
Hintergrund:	
  Die	
  Qualität	
  in	
  der	
  Intensivmedizin	
  kann	
  anhand	
  
verschiedener	
  Indikatoren	
  gemessen	
  werden.	
  Die	
  folgenden	
  
Indikatoren	
  der	
  DIVI	
  wurden	
  2017	
  aktualisiert:	
  
	
  
1.   Tägliche	
  mul3professionelle	
  und	
  interdisziplinäre	
  klinische	
  

Visite	
  mit	
  Dokumenta3on	
  von	
  Tageszielen	
  
2.   Management	
  von	
  Sedierung,	
  Analgesie	
  und	
  Delir	
  
3.   Pa3entenadap3erte	
  Beatmung	
  (mit	
  individuell	
  angepassten	
  

Einstellungen)	
  
4.   Frühzei3ge	
  Entwöhnung	
  von	
  einer	
  invasiven	
  Beatmung	
  

(Weaning,	
  ggf.	
  mit	
  NIV,	
  Highflow)	
  
5.   Überwachung	
  der	
  Maßnahmen	
  zur	
  Infek3onspräven3on	
  

(Hygieneregeln,	
  regelmäßiges	
  Screening,	
  feedback)	
  
6.   Maßnahmen	
  zum	
  Infek3onsmanagement	
  (kalkulierte	
  

AnObioOkatherapie,	
  DiagnosOk,	
  Vermeidung	
  anObioOscher	
  
Übertherapie)	
  

7.   Frühe	
  enterale	
  Ernährung	
  (<48h,	
  sofern	
  keine	
  Kontraindika-­‐
Oonen	
  vorliegen)	
  

8.   Dokumenta3on	
  einer	
  strukturierten	
  Pa3enten-­‐	
  und	
  
Angehörigenkommunika3on	
  (mit	
  DokumentaOon	
  der	
  
Inhalten	
  und	
  ggf.	
  offenen	
  Fragen	
  &	
  Probleme)	
  

9.   Frühmobilisa3on	
  (mit	
  stufenweisem	
  Beginn	
  innerhalb	
  72h)	
  
10.  Leitung	
  der	
  Intensivsta3on	
  durch	
  einen	
  Facharzt/-­‐ärzOn	
  über	
  

24h/Tag	
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Die	
  1-­‐Minuten-­‐Fortbildung	
  
Intensivmedizinische	
  Qualitätsindikatoren	
  



Hintergrund:	
  Manche	
  PaOenten	
  möchten	
  nicht	
  mehr	
  alle	
  TherapieopOonen	
  
und	
  haben	
  eine	
  do-­‐not-­‐intubate	
  (DNI)	
  Anordnung	
  oder	
  gar	
  Comfort-­‐Care,	
  
bzw.	
  palliaOve	
  Pflege.	
  Können	
  diese	
  PaOenten	
  bei	
  einer	
  respiratorischen	
  
Verschlechterung	
  von	
  Nicht-­‐invasiver	
  VenOlaOon	
  (NIV)	
  profiOeren?	
  
	
  
Methodik:	
  syst.	
  Literaturrecherche	
  &	
  Meta-­‐Analyse	
  mit	
  27	
  Studien	
  und	
  2020	
  
PaOenten	
  mit	
  DNI	
  und/oder	
  Comfort-­‐Care,	
  die	
  auf	
  Intensiv-­‐	
  oder	
  Allgemeinen	
  
StaOonen	
  NIV	
  bei	
  respiratorischer	
  Verschlechterung	
  erhielten.	
  
	
  
Ergebnisse:	
  	
  
•  41%	
  der	
  PaOenten	
  mit	
  NIV	
  überlebten	
  eine	
  Pneumonie	
  	
  
•  56%	
  überlebten	
  zumindest	
  bis	
  zur	
  Entlassung	
  aus	
  dem	
  Krankenhaus	
  
•  Die	
  Überlebensraten	
  waren	
  auf	
  Intensiv-­‐	
  und	
  Allgemeinen	
  StaOonen	
  

annähernd	
  gleich	
  
•  Die	
  Lebensqualität	
  wurde	
  durch	
  die	
  NIV	
  nicht	
  reduziert	
  (3	
  Studien)	
  
•  NIV	
  führte	
  zu	
  einer	
  RedukOon	
  der	
  Dyspnoe	
  und	
  des	
  Opioidverbrauchs	
  (1	
  

Studie)	
  
Die	
  Autoren	
  schlussfolgern,	
  dass	
  NIV	
  bei	
  PaOenten	
  mit	
  DNI/Comfort-­‐Care	
  a)	
  
eine	
  sinnvolle	
  AlternaOve	
  sein	
  kann,	
  um	
  respiratorische	
  KomplikaOonen	
  zu	
  
überstehen,	
  b)	
  mehr	
  Intensivkapazitäten	
  frei	
  gehalten	
  werden,	
  wenn	
  die	
  NIV	
  
bereits	
  auf	
  Allgemeinen	
  StaOonen	
  eingesetzt	
  würde,	
  c)	
  durch	
  NIV	
  ggf.	
  eine	
  
bessere	
  Sterbequalität	
  erreicht	
  werden	
  kann.	
  Daher	
  kann	
  die	
  OpOon	
  NIV	
  im	
  
Einzelfall	
  durchaus	
  erwogen	
  werden.	
  
	
  
Nasales	
  Highflow	
  könnte	
  eine	
  weitere	
  AlternaOve	
  sein,	
  wurde	
  aber	
  hier	
  nicht	
  

untersucht.	
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Blutgasanalyse	
  

pH	
  	
  <	
  7,37	
  
Azidose	
  

pH	
  	
  >	
  7,45	
  
Alkalose	
  

PaCO2	
  32-­‐46	
  
HCO3

-­‐	
  22-­‐26	
  

pH	
  	
  7,37-­‐7,45	
  
Normal	
  

Resp.	
  
Alkalose	
  

Metab.	
  
Alkalose	
  

PaCO2<32	
  
HCO3

-­‐	
  <22	
  

Resp.	
  
Azidose	
  

Metab.	
  
Azidose	
  

HCO3
-­‐	
  <22	
  

PaCO2	
  <32	
  
PaCO2	
  >46	
  
HCO3

-­‐	
  >25	
  

Ursachen:	
  Verlust	
  
an	
  Bikarbonat:	
  
Nierenversagen,	
  
Laktatazidose,	
  
diab.	
  Ketoazidose,	
  
Diarrhoen,	
  u.a.	
  
Klinik:	
  Pat.	
  
hypervenOliert,	
  
um	
  Störung	
  
auszugleichen	
  
(Kussmaulatmung)	
  
Therapie:	
  
Ursächlich	
  der	
  
metabolischen	
  
Störung,	
  ggf.	
  NaBi	
  	
  

Ursachen:	
  
HypovenOlaOon	
  
(CO2-­‐EliminaOon↓)	
  
Tidalvolumen↓	
  
AMV↓,	
  AF↓	
  bei	
  
Koma,	
  SHT,	
  Opioide,	
  
Sedierung	
  
Klinik:	
  AF↓,	
  Koma,	
  
flache	
  Atmung	
  	
  
Therapie:	
  Erhöhung	
  
AMV	
  oder	
  TV,	
  NIV,	
  
Absaugen,	
  Sedierung	
  
↓	
  PosiOonierung	
  	
  

Ursachen:	
  
Vermehrte	
  CO2-­‐
Abatmung:	
  falsche	
  
Beatmung,	
  Angst,	
  
Delir,	
  Schmerz	
  u.a.	
  
Klinik:	
  Pat.	
  
hypervenOliert	
  
Therapie:	
  Senkung	
  
AMV,	
  Beruhigung,	
  
SedaOva,	
  
AnalgeOka	
  

HCO3
-­‐	
  >25	
  

PaCO2	
  >46	
  

Ursachen:	
  Verlust	
  
an	
  H+;	
  DiureOka,	
  
Erbrechen,	
  
Hypokaliämie	
  u.a..	
  
Klinik:	
  Pat.	
  
hypovenOliert,	
  um	
  
Störung	
  auszu-­‐
gleichen	
  
Therapie:	
  
Ursächlich	
  der	
  
metabolischen	
  
Störung,	
  KCl,	
  ggf	
  
Salzsäure	
  

Metabolische	
  Störungen	
  werden	
  vom	
  Körper	
  zunächst	
  respiratorisch	
  kompensiert	
  (z.B.	
  metabolische	
  
Azidose	
  mit	
  niedrigem	
  pH,	
  respiratorisch	
  durch	
  HypervenOlaOon	
  kompensiert).	
  Respiratorische	
  Störungen	
  

werden	
  metabolisch	
  kompensiert	
  



Ein Delir kann eine oder mehrere Ursachen haben. Girard et al. (2018) 
haben bei gemischten Intensivpatienten untersucht, welche der 
folgenden Ursachen bei deliranten Patienten infrage kommen könnten. 
Im Ergebnis zeigte sich, dass ein Großteil der Delirien wahrscheinlich 
verschiedene Ursachen hatte, die konsequenter Weise auch 
multimodal behandelt werden mussten. 
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Delirtypen	
  

Interessanter Weise war bei allen Gruppen die kognitive Funktion nach 
12 Monaten deutlich eingeschränkt – bis auf Patienten mit einem 
metabolischem Delir, die ihr Niveau altersabhängig behalten haben. 

Delirtyp Behandlung 

56% Hypoxie & Schock-Delir   
Hypoxie: sO2 < 90%, Laktat 
>4,4mmol/L, MAD < 65 mmHg 

Volumen/Katecholamine bis MAD > 
65 mmHg, O2-Gabe bis sO2 94-98%, 

51% Septisches Delir   
Bekannte/vermutete Infektion und 2+ 
SIRS-Faktoren 

Blutkulturen, Katheterwechsel, 
Antibiotika, Antipyretika 

64% Sedierungsbezogenes Delir   
Benzodiazepine, Propofol, Opioide, 
Dexmedetomidin 

Ausschleichen Benzos, Propofol, 
Opiate, Dexdor, Boligaben vermeiden 

25% Metabolisches Delir   
Harnstoff, Blutzucker, Natrium, INR, 
GOT, GPT 

ggf. Korrektur Na, HS, BZ, GOT, pH 

22% Unbestimmtes Delir   
Sonstige: Polypharmazie, Schmerz, 
Schlafmangel, andere Medikamente 
(Antibiotika, Anticholinergika u.a.) 

Nach Ursache 



Hintergrund:	
  Zur	
  Hirntoddiagnose	
  gehört	
  der	
  vollständige	
  Verlust	
  des	
  
Atemantriebs,	
  dennoch	
  kann	
  bei	
  einzelnen	
  beatmeten,	
  hirntoten	
  PaOenten	
  
eine	
  assisOerte	
  Spontanatmung	
  (CPAP/ASB)	
  beobachtet	
  werden.	
  Diese	
  ass.	
  
Spontanatmung	
  kann	
  bei	
  Hirntoten	
  eine	
  äußerst	
  verunsichernde	
  SituaOon	
  für	
  
die	
  Angehörigen	
  oder	
  auch	
  das	
  Team	
  darstellen.	
  
	
  
Mechanismus:	
  Nach	
  dem	
  terminalen	
  Hirnstammausfall	
  tri`	
  häufig	
  ein	
  
kardiovaskulärer	
  hyperdynamischer	
  Zustand	
  auf.	
  Dieser	
  hyperdynamische	
  
Zustand	
  verursacht	
  eine	
  zyklische	
  Volumenverschiebung	
  innerhalb	
  der	
  Brust,	
  
was	
  OszillaOonen	
  von	
  2,5-­‐3	
  Litern/Min.	
  in	
  den	
  Flowmustern	
  in	
  den	
  Lungen	
  
verursacht	
  und	
  sich	
  in	
  den	
  Atemwegdruckformen	
  des	
  Beatmungsgeräts	
  
widerspiegeln	
  kann.	
  Wenn	
  diese	
  OszillaOonen	
  die	
  Trigger-­‐Empfindlichkeit	
  der	
  
Maschine	
  erreichen	
  oder	
  überschreiten,	
  können	
  Beatmungshübe	
  in	
  der	
  
völligen	
  Abwesenheit	
  eines	
  intrinsischen	
  Atemantriebs	
  ausgelöst	
  werden	
  –	
  
PaOenten	
  scheinen	
  auf	
  niedrigem	
  Niveau	
  CPAP-­‐Atmen	
  zu	
  können.	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Das	
  ist	
  kein	
  seltener	
  Fall.	
  Bei	
  4.8	
  %	
  der	
  neurokriOschen	
  PaOenten	
  mit	
  Hirntod	
  
kann	
  eine	
  assisOerten	
  Spontanatmung	
  beobachtet	
  werden.	
  	
  
Eine	
  Erhöhung	
  der	
  Triggerschwelle,	
  ggf.	
  auch	
  eine	
  PosiOonierung	
  auf	
  die	
  linke	
  
Seite	
  können	
  die	
  kardial	
  getriggerte	
  Spontanatmung	
  beenden.	
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CPAP	
  bei	
  Hirntod	
  

Hirntoter	
  PaOent	
  atmet	
  CPAP	
  mit	
  
14	
  AF/Min.	
  
Am	
  Ende	
  der	
  ExpiraOon	
  nehmen	
  
die	
  kardial	
  bedingten	
  Flow-­‐
OszillaOonen	
  zu	
  und	
  triggern	
  die	
  
Maschine	
  
Abb.	
  aus	
  Arbour	
  2013	
  



Die	
  Anwesenheit	
  von	
  Angehörigen	
  während	
  Kardiopulmonaler	
  ReanimaOon	
  
(CPR)	
  wird	
  kontrovers	
  diskuOert.	
  Widerstände	
  finden	
  sich	
  vor	
  allem	
  in	
  Teams,	
  
die	
  wenig	
  CPR-­‐Erfahrung	
  haben,	
  und	
  bei	
  Ärzten	
  eher	
  als	
  bei	
  Pflegenden.	
  
	
  
Kontra-­‐Argumente	
  sind	
  häufig:	
  
•  Angehörige	
  könnten	
  die	
  Abläufe	
  stören	
  
•  Geringere	
  Performance	
  des	
  Teams	
  durch	
  die	
  Anwesenheit	
  fremder	
  

Personen,	
  die	
  auf	
  die	
  Finger	
  schauen	
  
•  Psychologische	
  Traumen	
  für	
  die	
  Angehörigen	
  
•  Ein	
  erhöhtes	
  Risiko	
  für	
  Klagen	
  durch	
  die	
  Angehörigen	
  
	
  
Pro-­‐Argumente	
  sind	
  häufig:	
  
•  Angehörige	
  glauben,	
  dem	
  PaOenten	
  während	
  der	
  CPR	
  etwas	
  Gutes	
  tun	
  

und	
  Trost	
  spenden	
  zu	
  können	
  
•  Angehörige	
  verstehen	
  besser,	
  was	
  passiert	
  ist	
  
•  Bei	
  Verstorbenen	
  können	
  Angehörige	
  eher	
  die	
  SituaOon	
  begreifen	
  und	
  

erleben	
  eine	
  Trauer	
  mit	
  weniger	
  Problemen	
  
	
  
Die	
  Studienlage	
  ist	
  nicht	
  eindeu3g:	
  anwesende	
  Angehörige	
  weisen	
  nicht	
  
immer	
  mehr	
  Zufriedenheit	
  auf,	
  sie	
  haben	
  aber	
  auf	
  jeden	
  Fall	
  nicht	
  mehr	
  
psychologische	
  Traumen.	
  Die	
  meisten	
  Angehörige	
  profiOeren	
  von	
  der	
  
Anwesenheit,	
  wenn	
  	
  
•  sie	
  dazu	
  gefragt	
  werden,	
  ob	
  sie	
  das	
  überhaupt	
  dabei	
  sein	
  möchten	
  und	
  	
  
•  jemand	
  bei	
  ihnen	
  steht,	
  die/der	
  ihnen	
  erklärt,	
  was	
  passiert,	
  und	
  
•  hinterher	
  –	
  egal	
  bei	
  welchem	
  Ausgang	
  –	
  die	
  Angehörigen	
  zu	
  ihrem	
  

Befinden	
  befragt	
  werden.	
  
	
  
Auch	
  hier	
  dürfen	
  Angehörige	
  nicht	
  pauschalisiert	
  werden.	
  Die	
  kriOsche	
  
Reflexion	
  im	
  Team	
  ist	
  zu	
  empfehlen.	
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Hintergrund:	
  Der	
  Kater	
  am	
  Morgen	
  danach	
  (engl.	
  hangover)	
  ist	
  eine	
  Folge	
  
des	
  Alkoholabbaus.	
  Typische	
  Symptome	
  sind	
  Kopfschmerzen,	
  Unwohlsein,	
  
Übelkeit,	
  Erbrechen,	
  Durst,	
  Harndrang,	
  KonzentraOonslosigkeit,	
  Müdigkeit,	
  
Tremor	
  (und	
  bei	
  guten	
  Verläufen	
  eine	
  gewisse	
  Form	
  der	
  Reue).	
  
	
  
Evidenz:	
  Pi`ler	
  et	
  al.	
  (2005)	
  haben	
  in	
  einer	
  systemaOschen	
  	
  
Literaturrecherche	
  untersucht,	
  welche	
  Maßnahmen	
  einen	
  	
  
Kater	
  prävenOv	
  oder	
  therapeuOsch	
  behandeln	
  können.	
  Im	
  	
  
Ergebnis	
  wurden	
  8	
  randomisierte	
  Studien	
  eingeschlossen.	
  	
  
Untersucht	
  wurden:	
  
Gurkenkraut,	
  Ar3schocken,	
  Indische	
  Feigen,	
  Bierhefe,	
  Tropisetron	
  
(An3eme3kum),	
  Propranolol	
  (ß-­‐Blocker),	
  Tolfenaminsäure	
  
(An3phlogis3kum),	
  Fructose.	
  
Verglichen	
  wurden	
  die	
  IntervenOonen	
  mit	
  Placebos,	
  bzw.	
  bei	
  Fructose	
  mit	
  
Glucose.	
  Im	
  Ergebnis	
  konnten	
  keine	
  Unterschiede	
  festgestellt	
  werden:	
  die	
  
Interven3onen	
  linderten	
  nicht	
  die	
  Symptome	
  eines	
  Katers	
  am	
  Morgen	
  
danach.	
  Die	
  Autoren	
  schlussfolgern,	
  dass	
  weniger	
  trinken	
  die	
  beste	
  
PrävenOon	
  darstellen	
  würde	
  (es	
  ist	
  nicht	
  bekannt,	
  ob	
  die	
  Autoren	
  je	
  zu	
  einer	
  
Party	
  eingeladen	
  worden	
  sind).	
  	
  
	
  
Ein	
  Literatur-­‐Update	
  von	
  Jayawardena	
  et	
  al.	
  (2016)	
  schloss	
  6	
  Studien	
  ein,	
  die	
  
Taigawurzel,	
  roten	
  Ginseng,	
  Birnensae,	
  KSS-­‐Formel	
  (Zitrone,	
  Ingwer,	
  
Zucker),	
  Löwenzahnsae,	
  Medikamente	
  (Aeer-­‐Effect©)	
  untersuchten.	
  Hier	
  
konnten	
  zwar	
  Symptomlinderungen	
  beobachtet	
  	
  
werden,	
  allerdings	
  waren	
  die	
  Studien	
  klein	
  und	
  	
  
nicht	
  randomisiert,	
  sodass	
  eine	
  allgemeine	
  	
  
Empfehlung	
  nicht	
  ausgesprochen	
  werden	
  
kann.	
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Die	
  1-­‐Minuten-­‐Fortbildung	
  
Was	
  hile	
  gegen	
  den	
  Kater	
  am	
  Morgen	
  danach?	
  



Hintergrund:	
  die	
  Arbeit	
  auf	
  einer	
  IntensivstaOon	
  kann	
  nur	
  durch	
  ein	
  Team	
  mit	
  
unterschiedlichen	
  Professionen	
  geleistet	
  werden.	
  Donovan	
  et	
  al.	
  haben	
  nach	
  
einer	
  Literaturrecherche	
  ein	
  interprofessioneller	
  Team	
  definiert:	
  
	
  
Defini3on:	
  Ein	
  interprofessionelles	
  Team	
  besteht	
  aus	
  Mitarbeiterinnen	
  und	
  
Mitarbeitern,	
  die	
  	
  
a.  sich	
  überschneidende	
  ExperOsen	
  haben	
  und	
  	
  
b.  die	
  die	
  einzigarOgen	
  Beiträge	
  anderer	
  Teammitglieder	
  wertschätzen,	
  und	
  	
  
c.  die	
  Partner	
  sind,	
  die	
  ein	
  gemeinsames	
  Ziel	
  verfolgen.	
  
	
  
Pflegende	
  spielen	
  dabei	
  eine	
  Schlüsselrolle,	
  da	
  sie	
  neben	
  ihrer	
  FachexperOse	
  
eine	
  wichOge	
  Aufgabe	
  in	
  der	
  KommunikaOon	
  und	
  KoordinaOon	
  übernehmen,	
  die	
  
vor	
  allem	
  bei	
  Qualitätsverbesserungsprojekten	
  essenOell	
  sind.	
  Die	
  beteiligten	
  
Personen	
  können	
  natürlich	
  in	
  deutschen	
  Teams	
  abweichen.	
  

Erstellt	
  durch:	
  P.	
  Nydahl;	
  Quelle:	
  Donovan	
  AL,	
  Aldrich	
  JM,	
  Gross	
  AK,	
  et	
  al.	
  Interprofessional	
  Care	
  and	
  
Teamwork	
  in	
  the	
  ICU.	
  Crit	
  Care	
  Med.	
  2018	
  Mar	
  7.	
  

Die	
  1-­‐Minuten-­‐Fortbildung	
  
Was	
  macht	
  ein	
  Intensivteam	
  aus?	
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Hintergrund:	
  PaOenten	
  werden	
  mitunter	
  Oefer	
  sediert,	
  weil	
  sie	
  den	
  Tubus	
  nicht	
  
tolerieren.	
  Dadurch	
  steigen	
  die	
  Beatmungs-­‐	
  und	
  Verweildauer.	
  Eine	
  „Checkliste	
  
Tubustoleranz“	
  könnte	
  helfen,	
  die	
  Sedierung	
  bei	
  PaOenten,	
  die	
  der	
  Tubus	
  stört,	
  
erst	
  als	
  letztes	
  Mi`el	
  zu	
  geben	
  und	
  vorher	
  andere	
  IntervenOonen	
  zu	
  probieren.	
  
	
  
Toleranz:	
  Natürlich	
  stört	
  ein	
  Tubus	
  im	
  Mund,	
  genauso	
  wie	
  der	
  Blasenkatheter,	
  
der	
  ZVK	
  und	
  überhaupt	
  die	
  ganze	
  IntensivstaOon.	
  Die	
  Frage	
  ist	
  daher:	
  ist	
  das	
  
auszuhalten?	
  Von	
  12	
  befragten	
  PaOenten	
  wollten	
  nur	
  2	
  wegen	
  des	
  Tubus	
  	
  sediert	
  
werden,	
  die	
  anderen	
  hielten	
  das	
  aus.	
  Toleranz	
  ist	
  die	
  Fähigkeit,	
  widrige	
  
Umstände	
  (Tubus)	
  zugunsten	
  eines	
  höheren	
  Wertes	
  (Wachheit,	
  Gesundheit)	
  
auszuhalten.	
  
	
  
Checkliste	
  Tubustoleranz	
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Checkliste	
  Tubustoleranz	
  

Problem	
   Maßnahme	
  

Toleranz	
  
evaluieren	
  

Können	
  Sie	
  den	
  Schlauch	
  im	
  Mund	
  aushalten?	
  Ggf.	
  
InformaOonen	
  geben	
  

Würgereiz	
   Tubus	
  umkleben,	
  sodass	
  er	
  nicht	
  am	
  Zäpfchen	
  reizt	
  

Schmerz	
   AnalgeOsches	
  Spray	
  in	
  den	
  Rachen	
  geben	
  

Sprachlosigkeit	
   Buchstabentafel,	
  Smartphone,	
  Tablet	
  anbieten,	
  
Gefühle	
  verbalisieren	
  

Atemnot	
   Beatmung	
  anpassen	
  

Druck	
  im	
  Hals	
   Cuffdruck	
  kontrollieren	
  

Abhängigkeit	
   Geführtes	
  Absaugen	
  ermöglichen	
  (s.u.)	
  



Hintergrund:	
  PaOenten	
  im	
  Wachkoma,	
  bzw.	
  Syndrom	
  reakOonsloser	
  Wachheit,	
  
und	
  Minimalem	
  Bewusstsein	
  (MCS)	
  haben	
  zwar	
  die	
  Augen	
  offen,	
  scheinen	
  aber	
  nur	
  
sehr	
  begrenzt	
  oder	
  gar	
  nicht	
  auf	
  Aufforderungen	
  reagieren	
  zu	
  können.	
  Sind	
  diese	
  
Menschen	
  bei	
  Bewusstsein?	
  
	
  

	
   	
   	
   	
   	
  Bewusstsein:	
  Es	
  gibt	
  keinen	
  singulären	
  Ort	
  im	
  
	
   	
   	
   	
   	
  Gehirn,	
  der	
  alleine	
  für	
  die	
  Entstehung	
  von	
  
	
   	
   	
   	
   	
  Bewusstsein	
  zuständig	
  wäre.	
  Bewusstsein	
  
	
   	
   	
   	
   	
  entsteht	
  durch	
  die	
  IntegraOon	
  mehrerer	
  funkOonell	
  
	
   	
   	
   	
   	
  unterschiedlicher	
  Areale	
  zu	
  einem	
  Netzwerk	
  
	
   	
   	
   	
   	
  gleicher	
  Wellenlänge	
  im 	
  Bereich	
  von	
  35-­‐45	
  Hz.	
  
	
   	
   	
   	
   	
  Hierbei	
  sind	
  	
  vor	
  allem	
  Strukturen	
  im	
  Thalamus,	
  
	
   	
   	
   	
   	
  Parietal-­‐	
  oder	
  Frontalkortex	
  beteiligt	
  sowie	
  das	
  
	
   	
   	
   	
   	
  Claustrum	
  für	
  die	
  Synchronisierung	
  der	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  Sinneseindrücke	
  und	
  KogniOon.	
  

	
  
Wachkoma:	
  Bei	
  PaOenten	
  im	
  Wachkoma	
  können	
  	
  
aufgrund	
  der	
  Hirnschädigung	
  die	
  Netzwerkstrukturen	
  	
  
und/oder	
  die	
  KoordinaOon	
  gestört	
  sein.	
  Bei	
  den	
  	
  
meisten	
  PaOenten	
  im	
  Wachkoma	
  verbleiben	
  aber	
  	
  
abhängig	
  von	
  dem	
  Umfang	
  der	
  Schädigung	
  Rest-­‐	
  
strukturen.	
  Sie	
  können	
  dann	
  mit	
  Einschränkungen	
  	
  
wahrnehmen,	
  aber	
  o|mals	
  fehlt	
  die	
  Synchronisierung	
  
der	
  Sinneseindrücke.	
  
	
  
Berichte:	
  Dies	
  korreliert	
  mit	
  Berichten	
  ehemaligen	
  PaOenten	
  im	
  Wachkoma,	
  die	
  
sich	
  bruchstückha|	
  an	
  einzelne	
  Sinneseindrücke	
  erinnerten:	
  man	
  sah	
  ein	
  Gesicht,	
  
hörte	
  eine	
  SOmme,	
  spürte	
  eine	
  Berührung.	
  Sie	
  waren	
  nicht	
  in	
  der	
  Lage,	
  eine	
  
SituaOon	
  in	
  der	
  Komplexität	
  wahrzunehmen,	
  bzw.	
  eine	
  Bedeutung	
  zu	
  geben.	
  
	
  
Förderung	
  des	
  Bewusstseins:	
  	
  wenn	
  Bewusstseinsareale	
  vorhanden	
  sind,	
  erfolgt	
  
eine	
  Förderung	
  des	
  Bewusstseins	
  vor	
  allem	
  über	
  vertraute	
  InformaOonen	
  wie	
  die	
  
SOmmen	
  der	
  Angehörigen,	
  bekannte	
  Gegenstände	
  usw.	
  Diese	
  werden	
  in	
  
aufrechter	
  PosiOon	
  (fördert	
  Wachheit	
  &	
  Aufmerksamkeit)	
  und	
  in	
  wiederkehrenden	
  
Abläufen	
  angeboten,	
  um	
  neue	
  Strukturen	
  aufzubauen.	
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