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Was leistet Intensivmedizin? 

16 Mio. Operationen p.a.  

Statistisches Bundesamt 2016 

27.609 Intensivbetten 
2.162.221 ITS Patienten p.a. 
425.000 Beatmungsfälle p.a.  

Wunsch et al., CCM 2008 
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Was leistet Intensivmedizin? 

16 Mio. Operationen p.a.  

Statistisches Bundesamt 2016 

27.609 Intensivbetten 
2.162.221 ITS Patienten p.a. 
425.000 Beatmungsfälle p.a.  

Intensivmedizin 1947  

2.162.221 ITS Patienten p.a. – Sterblichkeit auf ITS 8% - 10% 
425.000 Beatmungsfälle p.a.  - Qualitätsziel Sterblichkeit < 33%  
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Von der Grunderkrankung zur Systemerkrankung 

Ovarial CA- Längslaparotomie 

• OP- Zeit: 9h11min  

• 2l Aszites, 6l Spülflüssigkeit, 130 
Bauchtücher 

• 35 FFP‘s, 8 EK‘s 

• Zwerchfellteileresektion, 
Milzteilresektion, Infragastrale 
Omentektomie, Hysterektomie inkl. 
Adnektomie 

• Rektum-, Sigmaresektion + 
Hemikolektomie 

• Deperitonealisierung (Mesenterium, 
kleines Becken) 

• Pelvine- und paraaortale 
Lymphadendektomie 
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Von der Grunderkrankung zur Systemerkrankung 

Gewebeschaden 

Entzündungsmediatoren 

Systemic inflammatory 
Response (SIRS) 

Kapillarleck, Akutphase Reaktion, 
Immunmodulation 

Multi Organ Dysfunktion 
(MODS) 

Versagen von Niere, Leber, Lunge, 
Kreislauf, Nervensystem, Hämatopoese  
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Von der Grunderkrankung zur Systemerkrankung 

 Sepsismortalität: 2000 - 2012 
Kaukonen et al. JAMA 2014 

 Sepsismortalität: 1991 - 2009 
Stevenson et al. Crit Care Med 2014 
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Angus D et al. Crit Care 2001 
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Angus et al. Crit Care Med 2001 
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 Prävention von  Multiorgandysfunktion 

 

 Fokussanierung 

 Kreislaufoptimierung 

 Mikroperfusionsverbesserung 

 Gerinnungskontrolle 

 Organprotektive Behandlung 

 Ernährung 

 Extrakorporaler Organersatz 

 Metabolische Kontrolle 

 Immunmodulation 

Behandlung der Systemerkrankung 

 

 Intensivtherapie aus medizinischer Sicht 

 

 Komplexe Handlungsabläufe  

 Hohe Entscheidungsdichte  

 Hohe interdisziplinäre Anforderung 

 Erhebliche technische Möglichkeiten 

 Verbessertes Überleben, erweiterte Therapien 



U N I V E R S I T Ä T S M E D I Z I N   B E R L I N 9 
UNIVERSITÄTSKLINIK FÜR ANÄSTHESIOLOGIE  
M.S. OPERATIVE INTENSIVMEDIZIN 

 

”... Ereignisse oder Situationen 

außergewöhnlicher Bedrohung oder 

katastrophenartigen Ausmaßes (kurz- oder 

langanhaltend), die bei fast jedem eine tiefe 

Verstörung hervorrufen würde.”  

 
              (Dilling et al., 1991) 

 

Intensivtherapie aus Patientensicht 
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Albträume 

Schmerzen 

Ängste 

Verlust körperl. 

 Funktionen 

Kontrollverlust 

Verlust von Tag-  

  Nacht-Rhythmus 

Abhängigkeit von Helfern 

Wahrnehumgseinschränkung durch Analgosedierung 

Atemnot 

Lärm 

Intensivtherapie aus Patientensicht 
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Intensivtherapie aus Patientensicht 

„Für drei Wochen wurde ich in diesem  

Raum eingesperrt, 

Sie banden mich fest, wenn ich wegwollte. 

Ich konnte nicht essen, nicht trinken: 

Ich durfte nicht schlafen. 

 

Sie pumpten mich mit Medikamenten voll. 

Jetzt bin ich zu schwach mich zu bewegen.“ 

Art and science of delirium, Blog, access 03-2017 

By Nancy Andrews, ICU survivor, Blogger 
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Symptome % SE 95% KI 

Müde 74,7 32,79 69,2-80,2 

Durstig 70,8 3,13 64,6-76,9 

Ängstlich 57,9 3,17 51,7-64,1 

Unruhig 49,0 3,09 42,9-55,9 

Hungrig 44,8 3,32 38,3-51,3 

Atemnötig 43,9 2,37 37,3-50,5 

Schmerzen 40,4 3,16 34,2-46,4 

Traurig 33,9 3,00 28,0-39,7 

Beunruhigt 32,8 3,42 26,1-39,5 

Verwirrt 26,6 2,87 21-32,3 

Puntillo KA et al., Crit Care Med. 2010 

Stressoren aus Patientensicht 
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Langzeitfolgen von Intensivmedizin 

New York Times 2014 

„Post intensive care syndrome“ 

Posttraumatische Belastung 

Kognitive Defizite 

Mobilitätsprobleme 

Sozialtransfers  

Langzeitbeatmung 

Angst, Depression 

Needham et al. Crit Care Med 2012 

„Post intensive care syndrome - family“ 
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Balzer, Weiss et al. Crit Care 2015 

N = 1371 nds N = 513 ds 

N = 510 nds N = 510 ds 
Matching APACHE II/ 

Admission mode 

 Retrospektive Kohortenstudie 

 Frühe tiefe Sedierung innerhalb der ersten 48 Stunden 

 Tiefe Sedierung = 85 % RASS ≤ -3 

QI II – Umgang mit Sedierung und Analgesie? 
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• Inzidenz für das 

Auftreten einer PTB 

14% - 43,5%  

 

• ein oder mehr 

Symptome pro 

Kategorie  

• länger als vier Wochen 

nach dem 

traumatischen Ereignis 

 

Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD) 
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Keine / flache 
Sedierung 

 
(N=65) 

Tiefe Sedierung 
 
 

(N=64) 

 
p-value 

 

PTSD 46 ± 29 56 ± 29  0,07 

Angst (Score) 5,3 ± 4,2 5,0 ± 4,2 0,64 

Depression (Score) 3,4 ± 3,7 3,1 ± 3,7 0,72 

Sedierung schützt nicht vor 
psychiatrischen Folgeerkrankungen 

Treggiari MM et al., Crit Care Med. 2009;37:2527-2534. 
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Ventilator induced lung injury 

Slutsky & Ranieri, NEJM 2013 

low VT, pressure control  

Dreyfuss, D. and G. Saumon (1998) Am J Respir Crit Care Med   

PEEP, tidal recruitment, atelectrauma 
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Levine et al. N Engl J Med, 2008 

Ventilatorinduzierte Zwerchfelldysfunktion 
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Langzeitbeatmung & Mortalität 

Hill et al. Ann Am Thorac Soc 2017 Damutu et al. Lancet Respir. Med. 2015 

40% der langzeitbeatmeten Patienten  

überleben 1 Jahr  
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Strikte Bettruhe beim Gesunden:  
1% Muskelkraftverlust pro Tag  
(Bloomfield, Med Sci Sports Exerc 1997) 

 

Gipsschiene:  
25% Muskelkraftverlust nach 7 Tagen 
(Muller, Arch Phys Med Rehabil 1979) 

 

„ICU-acquired weakness“: 
• >> 25% Muskelkraftverlust 

• bei 25 % aller beatmeten Intensivpatienten 

• bei 40% - 70% der Patienten mit schwerer Sepsis 

• Versagen der Atemmuskulatur 
(Latronico et Rasulo, Curr Opin Crit Care 2010, Bolton et al. Crit Care Med 1996; de Jonghe et al. JAMA 2002) 

 
 

Immobilität 
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Wollersheim et al. ICM 2014 

 Early and massiv myosin loss 

 

 Myosinsynthesis significantly reduced 

 

 Myosindegradation upregulated 

D C B 

A 

„Muscle Wasting“ – an early event 
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Herridge et al. N Engl J Med 2011 

6-Minuten-Gehtest: 

funktionelle körperliche 

Einschränkung 5 Jahre nach 

akutem Lungenversagen 

 Langfristige Einschränkung der muskulären Funktion  

Folgen von Immobilität 
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„Perioperative Weakness“ 

Decreased hand grip strength at first postoperative day (1st POD) 

preoperative      1st POD 

p<0.001 

n=89 

   non-ICU                 ICU 

preoperative  1st POD        preoperative  1st POD 

 

p=0.047 p<0.001 

n=31                       n=58 

Lachmann, Wollersheim et al. preliminary data 
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Fried TR et al. N Engl J Med 2002;346:1061-6. 

Akutphase bestimmt Outcome! 

Die Akutphase bestimmt das Langzeitergebnis 

Das Recht auf körperliche Unversehrtheit stellt ein Grundrecht dar 

Es ist ein Anspruch, den Patienten an uns als Behandlungsteam haben 
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Etablierte Qualitätsindikatoren 
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A B C D E 
Awakening and breathing 

coordination, delirium 

monitoring, and early mobility 

2010 

E 
Frühe (Early) Mobilisation und 

Physiotherapie 
Animation 2009-2010 

D 
Validierung und Implementierung von 

Delirmessinstrumenten  
Delirmonitoring 2001-2008 

C 
Koordination (Coordination) von 

„Aufwachen“ und Spontanatmung 

Entwöhnung von 

Sedierung und invasiver 

Beatmung 

2001-2007 

A 
„Aufwachversuch“ (Spontaneous Awakening 

Trial, SAT)  

Entwöhnung von der 

Sedierung 
1999-2004 

B 
Spontanatmungsversuch (Spontaneous 

Breathing Trial, SBT)  

Entwöhnung von 

invasiver Beatmung 
1995-1999 

Schmerzmonitoring und Analgesie 

Vasilevskis EE et al., Crit Care Med. 2010;38:S683-S691 

Kress JP et al., N Engl J Med. 2000;342:1471-1477 

Schweickert WD et al., Crit Care Med. 2004;32:1272-1276 

Ely EW et al., N Engl J Med. 1996;335:1864-1869. 

Girard TD et al., Lancet. 2008;371:126-134. 

Abbildung modifiziert nach Luetz A., Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2011 
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Tobais Hein, Graftlab, Berlin 

Forschungsansätze – Patientenumgebung 
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Forschungsansätze - mobil und wach  
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Forschungsansätze – Qis & Telemedizin  
Q
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Portalklinik/Notaufnahme Stationärer Bereich 

(non-ICU) 
Ambulanter Bereich 

 

Reevaluation 

QI-basiert  

(PICS, CCI) 

 

1xJ

a 

Intensivbereich 

Chronischer 

Organersatz? 

 A Krankheitsbezogener Behandlungsplan 

• Interventionen/Operationen 

• Organersatz/Organsupport 

• Überwachungsbedarf 

 

B QI-bezogene Behandlungsplan 

• Risikoevaluation: Level III-Zentrums Kriterien?  

• Monitoring der Adherence von KPIs  

• KPI Plan 

 

Notfall 

 A+B 

Stationär? 

ITS? 

Basisdiagnostik 

Triage JA 

ICU-Level II 

* Sukzessives Überführen aller Level I ICUs auf mindestens Level II mit QI-Adherence. 

Risiko 

ICU-Level I 

ICU-Level III 
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QI 

QI 

QI 

 Risikoevaluation 

 Risikobewertung 

 Risikomanagement 

 Umsetzung der QIs 

 Reevaluation des Risikos und  

          Anpassung der  

          Behandlungseinheit 

 Ggf. Umsetzung des Transports 

 

Safety-Netz 

Neu/Wiederaufnahme: Telefonhotline, Transporteinheit 

QI-Personal 

* 

Funktions- 

Einschränkung? 

„Modulare“ 

Intensivmedizin 

(z.B. Langzeit-

Beatmung) 

„Modulare“ 

Intensivmedizin 

(z.B. Langzeit-

Beatmung) 

Rehabilitation 

Pflege 

Ohne 

Unterstützung 

 Post-ICU-Monitoring 

 Modulare Intensivmedizin 

 Anbindung an Safety-Netz 

          zur Vermeidung von  

          Langzeitkomplikationen und 

          Ggf. Wiederaufnahme 

 

 Anbindung an Safety-Netz 

          zur Vermeidung von  

          Langzeitkomplikationen und 

          Ggf. Wiederaufnahme 

QI 

JA 

Elektiv 

(OP) 

QI 

QI 

QI 

ITS? 
JA 

Risiko 
QI 
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 Bridge to decision 

 Wo ist die Grenze zwischen 

kurativer und palliativer 

Behandlung? 

Öresundbrücke, Dänemark 

Perspektive des Behandlerteams 
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 Was wir uns vor Behandlungsbeginn fragen müssen? 

 Handeln wir im Auftrag/Sinne des Patienten? 

 Wie sieht das therapeutische Ziel aus? 

 Wo ist die Grenze zwischen „Lassen“ und „Unterlassen“ 

 

 

Öresundbrücke, Dänemark 
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit 

 


