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Redaktion
K. Peter, Miinchen

Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist die
Darstellung der gegenwirtigen Situation
des Fachgebietes Anidsthesie und dessen
Teilgebiete Intensivmedizin, Notfallmedi-
zin und Schmerztherapie in den Entwick-
lungs- und Schwellenldndern. Aulerdem
sollen personliche und/oder institutionel-
le Initiativen stimuliert werden, die zur
Entwicklung der Anésthesie und der all-
gemeinen Gesundheitsversorgung in den
Léandern abseits der westlichen Welt beitra-
gen konnen.

Auf den folgenden Seiten werden wie-
derholt die Begriffe ,,materiell sich entwi-
ckelnde Linder“ (MEL), ,,Schwellenlin-
der® (SL) sowie ,,Sub-Sahara-Afrika“ ver-
wendet. Ein MEL ist nach allgemeinem
Verstdndnis ein Land, das hinsichtlich sei-
ner wirtschaftlichen, sozialen und politi-
schen Entwicklung einen vergleichswei-
se niedrigen Stand aufweist. Dabei han-
delt es sich um einen Sammelbegriff fiir
Léander, die nach allgemeinem Sprachge-
brauch als ,,arm" gelten. Schwellenldnder
sind Staaten, die traditionell noch zu den
MEL gezéhlt werden, aber aufgrund wirt-
schaftlicher und sozialokonomischer Ent-
wicklungen nicht mehr deren typische
Merkmale aufweisen.

Die Termini MEL und SL werden in An-
lehnung an den ,,Human Development Re-
port“ des ,,United Nations Development
Programme* des Jahres 2004 verwendet
[113]. Anders als der Landervergleich der
Weltbank, berticksichtigt der Human De-
velopment Report mithilfe des ,Human
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Development Index“ nicht nur das Brutto-
inlandsprodukt/Einwohner, sondern eben-
so die Lebenserwartung und den Bildungs-
rad bzw. die Alphabetisierungsrate der Be-
wohner. Wihrend MEL den Landern des
Human Development Report mit ,,low
human development® gleichgesetzt wer-
den, reprasentieren SL die Lander, die ei-
ne ,medium human development aufwei-
sen. Der Begriff Sub-Sahara-Afrika wurde
von der ,,United Nations Statistic Division®
abgeleitet und umfasst alle Staaten Afrikas
stidlich der Sahara; auch der Sudan wird
zu Sub-Sahara-Afrika gezihlt [114]. Aus
medizinischer Sicht muss jedoch die Re-
publik Stidafrika uneingeschrénkt aus die-
ser Definition ausgeschlossen werden, da
Stidafrika in vielen Bereichen der Medizin
moderne Standards aufweist.

Im Nachfolgenden wird zur weiteren
Veranschaulichung vermehrt auf die Si-
tuation der Anisthesie in der demokrati-
schen Republik Kongo (DRK), als Beispiel
eines MEL, und der Mongolei, als Repri-
sentant eines SL, eingegangen.

Situation

Als Spiegelbild der weitverbreiteten Ar-
mut, des niedrigen Bildungsniveaus, der
hohen Arbeitslosigkeit, fortwihrender
militdrischer Konflikte, unilateraler Ver-
teilung materieller und finanzieller Res-
sourcen sowie Mingel in den wirtschaft-
lichen, sozialen, politischen, infrastruktu-
rellen und ldndlichen Sektoren ist die Ge-

sundheitsversorgung in den MEL und vie-
len SL insuffizient [9]. Charakteristische
Folgen dieser allzu oft prekiren sozialen
und politischen Situation sind eine nied-
rige Lebenserwartung (z. B. Sierra Leo-
ne: Mianner 27,2 Jahre, Frauen 29,9 Jahre)
sowie eine hohe Kinder- (z. B. Sierra Leo-
ne: 31,6% bis zum Alter von 5 Jahren) [9]
und Muttersterblichkeit (z. B. Sierra Leo-
ne: 2,000/100,000 Lebendgeburten) [122].
Angesichts der Hiufigkeit von Krankheit
und der damit verbundenen finanziellen
und sozialen/emotionalen Belastungen
der Menschen in den MEL und SL bediir-
fen zahllose Patienten auch einer chirurgi-
schen und damit anésthesiologischen Be-
handlung.

Wihrend die Andsthesie in den letz-
ten Jahrzehnten in den westlichen Natio-
nen zu einem grofSen Fachgebiet mit meh-
reren Subdisziplinen herangewachsen ist,
so beschrinkt sie sich in den MEL und SL
zumeist noch auf ihr Kerngebiet, die peri-
operative Betreuung chirurgischer Patien-
ten. Dennoch haben die Subdisziplinen
Intensiv- und Notfallmedizin sowie die
Schmerztherapie in vielen Regionen be-
reits Fufd fassen konnen.

Organisationsstrukturen
der Gesundheitssysteme

Die Definition und weltweite Einteilung
der Nationen in MEL und SL erfolgt in
Anlehnung an wirtschaftliche, politische
und soziale Strukturen [113]. Eine man-



gelnde Finanzierung der nationalen und
regionalen Gesundheitssysteme ist damit
fiir jedes MEL und viele SL typisch [9]. So-
zialversicherungen sowohl staatlicher als
auch privater Natur kénnen die inaddqua-
te Unterstiitzung des Gesundheitssystems
seitens der Regierungen nur in einzelnen
Fillen kompensieren. Allzu oft resultieren
daraus unzureichend ausgestattete Kran-
kenanstalten, wenig flichendeckende Ge-
sundheitsprogramme sowie eine nur ein-
geschrankte Zuginglichkeit des 6ffentli-
chen Gesundheitssystems [66].

Somit muss in sehr vielen MEL und SL
ein Grofiteil der Kosten fiir die medizini-
sche Versorgung von den Patienten und
deren Angehorigen getragen werden. Ge-
rade im Fachbereich der Anésthesie erge-
ben sich hierbei prekire Situationen. So
kénnen perioperative Medikationen z. B.
oft nur im Ausmaf} der finanziellen Kapa-
zitit des Patienten eingebracht werden. An-
dere Krankenhduser bieten Operationen
im ,Gesamtpaket“ an, die auch ein Grund-
kontingent an anésthesiologischer Versor-
gung vorsieht. Bei jedem weiteren Bedarf
an Medikamenten und Verbrauchsmate-
rialien miissen die Kosten jedoch durch
den Patienten oder dessen Angehorigen
gedeckt werden. Trotz durchschnittlicher
Kosten von 3,96 USD/Anisthesie (errech-
net fiir ein Universitatsklinikum in Mala-
wi im Jahr 1994 [29] bei einem Bruttoin-
landsprodukt von ca. 160 USD/Kopf und
Jahr), entstehen immer wieder finanziell
bedingte Probleme in der perioperativen
Patientenbetreuung.

Allein in Indien wurden im Jahr 1999
noch 78% der auf einer indischen Auf-
wach- und Intensivstation anfallenden
Gesundheitskosten von den Patienten
und deren Angehorigen getragen [91]. Ge-
rade in der Intensivmedizin steht das Be-
handlungsteam hiufig vor dem Dilem-
ma, dass ein schwer kranker Patient ho-
he Kosten verursacht, dieser aber gleichzei-
tig auch eine erh6hte Wahrscheinlichkeit
hat zu versterben. Die Familien verlieren
dabei nicht nur einen Angehérigen, son-
dern auch hohe Geldsummen. Insbeson-
dere beim Tod von familienerhaltenden
Personen (z. B. in Afrika der Alteste von
Grof3familien) entstehen schwierige finan-
zielle Situationen, die auch die Therapie
mafigeblich beeinflussen. Ahnliche Prob-
leme bestehen im Bereich der Notfallme-

dizin und insbesondere der Schmerzthe-
rapie [65, 80].

In der DRK werden viele Krankenhiu-
ser, die nur inaddquat von nationalen oder
regionalen Regierungen unterstiitzt wer-

den, von karitativen, ,,non-governmental®

oder privaten Organisationen mitfinan-
ziert. Hierbei spielen insbesondere religi-
6se Hilfsorganisationen eine wichtige Rol-
le. Private Krankenanstalten finden sich
nur selten in der DRK und bieten meist ei-
ne ambulante bzw. fachspezifische Versor-
gung fiir finanziell Begiinstigte an [41]. Das
Fachgebiet Anisthesie spielt in diesen Berei-
chen meist noch eine sehr kleine Rolle.

In der Mongolei werden infolge des
bis vor 15 Jahren bestehenden kommunis-
tischen Systems fast alle Krankenhduser
von staatlicher Seite finanziert. Aufgrund
schwieriger politischer Verhaltnisse kann
somit nur ein kleiner Teil der anfallenden
Kosten durch das staatliche Budget oder
Sozialversicherungen gedeckt werden.
Insbesondere in der Intensivmedizin und
Schmerztherapie miissen die Patienten
Teile der anfallenden Kosten selbst beglei-
chen. Im Gegensatz zu den meisten MEL
finden sich in der Mongolei zahlreiche pri-
vate Krankenanstalten, die auch komple-
xe chirurgische Interventionen und damit
eine moderne anisthesiologische Versor-
gung anbieten. Diese Medizin, die in vie-
len Fillen westlichen Standards entspricht
[90], ist aber ebenso nur einer sehr kleinen
Bevolkerungsschicht zugénglich.

Zusitzlich zu diesen direkten finanziel-
len Problemen ist die Anisthesie in den
MEL und SL oft mit indirekten Folgen ei-
ner inaddquaten Gesundheitsversorgung
konfrontiert. So kénnten bis zu 80% der
schweren und damit intensivpflichtigen
kindlichen Erkrankungen durch addqua-
te Impfprogramme verhindert werden
[21]. Eine inexistente pranatale Betreuung
fithrt in vielen Fallen zu schwerwiegenden
peripartalen Komplikationen der Mutter
und des Neugeborenen [4]. Auflerdem ist
der Anisthesist mit akuten Komplikatio-
nen von Patienten mit chronischen Erkran-
kungen, die nicht oder nur mangelhaft me-
dikamentds behandelt werden, konfron-
tiert. Eine wenig suffiziente Behandlung
der chronisch arteriellen Hypertonie ldsst
z. B. in China die Inzidenz der zerebrovas-
kuldren Ereignisse sogar die der akuten
Koronarsyndrome iibersteigen [97].

Personal
Arztliches Personal

In vielen MEL wird das Fachgebiet der An-
asthesie durch nichtérztliches Personal ge-
deckt [72]. Nach dem Motto ,Why waste
a doctor for anesthesia?“ sind die meisten
Anisthesisten variabel ausgebildete Pflege-
personen bzw. ,medical officers” [42, 43].
Im Zeitraum von 1977-1992 wurden z. B.
94,4% der geburtshilflichen Anédsthesien
in Gambia von ,,nurse anesthetists“ durch-
geftihrt [103]. Bei kleineren chirurgischen
Eingriffen (Zirkumzision, Abrasio etc.),
die in Lokalanisthesie durchgefiihrt wer-
den, ist kein Anésthesist anwesend. In die-
sen Fillen erfolgt die Durchfithrung der
Anisthesie durch den Operateur selbst
[70]. In der DRK umfasst die Ausbildung
zum ,anesthesia technician® eine 5-jéhri-
ge praktische Titigkeit, die nach einer ab-
geschlossenen Pflegeausbildung und 2 Jah-
ren Berufserfahrung angetreten werden
kann. In Uganda hingegen werden ,,medi-
cal officers” bereits nach 3-jahriger medizi-
nischer Grundausbildung in Kampala in
ein 18-monatiges Aniésthesieausbildungs-
programm aufgenommen. Nach Absolvie-
rung dieses Programms verlassen viele
der Anisthesisten wieder die Hauptstadt
und arbeiten zumeist isoliert in abgelege-
nen ldndlichen Krankenhéusern; hier be-
stehen weder Fortbildungs- noch Erfah-
rungsaustauschmoglichkeiten mit ande-
ren Anisthesisten [44]. Hodges u. Hodges
betrachten dies als wesentlichen Grund
dafiir, dass die meisten Andsthesisten in
Uganda nur wenig Erfahrung mit grofle-
ren chirurgischen Eingriffen oder Patien-
ten in extremen geriatrischen und pédiatri-
schen Altersbereichen aufweisen [44].

Im Jahr 2002 waren in der gesamten
DRK lediglich 3 Arzte als Anisthesisten
registriert. Sanou et al. berichten iiber
122 Arzte, die in den 13 franzdsisch spre-
chenden Staaten Sub-Sahara-Afrikas
(97,5 Mio. Menschen) im Jahr 1998 als An-
asthesisten tétig waren [98]. Obwohl diese
Zahl seit 1980 um das 11Fache gestiegen ist,
konnen vielerorts nur 10-15% der notwen-
digen Eingriffe aufgrund eines Mangels
an anisthesiologisch ausgebildetem Perso-
nal durchgefiihrt werden [37]. Faponle be-
schrieb, dass bei einer Umfrage an 67 ni-
gerianischen Medizinstudenten zwar 80%
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Zusammenfassung - Abstract
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Fachgebiet betrachteten, aber kein einziger
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dieses als spiteres Ausbildungsziel wih-

M. Diinser - I. Baelani - L. Ganbold len wiirde [26]. Am Ende der Facharzt-
ausbildung traf auf 49 Chirurgen nur ein
Das Fachgebiet Andsthesie abseits der westlichen Medizin. Anisthesist [102]. Entsprechend dem nied-
Unter besonderer Beriicksichtigung eigener Erfahrungen rigen universitiren und postuniversitiren
in der Demokratischen Republik Kongo und der Mongolei Stellenwert der Anisthesie zeigte auch ei-
ne Umfrage von Khan et al. aus Pakistan,
Zusammenfassung dass 55% der Patienten in einem stadti-
Wahrend die Anasthesie in den letzten Jah- sie stellen unzureichende Ausbildungsstan- schen Krankenhaus zwar wussten, dass
rezehnten in den westlichen Nationen zu ei- dards, der weit verbreitete Mangel an Sau- Anisthesisten medizinisch qualifiziertes
nem grof3en Fachgebiet herangewachsen erstoff, medizinischen Gassystemen und lo- Personal waren, aber dass lediglich 20%
ist, beschrankt sie sich in den Entwicklungs- kal einsetzbarer Medizintechnik wichtige li- bzw. 27% tber deren Rolle in der intra-
und Schwellenlandern zumeist noch auf ihr mitierende Faktoren dar. Studien, die die Si- und postoperativen Phase Bescheid wuss-
Kerngebiet, die perioperative Betreuung tuation der Andsthesie in den Entwicklungs- ten [58].
chirurgischer Patienten. Schlechte soziodko-  und Schwellenldndern naher evaluieren, In vielen SL hingegen, so auch in der
nomische Strukturen und eine mangelnde werden dringend benétigt, um auf nationa- Mongolei, bestehen bereits eigene andsthe-
Finanzierung der Gesundheitssysteme be- ler/internationaler sowie auf institutioneller siologische Facharztdiplome. Die Ausbil-
dingen einerseits eine hohe Krankheitsbe- und privater Ebene sinnvolle Hilfe zur Ent- dung zum Facharzt fiir Anisthesie und In-
lastung der Bevolkerung, andererseits ei- wicklung der Anasthesie in den armen Lan- tensivmedizin umfasst in der Mongolei ei-
nen hohen Anteil an Eigenfinanzierung der dern leisten zu kdnnen. ne 2-jihrige Ausbildung, die entsprechen-
Gesundheitskosten durch die Patienten so- de Rotationen durch alle chirurgischen Fi-
wie inadaquate personelle, infrastrukturel- Schliisselworter cher vorsieht. Eine Facharztausbildung ist
le und materielle Ausstattung der meisten Andsthesie - Entwicklungslander - jedoch derzeit nur in den 3 grofiten Stad-
Krankenanstalten. Im Bereich der Anasthe- Schwellenlander - Afrika - Asien ten des Landes mdglich. Wihrend die Aus-

bildung zum Facharzt fiir innere Medizin
in der Mongolei ebenso 2 Jahre betrigt, er-

The speciality of anesthesia outside western medicine. langen z. B. Chirurgen bzw. Radiologen be-
With special consideration of personal experience in the Democratic reits nach einem Jahr bzw. 6 Monaten die
Republic of the Congo and Mongolia nationale Facharztreife.

Ein wichtiges Qualititsproblem in
Abstract MEL, aber auch SL, stellt das Phinomen
During the last decades anesthesia has tional standards and a widespread lack of des ,,brain drains“ dar. Hochqualifizierte,
developed into a wide ranging speciali- oxygen and medical gas supplies, as well hiufig sogar in westlichen Lindern aus-
ty in western countries, whereas in most as locally serviceable medical equipment. gebildete Arzte verlassen aufgrund der
developing and newly industrializing na- Studies evaluating the status of anesthesia schwierigen medizinischen und finanzi-
tions it still focuses on its core discipline, in developing and newly industrializing na- ellen Situation die 6ffentlichen Kranken-
the perioperative care of the surgical pa- tions in detail are urgently needed in order hiuser und arbeiten zu deutlich besse-
tient. Poor socioeconomic status and in- to provide aid on national and internation- ren Konditionen in privaten Krankenan-
adequate financing of health systems re- al as well as institutional and private levels stalten oder im Ausland. Damit wird vie-
sult in a high burden of disease, a high ra- for the development of anesthesia in poor lerorts die Entstehung spezialisierter Zen-
te of self-financing of healthcare costs by countries. tren und Schwerpunktkrankenhiuser er-
the patients, as well as insufficient person- schwert.
nel, infrastructural and material equipment Keywords
of most healthcare facilities. Important lim-  Anesthesia - Developing countries - Newly Pflegepersonal
iting factors for anesthesia are low educa- industrializing countries - Africa - Asia

Wihrend in der DRK sowie in den meis-
ten Sub-Sahara-Staaten keine zusitzlichen
Pflegepersonen fiir die Anésthesie vorge-
sehen sind, besteht ein Anisthesieteam
in der Mongolei und anderen SL zumeist
auch aus einer Pflegekraft.

Die Intensivmedizin hingegen wird in
vielen MEL fast ausschliellich von Pfle-
gepersonen getragen. Aufgrund der nur

120 | Der Anaesthesist 2 - 2006



sporadischen Anwesenheit von Arzten
oder Anisthesisten auf der Intensivstati-
on muss das Pflegepersonal allzu oft auch
Titigkeiten vollziehen, die nicht in sei-
nem Aufgabenbereich liegen [91]. In der
DRK sind wiederum nur ein Teil der als
Pflegepersonal titigen Personen staatlich
ausgebildet. Viele sind angelernte Pflege-
helfer oder im Krankenhaus eingeschulte
Hhurse assistants“ [69]. Wihrend in west-
lichen Intensivstationen der ,,Therapeutic
Intervention Severity Score® (TISS) pro
Pflegekraft 21-40 Punkte betrug [57], be-
richten Parikh u. Dilip tiber einen durch-
schnittlichen TISS von 64,4 Punkten/Pfle-
gekraft in einer indischen Intensivstation
[91]. Angesichts dieser personellen Unter-
besetzung werden viele pflegerische Titig-
keiten auf den Intensivstationen von Ange-
horigen tibernommen.

Nutzen-Risiko-Profil

Obwohl die Lohne des medizinischen, ins-
besondere des arztlichen Personals in vie-
len MEL und SL iiber dem durchschnitt-
lichen Einkommen der Bevolkerung lie-
gen, reichen diese oft nicht aus, um den
Lebensunterhalt einer Familie zu bestrei-
ten. Uberdies sind z. B. in der DRK die
Lohne des anésthesiologischen Personals
deutlich niedriger als die der Kollegen an-
derer Fachgebiete, wie z. B. der Chirurgie
oder Gynikologie. Gerade in den MEL er-
lauben es alltdgliche Probleme des Lebens
(Deckung der Grundbediirfnisse) nicht,
dass sich Arzte und Pflegepersonen, so
wie in westlichen Landern, regelmaf3ig
fortbilden und auf ihren Beruf konzentrie-
ren kénnen.

Aufgrund fehlender Schutzmafinah-
men (Mangel an Plastiksdcken zur Entsor-
gung von blutigen Laken, Mangel an steri-
len und unsterilen Handschuhen etc.) ist
das Risiko, sich beruflich entweder mit ei-
nem der Hepatitis- oder dem Human-im-
munodeficiency- (HI-)Virus zu infizieren,
sehr hoch [6]. Die jahrliche Neuinfektions-
rate mit dem HI-Virus lag fir das durch-
schnittliche medizinische Personal in Tan-
sania bei 0,27%, fiir spezialisiertes Perso-
nal im Operationsbereich oder auf der In-
tensivstation sogar bei 0,7% [39]. Vermeu-
len et al. berichten tiber eine Hepatitis-B-
Privalenz von 36,2% unter den Anisthesis-
ten in Bloemfontein/Stidafrika. Die Hepa-

titis-B-Prévalenz der Anisthesisten lag da-
bei 8- bis 9fach so hoch wie die der ande-
ren Krankenhausangestellten [117].

Infrastruktur

Einer der hauptlimitierenden Faktoren
der Anisthesie in den MEL und SL ist die
Infrastruktur, die in vielen Féllen nicht vor-
handen ist und an manchen anderen Or-
ten nur schwer aufrechterhalten werden
kann. Eine inadéquate bauliche Struktur
schriankt die perioperative Versorgung
meist weniger ein als die Ausiibung der In-
tensiv- oder Notfallmedizin. Weiter stellen
klimatische Besonderheiten gerade in den
MEL und SL zusitzliche Anforderungen
an die baulichen Strukturen eines Kran-
kenhauses (z. B. Moskitoschutz, Wasser-
aufbereitung, effektive Heizsysteme etc.).
Obwohl die meisten Krankenhéuser in
den MEL und SL mit Strom und Wasser
versorgt sind, kommt es, je nach Region,
immer wieder zu Wasserknappheit und
Stromausfillen [44]. Gerade in Kriegs-
und Krisenregionen konnen sich solche
Stromausfille in stiindlichen Abstinden
wiederholen. Die Qualitit des Stromes ist
in den meisten MEL gekennzeichnet von
massiven Spannungsspitzen (bis zu 500-
600 V), die eine Verwendung von medi-
zintechnischen Geridten ohne vorgeschal-
teten Spannungsstabilisator unméglich
machen. Wiahrend eine voriibergehende
Unterbrechung der Wasserversorgung die
Anésthesie nur wenig beeintrachtigt, kon-

Wi
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Abb.1 A Methoden zur Verabreichung von
Sauerstoff bzw. zur Betreibung von Ands-
thesie- und Beatmungsgeriten.
Sauerstoffkonzentrator (a); medizinische
Sauerstoffanlage im Mehrflaschensystem
(b); konventioneller Kompressor fiir den
Betrieb einer medizinischen Druckluftan-
lage (c)

nen unerwartete Stromausfille durch die
abrupte Inaktivierung von Beatmungsge-
riten, Sauerstoffkonzentratoren oder Sprit-
zenpumpen zu schwer wiegenden thera-
peutischen Problemen fithren.

Eine grof3e infrastrukturelle Einschrin-
kung der Anisthesie in den MEL ist der
weit verbreitete Mangel an Sauerstoff [7,
59]. So waren in Uganda im Jahr 1998
von 20 Krankenhiusern nur 12 mit limi-
tierten Sauerstoffreserven versehen, wih-
rend den anderen 8 gar keine Moglich-
keit zur Verfiigung stand, Sauerstoff zu
verabreichen [44]. In der DRK bestehen
grundsitzlich 2 verbreitete Methoden der
Sauerstoffgewinnung: Ein Sauerstoftkon-
zentrator, der durch die Absorption von
Stickstoff 70- bis 95%igen Sauerstoff pro-
duziert, ist teuer und umsténdlich in sei-
ner Anschaffung, aber billig und einfach
in der Erhaltung (8 Abb. 1) [85, 93]. Sau-
erstofflaschen hingegen sind in jhrer An-
schaffung vergleichsweise billig, aber teu-
er und sehr umsténdlich in ihrer Wartung
(Befiillung meist nur an ausgewahlten Or-
ten zu entsprechenden Preisen) [82]. Vie-
lerorts konnten sich Sauerstoffkonzentra-
toren als Sauerstoffquelle durchsetzen.
Dennoch besteht in den meisten MEL wei-
terhin ein enormer Bedarf an solchen Ge-
riten, da insbesondere in der Andsthesie
Sauerstoffkonzentratoren regelmaf3ig mit
»Draw-over-Systemen” verwendet werden,
um Atemgas mit Sauerstoff anzureichern
[28, 51, 92].
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Tabelle 1

Haufige Indikationen und chirurgische Eingriffe in einem Entwicklungsland (Demokratische Republik Kongo)
und einem Schwellenland (Mongolei)

Demokratische Republik Kongo Mongolei

Eingriff Haufigkeit [%] Eingriff Haufigkeit [%]
Sectio und geburtshilfliche Chirurgie 21,2 Cholezystektomie 16,5
Appendizitis 12,1 Appendizitis 12,4
Inkarzerierte Herrnie 12,1 Gastrektomie 11,5
Akutes Abdomen 9,1 Kolorektalchirurgische Eingriffe 10,5
Osteomyelitis 7,4 lleus 8,6
Cholezystektomie 6,1 Prostatektomie 6,1
Prostatektomie 5 Intestinale Perforation und Peritonitis 53
Amputationen 4,9 Abdominelle Tumorchirurgie 51
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten 4,3 Hals-Nasen-Ohren-Eingriffe 43
FuBkorrekturen (Pes equinovarus) 43 Diinndarmteilresektion 2,9
lleus infolge Helmintheninfektion 2,9 Nephrektomie 2,9
Struma 2,6 Pneum-/Lobektomie 2,3
Leberabszess 1,0 Pleuraempyem 13
Andere 7 Andere 10,3
Die Daten der Demokratischen Republik Kongo reprdsentieren die héufigsten chirurgischen Interventionen im DOCS Hospital in Goma im Jahr 2004.
Die Daten der Mongolei repréisentieren die héiufigsten chirurgischen Interventionen im Universitdtskrankenhaus in Ulaanbaatar im Jahr 2004.
(Geburtshilfliche und unfallchirurgische Eingriffe sind nicht inkludiert, da diese an anderen Krankenhdusern durchgefiihrt werden.)

Eigene Sauerstoff- und Druckluftsyste-
me zur Betreibung von Anisthesie- und
Beatmungsgeriten sind in der Mehrzahl
der Krankenhduser der MEL und SL
nicht vorhanden. Nur wenige Zentren be-
sitzen solche Anlagen, die auch dann nur
selten westlichen Standards entsprechen
(B Abb. 1).

Medizintechnik,
Verbrauchsmaterialien
und Medikamente

Die medizintechnische Ausstattung der
Krankenanstalten in den meisten MEL
und vielen SL ist diirftiger als die der ers-
ten Intensivstationen in Mitteleuropa [13,
44]. Patientenmonitore, Beatmungsgeri-
te, Defibrillatoren und Spritzenpumpen
finden sich selten, und wenn dann zu-
meist nur in Krankenhéusern, die Spen-
dengiiter aus westlichen Lindern erhal-
ten haben [10]. Berichten aus Uganda zu-
folge, waren manuelle Blutdruckmessgera-
te und ein Stethoskop die einzigen Moni-
toringmoglichkeiten in der Mehrzahl der
Krankenhéuser [44, 63]. Obwohl Pulsoxy-
meter fast in keiner Klinik vorhanden wa-
ren, beschreiben Hodges u. Hodges diese
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Gerite gerade unter tropischen Bedingun-
gen in Uganda als solche von unschitzba-
rem Wert fiir die Andsthesiepraxis und pe-
rioperative Sicherheit der Patienten [44].

Eine Neuanschaffung medizintechni-
scher Produkte und Verbrauchsmateriali-
en scheitert in den meisten Fillen nicht
nur am knappen Budget der Krankenan-
stalten, sondern auch an regional nichtvor-
handenen Medizinproduktanbietern. Die
Unmoglichkeit, Gerdte addquat zu war-
ten, zu kalibrieren und zu tiberpriifen so-
wie teure Verbrauchsmaterialien fir deren
Betrieb zu beschaffen, limitiert deren Ver-
wendung.

Obwohl die meisten Medikamente
der ,.essential medicine list“ der World
Health Organization (WHO) [62] in den
MEL und SL gekauft werden konnen, ste-
hen nur wenige dieser Arzneimittel auch
dem Patienten am Krankenbett unmittel-
bar zur Verfiigung. In der Anésthesie ste-
hen dringend benétigte Medikamente,
wie z. B. Adrenalin, Kolloide, Dopamin,
Diuretika oder Nitrate, oft nur in duferst
begrenztem Umfang zur Verfiigung. Ange-
sichts eines somit sehr beschrankten An-
gebots an Medikamenten entwickeln sich
nicht selten stereotype und heute als obso-

let bewertete Arzneimitteltherapien, die
zu nachhaltigen Problemen, wie der Ent-
stehung von Resistenzen gegen haufig ver-
wendete Antibiotika und Antimalariame-
dikamente, fithren [18, 111].

Ein Phidnomen, das in westlichen Lan-
dern unbekannt ist, stellt das Problem der
»fake drugs“ dar [96]. Ampullen, die mit
Aqua bidestillata bzw. Kochsalz verdiinnt
oder sogar ganzlich befiillt, aber mit ent-
sprechenden Arzneimittelaufschriften ver-
sehen sind, kénnen gerade in der Versor-
gung des perioperativen und kritisch kran-
ken Patienten zu schwer wiegenden thera-
peutischen Zwischenfillen fithren [83].

Anasthesie

Verglichen mit westlichen Landern nimmt
die Chirurgie im Gesundheitsbudget vie-
ler MEL und SL nur einen geringen Stellen-
wert ein. Wihrend chirurgische Eingriffe
teuer und lediglich fiir einzelne Patienten
von Vorteil sind, konzentrieren sich viele
Gesundheitssysteme auf die medizinische
Grundversorgung der Allgemeinbevolke-
rung, wie z. B. der Durchfithrung von
Schutzimpfungen oder der Bereitstellung
wichtiger Basismedikamente. Aus diesem



Tabelle2

Anisthesieverfahren in einem stadtischen Schwerpunktkrankenhaus

(DOCS Hospital) und einem stadtischen Bezirkskrankenhaus (CMC Charité

Maternelle) in Goma/DRK im Jahr 2004

DOCS Hospital CMC Charité Maternelle
Operationssile (n) 3 2
Anasthesisten (n) 2 1
Anasthesien (n) 767 361
Allgemeinandisthesie [%] 17,5 32,9
- Maskennarkose [%] 2,9 30
- Larnyxmaske [%] 2,5 0
- Intubationsnarkose [%)] 12,1 2,9
Regionalandsthesie [%] 80,7 62,8
- Periduralanasthesie [%] 79,6 50,2
- Spinalanasthesie [%] 1,1 11,7
- Kaudalanasthesie [%)] 0 0,6
- Plexusanasthesie [%] 0 0,3
Lokalandsthesie [%] 1,8 4,3

Grund beschrinken sich viele der opera-
tiven Interventionen in den MEL und SL
auf vitale Eingriffe [52]. Weitgehend unab-
héngig von der Region machen gynikolo-
gisch/geburtshilfliche Eingriffe den grofi-
ten Teil der Operationen aus [2, 17, 52,103].
Weitere hiufige chirurgische Diagnosen
in einem MEL (DRK) und SL (Mongolei)
sind in B Tabelle 1 zusammengefasst.

Der Anteil an Notfalleingriffen ist grof3
und tibersteigt in vielen Krankenhdusern
30-50% [3]. Otu beschreibt die inkarzerier-
te Inguinalhernie mit 75% aller Interventio-
nen als den haufigsten chirurgischen Not-
fall in Nigeria [89]. Ein mechanischer Ile-
us durch eine Ascariasisinfektion bei Kin-
dern, ein Sigmavolvolus bei Erwachsenen
sowie die intestinale Intussuszeption bei
Kindern und Erwachsenen stellen weite-
re hiufige chirurgische Notfallindikatio-
nen in dieser Untersuchung dar [89]. Gro-
ere elektive chirurgische Eingriffe wer-
den meist nur an Schwerpunktkranken-
héusern durchgefiihrt [52]. An vielen Zen-
tren, insbesondere in SL, werden jedoch
bereits chirurgische Eingriffe auf vergleich-
barem Niveau wie in westlichen Lindern
durchgefiihrt [52].

Angesichts der Tatsache, dass die Mehr-
heit der speziell ausgebildeten Chirurgen
an Schwerpunktkrankenhiusern, stid-
tischen Zentren bzw. in privaten Klini-
ken praktiziert, werden viele der chirurgi-
schen Eingriffe in den léndlichen Gebie-
ten der MEL von nichtchirurgisch ausge-

bildeten Arzten oder sogar von Pflegeper-
sonal bzw. ,,medical officers“ vorgenom-
men [32, 116]. Dennoch liegen die Ope-
rationszeiten bei diesen Eingriffen meist
weit unter dem Durchschnitt westlicher
Léander. Grund dafiir ist nicht nur eine oft-
mals vereinfachte, aber trotzdem effizien-
te chirurgische Technik, sondern auch das
Ziel, das Risiko einer perioperativen Infek-
tion durch kurze Eingriffszeiten moglichst
gering zu halten.

Die Anisthesie in den MEL und SL
ist von einfachen Anisthesieverfahren ge-
pragt, die bei einer Vielzahl von chirurgi-
schen Interventionen verwendet werden
[23]. @ Tabelle 2 zeigt die durchgefiihrten
Anisthesieverfahren in einem stidtischen
Schwerpunktkrankenhaus und einem Be-
zirkskrankenhaus in einer Krisenregion in
der DRK im Jahr 2004. Obwohl die Allge-
meinanisthesie in Berichten aus anderen
Krankenhéusern in MEL das am héufigs-
ten gewidhlte Andsthesieverfahren darstell-
te [47], nahm die Regionalandsthesie, ins-
besondere die riickenmarknahen Verfah-
ren, in beiden Krankenhauser eine zentra-
le Stellung ein.

Die prioperative Evaluierung der Pati-
enten erfolgt nicht regelmafig [12], wurde
aber in einer Studie aus Kamerun bei 78%
der Patienten beschrieben [17]. Neben
den in westlichen Lindern verbreiteten
Vorkrankheiten, wie arterielle Hypertensi-
on, Herzinsuffizienz, koronare Herzkrank-
heit und Diabetes mellitus, spielen gerade

Tabelle3

Aufnahmediagnosen der
Intensivstation der Universitats-

klinik (in Prozent) in Ulaanbaatar/
Mongolei im Jahr 2004

Betten (n) 12
Behandelte Patienten (n) 627
Aufnahmediagnosen

- Intrazerebrale Blutung 14,3
- Cholezystektomie, postop 12,1
- Gastrektomie, postop 9,6
- Andere Chirurgie, postop 9,4
- Peritonitis 8,1
-lleus 7,2
- Kolorektalchirurgie postop 6,7
- Sepsis/septischer Schock 6,1
- Leberversagen 5,2
- Nierenversagen 4,9
- Akute Herzinsuffizienz 2,5
- Akutes Koronarsyndrom 24
- Hamorrhagischer Schock 1,8
- ARDS 1,1
- Andere 17,6
postop zur postoperativen Betreuung;
ARDS , acute respiratory distress syndrome”

in Sub-Sahara-Afrika spezifische Begleit-
krankheiten, wie Malnutrition, Andmie
[30], Sichelzellanamie [33] oder eine chro-
nische Malaria, HIV und/oder Tuberku-
loseinfektion, eine wichtige Rolle in der
perioperativen Morbidit4t und Mortali-
tat [52]. Das durchschnittliche Alter der
chirurgischen Patienten in den MEL liegt
deutlich niedriger als in den westlichen
Nationen. @ Abbildung 2 zeigt die durch-
schnittliche Altersverteilung der Patien-
ten, die in einem stadtischen Schwerpunkt-
krankenhaus in Goma/DRK im Jahr 2004
anisthesiologisch versorgt wurden.

Die am hiufigsten angewandte Tech-
nik der Allgemeinanisthesie ist die balan-
cierte Anisthesie [23]. Die hierbei am wei-
testen verbreiteten Inhalationsnarkotika
sind Ather und Halothan [23]. Nur in aus-
gewihlten Hausern kommen jiingere In-
halationsanisthetika, wie Enfluran, Isoflu-
ran oder sogar Sevofluran, zum Einsatz.
Untersuchungen aus Thailand und Ken-
ya zeigen, dass auch diese Inhalationsan-
asthetika sicher mit einem Halothanver-
dampfer bzw. einem ,,Boyle’s bottle vapo-
rizer* verabreicht werden konnen [56, 121].
Aufgrund von Engpissen in der Versor-
gung mit Inhalationsanésthetika hat sich
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Abb.2 A Altersverteilung der in einem stadtischen Schwerpunktkrankenhaus (DOCS Hospital)
in Goma/DRK anasthesierten Patienten im Jahr 2004

Abb.3 A ,Draw-over-Andsthesiesystem” mit EMO- (Epstein-Macintosh-Oxford-)Verdampfer
und dem typischen, Oxford inflating bellow” (a; aus [23]); ,Continuous-flow-System” nach
Boyle mit OMV- (Oxford-miniature-vaporizer-)Verdampfer (b)

die totale intravendse Anisthesie ebenso
als effektives Andsthesieverfahren in tro-
pischen Lindern etabliert [48]. Verbreite-
te intravenose Andsthetika sind Thiopen-
tal und Ketamin, meist in Kombination
mit Atropin, Diazepam oder anderen Ben-
zodiazepinen bzw. Neuroleptika. In vielen
MEL stehen oft nur Morphin bzw. das kos-
tengiinstige Pethidin als Opioid- und Ace-
tylsalicylsdure, Metamizol und Diclofenac
als Nichtopioidanalgetika zur Verfiigung.
Wihrend potentere Opioide, wie Fentanyl,
in MEL meist nur in grofSeren Zentren ver-
wendet werden, kommen sie in vielen SL,
wie z. B. der Mongolei, bereits regelméfiig
zum Einsatz. Als Muskelrelaxanzien wird
am haufigsten Succinylcholin verwendet,
auch fiir wiederholte intraoperative Bolus-
gaben oder als kontinuierliche Infusion
[67]. Gallamin, Pancuronium, Alcuroni-
um, Vecuronium oder Tubocurarin sind
héufig verwendete nichtdepolarisierende
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Muskelrelaxanzien [23, 42]. Aufgrund un-
regelmiflig vorhandener neuromuskula-
rer Uberwachungsgerite bzw. medikamen-
toser Antagonisierungsmaoglichkeiten wer-
den diese aber nur selten verwendet.

Wie in @ Tabelle 2 dargestellt, wird
noch ein sehr grofler Anteil der Allgemein-
anisthesien bei ungeschiitztem Atemweg
durchgefiihrt. Dies beruht einerseits auf
der weit verbreiteten Anwendung der dis-
soziativen Ketaminanisthesie oder der
atemantriebssteigernden balancierten
Atheranisthesie, aber andererseits auch
auf der Unsicherheit vieler Anésthesisten
in der Technik der Intubation [23]. Ob-
wohl keine genauen Daten iiber die Inzi-
denz einer perioperativen Aspiration in
diesen Landern vorliegen, muss angenom-
men werden, dass die Dunkelziffern hoch
liegen.

Obwohl Halothan bereits in manchen
MEL und in den meisten SL vorhanden

ist, werden weltweit die meisten Inhalati-
onsanisthesien noch mit Ather durchge-
fihrt [23]. Aufgrund seines hohen Blutgas-
verteilungskoeffizienten (12,1; vgl. Sevoflu-
ran 0,69) flutet Ather sehr langsam an
und wird daher fast nie zur Maskeneinlei-
tung verwendet. Mogliche Alternativen
sind die intravendse Induktion mit Bar-
bituraten oder Ketamin bzw. die zusitzli-
che Verabreichung von Halothan [23]. Da-
durch kénnen auch ein moglicher Atem-
stillstand in der Einleitungsphase sowie
die gefihrliche und regelméfSig auftreten-
de Exzitationsphase (Stadium II nach Gue-
del) abgeschwicht bzw. vermieden wer-
den [25]. Zur Aufrechterhaltung der Anis-
thesie besitzt Ather in mittleren Konzen-
trationen (3-6 Vol.-%) den Vorteil einer
atemantriebssteigernden Wirkung, in ho-
heren Konzentrationen (>8 Vol.-%) den
einer Muskelrelaxierung [23]. AufSerdem
fithrt Ather durch eine adrenale Stimulie-
rung zu einer Katecholaminfreisetzung
und einer guten himodynamischen Stabi-
litdt. Die analgetische Potenz des Athers
ist gerade bei eingeschrankter postoperati-
ver Verfiigbarkeit intravenoser Analgetika
von grofSem Vorteil. Die Extubation nach
Atheranisthesie erfolgt entweder beim wa-
chen Patienten oder in tiefer Narkose, um
auch wihrend der Aufwachphase das Ex-
zitationsstadium maglichst zu umgehen.
Wesentliche Nachteile des Athers sind
die Abschwichung der oropharyngealen
Schutzreflexe, eine Hypersalivation und
eine hohe Inzidenz von postoperativer
Ubelkeit und Erbrechen [23]. Nicht zu ver-
gessen ist die hohe Explosionsgefahr bei
Verwendung von Ather [118].

Wihrend Ketamin in der westlichen
Medizin fast ausschliefillich in der Notfall-
medizin verwendet wird, ist die Substanz
in vielen MEL und SL eines der am hiu-
figsten eingesetzten Anisthetika [23, 44,
64, 126]. Lederer berichtet tiber die Appli-
kation von Ketamin als Analgoandstheti-
kum bei 65 mittleren und groflen sowie
347 kleineren chirurgischen Eingriffen in
Uganda [63]. Wihrend fiir kurze Operatio-
nen eine einmalige intravenose Ketamin
Dosis (0,5 mg/kgKG) ausreichte, wurde
bei ldngeren Operationen in 10- bisi5-mi-
niitigen Abstanden Ketamin nachinjiziert.
Alle Anisthesien erfolgten unter Spontan-
atmung von Raumluft und ohne Atem-
wegssicherung. Unerwiinschte Nebenwir-



kungen waren das hiufige Auftreten von
spontanen Bewegungen sowie eine Hy-
persalivation, die allerdings durch Atro-
pin gut beherrschbar war. Bei Sectio-Ent-
bindungen kam es in keinem Fall zu ei-
ner Depression des Neugeborenen. Trotz
eines nichtvorhandenen perioperativen
technischen Patientenmonitorings wur-
den keine lebensbedrohlichen Komplika-
tionen, wie Laryngospasmus oder Aspi-
ration, beobachtet [63]. Ahnliche Berich-
te tiber die sichere und effektive Verwen-
dung von Ketamin als einzelnes oder er-
ginzendes Anisthetikum in MEL und SL
wurden auch von zahlreichen anderen Au-
toren publiziert [24, 44, 73, 126]. Green et
al. berichten nach einer Umfrage in einem
MEL sogar iiber lediglich 19 mégliche ke-
taminassoziierte Komplikationen bei tiber
12.000 Anwendungen [36].

Trotz unterschiedlichster medizintech-
nischer Ausstattung der einzelnen Kran-
kenhduser haben sich zwei Anidsthesie-
gerite in der klinischen Praxis beson-
ders bewihrt [23]. @ Abbildung 3 zeigt

ein einfaches, aber sehr effektives Draw-
over-System [42] sowie das weiterentwi-
ckelte Boyle-System, das nach dem ,,Con-
tinuous-flow-Prinzip“ arbeitet. Klassi-
sche Draw-over-Systeme bestehen aus ei-
nem Verdampfer und einem Beatmungs-
beutel. Als Verdampfer kommen hiufig
der EMO (Epstein, Macintosh, Oxford)
sowie der OMV (,,Oxford miniature va-
porizer; @ Abb. 4) zum Einsatz [44]. Ei-
ne wichtige Voraussetzung ist der niedri-
ge Luftflusswiderstand des Verdampfers,
sodass der Patient durch die Inspiration
leicht Umgebungsluft oder sauerstoffan-
gereicherte Luft iiber den Verdampfer
»ziehen“ kann. Fiir Kinder mit einem Kor-
pergewicht unter 20 kg sind jedoch die
Flusswiderstinde des EMO-Verdampfer
zu hoch, sodass in manchen Kliniken, so-
fern vorhanden, ein nach Jackson-Rees
modifiziertes Ayre’s T-Rohr verwendet
wird. Dieses wird an den klassischen ,,Ox-
ford inflation bellow® (Beatmungsbalg)
angeschlossen, der dann durch 6 langsa-
me, aber stete Kompressionen/min einen

Abb.4 < EMO- (Epstein-Macin-
tosh-Oxford-)Verdampfer fiir
Ather: 7 Atemgaseinstrom,

2 Atemgasausstrom, 3 Atherkon-
zentrationsregler, 4 Wasserbad,
5 Thermokompensationsventil,
6 Verdampferkammer, 7 Einfiill-
stutzen fiir Wasser, 8 Einfiillstut-
zen fiir Ather, 9 Atherstandan-
zeige (a; aus [23]); OMV-
(Oxford-miniature-vaporizer-)
Verdampfer fiir Halothan (b)

Abb.5 <« Rettungswagen
des praklinischen Notfall-
systems,, 103“ in Ulaan-
baatar/Mongolei (a);
Notarztkoffer (b)

kontinuierlichen Gasfluss im T-Rohr er-
zeugt [44].

Die etwas komplexeren Continuous-
flow-Systeme sind auf eine medizinische
Druckgasanlage angewiesen und kom-
men daher in MEL seltener als die Draw-
over-Systeme zum Einsatz [23]. In vielen
SL finden sich jedoch bereits solche und
auch modernere Anisthesiegerite. Ob-
wohl technische Defekte in einer Untersu-
chung von 20.819 Anisthesien fiir 50% al-
ler 329 Narkosezwischenfille verantwort-
lich gemacht wurden [54], fithren erfahre-
ne Anisthesisten mit diesen Geriten siche-
re und gute Anisthesien durch.

Angesichts der oft eingeschréinkten Ver-
fiigbarkeit von inhalativen und intravens-
sen Anisthetika sowie von Sauerstoff wer-
den regionalandsthesiologische Verfahren
in den MEL und SL meist hiufiger verwen-
det als in westlichen Nationen [42]. Hier-
bei werden besonders oft riickenmarkna-
he Regionalanésthesieverfahren in der Gy-
nékologie und Geburtshilfe durchgefiihrt
[15]. Eine Regionalanisthesie durch Aku-
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punktur wurde ebenso fiir manche kleine-
re gynikologische Eingriffe beschrieben
[22]. Weiterhin finden regionalanésthesio-
logische Techniken bei orthopéddischen
und unfallchirurgischen, aber auch infek-
tiologischen Eingriffen an den Extremita-
ten Anwendung. Aufgrund der besseren
Resterilisierbarkeit der dickeren Peridu-
ralnadeln kommt die Epiduralanisthesie
z. B. in der DRK vielerorts haufiger zum
Einsatz als die Spinalanisthesie, die auf
die kontinuierliche Versorgung mit Spi-
nalnadeln angewiesen ist. Angesichts der
Wiederverwendung von Nadelmateriali-
en zur riickenmarknahen Anisthesie erge-
ben sich nicht zu vernachléssigende infek-
tiologische Probleme, die u. a. durch die
immer wieder notwendige Nachfeilung
der Nadelspitzen bedingt sind. Kontinu-
ierliche regionalanisthesiologische Tech-
niken allein oder in Kombination mit der
Allgemeinanisthesie werden aufgrund ei-
ner geringen Verfiigbarkeit der Katheter-
materialien nur sporadisch an einzelnen
Zentren verwendet.

Die postoperative Betreuung der Pa-
tienten erfolgt abhdngig vom Kranken-
haus und der Tageszeit im Operationsbe-
reich selbst oder in speziellen Aufwachréu-
men. Binam et al. berichten, dass von ins-
gesamt 1103 Patienten, die wihrend eines
Zeitraums von 6 Monaten in einem stadti-
schen Schwerpunktkrankenhaus in Kame-
run operiert wurden, lediglich 24% in ei-
ner speziellen postoperativen Einrichtung
iiberwacht wurden [17]. Die Ausstattung
solcher Aufwachraume ist in vielen Féllen
diirftig und wird fast nie westlichen Stan-
dards gerecht [40, 44, 69]. Aufgrund die-
ser unregelmifligen postoperativen Be-
treuung ist es fiir die Anésthesisten von vi-
taler Wichtigkeit, dass der Patient am En-
de der Operation vollkommen wach ist
und alle Schutzreflexe aufweist [44]. An-
gesichts des hohen Blutgasverteilungsko-
effizienten von Ather und der hiufigen
Verabreichung von Benzodiazepinen bei
einer Ketaminanidsthesie war dies jedoch
nach eigenen Erfahrungen der Autoren in
einem ldndlichen Bezirkskrankenhaus in
Tansania fast nie gegeben.

Eine Komplikation, die spezifisch fiir
tropische Lander ist, ist das postoperative
Auftreten einer akuten Malariainfektion.
Bei Patienten mit chronischer, asymptoma-
tischer Infektion mit Plasmodien kann es
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durch die perioperative Stressantwort zu
einer akuten Dekompensation der immu-
nologischen Abwehr kommen und einen
akuten, meist schweren Malariaschub in
der unmittelbaren postoperativen Phase
(24—48 h) auslosen [52].

Daten tiber die Qualitit und das Out-
come der Anisthesie in MEL und SL sind
nur sporadisch vorhanden. So berichten
Autoren von perioperativen Komplikati-
onsraten zwischen 1,6 und 29,1% [17, 48];
andere sogar iiber weit hohere Inziden-
zen. Ugwu et al. beschreiben, dass ein in-
traoperativer Herzkreislaufstillstand bei
0,4% der mittelgrofen und grofien chirur-
gischen Eingriffe in Nigeria auftrat. Da-
bei waren eine hohe American-Society-
of-Anesthesiologists- (ASA-)Klassifikati-
on, Notfalleingriffe sowie eine Allgemein-
anisthesie, die von jungen Anisthesisten
oder nichtérztlichem Personal verabreicht
wurde, mit einer besonders hohen Rate an
Herzkreislaufstillstinden assoziiert [110].
Ursachen fiir diese teilweise hohen peri-
operativen Morbiditits- und Mortalitétsra-
ten sind nicht nur mangelnde Ausbildung
und fehlende institutionelle Richtlinien,
sondern auch die inadédquate Ausstattung
mit wichtigen medizintechnischen Geri-
ten [40, 108].

Intensivmedizin

Heutzutage betreiben viele Krankenhéu-
ser in den MEL und SL eine Intensivstati-
on; hier werden kritisch kranke Patienten
separat behandelt. Abhéngig von der Re-
gion betréigt die durchschnittliche Betten-
zahl auf den Intensivstationen 3 (Regional-
spital) bis 15 oder mehr (Zentralkranken-
haus oder Zuweisungsklinik). Verglichen
mit ca. 10% in den westlichen Nationen
belduft sich der Anteil der Intensivbetten
an den Gesamtkrankenhausbetten in den
MEL und SL auf lediglich 2-3% oder so-
gar weniger. Daher werden noch in vielen
Krankenhdusern schwer- und schwerst-
kranke Patienten auf Normalstationen
behandelt. Obwohl gerade bei wichtigen
Therapieentscheidungen meist Arzte aus
anderen Fachgebieten (Chirurgie, innere
Medizin) miteinbezogen werden, sind in
vielen Fillen Anésthesisten fiir die Inten-
sivstation verantwortlich. In manchen SL,
wie z. B. in der Mongolei, gibt es bereits ei-

gene Intensivmediziner, die ausschliefllich
auf einer Intensivstation titig sind.

Die vier wichtigsten Diagnosen, die zu
einer Aufnahme auf die Intensivstation in
einem stddtischen Schwerpunktkranken-
haus in einer Krisenregion in der DRK
fiihrten waren:

== postoperative Nachbetreuung,

== infektiologische Erkrankungen,

== Trauma und

== peripartale Komplikationen der Mut-
ter oder des Neugeborenen.

Im Gegensatz dazu zeigt @ Tabelle 3 die
hiufigsten Aufnahmediagnosen auf ei-
ne Intensivstation im Universitatskran-
kenhaus der Mongolei. Wihrend das
durchschnittliche Alter der kritisch Kran-
ken auf der Intensivstation in der DRK
im Jahr 2004 24,4 Jahre (Variationsbrei-
te: 1-87 Jahre) betrug, lag dieses bei den
im selben Jahr auf der mongolischen In-
tensivstation behandelten Patienten bei
48,7+17,5 Jahren.

Die Malaria stellt die mit Abstand hiu-
figste Infektionskrankheit in den tropi-
schen MEL dar [1]. Auflerhalb der Tropen
sind Pneumonien, Gastroenteritiden, Me-
ningitis, Tuberkulose und Masern die hiu-
figsten infektiologischen Krankheiten, die
zu einer Aufnahme auf die Intensivstation
fithren [94]. Zwei wichtige Faktoren, die
mafigeblich zur Verbreitung oben genann-
ter Infektionskrankheiten beitragen, sind
Immunsuppression durch chronische Infek-
tionen mit dem HI-Virus und Mycobacteri-
um tuberculosis sowie Fehl- bzw. Mangeler-
nihrung [75, 99]. Spektakulire Infektionen,
wie akutes hdmorrhagisches Fieber, sind
auch in Zentralafrika und Asien selbstlimi-
tierende Ereignisse und nur regional in peri-
odischen Ausbriichen relevant [8, 106].

Die zweithdufigste Todesursache vor
dem 40. Lebensjahr in den MEL und SL
ist das Trauma [84]. Im Gegensatz zu
westlichen Nationen gelangen schwer po-
lytraumatisierte Patienten nur in seltenen
Fallen frith genug in eine intensivmedizi-
nische Betreuung [71]. Die meisten Trau-
men, die auf der Intensivstation in einem
unfallchirurgisch/orthopadischen Kran-
kenhaus in der DRK aufgenommen wur-
den, waren schwere Einzelverletzungen.
Neben Verkehrs-, Kriegs- und Arbeitsun-
fallen sind Verletzungen durch Wildtiere
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Tabelle4

(Anonymous [5])

Fithrende maternale Todesursachen abhangig von der Region in Zimbabwe.

Griinde

Unmaglichkeit eines zeitgerechten Transports

groBeres Krankenhaus zu transferieren

Unfahigkeit des medizinischen Personals, einen gynékologisch/
geburtshilflichen Notfall zu diagnostiziern und die Patientin an ein

Unfihigkeit der Arzte eine Sectio durchzufiihren
Angst vor oder Verweigerung einer Sectio caesarea durch die Patientin
Widerwilligkeit des Fahrers bei Nacht zu fahren

Fehlende finanzielle Mittel, um fiir den Transport zu bezahlen

Todesursache Anteil [%]
Stidtische Gebiete  Landliche Gebiete

Praeklampsie/Eklampsie 26 14

Sepsis nach Interruptio 23 15
Puerperalsepsis 15 13

Peripartale Blutung/Uterusruptur 15 25

Andere 21 33

Tabelle5

Griinde fiir eine verzogerte Krankenhausaufnahme von geburtshilflichen

Notfallen mit letalem Ausgang in Siid-West-Nigeria. (Orji et al. [86])

Anteil [%]
41,7
333

333
25
25
16,7

Die Befragten konnten mehr als einen Grund angeben

und Verbrennungen hiufige Traumaursa-
chen [49, 50, 115].

Angesichts der Tatsache, dass sich welt-
weit 99% aller jahrlichen miitterlichen To-
desfille in MEL bzw. SL und tiber die Half-
te in den Landern Sub-Sahara-Afrikas er-
eignen [122], geh6ren peripartale und neo-
natologische Komplikationen zu den hiu-
figsten Aufnahmediagnosen einer Inten-
sivstation in einem MEL. Die fithrenden
miitterlichen Todesursachen sind abhan-
gig von der Region (8 Tabelle 4). Die hau-
figsten neonatologischen Komplikationen
sind peripartale Asphyxien, Sepsis und
kongenitale Malformationen [127]. Auf-
grund der schlechten soziookonomischen
Situation in den MEL ist die Rate der friih-
geborenen und ,Small-for-gestational-
age-Kinder“ im Vergleich zu westlichen
Landern signifikant erhoht [120]. Sogar
in spezialisierten Zentren in MEL und SL
sind die Uberlebensraten von Frithgebore-
nen mit einem Geburtsgewicht <1500 g ge-
ring, bei einem Geburtsgewicht <1000 g
sogar minimal [55].
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Ein wesentlicher Faktor, der die Morta-
litat auf den Intensivstationen beeinflusst,
ist die gleichzeitige Infektion mit HIV
oder Tuberkulose. Wihrend in den westli-
chen Landern eine solche Infektionskrank-
heit die Mortalitit auf der Intensivstation
zwar ebenso erhoht [34], verschlechtert
eine HIV- oder Tuberkuloseinfektion die
Uberlebenschance in den meisten MEL
und SL jedoch unproportional stirker [s0,
100]. Fulminante septische Schockzustén-
de sind dabei hiufige Todesursachen von
bislang asymptomatisch HIV-Infizierten.
Wihrend die HIV-Pandemie in den afri-
kanischen MEL unerwartete Ausmafle
annimmt (Privalenz von HIV in der Nor-
malbevolkerung 8,3% [9]; bei hospitalisier-
ten Patienten sogar 20-60%), sind Infek-
tionen mit Hepatitis B in den zentralasiati-
schen Landern besonders haufig [124].

Angesichts der im Gegensatz zu westli-
chen Liandern unterschiedlichen Bevolke-
rungspyramide in MEL und SL (53,7% un-
ter 18-Jdhrige z. B. in der DRK im Jahre
2003 [112]), machen Kinder einen grofien
Teil der Intensivpatienten aus [68]. Verlet-

zungen und Infektionen sind auch dabei
die haufigsten padiatrischen Aufnahme-
diagnosen auf die Intensivstation [123].
Bedingt durch ein hohes Maf$ an chroni-
scher Malnutrition (Burkina Faso, 87% der
kritisch kranken Kinder [99]) und HIV-In-
fektion (29,9% aller in einem siidafrikani-
schen Krankenhaus behandelten Kinder
waren HIV-positiv [75]), ist die Mortalitat
der padiatrischen Intensivpatienten deut-
lich hoher als die einer vergleichbaren Er-
wachsenenpopulation [74].

Weitere wichtige limitierende Fakto-
ren der Intensivmedizin in MEL und SL
sind die oft mangelnde Qualitit und Ver-
fiigbarkeit der angrenzenden Fachgebiete.
So tragen hiufig nur unzureichend ausge-
stattete radiologische Abteilungen, medizi-
nische und mikrobiologische Labors bzw.
transfusionsmedizinische Einrichtungen
wesentlich zur hohen Sterblichkeit auf den
Intensivstationen bei [35, 60, 119].

Notfallmedizin

Eine westliche Notfallmedizin mit prakli-
nischer Versorgung durch einen Notarzt
steht weltweit nur einem verschwindend
kleinen Teil der Bevolkerung zur Verfii-
gung [80]. Gerade in den MEL sind au-
Berklinische Notfalleinrichtungen meist
inexistent [19, 80]. Mock et al. zeigten in
einer Untersuchung an Unfallopfern in
einem MEL, einem SL und einem westli-
chen Land, dass die préklinische Morta-
litiat von Traumapatienten mit ansteigen-
den sozialwirtschaftlichen Standards signi-
fikant sank. So verstarben in Kumasi, Gha-
na, 51% aller schwer verletzten Patienten
vor Krankenhausaufnahme, 40% in Mon-
terrey, Mexiko, und 21% in Seattle, USA
[79]. In einer anderen Untersuchung wie-
sen dieselben Autoren darauf hin, dass in
stadtischen bzw. lindlichen Gebieten in ei-
nem MEL nur 60% bzw. 38% der schwer
verletzten Patienten durch priklinische
oder klinische Notfallmedizin versorgt
wurden [78]. Griinde fiir das Fehlen oder
die inaddquate Funktion eines praklini-
schen Notfallsystems in den meisten MEL
sind nicht nur mangelnde Finanzierungs-
, Ausriistungs- und Ausbildungsmaoglich-
keiten, sondern insbesondere auch das
Fehlen eines flichendeckenden und 6f-
fentlich zuginglichen Telekommunikati-
onssystems [80].



Reprisentativ fiir viele MEL, beschreibt
Ramalanjaona das préklinische Notfallsys-
tem in Madagaskar [95]. Auf ca. 10.000 Be-
wohner stadtischer Regionen trifft ein Not-
fallsanitéter, wihrend diese Zahl in den
landlichen Teilen des Landes sogar bei
1:1.000.000 liegt. Da bei einer Telefon-Be-
volkerungs-Dichte von 1:239 keine allge-
mein bekannte Notrufnummer existiert,
erfolgen 80% der Notfallmeldungen durch
die Polizei oder Feuerwehr. Das préklini-
sche Patientenspektrum unterteilt sich zu
35% auf schwerverletzte, zu 30% auf gyna-
kologisch/geburtshilfliche, zu 25% auf chi-
rurgische und zu 10% auf padiatrische Not-
fallpatienten.

Angesichts des Mangels eines praklini-
schen Notfallsystems in vielen MEL wur-
den in einer Untersuchung 71% der ver-
letzten Patienten von nichtmedizinischen
Transportmitteln zur Aufnahme in die
Krankenhéuser gebracht. Dabei wurden
zu 54% Taxis, 20% Privatautos, 14% Busse
und 3% Lastkraftwagen benutzt. Rettungs-
wagen transportierten lediglich 3% der Kli-
nikaufnahmen; hierbei handelte es sich bei
all jenen um Interhospitaltransporte [31].
Angesichts der hiufigen Involvierung 6f-
fentlicher Verkehrsmittel in die Rettungs-
kette wurden in Ghana bereits erfolgrei-
che Erste-Hilfe- Ausbildungsprogramme
fur Taxi-, Bus- und Lastkraftwagenfahrer
durchgefiihrt [80,107]. Ahnliche Program-
me aus dem Nordirak und Kambodscha
berichten nach 5 Jahren {iber ein signifi-
kantes Absinken der préklinischen Trau-
mamortalitit von 40 auf 9% [46, 77].

Dennoch erreicht ein Grof3teil der Not-
fallpatienten in den MEL erst nach einer
deutlichen Zeitverzogerung medizinische
Hilfe [16]. So betrug in einer retrospekti-
ven Untersuchung in Dakar, Senegal, die
Zeit zwischen dem Beginn des Notfalls
und der Krankenhausaufnahme 17+9 h
[53]. In Nigeria verstrichen bei Patienten
mit akuter Appendizitis im Durchschnitt
5 Tage (Variationsbreite: 3-7 Tage), bis sie
das Krankenhaus erreichten [88]. Ursa-
chen dafiir mogen nicht nur in der meist
weiten und kostenaufwindigen Anreise,
sondern auch in dem in manchen MEL
verbreiteten Misstrauen gegeniiber der
westlichen Medizin oder jhren Betreibern
liegen. Wie in vielen MEL und manchen
SL, werden von zahlreichen Patienten zu-
erst traditionelle Heilmethoden versucht,

die zwar bei vielen chronischen Krankhei-
ten sehr effektiv, aber bei akuten Notfil-
len meist unwirksam und sogar schidlich
sind [14, 87, 105]. B Tabelle 5 zeigt die héu-
figsten Griinde fiir eine verzogerte Kran-
kenhausaufnahme von geburtshilflichen
Notfillen mit letalem Ausgang [86].

Damit beschrankt sich der grofite Teil
der in MEL praktizierten Notfallmedizin
auf den innerklinischen Bereich. Hierbei
dominieren, wie z. B. in der DRK, insbe-
sondere geburtshilfliche und neonatologi-
sche Notfille. Die innerklinische Notfall-
medizin wird bei Anwesenheit von Ands-
thesisten meist von diesen iibernommen.

In den meisten SL hingegen existieren
bereits priklinische Notfallsysteme [8o,
81]. Die Notfallversorgung erfolgt dabei
durch Sanititer, Pflegepersonal und/oder
Arzte. Dennoch sind, wie in der Mongolei,
spezielle notfallmedizinische Ausbildungs-
programme selten. Die rettungs- und aus-
riistungstechnische Ausstattung der prakli-
nischen Rettungsmittel ist meist sehr diirf-
tig (@ Abb. 5). Die Organisationsstruktu-
ren der Leitstellen- und Alarmierungssys-
teme entsprechen nur in den seltensten
Fillen westlichen Anforderungen; dies
fithrt oft zu einem unterschiedlichen Not-
fallspektrum. So berichten Wright et al.,
dass lediglich 20% der von einem Notarzt-
team priaklinisch behandelten Patienten
in der Ukraine auch in ein Krankenhaus
transportiert wurden [125].

Schmerztherapie

Wihrend in den meisten MEL und SL die
postoperative Schmerztherapie in den Han-
den der Anisthesisten liegt [27], ist die Be-
handlung von chronischen Schmerzpati-
enten in vielen MEL, so auch in der DRK,
Aufgabe der behandelnden Arzte der ein-
zelnen Fachdisziplinen. Nur duflerst we-
nige Arzte haben sich auf das Gebiet der
Schmerztherapie spezialisiert oder betrei-
ben dies als Schwerpunkt ihrer klinischen
Arbeit [101]. Dieser verschwindend kleine
Anteil an spezialisierten Schmerztherapeu-
ten steht einer enormen Zahl an chroni-
schen Schmerzpatienten gegeniiber. Ange-
sichts einer kosten-, ausbildungs- und ma-
terialbedingten inaddquaten medikamen-
tosen, strahlentherapeutischen und chi-
rurgischen Tumortherapie werden in den
MEL deutlich mehr chronische Schmerz-

patienten vermutet als in den westlichen
Lindern [76]. Soyannwo u. Amanor-Boa-
du berichten, dass allein 70-90% aller Tu-
morpatienten in ausgewéhlten Kranken-
héusern in Nigeria, Ghana, Liberien und
Sierra Leone bereits bei der Erstprasentati-
on liber schwere Schmerzzustinde klagten
[101]. Trotz weltweiter Bestrebungen der
WHO [104] ist einer der hauptlimitieren-
den Faktoren bei der Durchfithrung einer
addquaten Schmerztherapie in den MEL
die eingeschrinkte Verfiigbarkeit oraler
oder transdermaler Opiatpréparationen
[61, 101]. In den Lindern, in denen ein
Teil der Opiate zur Verfiigung steht, sind
die Kosten fiir diese deutlich hoher als in
westlichen Nationen. Beim Vergleich zwi-
schen 5 MEL und 7 westlichen Lindern
betrugen die durchschnittlichen Kosten
fiir Opiate 112 USD bzw. 53 USD. In den
MEL beliefen sich die Kosten fiir Opiate
auf 36% des monatlichen Pro-Kopf-Brutto-
sozialproduktes, wahrend sie in den westli-
chen Landern nur 3% betrugen [65].

In den SL, wie z. B. der Mongolei oder
Teilen Chinas, haben sich vielerorts Arz-
te, insbesondere Anisthesisten, auf die
Behandlung von chronischen Schmerzpa-
tienten spezialisiert. In China wurden be-
reits auf nationaler Ebene Schritte eingelei-
tet, um die Férderung der Schmerzthera-
pie durch die Regierung voranzutreiben,
spezielle Ausbildungs- und Fortbildungs-
programme zu implementieren sowie die
flichendeckende Verfiigbarkeit von ora-
len Opiaten zu garantieren [45].

Kooperation
mit westlichen Nationen

Es bestehen bereits mehrere institutionelle
und nichtinstitutionelle Programme, die
sich zum Ziel gesetzt haben, die Andsthe-
sie und deren Subdisziplinen in den MEL
und SL zu verbessern [11, 20, 38, 109]. Au-
Blerdem werden dhnliche Entwicklungs-
und Kriseninterventionsprogramme von
nationalen und internationalen Organisa-
tionen durchgefiihrt. Trotzdem muss im-
mer noch ein Grofiteil der Krankenhéuser
auflerhalb der westlichen Welt Patienten
unter vergleichsweise prekiren medizini-
schen Umstidnden behandeln.

Aus eigener Erfahrung konnen die Au-
toren tiiber 2 erfolgreiche Projekte zur In-
stallation mehrerer Anésthesie- und Inten-
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sivstationen in einer stidtischen Krisenre-
gion in der DRK und der Hauptstadt der
Mongolei berichten. Durch die Implemen-
tierung dieser Projekte und den Beginn ei-
ner theoretischen und praktischen Koope-
ration konnte nicht nur die Qualitat, son-
dern auch die Kapazitit der versorgten
Einrichtungen deutlich gesteigert werden.
So gelang es auf einer mongolischen Inten-
sivstation durch die Einfithrung grundle-
gender intensivmedizinischer Techni-
ken (hygienische Mafinahmen, invasive
Druckmessung, Echokardiographie, mo-
derne Beatmungs- und Kreislauftherapie-
strategien, Nierenersatztherapie) eine Re-
duktion der Mortalitit innerhalb eines Jah-
res von 19,7 auf 9,5% zu erreichen.

Angesichts dieser ermutigenden Daten
erscheinen Kooperationen zwischen west-
lichen medizinischen Institutionen und
Krankenanstalten in MEL bzw. SL ein ho-
hes Potenzial zu haben, die andsthesiologi-
sche Versorgung erheblich verbessern zu
kénnen. Wichtige Voraussetzungen dafiir
sind jedoch eine realistische Einschitzung
der Grundvoraussetzungen und des me-
dizinischen Entwicklungsstandards der
Krankenanstalten in den entsprechenden
Landern. Weiterhin sind nicht nur die ra-
tionelle Bereitstellung von sinnvollen und
lokal einsetzbaren Geriten [7] und Ver-
brauchsmaterialien sowie eine rdumliche
bzw. infrastrukturelle Optimierung, son-
dern insbesondere auch die theoretische
Ausbildung und praktische Zusammenar-
beit von unumstéfilicher Wichtigkeit, die
maf3geblich zum Erfolg solcher Unterneh-
men beitragen.

Fazit fiir die Praxis

Die Qualitdt und die Moglichkeiten des
Fachgebietes Andsthesie und dessen Teil-
gebiete in den MEL und SL sind in wei-
ten Bereichen nicht mit den Standards in
der westlichen Welt vergleichbar. Haupt-
verantwortlich dafiir sind die mangelnde
Finanzierung der Gesundheitssysteme
durch die Regierungen sowie staatliche
oder private Krankenversicherungsanstal-
ten. Daraus resultierende Probleme sind
nicht nur personeller, infrastruktureller
und materieller Natur, sondern auch ei-
ne hohe Krankheitsbelastung der Bevol-
kerung dieser Lander. Obwohl einzelne
Berichte liber die Andsthesie, Intensivme-
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dizin, Notfallmedizin und Schmerzthera-
pie in Entwicklungs- und Schwellenlander
publiziert wurden, fehlen Studien iiber
den Status der Andsthesie in den meisten
Entwicklungs- und Schwellenldndern. Sol-
che Analysen sollen dazu beitragen, best-
mdogliche Hilfe zur Entwicklung der An-
asthesie und deren Teilgebiete in den ar-
men Landern dieser Welt zu ermdglichen.
Projekte und Initiativen mit diesem Ziel
sollen nicht nur Aufgaben von westlichen
Regierungen und nationalen bzw. inter-
nationalen Hilfsorganisation bleiben, son-
dern miissen auch institutionelle oder pri-
vate Tatigkeitsbereiche von Andsthesis-
ten in den westlichen Landern darstellen.
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OPS 2006
Endgiiltige Fassung beim DIMDI ver-
offentlicht

Das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) hat
die endgiiltige Fassung des Operationen-
und Prozedurenschliissels (OPS), Version
2006, auf seinen Internetseiten veroffentli-
cht. Viele Prozeduren kénnen mit der neu-
en Version praziser und differenzierter ver-
schliisselt werden als bisher.

Der OPS 2006 ist eine der Grundlagen
fiir das pauschalierende Vergiitungssystem
in Klinik und Praxis (German Diagnosis Re-
lated Groups, G-DRG-System).

Wesentliche Anderungen im Systemati-
schen Verzeichnis des OPS 2006 sind
- die Umstellung auf die neue Rechtschrei-

bung,

- umfangreiche Uberarbeitung der HNO-
Operationen,

- Uberarbeitung und Ergénzung der Codes
in den Bereichen Friihrehabilitation und
Komplexbehandlung,

- neue Codes fiir zusatzentgeltpflichtige
Medikamente.

Das Alphabetische Verzeichnis zum OPS
2006 wurde deutlich erweitert. Neben
zahlreichen Ergéanzungen und Verbesse-
rungen wurden alle Anderungen des Sys-
tematischen Verzeichnisses in das Alpha-
betische Verzeichnis eingearbeitet. Es ent-
halt jetzt mehr als 60.000 Sucheintrage.
Der Kommentar im Vorspann des Syste-
matischen Verzeichnisses gibt einen
schnellen Uberblick iiber wichtige Neue-
rungen. Alle Anderungen gegeniiber der
OPS-Version 2005 sind im Detail in einer
Aktualisierungsliste auf den Internetseiten
des DIMDI zusammengefasst.
Informationen Gber das Herunterladen
der Referenzausgaben des OPS 2006 sowie
tiber das Bestellen von Buchausgaben des
OPS 2006 sind auf der Webseite des DIMDI
(www.dimdi.de) zu finden.

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF),
www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/;
Deutsches Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI),
www.dimdi.de



