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HerZI |Ch Wl I I kOm men 3. Sonderausgabe
Muhlen.POST |hres DRK-Krankenhauses Grevesmuhlen
zum Schwerpunktthema Anasthesie & Intensivmedizin.

Sehr jee/w‘e Bd‘rjer*émen des Landkreises /\/oraéwlemecé/enéwj,

Liche [eser®ianen,

mit der aktuellen Ausgabe der Miihlen.POST mdchten wir Ihnen
die Fachabteilung Anésthesie und Intensivmedizin des DRK-Kran-
kenhauses Grevesmihlen vorstellen.

Die Fachabteilung Anasthesie & Intensivmedizin ist eine eigen-
standige Abteilung. Wir verstehen uns aber auch als Partner der
Fachabteilungen Chirurgie und Innere Medizin. Nur miteinander
kénnen wir unseren Patienten die bestmdgliche Medizin bieten.

Jahrlich werden etwa 1.500 Operationen in unserem Krankenhaus
durchgeflihrt, welche wir anésthesiologisch begleiten. Dazu steht
uns fachlich solide ausgebildetes Personal zur Verfligung. Unsere
Facharzte fir Andsthesie sind zusammen mit unseren Pflegekraf-
ten flr Anasthesie und Intensivmedizin 7 Tage die Woche rund um
die Uhr im Einsatz.

Moderne Technik und Medikamente helfen, auch schwer kranke
und hochbetagte Menschen sicher durch eine Narkose zu fUhren.

Fur die Betreuung unserer schwerstkranken Patienten steht uns
eine modern ausgestattete interdisziplindre Intensivstation mit 6
Betten zur Verfigung. Hier werden jahrlich etwa 550 Patienten
Uberwacht und betreut.

Die Intensivstation steht unter der Leitung der Abteilung Anéas-
thesie und Intensivmedizin. Tégliche Visiten mit den Kollegen der
chirurgischen und internistischen Fachabteilungen sichern die in-
terdisziplindre Betreuung.
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Kardioanisthesie - Was ist das? Seite 18

Durch eine gute Zusammenarbeit vieler unterschiedlicher Berufs-
gruppen wie beispielsweise der Physiotherapie ist eine optimale
und individuelle Betreuung unserer Patienten méglich.

Seien Sie gespannt auf die einzelnen Beitrage in dieser Mihlen.
POST. Sie erhalten einen kleinen Einblick in unsere tagliche Arbeit,
unsere Ziele und unsere Winsche.

Die letzten Monate waren gepragt durch die Corona-Pandemie.
Das hat Ihnen und uns viel Kraft und Entbehrungen abverlangt.
Verantwortungsbewusstsein fiir die eigene Person und fiir unsere
Mitmenschen hilft, diese Extremsituation wohlbehalten zu Gber-
stehen.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen viel Gesundheit.

Es jro’cﬂ:‘ qanz herzlich im Mamen aller Mctarbecter®in-
nen unseres DRA K rantenhaus ?reveJnaI/L/en
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Herausforderungen der
modernen Intensivmedizin

- Chancen und Grenzen -

uf unserer Intensivstati-
Aon liegen Patienten mit

schweren Stérungen von
lebenswichtigen Organfunktio-
nen. Es sind z.B. Patienten mit
einer Herzschwéche, Patienten
mit Erkrankungen der Lungen,
der Nieren oder Patienten mit
einer Blutvergiftung (Sepsis).

Die Fortschritte der modernen
Intensivmedizin erdffnen se-
gensreiche Chancen, schwers-
te Erkrankungen folgenlos
oder mit nur kleinen Einschran-
kungen zu Uberstehen. Die
Menschen werden immer &lter.
Manche von ihnen leben Dank
der modernen Medizin auch
mit schweren Erkrankungen
immer langer.

Die Mdglichkeiten der Inten-
sivmedizin scheinen heutzuta-
ge unbegrenzt. Die natlrliche
Grenze des Lebens wird durch
eine effektive Intensivmedizin
immer weiter verschoben.

Wir bedienen uns modernster
Technik. Haufig erweckt es den
Eindruck, dass die Patienten
nur von diesen Geraten, von
Kabeln und Schlduchen umge-
ben sind. Sie befinden sind oft
im kinstlichen Tiefschlaf.

Das konnte den Eindruck
erwecken, dass die Arzte
und Pfleger unter all dieser
Technik den Menschen nicht
mehr wahrnehmen. Intensi-
vmedizin wird oft als men-
schenfeindlich, anonym und
gerateorientiert missver-
standen. Aber nein! Seien Sie
gewiss. Fiir uns als Intensi-
vpersonal steht der Mensch
im Mittelpunkt. Der Mensch

mit seinen Sorgen, Angsten
und Wiinschen. Individuel-
le Medizin heiBt vor allem
arztliche und pflegerische
Zuwendung. Zusammen mit
dem Patienten und dessen
Angehérigen mochten wir
das fiir ihn bestmdgliche Ziel
erreichen.

Das Ziel ist nicht nur bloBes
Uberleben. Unser Patient soll
gut weiterleben. Unser Ziel
ist es, mit Hilfe intensivme-
dizinischer MaBnahmen eine
Lebensqualitdt  herzustellen,
welche der Patient vor seiner
schweren Erkrankung hatte.
Das gelingt nicht immer, aber
zunehmend haufiger. Der Weg
dorthin ist zumeist anstren-
gend und lang.

Unter Laien herrscht oft die
Meinung, dass nur die wenigs-
ten Patienten eine Intensivsta-
tion wohlbehalten verlassen.
Doch dank der modernen In-
tensivmedizin ist flr 90 % der
Patienten der Intensivaufent-
halt glicklicherweise nur kurz
und sie verlassen diese lebend.
Prinzipiell werden alle Patien-
ten mit dem Ziel einer Heilung
auf eine Intensivstation aufge-
nommen.

Medizinische, pflegerische und
technische Verfahren, fachli-
ches Wissen und eine hdhe-
re Personaldichte machen es
moglich, Zeit fir das Wiederer-
langen gestérter Organfunktio-
nen zu gewinnen.

Die Intensivmedizin rettet Le-
ben. Jedoch verbleiben bei
einigen Patienten Beeintrach-
tigungen. Kdrperliche und see-
lische Einschrankungen ma-

chen ein Leben nach
der Intensivstation oft
schwerer. Mitunter sind
unsere Patienten nach
dem Intensivaufent-
halt von lebensunter-
stitzenden Apparaten
abhangig. Alltagliche
Arbeiten, die vor der
kritischen Erkrankung
selbstverstandlich ver-
richtet werden konn-
ten, gehen nicht mehr
so einfach von der Hand, fallen
nun schwerer. Pl6tzlich ist man
auf fremde Hilfe angewiesen.

Viele Gedanken gehen Patien-
ten und Angehdrigen in dieser
Zeit durch den Kopf. Da ist die
Angst vor medizinischen MaB-
nahmen, Angst vor mdéglichen
Schmerzen. Wie geht es wei-
ter? Kann ich nach dem Kran-
kenhausaufenthalt mein bisher
selbstbestimmtes Leben wei-
terfihren?

Wir mochten in Gesprachen
und_mit viel Zuwendung die-
se Angste nehmen. Ehrlich-
keit ist dabei unser oberstes
Gebot. Nur so schaffen wir
Vertrauen.

Angehérige fuhlen sich in sol-
chen Situationen oftmals allei-
ne gelassen, gar Uberfordert:
Kann ich meinen Angehdrigen
nach dem Intensivaufenthalt zu
Hause versorgen? Mdéchte und
kann ich pflegen? Brauche ich
professionelle Hilfe? Gibt es
Alternativen? Jeder Fall ist in-
dividuell! Niemand wird zu et-
was gezwungen, wozu er nicht
in der Lage ist. Gemeinsam fin-
den wir eine Lésung.
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Jeder von uns sollte sich Ge-
danken dazu machen, was er
im Falle einer schweren, le-
bensbedrohlichen Erkrankung
an Intensivmedizin wiinscht.

Alles um jeden Preis? Oder
besser alles, was medizinisch
und menschlich sinnvoll ist?

Wer darf eventuell notwendige
Entscheidungen fur mich und
in meinem Interesse treffen,
wenn ich es nicht mehr kann?
Welche Entscheidungsspiel-
rdume soll mein Vertreter ha-
ben?

Diese Gedanken und Wiinsche
sollte jeder von uns in einer
Patientenverfigung und in ei-
ner Vorsorgevollmacht festhal-
ten. Nicht erst im hohen Alter.
Im Ernstfall erleichtern diese
unsere Arbeit und sie kénnen
sich sicher sein, dass Arzte in
jeder Situation in ihrem Sinne
handeln.

Thre Dr. Ursula Qeorge
Cheféarztin Anasthesi€ & Inten-
sivmedizin, DRK-Krankenhaus
Grevesmihlen
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Das Team der Abteilung Anasthesie & Intensiv-
medizin des DRK-Krankenhauses Grevesmiihlen
Ste"t SiCh VOI' = Ein Tag als Anasthesieschwester von unserer

stellvertretenden Anasthesieschwester Andrea Jahn.

Das Team um unsere
langjdhrige  Cheférztin
Dr. Ursula George der
Anéasthesieabteilung
des Grevesmiihlener
Krankenhauses besteht
aus sechs Arzten, fiinf
Anésthesieschwestern
bzw. Narkoseschwes-
tern — wie wir allgemein
genannt werden, sowie
drei Pflegekriften, die
den Aufwachraum be-
setzen.

er Fachbereich
der Ané&sthesie
& Intensivme-

dizin ist sehr umfas-
send und Vvielseitig
und bietet somit ein
interessantes und
abwechslungsreiches
Arbeitsumfeld.  Kein
Tag gleicht dem ande-
ren!

Was heiBt Anésthesie?
Dieser Begriff kommt
aus dem Griechischen
und bedeutet ,ohne
Empfindung bzw.,
ohne Wahrnehmung®.
Bei einer Anasthesie
werden der gesamte
Koérper oder einzelne
Koérperpartien durch
Gabe von Medika-
menten fir eine be-
stimmte Zeit in einen
Zustand versetzt, in
dem keine Schmerzen
empfunden werden.
Dazu kommen ver-
schiedene Verfahren
zur Anwendung, die
Allgemeinanésthesie
(Vollnarkosen), die
Regionalanédsthesie
(Nervenblockaden)
und die Analgosedie-
rung (DAmmerschlaf).
Es geht bei der Anés-
thesie aber nicht nur
um den ,Schlaf wah-

1)

Seit mittlerweile 35 Jahren bin ich mit Leib und Seele An-
asthesistin und bin jeden Tag dankbar dafur, fir Menschen
da sein zu kdnnen, gemeinsam mit meinem tollen Team aus

Arzten und Fachpflegekréften®
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rend eines Eingriffes”,
sondern genauso um
die Bereitstellung und
Anwendung von in-
tensivmedizinischen
Geréten und MaBnah-
men.

Ich berichte in diesem
Artikel iiber die Aufga-
ben des Pflegepersonals
in dieser Abteilung.

Unser Arbeitstag be-
ginnt 7.15 Uhr und
endet 15.45 Uhr, dann
fangt fur jeweils einen
Kollegen die Rufbe-
reitschaft bis zum
nachsten Morgen an,
damit die operative
Versorgung von Not-
fallen zu jeder Zeit
gewahrleistet werden
kann. Das bedeutet
fUr uns, wir bleiben an
diesem Tag so lange,
bis das OP-Programm
abgearbeitet ist, fah-

ren dann nach Hause
und werden wieder
in die Klinik gerufen,
wenn zum Beispiel
jemand mit dem Fahr-
rad gestirzt ist und
eine Unterarmfrak-
tur operativ versorgt
werden muss. Gleich
nach  Dienstbeginn
informieren wir uns
Uber den aktuell an-
stehenden OP-Plan,
aus dem sich flr uns
verschiedene Aufga-

ben ableiten. Nach
telefonischer  Ruck-
sprache mit dem

diensthabenden An-
asthesisten beginnen
wir mit den Vorberei-
tungen. So missen
die fur die Narkosen
bendtigten  Medika-
mente  aufgezogen
und Infusionen bereit-
gestellt werden, jedes
Narkosegerét wird ei-

nem Check unterzo-
gen und je nach Ope-
ration missen wir die
OP-Tische individuell
umbauen. Sind die
Vorbereitungen abge-
schlossen, trifft auch
schon unser erster
Patient in der Schleu-
se ein. Wir nehmen
ihn freundlich in Emp-
fang, prifen seine
Identitat, kontrollieren
die Vollstandigkeit
der Krankenakte und
vergewissern uns, ob
alle bis dahin notwen-
digen Vorbereitungen
auf Station ausgefihrt
wurden.  Entspricht
alles den Anforderun-
gen, wechselt der Pa-
tient von seinem Bett
auf den OP-Tisch und
wir sorgen flr eine
sichere, der Opera-
tion entsprechende,
mdglichst  bequeme

Lagerung, damit der
Patient sich wonhl fihlt
und Lagerungssché-
den vermieden wer-
den. Standig kom-
munizieren wir mit
den Betroffenen und
erkldren den Ablauf,
damit Hemmschwel-
len Uberwunden und
Angste abgebaut wer-
den. Aus der Schleuse
geht es weiter in den
Vorbereitungsraum.
Hier bekommen die
Patienten von uns
einen intravendsen
Zugang gelegt, Uber
den spéater die fur die
Narkose notwendigen
Medikamente und In-
fusionen verabreicht
werden.

Wéhrend der Narkose
werden ununterbro-
chen die Vitalwerte
(Blutdruck, Herzfre-
quenz, Atemfrequenz)
sowie die Sauerstoff-
sattigung Uberwacht.
Die dafur notwendige
Technik wird von uns
angebracht. Im An-
schluss legen wir ein
Narkoseprotokoll an
und gehen mit dem
Patienten die ge-
forderte = Checkliste
(Zeitpunkt der letzten
Nahrungsaufnahme?
bekannte Allergien?
Trager eines Herz-
schrittmachers?...)
durch. Diese Abfrage
sorgt mit dafir, dass
Zwischenfalle im OP
vermieden werden
und dient so der Si-
cherheit des Patien-
ten. Nun warten wir
auf das Eintreffen des
Arztes und versuchen
durch ein Gesprach,
unsere Patienten

DRK-KRANKENHAUSES GREVESMUHLEN
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bestmdéglich abzulen-
ken, wir beantworten
alle Fragen, informie-
ren Uber das periope-
rative Geschehen, um
der véllig natlrlichen
Aufregung entgegen
zu wirken.

Ist der Andasthesist
eingetroffen, wird mit
der Einleitung der Nar-
kose begonnen. Uber
eine Beatmungsmas-
ke erhalt der Patient
Sauerstoff, um das
Blut anzureichern.
Damit wird Zeit zur
sicheren Anlage eines
kinstlichen Atem-
weges gewonnen.
Je nach Anordnung
des Arztes verabrei-
chen wir nun unter
Berlcksichtigung
der Kreislaufwerte,
des Koérperbaus und
der Anamnese des
Patienten die Medi-
kamente fUr die Nar-
kose. Das heif3t, der
Patient bekommt
fir eine Vollnarkose
Analgetika (Schmerz-
mittel), Narkotika
(Schlafmittel) und bei
Notwendigkeit ein
Muskelrelaxans (dient
der Entspannung
der Skelettmuskula-
tur) verabreicht. Ha-
ben die Arzneimittel
ihre Wirkung erzielt,
muss der Atemweg

des Patienten gesi-
chert werden indem
mit Hilfe eines Laryn-
goskops (Instrument
zur Betrachtung des
Kehlkopfes) ein Tubus
(Beatmungsschlauch)
in die Luftréhre ein-
gefuhrt wird. Uber
diesen erfolgt nun die
kunstliche Beatmung.

Wir assistieren dabei,
kontrollieren die ex-
akte Lage des Tubus
und befestigen ihn
so, dass er wéahrend
der Operation nicht
verrutschen kann und
beide  Lungenfligel
gleichmaBig bellftet
werden. Ist der Patient
nach Einleitung der
Narkose stabil, erfolgt
der Transport in den
sich anschlieBenden
OP-Saal. Hier wird
der Patient wieder an
ein Narkosegeréat und
die Uberwachungs-
einheit angeschlos-
sen. Gemeinsam mit
dem Operateur erfolgt
nun die abschlieBen-
de Lagerung und die
damit verbundene
nochmalige Kontrol-
le, um Schaden wie
Druckstellen, Durch-
blutungsstérungen
oder Nervenschédi-
gungen zu verhindern.
Zur Vermeidung ei-
nes Warmeverlustes,

Foto DRK: Andrea Jahn

der auf Grund einer
Minderdurchblutung
spater zum Beispiel
zu Wundheilungssto6-
rungen fihren kann,
erfolgt durch uns die
Versorgung mit einer
elektrischen Wéarme-
matte. Sind alle Vor-
aussetzungen erflllt
und die Werte stabil
gibt der Anasthesist
den Patienten fir die
geplante  Operation
frei. Nun besteht eine
wichtige Aufgabe in
der ununterbroche-
nen Uberwachung
der lebenswichtigen
Kérperfunktionen, der
Dokumentation, der
Diagnose und Be-
handlung von mdg-
lichen Komplikatio-
nen, die infolge des
Eingriffs, der Narkose
oder der Vorerkran-
kungen auftreten kén-
nen. Ebenso bereiten
wir Medikamente vor,
die fur die Aufrecht-
erhaltung der Nar-
kose notwendig sind
sowie Infusionen und
Blutkonserven durch
die  FlUssigkeitsver-
luste wahrend der OP
ausgeglichen werden.
Diese  verabreichen
wir auf Anordnung.
Ergibt sich wahrend
der laufenden Ope-
ration die Gelegen-
heit, wird alles fir den
nachsten Patienten
vorbereitet. Es geht
also wieder von vorne
los, wobei der Ablauf
nie identisch ist, son-
dern sich immer von
Fall zu Fall in einigen
Dingen unterscheidet.

Ist ein Eingriff abge-
schlossen, wird die
Narkose ausgelei-
tet, indem die Gabe
der Medikamente
beendet wird. Wir
unterstlitzen den
Anasthesisten bei
der Extubation (Ent-
fernung des Beat-
mungsschlauches)
und Uberwachen ge-

meinsam mit ihm den
Patienten so lange,
bis er fir die Verle-
gung in den Aufwach-
raum stabil genug ist.
Das heiBt er atmet
selbststandig ausrei-
chend, die Reflexe
sind wieder vorhan-
den und die Vital-
werte sind stabil. Im
Aufwachraum halten
sich maximal 5 Pati-
enten gleichzeitig auf,
die groBtenteils von
zwei Pflegekréaften
Uberwacht  werden.
So ist eine sehr indi-
viduelle  Betreuung
moglich und die Fri-
schoperierten haben
in den ersten Stunden
nach dem Eingriff im-
mer Sichtkontakt zu
den Mitarbeitern. Es
erfolgt eine engma-
schige Kontrolle und
Dokumentation der
Vitalwerte, eine aus-
reichende Versorgung
mit Schmerzmitteln,
Sauerstoff und Infu-
sionen. Jede Veran-
derung wird durch
das Personal sofort
festgestellt und es
kann schnell auf die
Bediirfnisse reagiert
werden.

FUr einen reibungs-
losen Ablauf missen
neben den beschrie-
benen Tatigkeiten vie-
le administrative und
organisatorische Auf-
gaben erledigt wer-
den, dazu gehdren re-
gelmaBig die Wartung
der  Narkosegeréte,
Medikamenten- und
Materialbestellungen,
Kontrolle der Betau-
bungsmittel, Erstel-
len von Dienstplénen
und vieles mehr. Da-
bei tragen wir immer
eine  Verantwortung
fur die Einhaltung
aller rechtlichen As-
pekte: Betdubungs-
mittelgesetz, Medi-
zinproduktegesetz,
Arbeitssicherheitsbe-
stimmungen,  Hyqgi-

eneverordnung,  Ar-
beitszeitgesetz usw.,
denn all diese Vor-
schriften dienen der
Sicherheit unserer
Patienten und Mitar-
beiter.

Wir Schwestern der
Anésthesieabteilung
begleiten Sie also
durch den gesamten
Prozess der Narko-
se, sind vor, wahrend
und nach dem Eingriff
an lhrer Seite, falls
Sie sich in unserem
Krankenhaus einem
Eingriff unterzie-
hen missen. Jedem
Teammitglied ist sehr
wohl bewusst, dass
eine anstehende Ope-
ration fUr jeden ein-
zelnen Patienten eine
sehr auBergewohnli-
che Lebenslage dar-
stellt, deshalb sind
uns neben fachlicher
Kompetenz  selbst-
verstandlich Mensch-
lichkeit, Zuwendung
und Freundlichkeit
sehr wichtig.

Unser Ziel ist es, dass
jeder sich gut auf-
gehoben fuhlt. Ich
denke man merkt uns
an, dass wir gerne
in diesem Beruf und
speziell in diesem
sensiblen Bereich ar-
beiten, um Menschen
in dieser schwierigen
Situation zu versor-
gen und ihnen beizu-
stehen.

Oft schaffen wir es
schon auf dem kurzen
Weg in den Vorberei-
tungsraum den Patien-
ten ein Lacheln ins Ge-
sicht zu zaubern, das ist
einer der schinen Mo-
mente im Arbeitsalltag.

Mit herzlichen GriiBen
aus dem Krankenhaus

4u(rea(7 ahn
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Von den Anfangen der Anasthesie bis zur Entwicklung der moder-

nenmn Anasthesiologie - Einblick in ein spannendes Fachgebiet

Die Anésthesiologie
ist ein relativ junges
Fachgebiet der Me-
dizin. Es umfasst die

Bereiche Andsthe-
sie, Intensivmedizin,
Notfallmedizin und
Schmerztherapie.

nasthesie
kommt aus dem
Griechischen

und bedeutet Emp-
findungslosigkeit res-
pektive Betdubung.

Erstmals findet die
»2Andsthesie“ in der
Schdépfungsge-
schichte der Bibel
eine Erwahnung. ,Da
lieB Gott (...) einen
tiefen Schlaf auf den
Menschen fallen, so
dass er einschlief,
nahm eine seiner Rip-
pen und verschloss
die Stelle mit Fleisch.”
(Genesis 2,21)

Hier wird beschrie-
ben, wie Gott Adam
in einen tiefen Schlaf
versetzt, um aus sei-

ner Seite eine Frau
-Eva- zu formen.
Schon hier geht es
also um Operation
und Ané&sthesie; bei-
des aus der Hand
Gottes.

Bis Mitte des 19.
Jahrhunderts gab es
nur natirliche Subs-
tanzen, Schmerzen
fir eine Operation
zu lindern oder so-
gar das Bewusstsein
des Patienten auszu-
schalten.

Neben Opium, Alko-
hol oder Cannabis
experimentierte man
auch mit physikali-
schen MaBnahmen
wie Kalte oder Druck.
Ziel war es immer,
Nerven auszuschal-
ten oder den Pati-
enten in Bewusstlo-
sigkeit zu versetzen.
Auch Hypnose spielte
eine Rolle. Damit war
es zwar moglich, klei-
ne und kurze Operati-
onen durchzufuhren,

dennoch erlitten viele
Menschen Schmer-
zen oder Uberleb-
ten gar die Prozedur
nicht.

Die ersten Narkosen
fUr operative Eingriffe
wurden vor etwa 170
Jahren vorgenom-
men. Im Jahre 1844
fihrte der Amerikaner
Horace Wells erst-
mals eine ,Lachgas-
narkose“ durch. Das
bereits 1799 von Davy
entdeckte Gas wur-
de bis dahin nicht fir
medizinische Zwecke
genutzt.

Als am 16. Oktober
1846 der Zahnarzt
William Morton im me-
dizinischen Hobrsaal
der Harvard Univer-
sity eine Geschwulst
am Unterkiefer seines
Patienten  operierte,
war das eine Sensati-
on. Der Patient zeigte
keinerlei Zeichen von
Schmerzen und auch
keine Gegenwehr.

"“ Die ersten Narkosen fiir operative Eingriffe
wurden vor etwa 170 Jahren vorgenommen. Im
Jahre 1844 fiihrte der Amerikaner Horace Wells
erstmals eine ,,Lachgasnarkose* durch.

"" 16. Oktober 1846 Geburtsstunde der An-
dsthesie: W. Morton fiihrt die 1. Athernarkose

durch.

Doch erst 100 Jahre nach der ersten Narko-
se wurde 1937 der 1. Lehrstuhl fiir Anasthesie in

Oxford eingefiihrt.

““ In Deutschland wurde 1952 erstmals die
Weiterbildung fiir Arzte zum ,Facharzt fiir Nar-
kose und Anasthesie” eingefiihrt.

Der Patient hatte vor
der Operation mit-
tels eines von Mor-
ton  selbstgebauten
Apparates Ather in-
haliert und war be-
taubt. Diese war die
Geburtsstunde  der
Anésthesie!  Seither
waren  Operationen
ertraglich.

J.Y. Simpson fihrte
Chloroform fiur Betau-
bungen ein und setzte
am 19. Januar 1847
erstmalig Ather in
der Geburtshilfe ein.
Gleichzeitig wurden
Verfahren und Medi-
kamente zur drtlichen
Betaubung entwi-
ckelt. Halsted und die
deutschen Chirurgen
Maximilian Oberst
und August Bier hat-
ten groBen Anteil an
dieser Entwicklung.

Die Anfange der
Anésthesie waren
schwierig. Die phar-
makologischen und
technischen M&g-

lichkeiten begrenzt.
Lachgas, Ather und
Chloroform waren
lange Zeit die einzi-
gen Medikamente zur
Durchfiihrung der An-
asthesie. Im Laufe der
Zeit kamen Moglich-
keiten der Lokal- und
Regionalanésthesie
dazu.

Bis in die 60er Jahre
des 20. Jahrhunderts
wurden Narkosen
meist unter Anlei-
tung des Operateurs
durchgefihrt, der
gleichzeitig operierte.
Es war somit moglich,
dass der Operateur
sich nicht intensiv um
den Patienten kim-
mern konnte. Das war
in kritischen Situatio-
nen sehr geféhrlich!

Neben Kreislaufver-
sagen und Leberer-
krankungen war
besonders eine Min-
derversorgung mit
Sauerstoff geflrchtet.

Trotz aller Beden-
ken gegen Narkosen
wegen moglicher
schwerer Kompli-
kationen setzte sich
die Andasthesie bei
Operationen  durch.
Nachdem die Narko-
sen zunachst durch
den Operateur selber
durchgefihrt wur-
den, wurden spater
Schwestern und Pfle-
ger unter Anleitung
des Chirurgen einge-
setzt.

Man muss dabei be-
ricksichtigen, dass
nur Patienten in einem
guten  Allgemeinzu-
stand oder in absolu-
ten Notféllen operiert
wurden. Ein Vergleich
zu heute Ilasst sich
kaum stellen.

Es wurde nun immer
einfacher, Operatio-
nen durchzufihren.

Die Andasthesie wur-
de erfolgreich. Die
Operateure erkannten
zunehmend, dass es
einfacher war, einen
anasthesierten Pati-
enten zu operieren.

Niemand mehr, der
Schmerzen wahrend
des Eingriffes erlitt
oder sich gar beweg-
te. Operationen, an
die sich der Chirurg
nicht gewagt hatte,
konnten jetzt durch-
geflihrt werden.

Im Laufe der Zeit
konnten Gerate ent-
wickelt werden, die
eine prazise Verab-

reichung von Nar-
kosemitteln mdglich
machten. Die Pati-

enten wurden besser
Uberwacht. SchlieB-
lich war sogar eine
Beatmung der Patien-
ten mdglich.

Foto (DRK-Archiv): (links) 1. Athernarkose
16. Oktober 1846
(rechts) Athernarkose

Doch erst 100 Jahre
nach der ersten Nar-
kose wurde 1937 der
1. Lehrstuhl fir Anés-
thesie in Oxford ein-
gefuhrt. In Deutsch-
land wurde 1952
erstmals die Weiter-
bildung fir Arzte zum
»,Facharzt fir Narkose
und Anésthesie” ein-
geflhrt.

Die Krankenhéauser rich-
teten in den 60er und
70er Jahren nach und
nach eigenstindige An-
asthesieabteilungen ein.
Auch beim Pflegeper-
sonal wurde 1971 die
Fachweiterbildung fiir
Intensivpflege und An-
asthesie etabliert.

Mit  Spezialisierung
der Arzte und des
Pflegepersonals
konnte das Narko-
serisiko deutlich ge-
senkt werden.

Auch bei kritisch kran-
ken und alten Men-
schen wurden kompli-
zierte und langwierige
Operationen mdglich
und sicher. Neue Me-
dikamente wurden
entwickelt, die techni-
schen Méoglichkeiten
verbessert.

Heute ist es mdglich,
die Tiefe einer Nar-
kose zu messen und
jedem Patienten seine
individuelle Narkose
Zu verabreichen.

Thre Dr. Ursula 4eofje

Chefarztin der Abteilung
Anasthesie & Intensiv-
medizin
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Was heif3t Pramedikation oder

Sie miissen operiert
werden. Dazu ist es
notwendig einige Din-
ge im Vorfeld zu be-
sprechen.

Ist eine Operation nicht
in ortlicher Betdubung
durchzufiihren, dann
ist eine andere Art der
Schmerzbekampfung
notwendig,  welche
von einem Anésthe-
sisten (Narkosearzt) in
Abhéngigkeit von der
Operation und dem
korperlichen Gesund-
heitszustand durchge-
fiihrt wird.

oder Narkoseambu-

lanz sprechen wir mit
Ihnen Uber den Eingriff
und die unterschiedli-
chen Maoglichkeiten ei-
ner Narkose. Welches
Narkoseverfahren oder
welche Kombination
verschiedener Verfahren
fir Sie das geeignetste
ist, werden wir mit Ihnen
in einem ausfihrlichen
Aufklarungsgespréch
besprechen.

I n der Pramedikations-

In diesem Gesprach
wollen wir herausfinden,
welche Winsche oder
auch Angste unsere Pa-
tienten mit dem Eingriff
und dem daflr erfor-
derlichen Narkosever-
fahren verbinden. Wir
moéchten mdglichst viel
Uber |hre medizinische
Vorgeschichte erfahren,
um Risiken vermeiden
und unser Vorgehen
genau an Sie anpassen
zu kénnen. Von beson-
derem Interesse sind flr
uns lhre ggf. friheren
Erfahrungen mit Nar-

praoperative Visite?

99

Dieser Bogen bildet die Grundlage fur das anschlieBende Gesprach
mit dem And&sthesisten.

prasent zu haben.

Nehmen Sie sich Zeit fur lhren Anasthesie-Fragebogen,
um im Vorfeld mdglichst alle Fragen

kosen, sowie Probleme
und Zwischenfalle, die
vielleicht in Ihrer Ver-
wandtschaft im Zusam-
menhang mit einer Nar-
kose aufgetreten sind.

Dieses Vorgesprach, die
damit verbundene Kkor-
perliche Untersuchung
sowie die Anordnung
von vorbereitenden Me-
dikamenten nennen wir
praoperative Visite oder
oft vereinfacht Pramedi-
kation.

Fir mobile Patienten
findet dieses Vorge-
spréach in der Pramedi-
kationsambulanz statt.
Patienten, welche das
Krankenbett nicht ver-
lassen kdénnen, werden
von einem Anasthesis-
ten auf der Station be-
sucht.

Wie konnen Sie als Pa-
tient/in zu einer guten
Narkosevorbereitung
beitragen?

Vor dem Aufklarungsge-
sprach werden Sie ge-
beten einen Anasthesie-
Fragebogen betreffend
Ihrer Erkrankungen,
Medikamenteneinnah-
men und Voroperatio-
nen, auszufillen. Dieser
bildet die Grundlage fir
das Pramedikationsge-
sprach.

Bitte lesen Sie den Auf-
klarungsbogen grind-
lich und fiillen Sie diesen
sorgfaltig aus. Nehmen
Sie sich Zeit. Sie haben
so die Mdéglichkeit, sich
in Ruhe an alle wichti-
gen Daten zu erinnern.

Sollten lhnen Vorerkran-
kungen bekannt sein, so
ist es hilfreich, alte Arzt-

briefe und Vorbefunde
vorzulegen. Vergessen
Sie bitte auch nicht |h-
ren Allergiepass, den
Schrittmacherausweis,
den aktuellen Medika-
mentenplan, den Be-
treuerausweis oder die
Vorsorgevollmacht mit-
zubringen.

Nach der Art des ope-
rativen Eingriffes und
dem individuellen Risi-
ko des Patienten wer-
den wir weitere Befun-
de bendtigen. So ist es
zum Beispiel fur Pa-
tienten mit hohem Ri-
siko flr Herzprobleme
oder bestehende Her-
zerkrankungen wichtig,
in Vorbereitung auf die
Narkose ein aktuelles
EKG zu schreiben. EKG
steht flr Elektrokardio-
gramm und bezeichnet

eine Untersuchungsme-
thode, bei der die elekt-
rische Aktivitat des Her-
zens gemessen wird.
Die Herzaktion wird
Uber Elektroden, welche
auf dem Brustkorb plat-
ziert werden, abgeleitet
und in Form von Kurven
aufgezeichnet.

Bei  Vorerkrankungen
der Atemwege und
der Lunge wird es ggf.
notwendig sein, eine
Roéntgenaufnahme des
Brustkorbes oder einen
Lungenfunktionstest
durchzufihren.

AuBerdem werden im
Rahmen der OP- Vor-
bereitung wichtige Blut-
werte bestimmt. Dazu
gehdren Blutbild, Blut-
gerinnung, Blutsalze,
Blutzucker sowie Nie-
renwerte.

Alle Unterlagen in der
Zusammenschau geben
uns ein umfassendes
Bild zu Ihrem aktuellen
Gesundheitszustand
und helfen ein geeigne-
tes Anasthesieverfahren
zu finden, um Sie sicher
durch die Narkose zu
fahren.

Welche Fragen werden
haufig gestellt?
Warum darf ich vor der
Narkose nicht essen
und trinken?

Allgemein bitten wir alle
Patienten, ab 2 Stunden
vor dem Anasthesiebe-
ginn nichts zu trinken.
Beachten Sie, dass Sie
nur klare Flissigkeiten
wie Tee und Wasser zu
sich nehmen. Vor ge-
planten Eingriffen darf

DRK-KRANKENHAUSES GREVESMUHLEN
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ab 6 Stunden vor dem
Eingriff nichts gegessen
werden.

Durch die Narkose
werden neben dem
Bewusstsein und der
Schmerzempfindung
auch die Schutzreflexe
(z.B. Husten-, Schluck-
reflex) ausgeschaltet.
Werden die Nuchtern-
zeiten nicht eingehal-
ten, besteht die Gefahr,
dass bei der Narkose-
einleitung Speisereste
oder FlUssigkeiten Uber
die Speiseréhre in die
Luftréhre und somit in
die Lunge (Aspiration)
gelangen. Dies kann zu
schweren Lungenent-
zindungen fuhren und
je nach Schweregrad
lebensbedrohlich sein.
Bitte verzichten Sie
wenn moglich auch auf
das Rauchen.

Wie schnell wirkt die
Allgemeinanasthesie?
Kann ich wahrend der
Operation aufwachen?

Moderne Medikamente
ermdglichen ein rasches
und sanftes Einschlafen
nach nur wenigen Minu-
ten. Nachdem sie einge-
schlafen sind , Uberprift
der Anasthesist standig
neben den lebenswich-
tigen Organfunktionen
auch die Narkosetiefe.

Mit  Hilfe  moderner
Uberwachungsmetho-
den und den heute ver-
flgbaren Medikamenten
kann die An&sthesie-
tiefe rasch und genau
reguliert werden. Sie
brauchen daher keine
Sorge haben, dass Sie
wahrend der Operation
wach werden.

Wie stark werden mei-
ne Schmerzen nach der
Operation sein?
Schmerzen nach einer
Operation sind nicht im-
mer vollsténdig zu ver-
meiden. Wir werden uns
jedoch bemdilhen, sie
auf ein ertragliches Mal3
zu reduzieren.

Der Bedarf an Schmerz-
mitteln ist sehr stark ab-
hangig von der durch-
gefihrten  Operation,,
wird aber auch nach |h-
rem individuellen Bedarf
angepasst.

Bereits wahrend des
operativen Eingriffes

werden wir die Dosie-
rung der fUr Sie notwen-
digen Medikamente auf
den erwarteten Bedarf
abstimmen und ver-
abreichen. Auch nach
der Operation stehen

verschiedene Verfahren
der Schmerztherapie zu
Verfigung. Eine ausrei-
chende Schmerzthera-
pie ist fir uns ein Gebot
der Menschlichkeit.

Ist mir nach der Opera-
tion Ubel?

Leider kénne wir keine
Gewahr fir eine Auf-
wachphase ohne Ubel-
keit geben. Ubelkeit
und Erbrechen waren
friher haufig die Folge
einer Narkose.

Moderne Narkosemit-
tel I6sen diese Neben-
wirkungen  wesentlich
seltener aus. Die Hau-
figkeit und Auspragung
von Ubelkeit ist ebenso
abhangig von individu-
eller Veranlagung und
durchgefiihrter ~ Ope-
ration. Bei bekannter
Veranlagung werden
wir entsprechend vor-
beugende MaBnahmen
anwenden.

Wann kann ich wieder
essen und trinken?
Auch die friihzeitige Zu-
fuhr von FlUssigkeit und
fester Nahrung nach ei-
ner Vollnarkose kann zu
Ubelkeit und Erbrechen
fUhren.

Deshalb empfehlen wir
mit dem Trinken min-
destens 3 Stunden und
der Aufnahme von fes-
ter Nahrung mindestens
6 Stunden zu warten.

Fotos (DRK):

Liegen Ihnen noch wei-
tere Fragen auf dem
Herzen?

Bitte sprechen Sie uns
bei Angsten und Fragen
jederzeit an. In der Nar-
kosesprechstunde sind
wir fur Sie da und wer-
den mit lhnen gemein-
sam die bestmdbgliche
Lésung und das flr Sie
geeignete Narkosever-
fahren finden.

In unserem Kranken-
haus legen wir groBen
Wert auf die Einbindung
unserer Patienten und
die Wahrnehmung per-
sonlicher Wiinsche.

Heite Rath
Oberarztin Anasthesie &
Intensivstation

Terminvereinba-
rung oder Fragen:

Die Préamedikations-
oder Narkoseambu-
lanz erreichen Sie
telefonisch unter:
03881 726-501

Patienten, die nicht
mobil sind, werden
von einem unserer
Anasthesisten am
Patientenbett be-
sucht.

Intensiviachpflegekrafte und Anasthesisten am
Stationsarbeitsplatz der Intensivstation
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Allgemeinanasthesie oder Teilnarkose -
ein kurzer Uberblick

Jahrlich werden im DRK-Krankenhaus Greves-
miihlen etwa 1.500 Operationen durchgefiihrt.

Vor der Narkose wird der Narkosearzt (Andsthe-
sist) ein ausfiihrliches Gesprach mit lhnen als
Patient fithren. Der Andsthesist macht sich ei-
nen genauen Eindruck iiber Ihren Gesundheits-
zustand. Die dauerhaft einzunehmenden Medi-
kamente werden erfragt, Laboruntersuchungen
durchgefiihrt und Fragen zu eventuell schon er-
folgten Operationen und Narkosen gestelit.

In Abhéngigkeit von Alter und Vorerkrankungen
werden ein EKG und eine Rontgenuntersuchung
der Lungen und des Herzens veranlasst. Ziel ist
es, eine fiir Sie individuelle und sichere Betéu-
bung durchzufiihren.

Bei der Allgemeinanasthesie (Vollnarkose) wird
mit Hilfe von Medikamenten das Bewusstsein
des Patienten ausgeschaltet. Es wird also ein
schlafahnlicher Zustand erzeugt. Zuséatzlich er-
héalt der Patient starke Schmerzmedikamente.
Bei einigen Operationen ist zusétzlich die Ver-
abreichung von Medikamenten erforderlich, die
eine Muskelerschlaffung bewirken. So kénnen
z.B. bei Bauchoperationen die Arbeitsbedin-
gungen fur die chirurgischen Kollegen erheb-
lich verbessert oder sogar erst mdglich ge-
macht werden.

Die Vollnarkose selbst wird nach Gabe eines
stark wirkenden Schmerzmedikamentes mit
einem starken Schlafmedikament eingeleitet.
Diese Medikamente werden durch einen Zu-
gang in eine Armvene gespritzt. Das ist nicht
schmerzhaft. Sie schlafen schnell und ange-
nehm ein.

Wahrend der Narkose werden Sie beatmet. Da-
von splren Sie nichts.

Ist der Chirurg mit der Operation fertig, werden
Sie wieder geweckt. Ohne Narkose mdchte
niemand operiert werden. Die Vorstellung, wie
im Mittelalter mit einem Stick Holz zwischen
den Zahnen und mit Alkohol abgefillt operiert
zu werden, ist grauenhaft.

Doch viele Menschen haben Angst vor einer
Vollnarkose. Sie haben Angst vor Kontrollver-
lust fur die Zeit der Narkose, Angst vor einem
Nichtwiederaufwachsen oder Angst vor Aufwa-

Ihr Narkosearzt wird Sie im Rahmen eines individuellen Prémedikationsgesprédches
umfassend zu den Méglichkeiten der Narkose beraten.

chen wahrend der Narkose — der medizinische Fachbegriff daflr lautet
Awareness. Altere Menschen haben Angst vor einem Zustand der Ver-
wirrung (Delir). Ob solch ein Verwirrungszustand durch die Narkose, die
Operation oder die ungewohnte Umgebung ausgelést wird, lasst sich
nicht genau nachvollziehen. Sicher tragen alle Faktoren dazu bei. In der
Regel jedoch werden sich diese Symptome bei den meisten Patienten
nach ein bis zwei Wochen wieder legen.

Trotz aller Bedenken ist die Narkosesicherheit in Deutschland sehr hoch.

Doch es muss nicht immer eine Vollnarkose sein. Fiir einen groBen An-
teil an Operationen besteht auch die Maglichkeit einer Regionalanésthe-
sie (Teilnarkose). Diese Verfahren sind sehr erfolgreich und vielseitig
anwendbar. Dabei werden gezielt jene Nerven betaubt, die das Operati-
onsgebiet versorgen.

Bei der Lokalanasthesie (6rtlichen Betaubung) wird nur der Bereich durch
eine Injektion betaubt, in dem operiert wird, z.B. bei der Versorgung von
Schnittwunden.

Mit Hilfe peripherer Regionalanasthesien sind Operationen an Armen
und Beinen schmerzfrei moglich. Sogar groBe Operationen wie der Er-

satz von Huift- und Kniegelenken gelingen in Regionalanasthesie. Dabei
wenden wir eine spezielle Form der Regionalanasthesie an — die riicken-
marksnahe Betdubung. Dabei gibt es wiederum zwei Formen.

1. Die Spinalanésthesie:

Hier wird der Anésthesist durch eine sehr diinne Kaniile ein Medikament
in den mit Nervenflissigkeit (Liquor) geflillten Raum der Lendenwirbel-
sdule spritzen. Innerhalb weniger Minuten tritt ab etwa Bauchnabelhéhe
bis in die Zehenspitzen hinein eine komplette Betaubung ein.

2. Die Periduralanasthesie:

Hierbei wird ein sehr dunner Katheter in den Wirbelkanal eingefhrt;
nicht in den Liquorraum, nur bis an die Nervenbahnen heran. Uber die-
sen Katheter werden spezielle Betdubungsmittel verabreicht.

Méglich ist auch eine Kombination von Regionalanasthesie und Vollnar-
kose. Das bringt viele Vorteile. Der intraoperative Narkosemittelverbrauch
und somit eventuelle Nebenwirkungen kénnen gesenkt werden. Der Pati-
ent wird schmerzfrei aus der Narkose erwachen. Postoperativ kann Uber
den Katheter eine weitere gezielte und sehr effektive Schmerztherapie
erfolgen. Der Patient ist schneller wieder mobil und fiihlt sich wohler. Der
gesamte Organismus wird weniger belastet.

Der Zeitaufwand beim Einleiten der Regionalanasthesie ist etwas hdher.
Die Spinalanasthesie kann einen Blutdruckabfall oder Herzrhythmussté-
rungen auslésen. Nerven kénnen geschadigt werden. Das geschieht

Ein Jahr Andsthesie Grevesmiihlen - Fazit

or einem Jahr traf ich, aus person-
lichen Grunden, die Entscheidung

groBten Herzzentren Deutschlands nach

sogenannte Ellenbogenmentalitat, wie
ich sie in anderen Hausem erlebt habe,
,meinen Arbeitsplatz in einem der st in unserer Abteilung unbekannt. Man
kann schon von einem sehr familiéren

aber nur sehr selten. Auch hier besteht wie bei
der Allgemeinanésthesie eine sehr hohe Pati-
entensicherheit.

Welche Form der Betdubung flir Sie erforder-
lich und sinnvoll ist, wird der Anésthesist in
einem vertrauensvollen Gesprach vor der Nar-
kose (Pramedikationsgesprach) mit lhnen be-
sprechen.

Moderne Narkosen, egal ob Vollnarkose oder
Regionalanésthesie, sind sehr sicher. Die M6g-
lichkeiten der Uberwachung haben sich in den
letzten Jahrzehnten deutlich verbessert.

Bei vielen Operationen ist eine Vollnarkose
unabdingbar. Sobald sich die Mdglichkeit ei-
ner Regionalanasthesie bietet, sollte diese als
komplikationsarme und schonende Alternative
in Betracht gezogen werden.

Herzlichst

Thre Chefiirztin Dr. Ursula Q'eo':je

25 Jahren zu kundigen. Es war fur mich
gut, das zur selben Zeit die Position eines
Facharztes in der Abteilung fUr Anasthesi-
ologie des DRK-Krankenhauses Greves-
mUhlen vakant wurde.

Kurzentschlossen bewarb ich mich bei
Frau Chefarztin Dr. George. Nach dem
Bewerbungsgesprach und der Vorstellung
bei Herm Lojewski, dem Kaufmannischen
Direktor, entschloss ich mich, dieses Stel-
lenangebot anzunehmen.

Nach nun einem Jahr der Tatigkeit im
DRK-Krankenhaus GrevesmuUhlen ist fur
mich festzustellen, dass diese Entschei-
dung genau richtig war. Von meinem ers-
ten Arbeitstag an war und ist die Kollegi-
alitét in der Abteilung fur Andsthesiologie
und Intensivmedizin sehr ausgepragt. Die

Umgang miteinander sprechen. Dies ist
nicht nur unter den Arzten so, auch und
besonders im Pflegeteam auf der Inten-
sivstation und im OP.

Das interdisziplinare Therapiekonzept auf
der Intensivstation ist ausgepragt, das
Miteinander der verschiedenen Abteilun-
gen fur Visceralchirurgie, Orthopadie und
Unfallchirurgie, Kardiologie, Gastroentero-
logie und Anésthesiclogie ist respektvoll
und immer zum Wohle unserer Patienten
ausgerichtet. In der perioperativen Be-
treuung der Patienten im Operationssaal
und auf der Intensivstation steht stets das
Patientenwohl im Vordergrund. Die Narko-
severfahren und die intensivmedizinische
Betreuung und Therapie entsprechen den
neuesten Leillinien unserer Fachgesell-
schaften. Somit kann ich nur sagen, dass

Versorgung

unserer Patienten  auf

sehr hohem Niveau erfolgt und sich

das DRK-Krankenhaus Grevesmuhlen

nicht vor anderen und gréBeren Kliniken

verstecken muss. Die Behandlungsguali-

tat ist mindestens ebenburtig wenn nicht

tesser. Fiir mich kann ich nach nun einem

Jahr als Mitarbeiter des DRK-Krankenhau-

ses Grevesmiihlen feststellen das meine
Entscheidung genau richtig war.

Dr. med. . Hicbuer

Oberarzt Andsthesie & Intensivmedizin
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Die Arbeit auf
der interdisziplinaren
Intensivstation (ITS) kennt
keine Pause.

24 Stunden, Tag und Nacht, 365 Tage

im Jahr bekommen hier schwerstkranke
enschen, Unfallopfer und Patienten nach |
groBen Operationen professionelle =
Versorgung durch speziell
ausgebildete und erfahrene
Mitarbeiter.

ie Intensivstation

im Grevesmiihle-

ner Krankenhaus
umfasst insgesamt
6 Betten. Pro Schicht
sind mindestens 2
examinierte  Pflege-
fachkrafte permanent
anwesend sowie ein
Stationsarzt.

Zusatzlich werden die
Mitarbeiter durch eine
Stationsassistentin,
Auszubildende  und
Freiwilligendienstler
bei der téglichen Ar-
beit untersttitzt.

Aber auch die interdis-
ziplinare Zusammen-
arbeit mit Mitarbeitern
aus dem Labor, Radio-
logie oder Notaufnah-
me gehodren genauso
zur Patientenversor-
gung, wie auch das
Medizincontrolling
oder die Abrechnung.

Eine Schwester und ein
Pfleger kimmern sich in
dieser Frihschicht um
vier Patienten. Zwei von
ihnen sind Hochrisiko-
patienten, die kinstlich
beatmet werden mius-
sen. lhre Vitalwerte wer-
den ebenso wie die der

=
e
F =

Herausforderung
Intensivpflege

Ein Blick in die Tatigkeit der Grevesmiihlener

Intensivstation.

anderen Patienten per-
manent tberwacht.

Die Intensivschwester
erklart: “Man geht im-
mer ins Patientenzim-
mer rein und muss erst
einmal alles im Blick
haben. Stimmen die
Werte auf dem Monitor,
sind die Spritzenpum-
pen ausreichend befiillt,
wie geht es dem Patien-
ten. Man sieht mit der
Zeit sofort, ob sich der
Zustand des Patienten
verschlechtert hat.“

Die Schwester und
der Pfleger flihren die
Grund- und Behand-
lungspflege anhand der
Patientenkurve  durch.
Die Korperpflege, von
den Haaren bis zu den

Zehen, Verbandswech-
sel, Mobilisation, Medi-
kamentenverabreichung
sind alles Elemente, die
zur morgendlichen Rou-
tine gehoren.

Das Stationstelefon
klingelt. Die Rettungs-
leitstelle fragt nach ei-
nem freien Intensivbett
fur einen Notfall: aku-
te Atemnot, Verdacht
auf COPD. Das Kirzel
steht flir ,.chronic ob-
structive pulmonary di-
sease”, eine chronische
Lungenerkrankung, die
lebensbedrohlich  sein
kann und oft als Kom-
bination einer chroni-
schen Bronchitis mit ei-
nem Lungenemphysem
(Uberblahung der Lun-
ge) auftritt.

An diesem Tag hat Dr.
Ursula George Dienst.
Die  Chefarztin  der
Fachabteilung  Ané&s-
thesie und Intensivme-
dizin, die als gebdrtige
Wismaranerin in Gre-
vesmuihlen schon ihre
Facharztausbildung
absolvierte, nimmt den
Patienten direkt aus
dem Rettungswagen in
Empfang.

Vom begleitenden Not-
arzt erfahrt sie: Der
Mann ist starker Rau-
cher, 71 Jahre alt, er
leidet unter Bluthoch-
druck.

Das Rettungsteam hat
ihn bereits mit zusatz-
lichem Sauerstoff ver-

sorgt. Der Herzschlag
ist beschleunigt, deut-
lich ist ein Pfeifen beim
Atmen zu horen.

Frau Dr. George vermu-
tet eine sogenannte ex-
azerbierte COPD - eine

pl6tzlich auftretende
Verschlechterung  mit
drastisch reduzierter

Lungenfunktion.  Eine
Blutgasanalyse besta-
tigt ihren Verdacht.

Als  Sofortversorgung
erhalt der Mann Medi-
kamente, die die Bron-
chien erweitern und die
Atmung verbessern. Die
Sauerstoffversorgung
Uber eine Atemmaske
wird fortgesetzt, lang-
sam bessert sich der
Zustand.

Die Intensivschwester
kann die Ehefrau infor-
mieren: Sie muss sich
keine Sorgen mehr ma-
chen, am spéten Nach-
mittag darf sie ihren
Mann besuchen.

Parallel lauft die Betreu-
ung der anderen vier
Patienten auf der Inten-
sivstation weiter.

Eine 49 Jahre alte Frau
mit einer schweren Nie-
renschadigung braucht
eine Uberbrickende
Nierenersatztherapie.
Daflrr ist die ITS mit
speziellen Geraten aus-
gestattet.

Die neue Patientin wird
mit den erforderlichen
GefaBzugéangen ver-
sorgt. Die Pflegekréafte
arbeiten Hand in Hand
mit den &rztlichen Kol-
legen. Dann kann die
Nierenersatztherapie
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starten. Hier ist eine
kontinuierliche ~ Uber-
wachung der Patientin
enorm wichtig.

RegelmaBig und in kur-
zen Abstanden missen
Laborwerte kontrolliert
werden. Das ,Dialyse-
gerat® bendtigt sténdig
Nachschub  spezieller
Fllssigkeiten. Dieses ist
sehr anstrengend und
personalintensiv.

Schon bald zeigen sich
erste Erfolge. Die Pati-
entin flhlt sich besser.

Der Frihdienst wird von
der Spéatschicht abge-
|6st.

Alle Patienten und de-
ren Erkrankungen wer-
den besprochen.

Die Patientenversor-
gung wird fortgeflhrt:
Medikamente werden
verabreicht, die Patien-
ten werden gewaschen
und mobilisiert. Sofern
der Zustand der Patien-
ten und die Erkrankun-
gen es erlauben, wer-
den die Patienten aus
dem Bett mobilisiert.

Freundliche Worte hel-
fen dabei. Unsere Pati-
enten sollen sich ums-
orgt und sicher fuhlen.

Der Nachtdienst kommt.
Jetzt sollte etwas Ruhe
einkehren. Das Licht
wird gedammt; Schlaf
ist wichtig fur unsere
Patienten. Die Pflege-
krafte arbeiten wie die
,Heinzelmannchen“
leise und effektiv.

Doch jederzeit kann ein
neuer, schwer kranker
Patient aufgenommen
werden. Dann heiBt es:
Auch in der Nacht hoch-
konzentriertes Arbeiten!

Die Nacht ist geschafft!
Der Fruhdienst Uber-
nimmt: neue Patienten,
neue Aufgaben.

Etwa 600 Patienten werden jahrlich auf der ITS betreut.

Frau Dr. George bringt es auf den Punkt: ,,Weitere Eckpfeiler unseres
Engagements sind echtes Teamwork, gegenseitiges Vertrauen und

absolute Verlasslichkeit.*
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Den Schmerz
angehen

Ein Beitrag von Oberarzt Thorwalt Bohrn-

sen, erfahrener Schmerzexperte im
DRK-Krankenhaus Grevesmiihlen.

Einer der hdufigsten Griinde
fur Patienten, sich in arztli-
che Behandlung zu begeben,
ist der Schmerz. Schmerzen
nicht zu empfinden, klingt
verlockend, birgt jedoch
ernste Gefahren. Ohne den
Schmerz iiberhdorten wir
wichtige Warnsignale und
fiihrten Krankheiten even-
tuell zu einer zu spaten Be-
handlung. Schmerz ist die
Warnsirene unseres Korpers.
Nur der Schmerz lehrt uns,
dass eine heiBe Herdplatte
uns schadet.

ie besondere Schutz-
Dfunktion des Schmerzes

zeigt sich bei Kindern,
die infolge der noch mangeln-
den Anlage der den Schmerz
leitenden Nervenfasern
Schmerz weniger empfinden.
Was so erfreulich klingen mag,
hat jedoch fatale Auswirkun-
gen flr die Betroffenen.

Es kommt zu h&ufigen Verlet-
zungen der Schleimhaute, der
auBeren Haut bis hin zu Defor-
mierungen der Gelenke.

Hat jedoch der Schmerz ein-
mal seine Warnfunktion erfillt,
ist er onne Wert und kann das
Leben unertraglich machen.
Besonders dann, wenn er Uber
langere Zeit anhélt oder sogar
in einen chronischen Schmerz
Ubergeht. Fir den Patienten
ist dieser Zustand quélend.
Schmerzen kdnnen fir den Or-
ganismus nachteilige Folgen
haben und unser soziales Le-
ben in erheblichem MaB beein-
trachtigen.

Erfahrbar und messbar werden
diese nachteiligen kdrperlichen
Auswirkungen im Rahmen ei-
ner Operation. Werden hier die
Schmerzen nicht ausreichend
behandelt, verzdgert sich der
Prozess der Gesundung und
es kénnen vermehrt Komplika-
tionen auftreten. Es kann so-
mit zu erhéhter Morbiditat und
Mortalitat fihren.

Physiologische Konsequen-
zen unbehandelter Schmer-
zen sind unter anderem:

o= Eingeschrénkte Atem-
funktion

o= Sympathische Kreislauf-
stimulation

o= Eingeschrénkte Magen-
und Darmmotilitat

o= Erniedrigte Urinaus-
scheidung

4r Erhéhter Metabolismus

of= Vermehrte Gerinnungs-
aktivitat

o= Schwichung des Immun-
systems

o= Entstehung eines chroni-
schen Schmerzsyndroms

Ziel einer Schmerztherapie ist
die Schmerzfreineit, das Ver-
meiden einer Entwicklung ei-
nes  Schmerzgedachtnisses
und das Vermeiden einer Chro-
nifizierung des Schmerzes.

Am Beginn der Schmerzthe-
rapie steht immer die ausfihr-
liche Anamnese, der Versuch,
die Schmerzursache zu finden,
und diese, wenn mdglich, zu
beheben.

Zur Einschétzung der Schmerz-
intensitat dient die visuelle

Analogskala. Hierbei ordnet
der Patient seine Empfindung
auf einer Skala von - 0 fur kein
Schmerz bis 10 fur maximal
vorstellbarer Schmerz - auf
einer Geraden ein. Fur Kinder
steht eine vergleichbare Ska-
la in Bildform zur Verfigung.
Wiederholte Messungen ge-
ben eine Mdéglichkeit zur Ein-
schatzung der Effektivitat der
Behandlung.

Zur Behandlung chronischer
Schmerzen stehen einige
Maglichkeiten der Therapie
zur Verfiigung.

International hat sich das Stu-
fenschema der WHO etabliert.
Untersuchungen zeigen, dass
mit einer auf diesem Schema
beruhenden Therapie bei fast
allen Patienten die Schmerzen,
wenn auch nicht in jedem Fall
genommen, so doch dauerhaft
gelindert werden kénnen.

g

Das WHO-Schema sieht fol-
gendes vor:

Stufe 1
Nicht-Opioidanalgetika

Stufe 2
Niederpotente Opioidanalgeti-
ka +Nicht-Opioidanalgetika

Stufe 3
Hochpotente Opioidanalgetika
+Nicht-Opioidanalgetika

Einige  Autoren  definieren
noch eine vierte Stufe im
WHO-Schema:
Computergesteuerte transpor-
table oder implantierte Pum-
pensysteme mit Kathetern
Zuspritzmdglichkeiten und
Portkammern, Nervengeflecht-
blockaden, Rickenmarksti-
mulation, Periphere Lokalan-
asthesie, Rlckenmarksnahe
Therapiekonzepte.

DRK-KRANKENHAUSES GREVESMUHLEN

MiblenPocT | 10

Jede Stufe wird kombiniert mit
einer Begleitmedikation, z.B.
Antidepressiva, Antiepileptika,
Antiemetika und den Stuhl-
gang férdernde Medikamente.
Die Begleitmedikation dient ei-
nerseits zur Unterstitzung der
Schmerztherapie, andererseits
zur Behandlung der Nebenwir-
kungen der Schmerzmedika-
mente.

Wichtig ist hierbei die Aufkla-
rung der Patienten Uber den
Einsatz und den Sinn der Be-
gleitmedikation sowie deren
Wirkungsweise. Da die Haupt-
indikationen dieser Medika-
mente in anderen Bereichen
liegen, kdnnte der Patient bei
fehlender Aufkldrung einen
falschen Eindruck bekommen
und sich missverstanden fiih-
len. Dieses kdnnte das Vertrau-
ensverhéltnis zum Arzt beein-
tréchtigen.

Neben der medikamentdsen
Behandlung stehen noch
physikalische MaBnahmen
wie Krankengymnastik oder
Warme- oder Kailtetherapie
zur Verfiigung.

Im WHO-Stufenschema be-
ginnt die schmerzmedizinische
Behandlung also mit nicht opi-
oidhaltigen Medikamenten.
Danach folgen schwach und
dann stark wirksame Opioide.
Der Ubergang von einer Stufe
auf die né&chst héhere Stufe er-
folgt, wenn die Therapie nicht
ausreicht; der Patient auf der
Schmerzskala einen Wert Uber
3 angibt.

International zeigt sich, dass
in Deutschland die Umset-
zung dieses Schemas noch
nicht flachendeckend erfolgt
ist. Schatzungen zufolge leiden
ca. 5 Millionen Deutsche stan-
dig oder haufig unter starksten
Schmerzen. International be-
legt Deutschland bei dem Mor-
phinverbrauch einen der hin-
teren Rénge. Einschrankend
muss jedoch angemerkt wer-
den, dass der unkontrollierte
Verbrauch von Opiaten kontra-
produktiv sein kann. Aus Pres-
sepublikationen aus den Ver-
einigten Staaten geht hervor,

dass der unkritische und vor
allem nicht indizierte Verbrauch
von opiathaltigen Medikamen-
ten in den USA zum Entstehen
einer erheblichen Abhéangig-
keitsproblematik flhrte.

Soweit ein kurzer Abriss der
Behandlung chronischer
Schmerzen.

Die klinische Anasthesie be-
schaftigt sich in ihrer tagli-
chen Arbeit vorwiegend mit
der Therapie des Schmerzes
nach operativen Eingriffen
und natiirlich der Schmerz-
und Empfindungslosigkeit
wahrend operativer MaBnah-
men.

m Beginn der
Schmerztherapie steht
unsere Erfahrung Uber

das zu erwartende Schmerz-
niveau. Die Einschatzung des
subjektiven Schmerzemp-
findens des Patienten kann
mittels der bereits erwéhnten
Schmerzskala erfolgen. An-
hand dieser Parameter ent-
scheiden wir, welche Thera-
peutika zum Einsatz kommen.

Aus der Erfahrung heraus
beginnt die postoperative
Schmerztherapie mit der Stufe
3 des WHO-Schmerzschemas
und nimmt dann eine schritt-
weise Ruckstufung, da der
Schmerz im Heilungsverlauf
natlrlicherweise abnimmt.

Die in allen Stufen mégliche
Begleitmedikation kommt
postoperativ, bis auf stuhlre-
gulierende und Ubelkeit ver-
hindernde Medikamente, kaum
zur Anwendung. Therapeutisch
stehen uns sowohl oral verab-
reichbare als auch injezierbare
Medikamente unterschied-
lichster Art und Wirkstarke bis
hin zu starksten Opiaten zur
Verfigung. Der operative Ein-
griff, lhre Konstitution, Ihr Ge-
samtzustand und lhre Beglei-
terkrankungen und eventuell
vorliegende Unvertraglichkei-
ten entscheiden Uber die Aus-
wahl der Schmerzmedikamen-
te.

Sehr gut bewéhrt hat sich die
vom Patienten selbst steuerba-
re Schmerztherapie, bezeich-
net als ,Patient Controlled
Analgesiea“, kurz PCA.

Hier wird eine Reservoirpumpe
an lIhre Venenverweilkantle an-
geschlossen. Sie bekommen
die Mdglichkeit, die Schmerz-
mittelabgabe selbst zu steuern.
Dieses Verfahren findet auch in
der Behandlung postoperativer
Schmerzen bei Kindern An-
wendung, ist einfach und kom-
plikationsarm.

Ist dieses Verfahren bei Ih-
nen vorgesehen, werden wir
Sie Uber die Bedienung der
Schmerzpumpe bereits im
Rahmen der Narkoseaufkla-
rung informieren.

Neben den bereits genannten
MaBnahmen zur Schmerzthe-
rapie verfligen wir noch Uber
die Mdglichkeit einer katheter-
basierten Epiduralanasthesie.
Hierbei wird von einem Ané&s-
thesisten ein Katheter in einen

anatomisch definierten Bereich
(Epiduralraum)  eingebracht.
Dann wird ein Betdubungsme-
dikament Uber diesen Katheter
verabreicht. Die Epiduralanal-
gesie hat sich sehr gut bewéhrt
bei Schmerzen im Bauch-
bereich, z.B. nach gréBeren
bauchchirurgischen Eingriffen.

Wie sich bereits in unserer
Berufshezeichnung erken-
nen lasst - heiBt Andsthesie
doch Empfindungslosig-
keit - befassen wir uns sehr
haufig und intensiv mit dem
Schmerz. Die Linderung von
Schmerzen und nach Mdg-
lichkeit das Erreichen einer
Schmerzfreiheit fiir den Pati-
enten ist unser oberstes Ziel.

Eine gute Therapie gelingt
nur, wenn wir alle - Pflege-
kriafte, Physiotherapeuten
und Arzte — an einem Strang
ziehen.

Thorwalt Bihrusen
Oberarzt Anisthesie & Inten-
sivstation

Mit Hilfe der Skala kénnen die Patienten das eigenen Schmerzempfinden

Schmerzskala
einschatzen.
€ C € C
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Von 0 =kein Schmerz bis 10 = starkster vorstellbarer Schmerz
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VIR
arz am DRK Kran-
kenhaus Grevesmuhlen in der
Abteilung fir Anasthesie und
Intensivmedizin. Ich habe mein
Studium der Humanmedizin
an der Humboldt- Universitat
_ zu Berlin 1998 abgeschlossen

8
= SIStI n ? Riickblick auf zwel- T etz von mehr sl 20 Jahren

schatz von mehr als 20 Jahren
Jahrze esie von Oberarztin

im Fachbereich Anasthesie
zurijckschau;n, den ich in ver-
schiedenen Krankenhdusern
_____ erworben habe.

Eigentlich hatte ich niemals vor
Andasthesistin| zu werden. An
die Anasthesievorlesungen zu
Uni-Zeiten habe ich kaum Er-
innerung. Ich|sage mir heute:
entweder war ich nicht anwe-
send oder ich habe nicht rich-
tig aufgepasst. :-)

Als Wahlfach fur mein Prakti-

te |ch ursprungllch die Augen—

entschieden. leh
neinschnuppern!
mir, ein wenig Siche
Versorgung von akuten.n
zinischen Notfallen erIange
kann in jeder F

helfen. Das war m

tion, dam fur war ich |
der Anasthgsm richti nnim
Sichern dePAtemwi%Qs und
in der Stabilisierung de Kreis-
thesist Profi.
schnell rkannt, /
|é§em Fai:.h-?
verbirgt, als

Dii asthesie ist vielseitig!
i fasst die Versorgung
von Patienten im Operati-
onssaal auf der Intensivsta-
Hn,dn der Schmerztherapie
n der Notfallmedizin.

ag ist wie der andere,
‘es wird nie langweilig und
's0 bin ich in der Anasthesie
. gelandet und bin noch heute
zufrieden mit meiner Wahl.

" Ich arbeite gern im Team. Der-
: ko_I|egi_eﬁe mgang mit den ei-

sches Jahr (6. Studienjahr) hat-- -«Emggfﬂdaren wir  unsere Pati-

Kollegen, den Pflege-
teams, aber auch mit den chi-
rurgischen und internistischen’
Kollegen, ist Grundvorausset-
zung fur das Gelingen unserer
Arbeit und stellt mich jeden Tag
vor neue Herausforderungen.
Besonders in Stresssituationen
ist ein kollegiales Miteinander
oft unabdingbar, um diese gut
zu meistern und kranke Men-
schen optimal behandeln zu
kénnen.. -

{
Wir Alwésthesisten sind vertrL_ut
mit der Wirkung und Anwe
dung einer Vielzahl von Medi-
kamenten, mit Infusions- und
Ern&hrungslésungen, mit d
Einsatz von Beatmungsgerét
oder Nlerenersatzvd'fahren

Entgegen der foft Ublichen Al
nahme haben wir sehr viel
Patlenten- und Angehdrigen
kontakt \)or jedem operative

enten Uber die bevorstehende
Narkose auf. Ist eine intensiv-
edizinische Betreuung not-.
endig, ist qie Kommunikation
mit den Patienten und deren

ir beh'an_deln Notfallen und
sind mit der Wiederherstellung
Euﬁ_. Aufrechterhaltung  akut
bedrohtgr Mﬁlfunktlonen ver-
- traut.

\
Auch del! von Patienten,

/ die Trauer v Angehorigen
und “ihre Betbﬁgng gehdren

fur einen Anas eS|sten zum
Arbeitsalltag und smg trotz

Wil

viel Erfahrung und gewonne-
ner Routine Et‘mer wieder| ein J . 3

schW|er|ges ema und effor-
dert von uns Arzten Einfih-

tat.

L

|

Y

Iungsvermk)gen und Sensibili- %

Wenn Sie mir bis hierher ge- =4

folgt sind, verstehen Sie si-
cherlich, warum ich nach Uber
zwei Jahrzehnten immer noch
gerne Anasthesistin bin.

Thre Vecte Rath

Oberarztin
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MihlenOST |

Angst vor der Volinarkose?

Am sichersten schlafen Sie bei einem Anasthesisten

Ein Fachbeitrag von Jens-Uwe Scherpelz, Oberarzt Anasthesie und

In den vergangenen
175 Jahren hat sich die
Vollnarkose zum wich-
tigsten Narkosever-
fahren entwickelt und
viele, heute selbstver-
stindliche Operationen
iiberhaupt erst moglich
gemacht; zum Beispiel
Operationen im Brus-
traum, am offenen Her-
zen und im Bauchraum.
Im Laufe dieser Zeit
wurden immer bes-
sere Medikamente,
Narkosegerate und
Uberwachungstechni-
ken entwickelt. Gleich-
zeitig sammelten die
Narkosedrzte  stindig
mehr Erfahrungen in
der Durchfiihrung einer
Volinarkose. Heute kdn-
nen auch hochbetagte
Patienten und Menschen
mit schwerwiegenden
Begleiterkrankungen si-
cher in Vollnarkose ope-
riert werden.

igentlich ist es
doch ein schoéner
Gedanke: bei mei-

ner Operation schla-
fe ich, erleide keine
Schmerzen und bekom-
me nichts mit.

Aber dennoch bemer-
ken wir Narkoseéarzte
in unseren Gesprachen
mit ihnen immer wieder
groBe Angste vor dieser
Art der Narkose. Sie ist
oft gréBer als die Angst
vor dem chirurgischen
Eingriff selbst.

Natdrlich sind Operati-
on und Vollnarkose fir
die meisten Menschen
nichts Alltagliches, und
daher sind eine gewisse
Unsicherheit und Furcht
durchaus verstandlich.

Intensivmedizin, DRK-Krankenhaus Grevesmduhlen.

Der Abbau dieser Angs-
te ist ein wesentlicher
Grund fUr das vor jeder
Operation durchgefihr-
ten Narkosegesprach.
In  diesem Gesprach
sammeln wir einerseits
Informationen Uber ih-
ren Gesundheitszustand
um die Narkose darauf
abstimmen zu koénnen.
Andererseits nehmen
wir uns aber auch die
Zeit, in ruhiger Atmo-
sphéare auf ihre Fragen,
Bedenken, Sorgen und
Angste einzugehen und
ein echtes Vertrauens-
verhaltnis aufzubauen.

Dabei kénnen wir das
unangenehme  Geflhl
des Ausgeliefertseins,
die Furcht vor dem Auf-
wachen wéahrend der
Operation, die Angst
Uberhaupt nicht mehr
aufzuwachen, Scham-
geflhle oder die Furcht
vor Ubelkeit nach einer
Operation und gesund-
heitliche Schaden nach
einer Narkose oft aus-
raumen.

Nutzen sie bitte dieses
Gesprach und &uBern
sie ihre Fragen und Be-
firchtungen!

Wéhrend der Vollnarko-
se werden sie sténdig
von einem Team aus
einem Narkosearzt und
einer Narkoseschwes-
ter betreut. RegelmaBig
werden Blutdruck, Puls,
EKG, Beatmungspara-
meter und sogenannte
vegetative Reaktionen
wie Hauttemperatur,
Hautfarbe, Feuchtigkeit
der Haut, PupillengréBe
und Trénenfluss kontrol-
liert.

Anhand dieser Para-
meter kann die Narko-
setiefe bestimmt und
gesteuert werden und
sofort auf Verdnderun-
gen reagiert werden.

Auch nach der Been-
digung der Operation
und ihrem Erwachen
aus der Narkose lassen
wir sie nicht allein. Nach
der Operation bringen
wir sie in den Aufwach-
raum. Dort werden sie
von speziell ausgebil-
deten Schwestern und
Pflegern so lange in-
tensiv Uberwacht und
betreut, bis sie auf der
chirurgischen  Station
weiterbehandelt werden
kénnen.

Wir Narkoseéarzte kim-
mern uns vom Narko-
segesprédch bis zum
Aufwachraum ganz per-
sonlich um sie.

Mit unserer verantwor-
tungsvollen Arbeit in ei-
nem gut ausgebildeten,
erfahrenen Team, aus-
gestattet mit hochent-
wickelten Medikamente
und moderner Narko-
setechnik sorgen wir fur
ihre Sicherheit wéhrend
des notwendigen chir-
urgischen Eingriffes.

In unserer Obhut konnen
sie also ihre Operation
ganz entspannt ver-
schlafen.

ens-tUnwe Scherpelz

berarzt  Anasthesie-

und Intensivmedizin

Foto (DRK):

Im Aufwachraum werden Sie
auch nach Ihrer Operation von un-
seren speziell ausgebildeten Fachpfle-
gekraften betreut und Uberwacht.

Ihr behandelnder Anasthesist entscheidet
dann, wann Sie auf die sogenannte Normal-
station (Chirurgie oder Innere Medizin) verlegt

werden kdnnen oder ob eine Weiterbeob-

achtung auf der Intensivstation erforder-

Sie sind also rund um die Uhr in
besten Hinden

lichg ist.
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Kardioanasthesie - was ist das?

Ein Fachbeitrag von Dr. med. N. Hiibner, Oberarzt der Fachabteilung
Anasthesie & Intensivmedizin im DRK-Krankenhaus Grevesmiihlen

Unter dem Begriff Kardioan-
asthesie oder auch Herzan-
asthesie versteht man die
Narkosefiihrung bei herz-
chirurgischen Eingriffen wie
zum Beispiel Bypassopera-
tionen bei verengten Herz-
kranzgefaBen und der Ersatz
von erkrankten Herzklappen
am offenen Herzen.

Dabei wird das Hauptaugen-
merk wahrend der Operation
auf die Verdnderungen der
Herzfunktion und des Kreis-
laufes gelegt. Um rechtzeitig
auf mogliche Veranderungen
in den einzelnen Organsys-
temen rasch und adaquat
reagieren zu konnen, werden
alle Patienten, die sich einer
Herzoperation unterziehen
miissen, wahrend lhrer Ope-
ration sehr genau iiberwacht.

as routinemaBige Uber-
Dwachungsmonitoring

wéhrend der Operation
besteht aus der kontinuierli-
chen Messung des arteriel-
len Blutdruckes mittels einer
Messkantle entweder in der
Arterie am Handgelenk oder in
der Leiste.

Neben dem Blutdruck, sozu-
sagen ,online“, werden auch
die Blutgase Sauerstoff und
Kohlendioxid sowie die Blutzu-
sammensetzung engmaschig
Uberwacht. Weitere invasive
GefaBzugange werden in eine
groBe herznahe Vene am Hals
oder unter dem SchlUsselbein
gelegt. Diese werden zum ei-
nen bendétigt um gegebenen-

falls bendtigte Medikamente
auf dem kiirzesten Wege zum
Herzen zu bringen sowie die
Herzfunktion und das Volumen
im Kdrper zu Uberwachen.

Manche Patienten haben Angst
bei solchen groBen Operatio-
nen zu erwachen. Diese Angst
braucht der Patient bei Herz-
operationen nicht zu haben,
denn die Tiefe der Narkose
wird bei den Operationen kon-
tinuierlich, nichtinvasiv, durch
die Messung der Hirnstréme
durch lhren  Andasthesisten
Uberwacht.

Weiterhin wird bei Herzpatien-
ten wahrend der Operation die
Sauerstoffversorgung des Ge-
hirnes nichtinvasiv durch die
Messung der hirnvendsen Sau-
erstoffsattigung mittels Nah-In-
frarot-Spektroskopie ebenfalls
kontinuierlich sichergestellt.

Neben der exakten Uberwachung
der Organfunktionen durch die
verschiedenen invasiven und nich-
tinvasiven Monitoring-Verfahren
spielt in der Herzanisthesie die
transtsophageale Echokardiogra-
phie, die intraoperative Schluck-
Echo Untersuchung, eine wichtige
Rolle. Mit dieser Untersuchung
kann Ihr Anésthesist das Herz
wéahrend der Operation zu jedem
Zeitpunkt iiberwachen und in der
Zusammenarbeit mit dem Herzchi-
rurgen intraoperative Komplikatio-
nen verhindern.

Ebenfalls ist diese Untersu-
chung wichtig bei Herzklap-
penoperationen weil die Klap-
penfunktion direkt wahrend der
Operation kontrolliert werden
kann.

Neben dem Wissen und der
Funktionsweise der beschrie-

benen Uberwachungsme-
thoden bendtigt man in der
Herzanasthesie auch genaue
Kenntnisse  der  Extracor-
poralen Pumpsysteme, der
Herz-Lungen-Maschine, die
wahrend der Operation beno-
tigt werden, um die Herz- und
Lungenfunktion zu ersetzen bei
Operationen im Herzstillstand.

Sollte der Patient wahrend
und nach der Operation Pro-
bleme haben, kann der Pati-
ent sicher sein, dass der An-
asthesist genaue Kenntnisse
Uber die Medikamente hat,
die das Herz-Kreislaufsystem
beeinflussen. Bei erniedrigtem
Blutdruck wird er einen Vaso-
pressor, ein Medikament das
den Blutdruck steigert, einset-
zen, um einen ausreichenden
Blutdruck fiir den Patienten
zu erzielen. Ebenso wird er bei
Uberhohtem Blutdruck einen
Vasodillatator, ein Medikament
das den Blutdruck senkt, ein-
setzen.

Bei einer Herzschwé&che nach
der Herz-Lungen-Maschine
werden herzstarkende Medika-
mente verabreicht, sogenann-
te Inotropika das bekannteste
Medikament dieser Stoffe ist
das Adrenalin.

Weiterhin ist der Herzanasthe-
sist fir die Uberwachung der
Gerinnungsfunktion verant-
wortlich, in Zusammenarbeit
mit dem Kardiotechniker der
die Herz-Lungen-Maschine
bedient. Dieses ist sehr wich-
tig, da wéhrend der Operation
mit der Herz-Lungen-Maschi-
ne die Gerinnungsfunktion des
Blutes, medikamentds, unter-
bunden wird. Das ist nétig um
die Blutgerinselbildung zu ver-
hindern, die den Patienten sehr

Oberarzt Dr. med. N. Hibner

gefahrden kann. Im schlimms-
ten Falle kénnte es zu einem
Schlaganfall kommen. Nach
der Operation wird dann durch
ein weiteres Medikament die
Blutgerinnung wieder aktiviert,
um einen postoperativen Blut-
verlust und die Fremdblutgabe
zu vermeiden.

Der Patient kann sicher sein,
das der ihn betreuende Anés-
thesist ein Spezialist in seinem
Fachgebiet ist, der die sichere
perioperative Betreuung ge-
wéhrleistet.

Nach der fiinfjdhrigen Facharztwei-
terbildung hat der Herzanasthesist L
eine mindestens 1-jahrige Zusatzaus-
bildung absolviert. Diese beinhaltet:

1. Die Herz-Kreislaufphysiologie
2. Die Diagnostik und Therapie
des Rechtsherz- und Linksherz-
versagen

3. Grundlagen und Techniken der
Herz-Lungen-Maschine

4. Mechanische Kreislaufunter-
stiitzung (ECMO, IABP, Impella)
5. Erweitertes hamod

grap
8. Diagnostik und Therapie von
Gerinnungsstérungen

9. Anwendung spezieller Beat-
mungsverfahren und Beatm

gasen
JQ. Tvpisch
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Ein Tag im OP

Oberarzt Thorwalt Bohrnsen nimmt Sie mit

Foto (DRK): Spinalan&sthesie vor einem operativen Eingriff

chung. Hier werden wichtige Ereignisse der vergangenen

Nacht berichtet und ausgewertet; die Aufgaben fir den an-
stehenden Arbeitstag verteilt und wichtige Informationen zu den
an diesem Tag zu betreuende Patienten weitergegeben. Ihr OP-
Tag beginnt mit der administrativen Aufnahme am Morgen.
AnschlieBend gehen Sie auf lhre Station. Wahrend wir unsere
Besprechung abhalten, werden Sie fiir Ihre Operation vorbereitet.
Sollten Sie sehr aufgeregt sein, erhalten Sie eine Tablette zur Beru-
higung.

l | nser Arbeitstag beginnt mit einer abteilungsinternen Bespre-

Im Operationsbereich werden inzwischen die fir Sie notwendigen
Medikamente bereit gelegt und das Narkosegerdt einem Funk-
tionstest unterzogen. Nun werden Sie vom Pflegepersonal zur
0P-Schleuse gebracht und dort von den Mitarbeitern der Anésthe-
sie in Empfang genommen.

Bevor Sie vom Bett auf den Operationstisch rutschen, wird noch
einmal lhre Identitat abgefragt. Es wird tberprift, ob alles Not-
wendige erledigt ist. Sie werden nochmals gefragt, ob Sie niichtern
sind. Sie werden feststellen, diese Fragen werden Ihnen noch einige
Male gestellt. Ist alles in Ordnung, rutschen Sie vom Bett auf den
Operationstisch. Gern helfen wir Ihnen dabei. Dann geht es weiter in
den Narkose-Einleitungsraum. Hier kreuzen sich unsere Wege; hier
wird Ihre Narkose eingeleitet. Als erstes werden noch einmal |hre
Daten abgeglichen und Ihre Krankenakte auf Vollstandigkeit ge-
prift. Sie merken schon, wir legen sehr viel Wert auf lhre Sicherheit.
AnschlieBend wird Ihnen ein Zugang in eine Vene gelegt. Dariiber
werden spéater die Narkosemedikamente gespritzt.

Notwendige Gerdte zur Uberwachung Ihrer Kérperfunktionen wer-
den angeschlossen. Dauerhaft werden von nun an lhr Herzschlag,
Ihr Blutdruck und der Sauerstoffgehalt in Ihrem Blut gemessen und
aufgezeichnet.

Ist alles erledigt und steht einer Anasthesie nichts entgegen,
beginnen wir mit der fir Sie geplanten Narkose.

nige Medikamente in die Vene gespritzt. Sie werden sehr
schnell und sehr sanft einschlafen. Von nun an werden Sie
nichts mehr spiren.

I st eine ALLGEMEINNARKOSE geplant, bekommen Sie jetzt ei-

Nun fahren wir Sie in den OP-Saal. Vor dem Beginn der Ope-
ration erfolgt eine nochmalige Uberpriifung der Identitat, der
geplanten Operation und ob alles bereitliegt. Wird alles be-
jaht, kann die Operation beginnen.

Wahrend der gesamten Operation werden Sie vom Nar-
kosearzt und von einer Narkosespflegekraft iiberwacht.

Nach Abschluss der Operation - und natirlich erst dann —
beenden wir die Narkose. Sie wachen langsam auf. Sind
Atmung und Kreislauf stabil, bringen wir Sie wiederum Utber
die OP-Schleuse in den Aufwachraum. Dort werden Sie von
Fachpflegepersonal einige Zeit Uberwacht und bekommen
auch die ersten Schmerzmedikamente. Ist alles OK, geht
es zurilick auf die Station. Natirlich werden Sie gefahren.

Auch wenn Sie uns wahrend ihrer Zeit im Aufwachraum nicht
sehen, wissen wir doch immer, wie es lhnen geht. Sollte es
einmal Probleme geben, ist der Narkosearzt sofort zur Stelle.

Vorgehen ein wenig. Ist der vendse Zugang gelegt und

sind die Uberwachungsgerate angeschlossen, werden
Sie sich mit unserer Hilfe auf dem OP-Tisch aufsetzen. So
kénnen wir gut an lhren Ricken ankommen, um das notwen-
dige Medikament in Ihren Spinalkanal zu spritzen. Sobald
das Medikament gespritzt ist, dirfen Sie sich wieder hinle-
gen. Die Wirkung des Medikamentes tritt innerhalb weniger
Minuten ein. Dann geht es in den OP-Saal.

Ist eine SPINALANASTHESIE geplant, unterscheidet sich das

Méchten Sie ein wenig schlafen, bekommen Sie ein leich-
tes Schlafmittel in die Vene gespritzt. Alternativ kénnen Sie
Musik héren. Im weiteren Verlauf unterscheidet sich das Vor-
gehen nicht mehr.

SOLLTE ES AN IRGENDEINER STELLE GEHAKT HABEN ODER ETWAS
NICHT ZU IHRER ZUFRIEDENHEIT VERLAUFEN SEIN, SCHEUEN SIE
SICH NICHT, UNS ANZUSPRECHEN.

Manchmal werde ich gefragt, ob man wahrend der Alige-
meinnarkose trdumt oder etwas redet. Ich kann Sie beru-
higen. Solange ich als Andsthesist arbeite, hat noch nie je-
mand in Narkose unbewusst ein Geheimnis preisgegeben. In
Narkose trdumen wir nicht. Nur in der Phase des Einschla-
fens oder Aufwachens aus der Allgemeinnarkose kommt es
gelegentlich zu kurzen Traumphasen.

Thorwalt Bihrusen

Oberarzt
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gehort. Oft verbindet man ihn mit dem ,,Roten Strich“,welcher an

D ie meisten Menschen haben den Begriff Blutvergiftung schon einmal

Arm oder Bein sichtbar werden und zum Herzen wandern kann-als
Zeichen groBer Gefahr bei einer bestehenden Entziindung.

Tatséchlich ist diese Annahme nicht ganz korrekt, weil die sichtbare R6-
tung in diesem Fall eine Entziindung der Lymphbahnen (med. Lymphangi-
tis) anzeigt, welche meist durch Bakterien verursacht wird und gut behan-
delt werden kann. Im Gegensatz dazu ist eine Blutvergiftung - medizinisch
Sepsis - ein lebensbedrohlicher Notfall und muss im Krankenhaus, meist
sogar auf der Intensivstation behandelt werden.

Was macht eine Sep-
sis so gefahrlich?
Fast jede Infektion ,mit der
sich unser Korper ausei-
nandersetzt, kann, wenn
sie nicht lokal begrenzt
ablauft-eine schwere All-
gemeinreaktion  hervor-
rufen. Verursacher sind
in erster Linie Bakterien,
aber auch Viren oder in
seltenen  Féllen andere
Mikroorganismen, welche
durch Kleinste Verletzun-
gen, Hautabschurfungen
oder Wunden Zugang zu
unserem Organismus fin-
den.

Auch ein geschwéchtes
Immunsystem durch vor-
bestehende  Erkrankun-
gen, ein Harmwegsinfekt,
eine Lungenentzindung,
eine  vorausgegangene
Operation sind Beispiele
fur die Entstehungsmog-
lichkeit einer Sepsis. Ge-
nau diese Vielzahl an Ur-
sachen sind das Problem,
denn auch die Anzeichen
der Sepsis sind unspezi-
fisch und werden daher
haufig fehlgedeutet.

Bei welchen Symp-
tomen solite man an
eine Sepsis denken ?

S: starke Schiafrigkeit und
nichterklarbare Verwirrtheit
E: ein extemes Krank-
heitsgeflhl, das man
S0 noch nicht erlebt hat
P: eine Periphere Minder-
durchblutung und Verfar-
bung der Haut, also teil-
weise kalte Kdrperteile und
Marmorisierung der Haut
S: Schittelfrost,  Fie-

ber,starkes Frosteln treten
in 30-40% der Falle auf
I: lch habe mich ge-
fuhlt, als  warde ich
sterben-Todesangst

S:  Schneles  Atmen,
Atemnot,Herzrasen, niedri-
ger Blutdruck

Wenn mehrere-wenigs-
tens 2-dieser Symp-
tome auftreten ,sollte
umgehend ein Arzt in-
formiert oder der Ret-
tungsdienst gerufen
werden.

Ziogern Sie nicht zu
fragen: Koénnte das
eine Sepsis sein?
Im Fall einer wirkli-
chen Blutvergiftung ist
héchste Eile geboten,
denn vom Zeitbeginn
der  Erregerermittlung
und gezielten Behand-
lung hangt der gesamte
Heilungserfolg ab!

Die Behandlung der
Sepsis erfolgt im
Krankenhaus auf einer
Intensivstation:

o= Blutuntersuchung

auf Erreger und gezielte
Antibictikagabe

+ FlUssigkeits- und
Elektrolytersatz

+ Fiebersenkung

sf= In manchen Féllen
auch Operation - Gallen-
blase, Blinddarm, infizierte
Wunden

Patienten mit einer
Sepsis miuissen konti-
nuierlich an einem Mo-
nitor Udberwacht wer-
den, manchmal ist es

sogar notwendig, Or-
ganfunktionen mit Ge-
raten zu unterstitzen:

Beatmung, kunstliche
Erndhrung, Dialyse.
Sepsis ist ein schwer-
wiegendes Krank-

heitsbild mit  vielen
Komplikationen,mdég-
lichen Langzeitsché-
den und leider auch
heute noch manch-
mal tédlichem Verlauf.
Je friiher eine Sepsis
erkannt und behan-
delt wird, desto besser
sind die Heilungsaus-
sichten.

Aus diesem Grund soll-
ten so viele Menschen
wie mdglich Informa-
tionen und Aufklarung
zum Thema Erkennung
einer Sepsis erhalten.
Am 13. September
findet- nun bereits
seit 10 Jahren- Der
Weltsepsistag  statt,
um allen Menschen der
Erde Informationen,
Wissen und Handlungs-
empfehlungen zur Er-
kennung einer Sepsis zu
ermdglichen. Im Internet
finden Sie unter diesem
Stichwort zahlreiche
Angebote, Aktionen,
kleine Videos und Emp-
fehlungen, damit Sie
schnell handeln, helfen
und erkennen kdnnen.
Genauso wichtig wie die
frihe Erkennung einer
Sepsis sind aber auch
vorbeugende MaBnah-
men, denn so lassen
sich am besten schwere
Krankheitsverlaufe ver-
hindern.

Blutvergif-
tung - was ist

das und was kon-
nen Sie tun ?

Foto (DRK): OA Britta Kempke auf der Intensivstation
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Zogern Sie nicht zu fragen:
Kénnte das eine Sepsis sein?

Im Fall einer wirklichen Blutvergiftung ist
héchste Eile geboten, denn vom Zeitbeginn der Er-
regerermittlung und gezielten Behandlung hangt der

gesamte Heilungserfolg ab!“

Woran sollte man den-
ken:

+ Einhaltung allgemeiner
Hygieneregeln (Handehy-
giene,Lebensmittelnygi-
ene)

+ Impfung gegen Infekti-
onserreger (Grippeschutz,
Pneumokokken, Covid...)
o= Besondere Sorgfalt
bei gefahrdeten Patien-
tengruppen

s Einhaltung kran-
kenhaushygienischer
Standards

o= Aufklarung Cier Infek-
tionskrankheiten

Liebe Leser, es liegt also
auch in lhrer Hand, wie
schnell eine Blutvergif-
tung erkannt und behan-
delt wird. Sepsis ist ein
medizinischer  Notfall.
Zbdgern Sie daher nicht,
den Rettungsdienst an-
zurufen und fragen Sie
gezielt: Kénnte das eine
Sepsis sein?

Bleiben Sie gesund und
helfen Sie mit, Infek-
tionskrankheiten und
deren Folgen zu verhin-
dern.

Britta Lempte

Oberdrztin



22 | MahlenPOST

SONDERAUSGABE ANASTHESIE & INTENSIVMEDIZIN

Palliation in der Intensivmedizin

- Ist immer alles gut, was geht? -

Ein Fachbeitrag von Britta Kempke, Oberarztin Anasthesie und
Intensivmedizin, DRK-Krankenhaus Grevesmduhlen.

eim Betreten
der Intensivsta-
tion eines Kran-

kenhauses wird sehr
schnell hér- und sicht-
bar, dass sich dieser
Bereich deutlich von
den anderen Stationen
unterscheidet.

Hier werden Pati-
enten betreut mit
akuten lebensbe-
drohlichen Krank-
heitsbildern - und das
unter Ausnutzung aller
vorhandenen Ressour-
cen- 24 Stunden am
Tag - 7 Tage in der Wo-
che - maximale Thera-
pie also.

Am Krankenlager eines
Angehorigen stellt sich
fur viele Menschen da-
her schnell ein Gefiuhl
von Angst und Ohn-
macht ein, oftmals kann
ein geliebter Mensch
sich nicht mal &uBern,
ist von vielen Appara-
turen umgeben und er-
scheint véllig verandert.

Zwangslaufig drangen
sich Fragen und Er-
wartungen auf: Muss
das alles wirklich sein,
wie fUhlt sich mein An-
gehdriger hier, ist das
alles gut und vor allem-
wird der Patient mit all
den notwendigen Gera-
ten wieder gesund?

In vielen Féllen kdnnen
wir Sie beruhigen, lhre
Angste und Bedenken
ausrdumen und die Fra-
ge eindeutig mit JA be-
antworten.

Ein Blick auf das Pati-
entengut rechtfertigt die
MaBnahmen. Auch in
einem Krankenhaus der
Grund- und Regelver-
sorgung kénnen mit Hil-
fe intensivmedizinischer
Versorgung lebensbe-
drohliche Zustande si-
cher beherrscht werden.

Beispiele fiir haufig
bei uns behandelte
Krankheitsbilder sind:
Nierenfunktionsstorun-
gen, auch mit Dialyse-
bedarf, Diabetes mellitus
mit akuten BZ-Entglei-
sungen, akute und chro-
nische Erkrankungen der
Atemwege wie COPD
oder Lungenentztindung,
Herzerkrankungen mit
akuter Herzschwache,
Herzrhythmusstorungen,
Krankheitsbilder mit sepil
schem Verlauf.

Weiterhin sind durch
den Einsatz intensiv-
medizinischer Betreu-
ung viele Operationen
moglich, bei denen es
nach der Operation zu
Funktionseinschran-
kungen wichtiger Or-
gansysteme kommen
kann. Beispiele hierfiir
sind:

o groBe bauchchirurgi-
sche Eingriffe - Darmope-
rationen

-l- orthopéadische Ope-
rationen wie Huftgelen-
kersatz

== Operationen bei
Patienten mit mehreren
Vorerkrankungen

== Operationen bei hoch-
betagten Patienten

Ein groBer Vorteil ist es,
dass gerade auf einer
kleineren Intensivstation
ein Team aller beteilig-
ten Fachbereiche an der
Versorgung des Patien-
ten zusammenarbeitet,
sodass sowohl inter-
nistische als auch chir-
urgische Patienten gut
betreut werden kdnnen.

Ungeachtet aller Még-
lichkeiten, die eine
hochspezialisierte  In-
tensivmedizin bietet,
bleibt jedoch ein Fak-
tum konstant - Das Le-
ben ist endlich. Begriffe
wie Tod und Sterben ge-
héren zum Lebenskreis-
lauf.

Intensivmedizin - kann
Leben retten, Leben
verlangern und  Le-
bensqgualitat  schaf-
fen, aber birgt gerade
durch diese Mdoglich-
keiten und die damit
verbundene  Erwar-
tungshaltung sowonh!
auf medizinischer als
auch  Patientenseite
Gefahren und Nach-
teile.

Ubertherapie, Uberver-
sorgung - gerade auf
einer Intensivstation -
sind ein Problem, wel-
ches seit einigen Jahren
in vielen wissenschaftli-
chen Diskussionen The-
ma ist und mit gezielten
MaBnahmen verhindert
werden soll (vgl. Posi-
tionspapier der Deut-
schen Interdisziplindren
Vereinigung flr Intensiv-
und Notfallmedizin).

Warum aber ist es so
schwierig, nicht im-
mer und in jeder Si-
tuation alles Magliche
auch anzuwenden?

Augenscheinliches Ziel
der Intensivmedizin ist
es zunachst, den Pati-
enten kurativ zu behan-
deln, damit er gesund
und mit guter Lebens-
qualitdt in den Alltag
entlassen werden kann.

Es gibt aber auch Er-
krankungen und Le-
bensphasen, die es
unmdglich machen,
dieses Therapieziel zu
erreichen, wie fortge-
schrittene Tumorleiden,
chronische Herz- und
Atemwegserkrankun-
gen mit immer haufiger
werdenden stationédren
Aufenthalten, schwere
Demenzerkrankungen
mit Bettlagerigkeit und
Verlust der geistigen Fa-
higkeiten oder Patienten
mit hohem Alter und
Gebrechlichkeit.

Hier wird die Frage: Ist
immer alles gut, was
geht? auf einer ganz
anderen Ebene gestellt
und ist sehr schwierig
zu beantworten. Obers-
tes Gebot auch in die-
sen Situationen ist fur
uns als medizinisches
Fachpersonal: Primum
non nocere - Erstens
nicht schaden! Als Pa-
tient hat jeder Mensch
das Recht auf eine an-
gemessene Behand-
lung, der aktuellen Situ-
ation angemessen und
vor allem, seinem Willen
entsprechend.

Gerade vor dem Hin-
tergrund der beschrie-
benen Tendenzen zur
Uberversorgung in der
Intensivmedizin  sollte
jeder Patient frihzeitig
die Méglichkeit nutzen,
seine Vorstellungen,
Winsche und Erwar-
tungen in bestimmten
Lebenssituationen  flr
Angehérige und behan-
delnde Mediziner genau
zu dokumentieren.

Liebe Leser, genau hier
mochte ich  eindringlich
den Appell an Sie rich-
ten - Informieren Sie sich,
Hausarzt zum Thema Vor-
sorgevollmacht und Pati-
entenverflgung - damit im
Emstfall SIE und Ihre per-
sonlichen Wunsche und
Rechte von uns als Be-
handlerm wahrgenommen
und umgesetzt werden
konnen.

Auch wenn es schwerfallt,
Gesprache zum Thema
Krankheit und Sterben zu
fUhren, warten Sie nicht
Zu lange und sorgen Sie
vor!

Zusammen mit dem Pa-
tienten, den Angehori-
gen und unserem Team
kann so die optimale
Behandlung fir die je-
weilige  Erkrankungs-
situation erértert und
auch immer wieder den
aktuellen  Umsténden
angepasst werden.

DRK-KRANKENHAUSES GREVESMUHLEN
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In der Uberschrift ha-
ben Sie eventuell das
Wort Palliation ge-
lesen, aus dem La-
teinischen iibersetzt
bedeutet dies - Um-
manteln oder einen
(schiitzenden) Mantel
um jemanden / etwas
legen.

Wenn unsere intensi-
vmedizinischen  Md&g-
lichkeiten den Krank-
heitsverlauf nicht mehr
aufhalten koénnen, flr
den Patienten viele
Qualen bedeuten und
keine Verbesserung der
Lebensqualitdt erreicht
werden kann, missen
wir unser gemeinsames
Ziel neu definieren und
die verbleibende Le-
bensspanne so ange-
nehm wie mdglich ge-
stalten.

Es ergeben sich dann

oft Fragen wie:

e \Welche Krankheits-
phase ist erreicht?

e Wieviel Zeit bleibt
mit, aber auch ohne
[TS-Therapie?

e \Wo mobchte der
Patient diese Zeit
verbringen?

e (Gibt es Winsche,
welche im Kranken-
haus nicht erfullt
werden kdnnen?

e Kann ich durch Be-
handlungsmafinah-
men, auch wenn sie
nicht sinnvoll sind,
Zeit gewinnen fUr
Familie / Angehdrige,
um mit der Situation
klarzukommen?

e Soll eine Behandlung
ZU Hause oder einem
Hospiz erfolgen?

e \Welche Behand-
lungsmaBnahmen
mdochte ich zulassen,
was mochte ich in
gar keinem Fall?

Der wichtigste An-
sprechpartner fiir die
Therapieplanung st
immer zuerst der Pati-
ent selbst!

Ohne Kenntnis I|hrer
persénlichen Winsche
und Vorstellungen sind
gerade Mediziner in
Notaufnahmen und auf
Intensivstationen  ge-
zwungen, zunéchst ei-
nen Therapieplan mit
maximaler Versorgung
aufzustellen, auch,
wenn dieser eventuell
im Nachhinein nicht zur
Erkrankungssituation
passt.

Informieren  Sie sich
im Internet zum The-
ma Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht!
Sprechen Sie mit lhrem
Hausarzt!

Nutzen Sie bestellba-
re Vordrucke aus dem
Buchhandel! Schreiben
Sie lhre Winsche und
Vorstellungen hand-
schriftlich nieder Spre-

chen Sie mit lhren An- .

gehorigen! -

Nehmen Sie Ihre Rechte
auf Selbstbestimmung
wahr und nutzen Sie
alle Angebote, damit
im - Krankenhaus ech-
te Teamarbeit. geleistet
werden Kann.

Zusammen

it. |hnen
und lhren Anérigen
finden wir so iM&Jjeder

noch so schwiefgs
Situation den, richtigag
und fir Sie_gnnehmba-

ren Behandl;jgéweg.
et -
'd
L
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ntweder der Hausarzt,
Eoder der Kassenarztli-

che Bereitschaftsdienst,
der unter der Telefonnum-
mer 116 117 zu erreichen
ist, weisen die Patienten ins
Krankenhaus ein, um bei ei-
ner Verschlechterung von
bestehenden Erkrankungen,
oder bei neu aufgetretenen
Beschwerden eine genauere
Diagnostik und Einleitung der
geeigneten Behandlung zeit-
nah zu beginnen.

Patienten, denen bei ihren Be-
schwerden durch eine Ope-
ration geholfen werden kann,
kommen ebenfalls zu uns. Sei
es ein klnstliches Gelenk, oder
eine groBe Darm- OP. Hier wer-
den die Patienten meist von ih-
rem behandelnden Arzt geplant
und mit Vorbefunden zu uns
geschickt.

Naturlich bringt uns der Ret-
tungsdienst ebenfalls Patien-
ten, die einen Unfall, akute Be-
schwerden, wie Luftnot, starke
Schmerzen oder einen Kreis-
laufkollaps erlitten haben. Vie-
le Patienten kommen auch zu
uns, ohne zuvor bei einem Arzt
gewesen zu sein. So werden in
unserer Notaufnahme Patienten
mit einer kleinen Schnittwunde,
oder Rulckenschmerzen, wie
auch Patienten mit lebensge-
féhrlichen Erkrankungen be-
handelt.

oto (DRK): Untersuchungsraum Notfallambulanz

Ich muss in die Klinik!

Was sollten Sie wissen?

Ein Fachbeitrag von Michael Dauel, Leiter Notfallambulanz des

DRK-Krankenhauses Grevesmuhlen.

Nicht jeder Patient muss dabei
stationdr aufgenommen wer-
den, vielfach reicht eine ambu-
lante Diagnose, oder Therapie
aus.

Alle Patienten werden inner-
halb von 10 Minuten durch eine
erfahrene Pflegekraft gesehen,
die Beschwerden nach einem
genauen Schema eingestuft,
um die Reihenfolge der Pati-
enten festzulegen. Das erfolgt
nach einem besonders zuver-
lassigen farbcodierten System.
Die Reihenfolge der Behand-
lungen stimmt daher oft nicht
mit der Reihenfolge des Aufsu-
chens der Notaufnahme Uber-
ein. So wird gewabhrleistet, dass
schwere, oder lebensbedroh-
liche Erkrankungen rechtzeitig
diagnostiziert und behandelt
werden koénnen. Besonders
diagnostische MaBnahmen,
wie spezielle Ultraschallunter-
suchungen, Magen- und
Darmspiegelungen,
oder Labor- und
Roéntgen-, oder
;_-':\ CT-Untersu-
: chungen
sind teil-
weise
sehr
zeitauf-
wendig
und
unter-
liegen
stren-
gen
Quali-
tatskri-
terien,
die re-
gelméBig
Uberpruft
werden.

Damit die Untersuchung fir
die Patienten schnellstmdg-
lich zur Verfigung steht, ist bei
den einzelnen Abteilungen des
Krankenhauses eine gute Pla-
nung notwendig. So bendtigt
nicht jeder Patient eine gewisse
Untersuchung gle|ch schnell.
Die Arzte, die im Bereich der
Notaufnahme titig sind, legen
daher die Dringlichkeit der ein-
zelnen Untersuchungen und
MaBnahmen fiir den Patienten
fest, um hier einen optimalen
Ablauf zu gewahrleisten. Wenn
notig erfolgt eine Ricksprache
mit einem besonders erfahre-
nen Arzt, dem Oberarzt, oder
gar dem Chefarzt der behan-
delnden Fachrichtung, denn
nicht jede Untersuchung macht
bei jedem Patienten Sinn.

Der Ablauf unterscheidet sich
fur die meisten Patienten nicht
wesentlich. Die einzige Aus-
nahme sind Patienten, die so
schwer erkrankt, oder verletzt
sind, dass bei ihnen ein sofor-
tiges medizinisches Handeln
notwendig ist.

Zuerst erfolgt die Erfassung
der Patientendaten sowie des
Krankenversicherungsstatus,
im Tagesbetrieb durch ein ei-
genes Team der Patientenauf-
nahme. Hier sind viele Fragen
zu beantworten und die ersten
Dokumente werden digital hin-
terlegt.

Um einen ziigigen Ablauf zu
gewadbhrleisten ist es sinnvoll,
Unterlagen, wie Krankenversi-
cherungskarte, Einweisungs-
schein, Medikamentenplan, All-
ergie- und Endoprothesenpass,
den Brief des letzten Kranken-

hausaufenthaltes mit den bis-
lang bekannten Vordiagnosen
und eventuell weitere Kran-
kenunterlagen sowie -wenn
vorhanden- eine Vorsorgevoll-
macht, oder ein Patiententes-
tament griffbereit zu haben.
GroBere Mengen Bargeld, oder
Wertgegenstéinde sollten lieber
zu Hause bleiben, da ein Kran-
kenhaus kein Hotel mit Zim-
mersafe ist.

Jetzt wird ihre Behandlungs-
prioritat von einer speziell da-
far ausgebildeten Pflegekraft
nach einem genau festgeleg-
ten Algorithmus eingeschatzt.
Nach einem speziellen System
wird die Verteilung der Pati-
enten auf die Raumlichkeiten
und Mitarbeiter festgelegt. Das
ist ein sehr dynamischer Pro-
zess, die Situation wird mit je-
der Anderung einer Variablen
neu bewertet. Das heiBt, man
sollte generell Zeit mitbringen,
denn es kdnnen jederzeit Pa-
tienten in unsere Notfallam-
bulanz kommen, die eine sehr
dringende oder lebensrettende
Behandlung benétigen, sodass
wir unsere laufenden Tatigkei-
ten unterbrechen missen und
alle uns zur Verfligung stehen-
den Mittel bendtigen, um die-
sen Patienten zu helfen.

Aus Sicht des einzelnen Pa-
tienten bildet sich leider hier
schnell der Eindruck von viel zu
langen Wartezeiten, denn den
subjektiven Leidensdruck des
Patienten erfasst kein noch so
gutes System.

Selbstverstandlich wissen
wir, dass jeder Patient den
Wunsch, nach einem mdglichst

DRK-KRANKENHAUSES GREVESMUHLEN
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kurzen Krankenhausaufenthalt,
oder einer kurzen Wartezeit in
der Notaufnahme hat und ge-
ben jeden Tag unser Bestes um
einen optimalen Patientenfluss
und somit méglichst kurze Auf-
enthaltszeiten in unserer Not-
fallambulanz zu gewahrleisten.

Hat man es bis in einen unse-
rer Untersuchungsrdume ge-
schafft, folgen viele Fragen, die
es zu beantworten gilt sowie
etliche Untersuchungen und
Tests. Einige, wie SARS-CoV-2
PCR- und Schnelltest sowie
Abstriche auf multiresistente
Erreger dienen der allgemeinen
Sicherheit aller Patienten und
Mitarbeiter im Krankenhaus
und stellen einen wichtigen
Pfeiler unseres Krankenhaus-
hygieneplanes, auch in diesen
dynamischen Zeiten dar.

In den meisten Féllen folgen
dann EKG, Blutuntersuchungen
und die é&rztliche zielgerich-
tete  Aufnahmeuntersuchung.
Auch hier ist eine Steigerung
vom Arzt-Patientengesprach
der sogenannten Anamnese,
Uber die korperliche Untersu-
chung (Sehen, Fihlen/Tasten/
Bewegen, (Ab-)Horen), bis zu
ersten geratetechnischen Un-
tersuchungen am Krankenbett
z.B. mittels Ultraschall, bei etli-
chen Patienten notwendig, um
die genaue Krankheitsschwere
festzulegen und die Dringlich-
keit folgender MaBnahmen ab-
zuwégen.

Es erfolgen meist zu diesem
Zeitpunkt etliche, fir die meis-
ten Menschen die eigentlichen
medizinischen = MaBnahmen.
Die ersten Medikamente wer-
den verabreicht, Wunden ge-
sdubert und genaht, Rdntgen-
bilder angefertigt, Verbande
angelegt, oder Spezialuntersu-
chungen, wie sehr feine Ultra-
schall oder CT-Untersuchun-
gen, durchgeflhrt.

Im weiteren Verlauf werden hier
noch sehr viele Fragen zu be-
antworten sein. Auch Fragen
zur hduslichen Versorgung sind
schon am Anfang des Kranken-
hausaufenthaltes wichtig, da
hier der eventuelle Planungs-

und Organisationsaufwand am
GroBten ist. Es ist schon ein
Unterschied, ob die Entlassung
voraussichtlich fuBlaufig Uber
den Haupteingang zu warten-
den Angehdrigen erfolgt, oder
bei Entlassung eine Anschluss-
heilbehandlung (Kur), oder gar
das Tatigwerden eines ambu-
lanten Pflegedienstes in Zu-
kunft erforderlich sind. Aufkla-
rungen fur zeitnah notwendige
Medizinische Untersuchungen,
oder Eingriffe finden ebenfalls
statt.

Sind alle wichtigen Fragen ge-
klart und die Behandlung begon-
nen, folgt oft eine Zeit des War-
tens - schon wieder. Es dauert
eine Weile, bis alle Blutuntersu-
chungen im Labor durchgefiihrt
und die restlichen Befunde zu-
sammengetragen wurden. Im
Einzelfall miissen die Patienten
noch weiter an unser Uberwa-
chungssystem angeschlossen
bleiben und iiberwacht werden,
um sicher sagen zu kdnnen, der
Patient kann auf einer ,,norma-
len* Station versorgt werden, er
benotigt ein Bett auf der Inten-
sivstation, oder die Behandlung
der Erkrankung / Verletzung
erfordern eine Verlegung in ein
spezialisiertes Zentrum.

Im Hintergrund finden organi-
satorische Absprachen statt,
Telefonate mit vorbehandeln-
den Arzten, anderer Kranken-
h&ausern, der Rettungsleitstelle,
oder Angehdérigen mussen ge-
fuhrt werden. Leider verbringt
die behandelnde Arztin/der
behandelnde Arzt so manche
Minute in einer Warteschleife
am Telefon. Sind diese inter-
aktiv, kbnnen weitere Tatigkei-
ten (z.B. Dokumentation der
erhobenen Befunde) nur ein-
geschrénkt zeitgleich erfolgen.
Im Umgang mit medizinischen
Daten ist ein sehr konzentrier-
tes und grindliches Arbeiten
erforderlich um jegliche Fehler
maoglichst zu vermeiden.

Ist der weitere Weg des Patien-
ten (Behandlungspfad) endlich
festgelegt, kann es nun auf die
entsprechende Station gehen.

M ichael Dauel

Leiter Notfallambulanz

Checkliste fiir die
Krankenhauseinweisung

Versichertenkarte
Einweisungs-/Uberweisungsschein

...wenn vorhanden:
Maogliche Vorbefunde
Medikamentenplan
Prothesenpass
Schrittmacherausweis
Allergiepass
Nothilfepass

Patientenverfligung / Vorsorgevollmacht /’ m

Wir winschen Z/wen alles

..

Warum geht es nicht nach
der Reihenfolge des Erschei-
nens in der Notaufnahme?

Fast jeder Patient, der in unserem
Krankenhaus ambulant oder stati-
onar behandelt wird, lemt als ers-
tes unsere Notaufnahme und de-
ren Mitarbeiter kennen. Um allen
Patienten gerecht zu werden und
die Wartezeiten auf ein Minimum
zu verklrzen, erfolgt schnellst-
moglich die Ersteinschéatzung des
Zustandes des Patienten durch
speziell geschultes Pflegeperso-
nal mit einem standardisierten
Verfahren. In unserem Kranken-
haus kommt der sogenannte ESI
— Algorithmus  zur  Anwendung.
Die Verlasslich- und Reproduzier-
barkeit des Verfahrens ist in vielen
internationalen Studien sehr gut
belegt und von den deutschen
Krankenkassen anerkannt.

ESI ist die Abklrzung fir Emer-
gency Severity Index (engl. fur
Notfall Schwere Kennziffer).

Die Patienten werden hierbei in
5 Gruppen nach ihrer Behand-
lungsdringlichkeit  eingeteilt
und jeder Gruppe ist eine Farbe
fest zugeordnet.

Rot: Es sind die schwersten
Falle mit unmittelbarer Le-
bensgefahr. Wir stoppen die
laufenden Tatigkeiten und kon-
zentrieren uns auf die Notfall-
versorgung des Patienten unter
Einsatz aller uns zur Verfligung
stehenden Mittel.

Orange: Es sind sehr dringen-
de Falle mit Behandlungspriori-
tat, die umgehend oder zeitnah

einer Behandlung zugefuhrt
werden mussen.

Die Beeintrachtigung,

oder Verletzung erfordert eine
schnelle Versorgung. Wir be-
muihen uns die Wartezeit auf
ein Minimum zu reduzieren.
Griin: Die Behandlung ist auf
schiebbar, es besteht jedoch
Behandlungsbedarf, aber keine
akute Gefahrdung. Die Versor-
gung erfolgt unmittelbar nach
den dringlicheren Féllen und in
der Reihenfolge. Daraus erge-
ben sich Wartezeiten.
Blau: Es ist aller Wahrschein-
lichkeit keine erweiterte Diag-
nostik (Blutentnahme, Rontgen
oder Ultraschall) oder Behand-
lung (Gipsanlage, Wundnaht,
Medikamentengabe in die
Vene) notwendig.

Grundsétzlich sind wir bemiiht,
allen Patienten eine moglichst
geringe Wartezeit zu ermogli-
chen und die Patienten der Rei-
he nach ihrem Erscheinen zu
behandeln.

Es gibt aber eine Vielzahl von
Faktoren wie die Auslastung
des Arztes der behandeinden
Fachrichtung, Notfallversor-
gung auf Station, oder im OP,
Wartezeiten auf weitere Un-
tersuchungen / Laborbefunde
und vor allem die Verletzungs-/
Erkrankungsschwere, die zu
den sehr unterschiedlichen
Wartezeiten in unserer Not-
aufnahme fiihren.

Danke fiir ihr Verstandnis.




un ist es so welt, Sie

haben  beschlossen,

sich operieren zu las-
sen...
Dieser Beitrag soll lhnen bei
der Beantwortung der vielen
offenen Fragen zur Vorberei-
tung auf die geplante Opera-
tion und Narkose behilflich
sein und Sie mit den ent-
sprechenden Abldufen in un-
serem Krankenhaus vertraut
machen.

Ist eine Operation erforderlich,
stellen Sie sich nach telefo-
nischer Terminabsprache in
unserer chirurgischen Sprech-
stunde vor. Ein erfahrener chi-
rurgischen Kollegen wird dann
mittels einer ausgiebigen kor-
perlichen Untersuchung und
Einsicht in ihre Krankenunter-
lagen die Notwendigkeit einer
Operation  Uberprifen, lhre
Operationsféhigkeit beurteilen,
mit ihnen zusammen die Ope-
rationsmethode  besprechen
und einen Operationstermin
festlegen.

Manchmal machen sich noch
zusatzliche  Untersuchungen
erforderlich. Diese werden
dann veranlasst. AuBerdem
erhalten Sie Hinweise ' zum
Absetzen bestimmter Medi-
kamente wie zum Beispiel
Blutgerinnungshemmer  oder
Medikamente zur Behandlung
einer Zuckerkrankheit, die im
Zusammenhang mit einer Ope-
ration oder Narkose zu Prob-
lemen fihren kénnten. Zum
Schluss wird mit lhnen ein Ter-
min fur die Aufklarung tber die
Operation und das Narkose-
gespréch vereinbart, der aus
medizinischen und organisa-
torischen Griinden etwa eine
Woche vor der Operation liegt.

Sie merken also, dass bei die-
ser ersten Vorstellung die Wei-
chen fir die Operation gestellt
werden. Deshalb sollten Sie
gut vorbereitet sein!

Bitte beraten Sie sich im Vor-
feld mit ihrem Hausarzt und
lassen sich von ihm Befunde

und Arztbriefe von vorausge-
gangenen Behandlungen aus-
handigen.

Sollten bei lhnen regelmaBi-
ge Kontrolluntersuchungen,
zum Beispiel beim Hausarzt,
inrem Kardiologen oder Lun-
genfacharzt erforderlich sein,
legen Sie die Termine fiir diese
Untersuchungen bitte vor den
Operationstermin und bringen
die aktuellen Befunde mit.

Hier noch einmal eine Liste
der dringend bendtigten Un-
terlagen:

o= Einweisungsschein (stellt

der Hausarzt aus)

ok Befunde und Briefe vom
Hausarzt und anderen Fachérz-
ten

lI- Medikamentenplan

o Allergiepass

== Anisthesieausweis

ok Herzschrittmacherausweis
III Prothesen- und Implantat-
passe

Das Programm flir das chirur-
gische  Aufklarungsgesprach
und das Narkosegespréach
einige Tage vor der Operati-
on ist sehr umfangreiche und
zeitaufwendig. Nehmen Sie
sich ausreichend Zeit. Planen
Sie keine weiteren Termine fir
diesen Tag und bringen sich
etwas zum Essen, Trinken und
Beschaftigen mit.

Falls Sie mit dem eigenen Auto
kommen, suchen Sie in Ruhe
einen gebihrenfreien Parkplatz
oder zahlen Sie am Parkauto-
maten ausreichend ein, damit
Sie wahrend der Untersuchu-
nen und Gesprache nicht stan-
dig Angst vor einem Strafzettel
haben mussen.

Bringen Sie bitte die oben ge-
nannten Unterlagen noch ein-
mal mit.

Sollten Sie sich von der Situa-
tion Uberfordert fiihlen, lassen
Sie sich von einer vertrauten
Person begleiten. Und, verges-

sen Sie ihre Lesebrille nicht, da-
mit Sie alle notwendigen Unter-
lagen lesen und unterschreiben
kénnen.

Zuerst erfolgt das chirurgi-
sche Aufklarungsgesprach.
Nach einer nochmaligen Un-
tersuchung, einer Blutabnahme
zur Beurteilung laborchemi-
scher Parameter, gegebenen-
falls Rontgenuntersuchungen
und dem Schreiben eines Herz-
strombildes (EKG) werden Sie
von den chirurgischen Kollegen
nochmals Uber die Operation
und begleitende MaBnahmen
informiert und mdssen dann ihr
Einverstandnis auf den entspre-
chenden Formularen dokumen-
tieren.

Ist fiir den chirurgischen Ein-
griff eine Narkose erforder-
lich, erfolgt am gleichen Tag
die Beurteilung der Narkose-
fahigkeit sowie die Planung
der Narkose in der Narkose-
sprechstunde. Dazu werden
Sie durch einen Narkosearzt
nochmals untersucht und aus-
fuhrlich zu ihrem Gesundheits-
zustand befragt. Grundlage
fir dieses Gesprach sind die
bereits von den Chirurgen er-
hobenen Befunde, die oben ge-
nannten Unterlagen sowie der
von lhnen ausgeflllte Narkose-
fragebogen.

Gibt es keine Gegenanzeigen,
besprechen wir mit Ihnen die
konkrete Art der Narkose und
erklaren lhnen ausfihrlich den
Ablauf. AuBerdem nehmen wir
uns genltgend Zeit, um auf lhre
Fragen, Sorgen und Angste ein-
zugehen. Scheuen Sie sich bit-
te nicht, zu fragen!

Wundern Sie sich nicht, wenn
einige korperliche Untersuchun-
gen mehrfach erfolgen und be-
stimmte gleichlautende Fragen
von Chirurgen und Narkoseérz-
ten gestellt werden. Aber als
Narkoseérzte, die wahrend der
Operation fir ihr Leben verant-
wortlich sind, missen wir Sie
ganz genau kennenlernen, Uber
Ihre Vor- und Begleiterkran-

{

kungen und deren Behandlung
ganz genau informiert sein und
ein vernuUnftiges Vertrauensver-
héltnis zu Ihnen aufbauen.

Nach dem Narkosegesprach ist
der wichtigste Teil des Vorberei-
tungsmaratons geschafft.

Jetzt miissen Sie nur noch die
letzten Tage bis zur Operation
iiberstehen. Versuchen Sie
ihren normalen Tagesablauf
beizubehalten und zermar-
tern Sie sich nicht stindig
den Kopf.

Falls mit Ihnen das Absetzen
bestimmter Medikamente be-
sprochen wurde, beenden Sie
die Einnahme am festgelegten
Tag. Auch am letzten Tag vor
der Operation kénnen Sie ihr
gewohntes Leben fortsetzen.
Sie kénnen auch ganz normal
essen, allerdings sollten Sie
zum Abend kein Festmahl pla-
nen. Ab 22:00 Uhr dirfen Sie
dann nichts mehr essen. Sie
kénnen aber bis um 06:00 Uhr
am Morgen des OP-Tages Tee
oder Wasser trinken und mor-
gens auch lhre Medikamente
mit etwas FlUssigkeit einneh-
men.

Bezlglich der Koérperhygiene
reicht ein Bad oder Duschen
vollig aus. Rasieren Sie bitte
Ihre Kdrperbehaarung im Ope-
rationsgebiet nicht selbst. Dies
darf aus hygienischen Griinden
erst unmittelbar vor der Ope-
ration erfolgen und wird vom
Pflegepersonal auf der Station
Ubernommen.

Verzichten Sie bitte am Opera-
tionstag auf Makeup und das
Lackieren der Fingernagel, weil
dadurch Fehler wahrend der
Uberwachung der Narkose ent-
stehen koénnten. Schmuck las-
sen Sie am besten zu Hause,
denn dieser muss vor der Ope-
ration abgelegt werden. Auch
Ohrringe und Pircings dirfen
nicht mit in den Operationssaal.

Zahnersatz muss erst unmittel-
bar vor der Operation heraus-

genommen werden, bringen
Sie bitte ein entsprechendes
Behaltnis mit.

Ist nichts anderes bespro-
chen, werden Sie am Morgen
des OP-Tages um 06:00 Uhr
stationdar aufgenommen. Das
erscheint sehr friih, ist aber
wahrend der Corona-Pande-
mie wegen der zeitnah zur
Operation erforderlichen Tes-
tung leider organisatorisch
nicht anders mdglich.

Bei uns im Krankenhaus benéti-
gen Sie lediglich bequeme Klei-
dung, z.B. einen Jogginganzug,
Unter- und Nachtwasche, Wa-
schzeug und Hygieneartikeln
sowie gegebenenfalls Hand-
ticher und vielleicht ein Buch
oder Zeitschriften zur Ablen-
kung. Bringen Sie bitte nicht zu
viel mit und lassen Sie Wertge-
genstdnde und groBere Geld-
betrdge zu Hause. Die Benut-
zung von Handys und Laptops
ist erlaubt. Sie kénnen auch ein
WLAN- Zugang fir das Internet
erwerben.

Dann haben Sie es fast ge-
schafft. Sie liegen im Bett auf
der chirurgischen Station,
die Krankenschwestern und
-pfleger iiberpriifen noch ein-
mal den Stand der Vorberei-
tung und verabreichen lhnen
eine beruhigende und angst-
losende Tablette, so dass Sie
ganz entspannt lhrer Operati-
on entgegensehen konnen.

Z/LUeuJ—&{we Scherpelz
Oberarzt

Abteilung Anasthesie und In-
tensivmedizin

MitlenOST
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Deutsches
Rotes
Kreuz

ZEIT FUR
MENSCHLICHKETT.

Auf uns ist Verlass.

Wir sichern seit 25 Jahren den medizinischen
Pulsschlag in Mecklenburg-Vorpommerns
landlichen Regionen. Vom selbstgekochten
Mittag bis zur sicheren, topmodernen
Behandlungsweise: Wir kimmern uns um
alles Inhouse.

Das erwartet Dich: Deine Benefits bei uns:

Hier kennt man sich und grif3t sich auf dem Flur. e unbefristeter Arbeitsvertrag
Wir leben ein Miteinander, in dem jede Meinung
zahlt. Egal ob du neu bist oder seit 20 Jahren dabei.
Wir sprechen Uber Fachbereiche und Berufstitel
hinweg auf Augenhdhe miteinander und treffen
schnelle Entscheidungen. Als erste in MV haben wir e Weihnachtsgeld & betriebliche Altersvorsorge
die digitale Patientenakte eingefiihrt. Damit wird o Kita-Verpflegungszuschuss

unser Alltag strukturierter und sicherer, damit wir
unsere kostbare Zeit dort nutzen, wo sie am nétigsten
gebraucht wird: Am Bett unserer Patient*innen. o Fort- und Weiterbildungen

¢ 30 Tage Urlaub & ein Familientag

e Attraktive Verglitung geman neuer
Betriebsvereinbarung

e Erholungsbeihilfe

Dein Job des Lebens

Alle Infos findest du hier: www.drk-zukunft.de
oder ruf uns einfach an: Dorte Nagel | 03881 726-117




