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Im Schockraum zentraler Notauf-
nahmen (ZNA) kommt neben schwer
traumatisierten Patienten auch ei-
ne Vielzahl von nichttraumatologisch
kritisch kranken Patienten zur Auf-
nahme. Zur optimalen Patientenver-
sorgung muss den Anforderungen
an Organisation, Personal und Struk-
tur in der ZNA Rechnung getragen
werden. Wahrend verlassliche Zah-
len zum Traumamanagement durch
zahlreiche Studien und das Trauma-
Register der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie (TraumaRegister-
DGU®, http://www.traumaregister.de)
fast flichendeckend zur Verfiigung
stehen, bestehen kaum Daten zur
Versorgung nichttraumatologischer
Schockraumpatienten in Deutsch-
land.

Zentrale Notaufnahme als
initialer Aufnahmepunkt
in einem Krankenhaus

Zentrale Notaufnahmen sind die Nahtstel-
le zwischen prahospitaler und innerkli-
nischer Versorgung [1]. Die gute und er-
folgreiche prihospitale Versorgung muss
innerklinisch nahtlos fortgesetzt werden.
Daher kommt der ZNA bei der Ubernah-
me der Patienten in den innerklinischen
Kontext eine besondere Rolle zu [1]. Gera-
de vor diesem Hintergrund miissen in ei-
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ner ZNA logistische, materielle und perso-
nelle Ressourcen vorgehalten werden, um
die erfolgreiche innerklinische Initialver-
sorgung zu gewihrleisten [6]. Hierunter
fallen die Beriicksichtigung des kritischen
Faktors ,,Zeit", die Etablierung einer ge-
eigneten Behandlungseinrichtung unter
Beachtung von baulichen Grundvoraus-
setzungen und Ausstattungsmerkmalen,
die Verfiigbarkeit bildgebender Diagnos-
tik, die Etablierung von Algorithmen und
Behandlungspfaden sowie die Koordina-
tion und Abstimmung der Ubergabe an
die weiterversorgenden Behandlungsein-
heiten. Des Weiteren muss eine addquate
Qualifikation sowohl des drztlichen als
auch des pflegerischen Personals fiir die
Behandlung kritisch kranker bzw. schwer
verletzter Patienten gewéhrleistet sein.

Im vorliegenden Ubersichtsbeitrag
werden Parallelen zwischen der initialen
Traumaversorgung und der Schockraum-
versorgung nichttraumatologisch kritisch
kranker Patienten gezogen, und die initia-
le Herangehensweise bei kritisch kranken
Patienten im Schockraum wird detailliert
dargelegt.

Patientenspektrum

Neben schwer traumatisierten Patienten
konnen alle kritisch kranken Patienten in
einer ZNA zur Aufnahme kommen. Da-
bei muss insbesondere mit den unter-

schiedlichsten Ursachen fiir Atemwegs-,
Atmungs-/Beatmungs-, Kreislauf- und
Bewusstseinsstorungen gerechnet wer-
den (B Abb.1).

Untersuchungen am eigenen Pati-
entengut der ZNA der Klinik der Autoren
mit rund 33.000 Patientenkontakten/Jahr
haben gezeigt, dass 65% der Patienten mit
einem nichttraumatologischen Leitsymp-
tom (neurologisch/psychiatrisch: 22%,
kardiorespiratorisch: 21%, gastrointesti-
nal: 17%) zur Vorstellung kommen. Un-
mittelbar vitalbedroht und im weiteren
Verlauf nach notfallmedizinischer Akut-
versorgung auf eine Intensivstation auf-
genommen werden mussten 11,2% die-
ser Patienten. Diese Ergebnisse unter-
streichen den Stellenwert von Algorith-
men und eines strukturierten sowie orga-
nisierten Schockraummanagements auch
fiir nichttraumatologisch kritisch kranke
Patienten.

Im Gegensatz zu traumatologischen
Patienten, bei denen gemaf des ,,Ursa-
che-Wirkung®-Prinzips hiufig bestimm-
te Verletzungsmuster im Zusammen-
hang mit bestimmten Unfallkonstellati-
onen antizipiert werden miissen, zeichnet
sich der nichttraumatologische Patient oft
durch eine komplexe Symptomkonstella-
tion aus, die nicht direkt Aufschluss iiber
die zugrunde liegende Erkrankung gibt.
Ahnlich einer ,,black box“ gilt es nach Zu-
sammenschau der anamnestisch, klinisch
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sowie apparativ erhobenen Befunde die
Arbeitsdiagnose zu stellen und neben der
Stabilisierung der Vitalfunktionen das zu-
grunde liegende Problem adédquat zu be-
handeln.

Vor dem Hintergrund eines im Ver-
gleich zum bestehenden TraumaRegis-
ter DGU® nichtverfiigbaren nationa-
len Registers fiir die Aufnahme kritisch
kranker Patienten in ZNA stehen zu die-
ser Fragestellung kaum epidemiologi-
sche Daten fiir Deutschland zur Verfii-
gung. Eine Moglichkeit der Datenakqui-
se besteht zukiinftig zumindest teilweise
durch Nutzung des Reanimationsregis-
ters der Deutschen Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI),
in dem seit Anfang 2013 neben innerklini-
schen Reanimationen auch innerklinische
Notfallbehandlungen dokumentiert wer-
den sollen [12]. Dariiber hinaus befindet
sich ein Notaufnahmeregister der Deut-
schen Gesellschaft fiir Intensiv- und Not-
fallmedizin (DIVI) in Planung; auch hie-
raus konnten zukiinftig flichendecken-
de Daten fiir die Schockraumversorgung
nichttraumatologisch kritisch kranker Pa-
tienten in Deutschland rekrutiert werden.

Logistische und
strukturelle Aspekte

Wihrend fiir die Versorgung von schwer
traumatisierten Patienten iiber eine Ini-
tiative der DGU einerseits durch die be-
kannte S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung® [21], andererseits
durch die Etablierung des DGU-Trauma-
netzwerks (http://www.dgu-traumanetz-
werk.de) Anmelde- und Aufnahmekrite-
rien detailliert beschrieben sind, finden
sich diese fiir nichttraumatologisch kri-
tisch kranke Patienten nicht in vergleich-
barer Art und Weise. Jedoch konnen tiber
die Vorgaben der Fachgesellschaften hin-
sichtlich der Arbeitsplatzbeschreibung
(z. B. DGAI) und der bekannten Vorga-
ben aus dem DGU-Weiflbuch entspre-
chende Parallelen beziiglich strukturel-
ler und ausstattungstechnischer Aspekte
gezogen werden [9, 10, 11]. So sollten Be-
reiche eines Klinikums, in denen kritisch
kranke Patienten zur Aufnahme kommen,
die in @ Tab. 1 aufgefithrten Ausstat-
tungsmerkmale beinhalten. Eine Auflis-
tung der Ausstattung — als Vorschlag zur

Anaesthesist 2014 - 63:144-153
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Anders als beim Trauma?

Zusammenfassung

Die Schockraumversorgung kritisch kranker
Patienten unterscheidet sich in der initialen
Versorgungsphase in Bezug auf das,ABCDE"-
Schema nicht von der Vorgehensweise bei
schwer verletzten Patienten. Nach der initi-
alen Stabilisierung der Vitalfunktionen wird
dann aber eine an das vorliegende Leitsymp-
tom angepasste weitere Versorgungsstrate-
gie unter intensivmedizinischen Gesichts-
punkten notwendig. Aspekte einer addqua-
ten strukturellen, logistischen und perso-
nellen Versorgungsorganisation sind fiir die
Behandlung von nichttraumatologisch kri-
tisch kranken Patienten im Schockraum erfor-
derlich. Fiir den schwer verletzten Patienten
bestehende Empfehlungen in der S3-Leitli-
nie,Polytrauma/Schwerverletzten-Behand-
lung” und das WeiBbuch Schwerverletzten-
versorgung der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) kénnen herangezogen

DOI 10.1007/500101-013-2258-7

M. Bernhard - A. Ramshorn-Zimmer - T. Hartwig - L. Mende - M. Helm - J. Pega - A. Gries
Schockraummanagement kritisch erkrankter Patienten.

werden, um entsprechende Forderungen fiir
das Schockraummanagement nichttrauma-
tologischer kritisch kranker Patienten zu un-
terstlitzen. Zukiinftig werden dem Advanced
Trauma Life Support (ATLS®)/European Trau-
ma Course (ETC®) vergleichbare Ausbildungs-
konzepte fiir das Schockraummanagement
nichttraumatologischer kritisch kranker Pati-
enten notwendig, die weit Gber ACLS®/ALS®-
Kursformate hinausgehen. Letztlich ist die
Entwicklung eines Advanced-Critical-lll-Life-
Support(ACILS®)-Konzepts fiir nichttraumato-
logisch kritisch kranke Schockraumpatienten
sinnvoll und zu fordern.

Schliisselworter

Lebenserhaltende Versorgung -
Notfallmedizin - Zentrale Notfallaufnahme -
Organisationsmodelle - Interdisziplindres
Schockraumteam

Different than for trauma?

Abstract

The general approach to the initial resusci-
tation of non-trauma patients does not dif-
fer from the ABCDE approach used to evalu-
ate severely injured patients. After initial sta-
bilization of vital functions patients are evalu-
ated based on the symptoms and critical care
interventions are initiated as and when nec-
essary. Adequate structural logistics and per-
sonnel organization are crucial for the treat-
ment of non-trauma critically ill patients al-
though there is currently a lack of clearly de-
fined requirements. For severely injured pa-
tients there are recommendations in the S3
guidelines on treatment of multiple trauma
and severely injured patients and these can
be modeled according to the white paper of

Management of critically ill patients in the resuscitation room.

the German Society of Trauma Surgery (DGU).
However, structured training programs sim-
ilar to the advanced trauma life support
(ATLS®)/European resuscitation course (ETC®)
that go beyond the current scope of ad-
vanced cardiac life support training are need-
ed. The development of an advanced criti-
cally ill life support (ACILS®) concept for non-
trauma critically ill patients in the resuscita-
tion room should be supported.

Keywords

Life support care - Emergency medicine -
Emergency department - Models,
organizational - Interdisciplinary resuscitation
team

Einrichtung eines interdisziplinar genutz-
ten Schockraums in einer ZNA - findet
sich auf der Homepage der DGAI (http://
www.dgai.de/aktuelles/SR-Ausstattung_
Klinikum_Fulda.pdf).

Neben definierten Schockrdumen
sollte ein rdumlich nahegelegener Uber-
wachungsbereich in einer ZNA etabliert
sein, um nach erfolgter Schockraumver-
sorgung und Stabilisierung den nicht-
traumatologisch kritisch kranken Patien-

ten weiterversorgen zu konnen, bis ein In-
tensivstationsbett im Haus zur Verfiigung
steht, ohne hier parallel die Schockraum-
versorgungskapazitit zu reduzieren oder
zu blockieren. Teilweise kdnnen so sogar
initial zunéchst intensivpflichtige Patien-
ten so weit stabilisiert werden, dass nach-
folgend die Behandlung auf einer Nor-
malstation moglich ist 3, 4]. Durch Um-
setzung entsprechender Konzepte kénnen
Transportrisiken reduziert und unnétige
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Art der Storung@

Beispiele

Atemweg (A-Problem)

A

- Atemwegsverlegungen (z. B. Bolusgeschehen)

- Schwellungen im Mund-Rachen-Raum (z. B. Angioddem, Zungenhamatom, allergische Reaktion, Abszesse)

- Cave HWS: hierunter auch Verdacht auf HWS-Verletzungen als méglicherweise initial nichterkannte Sturzfolge

Atmung/Beatmung (B-Problem)

— Pneumonie

- Pleuraerguss

— Pneumothorax

— Asthma bronchiale/COPD

- Lungenddem

- Hypoventilation (z. B. Opiatintoxikation, Hyperkapnie)

Circulation (C-Problem)

C

- Anaphylaktische Reaktion/anaphylaktischer Schock

- Blutung (z. B. Varizenblutung, gastrointestinale Blutung)

- Kardiale Probleme (z. B. Herzrhythmusstérungen, akuter Myokardinfarkt, Lungenembolie)

- Kardiogener Schock

- Spannungspneumothorax

- Akutes Abdomen (z. B. Bauchaortenaneurysma, schwere Pankreatitis, Hohlorganperforation)

Bewusstseinslage (D-Problem)

D

- Schlaganfall bzw. intrazerebrale Blutung

- Tablettenintoxikation

- Relevante Alkoholintoxikation

- Drogenintoxikation

- Hepatische Enzephalopathie

Patientenumgebung (E-Problem) - Hypothermie

Abb. 1 A Patientenkollektiv, kritisch kranker Patient” im Akutversorgungsbereich einer zentralen Notaufnahme. 2Einzelne Er-
krankungen kdnnen auch mehrere Probleme des,,ABCDE"-Schemas hervorrufen. COPD ,chronic obstructive pulmonary di-
sease” (chronisch obstruktive Lungenerkrankung), HWS Halswirbelsaule. (Modifiziert nach [20, 21])

Ubergaben vermieden werden [4]. Die-
se ,,Pufferfunktion” des Uberwachungs-
bereichs einer ZNA hat dariiber hinaus
auch Vorteile fiir die Intensivstation und
das gesamte Krankenhaus: Es kdnnen eine
bessere Auslastung der Intensivstation er-
reicht und néchtlichen Verlegungen von
der Intensivstation auf eine Normalstation
zur Schaffung freier Intensivkapazitit re-
duziert werden [6].

Aufnahmekritierien

Welcher Patient geh6rt denn nun in den
Schockraum? Hier hat wiederum die
DGU durch die S3-Leitlinie ,,Polytrau-
ma/Schwerverletzten-Behandlung® [21]
und das WeifSbuch Schwerverletztenver-
sorgung gute Vorgaben fiir Traumapa-
tienten vorgelegt. In Anlehnung hieran
lassen sich diese ebenfalls fiir vermutete
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nichttraumatologisch kritisch kranke Pa-
tienten auffithren (B Tab. 2). Insbesonde-
re Patienten mit Storungen des Atemwegs
(z. B. starke Zungenschwellung), der At-
mung (z. B. respiratorische Insuffizienz),
des Kreislaufs (z. B. kardiogener Schock,
kreislaufrelevante gastrointestinale Blu-
tung) oder sonstigen relevanten Storun-
gen (z. B. Bewusstseinsstorung unklarer
Ursache), die unmittelbar eine gezielte in-
tensivmedizinische Versorgung notwen-
dig machen, sollten in den Schockraum
aufgenommen werden. Eine aktuelle wis-
senschaftliche Arbeit konnte zeigen, dass
die Direktzuweisung zu einer Fachabtei-
lung im Krankenhaus vor dem Hinter-
grund der noch nicht verifizierten Dia-
gnose mit relevanten Zeitverzogerungen
einhergehen kann [8]. Hieraus ldsst sich
ableiten, dass auch nichttraumatologisch
kritisch kranke Patienten nicht unmittel-

bar einer Intensivstation zugewiesen wer-
den sollten, sondern zunéchst in der ZNA
diagnostiziert, therapiert und erst nach
Diagnosesicherung weiterverlegt werden
sollten. Die ZNA hat hier einen relevan-
ten Anteil in der Gesamtversorgung als
Nahtstelle zwischen der préaklinischen Si-
tuation und der Klinik.

Um zeitgerecht diesen spezialisiert
ausgestatteten Akutversorgungsbereich
in einer ZNA noch vor Ankunft des Pa-
tienten einsatzbereit zu halten, hat sich
die Einfithrung von Anmelde- und Uber-
gabekonzepten als giinstig erwiesen. Vor-
teile bieten hierbei eine strukturierte und
standardisierte Anmeldung im Sinne
einer kurzen Abfrage ggf. auch unter Zu-
hilfenahme von Checklisten. Hierbei er-
folgt die kurze telefonische Anmeldung
durch den Rettungs- und Notarztdienst
beim Notfallkoordinator der ZNA, der



Tab. 1
Raumliche Voraussetzungen

Ausstattungsmerkmale fiir den Akutversorgungsbereich kritisch kranker Patienten in zentralen Notaufnahmen. (Modifiziert nach [11])

— Anzahl der Behandlungsplatze im Schockraum in Abhdngigkeit vom Versorgungstyp (Maximalversorger parallele Versorgung von 2 Patienten, Regel-
versorgung ein Patient)

- GroBe des Schockraums mindestens 25 m?, bei 2 Behandlungsplétzen 50 m?

— Méglichst Lokalisation des Schockraums in rdumlicher Nahe zur Krankenhausanfahrt, dem Hubschrauberlandeplatz, der radiologischen Abteilung und
Operations-/Interventionsabteilung

- bei Neuplanungen: Etablierung des Schockraums in unmittelbarer Nahe zum Computertomographen (ggf. CT im Schockraum)

Ausstattungsmerkmale®

— Uberwachungsmonitore (einschlieBlich nichtinvasiver und invasiver Blutdruckmessung, 3-Kanal-, 12-Kanal-EKG, Kapnographie, Temperaturkontrolle)
— Ausstattung zur Behandlung akuter respiratorischer Storungen (einschlieBlich invasiver und nichtinvasiver Beatmungsverfahren/Beatmungsgerat)

— Ausstattung zur differenzierten Kreislauftherapie (z. B. Perfusoren) und zur Behandlung schwerer Stérungen der Zirkulation (z. B. Hypotension, Hdmor-
rhagie, Reanimation, Schnellinfusionssystem) und des Herzrhythmus (z. B. Defibrillator/Schrittmacher)

- Blutgasanalysator (BGA-Gerat)

- Notfallmedikamente

— Ultraschallgerat

— Mobile Rontgenlafette (fiir Thoraxréntgen)

— Ausstattung zur Behandlung schwerer Stérungen der Neurologie (z. B. Intoxikationen, intrazerebrale Blutungen, Schlaganfall)
— Ausstattung zur Behandlung von Stérungen der Warmekontrolle (z. B. 29°C-Raumtemperatur, externe Warmetherapie)

dWeitere Ausstattung gemal dem Hauptpatientenkollektiv.

Tab.2 Aufnahmeindikation kritisch kranker Patienten in den Akutversorgungsbereich einer

zentralen Notaufnahme. (Modifiziert nach [11, 21])

Stérungen der Atmung/Beatmung (,airway/breathing”)

Atemwegshilfen)

— Atemwegsverlegungen (z. B. Zungenschwellung, Tumorblutung)

- Respiratorische Insuffizienz mit hoher Atemfrequenz (mit Hinweis auf muskulare Erschépfung)
oder niedriger pulsoxymetrisch bestimmter Sauerstoffsattigung

- Drohende Intubationspflicht (Voranmeldung bei Verdacht auf schwierigen Atemweg)

— (Nichtinvasiv und invasiv) beatmete Patienten (Voranmeldung von eingesetzten alternativen

Storungen der Kreislauffunktion (,circulation”)

tionsmaflBnahmen

ventrikuldre Tachykardie, Kammerflimmern)

- Kreislaufinsuffizienz (z. B. Hypotonie, septischer oder kardiogener Schock) oder unter Reanima-
— Hoéhergradige und/oder kreislaufrelevante Herzrhythmusstérungen (AV-Block I11°, anhaltende

~ Kreislaufrelevante Blutungen (z. B. Osophagusvarizenblutung)

Storungen der Bewusstseinslage (, disability”)

— Relevante Vigilanzstérungen (unabhangig von der Ursache)

Kritischer Gesamtzustand (,environment”)

— Intoxikation mit Stérungen von ABCDE
— Liegetraume
— Ausgeprégte Hypothermie

AV atrioventrikuldr.

die wesentlichen pathologischen Befun-
de/Stérungen und die notdrztlich oder
rettungsdienstliche Verdachtsdiagnose
erfasst. Ein ZNA-Arzt-Notarzt-Gesprach
kann bei Bedarf vermittelt werden. Stellt
sich bei der Anmeldung die Notwendig-
keit der Aufnahme in den Schockraum
heraus, wird der Schockraum vorbereitet
und das notwendige pflegerische sowie
arztliche Personal informiert (8 Abb. 2).
Ein entsprechendes Vorgehen erméglicht
es, die strukturellen, organisatorischen
und personellen Ressourcen einer ZNA
und eines Klinikums optimal einzusetzen.

Schockraumteam

Das ,,Basisschockraumteam® fiir nicht-
traumatologisch kritisch kranke Patien-
ten setzt sich aus Sicht der Autoren aus
mindestens einem Assistenz- und einem
Facharzt (Oberarzt) und 2 Pflegekrif-
ten der ZNA zusammen. Mindestens ein
Arzt sollte iiber fundierte notfall- und in-
tensivmedizinische Kenntnisse verfii-
gen. Prinzipiell ist eine stattgehabte not-
fall- sowie intensivmedizinische Aus-
und Weiterbildung sowohl des érztlichen
als auch des Pflegepersonals wiinschens-

wert [3]. Dabei sind Kenntnisse zur Be-
handlung von Stérungen des Atemwegs
(z. B. Atemwegsmanagement), der At-
mung/Beatmung (z. B. Beatmung mithilfe
des Notfall- und Intensivrespirators) und
des Kreislaufs (z. B. Katecholamin- und
Herzrhythmustherapie) absolut notwen-
dig. Gerade vor dem Hintergrund, dass
nach der Stabilisierung der Vitalfunktio-
nen eine weiterfithrende Diagnostik [z. B.
Sonographie, Echokardiographie, krani-
ale Computertomographie (CCT), Tho-
rax- oder Abdomen-CT] bei einer Viel-
zahl der kritisch kranken Patienten statt-
findet oder aber ein (ldngeres) Zeitinter-
vall bis zur Verfiigbarkeit eines freien In-
tensivstationbetts zu tiberbriicken ist [13],
muss entsprechende intensivmedizini-
sche Kompetenz in der ZNA vorgehalten
werden [3]. Vor dem Hintergrund der bei
der Bundesdrztekammer im Rahmen der
Novellierung der Musterweiterbildung
durch die DIVI zwar beantragten, aller-
dings aktuell noch fehlenden ,,Zusatzwei-
terbildung Notaufnahme“ erscheint hier-
zu heute die Zusatzbezeichnung ,Inten-
sivmedizin® als entsprechende Qualifika-
tionsvoraussetzung geeignet [14].

Im Rahmen des Schockraummanage-
ments nichttraumatologischer kritisch
kranker Patienten ist es wichtig, wesent-
liche Hinweise auf die richtige Diagnose
nicht zu tibersehen (,,missed diagnoses*
bzw. ,missed injuries, [2, 17, 18]). Gerade
deswegen ist es im initialen Schockraum-
management essenziell, bestehende Fixa-
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Aol SHertlichon Rechis

Vorbereitung vitalbedrohter Patient

STANDARDCHECK

o Defibrillator und Klebepaddel
o Uberwaehungwlnheﬂ (3-Kanal EKG,

Jeder intubiert und beatmete Patient wird
obligat mit der Kapnographie iiberwacht
und transportiert!

MEDIKAMENTE

o Noradrenalin (Arterenol®) 1:100 = 1 mg Noradrenalin (1. Amp.) / 100 ml NaCl 0,9% = 10 pg/ml
o Adrenalin (Suprarenm‘] 1: 1DD =1 lng Adrenalin /100 ml NaCl 0, 9% = 10 Hg/ml

o 500 mi Rii t mit | y

und Drei hahn mit S

o auf Notf Iiw gen nicht

1 Amp. Midazolam (15 mg/3 ml)
o Cave: immer alles beschriften!

MATERIAL

o Tubus ID 8,0/8,5 mm (Mann) und 7,5/8,0 mm (Frau)
o Laryngoskop (Macintosh-Spatel #3/#4, McCoy #3)

o Blockerspritze (10 ml)
o Fihrungsstab und Lid
o Fixations-Mullbinde

piay

o Larynxmaske #4/#5 oder Larynxtubus #4/#5
o invasive Druckmessung (1 x Seldinger-Arterie fir Radialis) mit Di

fgezogen: 1 Amp.

(250 Ha/s mi), 1 Arllp. Esmerun (50 mg/s ml),

Bei Reanimation: Schonung der
rechten A. femoralis bei Anlage der
invasiven Druckmessung.

Anlage zentralvendser Katheter:
bevorzugt V. jugularis interna oder
V. subclavia.

ystem (gespiilt)

o Zentraler Venenzugang (3 Lumen-ZVK,

o griines Lochtuch, sterile Kompressen, weiBe Pflasterrolle, Braunilenpfiaster, gerade Naht
L n

Laborprofil: Reanimation

o Kreatinin, Harnstoff

o Na, K, Ca, Glu

o Quick, PTT, INR

o ALAT, ASAT, AP, GGT, Bilirubin (gesamt),
CK, LDH, Lipase

o Blutbild + CRP, Diff.-Blutbild, TSH

o Myoglobin, CKMB, hsTroponin

erstellt am: 03.10.2011

erstellt von: Bernhard/Mende/Schulze

zuletzt gedndert am: 08.12.2011
zuletzt gedndert von: Bernhard

Kittel, Mi , Haube, Handschuhe Gr.8)

Zusatz-Laborparameter je nach Situation:

- V.a. Lungenembolie: D-Dimere, pro-BNP

- bei unklarer Bewusstlosigkeit: Myoglobin, Prolaktin,
toxikol. Screening im Urin, D-Dimere, Ammoniak

- V.a. Krampfanfall: Prolaktin, Myoglobin

- V.a. Intoxikation: toxikol. Screening im Urin

Freigabe am: 08.12.2011
Freigabe von: Gries

Abb. 2 A Checkliste zur Vorbereitung einer Schockraumversorgung in der zentralen Notaufnahme/
Notaufnahmestation des Universitétsklinikums Leipzig ASR. (Mit freundlicher Genehmigung)

tionsfehler aus der praklinischen Situa-
tion nicht in das innerklinische Setting zu
tibernehmen. Daher gehéren aufler den
Fahigkeiten des aufnehmenden Arztes
in der ZNA auch Kenntnisse im Umgang
mit schwer verletzten und nichttraumato-
logisch kritisch kranken Patienten zu den
Qualifikationen der Teamfiithrung.
Neben der Behandlung der Vitalbe-
drohung ist es Aufgabe des Teams einer
ZNA, die weiterbehandelnden Fachabtei-
lungen frithzeitig in das interdisziplina-
re Team zu involvieren und das weitere
Vorgehen abzustimmen. Auch hier kann
eine Parallele zur S3-Leitlinie ,,Polytrau-
ma/Schwerverletzten-Behandlung® [21]
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gezogen werden, denn jede Klinik ist ver-
pflichtet, im ,erweiterten Schockraum-
team” die spezielle Fachexpertise bei Be-
darf in die Schockraumversorgung zu in-
tegrieren (z. B. Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurgie, Neurochirurgie, [21]). Aus Sicht
der Autoren gehoren zum ,erweiterten
Schockraumteam® bei nichttraumatolo-
gisch kritisch kranken Patienten - je nach
Krankenhausstruktur - Kardiologie/An-
giologie, Gastroenterologie, Neurologie
und Neurochirurgie. In Krankenhdusern,
in denen die entsprechenden Fachrich-
tungen nicht vorgehalten werden, bzw. in
interdisziplindrer Absprache mit den vor-
handenen Fachabteilungen kann die ZNA

verschiedene Versorgungsaufgaben auch
stellvertretend {ibernehmen. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass bestimmte Inter-
ventionen fachspezifisch erfolgen miissen
und dass bereits bei Zufithrung von Not-
fallpatienten durch den Rettungsdienst
die tatsdchlich vorgehaltenen Interven-
tionsmoglichkeiten dariiber entscheiden,
ob eine mogliche Zielklinik geeignet ist
oder eben nicht [1].

Ausbildungskonzepte

Wihrend bereits seit Jahrzehnten struktu-
rierte, einheitliche und verbindliche Aus-
bildungskonzepte fiir das innerklinische
Traumamanagement bestehen, existie-
ren diese fiir das nichttraumatologische
Schockraummanagement kritisch kran-
ker Patienten nur eingeschrankt. Ein-
zig fiir das Vorgehen bei Patienten unter
kardiopulmonaler Reanimation bestehen
verbindliche Ausbildungskonzepte fiir
arztliches und nichtarztliches Personal
durch die Advanced-Life-Support(ALS®)-
Kurse des European Resuscitation Coun-
cil (ERC) und die Advanced-Cardiac-Li-
fe-Support(ACLS®)-Kurse der American
Heart Association (AHA). Diese Ausbil-
dungskonzepte decken aber bei Weitem
nicht die vielfaltigen Probleme kritisch
kranker Patienten im Schockraum einer
ZNA ab. Einerseits durch die breite Viel-
falt der Problemkonstellationen kritisch
kranker Patienten, andererseits durch
die Vielzahl und Unterschiedlichkeit der
bisherigen Versorgungskonzepte kann
hier keine Generalisierbarkeit der Ver-
sorgungsstrukturen erfolgen. Trotzdem
lasst sich - in einer ersten Annéherung
— das fur das Trauma eingefiihrte ,,AB-
CDE“-Schema aus Sicht der Autoren sehr
gut auch auf das Management nichttrau-
matologischer kritisch kranker Patienten
iibertragen. Vorteile entsprechender Aus-
bildungskonzepte liegen in der Einheit-
lichkeit und der Verstandlichkeit ,einer
gemeinsamen Sprache® fiir drztliches und
pflegerisches Personal [15]. Vor diesem
Hintergrund wire es sinnvoll, ein Advan-
ced-Critical-Ill-Life-Support(ACILS")-
Konzept, in das bestehende Inhalte des
Advanced Trauma Life Support (ATLS®),
European Trauma Course (ETC®) und
Advanced Cardiac Life Support (ACLS®)
einflieflen konnten, zu entwickeln.
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Abb. 3 A Laborprofile der zentralen Notaufnahme/Notaufnahmestation des Universitétsklinikums

Leipzig ASR. (Mit freundlicher Genehmigung)

Parallelen zum,ABCDE”

Legt man das ,ABCDE“-Schema des
ATLS®/ETC® zugrunde, lasst sich bei allen
eintreffenden Patienten eine initiale Ver-
sorgungsstruktur im Schockraum umset-
zen. Vor Ankunft des Patienten im Schock-
raum miissen standardgemif alle Gerét-
schaften auf Einsatzbereitschaft tiberpriift
und das initiale Vorgehen im Team be-
sprochen (,,briefing“) werden (B Abb. 2).
Die initiale Abarbeitung der Priorititen
erfolgt dann nach Priifung einer vorlie-
genden Gefahrenlage fiir das Team (z. B.
Kontamination) und unter Beriicksichti-

gung des Eigenschutzes (z. B. Tragen von
Schutzbrille und Schutzkleidung).

A:,airway”

Kritische kranke Patienten sind primér
durch eine Sauerstoffunterversorgung ge-
fahrdet. Daher gehoren die initiale Sich-
tung und Prifung eines freien Atem-
wegs (ATLS: ,, Airway maintenance with
cervical spine protection®, ETC: , Air-
way“) zu den Aufgaben des Schockraum-
teams. Entsprechende Stérungen, z. B.
durch Verlegung des Atemwegs (z. B. zu-
riickfallende Zunge bei Bewusstseinssto-

rung, Zungenschwellung mit Verlegung
des Mund-Rachen-Raums) miissen pri-
mir angegangen werden. An dieser Stel-
le wird auf die DGAI-Empfehlung zum
Atemwegsmanagement hingewiesen, die
auch in der frithen innerklinischen Ver-
sorgungsphase eine wichtige Hilfestellung
bieten kann [24]. Nicht selten finden sich
bei Patienten mit nichttraumatologischen,
aber kritischen Erkrankungen (z. B. quan-
titative Bewusstlosigkeit oder kardioge-
ner Schock) weitere Traumata (z. B. Stiir-
ze), die ebenfalls der diagnostischen Ab-
klarung bediirfen, um nicht wesentli-
che zusitzliche Erkrankungen zu iiberse-
hen. Daher fillt in diesen Versorgungsab-
schnitt auch die Evaluierung eines poten-
ziellen Traumas der Halswirbelsdule bzw.
des Schédels, sodass bei vermeintlich kri-
tisch kranken Patienten mit dem Hinweis
auf eine potenzielle Traumafolge die Im-
mobilisation der Halswirbelsdule und die
anschlieflende kraniozervikale Abkldrung
durchzufiihren ist.

B:,breathing”

Im Anschluss an den Atemweg schlieflen
sich die Priifung der Atmung (z. B. Atem-
mechanik, Pulsoxymetrie) und bei Pati-
enten nach prihospitaler Atemwegssiche-
rung auch die Priifung der korrekten La-
ge von Endotrachealtubus und ggf. Atem-
wegshilfen (z. B. Larynxtubus, Larynx-
maske) an (ATLS: ,,Breathing and ventila-
tion', ETC: ,,Breathing®). Dabei wird nicht
nur die Oxygenierung des Patienten iiber-
priift, sondern auch eine effektive Ventila-
tion und damit Kohlenstoffdioxid(CO,)-
Elimination. Durch die Auskultation kén-
nen Atemnebengerdusche und auch abge-
schwichte Atemgerdusche (z. B. Pneumo-
thorax, Pleuraerguss) eruiert werden. Bei
beatmeten Patienten wird in dieser Ver-
sorgungsphase obligatorisch die Ventilati-
on mithilfe der Kapnographie iiberwacht.
Bei apnoeischen bzw. hypopnoeischen Pa-
tienten ist die unmittelbare Sicherung des
Atemwegs dringlich notwendig.

C: circulation”

Nach Priifung des Atemwegs und der At-
mung/Beatmung/Ventilation schlief3t sich
die Uberpriifung des Kreislaufs an (ATLS:
»Circulation with hemorrhage cont-
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Abb. 4 A ,Standard operation procedure” (SOP) fiir die Postreanimationsphase der zentralen Notauf-
nahme/Notaufnahmestation des Universitatsklinikums Leipzig ASR. ROSC,,return of spontaneous cir-

culation”. (Mit freundlicher Genehmigung)

rol, ETC: ,,Circulation®). Neben Bestim-
mung der Herzfrequenz, des Herzrhyth-
mus (Elektrokardiogramm, EKG) und des
nichtinvasiven Blutdrucks zéhlen zur Ver-
sorgungsphase auch die obligate Anferti-
gung eines 12-Kanal-EKG sowie dessen
unmittelbare Interpretation. Eine Kreis-
laufdepression muss unmittelbar behan-
delt (z. B. Behandlung der auslésenden
Ursache, Volumentherapie, Katecholami-
ne) und ggf. eine invasive Blutdruckmes-
sung etabliert werden. Die Anlage eines
zentralen Venenkatheters in dieser Phase
halten die Autoren in den meisten Fallen
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auch unter dem Aspekt der Zeit fiir nicht-
zielfithrend; diese sollte Einzelfillen vor-
behalten bleiben. Dariiber hinaus kann
bei rhythmogener Ursache der Kreislauf-
insuffizienz die Verwendung eines Defi-
brillators bzw. Schrittmachers notwendig
werden.

D:, disability”

Anschlieffend gehéren die Uberpriifung
der Bewusstseinslage und die Betrachtung
der Pupillenfunktion zum initialen Ma-
nagement (ATLS: ,,Disability and neuro-

logical status®, ETC: ,,Disability and neu-
rological assessment). Eine Stérung der
Bewusstseinslage kann vielfaltige Ursa-
chen haben und aufler einfach zu behan-
delnden Problemkonstellationen (z. B.
Hypoglykdmie) relevante weitere diag-
nostische bzw. therapeutische Mafinah-
men nach sich ziehen (z. B. CCT, Bestim-
mung des Ammoniakspiegels bei Ver-
dacht auf hepatische Enzephalopathie).

E: ,environement”

In der abschlieflenden initialen Versor-
gungsphase gehort die Priifung der Pa-
tientenumgebung, einschliefllich der
Entkleidung des Patienten und Betrach-
tung des Integuments (auch Riickenan-
sicht ,,Jog-roll®, Inspektion ,,von Locke bis
Socke®) und der Bestimmung der Kor-
pertemperatur (Cave: Hypothermie, da-
her Verwendung geeigneter Thermome-
ter und geeignetes Temperaturmanage-
ment: milde therapeutische Hypothermie
nach kardiopulmonaler Reanimation vs.
wirmeerhaltende MafSnahmen bei akzi-
denteller Hypothermie) zum Arbeitsab-
lauf (ATLS: ,,Exposure and environement
control, ETC: ,,Exposure®). Dariiber hi-
naus gilt es Vorerkrankungen, Vormedi-
kation, Allergien, letzte Nahrungsaufnah-
me und weitere Situationsbeschreibungen
(z. B. tiblicher Aufenthaltsort, Palliativver-
sorgung) in Erfahrung zu bringen.

Ubergabehygiene
und Anamnese

In der klinischen Praxis sind die ruhige,
sachliche und konzentrierte Ubergabe
und Ubernahme im Schockraum wesent-
liche Voraussetzungen fiir die Informa-
tionsweitergabe und helfen, Informations-
verluste zu vermeiden. Zunachst wird die
kurze, pragnante, laut durch den Notarzt
vorgetragene und an alle Mitarbeiter des
pflegerischen sowie érztlichen Teams ge-
richtete Ubergabe abgewartet, bevor Um-
lagerungsmafinahmen ergriffen werden.
Ausnahmen bilden Patienten unter kar-
diopulmonaler Reanimation und solche,
die im préhospitalen Setting nicht zu sta-
bilisieren sind (z. B. klares A-Problem).
Hier erfolgen immer die sofortige Um-
lagerung und Fortsetzung der Reanima-
tionsmafinahmen bzw. der Ausschluss



einer akuten Lebensbedrohung durch das
Schockraumteam, und die Ubergabe wird
nachgeholt.

Es liegt in der menschlichen Natur,
sofort ,,Hand anzulegen®, aber im Sinne
des kritisch kranken Patienten sollten zu-
néchst die wichtigen Informationen des
Notarztes gehort und im weiteren Ver-
lauf berticksichtigt werden. Héufig erge-
ben sich hierdurch fiir das weitere Vor-
gehen entscheidende Informationen, die
den Ablauf im Schockraum maf3geblich
beeinflussen kénnen. Zu den relevanten
und vom Notarzt zu tibergebenden Infor-
mationen gehoéren aufler der Anamnese
(,Wer*, ,Was", ,Wann', ,Wieso", ,Wie lan-
ge*) auch die Ubermittlung von Angeho-
rigenkontaktdaten (z. B. bei aphasischen
Patienten mit Schlaganfall), Angaben zum
zuletzt behandelnden Hausarzt, der Me-
dikamentenplan (ggf. einschliefSlich Ta-
bletten-Blister) und eine ggf. vorliegen-
de Patientenverfiigung. Gerade die Letzt-
genannte nimmt eine immer grofiere Be-
deutung bei Schockraumaufnahmen von
geriatrischen und multimorbiden Patien-
ten ein. Von besonderer Bedeutung er-
scheint dies bei kritisch kranken Patienten
mit langer Krankenvorgeschichte und be-
stehender Patientenverfiigung, die sich an
einem vorangegangenen Zeitpunkt gegen
intensivmedizinische Mafinahmen ent-
schieden haben. Diese wesentliche Infor-
mation sollte zum Zeitpunkt der Schock-
raumaufnahme bekannt sein bzw. errui-
ert werden, um unnétige Diagnostik und
Therapie entgegen des Patientenwillens zu
vermeiden und die selbstbestimmte Ent-
scheidung des Patienten zu achten, aber
auch eine nichtgewiinschte unnotige Res-
sourcenbindung zu vermeiden. Blinder
Aktionismus kann hier also dem eigentli-
chen Patientenwillen entgegenlaufen und
damit kontraproduktiv sein. Nicht zuletzt
deshalb kommt der von Notarzt und Ret-
tungsdienst {ibermittelten Anamnese ein
bedeutender Stellenwert zu.

Zuletzt ist der Schockraum nicht die
geeignete Lokalisation, um vermeintli-
che prahospitale Versorgungsdefizite zu
diskutieren. Dies kann anschlieflend im
Rahmen des ,debriefing” oder auch in
strukturierten sowie gemeinschaftlichen
Fallkonferenzen erfolgen. Vorgefundene
prahospitale Versorgungsdefizite werden
umgehend wihrend der Schockraumpha-

se aufgehoben und entsprechende Maf3-
nahmen ergriffen (z. B. Initiierung einer
milden therapeutischen Hypothermie
nach erfolgreicher kardiopulmonaler Re-
animation).

Weiteres Vorgehen

Nach Uberpriifung der tatsichlich vorlie-

genden Vitalgefdhrdung durch das ,,AB-

CDE“-Schema miissen leitsymptomori-

entiert weitere diagnostische und thera-

peutische Mafinahmen ergriffen werden.

Hierzu gehoren:

== Gewinnung weiterer diagnostischer
Materialien [z. B. Urin fiir toxikolo-
gisches Screening, Blutprobe fiir Al-
kohol- und Ammoniakspiegelbe-
stimmung sowie Blutkultur (2-3 Par-
chen), Liquor fiir entsprechende Un-
tersuchungen],

== Durchfiithrung einer gezielten und
standardisierten (d. h. im Vorfeld
mit den weiterversorgenden Fach-
richtungen abgestimmte) laborche-
mischen Analyse mithilfe definierter
Laborprofile (8 Abb.3),

== Initiierung der weiteren Bildgebung
[je nach Leitsymptom: Sonographie
des Abdomens, des Herzens und der
Pleurardume, konventionelle Ront-
gendiagnostik (z. B. Thoraxrontgen)
bzw. schnittbildgebende Verfahren
(z. B. CCT, CT-Thorax, CT-Abdo-
men)],

== primér pflegerische Basismafinahmen
(z. B. Anlage eines Blasenkatheters
mit Temperaturmessung),

== Initiierung und Fortfithrung einer
leitliniengerechten Therapie (z. B.
milde therapeutische Hypothermie
bei Patienten nach stattgehabter pra-
Kklinischer oder innerklinischer er-
folgreicher kardiopulmonaler Reani-
mation (8 Abb. 4).

Versorgungskonzepte

Zu den Aufgaben einer ZNA gehoren die
Sichtung und Ersteinschitzung der ein-
treffenden Patienten, die Erstellung einer
Arbeitsdiagnose bzw. die Bestitigung ei-
ner prahospitalen Verdachtsdiagnose, die
Organisation und Einleitung der entspre-
chenden Initialtherapie sowie die Durch-
fithrung von definierten Diagnostik- und

Mafinahmenbiindeln vor Aufnahme des
Patienten auf eine spezifische weiterbe-
handelnde Station [6].

Bekannterweise fithrt die Etablierung
von Schockraumalgorithmen (fiir die
Versorgung von schwer verletzten Patien-
ten) zu einer Zeitersparnis in der Versor-
gung und kann insbesondere bei den be-
sonders schwer traumatisierten Patienten
die Letalitdt reduzieren [7]. Hier sind Pa-
rallelen zu kritisch kranken Patienten zu
vermuten — aufgrund der eingeschrink-
ten Datenlage bislang aber nur fiir ausge-
wihlte Krankheitsbilder (z. B. Sepsis [19],
Schlaganfall [23], ST-Strecken-Hebungs-
infarkt und kardiogener Schock [26])
nachgewiesen.

Nach initialer Stabilisierung gemif3
dem ,,ABCDE"“-Schema ist eine leitsymp-
tomorientierte, jedoch ganzheitliche Ver-
sorgungsstrategie erforderlich, die der
hdufig zugrunde liegenden Multimor-
biditat nichttraumatologischer kritisch
kranker Patienten gerecht wird. Hierin
liegt nach Sicht der Autoren die besonde-
re Herausforderung des nichttraumatolo-
gischen Schockraummanagements.

Dartiber hinaus kann - wie oben be-
reits dargestellt — je nach vorliegender
Problemkonstellation ggf. die betreffende
Fachexpertise des Hauses hinzugezogen
werden. Hierbei helfen im Vorfeld mit den
weiterversorgenden Kliniken abgestimm-
te und verbindliche Versorgungskonzepte
(z. B. Postreanimationsphase, @ Abb. 4,
akutes Koronarsyndrom, Schlaganfall).
Auch bei prahospital bereits gesicherter
Diagnose (z. B. ST-Strecken-Hebungsin-
farkt) kann die Weiterleitung an die wei-
terversorgende Struktur (z. B. Herzkathe-
terlabor) initiiert und gesichert werden.
In einem solchen Fall passiert der Patient
die ZNA lediglich und wird gemaf inter-
disziplindren Absprachen direkt weiterge-
leitet.

In der Klinik der Autoren stehen die-
se interdisziplindren Versorgungskonzepte
als SOP in der Notaufname zur Verfiigung
und kénnen dariiber hinaus im Intranet
des Krankenhauses eingesehen werden.

Auch die gingigen Leitlinien sowie
Empfehlungen zur Behandlung unter-
schiedlicher Krankheitsbilder miissen be-
kannt sein und umgesetzt werden (z. B.
S3-Leitlinie kardiogener Schock, [20, 21]).
Nach Durchfithrung der diagnostischen
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und therapeutischen Mafinahmen erfolgt
die Zufiihrung des Patienten zur weiteren
innerklinischen Versorgung auf einem ge-
eigneten Versorgungslevel (z. B. Intensiv-
station, Herzkatheterlabor, Angiographie,
OP).

Die rasche sowie effektive Versorgung
und der zeitnahe innerklinische Trans-
port unter intensivmedizinischen Bedin-
gungen sind dabei essenziell. Ziel muss es
sein, den Patienten so rasch wie mdglich
der entsprechenden Intervention und/
oder Intensivtherapie zuzufiihren; dafiir
miissen entsprechende Intensivbehand-
lungskapazititen jederzeit verfiigbar sein.
Die zeitnahe Ubernahme des kritisch
kranken Patienten in der weiterversor-
genden Institution ist sowohl fiir den Pa-
tienten als auch fiir die erneute Bereitstel-
lung der Schockraumversorgung beson-
ders wichtig.

Dokumentation

Neben der reinen medizinischen Versor-
gung ist eine gute und standardisierte Do-
kumentation bei der Versorgung kritisch
kranker Patienten besonders relevant. In
vielen Kliniken werden hierzu sehr dif-
ferente Dokumentationsformen genutzt.
Bislang hat sich keine bestimmte Art der
Dokumentation durchgesetzt, jedoch soll
an dieser Stelle auf die Vorschlage der Sek-
tion Notaufnahmeprotokoll der DIVI hin-
gewiesen werden (http://www.notaufnah-
meprotokoll.de). Einzelne dieser grund-
sitzlich interdisziplindr erarbeiteten Do-
kumentationsvorschlige in der ZNA wur-
den bereits publiziert [16, 25].

Fazit fiir die Praxis

Das Herangehen an die Schockraum-
versorgung kritisch kranker Patienten
unterscheidet sich in der initialen Versor-
gungsphase gemaf dem ,ABCDE"-Sche-
ma nicht von der Vorgehensweise bei
schwer verletzten Patienten. In Analo-
gie zur Versorgung von schwer verletz-
ten Patienten ist auch beim nichttrau-
matologisch kritisch kranken Patienten
ein Schockraumteam notwendig, um Er-
krankungen und/oder Verletzungen zu
diagnostizieren, Zustandsverschlechte-
rungen zu vermeiden und dem Patien-
ten keinen weiteren Schaden zuzufii-
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gen. Nach der initialen Stabilisierung
der Vitalfunktionen ist eine im Vergleich
zum traumatologischen Patienten deut-
lich differenziertere Herangehensweise
unter Beriicksichtigung intensivmedizi-
nischer Aspekte erforderlich, um die op-
timale Versorgung des Patienten zu ge-
wahrleisten und nicht zu einer Aggra-
vierung der Akuterkrankung beizutra-
gen (gemal dem Motto im ATLS®:,,Do no
further harm”). Aspekte einer adaqua-
ten strukturellen, logistischen und per-
sonellen Versorgungsorganisation sind
fiir die Versorgung von nichttraumato-
logisch kritisch kranken Patienten im
Schockraum notwendig, auch wenn hier-
fiir aktuell noch keine klaren Vorgaben
bestehen. Parallelen hierzu konnen aus
dem DGU-Wei3buch gezogen und ent-
sprechende Forderungen unterstiitzt
werden. Zukiinftig werden dem ATLS®/
ETC® vergleichbare Ausbildungskonzep-
te notwendig, die weit {iber ACLS®-Kurs-
formate hinausgehen. Letztlich ist die
Entwicklung eines Advanced-Critical-Ill-
Life-Support(ACILS®)-Konzepts fiir nicht-
traumatologisch kritisch kranke Schock-
raumpatienten sinnvoll und zu fordern.
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J. Hacker (Hrsg.)
Nova acta Leopoldina
Nachhaltigkeit in der Wissenschaft

Stuttgart: Wissenschaftliche Verlags-
gesellschaft 2013, 128 S., 20 Abb., 1 Tab.,
(ISBN 978-3-8047-3188-2), 21.95 EUR

Dieser kleine Band
der Deutschen
Akademie der Na-
turforscher Leo-
poldina gibt die
Vortrage und Er-
gebnisse eines
eintdgigen Work-
shops der Akade-
mie wider, welcher
mit 16 fiihrenden Wissenschaftlern als Vortra-
gende oder Moderatoren im November 2012
in Berlin stattfand. Die Beitrage gliedern sich
in drei Teile: Erforschung der Nachhaltigkeit,
nachhaltig forschen und nachhaltige For-
schung. Das Zitat, Das Wissen muss dem kau-
salen AusmaR unseres Handelns groBen-
gleich sein!” verdeutlicht die Verantwortung
der Forschung in unserem technologischem
Zeitalter und gibt den Hinweis, dass dieser
Band fiir die Forschungsstrategie einer jeden
Wissenschaftsdisziplin den philosophischen
Rahmen absteckt, und somit auf ein breites

Interesse stof3en sollte.

Die einleitenden Uberlegungen begriin-
den die Betonung der Nachhaltigkeit (sustai-
nability) mit dem Eintritt in eine geologische
Epoche des,Anthropozan®, in der die Veran-
derungen in der Natur,Mensch-dominiert”
bewirkt sind. Auf den ersten Blick mag dies
fiir die Medizin nicht primar bedeutend sein.
Betroffen von dieser,groRen Transformation”
ist aber die Wissenschaft als Ganzes.

An vielen Punkten wird von den einzelnen
Autoren die dominante Okonomisierung der
Wissenschaft analysiert, Fehlentwicklungen
aufgezeigt und Losungsvorschldge vorgetra-
gen. Ein Aspekt ist das Spannungsfeld zwi-
schen Grundlagenforschung und angewand-
ter Forschung. Es wird analysiert, dass ange-
wandte Forschung einen Beitrag zum funda-
mentalen Verstandnis leisten kann. Spétes-
tens hier wird deutlich, dass dies auch fiir den
Forschenden in der Medizin interessant ist:
schneller technischer Fortschritt, rasanter Er-
kenntnisgewinn in der Molekulartechnologie,
Gentechnik, Nanotechnik, funktionalbezoge-

ne Individualmedizin. Ein weiterer Beitrag
betont die Notwendigkeit des diskursiven
Wissenstransfers (nachhaltige Transforma-
tionsprozesse) und die damit verbundene
Uberzeugungsarbeit, neue Ergebnisse auch
berufspolitisch und gesellschaftspolitisch
wirksam werden zu lassen. Hierfiir sind eige-
ne Kompetenzstrukturen fiir die Aus- und
Weiterbildung gefragt, welche die Fahigkei-
ten und das Wissen weitergeben.

Die klaren analytischen Aussagen und Fol-
gerungen sind hochst aufschlussreich und
interessant. Die einzelnen Beitrage erganzen
sich gegenseitig und spiegeln ein abgerunde-
tes Bild gegenwartiger und zukunftsorientier-
ter Forschungsphilosophie wider.

Der vorliegende Band der,Leopoldina” ist
fiir Entscheidungstrager bei der Planung und
Fiihrung von Forschungsprojekten zu emp-
fehlen. Auch fiir die Arbeit in den Vorstanden
wissenschaftlicher und berufspolitischer Or-
ganisationen und in Herausgebergremien ist
das Werk vorteilhaft, sowie fiir die Leser wis-
senschaftlicher Zeitschriften als Akteure
auBerhalb des genuin wissenschaftlichen
Umfeldes.

L. Beyer (Jena)
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