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Entwicklung des Marienhospitals

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter,

trotz der schweren Zeiten im
Gesundheitswesen, in denen die
Vorhersagen iiber das bevorstehende
Kliniksterben immer ernster werden,
freue ich mich, dass sich die Mari-
enhospital Bottrop gGmbH weiter
positiv entwickeln konnte.

Gemeinsam haben wir geschafft,
allen Anforderungen adédquat entge-
genzutreten, Hohen und Tiefen zu
meistern und uns fiir die Zukunft
wettbewerbsfahig aufzustellen.

Eine sehr grofse Anforderung war
und ist der Umstieg auf ein neues
Krankenhausinformationssystem,
welches viele Chancen auch fiir zu-
kiinftige Weiterentwicklungen bietet,
aber auch eine Menge Ressourcen
zusétzlich benotigt.

Zahlreiche Arbeitsstunden und viel
personliches Engagement sind in

die Implementierung zum Jahres-
wechsel eingegangen. Aber dieser
Einsatz hat sich auch gelohnt, denn
heute konnen wir sagen, dass auch
diesbeziiglich die schwierigste Phase
iiberstanden ist.

Mit der Einfithrung unserer neuen
Software ist auch verbunden, dass
das MHB den gesamten Bereich der
IT-Technik und Netzwerkstruktur
modernisiert hat und nun tiber eine
IT-Ausstattung auf hochstem Niveau
verfiigt.

Das Angebot an unsere Patienten,
uber WLAN ins Internet zu kom-
men, wird sehr gut angenommen
und kann sicher bei vielen Patienten
helfen, den notwendigen Kranken-
hausaufenthalt sinnvoll zu nutzen.

Die Rezertifizierung des Marienhos-
pitals wurde erfolgreich abgeschlos-
sen. Mit der Gynékologie ist uns im
Bereich der bosartigen Neubildun-
gen der Brust der Anschluss an das
Brustzentrum des Universitatslini-
kums Essen gelungen.

Die Anerkennung als operativer
Standort dieses Brustzentrums steht
kurz bevor. Diese Entwicklung hétte
vor drei Jahren noch keiner erwartet.

Trotz der zeitweise nicht zu beset-
zenden Stellen ist die Leistungs-
erbringung nicht beeintrachtigt,
sondern nach wie vor auf einem sehr
hohen Niveau.

An dieser Stelle gilt mein Dank
allen Mitarbeiterinnen, die durch
einen enormen Einsatz und durch
eine hohe Flexibilitét tatkraftige
Unterstiitzung gegeben haben,
diesen Status zu erreichen. Ohne die
Anstrengungen aller wéren wir in
den letzten drei Jahren sicher nicht
so weit gekommen.

Die Entwicklung geht weiter und ich
bin froh, dass wir uns mittlerweile
in der Anschaffung eines digitalen
Bildsystems (PACS) fiir die Radio-
logie befinden. Damit kénnen wir
einen Wunsch erfiillen, der schon

seit Jahren nicht nur bei den Arzten
ganz oben auf der Liste wichtiger
Investitionen steht.

Die Kardiologie bekommt einen
neuen Linksherzkathetermessplatz,
der jetzt im Haupthaus aufgestellt
werden kann. Dies bedeutet eine
grofe Erleichterung sowohl fiir die
Patienten als auch fiir das Personal.

Mit der Firma Drager konnte in den
letzten Wochen ein Vertrag ausge-
handelt werden, der uns im Bereich
der Anasthesie und Intensivmedizin
als Referenzhaus fiir hochmoderne
Technik im Bereich der Narkose und
Beatmung vorsieht.

Parallel dazu fiihren wir in diesen
Bereichen eine digitale Dokumenta-
tion ein, was fiir die Mitarbeiter eine
erhebliche Erleichterung mit sich
bringen wird.

Uber all diese Entwicklung kénnen
wir alle stolz sein.

{’rrf -"’l_--f_#}l': L]_II: p{-

.- E." f
Dr. Ulrike Ellebrecht



% Blickwechsel

.Sprech-Stunde” im Krankenhaus

Wenn jemand spricht, wird es hell

,Tante”, rief das Kind in seinem
Zimmer, ,sprich mit mir, ich flirchte
mich, weil es so dunkel ist.”

Die Tante rief es an: ,,Was hast du
denn davon? Du siehst mich ja
nicht”.

,Das macht nichts”, antwortete das
Kind, ,,wenn jemand spricht, wird
es hell.”

(Sigmund Freud)

,,--.. wenn jemand spricht, wird es
hell” — das ist eine Erfahrung, die
ich haufig mache in meinem Alltag
im Krankenhaus! Tagaus, tagein bin
ich als Seelsorgerin unterwegs auf
den Stationen, klopfe an viele Tiiren,
trete an viele Betten...

Nicht selten hore ich, wenn ich an
die Tiir eines Patientenzimmers
trete, aus dem Zimmer eine lebhafte
Unterhaltung unter den Patienten.

Dieser Austausch miteinander und
das Gefiihl, nicht allein zu sein, hilft
vielen die Lebensgeister wieder zum
Fliefsen zu bringen. Nicht selten
entwickelt sich echte Anteilnahme,
Solidaritat, sogar Freundschaft, die
iiber den gemeinsamen Kranken-
hausaufenthalt hinausgeht.

Gerade fiir das &rztliche Perso-

nal gehort der Austausch mit den
Patienten im Rahmen der taglichen
Visite zur wesentlichsten Zeit, denn
Diagnose und Therapie werden im
Dialog mit den Patienten gefunden.
Und fiir die Pflegenden, die Phy-
siotherapeuten, die Kiichen- und
Reinigungskréfte ergeben sich im
Rahmen der vielen Verrichtun-

gen am Krankenbett verschiedene
Gelegenheiten zum Kontakt, und
ich hore von Patienten wie heilsam
sie ein gutes Wort, einen Anteil
nehmenden Handedruck oder ein
Lacheln erleben.

Als Seelsorgerin komme ich meist
ungerufen und mit leeren Handen.
Ich komme ohne feste Vorstellung
dariiber, wie meinen Gespréachs-
partnern geholfen werden kann und
ich habe auch keine vor gefasste
Botschaft ,,an den Mann/die Frau

zu bringen”. Ich komme mit der
Bereitschaft, mich auf eine Begeg-
nung und ein Gespréch einzulassen.
Die Patienten und ihre Angehdrigen
entscheiden, ob und wieweit sie sich
offnen und auf mein Angebot einge-
hen. Auch die Erfahrung, dass die
Ablehnung eines Kontaktangebots
respektiert wird, kann fiir Menschen
heilsam sein.

Das spezifische Angebot der ,Seel-
Sorge” ist Zeit und Beziehung. Im
gemeinsamen Gesprach mit dem Ge-
geniiber suchen wir — inmitten von
Krankheit — nach Lebensraumen.

Der gemeinsame Weg mit vielen
Menschen hat mich von der heilsa-
men Wirkung des Sprechens {iber-
zeugt - ,,.... wenn jemand spricht,
wird es hell!” Jemandem erzahlen
zu konnen, was ich erlebe und

wie es mir geht, hilft, sich eigener
Angste und Unbehagen bewusst zu
werden. Mir etwas von der Seele zu
reden, schafft Abstand und erdffnet
vielleicht einen neuen Zugang.

Die Gelegenheit zu erzdhlen, wie ich
Situationen sehe, kann helfen, mit
der eigenen Lebensgeschichte, mit
meinen Kompetenzen und Kraft-
quellen in Kontakt zu kommen. Zeit
und Raum, verschiedene Perspekti-
ven in den Blick zu nehmen und laut
zu Uiberdenken, kann Verhaltens-
spielraume erdffnen und helfen, die
eigenen Ansichten zu klaren.

Dabei gibt es auf der Suche nach Le-
bensrdumen keine fertigen Patentre-
zepte. Oft sind die Patienten unsere
Lehrmeister mit ihrer Klarheit, die
Dinge zu sehen, in ihrem Mut, sich
den Herausforderungen zu stellen.

Auf der Suche nach Lebensraumen
haben fiir viele auch Glauben und
Gebet einen Platz, denn das eigene,
moglicherweise iiberwaltigende
Schicksal auf dem Hintergrund
grofierer Sinnzusammenhédnge und
Lebensbeziige erleben zu diirfen,
kann zur Kraftquelle werden.

Aber das Gebet funktioniert nicht
wie ein Cola-Automat. Und mit dem
Glauben ist es wie mit der Heimat:
Jeder Mensch hat seine eigene Her-
kunft; inwieweit er damit lebt, mit
ihr verbunden bleibt, sich von ihr
absetzt oder gar gegen sie ankampft,
macht ja die eigene Entscheidung
und Lebensgeschichte aus.

Sr. Gertrud Dederichs
Kath. Seelsorgerin
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Vom BeiBkeil zur balancierten Anasthesie
Anasthesie - die Geschichte eines jungen Fachgebiets

Dr. med. Michael Nosch

D er Beif3keil ist aus der Mode
gekommen. Und soweit wir
wissen, trauert ihm auch niemand
nach. Doch wie konnte es soweit
kommen, dass Operationen am
offenen Herzen, der Austausch eines
Hiiftgelenkes oder das Entfernen der
Rachenmandeln ohne Schmerzen
oder Angst moglich geworden sind?

,,ICH HABE NICHTS GESPURT, ICH
HABE NICHT MEHR GESPURT,
ALS WENN MICH EINE NADEL
GESTOCHEN HATTE...

DAS IST DIE SCHONSTE ENTDE-
CKUNG UNSERER ZEIT.”

(Horace Wells, nach einem Anasthe-
sieversuch mit Lachgas zur Zahnex-
traktion 1844)

Die moderne Anésthesie ist unge-
fahr 150 Jahre alt. Thre Entwicklung
verlief rasch und spektakular, und
gerne wird sie auch als jiingste Toch-
ter der Chirurgie angesehen.

Doch scheint sie ebenfalls das alteste
Fachgebiet der Medizin zu sein,
findet doch die erste Erwahnung
der Anésthesie bereits in der Schop-
fungsgeschichte statt. So erinnert
die Erschaffung der Eva sehr an eine
Operation in Narkose:

,Da lief3 Gott der Herr einen tiefen
Schlaf fallen auf den Menschen, und
er schlief ein. Und er nahm seiner
Rippen eine und schloss die Stitte zu
mit Fleisch.” (Genesis II, 21)

Um eine dhnliche Meisterschaft auf
dem Fachgebiet der Anésthesie und
Chirurgie zu erreichen, mussten wir
Menschen ein paar tausend Jahre
iben.

O Die Antike

In allen Hochkulturen sind Auf-
zeichnungen zu finden, die, wenn
auch sehr bruchstiickhaft und un-
genau, Hinweise darauf geben, dass
schon damals versucht worden ist,
das Leiden und den Schmerz der
Menschen zu lindern.

So beschreibt Homer 1200 v. Chr. in
seinem Epos vom trojanischen Krieg,
der Ilias, den sonst als Gott bezeich-
neten Askulap als meisterlichen,
wenngleich menschlichen Arzt, der
einen Trank zur Linderung der
Schmerzen der Verwundeten vor
den Toren Trojas bereitet haben soll.
Und nach Berichten in der Odyssee
hat 1149 v. Chr. Helena von Troja,
,,um das Leiden zu erleichtern, den
Arger zu vertreiben und alles Ubel
vergessen zu lassen”, eine Droge in
den Wein gegossen, bei der es sich
um Opium gehandelt haben konnte.

550 v. Chr. schildert der Geschichts-
schreiber Herodot die Inhalation von
Haschisch durch die Skythen, einem
Reiternomadenvolk zwischen dem
heutigen Ungarn und Sibirien. Der
indische Chirurg Susruta schreibt im
gleichen Jahr, dass Bilsenkraut und
Hanf dazu dienen, Gefiihllosigkeit
gegeniiber Schmerz zu erzeugen.

O Meilensteine der
Anasthesiologie

1348 Im ,Decamerone” berich-
tet Giovanni Boccaccio iiber eine
Narkose mit einem Schlaftrunk
1516 Peter Martyr Angherius
beschrieb Curare, das siidameri-
kanische Pfeilgift

1540 Paracelsus entdeckte die
einschldfernde Wirkung des
siilen Vitriols (Ather); Valerius
Cordus beschrieb die Herstellung
des Athers.

1564 Ambroise Pare erzeugte
Lokalandsthesie durch Kompres-
sion von Nerven.

1589 Gianbattista Della Porta
setzte die Tradition der Inhala-
tionsnarkose fort. Er stellte eine
Abkochung aus verschiedenen
einschldfernden Drogen her und
lief§ die Patienten deren Dampf
inhalieren.

1771 Joseph Priestley und Carl
Wilhelm Scheele entdeckten
unabhédngig voneinander den
Sauerstoff.

1772 Joseph Priestley beschrieb
das Stickoxydul (Lachgas).

1788 Charles Kite aus Gravesend
benutzte erstmalig einen Endotra-
chealtubus (Beatmungsschlauch
fiir die Luftrohre) zur Rettung
eines Ertrunkenen.

1798 Sir Humphry Davy ent-
deckte die analgetische und erhei-
ternde Wirkung des Lachgases.
1799 Sir Humphry Davy fiihrte
an Beddoes Pneumatischem Ins-
titut die Lachgasverwendung fiir
medizinische Zwecke ein.

1800 William Allen, Dozent

fiir Chemie am Guy’s Hospital,
demonstrierte in Anwesenheit
Astley Coopers die Wirkung der
Lachgasinhalation, insb. des Ver-
lustes der Schmerzempfindung.
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In China zur Zeit der Zhou Dynas-
tie (255 v. Chr.) nahm der Arzt Pien
Ch’iao, den chinesischen Annalen
zufolge, bereits grofsere Operationen
vor. Zur Schmerzbekdmpfung gab er
seinen Patienten einen Wein, dem er
Hanf beigemengt hatte.

Pedanius Dioscorides, der griechi-
sche Feldchirurg im Dienste Neros,
empfahl 54-68 n. Chr. das Trinken
von Mandragorawein (Alraune) ge-
gen Schlaflosigkeit und Schmerzen
bei Operationen und Wundausbren-
nungen. Im Jahr 79 n. Chr. schrieb
Plinius {iber den Mandragorawein:
, Br kann ganz gewiss bentitzt
werden, um den Schlaf herbeizu-
fithren, wenn man sein Augenmerk
auf die Menge richtet...Auch ist er
ein alltdglich Ding zu trinken gegen
Schlangenbisse, sowie vor dem
Schneiden und Brennen, dem Ste-
chen und Punktieren eines Gliedes,
um die Empfindung und das Gefiihl
bei solch auflergewohnlichen Prak-
tiken auszuldschen.”

O Das Mittelalter

Im Mittelalter wurde die Heilkunst
hauptséachlich durch Priester, Mon-
che und Nonnen praktiziert. Neben
ihren Gebeten wurden zusatzlich
zum Alkohol auch etliche schmerz-
lindernde Pflanzen verwendet.

Die pflanzlichen Betdubungsmittel
wurden im Lauf der Jahrhunderte
unterschiedlich vermischt und auf
verschiedenste Arten verabreicht.

Weit verbreitet waren die Schlaf-
schwamme. Der Medizinhistoriker
Sigerist (1891-1957) fand im Bam-
berger Antidotarium des 9. Jahrhun-
derts ein Rezept fiir den ,,Schlaf-
schwamm”. Sudhoff (1853-1938,
Begriinder der Medizingeschichte
als wissenschaftliche Disziplin in
Deutschland) entdeckte ein dhnli-
ches Rezept in einem Kodex auf dem
Monte Cassino (Kloster zwischen
Rom und Neapel, eines der bedeu-
tendsten geistlichen Zentren des
Mittelalters) aus derselben Zeit. Der
Schwamm wurde in eine Mischung
aus Opium, Hyoscyaminsaft (Bilsen-
kraut), Maulbeersaft, Salat, Schier-
ling, Mandragora und Efeu getaucht
und anschlieffend wieder getrocknet.
Wurde der Schwamm dann wieder
befeuchtet, entstanden Dampfe, die
von den Patienten eingeatmet wer-
den konnten.

Der Herzog von Lucca bereitete im
Jahre 1200 einen Schlaftrunk aus
Opium, Schierling, Bilsenkraut und
Mandragora. Damit trankte er seinen
Schlafschwamm, der bei kleineren
Operationen zur Narkose der Pati-
enten diente. Zum Erwecken wurde
ihnen ein mit Weinessig getrankter
Schwamm unter die Nase gehalten.

Im Jahre 1275 entdeckte Raymundus
Lullius das siife Vitriol, spiter Ather
genannt.

1363 beschrieb Guy de Chauliac in
seinem Werk ,Chirurgia Magna”
den Gebrauch narkotisierender

1805 John C. Warren wandte

die Inhalation von Ather zur
Erleichterung der Endstadien der
Lungenentziindung an.

1806 Friedrich A. W. Sertiirner
konnte das Morphin aus dem
Opium extrahieren.

1807 D.]. Larrey gelang die
schmerzfreie Amputation auf dem
Schlachtfeld durch Unterkiihlung
(-19 °C); Rene Laennec (1781-1826)
erfand das Stethoskop (stethos =
die Brust; skopeein = erkunden);
Michael Faraday veroffentlichte
seinen Bericht {iber die schmerz-
stillende Wirkung des Athers.
1819 Charles Waterton verof-
fentlichte in seine ,Wanderings

in South America” einen Bericht
iiber die Wirkungen von Curare.
1831 Thomas Aichison Latta
bediente sich der von ihm einge-
fithrten Kochsalzinfusion bei Pati-
enten im Schock; Samuel Guthrie,
Eugene Souberain und Justus von
Liebig entdeckten unabhingig
voneinander das Chloroform.
1832 Latta verwendete intra-
venose Infusionen von 0,9%iger
Kochsalzlosung bei der Cholera.
1839 Isaac E. Taylor und James
A. Washington wendeten subku-
tane Injektionen in der arztlichen
Praxis an. Sie punktierten dabei
mit einem Messer die Haut und
spritzten das Mittel (Opiumlo-
sung) unter Zuhilfenahme einer
Spritze unter die Haut.

1842 Januar: W. E. Clarke verab-
reichte Ather fiir eine schmerzlose
Zahnentfernung; Marz: Crawford
W. Long entfernte einen kleinen
Nackentumor in Athernarkose.
1844 Horace Wells liefs sich
einen Zahn ziehen, wobei ihm G.
Q. Colton Lachgas verabreichte.
1845 Horace Wells hielt an der
Havard Universitit eine Vor-
lesung tiber ,Die Verwendung
des Stickoxyduls (Lachgas) zur
Schmerzverhiitung”. Am Abend
demonstrierte er die Anwendung
des Mittels als Andsthetikum bei
einer Zahnextraktion und versagt.



Mittel, insbesondere des Opiums
und des Schlafschwammes, zur
Schmerzlinderung bei chirurgischen
Mafsnahmen. Die oft bei ihrer An-
wendung zutage tretenden unbe-
absichtigten Nebenwirkungen, vor
denen er auch eindringlich warnte,
waren Asphyxie (Atemstillstand mit
Sauerstoffunterversorgung), Blutan-
drang bzw. Blutstauung und Tod.

Insgesamt ist die Entwicklung der
Medizin im Mittelalter auf Grund
der Hexenverfolgung weitgehend
zum Stillstand gekommen ist. Jeder,
der sich mit Heilkrautern oder mit
Mitteln beschiftigte, die eine betédu-

bende oder geheimnisvolle Wirkung

besafien, musste damit rechnen, we-
gen Hexerei angeklagt zu werden.

Durch den Verlust des Westteils des
romischen Reiches, die Wirren der

Volkerwanderung und die folgenden

Machtkampfe der neu entstandenen

Staaten ging das reiche romisch-grie-

chische Kulturerbe verloren.
O Frithe Neuzeit

Peter Martyr Angherius beschrieb
1516 das stidamerikanische Pfeilgift
Curare. Paracelsus entdeckte 1540
die einschldfernde Wirkung des
stifien Vitriols (Ather) und preist
dessen Anwendung bei schmerz-
haften Gebrechen. Valerius Cordus

beschrieb als Erster die Herstellung
des Athers. Anno 1564 erzeugte Am-
broise Pare eine Leitungsanasthesie
durch Kompression von Nerven.

Gianbattista Della Porta, einer der
ersten Naturwissenschaftler im mo-
dernen Sinne, setzte im Jahre 1589
die Tradition der Inhalationsnarko-
se fort. Er stellte eine Abkochung
aus verschiedenen einschlafernden
Drogen her und liefS die Patienten
deren Dampf inhalieren. Nach Ein-
tritt eines tiefen Schlafes fiihrte man
die Operation aus, ohne dass sich
der Patient beim Erwachen an das
Geschehene erinnern konnte.

Trotzdem tauchten in den Lehrbii-
chern vor Mitte des 19. Jahrhunderts
keinerlei Gedanken auf, aus Huma-
nitat oder Mitleid an eine Schmerz-

ausschaltung zu denken. Wenn iiber-

haupt, dann nur ablehnend, wie z.B.
J. J. Plencks 1769 formulierte: , Es ist
ein Irrtum, zu glauben, man kénne
sich ohne Schmerz ein Glied abneh-
men lassen, wenn man vorher einen
Schlaftrunk aus Opium ndhme”.

Im Jahre 1788 gelingt es Charles
Kite aus Gravesend erstmalig, einen
Endotrachealtubus (Beatmungs-
schlauch fiir die Luftrohre) zur Ret-
tung eines Ertrunkenen einzulegen.
Dies bedeutet einen grofien Fort-
schritt in der Geschichte der Allge-
meinandasthesie.

Sir Humphry Davy entdeckte 1798
die schmerzstillende und erheitern-
de Wirkung des Lachgases und
fiihrt es ein Jahr spdter an Beddoes
Pneumatischem Institut der medizi-
nischen Verwendung zu.

O Das 19. Jahrhundert

William Allen, Dozent fiir Chemie
am Guy’s Hospital in London, de-
monstrierte im Jahre 1800 in Anwe-
senheit Astley Coopers und anderer
die Wirkung der Lachgasinhalation.
Der Verlust der Schmerzempfin-
dung wurde dabei besonders her-
vorgehoben.

Diese Feststellung hétte die Wende
zur modernen Anisthesie bedeuten
konnen - aber sie blieb unbeachtet.
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1846 16. Oktober: ,,Athertag von
Boston”: Morton gelingt die erste
erfolgreiche Ather-Anwendung
1847 24. Januar: erste erfolgrei-
che Athernarkose in Deutschland
1848 Am 28. Januar starb in
Winlayton die 15jahrige Hannah
Greener durch Chloroform, wel-
ches durch Dr. Meggison verab-
reicht worden war. Dies war der
erste aufgezeichnete Fall.

1853 John Snow wendete mit Er-
folg bei Konigin Viktoria wahrend
der Geburt von Prinz Leopold
Chloroform an. Ein Durchbruch
fuir die ,,schmerzfreie Geburt”.
1868 Joseph Thomas Clover
fiihrt Pulsmonitoring ein.

1884 Auf dem Augenarztekon-
gress in Heidelberg demonstrierte
Carl Koller die lokalanastheti-
schen Eigenschaften des Kokains
an der Hornhaut des Auges; Wil-
liam S. Halsted und Hall nahmen
am Nervus mandibularis (Unter-
kiefernerv) die erste Leitungsan-
asthesie mit Kokain vor.

1885 William Stewart Halstedt
begriindete die Methode der
Nervenblockade mit Kokain; J.
Leonhard Corning versuchte eine
Spinalandsthesie durch Injektion
eines Anasthetikums zwischen
den beiden Dornfortsédtzen der
letzten Brustwirbel - die erste
erfolgreiche Periduralanésthesie.
1899 Karl August Bier erprobt
die Spinalandsthesie an Patien-
ten, seinem Assistenten und sich
selbst mit Kokain. Er berichtete
iiber schweren Kopfschmerz und
mufSte 9 Tage das Bett hiiten.
1901 M. F. Cathelin und M. A.
Sicard beschrieben unabhéngig
voneinander die Kaudalanasthe-
sie; der Australier E. Wembley
beschrieb einen Todesfall durch
Herzstillstand wahrend einer
Chloroform-Anasthesie.

1902 Heinrich Friedrich Wil-
helm Braun, Chirurg aus Zwickau
pragt den Begriff , Leitungsanas-
thesie”; Harvey Williams Cushing
fiihrt die Blutdruckmessung nach



Das Lachgas fand einen ganz ande-
ren Einzug in die Gesellschaft - als
Rausch- und Belustigungsmittel. Es
bekam sehr bald Gesellschaft durch
den Ather, , das siifle Vitriol des Pa-
racelsus”. Friedrich Hoffmann emp-
fahl eine Mischung aus Ather und
Alkohol im Verhaltnis 1:3, welche als
,Hoffmanns Tropfen” bis in unsere
Tage als Analgetikum bekannt ist.

Um 1803/1804 gelang es dem Apo-
thekergehilfen Friedrich A. W. Ser-
tiirner, ein Alkaloid aus dem Opium
des Schlafmohns zu extrahieren. Er
nannte die neu entdeckte Substanz
nach dem griechischen Gott des
Traumes Morpheus. Das Morphium
war entstanden. Zu einem Erfolg
wurde es aber erst viel spéter.

Bemerkenswert an dieser Stelle ist,
dass die Grundlagen der modernen
Aniésthesie nicht von Chirurgen ge-
schaffen worden sind, sondern von
Wissenschaftlern, vor allem Bioche-
mikern und Biologen.

Ab 1805 wendete John C. Warren
Atherinhalationen zur Erleichterung
der Endstadien der Lungenentziin-
dung an.

Dominique Jean Larrey, der einer
Familie von Militardarzten ent-
stammte und ab 1787 als Chirurg bei
der Marine titig war, gelang 1807
auf dem Schlachtfelde die schmerz-
freie Amputation bei Unterkiihlung
(Minus 19 °C). Spater wurde Larrey
Napoleons Leibarzt.

Im Jahre 1825 veroffentlichte Charles
Waterton (1782-1865) seine ,,Wan-
derings in South America”, welche
einen Bericht {iber die Wirkungen
von Curare enthielten.

1831 entdeckten die amerikanischen
Mediziner Samuel Guthrie, Eugene
Souberain und der deutsche Chemi-
ker Justus von Liebig unabhéngig
voneinander das Chloroform. Im
gleichen Jahr bediente sich Thomas
Aichison Latta der von ihm in die
Praxis eingefiihrten Kochsalzinfusi-

on bei Patienten im Volumenmangel-

schock. Ein Jahr spéter therapierte
Latta den Fliissigkeitsverlust bei der
Cholera mittels intravendser Infusi-
on von 0,9%iger Kochsalzldsung.

Ungliicklicherweise fielen viele
dieser Schritte, wie die Davys'sche
Lachgasanalgesie, das Morphium
von Sertiirner und die Atherinha-
lationen von Faraday, in eines der
,geistlosesten Zeitalter der Mensch-
heit” und zwar in die Zeit nach dem

Riva-Rocci ein und protokolliert
die Werte; Seifert prégt den Be-
griff , Andsthesiologie”.

1905 Heinrich Friedrich Wilhelm
Braun fiihrt erstmals eine Spinal-
anasthesie mit Procain durch; G.
A. F. Erdmann griindete in den
USA die erste Andsthesistenver-
einigung, die Long Island Society
of Anesthetists, die sich 1911 mit
einer Gruppe aus Manhattan zur
New York Society of Anesthetists
vereinigte.

1907 McKesson machte die
Verwendung von Blutdruckmes-
sungen populdr; Guthrie und
Pike gelingt es, Blutverluste durch
Plasma und Serum zu ersetzen;
Chevalier Jackson schrieb seine
Arbeit tiber die Laryngoskopie
(direkte Betrachtung des Kehl-
kopfes); Bellamy Gardner fiihrte
seinen Drahtrahmen fiir die
offene Athernarkose ein; Drager
entwicklt mit dem Pulmotor den
ersten IPPV Ventilator

1908 Bier beschrieb die intrave-
nose Novokain-Analgesie; Yandell
Henderson demonstrierte die
Bedeutung des Sauerstoffs und
Kohlendioxyds bei der Therapie
der Asphyxie (Ersticken) im Ver-
laufe der Anasthesie oder infolge
anderer Ursachen.

1909 Arthur E. Guedel fiihrte
die intermittierenden Lachgasga-
ben in der Geburtshilfe und der
,kleinen Chirurgie” ein, wobei
der Patient sich diese selber
verabreichte; C. A.Elsberg setzte
die intratracheale Insufflation
(Einbringen von Gasgemischen
in die Luftrohre) mit Erfolg beim
Menschen ein.

1910 E.I. McKesson vervoll-
kommnete das erste Narkosegerat
mit intermittierendem Lachgas-
Sauerstoff-Fluss durch die Einfiih-
rung einer genauen prozentualen
Kontrolle beider Gase.

1911 Goodman Levy bewies,
dass Chloroform durch Kammer-
flimmern bei flacher Anasthesie
zum Tode fithren kann; Karl



Wiener Kongress, die sich durch
eine zerfallende Aristokratie und

ein ,,verrohendes Proletariat”, sowie
durch eine durch die industrielle
Revolution gestarkte Mittelschicht
,voller Tatkraft ohne Wertmaf3stab”
auszeichnete (Brandt, 1997). Auch
die anschlieffenden Revolutionsjahre
wirkten sich hemmend auf die Ent-
wicklung der Forschung aus, so dass
es nicht tiberrascht, dass die ersten
erfolgreichen Narkosen mit Schwefe-
lather in Nordamerika stattfanden.

1844 liefs sich der amerikanische
Zahnarzt Horace Wells von Dr.

John Riggs am 11. Dezember 1844
einen Zahn ziehen, wobei ihm G.

Q. Colton Lachgas verabreichte. Im
Folgejahr hielt Horace Wells in Dr.
John C. Warrens Kolleg an der Ha-
vard Universitit eine Vorlesung tiber
,Die Verwendung des Stickoxyduls
(Lachgas) zur Schmerzverhiitung”.

Am Abend demonstrierte er die
Anwendung des Mittels als Anés-
thetikum bei einer Zahnextraktion.
Die Vorfithrung scheiterte an der
falschen Dosierung. Unter Buhru-
fen wurde Wells aus dem Horsaal
gejagt. Sein Ruf in der Fachwelt war
dahin.

Am 16. Oktober 1846 wurde an dem
gleichen Ort, an dem Horace Wells
zwei Jahre zuvor gescheitert war,
durch William T. Morton, einem
Freund von Wells, die erste erfolg-
reiche Narkose mit Schwefelather
durchgefiihrt.

Am Ende der Operation soll der
Chirurg Dr. Warren gesagt haben:
,Gentlemen, this is no humbug”.
Dieses Ereignis ist als , Athertag von
Boston” in die Medizingeschichte
eingegangen und stellt den Beginn
des Einzuges der Anésthesie in die
Medizin dar.

Schon im Dezember 1846 fand der
erste schmerzfreie chirurgische
Eingriff in Europa statt, worauf es
innerhalb weniger Jahre zu einer
unerhort raschen Verbreitung der
Athernarkose in Europa kam.

Auf der Suche nach dem idealen
Aniésthetikum wandten sich die
Wissenschaftler dem Chloroform
zu, welches allerdings ein sehr
fliichtiger Stoff ist. Dafiir war die
Handhabung sehr einfach. Der
Wirkeintritt war sehr kurz und seine
andsthetische Potenz sehr hoch.
Allerdings gab es eine hohe Rate an
Todesfolgen infolge einer Uberdo-
sierung von Chloroform. So verstarb
1848 Hannah Greener am 28. Januar
15jahrig durch Chloroform, welches
durch Dr. Meggison verabreicht
worden war in Winlayton, Colorado
Durham. Dies war der erste aufge-
zeichnete Fall.

Im Jahre 1853 wendete John Snow
das Chloroform mit Erfolg bei K6-
nigin Viktoria wahrend der Geburt
von Prinz Leopold an. Geburtshelfer
war Sir James Clark. Dieses Ereig-
nis trug sehr zur Verbreitung der
schmerzfreien Geburt bei.
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Conniell fithrte den nach ihm
benannten Narkoseapparat ein;
Boothby und Cotton entwickelten
einen Gasblasenstromungsmesser
mit Reduzierventilen und sicht-
barem Gaszustrom fiir Lachgas
und Sauerstoff. Das ,, Ohio-Mono-
valve”-Gerdt wurde zum Patent
angemeldet und eingefiihrt.
Lawen (1876-1958) verwendete
Curare zur Muskelerschlaffung.
1914 A. Hustin setzte dem
Transfusionsblut Natriumzitrat
zu, um dieses ungerinnbar zu
machen; D. E. Jackson verwen-
dete bei der Allgemeinnarkose
Kohlendioxydabsorber; Peyton
Rous und J. R. Turner transfun-
dierten tiefgekiihlte Erythrozyten
(rote Blutkorperchen, zustandig
fiir den Sauerstofftransport);
Elisabeth Bredenfeld berichtete
iiber intravendse Morphingaben
kombiniert mit Skopolamin.

1917 H. E. Gaskin Boyle kon-
struierte ein Anasthesiegerat mit
Lachgas-/Sauerstoff-Flaschen, Ro-
tametern und Atherverdampfer.
1918 Frank C. Mann experimen-
tierte mit Blutersatzmitteln bei
Schockzustanden; Peyton Rous
und Wilson transfundierten Blut,
Plasma und Akaziensaft.

1919 J. Gwathmey und Frank
McMechan griindeten die Ameri-
can Association of Anaesthetists.
1920 Bardet berichtete iiber sei-
ne Erfahrungen mit dem Somni-
fen, einem Barbiturat, als Narko-
tikum; Sir Ivan Magill entwickelte
die Endotrachealnarkose weiter
und entwirft die Magill-Zange;
Gaston Labat zeigt, dass viele
Operationen in Lokal-, Regional-
oder Spinalandsthesie durchge-
fiihrt werden konnen.

1921 Koshiro Nakagawa gab
Ethylalkohol intravends; Ocher-
blad und Dillon verwendeten
Ephedrin bei der Spinalanalge-
sie, um Blutdrucksenkung zu
verhindern; Captain Fidel Pagés
fiihrt die erste lumbale epidurale
Blockade durch.



& Medizin im Blick

Diese war von den englischen
Geistlichen kategorisch abgelehnt
worden. SchlieSlich habe Gott dem
Weibe den Geburtsschmerz als Siih-
ne fiir die Erbsiinde auferlegt. Aber
1857 wiinschte Konigin Viktoria er-
neut eine Anéasthesie zur Geburt von
Prinzessin Beatrix. John Snow war
der erste Facharzt fiir Anasthesie.

Als 1864 das schwer dosierbare
Andsthetikum als Zellgift und damit
krebserregend identifiziert wurde,
verabschiedete man sich allerdings
allméahlich von der Chloroform-
Mononarkose. Zu diesem Zeitpunkt
wandte man sich wieder den in Ver-
gessenheit geratenen Diensten des
Athers und des Lachgases zu.

Auf dem Gebiet der Lokalanastheti-
ka erklérte 1882 der dsterreichische
Augenarzt Carl Koller den Wert des
Kokains. Zwei Jahre spéter, auf dem
Augendrztekongress in Heidelberg,
demonstrierte Koller die nach der
Vermutung von Freud lokalanésthe-
tischen Eigenschaften des Kokains
an der Hornhaut des Auges.

Der amerikanische Chirurg William
Halsted, der auch die Verwendung
von Gummihandschuhen bei Ope-
rationen einfiihrte, nahm in New
York die erste Leitungsanédsthesie am
Unterkiefernerv mit Kokain vor.

Im Jahre 1885 versuchte J. Leon-
hard Corning eine Spinalanasthesie
durch Injektion eines Anasthetikums
zwischen den beiden Dornfortsat-

zen der letzten Brustwirbel, wobei
eine Anésthesie der Beine und des
Genitales resultierte. Dieses war der
erste Bericht iiber eine erfolgreiche
Periduralanéasthesie.

O Das 20. Jahrhundert

Die letzten beiden Jahrzehnte des
19. Jahrhunderts markierten das
Ende der Pionierphase der Anésthe-
sie. Nun wurden unterschiedliche
Narkoseverfahren entwickelt, um
eine zunehmend sichere und auch
kontrollierbare Anasthesie wiahrend
und nach der Operation zu erhalten.

Es wurden sowohl auf dem Gebiet
der Allgemeinandsthesie wie auch
der Lokalandsthesie Fortschritte
erzielt. Die Firma Dréger entwickelte
1907 das erste Gerét zur volumen-
kontrollierten Beatmung, den Pul-
motor, und Mc Kesson verbesserte
das erste Narkosegerat mit intermit-
tierendem Lachgas-Sauerstoff-Fluss
durch die Einfiihrung einer genauen
prozentualen Kontrolle beider Gase.
Dadurch liefs sich die Tiefe der Nar-
kose besser steuern und das Risiko
eines Sauerstoffmangels sank.

1911 wendete Lawen das Pfeilgift
Curare zur Muskelerschlaffung
wahrend einer Narkose an. Der
Macintosh-Spatel, ein gebogenes
Laryngoskop (Instrument zum Ein-
fithren des Beatmungsschlauches in
die Luftrohre), wurde durch seinen
gleichnamigen Erfinder 1943 kon-
struiert und in die andsthesiologi-

1921 R. Bumm fiihrte das Pern-
oston ein. Es war das erste Mittel,
das sich in der intravendsen Anés-
thesie durchsetzen konnte.

1926 Arthur Guedel (amerik.
Anaisthesist) fiihrte den gecufften
endotrachealen Tubus ein.

1929 M. G. Maetin begriindet
die Anwendung von Ethylalkohol
als intravendses Anasthetikum;

L. G. Zerfas berichtete tiber die
intravendse Gabe von Natriuma-
mytal, das von 1929 bis 1933 am
meisten gebrauchte intravendse
Anasthetikum.

1930 J. T. Gwathmey teilte seine
Erfahrungen bei iiber 20.000
geburtshilflichen Narkosen mit.
Dieser Bericht fithrte dazu, dass
wahrend der Wehen Anasthetika
grofsziigiger angewandt wurden.
1932 Einfithrung Hexobarbital.
1933 R.]J. Minnitti aus Liverpool
entwarf ein Andsthesiegerat zur
Selbstverabreichung von Lachgas
und Luft unter der Geburt; Filatov
und Kartasevskij berichteten tiber
erfolgreich verlaufene Plasmat-
ransfusionen an 72 Menschen.
1939 Synthese des Dolantins
(Pethidin) durch Schaumann und
Eisleb (Farbwerke Hoechst).

1940 W.T. Lemmon fiihrte die
Methode der kontinuierlichen
Spinalandsthesie ein.

1943 Sir Robert Reynolds Macin-
tosh in Oxford beschrieb sein
gebogenes Laryngoskop (Instru-
ment zum Einfiihren des Beat-
mungsschlauches).

1944 C. B. Tuohy berichtete iiber
die Verwendung eines Katheters
an Stelle der Punktionskaniile,
wodurch die Methode der konti-
nuierlichen Spinalanésthesie eine
weitere Verbesserung erfuhr.
1945 Tuohy vervollkommnete
die Technik der kontinuierlichen
Spinalanasthesie.

1947 Das , Oximeter”, eine
elektronische Vorrichtung zur
Bestimmung des Sauerstoffanteils
verschiedener Gasmischungen,
kam auf den Markt.



sche Praxis eingefiihrt. Noch heute
wird dieses Instrument - wenngleich
in moderner Ausfithrung mit einer
Kaltlichtquelle versehen - tiglich
tausendfach verwendet.

1939 erfolgte durch Schaumann und
Eisleb die Synthese des Schmerz-
mittels Pethidin (Dolantin®). 1944
berichtete C. B. Tuohy tiber die
Verwendung eines Katheters an
Stelle der Punktionskaniile, wodurch
er die Methode der kontinuierlichen
Spinalanédsthesie deutlich verbes-
serte und 1945 perfektionierte. 1947
wurde das ,,Oximeter”, eine elektro-
nische Vorrichtung zur Bestimmung
des Sauerstoffanteils verschiedener
Gasmischungen, auf den Markt
gebracht.

Mit dieser Erfindung lief$ sich ein
lebensnotwendiger Mindestanteil
von Sauerstoff in der Beatmungsluft
feststellen. Ab 1949 folgte die konti-
nuierliche EKG-Schreibung durch
Burstein. Durch diese Mafinahme
werden Herzrhythmusstérungen
oder Hinweise auf eine Minder-
durchblutung des Herzens wahrend
der Narkose viel eher bemerkt. Im
selben Jahr berichten E. H. Wood, ]J.
E. Geraci, M. Neher und L. Cronin
iiber eine Methode zur Bestimmung
der arteriellen Sauerstoffsattigung
beim Menschen unter Verwendung
einer photoelektrischen Zelle. Zeit-
gleich beschrieben W. G. Bigelow
und seine Kollegen aus Toronto die
kiinstliche Hypothermie (Unterkiih-
lung) fiir die Herzchirurgie.

Im Bereich der Narkosegase wurden
im Laufe der Jahre immer vertragli-
chere und schneller wirksame Stoffe
eingefiihrt. 1956 Halothan (heute
nicht mehr tiblich), 1970 Enfluran
und 1982 Isofluran, ein bis heute
taglich verwendetes Narkosegas. Im
Jahre 1995 kam ein weiteres, heute
sehr gerne angewandtes, Narkose-
gas hinzu: Das Sevofluran. Es hat
einen vergleichsweise angenehmen
Geruch und eignet sich gut fiir die
inhalative Anéasthesieeinleitung bei
Kindern (,,Schlafen ohne Nadel”).

1973 fiihrte A. Doenicke Etomidat
(ein Mittel zur Herbeifithrung des
Schlafes, besonders sicher und ver-
tréglich fiir herzkranke Menschen)
in die Klinik ein. Benzodiazepine
wie Diazepam (Valium®) und Flu-
nitrazepam (Rohypnol®) werden als
intravenose Basisnarkosemittel ein-
gesetzt. 1979 wird Midazolam (Dor-
micum®) auf dem Markt eingefiihrt:
ein bis heute sicheres und beliebtes
Medikament, das vor allem Angst
l6send und entspannend wirkt.

O Etablierung der Anasthesie

Toédliche Komplikationen war-

fen von Anfang an Schatten auf

die Narkose und fiithrten zu einer
zunehmenden wissenschaftlichen
Aktivitdt der operierenden Arzte,
meist Chirurgen, Gynéakologen oder
Zahnérzte. John Snow legte mit sei-
nen wegbereitenden Entdeckungen
die Basis fiir die wissenschaftliche
Entwicklung der Anésthesie.
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Hypothermie

1948 Erste klinische Anwendung
von Lignokain (Xylokain, einem
ortlichen Betdaubungsmittel) durch
T. Gordh; H. Cherry und I. M.
Pallin gebrauchten in 1.000 Fallen
Musik als Hilfsmittel.

1949 C. L. Burstein fiihrte die
Dauerschreibung des EKG ein,
um Unregelmafiigkeiten wahrend
der Anésthesie zu diagnostizie-
ren; E. H. Wood, J. E. Geraci, M.
Neher, L. Cronin berichteten iiber
eine Methode zur Bestimmung
der arteriellen Sauerstoffsattigung
beim Menschen unter Verwen-
dung einer photoelektrischen
Zelle; W. G. Bigelow und seine
Kollegen aus Toronto beschrieben
die kiinstliche Hypothermie (Un-
terkiihlung) fiir die Herzchirur-
gie; Martinez Curbelo (Havanna)
fithrte die erste kontinuierliche
Epiduralanasthesie durch.

1951 Einfiihrung von Succinyl-
cholin; Griindung des Berufsver-
bands Deutscher Andsthesisten
und der Deutschen Gesellschaft
fiir Anéasthesie; Schaffung des
Facharztes fiir Anasthesiologie.
1952 Synthese von Morphin.
1955 J.S. Lundy prophezeite

fiir die nahe Zukunft den Beginn
einer neuartigen, sicheren und
angenehmeren Narkose durch
Vervollkommnung der Analgesie
(Schmerzausschaltung); Bjork und
Engstrom beschrieben die ma-
schinelle Uberdruckbeatmung zur
Behandlung der Atemschwiéche
1956 Anwendung von Halothan.
1957 Dr. D. Bovet erhielt den
Nobelpreis fiir Medizin fiir die
Synthese curaredhnlicher Verbin-
dungen, die als Muskelrelaxan-
zien anwendbar waren; Stoelting
beschrieb das Methohexital.

1959 Lundy gelang die Beherr-
schung des Dauerschmerzes ohne
Suchtgefdhrdung.

1960 Synthese von Fentanyl
durch Paul Janssen in Belgien.
1965 Einfiihrung der Ketamin-
Analgesie durch Domino und
Corssen.
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Die Verwendung von Sauerstoff,
Kombinationen von Medikamenten
und Muskelentspannungsmitteln
sowie zahlreiche technische Errun-
genschaften wie das Narkosebeat-
mungsgerat, EKG- und Blutdruck-
messgerat und Intubationsverfahren
senkten die Komplikationsraten.

Zahlreiche Arzte widmeten sich die-
ser neuen medizinischen Disziplin
und griindeten 1893 in London als
erste Fachgesellschaft die ,Society of
Anesthetists”. Anno 1905 griindete
G. A. F. Erdmann die erste Anasthe-
sistenvereinigung in den USA, die
Long Island Society of Anesthetists.
James Gwathmey und Frank McMe-
chan griindeten 1919 die American
Association of Anesthetists. Im Jahre
1935 hatte die Gesellschaft einen
nationalen Charakter angenommen
und wurde auf Vorschlag von Paul
Wood 1936 in American Society of
Anesthesiologists Inc. umbenannt.

Seifert hatte 1902 den Begriff Anés-
thesiologie geprégt. Fachgesellschaf-
ten fiir Anésthesie in Europa und
Deutschland folgten. 1949 wurde auf
dem 52. Arztetag in Hannover die
Ausbildung zum Facharzt fiir An-
dsthesie in Deutschland eingefiihrt,
allerdings erst 1953 in die Facharzt-
ordnung aufgenommen.

1951 erschien die deutschsprachige
Zeitschrift ,,Der Anéasthesist” zum
ersten Mal und zwei Jahre spéter
wurde die , Deutsche Gesellschaft
fiir Anasthesie” (DGA) gegriindet.
Inzwischen ist das Fach ,, Anés-
thesie” etabliert und wird durch
angesehene wissenschaftliche Fach-
gesellschaften und Berufsverbande
reprasentiert.

O Moderne Anasthesie

Heute kann der Anésthesist aus
einer enormen Zahl verschiedener
Medikamente und Anasthesietech-
niken wéahlen, deren Einsatz an den
Gesundheitszustand des Patienten
und das jeweils geplante Operations-

verfahren angepasst wird. Dadurch
erhélt der Patient grofitmogliche
Sicherheit und Komfort. Auf viele
Wiinsche des Patienten kann heutzu-

tage Riicksicht genommen werden.

Der Anésthesist tragt heute auch die
Verantwortung fiir die Vorbereitung
des Patienten auf die Narkose und
seine Uberwachung im Anschluss
an eine Operation. Dadurch ergibt
sich auch die Zusténdigkeit fiir die
operative Intensivmedizin und die
nachoperative Schmerztherapie.

Seine Erfahrung mit der Behandlung
von Schmerzen findet Eingang in die
nichtoperative und geburtshilfliche
Schmerztherapie. Seine Routine in
der Beherrschung von Stérungen der
lebenswichtigen Korperfunktionen
leistet einen wesentlichen Beitrag
zur Notfallmedizin.

Dr. med. Michael Nosch
Chefarzt der Klinik fur
Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie

1967 Einfiihrung einer rektalen
Suspension von Thiopental zur
rektalen Basisnarkose; Einfiih-
rung von Pancuronium (ein Mus-
kelrelaxans)

1970 Einfiihrung von Enfluran
1973 A. Doenicke fiihrte Eto-
midat (ein Mittel zur Herbeifiih-
rung des Schlafes) in die Klinik
ein; Benzodiazepine wie Diaze-
pam und Flunitrazepam werden
als intravenose Basisnarkosemit-
tel eingesetzt.

1979 Midazolam (Dormicum®)
wird eingefiihrt.

1982 Einfiihrung von Isofluran
1983 A.I.]J. Brain beschreibt die
Larynxmaske

1995 Einfiihrung Sevofluran.
1997 Einfiihrung Ropivacain.

Quellen: Ludwig Brandt (Hrsg.), lllustrier-
te Geschichte der Anéasthesie; Wissen-
schaftliche Verlagsgesellschaft mbH
Stuttgart, 1997; Richard Toellner (Hrsg.),
Illustrierte Geschichte der Medizin;
Andreas & Andreas, Verlagsbuchhandel,
Salzburg 1990 ; Lee, J.A. & Atkinson, R.S.
Synopsis der Anasthesie. Gustav Fischer
Verlag Stuttgart New York (1978); Glade,
UIf, Die Geschichte der Anasthesie, Bre-
men 2007, Anne Osburg, Claudia Schli-
ter, Geschichte der Anasthesie (1999)

1983 — 1991 Studium der Humanmedizin an der Universitat Bochum
und der Universitat GHS Essen,

1991 — 1995 Facharztausbildung am Institut fur Anasthesiologie, Uni-
versitatsklinikum Essen,

1996 — 1998 Funktionsoberarzt

1998 — 2007 Oberarzt der Klinik fur Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin, Universitatsklinikum Essen

Seit 2007 Chefarzt der Klinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie des Marien-
hospitals Bottrop. Stellvertretender arztlicher Leiter Rettungsdienst der Stadt Bottrop

Fakultative Weiterbildung ,,Spezielle anasthesiologische Intensivmedizin”

Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
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Zeit ist Leben - Interdisziplinare Intensivstation 2B
Behandlung akut lebensbedrohlicher Krankheiten

Dr. med. Christian Zimmer

D ie interdisziplindre Intensivsta-
tion 2B unter verantwortlicher
Leitung der Klinik fiir Anésthesiolo-
gie, Intensivmedizin und Schmerz-
therapie verfiigt {iber 12 Bettenplatze
(2 Einzelzimmer und 5 Zweibettzim-
mer) mit 7 Beatmungsplatzen.

Von einem hochqualifizierten Team
aus Fachkrankenschwestern und
-pflegern, Arzten der Anésthesie und
der Inneren Medizin werden hier Pa-

tienten nach gréfieren Operationen
(z. B. Endoprothetik, Tumorope-
rationen) nachbeatmet und/oder
iiberwacht.

Weiterhin werden alle Patienten mit
akut lebensbedrohlichen Erkrankun-
gen der Kardiologie (Herzinfarkt,
Herzrhythmusstorung), Gastroen-
terologie (Vergiftung, Magen- und
Darmblutung, Lungenentziindung),
Kinderheilkunde (Lungenentziin-
dung, Unfall, Vergiftung) sowie der
gesamten chirurgischen Diszipli-
nen (Knochenbruch, Hirnblutung,
Knochen- und Weichteilinfektion,
Nierenversagen, Blutvergiftung) mit
moderner Technik und nahezu allen
modernen Verfahren der Intensiv-
medizin in kollegialer Zusammen-
arbeit behandelt.

O Intensive Medizin

Wir mochten Thnen gerne 2 beson-
dere Verfahren anhand eines Bei-
spiels demonstrieren:

Herr N., 38 Jahre alt, seit langerem
wegen einer Colitis ulcerosa (eine
entziindliche Erkrankung des Dick-
darmes) in drztlicher Behandlung,
wird nachmittags gegen 16 Uhr we-
gen unklarem Fieber, Abgeschlagen-
heit und allgemeinem Krankheitsge-
fiihl tiber die Notfallambulanz des
MHB zunéchst internistisch stationar
aufgenommen. Nach der Erstdiag-
nostik erhalt der Patient Infusionen,
fiebersenkende Mittel und Antibioti-
ka. Gegen 22 Uhr verschlechtert sich
sein Zustand dramatisch. Herr N.
berichtet iiber Luftnot und Bauch-
schmerzen mit Durchféllen und
wird vom diensthabenden Internis-
ten auf die Intensivstation gebracht.

Dort wird er zunéchst im sogenann-
ten ,Schockraum” von einem Team
aus Fachschwester/-pfleger und
Andsthesist/Internist versorgt und
untersucht. Wegen der Luftnot muss
Herr N. schnell beatmet werden,

zur Kreislaufiiberwachung und
Infusionstherapie erhélt er diverse
Venenkatheter und einen Arterien-
katheter, ein Rontgenbild der Lunge
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und des Bauches wird angefertigt
ohne wesentlichen Befund, Herr N.
benétigt kreislaufunterstiitzende
Medikamente und stabilisiert sich
unter Infusionstherapie wieder. Die
Arzte und Schwestern betreuen in
der Zwischenzeit zusétzlich die An-
gehorigen, die sich verstandlicher-
weise um den Patienten sorgen.

Am néchsten Morgen kommt es
nach einer weitgehend stabilen
Nacht erneut zu einer dramatischen
Verschlechterung.

Herr N. blutet massiv aus dem
Darm, der Kreislauf wird trotz
Transfusion von Blutprodukten und
Gerinnungsfaktoren immer insta-
biler, die Urinausscheidung geht
drastisch zuriick, eine Computerto-
mographie (ein grofier logistischer
Aufwand mit einem beatmeten Pati-
enten) ergibt den Verdacht auf einen
Darmdurchbruch bei entziindetem
Dickdarm mit Bauchfellentziindung.
Herr N. muss sofort operiert wer-
den, die Vorbereitungen laufen auf
der Station schnell und dennoch
routiniert ab: Blutkonserven werden
bestellt, Gerinnungsfaktoren vorbe-
reitet, der Patient mit Beatmungs-
gerdt und Infusionspumpen in den
OP gefahren, ein Spezialbett fiir die
weitere postoperative Behandlung
bestellt.
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Nach 5-stiindiger OP mit Entfernung
des gesamten entziindeten Dickdar-
mes und Spiilung der eitrig entziin-
deten Bauchhohle kommt Herr N.
immer noch sehr kreislaufinstabil
auf die Intensivstation zuriick.

Er hat tiber 15 Blutkonserven und
Plasmatransfusionen benétigt, die
Blutgerinnung ist gestort, die Nieren
scheiden in der Schocksituation
keinen Urin mehr aus, der Kreislauf
muss durch verschiedene Medika-
mente aufrechterhalten werden. Die
Lungenfunktion ist trotz Beatmung
sehr schlecht.

Noch am selben Tag wird Herr N.
an die kontinuierliche Blutwéasche
(Hamodiafiltration, siehe Kasten)
angeschlossen, um die geschadigte
Nierenfunktion zu unterstiitzen
und Giftstoffe aus dem Korper zu
entfernen.

Hierfiir steht uns eines der moderns-
ten Dialysegerdte zur Verfiigung.

Trotz der antibiotischen Therapie
und weiteren zwei Operationen mit
Spiilung des Bauchraumes bleibt die
Lungenfunktion schlecht, Herr N.
hat zusatzlich noch eine Lungenent-
ziindung entwickelt, eine haufige
Komplikation bei Beatmungspatien-
ten.

Am 4. Tag nach der Operation wird
bei Herrn N. wegen einer absehbar
langerfristigen Beatmung eine soge-
nannte perkutane Tracheotomie,
auch Luftrohrenschnitt genannt,
durchgefiihrt (vgl. Kasten und Fotos
auf der nachsten Seite).

Bei gebesserter Lungenfunktion
und Kreislaufsituation kann Herr N.
ab dem 6. Tag wieder zunehmend
selbststandig mit Unterstiitzung
durch die Beatmungsmachine
atmen, ab dem 11.Tag benotigt er
keine Unterstiitzung mehr und
kann auch schon Joghurt essen und
trinken. Bei wiedereinsetzender
Urinproduktion kann die Dialyse-
behandlung ab dem 12. Tag beendet
werden, die Trachealkaniile wird am
13. Tag der Behandlung entfernt, am
14. Tag nach Aufnahme wird Herr
N. wieder in deutlich gebessertem
Zustand auf die normale Station
verlegt.

Ein schoner Erfolg fiir alle Pflegen-
den und Arzte, und natiirlich auch
ein Erfolg der modernen Intensiv-
medizin und , Geratetechnik”, ohne
die Herr N. nicht mehr am Leben
ware.
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O Die Kontinuierliche Veno-
venose Hamodialyse

Die kontinuierliche Veno-venose
Hamodjialyse ist ein sehr schonen-
des Verfahren der Blutwésche bei
Nierenversagen, das auch bei kri-
tisch kranken Patienten angewen-
det werden kann (im Gegensatz
zur ,normalen Dialyse”).

Das Blut des Patienten wird
hierbei kontinuierlich iiber einen
dicken Venenkatheter aus einer
grofien Vene entnommen und
iiber eine Pumpe in einen speziel-
len Filter gepumpt. Dort werden
Giftstoffe durch die Poren des
Filters herausfiltriert, zusatzlich
wird durch eine Dialysefliissigkeit
in Gegenrichtung zum Blutstrom
das Blut von weiteren Giftstoffen

und Abfallprodukten gereinigt,
bevor es dann nach Mischung mit
einer Infusionslésung wieder dem
Patienten zurtickgegeben wird.

Dieses Verfahren wird in der
Regel dann eingesetzt, wenn es
infolge einer schweren Entziin-
dung oder Blutvergiftung oder
nach grofien Operationen zum
akuten Nierenversagen kommt.

Meistens erholt sich die Nie-
renfunktion mit gebessertem
Zustand des Patienten wieder,
sodass die Behandlung nach eini-
gen Tagen oder Wochen beendet
werden kann.



Auch wenn die vielen Geréte und
Monitore auf der Intensivstation
vielen Angehorigen und Patienten
zundchst Angst machen und man oft
hort ,,....unser Angehdriger wollte
niemals an Schlduchen liegen...”, so
muss man doch auch den Beitrag der
Technik zum Heilerfolg sehen.

Eine ,,Geratemedizin” ohne Aus-
sicht auf Heilung oder Lebensquali-
tat will niemand auf der Intensiv-
station, deshalb beziehen wir die
Angehorigen auch immer offen in
die Diskussion der weiteren Thera-
pie bei schwerstkranken Patienten
mit ein.

Dass man in einem Grenzbereich
wie der Intensivmedizin immer wie-
der auch mit Sterben, Tod und dem
Leid der Angehorigen und Patienten
konfrontiert wird, gehort leider auch
zur Intensivtherapie.

Umso schoner ist es nicht nur fiir
die betroffenen Patienten und deren
Angehorige, sondern auch fiir die
beteiligten Pflegekrifte und Arzte,
wenn die gewahlte Therapie zum
Erfolg fiihrt.

Medizin im Blick

dierende Medikamente und wird
schneller wieder wach.

O Die Punktions-
tracheotomie

Bei der Punktionstracheotomie
erfolgt die Beatmung iiber einen
kiinstlich angelegten Zugang am
Hals (unterhalb des Kehlkopfes).
Dies ist fiir den Patienten und fiir
die Pflegenden eine grofie Erleich-
terung. Das Verfahren dauert fiir
getibte Intensivmediziner etwa 10
bis 15 Minuten und kann auch bei
kritisch kranken Patienten kom-
plikationsfrei auf der Intensivsta-
tion durchgefiihrt werden.

»T |

Da der Atemwegswiderstand bei
der Kaniile bedeutend geringer
ist als bei einem Tubus kann der
Patient selbst besser atmen und
das Entwohnen von der Beat-
mungsmaschine wird erleichtert.
Auflerdem ermdglicht der freie
Zugang zur Rachenhdhle eine
bessere Hygiene, sodass Infektio-
nen vermieden werden kénnen.

Bei gebessertem Zustand ist mit

der Trachealkaniile auch Essen,
Trinken und Sprechen moglich -
mit einem Tubus undenkbar.
Nach Beendigung der Beatmung
wird die Kantile entfernt und das
Loch steril zugeklebt. Es verheilt
mit nur geringer Narbenbildung.

Fiir den Patienten ist nach der
Tracheotomie der nur durch
starke Medikamente unterdriick-
bare Husten- und Wiirgereiz
durch den Tubus im Rachenraum
gelindert. Er bendtigt weniger se-

Leitender Oberarzt der Klinik fur

l Dr. med. Christian Zimmer (DESA)
( Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie

1991-1998 Studium der Humanmedizin an der Ruhr-Universitat Bo-
chum,

1999-2004 Facharztausbildung an der Klinik fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin, Stadt. Kliniken Dortmund und der Klinik fur Anasthesi-
ologie und Intensivmedizin, Universitatsklinikum Essen,

2004-2005 Funktionsoberarzt und

2005-2007 Oberarzt der Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin, Universitatsklinikum Essen

Seit 2007 Leitender Oberarzt der Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie
des Marienhospitals Bottrop.

Fakultative Weiterbildung ,,Spezielle Schmerztherapie”

Fakultative Weiterbildung ,,Spezielle anasthesiologische Intensivmedizin”
Arztlicher Qualitdtsmanager

13



| =
ﬁ Medizin im Blick

Irgendwo im Nirgendwo

Flying doctors - nicht nur in Australien

Dr. med. Michael Nosch

D ie Reiselust der Deutschen ist
ungebrochen. Und je ausgefal-
lener der Ferienort, desto aufregen-
der und spannender der vermeint-
liche Urlaub. Doch was passiert,
wenn am Ende der Welt, irgendwo
im Nirgendwo, eine Erkrankung
auftritt, oder gar ein schwerer Unfall
passiert?

Die meisten Menschen machen sich
in der Euphorie des bevorstehenden
Urlaubs vermutlich keine Gedanken
dariiber. Erst wenn dann tatsédchlich
doch ein Ungliicksfall eintritt und
eine medizinische Versorgung
notwendig wird, wird schmerzhaft
deutlich, dass man sich in einem
Land befindet, dessen medizinische
Versorgung Lichtjahre vom hohen
gewohnten deutschen Standard
entfernt liegt.

So bekommt der legitime Wunsch,
schnellstmoglich wieder nach Hause
zu kommen, plotzlich eine ganz
existenzielle Bedeutung. In der Regel
dauert es dann nur noch Bruchteile
von Sekunden, bis der Telefonhorer
gegriffen ist, um eine der deutschen
Notrufzentralen anzurufen und

das Anliegen des Riicktransportes
vorzubringen.

Was dann hinter den Kulissen
passiert ist ein sehr komplexer und
vielschichtiger Vorgang, der damit
endet, dass ein Arzt, den Patienten
in seine Heimat zurtickholt.

Je nach Zustand entweder nur als
Begleitperson in einer Linienmaschi-
ne, oder sogar mit einem kleinen
Diisenflugzeug, das alles an Bord
hat, was man fiir die Versorgung
eines Patienten braucht. Also sozu-
sagen eine fliegende Intensiveinheit
mit Beatmungmaschine, Defibrilla-
tor, Infusionspumpen, Labor und
Medikamenten.

Auf diese Art und Weise hatten
meine Kollegen und ich schon viele
hundert Einsatze, von denen einem
so manche im Gedéachtnis haften
bleiben. Sei es, dass sie interessant
waren, kompliziert oder sehr ange-
nehm, oder aber sie waren so ner-
venaufreibend, dass man sie deshalb
nicht mehr vergisst. Wie z. B. bei
dem Brandanschlag auf Djerba, bei
dem viele Deutsche Touristen zum
Teil schwer verletzt wurden, oder
gar ums Leben gekommen sind.

Vielleicht denken sie jetzt , Moment
mal, aber das war doch die Bundes-
wehr mit dem ,Medevac”, jenem
Airbus A310, der als komplett ausge-
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riistete Intensiveinheit die Patienten
zuriickgebracht hat. Ja, das stimmt.
Aber eben nicht alle.

Und bevor sich die Bundeswehr
iiberhaupt organisiert hatte und
losgeflogen war, waren wir mit un-
serem Learjet, dem bereits zitierten
kleinen Diisenflugzeug, schon vor
Ort und haben direkt Patienten nach
Berlin ins Verbrennungszentrum des
Unfallkrankenhauses Berlin Mar-
zahn geflogen. Dann erst kam die
Bundeswehr.

Auch die letzte Patientin, die die
Bundeswehr zuriickgelassen hatte,
haben wir nach Hause geholt.

Das sind die unschonen Einséatze, die
im Gedéachtnis hangen bleiben. Aber
es gibt auch die, an die man sich ger-
ne, manchmal mit einem Schmun-
zeln auf den Lippen, zuriickerinnert.
Wie z. B. die Ehefrau eines Diaman-
tenhandlers, die sich auf den Baha-
mas das Bein gebrochen hatte und
den Riickflug damit zubrachte, ihre
Preziosensammlung zu présentieren.

Oder der Patient mit einem Gewicht
von fast 180 kg, der aus Daytona
geholt werden musste, nachdem er
sich dort eine Lungenentziindung
zugezogen hatte. Diesen bettlageri-



gen Patienten mussten wir zunachst
in Narkose versetzen, um ihn dann
in Seitenlage durch die schmale Tiir
zu schieben — die einzige Moglich-
keit, ihn in den Learjet zu bekom-
men. Aber er hat den Flug gut iiber-
standen und wir konnten ihn direkt
nach dem Flug wieder aufwachen
lassen, sodass er bereits im Kranken-
haus in Deutschland wieder wach
und kooperativ war.

Vermittlung durch:
Corinna Dreger

Allianz Hauptvertretung
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Die Liste dieser Félle liefie sich belie-
big fortsetzen, denn immer wieder
werden meine Kollegen und ich mit
auflergewdohnlichen Situationen kon-
frontiert, die einen Riicktransport
notig machen. Sei es eine dramati-
sche medizinische Unterversorgung
oder nur eine uniiberwindliche
Sprachbarriere aufgrund derer der
Patient nach Deutschland zuriickge-
flogen werden musste.

Mein personliches Fazit nach fast 10
Jahren Tétigkeit rund um die Welt:
Bei der Auswahl meiner Urlaubslan-
der bin ich wahlerischer geworden.
Weil vielleicht doch einmal sehr
dringend eine medizinische Versor-
gung notwendig wird.

Und wer meinen Erfahrungsschatz
teilt wundert sich wahrscheinlich
nicht mehr, dass ich gegebenenfalls
lieber in Alicante als auf Fuerteven-
tura Urlaub machen wiirde...

Dr. Michael Nosch
Chefarzt Anasthesiologie

“Privat” — die richtige Entschei-

dung. Nicht nur fiir Arzte.

Die Allianz ist der fiihrende private Krankenversicherer fir
Arzte in Deutschland. Ihnen bieten wir - abgestimmt auf die
jeweilige Berufsphase - spezielle, arztespezifische Produkte.
Und als Gruppenversicherungspartner der Landesarzte-
kammer Nordrhein erhalten Sie diese zu giinstigen
Konditionen. Auch fiir lhre Patienten hat eine private Kranken-

versicherung der Allianz viele Vorteile.

Hoffentlich Allianz.

Direktionsbeauftragte fiir Arzte und Heilberufe

Prosperstr. 212, 46238 Bottrop

Tel: (02041) 77 34 32, Mobil: (0170) 216 671 0

corinna.dreger@allianz.de
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Schmerztherapie im Marienhospital
Wenn der Schmerz zum Alltag gehort

Dr. med. Christian Zimmer

D ie addquate schmerzthera-
peutische Versorgung von
Patienten nach einer Operation und
von chronischen Schmerzpatienten
ist eine der wichtigen Aufgaben

der Anésthesie. Perioperativ und

in unserer Schmerzambulanz (mit
Kassenzulassung) bieten wir fiir sta-
tiondre und ambulante Patienten mit
akuten und chronischen Schmerzen
ein grofies Spektrum an schmerzthe-
rapeutischen Mafsnahmen an.

O Postoperative
Akutschmerztherapie

Eine gute Schmerztherapie nach
einer Operation hat nicht nur fiir
den Patienten hochste Prioritét, sie
kann auch — gerade nach grofien
orthopédischen oder bauchchirurgi-
schen Eingriffen — Komplikationen
vermeiden, z. B. eine postoperative
Lungenentziindung, die durch eine
Schonatmung der Patienten be-
glinstigt wird. Auch kommt die oft
gestorte Darmfunktion nach Bauch-
eingriffen mit einer riickenmarks-
nahen Schmerztherapie wesentlich
schneller wieder in Gang als ohne
dieses Verfahren, dadurch kann z.B.
die Gefahr eines Darmverschlusses
verringert werden.

Die fiir einen Patienten nach Opera-
tion so wichtige Frage der Schmerz-
freiheit wird durch die Klinik fiir
Andsthesiologie, Intensivmedizin
und Schmerztherapie aber auch
schon vor der Operation in Angriff
genommen durch ein ausfiihrliches
Aufklarungsgesprach mit Auswahl
des fiir den Patienten am besten
geeigneten Verfahrens.

Fiir die verschiedenen Operationen
stehen entweder kontinuierliche
regionale Anasthesieverfahren oder
sogenannte ,Single Shot”- Regional-
anasthesien (z.B. fiir eine Operation
an der Hand oder am Unterarm)
zur Verfiigung, die postoperative
Weiterbetreuung der Schmerzkathe-
ter erfolgt rund um die Uhr durch
unsere Mitarbeiter und stellt so die
weitgehende Schmerzfreiheit nach
einer Operation sicher.

Auch wenn ein regionales Anésthe-
sieverfahren nicht zur Anwendung
kommen kann, sorgen wir fiir eine
gute schmerztherapeutische Versor-
gung auf den Stationen.

Zum einen haben wir in Zusammen-
arbeit mit der Klinik fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie ein standar-
disiertes Schmerztherapieschema
entwickelt, bei dem die Patienten je
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nach Grofe des Eingriffs nach einem
festen Zeitschema langwirksames
Morphin {iber 3-4 Tage erhalten,
ergénzt durch eine schnellwirksame
»Notfallmedikation” bei Schmerz-
spitzen.

Fiir grof8e Eingriffe stehen den Pati-
enten zusétzlich kontrollierte intra-
vendse Morphinpumpen (PCA) zur
Verfiigung, mit denen die Patienten
sich nach Bedarf auf Knopfdruck
selbst Schmerzmittel verabreichen
koénnen. Zur Sicherung der ,,rund
um die Uhr Betreuung” stehen den
Patienten neben den Andsthesisten
speziell ausgebildete Pflegekrifte
(sogenannte Pain Nurses) zur Ver-

fligung.
O Tumorschmerztherapie

Zur schmerztherapeutischen Ver-
sorgung der vielen Tumorpatien-
ten unserer Klinik (Gynékologie,
Colo-/Proktologie, Innere Medizin)
bietet die Klinik fiir Andsthesiologie,
Intensivmedizin und Schmerzthera-
pie einen schmerztherapeutischen
Konsiliardienst an.

In Absprache mit den behandeln-
den Kollegen erstellen wir fiir jeden
Patienten ein individuelles Schmerz-
therapie-Konzept, auch iiber den



stationdren Aufenthalt hinaus, z. B.
mit anschlieSender Weiterbehand-
lung in der Schmerzambulanz.

O Schmerzambulanz

Fiir die Behandlung chronischer
Schmerzen aller Art (Tumor-, Rii-
cken-, Arthrose- , Rheuma-, Kopf-
und Nervenschmerzen) steht den
Patienten unsere Schmerzambulanz
(mit KV-Zulassung) zur Verfiigung.

Die Schmerztherapie erfolgt im
Rahmen der Qualitdtssicherung

der Kassenérztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe und erfiillt strenge
Auflagen hinsichtlich Dokumentati-
on und Behandlung.

Als Leiter der Schmerzambulanz hat
Herr Dr. Christian Zimmer nach der
Facharztausbildung zum Andésthesis-
ten eine 12-monatige Zusatzausbil-
dung in spezieller Schmerztherapie
und in psychosomatischer Grund-
versorgung absolviert.

Zur Anmeldung geniigt eine Uber-
weisung des Hausarztes oder eines
anderen Facharztes (Orthopade,
Chirurg, Gynéakologe).

Nach einer ausfiihrlichen Erhe-
bung der Krankengeschichte, einer
Sichtung der Vorbefunde (Rontgen-
bilder, Arztbriefe, Reha-Berichte)
und einer griindlichen korperlichen
Untersuchung erfolgt mit dem Pati-
enten zusammen eine individuelle
Planung der Schmerztherapie.

Der Schwerpunkt der Behandlung
liegt im Bereich der moglichst ne-
benwirkungsarmen medikamento-
sen Schmerztherapie. Bei unzurei-
chender Linderung oder speziellen
Schmerzen kommen aber auch
invasive schmerztherapeutische Ver-
fahren (Nervenblockaden, riicken-
marksnahe Verfahren, Infiltrations-
therapie) und neurostimulierende
Verfahren (TENS) zur Anwendung,
die meistens ambulant durchgefiihrt
werden.

Bei Bedarf werden weitere Facharzte
zur Diagnostik und Therapie hinzu-
gezogen.

Bei besonders hartnéckigen Schmer-
zen stellen wir die Patienten in der
regelmaflig stattfindenden , Interdis-
ziplindren Schmerzkonferenz” vor,
um zusammen mit ca. 10-15 anderen
schmerztherapeutisch tatigen Arzten
aller moglichen Fachrichtungen
einen sinnvollen Therapieansatz zu
entwickeln.
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Insbesondere behandeln wir fol-
gende Krankheitsbilder:

O Therapieresistente Riicken-
schmerzen
O Gelenkschmerzen bei degenera-
tiven und rheumatischen Er-
krankungen
Komplex-Regionale Schmerz-
syndrome (CRPS I und II, Mor-
bus Sudeck)
Phantom- und Stumpfschmer-
zen nach Amputationen
Zentraler Schmerz nach Hirnin-
farkt oder -blutung
Tumorschmerzen aller Art
Trigeminus-Neuralgie
Postzosterische Neuralgie
Polyneuropathie-Schmerzen bei
Diabetes
Ischamische Schmerzen bei Ge-
faflerkrankungen
Unklare Schmerzen des gesam-
ten Koérpers und psychosomati-
sche Schmerzen

@)
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Dr. Christian Zimmer
Oberzt Anasthesiologie
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Schmerzmanagement im Marienhospital
Dem Schmerz begegnen

Petra Gellrich

D as moderne Schmerzmanage-
ment gibt den Arzten und
Pflegekriften zahlreiche Mittel an
die Hand, damit ihre Patienten nicht
unter ihren krankheitsbedingten
Schmerzen leiden miissen.

Das Deutsche Netzwerk fiir Qua-
litaitsentwicklung in der Pflege
(DNQP) entwickelte hierzu den
Expertenstandard ,,Schmerzmanage-
ment in der Pflege”, der seit Anfang
2004 verbindlich ist.

Kernaussage des DNQP ist, dass

es in vielen Krankenhédusern und
ambulanten Einrichtungen vor allem
an verbindlichen Standards und Vor-
gehensweisen in Hinblick auf die
Schmerzerfassung und konsequente
Umsetzung von Therapieschemata
mangelt.

O ,Pain Nurses”

Um diesen Mangel zu beheben und
sich das notige Know-how fiir ein
modernes Schmerzmanagement
anzueignen absolvierten sechs Kran-
ken- und GesundheitspflegerInnen
aus den unterschiedlichsten Fachab-
teilungen des Hauses den zehnwo-
chigen Fernlehrgang” Pain Nurse”.

Folgende Lerninhalte wurden hier
vermittelt:

Die Geschichte und Physiologie
des Schmerzes
Schmerzmessung und -doku-
mentation

Pharmakologische Grundlagen
Nicht-medikamentdse Thera-
pieformen

Postoperative Schmerztherapie
Tumorschmerztherapie
Schmerz aus psychologischer
und psychotherapeutischer Sicht
Beratung und Schulung von
Patienten und Angehorigen

0O 000 OO O O

O Schmerzmanagement

Ein systematisches Schmerzma-
nagement umfasst die Erfassung der
Schmerzintensitdt entweder durch
die Eigeneinschatzung des Patienten
oder durch die Fremdeinschétzung
der Pflegekraft. Diese Einschétzung
sollte nach Gabe von Schmerzmit-
teln oder anderen Interventionen
regelmafiig tiberpriift werden, um
Schmerzspitzen zu vermeiden.

Gleichzeitig erfolgt die genaue
Dokumentation therapierelevanter
Informationen wie Wirkweise von
Mafinahmen und Schmerzmedi-
kamenten sowie die Erfassung der
Nebenwirkungen durch Schmerz-
medikamente.

Die Beratung der Betroffenen und
der Angehorigen bzw. betreuenden
Personen ist hier selbstverstandlich.

Die wesentlichen Vorteile eines
systematischen Schmerzmanage-
ments liegen in einer differenzierten
Darstellung des Schmerzverlaufs
und einer hierauf abgestimmten Be-
handlung. Die Lebensqualitat kann
so spiirbar verbessert werden.
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O Pflegerische MaBnahmen

Grundsitzlich diirfen pflegerische
Handlungen nicht als bedrohlich

empfunden werden. Auflerungen
und Gefiihle wie Angst und Sorge
miissen ernst genommen werden.

Zur Schmerzreduktion kénnen
Pflegende auch durch nicht medi-
kamentdse Mafinahmen beitragen.
Hier kann die Entspannung durch
Kélte und / oder Warmeapplikati-
on, Massage, Bader und Entspan-
nungsiibungen wie progressive
Muskelentspannung nach Jacobsen
gefordert werden.

Selbstverstandlich werden dabei alle
eingesetzten Mafinahmen im Team,
das heifst auch mit den behandeln-
den Arzten, abgestimmt.

Petra Gellrich
Pain-Nurse



Sozialmedizinische Nachsorge

WeitBlick u

Stadtelibergreifende Hilfe fiir kranke Kinder und deren Eltern

Beate Schonhaus

in Team aus Mitarbeitern der

Caritas Gladbeck und der Kin-
derklinik des Marienhospitals Bott-
rop bietet stadtelibergreifend eine in
der Emscher-Lippe-Region bislang
fehlende Hilfe an:

O Sozialmedizinische
Nachsorge

Schwere und chronische Krankheit
sind oft nicht nur ein medizinisches
Problem: Die Auswirkungen betref-
fen die ganze Familie und von den
Ressourcen einer Familie hangt es
mit ab, wie eine Krankheit bewaltigt
wird. Sozialmedizinische Nachsorge
unterstiitzt Familien auf ihrem oft

jahrelangen Weg von der Erkran-
kung bis zur Genesung des kleinen
Patienten oder hilft ihnen, mit der
chronischen Erkrankung oder Behin-
derung zu leben.

Die Kosten fiir 20 Stunden Hilfe
durch die Sozialmedizinische
Nachsorge werden von der jewei-
ligen Krankenkasse iibernommen,
wenn die Nachsorge wegen der Art,
Schwere und Dauer der Erkrankung
notwendig ist und das Kind nicht
alter als zwolf Jahre ist.

Eine Verldngerung der Nachsorge
kann bei Bedarf bei den Sozialleis-
tungstragern beantragt werden.

O Ziele der Arbeit

Die Sozialmedizinische Nachsorge
will, ergénzend zur modernen Medi-
zintechnik, mehr zwischenmenschli-
che Hilfen anbieten.

Schwerpunkte sind:

O Sicherung und Verbesserung des
Behandlungserfolgs

O Verkiirzung, ggf. Vermeidung
von stationdren Aufenthalten

O Forderung der individuellen
Krankheitsbewaltigung

O Forderung der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat

O Integration der Krankheit im
Alltag

O Leistungen einer Nachsorge-
einrichtung

Eine voll ausgestaltete Nachsor-
geeinrichtung bietet Hilfe in vier
Versorgungsbereichen an:

1. Sozialmedizinische Nachsorge im
Ubergang von Krankenhausaufent-
halten in die ambulante hausliche
Betreuung (§ 43, Abs.2 SGB V). Dazu
gehoren Pflegenachsorge und psy-
chosoziale Nachsorge.

2. Patientenschulungen/-trainings (§
43, Abs.1SGB V).

3. Ergénzende Angebote wie Fami-
lienentlastender Dienst, Interak-
tionssprechstunde, Kinder- und
Jugendpsychotherapie oder unbiiro-
kratische Hilfe.

4. Unterstiitzung von Selbsthilfe-
gruppen und Seelsorge.
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O Ablauf einer Nachsorge

Der zustandige Krankenhausarzt
stellt je nach Diagnose und Bedarf
die Verordnung aus, diese von den
einzelnen Kostentrédgern im giins-
tigsten Fall bewilligt wird. Nach Ein-
gang der Bewilligung wird die Case
Managerin der Sozialmedizinischen
Nachsorge tatig.

Case Management ist ein Verfahren,
mit dem komplexe Fragestellungen/
Problemlagen im Gesundheits- und
Sozialbereich koordiniert, gesteuert
und bearbeitet werden kénnen =
Passgenaue Hilfe.

Hierzu findet zunéchst ein Assess-
ment mit den Eltern statt, das folgen-
de Kriterien erhebt:

Entstehungs- und Entwick-
lungsgeschichte der Probleme
Innere Zusammenhénge
Gesamteindruck von Starken
und Schwéchen
Kooperationsfahigkeit
Lebensentwurf und Lebensziele
Soziales Netzwerk
Gesundheitliche Situation,
Wohnsituation, wirtschaftliche
Lage, Ausstattung mit Hilfs-
mitteln.

O Ressourcenanalyse

O0OO0O0O OO0 O



. WeitBlick

Nach der Analyse der komplexen
Problemlagen werden die Ziele mit
den Klienten festgelegt. Danach
wird die Hilfeplanung erstellt:

O Sichtung und Auswertung der
Informationen des Assessments
Planung des Mafsnahmen-
katalogs

Festlegung der Angebote
Festlegung der Schritte, des
zeitlichen Rahmens und der
Verantwortlichkeiten
Identifizieren von Barrieren
Kalkulation der Kosten
Erreichungs- und Abbruch-
kriterien

OO0 O
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Im Anschluss erfolgt die Linking-
Phase. Dies bedeutet Vermittlung
und Koordinierung der notwendi-
gen Dienstleistungen.

Hilfreich fiir die Vernetzung ist eine
Datenbank.

Um ein erfolgreiches Linking zu ge-
wabhrleisten, sind Kooperationsnetze
aufzubauen und zu pflegen.

Eine weitere Aufgabe der Case
Managerin ist das Monitoring. Dies
bedeutet regelméafiige Kontakte zum
Klienten um z. B. in Krisen zu helfen
und um Bewertungsdifferenzen
zwischen Erwartung und Angebot
zu identifizieren und gleich kldrend
agieren zu konnen.

Bezogen auf die Einrichtungen be-
deutet Monitoring die regelmaflige
und genaue Information der betref-
fenden Dienste fiir einen aktuellen
Uberblick.

Zur Qualitatssicherung wird eine
nachfiihrende Evaluation nach den
Kriterien Angemessenheit, Zufrie-
denheit, Effektivitat und Effizienz
nach einigen Monaten vom Case
Manager durchgefiihrt.

O Ansprechpartner

Christa Wetter-Wehnes
Caritasverband Gladbeck e.V.
Wiesenstr. 28

45 964 Gladbeck

Telefon: (0 20 43) 29 49 68

Marienhospital Bottrop gGmbH
Josef-Albers-Strafse 70

46236 Bottrop

Telefon: (0 20 41) 106 15 64

Beate Schénhaus
Case-Managerin

FUR IHRE SCHONHEIT

MERYEM
KAZAKLI

Braucht Ihre naturliche Schonheit ein wenig
Unterstutzung?

= Dauerhafte Haarentfernung per Laser
= Faltenbehandlung mit Botolinumtoxin

* Faltenbehandlung mit Hyaluronsaure

= Lippenverschénerung

* Besenreiser-Entfernung

= Behandlung von Pigmentflecken

Fir eine kompetente und unverbindliche
individuelle Beratung stehe ich Ihnen jederzeit
gerne zur Verfligung.

Informationen und Terminvergabe:

MediPARC Bottrop * Fon (0 20 41) 76 58 90

Josef-Albers-Str. 70

46236

Bottrop
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Externe Qualitatsprifung
Uberwachungsaudit

Yvonne Wisniewski

E inmal Qualitat, immer Quali-
tdt. Wer sich wie das Marien-
hospital fiir die Implementierung
eines zertifizierten QM-Systems
entschieden hat, durchlduft wie in
einem Kreislauf jahrlich ein Uberwa-
chungsaudit und alle drei Jahre eine
Rezertifzierung. Mit jedem Audit
steigen die externen Auditoren tiefer
in das beschriebene und gelebte
Qualitdtsmanagementsystem ein.

Fiir Ende April 2008 hatten sich
diesmal neue externe Priifer ange-
meldet, zwei Tage unser Haus zu
besuchen.

Viele Fragen sind zu beantworten:
Welche Verbesserungen hat es seit
der Rezertifizierung im November
2006 gegeben? Sind die Empfehlun-
gen umgesetzt worden?

Aber auch wir stellen uns in der An-
spannung Fragen: Wie werden die
neuen Auditoren wohl sein? Werden
Sie uns genauso bewerten wie das
bisherige Auditorenteam?

Unser Haus steht unter einem stan-
digen Veranderungsprozess. In der
heutigen Zeit gibt es immer wieder
neue und schnelle Entwicklungen in

DurchBlick

der Medizin, der Pflege, den Ge-
setzgebungen ect. - aktuelle Dinge
auf die wir reagieren miissen, um
unsere Patienten optimal zu versor-
gen und zu betreuen.

Die Uberwachungsaudits haben
einen wichtigen Stellenwert fiir uns,
denn sie sind die Vorbereitungen auf
die Zertifizierungen aller drei Jahre.
Nach den Monaten der speziellen
Vorbereitung und Bekanntgabe des
Auditplans lagen dann wieder zwei
aufregende und spannende Tage vor
uns.

Als Mitarbeiterin der Abteilung
Qualitatsmanagement war ich in den
letzten Wochen vermehrt im ganzen
Haus unterwegs, um die Mitarbeiter
in den Vorbereitungen noch einmal
zu unterstiitzen.

O 1 Tag: Vorgesprach
Managementebene

Der erste Tag begann mit einem
zweistiindigen Vorgespréach zwi-
schen den Auditoren, der Geschéfts-
fiihrung, Verwaltungsleitung, Stv.
Pflegedienstleitung, Chefdrzten aus
den Kliniken fiir Gynékologie und
Geburtshilfe sowie Kinder- und
Jugendmedizin und natiirlich der
QM-Verantwortlichen.
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Alle grundsatzlichen Fragen muss-
ten hier nachweislich geklart wer-
den. Was auch der Fall war.

O Welche Veranderungen haben
sich seit 2006 ergeben?

O Werden interne Audits durch-
gefiihrt und mit welchen Ergeb-
nissen?

O Wie ist der Stand der laufenden
Projekte?

O Welche Ziele hat das Kranken-
haus fiir die Zukunft gesetzt?

Es wurde Einsicht in verschiedene
Dokumente und Statistiken genom-
men, die unsere Arbeit am QM-Sys-
tem, die eingefiihrten Verdnderun-
gen belegen.

Nachdem der erfolgreichen Uber-
windung dieser ersten Hiirde wurde
der detaillierte Ablaufplan des Tages
vorgestellt.

O Begehung 1. Tag

Die Begehung im Hause erfolgte an
diesem Tag im Bereich des Pfle-
gedienstes der Gynakologie und
Geburtshilfe und der Chirurgie. Es
folgte der Kreifssaal, der Arztliche
Dienst der Gynédkologie und Ge-
burtshilfe, sowie die Bereiche Labor
und Endoskopie.
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Weiterhin lag auch die Klinik fiir An-
asthesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie mit OP, Aufwach-
raum und Intensivstation im Fokus

der Priifer.

Die Mitarbeiter in den unterschied-
lichen Bereichen der Abteilungen
wurden intensiv iiber das QM-Sys-
tem des Hauses, die Umsetzung in
der eigenen Abteilung, den Verande-
rungen, den tdglichen Abldaufen und
vieles mehr befragt.

Motiviert, engagiert und zu jedem
Zeitpunkt professionell vorbereitet
standen die Mitarbeiter aller Bereich
den Auditoren fiir alle Fragen zur
Verfligung.

O 2.Tag

Nach kurzer Abstimmung iiber den
Ablauf des 2. Tages erfolgte die wei-
tere Begehung des Marienhospitals
und des ambulanten Zentrums, dem
Mediparc.

Zum zweiten Mal erst stand die ope-
rative Tagesklinik auf dem Plan der
externen Priifer und war der erste
Anlaufpunkt an diesem Tag.

Die Mitarbeiter hatten sich gut vor-
bereitet, sind zwischenzeitlich weiter
in QM Belangen geschult worden
und waren hoch motiviert.

Nach dem dort verbrachten Vor-
mittag, vielen Gespréachen und der
Begutachtung der unterschiedli-
chen Organisationsabldufe und
Raumlichkeiten, war deutlich, dass
die Weiterentwicklung in diesem
Bereich weiter voran geschritten ist,
die Arbeit und das Engagement der
Mitarbeiter sich gelohnt hatte.

Am Nachmittag wurden weitere
Bereiche, wie

O Medizintechnik
O Radiologie
O Klinik fiir Colo- Proktologie

auf den Priifstand gestellt.

Freundlich, offen und motiviert
wurden die beiden Auditoren in
allen Bereichen des Marienhospitals
empfangen.

Nachdem die Auditoren sich bera-
ten hatten, wurde das Ergebnis der
Geschiftsfithrung, Verwaltungslei-
tung, den Cheférzten der untersuch-
ten Kliniken, der Stv. Pflegedienstlei-
tung und der Qualitdtsbeauftragten
bekannt gegeben.
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Erneut wurden dem Marienhospital
ein hoher Qualitatsstandard und
eine nachweisliche Qualitatsverbes-
serung bescheinigt.

Besonders hervorgehoben wurde
der deutlich sichtbare, sorgsame und
freundliche Umgang mit den Patien-
ten und das innovative Denken der
Mitarbeiter. Darauf konnen wir alle
zu Recht stolz sein, auch wenn wei-
terhin viel Arbeit vor uns liegt.

Die in diesem Audit gewonnenen
Erkenntnisse, Feststellungen und
Hinweise sind fiir uns wichtig auf
dem Weg zu unserer kontinuierli-
chen Verbesserung.

Das nichste Uberwachungsaudit mit
dem Ziel der Rerezertifizierung wird
im Januar 2009 stattfinden.

Vielen Dank an alle Mitarbeiter und
weiterhin auf gute Zusammenarbeit.

Yvonne Wisniewski
QM-Beauftragte
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Hochbetrieb in der Notfallambulanz der Kinderklinik
Patientenaufkommen und Wartezeiten in der Kinderklinik

Sezgin Ata

m Jahr 2007 wurden in der Kin-

derklinik des Marienhospitals
Bottrop insgesamt knapp 10.000
Patienten in der Notfallambulanz
medizinisch versorgt.

Natiirlich gibt es dabei immer wie-
der Tage, an denen viele Faktoren
zusammen kommen und unsere
kleinen Patienten ldnger warten
miussen, als wir uns das wiinschen.

40h
0,1 %

Um diese Wartezeiten zu minimie-
ren und die Versorgung der Kinder
noch weiter zu verbessern, haben
wir eine Statistik tiber die Wartezei-
ten vom Eintritt in die Ambulanz
bis zur medizinischen Behandlung
durch den Arzt gefiihrt.

Wir kénnen voller Stolz sagen, dass
unser engagiertes Ambulanzteam
es zusammen mit den Arzten der
Kinderklinik geschafft hat, von den
10.000 unangemeldet kommenden
Patienten {iber die Halfte schon in-
nerhalb der ersten halben Stunde zu
versorgen. Nach weiteren 30 Minu-
ten sind bereits 83 % der Falle be-
handelt. Innerhalb von 1,5 Stunden
sind 93 % der Notfalle vom Kinder-
arzt behandelt und konnen zumeist
wieder den Heimweg antreten.

Diese insgesamt tatsachlich sehr kur-
zen Wartzeiten konnten neben der
Versorgung der gesamten Kinder-
klinik mit Frithgeborenenintensiv-
station durch den grofSen Einsatz un-
seres Teams {iber das Jahr gehalten
werden, wobei die Wintermonate
trotz der entsprechenden Mehrbelas-
tung durch das hohe Aufkommen an
Infektionen nur geringfiigig schlech-
tere Werte zeigen.

Selbstverstdndlich kommt es in einer
Akuteinrichtung wie einer Kinder-
klinik mit Neonatologie immer wie-
der zu Notfallsituationen, in denen
der Versorgung von akut bedrohten
Kindern oder Notfallsituationen im
Kreifssaal Vorrang eingerdumt wer-
den muss, um gefdhrdeten Kindern
und Neugeborenen zu helfen.

Dadurch kann es im Einzelfall auch
einmal zu deutlich langeren War-
tezeiten kommen, die sich entspre-
chend in der Statistik auch zeigen.

Uns ist bewusst, dass dies fiir die
wartenden Eltern eine sehr belas-
tende Situation ist. Trotzdem haben
wir die wartenden Eltern in solchen
Situationen zumeist als sehr ver-
standnisvoll erlebt. SchlieSlich kann
jeder von uns einmal in eine Notsitu-
ation kommen.
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Und wird dann froh sein, wenn er
- oder sein Kind - dann die entspre-
chend bevorzugte Hilfe erhailt.

Wir mochten uns fiir dies Ver-
standnis und die Geduld herzlich
bedanken und werden weiterhin
alles in unserer Macht stehende tun,
die Wartezeiten moglichst kurz zu
halten und die Situation standig zu
verbessern.

Hierfiir ist auch eine Erweiterung
der Ambulanzraume geplant um

die oft angespannte Lage, vor allem
in den Wintermonaten, fithlbar

zu entkrampfen. Es wird ein extra
Untersuchungsraum eingerichtet fiir
die Versorgung ansteckender Kinder
(z. B. mit Windpocken).

Sezgin Ata
Oberarzt Kinderklinik



ﬁ DurchBlick

Das Urteil unserer Patienten ist uns wichtig

Auswertung der Patientenbefragung 2007

Yvonne Wisniewski

m Rahmen der kontinuierlichen

Verbesserung haben unsere Pati-
enten das ganze Jahr iiber die Mog-
lichkeit Ihre Meinung zu duflern,
Thre Wiinsche, Lob und Kritik zu
formulieren und das Krankenhaus
zu bewerten. Dazu befinden sich
iiberall im Marienhospital Standorte
mit den Fragebogen.

Einige der Ergebnisse aus der Pati-
entenbefragung 2007 haben wir hier
fiir Sie zusammengestellt:

O Wie erlebten Sie die
stationare Aufnahme?
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gut schlecht

O Mussten Sie bei Unter-
suchungen lange warten?
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O Wie freundlich war das auf- (o)
nehmende Personal?
(Verwaltung)

Das Essen war warm
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immer meistens selten

Mein Zimmer war

sehr gut

gut

sehrgut  gut

schlec o

O Gesamtbewertung Arzte

Wenn Sie den Aufenthalt
insgesamt bewerten - fiihl-
ten Sie sich gut versorgt?

sehr gut
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80

60

40

20
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O Werden Sie unser Kranken-
haus weiterempfehlen?

100

80

60

40

20

Leider war die Beteiligung auch im
Jahr 2007, im Vergleich zu den be-
handelten Patienten noch gering.

Im Rahmen unseres Verbesserungs-
prozesses stellt sich nun erneut die
Frage:

O Warum ist das so?

Wir haben deshalb im Jahr 2008 er-
neut einige Verdnderungen geplant
und mochten damit moglichst viele
Patienten motivieren, sich an der
Befragung zu beteiligen.

Denn die umgesetzten Ergebnisse
kommen unseren Patienten in Form
von vielféltigen Verbesserungen wie-
der zu Gute. Spétestens dann, wenn
sie selbst, Angehorige oder Freunde
erneut als Patienten zur Behandlung
oder aber auch als Besucher in unser
Haus kommen.

I

O Veranderungen 2008

Um den Riicklauf der Fragebdgen zu
erhchen wurden einige Mafinahmen
bereits umgesetzt:

O Gestaltung eines Patienten-
fragebogens speziell fiir die
Kinderklinik
(Start: Mai 2008)

O Gestaltung eines Patienten-
fragebogens speziell fiir den
MediPARC
(Start: Mai 2008)

O Beschwerdeformulierung tiber
ein iiberall verfiigbares Be-
schwerdeformular
(Start: Mai 2008)

O Neugestaltung des allgemeinen
Patientenfragebogens
(Start: Juni 2008)

O Patienteninterviews
(Start: Juli 2008)

Die Patienten haben uns, in der
Beantwortung des Fragebogens,
wieder auf verschiedene Sachverhal-
te hingewiesen, die sie als negativ
empfunden haben, aber auch Ver-
besserungsvorschldage gemacht.

Dafiir bedanken wir uns herzlich.

Einige werden noch im Laufe des
Jahres 2008 umgesetzt werden, z. B.:

O Duftspender in den Umkleide-
kabinen der Prokt. Ambulanz

O Kaffee- und Getrankeautomaten

O Verbesserung der Parkplatz-
situation

O Verbesserungsvorschlage
unserer Mitarbeiter

Auch unsere Mitarbeiter gehen mit
offenen Augen fiir die Bediirfnisse
der Patienten und Angehorigen
durch unser Haus und geben ihre
Vorschlédge weiter.

In Abstimmung mit der Geschafts-
fiihrung sind einige Verbesserungen
fiir das Jahr 2008 geplant und wur-
den zum Teil bereits umgesetzt.

25

Zwei Beispiele fiir bereits umgesetz-
te Verbesserungsvorschlédge:

O Ausleihe von Rollatoren fiir den
Zeitraum des Aufenthaltes in
unserem Krankenhaus

O Beauftragung eines Lesezirkels
fiir die Ambulanzen

O Ausblick

Die kontinuierliche Patientenbe-
fragung ist fiir uns ein sehr zentra-
les und wichtiges Instrument zur
Messung der Zufriedenheit unserer
Patienten und zur Aufdeckung von
Verbesserungspotenzialen.

Deshalb freuen wir uns sehr, wenn
uns unsere Patienten, Gaste und
Mitarbeiter weiterhin mit Lob,
konstruktiver Kritik und gerne auch
guten Vorschldgen in unserem kon-
tinuierlichen Verbesserungsprozess
unterstiitzen.

Yvonne Wisniewski
QM-Beauftragte
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Ethikprojekt im Bistum Essen

Wahrheit und Wahrhaftigkeit im Krankenhaus

Sr. Gertrud Dederichs

m Maérz 2007 begann im Bistum

Essen ein Ethikprojekt, an dem
sich 15 kirchliche Dienste und
Einrichtungen (Krankenhéuser,
Alten- und Pflegeheime, Behinder-
teneinrichtungen, Pflegedienste und
ein Hospiz) und auch das MHB mit
eigener Fragestellung beteiligen.

O Warum ein Ethikprojekt?

Bricht nun nach der Leitbilderent-
wicklung, nach Zertifizierung und
Qualitditsmanagement eine neue
Aufgabenstellung auf uns herein?

Mit dem Ethikprojekt will das
Bistum Essen auf die verdnderten
Rahmenbedingungen antworten,
unter denen kirchliche Krankenhéau-
ser, Altenheime, ambulante Pflege-
dienste, Behinderteneinrichtungen
und Hospize heute fiir Menschen
arbeiten.

Zum einen geht es um eine engere
Vernetzung mit den neuen Pfarr-
verbanden. Zum anderen geht es
konkret darum:

O angesichts eines zunehmenden
O6konomischen Drucks fiir die
Rechte von Patienten, Bewoh-
nern und Gésten, Angehorigen
und Mitarbeitenden einzutreten;

O die Erinnerung wach zu halten,
dass christlicher Glaube ethische
Analyse und Reflexion in beson-
derer Weise fordert und fordert;

O kirchliche Dienste und Einrich-
tungen und deren Profil klar zu
positionieren;

O eine gesicherte Basis fiir die
notwendige Weiterentwicklung
ethischer Instrumentarien in
Einrichtungen und im Bistum
bereitstellen.

O Zeitlicher Rahmen

Das Projekt hat im Marz 2007 begon-
nen und befindet sich aktuell in der

Analysephase und dem Aufbau der
Arbeitsgruppen. Bis zum Friihjahr
2009 sollen die ersten Konzepte pra-
xistauglich sein und bis Ende 2009
implementiert werden kénnen. Im
ersten Quartal 2010 wird dann die
Abschlussprasentation stattfinden.

O Themen

Jede am Projekt beteiligte Ein-
richtung hat ihre eigene Leitfrage
definiert. Das Marienhospital wird
sich einem sehr schwierigen Thema
widmen:

,Ethische Kultur im Umgang mit
Wahrheit und Wahrhaftigkeit im
Krankenhaus.”

Es geht um die Mitteilung von
Diagnosen und Prozeduren bzw.
generell das Ubermitteln schlechter
Nachrichten.

Die Definition eines ethischen Um-
gangs bedeutet, sich damit ausein-
anderzusetzen, welche Information
und welche Beratung angeboten
werden muss, damit sich Patienten,

deren Angehorige aber auch die Mit-
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arbeiter addquat an Entscheidungs-
prozessen beteiligen konnen, die das
Leben und Sterben und das Arbeiten
betreffen.

Unsere Ziele:

O Alle wichtigen Informationen
verstandlich mitteilen

O Den Patienten verantwortliche
Entscheidungen ermdoglichen

O Angemessene Art und Weise der
Uberbringung schlechter Nach-
richten

O Gesprachsplanung (Vor-/Nach-
bereitung, Ort, Zeit, Beteiligte)

O Sicherstellen von Hilfe und
Begleitung

O Gewdéhrleistung einer hohen
Transparenz im Team

Zurzeit befinden wir uns in der
ersten Phase der Umsetzung unseres
Projektes: Ist-Erhebung mittels
Interview. Hierzu wurden fiir alle
beteiligten Gruppen Interviewleitfa-
den entwickelt. Ende 2008 wird die
Ist-Erhebung abgeschlossen sein.

Unsere Fragestellung kann nicht

an ein Expertengremium delegiert
werden - Ethik geht alle an. Deshalb
bauen wir auf die Expertise aller Be-
teiligten und vertrauen und zédhlen
auf den Beitrag aller Patienten und
Mitarbeiter!

Sr. Gertrud Dederichs
Kath. Seelsorgerin



MCS

Software und Beratung fiir Arztpraxis,
Arztnetz, Ambulanz, Klinik, Labor und MVZ

MCS ist Ihr zuverlassiger IT-Lieferant
mit zukunftsweisenden Gesamtlésungen
fiir Arztpraxis, Arztnetz, Ambulanz, Klinik,
Labor und MVZ.

Unsere jahrzehntelange Erfahrung in
den einzelnen Bereichen ist der Garant
fiir eine nahtlose Kommunikation zwischen
den einzelnen Leistungserbringern.

MCS Modulare Computer und Software Systeme AG
Im Kappelhof 1, D-65343 Eltville

Telefon +49(0)6123 6840-0

Telefax +49(0)6123 6840-710

mcs@mcs-ag.com

WWW.mcs-ag.com

Damit ist MCS Ihr idealer Partner - unsere
Softwareldsungen schaffen Netzwerke im
Gesundheitswesen. Referenzen attestieren
die Sicherheit einer kompetenten und
umfassenden Realisierung.

Starten Sie jetzt in die Zukunft! Rufen Sie
uns an, wir informieren Sie gerne ausfiihr-
lich und unverbindlich.

mcs



Ea EinBlick

Buffetraum und Getrankeautomaten
Verbesserter Servicee fir unsere Patienten

Angela Wiemann

n den vergangenen Monaten

wurden einige Verbesserungen in
der Versorgung von Patienten und
Besuchern umgesetzt.

O Buffetraum

So gibt es nun auf der 5. Ebene einen
Buffetraum, der allen Patientinnen
der Geburtshilfe und der Gynakolo-
gie einen angenehmen und kommu-
nikativen Tagesbeginn ermoglicht.

Jeden Morgen wird dort in der

Zeit von 8:00 — 10:00 Uhr ein Friih-
stiicksbuffet angeboten, welches von
den Patientinnen einen Tag vorher
bestellt wird. Neben dem ,,norma-
len Friihstiick” gibt es auch Miisli,
Quark, Obstsalat und Safte.

Gegen ein geringes Entgelt haben
auch Viter und Kinder die Moglich-
keit, gemeinsam mit ihrer Frau bzw.
Mutter zu friihstiicken. Damit die
Miitter mal Zeit fiir sich haben, gibt
es auch eine Spielecke.

Im Buffetraum befindet sich ein neu-
er Kaffeeautomat, der neben ,,nor-
malen Kaffee” auch Spezialitaten
wie Latte Macciato, Espresso, Kakao
und Cappuccino bietet.

Der Buffetraum ist 24 Std. gedffnet,
damit man sich abseits des doch
manchmal turbulenten Stationsbe-
triebs in ruhiger Atmosphére zu ei-
nem Gespréch bei einer Tasse Kaffee
zuriickziehen kann.

O Elternkiiche

Nach einer Umbauzeit von gerade
einmal 5 Wochen konnte im April
2008 auch die neue Elternkiiche
in der Kinderklinik fertig gestellt
werden.

In der Elternkiiche befindet sich

ein Kaltgetrankeautomat und ein
Kaffeeautomat der ebenfalls neben
,normalen Kaffee” auch alle gefrag-
ten Kaffee-Spezialitaten wie Milch-
kaffee, Cappuccino, Latte Macciato
und Kakao bietet.

Die neue Kiiche ist ein sehr dankens-
werter Service fiir Eltern, Kinder
und Besucher, die jetzt nicht mehr
den langen Weg von der Kinderkli-
nik bis zur Cafeteria in Kauf nehmen
miissen.

Wie der Buffetraum ist auch die
Kiiche 24 Std. gedffnet, so dass man
sich rund um die Uhr mit frischen
kalten und heifen Getranken versor-
gen kann
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O Kaffeeautomaten

Aufgrund der starken Nachfrage
wurde vor Kurzem als neuester Ser-
vice fiir Mitarbeiter, Patienten und
Besucher im Wartebereich der
Zentralen Aufnahme ein Kaffeeauto-
mat der Extraklasse aufgestellt.

Er liefert zehn verschiedene Heifige-
tranke und sogar Suppen.

Die Getranke werden in Bechern
ausgeschenkt, so dass man diese
auch mitnehmen kann.

Weitere Automaten in der Proktolo-
gischen Ambulanz werden folgen.
Wir hoffen, mit diesem Service die
Wartezeit der Patienten und Ange-
horigen etwas zu erleichertern.

Angela Wiemann
Kichenmanagement



FuBball im Marienhospital

EinBlick {a

Mit neuer Truppe auf alten Pfaden

Frank Krager

V on 1980 - 2005 gab es im MHB
eine sehr erfolgreiche Fufiball-
mannschaft die unter Teamchef
Walter Schuckardt zwei Deutsche
Meistertitel und zahlreiche Turnier-
erfolge fiir sich verbuchen konnte.

Da sich Walter Schuckardt aus dem
aktivem Geschift zuriickzog und
der Nachwuchs ausblieb, schlief die
Abteilung Fufiball 2005 ein.

Team MHB - irgendwann in den 90arn

Nach alter Uberlieferung entstand dieses Bild
Anfang der 90er

Anfang 2007 haben sich dann wieder
vier Verriickte gefunden, um das
runde Leder in die Netze zu schie-
fien: Eva Bohlen, Christoph Lapacz,
Peter Janik und Frank Kriiger. (Also
2 gegen 2 in der Halle.)

Trotz {iblem Muskelkater am folgen-
den Tag ging es ab dann jeden
Sonntag weiter. Mittlerweile hat sich
aus den 4 Leuten ein Stamm von 15
Spielern entwickelt. Und so haben
wir nun neben unserer Frauenmann-
schaft noch ein weiteres Team im
MHB.

Der neue Teamchef ist Frank Kriiger,
pflegerische Bereichsleitung der 4.
Ebene

Das folgende Bild zeigt die aktuelle
Mannschaft aus dem Jahr 2007:

Team MHB - September 2007

Unsere Truppe setzt sich zusammen
aus Mitarbeitern, Zivis, Ex-Zivis und
ein paar Freunden, die irgendwann
einfach dazugekommen sind.

Training ist sonntags um 14.00 Uhr
in der Halle der Janusz-Korczak
Schule. Im Sommer spielen wir auf
der Wiese hinter dem MHB. Bei
allem Ehrgeiz ist zu betonen, dass
bei uns der Spafs deutlich im Vorder-
grund steht und wir fair miteinan-
der umgehen.

Bislang hatten wir im letzten Jahr
ein grofles Turnier auf Schalke, den
Victoria Cup, an dem ca. 160 Mann-
schaften aus dem gesamten Ruhr-
gebiet teilnahmen. Dies war fiir uns
alle ein beeindruckendes Erlebnis,
mit der Arena im Riicken Fufsball zu
spielen.

Weiter hatten wir ein Spiel auf
grofsem Platz gegen den Kreisligis-
ten Witten/Schnee organisiert von
Jiirgen Gotsch mit anschlieffendem
Grillen. (Danke, Jiirgen!!) Ebenfalls
fiir alle Beteiligten ein schéner Tag,
obwohl das mit dem grofien Platz
doch besser die Ausnahme bleiben
sollte. Man wird ja nicht jiinger...
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Dieses Jahr haben wir bisher an zwei
Hallenturnieren teilgenommen, die
beide einem guten Zweck dienten.

Wenn die Planungen gut verlau-
fen haben wir dieses Jahr noch ein
weiteres Turnier in Bottrop Well-
heim und mit viel Gliick ein grofses
Turnier mit ca. 100 Mannschaften in
der Arena auf Schalke, auf heiligem
Boden sozusagen.

Wer Lust hat mitzuspielen, ist jeder-
zeit herzlich eingeladen. Wir haben
die Sommersaison eingeldutet und
spielen jeden Sonntag um 14.00 auf
dem Rasen hinter dem MHB.

Fiir Riickfragen steht Frank Kriiger
unter der Rufnummer 982622 jeder-
zeit gerne zur Verfiigung.

Frank Kriiger
Pfl. Bereichsleitung Ebene 4



{m EinBlick

Es bleibt die Erinnerung

Abschied in den Ruhestand

ach langer krankheitsbedingter
Ausfallzeit ist Frau Gohr nun
die Friihrente genehmigt worden.

Fast ein Vierteljahrhundert war Frau
Gohr im MHB tatig.

Service flir unsere Patienten

Zuerst als Stationsleiterin, dann als
Abteilungsleiterin, Assistentin der
Medizinischen Geschaftsfithrung
und zuletzt als Leiterin des Pflege-
dienstes.

In Threr Zeit als Assistentin der Me-
dizinischen Geschaftsfithrung war
sie mafigeblich daran beteiligt, das
Marienhospital zur Zertifizierung
nach DIN EN ISO 9001:2000 zu fiih-
ren. Auch in der Folgezeit hat sie das
QM-System kontinuierlich weiter
ausgebaut.

Wir wiinschen ihr gesundheitlich
alles Gute und hoffen, dass sie sich
in der bevorstehenden freien Zeit
weiter erholen und gesundheitlich
festigen kann.

Im Namen der gesamten Erweiter-
ten Geschéftsfithrung gilt ihr mein
herzlicher Dank fiir Ihre Arbeit im
Marienhospital.

O Dir. Ulrike Ellebrecht

LCD-Fernseher in den Ambulanzen - und fir die Babygalerie

as triste Warten hat ein Ende.

Jedenfalls in der zentralen
Aufnahme und der Proktologischen
Ambulanz des Marienhospitals, wo
es neben Zeitschriften jetzt auch ein
Fernsehprogramm gibt.

Mit der Installation von Grofsformat-
Fernsehern hat das MHB auf einen
vielfachen Patientenwunsch reagiert.
Neben dem abwechslungsreichen
TV-Programm wird auch regelma-
iig der Informationsfilm {iber das
MHB gezeigt. So haben die Patienten
schon im Vorfeld ihrer Behandlung
die Moglichkeit, sich ein Bild von
unserem Krankenhaus zu machen.

Mit freundlicher Unterstiitzung der
Firmen Fundamental und Cisco
konnte auch die nach unserer Idee
und Konzeption entwickelte Baby-
galerie realisiert werden, die die alte
Polaroid-Wand abgelost hat.

Die von den Hebammen im Kreif3-
saal fotografierten Babys sind quasi
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sofort auf dem HD-LCD-Fernseher
vor dem Sduglingszimmer zu sehen.
Auf Wunsch der Eltern werden die
Bilder auch direkt an den Stadtspie-
gel tibermittelt, wo sie dann in der
néchsten Ausgabe erscheinen.



Personliches aus dem MHB

EinBlick :ﬂ

Herzlichen Gluckwunsch zum Dienstjubilaum

O 35 Jahre MHB

Annegret Schonberger (Pat.-Verw.)
Gisela Washofer (ZSVA)

Birbel Diiwel (KS ZOP)

Anneliese Arntz (Kiiche)

O 30Jahre MHB

Dr. Ulrike Echterhoff (OA Anisth.)
Heinz Brecklinghaus (KP 3. Ebene)
Klaus Fischbach (KP ZOP)

O 25 Jahre MHB

Dr. Anna Ebbing (AssA Anisthesie)
Doris Khom (KKS 5. Ebene)

Erfolgreiche Weiterbildung

Elke Hiitter (KKS Kinderklinik)

Ute Jagusch (KKS 5. Ebene)

Brigitte Worecki (Einkauf)

Ines Volker-Weiss (Kiosk)

Eduard Grosse (KP ZOP)

Marianne Oppawsky (AH Prokt.)
Giinther Werner (Leiter Physiother.)

O 10 Jahre MHB

PD Dr. Ludger Ulbricht (CA Kard.)
Dr. Ralf Schmidt (CA Orthopadie)
Claudia Sickel (Sekr. Orthopéadie)
Dr. Matthias Kunert (OA Kard.)
Dr. Shahram Mardani (AssA Orth.)
Dr. Ilka Lautner (AssA Anisthesie)
Marzena Zabielski (Endoskopie)

Gratulation zur Qualifizierung

Herr PD Dr. Ludger Ulbricht: Zu-
satzbezeichnung , Notfallmedizin”

Herr Dr. Markus Klopf: Schwer-
punktbezeichnung , Gynékologische
Onkologie”

Herr Dr. Carsten Lehment: Verlan-
gerung ,DEGUM Stufe II”

Frau Dr. Julia Bohnen: Akademi-
scher Grad ,,Doktorin der Medizin”

Frau Leyla Akpolat-Basci: Anerken-
nung ,Fachérztin fiir Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe”

Herr Olaf Lantermann: Anerken-
nung ,Facharzt fiir Chirurgie”

Frau Christine Liider: Anerkennung
,Facharztin fiir Anasthesie”

Herr Jan Weiland und Herr Emma-
nuel Etoung: Anerkennung ,Fach-
arzt fir Innere Medizin”

Frau Andrea Volkenandt: Approba-
tion als ,, Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin”

Herr Markus Genn: Fachweiterbil-
dung , OP-Dienst”

Frau Margret Illguth: Qualifikation
zur , Kontinenzférderung in der
Pflege”

Frau Eveline Witek: Qualifikation
zur ,,Wundexpertin”

Frau Stefanie Kunft: Qualifikation
zur ,, Fachgesundheits- und Kran-
kenpflegerin fiir Intensivpflege und
Andsthesie”
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Yvonne Skorka (KS 5. Ebene)
Melanie Briining (KS 4. Ebene)
Johanne Matyssek (KS 2. Ebene)
Tanja Holecz (KS 2B)

Katja Hengstermann (KS 3. Ebene)
Melanie Diewald (KS 3. Ebene)
Jochem Fahle (Technik)

Carina Fockenberg (MTRA Rad.)
Ingrid Stuhrmann (Sekr. Orth.)
Monika Herwegh (Labor)

Martina Jakob (Hebamme)
Norbert Schmiedner (Leiter AN-FD)
Miriam Gronenschild (Physiother.)
Doris Holthaus (Physiother.)
Anatoli Reddich (Zentrallager)

Brigitte Schuckardt: Qualifikation
zur ,Study Nurse”

Frau Elke Hiitter: Qualifikation zur
,,Pflegefachkraft fiir neonatologische
Intensivpflege”

Frau Marzena Zabielski: Qualifika-
tion zur ,, Endoskopie Fachkraft”

Frau Isabella Mosko: Qualifikation
zur , Techn. Sterilisationsassistentin”

Frau Susanne Stark: Qualifikation
zur ,, Pad. Palliativversorgung”

Frau Yvonne Wisniewski: Qualifika-
tion zur ,,CQa — und DGQ Qualitats-
managerin”

Frau Elwira Gawlik: Qualifikation
zur ,,Stoma-Therapeutin”



{ﬂ EinBlick

Die Kinderklinik ladt wieder ein...

Kinderlachen, Kinderfreude, Kinderfest

D as Kinderfest der Kinderklinik
ist zu einem festen Bestandteil
eines jeden Sommers geworden.
Schon zum 13. Mal freut sich das
Team der Kinderklink auf seine klei-
nen und groflen Gaste.

In diesem Jahr wird das Kinderfest
der Kinderklinik am Marienhospital
Bottrop am 17. August stattfinden.

Wie in den vergangenen Jahren sind
auch dieses Mal wieder unterschied-

Vom virtuellen Server bis zum WirelessLAN
Technische Neuerungen im Marienhospital

as Marienhospital hat die

Anfang des Jahres erfolgte
EDV-Umstellung genutzt, auch die
gesamte IT-Infrastruktur zu moder-
nisieren. Neben Kabeln, Servern und
Rechnern wurde auch im gesamten
Krankenhaus ein Drahtloses Netz-
werk (WLAN) installiert.

Dieses hat fiir die Patienten den
Vorteil, dass nun im gesamten MHB
ein Internetzugang verfiigbar ist.

Dies ist allerdings nur ein Neben-
effekt - in erster Linie wird das
Drahtlosnetzwerk in Zukunft dem
Austausch medizinischer Daten
dienen (, digitale Visite”).

Kernsttick der neuen IT ist der
hochmoderne Serverraum. In sauer-
stoffreduzierter und damit brand-
geschiitzer Umgebung verrichten
hochleistungsfahige SUN-Server die
fiir den Krankenhausbetrieb zwin-
gend erforderliche Arbeit.

Um auf ,,Nummer sicher” zu gehen
werden alle Daten auf insgesamt

8 Terabyte Speicherplatz vierfach
gespiegelt. Die beiden Hauptserver
laufen parallel (redundant): bei Aus-
fall des einen Servers tibernimmt der
andere dessen Funktion. Ohne, dass
der Anwender dies merkt.

Dies wird durch den Einsatz der

Virtualisierungssoftware VMware
moglich. Hierbei muss fiir benétigte
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lichste Aktivitdten vom Schminken
und Gipsen bis hin zu Rettungswa-
gen, Hiipfburg und Kinderolympia-
de geplant.

Dazu gibt es natiirlich eine gute
Verpflegung und vor allem eine
frohliche Stimmung...

Und eines ist ganz sicher - es wird
bestimmt wieder ein schoner Tag mit
vielen leuchtenden Kinderaugen.

Server keine eigene Hardware mehr
angeschafft werden, sondern eine
Vielzahl von ,,virtuellen Servern”
kann auf einer einzigen Einheit
gleichzeitig betrieben werden.

Der Einsatz von VMware bietet dar-
uber hinaus den Vorteil, dass eine
maximale Flexibilitat besteht und
Wartungsarbeiten auf ein Minimum
reduziert werden konnen.
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