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Editorial

Liebe Leserinnen
und Leser,

das Jahr 2017 stand flr uns ganz im Zeichen der 750-Jahr-Feierlichkeiten der
Stiftung Hospital zum Heiligen Geist, eine der altesten blrgerlichen Stiftungen
Frankfurts. Der Festakt im Romer am 26. Oktober anlasslich unseres Jubilaums
stand unter dem Motto .gestern — heute — morgen”. Impressionen dieser Feier
aus dem Kaisersaal finden Sie in dieser Ausgabe. Aus dem mittelalterlichen
Hospiz am Main, in dem Knechte, Magde und Reisende gepflegt wurden, ist
inzwischen ein modernes Dienstleistungsunternehmen im Gesundheitswesen
mit u. a. zwei Krankenhausern und zwei Seniorenstiften geworden, die ihren
festen Platz in der Gesundheitslandschaft des Rhein-Main-Gebiets haben.

Ein bedeutsamer Schwerpunkt im Krankenhaus Nordwest ist die Onkologie — seit
2009 ist das Haus mit dem Gltesiegel .Onkologisches Spitzenzentrum” ausge-
zeichnet. Das Top-Thema .Fortgeschrittenes Lungenkarzinom — Personalisierte
Therapien verbessern Prognose” unseres Experten fir Thoraxonkologie, Priv.-Doz.
Dr. med. Akin Atmaca, beschreibt neue Therapien bei Lungenkrebs. Ubrigens: Als
einziges Krankenhaus im Rhein-Main-Gebiet bindelt das Krankenhaus Nordwest
seine Thorax- und Lungenexpertise im neuen Zentrum fir Lungenmedizin und
Thoraxonkologie. Die neuesten Studienergebnisse der FLOT4-Studie zur Behand-
lung von Magen- und Speiserohrenkrebs stellen Prof. Dr. med. Salah-Eddin
Al-Batran und Priv.-Doz. Dr. med. Thorsten 0. Gotze vom Institut fur Klinisch-
Onkologische Forschung (IKF) in ihrem Beitrag vor. Das Besondere: Diese Ergeb-
nisse werden die Behandlungsstandards nicht nur in Deutschland, sondern auch
weltweit verandern. Prof. Dr. med. Elke Jager, Chefarztin der Klinik fir Onkologie
und Hamatologie, setzt sich in dieser Ausgabe mit dem Thema .Um Leben und
Tod - Hoffnung und Mut” kritisch mit den Herausforderungen der ,personalisier-
ten Medizin” auseinander. Die gleichnamige Vortragsreihe, die gemeinsam mit
dem Zentrum fur Ethik in der Medizin und der Evangelischen Akademie Frankfurt
ins Leben gerufen wurde, erganzt in einer ganz besonderen Weise die personali-
sierte Medizin um Grundfragen der menschlichen Existenz und der Hoffnung.
Das Programm der Vortragsreihe finden Sie ebenfalls in diesem Heft.

Aus dem Hospital zum Heiligen Geist stellt Dr. med. Wolfgang Merkle die Ursa-
chen und Therapien bei der .Somatoformen Schmerzstorung” vor. Die Psychoso-
matische Klinik ist weit Uber die Grenzen Frankfurts bekannt und gehort mit der
Psychosomatischen Tagesklinik zu den grof3ten in Deutschland. Viele insbeson-
dere altere Patienten flrchten das postoperative Delir nach einem operativen
Eingriff. Wir sprachen mit Skadi Stahlberg, Oberarztin der Klinik fur Anasthesio-
logie, Operative Intensivmedizin und Schmerztherapie am Hospital zum Heiligen
Geist, daruber, wie die Gefahr der voribergehenden Verwirrtheit reduziert wer-
den kann.

Darlber hinaus finden Sie noch weitere lesenswerte Themen in diesem Heft.
Viel Spaf3 bei der Lektlre winscht

Tobias Gottschalk,
Direktor der Stiftung Hospital zum Heiligen Geist



STIFTUNG HOSPITAL
ZUM HEILIGEN GEIST

Die Stiftung Hospital zum Heiligen Geist und ihre Unternehmen

Die Stiftung Hospital zum Heiligen Geist ist eine Milde Stiftung des 6ffentlichen Rechts in Frankfurt am Main. Thre
Urspriinge lassen sich bis ins 13. Jahrhundert zuriickverfolgen. Damals wie heute dienen die Einrichtungen der

Stiftung der medizinischen Versorgung und der Ausbildung. Neben dem Krankenhaus Nordwest und dem Hospital

zum Heiligen Geist gehoren die Seniorenstifte Hohenwald und Kronthal, die Agnes-Karll-Schule, die Hospital-Service &
Catering GmbH, das TRIAMEDIS Gesundheitszentrum sowie das Fachirztezentrum Frankfurt zur Stiftung. Insgesamt
sind etwa 2.700 Beschiftigte fiir die Stiftung tatig.

KRANKENHAUS
NORDWEST

Das Krankenhaus Nordwest in Frankfurt
am Main ist ein Krankenhaus der Schwer-
punktversorgung mit 582 Betten, die sich
auf elf Kliniken und vier Institute verteilen.
Das Krankenhaus leistet seit mehr als

50 Jahren einen wichtigen Beitrag in der
Krankenversorgung.

SENIORENSTIFT
KRONTHAL

Das Team des Seniorenstifts Kronthal
setzt sich fur eine hohe Lebensqualitat im
Alter ein. Das Seniorenstift Kronthal bietet
vollstationare Pflege und Betreuung, Kurz-
zeitpflege sowie ,Wohnen auf Probe"” an.

" TRIAMEDIS
‘ GESUNDHEITSZENTRUM

Das TRIAMEDIS Gesundheitszentrum am
Krankenhaus Nordwest bietet Physio-
therapie, Logopadie, Ergotherapie und
Gesundheitstraining unter professioneller
Anleitung an.

HOSPITAL
ZUM HEILIGEN GEIST

Das Hospital zum Heiligen Geist ist ein
Akutkrankenhaus mit 276 Betten und 50
tagesklinischen Pldtzen in der Psychos-
omatischen Klinik, gelegen in der Frank-
furter Innenstadt in unmittelbarer Nahe
zur Europaischen Zentralbank.

&  HOSPITAL SERVICE
MRy & CATERING

Die Einrichtungen der Stiftung Hospital
zum Heiligen Geist — Krankenhaus Nord-
west, Hospital zum Heiligen Geist, Senio-
renstifte Hohenwald und Kronthal — sowie
weitere externe Unternehmen in der
Gesundheitsbranche sind Auftraggeber
der Hospital-Service & Catering GmbH und
nehmen den Service der Gesellschaft in
Anspruch.

m FACHARZTEZENTRUM
FRANKFURT

Das Facharztezentrum Frankfurt bietet an
seinen sieben Standorten im Stadtgebiet
Frankfurt sowie in Hanau mit insgesamt
25 Praxen aus unterschiedlichen Fachge-
bieten modernste Diagnostik, Therapie und
Gesundheitsvorsorge.

SENIORENSTIFT
HOHENWALD

In der Umgebung des idyllischen Taunus
bietet das Seniorenstift Hohenwald indivi-
duelle Pflege und Betreuung von héchster
Qualitat. Eine personliche, familiare Atmo-
sphare und eine hohe Qualitat der Pflege
werden hier grof3 geschrieben.

HOTEL AM KRANKENHAUS
NORDWEST

Das Hotel am Krankenhaus Nordwest
bietet seinen Gasten 28 Zimmer in einer
angenehmen und entspannenden Atmo-
sphare. Das Hotel liegt auf dem Gelande
des Krankenhauses Nordwest. Umgeben
von einer freundlichen Griinanlage und
abseits des Straflenverkehrs kommen
die Gaste zur Ruhe.

.- AGNES KARLL
SCHULE

Die Agnes-Karll-Schule ist eine gemein-
same Ausbildungsstatte des Universi-
tatsklinikums Frankfurt, des Kranken-
hauses Nordwest sowie des Hospitals
zum Heiligen Geist fiir Gesundheits- und
Kranken- bzw. Kinderkrankenpflege und
Krankenpflegehilfe.

www.stiftung-hospital-zum-heiligen-geist.de
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Neues aus den Hausern

0 KRANKENHAUS NORDWEST

Spezialisten fiir
die Lunge

Als einziges Krankenhaus im Rhein-Main-
Gebiet blindelt das Krankenhaus Nordwest
seine Thorax- und Lungenexpertise im neu
gegrundeten Zentrum flr Lungenmedizin
und Thoraxonkologie. Das Zentrum vereint
erstmalig die drei Fachrichtungen Pneu-
mologie, Thoraxchirurgie und Thoraxonko-
logie unter einem Dach. Flr Patienten
bedeutet die Vernetzung eine schnelle und
umfassende Diagnose sowie eine mafige-
schneiderte und bestmagliche Therapie
und Nachsorge von gut- und bosartigen
Erkrankungen der Lunge.

Das Zentrum fir Lungenmedizin und
Thoraxonkologie wird die Zusammenarbeit
der drei beteiligten Fachbereiche zukinftig
noch weiter intensivieren. Angesichts der
mannigfaltigen diagnostischen und thera-
peutischen Maglichkeiten bei gut- und
bosartigen Erkrankungen der Lunge ist die
Kooperation verschiedener Fachrichtungen
und rehabilitativer sowie sozialer Einrich-
tungen von grof3er Bedeutung. Besondere
Merkmale am Krankenhaus Nordwest sind
die eigene Sektion Pneumologie sowie der
traditionell starke onkologische Schwer-
punkt des Hauses. Das Krankenhaus
Nordwest tragt seit 2009 das Gutesiegel
.Onkologisches Spitzenzentrum?, verliehen
durch die Deutsche Krebshilfe e. V. Eine
weitere Besonderheit ist die eigene Klinik
fur Radioonkologie, die jahrlich rund 1.400
Patienten stationar aufnimmt und laut der
FOCUS-Klinikliste zu den 100 Top-Kliniken
Deutschlands im Bereich Strahlentherapie
zahlt. Fur Patienten mit Lungen- oder
Thoraxbeschwerden bietet die Neugrun-
dung des Zentrums fur Lungenmedizin

7

Leitung des Zentrums fiir Lungenmedizin und Thoraxonkologie, Priv.-Doz. Dr. med. Akin Atmaca,
Dr. med. Stefanie Veit, Dr. med. Markus Kindermann (v. L. n.r.)

und Thoraxonkologie viele Vorteile: Sie
profitieren von dem fachubergreifenden
Austausch bei der umfassenden Diagnose
und der maf3geschneiderten bestmaogli-
chen Behandlung ihrer Erkrankung aus
dem breiten Spektrum der modernen
Hochleistungsmedizin am Krankenhaus
Nordwest. Durch die Bindelung der Exper-
tise an einem Standort sind schnelle
Entscheidungsfindungen zur Therapie und
kurze Wege ein weiterer Vorteil. Zudem
gewahrleistet die Neustrukturierung eine
hochstmogliche Transparenz fur die
Erkrankten. Dank der engen Verzahnung
mit weiteren Kliniken im Haus ist eine
patientenorientierte Behandlung garan-
tiert. Das eingespielte Team aus Arzten
und Pflegekraften kimmert sich intensiv
um die Patienten und steht ihnen mit
ihrem Fachwissen wahrend des stationa-
ren Aufenthaltes zur Seite.

Die Grindung des Zentrums ist die Folge
nachhaltiger Bestrebungen: Erst im Sep-
tember 2016 wurde die Klinik fir Thorax-
chirurgie unter der Leitung von Dr. med.

Stefanie Veit gegrindet, um das medizini-
sche Portfolio am Krankenhaus Nordwest
zu erganzen und vor allem die onkologi-
sche Lungenchirurgie auszubauen. Nun
wurde die Ausrichtung mit der Grindung
der Sektion Thoraxonkologie unter der
Leitung von Priv.-Doz. Dr. med. habil. Akin
Atmaca weiter vorangetrieben. Auch die
Sektion Pneumologie unter der Leitung
von Dr. med. Markus Kindermann wird
kontinuierlich ausgebaut. Das neu gegrin-
dete Zentrum fur Lungenmedizin und
Thoraxonkologie bietet Patienten das
komplette Spektrum der konservativen
und operativen Therapieverfahren in
fallbezogener interdisziplinarer Absprache
an.e

Kontakt

Zentrum fiir Lungenmedizin und Thoraxonkologie
Priv.-Doz. Dr. med. Akin Atmaca

Telefon: (069) 76 01-4700

Dr. med. Markus Kindermann

Telefon: (069) 76 01-4800

Dr. med. Stefanie Veit

Telefon: (069) 76 01-4660

@ FACHARZTEZENTRUM FRANKFURT

Facharztpraxis fiur Kardiologie im Facharztezentrum

Frankfurt-Mitte

Seit Anfang Juni behandeln Dr. med. Alex
Gehring und Dr. med. Yusuf Sarikaya —
beide Oberarzte im Hospital zum Heiligen
Geist — Patienten in der neuen kardiologi-
schen Facharztpraxis im Facharztezen-
trum Frankfurt-Mitte. In der Facharzt-

praxis werden samtliche moderne ambu-
lante Diagnose- und Behandlungsmetho-
den der Kardiologie angeboten. Durch die
enge Verbindung zur Medizinischen Klinik
im Hospital zum Heiligen Geist ist bei

Bedarf eine stationare Weiterbehandlung

unter gleicher arztlicher Betreuung
moglich. e

Kontakt
Fachérztezentrum-Mitte
Telefon: (069) 28 76 78

0 KRANKENHAUS NORDWEST

Neues aus den Hausern

Neues Behandlungsangebot bei Krebserkrankungen

Das Krankenhaus Nordwest hat die Zulas-
sung zur ,Ambulanten spezialfacharztli-
chen Versorgung” (ASV) zum 1. Juli 2017
als erstes Krankenhaus im Rhein-Main-
Gebiet vom erweiterten Landesausschuss
der Kassenarztlichen Vereinigung Hessen
erhalten. Ab sofort kann ein interdiszipli-
nares Spezialistenteam aus Klinik- und
niedergelassenen Facharzten Krebspatien-
ten mit einem Magen-, Darm- oder Bauch-
hohlentumor ambulant behandeln. Die
Kosten werden von der Krankenkasse
getragen.

Das Krankenhaus Nordwest behandelt
bereits jetzt jahrlich rund 7.800 Patienten
in der onkologischen Ambulanz, davon
2.200 im Bereich der Gastrointestinalen
Tumoren und Tumoren der Bauchhohle
(GiT). Fur diese Patienten bietet das Kran-
kenhaus Nordwest zuklinftig eine ambu-
lante spezialfacharztliche Versorgung an.
Zum Arzteteam gehoren 57 Experten aus

unterschiedlichen Fachbereichen, darunter
neun niedergelassene Arzte und fiinf Arzte
aus anderen Krankenhdusern (Hospital
zum Heiligen Geist und Universitatsklini-
kum Frankfurt).

Bereits jetzt kooperiert das Krankenhaus
Nordwest mit Gber 1.500 niedergelassenen
Arzten unterschiedlicher Fachrichtungen,
die nun noch enger in den Behandlungs-
prozess eingebunden werden. Die Zusam-
menarbeit erfolgt in einem interdisziplina-
ren Team, welches aus drei Ebenen
besteht: dem Teamleiter, dem Kernteam
und den hinzugezogenen Facharzten. Auch
nichtarztliche Berufsgruppen und Sozial-
dienste konnen Teil des Teams sein. In
gemeinsamen Tumorkonferenzen werden
die Falle besprochen, um jeweils die
optimale Behandlung fur jeden Patienten
zu entwickeln. Erster Ansprechpartner fur
den Patienten ist der Teamleiter, der die
Behandlung fachlich und organisatorisch

koordiniert. Daruber hinaus steht er fur
Fragen zur Verfigung und informiert Uber
Angebote, die beim taglichen Umgang mit
der Erkrankung hilfreich sein konnen.
Hierzu zahlen zum Beispiel Angebote von
Selbsthilfeorganisationen, sozialen Diens-
ten und nichtarztlichen Berufsgruppen. In
die Entscheidungsfindung zu den einzel-
nen diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen werden die Patienten umfas-
send eingebunden.

Zugangsvoraussetzung ist eine Uberwei-
sung des niedergelassenen Arztes mit der
.gesicherten Diagnose” eines GiT. Eine ASV
kann zudem von einem Krankenhausarzt
am Ende eines Krankenhausaufenthaltes
veranlasst werden. e

Kontakt

Klinik fiir Onkologie und Himatologie
Prof. Dr. med. Elke Jager

Telefon: (069) 76 01-3340

G 0 HOSPITAL ZUM HEILIGEN GEIST / KRANKENHAUS NORDWEST

Patientensicherheit an erster Stelle

Das Hospital zum Heiligen Geist sowie das Krankenhaus Nordwest setzen seit dem 1. Juli 2017
Patientenidentifikationsarmbander ein

Jeder Patient, der stationar im Hospital zum
Heiligen Geist oder im Krankenhaus Nord-
west aufgenommen wird, erhalt seit dem
1. Juli 2017 ein Patientenidentifikations-
armband. Damit folgen die beiden Einrich-
tungen der Stiftung Hospital zum Heiligen
Geist den Empfehlungen des bundesweiten
Aktionsbindnisses Patientensicherheit e. V.
sowie der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) und passen ihre Sicherheitsstan-
dards fortlaufend den neusten Erkenntnis-
sen zum Schutz der Patienten an.

Auf dem Patientenidentifikationsarmband
aufgedruckt sind personliche Daten wie der
vollstandige Name, das Geburtsdatum, die
zustandige Station, die Fallnummer sowie
ein Barcode. Diese Daten dienen der ein-
deutigen Identifikation der Patienten, zum
Beispiel bei der Medikamentenvergabe oder
bei medizinischen Eingriffen. Gerade in

Situationen und Momenten, in denen
Patienten selbst keine Auskunft geben
konnen, wie nach der Einnahme sedieren-
der Medikamente oder in Narkose, bei
sprachlichen Verstandigungsproblemen, bei
Namensahnlichkeiten oder bei der Notwen-
digkeit zu schnellem medizinischen Han-
deln in Notfallsituationen, greift das Patien-
tenidentifikationsarmband als zusatzliche
Sicherheitsmafnahme, um Verwechslun-
gen von Personen auszuschlieBen.

Die von der Stiftung Hospital zum Heiligen
Geist verwendeten Patientenidentifikations-
armbander wurden speziell fir den Ge-
sundheitssektor entwickelt. Das Armband
besteht aus einem hypoallergischen, latex-
freien Kunststoff, was die problemlose
Reinigung und Desinfektion ermoglicht. Es
vertragt alle Aktionen des Alltags und Ver-
letzungen sind ausgeschlossen, da das Arm-

band bei zu starker Belastung einfach reift.
Die Einflhrung der Patientenidentifikations-
armbander reiht sich nahtlos ein in ver-
schiedene Aktivitaten der beiden Kranken-
hauser, Hospital zum Heiligen Geist und
Krankenhaus Nordwest, die Sicherheit der
Patienten wahrend des stationaren Aufent-
haltes weiter zu erhohen. So setzen die
Einrichtungen beispielsweise schon seit
langerer Zeit bei Operationen auf standardi-
sierte Checklisten und die Team-Time-Out-
Regelung: eine letzte Sicherheitsstufe vor
dem operativen Eingriff, bei der das OP-
Team noch einmal alle patientenrelevanten
Daten mit Hilfe einer Checkliste Gberprift.

Kontakt

Stiftung Hospital zum Heiligen Geist
Unternehmenskommunikation
Telefon: (0 69) 76 01-3204



Neues aus den Hausern

STIFTUNG HOSPITAL ZUM HEILIGEN GEIST

Make it in Germany

Die Stiftung Hospital zum Heiligen Geist beteiligt sich am Modellvorhaben zur Gewinnung von

vietnamesischen Auszubildenden in der Krankenpflege in Deutschland

Die Sicherung einer guten Pflegeversor-
gung ist eine der wichtigsten gesellschafts-
politischen Aufgaben, zu der die Stiftung
Hospital zum Heiligen Geist mit ihrer
Ausbildungsstatte fir Gesundheits- und
Kranken- bzw. Kinderkrankenpflege und
Krankenpflegehilfe, der Agnes-Karll-Schule,
mafgeblich beitragt. Da der Bedarf mittel-
und langfristig jedoch weder durch einhei-
mische Krafte noch durch Arbeitskrafte aus
EU-Mitgliedsstaaten gedeckt werden kann,
beteiligt sich die Stiftung am Modellvorha-
ben, das die Ausbildung von jungen Men-
schen aus Vietnam in der Krankenpflege
erprobt. Das Projekt wird vom Bundesmi-
nisterium fur Wirtschaft und Energie (BMWi)
gefordert, von der Deutschen Gesellschaft
fur Internationale Zusammenarbeit (GIZ)
durchgefihrt und von der Zentralen Aus-
lands- und Fachvermittlung (ZAV) der
Bundesagentur fir Arbeit (BA) unterstitzt.

In Deutschland herrscht im Pflegesektor ein
sehr grofBer Fachkraftebedarf. Nach Exper-
tenschatzung wird im Zuge des demografi-
schen Wandels die Zahl der Pflegebedurfti-

gen in Deutschland von derzeit ca.

2,3 Millionen bis 2030 auf rund 3,4 Millionen
steigen. Nach einer Studie des Instituts flr
europaische Gesundheits- und Sozialwirt-
schaft (IEGUS) und des Rheinisch-Westfali-
schen Instituts fur Wirtschaftsforschung
(RWI) von 2015 werden bis zum Jahr 2030
allein in der Altenpflege (stationdre und
ambulante Pflege) Gber 200.000 zusatzliche
Pflegekrafte gebraucht.

Im September 2017 landeten 23 Vietname-
sen am Frankfurter Flughafen, um im
Oktober mit dem neuen Ausbildungsjahr-
gang an der Agnes-Karll-Schule ihre
Ausbildung zu beginnen. Schon ein Jahr
zuvor wurden sie in Vietnam ausgesucht.
Voraussetzung war eine abgeschlossene
Ausbildung im Heimatland - fast alle
Bewerber besitzen einen Hochschul- oder
Uniabschluss. Nach der Auswahl durchlie-
fen die Auserwahlten ein staatlich geforder-
tes Qualifizierungsprogramm in Koopera-
tion mit dem Goethe-Institut in Hanoi.
Dieses umfasste einen dreizehnmonatigen
Sprachunterricht bis Sprachniveau B2

inklusive einer fachsprachlichen Qualifizie-
rung, interkulturelles Training und Absolvie-
rung eines fachlichen Zusatzmoduls zur
Vorbereitung auf das Berufsbild der Pflege-
fachkraft in Deutschland.

In Deutschland begleiten fachnahe Regio-
nalkoordinatoren und Vietnamesisch
sprechende Mentoren die Auszubildenden

und ihre Praxispartner in Beruf und Theorie.

Nach einer einwochigen Eingewohnungs-
phase mit Ausfligen in die Region startete
am 2. Oktober der Ausbildungsjahrgang. Die
23 Vietnamesen werden zukiinftig gemein-
sam mit 64 weiteren Auszubildenden - auf-
geteilt auf drei Klassen — die nachsten drei
Jahre ausgebildet und auf das Berufsleben
vorbereitet. ®

Kontakt

Krankenhaus Nordwest
Unternehmenskommunikation
Telefon: (0 69) 76 01-3204

0 KRANKENHAUS NORDWEST

Zentralinstitut fur Labormedizin, Mikrobiologie
und Krankenhaushygiene erbringt Laborleistungen
fir das Gesundheitszentrum Wetterau

Das Krankenhaus Nordwest mit seinem Zentralinstitut fiir Labormedizin gehort zu

den groBten Laborversorgern der Region

Das Zentralinstitut fir Labormedizin,
Mikrobiologie und Krankenhaushygiene
des Krankenhauses Nordwest, unter der
Leitung von Prof. Dr. med. Klaus-Peter
Hunfeld, erbringt jetzt auch fir das
Gesundheitszentrum Wetterau gGmbH
spezielle labormedizinische Dienstleis-
tungen und insbesondere mikrobiologi-
sche Untersuchungen, die vor Ort nicht
selbst vorgenommen werden. Damit
erhoht sich die Anzahl der externen
Kooperationspartner auf derzeit zehn

Kliniken sowie verschiedene niedergelas-
sene Praxen und Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ). Das Krankenhaus
Nordwest mit seinem Zentralinstitut fur
Labormedizin gehort damit zu den grof3ten
Laborversorgern der Region.

Zur Einhaltung hoher labormedizinischer
Standards werden die zu untersuchenden
Proben mehrfach arbeitstaglich und auch
an Wochenenden und Feiertagen von den
verschiedenen Standorten an das Kranken-

haus Nordwest transportiert und bearbei-
tet. Die Ubermittlung der Analyse-
ergebnisse erfolgt telemedizinisch rund
um die Uhr binnen Sekunden in die jeweili-
gen Krankenhausinformationssysteme. e

Kontakt

Zentralinstitut fiir Labormedizin, Mikrobiologie
und Krankenhaushygiene

Prof. Dr. med. Klaus-Peter Hunfeld, MPH
Telefon: (069) 7601-3450
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Stillen fordern — gemeinsam!
Babyfreundliche Geburtshilfe

Die Weltstillwoche vom 2. bis zum

8. Oktober 2017 stand unter dem Motto
,Stillen fordern — gemeinsam!” Die Ge-
burtshilfe am Krankenhaus Nordwest
unterstlitzt von Geburt an die Nahe und
das Kennenlernen zwischen Eltern und
Kind und fordert mit speziellen Angeboten
das Stillen. .Bindung ist eine wichtige
Voraussetzung fir die Entwicklung des
Babys. Als babyfreundliche Geburtsklinik
ist das Krankenhaus Nordwest ein wichti-
ger Partner fur die Mutter und junge
Familien, auch wenn es darum geht, das
Stillen zu fordern”, so Prof. Dr. med. Jorg B.
Engel, Chefarzt der Klinik flir Gynakologie
und Geburtshilfe am Krankenhaus Nord-
west.

Derzeit wird nach Angaben von Prof. Engel
auf die Zertifizierung als . babyfreundliches
Krankenhaus” hingearbeitet. In naher
Zukunft soll es so weit sein. Die Weltge-

sundheitsorganisation (WHO) und UNICEF
haben die weltweite Initiative ,Babyfreund-
lich" gestartet, um die Eltern-Kind-Bindung
und das Stillen zu fordern. In einer baby-
freundlichen Geburtsklinik werden die
Eltern zu viel Hautkontakt mit dem Neuge-
borenen ermutigt. Sie konnen rund um die
Uhr mit ihrem Kind zusammen sein. Damit
der Stillbeginn leichter fallt, gibt es am
Krankenhaus eine umfassende Stillbera-
tung bereits bei der Schwangerenvorsor-
ge. Fur Eltern, die keine Hebamme gefun-
den haben, hat das Krankenhaus Nordwest
eine Stillambulanz eingerichtet. Dieses
nachgeburtliche kostenlose Angebot bietet
Frauen, die ohne Hebamme nach der
Geburt aus dem Krankenhaus Nordwest
entlassen werden, Beratung und Unter-
stitzung beim Stillen und anderen
Nachsorgethemen von klinikeigenen
Hebammen.

Neues aus den Hausern

Die Weltstillwoche findet seit 1991 jahrlich
in der 40. Kalenderwoche statt, so auch in
Deutschland. Sie gilt als grofte gemeinsa-
me Kampagne fur das Stillen, an der sich
eine Vielzahl von Organisationen in mehr
als 120 Landern beteiligen. Die World
Alliance for Breastfeeding Action (WABA)
gibt das jahrliche Motto heraus. WABA ist
eine globale Initiative fir den Schutz, die
Forderung und die Unterstutzung des
Stillens weltweit. Die Weltstillwoche 2017
steht unter dem internationalen Motto
.Sustaining Breastfeeding — Together!”. Die
stillfordernden Verbande in Deutschland
haben sich auf den Slogan ,Stillen fordern
- gemeinsam!” verstandigt. e

Kontakt

Krankenhaus Nordwest

Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
Prof. Dr. med. Jérg B. Engel

Telefon (069) 7601-4580
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FOCUS-Arzteliste 2017:

mit sechs Chefarzten vertreten

Die onkologischen Facher sind zum wiederholten Mal in der Liste der TOP-Mediziner

Deutschlands aufgefiihrt

Gute Leistungen zahlen sich aus: Erneut
sind sechs Chefarzte des Krankenhauses
Nordwest in der aktuellen Ausgabe der
FOCUS-Liste der TOP-Mediziner Deutsch-
lands gelistet. Prof. Dr. med. Max Zegelman
gehort in der Gefal3chirurgie zu den
TOP-Arzten Deutschlands, Prof. Dr. med.
Elke Jager bei den Leukamien, Lympho-
men und Metastasen, Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Eduard W. Becht bei den Urologischen
Tumoren und Priv.-Doz. Dr. med. Michael
van Kampen in der Strahlentherapie. Prof.
Dr. med. Salah-Eddin Al-Batran, Arztlicher
Direktor des Instituts fir Klinisch-Onkolo-
gische Forschung (IKF), und der Chefarzt
der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und
Minimal Invasive Chirurgie, Prof. Dr. med.
Thomas W. Kraus, werden bei der Behand-
lung von Tumoren des Verdauungstrakts

zu den besten gezahlt, Prof. Kraus zusatz-
lich im Bereich Bauchchirurgie.

Die Bewertung der FOCUS-Arzteliste ergibt
sich mafBgeblich aus den Daten von Exper-
teninterviews mit Arzten und den Urteilen
von Patienten. So wurden beispielsweise
Patientenverbande und regionale Selbst-
hilfegruppen um ihre Einschatzung gebe-
ten. Darlber hinaus wurde berlcksichtigt,
wie viele wissenschaftliche Publikationen
der jeweilige Mediziner veroffentlicht hat,
und ob Patienten an wissenschaftlichen
Studien teilnehmen konnen.

Fiinf der sechs in der Arzteliste aufgefiihr-
ten Chefarzte sind auf die Behandlung von
Tumorerkrankungen spezialisiert und mit
ihren Organzentren Teil des Interdiszipli-

Krankenhaus Nordwest

naren Onkologischen Zentrums (10Z) am
Krankenhaus Nordwest. Das zertifizierte
I0Z umfasst insgesamt sieben hochspezia-
lisierte Organzentren (Darm-, Pankreas-
karzinom, Lungenkrebs-, Gastrointestina-
les, Prostatakarzinom- Brustzentrum und
Gynékologisches Tumorzentrum). Durch
die exzellente Vernetzung der verschiede-
nen Disziplinen im Rahmen des Onkologi-
schen Zentrums konnen daruber hinaus
auch seltenere Tumorarten auf hochstem
Niveau behandelt werden. e

Kontakt

Krankenhaus Nordwest
Unternehmenskommunikation
Telefon: (0 69) 76 01-3204
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Fortgeschrittenes Lungen-
karzinom — Personalisierte
Therapien verbessern Prognose

von Priv.-Doz. Dr. med. Akin Atmaca

Priv.-Doz. Dr. med.
Akin Atmaca, Sektionsleiter
Thoraxonkologie in der Klinik fiir
Onkologie und Hdmatologie am

Krankenhaus Nordwest

Lungenkrebs gehort zu den haufigsten
Krebserkrankungen. Weltweit erkranken
nach Schatzung der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO, Factsheet 2014) ca.

1,8 Millionen Menschen an Lungenkrebs.
Die Tatsache, dass die Erkrankung oft in
einem fortgeschrittenen oder sogar
metastasierten Stadium diagnostiziert
wird, fihrt dazu, dass sie in vielen Fallen
nicht mehr in kurativer Absicht behandelt
werden kann. Die Mortalitat (Sterblichkeit)
der Erkrankung ist daher sehr hoch, so
dass pro Jahr weltweit ca. 1,5 Millionen
Menschen an Lungenkrebs versterben.
Somit ist jeder flinfte Krebstod auf das
Lungenkarzinom zuriickzufiihren. Unter
verschiedenen auslosenden Faktoren ist
das inhalative Zigarettenrauchen der
wichtigste Faktor und fir 90 Prozent der
Lungenkarzinome verantwortlich. Die im
Tabakrauch zahlreich enthaltenen krebs-
erregenden Substanzen fiihren wie auch
andere karzinogene Faktoren (z. B. Strah-
lung, Asbest, Staubbelastung) zu soge-

nannten Mutationen, einer Veranderung
der Erbsubstanz und der Gene. Die Funk-
tion und Eigenschaften der Zellen werden
dadurch derart gestort, dass sie sich zu
Krebszellen entwickeln und damit die
Grenzen anderer Zellen nicht respektie-
ren, diese Gberwuchern und zu Aussaat
im Korper (Metastasen) fiihren.

Behandlungsmaoglichkeiten bei
Lungenkrebs

Im frihen Stadium (Patienten ohne Fern-
metastasen) kdnnen Lungenkrebspatien-
ten durch Operation und ggf. nachfolgende
Chemo- und Strahlentherapie potenziell
geheilt werden. Bei Patienten mit Lymph-
knotenmetastasen kann in bestimmten
Stadien alternativ zur Operation eine
kombinierte Radiochemotherapie erfolgen.
Bei Patienten mit Fernmetastasen (ca. 70
Prozent) ist bzw. war die Behandlung
bisher nicht kurativ, sondern hat das Ziel
einer Lebensverlangerung und einer
Symptomkontrolle. Standardtherapie ist

Im Institut fiir Pathologie und Zytodiagnostik sind die
neuesten Technologien (Next-Generation-Sequencing, NGS)
zur Bestimmung der Genmutation etabliert und finden
Anwendung in der Routinediagnostik aller Patienten mit
metastasiertem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom.

bzw. war eine Behandlung mit Chemothe-
rapie (Zytostatika). Diese ist zum Teil
allerdings mit erheblichen Nebenwirkun-
gen verbunden und kann daher nicht bei
allen Patienten durchgefiihrt werden.
Insbesondere altere Patienten und solche
mit relevanten Begleiterkrankungen
werden oft von diesen Therapien ausge-
nommen, um unndtigen Schaden ange-
sichts der relativen Wirkung und Effektivi-
tat vom Patienten abzuwenden.

Im Gegensatz zur
Chemotherapie sind die
Wirksamkeitseffekte nachhaltig
und fiihren oft zur Riickbildung
und Kontrolle der Erkrankung
tiber mehrere Jahre.

Personalisierte Therapien bei
Lungenkrebs

Mit der Entdeckung sogenannter Treiber-
mutationen beim Lungenkrebs ist diese
Erkrankung gewissermafien zum Modell-
Tumor und zum Prototyp einer Krebs-
erkrankung avanciert, bei der eine perso-
nalisierte Behandlung etabliert werden
konnte. Anfang 2000 wurde die Mutation
des epidermalen Wachstumsfaktor-Rezep-
tors (EGFR) als wichtigste Treibermutation
bei einer Gruppe von Lungenkarzinom-Pa-
tienten identifiziert. Diese Mutation ist
insbesondere bei den Patienten nachweis-
bar, die niemals geraucht haben. Durch
diese Mutation wird die bosartige Eigen-
schaft der Tumorzellen der betroffenen
Patienten durch eine Daueraktivierung des
EGF-Rezeptors bestimmt. Blockiert man
diesen durch spezifische Medikamente,
sogenannte Tyrosinkinase-Inhibitoren,
kann man dramatische Rickbildungen des
Tumors und seiner Metastasen beobach-
ten. Im Gegensatz zur Chemotherapie sind

die Wirksamkeitseffekte nachhaltig und
fuhren oft zur Rickbildung und Kontrolle
der Erkrankung Uber mehrere Jahre bei
zugleich deutlich besserer Vertraglichkeit.
Diese Therapien werden mit oralen Medi-
kamenten, sprich Tabletten, durchgefihrt
und haben dadurch aufBerdem eine hohe
Akzeptanz. Mittlerweile sind mehrere
andere sogenannte Treibermutationen
identifiziert worden, die es erlauben,
gewisse Gruppen von Patienten mit spe-
zifischen Medikamenten hocheffektiv zu
behandeln. Die Identifikation dieser Muta-
tionen und genetischen Aberrationen
erfolgt Uber eine Gewebetypisierung und
Uber den Nachweis bestimmter Merkmale
in den Tumorzellen. In der Regel sind das
Genanalysen des betreffenden Tumorge-
webes mittels Gensequenzierung oder
punktueller Analyse des Gens (PCR).
Neuerdings konnen zeitgleich mehrere
Zielgene gleichzeitig analysiert und be-
stimmt werden, was angesichts des oft
geringen Tumormaterials bei einer Biopsie

1
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extrem wichtig ist. Am Krankenhaus
Nordwest sind im Institut flr Pathologie
und Zytodiagnostik die neuesten Technolo-
gien (Next-Generation-Sequencing, NGS)
zur Bestimmung dieser Genmutation
bereits etabliert und finden Anwendung in
der Routinediagnostik aller Patienten mit
metastasiertem nicht-kleinzelligem Lun-
genkarzinom. In der Regel konnen die
Betroffenen auch mit einer personalisier-
ten Therapie mit spezifischen Medikamen-
ten (sogenannten Tyrosinkinase-Hem-
mern) nicht geheilt werden. Nach langerer
Therapiedauer (teilweise mehrere Jahre)
entstehen auch hier wieder Resistenzen,
so dass die eingesetzten Medikamente
nicht mehr ausreichend helfen. Durch
erneute Biopsien des resistent geworde-
nen Tumors konnen durch die bereits
erwahnte molekulare Typisierung oft ande-
re ,Resistenz-Mutationen” nachgewiesen
werden, fur die auch schon gezielt Medika-
mente entwickelt wurden. Durch den
erneuten Ansatz dieser Zweit- und Drittge-
nerations-Tyrosinkinase-Hemmer kann die
resistente Erkrankung wiederum zurdck-
gedrangt werden und oft erneut tUber
Monate und sogar Jahre kontrolliert
werden. Bei manchen Patienten kann man
so auf den Einsatz der klassischen Chemo-
therapie mit Zytostatika komplett verzich-
ten.

Ausblick Immuntherapie

Dass das Immunsystem bei der Entste-
hung und Ausbreitung von Krebs eine
besondere Bedeutung besitzt, ist lange
bekannt. Versuche, Krebs durch die ,Star-
kung des Immunsystems”, z. B. mittels
Vakzinierung bzw. Impfung mit tumorspe-
zifischen Bestandteilen (Proteine, Peptide),
zu behandeln, waren in den vergangenen
Jahrzehnten bis auf Einzelfallbeispiele als
Therapieprinzip nicht ausreichend breit
einsetzbar. Ein Durchbruch gelang jlingst
mit der Entdeckung sogenannter Immun-
Checkpoint-Inhibitoren. Tumorzellen schaf-
fen es, bestimmte Molekile zu bilden, die
an spezifische Rezeptoren von Immunzel-
len andocken und diese quasi abschalten,
so dass die Tumorzellen nicht erkannt bzw.
nicht attackiert werden. Durch den Einsatz
dieser Immun-Checkpoint-Inhibitoren kann
man gewissermaflen dieses hemmende
Signal unterbinden, somit die Immunzellen
aktivieren, damit diese wiederum die
Tumorzellen eliminieren konnen. Je hoher
dieses hemmende Molekil (PD-L1) bei-
spielsweise auf Tumorzellen gebildet wird,

desto effektiver ist die Wirkung dieser
neuen Immuntherapeutika. Durch Testung
auf dieses Molekul kann die Wahrschein-
lichkeit einer durch die Immuntherapie
hervorgerufenen positiven Wirkung ermit-
telt werden. Diese ist mittlerweile bei
verschiedenen Krebsarten soweit unter-
sucht, dass sie als Standardtherapie einge-
setzt werden kann — so auch beim zuvor
chemotherapeutisch behandelten Lungen-
krebs. Nach bahnbrechenden Ergebnissen
einer kilrzlich vorgestellten Studie bei
zuvor nicht chemotherapeutisch vorbehan-
delten Patienten hat die Immuntherapie bei
Patienten mit sehr hoher Tumor-PD-L1-Ex-
pression (> 50 Prozent) die Chemotherapie
sogar ersetzt. Somit hat bei einigen Patien-
ten die Ara der chemotherapiefreien
Behandlung begonnen.

Die Testung auf den ,neuen Biomarker”
PD-L1 erweitert somit das Portfolio der
personalisierten Therapie um den Einsatz
der Immuntherapie.

Dass das Immunsystem
bei der Entstehung und
Ausbreitung von Krebs eine
besondere Bedeutung besitzt,
ist lange bekannt.

Forschung und klinische Studien
Klinische Studien sind ein unverzichtbares
Instrument, die Wirksamkeit neuer Thera-
piekonzepte und Medikamente zu Uberpru-
fen und zu validieren, bevor sie Einzug in
die Routineversorgung von Patienten
erhalten. Das Krankenhaus Nordwest ist
mit dem Institut fir Klinisch-Onkologische
Forschung (IKF) hervorragend aufgestellt.
Durch frihe Studien der Phase | und Il
eroffnen sich auBerdem Maglichkeiten, an
vorderster Front an der wissenschaftli-
chen Entwicklung und klinischer For-
schung teilzuhaben und auch mitzugestal-
ten, sich bereits friih mit neuen Thera-
piekonzepten und Medikamenten vertraut
zu machen und Erfahrungen zu sammeln.
Im Rahmen dieser klinischen Studien, vor
allem mit neuen Substanzen, laufen
wissenschaftliche Begleitprojekte, um
neue mogliche Biomarker fir personali-
sierte Therapien zu erforschen und sie

spater in die klinische Routine zu imple-
mentieren. Die Entwicklung in der kli-
nisch-onkologischen Forschung entfernt
sich dabei zunehmend vom ,One fits all"-
Konzept (eine Behandlung fiir alle) und
entwickelt sich in Richtung der personali-
sierten Therapie, zur Biomarker gesteuer-
ten Behandlung von Patientensubgruppen.

Bedeutung der Thoraxonkologie als
eigene Disziplin

Die rasante Entwicklung der Forschung
und die Flut neuer Daten aus klinischen
Studien und der Grundlagenforschung
machen eine zunehmende Spezialisierung
in der Onkologie unumganglich. Die Diver-
sitat der Tumorzellen sowie die Komplexi-
tat molekularer Ablaufe und Zusammen-
hange in den Tumorzellen, individuelle
Verlaufe bei personalisierten Therapien
erfordern eine zunehmend differenzierte
Betrachtung von Tumoren und Krankheits-
bildern, die man bisher einheitlich bewer-
tet und behandelt hat, und untermauern
diese Notwendigkeit der Spezialisierung.
Eben diese Diversitat der molekularen
Subgruppen beim Lungenkarzinom erfor-
dert immer tiefere Einsicht in die moleku-
laren Ablaufe, nicht nur bei Diagnosestel-
lung, sondern auch im Verlauf der
Erkrankung unter molekular gesteuerten,
personalisierten Therapien. Auf der ande-
ren Seite verlangt auch das Management
der Nebenwirkungen der neuartigen
Therapien, insbesondere der Immunthera-
pien, eine hohe Expertise als Ausdruck des
individualisierten, patientenzentrierten
Ansatzes.

Eine Spezialisierung ist im Bereich der
Thoraxonkologie notwendig, um Patienten
auf qualitativ hochstem und aktuellem
Niveau zu behandeln und mit der rasanten
Entwicklung der Wissenschaft und For-
schung Schritt zu halten. Diesem Ziel dient
die Einrichtung einer eigenstandigen
Sektion ,Thoraxonkologie” und die Blinde-
lung der Expertise sowie die enge Zusam-
menarbeit verschiedener Disziplinen wie
der Thoraxchirurgie und der Pneumologie
im Zentrum fur Lungenmedizin und Tho-
raxonkologie am Krankenhaus Nordwest. e

Kontakt

Krankenhaus Nordwest

Klinik fir Onkologie und Himatologie
Priv.-Doz. Dr. med. Akin Atmaca
Telefon: (0 69) 76 01-3340

Zentrum fiir Lungenmedizin und Thoraxonkologie
Als einziges Krankenhaus im Rhein-Main-Gebiet biindelt das Krankenhaus Nordwest seine Thorax- und Lungenex-
pertise im neu gegrindeten Zentrum fur Lungenmedizin und Thoraxonkologie. Das Zentrum vereint erstmalig drei
Fachrichtungen Pneumologie, Thoraxchirurgie und Thoraxonkologie unter einem Dach. Fir Patienten bedeutet die
Vernetzung eine schnelle und umfassende Diagnose sowie eine mafigeschneiderte und bestmaogliche Therapie

und Nachsorge von gut- und bosartigen Erkrankungen der Lunge.
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Moderne Therapie des Aorten-
aneurysmas — EVAR (Endovascular
Abdominal Aortic Aneurysm Repair)

von MUDr./Univ. Bratislava Milan Lisy

MUDr./Univ. Bratislava
Milan Lisy, PhD, Facharzt fiir
Herz- und Gefdfichirurgie,
Klinik fiir Gefdfchirurgie
und Angiologie am

Krankenhaus Nordwest

Albert Einstein, Charles de Gaulle und den
US-Spitzendiplomat Richard Holbrooke
ereilte das gleiche Schicksal: Alle drei
starben an den Folgen eines Aneurysmas
der Bauchaorta. Pathologische Erweite-
rungen der Hauptschlagader, d. h. wenn
der Durchmesser der Aorta auf mehr als
3 cm erweitert ist, werden als Aortena-
neurysma bezeichnet. Das Risiko dieser
zumeist asymptomatischen Erkrankung
liegt in einem plotzlichen ZerreiB3en der
Aorta (Ruptur) und einem konsekutiven
Verblutungstod.

Atiologie

Aortenaneurysmen entstehen auf dem
Boden einer chronischen Entzindung der
Aortenwand und sind mit der Athero-
sklerose assoziiert. Risikofaktoren fur die
Entstehung eines Aneurysmas sind andere
GefaBerkrankungen, Bluthochdruck und
Rauchen sowie eine familiare Vorgeschich-
te mit Aortenaneurysmen. Seltenere
beitragende Faktoren sind Verletzungen,
GefaBentzlindungen, Syphilis und Bindege-
webserkrankungen. Bei 60 Prozent aller
Patienten ist die abdominale Aorta betrof-
fen. Wahrend 95 Prozent dieser Aneurys-
men unterhalb der Nierenarterien begin-
nen, sind die Nierenarterien nur in drei
Prozent und das Viszeralsegment lediglich
in zwei Prozent der Falle miteinbezogen.

Epidemiologie

Die Inzidenz fur Aortenaneurysmen der
grof3en Gefalle betragt 40/100.000 Ein-
wohner. Manner sind von dieser Erkran-
kung sechsmal haufiger betroffen als
Frauen. Das Risiko einer Ruptur hangt vom
Axialdurchmesser des Aneurysmas ab. Bei
einem Durchmesser von 4,0 bis 4,9 cm
liegt das Risiko bei rund drei Prozent, bei
5,0 bis 5,9 cm bei zehn Prozent, bei 6,0 bis

6,9 cm bei 15 Prozent und bei mehr als

7 cm betragt es 60 Prozent. Ein weiterer
Einflussfaktor auf das Rupturrisiko ist die
Wachstumsrate. Bei einem Wachstum von
mehr als 0,5 cm in sechs Monaten muss
dieses Risiko als hoch eingeschatzt wer-
den. Daher sollten asymptomatische
Aneurysmen mit einem Wachstum von
mehr als 0,5 cm in sechs Monaten oder
einem Durchmesser von mehr als 5 bis
5,5 cm elektiv ausgeschaltet werden.
Symptomatische Aneurysmen sollten
innerhalb von 24 Stunden versorgt werden
und rupturierte Aneurysmen stellen eine
Notfallindikation dar.

Risikofaktoren fiir die
Entstehung eines Aneurysmas
sind andere Gefdferkrankungen,
Bluthochdruck und Rauchen
sowie eine familidire
Vorgeschichte.

Diagnostik

Alle Aneurysmen sind normalerweise
symptomlos, falls sie sich nicht rasch
ausweiten oder reif3en. Die Symptome kon-
nen manchmal auf dem Druck beruhen,
den das Aneurysma auf die umgebenden
Strukturen ausubt. So kann ein Bauchaor-
tenaneurysma zu Ricken- und Bauch-
schmerzen flihren, die haufig lang anhal-
ten. Manchmal kommt es zu Durch-
blutungsstorungen der FifBe, weil sich
kleine Blutgerinnsel vom Aneurysma losen
und im Blut zu den unteren Extremitaten
mitgenommen werden. Ein Bauchaortena-
neurysma kann zufalligerweise als pulsie-
rende Geschwulst im Bauch entdeckt

Bereits vor zwei Jahren wurde im Krankenhaus Nordwest ein moderner ,Hybrid-OP*“ mit biplanarer Rontgenanlage zur Durchfiihrung der interventionellen GefaBtherapie
und somit endovaskularen Aortenchirurgie gebaut

werden. Ein schnell wachsendes Aneurys-
ma kann zu Bauchschmerzen flihren.

Ein Aneurysma der im Brustkorb verlau-
fenden Aorta kann zu Brustschmerzen
oder zu Symptomen fiihren, die durch den
Druck gegen die Speiserdhre, den Stimm-
bandnerv oder die grof3en Hohlvenen
bedingt sind. Infolgedessen kommt es
moglicherweise durch zusammengedrick-
te Atemwege oder Bronchien zu blutigem
Husten. Ebenfalls kann Heiserkeit durch
den Druck auf die linke Seite des Stimm-
bandnervs hervorgerufen werden. Ein
Aneurysma im Brustanteil der Aorta ist
meist ein Zufallsbefund bei einer radiologi-
schen Diagnostik des Brustkorbs.

Eine Ultraschall-Untersuchung kann die
GrofRe und Ausdehnung des Aneurysmas
zeigen. Vor allem Bauchaortenaneurysmen
sind im Ultraschall deutlich zu erkennen.
Uber 80 Prozent aller abdominalen Aorten-
aneurysmen sind klinisch asymptomatisch

und werden zufallig im Rahmen einer
Ultraschall-Untersuchung des Abdomens
entdeckt. Die Untersuchung dient auch der
Kontrolle, ob es eventuell zu einer Zunah-
me gekommen ist. Mit einer Computerto-
mografie (CT) ist eine prazise Messung
maglich. Sie zeigt die genauen anatomi-
schen Gegebenheiten und ist daher eine
mogliche Alternative zur Ultraschall-Un-
tersuchung. Vor einer moglichen Operation
ist eine CT-Angiografie der Aorta mit einem
Kontrastmittel zu empfehlen.

Therapie

Die konventionelle offene Operation bein-
haltet immer noch eine hohe Mortalitats-
und Morbiditatsrate, trotz der Fortschritte
im perioperativen Management, bei intra-
operativen ZusatzmafBnahmen und verbes-
serter postoperativer Behandlung. Nach
der ersten Einflihrung im Jahr 1991 wurde
die endovaskulare Reparatur (EVAR) von
abdominalen Aortenaueurysmen (AAA) in
vielen Zentren die Standardprozedur. Ein

direkter Vergleich mit der offenen Operati-
on ist allerdings unrealistisch, da einer-
seits die meisten endovaskular behandel-
ten Patienten sowieso als ungeeignet fur
den offenen Eingriff eingeschatzt wurden
und man andererseits bertcksichtigen
muss, dass die anatomische Eignung fur
die endovaskulare Reparatur ebenfalls
eine Selektion der Falle bedeutet.

Die Verwendung von Stentprothesen
ermaglicht es, abdominale (AAA) sowie
thorakoabdominale (TAAA) Aortenaneurys-
men minimal invasiv zu behandeln. Heut-
zutage konnen alle, nicht nur die Patienten,
denen aufgrund ihrer Komorbiditat oder
auch ihres Alters eine offene Operation
verweigert wurde, nun mit EVAR risikoar-
mer behandelt werden. In der offenen
Aortenchirurgie muss fur die Zeit der
Rekonstruktion die Aorta geklemmt wer-
den (,cross-clamping”). Cross-clamping
erhoht die kardiale Nachlast und ist der
Hauptgrund fur kardiale Ischamien oder
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kardiale Dekompensation wahrend der
Operation oder im frihpostoperativen
Verlauf. Diese kardiale Belastung ist
wahrend der EVAR nicht erforderlich.

Die Hauptbeschrankung von EVAR ist
jedoch die Notwendigkeit eines geeigneten
normalen infrarenalen Aortensegments

(d. h. proximalen Halses) als Landezone fiir
die Stentprothese. Ein starkes Kinking,
Stenosen, grofBere Thromben oder ausge-
dehnte Kalzifikationen der Aorta bzw. der
Iliakalarterien konnen eine Kontraindikati-
on darstellen. Die Losung der geeigneten
Landezone im peri- bzw. suprarenalen
Bereich sowie im Bereich der linken
arteria subclavia war die Einflihrung von
mafgefertigten fenestrierten und mit
Seitenarmen versehenen (gebranchten)
Prothesen zum Anschluss der lebenswich-
tigen viszeralen/supraaortalen Arterien.
Die dadurch maglichen Fortschritte in der
fenestrierten endovaskularen Technik
(F-EVAR) haben in den letzten zehn Jahren
den Weg zur Behandlung von juxtarenal
gelegenen Aneurysmen und solchen mit
kurzem Hals geebnet. Mit tber 2.500
Fallen weltweit ist F-EVAR inzwischen
etabliert. Die weitere Entwicklung in der
endovaskularen Technologie, insbesondere
von gebranchten Prothesen (B-EVAR, d. h.
Prothesen mit gerichteten Seitendsten),
fuhrte zu den ersten Versuchen, auch TAAA
und das Aneurysma des Aortenbogens zu
behandeln.

Goldstandard zur Verlaufs-
diagnostik ist zurzeit die
CT-Angiografie.

Die verschiedenen auf dem Markt erhaltli-
chen Prothesentypen haben unterschiedli-
che Konfigurationen, so dass der Anwen-
der unter Berlcksichtigung der
anatomischen Voraussetzungen die flr
den Patienten am besten geeignete Pro-
these auswahlen kann. Die Hersteller
geben fir ihre Stentprothesen Anwen-
dungsbeschrankungen und Limitationen
vor. Der Einsatz von Stentprothesen
auBerhalb dieser Normen (Off-Label-Ge-
brauch) wird weltweit im klinischen Alltag
praktiziert. Ein solcher Off-Label-Gebrauch
der Prothesen wird als einer der unabhan-
gigen signifikanten Risikofaktoren fur eine

Vergroferung des Aneurysmasacks nach
EVAR erkannt.

Wachstum des Aortenaneurysmas

nach EVAR

Wenn das Aneurysma durch die Stentpro-
these ausgeschaltet wurde, kann im
Verlauf eine GrofBenreduktion im Aneurys-
masack beobachtet werden. In Fallen, in
denen eine Expansion des Aneurysmas
nach Implantation beobachtet werden
kann, ergibt sich ein potenzielles Ruptur-
risiko. Ursachlich hierfur ist meist eine
Endoleckage, dies muss als Therapiever-
sagen gewertet werden. Es handelt sich
hierbei offensichtlich durchweg um ein
Problem, das im Langzeitverlauf vorkom-
men kann.

Nachsorge nach EVAR

Die Mortalitat der Ruptur nach EVAR ist

hoch (> 60 Prozent). Jedoch sind die

Komplikationen nach EVAR, die zur sekun-

daren Aneurysmaruptur fihren, bis auf

sehr seltene Ausnahmen mit entsprechen-

der Bildgebung erkennbar. Dabei werden

im Rahmen der Kontrollen folgende Para-

meter beurteilt:

- Dynamik des Aneurysmasacks (Schrump-
fung, Expansion)

- Endoleckagen (ja/nein, Typ)

- Position der einzelnen Stentgraftkompo-
nenten (Migration, Dislokation)

Goldstandard zur Verlaufsdiagnostik ist
zurzeit die CT-Angiografie. Neben dem
Vorteil einer sehr kurzen Untersuchungs-
zeit liefert diese Methode detaillierte
Informationen zu allen oben genannten
Punkten. Der Nachteil der Methode ist die
sich im Laufe der Zeit kumulierende
Strahlenbelastung sowie das jodhaltige
nephrotoxische Kontrastmittel. Um die
Belastung durch CT-Angiografien bei
EVAR-Patienten zu reduzieren, konnen
alternativ kontrastmittelunterstitzte
Ultraschalluntersuchungen zur jahrlichen
Verlaufskontrolle durchgeftuihrt werden.
Damit konnen die GroRe des Aneurysma-
sacks und Endoleckagen beurteilt werden.
Eine weitere Alternative zur Reduktion der
kumulativen Strahlendosis nach EVAR ist
die Magnetresonanz-Angiografie (MRA).

Zusammenfassung

Mit Etablierung der endovaskularen Tech-
nik konnte auch eine weitere Senkung der
perioperativen Mortalitatsrate der offenen

Chirurgie erreicht werden. Die Einfihrung
der Stentprothesen scheint zudem das
Risiko, an einer Aneurysmaruptur zu
sterben, zu reduzieren. Die Weiterentwick-
lung seit Beginn der endovaskularen
Technik und die Verwendung von daraus
resultierenden modernen Prothesen der
dritten Generation ermdglicht eine zuneh-
mend breitere Anwendung. Dies hat zur
Folge, dass Arzte immer haufiger vor der
Entscheidung stehen, den Patienten zu
einem bestimmten Verfahren zu raten. Bei
einem Patienten mit niedrigem operativen
Risikoprofil, dessen zu behandelndes
Aortenaneurysma die morphologischen
Voraussetzungen fir eine EVAR erfullt,
treten die beiden Methoden, EVAR und
offene Operation, in Konkurrenz.

EVAR kann mit
einer niedrigen Komplikations-
rate durchgefiihrt werden.

Die Indikation fur einen offenen oder
endovaskularen Ersatz der Aorta ist klar
definiert und die Operationen konnen in
gefafichirurgischen Zentren mit ausgewie-
sener Expertise und breiter Erfahrung mit
einer niedrigen Komplikationsrate durch-
gefihrt werden. Im Langzeitverlauf konn-
ten bei der endovaskularen Aortenprothe-

se jedoch einige Komplikationen auftreten.

Daher werden zurzeit nach EVAR regelma-
Bige Kontrollen empfohlen.

Endovaskulare Therapie der Aorten-
aneurysmen im Krankenhaus Nordwest
Bereits vor zwei Jahren wurde im Kran-
kenhaus Nordwest ein moderner ,Hyb-
rid-OP" mit biplanarer Rontgenanlage zur
Durchflhrung der interventionellen Ge-
faBtherapie und somit endovaskularen
Aortenchirurgie gebaut. Dies ermaoglicht
der Klinik fur GefaBBchirurgie und Gefaf3-
medizin unter der Leitung von Prof. Dr.
med. M. Zegelman als zentraler Bestand-
teil des interdisziplinaren GefaBzentrums
die Durchflihrung der modernen, hoch-
komplexen Aortenchirurgie. e

Kontakt

Klinik fiir GeféBchirurgie und Angiologie
MUDr./Univ. Bratislava Milan Lisy, PhD
Telefon: (0 69) 76 01-3235

G HOSPITAL ZUM HEILIGEN GEIST

Bosartige Veranderungen im
Gastrointestinaltrakt und ihre
Vorstufen— Neue diagnostische
und therapeutische Methoden

von Prof. Dr. med. Rainer Duchmann

Prof. Dr. med. Rainer

Duchmann, Chefarzt der

Medizinischen Klinik am

Hospital zum Heiligen Geist

Bosartige Neubildungen des Magen-
Darm-Traktes, der Leber und der Bauch-
speicheldriise flihren in deutschen Kran-
kenhdusern jahrlich zu 320.000 stationa-
ren Behandlungsfallen mit 3,3 Millionen
Behandlungstagen und fordern rund
24.000 Sterbefalle. Sie fihren damit die
jeweiligen Haufigkeitstabellen vor allen
anderen malignen Erkrankungen an und
erfordern eine optimale gastroenterolo-
gische und interdisziplinare Diagnostik
und Therapie.

Karzinome des Dickdarms und des Ma-
gens, der Bauchspeicheldrise und der
Speiserchre sind die haufigsten bosartigen
gastroenterologischen Erkrankungen und
wurden 2013 in Deutschland bei ca.
100.000 Menschen diagnostiziert. Am
Beispiel des Dickdarmkrebses wird deut-
lich, dass sich hinter der Zahl der diagnos-
tizierten Karzinome eine sehr viel grof3ere
Anzahl von Patienten mit einer Risikokon-
stellation flr einen bosartigen Tumor
verbirgt. So zeigte eine grof3e deutsche
Registerstudie an 269.000 Vorsorgekolos-
kopien, dass auf jedes in einer Vorsorge-
koloskopie festgestellte Karzinom ca.

25 diagnostizierte Adenome kamen,

von denen zehn in der Karzinogenese
(Tumorentwicklung) bereits fortgeschritten
waren.

Die im Rahmen der .digitalen Revolution”
entwickelte, exzellente Bildgebung durch
Endoskopie und endoskopischen Ultra-
schall ermaglicht heute eine sehr frihzei-
tige und genaue Diagnostik von Verande-
rungen im Gastrointestinaltrakt und damit
eine sehr differenzierte, stadiengerechte
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Therapieplanung. Technische und metho-
dische Fortschritte vor allem im Bereich
der interventionellen Endoskopie erwei-
tern dabei zunehmend die Grenzen fur
eine sichere, schonende und auf den
jeweiligen Patienten mafgeschneiderte
endoskopische Therapie lokal begrenzter
Tumoren. Die Diagnose und Therapie
bosartiger gastrointestinaler Veranderun-
gen und ihrer Vorstufen ist ein Schwer-
punkt der Medizinischen Klinik am Hospital
zum Heiligen Geist, in der alle nachfolgend
beschriebenen Methoden angeboten und
durchgefuhrt werden.

Karzinome des
Dickdarms und des
Magens, der Bauchspeichel-
driise und der Speiserchre
sind die hdufigsten bosartigen
gastroenterologischen
Erkrankungen.

Diagnostische Endoskopie

Die von den Schleimhauten des Gl-Traktes
ausgehenden Veranderungen liegen
naturgemaf im Dunkeln. Die Sicht auf
diese Veranderungen von innen (Endosko-
pie) ist daher in der Diagnostik und Thera-
pie von gut- und bosartigen Veranderun-
gen in Speiserohre, Magen und Dickdarm
sowie deren Vorstufen unverzichtbare
Grundlage. Der diagnostische Blick auf die
Schleimhaut erfolgt in der modernen
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Endoskopie durch hochauflosende opti-
sche Systeme mit Visualisierung auf
grofBformatigen Monitoren und erlaubt es,
Befunde im Millimeterbereich zu entde-
cken und zu charakterisieren. Diese .digi-
tale Revolution” wird durch Verfahren wie
Zoom, Chromoendoskopie und elektroni-
sche Verfahren (z. B. Narrow-Band-Ima-
ging, NBI) zur besseren Differenzierung
von feinsten Veranderungen der Schleim-
haut und deren GefaBarchitektur weiter
unterstitzt. Die fortgeschrittene Technik
und ein gelbter Blick erlauben heute eine
hochsensitive Detektion auffalliger Lasio-
nen. Gleichzeitig ermaglicht alleine die
Bewertung der Feinauflosung der Oberfla-
chenstruktur (Pit-Pattern) und des Wachs-
tumsverhaltens (Paris-Klassifikation) einer
Lasion bereits eine sehr genaue Einteilung
suspekter Befunde und somit eine mafige-
schneiderte, individuelle Therapie. So weist
eine eingesenkte Oberflache der Dick-
darmschleimhaut auf eine bereits fortge-
schrittene, endoskopisch nicht sinnvoll
abtragbare Lasion mit submukosaler
Invasion hin. Andererseits ist z. B. bei den
nichtpolypoiden ,laterally spreading”
Lasionen eine submukosale Invasion bei
nichtgranularer Oberflache deutlich haufi-
ger als bei homogen granularer Oberfla-
che. Die visuelle Bewertung erlaubt jedoch
nicht nur eine wichtige Ersteinschatzung
einer Lasion, sie fuhrt zudem die Zange
zur histologischen Sicherung an die
relevantesten Stellen und ist im Falle einer
geplanten endoskopischen Abtragung
essenziell fur die Feststellung der Fla-
chenausdehnung und auf3eren Grenzen
des abzutragenden Tumors.

Die fortgeschrittene
Technik und ein geiibter
Blick erlauben heute eine
hochsensitive Detektion
auffdlliger Ldsionen.
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Erganzend zum Blick auf das immer
Kleinere haben auch die Endoskope selbst
in den letzten Jahren eine Miniaturisierung
erfahren. Ultradiinne Endoskope konnen
heute bei Bedarf nicht nur tumorbedingte
hochgradige Engstellen passieren, sondern
auch in kleinste physiologische Offnungen
eingefuihrt werden. Durch Vorschub eines
ultradinnen Endoskops Uber die Papilla
vateri in den Gallengang konnen z. B. dort
ansassige Veranderungen visualisiert und
gezielt unter Sicht biopsiert werden. Wie
auch bei anderen endoskopischen Verfah-
ren wird das Lumen in der Endoskopie
wahrend der Untersuchung aufgrund der
besseren Vertraglichkeit und Sicherheit
hierbei mit Kohlendioxid (CO,) extendiert,
anstelle der friher genutzten Raumluft.

Die Endosonografie
eroffnet den Blick in die
tieferen Schletmhautstruk-
turen und angrenzenden
Korperregionen.

Diagnostische Endosonografie

Wahrend die Endoskopie auf die Betrach-
tung der oberflachlichen Schleimhaut-
schicht begrenzt ist, eréffnet die Endoso-
nografie (innerer Ultraschall) den Blick in
die tieferen Schleimhautstrukturen und
angrenzenden Korperregionen. Sie erganzt
damit das diagnostische Repertoire insbe-
sondere dann, wenn Anhaltspunkte fir ein
fortgeschrittenes Wachstum in Speiseroh-
re, Magen und Enddarm vorliegen und eine
erweiterte Diagnostik zur Festlegung des
Tumorstadiums und der sich hierauf
grindenden individuellen Therapieplanung
erforderlich wird. In diesen Fallen setzen
wir die Endosonografie als strahlenfreie
und sehr genaue Methode ein, um ein
moglicherweise infiltratives Wachstum in
den physiologisch fein geschichteten

ienleanames

chlecht: Alter:
wr isdatom:

Gestielter Polyp (0-Ip), Dickdarm

Wandaufbau, ein wanduberschreitendes
Wachstum oder auch pathologisch veran-
derte Lymphknoten als Hinweis auf eine
lokale Metastasierung zu untersuchen.
Eine Punktion auffalliger Lymphknoten
oder anderer unklarer Raumforderungen
in diesen Bereichen mit Gewinnung einer
Zytologie oder Histologie erfolgt bei ent-
sprechender Indikation unter Verwendung
geeigneter Endosonografiegerate (Linear-
scanner). Die diagnostische Endosono-
grafie einschlief3lich der Moglichkeit zur
Punktion wird nicht nur bei der Abklarung
von Tumoren des Magen-Darm-Traktes
eingesetzt, sondern hat vor allem auch bei
der Abklarung unklarer Pankreaserkran-
kungen einen zentralen Stellenwert.

Konventioneller und kontrastmittel-
verstarkter Ultraschall

Die Abklarung bei Tumorverdacht, die
genaue Zuordnung einer bekannten Raum-
forderung und auch das Staging (Stadien-
bestimmung) von Tumorerkrankungen
erfordern allgemein eine maoglichst exakte
Schnittbildgebung mit Computertomogra-
fie (CT), Magnetresonanztomografie (MRT)
oder Ultraschall. Vorteile des Ultraschalls
sind neben der Strahlenfreiheit der dyna-
mische Ablauf und die durch moderne
High-End-Gerate erzielbare exzellente
Bildauflosung unter gleichzeitiger Bestim-
mung der Vaskularisierung und Messung
des Blutflusses in der interessierenden
Region. Aufgrund spezifischer Vaskulari-
sierungsmuster verschiedener benigner
und maligner Lasionen ermoglicht der
kontrastmittelverstarkte Ultraschall, nach
intravenoser Applikation geeigneter Kont-
rastmittel, insbesondere im Bereich der
Leber eine sehr gute Differenzierung

Laterally spreading tumor, granular (LST-G) homogen,
Dickdarm

maligner (z. B. Metastasen, lebereigene
Tumoren) und nichtmaligner Lebererkran-
kungen. Bei entsprechender Indikation
lasst sich eine aussagekraftige Gewebe-
probe durch die sonografisch geflhrte
Feinnadelpunktion gewinnen.

Therapeutische Endoskopie

Die therapeutische Endoskopie hat in den
letzten Jahren in viele Bereiche Einzug
gehalten und kann heute bei vielen Erkran-
kungen, bei denen friher gro3e Operatio-
nen mit Laparotomie notwendig waren,
gleichwertige Ergebnisse mit minimalster
Invasivitat bieten. Eine verbesserte Diag-
nostik mit adaquater Selektion der Patien-
ten, verbesserte und neue Techniken der
Resektion und des endoskopischen Kom-
plikationsmanagements bis hin zum
endoluminalen Verschluss von Perforatio-
nen erlauben auch die rein endoskopische
Resektion friher Karzinome und grof3fla-
chiger Veranderungen, ohne Bauchschnitt
und mit entsprechend geringerem Risiko
und niedriger postoperativer Mortalitat
und Morbiditat. Der Vorteil endosko-
pisch-reserzierender Verfahren, in der
Praxis vor allem in Speiserohre, Magen
und Dickdarm, ist evidenzbasiert und wird
in allen aktuellen Leitlinien empfohlen.
Technisch stehen zur endoskopischen
Abtragung von bosartigen Lasionen oder
deren Vorstufen im Verdauungtrakt je nach
Lokalisation und Indikation verschiedene,
teils konkurrierende Verfahren zur Verfu-
gung. Am haufigsten kommt die Schlin-
genabtragung zum Einsatz. Diese wird
entweder direkt oder bei flachen Lasionen
nach Unterspritzung in die Submukosa
und Anhebung der Lasion als endoskopi-
sche Mukosaresektion (EMR) durchge-

Endoskopische Submukosadissektion (ESD), Prapara-
tion in der Submukosa nach Unterspritzung und
Anhebung der Schleimhaut

fuhrt. Bei grof3en, breitflachigen und
nichtmalignen Polypen des Dickdarms
kann die Schlingenabtragung auch fraktio-
niert, in piece-meal-Technik erfolgen.
Insbesondere bei Verdacht auf eine karzi-
nomatose Entartung ist zur sicheren
Feststellung der seitlichen und unteren
Resektionsgrenzen jedoch immer eine
En-bloc-Resektion anzustreben. Dies kann
bei kleineren Lasionen durch eine EMR
erfolgen, erfordert insbesondere bei
groBeren Lasionen eine Endoskopische
Submukosa-Resektion (ESD). Hierbei wird
die Lasion nach Markierung ihrer Grenzen
mit einem elektrischen Messer umschnit-
ten und durch Abtragung auf Ebene der
Submukosa en bloc reseziert. Wie bei der
EMR ist die Unterspritzung der Submukosa
mit Fldssigkeit fur die Methode essenziell.
In unserer Klinik verwenden wir fur die
ESD einen Waterjet und ein spezielles Mes-
ser, das Unterspritzen und Schneiden im
gleichen Arbeitsgang erlaubt und damit
sehr effektiv und elegant ist. Die Durchfuh-
rung einer EMR und ESD erfordert Erfah-
rung in der Indikationsstellung und techni-
schen Durchfihrung sowie eine spezielle
Gerateausstattung fur elektrochirurgische
Anwendungen in der Endoskopie, zur
Blutstillung und zum Verschluss von
Gewebedefekten. Als weitere endoskopi-
sche therapeutische Methoden setzen wir
je nach Indikation die Argon-Plasma-
Coagulation (APC) zur Devitalisierung von
Gewebe, zur Ablation von Barrett-Schleim-
haut des Osophagus in Kombination mit
dem Waterjet (Hybrid-APC), zur Reduktion
von Tumorgewebe, zur Rekanalisation von
tumorbedingten Engstellen sowie zur
Blutstillung ein. Therapiebediirftige fortge-
schrittene Stenosen im Bereich des Gast-
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Endosonografisches Bild eines Tumors

rointestinaltraktes werden mit selbst-
expandierbaren Metallstents und im
Bereich der Gallenwege je nach Indikation
auch mit Plastikstents Uberbrickt.

Ausblick

Die vorwiegend durch technischen Fort-
schritt und innovative Techniken getriebe-
nen aktuellen Moglichkeiten der gastroen-
terologischen Diagnostik und Therapie, auf
die der vorliegende Artikel fokussiert,
liefern einen wichtigen Beitrag fur eine
bessere medizinische Versorgung unserer
Bevolkerung. Gleichzeitig beleuchten sie
die Faszination fir die Gastroenterologie
und halten sie attraktiv fur den medizini-
schen Nachwuchs. Wie immer werden die
Herausforderungen der Zukunft jedoch
nicht geringer werden, sie werden sich
wandeln. Ein abschlieBendes Zitat aus dem
Weif3buch Gastroenterologische Erkran-
kungen 2017 mag dies verdeutlichen:
.Durch intensive Vorsorgemafnahmen, wie
z. B. die 2003 eingeflhrte Vorsorgekolos-
kopie, wird es wahrscheinlich gelingen, die
Sterblichkeitsrate bei Darmkrebs deutlich
zu senken. Fur andere Tumorerkrankun-
gen, wie z. B. den Bauchspeicheldrisen-
krebs, gelingt dies mangels geeigneter
Friherkennungsinstrumente nicht, so dass
das Pankreaskarzinom im Jahr 2030
wahrscheinlich die zweithaufigste Krebs-
todesursache in der westlichen Welt sein
wird." e

Kontakt

Hospital zum Heiligen Geist
Medizinische Klinik

Prof. Dr. med. Rainer Duchmann
Telefon: (0 69) 21 96-2420
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Q KRANKENHAUS NORDWEST

Studienergebnisse des IKF
verandern Therapiestandard bei
Magen- und Speiserohrenkrebs

von Prof. Dr. med. Salah-Eddin Al-Batran und
Priv. Doz. Dr. med. Thorsten Oliver Gotze

Prof. Dr. med.
Salah-Eddin Al-Batran,
Arztlicher Direktor des

Instituts fiir Klinisch-Onko-

logische Forschung (IKF) am

Krankenhaus Nordwest

Priv.-Doz. Dr. med.
Thorsten Oliver Gotze,
Institut fiir Klinisch-Onko-
logische Forschung (IKF) am

Krankenhaus Nordwest

Auf dem weltweit grofiten Krebskongress,
dem Jahrestreffen der American Society
of Clinical Oncology (ASCO) in Chicago, hat
das Institut fur Klinisch-Onkologische
Forschung (IKF) am Krankenhaus Nord-
west erstmalig die Phase-llI-Ergebnisse
der FLOT4-Studie zur Behandlung von
Adenokarzinomen des Magens und des
gastrodsophagealen Ubergangs (AEG)
vorgestellt. Die Daten weisen einen neuen
Behandlungsstandard in der perioperati-
ven Behandlung dieser Tumorentitat auf.

Bei der FLOT4-Studie handelt es sich um

eine multizentrische randomisierte Phase
[I/11-Studie. Im Rahmen der Studie wurden
716 Patienten mit lokal fortgeschrittenem,

resektablem Adenokarzinom des Magens
und gastrodsophagealen Ubergangs (AEG)
randomisiert in eine perioperative Therapie
mit FLOT (5-FU, Leucovorin, Oxaliplatin und
Docetaxel) beziehungsweise der bisheri-
gen Standardtherapie ECF/ECX (Epirubicin,
Cisplatin und 5-FU respektive Capecitabin)
bernommen. Nach Randomisierung
erfolgte die praoperative Therapie entspre-
chend mit vier Zyklen FLOT oder drei
Zyklen ECF/ECX. AnschlieBend wurde nach
einem Zwischenstaging die radikale Opera-
tion unter onkologischen Gesichtspunkten
durchgefuhrt. Postoperativ erfolgte die
Gabe von weiteren vier Zyklen FLOT
beziehungsweise drei Zyklen ECF/ECX.

Bereits die positiven Phase-II-Daten an
den ersten 300 Patienten wurden in Lancet
Oncology [Al-Batran et al. Lancet Oncol.
Volume 17, No. 12, p.1697-1708, Decem-
ber 2016] publiziert. Es zeigte sich in der
Phase Il bereits, dass eine perioperative
Therapie mit FLOT im direkten Vergleich
zur bisherigen internationalen Standard-
therapie ECF/ECX bezogen auf pathologi-
sche Tumoremission eine signifikant
hohere Rate an komplett- sowie subtotalen
pathologischen Remissionen zeigt. Der
unmittelbare Zusammenhang zwischen
dem Grad der pathologischen Remission
und Gesamtiberleben ist in der Literatur
bereits vielfach publiziert.

Im Rahmen des Phase-lll-Teils der Studie
wurden deutschlandweit 716 Patienten in
38 Zentren behandelt. Die von der Deut-
schen Krebshilfe geforderte FLOT4-IIT-Stu-
die (Investigator initiated trial) des IKF ist
somit die grofte je in Deutschland zu
dieser Thematik durchgefihrte Studie.

Der primare Studienendpunkt des Phase-
ll-Teils war Uberleben (0S). Sekundéare
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Das IKF verfiigt iiber ein Netzwerk von mehr als 500 medizinischen Einrichtungen in Deutschland und engagiert sich in nationalen und internationalen wissenschaftli-
chen Arbeitsgruppen - darunter die FLOT-Studiengruppe fiir Tumoren des oberen Gastrointestinaltraktes

Endpunkte beinhalteten unter anderem
Progressionsfreies Uberleben (PFS), den
Anteil an kompletten Resektionen, alles in
der ITT (Intention to treat Population).
Weiterhin erfolgte die Analyse der chirur-
gischen Morbiditat und Mortalitat (surgery
population) und Chemotherapie assoziier-
ten Toxizitaten (safety population). Die
Auswertung der Gesamtstudie zeigte nun,
dass eine perioperative Behandlung mit
dem FLOT-Schema bezogen auf den
primaren, aber auch auf die sekundaren
Endpunkte der Therapie dem ehemaligen
internationalen Standard signifikant
Uberlegen ist.

Bezogen auf das Gesamtiberleben zeigt
sich eine signifikante Verbesserung des 0S
von 35 auf 50 Monate, was einer zehnpro-
zentigen Verbesserung der Drei- und
Flnf-Jahreslberlebensrate im Vergleich
zur ehemaligen Standardtherapie ent-
spricht. Ebenso ist das PFS signifikant
(median 18 Monate vs. 30 Monate) verbes-
sert. Auch die Rate an RO-Resektionen ist

mit FLOT signifikant hoher. Weder bezogen
auf die operative Morbiditat/Mortalitat
noch bezogen auf die Chemotherapie
assoziierte Toxizitat zeigt sich durch die
FLOT-Therapie ein erhohtes Risiko. Es ist
sogar so, dass Patienten, die mit FLOT
therapiert wurden, ofter den postoperati-
ven/adjuvanten Teil der Therapie begon-
nen und abgeschlossen haben als mit
ECF/ECX.

Auch die exemplarischen Subgruppenana-
lysen zeigen, dass beispielsweise der
siegelringzellige Typ des Magenkarzinoms
(ca. 25 Prozent der Falle), dem zum Teil ein
schlechtes Ansprechen auf Chemotherapie
nachgesagt wird, deutlich von einer
FLOT-Therapie profitiert. Aber auch die
Subgruppe der AEG-I-Tumore, die in
Deutschland haufig mit einer Strahlenche-
motherapie behandelt werden, zeigen
einen ausgepragten Vorteil bezogen auf
das progressionsfreie und auch Gesamt-
Uberleben durch FLOT.

Die neuen Ergebnisse werden die Behand-
lungsstandards nicht allein in Deutschland,
sondern weltweit verandern. Diese ermuti-
genden Ergebnisse veranlassten die
Organisatoren der ASCO-Tagung dazu, die
Zusammenfassung der FLOT4-Studiener-
gebnisse als herausragenden ,late brea-
king abstract” zu wirdigen und somit ihre
Bedeutung als Durchbruch fur die weltwei-
te medizinisch-wissenschaftliche Gemein-
schaft zu unterstreichen. Auch die europai-
sche Gesellschaft fir medizinische
Onkologie (ESMO) wird die Ergebnisse im
Rahmen einer Pressemitteilung wirdigen.
Die Deutsche Gesellschaft flir Himatologie
und Onkologie (DGHO) hat die Studie als
.Best Abstract” ausgezeichnet. o

Kontakt

Institut fir Klinisch-Onkologische
Forschung (IKF)

Prof. Dr. med. Salah-Eddin Al-Batran
Telefon: (0 69) 76 01-4420
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Brustkrebs — eine interdisziplinare
Herausforderung

von Prof. Dr. med. Jorg B. Engel

Prof. Dr. med. Jorg B. Engel,
Chefarzt der Klinik fiir
Gyndbkologie und Geburtshilfe

am Krankenhaus Nordwest

Brustkrebs ist die haufigste Tumorerkran-
kung der Frau. In Deutschland werden
jahrlich 75.000 Frauen mit dieser Diagno-
se konfrontiert. Eine Krebsdiagnose ist
immer ein Schock fir die betroffene
Patientin, dennoch ist Brustkrebs in der
lberwiegenden Anzahl der Falle eine
heilbare Erkrankung. Durch eine sichere
Diagnosestellung, gefolgt von einer von
Anfang an unter Berlicksichtigung der
Tumorbiologie interdisziplinar geplanten
und qualitativ hochwertigen Behandlung,
kann eine sehr gute Uberlebenschance
erreicht werden. Aktuell liegt das Funf-
Jahresiberleben iber alle Erkrankungs-
stadien bei 85 Prozent.

Modernste Brustdiagnostik

Durch den flachendeckenden Einsatz von
Mammografie und Mammasonografie
werden die Mammakarzinome in einem
immer fruheren Stadium entdeckt. Je
friher die Entdeckung, d. h. je kleiner der
Tumor, desto hoher ist die Chance auf
Heilung, so dass den bildgebenden Verfah-
ren in der Diagnostik des Mammakarzi-
noms eine Schlusselrolle zukommt. Heute
wird vor der Brustkrebsoperation fast
immer die Sicherung der Diagnose durch
eine feingewebliche Untersuchung nach
sonografisch oder mammografisch ge-
steuerter Stanzbiopsie angestrebt, um den
operativen Eingriff besser planen zu
konnen. Direkt vor der Operation mussen
kleine, nicht tastbare Befunde sonogra-
fisch oder mammografisch drahtmarkiert
werden, um die sichere aber kosmetisch
gunstige Entfernung in engen, aber onko-
logisch sicheren Grenzen zu gewahrleis-
ten. Um diese Leistungen auf hohem
Niveau bieten zu konnen, ist die 3D-Sono-

grafie sowohl zur Detektion als auch zur
Markierung kleiner Tumoren ein etablier-
tes Verfahren.

Brustchirurgie — ein zentraler Bestandteil
der Behandlung

Brustkrebs lasst sich inzwischen in

80 Prozent der Falle mit kosmetisch sehr
guten Ergebnissen brusterhaltend operie-
ren. Falls ein plastischer Wiederaufbau
geplant ist, kann dieser in gleicher Sitzung
entweder mit Hilfe von Silikonimplantaten
oder Eigengewebe durchgefuhrt werden.
Die Lymphknoten der Achselhohle werden
nicht mehr routinemaBig entfernt, sondern
es wird zunachst der sogenannte ,Wach-
terlymphknoten”, der die Lymphe der Brust
drainiert, entfernt. Nur bei Befall des
Wachterlymphknotens in der Schnell-
schnittdiagnostik ist gelegentlich die
komplette Entfernung der Achsellymph-
knoten notwendig. So ist die Operation der
Achselhohle fur die Uberwiegende Anzahl
der Patienten deutlich schonender gewor-
den.

Hocheffektive Tumorbehandlung durch
modernste Bestrahlungstherapie

Bei den deutlich haufigeren brusterhalten-
den Operationen muss eine Brustbestrah-
lung erfolgen. Dies ist aufgrund hochmo-
derner Hochprazisionsbestrahlung und
innovativer Bestrahlungskonzepte mit
lediglich geringen Nebenwirkungen mog-
lich. Klassisch wird die Bestrahlung entwe-
der nach der Operation durchgefihrt oder
im Anschluss an eine Chemotherapie —
sollte diese notwendig sein. Ein Schwer-
punkt der Tumorbehandlung am Kranken-
haus Nordwest ist die Intraoperative
Radiotherapie (IORT) in Kooperation mit
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Im interdisziplindren Tumorboard wird in der Zusammenschau aller Befunde ein individuell auf jede Patientin zugeschnittenes Therapiekonzept erstellt

der Klinik fir Radioonkologie. Die direkte
Bestrahlung eines Tumors bzw. Tumor-
betts wahrend der Operation kirzt eine
langwierige postoperative Bestrahlung ab
oder macht diese ganzlich Uberflussig.

Individualisierte Tumortherapie

Flr die Brustkrebsbehandlung ist eine
wirksame Systemtherapie genauso wichtig
wie eine adaquat durchgefiihrte Operation.
Mdgliche Behandlungen sind die Therapien
mit Antihormonen, mit Antikorpern und die
Chemotherapie. Die Entscheidung, welche
Patientin von welcher Therapie am meis-
ten profitiert, wird zunehmend nach dem
Ergebnis der feingeweblichen Untersu-
chung getroffen. Hier kommen immer
differenziertere Untersuchungsmethoden
zum Einsatz, die ein breiteres Methoden-
spektrum und eine hohe fachliche Exper-
tise des befundenden Pathologen voraus-
setzen. Das Institut fir Pathologie und
Zytodiagnostik am Krankenhaus Nordwest
ist mit ausgewiesener Expertise in der
Mammapathologie ein unverzichtbarer
Kooperationspartner des Brustzentrums.

In der Systemtherapie des Brustkrebses
kommen zunehmend .mafBgeschneiderte”
und .zielgerichtete” Therapieansatze zur
Anwendung. Diese individualisierte Tumor-
therapie zielt darauf ab, fur jede Patientin
die fur ihren Tumorsubtyp optimale Be-
handlung zu finden. Das bedeutet ein .so
viel wie notig und so wenig wie moglich”
an teilweise belastenden Systemtherapien
fur die Patientinnen.

Im interdisziplinaren Tumorboard, einer
Expertenrunde, die wochentlich stattfindet
und an der Vertreter aller onkologischen
Fachabteilungen teilnehmen, wird in der
Zusammenschau aller Befunde ein indivi-
duell auf jede Patientin zugeschnittenes
Therapiekonzept erstellt. In unserer Brust-
sprechstunde wird die Therapie dann
ausfuhrlich mit der Patientin besprochen,
woraufhin alle weiteren anstehenden
Behandlungen durchgefihrt werden
konnen. Dardber hinaus ermaoglicht die
Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Klinisch-Onkologische Forschung (IKF)

die Teilnahme an klinischen Studien.

Die Diagnose Brustkrebs ist immer eine
starke psychische Belastung fur die be-
troffene Patientin, so dass sich die Thera-
pie nicht nur auf die optimale Behandlung
der korperlichen Erkrankung beschranken
darf, sondern auch der seelischen Verlet-
zung Rechnung tragen muss. Im Bedarfs-
fall kann die Abteilung fur Psychoonkologie
in die Therapie eingebunden werden, um
den Patientinnen Hilfestellung bei der
psychischen Bewaltigung ihrer Krankheit
zu leisten. Des Weiteren kann der Kontakt
zu Krebsselbsthilfe- oder Krebssportgrup-
pen vermittelt werden, was viele Patientin-
nen als sehr hilfreich fur ihr seelisches
Wohlbefinden beschreiben, da hier ein
Kontakt auf Augenhohe mit anderen
Krebspatienten stattfindet. e

Kontakt

Krankenhaus Nordwest

Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
Brustzentrum

Prof. Dr. med. Jorg B. Engel

Telefon: (0 69) 76 01-4580
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G HOSPITAL ZUM HEILIGEN GEIST

,Verwirrt nach der OP —
Das postoperative Delir®

Eine besondere Gefahr nach der Operation stellt die Entwicklung einer Verwirrt-
heit (,,Delir®) dar, die sich dauerhaft nachteilig auf die Lebenssituation der Patien-
ten auswirken kann, z. B. erhohtes Sturz- und Infektionsrisiko, und mit einer
erhohten Mortalitit einhergeht. Doch die Gefahr kann reduziert werden: Uber die
Problematik und SchutzmaBnahmen sprechen wir mit Skadi Stahlberg, Oberarz-
tin der Klinik fiir Anasthesiologie, Operative Intensivmedizin und Schmerzthera-
pie am Hospital zum Heiligen Geist.

Skadi Stahlberg, Oberdrztin
der Klinik fiir Andsthesiologie,

Operative Intensivmedizin

und Schmerztherapie am

Hospital zum Heiligen Geist

DIE STIFTUNG:

Frau Stahlberg, immer mehr é&ltere Men-
schen werden heute im Krankenhaus
operiert. Wie oft kommt es dabei zu einem
postoperativen Delir?

Skadi Stahlberg:

» Wir wissen heute, dass das Delir die
haufigste psychiatrische Erkrankung von
Patienten auf der Intensivstation und im
perioperativen Umfeld darstellt. Studien
zeigen, dass bis zu 60 Prozent der alteren
hospitalisierten Patienten perioperativ ein
Delir entwickeln. Hohes Alter und beste-
hende neurodegenerative sowie neurovas-
kulare Erkrankungen sind klassische
Risikofaktoren flr die Entstehung eines
Delirs. Leider stellt auch der operative
Eingriff selbst ein erhebliches Risiko dar.
Neben einer unbekannten Umgebung in
den Operationsraumen, im Aufwachraum
oder auf der Intensivstation, also insge-
samt dem Entreif3en der Patienten aus
ihrem gewohnten Umfeld, spielt speziell
die praoperative Flissigkeitskarenz eine
erhebliche Rolle. «

Was sind Symptome eines Delirs?

» Die Symptome kdnnen eine Vielzahl an
psychotischen, psychomotorischen und
affektiven Symptomen umfassen. Neben
einer gestorten Kognition — Wahrnehmung,

Gedachtnis, Sprache und Orientierung —
ist haufig auch der Schlaf-Wach-Rhythmus
beeintrachtigt. Die Symptome zeichnen
sich zudem durch einen akuten Beginn
nach der Operation sowie einen fluktuie-
renden Verlauf aus. «

Wie kann man ein postoperatives Delir
vermeiden?

» 2010 erschien in Deutschland erstmalig
eine S3-Leitlinie zum Thema .Analgesie,
Sedierung und Delirmanagement”, welche
in fachubergreifender Zusammenarbeit
entstanden ist. 2015 gab es bereits eine
Neuauflage, was die Dringlichkeit des
Themas unterstreicht. Fur die Pravention
eines Delirs werden in der Leitlinie
nicht-medikamentose sowie auch medika-
mentose Optionen vorgestellt. Dabei wird
der Aufrechterhaltung der ,Homdoostase”,
dem Gleichgewichtszustand aller offenen
dynamischen Systeme des Patienten, eine
besondere Bedeutung zugeschrieben. Das
bedeutet fur den betreuenden Anasthesis-
ten, dass er intraoperativ ein ausreichen-
des Sauerstoffangebot an die Gewebe
gewahrleisten muss, vor allem an das
Gehirn. Deshalb ist genau auf die Aufrecht-
erhaltung eines suffizienten Kreislaufs und
eines adaquaten Hamoglobinwerts als
Sauerstofftransportkapazitat zu achten. «

Im Gesprich

Postoperatives Delir

Ein Delirium ist ein akuter Verwirrtheits-
zustand mit desorganisiertem Denken,
Desorientiertheit im Allgemeinen und

Wahrnehmungsstorungen. Das peri- '
oder postoperative Delir, auch Durch-
gangssyndrom genannt, ist ein Delir,

das sich Uber die Entstehungssituation
definiert: Es entsteht unmittelbar bis zu
72 Stunden nach der Operation. Betrof-
fen sind vor allem Menschen im Alter

von Uber 65 Jahren.

Gibt es spezielle MaBnahmen im Hospital
zum Heiligen Geist, um &ltere Menschen
davor zu schiitzen?

» Besonders wichtig ist uns die Aufkla-
rung: Unsere wochentlich stattfindenden
Abteilungsfortbildungen behandeln das
Thema regelmafig und berichten tber
neue medizinische Erkenntnisse. Zudem
erarbeitet das Arzteteam gemeinsam mit
den Pflegekraften ein optimales Umset-
zungskonzept. Wichtig ist uns zudem die
Umsetzung der Mafinahmen aus der
S3-Leitlinie, so ist die Aufrechterhaltung
der Homoostase des Patienten oberstes
Ziel.

Zusatzlich achten wir auf eine angemesse-
ne Narkoseflhrung: Dazu zahlen die
Auswahl des adaquaten Narkoseverfah-
rens, der Verzicht auf bestimmte Medika-
mentengruppen, z. B. Benzodiazepine, und
ein engmaschiges Monitoring. Auch halten
wir die praoperativen Nichternheitszeiten
so gering wie maglich. Trotz des schonen
hellen Tageslicht-Aufwachraums im
Hospital bleiben die Patienten postoperativ
in der ungewohnten Umgebung nur so
kurz wie moglich. Unser Team bemht

sich darum, die Patienten nach der Opera-
tion zlgig zu mobilisieren. So werden z. B.
Horgerate und Brille rasch wieder angelegt
und Patienten zu Aktivitaten angeregt, um
sie aus ihrer Passivitat herauszuholen.

Auch wurde eine intensivierte Patientenbe-
treuung implementiert: weniger verschie-
dene Ansprechpartner — dafir Bezugsper-
sonen, die Orientierung, Zuwendung und
Aufmerksamkeit vermitteln. Auch versucht
man, Angehorige und gewohnte Gegen-
stande durchgangig einzubinden. Ebenso
wurde das Entlassungsmanagement
optimiert: Die Kontaktaufnahme zum
Sozialdienst erfolgt noch frihzeitiger, um
eine angepasste Rickkehr in den Alltag zu
gewahrleisten. «

Internationale Studien zeigen, dass bis zu
84 Prozent aller von einem Delir Betroffe-
nen vom Krankenhauspersonal nicht
erkannt und daher auch nicht behandelt
werden. Wie stellen Sie sicher, dass ein
Delir friihzeitig erkannt wird?

» Es ist wichtig, dass ein Delir frihzeitig
erkannt wird, um Folgeschaden zu vermei-
den. Hierflr fihren wir regelmafige Tests

zur Einschatzung der aktuellen kognitiven
Leistungsfahigkeit der Patienten durch.
Dies ist notwendig, da vor allem Menschen
mit einem hypoaktiven Delir kaum auffal-
len. Sollte ein Delir festgestellt werden,
lasst sich eine vorsichtig dosierte medika-
mentose Therapie nach Ausschopfung
aller nicht-medikamentosen Optionen zur
Vermeidung der Eigengefahrdung des
Patienten nicht immer umgehen.

Am schonsten ist es fur uns Anasthesisten
aber natirlich, wenn uns Patienten bei der
postoperativen Visite am nachsten Morgen
berichten: .Frau Doktor, das hatten wir uns
schlimmer vorgestellt!” Dann wissen wir,
dass sich unsere vielfachen Bemuhungen
gelohnt haben. « e

Das Gesprach fiihrte Marina Kallis.

Kontakt

Hospital zum Heiligen Geist

Klinik fiir Andsthesiologie, Operative
Intensivmedizin und Schmerztherapie
Skadi Stahlberg

Telefon: (0 69) 21 96-2169
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Patient Blood Management
Lextrem® — Blutungsmanagement
bei den Zeugen Jehovas

von Prof. Dr. med. Oliver Habler

:

Prof. Dr. med. Oliver Habler,
Chefarzt der Klinik fiir
Andsthesiologie, Operative
Intensivmedizin und
Schmerztherapie am

Krankenhaus Nordwest

Zeugen Jehovas - eine ,Herausforderung”
flr die operative Medizin

Der 1869 in den USA gegriindeten Glau-
bensgemeinschaft ,Zeugen Jehovas” (ZJ)
gehoren weltweit etwa acht Millionen
Mitglieder an, in Deutschland derzeit rund
166.000. Der rechtliche Status ist der einer
Korperschaft des offentlichen Rechts. Die
ZJ sind somit rechtlich den traditionellen
Kirchen gleichgestellt.

Eine insbesondere fur die im operativen
Bereich tatigen Mediziner wichtige Beson-
derheit bei der Behandlung von ZJ ist
deren strikte Ablehnung einer Transfusion
von Fremdblut (FB), d. h. von allogenen
Erythrozyten und Thrombozyten sowie von
allogenem Plasma.

Selbst vor groen Operationen mit statis-
tisch belegtem Transfusionsbedarf wird
ein glaubiger ZJ seine behandelnden Arzte
auf seine Ablehnung von FB-Transfusionen
hinweisen — auch fur den Fall der Entwick-
lung einer letalen Anamie. Entschlief3t sich
das Arzteteam zum Abschluss eines
Behandlungsvertrages mit dem Patienten,
ist es aus ethischer und juristischer Sicht
an vorher getroffene Absprachen gebun-
den.

Dennoch konnen auch ZJ von modernen
Therapien einschlieBlich groBer operativer
Eingriffe profitieren, ohne dass ein lUber-
trieben hohes Letalitatsrisiko in Kauf
genommen werden muss. Die besondere
Situation der ZJ besteht allerdings darin,
dass im Falle einer kritischen Verdin-
nungsanamie bzw. Koagulopathie die
Option zur Transfusion von allogenen
Blutkomponenten als ultima ratio grund-
satzlich fehlt.

Ziel bei der perioperativen Behandlung von
ZJ muss es daher sein, den ,point of no
return” einer letalen Anamie bzw. Koagulo-
pathie niemals zu erreichen. Vorausset-
zung ist ein perioperatives Management,
welches - in der jeweils gebotenen Abstu-
fung - die zur Verfligung stehenden und
von ZJ akzeptierten Ma3nahmen zur
Vermeidung von FB-Transfusionen bein-
haltet. Entscheidend ist eine enge Abspra-
che und interdisziplinare Kooperation aller
behandelnden Fachgebiete. Eine besonde-
re Rolle spielt hierbei die enge Zusammen-
arbeit zwischen Anasthesisten und Chirur-
gen.

Samtliche im Folgenden dargestellten
MaBnahmen zur Vermeidung der Transfu-
sion von FB, Fremdplasma und Thrombo-
zyten werden am Krankenhaus Nordwest
auch bei operativen Patienten durchge-
flhrt, die nicht der Glaubensgemeinschaft
der ZJ angehoren. Generell sollte heute
aus medizinischen und okonomischen
Grinden eine unnadtige Transfusion von FB
unbedingt vermieden werden.

Aufgrund seiner hohen Expertise bei der
Vermeidung von FB-Transfusionen (auch
bei komplexen operativen Eingriffen)
gehort das Krankenhaus Nordwest zu den
sogenannten Vertrauenskliniken” der ZJ
und wird von Mitgliedern der Glaubensge-
meinschaft haufig frequentiert.

Praoperatives Management von ZJ

Ziel ist es, Risikofaktoren, welche die
Kompensation einer intra-, bzw. postopera-
tiv auftretenden Anamie beeintrachtigen
konnten, bereits praoperativ zu identifizie-
ren und bis zum OP-Termin entweder
ganzlich zu eliminieren oder zumindest

\E

sich im Rahmen seiner wissenschaft-
lichen Tatigkeit am renommierten Insti-
tut fir Chirurgische Forschung der
Ludwig-Maximilians-Universitat Mun-
chen intensiv mit der Sauerstoffversor-
gung des Korpers in Grenzsituationen
— insbesondere wahrend extremer
Anamie. Aus dieser Forschungsarbeit
heraus entwickelte sich einer seiner
spateren klinischen Schwerpunkte, die
Vermeidung von Fremdbluttransfusio-
nen bei komplexen operativen Eingrif-
fen — eine Thematik von besonderem
Interesse flr operative Patienten der
Glaubensgemeinschaft der Zeugen

Prof. Dr. med. Oliver Habler beschaftigte

Jehovas.
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Komplexe Operationen ohne Fremdbluttransfusionen sind am Krankenhaus Nordwest die Regel und mit professioneller Vorbereitung sicher realisierbar

bestmaoglich zu kontrollieren. Von zentraler
Bedeutung sind hierbei die Evaluation und
ggf. Verbesserung des kardiopulmonalen
Zustandes des Patienten sowie die Identifi-
kation und Korrektur einer praoperativen
Anamie bzw. Gerinnungsstorung.

Anasthesiologische Aufklarung

Neben der allgemeinen anasthesiologi-
schen Risikoaufklarung steht bei ZJ die
Abklarung der Akzeptanz von FB-vermei-
denden Verfahren im Vordergrund (siehe
Tabelle).

Wahrend eine Vielzahl von ZJ bzgl. FB-ver-
meidender MaBBnahmen die Klinik bereits
bestens informiert betritt, besteht insbe-

Verfahren zur Vermeidung einer FB-Transfusion
Prdoperative Eigenblutspende

Akute normovolamische Hamodilution (ANH)

Maschinelle Autotransfusion (MAT)

Bestrahlung von MAT-Blut

Rekombinantes humanes Erythropoetin (rHUEPO)
Fibrinogenkonzentrat, PPSB, Faktor XllI-Konzentrat
Rekombinanter humaner Faktor Vila
Antifibrinolytika, Desmopressin
Hamoglobinlésungen (human/bovin)

Perfluorocarbon-Emulsionen

Akzeptanz durch ZJ
nein

ja (Voraussetzung: geschlossenes System
.Patient-Blutbeutel”)

ja (Voraussetzung: geschlossenes System
Patient-Blutbeutel")

nein

ja (Albuminhaltige Produkte: individuelle
Entscheidung)

ja (individuelle Entscheidung)
ja
ja
ja

ja

Tabelle: Akzeptanz und Ablehnung FB-vermeidender MaBnahmen durch ZJ

27



Medizin, Forschung und Innovation

28

sondere bei dlteren Patienten haufig ein
erhebliches Informationsdefizit. Die Folge
ist dann oft eine generelle Ablehnung
samtlicher angebotener und im Allgemei-
nen von ZJ auch akzeptierter Mafinahmen.
Oft kann hier die Einschaltung des lokalen
oder regionalen Krankenhaus-Verbin-
dungskomitees der ZJ hilfreich sein.
Letztlich sollte der Anasthesist eine detail-
lierte schriftliche Einwilligung in samtliche
potenziell zum Einsatz kommenden Ver-
fahren und Substanzen von dem ZJ einho-
len, da zum Zeitpunkt der konkreten
Indikationsstellung haufig keine Einwilli-
gung des Patienten mehr maoglich ist.

Perioperatives
Management von
Blutverlusten bei ZJ

Perioperative Gewinnung von Eigenblut
Wenn maglich sollte bei gro3en operativen
Eingriffen Eigenblut des Patienten gesam-
melt und ricktransfundiert werden. Dies
kann in Form einer ,akuten normovolami-
schen Hamodilution ANH" (Gewinnung von
autologem Vollblut unmittelbar nach
Narkoseeinleitung) oder der ,maschinellen
Autotransfusion MAT" (Gewinnung autolo-
ger Erythrozyten wahrend der Operation
aus abgesaugtem Wundblut) erfolgen. ZJ
akzeptieren ANH und MAT, vorausgesetzt
Patient, Schlauchsysteme und Sammel-
beutel bilden zu jedem Zeitpunkt ein
geschlossenes System.

Reduktion intraoperativer Blutverluste
Sowohl der Operateur als auch der Anas-
thesist konnen reduzierend auf den Blut-
verlust (BV) des Patienten einwirken.
Folgende Maf3nahmen stehen hierflir

zur Verflgung:

- Anwendung spezieller OP-Techniken

- Lagerung des OP-Gebietes Giber Herzhohe

- Anwendung von Regionalanasthesie bzw.
totaler intravendser Anasthesie (TIVA)

- Aufrechterhaltung von Normothermie

- Aufrechterhaltung eines physiologischen
pH-Wertes

- ZVD-Management

- Kontrollierte Hypotension

- Auswahl moglichst gerinnungsinaktiver
Infusionslosungen

- Frihzeitiges Gerinnungsmanagement:
Fibrinogen-Konzentrat, PPSB, Tranexam-
saure, Desmopressin, Faktor-XllI-Konzen-
trat, rekombinantes Faktor-Vila-Konzen-
trat

Da der Ersatz eines BV durch kristalloide
und/oder kolloidale Infusionslosungen
immer zu einer Verdinnung samtlicher
Komponenten des Gerinnungs- und Fibri-
nolysesystems und letztlich zur Ausbil-
dung einer Verdinnungskoagulopathie
flihrt, spielt die Stabilisierung der Gerin-
nung und die ggf. frihzeitige Korrektur von
Faktorendefiziten eine zentrale Rolle. Die
Auswahl und die zeitliche Sequenzierung
der Applikation der einzelnen Gerinnungs-
komponenten orientiert sich dabei an der
bekannten Reihenfolge des Verlustes bzw.
Verbrauchs dieser Komponenten und das
jeweilige Unterschreiten kritischer unterer
Grenzwerte in Abhangigkeit von Starke
und Dynamik des BV (siehe Abbildung).

Nutzung der natlrlichen Anamietoleranz
des Patienten

Der Ersatz eines BV durch erythrozyten-
freie Infusionslosungen fuhrt unmittelbar
zur Entwicklung einer .Verdinnungsana-
mie”. In Allgemeinanasthesie und unter
Aufrechterhaltung von Normovolamie wird
diese bis zu sehr niedrigen Hb-Konzentra-
tionen ohne Gefahrdung von Organperfusi-
on, -oxygenierung und -funktion toleriert
(sog. ,natlrliche Anamietoleranz” des

rekomb.
Faktor Vlla

Desmopressin

Fhrombozyten

orinkleber

Faktor-Xlll-Konzentrat
PPSB/F

Fibrinogen-Konzentrat
Tranexamsaure

Gerinnungsinerte Infusionslosungen

Pro-koagulatorische Rahmenbedingungen
(v. a. Kérper-T°, pH, Ca++)

Abbildung: Pyramiden-Stufenschema der Gerinnungsstabilisierung bei schwerem BV: Die Transfusion von Erythrozyten, Frischplasma und Thrombozyten wird von ZJ abgelehnt

menschlichen Organismus). Eine Angabe
allgemein gultiger Zahlenwerte fur die
minimal tolerable Hb-Konzentration eines
Menschen ist unmaoglich, da diese sowohl
inter- als auch intraindividuell unter-
schiedlich sind und von einer Reihe von
Faktoren beeinflusst wird. Bei herzgesun-
den Versuchstieren und Patienten in
Allgemeinanasthesie wurde die Grenze der
Verdiinnungsanamie bei Hb-Konzentratio-
nen zwischen 3.3 und 1.1 g/dl gefunden.
Obwohl sich aus der Kenntnis des aktuel-

len Schweregrades einer Verdinnungs-
anamie bei ZJ keine Transfusionsindikation
ableiten wird, muss der narkosefiihrende
Anasthesist die Mechanismen und Grenzen
der Toleranz einer akuten Anamie kennen,
um diese optimal nutzen bzw. in Grenzsitu-
ationen effektiv steigern zu konnen. Maf3-
nahmen zur akuten Steigerung der Ana-
mietoleranz des Organismus sind:
- Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstel-
lung von Normovolamie
- Hyperoxische Beatmung (Fi02 1.0)

- Adaquate Narkosetiefe

- Noradrenalin-Infusion

- Muskelrelaxierung

- Hypothermie (aber cave: Gerinnungs-
hemmung)

- Kinstliche Sauerstofftrager

Hierdurch kann Zeit bis zur chirurgischen
Kontrolle der Blutung gewonnen werden.

Hilfestellung bei der Einschatzung einer
perioperativ auftretenden Verdinnungs-
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anamie quoad vitam leisten die Ergebnisse
umfangreicher Patientenstudien, in denen
der Zusammenhang zwischen postoperati-
ver Anamie und Letalitat der Patienten
analysiert wurde. In der Regel stammen
diese Daten von ZJ. Bis zu einer postopera-
tiven Hb-Konzentration von 6 bis 8 g/dl
konnte — auch bei alten Patienten mit
kardiopulmonalen Vorerkrankungen — kein
statistischer Zusammenhang mit einer
erhohten postoperativen Letalitat herge-
stellt werden. Bei anamischen Patienten,
deren Tod kausal mit Anamie in Verbin-
dung zu bringen war, lag die Hb-Konzen-
tration immer unter 5 g/dl.

Therapie einer postoperativen Anamie

ZJ mit schwerer postoperativer Anamie
(Hb < 5 - 6 g/dl bei jungen gesunden
Patienten, Hb < 8 g/dl bei alten Patienten
bzw. Patienten mit kardiopulmonalen
Risikofaktoren) sollten auf der Intensivsta-
tion weiter betreut und die Anamietoleranz
durch die bereits erlauterten Mafinahmen
gesteigert werden. Blutabnahmen sollten
auf ein absolutes Mindestmalfl reduziert
werden. Weiterhin missen optimale
Rahmenbedingungen fur die Gerinnung
geschaffen und gerinnungswirksame
Substanzen sowie Antifibrinolytika frihzei-
tig eingesetzt werden. Wenn maglich
sollten Wund- und Drainagenblut weiter
gereinigt und retransfundiert werden.
Neben der Substitution der fiir die Erythro-
poese erforderlichen Substrate Eisen,
Vitamin B12 und Folsaure sollte friihzeitig
rekombinantes humanes Erythropoetin
appliziert werden. e

Kontakt

Krankenhaus Nordwest

Klinik fiir Andsthesiologie, Operative
Intensivmedizin und Schmerztherapie
Prof. Dr. med. Oliver Habler

Telefon: (0 69) 76 01-3453
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G HOSPITAL ZUM HEILIGEN GEIST

Chronische Schmerzen —
Somatoforme Schmerzstorung

von Dr. med. Wolfgang Merkle

Dr. med. Wolfgang Merkle,
Chefarzt der

Psychosomatischen Klinik am

Hospital zum Heiligen Geist

Bei der groBen Mehrheit chronischer
Schmerzpatienten — Schmerzdauer langer
als sechs Monate — lasst sich nicht immer
ein organischer Hintergrund finden. Haufig
liegen emotionale und psychosoziale
Belastungsfaktoren vor. Diese ,Schmerz-
kranken” weisen meist eine lange Anamne-
se insgesamt ineffektiver medizinischer
und chirurgischer Interventionen auf und
haben zwischenzeitlich eine ganze Reihe
zusatzlicher Komplikationen entwickelt:
Medikamentenmissbrauch mit entspre-
chenden zentralnervosen Folgeerschei-
nungen, sekundare korperliche Schadigun-
gen aufgrund pharmakologischer und
chirurgischer Behandlungen, zunehmende
korperliche Inaktivitat oder dysphorische
Stimmung. Auch multiple Therapieabbri-
che, Konflikte mit medizinischem Personal
oder Bezugspersonen, Beeintrachtigung
des Selbstwertgefiihls und reaktive De-
pressivitat konnen Resultate sein. Ein Teil
dieser Epiphanomene ist Folge iatrogener
Schadigungen, die oft dadurch entstehen,
dass chronische Schmerzzustande nicht
von akuten unterschieden werden.

Um dies zu verhindern, ist es erforderlich,
psychische und soziale Faktoren von
Beginn an in Betracht zu ziehen. Bei
chronischen Schmerzpatienten sollte nach
einmaliger sorgfaltiger somatischer
Abklarung frihzeitig oder sogar gleichzei-
tig eine ebenso sorgfaltige psychosomati-
sche Abklarung bei einem Arzt fir Psycho-
therapeutische Medizin durchgefihrt
werden, der in der Diagnostik mit dem
verhaltenstherapeutischen und psycho-
analytischen Schmerzverstandnis vertraut
ist.

Definition ,Somatoforme Schmerzstorung”
Eine somatoforme Schmerzstorung auflert
sich durch eine subjektiv empfundene,
mindestens sechs Monate anhaltende
Schmerzsymptomatik (chronischer
Schmerz), die durch einen physiologischen

Prozess oder eine korperliche Storung
nicht hinreichend erklart werden kann.
Neben dem Ausschluss einer zugrundelie-
genden korperlichen Ursache muss eine
psychosoziale Belastungssituation, ein
kritisches Lebensereignis oder eine innere
Konfliktsituation nachweisbar sein. Dieser
Nachweis kann gelegentlich erst im Laufe
einer Therapie genauer nachvollzogen
werden. Arzte sollten sich bei der Diagno-
se auf keinen Fall bei der Anamnese des
psychosozialen Hintergrundes schon mit
der Aussage begnulgen: ,Bei mir ist alles
normal.” Den Hintergrund dieser Schmerz-
erkrankung bildet eine Storung der
Schmerz- und Stressverarbeitung: Seeli-
sche Belastungsfaktoren, emotionaler
Stress und Konflikte spielen eine wesentli-
che Rolle fur das Auftreten und das Auf-
rechterhalten der Erkrankung. Die somato-
forme Storung wird psychotherapeutisch
behandelt, wenn korperliche Ursachen
ausgeschlossen wurden.

Risikofaktoren

Wie bei vielen anderen psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen pra-
disponieren eine Reihe psychosozialer
Belastungsfaktoren in Kindheit und Jugend
fur die spatere Entwicklung einer somato-
formen Schmerzstorung. Besonders be-
deutsam erscheint dabei die Kombination
eines gestorten frihen Bindungsverhaltens,
d. h.dem primaren Bindungsbedirfnis des
Sauglings/Kleinkindes wird von der Haupt-
bezugsperson nicht adaquat begegnet.
Negative Geflhle, die durch Ausgrenzung,
Mangelsituationen oder Verlusterfahrungen
hervorgerufen werden, verkniipfen sich mit
Schmerz. Sozialer Stress in der Ursprungs-
familie oder friihe reale Schmerzerlebnisse,
beispielsweise durch Alkoholismus, chroni-
sche Krankheit, Scheidung der Eltern oder
durch korperliche Misshandlung und
emotionale Vernachlassigung, konnen eine
Rolle spielen.
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Von Beginn an sollte dem Patienten die Bedeutung psychosomatischer Zusammenhange bei jedweder Form chronischer Schmerzzustdnde dargelegt werden

Als erster Indikator fur eine somatoforme
Schmerzstorung konnen die Schmerzbe-
schreibungen des Patienten verwendet
werden: Somatoforme Schmerzpatienten
beschreiben ihre Schmerzen sehr viel
starker mit affektiven Begriffen (z. B.
scheuBlich, grauenhaft, bedngstigend). Der
Beginn der Schmerzsymptomatik liegt
Ublicherweise vor dem 35. Lebensjahr, nicht
selten schon in Kindheit und Jugend.
Frauen sind im Verhaltnis doppelt bis
dreimal so haufig betroffen wie Manner. Die
Lokalisation variiert stark. Besonders haufig
betroffen sind Extremitaten und der Len-
denwirbelsaulenbereich, aber auch Gesicht
und Unterleib. Besonders auffallig ist eine
Haufung bei jungen Frauen im Bereich der
Unterarme (haufig als Symptome eines
Karpaltunnelsyndroms fehlinterpretiert)
und der Knie. Im Rahmen einer sorgfaltigen
biografischen Anamnese kann herausgear-
beitet werden, dass sich diese Patientinnen
in einer subjektiv als zwiespaltig erlebten
Ablosesituation vom Elternhaus befinden

und die Symptomatik insofern Ausdrucks-
charakter hat, als sie ihr Leben buchstab-

lich .in die eigene Hand nehmen” bzw. ,.auf
ihren eigenen Beinen stehen” sollen.

Auch ein Teil der Patienten mit multilokula-
ren Schmerzen, die seitens Rheumatologen
als generalisierte Tendomyopathie oder
primare Fibromyalgie diagnostiziert wer-
den, konnen aufgrund der typischen biogra-
fischen Entwicklung als somatoforme
Schmerzstorung klassifiziert werden.

In der Vorgeschichte dieser Patienten findet
sich nicht selten eine Reihe anderer funktio-
neller Beschwerden, v. a. Klo3- und Enge-
geflihle, Bauchschmerzen, Mundbrennen
sowie eine insgesamt erhohte vegetative
Reaktionsbereitschaft. Bei Exploration der
Entwicklung in Kindheit und Jugend fallt
auf, dass diese Patienten zunachst dazu
neigen, pauschal eine ,glickliche” zumin-
dest jedoch unproblematische Kindheit zu
vermitteln. Erst bei genauerem Nachfragen

wird dann das oben skizzierte Ausmafl an
emotionaler Deprivation, korperlicher
Misshandlung und auch sexuellen Miss-
brauchserfahrungen deutlich. Viele Patien-
ten konnen die emotionale Bedeutung nicht
erfassen, da das, was sie in der Kindheit
erfahren haben, fur sie .,normal” ist. Die
Identifizierung mit dem Aggressor stumpfte
das eigene Selbstempfinden ab.

Das Erwachsenenalter zeichnet sich infolge
der Selbstwertproblematik durch eine
permanente Suche nach Anerkennung und
einer hohen Krankbarkeit aus. Eine psychi-
sche Verursachung der Schmerzen wird
deshalb auch aus Angst vor einer damit
verbundenen Stigmatisierung meist abge-
lehnt. AuBerdem droht mit der Anerken-
nung dieses Zusammenhangs intrapsy-
chisch eine schwere Krise, da das ganze
seelische ,Elend” emotional erfasst und
verarbeitet werden muss (primarer Krank-
heitsgewinn).
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Diagnostik

Indikatoren fir eine somatoforme

Schmerzstorung sind, dass

- die anatomischen Grenzen der sensiblen
Versorgung nicht eingehalten werden
(z. B. bei Gesichtsschmerz die Mittellinie
zur Gegenseite oder die Unterkiefergren-
ze zum Hals, beim ,Bandscheiben-
schmerz" der radikuldre Charakter),

-nach oft lokalem Beginn eine starke
Ausweitung erfolgt,

- die Angaben nach Lokalisation und
Modalitat wechseln,

-die Schmerzmerkmale weniger typisch
geschildert werden (oft recht vage) als bei
bekannter Schmerzursache,

- iberwiegend eine hohe Schmerzintensi-
tat ohne freie Intervalle angegeben
werden.

Der Nachweis einer somatoformen
Schmerzstorung ist nur im Rahmen einer
engen interdisziplinaren Kooperation
moglich, deren Grundlage ein biopsycho-
soziales Schmerzverstandnis aller Betei-
ligten ist und bei der nicht vorschnell
fachspezifische (Zufalls-)Befunde und
Normvarianten dem Patienten als ursach-
lich relevant vermittelt werden. Von Beginn
an und nicht erst als Ultima Ratio sollte
dem Patienten die Bedeutung psychoso-
matischer Zusammenhange bei jedweder
Form chronischer Schmerzzustande
dargelegt werden. Die Abklarung sollte als
RoutinemafBnahme — mit demselben
Stellenwert wie eine neurologische oder
orthopadische Untersuchung — erfolgen.

Wichtigstes diagnostisches Verfahren zum
Nachweis einer somatoformen Schmerz-
storung ist die biografische Anamnese. Die
skizzierten biografischen Belastungsfakto-
ren haben eine Sensitivitat und eine
Spezifitat von 80 bis 90 Prozent hinsicht-
lich der Abgrenzung zu einem primar
organisch determinierten chronischen
Schmerzsyndrom.

Bei den haufig bestehenden Partner-
schaftskonflikten sollte (wenn maglich) ein
diagnostisches Paargesprach durchgefihrt
werden. Von der Erhebung einer Fremd-
anamnese ohne Beisein des Patienten ist
auf dem Hintergrund der skizzierten
Psychodynamik abzuraten.

Differentialdiagnose

Weitere psychische Storungen mit
Schmerz als vorherrschendes Symptom
sind neben somatoformen autonomen
Funktionsstorungen, Somatisierungssto-
rungen, depressive Stérungen, Hy-
pochondrie, hypochondrischer Wahn,
coenasthetische Psychose und posttrau-
matische Belastungsstorung.

Abzugrenzen sind Patienten mit nachweis-
baren muskularen Spannungszustanden,
auch wenn diese durch psychosoziale
Stresssituationen bedingt sind (.funktio-
nelle” Schmerzzustande). Des Weiteren
mussen Betroffene mit primar nozizeptiv
oder neuropathisch determinierten
Schmerzzustanden unterschieden werden,
deren Bewaltigungsstrategien inadaquat
sind (z. B. Katastrophisieren, fatalistisches
Resignieren) oder die zusétzlich unter
einer psychischen Erkrankung leiden
(somatische und psychische Komorbiditat).
Bei einer Pravalenz psychischer und
psychosomatischer Storungen in Deutsch-
land von 20 bis 25 Prozent ist letzteres
rein statistisch bei jedem vierten bis
finften Schmerzpatienten mit einer primar
nozizeptiv oder neuropathisch determi-
nierten Schmerzerkrankung zu erwarten.

Verlauf und Prognose

Patienten mit anhaltender somatoformer
Schmerzstorung sind meist von einer
korperlichen Ursache ihrer Schmerzen
Uberzeugt (.Ich habe es in den Armen und
nicht im Kopf.") und verlangen nicht selten
von sich aus diagnostisch wie therapeu-
tisch invasive Interventionen. Bringen sie
nicht die erhoffte korperliche Erklarung fur
die Schmerzen bzw. deren Linderung, so
zweifeln die Patienten an der Qualitat des
betreffenden Arztes und suchen einen
anderen auf (,Doktor-Hopping"). Da auch
viele Arzte bis heute von der Vorstellung
ausgehen, dass jeder Schmerz eine kor-
perliche Ursache hat (Reduktion des
Schmerzes auf seine Funktion als Warnsi-
gnal), so trifft sich dies oft mit den Win-
schen des Patienten, wodurch somatische
Zufallsbefunde leicht Gberbewertet und
kausal mit den Schmerzen verknipft
werden. Dieser .Circulus vitiosus" zwi-
schen Arzt und Patient leistet der Chronifi-
zierung Verschub und fihrt nicht selten zu
sekundaren iatrogenen korperlichen
Schéadigungen (z. B. Extraktion von Zdhnen,

.Verwachsungen” nach Laparaskopien und
Laparatomien, Karpaltunnelsyndrom,
Bandscheibenoperationen). Bei somatofor-
men Schmerzpatienten werden im Ver-
gleich zu solchen mit nozizeptiv bzw.
neuropathisch determinierten Schmerzzu-
standen invasive Eingriffe haufiger durch-
gefihrt; einen Medikamentenmissbrauch
entwickeln ca. 30 Prozent.

Therapie

Allgemeine MaBnahmen

-Im Umgang mit Betroffenen ist es wichtig,

dass ihnen ihre Schmerzen genau so
.geglaubt” werden wie jenen, bei denen
eine organische Ursache nachweisbar ist.
Die Patienten splren aufgrund ihrer
hohen Sensibilitat fir Zurtickweisung
sehr schnell, ob sie mit ihren Beschwer-
den ernst genommen werden.

- Eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Bezie-
hung ist deshalb die wesentliche Voraus-
setzung fur die Motivierbarkeit der Be-
troffenen zu einer Psychotherapie.

- Eine Reinszenierung der Muster der
Eltern-Kind-Beziehung ist in der Arzt-Pa-
tient-Beziehung zu vermeiden, d. h.
einseitige Uberbewertung des Kérperli-
chen bei der Beschaftigung mit dem
Patienten und iatrogene korperliche
Misshandlung in Form sehr weit gestell-
ter OP-Indikationen sind zu vermeiden.

- Auch nach dem Beginn einer Psychothe-
rapie sollte eine umfassende somatische
Betreuung bei einem in der Schmerzthe-
rapie Erfahrenen gewahrleistet sein, um
bei Verstarkung der Symptomatik oder
dem Auftreten neuer Schmerzen eine
erneute diagnostische Odyssee bzw.
therapeutische Polypragmasie zu verhin-
dern.

- Der behandelnde Arzt muss in der Lage
sein, die unbewussten ,Reinszenierun-
gen” des Patienten zu erfassen und ein
gewisses Ausmaf an Empathie und
Erfahrung im Umgang mit den Betroffe-
nen, die .nichts Richtiges haben", besit-
zen, um die eigenen Handlungen reflek-
tieren zu konnen. Hier besteht noch ein
grofBer Weiterbildungsbedarf.

Psychotherapie

- Aufgrund der Bindungsstorung, der
psychischen Traumatisierungen und der
daraus resultierenden Storung des
Selbstwerterlebens und der Beziehung zu
anderen Menschen ist eine psychoanaly-
tisch fundierte Psychotherapie die Metho-
de der Wahl.

- Gute Ergebnisse sind bei der Behandlung
in symptomhomogenen Therapiegruppen
belegt, wobei jedoch der hohen Krankbar-
keit und den ausgepragten Abhangig-
keitswlnschen dieser Patienten Rech-
nung getragen werden muss, d. h. dass
erhebliche Modifikationen zum Ublichen
psychoanalytischen Behandlungskonzept
erforderlich sind (Egle et al, 1992). Durch
eine Weiterentwicklung dieses Konzeptes
und eine Operationalisierung in Form

eines Manuals (Nickel u. Egle, im Druck)
ist heute eine wirksame Behandlung
durch 40 Gruppensitzungen Uber einen
Zeitraum von sechs Monaten (zweimal
wochentlich) bei vielen der Betroffenen
moglich, auch wenn manche wegen der
groflen Schamproblematik eine Ein-
zeltherapie brauchen.

- Eine psychoanalytisch orientierte Ein-

zeltherapie ist vor allem bei ,nicht-grup-
penfahigen” Patienten indiziert. Dies trifft
besonders oft auf Manner zu, die nicht
selten zusatzlich noch unter einer Per-
sonlichkeitsstorung leiden.

- Entspannungsverfahren und Schmerzbe-

waltigungsprogramme sind primar nicht
indiziert. Ausnahmen bilden der Einsatz
von Entspannungsverfahren im Rahmen
eines multimodalen stationaren Therapie-

Erganzende Behandlungen, wie Bewegungstherapie, konnen helfen
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programms oder als gezielter erster
Schritt zu einer besseren Motivation fir
eine psychoanalytisch orientierte Be-
handlung sowie die vorgeschaltete
Durchflihrung von Schmerzbewaltigungs-
programmen bei einer ausgepragten
Chronifizierung mit iatrogener Schadi-
gung.

- Die stationare Aufnahme in eine psycho-
somatische Klinik ist indiziert, wenn
a) ein Missbrauch von Analgetika oder
anderen Medikamenten besteht,

b) es zu Arbeitsunfahigkeit bzw. haufigen
Arbeitsfehlzeiten gekommen ist,

c) eine ausgepragte hausliche Konfliktsi-
tuation besteht,

d) mit dem Patienten Zusammenhange
zwischen seiner Schmerzsymptomatik
und psychischen Problemen nicht erar-
beitet werden konnen und damit seine
Vermittelbarkeit zu einer ambulanten
Psychotherapie nicht aussichtsreich ist.

- Eine Alternative kann die teilstationare
tagesklinische psychosomatische Be-
handlung darstellen. Leider ist sie bisher
nur an wenigen Orten in Deutschland
eingerichtet.

- Hervorzuheben ist die Notwendigkeit
einer engen Zusammenarbeit zwischen
stationarer und ambulanter Psychothera-
pie, da ein langerfristiger Erfolg der
Behandlung haufig davon abhangt, ob der
Ubergang in eine ambulante Behandlung
gelingt.

Medikamentdse Mafinahmen

Fur Analgetika besteht keine Indikation.
Antidepressiva, v. a. Amitryptilin und
Clomipramin, sind nur indiziert, wenn
zusatzlich die Kriterien einer depressiven
Storung erfullt sind.

Adjuvante Verfahren

Eine erganzende Behandlung mit Aku-
punktur sowie mit korpertherapeutischen
Verfahren (z. B. konzentrative Bewegungs-
therapie oder funktionelle Entspannung)
kann sinnvoll sein. Sie sind jedoch bisher
im ambulanten Bereich keine anerkannte
Leistung der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen. e

Kontakt

Hospital zum Heiligen Geist
Psychosomatische Klinik
Dr. med. Wolfgang Merkle
Telefon: (0 69) 21 96-2101
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Um Leben und Tod — Hoffnung
und Mut: Die Herausforderungen
der personalisierten Medizin in

der Onkologie

von Prof. Dr. med. Elke Jager

Neuentwicklungen in der Diagnostik und
Therapie von Krebserkrankungen haben in
nur wenigen Jahren grundsatzlich wirksa-
mere Behandlungsmaglichkeiten geschaf-
fen. Die neuen, oft im Verhaltnis zu Biomar-
kern individuell definierbaren Perspektiven
fihren bei allen Beteiligten zu einem
erhdhten Anspruch auf Heilung und haben
tiefgreifende Auswirkungen auf das Arzt-
Patienten-Verhaltnis und die Inhalte der
arztlichen Flrsorge.

Anfang der 1990er Jahre hatten Patienten
mit Lungen- oder Dickdarmkrebs im
fortgeschrittenen Stadium eine mittlere
Lebenserwartung von nur wenigen Mona-

Prof. Dr. med. Elke Jager, ten und wirksame ursichliche Heilungs-
Chefdrztin der Klinikﬁir moghchkelten standen k-aum. zur Verfu-
gung. Die Behandlungssituation war von

Onkologie und Hamatologie relativer therapeutischer Hilflosigkeit und

schicksalhaft unausweichlichem Krank-
heitsverlauf gepragt.

am Krankenhaus Nordwest

Die neuen
diagnostischen und
therapeutischen Moglich-
keiten wecken bei Patienten
und Arzten die Erwartung
auf eine verldsslich kalkulier-
bare, optimale Wirksamkeit
der individualisierten
Therapie.

Die Entwicklung neuer Operationsmetho-
den, Bestrahlungstechniken und zytosta-
tisch wirksamer Medikamente sowie die
Kombination der verschiedenen Therapie-
modalitaten haben bei den meisten Kreb-
serkrankungen zu einer Verlangerung der
Gesamtlberlebenszeit nach Diagnosestel-
lung eines fortgeschrittenen Krankheits-
stadiums gefiihrt. Die gesteigerte Teilnah-
me an FriherkennungsmafBnahmen flhrt
zu einer vermehrten Diagnose friher, und
damit heilbarer, Krankheitsstadien.

Ein besonderer Durchbruch in der Krebs-
medizin scheint nun durch die Moglichkei-
ten der genetischen Typisierung individuel-
ler Tumoren zu gelingen. Die Charakteri-
sierung einzelner Zellmerkmale verspricht
Entscheidungskriterien fir die voraus-
sichtlich wirksamste Therapie zu liefern
und skizziert ein prognostisches Bild fur
die wahrscheinliche Entwicklung der jewei-
ligen Erkrankung. Medikamente mit geziel-
ter zytostatischer Wirkung werden durch
Stimulatoren tumorkontrollierender Ele-
mente des Immunsystems wirksam er-
ganzt, so dass inzwischen langfristige
stabile Krankheitsverlaufe im Sinne einer
chronischen Erkrankung beobachtet
werden.

Die neuen diagnostischen und therapeuti-
schen Moglichkeiten erwecken bei Patien-
ten und Arzten die Erwartung auf eine
verlasslich kalkulierbare, optimale Wirk-
samkeit der individualisierten Therapie.
Diese Hoffnung ist auch deshalb beson-
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Vortragsreihe
Medizin und Ethik

Montag, 25. September 2017, um 17.00 Uhr
Auftaktveranstaltung:
Gewissensentscheidungen in der Medizin
Prof. Dr. theol. Wilfried Harle, Heidelberg/Ostfildern
Prof. Dr. jur. Torsten Verrel, Bonn

Montag, 9. Oktober 2017, um 18.30 Uhr

Mut zum Leben —Mut zum Sterben: Beispiele
aus der Antike

Prof. Dr. phil. Hans-Joachim Glicklich, Frankfurt am Main

Dienstag, 24. Oktober 2017, um 18.30 Uhr
Sprechen iiber Sterben und Tod
Prof. Dr. med. Dipl. theol. Matthias Volkenandt, Miinchen

Dienstag, 14. November 2017, um 18.30 Uhr
Personalisierte Krebsmedizin — Grenzen der
arztlichen Verantwortung

Prof. Dr. jur. Wolfram Eberbach, Erfurt

Sonderveranstaltung im Stadel Museum

Donnerstag, 7. Dezember 2017, um 18.30 Uhr
Krankheit und Tod in der Kunst
Dr. Chantal Eschenfelder, Frankfurt am Main

Veranstaltungsort: Stadel Museum, Schaumainkai 63,
60596 Frankfurt am Main

Dienstag, 16. Januar 2018, um 18.30 Uhr
Krankheit, Sterben und Tod

in verschiedenen Kulturen

Prof. Dr. med. Uta Meyding-Lamadé, Frankfurt am Main

Dienstag, 6. Februar 2018, um 18.30 Uhr
mens sana in corpore sano
Prof. Dr. phil. nat. Winfried Banzer, Frankfurt am Main

Montag, 19. Februar 2018, um 18.30 Uhr

Was ist Gesundheit: Gibt es ,gesundes” Verhalten
in der Erkrankung?

Dipl. Psych. Claudia Gutmann, Frankfurt am Main

Sonderveranstaltung im Kloster Eberbach

Samstag, 3. Marz 2018, um 15.00 Uhr
Da-sein — Uber die heilsame Kraft
der Zuwendung

Prof. Dr. med. Giovanni Maio, M.A., Freiburg

Veranstaltungsort: Kloster Eberbach,
65346 Eltville im Rheingau

Montag, 19. Madrz 2018, um 18.30 Uhr
Ausgeliefert, nichtsnutzig, unansehnlich?
Justizseelsorge als Inspiration fiir Arzt-Patienten-
Gesprache im Krankenhaus

Klaus Hamburger, Koblenz

Dienstag, 12. Juni 2018, um 18.30 Uhr
Big Data und Gesundheit
Prof. Dr. theol. Peter Dabrock, M.A., Erlangen
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ders gewachsen, weil es lange Zeit keinen
grundsatzlich neuartigen therapeutischen
Durchbruch fiir die meisten Krebserkran-
kungen gegeben hat. Dies konnte sich nun
mit der sogenannten ,personalisierten
Medizin" andern.

Doch bei aller Hoffnung ist Zurtckhaltung
und nichterne Reflexion geboten. Zum
einen sei daran erinnert, dass die Ansatze
der somatischen Gentherapie, die Anfang
der 1990er Jahre in die klinische Phase
gingen, eine rasche Heilung monogeneti-
scher Erkrankungen versprach. Selbst
Kritiker des Verfahrens bezweifelten
damals kaum, dass in wenigen Jahren
vorher unerreichbare Heilungserfolge
moglich wirden, da das wissenschafts-
theoretische Konzept, Krankheiten direkt
an ihren genetischen Ursachen zu be-
kampfen, .einfach” und lUberzeugend
klang. Die grofflachigen Heilungserfolge
sind bis heute jedoch ausgeblieben.

Zudem beeinflusst die Erwartung auf
neuartige Behandlungserfolge die Ausein-
andersetzung des Patienten mit seiner
Erkrankung und sein Verhaltnis zum Arzt
und der Institution Krankenhaus. Merk-
malsbezogene Entscheidungsalgorithmen
suggerieren Sicherheit und lassen die
Moglichkeit des Therapieversagens kaum
zu. In diesem Erfolgsszenario scheinen
Gedanken zu Krankheitsbedrohung und
Existenzangst unberechtigt und werden
vermieden. Vergessen wird dabei, dass
jede Erkrankung ein Hinweis auf die
Endlichkeit des Lebens ist und ein Ge-
wahrwerden der Sterblichkeit, ein Memen-
to mori, darstellt. Gesprache zwischen Arzt
und Patienten fokussieren jedoch vor
allem auf sachliche Inhalte und sind kaum
auf krankheitsbedingte emotionale und
seelische Faktoren bezogen. Die arztliche
Verantwortung fur das bestmogliche
Wohlergehen des Patienten wird zuneh-
mend auf scheinbar berechenbare Inhalte
konzentriert und auf psychosozialer Ebene
kaum noch getragen. Die Eventualitat des
Sterbens hat kaum einen Platz, Zuversicht
und Kampfbereitschaft sind auf beiden
Seiten gefragt, die Begleitung in den Tod
als .Niederlage” der medizinischen Mog-
lichkeiten findet erst wieder in der Pallia-
tivmedizin einen professionellen Rahmen.
In kritisch und lebensbedrohlich empfun-
denen Erkrankungssituationen scheint es
fur Patienten kaum maglich, ihre Kraft und
Energie zum einen fur die Hoffnung auf
eine lebensverlangernde Behandlung

und zum anderen auf die Vorbereitung
auf einen maoglichen Sterbeprozess
aufzuteilen.

Das Zulassen und
Formulieren eigener Angste
und Wiinsche stdrkt das
physische und seelische
Personlichkeitsbewusstsein
des Einzelnen und der Behand-
lungsprozess wird nach indi-
viduellen Bediirfnissen miindiger
und verantwortlicher
mitgestaltet.

Jeder neue erfolgversprechende therapeu-
tische Ansatz tragt zudem das verfihreri-
sche Potenzial in sich, die schwierigen und
belastenden existenziellen Fragen wegzu-
schieben. Diese Verflihrung besteht fur
Arzt und Patient in gleicher Weise. Um
Lebensbedrohung und Tod im Arzt-Patien-
ten-Dialog zu adressieren, bedarf es
zunachst einer aktiveren und ehrlichen
Auseinandersetzung der Akteure mit
diesen Themen. Reflektionen Uber Leiden
und Tod jenseits der Moglichkeiten der
Medizin konnen aus geschichtlicher,
philosophischer, spiritueller oder ethischer
Sicht angestofRen werden und gleicherma-
Ben Patienten und Bezugspersonen sowie
an der Behandlung beteiligte professionel-
le Personen einbeziehen. Vorbilder aus der
Antike und verschiedenen Religionen,
Leiden und Todesangst mit Weisheit und
Akzeptanz zu begegnen, relativieren die
heutige Vorstellung des Berechen- und
Beherrschbaren und stellen damit eine
Lebenshilfe dar. Philosophisch-spirituelle
Betrachtungen des Seins helfen, die eigene
Not aus anderen Perspektiven neu zu
erkennen und zu bewerten und fihrt so zu
einer mentalen Befreiung von Vorgezeich-
netem und Erhofftem. Das Zulassen und
Formulieren eigener Angste und Wiinsche
starkt das physische und seelische Per-
sonlichkeitsbewusstsein des Einzelnen
und der Behandlungsprozess wird nach
individuellen Bedirfnissen mundiger und
verantwortlicher mitgestaltet. Damit kann
eine entscheidende Versorgungslicke der
.personalisierten Medizin" geschlossen
werden, die sich nach bisherigem Ver-

standnis nur an dem individuellen geneti-
schen Code des Patienten orientiert. Die
Einbeziehung der Biografie, der personli-
chen Erlebnisse, Winsche und Hoffnungen
ist unabdingbar fur eine personalisierte
Medizin, die diesem Namen gerecht wer-
den will. Zudem kénnen Arzte durch
geschichtlich-philosophische Vergleiche
und medizin-ethische Betrachtungen die
eigentliche Dimension ihrer Verantwort-
lichkeit Uberdenken und ihrer Schlissel-
rolle in der neuzeitlichen Medizin ange-
messener gerecht werden.

Eine solche Entwicklung bleibt nicht ohne
Folgen fiir die aktuelle Struktur der Patien-
tenversorgung und unser gesamtes Ge-
sundheitssystem. Die demokratischere
Beteiligung des Einzelnen an diagnosti-
schen und therapeutischen Prozessen, an
Therapieentscheidungen und Behand-
lungsablaufen erscheint zwar als fort-
schreitende Errungenschaft des ethischen
und rechtlichen Diskurses der letzten

100 Jahre, widerspricht aber anderseits
der heutigen Vorstellung von Standards
und Leitlinien als Optima einer qualitats-
gesicherten Versorgung.

Die Berucksichtigung individueller Vor-
stellungen in der Behandlung setzt eine
Neugewichtung der therapeutischen
Verantwortung voraus und erfordert eine
selbstbewusste, mutige Beteiligung des
Patienten in eigenkompetenter Rolle. Diese
wird er jedoch nur einnehmen konnen,
wenn ein Schwerpunkt des Gesundheits-
systems zukunftig in der Aufklarung und
Forderung der Gesundheitskompetenz
liegt.

Es ist eine gesellschaftliche und gesund-
heitspolitische Aufgabe, in einer von
maximaler Informiertheit und scheinbarer
Berechenbarkeit gekennzeichneten Zeit,
die grundlegenden Elemente menschlicher
Hoffnung auf Leben, die Akzeptanz von
Gebrechlichkeit und Endlichkeit ebenso
wie das Wagnis eines individuellen Le-
bensentwurfs und der Mdglichkeit seines
Scheiterns zu erkennen und als Basis
einer jeden medizinischen Behandlung
anzuerkennen. e

Kontakt

Krankenhaus Nordwest

Klinik fir Onkologie und Himatologie
Prof. Dr. med. Elke Jager

Telefon: (0 69) 76 01-3340

m AGNES-KARLL-SCHULE

Mit guter Ausbildung dem
Fachkraftemangel entgegenwirken

von Miriam Freudenberger

Miriam Freudenberger,

Schulleiterin der
Agnes-Karll-Schule

Der ,Pflegenotstand” ist zum politischen
Schlagwort geworden und wird derzeit
heiB in der Offentlichkeit diskutiert. Fest
steht: In Deutschland herrscht im Pflege-
sektor ein sehr grof3er Fachkraftebedarf.
Um diesen zu decken, setzt die Stiftung

Hospital zum Heiligen Geist auf Ausbildung.

Seit fast 50 Jahren wird an der Agnes-
Karll-Schule der Pflegenachwuchs fiir
beide Stiftungskrankenhduser ausgebildet
—und das mit Erfolg!

Erfolgreicher Ausbildungsabschluss
Ende September wurde der Ausbildungs-
jahrgang 2014 feierlich verabschiedet.
31 Absolventen freuten sich tber die
erfolgreich abgeschlossene Ausbildung.
Besonders erfreulich: 40 Prozent des
Jahrgangs schlossen mit der Note ,sehr
gut” oder ,gut” ab. Die duale Ausbildung
zum ,Gesundheits- und Krankenpfleger”
dauert drei Jahre und endet mit einer
staatlichen Abschlussprifung.

Duales Studium als Chance

Neben der klassischen Ausbildung bietet
die Agnes-Karll-Schule seit 2013 in Koope-
ration mit der Carl Remigius Medical
School den dualen Bachelorstudiengang
.Gesundheits- und Krankenpflege” an.
Innerhalb von acht Semestern konnen die
Studierenden eine Doppelqualifikation
erreichen: Die Absolventen schlieBen mit
dem Examen der Gesundheits- und Kran-
kenpflege bzw. Kinderkrankenpflege sowie
dem akademischen Abschluss Bachelor of
Science ab. Die Inhalte des Studiums
stellen eine wissenschaftliche Vertiefung
des Lernstoffs aus der praktischen und
theoretischen Ausbildung dar. In diesem
Jahr erhielten die ersten vier jungen
Frauen aus dem Krankenhaus Nordwest
ihr Abschlusszeugnis.

Medizin, Forschung und Innovation

Neuer Ausbildungsjahrgang und grof3eres
Team

Anfang Oktober starteten 87 junge Men-
schen ihre Ausbildung, davon 15 im Be-
reich ,Kinderkrankenpflege” — so viele, wie
noch nie. Auch 23 Vietnamesen, die im
Rahmen eines Modelprojekts in Zusam-
menarbeit mit dem Bundesministerium fur
Wirtschaft und Energie (BMWi), der Deut-
schen Gesellschaft fur Internationale
Zusammenarbeit (GIZ) und der Zentralen
Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der
Bundesagentur fur Arbeit (BA), sind unter
den Auszubildenen. Die Agnes-Karll-Schu-
le will, als erste zertifizierte Ausbildungs-
statte fir Gesundheits- und Kranken- bzw.
Kinderkrankenpflege und Krankenpflege-
hilfe in der Bundesrepublik Deutschland,
dem Fachkraftemangel aktiv entgegenwir-
ken. Wir freuen uns, dass wir so viele junge
Menschen fur den Pflegeberuf begeistern
konnen. Pflege ist ein eigener Zweig in der
Gesundheitsversorgung, der eine hohe
Qualifikation voraussetzt. Neben den
vielseitigen Aufgaben warten auf die
Auszubildenden hervorragende Jobaus-
sichten und Aufstiegschancen.

Die Agnes-Karll-Schule wachst und somit
auch der Bedarf an qualifizierten Dozen-
ten, Praxisanleitern und Mentoren, die
fundiertes theoretisches und praktisches
Fachwissen an die Schiiler vermitteln. Mit
dem neuen Ausbildungsjahr starten auch
funf neue Lehrer: Nadine Milbratz, Kristina
Blees, Nadine-Nicole Raske, Tanja Hof-
mann und Frank P. Egerer. e

Kontakt
Agnes-Karll-Schule
Miriam Freudenberger
Telefon: (0 69) 76 01-3343
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@ KRANKENHAUS NORDWEST
Brunei Neuroscience Stroke

and Rehabilitation Centre (BNSRC)
— Klinikumzug verlief nach Plan

von Prof. Dr. med. Uta Meyding-Lamadé

Prof. Dr. med. Uta
Meyding-Lamadé, Chefdrztin

der Klinik fiir Neurologie am
Krankenhaus Nordwest
sowie Chefdarztin und
Geschdftsfiihrende Direktorin
des BNSRC

Seit Anfang des Jahres befindet sich das
Brunei Neuroscience Stroke and Rehabili-
tation Centre (BNSRC) im neu erbauten,
auf neurologische und onkologische
Patienten ausgerichteten Pantai Jerudong
Specialist Centre (PJSC). Zunehmende
Patientenzahlen machten einen Umzug
aus dem Jerudong Park Medical Centre
(JPMC) in Brunei in das neue dreizehn-
stockige Gebaude notwendig. In der
hochmodernen Klinik mit Intensivstation,
Phase-B-Rehabilitation, modernsten
Exoskeletten sowie Neuro-Rehabilitation
werden nicht nur Schlaganfalle, sondern
alle neurologischen Erkrankungen behan-
delt.

Eine der wichtigsten Qualitatsmerkmale
des Lebens ist der Zugang zu medizini-
scher Versorgung. Steigende Lebenser-
wartung durch erfolgreiche und neuartige
Behandlungskonzepte moderner Medizin
lassen die Schere weit auseinanderklaffen
zwischen Regionen mit Zugang zu moder-
ner Spitzenmedizin und Regionen, die
diesen Zugang nicht haben. Neurologische
Erkrankungen zahlen weltweit zu den
haufigsten Erkrankungen mit Todesfolge
oder bleibender Behinderung.

Aufgrund der fehlenden neurologischen
Akutversorgung und der fehlenden Neuro-
logie im Sultanat Brunei Darussalam
wurde im Juli 2010 das BNSRC im JPMC
eine vollstandige Akut-Neurologie mit
Schlaganfallspezialstation, spezialisierter
neurologischer Intensivmedizin, Neuro-
Rehabilitation, allen erforderlichen Diag-
nostiklaboren, einschlief3lich Kranken-
hausadministration und Forschung von der
Klinik fur Neurologie und der Verwaltung
der Stiftung Hopital zum Heiligen Geist

innerhalb von drei Monaten aufgebaut.
Zudem wurde dies durch ein Telemedizin-
netzwerk zwischen der Klinik fir Neurolo-
gie und dem Institut fur Neuroradiologie
am Krankenhaus Nordwest und dem
BNSRC ermoglicht. Seitdem finden taglich
telemedizinische Fallkonferenzen und
Lehrveranstaltung statt. Die Neuroradio-
logie wird unter Leitung von Prof. Dr. med.
Bodo Kress, Chefarzt des Instituts fiir
Neuroradiologie am Krankenhaus Nord-
west, durchgefuhrt.

Der Umzug in das neue PJSC

Nach einer Bauzeit von nur knapp drei
Jahren und vielen Architekturbesprechun-
gen, nicht nur vor Ort, sondern auch
telemedizinisch, war das PJSC Ende
Januar 2017 bezugsfertig. Das Heidelber-
ger Architekturbiro ,Kessler De Jonge
Architekten und Partner” war wesentlich
an der Planung und Umsetzung beteiligt.

Am Vorabend des Umzugs hatte man sich
feierlich versammelt, um gemeinsam fur
das .gute Gebaude” zu beten und dieses zu
segnen. Viele Angestellte aus den ver-
schiedensten Bereichen, wie Pflegekrafte,
Verwaltungsangestellte, Arzte, aber auch
der Deputy Chairman, wohnten dieser
Feierstunde bei. Innerhalb von nur zwei
Tagen ist das BNSRC mit 35 Behandlungs-
platzen — davon acht in der zertifizierten
Stroke Unit — und den Stationen Stroke
Unit, Intensiv-, Normal- und Reha-Station
sowie die gesamte Diagnostik unter Lei-
tung von Oberarzt B. Bassa ins neue
Gebaude umgezogen.

Durch die dezidierte vorrausschauende
Planung konnte der Umzug reibungslos
wahrend des ganz normalen Arbeitsalltags

V. L. n. r.: Prof. Dr. med. Kress, Oberarzt Bassa, Prof. Dr.

med. Meyding-Lamadé und Dr. med. Kok vor dem Geb&ude

PJSC - Blick vom Chinesischen Meer

vollzogen werden — obwohl es an dem Tag
zur Behandlung eines lebensbedrohlichen
Notfalls kam. Wahrend die stationaren
Patienten nach und nach in das neue
Gebaude gebracht wurden, versorgte ein
Notfallteam routiniert den lebensbedrohli-
chen Notfall.

Nach rascher Diagnostik durch die Exper-
ten wurde der Schlaganfallpatient zigig
behandelt — mit einer Door-to-Needle-Zeit
von nur 14 Minuten. Durch eine zlgige
Lysetherapie besteht beim ischamischen
Schlaganfall eine gute Prognose auf
Uberleben und sogar Heilung. In vielen
deutschen Kliniken geht noch viel zu viel
Zeit nach Einlieferung der Patienten
verloren, so dass das Zeitfenster nach
Symptombeginn eines Schlaganfalls bis
zur Behandlung haufig zu grof3 ist. Eine
Stroke Unit gilt als Organisationszentrale
fur die umfassende Versorgung von
Schlaganfallpatienten. Durch interdiszipli-
nare Zusammenarbeit verschiedener
Facharzte wie Neurologen, Kardiologen,

Hybrid-OP mit Telemedizin

Neuro- und GefaBchirurgen sowie Radiolo-
gen wird fur die Patienten ein individuelles
Behandlungskonzept erstellt. Dadurch
steigen die Chancen, den Hirnschlag zu
uberleben und keine bleibenden Schaden
davonzutragen, um 25 Prozent. Das Gute-
siegel einer Stroke Unit erhalten nur
Schlaganfallabteilungen, die bestimmte,
kontinuierlich aktualisierte Qualitatskrite-
rien erflllen. In Deutschland gibt es rund
250 dieser Spezialeinrichtungen — eine
davon am Krankenhaus Nordwest.

Seit 2010 wurden rund 7.000 Patienten in
Brunei behandelt und viele Menschenleben
durch modernste Schlaganfallmedizin und
neurologische Intensivmedizin auf Spit-
zenniveau gerettet. Inzwischen ist das

Medizin, Forschung und Innovation

BNSRC nicht nur ein Leuchtturmprojekt in
Brunei, sondern es zieht bereits Medizin-
touristen aus Thailand und Singapur an.
Die Kooperation zwischen dem Kranken-
haus Nordwest und der Regierung von
Brunei Darussalam, der gelungene Aufbau
eines Neurologischen Zentrums mit Stroke
Unit, Rehabilitation und Wissenschaft
mittels Telemedizin, zeigt, dass es moglich
ist, Uber eine grof3e Distanz den Zugang zu
deutscher Spitzenmedizin zu gewahrleis-
ten.e

Kontakt

Klinik fiir Neurologie

Prof. Dr. med. Uta Meyding-Lamadé
Telefon: (0 69) 76 01-3246
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STIFTUNG HOSPITAL ZUM HEILIGEN GEIST
Klinisches Risikomanagement

von Roland Koch-Wohlte

Roland Koch-Wohlte,
Auditor fiir Qualitdts-

managementsysteme,

Klinischer Risikomanager,
Leiter der Abteilung
Qualitdts- und Risiko-
management der Stiftung

Hospital zum Heiligen Geist

Durch begrenzte Personal- und Zeitres-
sourcen und immer komplexere Prozesse
hat sich die Sicherstellung der Patienten-
sicherheit in Gesundheitseinrichtungen zu
einer anspruchsvollen Aufgabe entwickelt.
Diese steigenden Anforderungen veran-
lassten den Gesetzgeber iiber den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (GBA) auch
den Krankenhdusern den Aufbau von
Risikomanagement- und Fehlermeldesys-
temen verbindlich vorzuschreiben. Der
GBA setzt damit die Vorgaben aus dem
Patientenrechtgesetz um, dessen Anfor-
derungen an ein internes Qualitatsma-
nagement (QM) Anfang 2014 erstmals
erweitert wurden. So missen Kranken-
hduser ein patientenorientiertes Be-
schwerdemanagement etablieren, Min-
deststandards fur ein klinisches
Risikomanagement erfiillen, ein einrich-
tungsinternes Fehlermeldesystem haben
und an einem einrichtungstiibergreifenden
Fehlermeldesystem teilnehmen.

Fehler sind im Krankenhausalltag nicht
vermeidbar

In deutschen Krankenhausern hat man
nach schwierigen Anpassungsprozessen
erkannt, dass Fehler auch im Kranken-
hausalltag nicht zu vermeiden sind. Sie
sind ein fester Bestandteil menschlichen
Handelns. Aus diesem Grund ist das
Auftreten von Fehlern auch im klinischen
Bereich als ,normal” einzuordnen. Beispie-
le hierfur sind Informationsdefizite, Miss-
verstandnisse im Team, falsch ausgeflhrte
Anordnungen, vergessene Maf3nahmen,
Verwechslungen und fehlerhafte Entschei-
dungen.

Beim klinischen Risikomanagement
handelt es sich um eine Methode, in syste-
matischer Form, Fehler oder Risiken in der
Patientenversorgung zu verhindern und
somit die Patientensicherheit zu erhohen
bzw. die Haftungsrisiken des Krankenhau-
ses zu reduzieren. Unter einem Risiko-

managementsystem versteht man dem-
entsprechend die Gesamtheit aller organi-
satorischen Maf3nahmen, die zur Erken-
nung, Analyse und Verhinderung von
Risiken getroffen werden.

Grunde fur die Einfihrung eines klinischen
Risikomanagements sind neben den
Sicherheitsaspekten flr Patienten auch die
Wirtschaftlichkeit — Fehler sind teuer — und
die teils stark gestiegenen Versicherungs-
beitrage. Die Themen ,Patientensicherheit
und Risikomanagement” werden in den
Krankenhausern derzeit noch sehr unter-
schiedlich gehandhabt. In vielen Einrich-
tungen wurden Teilsysteme und Instru-
mente eingefihrt, um mit den identi-
fizierten Risiken umzugehen. Ein systema-
tischer Ansatz steht hierbei nicht im
Vordergrund. Es wird versucht, mit schrift-
lichen Anweisungen die Risiken zu beherr-
schen.

Eine deutlich wirksamere, aber auch
aufwendigere Herangehensweise ist die
Einfuhrung eines Risikomanagement-
Systems. Damit erst konnen die vielen
Elemente des Risikomanagements geord-
net und koordiniert werden. Das heif3t, es
befahigt die Organisation, mit Risiken
umzugehen. Die Abbildung .Risikomanage-
ment-Prozess” verdeutlicht dies. Der
Risikomanagement-Prozess beinhaltet den
Prozess der systematischen und laufen-
den Risikoanalyse. Ziel der Risikoidentifi-
kation ist die frihzeitige Erkennung von
.den Fortbestand der Organisation gefahr-
denden Entwicklungen®, d. h. die moglichst
vollstandige Erfassung aller Risikoquellen,
Schadensursachen und Storpotenziale.
Fur einen effizienten Risikomanagement-
Prozess kommt es darauf an, dass Risiko-
management als kontinuierlicher Prozess
—im Sinne eines Regelkreises (siehe
Abbildung .Risikomanagement-Prozess")
—in die Unternehmensprozesse integriert
wird.

Politik der Organisation
Auftrag und Verpflichtung

S

Act Risikomanagement- Do
System

N

Risikomanagement-Prozess

Eine Schlisselstelle im gesamten Risiko-
management-Prozess nimmt die Risiko-
steuerung und -kontrolle ein. Diese Phase
zielt darauf ab, die Risikolage des Unter-
nehmens positiv zu verandern bzw. ein
ausgewogenes Verhaltnis zwischen Chan-
ce und Risiko zu erreichen, um den Unter-
nehmenswert zu steigern. Die Risikosteue-
rung und -kontrolle umfasst alle
Mechanismen und MafBnahmen zur Beein-
flussung der Risikosituation. Ziel ist die
Verringerung der Eintrittswahrscheinlich-
keit und/oder des Schadensausmafes.

Klinisches Risikomanagement in den
beiden Krankenhdusern der Stiftung

Den Umgang und auch die Handhabung
von Risiken praktizieren wir im Rahmen
unseres Qualitatsmanagementsystems
schon seit mehreren Jahren. Die internen
Audits sowie ein konventionelles Fehler-
meldesystem dienten der Informations-
sammlung. Auch zu dieser Zeit haben wir
bereits Risiken und auch Mafinahmen zu
deren Bewaltigung schriftlich festgelegt.
Weiterentwickelt haben wir uns durch die
Einflhrung der Software Intrafox mit den
nachfolgenden Modulen, die uns als Instru-
mente flr unser Risikomanagement wie
folgt zur Verfligung stehen:

Critical Incident Reporting System (CIRS)
Die CIRS-Fallmeldungen erfolgen anonym
und strukturiert Uber ein elektronisches
Erfassungsportal im Intranet. Die abge-
fragten Inhalte konnen dabei von der
Beschreibung des Ereignisses Uber Ver-
besserungsvorschlage und bereits getrof-

Risikomanagement-
Prozess

START
Rahmenbedingungen <—
N2
Risiken identifizieren
N
Risiken analysieren
¥
Risiken bewerten
Yoo

Tragbar? —_—>
NEIN

Kommunikation/Konsultation
Risiken iiberwachen/iiberpriifen

Risiken bewaltigen
ENDE

fene Maf3nahmen bis zu moglichen Ursa-
chen wie personlichen Faktoren, System-
oder Teamfaktoren reichen. Uber eine
Vorgangsnummer kann der Meldende den
Status und das Ergebnis seiner CIRS-
Meldung jederzeit anonym nachvollziehen.
Die CIRS-Fallmeldung wird in Intrafox von
einem Mitarbeiter des zentralen Qualitats-
managements anonymisiert und de-identi-
fiziert. Bei der Anonymisierung werden
personenbezogene Daten ersetzt, bei der
De-ldentifikation werden Informationen,
welche Ruckschlisse auf einen einzelnen
Mitarbeiter oder auf einen Patienten
erlauben, abstrahiert.

Da ein wichtiger Aspekt des CIRS auch das
Lernen aus Fehlern ist, prasentieren wir
interessante Falle anonymisiert auf der
internen Plattform dieser Software. Zudem
veroffentlichen wir ausgewahlte Meldun-
gen im Internet Uber die externe Plattform
CIRS Health Care. Bei CIRS Health Care
handelt es sich um ein klinikibergreifen-
des Critical Incident Reporting System.
Dabei tauschen Krankenhauser einrich-
tungslbergreifend interessante CIRS-Vor-
gange und bereits erprobte Malnahmen
aus. Zusatzlich erhalten teilnehmende
Einrichtungen Analysen vom Experten-
team und Zugriff auf Handlungsempfeh-
lungen sowie Praventionsmittel.

Beschwerdemanagement

Auch unser Lob- und Beschwerdemanage-
ment betreiben wir seit mehreren Jahren
IT-gestitzt mit der gleichen Software wie
dem oben genannten CIRS. Die diesbezlig-
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lichen Patientenrickmeldungen werden
ebenfalls durch einen Mitarbeiter des
zentralen QM entgegengenommen, ge-
meinsam mit den Verantwortlichen der
Kliniken analysiert und, wenn erforderlich,
MafRnahmen zur Verbesserung abgespro-
chen. Mit Unterstlitzung der Software lasst
sich der gesamte Schriftwechsel zeitspa-
rend durchfuhren.

Schadenfallmanagement

Auch bei der strukturierten Bearbeitung
von Haftpflichtschaden unterstitzt uns die
gleiche Software. Aber auch Uber dieses
Instrument identifizieren wir Risiken,
welche wir ebenfalls in den oben genann-
ten Risikoprozess miteinbeziehen.
Weitere Informationen zum Thema Patien-
tensicherheit erhalten wir tber interne und
externe Audits, Fallbesprechungen, unser
Hygienemanagement und durch die Analy-
se von Zufriedenheitsbefragungen. Aus
allen diesen Informationen identifizieren
wir gemeinsam mit den Verantwortlichen
der Kliniken die resultierenden Risiken.
Diese werden von uns hinsichtlich der
Eintrittswahrscheinlichkeit bzw. Haufigkeit
und der maoglichen Auswirkung kategori-
siert. Diese Bewertung erfolgt unter der
Betrachtung der unglinstigsten, aber doch
vorstellbaren Auswirkung. In der Termino-
logie des Risikomanagements ist die
englische Bezeichnung .Credible Worst
Case” sehr verbreitet. Nach grindlicher
Analyse der zuvor beschriebenen Bewer-
tung werden risikominimierende oder
-vermeidende MafBnahmen in Absprache
mit den Verantwortlichen der Kliniken
festgelegt oder angepasst.

In der weiteren Entwicklung unseres
klinischen Risikomanagements beschafti-
gen wir uns mit einer umfassenden Erfas-
sung von Risiken in allen Bereichen auch
Uber die medizinischen Fachbereiche
hinaus. Die Festlegung einer Risikostrate-
gie sowie die Etablierung eines Controlling-
Systems zur Steuerung des gesamten
Prozesses sind weitere Vorhaben der
Abteilung fur Qualitats- und Risiko-
management. e

Kontakt

Stiftung Hospital zum Heiligen Geist
Qualitéts- und Risikomanagement
Roland Koch-Wahlte

Telefon: (0 69) 21 96-3373
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G HOSPITAL ZUM HEILIGEN GEIST

Eltern werden ist nicht schwer —
Eltern sein dagegen sehr!

von Kerstin Flohr

Das Hospital zum Heiligen Geist bietet

mit seiner Elternschule ein vielfaltiges
Programm rund um die Geburt eines
Babys an, das es jungen Eltern erleichtert,
sich auf die Geburt vorzubereiten, mit der
neuen Lebenssituation umzugehen und
sich mit dem Zusammenleben und der
Pflege eines Sauglings vertraut zu ma-
chen.

Wahrend der Schwangerschaft konnen
sich junge Paare beim Infoabend flr
werdende Eltern und im Geburtsvorberei-
tungskurs auf das freudige Ereignis
vorbereiten. Nach der Geburt bietet das
Hospital zum Heiligen Geist neben der
Nachsorgesprechstunde direkt nach der
Geburt die Stillambulanz mit Unterstut-
zung und Beratung fur junge Mutter rund
um das Thema Stillen an. Es stehen
Sauglingspflegekurse, Tragetuchschule,
Rickbildungsgymnastik, Beckenboden-
training, Lasertherapie bei wunden Brust-
warzen, Kinesiologisches Taping
und Babymassage auf dem
Programm. Im Rahmen

der Thementage ..Bei-

kost” wird die Ernah-

rung des Babys nach

der Stillzeit erklart.

Kerstin Flohr,
Pflegebereichsleitung der
Klinik fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe am

Hospital zum Heiligen Geist

In der Elternschule
bekommen junge Eltern

von erfahrenen Hebammen
und Kinderkrankenschwestern
Sicherheit und nutzliche Tipps fur
einen souveranen Umgang mit dem
neuen Familienmitglied.

Weitere Informationen finden Sie unter:
www.hospital-zum-heiligen-geist.de/
medizinische-einrichtungen/
gynaekologie-und-geburtshilfe

Die Elternschule am
Hospital zum Heiligen Geist
hilft jungen Eltern, leichter
in die neue Rolle hinein-
zuwachsen.

Kontakt
Hospital zum Heiligen Geist

Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
Kerstin Flohr

Telefon: (0 69) 21 96-2770

0 KRANKENHAUS NORDWEST

Tag der offenen Tiir der Geburtsstation
am Krankenhaus Nordwest

Am 16. September 2017 fand der Tag der
offenen Tir in der Geburtshilfe am Kran-
kenhaus Nordwest statt.

Das neue Kreif3saalteam — bestehend aus
Arzten, Hebammen und Kinderkranken-
pflegern — lud ein, das vielfaltige Angebot
und die Raumlichkeiten der Geburtshilfe
in aller Ruhe kennenzulernen. Neben
individuellen Gesprachen und Rundgan-

gen durch die Krei3sale und die Wochen-
bettstation erfuhren Besucher an Infor-
mationsstanden Wissenswertes rund um
Themen wie Stillen, Akupunktur und
Sauglingspflege. Zudem bestand die
Moglichkeit, den eigenen Schwanger-
schaftsbauch durch einen Gipsabdruck fur
die Ewigkeit festzuhalten. Aber auch auf
die kleinen Gaste wartete ein abwechs-
lungsreiches Programm mit Kinder-

Veranstaltungen

schminken und Luftballontieren. Werden-
de Eltern konnten sich zudem uber das
vielfaltige Kursprogramm sowie das

neue Angebot ,Stillambulanz” informieren.
Die Stillambulanz ist ein kostenfreies
Nachsorgeangebot fur Frauen, die im
Krankenhaus Nordwest entbunden haben
und keine Hebamme flir die Nachbetreu-
ung zu Hause finden konnten.
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Am 8. Juni 2017 fand auf dem Gelande vor dem
Hotel am Krankenhaus Nordwest das gemeinsame
Mitarbeiterfest aller Einrichtungen der Stiftung
Hospital zum Heiligen Geist statt.

Es ward die frohe Kunde von der grof3en Feyerey der
Magde und Knechte mit Speis und Trank tUberbracht.
Auf dass mit grof3er Freud getanzet und gelachet
wurde. Allen Magden und Knechten wurde ein guder
Schmaus und Glick bei der groflen Tombola zuteil.

Das Team der Operativen Intensivstation

Dagmar Lavi, Monika Horlebein, Dr. med. Gerd Neidhart Mitglieder der mittelalterlichen Tanzgruppe Philipp Tibitanzl und Mandy Wagner
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Bewohner der Seniorenstifte informieren sich liber die geplanten BaumafBnahmen

Beginn der Baumafinahmen und
Verabschiedung des Bereichsleiters Frank P. Egerer

Am 29. September fand die Veranstaltung
anlasslich des Beginns der Bauarbeiten
am Seniorenstift Hohenwald und der
Verabschiedung von Frank P. Egerer statt.

Der erste Bauabschnitt umfasst u. a. die
Neuorganisation der Wohnbereiche in
kleinere Wohngruppen, die VergroBerung
zentraler Gemeinschaftsbereiche zu einer
.Neuen Mitte” mit einem Tante-Emma-
Laden und einem Friseurstibchen sowie
die Errichtung eines Sinnesgartens flr
Menschen mit Demenz. Geplant sind
zudem eine Modernisierung der Zentral-
kliche, die Verlagerung von Parkplatzen
zur Verkehrsberuhigung sowie die Aufsto-

Schliisseliibergabe an die beiden Einrichtungsleiterinnen

ckung eines Hauses um ein zweites
Obergeschoss zur Erweiterung von
Altenwohnapartments. Der erste Bauab-
schnitt soll bis Mitte 2018 abgeschlossen
werden. Erst anschlieBend findet die
SchlieBung des Seniorenstiftes Kronthal
und der damit verbundene Umzug der
Bewohner nach Hohenwald statt.

Im zweiten Abschnitt ist ein Neubau mit
insgesamt 32 Seniorenwohnapartments
vorgesehen. Dieser soll zwischen Ende
2019 und Anfang 2020 fertiggestellt
werden. Daran anschlieBend soll eine
bestehende Altenwohnanlage durch einen
Neubau ersetzt werden.
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Mit der Bestandssanierung wird ein
spezialisiertes Wohngruppenkonzept
eingefihrt, um dem sehr unterschiedli-
chen Pflege- und Betreuungsbedarf und
den individuellen Bedurfnissen der Be-
wohnergruppen noch starker gerecht zu
werden. So werden wesentliche Elemente
des Tagesablaufs in das unmittelbare
Umfeld der Bewohner zurlickgebracht,
zum Beispiel das gemeinsame Kochen.
Hierfur verfigen alle Wohngruppen nach
den Umbauarbeiten Uber eigene Wohn-
bereichskichen mit Aufenthaltsraum.
Innerhalb der Gruppen wird jedem
Bewohner eine Bezugspflegekraft zur
Seite gestellt.

V.L.n.r.: Klaus E. Temmen, Maria Kinka, Frank P. Egerer, Daisy Kohen, Tobias Gottschalk

BT e

Mit dem Beginn der BaumafBnahmen stehen auch
personelle Veranderungen an. Der derzeitige Bereichs-
leiter der Seniorenstifte, Frank P. Egerer, der auch
examinierter Altenpfleger, Lehrer fir Pflegeberufe und
Diplom-Padagoge ist, folgt einem Ruf an die Agnes-Karll-
Schule der Stiftung Hospital zum Heiligen Geist in
Frankfurt. Dort wird er kinftig als Pflegepadagoge tatig
sein. Frank P. Egerer arbeitet seit dreizehn Jahren fur
die Stiftung Hospital zum Heiligen Geist — seit 2009 als
Bereichsleiter Seniorenstifte und Einrichtungsleiter des
Seniorenstiftes Hohenwald. Zukinftig Gbernimmt
Christian Schug kommissarisch die Leitung der Senio-
renstifte und wird von Maria Kinka, in ihrer Funktion als
Pflegedienst- und Heimleiterin in Kronthal, und Daisy
Kohen als neue Einrichtungsleiterin in Hohenwald
unterstutzt.

Christian Schug und Frank P. Egerer

Veranstaltungen
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Musikalische BegriiBung am Fliigel — Dr. med. Gerd Neidhart, Chefarzt der Klinik fiir Anasthesiologie,
Operative Intensivmedizin und Schmerztherapie am Hospital zum Heiligen Geist

Stiftung Hospital zum Heiligen Geist feiert

750-jahriges Jubilaum

26. Oktober — Mit einem Festakt im
Kaisersaal des Romers feierte die

Stiftung Hospital zum Heiligen Geist ihr
750-jahriges Jubildum. Vor 300 geladenen
Gasten wiirdigten der Gastgeber Oberbiir-
germeister Peter Feldmann, der Hessi-
sche Gesundheitsminister Stefan Griittner
und der Senior des Pflegamts der Stiftung,
Stadtrat Stefan Majer, die Leistungen der
1267 erstmals urkundlich erwdhnten
Institution. Die Stiftung ist eine der altes-
ten sozialen Einrichtungen der Stadt
Frankfurt am Main.

Teil der groBBen Frankfurter Stiftungs-
familie

Oberblrgermeister Peter Feldmann
begrifte die Gaste und betonte in seinem
GruBwort das Engagement der Frankfurter
Burger seit dem Mittelalter: .In Frankfurt
gibt es Uber 600 Stiftungen. Wir gehoren
zu den Stadten mit den meisten Stiftungen
pro Einwohner. Das Goldene Buch der
Stiftungen, in das sich Stifter der Stadt
eintragen konnen und dies auch heute
noch tun, ist bundesweit einzigartig. Die

Stiftung Hospital zum Heiligen Geist zahlt
zu den altesten in unserer Stadt und ist
damit Wegbereiter unseres sozialen
Frankfurts. Heute zahlt sie zu den grof3en
Institutionen der Gesundheitspflege in

Frankfurt mit den beiden Krankenhausern,

der Agnes-Karll-Schule fir Pflegeberufe,
dem Facharztezentrum sowie Altenhilfe-
einrichtungen.”

Unterstiitzung des staatlichen Auftrags
Hessens Gesundheitsminister Stefan
Gruttner bedankte sich fir das Engage-
ment der Stiftung Hospital zum Heiligen
Geist: ,Stiftungen sind aus einem funktio-
nierenden Gemeinwesen nicht mehr
wegzudenken und mehr denn je sind
wir auf das ehrenamtliche Engagement
unserer Burgerinnen und Birger und
dabei insbesondere auf die vielfaltigen
gemeinnutzigen Stiftungen angewiesen.”

Aktuelle und zukiinftige Heraus-
forderungen

Wir haben den Anspruch, die enormen
Fortschritte der modernen Medizin den

=24

STIFTUNG HOSPITAL
ZUM HEILIGEN GEIST

Menschen, die darauf angewiesen sind, zur
Verfligung zu stellen”, stellte Stadtrat
Stefan Majer, Senior des Pflegamts der
Stiftung Hospital zum Heiligen Geist, in
seinem GruBwort fest. Um diesem An-
spruch gerecht zu werden, stehe die
Stiftung vor der Aufgabe, das medizinisch-
pflegerische Angebot stets mit der okono-
mischen Seite in Einklang zu bringen und
trotzdem dem medizinischen Fortschritt
auf hohem Niveau gerecht zu werden.

Aufgaben und heutige Struktur

Die Aufgaben der Stiftung Hospital zum
Heiligen Geist sind von jeher die Pflege
und Versorgung Kranker und Bedurftiger.
Im Mittelalter bezog sich die Firsorge
insbesondere auf Magde, Knechte und
Reisende, die die Messestadt Frankfurt
besuchten. Heute haben alle Menschen
Anspruch auf medizinische, pflegerische
und berufsbildende Leistungen der Stif-
tungsunternehmen.

Veranstaltungen
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Oberbiirgermeister Peter Feldmann begriifit die
Gaste

Hessischer Minister fiir Soziales und Integration
Stefan Griittner

Dr. phil. Oliver Ramonat, Historiker

Stadtrat Stefan Majer, Senior des Pflegamtes
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Podiumsdiskussion ,Medizin, Pflege, Management — Herausforderungen der Gesundheitsversorgung in der Zukunft“ Moderator: Detlef Hans Franke, Geschaftsfiihrender
Gesellschafter FuP Kommunikations-Management GmbH, Teilnehmer der Gesprachsrunde: Tobias Gottschalk, Direktor der Stiftung Hospital zum Heiligen Geist, Dagmar
Lavi, Pflegedirektorin der Stiftung Hospital zum Heiligen Geist, Prof. Dr. med. Elke Jager, Chefarztin der Klinik fiir Onkologie und Hdmatologie am Krankenhaus Nordwest
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Neues aus der Stiftung

Prof. Dr. med. Uta Meyding-Lamadé

Prof. Dr. med. Uta Meyding-Lamadé, Chefarztin der Klinik fir Neurologie am Krankenhaus Nordwest
und Chefarztin des Brunei Neuroscience Stroke and Rehabilitation Centre in Brunei Darussalam,
wurde zum Member des Board of Directors des National Heart Centre in Brunei berufen. Das National
Heart Centre Brunei ist auf die Behandlung von Patienten mit akuten und chronischen Erkrankungen
des Herzens spezialisiert und bietet eine medizinische Versorgung auf hochstem Niveau.

Prof. Dr. med. Klaus-Peter Hunfeld

Prof. Dr. med. Klaus-Peter Hunfeld, Chefarzt des Zentralinstituts fir Labormedizin, Mikrobiologie und
Krankenhaushygiene am Krankenhaus Nordwest, wurde zum Frankfurter Kongress-Botschafter
ernannt. Mit dieser Auszeichnung wiirdigt die Tourismus und Congress GmbH der Stadt Frankfurt
das ehrenamtliche Engagement zur Positionierung Frankfurts als internationale Kongress- und
Tagungsdestination.

Prof. Dr. med. Viola Hach-Wunderle

Die Deutsche Gesellschaft fir Angiologie — Gesellschaft fir GefaBmedizin e. V. (DGA) hat Prof. Dr. med.
Viola Hach-Wunderle auf der 46. Jahrestagung im September 2017 in Berlin mit der Ehrenmitglied-
schaft ausgezeichnet. In seiner Laudatio hob Prof. Dr. med. Rupert Bauersachs, Chefarzt der Klinik
fur GefaBmedizin am Klinikum Darmstadt, das herausragende Engagement von Prof. Hach-Wunderle
bei der Implementierung der interdisziplinaren Gefaf3zentrumszertifizierung und der erfolgreichen
Leitlinienarbeit hervor.

Priv.-Doz. Dr. med. Akin Atmaca

Nach erfolgreicher Habilitation im Fach ,Innere Medizin" zum Thema .Vergleich platinhaltiger, pallia-
tiver Chemotherapie-Regime beim metastasierten nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom und Validie-
rung des Ostrogen-Rezeptor (ESR1) als prognostischer Biomarker" erhielt Dr. med. Akin Atmaca die
Lehrbefugnis (venia legendi) und wurde nach seiner Antrittsvorlesung Ende Juni 2017 zum Privat-
dozenten der Medizinischen Faktultat der Goethe-Universitat Frankfurt am Main ernannt.

Christian Schug

Christian Schug, Leiter der Unternehmensentwicklung der Stiftung Hospital zum Heiligen Geist, ist
seit Kurzem Vorstandsmitglied des Bundesverbandes Medizinische Versorgungszentren — Gesund-
heitszentren — Integrierte Versorgung (BMVZ) e.V. Als kaufméannischer Leiter des Facharztezentrums
Frankfurt ist er schon lange bei der Interessenvertretung fir Medizinische Versorgungszentren aktiv.

Daisy Kohen

Seit Oktober 2017 ist die examinierte Altenpflegerin Daisy Kohen Einrichtungsleiterin im Seniorenstift
Hohenwald. Sie hat ihre Ausbildung in der Altenpflege 2005 abgeschlossen und war in verschiedenen
stationaren Einrichtungen und ambulanten Pflegediensten als Altenpflegerin bis hin zur Pflegedienst-
leiterin tatig. Sie Ubernimmt die Position von Frank P. Egerer.

AubBerdem feiern 2017 Dienstjubilaum
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Jahre Dienst-
jubilaum

Gabriele Bluman
Ute Dalski

Michael Hartel
Maria Hefke
Carmen Horstmann
Ute Janse

Gisela Levy

Uta Loderstadt
Monika Schulze
Edith Witt

Jahre Dienst-
jubilaum

Personalien

Christina Bolog
Concetta Cancellieri
Christina Djordjevic
Sultana Markovic
Achim Ritz

Martina Spengler-Greim

Jahre Dienst-

Bettina Cornel

Bekira Delalic

Merita Demiri

Mahija Dolovac

Alicia Domingues Duarte Schroder
Danica Dukic

Snjezana Geisel

Bakir Krndzija
Mario Krsnic
Heidi Linne
Jasna Lovric
Renata Mandic
Zoran Marcius
Ankica Maric

Birgit Reichmann
Dorothea Riefer
Monika Schiltz
Hildegard Seelisch

Barbara-Beate Shafiei-Mahryar

Anka Sonntag
Dzemail Sulejmani

jubildum Nicole Hammann Sifet Mernic Monika Uhlig
Steffi Hanika-Mikolajetz Nada Milunovic
Ines Hardert Susanne Miiller
Evelin Heinz Liane Muller-Herfort
Wolfgang Heurich Antje Neumann
Christian Janik Blanche Nicolai
Gabriele Kiesewetter Akram Pahlevani
Annemarie Kondziella Michaela Petzold
Elzbieta Kowalczyk Doris Ramb
Doreen Arnold Manuela Pfauz
Sultana Badzovic Kristin Pieritz
Armin von Bergen Corinna Pohle
Sandra Bergmann Susanne Rohlander
Milica Bilonic Angela Schmidt
Divna Celakova Ursula Schmidt

Jahre Dienst- Islablella Fehlau Tar.wja Stgpf
e g Sissi Henneberg Heike Trippen
jubildum

Tanja Janschak
Monika Klihs
Peter Laps
Kristina Moller
Andrea Mudrich
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Internes

Klaus Engel
personlich gefragt

Klaus Engel ist stellvertretender Pflegedi-
rektor der Stiftung Hospital zum Heiligen
Geist und fir die Mitarbeiter der Pflege im
Hospital verantwortlich. Er arbeitet seit 20
Jahren fiir die Stiftung. Nach einer Ausbil-
dung zum Industriekaufmann ist er durch
den Zivildienst auf den Krankenpflegeberuf
gekommen und arbeitete in Flihrungsposi-
tionen verschiedener Kliniken. Der Bad
Homburger ist Vater von drei Sohnen und
spielt in seiner Freizeit Gitarre in den Bands
Chordjacks und Clover. Seine Freizeit ver-
bringt er am liebsten mit seiner Familie und
unternimmt gerne Fahrradausfliige im
Rhein-Main-Gebiet. Wir haben ihm einige
personliche Fragen gestellt:

Ihre Lieblingsbeschaftigung? Ich
bin leidenschaftlicher Familienvater,
Hobbymusiker, Rad-, Motorrad-
und Skifahrer.

Ihr Lieblingsort? Ich lebe gerne

in Bad Homburg, freue mich aber
auch lber Ausfliige nach Frankfurt
und ins Rhein-Main-Gebiet.

Welche Fehler entschuldigen Sie am
ehesten? Fast alle, denn aus Fehlern lernt
man am nachhaltigsten.

Ilhre Lieblingsmusik? Ich hore eigentlich
alles mit Interesse, am liebsten mag ich
Folk-Rock und Singer-Songwriter.

Was schatzen Sie bei ihren Freunden
am meisten? Zuverlassigkeit und Humor.

Ilhr groBter Fehler?
Fallt mir kein beson-

derer ein, vielleicht

kommt der noch.

lhr Traum vom

Gllick? Frieden,
Familie, Freunde,

Musik und dass es anhalt.

Ihr Lieblingsschriftsteller?
Definitiv: T. C. Boyle (alles gelesen).

Ihr Hauptcharakterzug? Gelassenheit,
gute Nerven, Menschenfreund.

Ihr Lieblingsfilm? Da fallen mir zu viele
ein...

Ihr Lieblingsessen? Italienische Kiiche.

Die Stiftung Leben mit Krebs e. V. rudert seit
2005 fur den guten Zweck. Die traditionelle
Benefizregatta gilt als Aushangeschild der
Stiftung und hat sich mittlerweile zum festen
Saisonprogramm vieler deutscher Stadte
etabliert. Am 24. September 2017 traten
Mannschaften aus Wirtschaft, Gesellschaft,

Ehrenamtsmesse
1m Romer

Die Unternehmen der Stiftung Hospital
zum Heiligen Geist sind auf die Unter-
stutzung durch ehrenamtliche Mitarbeiter
angewiesen. Daher prasentierte sich die
Stiftung auf der Ehrenamtsmesse im
Frankfurter Romer am 16. September mit
allen Angeboten fir Menschen, die sich
fur andere engagieren mochten.

An einer ehrenamtlichen Tatigkeit
Interessierte konnen sich gerne unter
Telefon: (069) 7601-3207 melden.

Wir informieren Sie gerne!

Krankenhaus- und Klinikpersonal in
Offenbach auf dem Main gegeneinander
an. Das Krankenhaus Nordwest war mit
den Booten ..Brumsumsel" (Markus Feick,
Jennifer Heubach, Laura Tibitanzl, Philipp
Tibitanzl), die die Meisterklasse gewan-

tiftungs

Benefizregatta der Stiftung Leben mit Krebs e. V.

nen, den ,Nordpiraten” (Dr. med. Petra

Maksan, Prof. Dr. med. Jorg B. Engel, Martin

Grexa und Till Heidsieck) und den ,Nordis
auf Durchzug” (Lena Borth, Denise Prefler,

Christina Schmiedel, Andrea Baecker) sehr

gut vertreten. Alle Teams haben in ihren
Booten eine tolle Mannschaftsleistung
abgeliefert!

Drachenbootrennen am Museumsuferfest

Auch in diesem Jahr war die Stiftung
Hospital zum Heiligen Geist wieder mit
einem 18-kopfigen Team beim tradi-
tionellen Drachenbootrennen am

26. August im Rahmen des Museums-
uferfests dabei. Im ersten Durchgang
paddelte die Mannschaft auf den sen-
sationellen 2. Platz — und hatte dabei zwei
Paddler weniger als die anderen Boote!
Im zweiten Rennen landete das Team

auf dem 4. Platz, der aber mit einer
Differenz von nur zwei Hundertstel
Sekunden ein geflihlter 3. Platz war. Bei
bestem Wetter war die Stimmung her-
vorragend und zum Schluss stief3en die
Mitstreiter auf das Kommando ,alle in die
Auslage” mit einem kihlen Getrank an.

Carmen Horstmann
von Station 10
feiert Dienstjubilaum

Am 1. Oktober feierte Carmen Horst-
mann ihr 40-jahriges Jubildaum im
Offentlichen Dienst. In diesem Jahr ist
sie darliber hinaus seit 35 Jahren
Mitarbeiterin im Krankenhaus Nordwest.

Nach einem Freiwilligen Sozialen Jahr
(FSJ) 1972 in Berlin stand ihr Berufs-
wunsch fest: Krankenpflegerin. Die
Ausbildung absolvierte sie am Stadti-
schen Klinikum Hochst, wo sie auch
erste Berufserfahrung auf der chirurgi-

schen Intensivsta-
tion sammelte, bis sie
eine berufliche Pause
nach der Geburt des
zweiten Kindes ein-
legte. 1982 ist sie
zunachst als Aushilfe, ab 1984 dann
unbefristet als Pflegekraft im Kranken-
haus Nordwest tatig und hat viele Statio-
nen durchlaufen. Heute arbeitet sie auf
Station 10. Ein wichtiger Abschnitt ihrer
beruflichen Laufbahn war ihr Engage-

J ahre im
Offentlichen
Dienst

davon im Kranken-
haus Nordwest

ment als Betriebsratsvorsitzende von
2000 bis 2007, 2010 hat sie sich ganz
aus dem Betriebsrat zurlckgezogen. Wir
gratulieren herzlich zum Jubildaum und
winschen Carmen Horstmann weiterhin
alles Gute.

Siegerehrung vor grandioser Kulisse.

Das Team der Stiftung Hospital zum Heiligen Geist beim B2Run am 4. Juli in der
Commerzbank-Arena. Der Lauf geht iiber 6,2 km rund um das Stadion im
Frankfurter Stadtwald. Highlight ist immer der Zieleinlauf in das Stadion und die

£ Mainoyy
Body

gef luster

750-Jahre Stiftung — Vernissage ,,Die Stiftung heute®

Am 27. September wurde die Sonder-
ausstellung ,Die Stiftung heute” feierlich
mit einer Vernissage eroffnet. Die
Fotoreihe im Treppenhaus der Kunst-
treppe war vom 27. September bis

1. November im Hospital zum Heiligen
Geist fiir die Offentlichkeit zuganglich.

Zum 750-jahrigen Jubilaum der Stiftung
Hospital zum Heiligen Geist hat der
Fotograf Thorsten Jansen Momente aus

dem Alltag der verschiedenen Einrich-
tungen der Stiftung fotografisch festge-
halten. Der Betrachter erhalt scheinbar
zufallige Einblicke, beobachtet Menschen
in intimen Momenten und ist nah am
Arbeitsalltag der unterschiedlichsten
Berufsgruppen. Die Ausstellung portra-
tiert die Stiftung Hospital zum Heiligen
Geist heute als modernes Unternehmen
im Gesundheitswesen in Frankfurt und
dem Rhein-Main-Gebiet.

Mainova Frankfurt-Marathon 2017 - Die Stiftung Hospital zum Heiligen Geist war
am 29. Oktober mit vielen Einzelldufern und zwei Staffeln beim diesjahrigen
Mainova Frankfurt Marathon vertreten. Alle Laufer erreichten erfolgreich das
Ziel: das Finale in der Festhalle an der Messe! Wir gratulieren allen herzlich

zu dieser tollen Leistung!

‘-' mainova
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STIFTUNG HOSPITAL
ZUM HEILIGEN GEIST

Stiftung Hospital zum Heiligen Geist
Steinbacher Hohl 2-26
60488 Frankfurt am Main
Telefon: (0 69) 76 01-3204
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