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Kurzzusammenfassung:
Thomas Wagner über die Kinder-Intensivstation
Wie ist es, Kinder zu behandeln, für die jede Minute zählt?
In dieser eindrucksvollen Folge sprechen wir mit Thomas Wagner, stationsführendem Oberarzt der Kinderintensivstation in der Klinik Donaustadt.
Er erzählt von Momenten zwischen Hoffnung und Abschied, von Teamgeist, Technik und Tränen – und davon, warum Humor und Neugier auf seiner Station genauso wichtig sind wie medizinische Präzision.
Wir erfahren, was Eltern für ihre Kinder tun können, warum es manchmal Punkrock im Aufwachraum gibt – und was diese Arbeit über das Leben selbst lehrt.
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Podcast Beginn

Thomas:  Und es besteht die Möglichkeit zu merken, wie kostbar jeder einzelne Augenblick ist. Wie wertvoll jede einzelne Lebensminute ist. Das zu schätzen, ist glaube ich das, was ich in all den Jahren, vielen Jahren mittlerweile gelernt habe.

[bookmark: _Hlk207294488]Intro 
[Intro-Musik] Intro: *Klinik Kosmos, der Wiener Gesundheitspodcast. Echte Geschichten von echten Menschen im Wiener Gesundheitsverbund. *

Lisa N.:  Willkommen zu einer neuen Folge Klinik Kosmos. Euren Blick hinter die Kulissen des Wiener Gesundheitsverbundes. Ich bin Lisa und mit mir im Studio ist wie immer meine Kollegin Lisa. 

Lisa S.:  Hallo!

Lisa N.:  Lisa, du hast uns ja schon öfter nach Transdanubien mitgenommen, aber bisher unter Anführungszeichen nur in die Klinik Floridsdorf.

Lisa S.:  Genau, wir haben uns dort einiges über die Herz- und die Schlaganfallversorgung angehört. 

Lisa N.:  Ja, also wer wissen will, wie man ein Herz stilllegt, sollte unbedingt in Folge 6 reinhören. Ich muss seitdem oft dran denken und ich erzähle es bei jeder Gelegenheit.

Lisa S.:  Sehr gut. Und wie man einen Schlaganfall schnell erkennt, erfahrt ihr in Folge 10. Ich sage nur FAST

Lisa N.:  Face, Arms, Speech, Time.

Lisa S.:  Sehr gut gemerkt, Lisa. 

[bookmark: _Hlk210735808]Lisa N.:  Dankeschön, Dankeschön. So und heute nehme ich euch mal mit in das Wien jenseits der Donau in den 22. Bezirk und zwar in die Klinik Donaustadt. Es geht an eine Station, die gerade im Sommer oft in den Medien ist, denn leider kommt es gerade in der Zeit häufig zu Fensterstürzen und Badeunfällen von Kindern. Und dann geht es oft direkt mit dem Rettungshubschrauber in die Klinik Donaustadt. Hier arbeiten Ärzt*innen, Pflegende und medizinische, therapeutische und diagnostische Mitarbeiter*innen in Situationen, in denen es manchmal buchstäblich um Leben und Tod geht und in denen trotzdem Platz bleiben muss für Hoffnung, Nähe und Menschlichkeit. Unser heutiger Gast ist Thomas Wagner, Stationsführender Oberarzt der Kinderintensivstation der Klinik Donaustadt. Aber bevor er uns mit auf diese besondere Station nimmt, kommen wir noch zu unserer Kategorie…

[bookmark: _Hlk207294541]Unterabschnitt Fakt der Woche
[Musik] *Fakt der Woche*

Lisa N.:  Drei Viertel aller Rettungsanflüge in die Klinik Donaustadt bringen verletzte oder verunfallte Kinder. Die Kinderintensivstation hat sieben Betten und dort betreut das Team ca. 400 Patient*innen pro Jahr. Manchmal sind sie nur ein paar Tage dort, manchmal mehrere Wochen. Kinderintensivstationen arbeiten anders als Intensivstationen für Erwachsene. Von der Größe der Geräte bis hin zur Art der Medikamente muss alles speziell angepasst sein. Denn die Patient*innen dort sind sehr unterschiedlich. Vom 1000 Gramm schweren Baby bis zum 140 Kilogramm Teenager. 

[bookmark: _Hlk207294575]Unterabschnitt Fakt der Woche Ende
[Musik] *Fakt der Woche*

Lisa N.:  So und jetzt freuen wir uns sehr, dich im Studio begrüßen zu dürfen. Lieber Thomas, vielen Dank, dass du heute bei uns bist. 

Thomas:  Danke für die Einladung. 

Lisa N.:  Wenn du jemanden mit auf die Intensivstation nehmen könntest, was würdest du ihm oder ihr als erstes zeigen, um zu verstehen, wie es dort wirklich ist? 

Thomas:  Ich würde sie ins Zimmer 1 nehmen, wo möglicherweise ein 1000 Gramm schweres Kind liegt, das frisch operiert ist, bei einer Bauchfehlbildung. Und dann ins Zimmer 4, wo ein 18-Jähriger liegt, der im Rahmen eines Moped-Unfalls verletzt wurde. Das heißt, worauf ich hinaus möchte, ist dieses heterogene Patientenkollektiv. Wir haben einfach wirklich eine ganz große Bandbreite, was es herausfordernd interessant macht. Wir brauchen passende Geräte, wie du es schon erwähnt hast, für jeden einzelnen Patienten. Die Größen, das Absauggerät, die Betten, all das muss flexibel auf den einzelnen Patienten abgestimmt sein. 

Lisa N.:  Ja, das ist ja ein Riesenspektrum. Das ist ja nicht so üblich. Bei Erwachsenen weiß man ungefähr, womit man rechnen kann. Aber bei der Kinder-Intensiv scheint es ja sehr divers zu sein.

Thomas:  So ist es, ja. 

Lisa N.:  Und ich muss gestehen, ich war noch nie auf einer Intensivstation. Viele, und ich auch, stellen sich das wahrscheinlich sehr steril und beängstigend vor. Also viele denken dabei vielleicht sogar an Sterben. Ich persönlich habe keine Idee davon, was einen hinter den Türen der Station erwartet. Wie würdest du denn die Atmosphäre auf deiner Station beschreiben? 

Thomas:  Stimmt, was du sagst. Bei uns sterben tatsächlich auch Kinder. Und eine der ersten Dinge, die man bei uns aus meiner Sicht tun sollte, ist, sich mit diesem Gedanken auseinanderzusetzen. Es ist wichtig und vorbereitet, auf so eine Situation zu sein. Aber eins muss man sagen, die meisten Patienten und Patientinnen, die zu uns auf die Station kommen, verlassen die auch tatsächlich in einem deutlich gebesserten, mitunter auch in einem gesunden Zustand. Und weil du in der Atmosphäre gefragt hast, ich würde es einerseits konzentriert, fokussiert bezeichnen, auf der anderen Seite neugierig und offen, weil wir mit so unterschiedlichen Menschen, mit unterschiedlichen Geschichten, unterschiedlichen Altern und unterschiedlichen Größen und vor allem den damit verbundenen Familienangehörigen zu tun haben. Das heißt, wir müssen in unserer Arbeit, in unserem Umgang, auch in der Atmosphäre, möglichst kindgerecht sein. Ich halte es für ein Privileg, weil man dann auch als Kinderarzt, für mich, aber auch als andere Therapeuten natürlich ein Leben lang Kind bleiben kann. Und mit dieser Neugier und diesem Staunen auf die andere Menschen zugehen kann. Und unser Team ist ein bisschen eine verschworene Einheit, weil wir wissen, dass wir aufeinander angewiesen sind und wir schon alle unsere Gründe haben, warum wir genau diesen Bereich der Medizin gewählt haben.

Lisa N.:  Die Arbeit schweißt wahrscheinlich sehr zusammen. 

Thomas:  Ja, das stimmt. Man ist aufeinander angewiesen und voneinander abhängig. 

Lisa N.:  Damit man den besten Outcome hat. 

Lisa S.:  Lisa hat jetzt schon viele Unfälle angesprochen, also diverse Unfälle, die ihr sozusagen betreut. Sind das tatsächlich die Hauptgründe, aus denen kleine Patient*innen zu euch kommen oder gibt es da noch andere Sachen? 

[bookmark: _Hlk210736481]Thomas:  Also wir haben Unfälle, wir versorgen die ganzen traumatologischen Patienten, das stimmt. Aber es kommen auch sehr, sehr viele Infektionen, es kommen sehr viele postoperative Patienten. Wir haben eine große Neurochirurgie, eine große Kinderchirurgie im Haus, wir haben eine Orthopädie, wir haben Augenabteilungen, die uns mit den Patienten versorgen. Es gibt die Notfälle, die von extern kommen, du hast das schon angesprochen, die Ertrinkungsunfälle, auch die Fensterstürze. Und was neu für uns in diesem Ausmaß, in dieser Menge ist, sind die Intoxikationen. Wir sehen in den letzten Jahren einen dramatischen Anstieg der Intoxikierten, Kinder und Jugendlichen, aber tatsächlich auch Kinder, die im Rahmen von Substanzmissbrauch Intensivstationen brauchen. Jetzt gerade vor dem Spital komme ich von einem 15-jährigen Mädchen mit einer Überdosis. 
Also das ist ein ganz, ganz wesentlicher Teil unseres Patientenkollektivs und das macht es ja notwendig, auch mit anderen Abteilungen, anderen Fachbereichen zusammenzuarbeiten. Wir haben im schlimmsten Fall, die haben eine eigene Kultur, eine eigene Sprache, wenn man sich vorstellt, wie man mit einem Unfallchirurgen kommuniziert oder mit einer Psychiaterin. Das sind Welten.
Und das ist notwendig im Alltag. 

Lisa S.:  Aber das ist ja echt ein Wahnsinn, was ihr da für ein Spektrum habt von …

Lisa N.:  Fachwissen, das man da braucht, in alle verschiedenen Richtungen. 

Thomas:  Ja, insofern ist es wichtig, dass du dir die Ressourcen holst, dass du mit den anderen Menschen sprichst, mit den anderen Fachgruppen sprichst, mit den Ärzt*innen, mit der Pflege, mit der Physio, mit den Sozialarbeitern, Psychiatern, Psychologen, RTAs, MTAs, Diätassistenten, Ergotherapeuten, Logopäden. Also ein riesen, riesen, riesengroßes Potpourri für eine Zusammenarbeit. 

Lisa N.:  Ja, genau, das wäre eben meine nächste Frage gewesen. Nach den verschiedenen Fachbereichen, die da im Einsatz sind. Das kann man sich ja gar nicht vorstellen, wenn man jetzt eben vom Baby bis zum Teenager geht und dann nur die verschiedenen Arten der Erkrankungen. Kann man eigentlich irgendein Team ausschließen? Ist irgendjemand nicht dabei, frage ich mich schon langsam. Also das geht ja von MTDGs, die ich schon erwähnt habe, bis hin zu Psycholog*innen, wie du jetzt sagst.

Thomas:  Ja, richtig. Was wir auch nicht vergessen dürfen, die Station muss sauber sein. Auch da gibt es ein Team. Der Hubschrauber muss landen können. Es gibt eine Leitstelle, die sich darum kümmert. Der Patient muss vom Hubschrauber auf die Station kommen. Da gibt es Träger, die das machen. Also die EDV muss funktionieren. Also ein ganz, ganz komplexes, voneinander abhängiges System.

Lisa N.:  Und ein Riesenteam. Und ein Riesenteam, ja. 

Thomas:  Nicht immer konstant, weil man sich natürlich je nach Bedarf die Mitspieler, die Mitarbeiter zusammenholt. Aber ein Riesenteam, ja. 

Lisa N.:  Und gibt es da, ich kann mir jetzt schon fassen, dass die Antwort Nein ist, aber gibt es einen typischen Weg von der Einlieferung bis zur Entlassung? Gibt es da vielleicht so Standardbeispiele, die man sich dann ein bisschen heranziehen kann? 

Thomas:  Nicht wirklich, weil wir bekommen ja von auswärts einerseits über den Hubschrauber, andererseits über den Notarztwagen oder normale Rettungstransporte von anderen Spitälern zu uns. Wir bekommen aber auch die, die im Haus sich verschlechtern, also aus dem Haus aufgenommen werden oder die halt postoperativ teilweise angekündigt, teilweise nicht angekündigt, weil nicht vorhergesehen bei uns aufgenommen werden.

Lisa S.:  Ja, die Intensivmedizin hat ja viele Möglichkeiten, den Körper in seinen Funktionen zu unterstützen. Und dabei kommen, haben wir jetzt eh schon gehört, medizinische Maßnahmen und Geräte zum Einsatz. Aber was leistet Intensivmedizin und wo sind auch ihre Grenzen? 

Thomas:  Also mit der Frage könnte man wahrscheinlich einen ganzen Podcast füllen. Das geht sich in einer Antwort nur schwer aus. Aber vielleicht, die Intensivmedizin, die Neonatologie hat sich unheimlich entwickelt in den letzten Jahren, in den letzten Jahrzehnten eigentlich. Das heißt, wir immer mehr Patienten, die früher nicht überlebt hätten, überleben. Patienten, die früher mit Defektheilung überlebt haben, überleben mehr oder weniger gesund. Was natürlich auch ethische Aspekte aufwirft. Die Ethik ist ein ganz wesentliches Thema in der Intensivmedizin. Ich würde sagen, die Grenzen aktuell sind der langfristige Organersatz. Das heißt, wir können passager Organ -Dysfunktionen überbrücken. Aber der langfristige Organersatz ist sicher ein Thema, abgesehen vom Transplant. Und ein ganz limitierender Faktor ist die Sauerstoffunterversorgung, insbesondere des Gehirns. Stichwort Ertrinkungsunfälle, Stichwort Intoxikationen. Wenn das Gehirn eine gewisse Dauer mit Sauerstoff unterversorgt ist, dann können wir tun, was wir wollen. Da sind definitiv unsere Grenzen. 

Lisa N.:  Von was für einer Dauer sprechen wir denn da ungefähr? 

Thomas:  Man geht davon aus, dass nach ungefähr drei Minuten es zu zunehmenden irreversiblen Hirnschäden kommt. Da ist auch Zeit ein ganz wesentlicher Faktor.

Lisa S.:  Time is brain. 

Lisa N.:  Das haben wir bei den Schlaganfällen nämlich schon gehört. Das scheint in vielen Bereichen zuzutreffen.

Thomas:  Ja.

Lisa N.:  Bei der Intensivmedizin habe ich ja kurz schon angekündigt, es gibt Unterschiede zwischen den Kindern und den Erwachsenen. Wie wirkt sich das denn in der Praxis aus? Wie schaut denn das aus von den Geräten bis hin zur Behandlung? 

Thomas:  Du gibst gerade die Antwort, natürlich. Wenn ich einen 1000 Gramm habe, der vielleicht einmal 40 Zentimeter Körpergröße hat, und auf der anderen Seite im Nebenzimmer oder vielleicht im Nebenbett sogar, wenn es eng ist, den 17-jährigen Mopedfahrer, der die Kurve unterschätzt hat mit 120 Kilo, dann gibt es da natürlich dramatische Unterschiede von den Beatmungsgeräten, von den Absauggeräten, von den Tubusgrößen. Wir haben für ganz kleine Tuben, das ist der Beatmungsschlauch, mit dem man die Kinder beatmet, wenn es notwendig ist. Wir haben ein Riesenset, um die Größen auch abzubilden. Und dann geht es auch darum, wie man medizinisch mit denen umgeht. Auch da gibt es deutliche Unterschiede. 

Lisa N.:  Das heißt, medizinisch mit denen umgeht, mit den Medikamenten oder direkt im Kontakt? 

Thomas:  Die Antwort ist beides. Die Medikamente, Kinderärzte berechnen ja immer in Milligramm pro Kilogramm und in Milliliter pro Kilogramm und in Mikrogramm pro Kilogramm und die Tagesdosis sind so und so viel pro Kilogramm. Das ist etwas, was Intensivmediziner aus dem Erwachsenenbereich gar nicht kennen, weil die sagen, eine Ampulle, eine halbe Ampulle, zwei Ampullen zu dosieren. Wir berechnen es tatsächlich ganz genau. Das heißt, eine Medikation macht einen dramatischen Unterschied, ob ich einen Teilstrich mehr oder weniger gebe. Und der Umgang ist natürlich auch ein anderer, weil nicht alle unsere Patienten sind narkotisiert, sondern sind natürlich auch kontaktierbar. Und ich muss mit einem 2-Jährigen anders reden als mit einem 17-Jährigen. 

Lisa S.:  Ist klar.

Lisa N.:  Und dann gerade in dieser Situation, wo man sehr sensibel vorgehen muss. 

Lisa S.:  Ich stelle mir das generell total arg vor, mit so jungen Patientinnen zu arbeiten. Gibt es irgendeine Situation oder Begegnung, die dich persönlich jetzt nicht losgelassen hat? Also gerne auch im positiven, aber auch im schweren Sinn jetzt? 

Thomas:  Ja, die gibt es dauernd. Klar hat man die. Und niemand von uns geht raus aus dem Spital, macht die Tür zu und vergisst. Sondern jeder nimmt mit. Wir haben auch dazu so ein Team, das auch miteinander kommuniziert, wenn man zu Hause ist. Weil es eben so komplex ist, holen wir uns Hilfe, auch von denen die gerade, außer Dienst sind, zu Hause sind. Man bespricht die Patienten, „Was würdest du tun?“. Eigentlich ist es nie abgeschlossen. Es gibt natürlich auch Patienten, die in Erinnerung bleiben, im positiven wie im negativen Sinn. Ich kann mich im negativen Sinn an ein zweijähriges Mädchen, ein ertrunkenes Mädchen erinnern, das sich zunächst einmal stabilisiert hat, aber dann nach einigen Tagen schlechter geworden ist und verstorben ist. Und im Rahmen der doch recht ausgedehnten Reanimations-Situation waren die Eltern im Zimmer, beide. Das sind so Bilder, die bleiben. Und auf der anderen Seite war ein Fünfjähriger, der vom Garagentag gefallen ist, wo wir über Therapierückzug überlegt haben und nachgedacht haben. Und der besucht uns jetzt, ist acht Jahre, geht in die Volksschule und hat keine merkbaren Schwächen. Es gibt die Patienten, ja. 

Lisa N.:  Ja, ganz wichtig bestimmt, dass es die gibt. Man möchte ja eben die wiedersehen. Man möchte, dass sie sich erholen und ein langes Leben führen. Du hast jetzt gesagt, Thomas, Therapierückzug. Was bedeutet denn das genau? 

Thomas:  Unsere Aufgabe ist es, Menschen zu helfen und nicht Leiden zu verlängern. Wir sind immer wieder in der Situation, dass wir uns überlegen müssen, ist das, was wir tun, tatsächlich im Sinne des Patienten, im Sinne der Familie? Und nachdem dieses Thema im Team relativ eingehend erörtert wurde, gibt es auch Situationen, wo man dann sagt, okay, wir beenden die Therapie. Wir ziehen uns mit der Therapie zurück. Und mit der letzten Konsequenz, dass der Patient verstirbt. Also auch diese Fragen, diese dann sehr intensiv in die ethische Diskussion schon eingehende Fragen, auch die haben wir. 

Lisa S.:  Darf ich fragen, habt ihr da Unterstützung von einem Team oder so, das euch hilft? 

Thomas:  Von extern nicht. Wir nehmen das relativ ernst. Im Team. Wir sprechen das im Team. Machen mitunter auch Fallkonferenzen, wo Stationsfremde dabei sind, um uns die Sicht von außen zu leisten. Die Pflege, die Psycholog*innen, die Kolleg*innen werden damit einbezogen. Und dann wird die Entscheidung getroffen.

Lisa N.:  Wenn man da als Team so schwere Entscheidungen trifft, wie schafft man es denn, dass man doch, was ja total wichtig ist für die Arbeit, ein bisschen Humor und Freude an der Arbeit, ein bisschen Leichtigkeit auch noch reinbringt? 

Thomas:  Das ist tatsächlich schwer. Gute Frage. Jeder hat da eigene Strategien. Die einen reden, die anderen gehen sporteln, die anderen rennen an den Bergen, gehen Radl fahren. Wir sprechen sehr, sehr viel im Team darüber, insbesondere mit den jungen Mitarbeiter*innen. Aber auch wir Archivierten, sage ich jetzt.

Lisa N.:  Entschuldigung, der Thomas macht sich jetzt gerade älter als er ist. Möchte ich dazu sagen.

Thomas:  Naja, manchmal denke ich. Egal. Auch wir sprechen miteinander. Und natürlich bekommt man, genauso wie man Expertise bekommt, im Umgang mit medizinischen Fragen, auch eine gewisse Routine, nämlich im positiven Sinn, im Umgang mit Krankheit, Leiden, Sterben und Tod. Aber grundsätzlich wird jeder seine eigene Strategie haben.
Und, was ich vorher erwähnt hab, um das auch positiv abzuschließen, es gibt ja die tollen Patienten. Die tollen in dem Sinn, die „befriedigen“. Die kommen halb tot und gehen aufrecht von der Station. Also wahnsinnig befriedigende Sachen erleben wir auch. 

Lisa S.:  Das ist schön. 

Lisa N.:  Ein Riesenerfolg, kann ich mir vorstellen. 

Lisa S.:  Gibt es irgendwas, was du von deinen Patient*innen oder auch ihren Angehörigen, ihren Familien gelernt hast, das dich vielleicht sogar im Alltag begleitet? 

Thomas:  Mhm. Demut. Wenn man miterlebt, dass von einem Moment am anderen alles anders sein kann, dann ist das schon ein Privileg, darüber nachdenken zu können.
[bookmark: _Hlk210740538]Und es besteht die Möglichkeit zu merken, wie kostbar jeder einzelne Augenblick ist. Wie wertvoll jede einzelne Lebensminute ist. Das zu schätzen, ist glaube ich das, was ich in all den Jahren, vielen Jahren mittlerweile gelernt habe.

Lisa S.:  Sehr schön. 

Lisa N.:  Ja, es ist gerade so ruhig im Podcaststudio. Ich glaube, man könnte ein Stecknadel fallen hören. Man merkt wirklich, wie diese Arbeit auch belasten kann. Da ist es ja umso wichtiger, dass man einfach etwas Positives mitnehmen kann. Und was daraus ziehen und als Team auch die schönen Seiten sieht. Wenn man da tagtäglich an solchen Stationen arbeitet, ist es natürlich eine große Herausforderung. Wir haben ja Gespräche gehabt mit Rheumatologen zum Beispiel. Da haben wir oft viel gelacht. Da geht es um natürlich chronische Krankheiten, die das Leben beeinflussen. Aber es geht nicht um diese Schwere von Leben und Tod. Das ist schon ein ganz eigener Bereich in unseren Kliniken.

Thomas:  Wobei auch wir lachen. Es ist nicht so, dass da immer ein schwarzes Klima ist. Ganz im Gegenteil. Wir haben es ziemlich witzig auch. Das ist das Privileg, das wir alle haben, wenn wir mit Kindern arbeiten. Diese Spontanität, dieses Verrücktsein, dieses Staunen. Ich habe vorher gesagt, der Vorteil ist, man kann ein Leben lang ein Kind bleiben. Und das haben wir auch dort. 

Lisa N.:  Ja, Gott sei Dank. Man braucht ja die Balance, den Ausgleich. Ich wollte dich eh schon fragen. Ich habe dich auch vor der Folge schon gefragt. Mir war gar nicht klar, ist ein Kind jetzt immer im Koma oder im Tiefschlaf? Du hast gesagt, oft sind sie jetzt im Tiefschlaf. Kann man sagen, weiß man, was sie da mitbekommen? Kann man mit ihnen kommunizieren? Nehmen sie Gerüche wahr? Kann man ihnen Musik vorspielen? Eben auch für Angehörige. Wie weit kann man in Kontakt treten? 

Thomas:  Also wir sind ja evidenzbasiert und evidenzbasiert, kann man es nicht eindeutig nachweisen. Aber im Laufe der Zeit bemerkt man natürlich manche Dinge, die halt nicht unbedingt überprüfbar sind. Man fragt die Kinder teilweise danach, ob sie was mitbekommen haben. Sie erzählen es von sich aus. Sie erzählen sehr oft, dass sie bemerkt haben, dass die Eltern da sind. Deswegen ist das auch für uns ein ganz wesentlicher Faktor, dass die auch am Bett sind. Die Besuchszeiten sind bei uns 24 Stunden am Tag. Wir versuchen den Kindern vertraute Gegenstände ins Bett zu geben. Wir versuchen die Stofftiere, Spielsachen dort hinzugeben. Teilweise bei den Kleinen vor allem. Bei den ganz, ganz Kleinen kommen Kleidungsstücke der Eltern, damit sie den Geruch wahrnehmen. Teilweise gibt es Musik, weil du gefragt hast. Ja, nicht immer nur zur Freude. Wir haben einen 16-jährigen gehabt, der dann in der Aufwachphase permanent Punkrock hören wollte. Das war fürchterlich für alle anderen.

Lisa S.:  Aber ihn hat es gefreut. 

Thomas:  Ihm hats gefallen. Wir haben dann Pausen eingelegt. Ja, machen wir. 

Lisa N.:  Ich verstehe ihn. Ich hätte mich zu ihm gesellt.

Thomas:  Bist du ein Punkrock-Fan? 

Lisa N.:  Ja, ich wäre dazu gekommen. Super, dass man da so viel machen kann. Dass man dann von den Kindern hören kann, dass sie was mitbekommen haben. Das ist sehr spannend. Und die Kinder, die dann bei Bewusstsein sind, sind die oft sehr verängstigt? Weil es ist ja eine sichere Atmosphäre mit vielen Geräten. Die sind vielleicht oft das erste Mal im Krankenhaus und dann gleich auf so einer unter Anführungszeichen intensiven Station, wollte ich jetzt sagen. Ja, sie sind auf der Intensivstation. Ja. Wie geht man denn damit dann um? 

Thomas:  Die sind verängstigt. Ja. Ich glaube, das ist das Erste, was man akzeptieren muss. Man kann nur die Situation für sie so erträglich wie möglich machen. Für sie und für das Umfeld. Und das, glaube ich, ist auch einer der wesentlichen Punkte im Umgang mit Kindern. Nicht nur in der Kinder-Intensivmedizin, sondern generell. Ich muss, um mit einem Kind in Kontakt zu treten, muss ich mir überlegen, wo ist denn das? Dieses Abholen des Kindes. Da muss ich mich darauf einlassen und da muss ich auch sensibel sein. Was ja generell ein Thema in der Kinderheilkunde ist. Dieses Kind sagt mir mitunter nicht, wie ein Erwachsener, wo es ihm weht oder was ihm stört, was jetzt das Problem ist. Das heißt, ich muss eine gewisse Sensibilität entwickeln und auch zulassen, eine gewisse Dünnhäutigkeit und Vulnerabilität, um mit dem Kind zu interagieren. Andererseits ist die Kunst, diesen Mantel, den man dann eigentlich abstreift, nicht so dünn werden zu lassen, weil sonst hält man das ja nicht aus. Das heißt, auf das Kind einlassen. Und auch da wieder ist natürlich nicht generell zu sagen, ein Zweijähriges anders zu kontaktieren als ein 17-Jähriger. Ein 14-/ 15-jähriges Mädchen ist anders zu kontaktieren als ein 8-Jähriger.
Das heißt, diese Individualität und wir haben jetzt nur von Patienten gesprochen, nicht von den Eltern. Die kommen ja auch noch dazu. Versteht mich der überhaupt? Wir haben ganz, ganz viele Situationen, wo wir überhaupt mit den Eltern nicht kommunizieren können, sondern über Videodolmetscher, weil uns die nicht verstehen. Also es gilt jedes Mal, ein neues Paket zu machen. 

Lisa N.:  Auch kulturelle Unterschiede spielen ja sicher einfach einen Unterschied. Auch wenn man sie dann sprachlich versteht über einen Dolmetscher, heißt es ja noch nicht, dass man sich kulturell versteht. 

Thomas:  Korrekt, richtig.

Lisa N.:  Das kann ich mir gut vorstellen. Also man muss einfach wahnsinnig flexibel sein. Man weiß ja einerseits nicht, was man über den Tag erwartet bei den aktuellen Patient*innen und dann was noch dazu kommt an neuen Patient*innen. Bist du privat auch so flexibel? Hast du diese Spontanität gerne? Ich kann mir vorstellen, dass ich das überfordern finden würde auf Dauer. 

Thomas:  Ich bin nicht so sicher, ob meine Frau den Podcast hören wird. Ich bilde mir ein, auch privat flexibel zu sein. Ich habe selbst fünf Kinder. Das heißt, auch das braucht eine gewisse Flexibilität. 

Lisa S.:  Das würde ich…Also mit fünf Kindern muss man, glaube ich, ein bisschen flexibel sein.

Thomas:  Also ich glaube, ich sage ja. 

Lisa N.:  Du magst das Abenteuer. 

Thomas:  Ja. 

Lisa S.:  Du hast vorher schon ein bisschen die Eltern angesprochen, dass sie auch 24 Stunden Besuchszeiten haben, dass die Kinder auch erzählen, dass sie die Anwesenheit der Eltern spüren. Welche Rolle spielen denn die Eltern? Wie stark können sie sich auch einbringen oder in die Behandlung eingebunden werden? Was können Eltern tun? Wo können sie unterstützen? Was gibt es da für Möglichkeiten? 

Thomas:  Generell kann man sagen, je jünger das Kind, umso wichtiger die Eltern. Der 17-Jährige, der bereits ausgezogen ist, der wird vielleicht mit seinen Eltern weniger anfangen, als der 3-/ 4-Jährige, der natürlich einen ganz anderen Bezug zu seinen Eltern hat. Das heißt, generell kann man es nicht beantworten. Es hängt von der Konstellation ab. Und ich bin ja auch nicht allein als Arzt oder als Ärztin, sondern wir haben ja die Pflege, wir haben die ganzen anderen Professionen, von denen ich vorher erzählt habe. Aber natürlich gibt es da auch bestimmte Tricks und Techniken. Intensiv-Tagebuch wäre eine Variante, wo man den Eltern oder den Kindern, meist aber den Eltern nahelegt, die Tage aufzuschreiben. Für mich ein ganz wesentlicher Punkt ist Ehrlichkeit. Das heißt, ich muss den Eltern die Wahrheit sagen. Ich muss ihnen sagen, in welchem Zustand ihr Kind ist, um sie als Partner zu gewinnen, weil das auch Vertrauen schafft. Und es ist einfach eine Frage der Offenheit. Ohne dem geht kein Zusammenarbeiten. Wir haben die Besuchszeiten, die sehr flexibel sind. Wir sind gerade in einem Prozess, wo wir die Besuchszeiten ausweiten. Also diese 24 Stunden Besuchszeit war bis vor einigen Jahren noch gar nicht Thema. Man kann sich ja vorstellen, durchaus auch verständlich, wenn beim Nachbarkind die Visite ist, dann möchte man nicht haben, dass das andere Kind oder die Eltern des anderen Kindes zuhören. Oder wenn bei dem einen Kind eine intensivmedizinische Prozedur gemacht wird, dann muss man sich auch gut überlegen, ob man die Eltern dabei haben möchte. Da ist einiges im Umbruch. Und es ist gut so, dass es im Umbruch ist. 

Lisa S.:  Ich wollte noch ganz kurz fragen, ein Intensiv-Tagebuch, was genau kann man sich da vorstellen? Da schreiben die Eltern dann sozusagen, wie sie das erlebt haben, wie es dem Kind vielleicht geht? 

Thomas:  Ja, genauso ist es. Also der 16-/ 17-Jährige, der die Möglichkeit hat zu schreiben, könnte das auch tun. Aber grundsätzlich ist es so, dass die Kinder das machen. Ah, die Eltern das machen. Und damit eine gewisse Struktur in diesen teilweisen Irrsinn hineinbringen. Weil da auch eine, mehr oder weniger jeden Tag ausgefüllt, mit keiner Vorgabe, was man da reinschreiben möchte. Und Eltern berichten, dass das gut ist. Ist auch etwas, was... 

Lisa S.: Und auch ihnen hilft. 

Thomas:  Auch ihnen hilft, natürlich. Auch ihnen hilft. Und ist auch etwas, was in der Literatur bis zu einem gewissen Grad als positiv bewertet wird. 

Lisa N.:  Ich habe ja kurz im Fakt der Woche angesprochen, es gibt Patient*innen, die sind Tage da, und manche, die sind Wochen da. Kann man so eine Durchschnittsverweildauer angeben? Was ist denn so... Gibt es ein Maß? 

Thomas:  Nein, müsste ich ausrechnen, weiß ich jetzt nicht. Es gibt, wie gesagt, Kinder, die kommen für einen Tag postoperativ zur Überwachung. Und jetzt vor kurzem haben wir zwei Patienten gehabt mit Scooter-Unfällen, mit schweren Schädel-Hirntrauma, die über einen Monat bei uns waren. Und eine fünf Wochen sogar. Und die aber beide gut ausgegangen sind. 

Lisa S.:  Diese E-Scooter, ich bin kein Fan, ich gebe es ganz offen zu.

Lisa N.:  Ich werden wahnsinnig, wenn ich sehe, wie die zu zweit drauf stehen oft, die Kinder. 

Lisa S.:  Ohne Helm auf der Straße. 

Thomas:  Ohne Helm ist der Punkt, genau.

Lisa S.:  Hört es mir auf mit diesen E-Scooter-Kinder. 

Lisa N.:  Ich habe ein geschenkt gekriegt von meinem ehemaligen Chef und ich habe ihn nie benutzt. Ich will nichts damit zu tun haben.

Thomas:  Gut so. 

Lisa N.:  Ich bin ein bisschen auf der sicheren Seite lieber. 

Lisa S.:  Was sind denn da die häufigsten Verletzungen? Ich meine, ich will es eigentlich gar nicht... Aber was haben die zwei Patienten da, die einen Monat gelegen sind? 

Thomas:  Also man kann sich vorstellen, wenn man mit dem E-Scooter, die teilweise frisiert sind, die gehen 70/80kmh teilweise, und die Burschen und Mädels fahren ohne Helm. Man kann sich vorstellen, dass da eigentlich alles brechen kann. Jede Verletzung möglich ist. Die, die bei uns waren, waren zwei schwere Schädel-Hirntraumatisierte Patienten, die ohne Helm, wie gesagt, gestürzt sind. Und dann lange Zeit bei uns waren, lange Zeit im künstlichen Koma waren. Mit Hirnschwellungen betroffen waren, mit erhöhtem Hirndruck betroffen waren. Auch das würde einen ganzen Podcast füllen, wie man Schädel-Hirn-Traumatisierte Patientinnen und Patienten behandelt. Aber die waren sehr, sehr lang bei uns und natürlich, wenn es die Möglichkeit gibt eine Lanze zu brechen, dann: Wenn schon E-Scooter, dann unbedingt mit Helm.

Lisa N.:  Und niemals frisiert…80 km/h…

Thomas:  Man muss denken, dass ist vielleicht auch ein Spezifikum, das sind 15-/16-/17-jährige pubertierende Burschen, meistens. Manchmal auch Mädels. Und wir alle glaub ich, erinnern uns noch, wie wir beratungsresistent waren.

Lisa S.:  Übermütig.

Lisa N.:  Das stimmt. Ich sehe schon Thomas, du hast sehr viel Verständnis auch, für deine Patient*innen.

Thomas:  Mhm. Ist Voraussetzung.

Lisa N.:  Schön. Und jetzt wagen wir einen kleinen Blick in die Zukunft. Gibt es Entwicklungen oder Fortschritte in der Kinder-Intensivmedizin die du persönlich besonders spannend findest?

Thomas:  Ja, es gibt irrsinnig viele Dinge und es ist ein ständiges Lernen. Ständige Entwicklungen in einem riesigen Feld. Man kann auch viel lernen und man kann neugierig sein. Ein Beispiel, wir haben in Folge der Covid Pandemie neue Formen der Atemunterstützung gelernt. Also man geht zunehmend weg von der reinen Beatmung hin zur Beatmungsunterstützung, High-Flow und nicht invasive Beatmung, kein Tubus. Das ist ein ganz wesentlicher Punkt der international auch kommt. Wir ändern das Sedierungsregime, das bedeutet, dass die Narkosetiefe nicht mehr so tief und nicht mehr so lang wie früher durchgeführt wird. Wir haben, ich habe es vorher schon erwähnt auch einen Shift im Patientenkollektiv, das heißt die intoxikierten Jugendlichen, 12-/13-/14-Jährigen, nehmen zu. Da gilt es eine Versorgungsstruktur zu schaffen. Da gibt es noch viele spannende Themen für die Zukunft, also es geht die Arbeit nicht aus und die Ideen nicht. 

Lisa N.:  Ja, sehr spannend. Ich habe auch in der ersten Folge des Podcast mit einer Pflegerin auf der Neonatologie gesprochen und die hat mir schon erzählt, dass eben die Beatmung ein riesen Thema ist. Wie sich die verändert hat. 

Thomas:  Ja. 

Lisa N.:  Und bei Narkose hört man eh, immer wieder, einfach wie schädlich das sein kann, wenn man es über lange Zeit vor allem hat und wenn man da jetzt etwas ändern kann, an der Tiefe und Dauer, ist das natürlich weniger belastend. 

Thomas:  Das wäre das Ziel, ganz genau, ja. 

Lisa N.:  Ja. Also lieber Thomas, ich kann nur sagen, vielen, vielen Dank, dass du uns so persönliche Einblicke gegeben hast. Ich finde es ist heute sehr spürbar geworden: Medizin ist nicht nur Technik und Wissen, sie lebt einfach von den Menschen, die sie ausüben. Lisa, du bist ja nicht nur mein Medien- sondern auch mein Medizinprofi. Gab’s denn heute noch etwas, dass dich jetzt überrascht hat. 

Lisa S.:  Boah, jetzt bleibt mir natürlich das ganze E-Scooter Thema…Ich processe das noch. Aber…

Lisa N.:  Wir werden dich also so schnell nicht am Scoot er sehen?

Lisa S.:  Ganz sicher nicht, nein.

Lisa N.:  Mich auch nicht. Und in dem Sinne verabschieden wir uns heute. Das war’s von Klinikkosmos. Vielen Dank Thomas, für diesen ganz besonderen Einblick. 

Thomas:  Sehr gerne.

Lisa N.:  Und vielen Dank auch, dass ihr wieder mit dabei wart. Um keine Folge zu verpassen, abonniert uns gerne. 

Lisa S.:  Das könnt ihr übrigens auch auf Instagram machen. Dort gibt es zwar keinen Podcast – obwohl auch. Also Ausschnitte aus unserem Podcast, Stories, Reels und auch spannende Einblicke in die Welt des Wiener Gesundheitsverbundes. Wir heißen @wiengesundheit. Also gleich mal vorbeischauen. 

Lisa N.:  Und wir melden uns nächste Woche wieder mit einer neuen Folge. Bis dahin alles Liebe. 

Lisa S.:  Bis dann! Ciao!

Outro 
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