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Der Mainzer MH-Notfallkoffer: Einfluss eines strukturierten Notfallsets auf
das Management der malignen Hyperthermie
Eine simulationsbasierte Evaluation zur Verbesserung der Handlungssicherheit im Management

der malignen Hyperthermie

The Mainz MH emergency kit: Impact of a structured emergency kit on malignant hyperthermia

management

A simulation-based evaluation to improve operation safety in malignant hyperthermia management

E. Hotz' - L. M. Domres' - M. Kriege'

» Zitierweise: Hotz E, Domres LM, Kriege M: Der Mainzer MH-Notfallkoffer: Einfluss eines strukturierten
Notfallsets auf das Management der malignen Hyperthermie. Eine simulationsbasierte Evaluation zur
Verbesserung der Handlungssicherheit im Management der malignen Hyperthermie.

Anisth Intensivmed 2026;67:305-313. DOI: 10.19224/2i2026.305

Zusammenfassung

Hintergrund

Die maligne Hyperthermie (MH) ist eine
seltene, potenziell lebensbedrohliche
pharmakogenetische Reaktion auf vo-
latile Andsthetika oder Succinylcholin.
Aufgrund der geringen Inzidenz und
der Dringlichkeit der Therapie bestehen
Unsicherheiten im Vorgehen. Ziel der
vorliegenden Studie war es, das MH-
Management durch den Mainzer MH-
Notfallkoffer mit einer standardisierten
Materialbereitstellung und einer inte-
grierten Schritt-flir-Schritt-Anleitung  zu
verbessern.

Methodik

In einer randomisierten, kontrollierten
Simulationsstudie mit 57 Arztinnen und
Arzten wurde der Einfluss des Mainzer
MH-Notfallkoffers auf die Performanz
bei der Therapie einer MH-Krise unter-
sucht. Die Bewertung erfolgte anhand
eines gewichteten Punktescores nach
der S1-Leitlinie ,Therapie der malignen
Hyperthermie”. Zusétzlich wurden die
Zeit bis zur Dantrolen-Gabe sowie Ein-
zelschritte der Behandlung analysiert.

Ergebnisse

Die Interventionsgruppe erzielte im
Mittel 85 Punkte, die Kontrollgruppe 72
Punkte (p<0,001). Praktisch-technische
MafBnahmen wie die Rekonstitution von
Dantrolen, die Nutzung des Partikel-
filters und die Anlage eines separaten
i.v.-Zugangs wurden signifikant haufiger
korrekt durchgefiihrt. Die mittlere Zeit
bis zur ersten Dantrolen-Gabe betrug

in beiden Gruppen etwa 11 Minuten
(p =0,82).

Schlussfolgerung

Der Mainzer MH-Notfallkoffer verbes-
sert die Performanz bei der Behandlung
der malignen Hyperthermie signifikant.
Hieraus ldsst sich ableiten, dass die Be-
reitstellung standardisierter Materialien
und strukturierte Checklisten die Um-
setzung leitliniengerechter MaBnahmen
erleichtern und technische Fehlerquellen
am Beispiel der MH reduzieren.

Summary

Background

Malignant hyperthermia (MH) is a rare,
life-threatening pharmacogenetic reac-
tion to volatile anaesthetics or succinyl-
choline. Because of its low incidence
and the need for rapid intervention,
clinical management remains challen-
ging. The Mainz MH emergency kit was
developed to improve procedural safety
by providing standardised materials and
an integrated step-by-step checklist.

Methods

In a randomised controlled simulation
study including 57 anaesthesiologists,
the impact of the Mainz MH emergency
kit on performance in the management
of an MH crisis was evaluated. Perfor-
mance was assessed using a weighted
score based on the German S1 guideline
“Therapy of Malignant Hyperthermia.”
Additionally, both the time prior to first
dantrolene administration and the accu-
racy of individual therapeutic steps were
analyzed.
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Results

The intervention group achieved a mean
score of 85 points compared with 72
points in the control group (p<0.001).
Practical and technical measures such as
dantrolene preparation, use of a particle
filter, and placement of a separate intra-
venous line were performed significantly
more often in the intervention group. The
mean time prior to the first dantrolene
administration was approximately 11
minutes in both groups (p = 0.82).

Conclusion

The Mainz MH emergency kit signifi-
cantly improved performance in the ma-
nagement of malignant hyperthermia.
Standardised material provision and
structured cognitive aids facilitate the
implementation of guideline-based the-
rapy and help reduce technical errors.

Hintergrund

Bei der malignen Hyperthermie (MH)
handelt es sich um eine seltene phar-
makogenetische Erkrankung, die sich
nach Kontakt mit einem Trigger Kkli-
nisch manifestiert. Diese Trigger sind
klassischerweise volatile Andsthetika
wie Sevofluran oder Desfluran sowie
das depolarisierende Muskelrelaxans
Succinylcholin [1]. Ursdchlich ist eine
Mutation im Gen, welches den Rya-
nodin-Rezeptor 1 (RyR1) codiert. Nach
Aktivierung durch einen der oben ge-
nannten Trigger kommt es am Ende einer
Signalkaskade zu einem unkontrollier-
ten Anstieg der Ca’*-Konzentration in
der Muskelzelle [2]. Das klinische Bild
dieser Erkrankung zeigt sich mit einer
manifesten hypermetabolischen Reak-
tion mit u. a. Tachykardie, Hyperkapnie,
Azidose und Hyperthermie. Aufgrund
der Seltenheit der Erkrankung - in
Deutschland wird eine Prdvalenz von
1:2000-1:3000 angenommen [3] — und
des teilweise fulminanten Verlaufs be-
stehen Unsicherheiten in der Therapie,
weshalb zahlreiche Geddchtnis- und
Entscheidungshilfen im Zusammenhang
mit der malignen Hyperthermie unter-
sucht wurden [4]. In der Mehrzahl der
Falle wurde hier die Anwendung von
Therapiechecklisten untersucht [5]. Kon-
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sequenterweise fordern daher auch die
Qualitatsindikatoren der Deutschen Ge-
sellschaft fir Andsthesie und Intensiv-
medizin e. V. (DGAI) das Vorhandensein
einer Standard Operating Procedure
(SOP) fiir das Krankheitsbild der malig-
nen Hyperthermie [6].

Fragestellung und Methoden

Nach positivem Ethikvotum fiihrte die
Klinik fiir Anasthesiologie der Univer-
sititsmedizin Mainz im Februar 2024
eine randomisierte, kontrollierte Simula-
tionsstudie durch. Eingeschlossen wur-
den Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung sowie Fachdrztinnen und Fachdrzte
fir Andsthesiologie.

Nach Aufkldarung und Zustimmung zur
Teilnahme an der Studie sowie zur
Nutzung und Speicherung ihrer Daten
wurden die Teilnehmenden einge-
schlossen. Ausschlusskriterien waren
eine fehlende Zustimmung oder eine
frihere Mitwirkung an der Erstellung des
Simulationstrainings oder des Mainzer
MH-Notfallkoffers.

Ziel der Studie war die Evaluation des
Mainzer MH-Notfallkoffers im Rahmen
eines standardisierten Simulationsszena-
rios, im Vergleich zum konventionellen
Vorgehen bei einer MH. Gepriift wurde
die Hypothese, dass die Nutzung des
Notfallkoffers zu einer signifikant bes-
seren Performanz bei der Therapie einer
malignen Hyperthermie fihrt.

Die Kontrollgruppe (KG) hatte Zugriff
auf die Ublichen klinikinternen Res-
sourcen (u. a. PC mit Internet- und In-
tranetzugang zur SOP ,Therapie der
malignen Hyperthermie”, personliche
Notizen, handelsiibliches Dantrolen).
Die Interventionsgruppe (IG) erhielt zu-
satzlich den Mainzer MH-Notfallkoffer
mit strukturierter Schritt-flr-Schritt-An-
leitung, laminierter SOP sowie dem
erforderlichen Material zur Herstellung
der Dantrolen-Lésung. Der genaue In-
halt des Mainzer MH-Notfallkoffers ist
als Online-Supplement verfiighar. Alle
Teilnehmenden bearbeiteten dasselbe
standardisierte Simulationsszenario ei-
ner intraoperativ auftretenden malignen
Hyperthermie. Ziel des Szenarios war
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nicht primdr die Untersuchung der
diagnostischen Treffsicherheit, sondern
der leitliniengerechten therapeutischen
MaBnahmen nach Konfrontation mit
dem Krankheitsbild der MH. Um nach
einer initialen Phase der klinischen Ein-
ordnung vergleichbare Bedingungen fiir
das weitere Management zu schaffen,
erhielten Teilnehmende bei Nichterken-
nen des Krankheitsbildes nach fiinf Mi-
nuten einen expliziten Hinweis auf die
Diagnose ,Maligne Hyperthermie”. Da
der Diagnosehinweis nach fiinf Minuten
die Diagnosestellung teilweise verein-
heitlichte, wurden die Zeitendpunkte
nur ergdnzend ausgewertet. Das genaue
Simulationsszenario wird im Online-
Supplement des Artikels dargestellt.

Primarer Endpunkt

Die Performanz wurde anhand eines
selbstentwickelten, gewichteten Punkte-
scores bewertet, der sich an den em-
pfohlenen TherapiemaRnahmen der S1-
Leitlinie ,Therapie der malignen Hy-
perthermie” [7] orientierte. Der Score
setzte sich aus leitlinienbasierten Ein-
zelmallnahmen des Akutmanagements
der MH zusammen. Die Gewichtung
erfolgte a priori nach klinischer Re-
levanz der jeweiligen Malnahme fir
das MH-Management. Es handelte sich
um ein studienspezifisch entwickeltes
Bewertungsinstrument, das nicht extern
validiert wurde. Der Score sollte die
leitliniengerechte therapeutische Perfor-
manz im standardisierten Simulations-
setting strukturiert abbilden. Ein Score
von 0 Punkten bedeutete die Umsetzung
keiner korrekten Malnahmen, ein
Score von 100 Punkten die vollstandige
Durchfiihrung aller erforderlichen MafR-
nahmen. Der Vergleich zwischen KG
und IG erfolgte mittels t-Test bei einem
Konfidenzniveau von 95 %. Der voll-
stindige Punktescore wird im Online-
Supplement des Artikels dargestellt.

Sekundire Endpunkte

Jede Einzelmalnahme des Punktescores
wurde separat ausgewertet. Der Ver-
gleich zwischen den Gruppen erfolgte
mittels Chi-Quadrat-Test.

Zusdtzlich wurden folgende Zeitspan-
nen erhoben:
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e Zeitraum vom Simulationsbeginn bis
zur Dantrolen-Gabe

e Zeitraum vom Erkennen der
malignen Hyperthermie bis zur
Dantrolen-Gabe

Beide Zeitspannen wurden Uber einen
zweiseitigen, ungepaarten t-Test vergli-
chen.

Fragebogen zum Management
von Komplikationen

Am Ende der Simulation beantworteten
alle Teilnehmenden einen Fragebogen,
der den Wissensstand zum Management
moglicher Komplikationen bei maligner
Hyperthermie erfasste. Der vollstandige
Fragebogen wird im Anhang dargestellt.

Insgesamt nahmen 59 Arztinnen und
Arzte am Simulationstraining teil. Eine
Person widersprach der Teilnahme an
der Studie und der damit verbundenen
Datenverarbeitung, eine weitere war an
der Erstellung des MH-Notfallkoffers be-

teiligt. Somit wurden 57 Teilnehmende
in die Auswertung eingeschlossen.

Die Verteilung der Qualifikationen war
zwischen beiden Gruppen vergleichbar.
In beiden Gruppen iiberwog der Anteil
der Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung, wahrend Fachérztinnen/Fach-
arzte und Oberdrztinnen/Oberdrzte in
dhnlicher Haufigkeit vertreten waren.

Die mittlere Berufserfahrung lag in der
Interventionsgruppe (IG) bei 5,0 Jahren
und in der Kontrollgruppe (KG) bei 5,19
Jahren. Die Verteilung der Qualifikatio-
nen zeigt Tabelle 1.

Tabelle 1

Ergebnisse des gewichteten
Punktescores

Beim Vergleich der Gruppen anhand
des gewichteten Punktescores erreichte
die Kontrollgruppe im Mittel 72 Punkte,
wiéhrend die Interventionsgruppe durch-
schnittlich 85 Punkte erzielte. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant
(p<0,001).

Die Verteilung der Scores ist in Abbil-
dung 1 als Boxplot dargestellt. In der
Interventionsgruppe wurde ein Ausreiler
mit 55 Punkten identifiziert.

Verteilung der drztlichen Qualifikationen in Interventionsgruppe (IG) und Kontrollgruppe (KG). Ein
Chi-Quadrat-Test ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (x2=0,12; p =

0,94).
1G KG
Weiterbildungsassistent:innen 19/31 =61 % 17/26 = 65 %
Fachirztinnen/Fachirzte 9/31 =29 % 7/26 =27 %
Oberirztin/ Oberarzt 3/31=10% 2/26=8%
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Abbildung 1
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Gewichteter Punktescore der Kontroll- und Interventionsgruppe

100 -

Erreicheter Punktescore
|
[
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1
Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Gewichteter Punktescore der Kontroll- und Interventionsgruppe. Dargestellt sind Median, Interquar-
tilsabstand sowie Minimal- und Maximalwerte ohne Ausreiler. Einzelpunkte kennzeichnen Werte

aulerhalb des 1,5-fachen Interquartilsabstands.

Einzelbetrachtung der durch-
gefithrten Malinahmen

Um die Ergebnisse der beiden Gruppen
naher auswerten zu konnen, wurden alle
einzelnen MafBnahmen des gewichteten
Punktescores noch einmal gesondert be-
trachtet und ausgewertet. Fine Ubersicht
der Mallnahmen zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2
Ubersicht der durchgefiihrten EinzelmaBnahmen.

In beiden Gruppen wurden die Been-
digung der Triggerzufuhr (KG 96 %, IG
100 %) sowie die Teamkommunikation
mit Oberarzt/-drztin und Chirurg:in (je
100 %) nahezu durchgédngig umgesetzt.
Unterschiede zeigten sich bei der Stei-
gerung des Atemminutenvolumens auf
das 3—4-Fache (KG 31 % vs. IG 58 %,
p = 0,039), der Zubereitung von 20 mg

Ergriffene MaRnahme KG 1G p-Wert
Beendigung der Triggerzufuhr 25/26 (96 %) |31/31 (100 %) | 0,271
Umstellung auf totale intravenése Andsthesie 24/26 (92 %) |30/31 (97 %) | 0,452
Kommunikation im Team mit Oberdrztin/Oberarzt 26/26 (100 %) | 31/31 (100 %) | -

und Chirurg:in

Triggerzufuhr beendet, ggf. Narkoseverdampfer 14/26 (54 %) | 19/31 (61 %) | 0,571
entfernt

Einstellung von FiO, = 1,0 und Frischgaszufuhr = 21/26 (81 %) |26/31(84 %) | 0,759
10 I/min

Steigerung des Atemminutenvolumens auf das 8/26 (31 %) | 18/31 (58 %) | 0,039
3-4-Fache

Entnahme einer BGA oder Blutprobe 19/26 (73 %) | 19/31 (61 %) | 0,347
Zubereitung von 20 mg Dantrolen i. v. (Trocken- 16/26 (62 %) |28/31(90 %) | 0,010
substanz + 60 ml Aqua ad inject.)

Nutzung des Partikelfilters beim Aufziehen der Losung | 11/26 (42 %) | 27/31 (87 %) | <0,001
Richtige Dosierung von Dantrolen i. v. 24/26 (92 %) |27/31(87 %) | 0,523
Separater peripherer Venenzugang fiir Dantrolen i. v. | 13/26 (50 %) | 26/31 (84 %) | 0,006

BGA: Blutgasanalyse; 1G: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe.
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Dantrolen i. v. mit 60 ml Aqua ad inject.
(KG 62 % vs. 1G 90 %, p =0,01), der
Nutzung des Partikelfilters zum Aufzie-
hen der fertigen Dantrolen-Lésung (KG
42 % vs. 1G 87 %, p <0,001) sowie der
Verwendung eines separaten peripheren
Venenzugangs (KG 50 % vs. |G 84 %,
p = 0,006). Die Unterschiede in allen
weiteren Mafinahmen waren statistisch
nicht signifikant.

Zeitkritische Verabreichung von
Dantrolen

Die Zeit bis zur Verabreichung von
Dantrolen i. v. lag im Mittel bei 11,3
Minuten in der KG und 11,5 Minuten
in der IG (p=0,818). Der Zeitraum
zwischen Erkennen der MH und Verab-
reichung von Dantrolen i. v. betrug im
Mittel 8,0 Minuten in der Kontroll- bzw.
8,3 Minuten in der Interventionsgruppe
(p = 0,435).

Fragebogen zum Management
der Komplikationen bei MH

Die Gesamtgruppe (N = 57) beantwor-
tete im Anschluss an die Simulation
finf Fragen zum Management von
Komplikationen. Die hochsten Anteile
korrekter Antworten zeigten sich fir die
Therapie einer starken Azidose (56/57;
98 %), die Therapie der Hyperkalidmie
(52/57; 91 %) sowie fur Mallnahmen
bei Schock/Hypotonie (50/57; 88 %).
Zur Therapie tachykarder Herzrhyth-
musstorungen wurden in 47/57 Féllen
korrekte Angaben gemacht (82 %). Die
niedrigsten Anteile korrekter Antworten
ergaben sich bei der Frage nach der kon-
traindizierten Antiarrhythmika-Gruppe
(Calciumkanalantagonisten;  23/57;
40 %). Tabelle 3 zeigt die Einzelwerte.

Ziel der vorliegenden Studie war die
Evaluation des Mainzer MH-Notfallkof-
fers im Rahmen eines standardisierten
Simulationsszenarios zur Therapie der
malignen Hyperthermie (MH), im Ver-
gleich zum konventionellen Vorgehen.
Die Ergebnisse zeigen, dass der Einsatz
des Koffers mit einer signifikant hohe-
ren Gesamtperformanz verbunden war,
wahrend sich die Zeit bis zur Verab-

© Andsth Intensivmed 2026;67:305-313 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Tabelle 3
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Fragebogen zur Behandlung von Komplikationen im Rahmen der malignen Hyperthermie (MH)

einschliellich korrekt bewerteter Antworten.

Gesamtgruppe: Korrekte

Antwort in absoluten Zahlen
und relativen Haufigkeiten (%)

und/oder TRIS-Puffer)

Wie therapieren Sie eine eventuell auftretende starke Azidose? 56/57 (98 %)
(Angabe 1-2 Medikamente: Natriumhydrogencarbonat

und/oder Amiodaron und/oder Betablocker)

Wie therapieren Sie tachykarde Herzrhythmusstorungen im
Rahmen der MH? (Angabe 1-2 Medikamente: Dantrolen

47157 (82 %)

(Angabe 1: Calciumkanalantagonisten)

Welche Antiarrhythmika-Gruppe ist kontraindiziert?

23/57 (40 %)

Inotropika)

Wie therapieren Sie Schockzustdnde/Hypotonien im Rahmen 50/57 (88 %)
der MH? (Angabe von mindestens einer der folgenden
MaRnahmen: Volumengabe und/oder Vasopressoren und/oder

Insulin-Lésung und/oder Dialyse)

Wie therapieren Sie die Hyperkaliamie im Rahmen der MH?
(Angabe von mindestens einer der folgenden Mafinahmen:
Forcierte Diurese mit Schleifendiuretika und/oder Glucose-

52/57 (91 %)

reichung von Dantrolen nicht unter-
schied. In der Detailanalyse einzelner
Malnahmen konnten insbesondere bei
der Zubereitung und Applikation von
Dantrolen deutliche Verbesserungen
beim Einsatz des Mainzer Notfallkoffers
festgestellt werden. Bei der Einordnung
der Einzelmafnahmen ist zu beriick-
sichtigen, dass im Akutmanagement der
malignen Hyperthermie die sofortige
Beendigung der Triggerzufuhr und die
schnellstmogliche  Dantrolen-Gabe
hochste Prioritdt besitzen. Andere Maf-
nahmen sind klinisch relevant, dirfen
jedoch nicht zu einer Verzégerung die-
ser beiden Kerninterventionen fiihren.
Dariiber hinaus offenbarten die Ergeb-
nisse des begleitenden Fragebogens zum
Komplikationsmanagement spezifische
Wissensliicken, insbesondere im Bereich
der medikamentosen Therapie von
Rhythmusstérungen, wie sie bei einer
malignen Hyperthermie auftreten kon-
nen.

Im Folgenden werden die zentralen Be-
funde hinsichtlich der Gesamtperfor-
manz, der Umsetzung einzelner Thera-
piemafinahmen, der zeitkritischen Dan-
trolen-Gabe sowie des Wissensstands
zum Management von Komplikationen
naher diskutiert.

Nutzung von Cognitive Aids

Die signifikant hoheren Punktzahlen in
der Interventionsgruppe sprechen dafiir,
dass ein strukturierter Notfallkoffer die
Behandlungsqualitat bei maligner Hy-
perthermie verbessern kann. Dies un-
terstreicht die Relevanz standardisierter
Cognitive Aids insbesondere bei selte-
nen und zeitkritischen Notfillen. Bereits
Harrison et al. konnten in einem ver-
gleichbaren Simulationssetting zeigen,
dass der Einsatz einer ,MH Box” mit
einer verbesserten Performanz assoziiert
war [8]. Der Mainzer MH-Notfallkoffer
kombiniert eine strukturierte Schritt-fir-
Schritt-Anleitung mit der unmittelbaren
Verfligbarkeit der bendtigten Materia-
lien. Unsere Ergebnisse legen nahe,
dass insbesondere diese Kombination
die Umsetzung leitliniengerechter Maf-
nahmen erleichtert. Das Layout der
eingesetzten Checkliste orientierte sich
zudem an etablierten Prinzipien der
Gestaltung kognitiver Hilfen, die ein
rasches Auffinden relevanter Informatio-
nen unter Zeitdruck unterstiitzen [9,10].

Umsetzung einzelner Therapie-
mafinahmen

Bei der Analyse der einzelnen MaB-
nahmen zeigte sich, dass insbesondere
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praktisch-technische Schritte — wie die
Zubereitung von Dantrolen, die Ver-
wendung des Partikelfilters sowie das
Anlegen eines separaten intravendsen
Zugangs — in der Interventionsgruppe
signifikant haufiger korrekt durchgefiihrt
wurden. Dabei ist zu berlicksichtigen,
dass ein separater intravendser Zugang
die Organisation der Therapie zwar
erleichtern kann, jedoch keine Voraus-
setzung fur die initiale Dantrolen-Gabe
darstellt. Falls kein zusdtzlicher Zugang
vorhanden ist, sollte Dantrolen ohne
Zeitverlust Uber den bestehenden Zu-
gang appliziert werden. Das in unserer
Studie verwendete Dantrolen i.v. 20
mg Pulver zur Herstellung einer Infu-
sionslosung musste mit 60 ml Wasser
fur Injektionszwecke rekonstituiert und
anschlieBend iiber spezielle Partikelfilter
in eine 60-ml-Spritze aufgezogen wer-
den (Fachinformation des Herstellers).
Hierbei handelt es sich um in der kli-
nischen Routine nicht regelmalig ver-
wendete Materialien, die als zusatzliche
Distraktoren die Performanz der Teilneh-
menden beeinflusst haben kénnten.

Dies weist darauf hin, dass standardi-
sierte Materialien und klar strukturierte
Schritt-fur-Schritt-Anleitungen insbeson-
dere dann wirksam sind, wenn kom-
plexe, vom Standardanwendungsfall ab-
weichende Handgriffe und praktische
Fertigkeiten erforderlich sind.

Das in unserer Studie eingesetzte Dan-
trolen i. v. 20 mg Pulver zur Herstellung
einer Infusionsldsung wurde inzwischen
durch das weiterentwickelte Nachfol-
geprdparat AGILUS® (Norgine GmbH,
Wettenberg, Deutschland) 120 mg Pul-
ver zur Herstellung einer Infusionsldsung
ersetzt. Der wesentliche Unterschied
zwischen beiden Prédparaten liegt in
der htheren Wirkstoffkonzentration pro
Durchstechflasche: Eine 6er-Packung
AGILUS® 120 mg entspricht hinsicht-
lich der Gesamtwirkstoffmenge einer
36er-Packung des zuvor verwendeten
Dantrolen i. v. 20 mg (Fachinformation
des Herstellers). Konkret bedeutet dies,
dass fiir einen 80 kg schweren Patienten
nicht mehr 10 Flaschen, sondern nur
noch 2 Flaschen AGILUS® verwendet
werden missen. Die Verwendung eines
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gesonderten Partikelfilters ist ebenfalls
nicht mehr erforderlich. Dariiber hinaus
ermdglicht AGILUS® 120 mg eine schnel-
lere Rekonstitution bei Verwendung
einer geringeren Menge an Wasser fiir
Injektionszwecke, was insbesondere im
akuten MH-Notfall eine deutliche Zeit-
ersparnis und Erleichterung der Zuberei-
tung bewirkt und die hauptsdchlichen
Probleme der Teilnehmer in unserer
Studie adressiert. Aus Sicht der Autoren
stellt dies eine sinnvolle und langst
tberféllige Verbesserung fiir die Therapie
der MH dar. Gerade die Umstellung
auf ein neues Prdparat mit veranderter
Rekonstitution bei unveranderter Dosie-
rungslogik spricht jedoch weiterhin fiir
die Verwendung strukturierter Notfallsets
mit klarer Schritt-fiir-Schritt-Anleitung,
um Unsicherheiten in der Akutsituation
zu vermeiden.

Im Gegensatz dazu wurden Basis-
mafBnahmen, wie die Beendigung der
Triggerzufuhr oder die Teamkommuni-
kation, in beiden Gruppen nahezu voll-
standig umgesetzt, was auf eine solide
Grundroutine im MH-Management
schlielen ldsst. Einzig die Steigerung des
Atemminutenvolumens um das 3-4-
Fache wurde in der IG signifikant hdu-
figer umgesetzt.

Dauer bis zur ersten Dantrolen-
Gabe

Trotz der besseren Performanz zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in
der Zeit bis zur ersten Dantrolen-Gabe.
Dieses Ergebnis legt nahe, dass die zeit-
liche Komponente der Therapie we-
niger von der Materialverfligbarkeit als
vielmehr von der Diagnosestellung und
der Teamkoordination abhdngt. Da alle
Teams nach spitestens fiinf Minuten
einen Diagnosehinweis erhielten, dirfte
dieser Aspekt mogliche Unterschiede
zusdtzlich nivelliert haben. Insbeson-
dere der Endpunkt ,Zeit vom Simula-
tionsbeginn bis zur Dantrolen-Gabe” ist
dadurch nur eingeschrankt aussagekraf-
tig. In unserer Studie betrug die mittlere
Zeit bis zur ersten Dantrolen-Gabe etwa
elf Minuten. Frithere Untersuchungen
zeigten, dass bereits das Auflosen und
Aufziehen einer einzelnen Dantrolen-
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Ampulle im Mittel rund vier Minuten in
Anspruch nimmt [11]. Betrachtet man
den gesamten Ablauf von Erkennen
und Beurteilen der Situation Uber das
Bereitstellen des Notfallkoffers bis hin
zur vollstindigen Rekonstitution und
Applikation, ist davon auszugehen, dass
dieser Zeitraum unter realen klinischen
Bedingungen deutlich ldnger ausfallen
dirfte. Die vergleichsweise kurzen
Zeiten in unserer Untersuchung sind
vermutlich dem standardisierten Simu-
lationssetting zuzuschreiben. Zudem ist
zu bericksichtigen, dass in der Studie
lediglich der Zeitpunkt der ersten Dan-
trolen-Gabe erfasst wurde, nicht jedoch
der Zeitpunkt, zu dem die vollstindige,
errechnete Dosis appliziert war.

Management von MH-assoziierten
Komplikationen

Die Auswertung des begleitenden Fra-
gebogens ergab insgesamt ein hohes
theoretisches Wissen, insbesondere hin-
sichtlich der Therapie von Azidose,
Hyperkalidamie und hdmodynamischer
Instabilitat. Auffallig war jedoch, dass
nur 40 % der Teilnehmenden die Gabe
von Calciumantagonisten im Rahmen
einer malignen Hyperthermie als kon-
traindiziert bewerteten. Diese Wissens-
lticke ist von hoher klinischer Relevanz,
da die gleichzeitige Anwendung von
Dantrolen und Nicht-Dihydropyridin-
Calciumantagonisten (z. B. Verapamil,
Diltiazem) zu schwerer Hyperkalidmie,
Myokarddepression und Herzrhythmus-
storungen flihren kann. Dieser Zusam-
menhang wurde bereits frith in tierex-
perimentellen Studien nachgewiesen
[12]. Das Ergebnis verdeutlicht, dass
ergdnzende Fortbildungsmanahmen
insbesondere auf die Pharmakotherapie
und das Management von Begleitkom-
plikationen fokussieren sollten. Eine In-
tegration solcher Inhalte in bestehende
MH-Trainingsprogramme erscheint sinn-
voll, um Wissen und Handlungssicher-
heit langfristig zu festigen.

Limitationen

Die Ergebnisse dieser Studie sind vor
dem Hintergrund einiger Limitationen
zu interpretieren. Erstens erfolgte die
Untersuchung im Rahmen eines Simula-
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tionsszenarios, das zwar standardisierte
und geschitzte Bedingungen erlaubt,
jedoch die Dynamik realer klinischer
Situationen nur eingeschrankt abbildet.
Dartiber hinaus kam ein studienspe-
zifisch entwickelter, nicht extern vali-
dierter Performance-Score zum Einsatz.
Obwohl dieser eng an der S1-Leitlinie
ausgerichtet wurde, ist eine formale
Validierung des Instruments nicht er-
folgt. Einzelne im Score berticksichtigte
MaRnahmen missen zudem im Kontext
ihrer klinischen Prioritdt interpretiert
werden, da nicht alle Handlungsschritte
im Akutmanagement denselben Stel-
lenwert haben. Zweitens konnte der
Diagnosehinweis nach fiinf Minuten die
Unterschiede zwischen den Gruppen im
Hinblick auf die Zeit bis zur Dantrolen-
Gabe reduziert haben. Drittens wurden
ausschlieRlich Arztinnen und Arzte ein-
bezogen; der Einfluss multiprofessionel-
ler Teamstrukturen auf die Performanz
blieb unberticksichtigt. SchlieBlich ist
die StichprobengroRe begrenzt, sodass
kleinere Effektunterschiede maoglicher-
weise statistisch nicht erfasst wurden.

Schlussfolgerung

Der Mainzer MH-Notfallkoffer leistet
einen messbaren Beitrag zur Erh6hung
der Handlungssicherheit bei der The-
rapie der malignen Hyperthermie. Die
standardisierte Materialbereitstellung
und die integrierte Schritt-fir-Schritt-
Anleitung erleichtern das gezielte Auf-
finden relevanter Informationen, fordern
leitliniengerechtes Handeln und redu-
zieren technische Fehlerquellen.

Fiir die Praxis empfehlen wir, strukturierte
Notfallsets fest in das MH-Management
zu integrieren und regelmaRig in inter-
professionellen Simulationstrainings zu
erproben.

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

Zukiinftige Studien sollten den Einfluss
solcher Hilfsmittel auf Teamkoordination,
diagnostische Entscheidungsfindung und
klinische Ergebnisse untersuchen sowie
den Effekt der in Deutschland verfiigba-
ren neuen Dantrolen-Zubereitung auf
Zubereitungszeit und Anwendungssi-
cherheit bewerten.
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Ubersicht: gewichteter Punktescore

Gemessen wird die Performanz der Teilnehmenden bei der Umsetzung der Primarmafinahmen im Management der malignen Hy-
perthermie (MH) anhand eines gewichteten Punktescores. Je mehr Primdrmallnahmen innerhalb der fiinfzehnminiitigen Simulation
ergriffen werden, desto hoher ist — entsprechend der Gewichtung der jeweiligen Mallnahme — der individuell erzielte Score. In der
anschlieBenden Analyse werden die Mittelwerte der beiden Gruppen miteinander verglichen. Es konnen minimal 0 Punkte und
maximal 100 Punkte erreicht werden.

Ziel der Studie ist das Uberpriifen der Nullhypothese:

Ho = Der mittlere Punktescore unterscheidet sich nicht signifikant zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe.

Folgende PrimarmafRnahmen sind in den Punktescore mit einbezogen:

Gewichteter Punktescore

1. Beendigung der Zufuhr von Triggersubstanzen (Flurane, Succinylcholin) 1. Beendigung Triggerzufuhr 10
2. Umstellung auf totale intravendse Anasthesie (TIVA), Verwendung von nicht 2. Umstellung TIVA 10
depolarisierenden Muskelrelaxanzien 3. Kommunikation im Team 5
3. Kommunikation im Team: Oberarzt/-arztin und Operateur:in informieren, 4. Narkoseverdampfer entfernen 5
Team vergroBern 5. Einstellung Narkosegerét 5
4. Narkoseverdampfer entfernen 6. Steigerung AMV auf 3—4-Fache 5
5. Einstellung am Narkosegerat: FiO, = 1,0 und Frischgasfluss = 10 [/min 7. BGA/Blutprobe 10
6. Steigerung des Atemminutenvolumens (AMV) auf das Drei- bis Vierfache 8. 60 ml Aqua 15
7. BGA oder Blutprobe veranlassen 9. Partikelfilter 10
8. Vorbereitung der Dantrolen-Gabe: richtige Zubereitung mit 60 ml Aqua ad inject. 10. Korrekte Dosierung 15
9. Vorbereitung der Dantrolen-Gabe: Verwendung eines Partikelfilters 11. Separater Zugang 10
10. Vorbereitung der Dantrolen-Gabe: korrekte Dosierung
11. Dantrolen-Gabe erfolgt tiber separaten Zugang Maximale mégliche Punkte 100

MH-Studie - Simulationsprotokoll

Protokoll der Simulation:

Minute

Diagnosehinweis MH X

BGA BGA'| BGA I BGA I
Herzfrequenz [n/min] Anstieg tiber 5 Minuten von 70 auf 130 130

Blutdruck [mmHg] 110/70 100/65

VES [Anzahl/min] 0 8

etCO. [mmHg] ¢ Anstieg von 38 in Minute 0 auf 80 in Minute 10 80

¢ Ab Dantrolen-Gabe i.v. erfolgt Sistieren des CO,-Anstiegs, Abfall auf
50 mmHg tiber 10 min

Temperatur [°C]

36,0 ‘ 36,3 ‘ 36,6 ‘ 36,9 ‘ 37,2 ‘ 37,5 ‘ 37,8 ‘ 38,1 ‘ 38,1 ‘ 38,2 | 38,2 ‘ 38,3 ‘ 38,5 ‘ 38,7 ‘ 38,9 ‘ 39,1

Ab Dantrolen-Gabe i.v. erfolgt Sistieren des Temperatur-Anstiegs, Abfall auf 36,0 °C tiber 10 min

MH: maligne Hyperthermie; BGA: Blutgasanalyse; VES: ventrikuldre Extrasystolen.

Gruppe A

e aktuelle SOP Uber Intranet verfligbar
e 12er-Set Norgine Dantrolen i.v. 20 mg inkl. 12 x Mini-Spikes mit Filter von B. Braun Melsungen AG
e Narkoseprotokoll von Narkoseeinleitung bis zum Ubergabezeitpunkt

Gruppe B

e aktuelle SOP Uber Intranet verflighar
¢ Mainzer MH-Notfallkoffer
* Narkoseprotokoll von Narkoseeinleitung bis zum Ubergabezeitpunkt
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Inhalt MH-Notfallkoffer

Gesamtinhalt:
Packung 1 Dantrolen
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Simulationsaufbau MH-Studie

Szenario 1 — Maligne Hyperthermie

Saal, OP-Tisch, Narkosegerat, Narkosewagen, Narkoseprotokoll, Medikamente,
SimMan mit Basismonitoring, iSimulate, Notfallkoffer MH

- Trainingseffekt zu Primdrmafnahmen der malignen Hyperthermie
- Studie

Packung 2 Aqua ad inject. AETs
Packung 3 Infusionssystem

Packung 4 Backup-Material Lernziele:
2 x laminierte Anleitung zur Dantrolen-

Zubereitung, inklusive Dosierungsanlei- Briefing:

tung

SOP-Kurzibersicht, laminiert A4
Offizielle SOP, beidseitig laminiert
Packliste

Inhalt Packung 1 Dantrolen:

¢ 30-jahriger Patient

ASA llI: schlecht eingestellter Diabetes mellitus, Adipositas

(BMI 31), 178 cm, 100 kg

Vitrektomie bei Traktionsamotio

Reklination gut, Mallampati 2; MO > 3 cm, kein Difficult Airway

Keine Vor-OPs, ortliche Betaubung beim Zahnarzt ohne Probleme

Primar intubiert bei Gastroparese und regelméfig Reflux in der Anamnese
Eingeleitet durch Oberarzt, Narkose tibernommen im Saal

Vitalparameter bei Ubergabe stabil

e Vollstandiges 12er-Set Norgine
Dantrolen i.v. 20 mg inkl. 12 x Mini-
Spikes mit Partikelfilter (blau)

e Laminierte Anleitung fiir Packung 1
Dantrolen

Einstellungen:

Inhalt Packung 2 Aqua:

e 2x500 ml Aqua ad iniectabilia von
B. Braun Melsungen AG

e 2xMini-Spikes mit Partikelfilter (blau)

e 12xBD Plastipak Spritzen mit BD
Luer Lock 50 ml/60 ml

e Laminierte Anleitung fir Packung
2 Aqua

Inhalt Packung 3 Infusion:
e 1x Heidelberger Extension Line

Initiale Einstellungen

RR: 110/70

HF: 70

SpO2: 97 %

etCO,: 38 mmHg

(Temperatur: 36,0°, wird nur angezeigt, wenn Messung verlangt)
Grofse: 178 cm

Gewicht 100 kg
Beatmungsmodus ,Pressure mode*:
O,:40 %

Flow: 0,5 I/min

Pins: 17 mbar

AF: 12/min

Tinsp.: 2,0 (1:1,5)

APps: 7 mbar

PEEP 6

Sevoflurane 4,5 %

IMT Analytics Smartlung 2.000:
60 mL/mbA

Leakage O

Resistance 20 mbar/ml

Ubernahme des intubierten Patienten im Saal, Vitalparameter bei Ubergabe
stabil

Masseterspasmus zu Beginn

Verlauf der Vitalparameter, etCO nach Simulationsplan

Ab Dantrolen-Gabe sinkt etCO: bis auf 50 mmHg iiber 10 min
Temperatur wird nur auf Nachfrage angezeigt (s. Simulationsplan)

Ab Dantrolen-Gabe sinkt Temperatur bis auf 36,0 °C iiber 10 min

BGA auf Nachfrage: BGA I-Ill nach Simulationsplan ausgeben

Wenn nach 5 min noch kein V. a. MH: ,Haben Sie an eine MH gedacht?”
Weiteres Personal (OA, Pflege etc.) kommt max. T min nach Hilferuf dazu
und handelt nur nach Anweisung des Teilnehmenden mit stets korrekter
Ausflihrung der Anweisung

e Erkennen der Friihzeichen einer MH

® SOP-gerechte symptomatische und kausale Therapie
o Awareness fiir Dantrolen-Lagerungsstellen

¢ Einzelne Items: vgl. Punktescore (Studie)

140 cm von Fresenius Kabi AG Verlauf:
e 1x Discofix C Luer Lock 10 cm von
B. Braun Melsungen AG
e 1x Discofix C Dreiwegehahn von
B. Braun Melsungen AG
e Laminierte Anleitung flir Packung
3 Infusion
Inhalt Packung 4 Backup-Material:
e 1x500 ml Aqua ad iniectabilia von -
B. Braun Melsungen AG Ziele:
e 3x Mini-Spikes mit Partikelfilter (blau)
e 2x BD Plastipak Spritzen mit BD
Luer Lock 50 ml/60 ml Material:

¢ 1x Heidelberger Extension Line
140 cm von Fresenius Kabi AG

¢ 1x Discofix C Luer Lock 10 cm von
B. Braun Melsungen AG

¢ 1x Discofix C Dreiwegehahn von
B. Braun Melsungen AG

Anmerkung: Fir die Zubereitung der
Dantrolen-Losung ist eine Einwegfiltrier-
vorrichtung mit Partikelfilter dringend
notwendig. Die im OP Ublicherweise
verfligharen Mini-Spikes (griin) verfliigen

SimMan

IMT Analytics Smartlung 2.000
Autarker WLAN-Router
Medikamente

Narkosewagen

Narkosegerat
Narkoseprotokoll laminiert
iSimulate

2. iSimulate als Defibrillator
Notfallkoffer MH
BGA-Materialien
BGA-Ausdrucke 1-3 laminiert
Dantrolen, Aqua ad inject.
WarmTouch-Decke fiir aktive Kiihlung
Kthlakkus

Perfusoren

Monitor fiir das Debriefing

lediglich tber einen Luftfilter.
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Nachbhaltigkeit in der Anasthesiologie: Wo stehen wir? Eine Umfrage zum Status quo
okologischer arztlicher Praxis

Sustainability in anaesthesiology: Where we stand. A survey on the status quo of ecological medical
practice

P. Kruse' - M. Coburn' - M. Schuster? - H. Richter? - C. Bode' - K. Peukert' - L. Wild" - F. Schirmer' - C. Stark' - B. Bette' - C. K. Weisheit?
fir das Forum Nachhaltigkeit in der Andsthesiologie der DGAI und des BDA

» Zitierweise: Kruse P, Coburn M, Schuster M, Richter H, Bode C, Peukert K et al: Nachhaltigkeit in der
Anisthesiologie: Wo stehen wir? Eine Umfrage zum Status quo 6kologischer drztlicher Praxis.
Anisth Intensivmed 2026;67:314-332. DOI: 10.19224/ai2026.314

Eine Erhebung iiber die Integration von Nachhaltigkeitsmalnahmen in die anis-
thesiologische Praxis und die Identifizierung von systemischen Barrieren bei deren

Kollaboratoren fiir den Lenkungsausschuss
Nachhaltigkeit in der Andsthesiologie der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie

Implementierung und Intensivmedizin e. V. (DGAI) und des
Berufsverbands Deutscher Anésthesistinnen
Zusammenfassung sowie unterstiitzende Ressourcen bei und Andsthesisten e. V. (BDA): S. Dubler3,
der Implementierune von Nachhalti L. GriiBer?, A. Kowark!, F. Lehmann?,
Hintergrund € piementierung vo achhattig- S. Pecher®, C. Samwer”

Die Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin gehort zu den ressourcenintensiven
klinischen Disziplinen und tragt we-
sentlich zum 6kologischen Fullabdruck
des Gesundheitswesens bei. Trotz zu-
nehmender wissenschaftlicher und
berufspolitischer Aufmerksamkeit exis-
tieren bislang nur wenige Datenerhe-
bungen zur Umsetzung nachhaltiger
Malnahmen in der deutschen Andsthe-
siologie. Das Ziel dieser Arbeit war es
zu untersuchen, inwieweit nachhaltiges
Handeln in der klinischen Praxis der An-
asthesiologie bereits Anwendung findet.

Methoden

Im Zeitraum Mdrz bis April 2025
wurde eine anonyme Online-Umfrage
unter Mitgliedern der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin e.V. (DGAI) und dem
Berufsverband Deutscher Andsthesis-
tinnen und Anéasthesisten e.V. (BDA)
durchgefihrt. Alle systemseitig erfassten
Fragebogen wurden unabhdngig vom
Vollstandigkeitsgrad in die Auswertung
eingeschlossen. Dabei konnten einzelne
Fragen Ubersprungen werden. Von den
urspriinglich 60 Frage-ltems der Um-
frage wurden 23 ausgewdhlt, um die
Hypothese zu priifen, dass nachhaltiges
Handeln in der Andsthesiologie zuneh-
mend Anwendung findet, jedoch noch
nicht flachendeckend implementiert
ist. Auch wurden strukturelle Barrieren

keitsmaBnahmen analysiert. Zusétzlich
wurde die Umsetzung von Nachhaltig-
keitsmafBnahmen in zwei explorativen
Stratifizierungsansdtzen  differenziert
analysiert. Die Stratifizierung erfolgte
dabei zum einen nach der Versorgungs-
stufe und zum anderen nach der drzt-
lichen Hierarchieebene.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 1239 Umfragebogen
erfasst. Die Teilnehmenden zeigten ein
hohes Umweltbewusstsein (79,8 % Zu-
stimmung) und Verantwortungsgefihl
(78,3 % Zustimmung), gaben jedoch
einen unzureichenden Wissensstand an
(39,7 % Zustimmung). Volatile Andsthe-
tika werden mit einem Anteil von 87 %
der Befragten weiterhin flichendeckend
verwendet, wobei 78 % angaben, kein
Desfluran einzusetzen. Von den Teil-
nehmenden berichteten 68,3 % das
Fehlen eines ,Green Teams”. Als Bar-
rieren bei der Implementierung von
Nachhaltigkeitsmallnahmen  wurden
fehlende finanzielle Mittel, Richtlinien
durch den Einkauf und Hygieneauflagen
identifiziert. Als unterstiitzende Faktoren
benannten die Teilnehmenden institu-
tionelle Unterstiitzung, Wissensvermitt-
lung, interdisziplindre Vernetzung sowie
Investitionen in nachhaltige Technolo-
gien. Die Stratifizierung nach der Versor-
gungsstufe der Gesundheitseinrichtung
zeigte, dass EnergiesparmafSnahmen
im ambulanten Bereich konsequenter
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umgesetzt werden als im stationdren.
Auch innerhalb der Hierarchieebene
zeigten sich Unterschiede, wobei Wei-
terbildungsassistent:innen haufiger Mal-
nahmen zur Reduzierung des 6kologi-
schen Fuflabdrucks durchfihrten.

Schlussfolgerung

Unter den Umfrageteilnehmenden im
Bereich der Andsthesiologie und Inten-
sivmedizin besteht eine intrinsische Mo-
tivation im Hinblick auf Nachhaltigkeit.
Volatile Anésthetika werden weiterhin
regelhaft zur Aufrechterhaltung einer
Allgemeinandsthesie eingesetzt. Der
Gebrauch von Desfluran ist zwar gering,
bleibt jedoch aus 06kologischer Sicht
relevant. Bei der Implementierung von
Malnahmen zeigen sich Unterschiede
zwischen dem ambulanten und statio-
ndren Bereich. Dabei werden insbeson-
dere strukturelle und organisatorische
Barrieren als wesentliches Hindernis
einer flichendeckenden Implementie-
rung benannt.

Summary

Background

Anaesthesiology and intensive care me-
dicine are among the most resource-
intensive clinical disciplines and con-
tribute significantly to the healthcare
sector’s ecological footprint. Despite
growing scientific and professional in-
terest, to date, there have been only a few
data surveys on the implementation of
sustainable measures in German anaes-
thesiology. The aim of this study was to
investigate the extent to which sustaina-
ble procedures are already being applied
in clinical anaesthesiological practice.

Methods

An anonymous online survey was con-
ducted between March and April 2025
among members of the German Society
for Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine (DGAI) and the Professional
Association of German Anaesthetists
(BDA). All questionnaires recorded by
the system were included in the analysis,
regardless of their degree of complete-
ness. Respondents were allowed to skip
individual questions. Of the survey’s
original 60 questions, 23 were selected
to test the hypothesis that sustainable
practices are increasingly being adopted
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in anaesthesiology but have not yet
been implemented across the board.
Structural barriers and supportive re-
sources for the implementation of susta-
inability measures were also analysed.
In addition, the implementation of
sustainability measures was analysed
in detail using two exploratory stratifi-
cation approaches. Stratification pro-
ceeded, on the one hand, according to
the level of care and, on the other hand,
according to the physician’s hierarchical
status.

Results

A total of 1,239 questionnaires were
analysed. Participants demonstrated a
high level of environmental awareness
(79.8 % agreement) and a sense of
responsibility (78.3 % agreement) but
reported that they had an insufficient
level of knowledge (39.7 % agreement).
Volatile anaesthetics continue to be used
across the board by 87 % of respondents,
with 78 % stating that they do not use
desflurane. Of the participants, 68.3 %
reported the absence of a ‘green team’. A
lack of financial resources, procurement
guidelines and hygiene regulations
were identified as barriers to the imple-
mentation of sustainability measures.
The participants expressed a desire for
institutional support, knowledge trans-
fer, interdisciplinary networking and
investment in sustainable technologies.
Stratification according to the level of
care provided by the healthcare facility
showed that energy-saving measures are
implemented more consistently in the
outpatient sector than in the inpatient
sector. Differences were also evident on
hierarchical levels, with junior doctors
more frequently implementing measures
to reduce the ecological footprint.

Conclusion

There is an intrinsic motivation regarding
sustainability among survey partici-
pants in the field of anaesthesiology
and intensive care medicine. Volatile
anaesthetics continue to be used rou-
tinely to maintain general anaesthesia.
Although the use of desflurane is low,
this proportion remains relevant from
an environmental perspective. Structural
and organisational barriers are identified
as significant obstacles to widespread
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implementation. In this regard, there are
some differences discernible between
the outpatient and inpatient sectors.

Wissenschaftlicher Hintergrund

Als ressourcenintensive Fachdisziplinen
tragen die Andsthesiologie und Intensiv-
medizin in besonderem Mafe zu den
etwa 4,4 % der globalen Emissionen
des Gesundheitssektors bei [1]. Mitver-
antwortlich fir den hohen 6kologischen
Fulabdruck ist der Einsatz von volatilen
Andsthetika (VA) mit teils hohem Treib-
hausgaspotenzial (GWP) und die Nut-
zung energieintensiver Raumlufttechnik
(RLT) sowie medizinischer Gerate [2,3].
Zudem zeigt sich die Nutzung von Ein-
wegmaterialien als 6kologisch relevant,
die primér aus hygienischen Anforde-
rungen resultiert, zugleich logistische
und 6konomische Vorteile bietet [4-6].
Damit riickt die Notwendigkeit einer
nachhaltigen Transformation auch in der
Andsthesiologie und Intensivmedizin
zunehmend in den Fokus.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI)
und der Berufsverband Deutscher An-
asthesistinnen und Andsthesisten e. V.
(BDA) haben in der aktualisierten Fas-
sung des gemeinsamen Positionspapiers
die Verantwortung des eigenen Fachge-
biets fur Klima- und Ressourcenschutz
nochmals gestdrkt und praxisorientierte
Empfehlungen formuliert [7,8]. Diese
umfassen insbesondere die Reduktion
klimaschadlicher VA, den verstarkten
Einsatz von Mehrweg- und Recyc-
lingstrategien sowie die Implementie-
rung nachhaltiger Versorgungsprozesse
im klinischen Alltag. Auch auf europa-
ischer Ebene hat die European Society
of Anaesthesiology and Intensive Care
(ESAIC) mit ihrer aktuellen Empfehlung
die Bedeutung einer o6kologisch und
sozial nachhaltigen Transformation der
Andsthesiepraxis betont [9]. Die auch
auf globaler berufspolitischer Ebene
formulierten Empfehlungen unterstrei-
chen die Notwendigkeit, 6kologische
Verantwortung systematisch in klinische
Entscheidungsprozesse und institutio-
nelle Strategien zu integrieren [10].

Es konnte bereits gezeigt werden, dass
MaBnahmen wie ein restriktiver Ein-



satz von Desfluran, die Nutzung von
niedrigen Frischgasflissen (FGF), die
Bevorzugung einer totalen intravendsen
Andsthesie (TIVA) bzw. Regionalands-
thesie oder der Kauf von wiederver-
wendbaren Materialien neben 6kolo-
gischen auch 0Okonomische Vorteile
bieten [11-13]. Fldchendeckende Daten
zur Umsetzungsquote von Nachhaltig-
keitsmallnahmen fehlen jedoch bislang
weitgehend. Entsprechend gewinnen
empirische Daten zur klinischen Praxis
zunehmend an Bedeutung, um die
Implementierungseffektivitit und die
Adoptionsrate von Nachhaltigkeitsmal-
nahmen quantifizieren zu kénnen.

Fiir Deutschland liegen lediglich Daten
zum Einsatz von VA sowie zum Wissens-
stand tber deren Treibhausgaspotenzial
vor. Zudem fehlen Basisdaten tiber den
Implementierungsstand von Nachhal-
tigkeitsmaBnahmen im klinischen Alltag
sowie zu bestehenden Barrieren und
unterstlitzenden Ressourcen [14].

Vor diesem Hintergrund basiert die
Umfrage auf der Hypothese, dass
nachhaltiges Handeln in der Andsthesio-
logie und Intensivmedizin zunehmend
Anwendung findet, jedoch noch nicht
flichendeckend implementiert ist. Ziel
war es, die bestehende Diskrepanz
zwischen motivationalem sowie techni-
schem Potenzial und der tatsachlichen
Umsetzung nachhaltiger Praktiken zu
erfassen und Umsetzungsbarrieren zu
identifizieren. Dabei wurden strukturelle
Faktoren wie die Versorgungsstufe der
Gesundheitseinrichtung und die &rzt-
liche Hierarchieebene bericksichtigt.
Die Ergebnisse sollen langfristig zur
Forderung eines strukturierten, wissen-
schaftlich fundierten Nachhaltigkeitsma-
nagements beitragen.

Methoden

Die Erhebung des Implementierungssta-
tus von Nachhaltigkeitsmallnahmen in
der Andsthesiologie und Intensivmedizin
erfolgte mittels einer anonymisierten
Online-Befragung. Die vom Lenkungs-
ausschuss des ,Forums Nachhaltigkeit”
initiierte Umfrage richtete sich an die
Mitglieder der Deutschen Gesellschaft
fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAIl) und des Berufsverbands
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Deutscher Andsthesistinnen und Ands-
thesisten e.V. (BDA). Der Befragungs-
zeitraum erstreckte sich von Marz bis
April 2025. Die Teilnahme an der Um-
frage war tiber einen allgemeingiltigen,
nicht personalisierten Weblink méglich,
der ber den Verteiler der Berufsver-
bande mit der Option zur Weiterleitung
verbreitet wurde. Eine Erinnerungsmail
wurde nicht versendet. Zur technischen
Durchfiihrung wurde die Software Sur-
veyMonkey verwendet (SurveyMonkey
Europe UC, Irland).

Die Konzeption des Fragebogens erfolgte
durch eine Expertengruppe aus Mitglie-
dern der Lenkungsgruppe des ,Forums
Nachhaltigkeit” sowie Mitgliedern der
Arbeitsgruppe Nachhaltigkeit des Uni-
versitatsklinikums Bonn. Die Umfrage
bestand aus 60 Fragen, welche in Sup-
plement D gelistet sind. Die Antwor-
toptionen umfassten Freitexteingaben,
Single-Choice-Fragen und Multiple-
Choice-Fragen. Die Antwortoptionen
waren nominal und ordinal skaliert.

Das Umfragedesign erlaubte das Uber-
springen einzelner Fragen, weswegen
fir den Abschluss des Fragebogens nicht
alle Frage-ltems beantwortet werden
mussten. Dementsprechend wurden
alle durch das Umfragetool erfassten
Fragebogen unabhéngig vom Vollstin-
digkeitsgrad analysiert. Die Analyse der
Fragen erfolgte fragenbezogen auf Basis
der jeweiligen Gesamtzahl an Antwor-
ten. Fiir die Uberpriifung der primaren
Hypothese wurden gezielt 23 Fragen
ausgewdhlt (Demographie (Q1, Q4,
Q6-Q8), personliche und berufliche
Verantwortung (Q11), Umsetzung von
Nachhaltigkeitsmallnahmen mit den
Schwerpunkten (a) Allgemeinandsthesie
(Q12-Q20), (b) Abfallmanagement von
medizinischen Materialien (Q34, Q38)
und (c) Primdrenergie (Q41), strukturelle
Barrieren (Q50, Q51, Q56), Ressourcen
(Q58, Q60)). Die verbleibenden Fragen
dienten einer erweiterten Evaluation der
okologischen Transformation und wur-
den hier zugunsten der Ubersichtlichkeit
exkludiert.

Primdr wurde eine deskriptive Auswer-
tung der Umfrage durchgeflihrt. Zuerst
wurden die demographischen Daten
sowie wesentliche Determinanten fiir
eine Okologische Transformation be-

Originalia

Original Articles

trachtet. Der zweite Schritt fokussierte
auf die Umsetzung zentraler Nach-
haltigkeitsmallnahmen und Barrieren
der Transformation. Zuletzt wurden die
Teilnehmenden explorativ nach Ver-
sorgungsstufe des Arbeitsplatzes sowie
nach drztlicher Hierarchieebene stra-
tifiziert, und die Umsetzungsquoten
ausgewdhlter Nachhaltigkeitspraktiken
wurden gruppenspezifisch ausgewertet.
Hinsichtlich der Versorgungsstufe wurde
zwischen stationdrem und ambulantem
Setting unterschieden. Der stationdre
Sektor wurde weiter in Universitatskli-
nikum (UK), Maximalversorger (MV),
Regel-/Schwerpunktversorger  (RSV)
und Grundversorger (GV) unterteilt. Im
ambulanten Bereich erfolgte aufgrund
der Heterogenitit der Arbeitsplétze
keine weitere Differenzierung. Die Ant-
wortoptionen ,Vermittlung tber eine
Zeitarbeitsfirma” (VAZ) und ,freiberuf-
liche Tatigkeit” (FT) wurden ebenfalls
dem ambulanten Sektor zugeordnet.
Bei der drztlichen Hierarchieebene
wurde zwischen Chefarzt:in  (CA),
Oberarzt:in (OA), Facharzt:in (FA) und
Weiterbildungsassistent:in (WA) differen-
ziert. Bei der Antwortoption Oberarzt:in
handelt es sich um eine zusammenge-
setzte Kategorie bestehend aus den Ant-
wortoptionen Leitende:r Oberarzt:in,
Oberarzt:in und Funktionsoberarzt:in.
Die statistischen Auswertungen erfolgten
mit Prism Version 10 (GraphPad Soft-
ware, USA).

Nach Begutachtung durch die Ethikkom-
mission des Universitdtsklinikums Bonn
handelt es sich bei dieser Umfrage um
ein Forschungsvorhaben, fir das eine
Beratung gemdl § 15 der Berufsordnung
fir die nordrheinischen Arztinnen und
Arzte nicht erforderlich ist (Aktenzei-
chen: 2026-327-BO).

Demografische Daten

Der allgemeingiiltige Weblink zur Um-
frage wurde an insgesamt 21.339 Ands-
thesist:innen (iber die digitalen Verteiler
der Fachgesellschaften versendet. Wah-
rend des zweimonatigen Befragungszeit-
raums wurden 1239 Fragebogen erfasst,
wodurch sich eine Riicklaufquote von
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5,8 % ergibt. Die Stichprobe umfasst
die Aussagen von Andsthesist:innen
aller Versorgungsstufen und Tatigkeits-
bereiche in Deutschland. Von den Teil-
nehmenden gaben 80 % den operativen
Bereich als primdren Einsatzort an (Q7,
Tab. 1). Die Mehrzahl der Befragten
war an stationdren Versorgungseinrich-
tungen beschéftigt, insbesondere an
Regel-/Schwerpunktversorgern  (RSV),
Universitdtsklinika (UK) und Maximal-
versorgern (MV) (Q4, Tab. 1). Dabei ver-
fugte die Mehrheit tiber langjahrige kli-
nische Erfahrung und war tberwiegend
als Oberarzt:in (OA) oder Facharzt:in
(FA) tatig (Q8, Tab. 1).

Andsthesist:innen zeigen ein
hohes Umweltbewusstsein und
Verantwortungsgefiihl bei gleich-
zeitig unzureichendem Wissens-
stand zur 6kologischen Transfor-
mation

Das 0Okologische Verantwortungsbe-
wusstsein der Teilnehmenden wurde
hinsichtlich der drei Dimensionen Um-
weltbewusstsein, subjektives Verant-
wortungsgefiihl sowie personlicher
Wissensstand untersucht. 79,8 % der
Befragten gaben an, ein starkes bis sehr
starkes Bewusstsein flr die dkologischen
Auswirkungen ihrer Tdtigkeit zu besitzen
(Abb. 1A). Zudem fuhlten sich 78,3 %
der Teilnehmenden in einem hohen Mal}
verantwortlich, dass Nachhaltigkeits-
malnahmen umgesetzt werden (Abb.
1B). Gleichzeitig empfanden 39,7 %
ihren Wissensstand als unzureichend
(Abb. 1C).

Volatile Andsthetika werden bei
Allgemeinandsthesien bevorzugt
eingesetzt, wobei sich der Einsatz
von Desfluran und Lachgas auf
bestimmte Anwendungsszenarien
beschrankt

In der Umfrage gaben 87 % der Be-
fragten an, dass in ihrer Fachabteilung
VA weiterhin zur Aufrechterhaltung
einer Allgemeinandsthesie eingesetzt
werden (Q12, Anhang A). Dabei wird
Sevofluran mit einem Anteil von 80,3 %
bevorzugt als standardmafiges VA
eingesetzt. Desfluran wird von 77,4 %,
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Tabelle 1

Zusammenfassung der wichtigsten demographischen Daten in tabellarischer Form. Dargestellt sind
die demographischen Charakteristika Geschlecht (Q1), Alter (Q2), Versorgungsstufe (Q4), Tatigkeits-
bereich (Q7) und arztliche Hierarchieebene (Q8). Bei der Versorgungsstufe handelt es sich bei ,Am-
bulanter Sektor” um eine zusammengesetzte Antwortoption. Gleiches gilt fiir die Antwortoptionen

,Oberarzt:in” bei Frage Q8 sowie bei ,Weitere Bereiche” bei Frage Q7.

Frage Antwortoption Absolute Haufigkeit der
Antwortoption [n] (%)
Q1. Geschlecht weiblich 485 (39 %)
= ménnlich 742 (61 %)
divers 3 (<1 %)
Q2. Alter [Jahre] 20-29 28 (2 %)
ISR 30-39 255 (21 %)
40-49 352 (29 %)
50-59 342 (28 %)
60-69 246 (20 %)
=70 Jahre 9 (<1 %)
Q4. Versorgungsstufe Universitatsklinik (UK) 233 (19 %)
(n =1230) Maximalversorger (MV) 182 (15 %)
Regel-/Schwerpunktversorger (RSV) 430 (35 %)
Grundversorger (GV) 176 (14 %)
Ambulanter Sektor 209 (17 %)
Q7. Tatigkeitsbereich OP-Bereich 984 (80 %)
(n =1230) Intensivstation 154 (13 %)
Weitere Bereiche 85 (7 %)
Q8. Arztliche Chefarzt:in (CA) 165 (14 %)
:’:‘ie:”;;%'g)eebe“e Oberarzt:in (OA) 505 (43 %)
Facharzt:in (FA) 371 (31 %)
Weiterbildungsassistent:in (WA) 139 (12 %)
Abbildung 1

A. Beschiftigten Sie sich mit den
Auswirkungen der Andsthesie auf die
Umwelt? (n = 1207)

B. Fiihlen Sie sich personlich verant-

wortlich, Techniken und Verhaltens-

weisen fiir eine 6kologisch nachhaltige .
Andsthesie/Intensivmedizin zu
implementieren? (n = 1207)?

C. Wie gut fiihlen Sie sich tber die
6kologischen Auswirkungen Ihrer -

Tatigkeit informiert? (n = 1204)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

M 1 -garnicht B 2 - nicht 3 — eher nicht
4 — eher stark 5 —stark M 6 —sehr stark

Zustimmungsgrad zu Aussagen zur 6kologischen Transformation, gegliedert in die drei Determinan-
ten Umweltbewusstsein (A), subjektives Verantwortungsgefiihl (B) sowie personlicher Wissensstand
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und Isofluran von 79,1 % der Befragten
nicht mehr verwendet. Halothan besitzt
keinen Stellenwert. Es wird von 99,9 %
der Befragten nicht eingesetzt (Q13,
Abb. 2).

Nachfolgend wurde das Nutzungsver-
halten von Desfluran und Lachgas ana-
lysiert. Von den Teilnehmenden gaben
9,6 % bestimmte operative Eingriffe als
klinisches Einsatzszenario an. Als Bei-
spiel wurden die bariatrische Chirurgie,
EXIT-Prozeduren (engl. ,ex-utero intra-
partum treatment”) und die Verkiirzung
der Uberleitungszeit genannt. Hiernach
folgte die Anwendung bei Patient:innen
mit Adipositas (8,4 %) und die vorherige
Freigabe durch fachdrztliches Personal
(5,2 %). Wenngleich in den Gberwiegen-
den Fillen die Nutzung von Desfluran
nach bestimmten Kriterien erfolgte, setz-

Abbildung 2

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

ten weiterhin 5 % der Teilnehmenden
dieses VA ohne dezidierte Vorgabe ein
(Q14, Abb. 3).

Die Nutzung von Lachgas erfolgte mit
einem Anteil von 20,9 % am haufigsten
zur Analgesie im Kreifsaal. Die routine-
mélige Nutzung im operativen Bereich
als Erganzung zu VA wurde mit 3,9 %
von einem geringeren Anteil angegeben.
Ebenso die Anwendung zur Analgesie
in der Notaufnahme (2,7 %) und zur
zahnadrztlichen Sedierung (1,9 %) (Q15,
Anhang A).

Des Weiteren wurden die klinischen
Anwendungsbereiche einer TIVA als
Alternative zu den VA untersucht. Die
am hdufigsten genannten klinischen Sze-
narien waren ein erhohtes PONV-Risiko
(81 %) und der Schutz schwangerer
Mitarbeitender im OP (63 %). Mit einem

Q13. Welche volatilen Anasthetika (VA) nutzen Sie?

120 %
100 %
80 %
60 %
40 %
20 %

0% — —

Isofluran

Desfluran Sevofluran

B hauptsachlich
gelegentlich
nie

Halothan

Nutzungsfrequenz volatiler Andsthetika in der andsthesiologischen Praxis (Q13). Dargestellt ist die
Anwendungsfrequenz von Desfluran, Sevofluran, Isofluran und Halothan in drei Abstufungen. Die
Abstufung unterteilt sich in ,hauptsdchlich”, ,gelegentlich” und ,nie”.

Abbildung 3

Nutzungsverhalten von Desfluran in der klinischen Praxis (Mehrfachnennung) (n = 1020)

Nie
Bei bestimmten Operationen (z. B. nur bariatrische

Chirurgie/OPs mit schnellen Wechseln,
EXIT-Geburtshilfe)

Nach Patientengruppe (nur adiptse Patient:innen)
Nach facharztlicher Indikation

Keine dezidierten Vorgaben/Beschrankungen

Sonstiges

10% 20% 30% 40% 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %

Analyse des Nutzungsverhaltens von Desfluran in der klinischen Praxis (Q14). Dargestellt ist der
Anteil der Teilnehmenden, die das Anasthetikum in den jeweiligen Einsatzszenarien nutzen.
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geringeren, jedoch weiterhin relevanten
Anteil gaben die Teilnehmenden eine
TIVA als Standardverfahren fiir die Allge-
meinandsthesie bei ambulanten Eingrif-
fen (32,2 %) und als abteilungsinternen
Standard fir Allgemeinandsthesien
(22,1 %) an (Q16, Anhang A).

Umsetzung von Moglichkeiten
zur Reduzierung des 6kologi-
schen Fuabdrucks einer Allge-
meinandsthesie

Wiéhrend der Aufrechterhaltungsphase
verwendet mit 84,7 % eine Mehrheit der
Teilnehmenden einen FGF <0,5 [/min
(Q18, Tab. 2). Wahrend der Einleitungs-
phase wurde hingegen mit 26 % nur von
einer Minderheit der Teilnehmenden
ein Frischgasfluss (FGF) <0,5 I/min an-
gewendet. Die meisten Teilnehmenden
verwendeten diese Flussraten unein-
geschrankt bei allen Patient:innen. Die
zweitgroBte Gruppe verwendete diese
niedrigen FGF nur bei VA, der kleinste
Anteil ausschlieBlich bei TIVA (Q17,
Anhang A).

Als weitere MaBnahme wurde der Ein-
satz von Filtersystemen zum Recycling
von VA untersucht. Mit 67,8 % setzte
eine Mehrheit der Befragten bisher
keine Filtersysteme fiir VA ein. Hingegen
verwendeten 10,9 % der Befragten diese
Systeme an allen klinischen Arbeitsplat-
zen (Q19, Anhang A).

Tabelle 2

Verwendung von niedrigen FGF von <0,5 I/
min wadhrend der Aufrechterhaltungsphase
einer Allgemeinandsthesie (Q18) im Ver-
gleich verschiedener klinischer Settings.

Absolute
Haufigkeit

Q18. Einsatz eines FGF
<0,5 I/min wahrend der

Aufrechterhaltungsphase? der Antwort-

(Mehrfachnennung) option [n]
(n=1017) (%)

652 (64,1 %)

Ja, bei allen Narkosen
stabiler Patient:innen

Ja, bei allen Narkosen 359 (35,3 %)

mit VA

Ja, bei allen Narkosen 194 (19,1 %)
mit TIVA

nein 156 (15,3 %)

FGF: Frischgasfluss; VA: volatile Andsthetika;
TIVA: total intravenGse Anasthesie.
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Analyse des Entsorgungsprozesses
von Medikamenten

Medikamente wurden von 82,7 % der
Befragten Uber den Restmiill entsorgt.
Die Entsorgung mittels spezieller Sicher-
heitsbehdlter, die speziell fiir die Ent-
sorgung von Medikamenten konzipiert
worden sind, wurde von 22,4 % der
Teilnehmenden als Standardverfahren
angegeben. Die nicht fachgerechte Ent-
sorgung iiber den Ausguss gaben 4 % an
(Q20, Anhang A).

MaRBnahmen zur Reduzierung des
Primarenergieverbrauchs

Zundchst wurde der Umgang mit elek-
trischen Geraten hinsichtlich des Gera-
tezustands aullerhalb der Regelarbeits-
zeiten untersucht. Mit 48,7 % lielRen
nahezu die Halfte der Teilnehmenden
die andsthesiologischen Geratschaften
dauerhaft aus, jedoch waren diese wei-
terhin an der zentralen Stromversorgung
angeschlossen. Bei 19,7 % der Teilneh-
menden werden Geréte in den Stand-by-
Modus versetzt (Q34, Anhang A).

Als weitere Malknahme wurde der Um-
gang mit dem Atemgasfortleitungssystem
(AGFS) untersucht. Hierbei wurde von
60 % der Befragten das AGFS aufSerhalb
der Regelarbeitszeit dekonnektiert (38,
Anhang A). Die Stratifizierung nach
der Versorgungsstufe zeigte, dass der
ambulante Bereich im Vergleich zum
stationdren Sektor die energiebezogenen
Malnahmen haufiger umsetzte. Inner-

Tabelle 3

Implementierungsgrad einer Nachtabsen-
kung bei der Raumlufttechnik, differenziert
nach Art der technischen Steuerung.

Absolute
Haufigkeit
der Antwort-
option [n]
(%)

Q41. Nutzung einer
Nachtabsenkung bei der

Raumlufttechnik (RLT)?
(Mehrfachnennung)
(n = 1140)

Ja, automatisch nach 242 (21,2 %)
Zeitplan

Ja, manuell einzustellen 48 (4,2 %)
Die RLT ist nachts 61 (5,2 %)
komplett ausgeschaltet

Nein 141 (12,4 %)
Unbekannt 648 (56,8 %)

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

halb des stationdren Bereichs zeigte
sich, dass hohere Versorgungsstufen hier
weniger konsequent agieren (Q34 und
Q38, Anhang B).

Bezogen auf die RLT konnten 56,8 %
der Befragten keine genaueren Angaben
Uber die Verwendung einer Nachtabsen-
kung geben. Hingegen gaben 30,8 %
an, dass eine Nachtabsenkung der
Raumlufttechnik im operativen Bereich
verwendet wird (Q41, Tab. 3).

Arztliche Hierarchieebene als
Variable bei der Umsetzung von
NachhaltigkeitsmaBnahmen

Bei der Stratifizierung der Verwendung
von Desfluran nach der d&rztlichen
Hierarchieebene ergab sich kein Unter-
schied zwischen den Gruppen. Es zeigte
sich, dass Desfluran mehrheitlich nicht
mehr eingesetzt wird (CA 83,7 %, OA
76,5 %, FA 82,3%, WA 83,3 %). Eine
Stratifizierung des gewdhlten FGF nach
der drztlichen Hierarchieebene zeigte
hingegen Unterschiede. In der Gruppe
der CA gaben 16,9 % der Teilnehmen-
den an, dass ein FGF von >0,5 I/min
wahrend der Aufrechterhaltung einer
Allgemeinandsthesie verwendet wird.
Unwesentlich niedrigere Anteile ergaben
sich bei den OA (15 %) und FA (15,9 %).
Der niedrigste Anteil mit 11 % konnte in
der Gruppe der WA gemessen werden.
Gleichwohl war bei dieser Gruppe der
Anteil, welcher einen FGF <0,5 I/min
bei allen Allgemeinandsthesien von
kardiopulmonal stabilen Patient:innen

Tabelle 4
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einsetzt, hoher als bei den anderen
Hierarchieebenen (Q18, Tab. 4).

Strukturelle Rahmenbedingungen
und institutionelle Barrieren

Die Umfrageergebnisse zeigen, dass bei
68,3 % der Teilnehmenden innerhalb der
eigenen Fachabteilung kein Green Team
als organisatorische Rahmenstruktur
existiert (Q50, Anhang A). Ebenso gibt
es bei 61,9 % der Teilnehmenden kein
interdisziplindres Forum unter Leitung
eines ausgebildeten Klimamanagements
innerhalb des Klinikums (Q51, Anhang
A).

Fiir die Analyse der Relevanz einzelner
Barrieren bei der Umsetzung von
NachhaltigkeitsmafSnahmen wurde der
Anteil der Teilnehmenden, die eine
hohe Zustimmung duferten, betrachtet.
Diese definiert sich als Summe der Ant-
wortoptionen ,stark” und ,sehr stark”.
Mit einem Anteil von 64,7 % gaben
die Teilnehmenden am hdufigsten eine
unzureichende Finanzierung als Barriere
an. Als weitere hdufige Barrieren wur-
den restriktive Vorgaben durch Einkauf
und Geschéftsfithrung (58,5 %), eine
unzureichende Unterstiitzung durch die
Verwaltung (51,3 %) sowie Hygieneauf-
lagen (51,1 %) genannt. Damit gaben die
Teilnehmenden strukturelle Barrieren als
haufigstes Hindernis an. Im Gegensatz
dazu entfiel auf individuelle Faktoren
wie Unkenntnis der Mitarbeitenden oder
Desinteresse mit 48 % bzw. 37,2 % ein
geringerer Anteil (Q56, Anhang A).

Stratifizierung der Nutzung eines Frischgasflusses <0,5 I/min in verschiedenen klinischen Settings
nach der arztlichen Hierarchieebene. Bei der arztlichen Hierarchieebene wurde zwischen Chefarzt:in,
Oberarzt:in, Facharzt:in und Weiterbildungsassistent:in unterschieden.

Q18. Einsatz eines FGF
<0,5 I/min wihrend der

Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)

trechterhal hase? Chefarzt:in  Oberarzt:in Facharzt:in Weiterbildungs-
Aufrechterhaltungsphase? 435y (3-452) (n=289) assistent:in (n = 123)
(Mehrfachnennung)
Ja, bei allen Narkosen 77 289 179 89
stabiler Patient:innen (58,3 %) (63,9 %) (61,9 %) (72,4 %)
Ja, bei allen Narkosen 45 158 105 48
mit VA (34,1 %) (35 %) (36,3 %) (39 %)
Ja, bei allen Narkosen 27 80 58 25
mit TIVA (20,5 %) (17,7 %) (20 %) (20,3 %)
Nein 26 68 46 14
(16,9 %) (15 %) (15,9 %) (11,4 %)

FGF: Frischgasfluss; VA: volatile Andsthetika; TIVA: total intravense Andsthesie.
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Unterstiitzungs- und Motiva-
tionsfaktoren fiir nachhaltiges
Handeln

Die Relevanz unterstiitzender Malinah-
men fiir die Transformation hin zu einer
nachhaltigen klinischen Praxis wurde
anhand der kumulierten Antworten
,stark” und ,sehr stark” ermittelt. Die
Unterstiitzung  durch die Industrie
(78,4 %) wurde von den Teilnehmenden
am hdufigsten genannt. Gefolgt wurde
dieser Faktor vom Austausch mit ande-
ren Einrichtungen (69,2 %) sowie einer
professionellen Analyse und Beratung
zu Arbeitsabldufen und Ressourcenver-
brauch (67,9 %). Auch die Einbindung in
Entscheidungsprozesse und der Zugang
zu expertenbasierter Nachhaltigkeits-
beratung vor Ort fanden mit 66 %
bzw. 68 % breite Zustimmung (Q58,
Anhang A). Hinsichtlich motivierender
Faktoren nannten die Teilnehmenden
vor allem die Etablierung einer gelebten
Nachhaltigkeitskultur als starksten An-
trieb (77,5 %), gefolgt von messbaren
Nachhaltigkeitszielen (75,2 %) und An-
erkennungsmechanismen (64,7 %). Eine
deutlich geringere Relevanz raumten die
Teilnehmenden der Einfiihrung eines
Zertifikats fir nachhaltiges Arbeiten ein
(39 %) (Q60, Anhang A).

Die Ergebnisse der Umfrage weisen auf
eine Diskrepanz zwischen der hohen
intrinsischen Motivation der Teilneh-
menden und einem zugleich als unzu-
reichend eingeschatzten Wissensstand
hin. Auf individueller Ebene werden
bereits NachhaltigkeitsmalBnahmen in
der klinischen Praxis umgesetzt. Dies
erfolgt jedoch heterogen und nicht fla-
chendeckend.

Als multidimensionaler Prozess findet
die okologische Transformation nicht
allein auf der Ebene der Mitarbeitenden
statt. Vielmehr wurden institutionelle
und strukturelle Barrieren identifiziert,
die eine systematische Implementierung
erschweren. Gezielte Strategien der
Gesundheitseinrichtungen sowie klar
definierte  Unterstlitzungsmalinahmen
konnten hier als forderliche Ressourcen
wirken und werden von den Teilneh-
menden genannt.

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

Die in der Stratifizierung nach &rztlicher
Hierarchieebene und Versorgungsstufe
beobachteten Unterschiede unterstrei-
chen, dass variierende Rahmenbedin-
gungen und Prioritdtensetzungen den
Transformationsprozess zuséatzlich be-
einflussen konnten. Die zentralen Ergeb-
nisse sind in Tab. 5 zusammengefasst.

Umsetzungsliicken in der
klinischen Praxis trotz hoher
Motivation

Ein restriktiver Einsatz von Desfluran und
Lachgas gilt aufgrund ihres hohen GWP
als eine wirkungsvolle Moglichkeit zur
Einsparung von Treibhausgasemissionen.
So empfehlen auch die Fachgesellschaf-
ten DGAI und BDA den Verzicht [8,15].
Auch wenn Lachgas und Desfluran nur
noch von einem niedrigen Anteil der
Teilnehmenden eingesetzt werden, ist
dieser Anteil jedoch aus Okologischer
Sicht weiterhin von hoher Relevanz. Der
klinische Gebrauch wird dabei vor allem
nach klinischen Kriterien entschieden,
wobei die Anwendung vornehmlich auf
definierte  Anwendungsszenarien be-
schrankt ist. Wahrend Desfluran bei
speziellen operativen Verfahren sowie
aus patientenorientierten Uberlegungen
verwendet wird, kommt Lachgas tber-
wiegend in der geburtshilflichen Analge-
sie zum Einsatz. Auch im internationalen
Vergleich sind 6kologische Aspekte bis-
lang nur selten primdr handlungsleitend
[16]. In der Vergangenheit erwiesen sich

Tabelle 5
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unterschiedliche Interventionsstrategien
als erfolgreich, um den Gebrauch von
Desfluran langfristig zu reduzieren. Ein
Ansatz sind ,nudges” (deutsch: Stupser),
die urspriinglich aus der Verhaltensdko-
nomie stammen. Dabei wird durch ge-
zielte Veranderungen der Entscheidungs-
umgebung die Wahl einer gewiinschten
Option begtinstigt, ohne die Wabhlfrei-
heit einzuschranken. Im Bereich der
Okologie werden diese subtilen Stupser,
die zu umweltfreundlichem Verhalten
bewegen sollen, als ,Green Nudges”
bezeichnet. In der klinischen Praxis
eines Maximalversorgers konnte durch
die Implementierung gezielter Nudges
der Verbrauch von Desfluran nicht nur
relevant herabgesenkt werden, sondern
es konnte ein vollstindiger Stopp des
Gebrauchs erzielt werden [17].

Verfahren wie die TIVA und reduzierte
FGF, insbesondere im Bereich des
Minimal-Flow (FGF <0,5 |/min), werden
in der Literatur ebenfalls als zentrale
Strategien zur Verringerung des CO,-
FuRabdrucks einer Allgemeinanésthesie
hervorgehoben [8,18]. Die Umfrage-
ergebnisse deuten jedoch darauf hin,
dass diese evidenzbasierten Strategien
in der klinischen Routine bislang nicht
konsequent ausgeschopft werden. Vor
dem Hintergrund der hohen intrinsi-
schen Motivation der Teilnehmenden
bei gleichzeitig unzureichendem Wissen
tiber die 6kologischen Auswirkungen der
anasthesiologischen Tatigkeit erscheint

Kernbefunde der bundesweiten Umfrage zum Status quo nachhaltiger Praktiken in der deutschen
Andsthesiologie und Intensivmedizin. Dargestellt sind die fiinf zentralen Aussagen, die den aktuellen
Stand, bestehende Umsetzungsdefizite sowie zentrale Ansatzpunkte fiir Verbesserungen zusammen-

fassen.

Kategorien Zentrale Aussage

Umweltbewusstsein und
Verantwortungsgefiihl

Motivation fiir Nachhaltigkeit innerhalb des drztlichen
Personals ausgepragt

Inhalative Anisthetika

genutzt

Sevofluran wird in der klinischen Praxis mehrheitlich
bevorzugt eingesetzt, dennoch werden Desfluran und
Lachgas weiterhin fir definierte klinische Anwendungen

Strategien zur Emissionsreduktion
einer Allgemeinanasthesie

Das Einsparpotenzial wird bisher nicht vollumfanglich
ausgeschopft

MaRnahmen zur Reduzierung
des Primarenergieverbrauchs

Neben einem unzureichenden Kenntnisstand beim
arztlichen Personal bestehen auch Defizite bei der
Umsetzung von Nachhaltigkeitsmallnahmen, insbesonde-
re in stationdren Einrichtungen

Barrieren fiir die Implementierung
von Nachhaltigkeitsmanahmen

Die Teilnehmenden nannten vorrangig eine fehlende
institutionelle Verankerung und strukturelle Defizite
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die Implementierung strukturierter Fort-
bildungsprogramme als niedrigschwel-
lige Intervention, um okologische Ent-
scheidungskriterien in die klinische
Tatigkeit zu integrieren. Obgleich nicht
expliziter Bestandteil der Umfrage, stellt
die verstirkte Anwendung von Regio-
nalanasthesieverfahren, auch als kom-
biniertes Verfahren mit einer Allgemein-
anasthesie, einen weiteren Ansatz dar.
Life-Cycle-Assessments (LCA) zeigen,
dass Regionalanasthesieverfahren im
Vergleich zu VA mit einer Emissionsre-
duktion von CO,-Aquivalente assoziiert
sein konnen [19]. Dabei ist jedoch zu
beriicksichtigen, dass der okologische
FuBabdruck von externen Faktoren wie
dem Strommix sowie dem Produk-
tionsort der Materialien beeinflusst wird
und daher standortspezifisch bewertet
werden muss.

Institutionelle und organisato-
rische Defizite als Barrieren
Internationale Studien identifizieren
Informationsdefizite und mangelndes
strategisches Management als Barrieren
fur eine erfolgreiche 6kologische Trans-
formation [16,18]. Besonders relevant
erscheint unter den Teilnehmenden ein
Transparenzmangel zu Kennzahlen des
Energieverbrauchs und der CO,-Emis-
sionen. Zudem besteht eine nennens-
werte Wissenslicke hinsichtlich der
klinikinternen Umsetzung von Strategien
zur Reduzierung des Primdrenergie-
verbrauchs elektrischer Komponente
aulerhalb der Regelarbeitszeiten. Von
besonderer Relevanz ist hierbei die
Nachtabsenkung der RLT, die durch
eine Reduktion der Umwadlzleistung
wahrend der Nachtstunden relevante
Einsparungen ermdoglicht. Wenngleich
das Potenzial im Vergleich zur RLT
geringer ausfallt, stellt die Trennung der
Beatmungsgerdte vom Andsthesiegas-
Fortleitungssystem (AGFS) auBerhalb der
Regelarbeitszeit eine niederschwellige
MaRnahme dar. Trotzdem findet diese
pragmatische Malnahme unter den
Teilnehmenden bisher keine flachende-
ckende Anwendung.

Die DGIIN-S1-Leitlinie ,Nachhaltigkeit
in der Intensiv- und Notfallmedizin”
betont, dass Monitoring, strukturierte
Prozessanalyse und standardisierte Da-

Klinische Anasthesie
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tenerfassung Grundvoraussetzungen fiir
effektive Emissionsreduktion sind [20].
Die Umfrage identifizierte insbesondere
strukturelle Rahmenbedingungen als
Barriere. Zu den am hdufigsten ge-
nannten strukturellen Barrieren zdhlten
fehlende Green Teams, rigide Reglemen-
tierung durch den Einkauf oder die Ge-
schaftsfithrung, fehlende Unterstiitzung
durch Verwaltungen sowie Hygienevor-
schriften. Als unterstiitzende Ressource
wurden insbesondere professionelle
Begleitung bei der Analyse bestehender
Strukturen, expertengestiitzte Nachhal-
tigkeitsberatung vor Ort und die Ver-
netzung mit anderen Einrichtungen ge-
nannt. Entsprechend zeigen Studien,
dass Transformationsprozesse insbeson-
dere dann erfolgreich verlaufen, wenn
diese professionell begleitet werden
[21,22]. Hierbei sollten alle Berufsgrup-
pen systematisch eingebunden werden
[23]. Darlber hinaus wurde von den
Teilnehmenden das Etablieren einer Ar-
beitskultur, in der nachhaltiges Handeln
anerkannt und gefordert wird, als weite-
rer relevanter Einflussfaktor hervorgeho-
ben.

Neben interner Unterstiitzung fordern
die Teilnehmenden als zentralen Befund
eine Mitverantwortung seitens der Indus-
trie. LCA unterstreichen angesichts der
hohen CO,-Emissionen durch Herstel-
lung und Entsorgung die Notwendigkeit,
dass seitens der Industrie nachhaltige
Produktdesigns,  wiederverwendbare
Systeme und ressourceneffiziente Mate-
rialien eingefiihrt werden [16,18].

Arztlichen Hierarchieebene und
Versorgungsstufen als Variable
fiir die Umsetzung von Nach-
haltigkeitsmafRnahmen

Die stratifizierte Auswertung zeigt
deutliche Unterschiede im Implemen-
tierungsgrad nachhaltiger Malinahmen
zwischen den Versorgungsstufen. Die
Umfrageergebnisse zeigen, dass Einrich-
tungen der Maximalversorgung pragma-
tische MaBnahmen wie die konsequen-
te Abschaltung von medizinischen
Geriten, die Trennung der AGFS oder
die Absenkung der RLT auBerhalb der
Regelarbeitszeiten seltener umsetzen als
ambulante oder stationdre Einrichtungen
niedriger Versorgungsstufen. Obwohl
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operative Bereiche fir die Notfallver-
sorgung in dieser Umfrage explizit nicht
beriicksichtigt wurden, konnten die er-
hohten Anforderungen an die stindige
Betriebsbereitschaft in Einrichtungen
hoherer Versorgungsstufen die geringere
Umsetzungsrate teilweise erkldren.
Dariber hinaus dirften die erhéhte in-
frastrukturelle Komplexitit sowie eine
systemimmanente administrative Trag-
heit in groeren Kliniken die Implemen-
tierung niedrigschwelliger Malknahmen
zusatzlich erschweren.

Gleichzeitig sind viele Nachhaltigkeits-
maBnahmen mit 6konomischen Ein-
sparpotenzialen verbunden. Vor diesem
Hintergrund kénnten ambulante Praxen
und kleinere Hauser aufgrund eines
geringeren finanziellen Handlungsspiel-
raums ein stirker ausgeprdgtes intrin-
sisches Interesse an der Umsetzung
entsprechender MaBnahmen besitzen.

Demgegentiiber verfligen Hauser der
Maximalversorgung Uber strukturierte
Qualitats- und Energiemanagementsys-
teme und klinikinterne Arbeitsgruppen
im Bereich der Nachhaltigkeit, was lang-
fristig eine ©kologische Transformation
begiinstigen kann. Die vergleichsweise
geringe Verbreitung von ,Green Teams”
in allen Versorgungsbereichen unter-
streicht jedoch, dass ein institutionali-
sierter Rahmen fiir nachhaltige Anésthe-
siologie bislang nicht flachendeckend
etabliert ist [24].

Die Umsetzung nachhaltiger Andsthe-
sieverfahren hangt zudem von der drzt-
lichen Hierarchieebene ab. Fiihrungs-
krafte neigen dazu, etablierte Routinen
fortzufihren, wahrend arztliche Mit-
arbeitende in Weiterbildung unter ent-
sprechender Supervision innovations-
bereiter sind. Um eine konsistente An-
wendung nachhaltiger Verfahren zu
erreichen, sind berufsgruppentibergrei-
fende Fortbildungsprogramme sowie
SOPs (Standard Operating Procedure)
erforderlich [23,25].

Konsequenzen fiir Klinik,
Fachgesellschaften und Politik -
Ausblick fiir eine Agenda 2030

Aus den identifizierten Barrieren lassen
sich Hinweise auf mogliche Interven-
tionsansdtze ableiten. Die Ergebnisse



der Umfrage sprechen dafiir, dass for-
malisierte  Nachhaltigkeitsstrukturen,
etwa in Form von ,Green Teams” oder
benannten Nachhaltigkeitsbeauftragten,
einen Beitrag zur langfristigen Veranke-
rung entsprechender Mainahmen leisten
konnten. Ebenso legen die Angaben der
Teilnehmenden nahe, dass regelmalige,
strukturierte Schulungen zu ressourcen-
schonenden Verfahren geeignet sein
konnten, das Bewusstsein zu stiarken
und wahrgenommene Wissensdefizite
zu adressieren.

Zudem deuten die Ergebnisse darauf
hin, dass standardisierte Monitoring-
Systeme fiir CO,-Emissionen, Energie-
verbrauch und Abfallaufkommen eine
relevante Grundlage fiir eine gezieltere
Steuerung sein konnten. Transparente
Kennzahlen konnten dabei helfen, Ziel-
werte nachvollziehbar zu formulieren
und Entwicklungen im Zeitverlauf zu
bewerten. Dariiber hinaus weisen die
Umfrageergebnisse darauf hin, dass
auch infrastrukturelle Mallnahmen wie
der verstirkte Einsatz wiederverwend-
barer Instrumente, energieeffizienter
Medizintechnik, optimierter RLT sowie
nachhaltiger Beschaffungs- und Logis-
tikstrategien potenzielle Ansatzpunkte
fur eine 6kologische Transformation sein
konnen.

Zukiinftige Forschung sollte priifen, ob
implementierte  Nachhaltigkeitskon-
zepte, etwa Green Teams oder struktu-
rierte  Gerdte-Management-Programme,
mit messbaren Emissions- und Ressour-
ceneinsparungen assoziiert sind. Auf
dieser Grundlage konnten sich evidenz-
basierte Best-Practice-Modelle ableiten
und weiterentwickeln lassen [8].

Limitationen

Die Umfrage kann keinen Anspruch auf
Reprasentativitat fur die Gesamtheit der
in Deutschland tatigen Andsthesist:innen
erheben, umfasst aber ein breites Spek-
trum bezogen auf die abgefragten de-
mographischen Daten wie Versorgungs-
stufe, arztliche Hierarchieebene und
Erfahrungshintergrund. Weiterhin be-
stehen Limitationen aufgrund des ge-
wihlten Umfragedesigns. Die Ergeb-
nisse unterliegen moglicherweise einem
Selektionsbias, da Uberdurchschnittlich
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engagierte Personen eher an der Um-
frage teilgenommen haben konnten.
Zudem handelt es sich um selbstberich-
tete Daten, die subjektive Einstellungen
und Praktiken widerspiegeln, jedoch
keine objektiv gemessenen &kologi-
schen Effekte oder Kausalitdten belegen.
Des Weiteren wurden in der Umfrage
Regionalandsthesieverfahren als Alter-
native zur Allgemeinandsthesie nicht
weitergehend analysiert. Im Hinblick auf
den intensivmedizinischen Bereich ist
anzumerken, dass dieser zwar Bestand-
teil der Umfrage war, jedoch nicht voll-
standig abgebildet wurde. Beide Aspekte
sollten in zukiinftigen Untersuchungen
differenzierter adressiert werden. Trotz
des explorativen Ansatzes liefert die
Untersuchung Anhaltspunkte fiir die
aktuelle Verbreitung einer 6kologischen
arztlichen Praxis in der Anasthesiologie.

Implikationen

Nachhaltigkeit hat in der Breite der An-
asthesiologie Einzug gehalten, scheitert
jedoch oft noch an der Umsetzung. Die
Umfrageergebnisse zeigen, dass Nach-
haltigkeitsmaBnahmen bereits teilweise
am andsthesiologischen Arbeitsplatz um-
gesetzt werden. Fiir eine konsequente
und flachendeckende Implementierung
sind jedoch finanzielle, organisatorische
und professionelle Unterstiitzung sowie
die aktive Einbeziehung der Industrie
notwendig. Implementierungsstrategien
miissen kiinftig tber alle Hierarchieebe-
nen angelegt, durch klare SOPs gestiitzt
und durch verbindliche politische Rah-
menbedingungen flankiert werden. Nur
hierdurch kann Nachhaltigkeit von einer
individuellen Bemihung zu einem sys-
temischen Qualitatsstandard entwickelt
werden.

Ergianzende Informationen

Autorenanteil

Der Lenkungsausschuss des ,Forums Nach-
haltigkeit” der Deutschen Gesellschaft fiir
Andsthesiologie und Intensivmedizin e. V.
(DGAI) und des Berufsverbands Deutscher
Andsthesistinnen und Andsthesisten e. V.
(BDA) entwarf den konzeptionellen Aufbau
der Studie und des Fragebogens. Alle Au-
tor:innen gaben konstruktives Feedback bei
der Erstellung und Durchfiihrung der Um-

Originalia

Original Articles

frage. PK, LW und KP fiihrten die statistische
Auswertung durch. PK, BB und CW wurden
bei der Interpretation der Daten durch alle
beteiligten  Autor:innen unterstiitzt. PK,
BB und MC verfassten das Manuskript und
erhielten von allen Autor:innen Feedback.
Alle Autoren:innen wirkten bei der finalen
Konzeption und Korrektur des Manuskripts
mit.

Interessenkonflikt

MC und MS sind Co-Vorsitzende und HR ist
Schriftfiihrerin im ,Forum Nachhaltigkeit” der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI) und des
Berufsverbands Deutscher Anasthesistinnen
und Anasthesisten e. V. (BDA).

Drittmittelférderung

Die Umfrage wurde ideell durch das ,Forum
Nachhaltigkeit” der Deutschen Gesellschaft
fir Anasthesiologie und Intensivmedizin e. V.
(DGAI) und dem Berufsverband Deutscher
Anasthesistinnen und Andsthesisten e. V.
(BDA) untersttitzt.

Statement zur Nutzung von KI

Fur die orthographische, grammatikalische
sowie sprachliche Uberarbeitung dieses
Manuskripts wurden das KI-Modell ChatGPT
(OpenAl Inc.) sowie das Programm Deepl
(DeepL SE) verwendet. Die Autor:innen
tragen die vollstandige Verantwortung fiir die
Richtigkeit und Integritdt der finalen Inhalte.

Korrespondenz-
adresse

Prof. Dr. med.
Mark Coburn

Klinik fir Andsthesiologie und
Operative Intensivmedizin
Universitatsklinikum Bonn
Venusberg-Campus 1

53127 Bonn, Deutschland

E-Mail: Mark.Coburn@ukbonn.de
ORCID-ID: 0000-0002-7930-0270
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A. Rohdaten der Umfrageergebnisse

Q1:
Bitte geben Sie an. Ich bin ...2 (n = 1230)

Antwortoptionen  Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

Mannlich 742 (60,3 %)

Weiblich 485 (39,4 %)

Divers 3(0,2 %)
Q4:

Welcher Versorgungsstufe konnen Sie lhre
Klinik zuordnen? (n = 1230)

Antwortoptionen  Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

233 (18,9 %)

Universitats-
klinikum

Maximalversorgung | 182 (14,8 %)

Regel- und 430 (35 %)
Schwerpunktversor-

8ung

Grundversorgung 176 (14,3 %)
Ambulantes 47 (3,8 %)
OP-Zentrum

Niedergelassene 29 (2,4 %)

Tatigkeit (angestellt)

Niedergelassene
Tatigkeit (KV-Sitz)

118 (9,6 %)

Freiberuflich 11 (0,9 %)
(Freelancer)
Zeitarbeitsvermitt- | 4 (0,3 %)

lung

Q7:

lhr Haupteinsatzgebiet aktuell im Bereich
AINSP ist? (>50 % der Wochenarbeits-

zeit)? (n = 1230)

Antwortoptionen

Absolute Haufigkeit

Q8:

lhre Position in lhrer Klinik? (n = 1180)

Antwortoptionen

Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

Q11:

Wie bewerten Sie folgende Fragen?

Subfrage/ Ordinalskala

([i:]r(/:/n)twortoptlon Direktor:in oder 165 (13 %)
° Chefarzt:in
oP 984 (80 %) Leitende 101 (8,6 %)
Intensivstation 154 (12,5 %) Oberarzt:in
Zentrale Notauf- 7 (0,6 %) Oberarzt:in 348 (29,5 %)
nahme/Notfallzen- Funktions- 56 (4,8 %)
trum .
oberarzt:in
1 o,

Notarztdienst 252 %) Facharzt:in 371 (31,4 %)

H 0,
Schmerztherapie | 28 (2,3 %) Weiterbildungs- | 139 (11,8 %)
Palliativmedizin 14 (1,1 %) assistent:in
Forschung 4 (0,3 %)
AuBerklinische 14 (1,1 %)
Tatigkeit (z. B.
Pharmaindustrie)

Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)

1 2 3 4 5 6

gar nicht sehr
Beschiftigen Sie sich mit den | 32 94 132 341 385 223
Auswirkungen der Anésthesie | (2,7 %) (7,8 %) (11 %) (28,3 %) | (31,9 %) | (18,5 %)
auf die Umwelt? (n = 1207)
Fihlen Sie sich personlich 35 83 150 239 387 313
verantwortlich, Techniken (2,9 %) (6,9 %) (12,5 %) | (19,8 %) | (32 %) (25,9 %)
und Verhaltensweisen fiir
eine 6kologisch nachhaltige
Andsthesie/ Intensivmedizin
zu implementieren? (n =
1207)
Wie gut fiihlen Sie sich tber | 41 180 269 328 280 106
die 6kologischen Auswir- (3 %) (15 %) (22,3 %) | (27,2 %) | (23,2%) | (8,8 %)
kungen lhrer Tatigkeit
informiert? (n = 1204)

Q12:

In unserer Klinik wird

generell auf volatile

Andsthetika (VA) und Lachgas verzichtet?

(n=1213)

Antwortoptionen

Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

Ja

167 (13,8 %)

Nein

1046 (86,2 %)
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Q13:
Welche volatilen Anasthetika (VA) nutzen Sie? (n = 1033)

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

Subfrage/Ordinalskala

Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)

hauptsdchlich gelegentlich nie
Desfluran (n = 857) 27 (3,2 %) 167 (19,5 %) 663 (77,4 %)
Sevofluran (n = 1029) 826 (80,3 %) 200 (19,4 %) 30,3 %)
Isofluran (n = 859) 13 (1,5 %) 167 (19,4 %) 679 (79,1 %)
Halothan (n = 834) 0 (0 %) 1(0,1 %) 833 (99,9 %)
Q14: Q16:

In Welchen Fillen verwenden Sie
Desfluran? (Mehrfachnennung) (n = 1020)

Absolute Haufigkeit
der Antwortoption

[n] (%)
98 (9,6 %)

Antwortoptionen

Bei bestimmten
Operationen (z. B.
nur bariatrische
Chirurgie/OPs mit
schnellen Wech-
seln, EXIT-Geburts-
hilfe)

Nach Patienten-
gruppe (nur
adipose Patient:-
innen)

Nach fachéarztlicher | 53 (5,2 %)
Indikation

86 (8,4 %)

Keine dezidierten 51 (5 %)

Vorgaben/Be-
schrankungen

Nie 794 (77,8 %)
38 (3,7 %)

Sonstiges

Q15:
Wird Lachgas in lhrer Klinik noch
verwendet? (Mehrfachnennung) (n = 1032)

Antwortoptionen  Absolute Haufigkeit

der Antwortoption

[n] (%)
40 (3,9 %)

Im OP als Ergan-
zung zu volatilen
Andsthetika

Zur Analgesie im 216 (20,9 %)

Kreifsaal

Zur Analgesie in 28 (2,7 %)
der Notaufnahme

Zur Analgesie in 20 (1,9 %)
der Zahnmedizin

Nein 732 (70,9 %)
Weild nicht 13 (1,3 %)
Sonstiges 45 (4,4 %)

Wann fiihren Sie TIVA-Narkosen durch?
(Mehrfachnennung) (n = 1015)

Antwortoptionen

Bei allen
Patient:innen

Absolute Haufigkeit
der Antwortoption
[n] (%)

0 (0 %)

Bei hohem
PONV-Risiko (z .B.
nach Apfel-Score)

828 (81,6 %)

Standard bei
ambulanten
Patient:innen

327 (32,2 %)

Schwangere
Mitarbeiterinnen
im OP-Saal

635 (62,6 %)

TIVA-Narkosen
sind das Standard-
verfahren

224 (22,1 %)

Sonstiges

215 (21,2 %)

Q17:

Verwenden Sie wihrend der Einleitungs-
phase Ihrer Narkose regelhaft einen Frisch-
gasfluss <0,5 1/min? (Mehrfachnennung)

(n=1017)

Antwortoptionen

Ja, bei allen
Narkosen stabiler
Patient:innen

Absolute Haufigkeit
der Antwortoption
[n] (%)

160 (15,7 %)

Narkosen mit TIVA

Ja, bei allen 102 (10 %)
Narkosen mit VA
Ja, bei allen 81 (8 %)

Nein

756 (74,3 %)

Originalia

Original Articles

Q19:

Nutzen Sie Narkosegas-Recyclingfilter?

(n=1017)

Antwortoptionen

An allen Andsthesie-
Arbeitspldtzen

Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

111 (10,9 %)

An einzelnen
Anisthesie-Arbeits-
platzen

113 (11,1 %)

Nein 683 (67,2 %)
Weils nicht 110 (10,8 %)
Q20:

Wie werden Medikamente (aulRer
Infusionslosungen) in lhrer Abteilung
entsorgt? (Mehrfachnennung) (n = 1173)

Antwortoptionen

In den Restmiill

Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

969 (82,6 %)

In den Ausguss

46 (3,9 %)

In verschliellbare
Tonnen fiir ,geféhr-
lichen Mull”

262 (22,3 %)

andere Entsor-
gungswege

69 (5,9 %)

Q34:

Welchen Betriebszustand sollen Ihre
Andsthesiegerate aullerhalb des Regel-
dienstes haben? (Notfallsile ausgenom-

men) (n = 1150)

Antwortoptionen

Angeschlossen an
zentrale Stromver-
sorgung (ZSV), aber
ausgeschaltet

Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

559 (48,6 %)

Ausgeschaltet und
nicht an die
zentrale Stromver-
sorgung ange-
schlossen

169 (14,7 %)

Eingeschaltet im
Stand-by-Modus

226 (19,7 %)

Unterschiedlich

141 (12,3 %)

Mir nicht bekannt

55 (4,8 %)
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Q38:

Wie wird mit den Anasthesiegas-Fortlei-
tungssystemen (AGFS) auferhalb der

Regelarbeitszeit standardmalig verfahren?

(n=1138)

Antwortoptionen

Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

Eingesteckt 192 (16,9 %)
Ausgesteckt 681 (59,9 %)
Unterschiedlich 133 (11,7 %)
Mir nicht bekannt 132 (11,6 %)

Q50:

Gibt es in lhrer Abteilung ein Green
Team/AG Nachhaltigkeit?

Antwortoptionen

Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

Ja 263 (23,2 %)
| Nein | 774 (68,3 %)
‘ Unbekannt ‘ 97 (8,6 %)
Q51:

Gibt es in lhrer Klinik eine interdisziplindre

Nachhaltigkeits-AG unter der Leitung
ausgebildeter Klimamanager:innen?

(n=1133)

Antwortoptionen

Ja

Absolute Haufigkeit

der Antwortoption
[n] (%)

67 (5,9 %)

Nein

701 (61,9 %)

Ja, es gibt eine
interdisziplindre
AG Nachhaltigkeit,
aber ohne aus-
gebildete Klima-
manager:innen

121 (10,7 %)

Unbekannt

244 (21,5 %)

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

Q56:
Fiir wie relevant halten Sie im Folgenden genannte Hindernisse bei der konsequenten Umset-
zung von Nachhaltigkeitsmafnahmen in lhrer Abteilung?

Subfrage/Ordinalskala

Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)

Originalia

Original Articles

1 2 3 4 5 6

gar nicht sehr
Rigide Reglementierung durch | 88 62 131 174 293 348
Einkauf/Einkaufsring/ Geschifts- | (8 %) (5,7 %) | (12 %) (15,9 %) | (26,7 %) | (31,8 %)
flihrung (n = 1096)
Fehlende Unterstiitzung durch | 84 87 156 204 272 288
die Verwaltung (n = 1091) (7,7 %) | (8 %) (14,3 %) | (18,7 %) | (25 %) (26,4 %)
Unkenntnis der Mitarbeitenden | 55 109 155 253 294 234
(n=1100) (5 %) 9,9 %) | (14,1 %) | (23 %) (26,7 %) | (21,3 %)
Desinteresse der Mitarbeiten- | 93 166 210 222 216 194
den (n=1101) (8,5 %) | (15 %) (19,1 %) | (20,2 %) | (19,6 %) | (17,6 %)
Fehlende Finanzierung 39 47 128 174 301 409
notwendiger grolerer (3,6 %) | (4,3%) | (11,7 %) | (15,9 %) | (27,4 %) | (37,3 %)
Investitionen (n = 1098)
Hygieneauflagen (n = 1097) 37 72 188 239 274 287

(3,4%) |(6,6%) |(17,1%) |(21,8%) | (25 %) (26,2 %)

Q58:
Wie wichtig halten Sie die folgenden Angebote zur Verbesserung der Nachhaltigkeit in ihrer
Klinik?

Subfrage/Ordinalskala

Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)

einrichtungen (n = 1085)

1 2 3 4 5 6

gar nicht sehr
Fachwissen und Beratung durch | 56 41 97 156 293 447
Expert:innen vor Ort (n = 1090) | (5,1 %) | (3,8 %) | (8,9 %) |(14,3 %) | (26,9 %) | (41 %)
Professionelle Unterstiitzung 50 46 83 173 326 414
bei der Analyse des aktuellen (4,6 %) | (4,2%) |(7,6%) |(15,8%) |(29,9%) | (37,9 %)
Zustands (n = 1092)
Verbesserte Einbindung in 42 32 87 196 366 363
Entscheidungsprozesse 3,9%) |3 %) (8 %) (18 %) (33,7 %) | (33,4 %)
(n=1086)
Unterstiitzung durch die 25 25 62 124 270 586
Industrie (n = 1092) (2,3%) | 2,3%) [(57%) |(01,4%) | (24,7 %) | (53,7 %)
Zusammenarbeit und Vernet- 39 18 86 191 321 430
zung mit anderen Gesundheits- | (3,6 %) | (1,7 %) | (8 %) (17,6 %) | (29,6 %) | (39,6 %)

© Andsth Intensivmed 2026;67:314-332 Aktiv Druck & Verlag GmbH




Klinische Andsthesie | Originalia

Clinical Anaesthesia Original Articles

Q60:
Was wiirde Sie motivieren, sich fiir nachhaltigeres Arbeiten in Anasthesie und Intensivmedizin
zu engagieren?

Subfrage/Ordinalskala Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)

1 2 B 4 5 6

gar nicht sehr
Schaffen einer Kultur im 32 24 48 143 338 510
Gesundheitswesen, die (2,9%) | (2,2%) | (4,4%) | (13 %) (30,9 %) | (46,6 %)

nachhaltiges Arbeiten wiirdigt
und férdert (n = 1095)

Belohnung/Anerkennung von | 33 43 113 197 336 370

Bemiihungen um mehr (3 %) (4 %) (10,4 %) | (18 %) (30,8 %) | (33,9 %)
Nachhaltigkeit im Gesundheits-
wesen/am eigenen Arbeitsplatz

(n=1092)

Messbare Ziele mit Quantifi- 39 29 58 145 360 461
zierbarkeit von Verbesserungen | (3,6 %) (2,7 %) (5,3 %) (13,3 %) | (3 3%) (42,2 %)
(n=1092)

Ein Zertifikat tiber nachhaltiges | 211 133 150 171 185 240
Arbeiten der Abteilung/Klinik (19,4 %) | (12,2 %) | (13,8 %) | (15,7 %) | (17 %) (22 %)
(n=1090)

B. Stratifizierung nach der Versorgungsstufe

Q34:
Welchen Betriebszustand sollen Ihre Anisthesiegerite auRerhalb des Regeldienstes haben?
(Notfallsdle ausgenommen)

Subfrage/ Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)
Ordinalskala Universitdts- | Maximal- Regel- und Grund- Ambulanter
klinikum versorger Schwer- versorger Bereich
(n=219) (n =169) punktversor- | (n = 164) (n =186)
ger (n = 405)
Angeschlossen an | 99 71 213 103 74
zentrale Strom- (45,2 %) (42 %) (52,6 %) (62,8 %) (38,2 %)
versorgung (ZSV),
aber ausgeschaltet
Ausgeschaltet und | 12 4 32 16 104
nicht an die (5,5 %) (2,4 %) (7,9 %) (9,8 %) (55,9 %)
zentrale Strom-
versorgung
angeschlossen
Eingeschaltet im 52 55 95 21 2
Stand-by-Modus (23,7 %) (32,5 %) (23,5 %) (12, 8%) (1,1 %)
Unterschiedlich 42 33 43 15 8
(19,2 %) (19,5 %) (10, 6%) 9,2 %) (8,6 %)
Mir nicht bekannt | 14 6 22 9 4
(6,4 %) (3,6 %) (5,4 %) (4,3 %) (2,2 %)
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Q38:
Wie wird mit den Anasthesiegas-Fortleitungssystemen (AGFS) aulerhalb der Regelarbeitszeit
standardmalRig verfahren?

Subfrage/

Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

Ordinalskala Universitts- | Maximal- Regel- und | Grund- Ambulanter
klinikum versorger Schwer- versorger Bereich
(n =219) (n =169) punktversor- | (n = 164) (n =186)
ger (n = 405)
Eingesteckt 39 33 75 35 10
(18 %) (19,8 %) (18,5 %) (21,9 %) (5,4 %)
Ausgesteckt 101 97 246 96 139
(46,5 %) (58 %) (60,6 %) (60 %) (75,5 %)
Unterschiedlich 43 19 45 17 9
(19,8 %) (11,4 %) (11,1 %) (10,6 %) (4,9 %)
Mir nicht bekannt | 34 18 40 12 26
(15,7 %) (10,8 %) (9,9 %) (7,5 %) (14,1 %)

C. Stratifizierung nach der arztlichen Hierarchieebene

Q14:

In Welchen Fillen verwenden Sie Desfluran? (Multiple-Choice-Frage) (n = 979)

Subfrage/

Absolute Haufigkeit der Antwortoption [n] (%)

Ridinala, Chefarzt:in Oberarzt:in | Facharzt:in | Weiterbildungs-
(n=127) (n =449) (n=284) assistent:in
(n=119)
Nie 105 344 231 98
(82,7 %) (76,6 %) (81,3 %) (82,35 %)
Bei bestimmten Operationen | 9 51 24 12
(z. B. nur bariatrische 7,1 %) (11,4 %) (8,5 %) (10,1 %)
Chirurgie/OPs mit schnellen
Wechseln, EXIT-Geburtshilfe)
Nach Patientengruppe (nur 8 49 17 12
adipdse Patiente:innen) (6,3 %) (10,9 %) (6 %) (10,1 %)
Nach facharztlicher 6 33 9 3
Indikation (4,7 %) (7,3 %) (3,2 %) (2,5 %)
Keine dezidierten Vorgaben | 2 21 20 7
(1,6 %) (4,7 %) (7 %) (5,9 %)
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D. Fragenkatalog der Umfrage
»Nachhaltigkeit in der Anasthe-
siologie: Wo stehen wir 20252“

Fragenkatalog der Umfrage ,Nachhaltig-
keit in der Anasthesiologie: Wo stehen
wir 2025“. Die Nummerierung der
Frage-Items erfolgt chronologisch. Be-
dingte Fragen sind durch eine alphanu-
merische Kennzeichnung der jeweiligen
Basisfrage eindeutig zugewiesen.

1. Bitte geben Sie an. Ich bin...

a. Mannlich
b. Weiblich

2. Wie alt sind Sie?
. 20-29 Jahre
. 30-39 Jahre
. 40-49 Jahre
. 50-59 Jahre
. 60-69 Jahre
>70 Jahre

S0 o0 T W

3. Sie arbeiten in welchem
Bundesland?

. Baden-Wiirtemberg

. Bayern

. Berlin

. Brandenburg

Bremen

Hamburg

. Hessen

. Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

. Rheinland-Pfalz

Saarland

.Sachsen

. Sachsen-Anhalt

o. Schleswig-Holstein

p. Thiiringen

S 3 TATITSE TS0 Q0T

4. Welcher Versorgungsstufe konnen
Sie lhre Klinik zuordnen?
a. Universitatsklinikum
b. Maximalversorgung
c. Regel- und Schwerpunkt-
versorgung
d. Grundversorgung
. Ambulantes OP-Zentrum
f. Niedergelassene Tatigkeit
(angestellt)
g. Niedergelassene Tatigkeit
(KV-Sitz)
h. Freiberuflich (Freelancer)
i. Zeitarbeitsvermittlung

@



lhr Ausbildungsstand?

a. Weiterbildungsassistent:in
b. Facharzt:in

. Wie viele Jahre Berufserfahrung
haben Sie?
. 0-2 Jahre
. 3-5 Jahre
. 6-10 Jahre
. 11-15 Jahre
. 16-20 Jahre
21-25 Jahre
. 26-30 Jahre
. >30 Jahre

S0 00 O 0 T W

Ihr Haupteinsatzgebiet aktuell im

Bereich AINSP ist? (>50 % der

Wochenarbeitszeit)

a. OP

b. Intensivstation

c. Zentrale Notaufnahme/Notfall-
zentrum

. Notarztdienst

. Schmerztherapie
Palliativmedizin

. Forschung

. AuBerklinische Tatigkeit (z. B.
Pharmaindustrie)

DoQ 0 O

. lhre Position in lhrer Klinik?

. Direktor:in oder Chefarzt:in

. Leitende:r Oberarzt:in

. Oberarzt:in

. Funktionsoberarzt:in

. Facharzt:in
Weiterbildungsassistent:in

S0 OO0 T

. Anzahl der drztlichen

Mitarbeitenden (Kopfe) in
Ihrer Klinik/ Abteilung/ Institut
fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin

. =5 Mitarbeitende

. 5-10 Mitarbeitende

. 11-20 Mitarbeitende

. 21-50 Mitarbeitende
51-100 Mitarbeitende

=100 Mitarbeitende

D o0 oW

10.

1

12.

13.

14.

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

Anteil der Fachirzte und
Facharztinnen in lhrer Klinik/
Abteilung/ Institut fiir
Andsthesiologie und
Intensivmedizin?

1-5%

. 6-10 %

11-20 %

21-50 %

51-75%

76-99 %

. Alle Mitarbeitende sind Fachirzte
. Unbekannt

>Sg 0 o0 T

. Wie bewerten Sie folgende Fragen?

(1 gar nicht - 6 sehr)

a. Beschiftigten Sie sich mit den
Auswirkungen der Andsthesie auf
die Umwelt?

b. Wie gut fiihlen Sie sich tiber die
Okologischen Auswirkungen lhrer
Tatigkeit informiert?

c. Fuhlen Sie sich personlich
verantwortlich, Techniken
und Verhaltensweisen fiir
eine 6kologisch nachhaltige
Andsthesie/ Intensivmedizin zu
implementieren?

In unserer Klinik wird generell
auf volatile Anasthetika (VA) und
Lachgas verzichtet

a. Ja

b. Nein

Geben Sie an wie hdufig die
volatilen Andsthetika (VA) genutzt
werden? (hauptsichlich; gelegent-
lich; nie)

a. Desfluran

b. Sevofluran

c. Isofluran

d. Halothan

In Welchen Fillen verwenden Sie

Desfluran? (Mehrfachnennung)

a. Nie

b. Bei bestimmten Operationen
(z. B. nur bariatrische Chirurgie/
OPs mit schnellen Wechseln,
EXIT-Geburtshilfe)

c. Nach Patientengruppe (nur
adipose Patient:innen)

d. Nach facharztlicher Indikation

e. Keine dezidierten Vorgaben/
Beschrankungen

f. Sonstige (mit Freitexteingabe)
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15. Wird Lachgas in lhrer Klinik noch
verwendet? (Mehrfachnennung)
a. Im OP als Ergdnzung zu volatilen
Andsthetika

b. Zur Analgesie im Kreifsaal

c. Zur Analgesie in der
Notaufnahme

d. Zur Analgesie in der
Zahnmedizin

e. Nein

f. Weil nicht

g. Sonstige (mit Freitexteingabe)

16. Wann fiihren Sie TIVA-Narkosen

durch? (Mehrfachnennung)

a. Bei allen Patient:innen

b. Bei hohem PONV-Risiko (z. B.
nach Apfel Score)

c. Standard bei ambulanten
Patient:innen

d. Schwangere Mitarbeiterinnen im
OP-Saal

e. TIVA Narkosen sind das
Standardverfahren

f. Sonstiges (bitte angeben)

17. Verwenden Sie wihrend der
Einleitungsphase lhrer Narkose
regelhaft einen Frischgasfluss
<0,5 L/min? (Mehrfachnennung)
a. Ja, bei allen Narkosen stabiler

Patient:innen
b. Ja, bei allen Narkosen mit VA
c. Ja, bei allen Narkosen mit TIVA
d. Nein

18. Verwenden Sie wihrend der
Steady-State Phase lhrer Narkose
regelhaft einen Frischgasfluss
<0,5 L/min? (Mehrfachnennung)
a. Ja, bei allen Narkosen stabiler

Patient:innen
b. Ja, bei allen Narkosen mit VA
c. Ja, bei allen Narkosen mit TIVA
d. Nein

19. Nutzen Sie Narkosegas-

Recyclingfilter?

a. an allen Anésthesie-Arbeits-
platzen

b. an einzelnen Anasthesie-Arbeits-
platzen

c. Nein

d. Weils ich nicht
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20. Wie werden Medikamente
(auBer Infusionslésungen)
in Ihrer Abteilung entsorgt?
(Mehrfachnennung)
a. In den Restmiill
b. In den Ausguss
c. In verschlieBbare Tonnen fir
,gefahrlichen Mall”
d. Andere Entsorgungswege

21. Nutzen Sie wiederverwendbare
Beatmungsmasken?
a. Ja
b. Nein
c. Teils/ Teils
d. Unbekannt

22. Sie haben die vorherige Frage mit
Nein oder Teils/ Teils beantwortet.
Wenn Sie die Beatmungsmasken als
Einwegmaterial verwenden, konnen
Sie den Grund dafiir angeben?
(Mehrfachnennung)

a. Kostenvorteile Einweg
. Vorgaben Hygiene
. Logistik/Lager
. Einkaufsgemeinschaft
. Fehlende Kapazitaten der
Zentralsterilisation
Nutzerprdferenz

g. Mir nicht bekannt

h. Sonstiges (mit Freitexteingabe)

o o0 T

b

23. Nutzen Sie wiederverwendbare
Laryngoskspatel aus Metall zur
Laryngoskopie?

a. Ja

b. Nein

c. Teils/Teils
d. Unbekannt

24. Sie haben die vorherige Frage mit
Nein oder Teils/ Teils beantwortet.
Wenn Sie Laryngoskopspatel als
Einwegmaterial verwenden, konnen
Sie den Grund dafiir angeben?
(Mehrfachnennung)

a. Kostenvorteile Einweg
. Vorgaben Hygiene
. Logistik/Lager
. Einkaufsgemeinschaft
. Fehlende Kapazititen der
Zentralsterilisation
Nutzerpraferenz

. Mir nicht bekannt

. Sonstiges (mit Freitexteingabe)

o o0 T
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25.

26.

27.

28.

29.

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

Nutzen Sie wiederverwend-
bare Beatmungsbeutel (z. B.
Ambu®-Beutel)?

a. Ja

b. Nein

c. Teils/Teils

d. Unbekannt

Sie haben die vorherige Frage mit

Nein oder Teils/ Teils beantwortet.

Wenn Sie Beatmungsbeuteleutel

(z.B. Ambu®-Beutel) als Einweg-

material verwenden, konnen

Sie den Grund dafiir angeben?

(Mehrfachnennung)

. Kostenvorteile Einweg

. Vorgaben Hygiene

. Logistik/Lager

. Einkaufsgemeinschaft

. fehlende Kapazititen der
Zentralsterilisation
Nutzerpréferenz

g. mir nicht bekannt

h. Sonstiges (mit Freitexteingabe)

o o0 T w

bl

Nutzen Sie wiederverwendbare
Beatmungsschlduche?

a. Ja

b. Nein

c. Teils/Teils

d. Unbekannt

Sie haben die vorherige Frage mit

Nein oder Teils/ Teils beantwortet.

Wenn Sie Beatmungsschlduche als

Einwegmaterial verwenden, konnen

Sie den Grund dafiir angeben?

(Mehrfachnennung)

. Kostenvorteile Einweg

. Vorgaben Hygiene

. Logistik/Lager

. Einkaufsgemeinschaft

. Fehlende Kapazitaten der
Zentralsterilisation

f. Nutzerpréferenz

g. Mir nicht bekannt

h. Sonstiges (mit Freitexteingabe)

o OO0 T W

Nutzen Sie wiederaufbereitbare
Bronchoskope?

a. Ja

b. Nein

c. Teils/Teils

d. Unbekannt
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30. Sie haben die vorherige Frage mit
Nein oder Teils/Teils beantwortet.
Wenn Sie Bronchoskope als
Einwegmaterial verwenden, konnen
Sie den Grund dafiir angeben?
(Mehrfachnennung)
. Kostenvorteile Einweg
. Vorgaben Hygiene
. Logistik/Lager
. Einkaufsgemeinschaft
. Fehlende Kapazititen der
Zentralsterilisation
Nutzerpréferenz

g. Mir nicht bekannt

h. Sonstiges (mit Freitexteingabe)

® O 0 T W
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31. Nutzen Sie wiederverwendbare
Larynxmasken?
a. Ja
b. Nein
c. Teils/Teils
d. Unbekannt

32.Sie haben die vorherige Frage mit
Nein oder Teils/Teils beantwortet.
Wenn Sie Larynxmasken als
Einwegmaterial verwenden, konnen
Sie den Grund dafiir angeben?
(Mehrfachnennung)
. Kostenvorteile Einweg
. Vorgaben Hygiene
. Logistik/Lager
. Einkaufsgemeinschaft
. Fehlende Kapazitdten der
Zentralsterilisation
Nutzerpraferenz
g. Mir nicht bekannt
h. Sonstiges (mit Freitexteingabe)

o o 0 T L
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33. Werden in IThrem OP oder lhrer
Intensivstation Wertstoffe getrennt
gesammelt und einem Recycling
zugefiihrt? (Mehrfachnennung)

. Papier/Pappe

. Kunststoffverpackung

Glas

. Metall

. Batterien

Es findet keine Wertstofftrennung

statt

g. Mir nicht bekannt

Qo0 oW



34.

35.

36.

37.

38.

Welchen Betriebszustand sollen
lhre Andsthesiegerate auflerhalb
des Regeldienstes haben?
(Notfallsdle ausgenommen)

a. Angeschlossen an zentrale
Stromversorgung (ZSV), aber
ausgeschaltet

b. Ausgeschaltet und nicht an
die zentrale Stromversorgung
angeschlossen

c. Eingeschaltet im Standbymodus

d. Unterschiedlich

e. Mir nicht bekannt

Wenn an die zentrale Stromver-

sorgung (ZSV) angeschlossen

und ausgeschaltet, warum?

(Mehrfachauswabhl)

a. Sicherheitserwdgungen

b. Nutzen des Ausschaltens unklar/
unsicher

. Widerstand der Medizintechnik

. Widerstand Anasthesiepflege

. Widerstand &rztl. Personal
Bisher nicht thematisiert

. Mir nicht bekannt

gQQ ™0 Q0

Wenn im Standbymodus, warum?

(Mehrfachauswahl)

a. Sicherheitserwdgungen

b. Nutzen des Ausschaltens unklar/
unsicher

. Widerstand der Medizintechnik

. Widerstand Anasthesiepflege

. Widerstand &rztl. Personal
Bisher nicht thematisiert

. Mir nicht bekannt

gQQ ™0 Q0

In welchen OP-Sélen lassen Sie

Narkosegerite eingeschaltet?

(Mehrfachauswabhl)

a. Notfallsile

b. Notsectio-OP

c. Alle Narkosegeréte sind
ausgeschaltet

d. Mir nicht bekannt

e. Andere

Wie wird mit den Anésthesiegas-
Fortleitungssysteme (AGFS)
auBBerhalb der Regelarbeitszeit
standardmaBig verfahren?

a. Eingesteckt

b. Ausgesteckt

c. Unterschiedlich

d. Mir nicht bekannt

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

In welchen OP-Silen lassen Sie die
AGFS eingesteckt?

a. Notfallsile

. Notsectio-OP

. In allen OP-Salen

. Mir nicht bekannt

. Andere

o o0 T

Wovon machen Sie diese
Entscheidung abhingig?
(Freitexteingabe)

Nutzen Sie eine Nachtabsenkung

bei der Raumlufttechnik (RLT)?

a. Ja, automatisch nach Zeitplan

b. Ja, manuell einzustellen

c. Die RLT ist nachts komplett
ausgeschaltet

d. Nein

e. Unbekannt

Wie wird die RLT im Falle

einer nichtlichen OP wieder

hochgefahren?

a. Automatisch (gesteuert tiber
Bewegungsmelder, Lampen 0.4.)

b. manuell durch Bedienfeld

c. Unbekannt

Konnen Sie Einfluss nehmen auf die

Temperatur in Ihren OP-Bereichen?

a. Ja, in allen Ops

b. Ja, nur in besonderen OPs
(Kindersale)

c. Nein

d. Unbekannt

Wie kann die Temperatur verstellt

werden?

a. Im OP per Bedienfeld

b. Zentral durch die
Gebaudetechnik

c. Nein, die Temperatur kann nicht
verandert werden

d. Unbekannt

Wer regelt die Temperatur?
(Mehrfachnennung)

a. OP-Pflege

. Andsthesiepflege

. Operateur

. Anésthesist

. Sonstige

o o0 T

46

47.

48.

49.

50.

51.

Originalia
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. Welche Temperaturvorgabe

haben Sie fiir Standard-OP-Sile
(Kinder- u. Verbrennungs-OP
ausgenommen)?

18 °C

19 °C

20 °C

21 °C

22 °C

Unbekannt

. Andere

N R )

Wird die Temperatur innerhalb
eines Tages haufig verstellt?
Haufig (>5 mal)

. Gelegentlich (2—-4-mal)
Selten (nicht taglich)

Nie

Unbekannt

P oo T

Nutzen Sie eine Klimaanlage auf
der Intensivstation?

a. Ja

b. Nein

c. Unbekannt

Erhalten Sie abteilungsspezifische
Kennzahlen zur Nachhaltigkeit in
Bezug auf: (Mehrfachnennung)

. Stromverbrauch

. Warme

CO,

. Abfall

Keine

Unbekannt

"m0 00 o

Gibt es in Ihrer Abteilung ein
Green Team/AG Nachhaltigkeit?
a. Ja

b. Nein

c. Unbekannt

Gibt es in lhrer Klinik eine interdis-

ziplindre AG Nachhaltigkeit unter

der Leitung eines ausgebildeten

Klimamanagers?

a. Ja

b. Nein

c. Ja, es gibt eine interdisziplinare
AG - Nachhaltigkeit aber ohne
ausgebildeten Klimamanager

d. Unbekannt
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52.

53.

54.

55.

56.

Erhalten Sie Unterstiitzung durch
Zentralbereiche (Verwaltung,
Nachhaltigkeitsbeauftragte)

bei der Umsetzung von
Nachhaltigkeitsinitiativen?

. Ja

. Eher ja

. Eher nein

. Nein

. Unbekannt

o QO 0O T &

Ist Nachhaltigkeit ein wichtiges
Thema in lhrer Abteilung?

a. Ja

b. Eher Ja

c. Eher Nein

d. Nein

Ist Nachhaltigkeit ein wichtiges
Thema in lhrer Geschiftsfiihrung?
. Ja

. Eher Ja

. Eher Nein

. Nein

. Unbekannt

o QO 0O T o

Werden konkrete MalBnahmen von
lhrer Abteilung erwartet?

. Ja

. Eher ja

. Eher nein

. Nein

. Unbekannt

o Q0O T o

Fiir wie relevant halten Sie im
Folgenden genannte Hindernisse
bei der konsequenten Umsetzung
von Nachhaltigkeitsmalinahmen in
lhrer Abteilung? Ordinalskala 1-6
(gar nicht, sehr) (1 gar nicht - 6
sehr)

a. Rigide Reglementierung durch
Einkdufer/Einkaufsring/
Geschaftsfihrung

b. Fehlende Unterstiitzung durch
die Verwaltung

c. Unkenntnis der Mitarbeitenden

d. Desinteresse der Mitarbeitenden

e. Fehlende Finanzierung notwendi-
ger grolBerer Investitionen

f. Hygieneauflagen

57.

58.

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

Welche Moglichkeiten zur

Information tiber nachhaltiges 6ko-

logisches Arbeiten wiirden Sie sich

wiinschen? (Mehrfachnennung)

a. Weiterbildung in der eigenen
Klinik

b. Fachzeitschriften

c. Workshops und
Informationsangebote auf
Kongressen

d. Homepage von DGAI und BDA

Wie wichtig halten Sie die folgen-
den Angebote zur Verbesserung
der Nachhaltigkeit in lhrer Klinik?
(gar nicht; sehr) (1 gar nicht - 6
sehr)

a. Fachwissen und Beratung durch
ein Team von Experten vor Ort,
das sich auf Nachhaltigkeit in der
eigenen Klinik spezialisiert hat
(Klimamanager/Nachhaltigkeits
-AG der Verwaltung/Green Team
der eigenen Abteilung/Technik/
Energie/IT/Einkauf/Kiiche)

b. Professionelle Unterstiitzung
bei der Analyse des aktuellen
Zustands (z. B. Bewertung
aktuellen Arbeitsabldufe, Analyse
des Materialverbrauchs, Analyse
Abfallmanagement)

c. Verbesserte Einbindung in
Entscheidungsprozesse, z. B.
bzgl. Vorschlagwesen/ Einkauf/
Technologien/Standards und
Strukturen, um nachhaltige
Prozesse etablieren zu kénnen

d. Unterstiitzung durch die Industrie
(z. B. Produktion recyclebarer
Materialien, Produktion von
Materialien aus recyceltem
Material, Einfiihrung neuer
Technologien und Geréte, die
energieeffizienter und umwelt-
freundlicher arbeiten)

e. Zusammenarbeit und Vernetzung
zum Austausch von Best
Practices und Erfahrungen mit an-
deren Gesundheitseinrichtungen,
die bereits erfolgreiche
Nachhaltigkeitsinitiativen
umgesetzt haben
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59. Kennen Sie? (Mehrfachnennung)

a. Das Positionspapier zu
,Nachhaltigkeit in der Andsthesie
und Intensivmedizin” von
DGAI/BDA?

b. Die ToolKits der Homepage
von DGAI/BDA zur konkreten
Umsetzung der Vorschldge des
Positionspapiers?

c. Das ,Forum Nachhaltigkeit” von
DGAI und BDA mit vierteljahrli-
chen Online -Veranstaltungen?

60. Was wiirde Sie motivieren, sich

mehr fiir nachhaltigeres Arbeiten in

der Anésthesie und Intensivmedizin

zu engagieren? (1 gar nicht- 6

sehr)

a. ,Schaffen einer Kultur im
Gesundheitswesen, die nachhalti-
ges Arbeiten wiirdigt und fordert”

b. ,Belohnung/Anerkennung
von Bemithungen um
mehr Nachhaltigkeit im
Gesundheitswesen/am eigenen
Arbeitsplatz”

c. ,Messhare Ziele mit
Quantifizierbarkeit von
Verbesserungen (Reduktion
Volatiler Andsthestika, Reduktion
von Abfall, Reduktion des
Energieverbrauchs)”

d. Ein Zertifikat tiber nachhaltiges
Arbeiten der Abteilung/Klinik
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Effekte passiver Atemgasbefeuchtung in der Sauerstofftherapie:

ein Scoping-Review

Effects of passive humification of respiratory gas in oxygen therapy:

a scoping review

M. Diegelmann'? - A. Steinacker? - R. Schier®

P Zitierweise: Diegelmann M, Steinacker A, Schier R: Effekte passiver Atemgasbefeuchtung in der
Sauerstofftherapie: Ein Scoping-Review. Andsth Intensivmed 2026;67:334-346.DOI: 10.19224/ai2026.334

Zusammenfassung

Hintergrund

Sauerstofftherapie stellt bei hypoxdmi-
schen Patient*innen unterschiedlicher
Genese eine Behandlungsoption dar.
Der Sauerstoff kann dabei mithilfe von
Sprudelbefeuchtern befeuchtet und Gber
eine Sauerstoffbrille/-maske appliziert
werden. Eine routinemdfige Verwen-
dung dieser Systeme sollte hinsichtlich
ihrer klinischen Notwendigkeit und
Wirksamkeit kritisch hinterfragt werden.

Fragestellung

Welche Wirksamkeit hat eine passive
Atemgasbefeuchtung auf Patient*innen
mit Sauerstofftherapie?

Methodik

Dieses Scoping-Review wurde gemaf
der von Arksey und O’Malley beschrie-
benen Methodologie durchgefiihrt und
umfasste die Recherche in vier Daten-
banken (Cochrane Library, CINAHL,
PubMed, Web of Science). Eingeschlos-
sen wurden Publikationen zur Sauer-
stofftherapie, welche die Effektstarke
einer passiven Atemgasbefeuchtung bei
erwachsenen Patient*innen auf Sauer-
stofftherapie untersuchten.

Ergebnisse

Es wurden sechs Studien (vier Interven-
tionsstudien, zwei Reviews) identifiziert.
Bei objektivierbaren Endpunkten wie
Intubations- und Bronchoskopieraten
oder Schleimhautverdanderungen konn-
ten keine wesentlichen Unterschiede
zwischen passiv befeuchteter und unbe-

feuchteter Sauerstofftherapie identifiziert
werden. Das Weglassen der Sprudel-
befeuchter fiihrte ebenfalls bei subjek-
tiven patientenbezogenen Endpunkten
(Patient-reported Outcome Measures,
PROMs) wie ,trockene Nase und Ra-
chen” oder ,Unwohlsein” zu keinen
Verschlechterungen. Die Verabreichung
von passiv befeuchtetem Sauerstoff mit
Einwegmaterial scheint mit keinen Kon-
taminationen einherzugehen.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend weist der Vergleich
zwischen unbefeuchteter und passiv
befeuchteter ~Sauerstoffverabreichung
mittels Sprudelbefeuchtern keine we-
sentlichen Unterschiede auf. Alle ein-
bezogenen Studien weisen Limitationen
in Bezug auf ihre Aussagekraft und/oder
Ubertragbarkeit ihrer Ergebnisse auf. Die
aufgefundene Literatur legt nahe, dass
eine passive Atemgasbefeuchtung bei
geringer Effektstdrke keinen routinema-
Bigen Einsatz von Sprudelbefeuchtern
rechtfertigt, allerdings besteht in allen
Bereichen Forschungsbedarf, um die
Frage abschlieBend zu beantworten.

Summary

Background

Oxygen therapy represents a treatment
option for hypoxemic patients of va-
rious etiologies and can be passively
humidified using bubble humidifiers
in combination with nasal cannulae or
oxygen masks. Their routine use should
therefore be critically evaluated with re-
spect to both necessity and effectiveness.
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Research Question

What effects does passive humidification
have on patients receiving oxygen the-
rapy?

Methods

This scoping review was conducted
in accordance with the methodology
described by Arksey and O’Malley
and included a literature search in four
databases (Cochrane Library, CINAHL,
PubMed, Web of Science). Publications
addressing oxygen therapy and the
effects of passive humidification in adult
patients were included.

Results

Six studies (four interventional studies
and two reviews) comparing humidified
and non-humidified oxygen adminis-
tration were included. No differences
were observed in objective outcomes
such as rates of intubation, non-invasive
ventilation, bronchoscopy, or mucosal
changes. Omission of bubble humidi-
fiers did not result in adverse changes
in subjective outcomes (Patient-reported
Outcome Measures (PROMs)), including
“dry nose and throat” or “discomfort”. In
addition, no contamination of prefilled
humidifiers was observed.

Conclusions

Overall, comparison of non-humidified
and humidified oxygen indicates that
the use of bubble humidifiers does
not confer any beneficial effects. No
differences were observed across all
evaluated outcomes. All included stu-
dies exhibited limitations regarding
their methodological robustness and/or
generalizability. The available literature
suggests that the absence of demonst-
rable effects does not justify the routine
use of bubble humidifiers; however,
further research is required in all areas to
conclusively address this issue.

1. Einleitung

Die Sauerstofftherapie ist eine wichtige
Behandlungsoption zur Vermeidung ei-
ner Hypoxdmie unterschiedlicher Ge-
nese bei Patient*innen in der klinischen
Versorgung und sollte bei einer Unter-
schreitung der Zielsauerstoffsattigung
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von 88 bis 92 % erfolgen [1]. Damit
diese Therapie umgesetzt werden kann,
stellt die Industrie hierfiir unterschied-
liche Produkte zur Verfiigung. Zum
einen wird Sauerstoff direkt tber einen
Druckminderer als einstellbarer Flow
(Liter pro Minute (I/min)) angeboten.
Dabei kann bei Flussraten unter 6 1/
min Sauerstoff mittels Nasensonde
oder -brille verabreicht werden. Sauer-
stoffmasken haben sich ab einer Fluss-
rate von 5 I/min bewdhrt. Hierbei
spricht man auch vom konventionellen
Verfahren der Sauerstoffapplikation.
Grundsatzlich wird ab einer kontinu-
ierlichen Sauerstoffverabreichung von
mehr als 6 I/min. eine Uberwachung
der Patient*innen mittels peripherer
Messung der Sauerstoffsattigung (SpO.)
sowie klinische Beobachtung (intermit-
tierend) empfohlen [2]. UbermiBige
Sauerstoffgaben sollten grundsatzlich
kritisch abgewogen werden, denn eine
Sauerstofftherapie birgt auch Gesund-
heitsrisiken (z. B. Absorptionsatelektase,
Verlust der hypoxischen Vasokonstrik-
tion, Haldane-Effekt). Insbesondere bei
akuten Verschlechterungen der chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung
und anderen chronischen Lungenerkran-
kungen mit Risiko fiir Hyperkapnie sollte
Sauerstoff nur verabreicht werden, wenn
die Sauerstoffsdttigung unter 88 % liegt.
UbermiBige Sauerstoffgaben sollten
demnach kritisch abgewogen werden,
denn trotz der bekannten Risiken scheint
weiterhin im klinischen Bereich die
Vermeidung einer Hypoxdmie als Prio-
ritdit wahrgenommen zu werden [3,4].
Andererseits ist von dieser konventio-
nellen Sauerstoffverabreichung mittels
Sauerstoffbrille/-maske die High-Flow-
Therapie, mit entsprechenden Geréten,
speziellen  High-Flow-Nasenkaniilen
und deutlich héheren Flussraten (40—60
[/min), abzugrenzen [2]. High-Flow-
Therapie kann, basierend auf dem
klinischen Patient*innenbedarf, etwa bei
akuter hypoxdmischer respiratorischer
Insuffizienz, eingesetzt werden und
wird standardgemaf aktiv befeuchtet
[5,6]. Bei aktiven Befeuchtungssystemen
erfolgt eine Erwdarmung und Befeuch-
tung der inspirierten Luft, wodurch eine
hohere Luftfeuchte erzielt werden kann
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(weiterfihrende Informationen zur re-
lativen und absoluten Luftfeuchte siehe
Infobox 1).

Fir konventionelle Sauerstoffbrillen/
-masken existiert ein passives Verfahren
mittels Sprudelbefeuchter. Es handelt
sich hierbei um mit Aqua befiillte Be-
hdlter, durch welche Sauerstoff geleitet
wird. Dieser Kontakt soll es erméglichen,
zusatzliche Feuchtigkeit aufzunehmen
und dadurch die Luft zu befeuchten. Der
Sauerstoff wird hierbei nicht erwdarmt
[7].

Von diesem passiven Verfahren sind
zudem Heat and Moister Exchanger
(HME-Filter) bei nichtinvasiver (NIV)
oder invasiver Beatmung abzugrenzen,
welche iber ein patientennahes Warme-
Feuchtigkeitstausch-Medium  verfiigen,
um die inspirierte Luft zu befeuchten.
Durch das exspiratorische Atemgas der
Patient*innen erfolgt neben der passiven
Befeuchtung ebenfalls eine passive Er-
warmung des inspirierten Atemgases [8].

Die Verwendung von Sprudelbefeuch-
tern bei der konventionellen Sauerstoff-
therapie unterliegt hdufig einer Routi-
neanwendung mit Mehraufwand durch
Pflegefachpersonen, dessen Effektivitdt
unklar ist [9]. In der Praxis ergeben sich
daher Fragen hinsichtlich der Notwen-
digkeit und Wirksamkeit von passiver
Atemgasbefeuchtung im Rahmen einer
kosteneffektiven und evidenzbasierter
Versorgung.

Infobox 1: Luftfeuchtigkeit bei
der Sauerstoffverabreichung

Raumluft mit 22 °C und 50 % rela-
tiver Feuchte (entsprechend 10 mg
H,O/| absoluter Feuchte) nimmt bei
ruhiger Nasenatmung bis zur Trache-
amitte ungefahr 25 mg H,O/I (73 %
der Befeuchtungsleistung) und im
weiteren Verlauf im Tracheobronchi-
albaum bis zu den Hauptbronchien
noch weitere 9 mg H,O/l Wasser
(27 % der Befeuchtungsleistung)
auf, um in der Lunge eine Sattigung
von 100 % relativer Feuchte bei
37 °C Korpertemperatur (entspre-
chend 44 mg/l absoluter Feuchte) zu
erreichen [7]. Trockener Sauerstoff



aus dem Wandanschluss fiihrt einen
Wassergehalt von 1 mg/l mit sich
und kann dazu beitragen, dass die
isothermische Sattigungsgrenze ver-
schoben wird. Warme Luft kann
einen hoheren Anteil an Wasser
aufnehmen. Demnach kann 37 °C
warme Luft maximal 44 mg H,O/l
Luft aufnehmen (absolute Feuchte),
um eine relative Feuchte von 100 %
zu erreichen. Im Gegensatz hierzu
wdre bei einer Temperatur von 20
°C maximal 17 H,O/I Luft erreichbar
(100 % relative Feuchte) [18].

Sprudelbefeuchter erreichen bei-
spielsweise bei einer Sauerstoffgabe
von 3 Liter pro Minute eine Erho-
hung der absoluten Luftfeuchte am
Ausgang der Nasenbrille von 9,1
mg H,O/l (unbefeuchtet) auf 21,0
mg H,O/I (passiv befeuchtet). Die
Temperaturen an der Sauerstoffbrille
(29,8 °C unbefeuchtet vs. 30,6 °C
passiv befeuchtet) waren ebenfalls
geringfligig hoher [12]. Zum Ver-
gleich: HME-Filter erreichen teils
mehr als 28 mg H,O/I absolute
Feuchte und Temperaturen von
32-33 °C[19].

1.1) Ziel und Forschungsfrage

Das primdre Ziel dieses Scoping-Reviews
besteht darin, die verflighare Literatur
zur Effektstarke der passiven Atemgas-
befeuchtung im Kontext der Sauerstoff-
therapie zu untersuchen. Durch diese
Analyse soll zudem die Effektstarke
hinsichtlich der Reduktion von Kompli-
kationen und Patient*innenzufriedenheit
untersucht werden, um klinische Ent-
scheidungsprozesse zu unterstiitzen.

Dieses Scoping-Review folgt der von
Arksey und O’Malley beschriebenen
Methodologie, welche aus finf zentra-
len Schritten besteht: (1) Identifizierung
der Forschungsfrage, (2) Identifizierung
relevanter Studien, (3) Auswahl der
Studien, (4) Extraktion und Aufbereitung
der Daten sowie (5) Zusammenflhrung,
Zusammenfassung und Berichterstattung
der Ergebnisse [10]. Der Aufbau des
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Reviews orientiert sich an den PRISMA-
ScR-Richtlinien (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses Extension for Scoping Reviews)
[T1].

Zur Identifikation relevanter Studien zur
passiven Atemgasbefeuchtung bei Sau-
erstofftherapie wurde eine systematische
Literaturrecherche in vier Datenbanken
(Cochrane Library, CINAHL (EBSCO-
host), PubMed (MEDLINE), Web of
Science) nach den Schlisselbegriffen
Jlow-flow oxygen therapy”, ,humidifi-
cation” und ,nonhumidification” in un-
terschiedlichen Varianten/Synonymen
durchgefiihrt:

P erwachsene Patient*innen mit
Sauerstofftherapie tiber Nasenbrille/
-maske

| passive Atemgasbefeuchtung/
Sprudelbefeuchter

C unbefeuchtet

O Outcomes aller Art

(P = patient, | = intervention, C = com-
parison, O = outcome)

Die Strategie der systematischen Litera-
turrecherche fiir PubMed ist in Tabelle 1
ersichtlich. Die an die jeweilige Daten-
bank adaptierten Suchstrategien kénnen
im Appendix eingesehen werden.

Eingeschlossen wurden alle Primérstu-
dien und Reviews, welche in deutscher
oder englischer Sprache vorlagen und
sich mit dem Einfluss passiver Atem-
gasbefeuchtung auseinandersetzen. Es
wurden folgende Ausschlusskriterien
angewandt:

Tabelle 1
Suchstring PubMed.
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e aktive Befeuchtung
 tracheotomierte Patient*innen

e High-Flow-Therapieverfahren

e nichtinvasive und invasive Beatmung
e Fokus auf Kinder/Jugendliche

High-Flow-Therapie und aktive Befeuch-
tung wurden ausgeschlossen, da die
Forschungsfrage gezielt den Unterschied
zwischen passiver Befeuchtung und
unbefeuchteter Sauerstoffverabreichung
untersucht. Tracheotomierte Patient*-
innen wurden ausgeschlossen, da bei
ihnen die physiologischen Anfeuch-
tungsmechanismen der oberen Atem-
wege umgangen werden und die Sauer-
stoffverabreichung dieser Patient*innen
daher nicht mit der Applikation iiber eine
konventionelle  Sauerstoffbrille/-maske
vergleichbar ist [2].

Dariiber hinaus wurden nur Studien
der letzten 15 Jahre beriicksichtigt, um
eine Aktualitdt der Studienergebnisse zu
gewadhrleisten. Die Recherche wurde im
April und Mai 2023 durchgefihrt, im
November 2025 wiederholt und auf Ak-
tualitat gepruft. Der Auswahlprozess ist
im PRISMA-Flussdiagramm dargestellt
(Abb. 1).

Die Titel und Abstracts aller identifi-
zierten Beitrige wurden unabhdngig
voneinander von zwei Reviewern (MD,
AS) gesichtet. Volltexte potenziell re-
levanter Studien wurden anschliefend
hinsichtlich ihrer Eignung geprift. Die
Datenextraktion erfolgte mittels einer
strukturierten Tabelle, in der zentrale
Informationen erfasst wurden: Popula-

(oxygen OR ,low-flow oxygen therapy“[All Fields] OR ,low-flow”[All Fields])

AND (,humidifer”[All Fields] OR ,humidification”[All Fields] OR ,humidified“[All
Fields] OR ,humidifiers”[MeSH Terms] OR ,humidifiers“[All Fields] OR
,humidifier”[All Fields] OR ,humidifies”[All Fields] OR ,humidify“[All Fields]
OR ,humidifying”[All Fields] OR ,nonhumidified”[All Fields] OR
,nonhumidification”[All Fields] OR ,Bubble Humidified“[All Fields])

NOT (,High-Flow”[All Fields] OR ,intubat*“[All Fields] OR ,mechanical
ventilation”[All Fields] OR non-invasiv* OR trachea* OR , child“[MeSH Terms]
OR ,child“[All Fields] OR ,children“[All Fields] OR ,child s“[All Fields] OR
,children s“[All Fields] OR ,childrens”[All Fields] OR ,childs“[All Fields] OR
Linfant”[MeSH Terms] OR ,infant“[All Fields] OR ,infants“[All Fields] OR ,infant
s“[All Fields] OR Covid OR anesthes*)

(Eigene Darstellung).
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tion, Studiendesign, Art der Intervention,
Methoden der Datenerhebung sowie
zentrale Ergebnisse. Die Extraktion
wurde von zwei Reviewern (MD, AS)
unabhéngig voneinander durchgefiihrt
und anschlieRend auf Ubereinstim-
mung geprift. Die Abbildungen zur
Darstellung der Unterschiede wurden
erstellt, indem Primardaten aus den
einzelnen Studien zweimal unabhdngig
voneinander in Microsoft® Excel® 2016
MSO 32-Bit extrahiert und anschliefend
mit den Originalstudien abgeglichen
wurden. Die Inhalte der eingeschlos-
senen Studien, deren Implikationen fiir
die Ergebnisinterpretation und etwaige
Unstimmigkeiten wurden eruiert und
im gegenseitigen Einverstandnis geklart
(MD, AS, RS).

Der Systematik eines Scoping-Reviews
folgend wurde keine formale, standar-
disierte Bewertung der Studienquali-
tat (z. B. mittels GRADE-Klassifikation)
durchgefiihrt und als Ausschlusskriterium
verwendet [10]. Qualititsaspekte der
eingeschlossenen Studien (z. B. Studien-
design, Stichprobengrofie, methodische
Limitationen) werden jedoch deskriptiv
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dargestellt und in der Diskussion re-
flektiert, ohne formale Gewichtung der
Evidenz. Soweit nicht anders angegeben
handelt es sich bei den berichteten
Daten um Mittelwerte + Standardab-
weichung, Anzahl (n) oder Prozent (%).
Konfidenzniveaus [% KI] werden bei
jedem Vorkommen angegeben, da sie
unterschiedlich berichtet wurden, p-
Werte und Unterschiede zwischen den
Gruppen wie Odds Ratios (OR) werden
entsprechend ihrer Ergebnisdarstellung
in den Primarstudien angegeben.

3. Ergebnisse

Die Suche in vier Datenbanken identifi-
zierte 412 Ergebnisse. Nach Ausschluss,
etwa aufgrund von Dopplung, falschem
Thema oder falscher Sprache, verblieben
sechs Studien zum abschlieBenden Ein-
schluss [12-17], welche die Auswirkun-
gen passiver Befeuchtungssysteme bei
Sauerstofftherapie mittels Sauerstoffbril-
le/-maske fokussieren. Eine zusammen-
fassende Tabelle der eingeschlossenen
Studien ist im Zusatzmaterial einsehbar
(s. Anhang).

Abbildung 1
§ Datenbanksuche: n = 412 Schneeball-System: n = 1
3 PubMed: 200 Guideline: 1
= Cochrane Library: 114
= CINAHL: 25
o .
= Web of Science: 73
T
v
- Title und Abstract ausgeschlossene Artikel: n = 394
E n=413 Duplikate: 33
9 Sprache: 1
S kein Volltext: 0
falsches Thema, Registrierung,
andere Griinde: 360
Volltext ausgeschlossene Artikel: n = 13
= n=19 falsches Thema: 11
g Leitlinie: 2
er
=
é eingeschlossene Artikel: n = 6
28 Interventionsstudie: 4
S Review: 2
3
50
=
==

Flussdiagramm Datenbankrecherche. (Eigene Abbildung).
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Die aufgefundenen Ergebnisse lassen
sich in objektive Endpunkte (basierend
auf Messergebnissen) und subjektive
patientenbezogene Endpunkte (Patient-
reported Outcome Measures (PROMs)
klassifizieren. Ein Vergleich der wichtigs-
ten Unterschiede zwischen befeuchteter
und unbefeuchteter Sauerstoffverabrei-
chung ist in Abbildung 2 zusammenge-
fasst.

3.1) objektivierbare Endpunkte

3.1.1) klinische Outcomes
Eine randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) von Poiroux et al. [15] zeigte ge-
ringfligige Unterschiede zwischen passiv
befeuchtetem (bef.) und unbefeuchtetem
Sauerstoff (unbef.) nach sechs bis acht
Stunden bei den nachfolgenden klini-
schen Endpunkten:
¢ Bedarf an Bronchoskopie
— 278 Probanden: unbef. 5,6 %
(n=8) vs. bef. 5,1 % (n=7);
p =0,85
e Bedarf an Intubation
— 278 Probanden: unbef. 9,9 %
(n = 14) vs. bef. 12,5 % (n = 17);
p=05
e Bedarf an NIV
— 278 Probanden: unbef. 5 %
(n=7) vs. bef. 6,6 % (n =9);
p=0,5

3.1.2) Schleimhautveranderungen
Franchini et al. und Santana et al. fan-
den in ihren Studien (RCTs) keine Effekte
von passiver Atemgasbefeuchtung auf
die nasale Mukosis (mukoziliare Clea-
rance, inflammatorische und oxidative
Reaktionen). Die Studien umfassten ge-
meinsam 49 Proband*innen [12,14].

Allerdings konnten Santana et al. [14]
an 31 gesunden Proband*innen Unter-
schiede beim Einsatz von Druckluft vs.
Sauerstoff auf die nasale Schleimhaut
bei Inflammation, oxidativem Stress
und mukozilidrer Clearance feststellen.
Demnach erhohte die einstiindige Sau-
erstoffgabe bereits die Konzentrationen
von Makrophagen, Neutrophilen, Stick-
stoffmonoxid und 8-iso-Prostaglandin-
F2a und fihrte zu einer verlangerten
Saccharin-Transitzeit (p<0,05) (weiter-
fihrende Informationen zur Saccharin-
Transitzeit siehe Infobox 2). Diese nega-
tiven Effekte zeigten sich unterschiedslos
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Endpunkte befeuchteter und unbefeuchteter Sauerstofftherapie. (Eigene Grafik, mod. n. Poiroux et al. 2018 [Bronchoskopie, Intubation, NIV, Unwohlsein];
Wen et al. 2017 [Husten, Nasenbluten, trockene Nase, trockene Nase und Rachen]).
Auftreten der Outcomes in % unter passiv befeuchteter und unbefeuchteter Sauerstofftherapie; Unwohlsein: je hoher, desto schlechter; sonstige Outcomes:
je hoher, desto hédufiger das Auftreten; BlasengroBe reprdsentiert Probandenzahl: je groRer, desto mehr Proband*innen; Schnittpunkte der beiden Haufig-
keiten entsprechen dem Mittelpunkt der Blase; Referenzlinie markiert identische Haufigkeiten: Abstand des Blasenmittelpunkts zur Referenzlinie spiegelt
Ausmald des Haufigkeitsunterschieds (Referenzblase: 10 Proband*innen; Auftreten von Outcome XY 60 % unbef; 65 % bef.).

in der befeuchteten (n=8) und unbe-
feuchteten Gruppe (n=38). Es wurde
eine Erhohung der relativen Luftfeuchte
(%) am Ausgang der Nasenbrille durch
den Einsatz von Sprudelbefeuchtern
gemessen (p<0,05), welche jedoch laut
Autor*innen mit keinen relevanten Un-
terschieden der relativen Feuchte der
nasalen Mukosa einherging.

Franchini et al. [12] wiesen an 18 Pa-
tient*innen (unbef. n=10; bef. n=8)
in einer Langzeitstudie (24 Monate)
negative Auswirkungen der Sauerstoff-
therapie auf die nasale Schleimhaut,
wie verldngerte Saccharin-Transitzeit
nach 12 Monaten (p = 0,049) und 24
Monaten (p =0,017), sowie erhohte
Anteile von Makrophagen, Interleukin-8
und  Konzentrationen epidermaler
Wachstumsfaktor bei vermindertem In-
terleukin-10 nach. Ebenso zeigte sich
eine negative Korrelation zwischen mu-
kozilidgre Clearance (Saccharin-Transit-

zeit) und Lungenfunktion (LEV1) nach
24 Monaten (-0,56; p =0,007). Bei
diesen Parametern gab es keine Grup-
penunterschiede zwischen befeuchteter
und unbefeuchteter Atemluft. Durch
Sprudelbefeuchter zeigte sich eine Er-
hohung der absoluten Luftfeuchte am
Ausgang der Nasenbrille auf 21 mg pro
Liter (mg/l) (vs. unbef. 9 mg/l; p<0,001).
Zudem wurde eine leicht héhere ab-
solute Feuchte der nasalen Mucosa
unter befeuchteter Sauerstoffverabrei-
chung festgestellt. Dieser Unterschied
war abhidngig von der Flussrate. Bei
einer Sauerstoffgabe von zwei Litern
pro Minute war die absolute Feuchte
der Schleimhaut bei unbef. 22,3+1,9
mg/| versus bef. 24,3+2,1 mg/l. Bei drei
Litern Sauerstoff pro Minute zeigte sich
absolute Feuchte von unbef. 21,0+2,5
mg/l vs. bef. 25,2+1,2 mg/l. Diese Un-
terschiede waren laut den Autor*innen
nicht signifikant.

Infobox 2: Saccharin-Transit-
zeit

Saccharin-Transitzeit beschreibt die
Zeit, die ein Saccharin-Partikel be-
notigt, um vom vorderen Teil der
unteren Nasenmuschel (Nasenhohle)
bis zum Rachen transportiert zu
werden (Geschmackswahrnehmung)
[20,21].

3.1.3) Kontaminationen und Infektionen
Wen et al. berichteten in ihrem Review
mit Metaanalyse tber bakterielle Kon-
taminationen der Befeuchterbehalter
(OR 0,16 [0,06-0,43; 95-%-Kl]; 8 Stu-
dien; 1906 Proband*innen) und ein
gehduftes Neuauftreten respiratorischer
Infektionen nach Sauerstofftherapie mit
passiver Atemgasbefeuchtung (OR 0,39
[0,21-0,73; 95-%-Kl]; 4 Studien; 1916
Probanden) [13].
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La Fauci et al. entnahmen nach fiinf-
tdgigem Einsatz 300 Proben von Ein-
malmaterialien und wiederbefiillbaren
Sprudelbefeuchtern. Sie wiesen mikrobi-
elle Kontaminationen in den Mehrfach-
produkten nach, meist Pseudomonas
aeruginosa, gram-negative und gram-
positive Bakterien sowie Staphylococcus
aureus. Diese Kontamination betrafen
alle klinischen Bereiche (Innere 83 %,
Chirurgie 77 %, Intensivstationen 50 %).
In den Proben der Einwegprodukte wur-
den keine Kontaminationen gefunden
[16].

Ein Review von de la Fuente-Sancho
verdeutlichte ebenso die Notwendigkeit
der hygienischen Aufbereitung von
Mehrfachsystemen, um Kontaminatio-
nen zu minimieren. Alle Studien, welche
wiederbefiillbare Befeuchter beinhalte-
ten, zeigten bakterielle Kontaminationen
(zwischen 10 und 100 %). Es handelte
sich aber nicht immer um pathogene
Keime. Aufgefundene pathogene Keime
waren beispielsweise Pseudomonas,
gram-negative Bakterien oder Aspergil-
lus. Ein Nachweis von Legionellen wurde
meist nicht fokussiert. Einwegsysteme
zeigten auch bei ldngeren Laufzeiten
und wechselnden Patient*innen keiner-
lei pathogene Kontaminationen [17].

3.2) Subjektive Endpunkte

Das RCT von Poiroux et al. [15] iden-
tifizierte beim Symptomkomplex ,Un-
wohlsein” in der Gesamtgruppe nach
sechs bis acht Stunden (n=277) und
nach 24 Stunden (n = 156) keine Unter-
schiede zwischen unbefeuchteter und
passiv befeuchteter Sauerstoffverabrei-
chung. Eine Subgruppe zeigte nach 24
Stunden bei Sauerstoffflussraten tber 4 I/
min (n = 29) einen geringen Komfortvor-
teil beim Einsatz von Sprudelbefeuchtern
(Tab. 2).

Die Metaanalyse von Wen et al. lieferte
marginale Unterschiede bei folgenden
subjektiven Outcomes [13]:
e trockene Nase
— 1454 Proband*innen: unbef.
44,8 % vs. bef. 42 %; OR 1,21
[0,76—1,93; 95-%-KIl]
¢ trockene Nase und trockener Rachen
— 3995 Proband*innen: unbef.
20,8 % vs. bef. 22,8 %; OR 0,93
[0,78-1,10; 95-%-Kl]
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Symptomkomplex ,Unwohlsein” zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten.

Gruppe Probanden Statistisches Maf
6-38 Stunden
Gesamt bef. (n = 136) vs. unbef. absolute Differenz:
(n =141) 2,8 [-0,4; +6,0; 90 % K]
<4 |/min bef. (n = 99) vs. unbef. Mittelwert + Standardabweichung:
(n =100) bef. 26,1+19,4 vs. unbef. 27,9+22,2
>4 |/min bef. (n = 37) vs. unbef. Mittelwert + Standardabweichung:
(n=42) bef. 29,3 +22,1 vs. unbef. 33,9+24,2
24 Stunden
Gesamt bef. (n = 71) vs. unbef. absolute Differenz:
(n = 85) -0,5[-4,3;+3,3; 90 % KI]
<4 |/min bef. (n = 58) vs. unbef. Mittelwert + Standardabweichung:
(n=71) bef. 29,6 +19,7 vs. unbef. 24,8 +21,0
>4 |/min bef. (n = 14) vs. unbef. Mittelwert + Standardabweichung:
(n=15) bef. 23,8+16,6 vs. unbef. 36,4+19,5;
p=0,04

Eigene Darstellung n. Poiroux et al. 2018.

bef.: befeuchtet; unbef.: unbefeuchtet; n: Probandenan-zahl; KI: Konfidenzintervall; Skala Unwohl-

sein: je hoher, desto schlechter; Einheit: 0—150.

¢ Nasenbluten
— 2165 Proband*innen: unbef.
2,9 % vs. bef. 2,2 %; OR 1,34
[0,77-2,34; 95-%-Kl]
e Husten
— 255 Proband*innen: unbef.
77,9 % vs. bef. 81,5 %; OR 0,80
[0,42-1,52; 95-%-Kl]

Franchini et al. [12] zeigten in ihrer
Langzeitstudie (Probandenanzahl zu
Studienbeginn: unbef. n=10; bef. n=
8) einen identischen Riickgang der mit-
tels Fragebogen (Sino-Nasal Outcome
Test 20 bzw. SNOT-20) erhobenen nega-
tiven Symptome (obere Atemwegssymp-
tome und Schlafprobleme), unabhéngig
vom Einsatz einer passiven Befeuchtung.
Demnach war Husten das am haufigsten
berichtete Symptom zu Studienbeginn
(bef. 44 % vs. unbef. 50 %), welches
sich bereits nach sieben Tagen deutlich
reduziert darstellte (bef. 11 % vs. unbef
10 %; p =0,391). Die Schlafprobleme
waren in beiden Gruppen nach 12 bzw.
24 Monaten ebenfalls deutlich geringer
(im Vergleich zu Basisdaten und 12 Std.:
p =0,025; im Vergleich zu 7 und 30
Tagen: p =0,019):

e Husten

— 12 Monate: 0 % (unbef. und bef.)
— 24 Monate: unbef. 10 % vs. bef.
11 %
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¢ Schlafprobleme
— 12 Monate: unbef. 10 % vs. bef.
11 %
— 24 Monate: unbef. 20 % vs. bef.
15 %

Santana et al. [14] registrierten bei 31
gesunden Proband*innen nach einstiin-
diger Luftverabreichung von 3 I/min bei
Verwendung einer passiven Atemgasbe-
feuchtung niedrigere Werte empfunde-
ner nasaler Trockenheit (Einschitzung
mittels visueller Analogskala (VAS): je
hoher, desto ausgepragter die emp-
fundene nasale Trockenheit; 0: keine,
0,5: sehr leicht, 1: leicht, 2: malRig, 3:
schwer, 4: sehr schwerwiegend und
unangenehme Symptome (SNOT-20)
(p<0,05)). Dieser Effekt betraf die Verab-
reichung von Sauerstoff (Proband*innen:
bef. n =8; unbef. n =8) und Druckluft
(Probanden: bef. n = 7; unbef. n = 8).

Insgesamt zeigen sich keine oder nur
minimale Unterschiede bei allen aufge-
flhrten Endpunkten. Die einbezogenen
Studien wiesen Limitationen in Bezug
auf Aussagekraft und/oder Generalisier-
barkeit ihrer Ergebnisse auf.



4.1) objektivierbare Endpunkte

Hinsichtlich der Effektstarke einer pas-
siven Atemgasbefeuchtung gegeniiber
einer unbefeuchteter Sauerstoffverabrei-
chung zeigt die Studie von Poiroux et al.
[15] bei den Outcomes Intubations- und
NIV-Raten sehr geringe Unterschiede
(s. Abb. 2). Demnach wurde in der Be-
feuchtergruppe eine geringfiigig hohere
Rate an Intubationen (2,6 %; p =0,5)
und NIV (1,6 %; p =0,5) aufgefunden.
Die Studie weist allerdings eine un-
gleiche Verteilung respiratorischer In-
suffizienzen als Aufnahmediagnose auf
Intensivstation auf (bef. 36,8 % vs. un-
bef. 27,5 %). Dies konnte ggf. die leicht
erhdhten Intubations- und NIV-Raten
unabhidngig vom Befeuchtungsverfah-
ren erkldren. Die Studie von Poiroux
et al. liefert in Bezug auf Nasen-/
Rachenentziindungen keine auffilligen
Unterschiede. Andere Infektionsraten
wie (nosokomiale) Pneumonien wurden
nicht dargelegt.

Wen et al. [13] benennen in ihrer Me-
taanalyse das haufigere Neuauftreten
respiratorischer Infektionen nach be-
feuchteter Sauerstofftherapie (4 Studien;
1916 Proband*innen) und bakterielle
Kontaminationen der Befeuchterbehal-
ter (8 Studien; 1906 Proband*innen).
Zwei der vier Studien waren in beiden
Analysen enthalten. Diese Metaanalyse
beinhaltete eine hohe Anzahl von Stu-
dien aus einem Land. Ebenfalls wurden
bei der Analyse dieser beiden Endpunkte
ausschlieBlich deren Studienergebnisse
bewertet. Die fehlende Uberpriifbarkeit
der Primédrstudien aufgrund der Sprach-
barriere erschwert die Einschdtzung
und Generalisierbarkeit der Ergebnisse.
Soweit beurteilbar, wurde bei deren Er-
gebnisdarstellung keine Differenzierung
zwischen Einweg- oder Mehrwegma-
terial vorgenommen [13]. Im Gegen-
satz zu diesen Resultaten konnten La
Fauci et al. in Einwegmaterialien keine
Kontaminationen identifizieren. Die
Testung erfolgte allerdings bereits nach
finf Tagen [16]. Das Review von de la
Fuente-Sancho et al. [17] untermauert
die Einschétzung, dass kein Risiko von
Einwegprodukten ausgeht, auch nicht
bei langeren Laufzeiten oder wechseln-
den Patient*innen. Allerdings konnten
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wiederverwendbare Behdlter ohne
korrekte antiseptische Mallnahmen ein
Kontaminationsrisiko darstellen. Das Re-
view von la de Fuente-Sancho et al. be-
inhaltet jedoch sehr heterogene Studien,
mit beispielsweise unterschiedlichen
Aufbereitungsverfahren. Zudem waren
finf der zwolf eingeschlossenen Studien
aus den Jahren 1990-1993. Dies konnte
die Aktualitit der Gesamtbetrachtung
infrage stellen und moglicherweise vor-
liegende neuere antiseptische Verfahren
nicht abbilden. Insgesamt ist der Einsatz
von Einmalmaterial als sicher anzuse-
hen. Der RCT von Poiroux et al. [15]
verwendete Einmalmaterial (Aquapak®,
Teleflex) zur passiven Befeuchtung.
Demnach erscheint es plausibel, dass
die (sehr geringen) Unterschiede der
NIV- und Intubationsraten durch andere
Ursachen begriindet sein koénnten,
welche nicht mit dem Befeuchtungsver-
fahren assoziiert sind. Dennoch sollten
zukiinftige Studien sich dieser Diskre-
panz annehmen.

Franchini et al. [12] und Santana et al.
[14] konnten bei keine Unterschiede
zwischen unbefeuchtet und passiver
Befeuchtung auf die nasale Mucosa (in-
flammatorische Reaktionen, oxidativer
Stress, mukoziliare Clearance) nach-
weisen. Sauerstofftherapie scheint mit
negativen Verdnderungen der Schleim-
haute assoziiert, welche sich nicht durch
eine Befeuchtung beeinflussen lassen.
Beide Studien hatten geringe Proban-
denzahlen, was die Ergebnisbeurteilung
erschwert. Santana et al. wahlten zudem
gesunde Teilnehmer*innen und eine Eva-
luation bereits nach einer Stunde. Dies
beschrankt die Aussagekraft zusdtzlich
und behindert eine Generalisierbarkeit
der Ergebnisse auf klinische Situationen.

Beide Studien belegten eine Erhohung
der Luftfeuchte durch die Sprudelbe-
feuchter an der Nasenbrille. Dennoch
berichten selbige tiber keine oder nur
eine geringe Feuchtigkeitsunterschiede
der nasalen Mucosa. Wahrend die abso-
lute Luftfeuchte bei Franchini et al. [12]
21,0 mg/l an der Sauerstoffbrille betrug,
zeigte die absolute Feuchte der Nasen-
schleimhaut 25,2 mg/l (bei 3 I/min).
Damit lag dieser Wert 4,2 Punkte tber
der unbefeuchteten Nasenschleimhaut
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(unbef. 21,0+2,5 vs. bef. 25,2+1,2). Im
Gegensatz zu anderen Unterschieden
gaben die Autoren fiir die Feuchte der
Nasenschleimhaut keinen p-Wert an.
Santana et al. [14] wéhlten eine rein
grafische Darstellung der Ergebnisse und
berichteten ausschlieflich den p-Wert
des Unterschieds zwischen der relativen
Feuchte an der Sauerstoffbrille (p<0,05).
Der Unterschied an der nasalen Mucosa
wurde nur als nicht signifikant benannt.
Daher ist bei beiden Studien, aufgrund
fehlender statistischer Details, eine Ob-
jektivierung und Nachvollziehbarkeit
der Ergebnisse nicht vollumfanglich
moglich. Dennoch scheint passive
Atemgasbefeuchtung nicht ausreichend
in der Lage, die Nasenschleimhaut zu
befeuchten, um negative Effekt auszu-
gleichen. Um diese Ergebnisse abschlie-
Rend beurteilen zu kénnen, ist allerdings
weiterer Forschungsbedarf nétig.

4.2) PROMs

Wen et al. [13] berichteten bei sub-
jektiven Symptome wie beispielsweise
Jtrockene Nase”, ,trockene Nasen und
Rachen” oder ,Husten” keine wesent-
lichen Unterschiede (Abb. 2), wahrend
das Symptom ,Husten” laut Franchini et
al. [12] grundsatzlich eher ein kurzzei-
tiges Problem von Patient*innen ist. Im
Gegensatz hierzu zeigten Poiroux et al.
[15] beim Symptomkomplex ,Unwohl-
sein” Unterschiede in einer Subgruppe.
Dieser Symptomkomplex erfordert fiir die
Interpretation der Ergebnisse jedoch eine
differenzierte Betrachtung. Er beinhaltete
beispielsweise neben ,Mundtrocken-
heit”, ,nasaler Trockenheit” oder ,Durst”
auch Symptome wie ,Unwohlsein in der
Brust”, ,Kopfschmerz” oder ,veranderte
Geschmacksempfindung im Mund”. Die
Symptome konnten jedoch ebenso auf
andere Ursachen als eine Befeuchtung
zurlickzufiihren sein. Diese Studie hatte
zudem eine hohe Drop-out-Rate zwi-
schen den Zeitpunkten 6-8 Stunden und
24 Stunden (H6-8: 277 Proband*innen;
H24: 156 Proband*innen), welche nicht
begriindet wurde. Demnach wurden
nur 56 % der Patient*innen mehrmals
erfasst. Insgesamt scheinen die Sub-
gruppenanalysen aufgrund der geringen
Probandenzahl eingeschrénkt. Nach 24
Stunden waren noch 71 befeuchtete und
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85 unbefeuchtete Patient*innen in die
Analyse integriert. Eine Ahnlichkeit der
Gruppen nach 24 Stunden und/oder
mit Bezug auf die unterschiedlichen
Sauerstoffflussraten wurde nicht dar-
gelegt. Die berichteten Charakteristika
beziehen sich auf den Zeitpunkt nach
6-38 Stunden. Insbesondere die geringe
Probandenzahl nach 24 Stunden bei
hoheren Sauerstoffraten (15 unbef. vs.
14 bef.) erscheint problematisch. Eine
Beeinflussung des Outcomes ,Unwohl-
sein” durch Unterschiede der Proband*-
innen kann demnach nicht ausgeschlos-
sen werden.

Santana et al. [14] fanden ebenso beim
Einsatz passiver Atemgasbefeuchtung
geringere unangenehme Symptome (Ein-
schitzung mittels VAS und SNOT) nach
einstiindiger Sauerstofftherapie. Auf-
grund der geringen Proband*innenzahl
kann ebenfalls eine Ergebnisbeeinflus-
sung aufgrund von Einzelcharakteristika
nicht ausgeschlossen werden. Die Daten
wurden zudem ausschlielich grafisch
dargestellt und nur der p-Wert numerisch
berichtet. Die mittels VAS eingeschatzte
subjektive nasale Trockenheit scheint
eher gering (Schitzung des Mittelwerts
[Min—Max] anhand der Grafik: unbef.
2 [0,5-3,1] vs. bef. 1 [0,2-2] (O: keine,
0,5: sehr leicht, 1: leicht, 2: maRig, 3:
schwer, 4: sehr schwerwiegend)). Diese
Einschdtzung deckt sich mit Poiroux
et al. [15], welche die aufgefundenen
Symptome ebenfalls als gering einstuften
und schlussfolgerten, dass Sauerstoffthe-
rapie grundsatzlich gut vertragen wird.

Die subjektiven Symptome der Trocken-
heit lieRen sich nicht durch Messungen
der Feuchte der Nasenschleimhaut ob-
jektivieren [14]. Trotz der benannten Li-
mitationen und in Anbetracht dhnlicher
Feuchtemessungen von Franchini et al.
[12] werfen diese Ergebnisse dennoch
die Frage auf, inwieweit entweder die
Auswirkungen an der Nasenschleim-
haut (noch) nicht messbar sind oder ob
passive Atemgasbefeuchtung ggf. durch
andere Einflisse (z. B. das Blubbern) das
subjektive Befeuchtungsgefiihl verbes-
sert, ohne einen tatsdachlich messbaren
Effekt zu erzeugen.

Franchini et al. [12] berichteten Schlaf-
probleme unter der Sauerstofftherapie.
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Sie benannten einen von der Befeuch-
tung unabhéngigen Riickgang der Symp-
tome, inkl. Nennung des p-Werts. Der
5 %ige Unterschied zum Zeitpunkt von
12 Monaten wurde nicht ndher ausge-
flhrt (unbef. 20 % vs. bef. 15 %).

Passive Atemgasbefeuchtung ist nach
den vorliegenden Daten nicht in der
Lage, negative subjektive Symptome der
Patient*innen unter Sauerstofftherapie
auszugleichen. Mégliche Unstimmig-
keiten lassen sich am ehesten durch
die geringen Proband*innenzahlen
der Studien erkldren, wenngleich eine
abschlieBende Beurteilung nur mittels
umfangreicher Studien erreicht werden
konnte.

4.3) Limitationen

Die Analyse erfolgte gemal} der Metho-
dik eines Scoping-Reviews qualitativ
und grafisch, um einen Uberblick iiber
die Datenlage zu ermoglichen. Trotz
intensiver Recherche in vier Daten-
banken wurden nur wenige relevante
Studien identifiziert. Die inkludierten
Studien weisen Limitationen auf, wel-
che zur Ergebnisinterpretation und
Ubertragbarkeitsanalyse dargestellt wur-
den. Eindeutige Schlussfolgerungen
sind daher nur begrenzt generalisierbar
und unterstreichen den notwendigen
Forschungsbedarf.

5. Schlussfolgerungen

Zusammenfassend weist der Vergleich
zwischen unbefeuchteter und passiv
befeuchteter ~Sauerstoffverabreichung
mittels Sprudelbefeuchtern keine we-
sentlichen Effektunterschiede auf. Ob-
jektivierbare Endpunkte, wie die Analyse
von Intubationsraten, Nasenfeuchte
oder Nasenschleimhaut, weisen keine
messbaren Unterschiede aufgrund der
Befeuchtung auf. Einwegmaterialien
scheinen in Bezug auf Kontaminatio-
nen zudem hygienisch unbedenklich.
PROMs wie ,trockene Nase”, ,trockene
Nase und Rachen” oder der Symp-
tomkomplex ,Unwohlsein” weisen
ebenfalls keine Unterschiede auf. Aus-
schlie8lich in einer Subgruppe (24 Stun-
den: >4 |/min) beim Vergleich von 15
mit 14 Proband*innen konnten geringe
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Wohlbefindensvorteile in der Befeuch-
tergruppe registriert werden.

Die fehlende Effektstirke einer passiven
Atemgasbefeuchtung rechtfertigt somit
keinen routinemdRigen Einsatz von
Sprudelbefeuchtern. Passive Befeuch-
tung scheint demnach nicht in der Lage,
die Nasenschleimhaut ausreichend zu
befeuchten, um negative Effekte der
Sauerstofftherapie auszugleichen. Im
Sinne einer Einzelfallentscheidung kann
gef. zur Steigerung der Akzeptanz bei
Patient*innen mit hoheren Sauerstoff-
raten und Unwohlsein der Einsatz einer
passiven Befeuchtung abgewogen wer-
den. In diese Einzelfallentscheidung
sollten ebenfalls der (geringe) Mehrauf-
wand dieser Routineanwendung sowie
die entstehenden Kosten ebenfalls Be-
ricksichtigung finden. Unser Scoping-
Review zeigt, dass weiterhin Forschungs-
bedarf besteht, um den Nutzen passiv
befeuchteter ~Sauerstoffverabreichung
mittels Sprudelbefeuchtern sicher nach-
zuweisen. Auf der Basis unserer Daten
stellt eine passiv befeuchtete Sauer-
stoffverabreichung keinen wesentlichen
Vorteil in der Patienten*innenversorgung
gegenlber der unbefeuchteten Methode
dar.
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Tabelle 1A
Systematische Literaturrecherche — Datenbanken.

Datenbank Suchstring und Filter Resultate
Pubmed (oxygen OR "low-flow oxygen therapy"[All Fields] OR "low-flow"[All Fields]) 200
AND ("humidifer"[All Fields] OR "humidification"[All Fields] OR "humidified"[All Fields] OR "humidifiers"[MeSH
Terms] OR "humidifiers"[All Fields] OR "humidifier"[All Fields] OR "humidifies"[All Fields] OR "humidify"[All Fields]
OR "humidifying"[All Fields] OR "nonhumidified"[All Fields] OR "nonhumidification"[All Fields] OR "Bubble
Humidified"[All Fields])
NOT ("High-Flow"[All Fields] OR "intubat*'[All Fields] OR "mechanical ventilation"[All Fields] OR non-invasiv* OR
trachea* OR "child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR "child s"[All Fields] OR
"children s"[All Fields] OR "childrens"[All Fields] OR "childs"[All Fields] OR "infant"[MeSH Terms] OR "infant"[All
Fields] OR "infants"[All Fields] OR "infant s"[All Fields] OR Covid OR anesthes*)
Filter: 15 Jahre, Deutsch/Englisch
Cochrane ("low-flow oxygen therapy" OR "low-flow") 114
Library AND (humidification OR humidified OR nonhumidified OR nonhumidification)
Filter: 15 Jahre
CINAHL ("low-flow oxygen therapy" OR "low-flow” OR inhalation) 25
AND (humidification OR humidified OR nonhumidified OR nonhumidification)
NOT (High-Flow OR intubat* OR "mechanical ventilation" OR children OR infant)
Filter: 15 Jahre
Web of Science | ("low-flow oxygen therapy" OR "low-flow" OR inhalation) 73
AND (humidification OR humidified OR nonhumidified OR nonhumidification)
NOT (High-Flow OR intubation OR "mechanical ventilation" OR children OR infant)
Filter: 15 Jahre

Tabelle 2A
Charakteristika eingeschlossener Studien.

Hauptaussage Ergebnisdetails

La Fauci et al. 2017

Hauptaussage:
Einwegprodukte zeigten nach 5 Tagen keine
Kontamination

Studiendesign:
Interventionsstudie,
Vergleich von 300 Mehrwegprodukten und 300 Einwegprodukten

Einschrankung:
Testung bereits nach 5 Tagen

e Einwegprodukt zeigt 5 Tage nach Initialverwendung keine Kontamination
¢ Mehrfachprodukte zeigen Kontaminationen
— Innere (83 %), Chirurgie (77 %), Intensivstationen (50 %)
— Uberwiegend Pseudomonas aeruginosa, gram-negative Bakterien,
Staphylococcus aureus, gram-positive Bakterien

Franchini et al. 2016

Hauptaussage:

Passive Atemgasbefeuchtung scheint nicht in der Lage, Veranderungen

der Sauerstofftherapie auszugleichen

¢ keine Unterschiede zwischen befeuchteter oder unbefeuchteter
Sauerstoffgabe

Studiendesign:

RCT,

18 Proband*innen mit Langzeitsauerstofftherapie
Erhebungszeitpunkte:

Basisdaten, nach 12 Std., 7 Tagen (18 Proband*innen),

30 Tagen (17 Proband*innen), 12 Monate (16 Proband*innen), 24
Monate (15 Proband*innen) (Drop-out-Grund: Tod)

Testverfahren:

¢ nasale mukozilidre Clearance (Saccharin-Transitzeit, STT), Schleim-
hut-Kontaktwinkel (Oberflichenspannung), Inflammation (Zell- und
Cytokin-Konzentration in nasaler Lavage), Lungenfunktion

Einzeloutcomes
¢ nasale mukozilidre Clearance: Reduktion in beiden Gruppen (ldngere

Saccharin-Transitzeiten)

— 12 Monate (p = 0,049), 24 Monate (p = 0,017)

- keine Gruppenunterschiede (p = 0,224)

* Assoziation zwischen beeintrachtigter mukozilidrer Clearance und Abnahme
der Lungenfunktion

— Korrelation STT und FEV1 nach 24 Monaten
(-0,56; p = 0,007)

* nasale Lavage:

— erhohte Anteile von Makrophagen und Interleukin-8 sowie erhohte
Konzentrationen des epidermalen Wachstumsfaktors bei vermind.
Interleukin-10

— keine Veranderungen im Anteil zilientragender Zellen oder Kontaktwinkel

e absolute Feuchte (mg/l) an der Sauerstoffbrille und Nasenschleimhaut

— 2 I/min Sauerstoffgabe

- Sauerstoffbrille
unbef. 9,0+0 vs. bef. 21,0£0 (p<0,001)
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e absolute Feuchte (mg/l) an der Sauerstoffbrille und Nasenschleim-
haut
e Sino-Nasal Outcome Test 20 (SNOT-20)
20 Items in 2 Hauptdomanen: obere Atemwegssymptome
(Fragen 1-10), Schlafqualitét (Fragen 11-20)
visuelle Analogskala 0 bis 5: je hoher, desto ausgepragter

Einschrankungen:
e 18 Teilnehmende: 10 unbef., 8 bef.;
24 Mon: 8 unbef vs. 7 bef.
e Luftfeuchte und Temperaturmessung bei
6 Proband*innen >> keine ndhere Erlduterung zu Zeitpunkt/Aus-
wahl o. a.
nicht alle p-Werte berichtet
(z. B. Schleimhautfeuchte bef. vs. unbef.)
oder Zeitpunkt der p-Wert-Bestimmung unbestimmt
(z. B. keine Gruppenunterschiede Schlafprobleme)
e Schlafprobleme nach 24 Monaten: keine explizite Aussage

de la Fuente-Sancho et al. 2019

Hauptaussage

Notwendigkeit guter aseptische Praxis bei der Verwendung von
wiedervenwendbaren Systemen oder Einmalsystemen als sichere
Alternative

Studiendesign

Review,

12 Studien: 4 x wiederverwendbar, 4 x Fertigsysteme,

4 x Vergleich beider Systeme

8,876 Patient*innen

(4583 Proband*innen unbef., 4293 Proband*innen bef.)

Einschrankungen
o teils fragliche Generalisierbarkeit der Studien
e sehr unterschiedliche Studien, Aufbereitungsarten, Verwendung
Pat.wechsel oder nur 1 Pat.)
e 5 Studien 1990-1993

- Schleimhaut
unbef. 22,3 +1,9 vs. bef. 24,3 2,1 (kein p-Wert berichtet)
— 3 I/min Sauerstoffgabe
- Nasenbrille
unbef. 9,1+0,3 vs. bef. 21,0+ 0 (p<0,001)
- Schleimhaut
unbef. 21,0+2,5 vs. bef. 25,2+1,2 (kein p-Wert berichtet)
¢ Husten und Schlafsymptome (SNOT-20)
— Husten
- 12 Mon.: 0 %
- 24 Mon.: unbef. 10 % vs. bef. 11 %
- Schlafprobleme
- 12 Mon.: unbef. 10 % vs. bef. 11 %
- 24 Mon.: unbef. 20 % vs. bef. 15 %
— identische Reduktion von Husten (n. 7 Tagen; keine Gruppenunter-
schiede; p = 0,391) und Schlafproblemen
- p=0,02512/24 Mon. vs. Baseline und 12 Std.
- p=0,019 12/24 Mon. vs. 7 u. 30 Tage; “no significant differences
between dry-NLFO and humidified-NLFO groups (p = 0,391)”

Hauptaussage Ergebnisdetails

Einzeloutcomes

¢ Einwegsysteme

— 5 Studien verwendeten Befeuchter bei mehreren Pat.

— mikrobiologische Untersuchungen max. Nutzungszeitraum bis 105
Tagen, meist < 30 Tage

- keine pathogenen Bakterien, 1 Studie keine Pilze

— Verwendung Einwegsystem tiber mehrere Wochen scheint selbst beim
Einsatz bei verschiedenen Pat. sicher

wiederbefiillbare Systeme

— unterschiedliche Wiederaufbereitungs-, Wiederverwendungsverfahren und

Einsatzlange

— meist: zw. jedem Pat. Zwischenreinigung vor Neubefiillung, Verwendung

von sterilem Aqua
— alle Studien: bakterielle Kontaminationen (10-100 %)
— Uberwiegend keine pathogenen Keime, teils Pseudomonas, gram-negati-
ve Bakterien, Aspergillus
- Legionellen wurden teils nicht gepriift

Poiroux et al. 2018

Hauptaussage:

Keine Unterschiede bei subjektivem Symptomkomplex ,Unwohlsein”

unter Sauerstofftherapie mittels O»-Brille/-Maske

e grundsdtzlich gute Toleranz der Sauerstofftherapie unabhangig von
Laufrate (,Unwohlsein” <20 %)

Studiendesign:
RCT

Erhebungszeitpunkte inkl. Proband*innenanzahl:
¢ nach 6-8-Std. (H6—H8) (277 Proband*innen):
141 unbef. vs. 136 bef.
— unbef.: >4 I/min = 42; <4 |/min = 100
(1 anschliefSend ausgeschl.)
— 141
— bef.: >4 I/min =37; <4 |/min =99
— 136
24 Std. (H24) (156 Proband*innen)
85 unbef. vs. 71 bef.
— unbef.: >4 I/min = 15; <4 |/min = 71
(1 anschliefend ausgeschlossen)
— 85
—  bef.: >4 I/min = 14; <4 |/min = 58
(1 anschliefend ausgeschlossen)
— 71
dargestellter Ausschluss nach Subgruppenbildung: keine klare
Zuordnung > oder =4 I/min der ausgeschlossenen Proband*innen

klinische Parameter: n (%) oder Tage

e 6-8 Std.: bef. (n = 136) vs. unbef. (n = 142)
— Bronchoscopy: 7 (5,1 %) vs. 8 (5,6 %); p = 0,85
— Intubation: 17 (12,5 %) vs. 14 (9,9 %); p = 0,50
— NIV:9 (6,6 %) vs. 7 (5,0 %); p =0,55
— ear, nose or throat infection: 1 (0,7 %) vs. 0; p = 0,49
— ICU LOS (days): 3 [1,0-6,0] vs. 3 [2,0-4,5]; p = 0,90
— Death: 8 (5,9 %) vs. 7 (5,0 %); n=0,74

Score Unwohlsein (nicht alle p-Werte berichtet)
e 6-85Std.:
—  bef. (n =136) vs. unbef. (n = 141):
absolute Differenz 2,8 [-0,4-6,0; 90-%-KI]
— =4 1/min bef. (n = 99) vs. unbef. (n = 100):
Score Mean+SD
bef. 26,1+19,4 vs. unbef. 27,9+22,2
— >4 1/min bef. (n = 37) vs. unbef. (n = 42):
Score Mean + SD
bef. 29,3+22,1 vs. unbef. 33,9+24,2
e 24 Std.:
— bef. (n=71) vs. unbef. (n = 85):
absolute Differenz -0,5 [-4,3-3,3; 90-%-KI]
— =<4 |/min bef. (n = 58) vs. unbef. (n = 71):
Score Mean + SD
bef. 29,6 +19,7 vs. unbef. 24,8 +21,0
— >4 |/min bef. (n = 14) vs. unbef. (n = 15):
Score Mean + SD
bef. 23,8 16,6 vs. unbef. 36,4+19,5: p = 0,04
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Testverfahren:
e Score: 0-150; je hoher, desto groBeres Unwohlsein:
— Mundtrockenheit
— Brennen im Mund
— Sprechschwierigkeiten
— Durstgefiihl
— Trockenheitsgeftihl im Hals
- Halsschmerzen und/oder Schluckbeschwerden
— Empfindung von Kalte oder Warme in den Atemwegen
— Nasentrockenheit
— Erhohter Bedarf, sich die Nase zu schnauzen
— ungewohnliche Geruchswahrnehmung
— Augenbeschwerden
— Beschwerden im Brustbereich
— Kopfschmerzen
— Unwohlsein aufgrund der Umgebungsgerdusche
— verdnderte Geschmacksempfindung im Mund
o klinische Parameter: im Gesamtaufenthalt

unterschiedliche Charakteristika 6—8 Std. [n (%)]
e Sauerstofftherapie vor Intensivaufnahme:
bef. 90 (66,2 %) vs. 103 (72,5 %)
e Sauerstofftherapie zu Hause:
bef. 3 (2,2 %) vs. 8 (5,7 %)
¢ Aufnahmegriinde auf Intensivstation:
- respiratorische Insuffizienz
bef. 50 (36,8 %) vs. unbef. 39 (27,5 %)
— Herzversagen / Lungenddem
bef. 2 (1,5 %) vs unbef. 12 (8,5 %)

Einschrankungen:

¢ Unterschiede bei Charakteristika (6-8 Std.)

o Charakteristika nur H6-8, Vergleichbarkeit der H24-Gruppe nicht
moglich

nicht alle p-Werte berichtet

sehr geringe Proband*innenzahl bei bestimmten Subgruppen

hohe Drop-out-Rate, keine Begriindung

schwankende Proband*innenzahl: ausgeschlossene Proband*innen
teilweise in Analyse enthalten (z. B. bei klinischen Outcomes);
Ausschluss von Einzelpersonen nach Klassifizierung in > oder <4 I/
min; ausgeschlossene*r Proband*in nicht Subgruppe zuordenbar

Santana et al. 2021

Hauptaussage Ergebnisdetails

Hauptaussage:

Passive Atemgasbefeuchtung scheint nicht in der Lage, Veranderungen

der Sauerstofftherapie auszugleichen

¢ keine Unterschiede zwischen befeuchteter oder unbefeuchteter
Sauerstoffgabe

Studiendesign:

RCT,

31 gesunde Proband*innen in 4 Gruppen

(2x0Os, 2xDruckluft, je 1x bef. und unbef.), jede Gruppe 7-8
Proband*innen; 1 Std. 3 I/min O, oder Druckluft

Erhebungszeitpunkte:
3 I/min fiir 1 Std.

Testverfahren:

¢ Gesamtzellzahl und Differenzialzellbild in der nasalen Lavageflis-

sigkeit (NLF), exhaliertes Stickstoffmonoxid (eNO), 8-iso-

Prostaglandin-F2a-Konzentrationen, nasale mukozilidre Clearance

(Saccharin-Transitzeit STT)

relative Feuchte (%) an der Sauerstoffbrille und Nasenschleimhaut

subjektive Symptome

— visuelle Analogskala (VAS) nasale Trockenheit

- Skala von 0 bis 4; 0: keine, 0,5: sehr leicht, 1: leicht, 2: maRig,
3: schwer, 4: sehr schwerwiegend

— und Sino-Nasal Outcome Test 20 (SNOT-20)

Einschrankungen:

¢ geringe Proband*innenzahl

¢ Testung der Komponenten nach 1 Stunde

¢ keine Einzelwerte berichtet, nur p-Werte und Abbildungen

Einzeloutcomes
o Effekte auf nasale Mukosis (Inflammation, oxidativer Stress, mukozilidre

Clearance):

— Sauerstofftherapie vs. Air: in O,-Gruppe Zunahme/Konzentrationssteige-
rung von Gesamtzellzahl, Anzahl von Makrophagen, Neutrophilen,
eNO, 8-iso-PGF2a; Verldngerung Saccharin-Transitzeit (p<0,05)

— kein Unterschied unbef. vs. bef.

e relative Luftfeuchtigkeit (%):

- kein Unterschied zw. Sauerstoff vs. Air zwischen den Versuchsgruppen

- bef. vs. unbef.:
erhohte relative Luftfeuchtigkeit unter passiver Befeuchtung (p<0,05)

e subjektive Symptome:

— bef. vs. unbef.: geringere unangenehme Symptome (VAS und SNOT-20)

(p<0,05)
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Wen et al. 2017

Hauptaussage:
Durch unbefeuchtete Sauerstoffverabreichung scheint es keine
negativen Effekte auf bestimmte Symptome zu geben

Einzeloutcomes
o trockene Nase
1454 Pat.: unbef. 44,8 % vs. 42 % bef.; OR 1,21 [0,76-1,93]
trockene Nase und Rachen
3995 Pat.: unbef. 20,8 vs. 22,8 % bef.; OR 0,93 [0,78-1,10]
e Husten
255 Pat.: unbef. 77,9 vs. 81,5 % bef.; OR 0,80 [0,42-1,52]
¢ Nasenbluten
2165 Pat.: unbef. 2,9 vs. 2,2 % bef.; OR 1,34 [0,7-2,34]

Studiendesign:

Review mit Metaanalyse,

27 Studien; 8.876 Patient*innen

(4583 Proband*innen unbef., 4293 Proband*innen bef.)

Einschrankungen:

e Unwohlsein im Brustkorb

1637 Pat.: unbef. 4,0 vs. 4,1 % bef.; OR 0,91 [0,53-1,55]
¢ Kontamination Befeuchtungsbehalter

1906 Fille; OR 0,16 [0,06-0,43]
® operation time for oxygen administration

e eingeschlossene Studien tiberwiegend in chinesischer Sprache (24 2079 Falle: Mittelwertdifferenz -35,84 [-44,51-27,7]

von 27) e Sauerstoffgeruch
* die Mehrzahl der Studien weisen Randomisierungsbias auf 1745 Pat.: unbef. 2,3 vs. 1,7 % bef.; OR 1,35 [0,69-2,65]
,Inzidenz respiratorischer Infektionen”: es wurde ein Fixed-Effect- * 5p0:

260 Pat.; Mittelwertdifferenz -0.60 [-3,32-2,11]
respiratorische Infektionen
1916 Pat.; OR 0,39 [0,21-0,73]

Modell verwendet (4 Studien) mit folgender Begriindung: p-Wert
des x2-Tests > 0,10; 12 < 50 %
e eher wahrscheinlich, dass es sich um Mehrfachprodukte handelt:

— bakterielle Kontamination der Befeuchter: 34,5 %

— InTabelle wird ,Fliissigkeit zur Sauerstoffbefeuchtung” (Fluid for
oxygen humidification) erwéhnt

— in Diskussion wird ,Wechsel des sterilen Wassers” als Arbeits-
aufwand benannt

bef.: befeuchtet; unbef.: unbefeuchtet; FEV1: Lungenfunktion; OR: Odds Ratio; RCT: randomisierte kontrollierte Studie.
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Obstetric analgesia for vaginal delivery

C. Eichelsbacher' - K. Hoeter' - E. Hotz' - E.-V. Griemert' - D. Chappell?

» Zitierweise: Eichelsbacher C, Hoeter K, Hotz E, Griemert EV, Chappell D: Geburtshilfliche Analgesie
zur vaginalen Geburt. Andsth Intensivmed 2026;67:348-357. DOI: 10.19224/ai2026.348

Zusammenfassung

Die Schmerztherapie wéhrend der vagi-
nalen Geburt ist ein zentraler Bestandteil
der modernen Geburtshilfe. Fiir ein po-
sitives Geburtserlebnis ist dabei nicht
allein die Schmerzintensitdt entschei-
dend, sondern insbesondere das Erleben
von Kontrolle, Selbstbestimmung und
einer kontinuierlichen, qualifizierten Be-
treuung. Daher sollten Schwangere be-
reits pranatal individuell Gber die ver-
flgbaren Verfahren informiert und ihre
personlichen Préferenzen in die Entschei-
dungsfindung einbezogen werden.

Der Geburtsschmerz entsteht phasenab-
hdngig durch viszerale und somatische
Reize. Wahrend der Eroffnungsphase
dominieren Schmerzen infolge von
Wehentitigkeit und Zervixdehnung, in
der Austreibungsphase treten zusdtzlich
Schmerzen durch die Dehnung von
Beckenboden und Perineum auf. Eine
unzureichende Schmerztherapie kann
sowohl die mitterliche als auch die
fetale Physiologie nachteilig beeinflus-
sen und das Risiko eines belastenden
Geburtserlebens erhohen.

Nicht pharmakologische Malinahmen
wie kontinuierliche Geburtsbegleitung,
Hydrotherapie, Atem- und Entspan-
nungstechniken sowie Akupressur oder
Akupunktur kénnen die Schmerzbewal-
tigung unterstitzen und den Bedarf an
Analgetika reduzieren. Ergdnzend ste-
hen regionale Verfahren wie der Puden-
dusblock zur Verfiigung. Die neuraxiale
Analgesie, insbesondere die Peridural-
andsthesie (PDA), gilt als Goldstandard
der geburtshilflichen Schmerztherapie.

Sie bietet die effektivste Schmerzlinde-
rung, erhoht die Sectiorate nicht und
fihrt zu keiner klinisch relevanten Ver-
ldngerung der Austreibungsphase. Zu-
dem kann sie bei Bedarf in eine chir-
urgische Andsthesie Uberfiihrt werden.
Moderne Techniken wie die kombinierte
Spinal-Epidural-Analgesie (CSE), die
Dural-Puncture-Epidural-Technik (DPE)
sowie patientenkontrollierte Verfahren
(PCEA und PIEB) verbessern die Wirk-
samkeit der Analgesie und die Patientin-
nenzufriedenheit. Sind neuraxiale Ver-
fahren nicht verfiigbar, kontraindiziert
oder werden von der Gebdrenden ab-
gelehnt, konnen systemische Opioide,
insbesondere Remifentanil-PCA, oder
Lachgas als Alternativen eingesetzt wer-
den. Diese sind jedoch weniger effektiv
und erfordern eine sorgfiltige Uberwa-
chung. Insgesamt sollte die Wahl des
Analgesieverfahrens stets individuell,
evidenzbasiert und an den Bedirfnissen
der Gebdrenden orientiert erfolgen.

Summary

Pain management during vaginal child-
birth is a fundamental component of
modern obstetric care. A positive birth
experience is determined not only by
pain intensity but also by the woman’s
sense of control, autonomy, and the
quality of continuous supportive care.
Therefore, pregnant women should re-
ceive individualized antenatal counsel-
ing regarding the available analgesic
options, and their preferences should be
considered in decision-making.

Labor pain results from both visceral and
somatic stimuli that vary throughout the
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course of labor. During the first stage,
pain is primarily caused by uterine con-
tractions and cervical dilatation, whereas
during the second stage, additional pain
arises from stretching of the pelvic floor
and perineum. Inadequate pain relief
may adversely affect both maternal and
fetal physiology and increase the risk of
a negative birth experience.

Non-pharmacological interventions, in-
cluding continuous labor support, hydro-
therapy, breathing and relaxation tech-
niques, acupressure, and acupuncture,
may facilitate pain coping and reduce
the need for pharmacological analge-
sics. Regional techniques such as the
pudendal nerve block may provide
additional analgesia. Neuraxial analge-
sia, particularly epidural analgesia, is
considered the gold standard for labor
pain management. It provides the most
effective pain relief, does not increase
the cesarean delivery rate, and is not
associated with a clinically relevant
prolongation of the second stage of
labor. Furthermore, it can be readily
extended to provide surgical anesthesia
if required. Contemporary techniques,
including combined spinal-epidural an-
algesia (CSE), dural puncture epidural
(DPE), and patient-controlled epidural
analgesia with programmed intermittent
epidural bolus (PCEA/PIEB), further im-
prove analgesic efficacy and maternal
satisfaction. When neuraxial analgesia
is unavailable, contraindicated, or de-
clined, systemic opioids, particularly
remifentanil patient-controlled analgesia
(PCA), and nitrous oxide may be used as
alternatives. However, these techniques
are less effective and require careful ma-
ternal monitoring. Overall, the choice of
labor analgesia should invariably be in-
dividualized, evidence-based, and alig-
ned with the woman’s preferences and
clinical circumstances.

Einleitung

Die Schmerztherapie wahrend der vagi-
nalen Geburt ist ein zentrales Element
der geburtshilflichen Versorgung und hat
maligeblichen Einfluss auf das subjek-
tive Geburtserlebnis sowie die Zufrie-
denheit der Gebdrenden.

Studien zeigen, dass das individuelle
Empfinden von Kontrolle und Selbst-
bestimmung wahrend der Geburt
starker mit der miitterlichen Zufrie-
denheit korreliert als die Intensitit
der erlebten Schmerzen selbst.

Eine individualisierte Aufklarung sowie
die friihzeitige Erfassung der Préferen-
zen der Schwangeren hinsichtlich der
geburtshilflichen Analgesie sollten daher
integraler Bestandteil der pranatalen Be-
treuung sein.

Nicht pharmakologische Mafnahmen
wie kontinuierliche Geburtsbegleitung,
Hydrotherapie und aufrechte Gebar-
positionen in der Eréffnungsphase sind
mit einer reduzierten Inanspruchnahme
pharmakologischer Schmerzmittel asso-
ziiert. Unter den medikamentdsen Op-
tionen stellt die neuraxiale Andsthesie
die effektivste Methode der Schmerzlin-
derung dar und kommt in vielen Ldndern
bei einem Grofteil der vaginalen Gebur-
ten zur Anwendung. Sie ist mit keiner
signifikanten Erhohung der Sectiorate
oder vaginal-operativer Entbindungen
verbunden und beeinflusst die Dauer
der Austreibungsphase nur geringfiigig.
Weitere Optionen wie inhalatives Lach-
gas, Opioidanalgesie sowie regionale
Techniken kénnen — je nach klinischer
Situation und individuellen Bedirfnissen
— ergdnzend eingesetzt werden. Bei Pa-
tientinnen mit Opioidgebrauchsstorung
ist ein individualisiertes, interdisziplina-
res Schmerzmanagement erforderlich.
Gleichzeitig sollte bei allen Gebdrenden
ein verantwortungsvoller Einsatz opioid-
haltiger Analgetika erfolgen.

Dieser Ubersichtsartikel beleuchtet die
aktuellen evidenzbasierten Moglichkei-
ten der Schmerzlinderung wéhrend der
vaginalen Geburt, unter besonderer
Berticksichtigung der Wirksamkeit, Si-
cherheit und individuellen Anpassbar-
keit verschiedener Verfahren.

(Patho-)Physiologie des Geburts-
schmerzes

Grundlagen

Ein grundlegendes Verstandnis der phy-
siologischen Mechanismen des Geburts-
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schmerzes ist essenziell fiir die Auswahl
und Anwendung geeigneter analgeti-
scher Verfahren wahrend der vaginalen
Entbindung. Der Schmerz unter der
Geburt entsteht durch eine komplexe
Abfolge nozizeptiver Reize, deren Ur-
spriinge und Qualitdten je nach Geburts-
phase variieren (Abb. 1).

Geburtsschmerz ist nicht konstant,
sondern verandert sich in Intensitit
und Charakter im Verlauf des Ge-
burtsprozesses [1].

In der Er6ffnungsphase wird der Schmerz
primdr durch regelmilige, zunehmend
kraftigere Uteruskontraktionen ausgelost,
die zur Dilatation des unteren Uterus-
segments und der Zervix fiihren. Die
Dehnung und Kompression dieser vis-
zeraler Strukturen aktivieren nozizeptive
Afferenzen, die liberwiegend iber mark-
lose, langsam leitende C-Fasern iber-
tragen werden. Die Weiterleitung erfolgt
tber die Spinalwurzelnerven der tho-
rakolumbalen Segmente Th 10 bis L1
[1,2]. Der Schmerz wird typischerweise
als dumpf, diffus sowie schlecht loka-
lisierbar beschrieben, mit Ausstrahlung
in den Riicken und Unterbauch.

Im weiteren Geburtsverlauf — insbe-
sondere beim Eintritt des kindlichen
Kopfes in das kleine Becken (Austrei-
bungsphase) — entsteht ein zusatzlicher
Schmerz durch die Dehnung der
Vagina, des Perineums und des Becken-
bodens sowie durch die Kompression
von Beckeneingeweiden und Nerven-
strukturen. Dieser somatische Schmerz
wird tber schnell leitende, myelinisierte
Ad-Fasern vermittelt und erreicht das
Riickenmark tiber die sakralen Segmente
S2 bis S4 [1,3]. Klinisch wird er als
scharf, stechend und gut lokalisierbar
beschrieben.

Auch in der Nachgeburtsphase kann es
zu Schmerzempfindungen kommen, die
durch erneute Uteruskontraktionen im
Rahmen der Plazental6sung sowie durch
die Retraktion des Uterus verursacht
werden. Diese Kontraktionen dhneln in
ihrer Schmerzcharakteristik jenen der
Eroffnungsphase und werden ebenfalls
viszeral Uber thorakolumbale Afferen-
zen vermittelt.
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Physiologie des Geburtsschmerzes

Er6ffnungsphase

Th10-11
Uteruskontraktionen
Dehnung von unterem
Uterinsegment und Zervix
Viszeraler Schmerz
Dumpf, diffus

'

Austreibungsphase

$2-S4
Dehnung von Beckenboden,
Vagina und Damm
Somatischer Schmerz
Stark, stechend

\

Nachgeburtsphase

Th10-L1
Uteruskontraktionen
Viszeraler Schmerz

Dumpf, diffus

Physiologische Bedeutung und
klinische Konsequenzen

Der Geburtsschmerz aktiviert das sym-
pathoadrenale System mit konsekuti-
vem Anstieg von Herzfrequenz, myo-
kardialer Kontraktilitit und peripherer
Vasokonstriktion. Diese Reaktionen die-
nen kurzfristig der Mobilisierung von
Energiereserven und der Verbesserung
der muskuldren Perfusion. Eine ausge-
pragte und unbehandelte Schmerzbe-
lastung kann jedoch die uteroplazentare
Perfusion beeintrachtigen und beim Fetus
eine Hypoxie oder Azidose begtinstigen
[1]. Zusatzlich kann der Geburtsschmerz
eine erhebliche psychische Belastung
fur die Gebdrende darstellen und das
Risiko fiir eine traumatische Geburts-
erfahrung erh6hen.

Ein individualisiertes, bedarfsorien-
tiertes Schmerzmanagement ist da-
her nicht nur aus humanitaren, son-
dern auch aus medizinisch-praven-
tiven Griinden unverzichtbar.

Physiologie des Geburts-
schmerzes.

Zuordnung der Schmerz-
qualititen und spinalen
Segmente zu den Phasen
der Geburt (Schaefer M:
Pathophysiologie des
Geburtsschmerzes.
BioRender 2025; URL:
https://BioRender.com/
ketis90).

Umgang mit Geburtsschmerz

Der Umgang mit Schmerz stellt einen
zentralen Aspekt des subjektiven Ge-
burtserlebens dar. Dabei sind die indi-
viduelle Wahrnehmung und Bewertung
des Geburtsschmerzes stark variabel:
Wahrend einige Frauen diesen als stark
belastend empfinden, interpretieren
andere ihn als sinnvollen und integralen
Bestandteil des physiologischen Ge-
burtsprozesses [4].

Entgegen der Annahme, eine suffiziente
Analgesie fiihre automatisch zu einem
positiveren Geburtserlebnis, zeigen Da-
ten, dass Schmerzfreiheit allein nicht
ausschlaggebend fiir die Zufriedenheit
der Gebdrenden ist. Stattdessen wird die
miitterliche Zufriedenheit mafigeblich
von vier Faktoren beeinflusst:
der individuellen Erwartungshaltung,
e dem Ausmals der erfahrenen
Unterstiitzung,
e der Moglichkeit zur partizipativen
Entscheidungsfindung sowie
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e der Qualitdt der Beziehung zum
betreuenden medizinischen Fach-
personal [5].

Letztere gilt als starkster Pradiktor fiir ein
positives Geburtserlebnis. Ein Cochrane-
Review belegt, dass eine kontinuierliche
personliche Betreuung nicht nur mit
einer verbesserten Analgesieerfahrung,
sondern auch mit einer kiirzeren Ge-
burtsdauer, einer erhohten Rate an spon-
tanen vaginalen Geburten und einer ge-
ringeren Sectiorate assoziiert ist [6].

Diese Erkenntnisse unterstreichen, dass
Schmerz als Bestandteil einer positiven
Geburtserfahrung nicht grundsatzlich
ausgeschlossen sein muss [7]. Daraus
ergibt sich fir die klinische Praxis ein
klarer Handlungsrahmen:

Der subjektive Wunsch der Geba-
renden stellt den alleinigen Indika-
tor fiir den Beginn oder Verzicht auf
analgetische Manahmen dar.

Ebenso verdient eine bewusste Entschei-
dung gegen schmerzlindernde MafR-
nahmen vollen Respekt. Personliche
Einstellungen oder Uberzeugungen des
betreuenden medizinischen Personals
sollten in diesem Entscheidungsprozess
keine Rolle spielen [5].

Nicht pharmakologische
Verfahren

Nicht medikamentose Verfahren zur
Schmerzbewaltigung gewinnen in der
geburtshilflichen Praxis zunehmend an
Bedeutung und werden als integraler
Bestandteil einer ganzheitlichen Be-
treuung verstanden. Sie kénnen medika-
mentdse MafSnahmen sinnvoll ergdnzen
oder — abhdngig von den individuellen
Praferenzen — teilweise ersetzen.

e Akupressur ist eine nicht invasive
Technik, bei der gezielter Druck
auf spezifische Punkte (z. B.

SP6 und LI4) ausgelibt wird. Eine
aktuelle Metaanalyse zeigt eine
durchschnittliche Schmerzreduktion
um 2,23 Punkte auf der visuellen
Analogskala (VAS), wenngleich die
Evidenzqualitat aufgrund methodi-
scher Limitationen nur als moderat
eingeschatzt wird [8].
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e Akupunktur weist ein dhnliches
Wirkspektrum auf. Ein Cochrane-
Review berichtet tiber eine mittlere
Schmerzreduktion von 1 bis 2
Punkten auf der VAS. Auch hier
schrankt die erhebliche methodische
Heterogenitdt der Studien die
Aussagekraft ein [9].

¢ Hypnose stellt eine weitere kom-
plementdre Methode dar. Studien
belegen eine signifikante Reduktion
des Analgetikaverbrauchs unter der
Geburt, wenngleich sich die Rate an
Epiduralanalgesien nicht signifikant
verdndert. Eine Metaanalyse ergab
eine durchschnittliche Reduktion der
Schmerzintensitat um 1,45 Punkte
[10,11].

e Dariber hinaus sind Entspan-
nungsverfahren wie kontrollierte
Atemtechniken, Yoga, Musik und
Achtsamkeitsiibungen weit ver-
breitet. Obwohl die Datenlage zur
isolierten Wirksamkeit begrenzt ist,
konnen diese Methoden in Kombi-
nation mit anderen Verfahren zur
verbesserten Schmerzbewaltigung
beitragen [12].

*  Weitere komplementdre Ansdtze
wie Aromatherapie, Massagen,
transkutane elektrische Nerven-
stimulation (TENS) und Hydro-
therapie zeigen in einzelnen Studien
ebenfalls positive Effekte.

Voraussetzung fiir die Anwendung nicht
pharmakologischer Verfahren ist die
Einbindung entsprechend geschulten
Personals sowie die Beriicksichtigung
individueller Wiinsche der Gebarenden.

Die S3-Leitlinie ,Vaginale Geburt am
Termin’ empfiehlt ausdriicklich die
Integration nicht pharmakologischer
MaBnahmen als erginzende Be-
standteile einer modernen geburts-
hilflichen Schmerztherapie [5,13].

Regionalanasthesiologische

Techniken

Obwohl regionalanasthesiologische Ver-
fahren in der klinischen Geburtshilfe
durch die breite Verfligbarkeit der neu-
raxialen Analgesie zunehmend in den

Hintergrund treten, stellen sie weiterhin
eine wertvolle und situationsabhdngige
Alternative in der geburtshilflichen
Schmerztherapie dar. Ein Cochrane-
Review, der 12 randomisiert kontrol-
lierte Studien (RCTs) einschloss, konnte
sowohl eine Uberlegenheit regional-
anasthesiologischer Verfahren gegen-
tber Placebo als auch gegeniiber einer
systemischen Opioidanalgesie zeigen.
Die Aussagekraft dieser Ergebnisse wird
jedoch durch die insgesamt niedrige me-
thodische Qualitédt der eingeschlossenen
Studien eingeschrénkt [14].

Eine etablierte Technik ist der Puden-

dusblock, der insbesondere im letzten

Abschnitt der vaginalen Geburt zur

Anwendung kommt und typischerweise

durch die Geburtshelfer:innen selbst

durchgefiihrt wird. Typische Indikatio-

nen sind

* operative vaginale Entbindungen,

e Episiotomien sowie

¢ die Nahtversorgung von Geburts-
verletzungen.

Die Blockade des Nervus pudendus er-
folgt in der Regel transvaginal auf Hohe
der Spina ischiadica, wo der Nerv durch
das Foramen ischiadicum minus durch-
tritt. Unter digitaler Palpation wird eine
Nadel an die Spina ischiadica herange-
fuhrt und — nach sorgfdltiger Aspiration
— das Lokalandsthetikum injiziert. Der
Vorgang wird beidseits durchgefihrt.
Eine Alternative — wenngleich seltener
angewandte Technik — stellt der trans-
perineale Zugang dar. Zur Anwendung
kommen Ublicherweise 8 bis 10 ml Lido-
cain 1 % oder Ropivacain 0,2 bis 0,5 %
pro Seite.

Der Pudendusblock bewirkt eine zu-
verldssige Analgesie im Bereich von
Damm, Vulva und distalem Vaginal-
abschnitt, beeinflusst jedoch nicht
den viszeralen Wehenschmerz der
Eroffnungs- oder frithen Austrei-
bungsphase.

Zu den Vorteilen zahlen die rasche
Durchfiihrbarkeit, die gute Vertraglich-
keit sowie die Moglichkeit eines ge-
zielten Einsatzes auch ohne neuraxiale
Anasthesie. Risiken bestehen insbeson-
dere in GefaBBpunktionen, Hamatom-
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bildung oder einer unvollstindigen
Blockade, was maligeblich von der ana-
tomischen Orientierung und Erfahrung
der anwendenden Person abhiangt. Ins-
gesamt stellt der Pudendusblock ein
sicheres, praxisnahes und effektives re-
gionalandsthesiologisches Verfahren fir
ausgewdhlte geburtshilfliche Situationen
dar und sollte als ergdnzende Option im
klinischen Setting prasent bleiben.

Neuraxiale Analgesie

Allgemeine Betrachtungen

Fiir die Durchfiihrung einer neuraxialen
Analgesie stehen heute verschiedene Ver-
fahren zur Verfiigung, die sich in ihrer
Technik, dem Wirkungseintritt und der
Steuerbarkeit unterscheiden. Das am
haufigsten eingesetzte Verfahren ist die
Periduralandsthesie (PDA). Sie gilt als
Goldstandard in der geburtshilflichen
Analgesie und kann ohne Beriicksich-
tigung einer bestimmten Muttermunds-
weite durchgefiihrt werden. Klassische
Punktionshohen sind die lumbalen Seg-
mente L3/4 bzw. L4/5. Dariiber hinaus
haben sich auch modifizierte Techniken
wie die kombinierte Spinal-Epidural-
Analgesie (CSE) und die Dural Puncture
Epidural (DPE) etabliert (Abb. 2). Sowohl
CSE als auch DPE werden ublicherweise
in der so genannten ,needle-through-
needle’-Technik durchgefiihrt.

Alle genannten Verfahren gelten als
sicher, effektiv und gut steuerbar. Zudem
ermoglichen sie bei Bedarf eine Umstel-
lung auf eine chirurgische Andsthesie,
beispielsweise im Rahmen einer sekun-
ddren Sectio caesarea [15]. Die Auswahl
der Methode richtet sich primar nach
e der individuellen klinischen
Situation,
e den institutionellen Standards, der
verflighbaren Ausriistung sowie
e der Erfahrung und Préferenz
des durchflihrenden Andsthesie-
personals.

Dariiber hinaus sind spezifische Kontra-
indikationen zu beachten (Tab. 1).

Strukturelle Voraussetzungen

Die Durchfithrung neuraxialer Verfahren
in der Geburtshilfe erfordern spezifische
strukturelle und organisatorische Voraus-
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Dural Puncture Epidural (DPE)

Techniken zur neuraxialen Analgesie (modifiziert nach [16]).

Tabelle 1

Ubersicht der Kontraindikationen fiir neuraxiale Analgesieverfahren.

Kontraindikation Erlauterung / Beispiel

Ablehnung durch die
Gebédrende

Wunsch nach effektiver Analgesie ohne neuraxiales Verfahren
(z. B. Remifentanil-PCA als Alternative)

Gerinnungsstorung

z. B. HELLP-Syndrom, Hdmophilie, therapeutische Antikoagulation

Unvertraglichkeiten z. B. Allergie gegen Lokalanésthetika

Kreislaufinstabilitat z. B. Blutung

Infektion im Punktionsbereich | z. B. Hautinfektion, Abszess

lationen

Spezielle neurologische z. B. arterioventse Malformationen, durale AV-Fisteln, andere
oder vaskuldre Risikokonstel- | neurovaskuldre Fehlbildungen im Punktionsbereich, erhéhter
intrakranieller Druck

PCA: Patient Controlled Analgesia; HELLP: Haemolysis, Elevated Liver Enzymes und Low Platelet

Count; AV: arterio-venos.

setzungen. Die Analgesie sollte daher in
geeigneten Rdaumen erfolgen, die eine
obligate kontinuierliche Uberwachung
von Mutter und Kind ermoglichen. Be-
atmungs- und Reanimationsausstattung
missen zudem jederzeit verflighar sein.
Vor der Anlage muss eine Risikoaufkla-
rung erfolgen. Aufzukldren ist vor allem
Uber neurologische Beeintrachtigungen
(inklusive seltener, aber schwerwie-
gender Komplikationen wie dauerhafte
Ldhmungen bis hin zur Paraplegie), Blu-
tungen/Hamatombildung, Infektionen/
Abszessbildung, Harnverhalt, eine unzu-
reichende Analgesie, motorische Blocka-
den bis hin zur totalen Spinalanésthesie
und eine potenzielle Lokalandsthetika-
Toxizitdt. Weiterhin erfordern Regio-
nalandsthesien in der geburtshilflichen
Andsthesie eine besondere fachliche
Kompetenz und sollten daher nur durch

entsprechend qualifizierte Arztinnen und
Arzte oder unter deren unmittelbarer
Supervision durchgefiihrt werden. Auch
in Einrichtungen mit begrenzter perso-
neller Ausstattung, etwa ohne perma-
nente fachdrztliche Prasenz im Nacht-
dienst, muss sichergestellt sein, dass das
eingesetzte Personal Uber ausreichende
Erfahrung in der Durchfiihrung dieser
Verfahren verfligt. Es muss in der Lage
sein, samtliche potenziellen Kompli-
kationen — einschlieBlich einer kardio-
pulmonalen Reanimation — sicher zu
beherrschen. Zudem ist die Anwesenheit
einer geschulten Assistenzperson erfor-
derlich.

Vor Beginn des Verfahrens ist ein peri-
pher-vendéser Zugang zu etablieren und
wdhrend der gesamten Malnahme
aufrechtzuerhalten. Die kontinuierliche
Uberwachung und Dokumentation der
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Kombinierte Spinal- und Epidural-
Analgesie (CSE)

maternalen Vitalparameter ist obligat.
Die durchfiihrende Person bleibt vor
Ort, bis die Analgesie voll wirksam und
ein stabiler Kreislaufzustand gewdhrleis-
tet ist. Gemal Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gynakologie und
Geburtshilfe e. V. (DGGG) sowie der
Deutschen Gesellschaft fir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
ist ein zlgiger Beginn der Analgesie
nach deren Anforderung sicherzustellen.
Qualitatsindikatoren sehen hierbei vor,
dass in mindestens 90 % der Falle mit
der Therapie innerhalb von 30 Minuten
nach deren Anforderung begonnen wird
[17].

Periduralanasthesie (PDA)

Die PDA erfolgt nach steriler Vorbe-
reitung in medianer oder parame-
dianer Technik mittels Punktion des
Periduralraums mit einer Tuohy-Nadel
und anschlieBendem Einfiihren eines
Katheters. Um Fehllagen zu vermeiden,
wird empfohlen, den Periduralraum
vorsichtig mit Kochsalz zu expandieren
und so genannte ,soft tip’-Katheter zu
verwenden. Eine geringe Katheterinser-
tionstiefe (=6 cm nach dem ,loss of
resistance’) kann das Risiko einer unge-
wollten Duraperforation reduzieren.

Eine formelle Testdosis ist bei frak-
tionierter Gabe niedrig dosierter
Lokalandsthetika nicht zwingend er-
forderlich, sofern die Bolusgaben
einzeln die Menge einer Testdosis
nicht iiberschreiten.
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Die versehentliche intravasale Injektion
fuhrt in der Regel nicht zu systemischer
Toxizitat, sondern aulbert sich klinisch
durch eine unzureichende Analgesie.
Auch Adrenalinzusdtze sind zur De-
tektion intravasaler Fehllagen in der
Geburtshilfe wenig geeignet [17].

Kombinierte Spinal-Epidural-
Analgesie (CSE)

Bei der CSE wird zunidchst Uber die
Tuohy-Nadel eine diinne Spinalnadel
eingefiihrt, durch welche Lokalands-
thetika und/oder Opioide direkt in den
Liquorraum injiziert werden. Anschlie-
Rend erfolgt die Platzierung eines Kathe-
ters in den Periduralraum. Die CSE ver-
eint somit den raschen Wirkungseintritt
der Spinalanalgesie mit der Moglichkeit
einer kontinuierlichen Weiterfiihrung
tber den Katheter. Dieses Verfahren bie-
tet insbesondere bei fortgeschrittener
Eroffnungsphase oder starker Schmerz-
belastung einen raschen Analgesieeffekt
[18].

Dural Puncture Epidural (DPE)

Die DPE ist eine Modifikation der klas-
sischen PDA, bei der die Dura mater
zundchst mit einer diinnen Spinalnadel
bewusst punktiert wird. Im Gegensatz
zur CSE erfolgt hierbei jedoch keine
intrathekale Applikation von Medika-
menten. Diese werden nach dem Ein-
fihren des Katheters in den Peridural-
raum verabreicht. Ziel ist eine durch die
zuvor entstandene durale Perforation
verbesserte Diffusion der epidural ver-
abreichten Medikamente. Dies fiihrt zu
einem schnelleren Wirkungseintritt und
einer gleichmiRigeren Segmentvertei-
lung der Analgesie im Vergleich zur
herkémmlichen PDA [19].

Aufrechterhaltung der epiduralen
Analgesie

Zur Aufrechterhaltung der epiduralen
Analgesie stehen verschiedene Verfah-
ren zur Verfligung.

Die kontinuierliche epidurale Andsthe-
sie (CEl) stellt eine einfache Methode
dar, ist jedoch mit Nachteilen verbun-
den. Bei der CEl wird eine definierte
Medikamentenmenge Uber einen Per-
fusor appliziert. Das Verfahren ist so-
mit einfach umzusetzen, zeigt jedoch

Schwichen hinsichtlich der Medika-
mentenverteilung und der individuel-
len/selbstbestimmten Steuerbarkeit durch
die Gebdrende. So kommt es haufiger
zu asymmetrischen analgetischen Blo-
ckaden oder segmentalen Durchbruch-
schmerzen. Zudem besteht ein erhohtes
Risiko fir motorische Blockaden.

Die patientenkontrollierte epidurale
Analgesie (PCEA) hingegen ermdglicht
eine selbstbestimmte Schmerztherapie
wahrend der Geburt. Bei Bedarf kénnen
Gebdrende hierbei selbststandig und
individuell Bolusgaben innerhalb eines
festgelegten Sicherheitsintervalls abru-
fen. Studien zeigen Vorteile gegeniiber
der reinen CEl insbesondere hinsichtlich
einer hoheren Patientinnenzufriedenheit,
geringerem Medikamentenverbrauch und
einer niedrigeren Rate an motorischen
Blockaden [20-22].

Da es jedoch auch bei der Kombination
einer niedrig dosierten CEl mit einer
PCEA zu Durchbruchschmerzen und
motorischen Schwachen kommen kann,
wurde die Therapieform des program-
mierten intermittierenden Bolus (PIEB)
als Alternative entwickelt. Dieses Ver-
fahren kombiniert die Vorteile einer
gleichmaBigen epiduralen Medikamen-
tenverteilung mit der Flexibilitit der
PCEA. Hierbei wird die Medikamen-
tenmenge der CEl nicht kontinuierlich,
sondern in festgelegten Intervallen (z. B.
alle 60 Minuten) als programmierter
Bolus verabreicht. Durch das grélere
Volumen und die intermittierende Gabe
wird die laterale und segmentale Me-
dikamentenverteilung im Epiduralraum
verbessert, was zu einer gleichmaRige-
ren Analgesie fiihrt. Dennoch kdnnen

Tabelle 2
Beispielhafte PIEB-Konzepte.

sich die Gebdrenden — zusitzlich zur
automatischen Bolusgabe — bei Bedarf
nach Ablauf einer entsprechenden Sperr-
zeit auch weiterhin eigenstandig einen
PCEA-Bolus abrufen. Der folgende pro-
grammierte Bolus wird dann wiederum
bis zum Ablauf der Sperrzeit verzogert.
Im Vergleich zur CEl zeigte PIEB in
randomisierten Studien eine hohere Zu-
friedenheit der Gebdrenden und weni-
ger motorische Blockaden. Weiterhin
benotigten die Patientinnen bei PIEB
weniger PCEA-Boli als diejenigen der
CEI-Gruppe [21-25]. Ein entscheidender
Aspekt bei der Anwendung von PIEB ist
jedoch die genaue Kenntnis der Dosie-
rung der verabreichten Lokalanésthetika
und Opioide in der eigenen Einrichtung.

Generell sollten im Rahmen der ge-
burtshilflichen Andsthesie niedrig-
dosierte Lokalanasthetika mit Opi-
oidzusatz verwendet werden.

Ziel ist es, einen synergistischen Effekt
beider Medikamente zu nutzen und
durch eine mogliche Dosisreduktion der
Lokalandsthetika das Risiko fiir motori-
sche Blockaden so gering wie moglich
zu halten. Bei den im Kreif8saal einge-
setzten ,lokalen Mischungen’ sollte be-
achtet werden, dass bei einer geringeren
Konzentration der Lokalandsthetika so-
wohl die Dosis der PIEB- und PCEA-Boli
erhoht oder alternativ die Sperrzeit ver-
kiirzt werden sollte (Tab. 2).

Die Aussagekraft der bisherigen Studien
zum PIEB ist jedoch durch methodische
Heterogenitdt — insbesondere hinsicht-
lich der verwendeten Lokalanasthetika,
deren Konzentration sowie der Applika-

Konzept 1 Konzept 2

Ropivacain 0,16 %

Ropivacain 0,145 %

Gerinnungsstorung

z. B. HELLP-Syndrom, Hamophilie, therapeutische
Antikoagulation

Sufentanil 0,5 pg/ml

Sufentanil 0,45 ug/ml

PIEB: 5 ml alle 60 Minuten

PIEB: 6 ml alle 60 Minuten

PCEA: 4 ml, Sperrzeit 20 Minuten

PCEA: 6 ml, Sperrzeit 20 Minuten

PIEB: programmierter intermittierender epiduraler Bolus; PCEA: patientenkontrollierte epidurale

Analgesie.
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tionsparameter wie Bolusgrofe und -fre-

quenz — teilweise limitiert. Zukinftige

Untersuchungen sollten sich daher auf

die prdzise Feinabstimmung von PIEB-

Protokollen fokussieren. Von zentraler

Bedeutung sind

¢ die Auswahl und Kombination der
Medikamente,

¢ die optimale Bolusgrofe,

e das Applikationsintervall und

¢ die Verabreichungsgeschwindigkeit.

Diese Faktoren sind besonders im Kon-
text der jeweils verwendeten neuraxialen
Technik (PDA vs. CSE vs. DPE) differen-
ziert zu betrachten. Dariiber hinaus ist
die Sicherheit der Verfahren, vor allem
bei speziellen Patientinnengruppen wie
adipdsen Schwangeren oder Hochrisiko-
patientinnen, weiter zu evaluieren.

Rescue Spinal/ Low-dose Spinal

In der Praxis ergeben sich jedoch be-
stimmte geburtshilfliche Situationen, in
denen eine Katheteranlage nicht mehr
praktikabel erscheint, etwa bei rasch fort-
schreitender Geburt oder erschwerter
Katheterplatzierung. In diesen Fdllen
kann die so genannte ,rescue spinal’
oder ,low-dose spinal’ eine praktikable
Alternative darstellen. Hierbei erfolgt die
einmalige intrathekale Applikation von
Opioiden alleine oder in Kombination
mit einem niedrig dosierten Lokalands-
thetikum. Durch den synergistischen
Effekt beider Substanzklassen kann die
Kombination die analgetische Potenz
verbessern und Nebenwirkungen mini-
mieren [26]. Typische Kombinationen
umfassen:

e 1-2,5 mg Bupivacain,

e 2,5-5 pg Sufentanil.

Die Vorteile liegen in der schnellen
Durchfiihrung, dem verldsslichen Wir-
kungseintritt und der geringeren Invasi-
vitdt, bei gleichzeitig geringem Einfluss
auf den Feten. Die Wirkdauer betragt
bis zu 130 Minuten ohne signifikante
motorische Einschrankung. Zu beachten
ist allerdings die fehlende Maoglichkeit
einer Nachinjektion. Bei prolongiertem
Geburtsverlauf oder einer maoglichen
sekunddren Sectio kann daher eine zu-
satzliche PDA-Anlage erforderlich wer-
den. Das Vorgehen bei der CSE und DPE
impliziert hierbei, dass die Anlage eines
Periduralkatheters auch nach stattgehab-

ter Duraperforation nicht kontraindiziert
ist. Die Uberwachung von Mutter und
Kind entspricht hierbei den Standards fir
neuraxiale Verfahren [24].

Alternativen zur neuraxialen
Analgesie

Allgemeine Betrachtungen

Ist eine neuraxiale Analgesie nicht
durchfiihrbar, medizinisch kontraindi-
ziert oder wird sie von der Gebdrenden
abgelehnt, sollten alternative Analgesie-
verfahren angeboten werden. Zu den
klinisch etablierten Optionen zdhlen
hierbei systemische Opioide und die
Inhalation eines Distickstoffmonoxid-
Sauerstoff-Gemisches (N,O/O,; Lachgas).

Systemische Opioide

Systemische Opioide gehoren zu den
am hdufigsten eingesetzten Analgetika
in der geburtshilflichen Schmerztherapie
— insbesondere dann, wenn neuraxiale
Verfahren nicht verfiigbar, kontraindi-
ziert oder von Gebdrenden abgelehnt
sind. Trotz einer flir die Wehentatigkeit
suboptimalen Pharmakokinetik kommen
sie aufgrund ihrer breiten Verfligharkeit
und einfachen Applikation weiterhin
hédufig zum Einsatz. Grundsatzlich kon-
nen verschiedene Opioide zur peripar-
talen Analgesie verwendet werden. Die
in der klinischen Praxis am h&ufigsten
eingesetzten Substanzen sind Pethidin
(Meperidin) und Meptazinol [5]. Eine
Sonderrolle nimmt Remifentanil als Pa-
tient Controlled Analgesia (PCA) ein.

Pethidin (Meperidin) ist ein syntheti-
sches Phenylpiperidinderivat mit hoher
Affinitit zum u-Opioidrezeptor. Es ist
seit Jahrzehnten in der geburtshilflichen
Analgesie etabliert und wird Ublicher-
weise intravends oder intramuskuldr
verabreicht. Die Standarddosierung be-
tragt 50 mg; 10 mg Pethidin entsprechen
hierbei ungefahr 1 mg Morphin. Nach
intravendser Gabe tritt die Wirkung be-
reits nach 5 bis 10 Minuten ein, bei
intramuskuldrer Applikation nach etwa
40 Minuten. Wiederholte Gaben kon-
nen im Abstand von 1 bis 3 Stunden
erfolgen. Die analgetische Potenz wird
etwa mit jener der inhalativen Analge-
sie durch Lachgas verglichen [27]. Zu

den héufigsten Nebenwirkungen zihlen
Ubelkeit, Erbrechen, Sedierung und
Atemdepression. Pethidin kann beim
Neugeborenen — insbesondere bei Ap-
plikation in zeitlicher Nahe zur Geburt
— zu einer postpartalen Atemdepression
fuhren [28,29].

Meptazinol ist ein synthetisches Opioid
mit partiell agonistisch-antagonistischen
Eigenschaften. Zusatzlich zur Wirkung
an Opioidrezeptoren besitzt es eine
zentral cholinerge Aktivitdt. Im Vergleich
zu Pethidin zeigt Meptazinol einen
schnelleren Wirkungseintritt, eine kiir-
zere Halbwertszeit sowie tendenziell
geringere sedierende und atemdepres-
sive Effekte. Die empfohlene Dosierung
betragt gewichtsadaptiert 100-150 mg
(2 mg pro kg Korpergewicht).
Die patientenkontrollierte intravenose
Analgesie mit Remifentanil (Remifenta-
nil-PCA) stellt derzeit die effektivste phar-
makologische Alternative zur neuraxialen
Analgesie dar — insbesondere bei Kon-
traindikationen gegen Peridural-/Spinal-
verfahren oder bei explizitem Wunsch
nach einem nicht invasiven Verfahren.
Remifentanil ist ein hochpotentes, ultra-
kurzwirksames Opioid mit einem Wirk-
eintritt innerhalb einer Minute und einer
Wirkungsdauer von 3 bis 5 Minuten. Der
Metabolismus erfolgt rasch durch unspe-
zifische Esterasen im Plasma, was eine
prazise, patientenkontrollierte Dosierung
durch die Gebidrende erlaubt. Eine ver-
bale Anleitung ist hierbei essenziell, da
der PCA-Bolus bereits bei Antizipation
der Wehe aktiviert werden muss, um
das Wirkmaximum zur Wehenspitze zu
erreichen. Die S1-Leitlinie zur geburts-
hilflichen Analgesie empfiehlt ein stan-
dardisiertes PCA-Protokoll (Tab. 3) [17].
Der Einsatz von Remifentanil als PCA
erfolgt jedoch off-label und erfordert
daher eine umfassende arztliche Aufkla-
rung. Zudem sind umfangreiche organi-
satorische Voraussetzungen notwendig
[5,171, darunter:
e ein interdisziplindr abgestimmtes
Behandlungskonzept,
 kontinuierliche Uberwachung mittels
Pulsoxymetrie und Kardiotokografie
(CTG),
e Méoglichkeit zur Sauerstoffgabe,
e idealerweise Kapnografie zur
Fritherkennung einer Bradypnoe,
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Tabelle 3

Beispielhafte Programmierung der Remifen-
tanil-PCA.

Parameter Einstellung

Konzentration 20 pg/ml
Bolus 1,0 ml
Sperrintervall 2 Minuten
Basalrate keine

e permanente Anwesenheit einer
eingewiesenen medizinischen Fach-
person (nicht der Begleitperson).

Diese Anforderungen stellen in vielen
Einrichtungen die wesentliche Limitie-
rung fir den flichendeckenden Einsatz
dar. In Bezug auf die analgetische Wirk-
samkeit zeigt die Remifentanil-PCA eine
signifikant bessere Schmerzlinderung im
Vergleich zu klassischen systemischen
Opioiden wie Pethidin oder Meptazinol
[30], bleibt jedoch in ihrer Effektivitit
hinter der neuraxialen Analgesie zuriick
[31,32]. Remifentanil passiert zwar die
Plazenta, jedoch sind bei sachgemaler
Anwendung und rechtzeitigem Absetzen
(etwa 5 Minuten vor Geburt) relevante
neonatale Atemdepressionen selten.

Insgesamt bietet die Remifentanil-
PCA eine gut steuerbare und effektive
Option zur Schmerzlinderung unter
der Geburt, erfordert jedoch ein
strukturiertes Vorgehen, kontinuier-
liche Uberwachung und eine sorg-
faltige Indikationsstellung.

Eine beispielhafte Programmierung der
Remifentanil-PCA ist in Tabelle 3 darge-
stellt.

Distickstoffmonoxid-Sauerstoff
Gemische

Die Inhalation eines 1:1-Gemischs
aus 50 % Distickstoffmonoxid (N,O;
Lachgas) und 50 % Sauerstoff (O,)
stellt eine niederschwellige und
schnell einsetzbare pharmakologi-
sche Option zur Schmerzlinderung
wihrend der vaginalen Geburt dar.

Die analgetische Wirkung beruht auf
der Aktivierung endogener Opioidre-
zeptoren sowie einer ausgepragten
anxiolytischen und sedierenden Kom-
ponente. Die Inhalation erfolgt tiber ein
von der Gebdrenden selbst gefiihrtes
Mundstiick oder eine Maske. Die Wir-
kung tritt rasch ein und ldsst innerhalb
weniger Minuten nach Beendigung der
Inhalation wieder nach. Dies ermog-
licht eine flexible und selbstbestimmte
Nutzung — insbesondere in frithen bis
mittleren Geburtsphasen sowie wéhrend
der Austreibungsphase. Die schmerz-
lindernde Wirkung ist geringer als bei
neuraxialen Verfahren und der Remi-
fentanil-PCA [33,34]. Dennoch berichten
viele Gebarenden von hoher Zufrie-
denheit, was auf die Kombination aus
Autonomiegeflihl, Sedierung und Angst-
[6sung zuriickgefiihrt wird [35,36].
N,O ist plazentagdngig, wird aber rasch
abgeatmet und reichert sich nicht im
fetalen Kreislauf an [37]. Bei sachge-
rechter Anwendung — insbesondere bei
Therapieende vor Geburtsbeginn — ist
keine relevante neonatale Atemdepres-
sion zu erwarten [34,35,38]. Typische
Nebenwirkungen umfassen

e Ubelkeit und Schwindel,

e Benommenheit und

e gelegentlich Dysphorie [33,39].

Eine prdaventive Aufklarung tber die
begrenzte analgetische Wirkung und
potenzielle unerwiinschte Effekte ist
daher essenziell.

Aus arbeitsmedizinischer Perspektive
ist auf die Einhaltung gesetzlicher Raum-
luftgrenzwerte zu achten. Lachgas gilt
als klimarelevantes Gas mit einem Treib-
hauspotential, das etwa 300-fach Gber
dem von CO, liegt. Die Anwendung
sollte deshalb ausschliefSlich unter Ver-
wendung von Zersetzungseinheiten er-
folgen, die Lachgas in Sauerstoff und
Stickstoff spalten und somit eine nahezu
emissionsfreie Nutzung ermdglichen.

Der Geburtsschmerz ist kein statisches
Phdnomen, sondern Ergebnis eines kom-
plexen Zusammenspiels aus viszeralen
und somatischen Reizen, psychologi-
scher Verarbeitung und individueller
Erwartung. Wahrend die zugrunde lie-
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genden physiologischen Mechanismen
gut beschrieben sind, unterscheidet
sich das subjektive Schmerzerleben er-
heblich zwischen den Gebdrenden. Ob
medikamentdse Verfahren wie die Peri-
duralanésthesie und die Remifentanil-
PCA, regionale Techniken wie der Pu-
dendusblock oder nichtpharmakologi-
sche Mafnahmen wie Musiktherapie
und Hypnose - die Auswahl an analgeti-
schen Strategien ist vielfaltig und sollte
stets an den Bediirfnissen der Geba-
renden orientieren. Schmerzfreiheit al-
lein ist dabei kein Garant fiir ein posi-
tives Geburtserlebnis — entscheidend
ist vielmehr, dass sich die Gebarende
gut informiert, unterstiitzt und in ihren
Entscheidungen ernst genommen fiihlt.
Ob mit Akupressur, Periduralanasthesie
oder ganz ohne Intervention: Die Wahl
der Methode sollte den Wiinschen der
Gebidrenden entsprechen und frei so-
wie selbstbestimmt getroffen werden.
SchlieBlich ist die Geburt mehr als ein
medizinisches Ereignis - sie ist ein ein-
zigartiger Moment im Leben, der ein-
filhlsame Betreuung, fachliche Kompe-
tenz und manchmal auch ein bisschen
Bauchgefiihl erfordert.
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Die aktuelle AWMF-S1-Leitlinie ,,Geburtshilfliche Analgesie und Anasthesie” 2026 —
Neuerungen, Kehrtwenden und klinisch relevante Anderungen gegeniiber 2020

The current AWMF-S1-Guideline “Obstetric Analgesia and Anaesthesia” 2026 — Innovations, complete
reversals and clinically relevant modifications compared with 2020

D. H. Bremerich - H. Mutlak’

Sie finden die komplette Version der Leitlinie unter www.ai-online.info/Leitlinien

» Zitierweise: Bremerich DH, Mutlak H: Die aktuelle AWMEF-S1-Leitlinie ,Geburtshilfliche Analgesie und
Anisthesie” 2026 — Neuerungen, Kehrtwenden und klinisch relevante Anderungen gegeniiber 2020.
Anasth Intensivmed 2026;67:358-363. DOI: 10.19224/ai2026.358

Zusammenfassung

Sechs Jahre nach der letzten Fassung
liegt die S1-Leitlinie ,Die geburtshilfli-
che Analgesie und Anisthesie” (AWMF
001-038) nun in einer vollstandig tber-
arbeiteten und wesentlich erweiterten
Version vor. Die Neufassung von 2026
|6st damit die Version von 2020 ab, die
methodisch noch in der Tradition ame-
rikanischer Practice Guidelines stand.
Die aktuelle Leitlinie basiert nun aus-
schlieBlich auf dem Expertenkonsens der
27 Mitwirkenden und der bis Juli 2025
verfiigharen Evidenz. Die Uberarbeitete
Fassung enthdlt 157 Empfehlungen und
14 vollstandig neue Kapitel.

Inhaltlich neu sind unter anderem Ka-
pitel zum Umgang mit der Sprachbar-
riere im Kreillsaal, zur Sonographie bei
riickenmarknahen Blockaden, zur un-
zureichenden Wirkung von PDAs unter
der Geburt sowie zur unzureichenden
Wirksamkeit riickenmarknaher Regio-
nalandsthesieverfahren bei der Sectio
caesarea. Weitere neue Kapitel behan-
deln Uterotonika, das Placenta-accreta-
Spektrum (PAS), die maschinelle Au-
totransfusion,  Fruchtwasserembolie,
ERAS-Konzepte (enhanced recovery
after surgery) nach Sectio caesarea, die
peripartale Eisenmangelandmie, Ands-
thesieverfahren bei Schwangerschafts-
abbruch und palliativer Geburt, die
peripartale Echokardiographie sowie
Training, Simulation und Personalaus-
stattung.

Dariiber hinaus enthdlt die Leitlinie
mehrere klinisch relevante Kehrtwen-

den: Vasopressoren sollen bei der Sec-
tio caesarea in Spinalandsthesie nun
prophylaktisch — nicht mehr nur the-
rapeutisch — eingesetzt werden. Lokal-
andsthetika sollen bei Adipositas in
unverdnderter Dosierung gegeben wer-
den, was der Empfehlung von 2020
zur Dosisreduktion widerspricht. Die
routinemdfige Linksseitenlage bei der
Sectio caesarea wird nicht mehr gene-
rell empfohlen. Inhalationsandsthetika
werden bei der Sectio-Vollnarkose nun
mit einer starken Empfehlung versehen.
Der Thrombozyten-Schwellenwert fiir
riickenmarknahe Verfahren wurde von
=80.000 auf =70.000/ul abgesenkt.
Der Ergebnisindikator ,Konversionsrate
=5 %" zur Vollnarkose bei der Sectio
caesarea wurde gestrichen, da dieser
einen Anreiz darstellen konnte, bei
inaddquater intraoperativer Analgesie
nicht zu konvertieren.

Die vorliegende Kurzfassung der S1-
Leitlinie erlautert die wesentlichen Neu-
erungen kapitelweise und hebt die kli-
nisch unmittelbar handlungsrelevanten
Anderungen hervor.

Summary

Six years after the previous edition, the
S1 guideline “Obstetric Analgesia and
Anaesthesia” (AWMF 001-038) is now
available in a completely revised and
substantially expanded version. The
2026 revision replaces the 2020 version,
which was still methodologically rooted
in the tradition of American Practice
Guidelines; the new edition is based
exclusively on the expert consensus of

Fir den Wissenschaftlichen Arbeitskreises
Geburtshilfliche Anésthesie der DGAI
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Volltext der Leitlinie hinterlegt und auf der
AWMF-Website einsehbar.
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27 contributors and relies on evidence
up to July 2025. The revised edition
comprises 157 recommendations and
14 entirely new chapters.

New content includes chapters on ma-
naging language barriers in the delivery
room, ultrasound guidance for neuraxial
blocks, inadequate labour epidural
analgesia, insufficient efficacy of neura-
xial regional anaesthesia for Caesarean
delivery, uterotonics, placenta accreta
spectrum (PAS), cell salvage (intraopera-
tive autotransfusion), amniotic fluid em-
bolism, ERAS concepts after Caesarean
delivery, peripartum iron-deficiency
anaemia, anaesthetic management for
termination of pregnancy and palliative
birth, peripartum echocardiography, and
training, simulation, and staffing.

In addition the guideline also includes
several clinically significant reversals:
vasopressors should now be adminis-
tered prophylactically - rather than
only therapeutically — during Caesarean
delivery under spinal anaesthesia. Lo-
cal anaesthetics should be given in
unchanged dosage to parturients with
obesity, contradicting the 2020 recom-
mendation for dose reduction. The
routinely applied left lateral tilt during
Caesarean delivery is no longer generally
recommended. Volatile anaesthetics
now carry a strong recommendation
for general anaesthesia in Caesarean
delivery. The platelet threshold value for
neuraxial procedures has been lowered
from 280,000 to =70,000/pl. The out-
come indicator “conversion rate =5 %"
for general anaesthesia during Caesarean
delivery has been abolished, as it might
encourage to abstain from conversion
in cases of inadequate intraoperative
analgesia.

This brief summary of the S1 guideline
outlines the key changes chapter by
chapter and highlights the changes
relating to actions of immediate clinical
relevance.

Die AWMF-S1-Leitlinie ,Die geburts-
hilfliche Analgesie und Andésthesie”
wurde mit der vorliegenden Fassung [1]
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vollstindig Uberarbeitet und wesentlich
erweitert. Das Besondere aller geburts-
hilflichen Analgesie- und Andsthesie-
verfahren bleibt dabei unverdndert:
Grundsatzlich sind immer mindestens
zwei Patient:innen betroffen — Mutter
und Kind - und bei der andsthesiolo-
gischen Verfahrenswahl sind mégliche
Auswirkungen auf das Kind stets mit zu
berticksichtigen.

Die Uberarbeitung der S1-Leitlinie fillt
in eine Zeit tiefgreifender struktureller
Verdnderungen: Mit der niedrigsten Ge-
burtenzahl seit 1946 war 2025 der ge-
burtenschwachste Jahrgang der Nach-
kriegsgeschichte. Die Zahl geburtshilfli-
cher Kliniken ist auf rund 570 Standorte
gesunken und nimmt weiter ab. Die
Zentralisierung auf leistungsfahige Pe-
rinatalzentren ist dabei keine gesund-
heitspolitische Zukunftsvision mehr,
sondern gelebte Versorgungsrealitdt in
Deutschland. Fiir die Perinatalzentren
bedeutet das eine zunehmende Kon-
zentration komplexer Risikoschwanger-
schaften mit steigenden Anforderungen
an die andsthesiologische Vorhaltung,
Expertise sowie Struktur- und Ergebnis-
qualitdt. Perinatale Schwerpunkte und
Geburtskliniken hingegen betreuen ein
zunehmend selektioniertes Kollektiv
unkomplizierter Schwangerschaften —
mit der damit verbundenen Heraus-
forderung, die andsthesiologische Kom-
petenz fiir seltene, aber potenziell
lebensbedrohliche Notfallsituationen
dennoch vorzuhalten und zu trainieren.
Dass die geburtshilfliche Andsthesie
weiterhin  wesentlicher Bestandteil
der Musterweiterbildungsordnung fiir
Facharzt:innen flir Andsthesiologie ist,
unterstreicht den bleibenden Stellenwert
dieses Teilbereichs unabhingig von der
strukturellen Entwicklung. In diesem
Kontext versteht sich die vorliegende
S1-Leitlinie als evidenzbasierter klini-
scher Behandlungskorridor, der zugleich
interdisziplindre und interprofessionelle
Absprachen im Kreifsaal strukturiert und
erleichtert.

Gegentiiber der Fassung von 2020 [2],
die methodisch noch an amerikanischen
Practice Guidelines orientiert war und
jede Empfehlung mit dem Ergebnis eines
formalen Teilnehmendenvotums aus-
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wies, basiert die 2026er Fassung [1] aus-
schliellich auf dem Expertenkonsens der
Leitliniengruppe. Das Autor:innenteam
ist auf 27 Mitwirkende gewachsen, die
Evidenzbasis reicht bis Juli 2025, das
Themenspektrum wurde um 14 neue
Kapitel erweitert und insgesamt umfasst
die Leitlinie nun 157 Empfehlungen.

Die vorliegende Kurzfassung der S1-Leit-
linie gibt einen strukturierten Uberblick
tber die klinisch relevanten Neuerun-
gen, Kehrtwenden und klinisch relevante
Anderungen. Bekannte und unverindert
gebliebene Empfehlungen werden nicht
wiederholt; der Fokus liegt auf dem, was
sich verandert hat.

14 neue Kapitel — Erweiterung

des klinischen Anspruchs

Die wichtigsten neu hinzugekommenen
Kapitel mit unmittelbarer praktischer
Relevanz adressieren Anforderungen,
die bislang ohne leitliniengestiitzte
Handlungsempfehlungen  geblieben
sind — von der Versorgung komplexer
Risikokollektive tber seltene Notfall-
situationen bis hin zu strukturellen und
organisatorischen  Mindeststandards
in der geburtshilflichen Analgesie und
Andsthesie.

Die Sprachbarriere im Kreifssaal wird
nun erstmals als eigenstandiger an-
asthesiologischer Risikofaktor gefiihrt
— sowohl in einem eigenen Kapitel als
auch in der erweiterten Risikofaktorenta-
belle fir Hochrisikoschwangerschaften.
Grundlage ist der MBRRACE-UK-Report
2023, dem zufolge bei 5 % der im Ver-
einigten Konigreich verstorbenen Miitter
eine Sprachbarriere bestand [3]. Diese
Zahlen lassen den Schluss zu, dass ge-
ringe oder keine Sprachkenntnisse einen
Risikofaktor zur Muttersterblichkeit dar-
stellen. Die S1-Leitlinie fordert den Ein-
satz professioneller Dolmetscher:innen
oder von Videodolmetscherdiensten —
bilinguale Angehérige sollen nur unter-
stiitzend herangezogen werden — sowie
mehrsprachige Aufkldarungsbogen. Eine
festgestellte ~ Sprachbarriere  einer
Schwangeren kann bereits in der Ge-
burtsplanung die Indikation fiir eine an-
asthesiologische Vorstellung begriinden.



Der Einsatz des praprozeduralen Ultra-
schalls bei riickenmarknahen Blockaden
in der geburtshilflichen Analgesie und
Andsthesie wird als ,Kann”-Empfehlung
formuliert — gestiitzt auf zwei Metaana-
lysen mit 22 randomisierten Studien und
2.462 Patientinnen. Die Datenlage ist
Uberzeugend: Die Erfolgsrate beim ersten
Punktionsversuch steigt, Komplikationen
wie blutige Punktion und das Auftreten
von postpunktionellem Kopfschmerz
(post dural puncture headache, PDPH)
sinken signifikant, ohne dass sich die
Gesamtpunktionsdauer relevant verlan-
gert [4]. Die ESAIC-Leitlinie PERSEUS
[5] hatte diese Empfehlung bereits
2021 ausgesprochen; die aktualisierte
geburtshilfliche S1-Leitlinie folgt ihr nun
entsprechend.

Ein eigenstandiges Kapitel zur Anwen-
dung von Uterotonika fehlte in der bis-
herigen S1-Leitlinie trotz ihrer zentralen
Rolle in der peripartalen Blutungspro-
phylaxe und -therapie [6,7]. Die aktu-
elle Version schliefSt diese Liicke: Klare
Dosierungsangaben, Kontraindikationen
und eine strukturierte Therapieeskalation
werden nun verbindlich formuliert. Bei
vorausgegangener exogener Oxytocin-
exposition und unzureichender Ute-
ruskontraktion nach Gabe von Oxyto-
cinagonisten soll ohne Verzoégerung auf
Sulproston gewechselt werden - die
klinische Oxytocinresistenz erhalt damit
erstmals eine explizite leitliniengestiitzte
Handlungsempfehlung. Ausdriicklich
gewarnt wird vor der Kombination von
Methylergotamin mit anderen Uteroto-
nika aufgrund des Risikos schwerer
kardiovaskuldrer Nebenwirkungen [8].
Alternativ. zu Oxytocin kann sowohl
bei der vaginalen Entbindung als auch
bei Sectio caesarea die Applikation von
Carbetocin zur Prophylaxe einer peri-
portalen Hamorrhagie (PPH) erwogen
werden.

Die gelegentlich unzureichende Wirk-
samkeit riickenmarknaher Verfahren bei
der Sectio caesarea greift einen Sach-
verhalt auf, der in der klinischen Praxis
in den letzten Jahren zunehmend in
den Fokus geriickt ist. Intraoperative
Schmerzen sind die hdufigste Ursache
von Schadensersatzklagen in der ge-
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burtshilflichen Andsthesie [9]. Nach
einer Metaanalyse von Patel et al. [10]
betragt die Rate inaddquater intraope-
rativer Analgesie nach Spinalandsthesie
zur Sectio caesarea rund 10 %, nach
Periduralandsthesie sogar bis zu 30 %.
Eine Konversion zur Vollnarkose erfolgte
jedoch nur bei 0,1 % der betroffenen
Patientinnen. In 48-66 % der daraus
resultierenden Schadensersatzfille wur-
de eine mangelhafte Dokumentation
festgestellt, in 70 % Kommunikationsde-
fizite. Die aktuelle S1-Leitlinie formuliert
hierzu klare Handlungsempfehlungen:
Die sensorische Blockadehohe und
das Ausmafs der motorischen Blockade
nach Anlage der riickenmarknahen
Verfahren sollen vor dem Hautschnitt
standardisiert getestet und dokumentiert
werden. Treten intraoperativ Schmerzen
auf, soll die Operation — soweit mog-
lich — unterbrochen und das weitere
Vorgehen gemeinsam mit der Patientin
festgelegt werden. Den SchmerzduRe-
rungen der Patientin ist dabei stets zu
glauben. Ergdnzend gefordert werden
eine liickenlose Dokumentation der
Kommunikation, eine interprofessionelle
Entscheidungsfindung und ein postope-
ratives Debriefing. Das Kapitel starkt
damit nicht nur die Patientinnensi-
cherheit, sondern schafft zugleich die
Voraussetzungen fir eine belastbare
Dokumentation im Haftungsfall.

Das umfangreichste neue Kapitel ist dem
Placenta-accreta-Spektrum gewidmet.
Es formuliert eine Forderung mit erheb-
lichen organisatorischen Konsequenzen:
Die Versorgung dieser Patientinnen soll
in Schwerpunktzentren durch dezidierte
multidisziplindre, erfahrene Teams er-
folgen. Andsthesiologisch wird die pri-
mdre Periduralandsthesie mit sekundarer
Konversion zur Allgemeinandsthesie als
potenziell tberlegen bewertet, da not-
fallméRige Intubationen vermieden wer-
den konnen; invasives Monitoring, Mas-
sentransfusionsvorbereitung und ma-
schinelle Autotransfusion — der ebenfalls
ein neues eigenstindiges Kapitel gewid-
met ist — werden als obligat eingestuft
[11,12].

Die Fruchtwasserembolie gehort zu den
geflirchtetsten geburtshilflichen Notfal-
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len und mit einem Anteil von 5 bis 15 %
zu den fihrenden Ursachen direkter
mitterlicher Todesfille. Das neue Ka-
pitel beschreibt die klassische klinische
Trias aus Hypoxie, Hypotonie und
Koagulopathie, skizziert humorale und
immunologische  Pathomechanismen
und stellt einen praxisorientierten The-
rapiealgorithmus bereit — einschlieflich
der Option einer veno-arteriellen ECLS
(= Extracorporal Life Support, extrakor-
porale Lebenserhaltung) bei protrahier-
tem kardiogenem Schock [13,14].

Das ERAS-Konzept nach Sectio caesa-
rea erhdlt erstmals ein eigenstindiges
Kapitel mit einem vollstindigen pra-,
intra- und postoperativen Malnahmen-
paket: von praoperativem Carbohydrate
Loading und begrenzter Nichternheit
Uber intraoperative Normothermie und
optimierte PONV-Prophylaxe (PONV =
postoperative nausea and vomiting,
postoperative Ubelkeit und Erbrechen)
bis hin zu friher Mobilisation und
strukturierter multimodaler Analgesie.
Damit knUpft diese S1-Leitlinie an inter-
nationale ERAS-Empfehlungen an, die
in der Geburtshilfe bislang nur verzogert
implementiert wurden [15,16].

Zwei weitere neue Kapitel sind organi-
satorisch-struktureller Natur, beriihren
aber unmittelbar haftungsrechtlich rele-
vante Fragestellungen: Training und Si-
mulation sowie Personalausstattung ge-
burtshilflich-andsthesiologischer ~Abtei-
lungen. Ersteres unterscheidet konse-
quent zwischen Skills-, Team- und Ab-
lauftraining und fordert ein regelmafiges
interdisziplindres  Simulationstraining
unter geburtshilflicher Leitung. Das Ka-
pitel zur Personalausstattung verweist auf
die hochstrichterliche Rechtsprechung
zur fachérztlichen Verfiigbarkeit und ad-
ressiert darliber hinaus die strukturellen
Voraussetzungen fir eine qualifizierte
Weiterbildung: Um sicherzustellen, dass
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
den Facharztstandard erlernen, wird ein
addquates Einarbeitungskonzept mit
Doppelbesetzung gefordert — eine An-
forderung, die angesichts des zuneh-
menden Fachkraftemangels und der sin-
kenden Fallzahlen gerade an kleineren
Standorten eine besondere organisato-
rische Herausforderung darstellt.
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Klinisch relevante Kehrtwenden

Neben der inhaltlichen Erweiterung der
S1-Leitlinie sind es diese grundlegend
revidierten Empfehlungen, die einen
unmittelbaren Handlungsbedarf erzeu-
gen — sie erfordern eine Uberpriifung
bestehender klinikinterner SOPs (=
standord operating procedures, verbind-
liche Arbeitanweisungen fiir wiederkeh-
rende Abldufe) sowie interdisziplinarer
und interprofessioneller Absprachen.

Am weitreichendsten ist die Neubewer-
tung der Vasopressortherapie bei der
Sectio caesarea in Spinalandsthesie.
Wahrend 2020 empfohlen wurde, Va-
sopressoren therapeutisch und nicht
prophylaktisch einzusetzen, wird nun
die prophylaktische Anwendung emp-
fohlen. Mehrere Metaanalysen, zuletzt
Kang et al. 2024 mit 21 randomisierten
Studien und 1.628 Patientinnen [17],
zeigten keinen Unterschied im neonata-
len pH-Wert zwischen prophylaktischer
und therapeutischer Gabe, jedoch eine
bessere hidmodynamische Stabilitat und
weniger maternale Bradykardien bei
prophylaktischem Einsatz. Die S1-Leit-
linie empfiehlt daher, den Vasopressor
bereits mit Anlage der Spinalanasthesie
zu applizieren — sowohl als Bolus als
auch als kontinuierliche Infusion. Nor-
adrenalin wird dabei erstmals explizit
als gleichwertige Alternative zu Phenyle-
phrin empfohlen, mit dem spezifischen
Vorteil einer niedrigeren maternalen
Bradykardierate.

Auch die Neubewertung der Lokalands-
thetikadosierung bei adipdsen Schwan-
geren markiert einen Paradigmenwech-
sel. Wahrend die 2020er Fassung der
S1-Leitlinie noch eine Dosisreduktion bei
Spinal- und Periduralanésthesie empfahl,
wird diese nun nicht mehr empfohlen
[18]. Die pathophysiologische Pramisse
der friiheren Empfehlung — eine durch
vermehrtes periepidurales Fettgewebe
bedingte Zunahme des Periduraldrucks
mit konsekutiv erweiterter Ausbreitung
des Lokalandsthetikums — ist durch die
aktuelle Evidenz nicht belegt.

Die Datenlage zur Linksseitenlage bei
der Sectio caesarea hat sich grundlegend
verdndert: Das klassische aortokavale

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Kompressionssyndrom diente Jahrzehnte
lang als Begriindung fiir die obligate
15°-Kippung des OP-Tisches, mindes-
tens bis zur Entwicklung des Kindes.
Neuere MRT-Studien konnten jedoch
keine signifikante aortale Kompression
bei Schwangeren in Riickenlage nach-
weisen [19]; eine Cochrane-Analyse mit
857 Frauen zeigte keinen Einfluss der
Linksseitenlage auf den arteriellen Blut-
druck. Gleichzeitig zeigen die Daten,
dass erst ein Kippwinkel von mindestens
30° zur Teilentlastung der Vena cava
fihrt — bei einem 15°-Winkel bleibt der
Effekt aus, wihrend die Operationsbe-
dingungen und der Patientinnenkomfort
beeintrachtigt werden. Die S1-Leitlinie
schlussfolgert daraus, auf eine routine-
maRige Linksseitenlage von 15 bis 20°
zu verzichten; bei tatsichlich auftreten-
der maternaler Hypotonie kann eine
Kippung von mindestens 30° vor der
Kindsentwicklung erwogen werden [20].

Die Empfehlung zum Einsatz von Inha-
lationsandsthetika bei der Sectio cae-
sarea in Allgemeinandsthesie wurde in
ihrer Empfehlungsstirke deutlich aufge-
wertet. Wéhrend die Fassung von 2020
den Einsatz von Inhalationsandsthetika
ab Narkoseeinleitung noch als ,Kann”-
Empfehlung formulierte, gilt 2026 eine
,Soll”-Empfehlung: Inhalationsandsthe-
tika sollen zur Awareness-Prophylaxe
von Beginn der Allgemeinandsthesie
an bei der Sectio caesarea eingesetzt
werden.

Die zusatzliche intrathekale Gabe von
Morphin (50-100 pg) zum Lokalan-
asthetikum und Opioid wird nun als
,Kann”-Empfehlung zur Verbesserung
der postoperativen Analgesie nach
Sectio caesarea gefiihrt, da Morphin im
Gegensatz zu den lipophilen Opioiden
eine deutlich verldngerte Wirkdauer von
14 bis 36 Stunden aufweist [21,22].

Bei Patientinnen mit Praeklampsie wur-
de der Thrombozytenschwellenwert, un-
terhalb dessen riickenmarknahe Verfah-
ren nach individueller Nutzen-Risiko-
Abwdgung noch vertretbar sind, von
=80.000/pl auf =70.000/pl abgesenkt —
gestlitzt auf das interdisziplindre SOAP-
Konsensusdokument von 2021 [23] (SOAP
= Society of Obstetric Anesthesia and
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Perinatology.) Die S1-Leitlinie betont
ausdriicklich, dass der absolute Throm-
bozytenwert allein nicht entscheidend
ist: Die Dynamik eines raschen Throm-
bozytenabfalls kann hdohere Schwel-
lenwerte fiir eine Regionalandsthesie
sinnvoll erscheinen lassen.

Der bisherige Ergebnisindikator ,Kon-
versionsrate von riickenmarknaher zu
Allgemeinanasthesie <5 %" wurde aus
der Liste der Qualitdtsindikatoren ge-
strichen. Die S1-Leitlinie begriindet
dies damit, dass dieser Indikator einen
systemischen Fehlanreiz erzeugte: Eine
niedrige Konversionsrate ist kein valider
Surrogatparameter fiir Versorgungsquali-
tat, sondern kann im Gegenteil Ausdruck
einer unzureichenden Reaktion auf
inaddquate intraoperative Analgesie
sein — mit unmittelbarer Gefdhrdung
der Patientin. Als Sentinel-Event tritt an
seine Stelle der Indikator ,Neugeborene
mit Azidose (pH <7,00)*, fiir den bereits
eine Veroffentlichungspflicht im Quali-
tatsbericht der Krankenhduser besteht.

Weitere relevante Aktualisie-

rungen

Uber die klinisch relevanten Kehrtwen-
den hinaus enthdlt die S1-Leitlinie eine
Reihe von Aktualisierungen, die zwar
weniger grundsatzlicher Natur sind, in
der klinischen Routine jedoch unmittel-
bare Konsequenzen haben.

Bei der Behandlung des PDPH wurde
das Zielvolumen des epiduralen Blut-
patches von 20 ml auf 20-30 ml an-
gehoben, gestiitzt auf eine internationale
Konsensus-Praxisleitlinie aus dem Jahr
2023 [24]. Dariiber hinaus wird erstmals
explizit definiert, welche MaBBnahmen
nicht routinemaRig in der Therapie des
PDPH eingesetzt werden sollen: Aku-
punktur, die Ganglion-sphenopalatinum-
Blockade, epidurales oder spinales Mor-
phin sowie die epidurale Applikation
von Dextran, Gelatine oder Hydroxy-
ethylstarke.

Eine weitere praxisrelevante Anderung
betrifft die Durchfiihrung periduraler
Nachinjektionen bei der ,Walking Epi-
dural” zur schmerzarmen Geburt. Wah-
rend die 2020er Fassung peridurale



Bolusgaben im Stehen noch zu vermei-
den empfahl, lasst die Version von 2026
Top-ups (und programmierte intermittie-
rende epidurale Boli, PIEB) ausdriicklich
lageunabhingig zu. Diese Anderung
tragt der klinischen Realitdt Rechnung,
dass eine strikte Lageabhdngigkeit der
Applikation den Vorteil der erhaltenen
Mobilitdt unter laufender Periduralands-
thesie konterkariert.

In der postpartalen Schmerztherapie
nach Sectio caesarea nimmt die S1-Leit-
linie eine klare Position ein, die von den
PROSPECT-Empfehlungen aus dem Jahr
2021 [25] abweicht: Paracetamol wird
nicht mehr als Analgetikum der ersten
Wahl zur Basisanalgesie empfohlen. Die
aktuelle S3-Leitlinie zur Behandlung aku-
ter perioperativer Schmerzen [26] belegt
keinen zusatzlichen analgetischen Effekt
von Paracetamol gegeniiber Placebo
bei vorausgegangener Spinalandsthesie
mit intrathekaler Morphingabe; die S1-
Leitlinie greift diese Bewertung auf. Als
Basisanalgetikum wird lbuprofen 4 x
600 mg empfohlen, ergidnzt durch die
einmalige intravendse Gabe von 8 mg
Dexamethason nach Abnabelung des
Kindes; Paracetamol bleibt als additives
Analgetikum moglich.

Hinsichtlich der peripartalen Volumen-
therapie vollzieht die Leitlinie eine sach-
lich bedeutsame Korrektur: Die bis 2020
geltende Restriktion kolloidaler Losun-
gen auf Notfallsituationen — seinerzeit
aus der S3-Leitlinie zur intravasalen Vo-
lumentherapie abgeleitet — wurde in der
aktualisierten Fassung dieser S1-Leitlinie
nicht aufrechterhalten. Kolloide kom-
men damit wieder als vertretbare Option
zur Hypotonieprophylaxe im Rahmen
der Spinalandsthesie zur Sectio caesarea
in Betracht; substanzspezifische Anwen-
dungsbeschrankungen, insbesondere
fur hydroxyethylstarkehaltige Losungen,
bleiben davon unberiihrt.

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Schlussfolgerungen

Die S1-Leitlinie ,Die geburtshilfliche
Analgesie und Andsthesie” — 2. Uberar-
beitete und erweiterte Version 2026 der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Gesellschaft fir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe e. V. (DGGQ) und der Schwei-
zer Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Perioperative Medizin (SSAPM) — stellt
eine substanzielle Uberarbeitung dar,
die in Umfang und inhaltlicher Tiefe weit
Uber eine turnusmalige Aktualisierung
hinausgeht. Mit 14 neuen Kapiteln und
insgesamt 157 Empfehlungen tragt sie
dem gewachsenen Evidenzkorpus sowie
der zunehmenden Komplexitit der peri-
partalen anésthesiologischen Versorgung
Rechnung. Die grundlegend revidierten
Kernempfehlungen — darunter die pro-
phylaktische Vasopressortherapie, un-
verdnderte Lokalandsthetikadosierung
bei Adipositas und Verzicht auf die rou-
tinemaBige Linksseitenlage bei der Sectio
caesarea — machen eine systematische
Uberpriifung bestehender klinikinterner
SOPs sowie interprofessioneller Behand-
lungspfade erforderlich.

Ubergeordnetes Ziel der Si-Leitlinie
bleibt die Sicherheit von Mutter und
Kind in der peripartalen Phase. Diesem
Ziel dienen nicht nur die klinischen
Empfehlungen, sondern explizit auch
die neu formulierten Kapitel zu Training,
Simulation, Personalausstattung und zur
unzureichenden Wirksamkeit riicken-
marknaher Verfahren bei der Sectio
caesarea, die haftungsrechtlich relevante
Sachverhalte unmittelbar adressieren
und damit eine institutionelle Auseinan-
dersetzung einfordern, die tiber den rein
klinischen Diskurs hinausgeht.

In einer Zeit, in der geburtshilfliche
Abteilungen zunehmend konzentriert
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werden und die Perinatalzentren mit
wachsender Fallkomplexitdt konfron-
tiert sind, wahrend kleinere Standorte
anasthesiologische Kernkompetenz fiir
seltene Notfallsituationen vorhalten
missen, kommt einer konsequenten
Implementierung der Leitlinienempfeh-
lungen eine besondere Bedeutung zu.
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Akutes Lungenversagen als Erstmanifestation eines muzinésen Adenokarzinoms

Acute pulmonary failure as an initial manifestation of a mucinous adenosarcoma

D. Burgert' - S. Moller' - M. Erath' - E. Mantel? - T. F. E. Barth? - M. Neubert' - E. Barth' - K. Trager' - B. Jungwirth' - N. Andrees'

P Zitierweise: Burgert D, Moller S, Erath M, Mantel E, Barth TFE, Neubert M et al: Akutes Lungenversagen
als Erstmanifestation eines muzin6sen Adenokarzinoms. Andsth Intensivmed 2026;67:365-370.

DOI: 10.19224/ai2026.365

Zusammenfassung

Das akute Lungenversagen (ARDS) stellt
trotz multimodaler Therapieoptionen ein
weiterhin komplexes intensivmedizini-
sches Krankheitsbild mit einer anhaltend
hohen Mortalitdt dar. Wahrend infek-
tiose Ursachen meist im Vordergrund
stehen, werden seltenere Differential-
diagnosen trotz fehlendem Infektnach-
weis wenig bedacht. Wir berichten tiber
eine 57-jdhrige Patientin mit schwerem
ARDS und der Behandlungsindikation
mit einer VV-EMCO-Therapie. Die kau-
sale Diagnosesicherung eines bipulmo-
nalen muzindsen Adenokarzinoms der
Lunge als seltene ARDS-Ursache konnte
erst spat im Verlauf nach offener Lungen-
biopsie mit anschlielender histopatho-
logischer Untersuchung erfolgen.

Summary

Despite the availability of multimodal
therapy options ARDS (Acute Respiratory
Distress Syndrome) is still a complex in-
tensive medical disease associated with
a constant high mortality rate. Whereas
infectious causes most often predomi-
nate, less often occurring differential
diagnoses are taken into consideration
to a lesser degree despite absent proof of
infection. We now report the case of a
57-year-old female patient with serious
ARDS and a treatment indication which
included VV-ECMO therapy. The dia-
gnostic confirmation of the underlying
cause consisting of a bilateral pulmo-
nary mucinous adenocarcinoma of the
lung was discovered to be the rare cause

of ARDS only in the later course, after
an open lung biopsy with subsequent
histopathological examination.

Einleitung

Das akute Lungenversagen (Acute Re-
spiratory Distress Syndrom, ARDS) stellt
trotz modernster Therapiemaflnahmen
ein komplexes intensivmedizinisches
Krankheitsbild mit einer anhaltend hohen
Mortalitat von bis zu 46 % dar [1,2,3].
Weltweit lassen sich etwa drei Millionen
Krankheitsfdlle pro Jahr verzeichnen [3].
Das ARDS wird anhand der Berlin-De-
finition und der neu vorgeschlagenen
globalen ARDS-Definition in drei Schwe-
regrade eingeteilt (mild: P,O,/F,O,-Quo-
tient =300 mmHg bis >200 mmHg; mo-
derat: P,0O,/FO,-Quotient =200 mmHg
bis >100 mmHg; schwer: P,O,/F.O,-Quo-
tient =100 mmHg). Hierbei mussen fol-
gende Kriterien bei intubieren Patientin-
nen und Patienten erfillt sein: akute
Hypoxdmie sowie bipulmonale, rontge-
nologisch oder sonographisch nachge-
wiesene Infiltrate, welche nicht durch
eine kardiale Ursache oder Uberwisse-
rung erklart sind [4,5]. Die Schweregrad-
Einteilung erfolgt unter Bewertung des
arteriellen Sauerstoffpartialdrucks (P,O,)
oder der abgeleiteten peripheren Sauer-
stoffsdttigung (SpO,), der inspiratori-
schen Sauerstoff-Fraktion (F,O,) sowie
des positiv endexspiratorischen Atem-
wegsdrucks (PEEP) [5]. Epidemiologische
Daten zeigen, dass etwa 10 % aller
Neuaufnahmen auf die Intensivstation
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und bis zu 25 % aller invasiv beatmeter
Patientinnen und Patienten ein ARDS
mit unterschiedlichem Schweregrad auf-
weisen [3]. Ursdchlich stehen vor al-
lem pulmonale (Pneumonie, Aspiration,
Lungenkontusion) sowie extrapulmo-
nale (Sepsis, Trauma, Schock, Ischamie/
Reperfusion) Faktoren im Vordergrund
[1,3]. Aktuelle Ubersichtsarbeiten be-
tonen die ausgeprdgte Heterogenitat
hinsichtlich Pathophysiologie, klinischer
Phdnotypisierung und Therapieanspre-
chen. Dies erschwert nicht nur die
Identifikation der zugrunde liegenden
Atiologie, sondern auch die zeitnahe
Optimierung des individuellen und kau-
salen Therapieansatzes, insbesondere
bei seltenen Ursachen oder atypischen
Verldufen. Wihrend infektiose bzw.
septische Ursachen in der Mehrzahl
der Félle im Vordergrund stehen, sind
seltenere Atiologien im klinischen Alltag
oftmals nicht in die Differentialdiagnos-
tik einbezogen. Zu den seltenen, aber

Abbildung 1

Vorstellung externes Krankenhaus
3 x Bauchlagerungen

ECMO-Anlage

Intubation
Bauchlagerung

3 x Bauchlagerungen mit ECMO

Ubernahme der Patientin, erneute

Chronologische Darstellung des Krankheitsverlaufes.
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klinisch relevanten Ursachen zdhlen
auch maligne Lungenerkrankungen, die
sich bildmorphologisch mit Pneumonie-
dhnlichen, bilateralen Infiltraten prasen-
tieren konnen. Im Folgenden berichten
wir iber einen solchen ungewdhnlichen
Fall eines ARDS und diskutieren die
daraus resultierenden diagnostischen und
therapeutischen Konsequenzen.

Falldarstellung

Wir berichten iber eine bis dato kli-
nisch inapparente, berufstitige 57-jdh-
rige Patientin, die sich tiber die Zentrale
Notaufnahme eines externen Kranken-
hauses mit zunehmender Atemnot vor-
stellte. Anamnestisch bestand bereits
seit sechs Monaten eine fluktuierende
Symptomatik mit Dyspnoe sowie Husten
mit teils zahem Bronchialsekret. Bei CT-
graphisch ausgedehnten, bipulmonal
grolflachigen und fleckigen Konsolidie-
rungen konnte die Diagnose eines ARDS

Minithorakotomie mit Lingulaent-
fernung und Perikardfensterung
Diagnose muzintses Karzinom

Verlaufs-CT

Tracheotomie
und Carboplatin

3 x Bauchlagerungen mit ECMO
Chemotherapie mit Paclitaxel

Oxygenatorwechsel
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zeitnah gestellt werden. Bei Versagen
einer nichtinvasiven Ventilationstherapie
(NIV-Therapie), erfolgte an Tag 3 des
Krankenhausaufenthaltes die Intubation
und der Therapieversuch mittels Bauch-
lagen (sieche Abb. 1). Bei ausbleibender
Besserung wurde an Behandlungstag 6
die Verlegung an unser ARDS-Zentrum
veranlasst. Bei Aufnahme zeigte sich die
Patientin im moderaten ARDS mit einem
P,O,/F,O,-Quotienten von 120 mmHg.
Die Durchflihrung einer lungenprotek-
tiven Beatmung war problemlos umsetz-
bar (FO, 0,6; Compliance 58 I/bar; Vt
440 ml; AMV 7,7 I/min; P, 23 mbar;
PEEP 15 mbar). Laborchemisch zeigte
sich keine aggravierte Infektkonstella-
tion (CRP 18,2 mg/l (Ref. <5 mg/l); PCT
0,031 pg/l (Ref. 0,046 pg/l); Leukozyten
10,4 Giga/l (Ref. 4,4-11,3 Giga/l)).

Nach einem weiteren Therapieversuch
mittels Bauchlage erfolgte am nédchs-
ten Tag bei erneuter progredienter
Verschlechterung des Gasaustausches

Therapiezielanderung, Versterben

ECMO-Entfernung

mit schlechter Prognose

Chemotherapie mit Paclitaxel
molekularpathologischer Bericht
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30-Tage-Verlauf der Beatmungsparameter ab Aufnahme

Behandlungstage
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AMYV (Vmin), Pmax (mbar), Compliance (V/bar)

—e— Compliance (I/bar) —e— AMV (I/min) —e— Pua (mbar)

30-Tage-Verlauf der Beatmungsparameter Tidalvolumen (ml), Compliance (I/bar), Atemminutenvolumen (I/min) sowie Spitzendruck (mbar). Vt: Tidalvolumen;
AMV: Atemminutenvolumen; P,..: Sptizendruck; ml: Milliliter; I: Liter.

und fehlendem Ansprechen auf die La-
gerungstherapie die komplikationslose
Anlage einer VV-ECMO (V,-V,). Bei
Verdacht auf eine mogliche autoimmune
Genese bei vorbekannter, jedoch bis
dato symptomloser Sarkoidose, wurde
mit einer kalkulierten Steroidtherapie
begonnen (siehe Abb. 1). Eine Vaskulitis
konnte bereits ex-domo ausgeschlossen
werden. Unter zundchst anhaltender
F.O, von 1,0 an der ECMO und regel-
maliger Bronchialtoilette bei sehr hoher
Sekretlast kam es zu keiner erkennbaren
Besserung der Oxygenierung, sodass un-
ter ECMO-Therapie bis Behandlungstag
13 drei weitere Bauchlagen erfolgten.
Hierunter zeigte sich eine gute An-
sprechbarkeit (Responder), sodass eine
sukzessive Reduktion der F,O, auf 0,5
erfolgen konnte. Wahrend dieser Zeit
zeigten sich die dynamische Lungen-
compliance, das Tidalvolumen sowie die
Beatmungsdriicke anhaltend ungewdhn-
lich unauffallig (siehe Abb. 2).

Bei weiterhin unklarer Ursache des
ARDS wurde die Steroidtherapie redu-
ziert und eine erneute CT-Bildgebung
durchgefiihrt. Hier zeigten sich eine sub-
totale Konsolidierung der linken Lunge
und fleckig konfluierende Infiltrate der

rechten Lunge (siehe Abb. 3 und 4). Es
konnte erstmalig der mikrobiologische
Nachweis von Candida albicans im
Trachealsekret erfolgen, woraufhin die
antiinfektive Therapie um Caspofungin
erweitert wurde. Einen laborchemischen
Anhalt fir eine systemische Mykose gab
es nie. Das Bronchialsekret zeigte sich
klinisch weiterhin dickfliissig, jedoch

Abbildung 3
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ohne putriden Charakter. Ein bakterieller
Erregernachweis gelang im gesamten
Krankheitsverlauf nicht. Eine transbron-
chiale Biopsie zur Gewinnung einer
Histologie wurde mit den Kolleginnen
und Kollegen der Pulmologie diskutiert,
aber bei erhohtem Blutungsrisiko unter
VV-ECMO assoziierter Antikoagulation
negativ beschieden.

Axiale Ansicht der
Computertomographie
vom Thorax mit fleckig
konfluierenden Infiltraten
der rechten Lunge und
subtotaler Konsolidierung
der linken Lunge an
Behandlungstag 19.



Abbildung 4

An Behandlungstag 20 erfolgte die
komplikationslose, unter ECMO durch-
gefuihrte dilatative Tracheotomie (siehe
Abb. 1). Im weiteren Verlauf zeigte sich
nebenbefundlich ein zunehmender, am
ehesten reaktiv bedingter Perikarderguss
mit beginnender Kreislaufinstabilitt,
welcher an Behandlungstag 26 durch
eine Perikardfensterung operativ entlas-
tet wurde. Ferner erfolgte im Rahmen
dieses Eingriffs bei weiterhin unklarer
ARDS-Ursache die chirurgische Ent-
nahme der Lingulaspitze zur weiteren
mikrobiologischen und histologischen
Aufarbeitung. Bei erneuter pulmonaler
Verschlechterung wurden postoperativ
drei erneute Bauchlagerungen durchge-
fihrt (Behandlungstage 26-28), welche
sich wiederum als effektiv im Sinne einer
verbesserten Oxygenierung erwiesen
(siehe Abb. 1).

An Behandlungstag 31 konnte durch die
Kolleginnen und Kollegen der Pathologie
an einem 5,2 x 3,5 x 0,5 cm messen-
den Lungenteilresektat der Lingulaspitze
links die mutmaRliche Ursache des
ARDS geklart werden. Histologisch ka-
men im Lungenparenchym immer wieder
kleine Verbande eines invasiven, hoch
differenzierten Adenokarzinoms mit teils
lepidischem Wachstumsmuster und ma-
RBiger Schleimbildung zur Darstellung
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Thorax-Réntgenaufnahme
in anterior-posterior-Pro-
jektion mit konfluierenden
Verschattungen in der
rechten Lunge sowie einer
linksseitigen subtotalen
Verschattung an Behand-
lungstag 20.

(sieche Abb. 5 A). Dabei schienen teil-
weise Tumorzellen in den Alveolen zu
flottieren (siehe Abb. 5 B). Immunhisto-
chemisch zeigte sich eine deutliche
Anfarbung fiir Cytokeratin 7 (siehe Abb.
5 C). Bei fehlendem, konkurrierendem
Primarius sprach der Befund fiir ein pri-

Abbildung 5

Histologie der Lingulaspitze links.
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mar pulmonales, invasives, muzingses
Adenokarzinom. Daraufhin begannen
wir im interdisziplindren Konsens mit
den Onkologinnen und Onkologen an
Behandlungstag 33 unter ECMO-Thera-
pie eine zytoreduktive Chemotherapie-
induktion mittels Paclitaxel und Car-
boplatin als Rescueversuch, da ein
gutes Ansprechen trotz des ausgepragten
Befundes denkbar erschien. Der pulmo-
nale Gasaustausch zeigte sich darunter
zunehmend gebessert, sodass eine De-
eskalation der ECMO-Unterstiitzung er-
folgen konnte. Sechs Tage spéter er-
folgte die zweite Chemotherapie-Gabe
mittels Paclitaxel. Am Behandlungstag
44 konnte nach erfolgtem Weaning die
ECMO komplikationslos entfernt werden
(siehe Abb. 1).

Nach Beendigung der ECMO-Therapie
zeigte sich der pulmonale Gasaustausch
zundchst stabil. Es waren jedoch wieder-
holt Bronchoskopien notwendig, um die
Atemwegsverlegung durch die wieder
steigend hohe Sekretlast zu adressieren.
In der immunbhistologischen und mole-
kularpathologischen Analyse zeigten
sich am Behandlungstag 45 eine STK11-
Funktionsverlustmutation, die in retro-

A: Hamatoxylin-Eosin(HE)-Farbung: Lungengewebe mit Verbdnden eines invasiven muzinsen Adeno-

karzinoms.

B: HE-Farbung: In starkerer VergroRerung werden teils in Alveolen flottierende Tumorzellen deutlich.

C: Immunhistochemische Farbung fiir Cytokeratin 7 (CK7): Die Tumorzellen zeigen eine deutliche
Anfdrbung fir CK7. Der Teilstrich entspricht in A 0,5 mm (2 x VergréBerung), in B und C 0,1 mm

(10 x VergroBerung).
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spektiven Studien mit einem schlechte-
ren Ansprechen auf eine Immuntherapie
korrelierte [6].

Onkologisch betrachtet zeigte sich nun
nach géanzlicher molekularpathologi-
scher Aufarbeitung, bei fehlender ziel-
gerichteter Therapieoption, eine nun-
mehr schlechte Gesamtprognose. Im
ausfiihrlichen Gesprach mit den An-
gehorigen erfolgte auf Grundlage des
mutmaRlichen Patientenwillens eine
Therapiezielanderung hin zu einer Best-
Supportive-Care-Strategie. Die Patientin
verstarb am Behandlungstag 47.

Unser Fallbericht beschreibt eine seltene
intrapulmonale Ursache eines akuten
Lungenversagens aufgrund eines muzi-
nosen Adenokarzinoms der Lunge. Trotz
ausgepragter  Oxygenierungsstorung
zeigte sich bereits frih im Krankheits-
verlauf eine unerwartet gut erhaltene
pulmonale Compliance. Dieses Phdno-
men wurde bereits von Chiumello et
al. bei Patienten mit COVID-19-asso-
ziiertem ARDS beschrieben [7]. In Ab-
bildung 2 sind neben der Compliance
die Beatmungsparameter Tidalvolumen,
Atemminutenvolumen sowie Spitzen-
druck im 30-Tages-Verlauf dargestellt.
Hierbei zeigt sich nebst der nie relevant
kompromittierten Lungencompliance,
dass eine lungenprotektive Beatmung mit
tiberraschend niedrigen Spitzendriicken
tiber weite Strecken problemlos durch-
fuhrbar war (Abb. 2). Jedoch nicht dazu
passend zeigte sich keine nachhaltige
Besserung der Oxygenierung als Surro-
gat einer moglichen besseren Prognose.
Durch die mehrfach durchgefiihrten
Bauchlagerungen unter ECMO-Therapie
zeigte sich jedoch eine zumindest kurz-
fristige Besserung der Oxygenierung.
Angesichts der stets erhaltenen Lungen-
compliance sowie der Durchfiihrbarkeit
einer lungenprotektiven Beatmung war
dies im Sinne einer Rekrutierbarkeit
nicht zwingend zu erwarten.

Mikrobiologisch gelang im gesamten
Verlauf, bis auf eine am ehesten sekun-
dare lIsolation von Candida albicans,
kein Erregernachweis. Den diagnosti-
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schen Durchbruch brachte die histo-
pathologische Aufarbeitung einer chirur-
gischen Lingula-Biopsie, die wir erst
spat im Verlauf an Behandlungstag 26
durchfihrten (siehe Abb. 1 und 5).
Retrospektiv wire eine Diagnosestellung
mithilfe dieser gleichwohl invasiven
Malnahme zu einem fritheren Zeitpunkt
moglich gewesen und hitte damit friiher
eine spezifische onkologische Therapie
ausgelost. Meistens gelingt im akuten
Lungenversagen eine Abkldrung der
Atiologie mithilfe klinischer, laborche-
mischer, mikrobiologischer bzw. radio-
logischer Verfahren. Im Einzelfall ge-
lingt es dem Intensivmediziner trotz
umfangreicher Diagnostik nicht immer,
die moglichen Differentialdiagnosen zu
klaren [8]. Fihren alle herkdmmlichen
diagnostischen Malnahmen zu keiner
definitiven Diagnose, ist die Indikation
zur offenen oder transbronchialen Lun-
genbiopsie mit anschliefender feinge-
weblichen Untersuchung in individueller
Nutzen-Risiko-Abwagung zu erwdégen
[8]. In unserem Fall wurde aus pulmolo-
gischer Sicht die transbronchiale Biopsie
unter ECMO-Therapie mit notwendiger
Antikoagulation als zu risikoreich ein-
geschétzt. Hier hitte zumindest eine
weniger invasive endobronchiale Biirs-
tenbiopsie als mogliche Alternative er-
wogen werden konnen. Trotz der ins-
gesamt geringen Sensitivitdt hdtte ein
Tumorzellnachweis wegweisenden Cha-
rakter gehabt. Es liegen einige Fallserien
mit Giber 500 Patientinnen und Patienten
vor, welche die Sicherheit sowie die
diagnostische Wertigkeit einer chirur-
gischen Lungenbiopsie bei ARDS-Pa-
tienten*innen untersucht haben [8,
9,10]. Hierbei wurde etwa das Blu-
tungsrisiko als gering eingestuft, bei
weniger als 2 % der Patientinnen und
Patienten trat eine interventionspflichtige
(Transfusion bzw. Reoperation) Blutung
auf [8]. Kritikerinnen und Kritiker der
chirurgischen Lungenbiopsie im ARDS
verweisen auf das Risiko einer prozedur-
assoziierten Verschlechterung der ohne-
hin kritischen Beatmungssituation [8,
11]. Paradoxerweise kénnte auf Grund-
lage dieser Argumentation gerade den
kranksten Patientinnen und Patienten,
welche am dringendsten einer korrek-
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ten Diagnosestellung bedirfen, eine
notwendige Diagnostik vorenthalten
werden [8]. Demnach liegt hier der
mogliche Nutzen einer offenen Lun-
genbiopsie im Erkennen einer bislang
nicht bekannten Diagnose, welche eine
potenziell kurative Therapie nach sich
zieht [8]. Auch zum Ausschluss seltener
Differentialdiagnosen kann die Lungen-
biopsie einen niitzlichen Beitrag leisten.
Hierbei kann mdglicherweise auf em-
pirisch verabreichte, teils organtoxische
Therapeutika, verzichtet werden [8].
Letztendlich kann, wie in unserem Fall,
eine bioptisch gesicherte Diagnose auch
eine faktenbasierte Deeskalation der lau-
fenden Therapiemallnahmen nach sich
ziehen. Hierbei konnen den Patien-
tinnen und Patienten nicht indizierte
Intensivmanahmen erspart bleiben und
Ressourcen geschont werden [8]. Auch
in unserem Fallbericht ergab sich aus
der bioptisch gesicherten Diagnose eine
klare Anderung im weiteren Behand-
lungspfad. Bei potenziell kurativem
Adenokarzinom erfolgte unmittelbar die
Einleitung einer zytoreduktiven Thera-
pie. Nach im Verlauf dann vorliegender
molekulargenetischer Befundung mit
einer zu erwartenden schlechten Pro-
gnose wurde das weitere Therapieziel
gedndert. Demnach hatten die offene
Lungenbiopsie und die damit einherge-
hende adtiologische Abklarung in unse-
rem Fall einen entscheidenden Einfluss
auf den weiteren Krankheitsverlauf.

Wir pladieren zukiinftig bei ausgewahl-
ten Patientinnen und Patienten im aku-
ten Lungenversagen mit dtiologischer
Unklarheit (trotz umfangreicher diagnos-
tischer Abkldrung), eine Lungenbiopsie
unter strenger individueller Nutzen-
Risiko-Abwadgung durchzufihren.

Leider bestatigte sich auch in dem hier
prasentierten Fall, dass trotz Beginn ei-
ner Chemotherapie unter noch laufender
ECMO-Therapie keine gute Prognose
fur die Patientin vorlag, auch wenn
das ARDS im Verlauf gebessert und
die ECMO-Therapie beendet werden
konnte. Kochanek et al. untersuchten
retrospektiv. zwischen 2009 und 2019
insgesamt 297 Tumorpatientinnen und
-patienten mit der Fragestellung, ob



Tumorpatientinnen und -patienten mit
schwerem Lungenversagen von einer
VV-ECMO-Behandlung profitieren oder
nicht [12]. Hierbei zeigte sich, dass bei
ohnehin hoher Mortalitdt vor allem eine
neu diagnostizierte Tumorerkrankung
einen negativen prognostischen Faktor
fir das Uberleben darstellte [12].
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Linezolid als moglicher Ausloser einer Rhabdomyolyse bei einem Patienten

mit Fournier-Gangran

Linezolid as potential cause for rhabdomyolysis in a patient with Fournier’s gangrene

A. Tonfack Yamed;ji' - M. Diirbaum' - S. Schroder’

» Zitierweise: Tonfack Yamediji A, Diirbaum M, Schroder S: Linezolid als méglicher Ausléser einer
Rhabdomyolyse bei einem Patienten mit Fournier-Gangran. Andsth Intensivmed 2026;67:371-376.

DOI: 10.19224/ai2026.371

Zusammenfassung

Ein 58-jahriger Patient mit Fournier-Gan-
gran entwickelte unter der Therapie mit
Linezolid wegen einer Infektion durch
Enterococcus faecium (Vancomycin-
resistent) eine ausgeprdgte Rhabdo-
myolyse, die sich durch eine massive
Erhchung der Kreatinkinase im Serum
(CKi. S.) aulberte. Nach dem Ausschluss
anderer Ursachen und dem Absetzen
von Linezolid normalisierte sich die CK
i. S. rasch.

Dieser Fall spricht daftr, dass Linezolid
ein moglicher Ausloser fir eine indu-
zierte Rhabdomyolyse sein kann. Er
unterstreicht die Bedeutung einer friih-
zeitigen Diagnostik, einer engmaschigen
Kontrolle der CK i. S. sowie des konse-
quenten Absetzens potenziell ausldsen-
der Medikamente. Zusitzlich kann eine
Hamoadsorption in Betracht gezogen
werden, um Myoglobin und Kreatin-
kinase im Serum zu senken.

Der Fall dient als Grundlage fiir eine
Literaturrecherche zu den Ursachen
und Behandlungsmdglichkeiten einer
Rhabdomyolyse.

Summary

A 58-year-old patient with Fournier's
gangrene developed severe rhabdo-
myolysis while receiving linezolid for
treatment of an infection caused by
Enterococcus faecium (resistant to van-
comycin). The rhabdomyolysis was
characterised by a significant increase
in serum creatine kinase (CK i.s.). After
ruling out other causes and discontinu-

ing linezolid therapy, CK i.s. normalised
rapidly.

This case suggests that linezolid may
trigger rhabdomyolysis. It highlights the
importance of early diagnosis, close
monitoring of CK i.s., and consistent
discontinuation of potentially causative
medications. Additionally, haemoad-
sorption may be considered to lower
serum myoglobin and creatine kinase
is..

This case provides the basis for a litera-
ture review of the causes and treatment
options for rhabdomyolysis.

Ein 58-jahriger Patient (180 cm Korper-
groBe, 90 kg Korpergewicht) befand sich
aufgrund einer Fournier-Gangrdn im
Bereich der Leiste, des Hodens und der
Gesallmuskulatur in einem septischen
Schock. Sofort wurden eine Behandlung
mit dem Breitbandantibiotikum Piper-
acillin/Tazobactam und Clindamycin
sowie ein notfallmiRiges chirurgisches
Débridement eingeleitet, um den Fokus
zu sanieren. Postoperativ. wurde der
Patient intubiert und beatmet auf die
Intensivstation aufgenommen.

Am darauffolgenden Tag wurde nach
einer CT-Diagnostik von Abdomen und
Becken, bei der Lufteinschliisse nach-
gewiesen wurden, die sich bis zur Glu-
tealmuskulatur und beidseits zu den
Leistenkandlen erstreckten, eine Second-
Look-Operation durchgefiihrt. Im Rah-
men dieser Operation wurde infiziertes
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Gewebe in der glutealen, ischiorektalen
Region und in der Leiste nachreseziert.
Zudem erfolgte eine protektive sub-
kutane Verlagerung der Hoden in die
Oberschenkelregion. Im intraoperativ
entnommenen Probematerial konnte
eine floride, granulierende Entziindung
mit Infiltration der Skelettmuskulatur
und fokalen Rhabdomyolysen besttigt
werden.

Am vierten Behandlungstag wurde
aufgrund eines Mitbefalls des Darmes
eine tiefe anteriore Rektumresektion
mit Blindverschluss und Anlage eines
endstindigen Descendostomas vorge-
nommen.

Nachdem Enterococcus faecium (Van-
comycin-resistent) in der Blutkultur
nachgewiesen worden war, wurde die
Therapie am zweiten Behandlungstag
mit zweimal taglicher intravendser Ga-
be von 600 mg Linezolid begonnen.
Einen Tag nach Beginn der Therapie stieg
die Kreatinkinase im Serum (CK i.S.)
zunehmend an. Es wurden sowohl eine
forcierte Diurese mit Furosemid als auch
eine Alkalisierung des Urins eingeleitet.

Bei einem weiteren Anstieg der CK
i. S. wurde in der Nacht vom fiinften
zum sechsten Behandlungstag das
SLEDD-Dialyseverfahren (Slow Low-Effi-
cient Daily Dialysis) mit dem GENIUS
90°-Therapiesystem (Fresenius Medical
Care Deutschland GmbH, Bad Hom-
burg, Deutschland) bei einem Blutfluss
von 150 ml/min mit einer Ultrafiltra-
tionsrate von 50 ml/h und einer geplan-
ten Dauer von 8 Stunden in Kombination
mit einer CytoSorb®-Hadmoadsorption
(CytoSorbents Corporation, Berlin/USA)
begonnen. Der CytoSorb®-Adsorber ent-
hilt Polymer-Beads (vernetztes Divinyl-
benzol mit Polyvinylpyrrolidon-Be-
schichtung), die Substanzen (vornehm-
lich hydrophobe) im Bereich bis ca. 55
kD adsorbieren. Wahrend Myoglobin
mit 17 kD und einem Siebkoeffizienten
von 0,6 gut dialysierbar [1-3] und haupt-
verantwortlich fiir ein Nierenversagen ist
[2,4,5], wird die CK mit rd. 80 kD und
einem Siebkoeffizient von 0 [3] nicht
effektiv mittels Dialyse entfernt. Letztere
wird primdr als Verlaufsmarker und
nicht als therapeutisches Ziel genutzt:
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,Myoglobin macht den Schaden — CK
i. S. zeigt ihn nur an” [4].

Aufgrund eines rapiden Abfalls der Na-
triumkonzentration im Serum (von 168
auf 153 mmol/l) wurde die Behandlung
nach sechs Stunden vorzeitig beendet.
Dieser Abfall wurde jedoch nicht als
ursachlicher Zusammenhang mit dem
verwendeten Hamoadsorptionsverfah-
ren interpretiert, sondern eher als ein
begleitender Effekt der Dialyse.

Da eine Reaktion auf Linezolid nicht
ausgeschlossen werden konnte, wurde
die Behandlung mit dem Medikament
nach sechs Tagen und bei fallenden
Infektparametern ersatzlos beendet. In
der Folge war die CK i. S. riicklaufig
und die Diurese nahm zu, sodass im
weiteren Verlauf keine Dialysetherapie
notwendig war. Es lagen keine weiteren
Zeichen einer Linezolid-Toxizitdt vor.
Die Thrombozytenzahl war normwertig.

Der Patient erlitt einen komplexen
Krankheitsverlauf mit einer Weaning-
therapie nach Tracheotomie sowie re-
gelmaRigen operativen Wechseln des
Vakuumverbandes in der Leiste und im
Genitalbereich. In der Folge konnten
signifikante Verbesserungen der Wund-
verhéltnisse beobachtet werden, sodass
der Patient kardiopulmonal stabil und
ohne antiinfektive Therapie in eine Klinik
fir Plastische Chirurgie zur plastischen
Deckung verlegt werden konnte.

Die Ethik-Kommission der Arztekammer
Nordrhein hat zu Kasuistiken sowie
zu retrospektiven epidemiologischen
Forschungsvorhaben  grundsatzliche
Stellungnahmen abgegeben. Demnach
besteht bei einer retrospektiven Aufar-
beitung mit vollstindig anonymisierten
Patientendaten keine Beratungspflicht
(Bearbeitungsnummern 74/2021 und
156/2021).

Die Fournier-Gangrédn ist eine lebens-
bedrohliche Weichteilinfektion, die sich
durch eine schnelle Ausbreitung von
Nekrosen der betroffenen Faszien aus-
zeichnet. Dabei stellt die Fournier-
Gangran eine Sonderform der nekrotisie-
renden Fasziitis dar, welche das dulere
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Genitale und das angrenzende Perineum
befillt. Es handelt sich um eine bakte-
rielle Infektion, die grundsatzlich alle
Faszienstrukturen des Korpers betreffen
kann. Besonders die stammnahen Fille
einer nekrotisierenden Fasziitis sind in
der Regel mit einer polymikrobiellen,
teilweise anaeroben Flora assoziiert
[6,7]. Im vorliegenden Fall war die In-
fektion mit einem septischen Schock
assoziiert. Eine Sepsis ist eine gefdhr-
liche Erkrankung mit hoher Morbiditdt
und Mortalitdt, die einen hohen Res-
sourcenaufwand erfordert [8-12]. In
diesem Kontext ist zur Fokussanierung
u. a. eine sorgfaltige Indikationsstellung
und Auswahl der antiinfektiven Therapie
erforderlich. Eine friihzeitige Diagnose
und Behandlung sind entscheidend,
um die Sterblichkeitsrate zu reduzieren
[8-12]. Im beschriebenen Fall wurde
unter anderem Linezolid verabreicht,
da bei dem Patienten Enterococcus
faecium (Vancomycin-resistent) in der
Blutkultur nachgewiesen wurde. In die-
sem Zusammenhang wurde bei einer
deutlich erhohten CK i. S. eine Linezo-
lid-assoziierte Rhabdomyolyse vermutet
[13,14]. Hierbei ist es wichtig, die pa-
thophysiologische Rolle des Myoglobins
zu berticksichtigen. Wahrend CK i. S.
als Marker fir die Muskelschadigung
dient, ist Myoglobin malgeblich fir
die Entwicklung des akuten Nierenver-
sagens verantwortlich [4]. Der Einsatz
der Hamoadsorption dient hierbei nicht
primdr der Reduzierung der CK i.S.,
sondern zielt auf die effektive Entfernung
von Myoglobin ab [4,15].

Magliche Ursachen fiir eine
erhohte Kreatinkinase im Serum

Eine Erh6hung der CK i.S. kann ver-
schiedene Ursachen haben. Zu den hau-
figsten Ursachen zdhlen — unabhéngig
der Intensivmedizin — neuromuskuldre
Erkrankungen wie beispielsweise Mus-
keldystrophien [4,16,17]. Letztere konn-
ten bei diesem Patienten durch eine
Muskelbiopsie ausgeschlossen werden.

Ein weiterer potenzieller Faktor fir die
Erhéhung der CK i. S. kann ein Liege-
trauma sein [4]. Der Begriff beschreibt
die zusétzlichen korperlichen Schéden,
die durch verldngertes Liegen und
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inaddquate Bewegung entstehen, wenn
die betroffene Person sich nicht mehr
selbststandig bewegen kann. In der
Studie von Huser et al. wurde bei 85 %
der Patient:innen mit Liegetrauma eine
erhohte CK-Aktivitdt (=190 U/l) festge-
stellt. Dabei wurde bei der initialen CK-
Bestimmung zum Zeitpunkt der ersten
Blutabnahme bei 58 % der Patient:innen
ein Wert von =1.000 U/l und bei 21 %
der Patient:innen ein Wert von =5.000
U/l festgestellt [18]. In unserem Fall
ist ein Liegetrauma als Ursache fiir die
Erhéhung der CK i. S. unwahrscheinlich,
da der Patient regelmdBig gelagert
und physiotherapeutisch durchbewegt
wurde. Natiirlich kénnen die Erkrankung
als solche und interventionelle/chirur-
gische Eingriffe zu einer Erh6hung der
CK i. S. beitragen. In Abbildung 1 ist zu
erkennen, dass die CK i. S. nach jedem
operativen Eingriff anstieg.

In der wissenschaftlichen Literatur
konnten zudem verschiedene Medika-
mente identifiziert werden, die eine
Rhabdomyolyse mit stark erhohter CK
i. S. auslosen konnen. Dazu zdhlen
Statine, Amiodaron, Steroide, selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, D-
Penicillinamin, antiretrovirale Medika-
mente (z. B. Zidovudin) sowie Propofol
[4,19]. In der Fachliteratur wurden
einige Falle dokumentiert, die nach der
Anwendung von Propofol aufgetreten
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sind. Das Propofol-Infusionssyndrom
(PRIS) ist eine seltene, insbesondere bei
Kindern auftretende, schwerwiegende
Nebenwirkung, die nach Langzeitgabe
von Propofol emergent werden kann.
Charakteristisch hierflr sind eine meta-
bolische Azidose, eine Rhabdomyolyse
sowie eine Dysfunktion des Herz-Kreis-
lauf-Systems [20-22]. Im vorliegenden
Fall wurde die Anwendung von Propofol
nach drei Tagen beendet und die Labor-
befunde zeigten keinen Hinweis auf ein
PRIS.

In mehreren Studien wurde dariiber
hinaus nachgewiesen, dass bestimmte
Antibiotika eine signifikante Rolle bei
der Entwicklung einer Rhabdomyolyse
spielen konnen [19]. Ein charakteristi-
sches Beispiel hierfiir ist Linezolid, bei
dem bei schwer erkrankten Patient:innen
nach der Therapie schwerwiegende
Nebenwirkungen beobachtet wurden
[13,14]. In einem Fallbericht von Lech-
ner et al. entwickelten zwei Patienten
unterschiedlichen Alters mit einer Sepsis
trotz engmaschiger Kontrolle des Line-
zolid-Plasmaspiegels eine lebensbe-
drohliche Rhabdomyolyse mit einer stei-
genden CK i. S. und Niereninsuffizienz
als Folge [13]. Diese Beobachtung stiitzt
die Hypothese, dass die postulierte myo-
toxische Wirkung nicht auf toxisch hohe
Konzentrationen des Antibiotikums zu-
riickzufiihren ist. Es liegen Hinweise da-
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Verlauf von CK i. S. (Kreatinkinase im Serum), Harnstoff im Serum und des SOFA-Scores (iber die Be-
handlungstage. Die hellblaue Fliche zeigt die Dauer der Linezolid-Therapie mit zweimal taglicher in-
traventser Gabe von jeweils 600 mg. Die rote Fliche zeigt die Dauer der Himoadsorptionstherapie
ber sechs Stunden. Die schwarzen Pfeile entsprechen den Operationszeitpunkten.
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rauf vor, dass die Rhabdomyolyse auf eine
durch Linezolid induzierte Hemmung
der mitochondrialen Proteinsynthese zu-
rickzufiihren ist [13,14]. Die Hemmung
der Funktion der Atmungskette durch
Linezolid fihrt zur Beeintrachtigung
der mitochondrialen Produktion von
Adenosintriphosphat (ATP). Der daraus
resultierende Energiemangel kann zum
Muskelzerfall und zur Rhabdomyolyse
fihren. Im beschriebenen Fall wurden
nach zwei Behandlungstagen mit Li-
nezolid eine CK i. S. von 8.095 U/l und
nach vier Tagen der Spitzenwert von
30.530 U/l gemessen. Nach einer Reihe
von Differenzialdiagnosen wurde die
Therapie mit Linezolid nach sechs Be-
handlungstagen beendet. Im weiteren
Verlauf war die CK i. S. riicklaufig.

Die Rhabdomyolyse kann weitere un-
terschiedliche Ursachen haben. Zu den
potenziellen Ausldsern zdhlen beispiels-
weise die maligne Hyperthermie, ver-
schiedene virale Infektionen durch
Epstein-Barr-Virus, Echoviren, Adeno-
viren und weiteren Viren, Endokrino-
pathien — ein Beispiel hierflir ist die
Hypothyreose — sowie Toxine, wie sie
beispielsweise bei der Einnahme von
Alkohol, Kokain oder Heroin auftreten
konnen [4]. In unserem Fall wurden die
TSH-Werte engmaschig kontrolliert und
lagen im Normbereich. Mittels eines
Viren-Screenings konnte dariiber hinaus
eine Infektion mit dem Coronavirus
(SARS-CoV-2), Influenzavirus A und B,
Adenoviren, Cytomegalievirus (CMV)
sowie Epstein-Barr-Virus ausgeschlossen
werden.

Diagnostik und Therapie der
Rhabdomyolyse

Bislang ist keine standardisierte Defini-
tion der Rhabdomyolyse etabliert. Zur
Diagnose einer Rhabdomyolyse ist die
Bestimmung der Serumwerte von CK und
Myoglobin von besonderer Relevanz.
Aufgrund der kiirzeren Eliminationszeit
aus Blut und Urin eignet sich Myoglobin
jedoch weniger als Verlaufsparameter.
Die CK i.S. wird daher als sensitiver
und wichtigster laborchemischer Diag-
nosemarker angesehen [4]. Der Anstieg
dieses Enzyms erfolgt im Vergleich
zu Myoglobin verzogert: Erst 2 bis 12



Stunden nach der Muskelverletzung ist
ein Anstieg festzustellen, der Peak wird
nach 24 bis 36 Stunden erreicht, in ei-
nigen Fallen auch erst nach 72 Stunden.
Vor diesem Hintergrund kann nicht
sicher ausgeschlossen werden, dass der
CK-Spitzenwert am 6. Behandlungstag
operationsbedingt bedingt war.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche
zeigen, dass die Diagnose einer Rhab-
domyolyse gemdls aktueller Literatur
ab einer CK-Erhohung auf Gber 1.000
U/l oder das Fiinffache der jeweiligen
Norm gestellt werden kann, sofern kein
akuter Myokardinfarkt vorliegt [4]. Die
Interpretation der CK gestaltet sich au-
Berdem als schwierig, wenn neben der
Skelettmuskulatur auch das Herz betrof-
fen ist. Eine myokardiale Beteiligung ist
mit hoher Wahrscheinlichkeit gegeben,
wenn CK-MB 5 % der Gesamt-CK (ber-
schreitet. In der vorliegenden Kasuistik
sind die CK-Erhéhungen — unabhingig
von der Gabe von Linezolid als mogli-
chem medikamentdsem Trigger — durch
die ausgedehnten Weichteilnekrosen
und Muskelschdadigungen sowie die
wiederholten Débridements erkldrbar.
Eine Isoenzym-Bestimmung, die in un-
serem Fall nicht erfolgt ist, andert die
unmittelbare Therapie nicht. Ausschlag-
gebend sind der Verlauf, das Ausmald der
Nekrosen, Sepsiszeichen und die Organ-
funktion. In unserem Fall gab es keinen
Anhalt fiir eine kardiale Mitbeteiligung.

Myoglobin- und Harnsdureausfallungen
beeinflussen die Perfusion in die rena-
len Tubuli und bewirken eine Vasokon-
striktion der renalen Arteriolen. Dies
konnte in Tierversuchen beobachtet
werden [4]. Ein Ausfall der genannten
Substanzen wird durch Dehydratation
begiinstigt und kann eine akute renale
Tubulusnekrose auslésen. Aus patho-
physiologischer Sicht ist Myoglobin von
entscheidender Bedeutung, insbeson-
dere im Hinblick auf die Nierenfunktion
[4]. Allerdings wird die Bestimmung
von Myoglobin in unserem Labor nicht
routinemdfig angeboten, da es in der
Herzdiagnostik durch hochsensible
Troponine weitgehend verdrangt wurde.
Myoglobin wird nur bei Bedarf tiber ein
externes Zentrallabor angefordert. Somit
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bleibt die CK der ,Goldstandard” in der
Diagnostik in Kombination mit Klinik
und Anamnese, wahrend das Myoglobin
im Serum dieses Bild ergdnzen kann.

Aktuell existieren keine Leitlinien fir die
Therapie der Rhabdomyolyse [4]. Die
Behandlung dieser Erkrankung erfolgt
auf Grundlage einer Vielzahl von Fall-
berichten, tierexperimentellen Untersu-
chungen sowie primadr retrospektiver
Analysen [4]. Die initiale Therapiemal3-
nahme besteht, sofern dies realisierbar
ist, in der Beseitigung der auslosenden
Ursache, um weitere Komplikationen
zu verhindern. Wenn das auslésende
Ereignis beispielsweise auf ein Kompart-
mentsyndrom zuriickzuftihren ist, wird
zusatzlich zur unterstitzenden Therapie
eine friihe Fasziotomie durchgefiihrt.
Auch das Absetzen auslésender Medi-
kamente ist von entscheidender Bedeu-
tung, um die Letalitit zu reduzieren
[4]. Im préasentierten Fall normalisierte
sich die CK i.S. nach Beendigung der
antiinfektiven Therapie mit Linezolid.

In jedem Fall sollte eine diuretische The-
rapie zur beschleunigten Ausscheidung
von Myoglobin und anderen nephroto-
xischen Substanzen eine gegebenenfalls
erforderliche Nierenersatztherapie nicht
verzogern [4]. In schwerwiegenden Fal-
len wird eine Hamodialyse eingesetzt
[4,15,23,24]. Die Indikation fiir eine
Nierenersatztherapie sollte sich jedoch
nicht ausschlieRlich auf erhéhte Konzen-
trationen bzw. Aktivititen spezifischer
Laborwerte wie Myoglobin oder CK
stitzen, die typisch fiir eine Rhabdomy-
olyse sind. Im Vordergrund steht eine
sorgfaltige Evaluation des Ausmalies der
renalen Schadigung. Diese sollte anhand
einer Reihe von Symptomen erfolgen,
die eine konservative Behandlung tiber-
steigen und zu einer lebensbedrohlichen
Elektrolytentgleisung, einer metabo-
lischen Azidose, Anurie oder Uramie
sowie einer schweren Hyperhydratation
fihren kdénnen. Eine praventive Hamo-
filtration bei Rhabdomyolyse oder eine
friihzeitige Dialyse bei Nierenversagen
wird derzeit nicht empfohlen [4]. Ein
Nachteil der konventionellen Dialyse-
formen ist die geringere Clearance und
Eliminationsrate von Myoglobin und CK
i. S.. Um eine effektive Elimination von
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Myoglobin zu gewdhrleisten, wird der
Einsatz eines High-Cut-off-Filters oder
ein Hamoadsorptionsverfahren empfoh-
len [4]. Letzterer Ansatz ermdglicht eine
Entfernung der erhéhten Myoglobin-
Werte tber Adsorption und hat sich im
Vergleich mit der Filtration als tUberlegen
erwiesen [23,24].

Im vorliegenden Fall wurden eine
ausreichende Volumentherapie sowie
eine forcierte Diurese mit Furosemid
und Harnalkalisierung angestrebt. Bei
einem signifikanten Anstieg der CK auf
tber 30.000 U/l wurde das SLEDD-
Dialyseverfahren in Kombination mit
einer Hdmoadsorption eingesetzt. In
der Literatur wird diskutiert, dass die
Hamoadsorption erfolgreich Molekiile
entfernt, die moglicherweise eine Rolle
bei der Pathogenese der Rhabdomyo-
lyse spielen [2,25]. Die wdhrend der
kombinierten Anwendung von SLEDD
und Hamoadsorption beobachtete Ab-
nahme der CK i. S. um etwa 4.000 U/I
ist differenziert zu betrachten und lasst
sich nicht eindeutig einem der beiden
Verfahren allein zuschreiben (siehe
Abb. 1). Grundsatzlich ist die CK mit
einer Molekilgréle von rund 80 kD
ein vergleichsweise grolles Enzym, das
durch konventionelle Dialyseverfahren
wie SLEDD nur begrenzt eliminiert wer-
den kann. Fir die Himoadsorption von
CK i. S. existieren nur begrenzt Daten,
eine relevante direkte Elimination ist
nicht eindeutig belegt. Im Gegensatz
dazu ist fir kleinere Molekile wie
Myoglobin mit 17 kD eine effektive
Entfernung durch Hamoadsorption gut
beschrieben [23,24]. Vor diesem Hinter-
grund erscheint es wahrscheinlich, dass
die beobachtete Abnahme der CK i. S.
weniger auf eine direkte extrakorporale
Elimination zurtickzufiihren ist, sondern
vielmehr das Ergebnis einer Kombina-
tion aus der Beendigung der Linezolid-
Therapie, Abnahme der muskularen
Schadigung infolge operativer Eingriffe
und gestiegenem metabolischem Abbau
durch unterstiitzende MaBnahmen, ins-
besondere durch Verbesserung der Mi-
krozirkulation ist.

Aufgrund eines rapiden Abfalls der Na-
triumkonzentration im Serum (von 168
auf 153 mmol/l) wurde die Behandlung
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nach sechs Stunden vorzeitig beendet.
Dieser Abfall ist am ehesten durch
dialysebedingte Effekte im Rahmen der
SLEDD-Therapie zu erkldren. Ursachlich
hierfiir ist insbesondere der ausgepragte
Konzentrationsgradient zwischen der
initialen Hypernatridmie des Patienten
und der niedrigeren Natriumkonzentra-
tion des Dialysats (ca. 140 mmol/l).
Dieser fuhrt zu einer schnellen, diffu-
sionsgetriebenen  Natriumverschiebung
aus dem Blut in das Dialysat. Dieser
Effekt wird durch die relativ lange
Behandlungsdauer mit urspriinglich ge-
planten acht Stunden bei gleichzeitig
moderatem Blutfluss von 150 ml/min
zusdtzlich verstarkt. Da das GENIUS
90®-Tankverfahren systembedingt keine
dynamische Anpassung der Dialysat-
zusammensetzung wdéhrend der lau-
fenden Therapie erlaubt, bleibt eine
initial hohe Natriumdifferenz iber
einen ldngeren Zeitraum bestehen. Die
parallel eingesetzte Hamoadsorption
mittels CytoSorb® ist hingegen nicht als
ursachlicher Faktor fiir die Natriumver-
schiebung anzusehen, da kleine, frei
geloste Elektrolyte wie Natrium nicht
relevant adsorbiert werden. Der beob-
achtete Abfall der Serumkonzentration
des Natriums Ubersteigt die empfohle-
nen Korrekturraten und ist potenziell
mit einem erhéhten Risiko fiir zerebrale
Komplikationen assoziiert. Der Fall
unterstreicht daher die Notwendigkeit
einer sorgfdltigen Therapieplanung bei
Hypernatridmie unter extrakorporalen
Verfahren. Insbesondere sollten Blut-
fluss, Behandlungsdauer und — sofern
moglich — die Dialysatzusammensetzung
angepasst sowie engmaschige Kontrol-
len der Serumelektrolyte durchgefiihrt
werden, um eine zu rasche Korrektur zu
vermeiden.

Fiir die Hamoadsorption mit dem Cyto-
Sorb®-System konnte tierexperimentell
gezeigt werden, dass die Clearance von
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Linezolid durch das Verfahren relevant
erhoht ist [26]. Wie in diesem Modell
nachgewiesen, betragt die additive Clea-
rance durch das CytoSorb®-Verfahren
ca. 4,5 I/h, was nahezu einer Verdopp-
lung entspricht [26].

Das CytoSorb®-Verfahren konnte auch
bei einem Kind erfolgreich im Rahmen
einer durch Influenza B und Enterovirus
ausgelosten, viral bedingten Rhabdo-
myolyse eingesetzt werden. Dadurch
sanken die Marker der Muskel- und
Nierenschadigung deutlich und es traten
keine relevanten Komplikationen der
Therapie auf [27].

Zusammenfassend lasst sich festhalten,
dass die deutliche Abnahme der CK i. S.
mit Beendigung der Linezolid-Therapie
eintrat. Linezolid war daher héchstwahr-
scheinlich die Ursache der Rhabdomy-
olyse mit einer massiven Erhohung der
CK'i. S.-Werte.

Dieser Fall zeigt, dass eine Rhabdomy-
olyse unter einer Linezolid-Therapie
auftreten kann, weshalb eine sorgfiltige
Uberwachung der CK i. S. erforderlich
ist. Aus pathophysiologischer Sicht ist
aber Myoglobin der entscheidendere
Faktor, insbesondere im Hinblick auf die
Nierenfunktion. Allerdings wird die Be-
stimmung von Myoglobin zunehmend
seltener routinemdlig angeboten, da es
in der Herzdiagnostik durch hochsen-
sible Troponine weitgehend verdrangt
wurde und eher bei speziellen Frage-
stellungen (z. B. Rhabdomyolyse, Mus-
keltrauma) genutzt wird. Bei Bedarf ist
eine Bestimmung meist iiber das jewei-
lige Einsendelabor (externes Zentralla-
bor) méglich. Somit bleibt die CK i. S.
der diagnostische , Goldstandard” in
Kombination mit Klinik und Anamnese,
wahrend das Myoglobin i. S. dieses Bild
erganzen kann.
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In ausgewdhlten Fillen kann der Einsatz
einer Hamoadsorption sinnvoll sein, um
Myoglobin effektiv zu entfernen, wih-
rend die CK i.S. primdr zur Verlaufs-
kontrolle genutzt wird.

Eine friihzeitige Diagnostik und The-
rapieeinleitung sind entscheidend, um
Komplikationen wie eine akute Nieren-
schéddigung zu verhindern.

Dieser Fall hat dazu gefiihrt, dass in
unserer Klinik eine Standard-Operating-
Procedure (SOP) zum Vorgehen bei ei-
ner Rhabdomyolyse entwickelt wurde.
Diese SOP definiert feste Marker fiir
den Beginn einer Nierenersatztherapie
(kontinuierliche veno-venése Hamodi-
alyse, CVVHD) und den gezielten Ein-
satz einer Hamoadsorption, um eine
frithzeitige, standardisierte Therapie zu
gewahrleisten.
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Bakteriamische Melioidose mit pulmonaler Manifestation bei einem
Reiseriickkehrer: Fallbericht mit Mini-Review der globalen Evidenzlage

Pulmonary manifestation of bacteremic melioidosis in a traveler returning from abroad:
Case report plus mini-review of the global evidence

L. Wolf> - A. Both' - W. Wenzel? - H. Granzer? - A. Miller® - R. Miiller® - A. Tillmann* - N. Neumann®

» Zitierweise: Wolf L, Both A, Wenzel W, Granzer H, Miiller A, Miiller R et al: Bakteriamische Melioidose
mit pulmonaler Manifestation bei einem Reiserlickkehrer: Fallbericht mit Mini-Review der globalen
Evidenzlage. Andsth Intensivmed 2026;67:379-384. DOI: 10.19224/ai2026.379

Zusammenfassung

Die Melioidose ist eine in Europa seltene,
potenziell lebensbedrohliche Infektion
durch Burkholderia pseudomallei, die
bei Reiseriickkehrern aus tropischen
Endemiegebieten  differenzialdiagnos-
tisch frith berlicksichtigt werden sollte.
Wir berichten Uber einen 66-jahrigen
Patienten mit Diabetes mellitus, der
nach einem touristischen Aufenthalt in
Stidwestthailand mit Fieber, Abgeschla-
genheit, respiratorischer Beeintrachti-
gung, beginnendem Nierenversagen
und multiplen bipulmonalen Infiltraten
vorgestellt wurde. Entscheidend fiir
die Diagnosestellung war die bereits
bei der Erstvorstellung erfolgte Blut-
kulturabnahme. Aus positiven Blutkul-
turen wurden gramnegative Stabchen
isoliert, zundchst als Burkholderia
thailandensis eingeordnet und im Ver-
lauf als B. pseudomallei bestdtigt. In
Zusammenschau aus Reiseanamnese,
BarfuBexposition in Mangrovengebieten
und vorbestehendem Diabetes ergab
sich frith der klinische Verdacht auf eine
akute bakteriamische Melioidose. Nach
initial kalkulierter Antibiotikatherapie
wurde leitliniengerecht auf Ceftazidim
mit Ergdnzung von Cotrimoxazol um-
gestellt. Unter interdisziplindrem inten-
sivmedizinischem Management mit
High-Flow-/NIV-Therapie, supportiver
Erndhrung und engmaschigem Moni-
toring konnte eine invasive Beatmung
ebenso wie eine Katecholamintherapie
vermieden werden. Nach neun Tagen
erfolgte die Verlegung auf die Normal-

station; die intravendse Therapie wurde
ambulant fortgefiihrt und anschliefend
in eine orale Eradikationstherapie uber-
fihrt. Der Fall unterstreicht die Bedeu-
tung frither Blutkulturdiagnostik, struktu-
rierter Reise- und Expositionsanamnese,
spezialisierter mikrobiologischer Infra-
struktur sowie enger infektiologischer
und intensivmedizinischer Zusammen-
arbeit. In nicht-endemischen Landern
sollte die Melioidose bei fieberhaften
Tropenriickkehrern mit Pneumonie,
Sepsis oder viszeraler Organbeteiligung
konsequent in die Differenzialdiagnose
einbezogen werden.

Summary

Melioidosis is a rare but potentially life-
threatening infection in Europe caused
by Burkholderia pseudomallei and
should be considered early in the dif-
ferential diagnosis of travelers returning
from tropical endemic regions. We re-
port the case of a 66-year-old man with
diabetes mellitus who, after travelling to
southwestern Thailand, presented with
fever, malaise, respiratory compromise,
incipient renal failure, and multiple bi-
lateral pulmonary infiltrates. Early blood
culture sampling at first presentation
was pivotal for diagnosis. Gram-negative
bacilli were recovered from positive
blood cultures, initially identified as
Burkholderia thailandensis and subse-
quently confirmed as B. pseudomallei.
The combination of travel history,
barefoot exposure in mangrove areas,
and preexisting diabetes led to an early
clinical suspicion of acute bacteremic
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melioidosis. Following initial empirical
antimicrobial treatment, therapy was
adjusted according to guideline-based
recommendations to ceftazidime with
the addition of cotrimoxazole. Interdis-
ciplinary intensive care management,
including high-flow oxygen/noninva-
sive ventilation, nutritional support, and
close monitoring, allowed stabilisation
without invasive mechanical ventilation
or vasopressor therapy. The patient was
transferred to the general ward after 9
days; intravenous therapy was continued
in the outpatient setting and followed
by oral eradication therapy. This case
highlights the importance of early
blood culture diagnostics, structured
travel and exposure history, specialised
microbiological infrastructure, and
close collaboration between infectious
diseases, microbiology, and intensive
care specialists. In non-endemic coun-
tries, melioidosis should be consistently
considered likely to affect travelers who
present with pneumonia, sepsis, or
visceral organ involvement upon their
return from tropical regions.

Einleitung

Die Melioidose ist eine in Europa
seltene, potenziell lebensbedrohliche
Infektionserkrankung, verursacht durch
das Umweltbakterium Burkholderia
pseudomallei (B. pseudomallei) [1]. Die
Erkrankung manifestiert sich typischer-
weise nach Kontakt mit kontaminiertem
Boden oder Wasser in Endemiegebieten,
insbesondere in Stidostasien und Nord-
australien [2], kommt jedoch weltweit in
tropischen und subtropischen Regionen
vor — einschlieBlich Teilen Afrikas, Std-
amerikas sowie der Stdstaaten der USA.
Die klinische Prasentation ist hdufig
unspezifisch und stellt eine erhebliche
diagnostische Herausforderung dar [3].
Im folgenden Artikel berichten wir Gber
einen intensivmedizinisch behandelten
Fall einer akuten bakteridamischen
Melioidose nach Thailandaufenthalt,
der sich als Sepsis mit Organbeteiligung
von Niere und Lunge prdsentierte. Im
weiteren Verlauf beleuchten wir die
klinischen, diagnostischen und thera-
peutischen Besonderheiten dieser tro-
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penmedizinisch relevanten Infektion.
Ziel dieses Beitrags ist es, ausgehend
von der klinischen Erfahrung eine
strukturierte Diskussion zu Diagnostik,
Therapie und intensivmedizinischem
Management abzuleiten.

Ein 66-jahriger Patient stellte sich im
Juni 2025 in unserer zentralen interdis-
ziplindren Notaufnahme (ZINA) mit Ab-
geschlagenheit und Fieber nach geplant
zweiwdchigem touristischem Aufenthalt
im Sudwesten Thailands vor. Bereits
nach einer Woche im Urlaubsgebiet war
es zu Symptombeginn mit Durchfall,
Schwdche und undulierendem Fieber
gekommen, die zum Abbruch des Ur-
laubs an Tag zehn fihrten.

Erstmalig wurde der Patient daraufhin
an Tag elf mit dysurischen Beschwerden
in der ZINA unseres Hauses vorstellig.
Uber die symptomorientierte Diagnostik
(inkl. Malaria) hinaus wurden Blutkultu-
ren abgenommen. Eine stationdre Auf-
nahme wurde vom Patienten zu diesem
Zeitpunkt abgelehnt. Bei Verdacht auf
komplizierten Harnwegsinfekt wurde
der Patient mit einer oralen Antibiose
mit Cefpodoxim in die Hauslichkeit
entlassen.

Bei aggravierter Symptomatik wurde der
Patient jedoch an Tag 13 erneut in der
Rettungsstelle vorstellig. Es erfolgte die
Aufnahme auf die Intermediate-Care-
Station (IMC) bei V. a. Sepsis unklarer
Genese mit respiratorischer Beein-

Abbildung 1

e

Schnittbildgebung der pulmonalen Abszesse.
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trachtigung bei massiv erhdhten Ent-
ziindungswerten, Fieber, Odemen und
einem beginnenden Nierenversagen.
Initial erhielt der Patient eine kalkulierte
intravendse Antibiose mit Piperacillin/
Tazobactam und Levofloxacin. CT- und
Rontgenbefunde zeigten multiple bipul-
monale Infiltrate (siehe Abb. 1).

Aus den in der ZINA bei initialer Vor-
stellung abgenommenen Blutkulturen
zeigte sich nach durchschnitllich 18h
Bebrutungsdauer in allen aeroben Blut-
kulturflaschen ein Wachtum gramnegati-
ver Stabchenbakterien, die zunachst als
B. thailandensis identifiziert wurden. In
spateren weiterfiihrenden Untersuchun-
gen wurde die Identifizierung auf B.
pseudomallei korrigiert. Die Ergebnisse
lagen bereits kurz nach Aufnahme auf
die IMC vor. Unmittelbar nach IMC-
Aufnahme erfolgte eine infektiologisch-
tropenmedizinische  Mitbetreuung.
Anamnestisch berichtete der Patient von
einem BarfuBaufenthalt in Mangroven-
gebieten widhrend einer Thailandreise
— in Kombination mit der bekannten
Diabetes-Erkrankung ergab sich hieraus
frihzeitig der klinische Verdacht auf
eine Melioidose. In der Folge wurde
leitliniengerecht eine gezielte antibioti-
sche Therapie mit Ceftazidim eingeleitet
und zeitnah um Cotrimoxazol ergdnzt
[4]. Mittels High-Flow-/NIV-Therapie
konnte eine ausreichende pulmonale
Stabilisierung erreicht werden, jedoch
war tempordr eine parenterale Erndh-
rung notwendig. Eine Katecholamin-
therapie konnte aufgrund der zeitnahen
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kardiopulmonalen und infektiologischen
Stabilisierung vermieden werden.

Der Patient wurde nach 9 Tagen kar-
diopulmonal stabil auf die Normal-
station der Infektiologie verlegt. Die
i.v.-Therapie wurde ambulant mittels
APAT (= Ambulante parenterale Antiin-
fektiva-Therapie) bis Mitte Juli fortgefiihrt
(entsprechend den Empfehlungen der
deutschen S1-Leitlinie zur ambulanten
parenteralen Antiinfektiva-Therapie [5]).
AnschlieBend wurde eine dreimonatige
orale Eradikationstherapie mit Cotrimo-
xazol begonnen.

Epidemiologie und Pathogenese
der Melioidose

Die Melioidose ist eine durch das Um-
weltbakterium B. pseudomallei verur-
sachte Infektionskrankheit, die ende-
misch in vielen tropischen und sub-
tropischen Regionen der Welt auftritt
— insbesondere in Sidostasien, Nord-
australien, Teilen Stidasiens, Afrikas und
Studamerikas sowie zunehmend auch in
der Karibik und im Golfkiistenraum der
USA (z. B. Louisiana, Mississippi, Texas
und Puerto Rico) [2,3,6-8]. Melioidose
ist jedoch weltweit unterdiagnostiziert.
Stand 2016 wurden global jdhrlich ca.
165.000 Falle mit 89.000 Todesfallen ge-
schétzt [3]. Genetische Analysen zeigen
einen Ursprung von B. pseudomallei in
Australien mit spaterer Ausbreitung tber
Asien nach Afrika und Amerika [9].

In Thailand — einem der globalen Hot-
spots — wurde im ersten Halbjahr 2025
ein massiver Anstieg gemeldet: Uber
2.000 Melioidose-Félle mit 92 Todesfal-
len, insbesondere bei Landarbeitern in
den nordostlichen Provinzen Mukdahan,
Yasothon und Nakhon Phanom [10]. Die
Erkrankung betrifft dort tberwiegend
Manner mittleren Alters mit Vorerkran-
kungen, insbesondere Diabetes mellitus.
Die Exposition erfolgt typischerweise
beim BarfuBlaufen oder Arbeiten mit
ungeschiitzten Handen auf schlammi-
gen Feldern widhrend oder nach der
Regenzeit. Global gesehen erfolgt die
Infektion typischerweise durch perkuta-
nen Kontakt mit kontaminiertem Boden
oder Wasser, inhalativ oder seltener
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oral [1,11], was sich in diesen aktuellen
Daten erneut zeigt. Besonders gefdhrdet
sind bei globaler Betrachtung Personen
mit chronischen Vorerkrankungen wie
Diabetes mellitus, Alkoholabusus, chro-
nischen  Lungenerkrankungen oder
Immunsuppression [12]. In Australien,
insbesondere im ,Top End” rund um
Darwin, wird die Melioidose seit (ber
30 Jahren systematisch erfasst. Die Dar-
win Prospective Melioidosis Study [12]
hat gezeigt, dass die meisten Infektionen
wahrend der Regenzeit (November-—
April) auftreten und dass nahezu alle
Todesfélle bei Patienten mit relevanten
Vorerkrankungen auftraten.

Diese epidemiologische Situation un-
terstreicht die Relevanz der Melioidose
auch fiir Reiserlickkehrer mit Risikoprofil
und landlicher Exposition.

Klinische Manifestationen und
Verlaufsformen

Klinisch reicht das Spektrum von
lokalisierten Infektionen bis hin zu
schweren septischen Verldufen [13] mit
Pneumonie, Leber- oder Prostataabszes-
sen [8,11]. In der 30-jdhrigen Kohorte
der Darwin Prospective Melioidosis
Study [12] waren Pneumonie (52 %)
und Bakteridmie (56 %) die haufigsten
Manifestationen was durch die Queens-
land-Studie [11] mit 65 % als pneumo-
nische Manifestation bestdtigt wurde.
Neurologische und viszerale Beteili-
gungen treten zwar seltener auf, sind
aber prognostisch relevant. Chronische
Verldufe imitieren oft Tuberkulose, Re-
aktivierungen aus Latenz sind jedoch
tendenziell selten [2,11].

Die aktuelle Letalitét liegt bei ca. 12 %,
kann jedoch durch frithe Diagnose und
leitlinienbasierte Therapie auf unter 10 %
reduziert werden [12]. Hier muss jedoch
relativiert werden, denn global gesehen
variiert die Letalitdt in Abhangigkeit von
Versorgungsstruktur und Krankheitsform
zwischen 10 und 50 % [11].

Diagnostische Strategien

Goldstandard bleibt der kulturelle
Nachweis in einem spezialisierten Re-

© Andsth Intensivmed 2026;67:379-384 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Mitteilungen

Communications

ferenzlabor. MALDI-TOF ist fiir die stan-
dardisierte Diagnostik aus der klinisch-
mikrobiologischen Praxis nicht mehr
wegzudenken [14], jedoch tendenziell
suboptimal, da B. pseudomallei aus
Biosicherheitsgriinden in zivilen Daten-
banken oftmals fehlt [2]. PCR-Methoden
und WGS sind ergdnzende Tools, vor
allem bei neurologischem Verdacht (z. B.
Liquor-PCR durch spezialisierte Refe-
renzzentren). Friihzeitige Blutkulturen
bleiben somit essenziell [2] sind jedoch
in der taglichen klinischen Tatigkeit mul-
tifaktoriell bedingt leider nicht immer
vorhanden. Im vorliegenden Fall war die
bereits bei der ersten Vorstellung in der
ZINA erfolgte Blutkulturabnahme — noch
vor gesicherter Verdachtsdiagnose — der
entscheidende diagnostische Schritt und
ermoglichte die rasche mikrobiologische
Einordnung nach Aufnahme auf die IMC.
Die Indikation zur Blutkulturdiagnostik
sollte bei fieberhaften Tropenriickkeh-
rern mit systemischen Entziindungs-
zeichen daher niedrigschwellig gestellt
werden [15-17].

Therapieoptionen und Resistenz-
lage weltweit

Die Therapie erfolgt leitliniengerecht
in zwei Phasen: initial 10 Tage mit intra-
vendsem Ceftazidim oder Meropenem
[2], anschliefend mit oraler Eradika-
tionstherapie (zumeist Cotrimoxazol)
tber drei bis sechs Monate [2]. Eine
addquate Compliance in beiden The-
rapiephasen ist entscheidend, da eine
unvollstindige Therapie zu Rezidiven
fuhrt [4]. Die Resistenzlage ist trotz
vereinzelt zunehmender Resistenzen
selektiver Genotypen derzeit insgesamt
glinstig [18]. Frithzeitige Resistenztes-
tung ist jedoch v. a. in Endemiegebieten
entscheidend, wie die Queensland-Stu-
die [11,19] exemplarisch zeigt. Neue
molekulardiagnostische Werkzeuge wie
das Antimicrobial Resistance Detection
and Prediction Tool (ARDaP) ermogli-
chen eine detaillierte Analyse von Resis-
tenzmechanismen bei B. pseudomallei,
einschlieflich chromosomaler Punkt-
mutationen, Insertionen, Deletionen
und struktureller Genomverdnderungen.
Im Gegensatz zu herkémmlichen Tools



detektiert ARDaP nicht nur klassische
Resistenzgene, sondern auch subtile
genomische Verdnderungen, die insbe-
sondere bei intrinsisch resistenten Erre-
gern wie B. pseudomallei von klinischer
Relevanz sind [20].

Intensivmedizinische Besonder-

heiten bei schwerer Melioidose

Etwa 20-25 % der Patienten entwickeln
einen septischen Schock [12] rund
15-20 % benétigen mechanische Beat-
mung. NIV kann bei enger Uberwachung
in vielen Fillen erfolgreich eingesetzt
werden. Der Erfolg ist eng verkniipft mit
intensiver infektiologischer Steuerung,
initialer mikrobiologischer Diagnostik
ohne Verzug und rascher Diagnosestel-
lung [2,4].

Bedeutung der mikrobiologi-

schen Infrastruktur in der
Melioidose-Diagnostik

Sowohl die Queensland- als auch die
Darwin-Studie [11,12] belegen: Ohne
spezialisierte Referenzlabore ist weder
die ldentifikation noch die Resistenz-
testung gesichert moglich. Der konkrete
Fall illustriert zudem eine diagnostische
Besonderheit nicht-endemischer Lander:

B. pseudomallei ist aus Biosicherheits-
griinden in zivilen MALDI-TOF-IVD-
Datenbanken héufig nicht hinterlegt,
wodurch eine Ausgabe als B. thailan-
densis oder unspezifisch als ,gramne-
gatives Stdbchen” maglich ist [2]. Die
initiale Spezieszuordnung mittels Bruker
MALDI-TOF Sepsityper® direkt aus den
positiven Blutkulturflaschen musste im
Verlauf auf B. pseudomallei korrigiert
werden; die militarische Datenbank
der Bundeswehr erméglichte hier eine
friihzeitige Bestitigung. Die bereits an-
gesetzte Resistenztestung konnte nach
korrigierter ldentifizierung fir die ge-
zielte Therapie genutzt werden. Nach
sicherer Identifikation als Biosicher-
heitsstufe-3-Erreger wdre eine weiter-
fihrende Resistenztestung auferhalb
spezialisierter Labore nicht mehr ohne
Weiteres moglich gewesen. Die Behand-
lung im Bundeswehrkrankenhaus stellte
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somit aufgrund der Besonderheiten
i.R.d. militdrischen Auftragserfiillung fir
den Patienten eine gliickliche Fiigung
dar. Der Zeitverzug, welcher im zivilen
Setting bis zur gesicherten Diagnose-
stellung denkbar wére, hat fiir das Pa-
tientenoutcome drastische Folgen. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit struk-
turierter mikrobiologischer Netzwerke
und interdisziplindrer Zusammenarbeit
sowie eine enge Verzahnung klinischer
und diagnostischer Fachgebiete.

Ergianzende Perspektiven:

Melioidose bei Reiseriickkehrern
und Differenzialdiagnostik

In nicht-endemischen Lindern wie
Deutschland stellt die Melioidose eine
diagnostische Herausforderung dar —
insbesondere bei Patient:innen mit
fieberhaften Erkrankungen nach Fern-
reisen. In mehreren Ubersichtsarbeiten
wird betont, dass B. pseudomallei in
mitteleuropdischen Laboratorien h&ufig
als Kontaminant oder als Pseudomonas-
Spezies fehlinterpretiert wird [1,8], was
zu Therapie- und Diagnoseverzogerun-
gen flhrt.

Ein besonders wichtiger klinischer
Hinweis ist das Vorliegen einer unkla-
ren Pneumonie mit systemischen Ent-
zlindungszeichen, gegebenenfalls in
Kombination mit viszeralen Abszessen,
insbesondere in der Leber oder Milz
[8]. Diese Kombination ist bei Tropen-
riickkehrern zwar unspezifisch, sollte
jedoch eine gezielte mikrobiologische
Diagnostik in die Wege leiten. Insbe-
sondere, wenn ein Aufenthalt in Stdost-
asien, Nordaustralien oder Nordindien
vorausging. Die Inkubationszeit ist
meist kurz (Tage bis wenige Wochen),
jedoch sind auch Reaktivierungen nach
Monaten bis Jahren beschrieben — v. a.
bei immunsupprimierten Personen oder
Kindern [21].

Im Vergleich zu anderen Erregern tro-

pischer Fiebererkrankungen weist die

Melioidose folgende differenzialdiag-

nostische Besonderheiten auf:

e Laborchemisch oft sehr hohe CRP-
Werte, teils mit nur leicht erhohter
Leukozytose,
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e Radiologisch multilobdre, teils
kavernierende Pneumonien mit
Pleurabeteiligung,

¢ Klinisch schnelles Fortschreiten
bis zum septischen Schock, auch
bei jingeren Patient:innen ohne
relevante Vorerkrankungen.

Zudem berichten mehrere Fallserien
von initialen Fehldiagnosen als Tuber-
kulose, bakterielle Leberabszesse oder
atypische Pneumonie, was die Bedeu-
tung einer differenzialdiagnostischen
Reflexion in Riicksprache mit Tropenin-
stituten oder infektiologischen Zentren
unterstreicht [4,22]. Die Laborsicherheit
spielt eine weitere Rolle: B. pseudomallei
gilt als ,select agent” und erfordert in
vielen Landern ein gezieltes Handling
unter Biosicherheitsstufe 3 [2]. Deshalb
sollte bei Verdacht eine vorherige Riick-
sprache mit dem Labor erfolgen.

Didaktisch ldsst sich festhalten: Die Me-
lioidose ist zwar selten, aber behandel-
bar — und kann bei der Reiseanamnese
erkannt werden, sofern gezielt danach
gefragt wird. Die Kombination aus
tropischem Aufenthalt, atypischer Pneu-
monie und Abszessen sollte frithzeitig an
diese Diagnose denken lassen.

Melioidose ist eine seltene, aber
schwerwiegende Erkrankung die diffe-
rentialdiagnostisch bei Reiseriickkeh-
rern aus tropischen Endemiegebieten,
insbesondere Siidostasien und Nord-
australien in Betracht gezogen werden
muss. Die Infektion mit B. pseudomal-
lei tritt vor allem bei Patient:innen mit
Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus,
Alkoholabusus oder chronischen Lun-
generkrankungen auf und verlauft unbe-
handelt hdufig fulminant. Typische kli-
nische Manifestationen wie multilobare
Pneumonien, Leber- oder Milzabszesse
sowie septische Krankheitsbilder lassen
sich jedoch mit gezielter Anamnese und
Wachsamkeit friihzeitig einordnen.

Im klinischen Alltag sind eine struktu-
rierte Reiseanamnese, die Beriicksich-
tigung von Expositionen (z. B. barful}
in Reisfeldern) und die gezielte mikro-
biologische Diagnostik entscheidend.
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Da B. pseudomallei in europdischen La-
boratorien als seltener Erreger gilt und
unter Biosicherheitsstufe 3 fillt, ist eine
Laborwarnung bei Verdachtsfillen uner-
lasslich. Diagnostisch bleibt der kultu-
relle Nachweis Goldstandard; PCR-Ver-
fahren und moderne bioinformatische
Tools wie ARDaP konnen erginzend
wichtige Hinweise auf Resistenzmecha-
nismen liefern.
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zeitiger Diagnose und Behandlung
kann die Letalitat signifikant reduziert
werden.

Fiir nicht-endemische Lander gilt daher:
Die Melioidose muss trotz ihrer Selten-
heit in der differenzialdiagnostischen
Reflexion prasent sein — insbesondere
bei Tropenriickkehrern mit pulmonalen
oder viszeralen Symptomen und ent-
sprechenden Risikofaktoren.
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Schnorrenberg V, Layer B, Andraos I, Schroder S: Fehllage eines High-Flow-Dreilumen-Katheters in der
Arteria carotis: Falldarstellung und Diskussion auf Basis einer Literaturanalyse

(Anasth Intensivmed 2026;67:35-40)

M. Pohl - E. Moresco - M. Thoma - G. Capozzoli

Zwischen Routine und Risiko: Wie strukturierte Ultraschalltechniken Komplikationen reduzieren

Zusammenfassung

Die Vermeidung arterieller Fehlla-
gen bei zentralvendsen Kathetern
erfordert eine konsequente Ultra-
schallstrategie, die Uber die blofe
Punktion hinausgeht. Durch die
Wahl der In-plane-Technik und die
gezielte Visualisierung des Fiihrungs-
drahtes im Supraclavicular-View
oder subxyphoidal vor der Dila-
tation lassen sich Fehlplatzierungen
rechtzeitig erkennen. Ergdnzend
minimieren der Einsatz von Mikro-
punktionssets, die Priifung von Al-
ternativen wie PICC-Lines sowie die
abschliefende Lagekontrolle mittels
Bubble-Test das Komplikationsrisiko
entscheidend. Letztlich  schitzt
nur die lickenlose sonographische
Uberwachung jedes Arbeitsschrittes
vor den Gefahren einer unbemerkten
arteriellen Fehlpunktion.

Mit groflem Interesse haben wir den
Artikel ,Fehllage eines High-Flow-Drei-
lumen-Katheters in der Arteria carotis:
Falldarstellung und Diskussion auf Basis
einer Literaturanalyse” [1] gelesen. Wir
danken den Autorinnen und Autoren fiir
diesen wichtigen Beitrag, der verdeut-
licht, dass auch Routinemallnahmen das
Potenzial fir schwerste Komplikationen
bergen. Mit unserem Beitrag mdochten
wir darauf hinweisen, dass sich die
Anlage eines zentralen Venenkatheters

mit einer Reihe von Mafinahmen — im
Speziellen der gekonnten Anwendung
von Ultraschall — sicher und komplika-
tionsarm gestalten ldsst. Ergdnzend zur
Darstellung im Originalartikel wollen
wir Strategien erortern, die eine arterielle
Fehllage vermeiden helfen. In Ermange-
lung einer deutschsprachigen Leitlinie
zur Anlage zentralvenoser Katheter emp-
fehlen wir in diesem Zusammenhang
die Lektlre der amerikanischen Leitlinie
aus dem Jahr 2020 [2,3], die Leitlinie
zur ultraschallgezielten Gefdllpunktion
der American Society of Echocardio-
graphy [4] sowie die Publikationen
ECHOTIP [5] und ECHOTIP-II [6] der
Italian Group of Venous Access Devices
(GAVeCelT). Zusatzlich verweisen wir
auf deutschsprachige Empfehlungen zur
Gefdlizugangsanlage im Schockraum,
die Aspekte der Indikationsstellung und
Zugangsstrategien adressieren [7].

Zusammenfassend haben wir die rele-
vant erscheinenden ergdanzenden Punkte
herausgearbeitet: kritische Indikations-
stellung des Zugangswegs, Punktion
unter optimierten Verhdltnissen, Tip Na-
vigation, Tip Location sowie schonende
Dilatation.

Kritische Indikationsstellung des Zu-
gangswegs: Im dargestellten Fall konn-
ten bereits zu Beginn keine peripheren
grofBlumigen Zugange etabliert werden.
Allerdings bleibt im Artikel offen, ob
bei dem Patienten ein erschwerter Ve-
nenstatus vorlag und ob bei der Anlage
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der peripheren Zuginge Ultraschall
eingesetzt wurde. Stolz et al. konnten
in ihrer Metaanalyse zeigen, dass die
Erfolgsrate der ultraschallgestiitzten peri-
pheren Venenpunktion im Vergleich zu
konventionellen Techniken signifikant
hoher ist [8]. Durch die Etablierung
eines grollumigen (=16 G) peripheren
Zugangs wdre die Anlage eines High-
Flow-Dreilumenkatheters ggf. nicht in-
diziert gewesen. Nach Angaben von
Schnorrenberg et al. kam ein 12 French
3-Lumen-High-Flow-ZVK (Arrow Inter-
national, USA) zum Einsatz. Da ein
grofBerer Durchmesser mit einem ho-
heren Komplikationsrisiko einhergeht,
sollte grundsatzlich der kleinstmdogliche
Durchmesser gewdhlt werden [3].

Vor allem bei antikoagulierten Patienten
kann mit kleinlumigen ZVKs unter
ausreichender Power-Injectability die
gewiinschte Durchflussrate erreicht und
katheterisierungsassoziierte Komplika-
tionen grollumiger Zugdnge vermieden
werden. Hierflir eignen sich beispiels-
weise einlumige Katheter (4 French)
oder zwei- bis dreilumige Katheter (5-6
French) [9].

Gerade bei antikoagulierten Patienten
bietet der PICC (peripher eingefiihrter
zentraler Venenkatheter), der tber eine
tiefe Armvene auf Hohe des mittleren
Oberarms platziert wird, anatomisch
bedingte Vorteile: Eine akzidentelle
arterielle Kaniilierung lasst sich an die-
ser Lokalisation einfacher beherrschen



und Blutungskomplikationen sind im
Vergleich zu zentralen Zugdngen im
Halsbereich mit geringerem Risiko ver-
bunden. Dartber hinaus ist im Rahmen
einer PICC-Anlage eine mechanische
Komplikation (z. B. Pneumothorax)
kaum denkbar. PICCs sind je nach
Indikation in ein-, zwei- oder dreilumi-
ger Ausfiihrung verfiighar und weisen
auch fiir gréBere Eingriffe ausreichende
Durchflussraten auf. Sie eignen sich
jedoch nicht fiir Patienten mit Dialyse-
oder Apheresebedarf, da hierfiir sehr
hohe Durchflussraten erforderlich sind.
Im beschriebenen Fall wurde die Anlage
eines PICC nicht in Betracht gezogen.

Punktion unter optimierten Verhalt-

nissen: Bei kollabierten Vv. jugulares

internae konnen folgende Mafinahmen

den Fillungszustand verbessern und die

Punktion sicherer gestalten:

e Erhéhung des PEEP [10],

e Trendelenburg-Lagerung [11],

¢ Volumengabe bzw. -shift: Bolus von
250-500 ml kristalloider Infusions-
[6sung, Passive Leg Raise (PLR) oder
hepatojuguldrer Reflux [12].

Zudem ist eine korrekte ultraschallge-
zielte Punktionstechnik nicht trivial.
Aus unserer Erfahrung wird vor allem
im Zusammenhang mit der sog. ,out-
of-plane”-Technik auch von erfahrenen
Anwendern oft der Nadelschaft und
nicht die Nadelspitze dargestellt, was
die Unsicherheit der Punktion wesent-
lich erhoht. Vor allem im Rahmen der
Punktion der Vena jugularis interna zeigt
sich oft eine erhebliche Mobilitit der
GefdalBwand mit plotzlichem Resistenz-
verlust und ,Hineinfallen der Nadel”,
sodass eine Punktion der Rickwand
— und im ungtinstigen Fall auch der A.
carotis — moglich ist.

Als Alternative bietet sich die In-plane-
Punktion der V. jugularis aus der langen
Achse an: Gegeniiber der Short-axis-
out-of-plane-Technik zeigt dieser Ansatz
nachweislich eine geringere Rate an
Hinterwandperforationen [13] und er-
moglicht eine prazisere Beurteilung
von Insertionswinkel, Gefalverlauf und
Punktionstiefe. Der In-plane-Approach
wird daher in der Literatur als Alternative
empfohlen [9]. Die oblique Schallkopf-
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position stellt eine weitere Option dar,
die sowohl eine verbesserte Visuali-
sierung von Nadelschaft und -spitze
als auch die umgebenden Strukturen
im selben Bild erfasst — und damit die
Vorteile des Short-axis- und des Long-
axis-Ansatzes kombiniert [14].

Durch Kopfpositionierung und Schall-
kopf-Kippen (,rocking”) kann die V.
jugularis sonographisch neben der A.
carotis dargestellt werden. Bei lateral-
nach-medialer Schallkopfausrichtung
hingegen erscheint die Arterie hinter
der V. jugularis, sodass das Risiko einer
transvendsen arteriellen Punktion — vor
allem beim out-of-plane Approach -
zunimmt.

Die Wahl einer 21G-Mikropunktions-
nadel fur die Punktion, die Anwendung
einer modifizierten Seldingertechnik
sowie die Verwendung eines Nitinol-
Fihrungsdrahts mit weicher Spitze
haben sich in verschiedenen klinischen
Anwendungen bewdhrt [15] und haben
nach unserer Ansicht das Potenzial,
punktionsassoziierte Komplikationen
auch im Bereich der ZVK-Anlage zu
reduzieren.

Tip Navigation: Die sichere Darstellung
des Fihrungsdrahtes in der richtigen
anatomischen Position ist fundamental,
da zu diesem Zeitpunkt — vor erfolg-
ter Dilatation — eine Fehllage noch
problemlos korrigiert werden kann.
Hierzu empfiehlt es sich, den Draht
unter kontinuierlicher sonographischer
Kontrolle vorzuschieben, seinen Verlauf
bis zur Spitze zu verfolgen und anhand
der Tiefenmarkierung die korrekte Posi-
tionierung der spateren Katheterspitze
abzuschidtzen. Kim et al. beschrieben
hierfiir bereits 2014 den sogenannten
supraclavicular fossa view, der eine
Echtzeit-Visualisierung des Drahtverlaufs
bis in die ideale Position in der unteren
V. cava superior — unter Darstellung der
rechten A. pulmonalis — erméglicht und
so das Risiko von Fehlplatzierungen
reduziert [16]. Hierflr ist vorzugsweise
eine mikrokonvexe Ultraschallsonde
geeignet, die jedoch meist eingeschrankt
verfiigbar ist; alternativ kann eine endo-
kavitare Sonde eingesetzt werden [17].
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In der Falldarstellung lie sich der
Seldinger-Draht lediglich bis auf Hohe
der Klavikula verfolgen. In solchen Situ-
ationen bietet sich die echokardiogra-
phische Kontrolle der korrekten Draht-
lage an, idealerweise in subxyphoidaler
Position. Ergdnzend konnen weitere
Schallfenster im 4-Kammer-Blick oder in
der transhepatischen koronaren Langs-
achsenansicht genutzt werden.

Dies bietet sich vor allem dann an, wenn
man die ZVK-Anlage von der Seite des
Patienten — und nicht vom Kopfende —
durchfiihrt (Single-operator-Vorgehen)
[18].

Gerade bei bereits liegender TEE-Sonde
kann auch die transésophageale Echo-
kardiographie genutzt werden, um den
Fihrungsdraht in korrekter Position zu
verifizieren. Der Vollstindigkeit halber
sei die im dargestellten Setting eher
unpraktikable Moglichkeit einer intra-
operativen Rontgenkontrolle zur Verifi-
zierung der Drahtposition erwéhnt.

Tip Location: Wie im Fall dargestellt,
wurde die Fehllage des ZVK durch eine
zweifach durchgefiihrte Blutgasanalyse
verifiziert. Bei Verdacht auf eine intraar-
terielle Katheterlage kann ein invasives
Druckmonitoring angeschlossen und
die zentrale Venendruckkurve — oder in
diesem Fall die arterielle Druckkurve
— schnell und zuverldssig abgeleitet
werden [3,19]. Zur Uberpriifung einer
korrekten Katheterlage eignet sich
auch die intrakavitdr abgeleitete EKG-
Ableitung, die jedoch nicht zuverldssig
zwischen venoser und arterieller Ka-
theterlage unterscheiden kann [20] und
bei Arrhythmie (z. B. Vorhofflimmern)
nur eingeschrankt anwendbar ist. Auch
in diesem Kontext bleibt Ultraschall das
essentielle Verfahren zur Verifizierung
der korrekten Katheterlage und Positio-
nierung der Katheterspitze.

Der sonographische Nachweis eines
unmittelbaren Auftretens von ,Bub-
bles” im rechten Vorhof nach Injektion
weniger Milliliter NaCl gilt als sicherer
indirekter Hinweis auf die korrekte Lage
der Katheterspitze [6]. Ergdnzend kann
ein pulsed-wave-Doppler auf Hohe der
Trikuspidalklappe eingesetzt werden [6].
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Auf die Durchfithrung eines postinter-
ventionellen Thoraxrontgens kann ver-
zichtet werden, wenn die ZVK-Anlage
durchgehend unter sonographischer
Kontrolle erfolgt ist, der Fiihrungsdraht
sowie der Katheter eindeutig in korrekter
Position mittels Ultraschall oder EKG
nachgewiesen wurden, sonographisch
keine Hinweise fiir einen Pneumothorax
bestehen und klinisch keine Hinweise
auf Komplikationen vorliegen [21-24].

Schonende Dilatation: Die Dilatation
soll — nach erfolgreichem Nachweis des
Drahtes in korrekter Position — gefiihlvoll
und nur so weit wie nétig durchgefiihrt
werden. Bei unvorsichtiger Dilatation ist
eine GefdlSperforation durch den Dila-
tator auch bei primar korrekt liegendem
Fihrungsdraht nicht auszuschliefSen.
Das Einfiihren des Dilatators soll in
Drahtverlaufsrichtung erfolgen und nur
so weit, dass sein maximaler Durch-
messer gerade im vendsen Gefdls liegt.
Die notwendige Einfiihrtiefe kann im
Rahmen der sonographischen Lagekon-
trolle des Drahtes abgeschitzt werden.
Eine Hautinzision kann notwendig sein,
um den Hautwiderstand zu reduzieren
und ein kontrolliertes Vorschieben zu
ermoglichen. Um eine sichere Dilatation
sicherzustellen, soll der Dilatator am
Draht entlang gleiten und diesen nicht
vor sich herschieben.

Die genaue Genese der Katheterfehllage
konnte im vorliegenden Fallbericht nicht
sicher eruiert werden. Hinweise auf
sekunddre Katheterdislokationen bei
korrekt platziertem — und kontrolliertem
— Fithrungsdraht finden sich in der Lite-
ratur kaum. Die Hauptursache arterieller
Katheterlagen wird in einer Analyse von
241 arteriellen Fehlpunktionen in der
primdr fehlerhaften Punktion ohne
ausreichende Kontrolle des Fiihrungs-
drahtes gesehen [25]. Als Mechanismen
werden diskutiert: die initial arterielle
Fehlpunktion aufgrund falsch interpre-
tierter Ultraschallbilder (Verwechslung
von Vene und Arterie) sowie die hadufiger
vorkommende ,through-and-through®-
Punktion der Vene ohne ausreichend
proximale Darstellung des Drahtes mit
anschliefender arterieller Dilatation
[25].
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Die fiir eine sichere ultraschallgestiitzte
Punktion erforderlichen Kompetenzen
sollten nicht unterschétzt werden. We-
sentliche Verfahren — wie die out-of-
plane-Punktion, die Darstellung im
supraclavicular fossa view, der subxy-
phoidale Nachweis des Fiihrungsdrahtes
oder der Bubble-Test — werden in der
klinischen Ausbildung haufig unzurei-
chend vermittelt. Eine unzureichend be-
herrschte Technik kann zu triigerischer
Sicherheit fiihren und das Komplika-
tionsrisiko erhohen.

Ebenso bedeutsam sind die situativen
Herausforderungen im perioperativen
Setting. Psychischer Druck — etwa durch
zeitkritische operative Abldufe, knappe
OP-Kapazitidten oder zahlreiche An-
wesende — kann zu beschleunigter und
dadurch weniger sorgfaltiger Arbeits-
weise verleiten. Gerade bei komplexen
Patientinnen und Patienten hat sich eine
frihzeitige Vorbereitung in dafiir vorge-
sehenen Bereichen — beispielsweise im
Aufwachraum - als hilfreich erwiesen.

Zusammenfassend tiberwiegen im Rah-
men der Risikominimierung die Vorteile
einer konsequent korrekten und routi-
nierten Anwendung der Sonographie.
Dies betrifft nicht nur die ultraschallge-
stiitzte Punktion selbst, sondern insbe-
sondere die direkte Visualisierung des
Fiihrungsdrahtes vor der Dilatation, die
das Risiko einer arteriellen Fehlpunktion
maligeblich reduziert. Darliber hinaus
lasst sich durch eine fundierte und
regelmalig trainierte Anwendung von
Ultraschalltechniken sowie moderner
Kathetertechniken (Mikropunktionsset,
Nitinol-Fiihrungsdraht, PICC) die allge-
meine Komplikationsrate auf ein Mini-
mum senken. Ebenso wichtig wie die
technische Kompetenz sind eine struktu-
rierte Ausbildung in den beschriebenen
Verfahren sowie geeignete organisato-
rische Rahmenbedingungen — nur so
lasst sich das Sicherheitspotenzial der
Ultraschalltechnik im klinischen Alltag
voll ausschopfen.

M. Pohl, Bozen (ltalien)

E. Moresco, Bozen (ltalien)
M. Thoma, Linz (Osterreich)
G. Capozzoli, Bozen (ltalien)
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de Pay A W, Sefrin V P: Algorithmen: Leitplanken oder Fesseln? Stehen sie iiber der drztlichen

Entscheidung? - Ein Statement
(Andsth Intensivmed 2026;67:300)

M. Deicke

Der Notarzt als Teil des Systems

De Pay und Sefrin ist darin zuzustim-
men, dass Algorithmen die individuelle
klinische Beurteilung eines Patienten
nicht ersetzen konnen. Kein Algorithmus
kann jede notfallmedizinische Situation
abbilden, sodass im Einzelfall eine Ab-
weichung vom Standard medizinisch
notwendig sein kann. Das im Beitrag
vermittelte Rollenverstindnis des Not-
arztes erscheint fiir einen modernen Ret-
tungsdienst jedoch zu undifferenziert.
Insbesondere die Aussage, der Notarzt
trage die ,medizinische Gesamtverant-
wortung” und bendtige bei einer Ab-
weichung ,keine Rechtfertigung, aber
eine Erklarung”, greift zu kurz [1].

Die Rolle des Notarztes

Der Notarzt wird im offentlich-recht-
lichen Rettungsdienst nicht als un-
abhédngiger Einzelarzt titig. Er ist Teil
eines umfassenden Versorgungssystems,
fur dessen Organisation und Qualitét
der Rettungsdiensttrager Verantwortung
tragt. Breuer et al. beschreiben die
Arztliche Leitung Rettungsdienst (ALRD)
als verantwortlich fiir die fachliche Ge-
samtkonzeption der Patientenversorgung
und das medizinische Qualitdtsmanage-
ment [2]. Gerade weil Notérzte auf sehr
unterschiedliche Weise in den Rettungs-
dienst eingebunden sind, bedarf es
verbindlicher, qualititsgesicherter Ver-
fahren. Fir das notdrztliche Personal
werden eine zuverldssige Integration in
die Organisationsstrukturen, die Einhal-
tung rettungsdienstlicher Standards so-

wie Supervision und Feedback gefor-
dert [2]. Auch die rechtlichen Rahmen-
bedingungen in Niedersachsen folgen
diesem Gedanken. Die ALRD leitet den
Rettungsdienst in medizinischen An-
gelegenheiten, verantwortet das medi-
zinische Qualititsmanagement und
legt medizinisch-organisatorische Ver-
sorgungsrichtlinien auch fir arztbesetzte
Rettungsmittel fest [3]. In anderen Bun-
deslandern sind dariiber hinaus aus-
driickliche fachliche Weisungsbefug-
nisse der ALRD auch gegeniiber dem
arztlichen Personal normiert, so etwa in
Bayern [4] und Sachsen [5]. Die indivi-
duelle Verantwortung des Notarztes fiir
die konkrete Behandlungsentscheidung
bleibt davon unberthrt. Aus ihr [dsst sich
aber keine grundsatzliche Freiheit von
den im Rettungsdienstsystem festgeleg-
ten Standards ableiten.

Clinical Governance als gemein-
samer Bezugsrahmen

Genau hier setzt Clinical Governance
an. Sie beschreibt einen Rahmen, in
dem Verantwortung, Transparenz und
Rechenschaftspflicht mit der kontinu-
ierlichen Verbesserung medizinischer
Versorgungsqualitdt verbunden werden
[6]. Medizinische Qualitit darf nicht
allein von individueller Erfahrung oder
personlichen Behandlungspréferenzen
abhdngen. Gemeinsame Standards, Aus-
und Fortbildung, Fallbesprechungen,
Clinical Effectiveness, Risikomanage-
ment und eine offene Lernkultur bilden
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hierfiir wesentliche Elemente [6]. SOPs
und Algorithmen sind in diesem Ver-
standnis keine Hilfsmittel fiir weniger
erfahrene Anwender, sondern bilden
einen gemeinsamen medizinischen Be-
zugsrahmen flir ein multiprofessionelles
und lernendes System.

Notfallsanitdter Gbernehmen heute zahl-
reiche diagnostische und therapeutische
Malnahmen eigenstindig. Breuer et al.
sehen gerade in diesen erweiterten Kom-
petenzen einen zunehmenden Bedarf an
medizinischer Fachaufsicht, Qualitats-
sicherung und standardisierten Versor-
gungsprozessen [2]. Mit der zunehmen-
den Etablierung der Telenotfallmedizin
gewinnt ein gemeinsamer medizinischer
Bezugsrahmen zusétzlich an Bedeutung.
Sie setzt voraus, dass Notfallsanitater,
Telenotdrzte und Notérzte vor Ort ein
gemeinsames Verstandnis von Indikatio-
nen, Behandlungsstandards, Kompeten-
zen und Eskalationskriterien haben. Es
ware schwer nachvollziehbar, Notfall-
sanitdter anhand definierter Standards
auszubilden und zu Uberpriifen und
darauf telemedizinische Strukturen auf-
zubauen, wahrend dieselben Standards
fur den Notarzt nur eine unverbindliche
Orientierung darstellen.

Abweichung vom Standard als
Teil des Systems
Standardisierung und individuelle arzt-

liche Entscheidungsverantwortung sind
dabei kein Widerspruch. SOPs sind



keine starren Vorgaben, sondern miissen
durch praktische Erfahrung und neue
Evidenz kontinuierlich weiterentwickelt
werden [6]. Erfordert der individuelle Pa-
tientenfall ein abweichendes Vorgehen,
muss dies moglich sein. Der Aussage, eine
solche Entscheidung bediirfe ,keiner
Rechtfertigung, aber einer Erklarung”
[1], ist dennoch ausdriicklich zu wider-
sprechen. Wer bewusst von einem fest-
gelegten Standard abweicht, muss die
daftir maligeblichen medizinischen Er-
wagungen darlegen kénnen. Diese geho-
ren in die Dokumentation und miissen
einer spateren Qualitatsbetrachtung zu-
ganglich sein.

Gerade die systematische Betrachtung
solcher Abweichungen ist Bestandteil von
Clinical Governance. Kritische Ereig-
nisse einschliellich Abweichungen von
Standards sollen analysiert werden, um
Verbesserungsmoglichkeiten zu erken-
nen [6]. Als moglicher Qualitétsindikator
wird ausdricklich die Frage genannt, wie
konsequent SOPs eingehalten werden
und welche Griinde fiir Abweichungen
bestehen. Nur so ldsst sich beurteilen,
ob die Abweichung Ausdruck individua-
lisierter Patientenversorgung war, ob der
bestehende Standard verbessert werden
muss oder ob lediglich eine personliche
Behandlungsprdferenz an seine Stelle
getreten ist. Dadurch wird die Erfahrung

Briefe an die Herausgeberverbande

Letters to the Editor

des Einzelnen fiir das gesamte System
nutzbar.

Auch wenn ein Notfallsanititer eine sol-
che Abweichung erkennt und anspricht,
ist dies keine Verunsicherung, sondern
professionelles ,Speaking up” und damit
Teil einer funktionierenden Sicherheits-
kultur. Clinical Governance setzt ge-
rade darauf, dass sicherheitsrelevante
Ereignisse offen angesprochen und ohne
vorschnelle Schuldzuweisung analysiert
werden konnen [6].

Der moderne Notarzt steht nicht tber
dem Rettungsdienstsystem. Er ist ein
hochqualifizierter Teil dieses multipro-
fessionellen und lernenden Systems.
Seine besondere Kompetenz zeigt sich
nicht darin, von gemeinsamen Standards
grundsatzlich frei zu sein, sondern auch
darin, deren Grenzen beim einzelnen
Patienten zu erkennen. Algorithmen sind
tatsdchlich Leitplanken und keine Fes-
seln. Eine medizinisch notwendige Ab-
weichung muss jederzeit moglich sein.
Wer aber die Leitplanken bewusst
verldsst, muss medizinisch rechtfertigen
und dokumentieren konnen, warum
dies fiir den konkreten Patienten erfor-
derlich war. Das beschrdnkt &rztliche
Entscheidungsverantwortung nicht — es
ist Ausdruck dieser Verantwortung in
einem modernen, qualititsgesicherten
Rettungsdienst.

M. Deicke, Osnabriick

Mitteilungen

Communications
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Jahresbericht des Deutschen Reanimationsregisters
Cardiac Arrest Center 2025

S. Seewald'? - M. Fischer'? - J.-T. Grasner"?? - J. Wnent"?? - A. Ramshorn-Zimmer* - L. Riick'? - H. Hoffmann'? - B. Bein'®

und die teilnehmenden Kliniken im Deutschen Reanimationsregister

P Zitierweise: Seewald S, Fischer M, Grasner J-T, Wnent J, Ramshorn-Zimmer A, Riick L et al:
Jahresbericht des Deutschen Reanimationsregisters: Cardiac Arrest Center 2025.
Andsth Intensivmed 2026;67:V103-V106. DOI: 10.19224/ai2026.V103

Im Jahr 2007 wurde das Deutsche
Reanimationsregister zum Zweck des
Qualititsmanagements und der Quali-
tatssicherung im Bereich der aufer- und
innerklinischen Reanimationen gegriin-
det. Die Versorgung des Herz-Kreislauf-
Stillstands stellt einen Prozess dar, der
sich in der Regel tiber mehrere Sektoren
erstreckt und viele an der Versorgung
Beteiligte involviert. Fiir eine abschlie-
Rende Bewertung der Therapie ist —
neben der Analyse der aullerklinischen
Erstversorgung durch Notarzt- und Ret-
tungsdienste sowie der innerklinischen
Akut- und Notfallversorgung — auch die
Auswertung der anschliefenden Weiter-
versorgung erforderlich.

Zur Erfassung der Weiterversorgung
(WV) nach Reanimation bietet das
Deutsche Reanimationsregister zwei
Datensatze, den ,WV Basis” und den
,WV Cardiac Arrest Center (CAC)” an.
Mit dem ,WV CAC” koénnen alle teil-
nehmenden Kliniken unabhdngig von
der Dokumentation einer Erstversorgung
innerklinische Weiterbehandlungen er-
fassen und auswerten. Mit dem Jah-
resbericht 2019 konnte erstmals ein
umfassender, transsektoraler Uberblick
tber das Behandlungsergebnis nach Re-
animation in Deutschland mit Fokus auf
die klinische Weiterversorgung gegeben
werden [1].

Im Jahr 2025 wurden im Deutschen
Reanimationsregister insgesamt 4.055
WV-Basis- und 8.479 CAC-Datensdtze
aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz angelegt. Dieser Jahresbericht

beschrankt sich auf die Auswertung der
8.245 CAC-Datensétze aus 127 Kliniken
in Deutschland und orientiert sich an
den internationalen Empfehlungen (sog.
Utstein-Report) [2,3].

Die ausgewerteten Daten stellen auf-
grund des freiwilligen Charakters der
Teilnahme am Deutschen Reanimations-
registers eine Stichprobe dar.

In 6.537 von 8.245 Féllen handelte es
sich bei den ausgewerteten Datensat-
zen um eine Weiterversorgung nach
aulBerklinischer Reanimation durch den
Notarzt- und Rettungsdienst. In den
tbrigen 1.708 Fillen wurde die Wei-
terversorgung einer innerklinischen Re-
animation dokumentiert. Im CAC-Da-
tensatz werden nur die Patientinnen und
Patienten erfasst, die in ein Krankenhaus
bzw. auf eine weiterversorgende Station
mit Spontankreislauf (ROSC) oder unter
laufender Reanimation aufgenommen
wurden. Die Analysen der auller- und
innerklinischen Erstversorgung aus dem
Jahr 2025, welche zusatzlich auch
Patientinnen und Patienten beinhalten,
die vor einer etwaigen Weiterversorgung
verstorben sind, wurden bereits in un-
seren Jahresberichten ,Auferklinische
Reanimation” und ,Innerklinische Re-
animation” publiziert [4, 5].

Soziodemografische Daten

Das Patientenkollektiv, der in ein
Krankenhaus bzw. auf eine weiterver-
sorgende Station Aufgenommenen, ist
mehrheitlich mannlich. Das Durch-
schnittsalter der Patientinnen und Pa-
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tienten, die innerklinisch wiederbelebt
wurden, liegt etwa 5 Jahre tber dem der
aulRerklinisch Reanimierten. Auch der
Anteil der Uber 80-Jahrigen liegt in der
Gruppe der innerklinisch Reanimierten
um etwa 10 % hoher (Tab. 1).

Aufnahmestatus

Der Aufnahmestatus unterscheidet
sich grundsatzlich in beiden Gruppen:
Widhrend nach einer aulerklinischen
Reanimation die Ubergabe vom Ret-
tungsdienst an die weiterbehandelnde
Klinik z. B. im Schockraum, im Herzka-
theterlabor oder auf der Intensivstation
erfolgt und damit zeitlich und ortlich
definiert werden kann, ist dies bei der
innerklinischen Reanimation in vielen
Féllen nicht moglich. Hier handelt es
sich oft um dasselbe Team, welches die
Patientin bzw. den Patienten als Notfall-
team reanimiert und z. B. auf der Inten-
sivstation weiterversorgt. Entsprechend
findet eine klassische Ubergabe vom
Notfallteam an die weiterversorgenden
Kolleginnen und Kollegen hdufig nicht
statt. Daher sind die folgenden Angaben
moglicherweise nur begrenzt vergleich-
bar.

Wahrend Patientinnen und Patienten
nach auBerklinischer Reanimation in
etwa einem Drittel der Fille unter lau-
fender Reanimation in ein Krankenhaus
aufgenommen wurden, erfolgte nach in-
nerklinischer Reanimation nur in jedem
fiinften Fall die dokumentierte Ubergabe
unter laufender Reanimation (Tab. 2).

Ursache des Herz-Kreislauf-Still-
stands

Die Ursachen des Herz-Kreislauf-Still-
stands werden per Definition des
Utstein-Datensatzes in verschiedenen
Kategorien erfasst [2,3]. Die Variablen-
auspragung ,medizinisch” umfasst ne-
ben kardialen auch respiratorische Ursa-
chen des Herz-Kreislauf-Stillstands. Die
,medizinische” Ursache ist in beiden
Gruppen dominierend. Bei Patientinnen
und Patienten nach innerklinischer Re-
animation spielt die Asphyxie als Ur-
sache fiir den Herz-Kreislauf-Stillstand
tendenziell eine etwas grofere Rolle
(Tab. 3).

Tabelle 1
Soziodemografische Daten.
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WYV gesamt WYV nach WYV nach WYV gesamt
2025 aulerklinischer  innerklinischer 2024
n = 8.245 CPR 2025 CPR 2025 n=6.848
n=6.537 n=1.708
ménnlich 69,0 % 70,1 % 64,8 % 68,3 %
weiblich 31,0 % 29,9 % 35,1 % 31,7 %
Durchschnittsalter 66,5 +/- 16,2 65,2 +/-16,3 71,5 +/- 14,5 67,0 Jahre
Jahre Jahre Jahre
unter 18 Jahren 1,1 % 1,2 % 0,6 % 0,9 %
iiber 80 Jahre 21,1 % 18,4 % 31,8 % 22,3 %

WYV: Weiterversorgung; CPR: Reanimation.

Tabelle 2
Aufnahmestatus.
WYV gesamt WYV nach WYV nach WYV gesamt
2025 auBerklinischer  innerklinischer 2024
n = 8.245 CPR 2025 CPR 2025 n=6.848
n=6.537 n=1.708
Aufnahme mit ROSC | 69,3 % 66,4 % 80,2 % 69,6 %
Aufnahme unter Ifd. | 30,7 % 33,6 % 19,8 % 30,4 %
CPR
Fille mit fehlenden 8 5 3 6
Angaben

WYV: Weiterversorgung; CPR: Reanimation; ROSC: Riickkehr des Spontankreislaufs.

Tabelle 3
Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstands.

WYV gesamt WYV nach WYV nach WYV gesamt

2025 auBerklinischer  innerklinischer 2024

n = 8.245 CPR 2025 CPR 2025 n=6.848

n=6.537 n=1.708

medizinisch 78,9 % 78,1 % 82,1 % 79,4 %
Trauma 2,0 % 2,3 % 1,1 % 1,7 %
Beinahe-Ertrinken 0,7 % 0,8 % 0,1 % 0,5 %
Asphyxie 6,3 % 5,6 % 9,0 % 6,3 %
Intoxikation 1,7 % 2,0 % 0,5 % 1,4 %
sonstige 2,5 % 2,2 % 3,9 % 2,3 %
nicht bekannt 7,8 % 9,0 % 3,3 % 8,4 %

WYV: Weiterversorgung; CPR: Reanimation.

Innerklinische Diagnostik und
Therapie

Die Therapie nach Herz-Kreislauf-Still-
stand und Reanimation wird von vielen
unterschiedlichen Faktoren beeinflusst.
Neben neueren Therapieverfahren, wie
z. B. der Anlage von hdmodynamischen

Unterstlitzungsverfahren (Extracorporeal
Life Support, ECLS), bilden die interven-
tionelle Koronarangiographie und das
Temperaturmanagement die diagnos-
tisch-therapeutischen Hauptsdulen nach
einem Herz-Kreislauf-Stillstand. Ergan-
zend zu den oben genannten Therapien
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spielt die Koronarangiographie in der
Versorgung innerklinisch reanimierter
Patientinnen und Patienten eine gerin-
gere Rolle im Vergleich zu aufSerklinisch
Reanimierten. Im Vergleich zum Vorjahr
ergeben sich keine Verdnderungen (Tab.
4).

Wenn ein Temperaturmanagement
durchgeftihrt wurde, wurde als Zieltem-
peratur am hdufigsten der Bereich von
34 bis 36 °C (40,5 %) bzw. 32-34 °C
(30,2 %) gewdhlt. Im Jahr 2025 nahm
der Anteil von Patientinnen und Patien-
ten mit einem Zieltemperaturbereich
von 34 bis 36 °C zu (Tab. 5).

Neuroprognostische Tests liefern wich-
tige Erkenntnisse zur individuellen Prog-
noseabschdtzung von Patientinnen und
Patienten nach Herz-Kreislauf-Stillstand
und Reanimation. Am hdufigsten wur-
den hierzu die neuronenspezifische
Enolase (NSE) bestimmt und eine Com-
putertomographie des Kopfes (cCT)
durchgefihrt (Tab. 6).

Ergebnis der Versorgung

Das patientenindividuelle Ergebnis der
Versorgung nach einem Herz-Kreislauf-
Stillstand ist von zahlreichen Faktoren
abhdngig. Deutlich wird, dass Patien-
tinnen und Patienten, die nach einem
innerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand
und anschlieBender Reanimation auf
eine weiterversorgende Station aufge-
nommen wurden, trotz hcheren Alters
eine bessere Prognose besitzen: Insge-
samt konnen etwa 32 % der aufgenom-
menen Patientinnen und Patienten nach
aulerklinischer Reanimation und ca.
36 % nach innerklinischer Reanimation
lebend entlassen werden. Zwischen
26 % und 30 % der aufgenommenen
Patientinnen und Patienten, bezogen auf
die Gesamtzahl der in die Klinik Auf-
genommenen (n = 8.245), kdnnen mit
einem guten neurologischen Ergebnis
(CPC 1 oder 2) entlassen werden. Eine
Veranderung zum Vorjahr ergibt sich
nicht. Angaben zum neurologischen
Status vor der Reanimation liegen nur in
wenigen Féllen vor und werden daher
an dieser Stelle nicht berichtet.

Die hohere Entlassungsrate nach inner-
klinischer Reanimation ist maoglicher-

Tabelle 4
Innerklinische Diagnostik und Therapie.
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WYV gesamt WYV nach WYV nach WYV gesamt

2025 aullerklinischer  innerklinischer 2024

n = 8.245 CPR 2025 CPR 2025 n=6.848

n = 6.537 n=1.708

Koronarangiographie | 37,8 % 41,1 % 25,1 % 36,9 %
Lyse 3,4 % 3,7 % 2,3 % 4,7 %
ECLS, vor ROSC 5,8 % 6,0 % 52 % 5,5 %
(eCPR)
ECLS, nach ROSC 1,5 % 1,5 % 1,5 %
IABP 0,1 % 0,1 % 0,2 % 0,1 %
IMPELLA 4,0 % 3,8 % 4,9 % 3,1 %
Temperaturmanage- | 34,8 % 38,0 % 22,7 % 33,2 %
ment

CPR: Reanimation; ECLS: Extracorporeal Life Support; IABP: Intraaortale Ballonpumpe; ROSC: Riick-
kehr des Spontankreislaufs; WV: Weiterversorgung.

Tabelle 5
Zieltemperatur, wenn ein Temperaturmanagement erfolgte.

WYV gesamt WYV nach WYV nach WYV gesamt
2025 aullerklinischer  innerklinischer 2024
n=2.873 CPR 2025 CPR 2025 n=2.276
n =2.486 n =387
<32°C 0,1 % 0,1 % 0,3 % 0%
32-34 °C 30,2 % 31,5 % 22,0 % 38,7 %
34-36 °C 40,5 % 40,3 % 42,1 % 32,9 %
36-37 °C 25,0 % 23,7 % 33,6 % 24,5 %
nicht bekannt 4,1 % 4,4 % 2,1 % 3,9 %

WYV: Weiterversorgung; CPR: Reanimation.

Tabelle 6
Neuroprognostische Tests.

WYV gesamt WYV nach WYV nach WYV gesamt
2025 auferklinischer innerklinischer 2024
n = 8.245 CPR 2025 CPR 2025 n = 6.848
n=6.537 n=1708
SSEP 6,6 % 7,4 % 3,5% 6,6 %
NSE 32,8 % 34,7 % 25,7 % 34,5 %
EEG 13,9 % 14,0 % 13,2 % 15,7 %
cCT 42,2 % 43,4 % 37,8 % 41,9 %
MRT des Kopfes (cMRT) | 3,8 % 4,0 % 3,1 % 4,4 %

WYV: Weiterversorgung; CPR: Reanimation; SSEP: Somatosensorisch evozierte Potentiale; NSE: Neu-
ronenspezifische Enolase; EEG: Elektroenzephalographie; ¢CT: Computertomographie des Kopfes;
cMRT: Magnetresonanztomographie des Kopfes.

weise auf die kiirzere Eintreffzeit der
professionellen Helfenden sowie den
schnelleren Beginn von Reanimations-
mafnahmen zurlickzufiihren. Entspre-
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chend dem Jahresbericht des Deutschen
Reanimationsregisters erreicht der Ret-
tungsdienst den Einsatzort im Durch-
schnitt in 7,1 Minuten und die mittlere
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Zeit zwischen Kollaps und Start der
Reanimationsmaflnahmen liegt bei 5,6
Minuten [5], wahrend das innerklinische
Notfallteam nach 4 Minuten eintrifft
und in 80 % der Fille bereits vorher mit
ReanimationsmaBnahmen  begonnen

Tabelle 7
Ergebnis der Versorgung.

WYV gesamt WYV nach WYV nach WYV gesamt
innerklinischer 2024
CPR 2025 n=6.848

n=1.708

2025 aulerklinischer

n = 8.245 CPR 2025

n=6.537

wurde [4] (Tab. 7). 24-h-Uberleben 59,5 % 57,7 % 66,2 % 59,8 %

lebend entlassen 32,9 % 32,2 % 35,5 % 31,7 %

Fazit CPC 1 oder 2 bei 26,9 % 26,0 % 30,1 % 26,6 %
Entlassung

Das Deutsche Reanimationsregister bil-
det mit den Datensatzen zur auler- und
innerklinischen Erstversorgung (EV und
NT), zur Weiterversorgung (WV Basis
und WV CAC) sowie zur Langzeitver-
sorgung (LV) alle Versorgungsabschnitte
nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand ab.

Der vorliegende Jahresbericht fasst die
Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit begonnener Reanimation
durch Rettungsdienst oder Notfallteam
nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand
mit Aufnahme im Cardiac Arrest Center
zusammen. Er liefert mit insgesamt
8.245 Fallen aus 127 Kliniken belast-
bare Zahlen fir Deutschland. An dieser
Stelle mochten wir den teilnehmenden
Standorten, die im Jahr 2025 Daten in
das Deutsche Reanimationsregister ein-
gebracht haben, herzlich danken!

Das Deutsche Reanimationsregister
wird auch in Zukunft einen wichtigen
Beitrag zum notfallmedizinischen Qua-
lititsmanagement leisten. Es bietet
den teilnehmenden Kliniken durch die
transsektorale Erhebung longitudinal
des Behandlungsverlaufes umfassende
Méglichkeiten fiir ein sektorentber-
greifendes Qualititsmanagement. Den
Teilnehmenden stehen umfangreiche
Auswertungen in der Online-Datenbank
sowie ein ausfuhrlicher Jahresbericht
und Moglichkeiten zur regionalen und
Uberregionalen Vernetzung und zum
Benchmarking zur Verfiigung. Damit
bietet das Deutsche Reanimationsregis-
ter den Kliniken ideale Voraussetzungen
fur die erfolgreiche Zertifizierung als
Cardiac Arrest Center [6].

Im Rahmen der kontinuierlichen Wei-
terentwicklung arbeitet das Deutsche
Reanimationsregister an einer Standar-
disierung der Datensdtze, um nicht nur
die Kompatiblititit mit bestehenden

WYV: Weiterversorgung; CPR: Reanimation; CPC: Cerebral Performance Categories.

Krankenhausinformationssystemen  zu
verbessern, sondern auch — im Kontext
des fortschreitenden Ausbaus der digita-
len Infrastruktur in den teilnehmenden
Zentren — perspektivisch eine automati-
sierte, prozessbegleitende und mdglichst
vollstindige Datentibermittiung in das
Register zu gewdhrleisten. Die zu er-
wartende Steigerung der Datenqualitat
sowie die Reduktion des manuellen
Dokumentationsaufwands sollen neben
der gewonnenen Effizienz auch die
Prazision der Auswertungen steigern
und somit einen Beitrag zur Weiterent-
wicklung der datengestiitzten Qualitats-
sicherung und Versorgungsforschung im
Bereich der Reanimationsversorgung in
Deutschland leisten.
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Jahresbericht des Deutschen Reanimationsregisters

Innerklinisches Notfallmanagement 2025

Aus den Verbanden V107

News | Information | Events

S. Seewald'? - M. Fischer'? - J.-T. Grasner"?? - J. Wnent"?? -

und die teilnehmenden Kliniken im Deutschen Reanimationsregister

» Zitierweise: Seewald S, Fischer M, Grasner J-T, Wnent J, Hoffmann H, Riick L et al:
Jahresbericht des Deutschen Reanimationsregisters: Innerklinisches Notfallmanagement 2025.
Andsth Intensivmed 2026;67:V107-V112. DOI: 10.19224/ai2026.V107

Als Grundlage des Jahresberichts ,In-
nerklinisches Notfallmanagement” des
Deutschen Reanimationsregisters dienen
11.103 Datensdtze aus 158 Kliniken in
Deutschland.

Die ausgewerteten Daten stellen auf-
grund des freiwilligen Charakters der
Teilnahme am Deutschen Reanimations-
register eine Stichprobe dar, ermog-
lichen jedoch eine Aussage zur Not-
fallbehandlung in Krankenhdusern im
Erfassungsbereich des Deutschen Reani-
mationsregisters.

Im vorliegenden Bericht wird nur ein Teil
der erfassten Informationen vorgestellt.
Die Zusammenstellung orientiert sich
in erster Linie am Utstein Report, einer
international anerkannten Berichtsform
fur Reanimationen [1], und umfasst
erstmals alle dokumentierten Einsdtze
von Notfallteams, unabhangig davon, ob
eine Reanimation erfolgte.

Ausgewertet werden im Folgenden die
Gesamtdaten aller im Deutschen Reani-
mationsregister erfassten Notfallteamein-

Ubersicht (Tab. 1)

Tabelle 1
Verteilung der Notfallteameinsatze.

satze vom 01.01.2025 bis einschlieBlich

31.12.2025 sowie die Daten einer

Referenzgruppe von 55 teilnehmenden

Kliniken aus demselben Zeitraum, wel-

che die folgenden Einschlusskriterien

fir Einsdtze mit Herz-Kreislauf-Stillstand

erfillen:

e jemals ROSC (Return of spontaneous
circulation) <80 %

e Anteil an dokumentierten Weiter-
versorgungen von mindestens 60 %

Als Vergleichsgruppe fiir die Behandlung
nach innerklinischem Herz-Kreislauf-
Stillstand dient die Referenzgruppe von
57 Kliniken aus dem Jahr 2024. Die
Daten zur Notfallteamversorgung ohne
Reanimation werden in diesem Jahr
erstmalig berichtet.

Durch Ermittlung der Referenzdaten
werden die Ergebnisse genauer und es
koénnen insbesondere Aussagen zur Ent-
lassungsrate und zum neurologischen
Ergebnis bei Entlassung gemacht wer-
den.

Gesamt 2025 Referenz 2025 Referenz 2024

Anzahl Notfallteameinsitze [n] 11.103 4.691

Anzahl Kliniken 158 55 57
Notfallversorgung ohne Reanimation [n, (%)] | 4.837 (43,6) 1.909 (40,7)
Reanimation [n, (%)] 6.135 (55,3) 2.727 (58,1) 2.659
Todesfeststellung [n, (%)] 131 (1,2) 55(1,2)
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Demografische Daten

Etwa zwei Drittel der vom Notfallteam
im Krankenhaus versorgten Patientinnen
und Patienten im Krankenhaus sind
Ménner. Anhand der Ergebnisse wird
deutlich, dass ein groBer Anteil (29,6 %)
der innerklinisch vom Notfallteam ver-
sorgten Patientinnen und Patienten zu
der Altersgruppe der Uber 80-Jdhrigen
gehort. Das mittlere Alter der im Kran-
kenhaus reanimierten Patientinnenen
und Patienten liegt relevant tber dem
vom Notfallteam Versorgten ohne Reani-
mation (Tab. 2).

Ort des Notfalls

Im Krankenhaus erfolgt der berwie-
gende Teil der Notfille, die vom Not-
fallteam versorgt werden, auf Normal-
stationen. Hier sind die Patientinnen
und Patienten hauptsdchlich nicht mit
Monitoren iiberwacht, die Uberwa-
chung findet in erster Linie durch das
Pflegepersonal statt. Darlberhinaus
stellt der Funktionsbereich einen hdu-
figen Einsatzort fiir das Notfallteam dar
(Tab. 3).

Vorerkrankungen

Patientinnen und Patienten mit innerkli-
nischen Notfallereignissen sind haufig
schwer vorerkrankt (Tab. 4).

Notfallversorgung ohne CPR

Ziel eines gut etablierten innerklinischen
Notfallmanagements ist die Vermeidung
des Eintretens eines Herz-Kreislauf-Still-
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Tabelle 2

Aus den Verbanden

News | Information | Events

Alter und Geschlecht der vom Notfallteam versorgten Patientinnen und Patienten.

Gesamt 2025 Referenz 2025

V108

Geschlecht, mannlich [n, (%)] 6.647 (59,9) 2.760 (58,8)

Alter [Jahre, MW (STD)] 69,2 (17,9) 69,1 (18,1)

Altersgruppe =60 Jahre [n, (%)] 2.747 (24,7) 1.185 (25,3)
61 bis <70 Jahre [n, (%)] 2.331(21,0) 961 (20,5)
71 bis <80 Jahre [n, (%)] 2.736 (24,6) 1.142 (24,3)
81 bis =90 Jahre [n, (%)] 2892 (26,0) 1.247 (26,6)
>91 Jahre [n, (%)] 395 (3,6) 154 (3,3)
<18 Jahre [n, (%)] 163 (1,5) 73 (1,6)

Alter nur Notfallversorgung ohne CPR 64,0 (20,3) 63,3 (20,5)

[Jahre, MW (STD)]

Alter nur CPR [Jahre, MW (STD)] 73,2 (14,6) 73,0 (14,9)

MW: Mittelwert; STD: Standardabweichung; CPR: Reanimation.

Tabelle 3
Ort des Notfalls.

Gesamt 2025 Referenz 2025

Normalstation [n, (%)] 6.053 (54,5) 2.559 (54,6)
Funktionsbereich [n, (%)] 1.506 (13,6) 667 (14,2)
Notaufnahme/Schockraum [n, (%)] 948 (8,5) 343 (7,3)
IMC, Intensivstation [n, (%)] 1.316 (11,9) 574 (12,2)
OP/Aufwachraum [n, (%)] 128 (1,2) 63 (1,3)
Geldnde [n, (%)] 686 (6,2) 328 (7,0

IMC: Intermediate-Care-Station.

standes. Aus diesem Grund berichtet der
Jahresbericht des Deutschen Reanima-
tionsregister in diesem Jahr erstmalig
tber die Notfallversorgung ohne CPR,

Tabelle 4
Bestehende Vorerkrankungen.

Gesamt 2025 Referenz 2025

Ohne Vorerkrankungen (PES1) [n, (%)] 362 (3,3) 150 (3,2)
VE ohne nennenswerte Einschrankung des tgl. Lebens | 1.845 (16,6) 838 (17,9)
(PES2) [n, (%)]

VE mit nennenswerter Einschrankung des tgl. Lebens 6.283 (56,6) 2.585 (55,1)
(PES3) [n, (%)]

Normales tgl. Leben unméglich (PES4) [n, (%)] 1.394 (12,6) 537 (11,4)
Moribunde/r PatientIn (PES5) [n, (%)] 41 (0,4) 18 (0,4)
Unbekannt [n, (%)] 1.178 (10,6) 563 (12,0)
PEST+2 nur Notfallversorgung ohne CPR [n, (%)] 1.298 (26,8) 562 (29,4)
PEST1+2 nur CPR [n, (%)] 900 (14,7) 421 (15,4)

VE: Vorerkrankung; PES: Pre-Emergency-Score; CPR: Reanimation.

die in den folgenden Tabellen dargestellt
ist. Eine friihzeitige Versorgung durch das
Notfallteam kann eine Verschlechterung
des Patienten bzw. der Patientin und
damit das Eintreten eines Herz-Kreislauf-
Stillstandes verhindern.

Am hdufigsten wurde das Team zu C-
Problemen alarmiert, danach folgten die
D-Probleme (Tab. 5).

Vorausgegangener Aufenthalt auf
der Intensivstation

Bei einem Anteil von fast 10 % der durch
das Notfallteam behandelten Patientin-
nen und Patienten ist ein Aufenthalt auf
der Intensivstation im Rahmen des Kli-
nikaufenthaltes vorausgegangen. Aber
nur etwas tber 1% der Betroffenen wur-
den innerhalb der letzten 24 Stunden
von der Intensivstation verlegt (Tab. 6).

© Andsth Intensivmed 2026;67:V107-V112 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Durchgefiihrte Diagnostik

Bei einem wesentlichen Anteil der durch
das Notfallteam durchgefiihrten Diag-
nostik handelt es sich um BasismaBnah-
men des Monitorings. Die Ergebnisse
unterstreichen, dass Notfallteameinsatze
ohne Reanimation nicht lediglich als
Vorstufe einer Reanimation, sondern als
eigenstandiger und quantitativ bedeut-
samer Bestandteil der innerklinischen
Notfallversorgung einzuordnen sind.
Die strukturierte Erfassung von Vital-
parametern und die rasche apparative
Basisdiagnostik schaffen die Grundlage,
um reversible Ursachen einer akuten
Verschlechterung frithzeitig zu erken-
nen, die Dringlichkeit der weiteren Ver-
sorgung einzuschdtzen und eine ziel-
gerichtete Eskalation, beispielsweise auf
einer Uberwachungs- oder Intensivsta-
tion, einzuleiten (Tab. 7).

Durchgefiihrte Therapie

Das Spektrum der durchgefiihrten the-
rapeutischen Mallnahmen verdeutlicht
die zentrale Funktion des Notfallteams
bei der unmittelbaren Stabilisierung
kritisch erkrankter Patientinnen und Pa-
tienten aullerhalb reguldrer Intensivbe-
reiche. Neben vergleichsweise haufigen
Basismafinahmen wie Sauerstoffgabe
und nichtinvasiver Unterstlitzung der
Spontanatmung ist bei einem relevanten
Anteil der Patientinnen und Patienten
auch eine Atemwegssicherung mittels
endotrachealer Intubation erfolgt. Damit
bildet die Versorgung ohne CPR einen
wesentlichen Baustein der Pravention in-
nerklinischer Herz-Kreislauf-Stillstinde
und zugleich eine wichtige Schnittstelle
zur nachfolgenden intensivmedizini-
schen Behandlung (Tab. 8).

Reanimationsversorgung

Herz-Kreislauf-Stillstand
beobachtet

Bei etwa zwei Drittel der Patientinnen
und Patienten mit Herz-Kreislauf-Still-
stand wird der Kollaps im Krankenhaus
durch das Pflegepersonal oder andere
anwesende Personen beobachtet. Das
stellt eine glinstige Ausgangslage fiir
den sofortigen Beginn von Reanima-
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Tabelle 5
Alarmierungsgrund fiir das Notfallteam.

Aus den Verbanden

V109

News | Information | Events

Gesamt 2025

Referenz 2025

Alarmierungsgrund Atemweg (A) [n, (%)] 494 (10,2) 203 (10,6)
Alarmierungsgrund Beatmung (B) [n, (%)] 1.170 (24,2) 475 (24,9)
Alarmierungsgrund Kreislauf (C) [n, (%)] 2.123 (43,9) 813 (42,6)
Alarmierungsgrund Herz-Kreislauf-Stillstand [n, (%)] 210 (4,3) 79 (4,1)

Alarmierungsgrund Neurologie (D) [n, (%)] 1.407 (29,1) 526 (27,6)
Alarmierungsgrund Sonstiges (E) [n, (%)] 157 (3,2) 73 (3,8)

Alarmierungsgrund Team besorgt [n, (%)] 485 (10,0) 223 (11,7)

Tabelle 6
Vorausgegangener Aufenthalt auf der Intensivstation.

Vorausgegangener ITS-Aufenthalt [n, (%)] 475 (9,8) 143 (7,5)
Vorausgegangener ITS-Aufenthalt <24h [n, (%)] 74 (1,5) 23 (1,2)
Zeit Alarm bis Ankunft am Einsatzort [Minuten, MW 4,0 (3,5) 3,6 (2,7)
(STD)]

ITS: Intensivstation; MW: Mittelwert; STD: Standardabweichung.

Tabelle 7
Durch das Notfallteam durchgefiihrte Diagnostik.

Pulsoximetrie — durch Notfallteam [n, (%)] 2.598 (53,7) 1.110 (58,1)
Pulsoximetrie — bereits vorhanden [n, (%)] 1.790 (37,0) 582 (30,5)
12-Kanal-EKG — durch Notfallteam [n, (%)] 603 (12,5) 137 (7,2)
12-Kanal-EKG - bereits vorhanden [n, (%)] 232 (4,8) 30(1,6)
Invasive Blutdruckmessung — durch Notfallteam [n, (%)] | 221 (4,6) 44 (2,3)
Invasive Blutdruckmessung — bereits vorhanden [n, (%)] | 170 (3,5) 54 (2,8)

Tabelle 8
Therapie des Notfallteams.

Sauerstoffinsufflation — durch Notfallteam [n, (%)] 730 (15,1) 277 (14,5)
Sauerstoffinsufflation — bereits vorhanden [n, (%)] 1.523 (31,5) 497 (26,0)
NIV/CPAP/Beutel-Masken-Beatmung — durch 434 (9,0) 197 (10,3)
Notfallteam [n, (%)]

NIV/CPAP/Beutel-Masken-Beatmung — bereits 157 (3,2) 47 (2,5)
vorhanden [n, (%)]

SGA-Einlage — durch Notfallteam [n, (%)] 29 (0,6) 17 (0,9)
SGA-Einlage — bereits vorhanden [n, (%)] 8(0,2) 1(0,1)
Endotracheale Intubation — durch Notfallteam [n, (%)] | 408 (8,4) 160 (8,4)
Endotracheale Intubation — bereits vorhanden [n, (%)] 60 (1,2) 17 (0,9)
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tionsmafinahmen dar. Die Beobachtung
durch Ersthelfende und durch Pflege-
personal zeigt im Vergleich zum Vorjahr
keine Veranderung (Tab. 9).

Reanimation vor Eintreffen des
Notfall-/Reanimationsteams

In knapp 80 % der Herz-Kreislauf-
Stillstinde im Krankenhaus wurde mit
den ReanimationsmalRnahmen vor Ein-
treffen des Notfall-/Reanimationsteams
(Medical Emergency Team, MET) be-
gonnen. Dieser Anteil ist im Vergleich
zum Vorjahr abnehmend. Ziel sollte es
sein, diesen Anteil weiter zu erhohen
(Tab. 10).

Ursache

Die Angaben zu den Ursachen eines
Herz-Kreislauf-Stillstandes in der Klinik
basieren auf den Angaben der Arztinnen
und Arzte des Notfall-/Reanimations-
teams. Die Hauptursache fir den in-
nerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand
ist nach diesen Angaben vermutlich
ein kardiales Geschehen, vor respira-
torischen/hypoxischen Ursachen. Das
Trauma spielt im Krankenhaus eine
untergeordnete Rolle. Im Vergleich der
Referenzkrankenhduser zeigen sich kei-
ne Verdnderungen im Vergleich zum
Vorjahr (Tab. 11).

Erster abgeleiteter EKG-Rhythmus

Der Anteil der defibrillierbaren Rhyth-
men beim Erst-EKG nach Herz-Kreislauf-
Stillstand ist mit unter 15 % weiterhin
sehr gering und zeigt sich zu 2024 recht
konstant (Tab. 12).

Waihrend der Reanimation durch-
gefithrte MalBnahmen

Neben den Thoraxkompressionen sind
die ersten Mafnahmen nach einem
Herz-Kreislauf-Stillstand hier aufgefiihrt:
Die Intubation und die Gabe von Ad-
renalin sind die hdufigsten erweiterten
Malnahmen nach Herz-Kreislauf-Still-
stand. Im Vergleich zum Vorjahr nahm
die Etablierung eines intraossdren Zu-
gangs im Rahmen der Reanimationsver-
sorgung zu (Tab. 13).

Im Hinblick auf die Reanimationsleitli-
nien des ERC (European Resuscitation
Council) 2025 [2] sowie Studien aus
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Tabelle 9
Anteil beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstande.

Gesamt 2025

Aus den Verbanden V110

News | Information | Events

Referenz 2025  Referenz 2024

Ersthelfende/Besuchende [n, (%)] 363 (5,9) 129 (4,7) 143 (5,4)
Durch Pflegepersonal [n, (%)] 2.918 (47,6) 1.295 (47,5) 1.295 (48,7)
Durch MET-/CPR-Team [n, (%)] 655 (10,7) 343 (12,6) 277 (10,4)
MET: Notfallteam; CPR: Reanimation.
Tabelle 10
CPR vor Eintreffen des Notfallteams.
Gesamt 2025 Referenz 2025  Referenz 2024
Durch Pflegepersonal [n, (%)] 4.632 (75,5) 2.082 (76,3) 2.088 (87,7)
Durch Ersthelfende/Besuchende [n, (%)] | 303 (4,9) 83 (3,0) 93 (3,9)

Tabelle 11
Vermutete Ursache des Herz-Kreislauf-Stillstandes.

Gesamt 2025 Referenz 2025  Referenz 2024
Kardial [n, (%)] 2.872 (46,8) 1.215 (44,6) 1.257 (47,8)
Hypoxie/respiratorisch [n, (%)] 1.896 (30,9) 859 (31,5) 821 (30,9)
Trauma [n, (%)] 34 (0,6) 17 (0,6) 9(0,3)
Kardial und unbekannt [n, (%)] 3270 (53,3) 1.390 (51,0) 1.507 (56,7)
Tabelle 12
Erster abgeleiteter EKG-Rhythmus.
Gesamt 2025 Referenz 2025  Referenz 2024
Erster Rhythmus VF/pVT [n, (%)] 789 (12,9) 307 (11,3) 283 (10,6)
Erster Rhythmus PEA [n, (%)] 2.368 (38,6) 1.105 (40,5) 1.053 (39,6)
Erster Rhythmus Asystolie [n, (%)] 2.960 (48,2) 1.306 (47,9) 1.323 (49,8)

VF: Kammerflimmern; pVT: pulslose ventrikuldre Tachykardie; PEA: pulslose elektrische Aktivitat.

Tabelle 13
Weitere Mallnahmen wahrend der Reanimation.

Gesamt 2025 Referenz 2025  Referenz 2024
Adrenalin [n, (%)] 4.720(76,9) 2.200 (80,7) 1.907 (71,7)
Amiodaron [n, (%)] 609 (9,9) 262 (9,6) 196 (7,4)
Atropin [n, (%)] 99 (1,6) 61(2,2) 48 (1,8)
Endotracheale Intubation (ETI) [n, (%)] 4.321(70,4) 2.011(73,7) 1.848 (69,5)
SGA [n, (%)] 512 (8,3) 221 (8,1) 323 (12,1)
Feedback-System [n, (%)] 445 (7,3) 206 (7,6) 213 (8,0)
Mechanische CPR [n, (%)] 587 (9,6) 276 (10,1) 198 (7,4)
10Z [n, (%)] 257 (4,2) 124 (4,5) 96 (3,6)

SGA: Supraglottische Atemwegsilfe; CPR: Reanimation; 10Z: intraossdrer Zugang.
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dem Deutschen Reanimationsregister
und der PARAMEDIC-2 Studie [3,4]
sind i.v.-Zugdnge im Rahmen der Reani-
mation zu bevorzugen und sollten bei
stationdr behandelten Patientinnen und
Patienten zum Standard gehéren.

Nach der Reanimation durchge-
filhrte Mallnahmen

Temperaturmanagement und Koronar-
angiographie gehdren zu den von den
Leitlinien empfohlenen Malnahmen
nach Reanimation [5]. Eine Verdnderung
zum Vorjahr zeigt sich hier nicht (Tab.
14).

Ergebnis der Erst- und Weiter-
versorgung

Dokumentiert wird hier das Ergebnis der
Erstversorgung durch das Notfallteam.
,ROSC-Rate” bedeutet, dass der Patient
bzw. die Patientin zu einem beliebigen
Zeitpunkt der Reanimationsmafinahmen
einen Spontankreislauf wiedererlangt
hat.

Als ,Verlegung auf die weiterbehan-
delnde Einheit” ist die Aufnahme mit
ROSC oder laufender CPR zur weiteren
Behandlung auf eine Station/einen
Funktionsbereich definiert. Hierunter
fallen die Intensivstation aber auch das
Herzkatheterlabor oder der OP.

Als weitere Ergebnisse wurden das 24-h-
Uberleben, das 30-Tage-Uberleben und
die Entlassung aus dem Krankenhaus
erfasst. Weiterhin wird das gute neurolo-
gische Ergebnis bei Entlassung berichtet.

Im Vergleich zum Vorjahr ergaben sich
keine wesentlichen Verdanderungen (Tab.
15).

Reanimationsversorgung in
Bereichen ohne Monitoring
(Normalstation und Geldnde)

Die gesonderte Betrachtung von Normal-
station und Klinikgeldande ist besonders
relevant, da in diesen Bereichen in der
Regel keine kontinuierliche apparative
Uberwachung besteht und eine kritische
Verschlechterung daher vor allem durch
klinische Beobachtung erkannt werden
muss. Dass in 88,4 % (Referenzstandorte
88,0 %) der Falle bereits vor Eintreffen
des MET-/CPR-Teams mit Reanima-
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Tabelle 14
MaBnahmen nach erfolgreicher Reanimation.

Aus den Verbanden

V111

News | Information | Events

Gesamt 2025

TTM [n, (% aller Aufnahmen)]

253 (14,5)

Referenz 2025
194 (13,7)

Referenz 2024
193 (13,6)

Koronarangiographie [n, (% aller
Aufnahmen)]

346 (19,8)

272 (19,2)

253 (17,8)

TTM: Temperaturmanagement.

Tabelle 15

Ergebnis der Versorgung nach innerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand und Reanimation.

Gesamt 2025  Referenz 2025 Referenz 2024
ROSC-Rate [n, (%)] 3.544 (57,8) 1.608 (59,0) 1.508 (56,7)
Verlegung weiterbehandelnde Einheit mit 348 (5,7) 151 (5,5) 156 (5,9)
CPR [n, (%)]
Verlegung weiterbehandelnde Einheit mit 3.022 (49,3) 1.361 (49,9) 1.268 (47,7)
ROSC [n, (%)]
Fehlende Daten: Versorgung im Kranken- n. d. 92 106
haus [n]
24-h-Uberleben [n, (%)] n. d. 972 (35,6) 880 (33,1)
30-Tage-Uberleben/Lebend entlassen [n, (%)] | n. d. 513 (18,8) 514 (18,8)
Krankenhausentlassung mit CPC 1/2 [n, (%)] | n. d. 337 (12,4) 335(12,6)
Krankenhausentlassung mit CPC 3/4 [n, (%)] | n. d. 37 (1,4) 24 (0,9)

ROSC: Riickkehr des Spontankreislaufs; CPR: Reanimation; CPC: Cerebral performance categories.

tionsmanahmen begonnen wurde,
unterstreicht die entscheidende Bedeu-
tung von unmittelbar handlungsfahigen
Ersthelfendenden und des Stationsperso-
nals. Gleichzeitig liegen die ROSC-Rate
mit 49,2 % (Referenz 50,3 %) und das
30-Tage-Uberleben, beziehungsweise
die Anzahl lebend aus dem Krankenhaus
entlassener Patientinnen und Patienten,

Tabelle 16

in der Referenzgruppe mit 12,9 % unter
den Ergebnissen der Gesamtgruppe
aller Gberwachten sowie uniiberwach-
ten Orte. Dies verdeutlicht die be-
sondere Vulnerabilitdt uniberwachter
Versorgungsbereiche und die Bedeutung
friher Erkennung, niedrigschwelliger
Alarmierung sowie regelmaliger Reani-
mationsschulungen (Tab. 16).

Ergebnis der Versorgung nach innerklinischem Herz-Kreislauf-Stillstand und Reanimation in Be-
reichen ohne Monitoring (Normalstation und Klinikgelande).

Gesamt 2025  Referenz 2025

n 3.587 1.613
Kollaps beobachtet durch Ersthelfende/Besuchende [n, (%)] 220 (6,1) 84 (5,2)
Kollaps beobachtet durch Pflegepersonal [n, (%)] 1.324 (36,9) 612 (37,9)
Kollaps beobachtet durch MET-/CPR-Team [n, (%)] 114 (3,2) 57 (3,5)
CPR Start vor MET-/CPR-Team-Ankunft [n, (%)] 3171 (88,4) 1419 (88,0)
CPR Start durch MET-/CPR-Team [n, (%)] 376 (10,5) 181 (11,2)
ROSC-Rate [n, (%)] 1.766 (49,2) 811 (50,3)
Verlegung weiterbehandelnde Einheit mit CPR [n, (%)] 222 (6,2) 105 (6,5)
Verlegung weiterbehandelnde Einheit mit ROSC [n, (%)] 1.494 (41,7) 688 (42,7)
30-Tage-Uberleben/Lebend entlassen [n, (%) nd. 208 (12,9)

ROSC: Riickkehr des Spontankreislaufs; CPR: Reanimation; CPC: Cerebral performance categories;

MET: Notfallteam.
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Der vorliegende Jahresbericht ,Inner-
klinische Notfallversorgung 2025“ des
Deutschen Reanimationsregisters zeigt
die Daten von 11.103 Patientinnen und
Patienten (158 Kliniken) in der Gesamt-
gruppe und von 4.691 Patientinnen und
Patienten von 55 Referenzstandorten im
Jahr 2025. Im Vergleich zum Vorjahr zei-
gen sich in wenigen Bereichen relevante
Verdnderungen. Insgesamt konnten im
Berichtsjahr 2025 18,8 % der Patientin-
nen und Patienten mit innerklinischem
Herz-Kreislauf-Stillstand und Reanima-
tion lebend aus dem Krankenhaus ent-
lassen werden.

Erstmalig wird in diesem Berichtsjahr
die Haufigkeit sowie die durchgefiihrte
Diagnostik und Therapie von Behand-
lungen durch das Notfallteam ohne
Reanimation berichtet. Damit wird die
wesentliche Bedeutung des Notfallteams
zur Pravention innerklinischer Herz-
Kreislauf-Stillstinde unterstrichen.

Wir mochten uns sehr herzlich bei den
teilnehmenden 158 Standorten, die im
Jahr 2025 Daten in das Register ein-
gebracht haben, bedanken. Nur durch
das umfassende Engagement der Ver-
antwortlichen vor Ort erméglicht das
Deutsche Reanimationsregister einen
guten Uberblick tber die innerklinische
Reanimations- und Notfallversorgung
in Deutschland und bildet ein wichtiges
Werkzeug der Versorgungsforschung.

DGAInfo

1.

Nolan JP, Berg RA, Andersen LW,

Bhanji F, Chan PS, Donnino MW, et.al:
Cardiac Arrest and Cardiopulmonary
Resuscitation Outcome Reports: Update
of the Utstein Resuscitation Registry
Template for In-Hospital Cardiac Arrest.
A Consensus Report From a Task Force
of the International Liaison Committee
on Resuscitation (American Heart
Association, European Resuscitation
Council, Australian and New Zealand
Council on Resuscitation, Heart

and Stroke Foundation of Canada,
InterAmerican Heart Foundation,
Resuscitation Council of Southern
Africa, Resuscitation Council of Asia).
Resuscitation 2019;144:166-177

Soar ), Bottiger BW, Carli P, Jimenez FC,
Cimpoesu D, Cole G, et al: European
Resuscitation Council Guidelines

2025: Adult advanced life support.
Resuscitation 2025,215:110769
Monaco T, Fischer M, Michael M, Hubar
I, Westenfeld R, Rauch S, et al: Impact
of the route of adrenaline administration
in patients suffering from out-of-hospital
cardiac arrest on 30-day survival with
good neurological outcome (ETIVIO
study). Scand J Trauma Resusc Emerg
Med 2023,31:14

Knapp J, Huber M, Grésner JT, Bernhard
M, Fischer M: Outcome differences
between PARAMEDIC2 and the German
Resuscitation Registry: a secondary
analysis of a randomized controlled trial
compared with registry data. Eur ] Emerg
Med 2022;29:421-430

Nolan JP, Sandroni C, Cariou A,
Cronberg T, D’Arrigo S, Haywood K,

Aus den Verbanden V112
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et al: European Resuscitation Council
and European Society of Intensive
Care Medicine Guidelines 2025
Post-Resuscitation Care. Resuscitation
2025;215:110809.
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BDAktuell | DGAInfo | Aus den Verbanden V113

News | Information | Events

EU-Verordnung SoHO (= Substances of Human Origin)

Wichtig fiir alle Transfusionsverantwortlichen: Registrierung aller Einrichtungen, die Blutbestandteile transfundieren oder
andere Substanzen menschlichen Ursprungs anwenden, beginnt voraussichtlich am 5.9.2026

Die entsprechende EU-Verordnung (SoHO = Substances of Human Origin) gilt unmittelbar in allen Mitgliedstaaten. Art. 68 und
69, die sich mit der Registrierung auf der Datenplattform beschéftigen, sind bereits seit 7.8.2024 wirksam; alle tbrigen Vor-
schriften ab 7.8.2027. Die Registrierung auf der SOHO-Plattform erfolgt online und muss bis spatestens 6.8.2027 abgeschlossen
sein. Neben Bluttransfusionen werden auch alle Behandlungen mit Geweben und Zellen erfasst. Ausgenommen sind lediglich
Organtransplantation und Muttermilch fir das eigene Kind.

Vorbehaltlich einer entgegengesetzten Regelung im deutschen Uberfiihrungsgesetz sind rein intraoperative, autologe Verfahren,
z. B. Maschinelle Autotransfusion, Mesh-graft, autologe Knorpel- oder Knochentransplantation, wahrscheinlich nicht betroffen.

Einrichtungen, die Praparate aus SoHO herstellen, gelten als ,Betriebsstdtten” und benétigen wie bisher eine Erlaubnis der
Landesbehdrde. Eine vorhandene Herstellungserlaubnis nach dem Arzneimittelgesetz wird automatisch in das neue Recht
tberfihrt.

Einladung zu den ordentlichen Mitgliederversammlungen m T .)GAI
der Landesverbinde der DGAI und des BDA (O ANASTHESISTEN o porens oot oo s
Baden-Wiirttemberg ¢ Rheinland-Pfalz ¢ Saarland ¢ Hessen

28.11.2026, 08.00 — 08.45 Uhr, im Rahmen der SAT im Universitatsklinikum Mannheim, Theodor-Kutzer-Ufer 1-3,

68167 Mannheim (Haus 12; Horsaal 5)

Tagesordnung: 1. Bericht der Landesvorsitzenden
2. Aussprache
3. Verschiedenes
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Die HELPLINE ist erreichbar unter:

0911933 78 79
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Die Nutzung der HELPLINE ist kostenfrei!
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DEUTSCHER
@ ANASTHESISTINNEN UND
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2026
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Bonn

04. - 05.03.2027
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