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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

zum 17. Hauptstadtkongress fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivtherapie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) heiRen wir Sie herzlich willkommen.
Das diesjdhrige Motto lautet: ,,Unser Auftrag -
Patientensicherheit*. Die fehler- und schadens-
freie Behandlung der uns anvertrauten Patien-
ten muss stets das gewiinschte Resultat unse-
res Handelns als Arzte, insbesondere aber als
Andsthesisten und Intensivmediziner sein.
Dass die Patientensicherheit eines unserer zen-
tralen Anliegen ist, verdeutlichen die mannig-
faltigen Aktivitdten, mit denen unser Berufs-
verband und unsere Fachgesellschaft uner-
miidlich dafiir eintreten und immer wieder
neue Strukturen fiir die Implementierung in
den Alltag schaffen. Auf internationaler Ebene
geschieht dies im Schulterschluss mit jenen
Fachgesellschaften, die sich 2013 in der ,,Euro-
pean Patient Safety Foundation* zusammenge-
schlossen haben.

Eine Plattform fiir die kontinuierliche Verbes-
serung der Patientensicherheit in Deutschland
ist das Aktionsbiindnis Patientensicherheit, das
unseren Kongress in diesem Jahr erstmals mit
einer Schirmherrschaft begleitet. Die meisten
Handlungsempfehlungen des Aktionsbiind-
nisses (sichere Patientenidentifikation, ,Criti-
cal Incident Reporting Systeme*, kurz CIRS,
Checklisten, Team-Time-Out, Arzneimittel-
therapiesicherheit) sind heute vielerorts schon
Bestandteil der klinischen Routine. Doch

obwohl die Andsthesie vermeintlich so sicher
geworden ist, hat uns die Publikation von Schiff
et al. im British Journal of Anaesthesia 2014
eine unerwartet hohe Inzidenz von schweren
Komplikationen bei gesunden Patienten in
Deutschland gezeigt. Dies hat uns wachgeriit-
telt und sensibilisiert, unser tdgliches Handeln
durch die Aktualisierung des Wissensstandes
standig zu verbessern und neu auf Evidenz hin
zu {iberpriifen.

Mit dem vorliegenden Programm will das wis-
senschaftliche Komitee einen weiteren Schritt
in diese Richtung gehen. Konsequent zieht sich
die wissenschaftliche Analyse der Patienten-
sicherheit durch die Veranstaltungen aller
Themengebiete - der Andsthesie, der Intensiv-
medizin, der Notfallmedizin und auch der
Schmerz- und Palliativmedizin, ebenso wie
durch das Pflegesymposium und das Rettungs-
dienstforum. Nutzen Sie die Chance, Ihr Wissen
und Ihre Kompetenzen in zahlreichen Work-
shops unter dem Einsatz von Simulation zu ver-
bessern und Erfahrungen auszutauschen. Allen,
die uns bei der Erstellung dieses Programms
durch Anregungen und Zusammenarbeit un-
terstiitzt haben, danke ich an dieser Stelle von
Herzen.

Seit der Etablierung der Andsthesiologie als
eigenstdndiges Fachgebiet hat das Berufsbild
des Andsthesisten einen grundlegenden
Wandel vollzogen: Schon ldngst sind unsere
Aufgaben nicht mehr auf die Narkosefiihrung

und die intraoperative Patientenbetreuung
begrenzt. Vielmehr begleitet der Andsthesist
heute als Perioperativmediziner den Patienten
in einem ganzheitlichen Prozess. Dieser inklu-
diert auch Schnittstellen mit Hausdrzten und
operativen Kollegen ebenso wie die Mitwir-
kung an Morbiditdts- und Mortalitdtskonferen-
zen oder an Entscheidungsfindungen innerhalb
eines Transplantations-Boards. Wir sind davon
iberzeugt, dass wir gemeinsam mit Ihnen als
Kongressteilnehmern, den hochrangingen Re-
ferenten, der immer innovativer werdenden
Industrie und den uns unterstiitzenden Organi-
sationen weitere Konzepte entwickeln kénnen.
Ihnen wiinschen wir einen interessanten und
personlich bereichernden Kongress — und ei-
nen angenehmen Aufenthalt in der pulsieren-
den Hauptstadt!

Prof. Dr. Dr. Kai Zacharowski,
FRCA, Frankfurt am Main,
Kongressprasident HAl 2015

Prof. Dr. Thea Koch,
Dresden, Prasidentin
der DGAI 2015/2016

17.-19. September 2015
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I Patientensicherheit

Die Patientensicherheit ist ein zentrales
Anliegen in der Andsthesie: Ein Beispiel
fiir die gelebte Sicherheitskultur ist das
unter dem Dach des Aktionsbiindnisses
Patientensicherheit ins Leben gerufene
Team-Trainingsprogramm simparteam®
fiir geburtshilfliche Einrichtungen.

KRl sepsis

Die Konzentration auf eine friihe
Diagnose sowie auf unverziigliche
kausale und supportive TherapiemaR-
nahmen hat in 3 aktuellen Studien ihre
Berechtigung bewiesen und sollte -
nein: muss! - zum modernen Standard
der Sepsistherapie werden.

Berlin

Bis zum Jahr 1989 war das Branden-
burger Tor ein Symbol fiir die Teilung
Berlins und Deutschlands. Heute ist das
beriihmteste Wahrzeichen der Stadt das
Symbol fiir die Deutsche Einheit.

Prof. Dr. Gotz Geldner,
Ludwigsburg,
Prasident des BDA

:Demeter Verlag




pAl Current congress | Wissenschaftliches Programm

Stand bei

Drucklegung

nnerstag, 17. September 20

08:00 08:30 09:00 09:30

10:00 10:30 11:00 11:30

12:00 12:30  13:00 13:30

‘ Raum | Zeit ‘ 07:00 ‘ 07‘:30 ‘ |
Saal D | EG c
2%
. £
Festival Center | EG % E g
S8 &
£ 3 G
-2
> £
Raum 1 1. 06 L EsE
SeRS
.~ | Raum 2 | EG £33 8
I o £ = v
2 CES &
=
v
& Raum 3 | EG HER
S
£
g Raum 4 | 2. 0G Eoc
5 SSEE
(=) 7 e =4
< | Raum 5| 2.06 fzcet
= = & a4 2
= 2 & 2¢Eg
3 S8 z2
w 58 8%
aum 6 2 S 9=
EEE&s
A A& =
Convention Hall 2 | EG ]|
Rettungsdreieck <
._%
£
Foyer 3 =
fs58
5558
Raum ,Cannes” | EG v238=%
2 EE LS
EEs2g
; £ ES
Raum ,Nizza" | EG 2238¢

Estrel Hotel

Raum 30210 | 2. 0G

Kongresserdffnung
17.HAI der DGAI

Inflammation, Mikrozirkulation,
Organdysfunktion -
Crosstalk der Biosysteme

Innerklinisches Notfallma-
nagement - die Realitdt in
Deutschland

Akutes respiratorisches Distress
Syndrom (ARDS)

Patientensicherheit bei
Kindernarkosen

Extrakorporale Lungen-
ersatzverfahren - welches
Know-how wird bendtigt?

Antikoagulation in der
Intensivmedizin

Intraoperative protektive
Beatmung

Narkose auBerhalb des OP -
ein Sicherheitsrisiko?

. Riickenmarksnahe
Regionalanasthesie - was gibt
es Neues?

Therapieoptionen bei schwierigen
Schmerzsyndromen

Raum 30212 | 2. 0G

Raum 30225 | 2. 0G

Raum 30227 | 2. 0G

Raum 30241 2. 0G

Raum 30310 | 3. 0G

Raum 30312 | 3. 0G

Raum 30341 | 3. 0G

Raum 30410 | 4. 0G

Raum 30427 | 4. 0G

Raum 30441 | 4. 0G

Raum 30510 | 5. 0G

Raum 30512 | 5. 0G

Raum 30541 | 5. 0G

Raum 30610 | 6. 0G

Raum 30612 | 6. 0G

Raum 30641 | 6. 0G

Qualitatssicherung in der Pe
Intensivmedizin

IntelliVent ASV -erhohte Pro
Patientensicherheit d. e

Gerinnungstherapie im
Spannungsfeld aktueller
Leitlinien und Kosten

Closed Loop Beatmun Po

Multiresistente Erreger:
Antibiose und adjuvante
Therapie ...

Vier Jahre nach dem
Transplantationsskandal -
was haben wir gelernt?

Wenn trotz Schmerztherapie
eine Sucht entsteht
Problem Based Lea g
Postopera e ose

5 Jahre CIRS-AINS

CytoSorb - Neue Therapie-
optionen bei SIRS und Sepsis

Postoperatives Schmerz-
management

asthesie Monitoring und Therapie des
0 akuten Kreislaufversagens

Posterprasentationen | - IV

0 0
be d
a oe _ Heilung beginnt
g S Da im Kopf - mentale
Impulse ...
Pro Based Lea Vortra s-Jll_r\“ Poster-Jury
endde (nicht 6ffentlic] (nicht dffentlich)
Based Lea q Problem Based Lea g
P 0 a A P 0
Problem Base Prob Based
e 0

.Big data” und was wir daraus

Mitgliederversammlung
RDS-Netzwerk

Which conclusions can we draw
after 10 years of evidence-based

Palliativmedizin in AINS
- bald die fiinfte Saule ...

Patientensicherheit: aus der

Réntg orax-Diagno Point-o Diagno
d e 0 der Koagulo
Freie Vortrage | Freie Vortrage Il (Elasn
omonitoring in OP 0 omonito oP 0
omonito oP 0 Pro
Die Patientenverfiigung aus Karriereziel Chefarzt -
Sicht des ... qgut vorbereitet und Elegant ...
eo goskop
eolaryngosko
D 0

studies?

ichte lernen ...

14:00 1430 15:00 1530 16:00 16:30 17:00 17:30  18:00  18:30
o/Co g omo 0 de P 0 der A
ope d die Losung fiir d
Update Weaning und Beatmung Novellierung der Weiterbildungs-
in der Intensivmedizin ordnung in der Anésthesiologie
oD . o 5 diopulmo Reanimatio Critical-Iliness-Polyneuropathie:
0 was ist gesichert hinsichtlich ...
0 erbildung Diagnostik und Therapie der
d g de schweren Pneumonie -
olytrauma Pflegepre Ein Update
Cp:‘elfarﬂgfrgf;e'?u}g"}':."&/?ff,','.ﬁff’ Neue Methoden der inhalativen
lanten An@sthesie dier
Fliissigkeitstherapie heute - ,:' . p 5 o
Von der Leitlinie in die Praxis A :

19:00

Freitag, 18. September 201

Raum [ Zeit

Estrel Convention Center

Saal D | EG

Festival Center | EG

Raum 1| 1. 0G

Raum 2 | EG

Raum 3 | EG

Raum 4 | 2. 0G

Raum 5 | 2. 0G

Raum 6 | EG

Convention Hall 2 | EG

Rettungsdreieck

Raum ,Cannes” | EG

Raum ,Nizza" | EG

Raum 30210 | 2. 0G

Raum 30212 | 2. 0G

Raum 30225 | 2. 0G

Raum 30227 | 2. 0G

Raum 30241 2. 0G

Raum 30310 | 3. 06

Raum 30312 | 3. 0G

Raum 30341 | 3. 0G

Raum 30427 | 4. 0G

Raum 30441 | 4. 0G

Raum 30510 | 5. 0G

Raum 30610 | 6. 0G

Raum 30612 | 6. 0G

Raum 30641 | 6. 0G

07:00 07:30

Im Fokus:
Patientensi-

cherhei

Kontroversen in
der ambulanten
Anisthesie

Mythen und
Fakten

08:00 08:30

09:00

09:30

10:00 10:30  11:00

11:30

Perioperatives Management von

geriatrischen Patienten

Peripartale Notfallsituationen

Nosokomiale Infektionen -
was konnen wir tun?

Polytraumaversorgung -
eine Teamaufgabe

Spezielle Anésthesie - aus
Praxis fiir die Praxis

Intensivmedizinische Beson-
derheiten bei transplantierten

o

eri

Patientenlagerung - was gilt es
zu'beachten?

Keime iiber Keime - Strategien
des Hygienemanagements

Anésthesiologisches Manage-
ment von Kindernotfallen

Fliissigkeits- und Volumenma-
nagement bei kritisch kranken
Patienten

Patientensicherheit - wie
machen wir das im Alltag?

Der Acetylcholinspiegel in der
Andsthesie und Intensivmedizin -
Marker und therap. Ansatz?

Herausforderungen in der

12:30 13:30

12:00

13:00

14:00 14:30 15:30

15:00 16

Thoraxanasthesie

rung der
Therapie anhand
on ...

Steue
antiinfektiven
Ve

ioperative Optimierung des
auerstoffangebotes

Patient Blood Management:
International Experiences in ...

PeriphereSRegicna\anﬁsthesie -
t:

Management der intrazerebralen
Blutung aus Sicht des ...

atus 2015

ationen

Antikoagulation in 2015

Aktuelle Aspekte der
Volumentherapie

Antimikrobielle
Resistenzen: Neue Mdglichkeiten
in der Therapie

Education makes a difference...

Lohnt sich die Pravention von
ZVK-assoziierten Infektionen
liberhaupt?

Gerinn_un%smana ement im
Zeitalter der NOAKs

Spektrum Herzinsuffizienz

Schmerztherapie bei Kindern

_Leitliniengerechte )
Sedierungs-, Schmerz- und Delir-
behandlung a. d. Intensivstation

Kol

Préhospitale Traumaversorgung -
anasthesiologische Aspekte’

Early goal-directed
therapy beim septischen Schock
- was bleibt eigentlich tbrig?

RespiCode - Simulatortraining fiir
Intensivbeatmung (Wdh.

Aktuelles aus der
Schlichtungsstelle

Problem Based Learnii

Lachgas - Zahlen, Daten,
Fakten

loide: Standortbestimmung
2015

Lebensqualitat nach
Intensivmedizin

Simulationsszenarien im Hubschrauber (Wdh.)

Patient mit... (Wdh.)

na nach Explosi-

gerade nochmal g
gegangen...

Problem Based
_Learning 10
Nierenversagen...

Notfallsanitatergesetz: Sind alle Mentale Stérke fiir
Probleme vom Tisch? die Medizin ...
Vom Labor zum Patienten - Problem Based Learning 3
wissenschaftlicher Nachwuchs Atemwegskomplikation
in der translationalen Forschung (Wdh.)
Problem Based Learning 8
Polytraum
onsverletzung...
i o Die Tatigkeit als
BDA-Seminar fiir Arzte ot
e ; Chefarztin/Chefarzt:
in Leitungsfunktionen aktuelle Rechtsfragen

Qualitét der préklinischen
Reanimation - Aktuelles aus dem
Reanimationsregister

Anésthesisten in der Schmerz-
therapie - wo ist unsere Rolle?

Mutterschutz in der
Anasthesiologie

Videolaryngoskopie - Tipp:
klinische Praxis [El\/dh.] (Praxis)

Patientensicherheit im Rettungs-
dienst: Was kdnnen wir besser
machen?

Akupunktur in der Andsthesie

int-of-Care-Diagnostik der
Koagulopathie (Wdh.)

Schmerztherapie in
Forschung, Lehre und Praxis

Fachpflegestandard aus pflege-
rischer, drztlicher und juristischer

Medizinethik in der
Intensivtherapie

Verbesserung der perioperativen

RespiCode - Simulatortraining fiir
Intensivbeatmung (Wdh.

Seltene Gerinnungsstérung
Problem Based Learning 4

Problem Based Learning 11
Kardiale Resynchroni-
sationstherapie...

Problem Based Learning 6
Schwere Vasoplegie...
(Wdh.)

Problem Based Learning 7
Atypische Pneumonie...
(Wdh.)

Rontgen-Thorax-Diagnostik
auf der Intensivstation (Wdh.)

Erndhrung auf der Intensivstation

Sicht

:00

Muskelrelaxantion 2015 -
was muss man wissen?

l Notfallmedizin extrem

Anisthesiologie und Outcome:
Welche postoperativen Kompli-

Das akute Nierenversagen

Fachberufesplitting auf den
Imenswstauonen7 Sinn oder

Ambulante Anasthesie -
was gibt es Neues?

Feststellung des Hirntodes und
Konditionierung des
Organspenders

16:30  17:00 17:30  18:00

Patientensicherheit im Span-
nungsfeld zyischen Qualitat und
Okonomie

Gastrointestinale Motilitats-
storungen beim Intensivpatienten

Unsin

zialitdten in der
deranédsthesie

tuelles aus der
rdioanésthesie

Surviving Surgery -

Patientensicherheit

Gerinnungsmanagement beim
olytrauma

Kindernotfalle im

kleinen Patienten ...

Rettungsdienst: Sind unsere

Leitlinien 2015:
Losungsvorschldge zur raschen
flachendeckenden Umsetzung

Problem Based Learning 10
Nierenversagen... (Wdh.)

Problem Based Learning 9
... gerade nochmal gutge-
gangen... (Wdh.)

onsverletzun

Thera

EKG-Monitoring der Myokardischamie -
Grundlagen und Praxis (Wdh.)

Schmerz - neue Entwicklungen in Grundlagenwissenschaft und Klinik

Medizinisches Qualitdtsmanage-
ment im Rettungsdienst: ...

Grundschulung QUIPS und QUIPSinfant

Problem Based Learning 11
Kardiale Resynchronisati-
onstherapie... (Wdh.)

Problem Based Learning 8
Polytrauma nach Ex d\f)s]l—
n.,

eutisches Drug-Monitoring und indi-
viduelle Dosierung von Antiinfekfiva (Wdh.)

Akupunktur in der Anasthesie (Wdh.)

QUIPS-Anwendertreffen
.Geburtshilfliche Schmerztherapie”

Videolaryngoskopie - Tiv;v)s und Tricks fiir die

klinische Praxis (Wdh.) (Theorie)

s und Tricks fiir die

Netzwerk Regi

onalanasthesie

DIVI - Intensivtransportkurs (Fortsetzung)

18:30

19:00




E. Barth

Current congress | Wissenschaftliches Programm

Stand bei Drucklegung

Donnerstag, 17. September bis Samstag, 19. September 2015: Zeitplan - Klinische Workshops | Repetitorium

07:00 07:30 08:00 08:30 09:00 09:30 10:00 10:30

Raum [ Zeit

Donnerstag, 17.09.2015

DRK Westend, Zentral-OP
Eingang Haus A

Freitag, 18.09.2015

DRK Westend, Zentral-OP
Eingang Haus A

Kinderanasthesie - eine OP-Hospitation

CVK, Seminarrraum, Ebene 2
Mittelallee 3

Samstag, 19.09.2015

Ferdinand-Sauerbruch-
Horsaal, Hufelandweg 6

Institut fiir Anatomie
Philippstr. 12

Seminarraum 1, Innere
Medizin, Sauerbruchweg 3

Seminarraum 2, Innere
Medizin, Sauerbruchweg 3

Charité Campus Mitte, CCM

Seminarraum 3, Innere
Medizin, Sauerbruchweg 3

Seminarraum 4, Innere
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Forschungshaus, Forum 4

Die
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Thoraxandsthesie Hands-on

und Nierenersatztherapie

Invasive Notfalltechniken

Beatmung als Selbsterfahrung

Priaventive MaBnahmen und therapeutische Optionen

Insbesondere die Critical-lliness-Polyneuropathie
bzw. -Myopathie, kognitive Defizite und posttrau-
matische Belastungsstorungen sind Komplikationen,
welche die Lebensqualitdt von Patienten nach einer
Intensivtherapie — neben deren krankheitsspezifi-
schen Folgeerscheinungen - signifikant einschréanken
konnen. Mit taglichen Aufwach- und Spontanatem-
versuchen, dem Einsatz von wenig und einer gut
steuerbaren Sedierung, einem routinemaRigen

flammatorischen Response-Syn-
droms (,systemic inflammatory
response syndrome*; SIRS) oder
einer Sepsis zugrunde. Bei schwe-
ren Formen persistieren die Be-
schwerden hdufig, was auch an-
haltende Muskelschwdchen oder
ein chronisches Fatigue-Syndrom
verursachen kann [2].
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petitorium - Blocl

Sonographie bei neuroaxialer Regionalanisthesie (Wdh.)

asthesie und Intensivmedizin

.Wo geht's denn hier zum Ischias?" -
Konzepte, wenn die Sonographie versagt

Die ECMO zur Behandlung des akuten
Lungenversagens - Praxis

Mikrogliazellen, was wiederum
eine neuronale Dysfunktion zur
Folge haben kann.
Ein wichtiger modulierender Fak-
tor scheint in diesem Zusammen-
hang die cholinerge Aktivitdt im
zentralen Nervensystem zu sein,
da Acetylcholin als entsprechen-
der Transmitter die mikrogliale

Delirscreening und einer frithen Mobilisierung der

Patienten ldsst sich diesen schwerwiegenden Kom-
plikationen begegnen, rit PD Eberhard Barth, Ulm.

Die intensivmedizinische Versor-
gung Schwerstkranker muss sich
immer o6fter nicht nur an Endpunk-
ten wie Mortalitdt und Morbiditdt,
sondern auch in Bezug auf Parame-
ter wie ,Lebensqualitit’ und ,Pa-
tientenzufriedenheit’ messen las-
sen. Determinanten fiir ein ent-
sprechendes Outcome sind neben
der Aufnahmediagnose, dem Alter
und den bestehenden Begleit-
erkrankungen auch potenzielle, im
Verlauf der Intensivtherapie auftre-
tende Komplikationen. Neben den
krankheitsspezifischen  Folgeer-
scheinungen sind hierbei vor allem
die Critical-Illness-Polyneuropa-
thie bzw. -Myopathie (CIP/CIM),
kognitive Defizite und posttrauma-
tische Belastungsstérungen zu nen-
nen, die den Patienten in der Folge-
zeit nach einer Intensivtherapie
Einschrankungen bereiten kénnen.

Schwerwiegende
Folgeerscheinungen

nach Intensivtherapie
Critical-lliness-Polyneuropathie
bzw. -Myopathie

Rund 30-70% der kritisch kranken
Patienten mit Beatmung, Sepsis
oder Multiorganversagen entwi-
ckeln eine CIP/CIM im Sinne einer
peripheren Nerven- bzw. Muskel-
erkrankung [1]. Klinisch imponie-
ren eine distal betonte, schlaffe
Parese der Extremitdten sowie
Muskelschwdche und -atrophie.
Mitunter resultieren daraus ein er-
schwertes Weaning vom Respira-
tor und eine verzdgerte Rehabilita-
tion.

Pathogenetisch liegen diesen Syn-
dromen wahrscheinlich mikrozir-
kulatorische Stérungen und/oder
Entziindungsreaktionen im Rah-
men eines systemischen in-

Postoperatives Delir und
persistierendes kognitives Defizit
Neben akuten reversiblen kogni-
tiven Storungen in Form eines
(postoperativen) Delirs (POD)
werden nach Aufenthalten auf der
Intensivstation immer hdufiger
auch langfristig persistierende
kognitive Defizite beobachtet.
Negative Folgen sind neben einer
gesteigerten Mortalitdt auch die
Notwendigkeit einer prolongier-
ten Rehabilitation bzw. Pflege-
bediirftigkeit, was den gesamten
Behandlungserfolg nachhaltig be-
eintrdchtigt.

Als ein wesentlicher Pathomecha-
nismus fiir ein solches postopera-
tives Delir oder auch ein persistie-
rendes postoperatives kognitives
Defizit (POCD) gilt die Neuroin-
flammation. Hierbei erreicht die
periphere Entziindung (Trauma/
SIRS /Sepsis) iiber die (gestorte)
Blut-Hirn-Schranke  auch das
zentrale Nervensystem (ZNS) und
stimuliert immunologisch aktive

Sezernierung  proinflammatori-
scher Zytokine hemmt und so eine
antiinflammatorische ~ Wirkung
bedingt [3].

Posttraumatische
Belastungsstorung

Von einer posttraumatischen Be-
lastungsstérung (PTBS) sind
einer Intensivtherapie bis zu 70
der kritisch Kranken betroffen |
Diese polyfaktorielle Stérung geh
unter anderem mit belastende
Erinnerungen, Alptraumen, Schlaf-
storungen, psychischer Reizbarkeit
oder innerer Teilnahmslosigkeit
einher. Betroffene entwickeln hau-
fig auch sekundadre psychische St6-
rungen wie Substanzmissbrauch,
Panikstérungen oder Depressio-
nen.

N

Wie konnen wir diesen
Komplikationen begegnen?
Prinzipiell ist fiir alle 3 Themen-
komplexe die Umsetzung des
ABCDE-Bundle [5] wichtig und
favorabel, welches den tdglichen

Bild: Thieme
M. Niethammer

Aufwach- (A) und Spontanatem-
versuch (B), den Einsatz von wenig
und gut steuerbarer Sedierung (C),
ein routinemadfRiges Delirscreening
(D) und eine Frithmobilisation (E)
obligat vorsieht.

Speziell zur Privention einer CIP/
CIM gilt es - neben dem friihzeiti-
gen Bewegungstraining und einer
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Sepsis bzw. septischer Schock: Steuerung der Volumentherapie
Was wird die Rivers-Kriterien ersetzen?

Genau genommen ist der Parameter einer zentralvenésen Sauer-
stoffstdttigung des Blutes iiber 65 % das einzige, von Rivers in seiner
2001 publizierten Studie evaluierte Kriterium zur initialen Stabili-
sierung von Patienten mit schwerer Sepsis bzw. septischem Schock.
Die Zielwerte fiir den zentralen Venendruck, den mittleren arteri-
ellen Blutdruck und die Diurese, die 3 iibrigen Empfehlungen aus
der Rivers-Studie, miissen daher neu iiberdacht werden. So werden
funktionelle Parameter und Tests die Rolle des zentralen Venendrucks
als primdre SteuerungsgroRe fiir die differenzierte Volumentherapie
iibernehmen. Dem mittleren arteriellen Blutdruck wird dagegen
weiterhin eine zentrale Rolle zukommen - allerdings nur auf indivi-
dualisierter Basis und in der Zusammenschau mit der Messung des
Blutflusses, erwartet Prof. Daniel Reuter, Hamburg.

Die ,Rivers-Kriterien“, das ist kein

feststehender, klar definierter Be-

griff, er beschreibt vielmehr die
hdamodynamischen Empfehlungen
der ,Surviving Sepsis Campaign®

(SSC) zur initialen Stabilisierung

von Patienten mit schwerer Sepsis

bzw. septischem Schock, welche
sich auf die 2001 von Emanuel Ri-
vers im New England Journal of

Medicine verbffentlichte ,Rivers-

Studie® stiitzen [1, 2]. Im speziel-

len sind dies

* ein anzustrebender zentraler
Venendruck (ZVD) von
8-12mmHg,

* ein mittlerer arterieller
Blutdruck (MAD) von
mindestens 65 mmHg,

* eine zentralvendse
stoffsdttigung  des

Sauer-
Blutes

(Scv0,) tiber 65% sowie

friihen Mobilisierung - den Ein-
satz von Kortikosteroiden zu ver-
meiden, eine Normoglykdmie an-
zustreben und friih eine enterale
Erndhrung zu initiieren. Eine Rela-
xierung des Patienten wdhrend
der Beatmungsphase sollte (wie
aus anderen Griinden auch) strikt
vermieden werden.

* eine Diurese von mehr als
0,5ml/kg/h.

Eigentliches ,,Rivers-
Kriterium* ist nur der ScvO,
Rivers beschrieb in seiner Studie
die protokollierte hdmodynami-
sche Stabilisierung von Patienten
mit ambulant erworbener schwe-
rer Sepsis bzw. septischem Schock
unmittelbar nach Aufnahme in
der Notaufnahme und Diagnose-
stellung fiir einen Zeitintervall
von 6 Stunden, also in der absolu-
ten Initialphase der Behandlung.
Streng genommen dirften die
Ergebnisse dieser Studie auch nur
auf diese Patientengruppe iiber-
tragen werden.

Zudem galten die Zielwerte von
ZVD, MAD und Diurese sowohl
fir die Studien- als auch die

Um ein postoperatives Delir oder
auch ein postoperatives kogni-
tives Defizit zu vermeiden, sollte
auf die Gabe von Anticholinergika
verzichtet und gegebenenfalls
Acetylcholinesteraseinhibitoren
eingesetzt werden. Der pathophy-
siologische Zusammenhang zwi-
schen Neuroinflammation, cho-
linerger Depletion und deren
moglicher medikamentds-thera-
peutischen Beeinflussung sind
Gegenstand aktueller Untersu-
chungen.

Ein regelmdfBiges Screening auf
psychische Stérungen auch nach
der Entlassung ist empfehlens-
wert, um eine posttraumatische
Belastungsstérung zu erkennen.
Nahe Angehorige sollten in diese
MaBnahme ebenfalls einbezogen
werden. Die individuelle psychi-
sche Widerstandsfdhigkeit bzw.
flexible Anpassungsfdhigkeit an
neue Lebenssituationen des ein-
zelnen Patienten spielt bei der Ent-
wicklung einer posttraumatischen
Belastungsstoérung eine Rolle. Die
Gabe von Hydrocortison wahrend
des Intensivaufenthaltes kann
eventuell die Inzidenz einer post-
traumatischen Belastungsstérung
positiv beeinflussen.

PD Dr. Eberhard Barth,

Sektion operative Intensivmedizin,
Klinik fir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Ulm

Kontrollgruppe. Diese Parameter
bzw. ihre Zielwerte wurden in
der Rivers-Studie also nicht auf
ihre Wertigkeit untersucht. Tat-
sdachlich war lediglich der Grad
der Sauerstoffsdttigung des Blu-
tes (ScvO,-Zielwert >65%) mit
protokollierten Handlungsan-
weisungen  (,Rivers-Protokoll*)
verkniipft. Daher kann man im
Prinzip nur diesen Parameter als
eigentliches  ,Rivers-Kriterium*
zur differenzierteren Therapie-
steuerung innerhalb der ersten
6 Stunden bei ambulant erworbe-
nem septischem Schock bezeich-
nen.

Aus physiologischen Uberlegun-
gen erscheint es durchaus sinn-
voll, einen Parameter, der die Sau-
erstoffbilanz und somit das ei-
gentliche Ziel der Kreislauffunk-
tion bewertet, in die Therapieent-
scheidungen zentral mit einzube-
ziehen. Jedoch kann auch eine
»supranormale ScvO,* mit Wer-
ten von 85% und hoher eine un-
zureichende Oxygenierung der
Gewebe im Sinne einer Mangel-
perfusion anzeigen, was mit einer
schlechten Prognose verbunden
ist - ein Ergebnis aus verschiede-
nen Studien, die unser Verstdnd-
nis fiir den therapeutischen
Zielbereich dieses Parameters
entscheidend erweitert haben
[3].
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Lebensqualitat nach Intensiv-
medizin

11:45-13:15 Uhr; Con. Hall 2 (EG)
(12:45-13:05 Uhr: Praventive MaR-
nahmen und therapeutische Optionen
zur Verbesserung der Lebensqualitat
nach Intensivtherapie)

Funktionelle Parameter
werden ZVD ablosen

Aber was ist mit den anderen,
Rivers quasi fédlschlicherweise zu-
geordneten SSC-Zielwerten?

Der zentrale Venendruck an sich,

und insbesondere die arbitrdr
festgelegten Normzielwerte die-
ses Parameters, haben ihre Be-
rechtigung, die primdre Steue-
rungsgrofe fiir eine differenzierte
Vorlast / Volumentherapie zu sein,
inzwischen definitiv verloren.
Eine Vielzahl von Studienergeb-
nissen hat die methodischen
Schwachstellen dieses Parameters
zweifelsfrei aufgezeigt [4]. Funk-
tionelle Parameter, wie die beat-
mungsinduzierte Pulsdruck- oder
Schlagvolumenvariation, sowie
funktionelle Tests, wie das ,pas-
sive leg raising” oder auch eine
definierte Volumenbelastung
(,volume challenge*), werden
diese Rolle ibernehmen.

Individuelle Bewertung

des MADs notwendig

Der mittlere arterielle Blutdruck

wird dagegen weiterhin eine

zentrale Rolle zur Bewertung der

Kreislaufsituation spielen. Aller-

dings zeichnet sich immer deutli-

cher ab, dass dieser Wert

e immer nur in Zusammenschau
mit der Messung bzw. zumin-
dest der Beurteilung des Blut-
flusses, also des Herzzeitvolu-
mens, interpretiert werden
kann und

e auch seine Zielwerte indivi-
dualisiert - als Beispiel sei der
chronische Hypertoniker ge-
nannt - gewdhlt werden miis-
sen [5].

Starker individualisierte
Therapie ist die Zukunft

Nach dem Jahrzehnt der Standar-
disierung und Protokollierung
mit all ihren unbestreitbaren Er-
rungenschaften, aber auch ihren
immer offenkundiger werdenden
Limitationen, ist die individuelle
Ausrichtung der Therapie an
funktionellen und physiologi-
schen Zielen das Hauptaugen-
merk, dem wir uns im Rahmen
der Volumen- und Kreislauf-
therapie von Patienten in der
schweren Sepsis verstdarkt wid-
men miissen [5].

Rivers-Studie: Wertvoller
wissenschaftlicher Diskurs,

aber auch gravierende Mangel

Kaum eine andere Studie hat

- insbesondere durch ihre In-
terpretation und Inkorporation
in den SSC-Empfehlungen - die
klinische Praxis der Therapie der
schweren Sepsis und des septi-
schen Schocks so stark beein-
flusst, wie die monozentrische
Studie von Rivers. Mit inzwischen
knapp 4000 Referenzierungen im
Web of Science zdhlt sie zu den
meist zitiertesten Studien in der
Intensivmedizin.

Dies reflektiert zum einen den
wertvollen und vielschichtigen
inhaltlichen, klinischen und wis-
senschaftlichen Diskurs (inklusi-
ve beeindruckender Fehlinterpre-
tationen der original publizierten
Daten), den diese Studie aus-
gelost hat. Doch auch die zum
Teil gravierenden methodischen
Mangel dieses Projekts und
insbesondere die im Nachhinein
sehr fragwiirdige, direkte und
nicht ausreichend hinterfragte
Ubertragung in nationale und
internationale Behandlungsleit-
linien haben zu der hohen Zahl
an Referenzierungen beigetra-
gen.

Univ.-Prof. Dr. Daniel Reuter,
Zentrum fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin,

Klinik und Poliklinik fiir
Anasthesiologie, Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Literatur

1 Rivers E, Nguyen B, Havstad S et al.
Early goal-directed therapy in the
treatment of severe sepsis and sep-
tic shock. N Engl | Med 2001; 345:
1368-1377

2 Dellinger RP, Levy MM, Rhodes A et
al. Surviving Sepsis Campaign: inter-
national guidelines for management
of severe sepsis and septic shock,
2012. Intensive Care Med 2013; 39:
165-228

3 Park JS, Kim SJ, Lee SW et al. Initial
low oxygen extraction ratio is rela-
ted to severe organ dysfunction and
high in-hospital mortality in severe
sepsis and septic shock patients.
] Emerg Med 2015 May 30 [Epub
ahead of print]

4 S3-Leitlinie Volumentherapie beim
Erwachsenen. AWMF 2014; http://
www.awmf.org/uploads/tx_
szleitlinien/001-020k_S3_Intrava-
sale_Volumentherapie_Erwachse-
nen_2014-09.pdf

5 Saugel B, Trepte (], Heckel K et al.
Hemodynamic management of
septic shock: is it time for ,individu-
alized goal-directed hemodynamic
therapy“ and for specifically targe-
ting the microcirculation? Shock
2015; 43: 522-529

Freitag, 18. September 2015

Fliissigkeits- und Volumen-
management bei kritisch kranken
Patienten

08:00-09:30 Uhr; Raum 5 (2. OG)
(09:00-09:20 Uhr: Steuerung der
Volumentherapie — was wird die
Rivers-Kriterien ersetzen?)
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Narkosefiihrung von geriatrischen Patienten

Bedingt durch den demografi-
schen Wandel steigt die Zahl ger-
iatrischer Patienten derzeit im-
mer weiter an. In direkter Folge
werden auch operative Eingriffe
immer hdufiger in diesem Patien-
tenkollektiv durchgefiihrt - zu-
mal man mittlerweile weil, dass
das chronologische Alter die pe-
rioperative Morbiditdt und Mor-
talitdt nur moderat beeinflusst.
Eine zentrale Rolle hat vielmehr
die ausfiihrliche prdoperative
Evaluierung des funktionellen
korperlichen Status des Patienten
sowie des Schweregrads poten-
zieller Begleiterkrankungen. Es
gilt, Einschrankungen der kardia-
len, pulmonalen sowie der zen-
tralnervosen Reserven moglichst
prédzise abzuschdtzen und das an-
dsthesiologische Vorgehen auf
dieser Basis individuell zu planen

(1].

Fakt ist, dass eine spezielle ,,Andsthesie fiir geriatrische
Patienten“ im eigentlichen Sinne (noch) nicht exis-
tiert. Alte und Alteste werden derzeit nach denselben
andsthesiologischen Prinzipien versorgt wie Jiingere -
allerdings miissen altersbedingte physiologische
Verdanderungen bei der Narkosefithrung besonders be-
riicksichtigt werden. Worauf bei der Narkosefiihrung
und der perioperativen andsthesiologischen Versor-
gung geriatrischer Patienten zu achten ist, fasst Prof.
Wolfgang Zink, Ludwigshafen, zusammen.

Periphere Nervenblockade
oder riickenmarksnahe
Verfahren einsetzen?
Uberwiegend aus theoretischen
Uberlegungen heraus gilt die
Durchfiihrung von peripheren Ner-
venblockaden (mdoglichst ohne Se-
dierung) als besonders geeignet,
wenn es der geplante Eingriff er-
laubt. Inwieweit dagegen riicken-
marksnahe Verfahren im Vergleich
zur Allgemeinandsthesie Vorteile
bieten, wird kontrovers diskutiert.
Zwar mehren sich die Hinweise,
dass riickenmarksnahe Techniken
mit einer besseren respiratorischen
Funktion, einer reduzierten intra-
operativen Stressreaktion, einem
geringeren Blutverlust sowie einer
niedrigeren Inzidenz eines post-
operativen Delirs bzw. einer post-
operativen kognitiven Dysfunktion
einhergehen. Bis dato steht jedoch
der eindeutige Nachweis aus, dass

diese Verfahren das Outcome im
Vergleich zur Allgemeinandsthesie
generell verbessern [2, 3].

Geeignete andsthesiolo-
gische und andere peri-
operative MaBnahmen
Erfordert der Eingriff eine Allge-
meinandsthesie, so muss auf eine
Reihe von pharmakologischen Be-
sonderheiten geachtet werden. Im
fortgeschrittenen Alter ist der Be-
darf an Andsthetika, Opioiden und
Relaxanzien signifikant reduziert.
,Physiologischerweise* besteht
daher die Gefahr der Uberdosie-
rung, der Akkumulation und der
protrahierten Wirkdauer [4]. Da-
her sollten bevorzugt kurz wirk-
same, gut steuerbare und organ-
unabhdngig metabolisierte Subs-
tanzen in streng an der Wirkung
orientierter Dosierung verwendet
werden [5].

Da intraoperative hypotone Episo-
den bei geriatrischen Patienten
deletire Auswirkungen haben
konnen (erhohtes postoperatives
Schlaganfall-, Herzinfarkt- und Le-
talitdtsrisiko!), sollte die Indika-
tion zur invasiven Blutdruckmes-
sung grofziigig gestellt werden
[6]. Dariiber hinaus ist ein Auskiih-
len der Patienten durch ,Pre-war-
ming“ sowie durch wdrme-
erhaltende Mafnahmen wéhrend

des Eingriffs in jedem Fall zu ver-

meiden [7]. Die intraoperative

Uberwachung sollte zu alledem
durch ein neuromuskuldres Moni-
toring sowie eine Messung der
Narkosetiefe erganzt werden, um
einen Relaxanzieniiberhang bzw.
inaddquat tiefe Narkosephasen zu
verhindern [7].

Das Management geriatrischer Pa-
tienten ist Teamarbeit, denn neben
all den genannten MafBnahmen ist
es von immenser Bedeutung, das
chirurgische Trauma, die Opera-
tionsdauer sowie den Blutverlust
auf ein Minimum zu beschranken
[1, 7]. Eine bereits intraoperativ
initiierte, suffiziente Schmerz-
therapie muss liickenlos postope-
rativ weitergefithrt werden, und
auch der rasche Kontakt zu ver-
trauten Personen sowie die Ver-
fligbarkeit personlicher Hilfsmittel
wie zum Beispiel Brille und Hor-
gerdt im Aufwachraum sind ele-
mentare Bestandteile eines erfolg-
reichen Betreuungskonzepts [8].

Prof. Dr. Wolfgang Zink, Klinik ftr
Anésthesiologie, Schmerztherapie und
operative Intensivmedizin, Klinikum der
Stadt Ludwigshafen am Rhein gGmbH,
Ludwigshafen
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Perioperatives Management von
geriatrischen Patienten
08:00-09:30 Uhr, Saal D (EG)
(08:30-08:50 Uhr: Narkosefiihrung)

Anasthesie und Aktionsbiindnis Patientensicherheit
Was konnen wir gemeinsam erreichen?

Die Anasthesie war und ist ein Vorreiter, wenn es darum
geht, die Sicherheit der Patienten im klinischen Alltag

in den Fokus zu riicken. Dem trdgt auch das Motto des
diesjdhrigen HAI 2015 Rechnung: ,,Unser Auftrag - Pa-
tientensicherheit“. Prof. Christoph Scholz, Ulm, berich-
tet von der Arbeit des Aktionsbiindnisses Patienten-
sicherheit und iiber simparteam®, einem unter dem
Dach des Aktionsbiindnisses ins Leben gerufene Team-
Trainingsprogramm fiir geburtshilfliche Einrichtungen.
Auch in diesem Projekt ist die Andsthesie als Quer-
schnittsfach aktiver Partner zur Wahrung der Patienten-

sicherheit im Angesicht komplexer Notfallsituationen.

Sir Robert Macintosh, der erste
Lehrstuhlinhaber des Faches Ands-
thesiologie in Europa, sagte schon
im Jahr 1949: ,There should be no
deaths due to anaesthesia.” Dieses
Zitat kennzeichnet das stete Be-
miihen der Andsthesie um Patien-
tensicherheit. Wenn es darum
geht, die Sicherheit im konkreten
arbeitsteiligen klinischen Alltag in
den Mittelpunkt zu riicken, ist die
Andsthesie auch heute noch Vor-
reiter: Von der OP-Checkliste bis
zur eindeutigen und genormten
Beschriftung bereitgestellter i.v.-
Medikation - die Andsthesie ist
zentraler Treiber von Entwicklun-
gen hin zu mehr Patentensicher-

1. INTERNATIONALER TAG DER PATIENTENSICHERHEIT

17. 5eptember zo15

Machen Sie mit! informaticeen rum Akionsiag: www tag-der-patlentensicheronil.de

heit. Auch aus diesem Grund steht
der 17. Hauptstadtkongress unter
dem Motto: ,Unser Auftrag - Pa-
tientensicherheit®.

Fehler diirfen kein Tabu

sein, erst dann kann
Sicherheitskultur entstehen
Ein Beispiel fiir gelebte Sicherheits-
kultur ist das Aktionsbiindnis Pa-
tientensicherheit (APS). Hier zie-
hen seit 10 Jahren alle Akteure des
Gesundheitswesens gemeinsam an
einem Strang, um die Patienten-
sicherheit nach vorne zu bringen.
Dabei gilt: Wer sich um Sicherheit
bemiiht, muss vor allen Dingen
auch die Unsicherheit im Blick ha-

PATIENTENSICHERHETT

ben, jene Schwelle menschlichen
Handelns, wo es briichig und feh-
leranfdllig wird. Dies ist zundchst
einmal die Grenze der individu-
ellen Leistungsfahigkeit. Diese
Grenze muss man kennen und
kommunizieren und dafiir Sorge
tragen, dass man an dieser Grenze
nicht alleine und tiberfordert ist.
Daher hat das Aktionsbiindnis in
seiner politischen Arbeit von An-
fang an die Enttabuisierung von
Fehlern in der Medizin als Basis
definiert. Erst auf dieser Grundlage
kann eine Sicherheitskultur {iber-
haupt wachsen, welche die einzel-
nen Akteure dann ausgestalten
konnen. Fachgesellschaften, wie
beispielsweise die Deutsche Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), aber auch
andere Interessensgruppen und
nicht zuletzt die Patienten selbst
schaffen so eine sichere Medizin,
die dem urspriinglichen Anspruch
gerecht wird: ,Zuallererst nicht
schaden®.

Dafiir wiederum ist Verstindnis
fiir unsere Partner im Gesund-
heitswesen notwendig. Erst, wenn
jeder in unserer arbeitsteiligen
Medizin versteht, wie die jeweils
andere Fachdisziplin Herausforde-
rungen sieht und 18st, ist gemein-
sames Arbeiten moglich. Ein Bei-
spiel fiir diesen Ansatz aus der ak-
tuellen Arbeit des Aktionsbiind-
nisses Patientensicherheit ist das

interdisziplindre und interprofes-
sionelle geburtshilfliche Team-
Trainigskonzept simparteam®.

Schlechte Kommunikation -
wichtigster Ausloser geburts-
hilflicher Komplikationen

Die Geburtshilfe vereint alle Fakto-
ren, die zu menschlichen Katastro-
phen beitragen kénnen - seltene,
sich extrem schnell entwickelnde
Notfallereignisse mit hochstem
Schadenspotenzial, die ein gro-
Bes interdisziplindres und inter-
professionelles Team bewdltigen
muss. Wenig {iberraschend liegt
die Ursache schwerer fehlerbe-
dingter Geburtsschdden nicht am
mangelnden medizinischen Fach-
wissen, sondern an sogenannten
Humanfaktoren, also der Kom-
munikation, der Koordination und
dem Ressourcenmanagement.

In einer gemeinsamen Registeraus-
wertung verschiedenster deutscher
Arzthaftungsstellen wurden fast
800 versicherungsrelevante ge-
burtshilfliche Schadensfille evalu-
iert. Vor allem eine gestorte, fehler-
hafte Kommunikation im Team
zwischen Gyndkologen, Pddiatern,
Hebammen und Andsthesisten war
mit verspdtet oder nicht gestellten
Indikationen mit schweren kindli-
chen Schadensfolgen assoziiert. Zu
einem dhnlichen Ergebnis kam das
fiihrende US-amerikanische Quali-
tatsinstitut, die ,Joint Commis-

|
[=]

sion“, bereits 2004 in ihrer Analyse
,Preventing infant death and injury
during delivery“, bei der mehr als
100, zumeist tddliche Geburtsschd-
den, sogenannte ,,sentinel events*,
im Detail analysiert wurden.

Um genau diese Risikofaktoren
aktiv und spezifisch anzugehen,
haben nun - nach erfolgreicher
Pilotierung durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) Bayern - Fachgesell-
schaften, Berufsverbdnde, Versi-
cherer und Trainingsinstitute un-
ter dem Dach des APS gemeinsam
das nach modernen didaktischen
Erkenntnissen gestaltete Team-
Trainingsprogramm simparteam®
fiir geburtshilfliche Einrichtungen
ins Leben gerufen. Und auch in
diesem Training ist die Andsthesie
als Querschnittsfach aktiver Part-
ner, der die Patientensicherheit im
Angesicht komplexer Notfallsitua-
tionen in den Fokus riickt.

Prof. Dr. Christoph Scholz MHBA, Klinik

fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Universitdtsfrauenklinik Ulm
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Patientensicherheit —

wie machen wir das im Alltag?
08:00-09:30 Uhr; Raum 6 (EG)
(09:00-09:20 Uhr: Andsthesie und
Aktionsbiindnis Patientensicher-
heit - was kénnen wir gemeinsam
erreichen?)
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CPR-Leitlinien 2015 - Was wird ne

Beim Herzstillstand in das Uberleben inves

Macht Narkose Kinder dumm?

Keine Evidenz laut aktueller Datenlage

K. Becke

Tierexperimentelle Daten dokumentieren - abhdngig

von Dosis, Expositionsdauer, Substanz und vor allem
vom Alter des Tieres - zahlreiche Effekte von Andsthe-
tika auf das sich entwickelnde Gehirn. Ob aber tatsach-
lich eine Assoziation zwischen der Andsthesie und der
neurologischen Entwicklung besteht, ist nicht endgiil-
tig geklart. Bei Kindern scheinen dagegen insbeson-
dere nichtandsthesiologische EinflussgroRen, wie zum

Beispiel Angst, Schmerz, Komorbiditdt, Operation und
Immunreaktionen in einer sensiblen Entwicklungspha-

se eine groRe Rolle fiir das neurokognitive Outcome

nach einer Narkose zu spielen. Die schulischen Leistun-
gen wiederum scheint eine Andsthesie nur marginal zu beeinflussen.
Dr. Karin Becke, Niirnberg, fordert daher die konsequente Wahrung
der kindlichen Homoostase und eine kompetente andsthesiologische
Versorgung von Kindern als oberste Prioritat.

,Narkose kann kognitive Entwick-
lung von Kleinkindern schddigen®
(Arzteblatt), ,Anidsthesie schadet
Kinderhirnen“ (Focus), ,Dampfer
fiir wachsende Nerven* (Siiddeut-
sche Zeitung) - hinter diesen bei-
spielhaften Schlagzeilen aus der
Fach- und Publikumspresse steht
die ernste Frage, ob Andsthetika die
neurologische Entwicklung eines
Kindes beeintrdchtigen kénnen.

Tierstudien legen eine
erhohte Rate an Neuro-
degeneration nahe

Seit Ende der 1990er-]ahre existie-
ren Daten aus Tierstudien, die
einen Zusammenhang zwischen
der Exposition mit Andsthetika
und einer erhohten Rate an Neuro-
degeneration beim sich entwi-
ckelnden Gehirn von jungen Tie-
ren aufzeigen. Diese Daten haben
Arzte und medizinische Laien in
Alarmbereitschaft versetzt — und
eine Vielzahl an weiteren Tierstu-
dien, aber auch an retrospektiven
und prospektiven Studien beim
Menschen angestofRen.

Fiir das Tiermodell steht fest, dass
Andsthetika zahlreiche Effekte
auf das sich entwickelnde Gehirn
haben. Unter anderem zdhlen
dazu eine erhdhte Apoptoserate
und eine Modulation der Synap-
togenese mit einer Langzeit-
beeintrdchtigung der neurologi-
schen Funktion im Sinne von Ge-
ddchtnis- oder Lernstérungen [1].
Diese Verdnderungen sind abhdn-
gig von der Dosis, der Exposi-
tionsdauer, der Substanz und vor
allem vom Alter des Tieres. Zwar
existieren etliche plausible Erkld-
rungsmechanismen fiir diese Be-
obachtungen, ob tatsdchlich eine

Assoziation zwischen Andsthesie
und neurologischer Entwicklung
besteht, ist jedoch nicht Kklar.
Interessanterweise kénnen be-
stimmte Interventionen die Ver-
dnderungen bei Tieren modifizie-
ren und sogar riickgdngig ma-
chen.

Translation der Ergebnisse auf
den Menschen nicht méglich
Bei der Translation der Ergebnisse
auf den Menschen bestehen nach
wie vor erhebliche Schwierigkei-
ten. Derzeit ist vollig unklar, ob
sich die Ergebnisse iiberhaupt auf
den Menschen {ibertragen lassen.
Eine echte randomisierte klinische
Studie, die einen Verzicht auf eine
Andsthesie bzw. eine Exposition
mit Andsthetika ohne Indikation
bei Kindern untersucht, wird es
aus ethischen Griinden auch in der
Zukunft nie geben. Und die
Ergebnisse der derzeit laufenden
prospektiven Studien, welche die
neurologische Entwicklung nach
verschiedenen Andsthesieregimes
vergleichen, stehen noch aus.

Bei Kindern spielen Confoun-
der eine mafR3gebliche Rolle

Retrospektive, epidemiologische
Kohortenuntersuchungen  beim
Menschen hatten in der Vergan-
genheit unterschiedliche Ergeb-
nisse. Laut einer neuen, wichtigen
Untersuchung aus Schweden [2]
mit iber 34000 Kindern, war bei
den Kindern, die sich in den ersten
4 Lebensjahren einer Operation in
Narkose unterzogen hatten, im Ge-
gensatz zu Kindern ohne Opera-
tion bzw. Narkose mit einer maxi-
malen 0,5%igen Verschlechterung
nur ein marginaler Einfluss auf die

schulischen Leistungen zu sehen.

Deutlich mehr Einfluss hatte zum

Beispiel

* das Geschlecht des Kindes,
Jungen schnitten etwa 10%
schlechter ab als Mddchen,

* die universitire Ausbildung
der Mutter (rund 10%) und

* der Monat der Geburt in Bezug
auf das Einschulungsalter (Un-
terschied zwischen Dezember
und Januar: 5%).

Bislang existiert also kein Nach-

weis, dass Andsthetika oder eine

Andsthesie per se in den ersten Le-

bensjahren die neurologische Ent-

wicklung eines Kindes beeintrdch-

tigen. Insbesondere nichtandsthe-

siologische EinflussgroBen, soge-

nannte Confounder, spielen dage-

gen eine erhebliche Rolle:

*  Komorbiditat,

* Entziindung,

» operatives Trauma,

* Hospitalisierung,

*  Angst,

* Schmerz und

* die Trennung von den Bezugs-
personen in einer sensiblen
Entwicklungsphase.

Alle diese Faktoren sind bekannt
dafiir, dass sie die weitere Ent-
wicklung des Kindes und mogli-
cherweise auch das ,neurokogni-
tive Outcome* erheblich beeinflus-
sen kénnen.

Angst, Schmerz und
Storungen der Vital-
funktionen minimieren

Die konsequente Wahrung der
kindlichen Homoostase genief3t
fiir alle an der medizinischen Be-
handlung von Kindern Beteiligten
oberste Prioritdt, es gilt von An-
fang an, Angst, Schmerz und St6-
rungen der wichtigen Vitalfunk-
tionen zu minimieren, allen voran
Blutdruck, Herzfrequenz, Fliissig-
keitshaushalt, Sauerstoff- und
CO,-Metabolismus,  Blutzucker
und Kérpertemperatur. Eine kom-
petente andsthesiologische Ver-
sorgung von Kindern ist also eine
Conditio sine qua non, um ein
optimales neurologisches Out-
come zu gewdhrleisten - individu-
elle Kompetenz und institutionelle
Expertise sind dafiir Vorausset-
zung.

Dr. Karin Becke, Abteilung fiir Anasthesie
und Intensivmedizin, Klinik Hallerwiese/
Cnopfsche Kinderklinik, Diakonie Neuen-
dettelsau, Niirnberg
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Neurokognitive Dysfunktion nach
Narkosen im Kindesalter
12:00-13:30 Uhr; Raum 4 (2. OG)
(12:00-12:20 Uhr: Macht Narkose
Kinder dumm? - aktuelle Datenlage)

Am 15.
Oktober
2015 - nicht
zufillig
einen Tag
vor dem
Weltanas-
thesietag

- werden
die neuen
Leitlinien
zur kardio-
pulmonalen Reanimation vom
»European Resuscitation Council“
(ERC) veroffentlicht. Zeitgleich
wird eine deutsche Ubersetzung
durch den Deutschen Rat fiir
Wiederbelebung, das ,,German
Resuscitation Council“ (GRC),
vorliegen. Prof. Bernd W. Botti-
ger, Koln, gibt hier einen Einblick
in die wichtigsten Studien-
ergebnisse der letzten Jahre.

B. W. Bottiger

Nach einer Extrapolation ameri-
kanischer Daten ist der prdahospi-
tale Herz-Kreislauf-Stillstand die
dritthdufigste Todesursache nach
bosartigen Neuerkrankungen und
Herzkreislauferkrankungen ande-
rer Genese. Pro Jahr versterben in
Deutschland mindestens 70000
Menschen, weil sie nicht erfolg-
reich wiederbelebt werden. Ande-
rerseits verzeichnen wir deutsch-
landweit jdhrlich weniger als
3500 Verkehrstote. Es ist an der
Zeit, auch beim Herz-Kreislauf-

Die neue S3-Leitlinie zu Analgesie,

Wache, aufmerksame, schmerz-, angst- un

F. Wappler

Stillstand in das Uberleben zu in-
vestieren.

Herzmassage als

wichtigstes Instrument

Die wichtigste MalRnahme, um die-
ses Ziel zu erreichen, ist ,Haupt-
sache heftige Herzmassage®“. Denn
noch so kurze Pausen verschlech-
tern die Prognose. Umfangreiche
japanische Daten bestdtigen: Not-
drzte verdoppeln bis verdreifachen
die Uberlebensrate. Werden die
Patienten dann in ein Zentrum mit
der Moglichkeit zu einer Herz-
katheterintervention eingeliefert,
iiberleben die Betroffenen einen
prdhospitalen  Kreislaufstillstand
besser. Ein Debriefing des Teams er-
hoht die Uberlebensrate zusitzlich.
Dabei ist die gute manuelle Reani-
mation der Verwendung mechani-
scher Reanimationshilfen mindes-
tens ebenbiirtig. In einigen Stu-
dien zeigte sich beim Einsatz
mechanischer Reanimationshilfen
sogar ein schlechteres neurologi-
sches Ergebnis. Ein sinnvoller Ein-
satz solcher Gerdte ist zum Bei-
spiel bei Reanimationen wahrend
eines Transportes, bei sehr langer
Reanimationsdauer und im Herz-
katheterlabor vorstellbar. In den
Herzkatheter sollten viele der
prdhospital reanimierten Erwach-
senen, denn mehr als 50% haben
ein akutes Koronarproblem.
Kouwenhoven, Jude und Knicker-
bocker haben 1960 geschrieben:

Die neue S3-Leitlinine zu Analgesie, Sedierung
und Delirmanagement ist ein weiterer, wich-
tiger Schritt zu einer verbesserten Versor-
gung von Intensivpatienten, gilt es doch, eine
moglichst hohe Qualitdt und Sicherheit bei
der Behandlung kritisch kranker Patienten zu
gewahrleisten. Dazu zdhlen insbesondere das
Monitoring von Schmerzen und deren addqua-
te analgetische Behandlung, das Monitoring
einer Sedierung und der kontrollierte Einsatz
von Sedativa, die Anxiolyse, die Schaffung

schlaffordernder Umgebungsbedingungen so-
wie das Monitoring und die Behandlung des Delirs. Wichtig fiir den
Erfolg der aktualisierten Leitlinie wird es nach Ansicht von
Prof. Frank Wappler, Koln, jedoch sein, wirksame Strategien fiir
die Implementierung zu entwickeln sowie deren Effektivitdt zu

messen.

Eine intensivmedizinische Be-
handlung bedeutet einen schwe-
ren Eingriff in die Lebensqua-
litdit eines Patienten. Miidigkeit,
Schlaflosigkeit, Durst, Angst, Un-
ruhe und Schmerzen sind typi-
sche Probleme wdhrend des In-
tensivaufenthalts, aber auch Mo-
nate danach kénnen unter ande-
rem noch Verwirrtheitszustdande,
Desorientierung oder Schlafsto-
rungen bestehen [1]. Eine Folge
dieser Probleme ist letztlich eine
Verschlechterung der Behand-
lungsqualitdt. Daher besteht eine
wesentliche Aufgabe des intensiv-

medizinischen Personals darin,
Schmerzen zu lindern, den Pa-
tienten gegebenenfalls zu sedie-
ren und MaBnahmen zu ergreifen,
um ein Delir zu vermeiden bzw.
unmittelbar zu therapieren.

Standardisierte MaR3-
nahmen verbessern die
Versorgungsqualitdt

Im Jahr 2010 haben daher 12 me-
dizinische Fachgesellschaften in
einem interdisziplindren Konsen-
susverfahren eine S3-Leitlinie er-
stellt, um geeignete MafBnahmen
zu definieren und zu standardisie-
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u sein?
tieren!

»Anyone, anywhere, can now ini-
tiate cardiac resuscitative proce-
dures. All that is needed is two
hands.” Und die hochaktuelle, gute
Nachricht ist: Jeder Laie kann es, es
ist kinderleicht! Leitstellen kon-
nen die Anrufer dariiber hinaus
sehr gut bei der Herzdruckmas-
sage instruieren. Diese sogenannte
Telefonreanimation ist dufSerst
effektiv: Nur 7 solcher telefonisch
instruierter Herzdruckmassagen
miissen durchgefiihrt werden, um
ein Leben zusdtzlich zu retten.
(www.grc-org.de).

Sollen wir die

Patienten kiihlen?

In einer Studie aus dem Jahr 2013
wurde bei iiber 900 Patienten eine
Zieltemperatur von 33 Grad mit
einer von 36 Grad verglichen. Da-
bei gab es keine Unterschiede be-
ziiglich der Uberlebensrate, dem
neurologischen Ergebnis und Ne-
benwirkungen. Sehr besonders
war in dieser Untersuchung aller-
dings die mit 73% hohe Rate an
Reanimation durch Laien. Dem-
entsprechend betrug die mediane
Ischdmiedauer nur eine Minute!
Wiirden wir bei einer solchen kur-
zen Ischdmiezeit {iberhaupt Unter-
schiede erwarten? Unsere Patien-
ten sind derzeit aber noch anders.
Fieber sollte fiir mindestens 72
Stunden ebenso vermieden wer-
den wie eine Hyperoxie nach der
Stabilisierung.

ren [2]. Damit lief§ sich die Versor-
gungsqualitdt von Intensivpatien-
ten bereits deutlich verbessern,
wie aktuelle Daten belegen.

So werden laut einer Umfrage bei
Intensivmedizinern gegenwadrtig
hdufiger validierte Messverfah-
ren zur Detektion eines Delirs
angewendet als zum Zeitpunkt
fritherer Umfragen [3]. Im Trend
allerdings war nicht nur die Se-

Frithestens nach 72 Stunden
lasst sich eine Prognose
treffen

Gemeinsam mit der ,,European So-
ciety of Intensive Care Medicine*
(ESICM) hat das ERC ein Advisory
Statement zur Prognostizierung
nach Herz-Kreislauf-Stillstand pu-
bliziert. Bei 10% der Patienten, bei
denen in der Vergangenheit die
Therapie eingestellt wurde, ist
gegebenenfalls mit einem guten
Uberleben zu rechnen. Heute gilt:
Friithestens 72 Stunden nach dem
Kreislaufstillstand sollte eine Pro-
gnostizierung erfolgen. Pupillen-
und Kornealreflexe sowie soma-
tosensorisch-evozierte Potenziale
kénnen dazu herangezogen wer-
den. Alle anderen Verfahren sind
deutlich unsicherer.

Laienreanimation als wich-

tigste Basis weiter ausbauen
Und was hilft noch sehr viel mehr?
Die Reanimation durch Laien!
Denn bis zum Eintreffen des Ret-
tungsdienstes dauert es im Schnitt
8-12 Minuten, die Nervenzellen
im Gehirn sterben aber bereits
nach 3-5 Minuten ab. Am Anfang

Bild: Thieme Verlagsgruppe; M. Zimmermann

dierung tiefer, auch Schmerzen
waren hdufiger zu verzeichnen
als bei Voruntersuchungen. Daher
ist es notwendig, bessere Strate-
gien zu entwickeln, um Leitlinien
zu implementieren. Zum anderen
ist es von wesentlicher Bedeu-
tung, die bestehenden Empfeh-
lungen zu tiberarbeiten und neu
gewonnene Erkenntnisse einzu-
arbeiten.

reichen - bei Erwachsenen - allei-
nige Thoraxkompressionen. Ein
Reanimationsbeginn durch Laien
verdoppelt bis vervierfacht die
Uberlebensrate.

Mit einer Laienreanimationsquote
von 20-30% ist Deutschland je-

doch noch Entwicklungsland:
Skandinavien ist mit einer Quote
von 60-80% schon deutlich weiter.
Wairen wir ebenso gut, kénnten
wir hierzulande jdhrlich bis zu
10000 Menschenleben zusatzlich
retten. Hier setzt die herausra-
gende andsthesiologische Initia-
tive ,Ein Leben retten - 100 pro
Reanimation“ an: Auf der Web-
seite www.einlebenretten.de sind
die einfachen Schritte der Wieder-
belebung und praktische Services
nachzulesen. In der jdhrlichen
.Woche der Wiederbelebung”, in
diesem Jahr vom 19. bis 26. Sep-
tember 2015, unterstiitzt die Ini-
tiative zudem Aktionen von Arz-
ten, Kliniken oder Rettungs-
diensten rund um die Laienreani-
mation.

Bereits in den Schulen muss das
Erlernen von Wiederbelebungs-
mafRnahmen erfolgen, um nach-

Ziel ist der wache, aufmerk-
same, schmerz-, angst- und
delirfreie Intensivpatient
Daher wurde jetzt unter Federfiih-
rung der Deutschen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) und der Deut-
schen Interdisziplindren Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI) im nationalen Konsens
von nunmehr 17 medizinischen
Fachgesellschaften eine aktuali-
sierte  S3-Leitlinie entwickelt.
Basis dieser derzeit umfassends-
ten evidenz- und konsensusba-
sierten Leitlinie sind insgesamt
510 Literaturstellen.

Die neue S3-Leitlinie zu Analge-
sie, Sedierung und Delirmanage-
ment soll insbesondere als Leit-
faden zur symptomorientierten
Pravention, Diagnostik und The-
rapie von Delir, Angstzustinden,
Stress sowie der protokollbasier-
ten Schmerzbehandlung, Sedie-
rung und dem Schlafmanagement
in der Intensivmedizin von er-
wachsenen und auch pdadia-
trischen Intensivpatienten dienen
- immer den wachen, aufmerk-
samen, schmerz-, angst- und
delirfreien Intensivpatienten im
Blick, der an seiner Behandlung
und Genesung aktiv mitwirken
kann.

haltig sein zu kdnnen. Zu empfeh-
len ist eine Doppelstunde pro Jahr
ab der 7. Klasse. Viele Kolleginnen
und Kollegen haben im Rahmen
der ,Woche der Wiederbelebung*
2013 und 2014 Schiiler ausgebil-
det. Seit Juni 2014 befiirwortet
auch die Kultusministerkonferenz
- auf Initiative der deutschen An-
dsthesiologie und des Deutschen
Rates fiir Wiederbelebung - einen
entsprechenden Unterricht. Und
seit Januar 2015 unterstiitzt die
Weltgesundheitsorganisation
(WHO) unsere Initiative ebenfalls.
LIt takes a society to save lives.“

Univ.-Prof. Dr. Bernd W. Béttiger,

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum
K6l (AGR), Koln

Vorsitzender des Deutschen Rates fiir
Wiederbelebung | German Resuscitation
Council (GRC)

Donnerstag, 17. September 2015

Kardiopulmonale Reanimation -
Status 2015

15:15-16:45 Uhr; Raum 1 (1. OG)
(15:15-15:35 Uhr: CPR-Leitlinien 2015
- was wird neu sein?)

Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin

d delirfreie Intensivpatienten

b 1 4
"N

Was dndert sich

in der aktualisierten
$3-Leitlinie?

Neben der grundlegenden Revi-
sion der vorherigen Leitlinienver-
sion erarbeiteten die beteiligten
Fachgesellschaften jedoch auch
neue Themen, die in der Intensiv-
therapie eine immer groéfSere
Bedeutung erlangt haben. Hierzu
gehoren unter anderem Risikofak-
toren fiir die Entwicklung eines
Delirs sowie entsprechende Prd-
ventionsstrategien [4]. Hingewie-
sen wird zudem auf das Risiko von
Langzeitschdden, zum Beispiel
durch eine  posttraumatische
Belastungsstérung. Ein weiterer,
neuer Abschnitt befasst sich mit
Empfehlungen zum Monitoring
von Stress, Angst und Schlaf, wobei
fiir letztere valide Methoden vor-
liegen, eine prdzise Stressmessung
bislang jedoch noch nicht zur
Verfiigung steht. Neben Empfeh-
lungen zu bestimmten Methoden
werden neuerdings auch die Se-
dierung bei Intra- und Interhospi-
taltransporten sowie die Betreu-
ung besonderer Patientengruppen
(z.B. kardiochirurgische Patien-
ten) dargestellt.

Prof. Dr. Frank Wappler,
Abteilung fir Kinderandsthesie -
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Leitliniengerechte Sedierungs-,
Schmerz und Delirbehandlung auf der
Intensivstation

09:45-11:15 Uhr, Raum 6 (EG)
(09:45-10:05 Uhr: Update S3-Leitlinie
Analgesie, Sedierung und Delir-
management in der Intensivmedizin)
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Multimodale Schmerztherapie — Welche Rolle spielt der Andsthesist?

Koordination und Integration beteiligter Fachdisziplinen

Dass es sich fiir Patienten mit chronischen Schmerzen und komplexen
Krankheitsprozessen auszahlt, wenn Arzte, Psychologen und Physiothera-
peuten gemeinsam einen Behandlungsplan erstellen, der neben soma-
tischen auch korperlich und psychologisch iibende sowie psychothera-
peutische Verfahren zusammenbringt, ist inzwischen klar dokumentiert.
Insbesondere die Koordination der verschiedenen beteiligten Fachrichtun-
gen und die Integration weiterer, gegebenenfalls konsiliarischer Befunde
in das Behandlungskonzept im Rahmen der multimodalen Schmerzthera-
pie obliegt dabei der arztlichen Expertise. Dies erfordert Erfahrungen mit
der Koordination und der Kommunikation in Teams aus verschiedenen
Fachrichtungen - eine tdgliche Routine im Bereich der Andsthesiologie.
Prof. Rainer Sabatowski, Dresden, sieht daher die Koordination multimo-
daler Schmerztherapiekonzepte durchaus in der Hand des Andsthesisten.

Multimodale Schmerztherapie-
programme sind ein wichtiger
Therapiebaustein der Behandlung
von Patienten mit chronischen
Schmerzen - insbesondere wenn
es sich um komplexe Krankheits-
prozesse im Sinne eines biopsy-
chosozialen Modells handelt. Die

Effektivitdt dieser Programme ist
dank einer Vielzahl von Studien,
Reviews sowie Metaanalysen be-
legt. Mittlerweile wird die multi-
modale Schmerztherapie (MMST)
in vielen Versorgungsleitlinien
empfohlen und hat sich speziell
bei Patienten mit chronischen

Riickenschmerzen als kosten-
glinstiger im  Vergleich zu
einer Routinebehandlung erwie-
sen [1].

Die multimodale Schmerztherapie
wird im OPS-Katalog mit der Ziffer
8-919x beschrieben. Hier wird ex-
plizit auf die Beteiligung verschie-
dener Fachdisziplinen hingewie-
sen. Allerdings finden sich durch-
aus ,Schlupflécher®, sodass viel-
fach auch Programme unter dem
Begriff ,multimodale Schmerzthe-
rapie‘ subsumiert werden, die eher
einer ,Vielkomponententherapie*
mit mangelndem teamorientier-
tem integrativem Ansatz entspre-
chen. Aus diesem Grund definiert
und prdzisiert eine Kommission
der Deutschen Schmerzgesell-
schaft seit 2009 die Eckpunkte der
Struktur- sowie der Prozessquali-
tdt entsprechender Programme.

Integration verschiedener
Fachdisziplinen bzw.
TherapiemaRBnahmen

In der grundlegenden Definition
der ,multimodalen Schmerzthe-
rapie“ wird diese als ,gleichzei-
tige, inhaltlich, zeitlich und in der
Vorgehensweise aufeinander ab-
gestimmte umfassende Behand-
lung von Patienten mit chronifi-
zierten Schmerzsyndromen (...)"
beschrieben, ,in die verschiedene
somatische, korperlich iibende,
psychologisch iibende und psy-
chotherapeutische Verfahren nach
vorgegebenem Behandlungsplan
mit identischem, unter den The-
rapeuten abgesprochenem Thera-
pieziel eingebunden sind*“ [2].
Neben der Einbindung von Arzten
werden fiir das Team auch Psycho-
logen bzw. Psychotherapeuten und
Physiotherapeuten  obligatorisch

Technisches Atemwegsmanagement in der Thoraxchirurgie

Seitentrennung der Lunge prinzipiell mit 3 Methoden moglich

zusammengefasst.

Die Seitentrennung der Lunge mit
Totalatelektase bei thoraxchirurgi-
schen Eingriffen ist ein zentraler
Bestandteil der Thoraxandsthesie.
Die Indikationen zur Lungensepa-
ration hangen dabei von prozedur-
und patientenbezogenen Faktoren
ab. Grundsatzlich ldsst sich eine
Seitentrennung der Lunge mit 3
verschiedenen Methoden erzielen:
* durch eine endobronchiale In-
tubation mit einem Einlumen-
tubus,
» durch den Einsatz von Doppel-
lumentuben (DLT) und
* mithilfe eines sogenannten
Bronchusblockers.

Einlumentubus:

einfache Intubation, aber
nicht immer sinnvoll

Die endobronchiale Intubation mit
einem Einlumentubus ist prinzipi-
ell einfach. Sinnvoll ist dieses Ver-
fahren aber nur fiir Eingriffe im
Sduglingsalter, bei Notfdllen und
nach rechtsseitigen Pneumonekto-
mien, da die nicht ventilierte
Lunge einer Bronchoskopie, einer
Sauerstoffapplikation oder einem
Absaugen nicht zugdnglich ist.

Goldstandard ist der
Doppellumentubus
Goldstandard fiir die Seitentren-
nung der Lunge ist die endo-
tracheale Intubation mit einem
Doppellumentubus (DLT). Dank

Fiir ein patientenorientiertes und erfolgreiches
Atemwegsmanagement in der Thoraxchirurgie ist die
Kenntnis der tracheobronchialen Anatomie wichtig.
Dariiber hinaus braucht es neben der Routine und der
Expertise mitunter eine interdisziplindre Planung und
Absprache des perioperativen Ablaufs, um eine Ent-
scheidung fiir den passenden Doppellumentubus oder
die Alternative, den Einsatz eines Bronchusblockers,
zu treffen. In welchen Situationen sich welche Metho-
de eignet, das hat Prof. Torsten Loop, Freiburg, hier

der groBeren Lumina ist eine
bronchoskopische Lagenkontrolle,
eine Deflation, eine Konversion
von der Einlungen- zu einer Zwei-
lungenventilation, die Applikation
einer kontinuierlichen positiven
Uberdruckbeatmung (,,continuous
positive airway pressure“; CPAP),
ein Absaugen und eine selektive
Ventilation eines Lungenfliigels
ohne erneute Intervention mog-
lich. Nachteilig sind die GréfRe (nur
ab dem 8. Lebensjahr) und das
starre Design solcher Doppellu-
mentuben sowie die damit assozi-
ierten Atemwegstraumata.
RoutinemdRig kommt - je nach
Geschlecht, KérpergréfSe, Durch-
messer der Trachea und des
Hauptbronchus (computertomo-
grafisch vermessen) — ein links-
oder rechtsldufiger Robertshaw-
DLT der GroRen 35, 37, 39 oder 41
French zum Einsatz. Fiir Frauen ei-
genen sich Doppellumentuben der
Grofen 35 und 37 French, wdh-
rend fiir Mdnner eher DLT-Durch-
messer von 37-41 French ange-
zeigt sind.

Die endotracheale Intubation er-
folgt {iber eine direkte Laryngo-
skopie. Nachdem der bronchiale,
nach anterior gerichtete Cuff durch
die Glottisebene platziert und der
Fiihrungsstab entfernt ist, kann
der Doppellumentubus durch eine
schraubende Bewegung um 90°
(jeweils nach links oder rechts)

Abb. 1 Korrekte DLT-Position links.

Nachdruck aus [1], mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

Abb. 2 Korrekte DLT-Position rechts.

Nachdruck aus [1], mit freundlicher Genehmigung von Elsevier

endobronchial positioniert wer-
den. Seine Lage muss dann unmit-
telbar und nach Umlagerung fi-
beroptisch kontrolliert werden.
Alternativ kann die Positionierung
auch direkt fiberoptisch ab der
Glottisebene vorgenommen wer-
den. Die korrekte Lage ist auf den
Abbildungen 1 und 2 dargestellt.
Erkannt und Korrigiert werden
miissen 3 Fehlpositionen:
e zudistal,
» zu proximal und
* eine Positionierung im fal-
schen Bronchus.

Kinder, schwierige Atem-

wege und Intensivpatienten
Als Alternative zum Doppellumen-
tubus eignen sich verschiedene
Bronchusblockersysteme. Sie kon-
nen in der Regel durch einen
Einlumentubus bronchial platz-
iert werden und haben Vorteile
bei Kindern, bei Patienten mit
schwierigen Atemwegen und bei
Intensivpatienten. Das Design der
Systeme (Arndt-, Cohen-, Uni-Blo-
cker) ist tiberwiegend vergleichbar
(Ldnge >50cm, Lumen, Cuff am
distalen Ende, GréRen von 5, 7,

gefordert. Behandlungsziel der
multimodalen Schmerztherapie ist
neben der Schmerzlinderung und
der Forderung eines biopsycho-
sozialen Krankheitsverstandnisses
auch die Verbesserung der objek-
tiven und subjektiven Funktions-
fahigkeit (,functional restoration*)
des Betroffenen. Die Behandlungs-
ziele kdnnen nur im integrativen
Zusammenwirken aller Fachdiszi-
plinen bzw. Therapiemafnahmen
umgesetzt werden. Das erfordert
einen im Team abgestimmten Be-
handlungsplan, der realistische in-
dividuelle Therapieziele definiert.

Die spezifischen Behandlungsme-
thoden ergeben sich aus den vor-
herrschenden Problemen von Pa-
tienten mit chronischen Schmerz-
erkrankungen (z.B. ihr Wunsch
nach passiven MaRRnahmen, Ziel-
konflikte, Krankheitsdngste) und

N

Abb. 3 Korrekte Bronchusblocker-
position.

Nachdruck aus [2], mit freundlicher
Genehmigung der DGAI

und 9 French, Adapter). Die
Platzierung kann mit der flexiblen
Optik endotracheal bzw. -bron-
chial durch den Tubus erfolgen.
Bei Kindern und kleinen Tuben
kann der Bronchusblocker auch
neben dem Tubus eingefiihrt und
in der gewiinschten Position plat-
ziert werden. Nachteile der Bron-
chusblocker sind die Einengung
des Tubuslumens, die langsamere
Ent- und Beliiftung und eine mog-
liche Verlegung seines Lumens
durch Sekret. Die korrekte Lage
eines Bronchusblockers ist in Ab-
bildung 3 zu sehen.

Prof. Dr. Torsten Loop,
Klinik fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin, Universitatsklinik Freiburg
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haben unter anderem die (Eigen-)
Aktivierung des Patienten zum Ziel
[3]. Daher sind andsthesiologisch-
schmerztherapeutische Verfahren,
wie interventionelle Manahmen
(z.B. Nervenblockaden, Katheter-
verfahren, Medikamenteninfusio-
nen), typischerweise kein regel-
hafter Bestandteil dieser Therapie
[3]. Sollten sie zur Diskussion ste-
hen, bediirfen sie einer vorherigen
sorgfdltigen  Indikationsstellung
und miissen vor allem in das bio-
psychosoziale Grundkonzept inte-
griert werden. Das bedeutet auch,
dass ein Teamkonsens {iber den
Einsatz solcher MafSnahmen anzu-
streben ist.

Gewohnte Aufgaben

fiir einen Andsthesisten

In der Regel kommen den Arzten
neben der medizinischen und

rechtlichen Verantwortung fiir
den Patienten Aufgaben in der
(Prd-)Diagnostik [4], der Indikati-
onsstellung, der Risikoaufkldarung
sowie der medizinischen Behand-
lung der Schmerzerkrankung und
weiterer Begleiterkrankungen zu
[3]. Insbesondere die Koordination
der verschiedenen beteiligten
Fachrichtungen und die Integra-
tion weiterer, gegebenenfalls kon-
siliarischer Befunde in das Be-
handlungskonzept obliegt den
Arzten.

Diese Aufgaben kann ein Ands-
thesist jederzeit iibernehmen, da es
sich um typische Aufgaben in ei-
nem Querschnittsbereich mit ent-
sprechenden Anforderungen und
Erfahrungen in der Koordination
und Kommunikation in Teams aus
verschiedenen Fachrichtungen
handelt - also Herausforderungen,

die in oftmals hdufig wechselnden
operativen Bereichen bzw. mit zum
Teil tdglich wechselnden operati-
ven Partnern zur Routine gehoren.
Eine fiir Andsthesisten eher untypi-
sche Erfahrung aber ist es, dass die
Therapieziele nicht kurzfristig zu
erreichen sind und somit gegebe-
nenfalls auch im Verlauf der Thera-
pie das angestrebte Ziel gemeinsam
mit den Patienten und/oder dem
Team neu zu definieren ist.

Prof. Dr. Rainer Sabatowski, Universitats-
Schmerz-Centrum, Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus, Dresden
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Andsthesisten in der Schmerz-
therapie - wo ist unsere Rolle?
08:00-09:30 Uhr, Saal 30341 (3. OG)
(09:00-09:20 Uhr: Welche Bestand-
teile einer multimodalen Schmerz-
therapie sind unverzichtbar?
Welche Rolle spielt der Andsthesist
dabei?)

Was bleibt iibrig vom protokollbasierten Ansatz der Sepsistherapie?
Besser zuriick zur ,,arztlichen Kunst“?

|

Was die Therapie der Sepsis betrifft, waren die letzten
15 Jahre eine Erfolgsstory, auch wenn noch langst
nicht alle Ziele erreicht sind. Die Konzentration auf
eine friihe Diagnose sowie unverziigliche kausale und
supportive TherapiemaBnahmen hat ihre Berechtigung
in 3 neuen Studien bewiesen. Sie sollte — nein: muss! -
zum modernen Standard, zur neuen Tradition werden.
Wahrend dies immer weiter verbessert wird, sollten
sich die zukiinftigen Aktivitdten darauf konzentrieren,
bessere Ziele zu definieren und Patientengruppen op-
timaler zu selektieren, anstatt dem gefdhrlichen Trend

eines Nihilismus zu folgen. Das Motto des HAI 2015
konnte es nicht besser definieren: Nicht unsere Freiheit der arztlichen
Kunst steht an erster Stelle, sondern ,,Unser Auftrag: Patientensicher-
heit!*, so Prof. Herwig Gerlach, Berlin.

Das Erscheinen der ProMiSe'-
Studie vor einigen Monaten [1] als
dritte Arbeit nach den beiden, ein
Jahr zuvor publizierten ProCESS?-
bzw. ARISE3-Studien [2, 3] ldsst die
narztliche Kunst“ wie Phonix aus
der Asche steigen. So manche
Intensivmediziner werden die Stu-
dienergebnisse mit Genugtuung so
interpretieren. Endlich kénnen sie
nun Protokolle und Checklisten fiir
die hdmodynamische Therapie der
schweren Sepsis bzw. des septi-
schen Schocks vergessen und wie
einst eigene Empirie und Einge-
bung walten lassen.

2001 begann der
»Siegeszug* des Protokolls
Vier groRe Studien haben in den Jah-
ren 2001 und 2002 eine Lawine an
Aktivitidten ins Rollen gebracht, um
dem lebensgefdhrlichen Syndrom
,Sepsis‘ Herr zu werden. Dies waren
e die friihe, zielgerichtete Thera-
pie (,early goal-directed the-

' Protocolised Management In Sepsis

2 Protocol-based Care for Early Septic
Shock

3 Australasian Resuscitation In Sepsis
Evaluation

4 recombinant human activated PROtein
C Worldwide Evaluation in Severe
Sepsis

rapy“; EGDT) von Rivers aus
dem Jahr 2001 [4], auf die sich
die oben genannten Arbeiten
beziehen,

* die Studien von van den
Berghe zur intensiven Insulin-
therapie (2001),

* die PROWESS*-Studie zur The-
rapie mit aktiviertem Protein C
(2001) sowie

e die Untersuchung von Annane
zur Hydrokortisontherapie
beim septischen Schock (2002).

Alle 4 Studien hatten eine gemein-
same Erkenntnis: Es ldsst sich et-
was dndern! Dies fiihrte zur Griin-
dung der ,Surviving Sepsis Cam-
paign“ (SSC), die wiederum Leit-

Bild: Thieme Veriagsgruppe; Studio Blofield
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Abb. 1 Darstellung der Placeboletalitdt (rechte Y-Achse, blaue Balken) sowie des

intravasalen Volumens, das in den jeweiligen Behandlungsgruppen aufgrund des
Protokolls zusdtzlich im Vergleich zur Placebogruppe gegeben worden ist (,,Delta-
Volumen*, linke Y-Achse, rote Balken). Hier werden die Unterschiede der urspriing-
lichen EGDT-Studie von Rivers (2001) zu den 3 neueren Studien ProCESS, ARISE
(beide 2014) und ProMISe (2015) deutlich: Die untersuchte Population war 2001 viel
kranker und die Anwendung des Protokolls hatte eine messbare Veranderung der
Volumentherapie zur Folge, was bei den 3 neuen Studien nicht sichtbar wird.

linien kreierte und Behandlungs-
pfade (,,sepsis bundles*) definierte,
die in malfdgeblicher Weise die
reine ,drztliche Kunst“ in der In-
tensivmedizin infrage stellten und
- wen wundert’s — auf betrachtli-
che Gegenwehr stiefden.

Spdter kamen Arbeiten wie die
von Kumar zur frithen Antibiotika-
therapie hinzu (2006), die den
protokollierten Ansatz unterstiitz-
ten. SchlieBlich war nach den Aus-
wertungen des SSC-Bundles-Pro-
jektes eine deutliche Reduktion
der Sepsissterblichkeit zu beob-
achten, wenn die Protokolle einge-
halten wurden (2010).

Moderner Standard: frithe
Diagnose und schnelles
Einleiten der Therapie

Die meisten der teilnehmenden
Kliniken aus den 3 oben genann-
ten, aktuellen, ,negativen“ Studien
ProCESS, ARISE und ProMiSe [1-3]
hatten an diesen Projekten teil-
genommen und die SSC-Protokolle
in ihren Abteilungen zuvor mehr
oder weniger etabliert. Diese Pro-
tokolle wurden somit zur Stan-

dardtherapie (,,usual care“), wenn
sich auch nicht alle initial vorge-
schlagenen MaRnahmen durchset-
zen konnten.

Zwei Dinge konnten in den 10 Jah-
ren zuvor erreicht werden: zum
einen das frithe Erkennen der Sep-
sis - bis heute ein Kernthema, zum
anderen das schnelle Einleiten von
Therapiemanahmen wie eine
Antibiose und eine hdmodynami-
sche Therapie bereits in der Ret-
tungsstelle. Letzteres war im Jahr
2001, also zur Zeit der ersten gro-
Ben EGDT-Arbeit von Rivers [4],
noch vollig ungewohnt. Die erheb-
lichen Unterschiede zwischen der
Rivers-Studie und den 3 neuen Ar-
beiten sind also nicht verwunder-
lich (Abb. 1). Lag die Sterblichkeit
im Jahr 2001 unter der Placebothe-
rapie noch bei fast 45%, betrug sie
in ProCESS und ARISE 2014 dage-
gen weniger als 20%!

Und was war die Konsequenz des
,Protokolls“? 2001 fiihrte dieses
zu einer deutlichen héheren Volu-
mengabe in der Behandlungs-
gruppe, bei den neuen Studien gab
es diesbeziiglich keine relevante

Konsequenz mehr (Abb. 1). Mit an-
deren Worten: Die in den iiber 10
Jahren trainierte Etablierung ra-
scher MaBnahmen als Standard-
therapie bei Sepsispatienten in
den Rettungsstellen ist zu einer
erfolgreichen ,Tradition“ gewor-
den.

Fazit

Heif3t dies alles nun: Zuriick zur
drztlichen Kunst? Bitte nicht! Die
Konzentration auf eine frithe Dia-
gnose sowie unverziigliche kau-
sale und supportive Therapiemaf3-
nahmen hat ihre Berechtigung in
3 neuen Studien bewiesen. Sie
sollte - nein: muss! - zum moder-
nen Standard, zur neuen Tradition
werden.

Prof. Dr. Herwig Gerlach, Klinik fir
Andsthesie, operative Intensivmedizin
und Schmerztherapie, Vivantes Klinikum
Neukélln, Berlin
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Early goal-directed therapy beim sep-
tischen Schock - was bleibt tibrig?
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vom protokollbasierten Ansatz —
besser zuriick zur ,arztlichen Kunst“?
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5 Jahre CIRS-AINS in der Andsthesie — was haben wir gelernt?
Incident-Reporting wird seit 30 Jahren praktiziert

Mebhr Sicherheit fiir die Patienten, dies erhoffte man
sich mit der Adaption und der Einfithrung von Critical-
Incident-Reporting-Systemen (CIRS) in der Andsthesie.
Als Lernplattformen fiir einzelne Arzte, Pflegekrifte
oder auch klinische Abteilungen sind diese Systeme
durchaus relevant. Weniger erfolgreich jedoch werden
sie derzeit als organisationales Werkzeug von den
Fachgesellschaften eingesetzt, um patientenrelevante
Risiken beispielsweise durch Anderungen oder Anpas-
sungen von Leit- bzw. Richtlinien oder entsprechenden
Empfehlungen systematisch zu minimieren. In der

Regel bestehen die Konsequenzen aus CIRS-AINS in der
Empfehlung von Schulungs- bzw. TrainingsmaRnahmen oder auch der
Umsetzung neuer Verfahrensanweisungen, welche die Vulnerabilitat
des Systems allerdings nur bedingt herabsetzen kénnen, meint Dr.

Michael St. Pierre, Erlangen.

Angeregt durch positive Erfahrun-
gen aus anderen Hochrisikotech-
nologien gab es in den 1980er-Jah-
ren Initiativen in der Psychiatrie,
der Notfallmedizin und der Ands-
thesiologie das sogenannte Inci-
dent-Reporting fiir eine Stiarkung
der Patientensicherheit nutzbar zu
machen. Lediglich in der Andsthe-
siologie wurde dieser Weg zu-
ndchst konsequent weiterverfolgt.
Es entstand eine Reihe an lokalen
und nationalen Berichtssystemen

iiber kritische Vorkommnisse,
sogenannte ,Critical Incident Re-
porting Systeme* oder kurz CIRS-
Systeme. Eine Pionierrolle im
deutschsprachigen Raum nahm
das Baseler Berichtssystem ein. Im
April 2010 ging dann CIRS-AINS
als ein gemeinsames Modellpro-
jekt des Berufsverbandes Deut-
scher Andsthesisten (BDA), der
Deutschen Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) und des Arztlichen Zen-

trums fiir Qualitdt in der Medizin
(AZQ) online.

Eine Starke ist
die Lernfunktion
Als Teil des berufsgruppeniiber-
greifenden CIRSmedical der Bun-
desiarztekammer (BAK) ist CIRS-
AINS eine konsequente Weiterent-
wicklung des seit 2006 betrie-
benen andsthesiespezifischen Pa-
tientensicherheitsoptimierungs-
systems (PaSOS) und bietet seinen
Nutzern einige Weiterentwick-
lungen zum Thema ,Lernen aus
Fehlern“: Dazu gehoren die Bereit-
stellung von
» Kurzanalysen durch Experten,
* eine monatlich erscheinende
ausfiihrlichere Analyse eines
Falles aus andsthesiologischer
und juristischer Sicht (der ,Fall
des Monats*) und
* einein lingeren Zeitabstinden
erfolgende Aufarbeitung von
Meldungsclustern (das ,,CIRS-
AINS Spezial“).

Kein anderes deutschsprachiges
System bietet eine derartig diver-
sifizierte Lernfunktion.

»Failure to Rescue“ méglichst gering halten
Entscheidender Beitrag durch den Andsthesiologen

Ay

0. Boehm

Die perioperative Sterblichkeit ist weiterhin
unbefriedigend hoch, verantwortlich dafiir sind
unter anderem schwere Komplikationen, an denen
die Betroffenen nach einem chirurgischen Eingriff
versterben. Es ist daher notwendig, Patienten mit
einem hohen Risiko fiir postoperative Komplika-
tionen sicher zu identifizieren und Strategien zu
entwickeln, die zum einen das Auftreten von Kom-
plikationen verringern. Zum anderen gilt es, solche
Komplikationen maglichst friih zu erkennen und
effektiv zu therapieren. Der Andsthesiologe kann

in all diesen Punkten einen entscheidenden Beitrag
zur Verbesserung der Patientensicherheit leisten, meint Dr. Olaf

Boehm, Bonn.

Trotz einer mit 0,00068-0,00082 %
niedrigen andsthesieassoziierten
Sterblichkeit [1-3] ist die periope-
rative Gesamtsterblichkeit mit ei-
ner Rate zwischen 0,8 und 4% wei-
terhin hoch [4-6]. Neben andsthe-
siologisch und chirurgisch beding-
ten schweren Komplikationen sind
es verschiedenste patientenimma-
nente Faktoren, wie zum Beispiel
kardiale und pulmonale Vorer-
krankungen, ein hohes Alter, Adi-
positas oder eine Andmie, welche
die perioperative Sterblichkeit be-
einflussen.

All diese Risikofaktoren pradis-
ponieren Betroffene fiir akut auf-
tretende  Zwischenfdlle (z.B.
Myokardinfarkt [7]) oder auch
Komplikationen mit einer lang-
sameren Progredienz (z.B. Wund-
heilungsstérungen, Pneumonie)

' Appearance (Hautfarbe), Pulse
(Herzfrequenz), Grimace (Reflexaus-
I6sbarkeit), Activity (Muskeltonus) und
Respiration (Atmung)

bzw. vermeintlich unspektakuldre
Verdnderungen von Biomarkern
[8, 9]. Solche Komplikationen
werden schnell unterschdtzt und
moglicherweise nicht wahrge-
nommen. Auch scheinbar ,un-
gefdhrliche* postoperative Verdn-
derungen gilt es daher friihzeitig
als Komplikationen zu identifizie-
ren und zu therapieren, um das
Behandlungsergebnis zu verbes-
sern.

Geringer ,,Failure to Rescue*

steht fiir hohe perioperative

Qualitat

Der ,Failure to Rescue“ (FTR) - also
der Anteil von Patienten mit einer
schweren postoperativen Kompli-
kation - die zum Tode fiihrt, kann
als valider Qualitdtsparameter der
perioperativen  Patientenversor-
gung herangezogen werden. In
Krankenhdusern mit einer hohen
postoperativen Sterblichkeit tragt
der FTR entscheidend zur Ge-
samtsterblichkeit bei. Nicht die

Zahl und die Schwere der auftre-
tenden Komplikationen allein,
sondern vielmehr deren mangel-
haftes Management bedingen ei-
nen besonders hohen ,Failure to
Rescue“[10, 11].

Anésthesiologe an den
entscheidenden Schritten
beteiligt

Der Andsthesiologe nimmt in die-
sem Zusammenhang immer 6fter
eine Schliisselposition als ,peri-
operativer Mediziner ein, da er zu
allen entscheidenden Zeitpunkten
an der Patientenversorgung betei-
ligt ist und somit die Patienten-
sicherheit wesentlich beeinflussen
kann. Aus andsthesiologischer
Sicht sind zahlreiche Ansdtze zur
Verbesserung der perioperativen
Versorgungsqualitdt denkbar.

Prdoperative Phase

In der Regel erhebt der Andsthe-
siologe das prdoperative Risiko
operativer Patienten und koordi-
niert die Risikoevaluation. Damit
stellt er wichtige Weichen fiir den
weiteren perioperativen Prozess-
pfad. Hierbei sollten patientenei-
gene Risikofaktoren systematisch
mithilfe von validierten Scoring-
systemen erfasst werden, um das
Risiko des Patienten individuali-
siert zu stratifizieren [12, 13]. Wei-
terhin kdnnte neben funktionellen
Tests in Zukunft die Erfassung von
Biomarkern wie dem ,,Brain Natri-
uretic Peptide* (BNP), Troponin
und HbA,_ in definierten Risiko-
gruppen eine zunehmende Rolle
spielen.

Was haben wir gelernt?

Die Frage ,Was haben wir gelernt?*
muss man differenziert beantwor-
ten - je nachdem, wer mit dem
LWir* gemeint ist. Einzelne Mitar-
beiter aus der Pflege und Arzte-
schaft zum Beispiel lernen indivi-
duell, unsystematisch und eigen-
initiativ. Grundlage dafiir sind die
bereitgestellten Fille, Analysen
und erweiterten Publikationen.
Denkt man jedoch an die andsthe-
siologischen Abteilungen und Kli-
niken, so eignet sich das CIRS-AINS
zum gemeinsamen Lernen, bei-
spielsweise durch die Vorstellung
von Fillen und Analysen bzw. die
Verwendung von ,Fillen des Mo-
nats“ oder ,CIRS-AINS Spezial*.
Wie hdufig diese Optionen jedoch
tatsdchlich genutzt werden, ist
nicht bekannt. Zu guter Letzt kén-
nen auch Organisationen wie der
BDA und die DGAI aus dem Inci-
dent-Reporting lernen. Ersichtlich
wiirde dies daran, dass Erkennt-
nisse aus Meldungen ihren Nieder-
schlag in EntschliefSungen und
Empfehlungen finden.

Die sicherheitsrelevante Limita-
tion des ,Lernens aus Fehlern“ be-

Intraoperative Phase

Zahlreiche Verbesserungen des in-
traoperativen andsthesiologischen
Managements haben entscheidend
zur Senkung der andsthesieasso-
ziierten Sterblichkeit beigetragen:
Hierzu zdhlen neben technischen
Verbesserungen der angewandten
Monitoringverfahren beispielsweise
auch der kritische Einsatz von Mus-
kelrelaxanzien oder eine gezielte
und rationale Volumentherapie
(»,goal-directed therapy“). Aber auch
allgemeine MafRnahmen wie die
Einfithrung sogenannter ,Safety-
Checklisten* konnen bei guter Com-
pliance des Personals das Auftreten
von schweren Behandlungsfehlern
signifikant senken. In ganz &dhnli-
cher Weise konnte auch ein end-
operatives ,time-out“ zum Beispiel
mithilfe des sogenannten ,,Surgical
APGAR' Scores* [14] bisher getrof-
fene Uberlegungen zur postopera-
tiven Uberwachung erginzen bzw.
korrigieren.

Postoperative Phase

Neben einer optimierten intensiv-
medizinischen Behandlung kann
die Andsthesiologie im postopera-
tiven Verlauf vor allem bei der Pra-
vention, der Fritherkennung und
der Behandlung postoperativer
Komplikationen einen wesentli-
chen Beitrag leisten. Besonders die
Verzahnung einer verbesserten
postoperativen Uberwachung (z.B.
durch eine andsthesiologische
Visite und/oder ein Monitoring
auf der Normalstation [15]) mit ei-
ner gut funktionierenden Notfall-
versorgung durch Spezialisten

steht in dem Umstand, dass sie auf
eine Beteiligung des Einzelnen an-
gewiesen ist, um wirksam zu sein:
Die Information muss von mog-
lichst vielen gelesen, gelernt, re-
gelmdRig aufgefrischt und auch
unter widrigen Umstdnden erin-
nert und umgesetzt werden.

Wichtiger: ,,Was hat

sich verdndert?“

Die eigentliche Stdrke von Inci-
dent-Reporting liegt jedoch in
dem Umstand, dass durch die Mel-
dung von sicherheitsgefihrdenden
Umstdnden und Bedingungen de-
ren Ursachen nach der Analyse
systemisch behoben werden kon-
nen. Im Idealfall wirkt die resultie-
rende Verdnderung als sogenannte
,starke MaRnahme* unabhdngig
von der Beteiligung des Einzelnen.
In jiingster Zeit macht sich in der
Literatur zur Patientensicherheit
Erniichterung breit, dass sich die
urspriinglichen (unrealistisch-nai-
ven?) Erwartungen an das Verdn-
derungspotenzial von Incident-
Reporting-Systemen nicht erfiillt
haben. Zwar wurden Ressourcen
in den Aufbau von Meldewegen in-

(z.B. durch ein ,medical emer-
gency team“; MET [16]) konnen
hier die Patientensicherheit ent-
scheidend verbessern.

PD Dr. Olaf Boehm, Klinik und Poliklinik
fiir Andsthesiologie und operative Inten-
sivmedizin, Universitatsklinikum Bonn
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vestiert, die professionelle Analyse
und Ableitung wirksamer Maf3-
nahmen wurden jedoch kaum be-
riicksichtigt, da sie weitaus teurer
und aufwdndiger sind.

Die Aufforderung zum ,Lernen aus
Fehlern* hingegen ist fiir Organisa-
tionen weitestgehend kosten-
neutral. In der Regel bestehen die
Konsequenzen in der Empfehlung
sogenannter ,,schwacher MaBnah-
men“ (z.B. Schulung, Training,
neue Verfahrensanweisung), wel-
che die Vulnerabilitdt des Systems
nur bedingt herabsetzen kénnen.

Lernplattform, weniger
organisationales Werkzeug

CIRS-AINS der deutschsprachigen
Andsthesiologie Informationen zu
sicherheitsgefiéhrdenden Bedin-
gungen bereitstellt, welche effek-
tiv nur von diesen Organisationen
korrigiert werden kénnen.

Dr. Michael St. Pierre,
Anasthesiologische Klinik,
Universitdtsklinikum Erlangen
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Peer-Review in der Intensivmedizin
Wann profitieren die Patienten?

A. Brinkmann

Aus Sicht von Prof. Alexander Brinkmann, Heiden-
heim, Rolf Dubb, Reutlingen, und Prof. Jan Peter
Braun, Hildesheim, ist das Peer-Review-Verfahren
in der Intensivmedizin ein Erfolgsrezept, das
kontinuierliche Verbesserungen und Nachhaltig-
keit nah am Versorgungsprozess der Patienten
sicherstellt. Der besondere Charme dieser Art der
Qualitdtssicherung ist, dass intensivmedizinisch
tatige Pflegende und Mediziner nicht nur ihr
Wissen und ihre Fachkompetenz, sondern vor
allem auch ihre Erfahrungen austauschen und
somit beide Seiten des Prozesses - und dariiber

natiirlich auch die Patienten - profitieren.

externe Rechenschaft

miindliches Feedback an das Lei-
tungsteam.

Nach dem Peer-Review verfassen
die Peers einen ausfiihrlichen und
strukturierten Abschlussbericht.
Diese sogenannte SWOT-Analyse
prdzisiert die Stdrken (Strengths)
und Schwadchen (Weaknesses) der
Intensivsation und leitet daraus
potenzielle Chancen (Opportuni-
ties) und Gefahren (Threats) ab.

In der Phase 4 folgt die interne
Nachbearbeitung der Empfehlun-
gen aus dem Peer-Review in Form
eines MaBnahmenplans mit kon-
kreten Zielen. Dieser Abschnitt ist
entscheidend fiir den kontinuierli-
chen Entwicklungs- und Verbesse-

Im Hinblick auf die ibergeordne-
ten Organisationen (BDA/DGAI)
wird CIRS-AINS iiberwiegend als

Peer-Review:
= spezifische Qualit3tsindikatoren rungsprozess.

® Struktur-, Prozess- und Ergebnlsqualitit
* Peer (Fachkollegen), interprofessionell

= Erfahrungsarstaschmit Fokus auf den
gesamien kinischen Versorqungsprozess

3 Staender S, Davies ], Helmreich B et
al. The anaesthesia critical incident

reporting system: an experience Bessere Ergebnisqualitit,

Lernplattform, jedoch kaum als
organisationales Werkzeug ernst
genommen. Im Vergleich zu ande-
ren Hochrisikobereichen fehlen
der deutschsprachigen Andsthe-
siologie hierzu die notwendigen
Strukturen, Ressourcen sowie
humanfaktorielle Kompetenzen -
und moglicherweise das grund-
legende Bewusstsein dafiir, dass
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Was haben wir gelernt?
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Surviving Surgery -

Verbesserung der perioperativen
Patientensicherheit

13:30-15:00 Uhr, Con. Hall 2 (EG)
(14:30-14:50 Uhr: Failure to Rescue -
postoperative Visite und perioperative
Medizin aus der Sicht der Andsthe-
siologie)

Zertifizierung (DIN 150 9001;2000!

*» OM-Systematik

* Struktur und Prozessdaten

* Auditoren milssenkeine Kollegen sein
* Konzentration vor allem auf

Abb. 1
Review.

In der Intensivmedizin steht der
Begriff ,Peer-Review* fiir ein Ver-
fahren zur Férderung und Weiter-
entwicklung von Qualitit und
Sicherheit der Patientenversor-
gung auf Intensivstationen, das in
den vergangenen Jahren deutsch-
landweit auf grofBes Interesse ge-
stoRRen ist und sich beachtenswert
weit verbreitet hat [1]. Das ent-
wicklungsorientierte  Qualitats-
sicherungssystem ist - anders als
Zertifizierungsverfahren - nicht
im Sinne einer externen Kontrolle
wie bei einem Audit zu verstehen,
sondern setzt vielmehr auf Wachs-
tum und eine Weiterentwicklung
der Qualitdt. Professioneller Eigen-
antrieb, Transparenz, Vertraulich-
keit und ein kollegialer und multi-
professioneller Dialog auf Augen-
héhe sind hier die essenziellen
Elemente (Abb. 1).

Erfahrungsaustausch

auf Augenhohe

Der Erfahrungsaustausch mit Fo-

kus auf den gesamten Versor-

gungsprozess steht im Zentrum
der Bemiihungen, die im Wesent-
lichen folgende Fragen beantwor-

ten sollen [2, 3]:

e Liegen Therapiestandards und
individualisierte Therapiekon-
zepte vor und sind die Prinzi-
pien der Behandlung evidenz-
basiert? Gibt es also ein leit-
linienkonformes Behandlungs-
geriist?

« Istder klinische Alltag so orga-
nisiert, dass Fehler bestmdog-
lich vermieden werden, und
bekommt der Patient in der Tat
das, was wir glauben?

Die Bundesdrztekammer stellt seit
einigen Jahren das Curriculum
,Peer-Review' zur Verfiigung. Die
wissenschaftliche Evidenz des Ver-
fahrens wird in Form von Qualitdts-
indikatoren und anderen Bewer-

Bunpjammiul flnisyses

Qualitatsmanagement: Abgrenzung zwischen einem Audit und einem Peer-

Bild: JP Braun, Klinikum Hildesheim, 2014

tungskriterien durch die in der
Deutschen Interdisziplindren Ver-
einigung fiir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) reprdsentierten
Fachgesellschaften  sichergestellt.
Dabei liegt die administrativ-
organisatorische  Verantwortung
des intensivmedizinischen Peer-
Review-Verfahrens bei den jeweils
zustandigen Landesdrztekammern.

Stadrken und Chancen for-
dern, Schwichen und Risiken
aus der Welt schaffen

Das Peer-Review verlduft in 4 Pha-
sen [1-3]:

» der Vorbereitungsphase,

e dem Peer-Besuch,

* dem Abschlussbericht und

* dem MaBnahmenplan.

In der Vorbereitungsphase wird
das Peer-Review organisiert und
die fiir die Intensivstation verant-
wortliche drztliche und pflegeri-
sche Leitung bearbeiten einen 52
Fragen umfassenden Selbstbewer-
tungsbogen als Vorbereitung auf
den Besuch der Fachkollegen
(Peers).

Kernelement des Peer-Reviews ist
der Peer-Besuch. Die Peers evalu-
ieren dabei die Intensivstation, an-
gefangen bei einer Begehung der
Station inklusive einer Visite iiber
Interviews mit den Mitarbeitern
bis hin zu einem strukturierten
Dialog mit den verantwortlichen
Leitungen. Zudem werden bei der
Begehung der Station die derzeiti-
gen von der DIVI konsentierten 10
Qualitatsindikatoren [4] erhoben.

Stichprobenartig werden bei-
spielsweise Akten und Patienten-
verldufe auf die Umsetzung evi-
denzbasierter Therapiemethoden
und einen nachvollziehbar doku-
mentierten Krankheitsverlauf
tiberpriift. Zum Schluss folgt ein
Abschlussgesprdch. Hierbei geben
die externen Kollegen ein erstes

Kostenreduktion und
Erlossteigerung

Am Klinikum Heidenheim wurde
in den letzten Jahren ein grundle-
gender Reorganisationsprozess im
Bereich der Intensivmedizin maf3-
geblich durch das Peer-Review-
Verfahren unterstiitzt. Neben der
Optimierung der interdisziplina-
ren und multiprofessionellen Pro-
zesse, der Dokumentation und der
Implementierung von aktuellen
Therapiestandards sowie ,Stan-
dard  Operating  Procedures*
(SOPs), ist es uns gelungen, die 10
Qualitdtsindikatoren der DIVI zu
einem {iberwiegenden Teil im All-
tag umzusetzen und regelmdRig
zu evaluieren. Besonders engagiert
haben wir uns vor allem im Be-
reich des Hygienemanagements
und der antiinfektiven Therapie.
Insgesamt konnten wir so die
medizinisch-pflegerische Ergeb-
nisqualitdt verbessern, gleichzeitig
aber auch die Kosten reduzieren
und die Erl6se steigern [5].

Prof. Dr. Alexander Brinkmann, MBA,
Klinik fiir Andsthesiologie, operative
Intensivmedizin und spezielle Schmerz-
therapie, Klinikum Heidenheim gGmbH,
Heidenheim

Rolf Dubb B.Sc., Akademie der Kreis-
kliniken Reutlingen GmbH, Reutlingen
PD Dr. Jan Peter Braun, Klinik fir Ands-
thesie, Intensivmedizin und Schmerz-
therapie, Helios Klinikum Hildesheim
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Qualitatssicherung in der Intensiv-
medizin

11:45-13:15 Uhr; Raum 1 (1. OG)
(11:45-12:05 Uhr: Peer-Review —
wann profitieren die Patienten?)
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Limitationen und Chancen

Die S2k-Leitlinie ,,Prolon-
giertes Weaning* ist derzeit
die aktuellste und umfas-
sendste, multidisziplindre
und interprofessionell
konzipierte Ubersicht zum
Thema Weaning. Ihr Inhalt
reicht von der Ubertragung
der internationalen
Empfehlungen aus dem Jahr
2005 auf aktuelle nationale
Gegebenheiten bis hin zu
einem systematischen Update der zurzeit
verfiigbaren Literatur rund um die
Epidemiologie, Pathophysiologie und
Therapiestrategien zur Beatmungsentwoh-
nung. Prof. Rolf Dembinski, Bremen,
empfiehlt daher allen, die mit der Versor-
gung von beatmeten Patienten betraut
sind, die griindliche Lektiire der aktuellen
Leitlinie.

Tab.1 Schweregrade der Entwohnung.

Schweregradeinteilung
einfache Entwéhnung
schwierige Entwohnung
prolongierte Entwohnung

nach [2]
Weaningprotokoll
nur ein SBT notwendig
2-3 SBT oder < 7 Tagen Entwohnungsdauer
>3 SBT oder > 7 Tage Entwohnungsdauer

SBT = Spontanatmungsversuch (,spontaneous breathing trial“)

Die Anfang 2014 prasentierte S2k-Leitlinie
»Prolongiertes Weaning" [1] basiert auf den
Ergebnissen einer Konsensuskonferenz aus
dem Jahre 2005, an der 5 internationale
Fachgesellschaften beteiligt waren. Deren
Festlegungen und Empfehlungen, die sich
an 5 Schliisselfragen zur Beatmungsentwdh-
nung orientierten, wurden 2007 publiziert
und gelten aufgrund der systematischen
Darstellung samtlicher relevanten Aspekte
bis heute als Standardpublikation zu die-
sem Thema [2]. Insbesondere die Schwere-
gradeinteilung des Weanings (Tab. 1) ist zur
Grundlage nahezu aller folgenden wissen-

schaftlichen Untersuchungen und Abhand-
lungen geworden.

Limitationen der Leitlinie

Auch die aktuelle Leitlinie ,Prolongiertes
Weaning* bezieht sich auf diese Einteilung.
Sie fokussiert explizit auf die am schwierigs-
ten zu entwéhnenden Patienten der Gruppe
3 mit mindestens 3 erfolglosen Spontan-
atmungsversuchen oder einer Beatmungs-
dauer von mehr als 7 Tagen nach dem ersten
erfolglosen Spontanatmungsversuch. Daher
lassen sich die Aussagen und Empfehlungen
der Leitlinie nicht ohne weiteres auf Patien-

Weaning der Gruppen 1 ertrag
Zudem ist die Evidenz fiir die in der Leit-
linie prdsentierten Empfehlungen auf-
grund einer unzureichenden Studienlage
meist eher gering - eine Tatsache, die bei
der Bewertung des praktischen Nutzens
der Leitlinie fiir den klinisch tdtigen Arzt
zudem bertiicksichtigt werden muss.

Was bietet die Leitlinie?

Trotz dieser Limitationen bietet die Leit-
linie sowohl eine Ubertragung der interna-
tionalen Empfehlungen aus dem Jahre
2005 auf aktuelle nationale Gegebenheiten
als auch ein systematisches Update der
zurzeit verfiigbaren Literatur zum prolon-
gierten Weaning. Dabei werden nicht nur
die Definitionen, Epidemiologie, Pathophy-
siologie und Therapiestrategien dargestellt
und weiterentwickelt, vielmehr kommen
auch hdufig stiefmiitterlich behandelte As-
pekte wie die auRerklinische Beatmung
und die Therapielimitationen bei langzeit-
beatmeten Patienten zur Sprache.

Neben der thematischen Breite ist die Leit-
linie nicht nur multidisziplindr, sondern
auch multiprofessionell konzipiert: So fin-
den sich sowohl internistische als auch
andsthesiologische und chirurgische Kern-
kompetenzen, aber auch wichtige Aspekte
die Pflege, Physiotherapie und Logopddie
betreffend wieder: Vom Stellenwert der
Herzinsuffizienz beim Weaning iiber die
Auswahl der Analgosedierung und des Be-
atmungsmodus, der Diskussion um Zeit-
punkt und Technik der Tracheotomie, der
Implementierung eines Weaning-Proto-
kolls, der Steuerung der Erndhrungsthera-
pie bis zur Bedeutung von Physiotherapie
und Sekretmanagement wird nahezu jedes
klinisch relevante Thema aufgearbeitet und
klar und tibersichtlich dargestellt. Abgerun-
det wird die umfassende Abhandlung durch
viele Hinweise zum praktischen Vorgehen,
beispielsweise zur Durchfiihrung eines
Cuff-leak-Tests oder zum Management von
Trachealkaniilen und Platzhaltern. Die Leit-
linie ist damit die fach- und berufsgruppen-
tibergreifende Pflichtlektiire fiir alle, die an
der Versorgung von Patienten mit prolon-
giertem Weaning beteiligt sind.

Obwohl die Leitlinie ausdriicklich im Hin-
blick auf die Versorgung von Patienten mit
prolongiertem Weaning konzipiert wurde,
bietet sie dariiber hinaus eine wertvolle
Ubersicht zu vielen Fragen, die auch bei der
einfachen und schwierigen Beatmungsent-
wohnung relevant sind. Insbesondere die
Ausfithrungen zur Pathophysiologie des
Weaning-Versagens und der verschiedenen
Weaning-Strategien liefern dem wenig Er-
fahrenen eine fundierte Wissensgrundlage
und dem Fortgeschrittenen eine effiziente
Auffrischung mit einem Literatur-Update
zur Vertiefung der Kenntnisse.

Prof. Dr. Rolf Dembinski,
Klinik fiir Intensivmedizin und Notfallmedizin,
Klinikum Bremen Mitte, Bremen
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Update Weaning und Beatmung in der Intensiv-
medizin

14:00-15:30 Uhr; Festival Center (EG)
(15:00-15:20 Uhr: Prolongiertes Weaning —
wie weit hilft uns die S2k-Leitlinie?)
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Novellierung der Weiterbildungsordnung in der Andsthesiologie
Was erwartet die kiinftige Generation?

Durch eine gut
strukturierte,
verlassliche und
an Kompeten-

zen orientierte
Weiterbildung mit
praktischen Lern-
einheiten auBBer-
halb des klinischen
Alltags kann die
Andsthesiologie
den Erwartungen
der kiinftigen und aktuellen
Generation an Andsthesiologen
gerecht werden, konstatiert Prof.
Klaus Hahnenkamp, Greifswald.

Laut Arztestatistik der Bundesirz-
tekammer waren im Jahr 2014
22017 Anasthesisten berufstatig,
davon arbeiten 16708 in Kranken-
hdusern. Damit ist die Andsthesio-
logie die viertgrofSte Facharzt-
gruppe in Deutschland. Der Anteil
der Arztinnen liegt bei 41%. Allein
aus diesen Zahlen ldsst sich ablei-
ten, dass wir gut daran tun, einer-
seits die Weiterbildung so attrak-
tiv zu gestalten, dass wir den Be-
darf decken kénnen, und anderer-
seits Wert darauf legen miissen,

die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf herzustellen.

Kompetenzen in

den Vordergrund stellen
Derzeit wird die Musterweiter-
bildungsordnung novelliert. Die
Fachgesellschaften wurden aufge-
fordert, ihre Vorstellungen zu erar-
beiten und bei der Bundesdrzte-
kammer iiber eine Wiki-Plattform
einzureichen. Generell ist die Vor-
gabe der Bundesarztekammer, sich
weniger an Zahlen als vielmehr an
Kompetenzen zu orientieren. Die
Kommission Fort- und Weiterbil-
dung der Deutschen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) hat dies zum An-
lass genommen, einen Katalog mit
operationalisierten Lernzielen zu
erarbeiten, der wiederum die
Grundlage fiir den zeitgerecht ein-
gereichten Entwurf fiir die Bun-
desdrztekammer war.

Lernen im geschiitzten Raum
Diverse Umfragen unter Weiterzu-
bildenden in der Andsthesiologie
wurden zu Rate gezogen, um die
Weiterbildung auch anhand der
neuen Musterweiterbildungsord-

nung attraktiv zu gestalten. Eine
der Erwartungen der Kkiinftigen
Generation an Andsthesisten sind
Lehr- und Lerneinheiten abseits
des klinischen Alltags, ein Lernen
im geschiitzten Raum. Dies er-
moglicht, Techniken strukturiert
lernen und iiben zu kénnen, um
diese dann am Patienten anzu-
wenden.

Auch Inhalte wie das Beherrschen
von Komplikationen konnten in
der Weiterbildung bisher nicht zu-
verldssig gelehrt werden, da diese
Tdtigkeiten selten vorkommen und
daher kein gesicherter Lerntrans-
fer stattfinden kann. Im klinischen
Alltag jedoch ist beim Auftreten
von Komplikationen ein sicheres
und ziigiges Agieren notwendig.
Die Zeit fiir eine ,Lehr“einheit
fehlt in dieser Situation in der Re-
gel. Das Lernen im geschiitzten
Raum macht es mdoglich, schwere
und seltene Komplikationen struk-
turiert zu lehren und Komplikatio-
nen zu beherrschen.

Strukturierte Weiterbildung
Weiterhin ist die Umsetzung
der Weiterbildung verbesse-
rungswiirdig. Erwartet wird die

Planung der eigenen Weiterbil-
dung zum Facharzt. Dazu zdhlt
die Definition individueller jahrli-
cher Kompetenzziele, die durch
die Einteilung in dafiir prddesti-
nierte Bereiche unterstiitzt wird.
Aber nur 40% der Befragten der
Evaluation der Bundesdrztekam-
mer setzen dies um [1]. AulRer-
dem soll die Weiterbildung zum
Facharzt verldsslich in der Min-
destzeit erreichbar sein. Dies wird
unter dem Begriff der ,struktu-
rierten Weiterbildung“ subsu-
miert.

Wertschdtzung gegeniiber
den Mitarbeitern
Wertschdtzung ist ein weiterer
wichtiger Punkt, der von den
jungen Mitarbeitern eingefordert
wird. Nicht nur die personliche
Haltung des Weiterbildungsbefug-
ten zu seinen Mitarbeitern ist
dabei wichtig, sondern auch die
geschaffene Struktur. Mitarbeiter-
gesprdche, die bereits jetzt einmal
jahrlich von der aktuellen Muster-
weiterbildungsordnung vorge-
schrieben werden, sollen individu-
ell und mit Zeit geplant werden.
Die oben angesprochenen Ziele

konnen darin gemeinsam erarbei-
tet und ein verbindlicher Plan fiir
das kommende Jahr festgelegt
werden. Im Projekt ,FacharztPlus*
[2] war ,Wertschitzung gegen-
iiber dem Mitarbeiter* die wich-
tigste und am hdufigsten genannte
Forderung.

Prof. Dr. Klaus Hahnenkamp,
Klinik fiir Andsthesiologie,
Universitatsmedizin Greifswald
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Novellierung der Weiterbildungs-
ordnung in der Anasthesiologie
15:45-17:15 Uhr; Festival Center (EG)
(15:45-16:05 Uhr: Was erwartet die
kiinftige Generation?)

Ist ein ,,geriatrisches Assessment“ in der Herzchirurgie sinnvoll?

Was ist das liberhaupt und inwieweit profitieren die Patienten?

Im Alter, aber auch auf der Basis einer Herzerkrankung
kénnen Patienten aufgrund einer Funktionseinschran-
kung der Organe eine sogenannte Gebrechlichkeit
entwickeln, die durch Mangelerndhrung, koérperli-

che Schwache, Gangverlangsamung, Inaktivitat im
Alltag sowie durch eine Demenz gekennzeichnet sein
kann. Solche Patienten haben nach herzchirurgischen
Eingriffen ein 3- bis 5-faches Risiko fiir kardiale und
zerebrovaskulidre Komplikationen. Dieses Risiko gilt es
prdoperativ zu erfassen und bei der Indikationsstellung
zu beriicksichtigen. Gleichzeitig konnen auch Manah-

men und Strategien zur Optimierung des ,,biologischen
Status“ oder zur Vermeidung eines Delirs getroffen werden, empfiehlt

Prof. Jens Kubitz, Hamburg.

Der geriatrische Patient ist in der
elektiven  Herzchirurgie nicht
mehr die Ausnahme, sondern eher
die Regel - sind doch mehr als die
Hilfte dieser Patienten 75 Jahre
oder dlter [1]. Allein aufgrund des
natiirlichen Alterungsprozesses ist
eine Funktionseinschrankung aller
Organe zu verzeichnen, wobei vor
allem die kognitive, die kardiale,
die pulmonale sowie die renale
Funktion betroffen und von klini-
scher Relevanz sind.

Im Alter entwickeln die Patien-
ten eine Gebrechlichkeit (engl.
Jfrailty*), sie kdnnen daher den chi-
rurgischen oder inflammatorischen
Stress nur bedingt kompensieren
und ihre ,Homdostase“ kommt aus
dem Gleichgewicht. Die Definition
der Gebrechlichkeit ist allerdings
uneinheitlich, die am hdufigsten
genannten Charakteristika sind:

* Mangelerndhrung,

e korperliche Schwdche,

* Gangverlangsamung,

» Inaktivitdt im Alltag und
*  Demenz.

Generell ist die Gebrechlichkeit je-
doch nicht allein ein Problem des
Alterns, sondern auch Folge der
kardiovaskuldiren  Grunderkran-
kung. Damit kann sie im Prinzip
jeden herzchirurgischen Patienten
betreffen.

Kardio-, aber auch
zerebrovaskulires Risiko
beriicksichtigen

Gebrechliche Patienten haben
nach herzchirurgischen Eingriffen
oder interventionellen Prozeduren
wie einer Transkatheter-Aorten-
klappenimplantation (TAVI) ein
etwa 3- bis 5-fach erhoéhtes Risiko
fiir unerwiinschte kardiale wie
auch zerebrovaskuldre Ereignisse
[2, 3]. Damit ist eine prdoperative
Einschdtzung des ,biologischen
Status des Patienten im Sinne ei-
ner Beurteilung der Gebrechlich-

keit zur Bestimmung des peri- und
postoperativen Risikos essenziell.
Zur Risikoeinschétzung fiir kardio-

chirurgische Eingriffe kommen
hdufig der EuroSCORE II und der
Risikoscore der ,Society of Thora-
cic Surgeons* (STS) zum Einsatz.
Diese beriicksichtigen jedoch vor
allem die medizinische Diagnose
und Komorbiditdten, nicht jedoch
den ,biologischen* Status. Hierfiir
kann beispielsweise ein ,Compre-
hensive Assessment of Frailty*
(CAF) eingesetzt werden, das
explizit die kérperliche Belastbar-
keit, die Aktivitit im tdglichen
Leben und das Serumkreatinin be-
riicksichtigt [4].

Doch auch Stérungen der zerebra-
len Funktion, wie das Delir oder
die postoperative kognitive Dys-
funktion (POCD), sind nach kar-
diochirurgischen Eingriffen tiber-
proportional hdufig und betreffen
mehr als die Halfte der Patienten.
Beide Syndrome sind mit einer
reduzierten Lebenserwartung as-
soziiert. Eine neurophysiologische
Untersuchung dauert zwischen 15
Minuten fiir einen Syndrom-Kurz-
test und 2,5 Stunden fiir die voll-

Bild: corbis

standige Testung. Neben der Ge-
ddchtnisleistung werden bei die-
sen Testverfahren auch sensomo-
torische und psychomotorische
Fertigkeiten tiberpriift. Demenz-
tests wie die Mini-Mental-
State-Examination erfiillen diese
Voraussetzungen nicht [5].

MaRnahmen und Strategien
miissen iiber die Risikoab-
schitzung hinausreichen

Es bleibt nun die Frage, welches Ziel
diese praoperativen Scores verfol-
gen bzw. welchen Sinn sie haben.
Sicherlich erlauben sie eine bessere
Risikoeinschdtzung, was bei der
Indikationsstellung zu beriicksich-
tigen und worauf im Aufklarungs-
gesprach eingegangen werden
sollte. Dariiber hinaus sollten aber
bei allen herzchirurgischen Patien-
ten grundsdtzlich MaBnahmen zur
Optimierung des ,biologischen”
Status, zum Beispiel des Erndh-
rungszustandes, und Strategien zur
Vermeidung einer postoperativen
kognitiven Dysfunktion, wie eine
zuriickhaltende Pramedikation, ge-
troffen werden [5]. Ebenso sind Or-
gandysfunktionen, wozu auch das

Delir zdhlt, zeitnah zu therapieren.
Outcomerelevante Handlungsstra-
tegien zur Therapie der postopera-
tiven kognitiven Dysfunktion gilt es
aber erst noch zu belegen.

Prof. Dr. Jens C. Kubitz,

Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie,
Zentrum fiir Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin, Hamburg
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Dauerbrennpunkt: Neurokognitive
Funktion nach herzchirurgischen
Eingriffen

16:00-17:30 Uhr; Raum 4 (2. OG)
(17:00-17:20 Uhr: Ist ein ,,Geriatric
Assessment* in der Herzchirurgie
sinnvoll?)



Berlin - immer eine Reise wert

Sehenswertes

Berliner Dom

Unbedingt besuchen sollte man den Berli-
ner Dom. Seine Geschichte reicht bis ins
Mittelalter zuriick. Sehenswert sind heute
v.a. die Tauf- und Traukirche, das Kaiserliche
Treppenhaus, die Hohenzollerngruft, das
Dommuseum und die Predigtkirche mit ih-
rer imposanten Kuppel.

Siegessdule

Die Siegessdule wird von den Berlinern ein-
fach nur ,Goldelse” genannt. Das bekannte
Wahrzeichen der Stadt hat eine Aussichts-
plattform, die tiber 285 Stufen zu Fuf3 er-
reicht werden kann. Von oben blickt man
tiber den Tiergarten und die umliegende
Stadt.

Checkpoint Charlie

In der Zeit von 1961-1990 war der Check-
point die einzige Grenziibergangsstelle zwi-
schen Ost- und Westberlin. Heute erinnert
nur noch ein kleines Hduschen und ein
Grenzschild an die damalige Funktion. Das
Museum ,Haus am Checkpoint Charlie*
zeigt die Geschichte der Mauer.

Brandenburger Tor

Das Brandenburger Tor am Pariser Platz war
bis zum Jahre 1989 ein Symbol fiir die Tei-
lung Berlins und Deutschlands. Heute steht
es als Nationalsymbol fiir die Einheit und ist
somit eines der berithmtesten Wahrzeichen
der Stadt Berlin.

Reichstag
Besuchermagnet schlechthin ist der Reichs-
tag mit seiner gldsernen Kuppel.

Schloss Bellevue

Das erste Schloss in Berlin wurde 1785/86
im klassizistischen Stil errichtet. Diente es
seit dem 19. Jahrhundert verschiedenen
Zwecken (Lustschloss, koniglicher Landsitz,
Kunstmuseum, Besprechungsort der Regie-
rung und der Obersten Heeresleitung im
Ersten Weltkrieg, Biiro, Volkskiiche etc.), so
hat das Schloss heute eine ganz bestimmte
Funktion: es ist Amtssitz des Bundesprdsi-
denten.

East-Side-Gallery

Kiinstler aus aller Welt bemalten nach dem
Ende der Teilung (1990) die Mauer entlang
der Miihlenstralle. Entstanden ist das

ldngste Mahnmal (1,3 km) fiir Frieden und
Vers6hnung in Berlin.

Museumsinsel

Die Museumsinsel (Weltkulturerbe) zdhlt
zu den bedeutendsten Museumskomplexen
Europas und liegt mitten in Berlin. Zu die-
sem Ensemble gehdrt auch das Neue Mu-
seum, das am 16. Oktober 2009 wiederer-
offnet wurde. Besuchermagnet ist vor allem
die Biiste der dgyptischen Konigin Nofretete
(Agyptisches Museum und Papyrussamm-
lung).

Nikolaiviertel

Das Nikolaiviertel liegt zwischen Spree,
Berliner Rathaus und Miihlendamm. Be-
herrschender Anziehungspunkt im Viertel
ist die Nikolaikirche, das dlteste erhaltene
Bauwerk der Stadt (urspriinglicher Bau
aus dem Jahr 1230). Heute ist dort ein Mu-
seum zum mittelalterlichen Berlin unterge-
bracht.

Alexanderplatz

Hier pulsiert der offentliche Nahverkehr:
U-Bahn-Linien, StraRenbahn und S-Bahn
bringen jeden Tag mehrere hundert Tausend
Menschen zum ,,Alex“, die dort in eine an-
dere Linie umsteigen oder sich zu Fuf§ auf-
machen. Der Fernsehturm in Berlin ist
368 m hoch und damit das hochste Bauwerk
in Deutschland.

Kongressort: Estrel Berlin

Estrel Berlin
Sonnenallee 225
12057 Berlin

Anreise vom Flughafen

¢ Flughafen Berlin Tegel (TXL)
Buslinie X9 bis Haltestelle ,Jungfernheide*.
Dort umsteigen in die S-Bahnlinie S42
(Ringbahn) bis Haltestelle ,Sonnenallee*
(ca. 45min.)

* Flughafen Berlin Schonefeld (SXF)
Buslinie 171 bis Haltestelle ,,Sonnenallee*
(ca. 45min.)

Anreise mit Offentlichen
Verkehrsmitteln
¢ Hauptbahnhof
Buslinie M41 bis Haltestelle ,,ZiegrastraRe*
(ca. 40 min.)

Berliner Reichstag

Fernsehturm

Mit 368 Metern ist der Berliner Fernseh-
turm das hochste Bauwerk in Deutschland.
Jahrlich stromen rund eine Million Besucher
aus aller Welt in den Turm, mit dem Ziel, in
203 Meter Hohe auf dem Aussichtsdeck den
Blick iiber Berlin zu genief3en. Bei gutem
Wetter kann man hier bis zu 40 Kilometer
weit schauen. Eine Etage dariiber befindet
sich das Telecafé, das sich in einer halben
Stunde einmal um die eigene Achse dreht.

Miiggelsee

Berlins grof3ter See, ladt zum Verweilen ein.
Wer gerne zu Fufl$ unterwegs ist, findet in
den Miiggelbergen viele Wandermaglich-
keiten.

Berliner Rathaus

Das Berliner Rathaus, auch das ,Rote*
Rathaus genannt (wegen seiner roten
Klinkersteinfassade), ist Sitz des Regieren-
den Biirgermeisters und des Senats von
Berlin.

DDR Museum

Mit jdhrlich iber 300000 Besuchern zdhlt es
zu den meistbesuchten Museen der Stadt
Berlin und Deutschlands. Die interaktiv
konzipierte Ausstellung veranschaulicht
dem Besucher das Leben im Sozialismus.
Offnungszeiten: Mo-So 10:00-20:00 Uhr,
Sa 10:00-22:00 Uhr.
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Foto: Estrel Convention Center, K.M.C-Kommunika-
tions- und Medien-Center GmbH

e Stidkreuz
S-Bahnlinie S42 (Ringbahn) bis Haltestelle
»Sonnenallee“ (ca. 20 min.)

e Ostbahnhof
S-Bahnlinien S5, S75 oder S9 bis ,,Ostkreuz®,
umsteigen auf S-Bahnlinie S41 (Ringbahn) bis
Haltestelle ,,Sonnenallee (ca. 20 min.)

Fotos: Berlin Partner/Scholvien/FTB-Werbefotografie
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GenieBenswertes

Feuer und Flamme -

Das Fondue Restaurant

Am Comeniusplatz 1, 10243 Berlin

Tel.: 030/29776595

Offnungszeiten: Mo-Do 18:00-00:00 Uhr,
Fr—So 18:00-01:00 Uhr

le petit Felix

BehrenstraBe 72, 10117 Berlin

Tel.: 030/20628610

Offnungszeiten: Mo, Do-Sa 18:00-00:00 Uhr,
So 17:00-00:00 Uhr, Di und Mi geschl.

Paris-Moskau

Alt-Moabit 141, Ndhe Bundeskanzleramt und
Hauptbahnhof, 10557 Berlin

Tel.: 030/3942081

Offnungszeiten: Mo—-Fr 12:00-15:00 Uhr,
Mo-So ab 18:00 Uhr

Cafés

Café Lietzow
Alt-Lietzow 7

(U Richard-Wagner-Platz)

Café sieben
Fritz-Erler-Allee 57
(U Johannisthaler Chaussee)

Barcomi’s Deli
SophienstraRe 21 (2. Hof), Mitte
(S Hackescher Markt)

Imbiss

Zur Bratpfanne Nr. 1
SchloBstr./Ecke Kieler Str.
(U SchloBstraRe)

Biers 195
Kurfiirstendamm 195
(U Adenauerplatz)

Curry 36
Mehringdamm 36
(U Zoologischer Garten)

Erlebenswertes

Ich war noch niemals in New York -
Musical

17.09.2015; 19:30 Uhr

Theater des Westens, KantstraRe 12
(Charlottenburg-Wilmersdorf)

David Knopfler & Harry Bogdanovs
17.09.2015; 20:00 Uhr
Freiheit 15 - Berlin, Freiheit 15 (Treptow-Kopenick)

Impressionismus - Expressionismus —
Kunstwende

17.09.-20.09.2015; Offnungszeiten: Do 10:00-
20:00 Uhr, Fr-So 10:00-20:00 Uhr

Alte Nationalgalerie, BodestraRRe 1 (Berlin Mitte)

15.ilb - Internationales Literatur-
festival Berlin 2015

17.-19.09.2015

Haus der Berliner Festspiele; SchaperstraRe 24
(Charlottenburg-Wilmersdorf)

Cavalleria Rusticana |

Der Bajazzo - ein ,,Doppelabend*
18.09.2015; 19:30 Uhr

Deutsche Oper, Berlin, BismarckstraBe 35
(Charlottenburg-Wilmersdorf)

Marc Almond
18.09.2015; 20:00 Uhr
C-Club, Columbiadamm 9
(Tempelhof-Schéneberg)

Konzerthausorchester Berlin,

Giinther Herbig mit Jonathan Biss
18.09.2015; 20:00 Uhr

(6ffentliche Probe am 17.09.2015; 12:00 Uhr)
Konzerthaus Berlin — GroRer Saal;

Am Gendarmenmarkt 2 (Berlin Mitte)

Die Piaf - lhr Leben - Ihre Manner -

lhre Chansons

18.09.2015; 19:30 Uhr

Coupe-Theater, Hohenzollerndamm 177
(Charlottenburg-Wilmersdorf)






