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			Zusammenfassung

			Neurochirurgische Resektionen intrakranieller Raumforderungen sind sowohl aus chirurgischer als auch aus anästhesio logischer Sicht, aber vor allem auch aus Perspektive der PatientInnen eine große Herausforderung. Die Möglichkeiten der Mikrochirurgie, die Hinzunahme der Sonographie zur intraoperativen Bildgebung, die Durchführung der Eingriffe unter Neuronavigation, die Identifikation und Resektion von Tumorzellen mithilfe entsprechend fluoreszierender Substanzen und die Etablierung eines Neuromonito rings zur kontinuierlichen Überwachung stellen eine stetige Weiterentwicklung dar. Die Resektion an der Grenze zum Gesunden und vor allem nahe risikobehafteter Hirnareale unter Monitoring wacher, auf Aufforderung agierender PatientInnen bedeutet eine weitere, wichtige Optimierung. Dadurch ist es möglich, neben einer Verbesserung des operativen Ergebnisses auch die Sicherheit der PatientInnen zu erhöhen. Deren zuverlässige Mitarbeit ist essenziell für die Durchführung einer Wachkraniotomie. Um die bestmöglichen Voraussetzungen hierfür zu schaffen, braucht es ein erfahrenes und routiniert arbeitendes Anästhesie-Team, welches mit den Ab läufen und Prozessen sowie den Besonderheiten auf anästhesiologischer und neurochirurgischer Seite vertraut und in ein funktionierendes, interdisziplinäres Behandlungsteam eingebunden ist. Es haben sich im Wesentlichen zwei Vorgehensweisen herausentwickelt: „asleep  awake – asleep“ und „awake – awake – awake“. Dieser Artikel soll den LeserInnen entsprechende Einblicke in Bezug auf das Vorgehen im Rahmen der „awake –  awake – awake“-Strategie liefern: Von der Auswahl der PatientInnen über das im Rahmen der Einleitung notwendige Equipment bis hin zum Umgang mit Komplikationen und der postoperativen Versorgung im Aufwachraum.

			Summary

			The resection of an intracranial brain tumour is challenging for anaesthetic and neurosurgical management as well as for the patient. The possibilities of microsurgery, the use of ultrasound for intraoperative imaging, neuronavigation, fluorescent dye and establishment of neuromonitoring represent an important advance. A further crucial step to discriminate the functional brain tissue from the brain tumour is the testing and monitoring of an awake and compliant patient during surgical resection. This allows optimising the surgical results as well as the patient safety. To improve patient cooperation, an experienced and qualified team of anaesthesiology experts is needed. There are two approaches: “asleep – awake – asleep” and “awake –   awake – awake”. This article aims to present an overview of a craniotomy in the “awake – awake – awake”-procedure including the choice of patients, the necessary equipment, the management of complications and postoperative care.

			Einleitung

			Eine intrakranielle Raumforderung, ob benigner oder maligner Dignität, stellt nicht nur aus medizinischer Sicht eine große Herausforderung dar. Auf Seite der PatientInnen sind nicht selten therapieresistente Kopfschmerzen, plötzlich ein setzende, nicht-kardial bedingte Synkopen oder gar epileptische Entäußerungen als mögliche Erstmanifestation der Beginn eines längeren Krankheitsprozesses. All diese Symptome vereinnahmen neben den PatientInnen selbst in den meisten Fällen unweigerlich auch deren Umfeld in einem nicht unerheblichen Maße. Ge rade die mit (Verdachts-)Diagnosestellung einhergehenden psychischen Belastungen spielen eine gewichtige Rolle. 

			Pro Jahr erkranken in Deutschland etwa 7.000 Menschen an einem Hirntumor [1]. 

			Dabei zählen Gliome mit einer Inzidenz von 5 – 6 pro 100.000 Menschen mit zu den häufigsten primären Hirntumoren [2]. Zur Therapie dieser intrakraniellen Raumforderungen gehört aufgrund der besonderen Lage und der unterschiedlichen Wachstumscharakteristiken zumeist deren Resektion, um weitere Komplikationen oder gar einen Progress bis hin zu einer infausten Situation zu verhindern. Im Falle der Gliome kann eine vollständige Heilung nicht erreicht werden. Eine R0-Resektion, eine Resektion im Gesunden mit einem ausreichenden Sicherheitsabstand wie häufig im Rahmen anderer tumorchirurgischer Eingriffe angestrebt, ist im Rahmen intra kranieller Resektionen praktisch nicht sinnvoll möglich [3]. Die Möglichkeiten hinsichtlich der Immuntherapie erscheinen zumindest im Tiermodell aussichtsreich [4]. In den letzten Jahren haben sich verschiedene neue Möglichkeiten zur Optimierung der operativen Resektion intrakranieller Raumforderungen entwi ckelt und zunehmend etabliert. So zählen beispielsweise 

			
					•	eine verbesserte Bildgebung mit der Möglichkeit zur intraoperativen Navigation, 

					•	der Einsatz intrakranieller Sonographie, 

					•	die Anfärbung von Gliomen mittels 5-Aminolävulinsäure (5-ALA) zur intraoperativen Darstellung und 

					•	die Resektion von Tumorgewebe unter Zuhilfenahme von Ultraschallwellen (Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator®, kurz: CUSA®) 

			

			in vielen Zentren zu den Standardverfahren [5]. Eine zunehmend wichtige Rolle spielt das intraoperativ etablierte Neuromonitoring. Hierbei können einerseits neuronale Strukturen und Bahnen im Operationsgebiet mittels kortikalem und subkortikalem Mapping identifiziert werden und andererseits eine kontinuierliche Funktionsüberwachung mittels evozierter Potenziale erfolgen. Dabei werden somatosensibel, motorisch, akustisch und auch visuell evozierte Potenziale unterschieden. Durch die Ableitung dieser Potenziale können aszendierende wie auch deszendierende Leitungsbahnen überwacht werden [6,7]. 

			Dennoch verbleibt trotz allen Fortschritts ein Problem: Die Resektionsgrenzen hin zu funktionell wichtigen Strukturen und Bahnen bleiben ein Risikobereich. 

			Einerseits kann es zu einer nur ungenügenden Resektion, andererseits zu einer Verletzung und damit möglichen Beeinträchtigungen relevanter Bereiche kommen. Etwa 10 – 15 % der Tumore liegen in der Nähe risikobehafteter Gebiete wie dem somatosensorischen Kortex, dem Motorkortex oder dem Broca- beziehungsweise Wernicke-Areal. Zudem gibt es eine hohe individuelle Variabilität bezüglich der Lage der kortikalen Sprachareale, und durch den Tumor selbst kann es zu einer weiteren Verschiebung der regulären Anatomie kommen [8,9]. Gerade bei der Sprache handelt es sich um eine komplexe Funktion, welche mittels Neuromonitoring nur schwer in ihrer Vollständigkeit zu erfassen ist und andere funktionelle Bereiche sind oftmals nicht klar definiert. Hier bietet die Möglichkeit zur Resektion bei wachen, kooperativen PatientInnen im Rahmen einer sogenannten Wachkraniotomie immense Vorteile. Tumorgewebe kann im Rahmen eines solchen Eingriffs selbst in grenznahen, risikobehafteten Arealen unter direkter neurologischer Beurteilung der Patient Innen reseziert werden. Die Gefahr einer funktionellen Schädigung wichtiger Strukturen mit einem bleibenden neuro logischen Defizit, wie beispielsweise einem Verlust oder einer Einschränkung sensorischer und motorischer Sprachfunktionen, kann so gemindert werden. Damit ein solches Verfahren gelingt, ist ein perfektes Zusammenspiel aller Beteiligten, die PatientInnen eingeschlossen, notwendig [10–12]. Die zuständigen AnästhesistInnen nehmen dabei hinsichtlich Vorbereitung, Überwachung und Steuerung der Sedierungstiefe eine zentrale Rolle ein. Gleichsam gilt es, jederzeit auf etwaige Komplikationen vorbereitet zu sein. 

			Es haben sich in Bezug auf die Vor-gehensweise verschiedene anästhesio logischen Strategien entwickelt, um eine suffiziente, intraoperative Testung der PatientInnen zu ermöglichen. Die Verwendung der Begrifflichkeiten ist häufig nicht einheitlich. Grundsätzlich unterscheiden sich diese hinsichtlich des Grades der Sedierung und dahingehend, ob eine Atemwegssicherung erfolgt (Tab. 1). In der Folge wird das awake – awake – awake-Verfahren zur Wachkraniotomie näher dargestellt.
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							Darstellung der anästhesiologischen Strategien zur Durchführung einer Wachkraniotomie.
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			Präoperative Phase

			Auswahl der PatientInnen

			Im Rahmen einer Wachkraniotomie sind die PatientInnen als Teil des Behandlungsteams anzusehen. Die jeweilige Kooperativität ist mit ausschlaggebend für den Erfolg. Im Vorfeld des Eingriffs sind entsprechende individuelle Vorbereitungen zu treffen. Neben einer neuropsychologischen Beurteilung aufgrund der bevorstehenden prozedural bedingten Belastungen ist eine Schulung hinsichtlich der intraoperativ durchzuführenden Testungen erforderlich. Bei bestehenden Sprachbarrieren kann der Einsatz von DolmetscherInnen erwogen werden. Allerdings darf der Aspekt einer vertrauensvollen und emotional stabilisierenden Beziehung, die zwischen übersetzender Person und den jeweiligen PatientInnen aufgebaut werden sollte, nicht außer Acht gelassen werden. Im Rahmen der Vorbereitungen ist daher stets ein engmaschiger Austausch mit den operativen PartnerInnen hinsichtlich jedweder Bedenken anzuraten.

			Anästhesiologische Aufklärung

			Neben der Feststellung einer allgemeinen Narkosefähigkeit für den jeweiligen Eingriff steht auch auf anästhesiologischer Seite die psychische Eignung mit im Vordergrund. Dabei ist ein vertrauensvolles Verhältnis zwischen PatientInnen und AnästhesistInnen essenziell. Das Aufklärungsgespräch sollte daher schon durch die Personen erfolgen, welche die PatientInnen am Tag der Operation betreuen werden. Im Rahmen dessen kann das den PatientInnen bevorstehende Prozedere („awake – awake – awake“) vorgestellt und erläutert sowie gemeinsam besprochen werden. Darunter ist zu verstehen, dass die PatientInnen die gesamte Operationsdauer über sediert, aber jederzeit erweckbar und spontan atmend sein werden. Individuelle Besonderheiten oder Wünsche können direkt geäußert werden und entsprechend Be-rücksichtigung finden. Für den Fall, dass intraoperativ ein Verfahrenswechsel hin zu einer Allgemeinanästhesie erforderlich sein sollte, ist es zwingend nötig, die PatientInnen vorab über die prinzipielle Notwendigkeit und die damit einher gehenden Maßnahmen zur Atemwegs sicherung aufzuklären. Zudem sollten die PatientInnen über venöse und arterielle Kanülierungen, die temporäre Anlage eines Blasenkatheters, die Möglichkeit einer Bluttransfusion und die postope rative Überwachung auf einer entsprechenden Station aufgeklärt werden. Auf eine medikamentöse Prämedikation kann verzichtet werden, um die Testphase nicht zu beeinträchtigen. Kreislaufwirksame Medikamente, mit Ausnahme der Betablocker, werden bereits mit der Einnahme vom Vortag der Operation pausiert, um intraoperative, hämodynamische Komplikationen möglichst zu vermeiden [14]. Die Einnahme von Antikonvulsiva sollte unverändert fortgeführt werden [15]. 

			Als relative Kontraindikationen für eine Wachkraniotomie können 

			
					•	ein bereits vorbestehendes neuro logisches Defizit, 

					•	eine mangelnde Kooperationsbereitschaft, 

					•	psychische Vorerkrankungen sowie 

					•	Kommunikationseinschränkungen

			

			gelten.

			Vorhersehbare Schwierigkeiten in Bezug auf eine gegebenenfalls nötig werdende Atemwegssicherung, wie beispielsweise ein vorbeschriebener schwieriger Atemweg mit der Notwendigkeit einer fiberoptischen Wach intubation, stellen eine ab solute Kontraindikation dar.

			Anästhesie-Team

			Das die PatientInnen betreuende Team der Anästhesiologie, bestehend aus Anästhesiepflegekräften und AnästhesistInnen, sollte sich untereinander kennen, bereits im Vorfeld zusammengearbeitet haben und mit den Verfahren der Neuroanästhesie, insbesondere der Wachkraniotomie, vertraut sein.

			Gemeinsam mit der Pflegekraft ist ein professionelles, ruhiges, empathisches und sicheres Auftreten sowie ein eng aufeinander abgestimmtes und harmonisches Vorgehen gegenüber den PatientInnen wichtig. 

			Einleitung

			Allgemeines Vorgehen

			Im Vorbereitungsraum der Anästhesiologie findet nach dem erfolgten Kennenlernen am Vortag das Wiedersehen mit den betreuenden AnästhesistInnen statt. Nach Vorstellung des weiteren Teams der Anästhesiologie und der routinemäßigen Durchführung des WHO-Sicherheitschecks kann mit den weiteren Vorbereitungen begonnen werden. Nach Inbetriebnahme der unter den Patient Innen befindlichen Wärmematte wird zunächst das Basismonitoring, bestehend aus Elektrokardiogramm, der nicht-  invasiven Blutdruckmessung auf der ipsilateral zum Befund liegenden Seite und einem Fingerclip zur Messung der Sauer stoffsättigung, etabliert. Anschließend wird eine periphere Venenverweilkanüle gelegt, über die unmittelbar die kontinuierliche Gabe von Dexmedetomidin gestartet werden kann.

			Für die genannten anästhesiologischen Vorbereitungen sollte ein großzügiges Zeitfenster von mindestens 30 Minuten für die sorgfältige Instru mentierung sowie die behutsame Eindosierung der Medikamente einkalkuliert werden.

			Bei gleichzeitiger Verwendung eines Neuromonitorings und einiger Wärmegeräte ist zu beachten, dass störende Interferenzen entstehen können und dadurch möglicherweise die Messungen beeinträchtigt werden. Ein kurzzeitiges Pausieren der aktiven Wärmung in den jeweiligen Testphasen durch Trennen von der Spannungsquelle kann hier Abhilfe schaffen.

			Medikamente: Dexmedetomidin und Remifentanil (und Propofol)

			Zu Beginn kann Dexmedetomidin beispielsweise mit einer Dosierung von 1,0 µg / kg / h gestartet werden. In Abhängigkeit der eintretenden Wirkung wird eine individuelle sowie situative Anpassung notwendig (0,2 bis 1,4 µg / kg / min laut Fachinformation). Das Imidazolderivat wirkt als selektiver Alpha-2-Agonist sympatholytisch und entwickelt eine sedierende Wirkung durch eine Abnahme der Aktivität im Locus coeruleus. Das Medikament wird mit 4 µg / ml auf 50 ml aufgezogen und mittels Spritzenpumpe verabreicht. Denkbar sind auch andere Verdünnungen, jedoch sollten die notwendigen Laufraten Beachtung finden. Bolusgaben können aufgrund der Neigung zu Bradykardien, gerade bei älteren PatientInnen, ein Risiko darstellen [16]. Da es sich um einen Elektiveingriff mit ausreichend Zeit im Rahmen der anästhesiologischen Einleitung handelt, kann auf eine sonst häufig übliche Loadingdose verzichtet werden. Die auftretende Problematik der Mundtrockenheit, die gerade auch durch die Zeit der Nüchternheit begünstigt wird, fällt meist im Rahmen der intraoperativen Testung auf. Speichelersatzmittel, die mittels Sprühstoß appliziert werden können, schaffen in den meisten Fällen Abhilfe. Die PatientInnen sollten lediglich gut darauf vorbereitet werden und wissen, dass sie sich eine Applikation jederzeit einfordern können.

			Bleibt der gewünschte Effekt von Dexme detomidin innerhalb der ersten 15 Minuten aus, beispielsweise bei besonders aufgeregten PatientInnen, so kann additiv die Applikation von Remifentanil erfolgen. Das hochpotente, kurzwirksame Opioid besitzt eine definierte Wirkdauer und ist daher eine gute Ergänzung zu Dexmedetomidin [17]. Es wird ebenfalls kontinuierlich appliziert. Aus rechnerischen Gründen, sofern keine automatische körperge wichtsadaptierte Dosiskalkulation verwendet wird, empfiehlt sich eine Ver dünnung von 60 µg / ml. Meist genügt eine Dosierung von 0,05 bis 0,1 µg / kg / min. 

			Propofol sollte in jedem Falle bereitgehalten werden, falls es im Rahmen des weiteren Prozedere zu epileptischen Entäußerungen kommt, die nicht spontan sistieren. 

			CO2-Monitoring

			Der Überwachung der Respiration kommt eine besondere Bedeutung zu. Anders als meist üblich, ist in der Neuro anästhesie der Zugang zum Kopf und damit zum Atemweg operationsbedingt eingeschränkt, was sich bei einer Intubationsnarkose zumeist wenig problematisch darstellt. Im Rahmen einer Wachkraniotomie, bei der die PatientInnen unter Sedierung und ohne Atemwegssicherung eine suffiziente Spontanatmung aufweisen sollen, gilt es, die Atemfunktion verlässlich zu überwachen. Hierfür empfiehlt es sich, neben einer suffizienten klinischen Überwachung eine nasale Sauerstoffsonde mit der Möglichkeit zur Kohlenstoffdioxid-Messung anzulegen (Abb. 1). Die Alarmgrenzen am Monitor sollten so gesetzt werden, dass eine sichere und suffiziente Überwachung gewährleistet ist, aber störende und unnötige Alarmierungen aufgrund des hohen Geräuschpegels vermieden werden. 

					
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 1
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							Nasale Sauerstoffsonde mit CO2-Messung 
(hier: Philips Microsteam™ Advance). 
(Foto: UKM / G. Joos)

						
					

				
			

			

		

			Vervollständigung der anästhesiologischen Ausstattung und des Monitorings

			Den PatientInnen wird mitgeteilt, dass nun die weiteren, bereits vorab besprochenen Vorbereitungen erfolgen, ein Einschlafen jedoch bedenkenlos möglich, ja sogar erwünscht ist. Das Licht wird gedämmt, um eine ruhige, entspannte Atmosphäre zu schaffen. Die Anlage der arteriellen Kanüle zur invasiven Blutdruckmessung, ebenfalls am ipsilateral zum Befund liegenden Arm, sowie die Anlage einer weiteren, großlumigen peripheren Venenverweilkanüle sollten unter vorheriger örtlicher Betäubung der jeweiligen Punktionsstellen erfolgen. Um den Komfort weiter zu steigern, können die Punktionen mit sonographischer Unterstützung erfolgen. Über die kleinlumigere der beiden peripheren Venenverweilkanülen kann eine Spritzenpumpe mit Noradrenalin (20 µg / ml) konnektiert werden; in der Regel ist der Bedarf an Vasopressoren jedoch eher moderat. Über den großlumigeren Venenzugang sollten über eine verlängerte Infusionsleitung folgende Medikamente in einer klar definierten Reihenfolge (von proximal nach distal) angeschlossen werden: 

			
					1.	Propofol (10 mg / ml), 

					2.	Remifentanil (60 µg / ml) und 

					3.	Dexmedetomidin (4 µg / ml). 

			

			In diesem Kontext empfiehlt es sich, Infusionslösungen generell über Infusionspumpen mit einer automatischen Alarmierung zu applizieren, um unabsichtliche Bolusgabe (z. B. durch „Leerlaufen“ und verzögertem Wechsel einer Infusionslösung) effektiv zu vermeiden. Sämtliche Katheter und Leitungen sollten gut fixiert und gepolstert werden, damit es im Rahmen der noch folgenden Umlagerungen nicht zu Dislokationen kommt. 

			Die Anlage des Blasenkatheters (ggf. mit Temperatursonde) soll möglichst gleichgeschlechtlich unter Wahrung der Intimsphäre erfolgen, und es ist anzuraten, dass alle Unbeteiligten während dieser Prozedur den Raum verlassen. In besonderen Fällen kann man zur Anlage vorab einen Propofolbolus verabreichen. Alternativ kann auch die Verwendung eines Urinalkondoms in Erwägung gezogen werden. 

			Die PatientInnen befinden sich nun aus anästhesiologischer Sicht vollständig instrumentiert, in einer ausreichend tiefen Sedierung mit erhaltener suffizienter Spontanatmung und sind jederzeit auf Ansprache kontaktfähig.

			Lokalanästhesie

			Nach Information der neurochirurgischen KollegInnen erfolgt nun die Lokalanästhesie der späteren Eintrittsstellen der Sporne der Mayfield-Klemme sowie eine umfangreiche Skalp-Blockade mit einem langwirksamen Lokalanästheti kum [18]. Für die Anästhesie der Kopfhaut kann eine Mischung, aus 19 ml Ropivacain 0,2 % und 1 ml Adrenalin (100 µg / ml) verwendet werden. Dabei ist zu beachten, dass im intraoperativen Verlauf weitere Applikationen erforderlich sein können und insbesondere die Trepanation unter Spülung mit Ropivacain 0,2 % erfolgt. Dabei ist zu beachten, dass die insgesamt applizierte Dosis von Ropivacain einen Maximalwert von 3 mg / kgKG nicht überschreitet.

			Intraoperative Phase

			Equipment im Operationssaal

			Die Auswahl des Operationssaals sollte im Vorfeld den hohen Platzbedarf berücksichtigen. Um den sich im Zentrum befindlichen Operationstisch wird das für den Eingriff nötige Equipment untergebracht. Dazu zählen neben der anäs thesiologischen Ausstattung und den Instrumententischen vornehmlich das neurochirurgische Mikroskop mit den dazugehörigen Monitoren, die Geräte für die Neuronavigation, das intraopera tive Neuromonitoring, der Ultraschall absauger und ein Sonographiegerät sowie eine Vielzahl an Lagerungshilfen. Die Eingriffe werden je nach Lokalisation des Tumors in einer Rechtsseiten-, Linksseiten- oder Rückenlagerung durchgeführt, wofür entsprechende Stützen, Halterungen und Polstermaterialien benötigt werden.

			Vorbereitende Maßnahmen im Operationssaal und Verhaltens regeln

			Noch bevor die PatientInnen in den Operationssaal verbracht werden, sollten alle vorbereitenden und potenziell lärmverursachenden Maßnahmen abgeschlossen sein und der Raum abgedunkelt werden. Die Zugangstüren zum Saal werden mit Hinweisschildern auf den stattfindenden Wacheingriff versehen. Fortan ist die Kommunikation auf ein für den Eingriff notwendiges Maß zu reduzieren und eine Kontaktaufnahme mit den PatientInnen ausschließlich durch die AnästhesistInnen oder die Opera teurInnen anzuraten. Ziel ist es, in einer ruhigen Umgebung die für eine ausreichende Sedierung nötigen Medikamentendosierungen so gering wie möglich zu halten.

			Lagerungsmaßnahmen

			Zur Lagerung ist die Mitarbeit des ge samten Teams erforderlich. Mit geringfügiger Unterstützung der PatientInnen selbst wird unter Einsatz von verschiedenen Lagerungskissen und -decken eine für den Eingriff optimale und komforta ble Position gefunden. Trotz aller Sorgfalt kann es zu jedoch gelegentlich zu lagerungs- und immobilisationsbedingten Schmerzen, insbesondere Rückenschmerzen, kommen. Sollte dafür keine andere Ursache ausgemacht werden können, so hat sich bewährt, frühzeitig ein Nicht-Opioid-Analgetikum wie Metamizol, Parecoxib bzw. Paracetamol – unter Beachtung der Kontraindikationen – intravenös zu applizieren. Bei ausbleibendem Therapieerfolg kann ein (Wieder-)Beginn der Applikation von Remifentanil in Betracht gezogen werden. In Anbetracht des jeweiligen Zeitpunkts und dem Fortschreiten der Operation sollte dies jedoch unbedingt gemeinsam mit den OperateurInnen besprochen werden. Ist die Phase der Testung der PatientInnen bereits abgeschlossen, kann man hiervon, unter Berücksichtigung der Vitalparameter, großzügiger Gebrauch machen als bei noch laufender oder bevorstehender Testung. Nach Abschluss aller Lagerungsmaßnahmen sind sämtliche Monitorkabel und Infusionsleitungen erneut auf Erreichbarkeit, Fixierung, unbeabsichtigten Zug und Druckstellen hin zu überprüfen. 

			Anlage der Mayfield-Klemme

			Zur Fixierung des Kopfes erfolgt die Anlage der Mayfield-Klemme (Abb. 2). Dabei werden die Sporne der Klemme exakt an den zuvor abgemessenen, markierten und anästhesierten Positionen gesetzt. Das Einspannen soll für die PatientInnen nicht schmerzhaft sein. Bei nicht ausreichender Wirkung kann eine erneute Applikation des Lokalanäs thetikums erfolgen. In der Regel ist aufgrund der Wirkdauer von Ropivacain (5 – 8 Stunden) bei einer suffizienten Schmerzausschaltung nicht mit einem Abklingen innerhalb der voraussichtlichen Operationsdauer zu rechnen. Abschließend wird nun gemeinsam mit den KollegInnen der Neurochirurgie die korrekte und optimale Positionierung des fixierten Kopfes vorgenommen und die Mayfield-Klemme selbst am Opera tionstisch angebracht. 

					
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 2
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							Patient in Rechtsseiten­lagerung. Anbringen der Mayfield-Klemme. 
(Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

			Der Kopf sollte so positioniert werden, dass die geplante Eröffnung des Schädels problemlos erfolgen kann, aber gleichzeitig eine Maskenbeatmung und notfallmäßige Atemwegssicherung im weiteren Verlauf jederzeit in der fixierten Stellung möglich ist. Dabei sollte auch nach Möglichkeit auf eine achsengerechte Lagerung sowie auf eine nicht zu starke Inklination geachtet werden.

			Nach Anbringen der Mayfield-Klemme wird nun die Neuronavigation eingerichtet und der operative Zugangsweg bestimmt. Es erfolgt die Rasur der Kopfhaare gemäß der Zugangsplanung und gegebenenfalls entsprechend vorheriger, individueller Absprachen mit den PatientInnen. Abschließend wird in den Bereichen der geplanten Eröffnung des Schädelknochens ausreichend Lokalanästhetikum injiziert.

			Ein intraoperatives Lösen der am Tisch befestigten Mayfield-Klemme ist nur in einer absolut lebensbedrohlichen Situa tion indiziert und sollte als letztmög liche Maßnahme verbleiben. Sowohl Sterilitätsaspekte bei bereits erfolgter Kraniotomie als auch die kalibrierte Neuronavigation würden diesem Vorgehen im Wege stehen.

			Beginn des Eingriffs

			Nach Vertiefung der Sedierung kann mit dem Abwaschen und der Desinfektion des Operationsgebietes begonnen werden (Abb. 3 und 4). Zur Abdeckung sollten im Bereich des Kopfes transparente Abdecktücher verwendet werden, um die PatientInnen, insbesondere deren mimische Muskulatur, suffizient beurteilen zu können und dem Komfort größtmögliche Rechnung zu tragen (Abb. 5 und 6). Gleichzeitig gilt es darauf zu achten, dass alle Schläuche, die durch das mögliche Sichtfeld der PatientInnen führen, sowie Absaugbehälter, die Se krete und Blut beinhalten, abgedeckt werden. Sofern erforderlich kann gleichzeitig mit der Anlage des Neuromoni torings begonnen werden.

					
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 3
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							Ansicht von ventral. Patient in Mayfield-
Klemme. Abwaschen durch den Operateur. (Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 4
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							Ansicht von dorsal. 
(Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

				
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 5
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							Abdeckung des Patienten. Der Anästhesist hat alles im Blick. 
(Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 6
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							Abgeschlossene Lagerung des Patienten. Möglichst freier Zugang zum Kopf für Testphase und bei Notfällen. 
(Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

			Präparation und Eröffnung der Dura mater

			Unter Zuhilfenahme der Neuronavigation wird die Eröffnung des Schädelknochens geplant. Nach dem Hautschnitt und Präparation auf den Schädelknochen zu, erfolgt die Kraniotomie über mehrere Trepanationen. Dabei können die PatientInnen aufgefordert werden, den Mund zu öffnen, um einen Druckausgleich zu erzeugen und die Geräuschbelastung zu senken. Es folgt die Präparation und schließlich die Eröffnung der Dura mater. Dabei können neben kardialen Rhythmusereignissen auch epileptische Entäußerungen getriggert werden. Diese können prinzipiell zu jedem Zeitpunkt der Operation auftreten, neben der Phase der kortikalen Stimulation und der intraoperativen Testung im Operationsgebiet mit nachfolgender Resektion zählt jedoch die Präparation und Eröffnung der Dura mater zu den Abschnitten mit der höchsten Vulnera bilität und dem größten Risiko. In diesen Phasen steht den AnästhesistInnen stets eine im Operationssaal anwesende Anäs thesiepflegekraft zur Seite, um bei Auftreten möglicher anästhesiologischer Komplikationen schnellstmöglich handeln zu können.

			Vorgehen bei epileptischen Entäußerungen

			In Bezug auf das epileptogene Potenzial gibt es unterschiedlich starke Aus prä gungen und Variationen, bedingt durch die jeweilige Lage des zu resezierenden Gewebes. Zudem spielt dabei eine mögliche Prädisposition der PatientInnen und die zur Testung verwendete Stromstärke eine wichtige Rolle. Ab Werten von 7 – 8 mA bei einer Frequenz von 2 Hz (beziehungsweise 5 – 6 mA bei 3 Hz) im Rahmen von kortikalem Mapping oder kortikaler Sti mulation ist die Gefahr zur Auslösung epileptischer Ereignisse deut lich erhöht. Bei direkter Stimulation sollte die verwendete Stromstärke nicht mehr als 3 mA bei einer Frequenz von 2 Hz betragen. In Ausnahmefällen kann die kurzzeitige Verwendung von bis zu 5 mA erwogen werden. Bei bekannten Epilepsien sollte die Frequenz auf 0,5 bis 1 Hz reduziert werden. Die klinische Beobachtung der PatientInnen ist in diesen Phasen von besonderer Bedeutung. 

			Das Spektrum der epileptischen Entäußerungen reicht von einzelnen, zuckenden Gesichtsmuskeln oder eines einzelnen, zuckenden Fingers als Hinweis auf ein fokales Geschehen bis hin zu generalisierten Entäußerungen des gesamten Körpers. Seltener sind auch rein elektrisch über das Neuromoni toring ableitbare Potenziale. In solch einer Situation ist das operative Team unverzüglich zu informieren, zumal die PatientInnen durch die unkontrollierten Bewegungen auf dem schmalen Operationstisch in höchstem Maße gefährdet sind. Dabei ist es von besonderer Bedeutung, die PatientInnen nicht auf dem Tisch zu fixieren, sondern die auf die Halswirbelsäule einwirkenden Kräfte zu minimieren. Die OperateurInnen wiederum werden als erste Maßnahme jedwede Manipulation im OP-Gebiet unterbrechen. Sollte darunter die epileptische Entäußerung nicht sistieren, wird vorsichtig eiskaltes Wasser in das Operationsgebiet gegeben. Bleibt auch diese Maßnahme ohne Erfolg, wird ein Bolus von 10 – 20 mg Propofol titrierend intravenös verabreicht. Die Applikation über eine am weitesten proximal konnektierte Spritzenpumpe (s. o.) hat hier den Vorteil, dass das Medikament auf dem kürzesten Weg den Blutkreislauf erreicht. Dadurch soll die epileptische Entäußerung, möglichst unter Erhalt der Spontanatmung, terminiert werden. 

			Sollte die epileptische Entäußerung auch mittels Neuromonitoring feststellbar sistieren, kann man gemeinsam ein Wieder erwachen der PatientInnen sowie eine Fortsetzung des Eingriffs in Betracht ziehen. Andernfalls wäre auch eine Weiterführung der Operation unter fortgeführter Sedierung ohne weitere Wachphase denkbar. 

			Ist zur Terminierung der epileptischen Entäußerung allerdings eine tiefe Sedirung mit der Gefahr der Ateminsuffizienz nötig, so wird eine Atemwegssicherung erforderlich. 

			Notfallmäßige Atemwegssicherung

			Sollte das Ausmaß der epileptischen Entäußerung eine tiefere Sedierung not wendig machen, kann dies durch die Gabe von Propofol erfolgen. Je nach Konstitution der PatientInnen und applizierter Menge an Propofol kann dies zu einer relevanten Ateminsuffizienz führen und damit eine Sicherung des Atemwegs erforderlich machen. Hilfreich hierzu sind die klinische Überwachung der PatientInnen und die Messung des CO2 über die anliegende Nasenbrille. Über diese soll als erste Maßnahme der O2-Fluss maximiert und die Problematik mit den neurochirurgischen KollegInnen kommuniziert werden. Diese decken umgehend das Operationsgebiet ab, so- dass das Team der Anästhesiologie sich am Kopf platzieren und eine Maskenbeatmung bzw. die Einlage einer supra glottischen Atemwegshilfe vornehmen kann. Hierbei ist es von Vorteil, bereits vor Operationsbeginn eine geeignete Positionierung des Kopfes vorgenommen zu haben, da eine entsprechende Inklination die Atemwegssicherung deutlich erschweren kann. Sollte die Etablierung eines supraglottischen Atemwegs nicht erfolgreich sein, wäre die Intubation unter Zuhilfenahme eines Videolaryngoskops nach vorheriger Relaxation zu erwägen. Unter Umständen kann die Intubation nicht aus der gewohnten Position hinter dem Kopf erfolgen, da sich hier das Operationsgebiet befindet.

			Bei Wachkraniotomien ist es zwingend erforderlich, zur Sicherung des (schwierigen) Atemwegs kompetente pflegerische Assistenz sowie alle benötigten Hilfsmittel direkt vor Ort verfügbar zu haben.

			Folgende Hilfsmittel müssen hierzu griff bereit vorbereitet sein (Abb. 7): 

			
					•	größenadaptierte supraglottische Atemwegshilfen

					•	eine funktionstüchtige Absaugung

					•	ein Videolaryngoskop

					•	ein größenadaptierter Endotracheal tubus mit eingeführtem Führungsstab (für den Fall, dass die primäre Einlage der supraglottischen Atemwegshilfe nicht gelingt) sowie

					•	Notfallmedikamenten inklusive Suxamethionium (nach DIVI-Standard beschriftet).

			

					
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 7
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							Vorbereitetes Notfall­equipment griffbereit im Operationssaal. 
(Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

			Aufsuchen der Zielregion und Beginn der Wachphase

			Der Eröffnung der Dura folgt das Aufsuchen der Zielregion unter Anwendung der Neuronavigation und unter Einsatz der Sonographie zur Identifizierung wichtiger und markanter intrakranialer Strukturen, wie beispielweise große Gefäße und Liquorräume. Gleichsam kann auch das etablierte Neuromonitoring mittels (sub-)kortikalem Mapping hilfreich sein, um weitere relevante Formationen zu erkennen. Der Tumor selbst kann mittels 5-ALA identifiziert und reseziert werden. Die Resektion erfolgt unter Fortsetzung des Mappings. Nach Abschätzen des dafür nötigen Zeitaufwands durch die OperateurInnen sollte rechtzeitig die Sedierung beendet werden. Bei Annäherung an relevante Randgebiete oder bei Unsicherheiten über vorliegende Strukturen kann nun im Rahmen der Wachphase die Testung beginnen. 

			Identifizierung und Resektion in der Wach- und Testphase

			Im Folgenden wird nun beispielhaft auf das Testverfahren eingegangen, wie es am Universitätsklinikum in Münster durchgeführt wird: 

			Nach Beendigung der vertieften Sedierung sind die PatientInnen meistens innerhalb weniger Minuten kontaktfähig und können Aufforderungen nachkommen, was die Grundvoraussetzung für eine suffiziente Testung darstellt. Mittels Sprachmonitoring unter entsprechender elektrischer Stimulation per Sonde können Strukturen und Resektionsränder identifiziert werden. Eine Resektion erfolgt dann mittels Ultraschallabsauger und unter mikroskopischer Fluoreszenzkontrolle von 5-ALA. 

			Wie erwähnt wurden die PatientInnen schon im Vorfeld des operativen Eingriffs (in der Regel am Vortag) detailliert über den Ablauf der Testung informiert, und es wurden bereits einige Durchläufe simuliert. Intraoperativ positioniert sich nun eine vertraute Person mit einem Tablet im Sichtfeld der PatientInnen, auf dem unter der Textzeile „Dies ist…“ bekannte einfache Symbole und Bilder angezeigt werden. Die Aufgabe der PatientInnen ist es nun, auf Aufforderung einen vollständigen Satz aus der Textzeile und den angezeigten Symbolen und Bildern zu bilden (Abb. 8–12). Unter elektrischer Stimulation kommt es nun darauf an, diese Sätze möglichst korrekt und verzögerungsfrei zu entwickeln und wiederzugeben. Die betreuenden Personen müssen die Richtigkeit des Gesagten überprüfen und mögliche Verzögerungen oder Sprachstörungen in dieser Phase bewerten und direkt an die ChirurgInnen rückmelden. Alternativ können auch Zahlenreihenfolgen abgefragt oder zu einfachem Zählen bzw. zum Lösen von Rechenaufgaben aufgefordert werden. In Ausnahmefällen wäre auch ein durchgehend geführtes Gespräch ausreichend. Diese Testphasen sind für die meisten PatientInnen sehr anstrengend und ermüdend und sollten daher möglichst zielgenau und so kurz wie möglich eingesetzt werden. 

					
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 8
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							Der Assistent widmet sich in der Testphase dem Patienten und führt die Testung, hier das Sprachmonitoring, durch. (Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 9
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							Mit Hilfe eines Tablets erfolgt die Sprachtestung. Hierfür benötigt der Patient ein freies Sichtfeld. (Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 10
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							Die die Testung durch­-
führende Person steht in direktem Austausch 
mit dem Patienten und dem Operateur. 
(Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 11
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							Der Operateur reseziert Tumorgewebe und nutzt dabei Mikroskopie mit 5-ALA-Fluoreszenz, Neuronavigation, Ultra-
schall­absauger unter Sprachmonitoring des Patienten.
(Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Abbildung 12
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							Während der Testphase: das Anästhesie-Team hat Patient und dessen Vitalparameter im Blick und verfolgen die Testung aus einer günstigen Position heraus. 
(Foto: UKM / M. Heine)

						
					

				
			

			

		

			Nach erfolgter Resektion kann die Sedierung wieder behutsam begonnen und vertieft werden. Bis zur abschließenden Hautnaht und nachfolgendem Lösen der Mayfield-Klemme sind keine weite ren Wachphasen mehr erforderlich. Um die Gefahr von postoperativen Nach blutungen zu senken, erfolgt ein kurzzeitiges Anheben des Blutdrucks unter einer sehr achtsam dosierten Katecholamingabe auf ein Niveau von etwa 20 – 30 mmHg über dem systolischen Ausgangsblutdruck der PatientInnen. Ist die Blutstillung unter diesen Werten akzeptabel, so wird der Blutdruck wieder auf das Ausgangsniveau abgesenkt und fortan im somit definierten Zielbereich gehalten.

			Postoperative Phase

			In der Regel werden die PatientInnen nach Hautnaht und Beendigung der Sedierung zügig kontaktfähig, sind direkt neurologisch beurteilbar und können in den Aufwachraum verbracht werden. Hier liegt der Fokus auf insgesamt vier Aspekten:

			
					•	postoperative Überwachung hin sichtlich neurologischer Auffälligkeiten als Zeichen einer intrakraniellen Druckerhöhung oder epileptischer Entäußerungen

					•	adäquates Schmerzmanagement, möglichst ohne sedierende Komponente

					•	Blutdruckeinstellung innerhalb eines Zielkorridors (individuell festgelegt anhand der Testung)

					•	Lichtschutzmaßnahmen für 24 Stunden aufgrund des Einsatzes von 5-ALA. Hierzu werden die PatientInnen in einen separierten, abgedunkelten Bereich des Aufwachraums verbracht. Auf Station ist ein ebenfalls abgedunkeltes Zimmer vorbereitet. Auch kann der Kopf in Absprache mit den PatientInnen abgedeckt werden.

			

			Bei postoperativ neu aufgetretenen Auf fälligkeiten oder Veränderungen muss direkt Kontakt mit den zuständigen NeurochirurgInnen und den betreuenden AnästhesistInnen aufgenommen werden, um das weitere Prozedere (z. B. die Durchführung einer Computertomographie des Schädels oder einer Elektroenzephalographie) festzulegen. Bei einem unauffälligen postoperativen Verlauf können die PatientInnen im Anschluss auf eine Observationsstation verlegt werden.

			Evidenz

			Die Sedierung mit Hilfe von Dexmedetomidin („awake – awake – awake“) hat im Vergleich zum Vorgehen „asleep –   awake – asleep“ in einer großen Untersuchung einige Vorteile gezeigt. Der Verbrauch an Opioden, Katecholaminen, Antihypertensiva, Betablockern oder auch kristalloiden oder kolloidalen Flüssigkeiten zeigte sich bei PatientInnen unter Dexmedetomidin-Sedierung durchgehend reduziert. Zudem war die Dauer der Operation sowie die des stationären Aufenthalts in dieser PatientInnengruppe geringer [10]. Weitere Untersuchungen stützen diese Feststellungen und sehen zudem eine reduzierte operative Komplikationsrate. Des Weiteren wird auch ein Trend zu kürzeren Krankenhausaufenthalten und einem verminderten Auftreten von postoperativer Übelkeit und Erbrechen (PONV) verzeichnet. Aller dings scheint in der „awake – awake –   awake“-Gruppe die Häufigkeit eines Auf tretens epileptischer Entäußerungen leicht erhöht zu sein [13].  

			Wachkraniotomien aus Sicht der PatientInnen

			Es gibt nach wie vor wenig Daten, die Wachkraniotomien aus PatientInnensicht evaluieren. Man geht jedoch davon aus, dass die Durchführung von Wachkraniotomien bei guter perioperativer Betreuung und einer guten interdiszi plinären Zusammenarbeit nicht zu einer erhöhten Rate an posttraumatischen Belastungsstörungen sowie der vermehrten Entstehung von Sorgen oder Ängsten führt. Dennoch sollten die möglichen psychischen Effekte nicht unterschätzt werden [20–22]. In regelhaft durchgeführten postoperativen Visitationen der PatientInnen im Verlauf der ersten Woche nach erfolgten Wachkraniotomien in unserer Klinik konnten diesbezüglich keine Auffälligkeiten festgestellt werden. Die PatientInnen haben die Phase im Operations-Trakt nach erfolgter Einschleusung als sehr angenehm und warm wahrgenommen. An die Ereignisse im Operationssaal selbst konnte sich nur die Minderheit, meist nur schemenhaft, erinnern. Viele PatientInnen, bei denen erneute operative Eingriffe notwendig sind, entscheiden sich in den meisten Fällen erneut für das Prozedere mit den entsprechenden Wach-Phasen.

			Klinisches Fazit

			Wachkraniotomien stellen eine sinnvolle und sichere Intervention dar und werden bei der Resektion vieler intrakranieller Raumforderungen als Gold-Standard angesehen [23]. Mit Hilfe eines modernen anästhesiologischen Managements ist die Versorgung unterschiedlichster PatientInnen im Rahmen dieser Eingriffe möglich. Dabei stehen den be treuenden AnästhesistInnen mittlerweile gut evaluierte Strategien zur Verfügung. Die Wahl des jeweiligen Verfahrens sollte dabei sowohl PatientInnenfaktoren (z. B. Vorerkrankungen und Ausmaß der körperlichen Beeinträchtigungen) als auch operative Faktoren (z. B. Entität und Lokalisation der Raumforderung, chi rurgische Erfahrungen und Fähigkeiten) berücksichtigen [13,24,25]. 
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Zusammenfassung

Neurochirurgische Resektionen intrakra-
nieller Raumforderungen sind sowohl
aus chirurgischer als auch aus anisthesio
logischer Sicht, aber vor allem auch aus
Perspektive der Patientinnen eine grofie
Herausforderung. Die Mglichkeiten der
Mikrochirurgie, die Hinzunahme der So-
nographie zur intraoperativen Bildgebung,
die Durchfiihrung der Eingriffe unter
Neuronavigation, die Identifikation und
Resektion von Tumorzellen mithilfe ent-
sprechend fluoreszierender Substanzen
und die Etablierung eines Neuromonito
rings zur kontinuierlichen Uberwachung
stellen eine stetige Weiterentwicklung
dar. Die Resektion an der Grenze zum
Gesunden und vor allem nahe risiko-
behafteter Hirnareale unter Monitoring
wacher, auf Aufforderung agierender
Patientinnen bedeutet eine weitere,
wichtige Optimierung. Dadurch ist es
méglich, neben einer Verbesserung des
operativen Ergebnisses auch die Sicher-
heit der Patientinnen zu erhéhen. Deren
zuverlissige Mitarbeit ist essenziell fiir
die Durchfiihrung einer Wachkranioto-
mie. Um die bestméglichen Vorausset-
zungen hierfiir zu schaffen, braucht es
ein erfahrenes und routiniert arbeitendes
Anésthesie-Team, welches mit den Ab
ldufen und Prozessen sowie den Beson-
derheiten auf andsthesiologischer und
neurochirurgischer Seite vertraut und in
ein funktionierendes, interdisziplinires
Behandlungsteam eingebunden ist. Es
haben sich im Wesentlichen zwei Vorge-
hensweisen herausentwickelt: ,asleep —
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Ubersichten

Review Articles

Wachkraniotomie

awake — asleep” und ,awake — awake —
awake?. Dieser Artikel soll den Leserinnen
entsprechende Einblicke in Bezug auf
das Vorgehen im Rahmen der ,awake —
awake — awake-Strategie liefern: Von
der Auswahl der Patientinnen iber das
im Rahmen der Einleitung notwendige
Equipment bis hin zum Umgang mit
Komplikationen und der postoperativen
Versorgung im Aufwachraum.

Summary

The resection of an intracranial brain
tumour is challenging for anaesthetic
and neurosurgical management as well
as for the patient. The possibilities of
microsurgery, the use of ultrasound for
intraoperative imaging, neuronavigation,
fluorescent dye and establishment of
neuromonitoring represent an impor-
tant advance. A further crucial step to
discriminate the functional brain tissue
from the brain tumour is the testing and
monitoring of an awake and compliant
patient during surgical resection. This
allows optimising the surgical results
as well as the patient safety. To improve
patient cooperation, an experienced and
qualified team of anaesthesiology experts
is needed. There are two approaches:
“asleep — awake — asleep” and “awake —
awake — awake”. This article aims to
present an overview of a craniotomy in
the “awake — awake — awake”-proce-
dure including the choice of patients, the
necessary equipment, the management
of complications and postoperative care.
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			Anästhesiologische Palliativ-Versorgung in der Intensiv- und Notfallmedizin – Modelle zur Optimierung der Patientenversorgung


		


		
			Zusammenfassung


			Die technische Entwicklung und die daraus resultierenden medizinischen Möglichkeiten in der Intensiv- und Not­fallmedizin haben ein Problembewusstsein in Bezug auf medizinisch Machbares und medizinisch Sinnvolles hervorgerufen. Gerade in Fragestellungen am Lebensende, bei Wechsel eines kurativen Therapieziels auf ein pallia­tives Therapieziel sowie bei der 

Betreuung von Palliativpatienten in der Intensiv- und Notfallmedizin ist nunmehr palliativmedizinische Expertise gefordert und für eine optimale Patientenversorgung notwendig. Diese Expertise kann auf unterschiedliche Arten in die Intensiv- und Notfallmedizin eingebunden werden. Derzeit am häufigsten diskutiert und empfohlen werden das Integrationsmodell und das Konsultationsmodell. Das Integrationsmodell beinhaltet palliativmedizinische Expertise als direkten Bestandteil der Intensiv- und Notfallmedizin. Das Konsultationsmodell beinhaltet die Anforderung externer Expertise zur gemeinsamen Patientenversorgung im Sinne einer konsiliarischen Unterstützung. Welches Modell für den eigenen Bereich sinnvoll und umsetzbar ist, muss lokal und individuell entschieden werden. Wichtig ist in der heutigen Zeit aber, dass palliativmedizinische Expertise in der Intensiv- und Notfallmedizin zunehmend notwendig ist und somit implementiert werden muss.


			Summary


			The technical development and the resulting medical possibilities in intensive care and emergency medicine have brought about an awareness of problems with regard to what is medically feasible and what makes sense medically. Especially when it comes to end-of-life issues, when changing from a curative to a palliative therapy goal, when caring for palliative patients in intensive care and emergency medicine, palliative me­dical expertise will be required and ne­cessary to ensure optimal patient care. This expertise can be integrated into intensive care and emergency medicine in two different ways. Currently, the most commonly discussed and recommended structures are the integration model and the consultation model. The integration model considers palliative care expertise as a direct component of intensive 

care and emergency medicine. The con­sultation model acknowledges the request for external expertise for joint patient care in the sense of consultative support. Which model makes sense and is feasible within the scope of one‘s own specialty area must be decided locally and individually. What is important today, however, is that palliative medicine expertise is increasingly necessary in intensive care and emergency medicine and must therefore be implemented.


			Einleitung


			Palliativ-, Intensiv- und Notfallmedizin sind medizinische Fachbereiche, die dadurch gekennzeichnet sind, dass es sich um fachübergreifende medizinische Disziplinen handelt, die verschiedenen Gebietsbezeichnungen (z. B. Facharzt für Anästhesiologie) zugeordnet werden können. In der heutigen medizinischen Struktur stellen alle drei Fachbereiche allerdings zunehmend eigenständige medizinische Disziplinen dar, in denen sehr weitreichende Zusatzbezeichnungen den Erwerb von Kompetenzen in den einzelnen Qualifikationen ermöglichen. Sowohl in der Intensivmedizin als auch in der Notfallmedizin (prä- und innerklinisch) werden zunehmend Patienten primär im palliativen Erkrankungsstadium, aber auch sekundär durch 

Therapiezieländerungen nach pallia­tiven Grundsätzen behandelt [1–7]. 


			Palliativmedizinische Inhalte und Ziele werden in den letzten Jahren zunehmend in intensiv- und notfallmedizinische Versorgungsstrukturen integriert [8,

9]. Hierzu bedarf es strukturierter Inhalte und Versorgungsmaßnahmen, um eine 

optimale Patientenversorgung zu ermöglichen und sich den geänderten Strukturen bezüglich medizinischer Indikation und Patientenwille sowie Fragen am Ende des Lebens anzupassen [10,11]. Der vorliegende Beitrag möchte Kenntnisse zur methodisch-organisatorischen Integration palliativmedizinischer Inhalte und Konzepte in die Intensiv- und Notfallmedizin vermitteln. Er will aufzeigen, dass eine Zusammenarbeit der drei unterschiedlichen medizinischen Fachbereiche für den Patienten, für das Personal und für die Angehörigen sinnvoll und in vielen Situationen notwendig ist. Durch eine solche strukturierte Zusammenarbeit kann eine Optimierung der Patientenversorgung erreicht werden.


			Intensivmedizin – Hintergrund


			Die erste Intensivstation wurde 1954 in Dänemark zur Optimierung der Behandlung von Patienten mit Beatmungspflichtigkeit eröffnet [12–15]. Ziele der Intensivmedizin sind seither, 


			
						•	kritische Patientenzustände zu überbrücken und / oder zu heilen, 


						•	ein lebenswertes Weiterleben / 

Überleben zu gewährleisten, 


						•	Heilung zu schaffen und nicht Sterbeprozesse zu verlängern sowie 


						•	Letalitätsraten zu reduzieren.


			


			Die Intensivmedizin beinhaltet somit eine primär schnelle, im Verlauf aber auch z. T. langdauernde und ressourcenintensive medizinische Versorgung von Patienten mit akuten, oftmals unerwartet aufgetretenen Erkrankungen bzw. zur 

Überwachung und Therapie nach therapeutischen Eingriffen [16,17]. Sie umfasst als medizinischer Querschnittsbereich die klinische Stabilisierung und Therapie des Patienten sowie meistens die gewünschte Bewahrung des Lebens [17–20]. Die Intensivmedizin entspricht somit primär der lebenserhaltenden Akutmedizin unter der Nutzung zahlreicher unterstützender und lebenserhaltender bzw. lebenswiederherstellender technischer Systeme. Jedoch sind heutzutage auch Therapiezieländerungen bei medizinisch infausten Prognosen oder hervorgerufen durch den Patientenwillen ein wichtiger Teil des intensivmedizinischen Handelns.


			Um ihre gesetzten Ziele zu erreichen, orientiert sich die Intensivmedizin an aktuellem medizinischem Wissen, ethischen Wertvorstellungen, dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten und definierten Qualitätsindikatoren [21]. Zwei dieser Qualitätsindikatoren beinhalten 


			
						•	die tägliche multiprofessionelle und interdisziplinäre klinische Visite mit der Dokumentation von Tageszielen und 


						•	die Dokumentation einer strukturierten Patienten- und Angehörigenkommunikation.


			


			Die Begründung der Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensivmedizin e. V. (DIVI) für den Qualitätsindikator der täglichen Visite lautet wie folgt: „Die tägliche multiprofessionelle und interdisziplinäre Visite verbessert die Kommunikation der an der Behandlung beteiligten Professionen auf einer Intensivstation, insbesondere der ärztlichen und pflegerischen Teammitglieder. Von besonderer Bedeutung ist dabei die schriftliche Dokumentation der Tagesziele für jeden Patienten auf der Intensivstation. Die Festlegung von täglichen (kurzfristigen) und längerfristigen Zielen soll die Behandlungsqualität verbessern und Komplikationen vermeiden helfen sowie zur effektiveren Umsetzung geplanter Maßnahmen führen“ [21].


			Die Begründung der DIVI für den Qualitätsindikator der strukturierten Patienten- und Angehörigenkommunikation dagegen lautet wie folgt: „Die Ermittlung des Patientenwillens ist bei der Planung und Durchführung der Intensivtherapie 

von höchster Bedeutung. Nur das Zusammenspiel von korrekter medizinischer Indikationsstellung und dem ermittelten Willen des Patienten führt zu angemessener Therapie und vermeidet Konflikte mit Patienten und Familie. Die 

Kommunikation dieser Therapieziele zwischen Intensivpersonal und Patienten und Angehörigen dient neben der Vertrauensbildung der Reduktion von Trauer 

und trauerinduzierter Morbidität (Depression, posttraumatische Belastungsstörung) beim Patienten und seiner Familie. Sie dient ebenfalls der Vermeidung von personalbezogener Morbidität“ [21]. 


			Notfallmedizin – Hintergrund


			Im Jahr 1908 gab es bereits den ersten internationalen Kongress für das Rettungswesen. Dieser fand in Frankfurt am Main statt. Im Jahr 1947 wurde der erste Bericht über eine erfolgreiche Defibrillation publiziert [22]. In den 1950er Jahren begann die Entwicklung der flächendeckenden notfallmedizinischen Versorgungsstruktur in Deutschland mit der Indienststellung des ersten Notfallarztwagens in Köln, während 1970 der erste Rettungshubschrauber in Dienst gestellt worden ist [22,23]. Die neue Idee hierbei war es, in der Notfallsitua­tion den Arzt zum Patienten und nicht den Patienten zum Arzt zu bringen, um so einen hohen Grad an Effektivität zu erreichen und Leben retten zu können [22]. Seit Anfang der 2000er Jahre wurde in Deutschland zunehmend das Prinzip der Zentralen Notaufnahmen als sog. Notfallzentren und Kliniken für Notfallmedizin etabliert. Um sowohl die Struktur- als auch die Ergebnisqualität zu steigern, wurde mit der neuen Weiterbildungsordnung eine weitere Zusatzbezeichnung in der Notfallmedizin, die Klinische Akut- und Notfallmedizin, etabliert.


			Die Notfallmedizin hat als präklinische, aber auch als innerklinische Akut- und Notfallmedizin die Aufgabe, schnell und zielgerichtet akute und notfallmedizinische Erkrankungssituationen des Pa­tienten zu stabilisieren und die Bahnung einer strukturierten und medizinisch indizierten Weiterbehandlung des Patienten zu ermöglichen. Die wesentlichen Ziele der Notfallmedizin sind somit u. a. 


			
						•	die Wiederherstellung und der Erhalt lebenswichtiger Organfunktionen des Patienten, 


						•	die Organisation der optimalen Patientenweiterversorgung, 


						•	der Transport des Patienten in die optimale Behandlungseinrichtung, 


						•	die Überbrückung kritischer Patientenzustände und 


						•	erste therapeutische Ansätze zur Heilung zu schaffen.


			


			Die Orientierung der notfallmedizinischen Ziele erfolgt nach definierten Parametern: 


			
						•	aktuelles medizinisches Wissen / 

Leitlinien


						•	ethische Wertvorstellungen und 


						•	dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten.


			


			Palliativmedizin – Hintergrund


			In Deutschland wurde die erste Palliativstation im Jahr 1983 in Köln eröffnet. Die Ideen der Palliativmedizin in Deutschland basieren auf dem bereits 1967 eröffneten St. Christopher´s Hospice in 

London, welches international als die erste moderne palliativmedizinische stationäre Einrichtung gilt. Die Palliativmedizin zählt somit in Deutschland zu den jüngeren medizinischen Fachdisziplinen, wobei die tatsächlichen zeitlichen Ursprünge international nicht sehr weit von der Intensivmedizin und Notfallmedizin entfernt sind. Die Grundgedanken der Palliativmedizin gehören zu den ältesten und ursprünglichsten Formen des medizinischen (ärztlichen und pflegerischen) Handelns und sind auch in allen anderen medizinischen Disziplinen existent. 


			Palliativmedizin wird primär definiert als „…ein medizinischer Ansatz zum Erhalt und zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und ihren Angehörigen, die mit einer lebensbedrohenden und 

lebenslimitierenden Erkrankung konfrontiert sind. Dieses geschieht durch 

Vorbeugung und Linderung des Leidens mittels frühzeitiger Erkennung und korrekter Beurteilung sowie der symptom­orientierten Therapie“ [24–26].


			Die Hauptziele der Palliativmedizin sind [27–31]:


			
						•	die gezielte Beobachtung, Beurteilung und Behandlung von Symptomen aller Dimensionen (physisch, psychisch, rechtlich, sozial und spirituell),


						•	Linderung des Leidensdrucks für Patienten und Angehörige,


						•	Management komplexer Situationen,


						•	Durchführung qualifizierter ethischer und rechtlicher Beratung,


						•	qualifizierte und strukturierte Kommunikation mit Zieldefinition und Umsetzungsmöglichkeiten sowie Erhalt realistischer Therapieziele,


						•	Koordination der Versorgung des Patienten,


						•	sektorenübergreifende Zusammenarbeit und


						•	Begleitung der Angehörigen sowie Trauerarbeit.


			


			Ein großer Fokus der Palliativmedizin liegt auch in der Implementierung komplementärmedizinischer Verfahren in die therapeutischen Optionen für den Patienten [31,32]. 


			Die Palliativ-, Notfall- und Intensivmedizin scheinen auf den ersten Blick sehr offensichtliche Gegensätze in ihren therapeutischen Konzepten aufzuweisen. Diese stellen primär auch eine mögliche Hürde für therapeutische Gemeinsamkeiten dar. Palliativ-, Notfall und Intensivmedizin können jedoch auch sich ergänzende medizinische Fachrichtungen einer zeitgemäßen und modernen Medizin sein. In Betrachtung der Charta zur Versorgung schwerstkranker Menschen der Bundesärztekammer wird deutlich, wie viele Gemeinsamkeiten die einzelnen medizinischen Fachbereiche haben und welche Schnittstellen zwischen ihnen bestehen. Es gilt nun zu eruieren, in welcher Form und in welcher Art die Palliativmedizin in die Notfall- und Intensivmedizin integriert werden kann.


			Schnittstellen zwischen Palliativ-, 


			Intensiv- und Notfallmedizin


			Palliativmedizin und Intensivmedizin sind „…zwei Seiten derselben Medaille…“ (Zitat Prof. Dr. med. Hilmar Burchardi, Göttingen). Aktuell erscheint die Seite Palliativmedizin im Bereich der Intensivmedizin und der Notfallmedizin auf der Medaille nur zum Teil sichtbar zu sein, sodass man sich die Frage stellen muss, ob und welche Schnittstellen es zwischen den drei Bereichen gibt und wie die Palliativmedizin sichtbarer gemacht werden kann.


			Ein palliatives Behandlungsziel als neues Therapieziel ist weder in der Intensivmedizin noch in der Notfallmedizin als Niederlage der bisherigen Maßnahmen noch als Aufgeben zu verstehen. Das palliative Therapieziel ist eine neue Ausrichtung in der Patientenversorgung und gerade für die Ermöglichung eines qualitativ hochwertigen Lebens für den Patienten und seine Angehörigen von besonderer Bedeutung. Um dieses Ziel zu erreichen, gilt es auch im Sinne der Qualitätsindikatoren der Intensivmedizin zu handeln und sich in der täglichen Zieldefinition die Frage zu stellen, ob und welches das richtige Behandlungsziel ist. Die medizinische Behandlung muss sich in allen drei Bereichen prinzipiell an der medizinischen Indikation und dem Auftrag / Wunsch des Patienten ausrichten. Eine medizinische Maßnahme durchzuführen, nur, weil es 

die technischen Möglichkeiten dafür gibt, ist ebenso in allen drei medizinischen Fachbereichen zu vermeiden [9]. Eine weitere wesentliche Schnittstelle zwischen den drei medizinischen Fachbereichen ist die Ärztliche Ethik, wie sie in der Berufsordnung für Ärzte der Bundesärztekammer in der aktuellen Fassung aus dem Jahr 2021 benannt und definiert worden ist [33]. Vor allem die allgemeinen ärztlichen Berufspflichten (§ 2 Abs. 1) stellen elementare Schnittstellen dar [33]. Die bereits 1977 publizierten Prinzipien der medizinischen Ethik verdeutlichen zusätzlich, dass in der grundsätzlichen Patientenbehandlung im Sinne 


			
						•	der Autonomie, 


						•	des Heilens, 


						•	des Nicht-Schadens und 


						•	der Gerechtigkeit 


			


			ein hoher Grad an Gemeinsamkeit existent sein muss [34]. 


			Fokussiert man auf den grundlegenden Auftrag der Palliativmedizin, Menschen mit lebenslimitierender Erkrankung, für die kein kurativer Therapieansatz mehr medizinisch möglich ist, symptomkon­trollierend zu begleiten und zu therapieren, so wird deutlich, dass gerade in den beiden Akutdisziplinen (Notfallmedizin und Intensivmedizin) ebenso der Auftrag besteht, eine gute Symptomkontrolle bei 

diesen Patienten, aber auch bei allen anderen Patienten, bei denen ein kurativer Behandlungsansatz besteht, zu ermöglichen (entsprechend der Definition „Palliativmedizin“ der WHO aus dem Jahr 2002) [24]. 


			Die qualitativ hochwertige Patientenversorgung ist Aufgabe des Palliativmediziners, des Notfallmediziners und des Intensivmediziners.


			Die Versorgung von Palliativpatienten in der Palliativmedizin, in der Intensivmedizin und / oder in der Notfallmedizin kann sehr gut mit den Leitsätzen der Charta zur Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland aus dem Jahr 2010 beschrieben werden [35]:


			
						•	Die Betreuung und Therapie von schwerstkranken Menschen stellen eine gesellschaftspolitische Herausforderung in Bezug auf Ethik, Recht und Kommunikation dar (Leitsatz 1). 


						•	Die Anforderungen an die Versorgungsstrukturen (in unserem Fall Palliativmedizin, Intensivmedizin und Notfallmedizin) müssen sich an den Bedürfnissen der Patienten orientieren (Leitsatz 2). 


						•	Die Betreuung und Therapie schwerstkranker Patienten erfordern erhöhte Anforderungen an die Aus-, Weiter- und Fortbildung des medizinischen Personals (Leitsatz 3). 


						•	Die Optimierung der Versorgung schwerstkranker Patienten in den drei hier genannten medizinischen Fachbereichen erfordert weitere Forschung und aus den Ergebnissen formulierte Entwicklungen und Entwicklungsperspektiven (Leitsatz 4).


						•	Die Optimierung der Versorgung schwerstkranker Patienten in den drei medizinischen Fachbereichen hat nicht nur eine nationale, sondern eine europäische und internationale Dimension (Leitsatz 5).


			


			In den allgemeinen Grundsätzen und 

dem ärztlichen Ethos sowie in der Behandlung schwerstkranker Patienten bestehen zahlreiche Schnittstellen und 

Übereinstimmungen in den drei Fachbereichen. Aktuelle Zahlen zeigen, dass sich ca. 30 % der Intensivpatienten im letzten Monat ihres Lebens, also am Lebensende, befinden [2,8]. Auch auf Palliativstationen und in der ambulanten Palliativbetreuung werden zahlreiche Patienten im letzten Monat ihres Lebens betreut. Dieses hat in den letzten Jahren durch die Voraussetzungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung noch deutlich zugenommen. Somit sind beide medizinischen Bereiche in hohem Maße mit Patienten am Ende ihres Lebens betraut [2,8]. 


			Trotz aller therapeutischer und technischer Möglichkeiten kommt es sowohl auf der Intensivstation als auch in der Notfallmedizin immer wieder dazu, 

dass bei vielen Patienten kurativ ausgerichteten Maßnahmen erfolglos bleiben. In diesen Situationen obliegt es dann dem betreuenden Team, den Patienten eine gute Symptomkontrolle zu ermöglichen und das Sterben zuzulassen. Ebenso ist es hier notwendig, dass sowohl der Notfallmediziner als auch der Intensivmediziner palliativmedizinische Konzepte (u. a. Symptomkontrolle, Kommunikation mit Angehörigen und dem Team, Umgang mit Patientenverfügungen, Definition der medizinischen Indikation, Therapiezieländerungen und / 

oder Therapiezieldefinitionen) auch in den Akutbereichen umsetzen kann. Gemeinsam ist die Kenntnis der Nutzung von sedierenden sowie analgetischen Maßnahmen und die Entscheidungsfindung im Therapieprozess [2,8]. 


			Symptome in der Palliativmedizin, Intensivmedizin und Notfallmedizin sind z. T. sehr ähnlich (u. a. Luftnot, Agitation, Schmerzen, Angst, Delir), werden ebenfalls von allen drei medizinischen Fachbereichen regelhaft behandelt und können somit auch als spezielle Schnittstelle bezeichnet werden [2,8,36–40]. Es zeigen sich noch weitere zahlreiche Gemeinsamkeiten und Schnittstellen in 

der medizinischen Vorgehensweise. Alle 

drei medizinischen Fachbereiche be­schäftigen sich mit der Therapie von Menschen und Angehörigen in Grenz­situationen. Das Wohl des Patienten 

steht im Fokus der medizinischen Ver­sorgung. Die tägliche Arbeit findet sowohl in der Palliativ- als auch in der 

Intensiv- und Notfallmedizin im multiprofessionellen und meist interdisziplinären Team statt. Therapieziele und Therapieentscheidungen werden entsprechend der medizinischen Situation des Patienten neu entschieden bzw. fest­gelegt [8].


			Trotz offenkundig vorhandener Schnittstellen scheinen aktuell zwischen den Fachbereichen Palliativmedizin und Intensivmedizin bzw. Notfallmedizin – 

ihrem jeweiligen fachlichen Selbstverständnis entsprechend – zahlreiche Kon­fliktfelder zu bestehen, die sich wiederum auf Therapie und Therapieziele auswirken können. Gerade aber die proaktive palliativmedizinische Therapie bei Intensiv- und Notfallpatienten kann zu einer Verbesserung der Symptomkontrolle, zu einer erhöhten Patienten- und Angehörigenzufriedenheit, zu einer er­­höhten Teamzufriedenheit sowie zu einer verkürzten Krankenhausverweildauer dieser Patientengruppe führen [41,42]. Der Ansatz, in diesem Kontext Schnittstellen und Synergien sinnvoll zu nutzen, wurde vielfach beschrieben. Als problematisch erweist sich hier jedoch die konkrete Umsetzung in die tägliche Praxis, die sich oftmals trotz offenkundiger Vorteile als sehr langwierig erweist [43].


			Palliativmedizinische Expertise 


			und Kompetenz in der Intensiv- 


			und Notfallmedizin


			Palliativmedizinische Expertise und Kom­petenz sollte heutzutage fixer Inhalt in­tensiv- und notfallmedizinischer Therapiemaßnahmen und -definitionen sein. Insbesondere in 


			
						•	der Therapiezielfindung (professionelle Perspektive / Patientenperspektive), 


						•	der Auswahl des Therapieverfahrens (professionelle Perspektive / 

Patientenperspektive) und 


						•	der Berücksichtigung der Selbstbestimmung des Patienten (professionelle Perspektiven / Patientenperspektive) 


			


			kann eine palliativmedizinisch-supportive Unterstützung für den Entscheidungsfindungsprozess sehr hilfreich sein und zu einer patientenorientierten und zielgerichteten Therapie beitragen.


			Die Notwendigkeit palliativmedizini­scher Expertise ergibt sich daraus, dass 

Palliative Care eine spezialisierte medizinische Unterstützung für Menschen mit zahlreichen Erkrankungen ist [44]. Unabhängig von der Diagnose wird dem Patienten eine symptom- und stresslindernde Therapie angeboten, durch die die Lebensqualität des Patienten und seiner Angehörigen gebessert werden sollen [44]. Ziel ist es, mittels der therapeutischen und organisatorischen Unterstützung eine Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus in die weitere häusliche Versorgung zu ermöglichen und ihn dort weiter zu unterstützen, um weitere nicht notwendige Klinikaufenthalte zu vermeiden bzw. zu reduzieren [44]. 


			Eine palliativmedizinische Unterstützung ist in allen Phasen einer schweren Erkrankung möglich und kann durchaus auch bei bestehendem kurativen Behandlungsansatz schon hinzugezogen werden [44]. 


			In der Intensivmedizin ist es oftmals schwierig, Behandlungsziele für den Patienten klar und realistisch zu definieren. Schon hier kann der palliativmedizinische Gedankengang hilfreich zur Seite stehen [31,40,44]. Die palliativmedizinische Unterstützung kann einerseits therapeutisch, andererseits aber auch strukturell bzw. organisatorisch sein und hierdurch das intensiv- bzw. notfallmedizinische Team entlasten [31]. 


			Mit den Begrifflichkeiten Palliativmedizin, Intensivmedizin und Notfallmedizin sind – je nach Berufsgruppe – unterschiedliche Definitionen und Inhalte assoziiert. So wünschen sich Intensivmediziner oftmals palliativmedizinische Fähigkeiten und Kompetenzen auf der Intensivstation bzw. in der täglichen in­tensivmedizinischen Routine. Diese Kompetenzen können allerdings verschieden betrachtet werden resp. deren Implementierung beinhaltet häufig un­terschiedliche Modellvorstellungen. So wünscht sich z. T. intensivmedizinisches Personal eigene palliativmedizinische Kenntnisse und Fähigkeiten, um diese 

direkt im Patientenkontakt auf der Intensivstation nutzbar machen zu können. Andere Intensivmediziner dagegen wün­schen sich palliativmedizinische Kompetenz in Form eines z. B. konsiliarisch tätigen Palliativmediziners [31]. Ein weiterer Wunsch ist es, den Intensivpa­tienten mit Therapiezieländerung an den Palliativmediziner zu übertragen und diesen therapeutische Konzepte erarbeiten zu lassen, welche dann wiederum vom Intensivmediziner umgesetzt und durch regelmäßige Visiten und Kontakte mit dem Palliativmediziner besprochen und täglich neu bewertet werden. Auch wäre bei nicht mehr bestehender Intensivpflichtigkeit eine Übernahme des Patienten auf die Palliativstation mög­lich und denkbar. 


			Es wird klar, dass viele unterschiedliche Vorstellungen zur Implementierung palliativmedizinischer Kompetenz auf der Intensivstation existieren, die allesamt unterschiedliche personelle, aber auch strukturelle Ansätze erfordern [31]. 


			Palliativmedizin, Intensiv- und Notfallmedizin sind keine unüberwindbaren medizinischen Fachbereiche mit vollkommen konträren therapeutischen Konzepten, sondern können vielmehr integrative medizinische Versorgungsmodelle beinhalten und somit eine Optimierung der Patientenversorgung durch Nutzung der jeweiligen Kompetenzen möglich machen [31].


			Eine intensive Zusammenarbeit kann Intensiv- und Notfallmediziner zunehmend für Probleme am Lebensende sensibilisieren und einen hohen Wissenszuwachs schaffen [31,44,45].


			Modelle zur palliativmedizini-


			schen Unterstützung in der 


			Intensiv- und Notfallmedizin


			Vorbetrachtungen


			Innerklinisch ist die Verfügbarkeit von palliativmedizinischen Kompetenzen auf 

der Intensivstation bzw. in der Notauf­nahme vor allem von der Größe der 

Klinik sowie vom hausinternen Vorhandensein von Palliativmedizinern (sowohl allgemein als auch speziell in den jeweiligen Bereichen) abhängig. Kleinere Krankenhäuer verfügen oftmals nicht über eigene Palliativstationen bzw. Palliativmediziner und müssen somit eine interne Kompetenz der Intensiv- und Notfallmediziner schaffen. In diesem Zusammenhang bieten sich auch Schulungen des nicht-ärztlichen medizinischen Personals an, um die Expertise zu erweitern. In Kliniken mit Palliativstationen besteht dagegen die Möglichkeit, diese Expertise auf der Intensivstation bzw. in der Notaufnahme zu nutzen. Unabhängig davon bleibt unbestritten, dass eine eigene palliativmedizinische Kompetenz von Intensiv- und Notfallmedizinern das Handeln primär positiv beeinflussen und erleichtern sowie Abhängigkeiten von anderen Bereichen vermeiden kann. 

Diese Kompetenz kann dann bei ent­sprechenden Patienten durch das Hinzuziehen externer Kompetenz noch erweitert bzw. ergänzt werden [31].


			Verschiedene Modelle der Zusammen­arbeit und Unterstützung der drei me­dizinischen Fachbereiche sind somit denkbar [31]. Zwei mögliche Modelle der Kooperation werden im Folgenden näher erläutert, das Integrations- und das Konsultationsmodell. 


			Palliativmedizinische Modelle in der Intensiv- und Notfallmedizin [31]


			
						•	Integration palliativmedizinischer Kompetenz (pflegerisch und ärztlich sowie ggf. psychologisch) auf der Intensivstation und in der Notfallmedizin bzw. Integration palliativmedizinischer Standards und therapeutischer Konzepte in intensivmedizinische und notfallmedizinische Standards und therapeutische Konzepte


			


			→ Nutzen interner eigener Kompetenzen der intensivmedizinischen Mitarbeiter sowie palliativmedizinischer Therapieschemata


			
						•	Konsultation palliativmedizinischer Expertise auf der Intensivstation und in der Notfallmedizin (pflegerisch, rettungsdienstlich und ärztlich) und Umsetzung der Empfehlungen durch das Intensivteam bzw. Notfallteam


			


			→ Hinzuziehen externer Kompetenzen (z. B. palliativmedizinischer Konsiliardienst).


			Wichtig ist bei beiden Modellen, dass es schlussendlich zu einer unterstützenden Nutzung palliativmedizinischer Aspekte und Expertise in der Intensiv- und Notfallmedizin kommt, um die Versorgung von Patienten am Ende des Lebens zu optimieren und Patienten und Angehörigen auch die Ängste vor einem unwürdigen Sterben nehmen zu können sowie auch das jeweilige Behandlungsteam zu unterstützen [16,31]. Spätestens wenn im intensiv- bzw. not­fallmedizinischen Team eine Therapie­zieländerung geklärt und festgelegt worden ist, sollte eine palliativmedizinische Expertise integrativ oder konsultativ genutzt werden [16,17,31,46–48]. 


			Auch wenn derzeit auf allen Ebenen „nur“ über Kooperationsmöglichkeiten bei Patienten am Lebensende (mit ent­sprechender Therapiezeiländerung) dis­ku­tiert wird, ist es notwendig, den Be­handlungsteams zukünftig Ideen und Konzepte aus der Palliativmedizin auch bei Patienten mit kurativem Therapie­ansatz nahezubringen, um die Ver­sorgungsqualität weiter zu optimieren und die Teamzufriedenheit zu fördern [2,16,19,20].


			Integratives Kooperationsmodell – 

Palliativmedizinische Kompetenz auf der Intensivstation 


			Die Integration palliativmedizinischer Kompetenz auf der Intensivstation und in der Notfallmedizin ist realisierbar


			
						•	durch die Optimierung der perso­nellen Besetzung (Palliativmediziner bzw. Palliativpflegekräfte auf der 

Intensivstation bzw. in der Notaufnahme), 


						•	durch Schulung und Ausbildung der Intensivmediziner und Notfallmediziner in palliativmedizinischen Fragestellungen bzw. Erwerb der Zusatzbezeichnung Palliativmedizin sowie Ausbildung und Schulung der Pflege und Notfallsanitäter in den entsprechenden Bereichen sowie


						•	durch Erarbeitung und Integration palliativmedizinischer Behandlungspfade in die intensiv- bzw. notfallmedizinische Therapie [16,19,20,31].


			


			In der Regel beginnt die notfallmedizinische Versorgung bzw. die Therapie eines Patienten auf der Intensivstation mit einem kurativen Ansatz. Oftmals kann der Patient seinen Willen jedoch nur noch bedingt äußern, sodass von einem mutmaßlichen Behandlungswunsch aus­gegangen werden muss [19,20,31]. Be­reits zu diesem frühen Zeitpunkt sollte idealerweise eine palliativmedizinisch-supportive Mitbetreuung erfolgen, was 

durch ein integratives Modell der Pal­liativmedizin auf der Intensivstation bzw. in der Notfallmedizin sichergestellt werden kann [31]. Ein zu frühes Nutzen palliativmedizinischer Kompetenzen scheint nach heutiger Auffassung ausgeschlossen, da ein großer Teil intensivmedizinisch betreuter Patienten unter einer lebenslimitierenden Erkrankung mit hoher 1-Jahres-Sterblichkeit leidet und individuell gewünschte Therapieziele nur in wenigen Fälle dokumentiert sind [50,51]. Aber auch Patienten, die in Notaufnahmen betreut werden müssen, haben einen hohen Grad an belastenden Symptomen und häufig eine niedrige Überlebensrate nach dem Akutereignis [51]. Auch hier ist es von zentraler Be­deutung, palliativmedizinische Expertise bereits in einem möglichst frühen Therapiestadium unterstützend zu Rate zu ziehen [46,47,51].


			Ansätze wie die sog. Early Integration und das Advance Care Planning sind oftmals Bestandteil in der Therapie von 

Patienten mit lebensbedrohenden bzw. 

-limitierenden Erkrankungen und kön­nen auch sehr gut in den frühen Behandlungsphasen der Intensiv- und Not­fallmedizin genutzt werden [42]. Die 

palliativmedizinische Betreuung von Pa­tienten ist darauf ausgerichtet, mögliche Probleme, mit denen Patienten in lebensbedrohlichen Situationen konfrontiert werden, zu erkennen und zu reduzieren bzw. zu optimieren [16,19,20,42,50,51]. Dieser Ansatz erfolgt schon in einer frühen Phase der Behandlung und ist somit auch schon frühzeitig in ein intensiv- und notfallmedizinisches Behandlungskonzept integrierbar, ohne dieses „palliativmedizinisch“ zu beeinflussen. In dieser frühen Phase dient die Expertise also dazu, präventiv mögliche Behandlungsprobleme zu identifizieren und ent­sprechende Behandlungskonzepte an­zubieten, die die intensiv-, notfallmedizinische Versorgung ergänzen bzw. erweitern. Das palliative Integrationsmodell erfordert somit nicht zwingend eine „klassische“ palliative Situation des Patienten, kann aber schon im Sinne einer Early Palliative Care hilfreich und sehr nützlich sein [19,20,31]. 


			Die Inanspruchnahme palliativmedizinischer Kompetenz auf Intensivstationen kann unterschiedliche Ur­­sachen haben. Sie können sowohl medizinisch, psychosozial / emotional als auch spirituell begründet sein. Palliativmedizinische therapeutische Konzepte können im Sinne der „Early Palliative Care“ auch schon frühzeitig in die intensivmedizinische Therapie integriert werden.


			Die Integration eines Palliativmediziners schafft Freiräume für das intensivmedi­zinische Team, das sich dann vermehrt auf die intensivmedizinische Therapie konzentrieren kann. Besitzen Intensivmediziner eigene palliativmedizinische Kompetenz und setzen diese ein, kann dies sowohl für Patienten als auch für deren Angehörigen und die weiteren Teammitglieder äußerst gewinnbringend 

sein [31]. Die Umsetzung dieser Variante erfordert jedoch neben dem Vorhandensein der entsprechenden Expertise auch eine nicht unerhebliche zeitliche Ressource [31].


			Integrative palliativmedizinische Kompetenz auf Intensivstationen sowie in der Notfallmedizin sollte nicht auf die Symptomtherapie reduziert werden, da gerade auch die Kommunikation und Planung in der Therapie des Patienten wichtige Bestandteile sind, die zu einer erfolgreichen medizinischen Maßnahme gehören [16,19,20,34,35,38,39]. Bei einer erfolgreichen Umsetzung des Mo­dells können intensiv- und notfallmedizinische Patienten in folgenden Aspekten profitieren:


			
						•	Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes [52–55],


						•	Vermeidung der Anwendung nicht 

vorteilhafter therapeutischer Maßnahmen [52,56,57],


						•	Senkung der Beatmungsdauer [58],


						•	Steigerung der Patienten-, Angehörigen- und Teamzufriedenheit [59],


						•	Reduktion von Ängsten und posttraumatischem Stress sowohl bei Patienten als auch bei Angehörigen [60],


						•	Stabilisierung von Therapiezielen und Vermeidung von Konflikten in der Therapie [61],


						•	Verkürzung der Zeit bis zu einer symptomkontrollierten Behandlung (bei palliativer Situation) und schnellere Stabilisierung der Patienten [52,53] und


						•	Steigerung des allgemeinen Patientenkomforts durch eine optimale symptomkontrollierende Therapie [62,63]. 


			


			Insgesamt ist es beim Integrationsmodell notwendig, allen Beteiligten zu vermitteln, dass die parallele Betrachtung kurativer und palliativer Aspekte im zeitlichen Verlauf unterschiedliche Ge­wichtungen haben soll [64]. Trigger­faktoren zur Nutzung palliativmedizi­nischer Expertise werden primär nicht gebraucht; sie sind allerdings im the­rapeutischen Setting hilfreich, um den Bedarf individuell zu ermitteln, und können auch vom Palliativexpertenteam selbst diagnostiziert und in die Entscheidungsfindung und Therapiedefinition integriert werden. In diesem Kontext sollten sogenannte palliativmedizinische Navigatoren genutzt werden. Einer dieser Navigatoren funktioniert analog zum Konsultationsmodell, indem zu festen Zeiten mit den Palliativexperten der Intensivstation Visiten bei allen Patienten durchgeführt werden, um die Patienten zu identifizieren, die eine palliativmedizinische Expertise im weiteren Therapieverlauf benötigen [31]. 


			Das Integrationsmodell sollte auch immer ein Multiplikator sein, um möglichst viele Mitglieder der intensiv- und notfallmedizinischen Behandlungsteams zu schulen und somit einen hohen Grad an allgemeiner und spezieller Expertise generieren zu können [19,20,31]. Aus­­bildung und Training beim Integrationsmodell ist im Gegensatz zum Konsultationsmodell wesentlich intensiver (s. u.), aber für den Erhalt einer entsprechenden Expertise im jeweiligen Bereich unab­dingbar. Gerade die dauerhafte und effektive Aus- und Weiterbildung dient hier jedoch dem Erhalt der palliativmedizinischen Kompetenz und fördert auch deren Akzeptanz. In die Aus- und Weiterbildung sollten sowohl Ärzte als 

auch Pflegepersonal gemeinsam integriert werden. Im Idealfall verfügt das intensivmedizinische Team auch über psychologische Expertise, welche dann zur Unterstützung sowohl der Patienten als auch der Angehörigen und der Teammitglieder integriert werden kann [31]. Regelmäßige Supervisionen des Teams sowie Fallbesprechungen und M&M-Konferenzen sind in diesem Zusammenhang anzuraten, um die Expertise des Teams weiter auszubauen und das Verständnis palliativmedizinischer Ansätze weiter zu steigern.


			Eine integrative palliativmedizinische Kompetenz kann auf Intensivstationen durch die Schulung der eigenen Mitarbeiter existent sein. Zusätzlich zu der eigenen Kompetenz können, bei Vorhandensein, kooperierend auch Palliativmediziner in die Therapie mit einbezogen werden. Wichtig ist somit nicht alleinig die Art und Weise der Kompetenz, sondern die Tatsache, dass eine solche vorhanden bzw. abrufbar ist.


			Konsultatives Kooperationsmodell – Externe Palliativmedizinische Kompetenz in der Intensiv- und Notfallmedizin


			Das Konsultationsmodell beinhaltet, dass entweder durch definierte Trigger­faktoren oder durch regelhafte pallia­tivmedizinische Visiten externe pallia­tivmedizinische Kompetenz in die Therapie und Therapieentscheidungen implementiert wird. Die Kompetenz kann bei Bedarf abgerufen werden und nach erfolgtem Konsil in das therapeutische Regime integriert werden [31].


			Voraussetzung für dieses Modell ist v. a., dass 


			
						•	innerklinisch ein Palliativkonsiliar­dienst und bestenfalls eine Palliativstation und 


						•	außer- bzw. präklinisch ein Spezialisiertes Ambulantes Palliativversorgungs (SAPV)-Team existent sind [31]. 


			


			Es existieren somit die verschiedenen Kompetenzen nebeneinander und werden bei Bedarf für die therapeutischen Maßnahmen hinzugezogen. Hier bildet sich dann eine Schnittmenge der jeweiligen Bereiche [31]. Eine dauerhafte palliativmedizinische Kompetenz ist allerdings nicht vorhanden.


			Für präklinische notfallmedizinische Fragestellungen ist die Kooperation in Form einer Konsultation eines SAPV-Teams gut umsetzbar, sofern ein externer Ansprechpartner vorhanden ist und v. a. auch für spezielle Fragestellungen und therapeutische Maßnahmen kooperativ zur Verfügung steht. Für palliativ- und notfallmedizinische konsultative Kooperationen gibt es bereits einige gut funktionierende Beispielregionen, allerdings bei Weitem keine flächendeckende Ver­sorgung in Deutschland.


			Wie bereits erwähnt, müssen für das Konsultationsmodell v. a. in der Inten­sivmedizin Triggerfaktoren definiert wer­den, die dann automatisch eine Anfor­derung des palliativmedizinischen Konsiliardienstes auslösen. Hierdurch kann weitgehend gewährleistet werden, dass allen Patienten nach gleichen Kriterien palliativmedizinische Unterstützung er­möglicht wird. Spezielle Triggerfaktoren können u. a. sein [19,20,31,52–54,56,

65,66]:


			
						•	Verweildauer des Patienten auf der Intensivstation für > 2 Wochen


						•	prolongierte Dysfunktion mehrerer Organsysteme


						•	hoher Grad der Malignität der Erkrankung


						•	> 2 weitere lebensbedrohliche Komorbiditäten


						•	Multiorganversagen mit Sepsis


						•	Erfolglosigkeit bisheriger Therapieverfahren bzw. notwendige Therapiezieländerung (aufgrund Patientenwille bzw. medizinischer Indikation)


						•	Alter > 80 Jahre


						•	Patient vor dem Intensivaufenthalt schon > 2 Wochen hospitalisiert


						•	Anfrage nach palliativmedizinischer Versorgung bzw. Unterstützung durch die Angehörigen bzw. durch den Patienten selbst


						•	Uneinigkeit innerhalb des versorgenden Teams bzw. mit dem Patienten und / oder Angehörigen 	über die Behandlung bzw. das Therapieziel


						•	Post-Reanimationsstatus sowie ECMO-Therapie bei kardialem Pumpversagen


						•	intracerebrale Blutung inklusive Multiorganversagen


						•	Teamwunsch nach palliativmedizinischer Unterstützung


						•	Verlegung von der Palliativstation auf die Intensivstation


						•	postoperative Verlegung eines Palliativpatienten auf die Intensivstation.


			


			Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass beim Konsultationsmodell die endgültige Entscheidung, einem Patienten palliativmedizinische Unterstützung zukommen zu lassen, vom behandelnden intensiv- bzw. notfallmedizinischen Team unter Berücksichtigung der aktuell verfügbaren (palliativmedizinischen) Re­ssourcen getroffen wird [19,20,31,66].


			Ein besonderes Modell der Kooperation in der Palliativ- und Intensivmedizin sind gemeinsame und regelmäßige Visiten, in denen festgelegt werden kann, welcher Patient auf der Intensivstation palliativmedizinisch mitbetreut werden sollte [31,66]. Diese Patienten werden dann durch den palliativmedizinischen Konsiliardienst automatisch in Kooperation mit dem intensivmedizinischen Team mitbetreut. Somit wird dann auch die oben angesprochene mangelnde Kontinuität der palliativmedizinischen Mitversorgung geregelt, da die Kooperation regelhaft auf der Intensivstation vorhanden ist. Dieses Modell ist allerdings in der Notfallmedizin präklinisch nicht umsetzbar und auch in der Notaufnahme nur bedingt einsetzbar.


			Palliativpatienten können grundsätzlich zu einer Intervention bzw. Beherrschung einer akuten Situation auf die Intensivstation verlegt werden. In diesen Situationen sollte der den Patienten behandelnde Palliativmediziner, unabhängig des vorhandenen Modells der palliativ­me­dizinischen Behandlung, in das therapeutische Konzept mit integriert werden.


			Praktische Umsetzung der Modelle 


			Im ersten Schritt ist es von Bedeutung, zu entscheiden, ob eine palliativmedi­zinische Expertise auf der eigenen In­tensivstation bzw. im eigenen notfallmedizinischen Bereich grundsätzlich gewollt ist. Wenn die Entscheidung ge­troffen wurde, palliativmedizinische Expertise integrativ oder kooperativ zu nutzen, dann müssen die lokal vorhandenen Möglichkeiten und Ressourcen analysiert werden. Hierzu sind v. a. die Verfügbarkeit palliativmedizinischer Expertise im eigenen Bereich, die Option zur Teamerweiterung um palliativmedizinische Expertise, das Vorhandensein eines Palliativdienstes im eigenen Krankenhaus sowie die Möglichkeiten zur konkreten Nutzung dieser Strukturen zu berücksichtigen. Weiterhin muss auch 

eruiert werden, inwieweit und in welcher Form Möglichkeiten der Integration geschaffen werden können bzw. in welchen Situationen die Kooperation gesucht werden soll. Es bietet sich an, 

auf vorhandene Strukturen und Kenntnisse zurückzugreifen. In diesem Zusammenhang sind Teamsitzungen und Teambefragungen hilfreich, um ggf. nicht bekannte Expertisen zu erkennen [19,20,31,66]. 


			Im zweiten Schritt ist notwendig, die Entscheidungsträger einzuberufen, um generell zu festzulegen, in welcher Form und mit welchem Modell Palliativmedizin integrativ bzw. kooperativ in die Intensiv- und Notfallmedizin eingeführt werden soll und kann. Weiterhin muss hier auch besprochen werden, inwieweit Kosten getragen werden und eine Refinanzierung möglich ist [19,20,31,66].


			Im dritten Schritt sollte dann erfragt werden, inwieweit auch die in der Intensivmedizin und Notfallmedizin tätigen Mitarbeiter bereit sind, die Empfehlungen der palliativmedizinischen Experten umzusetzen (v. a. im Konsultationsmodell). Wird dagegen die Umsetzung des 

integrativen Modells angestrebt, muss eruieren werden, ob und welche Mitarbeiter Interesse an palliativmedizinischer Fort- und Weiterbildung haben und diese Expertise dann in ihre täg­liche Arbeit in der Intensiv- und Notfallmedizin einbringen wollen. Es bietet sich an, mindestens zwei ärztliche Kollegen sowie zwei Pflegefachkräfte zu ent­sprechenden Pal­­liativweiterbildungen zu motivieren (z. B. Zusatzbezeichnung Palliativmedizin, Palliative Care Kurs für Pflege). 


			Im vierten Schritt wird dann aufgrund der lokalen Gegebenheiten entschieden, welches Modell für den eigenen Bereich eingeführt werden soll. An dieser Stelle sei angemerkt, dass auch eine Kombination beider Modelle in einem Krankenhaus möglich ist. So kann z. B. in der Intensivmedizin ein Integrationsmodell initiiert werden und genau diese Expertise dann in der Notaufnahme derselben Einrichtung als Kooperations­modell genutzt wird. So lassen sich Kosten sparen, Synergien nutzen und die Patientenversorgung in diesen Bereichen insgesamt verbessern. Als Beispiel für ein derartigen Modells sei das Medical Emergency Team genannt, mithilfe des­­sen intensivmedizinische Expertise ko­operativ auf weitere Bereiche des Krankenhauses „exportiert“ wird. 


			Vor- und Nachteile der vorgestellten Modelle


			Integrationsmodell


			Die Vorteile des Integrationsmodells bestehen darin, dass palliativmedizinische Kompetenz allen intensiv- und notfallmedizinischen Patienten dauerhaft während der gesamten Therapiephase zur Verfügung steht. Des Weiteren können palliativmedizinische Prinzipien fest in die intensiv- bzw. notfallmedizinische Therapie integriert werden, was zu einer Systematisierung und Verlässlichkeit im Behandlungsablauf führt. Zu alledem ist jederzeit eine Reevaluation der Prozesse durch die vor Ort vorhandene Expertise möglich. Palliativmedizinische Konsiliardienste werden primär nicht benötigt, und die Annahmebereitschaft zur Umsetzung therapeutischer Empfehlungen steigt. Wissenschaftlich anerkannte und evidenzbasierte palliativmedizinische Kenntnisse werden dadurch direkter Bestandteil der Arbeit auf der Intensiv­station oder in der Notfallmedizin [19,

20,31,66]. 


			Die Nachteile des Integrationsmodells sind vor allem darin zu sehen, dass Fort-, Aus- und Weiterbildung des Personals notwendig sind, um evidenzbasierte palliativmedizinische Kenntnisse zu erhalten und umsetzen zu können. Dabei ist die Integration und v. a. die Annahme der eigenen Expertise abhängig von der gelebten intensiv- bzw. notfallmedizinischen Kultur und einzelnen Personen im jeweiligen Bereich. Der Bedarf an personellen und zeitlichen Ressourcen, welche ggf. für andere Tätigkeiten in der Intensiv- und Notfallmedizin benötigt werden, ist sehr hoch. Daher muss die Integration sowohl von administrativer Seite als auch von den Leitungspersonen vor Ort gewollt und gefördert werden. Zu alledem kommt es in der Regel zu einem Wechsel des Behandlungsteams nach Verlegung von der Intensivstation auf eine (Palliativ-)Station [19,20,31,66].


			Kooperationsmodell


			Die Vorteile des Kooperationsmodells werden vielfach darin gesehen, dass externe palliativmedizinische Expertise in die jeweilige Therapieentscheidung implementiert und umgesetzt wird. Diese ist jederzeit durch Konsilanforderung vorhanden; es müssen keine speziellen Trainings und Fortbildungen für eigenes Personal organisiert und durchgeführt werden, was die kontinuierliche Evidenz der palliativmedizinischen Kenntnisse sicherstellt. Insofern ist die Ausbildung des intensiv- bzw. notfallmedizinischen Personals nur bezüglich des Erkennens der Indikatoren und Triggerfaktoren notwendig. Palliativmedizinische Expertise kann also jederzeit abgerufen und in die Therapie vor, während und nach einer intensiv- bzw. notfallmedizinischen The­rapie einbezogen werden. Dieses Mo­dell erleichtert auch eine Verlegung der 

Patienten auf eine Palliativstation und 

dort Kontinuität der Fortsetzung durch 

ggf. gleiches Behandlungsteam [19,20,

31,66].


			Zu den Nachteilen des Kooperationsmodells zählt, dass ein palliativmedizinischer Konsiliardienst mit entsprechend geschultem Personal sowohl inner- als auch außerklinisch rund um die Uhr zur Verfügung stehen muss. Zu alledem wird externe palliativmedizinische Expertise in der Regel erst in einer späteren Thera­piephase hinzugezogen und steht somit in der frühen Phase nicht zur Verfügung. Palliativmediziner können in diesem Modell bei intensiv- bzw. notfallmedizinischen Patienten nur Empfehlungen zu therapeutischen Maßnahmen geben, aber keine selbst einleiten und / oder umsetzen. Diese Empfehlungen können ggf. mit den intensivmedizinischen therapeutischen Maßnahmen und Zielen konkurrieren und zu Konflikten in der Patientenversorgung führen, sodass sie 

nicht umgesetzt werden und in der Folge die palliativmedizinische Expertise nicht erneut abgerufen wird. Auch kann der Anreiz für das intensiv- bzw. notfallmedizinische Team zur Umsetzung der Empfehlungen u. a. aufgrund des ungewohnten Arbeitsaufwandes ge­ring sein; somit besteht die Gefahr, dass Empfehlungen gar nicht oder nur unzureichend umgesetzt werden. Da der palliativmedizinische Konsiliardienst in der Regel die Patienten nicht kennt und auch keinen Kontakt zu den Angehörigen hatte, müssen die Empfehlungen meist ohne genauere Hintergrundinfor­mationen erfolgen. Dies wiederum kann 

die Effektivität der palliativmedizini­schen therapeutischen Ansätze beeinträchtigen, sodass sich diese ggf. nur auf eine Symptomkontrolle bzw. auf eine Verlegung des Patienten auf eine Palliativstation beschränken.


			Ausblick


			Palliativ-, Notfall- und Intensivmedizin sind nur auf den ersten Blick medizinische Fachdisziplinen mit nahezu widersprüchlichen Zielsetzungen. Vielmehr können sich diese Bereiche sehr gut ergänzen und voneinander im Sinne einer optimierten Therapie der ihnen anvertrauten Patienten profitieren. In welcher Form palliativmedizinische Expertise auf Intensivstationen in deutschen Kliniken implementiert werden kann, ist von den individuellen strukturellen Gegebenheiten abhängig. Die vermehrte Integration der Palliativmedizin in intensiv- bzw. notfallmedizinische Behandlungskonzepte wird aktuell oftmals gewünscht und für notwendig erachtet, ist in der Realität aber eine eher selten gelebte und umgesetzte Praxis. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass eine interdisziplinäre und multiprofessionelle Zusammenarbeit signifikante Vorteile für die Versorgung von Intensiv- und Notfallpatienten sowie deren Angehörigen beinhaltet. Somit ist grundsätzlich zu diskutieren, inwieweit palliativmedizinische Konzepte fest und verpflichtend in Therapiestrategien der Intensiv- und Notfallmedizin integriert werden können. Die palliativmedizinische Komplexbehandlung und ihre Multiprofessionalität kann hierbei der Anfang sein, mit einer bestimmten Pa­tientengruppe auf Intensivstationen bzw. in der Versorgung von Notfallpatienten im palliativen Erkrankungsstadium zu beginnen, diese Vorteile der Zusammenarbeit zu nutzen und in die Behandlung zu implementieren. Ein erster Ansatz wäre somit,


			
						•	palliativmedizinische Kompetenz mittels erweiterter multiprofessionel­ler Teams und Kompetenz in die Intensiv- und Notfalltherapie einzubeziehen und 


						•	intensiv- und notfallmedizinische Standards um bereits heute existente palliativmedizinische Standards (z. B. Teambesprechungen mit Therapiezielplanung und Therapiedokumentation) zu erweitern. 


			


			Diese Ansätze müssen dann in der Folge integrativer Bestandteil für alle Patienten in der Intensiv- und Notfallmedizin werden und nicht einzig und allein Teil der palliativmedizinischen Komplexbehandlung sein. Eine intensive Zusammenarbeit mit Palliativmedizinern kann Intensiv- und Notfallmediziner zunehmend für Probleme in der Versorgung aller Patienten sensibilisieren und einen hohen Wissenszuwachs schaffen, welcher letztlich allen Patienten zugutekommt [67,68]. Palliativmedizin gehört somit zum Aufgabenbereich eines jeden Arztes und sollte demnach in jeder medizinischen Handlung Berücksichtigung finden [69]. Ziel sollte es somit sein, nicht nur bei Therapiezieländerungen, sondern auch in der „klassischen“ In­ten­siv- und Notfallmedizin palliativ­medizinische Ideen, Konzepte und Un­terstützung sowohl für den Patienten, dessen Angehörigen als auch für das Personal in die Behandlungsabläufe zu implementieren.
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Ubersichten

Review Articles

Anisthesiologische
Palliativ-Versorgung i
der Intensiv- und Notfall-
medizin — Modelle zur
Optimierung der Patien-
tenversorgung

Zusammenfassung

Die technische Entwicklung und die
daraus  resultierenden medizinischen
Méglichkeiten in der Intensiv- und
Notfallmedizin haben ein Problembe-
wusstsein in Bezug auf medizinisch
Machbares und medizinisch Sinnvolles
hervorgerufen. Gerade in  Fragestel-
lungen am Lebensende, bei Wechsel
eines kurativen Therapieziels auf ein
palliatives Therapieziel sowie bei der
Betreuung von Palliativpatienten in der
Intensiv- und Notfallmedizin ist nun-
mehr palliativmedizinische Expertise ge-
fordert und fiir eine optimale Patienten-
versorgung notwendig. Diese Expertise
kann auf unterschiedliche Arten in die
Intensiv- und Notfallmedizin eingebun-
den werden. Derzeit am héufigsten dis-
kutiert und empfohlen werden das Inte-
grationsmodell und das Konsultations-
modell. Das Integrationsmodell bein-
haltet palliativmedizinische Expertise als
direkten Bestandteil der Intensiv- und
Notfallmedizin. Das Konsultationsmo-
dell beinhaltet die Anforderung externer
Expertise zur gemeinsamen Patientenver-
sorgung im Sinne einer konsiliarischen
Unterstiitzung. Welches Modell fiir den
eigenen Bereich sinnvoll und umsetzbar
ist, muss lokal und individuell entschie-
den werden. Wichtig ist in der heutigen
Zeit aber, dass palliativmedizinische
Expertise in der Intensiv- und Notfall-
medizin zunehmend notwendig ist und
somit implementiert werden muss.

Summary
The technical development and the re-
sulting medical possibilities in intensive
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care and emergency medicine have
brought about an awareness of problems
with regard to what is medically feasi-
ble and what makes sense medically.
Especially when it comes to end-of-life
issues, when changing from a curative
to a palliative therapy goal, when caring
for palliative patients in intensive care
and emergency medicine, palliative me-
dical expertise will be required and ne-
cessary to ensure optimal patient care.
This expertise can be integrated into
intensive care and emergency medicine
in two different ways. Currently, the most
commonly discussed and recommended
structures are the integration model and
the consultation model. The integration
model considers palliative care exper-
tise as a direct component of intensive
care and emergency medicine. The con-
sultation model acknowledges the re-
quest for external expertise for joint pa-
tient care in the sense of consultative
support. Which model makes sense and
is feasible within the scope of one’s own
specialty area must be decided locally
and individually. What is important to-
day, however, is that palliative medicine
expertise is increasingly necessary in
intensive care and emergency medicine
and must therefore be implemented.

Palliativ-, Intensiv- und Notfallmedizin
sind medizinische Fachbereiche, die da-
durch gekennzeichnet sind, dass es sich
um fachiibergreifende medizinische Dis-
ziplinen handelt, die verschiedenen Ge-
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