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Grulbwort des Oberbiirgermeisters
zum 3. Greifswalder Sommersymposium
ALPHPA 2005

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich freue mich sehr, Sie auch in diesem Jahr wieder zum
3. Sommersymposium ,, Akutmedizinische Leitlinien fir Pati-
enten im hoheren Alter” in Greifswald begriiRen zu kénnen.
Besonders freue ich mich, dass dieser Kongress nun schon
zum 3. Mal in unserer Hansestadt stattfindet und somit
schon eine kleine Tradition begriindet wurde.

Das Thema Gesundheit gewinnt immer starker an Bedeu-
tung und das Bedurfnis nach Wohlbefinden und Lebensqua-
litat des Einzelnen wachst stetig.

Pravention und Gesundheitsforderung werden kinftig den
gleichen Stellenwert wie Rehabilitation und Pflege einneh-
men.

Daher gehort besonders die , Gesundheitsthematik” in
Greifswald zu den Leitlinien der stadtischen Entwicklung.
Die Hansestadt versteht sich ausdriicklich als Partner und
Hauptakteur fiir die weitere Entwicklung des fiir Mecklen-
burg-Vorpommern zukiinftig wichtiger werdenden Themas
, Gesundheitswirtschaft”.

Uberregionale Hochleistungsmedizin durch das Universitits-
klinikum, ein breit gefichertes Netz niedergelassener Arzte
und weitere spezialisierte moderne medizinische Einrichtun-
gen, vielfdltige gesundheitsorientierte Tourismusangebote,
regional-typische Gastronomie zur gesunden Erndhrung, tra-
ditionelle frische und hauseigene Qualitatsprodukte der hie-
sigen Erndhrungswirtschaft, niveauvoll ausgestattete Beher-
bergungsstitten, Unternehmen der Biotechnologie, der
Biomedizin und Medizintechnik sowie der Pharmaindustrie
mit ihren Forschungsschwerpunkten und nicht zuletzt die
Ausbildung im gesamten Facherspektrum der medizinischen
Berufe, in sporttherapeutischen und sportaktiven Berufen, in
Dienstleistungs- und touristisch ausgerichteten Berufen spre-
chen fir die Hansestadt Greifswald als Gesundheitszentrum
des Nordens.

Ich glaube, dass Greifswald durch seine lange Tradition als
Universitatsstadt, die vorhandenen Fakultaten, Kliniken, For-
schungseinrichtungen, durch die Ansiedlung von For-
schungseinrichtungen und die Vielzahl hoch qualifizierter
Fachkréfte Gber ganz wesentliche Wettbewerbsvorteile fir
die angestrebte Profilierung zur Gesundheitsstadt verfligt
und damit auch weit in die Region ausstrahlt.

Die Greifswalder Gesundheitsdienstleister wollen zusatzli-
che Arbeitsplatze durch Verknipfung der spezifischen An-
gebote von medizinischen Einrichtungen, Wissenschaft und
Unternehmen der Erndhrungswirtschaft und des Tourismus
schaffen.

Dazu wurde im November 2004 der Verein , Vernetzte Ge-
sundheit e.V.” gegriindet, der insbesondere verschiedenste
Anbieter von Leistungen aus der Gesundheitsbranche in der
Region Vorpommern zusammenfiihrt.

Ein gutes Beispiel hierfiir war das Vitalititsevent unter dem
Motto , Vital ein Leben lang” am 02.04.2005, an dem sich

42 Aussteller prasentierten und das mehr als 750 Menschen
besuchten.

Zu diesem ehrgeizigen Ziel gehort auch ein konzeptionell
abgestimmtes Handeln fiir eine bedarfsgerechte medizini-
sche und soziale Versorgung unserer dlteren Mitmenschen.
Die demografische Entwicklung weist einen stetigen Zu-
wachs des Anteils der Menschen im héheren und hohen Le-
bensalter an der Gesamtbevélkerung aus.

Betrachtet man die Lebensbiaume Mecklenburg-Vorpom-
merns 1990 und 2020, so ist diesen zu entnehmen, dass
sich innerhalb einer Generation die Zahl der unter 50-
Jahrigen nahezu halbiert, die der Giber 65-Jdhrigen aber fast
verdoppelt haben wird.

Dieser Wandel in der Altersstruktur bleibt nicht ohne Aus-
wirkungen auf die kommunale Politik und damit auf die
Stadtentwicklung. Stadtentwicklungsplanung und kommuna-
le Gesundheitsforderung stehen dabei in einem Ergdnzungs-
verhaltnis.

So bendotigen altere Menschen zunehmend Angebote fiir ein
altersgerechtes Wohnen und fiir eine altersgerechte Betreu-
ung sowie Angebote fiir eine Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben.

Kommunale Einrichtungen, Gesundheits- und Sozialberufe,
Wohlfahrtsverbdnde, Selbsthilfegruppen und Initiativen leis-
ten fir die genannten Aufgabenbereiche wertvolle Arbeit.
Das Thema lhres Symposiums ,, Akutmedizinische Leitlinien
fur Patienten im hoheren Alter” macht deutlich, in welchem
Malke sich auch die Klinik fiir Anasthesiologie und Intensiv-
medizin, die Klinik fiir Chirurgie und das Zentrum fiir Innere
Medizin der Universitat Greifswald in Kooperation mit den
entsprechenden Kliniken aus Stralsund und Karlsburg dieser
besonderen Herausforderung des , Alterns und der Ge-
sundheitsforderung” stellen.

Ich bin mir sicher, Ihr Engagement an dieser Stelle ist zu-
kunftsorientiert und wird in starkem MaRe der Betreuung al-
terer Menschen zugute kommen.

Veranstaltungen, wie die lhre bieten natirlich auch immer
sehr gute Moglichkeiten, sich als attraktive Stadt zu prasen-
tieren.

Greifswald wird lhnen auch in diesem Jahr wieder ein guter
Gastgeber sein. Davon bin ich iberzeugt.

Ich wiinsche lhnen einen angenehmen Aufenthalt in unserer
Hanse- und Universitatsstadt und hoffe, dass auch ein wenig
Zeit bleibt, Greifswald und sein maritimes Umland kennen
zu lernen. Es lohnt sich!

Dem Symposium wiinsche ich viel Erfolg und einen guten
Verlauf.

Und bei den Initiatoren dieser Veranstaltung bedanke ich
mich fir lhr groRes Engagement.

{

DR. A. KONIG
Oberblirgermeister
Hansestadt Greifswald



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 1-2005 - S. 4

Grullwort
zum 3. Greifswalder Sommersymposium
ALPHA 2005

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des 3. Greifswalder
Sommersymposiums ALPHA 2005,

wohl in keinem anderen Bundesland findet sich zur Zeit ei-
ne vergleichbare demographische Entwicklung wie in Meck-
lenburg-Vorpommern. Junge Menschen verlassen in Gro-
Benordnungen die Region und es entstehen Bevolkerungs-
strukturen mit einem Uberproportional hohen Anteil an dlte-
ren und oft auch multimorbiden Mitbiirgern. Somit kann
Mecklenburg-Vorpommern schon heute als Modell fir die
zukinftige Entwicklung in der gesamten Bundesrepublik gel-
ten - mit allen schwierigen Herausforderungen, aber auch
Chancen fir neue Wege in der medizinischen Versorgung
dieser Patientengruppe. Die anliegenden Probleme lassen
sich nur durch ein interdisziplinares Herangehen und eine
gesamtheitliche Betrachtungsweise |6sen. Es missen trans-
parente Leitlinien und Clinical Pathways erarbeitet werden,
um den speziellen 6konomischen und medizinischen Bedin-
gungen Rechnung zu tragen. Diesem Ziel hat sich der
Greifswalder , ALPHA“-Kongress verschrieben.

Das Konzept des interdisziplindaren Herangehens an die pe-
rioperative Betreuung alterer Patienten bewdhrt sich in der
Praxis und wird durch die gemeinsame Ausrichtung des
Symposiums durch Anésthesisten, Chirurgen und Internisten
reflektiert. Ging es im vergangenen Jahr vor allem um den
kardiovaskuldar bzw. nephrologisch erkrankten Patienten,
stehen in diesem Jahr unter dem Leitmotto , Mit Leib und
Seele“ abdominelle Erkrankungen und neurologisch-psychia-

trische Storungen im operativen Umfeld im Mittelpunkt. Wie
in der Vergangenheit konzentrieren wir uns damit wiederum
auf zwei spezielle Organsysteme, um die Entwicklung von
therapeutischen Leitlinien zu fokussieren und weiter voran-
zutreiben.

Es erwartet Sie eine Veranstaltung, die mit dem Schwer-
punkt des perioperativen Managements dieser Risikopatien-
ten sowohl auf anasthesiologische, intensivmedizinische,
schmerztherapeutische, chirurgische als auch internistische
Aspekte eingeht. Auf der Grundlage epidemiologischer und
pathophysiologischer Beitrdge sollen konkrete Handlungs-
richtlinien fir die betroffenen Fachdisziplinen abgeleitet
werden. Jede Vortragssitzung wird von interaktiven TED-
Umfragen begleitet.

Der Greifswalder , ALPHA”-Kongress ist nun schon eine
kleine Tradition geworden und geht dieses Jahr in seine 3.
Auflage. Die Resonanz auf das 2. Greifswalder Sommersym-
posium zu , Akutmedizinischen Leitlinien fir Patienten im
héheren Alter” war wieder sehr positiv. Viele hervorragende
Vortragsbeitrage und anregende Diskussionen haben die
Veranstaltung zu einem Erfolg werden lassen. Die Aktualitat
der Thematik spiegelte sich in der hohen Teilnehmerzahl
von 300 Arzten und Pflegekriften wieder.

Wir freuen uns, dass Sie trotz aller beruflicher Belastung den
Weg in die Hansestadt Greifswald gefunden haben und be-
griiBen Sie recht herzlich bei uns. Wir sind uns sicher, dass
auch das 3. Greifswalder Sommersymposium , ALPHA
2005” fiir Sie zu einer interessanten und anregenden Veran-
staltung wird.

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

3. Greifswalder Sommersymposium

, Akutmedizinische Leitlinien fur
Patienten im hoheren Alter

ALPHA 2005

,,Mit Leib und Seele”

2.-3.9.2005

Hansestadt Greifswald

Veranstalter

Klinik fir Andasthesiologie und Intensivmedizin, Klinik fir

Chirurgie, Zentrum fir Innere Medizin der Ernst-Moritz-

Arndt-Universitat Greifswald in Kooperation mit:

o Klinik fir Anasthesiologie, Hanse-Klinikum Stralsund

o Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum
Karlsburg

Kongressprasidium

Prof. Dr. M. Wendt, Greifswald
Prof. Dr. C. D. Heidecke, Greifswald
Prof. Dr. M. Lerch, Greifswald

Prof. Dr. H. Schroeder, Greifswald
PD Dr. E. Hartung, Stralsund

Dr. B. Millejans, Karlsburg

Organisationskomitee

Prof. Dr. Ch. Lehmann, Greifswald
Prof. Dr. A. Stier, Greifswald

T. Fix, Greifswald

I. Scheer, Greifswald

Kongress-Sekretariat

Frau S. Pantermehl

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

Zeitpunkt

2.-3.9.2005 (Fr + Sa)

Ort

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

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

Andsthesisten, Intensivmediziner,
Hausarzte, Pflege

Internisten, Chirurgen,



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung

Nr. 3-2005 - S. 6

Programm

2.9.2005

13:00 - 13.10

13:10 - 13.45

Eroffnung des Symposiums
(Wendt/Kroemer/Metelmann/Kénig)

Festvortrag zu ethischen Fragen am
Lebensende
(Huseba, Norwegen)

OP-Vorbereitung , mit Leib und Seele”
(Vorsitz: Wendt / Greifswald, Heidecke / Greifswald)

14.00 - 14.05
14.05 - 14.25
14.35 - 14.55
15.05 - 15.25
15.35 - 15.40

TED-Umfrage: Worauf achten Sie bei
der Anasthesievisite?
(Ebel / Aue)

Haufigkeit und perioperative Bedeutung
gastrointestinaler und neurologisch-
psychiatrischer (Begleit-)Erkrankungen
alterer Patienten

(Kohlmann / Greifswald)

Die Rolle des Hausarztes bei der psy-
chischen und physischen Vorbereitung
des alteren Patienten auf einen opera-
tiven Eingriff

(Rendenbach / Leipzig)

Praoperative Optimierung von Patienten
mit Leber-, Pankreas- und Magen-Darm-
Erkrankungen

(Lerch / Greifswald)

TED-Umfrage (Wiederholung):
Worauf achten Sie bei der
Andsthesievisite?

Der abdominelle Notfalleingriff
(Vorsitz: Feyerherd / Greifswald, Néldge-Schomburg /

Rostock)

16.00 - 16.05
16.05 - 16.25
16.35 - 16.55

TED-Umfrage: Anésthesiologische Ver-
sorgung bei akutem Abdomen
(Helle / Greifswald)

Die Leistungsfahigkeit der radiologischen

Notfalldiagnostik - Ist weniger mehr?
(Hosten / Greifswald)

Wieviel Operation ist dem alten Men-
schen zumutbar?
(Stier / Greifswald)

17.05 - 17.25

17.35-17.40

Abendvortrag

17.45 - 18.30

ab 19.00 Uhr

3.9.2005

Intervention vs. Operation bei gastroin-
testinaler Blutung -

Akutmedizinische Leitlinien
(Hagenmdiller / Hamburg)

TED-Umfrage (Wiederholung):
Anésthesiologische Versorgung
bei akutem Abdomen

Wie weit dirfen wir gehen? -

Grenzen der Patientenautonomie
(Aktuelle Rechtsprechung zur Patienten-
verfligung)

(Lindemann / Schleswig)

Get-together-Party

Der neurochirurgische dltere Patient
(Vorsitz: Rosolski / Wismar, Scholz / Kiel)

09.00 - 09.05
09.05 - 09.25
09.35 - 09.55
10.05 - 10.10

TED-Umfrage: Anasthesiologische Be-
sonderheiten
(Griindling S. / Greifswald)

Operation der Hirnblutung alteren
Patienten - Sinnvoll oder Unsinn?
(Schroeder / Greifswald)

Versorgung neurochirurgischer Notfall-
patienten in Zentren und in Krankenhau-
sern ohne Neurochirurgie

(Jantzen / Hannover)

TED-Umfrage (Wiederholung):
Anisthesiologische Besonderheiten

Gestorte Organfunktion in der Sepsis
(Vorsitz: Scheeren / Rostock, Hachenberg / Magdeburg)

10.45 - 10.50
10.50 - 11.10
11.20 - 11.40

TED-Umfrage: Sepsis-Therapie -
Was ist Standard?
(Lehmann / Greifswald)

Aktuelle Optionen zur Behandlung von
Gerinnungsstorungen
(Riess / Berlin)

Intensivierte Insulintherapie - Nutzen,
Durchfiihrung, Gefahren
(Griindling / Greifswald)
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11.50 - 12.10  Wie niitzt uns ein besseres Verstandnis der
Pathophysiologie von Sepsis und Organ-
versagen am Krankenbett?

(Bauer / Jena)
12.20 - 12.25 TED-Umfrage (Wiederholung):

Sepsis-Therapie - Was ist Standard?

Postoperative Psychopharmakotherapie
(Vorsitz: Hartung / Stralsund, Miillejans / Karlsburg)

13.30 - 13.35  TED-Umfrage: Umgang mit unkoopera-
tiven Patienten
(Kuhn / Greifswald)
13.35 - 13.55  Medikamentose Therapie bei postope-
rativen Vigilanzstorungen
(Hahm / Duderstadt)
14.05 - 14.25  Die S2-Leitlinien der DGAI zur Analgo-
sedierung in der Intensivmedizin
(Tonner / Kiel)
14.35 - 14.45  TED-Umfrage (Wiederholung):
Umgang mit unkooperativen Patienten
14.45 - 15.00 Reslimee und Verabschiedung
(Wendt / Greifswald)
Pflegesymposium
02.09.2005
14.00 - 14.45  Workshop - , Stomapflege - all inclusive” -
vom Tracheostoma bis zum Anus praeter
(Elsaesser / Greifswald) -
Voranmeldung erforderlich (max. 15 Pers.)
14.45 - 15.45  Workshop - , Wenn die Luft knapp wird”
- Versorgung von Patienten mit Atemnot
(mit Notfallsimulator)
(Scheltz / Greifswald) -
Voranmeldung erforderlich (max. 15 Pers.)
16.00 - 16.45  Workshop - , Stomapflege - all inclusive” -
vom Tracheostoma bis zum Anus praeter
(Elsaesser / Greifswald) -
Voranmeldung erforderlich (max. 15 Pers.)
17.00 - 17.45  Workshop - , Wenn die Luft knapp wird”

- Versorgung von Patienten mit Atemnot
(mit Notfallsimulator)

(Scheltz / Greifswald) -

Voranmeldung erforderlich (max. 15 Pers.)

03.09.2005

Pflege von Leib ...

(Vorsitz: Rehmert / Schwerin, Waterstradt / Greifswald)
09.00 - 09.20  Notfallmanagement bei abdominellem
Aortenaneurysma

(Hoene / Greifswald)

09.30 - 09.50  Alles uber ... - Drainagen
(Wolf / Greifswald)

10.00 - 10.20  Alles Uber ... - Sondenkost und Kostaufbau
(Kraft / Greifswald)

... und (mit) Seele

(Vorsitz: Hannich / Greifswald, Scheer / Greifswald)
11.00 - 11.20 , Validiertes Arbeiten” - Umgang mit
dementen Patienten

(Boser / Neubrandenburg)

11.30 - 11.50  Gestaltung von ITS- und stationdren
Bereichen

(Stierneby / Géttingen)

12.00 - 12.20 ,, Burn out” - Arbeitszufriedenheit im
Pflegebereich

(Grosse / Dresden)

Der neuro-traumatologische Patient
(Vorsitz: Resch / Greifswald, Bastian / Greifswald)

13.30 - 13.50  Management von neurotraumatologi-
schen Patienten in der Rettungsstelle
(Weber / Berlin)
14.00 - 14.20  Minimalinvasive Versorgung von
Patienten mit SHT
(Budim / Greifswald)
14.30 - 14.50  Dekompressions-Kraniotomie und andere
besondere operative Verfahren
(Miiller / Greifswald)
Teilnahmegebiihren
Chefarzte, Oberarzte 40,00 €
Assistenzirzte, niedergelassene Arzte 20,00 €
Pflegekrafte, Studenten frei
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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

o Altana

e Arrow

e AstraZeneca

e Autohaus Boris Becker
e Autohaus Leschitzki
e BD

e B+P

e B.Braun

e Baxter

e Bayer

e Biosyn

e Brahms

e Bristol-Myers Squibb

e Coloplast

Diomed

Dr. F. Kéhler Chemie
Drager

Fresenius
Gambro Hospital
GlaxoSmithKline
Griinenthal

KCl

Kimberly Clark
Lilly

Mobited

MSD

NEBU TEC
Organon

Pabst

Pall

Pfizer

Pulsion

Sanofi Aventis
Serumwerk Bernburg
Smiths Medical
Wyeth

ZLB Behring
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Abstracts Referenten

Ethische Fragen am Lebensende

S. Husebg

Die moderne Medizin hat in den letzten Jahrzehnten enor-
me Fortschritte gemacht. Krankheiten und medizinische
Komplikationen, die friiher den sicheren Tod des Patienten
bedeuteten, konnen heute durch gezielte und manchmal
aufwandige BehandlungsmaRnahmen geheilt oder verzogert
werden. Vor allem im Bereich der Intensivmedizin ist es
sichtbar geworden, dass wir in der Lage sind, Menschen
lange am Leben zu erhalten, wenn die Aussichten auf Hei-
lung nicht mehr gegeben sind. Oft stellen sich die Fragen,
ob unsere Handlungen unseren Patienten auf die Dauer
Nutzen bringen, und vielmehr, auf welche Weise wir ethisch
vorgehen und handeln kénnen.

Die zentrale ethische Frage ist: , Was ist ein gutes Leben?”
Im Bezug auf den medizinischen Alltag ist die darauf folgen-
de Frage: , Was ist die gute Entscheidung - um ein gutes
Leben zu sichern?”

Eine zentrale Herausforderung ist unsere Beziehung zum
Tod. Als Mediziner haben wir gelernt: Der Tod muss mit al-
len Mitteln bekampft werden. Der Alltag fiir den Sterbenden
kann aber anders aussehen, wenn der Tod friiher oder spa-
ter eine bessere Alternative als das Leben werden kann. An-
ders ausgedriickt: Unsere Aufgabe ist, uns um die Gesund-
heit der Patienten zu kiimmern. Es liegt manchmal im Inte-
resse der Gesundheit des Patienten, dass sie in Frieden ster-
ben diirfen. Oder wie der Philosoph Jean Paul Sartre es aus-
driickt: , Wenn man sieht, was die moderne Medizin fertig
bringt, fragt man sich unwillkirlich, wie viele Etagen hat der
Tod?”

In Deutschland tut man sich aus historischen Griinden mit
diesen Fragen besonders schwer. Hier mochte man auf je-
den Fall vermeiden, erneut in den Ruf zu kommen, den Tod
vorzeitig hervorgerufen zu haben. Anders als in den meisten
Landern werden Therapien fortgesetzt, wenn alle Kompe-
tenzen uns sagen, dass der Patient unheilbar krank und ster-
bend ist. Oft werden Gerichten und Juristen diese Entschei-
dungen um Behandlungsfortsetzung oder Abbruch (berlas-
sen, wobei sie vollig tiberfordert sind.

Wo koénnte die Losung liegen?

1.  Wir missen erneut thematisieren, dass der Tod zum Le-
ben dazugehort und bei Sterbenden die Erlésung sein
kann.

2. Ethische Entscheidungen Uber diese Themen setzen
Kommunikationsprozesse voraus.

3. Das Behandlungsteam (verantwortliche arztliche Spezia-
listen, Pflegepersonal, Seelsorger, andere) missen im
geschlossenen Raum sich zuerst einig werden ber die

Fragen: Besteht noch Aussicht auf eine Heilung oder
, ein gutes Leben”? Ist der Patient irreversibel sterbend?

4. Darauf sind folgende Fragen zentral: Was mochte der
Patient = Informiertes Einverstandnis? Und wenn der Pa-
tient auf Grund seines Zustandes nicht befragt werden
kann - was ist der mutmalliche Patientenwille (Informa-
tion von Angehorigen, Pflegepersonal, Hausarzt, ande-
ren, Patientenverfligung)?

5. Pkt. 3 und 4 missen in Gesprachen mit Patienten (falls
moglich) und zentralen Angehorigen offen besprochen
werden, wobei Fragen, Reaktionen, Gefiihle und Trauer-
reaktionen zugelassen und beachtet werden miissen.

6. Der Arzt sollte in diesen Gesprachen unterstreichen,
dass das Ziel aller Mallnahmen ausschlieSlich das Wohl
des Patienten ist und dass der Arzt die Verantwortung
der Behandlungsentscheidung tragt.

7. Die zentralen Momente von Punkt 3 bis 6 miissen in die
Krankenakte eingetragen werden.

8. Falls jemand Zeit braucht, um Entscheidungen tber Be-
handlungsabbruch im Sinne des Patienten zu akzeptie-
ren, sollte Zeit fiir die notwenigen Prozesse zugelassen
werden.

9. Wenn die Punkte 1 bis 8 in einem guten Prozess durch-
gefiihrt sind, stellt sich die Frage, wie der , gute Tod”
und Abschied fiir Patienten und Angehorige gesichert
werden kann. Zentral sollte sein: Vorbereitung, Kom-
munikationsprozesse, Forderung von Anwesenheit der
Angehorigen, Integration von Kindern, palliative Mal3-
nahmen und Rituale.

10. Es gibt Momente im Leben, die wichtiger als alle ande-
ren sind. Fir die meisten ist dies der Augenblick, wenn
der nichste Angehorige stirbt. Oder, wie viele es aus-
driicken: Es war wie eine Hochzeit...! Dies sollte unser
Ziel bei Sterbenden sein.
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Schwerkranke und Sterbende
Richtlinien fir ethische Entscheidungen
angesichts des Abbruchs oder dem
Nicht-Einleiten von lebensverlangernden
Therapiemalinahmen

S. Husebw

1. Ethische Entscheidungen iber das Nicht-Einleiten von
lebensverlangernden TherapiemaBnahmen, sowie Uber
palliative Malnahmen, sollen vom Arzt in enger Koope-
ration mit Patient, Angehorigen und Pflegepersonal ge-
troffen werden.

2. Eine gute Voraussetzung fir ethische Entscheidungen
auf Seiten des Arztes sind gute Kenntnisse beziiglich:
den Patienten, der Krankheit, der Krankheits- und Le-
bensgeschichte und fachliche Kompetenz um medizini-
sche und ethische Herausforderung zu beurteilen. Falls
notwendig, sollte der Arzt Rat bei einem erfahrenen Kol-
legen einholen.

3. Bei Patienten, die selbst kompetente Entscheidungen
treffen konnen, ist der Arzt immer verpflichtet ein infor-
miertes Einverstdndnis einzuholen bzw. herzustellen.

4. Bei diesen Gesprachen sollten nach Maoglichkeit die na-
hen Angehorigen und ein Vertreter des Pflegepersonals
anwesend sein.

5. Falls informiertes Einverstandnis auf Grund des Zustan-
des des Patienten nicht moglich ist, muss der Arzt den
mutmallichen Patientenwillen, nach Einholen von ent-
sprechender Information (Angehorige, Pflegepersonal,
Hausarzt, etc.) rekonstruieren und als Grundlage der
Entscheidung dokumentieren.

6. Alle wichtigen Therapieentscheidungen, die ein ethi-
sches Problem betreffen sollen in der Krankenakte do-
kumentiert und begriindet sein, mit Blick auf informier-
tes Einverstandnis, mutmalilichem Patientenwillen und
einem allfilligen ethischen Konzil.

7. Diese Entscheidungen sollten, falls moglich, in der nor-
malen Arbeitszeit getroffen werden und in zustandigen
Gremien (Stationsbesprechung, Arztekompetenz, etc).

8. Sollte die Grundlagen der Entscheidung sich unerwartet
andern, z.B. Verdnderungen im Gesundheitszustand,
missen die Entscheidungen neu tberpriift werden.

9. Die Angehorigen und das Pflegepersonal missen un-
verziiglich Gber die Entscheidungen informiert werden,
wenn sie nicht an der Ethikberatung / am Konzil teilge-
nommen haben.

10. Von zentraler Bedeutung ist es, den Patienten (falls
moglich), und die Angehérigen laufend iber Anderun-
gen des Gesundheitszustandes - und damit der Veran-
derung der ethischen Fragestellung - zu informieren.

11. Optimal sind vorbereitende ethische Gesprache mit Pa-
tient, Angehorigen und Pflegepersonal - moglichst ge-
meinsam, moglichst zeitnahe zur Aufnahme, Diagnose
etc., damit die wichtigen Bezugspersonen sich vorberei-
ten konnen und die Moglichkeit bekommen wichtige
Fragen zu stellen und Stellung zu nehmen.

12. Wenn der Arzt oder das Pflegepersonal erkennen, dass
der Patient sterbend ist, sollen die Angehorigen dariber
unverziglich informiert werden, um ihnen die Mdoglich-
keit zur Vorbereitung und Anwesenheit zu geben.

13. Wenn das Sterben sich ndhert oder unmittelbar bevor-
steht, soll der Arzt sofort gemeinsam mit dem Pflegeper-
sonal einen Plan fir Palliative Care und Symptomlinde-
rung erstellen, wobei alle unnétigen, belastenden oder
unnotig  sterbensverlangernden  Therapiemalinahmen
einzustellen sind.

14. Falls das Pflegepersonal oder andere erkennen, dass der
Sterbende an Schmerzen oder anderen belastenden
Symptomen leidet, soll unverziiglich Kontakt mit dem
Arzt aufgenommen werden.

15. Bei nicht erwarteten Todesfall, sollen Arzt und Angeho-
rige sofort informiert werden.

16. Den Angehorigen muss reichlich Zeit und Gelegenheit
geboten werden, um Abschied von dem Toten nehmen
zu konnen. Dies bedeutet auch, falls erwiinscht Gele-
genheit zu bekommen, andere Angehérige, Kinder oder
Enkelkinder usw. holen zu koénnen, um bei der Pflege
der Leiche teilzunehmen, und spater oder am nachsten
Tag zurlickzukommen.

Informiertes Einverstandnis

bedeutet, dass der Patient Gber seinen aktuellen Gesund-
heitszustand: Diagnose, Krankheitsbild, Diagnose- und The-
rapiemoglichkeiten und Alternativen, Risiko und Prognose
informiert wird - auf eine Weise, die er versteht und falls
notig wiederholte Male. Nachdem der Patient die Informati-
on verstanden hat, und seine Fragen kommentiert und be-
antwortet wurden - gibt er oder entzieht eine Zustimmung:
Informiertes Einverstandnis. Falls der Gesundheitszustand
sich dndert, muss das informierte Einverstindnis erneuert
werden. Bei bewusstseinsklaren Patienten, darf keine Dia-
gnostik oder Therapie ohne ausdriickliches, informiertes Ein-
verstandnis durchgefiihrt werden.

MutmabBlicher Patientenwille

bedeutet, dass wir bei Patienten, die aufgrund ihrer Erkran-
kung oder Zustandes, selbst nicht die Situation erfassen oder
Entscheidungen treffen kdnnen, (bewusstlose, kognitiv be-
grenzte, verwirrte, psychotische oder demente Patienten) -
bedeuteten Einsatz durchfihren missen um zu erfassen,
welche Entscheidung sie in ihrer aktuellen Situation getrof-
fen hatten. Quellen bei diesem Prozess sind vor allem Per-
sonen: Angehorige, betreuendes Personal, Hausarzt oder
andere, die dem Patienten nahestanden, und zusatzliche In-
formationen wie: Lebensgeschichte, Krankengeschichte, Pa-
tientenverfiigung, frithere Gesprache, Lebenshaltung oder
Religion.

Sowohl als auch

Sehr viele Patienten - vor allen die Alten, kbnnen etwas
oder viel verstehen und erfassen - aber nicht alles. Infor-
miertes Einverstandnis kann und muss nicht vollstandig er-
reicht werden. Oft sagt der Patient, nicht selten zu Recht:
Das verstehe ich nicht, - Sie mussen fiir mich entscheiden
Herr Doktor. Die Aufgabe ist dann zu begreifen, dass diese
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Verhandlungen wichtig - um zu einer Entscheidung zu
kommen. Informiertes Einverstandnis und mutmallicher Pa-
tientenwille ist angesagt. Der Arzt sollte dann nicht die Ent-
scheidungen treffen, die er in dieser Situation fiir sich richtig
gehalten hatte, sondern die Entscheidung, die den mutmal-
lichen Willen des Patienten entspricht.

TED-Umfrage:
Worauf achten Sie bei der Anasthesie-
visite?

Wie handhaben Sie die Einschitzung des Ernahrungszustan-

des?

a) Alle Patienten werden nur gewogen

b) Zusatzlich zum Gewicht wird der Gewichtsverlauf der
letzten 3 Monate festgestellt

c) Bei Patienten mit Gewichtsverlust wird das Serumalbu-
min bestimmt

d) Es wird ein spezieller Score zur Beurteilung des Ernah-
rungszustandes eingesetzt

e) Die Bestimmung des Erndhrungszustandes ist unwichtig

Welche therapeutischen Konsequenzen ergeben sich fiir Sie

daraus?

a) Keine Konsequenzen

b) Kachektische Patienten bekommen einige Tage praope-
rativ eine Infusionstherapie

c) Mangelerndhrte Patienten erhalten eine parenterale und
enterale Nahrungsergidnzung (z.B. Proteindrinks) fir
mehrere Tage

Wie verfahren Sie mit dem praoperativen Niichternheitsgebot

bei Elektiveingriffen?

a) Alle Patienten bekommen feste und flissige Kost zuletzt
am Vorabend der OP

b) Patienten diirfen am OP-Tag bis 2 h praoperativ nur kla-
re Flussigkeiten zu sich nehmen

c) Patienten mit mittlerem und grolem OP-Trauma be-
kommen bis 2 h praoperativ Proteindrinks

Wie ist lhre ambulant-stationdre Kooperation in der OP-

Vorbereitung?

a) Vollstindige Trennung: HA weisen lediglich ein, haben
Uber stationdre Behandlung und risikoadaptierte Be-
gleitmedikation keine Information, dadurch Verldnge-
rung der praoperativen Liegezeit zur OP-Vorbereitung

b) Lockere Kooperation: nur bei ausgewahlten Eingriffen

c) Enge Kooperation: HA kennen stationiren Ablauf und
risikoadaptierte Begleitmedikation gut, dadurch einmali-
ge ambulante Vorstellung und Aufnahme erst am OP-
Tag auch bei groleren Eingriffen

d) Kooperation mit den HA ist unwichtig fiir den stationa-
ren Ablauf

Haufigkeit und perioperative Bedeutung
gastrointestinaler und neurologisch-
psychiatrischer (Begleit-) Erkrankungen
alterer Patienten

T. Kohlmann

In deutschen Krankenhdusern wurden im Jahre 2002 rund
17 Millionen Patienten behandelt. Davon waren mehr als
ein Drittel Giber 64 Jahre alt (Statistisches Bundesamt 2005).
Patienten im hoheren Alter stellen wegen der grollen Hau-
figkeit von Begleiterkrankungen und der verminderten Or-
ganfunktion eine Herausforderung sowohl fiir die konserva-
tive als auch fiir die chirurgische Versorgung im Kranken-
haus dar. Kardiovaskuldre und pulmonale Begleiterkrankun-
gen stehen dabei aus der Sicht der Chirurgie und Anasthesie
im Vordergrund (Segiet 2000). Anhand epidemiologischer
Ergebnisse kann gezeigt werden, dass im Kontext der be-
kannten Multimorbiditat im Alter jedoch auch andere Er-
krankungen eine erhebliche Bedeutung gewinnen.

In der Gruppe der Patienten im Alter von (iber 64 Jahren
nehmen die Krankheiten des Kreislaufsystems und Neubil-
dungen in der Statistik der Krankenhausfalle die beiden ers-
ten Rangplatze ein. Krankheiten des Verdauungssystems
bzw. neurologisch-psychiatrische Erkrankungen folgen be-
reits auf den Rangen 3 bzw. 6 der Krankenhausentlassungs-
diagnosen. Die Bedeutung dieser beiden Krankheitsgruppen
wird durch Ergebnisse epidemiologischer Primarstudien be-
statigt: So steigt im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 die von
den Befragten selbst berichtete Lebenszeitpravalenz von
Krankheiten der Verdauungsorgane (Gastritis, Magen- oder
Zwolffingerdarmgeschwiir, Gallen- oder Lebererkrankung)
von 30 % in der Gruppe der bis 64-Jdhrigen auf rund 50% in
der Gruppe der Befragten im Alter von iber 64 Jahren. In
einer reprasentativen Erhebung bei dlteren Menschen in pri-
vaten Haushalten finden sich unter den sechs haufigsten
Storungen die Krankheiten des Nervensystems an dritter, die
Hirngefallkrankheiten (insbesondere Schlaganfall) an sechs-
ter Stelle (Vierter Altenbericht 2002).

Wendet man sich einzelnen Krankheitsbildern zu, so zeigt
sich eine sehr grofRe Variabilitat in der Dichte und Prazision
der verfligbaren Angaben zur Epidemiologie der Stérungen
in hoheren Altersgruppen. Es ist wahrscheinlich der Hetero-
genitat der gastrointestinalen Erkrankungen zu verdanken,
dass flr diese zumindest in Deutschland kaum belastbare In-
formationen zur Pravalenz und Inzidenz aus Versorgungssta-
tistiken und epidemiologischen Primarstudien vorhanden
sind. Lediglich aus der Statistik der Krankenhausbehandlun-
gen ist bekannt, dass unter den Krankheiten der Verdau-
ungsorgane (ohne entsprechende Tumorleiden) die Darm-
krankheiten und die Krankheiten des Osophagus, des Ma-
gens und des Duodenums einen besonders deutlichen Al-
tersgradienten aufweisen. Diese Krankheitsbilder haben in
der Gruppe der Uber 65-Jahrigen zusammen einen Anteil
von etwa 40 % aller Diagnosen in dieser Krankheitsgruppe.
Der bereits erwdhnte Bundes-Gesundheitssurvey verzeich-
net in seinem schmerzepidemiologischen Teil bei Mannern
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bzw. Frauen eine 7-Tagespravalenz der , Bauchschmerzen”
von 8 bzw. 15 % und eine 12-Monatspravalenz von 22 bzw.
32 % (Bellach et al. 2000). Obwohl diese Pravalenzziffern
mit dem Alter sinkende Werte aufwiesen, betrug die Haufig-
keit in den hoéchsten untersuchten Altergruppen (65-79 Jah-
re) fir Manner und Frauen zusammen noch etwa 10 % (7-
Tagespravalenz) bzw. deutlich Giber 15 % (12-Monatsprava-
lenz). Internationale Studien zur Epidemiologie von unspezi-
fischen bzw. funktionellen gastrointestinalen Syndromen
(Oberbauchbeschwerden, Reizdarmsyndrom, usw.) zeigen
in ihren Ergebnissen sehr grolle Unterschiede und schliefen
haufig altere Personen nicht in die Untersuchung ein. Es be-
steht in dieser Hinsicht ein dringender Forschungsbedarf.
Unter den neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen geho-
ren neben dem Schlaganfall die Demenz und die Depressi-
on zu den haufigsten Erkrankungen im hoheren Lebensalter.
Der Schlaganfall ist bei Menschen ab 75 Jahren fir rund 15
% aller Todesfalle verantwortlich und verursacht insgesamt
20 % aller Pflegefélle. Nach den Daten des Erlangener
Schlaganfallregisters betragt die jahrliche Gesamtinzidenz in
der Bevolkerung 174 pro 100.000 Einwohner. Dabei ist ein
exponentieller Anstieg im hoheren Lebensalter bis zu Inzi-
denzraten von 2 % bzw. einer Lebenszeitpravalenz von 10
% bei den Gber 84-Jahrigen zu beobachten (Vierter Altenbe-
richt 2002).

Nach Studien von Bickel (2002) kann die Haufigkeit von
demenziellen Erkrankungen (M. Alzheimer, vaskuldre, Par-
kinson- und sonstige Demenzen) unter den tiber 64-Jahrigen
in Deutschland auf etwa 7 % geschatzt werden. Bei den
Demenzen findet sich ebenfalls ein steiler Altersgradient mit
einem Pravalenzanstieg von etwa 1 % (65-69 Jahre) auf 6 %
(75-79 Jahre) und bis zu 24 % (85-89 Jahre). Aufgrund der
demographischen Entwicklung wird sich unter der Voraus-
setzung stabiler altersspezifischer Inzidenzraten die Ge-
samtzahl demenzieller Erkrankungen bis zum Jahre 2050
mehr als verdoppeln.

Im Unterschied zu den bisher beschriebenen Krankheitsbil-
dern liegt bei den Depressionsstorungen eine nur geringe
Altersabhangigkeit vor. lhre Inzidenz und Pravalenz ist bei
Alteren kaum hoher als bei Jiingeren. In der Berliner Alters-
studie (Helmchen et al. 1996) wurde eine Gesamtpravalenz
der depressiven Symptomatik unter den Personen im Alter
von Uber 69 Jahren von rund 9 % beobachtet (u. a.: Major
Depression 4,8 %, dysthyme Stérung 2,0 %, depressive An-
passungsstorung 0,7 %). Nationale und internationale Préva-
lenzschatzungen fir diese Altersgruppe reichen von 8 bis 16
% (Vierter Altenbericht 2002). Andere psychiatrische Krank-
heitsbilder treten bei Alteren mit einer weitaus geringeren
Haufigkeit auf. In der Berliner Altersstudie ergaben sich Pra-
valenzen fir Angstsyndrome und fiir Missbrauchs- und Ab-
hangigkeitserkrankungen von jeweils unter 2 % und fir schi-
zophrene und paranoide Symptomatiken von unter 1 %.

Die Parkinson-Erkrankung, von der 1 bis 1,5 % der tber 60-
Jahrigen betroffen sind, hat ein Pravalenzmaximum von tber
3 % in der Gruppe der 80- bis 84-jdhrigen Manner. Andere
neurologische Storungen, wie z. B. die Epilepsiesyndrome,
sind in der Allgemeinbevolkerung sowie speziell im hoheren
Lebensalter seltener als die bisher dargestellten Erkrankun-
gen.

Die hier referierten Befunde zur Haufigkeit gastrointestinaler
und neurologisch-psychiatrischer Erkrankungen bei alteren
Menschen belegen, dass bei der Behandlung von Patienten
aus dieser Altersgruppe von einer hohen (Ko-) Morbiditat
auszugehen ist. Die genannten Pravalenzangaben beziehen
sich iberwiegend auf die Bevolkerungsebene - bei den im
Krankenhaus behandelten Patienten kann eine noch groRere
Haufigkeit dieser Storungen angenommen werden. So konn-
te in deutschen Untersuchungen an somatisch erkrankten
stationdren Patienten eine Depressionspravalenz von 15 %
beobachtet werden (Arolt u. Rothermund 2003). Es ist zu
vermuten, dass die Pravalenz anderer neuropsychiatrischer
Erkrankungen bei Krankenhauspatienten gegeniiber den
entsprechenden Bevolkerungszahlen ebenfalls deutlich er-
hoht ist. Dartiber hinaus scheinen Stérungen, die nicht dem
Kreis der manifesten chronischen Stérungen zuzuordnen
sind, wie z. B. akute Verwirrtheitszustiande, in ihrer Bedeu-
tung bisher unterschatzt worden zu sein. Es wird angenom-
men, dass unter den 654ahrigen und alteren Krankenhauspa-
tienten 10 bis 20 %, in den operativen Fachern sogar 25 bis
50 %, zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme oder im
weiteren Verlauf der stationdren Behandlung von einem
akuten Verwirrtheitszustand betroffen sind (Hewer 2000).
Diese (Ko-) Morbiditiat im hoheren Alter stellt eine erhebli-
che Problemkonstellation fir die Krankenhausbehandlung
dar, die sich im Kontext der demographischen Entwicklung
und der dadurch bedingten Erhohung des stationdren Be-
handlungsbedarfs in Zukunft noch weiter verscharfen wird.
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Die Rolle des Hausarztes bei der
psychischen und physischen
Vorbereitung des alteren Patienten auf
einen operativen Eingriff

U. Rendenbach

1. Einleitung

Operiert werden zu miissen, wirft eine Vielzahl von somati-
schen und psychischen Problemen auf, die sich auch noch
wechselseitig beeinflussen konnen. In einer Studie von Linn
und Klimas (1988, nach 1) konnte gezeigt werden, dass
psychischer und physischer Stress vor Operationen den Ge-
nesungsverlauf hindert, selbst bei sonst gesunden Mannern.
Bei Greisen konnen deren Alter und ihre Vorerkrankungen
den Operationsverlauf zusétzlich komplizieren. Die Mog-
lichkeiten moderner operativer Therapien haben dazu ge-
fiihrt, dass auch Hochbetagte in unterschiedlichen Diszipli-
nen operiert werden konnen, Tendenz steigend (6). Chirur-
gen haben versucht, eine Klassifizierung zur Beurteilung der
Operabilitdt (5) vorzulegen, die jedoch zu wenig die derzei-
tige Funktion der Organe, deren Reserve (Belastbarkeit), die
Analyse der Kompensationsmechanismen und die Wirkung
eingenommener Medikamente beriicksichtigt. Es dirfen
nicht Organe oder Organsysteme einzeln betrachtet wer-
den, sondern es muss in sich gegenseitig beeinflussenden
Funktionen und Regelkreisen gedacht werden. Bei Notfillen
sind Anasthesist und Operateur auf die unmittelbare Analy-
se, deren Ergebnis, Folgen und die Moglichkeiten der Steue-
rung durch z. B. Pharmaka angewiesen. Bei elektiven Eingrif-
fen ist es hausdrztliche Aufgabe - falls notwendig mit fach-
arztlicher Unterstlitzung - in der Reihenfolge der Gefahr-
dung orientiert an der Belastbarkeit nach Funktionsminde-
rungen (Insuffizienzen) zu suchen und diese moglichst op-
timal zu therapieren. Dabei ist jeder alte Patient mit seinen
Vorerkrankungen individuell einzustellen.

Die psychische Belastung durch den bevorstehenden Eingriff
hat bei alten Patienten eine andere Dimension als bei jlinge-
ren, weil ihnen ihre geringere korperliche Belastbarkeit und
die Moglichkeit des Sterbens bewusster sind.

2. Physische Vorbereitung

Medikamente

Alle Pharmaka, die nicht unbedingt notwendig sind, werden
abgesetzt, z. B. CSE-Hemmer.

Pharmaka, die zusatzliche Risiken unter der Operation ber-
gen wie Metformin, ASS, Marcumar® werden umgestellt.
Bevorzugt werden miissen Medikamente, die auch parente-
ral appliziert werden konnen.

Status quo und wesentliche Vorerkrankungen

Eine moglichst genaue und detaillierte schriftliche Informati-
on, z. B. nach EBM 31013 und 01601 (2) ber relevante
anamnestische Daten, das aktuelle Untersuchungsergebnis

und Laborwerte auch im zeitlichen Verlauf werden dem
Operationsteam zur Verfiigung gestellt. Zum Teil lange be-
kannt ist (Frey 1972), welche Erkrankungen und Altersver-
anderungen hochste Prioritat haben (6).

Herz, Kreislauf, GefaBe: Insuffizienz, KHK, Infarkt, Hyperto-
nie, Arteriosklerose

Lunge: COPD, Asthma

Endokrine Organe und Stoffwechsel: Diabetes, Schilddriisen-
funktion

Blut: Anamie

Niere: Insuffizienz

Sonst: Allergie, BMI

Akut: Schock

Bei schwerstkranken, sehr alten Patienten und moribunden
muss in Absprache mit dem Chirurgen bei einem intole-
rablen Verhéltnis von Risiko und Ziel des Eingriffs entweder
das Risiko vermindert oder das Ziel gedndert werden. Das
kann durch eine bessere praoperative Therapie oder durch
den Wechsel von einem grélberen kurativen zu einem klei-
neren palliativen Eingriff erreicht werden.

Hausarztlich-geriatrisches Basisassessment

Die Ziffer 03341 EBM (2) erlaubt dem Hausarzt eine globale
Beurteilung seines alten Patienten im Hinblick auf Funkti-
onseinschrankungen, Fahigkeitsstorungen und das hausliche
Umfeld. Diese Kenntnisse beeinflussen den Entlassungster-
min aus der stationdren Therapie, die Zweckmaligkeit von
Rehabilitationsmalinahmen und notwendige Konsiliarunter-
suchungen durch einen Facharzt.

3. Psychische Vorbereitung

Prdoperative Risikoaufkldrung

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten verlangt eine

Aufklarung, die den Kranken befdhigt, die Notwendigkeit ei-

nes Eingriffs, mogliche Komplikationen und die Folgen des

unterlassenen Eingriffs fiir sich individuell zu entscheiden.

Das Ziel der Aufklarung ist die Befahigung des Patienten, die

Indikationsentscheidung des Arztes nachvollziehen zu kon-

nen, oder Einwilligung durch Information. Dabei ist die Art

der Aufklarung von der Notwendigkeit der Operation ab-

hangig:

e Muss (lebensnotwendig z. B. Klappenersatz, Karzinom)

e Soll (zur Erhaltung der Gesundheit und Leistungsfahigkeit,
z. B. TEP)

e Kann (zur Verbesserung der Lebensqualitdt, z. B. Linsen-
korrektur statt Brille)

e Mochte (kosmetisch begriindete Eingriffe)

Art und Intensitit des aufklarenden Gesprachs, und wie
mogliche Komplikationen dargestellt werden durch die
,» Vertrauensperson Hausarzt”, konnen die Entscheidungsfin-
dung des Patienten erheblich beeinflussen. Durch die , er-
lebte Anamnese”, z. B. beim Hausbesuch kennt der Haus-
arzt das soziale Umfeld seines Patienten und dessen speziel-
le Angste.
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Psychische Fiihrung

Hausarztliche Aufgabe ist es, die Beflrchtungen (konkret)
und Angste (irrational) des Patienten anzusprechen und auf
Fakten herunterzubrechen. Die Wertigkeit von Komplikatio-
nen soll dabei nicht negiert, sondern auf Haufigkeit, Rele-
vanz und Gefahrlichkeit reduziert werden. Irrationale Angs-
te sind schlechte, unbewusste Ratgeber, rauben den erhol-
samen Nachtschlaf und mindern die korperlichen Reserven,
die notwendig sind, um die Operation ohne Komplikationen
und die stationdre Behandlung in moglichst kurzer Zeit zu
Uberstehen. Medikamentdse Unterstiitzung (Schmerzlinde-
rung, Sedierung) sind zu erwagen. Erfahrung mit der Medi-
zin im weiteren Sinne, und bereits durchgestandene
Schmerzen, Operationen, und das Gefiihl ausgeliefert und
hilflos zu sein, verstarken praoperative Stressoren. Junge
Menschen ohne solche Erfahrungen reagieren eher aggres-
siv, fordernd, emotional auf FunktionseinbuRen, dltere sor-
gen sich um ihre Selbstandigkeit und sehr alte fiirchten den
Tod und das Altenheim.

Die notwendige Sicherheit vermittelt der Hausarzt auf unter-
schiedlichen Wegen, namlich durch sachliche, positiv unter-
legte Aufklarung Gber die Krankheit und die Art des Eingriffs
und ein offenes Gesprach, in dem der Patient seine Sicht of-
fenbart, die der Hausarzt danach , abarbeitet”. Was fiir den
Patienten unwesentlich ist, muss auch nicht ausfiihrlich be-
sprochen werden. Bei jiingeren Patienten - so lehrt die Pra-
xiserfahrung - stehen drohende Immobilitdt und Funktions-
einbuBen im Vordergrund, bei dlteren sind die Fragen diffe-
renzierter, jedoch sind sie auf 5 Hauptprobleme fokussiert -
Angst vor

e Schmerzen

o Narkose

e Angst vor dem Eingriff an sich

e Funktionseinbul’en

e Soziale EinbuBBen

Prioritit haben dann jene Angste, die durch eigene Erfah-
rungen, Berichte Bekannter oder auch aus Medien und
durch die Grunderkrankung verstarkt wurden. Im offenen
Gesprach muss der Hausarzt dies individuell erfragen und
kommentieren, indem er statistisch relativiert und die Ge-
fahrdung im Einzelfall diskutiert. Zum Beispiel ist allein schon
das Wort Krebs und die Moglichkeit, daran eben bosartig
erkrankt zu sein, stark angstbesetzt.

e Der Schmerz wird ambivalent betrachtet, da ein operati-
ver Eingriff haufig eben diesen beseitigen soll; postopera-
tiv ist der Glaube an die schmerzlindernden Moglichkei-
ten der Medizin auch abhingig von Erfahrungen hoch. Al-
te Menschen haben haufig eine hohere Toleranzschwelle
als Kinder oder junge Erwachsene.

e Die Narkose bedeutet hilflos und ausgeliefert zu sein, die
Nahe zum Tod (nicht mehr wach werden) wird als offen-
sichtlich angesehen.

e Die chirurgische Intervention wird mit der Frage , Ist es
hinterher auch wirklich besser?” umschrieben; auch wird
der Hausarzt nach der Qualifikation des Operateurs ge-
fragt. Ein Aufenthalt auf der Intensivstation ohne
Tag/Nacht-Rhythmus, ohne soziale Kontakte, mit perma-

nenter Verletzung des Intimbereiches, verbunden mit Un-
ruhe, lauten und angsteinfloRenden Apparaten, allge-
genwadrtiger Lebensgefahr - vom Patienten als Appara-
temedizin bezeichnet - wird dann besser toleriert, wenn
dem Kranken vermittelt werden kann, dass er den Auf-
enthalt dort kaum wahrnimmt (Sedierung).

e Tempordre und dauerhafte FunktionseinbufSen als Folge
des Eingriffs konnen je nach Art mit schwersten depressi-
ven Reaktionen gekoppelt sein. In der Gerontochirurgie
sind z. B. Amputationen gefiirchtet, die Patienten wollen
lieber sterben als ihr Bein opfern. Sie wissen oder fiirch-
ten, dass solche Eingriffe sie hilflos machen werden, dar-
aus folgt die Angst, sich nicht mehr selbst versorgen zu
konnen, in ein Heim zu miussen, allein und isoliert zu
sein.

e Bei den soziale Einbuflen sind Abhdngigkeit, Trennung
und Isolation gefiirchtet.

Der Zustand eines betagten Patienten vor einer (geplanten)
Operation

Von einer Operation zu wissen bedeutet, Stress zu haben,
der zu Reaktionen des Organismus fiihrt, die bei einer Ope-
ration nicht erwiinscht sind. Dazu gehoren unter anderem
die erhohte Sympathikusaktivitat, die vermehrte Ausschit-
tung von Katecholaminen und die Erhohung des Blutdrucks
(3). Aus empirischen Studien (nach 1) Gber das Informati-
onsbedirfnis chirurgischer Patienten tber das geplante Vor-
gehen und die Folgen von Wissensdefiziten auf die emotio-
nale Einstellung ergibt sich, dass der praoperative Wissens-
stand von alteren Patienten detaillierter hinterfragt wird,
wenn sie bereits Erfahrungen mit dem Krankenhaus haben.
Sie differenzieren dann zwischen Anasthesie und Chirurgie,
bei diagnostischen Eingriffen wird die Angst noch vom zu
erwartenden Ergebnis verscharft (Karzinophobie). Hausarzt-
liche Aufklarung soll nicht die facharztliche ersetzen, son-
dern solche Belange ansprechen, die zum typischen allge-
meindrztlichen Arbeitsfeld zdhlen. Dies sind z. B. soziale Be-
lange, wann kann ich wieder arbeiten, laufen, tragen, mich
bewegen, bei urologischen und gynakologischen Eingriffen
auch Fragen nach Kontinenz und Sexualitat.

4. Zusammenfassung

Die von Kehlet 1997 als , surgical stress response" (nach 1)
bezeichnete Reaktion des Organismus auf den Operations-
stress beinhaltet endokrine, metabolische und inflammatori-
sche Prozesse. Dabei kommt es durch die Aktivierung des
sympathischen Nervensystems, durch die Sezernierung en-
dokriner Hormone sowie durch die lokale Freisetzung von
Zytokinen zu nachteiligen physiologischen Effekten einzel-
ner Organsysteme (1). Zum Teil kénnen solche Mechanis-
men, die zundchst der Kompensation dienen, bereits pra
operativ auftreten und zu einer verdnderten Reaktionslage
fihren. Da allein schon der Gedanke an die bevorstehende
Operation durch unerwiinschten Stress mit negativen Folgen
ftr Operationsverlauf und Genesung fihren kann, ist indivi-
duell durch Aufklarung und Angstabbau durch den Hausarzt
eine positive Einstellung zum chirurgischen Eingriff zu ver-
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mitteln. Kérperliche und apparative Untersuchungen im Vor-
feld haben neben der gewonnenen Information den zweiten
Vorteil, dass sich der Patient angenommen fiihlt: Mein Haus-
arzt kiimmert sich um mich.
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Praoperative Optimierung von Patienten
mit Leber-, Pankreas- und Magen-Darm-
Erkrankungen

M. Kraft, M. M. Lerch

Das Gesundheitswesen ist im Wandel: Die Medizin muss
sich starker an wissenschaftlich erwiesenen Ergebnissen ori-
entieren und ihre Qualitdt nachweisen. Abgerechnet wird
kiinftig nach Krankheitsféllen statt nach Liegedauer, der Pati-
ent soll also moglichst ziigig behandelt werden. Rasche Re-
konvaleszenz nach viszeralchirurgischen Eingriffen (Enhan-
ced Recovery after Surgery = ERAS) ist die Voraussetzung
fir eine auch 6konomisch gebotene Senkung der Kranken-
hausverweildauer.

Die Bedeutung der praoperativen Erndhrung hinsichtlich der
Vermeidung chirurgischer Komplikationen ist schon seit
mehr als 20 Jahren bekannt und durch viele Studien belegt.
Erst unter dem zunehmenden Kostendruck erlangten diese
Erkenntnisse in den letzten Jahren mehr und mehr klinische
Aufmerksamkeit.

Insbesondere unter dem Begriff der , Fast-Track” Chirurgie
oder Fast-Track Rehabilitation hat die pra- und peri- sowie
postoperative Erndhrung an Bedeutung gewonnen. Sie ist
ein wesentlicher Bestandteil eines multimodalen Konzepts
aus pra-, peri- und postoperativen Mallnahmen, die bislang
vor allem bei Kolon- und Herzeingriffen in der Chirurgie eva-
luiert wurden. "Fast Track" bedeutet somit keine neue, bes-

sere Chirurgie, sondern bezieht sich vielmehr auf die Vorbe-
reitung und Nachbehandlung von operierten Patienten.
Wesentliches Ziel ist, die einer frithen Rekonvaleszenz ent-
gegenwirkenden operationsbedingten Symptome wie Ubel-
keit, Vollegefiihl und Erbrechen, Darmatonie, Schmerz und
Midigkeit (welche durch unzureichende Mobilisierung,
Schmerztherapie mit Opiaten, zu lang belassene Magen-
sonden und traditionelle orale Nahrungskarenz verstarkt
werden) zu reduzieren. Im Speziellen werden neben einer
umfassenden Patientenaufklarung folgende, in der Chirurgie
dogmatisch traditionell eingefiihrten, nicht immer evidenz-
basierten Mallnahmen modifiziert:

e Eine praoperative Darmreinigung entfallt

e Auf Drainagen wird wenn moglich verzichtet

e Bevorzugung laparaskopischer Zugangswege, bei Lapara-
tomie quere Inzisionen.

e Auf eine routinemallige Anlage einer nasogastralen Son-
de wird ebenso verzichtet wie auf eine pra- und postin-
terventionelle langerdauernde Nahrungskarenz. Die Pati-
enten dirfen und sollen bis 6 Stunden vor der Operation
Essen und Trinken und bis 2 Stunden vor Beginn der Nar-
kose gesliRten Tee zu sich nehmen. Bereits am Operati-
onstag dirfen Sie abends wieder essen, trinken und das
Bett verlassen.

e frihe postoperative Wiederherstellung der gastrointesti-
nalen Passage

e Reduktion des perioperativen Volumenumsatzes, da auch
durch eine unkritische perioperative Fliissigkeits- und
Elektrolytzufuhr eine postoperative Darmatonie induziert
wird. Zudem sinkt hierbei die Quote chirurgischer und
allgemeiner Komplikationen um bis zu 50%.

¢ eine Ambulante Vorbereitung mit genauer Darlegung des
Procedere, was eine Kooperationsbereitschaft seitens des
Patienten voraussetzt.

¢ intensive krankengymnastische Betreuung

e Der Entlassungstermin wird individuell in Absprache mit
dem Patienten festgelegt.

Die Pravalenz der Mangelernahrung chirurgischer Patienten
variiert je nach Studie und erreicht bis zu 30 %. Realistisch
geschatzt betrdgt sie in Deutschland bei allgemeinchirurgi-
schen Patienten ca. 10%. Das Vorliegen einer Mangelernah-
rung bei stationdren Patienten ist in einer aktuellen Metaana-
lyse ein unabhingiger Risikofaktor fiir die Entstehung von
Komplikationen und die Erhohung von Letalitat, Kranken-
hausverweildauer und Kosten. In einer Kohortenstudie der
Veterans Administration bei 87 078 allgemeinchirurgischen
Patienten kristallisierten sich als Hauptrisikofaktoren fiir die
postoperative 30-Tage-Letalitat ein erniedrigter praoperativer
Serum-Albumin-Spiegel und die Notwendigkeit einer Not-
falloperation heraus. Gleichzeitig konnte das Vorliegen ei-
nes Gewichtsverlusts von mehr als 10% in den letzten 6
Monaten vor Operation als signifikanter negativer pradikti-
ver Faktor identifiziert werden. Eine prospektive Erhebung
an 5031 allgemeinchirurgischen Patienten von 1995-2000
evaluierte praoperative Risikofaktoren fiir das Entstehen ei-
ner Infektion im Operationsgebiet. Hierbei zeigten sich Dia-
betes und Mangelernihrung (signifikanter Gewichtsverlust
innerhalb von 6 Monaten vor der Operation) als unabhangi-
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ge Faktoren. Erfahrungen aus den USA bei Einfiihrung eines
DRG-Systems zeigen die Gefahr einer signifikanten Erho-
hung der postoperativen Komplikationsrate mangelernahrter
Patienten. Die Verbesserung der erndhrungsmedizinischen
Versorgung in Krankenhdusern ist in einer Resolution des
Ministerkomitees des Europarats am 12. November 2003
gefordert worden.

Prioperative Erfassung von Risikopatienten

Es hat sich gezeigt, dass fiir elektive Operationen vor groRen
chirurgischen Eingriffen 24 Stunden zwischen Aufnahme
und Operation nicht ausreichen, um geeignete Patienten fir
eine praoperative Erndhrungsintervention zu erkennen. Je-
doch bedarf es gerade vor grollen Bauchoperationen einer
frihestmoglichen Erkennung von erndhrungsmedizinischen

Risikopatienten um gegebenenfalls optimierte Bedingungen

zu schaffen. Ziel sollte somit sein bereits prastationar geeig-

nete erndhrungsmedizinische Malknahmen einzuleiten. Fer-
ner kénnen geeignete Patienten fiir , Fast Track“-Programme
ausgewdhlt und vorbereitet werden. Voraussetzung ist eine
ernahrungsmedizinische Sensibilisierung und ein gewisses

Basiswissen auch seitens des Chirurgen. Ein weiteres Prob-

lem ist in Deutschland die Verfligbarkeit eines Erndhrungs-

teams in weniger als 10% der Krankenhauser.

Fur die Risikoerfassung kénnen folgende Scores empfohlen

werden:

e Nutritional Risk Screening (NRS) der Europdischen Ge-
sellschaft fir Parenterale und Enterale Erndhrung (ESPEN)
nach Kondrup (Erfassung des aktuellen BMI, des Ge-
wichtsverlustes in den letzten 3 Monaten vor der Kran-
kenhausaufnahme und die Erfassung der Nahrungsauf-
nahme)

e Subjective Global Assessment (SGA)

e Minimal Nutritional Assessment (MNA), welches beson-
ders fir alte Menschen konzipiert wurde

Indikationen fir eine kinstliche Erndhrung sind, fachbe-
reichsiibergeifend, die Prophylaxe und Behandlung der
Mangelerndhrung. Zudem miussen praoperativ bereits krank-
heitsspezifische Mangelzustande identifiziert und ausgegli-
chen werden. Dartiber hinaus sollte Ziel einer Erndhrungsin-
tervention der Erhalt des Erndhrungszustandes zur Verhinde-
rung einer Mangelerndhrung sein. Fir die therapeutische In-
dikation einer enteralen Erndhrung sind Kriterien des Erfolgs
unter Berlicksichtigung 6konomischer Aspekte die so ge-
nannten Outcomeparameter wie Morbiditdt, operationsbe-
dingte Komplikationen, Krankenhausverweildauer und Letali-
tat.

Wann immer moglich, sollte die Substratzufuhr auf entera-
lem Wege bzw. kombiniert enteral/parenteral erfolgen. Eine
Verschiebung einer Operation zur Durchfiihrung einer ge-
zielten enteralen Erndhrung fir eine Dauer von 7-14 Tagen
ist nur bei schwerer Mangelerndhrung angezeigt. Beim Ein-
treten eines oder mehrerer der folgenden Kriterien liegt eine
schwere Mangelernahrung vor:

e Subjective Global Assessment Grad C

e Gewichtsverlust > 10%

e BMI< 18 kg/m2
e Serum-Albumin < 30 g/L (keine Einschrankung der Leber-
und Nierenfunktion)

Aus ernahrungsphysiologischer Sicht miissen bei Leber,
Pankreas und Magen-Darmerkrankungen bestimmte Aspek-
te beriicksichtigt werden (s. Empfehlungen zur praoperati-
ven kinstlichen Erndhrung der aktuellen Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM), Chirur-
gie und Transplantation fiir die enterale Ernahrung).

Bei resezierenden Verfahren am oberen GI-Trakt, Leber und
Pankreas handelt es sich zumeist um Tumorpatienten. Im
Gegensatz zu Dickdarmkarzinomen werden diese meist erst
in einem fortgeschrittenen Stadium erkannt. Dies wird haufig
durch eine ausgeprédgte Tumorkachexie kompliziert, welche
sich hinsichtlich der postoperativen Mobilisation und
Wundheilungsstorungen negativ auswirkt. In diesen Situati-
onen ist es besonders wichtig bereits praoperativ den Ernah-
rungszustand zu ermitteln und prastationdr eine enterale
(parenterale) Zusatzernihrung zu beginnen. Mangelernihrte
Patienten sind kranke Patienten. Sie unterliegen meist einem
pathologischen Stoffwechsel. Dieser Stoffwechsel ist nicht
mit dem Hungerstoffwechsel gleichzusetzen. Bei Schwer-
oder Tumorkranken ist ein Gewichtsverlust zu verzeichnen,
der durch eine Erhéhung der Fettoxidation sowie des Ener-
gieverbrauchs und einer simultanen verminderten Fettspei-
cherung zu erklaren ist. Daraus resultiert ein Verlust des
Korpergewichts, der zum grofSten Teil aus Reduktion der
Fettmasse hervorgerufen wird. Auch ohne Zeichen einer
Mangelerndhrung kann somit eine optimierte Voraussetzung
fir den nachfolgenden operativen Eingriff geschaffen wer-
den. Der Einsatz einer Trinknahrung mit immunmodulieren-
den Substraten (insbesondere ®-3-Fettsauren) kann empfoh-
len werden. Ein signifikant glinstiger Einfluss auf die Wund-
heilung wurde kirzlich bei Patienten nach Gastrektomie ge-
zeigt. Nach einer aktuellen retrospektiven Analyse aus den
USA kann ein okonomischer Nutzen dieser Intervention
schon bei einer operationsbedingten Infektionsrate (iber
3,2% erwartet werden.

Die prdoperative Evaluation des Patienten mit Blick auf das
zu erwartende Resektionsausmal’ sollte hinsichtlich der An-
lage einer Feinnadelkatheterjejunostomie bericksichtigt
werden. Diese sollte dann auch postoperativ nicht sofort
entfernt, sondern gegebenenfalls weiterhin fiir eine ausrei-
chende Substratzufuhr genutzt werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die pra-
operative Optimierung des Erndhrungszustandes unter Be-
riicksichtigung von Komorbiditdten vor allem auch bei alten
Patienten, bei denen Erndhungsdefizite deutlich haufiger
nachweisbar sind, in die Operationsplanung Eingang finden
sollte. Nur durch eine enge Kooperation von Internisten, Er-
nahrungsmedizinern, Physiotherapeuten, Chirurgen, Pflege-
personal und insbesondere Anisthesisten im Verbund mit
den weiter betreuenden Hausarzten lasst sich eine kostenef-
fektive, patientenorientierte Fast-Track-Chirurgie des Gastro-
intestinaltraktes verwirklichen. In prospektiven randomisier-
ten Studien muss die Kosten-Nutzen-Effektivitdt evaluiert
werden.
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Die Leistungsfahigkeit der radiologischen
Notfalldiagnostik - Ist weniger mehr?

Ch. Weigel, S. Langner, N. Hosten

Die zunehmende Teilnahme alter Menschen am aktiven Le-
ben hat zu einer Angleichung der Verletzungsfolgen an die-
jenigen jingerer Menschen gefiihrt. Unfallfolgen beschrén-
ken sich nicht mehr auf die klassischen Einheiten ,, Hiiftkopf-
fraktur” oder , Wirbelkorperfraktur bei Osteoporose”. Zu-
sammen mit der Entwicklung der modernen Bildgebung ist
es damit in den letzten Jahren zu einem veranderten Anfor-
derungsspektrum von Roéntgenuntersuchungen in dieser Al-
tersgruppe gekommen.

Die radiologische Notfalluntersuchung stiitzte sich bis in die
Mitte der 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts weitgehend
auf die konventionelle Rontgenaufnahme. Das klassische
Rontgen zeichnet sich durch die Merkmale hohe Verfligbar-
keit, niedrige Kosten und gute Darstellung des Skelettsys-
tems aus. Nachteile sind die komplizierte Lagerungs- und
Einstelltechnik, die gerade dem verunfallten alten Menschen
Schmerzen bereitet.

Seit etwa 10 Jahren hat sich die Computertomographie so
weit fortentwickelt, dass sie in der radiologischen Notfalldia-
gnostik eingesetzt werden kann. In Spiraltechnik erlaubt sie
eine Darstellung von Kopf bis Full in weniger als 1 Minute.
Zum Vergleich: Noch Anfang der 90er Jahre lagen die Auf-
nahmezeiten fir eine CT von Kopf, Hals, Thorax und Abdo-
men im Viertel- oder Halbstundenbereich.

Die Verfiigharkeit der Computertomographie in der Akut-
diagnostik hat zu einem verstarkten Einsatz dieser Technik
gefiihrt. Fir den alten Menschen bedeutet dies, dass die ra-
diologische Diagnostik vor allem schmerzfreier durchgefiihrt
werden kann, da Lagerungsmanover entfallen. Bedenken
hinsichtlich der Strahlenexposition dieser Technik spielen
beim alten Menschen eine geringere Rolle als beispielsweise
bei Kindern. Die Bedeutung der einfachen Durchfiihrung der
Computertomographie in der Traumadiagnostik zeigt sich
nicht zuletzt daran, dass Algorithmen entwickelt wurden, die
eine nachtragliche Rekonstruktion von Rontgenbildern etwa
der Extremitaten aus den CT-Datensatzen ermoglichen.

Die Eingangsfrage , Leistungsfahigkeit der radiologischen
Notfalldiagnostik - ist weniger mehr?” lasst sich also fiir den
alten Menschen folgendermalRen beantworten: Weniger Un-
tersuchungszeit in der Radiologie, weniger Umlagerungs-
manover und weniger Unsicherheit in der diagnostischen
Aussage sind ein mehr an Qualitat in der Versorgung.
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Wie viel Chirurgie ist dem alten
Patienten zumutbar?

A. Stier, C. D. Heidecke

Jeder flinfte Bewohner Westeuropas und den USA ist mitt-
lerweile dlter als 75 Jahre. Weil das fortgeschrittene Alter ein
entscheidender pradisponierender Faktor fir eine Tumorer-
krankung ist, muss man sich vergegenwirtigen, dass etwa
die Halfte aller neoplastischen Neuerkrankungen erst jen-
seits dieser Altersgrenze auftreten [1]. Das mag ein wesent-
licher Grund sein, warum in den letzten zehn Jahren immer
haufiger der Einfluss dieser demographischen Entwicklung
auf chirurgische Therapieentscheidungen und Operationser-
gebnisse untersucht worden ist.

Aus der aktuellen Datenlage wird deutlich, dass bei elektiv
planbaren Operationen das Alter per se keinen negativen
Prognosefaktor fiir eine hohere Mortalitit darstellt, eine
sorgfaltige prdoperative Risikoevaluierung vorausgesetzt.
Das zeigen Studien zum postoperativen Outcome nach
Gastrektomie, Pneumonektomie und Rektumresektionen,
bei denen zwischen Patienten jiinger und alter als 70 Jahren
unterschieden wurde. In der Gruppe der dlteren Patienten
wurde erwartungsgemall eine hohere Comorbiditat be-
obachtet, die jedoch in den vorliegenden Studien hinsicht-
lich ihres Einflusses auf die postoperative Letalitat unter-
schiedlich bewertet wird. Es liberwiegt jedoch die Meinung,
dass Komplikationen im postoperativen Verlauf - operati-
onsbedingte wie allgemeine - das Risiko des dlteren Patien-
ten, den Eingriff nicht zu Gberleben, um das bis zu 6fache
erhéhen [2] .

Erkenntnisse aus diesen Analysen zu elektiven Eingriffen sind
auf die Notfallsituation beim &lteren Menschen nur schwer
Ubertragbar. Beim akuten Abdomen spielt der bereits aus
der elektiven Situation bekannte vermeintliche Risikofaktor
,Comorbiditat’ eine wesentlich grofRere Rolle, da er - auf-
grund der in der Akutsituation fehlenden Mdoglichkeit, eine
bereits durch eine Begleiterkrankung zusatzlich bestehende
(chronische) Organinsuffizienz zu konditionieren - fiir eine
Erhéhung der Mortalitat angeschuldigt wird: In vielen Stu-
dien steht im Ranking dieser Begleiterkrankungen die chro-
nische Lungenerkrankung an erster Stelle. Weitere, in ihrem
Einfluss nicht gewichtete Comorbiditaten sind die Anamie,
der Diabetes mellitus, die Hypalbuminimie, die bereits pra-
operativ bestehende Anamie und EKG-Veranderungen aller
Art [3]. Neben diesen, die ,Patientenperformance’ bestim-
menden Fakten existieren weitere Pradiktoren fiir eine Erho-
hung der Morbiditdt und Mortalitit, die durch den Opera-
teur beeinflussbar sind: Der intraoperative Blutverlust, die
Dauer der Operation, die eventuell erforderliche Reoperati-
on und die Anzahl der postoperativ auftretenden Komplika-
tionen [4].

Zu Notfalleingriffen bei alteren Patienten ist die Datenlage
derzeit noch sehr heterogen. Das liegt auch an den in den
Studien unterschiedlich definierten Cut-off-Punkten zur Al-
tersverteilung. Bei vergleichenden retrospektiven Analysen
variiert die altersorientierte Gruppeneinteilung von 50 bis 80

Jahren. Damit wird ein nicht zu unterschiatzender Bias unbe-
riicksichtigt gelassen, da mehr als 50 % aller Patienten, die
alter als 65 Jahre sind, bereits 3 Begleiterkrankungen aufwei-
sen. Die Angaben zur Mortalitdt schwanken in diesen Un-
tersuchungen demzufolge zwischen 10,9 und 41,2 %
[5,6,7], wobei unterschiedliche Eingriffe Gberwiegend retro-
spektiv analysiert worden sind. Die Mortalitdtsrate ist damit
aber grundsatzlich deutlich hoher als die von Akutoperatio-
nen bei Patienten jiinger als 65 Jahren, die in allen Studien
mit kleiner 3 % angegeben wird. Ein Viertel aller Notfallein-
griffe betreffen den Dickdarm, gefolgt von Notfalloperatio-
nen an der Bauchwand und des Magens (jeweils 17 %), am
hepatobilidren System (11%) und am Dinndarm (10%) [7].
Beeinflusst wird das Uberleben offenbar vom Ausmaf des
Eingriffes bzw. einer notwendigen Erweiterung. So erhohte
sich beispielsweise die Mortalitdt von Patienten mit inkarze-
rierten Hernien und einem Alter von mehr als 65 Jahren von
5 auf 19,4%, wenn der Eingriff mit einer partiellen Darmre-
sektion kombiniert werden musste [8]. Auch das Intervall
zwischen Krankheitsbeginn, Diagnosestellung und chirurgi-
scher Intervention ist entscheidend: Bei der chirurgischen
Therapie linksseitiger Colonperforationen lag die Mortalitats-
rate bei 22,4 %, wobei der iberwiegende Anteil der Todes-
falle durch Komplikationen aufgrund einer sich entwickeln-
den Sepsis infolge der bereits aufgetretenen ausgedehnten
Peritonitis verursacht wurde - auch wenn durch den chirur-
gischen Eingriff der zur Sepsis fiihrende Fokus durch die Re-
sektion ausreichend saniert worden war [9].

In der Mehrzahl der Studien erscheint die ASA- Klassifikation
ein entscheidender pradiktiver Faktor zu sein. Ein Drittel aller
Patienten mit einer ASA-Klassifikation groRer Stadium Il
sterben innerhalb eines Monats nach einem Notfalleingriff
[10,11].

Wie entscheidend fiir den weiteren Krankheitsverlauf des al-
ten Patienten eine lokale oder bereits generalisierte Entziin-
dung ist, zeigt eine Studie Giber die Altersappendicitis. In der
Gruppe der perforierten Appendicitiden lag die Mortalitat
bei 11,9%, in der Gruppe der nicht perforierten war sie mit
1,5% signifikant niedriger; bei Patienten unter 50 Jahren
war kein Todesfall aufgetreten [12]. Offenbar wird ein chi-
rurgischer Eingriff vom alten Patienten dann besser toleriert,
wenn seine Notfallsituation (noch) nicht mit einer Inflamma-
tion vergesellschaftet ist. Umgekehrt weisen alte Patienten
mit akutem Abdomen und bereits bestehendem systemic in-
flammatory response syndrome (SIRS) ein gegeniiber dem
jingeren Patientenkollektiv signifikant hoheres Risiko auf,
den im Rahmen der abdominellen Akutsituation erforderli-
chen Eingriff nicht zu tGberleben - und zwar unabhéngig von
der in dieser Gruppe hoheren Anzahl an Comorbiditaten
[13]. Mit einem lleus aufgrund eines stenosierenden Sigma-
karzinoms hat ein Patient aufgrund seines fortgeschrittenen
Alters nicht notwendigerweise ein hoheres Risiko, den chi-
rurgischen Eingriff zu nicht zu Gberleben. Bei einer Perfora-
tion bei Sigmadivertikulitis ist aufgrund des SIRS wahrschein-
lich die kleinstnotwendige Operation - die Diskontinuitats-
operation nach Hartmann - die bessere Wahl. In dieser Si-
tuation nur ein Stoma anzulegen - das belegt die Literatur
einhellig - ist die schlechteste aller chirurgischen Alternati-
ven, da eine nicht therapeutische Laparotomie ohne Beseiti-
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gung des (septischen) Fokus die hochste Letalitat aufweist.
Eine vergleichbare hohe Letalitit weisen palliative Bypass-
verfahren bei intestinalen Karzinomen sowie alle Formen
der Darmischamie auf.

Letztendlich muss der erfahrene Chirurg durch die Einschat-
zung der Notfallsituation, des numerischen, biologischen
und psychosozialen Alters seines Patienten eine adaquate
Entscheidung fiir eine zielfiihrende chirurgische oder nicht
chirurgische Intervention treffen. Zur Entscheidungsfindung
konnen die ASA-Klassifikation und die SIRS-Kriterien heran-
gezogen werden. Vor diesem Hintergrund hat er abzuwa-
gen, ob er bei einer 904dhrigen Patientin mit Gallenblasen-
empyem eine Cholecystektomie einer computertomo-
graphisch gestiitzten, transhepatischen Gallenblasendraina-
ge vorzieht. Wenn er sich zur Operation entscheidet, muss
er sie nach Moglichkeit selbst ausfiihren, um das zusatzliche
operative Trauma so gering wie moglich halten zu kénnen.
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Wie weit diirfen wir gehen? -

Grenzen der Patientenautonomie
(Aktuelle Rechtsprechung zur Patienten-
verfligung)

V. Lindemann

Die Patientenautonomie wurzelt verfassungsrechtlich im
Recht auf korperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 S.1 GG),
im allgemeinen Personlichkeitsrecht (Art 2 Abs. 1 GG) und
in der unverdufRerlichen Menschenwiirde (Art. T Abs. 1 GG).
Das daraus herzuleitende Selbstbestimmungsrecht des Men-
schen Uber seinen Korper und seine Gesundheit steht damit
Uber einer wie auch immer gearteten Schutzpflicht anderer
fir sein Leben.

Das Selbstbestimmungsrecht ist im Arzt-Patientenverhaltnis
zunehmend an die erste Stelle aller Handlungsmaximen fiir
Arzte getreten. Vor allem hat es den arztlichen Paternalis-
mus, der sich in erster Linie dem fachlich definierten Wohl
des Patienten verpflichtet sah, deutlich zuriickgedrangt.

1. Daraus resultiert bei einwilligungsfahigen Patienten
eine Reihe von Regeln, die weitgehend als geltendes
Medizinrecht anerkannt sind:

1.1 Jeder arztliche Eingriff in die korperliche Unversehrt-
heit des Patienten ist nur mit Einwilligung des Betroffe-
nen zuladssig, der Arzt hat kein eigenstiandiges Behand-
lungsrecht.

Das gilt auch fiir , Dauerbehandlungen” (kiinstliche Er-

ndhrung, Beatmung, Medikation), deren Beginn nur

mit Einwilligung zulassig ist, die andererseits nur so lan-
ge erlaubt sind, wie der Patient zustimmt. Die Frage
nach der Zuldssigkeit des Behandlungsabbruchs stellt
sich aus dieser Perspektive nicht, vielmehr ist jede

Weiterbehandlung legitimationsbedirftig. Wird die

einmal gegebene Einwilligung des Patienten von ihm

widerrufen, fehlt fortan diese Legitimation.

1.2 Dieser Vorrang des Selbstbestimmungsrechts ist un-
abhangig von den Folgen der Patientenentscheidung,
gilt also auch im Falle der Selbstschadigung und der
Todesfolge. Anders als moglicherweise beim aktiv ver-
Ubten Selbstmord ist kein Arzt wegen unterlassener
Hilfeleistung strafbar, der den (selbstschadigenden)
Willen des Patienten respektiert hat. Auch aus dem
Behandlungsvertrag (, Garantenstellung”) resultiert in
diesem Fall keine mit Strafdrohung bewehrte Pflicht
zur (Weiter-) Behandlung.

1.3 Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten begriindet
keinen Anspruch auf eine Behandlung,

o die strafbar ist (aktive Totung auf Verlangen, § 216
StGB; nicht strafbar ist die sog. indirekte Sterbehilfe
durch Behandlung z.B. mit schmerzstillenden Medi-
kamenten; die sog. passive Sterbehilfe durch Unter-
lassen abgelehnter Behandlungen ist ebenfalls nicht
strafbar, s.o. Ziff. 1.2 a.E.),

e die nicht finanziert wird,

o die tatsachlich nicht verfligbar ist oder
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1.4

1.5

2.1

2.2

¢ die medizinisch nicht indiziert ist.

Der letztgenannte Bereich begriindet in gewissem Um-
fang die Autonomie der Arzte,  den Inhalt des Heil-
auftrags zu bestimmen. Methode und Regeln dafir
sind zunachst berufsstandisch definiert. , Die Feststel-
lung, dass eine Erkrankung vorliegt, die prinzipiell be-
handelbar ist, wobei mit einer bestimmten Wahr-
scheinlichkeit davon ausgegangen werden kann, dass
die mogliche BehandlungsmaBRnahme zu einem objek-
tivierbaren ,Behandlungserfolg’ zugunsten des betrof-
fenen Patienten fiihren wird”, enthilt fallabhingig ei-
nen mehr oder weniger groflen Ermessensspielraum
und wird allein vom Arzt verantwortet.

Die Wirksamkeit der Einwilligung in eine arztliche Be-
handlung ist von vorausgegangener ausreichender
Aufklarung abhangig. Allerdings kann der Patient auf
diese Aufklarung verzichten.

Die Verweigerung einer (Weiter-) Behandlung ist in ih-
rer Wirksamkeit nicht von einer Aufklarung abhangig.
Davon wird die Verpflichtung des behandelnden Arz-
tes, auf die Folgen der Verweigerung hinzuweisen und
dariiber ein moglichst eindringliches Gesprach mit
dem Patienten zu fihren, nicht beriihrt.

Bei einwilligungsunfahigen volljdhrigen Patienten gibt
es verschiedene Problemlagen, die rechtlich verschie-
den gelost sind, stets allerdings auf dem Hintergrund,
dass auch der einwilligungsunfahige Patient sein Recht
zur Selbstbestimmung behalten hat. Es geht also nur
um die Regeln zur Ausiibung dieses Rechts:

Liegt keine zuvor, d.h. bei noch vorhandener Einwilli-

gungsfahigkeit abgegebene Erklarung zu gewiinschten

oder abgelehnten Behandlungen (Patientenverfligung)
vor, muss ein anderer fur den Patienten handeln.

e Das kann ein Gesundheitsbevollmachtigter sein, der
fir die Einwilligung in gefdhrliche Malnahmen
(nicht fur deren Ablehnung!) eine besondere Voll-
macht braucht und die vormundschaftsgerichtliche
Genehmigung seiner Erklarung einholen muss (§
1904 Abs. 2 BGB).

e Das muss in Fillen ohne Vollmacht - vom unauf-
schiebbaren Notfall einmal abgesehen - ein Betreu-
er als gesetzlicher Vertreter sein (Ehegatten und
Angehorige haben kein gesetzliches Vertretungs-
recht!). Dessen Bestellung muss - falls noch nicht
geschehen - beim Vormundschaftsgericht angeregt
werden. Der Betreuer hat sich fiir seine Stellvertre-
tererklarung nach den Wiinschen und dem rein sub-
jektiv zu verstehenden Wohl des betreuten Patien-
ten zu richten (§ 1901 BGB) und bei Einwilligung in
gefahrliche MaRnahmen (nicht fir deren Ableh-
nung!) die vormundschaftsgerichtliche Genehmi-
gung fir seine Erklarung einzuholen (§ 1904 Abs. 1
BGB).

Liegt eine Patientenverfiigung vor, d.h. eine mindlich

bezeugte oder schriftlich bei Einwilligungsfahigkeit ab-

gegebene oder verfasste Beschreibung der Situationen,
in denen sie gelten soll, und Benennung der medizini-
schen Mafinahmen diagnostischer und/oder therapeu-

tischer Art, die ausdriicklich gewiinscht oder abgelehnt
werden, gilt die WillensauRerung , grundsatzlich” un-
mittelbar fiir Arzte und Pflegepersonal, genauso wie
die AuBerung eines einwilligungsfihigen Patienten
(z.B. die mehrere Tage vor einer erorterten Operation
abgegebene Einwilligung). Fir eine Stellvertretererkla-
rung ist kein Raum.

Dazu fehlt bisher eine ausdriickliche gesetzliche Rege-
lung. Der bekannt gewordene Beschluss des Bundes-
gerichtshofes (BGH) vom 17.3.2003 hat sich zwar die-
ser Auffassung angeschlossen, die Verbindlichkeit einer
Patientenverfiigung jedoch auf die Sterbephase (,, ....
und hat das Grundleiden einen irreversiblen todlichen
Verlauf genommen ..”) beschranken wollen. Da die
gesamten Ausfihrungen zu dieser Frage durch die Vor-
lage an den BGH (durch das Oberlandesgericht
Schleswig) gar nicht veranlasst, d.h. fir die zu ent-
scheidende Verfahrensfrage (Entscheidungszustandig-
keit der Vormundschaftsgerichte fiir den Widerruf ei-
ner Einwilligung zu einer PEG-Sonde durch den Be-
treuer eines Patienten in einem Wachkomafall - s.o.
Ziff. 2.1) nicht erforderlich waren, haben sie fiir die
Vormundschaftsgerichte keine Verbindlichkeit erlangt.

Dennoch hat diese Entscheidung die Diskussion um
die Sterbehilfe und die Rolle von Patientenverfligun-
gen neu entfacht und die Bundesministerin der Justiz
veranlasst, im September 2003 eine Arbeitsgruppe mit
dem Ziel einzusetzen, Fragen der Verbindlichkeit von
Patientenverfligungen zu diskutieren, Eckpunkte fiir
die Abfassung von Patientenverfligungen zu erarbeiten
und zu priifen, ob Gesetzesianderungen in diesem Be-
reich erforderlich erscheinen und gegebenenfalls Vor-
schldage zu unterbreiten. lhren Bericht hat diese Ar-
beitsgruppe am 10.6.2004 der Justizministerin tiberge-
ben.

Zeitlich parallel hat sich mit demselben Thema die En-
quetekommission Ethik und Recht der modernen Me-
dizin des deutschen Bundestages befasst und einen
Zwischenbericht dazu am 13.9.2004 als Bundestags-
drucksache (15/3700) veroffentlicht.

Obwohl beide Gruppen von der Erstrangigkeit der
Selbstbestimmung des Patienten flir das arztliche Han-
deln ausgehen, kommen sie in wesentlichen Fragen
der Reichweite, der Verbindlichkeit und des Verfah-
rens bei Patientenverfligungen zu sehr unterschiedli-
chen Ergebnissen.

Nach einem inzwischen zurlickgezogenen Referen-
tenentwurf fir eine gesetzliche Regelung aus dem Jus-
tizministerium, liegt jetzt ein dhnlicher Entwurf aus der
Mitte des Bundestages vor, wihrend die Befiirworter
des Mehrheitsvotums der Enquetekommission noch an
einem Gegenentwurf arbeiten.

Wichtige juristische Literatur (mit umfangreichen weiteren
Nachweisen):

e Jochen Taupitz: Empfehlen sich zivilrechtliche Regelun-
gen zur Absicherung der Patientenautonomie am Le-
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bensende? Gutachten A fiir den 63. Deutschen Juristen-
tag. Verlag C. H. Beck, Miinchen, 2000

o Volker Lipp: Patientenautonomie und Lebensschutz. Zur
Diskussion um eine gesetzliche Regelung der , Sterbehil-
fe”. Universitatsdrucke Gottingen 2005

e Patientenautonomie am Lebensende. Ethische, rechtliche
und medizinische Aspekte zur Bewertung von Patienten-
verfligungen. Bericht der Arbeitsgruppe , Patientenauto-
nomie am Lebensende” vom 10.6.2004. http://www.-
bmj.bund.de/media/archive/695.pdf

e Zwischenbericht der Enquetekommission Ethik und Recht
der modernen Medizin. Patientenverfligungen. Bundes-
tagsdrucksache 15/3700 vom 13.9.2004. http://dip.
bundestag.de/btd/15/037/1503700.pdf

Operation der Hirnblutung (ICB) bei
alteren Patienten - Sinnvoll oder Unsinn?

C. Miiller, H. W. S. Schroeder

Einleitung

Bei intrakraniellen Blutungen ist generell zu unterscheiden
zwischen traumatischen und spontanen intracerebralen Blu-
tungen. Wahrend die traumatischen intracerebralen Blutun-
gen bei dlteren Menschen weniger im Vordergrund stehen,
sind im Vergleich dazu spontane Hamorrhagien im klini-
schen Alltag haufig. Die Frage nach der Operationsindikati-
on wird dabei sehr oft gestellt und nicht weniger haufig kon-
trovers diskutiert. Deshalb ist die Erarbeitung einer Leitlinie
als Behandlungsgrundlage der involvierten Fachabteilungen
auch aus neurochirurgischer Sicht sehr sinnvoll, wenngleich
meist individuell zu entscheiden sein wird. Im Einzelfall spie-
len dabei die Blutungslokalisation, die Grole der Himorrha-
gie, der klinische Zustand bei Aufnahme des Patienten im
Krankenhaus, das Alter und die Vorerkrankungen des Patien-
ten eine nicht unerhebliche Rolle.

Traumatische intracerebrale Blutungen

Traumatische cerebrale Parenchymblutungen umfassen die
Kontusionsblutungen und das akute intracerebrale Hama-
tom. Beide stellen eine Folge einer Gewalteinwirkung auf
den Schadel mit ZerreiBung von Hirngewebe und GefalRen
dar. Bei dlteren Patienten kann selbst ein Bagatelltrauma auf
Grund der Gefalvulnerabilitit zu ausgedehnten Hamato-
men fiihren. Die haufige Medikation mit Thrombozyten-
aggregationshemmern oder Antikoagulanzien verstarkt die
Blutungsneigung enorm.

Kontusionen stellen sich im CCT ungenau abgegrenzt, in-
homogen mit Arealen hoéherer und geringerer Dichte dar
(Odem, Nekrose) (Haubitz 1996). Sie kénnen unmittelbar
unter der Gewalteinwirkung auf den Schadel auftreten als

auch im Sinne einer Contre-Coup-Verletzung entfernt davon.
Im Verlauf von Stunden bis Tagen kénnen Kontusionen zu
Hamatomen konfluieren und an GroBe zunehmen (Cohen
u. Gudeman 1996; Elsner et al. 1990; Oertel et al. 2002).
Traumatische intracerebrale Himatome sind Folge einer Ge-
falkzerreiBung grolerer Blutgefalle bei starkerer Gewaltein-
wirkung und stellen sich im CCT als homogene Gebiete mit
hoher Dichte und hohem Blutanteil dar.

Beziiglich der traumatischen intracerebralen Blutungen gibt
es keinen typischen klinischen Befund. Die Neurologie ist in
jedem Fall abhangig von der Lokalisation der Blutung und
deren Grolke, den Sekundarfolgen des Traumas und den Be-
gleitverletzungen. Entscheidend ist vordergriindig der klini-
sche Verlauf, der oft eine rasche Progredienz der klinischen
Symptome mit akuter Vigilanzverschlechterung zeigt (insbe-
sondere bei Patienten, die initial eher unauffallig erschei-
nen). Mehr als die Halfte der Patienten mit traumatischer
ICB sind initial bewusstlos (Jamieson u. Yelland 1972). Zur
Beurteilung und Verlaufskontrolle hat sich deshalb die An-
wendung des Glasgow Coma Scale (GCS) bewahrt. Zur
neurologischen Beurteilung sollte zudem die Untersuchung
der Pupillomotorik, der Hirnstammreflexe als auch der Kor-
perreflexe zahlen. Dabei konnen eine zunehmende Vigi-
lanzminderung, Pupillenweite und Halbseitensymptomatik
Hinweise fir eine rasch zunehmende intrakranielle Raum-
forderung geben. Durch lokalen Verlust der Autoregulation
cerebraler Blutgefalle kommt es zur Hyperperfusion der be-
troffenen Areale mit Blutaustritt aus dem geschadigten Kapil-
larbett im Kontusionsareal. Die raumfordernde Wirkung
kann durch die Resorptionsédeme zunehmen, was zum kri-
tischen Anstieg des intrakraniellen Drucks (ICP) mit nachfol-
gender Hirnminderperfusion und hypoxischen Schaden fiih-
ren kann (Gudeman et al. 1979). Die raumfordernde Wir-
kung (Hamatomgrole, Mittellinienverlagerung, Abgrenzbar-
keit basaler Zisternen, V. a. beginnende Herniation) ent-
scheidet schlieBlich mit tiber das operative Vorgehen eben-
so wie die Blutungslokalisation.

Spontane intracerebrale Blutungen

Diese Blutungen stellen mit 10-15% die zweithdufigste Ur-
sache eines Schlaganfalls dar (Radberg et al. 1991; Anderson
et al. 1994; Qureshi et al. 2001). Die Inzidenz liegt bei 12-
15/100.000 Einwohner. Trotz therapeutischer Fortschritte ist
die Prognose insgesamt schlecht. So verstirbt etwa die Half-
te der Patienten an den Folgen der Blutung meist in den ers-
ten 30 Tagen. Bei der spontanen intracerebralen Blutung
kommt es zu einer Einblutung ins Hirn ohne vorheriges
Trauma. 70-90% aller primdren spontanen Blutungen sind
hypertensiv bedingt (Deinsberger u. Boker 2005). Bei der
sekundaren spontanen ICB tritt eine Einblutung bei einer
anderen Erkrankung oder unter Medikation mit Vitamin-K-
Antagonisten ein. Durch eine initiale Gefalruptur kommt es
zur Extravasation des Blutes in das Hirnparenchym. Die da-
durch bedingte Raumforderung bedingt eine Ruptur weite-
rer Gefille in der Umgebung, so dass sich die ICB vergro-
Bert und sich entlang der Faserbiindel ausbreitet. In der an-
grenzenden Randzone entwickelt sich eine komplette
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Ischamie dhnlich der Penumbra des Hirninfarktes. Die meis-
ten Blutungen stabilisieren sich ca. 6 Stunden nach Beginn
der Symptomatik.

Im Vergleich zum Risiko eine spontane intracerebrale Blu-
tung ohne orale Antikoagulation zu erleiden, liegt unter Vi-
tamin-K-Antagonisten-Medikation das Risiko um das 5- bis
20fache hoher (Busse et al. 1972; Moskopp et al. 1987,
2003; Radberg et al. 1991; Anderson et al. 1994). Es ver-
doppelt sich dabei noch, wenn der INR-Wert um 0,5 steigt.
Intracerebrale Blutungen unter oraler Antikoagulation ma-
chen ca. 3-15% aller ICB aus. Das Risiko einer ICB unter
100.000 mit oralen Antikoagulanzien behandelten Patienten
betragt 200 (Moskopp et al. 2003).

Die neurologischen Symptome sind sehr von der Blutungs-
lokalisation abhangig. Bei Herniation oder Liquorzirkulati-
onsstorungen treten schnell Bewusstseinsstorungen, Stérun-
gen der Pupillomotorik und eine Ateminsuffizienz auf. Die
neurologische Symptomatik tritt schlagartig ein und geht oft
mit Kopfschmerz einher. Knapp die Hélfte der ICB-Patienten
mit oraler Antikoagulation wird komatos stationdr aufge-
nommen. Bis zu 80% dieser Patienten versterben schlieR-
lich.

Indikation zur Operation einer spontanen ICB

Die operative Therapie ist darauf ausgerichtet, sekundare
neuronale Schaden zu vermeiden. Tierexperimentelle Unter-
suchungen zeigen jedoch, dass die pathophysiologischen
Vorgange durch die Operation nicht beeinflusst werden
kénnen. Sowohl hinsichtlich der Indikation als auch der
Technik gibt es zahlreiche Studien mit gegenlaufigen Ergeb-
nissen, so dass bisher kein verbindlicher Konsens gefunden
werden konnte (McKissock 1961; Juvela 1989; Auer 1989;
Gregson et al. 2003; Mendelow et al. 2003, 2004).

Die Resultate der operativen Behandlung der ICB tendieren
bei globaler Betrachtung aller Gesamtkollektive eher zum
schlechteren Abschneiden der operierten Patienten beziig-
lich der Uberlebensrate und des funktionellen Ergebnisses.
Auch die kirzlich veroffentlichte STICH-Studie, in der 1033
Patienten aus 27 Landern beziglich des Outcome nach ei-
ner ICB unter friher neurochirurgischer operativer Therapie
(n=503) und primarer konservativer Therapie (n=530) vergli-
chen wurden, zeigte keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich  funktioneller  Leistungsfdhigkeiten (Mendelow
2005).

Die Operation bei Patienten unter oraler Antikoagulation er-
folgt, wenn Gerinnungskomponenten substituiert wurden.
Der Quick sollte > 60%, die PTT < 50 s und die Thrombozy-
tenzahlen > 90.000 betragen. Bei der Stellung der OP-
Indikation sollte bedacht werden, dass die Rate akzeptabler
Erholungszustdnde zwischen 12-16% angegeben wird. Pati-
enten mit ASS-Medikation missen gelegentlich aktive
Thrombozyten transfundiert bekommen.

Tab. 1: Befunde, die fiir bzw. gegen eine OP-Indikation bei
ICB sprechen

eher dafiir eher dagegen

Lokal begrenztes Blutungs- | Multiple Blutungslokalisatio-
areal nen in verschiedenen Kom-
partimenten

lobare Blutungen kleine ICB (< 10 ml)
sehr grofSe Blutungen = Mas-

senblutung

sekundare klinische Ver-
schlechterung

geringes oder fehlendes neu-
rologisches Defizit

primdr nicht bewusstlos primar tiefe Bewusstlosigkeit
(GCS 3-4) u. fixierte

Hirnstammlasion

Kleinhirnblutung mit Raum- | Thalamus- und Putamenblu-
forderungszeichen und/oder | tung, Blutung im Hirnstamm
Hydrocephalus

Zusammenfassung

Die operative Behandlung intracerebraler Blutungen wird
sowohl national als auch international kontrovers diskutiert.
Dazu tragen zahlreiche Studien bei, die zu divergierenden
Ergebnissen hinsichtlich des Outcome gekommen sind. Die
Entscheidungsfindung wird durch den Umstand eines hohe-
ren Lebensalters der Patienten eher noch erschwert.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass eine ICB bei alteren
Patienten meist keine OP-Indikation darstellt. Eine OP-Indi-
kation ist allerdings bei Kleinhirnblutungen und lob&ren Blu-
tungen in den meisten Fillen gegeben, wenn der Pat. nicht
komatds ist, eine Raumforderung und klinisch-neurologische
Befundverschlechterung zu beobachten sind. Keine OP-
Indikationen stellen Pons-Blutungen, Blutungen im Mittel-
hirn, Thalamus und Putamen dar. Die operative Behandlung
einer Stammganglienblutung zur Verhinderung einer Hernia-
tion bei dlteren Patienten ist meist nicht sinnvoll.

Bei der Entscheidung zur Operation ist das Alter des Patien-
ten zu beachten, da das Rehabilitationspotenzial entschei-
dend vom Alter abhingig ist. Begleiterkrankungen wie arte-
rielle Hypertonie, intracerebrale Durchblutungsstérungen,
Altersdiabetes, Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit
mussen ebenso beriicksichtigt werden. So ist demgemal
neben dem Operationsrisiko auch das Narkoserisiko beim
dlteren Menschen erhoht. Man sollte sich aber hiiten, die
Operationsentscheidung nur allein vom Alter abhdngig zu
machen. In Zeiten zunehmenden Gesundheitsbewusstseins
gibt es durchaus alte Menschen, die wesentlich gesiinder
und belastbarer als manche Mitmenschen erscheinen, die
wesentlich jinger sind und beispielsweise unter Suchter-
krankungen, fehlender Gesundheitssorge und sozialmedizi-
nischer Kritiklosigkeit leiden. So ist die Therapieentscheidung
letztlich immer individuell zu treffen.

Literatur beim Verfasser.
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TED-Umfrage:
Sepsis-Therapie - Was ist Standard?

Gestorte Organfunktion in der Sepsis

1. Setzen Sie regelmaliig bei gegebener Indikation aktivier-
tes Protein C (Xigris®) ein?

2. Wenden Sie systematisch die intensivierte Insulin-
Therapie an oder planen Sie die Einfiihrung eines strik-
ten Insulin-Regimes?

3. Wenden Sie adjuvante Sepsis-Therapien an, auch wenn
Sie nicht ausdriicklich empfohlen werden?

Aktuelle Optionen zur Behandlung von
Gerinnungsstorungen bei Sepsis

H. Riess

Praklinische und klinische Untersuchungen haben in den zu-
riickliegenden Jahren das pathophysiologische Verstandnis
der bei Patienten mit Sepsis ablaufenden Storungen deutlich
erweitert. Dabei wurde deutlich, dass wesentliche Bedeu-
tung fur die Prognose der auller Kontrolle geratenen Reakti-
on des betroffenen Patientenorganismus auf die nicht bzw.
nicht mehr lokalisierte Infektion in Form des systemischen
inflammatorischen Response-Syndrom (SIRS) mit seinen Fol-
gen zukommt.

Die im Rahmen dieses Syndroms freigesetzten Mediatoren,
z.T. in Zusammenwirkung mit Produkten aus infektiosen
Mikroorganismen, fiihren auch zu einer systemischen Akti-
vierung der Hamostase, wobei die Aktivierung von Monozy-
ten/Makrophagen sowie des Endothels im Zentrum des pa-
thophysiologischen Modells stehen. Die davon ausgehenede
Aktivierung von plasmatischen Kaskadensystemen betreffen
auch Gerinnungs- und Fibrinolysesystem, wobei die bei Pati-
enten mit Sepsis beobachtete Gerinnungsaktivierung und
Fibrinolysehemmung ihrerseits mit Leukozyten und Endothel
interagiert und zur zunehmenden Schadigung der Mikrozir-
kulation beitragt, als deren klinisches Korrelat Organdysfunk-
tionszustande aufgefasst werden koénnen. Es kommt zu ei-
nem individuell unterschiedlichen Nebeneinander von tber-
schieBender Fibrinbildung, Faktoren-, Inhibitoren- und
Thrombozytenverbrauch sowie Stérungen des Fibrinolyse-
systems, die klinisch neben den Organdysfunktionszustan-
den zu einer dissiminierten intravasalen Gerinnung (DIG),
z.T. mit Blutungskomplikationen fiihren konnen. Tatsachlich
werden bei Patienten mit Sepsis zellulire und plasmatische
Elemente des Hamostasesystems aktiviert, wobei bei etwa
25 % der Patienten mit schwerer Sepsis DIG-Kriterien erfillt
werden [19].

In Analogie zu Behandlungsempfehlungen von Patienten mit
Verbrauchskoagulopathie/DIG und positiven Erfahrungen
bei Patienten mit sepsisinduzierter DIG war es nahe liegend,
die dort eingesetzten Therapeutika auch bei Patienten mit

Sepsis klinisch zu prifen. Um klinisch aussagekraftige Daten
zu erhalten, wurden diese klinischen Studien auf den Erfah-
rungen mit fritheren - antiinflammatorischen - Therapieprin-
zipien aufbauend als Placebo-kontrollierte, doppelblinde,
randomisierte Studien bei Patienten mit schwerer Sepsis
gemal’ der ACCP/SCCM-Definition durchgefiihrt.

Vier kleinere, prospektiv randomisierte Placebo-kontrollierte
klinische Studien und eine Metaanalyse in den 90er Jahren
legten eine positive Wirkung der Antithrombingabe auf Mul-
tiorgandysfunktion und Uberleben bei Patienten mit schwe-
rer Sepsis oder septischem Schock nahe. Ausgehend von
diesen Studien und praklinischen Untersuchungen wurde
die Gabe von 30.000 E Anithrombin (6.000 E Bolus, gefolgt
von 6.000 E taglich) Gber vier Tage fiir weitere Untersu-
chungen gewdhlt. In einer pharmakokinetischen Studie bei
Patienten mit schwerer Sepsis wurden mit einer kontinuierli-
che AT-Infusion Plasmaspiegel von lber 200 % erreicht, ein
Wert, der als notwendig erachtet wurde, um maximale Wir-
kung bei septischen Patienten zu erreichen. Im Rahmen der
entscheidenden Phase Ill-Studie, der KyberSept-Studie [61]
wurden 2.314 Patienten randomisiert und als primarer End-
punkt die 28-Tage-Sterblichkeit untersucht. Dabei ergab sich
kein Unterschied gegeniiber Placebo (38,9 vs. 38,7 %; Abb.
2). Auch die 56- und 90-Tage-Sterblichkeit war vergleichbar.
Unter Antihrombintherapie wurden vermehrt groRere Blu-
tungen (22,0 vs. 12,8 %) mit seltener intrakranieller Lokalisa-
tion (0,7 vs. 0,4 %) beobachtet. Im Sinne der bekannten an-
tikoagulatorischen Wirkungssteigerung von Antithrombin in
Kombination mit Heparin, findet sich eine hochsignifikante
Zunahme von Blutungskomplikation in der Gruppe, die pa-
rallel zur Antithrombingabe Heparin erhielt. Eine Moglichkeit
das negative Studienergebnis zu erklaren, stellt die bei mehr
als Zweidrittel der Patienten erfolgte parallele, niederdosier-
te - prophylaktische - Heparintherapie dar, zeigen doch
praklinische Untersuchungen einen negativen Einfluss von
Heparin auf die antiinflammatorischen Antithrombin-Effekte.
In diesem Sinne kann auch die nach 90 Tagen signifikant
werdende, niedrigere Mortalitit unter Antihrombin in der
Subgruppe von Patienten, die parallel zur Studienmedikation
kein Heparin erhielten, gegeniiber Placebo (44,9 vs. 52,5 %)
interpretiert werden.

Die gegenwartige Vorstellung zur Pathophysiologie bei Sep-
sis stellt den Tissue-Factor (TF) in das Zentrum der infektions-
und zytokinvermittelten Hamostaseaktivierung. Die Infusion
von Tissue factor pathway inhibitor (TFPI) hemmt dosisab-
hangig die endotoxininduzierte Aktivierung der plasmati-
schen Gerinnung bei Gesunden. In einer randomisierten,
placebokontrollierten Multizenterstudie mit 210 Patienten,
fanden sich Anhaltspunkte fir klinische Wirksamkeit im Do-
sisbereich zwischen 0,025 und 0,05 mg/kg/h bei 96-
stiindiger Applikation. Im Rahmen einer grolRen Multizenter-
Phase IlI-Studie, der OPTIMIST-Studie wurden 1.774 Patien-
ten mit schwerer Sepsis und erhohter INR (>1,2; verlangerter
Prothrombinzeit, erniedrigtem Quick-Wert) beziglich der
Wirksamkeit einer viertdgigen Infusion von 0,025 mg re-
kombinantem TFPI (Tifacogin)/kg untersucht. Die 28-Tage-
Sterblichkeit unterschied sich zwischen Placebo- und TFPI-
Gruppe nicht (34,2 vs. 32,9 %). Dieses Endergebnis war
Uberraschend, da eine geplante Interimanalyse nach den
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ersten 722 Patienten eine - signifikante - Mortalitatsreduktion
von 38,9 % in der Placebogruppe auf 29,1 % in der TFPI-
Gruppe zeigte, die Studie allerdings aufgrund der primar
nicht entsprechend festgelegten Studienabbruchkriterien
weitergefiihrt wurde. Was zu dem Verlust dieses Effektes in
der zweiten Studienhalfte fihrte, ist nicht bekannt.

Im Rahmen der OPTIMIST-Studie wurde auch eine kleine
Gruppe von Patienten (n=201) mit normaler INR (< 1,2 un-
tersucht), wobei sich eine signifikante Verbesserung der
Sterblichkeit durch TFPI (ausgepragter in der Gruppe ohne
gleichzeitige Heparingabe) fand.

Waihrend der Sepsis sinken Protein-C-Plasmaspiegel ab und
ihre Hohe ist indirekt mit der Sterblichkeit korreliert. Da bei
Patienten mit den verschiedenen Sepisformen eine Stérung
der Endothelfunktion nachgewiesen werden kann, ist von
einer gestorten Protein-C-Aktivierung auszugehen. In einer
prospektiv randomisierten, Placebo-kontrollierten Dosisfin-
dungsstudie von rekombinantem humanen aktivierten Prote-
in C (rhAPC) bei 331 Patienten mit schwerer Sepsis, fanden
sich keine Sicherheitsbedenken, insbesondere beziiglich
schwererer Blutungsereignisse oder anderer , serious adver-
se events” (SAE), wobei eine 96-Std.-Infusion von 24 ug
/kg/h KG fur weitere Untersuchungen festgelegt wurde. Im
Rahmen der PROWESS-Studie wurde rhAPC bei Patienten
mit schwerer Sepsis und qualifizierendem Organverversagen
maximal 48 Stunden vor Beginn der Studienmedikation un-
tersucht. Diese Multizenter-Phase llI-Studie sollte 2.280 Pati-
enten einschlieRen. Bei der nach 1.520 Patienten geplanten
zweiten Interimsanalyse zeigte sich eine signifikante Uberle-
genheit von rhAPC gegeniiber Placebo, so dass die Studie
gemall den primar festgelegten Studienabbruchskriterien
vorzeitig beendet wurde. Insgesamt wurden 1.690 Patienten
randomisiert, wovon 850 24 g rhAPC/kg/h Gber 96 Stun-
den erhielten. Die 28-Tage-Sterblichkeit wurde von 30,8 %
in der Placebogruppe auf 24,7 % in der rhAPC-Gruppe re-
duziert. Dies entspricht einer statistisch hoch signifikanten (P
= 0,005) Risikoreduktion von absolut 6,1 bzw. rel. 19,4 %.
Umfangreiche Subgruppenanalysen bestitigen ein zuneh-
mendes Mortalitatsrisiko mit steigender Anzahl von neu auf-
getretenen sepsisbedingten Dysfunktionen bzw. zunehmen-
dem APACHE II-Score. Es ergab sich die Zulassungsindikati-
on flr rhAPC in den USA fir Patienten mit schwerer Sepsis
und Apache II-Score > 25 bzw. in Europa fiir Patienten mit
schwerer Sepsis und Multiorgandysfunktion (> 2 Organdys-
funktionen). Bei Beriicksichtigung der europdischen Zulas-
sungsindikation ergibt sich aus den Prowess-Daten eine Re-
duktion der Mortalitat von 33,9 auf 26,5 % durch die Be-
handlung mit rhAPC. Bei Patienten mit Multiorgandysfunk-
tion plus manifester DIG fihrt rhAPC zu einer absolut
18,1%igen Mortalitatsreduktion.

Patienten mit schwerer Sepsis erfillen in aller Regel die Vor-
aussetzungen zur niederdosierten Heparinapplikation um
thromboembolische Komplikationen zu vermeiden. Dies gilt
insbesondere flir beatmete, relaxierte und damit immobili-
sierte Patienten mit Sepsis-induzierter Akutphasereaktion, so-
fern keine blutungserhohenden Risiken feststellbar sind.
Auch wenn keine hohergradigen Evidenzen die Anwendung
von Heparin zur Thromboembolieprophylaxe bei Patienten
mit schwerer Sepsis zweifelsfrei belegen, wird die Heparin-

applikation in einer Reihe von Leitlinien und Empfehlungen,
u.a. der Surviving Sepsis Campaign empfohlen. Dies spiegelt
sich auch in der verbreiteten Heparinanwendung in den
oben beschriebenen drei groRen klinischen Studien wider.
Gruppenvergleiche von Placebo bzw. Verum-Patienten mit
oder ohne Heparin innerhalb dieser Studien sind nicht nur
statistisch nicht valide, sondern duBerst problematisch und
mit hoher Wahrscheinlichkeit Bias-belastet. Die dennoch
durchgefiihrten Analysen der Placebopatientengruppe die-
ser 3 Studien suggerieren einen positiven, mortalitits-redu-
zierenden Effekt von Heparin.

Die durch den Einsatz von nattirlichen Gerinnungsinhibito-
ren bewirkte Hemmung der Gerinnselbildung, spiegelt sich
in allen drei Studien in einer - z.T. signifikanten - Zunahme
der Sepsissimmanenten Blutungsneigung wider, wobei im
Falle von Antithrombin die gleichzeitige Heparingabe das
Blutungsrisiko deutlich erhoht und moglicherweise dem er-
hofften Antithrombineffekt auf die Patientenprognose ent-
gegenwirkt.

Hinweise auf einen moglicherweise positiven Effekt von He-
parin in den Placeboarmen einerseits, andererseits auf
nachteilige Effekte von Heparin in den Therapiearmen fiih-
ren zur kontroversen Diskussion des Nutzen-Risiko-Verhalt-
nisses von Heparin in Prophylaxedosis bei Patienten mit
schwerer Sepsis. Wahrend die Bedeutung und optimale Ap-
plikation von Heparin bei Patienten mit schwerer Sepsis der
weiteren Klarung bedarf, haben die Studiendaten zu rhAPC
zur Zulassung dieses Therapieprinzipes und seiner Veranke-
rung in den Empfehlungen zur Behandlung von Patienten
mit schwerer Sepsis gefiihrt.

Intensivierte Insulintherapie in der Sepsis
- Nutzen, Durchfiihrung, Gefahren

M. Griindling

Neue Therapieansatze in der Sepsis

Die Sepsis und insbesondere die schwere Sepsis und der
septische Schock sind nach wie vor mit einer sehr hohen
Sterblichkeit assoziiert. Die Krankenhaussterblichkeit der
schweren Sepsis wird in den neueren grolleren epidemiolo-
gischen Untersuchungen je nach Studie zwischen 31,1%
und 47,3% angegeben'. In den vergangenen Jahren sind
eine Reihe unterschiedlicher prophylaktischer und therapeu-
tischer Ansatze zur Reduktion der Sepsisletalitat untersucht
worden. In der Friihphase der Behandlung von Patienten,
die mit einer Sepsis stationar aufgenommen wurden, zeigte
sich ein Uberlebensvorteil fir Patienten, die nach dem Prin-
zip der ,, Early goal-directed therapy” behandelt wurden®. In
einer anderen kontrollierten randomisierten Studie an 300
Patienten konnte eine Reduktion der Sterblichkeit unter Ga-
be von Hydrokortison (6 stdl. 50 mg i.v.) und Fludrokortison
(50 mg tgl. p.o.) iGber 7 Tage bei Patienten mit relativer
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adrenaler Insuffizienz von 63% auf 53% erreicht werden’.
Die Gabe von rekombinantem humanem aktiviertem Prote-
in C flihrte in einer prospektiv randomisierten multizentri-
schen Studie an 1690 Patienten zur Reduktion des Sterberi-
sikos bei schwerer Sepsis um 19,4% °. Ob durch die Kombi-
nation dieser therapeutischen Ansdtze ein noch groBerer Ef-
fekt auf die Sterblichkeit der Erkrankung zu erreichen ist,
wurde bisher nicht untersucht.

Neue Prophylaxeansitze in der Sepsis

Generell aussichtsreicher als therapeutische Ansitze sind
prophylaktische Strategien. Nicht durch Studien belegt, aber
der klinischen Erfahrung entsprechend, diirfte die exakte
Beachtung hygienischer Aspekte, wie z.B. der Handedesin-
fektion, zur Reduktion des Sepsisrisikos fiihren. Die prophy-
laktische Durchfiihrung einer Selektiven Darmdekontamina-
tion fiihrt in Kombination mit der intravendsen Applikation
von Cefotaxim Uber die Vermeidung nosokomialer Infekti-
on mit konsekutiver Sepsis zur Reduktion der Sterblichkeit
von Intensivpatienten’. Ein weiterer prophylaktischer Ansatz
ist die intensivierte Insulintherapie. In einer monozentrischen
prospektiv randomisierten Studie an 1548 vorwiegend post-
operativen herzchirurgischen Patienten wurde durch den
prophylaktischen Einsatz der intensivierten Insulintherapie
(ab Aufnahmezeitpunkt auf die Intensivstation) eine 43%ige
Reduktion der ITS-Sterblichkeit und eine 34%ige Reduktion
der Krankenhausmortalitat erreicht. In der Behandlungs-
gruppe wurde durch kontinuierliche intravenose Insulinap-
plikation ein Blutzuckerspiegel zwischen 4,4 - 6,1 mmol/I
(80 - 110 mg/dl) angestrebt, wahrend in der konventionell
behandelten Gruppe ein Blutzuckerwert zwischen 10,0 und
11,1 mmol/l ( 180 - 200 mg/dl) toleriert wurde. Hervorzu-
heben ist, dass die Subgruppenanalyse der Studie ergab,
dass in der Gruppe der Patienten mit Multiorganversagen
und gesicherten Infektionen die groRte Reduktion der Sterb-
lichkeit erreicht wurde®.

Intensivierte Insulintherapie

Eine Hyperglykamie tritt bei nicht-diabetischen Intensivpati-
enten im Rahmen des so genannten Postaggressionsstoff-
wechsels nach groBen Operationen, Trauma, Inflammation,
Infektion oder anderen vital bedrohlichen und akuten Er-
krankungen auf. Die Hyperglykdmie tritt zusammen mit ei-
ner Insulinresistenz auf. Diese regelhaft auftretende Situation
wurde in der Vergangenheit insoweit toleriert, als dass man
beim Intensivpatienten Hyperglykamien zwischen 8,0 und
11,5 mmol/I nicht mit Insulin therapiert hat.

Wahrend aus tierexperimentellen Daten bekannt ist, dass
erhohte Blutglukosewerte zur vermehrten Freisetzung freier
Sauerstoffradikale und proinflammatorischer Zytokine, zu
Funktionsstérungen an immunkompetenten Zellen, zu einer
gesteigerten Gerinnung und einer herabgesetzten Fibrinoly-
se flihren, werden dem anabolen Insulin eher positive Effek-
te nachgesagt. In diesem Kontext erscheint es nachvollzieh-
bar, dass die Anwendung einer intensivierten Insulintherapie

beim septischen Patienten nutzbringend sein konnte. Die
derzeitige Studienlage lasst jedoch keinerlei Aussagen zu,
inwieweit eine intensivierte Insulintherapie z.B. die Letalitat
der Sepsis reduzieren kann. Durch die Studie von Van den
Berghe et al.’ liegen bisher lediglich Daten zur prophylakti-
schen Anwendung der intensivierten Insulintherapie bei
Uberwiegend kardiochirurgischen Patienten vor. Der Stel-
lenwert des Konzeptes bei internistischen Intensivpatienten
ist bisher nicht geklart. Ebenso unklar ist, inwieweit die in-
tensivierte Insulintherapie als therapeutischer Ansatz z.B. bei
der Behandlung der schweren Sepsis Erfolg versprechend ist.
Es ist zu vermuten, dass die Schwere der Erkrankung einen
entscheidenden Einfluss auf den Erfolg der Insulintherapie
hat. In der Van den Berghe-Studie betrug der APACHE II-
Score der Patienten im Mittel nur 9 Punkte. In einer neueren
monozentrischen allerdings nicht randomisierten Studie
zeigte sich ein positiver Effekt einer weniger strengen Insu-
lineinstellung (8,2 mmol/l, 150 mg/dl). Bemerkenswert ist
jedoch, dass die Reduktion der Sterblichkeit bei den Patien-
ten mit einem APACHE II-Score kleiner 15 am deutlichsten
war. Ab einem APACHE Il-Score von 35 bestand eine Ten-
denz zur hoheren Sterblichkeit’.

Aus der eigenen Erfahrung bei der Anwendung der intensi-
vierten Insulintherapie bei Patienten mit manifester Sepsis
wird deutlich, dass insbesondere bei Patienten mit ausge-
pragtem Multiorganversagen die Gefahr von hypoglykami-
schen Zustanden deutlich hoher ist als bei einfacheren Ver-
laufsformen der Sepsis. Die Anwendung des Konzeptes bei
derartigen Patienten erfordert teilweise halbstiindlich Mes-
sungen der Blutglukosespiegel. Bei kurzzeitigen Unterbre-
chungen der Nahrungszufuhr, z.B. bei diagnostischen Trans-
porten zur Computertomographie, ist besonders haufig mit
Hypoglykdamien zu rechnen, so dass eine Weiterfiihrung der
Erndhrung und der Insulingaben zu erwéagen ist.

Zusammenfassung

Der Nutzen der breiten prophylaktischen Anwendung der
intensivierten Insulintherapie ist bisher nur fiir operative
(insbesondere kardiochirurgische) Patienten belegt. Patien-
ten mit weniger schweren Erkrankungen (APACHE II-Score)
profitieren vermutlich mehr von einer prophylaktischen in-
tensivierten Insulintherapie.

Fir die therapeutische Anwendung des Konzeptes bei der
manifesten Sepsis liegen bisher keine Daten vor, so dass die
intensivierte Insulintherapie im Rahmen der Sepsistherapie
derzeit nicht empfohlen werden kann. Es ist unklar, ob die
Therapie hinsichtlich des Auftretens von Hypoglykdamien
ausreichend sicher ist. Eine engmaschige Kontrolle der Blut-
glukosewerte ist zwingend notwendig.
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Was niitzt uns ein besseres Verstandnis
der Pathophysiologie von Sepsis und
Organversagen am Krankenbett?

M. Bauer

Trotz Einleitung einer suffizienten Standardtherapie ist die
Letalitat der schweren Sepsis inakzeptabel hoch. MaRgeb-
lich fur die Entwicklung einer Organdysfunktion verantwort-
lich - und damit bestimmend fiir die Prognose des septi-
schen Patienten - ist die Dysfunktion eigentlich protektiver
Abwehr- und Reparatursysteme des Korpers, wie des Im-
munsystems, des Complementsystems oder der Gerinnung.
Daher wurden basierend auf immer besserer Detailkenntnis
der pathophysiologischen Zusammenhinge der Wirtsreakti-
on versucht modulierend in die systemische Antwort des
Organismus auf das Infektionsgeschehen einzugreifen. Einer
Vielzahl Erfolg versprechender préklinischer Studien stehen
erntichternde Ergebnisse groller multizentrischer Studien an
Patienten mit schwerer Sepsis gegeniiber, sodass viele der
evidenzbasierten Empfehlungen zur adjunktiven Therapie
der Sepsis einen Verzicht auf hdufig teure Therapiestrategien
beinhalten. Dennoch hat nach Jahren der Stagnation und
Ernlichterung die Etablierung adjunktiver Therapiestrategien,
insbesondere durch Studien zur niedrig dosierten Hydrocor-
tisonsubstitution sowie durch die Anwendung von aktivier-
tem Protein C praktisch bedeutsame Fortschritte gemacht.

Erst durch die neu verfligbar gewordenen , high through-
put-“ und , multiplex-“ Techniken zur Klarung der komplexen
molekularen Mechanismen des Organversagens und der
Sepsis, ist das Versagen ubersimplifizierter Therapiestrate-
gien wie der Blockade der TNF-Antwort heute erklarbar und
im Sinne einer ldentifikation potenziell geeigneter Patienten
fur solche Interventionen (, theragnostic”) prospektiv nutz-
bar. Insbesondere die Nutzung der Information des geneti-
schen Risikoprofils des Patienten, wie sie im modernen , PI-
RO“-Konzept ihren Niederschlag findet, ist grundsatzlich ge-
eignet, hier der , individualisierten” Therapie der Infektion
sowie der sie begleitenden Wirtsantwort eine Tir zu 6ffnen.
Sieht man die Zeit, die von Formulierung des Fick’schen
Prinzips 1870 bis zur praktischen Anwendung in der Inten-
sivmedizin durch Rivers verstrich, wird der weitsichtige
Kommentar Sir William Oslers verstandlich, der 1892 formu-
lierte: , And from the standpoint of medicine as an art for
the prevention and cure of disease, the man who translates
the hieroglyphics of science into the plain language of hea-
ling is certainly the more useful.”

TED-Umfrage:
Umgang mit unkooperativen Patienten

1.  Wie hiaufig sehen Sie dltere unkooperative Patienten im
postoperativen Verlauf?

a) <10%

b) bis 33 %
c) bis 50 %
d) bis 66 %
e) uber 66 %

2. Wann sehen Sie eine postoperative Unkooperativitat
bei dlteren Patienten am haufigsten?
a) In den ersten 6 Stunden nach Extubation
b) Nach 6 - 12 Stunden nach Extubation
c) Nach 12 - 24 Stunden nach Extubation
d) Nach 24 - 48 Stunden nach Extubation
e) Nach mehr als 2 Tagen nach Extubation
3.  Wie behandeln Sie erste Anzeichen von Unkooperativi-
tat bei dlteren Patienten?
a) Opioide (Morphin, Piritramid, ...)
b) Benzodiazepine (Midazolam, Diazepam, ...)
) Neurolepika (Haloperidol, Perazin, ...)
)
)

o0

Anticholinergika (Physostigmin)
andere

D
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Postoperative Vigilanzstorungen

W. Hahm

Allein in Deutschland werden jahrlich ca. 7 Millionen Narko-
sen durchgefihrt.

Mit der Einflihrung spezifischer Pharmaka und moderner
Techniken wurde ein hohes Mal an Sicherheit und Steuer-
barkeit bei immer besserer Vertraglichkeit erreicht. Eine ge-
wisse Rate an andsthesiebedingten perioperativen Storun-
gen ist uns erhalten geblieben und wird unser Handeln si-
cher auch in Zukunft begleiten. Die Ursachen dafir sind
vielféltig, zum einen sind sie in den spezifischen Nebenwir-
kungen der eingesetzten Pharmaka zu finden, zum anderen
in den Begleiterkrankungen unserer Patienten und der ent-
sprechenden Comedikation.

In den letzten Jahren lernen wir zudem immer mehr Uber
genetische Unterschiede und ihre Bedeutung fiir die Reakti-
on auf Pharmaka.

Mit dem Fortschritt in unserem Fach und dem Zeitgeist fol-
gend steigen sowohl die Anspriiche unserer Patienten als
auch unserer operierenden Kollegen hinsichtlich Komplika-
tionsarmut und praziser Steuerbarkeit stetig. Die Operateu-
re erwarten mit groler Selbstverstandlichkeit eine prazise
Abstimmung von OP-Dauer und Narkosedauer um ihre ab-
laufoptimierten Programme in den stets zu knappen Zeit-
fenstern abwickeln zu kénnen. Die Dominanz der Okono-
mie verlangt optimal kurze Wechselzeiten, rasche Verleg-
barkeit aus dem Aufwachraum ohne zusatzliche Belastung
der peripheren Stationen oder auch rasche StralRenfihigkeit
fiir Patienten aus dem Bereich des ambulanten Operierens.
Unsere Patienten erwarten nach einer Anasthesie ein kom-
fortables Erwachen mit rascher und vollstandiger Wiederher-
stellungen aller Vitalfunktionen: Wachheit, Gedachtnis,
Kommunikation, Emotion. Stérungen des Erwachens werden
als dullerst bedrohlich empfunden und oft tiber Generatio-
nen kommuniziert, so dass neben der medizinischen und
okonomischen Problematik ein nicht zu unterschdtzendes
Marketingproblem fir die Praxis oder das Krankenhaus ent-
stehen kann.

Viele in der Anisthesie und Intensivmedizin eingesetzten
Pharmaka mussen zum Erreichen ihres Wirkortes die Blut-
Hirnschranke tberwinden. Leider entfalten sie dort dann
nicht nur ihre Hauptwirkung, sondern entwickeln mehr o-
der minder ausgepragte anticholinerge Nebenwirkungen.
Diese anticholinergen Effekte, subsumiert unter dem Begriff
Zentrales anticholinerges Syndrom (ZAS), kénnen die Auf-
wachphase erheblich beeintrachtigen.

Wir wissen heute, dass eine Vielzahl von Arzneistoffen aus
den unterschiedlichsten Indikationsgruppen ein ZAS auslo-
sen konnen. Es sind bisher tiber 500 Substanzen als Ausloser
eines ZAS beschrieben. Fir den Anasthesisten besonders re-
levant sind:

e Atropin und Scopolamin

Benzodiazepine

Butyrophenone

Inhalationsanasthetika

Lokalanasthetika

H1/H2-Blocker
Opiate
Ketamin
Propofol
Lachgas

Bereits 1966 beschrieb Longo einen medikamentds indu-
zierten psychotischen Symptomenkomplex, der durch einen
Eingriff in die zentralnervose acetylcholinvermittelte Neuro-
transmission verursacht wird und wies darauf hin, dass der
zentral wirksame Anticholinesterasehemmer Physostigmin
die Wirkung antagonisiert. In letzter Zeit werden wiederholt
ZAS aullerhalb des Krankenhauses durch Intoxikationen mit
Datura stramonium, dem Stechapfel, und durch Brugmansi
spec., der Engelstrompete, beschrieben, deren Extrakte in
der Drogenszene zu einer gewissen Bedeutung gelangt sind.

Klinische Anwendung

Wir alle kennen Patienten, die Gber unangenehme Erfahrun-
gen mit Narkosen berichten konnen. Exemplarisch sind da-
bei Berichte wie:

a) , Bei meiner letzten Operation habe ich zu viel Narkose
bekommen, ich bin erst am spaten Nachmittag wach
geworden. Alle haben sich groRe Sorgen gemacht.”

oder ganz anders

b) ,Bei meiner letzten Narkose habe ich angeblich den
ganzen Aufwachraum , aufgemischt”, ich selbst weil’
aber nichts davon.”

Und wieder ein anderer Patient berichtet:

c) ,Nach meiner letzten Narkose muss ich unterkiihlt ge-
wesen sein, ich habe stundenlang gezittert und konnte
nichts dagegen tun.”

Von Patienten, die riickenmarksnahe Leitungsandsthesien

unangenehm erlebt haben, wird oft geschildert, dass das Zit-

tern etwa 20 Minuten nach OP-Beginn angefangen hat und

wieder andere Patienten lehnen eine Pramedikation mit

dem Hinweis darauf ab, dass sie beim letzten Mal nach der

Beruhigungspille aufgeregter als vorher waren.

In diesen Schilderungen begegnet uns der anticholinerge Ef-

fekt wie ein extravagantes Mitglied der Familie der postope-

rativen Storungen in wechselnder Erscheinungsform und

wie ein schwarzes Schaf der Familie wird es ungern wahrge-

nommen, manchmal negiert und haufig verkannt.

Liegt es vielleicht daran, dass perioperative Storungen bei

uns oft vorschnell und in diesem Fall sicher zu Unrecht als

Behandlungsfehler angesehen werden?

Aus den Beispielen wird bereits deutlich, wie unterschiedlich

die Symptomatik sein kann: Wir sehen

1. die schlafrig bis komattse Form: schlafrigen, somnolen-
ten, komatosen Patienten

2. die agitierte Form: Unruhe, Angst, Erregung, Halluzinati-
on, Delir, Zittern, Ataxie, Krampfe,

3. Shivering: als unkontrollierbares Zittern bei einem nor-
mothermen, nichtzentralisierten Patienten der ausrei-
chend analgetisch versorgt ist.
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An gemeinsamen Symptomen finden sich: motorische
Dyskoordination, Amnesie und gelegentlich zentrale Hyper-
pyrexie. Dazu konnen noch die Symptome der peripheren
anticholinergen Wirkung wie Herzrythmusstorungen, Tachy-
kardie, Hypertonie, Hautrétung, Myoklonie, Mydriasis, tro-
ckene Schleimhdute und Durst auftreten. Abhangig von Al-
ter und Begleitmedikation kénnen sie mehr oder minder
deutlich aus gepragt sein, z. B. ist die Mydriasis bei einer
wirksamen Opiatanalgesie nicht mehr wahrnehmbar. Allge-
mein gilt, dass die periphere Symptomatik bei alteren Pati-
enten schwacher ausgepragt ist und die Diagnose dadurch
nicht unbedingt einfacher wird. Es wird zu Erklarungen Zu-
flucht genommen wie:

paradoxe Reaktion

Medikamenteniiberhang

Psychosyndrom

postoperatives Delir

Durchgangssyndrom

oder vor allem bei agitierten Kindern: ,, Jetzt l6st sich die
Angst”

Die Haufigkeit des Auftretens eines ZAS wird in der Literatur
stark unterschiedlich mit 1% - 50 % angegeben, das ist da-
von abhdngig, welche Patientengruppen mit welchen Phar-
maka pramediziert und anasthesiert wurden und welche
Symptomatiken subsumiert wurden. Wenn man Rupreth in
General Anaesthesia folgen will, der postoperatives Psycho-
syndrom, postop. Delir, Durchgangssyndrom u. v. m. unter
dem Oberbegriff des ZAS zusammenfasst, so erreicht man
durchaus zweistellige Prozentzahlen. Neueste Studien ha-
ben gezeigt, dass sich Shivering ebenfalls durch zentrale
Cholinesterasehemmung mit Physostigmin unterdriicken
lasst, so dass man aus anasthesiologischem Blickwinkel das
ZAS selbst zusammen mit dem postoperatives Psychosyn-
drom, dem postoperativen Delir, dem Durchgangssyndrom
und dem Shivering einem Oberbegriff , perioperative (perin-
tensivmedizinische) anticholinerge Stérung” zuordnen konn-
te. Die Diagnosestellung wird haufig dadurch erschwert,
dass selten alle Symptome ausgepragt sind und differential-
diagnostisch neben den eher banalen Problemen wie Nar-
kosetiberhang, echtes Entzugsdelir, Schmerzen, oder Hypo-
thermie, im Einzelfall eine Reihe bedrohlicher Komplikatio-
nen wie

die Maligne Hyperthermie

Apoplexie

Sepsis

Hypo- oder Hyperglykamie

Hypoxie, Hyperkapnie

Hirnodem

Schadel-Hirn-Trauma

Krampfanfall oder auch

Elektrolytstorungen,

in die Uberlegungen mit einbezogen werden muss.

In vielen Fallen wird die Verdachtsdiagnose erst, ex juvanti-
bus, durch die erfolgreiche Physostigmingabe bestatigt wer-
den koénnen.

Die Frage nach der Behandlungsbediirftigkeit der anticholi-
nergen Storungen muss absolut bejaht werden.

Und zwar sowohl aus medizinischen wie 6konomischen
und nicht zuletzt auch aus psychologischen Griinden: Ein
komatoser Patient, moglichst nach einem chirurgischen Ein-
griff geringen Umfangs, hat ein Anrecht auf rasche und si-
chere Beendigung dieses Zustands, ohne dass er den Risi-
ken einer verlangerten Intubation und Beatmung mit der
Begriindung , Time is not toxic” ausgesetzt wird.

Ein agitierter Patient bedroht sich und andere und gefahrdet
vielleicht auch das Operationsergebnis und ein Patient, der
via Shivering seinen Sauerstoffbedarf vervielfacht, kann im
Aufwachraum aus einem kleinen rasch ein grofles Problem
werden lassen. Fiir die 6konomische Begriindung gilt das in
der Einleitung Gesagte.

Wir kénnen uns beliebige Wechselzeiten und Verweildau-
ern im Aufwachraum nicht mehr leisten und aus der Kennt-
nis der Kosten fiir unser Haus kann ich lhnen folgende Faust-
regel geben: Wenn wir durch den sachgerechten Einsatz
von Physostigmin nur eine Uberstunde fiir ein OP-Team
vermeiden konnen, haben wir unseren durchschnittlichen
Physostigminbedarf fiir mehr als einen Monat finanziert. Der
psychologische Aspekt darf auf keinen Fall vernachlassigt
werden.

Drei Parteien betrachten unser Tun aus unterschiedlichem
Blickwinkel, der Operateur, der Patient selbst und seine An-
gehorigen. Der Kollege, der das maximal agitierte Kind der
Mutter im Wartezimmer in den Arm driickt und auBer: “das
wird schon wieder” keine Losung des Problems hat, tut sich,
seinem Operateur und der Reputation unseres Faches sicher
keinen Gefallen.

Der therapeutische Erfolg bei Therapie mit Physostigminsa-
lycilat bestatigt die Diagnose des ZAS.

Die Entscheidung fiir den Einsatz von Physostigmin ist
pragmatisch, da mit Physostigmin sowohl die Wirkung di-
rekt wie indirekt anticholinerg wirkender Substanzen anta-
gonisiert wird.

Besonders hinsichtlich des Erhalts der analgetischen Wirkung
der Opiate bei Antagonisierung ihres anticholinergen Effekts
erscheint mir im Vergleich mit den spezifischen Antagonis-
ten Physostigminsalicylat von besonderem Vorteil. Der Ver-
such spezifischere Antagonisten einzusetzen endet im un-
glinstigsten Fall mit dem Einsatz von vier verschiedenen
Pharmaka.

Wir applizieren Physostigminsalicylat intravends, verdiinnt in
50 ml Kochsalzlosung 0,9% entweder iber ein Standardin-
fusionsgerat oder per Spritzenpumpe Gber 5 (-10) Minuten.
Als Dosierung sind 0,03 - 0,04 mg/kgkG empfohlen, bei al-
teren Patienten eher auch 0,2 mg/kgKG. Nach dreiRig Minu-
ten kann die halbe Dosis wiederholt werden.

Im Bereich Andsthesie waren bei unseren Patienten nur in
den seltensten Fillen Dosen tber 2 mg Gesamtdosis oder
repetitive Dosen erforderlich.

Bei Patienten der Intensivstation allerdings sind repetitive
Gaben haufiger notwendig. Der Wirkungseintritt erfolgt in
der Regel innerhalb weniger Minuten (2-3min), in der Litera-
tur sind aber auch bis 20 Minuten Latenz beschrieben.
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Die S2-Leitlinien der DGAI zur
Analgosedierung in der Intensivmedizin

P. H. Tonner

fir die Arbeitsgruppe , S2-Leitlinien Analgesie und Sedierung
in der Intensivmedizin”

Waihrend Sedierung und Analgesie noch vor wenigen Jahren
einen geringen Stellenwert im Therapieplan von kritisch
kranken Patienten einnahmen, hat sich dieses Bild heute
stark gedndert. Neue Therapieverfahren, Medikamente und
auch Beatmungsgerdte ermoglichten eine grundlegende
Anderung der Strategie der Analgosedierung. So herrscht ak-
tuell die Meinung vor, dass nicht eine medikamentose ,, An-
passung” des Patienten an ein Beatmungsgerat erfolgen soll-
te, sondern ein Beatmungsgerat auf den Bedarf des Patien-
ten einzustellen ist. Wahrend dementsprechend noch vor
wenigen Jahren beatmete Patienten auf der Intensivstation
im Wesentlichen tief sediert und nicht kooperationsfahig
waren, setzt sich zunehmend die Erkenntnis durch, dass der
Bewusstseinsgrad eines Patienten nur so weit eingeschrankt
sein sollte, wie im Rahmen des zugrunde liegenden Krank-
heitsbildes und der entsprechenden Therapie erforderlich ist.
So ist beschrieben worden, dass eine tagliche Unterbre-
chung der Sedierung bis zur kompletten Wachheit eines Pa-
tienten zu einer signifikanten Reduktion der Beatmungsdau-
er, aber auch der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation
fihren kann (1). Die Analgosedierung von Patienten auf ei-
ner Intensivstation ist also untrennbar mit dem Outcome
verbunden.

Analgesie und Sedierung sollten auf der Intensivstation nach
klinikinternen Standard Operating Procedures durchgefiihrt
werden. Im Rahmen von wissenschaftlichen Studien konnte
demonstriert werden, dass durch die Einhaltung standardi-
sierter Protokolle die Beatmungszeit und die Liegedauer auf
einer Intensivstation gesenkt werden kénnen (2). Nicht zu-
letzt kann die Anwendung von Standards auch kostensen-
kend wirken (3). Allerdings werden nach einer Umfrage auf
deutschen Intensivstationen unter anasthesiologischer Lei-
tung nur in 20% Standard Operating Procedures in Anwen-
dung gebracht (4). Dies liegt zum Teil daran, dass es fiir den
deutschsprachigen Raum bis Ende letzten Jahres keine Leit-
linien gab, die die Erarbeitung von Standard Operating Pro-
cedures erleichterten. Eine ideale Strategie fiir die Analgose-
dierung gibt es ebenso wenig wie ein ideales Medikament.
Aufgrund der Vielfalt der angewendeten Konzepte und der
dafiir eingesetzten Substanzen ist eine Strukturierung drin-
gend notwendig. In den meisten Fallen ist dabei nicht ent-
scheidend, welche Strategie umgesetzt wird, sondern dass
vorgegebene Strategien konsequent umgesetzt und Hand-
lungsablaufe klar definiert werden.

In Nordamerika liegen dagegen bereits seit einigen Jahren
Leitlinien fiir die Analgesie und Sedierung von Patienten auf
Intensivstationen vor. Aufgrund der verstarkten Aufmerk-
samkeit, die der Analgosedierung in den letzten Jahren ge-
widmet wurde, wurden von den amerikanischen Fachgesell-
schaften im Jahr 2002 revidierte Clinical Practice Guidelines

vorgestellt, die nach Evidenzkriterien ein Schema zur Anal-
gosedierung vorgeben (5). Leider ist eine Ubernahme der
Guidelines fiir europaische oder deutsche Intensivstationen
aufgrund vieler regionaler Besonderheiten nur zum Teil mog-
lich. Eine Erarbeitung von Richtlinien, die den nationalen
Gegebenheiten und Erfahrungen gerecht werden, war daher
dringend notwendig.

Von der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI) wurde daher eine Arbeitsgruppe ins
Leben gerufen, deren Aufgabe es war, einen nationalen An-
satz zur Sicherung und Verbesserung der Qualitit der Anal-
gesie und Sedierung in der Intensivmedizin mit den vorlie-
genden evidenzbasierten Konsensusleitlinien zu schaffen.
Dabei wurden in einem ersten Schritt folgende Punkte un-
tersucht (6):

Monitoring der Analgesie und Sedierung

Sedierung

Analgesie

Regionalverfahren

Okonomie und Qualititsmanagement

kW=

Dartiber hinaus wurde zusatzlich das Thema: , Muskelrela-
xation” als Addendum angefiigt. Nach den Vorgaben der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) wurden die Leitlinien in einem
strukturierten Prozess entwickelt. Aufgrund der in der aktuel-
len Literatur enthaltenen Evidenz sowie einer kritischen Be-
wertung durch die Arbeitsgruppe der DGAI wurden die
spezifischen nationalen Aspekte der Analgosedierung her-
ausgearbeitet und in den Leitlinien beriicksichtigt. Leitlinien
basieren neben evidenzbasierten Ergebnissen auch auf Lo-
gikanalyse, Konsens, Entscheidungsanalyse und Outcomea-
nalyse. Entsprechend der Vorgaben der AWMF geben die
Leitlinien Hilfen zur Entscheidungsfindung in spezifischen Si-
tuationen. Dabei sind die Leitlinien rechtlich nicht bindend
und haben weder haftungsrechtliche noch haftungsbefrei-
ende Wirkung. Die Leitlinien werden regelmalig Gberpriift
und auf den aktuellen Erkenntnisstand angepasst. Anhand
der jetzt vorliegenden Leitlinien kénnen in Kliniken eigene
Standard Operating Procedures entwickelt werden, um die
beschriebenen Punkte im Klinikalltag zu implementieren.
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Vom Tracheostoma bis zum Anus
praeter - Stomapflege all inclusive

S. Elsaesser

Die Betreuung von Patienten mit Beeintrachtigungen ihrer
normalen Koérperfunktionen erfordert von den Pflegenden
viel Verstandnis, Einfiihlungsvermogen, aber auch grofle
Fachkompetenz.

Entscheidend fir das Wohlbefinden der Patienten ist, dass
die Pflegenden im Umgang mit dieser Patientengruppe ge-
schult sind, Pflegestandards vorhanden sind, und sie in der
Lage sind, den Betroffenen vor allem auch psychisch zur Sei-
te zu stehen.

Der tracheotomierte Patient

Einem Patienten, bei dem es notwendig ist ein Tracheosto-
ma anzulegen, sei es dauerhaft oder nur vorlibergehend, ist
vor allem die Fahigkeit genommen worden, mit seiner Um-
welt zu kommunizieren.

Neben der pflegerischen Versorgung des Tracheostomas
kommt es darauf an, alle Moglichkeiten der nonverbalen
Kommunikation auszuschopfen. Das erfordert sehr viel Zeit
und Geduld, ist aber sehr wichtig, um dem Patienten das
Gefiihl zu nehmen, hilflos und abhangig zu sein. Dazu kom-
men existentielle Angste, wie die Angst zu ersticken und die
Einschrankung sensorischer ( riechen, schmecken) und mo-
torischer (schlucken) Fahigkeiten.

Pflegestandards erleichtern allen Beteiligten die Arbeit und
sind im Rahmen der Qualitatssicherung unumganglich.

Indikationen

e langzeitbeatmung bei Intensivpatienten

e grofle Operationen im Gesichts- und Halsbereich

e Traumen, Infektionen, Tumore im Gesichts- und Halsbe-
reich

Pflege
Tubus oder Trachealkaniile gehéren zu den so genannten

,» Lebenslinien”, sie diirfen niemals durch eingedicktes Sekret
0.A. verlegt sein.

Voraussetzungen dafir sind:

¢ ausreichende Anfeuchtung des Atemgases

e richtiges Absaugen

e sorgfiltige physiotherapeutische Behandlung

Das Tracheostoma wird im Allgemeinen 1x pro Schicht ge-
pflegt, bei Bedarf auch ofter. Die Pflege dient der Infektions-
prophylaxe. Dazu gehoren die Inspektion, Reinigung und
Desinfektion des Tracheostomas, der Wechsel der Schlitz-
kompresse und, bei Bedarf, des Haltebandes. Der Wechsel
der Trachealkaniile sollte 48 Stunden nach Anlage nicht er-
folgen, da sich noch kein richtiger Kanal gebildet hat und die
neu eingesetzte Kanile ins Weichteilgewebe eingefiihrt
werden kann. Dies kann im Ernstfall zu einer akuten Bedro-
hung des Patienten fiihren, es besteht die Gefahr einer Hy-
poxie mit daraus resultierenden Schadigungen. Ein Wechsel
der Trachealkaniile ist dann angezeigt, wenn die liegende
Kanule verborkt oder die Blockung insuffizient ist.

Um Schéden der Trachea zu vermeiden, werden zur Lang-
zeitintubation nur Niederdruckmanschetten verwendet. Der
Manschettendruck sollte endexspiratorisch nicht mehr als 15
mm Hg betragen. Der Cuffdruck wird mit speziellen Mano-
metern (Cuff- Wachter) gemessen.

Grundsatzlich gilt fir die Pflegenden, dass sie im Umgang
mit tracheotomierten und beatmeten Patienten geschult
sind, Notfallsituationen beherrschen, um auf beiden Seiten
fuir ausreichende Sicherheit zu sorgen.

Der Patient mit kiinstlichem Darmausgang

Eine andere Patientengruppe ist die, bei der aufgrund von
Erkrankungen des Darmes die Anlage eines kiinstlichen
Darmausganges (Anus praeter) notwendig wurde. Dies
kann, genau wie beim Tracheostoma, dauerhaft oder passa-
ger sein.

Diese Patienten sind zwar nicht in dem Mal3e eingeschrankt,
wie es bei einem Tracheotomierten der Fall ist, trotzdem
bendtigen auch sie viel Verstandnis fir diese besondere Si-
tuation.

Einteilung der Darmstomata und Indikationen

lleostoma (Diinndarmstoma)
¢ doppelldufig oder endstandig

Indikationen:

e Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa

e toxisches Megakolon

e Prozesse im Bereich Zékum/ C. ascendens

Kolostoma (Dickdarmstoma)

e doppelldufig oder endstindig
e Transversostoma

e Deszendostoma

e Sigmoidstoma
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Indikationen:

Verlust der analen Kontinenz

e Neoplasien am Rectum / Anus

e komplizierte Diverticulitis

o protektiv bei lleus oder zum Anastomosenschutz

Im Wesentlichen unterscheidet man bei den Enterostomien
diese zwei Arten mit ihren Unterteilungen je nachdem, wel-
cher Darmabschnitt betroffen ist. Doppellaufig bedeutet,
dass eine Darmschlinge vor die Bauchhaut gezogen und er-
offnet wurde. Es sind zwei Darmoffnungen vorhanden, das
Ende des zufiihrenden Abschnitts und der Beginn des abfiih-
renden Abschnitts. Es ist oft nur vorlibergehend und durch
eine Rickverlegung wird die Passage wieder hergestellt.

Ein endstiandiges Stoma besteht aus einer Darméffnung, die
das Ende des aktiven Verdauungstraktes bildet. Es ist in den
meisten Féllen dauerhaft und kann nicht riickverlagert wer-
den.

Bei der Pflege und Versorgung des Stomas gibt es einige
wesentliche Dinge zu beachten. In Abhingigkeit von der Art
des Stomas gibt es verschiedene Versorgungssysteme. Man
unterscheidet zwischen ein- und zweiteiligen Versorgungen.
Um aber den Uberblick bei der Vielzahl der Produkte nicht
zu verlieren, sollte man sich gerade im stationdren Bereich
auf einige wenige Produkte beschranken, da auch der Kos-
tenfaktor hier nicht unerheblich ist. Fiir die postoperative
Phase bietet sich ein transparenter Beutel an, da er die Kon-
trolle der Ausscheidungen und des frischen Stomas ermog-
licht, ohne dass ein kompletter Wechsel durchgefiihrt wer-
den muss.

Pflege

Nach ca. 3 Tagen postoperativ sollte der erste Wechsel
durchgefiihrt werden und es erfolgt die Umstellung auf eine
ein- oder zweiteilige Versorgung. Aus meinen Erfahrungen
bietet sich fiir den stationdren Bereich die zweiteilige Varian-
te an, da der Beutel getrennt von der Basisplatte gewechselt
werden kann und die parastomale Haut nicht so belastet
wird.

Beurteilung

z.B. von aufRen nach innen

e parastomale Haut
intakt, reizlos bis gerotet, mazeriert

¢ Ubergang von Haut zu Schleimhaut
Nekrosen, Entziindung, Ausriss des Stomas, Nahtdehis-
zenz (mit Uhrzeit angeben)

e Stoma
Beurteilung der Schleimhaut (Durchblutung)
GroBe
Beschaffenheit (prominent oder retrahiert)

e Ausscheidung
Konsistenz, Farbe, Geruch

Einige wichtige Grundregeln der Versorgung sind:

e Zuschnitt der Basisplatte genau auf Stomagrofe

e Reinigung des Stomas und der Umgebung mit Wasser
und pH- neutraler Seife

e keine Verwendung von Desinfektionsmittel

e Zur Entfernung von Kleberesten Pflasterentferner benut-
zen

e Rasur der Stomaumgebung bei Bedarf

e Bei nicht intakter parastomaler Haut keine Produkte ver-
wenden, die Alkohol enthalten (z.B. Stomapaste)

e Wechsel der Versorgung ca. alle 2- 3 Tage, bei Undich-
tigkeit sofort

Bei allen notwendigen pflegerischen Handlungen sollte man
nach Moglichkeit den Patienten mit einbeziehen, die Ar-
beitsschritte erlautern und auch einen eventuellen Widerwil-
len beim Umgang mit dem Stoma unterdriicken. Der Patient
wird es unter Umstanden genauso empfinden, und sollte er
mit dem Stoma in die Hauslichkeit entlassen werden, es
nicht akzeptieren und ungern pflegen.

Unabhéangig davon, welche pflegerische Handlung am Pati-
enten durchgefiihrt wird, grundsatzlich muss alles in geeig-
neter Form dokumentiert werden. Es erleichtert allen Betei-
ligten die Arbeit, spart Zeit und Arbeitsmaterialien und man
kann, wenn es sein muss, Rede und Antwort stehen Uber die
erbrachten pflegerischen MaRnahmen.

Auch wenn gerade in der heutigen Zeit Gberall im Gesund-
heitswesen gespart wird und werden muss, sollte man bei al-
len Diskussionen iiber Pflegenotstand, Minimalbesetzung
und Kosten nicht vergessen, sich fiir seine Patienten Zeit zu
nehmen und nicht nur den Leib, sondern auch die Seele zu
pflegen.
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Workshop am Notfallsimulator

C. Scheltz, S. Beutel

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

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

Diese Fahigkeiten konnen an einem - realitdtsnahen - Simu-
lator (ECS = Emergency care simulator) trainiert werden.
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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.

Jeder dieser Simulatoren wird (ber ein Softwareprogramm
gesteuert, das mathematische Modelle der menschlichen
Physiologie und der pharmakologischen Wirkung von Arz-
neimitteln beinhaltet, die kontinuierlich von einer internatio-
nalen Arbeitsgruppe (I.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. Durch die im letzten Jahr
gewonnenen Erkenntnisse bei der Arbeit mit dem ECS konn-
te wir eine Vielfalt von Krankheits- und Notfallszenarien
entwickeln, die es uns ermoglichen, insbesondere Studenten
schrittweise an die Arbeit am Patienten heranzufiihren.

Es erfolgt eine exakte Dokumentation aller durchgefiihrten
Malinahmen, die es ermdglicht, im Anschluss an eine Simu-
lationsiibung eine Auswertung und ggf. Fehleranalyse mit
den Kursteilnehmern durchzufiihren.

Im Rahmen der Vorbereitung des ALPHA-Kongresses, des-
sen Ziel die optimale medizinische Versorgung éalterer Pati-
enten ist, wurden wir gebeten, mit Schwestern, Pflegern u.a.
Mitarbeitern einen Workshop zur Thematik , Wenn die Luft
knapp wird..” durchzufiihren. Dazu wird in einem Work-
shop am Simulator eine (typische) plotzliche Atemnotsitua-
tion dargestellt. Die Teilnehmer sollen versuchen, das
Krankheitsbild zu erkennen und erste Mallnahmen selbst
einleiten. Nur wenn die Ubungsteilnehmer im Vorfeld defi-
nierte Schritte (Sauerstoffgabe, Lagerung, Medikamentenga-
be ..) durchfiihren - d.h. das von uns gewiinschte Lernziel
erfillt wird -, kann das Ereignis suffizient therapiert werden.
Ein kurzes Debriefing mit den Teilnehmern des Workshops
ist unerldsslich und soll helfen, die Qualitidt solcher Trai-
ningsmallnahmen 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 Gerit hoffen wir,
vielfaltige Anwendungsmoglichkeiten zu zeigen und das In-
teresse - nicht nur unserer eigenen - Mitarbeiter zu we-
cken.

Notfallmanagement bei
Aortenaneurysma

A. Hoene

Unter dem Begriff Bauchaortenaneurysma wird eine krank-
hafte Erweiterung der Bauchschlagader verstanden. Der
infrarenale Abschnitt ist dabei am haufigsten betroffen und
umfasst ca. 95 % aller Aortenaneurysmen. Die Inzidenz wird
fir Gber sechzigjahrige Patienten mit 2,7 % angegeben
(Querdurchmesser 6 cm). Die Rupturgefahr steigt mit der
zunehmenden Ausdehnung des Querdurchmessers. Das
Rupturrisiko eines abdominellen Aortenaneurysmas (AAA)
korreliert eng mit der GroRe und steigt ab einem Durchmes-
ser von etwa 5-6 cm sprunghaft an. Das 1-Jahres-Rupturrisiko
liegt bei dieser GroRe bei 9,4 %. Steigt die Grolle weiter auf
Werte zwischen 6 und 6,9 cm, steigt das Risiko auf 10,2 cm,
bei einem Durchmesser von (ber 7 cm erreicht es 32,5 %.
Wird das Stadium der Ruptur erreicht, steigt die Letalitat
auch bei verbesserten Operationstechniken und maximalem
Einsatz der Intensivmedizin sprunghaft an.

Retrospektive Untersuchungen haben ergeben, dass in bis
zu 67 % der rupturierten abdominellen Aortenaneurysmen
(rAAA) ein AAA nicht bekannt war und somit die Primardi-
agnose im Rupturstadium erfolgte. Ca. 73 % der rAAA rup-
turieren dabei nach extraperitoneal. Der meist vor Ort die
Erstdiagnose stellende Notarzt sieht sich haufig mit einer
Kombination von atypischen abdominellen Beschwerden
wie z.B. Flanken-, Gesals- oder Leistenschmerz sowie Kreis-
laufversagen konfrontiert. Das in dieser Situation Wichtigste
ist zweifellos das , Daran Denken”, d.h. das Stellen der Ver-
dachtsdiagnose rAAA.

Untersuchungen haben gezeigt, dass ein entscheidender
Einfluss auf das perioperative Outcome in der rechtzeitigen
Zufiihrung des Patienten in die Hande eines erfahrenen
Operateurs besteht. Notwendig ist dafiir eine rechtzeitige
Information der in Frage kommenden, auf die Versorgung
von rAAA eingerichteten Klinik, um dort den entsprechen-
den organisatorischen Vorlauf schaffen zu konnen.

Der Transport in die Klinik sollte bei einer kreislaufinstabilen
Situation unter Beibehaltung einer so genannten permissiven
hypotensiven Hamostase mit Tolerierung systolischer Blut-
druckwerte bis 50 mm Hg unter Verzicht auf exzessive Vo-
lumenauffillung schnellstmoglich erfolgen.

Bei Eintreffen in der Klinik kann zwischen kreislaufstabilen
und kreislaufinstabilen Patienten unterschieden werden.
Waihrend letztere nach sonographischer Sicherung der Di-
agnose ohne weitere Verzogerung in den OP gebracht und
offen operiert werden sollten, ist bei den kreislaufstabilen
Patienten die Durchfiihrung eines CT zur Priifung der Mog-
lichkeit eines eventuellen endovasculdaren Vorgehens mog-
lich; vorausgesetzt, das CT befindet sich in vertretbarer
raumlicher Nahe zum Schockraum.

Im Gegensatz zu den deutlichen Verbesserungen der Er-
gebnisse der elektiven konventionellen Aortenaneurysma-
chirurgie in den letzten 5 Jahrzehnten konnten in dieser Zeit
bei Patienten mit rupturiertem abdominellen Aortenaneu-
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rysma keine signifikanten Verbesserungen erzielt werden.
Die Krankenhausmortalitit erfahrener Zentren liegt zwi-
schen 24 und 70 %. Hauptursache dieser hohen Mortalitat
ist die Dysfunktion relevanter Organe wie Herz, Lunge und
Niere, verursacht durch den hamorrhagischen Schock in
Kombination mit altersbedingten Vorerkrankungen und dem
Operationstrauma. Hierbei spielt insbesondere die kardiale
Belastung durch das Aorten-Clamping eine Rolle. Das rAAA
stellt somit nach wie vor eine sehr grolle therapeutische
Herausforderung dar.

Standardverfahren in der Chirurgie der rupturierten Aorten-
aneurysmen ist die offene, transabdominelle Rekonstruktu-
tion der Aorta. Hierbei wird aufgrund der meist kreislaufin-
stabilen Situation aus Zeitgrinden die Rohrprotheseninter-
position in Inlay-Technik bevorzugt. Ebenfalls zur Anwen-
dung konnen aber je nach vorgefundenem Situs auch die
aortobiiliacale oder aortobifemorale Bifurkationsprothese
kommen.

Seit Anfang der 90er Jahre ist durch die zunehmende
Verbreitung der endovasculdren  Aortenrekonstruktion
(EVAR) die Idee und der Versuch entstanden, diese Metho-
de auch bei den rAAA einzusetzen. Mittlerweile ist mehr-
fach Uber erfolgreiche endovasculdare Notfallversorgungen
rupturierter infrarenaler Aortenaneurysmen auch unter Re-
animationsbedingungen berichtet worden. Voraussetzungen
fir ein derartiges therapeutisches Vorgehen sind einerseits
entsprechende Operationsbedingungen mit dem erforderli-
chen Equipment und andererseits ein im Umgang mit endo-
vasculdren Interventionen im Bereich der Aorta erfahrenes
Operations- bzw. Interventionsteam. Die Operationstaktik
besteht in den meisten Féllen in der Implantation einer so
genannten aortouniiliacalen Endoprothese. Diese wird lber
einen femoralen Zugang platziert und proximal so verankert,
dass die Aa. renales frei perfundiert bleiben. Zur himody-
namischen Stabilisierung ist vorher tGber einen kontralatera-
len femoralen Zugang das Einbringen eines Ballonkatheters
zur suprarenalen temporaren Okklusion der Aorta moglich.
Nach erfolgreichem Positionieren der Prothese erfolgt dann
ein Verschluss der gegenseitigen A. iliaca communis zur Ver-
hinderung von Riickblutungen mit einem so genannten En-
do-Okkluder und die Wiederherstellung der Durchblutung
des kontralateralen Beines mit einem femoro-femoralen
Cross-over-Bypass. Das meist bestehende retro- oder intra-
peritoneale Hamatom kann zweizeitig nach Stabilisierung
des Patienten ausgeraumt werden. Einige Autoren berichten
jedoch auch iber die Rickbildung der Hiamatome ohne
Notwendigkeit eines entsprechenden Eingriffs; die Entschei-
dung diesbeziiglich muss individuell getroffen werden und
hangt vom Ausmall des Himatombefundes ab.

Die mit der endovasculdaren Versorgung der rAAA bisher
gemachten Erfahrungen sind ermutigend, wenngleich auch
klar festzustellen ist, dass nicht alle rAAA daflr in Frage
kommen. Die bisherigen Ergebnisse bediirfen der Sicherung
durch weitere Studien.

Fir das rAAA ist der Einfluss perioperativer Faktoren wie pra-
operativer Schockindex, ASA-Score und die Abklemmzeit
der Aorta auf die postoperative Morbiditdt und Mortalitat
belegt. Das kalendarische Alter an sich ist kein negativ dis-
ponierender Faktor. In der Literatur finden sich Berichte von

Uber neunzigjahrigen Patienten, die eine Ruptur eines AAA
mit nachfolgender hoher Lebensqualitét iberlebt haben.
Praoperativ kreislaufinstabile Patienten haben per se eine
schlechtere Prognose als Patienten ohne prdoperative Ein-
schrankungen der Herz-Kreislauf-Funktion.

Hinsichtlich der postoperativen Komplikationsrate scheint
intraoperativ die Gabe von Aprotinin in der Phase des De-
clampings von Vorteil zu sein.

Die Prognose des rAAA ist innerhalb der Klinik nur in gerin-
gen Grenzen beeinflussbar. Wichtig ist die schnelle Versor-
gung durch erfahrene Chirurgen. Von grollem Wert wére
die moglichst flichendeckende Erfassung des AAA, um diese
Patienten vor einer Operation im unglinstigen Rupturstadi-
um zu bewahren.
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Alles Gber ... Drainagen

A. Wolf

» Es ist besser eine Drainage zu haben und sie nicht zu
brauchen als eine Drainage zu brauchen und sie nicht zu
haben”. [W. Hess, 1961]

Der Einsatz von Drainagen ist so alt wie die Chirurgie selbst.
Seit dem 4. Jahrhundert v. Chr. werden Drainagen zur Ablei-
tung von Wundsekret oder Eiter verwendet. Bestanden sie
zunachst aus Holz (Hippokrates) und spater aus Blei und
Messing (Aurelius Celsus 25 v.-50 n. Chr.,, Galen 130-201 n.
Chr.) setzte man Mitte des 16. Jahrhunderts Gold- und Sil-
berrohrchen ein (Ambroise Paré 1510-1590). Der Wechsel
zu flexiblen Drainagen fand erst Mitte des 19. Jahrhunderts
statt. Damals fanden erstmals seitlich mit einer Perforation
versehene Kautschukschlauche unter Sog Anwendung
(Chassiagnac 1805-1879). Um die Jahrhundertwende nutzte
Penrose (1862-1926) ein an der Spitze aufgeschnittenes und
mit Gaze gefiilltes Gummikondom zur Ableitung von Sekret,
Mikulicz (1850-1905) nutzte dazu knduelférmig zusammen-
gelegte Mullplatten. Das Unterdruck-Prinzip wurde dann
von den Franzosen Redon, Jost und Troques (1954) unter
dem Begriff der Redon-Drainage perfektioniert. Als letzte
prinzipielle Neuerung fiihrte Robinson 1980 eine soglose
Drainage in den klinischen Alltag ein [4,5].

Aufgrund von Weiterentwicklungen und Teilmodifikationen
werden heute ca. 30 verschiedene Drainagesysteme kom-
merziell angeboten. Es finden sich dabei unterschiedliche
Ableitungsprinzipien, Sogstarken und verschiedene Materia-
lien [4].

Bei den Drainagearten unterscheiden wir drei Ableitungs-
prinzipien. Bei der offenen Ableitung wird das Wundsekret
Uber eine Gummilasche, Easy-Flow-, Latex- oder Mull-
Drainagen direkt in den Verband abgeleitet, wihrend bei ei-
nem halboffenen System das Sekret in einem aufgeklebten
Beutel aufgefangen wird. Ein geschlossenes System besteht
aus einem Drainageschlauch und einem mit diesem fest
verbundenen Reservoir, wobei ein Reflux von Wundsekret
durch eingebaute Ventile oder durch Sog verhindert werden
sollte. Dies ist z. B. bei der Robinson- oder Redon-Drainage
der Fall [3,4].

Passive Drainagen wirken durch das Uberlaufprinzip mittels
Kapillaritdt oder der Schwerkraft folgend. Aktive Drainagen
sind innerhalb eines geschlossenen Systems an eine Saug-
pumpe oder ein Vakuum angeschlossen [3,4].

Es lassen sich zwei Materialgruppen unterscheiden. Zum ei-
nen Drainagen aus abgewandelten Naturstoffen wie Kaut-
schuk, Weichgummi oder Latex sowie zum anderen Draina-
gen aus Kunststoffen wie Polyvinylchloride (PVC), Poly-
urethan oder Silikone. PVC ist durch zugefligte Weichma-
cher elastisch, diese konnen jedoch bei langen Liegezeiten
herausgelost werden. Als Folge wird das Drain hart, toxische
Verbindungen wie Phtalsdure und Adiponsaureester gelan-
gen in den Korper. Eine Kombination aus beiden Material-
gruppen ist das Silastic® (Silikon-Kautschuk). Wahrend Kapil-
lardrainagen flexibel und weich sind, missen Vakuumdrai-

nagen relativ starr sein um beim Anlegen des Unterdruckes
ein Kollabieren zu verhindern. Des Weiteren gibt es Unter-
schiede in der Anzahl und Grofe sowie in der Anordnung
der Perforationen (, Augen”). Bei den so genannten slit-
Drainagen, z. B. der Blake-Drainage, soll das in seiner Langs-
achse kreuzformig eingeschnittene Ende eine Okklusion
verhindern. Drainageschlauche sind in verschiedenen Lan-
gen und Durchmessern (Charriére [= Durchmesser x 1) in
Abhangigkeit vom Drainagesystem erhaltlich [3,5].

Als Anforderung an eine Drainage gelten eine hohe Biosta-
bilitat (d. h. z. B. Resistenz gegen Enzyme, Nichtfreisetzung
toxischer Bestandteile in situ und das Beibehalten der physi-
kalischen Eigenschaften (ber die gesamte Liegezeit) sowie
eine hohe Biokompatibilitit (moglichst keine lokalen oder
systemischen Nebenwirkungen). Eine Drainage sollte iber
eine gesonderte Inzision ausgeleitet, am tiefsten Punkt der
zu drainierenden Region platziert werden und den direkten
Kontakt zu Anastomose oder GefalRen vermeiden [3].

Bei der Indikation lassen sich therapeutische und prophylak-
tische Drainagen unterscheiden. Bei den therapeutisch ange-
legten Drains ist das Ziel die Entlastung einer Sekretan-
sammlung wie Eiter (Abszess, perforierte Appendizitis, Pleu-
raempyem), Hamatomen, Erglissen (Pleuraerguss, Ascites),
Galle und auch die Evakuierung von Luft beim Pneumotho-
rax oder von Nekrosematerial. Ebenfalls bei der gezielten
Behandlung von Fisteln, Osteitis oder Gelenkinfektionen fin-
den Drainagen ihre Anwendung. Hier ist die Indikation im
Rahmen der septischen Chirurgie und dem Komplikations-
management in der Regel eindeutig und notwendig [1 2, 4,
5].

Die Einlage von prophylaktischen Drainagen ist bei durftiger
Studienlage von Uberlieferungen und Empirie gekennzeich-
net und wird kontrovers diskutiert. Wie vor iber 100 Jahren,
als Tait (1887) die Drainage im Zweifelsfalle immer einzu-
setzen riet, Halstedt (1898) diese jedoch als Notwendigkeit
bei fehlerhafter chirurgischer Technik ansah, setzt sich bis in
die heutige Zeit der Disput Gber Sinn und Unsinn des Drai-
nageeinsatzes fort. Beflirworter behaupten, eine Drainage
musse bei Operationen zur Ableitung von z. B. Blut, Serom,
Zelldetritus und Lymphe eingelegt werden, um eine Infekti-
on oder ein Kompartmentsyndrom zu verhindern. Des Wei-
teren komme es bei Verkleinerung der Wundhohle zur
schnelleren Heilung, und es werde ihr eine Indikatorfunktion
zur Erkennung von Komplikationen (Nachblutung oder
Anastomoseninsuffizienz) zugebilligt. Zudem bestehe auch
noch das subjektive Bediirfnis des Operateurs nach Absiche-
rung [1,2,4,5].

Im Generellen besteht jedoch eine grofle Diskrepanz zwi-
schen den bisherigen Studien und gangiger Praxis. Ein Hin-
weis auf die Unsicherheit ist auch, dass bei Publikationen
Uber OP-Techniken keine Hinweise zum Gebrauch von
Drainagen gemacht werden. Zu Bedenken gilt: Drainagen
sind Fremdkorper. Sie verursachen Verwachsungen des Peri-
toneums, eine Translokation von Bakterien aus dem
Gastrointestinaltrakt, eine Beeintrachtigung der peritonealen
Makrophagen sowie des RES des intestinalen Lymphgewe-
bes, eine mechanische Irritation angrenzender Strukturen
mit nachfolgender Arrosion von Gefallen oder Darm und
einen Strangulationsileus. Weiterhin besteht die Moglichkeit
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einer aszendierenden Infektion entlang der Drainage, eines
Refluxes von Sekret bei halboffenen Drainagen, einer Her-
neation an der Durchtrittsstelle wie auch die Fortleitung von
Abszessen oder gar die Ausbildung von Impfmetastasen im
Drainkanal [1,5].

Es gibt in der Literatur allgemeine Studien. So hat in der For-
derleistung die Jackson-Pratt-Drainage unter Sog die besten
Werte, okkludiert ohne Sog jedoch genauso schnell wie an-
dere auch. So ist die Ableitungsfunktion aller Drainagen
nach sieben Tagen nur noch zu 20% gegeben. Beim Drai-
nagevergleich von Schwerkraft mit Hochvakuum finden sich
in Studien durchweg hohere Fordermengen der Sogdraina-
gen, jedoch keine Unterschiede in der Wunde beziglich
Sekretverhalt und GroBe des Resthamatoms. Die hohere
Forderleistung ist lediglich Folge der Induktion einer Flissig-
keitsextravasation. Beim Material machen Drainagen aus Si-
likon weniger Fibrinbelage und Adhasionen als die aus Latex
oder Gummi. Die Infektionsraten sind bei geschlossenen
Systemen am geringsten. Nach drei Tagen finden sich so
20% der Jackson-Pratt-Drainagen keimbesiedelt, wihrend es
bei den Penrose-Drainagen schon knapp 75% sind [3].

Die Einlage prophylaktischer Drainagen bei Lokalisationen
von Anastomosen mit hohen Leckageraten und in Situatio-
nen, wo fehlende Drainagen potenziell lebensgefihrdend
sind, gilt allgemein als akzeptiert. Die Einlage von Drainagen
z.B. bei Elektiveingriffen, wo diese Gefahren nicht bestehen,
ist weiter Gegenstand der Diskussion [1,5].

Osophaguschirurgie

Die Anastomoseninsuffizienz ist hier die haufigste chirurgi-
sche Komplikation (collar>thorakal). Thorakale Insuffizienzen
sind jedoch gefahrlicher, da sie ein hohes Risiko fiir die Aus-
bildung einer lebensgefdhrlichen Mediastinitis bergen. Pro-
spektiv randomisierte Studien liegen nicht vor. Aufgrund der
hohen Gefahrdung sind Drainagen im Anastomosenbereich
indiziert. [1]

Magen- und Diinndarmchirurgie

Die Anastomosensicherheit ist in der heutigen Zeit durch
moderne Techniken und besseres Nahtmaterial deutlich er-
hoht. Die Rate der Duodenalstumpfinsuffizienzen nach Bill-
roth-Resektionen liegt bei weniger als 1%. Des Weiteren ist
das Beibehalten der korrekten Lage bei Peristaltik des
Dinndarms unsicher. Es besteht nach unkomplizierten Ein-
griffen an Magen und Diinndarm also keine Indikation zur
Drainageeinlage. Lediglich die Gastrektomie (total oder
transhiatal erweitert) rechtfertigt aufgrund der Nihe zum
Mediastinum und einer Insuffizienzrate von 2,8-11,5% den
Drainageeinsatz [1].

Hepatobiliare Chirurgie

Es gibt mehrere prospektiv randomisierte Studien, in denen
gezeigt wird, dass sowohl bei konventioneller als auch bei

laparoskopischer Cholecystektomie der Drainageeinsatz
keinen Vorteil bringt, sondern sogar die Rate der infektiosen
Komplikationen signifikant steigen lasst. Nach Gallengangs-
revisionen legen viele Chirurgen neben der T-Drainage (im-
mer indiziert!) eine Zieldrainage zur Verhinderung eines Bi-
lioms ein. Eine Beobachtungsstudie von 179 Patienten mit T-
Drainage aus Gummi zeigte keine Galleleckage nach Entfer-
nung. Auch nach unkompliziert verlaufenden Leberresektio-
nen besteht nach einer prospektiv randomisierten Studie
keine Drainageindikation. Sollte es doch zu Biliomen oder
Hamatomen kommen, konnten diese sonographisch und
endoskopisch therapiert werden [1].

Pankreaschirurgie

Drainagen werden routinemalig verwendet (i. d. R. aktive
Drainagen an biliodigestiver und pankreodigestiver Anasto-
mose bei Insuffizienzraten zwischen 10-25%). Es gibt in ei-
ner retrospektiven Studie keine Unterschiede bzgl. Fisteln,
Abszessen oder Interventionsbedarf. Eine prospektiv rando-
misierte Studie fand hingegen bei vergleichbaren Gesamt-
komplikationen signifikant mehr intraabdominelle Abszesse
und Fistelbildungen in der Drainagegruppe. Voraussetzung
erfolgreicher Pankreaschirurgie ist die Entlastung der
Anastomose (ber eine Pankreasgangdrainage oder uber ei-
ne perkutane Ausleitung der abfiihrenden Schlinge. Bei mul-
tifaktorieller Genese der Komplikationen bleibt ein Konsens
beziiglich der Indikation zur Drainageanlage jedoch insge-
samt unwahrscheinlich [1].

Milzchirurgie

Drainagen werden auch hier routinemaRig verwendet, aus
Respekt vor Nachblutungen oder Pankreasfisteln. Prospektiv
randomisierte Studien fehlen jedoch. Bei komplikationsloser
Splenektomie ist Verzicht auf eine Drainage moglich. Es wird
empfohlen Komplikationen mit Hilfe der Sonographie (Ha-
matom, Serom, Abszess) oder des Labors (Blutbildabfall) zu
detektieren [1].

Kolonchirurgie

Auch hier werden Drainagen routinemalig verwendet. In
der Kolonchirurgie und bei Rektumanastomosen ist nach
Auswertung von Daten mehrerer grofler, randomisierter
Multicenterstudien und Metaanalysen von Studien keine
routinemaBige Anlage von Drainagen erforderlich. Die
Komplikationsrate (Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungs-
storung, Relaparotomierate) ist bei Verwendung von Drai-
nagen sogar signifikant hoher [1].

Hernienchirurgie

Nach unkomplizierten Operationen besteht keinerlei Indika-
tion zur Anlage einer Drainage. Das ist das Ergebnis von
mindestens drei prospektiv randomisierten Studien [4].
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Schilddriisenchirurgie

Nach unkomplizierter Schilddriisenchirurgie besteht auch
hier keine Indikation zur Anlage einer Drainage, das ist
mehrfach in prospektiven, prospektiv randomisierten und
retrospektiven Studien bewiesen worden. Falls jedoch eine
(Nachblutungs-)Drainage notwendig werden sollte, dann
wird eine Schwerkraftdrainage empfohlen [4].

Thoraxchirurgie

Aufgrund der physikalischen Verhaltnisse im Thorax ist ein
Verzicht auf Drainage grundsatzlich nicht méglich. Die Tho-
raxdrainage hat die Aufgabe den physiologischen Unter-
druck wiederherzustellen. Die Indikationen sind vorwiegend
therapeutisch bei Empyem, Erguss, Hiamatom oder Pneu-
mothorax. Ob postoperativ eine Drainageeinlage notwendig
ware, ist durch Studien nicht geklart [2].

Die Vorstellung, dass wir dem Patienten mit einer Drainage
nur helfen und nicht schaden, ist tGberholt. Als Fazit sollte
der Drainageeinsatz immer wieder auf den jeweiligen Sinn
hin kritisch hinterfragt werden, denn auf die Mehrzahl der
prophylaktischen Drainagen kann bei Elektiveingriffen ver-
zichtet werden. Bei Notfalleingriffen lassen sich die Ergeb-
nisse selbst von prospektiv randomisierten Studien nicht
immer in praxi umsetzen. Denn nachts steht der Chirurg mit
seiner Entscheidung alleine da.

, Es ist besser, ein Problem zu erortern, ohne es zu ent-
scheiden, als zu entscheiden, ohne es erortert zu haben.”
[Joseph Joubert]

Literatur

1. Dominguez Fernandez E, Post S (2003) Abdominelle Drainagen.
Chirurg 74 : 91-98

2. Gambazzi F, Schirren ] (2003) Thoraxdrainagen - Was ist "evidence
based"? Chirurg 74: 99-107

3. Treutner KH, Bertram P, Miiller SA, Schumpelick V (2003) Material
und Struktur von Drainagen. Chirurg 74: 85-90

4. Willy C, Sterk J, Gerngrols H, Schmidt R (2003) Drainagen in der
Weichteilchirurgie - Was ist "evidence based"? Chirurg 74: 108-114

5. Wirbel R, Mutschler W (2001) Die postoperative Wunddrainage in
der Chirurgie des Bewegungsapparates. Operat Orthop Traumatol
4:312-318

Alles tber ... Sondenkost und
Kostaufbau

M. Kraft, M. M. Lerch

Ein wesentlicher Bestandteil, der zum Gelingen der entera-
len Erndhrungstherapie beitragt, ist der richtige und sorgfalti-

ge Umgang und die Pflege der Sonden- bzw. Kathetersys-
teme, Nahrlosungen, Sondenkost und Trinknahrung. Viele
Komplikationen und Probleme lassen sich durch einfache
pflegerische MaBnahmen vermeiden oder leicht beheben.
Nach der Indikationsstellung zur enteralen Erndhrungsthera-
pie erfolgt die Auswahl eines geeigneten Sondensystems.
Grundvoraussetzungen sind eine stabile Stoffwechsellage,
Funktionsfahigkeit des Gastrointestinaltrakts sowie das Vor-
liegen einer Einverstandniserklarung. Die frithe, zumindest
minimale enterale Erndhrung ist unter vielen Aspekten sinn-
voll. Zum einen erfolgt ein physiologischer Applikationsweg
von Substraten, zum anderen ist sie kostengilinstig. Vor al-
lem aber vermeidet sie eine Zottenatrophie und somit eine
Storung der Mukosa-Barriere mit konsekutiver Infektions-
und Sepsisprophylaxe des kritisch Kranken.

Man unterscheidet transnasale Sondensysteme von perkuta-
nen Sondensystemen.

Transnasale Sondensysteme werden durch die Nase (selte-
ner durch den Mund) in den Magen oder ins Jejunum vor-
geschoben (Magensonde, Trilumen Sonde, Freka In Sonde).
Die Anlage dieser Sonde ist rechtlich zwar eine arztliche Ta-
tigkeit, kann bei Bedarf jedoch auch an das Pflegepersonal
delegiert werden. Bei perkutanen Sondensystemen unter-
scheidet man die perkutane endoskopisch kontrollierte
Gastrostomie (PEG), die PEG mit intestinalem Schenkel (Jet-
PEG), die perkutane endoskopische Jejunostomie (PEJ), Aus-
tauschsysteme (Button und Gastrotube), operativ platzierte
perkutane Sondensysteme und die Feinnadelkatheterjeju-
nostomie (FKJ). Bei der JET-PEG (Jejunal-tube-through-PEG)
wird Uber eine bereits gelegte gastrale PEG endoskopisch
eine weitere Sonde in den Dinndarm platziert. Bei der PE)
wird das Jejunum durch die Bauchdecke punktiert und die
PEG-Sonde direkt ins Jejunum platziert. Dies erfordert einen
in der endoskopischen Platzierung erfahrenen Arzt, da die
Sonde schwieriger zu legen ist und nicht bei jedem Patien-
ten gelingt.

Voraussetzung: Aufklarung des Patienten (haufig auch Be-
treuer), Blutbild und Gerinnungsstatus, Nahrungskarenz von
8-12 Stunden, Thrombozytenaggregationshemmer 3-4 Tage
zuvor absetzen, keine gerinnungshemmenden Substanzen,
Herzvitien/kinstliche Herzklappen erfragen (dann Antibio-
se). Ob eine generelle Antibiotikaprophylaxe indiziert ist
wird kontrovers diskutiert. Ebenso die Notwendigkeit, H,-
Blocker, Antazida und Protonenpumpenhemmer 24 Stun-
den vor dem Eingriff abzusetzen um die Magensaureproduk-
tion zu normalisieren, da diese eine natiirliche Barriere ge-
gen Keime darstellt. Bei mannlichen Patienten mit Bauchbe-
haarung wird diese mit einer Schere lediglich gekirzt und
nicht rasiert. Eine Rasur verursacht Ldsionen der Haut, die
eine Infektion beglinstigen. Um eine gute Adaptation der
Magenwand an die Bauchwand zu unterstiitzen und damit
eine sichere Abdichtung des Stomakanals zu erreichen, ist
die erste Fixierung mit leichtem Zug der dulleren Halteplatte
erst nach 24 Stunden zu l6sen. Danach muss die Sonde ge-
lockert werden. Weitere Verbandswechsel erfolgen in der
ersten Woche taglich, anschliefend bei reizloser Wunde
zweimal pro Woche und bei Bedarf.

Die duBere Zugbelastung der Sonde darf nicht zu groB sein,
da sonst Drucknekrosen an der Bauchwand, aber auch an
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der Magenwand verursacht und eine Ischamie der Magen-
wand hervorgerufen werden. Dadurch wird die Entstehung
eines Burried-Bumper-Syndroms (Einwachsen der inneren
Halteplatte) gefordert.

Die Verabreichung von Flussigkeit ist nach einer unkompli-
zierten PEG-Anlage nach arztlicher Anordnung schon nach
4-6 Stunden moglich. Bevor nach der PEG-Anlage die erste
Verabreichung von Wasser erfolgen kann, muss der Ver-
band auf Nachblutung und Auffilligkeiten Gberprift, eine
palpatorische Untersuchung des Abdomens durch den Arzt
durchgefiihrt und der Patient nach Schmerzen befragt wer-
den. Zufuhr von Sondenkost ist anschlieBend nach arztlicher
Anordnung und guter Vertraglichkeit der Flissigkeit nach ei-
nem individuellen Aufbauplan mdoglich. Die Gabe von Flis-
sigkeit und Sondenkost sollte vor allem bei mangelernahrten
Patienten so frith, aber auch so vorsichtig wie mdoglich be-
gonnen werden (Cave: Refeeding-Syndrom).

Patienten mit hohem Aspirationsrisiko profitieren von einer
jejunalen Sondenlage, welche unter intensivmedizinischen
Gesichtspunkten mit einem Magenentleerungsschenkel aus-
gestattet sein sollte. Nachteile einer intestinalen Sondenpla-
zierung bestehen in der Dislokation der Sonde vom Dinn-
darm zuriick in den Magen. Zudem kommt es durch das
enge Sondenlumen haufiger zu Sondenokklusionen. Eine fal-
sche Handhabung der Jet-PEG und Verwechslungen des in-
testinalen mit dem gastralen Y-Ansatz fiihren zu vermeidba-
ren Schwierigkeiten. So ist z.B. darauf zu achten, dass Pro-
tonenpumpenhemmer nicht intestinal verabreicht werden,
da sie ihre Wirkung nur bei direkter gastraler Gabe entfalten
konnen. Die Fliissigkeitszufuhr und der Nahrungsaufbau soll-
ten im Gegensatz zur gastralen Erndhrung sehr langsam er-
folgen. Begonnen wird je nach Resorptionsleistung des
Darms mit maximal 25-50/ml/h. Diese Dosis wird nach
dem klinischen Verlauf und bei guter Vertraglichkeit in den
darauf folgenden Tagen gesteigert. Fir Patienten mit Passa-
gestorungen des oberen Gastrointestinaltraktes, z.B. bei
hochgradigen Stenosen bei Osophaguskarzinom, stehen Di-
rektpunktionssets zur Verfligung. Spatestens 30 Tage nach
der Platzierung muss diese Ballonsonde auf ein Austausch-
system gewechselt werden.

Vor dem Hintergrund des steigenden Kostendruckes im
Krankenhaus stellt die intraoperative Implantation einer FK]J-
Sonde in das distale Jejunum eine attraktive Alternative dar.
Der Nahrungsbeginn ist abhidngig von der begleitenden
Operation und Grunderkrankung und wird vom Erndh-
rungsbeauftragten sowie dem in der Erndhrungstherapie er-
fahrenen Chirurgen festgelegt. Ebenso wie bei der PEJ- und
JET-PEG-Sonde sind hier die kontinuierliche Sondenkost-
applikation und ein behutsamer Nahrungsaufbau zwingend
notwendig. Besonders beachtet werden muss, dass die du-
RBere Halteplatte immer mit Ndhten auf der Bauchdecke fi-
xiert ist, da diese Sonde nicht mit einer inneren Halteplatte
gesichert ist. Die FKJ-Sonde darf auf keinen Fall bewegt oder
mobilisiert werden, da sie dadurch in die freie Bauchhohle
dislozieren kann.

Zur Sondenpflege sollten transnasale und perkutane Sonden
nach jeder Applikation gespilt werden, um einer Okklusion
vorzubeugen. Wird die Sonde voriibergehend nicht genutzt,
wird sie einmal taglich gesplilt.

Zeichen einer lokalen Infektion an der Sondeneintrittstelle
bei PEG, PEJ, FKJ und Austauschsystemen sind Rotung,
Schwellung, Uberwirmung, Schmerzen und Sekretbildung
(anfangs wdssrig, spater eitrig). Das friihzeitige Erkennen von
Infektionen im Bereich des Stomas ist ein entscheidender
Faktor fur die wirksame Behandlung und Vermeidung von
septischen Komplikationen. Um lokale Infektionen zu ver-
hindern, ist auf eine regelmiRige Haut- und Stomapflege zu
achten. Bei bereits vorhandener lokaler Infektion ist ein
mehrmals taglicher trockener Verbandswechsel notwendig.
Antibiotische Salbenverbédnde sind zu vermeiden. Die Wirk-
dauer betrdgt nur ca. 6 h, sie besitzen nur ein enges Wir-
kungsspektrum und férdern die Resistenzentwicklung. Die
dauerhafte Anwendung von Polyvidon-Jod-haltigen Salben
fihrt zur Schadigung des Sondenmaterials und einer Verkle-
bung des Sondenlumens. Hydrogel Pflaster haben den Vor-
teil der austrocknenden Wirkung, insbesondere bei nédssen-
den Lokalinfektionen. Bei immer wiederkehrenden lokalen
Problemen sollte an eine Pflasterunvertraglichkeit bzw. Al-
lergie gedacht werden. Es empfiehlt sich bei Verdacht auf
ein hypoallergenes Verbandsmaterial umzustellen. Durch ei-
ne fehlerhafte Verabreichung von Sondenkost und Medika-
menten konnen bei allen Sondensystemen Okklusionen auf-
treten. Sachgerechte Verabreichung der Medikamente und
regelmaliges Spilen der Sonde beugen dieser Komplikation
vor, lassen sich jedoch nicht immer vermeiden. In diesem
Falle muss darauf hingewiesen werden niemals mit kleinlu-
migen Spritzen zu spiilen, da diese einen zu hohen Druck
ausiliben und somit eine Sondenlasion auftreten kann.
Richtwerte fir die Nahrstoffzufuhr werden in den DACH-
Referenzwerten von den deutschsprachigen Erndhrungs-
fachgesellschaften definiert. Diese Referenzwerte gelten fiir
Gesunde und die orale Erndhrung, nicht jedoch fiir die pa-
renterale Erndhrung.

Zur Berechnung des Substratbedarfs kann der Ruhe- oder
Grundumsatz (resting energy expenditure REE) herangezo-
gen werden. Es ist der minimale Basisstoffwechsel, der am
liegenden Patienten, niichtern, in volliger korperlicher Ruhe-
stellung und indifferenter Umgebungstemperatur bestimmt
wird.

Der Gesamtumsatz (energy expenditure EE) setzt sich aus
Grundumsatz und den zusatzlichen energetischen Leistun-
gen zusammen. Er ist abhdngig von Stressfaktoren, Ge-
schlecht, Alter, Nahrungsaufnahme, Klima, Koérpertempera-
tur, hormonellem Zustand (Wachstum, Graviditat, usw.) so-
wie korperlicher Aktivitat. BEE (mannl.) = 66 + (13,7 x kg) +
(5x1) - (6,8 x A) BEE (weibl.) =65 + (9,6 x kg) + (1,8 x I) -
(4,7 x A). Der tagliche Gesamtbedarf setzt sich zusammen
aus dem Basisbedarf, d. h. den durchschnittlich bendétigten
Mengen bei normaler Stoffwechsellage, und dem zusatzli-
chen Korrekturbedarf, der ungewohnliche Verluste bertick-
sichtigt: Gesamtbedarf = Basisbedarf + Korrekturbedarf. Der
Richtwert fiir den Energiebedarf des normalgewichtigen
Mannes (Alter 25 - 51 Jahre, GroBe 176 cm, Gewicht 74
kg) betragt 2500 kcal/Tag, fir die gleichaltrige Frau (GroRe
164 cm, Gewicht 59 kg) 2000 kcal/Tag. Der Energiebedarf
sollte zu 55 % aus Kohlenhydraten, zu 30 - 35 % aus Fett
und zu 10 - 15 aus Eiweil gedeckt werden. Nicht verges-
sen werden sollten Supplemente wie Spurenelement, was-
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serlosliche und fettlosliche Vitamine. Der Basisbedarf an
Wasser betragt beim Erwachsenen ca. 30 ml/kg Korperge-
wicht. Der Korrekturbedarf umfasst alle im Basisbedarf nicht
beriicksichtigten Verluste. Die zusatzlichen Verluste Utber
Niere, Lunge, Haut, Magen-Darmtrakt missen streng bilan-
ziert werden. In die Bilanzierung werden ebenfalls Verluste
Uber Wunden, Drainagen, Stomata und Fisteln mit einbezo-
gen. Zurzeit stehen wenige klinische Daten iber eine Antio-
xidantien-Supplementierung bei Intensivpatienten zur Verfi-
gung. Wenn, dann sollte eine Behandlung sehr friih erfolgen.
Einzelsubstanzen sind wenig Erfolg versprechend. Nichtsdes-
totrotz stellen sie ein interessantes Therapiekonzept dar,
welches in seiner Wirksamkeit jedoch derzeit nicht tGberbe-
wertet werden sollte. Die Immunonutrition sollte, insbeson-
dere bei einem APACHE Score > 15 (ll) (v. a. L-Arginin) nicht
eingesetzt werden. Traumapatienten profitieren wahrschein-
lich von einer Immunonutrition.
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Die innere und aulSere Erlebniswelt von
Menschen mit Demenz -
Integrative Validation (IVA)

B. Boser

Die Zahl der Menschen mit Demenz nimmt zu, die Schat-
zungen beziehen sich auf 1.1 - 1.3 Millionen Betroffene.
Von den Bewohnerlnnen der etwa 9500 stationdren Alten-
pflegeeinrichtungen in Deutschland sind mind. 50 % an ei-
ner Demenz erkrankt, die Zahl der so genannten Verwirrten
nimmt auch im klinischen Bereich zu. Stationidre sowie am-
bulante Einrichtungen sehen sich zunehmend in die Pflicht
genommen, Konzeptionen fiir die Betreuung, Begleitung
und Pflege von dementiell erkrankten Menschen zu entwi-
ckeln.

Im Krankenhaus missen zudem besondere Schwierigkeiten
beriicksichtigt werden: Einerseits kommen die Patienten nur
voriibergehend

e zur diagnostischen Abklarung,

e zur Behandlung bzw. Therapie,

e oder haufig zur , letzten Lebensphase” ins Krankenhaus,

e wahrend andererseits die Verweildauer sich zunehmend
verkiirzt.

Der plotzliche Wechsel aus dem vertrauten Umfeld, die hau-
fig von Funktionsablaufen bepragte Institution Krankenhaus,
die durch die Erkrankung fehlende Compliance der Patien-
tinnen macht es den Mitarbeiterlnnen schwer, mit demenz-
erkrankten Menschen in Beziehung zu treten bzw. Begleit-
ansdtze zu entwickeln.

Professionelle Pflegekrifte oder Angehorige stehen unter
erheblichem Druck. Sie erfragen Orientierungen und Hand-
lungshilfen fir einen angemessenen Umgang mit diesen
Menschen.

Die Begleitung von Menschen mit Demenz beinhaltet kom-
plexe Aufgaben und Erfordernisse. Zusatzlich zur grundpfle-
gerischen Versorgung benottigen dementiell Erkrankte eine
Organisation und Mit-/Gestaltung ihrer Lebensumwelt, die
Bezug nimmt auf ihre spezifischen Bedirfnisse. Es gilt eine
Erlebens- und Wahrnehmungswelt zu gestalten, die Veran-
derungen und “Stérungen” dieser Erkrankung wahrnimmt
und einschatzen kann. Wesentlicher ist es jedoch, die Defi-
zite auszugleichen, sie unerheblich werden zu lassen in ei-
ner dichten Atmosphdre von Sicherheit, Geborgenheit und
Zugehorigkeit. Es gilt sicherzustellen, dass Menschen mit
Demenz Vertrauen aufbauen, Angste und Unsicherheiten
abbauen konnen. Ein stiitzendes ,, Zuhause-Milieu” im Kran-
kenhaus zu schaffen, ist freilich eine ganz besondere Her-
ausforderung an alle Mitarbeiterlnnen, das Team und die In-
stitution.

Defizitsicht schafft Ohnmacht

Halt man sich nur einige der Kernsymptome einer Demenz
vor Augen, ist nachvollziehbar, dass Betreuungskraften oft
der Mut verloren gehen kann.
e Gedachtnisstorung
- Einprage(Merk)fahigkeit (keine neuen Ordner in der
Bibliothek) und
- Vergessensprozesse (alte Ordner fallen um)
- Verlust des Gegenwartsbezugs, Zukunftsorientiertheit
e Orientierungsstorung
e Verlust des Abstraktionsvermogens, Verlangsamung des
Denkens, Konzentrationsschwache
e Erkennungsstorung (Agnosie), - Benennungsstorung
(Anomie) - Handlungsstorung (Apraxie)
e Sprachstorung (Aphasie) - Lese-/Rechenstorung (Alexie,
Akalkulie)
e Einengung des Gesichtsfeldes
e Verlust der Korpergrenzenwahrnehmung
e Verlust des “roten Lebensfadens”, der Kenntnis dessen,
wer ich bin - und vieles mehr

Eine allzusehr vom Defizit geleitete und dominierte Sicht-
weise kann zu Ohnmachtsgefiihlen und zur Hilflosigkeit bei
den Pflege- und Betreuungskréften fiihren. In Anbetracht
von Storung soll diese doch herabgesetzt, die Einbullen ge-
mildert, die Abweichungen ins rechte Lot gerlickt werden;
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freilich mit wenig Erfolg: Menschen mit Demenz andern zu
wollen ist ein hoffnungs-, sinn- und wiirdeloses Unterfangen.
Wenn es jedoch gelingt, die Wahrnehmungs- und Beobach-
tungskrafte auf die verbleibenden Fahigkeiten und Kompe-
tenzen, die Ressourcen dieser Menschen zu zentrieren,
kann eine wiirdevolle und freundschaftliche Beziehung zum
alteren Menschen entwickelt werden.

Ressourcen

Ressourcen benennen den natiirlichen Reichtum, die Hilfs-
mittel, die Quellen, die einem Menschen innewohnen. Sie
sind Reserven, Krafte, Fahigkeiten und Moglichkeiten, die
dem Kranken zur Gestaltung und Bewaltigung seiner Situa-
tion zur Verfiigung stehen. Die Probleme und Beschwerden
des Erkrankten liegen meist offen zutage, wahrend die Res-
sourcen ermittelt werden missen.

Ressourcen sind Bodenschitze, Goldadern, nach denen
man suchen muss. Es gilt, hier vermehrt den Blick fir die In-
tegration der Ressourcen in der Pflege und Begleitung zu
fordern und zu schulen. Die Aktivierung dieser Ressourcen
und ihre Integration in den Betreuungs- und Pflegeprozess
fordern die Selbststandigkeit der erkrankten Menschen, las-
sen seine personliche Binnenstruktur lebendig werden und
vermeiden Gefiihle der Entmindigung. Zudem fordert die
ressourcenorientierte Perspektive die Wahrnehmungsfahig-
keit, die Neugier und Motiviertheit des Teams und die Mog-
lichkeiten, den Menschen in seiner Ganzheit gelten zu las-
sen.

Im Folgenden werden zwei Ressourcen vorgestellt, die
gleichzeitig die zentralen Aspekte der Integrativen Validati-
on nach Richard (IVA) verdeutlichen.

Ressource: Antriebe

o friih erlernte oder angelegte Normgeflige oft einer Epo-
che, einer Generation

e lebensgeschichtliche Herleitung

e Motiv und Triebfeder des Handelns

o personliche Auspragung und Gestaltung
z.B. Ordnungssinn, Pflichtbewusstsein, Firsorglichkeit

Ressource: Gefiihle
o direkter Ausdruck der momentanen Befindlichkeit oder
als Reaktion auf Personen und Umwelterfahrungen
werden echt, spontan und pur vermittelt
oft in Verkniipfung mit inneren Erlebenswelten (Lichtung)
auch in Verbindung mit verdullerten oder behinderten
Antrieben
e Menschen mit Demenz orientieren sich in ihren personli-
chen Gefiihlen
z.B. Hilflosigkeit, Wut, Trauer, Zufriedenheit

Aspekte der IVA

Die Grundlage des Kontaktes zu Menschen mit Demenz
besteht darin, ein vertrauensvolles Klima zu schaffen. Doch
wie soll dieser Kontakt begonnen werden, wie starte ich ein

Gesprach, wie reagiere ich auf die auch haufig nonverbalen
AuRerungen dieser Menschen? Oft scheint der erste Schritt,
der erste Satz der schwerste.

IVA hat eine Methodik der Gesprachseréffnung entwickelt,
die vom Einzelnen wie vom Team gleichermallen genutzt
werden kann:

Menschen mit Demenz dufern ihre Gefiihlsbefindlichkeiten
direkt und spirbar. Thr Verhalten wird ebenfalls geleitet von
Antrieben. Gefiihle und Antriebe sind auch bei fortgeschrit-
tener Erkrankung lange lebendig, wahrnehm- und spirbar.
Wenn wir die Antriebe und Gefiihle des Demenzerkrankten
ernst und wahrnehmen und in kleinen Satzen wertschatzend
wiedergeben (individuell validieren), fiihlen sich diese Men-
schen erfasst und verstanden. Wir sind das Echo, der Spie-
gel, geben den oftmals isolierten AuBerungsformen dieser
Menschen eine Sprache. Die validierenden Satze sind mog-
lichst kurz und direkt. Wesentlich ist eine authentische Spra-
che. IVA nutzt die Kraft und Vertrautheit von Metaphern
sowie allgemeine Redeformen und Sprichworter (allgemein
validieren).

Aspekte der Kommunikation

Sprache ist allgemein Verbindungsglied zum anderen, defi-
niert Menschen innerhalb ihrer sozialen Gruppe, ihres Gefi-
ges und kreiert Wirklichkeit.

Sprache schafft Lebendigkeit und Teilnahme. Sprache ist
Macht, Sprachlosigkeit ist Ohnmacht.

Kommunikation geschieht iber 3 Ebenen:

1. ber die fir uns am starksten bewusste verbale Sprache
2. Uber Korpersprache (nonverbal) und

3. Uber Betonung (paraverbal).

Die Sprache unseres Korpers, zu der Mimik, Gestik, Haltung
und Bewegung gehort, ist meist - aulBer es geschieht geplant
- nicht bewusst. Wihrend die verbale Kommunikationsfahig-
keit im Verlauf der Demenzerkrankung groflen Veranderun-
gen und EinbufRen unterliegt, bleiben verbale und nonverba-
le Ausdrucksmoglichkeiten erhalten. Im Gegenteil: Sie wer-
den starker, authentischer. Sie kénnen als neue Ressource
des Demenzkranken verstanden werden.

Paradoxaler Effekt der IVA

Wenn Gefiihle nicht wahrgenommen oder geleugnet wer-
den, haben sie die Tendenz, stirker zum Ausdruck zu kom-
men. Wenn wir die Gefiihle dieser Menschen wahrnehmen
und benennen, konnen belastende Gefiihle ausflieRen, sich
auflésen, angenehme werden lebendiger. Antriebe von
Menschen zu validieren, heilst deren Regeln und Normen zu
akzeptieren, wertzuschdtzen, unabhdngig davon, ob diese
auch fiir uns gelten.

IVA ist grundsatzlich eine Haltung zum (alteren, an einer
Demenz erkrankten) Menschen. Viele Professionelle aus
Pflege und Betreuung erkennen sich hierin wieder, da sie
diese Haltung bereits intuitiv entwickelt haben. Da der Intui-
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tion jedoch die Kontinuitat und die Moglichkeiten des Aus-
tauschs, auch der Dokumentation fehlen, kann die Methodik
der IVA als Untermauerung intuitiven Wissens integriert
werden, um diese auf Dauer zu garantieren.

Beziehung entsteht immer Gber Nahe und Kommunikation.
Es braucht jeden einzelnen Professionellen, der Kontakt auf-
nimmt, der reagiert, der anspricht, der Unterstiitzung ge-
wahrt und - kurzweiligen - Halt gibt in der dulleren Erleb-
niswelt fir Menschen mit Demenz.

Einige Effekte (hinsichtlich des Erlebens der Demenzen):

o Sicherheit, ruhige Atmosphare, ein Gefiihl der Zugehorig-
keit

e vermittelt ein Stiick personale Identitat, damit Selbstwert-

gefiihl

Verminderung von Stress, Angst

fordert Kontakt- und Beziehungsaufnahme zu anderen

haufigere Augenkontakte, wacheres Hiersein

hilft “Gefiihlsausbriiche” aufzufangen

Einige Effekte (hinsichtlich des Erlebens der Betreuungskrafte):
e deutlichere Strukturiertheit der Handlungen, auch im
Team

weniger Beriihrungsangste, auch mit Krisensituation
deutlichere Wahrnehmung , Einschdtzung des Dementen
leichterer Umgang mit dem “Anders-Sein”

Bezlige zur Lebensgeschichte leichter herstellbar, damit
personenbezogeneres Arbeiten

e intuitive Fahigkeiten werden wertgeschatzt

Einige Effekte (hinsichtlich des Pflege- und Betreuungsprozes-

ses):

e biographische Gesprache koénnen leichter
selworter eroffnet werden

e temporire Energieschiibe und personliche Rituale konnen
integriert werden

o IVA unterstiitzt die ressourcenorientierte Haltung und die
Ergebnissicherung im Teamaustausch

e FEinbindung von Angehorigen

Giber Schliis-

Ein Zitat aus dem Werk von Castaneda “Eine andere Rea-
litat”: Castaneda tauscht sich mit seinem Lehrer dariiber
aus, ob und wie man Menschen verandern kann. Der
Lehrer spricht: Ich weill nicht, was oder wie ich etwas
verandern sollte bei meinen Mitmenschen. Vielleicht aber
sind wir eines Tages fdhig, die Menschen auf eine andere
Weise zu “sehen” und wir werden erkennen, dass es
keinen Weg gibt, sie zu verdndern. Was wir verandern
konnen, ist unsere Wahrnehmung von ihnen. Das ist al-
les und doch so schwer.

Vielleicht konnen wir fur die Pflege, Betreuung und Beglei-
tung von dlteren Menschen daraus lernen. Betagte demenz-
erkrankte Menschen koénnen wir nicht verandern. Was wir
verandern kénnen, ist unsere Wahrnehmung von und damit
auch unsere Haltung zu ihnen.

weitere INFOS (z. B. tber Grund- und Aufbaukurse zur Inte-
grativen Validation)
Uber unsere Internet-Seite www.integrative-validation.de

Die Methode der Integrativen Validation (IVA)
nach Richard

Wie komme ich in Kontakt/Kommunikation mit
demenzerkrankten Menschen?

Punkt I.:
Sie konnen das Gefiihl, den Antrieb
des Demenzerkrankten wahrnehmen, erspiiren

Punkt Il.:
Validieren Sie diese Aspekte, d.h.
In direkten und kurzen Satzen kénnen Sie die Gefiihle
und Antriebe annehmen, akzeptieren, wertschiatzen. Ge-
ben Sie ein personliches Echo.

Punkt II1.:
Diese Aspekte konnen Sie allgemein validieren, z.B. mit
Sprichwortern, Volksweisheiten, Liedern usw. Geben Sie
ein allgemeines Echo.

Punkt IV.:
Erarbeiten Sie das Lebensthema
sowie die berufsbezogenen Antriebe und Schlisselwor-
ter.
Validieren Sie diese Aspekte erneut - wie in Punkt II. und
1. Verstehen Sie das Lebensthema als Uberbegriff und

binden Sie Schlisselworter mit ein.

Gestaltung von ITS- und stationdren
Bereichen

S. Stjerneby

Die Intensivstation ist ein Ort der elementarsten und inten-
sivsten Lebensbegegnung.

Der kritisch Kranke befindet sich sowohl korperlich als auch
seelisch-geistig in einer auBergewohnlichen Situation, aber
auch die Angehorigen, der Arzt und das Pflegepersonal le-
ben in einer starken Anspannung.

Wir beschiftigen uns mit der Frage, inwieweit eine sinnvolle
Farb-, Licht- und Raumgestaltung auf die verschiedenen Be-
dirfnisse dieser Gruppen wirken kann ausgehend von fol-
genden Beobachtungen:

Mit den Sinnen nehmen wir unsere Umgebung wahr. Wahr-
nehmung vermittelt Bewusstsein.

In einem Laborexperiment beispielsweise hat man versucht
dem Probanden alle Sinneseindriicke zu nehmen. Der Raum
war lichtlos, schalldicht, geruchsneutral, der Korper wurde
so in der Schwebe gehalten, dass weitgehend jeglicher Kon-
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takt aufgehoben wurde. Binnen kurzer Zeit kam der Pro-
band in einen lebensbedrohlichen Zustand und man musste
das Experiment abbrechen.

Sinneswahrnehmung vermittelt uns Orientierung. Wir kon-
nen also mit den Mitteln einer Raumgestaltung die Empfin-
dung, das Bewusstsein beeinflussen. Auf einer ITS sind es
vor allem die notwendigen medizinischen Gerite, die den
Raum bestimmen. Zusammen mit einer , neutralen” Wand-/
Deckenfarbe, einem Funktionslicht, spiegelnden Fensterfla-
chen und einem nicht unbedeutenden Gerduschpegel kann
das nur eine Umgebung sein, die eher unangenehm berihrt.
Durch das Wissen von der Wirkung der Farbe als Grundlage
gepaart mit einem kiinstlerischen Gespir kann die farbliche
Gestaltung auf der ITS zu einer Umgebung werden, die den
Menschen fein stimuliert und positiv begleitet. Ein ausgewo-
genes Wechselspiel von anregenden und beruhigenden Far-
ben, erganzt durch ein fiir die Patienten blendfreies Licht im
Zimmer, gezielte Licht-Schattenstrukturen im Flurbereich, ei-
ne gute Akustik, Vermeidung von spiegelnden Fensterfla-
chen, ein angenehmer Duft und schone Dinge zum Betrach-
ten, wie zum Beispiel Bilder, Skulpturen (Pflanzen) beleben
den Raum und geben der Station ein sympathisches Gepréa-

ge.
Dies alles sind Elemente, die bei einer sinnvollen Gestaltung
eingesetzt werden kénnen.

unser zusatzliches Informationsangebot:

wwww.anaesthesie-intensivmedizin.com

BURNOUT - Alltag der Intensivmedizin?

K. GrofSe

Was ist Burnout?

Der Anteil an Lebenszeit, den berufstitige Menschen am
Arbeitsplatz verbringen, steht offenbar in einem ungiinstigen
Verhdltnis zur geringen Aufmerksamkeit, welche seelische
und kérperliche Gesundheit am Arbeitsplatz in der Offent-
lichkeit genieRt. Das Thema Gesundheit gewann erst wieder
in den letzten Jahren an Aktualitat, nachdem erheblicher ge-
sundheitlicher Verschlei® von Menschen einiger Berufsgrup-
pen als enormer Kostenfaktor zu Buche schlug wie die dras-
tische Erhohung der Anzahl an Frithrentnern unter Beamten.
Dominierten friher Larm, Gerate, Arbeitsstoffe und Gifte als
Krankheitsfaktoren, spielen heute vor allem zwischen-
menschliche und organisatorische Bedingungen die Haupt-
rolle, wie eine AOK-Studie im Jahre 2000 herausfand.

In unserer auf Leistung ausgerichteten Gesellschaft sind wir
im starken Malle auf Bestatigung von aufRen (Feedback) an-
gewiesen und unser Selbstwertgefiihl wird wesentlich davon
beeinflusst. So kann beispielsweise Langzeitarbeitslosigkeit
als extreme Form der Nichtanerkennung zu groReren Krisen
fihren, die bei Mannern mit erhohter Sterblichkeit einherge-
hen.

Fur erhebliche Stérungen des inneren Gleichgewichts im
Zusammenhang mit der beruflichen Tatigkeit wird seit den
80er Jahren der Begriff Burnout im Sinne von Ausgebrannt-
sein regelrecht inflationdr verwendet. Es handelt sich dabei
um individuell erlebte Defizite, die vor dem Hintergrund der
Leistungsgesellschaft erst denkbar sind, ja durch diese erst
produziert werden. An den Einzelnen gestellte Erwartungen
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und Anforderungen werden zu realisieren versucht, indem
der Betroffene Leistung zeigt und diese entsprechend den
Gegebenheiten und Anforderungen steigert. Ist ein be-
stimmtes Leistungsmald deutlich Gberschritten und sind die
Ressourcen erschopft, kann es zur Auspragung von Stoérun-
gen im klinischen Sinne kommen. Bestimmte Berufsgruppen
scheinen dabei Uberzufillig hdufig betroffen zu sein.

Nun handelt es sich bei Burnout um einen sehr schillernden,
schwer fassbaren Begriff, der allerdings keine eigenstandige
klinische Diagnose darstellt. Im engeren Sinne ist damit ein
Zustand emotionaler Erschopfung und Midigkeit gemeint,
der mit negativen, ja zynischen Einstellungen gegeniiber
Vorgesetzten, Kollegen und Patienten (Klienten) einhergeht,
mindestens sechs Monate andauert und sowohl den Sinn als
auch die Qualitat der eigenen Arbeit negativ einschatzt. Die
Betroffenen haben primar korperliche Symptome wie Herz-
und Kreislaufbeschwerden, Schlafstérungen, Kopfschmer-
zen, Schwindel, schmerzhafte Muskelverspannungen, Ver-
dauungsstorungen, gehaufte Infekte, Atembeschwerden und
plotzliche Gewichtsschwankungen. Auch kommt es zu ver-
minderter Leistungsfahigkeit und dem Gefiihl, chronisch
krank und nicht arbeitsfahig zu sein. Die Stimmung ist ge-
pragt von Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Schuldgefiihlen, Ge-
reiztheit bis hin zu aggressiven Impulsen. Gedanken wie
, Ich kann nicht mehr.”, , Die Arbeit nimmt kein Ende, so
sehr ich mich anstrenge, alles zu schaffen - ich werde nie fer-
tig.”, ,Was hat das alles tberhaupt noch fiir einen Sinn?“
sind typisch. Von aullen betrachtet wirken diese Menschen
reizbar, deprimiert, unzufrieden, haben vermindertes sexuel-
les Interesse und ziehen sich von anderen zuriick.

Immerhin werden mehr als 130 verschiedene Burnout-
Symptome beschrieben. Jedoch reicht keines alleine fiir eine
klare klinische Abgrenzung oder Diagnose, zumal ja Burnout
ohnehin keine klar abgrenzbare eigenstindige Diagnose be-
schreibt. Aufgrund der Undifferenziertheit wird Burnout eher
unter andere, vor allem psychische Stérungsbilder subsu-
miert wie Depressionen, Angststorungen und Posttraumati-
sche Belastungsstérung (PTSD).

Wer ist besonders betroffen?

Menschen in so genannten helfenden Berufen scheinen be-
sonders anfillig zu sein, vor allem, wenn sie sich fiir andere
bis zur Selbstaufgabe aufopfern, sich im Beruf mit hoher In-
tensitat engagieren und ihr Privatleben weit hinter die beruf-
lichen Interessen stellen. Stand zunachst die Berufsgruppe
der Lehrer im Mittelpunkt (jeder zweite Lehrer in Deutsch-
land wird aus psychischen Griinden arbeitsunfahig, bevor er
in Pension geht), fiel die Beachtung auf andere Berufszweige
wie Arzte und Pflegekrifte in Krankenhdusern.

Burnout auf der Intensivstation?

Mitarbeiter auf Intensivstationen, Rettungssanitater und Ka-
tastrophenhelfer sind allerdings besonders starken emotiona-
len Belastungen ausgesetzt, die sich zu Symptomen und
Syndromen verdichten konnen. Die Burnout-Rate bei Pfle-

gekraften auf Aids-, Krebs- und Intensivstationen wird dabei
je nach Studie auf 30 und 40 % geschatzt.

Da Burnout klinisch kaum zu fassen ist, sind die entstehen-
den Symptome in dieser Berufsgruppe praziser unter dem
Begriff Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD) zu fas-
sen. Leiden Menschen unter PTSD, geben sie folgende Be-
schwerden an: ein Geflihl von Ohnmacht und Ausgeliefert-
sein, sich aufdréangende Erinnerungen (, flashbacks”), emoti-
onale Abgestumpftheit und Gleichgiiltigkeit gegenlber an-
deren, das Vermeiden neuer potentiell traumatischer Situa-
tionen, Angst, Panik, Freudlosigkeit, erhohte Schreckhaftig-
keit, Schlafstorungen und Vigilanzsteigerung. Das Risiko, ei-
ne Stérung zu entwickeln, steigt mit der Intensitdt und Dau-
er der erlebten Ohnmacht und der Anzahl belastender Situa-
tionen.

Einer Studie von Teegen und Miller aus dem Jahre 2000 zu-
folge erleben Krankenschwestern und Pfleger auf Intensiv-
stationen im Durchschnitt 38,1 solcher berufsbedingter
Traumaexpositionen. Als besonders belastend werden Kon-
frontationen mit verstimmelten Menschen, sterbenden Kin-
dern, Menschen gleichen Alters und arztlichen Anordnun-
gen gegeniliber den Patienten, die als unnoétig und qualend
empfunden werden, erlebt. 41% der untersuchten 402 Mit-
arbeiter erfillten dabei die diagnostischen Kriterien einer
PTSD.

Schaufeli und le Blanc unterstreichen die Wichtigkeit der
Arbeitsbelastung und Bewailtigungsressourcen des Pflege-
personals und die damit verbundene , psychische Qualitat”
des Personals. Je geringer der Handlungsspielraum und die
erlebte Selbstwirksamkeit, desto hoher das Erkrankungsrisi-
ko. Weitere Faktoren beziehen sich auf die Arbeitsorganisa-
tion und das Zeitmanagement.

Die Einarbeitungszeit neuer Mitarbeiter wird auch als sensib-
le und belastende Phase fiir alle Beteiligten beschrieben und
kann zu zeitlichen Engpassen mit zusatzlichen Diensten und
Storungen der laufenden Routine fiihren, zumal unerfahrene
Mitarbeiter oft unsicher, Giberfordert und angstlich reagieren.
Diese berichten, besonders an arbeitsintensiven Tagen und
in unterbesetzten Nachtdiensten Uberfordert zu sein.
Kommt es aufgrund von Kosteneinsparungen zu Struktur-
veranderungen und Personalkiirzungen, wie es in zahlrei-
chen Kliniken zu beobachten ist, kann dies gravierende Fol-
gen nach sich ziehen. Nach Sohle fiihrt , eine Reduktion des
Personalschlissels von einer Pflegekraft pro vier Patienten
auf sechs Patienten bzw. auf acht ... zu einem Anstieg der
Mortalitdt (der Patienten) um 14% bzw. 31%.” Fir die Pfle-
gekrifte heildt das, dass , jeder zusitzlich zu betreuende Pa-
tient je Pflegekraft das Burnout-Risiko um 23% erhoht.” Dar-
Uber hinaus kann eine unglinstige Abfolge des oft tblichen
24-Stunden-Schicht-Dienstes zu vegetativen Stérungen und
sozialen Einschrankungen fiihren. Hier sind vor allem junge
Eltern betroffen, deren Familienleben erheblich beeintrach-
tigt sein kann.

Ein Erklarungsmodell

GRATIFIKATIONSKRISEN - Das Modell der Unausgewo-
genheit zwischen Anstrengung und Belohnung von Johan-
nes Siegrist.
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Das Modell der Gratifikationskrisen bildet in umfassender
Weise die individuellen und Umweltfaktoren ab, die im Zu-
sammenhang mit der Berufstatigkeit stehen. Es wird ange-
nommen, dass die Interaktion zwischen Arbeitsumwelt und
Arbeitenden besonders wichtig wird, wenn es um Anerken-
nung und Belohnung der erbrachten Arbeitsleistung geht.
Wird die gezeigte Arbeitsleistung gewirdigt und anerkannt,
vermindert sich das Erkrankungsrisiko der Betroffenen und
umgekehrt.

Es wird beobachtet, dass Menschen mit starker Leistungsori-

entierung intensiv um Anerkennung ringen, sich beruflich

stark engagieren und sich dabei tGberfordern konnen. Blei-
ben trotz hoher eigener Verausgabung sichtbare Erfolge aus
oder sind diese nur von geringer Dauer und fehlt die kom-
pensatorische Anerkennung seitens der Kollegen, kann es zu
einer , Gratifikationskrise” kommen. Damit geht eine Risiko-
verdopplung korperlicher und psychischer Stérungen einher.

Das heildt, dass die Ausbildung von Symptomen kein Natur-

gesetz ist, was jeden betrifft, sondern sich Symptome und

Stérungen unter bestimmten , glinstigen” Bedingungen bei

manchen Menschen entwickeln.

Unter Gratifikation (Belohnung) sind folgende Aspekte zu

zdhlen: Geld, also ein finanzieller Gegenwert, Wertschat-

zung der Tatigkeit, berufliche Sicherheit, Sicherheit des Ar-
beitsplatzes und berufliche Entwicklungs- und Aufstiegsmog-
lichkeiten. Dabei greifen vier verschiedene Ebenen ineinan-
der: 1.) die Ebene des Beschiftigten, 2.) die Ebene der Ar-
beitsaufgabe, 3.) die Ebene der umgebenden Arbeitsgruppe

(Team) und 4.) die Ebene ubergeordneter betrieblicher

Strukturen.

1. Zur Ebene des Beschéftigten zdhlen dessen Eigenschaf-
ten, Erfahrungen, Erwartungen und Einstellungen, dessen
soziale Kompetenz und Fahigkeit, Probleme zu l6sen.
Symptome pragen sich besonders aus, wenn eine per-
manent erhohte Leistungsbereitschaft und Ubergenau-
igkeit im Sinne von , Ich mache lieber alles perfekt und
150%ig” besteht. Der soziale Hintergrund gehort eben-
so dazu wie das Ausmal sozialer Unterstiitzung und die
Zufriedenheit mit dem Partner, der Familie, dem Freun-
des- und Bekanntenkreis sowie die Dauer und Schwere
sozialer Belastungen (z.B. Verlust oder Trennung von
Angehdrigen und wichtigen Personen, Geburt von Kin-
dern und deren Versorgung, Betreuung von pflegebe-
dirftigen Angehdrigen). Auerdem sind hier Vorerkran-
kungen und die Vielfalt der , Gegengewichte zur Ar-
beit”, die Belohnungsquellen aufRerhalb der beruflichen
Tatigkeit, zu nennen.

2. Die Ebene der Arbeitsaufgabe umfasst die Wirdigung
der beruflichen Qualifikation beziiglich von Uber- oder
Unterforderung, das Ausmald an Verantwortung und die
Moglichkeit, konkrete Ziele zu erreichen im Sinne von
, Sehe ich die Friichte meiner Saat?”. Auch ist die Viel-
faltigkeit der Arbeitsinhalte und Teilaufgaben zu be-
trachten.

3. Auf der Teamebene stehen die Rolle des Einzelnen und
dessen Einbindung ins Team im Vordergrund. Dabei ist
die Struktur (Alter, Geschlechtsverteilung, Qualifikati-
onsunterschiede, Bestindigkeit versus Wechsel) mal3-
gebend. Weiterhin gehort dazu die Tragfiahigkeit des

Teams, dessen Zusammenhalt und Krankenstand. Die
Art und Weise der Pausengestaltung und der Abstand
zum Team in der Freizeit sind ebenso wichtig wie der
Fihrungsstil der Vorgesetzten. Hier ist von Belang, ob
und wie das Fiihrungspersonal geschult ist und ob eine
, Lobkultur” etabliert ist. Ist der Arbeits- und Zeitdruck
dauerhaft hoch, kommt es zur Vernachlassigung von
Pausen und Grenzen, und bieten sich wenig individuelle
Gestaltungsmoglichkeiten und fehlende Unterstiitzung
seitens der Kollegen und Vorgesetzten, kann dies zur
Auspragung und Verfestigung von Symptomen kom-
men.

4. Die Ebene der Arbeitsorganisation umfasst vor allem die
relative Gerechtigkeit des Einzelnen entsprechend sei-
ner Qualifikation und Arbeitsleistung und die jeweiligen
betrieblichen Strukturen. Hierunter sind die Art der Ar-
beitsvertrage (Befristungen, individuell ausgehandelte
Vertrage) und die Anzahl und Art und Weise des Aus-
gleichs an Uberstunden und die Tarifstruktur zu zihlen.
Es ist zu kldren, ob die Mitarbeiter Angst vor Arbeitslo-
sigkeit haben und inwiefern sie sich mit dem Team, dem
Unternehmen identifizieren. Damit geht der Grad an
Transparenz von Strukturen, Aufgaben und des Fiih-
rungsmanagements einher.

Wie kann Burnout bzw. der Entstehung von Stérungen
entgegengewirkt werden?

Entsprechend des Modells der Gratifikationskrisen kann auf
allen vier beschriebenen Ebenen gehandelt und , anerkannt”
werden. Dabei kommt vor allem der personlichen Ebene ei-
ne wesentliche Funktion zu. Fihlt sich der Einzelne hand-
lungsfahig, erlebt er wieder mehr Kontrolle und Bereitschaft,
sich flexibel zu verhalten und sogar bestehende Unzuldng-
lichkeiten zu verandern. Dabei nimmt die Pravention eine
bedeutende Rolle ein.

Fir das Personal auf Intensivstationen gibt es somit auf allen
Ebenen Einflussmoglichkeiten, wobei diese selbstverstand-
lich ineinandergreifen. Hier ist eine Sensibilisierung fiir po-
tentiell entstehende Storungen wichtig, um einerseits vorzu-
beugen und andererseits bestehende ungiinstige Bedingun-
gen zu andern. Es sollte an diese Stelle erwdhnt werden,
dass trotz der hohen taglichen Belastungen des Personals
erstaunlich wenige Erkrankungen auftreten und die Arbeits-
zufriedenheit sehr hoch ist.

Auf personlicher Ebene kann vorgebeugt werden, indem
physische und psychische Gesundheit angestrebt wird und
Aktivitaiten wie regelmallige sportliche Betdtigung, ausrei-
chender Schlaf und das rechtzeitige Behandeln korperlicher
und psychischer Erkrankungen erfolgen. Auch sind Entspan-
nungstechniken, die in die tagliche Arbeit integriert werden
kénnen, von Nutzen wie Yoga, Meditation, Muskelentspan-
nung nach Jakobsen (PMR) und Autogenes Training (AT).
RegelmaBige Pausen und ggf. , Auszeiten” wie das Sabbat-
jahr sind ebenfalls Maoglichkeiten, Stress abzubauen, sich
selbst und die Mitarbeiter zu , entschleunigen”. Es ist die
Frage der Grenzziehung zu stellen, Priorititen zu setzen,
,Nein” sagen zu konnen, ohne Schuldgefiihle zu bekom-
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men, moglichst keine Arbeit mit nach Hause zu nehmen
und das Thema Arbeit nicht standig ungefiltert zu Hause
weiter zu besprechen. Es ist die Notwendigkeit der Erreich-
barkeit in der Freizeit zu tberprifen und zu klaren und die
Vielfalt und Qualitdit an Gegengewichten und Belohnungs-
quellen auBerhalb der Arbeit auszuloten und zu vermehren.
Weiterhin spielt das Infragestellen von Perfektionismus eine
Rolle und das Entgegenbringen von Wertschdtzung der ei-
genen Person gegeniiber, ohne standig auf die Anerkennung
von anderen angewiesen zu sein.

Die Arbeitsaufgabe sollte klar umrissen und fiir die einzelne
Person als auch sein Team Uberschaubar und transparent
und der Qualifikation angemessen sein. Diese ist durch
Schulungen und Weiterbildungen entsprechend zu foérdern.
Auch ist auf Uber- und Unterforderungen zu achten, spielt
Abwechslung eine Rolle und die Mdglichkeit, trotz der ge-
stellten ,, technischen Aufgaben” noch geniigend Zeit fir
den direkten Kontakt mit dem Patienten zu haben. Da auf
Intensivstationen oft viele Personen dieselben Aufgaben
Gbernehmen und in der Lage sein missen, sich flexibel an-
zupassen, kann bei der Arbeitsaufgabe dennoch auf Indivi-
dualitat geachtet werden und besondere Fahigkeiten mit-
einbezogen werden.

Auf der Teamebene spielen Katharsis, Spals, Freude, Ach-
tung, Motivation, Offenheit und gegenseitige Unterstiitzung
eine Rolle. Es sind regelmallige Supervisionen mit einem be-
triebsexternen Supervisor zu empfehlen und eine klare und
gerechte Regelung der Arbeitsaufgaben. Transparenz gehort
ebenso dazu wie piinktliche Besprechungszeiten und die
Moglichkeit, Probleme direkt anzusprechen und gemeinsam
rasche Losungen zu finden. Der Zusammenhalt des Teams,
gegenseitige Anerkennung und fachliche Weiterbildung der
Mitarbeiter sind wichtig, so dass eine , corporate identity”
mit Wirkung nach aufen entstehen kann. Individuelle Unter-
schiede sollten dabei nicht eingeebnet werden. Fiihrungs-
kraften kommt die Aufgabe zu, Mitarbeiter positiv zu ver-
starken und einen kreativen Wettbewerb untereinander zu
fordern und iberehrgeizige Menschen eher nicht zum Vor-
bild zu machen. Das Team sollte eine Uberschaubare GrofRe
haben (ca. 5 bis 7 Personen) und gegenlber ibergeordne-
ten Strukturen relativ eigenstandig sein.

Auf der Leitungsebene sind flache Hierarchien forderlich
und wirkt sich eine Transparenz der Arbeitsorganisation sehr
positiv auf das Arbeitsklima aus. Es sind jahrliche Mitarbei-
tergesprache empfehlenswert, in denen Mitarbeiter und
Fihrungskrifte Ziele besprechen, den aktuellen Kenntnis-
und Erfahrungsstand des Mitarbeiters festhalten und Verein-
barungen fiir das kommende Jahr treffen. Dabei spielt die
Schulung von Fihrungskraften eine grofle Rolle, um Fiih-
rungsstile zu verbessern und eine , Anerkennungskultur” zu
schaffen. Diese umfasst mehr Lob, Férderung, Anerkennung
und Weiterentwicklung der Mitarbeiter. Beispielsweise etab-
lierte BASF in Ludwigshafen eine ,hausinterne Anerken-
nungskultur”, indem ein finanzieller Extrabonus fir neue
Ideen gegeben wird, Dienstjubilden mit Pramien verbunden
sind, , Weihnachtsgeld” und Betriebsrente gezahlt werden,
betriebsinterne Kiindigungen angestrebt und Kontakte zu
ehemaligen Kollegen gepflegt werden.

Selbstverstandlich kann an dieser Stelle nur stichpunktartig
das riesige Feld der Arbeitsorganisation im Zusammenspiel
mit individuellen und wirtschaftlichen Gegebenheiten betre-
ten werden. Es obliegt der Phantasie des Einzelnen, ob in
der Rolle als Fihrungskraft oder , einfacher” Mitarbeiter,
welche entsprechenden Uberlegungen angestellt werden.
Voraussetzung zur Verdanderung scheint zumal eine Sensibi-
lisierung fiir den schleichenden Prozess der Entstehung von
Storungen sein, um sozusagen ein , Burnout-Frihwarnsys-
tem” zu etablieren.
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Minimalinvasive Betreuung von Patienten
mit SHT

S. Budim

Definition

Schidel-Hirn-Trauma

e kombinierte Verletzung von Kopfschwarte, Schadel u.
Hirn

e evtl. mit Intaktbleiben der duBeren Bedeckung

e unterschieden als offen oder gedeckt, Kriterium fir , of-
fen” ist die zerstorte Dura mit Austritt von Liquor u./oder
Hirnsubstanz

Physiologie

e unnachgiebiges kndchernes Schadelskelett

e Inhalt besteht aus Gehirngewebe sowie aus Flissigkeiten,
Liquor und Blut
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e entsprechend einem Gesamtvolumen von 1700 - 1800
ml

e 80% des intrakraniellen Volumens besteht aus Hirngewe-
be

e 10% aus Liquor

e 10% aus Blut

o aufgrund physikalischer Eigenschaften nicht kompressibel

Um die Druckkonstanz innerhalb des Schadels aufrechtzu-
erhalten, muss das Gesamtvolumen der drei Kompartimente,
Hirngewebe, Liquor und Blut, entsprechend der Monroe-
Kelly-Doktrin zu jedem Zeitpunkt gleich bleiben.

Die Zunahme eines der Kompartimente ist immer mit Ab-
nahme eines der anderen Kompartimente verbunden.

Klassifikation der SHT:

e SHT I.= Commotio cerebri
e SHT Il. = Contusio cerebri

e SHT Ill. = Compressio cerebri
e SHT IV. Grades

Friihschaden:

e irreversible Verdnderungen des Hirngewebes mit neuro-
logischen Ausfillen

o Frihepilepsie - reversibel

Spatschiden:

Spatepilepsie - irreversibel

psychische Veranderungen

Hemiplegien, Dysphasien/Aphasien, Dysatrien
Hemianopsie (Gesichtsfeldausfille)

Hirnorganisches Psychosyndrom

Apallisches Syndrom

schwerste neurologische, vegetative Ausfalle bis zum Tod

Die Entstehung der Schaden ist abhangig von verschiedenen
Faktoren, wie Lokalisation und Ausdehnung von Nekrosen,
anfanglicher Schwere neurologischer Ausfélle, anfanglicher
Dauer der Bewusstlosigkeit, Alter des Patienten.
Andauernde intrakranielle Druckanstiege > 20 mmHg in
Korrelation mit Komatiefen zwischen 3 - 4 und o. g. Fakto-
ren bewirken ein schlechteres Outcome.

Resultiert ein Koma aus Schadigungen unterschiedlicher
Hirnareale und Nervenbahnen, lasst sich der Verlauf kaum
prognostizieren.

Aufgaben der Pflegekrifte:

e Monitoring des intracraniellen Druckes Uber Ventri-
keldrainage oder Spiegelbersonde

e Uberwachung des Liquorflusses, Liquorentnahmen zur
Diagnostik

e uneingeschrankte Wahrung der A - u. Antiseptik

e |CP-Werte unter 20 mmHg anstreben

o tiefe Sedierung, evtl. Relaxierung des Patienten, eigenver-
antwortliche Steuerung bei allen pflegerischen MafRnah-
men, Stress, Husten, Pressen vermeiden

e Monitoring des arteriellen Blutdruckes, des arteriellen Mit-
teldruckes und des cerebralen Perfusionsdruckes inner-
halb vorgegebener Grenzen

e Uberwachung der Fliissigkeitsbilanz, leicht negativ an-
streben, Osmolalitat beachten

e Uberwachung und Einstellen des Blutzuckers, der Elektro-
lyte, der Temperatur moglichst in Normbereichen

e Lagerung der Patienten auf Antidecubitusmatratzen, da in
der Akutphase kaum Lagerungswechsel erfolgen kénnen

e konsequent Oberkorper 30° hoch lagern, Kopf in einer
Achse zum Sternum, um den venosen Riickfluss zu ge-
wabhrleisten und arterielle Druckanstiege zu vermeiden

e Arme hoch lagern, Hande leicht héher als Ellenbogenge-
lenk

e FiiRe frei lagern, keinen Gegendruck ausiiben

e Berlcksichtigung frei zu lagernder Bereiche des Kopfes
nach erfolgter Dekompressionskraniotomie

e Uberwachung der engen Beatmungsgrenzen, milde Hy-
perventilation und geringer PEEP

e Durchfiihrung und Uberwachung der Blutgasanalysen,
sowie des Blutzuckers und der

e Elektrolyte

e druckkontrolliertes endotracheales Absaugen, geschlos-
sene Absaugung verwenden

e engmaschige Kontrolle der Pupillen und neurologischer
Reflexe

¢ keine verfriihten Aufwachversuche

e korrekte Applikation samtlicher Medikamente:
- Mannitol zur Osmotherapie
- Nimotop zur Therapie der Vasospasmen
- Cave: Alkohol im Injektionspréaparat
- Medikamente zur Stressulcusprophylaxe
- Medikamente zur stressfreien Darmentleerung
- evtl. Katecholamine zur Drucksteuerung
- Medikamente zur Sedierung, Relaxierung
- evtl. Elektrolytsubstitution
- evtl. Insulin
- Infusionen zur parenteralen Erndhrung, Flissigkeitszu-

fuhr

- Verabreichung von Sondenkost

e vorsichtige, schrittweise Mobilisation im Anschluss an die
Akutphase

e enge Kooperation mit allen an der Patientenversorgung
beteiligten Berufsgruppen

e liickenlose Dokumentation

Im Anschluss an die Akutphase soll der Einsatz von Physio-

therapeuten und Ergotherapeuten maximale Heilungserfolge

fir den Patienten sichern.

Die psychische Fiihrung und ein gut dosiertes Angebot fir

alle Sinne haben nun einen grofRen Stellenwert.

Bei der Versorgung dlterer Patienten ist zu berlicksichtigen,

dass:

e die Prognose unglinstiger ist, da ICP-Anstiege weniger
kompensiert werden kénnen

e mehrere Vorerkrankungen den Verlauf ungiinstig beein-
trachtigen konnen

¢ die Rekonvaleszenzzeit verlangert sein kann

e der Einsatz von Physiotherapie und Ergotherapie intensi-
ver erforderlich sein kann
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In dem Aufgabenkomplex fiir den Pflegebereich lassen sich
die ATL s wiederfinden, die fiir eine prozessorientierte und
qualitativ hochwertige Pflege relevant sind.

Es ist festzustellen, dass die ATL , fiir Sicherheit sorgen” obe-
re Prioritat besitzt und die Krankenbeobachtung in den Vor-
dergrund riickt.

Grundsatzlich sind Patienten mit Schadel-Hirn-Traumen in
der Akutphase nach dem Prinzip des , Minimal Handling” zu
versorgen.

So viel wie notig und so wenig wie moglich!

Literatur

1. Thome U: Neurochirurgische und neurologische Pflege. 2. Auflage
2. http://www.forum-intensivpflege.de
3. http://www.klinikundforschung.de

Dekompressionstrepanationen und
andere besondere operative Verfahren

J. U. Mtiller, W. Kleist-Welch-Guerra,
H. W. S. Schroeder

Der maligne Mediainfarkt - Besteht eine Indikation zur
Dekompressionstrepanation bei dlteren Patienten ?

Der vollstandige Verschluss der A. cerebri media ist ein dra-
matischer Notfall mit ungewissem Ausgang. Ursachlich ist
hdufig ein embolischer GefalRverschluss bei Vorhofflimmern
oder anderen kardiogenen Embolien (6). Die Prognose gro-
Ber Mediainfarkte ist mit einer Mortalitit von 17% und
schwerer Behinderung bei 50% der Patienten wesentlich
ungiinstiger als bei anderen Infarktlokalisationen (6). Entwi-
ckelt sich aus dem groBvolumigen Mediainfarkt ein raum-
fordernder , maligner” Mediainfarkt, d.h. Entwicklung eines
massiven intrakraniellen Odems mit Kompression der
Ventrikel und der basalen Zisternen, steigt die Mortalitit auf
50-78% (1;5;11).

Einen Weg zur Senkung der Mortalitat kann die Dekompres-
sionstrepanation darstellen. Diese bereits 1935 erstmals be-
schriebene operative Technik fiihrt bei traumatisch beding-
ten hemisphiriellen und generalisierten Odemen bei korrek-
ter Indikationsstellung zu einer deutlichen Verbesserung des
klinischen Outcomes (3).

In einer Reihe von Studien (9) wurde das Modell auf den
postischamischen malignen Mediainfarkt tbertragen. Dabei
konnte die Mortalitiat von 78% in der konservativen Gruppe
auf 34% in der operativen Gruppe mit sicheren Zeichen ei-
nes malignen Mediainfarktes gesenkt werden (8). Bei friiher
Dekompression, d.h. vor sicheren Zeichen eines malignen
Mediainfarkts sinkt die Mortalitat in dieser Studie auf 17%.
Andererseits steigt mit friher Indikationsstellung die Gefahr
einer unnotigen Dekompression.

Das klinische Outcome der Uberlebenden gemessen am
Barthels-Index zeigte keine statistisch signifikanten Unter-
schiede zwischen den operativen und konservativen Armen
dieser Untersuchung.

Die kritische Arbeit von Gupta (4) mit einer Auswertung von
129 Patienten aus 12 verschiedenen Publikationen ergab ei-
nen entscheidenden Einfluss des Patientenalters auf das kli-
nische Outcome. Ein Alter von mehr als 50 Jahren geht mit
einer Zunahme der Mortalitdt und des Anteils von Patienten
mit einem schlechten klinischen Outcome auf 80% einher.
Die friilhe Dekompressionstrepanation fiihrte in dieser Un-
tersuchung zu 38% Patienten mit gutem Outcome sowie
62% mit schwerer Behinderung oder tédlichem Ausgang. Es
fand sich zwischen beiden Gruppen keine signifikante Ver-
besserung des Behandlungsergebnisses durch eine frihere
Operation.

Zwischen rechts- und linkshirniger Dekompression konnte in
keiner Studie bisher ein signifikanter Unterschied im klini-
schen Outcome nachgewiesen werden. Allerdings wurden
in allen Untersuchungen deutlich mehr rechtshirnige Infarkte
dekomprimiert.

Dabei ist jedoch zu diskutieren, inwieweit relativ grobe In-
strumente wie der Barthel-Index oder die Glasgow Outcome
Scale neuropsychologische Defizite ausreichend erfassen.

Technik der Dekompression

Es wird die aus der Dekompressionstrepanation bei post-
traumatischem Odem bekannte Form der Trepanation ein-
gesetzt. Dabei wird in typischer Weise ein myocutaner Lap-
pen prapariert und eine frontoparietotemporooccipitale
Kraniektomie mit osteoklastischer Erweiterung nach tempo-
ral durchgefiihrt. Der Trepanationsdefekt sollte ca. 10-12cm
im Durchmesser betragen. Im Anschluss wird eine Duraer-
weiterungsplastik unter Verwendung des autologen Tempo-
ralmuskels in Schwalbenschwanztechnik durchgefiihrt. Es er-
folgt keine Resektion des Infarktes. Der Knochendeckel wird
steril verpackt und bei -80°C gelagert. Nach 2-3 Monaten
kann eine Reimplantation erfolgen. Die Risiken dieser Tech-
nik sind gering. Ernsthafte Komplikationen sind in unserer
Studie zur Dekompression bei posttraumatischem Hirnédem
nicht aufgetreten. Die Infektionsrate lag unter 2%. Die hau-
figste Komplikation stellen subdurale Flissigkeitsansamm-
lungen mit 15% dar.

Schlussfolgerung

1. Durch die Dekompressionstrepanation lasst sich die
Mortalitat bei jingeren Patienten deutlich senken.

2. Patienten, die alter als 50 sind, haben eine wesentlich
hohere Mortalitat und eine groere Wahrscheinlichkeit
eines schlechten Outcomes nach Dekompressionstre-
panationen

3. Die Beteiligung zusatzlicher vaskuldrer Stromgebiete
verschlechtert die Prognose (10).

4. Eine Verbesserung der Prognose durch frithe De-
kompressionstrepanation ist nicht gesichert.
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Bis zum Vorliegen der Ergebnisse der derzeit laufenden
randomisierten Studie (2;7) sollte die Dekompressi-
onstrepanation auf jlingere Patienten mit Mediainfarkt
beschrankt werden.

Die korrekte Dekompressionstrepanation sollte eine
ausreichende GroRe erreichen und sowohl die Teile der
frontalen, parietalen, temporalen und occipitalen Kalot-
te einschlielen. Eine Duraerweiterungsplastik ist obligat.
Vor einer unkritisch-heroischen Ausweitung der Indika-
tion fir diesen Eingriff missen wissenschafltiche und
ethische Diskussionen gefiihrt werden.
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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
medizinbkonomisch 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 Ausmal des operativen Eingriffs
o 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 éalteren
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 sind, gibt es keine wissenschaft-
lich 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. Ungefahr die Halfte al-
ler geriatrischen Patienten erfiillt diese Kriterien. Eine beste-
hende antihypertensive Therapie wird perioperativ weiterge-
fihrt. In Abhangigkeit von der Dringlichkeit des 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 Morbiditat und Letalitat. Auf Grund der Gber-
ragenden Bedeutung und des hohen Ressourcenverbrauchs
im Rahmen spezieller Untersuchungen muss die praoperati-
ve Diagnostik sorgféltig und rational begriindet durchgefiihrt
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 pektangintser 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 pulmonalvendsen 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 MalRnahmen
(Bypass-Operation, PTCA, medikamentose Therapie), Be-
stimmung der Belastungstoleranz nach Myocardinfarkt und



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2005 - S. 49

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-
Klassifikation) findet sich bei praoperativ manifester Herzin-
suffizienz und groReren nicht-cardiochirurgischen Operatio-
nen 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 Herzrhythmusstérungen

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 groter 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 Identifizierung klinisch manifester cardiopulmo-

naler Erkrankungen nur eine eingeschrankte Sensitivitit 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, hyperglyka-
misch-hyperosmolares Dehydratationssyndrom, Hypoglyka-
mie) 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 anisthesiologischen Ma-
nagements gibt es nicht. Die perioperative Versorgung élte-
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rer Risikopatienten sollte das individuelle Risiko des einzel-
nen Patienten bericksichtigen.
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Perioperative Optimierung alterer
Patienten - Greifswalder Leitlinien

Ch. Lehmann, M. Griindling

Voraussetzungen

Voraussetzungen fiir die perioperative Optimierung der dlte-
ren Patienten sind eine detaillierte Anamneseerhebung und
die Sichtung aller Vorbefunde im Rahmen der Pramedikati-
onsambulanz oder der stationdren Pramedikationsvisite. Auf
diese Art und Weise ist es moglich, eine umfassende Risiko-
evaluation durchzufiihren (sieche Wendt & Hermsen: Greifs-
walder Leitlinien zur Risikoevaluation).

Risikoberiicksichtigung

Werden spezifische Risiken (z. B. kardiovaskulare Vorer-
krankungen, pulmonale Vorerkrankungen, Gerinnungssto-
rungen) vom Andsthesisten festgestellt, wird iber das weite-
re Procedere (spezielle Diagnostik, Therapieempfehlungen,
Fachkonsile) und ggf. die andsthesiologische Wiedervorstel-
lung entschieden (siehe Friebe: Der kardiopulmonale Risiko-
patient - Perioperatives Management). Das Ausmal$ dieser
MaBnahmen hingt von der Dringlichkeit der Operation und
der Therapierbarkeit der bestehenden Risikofaktoren in ei-
nem (berschaubaren Zeitraum ab. Der Grundsatz , Die
moderne Andsthesiologie kann jeden Patienten versorgen”
schliel’t eine perioperative Optimierung nicht aus, sondern

beinhaltet sie essentiell. Dabei ist die enge Kooperation mit
den behandelnden Fachkollegen von grofler 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 anisthesiologischen Arbeitsplatz aus abrufbar (siehe
Abb.1). Dabei sind fiir jede Standardprozedur Varianten bei
bestimmten Vorerkrankungen vorgesehen. So ist die arteriel-
le Kaniilierung zur Uberwachung der Kreislaufverhiltnisse
bei den oft kardial kompromittierten &lteren Patienten haufig
indiziert. Systeme flr ein erweitertes hamodynamisches
Monitoring sind ausreichend verfligbar und kommen in die-
ser Altersgruppe haufiger zum Einsatz.

) tp1141.53, 199,200 Standardsinstsndandisfrsme. b | ) wedsenzu
SOP KAI EMAU @
o
oP Prozedur Erkrankung
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<< SRR =
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Abb. 1: Uber das Klinik-Intranet abrufbare Standard Opera-
ting Procedures (SOP’s)

Regionalanasthesie

Ein wesentlicher Bestandteil der perioperativen Optimierung
ist die suffiziente Schmerztherapie. Bei Patienten im hoheren
Alter sind bei vielen Eingriffen regionale Schmerzausschal-
tungsverfahren sinnvoll und moglich (siehe Klinik-SOP”s). In
der Allgemeinchirurgie, Traumatologie, Orthopadie, Gyniko-
logie und Urologie werden gro3ziigig lumbale und thorakale
Periduralkatheter angelegt. Der oftmals bereits am Vorabend
der Operation am wachen Patienten gelegte Periduralkathe-
ter wird bereits intraoperativ zur Reduktion sympathiko-
adrenerger Stressreaktionen beschickt. Durch den Einsatz
der Regionalanasthesie konnen die in dieser Altersgruppe
besonders oft relevanten Nebenwirkungen systemisch appli-
zierter Opioide in der postoperativen Schmerztherapie ver-
mieden werden.
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Patientenaufkleber oder ausfillen

Aufnahme-Nr_: Nichtkardiale OF
vorgesehen

Name, Vorname:

Geb.-Datumn:
Postoperative
Station Risikostartifizierung
und Managemant

Hochrisikepradikioren

P‘l OP verschieban |<_

kardiales Problam definiaran,
gof. behandeln

keine

instabiles Koronarsyndrom
dekompensierte Herzinsuffizienz
signifikante Arrhythmien
schwere Klappenerkrankung

Revised Cardiac Risk Index bestimmen|

Revised Cardiac Risk index (RCRI) nach Lee:

erneute Risikcabwigung

stabile Herzinsuffizienz {1 Punkt)
Hochrisiko-0P (1 Punkt)

Ischamische Herzerkrankung (1 Punkt)
Z.n. TIAY Insult (1 Punkt)

OP weiter
vorgesehe

Risiko-Klassen-Einteilung: Hachrisike-0OP
0 Punkte: | ugine KHK
1 Punktz Il

2 Punkte: Il
3-4 Punkie: IV

nzin
KHEK bekannt

Hochrisike-OF
intraabdominell

intrathorakal PTCAIACE-OP <5 Jahre
Aorta ne Beschwerden
Beingefalte

Geplante Operation erfordert folgende
weitere Mallnahmen:

keine
(kein RCRI-Punkt - aulter dem ersten -,
keine Hoch-Risikopradikioren

~ Ischémis-Evaluation <2 Jahre =
b "=, niedriges Risiko 7

EKG normal oder ohne Relevanz) nein
Kardiologis
3-Blocker perioperativ i | nichtinvasive lschamisdiagnastik
RCRI-Punkie - aulter dem ersten -

keine Hoch-Risikopradikioren
EKG normal oder ohne Relevanz

Indikation zur :
Crganisation won Revaskularisation und |*
nichtkardialer OF je nach Dringlichkeit

Koronarrevaskularization
unabhangig von
nichtkardialer OPZ

Internistisches Konsil erforderlich
RCRI Punkte - auller dem ersten -
Hoch-Risikopradiktoren
EKG auffallig

Revaskularisation vor

Besondere Empfehlungen, Bemerkungen:

F.onsil Pulmonalgis

Hinweis auf Asthma
{micht COPD)

nein

Asthma o Ja o Mein

Pulmologisches Konsil

Erneute Vorstellung vor der OF erforderlich: Batablockerprophylaxs Batablocker

werordnen

1 Ja o MNein

nein

v
’ I oF | OF endgiltig abgesstzt

Unterschrift:

Abb. 2: Checkliste zur perioperativen Betablocker-Therapie (modifiziert nach: Checkliste Kardiovaskuldre Evaluation vor nicht-
kardialen Operationen, Kardiologie UKE Hamburg)
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Betablocker

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

Blutsparende Mafnahmen

Der intraoperative Blutverlust ist ein eigenstandiger 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.

Normothermie

Der Gewahrleistung 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 & Hele: 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 fihrt 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 zukiinftigen 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 Risikostratifizierung 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 mdssen, liegen Ri-
sikofaktoren fiir eine koronare Herzerkrankung (KHK) vor.
Abhangig vom Risikoprofil und der Invasivitdt 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 peri-operativen Myokardischamien,
die bei mehr als 40 % der untersuchten Patienten auftreten
[2], besondere Bedeutung zu: Sie verlaufen meist klinisch
stumm mit einer Haufigkeitsverteilung von 20 % prdopera-
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 Myokardischdamien lasst 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. post-operativen Tag [5].

Erkrankungen des respiratorischen Systems zahlen neben
Herzerkrankungen zu den haufigsten Ursachen perioperati-
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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 gefihrdeter Patienten werden Pradikto-
ren herangezogen, die auch eine Einschatzung des kardialen
Risikos erlauben und das perioperative Management maR-
geblich beeinflussen. Hierzu hat sich der von Lee 1999 vor-
gestellte , Revised Cardiac Risk Index” klinisch bewahrt, 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 Herzrhythmusstorungen, 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-
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 praoperative 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 anschlielenden 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]. Demgegeniiber konnte eine neue-
re Studie an kardialen Risikopatienten mit stabiler KHK zei-

gen, dass eine prdoperative Revaskularisation durch PTCA
oder ACB keine Verminderung der 30-Tage- oder Langzeit-
Mortalitdt nach groRBeren gefalchirurgischen Eingriffen er-
gibt [11]. Wurde innerhalb der letzten 5 Jahre eine ACB-OP
mit kompletter Revaskularisierung oder eine PTCA durchge-
fihrt und bestehen keine Anzeichen einer myokardialen
Ischamie, so sind keine weiteren Tests erforderlich. Auch bei
nichtoperierten Patienten, bei denen in den letzten 2 Jahren
eine ausfihrliche kardiologische Untersuchung ohne weitere
Indikationsstellung erfolgte und die klinisch unauffallig sind,
kann auf eine weitergehende Diagnostik verzichtet werden.
Ansonsten stehen fiir Patienten mit hohem Risiko apparative
Zusatzuntersuchungen (Langzeit- und Belastungs-EKG,
(Stress)-Echokardiographie,  Dipyridamol-Thallium-Szintigra-
phie) zur Verfligung, um spezifischen Fragestellungen nach-
zugehen. Dabei kommt die Echokardiographie (transthorakal
oder transosophageal) bei linksventrikuldrer Dysfunktion,
Herzklappenfehlern (Quantifizierung der Klappenfunktion,
Druckgradient) und abgelaufenem Herzinfarkt zur Anwen-
dung. Bei Patienten mit mittlerem Risiko, die wegen periphe-
rer arterieller Verschlusskrankheit oder Coxarthrose keiner
ergometrischen Belastung zuzufiihren sind, ist die pharma-
kologische Stressechokardiographie indiziert, die bei neu er-
kannten oder sich verstarkenden Wandbewegungsstorungen
Hinweise auf ein schlechteres perioperatives Outcome lie-
fert [12]. In diesem Fall ist eine Koronarangiographie anzu-
schlieBen. Patienten mit geringgradigen klinischen Pradikto-
ren bedirfen keiner Uber die Standarduntersuchungen hi-
nausgehenden kardiologischen Diagnostik.

Zur Risikoabschatzung fir das Auftreten von pulmonalen
Komplikationen sind die Anamnese und klinische Untersu-
chung die wichtigsten MaBBnahmen, wihrend apparativ-
technische Methoden wie Rontgen-Thorax und Lungenfunk-
tionstests die Diagnose sichern bzw. den Schweregrad ob-
jektivieren. Zu den relevanten Risikofaktoren zihlen: 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 Mafnahmen 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-
mal 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
mussten 9 Patienten behandelt werden, um die 2-Jahres-
Mortalitdt zu senken [13]. Poldermanns fand bei Patienten
eines Hochrisikokollektivs eine noch ausgepragtere protekti-
ve Wirkung: Die absolute Risikoreduktion lag hier bei 30 %,
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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
[14]:

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 gefaRchirurgi-
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 fir eine KHK aufweisen, profitieren von einer The-
rapie. Betablocker sollten nicht oder nur nach griindlicher
Nutzen-Risiko-Abwdgung angewendet werden, wenn fol-
gende Kontraindikationen bestehen: kardiogener Schock, ar-
terielle Hypotonie (< 100 mmHg), héhergradiger 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 [15], eine Senkung der periopera-
tiven Mortalitat fand sich jedoch nur in der Untergruppe der
gefalschirurgischen Patienten [16]. 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 AT-1-Rezeptoranta-
gonisten verbessert die Uberlebensrate von Patienten nach
Myokardinfarkt, bei Herzinsuffizienz und Hypertension.
Durch die Blockade des Renin-Angiotensin-Aldosteronsys-
tems kommt es jedoch gehauft zu schweren Hypotensionen
nach Narkoseeinleitung, die nur vermindert auf die Gabe
von Katecholaminen ansprechen [17]. Die Inzidenz ist ab-
hangig von einer hypertensiven Komedikation sowie von der
Dosis und Dauer einer ACE-Hemmer- oder AT-1-Antago-
nisten-Gabe. Daher kann ein Fortfilhren der Therapie bei
hypovolamiegefdhrdeten Patienten und bei Patienten mit di-
astolischer Funktionsstorung (z.B. bei ldnger bestehender
Hypertonie) derzeit nicht empfohlen werden. Postoperativ
sollte die Therapie allerdings wieder angesetzt werden.

Bei zahlreichen gefaRchirurgischen Patienten bestehen
gleichzeitig eine COPD sowie ein Nikotinabusus. Die hier-
durch bedingte bronchiale Hypersekretion und Hyperreagi-
bilitait des Bronchialsystems erhéhen 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, 8-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 Malnahmen wie Atem- und Husten-
Gbungen (z.B. ,incentive Spirometrie”) sollten schon pra-
operativ erklart und gelibt 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
[18]. Die spezifischen Wirkungen der thorakalen Epidural-
anasthesie liegen nicht nur in einer effektiven Blockade no-
zizeptiver Afferenzen, sondern auch in der Unterdrickung
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 ischamisch bedingter
ventrikularer Arrhythmien [19, 20]. 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. Darlber hinaus gewdhrleistet ein Ka-
theterverfahren eine optimale post-operative Schmerzthera-
pie und tragt so wesentlich zu einem gesteigerten Patien-
tenkomfort bei [21, 22]. Bei einer notwendigen perioperati-
ven Antikoagulantientherapie muss vor der Durchfiihrung
von Regionalandsthesieverfahren eine sorgfaltige Nutzen-
Risikoabwagung erfolgen. Die von der DGAI empfohlenen
Zeitintervalle zwischen Antikoagulantiengabe und epiduraler
Punktion bzw. Entfernen des Katheters sind strikt einzuhal-
ten [23].

Ein weiterer Aspekt der Narkosefiihrung bei kardialen Risi-
kopatienten ist die Reduktion von Ischamie-Reperfusions-
schaden durch Prakonditionierung. Fir volatile Andsthetika
ist bekannt, dass sie eine ausgepragte, der ischamischen Pra-
konditionierung vergleichbare Organprotektion am Herzen
auslosen und zu einem geringeren Myokardschaden [24,
25] mit verbesserter postoperativer Ventrikelfunktion fiihren
[26]. Auch fiir Opiate konnte am menschlichen Herzmuskel
eine Prdkonditionierung nachgewiesen werden [27], wah-
rend razemisches Ketamin [28] 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.
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Das Monitoring bei nichtherzchirurgischen Eingriffen orien-
tiert sich an dem Risikoprofil der Patienten und an Art und
Umfang der Operation. Je groer das kardiale Risiko und die
Komorbiditdt 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 pulskonturabhiangigen kontinuierlichen HZV-
Messung liefert das PiCCO-System durch Bestimmung des
intrathorakalen Blutvolumens einen zuverldssigen Parameter
zur Abschdtzung 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 Mal%-
nahme neben der Quantifizierung der Himodynamik eine
morphologische und funktionelle Beurteilung der myokardia-
len Strukturen inclusive der Herzklappen und grofen Gefa-
Be. Sie gilt als sensitivste Methode zur Detektion von Myo-
kardischamien und kann durch Zuordnung regionaler
Wandbewegungsstorungen Hinweise auf die Koronarpatho-
logie 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 erhohten Noradrenalin-Plasmakonzentrationen, ei-
ner gesteigerten Inzidenz postoperativer Myokardischamien
[29] und stellt einen unabhingigen Pradiktor fur kardiale
Komplikationen dar [30].

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-
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-
andsthesie 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 OQutcome 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 [31]. Die Anwendung hoher riickenmarknaher
Regionalandsthesietechniken ermoglicht nicht nur die friih-
zeitige Extubation mit Vermeiden oder Verkiirzen komplika-
tionstrachtiger Nachbeatmungsphasen (fast track), sondern
unterdriickt zuverlassig 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 [32].

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

Dagegen ist die akute Exazerbation einer COPD als gesi-
cherte Indikation fiir die nicht-invasive Beatmung anzusehen.
Im Vergleich zu intubierten Patienten war die Rate Ventila-
tor-assoziierter Pneumonien signifikant geringer [35] und mit
einer Senkung der Letalitit verbunden [36, 37].
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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 tatsdchliche Kor-
perkerntemperatur unterschiedlich geeignet.

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

Viele unterschiedliche Faktoren beeinflussen wéhrend einer
Narkose und Operation die Korpertemperatur des Patien-
ten.
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Dabei muss zwischen beeinflussbaren, damit steuerbaren
und nicht beeinflussbaren Wirkungen auf die Kérpertempe-
ratur unterschieden werden.

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

Zu regelnde Parameter sind dagegen z.B. die Konvektion
(Warmeabtransport durch bewegte Umgebungsluft), 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-
RBere Veranderungen als bei jingeren, gesunden Erwachse-
nen.

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

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

Fir das Management im Operationssaal gibt es unterschied-
liche Moglichkeiten dem Patienten Warme zuzufihren.
Prinzipiell sollte man zwischen Varianten, die Verbrauchs-
material benotigen, und Moglichkeiten mit wiederverwend-
baren Materialien unterscheiden.

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

AuBerdem sind bei der Auswahl der anzuwendenden Sys-
teme auch eventuelle Auswirkungen auf das Op- und Ands-
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 Operationssile ohne und Op-Sile mit moderns-
ten klimatechnischen Anlagen zu finden.

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

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

(Auch verschiedene , duBere” Faktoren haben zur Beschaf-
fung unterschiedlicher Gerate gefiihrt.)

Einen grolen Stellenwert mit haufigen Anwendungen hat

die , Hotline“® erlangt. Bei allen Operationen mit groBeren

Flissigkeitsumsatzen wird dieses Geréat eingesetzt. Meistens

wird dieses Einmalsystem mit einer elektrischen Warmemat-

te, einem Warmestrahler oder beidem kombiniert. Fir sehr
lang dauernde Eingriffe steht uns auch die sehr effektive Va-
riante der , Warmeluftmatratze” zur Verfigung, die auch

Lagerungsschaden vermeiden hilft.

Weiterhin ist es moglich auf genormt angewarmte Infusions-

[6sungen zurtickzugreifen.

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 groRere Zufriedenheit erreicht.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass alle Mitar-

beiter sich des Problems der Hypothermie bewusst sind,

dass mittlerweile nicht nur das Kleinkind/Kind mit diesem

Problem in Verbindung gebracht wird, dass das Zusammen-

spiel Operateure - Andsthesie sich auf dieser Ebene stabili-

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

Daraus ergeben sich fiir alle Beteiligten auch besondere

Aufgaben.

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

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

e Forderung einer guten interdisziplindren Zusammenar-
beit.

¢ 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.

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

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

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

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

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



Journal fir Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 3-2005 - S. 58

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 (iber das geeignete Verfahren
nach Einschatzung der individuellen Risikokonstellation des
Patienten gemeinsam durch Operateur und Anésthesist.
Altere Patienten sind durch die altersbedingte Finschrinkung
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 kardiovaskuldre 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-

relieren direkt mit bestimmten Faktoren, deren Auspragung

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

einflusst werden kann:

e lange Dauer der Operation (und Anasthesie)

e hohe Invasivitat des Verfahrens

o starker Blutverlust und Volumenumsatz

e perioperative Gerinnungsstorungen

e ausgepragte intraoperative Kreislaufdysbalancen

e Verschiebungen im Wasser- und Elektrolythaushalt

e intraoperative Hypothermie

o starke postoperative Schmerzen

e schlechte postoperative Mobilisationsmaoglichkeiten

e Beeintrachtigung der Ventilation

e Nachbeatmung, postop. Intensivtherapie, aufwandige
Nachbehandlung

e parenterale Erndhrung, Funktionsstorung im Gastrointes-
tinaltrakt

e postop. Fieber, Infektionen

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

Operation oder konservatives Vorgehen?

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

Stehen aber die Invasivitdt und damit das Risiko eines OP-
Verfahrens in keinem angemessenen Verhaltnis zum zu er-
wartenden Nutzen fir den Patienten (z.B. groBe 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 die-
se Parameter gerade bei hochbetagten Patienten in keinem
sinnvollen Verhaltnis. Hier konnen palliative OP-Verfahren
zur Vermeidung von Sekundarproblemen (lleus, Harnstau-
ung, Schmerzen etc.), verbunden mit konservativen Pallia-
tivmalBnahmen (Bestrahlung, Schmerztherapie) sinnvoll sein.

Offene oder minimalinvasive Chirurgie?

Minimalinvasive OP-Verfahren stehen mittlerweile in nahezu

allen operativen Fachdisziplinen fiir bestimmte Indikationen

zur Verfligung:

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

e hysteroskopische Operationen

e transurethrale und transanale Eingriffe (Prostataadenom,
Blasentumor)

e Thorakoskopie und Mediastinoskopie

e minimalinvasive intrakranielle Eingriffe (Ventrikulostomie)

e transnasale Verfahren (HNO, Hypophysen-Operation)

Wenn auch die speziellen Risiken dieser Verfahren beachtet
werden mussen (Verdnderung von Hdmodynamik und
Atemmechanik, Hyperkapniegefahr bei Kapnoperitoneum,
z.T. langere OP-Zeiten mit Hypothermiegefahr, besondere
Lagerungen etc.), so Uberwiegen doch in vielen Fallen die
Vorteile des minimalinvasiven OP-Ansatzes, wie z.B. das
deutlich geringere Trauma, damit verbunden reduzierte
Blutverluste und Flissigkeitsverschiebungen, 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.
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Alternative Moglichkeiten ?

Gelegentlich existieren Alternativen zum chirurgischen Vor-
gehen, z.B. interventionsradiologische Verfahren z.B. beim
Aortenaneurysma oder bei zerebralen Aneurysmen. Gerade
bei alteren Patienten muss vor groBeren, 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 groBtmoglicher Wert zu legen. GroRe 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

Einfiihrung

Die Totale Intravendse Anasthesie (TIVA) meint den aus-
schlieBlichen Einsatz von intravendsen Andsthetika ohne den
additiven Zusatz von Lachgas. Als balancierte Andasthesie
wird definitionsgemal jede Mischform von Inhalations- und
intravenOser Andsthesie 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 fir die Kombination
verschiedener Verfahren der Schmerzausschaltung, um das
Risiko einer Mononarkose zu minimieren: , Denn das, was
diese Methode charakterisiert und, wie ich zu beweisen hof-
fe, auszeichnet, ist die gefundene Ungefihrlichkeit aller drei-
er in so geringen Mengen verwendeter Andsthetika, 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
dlterer Patienten ausreichend Rechnung zu tragen. Die peri-
operative Weiterflihrung einer Therapie mit R-Blockern, anti-
angin0sen 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 altere 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 kénnen bei dlteren Patienten zu paradoxen
Reaktionen fiihren und sollten deshalb zuriickhaltend ver-
ordnet werden.

Als Einschlafmittel am Abend vor der Operation kdonnen
Barbiturate (z.B. 100 - 300 mg Lepinal) oral verabreicht
werden.

Am Operationsmorgen sollten Risikopatienten am Anfang
des Programms operiert werden. Zusammen mit der Haus-
medikation der Patienten sollte Clonidin in einer Dosierung
von 3pug/kg KG oral appliziert werden. Die Substanz redu-
ziert die Rate perioperativer Myokardischamien von Patien-
ten mit KHK wahrend nicht kardiochirurgischer Operationen

(3).

Perioperative Schmerztherapie bei TIVA

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

Bei der Durchfiihrung einer TIVA ist aus mehreren Griinden
nach Moglichkeit die Kombination mit einem 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-
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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 tber den Periduralkatheter in aus-
reichend zeitlichem Abstand vor der Anlage erfolgt. Die An-
lage von lumbalen Periduralkathetern und Kathetern fiir pe-
riphere Leitungsanasthesien 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 MaRnahmen beginnt die eigentli-
che Einleitung der TIVA. Mittels Atemmaske wird eine Pra-
oxygenierung mit 8 I/min Gber 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.
Ist der Patient eingeschlafen, wird das Relaxanz (Nimbex in
einer Dosierung von 0,1 mg/kg KG) appliziert. Bei Sistieren
der Eigenatmung erfolgt die vorsichtige assistierte Beatmung
Uber die Maske weiter mit reinem Sauerstoff. Ist die Relaxa-
tion nach ca. 2-3 min 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 Einschrénkung wird der arterielle Zu-
gang zur invasiven Blutdruckmessung bereits vor Narkose-
einleitung in Lokalanasthesie angelegt.

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

Narkoseaufrechterhaltung

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

Waihrend die Schmerzausschaltung bei peripheren Katheter-
regionalandsthesieverfahren bereits bei der prdoperativen
Anlage (in der Regel 20 ml Naropin 0,75% + 20 ml Xylonest
1%) erfolgt, beginnt die Schmerztherapie Uber ricken-
marksnahe Katheter erst intraoperativ bei stabiler Himody-
namik und ausgeglichenem Volumenstatus mit einer konti-
nuierlichen Applikation von Naropin 0,2% + 0,5ug/ml Su-
fenta epidural 5ml/h. Wird nach Narkoseeinleitung ein Vo-
lumenmangel demaskiert, erfolgt die Analgesie tUber den
PDK ohne Lokalanasthetikum mittels Sufenta epidural in ei-
ner Dosierung von 10-20 pg in 10 ml NaCl 0,9%).

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

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

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

Narkoseausleitung

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

Wurde eine TIVA mit kurz wirksamen Narkosemitteln durch-
gefiihrt, ohne regionale Schmerztherapieverfahren, so be-
ginnt die postoperative Schmerztherapie bereits intraopera-
tiv mit einem lang wirksamen Opioid. Zu empfehlen sind
Fentanyl 45 bis 30 min vor OP-Ende in einer Dosierung von
1,5-3 pg/kg KG bzw. Piritramid etwa 20 min vor Ende der
Operation in einer Dosierung von 0,1 mg/kg KG i.v. Die
hochdosierte Gabe von Morphin ca. 60 min vor Operations-
ende (0,3-0,5 mg/kg KG) stellt eine Alternative dar, sollte je-
doch nicht erfolgen, wenn die Patienten anschlieBend 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 intravenosen 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.
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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 0,05-0,1 mg/kg KG bis zur
Schmerzfreiheit. Aus der Menge an verbrauchtem Piritramid
ergibt sich die Dosierungsempfehlung fiir eine anschliefen-
de i.v.-Piritramid-PCA fiir die Normalstation.

Nur in begriindeten Ausnahmeféllen und bei entsprechen-
der weiterer Uberwachung wird ein Patient mit einer Kom-
bination aus beschicktem Regionalanasthesiekatheter und
Opioid - i.v. - PCA auf eine nachfolgende Station verlegt.

Des Weiteren werden aus dem individuellen Schmerzmittel-
verbrauch im Aufwachraum Dosierungsempfehlungen fir
eine supplementdre Schmerztherapie fiir die Normalstation
gegeben. Bewdhrt haben sich z.B. die Applikation von 4x1 g
Paracetamol als Kurzinfusion oder rectal. Alternativen oder
Kombinationsméglichkeiten 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.

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

Im Aufwachraum auftretende Ubelkeit und postoperatives
Erbrechen werden nach folgendem Stufenschema behan-
delt: 1. Metoclopramid 0,15-0,3 mg/kg KG iv. 2. Dexa-
methason 4-8 mg i.v., 3. Alizaprid 50 mg i.v. (Vergentan®),
4. Ondansetron 4 mg i.v. (Zofran®), 5. Propofol 10 mg i.v.
Die Entlassung der Patienten aus dem Aufwachraum auf die
Normalstation erfolgt nach Mdoglichkeit erst, wenn neben
Stabilitat der Vitalfunktionen Schmerzfreiheit erreicht ist.

Ubergang zur Intensivmedizin

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

Nach Stabilisierung der Vitalparameter werden die Patienten
ahnlich 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
pg/kg/min Remifentanil und 0,5-1 mg/kg/h Propofol mog-

lich. Alternativen, insbesondere bei schweren vegetativen
Reaktionen sind die intravendse kontinuierliche Applikation
von Clonidin oder y-Hydroxybuttersaure.
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Intensivmedizinische Leitlinie -
Sepsisbehandlung

M. Griindling, F. Feyerherd

Die Schwere Sepsis und der Septische Schock sind trotz
verbesserter diagnostischer und therapeutischer Malnah-
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:
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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 Schldage/min.

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

e Leukozytose (> 12000/mms3) oder Leukopenie (<
4000/mm3) o. > 10% unreife Neutrophile im Differential-
blutbild

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:

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

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

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

o Arterielle 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 Hypoxdamie
ausgeschlossen sein.

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

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 addquater 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 Wabhl der apparativen Diagnostik ab. Dabei ist nach dem

Grundsatz zu verfahren, die fiir den Patienten am wenigsten
belastenden Untersuchungsverfahren anzuwenden (Sono-
graphie und Rontgen vor CT- und MRT-Diagnostik). Bei un-
klarem Focus ist eine weit gefasstere Diagnostik unumgang-
lich (, 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 kénnen 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 zentralvenosen Sat-
tigung sinnvoll. (%)

Therapie

Herdsanierung:

1. durch operative Malnahmen (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 ziigig
auszugleichen. Rivers (%) konnte unter anderem durch die
zielorientierte frihzeitige Gabe von Flissigkeit, Sauerstoff,
Blut, Dobutamin und Vasopressoren (zentralventse Satti-
gung >70%, MAD > 65 mmHg, ZVD > 9 mmHg) die Kran-
kenhausmortalitdt 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 (°). Gerinnungsaktive Sub-
stanzen (GAP, Thrombozytenkonzentrate) werden nach kli-
nischer Erfordernis substituiert. Unter dem Aspekt eines aus-
reichenden Sauerstoff-Angebotes werden Erytrozytenkon-
zentrate ab einem Hb-Wert < 5-6 mmol/l verabreicht wer-
den (6).

Katecholamine:

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

Organsupportive Therapie:

Beatmung:

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

Nierenersatztherapie:

Nierenersatzverfahren haben keinen Einfluss auf das Out-
come in der Sepsis (Toxin-Elimination), sondern dienen aus-
schlieflich 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 grofSziigig 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
Verfugung. Fir die Anwendung beim Leberversagen im
Rahmen der Sepsis existieren bisher keine gesicherten Da-
ten. Im Einzelfall ist jedoch beim schweren Leberversagen
und saniertem septischen Focus eine Anwendung des Sys-
tems zu 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 (iber einen Zeitraum von
7 Tagen im Septischen Schock appliziert. Die kontinuierliche
Gabe (iber 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 lberwiegende 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
fiihrte 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 lll 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 fihrt bei Patienten mit Schwerer Sep-
sis und Septischem Schock zu einer hoheren Sterblichkeit
und sollte daher nicht eingesetzt werden.
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Neuromuskuldare und mentale Aspekte
der Aktivierung des Intensivpatienten

M. Griindling, S.-O. Kuhn

Einleitung

Die rasante Entwicklung des in der Medizin heute Machba-
ren hat in den letzten 10 - 15 Jahren zu einer erheblichen
Veranderung der Patientenstruktur auf Intensivstationen ge-
fihrt. Durch Verbesserungen in der Notfallmedizin und in
der primaren Hospitalversorgung sowie verbesserte Opera-
tions- und Therapiekonzepte werden heute immer altere
und polymorbidere Patienten therapiert. In diesem Kontext
kommt der modernen Intensivmedizin nicht nur die Rolle
zu, Vitalfunktionen primar zu stabilisieren. Es miissen Prinzi-
pien gefunden werden, die es gestatten, Patienten mit dau-
erhafter vitaler Bedrohung ausreichend zu stabilisieren und
zu rehabilitieren, um sie mit einer hohen Lebensqualitit 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 friih 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 Primérsituation und die schnelle Etablierung
neuer Erkenntnisse Einfluss auf die Morbiditat und Mortalitat
der Intensivpatienten haben (1,2). Zusatzlich muss die aktive
Einbeziehung des Intensivpatienten in den Behandlungspro-
zess durch bedarfsgerechte Sedierung, friihe Mobilisation,
Einbeziehung der Angehorigen, 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 Zustanden. Schon aus diesem Grund kann oftmals nicht
vollstindig auf eine Sedierung verzichtet werden. Altere Pa-
tienten sollen keine grofRere Disposition zu agitierten Zu-
standen haben als jiingere Patienten (3).

In Phasen, wo eine Analgosedierung unverzichtbar ist, soll-
ten gut steuerbare, wenig kumulierende Medikamente ver-
wendet werden. Analgosedierung mit einer je nach Grund-
krankheit festgelegten Sedierungstiefe (Ramsay Sedation
Scale) 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)
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Grundsatz: Zuerst eine effektive Schmerztherapie, dazu so
wenig wie moglich und so viel wie notig Sedierung. Vermei-
dung von Benzodiazepinen, die insbesondere beim alteren
Patienten kumulieren kbnnen (4).

Critical illness polyneuropathie (CIP)

Die Entwicklung einer Polyneuropathie und einer Myopathie
bei Intensivpatienten soll entscheidend fir 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 Zustinde, 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 unnotige Sedierung die Immobilisation des Patien-
ten nicht zusatzlich zu férdern.

e So friih 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.

Inwieweit Frilhmobilisation, Physiotherapie und Muskelsti-
mulation (z.B. Zwerchfellstimulation wahrend des Weanings)
eine CIP verhindern konnen, 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
Malnahmen nicht Giberfordert werden und Abwehrhaltun-
gen erzeugt werden oder durch die Uberbeanspruchung
sogar Organfunktionen beeintrachtigt werden, was dann zu
Rickschldgen im Genesungsprozess von mehreren Tagen
bis zu Wochen fiihren kann.

Erste Ergebnisse von Studien im Rahmen der , fast track sur-
gery” bei groBen abdominalchirurgischen Eingriffen lassen
vermuten, dass die sehr friihe Mobilisation von Intensivpati-
enten sich gilinstig auf deren Outcome auswirkt. Das Prinzip
der , fast track surgery” umfasst allerdings eine Vielzahl an-
derer MaBBnahmen wie minimalinvasive Operationstechni-
ken, eine praoperative Optimierung der Patienten hinsicht-
lich der Begleiterkrankungen (z.B. Beendigung des Rauchens
1-2 Monate prdoperativ, B-Blockertherapie bei kardialen Ri-

sikopatienten), Narkose mit Substanzen kirzester Halbwert-
zeit, Verwendung regionaler Verfahren der Schmerzaus-
schaltung, riickenmarksnahe Andsthesie 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-
verhiltnis  zwischen Sauerstoffangebot und Sauerstoff-
verbrauch zusatzliche Organschaden riskiert werden.

Die Frihmobilisation von beatmeten Patienten nach ki-
nasthetischen Gesichtspunkten (Prinzip der Bewegungs-
riickkopplung zwischen Bewegungsapparat, Organbewe-
gung und Sensorik) ist in der modernen Intensivpflege zu-
nehmend verbreitet und soll zu Verbesserungen von Organ-
funktionen und dem Wachheitszustand der Patienten fih-
ren.

Psychotherapie / Basale Stimulation

Bisher existieren nur wenige Daten beziglich der Relevanz
von Verdnderungen 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 so genannte
, 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 Angehorigen 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. Fiir den Pati-
enten frustrierende Ereignisse missen soweit wie mdglich
vermieden werden. Angehdrige 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 genieBen 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 sein, medika-
mentds die Stimmung aufzuhellen. Die Integration von Psy-
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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 fur 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 Aktivitdts- und Ruhephasen sowie die Vermitt-
lung von Datum, Uhrzeit und Jahreszeit sollen eine bessere
Orientierung in der Umwelt ermoglichen.
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Leitlinie balancierte Anasthesie

Th. Wenzel, S. Griindling

Einleitung

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

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

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

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

Die Auswahl des Andsthesieverfahrens kann sowohl die ba-
lancierte Andsthesie mit einem volatilen Andsthetikum in
Kombination mit einem Opiat wie auch totalintraventse
Verfahren unter Verwendung von Propofol und einem Opiat
sein.

Es gibt in der Literatur keine ausreichenden Daten, welches
Anésthesieverfahren das ideale Verfahren fiir altere Patien-
ten ist.

Neben den gut belegten Studien zur perioperativen Beta-
blockade, der perioperativen Verabreichung von Alpha-2-
Agonisten und der thorakalen Epiduralanadsthesie gibt es
Hinweise auf eine zusatzliche kardioprotektive Wirkung von
volatilen Anasthetika.

Es gibt immer mehr Belege, dass die tierexperimentell ge-
zeigten kardioprotektiven Eigenschaften von volatilen Andas-
thetika ein klinisches Korrelat beim Menschen finden.
Moderne Anasthetika wie Desfluran, Sevofluran oder Propo-
fol in Kombination mit Remifentanil erlauben eine rasche Er-
holung und eine friihe postoperative Mobilisation des Pati-
enten bei einer addquaten postoperativen Schmerztherapie.
Die Kombination dieser Verfahren mit einem Periduralkathe-
ter bei grolen thorakalen, abdominellen und gefaBchirurgi-
schen Eingriffen oder Eingriffen am Becken und unteren Ex-
tremitaten scheint Vorteile fir die frihe postoperative Mobi-
lisation der Patienten zu bringen.

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

Heute stehen uns mit der neuen Generation von Narkose-
geraten mit hochdichten Atemsystemen Gerdte zur Verfi-
gung, die entsprechend ihrer technischen Konzeption und
ihrer sicherheitstechnischen Ausstattung auf die adaquate
Nutzung der Rickatmung bei Gebrauch niedrigster Frisch-
gasvolmina ausgelegt sind.

Mit diesen Gerdten wird man den geltenden Arbeitsschutz-
vorschriften und wachsendem Umweltbewusstsein gerecht.
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Die Produktion von teilhalogenierten FCKW, zu denen die
Inhalationsanasthetika Halothan, Enfluran und Isofluran ge-
horen, soll bis zum Jahr 2030 vollig eingestellt werden.

Wir verwenden fir die Durchfiihrung einer Inhalationsnar-
kose bzw. balancierten Anasthesie die modernen rein fluor-
substituierten Kohlenwasserstoffe Sevofluran und Desfluran
mit niedrigem Frischgasfluss. Auf die Anwendung von Lach-
gas wird ebenfalls verzichtet.

Pramedikation

Im Vordergrund bei der Pramedikation von dlteren Patienten
stehen die Begleiterkrankungen mit der entsprechenden
medikamenttsen Dauertherapie auch am OP-Morgen.

Dies gilt speziell fir kardiovaskular (Betablocker, Nitrate,
Calciumantagonisten) und pulmonal (B2-Sympatikomimeti-
ka, Steroide, Theophyllin) wirksame Medikamente sowie fir
chronisch eingenommene, zentral wirksame Analgetika.

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

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

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

Narkoseeinleitung

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

Ist die Anlage eines Periduralkatheters vorgesehen, erfolgt
diese am wachen Patienten, wenn méglich in sitzender Posi-
tion in entsprechend dem Eingriff angepasster Hohe lumbal
oder thorakal.

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

pg/kg/KG. Die Relaxierung erfolgt mit Cis-Atracurium 0,1
mg/kg/KG.

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

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

Narkoseaufrechterhaltung

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

Ein préoperativ angelegter Periduralkatheter wird intraopera-
tiv zur PDA genutzt. Der initiale Bolus betragt 25 -50 ug Su-
fentanil in 10 ml NaCl. Voraussetzung fiir diese Bolusgabe
ist die hdmodynamische Stabilitit und ein ausgeglichener
Volumenhaushalt des Patienten. Auf ein Lokalanésthetikum
wird initial wegen der ausgepragten Sympatikolyse verbun-
den mit hamodynamischer Instabilitit verzichtet. Es erfolgt
im Anschluss an die Bolusgabe die kontinuierliche Applikati-
on von Ropivacain 0,2 % mit und 0,5ug Sufentanil/ml in ei-
ner Dosierung von 5-10 ml/h entsprechend des zu errei-
chenden Analgesieniveaus.

Die Kombination der balancierten Andsthesie mit der PDA
ermoglicht die weitere Reduktion der endexpiratorischen
Konzentration der volatilen Andsthetika und des Remifenta-
nils.

Intraoperativ ist auf einen ausgeglichenen Volumen- Elektro-
lyt- und Warmehaushalt zu achten.

Narkoseausleitung

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

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

Bei langeren Eingriffen erfolgt eine nochmalige Gabe von
Fentanyl, jedoch nicht weniger als 30 min vor dem zu erwar-
tenden Operationsende. Als Alternative bietet sich die Kurz-
infusion von 1g Paracetamol zum Operationsende an.
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Sind die Extubationskriterien erfillt (stabile Kreislaufverhalt-
nisse, kompensierter Gasaustausch, Normothermie) wird der
Verdampfer geschlossen, der Frischgasflow auf 8l/min er-
hoht und das Remifentanil ausgestellt. Bei Wiederherstellung
einer ausreichenden Spontanatmung und bestehenden
Schutzreflexen kann der Patient extubiert werden.

Patienten, bei denen eine Extubation nicht moglich ist, wer-
den unter Sedierung mit Propofol und Remifentanil auf die
Intensivtherapiestation verlegt.

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

Postoperative Phase

Bei kleinen Eingriffen erfolgt die weitere Betreuung der Pati-
enten im Aufwachraum.

Hier erfolgt die weitere Flussigkeitssubstitution und suffizien-
te Schmerztherapie.

Als Analgetikum der Wahl verwenden wir Piritramid in Boli-
gaben von 2-5 mg bis zur ausreichenden Analgesie.
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PRODUKTINFORMATION

Komplikation Mykose - schnell und richtig reagieren

Pilzinfektionen sind ein zunehmendes Problem
bei Uber mehr oder weniger ldngere Zeit schwer
erkrankten Patienten. Ausgedehnte chirurgische
Eingriffe, Intensivbehandlung, Polytrauma, Ver-
brennungen, Chemotherapien, Transplanta-
tionen, Verweilkatheter, Langzeitbeatmung und
Dialyse stellen herausragende Risikofaktoren fir
Infektionen mit resistenten Nosokomialkeimen
und Pilzen dar.

Bei vielen Infektionen schwerkranker und/oder
immunsupprimierter Patienten stehen Bakterien
als Verursacher im Vordergrund und werden in-
tensiv und aufwendig therapiert. Zusatzliche
Probleme, die durch die Infektion mit Pilzen ver-
ursacht werden, stellen sich jedoch haufig nur
sehr unspezifisch und, wenn Uberhaupt, (zu)
spat dar, da durch die Methoden der modernen
Medizin entsprechende Symptome und Auswir-
kungen lange Zeit Uberspielt werden kénnen. In
einer Studie mit Autopsien bzw. Autopsiemateri-
al aus der Zeit von 1973-2001 wurden bei 4813
verstorbenen Erwachsenen 47 (= 0,98%) sys-
temische Mykosen diagnostiziert. In lediglich 3
dieser 47 Falle wurde die systemische Mykose
intravital diagnostiziert - oder anders ausge-
driickt wurden nur 6,4% der Infektionen zu Leb-
zeiten diagnostiziert, 93,6% wurden Ubersehen.
Sind die bakteriellen Prozesse und die Organ-
komplikationen durch Therapie- und Supportiv-
maBnahmen mehr oder weniger beherrscht,
stellen die Pilze das letzte Glied in der Kette der
infektiologischen Komplikationen dar. Der Pati-
ent durchlebt gewissermaBen eine Keim-
Karriere.

Pilze sind jedoch keine Erreger, die lediglich Gb-
rigbleiben, nachdem alles andere therapeutisch
abgearbeitet worden ist. Die Grundlage flir kom-
plizierende Infektionen sind, neben anderen Ri-
sikofaktoren wie z.B. Anastomoseninsuffizienz
oder Beatmung, vielmehr komplexe immunolo-
gische Dysregulationen, die Pilzen eine Invasion
in Organe und Gewebe ermdglichen. Pilze sind
in diesem Zusammenhang nicht nur NutznieBer
der Erkrankungssituation des Patienten, sondern
aktive infektidse ,Aggressoren®.

Normalerweise wird das Immunsystem auf einen
Reiz hin soweit aktiviert, daB ein nachfolgender
Reiz nicht mehr zu derselben inflammatorischen
Reaktion fuihrt. Es kommt zu einer sogenannten
LPS-Toleranz. Diese Toleranz verliert sich, wenn
Patienten ,second hits" erleiden wie zum Bei-
spiel Hypovolamien, Hypoxie, Ischamie, bakteri-
elle Infektionen. Diese ,second hits" fliihren im

weiteren Verlauf zu einer UberschieBenden in-
flammatorischen Reaktion, in deren Rahmen
auch regulatorische anti-inflammatorische Zyto-
kine ausgeschlttet werden. Diese anti-inflam-
matorische Komponente (berwiegt allerdings,
wenn das Immunsystem durch wiederholte ,se-
cond hits" stimuliert wird. Diese Herabregulie-
rung hat ihren urspriinglichen evolutionsbiologi-
schen Sinn in der kontrollierten Beseitigung von
Leukozyten, die sonst ohne diesen Kontrollme-
chanismus Organ- und Gewebeschaden hervor-
rufen wirden. Und gerade die Wirkung dieser
antiinflammatorischen Zytokine nutzen Pilze zur
Gewebsinvasion. Candida albicans zum Beispiel
produziert Interleukin-4 und Interleukin-10 und
fihrt somit zu einer weiteren Herabregulierung
der Abwehrreaktionen. Candida macht sich also
die Prozesse im Organismus zur eigenen Invasi-
on zunutze.

Die Immunsuppression durch Interleukin-10 ist
auch von Tumoren bekannt. Somit wird ver-
standlich, daB insbesondere Tumorpatienten
durch Infektionen mit Candida albicans beson-
ders gefahrdet sind. Von diesem Pilz ist auch
bekannt, daB er bei Monozyten und Darme-
pithtelzellen eine Apoptose induzieren kann.
Durch diesen Funktionverlust bzw. das Abster-
ben der betroffenen Zellen wird zum einen die
Abwehrfunktion herabgesetzt, zum anderen be-
ginstigt der Untergang von Darmepithel die In-
vasion in den Bauchraum.

Diesen bedrohlichen Geschehnissen versucht
man therapeutisch mit Antimykotika zu begeg-
nen. Als erstes Antimykotikum wurde 1959 das
Amphotericin B eingeflhrt. Seit 1983 galt es als
Goldstandard in der Behandlung von Pilzinfekti-
onen. Und lange Zeit war dessen Stellung un-
umstritten. Es war nur selten notwendig schwer-
wiegende Pilzinfektionen zu behandeln; das ent-
sprechende Patientenkollektiv war noch zu klein.
Lange Zeit bestand also kaum die Notwendig-
keit, Substanzen mit besserer antimykotischer
Wirkung und geringeren Nebenwirkungen zu
entwickeln. Mit den raschen Fortschritten in den
verschiedenen medizinischen Fachrichtungen,
den Mdglichkeiten immer ausgedehnterer opera-
tiver Eingriffe, der Chemotherapie maligner Er-
krankungen, der Transplantationsmedizin und
den ausgefeilten Methoden der Intensiv- und
Supportivmedizin vergroBert sich die Anzahl der
Patienten, die schlicht lange genug leben, um an
einer Pilzinfektion zu erkranken.



PRODUKTINFORMATION

Neuere Antimykotika wie die Azole (z.B. Fluco-
nazol, Voriconazol) und die Echinocandine
(Caspofungin) zeigen hier gute Wirkung bei ei-
ner Vielzahl von Mykosen, bei glinstigem Ne-
benwirkungsprofil und eine guter Applizierbar-
keit. Die Domane des Fluconazol sind z.B. Infek-
tionen mit Candida albicans, dem haufigsten o-
der zumindest noch einem der haufigsten Erre-
ger von Mykosen. Es wirkt allerdings nicht auf
Aspergillen und einige andere Candida-Arten.
Ein breites Wirkspektrum unter den derzeit ge-
brauchlichen Antimykotika zeigt Voriconazol. Bei
guter Vertraglichkeit werden relevante SproB-
und Schimmelpilze erreicht. Bei den wenn auch
seltenen und bisher nicht therapierbaren Infek-
tionen mit Fusarium und Scedosporium stellt
Voriconazol eine wirksame Option dar. Auch bei
Cryptococcus-Infektionen, die vereinzelt auch
abdominal vorkommen koénnen, ist Voriconazol
hochwirksam. DarlUberhinaus sind Infektionen
mit Histoplasma und Coccidioides gut mit Vori-
conazol therapierbar. Nur bei Infektionen mit
Mucoraceen hat das Amphotericin B, da einzig
wirksam, seine Stellung als Goldstandard be-
haupten kénnen.

Das wichtigste Indikationsgebiet der neuen Azo-
le sind die in ihrer Haufigkeit zunehmenden
Candida-Infektionen. Hervorzuheben ist hier der
zunehmende Anteil von Candida non-albicans-
Arten (derzeit ca. 50%). Insbesondere bei neu-
torpenischen Patienten stellt Candida non-
albicans sogar den lUberwiegenden Anteil.

Die pathogene Potenz von Candida non-albicans
darf jedoch nicht ohne weiteres als geringer be-
wertet werden als die von Candida albicans. Als
aggressiver eingestuft werden muB z.B. Candida
tropicalis, etwas weniger pathogen ist Candida
parapsilosis.

Wichtig ist somit auch eine korrekte Labordiag-
nose. Der Befund ,Hefe" oder ,Candida species"
reicht nicht aus. Zum einen |aBt sich so die In-
fektionssituation nicht ausreichend bewerten,
zum anderen wird den unterschiedlichen Anfor-
derungen an eine antimykotische Therapie nicht
Rechnung getragen.

Banal klingen mag die Feststellung, daB eine
Pilzinfektion ohne Therapie eine hdhere Letalitadt
hat als mit einer adaquaten Behandlung. Um
diesen Unterschied aber auch zu realisieren ist
der Zeitpunkt des Therapiebeginns schlicht le-
bens-entscheidend. Lauft eine Pilzinfektion un-
behandelt ab, baut sich gewissermaBen ein Be-
stand an Biomasse auf, der mit keiner Substanz
in keiner Dosierung mehr beeinfluBbar ist. Ein
kritischer Wert fir den Punkt ohne Wiederkehr
sind 48 Stunden. Mdglicherweise auch weniger -

in einem Tiermodell war dieser Punkt bereits
nach 36 Stunden Uberschritten.

Dennoch spielt die Konzentration, die ein Wirk-
stoff im Gewebe erreicht eine herausragende
Rolle. Gute pharmakokinetische Eigenschaften
sowohl nach intravendser wie auch nach oraler
Verabreichung weisen Fluconazol und Voricona-
zol auf. Mit Amphotericin B und Caspofungin las-
sen sich trotz in vitro-Empfindlichkeit der verur-
sachenden Pilze haufig keine flir eine Therapie
ausreichenden Gewebekonzentrationen errei-
chen.

Die Azole sind gut fir eine kalkulierte Interven-
tionsbehandlung bei Pilzinfektionen geeignet. Je
nach Grunderkrankung des Patienten und der in
der jeweiligen Situation zu vermutenden Erreger
kann Fluconazol oder Voriconazol zum Einsatz
kommen. Bei schwerkranken und/oder immun-
supprimierten Patienten, bei denen aus den ge-
nannten Grinden der Zeitfaktor eine entschei-
dende Rolle spielt, sind Vorteile beim breiter
wirksamen Voriconazol zu sehen. Bei gesicher-
tem Erregernachweis und Resistenztestung kann
zum Fluconazol ,deeskaliert” werden. Eine Eska-
lationstherapie mit umgekehrter Reihenfolge der
Verabreichung empfiehlt sich hier nicht. Derarti-
ge Eskalations- und Deeskalationschemata ha-
ben schon langer auch in die Therapie bakteriel-
ler Infektionen Eingang gefunden. Diese Vorge-
hensweisen sind allerdings nicht evaluiert. Im
Falle schwerwiegender Infektionen spricht die
rationale und die klinische Erfahrung aber fir
eine initiale antibiotische bzw. antimykotische
Therapie mit Wirkstoffen, die bei guter Vertrag-
lichkeit und Applizierbarkeit ein breites Erreger-
spektrum erreichen. Die neuen Azole werden
hier in der Therapie von Pilzinfektionen weiter-
hin eine herausragende Stellung einnehmen.



