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Kinder und Jugendliche im Fokus

»»Es kann keine schdrfere Offenbarung der Seele einer Gesellschaft geben
als die Art und Weise, wie sie mit ihren Kindern umgeht.“ - Nelson Mande-
la (zitiert aus der Rede bei der Griindungsveranstaltung des Nelson Mandela Children’s
Fund, Mahlamba‘ndlopfu, Pretoria, Siidafrika 08.05.1995)

Liebe Leserinnen und Leser,

Nelson Mandela war ein Kdmpfer fiir Kinderrechte und ein Visionaér fiir eine bes-
sere Welt. Dieses stets aktuelle Zitat betont, wie wichtig es ist, die Interessen von
Kindern, Jugendlichen und ihren Familien in unserer Gesellschaft als hohes Gut
fest zu verankern. Dies betrifft nicht nur das Recht auf Bildung, eine freie Kind-
heit und Schutz vor Armut, Gewalt und anderen psychosozialen Belastungen.
Dieses Zitat betrifft auch das Recht auf Fiirsorge und die kindgerechte Behand-
lung von lebensbedrohlichen Notfillen, welche im Vordergrund dieses Themen-
hefts der DIVI stehen.

Die kritische Erkrankung des Kindes ist zwar ein seltenes Ereignis in der Inten-
siv- und Notfallmedizin, aber gerade deshalb hédufig mit ausgeprédgten Stressoren
fiir alle Beteiligten vergesellschaftet. Um ein bestmdogliches Outcome zu errei-
chen, ist eine reibungslose, interprofessionelle Zusammenarbeit an den Schnitt-
stellen zwischen préklinischer Versorgung, Klinikaufnahme und intensivmedizi-
nischer Spezialtherapie notwendig. Dabei bedarf es einer Priorisierung der Belan-
ge des Kindes einschliefflich der altersspezifischen Aspekte der Organsysteme
und einer Wertschédtzung der Familie als zentrale Ressource fiir die Behandlung.
Das vorliegende Themenheft , Padiatrische Intensiv- und Notfallmedizin“ bietet
einen aktuellen und praxisorientierten Uberblick zu kritischen Erkrankungen des
Kindesalters und vermittelt durch Handlungsempfehlungen und Leitlinien eine
»gemeinsame Sprache“, die den Arbeitsalltag erleichtern soll.

Christian Dohna-Schwake fasst in seiner Ubersichtsarbeit Empfehlungen
zur Behandlung einer Sepsis bzw. eines septischen Schocks bei Kindern zusam-
men. Die Sepsis ist eine diagnostische Herausforderung mit teilweise unspezifi-
schem oder tiberlappendem klinischen Erscheinungsbild zu systeminflamma-
torischen Erkrankungen, wie z.B. PIMS-MISC als Folge einer SARS-CoV2-
Erkrankung. Gerade in den vergangenen zwei Jahren nach der Pandemie haben
viele pddiatrische Intensivstationen nun wieder vermehrt invasive bakterielle
Infektionskrankheiten, u. a. mit Gruppe-A-Streptokokken oder Pneumokokken,
mit teilweise sehr komplexen Verldufen behandelt. Auch wenn in Deutschland
die Inzidenz der Sepsis im Alter < 18 Jahren auf etwa 14 auf 100.000 geschitzt
wird, so ist sie weiterhin mit einer Sterblichkeit von etwa 10 % vergesellschaftet.
Praxisnah beschreibt der Autor, dass frithes und zligiges Handeln sowie Volu-
menzufuhr und Antibiotikatherapie ,,unter Sicht“ innerhalb einer Stunde nach
Erstkontakt geboten ist einschliefflich Stabilisierung des Kreislaufs und der
Sicherung der Atemwege.

Welche besondere Herausforderung die kritische Erkrankung eines Kindes fiir
die Familie bedeutet, wird in dem Ubersichtsartikel von Felix Neunhoeffer et al.
deutlich. Ein Intensivaufenthalt kann mit Sekunddrmorbiditdten und Langzeit-
komplikationen einhergehen, u. a. mit dem Post-Intensive-Care-Syndrom (PICS).
Das PICS betrifft u.a. Einschriankungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit, Angst- oder Schlafstérungen. Der Ubersichtsartikel beschreibt die

© Deutscher Arzteverlag | DIVI | Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin | 2024; 15 (2)

N

-

Prof. Dr. Christoph Hartel
Wiirzburg

Foto: Universitatsklinikum Wiirzburg



EDITORIAL / EDITORIAL

47

Pravalenz des PICS einschlief8lich Risikofaktoren im Zusammenhang mit der zu-
grunde liegenden Erkrankung, der Intensivbehandlung und nach Entlassung. Im
Rahmen eines aktuellen Innovationsfonds-Projekts untersuchen die Autoren der-
zeit das ABCDEF-Mafinahmenbiindel. Dieses Projekt ist ein Paradebeispiel fiir die
Anwendung eines in der Erwachsenen-Intensivmedizin erfolgreich etablierten
Maflnahmenpakets, welches nun in der pddiatrischen Intensivmedizin als Préa-
ventivmafinahme evaluiert wird. Die padiatrische Intensivmedizin profitiert von
dem Voneinander-Lernen - auch im Rahmen des gelebten interdisziplindren Aus-
tauschs innerhalb der DIVI.

Neben respiratorischen Notfdllen gelten die Anfille als hdufigste Ursache fiir
die Alarmierung des Rettungsdiensts. Dahingehend ist die Arbeit von Victoria
Lieftiichter et al. ein wichtiger Beitrag zur Erlduterung aktueller Therapiestan-
dards. Die Ubersichtsarbeit diskutiert zunichst die Ursachen des epileptischen
Anfalls beim Kind und legt den Fokus auf praktische Tipps und Tricks, die im
Rahmen einer Leitliniendarstellung in dieser Ausfiihrlichkeit nicht moglich wi-
ren. Dabei geht es um das Erkennen des epileptischen Anfalls, die Differenzial-
diagnose zum dissoziativen Anfall, die eine interdisziplindre Abklarung mit der
Kinder- und Jugendpsychiatrie nach sich ziehen sollte. Sehr hilfreich ist ebenfalls
die DIVI-Kindernotfallkarte, welche die medikamentosen Mafinahmen bei
Krampfanfall gewichtsbezogen aufzeigt. Abschlielend wird noch einmal hervor-
gehoben, dass die Erkennung behandelbarer Ursachen, wie z. B. einer Hypoglyka-
mie oder Hypokalzdmie, rasch erfolgen sollte und die bukkale oder intranasale
Gabe von Midazolam als First-Line-Therapie beim epileptischen Anfall ohne
IV-Zugang Standard ist.

Abschlieflend beleuchten Matthias Nothaft et al. praktische Ansédtze zum
Patient-Blood-Management im Kindesalter. Zundchst wird die Thematik Andmie
anhand von altersentsprechenden Normwerten diskutiert und ein Algorithmus
zur differenzialdiagnostischen Eingrenzung und gezielten Diagnostik vorgestellt.
Fiir das perioperative Management ist ein Blut sparendes Vorgehen von Bedeu-
tung, welches allein durch die Wahl der Blutentnahmerdhrchen giinstig beein-
flussbar ist. Durch die Einhaltung der physiologischen Bedingungen der Himos-
tase bzw. durch maschinelle Autotransfusion kann eine relevante Andmie ver-
mieden werden.

Liebe Leserinnen und Leser, in dieser Ausgabe der DIVI geben Ihnen Exper-
tinnen und Experten auf dem Gebiet der padiatrischen Intensivmedizin einen
fundierten Einblick in die Fortschritte und auch Herausforderungen der péadiatri-
schen Intensivmedizin. M6gen die hier vorgestellten Ubersichtsarbeiten das Ver-
standnis fiir die besondere Situation von Kindern und Jugendlichen verbessern
und durch interprofessionelle Trainings bei Ihnen vor Ort die Behandlungs-
sicherheit ethdhen. Somit kdnnen wir alle im Sinne Mandelas dazu beitragen,
dass wir fiir vulnerable Kinder und Jugendliche und deren Familien bestmdglich
Sorge tragen.

Herzliche GriiRe

Lasrd e /1 I i
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DIVI wird erwachsen
und geht online

In der letzten Ausgabe der DIVI-Zeitschrift hat Gerhard Sybrecht die Griitndung
der DIVI-Zeitschrift vor 15 Jahren und deren Rolle bei der Etablierung der DIVI als
Mitgliedergesellschaft beschrieben: ,,Ohne die Zeitschrift wére diese Entwicklung
nicht moglich gewesen.“ Vor 15 Jahren war eine gedruckte Mitgliederzeitschrift
fiir die meisten groflen medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften ein-
fach ein ,Muss*.

Als Herausgeber und Verantwortlicher im Sinne des Presserechts seit 2018 ha-
be ich zusammen mit den Mitherausgebern aus den verschiedenen Fachgruppen
der DIVI und dem Redaktionsteam des Deutschen Arzteverlages diesen Auftrag
ibernommen, fortgesetzt und entsprechend der stetig wachsenden Mitglieder-
zahl und Bedeutung der DIVI die DIVI-Zeitschrift umfangreicher und bunter ge-
macht. Die Seitenzahl der einzelnen Hefte stieg von 40 auf 56 an, einzelne Hefte
hatten bis zu 88 Seiten. Das Layout wurde Anfang 2020 modernisiert. Neue Ru-
briken wurden als Mitgliederservice eingefiihrt.

Vor der Freigabe zum Druck (Imprimatur) habe ich jede Seite gelesen und je-
des Zeichen endkorrigiert. Zusatzlich wurden die Texte nach Endkorrektur durch
die jeweiligen Autoren von der zustindigen Redakteurin des Deutschen Arztever-
lages und den Heftherausgebern gepriift. Ausgewihlte Original- und Ubersichts-
artikel durchliefen ein Peer-Review-Verfahren mit zwei zusitzlichen unabhangi-
gen Gutachtern und erreichten somit den Standard etablierter wissenschaftlicher
Zeitschriften. All dieses geschah online, d. h. das fertige Druckexemplar sahen die
Verantwortlichen, nachdem die Arbeit getan war.

Als 2023 das DIVI-Prasidium an uns herantrat mit dem Auftrag, die Umwand-
lung der gedruckten DIVI-Zeitschrift nur fiir Mitglieder ab 2024 in eine Online-
Zeitschrift mit freiem Zugang (,,open access“) zu gestalten, war mindestens das
Lesen der Zeitschrift am PC oder Smartphone uns nicht fremd. Als besonders at-
traktiv empfinden wir die enorme Steigerung der Reichweite durch den ,open
access“, weil dadurch die Sichtbarkeit der Zeitschrift als medizinisch-wissen-
schaftliches Publikationsorgan erh6ht wird. Da fiir die Zielgruppe der Leserinnen
und Leser aus dem professionellen Bereich der Intensiv- und Notfallmedizin die
Zeitschrift der DIVI als weltweit grofiter Fachgesellschaft ihrer Art eine wichtige
Rolle spielt, bestehen in Zukunft erhebliche Chancen fiir die nun frei verfiigbare
Mitglieder-Zeitschrift der DIVI. Die Zitierbarkeit ist durch die vom Deutschen
Arzteverlag organisierte Listung in CCMED, EBSCO-host und LIVIVO bereits seit
Lingerem gegeben. Dass die DIVI-Zeitschrift (noch) nicht in PubMed gelistet ist,
ist verstandlich, weil PubMed von der National Library of Medicine (NLM) der
USA betrieben und vom National Institutes of Health (NIH) der USA finanziert
wird, also durch die Steuerzahler der USA. PubMed favorisiert daher englischspra-
chige (und spanischsprachige) Zeitschriften und nimmt deutschsprachige Zeit-
schriften nur zuriickhaltend auf (mit wenigen Ausnahmen, wie beispielsweise
dem Deutschen Arzteblatt). Letztlich sind aber Artikel der DIVI-Zeitschrift als
wissenschaftliche Quellen uneingeschrénkt zitierbar, da sie die formalen und in-
haltlichen Voraussetzungen erfiillen.

Wir werden auch in Zukunft daran arbeiten, das DIVI-Journal zu einer natio-
nal und international angesehenen Quelle fiir Gesundheitsberufe der Intensiv-
und Notfallmedizin weiterzuentwickeln.

Mit herzlichen IkCiriiIZ)en
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Effekte von Frithmobilisierung und
korperlicher Rehabilitation

Ist Frithmobilisation schid-
lich? Grof3e Meta-Analyse sagt
nein!

Association of active mobilisa-
tion variables with adverse
events and mortality in
patients requiring mechanical
ventilation in the intensive
care unit: a systematic review
and meta-analysis

Michelle Paton, Sarah Chan, Ary
Serpa Neto, Claire ] Tipping, Anne
Stratton, Rebecca Lane, et al.; Lancet
Resp Med 2024; 12: 386-398. DOLI:
10.1016/52213-2600(24) 00011-0,
www.thelancet.com/
journals/lanres/article/
PI1S2213-2600(24)00011-0

Der Nutzen der Frithmobilisation auf
der Intensivmedizin ist seit Lingerem
belegt. Allerdings halten sich Mei-
nungen zu potenziellen Schdden
hartndckig und vermindern oft eine
Frithmobilisation. Diese grofie Meta-
Analyse (Paton et al. 2024) untersuch-
te nun rigoros mogliche Schiden und
Effekte auf die Mortalitdt. Insgesamt
wurden 8 Datenbanken von 2 Revie-
wern durchsucht und 67 RCTs
(n =7004 Patient:innen) eingeschlos-
sen. Die Inzidenz von unerwiinsch-
ten Ereignissen lag bei 3 % (693 Ereig-
nisse in 23.395 Interventionssitzun-
gen; 25 Studien), wobei nur gerade
ein einziges Ereignis schwerwiegende
Folgen hatte. Die Studie fand keine
Auswirkung der Mobilisierung im
Vergleich zur tblichen Behandlung

auf das Auftreten unerwiinschter Er-
eignisse (RR 1,09 [95% CI 0,69-1,74],
p=0,71) oder auf die Mortalitat (RR
0,98 [95% CI 0,87-1,12], p=0,81).
Subgruppenanalysen waren leider
nicht eindeutig und teilweise wider-
spriichlich. Die Durchfithrung einer
Meta-Analyse einzelner Individuen
konnte die Differenzierung von Sub-
gruppen verbessern, z. B. Patient:in-
nen identifizieren, welche am ehes-
ten von der Intervention profitieren
und Gesundheitsfachpersonen klare-
re Hinweise auf die sicherste Frithmo-
bilisations-Methode (Intensitat, Dau-
er, Art) geben. Trotzdem spricht ins-
gesamt nur wenig gegen eine Friih-
mobilisation, wenn offizielle Kon-
traindikationen berticksichtigt wer-
den, plus die Intensitit angepasst
und stetig gesteigert wird. Es stellt
sich im Gegenteil die Frage: Rechtfer-
tigen seltene unerwiinschte Ereignis-
se ohne Unterschiede in der Sterb-
lichkeit ein Nicht-Mobilisieren im
Vergleich zu den vielfdltigen Vortei-
len einer Frithmobilisation?

Effekte einer korperlichen
Rehabilitation nach der Inten-
sivstation - Meta-Analyse

Effects of exercise interven-
tions on functioning and
health-related quality of life
following hospital discharge
for recovery from critical ill-
ness: A systematic review and
meta-analysis of randomized
trials

© Deutscher Arzteverlag | DIVI | Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin | 2024; 15 (2)

Bianca Bigogno Reis Cazeta, Rod-
rigo Santos de Queiroz, Tais Silva
Nacimento, Beatriz Reis Ferreira,
Micheli Bernardone Saquetto, Bru-
no Prata Martinez, Vitor Oliveira
Carvalho, Mansueto Gomes-Neto

Clin Rehabil, 2024 Mar 31:
2692155241241665. DOI:
10.1177/02692155241241665.
Online ahead of print. PMID:
38556253

Die Evidenz frither Rehabilitation
und Mobilisation innerhalb von 72
Stunden ist bereits ziemlich breit ab-
gedeckt. Erstaunlicherweise fehlen
Studien zu den Effekten einer weiter-
fiihrenden Rehabilitation bei Uber-
lebenden einer kritischen Erkran-
kung trotz teils schweren Langzeitfol-
gen, welche als Post-Intensivstations-
Syndrome zusammengefasst werden.
Diese Meta-Analyse (Cazeta et al.
2024) hat nun 14 RCTs (n = 1259) ana-
lysiert, welche eine korperliche Reha-
bilitation nach der Intensivstation
untersucht haben. Die Suche wurde
in 5 Datenbanken bis Januar 2023
durchgefiihrt. Insgesamt waren die
eingeschlossenen Studien von mode-
rater bis guter Qualitdt (gemessen mit
der PEDro-Skala). Beziiglich der un-
tersuchten funktionellen Outcomes
zeigte sich, dass eine korperliche Re-
habilitation fiir Uberlebende einer
kritischen Erkrankung im Vergleich
zu einer Kontrollgruppe mit einer
Verbesserung der aeroben Kapazitit
und gesundheitsbezogenen korper-
lichen Lebensqualitdt sowie einer Re-


https://www.thelancet.com/journals/lanres/article/PIIS2213-2600(24)00011-0/abstract
https://doi.org/10.1016/S2213?2600(24)00011?0
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38556253/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38556253/
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duktion der Depression verbunden
war. Es gab hingegen keine Verbes-
serungen in der Balance (Berg Balance
Scale), Mobilitit (Timed-“Up and
Go“-Test) und hinsichtlich der men-
talen Lebensqualitit (SF-36 MCS).
Weitere Studien sind zwingend notig.
Diese Meta-Analyse macht einen ers-
ten Schritt, um die Wichtigkeit der
Rehabilitation von Uberlebenden ei-
ner kritischen Erkrankung zur Be-
handlung des Post-Intensiv-Care-Syn-
droms hervorzuheben.

Friihmobilisierung von
Patient:innen im Delir

The barriers to and facilita-
tors of implementing early
mobilisation for patients with
delirium on intensive care
units: A systematic review

Jacqueline Bennion, Christopher

Manning and Daniel Martin et al.;
Intensive Care Society; First publis-
hed online March, 6 2024; Volume

Fiir Sie gelesen

25, Issue 2. https://doi.
org/10.1177/17511437231216610

Wir wissen zwar, dass Frithmobilisie-
rung von Patient:innen mit Delir in
den meisten Féllen eine effektive Pra-
vention und auch Therapie darstel-
len kann, aber dennoch bestehen ei-
nige Barrieren und Forderfaktoren in
der Praxis. Bennion et al. (2024) ha-
ben hierzu eine systematische Uber-
sichtarbeit in 6 Datenbanken mit
Einschluss quantitativer und qualita-
tiver Studien mit Themenanalyse
durchgefiihrt. Im Ergebnis konnten
10 Studien geringer bis moderater
Qualitdt eingeschlossen werden. Das
Delir an sich wurde als zentrale Bar-
riere und die Mobilisierung als we-
sentlicher Forderfaktor genannt. Die
einzelnen Faktoren, die die Frithmo-
bilisierung bei Patient:innen mit De-
lir beeinflussen konnten, waren

a) Wissen tiber das Delir und dessen
Management,

b) personliche Vorlieben und Variatio-
nen in der Praxis,

c) die wahrgenommene Belastung
durch das Delir inklusive Sicher-
heitsbedenken und Personalmangel,

d) Komplexitit mit Risikoabschat-
zung und Management der Co-
Faktoren,

e) Entscheidungsprozesse anhand
von Standards und/oder personli-
chen Einschédtzungen

und

f) die Kultur, bzw. der Verdnderung
auf der Station.

Die Autor:innen schlussfolgern, dass
einzelne Teams die Mobilisierung
von Patient:innen mit Delir sehr un-
terschiedlich beurteilen und daher
auch zu abweichenden Entschei-
dungen kommen koénnen. Ob eine
Standardisierung in Anbetracht der
zahlreichen Facetten eines Delirs
und der Komplexitédt der Fille aber
sinnvoll ist, muss weiter erforscht
werden.

Sabrina Eggmann, Bern
Peter Nydahl, Kiel

Die DIVI-Sektion Intensivmedizinische Friihrehabilitation versendet durch Sabrina Eggmann und Peter Nydahl
einen Newsletter mit Zusammenfassungen relevanter, wissenschaftlicher Artikel. Die noch junge Sektion ist Ende 2023
aus der Fusion verschiedener Netzwerke entstanden. Einen Anteil bildet das schon 2009 gegriindete , Netzwerk Frithmo-
bilisierung“. Die Netzwerk-Anhdnger wurden monatlich tiber Newsletter tiber aktuelle Erkenntnisse informiert. Die Aus-
wahl der berichteten Studien ist umfanglich, willkiirlich und interessant. Zu unterschiedlichen Themengebieten werden
Studien ausgewahlt, tibersichtlich in Rubriken dargestellt und teilweise kommentiert. Die Weiterfithrung dieses aus dem
Netzwerk Frithmobilisierung entstandenen Newsletters erfolgt in der DIVI sowie auf der sektionseigenen Homepage
www.icu-rehab.de. Man findet umfiangliche Informationen und Neuigkeiten rund um die Themen , Mobilisation“ und
»Angehorige auf der Intensivstation - Familie und Kids“ sowie Ankiindigungen fiir Events, wie kostenfreie Abend-Webi-
nare, die die Sektion veranstaltet oder daran mitwirkt. Als DIVI-Mitglied erhélt man die News per E-Mail. Fiir alle sind sie
auf der DIVI-Homepage unter ,Aktuelle Meldungen“ der Startseite zudem frei verfiigbar (https://www.divi.de/aktuelle-
meldungen-intensivmedizin). Hier geben wir einen Einblick.

Silke Filipovic, Mitherausgeberin der DIVI
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Konfliktpotenzial

Junge Pflegeleitung, é&ltere Pfle-
gekraft - die Konstellation ist langst
keine Seltenheit mehr und wird in
Zukunft aufgrund des demogra-
fischen Wandels immer héufiger
auftreten. Doch sie birgt naturge-
maf ein gewisses Konfliktpotenzial.
Mitunter sind die Generations-
unterschiede recht grofs. Daher
kommt es im Klinikalltag insbeson-
dere hinsichtlich des Fithrungsstils,
der Werte und Arbeitsweisen leicht
zu Unstimmigkeiten.

Fallbeispiel

Uber vier Monate arbeitet die neue Sta-
tionsleitung nun schon in der Notauf-
nahme eines Krankenhauses der Maxi-
malversorgung mit rund 800 Betten.
Die 40-Jdhrige hat sich schnell einge-
lebt, und eigentlich ist die Stimmung in
ihrem Team sehr gut. Jedoch kommt es
immer wieder zu Reibereien mit zwei
dlteren Mitarbeiterinnen. Beide sind
Ende 50 und seit mehr als 20 Jahren in
der Notaufnahme. In dieser Zeit haben
sie einige Umstrukturierungen und
mehrere Vorgesetzte erlebt. Sie sind
fachlich kompetent und machen ihre
Arbeit sehr gewissenhaft - rein formal
ist ihr Verhalten nicht zu beanstanden.
Jedoch reagieren sie selbst auf kleinste
Verdnderungen zundchst ablehnend.
Sie fiihlen sich schnell in ihrer Kom-
petenz missachtet, viele Verdnderungs-
vorschldge kommentieren sie mit Sct-
zen wie: ,,Ach, das haben wir schon
mal versucht ...“ oder ,,Wann sollen wir
das denn noch schaffen?“ Der Vorgdn-
ger der neuen Stationsleitung kommen-
tierte das Profil der beiden Mitarbeiter
mit den Worten: ,,Die werden Sie nicht
mehr dndern. Mit denen miissen Sie le-
ben.“ Die Leiterin empfindet die beiden

Graues Haar
wird zur Regel

Der Umgang mit dlteren
Mitarbeitenden

Pflegekrifte als anstrengend. Zusdtz-
lich besorgt sie, dass die stdndigen
Querelen ihr ansonsten sehr gut einge-
spieltes Team spalten kénnten. Inzwi-
schen hat sich die Leiterin sogar schon
tiber mogliche arbeitsrechtliche Schritte
informiert. SchliefSlich soll die Notauf-
nahme demndichst in eine interdiszipli-
ndre Notaufnahme mit eigener Basis-
struktur umstrukturiert werden. Da
kann sie den zu erwartenden Wider-
stand der beiden gar nicht gebrauchen.

Doch aus arbeitsrechtlicher Sicht
ist beiden Mitarbeiterinnen nichts vor-
zuwerfen. Die Stationsleitung muss al-
so versuchen, sie so gut es geht in ihr
Team zu integrieren. Insbesondere an-
gesichts des bevorstehenden Projekts ist
es umso wichtiger, dass beide Seiten
miteinander arbeiten und nicht gegen-
einander.

Perspektivwechsel sinnvoll
Zundchst kann ein Perspektivwech-
sel hilfreich sein. Denn fragt man
altere Mitarbeitende, was sie sich
von ihren Vorgesetzten wiinschen,
duflern die meisten von ihnen fol-
gende Aspekte:

e Abbau des von vermeintlichen
Vorurteilen bestimmten
Altersbildes ihrer Vorgesetzten

e Anerkennung des bisher
Geleisteten

* Bestandsaufnahme ihres fachli-
chen Know-hows

¢ Klare Botschaft, dass sie
gebraucht werden

« Ubernahme einer Mentoren-
Funktion fiir jiingere Kollegen

* Volle Integration

* Geduldiges Heranfiithren an neue
Herausforderungen (veranderte

Prozesse, aktuelles Fachwissen
etc.)

¢ Informiert sein und ernst
genommen werden

Konstruktiver
Fithrungsdialog

Macht sich eine Leitungskraft diese
Wiinsche Kklar, ist der erste Schritt
fir einen konstruktiven Fithrungs-
dialog mit ihren &dlteren Mitarbei-
tenden vollzogen. Dabei ist die Be-
achtung folgender Punkte wichtig:

1. Keine Klinik und auch kein Team
kann es sich angesichts des Pfle-
gekrdaftemangels leisten, &ltere
Kollegen aufs Abstellgleis zu
schieben.

2. Auch édltere Mitarbeiter erhalten
ein monatliches Gehalt, das sie
zu einer Gegenleistung verpflich-
tet. Zielvereinbarungsgesprache
helfen, die Identifikation zu stei-
gern.

3. ,Wer Leistung fordert, muss Sinn
bieten.“ In Bezug auf Verdnde-
rungen bedeutet das: informie-
ren, Vorschldge beriicksichtigen
und Bedenken ernst nehmen.

4. Vorsicht vor einem von Vorurtei-
len bestimmten Altersbild. Altere
Mitarbeiter sind nicht grundséatz-
lich weniger lern- oder entwick-
lungstdhig als jiingere Kollegen.
Aber auch sie wollen wertge-
schitzt, gefordert und integriert
werden.

5. In Feedback-Gesprachen konnen
Leitungskréfte ihre dlteren Mit-
arbeiter dazu anhalten, das
Know-how jiingerer Kollegen zu
akzeptieren und sich mit neuen
Ideen konstruktiv auseinander-
zusetzen.
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Kommunikation,

Riicksicht und Offenheit
Die Integrationsfahigkeit der Lei-
tungskraft wird somit zu ei-
ner wichtigen Schliisselkompetenz.
In dem eingangs beschriebenen
Beispiel ist es der Stationsleitung
gelungen, mit beiden Mitarbeite-
rinnen in einen konstruktiven Dia-
log zu kommen. Zuvor musste sie
jedoch ihr Vermeidungsverhalten
gegeniiber beiden {iiberwinden
und jede einzeln zu einem Feed-
back-Gesprdch einladen. In diesen
Gesprachen stellte sich heraus, dass
beide Mitarbeiterinnen das Verhal-
ten ihrer neuen Chefin als sehr dy-

namisch und schnell erleben. Sich
an dieses fiir sie neue und sehr ho-
he Tempo zu gewohnen und nur
wenig Erklarung und Aufmerksam-
keit zu bekommen, ist fiir sie unge-
wohnt. Sie fithlen sich abgewertet
und unzuldnglich. Fiir die Stations-
leitung waren die offenen Worte ih-
rer Mitarbeiterinnen zunédchst eine
Uberraschung. Im Riickblick erhielt
sie jedoch eine wichtige Begriin-
dung fiir das abwehrende Verhalten
der beiden. Ihr ist nun klar, dass sie
in ihrem Fithrungsverhalten auf de-
ren Bediirfnis nach ausfiihrlicherer
Information Riicksicht nehmen
muss. Gleichzeitig ist ihr Verhéltnis

zu beiden offener und entspannter
geworden.

Werner Fleischer

Hinweis: Die im Text verwendete maskuline Schreib-
weise dient ausschlieBlich der besseren Lesbarkeit.
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Christian Dohna-Schwake

Sepsis und septischer Schock
bei Kindern

Zusammenfassung
Schwere Infektionen im Kindes- und Jugendalter machen weiterhin einen Grof3teil der stationér be-
handelten pddiatrischen Patienten aus und gehen mit hoher Krankheitslast sowie hoher Mortalitit
einher. In diesem Artikel wird iber neue Entwicklungen in der Klassifikation der Sepsis und der
klinischen Prdsentation in verschiedenen Phdnotypen, aber auch tiber Altbewéhrtes in Diagnostik

und Therapie berichtet.

Schliisselworter

Sepsis; septischer Schock; Kinder; Phoenix Sepsis Score

Zitierweise

Dohna-Schwake C: Sepsis und septischer Schock bei Kindern.

Epidemiologie

Verlidssliche Zahlen tiber das Auftreten
einer Sepsis und eines septischen
Schocks im Kindesalter existieren fiir
Deutschland nicht, vor allem, wenn
man die neuen Sepsis-Kriterien zu-
grunde legt. Eine Studie, die DRG-
Daten analysiert hat, konnte fiir die
Jahre 2010-2016 eine Inzidenz der
Sepsis von 14 pro 100000 Kinder
(Alter 0-19 Jahre) errechnen [1]. Die
Sterblichkeit der Sepsis dnderte sich in
diesem Zeitraum leicht (17,8 % im
Jahr 2010 versus 15,0 % im Jahr 2016).
Kinder mit Ko-Morbidititen waren
deutlich héufiger betroffen als gesun-
de (0,52 % versus 0,03 % der stationa-
ren pddiatrischen Aufnahmen). Die
im Validierungsprozess der neuen Sep-
sis-Kriterien (s. u.) ermittelte Kranken-
haus-Sterblichkeit betrug 7,1 % fiir
Sepsis und 10,8 % fiir den septischen
Schock in Ressourcen intensiven Ge-
sundheitswesen [2]. Eine Studie aus
Australien und Neuseeland konnte zu-
dem zeigen, dass es in den letzten zwei
Jahrzehnten zu einer langsamen Ver-
schiebung der Sepsis verursachenden
Pathogene gekommen ist [3]. Infektio-
nen mit impfpraventablen Erregern
wie Meningokokken oder Pneumo-
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kokken sind seltener geworden, Infek-
tionen mit Enterobacterales wie z. B.
Klebsiella sp. héufiger. Vollig durch-
einander gewirbelt hat die Corona-
Pandemie die oben genannten Zah-
len. Nachdem in Zeiten des Lock-
downs deutlich weniger schwere In-
fektionen aufgetreten waren, kam es
im Winter 2021/22 zu einem {iiber-
durchschnittlichen Anstieg an schwe-
ren RSV-Infektionen [4] und im Win-
ter 2022/23 zu einem starken Anstieg
an schweren bakteriellen Infektionen
durch Streptokokken der Gruppe A
und Pneumokokken [5]. Es bleibt ab-
zuwarten, ob der weltweite Trend zu
teils bedrohlichen Resistenzen bei
gramnegativen Erregern auch zu sub-
stanziellen Problemen in der anti-
infektiven Therapie bei Kindern in
Deutschland fithren wird.

Neue Sepsis-Kriterien

Die alten Sepsis-Definitionen der
IPSCC (International Pediatric Sepsis
Consensus Conference) aus dem Jahr
2005 [6] sind griindlich tiberarbeitet
und validiert worden. Anfang 2024
konnten die neuen Sepsis-Kriterien
publiziert werden [2], die sich in we-
sentlichen Aspekten von den alten un-

terscheiden und sich den Sepsis-3-De-
finitionen fiir Erwachsene anndhern.
Folgende wesentliche Neuerungen
wurden konsentiert (s. auch Tab. 1):

1) SIRS (Systemisches Inflammations-
Reaktions-Syndrom) ist keine Vo-
raussetzung mehr fiir das Vorliegen
einer Sepsis. Der Begriff ,schwere
Sepsis“ wird gestrichen.

2) Eine Sepsis liegt vor bei Verdacht
oder Nachweis einer Infektion mit
potenziell lebensbedrohlicher Or-
gandysfunktion (ZNS, kardiovas-
kuldr, respiratorisch, Gerinnung).

3) Die Organdysfunktion wird mit
dem Phoenix Sepsis Score erfasst.
Eine Sepsis kann bei zwei oder mehr
Punkten diagnostiziert werden.

4) Die Organsysteme Leber und Niere
werden fiir die Diagnose einer Sep-
sis nicht berticksichtigt.

5) Ein septischer Schock liegt vor,
wenn mindestens ein Punkt im Un-
ter-Score , kardiovaskuldr“ erreicht
wird.

Die aktuell geltenden Kriterien sind

in einem aufwendigen Prozess mit

initialem Delphi-Verfahren, systema-
tischem Review sowie interner und

externer Validierung an tiber 170 000

1 Padiatrische Intensivmedizin, Klinik fiir Kinderheilkunde I, Universitatsklinikum Essen
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Sepsis and septic shock in children

Summary: Severe infections continue to play an important part in inpatient children and adolescents and
contribute to high morbidity and mortality. In this manuscript the new sepsis criteria and new developments
like distinction of different phenotypes are reported as well as old-fashioned and well-proven aspects of dia-

gnostics and therapy.

Keywords: sepsis; septic shock; children; Phoenix sepsis score

Patienten mit Sepsis gegen andere
Scores evaluiert worden und zeigten
sowohl in Gesundheitswesen mit ho-
hen als auch solchen mit niedrigen
Ressourcen den besten Vorhersage-
wert. Es wird in der Publikation aus-
driicklich darauf hingewiesen, dass
die neuen Sepsis-Kriterien nicht als
Screening-Methode dienen. Die Fra-
ge, ob eine Infektion vorliegt oder
nicht, kann damit nicht beantwortet
werden und muss separat betrachtet
werden.

Pathophysiologie

Durch verschiedene Mechanismen
(z. B. Endotoxin-Wirkung an Toll-
like-Rezeptoren) wird die Ausschiit-
tung von endogenen Mediatoren
(IL, TNE, Sauerstoffradikalen, Protea-
sen usw.) durch das Infektions-
geschehen stimuliert. Eine Interak-
tion von Neutrophilen, Makropha-
gen etc. mit den Endothelien (mit-
tels Adhidsionsmolekiilen, Selecti-
nen, Integrinen, Oligosacchariden
etc.) kann zu einer Zunahme der Ge-
falpermeabilitdat mit Flissigkeitsab-
strom in das Interstitium und intra-
vasaler Hypovoldmie fithren. Das
,Kapillarleck“ tritt bei Kindern auf-
grund des geringeren Gewebswider-
standes rascher auf als bei Erwachse-
nen. Aufgrund des beschriebenen
Pathomechanismus zdhlt der septi-
sche Schock formal zum distributi-
ven Schock.

Kardiovaskular

Eine lokale Storung der Perfusion
kann auch bei normalem Blutdruck
durch Eréffnung von Shunts und
mikrovaskuldrer Zellaggregation in
einer Gewebehypoxie resultieren
(anaerober Stoffwechsel - Laktater-
hoéhung). Durch Erhéhung des Herz-
zeitvolumens (hyperdynamer Schock)
wird vom Organismus zunédchst ver-
sucht, eine ausreichende Organper-
fusion aufrechtzuerhalten. Insbeson-
dere bei Sduglingen und Kleinkindern
ist die Erhohung des Herzzeitvolu-
mens hdufig nicht ausreichend, so-
dass es kompensatorisch zur Minder-
perfusion von Haut und Unterhaut-
fettgewebe kommt. Das klinische Kor-
relat ist die deutlich gestorte Mikrozir-
kulation mit marmorierter Haut und
verldngerter Kapillarfiillungszeit. Zu-
dem ist nicht selten auch die Myo-
kardfunktion beeintrachtigt (hypody-
namischer Schock, septische Kardio-
myopathie), sodass hierdurch zusitz-
lich die Kompensation inaddquat
bleibt. Hilt die unzureichende Sauer-
stoffversorgung der Gewebezellen an,
kann der septische Schock in ein Mul-
tiorganversagen {ibergehen.

Klinik

Haufig sind die ersten Symptome einer
Sepsis unspezifisch und konnen mit
Fieber, Schiittelfrost, Tachykardie und
Tachypnoe einhergehen. Hautver-
anderungen wie verkiirzte Kapillarfiil-
lungszeit oder marmorierte Haut und

kiihle Extremitédten sind Zeichen einer
Zentralisation mit gestorter Mikrozir-
kulation (sogenannter ,cold shock®).
Der bei diesen Patienten hdufig noch
normale Blutdruck kann irrefithren
(vermeintlich stabil), sollte aber die
notwendige Therapie nicht verzogern.
Patienten im ,,warm shock“ zeigen ei-
ne warme Peripherie und eher eine
»flash* Kapillarfiillungszeit. Insbeson-
dere Schulkinder und chronisch kran-
ke Kinder (immunsupprimierte Kinder
und Kinder mit zentralvendsen Kathe-
tern und anderem Fremdmaterial) [7]
oder Kinder mit Toxic Shock Syndro-
me zeigen eher diese hyperdyname
Form des septischen Schocks mit aus-
gepragter Vasoplegie und erniedrigtem
Blutdruck mit begleitender Tachykar-
die. Wahrscheinlich ist bei diesen Pa-
tienten das Outcome schlechter (s.
auch Abschnitt Phanotypen), mogli-
cherweise, weil diese Patienten spéter
erkannt werden. Das spezifische Or-
ganversagen ist u.a. durch Bewusst-
seinsstorung, eine Oligurie, eine respi-
ratorische Insuffizienz (Anatomie und
Atemmechanik des Kindes pradis-
ponieren fiir frithes Lungenversagen)
sowie Verdnderungen des Blutbilds
und der laborchemischen Organ-
parameter gekennzeichnet. Petechien
und Ekchymosen treten bei invasiven
Infektionen durch Meningokokken
auf, beim Toxic Shock Syndrome ist
ein feinfleckiges hdufig diskretes fliich-
tiges Exanthem charakteristisch.

Respiratorisch

Maximal 3 Punkte in Abhén-
gigkeit von PaO,, Sa0, FiO,
und Atemunterstiitzung

Maximal 6 Punkte in Abhan-
gigkeit vom MAD, Gabe von
Katecholaminen und Laktat

Gerinnung

D-Dimeren

Tabelle 1 Phoenix Sepsis Kriterien / Phoenix Sepsis Score

Maximal 2 Punkte in Abhén-
gigkeit von INR, Thrombo-
zytenzahl, Fibrinogen und

Neurologisch

Maximal 2 Punkte in Abhdng-
igkeit von GCS und Pupillen-
reaktion
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Diagnostik

Die wichtigste Mainahme in der Sep-
sis und im septischen Schock ist die
Abnahme von Blutkulturen. Diese
sollten je nach Alter des Patienten ein
ausreichendes Volumen haben und
in die ,richtige“ Kulturflasche gege-
ben werden (s. Tab. 2). Das Gewinnen
der Blutkulturen aus liegenden zen-
tralvendsen Kathetern oder z. B. Ports
ist dabei ausdriicklich erlaubt (s.
AWMEF-Leitlinie Diagnostik und The-
rapie bei Fieber ohne Fokus wahrend
der Granulozytopenie [Kinderonko-
logie]) [8]. Durch das Einhalten eines
Standards bei den Blutkulturen wird
die Wahrscheinlichkeit erh6ht, den
auslosenden Erreger zu identifizieren
und somit eine gezielte Therapie ein-
zuleiten.

Zusatzlich sollte nach Moglich-
keit Material aus verschiedenen Kor-
perstellen gewonnen werden, die als
Fokus in Frage kommen (z. B. Urin,
Liquor, Pleurasekret, Abszesspunktat,
etc.). Das Einleiten einer Therapie
sollte jedoch nicht durch aufwendige
Mafinahmen (z.B. Sedierung zur
Lumbalpunktion) verzdgert werden.
Diese Untersuchungen miissen ggf.
nachgeschaltet werden, nachdem
der Patient stabilisiert wurde. Zum
Nachweis eines bakteriellen oder
Pilz-Sepsisherds kann der Einsatz
bildgebender Verfahren (MRT, CT,
selten auch Positronen-Emissions-
omografie [PET]) erforderlich sein.
Vor allem bei antibiotisch vorbehan-
delten Kindern konnen molekular-
diagnostische Untersuchungen wie
z.B.  Multiplex-PCR-Untersuchun-
gen aus Blut, Liquor oder Pleurase-
kret helfen, den ursichlichen Erre-
ger im Behandlungsverlauf zu iden-
tifizieren.

Die Labordiagnostik dient vor al-
lem der Erfassung der Organdysfunk-
tion (s. auch Teil des Phoenix Sepsis
Scores). Gerinnungsdiagnostik inklu-
sive Fibrinogen und D-Dimere hat in
diesem Zusammenhang an Wichtig-
keit gewonnen. Sowohl C-reaktives
Protein CrP als auch Procalcitonin
PCT dienen vor allem als ein Baustein
der Diagnose einer Infektion und als
Verlaufsparameter, die Entscheidung
beziiglich einer Antibiotikatherapie
muss unabhdngig von Laborwerten
Kklinisch erfolgen.

Ein wichtiger Marker zur Beurtei-
lung der Kreislaufsituation ist die Be-
stimmung des Laktats. Ein erhohtes
Laktat ist ein diagnostisches Kriterium
des Schocks (s. Phoenix Sepsis Score)
[2], und die Kinetik bzw. ein Abfall des
Laktats ist ein guter Parameter fiir ein
Ansprechen der Therapie.

Therapie

Die Therapie der Sepsis und des septi-
schen Schocks erfordert ein struktu-
riertes und im Falle des Schocks
schnelles Vorgehen. Hier sei auch auf
die aktuelle AWME-Leitlinie zur Sepsis
jenseits des Neugeborenenalters [9]
und die aktuelle Leitlinie der Survi-
ving Sepsis Campaign aus dem Jahr
2020 verwiesen [10]. Entscheidende
Eckpunkte der Therapie des septi-
schen Schocks im Kindes- und Ju-
gendalter stellen die Gabe eines Breit-
spektrum-Antibiotikums innerhalb
von 60 Minuten, die Stabilisierung des
Kreislaufs durch addquate Volumen-
und Katecholamintherapie, die Ab-
nahme von Blutkulturen und die Si-
cherung der Atemwege dar. In einer
Vorher-Nachher-Studie an tiber 1000
pddiatrischen Patienten mit hohem
Anteil an septischem Schock konnte

Patientengruppe Angestrebtes Volumen

Friihgeborene

Reife Neugeborene, Sauglinge (bis 10 kg)
Kleinkinder >10-20 kg

Kinder >20 kg, Jugendliche

Erwachsene

1 ml (spezielle Pad-Flasche)
1-3 ml (spezielle Pad-Flasche)
2 x 5 ml (aerob und anaerob)
2 x 10 ml (aerob und anaerob)

2 x 20 ml (aerob und anaerob)

Tabelle 2 Blutkulturen — Empfehlungen zum Volumen und zu ,,geeigneten” Kultur-
flaschen in Abhdngigkeit vom Alter bzw. Kérpergewicht
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gezeigt werden, dass durch das Einhal-
ten eines 1-Stunden-Biindels (Gabe
von AB, Abnahme von BK, Gabe von
einem Flussigkeits-Bolus) signifikant
die Krankenhaus-Sterblichkeit gesenkt
wurde [11].

1. Schnelle antimikrobielle
Therapie

Im septischen Schock soll innerhalb
von einer Stunde ein Breitspektrum-
Antibiotikum gegeben werden, das die
wahrscheinlichen Erreger in Abhén-
gigkeit vom Patienten, Fokus und loka-
ler Resistenzlage behandelt. Zuvor ge-
sunde Patienten mit ambulant erwor-
bener Infektion kénnen mit einem
3.-Generations-Cephalosporin, z. B.
Ceftriaxon oder Cefotaxim, behandelt
werden. Meningokokken, Pneumo-
kokken und Haemophilus influenzae
sind damit abgedeckt. Chronisch
kranke und immunsupprimierte Pa-
tienten tragen ein deutlich hoheres Ri-
siko fiir Infektionen durch gramnega-
tive Stabchen und bei Vorhandensein
von Fremdmaterial auch durch koagu-
lase-negative Staphylokokken und En-
terokokken. Im septischen Schock
empfiehlt sich eine Therapie mit ei-
nem Carbapenem (z. B. Meropenem,
Alternative Cefepim) +/- einem Ami-
noglykosid (z. B. Tobramycin) +/- ei-
nem Glykopeptid (z. B. Vancomycin,
Alternative Teicoplanin). Bei Patienten
mit dringendem Verdacht auf Toxic
Shock Syndrome kann die initiale The-
rapie aus Ampicillin + Sulbactam be-
stehen, in Verbindung mit Clindamy-
cin (verringert die Toxinwirkung).

Da es im septischen Schock in der
Regel zu einem hohen Verteilungs-
volumen der Antibiotika kommt und
das Risiko einer Unterdosierung steigt,
sollte auch bei Niereninsuffizienz das
Antibiotikum in den ersten 24 Stun-
den in Normaldosis (oder je nach Fo-
kus auch erhohter Normaldosis) ver-
abreicht werden (gilt fiir Beta-Laktam-
Antibiotika). Zudem kann es sinnvoll
sein, Beta-Laktam-Antibiotika (Penicil-
line, Cephalosporine, Carbapeneme)
uber einen ldngeren Zeitraum als {ib-
lich zu verabreichen (z.B. tiber 2-4
Stunden), da die Wirksamkeit von Be-
ta-Laktam-Antibiotika dann am bes-
ten zu sein scheint, wenn am Infekti-
onsort die Konzentration moglichst
lange oberhalb der minimalen Hemm-
Konzentration MHK des Erregers liegt.
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Zusidtzlich zur schnellen antimi-
krobiellen Therapie muss die Frage be-
antwortet werden, wo der Fokus der
Infektion liegt und ob eine Fokussa-
nierung notwendig ist (z. B. Abszess-
Drainage, ZVK etc.).

Sollte eine Sepsis vorliegen, emp-
fiehlt die Surviving Sepsis Campaign
Leitlinie [10] eine ausgedehnte Fokus-
suche (z. B. Urin, Rontgen Thorax, Ra-
chenabstrich auf Virus-PCR) und legt
dafiir ein Zeitfenster von 3 Stunden
fest. In der Zeit kann ohne Nachteile
fir den Patienten auf eine antibioti-
sche Therapie verzichtet werden zu-
gunsten einer dann kalkulierten The-
rapie (wenn indiziert).

2. Abnahme von Blutkulturen
(s. Kapitel ,,Diagnostik*)

3. Stabilisierung des Kreislaufs

Die wichtigste Mafinahme zu Beginn
ist die Verabreichung von repetitiven
Fliissigkeitsboli. Es werden Bolus-Ga-
ben von 10-20 ml/kg Koérpergewicht
einer isotonen balancierten Voll-Elek-
trolytlosung (VEL) empfohlen. In ei-
ner randomisierten Studie konnte ge-
zeigt werden, dass bei Gabe einer VEL
im Vergleich zu isotoner Kochsalzlo-
sung (NaCl 0,9 %) das Risiko einer
neuen oder verschlechterten Nieren-
insuffizienz reduziert werden konnte,
bei allerdings gleicher Aufenthalts-
dauer auf der PICU und gleicher
PICU-Sterblichkeit [12]. Uber die Infu-
sionsdauer des Bolus sowie das Volu-
men gibt es derzeit keine klaren Da-
ten. Es zeichnet sich eine Tendenz zu
eher Fliissigkeits-restriktiveren Regime
als in der Vergangenheit ab. Wichtig
ist, dass nach jedem Bolus die Himo-
dynamik neu evaluiert wird (HF, RR,
KFZ), um zu entscheiden, ob ein er-
neuter Bolus notwendig ist. Sollte sich
durch Flissigkeitsgabe keine ausrei-
chende Stabilisierung erreichen, so ist
die Gabe von Katecholaminen indi-
ziert. In einigen, auch internationalen
Leitlinien wird die Gabe von Adrena-
lin als Erstlinien-Katecholamin emp-
fohlen, in einer Umfrage unter 114
Kinder-Intensivmedizinerlnnen zeigte
sich jedoch, dass 60 % als initiale The-
rapie Noradrenalin widhlen wiirden
[13]. Vorteil von Adrenalin ist die star-
ke positiv inotrope Wirkung, die
wichtig sein kann beim Auftreten ei-
ner septischen Kardiomyopathie. Al-

lerdings steigt auch der myokardiale
Sauerstoffverbrauch, der bei Gabe von
Noradrenalin nicht ins Gewicht féllt.
Wichtig ist neben der klinischen Eva-
luation der Himodynamik die rasche
Durchfiithrung einer Echokardiogra-
fie, die neben der Vorlast (Fiillungs-
grad der Vena cava inferior, Schlagvo-
lumenvariation im linksventrikuldren
Ausflusstrakt bei beatmeten Patien-
ten) auch die Kontraktilitdt (ejection
fraction EF, shortening fraction SF) be-
urteilen kann und somit helfen kann,
die weitere Therapie zu steuern.

Es empfiehlt sich, anhand von na-
tionalen und internationalen Leitlini-
en abteilungsspezifische Algorithmen
zu hinterlegen, die das initiale Vor-
gehen bei Sepsis und septischem
Schock vorgeben. Anhand des kli-
nischen Bildes, des echokardiogra-
fischen Befunds und weiterer Parame-
ter, wie z. B. Laktat-Kinetik und zen-
tralvendser Séttigung, sollte das Vor-
gehen dann an den individuellen Pa-
tienten angepasst werden. Sollte es
auch durch Gabe von Volumen und
Katechoalminen nicht zu einer Stabi-
lisierung des Patienten kommen,
kann vor allem bei Patienten mit Ver-
dacht auf eine Nebennierenrinden-In-
suffizienz (Steroid-Therapie in der Ver-
gangenheit, Waterhouse-Friedrichsen)
Hydrocortison gegeben werden. Als
letzte Moglichkeit muss auch die An-
lage einer veno-arteriellen Extracorpo-
ralen Membran-Oxygenierung ECMO
uberlegt werden, vor allem, wenn eine
schwere diastolische Funktionssto-
rung des Herzens vorliegt [14, 15].

4. Sicherung der Atemwege

Uber die Frage, wann ein pidiatrischer
Patient mit Sepsis bzw. septischem
Schock intubiert werden soll, herrscht
international keine Einigkeit. Sicher
ist, dass Kinder im Verhaltnis zur
alveoldren Ventilation eine geringere
funktionelle Residualkapazitdat haben
und daher im Vergleich zu Erwachse-
nen schneller respiratorisch dekom-
pensieren. Zudem ist zu bedenken,
dass es im septischen Schock héufig
zumindest innerhalb der ersten
24 Stunden durch Auftreten des Kapil-
larlecks noch zu einer weiteren Ver-
schlechterung kommen kann. Durch
die zur Intubation notwendigen Me-
dikamente kann es zu einer weiteren
Verschlechterung der Kreislauffunk-

tion kommen; deshalb ist es wichtig,
zum einen Medikamente zur Intuba-
tion zu wahlen mit geringen hypoten-
siven Nebenwirkungen wie Ketamin
und zum anderen sollte vor der Einlei-
tung bereits mindestens ein Volumen-
Bolus gegeben worden sein. Zudem
hat sich bewdhrt, auch bei stabilem
Blutdruck bereits wihrend der Intuba-
tion Katecholamine in geringer Lauf-
rate zu starten, um sie dann bei Bedarf
schnell steigern zu kdnnen.

5. Adjunktive MaRhahmen

Hier kann nicht umfassend auf alle
therapeutischen Optionen eingegan-
gen werden. Als Transfusionsgrenzen
konnen fiir ein stabiles, aber kritisch
krankes Kind ein Hb-Wert von 7 g/dl
und fiir ein instabiles kritisch krankes
Kind ein Hb-Wert von 9 g/dl empfoh-
len werden. Beziiglich der Nahrungs-
und Kalorienzufuhr empfiehlt sich
der frithzeitige enterale Kostaufbau.
Sollte ein vollstindiger Nahrungsauf-
bau nicht absehbar sein, reicht es, am
5.-7. Tag mit parenteraler Erndhrung
zu beginnen.

Ausblick

Phéanotypen: Nicht jeder padiatri-
sche Patient mit Sepsis ist gleich. Die-
se einfache Formel zeigt sich schon
eindriicklich bei den klinischen For-
men von ,warm“ und ,cold“ shock,
oder bei Patienten mit einer aus-
gepragten Hyperinflammation. Einige
jingere Studien haben sich mit Hilfe
von groflen Datenbanken und neuen
Techniken wie Machine Learning die-
sem Thema gewidmet. Die Arbeits-
gruppe von Carcillo [16] beispielswei-
se konnte insgesamt 4 verschiedene
Phédnotypen bei Kindern anhand von
25 bettseitigen in den ersten 24 Stun-
den erhobenen Parametern identifi-
zieren. Dabei zeigte sich, dass die Pa-
tientengruppe mit der hochsten Mor-
talitdt (34 %) hdufiger eine Nierenin-
suffizienz aufwiesen und die hochste
Wahrscheinlichkeit fiir ein Thrombo-
zytopenie-assoziiertes Multiorganver-
sagen zeigten.

Eine weitere Studie zweier Arbeits-
gruppen aus Europa und den USA un-
tersuchten nur die Kinder mit hima-
to-onkologischen Grunderkrankun-
gen und Sepsis [17]. In beiden Patien-
tenkohorten konnten zwei verschie-
dene Phinotypen identifiziert wer-
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den. Die Gruppe mit der deutlich ho-
heren Mortalitédt zeigte im Vergleich
niedrige systolische Blutdriicke, nied-
riges Albumin und ein erhohtes Lak-
tat. Solche Studien, die Kinder mit
Sepsis besser charakterisieren, sind
von immenser Wichtigkeit, um die
Moglichkeit von personalisierten The-
rapien (z.B. anti-inflammatorische
Therapie, Plasmapherese etc.) in Stu-
dien besser testen zu konnen.

Molekularbiologische
Methoden

In der Diskussion der neuen Sepsis-
Kriterien werden auch zukiinftig not-
wendige Entwicklungen adressiert [2].
Neben der Validierung der neuen Sep-
sis-Kriterien wird auch empfohlen,
neue molekularbiologische diagnosti-
sche Methoden weiterzuentwickeln
und zu evaluieren. Erste Studien zur
Detektion freier mikrobieller DNA im
Blut mittels Next Generation Sequen-
cing wurden bereits publiziert mit
vielversprechenden Daten [18], eine
Deutsche Multi-Center-Studie ist ge-
plant [19].
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Felix Neunhoeffer!, Clivia Langer', Maria Schweizer'!, Rebecca Reich’, Tobias Giebler?, Juliane Engel’

Post-Intensive-Care-Syndrom
bei Kindern

Die Kinderintensivstation tiberlebt -
eine Herausforderung fiir die ganze Familie

Zusammenfassung
Die Fortschritte in der padiatrischen Intensivmedizin haben zu deutlich verbesserten Uberlebensraten bei
schwerkranken Kindern gefiihrt. Etwa 70 % dieser Kinder tiberleben, und immer mehr Kinder verlassen
die pddiatrische Intensivstation (PICU) mit komplexen chronischen Erkrankungen und Langzeitkompli-
kationen, die als Post-Intensive-Care-Syndrom (PICS) zusammengefasst werden. Dieses besteht aus kor-
perlichen, kognitiven, emotionalen und sozialen Folgeerscheinungen bei den Patienten sowie Verdnde-
rungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und psychologischen Problemen wie posttraumati-
schen Belastungsstorungen, Schlaf- und Angststorungen. Diese Aspekte betreffen neben dem Patienten
(PICS-p) auch Eltern und Geschwister (PICS-f). Vielversprechende sekundarpraventive Mafinahmen ste-
hen mit den sogenannten ABCDEF-Bundles der ICU-Liberation Collaborative der Society of Critical Care
Medicine zur Verfiigung. Diese ABCDEF-Bundles bestehen aus Elementen zur (A) Beurteilung, Vorbeu-
gung und Bewiltigung von Schmerzen, (B) spontanen Aufwach- und Atemversuchen (SAT/SBT), (C)
Wahl der Analgesie und Sedierung, (D) Beurteilung, Vorbeugung und Bewiltigung von Delirium, (E) frith-
zeitige Mobilitat und Bewegung und (F) Einbeziehung und Befdhigung der Familie. In der Erwachsenen-
intensivmedizin zeigt die Bundle-Implementierung signifikante Verbesserungen des Uberlebens, kiirzere
Beatmungszeiten, weniger Koma und Delirium wie auch weniger Langzeitfolgen der Intensivbehandlung.
Die Forschung zu PICS bei Kindern und méglichen praventiven oder therapeutischen Mafinahmen ist
noch unzureichend. Ein offensichtlicher Unterschied zu erwachsenen Patienten ist die grof3e Bandbreite
an unterschiedlichen Entwicklungsstufen bei Kindern und die noch engere Beziehung zwischen Patien-
ten und Familie. PICS ist nicht harmlos und hat wichtige, lang anhaltende Folgen fiir kranke Kinder und
deren Familien. Die Betreuung eines kritisch kranken Kindes darf nicht nur auf das akute lebensbedrohli-
che Ereignis beschrankt sein, sondern muss weit tiber die Intensivbehandlung hinausgehen und auf die
Uberlebensqualitit fokussiert sein. Diese Verantwortung liegt nicht nur bei den Arzten und Pflegekriften
der Intensivstation, sondern bei einem Team aus allen an der Intensivtherapie beteiligten Berufsgruppen,
der Familie und auch der Gesellschaft.

Schliisselworter
Post-Intensive-Care-Syndrom; padiatrische Intensivmedizin; Delir; Lebensqualitdt; posttraumatische
Belastungsstorung; Eltern; Geschwister; Analgosedierung; Frithmobilisierung; Familienzentrierung

Zitierweise
Neunhoeffer F Langer C, Schweizer M, Reich R, Giebler T, Engel J: Das Post-Intensive-Care-Syndrom
bei Kindern. Die Kinderintensivstation tiberlebt - eine Herausforderung fiir die ganze Familie.
DIVI2024; 15: 059-065
DOI 10.3238/DIVI.2024.0059-0065

Hintergrund kritische Erkrankungen. Etwa 70 %
Dank der Fortschritte in der intensiv-  dieser Kinder {iberleben mit unter-
medizinischen Versorgung iiberleben schiedlichen Formen von einfachen
immer mehr Kinder lebensbedrohlich Beeintrachtigungen bis hin zu kom-

plex chronischen Erkrankungen. Die
Uberlebensrate kann demnach nicht
mehr als einziges Qualititsmerkmal
der intensivmedizinischen Versorgung

1 Universitatsklinikum Tubingen, Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin, Abteilung Il Kinderkardiologie, Pulmologie, Intensivmedizin, Sektion interdisziplinare

padiatrische Intensivmedizin

2 Universitatsklinikum Tuibingen, Fachbereich Physiotherapie des Therapiezentrums im Universitatsklinikum fur Kinder- und Jugendmedizin

© Deutscher Arzteverlag | DIVI | Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin | 2024; 15 (2)



60

Neunhoeffer, Langer, Schweizer et al.:
Post-Intensive-Care-Syndrom bei Kindern
Post-intensive care syndrome in children

Post-intensive care syndrome in children

Surviving the intensive care - a challenge for the whole family

Summary: Advances in pediatric intensive care have led to significantly improved survival rates for critically ill
children. Approximately 70 % of these children survive, and an increasing number of children are leaving the
pediatric intensive care unit (PICU) with complex chronic illnesses and long-term complications, summarized as
post-intensive care syndrome (PICS). This consists of physical, cognitive, emotional and social sequelae in pa-
tients as well as changes in health-related quality of life and psychological problems such as post-traumatic
stress disorders, sleep and anxiety disorders. These aspects affect not only the patient (PICS-p) but also parents
and siblings (PICS-f). Promising secondary preventive measures are available with the so-called ABCDEF
bundles from the ICU-Liberation Collaborative of the Society of Critical Care Medicine. These ABCDEF bundles
consist of items for (A) assessment, prevention and management of pain, (B) spontaneous awakening and
breathing attempts (SAT/SBT), (C) choice of analgesia and sedation, (D) assessment, prevention and manage-
ment of delirium, (E) early mobility and exercise, and (F) family involvement and empowerment. In adult criti-
cal care, bundle implementation shows significant improvements in survival, shorter ventilation times, less
coma and delirium, as well as fewer long-term sequelae of intensive care. Research on PICS in children and
possible preventive or therapeutic measures is still lacking. An obvious difference from adult patients is the
wide range of different developmental stages in children and the even closer relationship between patient and
family. PICS is not harmless and has important, long-lasting consequences for sick children and their families.
The care of a critically ill child must not only be limited to the acute life-threatening event, but must go far
beyond intensive care and focus on survival and quality of life. This responsibility lies not only with the doctors
and nurses in the intensive care unit, but also with a team made up of all professional groups involved in inten-
sive care therapy, the family and also society.

Keywords: post-intensive care syndrome; pediatric intensive care, delirium, quality of life, post traumatic stress
disorder, parents, siblings, analgosedation, early mobility, family centered care

dienen. Nach der Intensivbehandlung
sind bei Uberlebenden erhéhte Morbi-
ditéts-, Rehospitalisierungs- und Mor-
talitdtsraten, neu aufgetretene bleiben-
de Einschrinkungen in der korper-
lichen, kognitiven und psychischen
Gesundheit und Beeintrichtigungen
in der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt und Partizipation am gesell-
schaftlichen Leben zu verzeichnen
[28]. Diese Folgen der schweren Er-
krankung und des damit verbundenen
Intensivstationsaufenthaltes werden
zusammengefasst als Post-Intensive-
Care-Syndrom (PICS) bezeichnet [32].
PICS betrifft nicht nur die Patient:in-
nen, sondern auch ihre Familien
(PICS-f). Das Verstandnis der langfris-
tigen Folgen einer kritischen Erkran-
kung und Intensivbehandlung auf Pa-
tient:innen und ihre Familien hat Kli-
niker und Forscher dazu veranlasst,
den Fokus der Bemithungen tiber das
Uberleben hinaus auf die Optimie-
rung der langerfristigen funktionalen
und gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdt von Patient:innen und Famili-
en auszuweiten.

PICS bei Kindern

PICS wurde 2017 erstmalig bei Kin-
dern beschrieben [18, 45]. 2018 wurde
es um die besonderen Aspekte bei Kin-
dern und ihren Familien erweitert als
PICS-p-Konzept [29]. Die Herausforde-
rungen der Diagnose PICS bei Kin-
dern liegen in der Heterogenitdt der
padiatrischen Patientengruppe und
der moglichen Outcome-Messungen
sowie der Zunahme an chronisch
komplexen Erkrankungen. PICS-p bil-
det die vielfdltige padiatrische Popula-
tion vom Sdugling bis zum Jugend-
lichen ab, mit ihren kérperlichen, ko-
gnitiven, emotionalen entwicklungs-
bedingten und sozialen Eigenarten so-
wie dem breiten Spektrum von akuten
bis hin zu komplexen, chronischen
Erkrankungen. Mit zunehmender
Komplexitdt der zugrunde liegenden
Krankheiten nehmen die Dauer des
Aufenthalts und der mechanischen
Beatmung sowie die Anzahl der Ein-
griffe pro Patienten zu. Dies fithrt in
der Folge zu vermehrten Schmerzen,
Unruhe sowie durch lange Sedierung
zu Entzugserscheinungen, Delirium,

© Deutscher Arzteverlag | DIVI | Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin | 2024; 15 (2)

Immobilitdt und Schlafstérungen. Bei
Kindern treffen kritische Erkrankun-
gen nahezu immer mit bedeutenden
Wachstums- und Reifungsphasen zu-
sammen, mit relevanten Auswirkun-
gen auf die korperliche, kognitive und
emotionale Entwicklung [4]. Ein kran-
kes Kind benotigt auflerdem ein intak-
tes, funktionierendes und seinen Be-
diirfnissen gerecht werdendes familia-
res Umfeld. Im Gegenzug kann die kri-
tische Erkrankung eines Kindes erheb-
liche Auswirkungen auf die psy-
chische und soziale Gesundheit der
Familie haben (PICS-f) [22]. Die Beein-
trachtigung der sozialen Gesundheit
wurde daher als vierter Kernbereich in
das PICS-p-Modell aufgenommen
(Abb. 1).

Haufigkeit von PICS-p

Studien berichten iiber eine unter-
schiedliche Pravalenz, was auf die
Vielfdltigkeit der Symptome in den
einzelnen Domidnen sowie die Hetero-
genitdt der Erhebungsmethoden zu-
rickzufiihren ist [34]. Die meisten Stu-
dien konzentrieren sich auf die Bewer-
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Post-Intensive Care-Syndrom - Padiatrie (PICS-p)

l

Ausgangsstatus (Kind und Familie) I

= Familie
= Eltern
= Geshwister

Auswirkungen auf die Entwlehlun!

e

Abbildung 1: Das PICS-p-Modell.

tung einzelner Domédnen und werden
damit dem systemiibergreifenden
Phidnomen nicht gerecht [45]. Neuere
Erkenntnisse zeigen, dass die Haufig-
keit von PICS-p viel starker ausgepragt
ist als bisher angenommen. Mehr als
80 % der pddiatrischen Intensivpa-
tient:innen entwickeln eine neu er-
worbene Funktionsverschlechterung
als direkte Folge der Intensivbehand-
lung [4]. Am héufigsten kommen kor-
perliche Einschrdnkungen, soziale
und kognitive Beeintrachtigungen so-
wie Verminderung der Lebensqualitat
bei Kindern vor, meist treten diese Sto-
rungen gemeinsam auf [4, 45]. 67 %
der Patient:innen zeigen sechs Mona-
te nach der Entlassung eine gewisse
Verbesserung der Funktionsfahigkeit,
aber bis zu 20 % leiden auch 12 Jahre
nach der Entlassung unter anhalten-
den Einschrdnkungen [34, 36]. Der
Verlauf der Erholung von PICS-p ist
sehr unterschiedlich. Die prospektive
Langzeituntersuchung ,Weecover“
konnte zeigen, dass die korperliche
Funktionsfihigkeit hinter der Erho-
lung in anderen Bereichen zuriick-
bleibt. In Untersuchungen zur Le-
bensqualitdt blieb das soziale Wohl-
befinden hinter der Erholung des psy-
chischen Wohlbefindens zuriick [4].
Eltern beschreiben negative Verhal-

Flugbahn der
Genesung
(Tage bis Jahrzehnte)

tensdnderungen und eine Abnahme
des Selbstwertgefiihls und der Emotio-
nalitdt [1]; Kinder selbst berichten
iber Angste, Verinderungen in
Freundschaften und gestortes Selbst-
vertrauen [35]. Storungen der kogniti-
ven Funktion nach einer kritischen
Erkrankung sind besonders relevant
fiir das sich in der Entwicklung be-
findliche Gehirn. Die Prdavalenz von
erworbenen kognitiven Beeintrachti-
gungen liegt zwischen 3 % und 73 %
[45]. Die kognitiven Defizite konnen
unterschiedlich stark ausgepragt sein
und reichen von einem niedrigeren
1Q bis hin zu schweren Defiziten bei
Aufmerksamkeit und Gedachtnis [1].
Diese Defizite konnen tiber Jahre hin-
weg fortdauern und sich im Laufe der
Zeit sogar verschlimmern [31]. Ein er-
heblicher Anteil der kritisch kranken
Kinder leidet auch noch lange nach
der Entlassung unter psychischen
Problemen: 35-62% leiden unter
posttraumatischen Stresssymptomen,
7-12% unter depressiven Sympto-
men, 33 % erinnern sich an wahnhaf-
tes Erleben, und bei 20 % der pddiatri-
schen Patient:innen besteht das Risi-
ko, eine psychiatrische Storung wie
Hyperaktivitdt oder Verhaltensstorun-
gen zu entwickeln [33]. All diese Pro-
bleme erschweren die Reintegration

b =

in das hdusliche Umfeld, die Schule
und in das soziale Umfeld [23, 24].

Risikofaktoren fiir PICS-p

Die Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung einer PICS-p sind multifaktoriell.
Sie lassen sich unterteilen in vorbeste-
hende, in Zusammenhang mit der Er-
krankung und der Intensivbehand-
lung stehende und in Zusammenhang
mit der Zeit nach der Entlassung ste-
hende Risikofaktoren.

Vorbestehende Risikofaktoren
Patientenmerkmale wie Entwicklungs-
verzogerung, chronische komplexe Er-
krankungen, maligne Erkrankungen
und Immundefizienz wurden als Risi-
kofaktoren fiir PICS-p beschrieben [4,
25, 45]. Vorbestehende Komorbidita-
ten beeinflussen die Eigenstdandigkeit
eines Kindes und die Abhidngigkeit
von der Unterstiitzung durch Pflege-
personen. Die psychische Gesundheit
der Mutter primaér, das Funktionieren
der Familie und ein niedriger sozio-
okonomischer Status beeinflussen die
emotionale Gesundheit des Kindes
und die Erholung von PICS-p-Sympto-
men mafdgeblich [39, 46].

Risikofaktoren in Zusammen-
hang mit der zugrunde
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liegenden Erkrankung und

der damit verbundenen
Intensivbehandlung

Eine neurologische Erkrankung oder
ein septischer Schock als Aufnahme-
diagnose und die Schwere der Erkran-
kung sind Risikofaktoren fiir PICS-p [4,
25]. Dartiber hinaus ist die Intensivbe-
handlung selbst ein unterschitzter,
wichtiger, aber auch modifizierbarer
Risikofaktor fiir die Entwicklung von
PICS-p. Immobilisierung und Uber-
sedierung wurden mit verlangerter Be-
atmungszeit, Intensivdelir, Entzugs-
symptomen und auf der Intensivsta-
tion erworbener Muskelschwéche in
Verbindung gebracht [5], unzureichen-
de Analgesie und die Anzahl der invasi-
ven Eingriffe mit negativen physischen
und psychischen Folgen [18]. Die Ent-
wicklung einer oder mehrerer dieser
spezifischen, auf der Intensivstation er-
worbenen Komplikationen geht mit ei-
ner Verschlechterung des langfristigen
korperlichen, sozialen und neuro-
kognitiven Outcomes einher, fithrt zu
einer langeren Aufenthaltsdauer auf
der Kinderintensivstation, einer hohe-
ren Sterblichkeit und erhoht den elter-
lichen Stress [4, 26, 40]. Patient:innen
mit langer Intensivbehandlungsdauer
haben ein hoheres Risiko fiir anhalten-
de PICS-p-Symptome wund eine
schlechte Erholung davon [30]. Die in-
tensivmedizinische Behandlung eines
Kindes fiihrt bei Zugehorigen zu Angs-
ten und Sorgen um das kritisch er-
krankte Kind. Auch eine Verringerung
des Handlungs-, Selbstwirksamkeits-
und Kompetenzerlebens sowie das Ge-
fiihl von Hilflosigkeit konnen sich po-
tenziell traumatisierend auswirken [2].
Zudem leiden Geschwisterkinder unter
der Erkrankung des Geschwisterkindes,
der fehlenden Geschwisterbeziehung,
dem verdnderten Familienalltag sowie
der Abwesenheit und Verhaltenséande-
rungen ihrer Bezugspersonen [38].

Risikofaktoren nach der
Entlassung

Das Funktionieren und das Wohl-
befinden der Familie, ein funktionie-
rendes soziales Umfeld und der Zu-
gang zu Rehabilitationsmafinahmen,
ausreichende finanzielle Unterstiit-
zung sowie das Wissen der sektoren-
ubergreifenden Behandler um das
PICS-p sind wichtige Faktoren, die
den Verlauf und die Erholung nach

der Krankenhausentlassung beeinflus-
sen [13, 16, 22].

Vermeidung von PICS-p auf
der Intensivstation und
Management dariiber hinaus
Das Wissen der Kliniker tiber die Risi-
kofaktoren fiir PICS-p und das Kennen
der Auswirkungen auf die Patient:in-
nen und deren Familien ist der ent-
scheidende erste Schritt bei der Neu-
ausrichtung unserer Intensivbehand-
lungsansdtze. Die Bemiihungen der
Behandlung sollen sich nicht alleine
auf das Uberleben, sondern auf die
Uberlebensqualitdt fokussieren. Auf
der Intensivstation beginnt dies mit
einer evidenzbasierten, qualitativ
hochwertigen Intensivbehandlung.
Potenziell modifizierbare Risikofak-
toren wie tiberméflige oder verldnger-
te Sedierung, nicht suffiziente
Schmerzbehandlung, Entzugssympto-
matik, Immobilisierung, Intensivdelir
und Schlafstérungen riicken in den
Fokus der Bemiihungen. Dies erfor-
dert einen Paradigmenwechsel, um
evidenzbasierte, sekunddr-praventive
Mafinahmen inkl. frither Rehabilitati-
onsmafinahmen auf der Intensivsta-
tion zu beginnen [5]. Ein spezifisches,
objektives Screening auf Schmerzen,
Delirium, Dekubitusrisiko, Mobilisie-
rungs- und Extubationsbereitschaft
sind evidenzbasierte, empfohlene
Mafinahmen, die zum Standard auf
Intensivstationen werden miissen [10,
15]. Im Intensivbehandlungsteam fest
integrierte Physiotherapie, Ergothera-
pie und Logopéadie sind wichtig fir
die Akutrehabilitation und die lang-
fristige Planung der Genesung eines
Kindes. Sie beginnt mit der Frithmobi-
lisation, einer multidisziplindren Auf-
gabe mit vielen positiven Effekten
[43]. Jede:r Patient:in sollte tdglich im
Rahmen der individuellen Mdéglich-
keiten frithmobilisiert werden. Zugin-
ge, wie beispielsweise ein endotra-
chealer Tubus, sollten keine Barriere
darstellen.

Die Etablierung einer sekundar-
praventiven psychologischen Beglei-
tung der kritisch kranken Kinder und
ihrer Zugehorigen unterstiitzt den
Umgang mit dem potenziell traumati-
sierenden Erleben [3]. Sie erfolgt
durch individuelle, bediirfnis- und
ressourcenorientierte Begleitung und
bezieht systemisch-familienzentriert
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alle Familienmitglieder mit ein. Eine
verdnderte Eltern-Kind-Beziehung [8]
erfordert im pddiatrischen Setting zu-
dem die Unterstiitzung bei der Wie-
derermdchtigung in der Elternrolle.

Der Ubergang von der Intensivsta-
tion auf die Normalstation erfordert
eine genaue und detaillierte Weiterga-
be von Informationen fiir eine rei-
bungslose Fortsetzung der Behand-
lung und Rehabilitation sowie die
Uberwachung der PICS-p-Symptome.

Das Erkennen und die Behand-
lung von PICS-p nach der Entlassung
obliegt hdufig den Primérversorgern,
den Fachéarzten, den Rehabilitations-
kliniken und sogar den Familien
selbst, die sich der Symptome von
PICS-p moglicherweise nicht bewusst
sind oder diese nicht einschédtzen kon-
nen. Viele, wenn nicht sogar die
Mehrzahl der PICS-p-Symptome wie
somatische Beschwerden (Schmerzen,
Muskelschwiche, Schlafstorungen),
emotionale und psychische Sympto-
me werden erst lange nach der Kran-
kenhausentlassung bei ambulanten
Kontrollen festgestellt. Dies erfordert
eine breite Aufkldarung und Schulung
uber das Screening und die Behand-
lung von PICS-p aller beteiligten Be-
rufsgruppen. Die Aufklirung und vo-
rausschauende Beratung der Familien
im Zusammenhang mit PICS-p ver-
bessert zudem ihr Verstdndnis und er-
moglicht die Erkennung der Sympto-
me. Sie ermoglicht die Entwicklung
von Bewiltigungsstrategien, Unter-
stiitzung zu organisieren und auf Res-
sourcen fiir die Rehabilitation zuzu-
greifen sowie ggf. das hdusliche, ge-
meinschaftliche und schulische Um-
feld vorzubereiten [12]. Ein gut vor-
bereitetes Umfeld wiederum kann das
Verhalten des Kindes verbessern,
Stress und Angste reduzieren und die
korperlichen, emotionalen und neu-
rokognitiven Ergebnisse optimieren
[21, 22].

International ist PICS bei Kin-
dern und ihren Familien Gegenstand
der aktuellen Forschung, sowohl in
Langzeitstudien zur Prdvalenz von
PICS (OCEANIC) als auch im Aufbau
von Ressourcen fiir Familien nach
dem Aufenthalt auf der PICU
(www.afterpicu.com).

Ein standardisiertes Screening fiir
PICS bei Kindern gibt es aktuell nicht.
Die vielfdltigen Outcome-Parameter
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miissen daher einzeln evaluiert wer-
den. Genutzt werden dazu fiir Pa-
tient:innen und Familienangehorige
validierte Werkzeuge zur Erfassung
der korperlichen und kognitiven Ge-
sundheit, der Lebensqualitdt und der
Wahrscheinlichkeit, an einer PTBS zu
leiden [28].

Unterstiitzungsangebote fiir Fami-
lien eines Kindes nach kritischer Er-
krankung sind begrenzt, die Heraus-
forderungen und Bediirfnisse vielfal-
tig. Das langfristige funktionale Out-
come von Patienten nach einer inten-
sivmedizinischen Therapie [41] wird
nicht routinemdfig untersucht. Die
Unterstiitzung durch die Erziehungs-
und Bildungseinrichtungen ist sub-
optimal. 20 % der Eltern berichteten,
dass Schulen die Wiedereingliederung
nicht angemessen behandeln [22].

Kiinftige Leitlinien
Angesichts der weitreichenden lang-
fristigen Folgen einer schweren Er-
krankung und Intensivbehandlung
fiir Patient:innen und ihre Familien
tritt die Qualitdt des Uberlebens ne-
ben der Mortalitdt auf Kinderintensiv-
stationen als Qualitdtsparameter fiir
die Versorgung zunehmend in den
Vordergrund. Zentrales Ziel der Be-
handlung ist dabei die Vermeidung,
Erkennung und Therapie des Symp-
tomkomplexes PICS-p bei Kindern
und PICS-f bei ihren Angehdorigen.

Durch eine Arbeitsgruppe der So-
ciety of Critical Care Medicine wurde
in der Versorgung erwachsener Inten-
sivpatient:innen ein sekundér-pra-
ventives Konzept, die sog. ABCDEF-
Bundles, entwickelt. Sie umfassen
Standards fiir Analgesie (A), Beatmung
(B), Art der Sedierung (C fiir choice of
sedation), Delirmanagement (D),
Frithmobilisation (E fiir early mobility
and exercise) und Familienzentrie-
rung (F). Die Umsetzung der Mafinah-
men zeigt in der Therapie erwachsen-
der, kritisch kranker Patient:innen ei-
nen signifikanten Effekt auf kurzfristi-
ge Outcome-Parameter wie die Auf-
enthaltsdauer (sowohl auf Intensivsta-
tionen als auch im Krankenhaus allge-
mein) und die Sterblichkeit. Ebenfalls
konnte gezeigt werden, dass mit dem
Grad der Umsetzung auch die Effekti-
vitdt zunimmt [36].

Ein vergleichbarer Effekt bei péddia-
trischen Intensivpatient:innen wird

angenommen. Eine 2022 verdffent-
lichte Umfrage auf 161 Kinderinten-
sivstationen in 18 Landern ergab je-
doch, dass nur 9% der Stationen
Aspekte aus allen sechs Manahmen-
paketen umsetzen. Die Komplexitdt
der Mafinahmen als Gesamtkonzept
erwies sich als Haupthindernis in ih-
rer Umsetzung. In Zeiten des aktuellen
Fachkrédftemangels werden neue Stan-
dards héufig als zunehmende Arbeits-
belastung empfunden [22].

Auf der Kinderintensivstation Tii-
bingen arbeiten multiprofessionelle
Arbeitsgruppen an der Anpassung
und Erweiterung der Mafinahmen
fur den Einsatz bei kritisch kranken
Kindern [11]. Durch die Behandlung
anhand evidenzbasierter Stations-
standards unter engmaschiger Beglei-
tung und Einbindung der Eltern wird
der Einsatz der ABCDEF-Mafinah-
men als Gesamtkonzept umgesetzt.
Es beinhaltet neben der drztlichen
und pflegerischen Regelversorgung
auch die feste Integration von Psy-
cholog:innen, Physiotherapeut:in-
nen und Hilfskrdfte in das multipro-
fessionelle Team. Besonders geschul-
te Mitglieder pflegerischer oder the-
rapeutischer Berufsgruppen koor-
dinieren die liickenlose Umsetzung
der Mafinahmen. Sie werden unter-
stiitzt durch Hilfskriafte, welche u. a.
der Entlastung des hochqualifizier-
ten Pflegepersonals in der Betreuung
wacher, aber invasiv beatmeter Kin-
der im Rahmen einer sedierungs-
armen Intensivmedizin dienen. Im
Rahmen einer prospektiven multi-
zentrischen Studie im Stepped Wed-
ge Design wird die Effektivitdt der
Maflnahmen auf die kurzfristigen
Outcome-Parameter wie Aufenthalts-
dauer, Beatmungsdauer und Sterb-
lichkeit untersucht wie auch auf das
langfristige Outcome PICS bei Kin-
dern und Familien (z. B. korperliche
Einschrinkungen, Lebensqualitét,
posttraumatische Belastungsstorun-
gen). Zusatzlich erfolgen eine ge-
sundheitsokonomische Evaluation
sowie eine pflegewissenschaftliche
Prozessevaluation, um dadurch die
Grundlage fiir eine Uberfithrung des
Konzepts in die Regelversorgung auf
pddiatrischen Intensivstationen zu
schaffen.

Das Projekt wird durch den Inno-
vationsfonds des gemeinsamen Bun-

desausschusses mit knapp 9,7 Mio.
Euro tiber 42 Monate gefordert und
durch ein Konsortium aus den Uni-
kliniken Heidelberg, Freiburg, Mann-
heim und Tiibingen, der AOK Baden-
Wiirttemberg, der DIVI sowie dem
Institut fiir Versorgungsforschung
und technische Orthopéddie am Dia-
kovere-Krankenhaus Annastift in
Hannover MHH/DIAKOVERE).

Ein langfristiges Ziel neben der
Einfithrung sekundér-praventiver
Standards auf Kinderintensivstatio-
nen muss die Schaffung einer Infra-
struktur sein, die die frithzeitige Er-
kennung und Behandlung von Lang-
zeitfolgen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus ermoglicht. Sie umfasst
die fachdrztliche Versorgung von Kin-
dern und Eltern, die Sensibilisierung
von therapeutischen und padagogi-
schen Berufsgruppen fiir die Bediirf-
nisse von Kindern nach schwerer Er-
krankung sowie die Einbeziehung der
gesamten Familie in Diagnostik und
Therapie.

Schlussfolgerung

Die Sterblichkeitsrate bei schwerkran-
ken Kindern ist erfreulich niedrig.
Die hohere Uberlebensrate geht je-
doch mit einem hohen Anteil an Kin-
dern einher, die die Intensivstation
mit neu erworbenen Krankheiten ver-
lassen, dem Post-Intensive-Care-Syn-
drome Pediatrics (PICS-p). PICS-p ist
nicht harmlos und hat wichtige,
langanhaltende Folgen fiir schwer-
kranke Kinder und deren Familien.
Die Betreuung eines kritisch kranken
Kindes ist nicht mehr auf ein akutes
lebensbedrohliches  Ereignis  be-
schrankt, sondern geht weit iiber die
Intensivbehandlung hinaus. Wir sind
nicht nur dafiir verantwortlich, Le-
ben zu retten, sondern auch fiir die
Qualitdt des erhaltenen Lebens. Diese
Verantwortung liegt nicht nur bei
den Arzten und Pflegekriften der In-
tensivstation, sondern bei einem
Team aus allen an der Intensivthera-
pie beteiligten Berufsgruppen, der Fa-
milie und auch der Gesellschaft.
Kiinftige Forschungsarbeiten werden
uns dabei helfen, herauszufinden,
wie wir die Bediirfnisse dieser Pa-
tient:innen am besten erkennen und
erfiillen konnen, um die Genesung
innerhalb und auflerhalb der Inten-
sivstation zu optimieren.
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Akutbehandlung
kindlicher epileptischer Anfalle

Zusammenfassung

Epileptische Anfille sind nach respiratorischen Beschwerden die hidufigsten Notfalle im Kindes-,
vor allem im Kleinkindesalter. Insbesondere treten in dieser Altersklasse infektassoziierte Anfille auf.
Héufig sind diese Anfille selbstlimitierend. Je ldnger ein Anfall dauert, desto unwahrscheinlicher ist
jedoch sein spontanes Sistieren. Daher gilt, wenn ein Anfall > 3 Minuten persistiert, so frithzeitig wie

moglich und ausreichend dosiert zu behandeln. Die First-Line-Therapie ist hier weiterhin die Gabe
von Midazolam, hélt das Anfallsgeschehen weiter an, wird eine zweite Benzodiazepingabe empfoh-
len. Sollte der Anfall hierunter weiterhin nicht sistieren, ist ein Substanzklassenwechsel empfohlen.

Hier bietet sich die Gabe von Levetiracetam an. Grundsétzlich gilt weiterhin, die Behandlung des

epileptischen Anfalls beim Kind erfolgt wie in jeder Versorgung eines kritisch kranken Patienten

nach dem ABCDE der Notfallmedizin.

Schliisselworter

kindliche epileptische Anfélle; Behandlung

Zitierweise

Lieftiichter V, Tacke M, Gaus S: Akutbehandlung kindlicher epileptischer Anfille

In der péddiatrischen Intensiv- und
Notfallmedizin zdhlt der epileptische
Anfall beim Kind nach respiratori-
schen Beschwerden zu den zweithdu-
figsten Notféllen [1]. Auch bei den Ein-
satzzahlen des Kindernotarztdienstes
in Miinchen zeichnet sich der epilepti-
sche Anfall als die haufigste neurologi-
sche Einsatzdiagnose ab.

In diesem Artikel werden die aktu-
ellen Empfehlungen zur Akuttherapie
von epileptischen Anféllen im Kinde-
salter erldutert. Der Aufbau des Arti-
kels folgt hierbei, vor allem zeitlich,
dem Ablauf eines epileptischen An-
falls und den dabei nétigen und wich-
tigen Behandlungsschritten.

Ursachen des epileptischen
Anfalls beim Kind

Fieberhafte Infektionen, respiratori-
sche Beschwerden, welche mit Sauer-

DIVI 2024; 15: 066-071
DOI 10.53180/DIVI.2024.0066-0071

stoffmangel einhergehen, Stoffwech-
selstorungen, Intoxikationen, aber
auch chronische Grunderkrankungen
und anatomische Prddispositionen
wie Hirnfehlbildungen kdénnen einen
epileptischen Anfall auslésen. Bei et-
wa 30 % der Kinder mit einem ersten
konvulsiven Status epilepticus han-
delt es sich um einen symptomati-
schen Anfall [2].

Ein epileptischer Anfall, ver-
ursacht durch eine Entladung zentra-
ler Neurone mit gesteigerter Frequenz
und abnormer Synchronie [3], kann
sich unterschiedlich prasentieren, vor
allem aber ist es eine paroxysmale Ver-
dnderung von Bewusstsein, Kogniti-
on, Psyche, Motorik, autonomer oder
sensorischer Wahrnehmung [2]. Epi-
leptische Anfélle kénnen sich to-
nisch-klonisch, aber auch nur tonisch
oder sogar aton, sowohl fokal als auch

generalisiert prasentieren. Fokale An-
fdlle kdnnen wiederum sekunddr gene-
ralisieren. Die Vigilanz bei fokalen An-
fdllen muss nicht eingeschridnkt sein.
Eine operationale Klassifikation der
Anfallsformen wurde durch die , Inter-
national League against eplilepsy“
2017 herausgegeben und 2018 in der
Zeitschrift fiir Epilepsie deutschspra-
chig publiziert (s. Abb. 1).

Die Atiologie von Anfillen ist in
der Notfallsituation nicht sofort er-
kennbar, weshalb vorerst von einem
akut symptomatischen Anfall (ASA)
auszugehen ist [4]. Dauern bilaterale
tonisch-klonische Krampfanfille lan-
ger als 5 Minuten an, spricht man von
einem konvulsiven Status epilepticus.
Abzugrenzen ist hiervon sowohl zeit-
lich als auch anfallsmorphologisch
der non-konvulsive Status epilepcti-
cus. Die akut symptomatische Genese

1 Kinderintensivmedizin, Dr. von Haunersches Kinderspital, LMU Miinchen
2Neuropédiatrie, Dr. von Haunersches Kinderspital, LMU Miinchen

3 Notaufnahme Kinderzentrum (NoKi), Evangelisches Klinikum Bethel, Universitatsklinikum OWL Campus Bielefeld

Hinweis: Die Bezeichnung ,,Patient” steht im Folgenden Artikel fir alle Geschlechter.
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Acute treatment of paediatric epileptic seizures

Summary: Epileptic seizures in children are among the most common emergencies in childhood, especially in
infancy. Infection-associated seizures occur most frequently in this age group. These seizures are often self-limit-
ing. But the longer a seizure lasts, the less likely it is to stop spontaneously. Therefore, if a seizure lasts

> 3 minutes, treatment should be given as early as possible and in sufficient doses. The first-line therapy is still
the administration of midazolam; if the seizure persists, a second dose of benzodiazepine is recommended. If
the seizure continues to persist, a change of substance class is recommended. The administration of
levetiracetam is recommended. Treatment of epileptic seizures in children is carried out according to the
ABCDE, as in all care of critically ill patients.

Keywords: epileptic seizures in children; treatment

bei ASA ist nur eine von mehreren
atiologischen Gruppen, wiahrend der
Status epilepticus zusdtzlich die zu-
riickliegenden (,,remote®) und die vo-
ranschreitenden Ursachen (,,progres-
sive“), die ,definierten elektrokli-
nischen Syndrome* und die ungeklar-
ten Atiologien (,kryptogen*) beinhal-
tet [5].

Erkennen des

epileptischen Anfalls

Hinweise auf einen stattgehabten
bzw. das Fortbestehen eines epilepti-
schen Anfalls sind rhythmische
(nicht zu unterbrechende) Kloni, Be-
wusstlosigkeit, Blickdeviation, Hyper-
salivation, Einndssen, Zungenbiss so-
wie Zyanose. Postiktal zeigen sich die
Kinder meist mit einer eingeschrank-
ten Vigilanz, wirken schléfrig, (hdu-
fig) einem schlaffen Tonus, jedoch ei-
ner erhaltenen Reaktion auf Schmerz-

reiz und vorhandener Pupillomo-
torik. Die Augen sind beim generali-
sierten Anfall meist offen, hadufig zeigt
sich eine Blickdeviation. Geschlosse-
ne Augen konnen deshalb ein Hin-
weis auf das Vorliegen eines dissozia-
tiven Anfalls sein.

Differenzialdiagnose
Dissoziativer Anfall
Dissoziative Anfille konnen epilepti-
schen Anféllen in ihrer Semiologie
sehr dhneln und werden daher nicht
selten erst spat diagnostiziert [8]. Bei
variablem Anfallsmuster und ge-
schlossenen Augen sollte also auch an
die Moglichkeit eines dissoziativen
Anfalls gedacht werden. Dissoziative
Anfille zeichnen sich héufig durch ei-
ne in Relation zum epileptischen An-
fall lange Dauer aus. Oft gibt die
Anamnese des Patienten Hinweise auf
das Vorliegen eines dissoziativen An-

falls. Als Ursache dissoziativer Anfille
wird ein komplexes Bedingungsgefiige
aus neuropsychologischen Defiziten,
ungiinstigen Lebenserfahrungen, psy-
chiatrischen Komorbiditaten und
neuromedizinischen Erkrankungen
angenommen [8]. Teilweise finden
sich aufgrund der nicht selten repeti-
tiven Ereignisse schriftliche Hand-
lungsanweisungen, z. B. im Geldbeu-
tel des Patienten, wie bei einem Anfall
vorgegangen werden soll.

Erste MaBnahmen

Beim Beginn eines epileptischen An-
falls muss in erster Linie auf die Si-
cherheit des Patienten geachtet wer-
den (z.B. Sturz-/Anpralltrauma ver-
meiden bzw. entsprechende Lagerung
bei Erbrechen im Anfall). In der Regel
sind die meisten Anfélle selbstlimitie-
rend, und es geniigt hdufig nur die
Herstellung einer stabilen Seitenlage.

Basisversion der 2017er-ILAE-Anfallsklassifikation

fokaler
Beginn

generalisierter
Beginn

unbekannter
Beginn

nicht bewusst
erlebt

motorisch

- tonisch-klonisch

- anders motorisch
nichtmotorisch
(Absence)

motorisch

- tonisch-klonisch
- anders motorisch
nichtmotorisch
(Absence)

bewusst
erlebt

motorischer Beginn
nichtmotorischer Beginn

fokal zu bilateral
tonisch-klonisch

nicht klassifiziert

Abbildung 1 ILAE-Anfallsklassifikation [6, 7]
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Halt der Anfall langer an, sollte die Ver-
sorgung des kindlichen epileptischen
Anfalls neben der medikamentdsen
Therapie wie bei jeder Versorgung eines
kritisch kranken Patienten dem not-
fallmedizinischen ABCDE folgen: be-
ginnend mit der Sicherstellung eines
freien Atemweges (A), guter Oxygenie-
rung und Atmung (B) sowie einer stabi-
len Kreislaufsituation (C). Hierbei gilt
es vor allem eine Hypoxie zu vermei-
den und diese unverziiglich zu behan-
deln, da auch diese ursachlich fiir das
Krampfgeschehen sein kann. Die medi-
kamentdse Therapie zur Unterbre-
chung des Anfallsgeschehens soll hier-
bei jedoch zeitgleich nicht verzogert
werden. Die neurologische Beurteilung
des Patienten sollte die Uberpriifung
des Bewusstseins (mittels Glasgow Co-
ma Scale oder AVPU - Alert Verbal Pain
Unresponsive Skala) der Pupillenreakti-
on und von Lateralisationszeichen um-
fassen (D). Eine im Rahmen der Not-
fallversorgung durchzufiihrende Blut-
zuckermessung zum Ausschluss einer
Hypoglykdmie ist obligat (E).

Epileptische Anfille, die iiber
3 Minuten andauern, miissen behan-
delt werden. Denn es gilt: , Time is
brain“, nicht nur in der Behandlung
von Schlaganféllen (s. Tab. 1). Je lan-
ger ein epileptischer Anfall andauert,
desto schwieriger wird es, ihn zu
durchbrechen; dies bedeutet, frithzei-
tig und ausreichend dosiert zu behan-
deln.

Medikamentose Therapie
des epileptischen Anfalls
Bei der medikamentdsen Therapie gilt
weiterhin die Behandlung mit einem
Benzodiazepin als First-Line-Therapie.
Midazolam ist hier zunehmend das

Anfallsart t,
Tonisch-klonisch 5 min
Fokal mit Bewusstseinsein- 10 min
schrankung

Absence-Status 10-15 min

Medikament der ersten Wahl [9]. Es
zeigt je nach Applikationsform eine
bessere Anfallsdurchbrechung als Dia-
zepam und ist zudem tiber verschiede-
ne Applikationswege zu verabreichen
[10]. Midazolam kann sowohl buccal
(2,5mg<1];5mg<S5J;7,5mg<10];
10mg= 10]J), als auch intranasal
(0,3 mg/kg/ED) sowie intramuskulédr
(0,2mg/kg/ED), und sofern bereits
vorhanden, intravenos oder intraossar
(0,1-0,2 mg/kg/ED) verabreicht wer-
den. Wichtig fiir die Praxis ist, einen
der alternativen Applikationswege zu
beherrschen. Die nasale Gabe von Me-
dikamenten ist eine sehr gute Mog-
lichkeit zur Medikamentenapplika-
tion im Kindesalter, jedoch muss auch
diese trainiert werden, um den ada-
quaten Effekt der Therapie zu errei-
chen und eine mogliche Uber-/Unter-
dosierung zu vermeiden, die wieder-
um Komplikationen wie z. B. eine re-
spiratorische Insuffizienz mit sich
bringen konnen. Um eine moglichst
optimale Resorption iiber die Nasen-
schleimhdute zu gewdhrleisten, ist es
essenziell, die konzentrierte Variante
von Midazolam zu nutzen (15 mg/
3 ml) und maximal 0,8-1 ml pro Na-
senloch zu applizieren. Grundsitzlich
gilt es, die Anschlagszeit der ver-
abreichten Medikamente abzuwarten
(in der Regel mind. 5 Minuten), um
das Risiko einer Akkumulation und
moglicher Nebenwirkungen gering zu
halten. Es bietet sich an, in dieser ers-
ten Phase einen intravendsen Zugang
zu etablieren.

Persistiert der epileptische Anfall,
muss eine zweite medikamentdse
Gabe erfolgen, diese sollte analog
mit einem Benzodiazepin erfolgen.
Nach Moglichkeit wurde in der Zwi-

30 min

> 60 min

Unbekannt

Zeitpunkt t;: Dauer eines Anfalls, nach der dieser als prolongiert angesehen wird.
Ab t,wird von einem Risiko bleibender Schaden ausgegangen.

Tabelle 1 Definition des Status epilepticus nach der giiltigen Klassifikation der ILAE

(International League against Epilepsy) [2, 5].
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schenzeit ein intravendser Zugang
etabliert, sodass eine weitere Gabe
intraven6s (0,1 mg-0,2 mg/kg/ED)
erfolgen kann.

Therapie des

Status epilepticus

Halt der Anfall langer an, spricht man
von einem Status epilepticus (s. Tab. 1
der ILAE-Klassifikation). Die Wahr-
scheinlichkeit, dass das Anfallsgesche-
hen noch spontan sistiert, ist dann
sehr niedrig. Nun sollte ein Substanz-
klassenwechsel der anfallssupprimie-
renden Medikation (ASM) erfolgen.
Hier bietet sich auch aufgrund des ver-
héltnismafig giinstigen und geringen
Nebenwirkungsspektrums die Gabe
von Levetiracetam (50 mg/kg/ED) an,
welches in zwei Studien eine gute Rate
der Anfallsdurchbrechung zeigte
[11, 12]. Im Vergleich fiihren Levetira-
cetam, Valproat und Phenytoin im
ESETT-Trial innerhalb von 60 Minu-
ten bei 50 % der Patienten zu einer
Anfallsunterbrechung und einer
schnelleren Wachheit bei einem Ben-
zodiazepin-refraktdrem Status epilep-
ticus bei dhnlicher Haufigkeit von Ne-
benwirkungen [13]. Phenytoin zeigt
sich aufgrund von Nekrosebildung
bei einem Paravasat in der (prakli-
nischen) Notfallversorgung aufgrund
der nicht immer sicheren intraven-
osen Applikationsmoglichkeit —als
nicht besonders ideal. Aufgrund der
moglichen Wechselwirkungen von
Valproat und Kontraindikation bei
Mitochondriopathien ist Valproat
moglicherweise bei der Behandlung
des Status epilepticus als Initialther-
apie bei meist noch unklarer Atiologie
hédufig nicht das Mittel der ersten
Wahl. Lacosamid ist bei Erwachsenen
bisher nicht zur Behandlung des Sta-
tus epilepticus zugelassen. Eine mogli-
che Alternative zu Levetiracetam ist
auch Brivaracetam - ein gut vertragli-
ches ASM mit einem breiten Wirk-
spektrum, aufgrund seines geringen
Interaktionspotenzials unkompliziert
einsetzbar und zugelassen zur Kom-
binationsbehandlung fokaler und se-
kundér generalisierter epileptischer
Anfille [14]. Jedoch fehlt hier noch
die Evidenz in der Akuttherapie des
Status epilepticus bei Kindern, sodass
sich Levetiracetam als bisher gute Op-
tion beim Substanzklassenwechsel der
ASM bewéhrt hat.
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Halt das Krampfgeschehen in der
Folge weiter an, handelt es sich um
einen refraktdren Status epilepticus.
Moglicherweise kann dieser durch
eine Midazolam-Dauertropfinfusion
oder eine Narkose durchbrochen
werden. Sollte sich im Verlauf keine
Besserung zeigen, spricht man von
einem superrefraktiren Status epi-
lepticus.

Equipment

Vorsicht ist besser als Nachsicht! So
gilt es auch bei der Akutbehandlung
des epileptischen Anfalls, auf alle
Moglichkeiten vorbereitet zu sein.
Entsprechend sollte das Equipment
in der Notfallsituation vom Notfall-
team vorbereitet werden. Benotigt
werden Equipment fiir das Monito-
ring (SpO,, EKG, ggf. Blutdruckmes-

sung, BZ-Messung), Applikations-
tools fiir Medikamente (MAD, i.v-Zu-
gange, ggt. i.0.-Zugang), Sauerstoff
und Maske sowie ein Beatmungsbeu-
tel. Ein Absauggerit sollte funktions-
fahig mit Absauger bereitstehen.

Nutze Hilfsmittel!
Kindernotfélle sind bezogen auf die
Gesamtbevolkerung sehr selten

Initiale Stabilisierung 0-3 Min.

Prolongierter Anfall

Status epilepticus

Refraktarer
Status epilepticus

Super-refraktarer > 24 Std.

Status epilepticus

3-10 Min.

10-30 Min.

Ab ca. 30 Min.

* Auf Sicherheit achten — auf die eigene und auf die des Patienten!

Aus Gefahrenzone bergen
Stabile Seitenlage, ABCDE
Notruf absetzen

Ersthelfer: An die Blutzuckerbestimmung denken!

Nicht-invasive Medikamentengabe:

Midazolam buccal 0,5 mg/kgKG

(2,5mg<1J;5mg<5]J;75mg<10J; 10 mg > 10})

— den Medikamenten Zeit geben (5 Min!)

i.v.-Zugang legen, BGA, orientierende Blutentnahme

Bei anhaltendem Anfall:

Midazolam i.n. 0,3 mg/kgKG (aufgeteilt in 2 Dosen pro Nasenloch)

oder Lorazepam 0,1 mg/kgKG i.n.

oder alternativ Midazolam i.m. 10-40 kg 5 mg i.m., > 40 kg 10 mg i.m.

Wenn i.v.-Zugang vorhanden:

Midazolam i.v. 0,1-0,2 mg/kgKG
oder Lorazepam i.v. 0,1 mg/kgKG

— Intensivstation informieren

i.v.-Gabe anfallssupprimierendes Medikament

* Levetiracetam 50 mg/kgKG i.v.
* Phenobarbital 15 mg/kgKG i.v.

* Nur nach Sicherstellung eines guten i.v.-Zugangs in einer gro3en Vene,
EKG- Kontrolle, dann: Phenytoin 20 mg/kgKG i.v.

* ggf. Valproat 20 mg/kgKG
* ggf. Lacosamid 10 mg/kgKG

— Zerebrale Bildgebung, bei Fieber: LP, Antibiotika

— Verlegung auf Intensivstation

* Anlegen EEG, Intubation

* Midazolam 0,3-2,0 mg/kgKG/h i.v. bis zur Beendigung

des Statusmusters

¢ Ab Ende Statusmuster: Beibehaltung der Therapie fiir > 24 Std.
 ggf. Thiopental oder Propofol DTl erwégen

* Weitere ASM, z. B. div. Antikonvulsiva, ketogene Diat,

Plasmapherese

ABCDE = Airway, breathing, circulation, disability, environment

BGA = Blutgasanalyse

EEG = Elektroenzephalogramm
LP = Lumbalpunktion

i.v. = intravenos

i.n. = intranasal

Tabelle 2 Praktische (vereinfachte) Vorgehensweise bei epileptischen Anféllen in der Notfallsituation (nach [2])
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NOTFALLKARTE

Gewicht in kg

Alter in Jahren

Korperlange in cm

Schulkind

Saugling Kind

3 7 BON 13 17 [ 77
o I » Nl 2 ] 4 6
50 65 75 85 105 KK

~1 Larynxmaske GroRe # 1 1% 2 2 2

8 Endotracheal-Tubus gecufft Dmm 3 3 4 45 55

% Einfiihrtiefe Endotracheal-Tubus oral (Mundwinkel) cm 9 1" 13 14 16

Medikament Dosis Verdiinnung Konzentration Dosis der fertigen Lésung in ml

Adrenalin i.v./i.o. 0,01 mg/kg 1 mi/1 mg + 9 ml NaCl 0,1 mg/ml 0,3 0,7 14 1,8 28

a4l Amiodaron i.v./i.o. 5 mglkg unverdiinnt 50 mg/ml 0,3 0,7 1,4 1.8 28

o Lo

@} Defibrillation 4 Joulelkg Joue 20 30 50 70 (@END S1100 EEN
Adrenalin-Perfusor 0,1 pgkg/Min. 1 mli mg + 49 mi NaCl 0,02mg/ml 1 mih 2 mih 4mih 6mih 9mih
Adrenalin i.m. [ 0,01 mg/kg unverdiinnt 1mg/m 0,15 0,15 0,15 0,15 03
Dimetinden i.v. 0,1 mg/kg unverdiinnt 1 mg/ml X X 1,4 1,8 -
Prednison rektal 100 mg Suppositorium 100 mg altersunabhingig 100 mg
Prednisolon i.v. 2 mglkg 250 mg TS + 5 ml NaCl 50mgiml 0,1 0,3 05 0,7 EKD G2
Balanz. VEL i.v.i.o. 10 mi/kg unverdiinnt 30 70 130 170 1280
Gelatine 4% i.v./i.o. 10 mi/kg unverdtnnt 40 mg/ml 30 70 130 170 -

. Esketamin intranasal Bl 2 mglkg unverdiinnt 25 mg/ml 0,2 06 m 1 1,4 KD 120" &

§ Fentanyl intranasal 2 uglkg unverdiinnt 50 pg/ml X 03 05 0,7 @F) 2D

% Midazolam intranasal 0,2 mg/kg unverdiinnt 5 mg/ml 0,1 0,3 0,5 0,7 KD E2

] Esketamin iv./io. 0,5mgkg  1mi25mg+ 4 miNaCl 5mgml (0,3 0,7 14 18 28

_8, Fentanyl i.v.i.o. 1 pg/kg unverdiinnt 50 pg/ml X 0.2 , 0;3°4 0,3 (06" ¥

1 Piritramid i.v./i.0. 0,1mgkg  2mi15mg+ 13 miNaCl 1mgm X 07 14 18 28

" Midazolam i.v.i.o. 0,1mgkg  1mi5mg+4miNaCl 1mgm 0,3 0,7 14 1,8 28

E Midazolam intranasal 0,3 mg/kg unverdiinnt 5 mg/ml 02 04 XD 038 1 1,8

'§_ Midazolam i.v.i.o. 0,1 mg/kg 1 mi/5 mg + 4 ml NaCl 1 mg/ml 0,3 0,7 1,4 1.8 2,8

£ Levetiracetamiv/io.® 40 mgkg  5mi500 mg+5miNaCl 50 mg/ml 3 6 BE 10 14 [ ) ]

E Lorazepam i.v./i.o. 0,1 mg/kg 1 ml/2 mg + 1 ml NaCl 1 mg/ml 0,3 0,7 1,4 1.8 28
Esketamin i.v./i.o. 2 mg/kg unverdiinnt 25mgml 0,2 06 EED 1 1,4 [ 2 ]
Rocuronium i.v./i.o. 1 mg/kg unverdinnt 10 mg/ml 0,3 0,7 14 1,8 - - 3,4
Fentanyl i.v./i.o. 3 uglkg unverdiinnt 50 ug/ml 02 04 @ 038 1 1,8
Propofol 1% i.v.fi.0. [/ 4 mg/kg unverdinnt 10 mg/ml 1,2 3 5 7 n -
Midazolam i.v./i.c. 0,2mgkg  1ml/5mg+4 miNaCl 1mg/m 0,6 14 26 34 56 )
Propofol 1%-Perfusor 6 mg/kg/h unverdiinnt 10mg/m 1 mbh 5mih 8mih 10mih (ENTE A7min
Adrenalin inhalativ unverdiinnt 1 mg/ml altersunabhangig 5 mg /5 ml (bei Bedarf wiederholen)
Salbutamol inhalativ Fertiginhal. unverdinnt 0,5 mg/ml altersunabhéngig 2,5 mg /5 ml (bei Bedarf wiederholen)
Dexamethason oral 0,15 mgl/kg Saft unverdinnt 0,4 mg/ml 1,2 2,6 50 64 -
Prednison rektal 100 mg Suppositorium 100 mg altersunabhéngig 100 mg
Ceftriaxon 2g i.v/i.0.® 100 mg/kg + 40 ml NaCl 50 mg/ml 6 14 26 34 40
Glucose 40% i.v./i.0. 200 mgkg 10 mli4 g + 10 ml NaCl 200 mg/ml 3 7 13 17 28
Adenosin i.v.fi.o. 0,2 mglkg unverdiinnt 3mg/ml 0,2 0,5 09 1,2 2,0
Tranexamsaure i.v./i.o. 15 mg/kg unverdiinnt 100 mg/ml 05 1,2 2 2,6 -

Anmerkungen
[1] Angegeben werden die Dosisintervalle der ERC-Leitlinie 2021. Dosis ggf. nach 5-10 Min. wiederholen.

[2] Nur nach strenger Indikationsstellung. Nach aktueller S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung nicht mehr empfohlen.
[3] Bei Kleinkindemn vorzugsweise Esketamin - Kombination mit Midazolam optional. Ab dem Schulkindalter sollte primér ein Opioid eingesetzt werden.

[4] Fraktionierte Gabe, da pro Nasenloch max. 1 ml méglich.

[6] Héchstmagliche Konzentration i. d. Literatur 50 mg/ml um auf Kurzinfusion verzichten zu kénnen. Rundung ab 10 ml auf 1 ml Schritte.

[7] Nicht bei hamodynamischer Instabilitat anwenden, dann Esketamin wahlen.
[8] Prahospital meist nur maximal 2 g (= 40 ml der verdiinnten Lésung) verfigbar.

]
]
]
[5% Verschiedene Verdiinnungen sind Gblich. Falls nur Ampulle 1 ml/7,5 mg vorhanden, muss diese mit 6,5 ml NaCl 0,9% verdiinnt werden (10 ml-Spritze).
]
]
]

[9] Hier wird wegen der groReren Erfolgswahrscheinlichkeit bewusst mit der mittleren Dosierung begonnen.

Abbildung 2 DIVI-Kindernotfallkarte (www.DIVI.de)

Haftungssausschluss

Alle Dosierungen wurden nach bestem Wissen und Gewissen
sorgféltig recherchiert und hier aufgefiihrt, entbinden jedoch den
Anwender nicht davon, die Dosierungen vor der Anwendung zu
Uberpriifen bzw. an den Zustand des Patienten anzupassen. Es
kann keine Gewahr fiir die Richtigkeit (ibernommen werden! Eini-
ge der aufgefiihrten Medikamente sind bzgl. Indikation, Dosierung
oder Applikationsweg nicht zugelassen. Version 08-2023

© Bernd Landsleitner & Florian Hoffmann
Graphische Gestaltung: Andreas Adams
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und liegen bei ca. 5-10 % aller Not-
arzteinsdtze [15]. Deswegen ist es
fur die Patientensicherheit uner-
lasslich, Hilfsmittel bei der Berech-
nung von Alter, Gewicht und Medi-
kamentendosierungen zu nutzen,
z. B. die DIVI-Kinder-Notfallkarte
(s. Abb. 2).

Zusammenfassung
Epileptische Anfdlle beim Kind ge-
horen zu den héiufigsten Notfdllen
im Kindesalter. Ein Algorithmus wie
im vorliegenden Artikel hilft in die-
ser Notfallsituation, auch um Kom-
plikationen wie eine respiratorische
Insuffizienz zu vermeiden. Ein friih-
zeitiger Therapiebeginn hilft, die
Chance auf ,Unterbrechung“ des
Anfalls maximal zu halten. Wichtig
ist, an die Erkennung behandel-
barer Ursachen (Hypoglykdmie!) zu
denken. Midazolam bukkal und/
oder intranasal sowie intramuskulédr
sind eine gute First-Line-Therapie
bei der Behandlung eines epilepti-
schen Anfalls ohne i.v.-Zugang.
Beim Status epilepticus ist der
Wechsel auf ein anfallsupprimie-
rendes Medikament wie Levetirace-
tam fiir den Therapieerfolg ent-
scheidend.

Kindliche Notfélle sind bezogen
auf die Gesamtbevolkerung sehr sel-
ten, daher sollten Hilfsmittel, wie z. B.
die DIVI-Kindernotfallkarte, fiir die
Patientensicherheit unbedingt ge-
nutzt werden.

Interessenkonflikte
Die Autoren geben an, dass keine Interes-
senkonflikte bestehen.

Fir diesen Beitrag wurden von den Auto-
ren keine Studien an Menschen oder Tie-
ren durchgefiihrt. Fur die aufgefiihrten
Studien gelten die jeweils dort angege-
benen ethischen Richtlinien.
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Anamie und perioperatives
Patient Blood Management
bei Neugeborenen und Kindern

Zusammenfassung

Patient Blood Management (PBM) ist ein multimodales Konzept mit der Zielsetzung, Andmien im
Vorfeld operativer oder invasiver Eingriffe zu diagnostizieren, eine addaquate leitliniengerechte The-
rapie einzuleiten, die perioperative Himostase zu optimieren, iatrogene Blutverluste zu minimieren
und damit auch die Notwendigkeit fiir die Gabe von Blutprodukten zu reduzieren. Der vorliegende
Beitrag soll die zielgerichtete Diagnostik von Andmien im Kindesalter sowie deren Differenzialdiag-
nosen und Therapie erortern. Wird eine akute oder chronische Andmie frithzeitig erkannt und the-

rapiert und werden zusatzlich fremdblutsparende Mafinahmen eingesetzt, konnen Transfusionen

und der Verbrauch von Blutprodukten reduziert werden.

Schliisselworter

Patient Blood Management; Blutverlust; Bluttransfusion; Andmie im Kindesalter

Zitierweise

Nothhaft M, Andres O, Hértel C, Hiibner M, Raupach T, Dittrich S, Olivieri M, Rehn M, Markus C,
Kranke P, Meyobohm P: Andmie und perioperatives Patient Blood Management bei

Anamien im Kindesalter

Definition

Im Erwachsenenalter spricht man
nach Definition der WHO ab einem
Héamoglobin(Hb)-Wert < 12Vg/dl bei
Frauen und einem Hb-Wert < 13 g/dl
bei Mdnnern von einer Andmie [1, 2].
Im Kindesalter sind die Werte alters-
abhingig (s. Tab. 1), wobei mit Aus-
nahme der Trimenonreduktion (Um-
stellung der Erythropoese in den ersten
Lebensmonaten) ein Hb-Wert < 10 g/dl
als pathologisch anzusehen ist. Dabei
ist zu beachten, dass insbesondere in
den ersten Lebenswochen je nach Zeit-
punkt der Blutentnahme und in Ab-
héingigkeit von physiologischen Um-

Neugeborenen und Kindern.
DIVI 2024; 15: 072-079
DOI 10.53180/DI1V1.2024.0072-0079

stellungsprozessen erhebliche Unter-
schiede vorliegen konnen. Die ge-
schlechtsspezifischen = Unterschiede
zeigen sich erst ab der Pubertdt und
werden folglich erst ab dem 12. Lebens-
jahr unterschieden (Tab. 1). Hinweisge-
bend fiir eine Andmie konnen im Kin-
desalter klinische Symptome wie Mii-
digkeit und Abgeschlagenheit, Bldsse
der Haut und der Schleimhdéute, Tachy-
kardie, Ikterus, Splenomegalie oder Ha-
moglobinurie sein [3].

Einteilung

Prinzipiell lassen sich die Andmiefor-

men nach folgenden Kriterien einteilen:

e Erythrozytenmorphologie (mikro-,
makro- oder normozytédr)

» Atiopathogenese (Bildungs- oder
Verteilungsstdérung, vermehrter
Abbau oder erhdhter Verlust)

» Zeitpunkt des Auftretens (angebo-
ren oder erworben)

¢ Verlauf (akut oder chronisch)

* nach dem mit der Andmie assozi-
ierten Zellumsatz (hypo-, normo-,
hyperregeneratorisch)

Fiir den klinischen Alltag hat sich die

phdnomenologische Klassifikation als

am praktikabelsten erwiesen.

Epidemiologie

Es gibt eine Reihe von Differenzial-
diagnosen der Andmien im Kindesal-
ter (s. Abb. 1). Das Auftreten der jewei-
ligen Andmieform hdngt u. a. stark

1 Klinik und Poliklinik fiir Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie; Universitatsklinikum Wirzburg
2Kinderklinik und Poliklinik, Universitatsklinikum Wiirzburg

3 Kinderkardiologie, Universitatsklinikum Erlangen

4 Padiatrische Hamostaseologie, Dr von Hauner‘sches Kinderspital, LMU Miinchen
> Frauenklinik und Poliklinik, Universitatsklinikum Wirzburg

© Deutscher Arzteverlag | DIVI | Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin | 2024; 15 (2)



Nothhaft, Andres, Hirtel et al.:
Andmie und perioperatives Patient Blood Management bei Neugeborenen und Kindern
Anaemia and peroperative patient blood management in newborn and children

73

Anaemia and peroperative patient blood management in
newborn and children

Summary: Patient Blood Management (PBM) represents a multifaceted approach implemented prior to sur-
gical or invasive interventions, aimed at identifying and managing anemia effectively. Its goals encompass the
timely initiation of evidence-based therapeutic interventions, the optimization of perioperative hemostasis, and
the minimization of iatrogenic blood loss, all while conserving blood products. This article endeavors to explore
the specific diagnostic strategies, differential diagnoses, and therapeutic modalities pertinent to childhood an-
emia. Early recognition and intervention in cases of acute or chronic anemia, coupled with the adoption of
blood-saving strategies, have the potential to attenuate the need for transfusions and curtail the overall con-
sumption of blood products.

Keywords: patient blood management; blood loss; blood transfusion; anaemia in childhood

von Alter, der ethnischen Herkunft,
der Erndhrung sowie von Umweltfak-
toren ab. In Europa zédhlen die Eisen-
mangelandmie und die f-Thalassimia
minor zu den hdufigsten Andmien im
Kindesalter, wobei durch Zuwan-
derung der Anteil an selten auftreten-

den Andmieformen stetig zunimmt
[7]. Sichere Daten zur Héaufigkeit von
Andmieformen im Kindesalter in den
unterschiedlichen Populationen lie-
gen nicht vor, sondern die Annahmen
beruhen meist auf Schéatzungen. In
Deutschland lag die Prdvalenz von

Andmien im Kindesalter in den
1990er-Jahren zwischen 11-16 %, sta-
gnierte dann in den Jahren 2001-2011
bei 10-11% wund nahm bis 2019
(15,1 %) langsam zu [8].

Die Eisenmangelandmie ist eine
der hiufigsten Andmieformen im Kin-

Serum-Ferritin-

Hamoglobin (g/dl)
- g Konzentration (pg/I)

Mittelwert/

MCV (fl)
Mittelwert/
95%-RI

Retikulozyten
(109/1)
Mittelwert/95%-RI

2,5. Perzentile

1. Lebenswoche 19,3/15,4 109,6/101-119 212/97-316 30-276
14 Tage 16,6/13,4 105,3/88-122 90-628
1 Monat 13,9/10,7 101,3/91-111 144-399
2 Monate 11,2/9,4 94,8/84-105 87-430
4 Monate 12,2/10,3 86,7/76-97 46/25-82 37-223
6 Monate 12,6/11,1 76,3/68-84 45/25-82 19-142
9 Monate 12,7/11,4 77,7/70-86 47/29-77 14-103
12 Monate 12,7/11,3 77,7/71-85 51/27-96 1-99
1-2 Jahre 12,0/10,5 79,5/69-87 1-99
3-5 Jahre 12,4/10,9 82,0/72-89 49/26-89 7-142
6-8 Jahre 12,9/11,3 83,3/75-90 49/26-89
9-11 Jahre 13,2/11,7 84,0/75-91 49/26-89
Madchen Jungen Médchen Jungen Madchen Jungen
12-14 Jahre 13,3/11,3 14,1/12,0 86,2/76-93  85,3/77-92  49/26-89 23-110 35-217
15-17 Jahre 13,2/11,2 15,1/13,1 87,8/78-97  88,3/81-96  49/26-89

Tabelle 1 Hamatologische Normwerte [4, 5] ergdnzt um die Ferritinkonzentration [6]
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Abbildung 1 Algorithmus Differenzialdiagnose Anamien im Kindesalter, phanomenologische Klassifikation modifiziert nach [3, 4]
(mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature)

desalter und tritt meist bei Kleinkin-
dern zwischen 6 Monaten und 3 Jah-
ren sowie bei menstruierenden weibli-
chen Jugendlichen auf. In diesen Al-
tersgruppen griindet sich die Andmie
auf einem erhdhten Bedarf an Eisen
und einer zumeist alimentdr beding-
ten Minderversorgung (s. Tab. 2). So
haben in diesen beiden Altersgruppen
rund 9 % Ferritinwerte < 10 pg/l, und
ca. 30 % weisen eine Andmie auf [3, 5,
9]. Der Eisenmangel im Kindesalter
fihrt nicht nur zu einer Andmie, son-
dern hat auch Einfluss auf die neuro-
logische Entwicklung und die Imm-
unabwehr der Kinder.

Diagnostik

Gezielte Diagnostik

Nach grindlicher Anamnese (u.a.
Miidigkeit, Abgeschlagenheit, Herz-
Kreislauf-Beschwerden, Erndhrung,
Makrohdmaturie, Migrationshinter-
grund) und klinischer Untersuchung
(u. a. Blasse, Ikterus, (Hepato-)Spleno-
megalie, Tachykardie, rissige Haut)
sollte in der Andmiediagnostik als Ba-

sisuntersuchung zundchst ein Diffe-
renzialblutbild mit Retikulozytenzahl,
ggf. Ausstrich, Ferritinkonzentration,
Transferrinsattigung, Serum-Hamoly-
separametern (Laktat-Dehydrogenase,
indirektes und direktes Bilirubin, Hap-
toglobin), direktem Coombs-Test und
Urinstatus erfolgen. Wie in Abbil-
dung 1 schematisch dargestellt, kann
so ein Grofdteil der Andmien unter-
schieden werden. Ergdnzend kdonnen
in einem zweiten Schritt eine spezielle
Erythrozytendiagnostik, virusserolo-
gische Untersuchungen und Kno-
chenmarkpunktionen bzw. Unter-
suchungen bzgl. einer hereditdren
Blutungsneigung (z. B. aufgrund eines
Von-Willebrand-Syndroms) erfolgen.
Ein Eisenmangel kann durch Be-
stimmung  verschiedener Labor-
parameter leicht diagnostiziert wer-
den. Die Bestimmung des Serum-Ei-
sens ist aufgrund tageszeitlicher und
alimentdrer Beeinflussung unzuverlas-
sig und eignet sich im Alltag nicht zur
Diagnose des Fisenmangels bzw. einer
Eisenmangelandmie. Ein erniedrigter
Ferritinwert < 10 pg/l, einhergehend

© Deutscher Arzteverlag | DIVI | Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin | 2024; 15 (2)

mit einer mikrozytar-hypochromen
Anédmie, ist fiir eine Eisenmangelani-
mie beweisend. Zu beachten ist, dass
Ferritin auch ein Akutphasenprotein
ist und daher auch ,falsch“ normwer-
tig sein kann, sodass inflammatori-
sche Erkrankungen (Infektionen, Au-
toimmunerkrankungen, maligne Er-
krankungen) einen Eisenmangel mas-
kieren konnen. Bei Vorliegen dieser
Komorbiditdten kann mit Hilfe des
loslichen Transferrinrezeptors (sTfr),
der hauptsiachlich auf erythropoeti-
schen Vorlduferzellen lokalisiert ist,
zwischen einem Eisenmangel und ei-
ner Inflammation unterschieden wer-
den. Hierbei ist auch die Bestimmung
der  Erythrozytenverteilungsbreite
(EVB) oder synonym Red Cell Distri-
bution Width (RDW) hilfreich
(s. Abb. 1).

Ergdnzend zum Ferritin sollte die
Transferrinsattigung bestimmt wer-
den. Bei einer Transferrinsattigung
< 20 % besteht ebenfalls der Verdacht
auf einen Eisenmangel. Gegebenen-
falls kénnen auch Retikulozytenhd-
moglobin und Zinkprotoporphyrin
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Erhohter Bedarf

* Wachstumsphasen v. a. Kleinkind und Pubertat

* Menstruation
* (Schwangerschaft)
 Kinder mit Herzfehlern oder chronischen Nierenerkrankungen

Mangelnde
Alimentation/Nutrition

* Verspatetes Einflihren der Beikost
* Vegane Erndhrung der stillenden Mutter oder des Kindes

e Frithgeburtlichkeit (Erndhrungsprobleme)

Resorptionsstérungen

Helicobacter pylori-Gastritis)

Chronischer Blutverlust

Poliposis, Meckel-Divertikel)

Andere

Maligne Erkrankungen

Genetische Stérungen des Eisenmetabolismus (z.
Medikamenten-induziert (NSAR)
Pica-Essstérung

Tabelle 2 Ursachen Eisenmangel mit/ohne Andmie im Kindesalter [3, 5, 9-11]

zur Eisenmangeldiagnostik bestimmt
werden [9]. Bei trotz Supplementation
persistierendem Eisenmangel sollten
der Hepcidinspiegel, Transglutamina-
se-IgA-Antikorper im Serum und ok-
kultes Blut im Stuhl bestimmt sowie
ein Eisenresorptionstest durchgefiihrt
werden [3].

Praoperative Diagnostik

Eine prdoperative Labordiagnostik,
insbesondere Gerinnungsdiagnostik,
ist im Kindesalter nur bei auffilliger
(Familien-)Anamnese und/oder bei
klinischen Blutungssymptomen erfor-
derlich, da weder die Schwere des Ein-
griffs noch das Alter eine wissen-
schaftlich bewiesene Indikation dar-
stellen. Zudem haben die Normwerte
der Globaltests wie aPTT (aktivierte
partielle Thromboplastinzeit) und
Quick (=Prothrombinzeit) keinen
pradiktiven Wert in Bezug fiir das Auf-
treten einer Blutung und schlief3en ei-
ne Blutungsneigung nicht aus, da
héufige Gerinnungsstérungen wie das
Von-Willebrand-Syndrom, aber auch
ein Faktor-XIII-Mangel oder eine
Thrombozytopathie durch diese Glo-
baltests nicht sicher erfasst werden
[12]. Zur Anamneseerhebung sollten
standardisierte Fragebogen wie z.B.
der ISTH BAT Score verwendet werden
[13]. Eine ggf. notwendige Labordiag-
nostik sollte dann auch die Von-Wille-

brand-Faktoren, den Faktor XIII und
bei entsprechender Anamnese oder
klinischen Blutungszeichen, wie Pete-
chien oder Schleimhautblutungen,
auch eine Thrombozytenfunktions-
diagnostik umfassen.

Blutsparende Diagnostik

In der Labordiagnostik sollte prinzi-
piell unabhdngig vom Alter des Pa-
tienten die Anzahl der Blutentnah-
men durch zielgerichtetes Vorgehen
auf ein Minimum beschrdnkt werden.
So kénnen einerseits die fiir Kinder be-
sonders unangenehmen oder héufi-
gen Blutentnahmen reduziert und an-
dererseits iatrogene Blutverluste durch
,Verwerfen“ verdiinnter Blutreste aus
zentralen und peripheren Entnahme-
systemen, z. B. arteriellen Zugidngen,
zentralen Venenkathetern, Port-,
Hickman- oder Broviac-Kathetern,
vermieden werden [14].

Beim Erwachsenen liegt das Blut-
volumen bei 51-86 ml/kg KG bei Mén-
nern und 65 +10 ml/kg KG bei Frauen.
Beim Neugeborenen betrdgt das Blut-
volumen 80-85ml/kg KG und ver-
mindert sich bis zum Jugendlichen
auf 72 ml/kg/KG [15, 16]. Ein Friith-
geborenes an der Grenze der Lebens-
fahigkeit weist demnach nur etwa
40 ml zirkulierendes Blutvolumen auf.
Daraus leitete sich vor allem in der Pa-
diatrie und insbesondere in der Neo-

Maternaler Eisenmangel wahrend der Schwangerschaft

Menschen mit Migrationshintergrund und Hypoalimentation
Vegetarische oder vegane Erndhrung
Mangelnde Zufuhr von Cofaktoren fiir die Eisenresorption z. B. Calcium, Vitamin C

Malabsorptionsstérungen (Zéliakie, chronisch-entziindliche Darmerkrankung wie M. Crohn,

Kurzdarmsyndrome (Z. n. nekrotisierender Enterokolitis, Volvulus)
Ubergewicht

Gastrointestinale Blutung (chronisch-entziindliche Darmerkrankung, familidare adenomatése

B. ,Iron refractory iron deficiency anemia“)

natologie die Abnahme kleinster, fiir
die Analyse notwendiger Blutvolumi-
na ab, um iatrogene Blutverluste zu
vermeiden [17]. Madsen et al. zeigten
in einer prospektiven Studie einen di-
rekten Zusammenhang zwischen der
Anzahl von Blutentnahmen und
Fremdbluttransfusionspflichtigkeit in
der Neonatologie [18]. Insbesondere
in den ersten zwei Lebenswochen la-
gen bei Frithgeborenen die Blutverlus-
te durch Blutentnahmen bei 10-30 %
des gesamten Blutvolumens (10-25
ml/kg KG) [19]. Fiir die ersten Blut-
untersuchungen bei Frithgeborenen
wird die Untersuchung von Nabel-
schnurblut empfohlen [20].

Fur die Blutentnahmen werden
von den Herstellern verschiedene Gro-
fen von Blutentnahmegefdfien ange-
boten (s. Abb. 2). Die heute in den La-
boren verwendeten automatisierten
Analysestrafien konnen Blut mit weni-
gen Mikrolitern bis Milliliter produk-
tiv analysieren und viele der sonst {ib-
lichen manuellen Arbeitsschritte ver-
meiden. So reichen je nach Analysege-
rat bereits ca. 200 pl fiir ein Blutbild
und 1,8 ml Blut fiir die Ubersichts-
gerinnungsparameter Quick, INR,
aPPT, AT III sowie Fibrinogen aus.

Fiir die Beantwortung spezifischer
Fragestellungen bei der Differenzial-
diagnostik der Andmien im Kindesal-
ter (manuelle Blutausstriche, Eryth-
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Abbildung 2 Exemplarisches Bild von BlutentnahmegefdRen, hier Monovetten und Microvette EDTA, Serum und Citrat in den

GroRen 9 ml bis 0,5 ml (mit freundlicher Genehmigung der Firma Sarstedt AG & Co. KG)

ro-, Thrombo- und Leukozytendiag-
nostik) und fiir den sparsamen Um-
gang mit den Blutproben (Erstellung
von Verdiinnungsreihen) ist jedoch
ein Labor mit erfahrenem medizi-
nisch-technischem Personal unerldss-
lich [14]. Berticksichtigt werden sollte
auch, dass im Notfall ggf. mehr Blut
zur Bestimmung von Laborparame-
tern notwendig ist, da der Schritt der
Zentrifugation aus Zeitgriinden nicht
durchgefiihrt werden kann.

Fir die perioperative Hb-Kontrolle
empfiehlt sich der Einsatz von Point-
of-Care-Systemen wie beispielsweise
der Hemocue’- oder Masimo’-System:s.
Diese Systeme konnen zwar Blutgas-
analysen und labortechnische Bestim-
mungen nicht ersetzen, bieten aber
die Moglichkeit einer schnellen, nicht
invasiven, patientenseitigen und blut-
sparenden Diagnostik [21].

Vermeidung von Anamien im

Kindesalter

Neben der Diagnostik und leitlini-

engerechten Therapie von Andmien ist

die Prdvention von Andmien eine Sdu-
le des Patient-Blood-Managements.

Maflnahmen hierzu sind [10, 17]:

» Tiefes und verzdgertes Abnabeln
von Neu- und insbesondere Friih-
geborenen mit Auspulsieren der
Nabelschnur (autologe Plazenta-
bluttransfusion)

 Frithzeitiges Erkennen von Kin-
dern mit Resorptionsstérungen,
Essstorungen und Erkrankungen
mit chronischem Blutverlust

e Privention (z. B. Aufklarung der El-
tern tiber die richtige Erndhrung in
der Schwangerschaft und im Kin-
desalter)

e Standardisierte Prozeduren vor
Operationen und Interventionen
(z. B. Gerinnungsanamnesebogen)

e Umfassende interdisziplindre Maf3-
nahmen zur Vermeidung und/oder
Reduktion von unnotigem Blutver-
lust (z. B. interventionelle vs. chi-
rurgische Therapiemafinahmen)

e Optimierung einer Koagulopathie
und zielgerichtetes Gerinnungs-
management

e Einhaltung bzw. konsequente Kor-
rektur physiologischer Rahmenbe-
dingungen der Hdmostase (z. B.
Korpertemperatur, ionisiertes Cal-
cium, pH-Wert)

* Maschinelle Autotransfusion bei
operativen Eingriffen mit poten-
ziell grofRerem Blutverlust

Maschinelle Autotransfusion

Bei der maschinelle Autotransfusion
wird intraoperativ steriles Wund- und
Drainageblut aufgefangen, aufbereitet
und anschlieBend retransfundiert.
Hierbei kommt es zur Verringerung
des Fremdbluttransfusionsbedarfs bei
einem geringen Risiko fiir Infektio-
nen. Limitationen bestehen im Klein-
kind-/Sauglingsalter durch die Min-
destgrofie der von den Herstellern an-
gebotenen Aufbereitungssysteme. Pro-
blematisch ist das Verhéltnis Blutvolu-
men Kleinkind/Sdugling zu fiir das
System zur Aufbereitung minimal no-
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tigem ,,Blutvolumen®. Selbst bei den
neusten Gerdten misste ein Sdugling
einen Blutverlust von etwa 40 % des
geschitzten Blutvolumens ertragen,
bevor ihm eine relevante Menge (10 %
des Blutvolumens) autolog retrans-
fundiert werden kann [22].

Therapie von Anamien im
Kindesalter

Konservativ

Eisen

Die verschiedenen Andmieformen im
Kindesalter bedingen ebenfalls ein
breites Spektrum an Therapieoptio-
nen. Wichtig ist, dass die Andmie
nicht nur eine Diagnose, sondern
auch potenziell ein klinisches Erschei-
nungsbild vieler schwerer Erkrankun-
gen ist [11].

Wie bereits epidemiologisch be-
trachtet ist die mikrozytare-hypochro-
me Andmie mit der Eisenmangelana-
mie eine der hdufigsten Ursachen fiir
eine Andmie im Kindesalter.

Die orale Therapie erfolgt in der Re-
gel mit einer Verbindung aus Fe?*-werti-
gen Eisensalzen und -verbindungen
(z. B. Eisensulfat, Eisenfumarat) mit ei-
ner Dosierung von 2-6 mg/kg KG in 1-2
taglichen Gaben. Es kann sinnvoll sein,
die Intervalle der Gaben wegen der Hep-
cidin-Ausschiittung auf zwei Tage aus-
zuweiten, da Hepcidin die Aktivitdt des
Proteins Ferroportin hemmt. Ferropor-
tin ist verantwortlich fiir den Transport
von Eisen aus den Darmzellen in den
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Blutkreislauf. Durch die Hemmung von
Ferroportin verhindert Hepcidin, dass
Eisen aus dem Darm ins Blut gelangt.
Fur die orale Therapie stehen bei Unver-
traglichkeit der o. g. Substanzen auch
Fe3+-wertige intraventse FEisenverbin-
dungen (z. B. Eisencarboxymaltose bzw.
Eisenderisomaltose) zur Verfiigung. Die
oralen Eisenpraparate sind als Tabletten,
Kapseln oder als orale Suspension er-
hiltlich. Zu beachten ist, dass fliissige
Eisenprdparate nicht unverdiinnt gege-
ben werden, da sonst Zahnverfirbun-
gen auftreten kbnnen.

Die ersten Generationen von paren-
teralen Eisenprdparaten, beispielsweise
grofimolekulare Eisen-Dextran-Verbin-
dungen, hatten ein hohes Risikoprofil
an Nebenwirkungen. Neben allergi-
schen Reaktionen kam es durch geringe
Komplexstabilitdt zu vermehrter Freiset-
zung von Eisenionen, die zu oxidativem
Stress, Endothelschidden und daraus re-
sultierend zu Blutdruckabféllen fiihr-
ten. In einem Rote-Hand-Brief von Ok-
tober 2013 wurde auf diese schweren
Uberempfindlichkeitsreaktionen noch-
mals explizit hingewiesen. Die neueren
intravendsen Eisenpraparate, die derzeit
auf dem Markt erhéltlichen sind, kon-
nen als sicher eingestuft werden und
sind meist eine Kombination aus
Fe*+wertigen Eisensucrose oder
Eisencarboxymaltose. Bei der Entschei-
dung, ob orale oder parenterale Eisen-
substitutionen verabreicht werden, soll-
ten die Dringlichkeit, die Compliance
(hohe Abbruchrate bei oralen Eisenpra-
paraten bei Unvertraglichkeiten oder
gastrointestinalen Beschwerden), die
Absorption und die Bioverfiigbarkeit,
Nebenwirkungen, Kontraindikationen
(z. B. Uberempfindlichkeitsreaktionen
gegen den Wirkstoff, Himochromatose,
chronische Lebererkrankung, myelo-
dysplastisches Syndrom), die Zulas-
sungsbeschrankungen sowie die Dosie-
rung berticksichtigt werden. Neben un-
erwiinschten  Arzneimittelnebenwir-
kungen kann eine paravenose Eisen-
infusion zu irreversiblen, lebenslang
sichtbaren und schweren Hautverfar-
bungen fiithren [23-25].

Erythropoese-stimulierende
Agenzien

Wéhrend der Einsatz von Erythro-
poese-stimulierende Agenzien in der
Erwachsenenmedizin in dem Mana-
gement prdaoperativer Andmien zu-

nehmend etabliert ist, gibt es fiir
Kinder keinerlei Daten zu dieser In-
tervention. Erythropoese-stimulie-
rende Agenzien wie z. B. Erythropoe-
tin (EPO) sind in der Kinder- und Ju-
gendmedizin bis auf den Einsatz bei
renalen Andmien und in der Kinder-
onkologie kaum verbreitet. In der
Neonatologie wird bislang postu-
liert, dass der Einsatz von EPO die
Anzahl der Transfusionen oder das
Transfusionsvolumen reduziert, je-
doch nicht die Indikation zur Trans-
fusion an sich verhindert. Des Wei-
teren werden Einfliisse auf die Neu-
roprotektion, die Entwicklung von
Retinopathien oder nekrotisieren-
den Enterokolitiden  diskutiert
[26-28]. Bei einigen hdmolytischen
und hyporegeneratorischen Ani-
mien kann eine praoperative Medi-
kation mit Erythropoetin, z. T. mit
nur wenigen Gaben, zu einem mode-
raten Hb-Anstieg und damit zu einer
kurzfristigen Optimierung der zirku-
latorischen Verhdltnisse beitragen
[29].

Gerinnungsmanagement im
Kindesalter — besondere
perioperative Aspekte

Lokale MaBnahmen
Unabhidngig von einer Stérung der
priméren oder sekunddren Hamosta-
se bzw. einer angeborenen oder er-
worbenen Blutungsneigung sollen,
falls moglich, zusétzlich immer lo-
kale blutstillende Maflnahmen zur
Anwendung kommen. Dazu gehoren
lokale Kompressionen bis hin zum
Tourniquet und Hamostyptika. Der
blutstillende Effekt lokaler Hamos-
typtika hdngt von vielen Faktoren ab
und kann nicht sicher vorhergesagt
werden. Zum Einsatz kommen me-
chanische Barrieren (Wachs, Gelati-
ne, Kollagen, Zellulose, synthetische
Kleber) oder biologisch aktive Subs-
tanzen (Thrombin, Fibrinkleber,
Kombination humanes Fibrinogen/
Thrombin/ Aprotinin/ Fibrinolyse-
hemmer, Chitosan®) [30].

Systemische Therapie

Das Blutgerinnungssystem von Saug-
lingen und Kleinkindern unterschei-
det sich deutlich von dem des Er-
wachsenen. Die Blutkonzentrationen
von prokoagulatorischen und anti-

koagulatorischen Faktoren zeigen eine
deutliche Altersabhidngigkeit. Dies be-
trifft vor allem Kinder, die jiinger als 6
Monate alt sind. Hier zeigen sich deut-
lich erniedrigte Plasmaspiegel von
Plasminogen, Gewebsplasminogen-
aktivator (tPA), Protein C, S und Anti-
thrombin sowie prokoagulatorisch re-
levanter Faktoren (Faktor II, VII, IX, X,
XI, XII) sowie erhohte Spiegel inhibi-
torisch wirksamer Substanzen (C1 Es-
terase Inhibitor und Makroglobulin).
Die Normalwerte der Faktoren VIII, V,
XIII und Fibrinogen entsprechen be-
reits den Erwachsenennormalwerten
[31, 32].

Antifibrinolytika stellen eine
wichtige Basistherapie bei akuten Blu-
tungen, Hyperfibrinolyse und im Rah-
men der Blutungsprophylaxe dar. In
der Padiatrie werden Antifibrinolytika
v. a. in der Kinderherzchirurgie oder
groflen kinderchirurgischen Eingrif-
fen, in der Traumaversorgung, Ortho-
padie und Neurochirurgie eingesetzt.
Des Weiteren kommen Antifibrinoly-
tika in der Behandlung von Epistaxis,
Menorrhagie und bei Kindern mit an-
geborenen Blutungsneigungen zum
Einsatz [30].

Die Datenlage bzgl. des Einsatzes
von Antifibrinolytika in der Padiatrie
ist sehr begrenzt. Die meisten Publika-
tionen stammen aus der Kinderherz-
chirurgie und Neurochirurgie (z.B.
bei Kraniosynostosen-Eingriffen). Tra-
nexamsdure ist das einzige in
Deutschland zur Anwendung am Pa-
tienten zugelassene Antifibrinolyti-
kum. Weniger Bedeutung in der Kin-
derheilkunde hat der Einsatz von
Aprotinin (begrenzt in der Herzchirur-
gie bei Erwachsenen zugelassen) und
g-Aminocapronsdure (nachteilig er-
scheinen eine nachgewiesene erhdhte
Rate thrombembolischer Ereignisse
und renaler Probleme). Die pharma-
kologische Hauptwirkung von Trane-
xamsdure (TXA) besteht in der Hem-
mung der Umwandlung von Plasmi-
nogen zu Plasmin und somit der Fibri-
nolyse. Des Weiteren wird TXA eine
protektive Wirkung auf die Thrombo-
zytenfunktion zugeschrieben. Auf-
grund der Altersabhdngigkeit des Ge-
rinnungssystems und der weiten Al-
tersspanne der Kinder gibt es keine si-
cheren Studienaussagen zur Dosie-
rung von TXA. Oral kommt TXA v.a.
bei elektiven Eingriffen bei Kindern
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mit angeborenen Blutungsneigungen
zum Einsatz. Genaue Dosierungs-
schemata sind der S2k Leitlinie The-
rapie angeborener thrombozytdrer
Erkrankungen zu entnehmen. Zur in-
travendsen Anwendung wird ein Bo-
lus von 10-20 mg/kg KG gefolgt von
einer Dauerinfusion mit 1-3 mg/kg
KG/h bzw. die 3x tgl. Gabe von
10-15 mg/kg intravends oder 3x
15-25mg/kg peroral empfohlen.
Nach Angaben des Bundesinstituts
fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te liegt die Tagesdosis bei Kindern al-
lerdings im Bereich von 20 mg/kg,
auch wenn in der klinischen Praxis
hohere Dosierungen verwendet wer-
den. In gewissen Indikationen
scheint eine kontinuierliche Gabe
Vorteile gegeniiber einer Bolusapp-
likation zu haben. Zusammenfassend
lasst sich zur aktuellen Studienlage
sagen, dass die prophylaktische und
therapeutische Gabe von TXA eine
gut vertrdgliche und nebenwirkungs-
arme Strategie darstellt, Blutungen zu
vermeiden und Transfusionen zu re-
duzieren [30-33]. Die Datenlage be-
ziiglich der Gabe von TXA bei padia-
trischen Traumapatienten reicht der-
zeit nicht aus, um eine evidenzbasie-
rende Empfehlung zu geben. Die Ga-
be scheint aber, bis auf unter Kriegs-
bedingungen, keinen signifikanten
Uberlebensvorteil mit sich zubrin-
gen, jedoch sind aber auch keine ver-
mehrten negativen Effekte, wie bei-
spielsweise thrombembolische Ereig-
nisse zu verzeichnen [34].

Eine Sonderform der systemi-
schen Therapie ist die Gabe von Vita-
min K zur Prophylaxe der Vitamin-
K-Mangel-Blutung. Aufgrund hoher
transplazentarer Vitamin-K-Gradien-
ten zwischen miitterlicher und feta-
ler Zirkulation sind die fetalen Vita-
min-K-Konzentrationen erniedrigt.
In der Folge kommt es zu einer einge-
schriankten Syntheseleistung der Vi-
tamin-K-abhdngigen Gerinnungsfak-
toren, die zu der seltenen Vitamin-
K-Mangelblutung fiihren kann. Zur
Prophylaxe stehen verschiedene en-
terale und parenterale Vitamin-K-Ga-
be-Schemata zur Verfiigung. In
Deutschland werden oral 3 x2mg
(postnatal, 3.-10. Lebenstag und 4-6
Lebenswochen) bzw. intravends/in-
tramuskuldr eine postnatale Initial-
dosis von 0,1-0,2 mg/kg/d (maximal

1 mg) empfohlen. Die orale Folgega-
be von 2 mg Vitamin K zur U2 kann
bei intravendser/intramuskuldrer Ga-
be entfallen. Sofern die Initialdosis
nicht bereits 1 mg i.m. betrug, sollte
zum Zeitpunkt der U3, eine weitere
Gabe von Vitamin K (z. B. 2 mg oral)
erfolgen [335].

Bluttransfusion

Kinder mit genetischen oder malignen
hidmatologischen Erkrankungen, Kin-
der mit grolen Operationen und Friih-
geborene bilden die drei Hauptgrup-
pen, die im Kindesalter auf Fremdblut-
transfusionen angewiesen sind [36].

Bei zu erwartender langer Lebens-
zeit, in der sie an eventuellen Trans-
fusionsfolgen zu leiden hditten, ist
prinzipiell im Kindesalter eine Ver-
meidung von Fremdbluttransfusio-
nen erstrebenswert und jede Trans-
fusionsindikation kritisch zu hinter-
fragen [22].

Die Indikation zur Transfusion
von Erythrozytenkonzentraten im
Kindesalter hdngt von verschiedenen
Kriterien ab:
¢ Alter des Kindes (individuelle

Transfusionsgrenzen)
e Dynamik der Andmie
* Vorliegen von Transfusionstriggern
(invasive/ nichtinvasive Beat-
mung, Sauerstofftherapie, Fieber,
Aplasiephasen)
Als gemeinsame Entscheidungskrite-
rien gelten:
* Unterschreiten des untersten noch
tolerablen Hb- oder Hkt-Werts
» Klinisch relevante Symptome
(Kreislaufinsuffizienz, Katechola-
minbedarf, Trinkschwache, Mikro-
zirkulationsstorung, altersabhdngi-
ge Tachykardie) [3]
Zur Kalkulation des zu applizierenden
Blutvolumens gibt es in der Literatur
verschiedene Formeln. Das Blutvolu-
men ldsst sich bei Kindern bis zum
zweiten Lebensjahr mit ca. 80 ml/kg
KG und ab dem zweiten Lebensjahr
mit ca. 70 ml/kg KG berechnen. Aufler
bei aktiven Blutungen sollten Einmal-
gaben von 15-20 ml/kg KG zur Ver-
meidung von Volumeniiberladung
nicht tberschritten werden. Eine
Faustregel besagt, dass 3 ml/kg/KG Ery-
throzytenkonzentrat den Hb um
1 g/dl ansteigen lassen [36, 37].

Beispielformeln zur Berechnung

des Transfusionsvolumens:
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Transfusionsvolumen =
(HbZiel - Hblst) x Gewicht x
Blutvolumen/HbKonserve [37]

Transfusionsvolumen =
(Hby, - Hby,) x Gewicht x Faktor
[26, 38, 39]

(Hb in g/dl, Gewicht in kg, Blut-
volumen in ml, Transfusions-
volumen in ml, Faktor 3-5
[abhdngig vom HK des Erythro-
zytenkonzentrates, Berechnung
Faktor 3/Hk des EK])

Die Transfusion von Erythrozyten-
konzentraten (EK) bei onkologischen
bzw. immunkompromittierten Patien-
ten ebenso wie bei Feten und Friih-
geborenen bedarf einer sorgfiltigen
Planung und Vorbereitung. Die EKs
miissen bestrahlt werden, sodass die
Leukozyten inaktiviert und die Risiken
einer Transfusionsreaktion, CMV-In-
fektion und HLA-Alloimmunisierung
sowie einer Graft-versus-host-Reaktion
verringert werden. Eine spezielle Auf-
bereitung (Waschung) des EKs vermin-
dert die Konzentration von Plasma-
proteinen, die schwere allergische Re-
aktionen hervorrufen konnen [37].
Falls eine Hepatitis-B-Impfung mog-
lich ist, sollte diese so frith wie mog-
lich durchgefiihrt werden [26].

Sonderbereiche der Transfusion im
Neugeborenen- und Kindesalter sind
die intrauterine Transfusion, die pla-
zentare Autotransfusion und die Trans-
fusion in der Kinderkardiologie (zyano-
tische/ nichtzyanotische Herzvitien).

Interessenkonflikte
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Ludwig Zachert!

Pravention des
Intensivfachkriaftemangels®

Einflussfaktoren der interprofessionellen Zusammenarbeit
(IPZ) und Reflexion konsekutiver, konstruktiver
Interventionsmoglichkeiten

Zusammenfassung
Einleitung: Der Mangel an Pflegefachkriften, insbesondere auf Intensivstationen, stellt ein immi-
nentes Risiko fiir die Gesundheitsversorgung in Deutschland dar. Trotz eingeleiteter Mafinahmen
wie Ausbau der Weiterbildungskapazitdten, finanzielle Anreize und des Einsatzes von Personal-
dienstleistern sank die Anzahl der betreibbaren Intensivbetten von Anfang 2020 bis Ende 2022 um
fast ein Drittel. Die Personalzufriedenheit wirkt der Personalflucht praventiv entgegen. Dafiir ist eine
gute interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) essenziell. Eine Optimierung der IPZ ist fiir die nach-
haltige Sicherstellung der intensivmedizinischen Versorgung obligat. Welche Faktoren beeinflussen
aus Sicht der Intensivfachpflegekrifte die IPZ? Reflexion moglicher konsekutiver und, konstruktiver
Interventionsmoglichkeiten.

Methode: Mit erfahrenen Schichtleitungen von drei interdisziplindren standortgetrennten Inten-
sivstationen eines nicht universitdren Klinikums im landlichen Raum werden leitfadengestiitzte Ex-
perteninterviews durchgefiihrt. Diese werden mittels qualitativer Inhaltsanalyse in Anlehnung an
Mayring und der Anwendungssoftware MAXQDA 2022 ausgewertet. Vier detektierte Interventions-
moglichkeiten werden reflektiert.

Ergebnis: Die gefundenen Einflussfaktoren der IPZ im Setting der untersuchten Intensivstationen
decken sich mit Analysen aus anderen Gesundheitsbereichen und -systemen. So konnten individu-
elle (Kompetenz, Kritikfahigkeit, Empathie und emotionale Kompetenz) und organisatorische Ein-
flussfaktoren (Prozesse und Strukturen, Austausch der Professionen und Vorbildfunktion der Fiih-
rung) bestdtigt werden. Vier Interventionen — Mittagsbesprechung, Qualitdtszirkel, Einarbeitungs-
konzept und Simulationstraining — am Beispiel der Reanimationsfortbildung sind im Alltag produk-
tiv bei der Schaffung von Win-Win-Situationen, machen die IPZ sinnvoll und erlebbar und bieten
Potenziale zur Verbesserung der IPZ.

Fazit: IPZ benotigt Energie, die von Fiihrungskriften aufgebracht und mit Sorgfalt gepflegt werden
muss. Dies erfordert qualifizierte Fiihrungskréfte und Ressourcen, die vom Arbeitgeber langfristig zur
Verfiigung gestellt werden miissen, um einen nachhaltigen Erfolg zu gewédhrleisten. Die reflektierten
Interventionen stellen organisatorische Anderungen im Sinne einer Verhiltnisprivention dar. Diese
istim Vergleich zur individuellen Verhaltensprdvention erfolgreicher, nachhaltiger und verkorpert
auch eine Fiirsorgepflicht des Arbeitgebers.

Schliisselworter
Intensivstation; interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ); Interventionsmaoglichkeiten; Verhaltnis-
pravention

Zitierweise
Zachert L: Pravention des Intensivfachkrdftemangels. Einflussfaktoren der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit (IPZ) und Reflexion konsekutiver, konstruktiver Interventionsmdoglichkeiten.
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DOI 10.53180/DIVI.2024.0080-0086

“In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitdten werden dabei
ausdriicklich mitgemeint, soweit es fir die Aussage erforderlich ist.
T Klinikum Westmuinsterland GmbH, St. Agnes-Hospital Bocholt
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Prevention of the shortage of intensive care specialists:
factors influencing interprofessional collaboration (IPC)
and reflection on consecutive, constructive intervention
options

Summary: Introduction: A shortage of nurses, especially in intensive care units, poses an imminent risk to
health care in Germany. Despite measures taken, such as the expansion of training capacities, financial incen-
tives and the involvement of recruitment agencies, the number of operable intensive care beds decreased by al-
most a third from the beginning of 2020 to the end of 2022. Staff satisfaction prevents exodus of employees.
Therefore, good interprofessional collaboration (IPC) is crucial. Optimizing IPC is essential for the sustainability
of intensive care. Which factors influence IPC from the perspective of intensive care nurses? A reflection on con-
secutive and constructive interventions is presented.

Methods: Guideline-based expert interviews are carried out with experienced shift leaders from three interdis-
ciplinary intensive care units on different locations of a non-university hospital in a rural area. These were evalu-
ated by means of qualitative content analysis based on Mayring and the MAXQDA 2022 application software.
Four detected interventions are reflected on.

Results: The influencing factors found in the examined setting of the intensive care units correspond with ob-
servations from other fields in healthcare. Individual factors (e. g. competence, critical ability, empathy, and emo-
tional resilience) and organizational influencing factors (e. g. processes and structures, interprofessional dialogue

and role models in leadership positions) were confirmed. Four interventions proved to be beneficial to day to
day life in the intensive care unit: lunch rounds, quality circles, induction programme and simulation training
(e. g. resuscitation training). These practical and perceivable interventions offer potential for improved IPC.

Conclusion: IPC requires efforts and long-term investment, which must be exerted by leaders. This requires
qualified leaders and resources, which must lastingly be provided by the employer to ensure sustainable suc-
cess. The reflected interventions represent organizational changes for the purpose of structural prevention,

which in contrast to individual behavioural prevention, are more successful, durable and embodies a duty of

care of the employer.

Keywords: intensive care unit; interprofessional collaboration (IPC); intervention options; situational prevention

Einleitung

Die Griinde fiir Personalmangel und
Personalfluktuation im Krankenhaus
sind vielfaltig [1]. Die Ursachen sind
jedoch schon ldnger bekannt und
Gegenstand der Forschung. Bereits
2011 durch die RN4Cast-Studie und
2016 wurden sogenannte Push-Fakto-
ren identifiziert, die ursdachlich zu ei-
ner hohen Personalfluktuation im
Krankenhaus fiihren [2,3]. Dieser
Fluktuation wurde eine Indikator-
funktion fiir die Personalzufrieden-
heit konstatiert [4]. Als Push-Fak-
toren wurden u.a. eine schlechte Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten und
Pflege, mangelndes Lob und Aner-
kennung sowie fehlende Entschei-
dungsbefugnisse identifiziert. In den
letzten Jahren ist daher das Interesse
und die Aufmerksamkeit auf die in-

terprofessionelle Zusammenarbeit
(IPZ) fokussiert worden [5]. Die IPZ
ist ein Merkmal fiir eine gute und effi-
ziente Gesundheitsversorgung, fiithrt
nach Verbesserung zu geringeren Per-
sonalausgaben und verbessert die
medizinischen und wirtschaftlichen
Ergebnisse auf einer Intensivstation
[4, 6, 7]. Die IPZ in der Intensivmedi-
zin ist der Schliisselfaktor fiir eine
qualitativ hochwertige Versorgung
von zunehmend komplexeren Pa-
tienten [8]. Eine effektive IPZ ist so-
mit ein entscheidender und obliga-
torischer Bestandteil fiir die Hand-
lungsfihigkeit einer Intensivmedizin
mit komplexen Anforderungen [9].

Methodik
Mit erfahrenen Schichtleitungen von
drei interdisziplindren standortgetrenn-

ten Intensivstationen eines nicht uni-
versitdren Klinikums im landlichen
Raum wurden Experteninterviews
durchgefiihrt. Hierbei wurde nach Er-
fahrungen sowie negativen und positi-
ven Beispielen u.a. zu den Punkten
»Lob und Anerkennung“, , Regelungen
von Entscheidungsprozessen® gefragt.

Die Interviews wurden mithilfe
eines semistrukturierten Inter-
viewleitfadens in einem personlichen
Prasenzinterview face-to-face durch-
gefihrt und audiodokumentiert.
Nach Pseudonymisierung und Tran-
skription erfolgte die Auswertung mit-
tels qualitativer Inhaltsanalyse in An-
lehnung an Mayring und der Anwen-
dungssoftware MAXQDA 2022.

Bei der Auswahl der Probanden
gab es folgende Ein- und Ausschluss-
kriterien:
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Einschlusskriterien:

e Festanstellung

 Schichtleitung bzw. Schichtlei-
tungsfunktion einer Intensivstation

e Berufserfahrung > 5 Jahre (Ausbil-
dungszeit eingeschlossen)

* Fihrungserfahrung > 1 Jahr

Ausschlusskriterien:

e Mitarbeiter von Intensivstationen
< 10 Intensivbetten

e Fachbezogene Intensivstationen
(fehlende Interdisziplinaritat)

Ergebnisse
Die gefundenen Einflussfaktoren der
IPZ im Setting der untersuchten In-
tensivstationen decken sich mit Ana-
lysen aus anderen Gesundheitsberei-
chen und -systemen. So wurden indi-
viduelle (Kompetenz, Kritikfahigkeit,
Empathie, emotionale Kompetenz)
und organisatorische Einflussfaktoren
(Prozesse und Strukturen, Austausch
der Professionen, Vorbildfunktion der
Fithrung) der IPZ bestdtigt. Anhand
negativer und positiver Beispiele aus
dem Arbeitsalltag der Intensivstatio-
nen kristallisierten sich Ansétze bzw.
Interventionen mit Verbessrungs-
potenzial fiir die IPZ heraus.
1. Mittagsbesprechung (interprofes-
sionell und -disziplinar)
2. Qualitatszirkel Intensivmedizin
3. Einarbeitungskonzept (interprofes-
sionell)
4. Simulationstraining.

1. Mittagsbesprechung

Die Mittagsbesprechung ist eine tag-
lich zu einem festen, konsentierten
Zeitpunkt auf der Intensivstation ter-
minierte Besprechung. Eingeplant
sind 30-60 Minuten, also etwa 2-3
Minuten pro Intensivpatient. Der in-
terprofessionelle Teilnehmerkreis setzt
sich regelhaft aus den interdisziplina-
ren Arzten und Oberirzten der zustin-
digen Fachabteilungen, der pflegeri-
schen Schichtleitung sowie der ver-
antwortlichen pflegerischen und érzt-
lichen Leitung der Intensivstation zu-
sammen. Mitarbeiter der Apotheke,
der Physiotherapie sowie einmal wo-
chentlich ein Facharzt fiir Mikrobiolo-
gie komplettieren die Mittagsvisite.

In der Besprechung erfolgt die
Vorstellung aller aktuellen Intensivpa-
tienten durch den jeweils betreuen-
den Arzt. Probleme und Therapievor-
schldge zu den Patienten werden im

Team Kkollegial, konstruktiv und 16-

sungsorientiert besprochen. Hiervon

profitieren alle Teilnehmer, insbeson-
dere die Weiterbildungsassistenten
von der Fachexpertise der vertretenen

Fachabteilungen und Professionen.

Konsentierte Entscheidungen werden

im PatientenDatenManagementSys-

tem (PDMS, digitale Patientenakte der

Intensivstation) dokumentiert und

sind damit fiir alle transparent und

nachvollziehbar. Bei fehlendem Kon-
sens werden mogliche Losungsansat-
ze, z.B. Untersuchungen, Konsile

(u.a. ethisches Konsil) oder Angehori-

gengesprdche, vereinbart und die Ent-

scheidung vertagt. Bei fortwdhren-
dem Dissens legt der verantwortliche

Leiter der Intensivstation das weitere

Procedere fest.

Festgelegte Kommunikations-
regeln fiir die Mittagsbesprechung:

e Pinktlicher Beginn, Zeitrahmen ist
festgelegt auf maximal 60 min.

* Die Moderation tibernimmt der
Arztliche Leiter der Intensivstation
bzw. sein Stellvertreter.

* Der Moderationsstil ist partizipativ
mit wertschdtzender und vertrau-
ensvoller Gesprachskultur.

e Kollegiale, konstruktive und 16-
sungsorientierte Beitrdge sind ge-
wiinscht.

¢ Jeder darf sich dauflern.

2. Qualitatszirkel
Intensivmedizin

Beim QZ-Intensiv handelt es sich um
eine quartalsweise stattfindende Zu-
sammenkunft von Stakeholdern der
Intensivstation. Neben den Professio-
nen, die auch in der Mittagsbespre-
chung vertreten sind, sind regelhaft
die Vertreter des Erldsmanagements
(controlling) sowie nach Bedarf Ver-
treter der IT/EDV oder anderer Funk-
tionsbereiche prasent. Die Leitung des
QZ-Intensiv hat die pflegerische Lei-
tung der Intensivstation. Diese ladt
ein, moderiert und verantwortet das
Protokoll. Die vier Quartalstermine
des QZ werden vorausschauend fiir
das laufende Jahr vergeben und, wie
alle Ergebnisse des QZ, verschriftlicht
und als Protokoll allen Mitarbeitern
der Intensivstation zugdnglich ge-
macht. Die Einladungen zum QZ wer-
den mit Agenda und Ergebnispro-
tokoll des letzten QZs ca. zwei Wochen
vor dem Termin per E-Mail versandt.
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Das Treffen dient dem formellen
und informellen Austausch aller Stake-
holder. So werden z. B. aktuelle admi-
nistrative Vorgaben (z. B. Hygienevor-
gaben wihrend der COVID-Pande-
mie), Probleme im Arbeitsalltag der In-
tensivstation (z. B. abweichende Com-
pliance zu konsentierten Prozessen),
neue Therapieverfahren, personelle
oder strukturelle Verdanderungen, Fort-
und Weiterbildungsmafinahmen oder
auch neue Strategien und Visionen fiir
die Intensivstation angesprochen, dis-
kutiert und ggt. konsentiert.

3. Interprofessionelles
Einarbeitungskonzept
Mitarbeiter aller Professionen benéti-
gen zu Beginn ihrer Arbeitstatigkeit ei-
ne Einarbeitung in ihre neue Rolle als
»Intensivpfleger” bzw. ,Intensivarzt*.
Dazu zdhlen professionsspezifische
Arbeitsabldufe (z. B. Arbeits-, Visiten-
abldufe, Pausenzeiten etc.) und Fertig-
keiten, aber auch ,universelle“ Kom-
petenzen. So bendtigen alle Mitarbei-
ter z. B. eine Einweisung in die MPG-
pflichtigen Gerdte (z. B. Beatmungs-
gerdte) und die Dokumentation im
PDMS. Die Einarbeitung findet ,,dop-
pelt interprofessionell“ statt. Beide
Professionen (drztlicher und pflegeri-
scher Dienst) stellen sowohl die Ein-
weiser als auch die Einzuweisenden.
Dass Einarbeitungskonzept findet
mindestens einmalig pro Quartal, bei
Bedarf einmal pro Monat, an den ers-
ten drei Werktagen des Monats statt.

4. Simulationstraining
(interprofessionell)

Das Reanimationstraining als ein-
fachste Form des Simulationstrainings
ist in allen untersuchten Krankenhdau-
sern des Klinikums etabliert und wird
federfiihrend vom Personal der Inten-
sivstation bzw. der Anédsthesie organi-
siert und durchgefiihrt. Ebenso wie
die Zielgruppe (Arzte und Fachper-
sonal z.B. der Anasthesie, Intensiv
und Uberwachungsstation, Notfall-
ambulanz und Herzkatheter) ist das
Trainerteam der Reanimationssimula-
tionskurse interprofessionell besetzt.

Diskussion
Zu 1.: Mittagsbesprechung

Diese wurde von den Interviewpart-
nern als niederschwellige, interprofes-
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sionelle Kommunikationsmoglichkeit
gewertet, die die Mitbestimmung und
Wertschdtzung fordert. Kritisch muss
man aber anmerken, dass zumindest in
der Mittagsbesprechung die Pflegepro-
fession zahlenmafiig unterreprasentiert
ist. Andererseits besteht immer die
Moglichkeit, aufgetretene Probleme
uber die Schichtleitung in die Mittags-
besprechung zu adressieren oder eine
Nachbesprechung am Patientenbett zu
realisieren. In der Mittagsbesprechung
kénnen neben der Patientenversor-
gung auch tagesaktuelle, organisatori-
sche Dinge besprochen werden, da die
wichtigsten Stakeholder der Intensiv-
station vertreten sind. Kritisch muss
hier angemerkt werden, dass die Ein-
haltung der Mittagsbesprechung ein
hohes Maf} an Disziplin erfordert.

Die zeitliche Ressourceniiber-
schreitung stellt ein potenzielles Risi-
ko dar, da die Ressourcen aller Beteilig-
ten limitiert sind. Hier kommt dem
Moderator eine wichtige Funktion als
Diskussionsleiter zu. Auch die Kon-
trolle der Einhaltung von konstrukti-
ven, kollegialen und lésungsorientier-
ten Beitrdgen erfordert mitunter eine
(neutrale) Vermittlerfunktion. Der Ar-
gumentation, die Zeitressource fiir die
Mittagsbesprechung sei nicht vorhan-
den, steht entgegen, dass man viele
Sachen auf kurzem Wege regelt, was
im Gegenzug Ressourcen freisetzt.

Entsprechend der WHO-Definiti-
on, dass IPZ ein Interagieren zugunsten
gemeinsam geteilter Verstandnisse ist,
lasst die Mittagsbesprechung als prakti-
kable Intervention zur Verbesserung
der IPZ erscheinen [10]. Die postulier-
ten Schlisselfaktoren Teamfiihrung,
-kommunikation, -abstimmung und
Entscheidungsfindung sowie die zen-
tral zugrunde liegende Kompetenz,
Vertrauen und Offenheit sind in der
Mittagsbesprechung préasentiert [11].
Ein weiterer Punkt ist der Lerneffekt
durch die Diskussion zu speziellen Pro-
blemsituationen. Durch die Anwesen-
heit von Vertretern verschiedener Dis-
ziplinen mit Spezialwissen ihres Fach-
bereichs erscheinen die anderen Anwe-
senden gleichwertig als Laien fiir dieses
Spezialproblem. Durch den Austausch
in der Mittagsbesprechung erwerben
sie so Wissen, unterstiitzt durch die
partizipative, vertrauensvolle und
wertschidtzende Kommunikations-
atmosphire, professionsiibergreifend

auf Augenhohe mit allen anderen An-
wesenden. Da jeder anwesende Vertre-
ter einer Profession tiber Spezialwissen
seines Fachs verfiigt, wechselt die Rolle
des ,Spezialisten“ und der ,Peers” in
Abhéngigkeit zu den auftretenden Pro-
blemen zwischen allen Beteiligten.
Dies fiithrt einerseits zu einem origina-
ren Interesse aller, die Kommunikati-
onsregeln einzuhalten, und anderer-
seits zu einer Win-Win-Situation aller
Teilnehmer. Die gegenseitige Anerken-
nung und Akzeptanz der Peers unter-
einander als gleichberechtigte Lern-
partner, auch wenn diese sich hinsicht-
lich ihres Kompetenz- oder Wissens-
stands unterscheiden, ist der zentrale
Wirkfaktor des Peer-Learning [12].
Durch die Akzentuierung der Mit-
tagsbesprechung auf Kommunikations-
fahigkeit, fachliche Kompetenz, Offen-
heit und Kritikfahigkeit, Vertrauen in
die Teammitglieder und Verstandnis fiir
andere Berufsgruppen und der Abkehr
von hierarchischem Denken beinhaltet
sie fast alle relevanten individuellen
Einflussfaktoren fiir die erfolgreiche
Umsetzung der Interprofessionalitét
[13]. Durch die Schwarmintelligenz, der
kollektiven Kompetenz aller Teilneh-
mer der Mittagsbesprechung, kénnen
Anforderungen bewdltigt und Probleme
gelost werden [14]. So war beispielsweise
die Entwohnung vom Beatmungsgerdt
einer jungen beatmeten, behinderten
Patientin sehr personal- und zeitauf-
wendig. Trotz maximaler Unterstiit-
zung durch die Physiotherapie waren
die Bemiithungen seit Tagen frustran.
Nach einer Fallvorstellung in der Mit-
tagsbesprechung mit Transparenz der
Probleme kam es zu einem entschei-
denden Tipp eines Teilnehmers, der fa-
milidr bedingt mit dieser Art der Behin-
derung vertraut war. So wurden im wei-
teren Verlauf bei entscheidenden Inter-
ventionen bestimmte familidre Bezugs-
personen instruiert und eingebunden.
Darauthin gelang die Entwohnung in-
nerhalb von einem Tag. Nach einem
weiteren Tag konnte diese Patientin auf
die Normalstation entlassen werden.
Die abschlieRende Erwdhnung dieses
positiven Verlaufs bei der ndchsten Mit-
tagsbesprechung lie3 alle Teilnehmer
am Erfolg partizipieren. Dieses fordert
das Teamgefiihl, erzeugt eine Win-Win-
Situation fiir alle Beteiligten und stdrkt
die IPZ. Zu den kausalen Faktoren einer
positiven IPZ in Krisensituationen sind

zwei Haupt- mit jeweils drei Subkatego-
rien beschrieben [15].
1. Ausnahmesituation aktiv meistern
- Ein gemeinsames Ziel erkennen
- Solidarisch handeln
- Sich in der inter-/intraprofessio-
nellen Zusammenarbeit kennen-
lernen
2. Ausnahmesituationen riick-
blickend iiberstanden haben
- Personliche Kontakte erhalten
- Neues Wissen und neue Perspek-
tiven gewonnen haben
- Gelerntes mit in die Zukunft
nehmen
Demnach leistet die interprofessionel-
le Mittagsbesprechung einen existen-
ziellen Beitrag zur Aufrechterhaltung
und Verbesserung der IPZ.

Zu 2.: Qualitatszirkel Intensiv-
medizin (QZ-Intensiv)
Wihrend die Leitung der Mittags-
besprechung bei der drztlichen Profes-
sion liegt, verantwortet, entsprechend
einem partizipativen Fithrungsstil, die
Pflegeprofession den QZ-Intensiv.
Dieser ist ein Forum fiir fachliche und
inhaltliche Themendiskussionen so-
wie zur Regelung verbindlicher Ab-
sprachen und Problemldsungen.
Beispielsweise kam es zu Beginn der
COVID-Pandemie nach der Empfeh-
lung der Fachgesellschaften zur dorso-
ventralen-Wechsellagerung (,,Bauchla-
ge“) bei pulmonaler Insuffizienz beat-
meter Patienten zu groflen Schwierig-
keiten, diese aufwendige Lagerungsthe-
rapie zeitnah fiir alle betroffenen Pa-
tienten umzusetzen. Fir diese konzer-
tierten Lagerungsaktionen im isolierten
Patientenzimmer bedurfte es anfangs
aufwendiger Abstimmungen, interdis-
ziplinér zwischen Internisten und Anés-
thesisten sowie im Team der Pflege und
der Physiotherapie. Eine Personalman-
gellage und differente Arbeits- und Pra-
senzzeiten fiir einzelne Akteure lieflen
eine zeitnahe, leitliniengerechte Thera-
pie fir eine grofere Anzahl dieser Pa-
tienten unrealisierbar erscheinen. Nach
Thematisierung dieses Problems mit In-
tegration aller Beteiligten und nach Dis-
kussion aller unterschiedlichen Bediirf-
nisse wurde ein standardisiertes Vor-
gehen konsentiert. So wurde festgelegt,
dass alle Patienten einheitlich in der
Zeit von 7-9 Uhr morgens auf den Rii-
cken und von 13-15 Uhr auf den Bauch
gelagert werden sollten. Diese Zeitspan-
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nen entsprachen den Wechselzeiten der
Pflegeschichten, in denen voriiber-
gehend eine doppelte Personalstarke
prasent war. Die Physiotherapie fokus-
sierte bzw. erhohte fiir diese Zeitspan-
nen ihre Prasenz, ebenso wurden fiir
diese Zeiten zusitzliche Arzte von den
Stationen rekrutiert. Durch diese Maf3-
nahmen konnten die Lagerungs-
mandver fiir alle notwendigen Patien-
ten erfolgreich und zeitnah durch-
gefiihrt werden. Fast alle weiteren Be-
diirfnisse aller Professionen konnten
damit erfiillt werden. Die Pflegemaf3-
nahmen, Visiten und Untersuchungen
(Sonografie von Herz, Abdomen etc.,
Bronchoskopie, Tracheotomien etc.)
und andere Mafinahmen konnten so
nahezu regelgerecht in der normalen
Tagesarbeitszeit geplant und durch-
gefiihrt werden (Win-Win-Situationen).
Wichtig ist die Erfahrung diese Win-
Win-Situationen und die produktiven
Ergebnisse als Erfolg des QZ-Intensiv
wahrzunehmen. Damit steigen bei allen
Beteiligten die Akzeptanz und eine Ein-
sicht fur die Sinnhaftigkeit des QZ-In-
tensiv als Interventionsmafinahme.
Neben der geforderten Qualitdts-
sicherung wurden positive Effekte fiir
den Qualitatszirkel beschrieben, wie
e ,Solidarisierung und emotionale
Entlastung der Zirkelteilnehmer,
Beitrag zur Uberwindung von Kon-
kurrenz und Einzelkdmpfertum
* Sensibilisierung und grofere
Handlungssicherheit durch Refle-
xion der konkreten Alltagsarbeit
o [..]
* Kldrung von Zustdndigkeiten,
Forderung der Kooperation
 selbst organisierte Steigerung der
Qualitat und Effizienz von Struktu-
ren und Arbeitsabldufen [...]“ [16]
Demnach ist die Implementierung ei-
nes Qualitdtszirkels als organisatori-
sche und praxisbezogene Intervention
zur Forderung und Verbesserung der
IPZ anzusehen [17]. Notwendig gefor-
dert sind wie bei der Mittagsbespre-
chung eine hohe Disziplin und Ver-
bindlichkeit aller Teilnehmer sowie die
Bereitschaft, Ressourcen (Zeit und Per-
sonal) aufzubringen.

Zu 3.: Interprofessionelles
Einarbeitungskonzept

Durch die interprofessionelle Einarbei-
tung bietet sich mit dem Kennenlernen
im interprofessionellen Team die

Chance, direkt ein interprofessionelles
Vertrauensverhiltnis aufzubauen. Da
die neuen Intensivpflegekrifte und die
arztlichen Rotationsassistenten mit Be-
ginn ihrer Intensivtitigkeit Neuland
betreten, sind sie ,,Unwissende® bzw.
Lernende auf Augenho6he. Im Kennen-
lernen und durch das gemeinsame Ler-
nen ergibt sich die Moglichkeit, Ver-
standnis fiir die andere Profession zu
entwickeln und hierarchisches Denken
und traditionelle Rollen abzulegen. Im
Verlauf kann der positive Effekt des
Peer-to-Peer Learning auftreten, wenn
z. B. gegenseitige Fortbildungen fiir alle
Intensivmitarbeiter durchgefiihrt wer-
den. Mit der Einfithrung eines interpro-
fessionellen Einarbeitungskonzepts las-
sen sich relevante individuelle Einfluss-
faktoren fiir die Umsetzung der IPZ er-
reichen. Insbesondere dem Wunsch
der Intensivpflege nach wertschétzen-
dem Umgang, Verstindnis und Wahr-
nehmung fiir die Pflege mit kompeten-
ter, offener Kommunikation kann hier-
mit Rechnung getragen werden. Kri-
tisch muss angemerkt werden, dass die
fehlende arztliche Prasenz oder Akzep-
tanz bei pflegerisch gefiihrten Fortbil-
dungen beméngelt wurde.

Die Implementierung des interpro-
fessionellen Einarbeitungsplans fiir die
neuen Mitarbeiter kann als erste, kleine
Initiative zum Transfer von interprofes-
sionalem Lernen in die kooperative
Praxis des Intensivalltags gesehen wer-
den. Insbesondere besteht in den Bil-
dungseinrichtungen fernab der medizi-
nischen Universitdten und in Ermange-
lung von externer Finanzierung eine er-
schwerte Umsetzung. Ein hdufiges Pro-
blem ist der nachhaltige Transfer von
Interprofessionalitdt in den Praxisall-
tag. Insofern konnen gerade praxis-
nahe, ressourcensparende interprofes-
sionelle Initiativen, wie z.B. ein ge-
meinsames Einarbeitungskonzept,
nachhaltig fiir die Verbesserung der IPZ
sein, wenn alle Beteiligten diese als
Win-Win-Situation im Alltag wahrneh-
men. Die mit der Einarbeitung begon-
nene Sozialisation der IPZ kann danach
uber die tdgliche interprofessionelle
Mittagsbesprechung fundiert und
durch interprofessionelle Fort- und
Weiterbildungen ausgebaut werden .

Zu 4.: Simulationstraining
Obwohl Reanimationskurse fiir die be-
treffenden Mitarbeiter verpflichtend
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sind, werden die Kurse anders als ande-
re Pflichtfortbildungen gerne besucht.
Das praxis- und alltagsnahe Kursfor-
mat erfiillt die Forderung nach attrakti-
ver Fortbildung und Kompetenz-
erwerb. Zusdtzlich entspricht es dem
Wunsch der Intensivfachpflegekrifte
nach gemeinsamen, interprofessionel-
len Fortbildungen, ausreichender Zeit-
ressource und einem interprofessionel-
len Referentenpool. Explizit wird die
Teambildung als Erfolg des interprofes-
sionellen Trainings genannt.

Daher ist das Simulationstraining
mittlerweile auch in vielen medizi-
nischen Ausbildungsprogramme inte-
griert [18, 19, 20]. Als Lernort neben
der Schule (Theorie) und der Klinik
(Praxis) wird das Simulationstraining
auch als der ,,Dritte Lernort“ oder als
Lernbereich Training & Transfer (LTT)
bezeichnet, in dem der Theorie-Praxis-
Transfer verbessert werden soll [21, 22].

Simulation ist ein erstklassiges
Lehrwerkzeug, das theoretische und
praktische Elemente kombiniert und
durch die konkreten Erfahrungen lern-
theoretisch imponiert [23]. Neben der
medizinischen Expertise werden auch
nicht technische Kompetenzen, wie
z. B. Fiihrungsstdrke, Kommunikation
und Kooperation, die individuelle Ein-
flussfaktoren der IPZ darstellen, trai-
niert [24]. So geht interprofessionelles
Teamtraining fir die Teilnehmer tiber
den Erkenntnisgewinn bei Kommuni-
kation und durch den Perspektivwech-
sel mit Gewinn im Bereich der Team-
arbeit einher [25]. Durch positive Aus-
wirkungen auf Kommunikation, Ar-
beitsabldufe und Stressverarbeitung er-
scheint gerade fiir das Setting der In-
tensivstation das Simulationstraining
besonders sinnvoll zu sein [26, 27].

Das interprofessionelle Reanimati-
onstraining fokussiert sich mit der Si-
mulation medizinischer Notfallsitua-
tionen neben dem Teamtraining auf
die medizinisch-technischen Skills
(manuelle und technische Fertigkei-
ten). Das Simulationstraining als
Teamtraining mit Fokussierung auf so-
ziale Faktoren wie Kommunikation
und effizientes Arbeiten im Team (posi-
tive Einflussfaktoren der IPZ) fiihrt zu
einer Professionalisierung von Teams
und einer verbesserten IPZ [28, 29]. Ei-
ne Untersuchung von Intensivper-
sonal in Frankreich konnte zu den Aus-
wirkungen von Simulationstraining
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positive Effekte auf Arbeitsstress, Fehl-
zeiten und Personalfluktuation gegen-
uiber einer Kontrollgruppe ohne die Si-
mulationsintervention aufzeigen [30].
Mit der Implementierung von Si-
mulationstrainings werden einige der
identifizierten relevanten individuellen
und organisatorischen Einflussfaktoren
positiv beeinflusst bzw. umgesetzt. Ein
Ausbau des Simulationsangebotes, z. B.
Kommunikationstraining in speziellen
Krisensituationen, waire wiinschens-
wert und kénnte nachfolgend zu einer
weiteren Verbesserung der IPZ fithren.

Fazit

Mittagsbesprechung, Qualititszirkel In-

tensiv, Einarbeitungskonzept und Si-

mulationstraining stellen geeignete In-
terventionsmoglichkeiten zur Verbesse-
rung der IPZ dar. Bei den genannten In-
terventionen gibt es Risiken, die den Er-
folg gefihrden. Fehlende Ressourcen
oder fehlende Disziplin mit verspéte-
tem Erscheinen oder vorzeitiger Abwe-
senheit von Stakeholdern bei Mittags-
besprechung oder QZ-Intensiv schwa-
chen diese Interventionen. Diese er-
scheinen sinnlos, wenn z. B. Entschei-
dungstrager oder Kooperations- oder

Verdanderungswillen fehlen. Krifte, wel-

che die IPZ hemmen oder verringern,

werden als , Riickstellkrafte“ bezeichnet

[31]. Charakteristisch sind u. a. folgen-

de Situationen:

e Beharren auf der gewohnten Routi-
ne des Nebeneinanders

 FEinseitiges Unterbinden von Infor-
mationsfliissen

* Betonung auf Verordnungsmacht

Dagegen sind sogenannte Bindungs-

krafte Krafte bzw. Mafnahmen, die die

IPZ fordern. So

e muss IPZ sinnhaft und erlebbar sein
(im Alltag produktiv),

* bendtigt IPZ Bindungsenergie, die
von konkreten Personen, meist arzt-
lichen Fithrungskraften, auf-
gebracht werden muss,

e istIPZ mit Sorgfalt zu pflegen, ohne
entsprechenden Einsatz und Energie-
mobilisierung kommt der Riickfall.

Beispielsweise wird der Qualitatszirkel

Intensiv im Alltag als produktiv emp-

funden, wenn z. B. ein kardialer Diag-

nostik- und Therapiealgorithmus kon-
sentiert wird. Die Nicht-Kardiologen
miissen weniger Konsile ausstellen, die

Kardiologen miissen weniger Konsile

bearbeiten, die Intensivpflege ist einge-

bunden und weifl den Patienten
schneller in einer Diagnostik und The-
rapie. Solche Generierung von Win-
Win-Situationen sichert die Akzeptanz.

Fithrungskriften kommt bei der
Nachhaltigkeit eine elementare Rolle
zu. So sind die Interventionen zur Ver-
besserung der IPZ zu planen, zu beglei-
ten und immer wieder einem kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozess zu un-
terziehen. Hierfiir sind spezielle Fertig-
keiten wie Kommunikation- und Mo-
derationskompetenz oder Kompeten-
zen des Organisations- und Qualitdts-
managements unerldsslich. Dafiir miis-
sen Fihrungskrifte qualifiziert, trai-
niert und gecoacht werden, um diese
Herausforderungen bewdltigen zu kon-
nen [13]. Fir den Erfolg gelingender
IPZ sind daher auch {iibergeordnete
Vorgesetzte und Geschiftsfithrungen
verantwortlich, die die notwendigen
Ressourcen fiir diese Qualifizierung der
Fihrungskrifte bereitstellen miissen.
»Entscheidungstrager in Krankenhdu-
sern sollten daher Energie darauf ver-
wenden, relationale Fiithrungsstile zu
férdern und bei Einstellungen des Fiih-
rungspersonals neben fachlichen Qua-
lifikationen stdrker auf Soft Skills zu
achten sowie Personal dahingehend re-
gelmaRig zu schulen” [3].

Betrachtet man die IPZ bzw. Maf3-
nahmen zur Verbesserung der IPZ als
Praventionsmafinahmen z. B. zur Pré-
vention (,Krankheit) des Intensiv-
fachkriaftemangels besitzen die be-
trachteten Interventionsmafinahmen
Anteile von Verhaltens- und Anteile
von Verhiltnispravention.

Fiir die Nachhaltigkeit von Praven-
tionsmaflnahmen ist der Verhdltnis-
pravention Vorrang einzurdaumen, da
einzelne Personen Verhaltensprdven-
tionen nicht oder nur kurzfristig um-
setzen konnen. Verhéltnispravention
kann dagegen durch iibergeordnete,
organisatorische Verdnderungen zu
verbesserten Lebens- und Arbeitsver-
héltnissen im Sinne einer Firsor-
gepflicht fithren und ist daher nach-
haltiger [32].

Schlussfolgerung

Die detektierten praxisnahen Inter-
ventionsmoglichkeiten (Mittagsvisite,
Qualitdtszirkel, Einarbeitungskonzept
und Simulationstraining) sind im All-
tag produktiv bei der Erzeugung von
Win-Win-Situationen, machen die IPZ

sinnhaft und erlebbar und bieten Po-
tenziale zur Verbesserung der IPZ. Fiir
eine erfolgreiche Umsetzung und
nachhaltige Kultivierung der IPZ wird
Energie benoétigt, die von Fithrungs-
kraften aufgebracht und mit Sorgfalt
gepflegt werden muss. Hierfiir werden
qualifizierte Fiihrungskréfte und Res-
sourcen benotigt, die vom Arbeitgeber
langfristig bereitgestellt miissen, um
den nachhaltigen Erfolg zu sichern.
Die reflektierten Interventionen bie-
ten positive Effekte sowohl fiir die in-
dividuellen als auch fiir die organisato-
rischen Einflussfaktoren der IPZ. Die
organisatorischen = Modifikationen
stellen eine Anderung im Sinne einer
Verhiltnispravention dar. Diese ist ge-
geniiber individueller Verhaltenspra-
vention erfolgreicher, nachhaltiger
und verkorpert dartiber hinaus auch
eine Fiirsorgepflicht des Arbeitgebers.

Interessenkonflikte:
Es sind keine Interessenkonflikte vorhanden.
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