


PFLEGE PROFESSIONELL - DIE YOUTUBE DOKUMENTATION

Um Sie mit einem weiteren Medium zu versorgen, haben wir beschlossen unser Repertoire, um Videopro-
duktionen zu erweitern. Auf unserem Youtube-Kanal finden Sie bereits jetzt zahlreiche Interviews (Liliane 
Juchli, Christel Bienstein, Angelika Zegelin u.a.), Vorträge, aber auch den Beginn unserer eigenen Pfle-
ge-Dokumentationsreihe.

Folge eins handelt von der Langzeitpflege und lässt Pflegende und BewohnerInnen zu Wort kommen. 
Hier war es uns besonders wichtig ein Best Practice Beispiel zu zeigen, welches sich aber dennoch selbst 
kritisch betrachtet. 

Folge zwei erscheint im Mai. Hier wurden Pallitativpflegefachkräfte und deren PatientInnen zum Thema 
Palliative Care und Sterbehilfe interviewt. 

Alle Interviews wurden mit Szenen aus dem Alltag versehen, die weder gestellt noch im Vorfeld bespro-
chen wurden. Das Kamerateam filmte einfach in den Tagesablauf hinein. Auch bei den Interviews gab es 
im Vorfeld keine Absprachen oder Bekanntgaben über die Interviewfragen. 

„Pflege präsentiert Pflege“ ist für uns eine wichtige neue Säule im Tun von Pflege Professionell!
Besuchen Sie uns auf Youtube, wir freuen uns sehr darüber!
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Sehr geehrte Leser*innen, 
geschätzte Kolleg*innen, 

Sie halten hier eine ganz besondere Ausgabe des Magazins Pflege Professi-
onell in ihren Händen. Eine Vielzahl an Pflegeexpertinnen und Pflegeexper-
ten, Medizinerinnen und Medizinern, sowie Kolleginnen und Kollegen aus den 
verschiedensten Bereichen der Anästhesie und Intensivmedizin haben diese 
besondere Ausgabe mitgestaltet. Ihnen allen gebührt dafür ein großer Dank! 

Das Jahr 2020 wird wohl als das Jahr der großen Pandemie in die Geschichts-
bücher eingehen. Plötzlich wurden Millionen Menschen über den ganzen Glo-
bus verteilt aus ihrem gewohnten Alltag gerissen. Begriffe wie Händehygiene, 
Viruslast und Infektionsrate waren in jedem Haushalt, auf jedem Fernsehbild-
schirm oder in jeder Zeitung zu lesen oder zu hören. SARS-CoV-2, das Coro-
na-Virus, sollte uns von nun an begleiten. 

Anfänglich wusste keiner, weder Wissenschaftlerinnen noch Wissenschaftler, 
Ärztinnen noch Ärzte oder Politikerinnen und Politiker, mit was wir es genau zu 
tun hatten oder haben. Als dann die Infektionszahlen täglich, ja fast stündlich 
stiegen und sich die Zahl der Patientinnen und Patienten häufte, die eine Be-
handlung in einem Krankenhaus benötigten wussten wir, dass die Lage ernst 
ist. Eilig wurden Schutzausrüstungen organisiert, Dienstpläne umgeschrie-
ben und Isolationsbereiche geschaffen. Von schweren Krankheitsverläufen 
mit hoher Sterblichkeit wurde berichtet. Mit großer Anspannung warteten alle 
im Gesundheitsbereich tätigen Berufsgruppen, was nun passieren würde. 
Die erste Welle brach über uns herein. Die Regierungen vieler Länder ver-
hängten Ausgangssperren, der Handel und die Schulen wurden geschlossen. 
Gespenstische Ruhe machte sich in den Städten breit. Diese Regeln galten 
aber nur bedingt für alle Menschen. Ausgenommen von der verordneten Ruhe 
waren die sogenannten systemrelevanten Berufsgruppen wie Verkäuferinnen 
und Verkäufer, öffentlich Bedienstete und medizinisches Personal. Vor allem 
in den Krankenhäusern verwandelte sich die verordnete Ruhe schnell in eine 
maximale Stresssituation an der Grenze der Belastbarkeit, sowohl was die 
Materiellen als auch die Menschlichen Ressourcen angeht. Als die erste Wel-
le abflachte und die ersten wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Bekämpfung 
dieses globalen Problems gewonnen wurde, versuchten wir unseren Alltag 
neu zu organisieren. Der Mund-Nasen-Schutz wurde zu einem täglichen Be-
gleiter genauso wie die Reduktion von sozialen Kontakten. Über die Sommer-
monate waren wir verleitet dem trügerischen Anschein zu glauben, dass wir 
das Gröbste hinter uns hätten. Weit gefehlt, wie sich im Herbst/Winter heraus-
stellen sollte. Die zweite Welle schlug ein wie eine Bombe. Innerhalb kürzester 
Zeit kamen die Krankenanstalten an ihre Belastungs- und Behandlungsgren-
zen. Einschlägige Fachorganisationen aktualisierten Leitlinien zur Patientent-
riage. Die Lage war extrem angespannt. Mitten drin waren jene Menschen in 
der Versorgung der Kranken, die seit dem Frühjahr keine Ruhephase mehr 
hatten. Personen in den Gesundheits- und Sozialberufen. Als Intensiv- und 
Anästhesiepersonal waren wir, die hier diese Ausgabe mitgestalten durften, 
plötzlich täglich in den Medien. Unzählige Zeitungsartikel, Fernsehberichte 
und Interviews aus den Corona-Intensivbereichen wurden veröffentlicht. Die 
anstrengende Arbeit in den Schutzanzügen, die eigene Angst vor einer Infek-
tion und die schweren Krankheitsverläufe waren überall präsent und plötzlich 
sichtbar für alle. Intensivstationen und das darin arbeitende Personal erleb-
ten einen regelrechten öffentlichen Hype. Als Heldinnen und Helden wurden 
wir von der breiten Masse bezeichnet. Wie die Geschichte danach ihren Lauf 
nahm, ist hinlänglich bekannt. In dieser physisch und psychisch sehr fordern-
den Zeit stellte ich mir immer wieder eine Frage:

Sind wir wirklich Heldinnen und Helden? Nein. Sind wir nicht. 

Wir sind Profis, die viel und meist unter schwierigen Bedingungen zu leisten 
bereit und gewohnt sind. Wir sind 365 Tage, 24 Stunden und sieben Tage die 
Woche Profis. Die Arbeit im Intensiv- oder Anästhesiebereich ist pflegerische 
und medizinische Spitzenleistung auf höchstem wissenschaftlichen sowie me-

Michael Urschitz
Akademisch geprüfter Intensivpfleger mit 
Berechtigung zur Anästhesiepflege,
Gastreferent an der IMC Fachhochschule Krems und 
der Fachhochschule für 
Gesundheitsberufe Innsbruck,
Vorsitzender der Bundesarbeitsgemeinschaft für 
Intensiv- und Anästhesiepflege des Österreichischen 
Gesundheits- und Krankenpflegeverbandes,
Redakteur und Beirat bei Pflege Professionell
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dizinisch/technischen und vor allem auch menschlichen Niveau. Wir haben 
diese Arbeit vor und während der Corona-Pandemie geleistet und wir werden 
sie auch nach der Corona-Pandemie weiter leisten. Als Profis, nicht als Heldin-
nen und Helden. Es ist ein Zusammenspiel wie bei einem sensiblen Uhrwerk. 
Jedes Zahnrad greift ineinander und wir versorgen Patientinnen und Patienten 
mit schweren beziehungsweise schwersten Erkrankungen, die nicht nur durch 
eine Corona-Infektion oft zum Tod führen können. Manchmal verlieren wir den 
Kampf um das Leben und auch wir trauern, weil wir den uns anvertrauten 
Menschen nicht mehr helfen konnten. Es ist uns durchaus bewusst, dass auch 
modernste Behandlungsverfahren ihre Limitationen haben und niemand un-
sterblich ist. Trotz aller Errungenschaften moderner Intensivmedizin können 
wir nicht jeden Kampf gewinnen, das wissen wir und das akzeptieren wir. Trau-
er ist menschlich, trotzdem sind wir Profis. Wir trainieren Notfälle und kritische 
Situationen in unserem Alltag, wir erlernen praktische Fähigkeiten, wir studie-
ren und bilden unseren Nachwuchs aus. In den verschiedensten Settings. Mit 
Erwachsenen, mit Kindern, im chirurgischen, internistischen, neurologischen 
Bereich oder im Operationssaal. All diese Arbeitsfelder decken wir ab. Wir sind 
keine Heldinnen und Helden, wir sind in unseren Berufsfeldern exzellent aus-
gebildete Profis, die mit großer Einsatzbereitschaft eine anspruchsvolle und 
spannende Arbeit leisten, die uns oft an unsere Grenzen bringt.

Aber sind wir „nur“ Profis? Nein. Sind wir nicht.

In erster Linie sind wir alle Menschen. Menschen mit Gefühlen, Wünschen und 
Zielen. Wir stecken viel Leidenschaft und Zeit in unseren Beruf, oft zu viel, weil 
wir das Wohl unserer Patientinnen und Patienten an die erste Stelle unseres 
Handelns setzen. Trotzdem sind wir Menschen. Ich habe viele Situationen in 
meinem beruflichen Alltag erlebt, die ich ohne diese Menschen um mich herum 
niemals bewältigen hätte können. Ob das die Corona-Pandemie, der schwere 
Verkehrsunfall oder der Tod eines Familienvaters war. Durch die Menschen 
und ihre Menschlichkeit in meinem beruflichen Umfeld konnte ich diese Krisen 
überstehen. Gemeinsam, als Team.

Ich hoffe, dass Sie werte Leserinnen und Leser, durch diese Ausgabe einen 
kleinen Einblick in das bekommen, was wir unseren Alltag nennen. Bilden Sie 
sich eine eigene Meinung, lesen Sie die spannenden Artikel und haben Sie 
immer die einleitenden Worte vor Ihrem inneren Auge:

Wir sind keine Heldinnen und Helden. Wir sind Profis, die nicht nur im Rahmen 
der Corona-Pandemie bereit sind, Übermenschliches zu leisten und dabei 
manchmal an ihre Grenzen gelangen. Allen voran sind wir Menschen.

Herzlichst, ihr 

Michael Urschitz
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Ein Jahr Coronavirus – die neue Realität 

(C) Marialuise Oberhofer

„Wuhan (APA/dpa) - Eine mysteri-
öse Lungenkrankheit ist in der zen-
tralchinesischen Metropole Wu-
han ausgebrochen. Bisher seien 
27 Erkrankte identifiziert worden, 
berichtete die Gesundheitskom-
mission der Stadt am Dienstag. 
Gerüchten im Internet, es könnte 
sich um einen neuen Ausbruch 
der Lungenseuche Sars handeln, 
trat die „Volkszeitung“ entgegen.

Das Parteiorgan zitierte Experten, 
dass die Ursache gegenwärtig 
unklar sei. Es könne jedoch nicht 
gefolgert werden, dass es sich um 
den Sars-Virus handle, schrieb 
das Blatt. „>Andere Lungenent-
zündungen sind eher unwahr-

scheinlich.<“

So lautet die erste Agenturmel-
dung über das Coronavirus, wel-
che am 31. Dezember 2019 um 
10:31 veröffentlicht wird. Der 
Nachricht aus China schenkte zu-
nächst kaum jemand Beachtung. 
Das ändert sich jedoch rasch.

Auch am Landeskrankenhaus, 
Universitätskliniken Innsbruck, auf 
der Internistischen Intensivstation 
beginnt 2020 wie andere Jahre. 
Jede Mitarbeiterin, jeder Mitarbei-
ter hat Vorstellungen wie für sie/
ihn dieses Jahr verlaufen soll. Es 
sollte anders kommen.

Das ist unsere Geschichte
Es ist Ende Februar, Anfang März, 
als uns über Kontakte in die dor-
tigen Kliniken die ersten schreck-
lichen Berichte aus der Region 
Bergamo erreichen. Wir wissen, 
wir müssen uns auf verschiedene 
Szenarien vorbereiten. Da unse-
re Pflegepersonen und ÄrztInnen 
auch für die intensivmedizinische 
Betreuung einer Patientin bezie-
hungsweise eines Patienten mit 
hochkontagiösen, lebensbedroh-
lichen Erkrankung auf der Son-
derisolierstation verantwortlich 
wären, ist hier Wissen in Bezug 
auf Isolation, sicheres Betreten 
und Verlassen von Isolationsbe-
reichen vorhanden. Die Mitarbei-
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tenden wissen, worauf zu achten 
ist, wenn man persönliche Schut-
zausrüstung (PSA) ablegt. Und 
trotzdem ist ein Massenanfall an 
internistischen PatientInnen kom-
plett neu für uns.

So beginnen die Stationsleitung, 
die Hygienekontaktpersonen und 
die Koordination Sonderisoliersta-
tion mit der Entwicklung eines Ab-
laufplans.

1. Stufenplan

Die Belegung der Station wird 
nach einem genau definierten 
Stufenplan (grün, gelb, rot) vorge-
nommen. Die ersten PatientInnen 
werden in den vorhandenen Iso-
lierzimmern aufgenommen - unter 
anderem mit Unterdruck und ge-
gengleich öffnenden Türen ausge-
stattet. Im zweiten Schritt belegen 
wir die weiteren Zimmer einzeln, 
und im Raum wird eine räumliche 
Trennung als Schleuse installiert.

In der letzten Eskalationsstufe wird 
die Station voll belegt, das heißt 
es gibt keine Möglichkeit mehr, 
die PSA sicher abzulegen. Die 
komplette Station wird als konta-
miniert angesehen (rote Zone). In 
den Gängen werden provisorische 
Schleusen eingebaut, und Wege 
für Mitarbeitende, Anlieferung von 
PatientInnen oder Material genau 
definiert. Das heißt, innerhalb der 
roten Zone ist PSA Pflicht, außer-
halb der reine Bereich.

2. Persönliche Schutzausrüstung

Bei der Vorbereitung steht für uns 
die Sicherheit der Mitarbeitenden 
an allererster Stelle. Nach den im 
Moment bekannten Vorgaben und 
gerade verfügbarem Material er-
stellen wir Checklisten für das rich-
tige Ankleiden, und vor allem das 
sichere Ablegen der persönlichen 
Schutzausrüstung. Die Checklis-

ten sind Punkt für Punkt zu befol-
gen und haben den Vorteil, dass 
man auch bei Müdigkeit und ein-
geschränkter Konzentrationsfä-
higkeit keine Schritte auslässt.

Arbeiten im Schutzanzug

Das Arbeiten in der persönlichen 
Schutzausrüstung (PSA) stellt uns 
von Beginn an vor verschiedenste 
Herausforderungen. Während an-
fangs die physischen Belastungen 
im Vordergrund stehen, nehmen 
bereits gegen Ende der ersten 
Welle die psychischen Belastun-
gen deutlich zu. Mittels Fragebo-
gen werden sämtliche Beschwer-
den der MitarbeiterInnen erhoben, 

um geeignete Lösungsansätze zu 
finden. In Verbindung mit der PSA 
werden am häufigsten körperli-
che Symptome wie beispielsweise 
schnelles Ermüden, erschwerte 
Atmung durch die FFP3-Masken, 
vermehrtes Schwitzen, Schwin-
delgefühl und Kopfschmerzen ge-
nannt. Als sehr unangenehm wird 
empfunden, dass man in diesem 
Zeitraum weder essen, trinken, 
noch zur Toilette gehen kann. Wei-
ters leidet ein Teil des Personals 
im Verlauf unter Schlafstörungen 
und anhaltender Erschöpfung.

Räumlich getrennt bietet die gelbe 
Zone den Vorteil, die Zeiten, in de-
nen man im Behandlungszimmer 

(C) Marialuise Oberhofer
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eingeschleust ist, zu reduzieren. 
Allerdings ist die Organisation und 
Vorbereitung der zu erledigenden 
Arbeiten teilweise sehr aufwen-
dig. Denn je mehr man auf die 
Hilfe vom Außendienst (zusätz-
liche Pflegepersonen außerhalb 
des Zimmers) angewiesen ist, 
desto länger verbleibt man in der 
Schutzausrüstung im Zimmer, da 
man auf die benötigten Utensilien, 
Geräte oder Medikamente warten 
muss. In der roten Zone hingegen 
kann sich das medizinische Per-
sonal wieder frei auf der gesam-
ten Station bewegen – allerdings 
in Schutzkleidung. Die Arbeit und 
Tätigkeiten sind somit vom Ablauf 
wieder wie gewohnt, die Zeiten, 
die man in der PSA verbringt, al-
lerdings meist wesentlich länger. 
Dies hat bei einem Teil des Per-
sonals zur Folge, dass sich oben 
genannte Beschwerden in dieser 
Zeit verstärken. Der wohl größte 
Vorteil ist, dass man in der roten 
Zone wieder wie gewohnt zu je-
der Zeit bei den PatientInnen sein 
kann, ohne sich dafür eigens ins 
Patientenzimmer einschleusen zu 
müssen - vor allem in der Wea-
ning-Phase ein wichtiger Aspekt. 
Auch können die Erholungszeiten 
ohne Schutzausrüstung ausge-
dehnt werden.

3. Herausforderungen

Die Herausforderungen, die uns 
während der ersten Zeit beschäf-
tigen, betreffen in erster Linie 
nicht die Betreuung der PatientIn-
nen selbst, die Behandlung eines 
ARDS (zum Beispiel Bauchlage-
rung) ist uns bestens bekannt.

Folgend einige Beispiele:

• Drohender Mangel an allen 
Materialien: Normalerweise 
völlig selbstverständliche Ma-
terialen wie einfache Hand-
schuhe werden zu Mangel-

ware, da zum Beispiel einem 
LKW-Convoy an der Grenze 
die Einreise verwehrt wird. 
Auch müssen FFP3-Mas-
ken vom Landeskrankenhaus 
Innsbruck in filmreifen Akti-
onen aus dem Ausland be-
schafft werden.

• Anzahl an schwerst kranken 
PatientInnen: Unsere Station 
wird von zehn ICU- und 6 IM-
CU-Plätzen auf 16 ICU-Plätze 
vergrößert. Nicht nur das Mehr 
an ICU-Plätzen, sondern auch 
die Menge an absolut schwer 
Erkrankten ist neu für uns. Wir 
betreuen regelmäßig ein bis 
zwei schwerst lungenkranke 
Menschen, hier sind plötzlich 
bis zu sechzehn PatientInnen 
in Bauchlage und ständig bis 
zu drei ECMO-Geräte in Be-
trieb

• Viele neue Mitarbeitende: Um 
die zusätzlichen PatientInnen 
betreuen zu können, werden 
uns Mitarbeitende aus ande-
ren Bereichen zugeteilt. Sie 
sind durchwegs sehr enga-
giert, haben jedoch zum Teil 
noch nie, oder schon lange 
nicht mehr auf einer Inten-
sivstation gearbeitet.

• Körperliche Anstrengung: Wie 
oben beschrieben, ist beson-
ders während der dritten Es-
kalationsstufe die körperliche 
Anstrengung extrem. Bis zu 
sechs Stunden verbringen wir 
in unserer Schutzausrüstung, 
wobei in dieser Zeit intensiv 
gearbeitet wird. Es müssen 
teilweise mehr PatientInnen 
betreut werden als üblich, da 
sich die Mitarbeitenden ab-
wechselnd in der Pause be-
finden und nicht einfach und 
schnell wieder zurückkehren 
können.

• Geistige Anstrengungen (wie 
oben angeführt) 

• psychische Komponente:

Trotz bestmöglicher Vorbereitung 
auf alle Eventualitäten, ist die erste 
Phase der Pandemie eine Nerven-
probe. Via klassischer und sozia-
ler Medien erreichen uns Berichte 
über katastrophale Zustände und 
trotzdem kann sich niemand vor-
stellen was auf uns zukommen 
wird - für jeden persönlich, wie als 
Team der Intensivstation.

In Tirol sind wir dann österreich-
weit die Ersten, die voll von der 
Pandemie getroffen werden.

Besonders schwierig ist der Um-
gang mit dem absoluten Mangel 
an Schutzausrüstung, er ist das 
ständige, alles beherrschende 
Thema. Jeden Tag erhalten wir nur 
eine bestimmte Menge an neuen 
FFP3-Masken, die gebrauchten 
Masken werden gesammelt und 
wieder aufbereitet, was die Sicher-
heit betreffend zu großen Sorgen 
führt.

Kommunikation als Barriere

Bereits am Beginn stellt sich die 
Frage, wie die Kommunikation 
zwischen den Personen im Zim-
mer und jenen im Außendienst 
stattfinden wird. Sämtliche Patien-
tenzimmer verfügen über tragbare 
Telefone, die nun mit einem Head-
set versehen werden. Dies löst al-
lerdings nicht das Problem, dass 
Alarme, beispielsweise der Respi-
ratoren, durch die verschlossenen 
Schleusentüren kaum hörbar sind. 
Folglich fällt die Entscheidung je-
des Zimmer zusätzlich mit einem 
Babyphone auszustatten, das 
auch gleichzeitig als alternative 
Kommunikationsmöglichkeit dient. 
Zwar ist es so möglich mit wachen 
PatientInnen via Babyphone zu 
kommunizieren, das Durchgeben 
von Patientendaten zur Dokumen-
tation in der analogen Patienten-
kurve führt, aufgrund von Missver-
ständnissen durch zunehmenden 
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Lärmpegel im Außenbereich und 
die mindere Tonqualität, zu wie-
derholten Problemen.

Durch das ständige Tragen von 
Masken kommt es zu einge-
schränkter Verständigung, davon 
betroffen sind neben dem medi-
zinischen Personal in erster Linie 
die PatientInnen.

Die Internistische Intensivstation 
gewährleistete vor der Pandemie, 
ausgedehnte Besuchszeiten, die 
nun durch das Pandemiegesetz 
und der damit verbundenen Besu-
chereinschränkung zunächst kom-
plett entfallen. Angehörige, die üb-
licherweise persönlich aufgeklärt 
und begleitet werden, werden nun 
täglich angerufen und auf diesem 
Wege über den Zustand der Pati-
entInnen informiert.

Auffallend ist überdies auch, dass 
zu Beginn beispielsweise Konsi-
liardienste nur noch in Ausnah-
mesituationen auf die Station 
kommen – häufiger werden für 
Therapieempfehlungen lediglich 
Unterlagen und Fotos begutach-
tet. Für das Team fühlt sich die 
Intensivstation zu jenem Zeitpunkt 
zunehmend wie ein komplett ab-
geschotteter Trakt der Klinik an, 
wo man nur hingeht, wenn es un-
bedingt sein muss.

Viele scheinbar kleine Herausfor-
derungen (die ersten beiden Bei-
spiele werden unten näher erör-
tert):

• Umgang mit aerosolbildenden 
Tätigkeiten (Intubation, Bron-
choskopie)

• neue Beatmungsstrategien
• wie führen wir Transporte 

durch?
• Umgang mit Essensgeschirr
• Umgang mit Wäsche, Müll
• wer führt die Bodenreinigung 

durch?

Intubation
Bereits bevor wir den ersten 
CoViD-19 Patienten auf unse-
rer Intensivstation übernehmen 
mussten, wurde sowohl von itali-
enischen als auch chinesischen 
KollegInnen beschrieben, dass die 
Intubation von CoViD-19 Patien-
tInnen ein erhebliches Risiko einer 
Ansteckung für das medizinische 
Personal mit sich bringt. Von Pa-
tientenseite aus gesehen ergaben 
sich im Zusammenhang mit der In-
tubation folgende zwei Probleme: 
einerseits sind die PatientInnen 
auch bei deutlich erniedrigter pe-
ripherer Sättigung bzw. pO2-Wer-
ten klinisch in der Regel noch 
relativ beschwerdefrei (happy 
hypoxemia) – was tendenziell zu 
einer, im Vergleich zu anderen Pa-
tientInnen, späteren Entscheidung 
zur Intubation führt und anderer-
seits weisen genau diese Patien-
tInnen praktisch keine Reserven, 
mit einer äußerst schnellen Sauer-
stoffentsättigung im Rahmen der 
Intubation, auf. Es galt also einen 
Weg zu finden, das Personal best-
möglich vor Ansteckung zu schüt-
zen und gleichzeitig die Intubation 
für die PatientInnen mit einer ent-

sprechenden Sicherheitsreserve 
durchzuführen. Für die Intubation 
verwenden wir zusätzlich zur „nor-
malen“ Schutzausrüstung ein Ge-
sichtsschild. Des Weiteren legten 
wir die Indikation zur elektiven In-
tubation genau fest. Dies machten 
wir unter anderem vom klinischen 
Verlauf, einer zu erwartenden 
Besserung, von einer aktuellen 
Schnittbildgebung und vor allem 
vom notwendigen respiratorischen 
Support abhängig. Beispielsweise 
stellt die Notwendigkeit von 80% 
FiO2 unter durchgehender nicht 
invasiver Beatmung (NIV) für uns 
nach wie vor die absolute Indikati-
on zur Intubation dar. Wir verwen-
den bei CoVid-19-PatientInnen 
immer ein Videolaryngoskop, was 
den Abstand zwischen ÄrztInnen 
und PatientInnen etwas erhöht 
(Ansteckungsschutz) und laut Li-
teratur auch die höchste Rate an 
erfolgreichen Intubationen beim 
ersten Versuch vorweist. In den 
letzten Jahren hat sich bei uns die 
Intubation mit Apneic Oxygenation 
(ApOx) zunehmend durchgesetzt; 
aufgrund der zu erwartenden er-
höhten Aerosolbildung setzen wir 
dies bei CoVid-19-PatientInnen 

(C) Marialuise Oberhofer
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aktuell nicht mehr ein. Das ge-
samte Team von PflegerInnen und 
ÄrztInnen wurde daraufhin ge-
schult, die Intubation sozusagen 
direkt von der NIV-Maske weg als 
eine Art Crush-intubation (RSII) 
durchzuführen. Für den Fall von 
Intubationsproblemen werden im 
Patientenzimmer standardmäßig 
verschiedene Geräte und Medika-
mente vorgehalten (Einmalbron-
choskop, supraglottische Atem-
wegshilfe, …), damit es durch die 
Isolation der Zimmer zu keiner 
Zeitverzögerung kommt. Unter 
diesen Maßnahmen konnten wir 
bis dato während der gesamten 
Pandemie Ansteckungen des 
Personals vermeiden und es kam 
auch zu keinen nicht händelbaren 
Intubationskomplikationen. 

Beatmung
Wie bei eigentlich allem, was CO-
VID-19 betrifft, gab es zu Beginn 
bis auf die Berichte aus China oder 
Italien keine wirkliche Erfahrung 
mit den Problemen, mit denen man 
sich im Verlauf der Erkrankung 
konfrontiert sieht, auf die man 
zurückgreifen konnte. Das betrifft 
auch die Beatmung bei Patien-
tInnen mit respiratorischer Insuf-
fizienz bei einer Covid-19-Pneu-
monie, die zur weiteren Therapie 
auf die ICU übernommen wer-
den. Eine der wenigen einheit-
lich gewonnenen Erkenntnisse 
war, dass man es nicht mit einer 
typischen (Virus-)Pneumonie zu 
tun hatte, sondern mit einem Er-
krankungsbild, das primär einem 
ARDS entspricht, bei dem neben 
Sauerstoff im Wesentlichen nur 
Dexamethason einen Einfluss 
auf den Verlauf zu haben schien. 
Unter der am Anfang in den meis-
ten Fällen begonnenen nasalen 
High-Flow-Therapie (nHF) kam 
es zunächst zu einer vorüberge-
henden Besserung der Blutgase, 
jedoch erreichte man in der Re-
gel ziemlich schnell das Limit von 

100% FiO2, der Fluss wurde dabei 
aufgrund der Aerosolbildung in der 
Regel auf 40L/min begrenzt. Spä-
testens, wenn die PatientInnen in 
der kritischen zweiten Woche der 
Erkrankung waren, kam es dann 
aber zu einer Verschlechterung 
unter der nHF-Therapie, die den 
Beginn einer CPAP-Therapie not-
wendig machte. Einige PatientIn-
nen profitierten davon deutlich, die 
damit auch soweit stabilisiert wer-
den konnten, dass eine Intubati-
on letztlich abgewendet werden 
konnte. Eindrucksvoll waren die 
zum Teil dramatischen Sättigungs-
einbrüche bis zu einer SpO2 von 
50%, wenn die Maske kurz zum 
Trinken, Zähneputzen etc. abge-
nommen wurde, die von den Pa-
tientInnen allerdings kaum wahr-
genommen wurden. In den letzten 
Monaten hat sich dabei auch das 
sogenannte „Awake proning“ eta-
bliert, bei dem PatientInnen, die 
es zulassen, die CPAP-Therapie 
auch in Bauchlage durchgeführt 
wird, um eine evtl. Intubation zu 
umgehen. Aber selbst bei denen, 
die diese Form der Behandlung 
gut tolerierten und sich damit, 
wenn auch auf niedrigem Niveau, 
über einen längeren Zeitraum mit-
tels CPAP halbwegs stabil hielten, 
wurde, so wie in den überwiegen-
den Fällen, das Limit der nichtin-
vasiven Unterstützung oftmals 
relativ rasch erreicht, zumal sich 
die PatientInnen auch zusehends 
respiratorisch erschöpften.

Im Verlauf der Pandemie wech-
selte die Strategie hinsichtlich des 
richtigen Zeitpunktes der Intubati-
on von möglichst spät bis zu frü-
helektiv bis zur individuellen Ent-
scheidung anhand des Verlaufs. 
Was aber fast alle PatientInnen 
nach der Intubation teilten, war die 
Notwendigkeit einer meist invasi-
ven Beatmung – mit, trotz hohen 
Drücken, niedrigen Tidalvolumina 
und zügigen Lagerung in Bauch-

lage. Die prinzipiell angestrebte 
lungenprotektive Beatmung war 
oft nicht so einfach umzusetzen, 
da die hierzu notwendigen Beat-
mungsdrücke zu keiner suffizien-
ten Ventilation führten. Das bedeu-
tete dann mitunter das Tolerieren 
von erhöhten pCO2-Werten und 
einer milden respiratorischen Azi-
dose. Auch wurde mit wiederhol-
ten Best-PEEP-Manövern laufend 
versucht sich den im längeren 
Aufenthalt stets ändernden Gege-
benheiten anzupassen und an der 
optimalen Beatmungseinstellung 
zu feilen. Bereits kleine Verände-
rungen konnten aber auch schon 
nachteilige Effekte haben, von de-
nen sich der Patient bzw. die Pa-
tientin oft nur sehr langsam über 
mehrere Stunden erholte. Ande-
rerseits liefen aber die Meisten, 
sobald sie sich nach der Intubati-
on einmal stabilisiert hatten, ohne 
großes Zutun im Verlauf relativ 
stabil, wenn auch die Beatmungs-
einstellungen gelegentlich das 
Prädikat „kreativ“ verdienten. Eine 
sprichwörtlich große Herausforde-
rung war dabei die Physiognomnie 
und Physiologie einzelner Patien-
ten (und Extreme waren dabei tat-
sächlich durchwegs männlich) mit 
ausgeprägter Adipositas, da Über-
gewicht und Adipositas wesentli-
che Risikofaktoren für die Entwick-
lung schwerer Verläufe darstellen. 
Mit dem Übergewicht kommt es 
v.a. zu einer restriktiven Ventilati-
onsstörung, die bei der Beatmung 
deutlich höhere Drücke notwendig 
macht, woran auch die Bauchla-
ge nur geringfügig etwas ändert. 
Im Wesentlichen wurden alle Pa-
tientInnen mittels BIPAP beatmet, 
das sich gegenüber APRV rasch 
als vorteilhafter erwies. Ein wich-
tiger Aspekt war natürlich die Se-
dierung, da bei zu oberflächlicher 
Sedierung das Tidal- und Minuten-
volumen rasch abnehmen konnte 
oder im Extremfall durch Pressen 
kaum mehr Sauerstoff in die Lun-



ge zu bekommen war, sodass bei 
entsprechenden Sättigungsein-
brüchen eine notfallmäßige Rela-
xierung notwendig wurde.

Ein wesentlicher Faktor bei der 
Behandlung der COVID-Pneumo-
nie war und ist sicherlich die Zeit. 
Oft tat sich über Tage lang kaum 
etwas. Die Lungenröntgen, die 
von Tag zu Tag angefertigt wur-
den, unterschieden sich allenfalls 
in Nuancen, die Blutgase blieben 
trotz der Anpassungen der Beat-
mungseinstellungen weitestge-
hend unbeeindruckt. Bei einigen 
Patientinnen musste aufgrund ei-
ner trotz invasiver Beatmung un-
zureichenden Oxygenierung dann 
letztlich eine ECMO begonnen 
werden, während andere, für die 
diese Option nicht zur Verfügung 
stand, oder aufgrund von Kompli-
kationen wie Sepsis, thromboem-
bolischen Ereignissen etc. be-
sonders schwere Verläufe hatten, 
an den Folgen der COVID-Pneu-
monie leider starben. Erfreuli-
cherweise kann aber ein Großteil 
der PatientInnen im Verlauf, der 
im Vergleich zu anderen intensi-
vpflichtigen Pneumonien/ARDS 
häufig langwieriger ist, bei suk-

zessiver Besserung auf Spontan-
atmung gebracht und erfolgreich 
geweant werden, selbst wenn es 
zwischendurch oft aussieht, als 
würde sich die Lunge nicht mehr 
von der Pneumonie erholen.

4. Verbesserungen seit der zwei-
ten Welle

Während der ersten Corona-Wel-
le und durch die Erhebung der 
körperlichen Belastungen können 
viele wichtige Erkenntnisse ge-
wonnen werden.

Eine deutliche Verbesserung für 
unsere Mitarbeitenden bringen:

• Reduktion der Arbeitszeit in 
Schutzausrüstung

• Jederzeit ausreichend Schutz-
kleidung

• Wissen, dass unsere Schutz-
ausrüstung wirkt

• Reduktion der maximalen Bet-
tenzahl

• mehr Zusatzpersonal – ICU 
erfahren; keine Zwangsverset-
zungen; Pflegepersonal, das 
bereits in der ersten Welle auf 
unserer Station gearbeitet hat

• Tagesblätter aus der Patien-

tenkurve können mittlerweile 
in das Zimmer mitgenommen 
werden (Papier kein nachge-
wiesener Übertragungsweg)

• Impfung
• Verbessertes Wissen über Ge-

fahren und Risiken: Es gibt ei-
nen Unterschied ob PatientIn-
nen wach, oder alle im Raum 
intubiert sind (mit gefilterter 
Ausatemluft). In diesem Fall 
kann der Raum auch einmal 
ohne der maximalen Schutz-
ausrüstung betreten werden.

Einiges konnte deutlich verbessert 
werden, trotzdem bleibt die stän-
dige Belastung, und die Internis-
tische Intensivstation Innsbruck 
wird noch lange die Haupt-Co-
vid-Intensivstation in Westöster-
reich bleiben. Auch wenn die neue 
Realität uns als Team herausfor-
dert, haben wir Eines nicht verlo-
ren: gute Stimmung und Humor!

„Mein persönliches 
Desaster, Corona“
Genau ein Jahr nach seiner Infek-
tion mit dem Coronavirus SARS-
CoV-2 besucht der 45-jährige Mar-
kus S. die Abteilung Innere Medizin 
an der Uniklinik Innsbruck für ein 
Interview. Er wurde als erster CO-
VID-Patient auf die Internistische 
Intensivstation übernommen. „Ich 
besuchte meinen Hausarzt, der 
kurz zuvor eine Pneumonie diag-
nostiziert hatte und mich dann um-
gehend mit dem Rettungsdienst in 
das Krankenhaus in Zams bringen 
ließ. Dort machte man einen Co-
rona-Abstrich und nahm mich sta-
tionär auf der Intensivstation auf. 
Kurz darauf wurde ich auf die In-
tensivstation in Innsbruck verlegt 
und kam dann für eine lange Zeit 
nicht mehr nach Hause.“, so be-
ginnt Herr S. seine Erinnerungen 
an jenen Tag vor einem Jahr zu 
schildern. An das eigenartige Ge-
fühl einer noch komplett leeren In-
tensivstation, umgeben von lauter 
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vermummten ÄrztInnen und Pfle-
gerInnen, die alle aussahen wie 
Astronauten auf dem Mars, umge-
ben zu sein, erinnere er sich noch 
sehr genau. Nach sukzessiver 
respiratorischer Verschlechterung 
unter erschöpfender Atemthera-
pie mit NIV-Maske wurde dann im 
Laufe der Nacht klar, dass Herr S. 
um eine Intubation nicht herum-
kommen würde.

„Und dann war ich im Tiefschlaf“, 
fährt Markus S. fort, „alles was ab 
da passierte bekam ich nicht mehr 
mit. Ab und zu fallen mir immer 
wieder bestimmte Dinge ein, vor 
allem wenn sie mir erzählt werden. 
Aber ich kann mich z.B. noch dar-
an erinnern, dass ÄrztInnen neben 
mir mit Pflegepersonen über mein 
weiteres Procedere diskutiert ha-
ben, dass PflegerInnen darüber 
gesprochen haben, wie anstren-
gend die Arbeit in der Schutzklei-
dung ist, und ich weiß noch, dass 
ich immer wieder mit Pflegeölen 
eingerieben wurde und meine 
Zähne mit Schaumstoffstäbchen 
geputzt wurden.“ Insgesamt war 
Herr S. drei Wochen auf der In-
tensivstation, musste immer wie-
der in Bauchlage gedreht werden 
und konnte nach respiratorischer 
Stabilisierung erfolgreich vom Re-
spirator entwöhnt werden. Markus 
S. erinnert sich: „Beim Aufwachen 
hatte ich überhaupt kein Zeitge-
fühl mehr, wusste auch gar nicht 
so richtig wo ich bin oder was ge-
nau passiert war. Alles was mir 
in dieser Zeit erzählt wurde, z.B. 
über die aktuelle Pandemiesituati-
on mit Lockdown, konnte ich kaum 
glauben, da ich ja den Beginn der 
Krise großteils verschlafen hatte. 
Es war eine sehr seltsame Zeit.“ 
Die Verlegung auf die Normalstati-
on habe Herr S. dann als richtigen 
Siegeszug empfunden – Ärztinnen 
und Pflegerinnen stellten sich zu 
einem Spalier auf um ihn zu ver-
abschieden. Als sehr befremdlich 

empfand er vor allem das Delir, in 
dem er sich für kurze Zeit befand: 
„Ich habe wohl einen weiteren Pa-
tienten in meinem Zimmer bezich-
tigt irgendwelche Dinge getan zu 
haben, ich war nicht ich selbst. So 
ein feindseliges Verhalten bin ich 
von mir absolut nicht gewohnt, das 
hat mich noch sehr lange beschäf-
tigt.“ Auch beschrieb er die Phy-
siotherapie als sehr anstrengend, 
jede Bewegung sei ermüdend 
gewesen. Und Herr S. fügt hinzu: 
„Wenn ich mir die Zähne geputzt 
oder selbstständig ein Joghurt 
gegessen habe, was anfangs 
mehr dem Bewegungsbild eines 
Kleinkindes entsprach, war der 
Tag gelaufen, ich konnte nur noch 
schlafen.“ Der größte Knackpunkt 
in dieser Zeit sei dann der erste 
Besuch seiner Ehefrau gewesen, 
von da an sei es dann viel schnel-
ler bergauf gegangen. Auch Ge-
spräche mit Pflegepersonen, Ärz-
tInnen und TherapeutInnen seien 
sehr wichtig für ihn gewesen. Zum 
Abschluss sagt Markus S. noch: 
„Man muss wirklich durchbeißen, 
nicht nur im Krankenhaus und der 
darauf folgenden Reha, sondern 
diese harte Arbeit auch danach zu 
Hause noch fortführen. Ich hatte 
bis vor einer Woche meine letzte 
Physiotherapie und kann bis auf 
einige Kleinigkeiten sagen, dass 
ich heute beinahe besser in Form 
bin als vor der COVID-Erkrankung. 
So ein Erlebnis ist allerdings auch 
prägend. Ab und zu, wenn ich im 
Bett liege und es dunkel ist, tas-
te ich kurz meinen Körper ab, um 
mich zu vergewissern, dass da kei-
ne Überwachungskabel, Schläu-
che oder Zugänge sind, danach 
kann ich problemlos weiterschla-
fen. Medienberichte, besonders 
über Intensivstationen, vermeide 
ich meistens. Am wichtigsten ist es 
positiv zu denken und sein Umfeld 
positiv zu gestalten. Der Rückhalt 
und die Unterstützung der Familie 
und des Freundeskreises sind von 

enormer Bedeutung.“
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Universitätsklinik für Innere 
Medizin I
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Notfallmedizin
Abteilung Internistische 
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Gutes Pflegepersonal fällt nicht vom Himmel
Wie kann eine erfolgreiche Einarbeitung auf einer Intensivstation gelingen? 

(C) magele-picture

Auf Intensivstationen sind Kran-
kenpflegepersonen mit großen 
Herausforderungen konfrontiert. 
Neben einem hohen Maß an Fle-
xibilität und Belastbarkeit ist auf-
grund der raschen technischen 
Entwicklung in der Medizin von 
jedem auch die Bereitschaft von-
nöten, sich ständig fortzubilden.

Auch wenn durch die Coro-
na-Pandemie im Jahr 2020 ein 
leichter Rückgang zu verzeich-
nen ist, nimmt die Lebenserwar-
tung zum Zeitpunkt der Geburt in 
Österreich stetig zu.[1] Dies trägt 
dazu bei, dass sich die Kosten 
für den gesamten Gesundheits-
bereich laufend erhöhen und auf 
den Intensivstationen immer mehr 
hochbetagte multimorbide kritisch 
kranke Menschen mit steigendem 
Personalaufwand betreut werden.

Daher wird langfristig ein per-
sonal-wirtschaftliches Vorgehen 
gefordert,[2] wozu eine geringe 
Personal-Fluktuation beitragen 
würde, weil die Einarbeitung neu-
er Pflegepersonen Zeit und Geld 
kostet.

Der Pflegepersonalmangel, der 
sich gerade durch die Corona 
Pandemie auch im Intensivbereich 
bemerkbar macht, ist ein weiterer 
Punkt, der für eine gute Einarbei-
tung eines neuen Teammitglieds 
spricht, damit der personelle Be-
stand in einer Einrichtung gesi-
chert ist.

Aber was braucht es dazu? Wel-
che Faktoren sind wichtig, damit 
eine gute, erfolgreiche Einarbei-
tung stattfinden kann?

Rahmenbedingungen 
der Einarbeitung
Die neuen Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter sollen am Ende des 
Einschulungsprozesses mit den 
Aufgaben ihres Tätigkeitsfeldes 
vertraut sein. Wissens- und Fähig-
keitsdefizite sollen ausgeglichen 
und die Werte sowie die Unterneh-
menskultur der Institution sollen 
ihnen bekannt sein.

Die Einarbeitung sollte demnach 
so gestaltet werden, dass die neu-
en Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

ter möglichst schnell, im Schnitt 
nach zwei bis drei Monaten Ein-
schulzeit in der Lage sind, eigen-
verantwortlich, selbstständig und 
fachgerecht die gestellten Aufga-
ben zu erfüllen.[3] Diese hohen 
Anforderungen können nur durch 
ein systematisches Vorgehen er-
reicht werden, indem sowohl die 
Einschulung durch das lehrende 
Intensivpersonal als auch die ge-
samte Einführung in den Betrieb 
bzw. die Intensivstation einer 
aufbauenden Struktur folgt. Die 
Kontaktaufnahme mit der Stati-
onsleitung bis zum Ende der Ei-
narbeitungsphase unterliegt die-
sem systematischen Gerüst.

Der Einarbeitungsprozess
Die Einarbeitung ist ein Prozess, 
der im Intensivpflegebereich so 
gedeutet werden kann, dass eine 
diplomierte Gesundheits- und 
Krankenpflegeperson systema-
tisch in den Kreis der neuen Kol-
legenschaft, das neue Fachgebiet 
und Arbeitsumfeld, die neuen Or-
ganisationsstrukturen und in die 
Spezifika der Abteilung eingeführt 
wird.[4]
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Dieser Prozess beinhaltet vier 
Phasen: In der ersten Phase, der 
antizipatorische Sozialisation, ver-
gleichen die neuen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter ihre eigenen 
Werte, Erfahrungen und Vorstel-
lungen mit den Werten und Nor-
men am neuen Arbeitsplatz. Dies 
kann die Einarbeitung und Integra-
tion hemmen, aber auch förderlich 
beeinflussen.[5] Diese Phase be-
inhaltet das Vorstellungsgespräch, 
das erste Kennenlernen von Sta-
tionsleitung und Teammitgliedern, 
den Hospitationstag bis zur Ent-
scheidung der Einstellung in dem 
Betrieb. Schon in dieser ersten 
Phase können unter Umständen 
Gefühle des Annehmens oder der 
Abwehr ausgelöst werden.[6]

In der zweiten Phase, der Konfron-
tation, werden die neuen Kollegin-
nen und Kollegen mit der Realität 
des Arbeitsalltags konfrontiert. 
Wenn die Desillusion zu groß ist 
kann es zu einem Realitätsschock 
kommen. Hier spielt der erste Ar-
beitstag eine sehr große Rolle, 
weshalb dieser gut gestaltet sein 
sollte. Die dritte Phase umfasst die 
Einarbeitung an sich, die mit Hilfe 
eines Einarbeitungskonzeptes er-
folgt. Eine große Gefahr in dieser 
Phase besteht in einer Unter- oder 
Überforderung. Sie stellt daher 
eine Gratwanderung dar, die ei-
nen regelmäßigen Austausch in 
Form von Gesprächen zwischen 
Praxisanleitung, Vorgesetzten und 
dem neuen Teammitglied erfor-
dert.[7] In der vierten Phase, der 
Integration, identifiziert sich die 
eingearbeitete Pflegeperson mit 
dem Unternehmen, versteht die 
Zusammenhänge im Arbeitspro-
zess und findet ihre persönliche 

Rolle im Arbeitsumfeld. Es ist hilf-
reich, nach der Einarbeitung eine 
Person aus dem bestehenden 
Team zur Seite zu stellen, die als 
Ansprechperson dient und eine 
beratende Funktion einnimmt.

Der erste Arbeitstag
Der Ablauf des ersten Arbeitstages 
soll gut geplant sein, weil er für die 
Entscheidung der neuen Pflege-
person, ob sie länger ein Teil die-
ses Teams und der Institution sein 
möchte, eine große Rolle spielt. 
Laut einer sozialwissenschaftli-
chen Studie treffen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter, die innerhalb 
der Probezeit das Unternehmen 
verlassen, diese Entscheidung 
schon am ersten Arbeitstag.[8] Da-
her ist es wichtig, nicht nur mit Or-
ganisatorischem, Administrativem 
und den Regeln der Einarbeitung 
und des Miteinanders zu begin-
nen, sondern auch bereits deren 
Erwartungen und Befürchtungen 
zu thematisieren. Dies schafft von 
Anfang an eine vertrauensvolle 
Beziehungsebene.

Der neuen Pflegeperson wird eine 
Bezugsperson zugeteilt, die gut 
strukturiert vorgeht, am besten 
mit einer Checkliste, welche ga-
rantiert, dass kein Punkt verges-
sen wird, und gleichzeitig eine 
Dokumentation darstellt. Auf der 
Agenda stehen das Zeigen von 
Räumlichkeiten der Station (Um-
kleidemöglichkeit, Depot etc.), 
Aufbau der Intensivpositionen, 
medizinischer bzw. pflegerischer 
Dokumentation, das Besorgen 
der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter-Karte und der Schlüssel und 
das Vorstellen des interprofessi-
onellen Teams. Um diese Punkte 

stressfrei abarbeiten zu können, 
wird am ersten Tag davon abgese-
hen, dass von den beiden ein kri-
tisch kranker Mensch betreut wird.

Das Einarbeitungskonzept
Dieses verschriftlichte Konzept ist 
der rote Faden durch die Einarbei-
tung. Es soll Hilfe und Unterstüt-
zung bei der Erreichung der Lern-
ziele sein und dadurch Sicherheit 
und Struktur geben. Neben einem 
Willkommensgruß enthält das 
Konzept Informationen über die 
Organisationseinheit, Erklärun-
gen zum Ablauf der Einarbeitung, 
Vorlagen für Gesprächsprotokolle 
(Erst- und Zwischengespräche), 
die Kompetenzstufen die zu errei-
chen, und die Themen, die zu er-
lernen sind.

Eine Übersicht über die Anzahl der 
Feedbackgespräche ermöglicht 
eine frühzeitige Terminierung die-
ser und gibt den neuen Mitarbei-
tenden eine gute Transparenz und 
zeitliche Struktur. Im Erstgespräch 
sollten die Ziele für die nächsten 
drei Wochen festgelegt werden 
und das Profilbild (Qualifikationen, 
Ausbildung etc.) des neuen Team-
mitglieds ermittelt und schriftlich fi-
xiert werden. In diesem Gespräch 
können bereits Ängste und Span-
nungen abgebaut, aber auch Er-
wartungen geäußert werden.

Die zu erlernenden Themen wer-
den in einer Tabelle aufgelistet und 
mit den Rubriken „erklärt/durchge-
führt/Datum/Handzeichen“ verse-
hen. Komplexe Lernziele bedürfen 
einer tieferen Analyse des Lern-
prozesses, wie in der folgenden 
Tabelle veranschaulicht wird.
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Institutionelle Pflegerichtlinien 
sowie vorhandene Checklisten 
sind in der Einlernphase wichti-
ge Instrumente. Sie garantieren 
Qualität und dienen dem Neuling 
als Stütze und Nachschlagewerk. 
Das Einschulungspersonal sollte 
ihm darüber hinaus hinsichtlich 
brauchbarer Literatur und andere 
Medien Empfehlungen geben.

Je individueller und angepass-
ter die Einarbeitung erfolgt, desto 
mehr Konflikte können vermieden 
und eine Über- oder Unterforde-
rung umgangen werden.

Anforderungen an die Praxisan-
leiterinnen und Praxisanleiter 
und das einschulende Intensiv-
personal
Praxisanleiterinnen und Praxis-
anleiter auf Intensivstationen sind 
ein essentieller Bestandteil eines 
funktionierenden Pflegeteams. 
Sie stellen das Verbindungsglied 
zwischen den Ausbildungsstätten 
und der Praxis dar. Ihr Aufgaben-
gebiet variiert von Einrichtung zu 
Einrichtung stark. Die Weiterbil-
dung zur Praxisanleitung gemäß 
der Gesundheits- und Kranken-
pflege-Weiterbildungsverordnung 
(GUK-WV) ist im § 64 (1-6) des 
GuKG (Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz) geregelt und 
berechtigt zu der Zusatzbezeich-
nung „Praxisanleitung“. Im Be-
reich einer Intensivstation stehen 
der Praxisanleitung Pflegeper-
sonen zur Verfügung, die auch 
die Schulung neuer Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter vornehmen. 
Durch Schichtdienste, Urlaube 
und Krankenstände ergibt es 
sich im beruflichen Alltag, dass 
die ausgebildeten Praxisanleite-
rinnen und Praxisanleiter nicht 
immer anwesend sind und somit 
erfahrene Pflegepersonen mit der 
Einarbeitung beauftragt werden. 
Eine erfolgreiche Anleitung kann 

nur dann funktionieren, wenn die 
schulende Person folgende Vor-
aussetzungen mitbringt:

Laut der „Pflegekompetenzstufen“ 
nach Benner sollte sie zumindest 
auf der Stufe der „kompetenten 
Pflegenden“ sein.[10] Das bedeu-
tet, sie sollte in etwa zwei bis drei 
Jahre im gleichen oder in einem 
ähnlichen Berufsfeld tätig sein und 
ihre Handlungen auf längerfristi-
ge Ziele oder Pläne ausgerichtet 
haben. Die Entwicklung von der 
Stufe des reinen Reagierens auf 
Reize hin zu einem kompetenten 
planvollen Vorgehen in Pflegesitu-
ationen ist vollzogen.

Die schulende Pflegeperson soll 
über Einfühlungsvermögen und 
organisatorisches Geschick verfü-
gen, um prozessorientiertes Anlei-
ten zu ermöglichen. Es bedarf in 
den Anleitungssituationen klarer 
Reflexionen, des Erkennens von 
Schwierigkeiten und der richti-
gen Reaktionen von Seiten der 
Einschulenden. Eine anleiten-
de Pflegeperson muss ihr Fach-
wissen immer auf den neuesten 
Stand bringen, damit sie informiert 
und handlungskompetent ist. Die 
Lernprozesse sollten geplant und 
gestaltet werden, dazu wird eine 

pädagogische und didaktische Vo-
raussetzung benötigt, die jedoch 
in der Praxis oft nicht gegeben 
ist. Sie unterstützt die Einzuschu-
lenden dabei, ihre eigenen Ziele 
zu erkennen und anzustreben, 
Gesamtzusammenhänge zu er-
fassen und Selbstständigkeit und 
Selbstkompetenz zu erreichen.
[11]

Gleichzeitig ist die betreuende 
Pflegeperson Ansprechpartnerin 
und Ansprechpartner für Belange, 
die nicht unmittelbar mit dem An-
leiten zu tun haben. Das lehrende 
Pflegepersonal, das offensichtlich 
über eine pflegerische und pä-
dagogische Kompetenz verfügt, 
nimmt im Team eine Mittlerrolle 
ein. Der Anspruch an diese Perso-
nen ist sehr hoch und sollte daher 
Unterstützung von den Vorgesetz-
ten erfahren.

Regeln der Einarbeitung - eine
Zusammenfassung
• Im gesamten Einarbeitungs-

prozess ist für die Integration 
der neuen Pflegeperson ein 
respektvoller Umgang auf Au-
genhöhe erforderlich. Die Re-
geln der Kommunikation sind 
zu beachten.

• Die Auswahl der Praxisanlei-



tung spielt für den weiteren 
Verlauf der Einarbeitung eine 
wichtige Rolle. Die schulenden 
Pflegepersonen sollten die be-
nötigten Voraussetzungen für 
eine effektive Einschulung mit-
bringen.

• Der erste Arbeitstag muss 
gut vorbereitet und struktu-
riert sein. Das Einführungs-
gespräch ist ein wesentlicher 
Bestandteil an diesem ersten 
Tag.

• Gespräche zwischen den ein-
schulenden Personen, Vorge-
setzten und neuen Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern sollen 
regelmäßig durchgeführt wer-
den. Dadurch kann Konflikten 
vorgebeugt werden und kön-
nen Reflexionen stattfinden.

• Die Integration im Team benö-
tigt Zeit, es kann dauern, bis 
das neue Mitglied seinen Platz 
gefunden hat. Die schulende 
Pflegeperson sollte im Team 
bereits anerkannt und respek-
tiert sein.

Die Einarbeitung von neuem In-
tensivpersonal bedeutet demnach 
nicht, einfach eine Zuteilung vor-
zunehmen und die neuen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter „mit-
laufen“ zu lassen. Ist es das Ziel, 
die Kompetenz einer Pflegeper-
son für die Bewältigung der Inten-
sivpflege zu erreichen, so wird in 
diesem Artikel aufgezeigt, dass es 
viele Punkte gibt, die angedacht 
werden müssen. Nur so kann eine 
gute Einarbeitung gelingen.
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Pflegerische Herausforderungen bei 
Covid-19 PatientInnen mit ECMO-Therapie

(C) Bastian Weltjen

Das Universitätsklinikum St. Pöl-
ten bietet der niederösterreichi-
schen Bevölkerung eine Maxi-
malversorgung mit einem breiten 
medizinischen Spektrum an. Um 
eine höchstmögliche Sicherheit 
für die Betreuung der Patientinnen 
und Patienten gewährleisten zu 
können, nimmt die Klinische Ab-
teilung für Anästhesie und Inten-
sivmedizin eine Schlüsselfunktion 
ein.

Auf vier anästhesiologischen In-
tensivstationen werden derzeit 44 
Intensivbetten der Kategorie II und 
III angeboten. Hier werden jähr-
lich rund 2000 kritisch erkrankte 
Patientinnen und Patienten be-
treut. Da St. Pölten mit jährlich 
über 900 Operationen am offenen 

Herzen zu den größten Erwach-
senen-Herzchirurgien Österreichs 
zählt, ist dies auch die größte zu 
betreuende Patientengruppe auf 
den anästhesiologischen Inten-
sivstationen. Die Behandlung in-
tensivpflichtiger Patientinnen und 
Patienten mit internen oder res-
piratorischen Erkrankungen wird 
durch die interne Intensivstation 3. 
Med 1 gewährleistet.

Sechs ECMO`s und ein Cardio-
help-System stehen für den Ein-
satz auf den Intensivstationen zur 
Verfügung. Hier erfolgt mehrmals 
täglich ein routinemäßiger Check 
durch einen Kardiotechniker. Au-
ßerhalb der Kernarbeitszeit ist ein 
kardiotechnologischer Support 
durch eine Rufbereitschaft gege-

ben.

COVID-19 kann zu einem akuten 
Lungenversagen (ARDS) führen, 
dass durch konventionelle The-
rapiemaßnahmen, wie invasive 
Beatmung, inhalative Gabe von 
Stickstoffmonoxid, und Bauchpo-
sitionierung nicht mehr beherrsch-
bar ist. Als „Rescue-Therapie“ gilt 
die extrakorporale Membranoxy-
genierung (ECMO).

Die strukturellen Voraussetzungen 
des UK St. Pölten ermöglichen es, 
dass dieses Verfahren zur Be-
handlung eingesetzt werden kann.

Die Intensivstation 1 mit zwölf 
Betten der Kategorie 3 wurde am 
15. März 2020 zur COVID-IBS 
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bestimmt. Aus Kapazitätsgründen 
folgte am 26.3.2020 die IBS 3 mit 
zehn Betten. In der zweiten CO-
VID-Welle wurde mit November 
2020 zusätzlich die 3. Med. 1 mit 
vier Betten zur Betreuung von CO-
VID-Patientinnen und Patienten 
aufgeschaltet. Schwerste Krank-
heitsverläufe mit ECMO-Therapie 
und Multiorganversagen werden 
seither primär auf der Intensivsta-
tion 1 betreut. Lange ECMO-Be-
handlungszeiten von bis zu 60 
Tagen (Mittel 20,9 Tage) und 
Patientenübernahmen zur EC-
MO-Therapie aus ganz Nieder-
österreich führten dazu, dass bis 
zu fünf ECMO`s gleichzeitig vom 
Team der IBS 1 betreut wurden. 
Einführende theoretische Grund-
lagen, gewonnenes Erfahrungs-
wissen in der Betreuung von Pa-
tienten mit ECMO-Therapie aus 
Sicht der Intensivpflegenden und 
den damit verbundenen Heraus-
forderungen, wie zum Beispiel 
Bauchpositionierung bei laufender 
ECMO-Therapie, stehen im Fokus 
des folgenden Artikels.

Die Extrakorporale Membranoxy-
genierung (ECMO) basiert auf 
dem Prinzip, dass sauerstoffar-
mes Blut, bevorzugt aus der V. 
femoralis den Körper durch Hilfe 
der Zentrifugalpumpe verlässt und 
durch den Membranoxygenator 
gepumpt wird. Der Gasaustausch 
erfolgt im Oxygenator indem sau-
erstoffarmes Blut mit O2 angerei-
chert und im Gegenzug CO2 elimi-
niert wird. Anschließend gelangt, 
dass angereicherte Blut über eine 
Kanüle wieder zurück in den venö-
sen oder arteriellen Körperkreis-
lauf. Je nach Art des Zugangs wird 
zwischen einer veno - venösen 
ECMO und einer veno - arteriellen 
ECMO unterschieden. Das veno – 
venöse Verfahren wird beim Lun-
genversagen mit ausreichender 
Pumpfunktion angewandt. Dabei 
wird die Aufgabe der Lunge über-

Eingang IBS 1 am UK St. Pölten

Covid19 Schleuse in einer Koje am UK St. Pölten
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nommen. Die Arbeit von Herz und 
Lunge übernimmt das Gerät bei 
der veno – arteriellen Form. Bei 
der Behandlung von Sars-Cov 2 
Patienten steht die veno – venöse 
ECMO deutlich im Vordergrund; 
eine ausreichende kardiale Pump-
funktion ist überwiegend vorhan-
den.

Die Extrakorporale Membranoxy-
genierung besteht aus den Kom-
ponenten Schlauchsystem mit 
zwei Kanülen, Zentrifugalpumpe, 
Membranoxygenator, Wärme-
tauscher, Frischgaszufuhr sowie 
Gasmischer und Steuerkonsole 
mit Monitor.

Um die Arbeitsschritte von Vorbe-
reitung, Installation und Nachsor-
ge einer ECMO verständlich 
darzustellen sind im Folgenden 
Auszüge aus unserem stations-
eigenen Standard in Form einer 
Checkliste beigefügt.

Das Schlauchsystem ist mit He-
parin beschichtet, dennoch muss 
unmittelbar nach Installation der 
ECMO in der Therapie von CO-
VID-19 Patienten mit einer kon-
tinuierlichen Antikoagulation 
begonnen werden. Auf unserer 
Abteilung erfolgt dies mit Argatro-
ban über einen Perfusor. Die ers-
te Gerinnungskontrolle von aptt, 
aptz, Fibrinogen und der Throm-
binzeit wird nach zwei Stunden 
durchgeführt. Im Anschluss erfolgt 
die Gerinnungskontrolle alle vier 
Stunden.

Den positiven Effekten der ECMO, 
stehen Komplikation wie SIRS, 
Gefäßschäden, Thrombose, Dis-
lokation der Kanüle, Blutverlust, 
Auswirkungen auf das Blutbild, 
Hämolyse und Minderdurchblu-
tung der Peripherie (bei einer 
veno-arteriellen ECMO) gegen-
über.
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Bei allen pflegerischen Interven-
tionen muss sichergestellt wer-
den, dass die Kanülen nicht kni-
cken oder gar dislozieren. Zudem 
muss der ausgewählte Verband 
den Bedürfnissen der Einstichstel-
le (ESST) entsprechen, deshalb 
kann keine pauschale Verbands-
technik empfohlen werden. Infekti-
on an der ESST, sowie Druckstel-
len durch Kanüle und Schläuche 
gilt es zu verhindern. Das Ro-
bert Koch Institut (RKI) empfiehlt 
Chlorhexidin-freisetzende Verbän-
de, da diese die Keimbesiedelung 
signifikant reduzieren können.

Alle sieben Tage muss bei Chlor-
hexidin-freisetzenden Verbänden 
ein Verbandswechsel erfolgen 
(Herstellerangaben beachten). Bei 
Patienten die stark schwitzen oder 
die ESST sezerniert, ist ein trocke-
ner Verband anzulegen. Diese sind 
in der Lage mehr Flüssigkeit auf-
zunehmen. Der Verbandswechsel 
muss aseptisch nach längstens 72 
h durchgeführt werden.

Die Dokumentation der Einstellun-
gen, sowie der angezeigten Pa-
rameter am Monitor des Gerätes, 
ist ebenfalls durch die eingeteilte 

Einschleusen in die Koje

ECMO

Pflegeperson zu erledigen. Auch 
die Mobilisation eines Patienten 
mit liegenden ECMO Kanülen ist 
möglich und sicher. Dabei ist je-
doch eine gute Zusammenarbeit 
im interprofessionellen Team not-
wendig.

Zusätzlich zum Handling der Ka-
nülen und Schläuche muss die 
Pflege mit den Alarmen der ECMO 
vertraut sein, um eine erforderliche 
Fehlerbeseitigung durchführen 
zu können. Auftretende Alarme 
können u.a. Luft im System durch 
verabreichen von „schäumenden“ 
Medikamenten, ein Saugen der 
ausleitenden ECMO Kanüle bei 
hypovolämen Patienten, sowie 
ein Gerätefehler sein. Bei einem 
Dislozieren muss unbedingt pati-
entennahe der ECMO Schlauch 
geklemmt werden, um ein Verblu-
ten des Patienten zu verhindern; 
da in der Regel über 3l Blut in der 
Minute durch den extrakorporalen 
Kreislauf gepumpt werden. Wich-
tig ist, dass die eingeteilte Pflege-
person auch im Notfall Ruhe be-
wahrt und, falls notwendig, einen 
Kardiotechniker verständigt. Für 
die Sicherheit des Patienten ist 
eine kontinuierliche Überwachung 

Pflege eines Patienten mit ECMO
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des Geräts zwingend, mögliche 
Komplikationen können durch Er-
kennen bestimmter Veränderun-
gen am Gerät oder der Schläuche 
im Vorfeld abgewandt werden.

Trotz der gewaltigen Invasivität, 
welche die Membranoxgenierung 
für den Patienten darstellt, ist der 
positive Effekt nicht garantiert. Bei 
fehlendem Erfolg kann es notwen-
dig sein den Erkrankten mit einge-
bauter ECMO auf den Bauch zu 
drehen. Durch die Baupositionie-
rung kommt es zu einer Umkeh-
rung der Ventilations- Perfusions-
verhältnisse und Verbesserung 
des pulmonalen Gasaustauschs. 
Spricht der Patient auf die Lage-
rungstherapie an, kommt es zu ei-
ner Steigerung der Oxygenierung, 
Beatmungsdrücke können redu-
ziert werden und eine verbesserte 
Sekretmobilisation wird erreicht.

Wichtig für den Erfolg der Bauch-
lage ist ein frühzeitiger Beginn, 
sowie ein langes Positionieren auf 
den Bauch. In der Praxis haben 
sich mindestens 16h Bauchlage-
rung, gefolgt von einer Erholungs-
phase bewährt. Diese Lage-
rungszyklen werden bis zu einer 
Stabilisierung der respiratorischen 
Situation wiederholt. Im Regelfall 
sind fünf bis sieben Zyklen für eine 
nachhaltige Verbesserung der pul-
monalen Situation erforderlich.

Zusammenfassung
ECMO muss als eine Rescue-The-
rapie in der Behandlung des 
COVID-19 assoziierten Lungen-
versagens, mit einhergehender 
lebensbedrohlicher Hypoxämie, 
sowie fehlender CO2 Elimination 
der Lunge gesehen werden.

Die langen Therapiezeiten von 
über 60 Tagen begünstigen das 
Auftreten von Komplikationen. 
Die Aufgabe der Intensivpflege 
ist es diese umgehend erkennen, 

einordnen, initial gegenzusteuern 
sowie den Intensivmediziner und 
Kardiotechniker zu verständigen. 
Die pflegerische Versorgung eines 
instabilen Patienten mit bestehen-
der ECMO-Therapie ist komplex 
und fordert von der betreuenden 
Pflegeperson viel ab. Theoreti-
sches Fachwissen, praktische 

Erfahrung, strukturelle Grundvor-
aussetzungen und ein gut einge-
spieltes interdisziplinäres Team 
sind die Voraussetzungen um die-
ses Therapieverfahren erfolgreich 
durchführen zu können.
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Vom Risiko- zum Sicherheitsfaktor Mensch
Interpersonelle Kompetenzen in der Anästhesie- & Intensivpflege
Samstag, 18 Uhr 45 in einem 
Krankenhaus der Maximalversor-
gung. Ein Patient, welcher gerade 
akut am offenen Herzen operiert 
werden musste, wird vom Operati-
onssaal auf die Intensivstation ge-
bracht. Bei der Übernahme auf der 
Intensivstation herrscht Hektik, 
die Patientenübergabe wird vom 
behandelnden Arzt durchgeführt, 
während Intensivpflegekräfte den 
Patienten an die Überwachungs-
einheit und die Beatmungsma-
schine anschließen. Durch die 
Anästhesiepflegekraft werden die 
mitgebrachten Perfusoren über-
geben, darunter ein hochpotentes 
Kreislaufmedikament. Nach Ab-
schluss der Übergabe verlässt die 
Anästhesiemannschaft die Inten-
sivstation und die Patientenauf-
nahme wird abgeschlossen. Kurz 
vor Schichtende sinkt der Blut-
druck des Patienten stark ab, das 
Kreislaufmedikament wird gestei-
gert und laut ärztlicher Anordnung 
soll der Patient eine gelatinehal-
tige Infusionslösung verabreicht 
bekommen. Die diensthabende 
Pflegekraft weist die Praktikantin 
aus der Sonderausbildung Inten-
sivpflege an, die Infusion zu ver-
abreichen. Kurz nach dem Start 
der Infusion entwickelt der Patient 
eine massive allergische Reak-
tion und kann nur nach größtem 
Einsatz aller Beteiligten stabili-
siert werden. Es stellt sich heraus, 
dass der Patient eine bekannte 
Allergie auf gelatinehaltige Infusi-
onslösungen hat. Dies wurde bei 
der Patientenübergabe an der In-
tensivstation jedoch nicht erwähnt. 
Die Praktikantin fühlt sich schul-
dig, sucht den Fehler bei sich und 
hätte sich eine Nachbesprechung 
erhofft – selbige fand jedoch nicht 
statt, da laut allgemeinem Tenor 
des Pflegeteams solche Fehler 

im Alltag vorkommen können. Die 
Praktikantin verlässt die Station 
mit einem schlechten Gefühl, der 
Zwischenfall hat keine weiteren 
Konsequenzen.

Diese und ähnliche Situationen 
kennen wir alle. Der Mensch mit 
all seinen Stärken hat auch sei-
ne Schwächen. Wir alle wissen, 
dass Fehler menschlich sind und 
gerade in Hochrisikoindustrien 
aufgrund der Komplexität dazu ge-
hören, auch auf Intensivstationen, 
in Aufwachräumen und Operati-
onssälen. Fehler sind per se auch 
nicht das Problem. Problematisch 
ist es, wenn Fehler nicht gemeldet 
oder eingestanden werden, die 
gleichen Fehler erneut passieren 
und die handelnden Personen 
nicht die Kompetenzen für den si-
cheren Umgang mit den eigenen 
oder den Fehlern anderer haben.

Die Luftfahrt stand in den 1990iger 
Jahren vor dem Problem, dass 70 
Prozent aller Fehler auf den Men-
schen zurückzuführen waren. Je-
der noch so kleine Vorfall stand 
in den Medien und die Überschrift 
lautete immer ähnlich: Fehlerquel-
le Faktor Mensch. Die Luftfahrt 
musste reagieren und tat dies 
auch. Zunächst wurden Systeme 
verändert und verbessert, Auto-
mation und neue Technologien 
eingeführt und parallel dazu hat 
man Human Factors Trainings 
nicht nur eingeführt, sondern welt-
weit gesetzlich vorgeschrieben. 
Durch diese heute selbstverständ-
lichen und von allen akzeptierten 
Trainings werden Hierarchien ab-
gebaut, Kompetenzen aufgebaut 
und gestärkt, Vorfälle und her-
ausfordernde Situationen bespro-
chen und trainiert, psychologisch 
sichere Teams geformt und aus 

dem Risikofaktor Mensch wird 
mit Hilfe des Trainings der Sicher-
heitsfaktor Mensch. Diese Ent-
wicklung passierte jedoch nicht 
über Nacht, sondern dauerte auch 
in der Luftfahrt einige Jahre. Heu-
te verbindet man mit der Luftfahrt 
ein sehr hohes Maß an Sicherheit, 
stabile Werte, eine funktionieren-
de Sicherheitskultur und Offen-
heit. 2017 als sicherstes Jahr der 
zivilen Luftfahrt belegt diese ein-
drucksvoll: Weltweit 44 Tote bei 
über vier Milliarden transportierten 
Passagieren (vgl. ICAO Safety 
Report, 2017).

Es liegt auf der Hand, dass Kran-
kenhäuser nie wie Flugzeuge be-
trieben werden können, jedoch 
stellt sich die Frage, geben wir in 
unserem System Krankenhaus 
dem Faktor Mensch die Beach-
tung, den er in anderen Hochri-
sikobereichen bekommt und be-
kommen muss?

Gehen wir auch in der Medizin zu-
rück in die 1990iger Jahre. Im Jahr 
1999 war das Entsetzen weltweit 
mit der Veröffentlichung des Bu-
ches „To err is human: Building a 
Safer Health System“ groß. Zwi-
schen 44.000 und 98.000 Pati-
entinnen und Patienten starben 
pro Jahr in Amerika auf Grund 
vermeidbarer Fehler im Kranken-
haus. Der menschliche Fehler war 
die fünft häufigste Todesursache 
in der Medizin (vgl. Institute of Me-
dicine, 2000). Die Autorinnen und 
Autoren erhofften sich ein Umden-
ken in der Medizin. Die erhoffte 
Veränderung trat aber leider nicht 
wie erhofft ein. 17 Jahre später 
und laut einer weiteren Studie aus 
den USA spricht man sogar von 
der dritt häufigsten Todesursache 
(vgl. Makary et al., 2016).
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Ist es also nur ein Problem in den 
USA oder stehen wir in Europa vor 
denselben Herausforderungen? 
Das Aktionsbündnis Patienten-
sicherheit veröffentliche im Jahr 
2018 das Weißbuch Patientensi-
cherheit und brachte damit auch 
für Deutschland erschreckende 
Zahlen ans Tageslicht. Bei 20 
Millionen Krankenhauspatienten 
beschreibt Schrappe (2018, S. 
315) 20.000 Todesfälle, welche 
auf vermeidbare unerwünschte 
Ereignisse zurückzuführen sind – 
sie wären wohl vermeidbar, wenn 
sich das System Krankenhaus ge-
nauso mit der Thematik Sicherheit 
auseinandersetzen würde, wie es 
andere Hochrisikobranchen tun.

Daher stellen sich den Autoren 
dieses Artikels mehrere Fragen: 
Haben und leben wir in unseren 
Krankenhäusern und vor allem 
in den Hochrisikoabteilungen der 
Anästhesie und Intensivmedizin 
eine entsprechende Fehler- und 
Sicherheitskultur wie sie die Pa-
tientinnen und Patienten von uns 
erwarten dürfen? Haben die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter die 
Kompetenzen, um mit kritischen 
und komplexen Situationen umzu-
gehen? Wie können wir psycho-
logische Sicherheit in interdiszi-
plinären und interprofessionellen 
Teams schaffen und wie muss 
sich auch das Training verändern? 
Die Autoren dieses Artikels wollen 
aufzeigen, dass es auch in der 
Medizin möglich ist, aus dem Ri-
sikofaktor den Sicherheitsfaktor 
Mensch zu machen.

Der Pflege als Berufsgruppe, wel-
che alltäglich im engsten Kontakt 
mit den Patientinnen und Patien-
ten steht, kommt im Anästhesie- 
und Intensivsetting eine bedeu-
tende Aufgabe hinsichtlich der 
Patientensicherheit zu. Tag für 
Tag müssen Entscheidungen ge-
troffen werden. Auch in der Luft-

fahrt benötigen Crewmitglieder ein 
gutes Urteilsvermögen, welches in 
der Luftfahrt als „Airmanship“ be-
zeichnet wird. Unter dem Begriff 
Airmanship versteht man die kon-
sequente Nutzung von gutem Ur-
teilsvermögen und gut entwickel-
ten Fähigkeiten, um fliegerische 
Ziele zu erreichen.

Tony Kern hat daraus das Airman-
ship Model (Kern T., 2012) entwi-
ckelt.

Für ein gutes Urteilsvermögen 
bzw. um gute Entscheidungen im 
Alltag treffen zu können, braucht 
es gutes Situationsbewusstsein. 
Setzt man das Airmanship Mo-
dell (Abb. 1) auf das intensiv- und 
anästhesiepflegerische Setting 
um, setzt sich gutes Situationsbe-
wusstsein aus folgendem Wissen 
zusammen:

• über sich selbst (wie geht es 
mir, bin ich gesund, habe ich 
alle Kompetenzen)

• über die Patientin bzw. den 
Patienten (Bedürfnisse, Kran-
kengeschichte)

• über das Team (junges oder 
erfahrenes Team, motiviert 
oder nicht motiviert, Spannun-

Abb.1.: Airmanship Model nach Kern T. (2012), eigene Illustration

gen)
• über Umwelteinflüssen (wirt-

schaftlicher Druck, Pandemie)
• über Risiken (jegliche Art von 

Gefahrenquellen)
• über die Mission (Operation, 

Behandlung)

Als Grundlage für ein gutes Ur-
teilsvermögen und Situationsbe-
wusstsein braucht es technische, 
prozedurale und interpersonelle 
Kompetenzen und Disziplin. Dis-
ziplin, um sich an Verfahren und 
Regeln zu halten, sich durchzuset-
zen, Dinge anzusprechen, Teil des 
Teams zu sein.

Das Modell zeigt eindrücklich, 
dass auch in der Ausbildung von 
Krankenpflegerinnen und Kran-
kenpflegern die Vermittlung von 
fachlichen (z.B. Anatomie & Phy-
siologie) und technischen Skills 
(z.B. Simulationstrainings) allein 
nicht ausreichen und eine Wis-
sensvermittlung im Bereich inter-
personeller Kompetenzen stattfin-
den muss. Fragestellungen, wie 
zum Beispiel: „Wie kommuniziere 
ich begangene Fehler?“ oder auch 
„Wie kann ich mich in Situationen, 
in denen die Sicherheit von Pati-
entinnen und Patienten gefährdet 
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schien oder war, auch gegenüber 
höher gestellten Berufsgruppen 
durchsetzen?“ können nicht „lear-
ning by doing“ sein.

Mit der Einführung von Simula-
tionstrainings wurde bereits in 
vielen Anästhesie- und Intensi-
vabteilungen ein positiver Schritt 
in der Weiterbildung gesetzt. Im 
Idealfall trainieren Ärztinnen und 
Ärzte gemeinsam mit Kranken-
pflegerinnen und Krankenpflegern 
verschiedene Notfallsituationen, 
besprechen selbige nach und kön-
nen sich im optimalen Fall auch 
Videoaufzeichnungen der simu-
lierten Situation ansehen. Auch in 
der Luftfahrt sind jährliche Simu-
lationstrainings Teil der gesetz-
lich vorgeschriebenen Aus- und 
Weiterbildung. Zwischen Inten-
sivstation und Luftfahrt gibt jedoch 
einen großen Unterschied: Bevor 
Crewmitglieder im Flugzeug all-
tägliche Situationen simulieren 
und in den Flugalltag „entlassen“ 
werden, haben sie alle dafür not-
wendige technische, prozedurale 

und interpersonelle Kompetenzen 
antrainiert zu bekommen. Im An-
schluss können diese Kompeten-
zen in der Simulation angewendet 
werden, mögliche Schwachstellen 
identifiziert werden und durch das 
Debriefing verankert oder verbes-
sert werden. Teilnehmerinnen und 
Teilnehmern nach einer Simula-
tion ein Feedback zu Teamwork, 
Entscheidungsfindung, Situati-
onsbewusstsein und Fehlerma-
nagement zu geben, ohne dass 
diese Kompetenzen bekannt und 
trainiert sind, hat zwar ein bekann-
tes Aha-Erlebnis und negatives 
Feedback hinterlässt bekanntlich 
einen Effekt, aber es ist nicht der 
optimale Weg, der langfristig die 
Kompetenzen stärkt und das nö-
tige Vertrauen aufbaut. Daher 
wäre auch für die Simulation in 
der Pflege und in der Medizin fol-
gende Reihenfolge wünschens-
wert: Kompetenzen identifizieren, 
trainieren, anwenden, überprüfen 
und ständig auffrischen, mit dem 
langfristigen Ziel, Akzeptanz für 
diese Trainings zu erreichen und 

Kompetenzen entsprechend zu 
festigen.

Das Erlernen von interpersonellen 
Kompetenzen, um vom Risikofak-
tor zum Sicherheitsfaktor Mensch 
zu kommen, sollte im Intensiv- & 
Anästhesiepflegebereich zukünf-
tig als wichtiger Teil der Ausbil-
dung gesehen werden, im besten 
Fall sogar analog der Luftfahrt als 
gesetzlich vorgeschriebenes Trai-
ning. Khamali et al. (2018) zeigten 
in einer Studie in Frankreich auf, 
dass durch die Einführung eines 
fünftägigen Trainings für Intensi-
vpflegekräfte mit den Schwerpunk-
ten Kommunikation, Aufarbeitung 
von Stresssituationen und Bewäl-
tigung von Notfallsituationen signi-
fikante Verbesserungen der Pati-
entinnen- und Patientensicherheit 
als auch der Sicherheit der Inten-
sivpflegekräfte erreicht werden 
konnten. Ebenso nahm die Anzahl 
der Kündigungen als auch die An-
zahl der durch Stress bedingten 
Ausfallszeiten und die Menge an 
Krankenstandstagen im Vergleich 
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zur Kontrollgruppe merklich ab 
(Khamali et al., 2018). Moffat-
Bruce et al. (2012) untersuchten 
den Return on Investment (ROI), 
der mit der Einführung eines Crew 
Resource Management-Trainings 
für 3.000 Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter an einem Academic Me-
dical Center in den USA erreicht 
werden konnte. Die Kosten, wel-
che das Training, die Kosten des 
Programms, die Abwesenheitszeit 
des Personals und die Organisa-
tionszeit beinhalteten, beliefen 
sich auf 3,6 Millionen US-Dollar. 
Vermeidbare unerwünschte Er-
eignisse nahmen nach der Durch-
führung der Trainings um 25,7 
Prozent ab. Der geschätzte ROI, 
welcher durch die Einführung der 
Trainings erreicht werden konnte, 
beläuft sich zwischen 9,1 Millio-
nen und 24,4 Millionen US-Dollar 
(Moffat Bruce et al., 2012). Ein 
klares Signal also, dass sich die 
Investition in Interpersonelle Kom-
petenztrainings lohnt – für mehr 
Sicherheit bei Patientinnen und 
Patienten als auch bei Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern.

Denken wir noch einmal zurück 
an die zu Beginn des Artikels be-
schriebene Situation. Wäre die Si-
tuation vermeidbar gewesen? Ja.
Macht es Sinn nach komplexen, 
kritischen und nicht alltäglichen 
Situationen eine Art Debriefing an-
zubieten? Ja.

Können interpersonelle Kompe-
tenzen vom Arbeitgeber erwartet 
werden? Nein.

Wer ist für die Patienten- und Mit-
arbeitersicherheit, für eine funktio-
nierende Organisationskultur und 
für psychologische Sicherheit ver-
antwortlich? Alle Beteiligten.

Daher ist nach Meinung der Au-
toren eine umfangreiche Ausbil-
dung hinsichtlich fachlicher und 

Abb. 2.: Interpersonal Competence for optimum care: Darstellung der notwendigen 
Kompetenzen für alle im Gesundheitswesen tätigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

technischer Fertigkeiten, gepaart 
mit einer entsprechenden Aus-
bildung im Bereich der interper-
sonellen Kompetenzen (Abb. 2), 
zu Themen wie Sicherheits- und 

Fehlerkultur, Entscheidungsfin-
dung, Resilienz, Selbstvertrauen 
und -verantwortung und Feedback 
für die sichere Zukunft im System 
Krankenhaus unumgänglich. In-
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terpersonelle Kompetenztrainings 
gepaart mit Simulationstrainings 
können dazu führen, dass die Pro-
fession der Pflege im Intensiv- und 
Anästhesiebereich, gemeinsam 
mit all den anderen Professionen 
und Berufsgruppen in der Patien-
tenversorgung, einen deutlichen 
Beitrag zu einer Erhöhung der Pa-
tienten- und Mitarbeitersicherheit 
leisten kann und somit aus dem 
Risikofaktor Mensch der Sicher-
heitsfaktor Mensch wird.
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Von einer neurochirurgischen 
zu einer COVID Intensivstation 
Am 25. Februar 2020 wurden die 
ersten zwei COVID-19 Patienten 
an der Universitätsklinik Innsbruck 
stationär aufgenommen. Diese 
Personen waren als Saisonar-
beitskräfte in einem Hotel ange-
stellt und hatten sich vermutlich 
bei einem Heimaturlaub in Italien 
angesteckt (1). Im März wurde 
der Skiort Ischgl von Island zum 
Risikogebiet erklärt, da es, wie 
inzwischen medial vielfach dis-
kutiert, zu vielen Ansteckungen 
kam (2). Die Zahl an Infizierten 
stieg stark an, sodass es am 16. 
März 2020 zu einer Ausgangsbe-
schränkung in Österreich kam. 
Ab dem 19. März wurden sämtli-
che Tiroler Gemeinden bis 7. April 
unter Quarantäne gestellt. Am 31. 
März waren fast 2000 Personen 
in Tirol positiv getestet. Die ers-
ten IntensivpatientInnen wurden 
an der Universitätsklinik Innsbruck 
am 17. März stationär aufgenom-
men. Die Anzahl der Covid-19 
PatientInnen stieg rasch und lag 
bereits zwei Wochen später bei 
16 IntensivpatientInnen. Dem-
entsprechend wurde anhand der 
Pandemie und Katastrophenplä-
ne durch die ärztliche Führung 
die Entscheidung getroffen, dass 
neben der internistischen CO-
VID Intensivstation weitere Inten-
sivstationen auf die Versorgung 
von COVID-19 PatientInnen vor-
bereitet werden sollten. An der 
Universitätsklinik Innsbruck ist im 
Pandemiefall, aufgrund günstiger 
räumlicher Bauweise, nach der 
medizinischen Intensivstation die 
neurochirurgische Intensivstation 
die zweite Intensivstation, die Pa-
tientInnen übernehmen soll. Die 
neurochirurgische Intensivstation, 
welche im Regelbetrieb von Neu-
rochirurgen betreut wird, ist eine 

Intensivstation mit 10 Intensivbet-
ten der höchsten Kategorie und 3 
IMCU Betten.

Interdisziplinär wurde entschie-
den, dieses bis dato unbekannte 
PatientInnenkollektiv, aufgrund 
der schweren pulmonalen Verläu-
fe, gemeinsam mit anästhesiologi-
schen IntensivmedizinerInnen zu 
betreuen.

Als mir diese Aufgabe übertragen 
wurde, stellten sich viele Fragen. 
Muss der Ablauf auf der Inten-
sivstation adaptiert werden? Wel-
che Geräte stehen zur Verfügung? 
Wie sieht das Schutzkonzept für 
die IntensivmitarbeiterInnen aus? 
Gibt es faktenbasierte intensivme-
dizinische Therapiekonzepte wie 
die PatientInnen behandelt wer-
den sollen?

Am 17. März kam es zu einer von 
vielen Besprechungen des gan-
zen Teams der Intensivstation. Die 
Pflegeleitung und ihre Mitarbeite-
rInnen kümmerten sich penibel um 
die Abarbeitung jeder offenen Fra-
ge die uns in diesen Gesprächen 
wichtig erschien. Es wurden Hy-
gienekonzepte an die Abläufe auf 
der Intensivstation adaptiert. Da 
anfänglich nicht sicher war wieviel 
Schutzbekleidung notwendig und 
verfügbar ist und wann Lieferket-
ten aus Produktionsländern aus-
reichend hochgefahren werden 
würden, entschlossen wir uns ge-
meinsam und in Rücksprache mit 
der Abteilung für Krankenhaus-
hygiene, dass es zu einer Isolati-
on der gesamten Intensivstation 
kommen soll. Dies würde mögli-
cherweise zu einer Erhöhung der 
Arbeitsbelastung führen, jedoch 
maximalen Schutz für alle Mitar-

beiterInnen bieten. Zu diesem Zeit-
punkt kamen nämlich bereits erste 
Schreckensmeldungen aus Italien, 
dass massenhaft MitarbeiterInnen 
aufgrund schwerer Erkrankungen 
oder Erschöpfung ausfielen und 
es teilweise auch zu Todesfällen 
kam (3). Es wurde das sichere An- 
und Ausziehen der Schutzausrüs-
tung immer wieder geübt, da dies 
bis dato für viele MitarbeiterInnen 
kein relevanter Aspekt der norma-
len Arbeitsabläufe war. Mir schien 
es von extremer Wichtigkeit, ne-
ben der motivierten Intensivpfle-
ge auch ärztliche KollegInnen auf 
freiwilliger Basis zur Mitarbeit mo-
tivieren zu können. Ein Mail mit 
der Bitte um Rückmeldung, falls 
man bereit wäre, freiwillig mitzuar-
beiten, wurde binnen 24 Stunden 
über zwanzigmal positiv beantwor-
tet. So eine immense Bereitschaft 
zur Mitarbeit trotz erhöhtem Risiko 
war überwältigend. Auch die Mit-
arbeiterInnen der Intensivstation 
waren mit überwältigendem Eifer 
am Vorbereiten. Dank maximaler 
Unterstützung Aller (ÄrztInnen, 
Pflegekräfte, StationsgehilfInnen 
aber auch der Reinigungsdienst 
und KüchenmitarbeiterInnen) ge-
lang es, die Intensivstation binnen 
vier Tagen zu isolieren und mög-
licherweise notwendige Therapien 
in den Stationsablauf zu integrie-
ren und Abläufe zu üben. So konn-
ten schlussendlich mir vertraute 
Verfahren wie transthorakale und 
transösophageale Echokardiogra-
phie, Picco, Pulmonaliskatheter, 
NO-Inhalationstherapie und Nie-
renersatztherapie eingesetzt wer-
den. In Absprache mit der IT-Ab-
teilung wurde binnen Stunden die 
Möglichkeit geschaffen, das digi-
tale Patientendatenmanagement-
system so zu adaptieren, dass 
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eine uns gewohnte Visualisierung 
vorlag. In stundenlangem Mailver-
kehr und Telefonaten mit Geräte-
lieferantInnen wurde das Setting 
von Respiratoren und Intensivmo-
nitoring optimiert. Es war mir wich-
tig die PatientInnen auf gewohnt 
hoher Qualität zu beatmen und 
zum Beispiel nicht auf eine aktive 
Atemgaskonditionierung zu ver-
zichten. Dafür musste jedoch, um 
die Umgebung nicht zu kontami-
nieren, das Setting adaptiert wer-
den. Am Ende einer Arbeitswoche 
mit permanentem Arbeiten und 
pausenlosen Grübeln, war klar, 
dass es sich nur noch um Stunden 
handeln konnte, bis die Abteilung 
auf den Betrieb als COVID Inten-
sivstation umgestellt werden wür-
de. Bis zuletzt wurde am Dienst-
plan der Abteilung gearbeitet. Es 
sollte die Stammmannschaft der 
neurochirurgischen Intensivstation 
mit Unterstützung durch mehrere 
AssistentInnen und zwei Oberärz-
te der anästhesiologischen Inten-
sivstationen die Behandlung der 
PatientInnen übernehmen. Eine 
meiner großen Befürchtungen 
war, dass MitarbeiterInnen, die es 
bis dato nicht gewohnt waren, in 
dieser Konfiguration zusammen 
zu arbeiten, auch noch einer der 
Mannschaft bis dato unbekann-
ten Krankheit gegenüberstanden. 
Auch wenn die neurochirurgische 
Intensivstation eine hohe Experti-
se in der Betreuung von neurochir-
urgischen PatientInnen hat, stellte 
sich die Frage, ob das zu erwar-
tende PatientInnenkollektiv ohne 
weiteres Know-how ideal versorgt 
werden kann.

Immerhin ging es bei den erwar-
tenden PatientInnen eher um die 
symptomatische Behandlung ei-
ner bis dato unbekannten Erkran-
kung, die insbesondere den Respi-
rationstrakt betrifft (auch wenn wir 
schnell anderer Comorbiditäten 
belehrt wurden). Wir gingen von 

zu erwartenden Problemen wie 
RSI Intubationen unter erschwer-
ten Bedingungen, hochgradig ein-
geschränkten Horowitz Indices 
und dergleichen aus. Wir machten 
uns aber auch gleich Gedanken, 
wie mit so „unwahrscheinlichen“ 
Dingen wie mit den ELSO Kriteri-
en der Extracorporal Life Support 
Organization zur Planung und In-
dikation von ECMO Anlagen zu 
verfahren sei.

Nächteweise wurde die vorhande-
ne Literatur zu Behandlungsemp-
fehlungen im Internet gescreent. 
Ein buntes Sammelsurium an In-
formationen aus China als auch 
von KollegInnen aus Italien so-
wie die enge Absprache mit den 
KollegInnen der internistischen 
Intensivstation, die uns immer-
hin schon zwei Wochen voraus 
waren, diente uns als Leitfaden 
in der Therapie (4). Die Unterla-
gen waren meistens druckfrisch 
– immerhin erschien unsere Wis-
sensbasis teilweise während des 
Stationsaufbaus! Über eine inter-
nationale Messenger Gruppe von 
behandelnden ÄrztInnen verbrei-
tete sich Erfahrung aus zig Län-
dern wie im Lauffeuer. Und auch 
die Intensivstationen sämtlicher 
Tiroler Krankenhäuser arbeiteten 
eng zusammen (5). Am 24. März 
schließlich ging die neurochir-
urgische Intensivstation als CO-
VID-2 ICU der Universitätsklinik 
Innsbruck in Dienst. Als dann die 
ersten PatientInnen übernommen 
wurden, zeigte sich die wahre 
Schwere der Erkrankung, im Falle 
einer notwendigen Intensivthera-
pie. Binnen einer Woche und bei 
stetigem Zustrom an PatientInnen 
war die Intensivstation alsbald mit 
bis zu 10 Patienten gefüllt. Schlus-
sendlich konnten wir jedoch einer 
Vielzahl an PatientInnen helfen 
und sie nach teils wochenlanger 
Behandlung in gebessertem Zu-
stand entlassen.

Was blieb nach sechs Wochen 
permanenter Betreuung von CO-
VID-19 IntensivpatientInnen?

• Die Freude mit einem Team 
zusammen gearbeitet zu ha-
ben, dass sich mit Mut jeder 
Situation stellte, in die dieses 
Team geführt wurde.

• Die exzellente interdisziplinä-
re Zusammenarbeit mit allen 
involvierten Fachrichtungen – 
nicht eine PatientIn wurde mit 
falscher Indikation zu uns zu-
gewiesen.

• Die rasche und unbürokrati-
sche Hilfe, auch von höchsten 
Führungsetagen, wenn drin-
gend Hilfe notwendig war.

• Die einmalige Erfahrung vie-
len PatientInnen über den 
kritischsten Moment ihres Le-
bens geholfen zu haben.

• Schlussendlich jedoch über-
wiegt die Freude und der 
Stolz, darüber, dass keine Mit-
arbeiterIn der COVID2-ICU 
sich im Zuge der Arbeit selbst 
ansteckte und erkrankte!

Aufbauend auf dieser Erfahrung 
wurde die neurochirurgische In-
tensivstation auch in der zweiten 
Welle der COVID-19 Pandemie 
binnen 24 Stunden neuerlich ad-
aptiert und zur Versorgung von In-
tensivpatientInnen eingesetzt.
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Herausforderungen an 
die moderne Intensivpflege
Einleitung
Unzählige Fernsehbeiträge, Zei-
tungsartikel, Fallberichte oder 
Studien beschäftigen sich mit den 
Herausforderungen und Belas-
tungen bei der täglichen Arbeit 
auf Intensivstationen. Am Beispiel 
der Covid-19-Pandemie wurde 
dieser Umstand besonders deut-
lich. Die dynamische Situation für 
die akut- und notfallmedizinische 
Versorgung der Patientinnen und 
Patienten stellt eine besondere 
Herausforderung in der Versor-
gungsstruktur in den Kliniken dar. 
Schwere Krankheitsverläufe be-
nötigten oft eine intensivmedizini-
sche Behandlung mittels invasiver 
Beatmung. Einhergehend mit einer 
krankheitsbedingten, verlängerten 
Beatmungs- und Weaningphase, 
stellte diese Gruppe von Patientin-
nen und Patienten, in Verbindung 
mit der Ausbreitung des Virus ei-
nen erhöhten Bedarf an Intensi-
vmedizin und Intensivpflege dar. 
Relevant ist in jedem Fall bei der 
Behandlung der Betroffenen die 
Anzahl der hochspezialisiert aus-
gebildeten Pflegekräfte, welche 
zur Verfügung stehen (Begerow, 
Michaelis, & Gaidys, 2020).

Im Mittelpunkt der intensivpflege-
rischen Tätigkeiten stehen die kli-
nische sowie die apparative Über-
wachung, die Akutbehandlung bei 
schweren oder lebensbedrohli-
chen Erkrankungen, die Prophyla-
xe von Behandlungsfolgen und im 
schwersten Verlauf die palliative 
Betreuung der Patientinnen und 
Patienten. Intensivpflege wirkt in 
präventiver, kurativer, rehabili-
tativer und palliativer Weise auf 
den Versorgungsprozess der Pa-
tientinnen und Patienten ein. Sie 
ist somit bei der Behandlung von 
schwer erkrankten Menschen jene 
Berufsgruppe mit dem engsten 
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und unmittelbarsten Kontakt. Es 
sind die Intensivpflegenden, die 
24 Stunden am Tag und an sieben 
Tagen einer Woche patienten- und 
bettseitig anwesend sind.

Intensivpflegepersonen neigen 
dazu, ihre Sicht der Krankenpfle-
ge pragmatisch zu gestalten. Sie 
konzentrieren sich darauf, welcher 
Teil des Körpers oder welches 
Organ der Patientinnen und Pati-
enten funktioniert und welcher Teil 
oder welches Organ nicht funktio-
niert. Behandlungen müssen eine 
Wirkung zeigen und Ursachen für 
Wirkungen müssen behandelbar 
sein. Demzufolge orientiert sich 
die Intensivpflege an den Auswir-
kungen von Krankheiten und greift 
unterstützend mit Behandlungs-
optionen auf die Behandlungs-
maßnahmen der Patientinnen und 
Patienten ein. Zusammenfassend 
konzentrieren sich Intensivpflege-
personen auf die menschliche Re-
aktion, auf Krankheiten und deren 
Behandlung (Müller-Wolff, 2021).

Problemstellung
Die technischen, zwischen-
menschlichen und medizinisch/
pflegerischen Anforderungen, die 
an Intensivpflegekräfte gestellt 
werden, sind beträchtlich und es 
kann davon ausgegangen wer-
den, dass Pflegepersonen dem 
gewachsen sind. Kwiecien, Wuj-
tewicz, und Medrzycka-Dabrow-
ska (2012) beschreiben in ihrem 
Review Paper, dass die Arbeits-
belastung einer der am häufigsten 
genannten Faktoren betreffend 
Unzufriedenheit des Pflegeperso-
nals ist. Wissenschaftliche Berich-
te weisen auf einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen einer 
Verringerung dieser hohen Ar-
beitsbelastung und dem positiven 
Outcome der betreuten Patientin-
nen und Patienten hin. Durch den 
technologischen Fortschritt und 

die hohen Erwartungen an die Be-
handlungs- und Pflegequalität ist 
demnach das Arbeitsumfeld zu ei-
nem häufig genannten Stressfak-
tor geworden. In der Praxis ist eine 
Einschätzung der Belastung des 
Pflegepersonals äußerst schwie-
rig durchzuführen. Es findet sich 
diesbezüglich keine eindeutige 
Definition in der Literatur obgleich 
sie einen wesentlichen Faktor für 
die bio- und psychosoziale Verfas-
sung der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter darstellt.

Wie gravierend sich die Belas-
tung am Arbeitsplatz auf die Ge-
sundheit der Pflegekräfte auswir-
ken kann, zeigt sich am Beispiel 
Burnout. Das Burnout wurde als 
großes berufliches Risiko in ver-
schiedenen, personenorientierten 
Berufen, einschließlich des Ge-
sundheitswesens, erkannt. Um die 
Belastbarkeit des Gesundheits-
systems, beispielsweise während 
einer Pandemie, zu gewährleis-
ten, muss das Thema der psychi-
schen Überbelastung angegan-
gen werden. Ein beeinträchtigtes 
Wohlbefinden von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern im Gesund-
heitswesen hat eine unmittelbare 
Auswirkung auf die Betreuungs-
qualität der Patientinnen und Pati-
enten. Die Prävalenz von Burnout 
bei Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern im Gesundheitswesen ist im 
Vergleich zu anderen Berufsgrup-
pen wesentlich höher. Als Haup-
tursache wurde Zeitdruck und Ar-
beitsbelastung genannt (Chuang, 
Tseng, Lin, Lin, & Chen, 2016).

Zielsetzung und Fragestellung
Ein hohes Maß an Verantwortung 
und täglich neue Herausforderun-
gen fassen das Arbeitsumfeld auf 
den Intensivstationen zusammen. 
Die dort tätigen Intensivpflege-
kräfte sehen sich mit wachsen-
den medizinisch/pflegerischen 

Anforderungen, immer weiter vo-
ranschreitender Technik, neuen 
Behandlungsmethoden, Perso-
nalmangel und Zeitdruck konfron-
tiert. Längst steht nicht mehr nur 
die pflegerische Versorgung von 
schwer kranken Patientinnen und 
Patienten im Mittelpunkt. Aufgrund 
dieser Tatsache, hervorgehoben 
durch die aktuellen Ereignisse 
rund um die Covid-19-Pandemie, 
leiten die Autorinnen und Autoren 
dieses Artikels folgende Frage-
stellung ab:

Mit welchen Herausforderungen 
sieht sich die moderne Intensi-
vpflege jetzt und in Zukunft kon-
frontiert?

Methodik
Für das Erarbeiten dieses Artikels 
verschafften sich die Autorinnen 
und Autoren einen Überblick über 
die aktuelle Literatur bezüglich 
der Herausforderungen von In-
tensivpflegepersonal und ließen 
Erfahrungen und Fallberichte aus 
dem eigenen beruflichen Umfeld 
einfließen.

Keywords: burnout; covid-19; in-
tensive-care-unit; workload;

Anforderung an die 
Intensivpflege
Nicht erst seit der Covid-19-Pan-
demie ist unbestreitbar, dass die 
Intensivpflege einen sehr heraus-
fordernden Bereich der Gesund-
heits- und Krankenpflege darstellt. 
Doch seit dem letzten Jahr wird 
auch der Gesamtbevölkerung be-
wusst, dass die Behandlung auf 
einer Intensivstation einen sehr 
komplexen Bereich des Kranken-
hausaufenthaltes bildet.

Bei Intensiveinheiten handelt es 
sich um eine hoch spezialisier-
te Abteilung im Krankenhaus mit 
spezifisch qualifiziertem Pflege-
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personal und einem großen Ver-
antwortungsbereich, sowie einem 
bereits hohen und weiterhin stark 
steigenden Technisierungsgrad 
(Isfort, 2018). Neben der Medizin-
technik nimmt auch die psycholo-
gische Komponente einen hohen 
Stellenwert ein.

Eine sehr große Herausforderung 
in der Intensivpflege ist und bleibt 
die Personalausstattung. Diese 
ist ausschlaggebend für die Ver-
sorgungsqualität der Patientinnen 
und Patienten. Laut einer deut-
schen Studie von Blum (2017) 
gibt es starken Aufholbedarf in der 
pflegerischen Strukturqualität. An-
hand dieser Forschung werden die 
Probleme, welche sich aktuell und 
zukünftig zum Thema Intensivpfle-
ge und Personalausstattung erge-
ben, aufgezeigt. Neben der Per-
sonalfluktuation und Altersstruktur 
des Pflegepersonals, ist die größ-
te Herausforderung die Besetzung 
offener Planstellen. Laut Blum 

(2017) hatten in Deutschland im 
Jahr 2016 rund 53 Prozent der 
Krankenhäuser Probleme, offe-
ne Personalposten zu besetzen. 
Seit 2009 hat sich die Anzahl der 
offenen Stellen weiter verdoppelt. 
Durchschnittlich liegt die Fluktu-
ationsquote in dieser Studie bei 
neun Prozent. Ein Faktor ist vor al-
lem die altersabhängige Volatilität. 
Lediglich drei Prozent der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern sind 
über 60 Jahre alt. Daraus kann 
geschlossen werden, dass der 
größte Teil der Intensivpflegekräf-
te in ihren Fünfziger Jahren aus 
der Intensivstation ausscheiden. 
Somit gehen viele Intensivpfle-
gekräfte vor ihrer Pensionierung 
mit jahrelanger Berufserfahrung 
und enormer Fachqualifikation 
verloren (Blum, 2017). Die Früh-
fluktuation durch Unzufriedenheit, 
innerer Kündigung und unzurei-
chendem bis fehlendem Onboar-
ding des Pflegepersonals auf der 
Intensivstation ist nicht zu ver-

nachlässigen.

In Relation zum steigenden Per-
sonalbedarf wurde in den Jahren 
2002 bis 2015 die Bettenkapazi-
tät um 19 Prozent erhöht (Isfort, 
2018). Die Fälle an Intensivpati-
entinnen und Intensivpatienten, 
die einen Beatmungsplatz benö-
tigten, sind um 45 Prozent gestie-
gen. Diese Entwicklung der letzten 
Jahre verdeutlicht, dass durch den 
höheren Behandlungsaufwand 
auch der Bedarf an Intensivpflege-
personen gestiegen ist und weiter 
steigen wird. Aus diesen genann-
ten Gründen wird es in Zukunft 
von Nöten sein, weitere Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter für die 
Intensivstation auszubilden. An-
sonsten kann die Sicherheit und 
das qualitätsorientierte Arbeiten 
auf der Intensivstation nicht mehr 
gewährleistet werden.

Laut der Studie von Isfort (2018) 
ist es im Zeitraum von sieben Jah-
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ren trotz der stetig wachsenden 
Anforderungen zu keiner signifi-
kanten Anpassung des Personal-
schlüssels gekommen. Deshalb 
kann angenommen werden, dass 
die Krankenhäuser ohne detaillier-
te Vorgaben nicht in den Aufbau 
der Pflegekapazitäten investieren 
werden. Um zu ermöglichen, fach-
kompetentes Intensivpflegeperso-
nal anzuwerben und zu binden, ist 
ein hoher Arbeitsaufwand notwen-
dig.

Durch die Fortschritte in der Me-
dizin und der damit einhergehen-
den hohen Technologisierung wird 
die Intensivpflege in Zukunft noch 
stärker dazu aufgerufen, sich wei-
terzubilden, um dem Druck einer 
qualitativ und quantitativ siche-
ren und hochwertigen Betreuung 
der Patientinnen und Patienten, 
standzuhalten (Blanck-Köster, 
Becker, Gaidys et al., 2018). In 
der Intensivpflege beurteilen 
Pflegende eigenständig den pfle-
gerischen Behandlungsbedarf, 
führen pflegerische Interventio-
nen durch und verantworten die 
daraus entstehenden Resultate. 
Diese spezifischen und sehr kom-
plexen Pflegesequenzen setzen 
verantwortungsbewusstes und 
autonomes Handeln voraus. Um 
die Ressourcen der Intensivpflege 
auszuschöpfen und eine qualitativ 
hochwertige Versorgung sicherzu-
stellen, ist eine Sonderausbildung 
nötig, welche sich über Jahre eta-
bliert hat.

Die aktuellen Weiterbildungsmög-
lichkeiten für die Intensivpflege 
werden unter Berücksichtigung 
der Aspekte der zunehmenden 
Komplexität des Bereichs und 
der Effizienz- und Effektivitäts-
steigerungen aus ökonomischer 
Sicht bald nicht mehr ausreichend 
sein. Um dieser ständig zuneh-
menden Behandlungskomplexität 

Herr werden zu können, wird es 
in den nächsten Jahren erforder-
lich sein, die wissenschaftliche, 
evidenzbasierte Weiterbildung in 
der Intensivpflege voranzutreiben. 
Aktuell erfolgt die Weiterentwick-
lung der Pflege durch die Etablie-
rung von Masterstudiengängen. 
Dies könnte für die Intensivpflege 
als Advanced Nursing Practice 
– Critical Care, genutzt werden 
(Blanck-Köster, Becker, Gaidys et 
al., 2018). Als Schlüsselposition in 
der Versorgung von Intensivpati-
entinnen und Patienten durch den 
kontinuierlichen Kontakt zu ihnen, 
könnten Intensivpflegepersonen 
in Zukunft die Rolle als Pflegeex-
pertinnen und -experten in einem 
erweiterten Kompetenzbereich 
einnehmen. Beispiele hierfür wä-
ren das Delirmanagement, das 
Wundmanagement, die Regulie-
rung des Flüssigkeitshaushaltes, 
das Ernährungsmanagement, der 
Weaningprozess der Patientinnen 
und Patienten und viele weite-
re. Dies würde zu einer höheren 
eigenständigen Entscheidungs-
kompetenz der Pflegepersonen 
führen. Wird eine solche Weiter-
bildung eingeführt, hat dies auf ei-
nen evidenzbasierten und wissen-
schaftlichen Prozess der Bildung 
zu basieren.

Eine besondere Aufgabe der In-
tensivpflege wurde durch die 
Covid-19-Pandemie stark her-
vorgehoben: die technischen An-
forderungen an die Intensivsta-
tion und die sichere Anwendung 
verschiedenster technischen Ge-
rätschaften. Nach Ausbruch der 
Pandemie wurde schnell klar, 
dass die Anschaffung von neuen 
Beatmungsmaschinen und Dialy-
segeräten kein Problem darstellen 
würde. Ausreichend geschultes 
Personal, welches die Bedienung 
des Equipments beherrschte, war 
der limitierende Faktor. Ein essen-

tieller Teil der Intensivpflege ist die 
Überwachung und Behandlung 
der Patientinnen und Patienten 
durch die korrekte Bedienung der 
technischen Geräte. Durch diese 
steigende Technisierung ist auch 
der Personalschlüssel anzupas-
sen. Laut Spohn et al. (2020) wird 
bei einer Intensivbehandlung mit 
komplexen Organersatzverfahren 
eine 1:1 Pflegeversorgung emp-
fohlen. Dies ist jedoch in den meis-
ten Krankenhäusern in Deutsch-
land aktuell nicht möglich.

Psychische und Psychosoziale
Herausforderung
Die Versorgung von kritisch kran-
ken, intensivpflichtigen Menschen 
ist eine besondere Herausforde-
rung. Vor allem die Konfrontation 
mit Krisen, Schwerstverletzten 
und Tod wird dabei als besonders 
belastend empfunden.

Pflegepersonen auf Intensivsta-
tionen sind mitentscheidende 
Akteure in der Versorgung und 
tragen Verantwortung für eine si-
chere Durchführung der Therapie 
und Pflege (Isfort, 2018). Rund 
30 Prozent der Pflegepersonen in 
Deutschland leiden unter einem 
Burnout Syndrom, wie aus dem 
Artikel von Berger (2012) ent-
nommen werden kann. Deutsch-
land liegt damit im internationalen 
Vergleich an fünfter Stelle. Der 
Berufsalltag im Gesundheitswe-
sen ist in den letzten Jahren an-
spruchsvoller geworden und stellt 
immer höhere Anforderungen an 
das Personal. Komplexe Behand-
lungssituationen, die das interpro-
fessionelle Team stark fordern, 
benötigen nicht nur medizinisches 
und pflegerisches Wissen und 
Entscheidungsfindungen, son-
dern es ergeben sich vielfältige 
ethische Fragestellungen. Gera-
de am Lebensende ist die Frage 
nach der Sinnhaftigkeit einer The-
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rapie dominierend. Besonders auf 
Intensivstationen wird eine aus-
sichtslose Therapie von Pflegen-
den und Medizinerinnen und Me-
diziner häufiger wahrgenommen, 
wie Meyer-Zehdner et al. (2014) 
beschreiben. Die Autorinnen und 
Autoren berichten, dass auf un-
terschiedlichen kanadischen In-
tensivstationen innerhalb eines 
Jahres 95 Prozent der Pflegen-
den und 87 Prozent der Ärztin-
nen und Ärzte eine Therapie als 
sinnlos empfanden. Weiter wird 
berichtet, dass in einer Umfrage in 
der Intensivmedizin (n=906) Pfle-
gende angaben, dass sie manch-
mal (30 Prozent) oder im großen 
Ausmaß (6 Prozent) gegen ihr 
eigenes Gewissen handeln. Die 
Auswirkungen von moralischem 
Distress sind vielschichtig. Starke 
emotionale Belastungen und Er-
schöpfung werden von Betroffe-
nen erlebt. Nicht selten entwickeln 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
einer Intensivstation Symptome 

einer Depression oder eines Burn-
outs (Meyer-Zehnder et al., 2014).

Rester et al. (2017) bestätigt, dass 
Arbeitsunzufriedenheit, Krankheit 
oder wahrgenommene Belas-
tungen zum Berufsaustritt führen 
können, wenn in einer ethisch 
konflikthaften Entscheidungsfin-
dung Pflegende nicht ausreichend 
berücksichtigt werden. Eine Si-
tuation, in der die größte Anfor-
derung an das Personal gestellt 
wird, ist die Notfallsituation. Dam-
mer (2001) protokolliert, dass das 
Intensivpflegepersonal dabei ho-
hen psychischen und physischen 
Belastungen ausgesetzt ist. Die 
Notfallmedizin ist komplex, nicht 
planbar und zeitkritisch. Sie ver-
langt eine sofortige, sichere und 
strukturierte Intervention seitens 
des pflegerischen und medizini-
schen Dienstes. In dieser spezi-
ellen Situation können Belastun-
gen entstehen, die nicht nur den 
Patientinnen und Patienten und 

deren Erkrankung, sondern auch 
die gestellten Anforderungen, die 
Arbeitsorganisation, die Zusam-
menarbeit und die Kommunikati-
on im Team, sowie die ethischen 
Auseinandersetzungen mit der Si-
tuation betreffen und eine wichtige 
Rolle darstellen. Die Reanimation 
von Patientinnen und Patienten, 
wie Dammer (2001) formuliert, 
stellt eine Stresssituation für alle 
an diesem Geschehen beteiligten 
Personen dar. Nicht nur die auf-
tretende Hektik und das entste-
henden Durcheinander, sondern 
die emotionalen Reaktionen wie 
Gereiztheit, Angst, Unsicherheit, 
Unzufriedenheit und Aggressivität 
können ein Anzeichen dafür sein, 
dass die Situation subjektiv als 
belastend empfunden wird. Der 
Aufenthalt auf einer Intensivstati-
on stellt für die Patientinnen und 
Patienten eine einschneidende 
Veränderung dar, nicht selten geht 
es um Leben oder Tod. Im Fo-
kus aller medizinischen und pfle-
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gerischen Aktivitäten und Über-
legungen stehen laut Kornberg 
(2015) natürlich Patientinnen und 
Patienten. Aber auch die Ange-
hörigen von Intensivpatientinnen 
und Patienten spielen im Gene-
sungsprozess eine elementare 
Rolle. So konnten Fumagalli et al. 
(2006) zeigen, dass die Anwesen-
heit von Angehörigen die Rate an 
kardiovaskulären Komplikationen 
signifikant verringerte. Die Mitbe-
treuung der Angehörigen hat sich 
als eine wesentliche Aufgabe der 
Pflegepersonen manifestiert. Die 
zunehmende Spezialisierung, 
Ökonomisierung und Technologi-
sierung zwingen Intensivpflegen-
de im verstärkten Maße dazu, ihre 
Professionalität am Patientenbett 
zu bündeln, um den anspruchsvol-
len und komplexen pflegerischen 
Tätigkeitsbereichen gerecht zu 
werden (Kornberg, 2015).

Folgen einer zunehmenden 
Professionalisierung der Inten-
sivpflege sind vor allem durch 
Verknappung von zeitlichen und 
personellen Ressourcen geprägt, 
welche für eine Interaktion mit den 
Patientinnen und Patienten oder 
den Angehörigen nicht mehr aus-
reichend zur Verfügung stehen. 
Die dadurch limitierte Interaktion 
kann bei Pflegenden zu Schuld-
gefühlen und emotionalem Stress 
führen. Nicht selten kommt es 
durch diese beschriebene Situa-
tion zu einer weiteren zwischen-
menschlichen Distanzierung und 
damit zu einer frustranen Denk-
weise. Gerade in Zeiten zuneh-
mender Spezialisierungen und 
Technisierung beschreibt Korn-
berg (2015), dass die Angehöri-
genbetreuung nicht zusätzlich als 
Last, sondern vielmehr als Chan-
ce zur Professionalisierung der 
Intensivpflege begriffen werden 
sollte.

Eine Unzufriedenheit bei Pflege-
personen besteht nicht durch den 
Beruf selbst, dem Arbeitsinhalt 
und auch nicht durch den Arbeits-
platz. Niedrige Einstufungen der 
Zufriedenheit weisen primär auf 
Indikatoren der Versorgung, der 
Betreuungsrelation (Patientinnen 
und Patienten und Angehörige) 
und dem entsprechenden Ar-
beitspensum hin, wie Isfort (2018) 
zu Papier bringt. Dies spiegelt 
die vielfältigen Belastungen und 
Herausforderungen des Intensiv- 
pflegepersonals wider. Um diese 
Belastungen in diesen speziellen 
Situationen zu verringern oder zu 
vermeiden, bedarf es nicht nur an 
guten Fort- und Weiterbildungen, 
sondern auch der psychosozialen 
Betreuung des Personals bezüg-
lich Stress- und Konfliktbewälti-
gung. Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter sollten Teaminteraktionen 
mit Kommunikationsförderung, 
Arbeits- und Organisationsgestal-
tung und letztlich die psychologi-
sche Schulung in Krisensituatio-
nen hinsichtlich der Patientinnen-, 
Patienten- und Angehörigenbe-
treuung zugänglich gemacht wer-
den. Dies fördert eine gesteigerte 
Motivation, Arbeitszufriedenheit 
und Leistungsfähigkeit des ge-
samten Pflegepersonals (Dam-
mer, 2001). Eine gute interaktive 
Zusammenarbeit kann sogar eine 
gewisse protektive Wirkung zei-
gen, welche die Symptome von 
Depression und Burnout signifi-
kant senken, wie Meyer-Zehnder 
et al. (2014) schildern.

Diskussion und 
Zusammenfassung
Die Herausforderungen, mit wel-
chen sich die moderne Intensi-
vpflege jetzt und in Zukunft kon-
frontiert sieht, sind vielfältig. Die 
multifaktoriellen Anforderungen an 
Intensivpflegepersonen steigen 
aufgrund diverser Aspekte weiter 

an. Demographische Entwick-
lung, Angehörigenbetreuung und 
die ständig komplexeren Behand-
lungsverfahren sind nur einige we-
nige Beispiele. Unter der zuneh-
menden Leistungsverdichtung und 
der fortschreitenden Technisie-
rung gilt es vor allem, die Patien-
tinnen und Patienten ganzheitlich 
wahrzunehmen. Nur so kann auch 
die optimale Versorgung gewähr-
leistet werden. Dies stellt eine der 
größten Anforderungen, jetzt und 
zukünftig, in der Intensivpflege 
dar. Die Covid-19-Pandemie hat 
dies eindrücklich bewiesen.

Die Arbeit auf der Intensivstation 
ist für das Pflegepersonal und al-
len anderen involvierten Berufs-
gruppen umfangreich, komplex 
und fordernd. Die psychische und 
physische Belastung des Perso-
nals darf nicht außer Acht gelas-
sen werden. Ein weiteres Element 
ist die Anforderung an die Ange-
hörigenbetreuung. Durch diese 
ständige Omnipräsenz der Inten-
sivpflegepersonen und die ver-
schiedensten Tätigkeitsbereiche, 
welche von Notfallsituationen bis 
zur Palliativversorgung reichen, 
entsteht ein spezialisiertes Berufs-
bild. Um all diesen Anforderungen 
an das Personal gerecht zu wer-
den, bedarf es einer fundierten 
und maßgeschneiderten Ausbil-
dung, sowie einem gut geplanten 
Personaleinsatz. Einer Überfor-
derung oder einer hohen Perso-
nalfluktuation gilt es entschieden 
entgegenzutreten. Nur so kann 
eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung durch gut ausgebildetes 
und erfahrenes Pflegepersonal 
gewährleistet werden.

Als Schnittstelle zwischen Patien-
tinnen und Patienten, Ärztinnen 
und Ärzte oder den Angehörigen 
sind die Pflegepersonen sieben 
Tage die Woche und 24 Stunden 
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am Tag um das Wohl der ihnen 
anvertrauten Menschen bemüht. 
Sie sind es, die in sämtlichen 
Phasen einer Intensivbehandlung 
ständig und ununterbrochen an 
den Patientinnen- und Patienten-
betten stehen und einen der we-
sentlichsten Faktoren über Erfolg 
oder Misserfolg eines Intensivauf-
enthaltes beitragen.
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FOREVER NICU NURSE?
Ein Erfahrungsbericht
Kurz zu meiner Person: Ich 
habe mit dem Diplom der Kin-
der- und Jugendlichenpflege 
1993 meine Ausbildung  abge-
schlossen. „Frischdiplomiert“ 
bin ich ins kalte Wasser ge-
sprungen und habe auf einer 
PICU („pediatric intensiv care 
unit“ = Kinderintensivstation) 
angefangen zu arbeiten. Zeit 
meines Lebens (unterbrochen 
nur durch Kinder-Auszeit) 
habe ich kleine Patienten „in-
tensivpflegerisch“ betreut. Ich 
durfte Novellen, Änderungen, 
Neuerungen und Schließun-
gen („Krankenpflegeschulen“) 
erleben. Und bin sehr froh über 
den FH-Bachelor-Studiengang 
Gesundheits- und Krankenpfle-
ge, dadurch hat die Pflege von 
der Ausbildung einen höheren 
Stellenwert. Seit einigen Jahren 
habe ich auch die „ehrenamtli-
che“ Tätigkeit der Praxisanlei-
tung übernommen, die mir sehr 
viel Spaß macht, denn ich will 
meine Erfahrungen weiterge-
ben und teilen. Seit einiger Zeit 
darf ich auch als Expertin auf 
einer FH zu dem Thema Neo-
natologie (da ich seit 2011 auf 
einer NICU= neonatologischen 
Intensivstation arbeite) und BLS 
(basic life support) in der Pädia-
trie, mein Wissen/ meine Erfah-
rungen weitergeben.
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Was genau ist eine NICU? Was 
passiert dort? Warum ist es 
manchmal so schwer, dafür Per-
sonal zu bekommen? Ist es nicht 
„lieb“ mit so kleinen Patienten den 
Tag zu verbringen? Ja-Nein-Mit-
nichten. Es ist eine hochkomplexe 
Pflegetätigkeit erforderlich, die viel 
Erfahrung und Wissen voraus-
setzt.

„Auf der neonatologischen Inten-
sivstation werden kleinen Pati-
ent*innen entwicklungsfördernd 
gepflegt. Es sind viele Hürden 
zu überwinden, bis sich die so-
genannten „Frühchen“ zu „reifen 
Säuglingen“ entwickelt haben. (als 
Frühgeburt bezeichnet man Neu-
geborene, die vor der 37.SSW 
=Schwangerschaftswoche, gebo-
ren wurden)

Gesundheits- und Krankenpfle-
ger*innen (DGKP) begleiten die 
kleinen Patient*innen und Eltern in 
diesen schwierigen Zeiten, wie bei

• Notkaiserschnitt, Kaiserschnitt 
und Risikogeburten ab der 26. 
Schwangerschaftswoche

• medizinischen Problemen 
beim Baby, wie z. B. Atempro-
bleme, Herzfehler, Neugebo-
renen-Gelbsucht, Infektionen, 
Krampfgeschehen und trau-
matischen Geburten mit Sau-
erstoffmangel

• entwicklungsfördernder Pfle-
ge nach der Geburt, d.h. bei-
spielsweise die Umgebung 
des Babys ähnlich den Gege-
benheiten im Bauch zu gestal-
ten

• Schulung der Eltern im Um-
gang mit und bei der Pflege 
des Säuglings

• Betreuung der Babyklappe“
(siehe fsw.at/neonatologie)

Kleinere Frühgeborene ab der 
22./23. SSW werden in einem grö-
ßeren Zentrum betreut (siehe z.B. 
ccp.meduniwien.ac.at).

Man kann sich nun vorstellen, 
dass so ein „Frühchen“ bei weitem 
noch nicht ausgereift ist. Die orga-
nische  Entwicklung findet somit 
auf der Intensivstation statt. Des-
halb muss man auf einer NICU  
„entwicklungsfördernd“ arbeiten. 
Dafür muss man sehr gute ana-
tomische-, physiologische- und 
pathophysiologische Kenntnisse 
besitzen. Allein die Hirnentwick-
lung so eines „Frühchens“ ist eine 
sensible Angelegenheit. Viele 
Pflegekonzepte kommen daher 
zur Anwendung. Die bekanntesten 
sind momentan NIDCAP®, WE-
FIB®, EFIB®, Kinaesthetics infant 
handling – doch es gibt sehr viele 
mehr. Aber nicht nur „Frühchen“ 
sondern auch kranke Neugebore-
ne (wie vorher aufgezählt) werden 
dahingehend betreut.

In unserem Alltag wird unser Team 
zu einer Not-/ oder dringlichen Sec-
tio gerufen (bzw. Risikogeburt,…). 
Ein*e Pädiater*in und eine DGKP 

(C) Toshi
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gehen raschen Schrittes in den 
OP oder Kreissaal. Dort beginnt 
die „Erstversorgung“. Eine Rea-
nimationseinheit (Bild 1 am Ende 
des Artikels) muss kurz überprüft 
werden, ob Absaugung, Sauer-
stoffzufuhr, Wärmelampe (Wärme 
sehr wichtig bei Neugeborenen!) 
und sonstiges Equipment bereit-
liegt und funktionstüchtig ist für 
eine eventuelle Reanimation. 

Heute muss ich eine spezielle 
Schutzausrüstung anlegen, da die 
Mutter Covid positiv getestet wur-
de, man die Intubation so lange 
wie möglich hinausgezögert hat, 
bis eine sog.“ Komplette Lungen-
reifung“ des Ungeborenen statt-
gefunden hat. Nach der Intubation 
der Mutter, wird sofort eine Sectio 
durchgeführt, und wir bekommen 
das Neugeborene zur Erstversor-
gung auf eine sog. Reanimations-
einheit gelegt. Es ist eine 26. SSW, 
mit insuffizienter Spontanatmung. 
Das kleine Mädchen wird „erstver-
sorgt“ (=  Versorgung unmittelbar 
nach der Geburt bis transportfähig 
ad NICU, muss bei Frühgebore-
nem von einem erfahrenen Team 
durchgeführt werden. Es gibt mitt-
lerweile Leitlinien dafür, kann bis 
Reanimation gehen.) inklusive en-
dotrachealer Verabreichung von 
Surfactant. [1] Bis das Kind stabil 
für den Transport an die NICU ist, 
kann es schon 40-60 Minuten dau-
ern. Dadurch, dass die Kindesmut-
ter wegen der Coviderkrankung 
intubiert ist und die nächsten Tage 
auf einer ICU (wahrscheinlich in 
Bauchlage) verbringen wird, fällt 
das „bonding“ ( = erster Haut an 
Hautkontakt zwischen Mutter und 
Kind) aus. Sonst dürfen die Neu-
geborenen (auch unsere „Früh-
chen“) noch mindestens 30 Mi-
nuten mit deren Mama kuscheln, 
was ganz wichtig für beide ist (Bild 
2 am Ende des Artikels). Dabei 
sind die ganze Zeit ein Pädiater 
und eine NICU DGKP anwesend, 

um eventuell einzugreifen, falls es 
dem Kind schlechter gehen sollte.

Die nächsten Wochen verbringt 
das „Frühchen“ dann auf der 
NICU/NIMCU/IMC bis es fit genug 
ist, nach Hause entlassen zu wer-
den. In dieser Zeit ist es beson-
ders wichtig entwicklungsfördernd 
zu pflegen, die Eltern zu coachen 
und einzuschulen (inklusive kan-
guruhen=Haut zu Hautkontakt El-
ternteil mit Kind*er) (Bild 4 und 5).

Entwicklungsfördernde Pflegetä-
tigkeit ist sehr komplex und kann 
nur mit Hilfe der Unterstützung ei-
nes gut funktionierenden interdis-
ziplinären Teams klappen. Ohne 
Physio-, Ergo- und Logotherapie, 
dem Psycholog*innenteam und 
den Sozialarbeiter*innen würde 
diese Zeit wesentlich beschwerli-
cher ablaufen. Trotzdem habe ich 
manchmal das Gefühl, dass Eltern 
ihre Ängste und Sorgen gerne bei 
uns Pflegepersonen ansprechen, 
weil wir die meiste Zeit mit ihrem 
Kind verbringen.

Von Zeit zu Zeit bekommen wir 
Besuch von unseren „Ehemali-
gen“, was uns sehr freut, denn so 
können wir die positive Entwick-
lung mitverfolgen.

Neue Mitarbeiter*innen werden bei 
uns 3 Monate eingeschult. Nach-
dem sich die Ausbildung gewan-
delt hat und es jetzt zu einer gene-
ralistischen Ausbildung geworden 
ist, wird sich die Einschulung auf 
einer NICU meiner Meinung nach 
ändern müssen. Theoretischer 
und praktischer Input in der Aus-
bildung ist, was die Pflege in der 
neonatologisch/pädiatrisch spezi-
alisierten Intensivmedizin angeht, 
noch ausbaufähig.

Wenn man sich die Tabellen der 
Statistik Austria einmal ansieht, 
merkt man auch, dass es prozen-

tuell immer weniger Mitarbeiter*in-
nen des gehobenen Dienstes für 
Gesundheits- und Krankenpflege 
mit Spezialisierung Kinder- und 
Jugendlichenpflege gibt.

(http://www.statistik.at/wcm/idc/
idcplg?IdcService=GET_PDF_FI-
LE&RevisionSelectionMetho-
d=LatestReleased&dDocNa-
me=116528)

Glücklicherweise müssen wir uns 
auf unserer Station noch nicht 
über einen Mangel an neuen Kol-
leg*innen und Praktikant*innen 
beklagen, es gibt aber Berich-
te über andere Krankenhäuser, 
wo deshalb zeitweise Betten ge-
sperrt werden mussten. (https://
kurier.at/chronik/oesterreich/
zu-wenig-persona l -und-bet -
ten- fuer-neugeborene- in-wi -
en-und-noe/401164551?fbclid=I-
wAR28YZOoeZDs4AIj6xXwrarG-
T IoEEe1gLLp3SzmFD5r7o -
V9GHMkYFa46100)

(https://www.rechnungshof.gv.at/
rh/home/news/Wien_und_Nie-
deroesterreich_sollen_erforderli-
che_Intensivb.html)

Wenn man mich heute fragen wür-
de, ob ich diesen Beruf wieder 
wählen würde, auf einer NICU zu 
arbeiten, kann ich es nur bejahen. 
Für ein Interview beim Wiener Tag 
der Pflege habe ich folgendes ge-
sagt:

„Meine Arbeit ist sehr abwechs-
lungsreich und interessant, 
manchmal emotional sehr belas-
tend, aber die ‚Wunder‘, die man 
miterleben darf, machen das je-
den Moment wert.“

Deshalb ja, FOREVER 
NICU NURSE
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Fotos von „Frühchen“ 29.SSW, mit Atemunterstützung beim Bonden im 
Aufwachraum mit Covid negativer Mutter (Bild 2) dann auf der Station 
(Bild 3); Fotos von Zwillingen mit Atemunterstützung (Bild 4).

Bild 1: Reanimationseinheit

Wenn gewünscht, Literatur und links von Artikeln/Medienberichten sind bei 
der Autorin erhältlich.

Fußnote
[1] Surfactant wird ab der 35.SSW gebildet, bei Frühgeburten besteht ein 
primärer Surfactantmangel, künstlicher Surfactant wird endotracheal verab-
reicht, häufig unmittelbar nach der Geburt (Surfactant verhindert Alveolen-
kollaps).präventiv wird 48 Stunden präpartal der Mutter Glucocorticoide i.v. 
verabreicht, damit wird die Surfactantproduktion vorzeitig angeregt (=Lun-
genreifebehandlung).
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Fotos von Zwillingen ohne Atemunterstützung (Bild 5) beim sog. Kanguruhen.
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Mechanische Kreislaufunterstützung 
via ECLS
ECMO, Extrakorporale Mem-
branoxygenierung, ein The-
ma, welches seit Beginn der 
SARS-CoV2-Pandemie, wieder 
in aller Munde ist. In Anbetracht 
dessen, dass in den vergange-
nen Monaten viele Pflegeper-
sonen, im Speziellen jene in 
der Intensivpflege, Berührungs-
punkte mit der Therapieform 
veno-venöse ECMO (vv-EC-
MO) hatten, wird in diesem 
Artikel die Gewichtung auf die 
veno-arterielle ECMO (va-EC-
MO) bzw. im weiteren Verlauf, 
auf die Besonderheit der fe-
mo-femoralen veno-arteriellen 
ECMO gelegt. Da die Expertise 
des Autors sich auf den adul-
ten Bereich beschränkt, sind 
alle nachfolgenden Inhalte dem 
Schwerpunkt der Therapie bei 
Erwachsenen zuzuordnen.
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Grundlegendes
Die va-ECMO oder auch Extra-
corporeal Life Support (ECLS) ge-
nannt, ist in der Lage, sowohl die 
Lungenfunktion als auch die Kreis-
lauffunktion partiell oder total zu 
ersetzen. Dies unterscheidet sie 
eindeutig von einer vv-ECMO, bei 
der ausschließlich die Lunge er-
setzt bzw. unterstützt wird und das 
Herzzeitvolumen (HZV) von der 
PatientIn selbst generiert werden 
muss. Doch warum braucht es 
die ECLS? Für die Beantwortung 
dieser Frage, kommt nachfolgend 
eine Auflistung von Indikationen 
[1]:

• Erfolgloses Weaning nach ex-
trakorporaler Zirkulation (EKZ)

• Fortschreitendes Post-Perfusi-
ons-Low-Cardiac-Output-Syn-
drome

• Akute Transplantatabstoßung 
/ Transplantatversagen nach 
Herztransplantation (HTX) / 
Lungentransplantation (LuTX)

• Akuter Myokardinfarkt und In-
farktfolgen

• Extrakorporale kardiopulmo-
nale Reanimation (eCRP)

• Rhythmusstörungen
• Kardiomyopathien, Myokardi-

tis
• Sepsis
• Hochrisiko - perkutane trans-

luminale Koronarangioplastie 
(PTCA) / transcatheter aortic 
valve implantation (TAVI)

Abgesehen von der Vielzahl an In-
dikationsmöglichkeiten existieren 
dennoch auch einige Kontraindi-
kationen für die Anwendung einer 
solchen Therapieform [1]:

• Schwere Begleiterkrankungen
• Intrakranielle Blutungen
• Nichtbehandelbare Gerin-

nungsstörungen
• Tumorerkrankungen
• Ausgeprägtes irreversibles 

Multiorganversagen

Systemvoraussetzungen
Diese hochtechnische Therapie-
maßnahme bedarf eines speziel-
len apparativen Aufwandes, der in 
Zentren mit dieser Versorgungs-
möglichkeit – meist im Bereich 
der Kardiotechnik – vorrätig sein 
muss. Es werden zwar industriell 
verschiedene Modelle angebo-
ten, der grundlegende Aufbau ist 
jedoch bei allen Systemen ident. 
Für das Durchführen einer mecha-
nischen Kreislaufunterstützung 
(MKU) via va-ECMO bedarf es fol-
gender Komponenten:

• Konsole mit magnetischem 
Antrieb => also die treibende 
Kraft

• Oxygenator => artifizielle Lun-
ge

• Kanülen inklusive Schlauchset 
=> um die PatientIn mit den 
notwenigen Komponenten zu 
verbinden und somit einen ex-
trakorporalen Kreislauf zu er-
zeugen

Das ECLS-Set alleine gibt in der 
Regel keinen Aufschluss darüber, 
ob es sich um einen pulmonalen 
Support via vv-ECMO oder kardi-
opulmonalen Support via va-EC-
MO handelt. Der alles entschei-
dende Unterschied liegt in der 
Kanülierung, vor allem, welche 
Gefäße kanüliert werden. Da, wie 
eingangs erwähnt, das Umfassen 
des Themengebiets auf die ECLS 
begrenzt wurde, werden im Fol-
genden nur die Kanülierungsmög-
lichkeiten bei dieser Therapie dar-
gestellt. Prinzipiell kann zwischen 
zentraler und peripherer Kanülie-
rung unterschieden werden. Bei 
der zentralen Kanülierung werden, 
ähnlich wie bei großen kardiochi-
rurgischen Eingriffen, bei bereits 
durchgeführter medianer Sterno-
tomie, direkt das rechte Atrium und 

die aszendierende Aorta kanüliert. 
Bei diesem Vorgehen überwiegen 
meist die Nachteile. Der Thorax 
muss weitgehend „offen“ belassen 
werden, es resultiert eine hohe 
Infektionsgefahr und es fehlt an 
Stabilität der Kanülierung, womit 
kleine Positionsveränderungen 
großes Ausmaß (Dislokation) an-
nehmen können. Bei der periphe-
ren Anlage der Kanülen werden, 
je nach verwendeter Literatur, drei 
Zugangswege beschrieben [1]:

• Zugang über Arteria femoralis 
und Vena femoralis (auch Not-
fallzugang):

Hierbei werden mittels Seldin-
ger-Technik beide Gefäße punk-
tiert, dilatiert und anschließend 
beide Kanülen, eine in das arte-
rielle und die andere ins venöse 
Gefäß, vorgeschoben. Die venöse 
Kanüle muss unter visueller La-
gekontrolle, meist unter transöso-
phagealer Echokardiographie 
(TEE) korrekt positioniert werden 
(ca. auf Höhe des rechten Atri-
ums). Unter elektiven, nicht-not-
fallmäßigen Bedingungen kann 
die Punktionsstelle in der rechten 
oder linken Leiste auch von der 
InterventionistIn freipräpariert und 
somit „getunnelt“/ halboffen oder 
direkt kanüliert werden.

• Zugang über Arteria subclavia 
und Vena femoralis:

Die Anlage der venösen Kanüle 
erfolgt ident zum vorher Beschrie-
benen inklusive Lagekontrolle via 
TEE. Für die Zugangsmöglichkeit 
in die rechte Arteria subclavia be-
steht die Möglichkeit einen „chim-
ney graft“ [1], d.h. eine End-zu-
Seit implantierte Dacronprothese, 
vorab chirurgisch anzulegen. Jene 
Prothese wird perkutan ausge-
leitet und auf Hautniveau fixiert. 
Anschließend wird direkt auf die 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 39/202149

Prothese, via Konnektor, das ar-
terielle Ende des Schlauchsets 
angeschlossen. Große Nachteile 
dieser Kanülierungsoption stel-
len die Entwicklung eines Hyper-
perfusionsyndroms des rechten 
Arms mit der Gefahr eines Kom-
partmentsyndroms, sowie häufi-
ge Flussproblematiken, bedingt 
durch Abknicken der Dacronpro-
these bei Positionsveränderungen 
des rechten Armes, dar.

• Zugang über Arteria carotis 
und Vena femoralis:

Das Anlageprozedere für den ve-
nösen Zugang bleibt gleich. Für 
den arteriellen Zugang wird via 
Seldinger-Technik die Arteria ca-
rotis punktiert und die erforderli-
che arterielle Kanüle positioniert. 
Nachteile sind eine mögliche Hy-
poperfusion des Cerebrums inklu-
sive Hypoxämie und bei Anlage 
eine mögliche cerberale Throm-
boembolie durch Plaqueablösung 
am Endothel der Arteria carotis 
(vor allem bei älteren PatientIn-
nen). Diese Zugangsmöglichkeit 
wird vor allem im pädiatrischen 
Bereich angewendet.

Nachdem ein grober Überblick 
über Indikationen, Aufbau und Ka-
nülierungsmöglichkeiten gegeben 
wurde, beleuchten wir nun aus-
führlicher pflegerische Schwer-
punkte bei der Betreuung von Pa-
tientInnen mit ECLS.

Pflegeaspekte
Welche Bedeutung kommt also 
dem Pflegepersonal bei der Über-
wachung und Versorgung von Pa-
tientInnen mit einer MKU zu? Mit 
welchen Herausforderungen ist 
die Intensivpflege konfrontiert? 
Um diese Fragen zu beantworten, 
wird in den folgenden Abschnit-
ten zunächst der Bereich der ap-
parativen Überwachung und ein 

Überblick über das ECLS-System 
erläutert und schließlich speziell 
auf die PatientInnenbe-obachtung 
eingegangen.

Neben den Standardüberwa-
chungsparametern wie EKG, pe-
riphere Sauerstoffsättigung, inva-
sive Druckmessungen und einem 
Respirator-Monitoring können zu-
sätzlich erweiterte Überwachungs-
systeme zum Einsatz kommen. 
Dazu zählen unter anderem ein 
pulmonalarterieller Katheter (PAK) 
zur kontinuierlichen Überwachung 
des pulmo-nalarteriellen Druckes 
oder die Nah-Infrarot-Spektrosko-
pie (NIRS) zur Messung der regi-
onalen zerebralen Sauerstoffsät-
tigung. Weiterführende Literatur 
zum Thema NIRS finden Sie bei 
Velik-Salchner & Wally (2015) [2]. 
Neben einem adäquaten appara-
tiven und klinischen Monitoring 
ist es unumgänglich, regelmäßig 
laborchemische Kontrollen im Sin-
ne von Blutgasanalysen (BGAs) 
bzw. ärztlich angeordneten Blut-
bild- und Gerinnungskontrollen 
(z.B.: Thrombozytenzahl, pTT, 
UF-Anti Xa, Argatrobanspiegel) 
durchzuführen. Ebenfalls bedarf 
es an intermittierenden infektiolo-
gischen Screenings (je nach Kli-
nikstandard und Symptomatik der 
PatientIn) und letztendlich einer 
sorgfältigen Dokumentation sämt-
licher erhobenen Vitalparameter 
inklusive ECLS-Dokumentation. 
Unmittelbar, in die standardisierte 
Antrittskontrolle, fließt ein, dass 
die zuständige Intensivpflegeper-
son sich einen Überblick über die 
MKU verschafft. Hierfür empfiehlt 
der Autor, das vorliegende Sys-
tem von der Inflow-Kanüle, also 
jener Kanüle, welche das Patien-
tInnenblut drainiert, ausgehend 
entlang des Verlaufs der ECLS 
bis zur Outflow-Kanüle, jener Ka-
nüle, welche das oxygenierte und 
dekarboxylierte Blut der PatientIn 

retourniert, standardisiert zu ver-
folgen und während dieses Pro-
zesses das System auf folgende 
Punkte zu prüfen:

• Kanülierung: Wo befinden sich 
die Kanülierungsstellen und 
wie sieht der verwendete Ver-
bandsstoff aus (von frischblu-
tig über stark serös sezernie-
rend bis unauffällig)

• Schlauchset: Ist eine adäqua-
te Zugentlastung zur Kanül-
ierungsstelle vorgenommen 
worden? Besteht die Gefahr 
von Druckstellen bedingt durch 
die Schlauchführung? Kann es 
bedingt durch Positionierungs-
hilfsmittel oder Anbauteile des 
PatientInnenbettes zu einer 
Komprimierung bzw. folglich 
zum Abknicken eines Schlau-
ches kommen?

• Schlauchschlagen: ein Phäno-
men, welches häufig bei hypo-
volämen Zuständen oder bei 
Ansaugproblematiken (z.B. bei 
Positionierungen) vorkommt

• Antrieb und Oxygenator: Der 
magnetische Antrieb inklusive 
der dazugehörigen Zentrifu-
galpumpe wird auf pathologi-
sche Vibrationen und makro-
skopisch auf thrombotische 
Ablagerungen überprüft. Ähn-
lich verhält es sich auch beim 
Oxygenator, welcher eben-
falls (sowohl Präoxy als auch 
Postoxy) makroskopisch unter 
Zuhilfenahme einer LIchtquel-
le auf Ablagerungen kontrol-
liert wird.

• Konsole: An der Konsole bzw. 
Steuereinheit werden die Ein-
stellungen, welche von der 
zuständigen Intensivmedizine-
rIn oder von der Kardiotechni-
kerIn vorgenommen wurden, 
überprüft. Dazu zählen ins-
besondere die Drehzahl, der 
Gasfluss, die FiO2-Konzentra-
tion, die Alarmgrenzen und die 
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Temperatur am Normother-
miegerät.

• Druckverhältnisse von P1, P2, 
P3, deltaP: Bei der Anwen-
dung eines Druckmonitorings 
sollten auch diese Alarmein-
stellungen kontrolliert werden. 
P1 wird als Ansaugdruck bzw. 
Drainagedruck bezeichnet 
und liefert negative Druckwer-
te („Sogdruck“). P2 wird als 
Prä-Oxygenator-Druck und 
P3 als Post-Oxygenator-Druck 
bezeichnet, und weisen je-
weils positive Druckwerte auf. 
Die Druckdifferenz zwischen 
P2 und P3 (P2-P3) ergibt den 
sogenannten Transmembran-
druck (deltaP).

Auch nach Abschluss der erstma-
ligen Kontrolle des ECLS-Systems 
bei der standardisierten Antritts-
kontrolle bedarf es einer regelmä-
ßigen Beobachtung – vor allem bei 
jeder Manipulation oder Positions-
veränderung der PatientInnen. Die 
PatientInnenbeobachtung umfasst 
grundsätzlich alle Überwachungs- 
und Beobachtungskriterien, die 
bei allen IntensivpatientInnen im 
Rahmen der professionellen In-
tensivpflege auch sonst zum Tra-
gen kommen. Im Speziellen kön-
nen aber zwei Bereiche genannt 
werden, welche im Handling mit 
MKUs eine besondere Bedeutung 
zugesprochen werden: Atmung/
Beatmung und Hämodynamik.

Beginnend bei der Atmung/Be-
atmung ist zu erwähnen, dass 
aufgrund von ECLS keine Kon-
traindikation bzgl. (augmentierte) 
Spontanatmungsformen (z.B.: 
CPAP) besteht. Je nach klini-
schem Zustandsbild und erhobe-
nen Laborparametern kann ein 
respiratorisches Weaning ange-
strebt werden. Dabei ist aber zu 
beachten, dass, aufgrund der 
kompetenten Dekarboxylierungs-
leistung des Oxygenators, der not-
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wendig Atemantrieb (pCO2) ge-
ring sein kann und daraus oftmals 
sehr niedrige Atemfrequenzen mit 
langen Apnoezeiten resultieren. 
Hierbei muss von Seiten der In-
tensivmedizinerIn eine gute Ba-
lance zwischen Spontanatmung, 
Analgosedierung und Gasfluss am 
Oxygenator (CO2-Elimination) ge-
funden werden. Wichtig dabei ist 
aus der Sicht der Pflegepersonen, 
die Alarmgrenzen adäquat zu wäh-
len, um Veränderungen rasch zu 
erkennen. Wie auch in vielen Be-
reichen der Pflege bedarf es auch 
im Setting mit ECLS an bedarfs-
gerechten Pflegemaßnahmen mit 
den therapiebedingten Einschrän-
kungen. Nicht selten kann beob-
achtet werden, dass durch unre-
flektiertes Handeln (z.B. häufiges 
tracheales Absaugen aus „Routi-
ne“) Blutungen im Bereich der Tra-
chea gesetzt werden. Diese und 
andere Blutungskomplikationen 
können auf Grund der nötigen sys-
temischen Antikoagulation (z.B.: 
unfraktioniertes Heparin, Argatro-
ban) zu schweren Zwischenfällen 
mit gesteigertem Interventionsbe-
darf (z.B. Anlage eines Bronchus-
blockers bei schwerer trachealer 
Blutung) bis hin zur Beendigung 
der ECLS-Therapie führen. Die 
klinische Gesamtbeurteilung in-
klusive der antikoagulationsbe-
dingten Folgeerscheinungen (z.B.: 
Blutungen aus Einstichstellen, ok-
kulomotorische Veränderungen – 
cerebrale Blutungen) dürfen nicht 
außer Acht gelassen werden.

Eine zentrale Rolle spielt die Über-
wachung von hämodynamischen 
Veränderungen im Rahmen der 
Pflegetätigkeiten. Abhängig vom 
ärztlich gewählten Therapiesche-
ma kann es gewünscht sein, dass 
bei annähernd vollständiger Über-
nahme des HZVs das arterielle 
Drucksignal einen „minimalen Aus-
wurf“ (geringe Amplitude zwischen 
Systole und Diastole von wenigen 

mmHg) ausgibt. Es existieren Be-
dingungen, wo es zwingend nötig 
ist, einen „minimalen Auswurf“ am 
arteriellen Drucksignal, im Sin-
ne einer Druckdifferenz zwischen 
Systole und Diastole, vorzufin-
den bzw. das Therapieschema 
dementsprechend zu adaptieren. 
Mögliche Bedingungen, die einen 
Auswurf/Pulsatilität erfordern sind, 
die Existenz einer mechanischen 
Aorten- oder Mitralklappe und die 
hochgradige Aortenklappeninsuf-
fizienz. Dieses Wissen impliziert 
in Bezug auf die Pflegeperson, 
die sofortige Konsultation der In-
tensivmedizinerIn bei akuten Ver-
änderungen, z.B. plötzlich aufge-
tretenem Verlust des pulsatilen 
Drucksignals einer PatientIn mit 
mechanischer Aortenklappe. Zu 
entsprechenden hämodynami-
schen Veränderungen kann es 
auch im Zuge einer pflegerischen 
Tätigkeit kommen, daher emp-
fiehlt es sich, stets das Monitoring 
zu beobachten bzw. Artefakte zu 
falsifizieren. Eine ebenso große 
Verantwortung wird dem Pflege-
personal zu Teil. Im Rahmen der 
situativen Stabilität der Patien-
tIn, können nur jene Maßnahmen 
bzw. Manipulationen durchgeführt 
werden, welche im Sinne einer 
bedarfsgerechten Pflege und un-
ter Abwägung einer Risiko-/Nut-
zen-Einschätzung durchführbar 
sind. Allenfalls können im Rahmen 
ärztlicher Vorschreibungen ent-
sprechende Einschränkungen be-
stimmter Tätigkeiten verschriftlicht 
werden.

Besonderheiten der ECLS bei
femo-femoraler Kanülierung
Im Anschluss an die Pflegeaspek-
te, folgt ein Exkurs, welcher im 
Speziellen auf die ECLS mit fe-
mo-femoral Kanülierung eingeht. 
Ein besonderes Merkmal bei die-
ser Art der MKU ist die sogenann-
te „retrograde Perfusion“. Hierbei 
strömt das von der Outflow-Kanüle 
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kommende, zurück in den nativen 
Kreislauf perfundierte Blut, entge-
gengesetzt der physiologischen 
Flussrichtung der Aorta Richtung 
Aortenklappe (Bild Retrograde 
Perfusion). Dies bedeutet, dass 
bei annähernd kompletter Über-
nahme des HZVs der PatientIn 
kaum mehr Blut durch den pul-
monalen Kreislauf fließt und somit 
der linke Ventrikel (fast) kein Vo-
lumen über die Aortenklappe aus-
wirft. In Zusammenschau mit der 
erwähnten retrograden Perfusion 
bedeutet das, dass über die ECLS 
oxygeniertes und dekarboxyliertes 
Blut bis zur Aortenklappe gepumpt 
wird. Das heißt, die beiden Koron-
ararterien, die drei Abgänge des 
Aortenbogens (Truncus brachio-
cephalicus, Arteria carotis commu-
nis sinistra, Arteria subclavia sinis-
tra) und sämtliche nachfolgenden 
Abgänge der Aorta Richtung Be-
cken, sollten durch die MKU ad-
äquat mit Sauerstoff versorgt sein. 
Die Anatomie der aortalen Abgän-
ge spielt insofern eine bedeutsa-
me Rolle, da die retrograde Perfu-
sion, die zerebrale Oxygenierung 
potentiell gefährden kann. Um 
eine ausreichende zerebrale Oxy-
genierung zu sichern, muss suffi-
zient mit Sauerstoff angereicher-
tes Blut, die wie oben erwähnten 
ersten beiden Abgänge des Aor-
tenbogens erreichen, um von dort 
weiter Richtung Cerebrum zu ge-
langen. Um dies zu kontrollieren, 
muss bei dieser Form der ECLS 
mit entsprechender retrograder 
Perfusion eine Arterienverweilka-
nüle in die Arteria radialis dextra 
(A. rad. dex.) eingebracht werden. 
Warum gerade in diese Arteria? 
Dies ist darin begründet, dass der 
Ursprung dieser Arteria aus dem 
Truncus brachiocephalicus (erster 
Abgang des Aortenbogens) ent-
springt. Wichtig: Ist in der BGA – 
entnommen aus der A. rad. dex. 
– der gemessene Sauerstoffpar-
tialdruck (pO2) größer 65mmHg, 

so lässt sich daraus schließen, 
dass das Cerebrum ebenfalls 
ausreichend Sauerstoff geliefert 
bekommt. Hierbei empfiehlt es 
sich, als Überwachungsmöglich-
keit für die regionale zerebrale 
Sauerstoffsättigung (rSO2), NIRS 
zu verwenden. Entsprechend der 
Tatsache, dass BGAs nur punktu-
ell gemessene Werte liefern, muss 
im Sinne einer kontinuierlichen 
Überwachung der SpO2-Sensor 
des Basismonitorings an einem 
Finger der rechten Hand ange-
bracht werden, um akute Verände-
rung rasch zu erkennen und somit 
Rückschlüsse auf die zerebrale 
Oxygenierung ziehen zu können. 
Bedingt durch diese bedeutsame 
Erkenntnis können folgende pra-
xisrelevante Empfehlungen bei 
retrograder Perfusion weitergege-
ben werden:

• Blutgasanalyse aus Arteria ra-
dialis dextra

• SpO2-Sensor an einem Finger 
der rechten Hand anlegen

• Verwendung von NIRS zur 
kontinuierlichen Überwachung 
der regionalen zerebralen 
Sauerstoffsättigung

Bei annähernd vollständiger Über-
nahme des HZVs durch die MKU 
kommt es sehr selten zu Proble-

men bzgl. der rSO2. Bedeutung 
erlangt dieses Thema vor allem 
dann, wenn der Blutfluss der MKU 
reduziert wird. Diese Reduktion 
bedingt eine Zunahme des Blut-
flusses über den pulmonalen 
Kreislauf und infolgedessen ein 
erhöhtes Auswurfvolumen des 
linken Ventrikels (zumal dieser 
nun weniger Nachlast erfährt). 
Fließt mehr Blut über den Lungen-
kreislauf, kann dort auch wieder 
vermehrt Oxygenierung und De-
karboxylierung stattfinden. Jenes 
Blutvolumen (unbekannter Sa-
turation) vermischt sich nun nach 
der Aortenklappe mit dem oxy-
genierten Blutvolumen kommend 
von der ECLS. Diese „Durch-
mischung“ wird im Fachjargon 
als Mixing Cloud [3,5] bezeichnet. 
Faktum ist daher (Siehe Abbildung 
nächste Seite):

• Je weniger ECLS-Fluss und 
umso mehr Auswurfleistung 
durch das Herz => Verschie-
bung der Mixing Cloud entlang 
der Aorta Richtung Becken.

• Wird der ECLS-Fluss wie-
der erhöht und/oder die Aus-
wurfleistung des Herzens 
verschlechtert sich => Ver-
schiebung der Cloud wieder 
Richtung Aortenklappe



Trotz dem die Lokalisierung der 
Mixing Cloud von großer Bedeu-
tung ist, kann diese nur unter be-
stimmten Voraussetzungen und 
in der Regel kaum praktikabel, 
lediglich im CT unter Kontrast-
mittelgabe visuell dargestellt wer-
den. In Anbetracht der vorherig 
beschriebenen Wichtigkeit der 
Aufrechterhaltung der zerebralen 
Oxygenierung, können diese es-
sentiellen Parameter aber auch 
bei der Beurteilung der Mixing 
Cloud herangezogen werden. Um 
dieses Phänomen nochmals ein-
deutig darzustellen folgt ein Fall-
beispiel zu dieser Thematik:

Einer Patientin im schweren kar-
diogenen Schock wird eine va-EC-
MO femo-femoral implantiert. Die 
ECLS wird mit ca. 5 l/min im Sinne 
einer kardioprotektiven Therapie 
betrieben. Das HZV der Patientin 
wird annähernd vollständig über-
nommen, also de facto (fast) kei-
ne Mixing Cloud => BGAs der A. 
rad. dex. im Normbereich sowie 
adäquate rSO2 und SpO2-Werte.

Im Laufe der Folgetage wird bei 
der Visite entschieden, den ECLS-
Fluss auf 3,5l/min zu reduzieren. 
Mehr Blutvolumen fließt wieder 
über den pulmonalen Kreislauf 
und die Nachlast des linken Her-
zens wurde gesenkt => eine Mi-
xing-Cloud entsteht. Die erhöhte 
Auswurfleistung wird sofort an der 
arteriellen Druckkurve, im Sinne 
eines erhöhten pulsatilen Druck-
signals, sichtbar. Plötzlich sinkt 
die SpO2, welche am rechten Zei-
gefinger abgeleitet wird, von initi-
al 99% auf 89% ab. Gleichzeitig 
setzt ein Sinken der rSO2 ein.

Was ist passiert? Jenes Blutvo-
lumen, welches vom linken Ven-
trikel ausgeworfen wird, ist sehr 
schlecht mit Sauerstoff angerei-
chert und vermischt sich mit dem 

Retrograde Perfusion und Mixing Cloud
Video-Link: https://www.youtube.com/watch?v=NGGA-8zXVGE

Mixing Cloud

ECLS-Blut zur Mixing Cloud. 
Durch die erhöhte Auswurfleistung 
des Herzens und der reduzierten 
Nachlast verschiebt sich die Cloud 
entlang der Aorta. Bedingt durch 
die gemessenen Vitalparameter 
rSO2 und SpO2 und der durchge-
führten BGA an der A. rad. dex. mit 
einem pO2-Gehalt von 55mmHg 

lässt sich darauf schließen, dass 
die Mixing Cloud sich im Bereich 
des Aortenbogens befindet. Die-
ses Phänomen der ungleichmä-
ßigen Saturation wird als „Diffe-
rential Hypoxia“ [4] oder auch als 
„Harlequin-Syndrom“ bezeichnet 
(Bild  Mixing Cloud).
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Wie kann nun diese Situation 
verbessert werden? Durch ad-
äquate Adaption der Beatmung 
(FiO2-Konzentration und/oder 
mehr Ventilation) zum einen oder 
durch Erhöhung des ECLS-Flus-
ses. Initial wird versucht durch 
Adaption der Beatmung, im Sinne 
einer Erhöhung des pulmonalen 
Sauerstoffangebots, die Situation 
zu verbessern, um wieder Norm-
werte von SpO2, rSO2 und pO2 
zu erhalten. Ist trotz dieser Maß-
nahme die „Differential Hypoxia“ 
weiterhin präsent, können folgen-
de Maßnahmen getroffen werden:

• Erneute Erhöhung des Blut-
flusses an der ECLS, welches 
den Weaningprozess einfriert

• Umkanülierung der Inflow-Ka-
nüle auf Vena jugularis inter-
na dextra (V. jug. int. dex.) => 
Wechsel auf vv-ECMO ohne 
hämodynamischen Support 
bei ausreichender kardialer 
Pumpfunktion

• Umkanülierung der Inflow-Ka-
nüle auf Arteria subclavia 
dextra => somit antegrade 
Perfusion und Elimination der 
„Differential Hypoxia“ (jedoch 
mit OP und Risiko verbunden)

• Zusätzliche Kanülierung der V. 
jug. int. dex. In arterielle Linie 
einen Y-Konnektor einbringen 
und somit auf eine vav-ECMO 
wechseln => deutlicher Verlust 
an hämodynamischer Unter-
stützung => keine selektive 
Flussregulation möglich

Für welche Maßnahme sich das 
ExpertInnenteam (Intensivmedi-
zinerIn, KardiochirurgIn, Kardio-
anästhesistIn, KardiotechnikerIn) 
entscheidet, ist von vielerlei Fak-
toren abhängig und daher selten 
eine einfache Entscheidung. Soll-
te also eine „Differential Hypo-
xia“ auftreten, so ist es auch für 
die Intensivpflegefachperson von 

immanenter Be-
deutung, dieses 
Phänomen unter 
Z u h i l f e n a h m e 
der erwähnten 
Parameter rasch 
und sicher zu er-
kennen und un-
verzüglich wei-
terzuleiten, um 
der Gefahr einer 
zerebralen Hypo-
xie entgegenzu-
wirken und damit 
rasch entspre-
chende Maßnahmen eingeleitet 
werden können.

Fazit für die Praxis:
• ECLS bzw. va-ECMO unter-

stützt sowohl die pulmonale 
als auch die kardiozirkulatori-
sche Funktion (partial, total)

• Das Equipment besteht aus: 
Konsole mit Antrieb, Oxygena-
tor, Schlauchset + Kanülen

• Zusätzlich zum Standardmo-
nitoring: Einsatz spezieller er-
weiterter Monitoringmethoden 
(z.B. NIRS)

• Überblick über MKU verschaf-
fen und regelmäßige Kont-
rollen durchführen (von Out-
flow-Kanüle zu Inflow-Kanüle 
- Kreislauf)

• Erweiterte PatientInnenbeob-
achtung (Atmung/Beatmung & 
Hämodynamik)

• Bei femo-femoraler Kanül-
ierung => liegende Arterien-
verweilkanüle A. rad. dex. 
– SpO2-Sensor re. Finger – 
Verwendung von NIRS (rSO2)

• Erkennen von „Differential Hy-
poxia“ und der damit verbun-
denen Problematik

ECLS stellt eine große Herausfor-
derung für alle daran beteiligten 
Berufsgruppen dar. Sie ist eine 
Therapieform mit vielen Möglich-
keiten und Facetten aber – be-

dingt durch die hohe Invasivität 
– auch mit Problemen und Kom-
plikationen, welche im pflegeri-
schen Alltag ebenso Intensivpfle-
gekräfte betreffen. Dabei bleibt zu 
beachten, dass neben dem hohen 
maschinell-apparativen Aufwand 
auch immer den PatientInnenbe-
dürfnissen im Sinne einer mög-
lichst ganzheitlichen Pflege Rech-
nung getragen werden soll.

So sehr dieses Thema den Autor 
auch fasziniert, Respekt vor ihrer 
Vielfalt, Komplexität und den da-
mit verbundenen intensivpflegeri-
schen Herausforderungen hat er 
bis heute nicht verloren.
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Delir – Das nervige Damoklesschwert

(C) glowonconcept

Einleitung
„Herr Müller, bitte bleiben Sie lie-
gen!“; „Nein, Sie können jetzt nicht 
nach Hause gehen. Sie sind im 
Krankenhaus auf der Intensivsta-
tion (ITS).“ Welche Intensivpflege-
person kennt diese Sätze nicht? 
„Schon wieder ein Patient im 
Durchgang!“

So ähnlich ging es mir auch als 
ich anfing auf der ITS zu arbei-
ten. Mittlerweile kennt das Thema 
„Delir“ so gut wie jede Intensivpfle-
geperson und wir alle haben uns 
schon, mehr oder weniger, mit 
dem Thema auseinandergesetzt 
oder auseinandersetzen müssen. 
Es ist wohl bekannt, dass ein De-
lir schädlich für Patient*innen ist, 
dass sich Liegezeiten dadurch 
verlängern und somit die Versor-
gungskosten nicht unerheblich 
steigen. Leider gibt es noch keine 

schnelle und einfache Lösung für 
Delire - Medikament verabreichen 
- und fertig! Delire sind nicht so 
greifbar wie etwa eine Sepsis, bei 
der es klare, messbare Parameter 
gibt. Doch gibt es wissenschaftlich 
fundierte Leitlinien, die praxisnahe 
Handlungsempfehlungen anbie-
ten. Diese Leitlinien helfen dabei 
geplant und organisiert vorzuge-
hen, ohne wild auszuprobieren. 
Die größten Hürden bilden jedoch 
die Implementierung und die kon-
sequente Umsetzung. Sind die-
se Hürden genommen, werden 
die Vorteile schnell sichtbar: Zu-
friedenere Mitarbeiter*innen und 
Patient*innen, kürzere stationäre 
Liegezeiten und weniger nega-
tive Langzeitfolgen bei Betroffe-
nen. Trotz seiner Bekanntheit ist 
der Wissensstand bezüglich De-
liren und Delirmanagement sehr 
unterschiedlich. Ich möchte den 

geschätzten Leser*innen einen 
Einblick in das Delir auf Inten-
sivstationen geben und aufzeigen, 
warum es nicht immer so einfach 
ist ein strukturiertes Delirma-
nagement umzusetzen. Weiterhin 
möchte ich ein paar Tipps nen-
nen, die jede Intensivpflegeper-
son leicht in ihrem Arbeitsalltag 
anwenden kann, ohne sich vorher 
eingehend mit Schulungen zu be-
fassen.

Durchgeknallt oder 
durchgegangen?
Das Wort „Durchgang“ beschreibt 
ein Delir nicht annähernd korrekt, 
weder fachlich noch inhaltlich. Ein 
Delir kann man eher als einen 
„akuten Verwirrtheitszustand“ oder 
als „akute, organisch bedingte Ver-
wirrtheit“ bezeichnen. Beeindru-
ckend sind Inzidenz- und Mortali-
tätsrate. Bei bis zu 80% Inzidenz 
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und bis zu 65% 1-Jahres Mortalität 
bei Intensivpatient*innen war ich 
anfangs zwar sehr skeptisch, doch 
die Studienlage ist eindeutig (vgl. 
Hipp & Ely 2010, Patel et al. 2014, 
Vasilevskis et al. 2010). Es gibt un-
terschiedliche Delirformen: hyper-
aktiv, hypoaktiv und die Mischform 
aus hyper- und hypoaktivem Delir. 
Die hypoaktive Form tritt deutlich 
häufiger auf als die hyperaktive 
Form. Neben Patient*innen die ei-
nem aufgebracht ihre Zugänge um 
die Ohren hauen (hyperaktiv), gibt 
es auch welche, die einfach nur 
ruhig, eher teilnahmslos, im Bett 
liegen (hypoaktiv). Das sind diese 
Patient*innen bei denen wir sa-
gen: „Die ist noch nicht ganz wach 
und braucht noch ein bisschen 
Zeit.“ oder „Er reagiert nicht ad-
äquat, ist aber ruhig“. Sie machen 
also eh keine Arbeit… Wenn man 
hier nicht gezielt nach einem Delir 
sucht, wird man auch nicht fündig. 
Doch je länger ein Delir andauert, 
desto schädlicher wirkt es sich auf 
das Gehirn aus. Schließlich gibt es 
noch die Mischform. Patient*innen 
sind hier meist im Wechsel hyper- 
und hypoaktiv (vgl. Bui et al. 2017, 
Schmidt et al. 2016). Ein klassi-
sches Beispiel: Übergabe an den 
Nachtdienst: „Der Patient war den 
ganzen Tag ruhig, aber als es dun-
kel wurde, ist er immer unruhiger 
geworden und jetzt kennt er sich 
gar nicht mehr aus.“ Kommt Ihnen 
das bekannt vor?

Das Erkennen und Behandeln 
von Deliren ist sehr komplex und 
es braucht viel Wissen für einen 
kompetenten Umgang. Es gibt 
verschiedene Leitlinien mit Emp-
fehlungen und Belegen, die man 
hierfür verwenden kann. Aber vor 
allem braucht es das gesamte in-
terdisziplinäre Team, welches sich 
konsequent an diese Vorgaben 
halten sollte.

Das eigentliche Herzstück eines 

standardisierten Delirmanage-
ments bildet das PAD Manage-
ment. Hier werden die Punkte 
Schmerz (Pain), Agitation (Agita-
tion) und Delir (Delirium) erfasst, 
überwacht und behandelt. Dies 
geschieht mit Hilfe validierter Sco-
ringinstrumente. Für Schmerzer-
fassung wird etwa die bekannte 
NRS (Numeric Rating Scale) oder 
die BPS (Behavioral Pain Scale), 
für Agitation, die ebenfalls geläu-
fige RASS (Richmond Agitation 
Sedation Scale) und zur Erhebung 
eines Delirs die CAM-ICU (Confu-
sion Assessment Method for ICU) 
bzw. die ICDSC (Intensiv Care De-
lirium Screening Checklist) emp-
fohlen. Viele Kolleg*innen wissen 
nicht WIE gefährlich ein Delir wirk-
lich ist und dass es oft übersehen 
wird. Im intensivmedizinischen 
Bereich kümmert man sich ja prin-
zipiell um unmittelbare Lebensge-
fahren, die SOFORT behandelt 
werden müssen. Und genau hier 
liegt die Gefahr - Delire schlagen 
durch die Hintertür zu und zei-
gen das Ausmaß der Schädigung 
meist erst dann, wenn sich Pati-
ent*innen schon lange nicht mehr 
auf der ITS befinden. Ein ganz 
wesentlicher Aspekt, der häufig 
vernachlässigt wird ist, dass Deli-
re verhindert werden können und 
sollen. Und diese Prävention be-
ginnt idealerweise bereits bei der 
Aufnahme im Krankenhaus. Hier 
gibt es ebenfalls bereits Checklis-
ten die auf ein Delirrisiko hinwei-
sen können. Hinzu kommt, dass 
es pharmakologische und viele 
einfache, nicht-pharmakologische 
Maßnahmen für den Umgang mit 
Deliren gibt. Insbesondere diese 
nicht-pharmakologischen Maß-
nahmen eignen sich sowohl zur 
Prävention, als auch zur Therapie 
(vgl. DGAI & DIVI 2015). Dazu 
später noch mehr.

Alle machen mit?!  
Der gordische Knoten
Sie sehen, das Thema Delir kann 
man nicht mal eben schnell ab-
handeln. Und genau hier liegt der 
Knackpunkt. Ein strukturiertes De-
lirmanagement ist wirksam, dass 
ist eindeutig belegt. Doch die größ-
te Herausforderung ist, das Team 
einer ITS nachhaltig vom Delirma-
nagement zu überzeugen. Es wird 
zudem darauf hingewiesen, dass 
es ohne interprofessionelle Arbeit 
nicht funktioniert – und das stimmt 
auch – doch spielt auch hier die 
Pflege, wie so häufig, die zentra-
le Rolle. Wir Pflegende erkennen 
Veränderungen bei Patient*innen 
als erste und das Assessment 
von Schmerz, Agitation und Delir, 
als auch die Planung und Durch-
führung von nicht-pharmakolo-
gischen Interventionen obliegt 
größtenteils dem Pflegepersonal. 
„Als ob ich nicht schon genug zu 
tun hätte, kommt auch noch ein 
komplexes Management, für das 
ich erst noch intensiv geschult 
werden muss, hinzu. Warum sich 
die Mühe machen, wenn es bisher 
doch auch funktioniert hat?“ Diese 
Frage mag sich so manche Inten-
sivpflegeperson stellen.

Vielleicht würde es helfen wenn 
man mehr Informationen über das 
outcome, vor allem über das Lang-
zeit-outcome, unserer Patient*in-
nen erhielte. Denn im Gegensatz 
zu nüchternen Zahlen aus Studi-
en, hat man zu Patient*innen, die 
man selbst betreut hat, einen ganz 
anderen Bezug.

Ein weiterer Punkt sich mit dem 
Delir zu beschäftigen, sind die 
Kosten. Ein Delir, egal ob auf ITS 
oder auf Normalstation, verlängert 
nicht nur die stationäre Liegezeit, 
sondern verbraucht auch extra-
mural Ressourcen. Etwa hinsicht-
lich der Therapie von posttrau-
matischen Belastungsstörungen 
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(PTBS) und der Folgen, die eine 
PTBS mit sich bringt. Somit er-
höht sich natürlich auch der Druck 
auf Intensivstationen, ein erfolg-
reiches Delirmanagement aufzu-
bauen und anzuwenden. Denn 
nachweislich verkürzt dessen 
Anwendung die stationäre Liege-
dauer (vgl. Mansouri et al. 2013). 
Persönlich kann ich berichten, 
dass delirante Patient*innen de-
finitiv arbeitsaufwendig sind. Also 
warum nicht lieber ein Delir verhin-
dern und sich Arbeit ersparen? Es 
handelt sich beim Delirmanage-
ment hauptsächlich um Alltagstä-
tigkeiten. Da ist kein Thema dabei, 
das eine Intensivpflegeperson 
nicht schon kennt. Mit dem Unter-
schied, dass der Fokus ganz ge-
zielt auf gewisse Bereiche gelenkt 
wird, um Probleme zu verhindern 
bzw. FRÜHZEITIG zu erkennen 
und direkt zu beheben, beispiels-
weise Schmerztherapie.

Die Macht der Gewohnheit
Ich habe viele Intensivpflegeteams 
im standardisierten Delirmanage-
ment geschult und mir wird häufig 
berichtet, dass die Umsetzung an 
der Zusammenarbeit zwischen 
Pflege und Ärzt*innen, bezie-
hungsweise deren Desinteresse, 
scheitert. Das Problem ist weit 
verbreitet, nicht nur beim Thema 
Delir. Ich kann dazu nur sagen: 
kommunizieren Sie! Wir Pflegen-
de sind die größte Berufsgruppe 
im gesamten Gesundheitswesen. 
Ohne uns läuft in einem Kranken-
haus gar nichts. Wir bekommen 
Gehör wenn wir es brauchen. Aber 
die Mühlen mahlen leider langsam. 
Ehrlicherweise muss man sagen, 
dass wir Pflegende auch nicht un-
bedingt die schnellsten sind, wenn 
es um Veränderungen in unserer 
Arbeit geht. Der Mensch ist nun-
mal ein Gewohnheitstier.

Meiner Meinung nach kann man, 
insbesondere im Delirmanage-

ment, die Verantwortung größ-
tenteils nicht an die ärztlichen 
Kolleg*innen abgeben. Es liegt in 
unserer Hand, das Leid von In-
tensivpatient*innen so gering wie 
möglich zu halten und/oder deren 
Wohlbefinden zu steigern und sie 
somit stärker in ihrer Genesung zu 
unterstützen.

Let „Do it yourself“ 
do somebody else
Die meisten deliranten Patient*in-
nen haben Stress. Dieser stellt ei-
nen Risikofaktor für die Ausbildung 
kognitiver und psychischer Stö-
rungen, Angst, Agitation und Delir 
dar. Auslösende Faktoren sind ei-
nerseits die Erkrankung selbst und 
andererseits Lärm, Licht, Schlaf-
störungen, Durst, Schmerzen und 
fehlende Orientierung (vgl. Zorem-
ba 2017; DGAI & DIVI 2015; Man-
souri et al. 2013).

Wie bereits erwähnt, gibt es für 
die Therapie von Deliren so-
wohl pharmakologische, als auch 
nicht-pharmakologische Maßnah-
men. Und nicht-pharmakologische 
Maßnahmen liegen größtenteils 
in unserem eigenverantwortlichen 
Tätigkeitsbereich. Sprich, wir kön-
nen sie planen und anwenden wie 
wir es für notwendig halten. Ganz 
unabhängig davon, haben sich 
nicht-pharmakologische Maßnah-
men als äußerst wirksam heraus-
gestellt (vgl. Zoremba 2017: 323).

Mobilisation:
Es ist hinreichend bekannt, dass 
die frühe Mobilisation von Pa-
tient*innen, nicht nur auf Inten-
sivstationen, viele positive Effekte 
hat. Im Hinblick auf die Delirthera-
pie hat sich gezeigt, dass je früher 
die Mobilisation beginnt, ein Delir 
seltener auftritt bzw. kürzer dau-
ert. Insbesondere bei hypoaktiven 
Deliren hilft eine frühzeitige Mobi-
lisation enorm. (vgl. Souza et al. 
2018; Miranda Rocha et al. 2017; 

Zoremba 2017).

Tag- und Nacht-Rhythmus:
Wir alle wissen, dass es sich auf 
einer ITS besonders schlecht 
schläft. Und dies, obwohl man auf-
grund seiner Erkrankung erst recht 
gut und ausreichend schlafen soll-
te. Überall surren oder piepsen 
Geräte, Monitore strahlen, auch 
im Nachtmodus, noch viel Licht 
aus. Dazu kommen Aufnahmen 
und Notfälle und bewirken, dass 
sich Intensivpatient*innen weder 
entspannen, noch erholen kön-
nen. Mir hat ein Patient einmal ge-
sagt: „Nachts könnte diese Station 
Las Vegas Konkurrenz machen“. 
So verwundert es nicht, wenn 
man Schwierigkeiten hat, tags-
über die Betroffenen zu aktivieren 
und nachts zu beruhigen (vgl. Sa-
vaskan et al. 2016; Kamdar et al. 
2014).

Lärm:
Der Geräuschpegel auf einer ITS 
ist immens hoch. Die WHO emp-
fiehlt in Patient*innenräumen eine 
Lautstärke von 30 dB bis maximal 
40 dB in der Nacht. Die Lautstär-
ke auf Intensivstationen beträgt 
durchschnittlich mehr als 55 dB 
(vgl. White & Zomorodi 2017, Dar-
byshire & Young 2013). Oftmals 
befindet sich der Kopf auch noch 
direkt neben der Alarmquelle – z.B. 
rechts die Perfusoren, links der 
Respirator und der Monitor. Lei-
der lässt sich Lärm nicht komplett 
vermeiden und baulich bestehen 
die meisten Intensivstationen im-
mer noch aus Mehrbettzimmern. 
Allerdings kann das Personal äu-
ßerst wirksam zur Lärmreduktion 
beitragen. Glasmüll muss nicht 
direkt neben dem Bett entsorgt 
werden. Alarme kann man adap-
tieren (es gibt viele Intensivstati-
onen, die durch ein gutes Alarm-
management eine Alarmreduktion 
von über 50% erreicht haben). 
Weiterhin können Perfusoren und/
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oder Infusionen außerhalb des 
Patient*innenzimmers vorberei-
tet werden. Insgesamt betreffen 
Lärmproduktion und Lärmredukti-
on also das gesamte Personal.

Durst:
Durst ist ein oftmals übersehe-
nes Leiden auf ITS. Trinken ist ein 
Grundbedürfnis und falls ein Durst-
gefühl nicht gestillt wird, kann es 
zu quälendem Durst kommen, der 
folgend zu Stress führt. Vor allem 
intubierte Patient*innen leiden un-
ter Durst, da sie nicht in der Lage 
sind, dieses Bedürfnis verständ-
lich zu äußern. Hinzu kommt, dass 
Opioide, die zur Abmilderung des 
Tubusreizes verabreicht werden, 
das Durstgefühl noch steigern. 
Dieser Stress kann für Patient*in-
nen sogar belastender sein, als 
Schmerzen (vgl. Kjeldsen et al. 
2018; Holm & Dreyer 2017). Die 
Möglichkeit normal zu trinken ist, 
vor allem bei oral/nasal intubierten 
Patient*innen, zwar nicht gege-
ben, aber man kann das Durst-
gefühl auch anders abmildern. 
Die Befeuchtung der Mundhöhle 
durch Auswischen, durch Besprü-
hen mit eiskaltem Wasser, durch 
Eislutscher, sowie durch die An-
feuchtung der Lippen, mehrmals 
täglich, sind leicht, schnell und 
günstig durchzuführen. Natürlich 
werden diese Maßnahmen zu-
sätzlich zur Standard-Mundpflege 
angeboten.

Beschäftigung:
Die Anregung der kognitiven Leis-
tung und Reorientierung sollte er-
folgen, sobald Patient*innen kom-
munikationsfähig sind. Einfache 
Maßnahmen stellen Gespräche 
dar, die die Erinnerung aktivie-
ren; etwa Fragen zum Berufsle-
ben oder zu Freizeitaktivitäten. Mit 
Hilfe von Fotos und weiteren per-
sönlichen Gegenständen wird ver-
sucht, Patient*innen an Bekanntes 
zu erinnern. Informationen zum 

aktuellen Datum, zur Uhrzeit, zum 
Ort und zur Situation, sowie zum 
weiteren Vorgehen, helfen die 
Orientierung zur eigenen Person 
und zur Situation zu behalten, be-
ziehungsweise wiederzuerlangen 
(vgl. Zoremba 2017; Rivosecchi 
et al. 2015). Auf meiner Station 
haben wir uns ein paar Orientie-
rungswagen gebastelt, die einfach 
zu verschieben und zu bestücken 
sind (siehe Foto).

Eine meiner bevorzugten, weil 
sehr wirksamen Maßnahme, ist 
der Einsatz von Musik. Musik hat 
eine ausgleichende Wirkung. Je-
der von uns verbindet mit einer 
bestimmten Musik Erinnerungen. 
Beim Delir werden hyperaktive 

Patient*innen beruhigt und hy-
poaktive Patient*innen angeregt. 
Natürlich sollte die Musikrichtung 
ungefähr den Geschmack der Zu-
hörer*innen treffen. Idealerweise 
wird sie über Kopfhörer gehört, 
denn diese schirmen noch zusätz-
lich Umgebungsgeräusche ab. 
Eine Kombination aus Musik und 
Schlafmaske eignet sich sehr gut 
zur Schlafförderung (vgl. Lee et al. 
2017; Bradt & Dileo 2015; Hu et al. 
2015).

Angehörige:
Angehörige sind für Patient*innen 
die wichtigsten „Rettungsanker“ 
während eines intensivstationä-
ren Aufenthalts. Es sind vertrau-
te Personen denen Glauben ge-
schenkt wird. Angehörige können 
detailliert Angaben zum sozialen, 
alltäglichen Leben, etwa hinsicht-
lich Schlaf- und Essgewohnheiten 
machen und medizinisch relevan-
te Informationen, beispielsweise 
zum Schmerzverhalten, bereitstel-
len. Außerdem erfüllen sie eine 
wichtige Funktion in der Reorien-
tierung (vgl. Dziadzko et al. 2017; 
Chahraoui et al. 2015).

Angehörige, die eine ITS miterlebt 
haben können über Jahre unter 
Angst, Depressionen und Stress 
leiden. Pflegepersonen haben 
durch ihren direkten Kontakt mit 
Patient*innen und Angehörigen ei-
nen immensen Einfluss in diesem 
Bereich. Erfreulicherweise findet 
die Betreuung Angehöriger heut-
zutage nicht mehr zwischen Tür 
und Angel statt.

Ich kann hier aus eigener Erfah-
rung berichten. Als Angehöriger 
habe ich miterlebt wie es ist, am 
Bett allein gelassen, oder von ei-
ner Pflegeperson betreut zu wer-
den. Grundsätzlich steht man als 
Angehörige/r unter Dauerstress. 
Bei jedem Telefonläuten zuckt 
man zusammen, der Schlaf ist 
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schlecht und die ständige Anspan-
nung raubt sehr viel Kraft. Daher 
ist es umso wichtiger, sich um An-
gehörige zu kümmern. In meinem 
Fall bestand die Betreuung durch 
die zuständige Pflegeperson dar-
in, dass sie mir zunächst erzählte, 
wie es meiner Angehörigen in den 
letzten 24 Stunden ergangen ist. 
Mir wurden alle Geräte, Zu- und 
Ableitungen und teilweise Alarme 
erklärt, denn jeder Piep hat mich 
bis ins Mark erschreckt. Schließ-
lich wurde mir angeboten, mich an 
der Pflege zu beteiligen, etwa die 
Haut einzucremen. Das half meine 
Angst, durch Berührungen irgend-
etwas an Kabeln oder Schläuchen 
zu beschädigen, zu verringern. 
Insgesamt hat mir die Pflegeper-
son durch ihre Betreuung viele 
meiner Befürchtungen genom-
men, so dass ich bei nächsten Be-
suchen deutlich „entspannter“ war.

Geprägt durch meine Erfahrun-
gen, ist mir in meiner Arbeit die 
Betreuung von Angehörigen sehr 
wichtig. Grundsätzlich bin ich bei 
jedem Erstgespräch von Ange-
hörigen und Ärzt*innen zugegen. 
Erstens zeige ich als zuständige 
Pflegeperson Präsenz, zweitens 
frage ich nach Informationen und 
drittens bereite ich Angehörige auf 
das vor, was sie erwartet. Insbe-
sondere der erste Besuch ist oft-
mals sehr nervenaufreibend. Hier 
lasse ich die Angehörigen nicht 
alleine und mache mir ein Bild von 
ihrer Verfassung. Bei späteren Be-
suchen informiere ich dann über 
Gerätschaften etc., aber auch da-
rüber, wie wichtig es ist, auf sich 
selbst zu achten und sich, bei zu 
starker Belastung, frühzeitig Hilfe 
zu holen. Außerdem biete ich die 
Einbindung in die Pflege an. Na-
türlich nur in geringem Ausmaß, 
aber mir ist es wichtig, dass An-
gehörigen Berührungsängste ge-
nommen und sie schon langsam 
an die Pflege gewöhnt werden. 

Schließlich müssen sie die Pa-
tient*innen später Zuhause, als 
„Laien“, weiterversorgen.

Die Betreuung Angehöriger ist 
häufig eine heikle Angelegenheit. 
Das Personal sollte gut geschult 
und vorbereitet werden. Außer-
dem braucht es ausreichend Be-
suchszeiten. Teilweise ist die Be-
treuung exzellent, teilweise fehlt 
es an allem.

Ein interessantes, empfehlens-
wertes Angebot für Angehörige 
und Intensivpatient*innen stellt 
die Online-Plattform „Selpers“ zur 
Verfügung (siehe Link). Hier ist 
es möglich, kostenlos einen On-
line-Kurs: „Betreuung auf der In-
tensivstation“ zu machen und Ein-
blicke darin zu erhalten, was auf 
einer ITS passiert.

„Das haben wir immer 
schon so gemacht.“
Nun steht man also mit seiner Mo-
tivation und seinem ganzen Wis-
sen über Delire auf der eigenen 
Station und möchte alle davon 
überzeugen, wie gefährlich ein 
Delir und wie wichtig ein Delirma-
nagement ist.

Sie können sich vorstellen wel-
che Blicke und Kommentare ich 
kassierte, als ich zum ersten Mal 
den „ANANASBAUM“ mit einem 
Patienten durchführte. Ein struk-
turiertes Delirmanagement kostet 
etwas Arbeit. Die Patient*innen 
müssen, mehrmals täglich, hin-
sichtlich Schmerz, Agitation und 
Delir anhand von validierten Sco-
ringinstrumenten überprüft wer-
den. Schlagen diese Instrumente 
aus, müssen Maßnahmen gesetzt 
werden. Allerdings gehören o.g. 
Assessments ohnehin schon lan-
ge zur Pflegepraxis und der Um-
gang damit wird schneller, je mehr 
er geübt wird. Klar ist, ohne das 
Team funktioniert es nicht.

Ebenso belegt ist jedoch auch, 
dass es weltweit Probleme bei der 
Einführung und Umsetzung von 
strukturierten Delirmanagements 
gibt. Die Studienlage ist zwar 
noch etwas dünn, aber es schei-
nen immer die gleichen Probleme 
zu sein.

Weit verbreitet sind mangelnde 
Akzeptanz des Delirs als schwer-
wiegendes Syndrom, sowie man-
gelndes Wissen und mangelnde 
Fähigkeiten in der Anwendung 
von Assessmentinstrumtenten. 
75% aller Delire werden überse-
hen, wenn sie nicht anhand von 
validierten Scores erfasst werden 
(vgl. Koftis 2019).

Es wird zwar als Problem angese-
hen, dass viele, oder die meisten, 
Patient*innen auf einer ITS ein 
Delir erleiden, doch überprüft wird 
es trotzdem nicht und zusätzlich 
wird es als gegeben hingenom-
men. Aber warum ist das so? Es 
fehlt Vertrauen in die Effektivi-
tät von Assessmentinstrumenten 
und von nicht-pharmakologischen 
Maßnahmen (vgl. Zamoscik et al. 
2017; Rivosecchi et al. 2015). Eine 
Umfrage in deutschsprachigen 
Ländern zeigte, dass die Hauptur-
sachen Personalmangel (48,6%), 
fehlendes Wissen (38,5%) und 
Kommunikationslücken (29,5%) 
sind. Nur bei 50% aller betroffe-
nen Patient*innen ist ein Delir als 
Diagnose im Verlegungsbrief auf-
geführt (vgl. Krotsetis et al. 2018).

Hinzu kommt, dass ein strukturier-
tes Delirmanagement häufig Ver-
änderungen in der Therapie (z.B. 
schnellere Extubation, weniger 
Sedierung, Vermeidung von Ben-
zodiazepinen etc.) erfordert. Somit 
müssen sich ärztliche Kolleg*in-
nen mit anderen, vielleicht unbe-
kannten Medikamenten auseinan-
dersetzen. Es fehlt, im stressigen 
klinischen Alltag, oft die Zeit sich 
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mit etwas Neuem zu beschäftigen 
und wenn man die Verantwortung 
für die Therapie trägt, wird gerne 
der bekannte und somit sichere-
re Weg gewählt. Beispielsweise 
können hyperaktiv-delirante Pati-
ent*innen einen schon ordentlich 
auf Trapp halten. Da liegt es nicht 
fern, sich der, zumindest kurzzei-
tig erlösenden „weißen Spritze“ zu 
bedienen.

Häufiger Wechsel von Personal, 
sowohl bei Pflegepersonen als 
auch bei Ärtz*innen führen zu ei-
ner sehr wechselhaften und un-
gleichmäßigen Versorgung. Im 
Nachtdienst etwa, werden Pati-
ent*innen häufiger tiefer sediert, 
um eine „Nachtruhe“ zu ermögli-
chen. Mit der Konsequenz, dass 
diese Patient*innen am nächsten 
Morgen einen Überhang an se-
dierender Wirkung zeigen. Dies 
führt wiederum zu Frust beim Tag-
dienst, da sich eine Aktivierung 
sehr schwierig gestaltet (vgl. Ts-
ang et al. 2019). Inkonsequenz 
ist hier der größte Feind standar-
disierter Arbeit und verbraucht viel 
Energie. Das zeigt sich nicht nur 
im Delirmanagement.

Beharrlichkeit zahlt sich aus
Es gibt bereits viele Stationen auf 
denen ein strukturierter Umgang 
mit Deliren, bereits seit Langem 
,erfolgreich läuft. Ich bin jedes Mal 
überrascht, wie gut und selbst-
verständlich mit den Scores ge-
arbeitet wird. Ganz zu schweigen 
davon, dass die Delirrate deutlich 
niedriger ist und Patient*innen ins-
gesamt schneller verlegt werden 
können, ist das Personal zufrie-
dener, weil delirante Patient*innen 
nicht mehr als so anstrengend 
empfunden werden.

Nicht ohne Stolz möchte ich hier 
von meiner eigenen Station be-
richten. Bei einer ITS der Maxi-
malversorgung, wird bei uns stän-

dig etwas Neues 
ausprobiert. Dem-
entsprechend war 
die Einführung ei-
nes standardisierten 
Delirmanagements 
auch keine große 
Überraschung. Aller-
dings habe ich un-
terschätzt, dass es 
anfangs viel Arbeit 
und Zeit braucht ein 
Delirmanagement zu 
installieren. Als Pro-
phet im eigenen Land 
hatte ich erst Recht hohe Ansprü-
che und erwartete sofortige Per-
fektion. Der Gegenwind war zwar 
kein Sturm, hat mich aber wach-
gerüttelt. Schließlich lernte auch 
ich, dass gut Ding Weile haben 
will. Die Veränderung begann da-
mit, dass weitaus mehr über Deli-
re geredet wurde. Und mit der Zeit 
schlichen sich einige Maßnahmen 
in die Alltagsroutine der Station 
ein. Das Delir wurde, beispielswei-
se, zu einem festen Punkt in der 
morgendlichen Ärzt*innenüberga-
be und bei den täglichen Visiten. 
Die Scorings des PAD Manage-
ments wurden in die elektronische 
Dokumentation eingepflegt und 
täglich angewandt. Es setzte sich 
der Trend durch, Patient*innen 
oberflächlicher zu sedieren, weni-
ger Benzodiazepine anzuwenden 
und früher zu extubieren. Auch 
wurde noch intensiver mobilisiert 
und der Orientierungswagen kam 
immer häufiger zum Einsatz.

Die Mühlen der Veränderung in 
der Pflege mahlen, mal schneller, 
mal langsamer. Doch so lange sie 
mahlen, tut sich etwas. Und was 
schließlich verändert wird, bleibt 
erhalten! Dann kam Covid19 und 
es wurde, egal wie hoch die Ar-
beitsbelastung war, an den Neue-
rungen festgehalten.

Rückblickend möchte ich jeden, 

der sich für ein organisiertes Delir-
management einsetzt, bestärken. 
Beharrlichkeit wird belohnt und 
es braucht einfach Zeit. Wir alle 
wollen das Beste für unsere Pa-
tient*innen und jeder von uns hat 
eine ganz einzigartige Weise, die 
respektiert und gefördert werden 
will, dies zu erreichen.

Link:
https://selpers.com/kurs/betreu-
ung-auf-der-intensivstation/
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Medizinische Simulation und  
Crew Resource Management (CRM)
Von gesteigerter Patientensicherheit zur gesteigerten Mitarbeiterzufriedenheit

Immer wieder erlebe ich bei prä- 
und innerklinischen Notfällen gu-
tes Management, das mit kleinen 
Verbesserungen in der Kommuni-
kation noch besser laufen könnte. 
Jeder kennt sicherlich ein ungu-
tes Bauchgefühl bei Notfällen, die 
(scheinbar) aus dem Ruder lau-
fen. Oder Schlüssel-Befunde, die 
niemanden oder nur dem jüngsten 
Teammitglied auffallen. Ich habe 
den Eindruck, es fällt uns manch-
mal schwer solche Ahnungen zu 
verbalisieren. Wieso eigentlich?

„Man kann nicht nicht kommunizieren“
Paul Watzlawick (1921 - 2007, österr. Philosoph)

Aus Angst Unwissenheit zu zei-
gen? Angst vor Konsequenzen 
bei immer noch vertikalen Hierar-
chien? Wer sagt schon gerne, ich 
habe keine Ahnung, was die Pati-
entin hat oder ich habe ein ungu-
tes Gefühl?

Doch wie gelingt sichere Kommu-
nikation und ein gutes Notfallma-
nagement?

Diese Fragen können wir mit der 
Simulation (oder genauer: mit 
simulationsgestützten Teamtrai-

nings) beantworten. Das Herz-
stück der Simulation stellt das 
Crew Resource Management 
(CRM) dar. Der Begriff „Crew“ 
meint grundsätzlich die Besatzung 
eines Transportmittels und lässt 
sich ebenso auf medizinische 
Teams anwenden. Mit „Ressour-
cen“ meinen wir alle Personen, 
Geräte und Verfahren, die wir zur 
optimalen Abwicklung medizini-
scher Behandlungen einsetzen. 
Dies impliziert neben der eigenen 
Person alle anderen Teammitglie-
der. Und diese Ressourcen auf 

Kommunikation mit dem „Patienten“ und Inspektion der Mundhöhle während einer Intensivsimulation. 
Das Foto ist vor SARS-CoV2 im Jahr 2019 entstanden.
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hoher kognitiver Ebene unter den 
ungünstigen Bedingungen der Re-
alität, wie zB. eines Notfalles, ef-
fektiv anzuwenden, wird dann als 
CRM bezeichnet. Darüber hinaus 
ermöglicht CRM unter Routine-
bedingungen die Vermeidung von 
Zwischenfällen und kann somit die 
Patientensicherheit erhöhen.

Leider verstehen zahlreiche Kol-
leginnen und Kollegen nur partiell 
oder gar nicht was Simulation ist 
und leisten kann. Oftmals werden 
wir mit einem simplen ALS-Trai-
ning verwechselt. Bei Simulation 
geht es aber um mehr als „Push 
hard, fast and don´t interrupt“, die 
erweiterten lebensrettenden Maß-
nahmen sind nur eine der Grund-
lagen auf denen wir aufbauen. 
Nur eine gut reanimierte Patientin 
kann auch von gutem CRM profi-
tieren!

Die Flugzeugkatastrophe von Te-
neriffa im März 1977 mit 583 Toten 
ist einer der schwersten Unfälle in 
der zivilen Luftfahrt. Damals führ-
ten Kompetenzkonflikte innerhalb 
der Crew und zweideutige An-
sagen im Nebel zur Katastrophe 
geführt. Als Konsequenz dessen 
wurde von der Crew Resource 
Management in die Luftfahrt ein-
geführt. Ein gutes Beispiel aus der 
jüngeren Geschichte stellt die Not-
wasserung des US-Airways Flugs 
1549 auf dem Hudson River im 
Jahre 2009 dar. Die Notlandung 
funktionierte laut Angabe beider 
Piloten nur deswegen so gut, weil 
das CRM gut funktionierte.

In der Medizin sollte CRM erst 
später ankommen und wurde An-
fang der 1990iger von David Gaba 
und Steven Howard (Stanford) 

erstmals in Form des „Anesthesia 
Crisis Resource Management“ in 
die Medizin eingeführt [1]. Nach 
Analyse hunderttausender medi-
zinischer Zwischenfälle konnten 
Gaba und Rall als Sukkus die 15 
CRM-Leitsätze extrahieren [2]:

1. Kenne deine Arbeitsumge-
bung.

2. Antizipiere und Plane voraus.
3. Hilfe anfordern, lieber früher 

als später.
4. Übernimm die Führungsrolle 

oder sei ein gutes Teammit-
glied mit Beharrlichkeit.

5. Verteile die Arbeitsbelastung.
6. Mobilisiere alle verfügbaren 

Ressourcen (Personen und 
Technik).

7. Kommuniziere sicher und ef-
fektiv – sag was Dich bewegt.

8. Beachte und verwende alle 
vorhandenen Informationen.

9. Verhindere und erkenne Fixie-
rungsfehler.

10. Habe Zweifel und überprüfe 
genau („double check“, nie et-
was annehmen).

11. Verwende Merkhilfen und 
schlage nach.

12. Re-evaluiere die Situation im-
mer wieder (wende das 10-Se-
kunden-für-10-Minuten-Prin-
zip an).

13. Achte auf gute Teamarbeit – 
andere unterstützen und sich 
koordinieren.

14. Lenke Deine Aufmerksamkeit 
bewusst.

15. Setze Prioritäten dynamisch 
Kenne deine Arbeitsumge-
bung

Doch wie in der Luftfahrt auch, 
musste erst was passieren. Ei-
ner der zahlreichen Zwischenfälle 
war die elektive Nasennebenhöh-
len-OP von Elaine Bromiley. Der 
tragische Fall der Mutter von 2 klei-
nen Kindern illustriert gut die Prob-
lemstellungen, die sich uns täglich 

bieten. Nach Anästhesie-Einlei-
tung bei der gesunden Patien-
tin funktionierte die Anlage einer 
Larynxmaske zweimalig nicht. Es 
kommt nach 2 Minuten zur Hypo-
xie (SpO2 75% fallend, Zyanose, 
Maskenbeatmung geht nicht). Es 
folgen mehrere Intubationsver-
suche, es sind jetzt 3 Fachärzte 
anwesend. Nach 4 Minuten – bei 
einer SpO2 von 40% – beginnt die 
Bradykardie. Nach 6 – 8 Minuten 
ist ein HNO-Chirurg anwesend. 
Schließlich gelingt nach 25-minü-
tiger Hypoxie die vorübergehende 
Oxygenierung (SpO2 90%). Nach 
neuerlichen Intubationsversuchen 
besteht wiederum eine SpO2 < 
80%. Schließlich wird die Patientin 
spontanatmend in den Aufwach-
raum gebracht. Nach 2 Stunden 
erfolgt die Verlegung in Spontan-
atmung in ein anderes Kranken-
haus, wo sich nach Intubation im 
CT eine hypoxische Enzephalopa-
thie zeigt. Mrs. Bromiley stirbt 13 
Tage nach der Anästhesie.

Doch wie konnte bei einer gesun-
den Patientin mit diesem erfahre-
nen Team solch ein dramatischer 
Zwischenfall eintreten?

Der 1. Anästhesist ist ein „alter 
Hase“ (16 Jahre Berufserfahrung) 
und gilt als gut. Der 2. Anästhe-
sist hatte ein spezielles Training 
für den schwierigen Atemweg. 
Der HNO-Chirurg war sogar 30 
Jahre im Beruf. Die Pflegekräf-
te brachten unaufgefordert ein 
Not-Tracheotomie-Set in den OP. 
Im Aufwachraum wurde der 1. An-
ästhesist mehrfach frustran wegen 
des schlechten Patientenzustan-
des angefordert. Und trotzdem 
wurde der unerwartet schwierige 
Atemweg bei Mrs. Bromiley nicht 
vom ganzen Team als solcher er-
kannt und effektiv behandelt. Im 
Nachgang stellte der Ehemann 
Martin Bromiley, seines Zeichens 

Es muss erst was passieren!
Vom Schubhebel zur Spritze
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Berufspilot, trotz seines Verlustes 
die wirklich relevanten Fragen: 
Wann findet Unfallanalyse statt? 
Was können wir daraus lernen? 
Wie lässt sich so etwas in Zukunft 
verhindern? Zudem bekräftigte 
er, dass die Betroffenen weiter-
arbeiten sollen. Denn abgesehen 
von einem möglichen Patienten-
schaden haben medizinische Zwi-
schenfälle auch für die handeln-
de(n) Person(en) als „2nd victim“ 
verheerende Folgen: man fühlt 
sich schuldig, ärgert sich und zieht 
sich im schlimmsten Fall aus dem 
Berufsleben zurück.

Daher gilt für uns: wir machen 
Teamtrainings auch zur Steige-
rung der Mitarbeitersicherheit. 
Dies konnte in einer rezenten 
Studie eindrucksvoll belegt wer-
den. Mit Hilfe eines fünftägigen 
Teamtrainings für Intensivpfle-
gekräfte ließen sich nicht nur die 
Behandlungsqualität und die stei-
gern, sondern auch die Mitarbei-
terzufriedenheit. So hatten in der 
Trainingsgruppe nach 6 Monaten 
nur 4 Mitarbeiter/-innen (von 101) 
gekündigt, in der Kontrollgruppe 
waren es 12 (von 97). Auch die 
Anzahl der Krankenstände war 
gegenüber der Kontrollgruppe er-
heblich reduziert [3].

Wir kennen das alle. Missverstan-
dene Kommunikation führt zu einer 
unbeabsichtigten Verabreichung 
eines Medikamentes. Ein mögli-
cher Fehler wird verschwiegen, 
weil der heutige Oberarzt schlecht 
gelaunt ist und man sich nicht ei-
ner Standpauke vor der gesamten 
Mannschaft aussetzen will. Oder 
man legt nur noch schnell einen 
ZVK. Ohne Ultraschall, weil man 
es nicht so gut kann, man müde 

Trainieren für den Ernstfall
Damit eben nicht erst

 was passiert

ist, noch nichts gegessen hat oder 
endlich ins Bett will. Mir drängen 
sich spontan Begriffe wie Res-
sourcenknappheit, Zeitdruck, Be-
triebsbereitschaft 24/7, viele Spe-
zialisten, noch mehr Schnittstellen 
oder Ablenkung auf. Wir behan-
deln unsere Patientinnen in einer 
idealen Brutstätte für Fehler und 
Zwischenfälle. Und solche Zwi-
schenfälle können wir vor allem 
mit kontinuierlichem Teamtraining 
verhindern, denn:

“Dream teams are made, not 
born!”

Die oben erwähnte missverstan-
dene Kommunikation erleben wir 
regelmäßig in unseren Teamtrai-
nings.

A: “Spritz’ mal 20 Propofol!”

A: “Nein, ich meinte doch 20 mg, 
nicht 20 ml.”

B: “Du hast aber Milliliter gesagt.”

A: “Nein, habe ich nicht!”

Wer hat nun den Fehler gemacht? 
Der, der die Dosierung nicht präzi-

Praktische Anwendung des Defibrillators am Übungsphantom
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sierte? Der, der nicht nachgefragt 
und Propofol gespritzt hat? Immer 
wieder erleben wir in den aus-
führlichen Nachbesprechungen 
unserer Teamtrainings Aha-Effek-
te. Fast bei jedem Teamtraining 
können wir zeigen, dass solche 
Nachfragen niemals als störend 
empfunden werden. Nach einem 
komplexen intensivmedizinischen 
Szenario meinte ein langjähriger 
Oberarzt einmal, ihm wäre solch 
eine ungenaue Ansage gar nicht 
aufgefallen und erst die Nachfra-
ge eines anderen Teammitgliedes 
habe ihn vor einem Fehler be-
wahrt.

Und wenn wir dann bei Einsät-
zen im Herzkatheter-Labor mit 10 
beteiligten Berufsgruppen unter 
Hochdruck versuchen komplexe 
Notfälle abzuarbeiten, erklärt sich 
warum wir klare (Kommunika-
tions-)Strukturen brauchen. Dies 
ist seit Jahrzehnten in zahlreichen 
Hochrisiko-Industrien/-Bereichen 
wie der Luftfahrt, beim Militär oder 
Energieversorgern Standard. Nur 
(noch) nicht in der Medizin.

Klarerweise entstehen durch 
hochwertige simulationsgestütz-
te Teamtrainings Kosten. Der 
Simulator benötigt neben dem 
sauteuren Phantom die gewohn-
te medizinische Umgebung, eine 
Video- und Audioanlage. Es müs-
sen Verbrauchsmaterialien ersetzt 
werden und das Personal muss 
dienstfreigestellt werden. Nicht 
ich als begeisterter „Simulant“, 
sondern die Verantwortlichen in 
den Klinikleitungen müssen diese 

Kosten rechtfertigen. Zur Argu-
mentation bietet sich eine aktuel-
le US-Studie an. Die Autoren um 
Susan Moffatt-Bruce begleiteten 
ein CRM-Programm in Ohio, das 
zwischen Juli 2009 bis Juli 2013 
rund 3.600 Gesundheitsfachkräfte 
schulte. Die Gesamtkosten belie-
fen sich inklusive Abwesenheits-
zeiten auf 3,6 Mio. US-Dollar. Dem 
gegenüber stellten sie eine ver-
minderte Rate an beatmungsbe-
dingten Pneumonien, postoperati-
ven Wundinfektionen, schädlichen 
unerwünschten Arzneimitteler-
eignissen sowie ZVK-assoziier-
ten Infektionen. Die im Zeitraum 
2011 bis 2013 stark gesunkenen 
Ausgaben für erwartete Patienten-
schäden ergaben bei konserva-
tiver Schätzung ein Plus von 9,1 
Mio. US-Dollar. Somit rechnete 
sich der erhöhte Finanzierungsbe-
darf für die Krankenhäuser. Trotz 
solch beeindruckender Zahlen 
braucht es oftmals lange bis zur 
Etablierung von Teamtrainings in 
der klinischen Routine.

Und so ist auch die Verankerung 
von simulationsgestütztem Team-
training in Gesundheitsbetrieben 
eine weite Reise. An der Inns-
brucker Klinik hat diese Reise im 
Herbst 2017 mit Eröffnung des 
hochwertigen interprofessionellen 
Trainings- und Simulationszen-
trum (ITZ) einen großen Schritt 
nach vorne gemacht. Doch geht 
es nicht nur um das reine Training, 
sondern um den damit verbunde-
nen Kulturwandel. Jedes Team-
mitglied kann und muss in unserer 
täglichen Arbeit relevante Aspekte 
artikulieren können. Mir als poten-

tiellem Patienten ist es egal, wer 
mein medizinisches Problem löst. 
Egal, ob Medizinstudentin, Pflege-
student, Oberärztin oder Putzfrau, 
Hauptsache, es wird gelöst! Die-
se Aspekte versuchen wir mittels 
Teamtrainings zu verbessern, weg 
von „blame and shame“ hin zu 
echter Fehlersuche und dem Wil-
len die Ursachen zu eliminieren.

Auf unserer großen Reise wurden 
und werden uns unbewusst immer 
wieder Steine in den Weg gelegt. 
Sei es angesichts der initial hohen 
Kosten, die sich erst nach Jahren 
rechnen. Oder aufgrund eines 
fehlenden Verständnisses für die 
Stärken von Teamtrainings. Und 
doch überwiegen am Ende im-
mer die Freude und die positiven 
Rückmeldungen bei den Teamtrai-
nings und lassen einen die Reise 
fortsetzen.

Mit Dezember 2019 hat SARS-
CoV-2 alles verändert, so auch 
und gerade in der Simulation. 
Pandemie-bedingt mussten wir 
naturgemäß etliche Trainings 
verschieben und absagen. Diese 
reduzierte Trainingsfrequenz hat 
zB. bei innerklinischen Notfällen 
sichtbare Auswirkungen für mein 
geschultes Instruktoren-Auge: wir 
kennen die (be)handelnden Kol-
leginnen weniger gut, wir kennen 
bestimmte interne Abläufe ande-
rer Abteilungen weniger gut. Kurz-
um, ein Jahr mit weniger Trainings 
hinterlässt in jedem Team Spuren.

Um unter diesen schwierigen Vo-
raussetzungen trotzdem einen 
Beitrag zur Patientensicherheit 

„Was wenig kostet, 
ist wenig wert.“

Miguel de Cervantes Saavedra
 (1547 - 1616) 

spanischer Schriftsteller

„Jede große Reise […] beginnt 
mit dem ersten Schritt.“

Konfuzius 
(551-479 v. Chr.)

chinesischer Philosoph

„Das Geheimnis des Erfolgs 
ist anzufangen.“

Samuel Langhorne Clemens 
(Mark Twain, 1835 – 1910)

amerik. Schriftsteller
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zu leisten, haben wir im Sommer 
2020 ein spezielles Sicherheits-
konzept für Teamtrainings erstellt. 
Unter besonderen Hygiene-Vor-
aussetzungen und nach Anpas-
sung unserer Notfallszenarien 
konnten wir einen Turnus Team-
training mit unseren beiden Inten-
sivstationen ACI und Trauma ICU 
durchführen. Die Rückmeldungen 
waren hervorragend und haben 
den großen Aufwand gelohnt. Und 
diese Botschaft möchte ich wei-
tergeben. Wir werden mit SARS-
CoV-2 leben und trainieren ler-
nen. Dies beinhaltet auch unsere 
Teamtrainings, die sich dank guter 
Vorbereitung trotz pandemischer 
Situation bewerkstelligen lassen.

Simulation wirkt!

Nicht nur bei Patientinnen & Pati-
enten, auch bei uns!

Dr. Benedikt Treml
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Die präoperative Anästhesiepflegevisite

(C) picsfive

Einleitung
Bereits im Jahr 1978 wurden in 
den USA die Komplikationen der 
präoperativen Angst beschrieben 
und die Methoden identifiziert, mit 
welchen diese kenntlich gemacht 
werden kann (Haag & Adamski, 
1978). Einige Jahre später wur-
de aufgezeigt, dass die Pflege im 
Bereich der Anästhesie mit dem 
präoperativen Gespräch beginnt. 
Diese Zeit, in der die präopera-
tive Anästhesiepflegegespräch 
stattfindet, wird als die einzige 
Möglichkeit beschrieben, um als 
Patient*innen mit dem Anästhe-
siepflegepersonal über Ängste 
und Sorgen zu kommunizieren. 
Während dieses Gespräches ist 

es möglich, auf diese Ängste ein-
zugehen und einen entsprechen-
de Pflegeplanung für die periope-
rative Phase zu erarbeiten (Aker, 
1985).

Die Pflegewirklichkeit im deutsch-
sprachigen Raum scheint zur Zeit 
dieser Bemühungen nicht zu ent-
sprechen. Im anästhesiologischen 
Bereich gibt es keine fix vorgese-
hene Pflege im Bereich der präo-
perativen Phase. Die wichtigsten 
Daten für die Durchführung eines 
Anästhesieverfahrens und der 
verschiedenen Operationen, wie 
z.B. Herzoperationen, unfallchirur-
gische Operationen usw., sind je-
doch vorhanden. Genauere Daten 

für die technische Umsetzung wei-
terer Maßnahmen sind oft mangel-
haft. Informationen, durch welche 
sich die Patient*innen ganzheit-
lich betrachten lassen, sind häufig 
nicht verfügbar. Die Ängste von 
Patient*innen finden kaum Beach-
tung bzw. werden nicht erhoben 
(Bauernfeind & Zoethout, 1999). 
Dies führt direkt zum nächsten 
Punkt des Informationsverlustes.

Problemdarstellung
Im Zuge einer Operation durch-
laufen die Patient*innen mehrere 
Stationen. Von der Normalstati-
on findet zunächst der Transport 
in den Operationsbereich statt. 
Im Anschluss an die Operation 
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werden sie entweder in einen 
Aufwachraum oder auf die Inten-
sivstation gebracht und danach 
wieder retour auf die Normalsta-
tion. In jeder Abteilung, führt das 
Pflegepersonal Tätigkeiten analog 
dem Pflegeprozess durch. Daraus 
ergeben sich die unterschiedlichs-
ten Problemstellungen (Kolbe-Al-
berdi Vallejo, 1999).

Durch den Wechsel der Pati-
ent*innen von der Normalstation 
in den OP/Anästhesiebereich wird 
die Pflegeplanung unterbrochen. 
Eine Pflegeplanung ist im Bereich 
des OP und der Anästhesie sehr 
selten bis nie anzutreffen. Durch 
diesen Umstand ergibt sich eine 
Lücke im Pflegeprozess. An den 
Schnittstellen der einzelnen Abtei-
lungen kommt es zu Informations-
verlusten bei der Übergabe der 
Patient*innen. Die Informations-
übergabe erfolgt bei oder in der 
Schleuse zum OP und anschlie-
ßend vom Aufwachraum auf die 
Normalstation. Oft ist die Überga-
be nur mündlich und unstrukturiert 
und findet unter einem gewissen 
Zeitdruck statt. Daher ist ein In-
formationsverlust bei dieser Form 

der Übergabe praktisch nicht zu 
vermeiden. Hinzu kommt, dass 
der Zeitpunkt für die Informations-
weitergabe meist zu spät ist, um 
eventuelle Vorbereitungen, wel-
che sich aus den Informationen 
ergeben hätten, durchzuführen 
(Kolbe-Alberdi Vallejo, 2004).

Präoperative Angst
Zum Umstand des Informations-
verlustes und der damit möglichen 
einhergehenden Gefährdung der 
Patient*innen soll hier nun auch 
die Sicht bzw. die Bedürfnisse 
dieser deutlich gemacht werden. 
Die Prävalenz der perioperativen 
Angst liegt zwischen 58% und 
82% (Jiwanmall et al., 2020; Mav-
ridou et al., 2013; Mitchell, 2013). 
Dabei nimmt die Angst vor der 
Narkose mit 60 % gegenüber der 
Angst vor der Operation mit 35 
% einen höheren Stellenwert ein 
(Preckel, 2016).

Typische Ängste sind: nicht wieder 
zu erwachen, zu ersticken, ver-
stümmelt zu werden (besonders 
Kinder!), Geheimnisse auszuplau-
dern, bereits vor dem richtigen 
Einschlafen operiert zu werden, 

während der Operation zu erwa-
chen, an unheilbarem Krebs er-
krankt zu sein (Jiwanmall et al., 
2020; Larsen, 2016; Mavridou et 
al., 2013).

Auswirkungen der 
präoperativen Angst
Angst verursacht eine Steigerung 
der postoperativen Schmerzen, 
des Schmerzmittelverbrauches 
und bedingt einen längeren Kran-
kenhausaufenthalt, die direkt die 
Kosten der Gesundheitsversor-
gung beeinflussen (Sadati et al., 
2013).

Wada et al. (2019) stellten fest, 
dass die präoperative Angst ein 
starker Prädiktor für das postope-
rative Delirium darstellt. Die Er-
gebnisse deuten darauf hin, dass 
präoperative Angst ein neues Ziel 
für die Prävention von postoperati-
vem Delirium sein könnte.

Kim et al. (2010) untersuchten den 
Zusammenhang zwischen präo-
partiver Angst und der hämodyna-
mischen Auswirkungen während 
einer Vollnarkose. Das Ergebnis 
zeigt eine signifikante Korrelati-
on zwischen der präoperativen 
Angst und den intraoperativen hä-
modynamischen Veränderungen. 
Es konnten hämodynamische 
Schwankungen von bis zu 20 Pro-
zent festgestellt werden.

Dieser Effekt wurde bereits 1997 
von Werner Tolksdorf beschrie-
ben. Die präoperative Angst führt 
dabei zu extremen Anstiegen von 
Blutdruck und Herzfrequenz. Dar-
aus wiederum entsteht ein erhöh-
ter Sauerstoffverbrauch, welcher 
Personen mit einer Vorschädigung 
am Herzen erheblich gefährden 
kann (Tolksdorf, 1985).

Bereits im Jahr 1834 wurde die 
präoperative Angst von Dypuytren 
als eine Komplikation bei chirurgi-

(C) Yakobchuk Olena
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schen Eingriffen beschrieben. Ob-
wohl deutlich gezeigt wird, dass 
sich Ängste ungünstig auf den 
operativen Eingriff und den Ge-
nesungsverlauf auswirken, ist die 
Prävention von Ängsten kaum ein 
Thema in der Praxis (Gottschalk, 
2004).

Abt-Zegelin (2009) weist in ihrem 
Artikel Gespräche sind Pflege-
handlungen auf eine Untersu-
chung hin, welche zeigte, dass je-
des ärztliche Aufklärungsgespräch 
durch ein Gespräch mit der Pflege 
ergänzt werden musste. Dieses 
Ergebnis korreliert mit der Studie 
von Hofer et al. (2004) wo ausge-
führt wird, dass die Anästhesist*in-
nen die Wünsche und Bedürfnisse 
ihrer Patient*innen häufig nicht er-
kennen.

Der perioperative 
Pflegeprozess
Aus den eben angeführten Un-
tersuchungen lässt sich schluss-
folgern, dass ein kontinuierlicher 
Pflegeprozess und die damit ein-
hergehende Betreuung der Pati-
ent*innen durch das Pflegeperso-
nal zum Vorteil auswirken kann. 
Zum einen um den beschriebe-
nen Informationsverlust an den 
Schnittstellen entgegenzuwirken 
als auch die Komplikationen durch 
die präoperative Angst der Pati-
ent*innen zu minimieren.

Daher stellen sich die Ziele des 
Pflegeprozesses im perioperati-
ven Bereich wie folgt dar:

• „Die Kontinuität der geplanten 
Pflege in der perioperativen 
Phase wird durch eine peri-
operative Pflegeplanung und 
einer präoperativen Pflegevisi-
te hergestellt bzw. erhöht.

• Die Informationserhebung, 
-weitergabe und –verarbeitung 
von pflegeprozessrelevanten 
Daten beim chirurgischen Pa-

tienten wird durch eine peri-
operative Pflegeplanung und 
eine präoperative Pflegevisite 
verbessert.

• Der Informationsfluss an den 
Schnittstellen Station – Ope-
rations-/Anästhesieabteilung 
sowie Operations-/Anästhe-
sieabteilung – Aufwachraum 
– Station wird durch eine pe-
rioperative Pflegeplanung und 
eine präoperative Pflegevisite 
verbessert.

• Der operative Patient erlebt 
durch die präoperative Pfle-
gevisite eine Stressreduktion.“ 
(Kolbe-Alberdi Vallejo, 2004, 
S. 113)

Ein weiterer Grund für die Durch-
führung des Pflegeprozesses in 
der Anästhesiepflege liefert das 
Gesundheits- und Krankenpfle-
gegesetz im § 14 Abs. 1 wenn 
es dort heißt: „Die pflegerischen 
Kernkompetenzen des gehobe-
nen Dienstes für Gesundheits- 
und Krankenpflege umfassen die 
eigenverantwortliche Erhebung 
des Pflegebedarfes sowie Beur-
teilung der Pflegeabhängigkeit, 
die Diagnostik, Planung, Organi-
sation, Durchführung, Kontrolle 
und Evaluation aller pflegerischen 
Maßnahmen (Pflegeprozess) in 
allen Versorgungsformen und Ver-
sorgungsstufen, …“ (GuKG, 1997, 
idgF. BGBI I. 23/2020)

Die weitaus wichtigeren Gründe 
zur Umsetzung des Pflegeprozes-
ses, auch in den Spezialbereichen 
ist die Professionalisierung in der 
Pflege und die den Pflegeperso-
nen anvertrauten Patient*innen. 
Wilkinson beschreibt dies wie 
folgt: „Der Pflegeprozess fördert 
gemeinschaftliches Arbeiten, er ist 
kosteneffizient, er hilft Menschen 
zu verstehen, was Pflegende tun, 
er wird von Standards für profes-
sionelle Handeln gefordert, er ver-
stärkt die Teilnahme der Patienten 

an der Versorgung und fördert die 
Autonomie des Klienten, er fördert 
eine individualisierte Pflege, er 
fördert die Effizienz, er fördert die 
Kontinuität und Koordination von 
Pflege und er steigert die Zufrie-
denheit mit der Arbeit.“ (Wilkinson 
et al., 2012, S. 32f)

Insbesondere der Faktor der in-
dividualisierten Pflege ist ein we-
sentlicher Punkt im Spezialberei-
chen wie der Anästhesiepflege. 
Die Reaktionen eines Menschen 
auf eine Erkrankung sind unend-
lich variabel. Mit Hilfe des Pflege-
prozesses sind Pflegende dazu 
in der Lage von der Pflege nach 
medizinischen Problemen hin zur 
Pflege von Menschen zu agieren 
(Wilkinson, 2011).

Präoperative 
Anästhesiepflegevisite
Die präoperative Pflegevisite ist 
das Instrument zur Umsetzung 
des Pflegeprozesses. Sie ist ein 
Besuch der Anästhesiepflegeper-
son am Vortag einer Operation bei 
den Patient*innen. Dies dient dem 
gengenseitigen Kennenlernen und 
dem Austausch von Informationen. 
Sie führt vom Assessment, mit den 
Patient*innen, über den diagnosti-
schen Prozess, die Erstellung der 
Pflegediagnosen bis hin zur Pfle-
geplanung. Die präoperative Pfle-
gevisite ist ebenfalls nützlich zur 
kontinuierlichen Durchführung der 
Pflege zwischen der Station, dem 
operativen Bereich und dem Auf-
wachraum. Zusätzlich trägt sie zur 
Erhöhung der Pflegequalität bei 
(Kolbe-Alberdi Vallejo, 2004).

Für die Durchführung der präo-
perativen Pflegevisite gibt es drei 
Gruppen von Pflegenden. Dabei 
handelt es sich um die Anästhe-
siepflege, die OP-Pflege und die 
Pflegepersonen des Aufwachrau-
mes. Allerdings muss nicht jede 
dieser drei Gruppen seine eigene 
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präoperative Pflegevisite durch-
führen. Es ist ausreichend, wenn 
eine Pflegeperson die präoperati-
ve Pflegevisite durchführt und da-
bei die Interessen und Aspekte der 
anderen Gruppen berücksichtigt.

Die Bedingung hierfür ist, dass die 
durchführende Pflegeperson nicht 
nur im eigenen Bereich fachkundig 
ist, sondern auch die Besonder-
heiten der anderen Bereiche kennt 
und berücksichtigt (Kolbe-Alberdi 
Vallejo, 2004). Im Verlauf des pe-
rioperativen Geschehens haben 
Anästhesiepflegepersonen einen 
kontinuierlichen Kontakt zu den 
Patient*innen. Daraus ergibt sich 
ein sehr wichtiger Teil der Aufga-
ben der Pflege in der Anästhesie. 
Die Pflegeperson fungiert hier 
als Vertrauensperson für die Pa-
tient*innen. Dies ähnelt einer Be-
zugsperson auf der Normalstati-
on, an welche sich die Betroffenen 
wenden können, um ihre Vorlieben 
und Wünsche zu artikulieren. Die 
Bezugsperson ist durch den stän-
digen Kontakt auch dazu in der 
Lage, die Bedürfnisse, Ängste und 
Sorgen der Patient*innen einzu-
schätzen und dementsprechend 
darauf zu reagieren. Damit diese 
Aufgabe wahrgenommen werden 
kann, ist es notwendig schon präo-
perativ ein persönliches Gespräch 
mit den Patient*innen zu führen, 
um hier eine Vertrauensbasis zu 
legen (Vodisek, 2005). Somit zeigt 
sich, dass die päoperative Pflege-
visite am besten von einer Anäs-
thesiepflegeperson durchgeführt 
werden sollte.

Ziele der 
präoperativen Pflegevisite
Die präoperative Pflegevisite hat 
zwei große Ziele. Das erste gro-
ße Ziel ist die Erhebung von Da-
ten und Informationen von den 
Patient*innen, um eventuelle Ein-
schränkungen zu erkennen und 
die Bedürfnisse und Wünsche zu 

erfassen. Das zweite große Ziel 
ist die Informationsweitergabe an 
die Patient*innen, was sie am Tag 
der Operation erwartet, besonders 
im Zusammenhang mit den einzel-
nen Stationen welche sie durch-
laufen werden. Dazu zählt z.B. 
das Einschleusen in den OP, die 
Gegebenheiten im Aufwachraum 
oder die Notwendigkeit eventu-
ell einen Harnkatheter zu setzen, 
usw. (Meineke-Wolf, 2004).

Weitere Ziele sind natürlich die 
Aufrechterhaltung des Informa-
tionsflusses zwischen den ein-
zelnen Abteilungen und eine 
lückenlose Fortsetzung des Pfle-
geprozesses im perioperativen 
Geschehen. Damit zählt auch die 
Verbesserung der Pflegequalität 
zu den Zielen der präoperativen 
Pflegevisite (Kolbe-Alberdi Vallejo, 
2004).

Inhalte der 
präoperativen Pflegevisite
Pflegepersonen können mit den 
Patient*innen über den periope-
rativen Prozess sprechen. Dabei 
handelt es sich um Informationen 
bzgl. der unterschiedlichen Sta-
tionen, welche die Betroffenen 
durchlaufen, angefangen bei der 
Schleuse in den OP über den Auf-
wachraum und wieder zurück auf 
die Station. Details zu pflegeri-
schen Aspekten und Handlungen, 
welche während des perioperati-
ven Prozesses durchgeführt wer-
den können Inhalte sein. Hinzu 
kommen weitere Handlungen, 
welche an den Patient*innen ge-
setzt werden, wie das Legen einer 
Venenverweilkanüle, das Moni-
toring mittels EKG usw. Dahinge-
hend können auch persönliche 
Einschränkungen angesprochen 
werden, wie die Nüchternheit vor 
einem operativen Eingriff oder die 
Mobilisation nach der Operation 
(Kolbe-Alberdi Vallejo, 2004).

Thematisiert werden auch die 
unterschiedlichen Sinneseindrü-
cke. Dazu gehören vor allem die 
postoperativen Schmerzen wie 
auch Halsschmerzen, Probleme 
beim Schlucken, ein trockener 
Mund, Durst, Übelkeit und Erbre-
chen. Eine wichtige Information 
dahingehend ist, dass sowohl die 
Patient*innen als auch die Pflege-
personen die Möglichkeit haben, 
auf diese negativen Sinneseindrü-
cke zu reagieren und diese zu lin-
dern (Kolbe-Alberdi Vallejo, 2004).

Ebenso spielen die Emotionen 
eine große Rolle für die Patient*in-
nen. Hier wird besprochen, wel-
che Gefühle im Zusammenhang 
mit dem perioperativen Prozess 
die Betroffenen berühren. Um mit 
diesen Gefühlen umgehen zu kön-
nen, finden verschiedene Techni-
ken wie autogenes Training hier 
ihre Anwendung, vorausgesetzt 
die Patient*innen sind dazu in der 
Lage. Für Patient*innen, welche 
die Umstände der Operation und 
die Situation, in welcher sie sich 
befinden verdrängen, wäre es 
kontraindiziert sie hinsichtlich der 
auftretenden Emotionen aufzuklä-
ren (Kolbe-Alberdi Vallejo, 2004).

Hilfreich für die Patient*innen sind 
Anweisungen, welches Verhal-
ten sie an den Tag legen sollen, 
um die perioperative Phase so 
angenehm wie möglich zu ge-
stalten. Dies bezieht sich auf die 
Erwartungshaltung, welche an sie 
gestellt wird sowie auf Übungen 
hinsichtlich der Atmung oder der 
Mobilisation. Sehr großen Nutzen 
haben die Patient*innen, wenn die 
erwähnten Übungen schon präo-
perativ durchgeführt werden (Kol-
be-Alberdi Vallejo, 2004).
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Auswirkungen der 
präoperativen Pflegevisite 
auf das Pflegepersonal
Ziele und Auswirkungen für Pfle-
gefachkräfte ist die Erweiterung 
des Pflegeverständnisses. Au-
ßerdem kann der pflegerische Ar-
beitsaufwand analysiert werden. 
Dadurch können Optimierungen 
vorgenommen werden, zudem 
wird den Pflegepersonen der Aus-
tausch sowie die Reflektion der 
eigenen Arbeit geboten. Daher ist 
die Pflegevisite ein Instrument zur 
Schaffung von Sicherheit für den 
eigenen Arbeitsbereich und eine 
Erweiterung des Verständnisses 
für die Bedürfnisse der Patient*in-
nen. Dadurch wiederum, trägt die 
Pflegevisite zur Professionalisie-
rung der Pflege bei (Hellmann & 
Kundmüller, 2006).

Das Reflektieren der pflegerischen 
Praxis aufgrund der Durchführung 
einer Pflegevisite ermöglicht den 
Pflegenden die Auswirkungen ih-
res Handelns sichtbar zu machen 
und hilft ihnen zu verstehen, nach 
welchen Zielen sie in ihrer tägli-
chen Arbeit streben können. Die-
ses Verständnis ist elementar, um 
die Pflegequalität positiv zu beein-
flussen. Die Kommunikation und 
der Austausch zwischen Pflegen-
den und Patient*innen sowie unter 
Pflegenden ist daher kein Zufall-
sprodukt mehr (Imhof & Burtscher, 
2018).

Aus der Studie von Schneider 
geht hervor, dass 87 Prozent der 
Untersuchungsgruppe dem pfle-
gerischen Personal ein sehr gu-
tes Fachwissen postulieren. Im 
Vergleich dazu waren es in der 
Kontrollgruppe 67 Prozent. Das 
Verhalten der Pflegepersonen im 
Bezug auf die Schmerztherapie 
wurde von 96 Prozent der Unter-
suchungsgruppe als sicher und 
souverän eingestuft. Durch die 
präoperative Pflegevisite konn-

te das Vertrauensverhältnis zwi-
schen den Pflegepersonen und 
den Patient*innen verstärkt wer-
den (Schneider, 2007). „Die Pflege 
brachte sich damit als ein wichti-
ges Glied in der Schmerztherapie-
kette ein und erzielte darüber hi-
naus auch einen berufspolitischen 
Nutzen im Streben nach mehr An-
erkennung im Krankenhausalltag.“ 
(Schneider, 2007, S. 34)

Auswirkungen der 
präoperativen Pflegevisite 
auf die Patient*innen
Im Jahr 2004 wurde eine Unter-
suchung am Kreiskrankenhaus 
Grevenbroich, Deutschland, zur 
Bedeutung der präoperativen 
Pflegevisite auf die perioperativen 
Schmerzen durchgeführt. Insge-
samt erhielten 23 Patient*innen 
eine präoperative Pflegevisite. 
Diese Gruppe diente als Untersu-
chungsgruppe. Weitere 24 Pati-
ent*innen erhielten keine präope-
rative Pflegevisite. Diese Gruppe 
diente als Kontrollgruppe. Nicht 
nur die Größe der Gruppen son-
dern auch die anderen Faktoren 
wie Geschlecht, Alter, Größe und 
Gewicht waren homogen verteilt. 

Die präoperative Pflegevisite wur-
de nach dem chirurgischen und 
anästhesiologischen Aufklärungs-
gespräches durchgeführt. Die 
präoperative Pflegevisite dauerte 
im Mittel 18 Minuten (Schneider, 
2007). Die Ergebnisse zeigen, 
dass die Untersuchungsgruppe 
eine größere Zufriedenheit angab, 
im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
96 Prozent der Untersuchungs-
gruppe gab an, das Gefühl zu ha-
ben, dass alle Fragen beantwortet 
wurden. In der Kontrollgruppe blie-
ben für ein Drittel noch einige Fra-
gen ungeklärt. In der Kontrollgrup-
pe war das Verlangen nach einem 
persönlichen Gespräch und Infor-
mationen groß, etwa 80 Prozent. 
Bezüglich Angst konnte ein positi-
ver Effekt festgestellt werden, da 
76 Prozent der Untersuchungs-
gruppe angaben, eine Reduktion 
der Angst zu verspüren und sie 
durch diese Maßnahme ein Gefühl 
der Sicherheit erhielten. Bezüglich 
der Schmerzintensität wurde die-
se bei der Interventionsgruppe von 
Beginn an als geringer eingestuft. 
Über den gesamten Behandlungs-
verlauf wurde die Schmerzintensi-
tät der Untersuchungsgruppe um 

(C) Sandor Kacso



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 39/2021 74

mindestens 30 Prozent geringer 
eingeschätzt (Schneider, 2007).

Gräwe et al. (2010) untersuchten 
in einer randomisierten Studie den 
Zusammenhang zwischen einer 
präoperativen Pflegevisite und 
den postoperativen Schmerzen. 
Insgesamt nahmen 96 Patient*in-
nen im Alter von 19 bis 75 Jahren 
Teil. Dabei unterzogen sie sich ei-
ner elektiven gefäßchirurgischen 
oder viszeralen Operation. Am 
Vortag der Operation wurden die 
Patient*innen zum postoperativen 
Schmerz und Schmerzerleben in-
formiert. Die Untersuchungsgrup-
pe zeigte eine deutliche postope-
rative Schmerzreduktion, im 
Vergleich zur Kontrollgruppe. Am 
dritten postoperativen Tag traten 
bei 2,1% der Untersuchungsgrup-
pe Schmerzen größer als NRS 3 
auf, im Vergleich zu Kontrollgrup-
pe mit 14,6%. Der Einfluss auf die 
Stressverarbeitung war schwach 
signifikant.

In der randomisierten kontrollier-
ten Studie von Sadati et al. (2013), 
wurde der Effekt einer präopera-
tiven Pflegevisite auf Angst und 
postoperative Komplikationen un-
tersucht. Alle Probandinnen waren 
Frauen, welche sich einer laparo-
skopischen Cholecystektomie un-
terzogen. Insgesamt gab es 100 
Teilnehmerinnen welche randomi-
siert in eine Untersuchungsgruppe 
und eine Kontrollgruppe zu je 50 
Personen eingeteilt wurden. Die 
Angst wurde in beiden Gruppen 
mit einem modifizierten Spielber-
ger State-Trait Anxiety Inventory 
gemessen. Die Patientinnen in 
der Kontrollgruppe erhielten die 
übliche Pflege. Die Personen in 
der Interventionsgruppe erhielten 
zwei präoperative Pflegevisiten. 
Eine Pflegevisite am Tag vor der 
Operation und eine direkt, bevor 
sie in den OP-Bereich kamen. 
Untersucht wurden postoperative 

Komplikationen wie z.B. Schmer-
zen, Übelkeit, Erbrechen, usw. 
Der Schmerz wurde anhand einer 
visuellen-analog-Skala gemes-
sen. Die Ergebnisse zeigen ein 
nahezu gleiches Punkteergebnis 
beider Gruppen bei der Angstmes-
sung bevor die präoperative Pfle-
gevisite durchgeführt wurde. Die 
Interventionsgruppe hatte in der 
state anxiety 56,98 Punkte und 
in der trait anxiety 55,58 Punkte. 
Die Kontrollgruppe erlangte bei 
der state anxiety 56,1 Punkte und 
in der trait anxiety 55 Punkte. Die 
Angst wurde ein zweites Mal ge-
messen, kurz bevor die Proban-
dinnen in den Operationssaal ka-
men. In der Kontrollgruppe ist die 
Angst etwas stärker geworden, die 
state anxiety auf 56,7 Punkte und 
die trait anxiety auf 55,38 Punkte. 
Nach der Pflegevisite konnte in der 
Interventionsgruppe eine signifi-
kante Reduktion der Angst festge-
stellt werden, bei der state anxiety 
auf 40,34 Punkte (p = 0,0) und bei 
der trait anxiety auf 39,04 Punk-
te (p = 0,0). Die Ergebnisse der 
postoperativen Komplikationen 
zeigen ebenso signifikante Un-
terschiede zwischen den beiden 
Gruppen. So hatten in der Inter-
ventionsgruppe 6 Prozent der Pa-
tientinnen noch im Operationssaal 
eine PONV, wobei 20 Prozent in 
der Kontrollgruppe an einer PONV 
litten (p = 0,04). Nachdem die 
Patientinnen den Operationssaal 
verlassen hatten, litten 33 Prozent 
der Kontrollgruppe an einer PONV 
und 0 Prozent (p = 0,01) der Inter-
ventionsgruppe. Die Vitalzeichen 
stabilisierten sich in der Interventi-
onsgruppe nach 1,49 Stunden und 
bei der Kontrollgruppe nach 2,54 
Stunden (p = 0,0). Das eigenstän-
dige Gehen war bei der Interventi-
onsgruppe nach 0,9 Tagen und bei 
der Kontrollgruppe nach 1,2 Tagen 
(p = 0,002) möglich.

Zusammenfassung/Resümee
Patient*innen sehen sich einer 
besonderen Herausforderung ge-
genübergestellt, wenn sie sich 
einer Operation unterziehen müs-
sen. So zeigen Studien eine Prä-
valenz der präoperativen Angst 
zwischen 58% und 82%. Diese 
Ängste konzentrieren sich auf die 
Angst vor der Narkose, der Ope-
ration, den Folgen der Operation 
und den postoperativen Schmerz. 
Die Patient*innen haben keine an-
dere Wahl, als sich völlig auf das 
Personal zu verlassen, welches 
sie bei der Operation betreut.

Eine besondere Rolle nimmt in 
diesem Zusammenhang die An-
ästhesiepflegeperson ein, da 
diese die Patient*innen ab dem 
Einschleusen in den OP-Saal bis 
zur Entlassung aus dem Aufwach-
raum begleitet.

Anästhesiepflege ist Pflege in ei-
nem speziellen Bereich. Dieser 
Umstand wird vom Gesetzgeber 
in § 20 des GuKG hervorgehoben. 
Um auch in diesem speziellen Be-
reich Pflege professionell durch-
zuführen, wird hier die Umsetzung 
des Pflegeprozesses vom Gesetz-
geber gem. § 14 GuKG eindeutig 
gefordert.

Zusätzlich zur gesetzlichen For-
derung hat die Durchführung des 
Pflegeprozesses im perioperati-
ven Bereich wichtigere nennens-
werte und fachlich relevante Grün-
de bzw. Notwendigkeiten als nur 
dem Gesetz Folge zu leisten. Da-
her bringt die Weiterführung des 
Pflegeprozesses nicht zu vernach-
lässigende Vorteile für Patient*in-
nen sowie für Pflegepersonen 
mit sich, sowohl kurz- als auch 
langfristig. Diese Vorteile sind die 
Vertrauensbildung zwischen Pa-
tient*innen mit den Pflegeperso-
nen, eine kontinuierliche Fortfüh-
rung der Pflegeplanung sowie der 
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dazugehörigen Interventionen, 
Vorbeugung von perioperativen 
Komplikationen, Vermeidung von 
Informationsverlusten, Förderung 
des gemeinschaftlichen Arbei-
tens, Kosteneffizienz, Steigerung 
der Pflegequalität, Professionali-
sierung, Vermittlung der pflegeri-
schen Tätigkeit im Spezialbereich 
an Dritte, Förderung der Autono-
mie der Patient*innen, Förderung 
der individuellen Pflege und die 
Zufriedenheit der Pflegepersonen 
wird gesteigert.

Die angeführten Argumente spre-
chen also eindeutig für die Um-
setzung des Pflegeprozess auch 
im Spezialbereich der Anästhe-
siepflege. Der Erfolg dieser Maß-
nahme führt über die präoperative 
Anästhesiepflegevisite mit klaren 
Vorteilen für die Profession Pflege 
und vor allem für die Patient*in-
nen.
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Knowhow by i.v.!?
Risikominimierung bei i.v.-Gabe auf Intensivstation
Ein Ziel von Risikomanagement 
ist es, die Sicherheit für Patien-
tInnen fortlaufend zu erhöhen und 
zu gewährleisten. Es werden an-
erkannte Methoden/Instrumente 
eingesetzt, um potentielle Gefah-
renquellen systematisch zu identi-
fizieren und zu bewerten. Anhand 
der gewonnen Daten werden Maß-
nahmen zur Risikobewältigung 
entwickelt und in den Arbeitsalltag 
implementiert.

Im Rahmen meiner Tätigkeit als 
Risikomanagerin nutze ich die In-
formationen von CIRS (Critical In-
cident Reporting System), einem 
Meldetool in dem MitarbeiterInnen 
freiwillig und anonym kritische 
sowie unerwünschte Ereignis-
se, die Patienten oder Mitarbeiter 
betreffen, melden können. Diese 
Meldungen werden von einem in-

terdisziplinären Team analysiert, 
nach vorgegebenen Kriterien 
bewertet, den Risikoeignern zur 
Kenntnis gebracht, erforderliche 
Maßnahmen erarbeitet und deren 
Umsetzung in die Wege geleitet 
um mögliche Risiken zu bewälti-
gen bzw. zu minimieren.

Die häufigsten Fehlerquellen der 
Medikamentengebarung liegen in 
der Zubereitung des richtigen Lö-
sungsverhältnisses und damit in 
der Dosierung von Medikamenten. 
Ferner konnten im Bereich des 
Einsatzes des richtigen Lösungs-
mittels, der Verabreichungsdauer 
und dem Verabreichungsort Ge-
fahrenquellen festgestellt werden. 
Eine besondere Problematik stellt 
der Umgang mit ständig wech-
selnden Austauschpräparaten dar. 
Jegliche Ursache und daraus re-

sultierende Fehldosierungen kön-
nen zu ernsthaften Schädigungen 
von PatientInnen führen.

Ich möchte Ihnen nun einige unse-
rer Lösungen vorstellen.

Zubereiten von 
Perfusorlösungen
Risikoursachen sind hier vor allem 
unterschiedliche Dosierungen von 
ein und demselben Medikament. 
Verschärft wird diese Problematik, 
wenn ein Medikament mit dersel-
ben Verpackung unterschiedliche 
Dosierungen beinhaltet. So gibt 
es beispielsweise Pharmaka, die 
einerseits als spritzfertige Lösung 
und andrerseits als Ampullen zur 
Verdünnung angeboten werden.

In Zusammenarbeit mit den leiten-
den Oberärztinnen unserer Stati-

Abb. 1.: Perfusorenliste
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on erstellten wir eine *Perfusoren-
liste* (siehe Abb. 1) auf der jedes 
einzelne Medikament aufgelistet 
ist.

Aufgelistet sind:
 
• der Name des Medikamentes,
• die Dosierungszubereitung,
• die Zubereitungslösung.

Die zubereitete Lösung wird mit 
dem zugeordneten farblichen 
ISO-zertifizierten Etikett versehen, 
auf dem der Name des Medika-
mentes vorgegeben und die Kon-
zentration von uns eingetragen 
wird.

Die Farbgebung dieser Medika-
mentenetikette wurde in die Per-
fusorenliste übernommen. So sind 
zum Beispiel herzkreislaufwirksa-
me Medikamente lila hinterlegt, 
Suchtgifte blau usw.

Ein besonderes Augenmerk ver-
dienen herzkreislaufwirksame 
Substanzen. Sie werden nach der 
Zubereitung und vor der Verab-
reichung bei den PatientInnen im 
4-Augen-Prinzip überprüft. D.h. 
die Pflegeperson, welche den Per-
fusor zubereitet hat, zeigt die ver-
wendeten Ampullen einer anderen 
Pflegeperson – und erst dann darf 
das Medikament verabreicht wer-
den. Um bei der Anwendung eine 
erhöhte Sensibilisierung zu errei-
chen, werden Katecholamine mit 
einer roten Perfusorline und einem 
roten Filter (s. Abb.2) versehen.

Die Kontrolle der Zubereitung von 
Suchtgiften, sowie Medikamen-
ten mit sehr ähnlicher Dosierung, 
erfolgt ebenfalls durch das 4-Au-
gen-Prinzip.

Wir sind bemüht einheitliche Do-
sierungen zu verwenden, im Aus-
nahmefall werden Dosierungen 

Abb.2: Katecholaminfilter und Katecholaminline

patientenspezifisch angepasst – 
wobei dies einer farblich betonten 
Anordnung in der Intensivdoku-
mentation (Dosierung wird mit ro-
ter Farbe angeordnet) bedarf.

Die Liste wurde von allen Statio-
nen übernommen und gewährleis-
tet, dass auch bei Transferierun-
gen die angeordnete Medikation 
ohne Unterbrechung verabreicht 
wird.

Handling von Antibiotika
Risikoauslöser sind hier die Ver-
wendung des richtigen Lösungs-
mittels, das Zubereiten einer 
Stammlösung und die Verabrei-
chungsdauer. Das Mittel der Wahl: 
eine Liste (s. Abb. 3). Anhand die-

ser Vorgaben fällt es leicht, Anti-
biotika sicher zuzubereiten und in 
der richtigen Zeit zu verabreichen. 
Besondere Nebenwirkungen ei-
nes Antibiotikums sind speziell er-
wähnt.
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Abb. 3:  Auszug aus der Antibiotikaliste

Umgang mit Austauschpräpara-
ten – wer suchet, der findet!?
Lieferschwierigkeiten von Origi-
nalpräparaten führen dazu, dass 
diese durch Austauschpräparate 
ersetzt werden. Diese tragen oft 
eine neue Bezeichnung, so zum 
Beispiel den Namen des Wirk-
stoffes, anstelle des geläufigen 
Herstellernamens. Ersatzpräpa-
rate deren Dosierung sich vom 
Original unterscheidet können im 
Intensivalltag ein großes Problem 
darstellen.

Das Handling mit Austauschprä-
paraten stellt uns nicht nur vor die 
Herausforderung sich diese zu 
merken, sondern diese auch so zu 
lagern, dass sie gefunden werden 
können.

Sollen wir ständig unsere Medi-
kamentenschränke umräumen, 
nicht wissend wann das nächste 
Ersatzpräparat geliefert wird?

Eine Liste, bei der die Pharmaka 
in alphabetischer Reihenfolge auf-
gelistet sind, dient der Erleichte-
rung der Lokalisation und schärft 
gleichzeitig das Risikobewusst-
sein (siehe Abb.4).

Ist ein Medikament nicht auffind-
bar, so blickt man auf eine andere 
Liste und kennt sofort den Namen 
des Ersatzpräparates und den La-
gerungsort (s. Abb. 5).

Abb. 4: Lagerungsliste: blau hinterlegte Zeilen symbolisieren den Lagerungsort.
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Abb. 5: Austauschmedikament

Dosierungsfehler 
bei der Verabreichung
Um diese Problematik zu reduzie-
ren wenden wir das 4-Augen-Prin-
zip an.

Wie schon im Absatz „Perfuso-
ren“ beschrieben findet diese Me-
thode bei jeder Dienstübergabe 
am Patientenbett Anwendung. 
Kontrolliert werden Patienteni-
dentifikationsband, Dosierungen, 
Verabreichungsdosis und der Ver-
abreichungsort der Medikamente.

Die Kontrolle von fremdzuberei-
teten Infusionen, Spritzen usw. 
erfolgt, in dem die verwendeten 
Ampullen beigelegt und von der 
verabreichenden Person kontrol-
liert werden.

Unkorrekter Verabreichungsort
Die Verabreichung von Pharmaka 
am falschen Lumen des Cavaka-
theters kann für PatientInnen ka-
tastrophale Folgen haben. Dies 
ist vor allem dann der Fall, wenn 
es, durch die Zuspritzung eines 

Medikamentes zu einem kontinu-
ierlich verabreichten Medikament, 
zu einer ungewollten Bolusgabe 
kommt. Substanzen mit kardio-
vaskulärer Wirkung werden aus-
schließlich am proximalen Lumen 
verabreicht und durch die Anwen-
dung von roten i.v. Filtern die Mög-
lichkeit einer Zuspritzung (s. Abb 
2) verhindert.

Generell verwenden wir immer 
i.v. Filter bei zentralen Zugängen. 
Sie filtern Keime und Pyrogene, 
sowie Mikropartikel (wie kleinste 
Teile von Glas und 
Plastik). Dadurch 
wird verhindert, dass 
es zum systemischen 
inflammatorischen 
Response-Syndrom 
kommt, welches eine 
lebensbedrohliche 
Situation für Patien-
tInnen darstellt.

Fazit
Die Implementierung unseres 
Prinzips wurde nach anfänglicher 
Skepsis (wer liebt schon Listen?) 
sehr gut angenommen. Das Ak-
tualisieren der Listen erfolgt im 
interdisziplinären Setting und ist 
zeitaufwendig.

Die Implementierung oben ge-
nannter Maßnahmen hat dazu ge-
führt, dass

• im Jahr 2020 keine einzige 
Meldung zum Thema Medika-
mentengebahrung von der In-
tensivstation abgegeben wur-
de.

• die Sicherheit für PatientInnen 
und Personal deutlich gestie-
gen ist.

• der Umgang mit kritischen Er-
eignissen und *Beinahe Feh-
lern* im Team offen diskutiert 
wird und damit kein tabuisier-
tes Thema mehr darstellt.

• alle Maßnahmen in den Alltag 
integriert wurden.

Es zeigt sich also, dass ein be-
wusster Umgang mit Risiken sehr 
zielführend ist und ein gelebtes 
Risikomanagement die Arbeit er-
leichtert.
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„Professionalisierung“ 
in der Anästhesiepflege 
Wie stehen die Professionsangehörigen zu diesem Thema?
Wozu über Professionalisierung 
in der Anästhesiepflege disku-
tieren? Die enorm geänderten 
Kompetenz- und Qualifikations-
anforderungen , sowie die stetig 
unschärfer werdenden Grenzen 
der Tätigkeitsfelder zwischen den 
Professionen von ÄrztInnen und 
AnästhesiepflegerInnen verlan-
gen geradezu nach neuen Posi-
tionen bzw. Sichtweisen auf das 
Berufsbild „Anästhesiepflege“, 
wobei man auch darüber disku-
tieren könnte, ob Anästhsieplege-
rInnen, speziell im intraoperativen 
Versorgungsbereich, nicht bereits 
eine neu entstandene Professi-
on ausfüllen.    „Professionalisie-
rung“ lässt viele Zugänge offen, 
weshalb es sinnvoll erscheint als 
ersten Schritt diverse berufssozio-
logische Blickpunkte auf „Professi-
onalisierung“ zu verdeutlichen, um 
darauffolgend den Zugang dieses 
Artikels zum Thema zu erläutern.

Wissenschaftlicher Diskurs
über „Professionalisierung“
Erstmalig trat dieser Begriff in den 
angloamerikanischen Sozialwis-
senschaften in Erscheinung. Mieg 
(2005) schreibt, dass Professiona-
lisierung die Richtung sei, welche 
eine Berufsgruppe auf ihrem Weg 
zur Professionalisierung nimmt. 
Er meint damit Berufsgruppen, 
die in der Leistungskontrolle über 
ein gewisses Maß an Autonomie 
verfügen (vgl. Mieg 2005, S. 343). 
Professionalisierung wird auch als 
berufspolitischer Kampfbegriff ver-
standen, mit

„dessen Hilfe Legitimationsmus-
ter geschaffen werden, um den 
beschäftigungspolitischen Rah-
men, das Ansehen und die Be-

zahlung für Erwachsenenbildner 
zu verbessern, das Berufsbild zu 
vereinheitlichen, kurz: der Ver-

beruflichung (…) einen Schub zu 
geben.“ (Nittel 2000, S. 16).

In Anlehnung an Meyers Lexikon 
(1987) beschreibt Veit (2004) Pro-
fessionalisierung als

„das Ordnen und Zusammenfas-
sen neuer Tätigkeiten zu gesell-
schaftlich anerkannten Berufen 
oder weitere Spezialisierung, 

Verwissenschaftlichung und aus-
bildungsmäßige Präzisierung von 

bereits bekannten Berufen“ 
(Veit 2004, S. 14).

Im Lexikon für Soziologie steht un-
ter der Definition für Professionali-
sierung folgendes zu lesen:

„Die Spezialisierung und Verwis-
senschaftlichung von Berufspo-
sitionen aufgrund gestiegener 
Anforderungen an das für die 
Berufsausübung erforderliche 

Fachwissen, verbunden mit einer 
Höherqualifizierung der Be-

rufsausbildung, der Einrichtung 
formalisierter Studiengänge, einer 
Kontrolle der Berufsqualifikation 
und des Berufszuganges durch 
Fachprüfungen, der Organisa-
tion der Berufsangehörigen in 
besonderen Berufsverbänden, 

der Kodifizierung berufsethischer 
Normen, der Zunahme univer-

seller Leistungsorientierung und 
beruflicher Autonomie sowie einer 

Steigerung von Berufsprestige 
und Einkommen“ (Fuchs-Heinritz 

et. al. 2007, S. 514).

Für das Verständnis von Professi-
onalität herrschen in der Erwach-

senenbildung die Begriffe „Wis-
sen“ und „Können“ in Kombination 
vor. Professionalität suggeriert, 
dass das jeweilige Handeln so-
wohl effektiv (ich mache das Rich-
tige) als auch effizient ist (ich ma-
che es richtig) (vgl. Nittel 2000, S. 
71). Auf den Begriff der „Semipro-
fession“ stößt man in der berufs-
soziologischen Literatur zum ers-
ten Mal in den 1960er-Jahren. In 
diese Sparte fallen Berufe wie So-
zialarbeiterIn, LehrerIn und Kran-
kenpflegepersonal, da sie nicht 
alle Charakteristika einer Profes-
sion aufweisen. Sie verfügen über 
ein geringeres Fachwissen und 
weniger Autonomie und müssen 
vermehrt Kontrolle über ihre Arbeit 
akzeptieren (vgl. Otto/Dewe 1984, 
S. 38).

Errungenschaften der Pflege in
Bezug auf Professionalisierung
An dieser Stelle sei festgehalten, 
dass die Krankenpflege wesentli-
che Schritte in Richtung Profession 
vollzogen hat. Die Anhebung der 
Grundausbildung zur diplomierten 
Gesundheits- und Krankenpflege-
fachkraft auf ein tertiäres Ausbil-
dungsniveau wurde erreicht und 
endet mit einem Bachelor of scien-
ce in Nursing (BsCN) im Ausmaß 
von 180 ECTS. Zusätzlich fand 
eine Verwissenschaftlichung gro-
ßen Ausmaßes statt. Im Rahmen 
der GuKG-Novelle 2016 wurde 
der Grundstein für ein völlig neu-
es Betätigungsfeld gelegt, indem 
man die Präventionsarbeit dem 
Tätigkeitsbereich der BsCN zuteil-
te. An dieser Stelle sei angemerkt, 
dass Prävention, abgesehen von 
wenigen intramuralen Anwen-
dungsgebieten, vorwiegend für 
die extramurale Praxis bestimmt 
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ist (Gemeindeschwester/-pfleger 
oder School Nurses), da die Ot-
tawa-Charta von 1986 aus unter-
schiedlichsten systemrelevanten 
Rahmenbedingungen nicht in dem 
Umfang lebbar ist, wie dies ange-
dacht war. Einen Meilenstein in 
der Verwissenschaftlichung stellt 
die Implementierung des Pflege-
prozessmodells dar. Aus Sicht der 
Autorin kommt es zu Verwerfun-
gen in der Transformation wissen-
schaftlicher Theorie in die Praxis 
sowie bei der Rückkoppelung aus 
der Praxis zur wissenschaftlichen 
Theorie. Sehr klar stellt sich diese 
Situation für die Autorin im Zusam-
menhang mit dem Pflegeprozess-
modell dar. Offiziell ist dieses in 
allen Institutionen Österreichs eta-
bliert, doch die Theorie findet auf-
grund verschiedenster Ursachen 
nur sehr schleppend in die Praxis. 
Zum einen mag dies der Tatsache 
geschuldet sein, dass der ökono-
mische Druck ein derart immen-
ses Ausmaß angenommen hat, 
dass die berechneten Zeiteinhei-
ten pro PatientIn einen effektiven 
wie auch effizienten Pflegepro-
zess unmöglich erscheinen las-
sen, zum anderen mag dies auch 
auf einen Mangel an diplomierten 
Gesundheits- und Krankenpflege-
rInnen zurückzuführen sein.         

So wichtig die Ansiedelung der 
Ausbildung zu diplomierten Ge-
sundheits- und KrankenpflegerIn-
nen auf Hochschulniveau war, so 
essenziell wäre folglich auch die 
Anhebung der Spezialisierungen, 
vor allem im Sinne der Vergleich-
barkeit mit anderen europäischen 
Ländern, auf ein Masterniveau 
(120 ECTS).

Diese Skizze ist bis zum Niveau 
des Gehobenen Dienstes für Ge-
sundheits- un,d KrankenpflegerIn-
nen (BsCN) von Dr. Hausreither 
übernommen. Einzig die Elipse, 
welche das Masters degree für 

Spezialisierungen darstellt, stellt 
den Wunsch und die Bestrebung 
dar, die Ausbildung der Anästhe-
siepflegerIn sowie aller Speziali-
sierungen im Sinne einer inner-
europäischen Vergleichbarkeit 
entsprechend, anzuheben.

Als die älteste der Spezialisie-
rungen der Krankenpflege gilt die 
Anästhesiepflege. Aus der Litera-
tur, sowohl der amerikanischen, 
der deutschen als auch der nor-
wegischen geht hervor, dass die 
„Ruhigstellung“ der PatientInnen 
während eines Eingriffs für lan-
ge Zeit Aufgabe der „Schwester“ 
war. Teilweise waren auch junge 
ÄrztInnen für diese Aufgabe vor-
gesehen, wobei deren Interesse 
nicht vorrangig PatientInnen, als 
in Trance versetzte Personen galt, 
sondern dem Eingriff an sich. Ver-
antwortlich zeichnete immer der 
behandelnde Chirurg. Es waren 
die Narkoseschwestern, welche 
die PatientInnen am Leben hielten 
(vgl. alnsf.no o.J., o. S./Nolte 2020, 
S. 95). In den USA wird die katholi-
sche Nonne Mary Bernard (1877) 
erstmals namentlich als Pionierin 
der Narkoseführung genannt. Sie 
zeichnete maßgeblich für die Im-
plementierung von Schulen für An-
ästhesiepflege mitverantwortlich 

(vgl. Bankert 1992, S. 668). Ban-
kert (1992) beschreibt das enorme 
Wachstum und die eklatant voran-
schreitende Entwicklung der chir-
urgischen Medizin, welche durch 
Chloroform, Lachgas und Äther 
möglich wurde, und damit auch 
der anästhesiologischen Tätigkeit, 
was eine ursprüngliche Hilfstätig-
keit derselben für den Chirurgen 
unmöglich werden ließ. Durch 
eine beginnende Abhängigkeit der 
Chirurgen von den Anästhesie-
pflegenden, wurde das Berufsfeld 
„Anästhesie“ auch in finanzieller 
Hinsicht für viele ÄrztInnen nun 
viel attraktiver. Sie schlossen sich 
zusammen und agierten gegen 
die Anästhesiepflegenden (vgl. 
ebd., S. 668).

In den vergangenen 4 Jahrzehn-
ten erfuhr die Medizin als Ge-
samtheit, die Anästhesie jedoch 
im Speziellen einen exorbitanten 
Entwicklungsschub, was auch 
vor den Assistenzberufen des 
Nicht-ärztlichen Personals in der 
Anästhesie nicht halt machte. 
Fokussiert man auf das Anforde-
rungsprofil von Anästhesiepflege, 
so gelangt man zur Erkenntnis, 
dass das Tätigkeitsfeld einer An-
ästhesiepflegeperson wenig mit 
dem Tätigkeitsfeld von Kranken-



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 39/202183

pflege im ursprünglichen Sinn 
gemein hat. Dies soll keineswegs 
bedeuten, dass die PatientInnen 
nicht umsorgt werden. Natürlich 
wird Pflege, soweit dies inner-
halb eines OP-Saales möglich er-
scheint, betrieben (Lagerung etc. 
eingeschlossen). Verschließt man 
jedoch seine Augen nicht gänz-
lich vor der Realität, so muss man 
eingestehen, dass das Pflege-
prozessmodell (Pflegediagnostik, 
Pflegeplanung, Pflegedurchfüh-
rung, Evaluierung…) in einer Aku-
teinheit, wie dies eine Anästhesie-
abteilung verkörpert, nicht gelebt 
werden kann. Das GuKG verortet 
den Tätigkeitsbereich für die Anäs-
thesiepflege in den prä-, intra- und 
postoperativen Versorgungsbe-
reich. Aus organisationalen Grün-
den der diversen Institutionen ist 
die PatientInnenversorgung im 
prä- und postoperativen Setting 
sehr variabel organisiert.

Eine Neupositionierung in der 
Betrachtung des Themas „Anäs-
thesiepflege“ erscheint durchaus 
plausibel. Tatsache ist, dass in 
einem Schwerpunktkrankenhaus 
mit Versorgungsauftrag plötzlich 
solch ein hohes Arbeitsaufkom-
men möglich ist, dass die dienst-
habenden ÄrztInnen froh sind, 
sich auf gut ausgebildete, sowie 
erfahrene AnästhesiepflegerInnen 
verlassen zu können, welche die 
Kompetenz besitzen selbständig 
im Sinne der PatientInnensicher-
heit zu agieren und parallel dazu 
bereit sind, sich am Rande der 
gesetzlichen Regelung durch das 
GuKG zu bewegen.

Bei der Aufnahme eines fachli-
chen Diskurses sollte, wie bereits 
eingangs beschrieben, die Fra-
ge geklärt werden, ob es sich bei 
„Anästhesiepflege“ bereits um ei-
nen neu entstandenen Beruf han-
delt, welcher eventuell sogar einer 
adaptierten rechtlichen Rahmung 

bedürfte.

Der Zugang dieses Artikels zu 
Professionalisierung ergibt sich 
aus der oben beschriebenen Pro-
blemstellung und dem daraus re-
sultierenden Erkenntnisinteresse 
wie AnästhesiepflegerInnen in den 
verschiedensten Kliniken Öster-
reichs über Kompetenzerweite-
rung, fußend auf einer qualitativ 
hochwertigen, länger dauernden 
Ausbildung auf Masterniveau, ei-
ner adäquaten rechtlichen Rah-
mung, entsprechender Übernah-
me von Eigenverantwortung und 
adaptierter pekuniärer Entlohnung 
denken. Um möglichst viele Da-
ten von AnästhesiepflegerInnen 
zu dieser Fragestellung akquirie-
ren zu können, wurde ein quanti-

tatives Verfahren, in Form eines 
Online-Fragebogens angewandt. 
Die Befragung erfolgte österreich-
weit und verzögerte sich aufgrund 
der immer noch vorherrschenden 
SarsCovII-Pandemie um einige 
Monate.  Von den rund 2000 An-
ästhesiepflgerInnen Österreichs 
beteiligten sich 480 KollegInnen, 
wobei 337 ausgefüllte Fragebö-
gen in der Auswertung Berück-
sichtigung fanden. Die Ergebnisse 
aus der Befragung sind im Folgen-
den ersichtlich.
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Die retournierten Fragebögen 
wurden von TeilnehmerInnen aller 
Altersgruppen und beiderlei Ge-
schlechts ausgefüllt, wobei ein re-
lativ hoher Männeranteil in der An-
ästhesiepflege auszumachen ist.

Die österreichweite Studie kann 
als repräsentativ angesehen wer-
den, da Anästhesiepflegende aus 
allen Bundesländern an der On-
linebefragung teilgenommen ha-
ben.

Besonders augenscheinlich ist die 
Beantwortung der Frage nach der 
Handhabung von Delegationen 
ärztlicherseits, und ob diese dann 
auch tatsächlich übernommen 
wird. Die Realität zeigt hier deut-
lich, dass es offensichtlich im Sin-
ne der Alltagsbewältigung und der 
immer stärker verschwimmenden 
Grenzen von Tätigkeitsfeldern ein-
zelner Berufsgruppen (Anästhe-
sistInnen und Anästhesie-pflege-
rInnen) notwendig erscheint, dass 
ärztliche Tätigkeiten übernommen 
werden, welche durch das GuKG 
nicht gedeckt sind. An dieser Stel-
le sei die Überlegung angebracht, 

ob eine Anpassung der rechtlichen 
Rahmung, für ein in der Zwischen-
zeit neu entstandenes Berufsbild, 
sinnvoll wäre.

Besonders augenscheinlich ist die 
Beantwortung der Frage nach der 
Handhabung von Delegationen 
ärztlicherseits, und ob diese dann 
auch tatsächlich übernommen 
wird. Die Realität zeigt hier deut-
lich, dass es offensichtlich im Sin-
ne der Alltagsbewältigung und der 
immer stärker verschwimmenden 
Grenzen von Tätigkeitsfeldern ein-
zelner Berufsgruppen (Anästhe-
sistInnen und Anästhesie-pflege-
rInnen) notwendig erscheint, dass 
ärztliche Tätigkeiten übernommen 
werden, welche durch das GuKG 
nicht gedeckt sind. An dieser Stel-
le sei die Überlegung angebracht, 
ob eine Anpassung der rechtlichen 
Rahmung, für ein in der Zwischen-
zeit
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Die KollegInnen sprechen sich de-
zidiert für Kompetenzerweiterung 
aus und sind durchaus bereit, da-
für Eigenverantwortung zu über-
nehmen, wenn eine passende 
rechtliche Rahmung existierte.

Interessant zu erfahren ist, dass 
die KollegInnen nicht nur Kompe-
tenzen erhalten wollen, sie sind 
auch bereit dafür vorher eine ad-
äquate Ausbildung zu absolvieren. 
Aus den einzelnen Tabellen wird 
eine große Übereinstimmung in 
Sachen Anhebung des Berufsbil-
des ersichtlich. Der einzige Punkt, 
in dem Uneinigkeit vorliegt, ist die 
Frage nach Änderung der Berufs-
bezeichnung.

Die überwiegende Mehrheit 
wünscht sich, dass ein Berufsver-
band sich für eine Anhebung des 
Berufsbildes (Kompetenzerwei-
terung, Ausbildung auf Masterni-
veau und eine entsprechende pe-
kuniäre Entlohnung) einsetzt.
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Time is Brain – 
Einblicke in eine Neurologische Intensivstation
Nicht jeden Tag wird einem die 
Gelegenheit gegeben, die eigene 
Disziplin und Station vorzustellen. 
Ich möchte Ihnen mit diesem Ar-
tikel die neurologische Intensiv-
medizin und die Neurologische In-
tensivstation der Universitätsklinik 
Innsbruck vorstellen. Begleiten sie 
mich auf einem Streifzug durch die 
Geschichte der Station und unse-
rer täglichen Arbeit.

Unsere Station umfasst 10 Inten-
sivbetten und 6 Nachsorgebetten. 
Die ärztliche Leitung obliegt Frau 
Univ. Doz. Dr. Pfausler Bettina, 
welche sie vor einigen Jahren von 
Univ. Prof. Dr. Erich Schmutzhard 
übernommen hat. Gegründet und 
ins Leben gerufen hat die Neu-
rologische Intensivstation Univ. 
Prof. Dr. Dr.h.c mult. Franz Gers-
tenbrand. Die pflegerische Leitung 
obliegt Herrn DGKP Wolfgang 
Walch.

Die Stärke des Teams umfasst 60 
Pflegkräfte, das Beschäftigungs-
ausmaß reicht von 50 bis 100%. 
Bis auf unsere zwei Pflegeas-
sistenten sind alle dem gehobe-
nen Dienst zuzuordnen. Die Ge-
schlechterverteilung liegt bei 68% 
Frauen und 32% Männern. Die 
Sonderausbildung Intensivpflege 
haben 98% aller Mitarbeiter absol-
viert. Das ärztliche Team besteht 
aus der Kernmannschaft von vier 
Fachärzten und 4 Assistenzärz-
ten. Neben der Stationsarbeit sind 
sie auch in der Forschung tätig. 
Zusätzlich stehen uns Physiothe-
rapie, Ergotherapie und Logopä-
die zur Verfügung, die permanent 
der Neurologischen Intensivstati-
on zugeteilt sind.  

Der Fokus der Krankheitsbilder 

liegt naturgemäß auf den Er-
krankungen des zentralen Ner-
vensystems, im Besonderen den 
Hirnblutungen. Vor allem das in-
tercerebrale Hämatom (ICH) und 
die Subarachnoidalblutung (SAB), 
sind häufige Diagnosen, die bei 
unseren Patienten gestellt wer-
den. Neben den Blutungen zählt 
auch die Versorgung von entzünd-
lichen Prozessen, wie die Menin-
gitis und Enzephalitis, zu unserem 
Aufgabengebiet. Zu erwähnen sei 
hier, dass auch immer wieder Fäl-
le von FSME zu sehen sind. Trotz 
der Inzidenz von 1-2 Fälle pro 100 
000 ist das Gullian – Barré –Syn-
drom (GBS) jeder Pflegekraft auf 
unserer Station bekannt. 

Nicht zuletzt fällt auch die Versor-
gung von schweren SHT in unse-
ren Bereich. 

Ihren Ursprung hatte die Neu-
rologische Intensivstation als 
„Schwerkrankenzimmer“ auf einer 
neurologischen Bettenstation, da-
mals in den 1970er bzw. 1980er 
Jahren noch die „Neuro Frau-
en Station“. Das dominierende 
Krankheitsbild zu dieser Zeit war 
das appalische Syndrom, auch 
als Wachkoma bekannt. Auch die 
ersten Hirnblutungen wurden da-
mals bereits behandelt. Die ersten 
Schritte Richtung Intensivmedizin 
wurden mit exotisch klingenden 
Respiratoren wie dem „Bird Mark 
7“ gemacht. Mit der Fertigstellung 
der Frauen - Kopf - Klinik bekam 
die Neurologische Intensivstation 
ihr jetziges Zuhause. 

Medizin und Pflege sind im lau-
fenden Wandel. So hat sich in 
den letzten Jahren nicht nur die 
Behandlung der verschiedensten 

Krankheitsbilder und die apparati-
ve Ausstattung geändert, sondern 
auch die Krankheitsbilder selbst. 
Hervorzuheben sind hier vor allem 
Kopfverletzungen. Durch die sich 
weiterentwickelnde Sicherheit-
stechnik im Straßenverkehr, wie 
auch bei diversen Sportaktivitä-
ten, hat sich das Verletzungsmus-
ter beim SHT deutlich verändert. 
Die Häufigkeit des isolierten SHT 
hat abgenommen und auch der 
Schweregrad hat sich reduziert. 

Das Verständnis von Pflege und 
deren Konzepte entwickeln sich 
laufend weiter, was dadurch un-
terstützt wird, dass immer wieder 
neue Materialien und Erkenntnis-
se zur Verfügung stehen. Kurz-
um, die Intensivpflege war zwan-
zig Jahre nach dem Einzug auf 
die Station nicht mehr dieselbe. 
So platzte die Station aus allen 
Nähten, die Vielzahl an Geräten 
konnte am und rund um den Pa-
tienten kaum mehr untergebracht 
werden. Viel Zeit und Mühe wurde 
damit verbracht, Spritzenpumpen, 
Respiratoren und weitere Geräte 
so zu organisieren, dass ein Ar-
beiten am Patienten noch möglich 
war und die Flut weiterer, immer 
neuerer Apparate ebbte nicht ab. 
Hämofiltration, Pulskonturanaly-
se oder Kühl- bzw. Wärmegeräte 
fanden Einzug in den Intensivall-
tag. Ein Umbau der Station war 
der einzige Ausweg aus dieser 
Misere. Und so erstrahlte die Neu-
rologische Intensivstation 2001 in 
neuem Glanz. Dabei wurde nicht 
nur ein zeitgemäßes Schienen-
system installiert, auch die Medi-
zintechnik wurde auf den neusten 
Stand gebracht. Doch neue Ge-
räte bedeutet, wieder neu lernen, 
ein Kennenlernen der Technik, die 
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Vor- aber auch Nachteile zu er-
kennen und zu akzeptieren. Die 
neu angeschafften Beatmungsge-
räte waren nun schon die 4. Gene-
ration, die auf der Neurologischen 
Intensivstation zum Einsatz kam 
und es sollte nicht die Letzte sein. 
Hier wird einmal mehr deutlich, 
wie rasant sich die Technik in der 
Medizin und der Pflege verändert. 
Nicht ein einziges Gerät ist noch in 
Verwendung, an dem ich damals 
eingelernt wurde. Aber auch das 
gehört zum Pflegeberuf und spe-
ziell zur Intensivpflege dazu, mit 
der ständigen Entwicklung mitzu-
halten. Neue technische Errun-
genschaften sollten das Leben der 
Ärzte und der Pflegekräfte leichter 
machen, doch nicht jede Innovati-
on des Herstellers erfüllte diesen 
Anspruch. Im Laufe der Jahre 
änderte sich aber nicht nur das 
apparative Setting, sondern auch 
die Behandlungsstrategien ganzer 
Krankheitsbilder. 

Als exemplarisches Beispiel 
möchte ich hier, die, für die Neuro-
logie sehr typische Subarachnoi-
dalblutung (SAB) nennen.

So war es gerade dieses Krank-
heitsbild, das der Neurologischen 
Intensivstation einen immensen 
Schub in Richtung Invasivität gab. 
In den 1990ern und den frühen 
2000ern wurde bei der Behand-
lung konsequent auf das Thera-
pieschema „Tripple H“ gesetzt. 
„Tripple H“ stand für: Hypertonie, 
Hypervolämie, Hämodilution. In 
der Zwischenzeit ist diese Behand-
lungsstrategie obsolet. Zu dieser 
Zeit stand für die Behandlung der 
gefürchteten Komplikation, dem 
Vasospasmus, ein wirkungsvolles 
Medikament zur Verfügung. Kaum 
einer wird noch den Namen des 
Medikamentes kennen, „Freedox“. 
So gut seine Wirkung auch war, 
so schwerwiegend waren auch die 
Begleiterscheinungen, die diese 

Therapie mit sich brachte. Schwe-
re Dysfunktion der Lungen und 
häufiges Nierenversagen erhöh-
ten den intensivmedizinischen und 
intensivpflegerischen Aufwand 
dieser Patienten enorm. 

Es mussten neue Behandlungs-
strategien erlernt und perfektio-
niert werden. Eine Konsequenz 
daraus war ein sehr invasives Be-
atmungsregime mit hohen PEEP 
Werten und inversem Atemzeit-
verhältnis stand an der Tagesord-
nung. Trotz hoch invasiver Beat-
mung gelang es manchmal nicht, 
akzeptable Oxygenierungswerte 
zu erreichen. Und so wie heute, 
in Zeiten von COVID - 19, griffen 
auch wir damals in die kinästhe-
tische Trickkiste, die Bauchlage. 
Anfangs noch als Mammut - Pro-
jekt, wurde die Bauchlage bald zu 
einer Routinetätigkeit, die sich bis 
heute durchgesetzt hat. 

Eine weitere Neuerung, die in die-
se spannende Zeit fiel, war die 
Einführung der Hämofiltration. Die 
veränderten Behandlungen und 
die stetige Steigerung der Co-Mor-
bidität führten zwangsweise zu 
dem Punkt, die Nierenersatzthera-
pie an der Neurologischen Inten-
sivstation einzuführen. Auch hier-
für bedurfte es einer Strategie, um 
diese neue Methode sinnvoll und 
dauerhaft zu etablieren. Schon 
damals zeigte sich die gute Zu-
sammenarbeit zwischen den ver-
schiedenen Intensivstationen und 
so konnten wir auf die Hilfe und 
das Know-how der anderen Inten-
sivstationen im Hause zählen und 
wurden fachgerecht in das Thema 
eingeführt. Ein weiteres Kapitel, 
das die rasche Veränderung auf-
zeigt: Begonnen haben wir mit 
der altbekannten BM 11 und über 
mehrere Hersteller und Gerätety-
pen sind wir heute standesgemäß 
bei der Citratdialyse angelangt.  

Regelmäßig nimmt unsere Sta-
tion an Studien teil. Dabei haben 
so manche Methoden aus den 
Studien in den klinischen Alltag 
gefunden. Zu erwähnen sind das 
intravasale Kühlen und das Mul-
timodale Neuromonitoring kurz 
MMNM. 

Ich möchte diese Gelegenheit nüt-
zen und das MMNM hier kurz vor-
stellen. 

Unter Multimodalem Neuromoni-
toring versteht man eine Erwei-
terung des Basismonitorings von 
Patienten mit Hirnschädigungen 
auf einer Intensivstation durch die 
ergänzende Überwachung der ze-
rebralen Oxygenierung, des zere-
bralen Blutflusses sowie des zere-
bralen Stoffwechsels (Moskopp, 
Wassmann, 2005). 

Vorab möchte ich erwähnen, dass 
ein Multimodales Monitoring nur 
bei beatmeten Patienten zum Ein-
satz kommt. Aber was sind denn 
nun diese Erweiterungen? Der 
wohl bekannteste Wert, wenn es 
um die Überwachung von Patien-
ten mit Hirnschäden geht, dürfte 
wohl der ICP sein. Diese wird mit-
tels Sonde gemessen. An der Neu-
rologischen Intensivstation kom-
men dafür zwei Messmethoden 
zum Einsatz, die Messung über 
die externe Ventrikeldrainage und 
die Parenchymsonde. Zu beach-
ten gilt hier, dass bei einer exter-
nen Ventrikeldrainage das System 
für die Dauer der Messung ge-
schlossen werden muss, also kein 
Liquor mehr ablaufen kann. Dies 
stellt auch den limitierenden Fak-
tor dieses Systems dar, während 
die ICP Sonde davon unabhängig 
Messwerte liefert. Damit aus die-
sem Monitoring ein Multimodales 
Monitoring wird, ergänzen Licox 
- Sonde (PbtO2), Hemedex Son-
de (Blutfluss), corticales EEG und 
Microdialyse Katheter (Glucose, 
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Pyruvat und Laktat) das System. 

Nicht immer werden Patienten mit 
sämtlichen genannten Kathetern 
ausgestattet, dies wird von Patient 
zu Patient individuell entschieden. 
Die Zahlen, der an unserer Station 
mit MMNM versorgten Patienten 
zeigt, dass die größte Gruppe der 
Patienten mit ICP und Licox Son-
de ausgestattet werden. Danach 
folgt der Micro Dialyse Katheter. 
Hemedex Sonden so wie das cor-
ticales EEG werden nur bei ganz 
speziellen Fragestellungen einge-
setzt. 

Die Krankheitsbilder, bei denen 
ein Multimodales Monitoring zum 
Einsatz kommt, ziehen sich durch 
das gesamte Feld der neurologi-
schen Intensivmedizin. 

Allen voran die Subarachnoidalb-
lutungen, gefolgt von Patienten 
die ein intercerebrales Hämatom 
erleiden. Aber auch bei schwerem 
SHT, großen Infarkten oder ent-
zündlichen Prozessen kommt das 
MMNM zur Anwendung. 

Welche Informationen können nun 
über die Sonden generiert werden 
und welche Aussagekraft haben 
sie? 

Der ICP - Wert bzw. der cerebrale 
Perfusiondruck, der sich aus dem 
mittleren arteriellen Druck minus 
dem intercerbralen Druck errech-
net, ist einer der zentralsten und 
wichtigsten Parameter, da er die 
Perfusion der funktionalen Hirna-
reale wiedergibt. Um diesen Wert 
auch korrekt bestimmen zu kön-
nen, wird die Messung des arteri-
ellen Druckes auf Höhe des Fora-
men Monroi durchgeführt. 

Bei einer solche Vielzahl an Para-
metern, ist die Interpretation sehr 
vom Patienten und dessen Krank-
heitsbild abhängig. Auch die Lage 

der Sonden und die Phase der 
Erkrankung spielen eine entschei-
dende Rolle. 

Die große Herausforderung für die 
Pflege ist es, diese Werte zu ken-
nen und im richtigen Moment an 
das ärztliche Team weiterzuleiten. 
Auch der Verbleib der Sonden in 
ihrer vorgesehenen Position be-
darf einen behutsamen Umgang 
mit dem Patienten. Gerade bei 
Transporten, fordern die Vielzahl 
an Sonden ein entsprechendes 
Handeln. Das Multimodale Neuro-
monitoring hat sich in das tägliche 
Leben und Arbeiten auf unserer 
Station integriert. Es ist eine weite-
re Routinemaßnahme geworden. 

Aber was macht die neurologische 
Intensivpflege besonders? Eine 

schwierige Frage, denn jede Diszi-
plin ist irgendwie etwas Besonde-
res und doch verbindet und gleicht 
die Tätigkeit der Intensivpflege 
sich mehr über alle Disziplinen als 
so manchem bewusst ist. Gerade 
in kleineren Häusern sind die All-
rounder gefragt, denn neurologi-
sche Patienten gibt es überall. Die 
Erstversorgung von akuten neuro-
logischen Krankheitsbildern findet 
auch auf vielen verschieden Stati-
onen statt. Besonders ist vielleicht, 
dass das neurologische System, 
das Gehirn und die Nerven, ein 
wenig greifbares System sind. Ja 
man kann sich die Anatomie an-
eignen, die Nervenbahnen lernen, 
man kann sich die Funktionskrei-
se der Signalverarbeitung und den 
Reflexen aneignen. Es lässt sich 
vieles lernen und verstehen in der 
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Neurologie, und dennoch bleibt 
vieles ein Rätsel. 

Was ist ein Gedanke? Hat jemals 
ein Mensch schon einen Gedan-
ken gesehen? Die diagnostischen 
Möglichkeiten in der Neurologie 
bieten meist nur ein abstraktes 
Bild der Wirklichkeit. 

Ein CT - Bild, Schnittbilder in ver-
schiedenen Graustufen stellen 
ein unvollständiges Bild unseres 
Gehirns dar. Auch hier können 
schwerwiegende Veränderungen 
erkannt werden, ein Ödem, eine 
Blutung, ein Tumor. Aber was be-
deuten dies hellen oder dunklen 
Flecken auf dem Bild? Was ist mit 
diesem Menschen? Die Antwort 
ist, wie beinahe immer, nur eine 
Annäherung und für die meisten 
Angehörigen auch nicht zufrieden-
stellend. Das endgültige Ausmaß 
der Schädigung kann erst nach 
der akuten Phase beurteilt wer-
den. Und dann gibt es noch diese 
Patienten, die eine völlig andere 
Klinik aufweisen als das CT - Bild 
vermuten lässt. 

Wie viele Stunden haben wir da-
mit zugebracht, uns die verschie-
denen Zacken und Kurven eines 
EKGs beizubringen und zumin-
dest im Ansatz zu verstehen. Aber 
ein Blick auf ein EEG lässt uns 
meist nur den Kopf schütteln. Hier 
wird von Alpha-, Beta-, Theta- und 
Delta - Wellen gesprochen doch 
auch hier ist die Interpretation 
nur eine Annäherung an die Wirk-
lichkeit. Mit einer Ausnahme, das 
Nulllinien EEG bei Menschen mit 
Hirntodsyndrom. 

Dass sich unser Bewusstsein und 
Wesen aber auch im Gehirn ab-
spielt, sehen wir durch die Nähe 
der Neurologie zur Psychiatrie. 
Finden wir bei unseren Patienten 
auch Halluzinationen, Wahn und 
Delir meist zusammengefasst un-

ter dem wenig spektakulären Be-
griff Organisches Psychosyndrom 
oder kurz OPS. Das wiederum 
schließt den Kreis zu all den ande-
ren Disziplinen, denn es gibt wohl 
keine Intensivpflegekraft, die die-
se Patienten nicht kennt. 

Aber wie soll man nun die neuro-
logische Intensivpflege beschrei-
ben, was macht sie aus? Ist es 
das hohe Maß an Invasivität? Das 
wohl eher nicht, auch wenn sich 
die Invasivität stetig steigert, so 
gibt es durchaus Stationen, die 
noch ein umfangreicheres appara-
tives Setting betreiben. 

Es ist wohl die Mischung zwischen 
dem Patienten, der mit erhöhtem 
Hirndruck und unter zu Hilfenah-
me des Multimodalen Neuromo-
nitoring überwacht wird und dem 
wachen, unruhigen Patienten. 
Beide Patienten benötigen die 
volle Aufmerksamkeit der Pflege-
kraft. Sind bei dem einen die ge-
sammelten Werte der verschie-
denen Überwachungssysteme zu 
interpretieren, so muss bei dem 
andern Patienten auf die Körper-
sprache, auf Bewegung, Atmung, 
Sprache und vieles mehr geachtet 
werden, um den Zustand des Pati-
enten einschätzen zu können. 

Das führt uns manchmal in ein 
Dilemma. Ist der Patient unruhig 
und entfernt sich selbst laufend 
die nötigen Überwachungssyste-
me wie Pulsoximetrie oder EKG, 
so wissen wir zumindest, dass 
sich seine motorischen Fähigkei-
ten nicht verschlechtert haben, 
müssen aber sehr viel Zeit auf-
wenden, um die Überwachung zu 
gewährleisten. Beendet nun be-
sagter Patient seine motorischen 
Tätigkeiten und schläft ein, stehen 
wir vor der großen Frage, ob der 
Patient jetzt nur eingeschlafen ist 
und leichter überwacht werden 
kann, oder sich die neurologische 

Situation verschlechtert hat und er 
medizinischer Hilfe bedarf. Das ist 
vielleicht ein Punkt, der die neuro-
logische Intensivpflege besonders 
macht. 

Ein Syndrom, das auf neurologi-
schen oder neurochirurgischen 
Stationen immer wieder für Belas-
tung sorgt, sind die Personen die 
einen Hirntod erleiden. Dieses, 
heute an den Intensivstationen be-
kanntes Phänomen, hat eine be-
achtliche Geschichte hinter sich.  

Schon vor der Erfindung der Über-
druckbeatmung, die Björn Ibsen 
1952 zugeschrieben wurde und 
der Einführung der Intensivstatio-
nen in den 1950er Jahren wurde 
der Begriff Hirntod geprägt. Um 
1800 definierte Francois Xavier 
Bichat diesen Begriff. Dem folg-
ten später Erkenntnisse wie die 
Entdeckung des Atemzentrums im 
Hirnstamm. 

1894 publizierte Victor Horsley 
seinen Artikel „Über den Tod durch 
cerebrale Kompression und Prä-
vention“. 

In den 1940 hat Vladimir A. Ne-
govsky Forschungen auf dem 
Gebiet der Reanimation betrieben 
und beschrieb den Tod des Men-
schen als das Ende der Vitalität 
des Gehirns. 

1960 veröffentlichten Pierre Wert-
heimer, Jacques de Rougemont, 
Michel Jouvet und Jacques Des-
cotes einen Artikel, in dem sie be-
schreiben, dass sie die künstliche 
Beatmung an einem Hirntoten be-
endet haben. Als Kriterium nann-
ten sie: völlige Areflexie, keine Ei-
genatmung, eine Nulllinie am EEG 
und eine angiographische Darstel-
lung der fehlenden Hirndurchblu-
tung. 

Erst drei Jahre später wurde die 
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erste Nierentransplantation nach 
Hirntoddiagnostik durchgeführt 
und erst sieben Jahre später wur-
de die erste Herztransplantation 
durchgeführt. 

Es sollten noch einige Jahre ver-
gehen, bis in den verschiedenen 
Ländern die Organtransplantati-
on und somit auch der Hirntod in 
einem Gesetz verankert wurden. 
Heute können sich die Mediziner 
auf eine solide gesetzliche Basis 
stützen. 

Dennoch führt das Thema Hirntod 
und Organspende immer wieder 
zu emotionalen Diskussionen. 
Gerade im Jänner 2020 hat sich 
Deutschland gegen eine Wider-
spruchsregelung ausgesprochen, 
so wie sie beispielsweise in Öster-
reich und anderen Europäischen 
Ländern praktiziert wird. 

Aber was macht die Betreuung 
von hirntoten Menschen auch 
für die Pflegekräfte so herausfor-
dernd? 

Meiner Meinung nach ist es wie-
der die Situation, dass der irre-
versible Schaden, der am Gehirn 
entstanden ist, von außen nicht 
sichtbar ist. Die Verletzung ist 
nicht greifbar. Wunden auf der 
Haut und wenn es nur Operations-
wunden sind, helfen zu verstehen, 
dass irgendetwas verletzt, zerstört 
wurde. Aber ein Mensch der einen 
Hirntod erlitten hat, angenommen 
durch eine Hirnblutung wie einer 
Subarachnoidalblutung (SAB), 
präsentiert sich den Angehörigen 
völlig unverletzt, nicht ein Kratzer 
ist auf der Haut zu sehen. Im Ge-
genteil, dieser Mensch liegt völ-
lig ruhig in seinem Krankenbett. 
Das Herz schlägt regelmäßig, die 
Haut fühlt sich warm und weich 
an. Der Brustkorb hebt und senkt 
sich regelmäßig im sanften Takt 
des Respirators. Die Person ver-

mittelt den Eindruck eines tiefen 
ruhigen Schlafes, aber keinesfalls 
eines toten Menschen. Wenn nun 
noch die persönliche Nähe mit ein-
berechnet wird, so ist der Patient 
für die Angehörigen, der Lebens-
gefährte, Mutter, Vater oder sogar 
das eigene Kind. Hier kann nicht 
erwartet werden, dass diese Men-
schen die Situation rational erfas-
sen. Wenn selbst Pflegepersonen 
manchmal Probleme haben, die-
ses Krankheitsbild vollständig zu 
begreifen. 

Der Hirntod hat so seine Tücken. 
Durch den völligen Ausfall des ge-
samten Gehirns werden spinale 
Reflexe nicht mehr gedämpft. Die-
se spinalen Reflexe, die im Rü-
ckenmark generiert werden, sind 
auch bei Menschen mit Hirntod 
noch vorhanden. Durch die feh-
lende Einflussnahme des Gehirns 
können diese auch gesteigert 
auftreten. Auch spontane Bewe-
gungen von Fingern und Zehen 
werden bei Hirntoten beschrie-
ben. Besonders einprägsam und 
gleichzeitig erschreckend ist es, 
wenn es zu dem sogenannten 
Lazarus - Zeichen (benannt nach 
der Bibelgeschichte) kommt. Die-
ses Lazarus Zeichen oder Lazarus 
Phänomen kann sogar den Ein-
druck einer gezielten Bewegung 
vermitteln und verunsichert nicht 
nur Angehörige, sondern auch das 
Pflegepersonal. 

Umso wichtiger ist, schon im 
Vorfeld ein umfassendes Aufklä-
rungsgespräch mit den Angehöri-
gen zu führen, um diese genau auf 
solche Ereignisse vorzubereiten. 
Eine weitere Eigenschaft, die eine 
jede Pflegekraft mitbringen muss, 
ist die Fähigkeit mit Menschen in 
Ausnahmesituation ein beruhigen-
des und fachliches Gespräch füh-
ren zu können. Die Gespräche mit 
den Angehörigen waren und sind 
eine wichtige Aufgabe in der Inten-

sivpflege. 

Patienten mit einem Hirntodsyn-
drom sind aber auch für die Pfle-
gekräfte anspruchsvoll und zum 
Teil belastend. Sobald das Wort 
Hirntod fällt, beginnt ein spezielles 
Procedere. Bevor die Hirntoddiag-
nostik (HTD) durchgeführt werden 
kann, muss der Patient mindes-
tens 12 Stunden ohne Sedierung 
sein, erst dann darf mit der Unter-
suchung begonnen werden. Dabei 
folgt die HTD einem klaren vorde-
finiertem Schema. Neben einer 
Bildgebung und einem Befund, der 
auf einen Hirntod schließen lässt, 
werden eine Reihe an klinischen 
Zeichen untersucht. Reflexe, die 
zum Teil erloschen sein müssen 
und andere wiederum, die auch 
gesteigert sein können. 

Eine der eindrücklichsten Beob-
achtungen sind die weiten und 
lichtstarren Pupillen, vielen bleibt 
dieser Eindruck lange in Erinne-
rung. 

Nach der klinischen Untersuchung 
durch den Arzt folgen weitere 
Tests, zum Beispiel der Apnoe - 
Test. Dabei wird der Patient nach 
ausreichender Präoxygenierung 
vom Respirator genommen und 
nach 10 Minuten wird der PCO2 
Wert kontrolliert, dieser muss über 
einen bestimmten Wert steigen. 
Dies bestätigt den fehlenden Re-
flex zur Eigenatmung. 

Beim Atropin - Test werden dem 
Patienten 2mg Atropin intravenös 
injiziert und dabei die Herzfre-
quenz beobachtet, kommt es zu 
keinem signifikanten Anstieg der 
Herzfrequenz, spricht man von 
einer Denervierung des Herzens, 
der parsympathischen Bahnen, 
insbesondere des Nervus Vagus 
im unteren Hirnstamm. 

Ein weiterer Test ist der Eiswas-
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sertest. Damit wird der Vestibu-
lo-Okulare-Reflex überprüft, gen-
augenommen das Fehlen dieses 
Reflexes. Dabei wird Eiswasser 
in das Ohr des Patienten gespült, 
bei vorhandenem Reflex kommt 
es zu einem Bulbuspendeln, bei 
erloschenem Reflex zu keiner Be-
wegung der Pupillen. 

Die Überprüfung mit Atropin und 
Eiswasser sind nur bei der Hirnto-
dbestimmung bei Organentnahme 
verpflichtend. Aber um eine abso-
lut sichere Diagnostik zu gewähr-
leisten, werden diese Tests an der 
Neurologischen Intensivstation bei 
jeder Hirntoddiagnostik durchge-
führt. 

 
Ist die Diagnostik abgeschlossen 
und das Ergebnis „Hirntod“ steht 
fest, gilt der Patient als verstorben 
und der Respirator wird vom Pa-
tienten genommen. Sollte jedoch 
die verstorbene Person als po-
tenzieller Organspender in Frage 
kommen, bleiben die intensivme-
dizinischen Maßnahmen aufrecht. 

Die Betreuung eines Organspen-
ders ist ein ganz spezieller Part der 
Intensivpflege. Genaugenommen 
gelten diese Personen als verstor-
ben, dennoch werden verschieden 
Maßnahmen gesetzt, Elektrolyte 
werden kontrolliert und im Normal-
bereich gehalten, ebenso wird auf 
eine ausgewogene Flüssigkeitsbi-
lanz geachtet. Blutgasparameter 
wie CO2 und O2 werden ebenfalls 
im Normbereich gehalten. Dies ist 
oft keine leichte Aufgabe, da man 
dies auch neben den Angehörigen 
machen muss, die um ihren Le-
bensgefährten, Vater, Mutter oder 
Kind trauern. 

Eine Sache möchte ich zu diesem 
Thema noch anmerken, da das 
Thema Hirntod und Organspen-
de immer wieder zu Diskussionen 

führt und sehr viele Geschichten 
erzählt werden. Dennoch muss 
auch beachtet werden, dass der 
Hirntod einer Definition unterliegt 
und die ist nicht in jedem Land die-
selbe. Während wir in Österreich, 
wie auch in Deutschland und in 
der Schweiz, den Gesamthirntod 
als Grundlage für das Beenden 
der intensivmedizinischen Maß-
nahmen verwenden, wird in an-
deren Ländern der Hirnstammtod 
als Grundlage verwendet, wie bei-
spielsweise in Großbritannien, Po-
len oder Israel. Dies sollte immer 
mit bedacht werden, wenn von be-
stimmten Vorfällen berichtet wird. 

Wer 2021 einen Artikel über Inten-
sivpflege schreibt wird wohl kaum 
an dem Thema Corona vorbeikom-
men. Auch für die Neurologische 
Intensivstation stellt die Pandemie 
eine große Herausforderung dar. 
Wie viele andere wurden auch 
wir anfangs etwas überrascht. Ich 
kann mich noch gut erinnern, es 
war im Nachtdienst als die zwei 
ersten Coronafälle in der Klinik ge-
meldet wurden. Da dachte ich nur, 
jetzt hat das Virus auch Innsbruck 
erreicht. Dass es ein Jahr später 
immer noch präsent ist, konnte 
ich mir zu diesem Zeitpunkt noch 
nicht vorstellen. 

Wir richteten uns für Verdachtsfäl-
le ein, da auf unsere Station im-
mer wieder Patienten direkt und 
ohne Test aufgenommen wurden. 
Wie viele andere Stationen hatten 
auch wir anfänglich mit mangeln-
der Schutzausrüstung zu kämp-
fen, auch wenn diese nie fehlte, 
so waren Masken und Übermäntel 
immer knapp. Neben der ständi-
gen Angst sich bei einem Patien-
ten zu infizieren, musste die Neu-
rologische Intensivstation auch 
die Patienten der neurochirurgi-
schen Intensivstation betreuen, 
denn diese wurde zu einer CO-
VID - 19 Station umfunktioniert. 

Das bedeutete wiederum ein ver-
mehrtes Patientenaufkommen. 
Auch wenn die Krankheitsbilder 
bekannt waren, so mussten wir 
uns doch auf die neue Situation 
einstellen. Viele dieser Patien-
ten wurden sehr rasch nach der 
Operation extubiert und wieder 
verlegt. So herrschte eine starke 
Fluktuation der Patienten. Dass 
die Lage nicht völlig eskalierte und 
es irgendwie immer gelang einen 
Platz für die Patienten zu finden, 
lag vor allem auch daran, dass 
durch den verhängten Lockdown 
und die Schließung der Schigebie-
te keine Touristen im Land waren. 
Bei 5,9 Millionen Gästen und 26 
Millionen Nächtigungen im Winter 
fiel hier ein großer Teil an Perso-
nen weg, die ansonsten aus den 
unterschiedlichsten Gründen eine 
intensivmedizinische Behandlung 
benötigt hätten. So kamen wir 
recht glimpflich durch die erste 
Welle, bis dann im Herbst die Zah-
len zum zweiten Mal dramatisch 
anstiegen. Diesmal waren wird zu-
mindest vorbereitet und es stand 
genügend Schutzausrüstung zur 
Verfügung. Es bleibt die Hoffnung, 
dass sich das Leben generell und 
auf den Intensivstationen bald 
wieder normalisiert. 

Und was wird die Zukunft bringen?  

Es hat sich gezeigt, dass die Me-
dizin und die Pflege laufend in 
Bewegung sind, auch wenn es 
manchmal nicht so wahrgenom-
men wird, so bleibt auch die Pflege 
laufend im Fluss. Die letzte Geset-
zesnovelle hat die Ausbildung des 
gehobenen Dienstes auf die tertiä-
re Stufe gehoben und gleichzeitig 
ein neues Berufsbild, den Pflege-
fachassistenten geschaffen. Doch 
noch ist dieser Wandel meiner 
Meinung nach nicht vollzogen. Ei-
ner neuen, an den Hochschulen 
angesiedelte Ausbildung muss 
ein angepasstes Kompetenzprofil 
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folgen. Gerade die Intensivpflege 
ist mit ihrer Tätigkeit sehr eng im 
fachmedizinischen Arbeitsfeld ver-
zahnt. Verständlicherweise wird 
hier der Ruf nach der eigenen Ent-
scheidungskompetenz laut, denn 
schon jetzt werden viele Maßnah-
men durch die Pflegekräfte initiiert 
und schließlich auch durchgeführt. 
Dies ist auch nicht weiter verwun-
derlich, ist es doch die Pflegkraft, 
die 12 Stunden am Patienten ar-
beitet. Es ist die Pflege, die die 
kleinen Änderungen wahrnimmt, 
die subtilen Schwankungen er-
kennt und bei so mancher Prog-
nose rechtbehalten sollte. 

Doch auch Themen, wie der Ein-
satz von Pflegefachassistenten an 
Intensivstationen, die Entwicklung 
der Ausbildung, hier vor allem die 
Intensiv- und Anästhesieausbil-
dung wird noch für viele spannen-
de Diskussionen sorgen. Nicht 

zuletzt bleibt auch die Frage, ob 
in Zukunft auch noch genügend 
Menschen bereit sind, diesen Be-
ruf zu ergreifen und an einer Inten-
sivstation zu arbeiten. Ob hier die 
Politik die richtigen Zeichen setzt, 
bleibt wohl eine unbeantwortete 
Frage. 
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Digitale Pflegefortbildungen 
Aktuelle Herausforderungen 
in der Pflege

Um Sie an das Thema der Di-
gitalisierung von Pflegefortbil-
dungen heranzuführen, möch-
te ich Ihnen zunächst einen 
Einblick in die aktuellen, ganz 
allgemeinen, Herausforderun-
gen im Pflegeumfeld geben. 
Der Pflegenotstand bedroht 
unser Gesundheitssystem und 
ist eine große gesellschaftliche 
Herausforderung, die wir aktuell 
in Deutschland haben. Die Pfle-
ge wurde in den letzten Jahren 
vor allem durch Vernachlässi-
gung und falsche politischen 
Entscheidungen in eine Krise 
versetzt. Die Corona Pandemie 
verschärft diese kritische Situa-
tion enorm.

Derzeit fehlen einer Verdi Sta-
tistik zufolge rund 70.000 Pfle-
gekräfte in Deutschland. Bis ins 
Jahr 2030 sollen es dieser Un-
tersuchung nach sogar bis zu 
300.000 Pflegekräfte sein.

Bestehendes Personal ist auf-
grund der massiven Unterbe-
setzung extrem belastet. Der 
demografische Wandel und die 
moderne Medizin leisten ihren 
Beitrag dazu, dass die Anzahl 
an pflegebedürftigen Menschen 
in Deutschland auch in Zukunft 
wachsen wird.

Hohe Arbeitsbelastung, Stress 
oder Hektik führen in der Pra-
xis vermehrt zu Pflege- und 
Behandlungsfehlern. Einer Un-
tersuchung des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversiche-
rungen (MDK) zufolge lag die 
Anzahl an Behandlungsfehlern 
mit teilweise schweren Folgen 
im Jahr 2018 bereits bei 14.133 
Fällen.

Die Zeit für eine patientenge-
rechte Versorgung ist bereits 
ein knappes Gut, wobei es zu-
sätzlich auch jenseits der unmit-
telbaren Patientenversorgung 
eine Menge Aufgaben gibt.

Diese Situation löst bei Pflege-
kräften und Patienten oftmals 
Unsicherheit, Unzufriedenheit 
oder gar Angst aus. Vermehrt 
ist in der Praxis festzustellen, 
dass Pflegekräfte aufgrund von 
Erschöpfungszuständen oder 
Burn-Out ausfallen, was wiede-
rum die Abwärtsspirale der Ge-
samtsituation befeuert.

Fort- und Weiterbildungssitu-
ation in der außerklinischen 
Intensivpflege (AIP)

Nachdem wir uns zunächst den 
allgemeinen Herausforderun-
gen gewidmet haben, möchte 
ich nun den Fokus auf die Fort- 
und Weiterbildungssituation 
richten. Dabei werde ich mich 
im weiteren Verlauf auf das 
Umfeld der außerklinischen 
Intensivpflege (AIP) beziehen. 
In der außerklinischen Inten-
sivpflege gibt es klare Vorga-
ben und auch einen gewissen 
Druck der Krankenkassen und 
des Gesetzgebers bezüglich 
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Weiterbildung der Pflegekräfte.

Aufgrund der beschriebenen 
Herausforderungen lässt sich 
in der Praxis jedoch eine Ver-
nachlässigung der Aufgaben 
abseits der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung beobachten 
-vor allem im Bereich der Per-
sonalentwicklung bzw. in Be-
zug auf die Fort- und Weiterbil-
dungen der Pflegekräfte.

Fehlende Fortbildungen sowie 
fehlende Kenntnisse zu aktu-
ellen Therapieansätzen kön-
nen dazu führen, dass pflegeri-
sche Maßnahmen nicht optimal 
durchgeführt werden, wodurch 
es zu Komplikationen kom-
men kann. Neben den Risiken 
für Leib und Leben der Patien-
ten - welches oberste Priorität 
hat - entstehen natürlich auch 
wirtschaftliche Folgen, sofern 
Patienten beispielsweise nach 
Komplikationen aufwendig be-
handelt werden müssen.

In der Praxis lässt sich feststel-
len, dass diese Risiken und die 
Wissenslücken aufgrund feh-
lender Fortbildungen zu Frust-
ration, Angst, Unsicherheit und 
Überforderung bei den Mitar-
beitern führen.

Um dem Pflegenotstand entge-
genzuwirken, werden Pflege-
kräfte aus dem Ausland gewor-
ben. In der Praxis ist hier ein 
gewisser Aufholbedarf in punc-
to Wissensstand, Ausbildungs-
inhalte oder -schwerpunkte zu 
deutschen Pflegekräften fest-
zustellen. Idealerweise lassen 
sich diese Defizite durch ein 
gutes Fort- und Weiterbildungs-

management ausgleichen, in 
der Praxis passiert dies jedoch 
nicht – zumindest nicht in kur-
zer Zeit.

Für kleinere Pflegeeinrichtun-
gen sind Fortbildungen oftmals 
auch aus finanzieller Sicht eine 
Herausforderung. Denn für 
Präsenzschulungen fallen nicht 
nur Kosten für Freistellung und 
Vertretung der Mitarbeiter, son-
dern auch Dozentenhonorar, 
ggf. Reisekosten, Verpflegung 
und Ähnliches an.

Vorteile durch digitale 
Fortbildungen
Die Digitalisierung von Fortbil-
dungen bringt einige positive 
Effekte für Pflegeeinrichtungen, 
Pflegekräfte und Patienten mit 
sich. Die Digitalisierung von 
Fortbildungen, v.a. durch eLe-
arning, kann sowohl auf die 
betriebswirtschaftliche als auch 
auf die fachliche Situation im 
Pflegedienst positiven Einfluss 
haben. Hier einige konkrete 
Beispiele:

Kosten reduzieren: Sofern 
durch die Digitalisierung von 
Fortbildungen eine Reduktion 
von Präsenzschulungen er-
reicht werden kann, ergibt sich 
hier offensichtlich ein immen-
ses Potential zur Kostensen-
kung. Denn Kosten für Anreise, 
Übernachtung, Verpflegung, 
Dozent oder gar Personalkos-
ten für Freistellung und Vertre-
tung können reduziert werden.

Pflegekräfte entlasten: Digitale 
Lerninhalte bringen den Vorteil 
mit sich, dass sie jederzeit und 
von überall konsumierbar sind. 

Der Zeitaufwand für die eLear-
ning Schulungen kann flexibel 
nach den eigenen Bedürfnis-
sen eingeteilt werden. Durch 
die Reduktion von Präsenz-
schulungen entsteht außerdem 
eine Wege- und Zeitersparnis, 
welche den Zeitaufwand für die 
Mitarbeiter reduziert. Es bleibt 
somit mehr Zeit für die Patien-
tenversorgung.

Motivation steigern: Die Trans-
parenz, welche durch Digitali-
sierung und eLearning entsteht, 
ist riesig. Führungskräfte haben 
jederzeit den vollen Überblick 
über den Lernfortschritt der 
Mitarbeiter. Richtig eingesetzt, 
kann dies ein spannendes Ins-
trument der Mitarbeiterführung 
sein, um beispielsweise Lob 
oder Ansporn zu platzieren.  

Pflegequalität steigern: Durch 
den dauerhaften Zugriff auf Ler-
ninhalte, Videos, Anweisungen, 
Tipps und Tricks ist es mög-
lich, die Pflegequalität Stück für 
Stück zu verbessern.

Arbeitgeberattraktivität stei-
gern: Auf dem hart umkämpf-
ten Arbeitsmarkt ist ein zu-
sätzliches Lernangebot, über 
welches sich Mitarbeiter regel-
mäßig und selbstständig Fort-
bilden können, möglicherweise 
eine einfache Strategie, um das 
Image und die Wahrnehmung 
der Einrichtung am Arbeits-
markt aufzuwerten.

Betriebswirtschaftliche 
Auswirkung
Richtig eingesetzt kann ein 
eLearning System direkte mo-
netäre Effekte erzielen, neben-
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bei aber auch dabei behilflich 
sein, die Prozesse des Fortbil-
dungsmanagements effizienter 
zu gestalten.

Folgende Beispielberechnung 
bzgl. der Rendite eines eLear-
ning Systems soll veranschauli-
chen welches Potential dahinter 
steckt. Die Annahmen basieren 
auf dem eLearning Angebot 
der „Digital Medical Academy“ 
(www.digital-identity.cc).

Zur Veranschaulichung werden 
wir eine Beispielrechnung für 
einen fiktiven außerklinischen 
Intensivpflegedienst durchfüh-
ren. Dieser beschäftigt 30 Pfle-
gekräfte und möchte seine Mit-
arbeiter je 20 Stunden jährlich 
schulen.  

Kosten für ein eLearning Sys-
tem:

Auf Basis des Digital-Identi-
ty Angebots werden in dieser 
Beispielrechnung Kosten für 
ein digitales Schulungssystem 
von ca. 84€ pro Mitarbeiter 
und Jahr zugrunde gelegt. Die 
Kosten für das eLearning An-
gebot sind hierbei unabhängig 
von der Anzahl der absolvierten 
Schulungen. Dadurch kann ein 
Mitarbeiter so viele Schulungen 
absolvieren, wie er möchte.

Kosten für Präsenzunterricht:

Auf Basis eines durchschnitt-
lichen Stundenlohns für Pfle-
gekräfte sowie einem durch-
schnittlichen Dozentenhonorar 
werden in dieser Beispielrech-
nung Kosten von ca. 55€ pro 
Stunde Präsenzschulung pro 

Mitarbeiter angesetzt. Kosten 
wie ggf. Raummiete, Verpfle-
gung oder Reisekosten werden 
der Einfachheit halber nicht be-
rücksichtigt.

Stellt man nun die beiden 
Kostensätze gegenüber, wird 
schnell deutlich, dass der fikti-
ve Pflegedienst in diesem Bei-
spiel 30.480€ einsparen kann. 
In anderen Worten: schafft man 
es, lediglich ca. 1,5 Stunden 
Präsenzunterricht pro Mitarbei-
ter jährlich zu reduzieren, kann 
ein eLearning System bereits 
durch diese Einsparungen fi-
nanziert werden. Jede weitere 
Reduktion von Präsenzschu-
lungen hat demnach direktes 
Kosteneinsparungspotential 
und alle weiteren oben aufge-
zählten positiven Effekte sind 
inklusive.

Fazit
Zum Abschluss möchte ich Sie 
ermutigen und Ihnen mitgeben, 
dass die Einführung eines eLe-
arning Systems ohne großes 
Projekt oder Aufwand möglich 
ist.

Oftmals schrecken Pflegeein-
richtungen vor neuen Projekten 
zurück, weil sie meist im Brand-
löschmodus sind und die „Hüt-
te“ brennt. Es wird ständig von 
einem Notfall zum nächsten ge-
hetzt, ohne dabei die Ursachen 
der Probleme nachhaltig zu lö-
sen.

Modernste Cloud Technologie 
macht jedoch genau das mög-
lich. Nämlich das Einführen 
eines Systems ohne Aufwand, 
ohne Installation auf eigenen 
Servern oder Betrieb der Soft-
ware. Bleiben wir bei der eLe-
arning Lösung „Digital Medical 
Academy“: hier beschränkt sich 
der Zeitaufwand bei der Einfüh-
rung auf ca. vier bis fünf Stun-
den Einweisung in das System, 
alles Weitere wird dem Dienst 
abgenommen und erfolgt im 
Hintergrund. Gleichzeitig ist 
das eLearning System so flexi-
bel, dass z.B. durch monatliche 
Kündigungsfristen auch jegli-
ches finanzielle Risiko ausge-
schlossen wird. Es kann sich 
also auf das Wichtigste kon-
zentriert werden, nämlich dar-
auf, keinen Mitarbeiter auf der 
Strecke zu lassen und jeden 
abzuholen. Jedes System ist 
nämlich nur so gut, wie es auch 
genutzt und gelebt wird.

Um Sie zu ermutigen, möchten 
ich den Lesern von Pflegepro-
fessionell.at die Möglichkeit 
bieten, die eLearning Plattform 
„Digital Medical Academy“ 3 
Monate kostenlos auszuprobie-
ren. Sie können sich dazu unter 
www.digital-identity.cc  kosten-
los registrieren und austoben. 
Es stehen Ihnen eine große 
Anzahl an digitalen Schulun-
gen wie Expertenstandards, 
Pflegestandards, Reanimation, 
Hygiene, Brandschutz, Geräte-
schulungen und vieles mehr zur 



freien Verfügung. Erfolgreich 
absolvierte eLearning Kurse 
werden mit einem Zertifikat ho-
noriert.
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Zukünftige Qualifizierungen in 
der Intensiv- und Anästhesiepflege 
– es braucht neue und innovative Ansätze

(C) Paracelsus Medizinische Privatuniversität

Die Novellierung des Gesund-
heits- und Krankenpflegegesetz-
tes im Jahr 2016, mit der Einfüh-
rung neuer Berufsfelder sowie 
die zunehmende Professionali-
sierung, stehen den wachsenden 
Anforderungen und steigenden 
Herausforderungen, bedingt durch 
den demografischen Wandel ent-
gegen (Rappold & Juraszovich, 
2019). Die Covid-19 Pandemie 
zeigt zudem auf, dass es hoch-
qualifizierte Pflegekräfte bedarf, 
welche über aktuelles Fachwissen 
und Expertise in spezifischen Set-

tings verfügen.

Die Ausbildungen in Österreich 
werden derzeit im Sekundarbe-
reich als auch im tertiären Bereich 
angeboten und variieren je nach 
Ausbildungseinrichtung sowohl in-
haltlich als auch im Umfang. Eine 
Durchgängigkeit sowie Vergleich-
barkeit der Lehrgänge ist abge-
sehen vom Mindestmaß, welches 
in der Gesundheits- und Kranken-
pflege-Spezialaufgaben Verord-
nung geregelt ist – nicht gegeben. 
Es ist nicht festgehalten, welche 

Kompetenzen eine Pflegeperson 
nach absolvierter Spezialisierung 
tatsächlich erworben haben muss. 
Die Verordnung wurde 2005 letzt-
malig aktualisiert und ist aus heu-
tiger Sicht nicht mehr zeitgemäß.

Als Bundesarbeitsgemeinschaft 
für Intensiv- und Anästhesiepfle-
ge im ÖGKV orientieren wir uns 
hier an internationalen Standards. 
Zum einen, um die Qualität der 
Pflege im Spezialbereich durch 
wissenschaftliche Erkenntnisse zu 
erhalten, zu steigern oder zu för-
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dern und so die Sicherheit der Pa-
tientInnen zu gewährleisten. Zum 
anderen um dem europäischen 
Gedanken der Durchlässigkeit 
und der europäischen Mobilität zu 
entsprechen. Dementsprechend 
sind hier die Hauptorientierungs-
punkte die European Federation 
of Critical Care Nursing associa-
tions (EfCCNa), die International 
Federation of Nurse Anesthetists 
(IFNA) und die American Society 
of PeriAnesthesia Nurses (AS-
PAN).

Nach Abschluss der Ausbildung 
besitzen die AbsolventInnen spe-
zielle Kenntnisse, Fertigkeiten 
und Kompetenzen, die es Ihnen 
ermöglichen, eine evidenzbasier-
te, sichere und patientInnenbe-
zogene Pflege in der komplexen 
Versorgung von PatientInnen im 
Intensiv- und Anästhesiebereich 
umzusetzen. Als ExpertInnen in 
der Intensiv- und Anästhesiepfle-
ge bewältigen die AbsolventInnen 
hochkomplexe pflegerische Anfor-
derungen. Die TeilnehmerInnen 
können kritische Situationen ein-
schätzen und ihr professionelles 
Pflegehandeln planen, durchfüh-
ren und evaluieren. Sie sind befä-
higt, den Angehörigen in kritischen 
Situationen beratend und prob-
lemlösend zur Seite zu stehen 
und ihr Handeln an ethischen und 
juristischen Gesichtspunkten aus-
zurichten. Ihr erweitertes Wissen-
schaftsverständnis befähigt sie 
zur Mitwirkung an der Forschung 
im Bereich der Anästhesie- und In-
tensivpflege.

Entsprechend dem GuKG §70a 
idgF. umfassen die neuen Spezi-
alisierungen 90 ECTS. Diese For-
derung ist aus unserer Sicht eben-
so für die Ausbildungen in bereits 
bestehenden Spezialisierungen 
beispielsweise in der Intensiv- 
und Anästhesiepflege zu fordern. 
Eine fachliche Vertiefung, eine 

wissenschaftliche Sensibilisierung 
einhergehend mit einer Kompe-
tenzerweiterung. Beispielhaft auf-
geführt wäre hier die Beatmung 
bzw. das Weanen lt. SOP`s, Er-
nährungsmanagement lt. SOP`s, 
CRRT lt. SOP`s.

In Österreich, sowie in den ande-
ren deutschsprachigen Ländern 
steckt die Akademisierung der 
Spezialaufgaben in der Pflege 
noch in den Kinderschuhen. Da-
her sollte eine Qualifikation im 
Spezialbereich im tertiären Bil-
dungsbereich angestrebt werden. 
Im Idealfall setzt diese Qualifika-
tion einen Bachelorabschluss vo-
raus. (Wuschke, 2019) In diesem 
Bereich gibt es z.B. bei der IFNA 
Mustercurricula für Bachelorpro-
gramme, zertifizierte Programme 
als auch Masterprogramme.

Pflegepersonen die mit Spezial-
aufgaben betraut sind und eine 
tertiäre Ausbildung absolviert ha-
ben (Akademische Expertin/Aka-
demischer Experte mit 90 ECTS 
oder MScN mit 120 ECTS), sind 
in der Lage, evidenzbasiertes 
Fachwissen bereitzustellen, wel-
ches sich sowohl auf neue Mit-
arbeiterInnen, PatientInnen und 
deren Angehörige erstreckt. Dar-
über hinaus sind sie in der Lage, 
relevante klinische Forschung für 
evidenzbasierte Best Practices 
durchzuführen. Evidenzbasierte 
Praxis fördert die Qualität in der 
Pflege und führt zu Kostenmini-
mierung (Conley, 2019).

Laut der Kampagne „The Future 
of Nursing“ der National Academy 
of Medicine, erfordert die aktuelle 
Entwicklung des Gesundheitssys-
tems und der Praxisumgebungen 
eine entsprechende Entwicklung 
der Pflegeausbildung (Institute 
of medicine, 2011). Der Bericht 
stellt fest, dass die Ziele der Pfle-
geausbildung die gleichen blei-

ben werden - Pflegekräfte darauf 
vorzubereiten, die Bedürfnisse 
der PatientInnen zu erfüllen, als 
Führungskräfte zu fungieren und 
die Wissenschaft voranzubrin-
gen. Der Bericht schlägt vor, dass 
Pflegende ein höheres Bildungs-
niveau erreichen müssen, sowohl 
zum Zeitpunkt des Berufseintritts 
als auch während ihrer gesamten 
Laufbahn, um interprofessionell 
in einem komplexen und dynami-
schen System kollaborativ und ef-
fektiv arbeiten zu können.

Als Bundesarbeitsgemeinschaft 
für Anästhesie- und Intensivpflege 
sprechen wir uns für eine einheitli-
che und durchgängige Ausbildung 
anhand eines Drei-Stufen-Modells 
vom Zertifikat, über die akade-
mische Expertinnen- und Exper-
tenausbildung einschließlich der 
Berufsberechtigung im jeweiligen 
Spezialbereich bis hin zur Mög-
lichkeit einer Mastergraduierung 
aus. Zudem sollte die gesetzlich 
geregelte Fünf-Jahres-Frist durch 
eine Erhöhung der Ausbildungs-
quote ergänzt werden. Die im ös-
terreichischen Strukturplan festge-
legte 50% Ausbildungsquote sollte 
auf 75% angehoben werden, um 
sicherzustellen das mindestens 
50% der Pflegenden pro Schicht 
über eine abgeschlossene Spe-
zialisierung verfügen. Durch die 
Neugestaltung einer modularen 
Spezialisierung soll ein früherer 
Einstieg in die Ausbildung erfol-
gen.

Modulare Spezialisierung am ad-
aptierten Beispiel: „Regelungslo-
gik GuKG Spezialausbildungen“ 
v. Elisabeth Rappold und Leonie 
Holzweber (Gesundheit Öster-
reich GmbH, 2018). (Siehe Tab.1: 
Modulare Spezialisierungen, 
S101)
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Niveau III 30 ECTS Berufsbegleitend - Masterarbeit inkl. Begleitkolloquien MScN²
MAS1

Niveau II 60 ECTS

Fachspezifisches
Praxismodul II

Lernbereich Training 
und Transfer

Fachspezifische
Abschlussarbeit Akademische

Expertin/ 
Akademischer 
ExperteTheoriemodul

Pflege II
Modul 

Wissenschaft und
Forschung

Theoriemodul 
Medizin II

Niveau I 30 ECTS Fachspezifisches
Praxismodul I

Theoriemodul
Pflege I

Theoriemodul 
Medizin I Zertifikat

Niveau O Gehobener Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege BSc/BScN² -
Diplom1

Tab. 1: Eigene Darstellung „modulare Spezialisierung“ angelehnt an Rappold, 
Holzweber, 2021

Die einzelnen Module beinhalten 
im Fachspezifischen Praxismodul 
I und II die Praktika in den unter-
schiedlichen medizinischen Fach-
richtungen. Das Theoriemodul 
Pflege I und II beinhaltet die the-
oretischen Grundlagen im medizi-
nischen und pflegerischen Fach-
gebiet. Modul Wissenschaft und 
Forschung vermittelt die Kennt-
nisse der Wissenschaft und For-
schung mit besonderen Bezug zur 
Pflegewissenschaft. Der Lernbe-
reich Training und Transfer (LTT), 
bietet die Gelegenheit, Pflege-
handlungen in einem geschützten 
Umfeld zu üben und zu trainieren. 
Aufbauend auf das Modul Wissen-
schaft und Forschung kommt in 
Niveau II die Fachspezifische Ab-
schlussarbeit zur Ausführung.

Ad Niveau O:

Konsekutiver Master bei einem 
bestehenden Bachelorabschluss
Nicht konsekutiver Master bei ei-
nem Diplomabschluss

Ad Niveau I

Dauer 1 Semester
Einstieg innerhalb des ersten Jah-
res nach Aufnahme der Tätigkeit 
im jeweiligen Spezialbereich
Fachspezifisches Praxismodul auf 
der Stammstation
Abschluss = Zertifikat

Ad Niveau II

Dauer 2 Semester
Einstieg innerhalb von fünf Jah-
ren ab Aufnahme der Tätigkeit § 
17.(3).
Abschluss = Akademische*r Ex-
perte*in & Berufsberechtigung der 
jeweiligen Spezialisierung

Ad Niveau III

30 ECTS
Abschluss MScN bzw. MAS, je 

(C) Paracelsus Medizinische Privatuniversität

(C) Paracelsus Medizinische Privatuniversität
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nach Grundausbildung

Weltweit sind Pflegekräfte ein ent-
scheidender Bestandteil bei und 
in der Führung von Gesundheits-
systemen. Qualifizierte Pflegeper-
sonen auf akademischem Niveau 
sind aus diesem Co-Working-Pro-
cess nicht wegzudenken. Ge-
genwärtige als auch zukünftige, 
dynamische Herausforderungen 
bedingen eine fundierte, wissen-
schaftlich orientierte Ausbildung 
in diesem Bereich, bis hin zur 
Promotion. Die aktuelle Corona 
Pandemie ist für das gesamte Ge-
sundheitssystem ein einzigartiger 
Lernprozess und zeigt die Uner-
setzbarkeit hochqualifizierter Pfle-
gefachkräfte in den Spezialberei-
chen. Vergleichende Erfahrungen 
aus anderen Ländern demonst-
rieren Akademisierung als Bedin-
gung bzw. Grundlage für Qualität 
in der Pflege. Jene Grundlage 
ermöglicht es der Pflege ihren 
Beitrag zur Tragfähigkeit unseres 
Gesundheitswesens zu leisten 
und dieses dadurch zu stärken. 
(Chavez et al., 2019) Die Verdop-
pelung des Anteils an Pflegefach-
kräften mit Doktorgrad in diesem 

Zusammenhang forderte das Ins-
titute of medicine in den USA be-
reits im Jahr 2016. (Committee for 
Assessing Progress on Implemen-
ting the Recommendations of the 
Institute of Medicine Report The 
Future of Nursing: Leading Chan-
ge, Advancing Health et al., 2016) 
In Österreich ist ein konsekutives 
Masterstudium aus dieser Pers-
pektive ein begründeter Schritt, 
mit der akademischen Weiterbil-
dungsoption hin zum PhD- oder 
Doktorratsstudium. Dieser Schritt 
bereitet nicht nur die Grundlage 
sich auch in Österreich den er-
probten internationalen Standards 
anzuschließen, sondern jene auch 
zu unser ‚Mission‘ zu machen.
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There and back again - 
Eine kleine Geschichte der Anästhesiepflege

Die Geschichte der Anästhesie, 
und die Entwicklung eines mo-
dernen pflegerischen Profes-
sionsverständnisses, sind an 
einigen Stellen eng miteinander 
verwoben. Der vorliegende Text 
richtet den Blick auf ausgewähl-
te Knotenpunkte in den letzten 
150 Jahren Geschichte der An-
ästhesie und Anästhesiepflege, 
und versucht so, ein hilfreicher 
Beitrag in aktuellen Debatten zu 
sein. Basierend auf iterativen 
Literaturrecherchen, soll chro-
nologisch ein Bogen von den 
Anfängen in die Gegenwart ge-
schlagen werden.
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Die Anfänge der 
klinischen Anästhesie
Obwohl bereits seit der Antike 
Mittel und Wege überliefert sind, 
Schmerzen zu stillen und das Be-
wusstsein zu verändern, werden 
die Anfänge der modernen Anäs-
thesie heute in der Mitte des 19. 
Jahrhunderts verortet. Am Anfang 
des 19. Jahrhunderts wurden etwa 
Diethylether und Stickoxydul auf 
öffentlichen Zusammenkünften als 
Rauschmittel verwendet. Nach-
dem sie im Studium mit dieser 
Praxis in Kontakt gekommen wa-
ren, begannen in den vereinigten 
Staaten mehrere Ärzte parallel mit 
der klinischen Anwendung dieser 
gezielten Bewusstseinsmodifika-
tion und Schmerzreduktion. So 
führten William E. Clarke und Cra-
wford W. Long bereits Anfang der 
1840er Jahre einzelne Eingriffe 
in Etherbetäubung durch, jedoch 
ohne dies publik zu machen.  Clar-
kes früherer Studienkollege, der 
Zahnmediziner William T.G. Mor-
ton, und dessen Kollege Horace 
Wells führten ab 1845 öffentliche 
Demonstrationen von Zahnextrak-
tionen und chirurgischen Eingrif-
fen in Ethernarkose durch, welche 
nach initialen Fehlschlägen, heute 
als Beginn der Popularisierung der 
Anästhesie gelten (Koch, 2014, S. 
1; Matsusaki & Sakai, 2011, S. 
735). In Großbritannien wurden 
durch James Y. Simpson ab 1847 
Narkosen mit Chloroform durch-
geführt. 1853 führte der britische 
Arzt John Snow eine geburtshilfli-
che Chloroformnarkose für die da-
malige britische Königin Viktoria 
durch, was die Wahrnehmung der 
jungen Disziplin, und die seiner 
Person, in der Öffentlichkeit deut-
lich verstärkte (Vigil-Fowler, Hill-
man & Desai, 2019, S. 317-318). 
Die Verknüpfung des Begriffs 
Anästhesie (abgeleitet aus dem 
altgriechischen Wort für Empfin-
dungslosigkeit, und bereits vorher 

in medizinischer Verwendung, um 
Taubheitszustände zu beschrei-
ben) und dieser neuen Disziplin, 
wurde ebenso bereits zu dieser 
Zeit geprägt. Die Anästhesie galt 
zunächst strikt als Mittel zum 
Zweck der Chirurgie, und nur we-
nige Ärzte (Ärztinnen gab es oh-
nehin kaum) spezialisierten sich in 
diesem Bereich. Die verwendeten 
Medikamente waren als Rausch-
mittel bekannt, es gab in der Anäs-
thesie kaum Karriere oder Ruhm 
zu erlangen, auch die Bezahlung 
war schlecht. Hierarchisch war ein 
klares Unterordnungsverhältnis 
gegenüber der Chirurgie gege-
ben (Koch, 2014, S. 1-2; Thatcher, 
1953, S. 52).

Dennoch verbreiteten sich die 
neuen Methoden bereits vor der 
Jahrhundertwende in den Klini-
ken weltweit. Hierbei wurde die 
Anästhesie oftmals durch nicht 
spezialisiertes Pflegepersonal, 
Studierende oder Assistenzärz-
tInnen unter Supervision und An-
leitung der Chirurgie durchgeführt. 
Dieses Vorgehen scheint auch in 
Deutschland verbreitet gewesen 
zu sein, da anektodale Überliefe-
rungen und erhaltene Lehrbücher 
die Narkoseführung mit Maske 
und Tropf gar als Teil der pflegeri-
schen Grundausbildung darstellen 
(Nolte, 2020, S. 102-103). Interes-
santerweise zeigten einige deut-
sche Chirurgen früh ein Interesse 
für die Anästhesie und ihre Metho-
den, was sich bis heute in einer 
Vielzahl an klinisch gebräuchlichen 
Bezeichnungen widerspiegelt. Be-
kannte Beispiele sind sicherlich  
der Esmarch’sche Handgriff, oder 
eben die damals gebräuchlichen 
Narkosemasken, etwa nach dem 
bereits erwähnten Friedrich von 
Esmarch oder nach Carl Schim-
melbusch. Schon weniger bekannt 
ist, dass Friedrich Trendelenburg 
1869 die erste Operation mit Tra-

cheotomie und Tubus durchführte, 
oder August Bier, dessen Namen 
bis heute synonym für intravenö-
se Regionalanästhesien steht, die 
ersten Spinalanästhesien. Gene-
rell gab es hierzulande auch viel 
Beschäftigung mit Lokal- und Re-
gionalanästhesien, die medizini-
schen Eigenschaften des Cocains 
wurden etwa in Österreich studiert 
(Wawersik, 1991, S. 235-236). Ein 
weiterer populärer Name, an den 
man hier denken würde, erweist 
sich als Falle: Arthur E. Guedel, 
verewigt im Guedeltubus und sei-
ner Beschreibung der Narkose-
stadien, war trotz seines deutsch 
klingenden Namens Amerikaner, 
und war bereits dediziert Anästhe-
siologe, kein Chirurg.

Zurück in den USA erlangten zu-
nächst Krankenschwestern aus 
katholischen Orden regelrechte 
Expertise in den Tropfnarkosen, 
schließlich waren sie verhältnis-
mäßig gut ausgebildet, galten als 
gewissenhaft, und genossen das 
Vertrauen der Chirurgen. Dennoch 
war die Anästhesie in dieser Früh-
zeit komplikationsbehaftet, was 
nicht zuletzt der fehlenden spezi-
fischen Ausbildung und Erfahrung 
der AnwenderInnen zuzuschrei-
ben war. Es kam, auch unter dem 
Einfluss des amerikanischen Bür-
gerkrieges und im Bestreben die 
Qualität der Anästhesie zu verbes-
sern, früh zu einer Organisation 
und Formalisierung der Anästhe-
siepflege, welche sich schließlich 
als Vorläufer der heutigen Advan-
ced Nursing Practice, einer vertief-
ten und erweiterten Pflegepraxis, 
etablieren konnte (Callahan & Kre-
mer, 2014, S. 479; Ray & Desai, 
2016, S.52-53; Thatcher, 1953, S. 
51-56).

Eine gewichtige Rolle kommt 
Alice Magaw und ihrer Kollegin 
Florence Henderson zu, welche 
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(C) andreysha74

am damaligen St. Mary-Hospi-
tal Anästhesien für den Chirurg 
Charles Mayo und seinen Bruder 
durchführten. Von Magaw stammt 
eine der ersten publizierten an-
ästhesiologischen Fallserien, in 
welcher sie ab 1899 ihre Erfahrun-
gen mit über 14.000 PatientInnen 
unterschiedlicher chirurgischer 
Disziplinen dokumentierte. Diese 
Texte lesen sich als faszinieren-
de Einblicke in eine Zeit lange vor 
der apparativen Überwachung 
und der routinemäßigen maschi-
nellen Beatmung. Das Mittel der 
Wahl war Ether, welcher über die 
mit Stockinetten bezogene Mas-
ke geträufelt und, unter Erhalt der 
Spontanatmung, kunstvoll bis zum 
Bewusstseinsverlust titriert wur-
de. Vertrauter wirkt hingegen die 
beschriebene Verwendung von 
Sauerstoff, Morphium, Scopola-
min und Atropin. Auch die Wirkung 
einiger Stimulanzien war bekannt. 
Die Aspiration war bereits damals 
eine der gefürchtetsten Komplika-
tionen, und bei so manchem, etwa 

der betont hohen Wertigkeit der 
Kommunikation in der Einleitungs-
phase, welche zusätzlich durch 
das regelhafte Durchlaufen eines 
Exzitationsstadiums gekennzeich-
net war, scheint auch heute noch 
eine stärkere Berücksichtigung 
wünschenswert. Das Niveau der 
klinischen Beobachtungsgabe 
muss immens gewesen sein. An-
dere Bemerkungen hingegen wir-
ken etwas aus der Zeit gefallen. 
Und einer ihrer zentralen Gründe, 
warum Pflegende sich so gut für 
die Anästhesie eignen würden – 
sie würden sich, im Unterschied 
zu jungen MedizinerInnen in ihrer 
Tätigkeit nicht davon ablenken las-
sen, der Chirurgie nacheifern zu 
wollen – ist überhaupt nur im da-
maligen Kontext sinnhaft (Magaw, 
1906, Nachdruck in Koch, 1999, 
S. 35-38). Und gerade dieser Kon-
text, in den jedwede Betrachtung 
der Vergangenheit gebracht wer-
den muss, wandelte sich von nun 
an rasant.

Professionalisierung versus
De-Professionalisierung
Bereits kurz nach der Jahrhun-
dertwende entwickelten sich in 
den USA mehrere postgraduale 
Weiterbildungen für Anästhesie, 
welche sich in erster Linie an Pfle-
gende richteten, aber teilweise 
auch von (zahn-)ärztlichem Per-
sonal besucht wurden. Agnes Mc-
Gee begründete 1909 am St. Vin-
cent-Krankenhaus in Portland eine 
der ersten formalen Ausbildungen, 
damals mit einem Umfang von 
sechs Monaten. Eine weitere wich-
tige Pflegefachfrau dieser Ära, 
die sich unter anderem mit der 
Narkose mit Stickoxydul-Sauer-
stoffgemischen beschäftigte, und 
1931 die Fachgesellschaft der An-
ästhesiepflege in den USA (heute 
American Association of Nurse 
Anesthetists [AANA]) begründen 
sollte, war Agatha Hodgins, die in 
Cleveland, Ohio tätig war (Koch, 
2014, S. 3-4; Matsusaki & Sakai, 
2011, S.735-736). 1915 richtete 
sie am dortigen Lakeside Hospital 
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einen Ausbildungslehrgang für die 
Anästhesiepflege ein. An diesem 
entzündete sich in Folge ein Kon-
flikt, der bis heute in verschiede-
nen Variationen weiterschwelt.

In den USA spezialisierte sich 
nun auch zunehmend ärztliches 
Personal in der Anästhesie, etwa 
Ralph Waters, dem die Schaffung 
der ersten postgraduellen ärztli-
chen Ausbildung in der Anästhe-
siologie an der Universität von 
Wisconsin 1927 zugeschrieben 
wird, und Francis H. McMechan, 
welcher eng mit der Gründung der 
New York State Society of Anes-
thetists verbunden wird, aus wel-
cher später die bis heute weltweit 
bedeutende American Society of 
Anesthesiologists [ASA] hervorge-
hen würde. McMechan verklagte 
1916 die Lakeside School vor dem 
medizinischen Fachverband und 
Landesgerichten, sie würde uner-
laubt Heilkunde lehren und aus-
üben. Obwohl initial erfolgreich mit 
seiner Klage, wurde kurz darauf, 
auch auf Betreiben des Leiters 
des Lakeside Hospital, dem be-
kannten Chirurgen George W. Cri-
le, eine Gesetzesänderung erlas-
sen, welche dafür ausgebildeten 
Pflegekräften die Durchführung 
von Narkosen, unter Vorbehalt der 
Supervision, erlaubte. Die Schule 
wurde zwar wiedereröffnet, aber 
weiterhin wurden wesentliche De-
markationslinien zwischen ärztli-
chen und pflegerischen Anteilen 
der klinischen Praxis letztlich vor 
Gericht erstritten. 1940 wurde 
seitens der American Medical As-
sociation anerkannt, dass Anäs-
thesiologie eine medizinisch-ärzt-
liche Spezialisierung sei (Ray & 
Desai, 2016, S.55-56; Hoyem et 
al., 2019, S. 2; Koch, 2014, S. 5). 
Seither kann in Nordamerika die 
Durchführung eines Anästhesie-
verfahrens grundsätzlich sowohl 
eine ärztliche als auch eine pfle-

gerische Handlung darstellen, je 
nachdem, wer sie praktiziert. Auch 
der durch die Weltkriege entste-
hende Bedarf und die traditionell 
engen Bande der Streitkräfte und 
der Schwesternschaft trugen dazu 
bei, dass in den vereinigten Staa-
ten die Praxis der eigenständigen 
Durchführung von Narkosen durch 
Pflegekräfte bestehen blieb, und 
letztlich weiter ausgebaut wurde.

In Großbritannien gab es eine ge-
wisse Faszination mit dem ame-
rikanischen System, was etwa 
durch Studienreisen englischer 
Ärzte zur erwähnten Mayo-Kli-
nik belegt ist. Praktisch erfolgte 
die Durchführung von Ether- und 
Chloroformnarkosen sowohl durch 
ärztliche Fachkräfte, aber ebenso 
im Delegationsprinzip durch die 
Chirurgie. Anfangs jedoch noch 
ohne den Grad an Organisation, 
welcher sich in den Vereinigten 
Staaten um die Jahrhundertwen-
de bereits entwickelte. Auch hier 
gibt es interessante Bruchlinien zu 
beobachten, als die Entwicklung 
und die Debatte voranschritt: So 
gab es in England früh Bestrebun-
gen, die Ausführung, insbesonde-
re der aufkommenden komplexe-
ren Verfahren, ausschließlich in 
ärztliche Hände zu legen. Dass 
Pflegende ob ihrer kürzeren Aus-
bildung schlechter mit den zuneh-
mend technischen Gerätschaften 
und der medizinischen Komple-
xität umgehen können würden, 
erschließt sich als Argument zwar 
oberflächlich, allerdings war es 
um die formale Ausbildung in der 
Anästhesie sowohl auf ärztlicher 
als auch auf pflegerischer Seite 
ohnehin noch schlecht bestellt. In 
der Diskussion um die Konzeption 
dieses neuen Berufes treten aber 
auch gesellschaftliche Konstrukte 
zutage. Es vollzog sich ein Wan-
del von einer Tätigkeit, die in da-
maligem Kontext durchaus „weib-

lich“ konnotiert gelesen werden 
kann (Hingabe, Aufmerksamkeit, 
Geduld, Praxisbezug, aber auch 
die Unterordnung unter die Chirur-
gie), hin zu einer verstärkt „männ-
lichen“ Lesart, also der eines tech-
nisch-wissenschaftlichen Berufes 
(Vigil-Fowler, Hillman & Desai, S. 
317-325; Nolte & Hallett, 2019, S. 
46-59). Von diesen Diskussionen 
unbeeindruckt, stellten einzelne 
Krankenhäuser und chirurgische 
Abteilungen weiterhin Pflegekräfte 
zur Durchführung von Narkosen 
an. Bemühungen um eine forma-
le Ausbildung schlugen in Groß-
britannien aber fehl, und die Prä-
senz der Pflege in der Anästhesie 
wurde zunehmend geringer. Nach 
dem zweiten Weltkrieg setzte sich 
die ärztliche Seite endgültig durch, 
nun wurden auch Ausbildungen 
zur Spezialisierung in der Anäs-
thesiepflege etabliert, jedoch in 
klarer Abgrenzung zur pflegeri-
schen Anästhesie (Vigil-Fowler, 
Hillman & Desai, S. 325).

Während Anfang des vergange-
nen Jahrhunderts der allergrößte 
Teil der Ärzteschaft männlich war, 
war der aufgekommene Beruf der 
bürgerlichen, also nicht unbedingt 
konfessionell geprägten, ausge-
bildeten Krankenschwester klar 
weiblich besetzt, und richtete sich 
speziell an Angehörige bestimm-
ten gesellschaftlichen Standes 
und ethisch-moralischer Haltung. 
Die Wandlung der Anästhesiologie 
hin zu einer eigenständigen Pro-
fession, aber auch die Entwicklung 
der Anästhesiepflege vollzog sich 
also auch anhand von Geschlech-
ter- und Standesrollen. Hierbei 
waren je nach lokalen Gegeben-
heiten diese Entwicklungen von 
Anästhesie und Anästhesiepflege 
eher kongruent oder divergent. 
Während in einigen Ländern der 
Aufschwung und die Höherquali-
fizierung der Anästhesie für Pfle-
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gende und ÄrztInnen parallel statt-
fand, wurde in anderen Gegenden 
gerade die Weiterentwicklung des 
Fachs, als Argument für die Ver-
drängung von Pflegekräften aus 
verantwortungsvollen Rollen her-
angezogen. Genauso wie der me-
dikolegale Aspekt, scheinen auch 
Vorstellungen darüber, wer zu 
wissenschaftlich geleitetem Han-
deln überhaupt befähigt sei, sowie 
Fragen der Konstruktion von Beruf 
und Geschlecht, nach wie vor re-
levant zu sein, sobald professio-
nelles Pflegeverständnis diskutiert 
werden soll.

In Frankreich gab es bereits vor 
dem zweiten Weltkrieg Bemühun-
gen, spezifische Ausbildungen 
nach amerikanischem Vorbild zu 
etablieren, ebenso einen frühen 
Versuch ärztliche und pflegerische 
SpezialistInnen in der Anästhesie 
gemeinsam auszubilden. Schließ-
lich wurde erst nach dem zweiten 
Weltkrieg die Spezialisierung in 
der Anästhesiepflege geregelt, 
auch nachdem das Können und 
der Wille der Krankenschwestern 
in der Versorgung Kriegsversehr-
ter offensichtlich geworden war. 
Auch heute können sich Pflegende 
mit einschlägiger Berufserfahrung, 
einer zweijährigen Ausbildung mit 
einer staatlichen Abschlussprü-
fung stellen. Dadurch werden kon-
krete, erweiterte Kompetenzen in 
der Anästhesie erworben, welche 
in Supervision und Kollaboration 
mit AnästhesiologInnen ausge-
führt werden. Die bereits in an-
deren Ländern dargestellten Fin-
dungsprozesse waren aber auch 
hier zu durchlaufen (Tenedios et 
al., 2018, S. 160; Vigil-Fowler, Hill-
man & Desai, S. 325-331).

In Österreich und Deutschland 
kam es erst nach dem zweiten 
Weltkrieg zu einem Paradigmen-
wandel. Die Anästhesie wurde 

aus der Verantwortung der Chir-
urgie herausgelöst, und etablierte 
sich als eigenständiges ärztliches 
Fach. Es kam zur Gründung der 
ersten dedizierten Abteilungen 
und Fakultäten für Anästhesiologie 
und ärztlicher Berufsverbände. So 
wurde 1953 in Deutschland eine 
Facharztordnung erstellt, 1961 
entstand, aus einem Vorgänger, 
der Berufsverband deutscher An-
ästhesisten (Nolte, 2020, S. 105-
106). In Österreich besuchten bald 
nach dem Krieg einige Ärzte auf 
Einladung der Alliierten Kranken-
häuser in den vereinigten Staaten 
und England, so auch der Wiener 
Otto Mayrhofer, der 1951 erster 
Vorsitzender der Österreichischen 
Gesellschaft für Anästhesiologie 
(heute mit dem Zusatz Reanima-
tion und Intensivmedizin [ÖGARI]) 
wurde. Noch in den 50er Jahren 
entwickelten sich auch die ersten 
klinischen Abteilungen und akade-
mischen Lehrstühle, zunächst in 
Innsbruck, Linz und Wien (Fitzal 
& Mayrhofer-Krammel, 2003, S. 
226-230).

Auch die Entwicklung der Pflege 
allgemein war hierzulande un-
gleichzeitig. Während die Grund-
ausbildung für professionell Pfle-
gende in angloamerikanischen 
und einigen europäischen Län-
dern früh in den tertiären Sektor 
überführt wurde, galt in Deutsch-
land bis 1957 eine Mindestausbil-
dung von nur 200 Stunden Um-
fang. Dies zeigt aber, wie gerade 
durch diese niedrigen formalen 
Kriterien und den hohen Anteil an 
Fertigkeitserwerb in der Praxis, 
Pflegende innerhalb gewisser Ni-
schen klinische Rollen besetzen 
konnten (Nolte, 2020, S. 103-104).

Interessanterweise gab es seitens 
der chirurgischen Fachverbän-
de, wie auch in anderen Ländern 
mehr als 50 Jahre zuvor, zunächst 

Stimmen für eine Beibehaltung 
der pflegerischen Anästhesie und 
für die Einführung spezifischer 
diesbezüglicher Ausbildungen. 
Dies liegt wohl auch in der Natur 
der damaligen Arbeitsbeziehung 
zwischen Chirurgie und Narko-
sepflege und der Stellung des 
Chirurgen an der Spitze der Hie-
rarchie, was durch die Einführung 
eines weiteren Facharztes (oder 
Fachärztin, gerade in der Anäs-
thesie gab es nun zunehmend 
auch Ärztinnen) in Frage gestellt 
werden würde. Es sollte noch bis 
in die Mitte der 60er Jahre dauern 
bis auch in Deutschland, teilweise 
gegen Widerstände, die Anästhe-
siologie als eigenständiges ärztli-
ches Fachgebiet, unabhängig von 
der Chirurgie, anerkannt wurde 
(Nolte, 2020, S. 105-110). Umge-
kehrt wurde in der Debatte auch 
seitens der Oberin der Deutschen 
Schwesterngemeinschaft kons-
tatiert, dass es „nicht zu den Auf-
gaben einer Schwester gehört … 
Narkosen zu geben, die eine Be-
dienung von Apparaten erfordern“ 
(Elster, 1958, zit, n. Nolte, 2020, S. 
108), obwohl der Einsatz von Pfle-
gekräften in der Anästhesie noch 
weit verbreitet war. Zu bedenken 
ist, dass diese Äußerung unter 
dem Eindruck eines auch damals 
herrschenden Fachkräfteman-
gels und unter der beginnenden 
Abgrenzung zur Medizin erfolgte. 
Dennoch ist bemerkenswert, wie 
wenig sich manche Diskussions-
stränge verändern, wie stark Ge-
schlechter- und Rollenbilder mit 
der Berufsentwicklung interferie-
ren, und wie sehr sich die Entwick-
lungen an unterschiedlichen Orten 
und Zeitpunkten gleichen – nur um 
letztlich doch wieder unterschied-
liche Regularien hervorzubringen.

Der Weg in die Gegenwart
Wie auch schon im Großbritanni-
en des Interbellums gab es auch 
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im Deutschland der 60er Jahre 
eine Diskrepanz zwischen dem 
ärztlichen Anspruch das Fachge-
biet abzudecken und den verfüg-
baren Personalressourcen, was 
dazu führte, dass die Praxis der 
Schwesternnarkose noch nicht 
ganz endete. Gerade in dieser 
Phase der Parallelität ist interes-
sant zu beobachten, wie zwischen 
der Haltung, die Anästhesiepflege 
sei ein reiner Assistenzberuf, und 
dem Anspruch an Auffassungsga-
be, Fachwissen, und Entschluss-
fähigkeit, welche sicher notwendig 
sind um den perianästhesiologi-
schen Prozess (mit) zu gestal-
ten, gewisse Reibungspunkte be-
stehen, wie auch Nolte (2020, S. 
112-113) und Vodisek (2005, S. 
66) herausstreichen. Dies erzeugt 
ein kognitives und rechtliches Di-
lemma, da einerseits umfangrei-
che Fertigkeiten und Fachwissen 
verlangt werden, dieses anderer-
seits aber gar nicht selbstständig 
angewandt werden darf. Dies be-
förderte den weiteren Rückzug 
von Pflegenden aus der nunmehr 
ärztlichen Domäne der Anästhe-
sie. Schließlich wurde gefordert, 
dass Pflegende Verantwortung 
übernehmen, im gleichen Atem-
zug aber negiert, dass sie den da-
raus erwachsenden Ansprüchen 
überhaupt jemals gerecht werden 
können. Ein gefühltes Paradoxon, 
welches auch heute noch man-
chen Pflegenden vertraut sein 
dürfte.

Dennoch, auch in dieser neuen 
Ordnung spielte die Anästhesie-
pflege von Anfang an eine Rolle. 
Bereits 1950 gründete der zuvor 
zur Ausbildung in der Schweiz und 
Nordamerika gewesene Rudolf 
Frey in Heidelberg eine der ers-
ten klinischen Abteilungen für An-
ästhesie in Deutschland. Dieser 
„Narkosestaffel“ gehörten neben 
ihm und vier weiteren ÄrztInnen 
auch zwei Narkoseschwestern 

und ein Narkosepfleger an (Meis-
ter et al., 2007, S. 26).

1964 wurde unter Oberschwes-
ter Therese Valerius, später erste 
Vorsitzende der Deutschen Ge-
sellschaft für Fachkrankenpflege 
und Funktionsdienste [DGF], und 
dem eben erwähnten Frey, nun-
mehr Leiter der anästhesiologi-
schen Abteilung an der Universi-
tätsklinik Mainz, eine klinikinterne 
Weiterbildung über zwei Jahre in 
der Anästhesie und Intensivpfle-
ge geschaffen. Sowohl die DGF 
als auch die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft publizierten in 
den 70ern Empfehlungen für die 
flächendeckende Einführung ei-
ner solchen Fachweiterbildung, 
welche in Deutschland bis heu-
te wegweisend bleiben würden. 
Trotz vieler Vereinheitlichungen ist 
ein ursprüngliches Ziel der DGF, 
ein bundesweites Weiterbildungs-
regime zu etablieren, bislang nicht 
vollständig umgesetzt (Ullrich & 
Stolecki, 2015, S. 42-45; Vodisek, 
2005, S. 66). Somit findet sich die 
konkrete Ausgestaltung der Fach-
pflegeausbildung im Länderrecht. 
In Nordrhein-Westfahlen etwa, 
müssen innerhalb von 2 Jahren 
mindestens 720 Stunden Theorie 
und 1200 Stunden Praxis absol-
viert werden (WBVO-Pflege-NRW, 
i.d.g.F., §23). Trotz der ähnlichen 
Dauer ist es schwierig Vergleiche, 
etwa zur bereits erwähnten fran-
zösischen Situation, zu ziehen, 
da die französische Ausbildung 
speziell auf die Anästhesie abzielt, 
während die deutsche Ausbildung 
besonders Inhalte aus der Inten-
sivpflege berücksichtigt. Seit An-
fang der 2000er, gibt es in einigen 
Bundesländern zusätzlich eine 
primär-qualifizierende, dreijähri-
ge Ausbildung, um die typischen 
Aufgaben, welche in der Anästhe-
siepflege übernommen werden, 
abzudecken: den Anästhesietech-
nischen Assistenten [ATA] (DKG, 

2014, S 1-2; König, 2016, S. 65-
66).

In Österreich wiederum stellt die 
Anästhesiepflege mittlerweile 
eine von der Intensivpflege ge-
trennte Sonderaufgabe dar, und 
bedarf einer einjährigen Weiter-
bildung, welche zunehmend auch 
als akademischer Lehrgang an-
geboten wird. Die Weiterbildung 
setzt sich aus einem Semester 
in der gemeinsamen Basisaus-
bildung, welche mit Absolventen 
der Weiterbildung für Intensiv- be-
ziehungsweise Dialysepflege be-
sucht wird, und einem Semester 
spezieller Weiterbildung in der An-
ästhesie zusammen. Addiert be-
läuft sich die Ausbildung damit auf 
mindestens 1000 Stunden, verteilt 
auf Theorie und Praxis, und ist, 
im Unterschied zu Deutschland, 
innerhalb von fünf Jahren nach 
Aufnahme der Tätigkeit im Fach-
bereich verpflichtend zu absolvie-
ren (GuKG, i.d.g.F, §68). Ebenso 
ist gesetzlich ein grob definierter 
Tätigkeitsbereich vorgesehen, 
welcher, neben den sich aus dem 
Pflegeprozess ergebenden Pflich-
ten und der Krankenbeobachtung, 
auch die „Mitwirkung bei Narko-
sen“ enthält (GuKG, i.d.g.F., §20, 
Abs. 2).

Dieser Mitwirkung von Pflege-
kräften sind in Österreich und 
Deutschland bewusst, und mit 
dem absolut erstrebenswerten 
Ziel der größtmöglichen Sicher-
heit, enge Grenzen gesetzt, was 
durch die ärztlichen Fachverbän-
de wiederholt betont wurde (BDA 
& DGAI, 2007, S. 65-66). Zu-
mindest beinhalten die gleichen 
Ausführungen auch Hinweise auf 
die Notwendigkeit qualifizierter 
Assistenz. Die letzten Bemühun-
gen, in Deutschland ein mit der 
internationalen Praxis vergleich-
bares System zu etablieren, gab 
es Anfang des Jahrtausends im 



Pflege Professionell - Das Fachmagazin 39/2021111

HELIOS-Konzern. Fachweiterge-
bildete Pflegekräfte wurden nach 
einer zusätzlichen Ausbildung von 
einem Jahr für erweiterte Aufga-
ben, etwa in der Überwachung 
von PatientInnen in Narkose ein-
gesetzt. Bereits kurz nach Einfüh-
rung des Programms kam es zu 
einem tragischen Zwischenfall, bei 
dem ein junger Mann, während ei-
ner Allgemeinanästhesie, einen 
Arrest mit konsekutivem Hirnscha-
den erlitt. Die genauen Umstände 
sind öffentlich nicht bekannt, das 
Programm wurde jedoch darauf-
hin zügig zurückgefahren (König, 
2016, S. 66).

In der Schweiz wiederum ist die 
Anästhesiepflege als pflegeri-
sche Spezialaufgabe an die Ab-
solvierung eines Nachdiplom-
studienganges an einer höheren 
Fachschule gebunden. Dieser 
ist stark mit der klinischen Pra-
xis verknüpft, dauert im Regelfall 
zwei Jahre und umfasst mindes-
tens 900 explizite Lehrstunden. 
Es ist ein anästhesiepflegerisches 
Tätigkeitsprofil inklusive der me-
dizinisch-anästhesiologischen 
Kapazität definiert, welches ori-
entiert an international verwende-
ten Frameworks konzipiert wurde. 
Im Vergleich zu Österreich und 
Deutschland ist das Tätigkeitsfeld 
deutlich erweitert, wobei, etwa 
im Unterschied zu den USA, das 
fachärztliche Delegationsprinzip 
erhalten bleibt (OdASanté, 2019, 
S. 16 & 32). Neben den bereits er-
wähnten Ländern Frankreich und 
der Schweiz, gibt es auch in eini-
gen anderen europäischen Staa-
ten – mehr oder minder – mit der 
Anästhesiepflege vergleichbare 
Berufsbilder, welche, im Vergleich 
zu Österreich oder Deutschland, 
einen erweiterten Handlungsrah-
men abdecken, so etwa in Schwe-
den, Norwegen, Dänemark oder 
den Niederlanden. Hierbei handelt 
es sich teilweise um pflegerische 

Spezialisierungen, teilweise sind 
diese Berufe auch unabhängig 
von einer pflegerischen Grund-
ausbildung erlernbar, etwa im Fall 
von Physician Assistants im Fach 
Anästhesie. In Großbritannien 
existiert als Sonderform auch der 
Beruf des Operating Department 
Practitioner, welcher als Lehrgang 
oder Studium im tertiären Bereich 
angesiedelt ist, und grundsätzlich 
für einen transdisziplinären Ein-
satz in verschiedenen Stellen des 
perioperativen Prozesses (Chir-
urgie, Anästhesie, AWR) ausge-
bildet wird, parallel dazu gibt es 
aber ebenso eine etablierte peri-
operative Fachpflege (Tenedios et 
al., 2018, S. 159, Meeusen et al., 
2010, S.774-776).

In den vereinigten Staaten, in de-
nen diese Zeitreise begann, hat-
te sich indes nach dem zweiten 
Weltkrieg der Beruf des Certified 
Registered Nurse Anesthetist 
[CRNA] endgültig etabliert. Nach 
der pflegerischen Grundausbil-
dung, üblicherweise auf Bachelor-
niveau mit einem Umfang von min-
destens drei Jahren, und einigen 
Jahren Berufserfahrung in einem 
Bereich der Critical Care, findet 
die eigentliche Ausbildung heute 
als abermals zumindest dreijäh-
riges Master- oder Dokoratsstu-
dium (DNP: Doctorate of Nursing 
Practice) statt. Teilweise finden 
die vor einem Jahrhundert begon-
nenen Rechtsstreitigkeiten bis in 
die Gegenwart Fortsetzung. So 
regeln die Bundesstaaten selbst, 
ob für die Erstattung anästhesiolo-
gischer Leistungen nun fachärzt-
liche Supervision von Nöten ist, 
oder nicht. Pikanterweise ist dies 
insbesondere für die Vergütung 
und den Erhalt von Versicherungs-
leistungen relevant, zu den bereits 
aufgezeigten fachlichen und kul-
turellen Demarkationslinien tritt 
also noch eine ökonomische hin-
zu. Bislang haben sich 19 Bun-

desstaaten für die Abschaffung 
der Supervision ausgesprochen, 
in anderen hingegen gibt es kei-
ne expliziten Regelungen (AANA, 
2021, o.S; Hoyem et al., 2019, S. 
3-4). Auch gibt es weiterhin Dis-
kussionen zur Sicherheit von An-
ästhesieverfahren in Abhängigkeit 
der agierenden Personen. Auch 
wenn einzelne Studien in die eine 
oder andere Richtung tendieren, 
konnte in der Zusammenschau 
bis heute kein definitiver Unter-
schied in den Komplikationsraten 
zwischen AnästhesiologInnen und 
CRNAs festgestellt werden (Ho-
yem et al., 2019, S. 3-8). Zu be-
denken ist, dass obwohl CRNAs 
relativ frei praktizieren können, in 
der Praxis vielfach eine kollabora-
tive Zusammenarbeit mit Anästhe-
siologInnen vorherrschen dürfte.

Es ist aber keineswegs trivial, aus 
der Ferne eindeutige Aussagen 
dazu zu treffen, in welchen Län-
dern, unter welchen Kautelen und 
in welchem Umfang, heutzutage 
Pflegekräfte tatsächlich in der An-
ästhesie praktizieren. Einerseits 
ist die Unschärfe durch Überset-
zungen und Definitionen, durch-
aus semantischer, oder aber me-
dikolegaler Art, zu bedenken. Auch 
lässt sich der tatsächliche Umfang 
einer pflegerisch-klinischen Praxis 
allgemein schwerlich ohne Ge-
neralisierungen darstellen. Und 
schließlich ist davon auszugehen, 
dass vielfach schon zwischen 
Systemen, Trägern, Einrichtungen 
oder in der Mikroebene, einzelnen 
Teams und Individuen, deutliche 
Variationen in der tatsächlichen 
Arbeitsweise existieren.

Als Illustration für die genannten 
Probleme solcher Untersuchun-
gen, sollen an dieser Stelle noch 
Beispiele aus der recherchierten 
Literatur dargestellt werden.  So 
veröffentlichten McAuliffe und 
Henry (1996, S. 473) eine Unter-



suchung, um herauszufinden, wo 
und in welchem Umfang Pflegen-
de in die Anästhesie eingebunden 
sind und wie diese ausgebildet 
werden. Interessanterweise wur-
de aus Österreich vermeldet, es 
würden 135 „Nurse Anesthetists“ 
praktizieren, was bei Betrachtung 
des auch damals gültigen ärztli-
chen Vorbehalts und den existie-
renden Ausbildungen eigentlich 
nicht möglich war. Hier könnte es 
bereits durch die Verwendung der 
Wendung „administer anesthesia“ 
oder des Begriffes Nurse Anesthe-
tist (in Abgrenzung zur Anesthesia 
Nurse), und deren Übersetzung 
durch den antwortenden Berufs-
verband, zu Abgrenzungsschwie-
rigkeiten gekommen sein.

Als weiteres Beispiel sei die Ar-
beit von Meeusen et al. (2010, S. 
774-778) genannt, welche sich auf 
Anästhesieteams in Europa und 
deren Zusammensetzung bezieht, 
und, wie die zuvor vorgestellte Ar-
beit, mittels Korrespondenz und 
Fragebögen durchgeführt wurde. 
Hierbei wurde die Anästhesiepfle-
ge in Österreich und Deutschland 
in die Gruppe der „Circulation 
Nurses“ eingereiht, also geprüf-
ten Pflegepersonen, welche As-
sistenz- und Vorbereitungsrollen 
in der Anästhesie innehaben. Als 
Charakteristikum wird weiter aber 
angeführt, dass diese Berufsgrup-
pe „No direct patient-related role“ 
einnehmen würde. Diese Darstel-
lung ist zumindest zu stark verein-
facht. Vielmehr findet bei vielen 
Patientinnen und Patienten, im 
anästhesiologischen Prozess, pa-
rallel auch ein Pflegeprozess statt. 
Dieser steht unter seinem eigenen 
Vorbehaltsrecht und tritt an vielen 
Stellen, nicht zuletzt in der unmit-
telbar postoperativen Phase, zuta-
ge. Auch durch die Übernahme der 
Durchführungsverantwortung bei 
delegierten medizinischen Leis-
tungen, und der Wichtigkeit einer 

vorrausschauenden Assistenz bei 
nicht delegierbaren Tätigkeiten, ist 
eine Sicht, in der die Anästhesie-
pflege für die Qualität der Anästhe-
sie keinerlei Verantwortung („not 
take any responsibility“) überneh-
men müsse, auch in Bezug auf 
Österreich und Deutschland we-
nigstens nicht undifferenziert zu 
übernehmen. Wohlgemerkt wird 
„responsibility“ hier wohl in einem 
juristischen Sinne verwendet, von 
daher erfolgt an dieser Stelle noch 
gar keine Betrachtung moralischer 
oder ethischer Verantwortlichkeit.

Diese Beobachtungen aus der 
Literatur stehen hier zwar als An-
haltspunkte dafür, wie schwierig 
es sein kann, die eigene professi-
onelle Domäne darzustellen, ab-
zugrenzen, und vergleichbar zu 
machen, sie sind aber auch Indi-
zien, wie heterogen und vielfältig 
der Beruf der Anästhesiepflege 
weltweit ausgeübt wird. Um die-
se verschiedenen Zugänge sicht-
bar zu machen, Definitionen und 
professionelle Rahmenwerke zu 
entwickeln, und die Ausbildung in 
der Anästhesiepflege (und pflege-
rischen Anästhesie) voranzutrei-
ben, wurde 1989 die International 
Federation of Nurse Anesthetists 
[IFNA] gegründet. Heute gehö-
ren ihr 40 Mitgliedstaaten an. In-
teressanterweise waren sowohl 
Deutschland als auch Österreich 
unter den Gründungsmitglie-
dern dieser Vereinigung, obwohl 
in hiesigen Gefilden die Praxis 
der pflegerischen Anästhesie zu 
dieser Zeit bereits weitgehend 
verschwunden war. Die meisten 
anderen Gründungsstaaten (z.b. 
Dänemark, Frankreich, USA, 
Schweiz) haben und hatten hin-
gegen Systeme, in denen eine 
erweiterte und vertiefte Pflege-
praxis, welche medizinische Kom-
petenzen in der Anästhesiologie 
umfasst, verankert blieb. (Meeu-
sen, Ouellette & Horton, 2016, S. 

21-22).

Back to the Future?
Die Frage, wer nun in der Anästhe-
sie welche Tätigkeiten durchführt, 
oder aber verantwortet und wie 
diese Trennung konstruiert wird, 
lässt sich nicht allgemein beant-
worten, sondern maximal für ein 
bestimmtes Gesundheitssystem, 
mit definierten Normen, zu einem 
gegebenen Zeitpunkt. In einer Fol-
geuntersuchung zu ihrem bereits 
zitierten Artikel versuchten Henry 
und McAuliffe (1999, S. 268) an-
hand von Tätigkeitsbeschreibun-
gen genauer nachzuforschen, wie 
sich die Involvierung der Anästhe-
siepflege weltweit gestaltet. Natür-
lich muss auch hier wieder von der 
beschriebenen Unschärfe aus-
gegangen werden, dennoch gab 
knapp die Hälfte der Antworten-
den an, Pflegende würden in ihren 
jeweiligen Arbeitsfeldern selbst-
ständig intubieren und Narkosen 
einleiten, diese Zahlen stiegen auf 
75% beziehungsweise 78%, wenn 
man auch die Ausführung dieser 
Tätigkeiten unter Supervision be-
trachtet. Global gesehen ist davon 
auszugehen, dass auch heute 
ein relevanter Teil der anästhesi-
ologischen Leistungen zumindest 
in Kollaboration oder Delegation 
von Pflegepersonen erbracht wird. 
Dies muss auch bedacht werden, 
wenn die beeindruckenden Fort-
schritte der Patientensicherheit in 
der Anästhesie betont werden.

An dieser Stelle muss auch eine 
offensichtliche Limitation dieses 
Textes betont werden, es handelt 
sich hier tatsächlich um eine stark 
verkürzte Nacherzählung ausge-
wählter historischer Episoden in 
Europa und Amerika. Eine wirklich 
internationale Sicht müsste die Si-
tuation in vielen afrikanischen und 
asiatischen Ländern genau in den 
Blick nehmen, wo vielfach Pflege-
kräfte Aufgaben in der Anästhesie 
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übernehmen. Jedoch nicht aus 
berufspolitischen Abwägungs-
prozessen heraus, sondern aus 
einem erdrückenden Mangel an 
ÄrztInnen und anderem Personal. 
Aus dieser Situation ergeben sich 
wiederum völlig andere Probleme, 
als die hier umrissenen.

Bekanntermaßen sind Prognosen 
schwierig, insbesondere wenn 
sie die Zukunft betreffen. Aus der 
Sicht des Autors gibt es auch hier-
zulande genügend Aufgaben un-
terschiedlicher Komplexität, um, 
neben den AnästhesiologInnen, 
ein Miteinander mehrerer Beru-
fe in der Anästhesie zu rechtfer-
tigen, seien es nun ATAs oder 
auch erweiterte pflegerische Rol-
len. Leider geraten Diskussionen 
pflegerischer Rollenbilder, nicht 
nur in der Anästhesie, mitunter in 
ein von ökonomischen und (be-
rufs-)politischen Partikularinteres-
sen durchzogenes Fahrwasser, 
und lassen dann die eigentlich 
geforderte Fachlichkeit vermis-
sen. Interessanterweise gibt es 
in Deutschland mittlerweile eine 
Reihe von nicht-ärztlichen ärtzli-
chen Berufen mit (para-) medizini-
schem Handlungsfeld, man denke 
an die zunehmende Proliferation 
von Physician Assistant-ähnlichen 
Ausbildungen. Man könnte den 
Eindruck bekommen, die Loslö-
sung dieser Entwicklung von der 
Pflege sei geradezu gewollt, an-
statt solche Tätigkeitsfelder als 
vertiefte und erweiterte Pflegepra-
xis zu begreifen, wie es in anderen 
Ländern und Gesundheitssyste-
men gehandhabt wurde. Dem Be-
rufsbild der Pflege im deutschspra-
chigen Raum, würde es an diesem 
Punkt nur gut tun, differenzierte, 
insbesondere auch klinisch-prak-
tisch orientierte Karriereperspekti-
ven zu schaffen, und dabei neue 
Pflege- und Behandlungsfelder zu 
erschließen. Nicht zuletzt ist eine 
hohes Ausbildungsniveau, in allen 

vertretenen Berufen, gerade im 
Sinne der Patientensicherheit zu 
bevorzugen.

Ungeachtet dieser anhaltenden 
Diskussionen, eignet sich die 
Anästhesie geradezu exempla-
risch für eine Betrachtung aus der 
pflegerischen Perspektive. Wäre 
nicht ihre meist perakute Natur, 
es müsste bei Durchführung ei-
nes Anästhesieverfahrens eigent-
lich immer auch ein pflegerischer 
(Sub-)Prozess induziert oder ge-
gebenenfalls adaptiert werden. 
Schließlich sind Patientinnen und 
Patienten im perioperativen Ge-
schehen multiplen Stressoren und 
pflegerelevanten Phänomenen 
ausgesetzt. Es ergeben sich aus 
den anästhesiologischen Maß-
nahmen oftmals Bedürfnisse und 
Pflegedefizite. Und auch wenn es 
seltsam banal scheint, ein narkoti-
sierter Mensch ist in allen Lebens-
aktivitäten, selbst so fundamenta-
len wie dem Atmungsprozess, der 
Temperaturregulation, oder der 
Wahrung der intrinsischen Würde, 
von unserer Unterstützung, Be-
obachtung und Pflege abhängig. 
Und wie hier dargelegt, ist auch 
eine gewisse historische Verknüp-
fung von Anästhesie und Pflege-
beruf nicht ohne weiteres von der 
Hand zu weisen.
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g=0&menu=0&bes_id=13404&aufgeho-
ben=N&anw_nr=2#ANLAGEN
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