Riidiger Lorenz

10 Jahre Intensiviiberwachung und Intensiv-
therapie *

Intensivstationen sind aus der Notwendigkeit entstanden, Schwerkran-

ke zusammenzufassen,

— um durch einen giinstigen Betten-Schwestern-Schliissel eine bessere
Pflege der Schwerkranken zu gewihrleisten,

— um durch eine fiir die Klinik zentrale apparative Ausriistung sonst
nicht erschwingliche Méglichkeiten fiir Diagnostik und Verlaufsbe-
obachtung zu schaffen,

— um durch technische Ausriistung und bessere drztliche Versorgung
auch in Extremsituationen die Behandlung Schwerkranker oder
Todkranker zu garantieren.

Die Dreiteilung in Intensivpflege, Intensiviiberwachung und Intensiv-

therapie hat nicht von vornherein bestanden. Vielmehr hat sich der

Entwicklungsproze der Intensivmedizin {iber Jahrzehnte erstreckt

(Lawin, 1969). Von den ersten Wachriumen oder Wachstationen an den

Kliniken von Sauerbruch in Berlin und Kirschner in Heidelberg Anfang

der 30er Jahre iliber die Beatmungsstationen wihrend der Poliomyelitis-

epidemien nach dem 2. Weltkrieg, z.B. von Aschenbrenner und Dén-
hardt in Hamburg, bis zum Aussehen heutiger Intensivstationen war ein
weiter Weg, welcher ohne die Fortschritte auf medizinischem Gebiet
und ohne die Entwicklung technischer Moglichkeiten nicht vorstellbar
ist. Zentrale Intensivbehandlungseinheiten im heutigen Sinne entstan-

den zuniéchst in Baltimore und Pittsburgh unter Safar 1958 bzw. 1961

und in Aarhus unter Poulsen 1965.

Mit den Vorbereitungen fiir eine eigene neurochirurgische Intensivbe-

handlungseinheit hier in Gieen wurde 1963 begonnen. Die Notwendig-

keit dazu ergab sich aus den zu dieser Zeit beginnenden UmbaumaBnah-
men in den Gebiduden der 1896 erbauten Gieflener Chirurgischen Klinik
mit organisatorischer Neugliederung. Das Konzept dezentraler Inten-
sivpflegeeinheiten in GieBen war durch Gréfle und Patientendurchlauf
der Stationen sowie durch spezielle fachliche Belange vorgegeben, ge-
fordert wohl auch durch den Pavillonstil des GieBlener Klinikums. Als

Aufgabe fiur die neu zu schaffende Einheit war von vornherein klar

gefal3t:

* Nach einem Vortrag anliBlich der Feier zum zehnjihrigen Bestehen der Intensivstation
der Neurochirurgischen Universitiitsklinik Gielen am 11. November 1977.
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— es sollten Patienten aufgenommen, liberwacht, gepflegt und behan-
delt werden, deren vitale Funktionen bedroht, partiell oder vollstéin-
dig ausgefallen waren.

Aus TraditionsbewuBtsein wurde die Einheit als ,,Wachstation der Neu-

rochirurgischen Klinik“ bezeichnet. Erst gesetzgeberische MaBnahmen

bzw. ministerielle Erlasse erzwangen spiter die Umbenennung in ,,In-
tensivstation der Neurochirurgischen Klinik“.
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Abb. 1: Intensivstation 1977

Im folgenden sollen einige Aspekte von Gliederung, Ausstattung und
Resultaten der Intensivmedizin im Zeitraum seit der Eréffnung am 1.
Juli 1967 bis zum 30. Juni 1977 herausgestellt werden.

Rdumliche Ausstattung

Die Intensivstation wurde entsprechend den baulichen Gegebenheiten
im Siidostfliigel der Chirurgischen Klinik im 1.Stock, also auf der glei-
chen Ebene wie der Operationstrakt und damit nur durch einen Flur
von diesem getrennt, eingerichtet.

In 6 Krankenzimmern wurden 12 Betten aufgestellt (Abb.1). Das ent-
spricht einem Anteil von rund 23% der Gesamtbettenzahl der Klinik.
Diese Relation ist, verglichen mit Anhaltszahlen fiir Gliederungen im
Krankenhauswesen, recht hoch und basierte zunichst auf theoreti-
schen Uberlegungen, da bis zum 1. Juli 1967 nur 6 Intensivbetten maxi-
mal zur Verfiigung standen. Aber schon bald erwies sich der Raumbe-
darf als zu gering. Uberbelegungen waren nicht selten. Die Notwendig-
keit, auch fiir wissenschaftliche Untersuchungen Platzméglichkeiten zu
schaffen, erzwang sogar 1970 die SchlieBung eines Bettes. Kompensie-
rend wurden im Laufe der Jahre bis zu 4 Not-(Flur-)betten auf der Inten-
sivstation, 4 Uberwachungsbetten auf der Allgemeinstation und weitere
2 Uberwachungsbetten auf der Kinder- und Sonderstation eingerichtet,
um dem Bedarf der Klinik gerecht zu werden. Dementsprechend verfigt
die Klinik heute insgesamt fiar die Belange der Intensivmedizin iiber
17 Betten, die allerdings nicht gleichméBig ausgeriistet sind. Auch die
Versorgung Schwer- und Todkranker in den bis zu 4 Flurbetten ist na-
tiirlich problematisch.



Man muf} die Einrichtung der Intensivstation der Neurochirurgischen
Klinik in Gieflen vor dem Hintergrund sehen, daB 1967 bei der Umorga-
nisation innerhalb der Chirurgischen Klinik davon ausgegangen wer-
den konnte, daB3 in Bilde ein Neubau der Neurochirurgischen Klinik
folgen wiirde. Denn gleichzeitig mit der Vorbereitung der UmbaumaB-
nahmen war 1964 das Raumprogramm fiir den Neubau eines Nervenzen-
trums genehmigt und die Grundplanung begonnen worden. Die durch
Umbau geschaffene Station war also als Ubergangslésung anzusehen.
Von geringfiigigen Anderungen der Raumzuordnung abgesehen, besteht
dieses Provisorium aber heute — 1977 — noch mit all seinen rdumlichen
Unzulénglichkeiten. Schon vor Jahren aufgestellte Forderungen fiir
den Bau von Intensiveinheiten (Poelzig, 1969) beriicksichtigen Nutzfli-
chenanteile von ca. 50 m® pro Bett.

Wie ungiinstig die Situation der Gieflener neurochirurgischen Intensiv-
station ist, mag aus dem Vergleich der minimalen, durchschnittlichen
und optimalen Loésungsprogramme (Zusammenfassung siehe bei Lorenz
et al., 1973) mit der gegebenen Losung deutlich werden (Abb.2). Die
gréfBten Schwierigkeiten erwachsen aus dem Fehlen getrennter saube-
rer und schmutziger Arbeitsriume, aus dem Mangel an Schleusen bzw.
der Unzulinglichkeit hygienischer Verhéaltnisse und aus dem Fehlen
jeglicher Geriteriume.
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Abb.2: Lésungsprogramme

Die Station umfaBit derzeit fiinf Krankenzimmer mit zwei Betten, eins
mit einem Bett, ein Schwesternzimmer, ein Stationsarztzimmer, ein wei-
teres Arztzimmer, welches gleichzeitig als Aufenthalts- bzw. Sprechzim-
mer fiir Angehérige dient, Stationskiiche, Uberwachungszentrale, ein
kleines Stationslabor, welches gleichzeitig Arbeits- und Reparaturraum
ist, einen Arbeitsraum, der als Versorgungsraum, schmutziger und sau-
berer Arbeitsraum, Umkleideraum und Spiile dient. Der Flureingang
wird als Schleuse benutzt. Auf dem Flur selbst werden Vorrite, Beat-
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mungsgerite und anderes technisches Zubehér aufbewahrt, Notfallauf-
nahmen versorgt und der Unterricht des Intensivkurses abgehalten.

Die Krankenzimmer sind zwar hinsichtlich Energieversorgung (elektri-
scher Strom, Sauerstoff, Vakuum, Druckluft) und Klimatisierung (Teil-
klimatisierung, eine Stabilisierung der Luftfeuchtigkeit fehlt) autark,
eine Trennung aseptischer und septischer Patienten (z.B. intubierter
und tracheotomierter) ist mangels Schleusen unméglich. Die 2 Betten
eines Krankenzimmers werden aus Platzgriinden iiber ein Absauggeriit
versorgt.

Freude und Stolz auf die neue Intensivstation 1967 (Lorenz, 1968a), die
gegen frithere Losungen einen wesentlichen Fortschritt darstellte, sind
aus heutiger Sicht und in Kenntnis nicht erfiillter Primissen bei Be-
trachtung ridumlicher Gegebenheiten nicht mehr gerechtfertigt. Ja, sie
haben in zunehmendem Mafle Betroffenheit und ernster Sorge Platz
gemacht.

Tabelle 1: Belegung der Intensivstation vom
1. Juli 1967 bis 30. Juni 1977

Zahl der Patienten
Varianz 1967-1977 (pro Jahr) 364464
Gesamtzeitraum 1967-1977 4026
Verweildauer in Tagen
durchschnittlich pro Patient 9,6
Varianz 1967-1977 7,9-11,56

Die Belegung der Station im 10-Jahres-Zeitraum ergibt sich aus Tabel-
le 1. Insgesamt wurden 4026 Patienten aufgenommen, die durchschnitt-
liche Verweildauer betrug 9,6 Tage. Insgesamt fielen 38649,6 Pflegetage
an (Tab. 2). Das entspricht einer mittleren Auslastung jedes Intensivbet-
tes von 89,23%. Nach der ,Mitternachtsstatistik® ergeben sich
34624 Pflegetage bzw. eine mittlere Auslastung von 79,93%. Nicht be-
riicksichtigt wurden dabei Ausfallszeiten infolge jahrlicher General-
desinfektion, Schliefung wegen Renovierungsarbeiten und die turnus-
miflige, mindestens monatliche Zimmerdesinfektion, die beispielsweise
1976 bei 4392 verfiighbaren Bettentagen zu 132 Ausfalltagen entsprechend
3% der Belegungsméglichkeiten fiihrte.

Tabelle 2: Belegung der Intensivstation vom 1. Juli 1967 bis 30. Juni 1977

Pflegetage Aufnahmezeitpunkt 0.00 Uhr
Varianz 1967-1977 3604-4290 3046-3917
insgesamt 38650 34624

Auslastung
Varianz 1967-1977 82,27%-102,37% 73,96%-91,20%
insgesamt 89,23% 79,93%




Technische Ausstattung

Eine der Aufgaben im Konzept der Intensivstation lautete, Sorge dafir
zu tragen, daB iiber eine Uberwachung von Kranken hinaus

— Untersuchungen zerebraler Dysfunktionen

moglich wurden. Voraussetzung dafiir schien eine gute apparative Aus-
stattung. Nach dreijihrigen Voruntersuchungen und Planungen (Lo-
renz und Pia, 1966; Lorenz, 1967; Lorenz, 1969a) wurde daher mit Ein-
richtung der Intensivstation durch Unterstiitzung der VW-Stiftung eine
Uberwachungsanlage installiert (Lorenz, 1968b). Der finanzielle Spiel-
raum und der Wunsch, méglichst variabel eine Vielzahl von Gréen zu .
erfassen, lieBen 1967 nur die Aufstellung einer zentralen Uberwa-
chungsanlage zu, welche um einige Bed-side-Geriéte erweitert war. Die
Uberwachungsanlage erlaubte die Bestimmung der klassischen Vital-
werte und einer Anzahl weiterer physiologischer Groflen. Das Pro-
gramm wurde durch Erfassung einer Vielzahl klinisch-chemischer Para-
meter ergéanzt.

Im Laufe der Jahre ist die Anlage erweitert und modifiziert worden.
Dazu haben die Deutsche Forschungsgemeinschaft, das Land Hessen
und die Firma Siemens beigetragen. So werden heute bettseitig kontinu-
ierlich 4 Kranke mit arteriellem Blutdruck (indirekte Messung), Herz-
frequenz, EKG, Atemfrequenz und Temperatur tiberwacht und die Wer-
te auf Langsamregistriei‘ern erfal3t. Drei weitere Patienten werden zen-
tral kontinuierlich und 5 weitere in Intervallen mit arteriellem Blut-
druck, Herzfrequenz, Atemfrequenz und Temperatur iberwacht und re-

Tabelle 3: Uberwachungsprogramm

Uberwachung : Intervall-Uberwachung

stindig falls erforderlich, stindig

arterieller Blutdruck, zentralvenéser Druck (ZVD) Atemfunktion mit

indirekt (ABD) Atemminutenvolumen (AMV)

Herzfrequenz (HF) intraarterieller Druck (IABD) arteriellem Sauerstoffpartial-

Atemfrequenz (AF) intraventrikulirer (IVD) bzw. druck (ap0,)

Temperatur (T) intrakranieller Druck (IKD) arteriellem Kohlendioxyd-
Elektrokardiogramm (EKG) partialdruck (apCO,)
Elektroenzephalogramm (EEG)  endexspiratorischem Kohlen-
Atemkurve dioxydgehalt (EE CO, Vol. %)

Hiamoglobin, Himatokrit,
Blutbild

Saure-Basen-Haushalt
Flissigkeitshaushalt, Urin
Elektrolythaushalt
Stickstoffhaushalt
Elektrophorese
Energieumsatz
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gistriert. Die Gerateeinheit fiir schnell veridnderliche Groflen ist im we-

sentlichen unveriindert geblieben. Sie erlaubt die Erfassung von 2-kani-

ligem EEG, 8-kaniligem EKG (verschiedene Ableitungen), Druckwer-
ten (vends, arteriell, Liquor) und atemphysiologischen Parametern. Zu-
satzlich wurde ein atemphysiologischer (Stoffwechsel-)MeBplatz und ei-

ne HirndruckmeBeinheit aufgestellt (Tab. 3).

Hiufig ist die Frage gestellt worden, ob eine derartige Uberwachung

notwendig sei und welche Vorteile sie biete. Wir meinen auf Grund

unserer jahrelangen Erfahrungen diese Frage uneingeschrinkt bejahen
zu konnen. Als Vorteile konnen herausgestellt werden:

— Die Informationsdichte gewihrleistet eine friihzeitige Erkennung
und eine rechtzeitige Behandlung von Gefahrensituationen.

— Die Registrierung erlaubt eine bessere Trendbeurteilung und lafit
prognostische Schliisse mit Vorbehalt zu.

— Wesentliche pathophysiologische Einsichten im Zusammenspiel der
vier klassischen Vitalparameter haben sich im Laufe der Jahre erge-
ben.

— Die automatische akustische und optische Alarmierung bei Uber-
und Unterschreiten von Grenzwerten gibt dem Kranken und der pfle-
genden Schwester eine groflere Sicherheit.

— Die automatische Uberwachung entlastet die Krankenschwester von
zeitraubender Arbeit. Sie kann sich vermehrt dem Patienten zuwen-
den und z. B. die wichtige Uberwachung der klinisch-neurologischen
und psychischen Parameter iibernehmen. Denn die einmalige manu-
elle Messung und Registrierung der klassischen Vitalwerte erfordert
3 bis 5 Minuten. Das bedeutet in Extremsituationen, daB eine Kran-
kenschwester ausschlieflich mit Messungen fiir einen Patienten be-
schiftigt ist, aber auch, daB schon dreistiindliche Messungen auf
einer Intensivstation mit 12 Kranken die Arbeitskraft einer Schwe-
ster zwischen 4% und 6 Stunden blockieren.

Die Entmenschlichung einer Station, die immer wieder als Gefahr auto-

matischer Uberwachung angesprochen wurde, ist nach unseren Erfah-

rungen nicht gegeben. Eine derartige Problematik erwichst anderen

Quellen, so vor allem einer uneingeschriinkten Behandlungsfreudigkeit

bzw. dem Verlust der Gesamtschau von Krankheit und Mensch unter

dem Eindruck der Entgleisung einzelner oder auch mehrerer biologi-
scher Funktionen.

Als Nachteil einer automatischen Uberwachung seien genannt:

— Die groBlere Sicherheit wird mit gesteigerten Kosten erkauft.

— Eine sorgfaltige Einarbeitung und Schulung des Personals ist not-
wendig, um zuverlissige Werte zu erhalten. — Das gilt aber im Grun-
de genauso fiir konservative instrumentelle Verfahren.



— Der Aufbau einer Uberwachungsanlage erfordert zuséitzliches Perso-
nal, ndmlich medizinisch-technische Assistenten. Die Automatisie-
rung im Intensivbereich wirkt also nicht kostensparend.

Auf die Zuverlissigkeit der Werte haben wir an anderer Stelle hingewie-

sen (Lorenz, 1969a, 1968c).

Die Reparaturanfillligkeit der Uberwachungsanlage war gering. Im

Durchschnitt wurden Techniker der Herstellerfirma 16mal jahrlich fir

kleinere Reparaturen oder Wartungsarbeiten gerufen. Im Gesamtzeit-

raum wurde im Rahmen von Stationsdesinfektionen die Uberwachungs-
anlage dreimal fiir je eine Woche stillgelegt. In dieser Zeit erfolgten

Reinigungs- und Wartungsarbeiten. Im iibrigen waren die Gerite rund

um die Uhr in Betrieb. Welche Belastung ein Dauerbetrieb darstellt,

mag aus 2 Zahlen sprechen:

— Bei 2% Minuten-Intervallen der indirekten Blutdruckmessung wur-
den im 10-Jahres-Zeitraum 24 936768 Messungen vorgenommen.

— Bei 2 Sekunden-Punktfolgen eines Kompensographen wurden im 10-
Jahres-Zeitraum 1870257600 MeBwerte gedruckt.

Seit Ende 1976 wurden dank freundlicher Unterstiitzung der Verwal-

tung des Klinikums bzw. des Landes Hessen umfangreiche Modernisie-

rungs- und ErweiterungsmaBnahmen der Uberwachungsanlage moég-
lich. Die Grundeinheiten fiir die Registrierung schnell und langsam ver-
anderlicher Gréfen sind aber bis heute in Betrieb.

Einen Uberblick iiber durchgefithrte Uberwachungsaufgaben ergibt

sich aus Tabelle 4. Daueriiberwachung und Blutgasanalyse machen die

Hauptbelastung aus. Diese Zahlen seien noch durch die Angabe er-

ganzt, dafl im Jahresdurchschnitt etwa 10% der Patienten assistiert und

kontrolliert beatmet werden.

Tabelle 4: Uberwachungszahlen
Durchschnittliche Messungen verschie-
dener Uberwachungsgréfen auf der In-
tensivstation pro Jahr

Daueriiberwachung (in Tagen) 2210
Blutgasanalysen 12157
EKG 619
EEG (2kanilig) 112
groBe EEG , 392
Druckmessungen 53

Personelle Situation

Die Giite der Uberwachung und der Pflege Schwerkranker hingt we-
sentlich von der Qualifikation und der ausreichenden Zahl der Be-
treuenden ab. Mit wachsenden Aufgaben und Méglichkeiten bei gleich-
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zeitigem Abbau der durchschnittlichen Arbeitszeit und mit Anderung
auch der Einstellung zur Arbeit klafft die Relation nicht nur zwischen
optimalen, sondern auch schon zwischen notwendigen und tatséchli-
chen Stationsbesetzungen, also zwischen personeller Struktur und Pa-
tientenzahl, in zunehmendem Ma@e.

Intensivstationen und Operationssile miissen ebenso wie Rettungsfahr-
zeuge und Feuerwehr nach funktionalen Gesichtspunkten in Abhiingig-
keit von der Haufigkeit notwendiger Einsidtze bzw. hilfsbediirftiger
Menschen besetzt werden. Das klingt selbstverstindlich, ist es aber of-
fenbar nicht.

Als die Intensivstation der Klinik 1967 ertéffnet wurde, bedeutete der
sogenannte Pflegekraft-Bettenschliissel unter Einschlufl der Sonderwa-
chen von 1:1 einen wesentlichen Fortschritt. Bis dahin waren die
Schwerkranken nach praktisch gleichen Maflstiben wie auch Leicht-
kranke beurteilt und versorgt worden. Bald nach der Eroffnung der
Intensivstation wurde aber klar, daBl bei Einhaltung regelmifliger ge-
setzlicher Arbeitszeitgrenzen trotz Gewinnung von Sonderwachen eine
ausreichende Versorgung der Kranken auf der Intensivstation nicht
moglich war. Nur dank des nicht Stunden ziihlenden oder abrechnenden
Einsatzes aller auf der Intensivstation, besonders aber dank der uner-
miidlichen Hilfsbereitschaft von Krankenschwestern und Krankenpfle-
gern, war eine ausreichende Versorgung der Patienten zu gewihrlei-
sten. Auch heute noch ist die Intensivstation in vielfacher Hinsicht auf
den Idealismus und den Altruismus der Schwestern und Pfleger ange-
wiesen. Sie leisten iiber ihr vorgeschriebenes und entlohntes Maf} hin-
aus Hilfe und Arbeit, manchmal bis an die Grenze der physischen und
psychischen Leistungsfihigkeit. Nur hie und da lassen sich Auswirkun-
gen des Zeitgeistes, d.h. des Lebens in einer Freizeitgesellschaft, nicht
verleugnen.

Warum ist ein solcher Einsatz notwendig? Nun, wenn man einmal die
Relation Pflegekrifte:Betten nicht nach aus was fiir Griinden immer
aufgestellten Schliisseln betrachtet, sondern funktionale Gesichtspunk-
te beriicksichtigt, so ergibt sich auf einer Station mit 6 Krankenzim-
mern, in denen im Schnitt 6 bis 10 BewuBtlose, darunter 2 Beatmete und
zudem noch hiufig Patienten in Notbetten auf dem Flur liegen, als
Minimalbesetzung eine Zahl von 35 Pflegekriften. Krankheiten kennen
weder einen 8-Stunden-Tag noch eine 5-Tage-Woche noch ein freies Wo-
chenende. Eine Funktion auf einer Intensivstation mull daher 168 Stun-
den wéchentlich, d. h. rund um die Uhr, besetzt sein, es sei denn, Gesell-
schaft und auch Gerichte {iberndhmen die Verantwortung fiir eine Le-
bensrisikoerh6hung Schwerkranker bei geringerer Besetzung (Tab.5).
Was hier am Beispiel der Schwestern aufgefithrt wurde, gilt in dhnlicher



Tabelle 5: Bedarf an Pflegekraften

Versorgungszeitraum
1 Woche =7 x 24 Std =168  Std wéchentlich

Pflegekraft
gesetzliche Regelung 40 Std-Woche

fiir 1 Funktion pro Woche 168:40 = 4,2
+15% fiir Urlaub und Krankheit = 0,63
4,83 Pflegekriifte
~ b,
Minimalfunktionen
6 Krankenzimmer (11 Betten) 6

1

1 Versorgung, Entsorgung, Bevorratung, Leitung -

7  Funktionen

Minimalbedarf
Funktionen x Pflegekraft im Versorgungszeitraum 7 < 4,83 (5)= 33,81 (35) Pflegekriifte

Form fiir den medizinisch-technischen und den érztlichen Dienst. Die
Arzte der Intensivstation sind voll in den Operations- und den iibrigen
Kliniksbetrieb integriert und nehmen als Bereitschaftsdienst die Ver-
sorgung aller Akut- und Notfille in Klinik und Poliklinik wahr.

Mehr als bisher sollten Personalstrukturpléne nach entsprechenden
Analysen des Betriebsablaufes und der Struktur einer Klinik aufgestellt
werden.

Haufig wird heute mit einer sogenannten Belegungskapazitit und er-
reichter Belegungsquote operiert und diese fiir Strukturpline beriick-
sichtigt. Hierzu noch ein Wort: Die Belastung einer Station wird nicht
zuletzt durch den Wechsel von Neuaufnahmen und Entlassungen be-
stimmt. Fiir die sogenannte Mitternachtsstatistik z&hlt die Entlassung
eines Patienten und die Aufnahme eines neuen Kranken in dasselbe
Bett als 1 Pflegetag, unabhéngig davon, ob hierbeéi Uberschneidungen
oder Pausen vorliegen oder wie hiufig ein Wechsel stattfindet. Korrek-
ter wire es, von einer moglichen Bettenkapazitiit in Abhéngigkeit von
der Zahl der Neuaufnahmen bzw. Entlassungen auszugehen, weil dann
u.a. die Moglichkeit bestiinde, eine Sduberung des Bettplatzes und des
Bettes einschliefllich der Sterilisation oder Desinfektion des Zubehéres
durchzufithren. Das wiirde bedeuten, dafl ein Patient heute entlassen
und der néchste erst morgen aufgenommen wiirde. Oder anders ausge-
driickt, die Bettenauslastung der Intensivstation unter Zugrundelegung
einer Mitternachtsstatistik wiirde von 79,93% nach Korrektur auf
98,37% ansteigen. Die zitierte Mitternachtsstatistik erweist sich unter
diesen Gesichtspunkten als eine sehr problematische GréB8e. Unberiick-
sichtigt bleibt ohnehin, daBl nach den Empfehlungen des Wissenschafts-
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rates Intensivstationsbetten von der Berechnung der Auslastungskapa-

zitdt ausgenommen werden sollten.

Bald nach Aufnahme des Betriebs auf der Intensivstation am 1. Juli 1967

wurde deutlich, daB eine griindliche Unterrichtung und Ausbildung des

Personals Voraussetzung fiir einen reibungslosen Ablauf ist. Vorder-

griindig handelte es sich um:

— Die Auffrischung und Erweiterung des Wissens um pathophysiologi-
sche Syndrome und um Krankheitsbilder aus Neurochirurgie, Neu-
rologie, innerer Medizin, Chirurgie und Piidiatrie;

— die Ausbildung zur zuverlissigen klinischen, instrumentellen und
apparativen Uberwachung;

— den Erwerb spezieller Kenntnisse bei Pflege und Behandlung vital
bedrohter Kranker unter Einschlufl der Manahmen der Beatmung
und aller damit zusammenhéngenden Fragen;

— die Kenntnis und Beherrschung von Notsituationen, insbesondere
der Reanimation;

— die Anleitung zur Fithrung einer Intensivstation in ihrer ganzen
Komplexitit und die Anleitung zur Wahrung des Informationsflus-
ses;

— die Férderung des BewuBtseins der existentiellen, nicht nur kérper-
lichen Not von Patienten auf Intensivstationen, also der speziellen
zwischenmenschlichen Aufgaben aller Beschiiftigten gegeniiber dem
Kranken.

Aus der sporadischen Unterrichtung in der Uberwachungszentrale ent-

wickelte sich ab 1. April 1968 ein berufsbegleitender Kursus fiir Inten-

sivpflege, der trotz der nicht unerheblichen zusitzlichen Belastung der

Lehrenden und trotz der hiufigen Hektik auf einer Intensivstation kon-

sequent durchgefithrt wurde. Zur Zeit lauft der 10. Kurs. In mittlerweile

ca. 250 Stunden jahrlich wird praktisches und theoretisches Wissen der

Intensivmedizin vermittelt (Lorenz, 1969b). Nach einjahriger Teilnahme

kann der Kurs mit einer Priifung abgeschlossen werden, iiber welche ein

Zeugnis ausgestellt wird. Von dieser Moglichkeit haben in 9 Kursen

bisher 36 Schwestern und Pfleger sowie medizinisch-technische Assi-

stenten Gebrauch gemacht. Der Unterricht war AnlaBl zur Publikation
eines Lehrbuches fiir Intensivmedizin (Lorenz, 1974) fiir Schwestern und

Pfleger. Fiir die Intensivstation hat dieser Kurs eine Verbesserung der

Qualitit in der Betreuung der Kranken gebracht und auch immer wie-

der Schwestern und Pfleger von nah und fern nach Gielen gefiihrt.

Art behandelter Erkrankungen

In der 10-Jahres-Periode wurden 4026 Patienten mit insgesamt 5639 Dia-
gnosen behandelt. In 5 Hauptgruppen finden sich ca. 73% der Diagno-



sen (Tab.6). Mehr als die Hilfte aller Diagnosen beziehen sich dabei auf
Schédelhirnverletzungen und Tumoren des intrakraniellen Raumes. Ei-
ne weitere Aufschliisselung kann an dieser Stelle nicht erfolgen.

Tabelle 6: Diagnosen
Erkrankungen des intrakraniellen Rau-
mes unter 4026 Patienten mit 5639 Dia-

gnosen

Zahl %
Traumen 1778 31,44
Tumoren 1390 24,65
Gefilprozesse 698 12,37
entziindliche Prozesse 121 2,15
Fehlbildungen 118 2,09

4100 72,70

Die Altersaufschliisselung der Intensivpatienten 148t erkennen, daf} bei
den Aufnahmen auf Intensivstationen die ersten drei und die letzten
Jahrzehnte iiberwiegen (Abb. 8). Dieser Befund spiegelt das Uberwiegen
von Schéidelhirnverletzungen bei den jiingeren und die Gefiithrdung élte-
rer Patienten wider.
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Relativer Anteil der Aufnahmen der Gesamtklinik [] { insgesamt 10876 Pa-
tienten ) im Vergisich mit denen der Inhndvmtionll(‘.m FPatienten )
nach Altersgruppen im Zeitraum vom 01.07.67 bis 30.06.77.

Abb. 3: Alter

Die Sterblichkeit ist entsprechend der Aufgabe der Intensiveinheit, le-
bensbedrohte Patienten aufzunehmen, hoch. Von 5 Kranken stirbt ei-
ner, und das Sterben vollzieht sich, wenn man es mit den Gesamtzahlen
der Klinik vergleicht, vorwiegend auf der Intensivstation (Abb.4). Die
absolute Zahl der Todesfiille hat eine leicht abnehmende Tendenz bei
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Absoluter Anteil der Aufnahmen und der Todesfille der Gesamt-
klinik == {346 von 10.875 Futienten =8,6 %) und der Intensivsiation
(831 von 4026 Patienten = 20,6 X ) vom 010767 bis 30.06.77.

Abb. 4: Sterblichkeit, absolut

Zunahme der Gesamtaufnahmen. Mit Vorbehalten 148t sich unter Ver-
gleich mit den relativen Zahlen daraus ein Erfolg der Operation und der
Intensivbehandlung ableiten, da die Zahl der vitalbedrohten Patienten
steigt, und der Anteil der Verstorbenen trotzdem abnimmt (Abb. 5).
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Relativer Antsil der Todesfille der Gesamtklinik [] und auf der mm:ivsfalionl
vom 010767 bis 30.06.77.

Abb. 5: Sterblichkeit, relativ

Statistiken der Erfolge sind im medizinischen Bereich nicht iiblich. Da-
her konnen und wollen auch wir hier nicht Zahlen iiber erfolgreiche
Reanimationen vorlegen. Angesichts der so hiufigen Ohnmacht gegen-
liber einem schicksalhaften Verlauf der Erkrankung, der durch keiner-
lei Pflege, Uberwachungs- und BehandlungsmaBnahmen aufgehalten
werden kann, birgt die Genesung und Erholung eines Kranken ein be-
gliickendes Gefiihl der Dankbarkeit, welches Mut und Kraft zur Fort-
fithrung des schweren Dienstes auf einer Intensivstation gibt.

Schiufbetrachtung

In einem kurzen Referat ist es nicht moglich, die Bilanz 10jahriger In-
tensivpflege, Intensiviiberwachung und Intensivtherapie zu ziehen. Kri-
tische Anmerkungen werden spiter noch vorgetragen. Hier konnten



daher nur einige Aspekte der raumlichen Gliederung, der technischen
Ausriistung, der personellen Struktur sowie der Diagnose und Prognose
der auf dieser Intensivstation behandelten Kranken hervorgehoben
werden. Aspekte der Uberwachung und Resultate wissenschaftlicher
Bemithungen werden an anderer Stelle mitgeteilt. Als wichtig bleibt
festzuhalten, daB trotz der Tatsache, daB die am 1. Juli 1967 erdffnete
Intensivstation der Neurochirurgischen Klinik als Ubergangslosung ge-
plant war und heute noch als Provisorium fortbesteht, einer Vielzahl
von Kranken Hilfe zuteil wurde. Inwieweit die katastrophale Raumsi-
tuation und die funktionalen Gesichtspunkten nicht gerecht werdende
personelle Struktur verhindert hat, daB das Schicksal von Verstorbenen
hitte gewendet werden konnen oder der Verlauf bei iibrigen Patienten
glinstiger gewesen wire, laf3t sich nicht im einzelnen abschétzen. Sicher
ist, dal mit den vorhandenen Mitteln das Bestmégliche getan wurde,
sicher ist aber auch, daf} jedem, der verantwortlich die Geschicke der
Intensivstation begleitet hat, Situationen erinnerlich sind, in denen
ernste Zwischenfille bei besserer Ausriistung hitten vermieden werden
konnen.

10 Jahre sind ein geringer Zeitraum, gemessen an der durchschnittli-
chen Lebenserwartung eines heutigen Menschen. In der schnellebigen
Wissenschaft stellt eine solche Zeitspanne nicht gerade ein Zeitalter
dar, ist aber sicher notwendiger Anla}, eine vorsichtige Bilanz zu zie-
hen und zukiinftige Wege und Richtungen anzudeuten.
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