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Abkiirzungen

AF Beatmungsfrequenz

APRV Lairway pressure release venti-
lation”

ARDS Lacute respiratory distress syn-
drome” (akutes Lungenversagen)

BGA Blutgasanalyse

CAP ~community-acquired pneu-
monia”“ (ambulant erworbene
Pneumonie)

DK druckkontrollierte Beatmung

DU druckunterstitzte Beatmung

ECMO ,extracorporeal membrane

oxygenation” (extrakorporale
Membranoxygenierung)

EF Ejektionsfraktion

F0, inspiratorische Sauerstofffraktion

FGF Frischgasfluss

I/E-Ver- Verhaltnis von Inspiration zu

hdltnis Exspiration

pa0; arterieller Sauerstoffpartialdruck

paCO; arterieller Kohlendioxidpartial-
druck

PEEP 4positive end-expiratory pressu-
re” (positiv-endexspiratorischer
Druck)

PF Pumpfunktion

PIP ~peak inspiratory pressure” (Spit-
zendruck)

TEE transdsophageale Echokardio-
graphie

va venoarteriell

w venovends

wa veno-venoarteriell

VT Tidalvolumen
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Akutes Lungenversagen

und septische

Kardiomyopathie

Erfolgreicher Einsatz der veno-venoarteriel-
len extrakorporalen Membranoxygenierung

Die venoarterielle extrakorporale
Membranoxygenierung (va-ECMO)
stellt aufgrund der kombinierten
Herz- und Lungenunterstiitzung ein
potenziell lebensrettendes Organ-
ersatzverfahren dar, ist jedoch mit
einigen Nachteilen bzw. potenziellen
Risiken behaftet. Die Erweiterung auf
eine veno-venoarterielle (vva-)ECMO
kann jedoch bei kombiniertem Herz-
Lungen-Versagen eine sinnvolle Al-
ternative darstellen.

Falldarstellung

Anamnese

Ein 30-jahriger Patient stellte sich 10 Ta-
ge nach der Riickkehr aus einem Tiirkei-
urlaub in einem Krankenhaus der Grund-
versorgung mit hochfieberhaftem Infekt,
respiratorischer Partialinsuffizienz und
neu aufgetretenem Delir vor. An Vor-
erkrankungen waren ein kurativ thera-
piertes Medulloblastom und eine Hypo-
thyreose bekannt. Die durchgefiihrte ra-
diologische und laborchemische Diag-
nostik bestatigte den hochgradigen Ver-
dacht einer ambulant erworbenen Pneu-
monie (,community-acquired pneumo-
nia“, CAP). Die CAP wurde, initial kalku-
liert, mit Ampicillin/Sulbactam und Cla-
rithromycin behandelt. Zum Ausschluss
einer zusitzlichen meningoenzephalen
Ursache bei Delir sowie aufgrund einer
weiteren respiratorischen Verschlechte-

rung wurde der Patient am néchsten Tag
in ein Krankenhaus der Maximalversor-
gung verlegt. Ein pathologisches intrakra-
nielles Geschehen konnte ausgeschlossen
werden. Im weiteren Verlauf wurde der
Patient intubationspflichtig und entwi-
ckelte innerhalb von wenigen Stunden
ein konventionell nicht mehr beherrsch-
bares ,,acute respiratory distress syndro-
me* (ARDS), sodass Kontakt zum néachst-
gelegenen ARDS-/ECMO-Zentrum auf-
genommen wurde.

Befund

Bei Ankunft des ECMO-Teams war die
Oxygenierung des Patienten trotz invasi-
ver mechanischer Ventilation mit erhoh-
ten Beatmungsdriicken mit einem p,O,/
F1O,-Index von 73 mmHg deutlich kom-
promittiert (Horowitz- bzw. P/F-Index;
paOy: arterieller Sauerstoffpartialdruck;
F10,: inspiratorische Sauerstoffkonzen-
tration; @ Tab.1). Zudem bestand ein
septischer Schock mit Multiorganversa-
gen. Der Kreislauf wurde hochdosiert mit
Noradrenalin und Adrenalin unterstiitzt.
In der transdsophagealen Echokardiogra-
phie (TEE) zeigte sich eine hochgradig
eingeschrénkte linksventrikuldre Pump-
funktion (PF) mit einer Ejektionsfraktion
(EF) von ca. 10%.
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Tab.1 Beatmungsparameter, ECMO-Einstellungen und Gasaustausch im Verlauf der

Therapie

Zeit praEC- ECMO- 12h 36 h 7 Tage 22 Tage
MO Start

ECMO-Modus va-ECMO vva-EC- vv-EC- ECMO- Verlegung

MO MO Ende

Gasaustausch und pH

pa02 (mMmHg) 73 130 124 127 136 82

paCO, (mmHg) 33 30 37 37 39 42

pH 744 7,45 7,37 741 7,39 7,39

Beatmungsmodus DK APRV APRV DK DU DU

Beatmungsparameter

PIP (mbar) 36 25 26 25 24 21

PEEP (mbar) 15 15 15 10 10 7

VT (ml) 400 190 250 200 430 430

AF (/min) 20 6 6 20 14 18

I/E-Verhaltnis 2:1 41 41 1:1

FiO, 1,0 1,0 08 0,6 0,36 0,30

ECMO-Blutfluss

Gesamt (I/min) 3,2 4,2 4,0 25

Arteriell (I/min) 32 2,7

Venos (I/min) 1,5 4,0 25

ECMO-Frischgasfluss 2 3 2 0

(I/min)

AF Beatmungsfrequenz, APRV, Airway pressure release ventilation’, DK druckkontrollierte Beatmung,

DU druckunterstitzte Beatmung, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, F,O; inspiratorische Sauer-

stofffraktion, I/E-Verhdltnis Verhdltnis von Inspiration zu Exspiration, p,O, arterieller Sauerstoffpartialdruck,

Pp.CO; arterieller Kohlendioxidpartialdruck, PEEP positiver, endexspiratorischer Druck, PIP Spitzendruck,

va-ECMO venoarterielle extrakorporale Membranoxygenierung, vva-ECMO veno-venoarterielle extrakorpora-

le Membranoxygenierung, vv-ECMO venovendse extrakorporale Membranoxygenierung, VT Tidalvolumen.

Therapie und Verlauf

Bei drohender Hypoxdmie wurde die In-
dikation zur Anwendung eines extrakor-
poralen Lungenunterstiitzungsverfahrens
gestellt. Aufgrund der reduzierten links-
ventrikuldren PF bei septischer Kardio-
myopathie wurde eine venoarterielle Ka-
niilierung gewahlt. Hierzu wurde die lin-
ke V. femoralis mit einer 23-F-Kaniile ka-
niiliert. Die Riickgabe des oxygenierten
Bluts erfolgte tiber die linke A. femoralis
mithilfe einer 17-F-Kaniile. Zur Durchblu-
tung der arteriell-kaniilierten Extremitat
wurde eine 8-F-Schleuse nach distal ein-
gelegt und an die arterielle Linie der EC-
MO angeschlossen (8 Abb. 1).

Nach Beginn der venoarteriellen ex-
trakorporalen Membranoxygenierung
(va-ECMO) kam es zur kardiozirkulatori-
schen Stabilisierung bei gesichertem Gas-
austausch (B Tab. 1). Der Blutfluss iiber
die va-ECMO betrug initial 3,2 1/min mit
einem Frischgasfluss (FGF) von 2,51 O/
min tber die Membranlunge. Die Beat-
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mung wurde im Sinne einer ,,ultraprotek-
tiven Beatmung mit minimalen Tidal-
volumina (VT) modifiziert: positiv-en-
dexspiratorischer Druck (PEEP) 15 mbar,
Spitzendruck (PIP) 25 mbar, Tidalvolu-
men (VT) 3 ml/kg idealisiertes Korperge-
wicht, Beatmungsfrequenz (AF) 6/min,
inspiratorische Sauerstofffraktion (F;0,)
1,0 [1]. Der Transport in das ARDS/EC-
MO-Zentrum erfolgte mithilfe eines In-
tensivtransportwagens.

Bei Aufnahme ins ARDS/ECMO-Zen-
trum wurde ein Ganzkoper-Computerto-
mogramm zur weiteren Fokussuche ange-
fertigt. Dieses erbrachte keinen Anhalts-
punkt fiir einen extrapulmonalen Fokus
bei ausgedehnten bilateralen pulmonalen
Infiltraten und Konsolidierungen, die den
Verdacht auf eine CAP radiologisch best-
tigten. Die antimikrobielle Therapie wur-
de kalkuliert auf Meropenem, Ciprofloxa-
cin und Vancomycin umgestellt. Zudem
wurde bei anurischem akutem Nieren-
versagen eine kontinuierliche venovendse
Hémodiafiltration begonnen. Das hdmo-

dynamische Monitoring wurde um einen
pulmonalarteriellen Katheter erweitert.
Die bestehende Katecholamintherapie
mit Noradrenalin- und Adrenalininfusion
wurde um Enoximon ergénzt. Zur Ver-
besserung der kardialen und zerebralen
Oxygenierung wurde am Folgetag die va-
ECMO auf eine veno-venoarterielle (vva-)
ECMO erweitert. Hierzu wurde in die
rechtsseitige V. jugularis interna eine 19-F-
Kaniile eingebracht. Die Riickgabe des
oxygenierten Bluts erfolgte iiber einen Y-
Konnektor sowohl arteriell als auch venos
(B Abb. 2). Zur Steuerung der Blutfliisse
wurde die vendse Riickgabeleitung par-
tiell okkludiert. Die Messung der Blutfliis-
se erfolgte via Ultraschallflusssensor des
ECMO-Pumpenkopfs und einem weite-
ren Sensor an der okkludierten Riickga-
bekaniile (B Abb. 3). Das Verhiltnis von
arteriellem und venésem Blutfluss wur-
de anhand himodynamischer (arteriel-
ler und pulmonalarterieller Druck sowie
linksventrikuldre PF) und Blutgaspara-
metern justiert. Initial betrug der Gesamt-
blutfluss tiber die ECMO 4,2 [/min ent-
sprechend einem arteriellen Blutfluss von
2,7 l/min, einem vendsem Fluss von 1,51/
min und einem FGF von 2 I/min. Unter
dieser Therapie kam es zur Stabilisierung
des Kreislaufs und zur Verbesserung des
Gasaustauschs (B8 Tab.1).

Die arterielle ECMO-Kaniile konnte
aufgrund der raschen Erholung der kar-
dialen PF (EF um 45%) unter der breiten
antimikrobiellen Therapie nach weiteren
24 h entfernt werden. Die extrakorpora-
le Lungenunterstiitzung mithilfe der vv-
ECMO wurde fiir 5 Tage fortgesetzt. Bei
erwartet prolongierter Entwéhnung von
der Beatmung wurde der Patient unter
ECMO-Therapie tracheotomiert und die
Beatmung fortan druckassistiert weiterge-
fithrt. Nach insgesamt 7-tagiger ECMO-
Therapie konnte der Patient von der EC-
MO entwohnt werden. Bei klinischer und
laborchemischer Infektionsfreiheit wurde
die antimikrobielle Therapie am 14. Tag
beendet. Ein Keimnachweis gelang zu
keinem Zeitpunkt. Bei stabilen respirato-
rischen und himodynamischen Parame-
tern wurde der Patient nach 22 Tagen zur
endgiiltigen Entwéhnung vom Respirator
zuriick in die zuweisende Klinik verlegt.
Das Weaning gelang dort vollstdndig nach
weiteren 14 Tagen.



Zusammenfassung - Abstract

Diskussion

Aufgrund des schweren akuten Lungen-
versagens mit drohender Hypoxie trotz
aggressiver mechanischer Beatmung wur-
de im dargestellten Fall die Indikation fiir
ein extrakorporales Lungenunterstiit-
zungsverfahren gestellt [2]. Bei gleichzei-
tigem Vorliegen einer septischen Kardio-
myopathie mit hochgradig eingeschrink-
ter linksventrikuldrer PF wurde entgegen
der tiblicherweise indizierten vv- eine pe-
riphere va-ECMO implantiert. Die va-
ECMO stellt aufgrund der kombinier-
ten Herz- und Lungenunterstiitzung ein
potenziell lebensrettendes Organersatz-
verfahren dar, ist jedoch mit einigen
Nachteilen bzw. potenziellen Risiken be-
haftet: Neben einer Ischdmie der arteriell
kaniilierten Extremitdt besteht die Gefahr
einer systemischen Embolie. Aufgrund
einer verminderten pulmonalen Perfu-
sion kann es unter va-ECMO zur einer
weiteren Lungenschidigung kommen [4].

Im akuten Lungenversagen ist zudem
das Risiko einer Sauerstoffminderversor-
gung der oberen Korperhilfte und damit
der lebenswichtigen Organe Herz und Ge-
hirn sehr hoch (,,Harlekin-Phianomen®).
Dies hiangt mit den konkurrierenden Blut-
stromen des Herzens und der va-ECMO
zusammen. Das Herz wirft aufgrund der
eingeschrankten Lungenfunktion schlecht
oxygeniertes Blut in den Systemkreislauf
aus. Der genaue Ort des Zusammentref-
fens mit dem gut oxygenierten Blut aus
der unteren Korperhilfte (va-ECMO) ist
sowohl von der kardialen PF als auch von
den ECMO-Blutfliissen abhédngig und
schwer bestimmbar. Um ein Maf fiir die
zerebrale und kardiale Oxygenierung zu
erhalten, miissen die Proben fiir die Blut-
gasanalyse (BGA) aus der A. radialis dex-
tra entnommen werden. Ist die Oxyge-
nierung des Bluts an diesem Abnahmeort
inaddquat, muss der Blutfluss der va-EC-
MO erhoht werden. Eine Erhohung der
ECMO-Blutfliisse geht jedoch mit einer
Steigerung der linksventrikuldren Nach-
last und somit dem Risiko eines linksven-
trikuldren Versagens einher [3].

Um das Risiko eines Sauerstoffman-
gels der oberen Korperhalfte zu reduzie-
ren, wurde im dargestellten Fall zusétz-
lich zur arteriellen eine venose Riickga-
bekaniile implantiert. Durch die veno-
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Membranoxygenierung

Zusammenfassung

Es wird tiber den erfolgreichen Einsatz einer
veno-venoarteriellen extrakorporalen Mem-
branoxygenierung (vva-ECMO) bei einem
30-jahrigen Patienten mit,acute respirato-

ry distress syndrome” (ARDS) und septischer
Kardiomyopathie berichtet. Nach initialer Sta-
bilisierung mithilfe der venoarteriellen (va-)
ECMO wurde diese zur Verbesserung des pul-
monalen und systemischen Sauerstoffange-
bots der oberen Korperhalfte auf einen veno-
venoarteriellen Ansatz erweitert. Nach Erho-

DOI10.1007/500101-013-2213-7
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Akutes Lungenversagen und septische Kardiomyopathie.
Erfolgreicher Einsatz der veno-venoarteriellen extrakorporalen

lung der kardialen Funktion konnten die kar-
diale Unterstiitzung beendet und der Gas-
austausch mithilfe der vv-ECMO sicherge-
stellt werden. Nach weiteren 5 Tagen wur-
de der Patient erfolgreich von der vv-ECMO
entwohnt.

Schliisselworter

Beatmung - Herz-Lungen-Unterstiitzung -
Herzinsuffizienz - Septischer Schock -
Kardiomyopathien

membrane oxygenation

Abstract

A 30-year-old patient was admitted to hos-
pital with fever and respiratory insufficien-
cy due to community acquired pneumonia.
Within a few days the patient developed sep-
tic cardiomyopathy and severe acute respira-
tory distress syndrome (ARDS) which deteri-
orated under conventional mechanical venti-
lation. Peripheral venoarterial extracorporeal
membrane oxygenation (va-ECMO) was initi-
ated by the retrieval team of an ARDS/ECMO
centre at a p,0,/F 0, ratio of 73 mmHg and a
left ventricular ejection fraction (EF) of 10%.
After 12 h va-ECMO was converted to veno-

Acute respiratory distress syndrome and septic cardiomyopathy.
Successful application of veno-venoarterial extracorporeal

venoarterial ECMO (vva-ECMO) for improve-
ment of pulmonary and systemic oxygen-
ation. Left ventricular function improved (EF
45%) 36 h after starting ECMO and the pa-
tient was weaned from vva-ECMO and con-
verted to vv-ECMO. The patient was weaned
successfully from vv-ECMO after 5 addition-
al days and transferred back to the referring
hospital for weaning from the ventilator.

Keywords
Ventilation - Artificial lung - Heart failure -
Septic shock - Cardiomyopathies

se Riickgabekaniile kann folglich ein Teil
des tiber die Membranlunge oxygenier-
ten Blutes iiber die Lungenstrombahn in
die systemische Zirkulation gefiihrt wer-
den. Hierdurch wird die Sauerstoffversor-
gung von Lungen, Herz und Gehirn ver-
bessert. Des Weiteren ist aufgrund der er-
hohten gemischtvendsen Sauerstoffsitti-
gung und des reduzierten arteriellen Koh-
lendioxidpartialdrucks (p,CO,) eine Re-
duktion des pulmonalarteriellen Drucks
und der rechtsventrikuldren Belastung zu
erwarten [5]. Der venose Riickgabefluss
unter vva-ECMO wird iiber eine partielle
Okklusion des Riickgabeschlauchs regu-
liert. Die Steuerung des arteriellen Riick-
gabeflusses hangt sowohl von der rechts-
als auch linksventrikularen Funktion ab.
Grundsitzlich sollte der arterielle Riick-

gabefluss so niedrig wie moglich gehalten
werden, um eine Stauung des linken Her-
zens zu vermeiden. Im schlimmsten Fall
kann dies aufgrund der erhohten Nach-
last zu einer kardialen Gefiigedilation
mit Linksherzversagen fiihren. Der rech-
te Ventrikel kann durch eine va-ECMO
entlastet werden, da das Blut iiber die EC-
MO-Membranlunge von rechts nach links
»geshuntet® wird. Dies ist u. a. bei einer
schweren pulmonalarteriellen Hyper-
tonie, z. B. bei akutem Lungenversagen
sowie einer fulminanten Lungenembo-
lie indiziert. Grundsitzlich erfordert die
vva-ECMO eine genaue Uberwachung
der rechts- und linksventrikuldren Funk-
tion sowie des Gasaustauschs. Dies kann
durch bildgebende Verfahren wie trans-
thorakale/transdsophageale Echokardio-
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graphie sowie anhand von himodynami-

schen Parametern wie dem arteriellen,
zentralvendsen sowie pulmonalarteriel-
len Druck erfolgen. Die Uberwachung des
Gasaustauschs (periphere Sauerstoffsitti-
gung und arterielle Blutgasiiberwachung)
muss auf jeden Fall an der rechten obe-
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Abb. 1 € Aufrecht-
erhaltung der Bein-
perfusion mithilfe
einer nach distal
ausgerichteten 8-F-
Schleuse. (Bildnach-
weis: R.M. Muellen-
bach)

Abb. 2 «Y-Konnektor
zur Teilung des Riick-
gabeblutflusses. (Bild-
nachweis: R.M. Muel-
lenbach)

Abb. 3 < Drossel der
venose Kanlile, Ultra-
schallflussmesser.
(Bildnachweis: R.M.
Muellenbach, A. Gehr-
mann)

ren Extremitit, z. B. A. radialis oder axil-
laris dextra, angelegt werden. Eine distale
Perfusion des arteriell kaniilierten Beins
kann das Ischamierisiko minimieren [6].
Es ist jedoch weiterhin eine engmaschige
Uberwachung der Extremitit mithilfe der

Pulsoxymetrie oder Dopplertechnik not-
wendig.

Die Datenlage zur vva-ECMO ist ein-
geschrankt. Ein Vergleich verschiede-
ner ECMO-Konfigurationen (vv vs. va
vs. vva) bei ARDS-Patienten konnte je-
doch eine reduzierte Mortalitdt fiir Pa-
tienten im vva-Modus zeigen. Hierfiir
konnte eine Verbesserung des pulmona-
len und systemischen Sauerstoffangebots
wihrend vva-ECMO verantwortlich sein
[5]. Diese Konfiguration ist jedoch zum
jetzigen Zeitpunkt lediglich bei kombi-
niertem pulmonalen und kardialen Ver-
sagen zu empfehlen. Bei ARDS-Patienten
ohne rechts- oder linksventrikulire Dys-
funktion stellt die vv-ECMO weiterhin die
Methode der Wahl dar.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der nachteiligen Effekte einer
alleinigen peripheren va-ECMO (Harle-
kin-Phanomen und verminderte pulmo-
nale Perfusion) sollte die Indikation fiir
eine periphere va-ECMO bei ARDS-Pati-
enten mit rechts- und/oder linksventri-
kul@rer Dysfunktion streng gestellt wer-
den. Hier kdnnte die simultane Herz- und
Lungenunterstiitzung mithilfe der vva-
ECMO eine sinnvolle Alternative dar-
stellen. Nichtsdestotrotz ist die Steue-
rung der Therapie unter vva-ECMO auf-
grund der komplexen Pathophysiologie
sehr schwierig und die Datenlage sehr
begrenzt.
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Inihrem Buch
4Leistungsbalance
fiir leitende Arzte”
analysieren Jens
Hollmann, Berater
im Gesundheits-
wesen, und Profes-
sor Angela Geiss-
ler, Chefarztin fiir
Radiologie und
Nuklearmedizin,
personliche Aspekte der beruflichen Situation
leitender Krankenhausérzte.

Der Untertitel ,Selbstmanagement, Stress-
Kontrolle, Resilienz im Krankenhaus” erlau-

Hollmann
Geissler

Leistungsbalance

fiir Leitende Arzte

tert die relevanten Themen des Buches. Aus-
gehend von der Beobachtung, dass sich der
engagierte leistungsbereite Arzt in Leitungs-
funktion haufig mit dem Erhalt der eigenen
Kraftressourcen wenig oder nicht auseinan-
dersetzt, werden Faktoren, die zu einer ,ge-
sunden” Arbeitssituation im Krankenhaus bei-
tragen, analysiert und Strategien vorgestellt,
wie sich die eigene Leistungsfahigkeit und die
Freude am Beruf erhalten lassen.

Zundchst raten die Autoren zu einer Be-
standsaufnahme der individuellen Positionie-
rung. Wie wichtig sind Sie als Arzt fiir hren
Arbeitgeber? Welche Strukturen zur Gesund-
heitspravention sind heute bereits in Kliniken
etabliert? Welche Stressfaktoren gibt es an
Ilhrem Arbeitsplatz? Glaubt man, standig noch
mehr Leistung bringen zu miissen und stan-
dig (vermeintlich) prasent sein zu miissen?
Zur Vertiefung dieser Fragen werden eine
Uberpriifung der eigenen Denk- und Hand-
lungsmuster angeboten und eine Reflektion
der eigenen Rolle als Arzt angeregt. Schliel3-
lich werden Alternativen dargestellt, wie wirk-
sames Selbstmanagement in Belastungs- und
Uberlastungssituationen gelingen kann. Das
abschlieBende Kapitel des Buches enthalt
Checklisten zur Selbstiiberpriifung. Alle Kapi-
tel werden durch Interviews mit wissenschaft-
lichen Experten zu den jeweiligen Themen
abgerundet.

Die Autoren zeigen auf, warum die The-
men der beruflichen Erschépfung und des

Lburn-out” in den letzten Jahren so préasent
sind, obwohl die Belastung im &rztlichen Be-
ruf friiher auch sehr hoch war. Mogliche ge-
sundheitsgefahrdende Faktoren im Kranken-
haus umfassen beispielsweise die zuneh-
mend geringere klinische Tatigkeit am Patien-
ten und der Anstieg administrativer Tatigkei-
ten, das Treffen strategischer Entscheidungen
durch die Krankenhausleitung ohne Einbezug
arztlicher Leistungserbringer, die Verantwor-
tung fiir Leistungserbringung und medizini-
sche und 6konomische Leistungsoptimierung
ohne umfassende Kompetenz zur Bestim-
mung der hierfiir erforderlichen Prozesse und
belastende Teamstrukturen in der Kranken-
hausabteilung aufgefiihrt.

Welche Faktoren tragen zu einer positiven
personlichen Leistungsbalance als leitender
Klinikarzt bei? Den Autoren zufolge sollte die
Klinikleitung vermehrt Themen wie Mitarbei-
terzufriedenheit, bzw. Arbeitszufriedenheit
leitender Arzte und érztlicher Mitarbeiter auf-
greifen und einen gezielten Dialog mit Mit-
arbeitern und Flihrungskraften zu Einstellun-
gen und Verhaltensweisen sowie zu Arbeits-
und Lebensbedingungen fiihren. Individuelle
Faktoren des Arztes, die zu einer positiven
personlichen Leistungsbalance beitragen
konnen, umfassen Introspektionsfahigkeit
und Auspragungsgrad der intrapersonellen
Intelligenz (d.h. des Wissens (iber sich selbst),
Fahigkeit zum Zeitmanagement, planvolle
Verarbeitung belastender Situationen (co-
ping), psychisch-mentale Widerstandsfahig-
keit (Resilienz). Die Autoren zeigen mogliche
Wege auf, wie diese Faktoren individuell ent-
wickelt werden kénnen, und sie stellen neuro-
physiologische Grundlagen zur Steigerung
der Resilienz durch korperliches Ausdauertrai-
ning und Meditationstechniken dar.

J. Hollmann und A. Geissler greifen in
ihrem sehr empfehlenswerten neuen Buch
das hochaktuelle Thema der Gesundheitspra-
vention fiir leitende Klinikarzte auf. Das Buch
|asst sich auch neben dem zeitintensiven be-
ruflichen Alltag gut durchlesen und kann je-
dem Angehdrigen der Zielgruppe empfohlen
werden.

H. Reichel (Villingen-Schwenningen)
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