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Abkiirzungen

ARDS »Acute respiratory distress syn-
drome” - schwere entziindliche
Reaktion der Lunge, hervorgeru-
fen durch Infektion, Sepsis oder
direkte Lungenschadigung

CPAP »Continuous positive airway
pressure” — Spontanatmung
kombiniert mit kontinuierlichem
Uberdruck (PEEP)

PEEP ,Positive end-expiratory pres-
sure” — positiver endexspirato-
rischer Druck bei maschineller
Beatmung

NIV ,Noninvasive ventilation” — Be-
atmung Uber eine Maske oder
einen Helm ohne gleichzeitige
Atemwegssicherung mittels

R. Doppler

Medizinische Abteilung, LKH-Bruck, Bruck an der Mur

Nichtinvasive Beatmung
in der praklinischen
Notfallmedizin

zur Durchfiihrung von nichtinvasiver
Beatmung geeignet.

Indikation

Die nichtinvasive Beatmung/Ventilation
(NIV) ist eine Form der Beatmung tiber
eine Maske oder einen Helm ohne gleich-
zeitige Atemwegssicherung mittels Intu-
bation. Sie stellt bei akutem respiratori-
schem Versagen eine sinnvolle Alternative
zur Intubation und invasiven Beatmung
dar und ist in ihrer Effektivitdt der inva-
siven Beatmung grundsitzlich gleichzu-
setzen [2, 8].

» Nichtinvasive und

disease” — Lungenerkrankungen,
bei denen v. a. die Ausatmung
behindert ist.

Bei nichtinvasiver Beatmung handelt
es sich um eine maschinelle Unter-
stiitzung der Atmung ohne Einsatz
eines kiinstlichen Atemwegs. Es ist al-
so kein Tubus und damit auch keine
Analgosedierung notwendig. Sie bie-
tet gegeniiber invasiven Formen der
Beatmung einige Vorteile. Damit die
nichtinvasive Beatmung allen Patien-
ten mit respiratorischer Insuffizienz
angeboten werden kann, muss sie
auch praklinisch verfiigbar sein. Die
modernen, im Rettungsdienst einge-
setzten Beatmungsgerate sind i. d. R.

Intubation

PSV Pressure support ventilation” invasive Beatmung sind
- Druckunterstiitzung spontaner grundSétZ“Ch g|e|Ch eﬁ:ektiv
Atemanstrengungen

COPD ,Chronic obstructive pulmonary

Lediglich bei Patienten, die eine Intuba-
tion zur Atemwegssicherung per se beno-
tigen, ist die nichtinvasive Beatmung kon-
traindiziert (B Infobox 1).

Abgesehen von Zwischenfillen bei
der Intubation selbst und einem stérke-
ren Atemwegstrauma durch den Tubus
kann durch nichtinvasive Beatmung eine
signifikante Verringerung von Komplika-
tionen durch Vermeidung von Sedierung,
eine geringere Infektionsrate, erhaltene
Kommunikationsfihigkeit des Patienten
sowie das Aufrechterhalten eines natiir-
lichen Atemwegsschutzes erzielt werden
[15, 19, 22]. Dieser wird beim vigilanten
Patienten durch die Strukturen der oberen
Atemwege wie Stimmritze und Epiglottis
sowie einen funktionierenden Schluck-
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akt und Hustenreiz sehr effektiv aufrecht-
erhalten.

Dadurch und durch kiirzere Weaning-
zeiten ergibt sich meist auch eine kiirzere
Intensiv- und Krankenhausaufenthalts-
dauer sowie eine geringere Mortalitat [11].

Es sollte daher bei allen Patienten mit
respiratorischer Insuffizienz der Versuch
einer nichtinvasiven Beatmung erfolgen,
um eine eventuell nicht unbedingt not-
wendige Intubation zu vermeiden. Da
sich gerade préklinisch viele Patienten
mit respiratorischer Insuffizienz présen-
tieren, muss die nichtinvasive Beatmung
auch in der Praklinik Anwendung finden,
will man diesen Patienten gleichwertige
Behandlungsoptionen anbieten.

Vor allem das ab dem 3. Beatmungs-
tag erhohte Risiko fiir nosokomiale
Infektionen stellt eine entscheidende
Komplikation der endotrachealen Intu-
bation dar [15]. Die u. a. dadurch beding-
te relativ hohe Rate an ventilatorassoziier-
ten Pneumonien ist, neben anderen Fak-
toren, fiir eine erhohte Mortalitit des In-
tensivpatienten verantwortlich [10, 23].
Dort, wo eine absolute Indikation zur Si-
cherung des Atemwegs besteht, wie z. B.
bei Vigilanzstorung und Aspirationsge-
fahr, ist eine Intubation zur Atemwegs-
sicherung und Beatmung jedoch unum-
ganglich. Besteht neben einem hypoxi-
schen oder hyperkapnischen respiratori-
schen Versagen jedoch keine weitere In-
tubationsindikation, dann bietet sich die
nichtinvasive Beatmung z. B. iiber eine
Maske oder einen Helm an (8 Abb. 1-4).

Nicht alle Patienten sind jedoch fiir den
Einsatz von nichtinvasiver Beatmung ge-
eignet. Esliegt u. a. auch an der Erfahrung
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und Ausbildung des arztlichen und nicht-
arztlichen Personals, geeignete Patienten
auszuwihlen. Dazu ist zu beachten, dass
je akuter und reversibler die Ursache fiir
eine akute respiratorische Insuffizienz ist,
desto effizienter kann die nichtinvasive
Beatmung eingesetzt werden.

Es zeigt sich auch, dass bei polymor-
biden Patienten sowie mit zunehmendem
Schweregrad des Krankheitsbilds und der
Gasaustauschstorung die Rate an Thera-
pieversagern steigt [3].

Abb. 1 «Vollgesichts-
maske

Abb. 2 < Mund-
Nasen-Maske

Abb. 3 < Einmal-
masken

In einer Studie an Patienten mit hypox-
dmischem respiratorischem Versagen
unterschiedlicher Ursache, mussten etwa
30% der Patienten nach initialer nicht-
invasiver Beatmung spéter dennoch in-
tubiert werden. Hingegen mussten 70%
iiberhaupt nicht intubiert werden, da bei
diesen Patienten die nichtinvasive Beat-
mung ausreichend effektiv war [11].

Die hochste Rate an sekundéren
Intubationen findet sich beim Acute-re-
spiratory-distress-Syndrom (ARDS),
Pneumonie bzw. bei Lungenfibrose. Bei
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Patienten mit ARDS scheint ein kontinu-
ierlicher positiver Atemwegsdruck not-
wendig zu sein, um die Alveolen offen
zu halten. Dieser kann mit nichtinvasiver
Beatmung aufgrund von zwischenzeit-
lich auftretenden Leckagen nicht immer
liickenlos gewidhrleistet werden. Den-
noch scheint ein Therapieversuch auch
bei diesen Patienten sinnvoll, da nur etwa
50% dieser Patienten sekundér intubiert
werden miissen [3]. Bei Patienten mit
Lungenfibrose ist die Sterblichkeit auf In-
tensivstationen hingegen hoch und kann
weder durch nichtinvasive noch durch
invasive Beatmung wesentlich beeinflusst
werden [1]. Im Durchschnitt aller Krank-
heitsbilder zeigt sich aber — wie schon er-
wihnt - eine sekundére Intubationsrate
von lediglich 30% [3].

Die Effekte durch nichtinvasive Beat-
mung bei gleichzeitiger Vermeidung der
endotrachealen Intubation sind vielféltig.
Neben einer Reduktion der Atemarbeit
und einer Verbesserung der Oxygenierung
sind sie in erster Linie auf eine Vorlastsen-
kung mit konsekutiver myokardialer Ent-
lastung und damit verbundener Kontrak-
tilitatssteigerung zuriickzufithren. Bei
Einsatz augmentierender Beatmungsver-
fahren, wie z. B. ,,pressure support ven-
tilation® (PSV), kann die nichtinvasive
Beatmung auch zur Reduktion einer
Hyperkapnie eingesetzt werden [7, 17].

Hyperkapnisches
respiratorisches Versagen

Im Mittelpunkt des hyperkapnischen
respiratorischen Versagens steht das Ver-
sagen der Atempumpe als Folge einer er-
schopften Atemmuskulatur [29]. Klinisch
prasentieren sich die Patienten zumeist
mit beschleunigter flacher Atmung und
Einsatz der Atembhilfsmuskulatur. Insbe-
sondere bei exazerbierter ,,chronic ob-
structive pulmonary disease“ (COPD)
ist i. d. R. auch ein deutlich verlanger-
tes Exspirium zu erkennen. Solange die
Kraft des Patienten und die Tiefe seiner
Atmung zur Triggerung des Respirators
noch ausreicht, kann hier eine nichtinva-
sive Beatmung eingesetzt werden. Kommt
nur ,continuous positive airway pressure*
(CPAP) zum Einsatz, dann kann damit
lediglich eine Erleichterung der flussun-
wirksamen Atemarbeit erzielt werden,
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was in vielen Fillen ausreichen mag. Bei
ausgepragter Hyperkapnie, insbesondere
wenn dadurch bereits eine Vigilanztrii-
bung als Folge einer CO,-Narkose ein-
getreten ist, sind aber augmentierende
Beatmungsverfahren unumganglich, da
nur dadurch eine Erhohung des Atem-
zugvolumens und damit eine Reduktion
der Hyperkapnie moglich ist.

Hypoxamisches
respiratorisches Versagen

Beim hypoxdmischen respiratorischen
Versagen findet sich meist eine patholo-
gisch verminderte funktionelle Residual-
kapazitit [25]. Diese kann mittels CPAP
zur Vermeidung eines endexpiratorischen
Alveolarkollapses verbessert werden.
Zugleich kann wihrend der Inspira-
tionsphase kollabiertes Lungengewebe
wiedereroffnet werden. Abgesehen von
Patienten im akuten Linksherzversagen
mit kardialem Lungenédem werden Pa-
tienten mit rein hypoxdmischem respira-
torischem Versagen ohne Linksherzinsuf-
fizienz préklinisch selten angetroffen. Die
zugrunde liegenden Stérungen fiithren
zumeist schon zur arztlichen Behandlung
bevor die Schwere der respiratorischen
Insuffizienz den Grad einer Beatmungs-
pflichtigkeit erlangt, sodass die Patienten
zu diesem Zeitpunkt oft schon hospitali-
siert sind.

Kardiales Lungenodem

Das kardiale Lungenddem stellt in der
Praklinik eine haufige Ursache des hypox-
amischen respiratorischen Versagens dar.
Durch das zumeist sehr rasche Auftreten
der klinischen Symptomatik und die akut
eintretende Verschlechterung miissen die-
se Patienten héufig praklinisch notérztlich
behandelt werden.

Mehrere kontrollierte Studien ha-
ben gezeigt, dass neben Patienten mit
COPD und immunsupprimierten Patien-
ten auch fiir Patienten im kardialen Lun-
genddem eine gute Evidenz fiir nichtin-
vasive Beatmung besteht [16, 20, 26, 28].
Hier ist die Rate an sekundéren Intubatio-
nen besonders niedrig, was darauf schlie-
Ben ldsst, dass nichtinvasive Beatmung
bei diesen Patienten besonders effektiv
zu sein scheint. Dies ist neben einer, auch

fiir den Patienten spiirbaren, sich rasch
bessernden Oxygenierung auch auf die
Effekte der Vorlastsenkung durch nicht-
invasive Beatmung zuriickzufiithren. Die
klinische Erfahrung zeigt, dass nach pra-
klinisch begonnener nichtinvasiver Beat-
mung speziell bei Patienten mit kardia-
lem Lungenédem eine Verlegung auf die
Intensivstation in vielen Fillen unterblei-
ben kann. Es handelt sich hier um ein oft
rasch reversibles Krankheitsbild, das zwar
initial durchaus vital bedrohlich und fiir
den Patienten schwer kompromittierend
sein kann, aber nach medikamentdser
Therapie oft gut beherrschbar ist. Hier ist
die nichtinvasive Beatmung zur Beherr-
schung der Akutphase bis zur klinischen
Stabilisierung gut geeignet, wahrend bei
einer invasiven Beatmung mit erheblicher
kardialer Instabilit4t bedingt durch die be-
gleitend notwendige Analgosedierung ge-
rechnet werden miisste. Der Einsatz von
nichtinvasiver Beatmung ist bei etwa 70%
der Patienten im akuten respiratorischen
Versagen erfolgreich. Bei kardialem Lun-
genddem liegt die Effizienz mit etwa 90%
sogar noch dariiber [3].

Versagen der Intervention

In den meisten Fllen sind nicht die feh-
lende Compliance des Patienten oder die
schlecht sitzende Maske schliellich am
Versagen der nichtinvasiven Beatmung
schuld, sondern eine nicht korrigierbare
Hypoxie [3]. Schon nach kurzer Zeit kann
durch Beobachtung klinischer Parameter
wie Atem- und Herzfrequenz sowie Blut-
gasanalyse der Erfolg der nichtinvasiven
Beatmung abgeschitzt werden.

)) Der Beatmungserfolg wird
durch Beobachtung klinischer
Parameter abgeschatzt

Fiir den préklinischen Einsatz von nicht-
invasiver Beatmung bedeutet das, dass es
zu einer klinischen Stabilisierung und zur
messbar besseren Oxygenierung des Pa-
tienten mit Anstieg der SaO, kommen
muss.

Innerhalb der ersten 30-60 min ent-
scheidet sich meist, ob die nichtinvasive
Beatmung erfolgreich ist. Dadurch kon-
nen Nonresponder rasch identifiziert wer-
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R. Doppler
Nichtinvasive Beatmung in der
praklinischen Notfallmedizin

Zusammenfassung

Hintergrund. Bei nichtinvasiver Beatmung
handelt es sich um eine maschinelle Unter-
stlitzung der Atmung ohne Einsatz eines
kiinstlichen Atemwegs. Es ist also kein Tubus
und damit auch keine Analgosedierung
notwendig. Sie bietet gegenliber invasiven
Formen der Beatmung einige Vorteile.
Fragestellung. Viele Patienten werden pra-
klinisch wegen akuter Atemnot behandelt.
Fiir diese Patienten ist nichtinvasive Beat-
mung eine mogliche Therapieoption. Einige
praklinische Intubationen kénnen dadurch
vermieden werden, dass irgendeine Art von
nichtinvasiver praklinischer Beatmung zur
Verfiigung steht.

Schlussfolgerung. Damit die nichtinvasive
Beatmung allen Patienten mit respiratori-
scher Insuffizienz angeboten werden kann,
muss sie auch praklinisch verfiigbar sein. Die
modernen, im Rettungsdienst eingesetzten
Beatmungsgeréte sind zur Durchfiihrung von
nichtinvasiver Beatmung geeignet.

Schliisselworter
Rettungsarbeit - Respiratorisches Versagen -
Maske - Helme - Lungenddem

Noninvasive ventilation
in out-of-hospital
emergency medicine

Abstract

Background. Noninvasive ventilation is me-
chanical respiratory support without the use
of an artificial airway. There is no need for a
tube or analgosedation. There are some ad-
vantages in comparison to invasive forms of
ventilation.

Objectives. Many patients are treated out of
hospital because of acute dyspnea. For these
patients, noninvasive ventilation is a thera-
peutic option. Some prehospital intubations
can be avoided, if some kind of noninvasive
ventilation is available.

Conclusions. In order to offer noninvasive
ventilation to all patients, it also has to be
available in the prehospital setting. Modern
mechanical ventilators, which are used in
emergency medical service, are eligible to
provide noninvasive ventilation.

Keywords
Rescue work - Respiratory failure - Masks -
Helmets - Pulmonary edema
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Abb. 4 A Continuous-positive-airway-
pressure-Helm

den. In jedem Fall sollte spdtestens nach
120 min ohne Besserung der Blutgase und
des klinischen Erscheinungsbilds eine In-
tubation und konventionelle Beatmung
durchgefiithrt werden, um nicht die Pro-
gnose dieser Patienten wieder zu ver-
schlechtern [3, 17]. Da die préklinische
Versorgungsdauer oft zeitlich begrenzt
ist, wird tiber die Notwendigkeit einer se-
kundéren Intubation in vielen Fallen erst
im aufnehmenden Krankenhaus zu ent-
scheiden sein.

Voraussetzungen

Neben oberen gastrointestinalen Blutun-
gen und Ileus sind als wesentlichste und
absolute Kontraindikationen fiir nicht-
invasive Beatmung eine gestorte Vigi-
lanz und eine Aspirationsgefahr anzuse-
hen (B Infobox 1). In diesen Fillen soll-
te die nichtinvasive Beatmung ausnahms-
los unterbleiben, es sei denn, die Vigilanz-
storung ist auf eine isolierte Hyperkapnie
zuriickzufiihren, die sich oft durch nicht-
invasive Beatmung beheben lisst. Eine
unbehandelte schwere hamodynamische
Instabilitdt kann sich unter nichtinvasiver
Beatmung durch die damit verbundene
Vorlastsenkung verschlechtern.

Die oft als Kontraindikation genannte
fehlende Patientencompliance ist manch-
mal lediglich ein Problem des Anwen-
ders oder der falschen Geriteeinstellung.
Gelingt es nicht, den Respirator an den
Atemzyklus des Patienten anzupassen, so
ist ein Versagen der nichtinvasiven Beat-

mung vorprogrammiert. Dies wird dann
oft einer schlechten Patientencompliance
zugeschrieben, ist aber haufig durch die
Unerfahrenheit des Anwenders bedingt.

Nichtinvasive Beatmung ist zwar
generell mit jedem Intensivbeatmungs-
gerdt durchfithrbar. Es gibt jedoch
Gerite mit spezieller Software, die den
Einsatz der nichtinvasiven Beatmung
deutlich erleichtern. Die in der Prakli-
nik heute eingesetzten Beatmungsgerite
neuerer Generation eigenen sich i. d. R.
ebenfalls zur Durchfiihrung von nicht-
invasiver Beatmung (8 Abb.5). Grund-
vorausetzung ist zumindest die Moglich-
keit einer Unterstiitzung mittels CPAP,
wodurch zum Beispiel beim kardialen
Lungenddem oder auch bei anderen For-
men des hypoxdmischen respiratorischen
Versagens eine Therapieoption besteht.
Besser noch wire die Moglichkeit nicht-
invasiver augmentierender Beatmungs-
formen, um diese Methode auch beim
hyperkapnischen respiratorischen Ver-
sagen einsetzen zu konnen. Moderne
Beatmungsgerite konnen i. d. R. beide
Voraussetzungen erfiillen.

Neben dem geeigneten Beatmungsge-
rét ist auch die Wahl der Maske entschei-
dend. Fiir den Einsatz auf Intensivstatio-
nen gilt, dass verschiedene Masken in ver-
schiedenen Grofien vorritig sein miissen,
um einen addquaten Einsatz der nicht-
invasiven Beatmung gewihrleisten zu
kénnen (8 Abb. 1, 2). Im priklinischen
Bereich haben sich aus Griinden der Prak-
tikabilitdt hingegen kostengiinstige und
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Abb. 5 € Respirator-
einstellung zur nicht-
invasiven Pressure-
support-Ventilation

wegwerfbare Einmalmasken bewihrt, da
hier nur zeitlich begrenzte auf den Trans-
port des Patienten beschrinkte Anwen-
dungen durchgefiihrt werden (8 Abb. 3).

Der Beginn einer nichtinvasiven
Beatmung sollte sehr feinfiihlig und in
Absprache mit dem Patienten, dessen
Mitarbeit unbedingt notwendig ist, er-
folgen. Zumeist erfolgt nichtinvasive
Beatmung iiber eine Maske. Diese soll-
te zundchst nicht festgeschnallt werden.
Haufig reicht ein sanfter Druck auf die
Maske, um sie ausreichend abzudich-
ten. Schon oberhalb eines relativ niedri-
gen Anpressdrucks (>2 cm H,0) konnen
Lecks weitgehend vermieden werden [24].
Erst wenn sich der Patient an das Verfah-
ren gewohnt hat und eine Verbesserung
der respiratorischen Situation bzw. eine
Entlastung seiner Atempumpe verspiirt,
wird die Maske fixiert.

) Fiir eine erfolgreiche
Maskenbeatmung ist die
Patientencompliance wichtig

Die Compliance des Patienten ist fiir
eine erfolgreiche Anwendung wichtig und
hingt wesentlich auch von der Einfiihl-
samkeit des Anwenders und einer ruhigen
vertrauensvollen Atmosphére ab.

Wenn keine passende Maske vorhan-
den ist bzw. nach erfolgter lingerer inner-
Kklinischer Anwendung die bisher verwen-
deten Masken durch Druckstellen nicht
mehr einsetzbar sind, gibt es Alternativen,



Infobox1 Zwingende Kontra-
indikation fiir nichtinvasive
Beatmung

Fehlende Atmung oder Schnappatmung
Verlegung der Atemwege
Aspirationsgefahr

Gastrointestinale Blutung

lleus

Nichthyperkapnisches Koma

Schwere hamodynamische Instabilitét

die weniger von den anatomischen Gege-
benheiten abhingen [21]. So ist auch ein
Helm als Interface fiir nichtinvasive Be-
atmung im Handel erhéltlich (B Abb. 4).
Die Anwendung des Helms ist i. d. R.
aber auf CPAP beschrinkt, da er sich
fiir eventuell notwendige augmentieren-
de Beatmungsverfahren durch sein hohes
kompressibles Volumen, zumindest im
Kombination mit den préklinisch ver-
wendeten Beatmungsgeriten, weniger gut
eignet [4, 6].

In der Akutphase ist nichtinvasive Be-
atmung zeit- und personalintensiv. Mit
zunehmender Dauer nimmt der Arbeits-
aufwand fiir nichtinvasive Beatmung kon-
tinuierlich wieder ab, sodass es nach etwa
48 h sogar zu einer Reduktion des Pflege-
aufwands im Vergleich zur invasiven Be-
atmung kommt. Der Erfolg hingt nicht
zuletzt auch von Erfahrung und Ausbil-
dung des érztlichen und nichtarztlichen
Personals ab.

Um nichtinvasive Beatmung auf In-
tensivstationen durchfithren zu konnen,
muss sie auch praklinisch Anwendung
finden. In der Studie von Antonelli konn-
ten von 486 beatmungspflichtigen Patien-
ten u. a. deshalb nur 64 in die Studie ein-
geschlossen werden, weil 295 Patienten
(60%) schon intubiert auf die Intensivsta-
tion kamen [3].

Nichtinvasive Beatmung ist heute
also auch in einem praklinischen Rahmen
eine absolut sinnvolle Mafinahme, die zur
Verbesserung der Behandlung respirato-
risch insuffizienter Patienten ebenso bei-
tragt, wie zur optimalen Nutzung der zur
Patientenversorgung eingesetzten Res-
sourcen. Zudem werden Intensiv- und
Krankenhausverweildauer und Mortali-
tat positiv beeinflusst [11].

Nichtinvasive Beatmung sollte daher
nicht als Konkurrenz sondern als Ergén-
zung einer invasiven Beatmung tiberall
dort eingesetzt werden, wo absolute Kon-
traindikationen fiir nichtinvasive Beat-
mung fehlen bzw. wo die Atemunterstiit-
zung die einzige Indikation zu einer sonst
nicht notwendigen Intubation darstel-
len wiirde. Auch im préklinischen Ein-
satz hat sich die nichtinvasive Beatmung
bewihrt. Sie ist mit den heute eingesetz-
ten Beatmungsgeriten gut durchfithrbar
[13], wenngleich aus dem prihospitalen
Bereich noch keine grofieren Studien zur
nichtinvasiven Beatmung vorliegen.

Fazit fiir die Praxis

== Nichtinvasive Beatmung ist eine
maschinelle Unterstiitzung der
Atmung ohne Einsatz eines kiinstli-
chen Atemwegs. An Stelle eines
Tubus kommt eine Maske oder ein
Helm zum Einsatz.

== Die nichtinvasive Beatmung ist bei
akutem respiratorischem Versagen
in ihrer Effektivitat der invasiven Be-
atmung gleichzusetzen. Bei den Pa-
tienten, die eine Intubation zur Atem-
wegssicherung per se benétigen, ist
nichtinvasive Beatmung kontraindi-
ziert.

== Der praklinische Einsatz ist sinnvoll
und Voraussetzung dafiir, dass Pa-
tienten, die sonst bereits praklinisch
intubiert worden waren, die Moglich-
keit einer nichtinvasiven Beatmung
bekommen.
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Intensivmedizin hat
als primare Aufgabe

Michatser Menschenleben zu

Hartog
retten und eine Res-

titutio ad integrum
herbeizufiihren.

End-of-Life Care

inder
Intensivmedizin
Dennoch kommt

es immer wieder zu
einer kompletten,
teilweise irrever-
siblen Abhéngigkeit
der Patienten von den lebensunterstiitzenden
Apparaturen. In anderen Féllen tiberleben
Patienten eine intensivmedizinische Be-
handlung nur mit schweren neurologischen
und somatischen Defiziten. Im schlimmsten
Fall verstirbt ein Patient mit schon initial sehr
schlechter und nahezu infauster Prognose
nach einer langen und sehr aufwendigen
sowie kostspieligen Therapie.

In dieser Situation fragen sich Arzte und das
gesamte Behandlungsteam, ob die Fort-
fiihrung einer Therapie noch sinnvoll ist, oder
ob vor dem Hintergrund einer fehlenden
arztlichen Indikation oder eines Patientenwil-
lens, der sich gegen die Intensivierung einer
Behandlung richtet, die Therapie nicht weiter
fortgefiihrt werden soll, minimiert oder sogar
beendet werden muss.

Die Erstauflage des Buches von Christiane S.
Hartog und Andrej Michalsen, ,End-of-Life
Care in der Intensivmedizin” bietet hier eine
exzellente Moglichkeit, sich in diese komplexe
Problematik und Aufgabe einzuarbeiten und
dabei profunde Kenntnisse, aber auch Unter-
stlitzung zu erfahren.

Dabei werden sehr wichtige Themen vertieft
wie die Autonomie des Patienten und des
Arztes. Eine grof3e Unsicherheit herrscht bei
vielen Arztinnen und Arzten bezgl. rechtlicher
Grundlagen einer Therapiebegrenzung und
der Entscheidungsfindung zur Therapiebe-
grenzung.

In sehr tibersichtlichen und gut lesbaren weil
nicht liberfrachteten Beitrdgen finden sich
zahlreiche, sehr eindeutige Empfehlungen,
wie der behandelnde Arzt eine Entscheidung

Buchbesprechungen

herbeifiihren kann und welche Voraussetzun-
gen vorhanden sein miissen, um eine Thera-
piebegrenzung auszusprechen.

Dem Rezensenten gefallen hierbei besonders
die verstandlichen Ausfiihrungen der einzel-
nen sehr renommierten und erfahrenen
Autoren. Jedes Kapitel wird durch entspre-
chende, so erforderlich, Tabellen und Ablauf-
empfehlungen unterstitzt.

Wie ein roter Faden zieht sich durch das
gesamte Buch das Thema Kommunikation:
sei es die Kommunikation zwischen verschie-
denen medizinischen Fachgruppen, sei es
die Kommunikation innerhalb eines Behand-
lungsteams und was besonders wichtig ist,
die Kommunikation mit den Angehdérigen.
Zahlreiche spezielle Unterthemen, wie das
Kapitel zum Burnout unterstreichen, dass

die federfithrenden Autoren sehr umsichtig,
praxisbezogen und aus ihrem offensichtlich
groBBem Erfahrungsschatz dieses Buch ge-
plant haben.

Insgesamt kann man den Herausgebern und
allen Autoren zu diesem Werk gratulieren.
Dieses Buch sollte auf allen Intensivstationen
vorgehalten werden, dort aber nicht in das
Regal gestellt sondern allen Teammitgliedern
zur Verfiigung gestellt werden. Es bietet ge-
rade Anfangern auf der Intensivstation eine
profunde Hilfe, wie sie mit diesen schwierigen
und oftmals angstbehafteten Themen zur
Therapie am Lebensende von schwerkranken
Patienten umgehen sollen.

Meine Gratulation!

U. Janssens (Eschweiler)
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