen potentiellen Kompli-
kationen aus. Zusétzliche Schwierigkeiten ergeben die ein-
geschrankte Filtrationsmenge und die manuelle Bilanzierung
dieses Verfahrens. In der Praxis hat sich diese Vorgehens-
weise nicht durchgesetzt und wurde von den technisch
aufwendigeren, mittels Pumpen unterstiitzten kontinuierli-
chen venovendsen Verfahren abgelost (2). Sie kbnnen Blut-
druck-unabhangig eingesetzt werden und es ist lediglich ein
doppellumiger venoser Sheldonkatheter erforderlich. Somit
lasst sich die Filtrationsleistung und damit auch die Clearan-
ce steigern. Bei der CVVH, der kontinuierlichen venoveno-
sen Hamofiltration, wird pumpengesteuert ein kontinuierli-
cher Blutfluss (ca. 75 bis 150 ml pro Minute) erreicht. Die Bi-
lanzierung erfolgt maschinengestiitzt. Die Filtrationsrate soll-
te maximal 25% des Blutflusses betragen, somit 25 bis 40 ml
pro Minute (1). Zu hohe Filtrationsraten wirken sich nachtei-
lig auf die Membranpermeabilitit aus. Kompensatorisch
kann die Substitution vor dem Dialysator erfolgen, dieses
fordert die Permeabilitit der Membran, reduziert allerdings
die Clearance, insbesondere der kleinen Molekile. Wie die
Hamofiltration kann auch die Hamodialyse kontinuierlich ar-
teriovends als auch venovends durchgefiihrt werden. Bei der
CAVHD gelten die gleichen Vor- und Nachteile wie bei der
CAVH. Somit hat sich auch bei diesem Verfahren die veno-
venose Hamodialyse (CVVHD) durchgesetzt. Hierbei erfolgt
die Elimination der harnpflichtigen Substanzen durch den
diffusiven Transport (iber die Membran des Dialysators. Bei
einem durchschnittlichen Blutfluss von 75 bis 150 ml pro
Minute ergibt sich eine Harnstoffclearance von 15 bis 30 ml
pro Minute. Gerade bei hohen Nierenretentionsparametern
erhilt dieses Verfahren den Vorzug gegeniiber der Himo-
filtration. Die Clearance kann weiter durch die Kombination
beider Verfahren, die Hamodiafiltration, gesteigert werden.
Bei identischem Blutfluss ergibt sich bei der CVVHDF eine
Harnstoffclearance von 20 bis 40 ml pro Minute. Ein ge-
meinsames Problem aller kontinuierlichen Verfahren besteht
durch die langanhaltende Antikoagulation, zumeist mit He-
parin. Gerade bei blutungsgefahrdeten Patienten ist die Indi-
kation zur Antikoagulation streng zu stellen. Speziell fiir die-
se Patientengruppe setzt sich hier immer mehr die Antikoa-
gulation mit Natriumcitrat durch. Diese Vorgehensweise er-
fordert eine engmaschige Bestimmung des ionisierten Kalzi-
ums und des PH-Wertes im Blut, da bei fortschreitender
Natriumcitratgabe eine Alkalose droht. Als weitere Alternati-
ve bei blutungsgefiahrdeten Patienten kénnen die beschrie-
benen Verfahren, HD, HDF und HF, auch intermittierend
durchgefiihrt werden. Der maschinelle Aufwand ist deutlich
hoher, auch muss die Moglichkeit bestehen die Dialysegera-
te an eine Umkehrosmoseanlage anzuschliefen. Durch ei-
nen Blutfluss von 150 bis 250 ml pro Minute wird eine
Harnstoffclearance von 100 bis 160 ml pro Minute erreicht.
Daraus ergibt sich eine tagliche Dialysezeit von 3 bis 5
Stunden (2).
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Akutes Nierenversagen:
Indikationen zur kontinuierlichen Nierenersatztherapie

Akutes Nierenversagen:
e Oligo-/Anurie: stdl. Urinproduktion < 0,5 ml/kg
e Harnstoftf > 150-200 mg/dl
e Urdmie: tgl. Kreatinin-Anstieg > 0,5 - 2 mg/dl (unsicherer Parameter)

Bei méBig erhdhten Retentionswerten und/oder riickldufiger Diurese sollten
zuniichst konservative Mafinahmen zur Aufrechterhaltung der Diurese eingesetzt werden

Indikation I:

Fliissigkeitselimination
- unzureichende Urinausscheidung (Oligo-/Anurie)
- hohe Fliissigkeitszufuhr erforderlich:
z.B.: parenterale Erndhrung, Sepsis, Myoglobinurie

- Flissigkeitsentlastung, z. B. Herzinsuffizienz
also:

Positive Fliissigkeitbilanz trotz
ausreichendem systemischem Blutdruck,
Auffiillung des Volumenstatus und

fehlender Wirksamkeit von Diuretika (z.B. Furosemid) Indikation II:
Elimination von Urimietoxinen
bei anurischen, katabolen Intensivpatienten (z. B.
Sepsis, Multiorganversagen)
T = — reicht die Clearance der CAVH (bis 500 ml/h) zur
kontlnlltlerllche _I;Ian(]j(j{l\l/t{{atmn' effektiven Kompensation der Urdmie
arterio-vends: .
veno-vends: CVVH CAVH/CVVH oft nicht aus
Ultrafiltratrate: 300 - 500 - 1000 mi/h nicht ausreichend

kontinuierliche Himodialyse: Polyurischer Patient
arterio-vends: CAVHD (Urinproduktion > 2,5 1/Tag)

veno-vends: CVVHD wenn
oder —_— Serum-Harnstoff >300 mg/dl
kontinuierliche Hamofiltration:
veno-vends: CVVH
mit hohem Durchsatz:

Oligo-anurischer Patient:

Ultrafiltratrate und/oder Dialysatfluss: etwa 2 L/h spétestens wenn
Serum-Harnstoff > 150 mg/dl

II1. Sonderfille:

gefihrliche akute Hyperkaliimie (z. B. K* > 7 mmol/l und/oder EKG-Verinderungen).

Patienten mit extrem hohem Blutungsrisiko, sofern bei heparinfreiem kontinuierlichen Nierenersatzverfahren
der extrakorporale Kreislauf 6fter als 2-3 mal taglich okkludiert.

Patienten unter chronischer Dialyse, die intensivbehandlungspflichtig werden.

Patienten auBerhalb der Intensivbehandlung.

Konventionelle hoch-effiziente intermittierende Hiimodialyse

Abb. 1: 1. AWMF Leitlinie: Indikationen zur kontinuierlichen Nierenersatztherapie, www.uni-duesseldorf.de, 2003
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Indikationen

Im AWMF-Leitfaden (Abb. 1) werden die verschiedenen Ver-
fahren der jeweiligen Krankheitssymptomatik zugeordnet.

Durchfiihrung der Behandlung

Das Dialysegerat wird zundchst je nach Therapiewahl von
geschultem Personal unter sterilen Kautelen bestiickt und
nach den Anordnungen oder Zielvorgaben eingestellt. Vor
Anschluss des Patienten muss die Katheteraustrittstelle nach
Veranderungen, wie Entziindungszeichen und Blutungen,
untersucht werden. Danach wird der Katheter auf Dichtig-
keit und Durchlassigkeit tGberpriift. Zuletzt erfolgt der An-
schluss des Patienten an das Gerat. Die Kreislaufsituation
bestimmt die Anschlussart, isovolamisch oder mit Aderlass.
Folgende Kontrollen und Dokumentationen missen zur Be-
handlung durchgefiihrt werden:

Blutdruck, Herzfrequenz, Dialysatfluss bzw. Filtratfluss, Ultra-
filtration, venoser, arterieller und Transmembrandruck
(TMP), bei Heparingabe regelmilige ACT-Messungen (Akti-
vierte Gerinnungszeit), bzw. bei Natriumcitrat-Antikoagu-
lation die Bestimmung von ionisiertem Kalzium und Blutgas-
analyse. Das Ziel ist, den Kreislauf des Patienten wahrend
der Behandlung stabil zu halten und Blutverluste zu vermei-
den. Dementsprechend muss die Ultrafiltration dem Blut-
druck des Patienten angepasst werden. Durch eine ange-
messene Antikoagulation werden Blutungen des Patienten
verhindert, sowie Thromboisierungen des extrakorporalen
Systems vermieden. Die maschinenseitigen Driicke weisen
auf drohende Tromboisierungen hin, so dass das erfahrene
Pflegepersonal geeignete Malinahmen, wie Spilen des Sys-
tems oder Systemwechsel, einleiten kann. Bei kontinuierli-
chen Verfahren wird das komplette System routinemafig
nach 24 bis 78 Stunden gewechselt. Wichtig bei der Betreu-
ung der Patienten ist eine gute multidisziplindre Zusammen-
arbeit aller an der Betreuung beteiligten Berufsgruppen.
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Pflegerische Besonderheiten bei
nierenkranken Patienten

D. Schack

Anatomie

Nierenrinde Nierenkapsel

Nierenkelche

Pyramiden

Nierenbecken

Harnleiter

zur Blase

Einleitung

Die Nieren gehoren zu den lebenswichtigen Organen des
menschlichen Korpers, da sie:
o Stoffwechselendprodukt (harnpflichtige Substanzen) aus-
scheiden
e Den Organismus von zahlreichen Fremdstoffen entgiften
(z.B. Medikamente)
Die Elektrolytkonzentrationen regulieren
Den Wassergehalt, den osmotischen Druck und das Sau-
re-Basen-Verhaltnis konstant halten
Die Hormone Renin und Erythropoetin bilden
e Vitamin D in seine wirksame Form umwandeln

Dadurch gewihrleisten die Nieren ganz entscheidend die
Konstanz des inneren Milieus (Reaktionsbedingungen fiir al-
le inneren Gewebe und Organe).

Gleichzeitig bieten die Nieren einen Anlaufpunkt fir ver-
schiedene Krankheiten, die den menschlichen Organismus
beeintrachtigen oder haufig auch eine vitale Bedrohung dar-
stellen.

Um dieses zu verhindern sind eine umfangreiche Diagnostik
und spezifische Therapien (konservativ/operativ) notwendig.
Aber auch der pflegerische Aspekt hat zunehmend einen
Einfluss auf die Behandlung von nierenkranken Patienten.
Denn wie der griechische Arzt , Hippokrates” (460 - 377
vor Christus) schon sagte:
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,» Krankheit ist nicht lokal begrenzt, es ist immer der ganze
Mensch krank. Daher muss auch nicht die Krankheit (lokal),
sondern der ganze Mensch behandelt werden.”

So tragt die Pflege, durch gezielte Erfassung und Beurteilung
von Informationen und Problemen und entsprechenden
pflegerischen MaBBnahmen, zur Behandlung des Patienten
bei.

Pflegerische Besonderheiten medizinisch bedeutender Nie-
renerkrankungen:

Glomerulonephritis (Entziindung der Nierenrinde)
Pyelonephritis (Nierenbeckenentziindung)
Nephrotisches Syndrom

Akutes Nierenversagen

Chronische Niereninsuffizienz (Chronisches Nierenver-
sagen)

Gk

1. Glomerulonephritis (kurz GN)

Abakteriell (nicht durch Bakterien bedingte) Entziindung der
Nieren mit primdrer Schadigung der Nierenkdrperchen
(Glomerulie).

abfiihranda
Artarie

zufiihrenda

Sammelrohr Artarie

Bowmanschea
K ap=el

praximaler
Tubulus
| | distaler
2 | Tubulus
;
bt
Henle-
Schleife

Akute Glomerulonephritis:

... Akute, abakterielle Nierenentziindung. Tritt haufig im
Rahmen einer fehlgeleiteten Immunreaktion 1-4 Wochen
nach Infektion (meist Streptokokkeninfektion wie z.B. Schar-
lach) auf.

... postinfektiose akute GN...

In seltenen Fillen Folge von Autoimmunerkrankungen mit
rascher Verschlechterung der Nierenfunktion.

...rasch progrediente GN...

Symptome:

ungefahr 1-4 Wochen nach einer banalen Infektion

o Miudigkeit, Kopfschmerzen, subfibrilen Temperaturen
oder Fieber und Riickenschmerzen

o dumpfes Schmerzgefiihl in beiden Nierenlagern

e Odeme (Augenlider), Himaturie, Hypertonie

Diagnostik:
e Urin- und Blutuntersuchungen, event. Nierenbiopsie

Therapie:
¢ Penicilline
e Behandlung der Hypertonie und der Odeme

Pflege:

Durch die Pflege des Kranken sollen Komplikationen verhin-

dert bzw. moglichst rasch erkannt werden:

e Bei Hypertonie, Odemen oder deutlichem Kreatininan-
stieg und damit drohendem akuten Nierenversagen 3-4
wochige Bettruhe (bei leichten Féllen korperliche Scho-
nung)

e Unterstiitzung bei der Korperpflege. Thrombose-, Pneu-
monie-, Dekubitus- und Kontrakturenprophylaxe je nach
Schwere der Erkrankung

e Engmaschige Kontrollen von Puls, Blutdruck, Gewicht
und Temperatur. Beobachten des Urins auf Aussehen und
Menge, Flussigkeitsbilanzierung. Organisieren von Blut-
kontrollen (Kreatinin, Harnstoff und Elektrolyte)

e Erndhrung in Abhangigkeit vom Krankheitshild: Hyperto-
nie, Odeme und/oder eine eingeschriankte Nierenfunkti-
on erfordern eine Reduktion der Kochsalz-, Flissigkeits-,
und Eiweillzufuhr. Steigt das Serumkalium infolge der Nie-
renfunktionseinschrankung an, muss der Patient auf kali-
umbhaltige Lebensmittel wie z.B. Bananen verzichten.

e Nach der Krankenhausentlassung zunachst nur leichte
korperliche Tatigkeiten.

Chronische Glomerulonephritis:

..Schleichend Uber Jahre bis Jahrzehnte voranschreitende
GN, oft aus ungeklarter Ursache und ohne spezifische The-
rapie.

2. Pyelonephritis (Nieren- und Nierenbeckenentziindung)

Meist bakteriell (durch das Aufsteigen von Krankheitserre-
gern beim unteren Harnwegsinfekt) bedingte Entziindung
des Nierenbeckens und Nierenparenchyms.

Akute Pyelonephritis:

Symptome:

o Fieber, Allgemeinbefinden ist stark beeinflusst

e Ubelkeit und Erbrechen

e Klopfschmerz in einer oder beiden Nieren, hdufig hat der
Patient in Ruhe Ricken- oder

e Flankenschmerzen (zusatzlich bestehen meist Zeichen
eines unkomplizierten Harnwegsinfekt = Harndrang/
Schmerzen)
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Diagnostik:

e Urinuntersuchung (Leuko’s-, Ery’s-, Nitratnachweis)

e Blutuntersuchung

e Sonographie der Nieren (Grofe, Harnstau?, Nierenstei-
ne?, Abszessbildung)

e i.v. Urogramm

Therapie:

e stationar Bettruhe

e Antibiotika

o 3| Flissigkeit (oral/i.v.)

Pflege:

e Bettruhe

o Flissigkeitsbilanzierung, um ein akutes Nierenversagen zu
erkennen

e PflegemalBnahmen beim unkomplizierten Harnwegsinfekt
(Patienten zum reichlichen Trinken animieren; Warmethe-
rapie; Patienten dazu anhalten, bei bestehendem Harn-
drang sofort die Toilette aufzusuchen, um ein Aufsteigen
der Infektion zu verhindern; Temperaturkontrolle)

Chronische Pyelonephritis:

Entsteht in der Regel aus nicht ausgeheilten Harnwegsinfek-
ten (z.B. Harnabflussbehinderung). Die Symptome sind nicht
so ausgepragt wie in der akuten Form und bei Ausschaltung
begiinstigender Faktoren hat sie eine gute Prognose. Pflege-
rische Relevanz bei Ubergang zur akuten Form.

3. Nephrotisches Syndrom

Sammelbezeichnung fiir verschiedene Erkrankungen, die mit
massiven EiweiBverlusten iber die Niere und Odemen ein-
hergehen.

Symptome:

e Leitsymptom sind die Odeme, zunichst der Lider und des
Gesichts, spater generalisierte Odeme mit Aszites, Pleu-
raergilissen, Lungen- und Hirnédemen

e Patienten klagen oft Gber Unwohlsein, Schwache und
Mudigkeit

Diagnostik:

e Proteinurie, Eiweilmangel im Blut (Albuminverlust), Erho-
hung der Blutfette (Cholesterin) (Urin- und Blutuntersu-
chung)

Therapie:

e Ursache beseitigen

e Diuretika (Ausschwemmung der Odeme)

o medikamentése Thromboseprophylaxe, da Verlust von
AT Ill Gber Urin und Diuretikatherapie

Pflege:

e Fiir korperliche Schonung des Patienten sorgen

e Wegen der erhéhten Thrombosegefahr MaBnahmen zur
Thromboseprophylaxe ergreifen

e Puls, Blutdruck und Korpergewicht engmaschig kontrollie-
ren, Urinausscheidung beobachten und Flissigkeit bilan-
zieren

e Kochsalzarme Kost reichen

e Patienten auf Pleuraergiisse, Lungenddeme, Aszites und
Hirnodeme (z.B. Kopfschmerzen, Sehstérungen, Unruhe,
Krampfe und Nichternibelkeit) beobachten

e Auf Anzeichen einer Infektion achten (Infektionsgeféhr-
dung durch Immunglobulinverlust)

4. Akutes Nierenversagen (kurz ANV)

Plotzlicher Funktionsausfall der Nieren bei vorher Nierenge-
sunden. Je nach Krankheitsentstehung unterteilt man das
ANV in drei verschiedene Formen. In 80% der Falle liegt ein
prarenales ANV vor, bedingt durch Schock oder Dehydrata-
tion (Hypovoldmie). Bei 15 - 20 % handelt es sich um ein
renales ANV durch toxische Tubulusschadigung. Oft wird
ein akuter Harnverhalt als postrenales ANV klassifiziert.

Symptome:

e Uberwisserung durch fehlende Kochsalz- und Wasser-
ausscheidung mit daraus resultierendem Lungenddem mit
Luftnot und schneller Atmung

e Hyperkaliamie mit lebensbedrohlichen Herzrhythmussto-
rungen

e Uramiesymptome (Ubelkeit, Erbrechen, Bewusstseinssto-
rungen), da keine harnpflichtigen Substanzen ausgeschie-
den werden

Diagnostik:
e Sonographie, Urinuntersuchungen, Blutkontrollen, EKG,
Kontrolle des Blutdruckes

Therapie:

e i.v. Diuretika

e Antibiotika

e Ausgleich eines evtl. bestehenden Flissigkeitsverlustes
und der Elektrolyte

e Kurzzeitdialyse

Stadieneinteilung:

Stadium 1 (Schadigungsphase) - Beginnende Oligo- bis
Anurie

Stadium 2 (Phase der Oligo-/Anurie) - 1-10 Wochen
(Komplikation: Uberwisserung)

Stadium 3 (Phase der Polyurie) - Allmahlicher Riickgang
der Urdmiesymptome (Gefahr der Exsikose durch Poly-
urie)

Stadium 4 (Restitutionsphase) - 1-3 Monate

Pflege:
Entscheidend in der Pflege bei akutem ANV sind die Stadien
der Oligo-/Anurie und der Polyurie.

Stadium der Oligo- und Anurie:
e Zur exakten Feststellung der Stunden-Urinmenge wird ein
transurethraler oder suprapubischer Katheter gelegt
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e Menge, Aussehen und spezifisches Gewicht des Urins
werden beobachtet und dokumentiert

e Messung des ZVD und tagliche Gewichtskontrollen sind
wichtig firr die Flussigkeitsbilanzierung

e Die Flussigkeitszufuhr wird dem Flussigkeitsverlust ange-
passt. Als Faustregel gilt, dass die erlaubte Flissigkeitsauf-
nahme der Ausscheidung des Vortages zuziiglich Flissig-
keitsverlusten durch Erbrechen, Durchfall oder Wundsek-
retion entspricht. Sorgfaltige Mundpflege mit haufigem
Aussplilen, , lemon sticks” und, falls erlaubt, Lutschen von
Bonbons, konnen dem Patienten die Situation erleichtern

e Die kalorisch ausreichende Erndhrung darf nur wenig
Natrium und Eiweil3 enthalten und muss streng kaliumarm
sein. Haufig ist eine parenterale Erndhrung notwendig.

e Engmaschige Kontrollen von Blutdruck, Puls, Atmung,
Temperatur und Bewusstsein sollen Komplikationen friih-
zeitig erfassen

e Die Pflegenden vermitteln den meist unruhigen und
angstlichen Patienten das Gefiihl, nicht allein zu sein und
dass ihnen bei Bedarf jederzeit einen Pflegekraft helfend
zur Seite steht

Stadium der Polyurie:

Im polyurischen Stadium scheidet der Patient durchschnitt-

lich 51 Urin taglich aus und ist deshalb durch Mineralstoffver-

luste gefahrdet.

e Korpergewicht und Ausscheidung werden weiter kontrol-
liert

e Die Erndhrungsvorschriften sind denen des anurischen
Stadiums entgegengesetzt: Reichliches Trinken zum Aus-
gleich des Flissigkeitsverlustes, kraftig gesalzene Kost
(Natriumverlust mit dem Urin) und kaliumreiche Lebens-
mittel (Trockenobst, Niisse und einige Gemisesorten).
Evtl. ist eine medikamentdse Zufuhr von Kalium erforder-
lich. Mit fortschreitender Wiederkehr der Nierenfunktion
kann der Eiweillgehalt der Nahrung schrittweise angeho-
ben werden.

5. Chronische Niereninsuffizienz
(chronisches Nierenversagen)

Langsam zunehmende Nierenfunktionsstérung auf dem Bo-
den zahlreicher Grunderkrankungen, die zum vélligen Funk-
tionsverlust beider Nieren mit terminaler Niereninsuffizienz
(= Uramie, Harnvergiftung) und Dialysepflicht fortschreitet.
Hauptursachen sind die chronische Glomerulonephritis und
die diabetische Nephropathie als Langzeitkomplikation des
Diabetes mellitus.

Symptome:

e Aufgrund der hohen Leistungsreserve der Nieren bleibt
ein Patient mit einer langsam fortschreitenden Nieren-
schadigung oft lange Zeit vollig ohne Beschwerden. In
der Regel fillt dem Patienten selbst zundchst ein Leis-
tungsknick auf, er fiihlt sich nicht mehr wohl.

e Die Symptome der fortgeschrittenen Niereninsuffizienz
werden verursacht durch die Anhdufung von harnpflichti-
gen Substanzen im Blut. Sie betreffen alle Organsysteme:

Herz und Kreislauf (Hypertonie, Uberwisserung, Herz-
rhythmusstérungen); Lunge (Lungenédem, Pneumoniege-
fahr); Magen-Darm-Trakt (Ubelkeit, Erbrechen, Durchfille,
Mundgeruch, uramische Gastroenteritis); ZNS (Kopf-
schmerzen, Konzentrationsstorungen, Wesensverdande-
rung, Krampfneigung, Bewusstlosigkeit bis hin zum Ko-
ma); Haut (Juckreiz, Uringeruch); Blut (Renale Andmie,
Blutungsneigung)

Diagnostik:

e Die diagnostischen Mallnahmen sollen die Grunderkran-
kung feststellen und die stadiengerechte Behandlung der
Erkrankung ermoglichen.

e Urinuntersuchungen, Blutabnahmen, Sonographie

Therapie:

¢ Medikamentos (Diuretika, ACE-Hemmer, Senkung des
Cholesterinwertes)

e Konsequente Behandlung von Harnwegsinfekten

e Bekampfung einer hochgradigen Andmie mit Erythropoe-
tin

e Behandlung der Hyperkaldmie

e Dialyse und evtl. Transplantation

Stadieneinteilung:

Stadium 1 (Volle Kompensation) - keine klinischen Sym-
ptome

Stadium 2 (Kompensierte Retention) - Kreatinin- und
Harnstoffanstieg im Serum / keine klinischen Symptome
Stadium 3 (Dekompensierte Retention) - Urdmiesympto-
me

Stadium 4 (Terminale Niereninsuffizienz) - Irreversibles
Nierenversagen (Dialyse)

Pflege:

Stadium der kompensierten Retention:

Die pflegerischen Mallnahmen beinhalten die Beratung des

Patienten Uber eine geregelte und schonende Lebensweise.

e Solange sich der Patient leistungsfahig fiihlt, kann er sich
korperlich anstrengen

e Wabhrscheinlich ist eine eiweillarme Erndhrung von 0,5 -
0,7 g Eiweil/kg Korpergewicht taglich bereits in frithen
Stadien sinnvoll, da vermutet wird, dass grofle Eiweil3-
mengen den weiteren Untergang von Nierengewebe be-
schleunigen

e In spateren Stadien der Erkrankung muss die Eiweilzufuhr
weiter vermindert werden

¢ Die Erndhrung sollte kalium- und phosphatarm sein

e Die erlaubte Flussigkeits- und Kochsalzzufuhr hdangt von
Blutdruck und Odemneigung ab (Fliissigkeitsbilanzierung
und Gewichtskontrollen)

e Auch die Angehorigen missen ber die Diat informiert
werden

e Kontrolle von Blutdruck, Puls, Atmung, Temperatur auf
Urdamiesymptome und beginnende Infekte

e Bei aller Sorge um Urinmenge und Serumkalium darf das
psychische Wohlbefinden des Patienten nicht vergessen
werden. Praktisch alle Lebensbereiche leiden unter den
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Zwangen und Einschrankungen der Krankheit, und im
Gegensatz zu einer Akuterkrankung ist keine Besserung
zu erwarten.

Stadium der terminalen Niereninsuffizienz:

Zeichnet sich ab, dass die Stoffwechsellage in absehbarer
Zeit trotz medikamentdser Unterstlitzung entgleisen wird,
wird mit dem Patienten besprochen, welche Nieren-
Ersatztherapie fir ihn in Frage kommt. AuBerdem wird der
Patient auf ein Leben mit einer Nierenersatztherapie vorbe-
reitet. Oft wird ein Sozialarbeiter hinzugezogen, der sich um
eine evtl. notwendige berufliche Umschulung kiimmert. Be-
handlung und Pflege bestehen bei praterminaler Nierenin-
suffizienz in einer verscharften Form der Richtlinien der
kompensierten Niereninsuffizienz.
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Inkompatibilitaiten und Partikel -
Ist der Einsatz von Infusionsfiltern
sinnvoll?

O. Bubritzki

Der Patient, welcher sich dem intensivmedizinischen Be-
handlungsteam anvertraut, erwartet sichere Therapiekonzep-
te und Behandlungsmethoden, die keine zusatzliche Belas-
tung zu seinem Grundmorbus darstellen.

Eine Saule der Intensivbehandlung ist die Infusionstherapie.
Sie stellt eine alltaglich praktizierte Behandlung dar. Trotz
der Routine sind in ihr Gefahren und Risiken fiir Intensivpa-
tienten verborgen - obwohl sie aufgrund der Alltaglichkeit
nicht immer wahrgenommen werden. Wer ist sich bewusst,
dass beispielsweise ein durchschnittlicher Intensivpatient ei-
ne Flut in GroRenordungen von 1 - 10 Millionen Mikropar-
tikel pro Tag verkraften muss?

Die Infusionstherapie beinhaltet 5 Risikofaktoren, wobei 3
Risiken durch den Einsatz von Infusionsfiltern minimiert
werden kénnen.

Die bekannten Risiken sind:

Flow-Schwankungen mit Minder- oder Mehrférderung
Partikeleinschwemmung

Luftinfusion

Medikamenteninkompatibilitaten

o Murphy’s Gesetz - oder - der Faktor Mensch

Es ist moglich, den Patienten bei Einsatz von geeigneten In-
fusionsfiltern wirksam vor den Risiken und deren Auswir-
kungen zu schiitzen. Zu den 3 beeinflussbaren Risikofakto-

ren zdhlen u.a. Partikelbelastungen sowie Inkompatibilitats-
reaktionen.

Wichtige Erfahrungen sind dabei die Beachtung eines ent-
sprechenden Handlings und eine Denkumkehr - der Infusi-
onsfilter tragt einen Feuermeldercharakter! Wenn er vorzei-
tig blockiert, macht er auf ein Problem aufmerksam, welches
im Interesse eines sicheren Behandlungskonzeptes kausal
gelost werden sollte. D.h. das Infusionsregime ist zu tber-
denken und zu verdndern - nicht nur der Filter zu wechseln.
Die Anordnungsverantwortung im Zusammenhang mit dem
Infusionsregime tragt dabei im Grundsatz der Arzt, die
Durchfiihrungsverantwortung die Pflegekraft. Beide Berufs-
gruppen sind gefordert fiir die Patientensicherheit zu sorgen.
Die Frage nach der Sinnhaltigkeit des Einsatzes von Infusi-
onsfiltern zur Erhohung der Patientensicherheit ldsst sich aus
meiner Sicht daher mit einem klaren Ja beantworten.

Massivtransfusionen / Massivinfusionen

J. Leben

Das Gesamtkorperwasser des Erwachsenen betragt maximal
60% des Korpergewichts (KG) und setzt sich aus dem intra-
zellularen Raum (IZR, etwa 40%) und dem extrazellularen
Raum (EZR, etwa 20%) zusammen. Der EZR wird in Intersti-
tium (max. 16% KG) und Plasmawasser (max. 4% KG) unter-
teilt. Das Blutvolumen betrdgt 7-8% des Korpergewichtes
und davon bilden 45% vornehmlich aus den Erythrozyten
bestehendes Hamatokrit. Unter normovolamischen Bedin-
gungen kann die Oxygenierung der Gewebe in einem ge-
wissen Bereich auch ohne die Zufuhr von Sauerstofftragern
gesichert werden. Unverzichtbare Voraussetzung fir die To-
lerierung niedriger Himoglobin-Werte ist die unbedingte Si-
cherung der Normovoldamie im Sinne der kontrollierten Ha-
modilution (1) Verluste von 30-40% des Blutvolumens wer-
den zundchst durch kristalloide und kolloidale Losungen er-
setzt. Besteht nach dem Ersatz von 30-40% des Blutvolu-
mens durch kristalloide oder kolloidale Losungen weiterhin
der Bedarf an einer Volumensubstitution, so wird dem Pati-
enten nicht nur eine Massivinfusion, sondern auch die Gabe
von Blutkomponenten zuteil (1).

In der zurzeit giltigen Fassung der Leitlinien zur Therapie
mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten der Bundesarz-
tekammer in der Fassung von 2003 (2) ist definiert, was un-
ter einer Massivtransfusion zu verstehen ist: , Unter Massiv-
transfusionen versteht man die Gabe von mehr als 10
Eythrozytenkonzentraten (EK) innerhalb von 10 Stunden
bzw. die Transfusion von mehr als 50ml/min. Ferner heifit es
in den Leitlinien: , Fir die Indikation zur Erythrozyten-
Transfusion lassen sich keine absoluten und allgemein giilti-
gen kritischen Grenzwerte fir Himoglobin (Hb) oder Hama-
tokrit (HK) festlegen. Bei einer Entscheidung fiir eine Trans-
fusion miissen eine Reihe von Parametern beriicksichtigt
werden, wie z.B. Dauer, Schwere und Ursache der Andamie.
Aulber Laborwerten sind stets die Dauer, die Schwere und
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die Ursache der Anamie, sowie die Vorgeschichte, das Alter
und der klinische Zustand des Patienten zu beachten. Bei
akutem Blutverlust, z.B. wéahrend ldangeren Operationen hat
die Aufrechterhaltung des Sollblutvolumens (Normovolamie)
die erste Prioritdt. Bis zu einem HK von 30% (Hb 10,5-
9,5g/dl) ist in aller Regel eine Transfusion von EK nicht er-
forderlich; hier genligt die Volumensubstitution (2).

Bei groBeren Blutverlusten mit einem Absinken des HK un-
ter 30% sind die Dynamik des Blutverlustes und der klini-
sche Zustand des Patienten besonders zu beachten. Patien-
ten mit normaler Herz-Kreislauf-Funktion tolerieren i. A. ei-
nen normo-voldmischen Abfall des HK bis 20% (Hb 7,0-6,0
g/dl) ohne Zeichen einer hypoxischen Schadigung des Her-
zens oder anderer Organe (Gehirn, Niere, Leber). Bei kar-
diovaskuladr vorgeschadigten Patienten, besonders solchen
mit bekannter Koronarer Herzkrankheit und/oder Myocar-
dinfarkt, liegt die Grenze der Transfusionsbedirftigkeit bei
einem HK von 30%. Fir Massiv- und Notfalltransfusionen
sollten unter Berlicksichtigung der Sauerstoffabgabefunktion
gelagerter Erythrozyten nach Mdéglichkeit frische, hochstens
10 Tage alte EK verwendet werden (2).

Laut Leitlinien ist eine Erwdarmung gekuhlter EK (auf max.
+42°C) nicht erforderlich (2). Ausnahmen sind Massivtrans-
fusionen mit Zufuhr von mehr als 50 ml EK pro Minute, oder
bereits vor der Transfusion unterkiihlte Patienten, denn bei
der Massivtransfusion besteht die Gefahr der Unterkiihlung.
EKs sind fiir Massivtransfusionen deshalb in dafir zugelasse-
nen Blutwdrmegerdaten zu erwarmen. Jede Konserve darf
erst unmittelbar vor der Transfusion angestochen werden.
Auller bei Massivtransfusionen diirfen nie mehrere Konser-
ven gleichzeitig angestochen werden (2). In den Leitlinien
werden klinische Indikationen fiir den Einsatz von gefrore-
nen Frischplasma (GFP) definiert: Verlust und/oder Verdiin-
nungskoagulopathie bei polytraumatisierten Patienten mit
exzessivem Blutverlust oder bei anderen intra- und periope-
rativ notwendigen Massivtransfusionen, d.h. bei Verlust von
deutlich mehr als der Halfte bis des gesamten zirkulierenden
Blutvolumens (entspr. 35-70ml/kg KG) innerhalb von 24
Stunden sollten FFP transfundiert werden (2).

Die in den Leitlinien zu findenden Hinweise auf eine Massiv-
transfusion lassen nicht deutlich erkennen, dass die Massiv-
transfusion eine komplexe Therapie darstellt. In Verbindung
mit dem vorausgegangenen Blutverlust befindet sich der Pa-
tient vor, wahrend und nach der Transfusion in einer sehr
kritischen Phase.

Die Massivtransfusion, d. h. die akute Ubertragung des an-
derthalbfachen korpereigenen Blutvolumens, kann mit dem
Auftreten zahlreicher Komplikationen behaftet sein: Hypo-
thermie, Hypoperfusion, Hyperkalidmie sowie eine passage-
re Zitratintoxikation mit begleitender Hypokalzamie und
Hypermagnesiamie (5; 8). Diese Veranderungen beglinsti-
gen einerseits das Auftreten von Herzrhythmusstérungen,
andererseits besteht auf Grund der im Transfusionsblut un-
terschiedlich stark ausgepragten Verminderung des Ha-
mostasepotentials die Gefahr einer unstillbaren Blutungsnei-
gung (6). Zum Ausgleich der Blutungsneigung sollten EK und
FFP in einem Verhdltnis von 4:1, spater 3:1 verabreicht wer-
den. Wenngleich die vorgenannten Stérungen durch eine
Vielzahl korrigierender Malinahmen im Verlauf einer Massiv-

transfusion nur selten zu massiven Problemen fiihren, so
droht in der Posttransfusionsphase infolge transfusionsbe-
dingter Einschwemmungen zelluldrer Blutfragmente und zy-
totoxischer Mediatoren die Gefahr eines akuten Lungen-
und Nierenversagens (3).

In Anbetracht der stetigen Ausweitung komplizierter opera-
tiver Eingriffe, welche zwangslaufig mit einem erhoéhten
Blutbedarf verbunden sind, kommt den vorgenannten Sto-
rungen nicht nur in der Traumatologie, sondern auch in der
elektiven Chirurgie eine zunehmende klinische Bedeutung
zu.

Heute werden in der Chirurgie zunehmend alte, d.h. Patien-
ten jenseits des 65. Lebensjahrs therapiert. Durch den hohen
Anteil dieser Bevolkerungsgruppe ist es notwendig diese
durch Massivtransfusion, bzw. Massivinfusion verursachten
Effekte fur die Physiologie des Alters zu betrachten. Den al-
tersbedingten physiologischen Veranderungen kommt zwar
kein Krankheitswert zu, dennoch verringern sie die Kompen-
sationsfahigkeit des Organismus. Die physiologischen As-
pekte des Alterns miissen deshalb nicht nur in der notfall-
medizinischen Versorgung, sondern auch im spateren Ver-
lauf berlicksichtigt werden. Schnelle Veranderungen des
Blutvolumens durch rasche Infusion von Volumenersatzmit-
teln kénnen zur kardialen Dekompensation fiihren (3, 5).
Die Abschidtzung des notwendigen Volumens und Flissig-
keitsbedarfes ist gerade beim alten Patienten sehr schwierig.
Die relativ starre Herzfrequenz, eine primar hypertone Kreis-
laufsituation und zahlreiche Effekte einer moglicherweise
bestehenden Dauermedikation kénnen erhebliche Volu-
menverschiebungen verschleiern (5, 9). Beim alten Trauma-
patienten muss das Verletzungsmuster sehr sorgfiltig geprift
werden, um lebensbedrohliche Fehleinschatzungen zu ver-
meiden. In der Phase nach der Massivtransfusion sind be-
sonders die Nieren des alten Patienten gefihrdet. Das Krea-
tinin, der Parameter fur die grobe Einschatzung der Nieren-
funktion, bleibt trotz funktionell bedingter Abnahme der
Kreatininclearance bis in das hohe Alter normal. Die Ursa-
che liegt in der im Alter reduzierten Muskelmasse, die mit
entsprechender Abnahme der Kreatininproduktion einher-
geht. Beim alten Menschen muss daher mit einer deutlich
eingeschrankten Leistungsreserve der Nieren gerechnet
werden. An die Aufrechterhaltung der Nierenperfusion muss
daher schon in einer friihen Phase des Volumenbedarfes
gedacht werden (5). Versaumnisse bei der Notfallbehand-
lung oder Fehler in der medikamentosen oder Volumenthe-
rapie werden sich beim alten Patienten schneller und nach-
haltiger prognostisch ungiinstig auswirken. Zudem besteht
die direkte mechanische Schadigung der Glomerula durch
Zellfragmente als direkte Folge der Massivtransfusion. In
neuesten Untersuchungen soll geklart werden, ob durch
bettseitiges Waschen der Erythrozytenkonzentrate im Rah-
men einer Massivtransfusion diese Komplikationen reduziert
werden (4).

Alte Menschen leiden aufgrund einer Vielzahl physiologi-
scher Verdanderungen chronisch unter einer Dehydratation
(5, 7). Im Rahmen einer Massivinfusion oder Massivtransfu-
sion droht dem alten Patienten eher die Gefahr der Dekom-
pensation als einem jiingeren Patienten. Zusatzlich wird die
verletzungsbedingte Mortalitit bei alten Menschen neben
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dem Ausmal’ des Blutverlustes hauptsachlich durch die be-
gleitenden Vorerkrankungen bestimmt. Insgesamt zeigt sich
fir die hohen Altersgruppen eine erhohte Mortalitat bei ver-
gleichbarer Verletzungsschwere. Auch die stationdren Be-
handlungskosten, hauptsachlich als Ausdruck der langeren
Verweildauer, liegen fir altere Patienten hoher. Dies erklart
sich durch die physiologischen Veranderungen im Alter, die
das Auftreten von Komplikationen begilinstigen (3, 5).

Zur Senkung der Komplikationsrate erfordert die Infusions-
therapie von alten Patienten einen frithzeitigen Beginn der
Kreislauftherapie unter Berlcksichtigung der altersbedingten
Veranderungen (1).

Praktisches Vorgehen

e Ausmall des Volumenverlustes friihzeitig ausreichend ab-
schatzen.

e Basismallnahme bei Erkennen des hdamorrhagischen
Schocks: weitere Blutverluste verhindern. Zufuhr von
Sauerstoff.

o Suffiziente Gefdllgange, moglichst ziigig periphervends
grollumige Zugidnge (unter Zentralisation Punktion er-
schwert).

e adaquater und aggressiver Volumenersatz (ggf. unter Ein-
satz korperlicher Arbeit)

o Kristalloide und Kolloide, spater EK und FFP.

o Weitere Zugange (Arterie, ZVK), Beurteilung der Situati-
on durch Laborkontrollen (Zeitdokumentation).
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Infusionstherapie unter ambulanten
Bedingungen - Was Homecare-
Unternehmen leisten konnen

B. Klbckl-Kommnick

Der Trend der demographischen Entwicklung in Deutsch-
land zeigt, dass die Anzahl der dlteren Menschen in den
nachsten Jahren kontinuierlich steigt.

Versorgungsbediirftige, chronische Krankheiten nehmen im
Verhaltnis zu akuten Erkrankungen immer mehr zu.
Homecare schlagt die Briicke zwischen den an der integrier-
ten Versorgung beteiligten Leistungserbringern, z.B. zwi-
schen Krankenhaus und weiterbehandelndem Arzt. Der me-
dizinische Fortschritt und innovative Medizintechnologie
ermoglichen sowohl vereinfachte als auch vollig neue The-
rapieverfahren im ambulanten Bereich. Sie unterstiitzen das
Ziel, behandlungs- und kostenintensive Versorgungen aus
dem Krankenhaus auszulagern.

Durch Homecare-Unternehmen kénnen viele Therapien zu
Hause statt im Krankenhaus durchgefiihrt werden, missen
jedoch die gleiche Qualitdit der Versorgung garantieren
konnen.

Nur so kénnen Komplikationen und Folgekosten durch un-
sachgemialen Produkteinsatz oder schlechte Nachsorge
vermieden werden.

Immer mehr Menschen wollen trotz chronischer Erkrankung
ein moglichst unabhangiges Leben fiihren. Hochwertige
Produkte und umfangreiche Dienstleistungen der Homeca-
re-Unternehmen wie Beratung, Organisation und Anleitung
zur Selbsthilfe machen das moglich.

Wer profitiert von Homecare und warum?

Der Patient:
e Qualifiziertes und spezialisiertes Personal unterstiitzt den
Patienten bzw. dessen Betreuer

Der Arzt:

e Zielgerichtete Produktinformation und Dokumentation
der Patientenversorgung unterstiitzen den Hausarzt bei
der wirtschaftlichen Therapieplanung und entlasten bei
Verwaltungsaufgaben

Krankenhaus/Reha-Einrichtung:

e Die friihzeitige Planung des Entlassungszeitpunktes ge-
wabhrleistet den reibungslosen Anschluss der in der statio-
noren Einrichtung begonnenen Therapie

Pflegeheim/ Ambulanter Pflegedienst:

e Abstimmung und Terminplanung zur Patienteniibernah-
me

e Erlauterung der vom Hausarzt verordneten Therapien

e Einweisung in die Bedienung und Handhabung der Medi-
zinprodukte
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Die Krankenkasse:

o Kostenreduktion durch gezielte Planung und sachgerech-
ten Produkteinsatz

e Die qualifizierte Betreuung und Beratung des Versicher-
ten vermeidet unnotige Krankenhauseinweisungen oder
-aufenthalte

e Dies erhoht nicht nur die Zufriedenheit des Versicherten,
sondern auch die Therapiekosten

Maogliche Infusionstherapien im ambulanten Bereich

Parenterale Erndhrung

—_

. periphervenos
partielle parenterale Ernahrung
reduzierte Osmolaritat der Nahrlosungen

2. ZVK oder Port
Komplette parenterale Erndhrung

Erndhrungsregime:

Berechnung des EW-Bedarfs

Ermittlung des Energiebedarfs

Berechnung des Flissigkeitsbedarfs

Auswahl der geeigneten Infusionslésungen

Zusatz an Mikrondhrstoffen (Vitamine, Spurenelemente)
Berechnung der Infusionsrate

Sk W=

Schmerztherapie

e [ntravenos
e Subcutan
e Epidural

e Schwerkraftapplikation
e Mechanische Pumpe
o Elektronische Pumpe

Patientenkontrollierte Analgesie - PCA - gewadhrleistet die
kontinuierliche Aufrechterhaltung einer optimalen Analgesie
bei geringstmoglicher Opioiddosis durch den Patienten
selbst.

- Basalrate
- Bolusapplikation
- Kombination aus beiden

Applikationsmdglichkeiten:

Subcutane Fliissigkeitszufuhr in der Geriatrie
Dehydratation exsikkierter, voriibergehend zur ausreichen-
den oralen Fliissigkeitsaufnahme unfahiger Patienten.
Chemotherapie

Nach Portanlage mit Einsatz einer Pumpe.

Die subcutane Heimselbstbehandlung mit Immunglobulin

Nach Abschluss der Trainingsphase (Einfiihrungsphase er-
folgt in der Klinik) und Erreichen einer Immunglobulin-
Gleichgewichtskonzentration im Serum

Verabreichung erfolgt mittels einer tragbaren Infusionspum-

pe.

Uberleitmanagement und Nachversorgung durch die
Thep-Mitarbeiter

Bei der Uberleitung vom Krankenhaus in den ambulanten

Bereich sind u.a. folgende Punkte zu beachten:

e Soziales Umfeld

o Pflegerische und fachliche Anforderungen

e Betriebswirtschaftliche Aspekte fir Kostentrager, Klinik
und ambulanten Bereich

Schnittstellenmanagement

Krankenhaus:

¢ Kontaktaufnahme zum Patienten (in Absprache mit der
Klinik)

e Erhebung des Patientenstatus /medizinisch/therapeutisch

e Klarung personlicher Bedirfnisse und ggf. Probleme des
Patienten

Krankenkasse/Kostentrager:

e Klarung des zustandigen Kostentragers

e Klarung der Kosteniibernahme

e Erste Abstimmung des Hilfsmittelbedarfs fiir einen nahtlo-
sen Versorgungsiibergang

Behandelnder Arzt:

¢ Information des Arztes (iber den Patientenzustand

¢ Hilfe bei der Auswahl der Hilfsmittel

e Erstellung eines Therapieplanes, Therapiebegleitung in
standiger Ricksprache mit dem behandelnden Arzt

e Ubernahme von Verwaltungsaufgaben

e Delegationsvereinbarung

Pflegedienst:

e Einweisung in die Hilfsmittel und deren Handhabung

e Gemeinsame Kontrolle des Therpieverlaufs

e Sicherstellung einer kontinuierlichen qualitativ hochwerti-
gen und einheitlichen Behandlungspflege

e Regelmalige Schulung des Pflegedienstes

Angehorige:

¢ Sicherstellung eines festen Ansprechpartners

e Ermutigung, aktiv am Pflegekonzept mitzuwirken

e Einweisung in die Hilfsmittel

e Hilfestellung bei allen Fragen rund um die Therapie

,Der Mensch steht im Mittelpunkt - Dienstleistung und
Kompetenz schaffen Vertrauen und Wirtschaftlichkeit.”
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Greifswalder Leitlinien

Leitlinie Risikoevaluation

M. Hermsen

1. Einfiihrung

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 physiolo-
gische Alterungsprozess fiihrt zu einer zunehmenden Funk-
tionseinschrankung und verringerten Kompensationsfahig-
keit der einzelnen Organsysteme, die wiederum den Orga-
nismus anfalliger machen fiir Organstérungen und Krankhei-
ten [1]. Der Sinn einer prdoperativen Risikoevaluation be-
steht darin, vor Durchfiihrung einer Narkose Informationen
zu erhalten, die die anasthesiologische Vorgehensweise in
Bezug auf die praoperative Patientenoptimierung, die Wahl
des Anésthesieverfahrens und des idealen perioperativen
Monitorings sowie die postoperative Fiihrung des Patienten
beeinflussen, um die perioperative Morbiditat und Mortalitat
zu senken. Insbesondere bei dlteren Patienten ist von einer
hohen Inzidenz relevanter Vor- und Begleiterkrankungen
auszugehen, die entscheidenden Einfluss auf das andsthesio-
logische Management nehmen [2].
Praoperative Diagnostik und perioperative Prophylaxe und
Therapie sind sowohl fiir den einzelnen Patienten als auch
medizinokonomisch von grofRer Bedeutung [3]. Vor dem
Hintergrund zunehmender Okonomischer Zwdénge 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 beeinflus-
sen, sind:
e Invasivitat und Ausmald des operativen Eingriffs
e Biologisches Patientenalter und Allgemeinzustand des Pa-
tienten
o Dringlichkeit des bevorstehenden Eingriffs.

Die wichtigsten Erkrankungen, die beim alteren Patienten
Risikofaktoren fiir die perioperative Phase darstellen, sind:
Arterieller Hypertonus

Koronare Herzerkrankung (KHK)

Herzinsuffizienz

Herzrhythmusstérungen

Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COLD)
Diabetes mellitus

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

ten bzw. im Krankenhaus erhobenen Vorbefunde sind als
prdoperative Screening-Methoden unverzichtbar [4].
Aufgrund der damit gewonnenen anamnestischen und dia-
gnostischen Ergebnisse entscheidet sich, ob dariber hinaus
erganzende Laborbefunde, eine EKG- und Rontgenuntersu-
chung der Thoraxorgane oder ein individualisiertes weiter-
fihrendes Untersuchungsprogramm erforderlich sind. Fur
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. Prioperative Beurteilung von Organsystemen
2.1 Arterieller Hypertonus

GemaB den WHO-Kriterien liegt ein arterieller Hypertonus
bei einem systolischen Blutdruck > 160 mm Hg und einem
diastolischen Wert > 95 mm Hg vor. Ungeféahr die Halfte al-
ler geriatrischen Patienten erfiillt diese Kriterien. Eine beste-
hende antihypertensive Therapie wird perioperativ weiterge-
fihrt. In Abhangigkeit von der Dringlichkeit des bevorste-
henden Eingriffs sollte der Hypertonus praoperativ einge-
stellt werden, dies gilt insbesondere bei diastolischen Wer-
ten > 120 mm Hg.

2.2 Koronare Herzerkrankungen (KHK)

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

Die Anamnese beinhaltet die Abklarung von Risikofaktoren
(Rauchen, Diabetes mellitus, Hyperlipoproteinamie, arteriel-
ler Hypertonus), des Vorliegens durchgemachter Myocard-
infarkte, der korperlichen Belastbarkeit sowie des Auftretens
und der Haufigkeit pektangindser Beschwerden. Bei bekann-
ter KHK sowie nicht eindeutiger Beschwerdesymptomatik
und dem Vorliegen von Risikofaktoren wird ein Ruhe-EKG
angefertigt. Eine Rontgenaufnahme des Thorax lasst bei Vor-
liegen einer Cardiomegalie oder pulmonalvenésen Stauung
den Riickschluss auf eine therapiepflichtige Herzinsuffizienz
zu. Die Ergometrie zur Bewertung der funktionellen Auswir-
kungen einer koronararteriellen Sklerose ist bei stabiler An-
gina pectoris, zur Kontrolle therapeutischer MalBnahmen
(Bypass-Operation, PTCA, medikamentése Therapie), Be-
stimmung der Belastungstoleranz nach Myocardinfarkt und



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2004 - S. 64

zur Abklarung belastungsinduzierter Herzrhythmusstérun-
gen indiziert. Die Echokardiographie zur Messung der
Pumpfunktion und der Kinetik des Herzmuskels sowie der
Erkennung von Vitien hat in den letzten Jahren eine zuneh-
mende Bedeutung erlangt [8]. Die Koronarangiographie ist
der Goldstandard in der Koronardiagnostik. Sie ist primar in-
diziert bei instabiler Angina pectoris, Postinfarktangina und
stabiler Angina mit pathologischer Ergometrie bei niedrigen
Belastungsstufen. Befundabhdngig ermdglicht eine perkuta-
ne transluminale coronare Angioplastie (PTCA) eine zeitna-
he Revaskularisation, die die Durchfiihrung des beabsichtig-
ten operativen Eingriffs unmittelbar danach ermdglicht.

2.3 Herzinsuffizienz

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

Patienten mit kompensierter Herzinsuffizienz sollten praope-
rativ bei Nichtvorliegen entsprechender Befunde erneut un-
tersucht werden (Ro-Thorax, Echo, EKG, Ergometrie), wenn
ein groBerer 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 Herzrhythmusstorungen

Die haufigsten Herzrhythmusstorungen beim dlteren Patien-
ten sind die Arrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern (AA),
die Tachyarrhythmia absoluta (TAA), supraventrikulire Ta-
chycardien und Bradyarrhythmien. Elektive Operationen er-
moglichen eine differenzierte Diagnostik mittels Langzeit-
EKG, Belastungs-EKG, Echokardiographie und ggf. Coronar-
angiographie mit dem Ziel einer optimalen praoperativen
Therapie (medikamentds, Schrittmacherimplantation, Cardio-
version).

2.5 Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COLD)

Der respiratorische Risikopatient hat ein deutlich erhohtes
perioperatives Risiko insbesondere in Hinblick auf die Inzi-
denz pulmonaler Komplikationen (70%) wie akuten bron-
chialen Obstruktionen und bronchopulmonalen Infekten im
Vergleich zu lungengesunden Patienten. Bei Verdacht auf
Vorliegen einer COLD ist die sorgfdltige Anamnese und
korperliche Untersuchung von groRter Wichtigkeit. Das wei-
tere diagnostische Vorgehen wie Ro-Thorax, Lungenfunkti-
onspriifung und arterielle Blutgasanalyse richtet sich wieder-
um nach der Dringlichkeit und dem Umfang des operativen
Eingriffs. Wahrend die alleinige praoperative Rontgendia-
gnostik zur ldentifizierung klinisch manifester cardiopulmo-

naler Erkrankungen nur eine eingeschrankte Sensitivitdt be-
sitzt, ist die Spirometrie mit ihren Parametern , Forcierte Vi-
talkapazitat” (FVC) und , Einsekundenkapazitat” (FEV,) sehr
effektiv in der Beurteilung einer pulmonalen Funktionsein-
schrankung. Bei Verdacht auf Vorliegen einer pulmonalen
Gasaustauschstorung ist die Blutgasanalyse indiziert. Auf-
grund der hohen perioperativen Komplikationsrate bei Vor-
liegen einer chronischen Lungenfunktionsstérung ist die
prdaoperative Verbesserung vor elektiven Operationen uner-
lasslich. Die entsprechenden Therapiemalinahmen (Nikotin-
karenz, Sekretolyse, Broncholyse, Atemtherapie) sind in ihrer
Effektivitat durch bettseitige Tests einfach objektivierbar.

2.6 Diabetes mellitus

Die Bedeutung des Diabetes mellitus in der praoperativen
Risikoevaluierung ergibt sich aus der haufigen Komorbiditat
mit vaskuldaren Folgeerkrankungen. Die Pravalenz der KHK
liegt bei diabetischen Mannern und Frauen viermal hoher als
bei Stoffwechselgesunden und die Konstellation Hypergly-
kdamie und arterielle Hypertonie steigert extrem das lebens-
bedrohliche 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 Be-
gleiterkrankungen. Die Routinediagnostik beinhaltet bei
schlecht eingestellten Diabetikern das Blutzuckertagesprofil.
Bei Verdacht auf Vorliegen einer dekompensierten Stoff-
wechselsituation  (Ketoazidose, Laktatazidose, hyper-
glykdmisch-hyperosmolares Dehydratationssyndrom, Hy-
poglykdamie) 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-
terfihrender technischer Untersuchungen. Die Indikation
zur Durchfiihrung technischer Untersuchungen ergibt sich,
wenn die Ergebnisse die Wahl des Narkoseverfahrens, die
anasthesiologische Vorgehensweise, die Invasivitit des
intraoperativen Monitorings, die Festlegung des OP-Zeit-
punkts oder praoperative TherapiemaRnahmen 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 peri-
operativen Komplikationen vorzubeugen [7]. Eine optimale
Risikoevaluation setzt die enge Zusammenarbeit zwischen
Anésthesist, Operateur und konsiliarisch tatigen Kollegen
voraus. Sie sollte zielgerichtet sein und der Einsatz der ver-
schiedenen Untersuchungsmethoden rational und effektiv
erfolgen. Die inaddquate Vorbereitung eines Patienten zur
Anésthesie und Operation steht an erster Stelle der Todesur-
sachen. Ein einziges Konzept des anasthesiologischen Ma-
nagements gibt es nicht. Die perioperative Versorgung élte-
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rer Risikopatienten sollte das individuelle Risiko des einzel-
nen Patienten bericksichtigen.

Literatur

1. Lansche G, Mittelstaedt H, Gehrlein M, Fiedler F (2001) Physiolo-
gische Veranderungen im Alter. Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin 42: 741-746

2. Aken van H, Rolf N (1997) Praoperative Evaluierung und Vorberei-
tung. Der Andsthesist 46 (Suppl. 2): S80-84

3. Tarnow J: Nutzen und Kosten prdoperativer Screening-
Untersuchungen aus anasthesiologischer Sicht. Anasthesiologie -
272

4.  Leitlinie anasthesiologische Voruntersuchung. DGAI 1990

5. Archer C, Levy AR, McGregor M (1993) Value of routine preop-
erative chest x-rays. A meta-analysis. Canad ] Anaesth 40: 1022-
1027

6. ACC/AHA (1996) Guidelines for perioperative cardiovascular
evaluation for noncardiac surgery. Circulation 93: 1280-1317

7. Groh J, Van Aken H, Peter K (1997) The anesthetist in periopera-
tive care. Anaesthesist 46 (Suppl. 2): SVIII-SX

8. Strom C, Kilger E, von Scheidt W, Peter K (1998) The role of echo-
cardiography in preoperative diagnosis of cardiac risk in patients
before non-cardiac surgical interventions. Anaesthesist 47: 903-911

Perioperative Optimierung alterer
Patienten - Greifswalder Leitlinien

Ch. Lehmann, M. Griindling

Voraussetzungen

Voraussetzung fiir die perioperative Optimierung der alteren
Patienten ist die detaillierte Erhebung aller relevanten Vorbe-
funde im Rahmen der Pramedikationsambulanz, der statio-
naren Pramedikationsvisite oder weiterer Mallnahmen (Tu-
morkonferenz, Konsile etc.). Auf diese Art und Weise ist es
moglich, eine umfassende Risikoevaluation durchzufiihren
(siehe Wendt & Hermsen: Greifswalder Leitlinien zur Risiko-
evaluation).

Risikoberiicksichtigung

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

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

Monitoring

Bei allen Patienten wird bei der Auswahl des Monitorings
wahrend des operativen Eingriffs nach den internen klini-
schen Standards verfahren. Die Standards (standard opera-
ting procedures) sind im Klinik-Intranet hinterlegt und von
jedem anasthesiologischen Arbeitsplatz aus abrufbar. Dabei
sind fir jede Standardprozedur Varianten bei bestimmten
Vorerkrankungen vorgesehen. So ist die arterielle Kandlie-
rung zur Uberwachung der Kreislaufverhiltnisse bei den oft
kardial kompromittierten alteren Patienten indiziert. Systeme
fur ein erweitertes himodynamisches Monitoring sind aus-
reichend verflighar und kommen in dieser Altersgruppe héu-
figer zum Einsatz.

Regionalanasthesie

Ein wesentlicher Bestandteil der perioperativen Optimierung
ist die suffiziente Schmerztherapie. Bei Patienten im hcheren
Alter sind bei vielen Eingriffen regionale Schmerzausschal-
tungsverfahren sinnvoll und moglich (siehe Standards der
Klinik). In der Allgemeinchirurgie, Traumatologie, Orthopa-
die, Gynakologie und Urologie werden groRziigig lumbale
und thorakale Periduralkatheter angelegt. Der oftmals be-
reits am Vorabend der Operation am wachen Patienten ge-
legte Periduralkatheter wird bereits intraoperativ zur Reduk-
tion sympathikoadrenerger Stressreaktionen beschickt.
Durch den Einsatz der Regionalandsthesie konnen die in
dieser Altersgruppe besonders oft relevanten Nebenwirkun-
gen systemisch applizierter Opioide in der postoperativen
Schmerztherapie vermieden werden.

Betablocker

Der prophylaktische praoperative Einsatz von Betablockern
zur Reduktion postoperativer kardialer Komplikationen, wie
in einigen klinischen Untersuchungen propagiert, wird zur-
zeit diskutiert. Sehr haufig stehen die alteren Patienten je-
doch bereits unter einer Dauermedikation mit Betablockern,
so dass sich eine generelle Empfehlung relativiert.

Blutsparende Malinahmen

Der intraoperative Blutverlust ist ein eigenstiandiger Risiko-
faktor fiir das Outcome von chirurgischen Risikopatienten.
Dariiber hinaus sind Bluttransfusionen mit spezifischen Risi-
ken behaftet und die Transfusionsgrenze in standiger Dis-
kussion. Alle Moglichkeiten zur praoperativen Eigenblut-
spende und intraoperativen Retransfusion sollten ausge-
schopft werden. Bei kardial vorbelasteten, dlteren Patienten
ist jedoch ein Unterschreiten eines Hamotokritwertes von
0,30 perioperativ zu vermeiden.
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Normothermie

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

Outcome-Evaluation

Um den Erfolg der Bemihungen zur perioperativen Opti-
mierung der dlteren Patienten zu evaluieren und Fehler zu
erkennen, werden wochentlich Fallkonferenzen organisiert,
die als Instrumentarium der Qualitatskontrolle die Morbiditat
und Mortalitat analysieren.

Der kardiopulmonale Risikopatient -
perioperatives Management

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

Th. Friebe

Einleitung

Anasthesist und Chirurg werden immer haufiger mit hochbe-
tagten und multimorbiden Patienten konfrontiert, die sich
dem wissenschaftlichen Fortschritt entsprechend immer
ausgedehnteren Eingriffen unterziehen. Dabei fiihrt ein
komplikationsreicher perioperativer Verlauf zu einem erheb-
lichen Verbrauch materieller und personeller Ressourcen,
die im Zeitalter der DRGs nur einen eng begrenzten Hand-
lungsspielraum zulassen. Will man sich den zukinftigen ge-
sellschaftlichen Entwicklungen stellen und die Patientenver-
sorgung in dem vorgegebenen 6konomischen Rahmen auf
hohem Niveau halten, missen Konzepte zur Effektivitats-
und Effizienzsteigerung der medizinischen Behandlung erar-
beitet werden. Nur durch Risikostratefizierung und ein daran
ausgerichtetes interdisziplinares Vorgehen lassen sich Mor-
biditat und Mortalitat positiv beeinflussen.

Epidemiologie

Bei etwa einem Drittel der Patienten, die sich einer nicht-
herzchirurgischen Operation unterziehen miissen, liegen Ri-
sikofaktoren fiir eine koronare Herzerkrankung (KHK) vor.
Abhangig vom Risikoprofil und der Invasivitat des Eingriffs
muss bei bis zu 34 % dieser Patienten mit einer perioperati-

ven kardialen Komplikation wie Myokardinfarkt, instabile
Angina pectoris, Herzinsuffizienz oder Tod gerechnet wer-
den [1]. Dabei kommt perioperativen Myokardischamien,
die bei mehr als 40 % der untersuchten Patienten auftreten
[2], besondere Bedeutung zu: Sie verlaufen meist klinisch
stumm mit einer Haufigkeitsverteilung von 20 % praopera-
tiv, 25 % intraoperativ und 40 % postoperativ, v.a. in den
ersten beiden postoperativen Tagen. Das Risiko, eine post-
operative kardiale Komplikation (ventrikulare Tachykardie,
Herzinsuffizienz) zu erleiden, wird dabei um den Faktor 2,8
und das Risiko einer ischamischen Komplikation (instabile
AP, Myokardinfarkt, Tod kardialer Genese) um den Faktor
9,2 erhoht [3]. Diese Risikobeeinflussung durch perioperati-
ve Myokardischamien ldsst sich auch langfristig iber einen
Zeitraum von bis zu 2 Jahren nachweisen. Bei koronaren Ri-
sikopatienten, die sich nichtherzchirurgischen Eingriffen un-
terziehen, liegt die Gesamtinzidenz perioperativer Myokard-
infarkte bei 5,6 %, von denen 17 % todlich verlaufen [4].
Die hochste Inzidenz findet sich dabei unmittelbar in der
postoperativen Phase am 1. postoperativen Tag [5].
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 Risikoeinschitzung

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

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

mittelgradiges Risiko: Angina pectoris (CCS | oder Il), anam-
nestischer Herzinfarkt, (re)kompensierte Herzinsuffizienz, in-
sulinpflichtiger Diabetes mellitus, chronische Niereninsuffi-
zienz;

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

In Abhdngigkeit von der Dringlichkeit des operativen Ein-
griffs erfolgt die prdoperative Evaluierung anhand eines
standardisierten Schemas: griindliche Anamnese und korper-
liche Untersuchung, Rontgen-Thorax, 12-Kanal-Ruhe-EKG
sowie Labor. Im Vordergrund steht dabei die korperliche Be-
lastbarkeit des Patienten [8]. Liegt ein hochgradiger Risiko-
faktor vor, sollte der Eingriff bei nichtdringlicher Indikation
verschoben und eine Koronarangiographie mit evtl. an-
schliefender Revaskularisation (kardiochirurgisch oder inter-
ventionell) durchgefiihrt werden. Hier gilt es, das Morbidi-
tats- und Mortalitatsrisiko im Rahmen der Katheteruntersu-
chung oder anschliefenden Bypassoperation gegeniiber der
Risikokonstellation des unbehandelten Patienten abzuwa-
gen. So konnte gezeigt werden, dass eine koronare Angio-
plastie das Risiko perioperativer Komplikationen um etwa
die Halfte senken kann, dies aber nur, wenn die PTCA mit
evtl. Stenteinlage mehr als 90 Tage vor dem chirurgischen
Eingriff stattfindet [9, 10]. Wurde innerhalb der letzten 5 Jah-
re eine ACB-OP mit kompletter Revaskularisierung oder eine
PTCA durchgefiihrt und bestehen keine Anzeichen einer
myokardialen Ischamie, so sind keine weiteren Tests erfor-
derlich. Auch bei nichtoperierten Patienten, bei denen in
den letzten 2 Jahren eine ausflhrliche kardiologische Unter-
suchung ohne weitere Indikationsstellung erfolgte und die
klinisch unauffillig sind, kann auf eine weitergehende Dia-
gnostik verzichtet werden. Ansonsten stehen flir Patienten
mit hohem Risiko apparative Zusatzuntersuchungen (Lang-
zeit- und Belastungs-EKG, (Stress)-Echokardiographie, Dipy-
ridamol-Thallium-Szintigraphie) zur Verfigung, um spezifi-
schen Fragestellungen nachzugehen. Dabei kommt die
Echokardiographie (transthorakal oder transésophageal) bei
linksventrikularer Dysfunktion, Herzklappenfehlern (Quanti-
fizierung der Klappenfunktion, Druckgradient) und abgelau-
fenem Herzinfarkt zur Anwendung. Bei Patienten mit mittle-
rem Risiko, die wegen peripherer arterieller Verschluss-
krankheit oder Coxarthrose keiner ergometrischen Belastung
zuzufiihren sind, ist die pharmakologische Stressechokar-
diographie indiziert, die bei neu erkannten oder sich verstar-
kenden Wandbewegungsstorungen Hinweise auf ein
schlechteres perioperatives Outcome liefert [11]. In diesem
Fall ist eine Koronarangiographie anzuschlieBen. Patienten
mit geringgradigen klinischen Pradiktoren bediirfen keiner
Uber die Standarduntersuchungen hinausgehenden kardio-
logischen Diagnostik.

Zur Risikoabschatzung flir das Auftreten von pulmonalen
Komplikationen sind die Anamnese und klinische Untersu-
chung die wichtigsten MaBnahmen, wahrend 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), neuromuskuldre Erkran-
kungen sowie broncho-pulmonale Infekte.

Praoperative Optimierung

Neben revaskularisierenden Malnahmen nimmt die medi-
kamentose Therapie der KHK mit Betablockern einen her-
ausragenden Stellenwert ein. Betablocker beeinflussen die
Hauptdeterminanten des myokardialen Sauerstoffverbrauchs
wie Kontraktilitit und insbesondere die Herzfrequenz und
sind somit theoretisch geeignet, die Inzidenz und das Aus-
mald perioperativer Myokardischamien zu reduzieren. Man-
gano konnte 1996 erstmalig nachweisen, dass die periope-
rative Atenolol-Therapie von KHK-Patienten, die sich einem
nichtherzchirurgischen Eingriff unterziehen mussten, zu ei-
ner 55%-igen Senkung der Gesamtmortalitit nach 2 Jahren
fihrte. Die absolute Risikoreduktion lag bei 8 %, d.h. es mu-
ssten 9 Patienten behandelt werden, um die 2-Jahres-
Mortalitdt zu senken [12]. Poldermanns fand bei Patienten
eines Hochrisikokollektivs eine noch ausgepragtere protekti-
ve Wirkung: Die absolute Risikoreduktion lag hier bei 30 %,
d.h. nur 3 Patienten mussten behandelt werden, um ein
schweres kardiales Ereignis (Myokardinfarkt, Tod kardialer
Ursache) zu verhindern [1]. Der Nachweis, dass eine Beta-
blocker-Therapie bei Risikopatienten nicht nur die periopera-
tive, sondern auch die Langzeitmorbiditat und -mortalitat re-
duziert, 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 gefaBchirurgi-
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 grindlicher
Nutzen-Risiko-Abwadgung 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. Fir Mivazerol konnte eine Verminderung von tachy-
karden und hypertensiven Phasen wie auch postoperativer
Ischamien gezeigt werden [14], eine Senkung der periopera-
tiven Mortalitat fand sich jedoch nur in der Untergruppe der
gefallchirurgischen Patienten [15]. Der Nutzen einer peri-
operativen Therapie mit a,-Agonisten wird derzeit auch in
Hinblick auf die geeignete Substanz noch kontrovers disku-
tiert.

Die Therapie mit ACE-Hemmern oder AT1-Rezeptoranta-
gonisten verbessert die Uberlebensrate von Patienten nach
Myokardinfarkt, bei Herzinsuffizienz und Hypertension.
Durch die Blockade des Renin-Angiotensin-Aldosteronsys-
tems kommt es jedoch gehduft zu schweren Hypotensionen
nach Narkoseeinleitung, die nur vermindert auf die Gabe
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von Katecholaminen ansprechen [16]. Die Inzidenz ist ab-
hangig von einer hypertensiven Komedikation sowie von der
Dosis und Dauer einer ACE-Hemmer- oder AT1-Antagonis-
ten-Gabe. Daher kann ein Fortfiihren der Therapie bei hypo-
volamiegefdhrdeten Patienten und bei Patienten mit diastoli-
scher Funktionsstérung (z.B. bei langer bestehender Hyper-
tonie) derzeit nicht empfohlen werden. Postoperativ sollte
die Therapie allerdings wieder angesetzt werden.

Bei zahlreichen gefalchirurgischen 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 Absti-
nenz erhoht dagegen die Inzidenz von pulmonalen Kompli-
kationen. Lediglich unmittelbar vor dem Operationstag kann
sich eine Nikotinkarenz zur CO-Reduktion und Verminde-
rung des Aspirationsrisikos giinstig auswirken. Bei Vorliegen
einer COPD ist eine praoperative spirometrische Untersu-
chung mit Blutgasanalyse indiziert und bei begleitender
bronchospastischer Komponente die Einstellung mit Bron-
chodilatatoren zu empfehlen. Auf jeden Fall sollte die medi-
kamenttse Basistherapie (inhalative Kortikoide, R-Mimetika)
perioperativ beibehalten werden. Bei systemischer Korti-
koiddauertherapie muss in Abhangigkeit von der Dosis und
der Invasivitat des geplanten Eingriffs eine zusatzliche Substi-
tution erfolgen, um der relativen Nebenniereninsuffizienz im
Rahmen des Postaggressionsstoffwechsels Rechnung zu tra-
gen. Prophylaktische MaRRnahmen wie Atem- und Husten-
Gbungen (z.B. ,incentive Spirometrie”) sollten schon pra-
operativ erklart und geiibt 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 Gesamtmortalitit um ca. 30 % und eine
Abnahme der Inzidenz thromboembolischer Komplikatio-
nen um bis zu 55 % und einer Pneumonie um 39 % zeigen
[17]. Die spezifischen Wirkungen der thorakalen Epidural-
anasthesie liegen nicht nur in einer effektiven Blockade no-
zizeptiver Afferenzen, sondern auch in der Unterdriickung
der neuroendokrinen Stressantwort begriindet. Die Andsthe-
sie der Segmente Th1-Th5 fihrt zu einer Verringerung von
Sauerstoffbedarf und Herzarbeit, Verbesserung der suben-
dokardialen Perfusion und des Blutflusses in ischdmischen
Myokardarealen, beschleunigter Regeneration nach myo-
kardialem Stunning, Verbesserung der linksventrikularen
Funktion und verminderter Inzidenz ischdmisch bedingter
ventrikularer Arrhythmien [18, 19]. Bei umfangreichen, lang-
dauernden Eingriffen bietet eine Kombinationsanasthesie die
Moglichkeit, die post-operative Nachbeatmungszeit zu ver-
kirzen oder sogar zu vermeiden und damit Behandlungs-
kosten zu reduzieren. Darliber hinaus gewdhrleistet ein Ka-

theterverfahren eine optimale post-operative Schmerzthera-
pie und tragt so wesentlich zu einem gesteigerten Patien-
tenkomfort bei [20, 21]. Bei einer notwendigen perioperati-
ven Antikoagulantientherapie muss vor der Durchfiihrung
von Regionalandsthesieverfahren eine sorgfiltige Nutzen-
Risikoabwégung erfolgen. Die von der DGAI empfohlenen
Zeitintervalle zwischen Antikoagulantiengabe und epiduraler
Punktion bzw. Entfernen des Katheters sind strikt einzuhal-
ten [22].

Ein weiterer Aspekt der Narkosefiihrung bei kardialen Risi-
kopatienten ist die Reduktion von Ischamie-Reperfusions-
schaden durch Prakonditionierung. Fir volatile Anasthetika
ist bekannt, dass sie eine ausgepragte, der ischamischen Pra-
konditionierung vergleichbare Organprotektion am Herzen
auslosen und zu einem geringeren Myokardschaden [23,
24] mit verbesserter postoperativer Ventrikelfunktion fiihren
[25]. Auch fiir Opiate konnte am menschlichen Herzmuskel
eine Prakonditionierung nachgewiesen werden [26], wah-
rend razemisches Ketamin [27] oder Sulfonylharnstoffe 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 Risikoprofil der Patienten und an Art und
Umfang der Operation. Je groBer das kardiale Risiko und die
Komorbiditat und je invasiver der geplante Eingriff, umso
umfassender wird sich die intra- und postoperative Uberwa-
chung gestalten. Als spezielle Verfahren kommen dabei die
HZV-Messung durch transpulmonale Thermodilution (PiC-
CO) oder Einschwemmen eines Swan-Ganz-Katheters sowie
die transosophageale Echokardiographie (TEE) zum Einsatz.
Neben einer pulskonturabhangigen kontinuierlichen HZV-
Messung liefert das PiCCO-System durch Bestimmung des
intrathorakalen Blutvolumens einen zuverldssigen Parameter
zur Abschitzung und Optimierung der kardialen Vorlast.
Der Einsatz eines Pulmonaliskatheters ist bei hochgradiger
linksventrikularer Funktionsstorung mit Diskrepanz der kar-
dialen Fillungsdriicke sowie bei manifester pulmonaler Hy-
pertonie indiziert. Die TEE bietet als wenig invasive Mal3-
nahme neben der Quantifizierung der Hamodynamik eine
morphologische und funktionelle Beurteilung der myokardia-
len Strukturen inclusive der Herzklappen und groflen Gefa-
Re. Sie gilt als sensitivste Methode zur Detektion von Myo-
kardischdmien und kann durch Zuordnung regionaler
Wandbewegungsstorungen Hinweise auf die Koronar-
pathologie liefern.

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

Patienten mit vorbestehenden pulmonalen Erkrankungen
sind durch ausgedehnte thorakale und abdominale Eingriffe
in ihrer respiratorischen Funktion besonders gefihrdet. Die
bedeutendste physiologische Veranderung im Rahmen einer
Intubationsnarkose ist die Abnahme der funktionellen Resi-
dualkapazitat bei gleich bleibender Closing Capacity, wo-
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durch die Ausbildung von Atelektasen vorwiegend in dorso-
basalen Lungenbereichen beglinstigt wird. Hauptursachen
dieser Veranderungen, die bis zu 2 Wochen postoperativ
anhalten, sind eine reflektorische Einschrankung der Zwerch-
fellfunktion bei Zunahme des abdominellen Muskeltonus
sowie eine schmerzbedingte Hypoventilation in der post-
operativen Phase. Durch den Einsatz einer thorakalen Epidu-
ralandsthesie konnen die negativen Effekte der Allgemein-
anasthesie reduziert werden. Durch weitgehende Normali-
sierung der Zwerchfellfunktion kommt es zu einer Zunahme
der FRC und durch ein verbessertes Ventilations-Perfusions-
Verhaltnis zu einer gesteigerten Oxygenierung. Ein weiterer
Aspekt ist die Verkiirzung der Nachbeatmungszeit, wodurch
nicht nur die Inzidenz postoperativer Pneumonien, sondern
auch Kosten gesenkt werden konnen.

Postoperatives Management

Senkung von perioperativer Morbiditat und Mortalitat und
damit ein verbessertes Outcome der Patienten lassen sich
nur anhand eines umfassenden multimodalen Therapiekon-
zepts realisieren. Dies umfasst neben einer individuellen Ri-
sikoevaluierung und einer daran ausgerichteten Narkosefiih-
rung auch eine effektive postoperative Schmerztherapie mit
dem Ziel einer friihestmoglichen Mobilisation und enteralen
Erndhrung [30]. Die Anwendung hoher rickenmarknaher
Regionalanasthesietechniken erméglicht nicht nur die frih-
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. Hierfiir ist eine postoperative Nutzung von
wenigstens 3 Tagen erforderlich.

Auch bei pulmonalen Risikopatienten ldsst sich das Outco-
me durch den giinstigen Einfluss auf die Zwerchfellfunktion
und die gute Analgesie unter Vermeidung sedierend und a-
tem-depressiv wirkender Opioide verbessern. Bedingung ist
allerdings auch hier, dass die Analgesie im Rahmen eines
multimodalen Ansatzes fiir mehrere Tage postoperativ ge-
nutzt wird [31].

Bei langerer postoperativer Nachbeatmung und schwieriger
Entwohnung kann durch nichtinvasive Beatmungsformen
das respiratorische Weaning beschleunigt und die Rate der
Reintubationen vermindert werden [32]. Obwohl der Einsatz
einer druckunterstiitzten Maskenbeatmung bei Patienten mit
akuter Linksherzdekompensation im Vergleich zum Masken-
CPAP zu einer schnelleren kardiopulmonalen Stabilisierung
fiihrte, war die Rate akuter Myokardinfarkte erh6ht [33]. Die
Anwendung einer nichtinvasiven Beatmung im Rahmen ei-
nes akuten Koronarsyndroms kann daher zur Zeit nicht
empfohlen werden.

Dagegen ist die akute Exazerbation einer COPD als gesi-
cherte Indikation fir die nicht-invasive Beatmung anzusehen.
Im Vergleich zu intubierten Patienten war die Rate Ventila-
tor-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 Anas-
thesiearbeitsplatz messbar sein sollte.

Die verschiedenen Messorte sind fiir die tatsachliche Kor-
perkerntemperatur unterschiedlich geeignet.

Deshalb sind auch der Temperaturverlauf und die Interpreta-
tion der Messergebnisse von grofser Bedeutung.

Viele unterschiedliche Faktoren beeinflussen wahrend einer
Narkose und Operation die Korpertemperatur des Patien-
ten.

Dabei muss zwischen beeinflussbaren, damit steuerbaren
und nicht beeinflussbaren Wirkungen auf die Kérpertempe-
ratur unterschieden werden.

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

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

Wie bei Kindern spielt der Warmehaushalt bei dlteren Pati-
enten eine grofRe Rolle.

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

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

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

Fur das Management im Operationssaal gibt es unterschied-
liche Moglichkeiten dem Patienten Warme zuzufiihren.
Prinzipiell sollte man zwischen Varianten, die Verbrauchs-
material benotigen, und Moglichkeiten mit wiederverwend-
baren Materialien unterscheiden.
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Aus unserer Sicht spielt weiterhin die GroRe der Flache oder
des Volumens der Einflussnahme eine Rolle. Selbstverstand-
lich muss die Dauer der Narkose in Betracht gezogen wer-
den, da mit der Zeit nattirlich der Warmeverlust zunimmt.
Aber auch bei kiirzeren Operationen tragt eine angenehm
temperierte Umgebung sehr zum Wohlbefinden des Patien-
ten bei.

AuBerdem sind bei der Auswahl der anzuwendenden Sys-

teme auch eventuelle Auswirkungen auf das OP- und Anés-

thesiepersonal zu berlicksichtigen.

In unserer Einrichtung sind durch die historische Entwicklung

mehrere Operationseinheiten entstanden, die sehr unter-

schiedliche technische Ausstattung aufweisen.

Die grolsten Unterschiede gibt es bei der Klimatisierung.

Dabei sind Operationssdle ohne und OP-Sile mit moderns-

ten klimatechnischen Anlagen zu finden.

Demzufolge wirken sich die AuBentemperaturen sowie die

durch den OP-Betrieb entstehenden Warmemengen (Andas-

thesiegerate, Monitore, Endoskopieeinheiten, Rontgengerate
usw.) sehr unterschiedlich auf die narkotisierten Patienten
aus.

So vielfiltig wie die Einflussfaktoren auf den Patienten sind

auch die heutigen Systeme zur Erwdrmung des Patienten

und haben sich in unterschiedlicher Weise in den OPs etab-
liert.

(Auch verschiedene , duBere” Faktoren haben zur Beschaf-

fung unterschiedlicher Geréate gefiihrt.)

Einen grollen Stellenwert mit haufigen Anwendungen hat

die , Hotline”® erlangt. Bei allen Operationen mit groleren

Flissigkeitsumsatzen wird dieses Gerédt eingesetzt. Meistens

wird dieses Einmalsystem mit einer elektrischen Warmemat-

te, einem Warmestrahler oder beidem kombiniert.

Weiterhin ist es moglich in einem OP auf genormt ange-

warmte Infusionslosungen zuriickzugreifen.

Alle Arbeitsplatze, die zur Versorgung von Kindern vorgese-

hen sind, sind mit elektrischen Warmematten ausgertstet.

AuBerdem gibt es verschiedene Auflagen fir die OP-Tische,

die als Isolator (Luftmatratzen) oder als Warmespeicher (Gel-

Matten) fungieren. Dadurch wird besonders bei wachen Pa-

tienten eine grolbere Zufriedenheit erreicht.

Zusammenfassend muss eingestanden werden, dass alle Mit-

arbeiter sich des Problems der Hypothermie bewusst sind,

dass allerdings haufig nur das Kleinkind/Kind mit diesem

Problem in Verbindung gebracht wird, dass das Zusammen-

spiel Operateure - Anésthesie auch auf dieser Ebene ver-

bessert werden muss und dass materielle Voraussetzungen

z.T. ungeniigend vorhanden sind, um die theoretischen

Kenntnisse umzusetzen.

Daraus ergeben sich fiir alle Beteiligten auch besondere

Aufgaben.

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

e Alle achten bei jedem Patienten auf das Ausnutzen der
vorhandenen Moglichkeiten 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.

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

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

e Erarbeitung eines durchgingigen, den Erfordernissen der
Eingriffe entsprechenden Warmekonzeptes, das auf die
Erhaltung der Normothermie der Patienten ausgerichtet
ist und finanziell unterlegt werden muss.

e Bei allen Uberlegungen sollte den Systemen ohne
Verbrauchsmaterial der Vorzug gegeben werden.

Mit diesen Uberlegungen sollte es moglich sein, eine Nor-
mothermie der Patienten aufrecht zu halten.

Auswahl des OP-Verfahrens bei adlteren
Patienten

T. Hel3e

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

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

Typische perioperative Probleme sind:

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

e kardiovaskuldare Komplikationen (Myokardischamie und

-insuffizienz, Herzrhythmusstérungen, hypertensive Ent-

gleisungen)

Thrombosen, Lungenembolien

Niereninsuffizienz

Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes

Blutzuckerentgleisungen

zerebrale Ischamien, Durchgangssyndrom

gastrointestinale Funtionsstorungen

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:

¢ lange Dauer der Operation (und Anasthesie)

e hohe Invasivitat des Verfahrens
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starker Blutverlust und Volumenumsatz

perioperative Gerinnungsstorungen

ausgepragte intraoperative Kreislaufdysbalancen

Verschiebungen im Wasser- und Elektrolythaushalt

intraoperative Hypothermie

starke postoperative Schmerzen

schlechte postoperative Mobilisationsmdoglichkeiten

Beeintrachtigung der Ventilation

Nachbeatmung, postop. Intensivtherapie, aufwandige

Nachbehandlung

e parenterale Erndhrung, Funktionsstorung im Gastroin-
testinaltrakt

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 firr iltere Patienten typischen
Schenkelhalsfraktur, bietet die definitive, d.h. operative Ver-
sorgung eher die Moglichkeit zur raschen Wiederherstellung
der Mobilitdit und korperlichen Leistungsfahigkeit als ein
langwieriges konservatives Vorgehen mit sich regelhaft ein-
stellenden Sekundarkomplikationen.

Stehen aber die Invasivitit und damit das Risiko eines OP-
Verfahrens in keinem angemessenen Verhéltnis zum zu er-
wartenden Nutzen fiir den Patienten (z.B. grofRe Tumorchi-
rurgie bei fortgeschrittener Karzinomerkrankung im hohen
Alter), kann die Entscheidung fiir ein konservatives Vorge-
hen unter Erhalt einer addquaten Lebensqualitit (z.B.
Schmerztherapie) angemessen sein.

Kurativer oder palliativer Ansatz?

Diese Entscheidung, gewohnlich im Rahmen der Tumorchi-
rurgie, sollte unter Abwagung der oft hohen Invasivitat kura-
tiver Operationsverfahren, der damit verbundenen Risiken
und der durch den Eingriff zu erwartenden Steigerung der
Lebenserwartung getroffen werden. Nicht selten stehen
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) sinnvoll
sein.

Offene oder minimalinvasive Chirurgie?

Minimalinvasive OP-Verfahren stehen mittlerweile in nahezu

allen operativen Fachdisziplinen fiir bestimmte Indikationen

zur Verfligung:

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

e hysteroskopische Operationen

e transurethrale und transanale Eingriffe (Prostataadenom,
Blasentumor)

e Thorakoskopie und Mediastinoskopie

minimalinvasive intrakranielle Eingriffe (Ventrikulostomie)

e transnasale Verfahren (HNO, Hypophysen-Operation)

Wenn auch die speziellen Risiken dieser Verfahren beachtet
werden missen (Verinderung von Hamodynamik und
Atemmechanik, Hyperkapniegefahr bei Kapnoperitoneum,
z.T. langere OP-Zeiten mit Hypothermiegefahr, besondere
Lagerungen etc.), so liberwiegen doch in vielen Féllen die
Vorteile des minimalinvasiven OP-Ansatzes, wie z.B. das
deutlich geringere Trauma, damit verbunden reduzierte
Blutverluste und Flussigkeitsverschiebungen, geringere post-
operative Schmerzen, schnellere Mobilisationsmoglichkeit
mit entsprechend selteneren Sekundarkomplikationen wie
respiratorische Insuffizienz, Thrombosen und Lungenembo-
lien, 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 Vor-
gehen, z.B. interventionsradiologische Verfahren z.B. beim
Aortenaneurysma oder bei zerebralen Aneurysmen Gerade
bei dlteren Patienten muss vor grolleren, invasiven Eingriffen
die Moglichkeit derartiger Verfahren abgewogen werden,
ggf. durch Kontaktaufnahme mit entsprechenden Zentren.
Grundsatzlich gilt, dass Operations- und Behandlungsverfah-
ren der Vorrang gegeben werden sollte, die bei minimaler
Invasivitat die Belastung des alteren, vorerkrankten Patienten
auf ein unbedingt notwendiges Ausmal reduzieren. Auf ei-
ne schnelle Wiederherstellung der Mobilitat und der physio-
logischen Funktionen von Atmung, Kreislauf und Gastroin-
testinaltrakt ist groStmoglicher Wert zu legen. GroRRe Blut-
verluste, lange OP-Dauer, postoperative Nachbeatmung und
langere Immobilisierung sind, wann immer moglich, zu ver-
meiden.

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

Leitlinie TIVA bei Patienten hoheren
Alters

S. Griindling, Th. Wenzel

Einfiihrung

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

Letztlich ist die Bemiihung, durch die Kombination mehrerer
Substanzen und Verfahren das kardiorespiratorische Ne-
benwirkungspotential der Monosubstanzen zu minimieren,
so alt wie die Anéasthesie selbst und gilt somit auch fiir die
Durchfiihrung einer reinen TIVA.

Der Erfinder der Lokalandsthesie 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 Ungeféhrlichkeit aller drei-
er in so geringen Mengen verwendeter Andsthetica, die ge-
rade durch ihre Summierung aber eine volle Wirkung aus-
zuliben im Stande sind” (gemeint sind Chloroform, Aether
und Cocain) (1).

Der Grundsatz, durch die Kombination mehrerer Anastheti-
ka ihre kardiorespiratorischen Nebenwirkungen zu minimie-
ren, ist bei der Andsthesie von Patienten im hoheren Alter
und bei Patienten mit kardiopulmonalen Risikofaktoren ak-
tueller denn je und unabdingbare Voraussetzung, die perio-
perative 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 peri-
operative Weiterfiihrung einer Therapie mit B-Blockern, anti-
angindsen Substanzen und Bronchodilatatoren ist zu ge-
wabhrleisten. Bei kardialen Risikopatienten ist eine periopera-
tive Behandlung mit B-Blockern zu erwagen, auch wenn die-
se bisher nicht zur Medikation gehorte (2). Bei Patienten, die
dauerhaft auf Kortikoide eingestellt sind, ist dem erhohten
Bedarf unter Stresssituationen Rechnung zu tragen.

Die anxiolytische- bzw. Schlafmedikation sollte der Tatsache
Rechnung tragen, dass dltere Patienten oftmals dauerhaft
Uber Jahre an Schlafmittel gewohnt sind. Hier empfiehlt es
sich, am Abend vor der Operation das , Hausschlafmittel”
gegebenenfalls in erhdhter 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 koénnen
Barbiturate (z.B. 100 - 300 mg Lepinal) oral verabreicht
werden.

Am Operationsmorgen sollten Risikopatienten am Anfang
des Programms operiert werden. Zusammen mit der
Hausmedikation der Patienten sollte Clonidin in einer Dosie-
rung von 3ug/kg KG oral appliziert werden. Die Substanz
reduziert die Rate perioperativer Myokardischamien von Pa-
tienten mit KHK wahrend nicht kardiochirurgischer Operati-
onen (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 von 145 Studien mit insgesamt 9634 Pa-
tienten konnte eine signifikante Reduktion von Mortalitat
und Morbiditat durch die Anwendung regionaler Verfahren
im Vergleich zur Allgemeinanasthesie gezeigt werden. Be-
sonders 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 Regionalands-
thesieverfahren anzustreben. Einerseits wird durch den supp-
lementdren und Uberlappenden Einsatz regionaler Verfahren
die praktisch fehlende postoperative Analgesie bei der Ver-
wendung von Remifentanil kompensiert, andererseits kom-
men die potentiellen Vorteile der regionalen Verfahren zum
Tragen. So reduziert die intraoperative Anwendung der cer-
vikalen und thorakalen Periduralanasthesie in der Kardio-
bzw. Thorax- und Abdominalchirurgie insbesondere bei kar-
dialen Risikopatienten durch Sympathikolyse die Rate kar-
diozirkulatorischer 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 fiir pe-
riphere Leitungsandsthesien erfolgt am Operationstag vor
Narkoseeinleitung.

Sollten Kontraindikationen fiir die Anlage von Kathetertech-
niken der Regionalanisthesie bestehen, wird bei der Auslei-
tung der TIVA und im Aufwachraum eine adiquate
Schmerzbehandlung begonnen (s. unten).

Narkoseeinleitung

Zunéchst wird der Patient mit dem Narkosestandardmonito-
ring versorgt, und es werden die entsprechenden Parameter
erhoben. Nach Anlage eines periphervendsen Zugangs er-
folgt die Versorgung mit riickenmarksnahen bzw. peripheren
Kathetern fir 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 MaBnahmen beginnt die eigentli-
che Einleitung der TIVA. Mittels Atemmaske wird eine Pra-
oxygenierung mit 8 I/min tber mindestens 4 min durchge-
fihrt. Parallel dazu erfolgt die kontinuierliche Applikation
von Remifentanil (0,3 pg/kg/min) und Disoprivan (3
mg/kg/h) Gber Perfusoren. Beim alteren und Risikopatienten
werden grundsatzlich keine Boli der Substanzen verabreicht.
Die Dosierung wird je nach Kreislaufwirksamkeit korrigiert.
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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
Uber 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 gewdhrleistet.

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

Zum eigentlichen Operationsbeginn wird die Dosierung von
Propofol und Remifentanil entsprechend der Erfordernisse
angepasst.

Narkoseaufrechterhaltung

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

Waihrend die Schmerzausschaltung bei peripheren Katheter-
regionalandsthesieverfahren bereits bei der prdoperativen
Anlage (in der Regel 20 ml Naropin 0,75% + 20 ml Xylonest
2%) erfolgt, beginnt die Schmerztherapie Uber riicken-
marksnahe Katheter erst intraoperativ bei stabiler Hamody-
namik und ausgeglichenem Volumenstatus mit einer konti-
nuierlichen Applikation von Naropin 0,2% + 0,5ug/ml Su-
fenta epidural 5ml/h.

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

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

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

Narkoseausleitung

Zum Operationsende wird, wenn eine Extubation des Pati-
enten vorgesehen ist, die TIVA beendet. Bei liegenden Regi-
onalanasthesiekathetern ist dariiber eine ausreichende
Schmerzfreiheit zu gewéhrleisten.

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

Bei kleineren Eingriffen ist die Instillation von Lokalanastheti-
ka in die Operationswunde durch den Operateur sinnvoll
(7). In Praxi werden 10 ml Bupivacain 0,5% lokal 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 Flissigkeitssubstitution und einer
suffizienten Einstellung der postoperativen Schmerztherapie.
Der Schmerzmittelbedarf wird individuell fiir jeden Patienten
titriert.

Bewdhrt hat sich zur intravendsen Analgesie die Bolusappli-
kation von Piritramid in Boli von 2-5 mg bis zur Schmerzfrei-
heit. Aus der Menge an verbrauchtem Piritramid ergibt sich
die Dosierungsempfehlung fiir eine anschlieBende i.v.-
Piritramid-PCA fir die Normalstation.

Nur in begriindeten Ausnahmeféllen 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 Schmerzmittel-
verbrauch im Aufwachraum Dosierungsempfehlungen fir
eine supplementdre Schmerztherapie fiir die Normalstation
gegeben. Bewahrt hat sich z.B. die Applikation von 4x1 g
Paracetamol als Kurzinfusion oder rectal. Alternativen oder
Kombinationsmoglichkeiten sind z.B. Tramadol 20-40 Trop-
fen (= 50-100 mg) alle 4-8 h, oder Ibuprofen in retardierter
Form (2-3x800 mg) p.o.

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

Bei liegenden Regionalanasthesiekathetern wird ein
Schmerzprotokoll ausgefiillt und der Patient mit den Emp-
fehlungen aus dem Aufwachraum an den Schmerzdienst der
Andsthesie tibergeben. 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
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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 Moglichkeit erst, wenn neben
Stabilitat der Vitalfunktionen Schmerzfreiheit erreicht ist.

Ubergang zur Intensivmedizin

Miussen 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 liickenlos fortgefiihrt.

Nach Stabilisierung der Vitalparameter werden die Patienten
dhnlich wie oben unter Narkoseausleitung beschrieben ex-
tubiert.

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

Literatur

1. Schleich C (1891) Drei Laparotomien ohne Chloroformnarkose un-
ter Anwendung der lokalen combinierten Aether-Cocainanisthesie.
Berliner Klin Wschr: 862-864

2. Poldermans D, Boersma E, Bax JJ, Thomson IR, van de Ven LL,
Blankensteijn JD, Baars HF, Yo T, Trocino G, Vigna C, Roelandt JR,
van Urk H (1999) The effect of bisoprolol on perioperative mortal-
ity and myocardial infarction in high-risk patients undergoing vascu-
lar surgery. Dutch Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Ap-
plying Stress Echocardiography Study Group. N Engl J] Med 341:
1789-94

3. Yin YC, Chow LH, Tsao CM, Chu CC, Tsou MY, Chan KH, Tsai SK
(2002) Oral clonidine reduces myocardial ischemia in patients with
coronary artery disease undergoing noncardiac surgery. Acta An-
aesthesiol Sin 40: 197-203

4. Rodgers A, Walker N, Schug S, McKee A, Kehlet H, van Zundert A,
Sage D, Futter M, Saville G, Clark T, MacMahon S (2000) Reduc-
tion of postoperative mortality and morbidity with epidural or spi-
nal anaesthesia: results from overview of randomised trials. BMJ
321: 1493

5.  Loick HM, Schmidt C, Van Aken H, Junker R, Erren M, Berendes E,
Rolf N, Meissner A, Schmid C, Scheld HH, Mollhoff T (1999) High
thoracic epidural anesthesia, but not clonidine, attenuates the pe-
rioperative stress response via sympatholysis and reduces the re-
lease of troponin T in patients undergoing coronary artery bypass
grafting. Anesth Analg 88: 701-9

6. Thompson JS (2002) The role of epidural analgesia and anesthesia
in surgical outcomes. Adv Surg 36: 297-307

7.  Pettersson N, Perbeck L, Hahn RG (2001) Efficacy of subcutaneous
and topical local anaesthesia for pain relief after resection of ma-
lignant breast tumours. Eur J Surg 167: 825-30

8. Hedenmalm K, Spigset O (2002) Agranulocytosis and other blood
dyscrasias associated with dipyrone (metamizole). Eur J Clin Phar-
macol 58: 265-74

Intensivmedizinische Leitlinie -
Sepsisbehandlung

M. Griindling, F. Feyerherd

Die Schwere Sepsis und der Septische Schock sind trotz
verbesserter diagnostischer und therapeutischer Mafnah-
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 Todesfalle 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 umzuset-
zen. Fur die Sepsisbehandlung in unserem operativen Inten-
sivtherapiebereich gelten folgende Prinzipien:

Diagnostik

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

SIRS (Severe inflammatory host response) (mind. 2 Kriterien):

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

e Tachykardie: Herzfrequenz > 90 Schlage/min.

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

e Leukozytose (> 12000/mm’) oder Leukopenie (<
4000/mm’) oder > 10% unreife Neutrophile im Differen-
tialblutbild

Sepsis:

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

Schwere Sepsis:

Sepsis und mindestens eine akute Organdysfunktion:

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

e Arterielle Hypotension: Systolischer Blutdruck < 90
mmHg fiir 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 Hypoxdmie: PaO2 < 10 kPa (< 75 mmHg) unter
Raumluft oder ein PaO2/FiO2-Verhdltnis von <250
mmHg unter Sauerstoffapplikation. Eine manifeste Herz-
oder Lungenerkrankung muss als Ursache der Hypoxamie
ausgeschlossen sein.
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o Oligurie: Eine Diurese von < 0.5 ml/kg/h fir mindestens 2
Stunden trotz ausreichender Volumensubstitution und/
oder ein Anstieg des Serumkreatinins > 2x (iber den Refe-
renzbereich.

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

Septischer Schock:

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

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 fir den Patienten am wenigsten
belastenden Untersuchungsverfahren anzuwenden (Sono-
graphie und Rontgen vor CT- und MRT-Diagnostik). Bei un-
klarem Focus ist eine weit gefasstere Diagnostik unumgang-
lich (, Ganzkorper-CT")

Mikrobiologie und Labordiagnostik:

Vor Beginn einer kalkulierten Antibiotikatherapie sind von
den potentiellen Infektionsherden mikrobiologische Proben
zu gewinnen um eventuell eine gezielte Antibiotikatherapie
anzuschlieBen. Zur Abschatzung des Schweregrades einer
bakteriellen Infektion ist die Bestimmung des Procalcitonins
notwendig. Zusatzlich kann die Bestimmung von IL6 und
LBP fir die Schweregradbeurteilung hilfreich sein. Dazu lie-
gen allerdings bisher keine gesicherten Daten vor (3). Fir
die Beurteilung der Sauerstoffschuld des Patienten ist die
Bestimmung des Serumlaktates und der zentralvenésen Sat-
tigung sinnvoll (4).

Therapie

Herdsanierung:

1. durch operative Mallnahmen (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 gewaihrleisten
und der Entwicklung eines Multiorganversagens vorzubeu-
gen, ist zundchst ein bestehender Volumenmangel zigig

auszugleichen. Rivers (4) konnte unter anderem durch die
zielorientierte frihzeitige Gabe von Flissigkeit, Sauerstoff,
Blut, Dobutamin und Vasopressoren (zentralventse Sitti-
gung >70%, MAD > 65 mmHg, ZVD > 9 mmHg) die Kran-
kenhausmortalitat im Vergleich zu einer weniger aggressiv
therapierten Patientengruppe von 46,5% auf 30,5% senken.
Bisher ist es ungeklart, ob kristalloiden Losungen oder Kol-
loiden der Vorzug gegeben werden soll. In einer Metaanaly-
se (Cochrane) wurde nachgewiesen, dass Humanalbumin als
Volumenersatzmittel die Mortalitit der septischen Patienten
erhéht. Humanalbumin kommt somit fiir die Volumensubsti-
tution in der Sepsis nicht in Frage (5). Gerinnungsaktive Sub-
stanzen (GAP, Thrombozytenkonzentrate) werden nach kli-
nischer Erfordernis substituiert. Unter dem Aspekt eines aus-
reichenden Sauerstoff-Angebotes werden Erythrozytenkon-
zentrate ab einem Hb-Wert < 5-6 mmol/| verabreicht (6).

Katecholamine:

Nach Ausgleich des Volumenmangels wird zur Anhebung
des Perfusionsdruckes im Septischen Schocks 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 Ideal-KG) anzuwenden um das Barotrauma zu redu-
zieren. In diesem Rahmen wird eine permissive Hyperkapnie
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 groRziigig ge-
stellt werden (Kreatinin > 300 pmol/l). Regelhaft nimmt eine
bestehende Hyperthermie unter den kontinuierlichen Ver-
fahren ab. Dieser Nebeneffekt kann im Sinne der Reduktion
des gesteigerten Sauerstoffbedarfs in der Sepsis genutzt
werden.

Leberersatztherapie:

Mit dem Molecular Adsorbents Recirculating System
(MARS) steht eine extrakorporale Leberersatztherapie zur
Verfligung. Fir die Anwendung beim Leberversagen im
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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 erwagen. 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 wird
in einer Dosierung von 200 mg/d tber einen Zeitraum von
7 Tagen im Septischen Schock appliziert. Die kontinuierliche
Gabe Uber einen Perfusor verhindert Blutzuckerschwankun-
gen. Niedrig dosiertes Hydrokortison reduziert den Va-
sopressorbedarf im septischen Schock und fiihrt bei Patien-
ten 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 Studie an
1548 Intensivpatienten eine Reduktion der Mortalitat von
8 % auf 4,6 % gezeigt werden (10). Die Giberwiegende Zahl
der in die Studie eingeschlossenen Patienten waren kardio-
chirurgische Patienten. Die Subgruppe der septischen Pati-
enten profitierte am starksten von der intensivierten Insulin-
therapie. Wegen der Gefahr bedrohlicher Hypoglykdamien
kann eine breite Anwendung des Verfahrens derzeit noch
nicht empfohlen werden. Insbesondere fiir die Behandlung
von Patienten mit Sepsis liegen bisher keine prospektiven
gesicherten Daten vor.

Aktiviertes Protein C:

Rekombinant hergestelltes Humanes Aktiviertes Protein C
fihrte in einer randomisierten prospektiven multizentrischen
Studie an 1690 Patienten mit Schwerer Sepsis und Septi-
schem Schock zu einer signifikanten Reduktion der Sterb-
lichkeit von 30,8% auf 24,7% (11). Die antithrombotisch,
profibrinolytisch, antiinflammatorisch und antiapoptotisch
wirkende Substanz wird in einer Dosierung von 24ug/kg/h
Uber 96 Stunden unter Beachtung der Kontraindikationen
(z.B. Blutungsleiden) appliziert. Aktiviertes Protein C sollte
erst ab einem APACHE II-Score > 25 eingesetzt werden, da
in der Gruppe der Patienten mit einem Score < 25 kein aus-
reichender Nutzen beobachtet wurde.

Andere Therapieansatze:

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 Sepsis
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. En-

terale Immunnutrition fiihrt bei Patienten mit Schwerer Sep-
sis und Septischem Schock zu einer héheren Sterblichkeit
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 dltere
und polymorbidere Patienten therapiert. In diesem Kontext
kommt der modernen Intensivmedizin nicht nur die Rolle
zu, Vitalfunktionen primar zu stabilisieren. Es missen Prinzi-
pien gefunden werden, die es gestatten, Patienten mit dau-
erhafter vitaler Bedrohung ausreichend zu stabilisieren und
zu rehabilitieren, um sie mit einer hohen Lebensqualitat aus
dem Krankenhaus zu entlassen. Dabei geht es zunehmend
darum, Intensivpatienten ausreichend zu aktivieren und zu
motivieren, um ihren Genesungsprozess aktiv mitzugestal-
ten. Wesentlicher Bestandteil dieses Konzeptes ist es, die
Patienten physisch und psychisch so frith wie moglich zu
stabilisieren und negative Nebenwirkungen bisheriger The-
rapiekonzepte soweit wie moglich zu reduzieren. Bisher
existieren jedoch keine gesicherten Daten zum Zusammen-
hang zwischen mentaler und physischer Situation und Out-
come von Intensivpatienten.

Beispielhaft gesichert ist, dass die schnelle und zielgerichtete
Therapie der Primdrsituation 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 Angehdrigen, psychische Stabilisierung
und moderne Pflegeverfahren wie die Basale Stimulation fes-
ter Bestandteil der modernen Intensivbehandlung sein.

Analgosedierung

Die Analgosedierung ist in der heutigen Intensivmedizin Mit-
tel zum Zweck: Der schmerz-, angst- und stressfreie Patient
soll zugleich wach, orientiert und kooperativ sein, um opti-
male Voraussetzungen fiir die mentale und neuromuskulare
Aktivierung zu haben. Durch die besondere Situation der In-
tensivstation (chronischer Schlafentzug), vorbestehende
Gewohnung an Schmerz-, Schlaf- und Suchtmittel und die
Grundkrankheit (z.B. Tumorleiden) besteht bei Intensivpati-
enten eine besondere Disposition zu agitierten und deliran-
ten Zustdnden. Schon aus diesem Grund kann oftmals nicht
vollstindig auf eine Sedierung verzichtet werden. Altere Pa-
tienten sollen keine groRere Disposition zu agitierten Zu-
standen haben als jlingere 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) fiihrt 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 (rickenmarksnahe 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:

e Schmerztherapie moglichst Giber Regionalverfahren

e Vorgabe einer zu erreichenden Sedierungstiefe

e Taglicher vorsichtiger , Aufwachversuch”

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

e Analgosedierung > 72 Stunden: Sufentanil / Propofol

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

¢ Analgosedierung bei Darmparalyse: Ketanest S / Propofol

e Bei agitierten Zustianden nach Schweregrad: Taxilan < An-
ticholium < Clonidin < Gammahydroxybuttersaure (auch
Kombinationen)

Grundsatz: Zuerst eine effektive Schmerztherapie, dazu so
wenig wie moglich und so viel wie nétig Sedierung. Vermei-
dung von Benzodiazepinen, die insbesondere beim alteren
Patienten kumulieren kénnen (4).

Critical illness Polyneuropathie (CIP)

Die Entwicklung einer Polyneuropathie und einer Myopathie
bei Intensivpatienten soll entscheidend fiir die Beatmungs-
dauer und die Intensivverweildauer von Langzeitintensivpa-
tienten sein. Dabei handelt es sich um eine Problematik, die
bis zu 5 Jahre nach der Intensivbehandlung noch relevant
sein kann (5). Risikofaktoren fiir eine CIP sind neben der
Schwere der Grunderkrankung hyperosmolale Zustiande, pa-
renterale Erndhrung, Relaxation, neurologische Schaden
(GCS < 10) und Nierenersatztherapie (6). Wesentliche Be-
deutung fir 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 férdern.

e So friith wie moglich auf eine enterale Erndhrung umzu-
stellen.

e Fine Zuckerzufuhr von mehr als 3g/kg Korperge-
wicht/Tag und hohe Blutglukosespiegel zu vermeiden.

e Patienten moglichst nicht zu relaxieren.



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2004 - S. 79

Inwieweit Frithmobilisation, Physiotherapie und Muskelsti-
mulation (z.B. Zwerchfellstimulation wahrend des Weanings)
eine CIP verhindern kénnen, ist bisher nicht ausreichend un-
tersucht. Die klinische Routine lasst jedoch vermuten, dass
die Patienten von derartigen Verfahren profitieren, so dass
Steigerung der Muskelaktivitat und Frihmobilisation integra-
ler Bestandteil moderner Intensivmedizin sein sollten.

Mobilisierung / Physiotherapie

Mobilisation und Physiotherapie sind nicht nur aus Sicht der
Vermeidung einer CIP notwendig. Die intensive Beschifti-
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
Malinahmen nicht Giberfordert werden und Abwehrhaltun-
gen erzeugt werden oder durch die Uberbeanspruchung
sogar Organfunktionen beeintrachtigt 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 grollen abdominalchirurgischen Eingriffen lassen
vermuten, dass die sehr frithe Mobilisation von Intensivpati-
enten sich gilinstig auf deren Outcome auswirkt. Das Prinzip
der , fast track surgery” umfasst allerdings eine Vielzahl an-
derer MaRnahmen wie minimalinvasive Operationstechni-
ken, eine praoperative Optimierung der Patienten hinsicht-
lich der Begleiterkrankungen (z.B. Beendigung des Rauchens
1-2 Monate praoperativ, #-Blockertherapie bei kardialen Ri-
sikopatienten), Narkose mit Substanzen kirzester Halbwert-
zeit, Verwendung regionaler Verfahren der Schmerzaus-
schaltung, riickenmarksnahe Andasthesie zur neurogenen
Blockade und Stressreduktion, intraoperative Normothermie
und orale Nahrungsaufnahme am Operationstag (7, 8). Wel-
che Rolle in diesem Rahmen die aggressive Friihmobilisation
spielt, ist bisher nicht bekannt. Auch ist nicht bekannt, ob
diese Ergebnisse von geplanten Operationen allgemein auf
die Mobilisation von Intensivpatienten (ibertragen werden
konnen. Derzeit sind aggressive Mobilisationen von in den
Vitalfunktionen bedrohten Intensivpatienten abzulehnen,
insbesondere wenn die Gefahr besteht, dass durch ein Miss-
verhéltnis  zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoff-
verbrauch zusatzliche Organschaden riskiert werden.

Die Frihmobilisation von beatmeten Patienten nach kin-
asthetischen 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 beziglich der Relevanz
von Veranderungen des neuroendokrinen Netzwerkes des
Intensivpatienten. So ist bisher nicht ausreichend untersucht,
ob die Substitution des low T3-Syndroms Vorteile bringt (9).

Die Gabe von niedrig dosiertem Dopamin als sogenannte
, Nierendosis” fiihrt zu einer Suppression der Prolactinse-
rumspiegel bei Intensivpatienten (10). Die klinische Rele-
vanz ist bisher unbekannt.

Aus klinischen Beobachtungen und medizinpsychologischen
Untersuchungen an Intensivpatienten ist jedoch bekannt,
dass die psychische Situation entscheidend mit dem Aus-
gang einer Intensivbehandlungszeit assoziiert ist.

Der gesamte Ablauf auf einer Intensivstation, das Sozialver-
halten des Behandlungsteams und der personliche Umgang
mit dem Patienten und deren Angehdrigen miissen dieser Si-
tuation Rechnung tragen. Wann immer es moglich ist, muss
versucht werden, sinnvollen Kontakt zu den Patienten her-
zustellen und auf deren Probleme einzugehen. Fir den Pati-
enten frustrierende Ereignisse missen soweit wie moglich
vermieden werden. Angehorige missen aktiv in die Pflege
und die Kontaktaufnahme zu den Patienten eingebunden
werden. Voraussetzung fiir ein an den Gewohnheiten des
Patienten orientiertes Verhalten des Behandlungsteams ist
eine umfassende Pflegeanamnese. Ruhephasen sind fiir den
Intensivpatienten genauso wichtig wie Phasen intensivster
Beschaftigung mit einzelnen Personen aus dem Behand-
lungsteam. Dabei ist motivierendes und zielorientiertes Vor-
gehen wichtig. Eine fiir den beatmeten Patienten als positiv
erlebte Fahrt im Pflegestuhl in den Klinikpark kann, in der
Hoffnung es morgen wieder geniefen zu konnen, ein ganz
entscheidender Schritt in Richtung weiterer Stabilisierung
sein. Ein besonderes Problem stellt der vermeintlich depres-
sive Intensivpatient dar. Hier kann es sinnvoll sei, medika-
mentos die Stimmung aufzuhellen. Die Integration von Psy-
chologen, Musiktherapeuten oder Seelsorgern kann hier
entscheidende Fortschritte bringen, ist aber oft schwierig re-
alisierbar. Letztlich kann manchmal nur die Verlegung des
Patienten nach wochen- oder monatelanger Behandlung auf
eine andere Intensivstation oder in ein anderes Krankenhaus
zum Erfolg fir Patient und das kaum noch zu motivierende
Behandlungsteam fiihren.

Die fehlenden Eigenbewegungen und insbesondere die feh-
lende Selbstwahrnehmung von Bewegungen sind beim In-
tensivpatienten entscheidend eingeschrankt. Intakte Wahr-
nehmung ist aber die Voraussetzung mit der Umwelt zu
kommunizieren und sich in Raum und Zeit zu orientieren.
Das Konzept der Basalen Stimulation versucht die Wahr-
nehmungs- und Orientierungsstérungen zu kompensieren,
missgedeutete und undifferenzierte Korperwahrnehmungen
in neue Bahnen zu lenken, um so wieder einen erlebbaren
Kontakt zur Umwelt herzustellen. Dabei spielen Ansprechen
des Patienten und Beriihrung, Korperkontakt und das Her-
stellen des Gefiihls von Geborgenheit eine zentrale Rolle.
Strukturierte Aktivitats- und Ruhephasen und die Vermittlung
von Datum, Uhrzeit und Jahreszeit sollen eine bessere Ori-
entierung in der Umwelt ermdglichen.
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