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Die Intensivstation zu überleben
ist vorrangiges Ziel, doch allein
nicht genügend
Zu den neurologischen und psychischen
Folgen intensivmedizinischer Behandlung

Die Erfolge der modernen Intensiv-
medizin sind unbestritten. Selbst vital
schwer gefährdete Patienten, die noch
vor Jahrzehnten schicksalhaft verstor-
ben wären, besitzen eine realistische
Überlebenschance. Intensivmedizini-
sches Handeln unterliegt hierbei densel-
ben ethischen Prinzipien wie auch in der
übrigen Medizin, nämlich Gutes zu tun,
nicht zu schaden, die Autonomie eines
Patienten zu wahren und gerecht zu
handeln. Unter intensivmedizinischen
Bedingungen erfahren diese Maßstäbe
jedoch sehr häufig eine konflikthafte
Zuspitzung. Das Leben eines Menschen
zählen wir zu den höchsten Gütern, es
zu erhalten, nennen wir gutes Handeln.
Intensivmedizinische Therapie bedeutet
für den einzelnen Patienten wie auch für
seine Angehörigen aber oft höchste psy-
chophysische Belastungen. Diese kön-
nen mit einschneidenden Bedrohungen
der leiblichen Integrität und personalen
Identitäteinhergehen.Nicht in jedemFall
ist die erhoffte Wiederherstellung von
Gesundheit möglich. Überlebensraten
gelten weiterhin als basale Kennziffern
der intensivmedizinischen Versorgungs-
qualität. Doch auch nach überstandener
Intensivstation sind erhöhte Morbidi-
täts- und Mortalitätsraten, bleibende
körperliche Funktionsdefizite, gravie-
rende Einbußen in der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität, bedeutsame
affektive und kognitive Konsequenzen
füreinemultimodaleOutcomeforschung
kritisch zu reflektieren. Die subjektive

Auseinandersetzungmit und die persön-
liche Werthaltung eines überlebenden
Patienten zu diesen körperlichen, kogni-
tiven und emotionalen Langzeitfolgen,
die vereinheitlichend als „Post-intensi-
ve-care-Syndrom“ (PICS) umschrieben
werden, fällt in Abhängigkeit von der
Persönlichkeit, der Lebensgeschichte,
des familiären und sozialen Umfelds
sehr unterschiedlich aus. Sie kann mit
einem hohen Leidensgrad auf Dauer
einhergehen.

Das vorliegende Schwerpunktheft
von Der Nervenarzt nimmt einige die-
ser Aspekte in einer interdisziplinären
Perspektive auf. Es möchte ein spezielles
Augenmerk einerseits auf neurologi-
sche und psychische Langzeitfolgen und
andererseits auf psychologische und psy-
chosoziale Ansätze zur Unterstützung
für die Patienten und ihre Angehörigen
sowie für die Behandler selbst während
eines Aufenthalts auf Intensivstation
richten.

» CIP und CIM tragen
unabhängig zur 1-Jahres-
Mortalität bei

Die Neurologie kennt in ihrer eigen-
ständigen Spezialisierung eine Fülle von
intensivmedizinischen Aufgabenstellun-
gen wie z. B. auf einer Stroke-Unit. In
einerallgemeinenintensivmedizinischen
Perspektive wird sie vor allemdurch zwei
eng miteinander verbundene Krank-

heitsbilder herausgefordert, die Critical-
illness-Polyneuropathie (CIP)unddieCri-
tical-illness-Myopathie (CIM), die beide
auch unter der Bezeichnung „intensive
care unit acquired weakness“ (ICUAW)
zusammengefasst werden. Rainer Koll-
mar gibt einen präzisen Überblick über
den aktuellen Forschungsstand zu diesen
beiden neuromuskulären Störungen. Die
Häufigkeiten sind schon während der
Akutbehandlung hoch. CIP und CIM
sind mit längeren stationären Verweil-
dauern insgesamt sowie speziell mit der
Dauer einer mechanischen Respiration
assoziiert. Die neuromuskulären Defizi-
te erholen sich typischerweise im Laufe
von einigen Wochen bis Monaten, bei
einer Subgruppe können sie jedoch über
Jahre persistieren. CIP und CIM tragen
offenkundig unabhängig zur 1-Jahres-
Mortalität bei. Bedeutsame Einbußen
in den Alltagsaktivitäten sowie in der
Lebensqualität sind als Korrelate festzu-
halten. Die Ursachenklärung von CIP
und CIM ist nach wie vor unvollstän-
dig. Sepsis, systemische Inflammation
(SIRS) und multiples Organversagen
sind wichtige Risikofaktoren. Vasopres-
soren, Aminoglykosiden, Kortikoste-
roiden und neuromuskulären Blockern
kommt als häufig in der Intensivmedizin
eingesetzten Substanzen eine mögliche
pathogenetischeRelevanz zu.Dysregula-
tionen im Glukosemetabolismus werden
zentral beachtet. In prophylaktischer
Hinsicht stehen eine gezielte Korrektur
hyperglykämischer Spitzen mittels Insu-
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lingaben, frühe Mobilisierungsversuche
und physiotherapeutische Übungen bei
möglichst reduziertem Sedierungsni-
veau im Vordergrund. Eine Restriktion
der Proteinzufuhr während der ers-
ten Woche auf Intensivstation zielt auf
eine Unterstützung notwendiger kata-
bolischer Pfade, um die Qualität und
Funktionalität der Muskelgruppen nach
Möglichkeit zu erhalten.

» Kognitive Dysfunktionen
sind noch nach einem Jahr
nachzuweisen

Akute kognitive Dysfunktionen treten bei
intensivpflichtigen Patienten vorrangig
als Delir auf. Die Inzidenzraten betragen
vor allem bei Patienten mit mechani-
scher Beatmung über 80%. Ursächlich
ist neben den speziellen Konstellationen
der Grunderkrankung vor allem den
pathophysiologischen Allgemeinbedin-
gungen einer intensivpflichtigen orga-
nismischen Entgleisung mit Hypoxämie,
Glukosedysregulation, Hypotension und
Proinflammation ein entscheidender pa-
thogenetischer Einfluss zuzusprechen.
Zahlreiche Medikamente wie Antihista-
minika, Antibiotika, Opiate, Kortikoide,
Furosemid oder Benzodiazepine weisen
ein eigenständiges delirogenes Risiko
auf. Die frühere Sichtweise, diese akuten
kognitiven Dysfunktionen seien unver-
meidbare Korrelate einer intensivmedi-
zinischen Behandlung sowie harmloser
und reversibler Natur, ist angesichts
der vorliegenden Langzeitbeobachtun-
gen grundlegend zu korrigieren. Torsten
Kratz und Albert Diefenbacher zeigen,
dassbei ca. 40%dervormaligenIntensiv-
patientenauch3MonatenachEntlassung
aus dem Krankenhaus kognitive Defizite
mit prominenten Störungen derMerkfä-
higkeit, Aufmerksamkeit, Konzentration
und Exekutivfunktionen vorliegen, die
jenen von Patienten mit milden trau-
matischen Hirnschädigungen oder mit
einer leichtgradigen Demenz sehr ver-
gleichbar sind. Zum 1-Jahres-Follow-up
sind diese kognitiven Dysfunktionen bei
der großen Mehrheit der Patienten un-
verändert nachzuweisen. Hiermit sind
bedeutsame Verlaufsparameter assozi-
iert wie erhöhte somatische Morbidität

und Mortalität, langfristige emotiona-
le Morbidität, ausgeprägte Einbußen
in der Lebensqualität und psychosoziale
Behinderungsgrade. Persistenz oder aber
Remission dieser kognitiven Funktions-
störungen scheinen die bestimmenden
Variablen zu sein, die über ein Wieder-
erlangen oder aber Nichtwiedererlangen
von Arbeitsfähigkeit entscheiden.

Hans-Peter Kapfhammer widmet sich
affektiven, Angst- und posttraumatischen
Belastungsstörungen als Konsequenzen
intensivmedizinischer Behandlung. In-
tensivpflichtige Patienten weisen bereits
während der akuten Behandlung eine
hohe Prävalenz ernsthafter emotionaler
Störungen auf. Diese psychische Ko-
morbidität ist einerseits auf die Schwere
der zugrunde liegenden somatischen Er-
krankung, andererseits auf die speziellen
Rahmenbedingungen einer Intensivsta-
tion sowie der intensivmedizinischen
Interventionen selbst zu beziehen. Der
akute emotionale Disstress prädiziert
hohe Raten anhaltender depressiver,
Angst- und posttraumatischer Belas-
tungsstörungen im weiteren Verlauf.
Komplexe Zusammenhänge mit erhöh-
ter somatischer Morbidität und Mortali-
tät, persistierenden kognitiven Defiziten
und Einbußen in der Lebensqualität
sind zu beachten. Als Risikofaktoren
für eine emotionale Langzeitkomorbidi-
tät kommt affektiven Vorerkrankungen,
soziodemographischen Variablen, pa-
thophysiologischen Konstellationen der
intensivpflichtigen Erkrankung, Modus
der Sedierung und Analgesie, lebens-
unterstützenden Maßnahmen wie z. B.
mechanische Respiration und mannig-
faltigen traumatischen Erfahrungen eine
pathogenetische Bedeutung zu. Eine ra-
tionale Polypharmazie zur Reduktion
von Risikofaktoren, spezielle Medika-
tionen, aber auch psychologische und
psychotherapeutische Interventionen
werden als präventive Strategien disku-
tiert.

» CL-Psychiatrie kann wertvolle
Unterstützungsarbeit leisten

Verena Meraner und Barbara Sperner-
Unterweger betonen einen hohen allge-
meinen psychologischen Unterstützungs-

und Behandlungsbedarf von Intensivpa-
tienten. Die mannigfaltigen seelischen
Belastungen resultieren zuvorderst aus
der existenziellen Ausnahmesituation
infolge einer lebensbedrohlichen kör-
perlichen Krankheit. Hiermit einher-
gehende extreme Hilflosigkeit, häufig
absolute Abhängigkeit von lebenserhal-
tendenApparaturen, grundlegenderVer-
lust der alltagsweltlichen Orientierung
und Kontrolle, meist stark reduzierte
Kommunikationsfähigkeit sowie weit-
gehende Immobilisierung werden durch
die Eigentümlichkeiten der hochtechno-
logischen Umwelt einer Intensivstation
noch weiter verstärkt. Wahrnehmung
und Verarbeitung dieser Stressoren ge-
schieht zudem häufig in einem Zustand
von eingeschränkter Bewusstheit, einer
reduzierten kognitiven und affektiven
Selbstregulationsfähigkeit. Psychologi-
sche Interventionen in einem inten-
sivmedizinischen Behandlungskontext
richten sich vorrangig auf eine emotiona-
le Stabilisierung, auf eine Förderung von
Mitarbeit undAdhärenz. Entspannungs-
verfahren, Hypnose, psychoedukative
und verhaltenstherapeutische Maßnah-
men kommen zum Einsatz und können
signifikante Verbesserungen in diversen
psychischen und physischen Parametern
erzielen.

Auch das Ärzte- und Pflegeteam auf
Intensivstation ist einer überdurch-
schnittlichen Anspannung ausgesetzt.
Eine permanent aufrecht zu haltende
hohe Verantwortlichkeit, ein sich oft
krisenhaft zuspitzender Druck, lebens-
wichtige Entscheidungen zu treffen, die
ständige Konfrontation mit Schwerst-
kranken und Sterbenden, eine höchst
anspruchsvolle Kommunikation mit
den intensivpflichtigen Patienten einer-
seits und ihren besorgten oder aber
trauernden Angehörigen andererseits
tragen zu dieser besonderen professio-
nellen Beanspruchung bei. Konsiliar/
Liaison(CL)-Psychiatrie und -Psycho-
somatik können bei den Ärzte- und
Pflegeteams auf Intensivstationen eine
wertvolle Unterstützungsarbeit leis-
ten. Im Fokus stehen die interpro-
fessionelle Kommunikation, regelmä-
ßig stattfindende gemeinsame Visiten,
Weiterbildungsveranstaltungen, Team-
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bzw. Fallsupervisionen und Balint-
Gruppen.

Klaus Hönig und Harald Gündel the-
matisieren, wie herausfordernd ein ein-
fühlsamer und hilfreicher Umgang mit
Familienmitgliedern und Partnern von
schwerst erkrankten Patienten auf Inten-
sivstation und wie zentral er für eine
gelingende intensivmedizinische Ver-
sorgungsqualität ist. In empirischen
Analysen benennen Angehörige grund-
legende Unterstützungsbedürfnisse. Die
Aufrechterhaltung von Hoffnung und
Sicherheit sowie eine aufrichtige, be-
darfsgerechte Kommunikation werden
bislang nur unzureichend wahrgenom-
men und selten angemessen befriedigt.
Psychoedukative Interventionen können
das enorm erhöhte psychische Belas-
tungsniveau der Angehörigen signifi-
kant verringern und eine oft notwendige
partizipative Entscheidungsfindung för-
dern. Studien belegen, dass auch die
emotionale Langzeitmorbidität von An-
gehörigen in einem ähnlich hohen Häu-
figkeitsbereich liegt wie bei den vorma-
ligen Intensivpatienten selbst. Behandler
können grundlegende kommunikati-
ve Fertigkeiten erlernen und hierüber
bei den Angehörigen das Risiko post-
traumatischer Folgestörungen und das
allgemeineNiveauvonÄngstlichkeit und
Depressivität signifikant reduzieren.

Wir würden uns sehr darüber freuen,
wenn das vorliegende Schwerpunktheft
mit seinen thematisch unterschiedlich
ausgerichteten Beiträgen zu den „neu-
rologischen und psychischen Folgen in-
tensivmedizinischerBehandlung“ Ihr In-
teresse findet.

Mit besten kollegialen Grüßen

Prof. Dr. Dr. Hans-Peter Kapfhammer

Prof. Dr. Stefan Schwab
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Fachnachrichten

Theound Friedl Schöller-Preis
2016

Die Theo und Friedl Schöller-Stiftung ver-
gibt in Zusammenarbeitmit demZentrum

für Altersmedizin im KlinikumNürnberg
im Jahr 2016 den Theo und Friedl Schöller-

Preis.

Mit dem Theo und Friedl Schöller-Preis
2016werden herausragende, bereits fer-

tiggestellte wissenschaftliche, quantita-

tive oder qualitative Praxisevaluationen
oder Forschungsarbeiten aus den letzten

beiden Jahren ausgezeichnet, die die be-
sondereWirksamkeit ambulanter, teilsta-

tionärer und stationärer Versorgungsan-

gebote für geriatrische Patienten abbilden
unddie geeignet sind, die vielfältigenHer-

ausforderungen der künftigen Versorgung

hochaltrigerPersonennachhaltigpositiv zu
gestalten.

Bewerben können sich im deutschsprachi-
gen Raum tätige Projekte, Organisationen,

Institutionen oder Personen. In die Bewer-

tung fließt neben derwissenschaftlich-me-
thodischenQualität, der Innovationswert

undderQualitätszuwachs in der Versor-

gung des hochaltrigen Patienten ein.
Das Preisgeld beträgt  20.000,-

Ausschreibungsende:15.06.2016
Alle Vorschläge sindmit einemeigenstän-

digenAntrag, einer Darstellung der For-

schungsarbeit sowie der Kurzbiographie
des Bewerbers einzureichen.Der für die Be-

werbung notwendige Leitfaden undder

vollständige Ausschreibungstext sind auf
der unten genanntenWebsite unter „Aktu-

elles“ abzurufen.
Die Bewerbung ist in elektronischer Form

beim Zentrum für Altersmedizin amKli-

nikumNürnberg unter folgender Adresse
einzureichen:

Zentrum für Altersmedizin im Klinikum

Nürnberg
z.Hd. Frau Elke Kaufmann

Prof.-Ernst-Nathan-Straße 1

90419Nürnberg
E-Mail:

Elke.Kaufmann@klinikum-nuernberg.de
www.altersmedizin-nuernberg.de

Quelle: KlinikumNürnberg
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