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EDITORIAL

B&K / Nicholas Bettschart

Liebe Leserinnen und Leser,
sehr geehrte Damen und Herren!

ch freue mich, lhnen hier die bereits vierte Ausgabe der

Andsthesie Nachrichten vorzustellen - der erste Jahr-

gang ist also erfolgreich erschienen! Ich bedanke mich
aus diesem Anlass nochmals bei allen, die zu diesem er-
freulichen Magazinstart beigetragen haben. Dass die neue
Zeitschrift so gut angenommen wurde, liegt ganz auf einer
Linie mit einer aktuelle Studie aus Deutschland, der zufolge
sich Mediziner in Fachfragen bevorzugt Gber Zeitschriften
(92 Prozent), bei Kongressen (78 Prozent) und online (64
Prozent) informieren. Apropos online: Besuchen Sie auch
pains.at, das neue Online-Portal zu Palliativmedizin, An-
asthesie, Intensivmedizin, Notfall- und Schmerzmedizin.
Hineinschauen lohnt sich, hier gibt neben vielen anderen
Informationen auch interessante DFP-E-Learnings auf Vi-
deo- und Audiobasis.

Wie Sie wissen, wurde im Zusammenhang mit der Reform
der Notarztausbildung im Friihjahr 2019 mit dem Beschluss
der Arztegesetz-Novelle im Parlament eine langjihrige
OGARI-Forderung erfiillt und die Notarzt-Ausbildung auf
Europa-Niveau gehoben. Einen wichtigen Schritt zur Kon-
kretisierung der gesetzlichen Rahmenbedingungen hat die
Osterreichische Arztekammer dann im Juni mit ihrer Not-
arztverordnung gemacht. Aus dem Zusammenwirken vieler
engagierter Menschen und Organisationen entstand ein
zukunftsorientiertes Ausbildungskonzept. Jetzt ist es wich-
tig, dieses ehestmoglich in allen Krankenhausern, die einen
Notarztstitzpunkt betreiben, in die Praxis umzusetzen.

Ich habe bereits in frilheren Ausgaben dieser Zeitschrift und
in unserem Blog das Thema ,,Opioidkrise® angesprochen.
Bei aller Kritik an den Entwicklungen, die ein nicht Leitli-
nien-gerechtes und unsachgemales Verschreibungsverhal-
ten in den USA verursacht hat: Wir missen wachsam sein,
dass diese Diskussionen nicht zu einem Backlash fihren, mit
der Konsequenz einer Unterversorgung von Schmerzpa-
tientinnen und -patienten. Dass diese Gefahr ganz real be-
steht - und dies nicht nur in Landern, in denen der Zugang zu
Opioiden schon bisher schwierig war - berichteten kiirzlich
beim Europaischen Schmerzkongress der EFIC in Valencia
Kolleginnen aus den USA: Nur mehr bei Nachweis einer Spe-
zialausbildung diirfen Medizinerinnen und Mediziner in vielen
Bundesstaaten Opioide verschreiben, und zahlreiche Apo-
theken fiihren die Substanzgruppe nicht mehr.

Eine Studie, die wir am Klinikum Klagenfurt kiirzlich durch-
gefiihrt haben, zeigte Defizite anderer Art auf: 13,2 Prozent
unserer Notfallpatienten litten an einer lebensverkiirzenden
Erkrankung und hétten, um optimal versorgt zu sein, eine
Palliativbetreuung benétigt. Das wiirde die Lebensqualitat
Betroffener steigern und zudem stationare Wiederaufnah-
men vermeiden. Schulungen fir die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter an den Notaufnahmen konnen die Situation ver-
bessern. In vielen Fallen handelt es sich hier um alte Men-
schen. Die vielfaltigen ethischen Herausforderungen, die
das Alter und die Behandlung und Betreuung alter Menschen
mit sich bringt, habe ich gemeinsam mit einigen anderen He-
rausgebern und zahlreichen Beitragsautoren in einem neuen
Buch beleuchtet: ,Ethische Herausforderungen im Alter®
heil3t der Band, der bei Kohlhammer erschienen ist und sich
an Medizin, Pflege und andere Gesundheitsberufe wendet.
Allen Beitragenden sei an dieser Stelle nochmals gedankt.

Ich wiinsche lhnen eine interessante Lektiire der Andsthesie
Nachrichten!

Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, MSc
Vorsitzender Andsthesie Nachrichten Advisory Board;
Past Président der OGARI; Prdsident der OPG
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MedUni Wien / Felicitas Matern

Osterreichische Gesellschaft fiir Anisthesiologie,

Reanimation und Intensivmedizin

UPDATE

le wieder iiber einige der aktuel-

len Aktivitidten der OGARI infor-
mieren zu kdnnen, mit denen unsere
Fachgesellschaft Akzente im Interes-
se ihrer Mitglieder setzt und zur Wei-
terentwicklung unseres vielféltigen
Faches beitragt.

I ch freue mich, Sie an dieser Stel-

2018 hat mein Vorgénger als OGA-
RI-Prasident, Prof. Rudolf Likar, dan-
kenswerterweise die Initiative ergrif-
fen, erstmals alle Abteilungsleiterinnen
und -leiter im Bereich Anasthesiologie
und Intensivmedizin zu einer zwei-
tdgigen Klausur nach Anthering bei
Salzburg einzuladen, um als beraten-
des Gremium des OGARI-Vorstands
Uber aktuelle Fragestellungen und
die strategische Ausrichtung unseres
Sonderfachs zu diskutieren. 2018 war
die OGARI-Fiihrungskrafteklausur der
Diskussion um Doppelprimariate und
der Delegation von Tatigkeiten mit
Arztvorbehalt an nichtarztliche Ge-
sundheitsberufe in der Anésthesiolo-
gie gewidmet. Im Mai 2019 haben wir
dieses erfolgreiche Format neuerlich
einberufen, im Mittelpunkt der zweiten
OGARI-Fiihrungskrafteklausur stand
das Thema der Ausbildung in Anasthe-
siologie und Intensivmedizin und die
Frage von Spezialisierungen innerhalb

unseres Sonderfachs. Auf der Basis die-
ser Beratungen entstanden zu den vier
genannten Themen Positionspapiere
des OGARI-Vorstands. Die ersten bei-
den - die Salzburger Positionspapiere
2018 zu Doppelprimariaten und zur
Delegation arztlicher Tatigkeiten - fin-
den Sie in dieser Ausgabe der Anasthe-
sie Nachrichten auf den Seiten 7 und
8. Die beiden Positionspapiere, die auf
Basis der Fihrungskrafteklausur 2019
entstanden sind, werden wir in der
kommenden Ausgabe 1/2020 dieser
Zeitschrift publizieren.

Das Jahr 2019 war fir die 6sterreichi-
sche Anasthesiologie in vielerlei Hin-
sicht ereignisreich. Eines der High-
lights war die Tatsache, dass die OGA-
RI Gastgeberin des ESA-Kongresses
Euroanaesthesia 2019 war, wie bereits
ausfihrlich berichtet. Nun liegen uns
einige abschliefende Statistiken zu
diesem wissenschaftlichen GroRereig-
nis vor: 6.033 Delegierte aus 116 Lan-
dern waren an den drei Tagen im Juniin
Wien vertreten, 431 Sprecherinnen und
Sprecher sorgten fiir ein qualitatsvolles
Programm. 1.132 Abstracts wurden in
129 Sessions présentiert. Und auch in
den sozialen Medien war der Kongress
sehr prasent, so benutzten etwa 5.146
Tweets den offiziellen Hashtag #EA19.

Sehr geehrte Leserinnen und Leser der Andsthesie Nachrichten, liebe OGARI-Mitglieder,
liebe Kolleginnen und Kollegen!

Die verschiedenen Kommunikations-
kanile der OGARI - neben der Home-
page oegari.at sind dies vor allem der
Blog und die Facebook-Seite anaest-
hesie.news sowie unsere Pressearbeit
- haben wir auch in den vergangenen
Monaten wieder genutzt, um in der
Offentlichkeit auf aktuelle Themen
und Anliegen der Anasthesiologie
aufmerksam zu machen und auch in-
nerhalb unserer Fachgruppe alle In-
teressierten auf dem Laufenden zu
halten. So haben wir, um nur einige
Beispiele herauszugreifen, die hoch-
sommerliche Hitzewelle aus Sicht der
Notfallmedizin kommentiert, tber
OGARI-Stellungnahmen zur Anaphy-
laxie-Prophylaxe bei vermuteter Kon-
trastmittel-Allergie und zur Anwen-
dung des Larynxtubus durch Notfall-
sanitater informiert, das Phdanomen
»Predatory Journals® diskutiert, auf
zahlreiche interessante Veranstaltun-
gen hingewiesen und neue Studien
aufgegriffen. Ein beachtliches Me-
dienecho gab es zu unserer Presse-
mitteilung zum Welttag der Sepsis,
und vom Europdischen Forum Alp-
bach konnte OGARI-Vizeprasident
Prof. Walter Hasibeder im ORF-Friih-
stiicksfernsehen ein breites Publikum
Uber Digitalisierung und Patientensi-
cherheit informieren.
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UPDATE

Ende September haben wir nach dem
frihen Ende der Regierungskoalition
einen neuen Nationalrat gewahlt.
Zum Zeitpunkt des Redaktionsschlus-
ses dieser Ausgabe war noch nicht
absehbar, welche Bundesregierung
in den kommenden fiunf Jahren das
Land regieren wird und wer auf Bun-
desebene unsere zentralen gesund-
heitspolitischen Ansprechpartner sein
werden. Aus Sicht unseres Faches war
die vergangene Legislaturperiode von
erfreulichen gesetzgeberischen Initia-
tiven und Erfolgen gepragt. So hat im
Oktober 2018 eine Anderung des Arz-
tegesetzes fur die arztliche Begleitung
von Patientinnen und Patienten am
Lebensende klarere rechtliche Rah-
menbedingungen geschaffen. Damit
wurde ebenso eine langjahrige Forde-
rung unserer Fachgesellschaft erfiillt
wie durch die im Marz 2019 beschlos-
sene Novellierung des Arztegesetzes,
mit der die Rahmenbedingungen fir
die Reform der Notarztausbildung
geschaffen wurden. Im Juni hat die
Arztekammer in einer Verordnung die

Details dazu ausformuliert. Damit wird
die Ausbildung der Notarztinnen und
Notdrzte im organisierten Rettungs-
dienst auf ein europaisches Format
gehoben.

Doch auch auf die kiinftige Regie-
rung und den Ressortchef oder die
Ressortchefin, der bzw. die fur die
Gesundheitsversorgung verantwort-
lich sein wird, kommen im Bereich
der Anasthesiologie wichtige Themen
zu. Insbesondere betrifft dies den
grofRen Bedarf an gut ausgebildetem
und motiviertem anasthesiologischem
Nachwuchs. Unsere Aufgabe ist es,
Bewusstsein dafiir zu schaffen und
der Gesundheitspolitik vor Augen zu
fuhren, dass ein drohender Fachkraf-
temangel in der Anasthesiologie und
Intensivmedizin auch massive Auswir-
kungen in der Patientenversorgung
nach sich ziehen wiirde. Eine wichtige
Aufgabe der Gesundheitspolitik wird
es sein, geeignete Rahmenbedingun-
gen fir eine ausreichende Zahl und
eine attraktive Gestaltung von Ausbil-

dungsstellen zu schaffen. Dazu miissen
die notwendigen Ressourcen zur Ver-
figung gestellt werden. Eine wichtige
Datengrundlage dafir wird die demo-
graphische Analyse der Anéasthesie in
Osterreich liefern, fiir die bis Ende
September im Auftrag der OGARI das
Beratungsunternehmen BDO Health
Care Consultancy eine Online-Um-
frage durchgefihrt hat, zu der alle
Abteilungsleiterinnen und Abteilungs-
leiter in der Anasthesiologie und In-
tensivmedizin eingeladen waren. Die
Projektergebnisse werden in der Ple-
narsitzung am ersten Kongresstag des
AIC, am 14. November 2019, in Graz
prasentiert. Neben wichtigen Themen
zur Zukunft unseres Faches bietet der
Kongress eine breite Palette von Vor-
tragen, Diskussionen und Workshops
zu allen Saulen und aus allen Bereichen
unseres Fachgebiets. Ich freue mich
auf einen regen Austausch und darauf,
viele von lhnen in Graz zu treffen.

Univ.-Prof. Dr. Klaus Markstaller
Président der OGARI

Anaesthesie.News

Aktuelle Informationen, Veranstaltungshinweise, Interviews, Kongressnachlesen, neue
Studien und vieles andere mehr rund um Anasthesie, Notfall- und Intensivmedizin sowie
Schmerztherapie und Palliative Care im OGARI-Blog und auf Facebook.

www.anaesthesie.news
www.facebook.com/anaesthesie.news
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POSITIONSPAPIER

Salzburger Positionspapier 2018: DELEGATION
VON TATIGKEITEN MIT ARZTVORBEHALT

AN NICHTARZTLICHE GESUNDHEITSBERUFE
IN DER ANASTHESIOLOGIE

EINLEITUNG

Im Zusammenhang mit begrenzten
Ressourcen, insbesondere im intramu-
ralen Bereich, und einem drohenden
oder bereits immanenten Mangel an
Facharztinnen und -arzten wird immer
wieder die Delegation von Tatigkeiten,
die laut Arztegesetz Arztinnen und
Arzten vorbehalten sind, an nichtirzt-
liche Gesundheitsberufe diskutiert.

Im Bereich der Anasthesiologie be-
trifft diese Diskussion insbesondere
die Frage einer Delegation der An-
asthesiefihrung an Pflegepersonen.
Diese Uberlegungen sind auf ver-
schiedenen Ebenen zu analysieren -
unter juristischen Aspekten ebenso
wie unter 6konomischen, unter dem
Gesichtspunkt der Ausbildung in der
Anésthesiologie ebenso wie unter dem
der Patientensicherheit.

RECHTLICHE EBENE: MITWIR-
KUNG, KEINE SUBSTITUTION
Unter rechtlichen Gesichtspunkten
stellt sich die Frage, ob die Anasthe-
siepflege Uberhaupt berechtigt sein
kann, aufgrund einer Delegation durch
eine Arztin oder einen Arzt Andsthe-
sien selbststandig und eigenverant-
wortlich durchzufihren (Substitution)
und somit auch fiir diese Tatigkeit
haftet. Nach aktueller Rechtslage ist
dies nicht der Fall: Laut Arztegesetz
ist zwar grundsatzlich eine Delegation
von Tatigkeiten unter Arztevorbehalt
an nichtérztliche Gesundheitsberu-
fe maoglich. Dies allerdings nur dann,
wenn die delegierte Tatigkeit auch
vom Tatigkeitsbereich der Pflege um-
fasst ist. Bei der Anasthesiefiihrung ist
dies nicht der Fall: Die Uberwachung
und Aufrechterhaltung der lebens-
wichtigen Funktionen wahrend der
Anédsthesiologie obliegt dem Fach-
arzt fur Anésthesiologie und Intensiv-
medizin. Dem Pflegepersonal kommt
hierbei eine Mitwirkungsfunktion zu.
Die Verantwortlichkeit eines Arztes

fur ausschlieBlich einen Patienten darf
unter keinen Umstanden aufgeweicht
werden.

ANASTHESIOLOGIE-
AUSBILDUNG: ATTRAKTIVITAT
DES FACHS

Ungeachtet der Rechtslage, die eine
Substitution des Arztes bei der An-
asthesiefiihrung an Pflegepersonen
ohnehin nicht ermdglicht, ware eine
solche auch im Sinne der Ausbildungs-
qualitat und der Attraktivitat des Son-
derfachs kontraproduktiv. Eine Abga-
be wichtiger arztlicher Leistungen wie
der Anasthesieflihrung wiirde zu einer
Verschlechterung der Ausbildung von
kiinftigen Facharztinnen und Facharz-
ten fihren, weil sie diese Tatigkeit nicht
ausreichend erlernen konnen. Dariiber
hinaus wirde die Aufgabe wichtiger
Fachkompetenzen auch die Attraktivi-
tat des Fachs fiir Assistentinnen und
Assistenten in Ausbildung schmalern.

KEINE KOMPROMISSE BEI

DER PATIENTENSICHERHEIT

Die Anasthesie stellt definitionsgemaf}
einen erheblichen Eingriff unter ande-
rem in die Vitalfunktionen und Schutz-
reflexe der Patientinnen und Patien-
ten dar und ist ein sehr komplexes
Verfahren, das mit hohen potenziellen
Risiken verbunden ist und das theoreti-
sche Wissen ebenso wie die praktische
Erfahrung von Arztinnen und Arzten
erfordert. So sind physiologische und
pharmakologische Kenntnisse unab-
dingbar, welche nur in einem Medizin-
studium in ausreichender Bandbreite
vermittelt werden kdénnen. Eine Uber-
tragung der Anasthesiefiihrung an
nichtarztliche Gesundheitsberufe ist,
abgesehen von der geltenden Rechts-
lage, auch unter dem Aspekt der Pa-
tientensicherheit nicht vertretbar. Die
Korrelationen der Qualifikation der
Person, die ein Anasthesieverfahren
durchflihrt und Gberwacht, mit dem
Outcome sind hinlanglich bekannt.

OKONOMISCHE ASPEKTE: KEINE
EINSPARUNGEN FUR DIE TRAGER
Generell muss die Patientensicher-
heit jedenfalls gegeniber allfalligen
6konomischen Uberlegungen Vor-
rang haben. Weder die Berufung auf
einen Mangel an Anasthesistinnen und
Anasthesisten noch auf knappe Res-
sourcen konnen ein Argument dafir
sein, bei Anasthesien Kompromisse
einzugehen. Inwiefern eine Substitu-
tion von arztlichem Personal bei der
Anasthesiefihrung iberhaupt einen
okonomischen Vorteil bringen wiirde,
ist keineswegs belegt.

Die Anasthesieflihrung ist ein aktiver
Prozess, der eine fortlaufende Ana-
lyse des Krankheitsverlaufs und Dia-
gnosestellungen erfordert. Letztere
werden anschliefend entsprechend
therapiert.

FAZIT

Die Anasthesiefiihrung ist der aktuel-
len Rechtslage zufolge ganz klar eine
Tatigkeit, die ausschlieBlich Arztinnen
und Arzten vorbehalten ist. Pflege-
personen kommt in diesem Zusam-
menhang in der interprofessionellen
Kooperation, von der die perioperati-
ve Medizin gepragt ist, eine wichtige
Mitwirkungsfunktion zu.

Die OGARI bekennt sich dazu, zweck-
maRige Effektivitats- und Effizienz-
steigerungen im System zu nutzen,
zum Beispiel durch eine Verbesse-
rung von Organisationen oder Struk-
turen im Behandlungsalltag, um Res-
sourcen frei zu machen und an ande-
rer Stelle zweckmaRiger einzusetzen.
Hier konnen aber nur medizinisch
sinnvolle Mallnahmen mit Patien-
tennutzen in Betracht kommen, und
nicht Kernaufgaben der Anasthesio-
logie und Intensivmedizin, die zur
laufenden Optimierung der Patien-
tensicherheit beitragen, wie die An-
asthesiefiihrung.
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POSITIONSPAPIER

Salzburger Positionspapier 2018: Voraussetzungen
und Erfolgsfaktoren fiir die Errichtung eines Doppel-
primariates in der Anasthesiologie und Intensivmedizin

EINLEITUNG

Die OGARI lehnt die Errichtung von
Doppelprimariaten grundsatzlich ab,
da diese in fachlicher, organisatori-
scher und personeller Hinsicht schwe-
rer steuerbar sind als eine Abteilung
an einem einzelnen Standort, und zu-
dem Karriereoptionen der Fachgesell-
schaftsmitglieder zunichtegemacht
werden. Ist die Einrichtung eines Dop-
pelprimariates nicht abwendbar, dann
miissen zumindest die nachfolgend
aufgelisteten Punkte beriicksichtigt
bzw. umgesetzt werden.

1.
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>
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STRUKTURQUALITATSKRITERIEN
Die empfohlene Organisationsform
des Doppelprimariates ist eine Ab-
teilung an zwei Standorten.
Gemeinsame, tragfahige und starke
strategische und organisatorische
Vereinbarung der Trager bzw. Ver-
waltungsstrukturen beider Standorte.
Ein starkes Commitment durch die
Trager starkt auch die erfolgreiche
Umsetzung des Doppelprimariates bei
fachlichen, personellen und organisa-
torischen Herausforderungen.

Zwei fachlich und organisatorisch
versierte, loyale Stellvertreter des
Abteilungsleiters mit Fihrungserfah-
rung und Entscheidungskompetenz.
Essenziell ist ein klares Kompetenz-
und Aufgabenprofil der Abteilungs-
leiterstellvertreter in beiden Stand-
orten, in erster Linie erstellt durch
den Abteilungsleiter.

Effiziente IT-Unterstitzung, um
weitgehend gleiche, schriftlich fest-
gelegte Standards fir die Ablaufe
in beiden Standorten sicherzustel-
len. Identische IT-Programme (KIS,
PDMS) in beiden Standorten bilden
dabei die Basis.

Die Entfernung zwischen den beiden
Standorten sollte gering sein, um die
Wegzeiten zu reduzieren und damit
die Prasenz der Abteilungsleitung zu
erhohen.

Planungsnotwendigkeit und Pra-
senz hinsichtlich Wochenplan, In-
formation und Strategie sollen den
Mitarbeitern Sicherheit geben. Ab-
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gestimmte Planungsstrukturen sind
notwendig, d. h. préazise langfristi-
ge und abgestimmte kurzfristige
Planung (Krankenstande). Ein der
Abteilung zugeordnetes Sekreta-
riat in jedem Standort ist dabei eine
Grundvoraussetzung.

Bei der Implementierung eines
Doppelprimariates mussen die Posi-
tionen der Politik (Zielsetzung) klar
dargelegt werden. Der Betriebsrat
sollte bei der Umsetzung einbezo-
gen werden.

PERSONALORGANISATION
Zur Regeldienstzeit muss stets eine
fachlich kompetente Leitung an bei-
den Standorten vorhanden sein.
Je kleiner ein Haus ist, umso mehr
braucht es einen sogenannten
»Playing Captain®, der fachlich und
organisatorisch erfahren und da-
durch stark eingebunden ist.
Organisatorische Herausforderun-
gen wie die Dienst- und Urlaubs-
planerstellung missen transparent
gelost werden; am ehesten nach
verbindlichen, einheitlichen Regeln
fir beide Standorte.
Die Ubernahme der Mitarbeiter mit
allen bestehenden Anspriichen ist
zwingend nétig (AVRAG). Zum Zeit-
punkt der Griindung eines Doppel-
primariates mussen alle dienstver-
traglichen Fragen der Mitarbeiter
inklusive Dienstvertrag des Abtei-
lungsleiters geklart und schriftlich
vereinbart sein. Moglichst grofRe
Transparenz in Bezug auf Sonder-
regelungen kann zwar zu Konflikten
in dieser Phase flihren, schafft aber
langfristiges Vertrauen im Team.
Rotation der Mitarbeiter:

ist die Basis flr das Funktionieren
eines Doppelprimariates;

sollte bei Mitarbeitern mit beste-
henden Vertragen auf Freiwilligkeit
beruhen, muss aber bei Mitarbei-
tern, deren Dienstverhaltnis nach
Griindung eines Doppelprimariates
begriindet wird, im Dienstvertrag
klar vereinbart werden;

Wenn das fachliche Spektrum in
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einer Abteilung erweitert wird, dann
wird die Motivation zur Rotation
steigen.

Dabei spielt die Altersstruktur des
Arzteteams eine Rolle. Flexible or-
ganisatorische Losungen sollen er-
moglicht werden (z. B. Arbeitszeit
von Mittern).

ERFOLGSFAKTOREN
Gemeinsame strategische Ziele fir
beide Abteilungen

Fur die Umsetzung eines gelingenden
Doppelprimariates sind gemeinschaft-
liche, auch extramurale Aktivitdten
vonseiten der Arzteteams hilfreich.
Eine Begleitung des Prozesses durch
externe Berater mit Schwerpunkt
Organisationsentwicklung ist unab-
dingbar.

Je groBer das Arzteteam ist, umso
mehr Managementfunktionen sind
notwendig.

Die bestehenden Freiheitsgrade der
Mitarbeiter sollen erhalten bleiben.
Den Mitarbeitern sollen durch die
kontinuierliche Information die Sor-
gen und Angste genommen werden
(z. B. Uber den aktuellen Stand der
Veranderungen im Sinne einer Orga-
nisationsentwicklung).

Die Motive und Erwartungen, an ei-
nem bestimmten Standort arbeiten
zu wollen, sind sehr unterschiedlich:
private, fachliche, finanzielle, or-
ganisatorische und kommunikative
Motive kénnen dabei Bertiicksichti-
gung finden.

Die Aufteilung der Sonderklassege-
bihren muss einvernehmlich erfol-
gen. Ein friihzeitiger und intensiver
Gedankenaustausch mit der zustéan-
digen Arztekammer hilft, einen Kon-
flikt zu diesem Thema zu vermeiden.
Wichtig ist die Integration der unter-
schiedlichen und wechselseitigen An-
nahmen/Vermutungen/Bilder tber
den jeweiligen anderen Standort.
Ausreichende Erfahrung in einer Lei-
tungsfunktion vor der Ubernahme
eines Doppelprimariates ist sinnvoll.
Eine Kultur der offenen Informa-
tionsweitergabe soll etabliert sein.
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Osterreichische Palliativgesellschaft

Ass.-Prof.
Priv.-Doz.

Dr. Eva Katharina
Masel, MSc

Liebe Leserinnen und Leser der Andsthesie Nachrichten!

BASICS sollen dazu dienen, Wissenschaftliches, All-

tagliches und Basiswissen aus dem Bereich der Pal-
liative Care zu vermitteln. Zusatzlich werden als Méglich-
keit zur Selbstiberprifung zwei Multiple-Choice-Fragen
gestellt und zwei Tipps fir die Praxis Gbermittelt, einer aus
arztlicher und einer aus pflegerischer Sicht.

D ie drei verschiedenen Rubriken BRAIN, GUT und

BRAIN - NEUE WISSENSCHAFTLICHE
ERKENNTNISSE IM BEREICH DER PALLIATIVE CARE
Der Onkologe und Palliativmediziner David Hui, der neben
zahlreichen palliativmedizinischen Studien auch das Buch
50 Studies Every Palliative Care Doctor Should Know verfasst
hat, fand in einer rezenten Studie Hinweise darauf, dass
BNP und pro-BNP als prognostische Parameter bei Pa-
tienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen dienen
konnten. Dies unabhangig vom Vorliegen einer Herzinsuffi-
zienz. Die Hypothese der Studie war, dass die Herzfunktion
in den letzten Lebenswochen eingeschrankt ist, was Uber
eine Messung der natriuretischen Peptide nachgewiesen
werden kdnnte.’

GUT - BAUCHGEFUHL UND ALLTAG

IM BEREICH DER PALLIATIVE CARE

Wie flihrt man gute Gesprache? Wann und wie grenzt man
sich ab? Gibt es Uberhaupt ,schwierige“ Patienten und An-
gehdrige, oder sind es nicht vielmehr schwierige Situationen,
in denen diese sich befinden? Marcel Reich-Ranicki sprach in
der Literatursendung Lauter schwierige Patienten (YouTube)
Uber Schriftstellerinnen und Schriftsteller, Literatinnen und
Literaten - Pradikat: duBBerst wertvoll! Vielleicht sollten wir
ofter Blicher statt Medikamente verschreiben?

BASICS - BASISWISSEN AUS DEM

BEREICH DER PALLIATIVE CARE

Arztlicher Tipp:

Drucken Sie sich die PRISCUS-Liste fiir den Schreibtisch
(www.priscus.net) aus! Sie listet 83 potenzielle inaddquate
Medikamente fiir dltere Menschen auf. Die Liste soll hel-
fen, Risiken durch das Verschreiben ungeeigneter Medika-
mente zu vermeiden. Als Vorbild der PRISCUS-Liste gilt die
US-amerikanische Beers-Liste, deren erste Version bereits
1991 veroffentlicht wurde.

UPDATE

Pflegerischer Tipp:

Eine Studie, die bei Kopfschmerz die Gabe von Paraceta-
mol mit Pfefferminzol verglich, kam zu dem Ergebnis, dass
jene Probanden, deren Kopfschmerz mit Pfefferminzol be-
handelt wurde, schneller schmerzfrei waren. Zwischen der
Wirksamkeit von 1 Gramm Paracetamol und 10-prozenti-
gem Pfefferminzdl bestand kein signifikanter Unterschied
(Gobel H et al., Cephalalgia 1994 Jun;14[3]:228-34).

1. Hui D et al. Association Between Plasma Brain Natriuretic Peptide and Overall
Survival in Patients With Advanced Cancer: Preliminary Findings. J Pain Symp-
tom Manage. September 2019;58(3):465-71.

MULTIPLE-CHOICE-FRAGEN:

1. Eine Patientin entwickelt im Zuge ihres Aufenthaltes auf
der Palliativstation ein Delir. Sie gehen die Medikation der
Patientin durch und forschen nach méglichen Ursachen.
Welches Medikament wirkt NICHT zentral anticholinerg
und daher NICHT prodelirogen?

|| A:Saroten® (Amitriptylin)

|| B:Buscopan® (Butylscopolamin)

|| C: Dibondrin® (Diphenhydramin)

|:| D: Neodolpasse® (Diclofenac und Orphenadrin)
|| E: Atropin®

2. Ein Patient mit einem Glioblastoma multiforme entwi-
ckelt im Zuge seines Aufenthaltes auf der Palliativstation
ein zunehmend aggressives Verhalten. Der Patient erhdlt
aufgrund eines zerebralen Odems eine Tagesdosis von 24
mg Fortecortin® (Dexamethason). Wegen eines Grand-
mal-Anfalls wurde vor einigen Tagen eine Therapie mit
Keppra® (Levetiracetam) initiiert. Worauf fiihren Sie die
Aggression am ehesten zuriick?

|:| A: Kortisonpsychose

|| B: Nebenwirkung von Keppra® (Levetiracetam)
|:| C: Fortschreiten der Grunderkrankung

|:| D: Harnverhalt

|:| E: Keine der genannten Ursachen
Richtige Antwort: 1- B; 2 - B
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BERICHTE UND INTERVIEWS

SEPSIS: FRUHERKENNUNG
ISTENTSCHEIDEND

Aus Anlass des Welt-Sepsis-Tages am 13. September wies die OGARI auf die groRe Zahl an Sepsis-bedingten
Krankheits- und Todesféllen hin, klarte liber das weltweite Gesundheitsproblem und hartnackige Irrtiimer
auf und machte auf die grof3e Bedeutung von Friiherkennung und addquater Behandlung aufmerksam. Ein
»Nationaler Aktionsplan Sepsis“ sowie ein Schulterschluss von Expertinnen und Experten und Gesundheits-
politik soll die Rahmenbedingungen fiir ein effektives Sepsis-Management optimieren.

ie Sepsis ist, ganz anders als
D oft vermutet, keine seltene

Erkrankung, sondern ein weit
verbreitetes Gesundheitsproblem mit
einer hohen Sterblichkeit, beton-
te aus Anlass des Welt-Sepsis-Tages
am 13. September Assoc.-Prof. Priv.-
Doz. Dr. Eva Schaden, Stellvertreterin
fur den Bereich Intensivmedizin der
OGARI und Leiterin einer Intensivsta-
tion an der Universitatsklinik fir An-
asthesie, Allgemeine Intensivmedizin
und Schmerztherapie, MedUni Wien/
AKH Wien. ,Generalisierte Infektio-
nen wie die Sepsis und ihre schwerste
Form, der septische Schock, sind keine
Einzelfalle, sondern Ursache von rund
finf Millionen Todesfallen weltweit. In
Europa erkranken pro Jahr etwa eine
halbe Million Menschen an Sepsis.*

Fiir Osterreich fehlen leider valide Da-
ten, auf Basis der Hochrechnung deut-
scher Zahlen ist hierzulande von etwa
28.000 Sepsis-Erkrankten und von
rund 6.700 Sepsis-bedingten Todes-
féllen pro Jahr auszugehen. Damit liegt
Sepsis unter den Top-Todesur-

vergiftung® verharmlost und nicht
ausreichend ernst genommen wird.“

VERZOGERUNGEN VER-
SCHLECHTERN DIE HEILUNGS-
UND UBERLEBENSCHANCEN
Eines der Probleme bei der Friher-
kennung der Sepsis sind die zunachst
meist unspezifischen Krankheitssymp-
tome, die zu einer Verzogerung der
Diagnose fiuhren konnen. ,Je spater
die korrekte Diagnosestellung erfolgt
und eine angemessene Therapie ein-
geleitet werden kann, desto schlech-
ter sind Heilungs- und Uberlebens-
chancen und desto dramatischer ist
der Verlauf. Da kann dann oft auch
die moderne Intensivmedizin mit ihren
vielen Moglichkeiten die Gesundheit
und Lebensqualitdt Betroffener nicht
wieder herstellen. Es zahlt also bei
Diagnostik und Therapie jede Minu-
te, um Leben zu retten,” betont Prof.
Schaden.

Daher sei es wichtig, so die Expertin,
auf breiter Basis Bewusstsein fiir Alarm-

signale der Sepsis zu schaffen, in Spita-
lern, bei niedergelassenen Behandlern,
in Pflegeheimen oder in der 24-Stun-
den-Pflege ebenso wie bei Angehori-
gen.

Fir eine rasch und einfach durch-
fuhrbare Ersteinschatzung wird der
»Quick-SOFA“-Test empfohlen (siehe
Grafik Seite 10), der sich auf drei Or-
gansysteme konzentriert: Herz-Kreis-
lauf-System/Blutdruck, Gehirn/Be-
wusstsein und Lunge/Atmung.

INTERNATIONALE AKTIVITATEN

Die OGARI ist gemeinsam mit zahl-
reichen medizinischen Gesellschaften
in aller Welt Mitglied der Global Sep-
sis Alliance (GSA) und der European
Sepsis Alliance (ESA). Die internatio-
nalen Aktivitdten zur Aufklarung ha-
ben bereits Erfolge gezeigt: So hat die
WHO-Generalversammlung die Sepsis
als globales Gesundheitsproblem an-
erkannt und die UN-Mitgliedsstaaten
aufgefordert, in der nationalen Ge-
sundheitspolitik der Pravention, Diag-

sachen in Osterreich, noch vor
»Volkskrankheiten“ wie Schlag-
anfall, an dem 2018 laut Statistik
Austria 4.569 Menschen ver-
starben, Herzinfarkt (4.527 To-
desfalle), Lungenkrebs (4.050
Todesfélle) oder Unféllen (2.551
Todesfélle).

Prof. Schaden: ,Diese Zahlen
machen die Dimension des
Problems klar. Die Sepsis ist ei-
ne sehr haufige Todesursache,
wobei dltere, multimorbide
Menschen, aber auch Sauglinge
und Kleinkinder besonders ge-
fahrdet sind. Das steht in kras-
sem Widerspruch zur Tatsache,
dass die Sepsis haufig als ,Blut-

Der ,,Quick-SOFA*-Score

Hypotension
Systolischer
Blutdruck
<100 mmHG

Veranderte
Bewusstseinslage

Tachypnoe
Atemfrequenz
> 22/min

2 2 Symptome erfiillt - deutet auf
eine schlechte Prognose hin
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WEeLT-Sepsis- TAG INFOGRAFIKEN
EINE GLOBALE GESUNDHEITSKRISE

Jahrlich erkranken
=_ 27000000 - 30 000 000
% . Menschen an einer Sepsis

7 000 000 - 9 000 000
Menschen sterben daran -
alle 3,5 Sekunden ein Todesfall

Uberlebende leiden oftmals
lebenslang an den Folgen

Sepsis

@- oo www.world-sepsis-day.org
% aliance  Www.global-sepsis-alliance.org

Sepsis, Bakterien im Blut.

nose und medizinischen Behandlung schwerer Infektionen
mehr Aufmerksamkeit zu schenken.

NATIONALER AKTIONSPLAN SEPSIS

Im Einklang mit diesem WHO-Beschluss strebt die OGARI
einen ,Nationalen Aktionsplan Sepsis“ an, der sterreich-
weit zu mehr Bewusstsein fir die Erkrankung, insbesondere
auch unter Ersthelfern und Behandlern im niedergelasse-
nen Bereich, und zur Etablierung optimaler Rahmenbedin-
gungen fiir Diagnose und Management der Sepsis beitra-
gen soll. Dazu gehort auch die Férderung von Forschungs-
projekten zum Thema Sepsis.

Quelle: Presseaussendung der OGARI zum Welt-Sepsis-Tag, 12. September 2019

v
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NEWS

KUNST IN DEN
ANASTHESIE NACHRICHTEN

Die Anasthesie Nachrichten stellen in jeder Ausgabe eine
Kinstlerin oder einen Kiinstler vor, der oder die eine Arbeit
fir das aktuelle Titelbild beigetragen hat. Weitere Arbeiten
sind auch im Heft zu sehen.

Auf dem Cover dieser
Ausgabe wird ein Werk
von Annerose Ried| pra-
sentiert. Geboren 1949
in Passau, lebt und arbei-
tet sie in Brunnenthal bei
Scharding. In den 1980er
Jahren begann Annerose
Riedl| ihre kiinstlerische
Arbeit. Sie wurde 2005
mit dem Kulturpreis fur
bildende Kunst des Lan-
des Oberosterreich aus-
gezeichnet und nahm an zahlreichen Ausstellungen im
In- und Ausland teil. lhre Arbeiten sind in 6ffentlichen und
privaten Sammlungen zu finden.

Annerose Riedls Frauen seien ,Urfrauen: machtig, volumi-
nos, stark und zugleich verletzlich®, befindet die Kunsthis-
torikerin Elisabeth Nowak-Thaller in einem Katalog.

Annerose Riedl, aus der Serie ,,Bildgeschichten®, 71 x 101 cm,
Acryl auf Karton, 2009

Annerose Riedl, ,Keine Rosalinde“, Héhe 107 cm, 2017 - ,,Standbild®,
Hohe 126 cm, 2017 « ,Catwalken®, Hohe 85 cm, 2017
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KONGRESS HERZANASTHESIE
OSTERREICH IN INNSBRUCK
andsthesie Oster-

HerzKunst
reich mit dem Thema:

»HerzKunst® in Innsbruck in Kooperation mit der Uni-
versitatsklinik fir Andsthesie und Intensivmedizin der
Medizinischen Universitat Innsbruck statt. Mit 84 Kon-
gressteilnehmern und 28 Echo-Workshop-Teilnehmern
war der Kongress sehr erfolgreich. Der 5. Kongress
(12. bis 13. Juni 2020 in Wien) wird das Schwerpunkt-The-
ma ,Herzensbildung® haben.

Im Juni 2019 fand der
4. Kongress Herz-

FACHTAG ETHIK IN WIEN

Im Juni 2019 fand in Wien der
4. Fachtag Ethik mit dem Titel
»Medizin und Menschenwiir-
de“ statt. Schwerpunkte der
Veranstaltung waren die palli-
ative Sedierung, aktuelle Kon-
troversen zur Organtransplan-
tation und menschenwiirdige
Medizin. Tagungsprasident OA
29, Mai 2020 Ty Dr. Dietmar Weixler: ,Wir lu-
e iessgns crien—e den die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer ein, mit uns andere
und neue Perspektiven zu ge-
winnen, angeregt zu werden,
um den ethischen Anforderungen unserer schwierigen
und verantwortungsvollen Berufsfelder besser begegnen
zu konnen.“ Der 5. Fachtag wird am 29. Mai 2020 statt-
finden.

ETHIK

r‘_f

. bt GGERN L

BANISA BANIS 2019

BODENSEE SYMPOSIU

Im Juli 2019 fand das zwei-
tagige 2. Bodensee Sympo-
sium Anasthesie - Notfall

- Intensiv (BANIS 2019) mit
mehr als 600 Teilnehmern
statt. Referenten kamen aus
Deutschland, Osterreich und
der Schweiz. Erstmals wur-
den das Pflegesymposium
fir Intensivpflegende und
das Symposium fiir Notfall-
medizin angeboten.

Das 3. BANIS-Symposium
wird von 19. bis 20. Juni
2020 in Lindau stattfinden.

Programm am
19 =20:072015

im Kultur- und Congress-Centrum
Graf-Zeppelin-Haus, Friedrichshafen




PRAXISBUCH ,,ETHISCHE
HERAUSFORDERUNGEN DES ALTERS*

Wichtige Aufgaben der Medizin sind die Be-
kampfung des Todes und die Erhaltung der
Gesundheit. Aber auch, das Wohlbefinden je-
des Menschen in Anbetracht der individuellen
Ermoglichungen und Behinderungen zu ga-
rantieren. Der gelungene und wiirdevolle Um-
gang mit unvermeidlichen Einschrankungen
des Alters tritt in unserer heutigen Zeit immer
mehr hinter den Versuch, das Alter und sei-
ne Einschrankungen zu bekampfen. Das Buch
»Ethische Herausforderungen des Alters: Ein
interdisziplinares, fallorientiertes Praxisbuch
fur Medizin, Pflege und Gesundheitsberufe®
(Kohlhammer Verlag), liefert Umgangsweisen
mit und Losungen von verschiedensten ethi-
schen Dilemmata anhand von Praxisbeispielen,
um das Alter verstarkt als Lebensprogramm mit Zukunft darzustellen.
Cernic, Karl; Janig, Herbert; Kada, Olivia; Likar, Rudolf; Pinter, Georg;
Schippinger, Walter; Sieber, Cornel C.: Ethische Herausforderungen des Alters.
W. Kohlhammer GmbH Stuttgart 2019. Print 978-3-17-034226-2,

Online 978-3-17-034227-9.

Likar/Kada/Pinter/Janig
Schippinger/Cernic/Sieber (Hrsg.)

Eininterdisziplindres, fallorientiertes
Praxisbuch fiir
Pflege und Gesundheitsberufe

HUFT- UND KNIE-ENDOPROTHETIK:
EMPFEHLUNGEN ZUR INFEKTIONS-
PROPHYLAXE

ANASTHESIE Nachrichten

EXPERTISEN-PAPIER
3 )

Die Initiative Sicherheit im OP (SIOP), die mit speziellen Informationsver-
anstaltungen und Publikationen Beitrage zur Aufklarung tiber nosokomiale
Infektionen im Allgemeinen und Surgical Site Infections (SSI) im Besonderen
leistet, legt jetzt ein neues Expertisen-Papier vor. Experten der Bereiche
Anasthesiologie und Intensivmedizin, Hygiene, Infektiologie und Tropenme-
dizin, Orthopadie und Unfallchirurgie sowie Pflege legen in knapper Form
dar, worauf bei Operationen mit Implantation von Prothesen — am speziellen
Beispiel von Hiift- und Knieprothesen - zu achten ist, um SSI zu vermeiden.
Die Empfehlungen in diesem Papier sollen eine praxisorientierte Informa-
tion und Orientierung ,auf einen Blick“ ermoglichen. Das Expertisen-Papier,
dass von den Professoren Ojan Assadian, Heinz Burgmann, Klaus Ulrich Klein
und Reinhard Windhager sowie Ingrid Ernst, Bereichsleitung im AKH Wien,
verfasst wurde, ist als Sonderausgabe 4a/2019 der Anasthesie Nachrichten
erschienen. Kostenlose Bestellung unter office@bkkommunikation.com.

Shutterstock

dlouhy.at

Bei dir.
Wenn jede
Sekunde zahlt.

Herzalarm! Jetzt zahlt

jede Sekunde, jeder Schritt,
jede Handbewegung: Der
neue Dlouhy Rescue Tower
vereint die komplette
notfallmedizinische
Ausristung auf einem
leichten Wagen - perfekt
angeordnet, gut fixiert und
dank Stromversorgung immer
dann einsatzbereit, wenn jede
Sekunde zahit.

Ilhr Kontakt:

Herr Gregor Mittelstrasser
Tel. +43 (0)2272 63100 - 94
g.mittelstrasser@dlouhy.at

DLOUHY\

WITH YO
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NOSOKOMIALE INFEKTIONEN:
WAS PATIENTEN SELBST ZUR PRAVENTION
BEITRAGEN KONNEN

»,Der Anteil von Surgical Site Infections pro 100 chirurgischen Eingriffen
variiert je nach Art des Eingriffs und der Krankheitsanfalligkeit der Patien-
tinnen und Patienten zwischen 0,6 und 9,6 Prozent®, sagte ADir. Univ.-Prof.

Dr. Ojan Assadian, Prasident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Kran-

kenhaushygiene (OGKH), anlésslich des Tages der Patientensicherheit in

einer Presseaussendung der ,Initiative Sicherheit im OP“ (SIOP). SSI zdhlen
damit zu den hédufigsten nosokomialen Infektionen. Die konsequente Pra-
vention solcher Infektionen in Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
sei ,ethisch erforderlich und ein vorrangiges Anliegen der modernen Me-
dizin, von Krankenhausbetreibern und Gesundheitssystemen®, betont Prof.

Assadian.

Das European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) geht da-

von aus, dass 20 bis 30 Prozent aller nosokomialen Infektionen durch ent-

sprechend gezielte Hygiene- und Kontrollprogramme vermieden werden
konnen. Auch Patienten selbst, so Prof. Assadian, konnen etwas fiir die Pra-
vention von SSI tun. Seine Empfehlungen an Patienten:

» Erkundigen Sie sich bei Ihrem medizinischen Betreuungsteam nach den
Zeichen und Symptomen postoperativer Infektionen.

» Folgen Sie den Anweisungen lhres Arztes und lhres Pflegeteams hinsicht-
lich MaBhahmen zum Infektionsschutz und fragen Sie nach, warum die
Maflinahme umgesetzt wird.

» Lassen Sie sich gegen Grippe und andere Infektionserkrankungen impfen,
um Komplikationen zu vermeiden.

» Wenn Sie einen Harnkatheter gelegt bekommen haben, achten Sie dar-
auf, den Harnsammelbeutel nie iber Ihrem Harnblasenniveau zu tragen.

» Entfernen Sie nach einer Operation nicht selbst die Wundauflage, um
nach der Wunde zu sehen.

» Erinnern Sie Ihr medizinisches Betreuerteam und Ihre Besucher immer an
die Handedesinfektion.

Es ist wiinschenswert, dass Patienten auch von Arzten und Pflegepersonen

in diesem Sinn konsequent informiert werden.

INITIATIVE
SICHERHEIT 1IN OP
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OGARI-
STELLUNGNAHME ZUR
ANWENDUNG DES
LARYNXTUBUS DURCH
NOTFALLSANITATER

Die zunehmende Zahl
von Berichten Uber
zum Teil schwere
Komplikationen bei
préahospitaler Anwen-
dung des Larynxtubus
(LT) hat die Osterreichische Gesell-
schaft fir Anasthesiologie, Reanima-
tion und Intensivmedizin (OGARI)
veranlasst, eine Stellungnahme zur
Anwendung des LT durch (Notfall-)
Sanitater bei Erwachsenen zu formu-
lieren. Eine Zusammenfassung gibt es
im OGARI-Blog unter:

www.anaesthesie.news

Wissenschaftliche Publikation: Trimmel, H., Halmich,
M. & Paal, P. Anaesthesist (2019) 68: 391. https://doi.
org/10.1007/s00101-019-0606-y

HAI 2019 IN BERLIN

Im September fand in Berlin der
Hauptstadtkongress fir Andsthesio-
logie und Intensivtherapie (HAI 2019)
mit rund 3.000 Besucherinnen und
Besuchern statt. Wichtige Themen
waren unter anderem Organtrans-
plantationen, die Versorgung Schwer-
verletzter im OP und Narkosen beim
Kaiserschnitt, neue Empfehlungen zur
Herz-Lungen-Wiederbelebung und die
Vermeidung von Delir-Zustanden. Die
Anasthesie Nachrichten werden in der
nachsten Ausgabe (1/2020) ausfiihr-
lich dariiber berichten.

Klug handeln
Sicher agieren ;

HAI 2019

Hauptstadtkongress der DGAI

fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie



INDIVIDUELLE
SCHMERZTHERAPIE

MIT NIEDRIGDOSIERTEM
BUPRENORPHIN-PFLASTER

Buprenorphin transderma-
le Pflaster sind angezeigt
fir die Behandlung mit-
telstarker, nicht-maligner
Schmerzen, wenn eine Opi-
oid-Therapie zum Erreichen
einer adaquaten Analgesie
notwendig ist. Jetzt ste-
hen sie auch niedrigdosiert
in den Wirkstoffstarken 5
pg/h, 10 pg/h und 20 pg/h
zur Verfigung. Die unter-
schiedlichen Dosisstarken
und deren Kombination, die auch Zwischendosierun-
gen ermoglicht, unterstiitzen eine noch individuellere
Schmerztherapie. Ein Papier mit Fakten, Fallbeispielen
und einem Kommentar von Prim. Univ.-Prof. Rudolf
Likar (Klagenfurt) ist als Sonderausgabe 3b/2019 der
Anasthesie Nachrichten erschienen. Kostenlose Be-
stellung unter office@bkkommunikation.com.

ANE\ HESIE Na:hrhlen
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INDIVIDUELLE SCHMERITHERAPIE MIT
HIEDRIGDOSIERTEM BUPRENORPHIN-PFLASTER

DFP-VIDEOFORTBILDUNG:
CANNABIDIOL IN DER MEDIZIN -
EIGENSCHAFTEN, EINSATZGEBIE-
TE, WIRKUNGSWEISE

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar referiert im Zuge ei-
ner neuen DFP-Videofortbildung auf der Fortbildungs-
plattform www.pains.at die Eigenschaften, Einsatzge-
biete und Wirkungsweisen von Cannabidiol in der Medi-
zin. Angesichts der verstarkt gefiihrten Diskussion tber
den Einsatz von Cannabidiol fir medizinische Zwecke
soll hier eine fachlich fundierte Informationsbasis ge-
liefert werden: Unterschiede zwischen THC und CBD,
Gegenlberstellung von Extrakten und Einzelsubstanz,
Pharmakokinetik und Wirkungsweise von CBD, Studien/
Evidenzlage zu den Anwendungsgebieten sowie Neben-
wirkungen und Vorsichtsmaf3nahmen. Die Fortbildung
bringt einen DFP-Punkt. Das Video und der Multi-
ple-Choice-Test sind unter www.pains.at und www.
meindfp.at aufrufbar.

3
s
i

Novanaest’
purum 2%
Ampullen 5 mi

Wirkstolt

Procsnhydrochiond
0 Ampullen

NOVANAEST® PURUM:
LIEFERBARKEIT BEIDER
STARKEN WIEDER
GEWAHRLEISTET*

Injektionsisung Ut
wnfiltraticnsandsthesio

L Gotwo Pharma

Das einzige Lokalanasthetikum mit dem Wirkstoff Procain
am Osterreichischen Markt ist ab sofort wieder lieferbar.
Novanaest® purum wird zur Infiltrationsandsthesie ver-
wendet und wird in allen Starken von der Krankenkasse
erstattet (Green Box). Procain ist ein Lokalanasthetikum
vom Ester-Typ und zeichnet sich durch seinen schnellen
Wirkeintritt und seine kurze Wirkdauer aus und zahlt somit
zu den kurz wirksamen Lokalanasthetika. Es hebt im nied-
rigen Dosierungsbereich die Erregbarkeit der sensiblen
Nervenfasern auf, ohne dass die motorischen Funktionen
ausfallen. Als Folge davon wird die Schmerzempfindung
voribergehend ausgeschaltet. Die lokalanasthetische Wir-
kung beruht auf einer Hemmung des Na+-Einstromes an
den Nervenfasern. Gebro Pharma berichtet, dass somit al-
le Wirkstoffe der umfangreichen Lokalanasthetika-Palette
wieder lieferbar sind.

*

gilt fiir 1%- und 2%- Ampullen a 10 x 5 ml; 2%-Ampullen a 10 x 2 ml stehen der-
zeit nicht zur Verfiigung.

Referenzen: Warenverzeichnis der Osterreichischen Apothekerkammer,
Stand Juli 2019; Fachinformation Novanaest® purum Ampullen

Kontakt: Gebro Pharma GmbH, pharma(@gebro.com, www.gebro.com
Fachkurzinformation auf Seite 63
GPB.NOV 190702

AIC 2019 | Jahrestagung der OGARI
14.-16. November 2019
Messecongress Graz | Messeplatz 1

am Freitag, 15. November 2019, 14.00-15.30 Uhr

Vorsitz:
OA Dr. Waltraud Stromer, Landesklinikum Waldviertel

Der Patient als Mafistab

einer addquaten perioperativen Schmerzbehandlung
Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, MSc

Klinikum Klagenfurt am Wérthersee

Strategien zur Verbesserung

des perioperativen Schmerzmanagements
Prof. Dr. Stephan Schug, Medical School,
University of Western Australia

M-ALL-AT-08-19-0008




40 JAHRE SPROTTE®: EINE
ERFOLGSGESCHICHTE SEIT |-
VIER JAHRZEHNTEN

1979 entwickelten die Grinder von PAJUNK® Medizin-
technologie in enger Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Glinter
Sprotte die SPROTTE®-Kaniile, die weltweit erste atrauma-
tische Spinalkaniile. Nach einer einjahrigen Entwicklungs-
phase ging PAJUNK® damit in Serie und revolutionierte so
das Fachgebiet der Regionalandsthesie.

Das Geheimnis hinter der atraumatischen Spinalkantle
ist ihre Spitzengeometrie. Sie besitzt im Vergleich zu ge-
wohnlichen Kanilen eine geschlossene ogivenférmige
Kaniilenspitze mit einer seitlichen Offnung, die das Lokal-
anasthetikum bei der Injektion schonend abgibt. Dadurch
konnen mogliche Nebenwirkungen der Spinalanasthesie,
beispielsweise der postspinale Kopfschmerz sowie haufig
auftretende Symptome wie Ubelkeit und Erbrechen, deut-
lich reduziert werden.

Mit der Einfiihrung dieser Kanlle gelang PAJUNK® 1980
der Durchbruch auf dem Weltmarkt. Seither zahlt sie zu
den Hauptumsatzbringern im Medizintechnikunterneh-
men und PAJUNK® mit ihr zu den Weltmarktfihrern. Bis
heute ist die SPROTTE®-Kaniile eines der erfolgreichsten
Produkte des Unternehmens. 2019 feiert die SPROTTE® ihr
40-jahriges Marktbestehen.

Kontakt: PAJUNK®Medical Produkte GmbH, www.pajunk.com

BEI HERZALARM: DER NEUE
DLOUHY RESCUE TOWER

Bei Herzalarm zahlt jede Sekunde, jeder Schritt, jede Hand-
bewegung. Fir innerklinische Notfélle wurde der neue
Dlouhy Rescue Tower in enger Zusammenarbeit mit klini-
schen Notfallteams entwickelt. Der Dlouhy Rescue Tower
vereint die komplette notfallmedizinische Ausriistung auf
einem leichten, einfach manovrierbaren Wagen - perfekt
angeordnet, gut fixiert, dank Stromversorgung vollgeladen
und einsatzbereit. Das Team konzentriert sich inzwischen auf
den Einsatz statt auf das Tragen und Ordnen von Geraten.
Der Dlouhy Rescue Tower ist individuell konfigurierbar mit
Ladehalterungen fir Gerate mit Akku und soliden Haltesys-
temen fiir Taschen und andere Ausriistungsgegenstande.

Kontakt: Dlouhy GmbH, Gregor Mittelstrasser,
g.mittelstrasser@dlouhy.at

NEUES FAKTOR-XA-INHIBITOR-ANTIDOT ONDEXXYA® (ANDEXANET ALFA)
VON PORTOLA JETZT IN DEUTSCHLAND VERFUGBAR

Das erste und einzige in der EU zugelassene Faktor-Xa-In-
hibitor-Antidot zur Behandlung lebensbedrohlicher Blu-
tungen, die mit der Verabreichung von Rivaroxaban oder
Apixaban assoziiert sind, kann seit 1. September 2019 von
deutschen Klinikapotheken bestellt werden. Ondexxya® ist
das erste und einzige fir Erwachsene zugelassene Antidot
gegen die Faktor-Xa(FXa)-Inhibitoren Rivaroxaban und
Apixaban, das eingesetzt werden kann, wenn die durch die-
se Medikamente induzierte Antikoagulation wegen lebens-
bedrohlicher oder unkontrollierbarer Blutungen aufgeho-
ben werden muss.

Am 26. April 2019 erteilte die Europdische Kommission
eine auflagengebundene Zulassung fiir Ondexxya®. Bereits
vor Erteilung der Zulassung wurde Andexanet alfa aufgrund
seiner klinischen Eigenschaften in der Leitlinie der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) fiir die Erstlinientherapie
empfohlen. Mittlerweile wurde das Antidot in insgesamt
neun Leitlinien verschiedener europaischer Fachgesell-
schaften, darunter die der European Stroke Organisation
(ESO), beriicksichtigt.

Bei Andexanet alfa handelt es sich um ein Pulver, das vor
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der Verwendung rekonstituiert werden muss. Die Anwen-
dung von Ondexxya® ist nur in Kliniken erlaubt und die Ver-
abreichung erfolgt intravends als Bolus mit einer angestreb-
ten Rate von etwa 30 mg/min tber 15 Minuten (niedrige
Dosis) oder 30 Minuten (hohe Dosis), gefolgt von einer
Dauerinfusion von 4 mg/min (niedrige Dosis) oder 8 mg/
min (hohe Dosis) tber 120 Minuten. Die maximale Aufhe-
bung der Anti-FXa-Aktivitat wird innerhalb der ersten zwei
Minuten nach Bolus-Verabreichung erreicht. Die Gabe von
Andexanet alfa als Bolus, gefolgt von einer Dauerinfusion,
flhrt zu einer anhaltenden Abnahme der Anti-FXa-Aktivitat
fir zwei Stunden nach der Infusion.

Ondexxya® ist in Osterreich seit dem 1. Juli 2019 verfiigbar.

Referenzen: Ondexxya® Zusammenfassung der Merkmale des Arznei-
mittels (Fachinformation); https://www.ema.europa.eu/en/documents/
product-information/ondexxya-epar-product-information_de.pdf
(Stand der Information: August 2019); Connolly SJ et al. N Engl J Med.
2019 Apr 4;380(14):1326-1335. doi: 10.1056/NEJMo0a1814051. Epub
2019 Feb 7.

Kontakt: Dr. Ute Schultheiss, Associate Director, National Sales Mana-
ger Germany & Austria Portola, uschultheiss@portola.com



EINMALBRONCHOSKOP NEU: SINORA® - NORADRENALIN-
MIT ABSAUGKANAL FERTIGLOSUNG ZU 5 MG/50 ML

UND 10 MG/50 ML
NEU: Ambu® aScope™ 4 Broncho
+ BronchoSampler™

Die neueste Generation der flexiblen Einweg-Bronchoskope.
Jederzeit und iiberall einsetzbar.

Gemeinsam mit dem aScope Broncho Sampler™ stellt das

L}

aScope™ 4 Broncho eine kompakte Probenentnahme- ] Sinora* [I=

= ™ : . : . |l il
Lésung dar. Das aScope™ 4 Broncho steht |hnen in drei S|nora | EAl0.2 ma/m! IS
verschiedenen GrofB3en (Slim, Regular, Large) zur Verfu- 0,1 mg/ml | g S I ?:
gung und ist die ideale Losung fir ein breites Spektrum Hprirrat 8 '::e 10 mgi50 mi | =
klinischer Verfahren. smysami )| BB Sintetica” 1=
Es ermoglicht auch allein arbeitendem Fachpersonal bron- Sintetica’

choskopische Probenentnahmen im Rahmen von BAL- und

BW-Verfahren - f System-Setup bis hi
SR TR = G TSI SR s e Ab sofort bietet die Sintetica GmbH unter dem Waren-

Probenentnahme. . ; . . .
zeichen Sinora® gebrauchsfertige Noradrenalin-Infusions-
Vereinfachtes Verfahren zur Probengewinnung I6sungen in den Konzentrationen 0,1 mg/ml und 0,2 mg/
Kein Verlust von Probenmaterial, keine Kontamination ml an. Diese werden angewendet als Notfallma3nahme zur
der Proben Wiederherstellung des Blutdrucks bei akuter Hypotonie.
Ermoglicht die Probenentnahme durch nur eine Person Die beiden ublichen Standardkonzentrationen von 5 mg
Kein Umstecken der Absaugung notwendig in 50 ml bzw. 10 mg in 50 ml ermd&glichen eine schnelle
. und sichere Handhabe im Klinikalltag: Eine Verdiinnung vor
B Ort birgt immer auch die Gefahren von Konzentrations-
schwankungen und Kontaminationen. Beide werden durch
oo den Einsatz einer gebrauchsfertigen Losung minimiert. Die

50-ml-Durchstechflaschen sind einzeln lichtgeschiitzt ver-
packt und konnen bei Raumtemperatur gelagert werden.
Sinora® ist frei von Konservierungsmitteln und Sulfiten, so
wie alle Produkte von Sintetica.

Neben den neuen Fertiglosungen bietet Sintetica auch
Sinora® 1 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusi-
onslosung an. Das Produkt, das als Notfallarzneimittel zur
Wiederherstellung des Blutdrucks bei akuter Hypotonie
zugelassen ist, kommt in der 1-ml- und der 10-ml-Ampulle.

Kontakt: Sintetica GmbH, Kerstin Elferink, Direktor Marketing, kelfe-
rink@sintetica.com, www.sintetica.at

\
\
Kontakt: CHEMOMEDICA Medizintechnik und Arzneimittel Vertriebs-

ges.m.b.H., office@chemomedica.at, www.chemomedica.at Fachkurzinformation auf Seite 31

L

UNIVERSITATSKLINIK FUR ANASTHESIE,
ALLGEMEINE INTENSIVMEDIZIN UND SCHMERZ

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT

,Was (noch) nicht im Lehrbuch steht: Innovationen, Tipps und Tricks”
Campus der Universitat Wien (Altes AKH), 1090 Wien

Wir freuen uns auf lhre Anmeldung unter: www.meduniwien.ac.at/anaesthesietage



51. GEMEINSAME JAHRESTAGUNG DER DGIIN UND DER OGIAIN

I:Ierz- Kreislauf-Stillstand:
Uberlebensvorteil durch
extrakorporale Herz-Lungen-

Wiederbelebung (eCPR)?

Bei der extrakorporalen Herz-Lungen-Wiederbelebung (eCPR) kommt
zunehmend eine mobile Herz-Lungen-Maschine zum Einsatz, welche die
Zeit bis zu einer lebensrettenden Klinikbehandlung tiberbriicken kann. Es
besteht die Hoffnung, mit der eCPR eine Steigerung der Uberlebensrate
zu erreichen. Dies ist aber durch Studien noch nicht ausreichend belegt.
Welche Chancen, aber auch Risiken in der eCPR liegen, diskutierten
Experten bei der Gemeinsamen Jahrestagung der Deutschen und der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin (DGIIN und OGIAIN) in Berlin.

ahlreiche Einzelfallberichte
Z und erste Beobachtungsstu-

dien deuten darauf hin, dass
die Uberlebensrate von Patientinnen
und Patienten mit Herzinfarkt oder
Lungenembolie mithilfe der eCPR
gesteigert werden kann“, sagte Prof.
Dr. Stefan John, Leiter des Funktions-
bereichs Intensivmedizin am Klinikum
Nirnberg und Prasident der DGIIN.
»Angesichts der noch immer geringen
Uberlebenszahlen unter konventionel-
ler Herzdruckmassage kann dies eine
wichtige Entwicklung darstellen. Al-
lerdings ist die Datenlage dafiir noch
dinn“, so der Experte.

Nach Ansicht
von Prof. John
birgt der Einsatz
einer eCPR auch
erhebliche Risi-
ken. ,,Es braucht
dringend rando-
misierte Studien,
die untersuchen,
bei welchen Pa-
tientengruppen und unter welchen
Voraussetzungen eine eCPR aussichts-
reich ist“, sagte Prof. John. Der mit
einer eCPR verbundene Aufwand ist
grof3 und eine Entscheidung fir oder
gegen die eCPR muss in jedem Fall
sehr schnell getroffen werden, oft oh-
ne dass alle relevanten Informationen
zur Verflgung stehen. ,,Der wichtigs-
te Faktor ist sicherlich die Dauer, fur
die das Gehirn nicht oder nur unzu-

Rudi Ott

Prof. Dr. Stefan John
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reichend durchblutet war®, erlauter-
te der DGIIN-Prasident. Daflir misse
der genaue Zeitpunkt des Herzver-
sagens ebenso bekannt sein wie der
Beginn und die Qualitat der Reani-
mation. Fir die Prognose ist es auch
essenziell zu wissen, welche Ursache
der Herz-Kreislauf-Stillstand hat und
ob diese Uberhaupt beseitigt werden
kann. Im Idealfall sollten auch das Alter
des Patienten, mogliche Grunderkran-
kungen sowie der Wille des Patienten
bekannt sein.

Da diese Informationen oft nicht rasch
genug verfligbar sind, birgt die eCPR
die Gefahr der Ubertherapie. »Wenn
der Kreislauf wiederhergestellt wird,
obwohl schon unumkehrbare Hirn-

schdden eingetreten sind, entstehen
schwer zu I6sende ethische Fragestel-

INTENSIVMEDIZIN

lungen®, so Prof. John. Ein denkbarer
Fall ware beispielsweise ein Patient mit
schwerer Hirnschadigung und ohne
Aussicht auf eine eigene Herzfunktion,
der aber durch die Herz-Lungen-Ma-
schine kiinstlich am Leben erhalten
werde. Eine fur Angehorige, aber auch
fiir das Behandlungsteam dann duf3erst
belastende Situation.

Fir Prof. John steht die eCPR damit
beispielhaft fir die Entwicklung der
modernen Intensiv- und Notfallme-
dizin, die gro3e Chancen bietet, aber
auch besondere ethische Herausfor-
derungen mit sich bringt.

KEY MESSAGES:

» Eine extrakorporale kardiopulmo-
nale Reanimation (eCPR) mittels
einer mobilen Herz-Lungen-Ma-
schine kann bei bestimmten Pa-
tienten mit therapierefraktarem
Herz-Kreislauf-Stillstand eine Auf-
rechterhaltung des Kreislaufs in der
Akutsituation sichern und mogli-
cherweise zu besseren Uberlebens-
raten dieser Patienten fihren.

» Die Indikation und Anlage der Sys-
teme missen unter hohem Zeit-
druck und mit immensem logisti-
schem Aufwand erfolgen.

» Unklar ist bis jetzt, welche Patien-
ten in welchen Situationen und zu
welchem Zeitpunkt tatsachlich pro-
fitieren - hier fordern wir dringend
weitere Studien.

» Der Einsatz der eCPR kann nicht
selten zu einer ,,Ubertherapie“ fih-
ren und wirft enorme ethische Fra-
gen auf. (RED)

Quelle: 51. Gemeinsame Jahrestagung der DGIIN und
der OGIAIN, 12.-14. Juni 2019, Berlin

Adobe Stock
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EXPERTENDISKUSSION ZU CANNABINOIDEN

Arzneimittel auf der Basis der Cannabinoide Cannabidiol (CBD) und Tetrahydrocannabinol (THC) gewinnen in
der Medizin in zahlreichen Anwendungsgebieten an Bedeutung. Beim European Health Forum Gastein disku-
tierten heuer internationale Fachleute liber die vielfadltigen Potenziale und Risiken von Cannabinoid-basierten

Medikamenten und Cannabis.
ochaktuell ist die Diskussion
internationaler Fachleute beim

I I European Health Forum Gas-
tein Uber Anwendungsmaglichkeiten,
Wirksamkeit und mogliche Risiken von
Cannabinoid-basierten Arzneimitteln
und Cannabis. Der medizinische Einsatz
der Cannabinoide Cannabidiol (CBD)
und Tetrahydrocannabinol (THC) ge-
winnt zunehmend an Bedeutung. Erst
vor wenigen Tagen wurde mit Epidio-
lex® erstmals in den EU-Staaten sowie

in Norwegen, Island und Liechtenstein
ein CBD-Fertigarzneimittel zugelassen.

WIRKUNGSWEISE

VON CANNABINOIDEN

Wie Prof. Philip McGuire (Department
of Psychosis Studies, King’s College,
London) beim European Health Fo-
rum Gastein berichtete, haben THC
und CBD trotz dhnlicher molekularer
Struktur hochst unterschiedliche psy-
chopharmakologische Eigenschaften.
»In vielen Gehirnregionen hat CBD die
gegenteiligen Wirkungen auf die Ge-
hirnfunktion wie THC“, so Prof. McGui-
re. ,THC kann bei gesunden Personen
akute psychotische Symptome und
Angstzustande verursachen, diese Wir-
kung ist jedoch abgeschwacht, wenn
zuvor CBD verabreicht wurde.”

CBD MIT VIELFALTIGEM
POTENZIAL

CBD habe, so der Experte, das Poten-
zial fir eine neue Behandlungsoption
bei psychotischen Symptomen und
Angstzustdnden. Derzeit laufen um-
fangreiche Studien, die den Nutzen
von CBD als neue Therapie bei psychi-
schen Erkrankungen klaren sollen. Das
Wirkungsspektrum von CBD ist auch
dartber hinaus vielfaltig. Das soeben
in der EU zugelassene Fertigarznei-
mittel wird bei seltenen und schweren
Formen der kindlichen Epilepsie ein-
gesetzt. Hochdosiertes CBD kann in
Kombination mit Opioiden und ande-
ren Schmerzmedikamenten auch bei
sonst therapieresistenten Schmerz-
symptomen eingesetzt werden. Prim.

Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, Leiter der
Abteilung fur Anasthesiologie und In-
tensivmedizin am Klinikum Klagenfurt,
verweist auf die Wirksamkeit der Sub-
stanz bei der Behandlung von Patienten
mit Glioblastom. ,,Die Schmerzen der
Patienten gehen zurlick, ihre depressi-
ve Verstimmung und die Schlafqualitat
bessern sich und die chronische Er-
schopfung lasst nach. Neueste Daten
lassen darauf schlieBen, dass bei dieser
Patientengruppe nicht nur die Lebens-
qualitat verbessert wird, sondern dass
sie auch eine langere Uberlebenszeit
haben.“ Mégliche weitere Einsatzge-
biete von CBD sind Morbus Parkinson,
die Graft-versus-Host-Reaktion bei
Transplantationen oder Hauterkran-
kungen mit starkem Juckreiz.

THC: WEIT GEFACHERTES
SPEKTRUM

THC als Fertig- oder Rezepturarznei-
mittel hat ebenfalls ein potenziell weit
gefachertes Anwendungsspektrum. So
wird es etwa auch in einem Positions-
papier der Europaischen Schmerzféde-
ration EFIC bei chronischem neuropa-
thischem Schmerz als Add-on-Therapie
empfohlen. Bei anderen chronischen
Schmerzen kann THC als individueller
Therapieversuch zum Einsatz kommen.
Gute Ergebnisse zeigt THC unter an-
derem auch bei der Behandlung von
Chemotherapie-bedingter Ubelkeit
oder schmerzhafter Spastik bei Multi-
pler Sklerose, bei Appetitlosigkeit oder
verschiedenen chronisch-entziindli-
chen Erkrankungen.

REINSUBSTANZEN

WIRKSAMER UND SICHERER

Die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen sind in den einzelnen EU-Staaten
sehr unterschiedlich. Fir medizinische
Zwecke stehen Fertigarzneimittel
oder wie in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz magistraliter zube-
reitete Arzneimittel aus Reinsubstan-
zen mit einem sehr hohen CBD- und
THC-Anteil zur Verfiigung. Diesen
stehen Produkte gegeniber, die aus

der Pflanze gewonnene Extrakte ent-
halten, oft in sehr niedriger Dosie-
rung. In einigen Landern wie etwa
Deutschland, Italien, den Niederlan-
den oder Grof3britannien ist Cannabis
medicinalis (Kraut, Bliten, Harz) nach
arztlicher Verschreibung freigegeben.
Ob Letzteres einen Nutzen bringt, se-
hen viele Expertinnen und Experten
skeptisch. O. Univ.-Prof. DDr. Hans
Georg Kress, Vorstand der Abteilung
fir Spezielle Anasthesie und Schmerz-
therapie, Medizinische Universitédt/
AKH Wien: ,,Es gibt keine Hinweise,
dass medizinisches Cannabis wirk-
samer oder sicherer ware als die be-
reits verschreibbaren und gut unter-
suchten Cannabinoid-Reinsubstanzen
oder zugelassenen Cannabis-basierten
Medikamenten. Diese sind, wie auch
die Europédische Schmerzfodera-
tion EFIC in ihrem Positionspapier zu
Cannabinoiden betont, schon wegen
der Dosis- und Anwendungssicher-
heit, wann immer moglich, dem Kon-
sum von Pflanzenteilen vorzuziehen.®
Im Zuge des aktuellen ,CBD-Hypes“
sind in zahlreichen europaischen Lan-
dern CBD-Extrakte frei erhaltlich, die
unter anderem als Ole, Tees oder in
Nahrungsmitteln verkauft werden. In
Osterreich gilt CBD neuerdings als
,Novel Food“ und darf ohne Aufnahme
in die entsprechende EU-Liste grund-
satzlich nicht in den Handel gebracht
werden. Das habe jedoch nicht wesent-
lich zur Klarung der Lage beigetragen,
kritisiert Prof. Kress. ,,Es ware im Sinne
des Konsumentenschutzes notwendig,
dass CBD in das osterreichische Arz-
neibuch aufgenommen und der einfa-
chen Rezeptpflicht unterworfen wird“,
fordert Prof. Kress. Auch eine Aufnah-
me in das Europaische Arzneibuch ware
eine hilfreiche Ma3nahme.

Quellen:

European Health Forum Gastein 2019: Workshop Ses-
sion L2 -Thursday, October 3, 12:00-13:30: Medical
use of cannabis and cannabinoids

McGuire et al. Am J Psychiatry 2018;175(3)

Likar et al. Anticancer Research 2019, doi:10.21873/

anticancerres.11xx
Hauser W et al. Eur J Pain. 2018 Oct;22(9):1547-1564.
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ULTRASCHALL IN DER
REGIONALANASTHESIE

Von 11. bis 14. September 2019 fand in Bilbao der 39. Jahreskongress der Europaischen Gesellschaft fiir
Regionalanasthesie (ESRA) statt. Hier eine Auswahl einiger Arbeiten und Vortrage, die beim Kongress pra-

sentiert wurden.

ei der 39. Jahrestagung der

Europadischen Gesellschaft fir

Regionalanasthesie (ESRA) in
Bilbao wurden aktuelle Erkenntnisse
zur ultraschallgesteuerten Regional-
anasthesie vorgestellt. Eine aktuelle
tirkische Studie belegt beispielweise,
dass sich ein bilateraler, ultraschall-
gefihrter Transversalis Fascia Plane
Block (TFPB) gut fiir das postope-
rative Schmerzmanagement nach
einem Kaiserschnitt eignet. An der
Studie nahmen insgesamt 75 Frauen
teil. ,Probandinnen, die zur Standard-
schmerztherapie auch einen TFPB
erhielten, gaben in den ersten zwolf
Stunden nach dem Eingriff eine gerin-
gere Schmerzintensitat zu Protokoll.
Ihr Verbrauch an Tramadol war in den
ersten 24 Stunden niedriger®, berich-
tete Studienautor Dr. Onur Selvi von
der Maltepe Fakultat fiir Medizin, An-
asthesiologie und Reanimation in Is-
tanbul beim ESRA-Kongress.
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WIE SICH NERVENVERLETZUN-
GEN VERMEIDEN LASSEN

Eine britische Arbeit hat zur Frage
geforscht, wie es im Zuge einer ultra-
schallgesteuerten Regionalanasthe-
sie zu Nervenverletzungen kommt
und wie sich diese verhindern lassen.
Obwohl seit mindestens zehn Jahren
routineméafig Ultraschall angewen-
det wird, nehmen die Nervenschaden
nicht ab: Umfragen zufolge liegt die
Inzidenz von Nervenschaden bei vier
bis neun pro 10.000 Patienten. ,Es
besteht daher ein klarer Bedarf an
einer Technologie, die die Sicherheit
der ultraschallgefiihrten Regionalan-
asthesie verbessert und fur die klini-
sche Praxis und Forschung zuverlassi-
ge Echtzeitbilder in hoher Auflésung
von der Nadel- bzw. Gewebe-Inter-
aktion liefert®, sagte in Bilbao Prof.
Graeme MclLeod (National Health
Service Tayside und Universitdt Dun-
dee).

gl 39. JAHRESTAGUNG DER EUROPAISCHEN GESELLSCHAFT
FUR REGIONALANASTHESIE (ESRA)

Mikro-Ultraschall, definiert als Wand-
lerfrequenzen >30 MHz, hat das Po-
tenzial, die Sichtbarkeit der Nadel zu
verbessern. Ultraschall muss so nah wie
moglich am Ziel eingesetzt werden, um
die Bildauflésung zu optimieren. Das
erfordert eine Positionierung der Ul-
traschallelemente am distalen Ende der
Nadel und nicht an einem auf die Haut
aufgebrachten Schallkopf. Hochauflo-
sende Bilder von Nerven konnen durch
Zerlegen von Gewebe und Aufbringen
von Einzelelementnadeln oder Mehr-
fach-Array-Wandlern erzeugt werden.
Alternativ kann Optische Kohérenzto-
mografie oder Spektroskopie in Epidu-
ralnadeln zum Einsatz kommen.

Prof. McLeods Forscherteam ver-
wendete beispielsweise A-Mode-UlI-
traschall, um den Epiduralraum bei
Schweinen abzubilden, und nutzte au-
Berdem dazu eine speziell entwickelte
neurochirurgische Biopsienadel, die



mit M-Mode-Ultraschall arbeitet. Er-
gebnis: ,Je tiefer die Nadel sitzt, des-
to naher sind die Reflexionen an der
Nadelspitze. Die Anwendung einer
15-MHz-Ultraschallsonde auf einem
zerlegten Schweineriicken ergab ein
hochauflosendes Bild des Epidural-
raums in 1D%, so Prof. McLeod. Die
Ausrichtung des Schafts mit der Na-
del war schwieriger als sonst, da der
Mikro-Ultraschallstrahl relativ diinn
war. Die Reflexion des Nadelschafts
verdeckte manchmal tieferes Gewe-
be, beeintrachtigte jedoch nicht die
Sichtbarkeit der Spitze in Reaktion auf
senkrechte Kraft. Die Nadeln stieen
auf einen hohen Widerstand am Peri-
neurium und drehten sich seitlich, um
zwischen den Faszikeln zum Liegen zu
kommen. Beim Zurtickziehen der Nadel
zeigte das Nervengewebe Elastizitat. In
85 Prozent der Falle kam es zu einer
Relaxation der Morphologie vor der In-
jektion. Somit kann die Grof3e und das
Ausmald des Nerventraumas der Posi-
tion der Nadelspitze zugeschrieben
werden. Nervenrisse traten in der Re-

YEARS
SPROTTE
—

= Atraumatische Spitzengeometrie,

gel bei héherem Druck auf, der durch
0,5-ml-Schritte erzeugt wurde. ,Als
wichtigster Sicherheitsmechanismus
zur Verhinderung von Nervenschaden
erwies sich die schnelle Rotation von
Nerven und Faszikelbiindeln als Reak-
tion auf den Nadelkontakt®, hielt Prof.
Mcleod fest.

ULTRASCHALLGEFUHRTE
REGIONALANASTHESIE

UNTER VOLLNARKOSE

Beim ESRA wurde auch die Debatte
aufgegriffen, ob ultraschallgefiihrte
Regionalanasthesie (RA) routinemalig
fir Blockaden wahrend einer Vollnar-
kose zum Einsatz kommen soll. ,In der
Padiatrie besteht kaum Zweifel, dass
RA-Eingriffe bei sedierten oder anés-
thesierten Kindern Standard sein soll-
ten. Jiingste multizentrische Studien
zur padiatrischen RA haben eine sehr
niedrige Komplikationsrate gezeigt; die
meisten dieser Blockaden wurden wah-
rend einer tiefen Sedierung oder unter
Vollnarkose durchgefihrt, sagte Dr.
Luc Sermeus (Universitéatsklinik Ant-
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werpen, Belgien) beim ESRA-Kongress.
Bei narkotisierten Erwachsenen lautet
die gangige Empfehlung hingegen, RA
nur bei ganz bestimmten Patienten an-
zuwenden. Doch warum sollen periphe-
re Nervenblockaden (PNB) oder eine
neuroaxiale RA nicht auch fiir Erwach-
sene unter Narkose geeignet sein?
Immerhin bietet RA bei einigen Arten
von Operationen oder Traumata eine
verbesserte Schmerzkontrolle, kann
im peri- und postoperativen Zeitraum
mit einer verringerten Morbiditat und
Mortalitat einhergehen, den Einsatz
von Opioiden senken und postopera-
tive kognitive Dysfunktion reduzieren.
In der Literatur finden sich nur wenige
Falle, die schwerwiegende Komplika-
tionen nach RA-Eingriffen bei anasthe-
sierten Patienten beschreiben. ,Fakt
ist: Langfristige Verletzungen infolge
von PNB- und neuroaxialen Blockaden
sind so selten, dass sich noch kein Be-
handlungsstandard ableiten lasst”, so
Dr. Sermeus. Auch die Amerikanische
Gesellschaft fir Regionalanasthesie
und Schmerzmedizin gibt lediglich

MADE IN GERMANY



39. Jahrestagung der Europaischen Gesellschaft
fiir Regionalanisthesie (ESRA)

Empfehlungen fir den Einzelfall, und
selbst diesen fehlt es an Evidenz, da
keine Daten zur Praxis der RA bei voll
bewussten versus andsthesierten Pa-
tienten vorliegen. Ein klareres Bild lie-
fert nun eine deutsche retrospektive
Studie zu RA-bedingten akuten Kom-
plikationen und Patientenzufrieden-
heit, durchgefiihrt an 42.654 Patien-
ten: 25.004 waren zum Zeitpunkt des
Eingriffs wach, 15.121 sediert und 2.529
anasthesiert. Ergebnis: Die Raten fur
lokale anésthetische systemische Toxi-
zitat (LAST) und Pneumothorax hingen
nicht vom Bewusstseinszustand der Pa-
tienten ab, die Ultraschallfiihrung ver-
ringerte die Inzidenz von Pneumotho-
rax bei supraklavikularen Blockaden im
Vergleich zu Landmarkentechniken. Bei
sedierten und anasthesierten Patienten
bestand ein erhdhtes Risiko fir bluti-
ge Einstiche, wahrscheinlich als Folge
einer Vasodilatation. Bei neuroaxialen
Blockaden wurde dies nicht beobach-
tet. Daruiber hinaus wurde die Anzahl
der Hautpunktionsversuche wahrend
der Sedierung bzw. der Vollnarkose
bei PNBs oder neuroaxialen Blocka-
den nicht verringert. Die Inzidenz einer
versehentlichen Durapunktion war bei
bewussten und sedierten oder anasthe-
sierten Patienten dhnlich. Die Inzidenz
von postoperativen Pardsthesien nach
PNB war bei der sedierten bzw. anas-
thesierten Population verringert, die
Patientensicherheit konnte mit dieser
Technik also verbessert werden. Die
Sedierung bei PNB und neuroaxialen
Blockaden war mit héherer Patienten-
zufriedenheit verbunden. Ultraschall
ermoglicht eine erhebliche Reduktion
des Lokalandsthetikums, das fir eine
angemessene PNB erforderlich ist, und
kann dazu beitragen, intravaskulare In-
jektionen zu vermeiden. Diese beiden
Vorteile verringern das LAST-Risiko.

Dr. Sermeus’ Schlussfolgerung laute-
te: ,Derzeit gibt es nicht genligend
Beweise fir eine Empfehlung, ob man
RA-Verfahren nur bei bewussten oder
besser bei sedierten bzw. anasthesier-
ten Patienten durchfihren sollte, mit
Ausnahme der padiatrischen Praxis.“
Bei Erwachsenen kann die RA bei an-
asthesierten Patienten unter folgen-
den Voraussetzungen angewendet
werden: Die Vor- und Nachteile soll-
ten dem Patienten erklart, eine Ein-
willigung muss eingeholt und die Wiin-
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sche des Patienten sollten respektiert
werden. Der Eingriff sollte von einem
erfahrenen Anésthesisten und auf dem
neuesten Stand der Technik durchge-
fuhrt werden. Der Experte warnte:
,,Bei neuroaxialen und interskalenaren
Blockaden ist besondere Vorsicht ge-
boten, da hier Komplikationen sehr
schwerwiegend sein konnen.*

NEUE ANWENDUNGSBEREICHE
DER POINT-OF-CARE-
SONOGRAFIE (POCUS)

Die Point-of-Care-Sonografie (PO-
CUS) wird immer leichter verfiigbar -
und die Anwendungsbereiche nehmen
standig zu. Nicht zuletzt in der peri-
operativen Versorgung bei Notféllen
kommt POCUS zum Einsatz, denn die
tragbaren Ultraschall-Scan-Gerate
sind relativ kostengtinstig. Sie liefern
dynamische Bilder, ermdglichen Echt-
zeit-Befunde und erweisen sich in der
klinischen Praxis als duferst nitzlich
fiir Diagnosestellung und Uberwa-
chung. ,Anasthesistinnen und Anas-
thesisten sind gefordert, periopera-
tiven Ultraschall am Behandlungsort
in der taglichen Arbeit anzuwenden®,
erklarte Dr. Alexandros Makris (Askle-
pieion Klinik in Voula, Griechenland).
Er fasste beim ESRA-Kongress die
wichtigsten Anwendungsbereiche fir
POCUS zusammen.

»KLASSISCHE“ ULTRASCHALL-
ANWENDUNGEN IM
PERIOPERATIVEN BEREICH
Historisch gesehen war die - sehr
anspruchsvolle - transosophageale
Echokardiografie die Hauptanwen-
dung fir perioperativen Ultraschall in
der Anasthesie. Sie wurde hauptsach-
lich von Herz-Kreislauf-Anasthesisten
eingesetzt. ,Doch es gibt auch deut-
lich vereinfachte Protokolle fir die
Verwendung von Ultraschall im Ope-
rationssaal, auf Stationen und in der
Akutversorgung: Das FATE-Protokoll
(Focused Assessment in Transthora-
cic Echocardiography) fiir Patienten
in kritischem Zustand verwendet bei-
spielsweise nur vier Ansichten, die viel
einfacher zu erlernen sind", berichte-
te Dr. Makris. In Bezug auf therapeu-
tische Interventionen war das ultra-
schallgefiihrte Einflihren von Zentral-
venenkathetern eine der ersten Ultra-
schallanwendungen in der Anasthesie.
Dies ist mittlerweile gangige Praxis

ANASTHESIE

und wird von den meisten internatio-
nalen Richtlinien empfohlen.

Lungen-Point-of-Care-Ultraschall
hat sich als wertvolles Instrument zur
Erkennung von Pneumothorax, Pleu-
raerguss, Konsolidierung und alveo-
lar-interstitiellem Lungensyndrom in
der Intensivmedizin erwiesen. Gesucht
wird nach Anzeichen wie Lungenglei-
ten, mit dem man Pneumothorax
ausschlief3en kann, A-Linien, die pa-
renchymale Lungenerkrankung aus-
schlieen, und nach B-Linien, die auf
Flissigkeit in der Lunge oder ein inter-
stitielles Syndrom hinweisen. Bei Pa-
tienten mit neuromuskuldren Storun-
gen kann das Zwerchfell im Rahmen
der Beurteilung der Atemmuskelfunk-
tion untersucht werden. Am haufigs-
ten bewertet werden Membrandicke,
Anderungen der Dicke, Auslenkung
und Membrangeschwindigkeit.

Auch fiir Abdominal- und Magenunter-
suchungen ist Ultraschall wichtig: Die
FAST-Untersuchung (Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma) ist
die in den USA am héaufigsten durch-
gefihrte POCUS-Untersuchung, mit
der extravasierte Flussigkeit im Bauch-
raum identifiziert werden soll. Magen-
ultraschall kann eine wichtige Rolle bei
der Quantifizierung des Mageninhalts
spielen und wertvolle Informationen in
Notféllen liefern. ,Relativ neu ist die Er-
kenntnis, dass POCUS auch nitzlich ist,
um die Atemwege fiir eine schwierige
Laryngoskopie zu bewerten, eine geeig-
nete Position des Endotrachealtubus zu
identifizieren und das Krikothyreoto-
mie-Verfahren zu erleichtern, indem
die Krikothyroidmembran bei Patienten
mit schwieriger Anatomie richtig positi-
oniert wird“, erlduterte Dr. Makris. PO-
CUS erleichtert auch das Setzen von
Sonden, die Beurteilung von Patienten
mit niedriger Urinausscheidung und die
Schétzung des Hirndrucks.

Bericht: Mag. Gabriele Pflug

Quellen:

ESRA 2019 Abstracts: Selvi O et al. Evaluation of Ul-
trasound-Guided Transversalis Fascia Plane Block for
Postoperative Analgesia in Caesarean Section: a Pro-
spective, Randomized, Controlled Clinical Trial.
McLeod G et al. Ultrasonic Regional Anaesthesia Need-
less or Ultrasound at Tip of Needle: Fact or Fiction?
Sermeus L et al. Pro-Con Debate - Ultrasound Gui-
ded Regional Anaesthesia Can Be Routinely Used for
Blocks During General Anaesthesia.

Makris A et al. Point of Care Ultrasonography for An-
esthesiologists.



Xperius” Onvision®
Needle Tip Tracking

Sie fragen sich wieso zwei groRe Medizintechnikunternehmen
wie Philips und B. Braun eine strategische Allianz griinden?
Ganz einfach: Wir unterstitzen Sie dabei,

die Regionalandsthesie auf das ndchste Level zu heben!

Fordern Sie jetzt eine Leihstellung des Ultraschallgerates Xperius
mit dem neuen Needle Tip Tracking System Onvision an.

Direkt bei Katharina Zeiner unter katharina.zeiner@bbraun.com oder online:

Lassen Sie sich den Launch von Onvision nicht entgehen und besuchen Sie
das Symposium und den B. Braun Messestand beim diesjahrigen AIC in Graz!

B.Braun Austria GmbH | 2344 Maria Enzersdorf | Tel +43 2236 46541-0 | Fax +43 2236 46541-177

bbraun.austria@bbraun.com | www.bbraun.at |n www.facebook.com/bbraunat

~‘

Regional Anesthesia Guidance

B/BRAUN | PHILIPS




EFC

OPEAN I FEBERATION

11" CONGRESS OF THE EUROPEAN PAIN FEDERATION (EFIC)

Qutenza® 179mg kutanes Pflaster
EIN BLICK UNTER DIE OBERFLACHE
DER THERAPIE NEUROPATHISCHER

SCHMERZEN

Sieben bis zehn Prozent der Weltbevélkerung leiden unter neuropathischen Schmerzen. Durch die Zunahme
der dlteren Bevélkerungsschicht, steigende Zahlen von Patienten mit Diabetes und einem verbesserten Uber-
leben von Tumorpatienten wird diese Zahl noch weiter wachsen.' Ein Symposium am diesjahrigen Européischen
Schmerzkongress (EFIC) in Valencia thematisierte die Therapie neuropathischer Schmerzen mit mit Qutenza®
179mg kutanes Pflaster), ging dabei auf neue Erkenntnisse zu seinem Wirkmechanismus ein und diskutierte

auch patientenbezogene Aspekte.
ach der BegriiBung durch den
Vorsitzenden des Symposiums,

N Univ.-Prof. Dr. med. Burkhard
Gustorff, Wien, iibernahm Prof. Dr.
med. Praveen Anand, London (UK),
das Rednerpult. Sein Ziel war es, einen
Blick unter die Oberflache der Thera-
pie neuropathi-
scher Schmerzen
zu vermitteln,
indem er Uber
neue Erkennt-
nisse zum Wirk-
mechanismus von
Qutenza® sprach.
Einleitend meinte
er: ,Wir alle wis-
sen, dass Capsai-
cin den TRPV1-Rezeptor aktiviert. Die
hochste Expression dieses Rezeptors
findet sich in kutanen nozizeptiven
sensorischen Nervenfasern, vor al-
lem C- und Ad-Fasern.“ Die Depolari-
sierung dieser Fasern fihrt zu Wahr-

nehmungen wie Warme, Brennen, Ste-
chen oder Jucken.?

Prof. Dr. med.
Praveen Anand

DEFUNKTIONALISIERUNG
NOZIZEPTIVER FASERN
Mittlerweile sei auch bekannt, erlau-
terte er weiter, dass der analgetischen
Wirkung von topischem Capsaicin ein
Prozess zugrunde liegt, der als De-
funktionalisierung der kutanen nozi-
zeptiven Fasern bezeichnet wird. Die-
se Defunktionalisierung kommt durch
verschiedene Mechanismen zustande.
Dazu gehort der voriibergehende
Verlust des Membranpotenzials der
Fasern, eine Blockade des Transports
neurotropher Faktoren und schlief3-
lich auch der reversible Riickzug epi-
dermaler und dermaler Nervenfaser-
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enden. Prof. Anand betonte weiter:
,Diese Defunktionalisierung ist da-
fir verantwortlich, dass die topische
Behandlung mit Capsaicin zu einer
Schmerzlinderung fiihrt, die bis Uber
zwolf Wochen andauern kann.“

POTENZIAL FUR PERSISTIERENDE
SCHMERZLINDERUNG

Im Weiteren ging Prof. Anand der
Frage nach, weshalb es bei einigen
Patienten nach einer einmaligen Be-
handlung mit topischem Capsaicin zu
einer persistierenden Schmerzlinde-
rung kommt. Dazu prasentierte er die
Resultate einer Untersuchung an Pati-
enten, die unter chronischen Chemo-
therapie-induzierten neuropathischen
Schmerzen litten.® Eine nach dem
Abschluss der Chemotherapie durch-
gefihrte Behandlung mit Qutenza®
179mg kutanes Pflaster flihrte zu einer
signifikanten klinischen Schmerzlin-

derung. ,Anhand von Hautbiopsien
konnten wir zudem zeigen, dass es zu
einer Neubildung und Wiederherstel-
lung intraepidermaler und subepider-
maler sensorischer Nervenfasern, also
einer Modifikation, kam.“

SPANNENDE BEOBACHTUNGEN
ALS BASIS FUR NEUE
HYPOTHESEN

Der nachfolgende Redner, Prof. Dr.
med. Nathaniel Katz, Boston (USA),
stellte den Zuhorenden weitere neue
Erkenntnisse im Zusammenhang mit
dem Wirkmechanismus von Quten-
za® vor. Dieses Wissen wurde im Rah-
men einer 52-wochigen Studie an
Patienten mit Diabetes-assoziierten
neuropathischen
Schmerzen in den
FiRen generiert.*
Die 468 Studien-
teilnehmenden
erhielten wieder-
holt entweder
eine 30- oder
60-miniitige* Be-
handlung mit dem
Capsaicin-Pflas-
ter, plus Standardbehandlung (SOC),
oder lediglich SOC. ,In der Gruppe
der Patienten, die mit dem Capsai-
cin-Pflaster und dem Ulblichen Stan-
dard behandelt wurden, konnten wir
eine Verbesserung in der Funktion
der diinnen Nervenfasern im Ver-
gleich zur alleinigen Standardtherapie
feststellen“, beschrieb Prof. Katz die
Resultate. Diese Ergebnisse zeigten
sich unabhangig von der Art der Er-
fassung des Effekts (Selbstangabe
durch Patient [Norfolk Quality of Life-
Diabetic Neuropathy Score], struktu-

Prof. Dr. med
Nathaniel Katz



rierte Untersuchung [Utah Early Neu-
ropathy Scale] oder standardisierte
Untersuchung der sensorischen Per-
zeption und der Reflexe). ,,Aus diesem
Grund lohnt es sich, die Hypothese
aufzustellen, dass Capsaicin bei Pa-
tienten mit diabetischer Neuropathie
einen modifizierenden Effekt hat”,
meinte er weiter. Wie er zudem er-
klarte, sei zwischen der 30- und der
60-minltigen Applikationsdauer kein
Unterschied in Bezug auf die analgeti-
sche Wirkung feststellbar gewesen.
,Hinsichtlich des Effekts auf die Funk-
tion der dinnen Fasern war die lan-
gere Applikation der kiirzeren jedoch
stets Uberlegen. Wir missen uns also
fragen, ob es bezuglich Schmerzlinde-
rung und Verbesserung der Funktion
der diinnen Fasern eine unterschied-
liche Dosis-Wirkungs-Beziehung gibt.“
SchlieBlich sei auch ein Trend hinsicht-
lich einer Verbesserung der Funktion
der dicken Nervenfasern beobachtet
worden, allerdings nicht bei der An-
wendung der Utah Early Neuropathy
Scale. ,Eine weitere Hypothese, die
anhand zukunftiger Forschungen ge-
klart werden sollte, ist demnach, ob
Capsaicin auch die Funktion der di-
cken Fasern verbessern kann®, schloss
Prof. Katz.

NICHT NUR SCHMERZ-
INTENSITAT ENTSCHEIDEND
Prof. Dr. med.
Serge Perrot,
Paris (F), be-
leuchtete als drit-
ter Redner des
Symposiums pa-
tientenbezogene
Aspekte im Zu-
sammenhang mit
Schmerzen und
ihrer Behandlung.
Einleitend erklarte er: ,,Bisher stand die
Schmerzintensitat, erhoben mittels nu-
merischer Rating-Skala (NRS), im Zen-
trum der Beurteilung einer Schmerz-
therapie. Da Schmerzen aber etwas
Subjektives sind und auch psychosozia-
le Auswirkungen haben, geniigt diese
einzelne Messgrofle nicht, um den Ein-
fluss einer Therapie wirklich zu erfas-
sen.“ Um neben der Schmerzintensitat
noch weitere Aspekte zu erfassen, soll-
ten daher Patient Reported Outcomes
(PRO)-Instrumente eingesetzt werden,
so z. B. durch die Erhebung des sieben-

Prof. Dr. med.
Serge Perrot

DAS PERSONLICHE FAZIT

SCHMERZMEDIZIN

LENTSCHEIDEND IST DIE RUCKFUHRUNG

ZUM NORMALEN ZUSTAND*

B&K/APA-Fotoservice/Rastegar

Univ.-Prof. Dr. med. BURKHARD GUSTORFF,
Vorstand der Abteilung fiir Anasthesie, Intensiv- und
Schmerzmedizin am Wilhelminenspital der Stadt Wien,
fihrte den Vorsitz des Symposiums. Im Anschluss daran
formulierte er sein personliches Fazit.

»Es gibt aktuell neue Hypothesen, neue Erkenntnisse dazu, dass Capsaicin
Uber seine Wirkung am TRPV1-Rezeptor nicht nur zu einer Reduktion der
Schmerzen fihrt, sondern dass es zusatzlich auch einen Effekt auf das Wachs-
tum, auf die Regeneration von normalen, nicht schmerzfeuernden Nerven
hat. Momentan ist jedoch noch nicht vollstandig klar, wie diese tierexperimen-
tellen Erkenntnisse genau zu deuten sind. Verlaufsbeobachtungsdaten zeigen
jedoch ebenfalls, dass sich tatsachlich solche Veranderungen nachweisen las-
sen. Damit erfahrt nicht nur der Schmerz als Leitsymptom, sondern die ganze
Schmerzerkrankung eine Veranderung, bzw. bei Respondern eine Verbesse-
rung. Entscheidend ist meiner Meinung nach, dass es durch die Behandlung
fir den Patienten zu einer Rickfiihrung zum normalen Zustand kommt. Also
dass die Schmerzen abnehmen und zusatzlich z. B. die Beriihrung eines Hem-
des auf der Haut nicht mehr als schmerzhaft empfunden wird.*

stufigen Patients’ Global Impression of
Change (PGIC) Scores.

Prof. Perrot stellte im Anschluss die
PRO-QURE Studie vor, welche die
klinische Relevanz des PGIC Scores
unter Praxisbedingungen untersuch-
te, indem sie die erhobenen Befunde
mit anderen PROs korrelierte.> An der
Studie nahmen Patienten mit neuro-
pathischen Schmerzen unterschied-
licher Genese teil, die mit Qutenza®
179mg kutanes Pflaster behandelt
wurden. Bei 52,7 Prozent handelte
es sich dabei um postoperative oder
traumatische Schmerzen. Zu Stu-
dienbeginn sowie nach drei Monaten
wurde der PGIC Score erhoben so-
wie weitere PRO-Instrumente einge-
setzt. Wie sich zeigte, korrelierte eine
klinisch relevante Verbesserung der
Schmerzen gemaf PGIC Score signi-
fikant mit anderen, etablierten Werten
wie Schmerzintensitat, Einfluss der
Schmerzen aufs tagliche Leben und
Wirksamkeit der Therapie. Prof. Per-
rot meinte abschlieflend: ,,Unsere Re-
sultate sprechen fiir den verbreiteten
Einsatz des leicht zu erhebenden PGIC
Scores in der taglichen Praxis. Nicht

zuletzt zeigte unsere Studie aber auch,
dass die Behandlung mit Qutenza®
179mg kutanes Pflaster wirksam, gut
vertraglich und in der Lage war, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat
und PRO-Messgrof3en zu verbessern.”

Bericht: Dr. Therese Schwender

*

An Héanden und FiBen stellt eine 60-miniitige
Applikation des Qutenza® 179mg kutanes Pflasters
einen Off-Label-Einsatz dar.
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Griinenthal GmbH. 11*" Congress of the European Pain
Federation (EFIC), 6. September 2019, Valencia/E
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Tumorassoziierte Schmerzen
DIE ROLLE DES WHO-STUFENSCHEMAS

Prof. Dr. med. Michael Bennett (Leeds/GB) beleuchtete in der Session ,,Cancer (related) pain“ die Rolle des
tber 30 Jahre alten WHO-Stufenschemas. Seiner Ansicht nach eignet sich das stufenweise Vorgehen auch
heute noch zur Therapie tumorbedingter Schmerzen, nicht jedoch zur Behandlung von Schmerzen, die auf

die Tumortherapie zuriickgehen.

inleitend erlauterte er, dass je

nach Prognose die Anspriiche

eines Patienten an die Schmerz-
therapie und die Einstellung gegen-
liber Nebenwirkungen sehr unter-
schiedlich sind. ,Muss ein Patient da-
mit rechnen, nur noch wenige Monate
zu leben, dann erwartet er, dass wir
alles tun, um seine Schmerzen zu lin-
dern. Daflr ist er auch bereit, Neben-
wirkungen zu ertragen. Auf der an-
deren Seite des Spektrums haben wir
die Tumorilberlebenden. Sie weisen
eine sehr gute Prognose auf, leiden
aber womaglich unter Schmerzen, die
auf ihre Tumortherapie zuriickgehen.
Diese Gruppe will
moglichst wenig
an ihre Krankheit
erinnert werden
und ihre Schmer-
zen selbststandig
managen. Da sie
aktiv im Berufs-
leben stehen,
kommen Neben-
wirkungen fir
sie nicht in Frage.“ Nach Ansicht von
Prof. Bennett ist das WHO-Stufen-
schema auch heute noch zum Manage-
ment von tumorbedingten Schmerzen
geeignet, wahrend es fiir Langzeit-
Uberlebende mit therapieassoziierten
Schmerzen nicht addquat ist.

Prof. Dr. .rﬁed.
Michael Bennett

ZWEI VERSUS DREI STUFEN

Im Weiteren stellte Prof. Bennett
Méoglichkeiten zur Individualisierung
der Tumorschmerztherapie vor. So
gewinnt seit einigen Jahren ein ange-
passtes Stufenschema - mit zwei an-
stelle von drei Stufen - vermehrt an
Bedeutung. Prof. Bennett erwdhnte
dazu eine randomisierte Studie an Pa-
tienten mit moderaten Tumorschmer-
zen.! Darin wurde bei Nicht-Anspre-
chen auf Nicht-Opioide ein Teil der
Patienten auf ein schwaches Opioid,
der andere Teil direkt auf tiefdosiertes
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Morphin umgestellt. Dabei zeigte sich,
dass es bei den Patienten unter Mor-
phin im Vergleich zu der Gruppe mit
schwachen Opioiden zu einer signifi-
kanten Reduktion der Schmerzinten-
sitdat kam und der Effekt auch friher
eintrat. Die Vertraglichkeit war ver-
gleichbar. ,Das zweistufige Vorgehen
scheint also besser zu sein®, kommen-
tierte Prof. Bennett.

REGELMASSIG ODER BEI BEDARF
Als ndchstes widmete er sich der Fra-
ge, ob eine regelmafige Analgesie, wie
sie das WHO-Stufenschema vorsieht,
wirklich besser ist als eine Bedarfs-
medikation. ,Wir wissen, dass im post-
operativen Setting mit einer Bedarfs-
medikation bessere Resultate erzielt
werden®, so der Redner. ,Die bisher
zu diesem Thema bei Tumorschmer-
zen vorliegende Evidenz, die zum gro-
Ben Teil aber von schlechter Qualitat
ist, ergab keine Hinweise darauf, dass
eine kontinuierliche Opioidtherapie
eine bessere Schmerzlinderung bietet
als eine Bedarfsmedikation. Sehr klar
ersichtlich ist jedoch, dass die Opio-
iddosis bei einer Bedarfstherapie nur
etwa ein Drittel der Dosis betragt, die
bei einer regelmafligen Therapie bend-

, SCHMERZMEDIZIN

tigt wird. Fur gewisse Patienten konnte
eine solche flexiblere Schmerztherapie
Vorteile bringen, da sie besser zu den
jeweiligen Lebensumstanden passt und
dank der niedrigeren Gesamtdosis wo-
moglich besser vertréaglich ist.“ Die
Strategie einer Bedarfsmedikation er-
halt durch Bedenken hinsichtlich des
Einflusses einer regelméaRigen Opioid-
therapie auf das Uberleben von Tumor-
patienten weiteren Auftrieb. ,Ein sys-
tematischer Literatur-Review zu die-
sem Thema ergab jedoch kein eindeuti-
ges Resultat“, meinte der Redner.?

AbschlieBend wies er darauf hin,
dass sich der Kontext, in dem das
WHO-Stufenschema heute eingesetzt
wird, aufgrund der zunehmend besse-
ren Prognose vieler Tumorpatienten
in den letzten Jahren verandert hat.
Dies wurde denn auch in den aktuellen
WHO-Guidelines zum Management
von Tumorschmerzen beriicksichtigt.?
Dazu Prof. Bennett: ,Das Ziel ist heu-
te, Tumorschmerzen so weit zu lin-
dern, dass eine akzeptable Lebensqua-
litat erreicht wird und nicht mehr eine
Schmerzreduktion um jeden Preis.
AuBerdem wird anerkannt, dass es ei-
ne individualisierte Analgesie braucht.
Zwar wird in den Guidelines nach wie
vor eine regelmaflige Verabreichung
der Medikation propagiert, ich denke
aber, dieser Punkt wiirde in Zukunft
sicherlich angepasst, sollte geniigend
gute Evidenz fiir eine Bedarfsmedika-
tion vorliegen.”

Bericht: Dr. Therese Schwender
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FREIES THEMA

PRAOPERATIVE ANAMIE -
DIAGNOSTIK UND THERAPIE

-
&\

L

bwohl sehr haufig, zahlen pra-
O operative Andmien zu den

selten abgeklarten und wenig
behandelten Erkrankungen'. Aller-
dings mehren sich in den letzten Jah-
ren die Hinweise, dass perioperative
Anémien 1.) an sich mit einem hohen
perioperativen Risiko vergesellschaf-
tet sind?, 2.) mit addquater Strategie
auch kurzfristig behandelbar sind® und
3.) hierdurch unnétige Transfusionen
verhindert werden kdnnen“. Obwohl
das hierfir notwendige Procedere im
klinischen Alltag organisatorisch nicht
immer ganz einfach zu bewerkstelli-
gen ist, zeichnet sich doch mehr und
mehr ab, dass sich durch dieses Vor-
gehen perioperative Morbiditat und
Mortalitdt verhindern lassen.

Im Rahmen der Vorbereitung auf ei-
nen operativen Eingriff wird in Abhéan-
gigkeit vom Alter in bis zu 25 Prozent
der Félle ein pathologisch niedriger
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Hamoglobinwert im Labor bestimmt.
Meistens wird diese Andmie von den
behandelnden Arzten als Symptom
einer anderen Erkrankung verstanden,
ohne dieser ,Labordeviation“ einen
eigenstandigen Krankheitswert beizu-
messen. . Uberraschenderweise wird
in der Folge auch nach der Ursache
der Andamie nur in einer geringen An-
zahl von Fallen aktiv gesucht, und so
kommt es im klinischen Alltag sehr
héufig dazu, dass die geplante Opera-
tion durchgefiihrt wird, ohne dass die

-

%

Andmie weiter abgeklart oder gar the-
rapiert wird. Hierdurch ergeben sich
zwei Probleme: Erstens ist seit vielen
Jahren bekannt, dass eine periope-
rative Andamie einen eigenstandigen
Risikofaktor fiir einen komplikations-
trachtigen perioperativen Verlauf
darstellt?, und zweitens konnte eine
Vielzahl von Studien nachweisen, dass
eine praoperative Andmie der wich-
tigste Risikofaktor fir eine periope-
rative Transfusion ist, die an sich wie-
derum mit relevanter Morbiditat und
Mortalitat verbunden ist®. Aus diesem
Grund ist es in jedem Fall ratsam, sich
mit der Diagnostik und Therapie einer
praoperativen Andmie friihzeitig zu
beschaftigen, um diese Probleme zu
vermeiden.

Um moglichst alle Patienten mit einem
erhohten Risiko fiir perioperative An-
amie und Transfusion zu detektieren,
empfiehlt es sich, eine praoperative



Bestimmung des Hamoglobinwertes
bei jenen Eingriffen durchzufiihren,
bei denen mit einem relevanten Blut-
verlust (>500 ml) gerechnet werden
muss®. Zeigt sich hier eine Hamoglo-
binkonzentration unter dem jeweiligen
WHO-Grenzwert (12 g/dl,313 g/dl),
so sollte eine erweiterte Diagnostik
mit Ferritinkonzentration und Trans-
ferrinsattigung erfolgen. Sind beide
Spiegel stark erniedrigt, dann liegt ty-
pischerweise ein akuter Eisenmangel
vor, ist lediglich die Transferrinsatti-
gung niedrig, der Ferritinspiegel aber
hoch, dann handelt es sich sehr haufig
um eine Anamie der chronischen In-
flammation. Im ersten Fall sollte der
Eisenmangel durch die Gabe von Eisen
ausgeglichen werden, im zweiten Fall
ist in vielen Fallen die Gabe von Eryth-
ropoietin und Eisen notwendig. Auch
wenn dieser Algorithmus auf den ers-
ten Blick sehr zielgerichtet erscheint,
so muss dennoch unbedingt darauf
geachtet werden, dass andere Ursa-
chen fir eine Anédmie ausgeschlossen

werden. Andere haufige Ursachen fir
eine Andmie wie z. B. ein Folsédure-
mangel oder ein Vitamin-B12-Mangel
werden im klinischen Alltag deutlich
seltener diagnostiziert. Allerdings
kann aber der Ersatz von Folsdure und
Vitamin B12 insbesondere bei Mangel-
zustanden auch einen erheblichen Ein-
fluss auf die perioperative Erythropo-
ese besitzen.

Je mehr Zeit fir die praoperative Vor-
bereitung zur Verfligung steht, desto
wirksamer sind die ergriffenen Maf3-
nahmen. Im klinischen Alltag fihrt dies
im Umkehrschluss aber haufig dazu,
dass bei kurzfristiger Vorstellung zur
perioperativen Vorbereitung haufig
auf eine addquate Therapie der An-
amie verzichtet wird, weil davon aus-
gegangen wird, dass der Zeitraum fur
eine addquate Erythropoese nicht aus-
reichend ist. Allerdings konnte kiirzlich
nachgewiesen werden, dass auch eine
Therapie, die eng um den Operations-
zeitraum initiiert wird, hoch effektiv

ANASTHESIE

sein kann. Aus diesem Grund lohnt es
sich eigentlich immer, eine periopera-
tive Anamieabklarung durchzufihren,
und auch die Gabe von Eisen und/oder
Erythropoietin kurz nach der Opera-
tion kann sinnvoll sein, wenngleich die
kurzfristige Anwendung die Wirksam-
keit dieser MalBnahmen einschrankt.
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FREIES THEMA

Bakterium Clostridium difficile

INTENSIVMEDIZIN

—r—

CLOSTRIDIUM-DIFFICILE-INFEKTION -
EINE UBERSICHT

EINLEITUNG
Clostridium-difficile-Infektionen (CDI)
gehoren zu den haufigsten in medizini-
schen und Pflegeeinrichtungen erwor-
benen Infektionen®? 3, Daten aus den
USA zeigen aber, dass ca. 40 Prozent
aller CDI bereits auRerhalb von Ge-
sundheits- bzw. Pflegeeinrichtungen
erworben werden und oftmals auch
»klassische“ Risikofaktoren wie die Ein-
nahmen von Antibiotika oder eine vo-
rangehende Hospitalaufnahme in der
Anamnese fehlen“.

EPIDEMIOLOGIE

1935 wurde das Bakterium Clostridium
difficile (CD) als Teil der ,,physiologi-
schen® Stuhlflora beim Neugeborenen
erstmals beschrieben®. In den Jahren
danach wurden die Clostridientoxine
(Toxin A und B) entdeckt und die Pa-
thogenitdt von Toxin bildenden Clos-

30 ANASTHESIE Nachrichten Nr. 4 | Oktober 2019

VON PRIM. UNIV.-
PROF. DR. WALTER
HASIBEDER
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operative Intensivmedizin
am Krankenhaus

St. Vinzenz, Zams

tridien auf den Menschen berichtet.
Derzeit sind CDI in den USA die acht-
haufigste Infektion in Gesundheits-
einrichtungen®. In Europa dirfte die
Inzidenz etwas geringer sein’. In den
USA werden zirka 29.000 Todesfal-
le pro Jahr als direkte Folge von CDI
berichtet. In einer Metaanalyse von
22 Studien auf Intensivstationen wird
eine durchschnittliche Inzidenz von
zwei Prozent CDI angegeben®. Gene-

rell war die Mortalitat von Patienten
mit CDI| mit 32 Prozent deutlich ho-
her, verglichen mit Kontrollpatienten
(Mortalitat 24 Prozent)®.

PATHOPHYSIOLOGIE

CDI werden durch Aufnahme von To-
xin produzierendem CD verursacht.
Auch wenn das Bakterium selbst
vom sauren Magenmilieu abgetotet
wird, Uberleben die Sporen den Sau-
reangriff und kdnnen sich unter dem
wachstumsfordernden Einfluss von
Gallensalzen im Dinndarm zu Toxin
bildenden Bakterien weiterentwi-
ckeln®. Eine gestorte Dickdarmflora
durch vorhergegangene oder aktuel-
le Antibiotikatherapie schafft haufig
die fur die Vermehrung des CD not-
wendige mikrobiologische Nische. Die
Zytotoxine A und B 6ffnen Zwischen-
zellverbindungen (,, Tight Junctions®)

Adobe Stock
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durch Zerstérung von Zytoskelett-
anteilen der Enterozyten. Die GefaR3-
permeabilitat steigt massiv an - es
kommt zum Untergang von Enterozy-
ten (Nekrosen), Flissigkeitsverlusten
in den ,dritten Raum®, einer massi-
ven lokalen und systemischen Ent-
zlindungsreaktion und Einblutungen
in die Darmwand. Die Zerstorung der
physiologischen Darmbarriere kann
mit massiver ,Einschwemmung“ von
Mikroorganismen aus dem Darm und
zur Toxindmie fiihren'®.

RISIKOFAKTOREN

Die CDI ist eine feco-orale Infektion,
Bakterien werden vor allem durch be-
siedelte Hande, Lebensmittel und Ge-
genstande lber den Mund aufgenom-
men?'0. Zusatzlich begiinstigt eine ge-
storte Darmflora, zum Beispiel durch
Antibiotikatherapie, die Ansiedlung
Toxin bildender Clostridien im Dick-
darm. Bei den verschiedenen Anti-
biotikagruppen sind Fluoroquinolone,
Clindamycin, Breitspektrumcephalo-
sporine und Penicilline am haufigsten
mit CD-Diarrhé und Colitis assoziiert3.
Zu den weiteren Risikofaktoren zahlen

schwere chronische Grundkrankhei-
ten, die Therapie mit Saureblockern
oder Protonenpumpenhemmern, ein
Alter >65 und der Aufenthalt in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen®°.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die CDl ist eine in unseren Gesund-
heitseinrichtungen meist seltene,
aber mit potenziell letalem Ausgang
behaftete Erkrankung. Unser Fallbe-
richt* zeigt, dass selbst bei schwersten
Verlaufen eine Routinetestung auf
Toxin A und B aus dem Diarrho-Stuhl
negativ sein kann. In unserem Fall
hatte wahrscheinlich ein GDH-Scree-
ning-Test die Diagnose erhéartet. Bei
klinischem Verdacht sollte aus unse-
ren Erfahrungen, auch ohne positiven
Toxinnachweis, sofort und ohne Ver-
zogerung behandelt werden. Dies gilt
im besonderen Mafle, wenn beim Pa-
tienten zahlreiche Risikofaktoren (Al-
ter, chronische Erkrankungen, Stress-
ulkustherapie und Antibiotikatherapie)
vorhanden sind.

* Anasthesie Nachrichten PLUS: Eine
umfangreichere Version dieses Bei-

INTENSIVMEDIZIN

trags mit einem Fallbericht, Tabellen,
Abbildungen und der vollstandigen
Literaturliste finden Sie unter
www.pains.at/aktuelle-beitraege/

Referenzen:

1 Bartlett JG. Clostridium difficile Infection. Infect
Dis Clin North Am 2017:31:489-495.

2 Lessa FC et al. Burden of Clostridium difficile In-
fection in the United States. NEJM 2015;372:825-
834.

3 Sartelli M et al. 2019 update of the WSES guide-
lines for management of Clostridioides (Clostri-
dium) difficile infection in surgical patients. WJES
2019;14:8.

4 Khanna S et al. The epidemiology of communi-
ty-acquired clostridium difficile infection. A po-
pulation-based study. Am J Gastroenterol 2012;
107:89-95.

5 Lawson PA et al. Reclassification of Clostridium
difficile as Clostridioides difficile (Hall and O’Too-
le) Prevot 1938. Anaerobe 2016;40:95-99.

6 Magill SS et al. Changes in prevalence of health
care-associated infections in U.S. Hospitals.
NEJM 2018;379:1732-1744.

7 European Centre for Disease Prevention and
Control. Healthcare-associated infections: Clost-
ridium difficile infections. Annual epidemiological
report for 2016. Stockholm, Sweden: ECDC 2018.

8 Karanika S et al. Prevalence and clinical outcomes
of Clostridium difficile infection in the intensive
care unit: a systematic review and metaanalysis.
Open Forum Infect Dis 2015;3:0fv186.

9 Leffler DA et al. Clostridium difficile infection.
NEJM 2015;372:1539-1548.

10 Loo VG et al. Host and pathogen factors for Clos-
tridium difficile infection and colonization. NEJM
2011;365:1693-1703

pains.at - die neue Informationsplattform

pains.at ist die neue Online-Plattform rund um die Themen P.alliativmedizin, A.nasthesie,
l.ntensivmedizin, N.otfallmedizin und S.chmerzmedizin.

Der Schwerpunkt liegt auf qualitdtsvoller Fortbildung:

DFP-Literaturstudien
DFP-Webinare
DFP-Videofortbildungen

V eV AV SRy LV

+

E-Paper und PDF

P.A.l.N.S.

Palliativmedizin « Anasthesie
Intensivmedizin « Notfallmedizin
Schmerzmedizin

32 ANASTHESIE Nachrichten Nr. 4 | Oktober 2019

DFP-Audiofortbildungen (Podcasts)
Updates: ausgewdhlte Highlight-Beitrdage aus Schmerznachrichten und Anasthesie Nachrichten
Studienzusammenfassungen und Kongressberichte in Text, Video und Audio

PLUS: Alle Ausgaben der Schmerz- und Anasthesie Nachrichten und die B&K-Sonderdrucke als




FREIES THEMA

ERTRINKEN

EINLEITUNG

Ertrinkungsunfalle sind haufige und
meist vermeidbare Ereignisse, die oft
junge, gesunde Menschen betreffen
und mit erheblicher Morbiditat und
Mortalitdt einhergehen® 2. Bei der
Mehrzahl der Patienten flhrt Flussig-
keitsaspiration zu einem schweren,
rasch auftretenden Lungenversagen
mit generalisierter Hypoxie und Se-
kundarschadigung anderer Organsys-
teme. Die sofortige Unterbrechung
von Hypoxie und die Wiederherstel-
lung stabiler Kreislaufverhaltnisse sind
das wichtigste Ziel in der Behandlung.

BEGRIFFSBESTIMMUNGEN

Die WHO definiert Ertrinken als einen
Prozess der ,Atembehinderung” mit
konsekutiver Hypoxamie und Asphy-
xie durch Eintauchen und/oder Unter-
tauchen in Flissigkeiten®. Dement-
sprechend unterscheiden wir diagnos-
tisch ein Ertrinken mit Todesfolge und
ein Ertrinken, das zumindest eine Zeit
lang Uberlebt wird. Friher verwende-
te Begriffe wie Beinahe-Ertrinken, se-
kundares Ertrinken, ,trockenes® oder
,feuchtes“ Ertrinken sollten nicht
mehr verwendet werden*>.

EPIDEMIOLOGIE

Weltweit sterben ca. 400.000 Men-
schen pro Jahr den Ertrinkungstod®.
Erwachsene und Teenager ertrinken
am hdufigsten in Seen oder im Meer,
wobei haufig Risikoverhalten oder
UbermaBiger Alkoholkonsum am Un-
fallgeschehen beteiligt sind'.

Kleinkinder ertrinken vor allem in
kinstlich angelegten Biotopen, Swim-
mingpools, Badewannen und Plansch-
becken, oftmals im eigenen Heim. Epi-
demiologische Untersuchungen zeigen,
dass typischerweise unbeaufsichtigte
Kleinkinder an warmen Sommertagen
spatnachmittags ertrinken, wahrend
ein Elternteil im Haus mit Arbeit be-
schéaftigt ist®. Weitere Risikofaktoren

B&K / APA Fotoservice Reither

VON PRIM. UNIV.-
PROF. DR. WALTER
HASIBEDER

Leiter der Abteilung

flir Andsthesiologie und
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fir Ertrinkungsunfalle sind das Vorhan-
densein von zerebralen Anfallsleiden
(4-5-fach erhohtes Ertrinkungsrisiko)
und Erkrankungen myokardialer lonen-
kanale wie zum Beispiel beim ,Long-
QT-Syndrom*“”:8, Bei Sporttauchern
stellt der Ertrinkungsunfall die haufigs-
te Todesursache dar®.

Der Ertrinkungstod ist ein Tod durch
Asphyxie. Wird der Ertrinkungsunfall
Uberlebt, bestimmen meist pulmonale
Komplikationen, die durch das Eindrin-
gen von Flussigkeiten in die Lungen
entstehen, und neurologische Scha-
den durch prolongierte Hypoxamie
die Prognose.

PATHOPHYSIOLOGIE DES
ERTRINKUNGSUNFALLES
Ertrinkungsopfer zeigen in der Initial-
phase des Ertrinkungsunfalls panische,
hektische Schwimmbewegungen, um
sich an der Wasseroberflache zu hal-
ten. Mit dem Untertauchen setzt eine
kurze Phase des Atemanhaltens an,
meist gefolgt vom Schlucken grofler
Wassermengen mit nachfolgendem
Erbrechen, Wiedereinsetzen der At-
mung und Flissigkeitsaspiration'™.
Progrediente Hypoxamie fiihrt zur
Bewusstlosigkeit, Verlust der Atem-
wegsreflexe und weiterer Aspiration
von Flussigkeit. Zirka zwei Prozent der
Patienten zeigen keine klinischen Hin-
weise auf Flissigkeitsaspiration®.

Flissigkeit in den Lungen, egal ob Sif3-
oder Salzwasser, fiihrt zur Schadigung

NOTFALLMEDIZIN
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der alveolo-kapillaren Membranen mit
akutem Lungenddem und Atelekta-
senbildung" (Abbildung 1). Aus Tierex-
perimenten wissen wir, dass die aspi-
rierten Flissigkeitsmengen selten 3-7
ml/kg Kérpergewicht lbersteigen®.
Mit anderen Worten, bei einem 70 kg
schweren Menschen fiihren 350 ml
aspiriertes Flissigkeitsvolumen, ver-
teilt auf eine alveoldre Oberflache von
der Grof3e eines halben Tennisplatzes,
zum schweren Lungenversagen. Flis-
sigkeitseintritt in die Atemwege flhrt
reflektorisch zum Bronchospasmus.
Der Versuch des Opfers, die Flissig-
keit aus den Atemwegen zu pressen,
kann zur Ruptur von Alveolarsepten
mit Entwicklung eines akuten Lun-
genemphysems fihren (Emphyse-
ma aquosum)®™. Vor allem bei jungen
Athletinnen und Athleten wurde in
den letzten Jahren das Auftreten
eines akuten Lungenodems wahrend
korperlicher Belastung im Wasser
(zum Beispiel Triathlon) beschrieben.
Dieses akut auftretende ,Swimming
Induced Pulmonary Edema (SIPE)“
kann Ursache fir einen Ertrinkungs-
unfall sein'. Die Pathophysiologie
des SIPE ist nicht endgiiltig geklart.
Akute Pulmonalarterien- und pulmo-
nal-kapillare Wedge-Druckerhéhung
dirften dabei eine Rolle spielen. Als
Risikofaktoren wurden massive kor-
perliche Belastung, Schwimmen in
Kaltwasser, Hyperhydrierung, eine ar-
terielle Hypertonie und eine niedere
Vitalkapazitat beschrieben'.

Die pathophysiologischen Verédnde-
rungen des Herz-Kreislauf-Systems
beim Ertrinkungsunfall werden im We-
sentlichen von Ausmal3 und Dauer der
erlittenen Hypoxie, der Entgleisung
des Saure-Basen-Haushaltes, dem
Ausmal} der begleitenden Stressre-
aktion und dem Vorhandensein oder
Fehlen eines sogenannten Tauchre-
flexes bestimmt. Das Vorhandensein
eines Tauchreflexes wahrend eines Er-
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trinkungsunfalls kann das Herz-Kreis-
lauf-Verhalten im Rahmen der Hypo-
xie im Sinne einer verbesserten Hypo-
xietoleranz verdndern®.

Schwere Hypoxie und extremster
Stress, wie er beim Uberlebenskampf
im Rahmen des Ertrinkens vorkommen
kann, fihrt zu exzessiver endogener
Katecholamin-Freisetzung mit inten-
siver Vasokonstriktion. Die periphere
Vasokonstriktion kann so ausgepragt
sein, dass periphere Pulse, selbst bei
vorhandener Kreislaufaktivitat, am
Unfallort nicht tastbar sind. Dieser Ka-
techolaminexzess in Verbindung mit
Hypoxie und Azidose kann bereits am
Unfallort die Ursache fir ein schwe-
res Herz-Kreislauf-Versagen sein. In
Tierversuchen konnten fleckformi-
ge Myokardnekrosen nach Ertrinken
festgestellt werden'®. Bei ertrunkenen
Kindern wurde ein ,,Low-Output-Syn-
drom®, mit erniedrigtem Herzminu-
tenvolumen, erhéhten rechts- und
linksventrikularen Fillungsdricken
und erhohten systemischen und pul-
monal-vaskularen Gefalwiderstanden
beschrieben’”®, Wir kdnnen iber dhn-
liche Beobachtungen bei Erwachsenen
berichten2 Unsere erwachsenen Er-
trinkungsopfer zeigen in den ersten 24
bis 48 Stunden nach dem Ertrinkungs-
unfall einen deutlich erhohten Volu-
menbedarf als Ausdruck einer gestor-
ten Kapillarpermeabilitat, und etwa 70
Prozent der Patienten bendtigen Kate-
cholamin-Unterstiitzung zur Aufrecht-
erhaltung einer adaquaten Kreislauf-
funktion. Die meisten Patienten ent-
wickeln auRerdem Zeichen eines syste-
mischen inflammatorischen Prozesses
(SIRS) mit Fieber, Leukozytose sowie
multiple Organdysfunktionen verschie-
denen Schweregrades (MODS).

Schwere hypoxische Schadigung des
ZNS mit dauerhaften neurologischen
Defiziten oder Hirntod sind die Haupt-
ursache fur Morbiditat und Mortalitat
nach Ertrinkungsunféllen. Die Zeit
unter Wasser, die Wassertemperatur,
die Kleidung des Opfers, der Stress-
response, das Vorhandensein eines
Tauchreflexes, das Vorhandensein von
kompetenten Ersthelfern am Unfall-
ort und vorbestehende Herz-Kreis-
lauf- und neulogische Erkrankungen
bestimmen die Prognose des Patien-
ten'® 2021, Untersuchungen weisen da-
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Abbildung 1: Thoraxréntgen und CT-Schnittun-
tersuchung bei einem Taucher mit Ertrinkungs-
unfall.

Massives Lungenddem. Im CT zeigen sich deut-
liche dorsale Atelektasenbildungen und ein
interstitielles Lungenédem. Die Lungenfunk-
tion konnte mittels invasiver Beatmungsmodi,
kombiniert mit Bauchlagerung, rasch gebessert
werden.

rauf hin, dass eine Zeit unter Wasser
von Uber 25 Minuten, zusammen mit
einer Wassertemperatur tiber 5 Grad
Celsius, haufiger mit einer schlechten
neurologischen Prognose vergesell-
schaftet ist?°. Patienten, die wach,
somnolent oder stupords in das Spi-
tal kommen, haben in der Regel eine
exzellente neurologische Prognose.
Auch bei den primar komatosen Pa-
tienten Uberleben etwa 40 Prozent
ohne neurologisches Defizit?.

Wie bereits erwahnt, sind die Flis-
sigkeitsaspirationsmengen bei Er-
trinkungsunfallen meist relativ gering.
Aus diesem Grund werden selten kli-
nisch relevante Elektrolytstorungen
oder Hamolysen mit signifikanten
Veranderungen des Hamatokrit bei
Krankenhausaufnahme beobachtet.
Allerdings werden bei Ertrinkungs-
unféllen im Toten Meer aufgrund der
extremen Elektrolytkonzentrationen
im Wasser schwerste Hyperkalzia-
mien und Hypermagnesiamien be-
richtet?.

Milde, transiente Nierenfunktionen-
einschrankungen werden nach Er-
trinkungsunfallen haufig beobachtet.
Ein schweres akutes Nierenversagen
oder das Auftreten einer dissemi-
nierten intravaskularen Koagulopat-
hie sind selten. Schwerste Storungen
des Sauren-Basen-Haushaltes konnen
schon nach relativ kurzen Immersions-
zeiten auftreten. In Tierexperimenten
wurden die Effekte einer totalen Ob-
struktion der Atemwege anschaulich
demonstriert. Der arterielle Sauer-
stoffpartialdruck sinkt innerhalb der
ersten finf Minuten von Ausgangs-
werten um 100 mmHg auf 5 bis 10
mmHg ab. Der arterielle pH-Wert fallt
um 0,05 pro Minute, der arterielle
Kohlendioxidpartialdruck steigt um 6
mmHg pro Minute?4. In diesen Experi-
menten konnten 80 Prozent der Tiere
erfolgreich durch kurzzeitige Beat-
mung mit Sauerstoff, teilweise unter-
stutzt durch Herzmassage, erfolgreich
reanimiert werden.

THERAPIE AM UNFALLORT

Das Hauptziel der Notfalltherapie ist
die Unterbrechung der Hypoxie und
die Wiederherstellung einer adaqua-
ten Sauerstoffversorgung der Gewe-
be? 35, Dazu ist eine rasche Bergung
des Opfers aus dem Wasser notwen-
dig. An ein zusatzlich bestehendes
Schadel-Hirn-Trauma oder spinales
Trauma muss bei Flachwasserertrin-
kungsunféllen (zum Beispiel nach
Kopfsprung) gedacht werden?. Bei
hypothermen Patienten soll weite-
rer Warmeverlust durch Entfernen
feuchter, kalter Kleidung verhindert
und eine moglichst gute Korperiso-
lierung durch trockene Kleidung, De-
cken, Folien erzielt werden.

Die klinische Beurteilung des Schwe-
regrades eines Ertrinkungsunfalls und
die sich daraus ergebenden arztlichen
MaBnahmen lassen sich anhand der Be-
wusstseinslage des Patienten und am
Vorhandensein von klinischen Zeichen
des Lungenversagens am Unfallort gut
abschatzen. Wache Patienten ohne
Zeichen der Ateminsuffizienz erhalten
Sauerstoff liber Maske oder Nasenson-
de und sollten zur Sicherheit in einem
Krankenhaus fir vier bis acht Stunden
Uberwacht werden*?¢, Patienten mit
Bewusstseinstribung, Bewusstlosig-
keit oder deutlichen Zeichen von Lun-



genversagen wie Husten, Dyspnoe, Tachypnoe, Zyanose,
Einsatz der Atemhilfsmuskulatur oder Lungenddem er-
halten Sauerstoff, bei klinischen Zeichen der respiratori-
schen Erschopfung ist die Intubation und Beatmung mit
positivem endexspiratorischem Druck (PEEP) von 8-12
cm H,O vorzuziehen® ?°. Die friihzeitige Beatmung mit
PEEP vermindert die Atelektasenbildung und verbessert
haufig dramatisch den Gasaustausch. Da Beinahe-Er-
trunkene wahrend des Unfalls oft Wasser verschlucken,
haben bewusstseinsgetriibte oder bewusstlose Patienten
ein erhohtes Aspirationsrisiko. Es empfiehlt sich, nach
erfolgreicher Intubation den Magen durch einen Magen-
schlauch oder eine Magensonde zu entlasten.

Bei Patienten mit Asystolie oder pulsloser elektrischer
Aktivitat ist mit der sofortigen kardiopulmonalen Re-
animation zu beginnen? 342528 Patjenten nach Er-
trinkungsunfallen sind immer hypovoldam und sollten
bereits am Notfallort addquat intravends infundiert
werden?. Als obsolet gelten die prophylaktische Ga-
be von Antibiotika und Steroiden am Notfallort. Diese
MaBnahmen beeinflussen weder die Inzidenz noch den
Schweregrad eines akuten Lungenversagens oder einer
Aspirationspneumonie.

THERAPIE IM KRANKENHAUS

Bei schwer hypothermen Patienten mit funktionellem
Herz-Kreislauf-Stillstand sollte bereits am Notfallort die
Entscheidung zum Transport in ein Zentrum mit der M6g-
lichkeit zur Erwarmung des Patienten an einer Herz-Lun-
gen-Maschine fallen?® %0, Patienten mit vorhandener
Kreislauffunktion und schwerer Hypothermie bei Spitals-
aufnahme konnen auf der Intensivstation durch warme
Infusionsldsungen, angewarmte feuchte Atemluft und
Warmgeblaseeinrichtungen unter invasivem Monitoring
der Herz-Kreislauf-Funktion sicher aufgewarmt werden.

Bei Patienten mit Flissigkeitsaspiration stehen zusatz-
lich die Optimierung der Lungenmechanik und des
Gasaustausches sowie die rasche Erkennung und Be-
handlung kardiovaskuldrer Stérungen im Mittelpunkt
der intensivmedizinischen Bemihungen. Die Art der
Atemunterstiitzung oder kinstlichen Beatmung richtet
sich nach der Schwere der respiratorischen Stérung®%.
Bei massiven dorsalen Atelektasen werden invasive Be-
atmungsformen mit Wechsel von Bauchlagerung und
Rickenlagerung meist in 8-12-stiindlichen Intervallen
kombiniert2. Der haufig auskultatorisch nachweisbare
Bronchospasmus nach Flussigkeitsaspiration lasst sich
durch inhalative Therapie mit 32-Mimetika Uber Ver-
neblungseinrichtungen am Beatmungsgerat meist bes-
sern oder beseitigen. Die Entwéhnung vom Respirator
erfolgt in gut Uberwachten und geplanten Stufen. Eine
zu rasche Reduktion von PEEP kann in kurzer Zeit zur
Verschlechterung der Lungenfunktion zum Beispiel
durch das Neuauftreten eines Lungenddems fiihren.

Regelmalliges bakteriologisches Monitoring ermoglicht
eine rechtzeitige, gezielte Therapie von Infektionskom-
plikationenZ.
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Die neurologische Prognose des Patienten wird durch die
Dauer und das Ausmaf} der zerebralen Hypoxie bestimmt.
Das neurologische Vorgehen bei Beinahe-Ertrunkenen ist
in enger Zusammenarbeit mit dem Neurologen durchzu-
fihren (Tabelle 1).

Derzeit gibt es keine Hinweise, dass therapeutische Hypo-
thermie bei Ertrinkungsopfern die neurologische Progno-
se verbessert®: 32, Allerdings sind sekundére neurologische
Schadigungen, zum Beispiel durch Fieber, unbedingt zu
vermeiden®,

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Bereits am Notfallort ist die sofortige Unterbrechung von
Hypoxie und Wiederherstellung stabiler Kreislaufverhalt-
nisse wichtigstes Ziel zur Verbesserung der Prognose des
Ertrinkungsopfers. Auf der Intensivstation steht initial die
Behandlung des Lungenversagens und die Therapie des
hypoxischen Herz-Kreislauf-Versagens im klinischen Vor-
dergrund. Die Schadigung des Zentralnervensystems be-
stimmt in den meisten Fallen die Prognose des Patienten.
Leider gibt es zu Beginn der Intensivbehandlung keine zu-
verlassigen Prognosekriterien. Aus diesem Grund ist ein
aggressives therapeutisches Vorgehen mit Einsatz aller zur
Verfligung stehenden Techniken bei Beinahe-Ertrunkenen
in den meisten Fallen gerechtfertigt. Nach Stabilisierung
der Vitalfunktionen ist die weitere Abklarung und Vor-
gangsweise in enger Zusammenarbeit mit neurologischen
Fachkollegen empfehlenswert.
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NOTFALLMEDIZIN

Tabelle 1: DIE BEDEUTUNG NEUROLOGISCHER UNTERSUCHUNGEN

UNTERSUCHUNGEN BEFUNDE

Klinisch-neurologisch Bewusstsein, Pupillomotorik,
Reflexe, extrapyramidal
motorische Zeichen, Myoklo-
nien, epileptische Anfille ...

CT Die Kontrastmittel-unterstiitzte
CT-Untersuchung gibt erste
Hinweise auf Odementwicklung
sowie Schadigungen im Bereich

der Basalganglien und des Cortex.

Somatosensibel Vor allem das Fehlen einer

evozierte Potentiale kortikalen Antwort auf die

BEMERKUNGEN

Die wiederholte neurologische Untersuchung
weist oft friihzeitig auf mogliche neurologische
Schadigungen hin. Das Auftreten von Friih-
myoklonien ist ein schlechtes Prognosezeichen.

Die erste CT-Untersuchung sollte friihestens 48 bis 72
Stunden nach dem Ertrinkungsunfall stattfinden. Ausnahme:
V. a. SHT z. B. bei Flachwasserunfallen. Oftmals konnen

erst nach 48 bis 72 Stunden strukturelle Hirnschadigungen
nach Asphyxie nachgewiesen werden.

Ein Fehlen kortikaler Antworten bei bilateraler Stimulation
spricht fir die irreversible Schadigung des Hirnstamms.

Das Fehlen kortikaler Antworten kann, zusammen mit
anderen neurologischen Untersuchungsverfahren und im
interdisziplindren Dialog, einen friihzeitigen Therapieriickzug
auf ,,Comfort Terminal Care® rechtfertigen.

Auch die MRT-Untersuchung sollte frithestens 48 bis 72
Stunden nach dem Ertrinkungsunfall durchgefiihrt werden.
Initial lassen sich haufig Schdden am Rindenband, gefolgt
von Schaden in den Stammganglien, dem Thalamus

und den Hirnstammkerngebieten, nachweisen. Auch Schadi-
gungen der weif3en Substanz (Marklager) konnen im MRT
relativ frihzeitig nachgewiesen werden.

Eine EEG-Untersuchung sollte beim komatdsen Patienten
friihestens 24 Stunden nach Beendigung einer Sedierungs-
therapie durchgefiihrt werden. Ursachen fiir metabolische
Hirnfunktionsstorungen missen vor der Untersuchung
ausgeschlossen sein.
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INTENSIVMEDIZIN

SCHADEL-HIRN-TRAUMA UNTER ORALER
ANTIKOAGULATION: INTERDISZIPLINARE
HANDLUNGSEMPFEHLUNGEN

ie Einnahme oraler Antikoagu-
D lantien erhoht im Falle eines

Schadel-Hirn-Traumas (SHT)
das Risiko einer intrazerebralen Blu-
tung bzw. Blutungsprogression."? Be-
dingt durch die Grunderkrankung, die
eine dauerhafte Antikoagulation not-
wendig macht, sowie das Trauma per
se, besteht fir diese spezielle Patien-
tengruppe aber auch ein besonders
hohes Risiko, eine vendse Thrombo-
embolie (VTE) zu erleiden.®4

Eine individuelle Nutzen-Risiko-Ab-
wagung beziglich Diagnostik, Rever-
sierung und Wiederbeginn der gerin-
nungshemmenden Dauermedikation
ist also entscheidend fir das Outcome
der Patienten. Dies stellt auch deswe-
gen eine grofRe Herausforderung fir
die betreuenden Mediziner dar, da es
nur wenig evidenzbasierte Literatur zu
diesem Thema gibt.

VON DR. MARION WIEGELE
Universitétsklinik flir Andsthesie, Allgemeine
Intensivmedizin und Schmerztherapie,
Medizinische Universitat Wien

Die Arbeitsgruppe Perioperative Ge-
rinnung (AGPG) der OGARI lud des-
halb 6sterreichische Experten aus den
Bereichen Hamatologie, Labormedi-
zin, Neurochirurgie, Neurologie und
Traumatologie zur Diskussion ein. Mit
Blick auf die aktuelle Literatur und un-
ter Einbeziehung klinischer Erfahrun-
gen entstand dabei eine ,,Best clinical
practice“-Empfehlung zum diagnosti-
schen und therapeutischen Vorgehen
bei Patienten mit (vermuteter) Ein-
nahme oraler Antikoagulantien (VKA,
NOAKs, Thrombozytenaggregations-
hemmer), die im Februar in dem re-
nommierten Journal ,Critical Care*
publiziert wurde. Die Gliederung des
Textes erfolgte anhand relevanter

Fragestellungen aus dem klinischen
Alltag.

Im Anschluss finden Sie eine Zusam-
menfassung dieser Handlungsempfeh-
lungen inklusive einer Ubersichtlichen
Abbildung (Abb. 1) zur schnellen Orien-
tierung. Um die detaillierte Diskussion
der aktuellen Literatur und Herleitung
der jeweiligen Empfehlung einzusehen,
steht das publizierte Paper online kos-
tenlos zum Download bereit.’

1. DIAGNOSE
Bildgebung, neurologische
Statuserhebung

Klinische Fragestellung: Sollen al-
le Patienten mit (vermutetem) Schd-
del-Hirn-Trauma mit bekannter oder
suszipierter Einnahme oraler Antikoagu-
lantien ein Schddel-CT (CCT) erhalten?

Bei allen Patienten mit vermutetem/
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gesichertem Schédel-Hirn-Trauma
und vermuteter/gesicherter Einnahme
einer oralen Antikoagulation (OAK)
soll - unabhangig von der Anamnese
oder dem neurologischen Status (zum
Beispiel Glasgow Coma Scale [GCS],
FOUR Score) - ein CCT durchgefihrt
werden.

Klinische Fragestellung: Soll routine-
mdf3ig eine CCT-Kontrolle durchgefiihrt
werden? Wenn ja, wann?

Ein Kontroll-CCT ist nur bei nachge-
wiesener intrakranieller Blutung im
Erst-CCT notwendig. Bei bestehender
Indikation soll die Kontrolle innerhalb
von 6 bis 24 Stunden nach dem Trau-
ma erfolgen.

Klinische Fragestellung: Soll im Falle
eines unauffdlligen Erst-CCT-Befundes
eine stationdre Aufnahme zur weiteren
neurologischen Uberwachung erfolgen?
Wenn ja, fiir wie lange und in welcher
Form soll die neurologische Uberwa-
chung erfolgen?

Patienten mit vermutetem/gesicher-
tem Schadel-Hirn-Trauma und ver-
muteter/gesicherter Einnahme einer
OAK sollen bis zumindest 24 Stunden
nach Trauma zur stationaren Obser-
vanz aufgenommen werden. Ein Kon-
troll-CCT soll nur bei Verschlechte-
rung des neurologischen Status (Ver-
schlechterung des GCS und der Pupil-
lenreaktion bzw. des FOUR Score; die
Evaluierung soll durch Facharztinnen
und -drzte fir Neurologie, Traumato-
logie, Neurochirurgie oder Intensiv-
medizin erfolgen) durchgefiihrt wer-
den. Die neurologische Statuserhe-
bung soll in den ersten vier Stunden
nach Aufnahme stindlich durchge-
fuhrt werden; in den folgenden acht
Stunden zweistlindlich, danach sechs-
stundlich bis zur Entlassung.

Patienten unter Monotherapie mit
Acetylsalicylsaure kdnnen unmittel-
bar entlassen werden, sofern fol-
gende Voraussetzungen erfillt sind:
kein Nachweis einer intrazerebralen
Blutung im Erst-CCT, GCS 15, keine
weiteren Risikofaktoren, garantierte
kontinuierliche Betreuung durch ge-
schulte Angehorige/Freunde oder
medizinisches Fachpersonal.

Klinische Fragestellung: Wie soll im Falle
eines unauffdlligen Erst-CCTs bei gleich-
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zeitig nicht erhebbarer Neurologie (zum
Beispiel sedierter, intubierter, dementer
Patient) vorgegangen werden?

Ist der neurologische Status nicht er-
hebbar, soll ein Kontroll-CCT inner-
halb von 6 bis 24 Stunden erfolgen.

LABORMEDIZINISCHE
ABKLARUNG DES GERINNUNGS-
STATUS, ZIELWERTE FUR
REVERSIERUNG
Thrombozytenaggregationshemmer

Klinische Fragestellung: Sind Pldttchen-
funktionstests (Platelet Function Ana-
lyzer [PFA®], Impedanzaggregometrie
[Multiplate®], Verify Now®) geeignet, um
eine (Rest-)Wirkung von Thrombozyten-
aggregationshemmern nachzuweisen?

Plattchenfunktionstests konnen zum
Nachweis einer Wirkung von Thrombo-
zytenaggregationshemmern verwen-
det werden und helfen, das Blutungsri-
siko einzuschatzen. Dies kann vor allem
bei Patienten mit unbekannter Medika-
mentenanamnese von Bedeutung sein.

Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

Klinische Fragestellung: Welcher Ziel-
wert der International Normalized Ratio
(INR) wird bei Patienten, die VKA ein-
nehmen, angestrebt, wenn im Erst-CCT
eine Blutung nachgewiesen wurde?

Der empfohlene Ziel-INR-Wert liegt
bei <1,5.

Nicht-Vitamin K-antagonistische ora-
le Antikoagulantien (NOAKSs)

Klinische Fragestellung: Kénnen Stan-
dardgerinnungstests (PT, aPTT) verwen-
det werden, um die Einnahme eines NO-
AK nachzuweisen/auszuschlief3en?

Standardgerinnungstests (PT, aPTT)
eignen sich - auf3erhalb spezialisierter
Labors - nicht zum Ausschluss/Nach-
weis der Einnahme von NOAKSs.

a. Welcher Labortest eignet sich zum
Nachweis einer Einnahme von Dabi-
gatran?

Die Thrombinzeit (TT) sowie diluier-

te Thrombinzeit (dTT) eignen sich

zum Nachweis von Dabigatran. Eine

Thrombinzeit innerhalb der Referenz-

werte schlief3t eine klinisch relevante

(Rest-)Wirkung von Dabigatran aus.

Eine diluierte Thrombinzeit (Hemo-

clot®) <30 ng/ml schlie3t eine klinisch

relevante (Rest-)Wirkung von Dabiga-
tran aus.

b. Welcher Labortest eignet sich zum
Nachweis einer Einnahme von Apixa-
ban, Edoxaban oder Rivaroxaban?

Der Nachweis gelingt mittels Bestim-

mung der Anti-Xa-Aktivitat; die Eich-

kurve kann auf niedermolekulare He-
parine (LMWH) oder das spezifische

Xaban kalibriert sein.

Ein Anti-Xa-Spiegel unterhalb der
Nachweisgrenze fir LMWH schlief3t
eine klinisch relevante (Rest-)Wirkung
eines Xabans aus.

Ein Anti-Xa-Spiegel <30 ng/ml, ka-
libriert auf das spezifische Xaban,
schlie3t eine klinisch relevante (Rest-)
Wirkung des Xabans aus.

2. THERAPIE, REVERSIEREN

VON ANTIKOAGULANTIEN

Im Falle eines Schadel-Hirn-Traumas
ohne Nachweis einer intrazerebralen
Blutung bedarf es keiner Reversierung
der oralen Antikoagulation. Bei nach-
gewiesener Blutung im Erst-CCT soll
die OAK (vorilibergehend) pausiert
und reversiert werden.

Thrombozytenaggregationshemmer

Klinische Fragestellung: Soll Desmo-
pressin (DDAVP) verabreicht werden,
um den Effekt von Thrombozytenaggre-
gationshemmern aufzuheben?

Es gibt keinen evidenzbasierten Hin-
weis, dass die Gabe von DDAVP eine
Blutungsprogression verhindert oder
das neurologische Outcome der Pa-
tienten verbessert. Es kann daher
keine Empfehlung fiir oder gegen die
Verabreichung von DDAVP gegeben
werden.

Klinische Fragestellung: Soll Tranexam-
sdure (TXA) verabreicht werden, um den
Effekt von Thrombozytenaggregations-
hemmern aufzuheben?

Randomisiert-kontrollierte Studien
liefern keinen Beweis, dass die Gabe
von TXA das Outcome bei trauma-
bedingter intrazerebraler Blutung
verbessert. Es gibt keine Studien, die
die Gabe von TXA bei Patienten, die
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CCT Scan: Unmittelbar nach Aufnahme; bei intrazerebraler Blutung: Follow-up innerhalb von 6-24 Stunden
(abhangig von: Befund im Erst-CCT, Risikofaktoren, neurologischem Status und Evaluierbarkeit)

Erhebung d. neurologischen Status (Bewusstseinskontrolle, Pupillenkontrolle, GCS/FOUR Score):
In den ersten 4 Stunden: stiindlich; Stunde 5-13: 2-stiindlich; Stunde 14 bis zur Entlassung: 6-stiindlich

GERINNUNGSDIAGNOSTIK UND ZIELWERTE BEI REVERSIERUNG

Thrombozytenaggregationshemmer: PFA, Multiplate® (keine Zielwerte)
VKA: INR (Zielwert: <1,5)

NOAKSs: Dabigatran -+ Hemoclot®/Technoview® (Zielwert: <30 ng/ml) or TZ (Zielwert: innerhalb des
Referenzwerts); Xabane -# anti-Xa fur spezifisches Xaban kalibriert (Zielspiegel: <30 ng/ml) oder LMWH
(Zielwert: <Nachweisgrenze)

REVERSIERUNG VON ANTIKOAGULANTIEN

Cave: nur bei nachgewiesener Blutung! interdisziplindre Entscheidung nach strenger Nutzen-Risiko-Abwégung!

Thrombozytenaggregationshemmer: Keine ausreichende Evidenz, um ein spezifisches Medikament/
TK zu empfehlen

VKA: PPSB (initiale Dosis: 25 |E/kg, erwage INR abhangig weitere Gaben [Zielwert INR <1,5]) +
Vit K 5-10 mg i.v.

NOAKSs: Dabigatran - |[darucizumab 2 x 2,5 g; Xabane -+ PPSB: 25-50 |E/kg

THROMBOSEPROPHYLAXE UND WIEDERBEGINN

DER THERAPEUTISCHEN ANTIKOAGULATION

Thromboseprophylaxe: Klinisch und radiologisch stabiles Schadel-Hirn-Trauma (z. B. keine Blutungsprogres-
sion) -+ beginne LMWH s.c. 24 Std. nach dem Ereignis in der Hochrisiko-Prophylaxedosis (z. B. Enoxaparin
4000 IE s.c. 1 x tgl., beachte: Vorsicht bei eingeschrankter Nierenfunktion!)

Therapeutische Antikoagulation: KEINE EINDEUTIGE EMPFEHLUNG -+ fallbasierte, individuelle Entschei-
dung nach interdisziplindrer Diskussion

Abbildung 1: Schidel-Hirn-Trauma unter oraler Antikoagulation: interdisziplindre Handlungsempfehlungen (CCT: kraniale Compu-
tertomografie; GCS: Glasgow Coma Scale; VKA: Vitamin-K-Antagonisten; NOAKs: Nicht-Vitami-K-antagonistische orale Antikoagu-
lantien; TZ: Thrombinzeit; anti-Xa: Anti-Faktor Xa-Aktivitat; LMWH: low molecular weight heparin [niedermolekulares Heparin]; TK:
Thrombozytenkonzentrat; PPSB: Prothrombinkomplexkonzentrat; s.c.: subkutan; Std.: Stunden; tgl: taglich)

Quelle: Wiegele M et al. Diagnostic and therapeutic approach in adult patients with traumatic brain injury receiving oral anticoagulant
therapy: an Austrian interdisciplinary consensus statement. Crit Care. 2019;23(1):62

Thrombozytenaggregationshemmer
einnehmen, untersuchen. Es kann da-
her keine Empfehlung fiir oder gegen
die Verabreichung von TXA gegeben
werden.

Klinische Fragestellung: Sollen Throm-
bozytenkonzentrate (TK) verabreicht
werden, um den Effekt von Thrombozy-

tenaggregationshemmern aufzuheben?
Die Transfusion von Thrombozyten-
konzentraten wird kontrovers dis-
kutiert. Ein Benefit fir Patienten mit
traumatisch bedingter Hirnblutung
konnte bisher nicht nachgewiesen
werden. Einzelne Studien zeigten so-
gar ein schlechteres Outcome. Daher
kann die routinemaBlige Transfusion

von Thrombozytenkonzentraten nicht
empfohlen werden.

Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

Klinische Fragestellung: Sollen VKA bei
Patientinnen und Patienten mit positi-
vem Erst-CCT Befund immer reversiert
werden?
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VKA sollen im Falle einer nachgewie-
senen intrazerebralen Blutung nach
Schéadel-Hirn-Trauma immer antago-
nisiert werden.

Klinische Fragestellung: Soll Vitamin K
verabreicht werden, um den Effekt von
VKA aufzuheben?

Vitamin K reicht als alleinige Therapie
zur Reversierung von VKA nicht aus,
wird jedoch als zusatzliche Therapie
in einer Dosierung von 5-10 mg i. v.
empfohlen.

Klinische Fragestellung: Soll Prothrom-
binkomplexkonzentrat (PPSB) und/oder
Plasma verabreicht werden, um den Ef-
fekt von VKA aufzuheben?

Fur die Reversierung von VKA eignet
sich 4-Faktoren-PPSB in einer initia-
len Dosierung von zumindest 25 IE/kg.
Weitere Gaben kdnnen in Abhéngig-
keit vom INR-Wert iiberlegt werden.
Der Ziel-INR-Wert liegt bei <1,5.

Klinische Fragestellung: Soll rekombi-
nanter, aktivierter Faktor VII (rFVlla)
verabreicht werden, um den Effekt von
VKA aufzuheben?

Die vorhandene Literatur zeigt keinen
Benefit bzgl. der Verabreichung von
rFVlla zur Reversierung von VKA.

Nicht-Vitamin-K-antagonistische ora-
le Antikoagulantien (NOAKSs)

Klinische Fragestellung: Soll Idarucizu-
mab (Praxbind®) bei bekannter Einnah-
me von Dabigatran und positivem Erst-
CCT-Befund immer zur Reversierung
verwendet werden?

Diese Entscheidung hangt von der
Verfligbarkeit der vorhandenen dia-
gnostischen Labortestverfahren ab.

Ist kein Labortest verfligbar, soll eine
Dosis von 2 x 2,5 g Idarucizumab ver-
abreicht werden (lUberlege wiederhol-
te Gabe bei Patienten mit anhaltender
Blutung).

Eine Thrombinzeit innerhalb der Re-
ferenzwerte schlief3t eine klinisch re-
levante (Rest-)Wirkung von Dabiga-
tran aus. Eine diluierte Thrombinzeit
(Hemoclot®) <30 ng/ml schlief3t eine
klinisch relevante (Rest-)Wirkung von
Dabigatran aus. In beiden Féllen be-
darf es keiner Verabreichung von Idar-
ucizumab.
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Klinische Fragestellung: Soll PPSB bei
bekannter Einnahme von Apixaban,
Edoxaban oder Rivaroxaban und positi-
vem Erst-CCT-Befund immer zur Rever-
sierung verwendet werden?

Die Verabreichung eines 4-Fakto-
ren-PPSB hangt von der Verfiigbar-
keit der diagnostischen Labortestver-
fahren ab.

Ist kein Labortest verfligbar, soll eine
Dosis von 25-50 |E/kg verabreicht
werden (solange kein anderes Antidot,
zum Beispiel Andexanet alfa, zur Ver-
figung steht; liberlege wiederholte
Gabe bei Patienten mit anhaltender
Blutung).

Ein Anti-Xa-Spiegel unterhalb der
Nachweisgrenze fir LMWH schlief3t
eine klinisch relevante (Rest-)Wirkung
eines Xabans aus. Ein Anti-Xa-Spiegel
<30 ng/ml kalibriert auf das spezifi-
sche Xaban schlief3t eine klinisch rele-
vante (Rest-)Wirkung des Xabans aus.
In beiden Fallen bedarf es keiner Ver-
abreichung von PPSB.

Klinische Fragestellung: Sollen NOAKSs
bei Patienten mit positivem Erst-CCT
Befund immer reversiert werden? Falls
nicht: Welche Kriterien miissen erfiillt
werden?

Die aktuelle Datenlage ist inkoharent
und erlaubt keine Empfehlung.

Nach Meinung der Experten, basie-
rend auf jahrelanger klinischer Er-
fahrung, kann der Verzicht auf eine
Reversierung unter folgenden Um-
standen lberlegt werden: (1) kein Blu-
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tungsnachweis im Erst-CCT und GCS
214; (2) Skalpverletzung mit Hinweis
auf intakte Gerinnselbildung; (3) uni-
laterales chronisches Subduralhama-
tom mit fehlender/minimaler klini-
scher Symptomatik (GCS 15, leichte
Kopfschmerzen, unilaterale minimale
Schwache, Reflexasymmetrie, Midli-
neshift <15 mm).

3. BEGINN DER MEDIKAMENTOSEN
VTE-PROPHYLAXE

Klinische Fragestellung: Ab wann darf/
soll nach Schddel-Hirn-Trauma mit
nachgewiesener Blutung mit einer medi-
kamentésen Thromboseprophylaxe be-
gonnen werden? Welches Medikament
soll verwendet werden?

Basierend auf der aktuellen Version
der Brain Trauma Foundation Gui-
delines® und der aktuellen Literatur
empfehlen wir den Beginn der me-
dikamentdsen VTE-Prophylaxe 24
Stunden nach dem Trauma, vorausge-
setzt die klinischen und radiologischen
Befunde sind stabil. Wir empfehlen
LMWH in der Hochrisiko-Prophylaxe-
dosierung (zum Beispiel: Enoxaparin
4000 IE s.c./Tx tgl.).

4. WIEDERBEGINN DER THERA-
PEUTISCHEN ANTIKOAGULATION
Klinische Fragestellung: Darf/soll die
orale Antikoagulation nach SHT wieder
begonnen werden? Wenn ja, ab wann?
Die aktuelle Literatur erlaubt keine
eindeutige Empfehlung. Die interdis-
ziplinare Diskussion und genaue, indi-
viduelle Nutzen-Risiko-Abwagung sind
entscheidend
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MALIGNE HYPERTHERMIE:
ZERTIFIZIERTES DIAGNOSE-ZENTRUM

ie ist selten, aber hoch gefahr-

IM AKH WIEN

S (MH) als vererbbare Muskel-

stoffwechsel-Erkrankung mit poten-
ziell lebensgefahrlichen Konsequen-
zen im Verlauf einer Narkose. Die
Klinische Abteilung fir Spezielle An-
asthesie und Schmerztherapie (Medi-
zinische Universitat/AKH Wien) ist seit
Jahrzehnten eines der wenigen euro-
paischen Zentren und das einzige in
Osterreich zur Erforschung und Dia-
gnostik der Erkrankung. Jetzt ist die
Pharmakogenetische Ambulanz der
Abteilung nach den strengen Kriterien
der European Malignant Hyperther-
mia Group (EMHG) als Zentrum fur
die Diagnose dieser Storung offiziell
zertifiziert worden.

»In Europa gibt
es insgesamt
neun solche zer-
tifizierte Zentren.
In Deutschland
sind es beispiels-
weise zwei, wo-
bei dort weitere
vier Einrichtun-
gen genetische
Untersuchungen
auf eine Veranlagung fir eine Malig-
ne Hyperthermie durchfiihren®, sagt
0. Univ.-Prof. DDr. Hans-Georg Kress,
Leiter der Klinischen Abteilung fir
Spezielle Anasthesie und Schmerzthe-
rapie der MedUniWien (Medizinische
Universitat/AKH Wien).

O. Univ.—rof. DDr.
Hans-Georg Kress

Prof. Kress und sein Team, Prof. Dr.
Andrea Michalek-Sauberer und Ass.
Prof. Dr. Lukas Weigl, beschéaftigen
sich seit vielen Jahren mit der komple-
xen Diagnostik mittels In-vitro-Kon-
trakturtestung fir diese seltene Er-
krankung: ,,Seit der Standardisierung
der aufwendigen Untersuchungstech-
nik nach dem Protokoll der EMHG im
Jahr 1985 wurden an unserer Spezial-
ambulanz mehr als 1.500 potenzielle
MH-Anlagetrager aus ganz Osterreich
untersucht, aber auch aus Landern, in

denen keine Austestung moglich ist,
zum Beispiel Rumanien, Kroatien, Ku-
wait. Seit mehr als zehn Jahren bieten
wir aulBerdem auch die molekularge-
netischen Untersuchungen an.“

In der Andasthesie sind Zwischenfal-
le durch Maligne Hyperthermie ge-
furchtet. ,Mdégliche Trigger sind alle
volatilen Inhalationsanasthetika, zum
Beispiel Halothan, Enfluran, Isofluran,
Sevofluran und Desfluran. Die klassi-
sche Triggersubstanz Halothan wird
klinisch kaum mehr verwendet, eben-
so das schon dltere depolarisierende
Muskelrelaxans Succinylcholin®, sagt
Prof. Kress.

HAUFIGKEIT WAHRSCHEINLICH
UNTERSCHATZT

Die Haufigkeit der Malignen Hyper-
thermie bzw. der mit einer MH-Dis-
position behafteten Personen wird
sehr wahrscheinlich unterschatzt.
Prof. Kress: ,,Friher hat man von einer
Haufigkeit von eins zu 35.000 ge-
sprochen. Aber in Osterreich kommt
wahrscheinlich ein Merkmalstrager
auf 3.000 Menschen. Damit haben
wir allein in unserem Land 2.700 bis
3.000 Personen mit einem solchen
lebensbedrohlichen Risiko.”

Auftreten und Schweregrad der Mali-
gnen Hyperthermie hangen von wei-
teren Faktoren ab, wie der Experte
erklart: ,,Das sind die eingesetzten An-
asthetika und Relaxanzien, die Inhala-
tionsdauer und die Konzentrationen
der eingesetzten volatilen Anasthetika.
Eine Maligne Hyperthermie kann aber
auch noch zwei bis drei Stunden nach
kurzen Narkosen auftreten. Das wiede-
rum hangt von Stressfaktoren und zu-
satzlich eingesetzten Medikamenten,
wie zum Beispiel Neuroleptika, ab.*

Bei leichten ,,abortiven® Verlaufsfor-
men kann auch nur eine leicht erhoéhte
Korpertemperatur oder eine voriber-
gehende Tachykardie auftreten. Bei
kurzen Narkosen muss das nicht in
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jedem Fall bemerkt werden. ,Erfahre-
ne Andasthesistinnen und Anasthesis-
ten schopfen zum Beispiel Verdacht,
wenn am Beginn einer Narkose nach
Gabe des Muskelrelaxans Succinylcho-
lin typische Spasmen im Kieferbereich
(M.-masseter-Spasmus; Anm.) auftre-
ten und man daher Schwierigkeiten
beim Intubieren bekommt®, sagt Prof.
Kress. ,Bei 40 bis 80 Prozent der
MH-Anlagetrager induziert eine Rela-
xationsdosis von Succinylcholin einen
M.-masseter-Spasmus.*

Betroffene miissen in jedem Fall die
Triggersubstanzen vermeiden. Dazu
stellt das diagnostizierende Zentrum
eigene Notfallkarten und Plaket-
ten aus, die das MH-Risiko anzeigen.
AuBerdem steht dem behandelnden
Anésthesisten im Notfall das Hot-
line-Telefon der Abteilung fiir Speziel-
le Anasthesie und Schmerztherapie
am AKH Wien zur Verfiigung (01/40
400-64230 von 7.30 bis 15 Uhr, ab 15
Uhr 01/40 400-41880).

Fir den unvorhersehbaren Notfall
aber muss auch in jedem OP-Saal
bzw. in jeder OP-Einheit vorgesorgt
sein. ,Das einzige Mittel zur ursach-
lichen Behandlung einer Malignen
Hyperthermie-Krise ist die sofortige
hochdosierte Gabe von Dantrolen i.v.
- Dantrolen stoppt als Hydantoin-De-
rivat die Kalziumfreisetzung aus dem
sarkoplasmatischen Retikulum und ist
damit eine ursachlich wirksame Thera-
pie. Das mussen sofort 2,5 mg/kg Kor-
pergewicht sein. Danach wird diese
Therapie bis zum Abklingen der Symp-
tome oder bis zu einer Dosierung von
10 mg/kg/24h weitergefiihrt. Fir die
Akut-Behandlung eines erwachsenen
Notfallpatienten mit fulminanter Ma-
ligner Hyperthermie benotigt man die
Bevorratung von mindestens 10 mg/
kg Korpergewicht an einer zentralen
Stelle in jedem OP-Bereich.“

Eine Langfassung dieses Beitrags fin-
det sich unter www.anaesthesie.news
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PALLIATIVE CARE BEI
NEUROLOGISCHEN ERKRANKUNGEN

EINLEITUNG

Die Palliativmedizin entwickelt sich in
allen Fachbereichen. Das urspriing-
liche Konzept kommt aus der Onko-
logie, wo oft das Ende des Lebens,
Lebensqualitdt und Schmerzfreiheit im
Vordergrund der Uberlegungen stan-
den. Der Einsatz erfolgte vorwiegend
am Ende einer onkologischen Krank-
heitskarriere und stand oft diame-
tral den Wiinschen der Behandler und
auch den Erwartungen der Patienten
oder deren Angehoriger entgegen.
Diese Diskrepanz bleibt oft bestehen,
und nicht selten wird die palliative Vor-
gangsweise als Rickzug oder Aufgabe
eingestuft. Die weitere Integration der
Palliativmedizin, nicht als unvermeid-
liche Endstrecke, sondern als beste
Patientenversorgung, ist anzustreben.

Das Konzept der Palliativmedizin wird
auch von der WHO unterstitzt.! Un-
tersuchungen zeigen, dass weltweit
der Bedarf zunimmt.2

Die Terminologie in der Palliativme-
dizin (PM) reicht von palliativer Be-
handlung als Gesamtkonzept bis zur
Therapie in den letzten Phasen der Er-
krankung, ,,End of Life“ (EOL). EOL ist
definitionsgemal die letzte Phase der
Erkrankung, die mit dem Tod endet.
Ubergénge, Dauer und Kommunika-
tion mit den Betroffenen sind in der
EOL aber oft unscharf.? Fiir Uberle-
gungen der PM ist es wichtig, die pal-
liative Medizin als kurz-, mittel- oder
langfristiges Konzept zu sehen.

Neurologische Erkrankungen sind
vielfaltig, nicht nur von der Ursache
her, sondern auch vom Lebensalter
und von der Prognose. Diese Zusam-
menfassung soll einerseits auf die
unterschiedlichen neurologischen
Symptome, andererseits auf den un-
terschiedlichen Zeitverlauf neurologi-
scher Krankheiten eingehen.*

Neurologische Erkrankungen betref-
fen das Gehirn, Riickenmark, die peri-
pheren Nerven und Muskeln. Die Ur-
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sachen sind vielfaltig und reichen von
vaskular, entzindlich, traumatisch,
degenerativ bis zu zahlreichen geneti-
schen Erkrankungen.

Die Storungen neurologischer Erkran-
kungen gehen nicht nur mit motori-
schen und sensiblen Symptomen ein-
her, sondern auch mit Stérungen der
héheren Hirnleistungen, der Sprache,
mit Bewegungsstorungen und zahlrei-

chen intermittierenden Symptomen
wie Anfallen, motorischen und sensib-
len Stérungen oder Schmerzen.

Neben den krankheitsspezifischen As-
pekten kommen noch zahlreiche ethi-
sche Uberlegungen hinzu, Planung im
Sinne von Advanced Care Planning,
die EOLS, der Umgang mit den Betreu-
ungspersonen (Carer) und auch die
Entlastung und Trauer der Betreuer.

BEDARF AN PM ANHAND DES
ZEITVERLAUFES:

Anhand des Zeitverlaufs lassen sich,
stark vereinfacht, drei neurologische
Krankheitsgruppen darstellen, bei
denen ein unterschiedlicher Bedarf an
PM besteht.

a) Sehr rascher Verlauf (Wochen bis
Monate)

KOGNITIVE
STORUNGEN

PALLIATIV

KOORDINATION

BEWEGUNGS-
STORUNG

TRANSIENT:
ANFALLE,
SCHMERZEN

SCHMERZ-
FREIHEIT

MOTORISCH

Fig. 1

LQ

EXEKUTIVE
FUNKTIONEN

SENSIBEL

Im Zentrum des palliativen Konzeptes stehen Lebensqualitdt und Schmerzfreiheit.

Die neurologischen Symptome sind nicht nur motorisch oder sensibel, sondern betref-
fen krankheitsabhangig auch kognitive Prozesse, exekutive Funktionen, Koordination,
es konnen Bewegungsstorungen auftreten oder voriibergehende anfallsartige Be-

schwerden.



KURZFRISTIG
(MONATE)

MITTELFRISTIG
(1-2 JAHRE)

LANGFRISTIG

(NICHT ABSEHBAR)

Fig. 2

Dauer der palliativen Betreuung in Abhangigkeit
vom Krankheitsverlauf.

Kurzfristig: schwere akute Krankheitsverlaufe
(z.B. raumfordernde Infarkte, Schadel-
Hirn-Traumen, CJD), mittelfristig: z. B.
amyotrophe Lateralsklerose, Glioblastom,
langfristig: neurodegenerative Krankheiten

LANG-
FRISTIG

LANG-
FRISTIG

b) Mittelfristiger Verlauf (ein bis zwei
Jahre)
c) Langfristiger Verlauf (mehrere Jahre)

Die Zuordnung eines Patienten in eine
palliative Betreuung bedarf sorgféltiger
Uberlegungen, und zunehmend wird
eine multiprofessionelle und multidiszi-
plindre Teamentscheidung notwendig,
in die auch Wiinsche des Patienten und
der Angehdrigen einflieBen missen.

a) Sehr rascher Verlauf

Akute neurologische Erkrankungen
wie ausgedehnte Insulte, Hirnblu-
tungen, Infektionen, Traumen haben
entsprechend dem Schweregrad eine
kalkulierbare schlechte Prognose, die
manchmal bereits ab der Diagnose auf
den palliativen Bedarf hinweist.

Die Entscheidung fir palliative Maf3-
nahmen ist immer anhand des zu er-
wartenden Krankheitsverlaufes und
der Prognose zu treffen. Manche For-
men neurologischer Krankheiten wie
zerebrovaskulare Erkrankungen beno-
tigen oft lange Rehabilitationsphasen,
was in die Zuordnung zum palliativen
Verlauf einflieBen muss. Manchmal
muss auch eine Beobachtungszeit ein-
geraumt werden, um diese Entschei-
dung treffen zu kdnnen.

Prinzipiell diktiert der schwere Krank-
heitsverlauf die Vorgangsweise und
priorisiert auch den Einsatz der PM.

b) Mittelfristiger Verlauf
Mittelfristig bedeutet, dass ab der Dia-

gnose, aufgrund klinischer Erfahrun-
gen, in einem Zeitraum von ein bis zwei
Jahren (willkirlich festgesetzt) trotz
aller therapeutischen Mal3nahmen eine
palliative Situation bestehen wird. Als
Beispiel konnen Motoneuron-Erkran-
kungen vom Typ der ALS oder bos-
artige Hirntumoren vom Typ des Glio-
blastoms (GBM) oder Hirnmetastasen
angeflhrt werden. Fir einige Entitéten
wie GBM liegen bereits Empfehlungen
von Fachgesellschaften fur die PM vor®.

Fir Patienten mit MND/ALS liegen
auch zahlreiche Publikationen und Er-
fahrungen vor’.

Bei dieser Patientengruppe empfiehlt
es sich, Patienten und Verwandte mit
den palliativen Moglichkeiten friihzei-
tig vertraut zu machen. Das soll situ-
ativ angepasst und maf3voll erfolgen.
Bereits zu Beginn der Diagnose, wo
noch wenig oder kein Bedarf an Unter-
stitzung besteht, ist es sinnvoll, erste
Schritte zur Kontaktaufnahme mit dem
zukiinftigen Betreuungsteam zu setzen.

Wichtig ist es fur Patienten und Be-
treuer, eine erkennbare Betreuungs-
struktur anzubieten. Ein multiprofes-
sionelles Team mit unterschiedlichen
Expertisen wie Pflege und Sozialarbeit
als erkennbarer Ansprechpartner ist
sinnvoll.

c) Langfristiger Verlauf

Langfristige und chronische neuro-
logische Erkrankungen lassen ab der
Diagnose eine ungefdhre zeitliche
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Einschatzung des KH-Verlaufes zu und
die eventuelle Notwendigkeit palliati-
ver Mafnahmen absehen. Diese sind
an krankheitsspezifischen Symptomen
orientiert und zielen darauf ab, die
Lebensqualitdt und das Wohlbefinden
des Patienten so lange wie moglich zu
erhalten.

Zahlreiche neurologische Krankheits-
bilder haben einen langen und oft pro-
gredienten Verlauf. Beispiele sind fort-
geschrittene zerebrovaskulare Krank-
heiten, diffuse ausgedehnte Hirnscha-
den unterschiedlicher Ursache (zum
Beispiel Wachkoma), entzlindliche
Krankheiten und neurodegenerative
Erkrankungen wie Demenz und EPS.

Beispielsweise ist M. Parkinson Uber
lange Zeit gut behandelbar, bedarf
aber in fortgeschrittenen Stadien pal-
liativer Konzepte. In den spaten Pha-
sen kommt es zu Komplikationen wie
Infektionen, Stiirzen mit Verletzungen
und oft Demenz®. Der Behandlungs-
aufwand kann mit palliativen Situatio-
nen bei malignen Krankheiten verglei-
chen werden.

Beispiel: Symptome der fortgeschrit-

tenen Krankheit bei M. Parkinson

» Steifheit der Hande, Zittern

» Probleme, die Beine zu verwen-
den“

» Fatigue, Energieverlust, Midigkeit,
Schlaflosigkeit

» Kommunikationsstérungen (Spra-
che/Sprechen)

» Mund: Speichelfluss

» Verstopfung, Storungen der Bla-
senkontrolle

» Kognitiv: unterschiedliche Auspra-

gung

Bei Demenzkranken® bestehen zahl-
reiche zusatzliche Schwierigkeiten
in der Definition, der Notwendigkeit
und Art der palliativen Betreuung'.
Insbesondere bereitet die kognitive
Situation, der Verlust der Autonomie
des Patienten, Schwierigkeiten, den
Beginn der PM zu definieren.

Erfahrungsgeméafl nehmen die pal-
liativen Bedlrfnisse aber im Krank-
heitsverlauf zu, und die Art und die
Umstande palliativer Betreuung wer-
den gegenwartig sehr kontroversiell
eingestuft. Bei fortgeschrittener De-
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menz sind die Sechs-Monats-Sterb-
lichkeitsraten bei 25 Prozent. Diese
Sterblichkeit ist vergleichbar mit an-
deren terminalen Erkrankungen (zum
Beispiel metastasierendem Brust-
krebs).

ADVANCED CARE PLANNING,
BETREUUNG DER BEHANDLER
(CARER), ,,DEBRIEFING“, TRAUER
Zu den Aspekten der Patientenbetreu-
ung gehoért - so moglich - auch eine
vorausschauende Planung (Advanced
Care Planning) welche die verschiede-
nen Maoglichkeiten und Optionen der
palliativen Betreuung individuell fest-
legt."

Die Rolle der Betreuer (Familie,
Freunde) ist wichtig und wird oft von
den Lebenspartnern oder Kindern
Gibernommen. In der PM ist es wichtig,
diese frih in den Prozess der palliati-
ven Betreuung einzubeziehen. Das be-
deutet auch, dass diese Ansprechpart-
ner im Team haben.

Nach dem Tod des betreuten Patien-
ten ist es auch wichtig, die Angehori-
gen zu entlasten und auch in der Trau-
er zu unterstutzen.

ZUSAMMENFASSUNG:

Das Konzept der PM ist ein wichtiges
Element bei der Betreuung neuro-
logischer Patienten, abhangig von
der Erkrankung, deren Symptomen,
und vom Krankheitsverlauf. Abhangig
vom KH-Typ und der Prognose gibt es
unterschiedliche Konzepte der palliati-
ven Behandlung, welche immer symp-
tomorientiert sein missen.

Bei Langzeitverldufen kann es auch
zu fluktuierendem Bedarf an palliati-
ven MalBnahmen kommen und diese
konnen potenziell auch nach Interven-
tionen und nach Besserung der Symp-
tome wieder beendet werden. Bei
sorgfaltiger Abwagung der Entwick-
lung der Erkrankung besteht auch kein
Konflikt mit der kurativen Therapie.

Palliative Mallnahmen sind nie ein
Ausdruck des Versagens, der Aufgabe
oder des Riickzuges, sondern sollen
die beste Behandlung fir den Patien-
ten sein, entsprechend den medizini-
schen Mdglichkeiten. Der Ubergang
muss sorgfaltig definiert werden.
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ADVANCED CARE PLANNING
MULTIPROFESSIONELLES TEAM

SYMPTOMORIENTIERT

PALLIATIV

KURATIV

TOD

,TRAUER®

EOL
»DEBRIEFING*

VARIABLE KRANKHEITSDAUER

Fig. 3 Krankheitsdauer und MaBnahmen
Mit zunehmender Krankheitsdauer werden palliative Mal3nahmen notwendig, wahrend
skurative“ MaBnahmen in den Hintergrund treten. Die Betreuung erfolgt durch ein mul-
tiprofessionelles Team. Die EOL-Phase ist kurz, gefolgt vom ,,Debriefing” der Verwen-
deten und des Teams. Hilfe bei der Trauerbewaltigung soll gegeben sein.

KRANKHEITSDAUER

Als Grundlagen der palliativen Be-
handlung sind unterschiedliche Er-
fahrungen und Studien heranzuziehen.
Die Forschung gestaltet sich nicht nur
wegen der unterschiedlichen neuro-
logischen Krankheiten schwierig,
sondern es handelt sich um eine vul-
nerable Gruppe von Patienten, oft mit
kognitiven Stérungen, hohem Pflege-
bedarf, Gebrechlichkeit, und es beste-
hen auch oft Bedenken der Betreuer,
an Studien teilzunehmen.

Die neurologische Palliativmedizin be-
findet sich in zahlreichen Landern in
Entwicklung, und auch die OGN be-
teiligt sich als Fachgesellschaft in der
multidisziplindren Spezialisierung ,,Pal-
liativmedizin“'2, um Verbesserungen
fur Patienten mit neurologischen Er-
krankungen zu erreichen.

Ziel ist es, neurologische Palliativme-
dizin auch in Lehre und Ausbildung in
der Neurologie zu vermitteln, um das
palliative Konzept als integralen Be-
standteil bei der Betreuung bedirfti-
ger neurologischer Patienten einzu-
setzen.

Wichtig ist es in Zukunft auch, dem
Stigma ,,Palliativmedizin“ entgegenzu-
treten und die Bedeutung und Wich-
tigkeit durch weitere Aufklarung zu
unterstreichen.

Anasthesie Nachrichten PLUS: Eine
umfangreichere Version dieses Bei-
trags mit einer Fallvignette und die
Literatur finden Sie unter
www.pains.at/aktuelle-beitraege/
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EINPROZENTIGES CHLOROPROCAIN
FUR DIE SPINALANASTHESIE

Einprozentiges Chloroprocain ist fiir die Spinalanasthesie in der ambulanten Chirurgie gut geeignet. Das Lokalan-
asthetikum hat die geringste Toxizitat, nach Verwendung zeigen sich keine transienten neurologischen Symptome.

einer Spinalandsthesie kann es zu

sogenannten transienten neuro-
logischen Symptomen (TNS) kom-
men. Das ist ein Symptomkomplex
mit dumpfen, brennenden Riicken-
schmerzen, die symmetrisch in das
Gesal3, die Oberschenkel sowie in
die unteren Extremitaten ausstrah-
len kédnnen. ,Obwohl die Schmerzen
nach adaquater Behandlung zumeist
nach ein bis drei Tagen wieder restlos
abklingen, sind die TNS fir die betrof-
fenen Patienten eine schwerwiegende
Komplikation. Die Schmerzen konnen
so stark sein, dass eine stationdre Auf-
nahme zur Schmerztherapie notwen-
dig wird“, sagt Dr.
Timo A. R. Palas
(Klinik Piano, Biel).
Die genaue Atio-
logie der TNS ist
nach wie vor un-
geklart. Die Thera-
pie ist symptoma-
tisch und besteht
in der Gabe von
nichtsteroidalen Antirheumatika oder,
falls notig, auch Opioiden. Gelegent-
lich kdnnen Muskelrelaxantien helfen.

I nnerhalb von 24 Stunden nach

Dr. Timo A. R. Palas

LIDOCAIN UND MEPIVACAIN

ALS RISIKOFAKTOREN FUR TNS
Risikofaktoren fir die Entwicklung
von TNS sind Adipositas, Operationen
in Steinschnittlage, Kniearthroskopie,
Schmerzen wahrend der Injektion und
ambulanter Patientenstatus. Letzteres
war ein Argument gegen einen Einsatz
von Spinalanasthesien bei ambulanten
Operationen. Eine friihe Mobilisation
zeigte jedoch keine erhohte TNS-Ra-
te. Ein entscheidender Faktor fir die
Haufigkeit des Auftretens von TNS ist
das verwendete Lokalanasthetikum.
Beim Einsatz von Lidocain kommt es
in 16,9 Prozent der Félle zu TNS, bei
Mepivacain sogar bei 19,1 Prozent. Es
gibt daher Vorbehalte, diese beiden
Medikamente fir Spinalanasthesien
zu verwenden.' Eine gute Alternative

MrAvrifnajafov

fiir ein kurz wirksames Spinalanasthe-
tikum stellt Chloroprocain dar. ,,Zwar
liegen hier in Bezug auf die Haufigkeit
von TNS noch keine ausreichenden
Daten vor, bisherige Studien weisen
jedoch auf die geringe Inzidenz hin,
betont Dr. Palas.

CHLOROPROCAIN UND
MOGLICHE NEUROTOXIZITAT
Das erstmals 1946 aus Procain syn-
thetisierte Chloroprocain ist sehr kurz
wirksam und hat die geringste Toxizi-
tat aller Lokalanasthetika. Allerdings
wurde in den 1980er Jahren uber eine
eventuelle Neurotoxizitat von Chloro-
procain berichtet, nachdem in mehre-
ren Féllen anstelle einer Epiduralanas-
thesie versehentlich gré3ere Mengen
(360-840 mgq) intrathekal injiziert
wurden. Das verwendete Chloropro-
cain-Praparat enthielt Natriumbisulfit
als Antioxidans.? Die Ursache dieser
teils bleibenden neurologischen Scha-
den bei den betroffenen Patienten
wurde rege diskutiert und verschiede-
ne Forschungsgruppen untersuchten
die Eigenschaften von Chloroprocain.
Der von den meisten Experten ver-
tretene Erklarungsansatz ist das ver-
mutete Zusammenspiel von niedrigem
pH-Wert und der Beimischung von
Natriumbisulfit als Antioxidationsmit-
tel. Die neurologischen Beschwerden
entstiinden demnach durch eine Frei-
setzung von Schwefeldioxid.? Letzt-
endlich bleibt die genaue Atiologie der
Neurotoxizitdt aber ungeklart.*

Das Chloroprocain-Praparat erfuhr
mehrere Anderungen seiner Zusam-

mensetzung. Seit 1996 ist Chloropro-
cain in den USA (in Deutschland be-
reits seit 1994) 16sungs- und konser-
vierungsmittelfrei erhaltlich. ,Seitdem
sind keine weiteren neurotoxischen
Falle aufgrund von Chloroprocain be-
richtet worden®, sagt Dr. Palas.

EINPROZENTIGES
CHLOROPROCAIN

Einprozentiges Chloroprocain spinal
ist seit 2001 in der klinischen Anwen-
dung. ,Nach Selbstversuchen spinal
mit 0,5-prozentigem und einprozenti-
gem Chloroprocain habe ich die Firma
Sintetica, Schweiz, liberzeugen kon-
nen, das Produkt herzustellen®, erklart
Dr. Timo Palas. Erste Resultate wur-
den 2003 publiziert.® Dr. Palas hat seit
2001 tber 4.000 Spinalanasthesien
mit einprozentigem Chloroprocain
durchgefiihrt. TNS oder andere neu-
rologische Nebenwirkungen traten bei
diesen Behandlungen nicht auf.

»Chloroprocain hat eine Reihe von
glinstigen Eigenschaften: gerings-
te Toxizitat, ultrakurz wirksam, sehr
schneller enzymatischer Abbau, keine
Kumulation und eine organunabhangi-
ge Wirkungszeit. Daher ist das Préapa-
rat auch sehr geeignet fir die ambu-
lante Chirurgie®, resiimiert Dr. Palas.

Die spinale Anwendung von isobarem,
einprozentigem Chloroprocain ist seit
2013 in Osterreich registriert und hat
seit 2017 auch die FDA-Zulassung in
den USA.
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MEDIKAMENTENINTERAKTIONEN
IN DER PALLIATIVMEDIZIN

EINLEITUNG

In der palliativmedizinischen Arznei-
mitteltherapie spielen Medikamenten-
interaktionen eine bedeutende Rolle,
da oftmals eine Kombination verschie-
dener Medikamente zur Symptom-
kontrolle notwendig ist und gerade die
Polypharmazie neben den patientenin-
dividuellen Faktoren den Hauptrisiko-
faktor fiir Interaktionen darstellt. Mit
diesem Artikel soll ein grundsatzliches
Bewusstsein fiir Arzneimittelwech-
selwirkungen geweckt werden, um
Therapien entsprechend planen und
adaquat auf unerwartete Symptome
reagieren zu kénnen.

RISIKOFAKTOREN UND HAUFIGKEIT
Arzneimittelinteraktionen sind nach-
gewiesenermallen mit einem erhdh-
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ten Morbiditédts- und Mortalitatsrisiko
verbunden'. Polypharmazie gilt neben
anderen externen und patientenindivi-
duellen Faktoren als der entscheiden-
de Risikofaktor flir unerwiinschte Arz-
neimittelwechselwirkungen (siehe Ta-
belle 1). Den Zusammenhang zwischen
Polypharmazie und der Verschlechte-
rung des Outcomes von Patienten der

geriatrischen Onkologie konnte ein
Review-Artikel aus dem Jahre 2016
zeigen?.

Bei Krankenhauspatienten sind Medika-
menteninteraktionen fir ca. 17 Prozent
der arzneimittelbezogenen Probleme
verantwortlich®. Palliativpatienten mit
behandlungsbediirftigen Symptomen
werden in der Regel 25 Medikamente
verordnet®. Untersuchungen bei Pal-
liativ- und Hospizpatienten konnten bei
31bis 75 Prozent potenzielle Arzneimit-
telinteraktionen finden, davon wurden
bis zu 20 Prozent als potenzielle Hoch-
risikointeraktionen eingestuft®. Oral
eingenommene Antitumormedika-
mente haben in der Krebsbehandlung
zunehmend an Bedeutung gewonnen.
Auf mogliche Interaktionen mit ande-



Tabelle 1: ZUSAMMENSTELLUNG VON RISIKOFAKTOREN FUR
UNERWUNSCHTE ARZNEIMITTELINTERAKTIONEN

Patientenindividuelle Faktoren Externe Faktoren

Lebensstil (Alkohol, Rauchen ...)
Alter
Organdysfunktionen (Leber/Niere)

Adipositas (CYP3A41 und CYP2E1T)
Genetischer Polymorphismus
Phanotypus ,Langsam-Acetylierer
Hypothermie

Dehydratation

Polypharmazie
Dosierung

Zeitpunkt der Einnahme (siehe:
Wechselwirkungen bei der Resorption)

ren Medikamenten und Nahrungsmit-
teln muss hier besonders geachtet wer-
den (siehe ,,CYP2C19“ und ,,Nahrungs-
und Genussmittel“).

GRUNDLAGEN VON
INTERAKTIONSMECHANISMEN
Arzneimittelinteraktionen konnen auf
pharmakokinetischer oder auf phar-
makodynamischer Ebene ablaufen.

Pharmakodynamik

Unter dem Begriff der Pharmakody-
namik sind die Einflisse eines Pharma-
kons auf den Organismus zusammen-
gefasst (,das, was das Arzneimittel
mit dem Korper macht®). Pharmako-
dynamische Wechselwirkungen sind
dann zu erwarten, wenn verschiedene
Arzneistoffe an einem Rezeptor oder
Erfolgsorgan synergistisch oder ant-
agonistisch wirken. Andererseits kon-
nen sich pharmakodynamische Inter-
aktionen aber auch indirekt ergeben,
indem ein Arzneimittel eine Stellgrof3e
verandert, welche die Wirkung des an-
deren Arzneimittels beeinflusst.

» Synergistische Arzneimittelinter-
aktionen findet man beispielsweise
bei gleichzeitiger Gabe von Arznei-
mitteln mit anticholinerger Wirkung
wie trizyklischen Antidepressiva
(zum Beispiel Amitriptylin), klassi-
schen Antipsychotika (zum Beispiel
Haloperidol) und Histamin-H1-Re-
zeptorantagonisten der ersten Ge-
neration (zum Beispiel Diphenhy-
drinat). Durch den additiven Effekt
kann es zu verstarkten periphe-
ren und zentralen anticholinergen
Nebenwirkungen kommen. Typi-
scherweise handelt es sich hierbei

um Symptome wie Mundtrocken-
heit, Hemmung der Schweif3sekre-
tion, Hautrétung und Warmestau,
gastrointestinale Storungen wie
Obstipation oder lleus, Mydriasis
und zentralnervose Stérungen. Vor
allem bei vorbelasteten Patienten
erweist sich die kognitive Beein-
trachtigung durch Anticholinergika
als sehr problematisch®. Ein weiteres
Beispiel sind die zentral ddmpfen-
den Effekte, die viele der angewen-
deten Arzneistoffe, wie beispiels-
weise Opioide und Benzodiazepine,
haben. So warnt die Food and Drug
Administration (FDA), dass diese
Kombinationstherapie zu schweren
Nebenwirkungen wie ausgepragter
Sedierung, Atemdepression, Koma
und Tod fihren kann’. Die gleichge-
richteten pharmakologischen Effek-
te betreffen wahrscheinlich mehr
Palliativpatienten als erwartet.

Ein Beispiel fiir antagonistische
Arzneimittelinteraktionen, das in
Zukunft voraussichtlich noch gro-
Rere Bedeutung haben wird, ist die
gemeinsame Gabe von Cholines-
terase-Inhibitoren zur Behandlung
der Alzheimer-Demenz und anti-
cholinerg wirkenden Arzneistoffen
wie trizyklischen Antidepressiva. Die
gleichzeitige Gabe kann zu leichten
kognitiven Veranderungen bis hin
zum Delir fiihren. Cholinesterase-
hemmer wie Donepezil, Galantamin
oder Rivastigmin werden heute bei
Demenzsymptomen verschrieben.
Durch ihre Wirkung auf das autono-
me Nervensystem kann eine Drang-
inkontinenz entstehen, was aber
auch Teil des Fortschreitens der

PALLIATIVMEDIZIN

Demenzerkrankung sein kann. Die
Inkontinenz wird dann mit einem
Anticholinergikum behandelt. Diese
Kombinationsbehandlung ist jedoch
nicht nur hinsichtlich der Harn-
drangsymptome und wegen mog-
licher zusétzlicher Nebenwirkungen
fragwirdig, sie kann den ginstigen
Effekt des Cholinesterasehemmers
auf die Kognition auch teilweise
oder ganzlich zunichtemachen. Der-
gleichen kommt in der Praxis nach-
gewiesenermafien vor, wie kanadi-
sche Autoren anhand einer Daten-
bank zu Medikamentenverschrei-
bungen in der kanadischen Provinz
Ontario zeigen konnten. Altere
Menschen mit Demenz, die Cholin-
esterasehemmer erhielten, hatten
ein hoheres Risiko, im Verlauf auch
ein Anticholinergikum verschrieben
zu bekommen (4,5 % vs. 3,1 %, p
<0,001; Hazard Ratio 1,55 [95 %-KI
1,39-1,72]) als Menschen, die keinen
Cholinesterasehemmer einnahmen®.

Pharmakokinetik

Die Pharmakokinetik befasst sich mit
dem zeitlichen Verlauf der Konzentra-
tionen eines Pharmakons im Organis-
mus, der vor allem durch das Zusam-
menspiel von Resorption, Verteilung
und Elimination bestimmt wird (,,das,
was der Korper mit dem Arzneimit-
tel macht“). Wahrend der gesamten
Wirkphase des Medikamentes kann es
zu pharmakokinetischen Interaktionen
kommen: 1.) bei der Aufnahme im Ma-
gen-Darm-Trakt, 2.) beim Ubergang in
das Blut, 3.) bei der Verteilung im Kor-
per und 4.) auch bei der Ausscheidung.

» Wechselwirkungen
bei der Resorption
Bei gleichzeitiger oraler Gabe zwei-
er Arzneimittel kann die Aufnahme
des anderen verringert oder ganz
verhindert werden. Beispielsweise
fuhrt die gleichzeitige Einnahme
von Fluorchinolonen mit 2-werti-
gen (Ca, Mg) oder 3-wertigen (Al
Kationen, wie sie bei Antazida, Nah-
rungsmitteln (Milchprodukte) oder
als Eisensubstitution erfolgt, zu un-
|6slichen Verbindungen, die vom
Korper nicht aufgenommen wer-
den koénnen. Einnahmehinweise fir
Medikamente missen unbedingt
beachtet werden, denn so sinkt bei-
spielsweise bei einer fehlerhaften,
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Tabelle 2: BEISPIELE FUR SUBSTRATE, INHIBITOREN UND INDUKTOREN

VON ABCB 1

ABCB1-SUBSTRATE

Amiodaron Amiodaron
Cyclosporin Chinidin
Digoxin Cyclosporin
Diltiazem Erythromycin
Tacrolimus Ketoconazol
Verapamil Verapamil

ABCB1-INHIBITOREN

ABCB1-INDUKTOREN
Carbamazepin
Johanniskraut

Rifampicin

Abbildung 1: PROZENTUALER ANTEIL EINZELNER CYP450-ENZYME

IN DER LEBER

2% CYP2DC
20% CYP2C

28 % Sonstige

13% CYP1A2

nicht niichternen Einnahme des
Schilddrisenhormons Levothyroxin
dessen Bioverfligbarkeit um ca. 40
Prozent. Symptome wie Antriebslo-
sigkeit, Midigkeit oder Depression
konnen die Folge einer daraus re-
sultierenden Hypothyreose sein.

Wechselwirkungen

beim Arzneimitteltransport

In den Zellmembranen wurden Pro-
teine identifiziert, die Arzneistoffe
nicht metabolisieren, aber trans-
portieren.

P-Glykoprotein (p-GP) ist ein
Transportprotein, das zur Gruppe
der sogenannten ABC-Transpor-
ter (ATP-binding cassette) gehort,
es entspricht dem ABCB1, dem
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zur Zeit am besten untersuchten
ABC-Transporter tUberhaupt. Die-
ser hat ein extrem breites Substrat-
spektrum und unter den Transport-
substraten finden sich zahlreiche
Arzneistoffe (siehe Tabelle 2). Eine
Induktion von ABCB1 zum Beispiel
durch Rifampicin oder Johannis-
kraut kann die orale Bioverfiligbar-
keit von ABCB1-Substraten ver-
mindern und deren therapeutische
Wirksamkeit herabsetzen. Dagegen
fihrt eine ABCBI1-Inhibition zu er-
hohten Plasmakonzentrationen und
einer Verlangerung bzw. Verstar-
kung der Wirkung der Transport-
substrate. Bei Arzneimitteln mit ei-
ner geringen therapeutischen Brei-
te kénnen so rasch toxische Spiegel
erreicht werden. Beim Menschen

kommt ABCB1im Darm, in der Le-
ber, in der Niere und im Gehirn vor.
Eine funktionelle Beeintrachtigung
des P-Glykoprotein-Transports
kann zu einer erhéhten Biover-
fugbarkeit von oral verabreichten
Opioiden fiihren oder ihre Konzen-
tration im Gehirn erhéhen. So wur-
de beispielsweise ein Polymorphis-
mus im ABCB1-Gen gefunden, wel-
cher mit einer klinisch relevanten
verstarkten Fentanyl-Wirkung in
Zusammenhang gebracht wird®.

Die oftmals genannte Verdréangung
aus der Plasma-Eiwei3-Bindung hat
hingegen kaum klinische Relevanz.

Wechselwirkungen beim
Arzneimittelmetabolismus

Die meisten pharmakokinetischen
Effekte laufen iber das hepatische
Cytochrom-P450-Enzymsystem
(CYP) ab.

Die Rolle der UDP-Glucuronyl-
transferasen (UGT), eines weiteren
Enzymsystems in der Leber, lber
das beispielsweise der Metabolis-
mus von korpereigenen Stoffen wie
Gallensauren und Bilirubin ablauft,
muss hinsichtlich der klinischen Be-
deutung noch genauer abgeklart
werden. Bei einer Glucuronidierung
verandert sich die Wasserloslichkeit
eines Wirkstoffs und meistens auch
seine pharmakologische Aktivitat.
Die Metaboliten kdnnen aktiv oder
inaktiv sein oder mit einem neuen
Drug Target interagieren. Ein be-
kanntes und typisches Beispiel fir
einen aktiven Metaboliten, der we-
sentlich potenter ist als Morphin, ist
Morphin-6-Glucuronid (M6G).

Die CYP450-Enzyme tragen ihren
Namen aufgrund der Eigenschaft,
bei einer Bindung von Kohlenmon-
oxid an das Eisen ein charakteris-
tisches Absorptionsmaximum bei
450 nm zu zeigen. In der Summe
fihrt die Monooxygenaseaktivitat
Uber eine Vielzahl von Zwischen-
stufen zur Einfihrung eines Sauer-
stoffmolekdls in das Arzneimittel,
was grundsétzlich dessen Wasser-
|6slichkeit erhoht. Dies hat in aller
Regel eine verbesserte renale Aus-
scheidung zur Folge und fiihrt hau-
fig auch zu einer Abnahme der phar-



PALLIATIVMEDIZIN

Tabelle 3: AUSZUG VON ARZNEIMITTELN MIT ENZYMINDUKTION UND/ODER ENZYMINHIBITION -
fett gedruckt: starke Inhibition/Induktion; Quelle'®

ISOENZYM SUBSTRAT

CYP 1A2 Duloxetin
Haloperidol

Olanzapin

Paracetamol

Theophyllin

CYP 2C9 Diclofenac
Ibuprofen

Phenytoin

CYP 2C19 Omeprazol

Pantoprazol
Citalopram

Diazepam

Phenytoin

CYP 2D6 Amitriptylin
Duloxetin
Venlafaxin
Mirtazapin
Haloperidol
Risperidon
Ondansetron

Tramadol

Oxycodon

Tamoxifen

CYP 3A4,5,7 Fentanyl

Buprenorphin

Trazodon
Midazolam
Amlodipin
Taxane
Bosutinib

Imatinib

Doxorubicin
Carbamazepin
Brentuximab

Dexamethason

makologischen Wirkung, sodass Me-
taboliten in der Regel weniger wirk-
sam als die Ausgangssubstanz sind.
Es gibt allerdings Gegenbeispiele,
bei denen der wirksame Bestandteil
aus einem pharmakologisch unwirk-
samen Pro-Drug erst im Korper ge-

ENZYMINDUKTION

Rauchen
Carbamazepin
Omeprazol
Kohlgemiise
Johanniskraut

Carbamazepin
Dexamethason
Johanniskraut

Carbamazepin
Dexamethason
Johanniskraut
Phenytoin

Metoclopramid

Carbamazepin
Phenytoin
Dexamethason
Johanniskraut
Rifampicin

bildet wird (zum Beispiel: thrombo-
zytenaggregationshemmende Wir-
kung von Clopidogrel, analgetische
Wirkung von Codein und Tramadol).

Beim Menschen sind bisher tber
50 unterschiedliche funktionelle

ENZYMINHIBITION

Ciprofloxacin
Cimetidin
Grapefruitsaft
Amiodaron

Fluvoxamin

Fluconazol
Voriconazol
Tramadol
Valproinsaure
Amiodaron

Omeprazol
Fluoxetin
Fluconazol

Amitriptylin
Paroxetin
Citalopram
Bupropion
Haloperidol
Duloxetin

Risperidon
(L-)Methadon

Clomipramin

Ketoconazol
Itraconazol
Ritonavir
Erythromycin
Clarithromycin
Grapefruitsaft
Aprepitant
Amiodaron

P450-Gene identifiziert worden,
die in 18 Familien und 44 aktive
Subfamilien eingeteilt werden.

Die CYP-lsoenzyme kommen u. a.
in Darm, Gehirn und Niere vor. Die
Leber ist jedoch mit 90 bis 95 Pro-
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zent des Gesamtanteils das Organ
mit dem héchsten CYP-Gehalt (sie-
he Abbildung 1.

» Wechselwirkungen bei

der Elimination

Die Nieren haben eine wichtige
Rolle in der Ausscheidung von Arz-
neimitteln, Hormonen und Xeno-
biotika. Im Vergleich zur bilidren
Exkretion sind bei der renalen Eli-
mination auf Ebene der glomeru-
laren Filtration, der tubular passi-
ven Rickresorption sowie aktiven
Sekretion zahlreiche Interaktionen
bekannt. Eine Niereninsuffizienz hat
sowohl Einfluss auf pharmakodyna-
mische als auch auf pharmakokine-
tische Eigenschaften vieler Arznei-
mittel, dariber hinaus kann auch
deren Wirkung verandert werden,
ohne dass es zur Kumulation des
Wirkstoffes kommt (zum Beispiel
verstérkter sedierender Effekt von
zentral dampfenden Substanzen).
Im Gegensatz zur Niereninsuffizienz
gibt es bei Vorliegen einer Leberin-
suffizienz nicht nur einen einzelnen
Parameter, der zur Dosisanpassung
herangezogen werden kann. Der
Child-Pugh-Score beispielsweise
gibt einen Anhaltspunkt zum Aus-
mal der Leberzirrhose.

SPEZIFISCHE RELEVANTE
MEDIKAMENTENINTERAKTIO-
NEN IN DER PALLIATIVMEDIZIN
Medikamenteninteraktionen auf Ebe-
ne des Cytochrom-P450-Enzymsys-
tems

Im Folgenden werden in der Pallia-
tivmedizin relevante Medikamenten-
interaktionen auf Ebene des Cyto-
chrom-P450-Enzymsystems (siehe
Tabelle 3) dargestellt.

CYP1A2

Zu den wichtigsten Induktoren des
CYP1A2 gehort Tabakrauch (polyzy-
klische aromatische Kohlenwasser-
stoffe). Ein medikamentoses Erset-
zen des Nikotins, bei Reduktion des
Rauchverhaltens oder Rauchstopp des
Patienten, verhindert nicht eine mog-
liche toxische Erhohung eines gleich-
zeitig eingenommenen Substrats fur
das Isoenzymsystem CYP1A2. Des-
wegen missen CYP1A2-Substrate wie
Clozapin oder Olanzapin bei Rauchern
in ihrer Dosierung gesteigert werden,
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um einen adaquaten Plasmaspiegel er-
reichen zu kénnen. Bei Anderung des
Rauchverhaltens des Patienten soll
die Dosierung des CYP1A2-Substrates
entsprechend adaptiert werden.

Es gibt Berichte liber einige Nahrungs-
mittel (wie zum Beispiel Brokkoli,
Rosenkohl), welche beim taglichen
Verzehr, durch eine Induktion von CY-
P1A2, einen klinisch relevanten Effekt
haben konnen.

Zu den wichtigsten Inhibitoren des CY-
P1A2 zahlt Ciprofloxacin. Es bewirkt
beispielsweise eine verminderte Theo-
phyllin-Clearance, was zu einem signifi-
kanten Anstieg der Theophyllinkonzen-
tration und damit zu klinischen Symp-
tomen wie Schlaflosigkeit, Tremor,
Ubelkeit und Erbrechen fiihren kann'.
Bei der geringen therapeutischen Brei-
te von Theophyllin ist diese Interaktion
besonders gefahrlich. An dieser Stelle
soll kurz auf die Nebenwirkungen der
Fluorchinolone (Ciprofloxacin, Levof-
loxacin, Moxifloxacin, Ofloxacin, Pru-
lifloxacin) eingegangen werden, die in
der antimikrobiellen Therapie von Pal-
liativpatienten wiederholt zur Anwen-
dung kommen. Fir diese Antibiotika
sind signifikante Nebenwirkungen wie
Neurotoxizitat, Depressionen, Suizidri-
siko, Sehnenruptur, Aortenaneurysma,
Senkung der Krampfschwelle oder ein
erhohtes Hypoglykamierisiko bekannt.
Gerade die Neurotoxizitat kann in der
Palliativmedizin eine nicht unerhebli-
che Rolle spielen. Das Risiko wird durch
Niereninsuffizienz, hohes Alter, psychi-
atrische Komorbiditdten und Arznei-
mittelinteraktionen (beispielsweise in
Kombination mit NSAR, was auf eine
Verdrangung von GABA von dessen
Rezeptor beruhen diirfte) noch erhoht
und duBert sich mit Symptomen wie
Halluzination, Verwirrung, Agitation,
Schlafstérung bis hin zum Delir. Da
samtliche Nebenwirkungen der Fluor-
chinolone mit einer gewissen Zeitver-
zogerung auftreten konnen (bis zu ei-
nigen Monaten nach Einnahme) ist ein
Kausalzusammenhang oftmals schwer
herzustellen. Aufgrund der doch gra-
vierenden und relativ haufigen Neben-
wirkungen wurde eine Einschrankung
der Indikation von der European Me-
dicines Agency (EMA) beschlossen
(EMA/795349/2018, 16/11/2018). So
sind Fluorchinolone nicht indiziert

bei Blaseninfektionen, Reisediarrho
und auch nicht bei leichten bis mittel-
schweren Infektionen, sofern Alterna-
tiven zur Verfugung stehen.

CYP2C9

Bei den nichtsteroidalen Antiphlogisti-
ka wie Ibuprofen und Diclofenac mus-
sen vor allem additive toxische Effek-
te im Gastrointestinaltrakt und in den
Nieren berlcksichtigt werden. Das Ri-
siko fiir ein akutes Nierenversagen wird
durch die Kombination aus einem Di-
uretikum, einem nichtsteroidalen Ent-
ztindungshemmer (NSAR) und einem
ACE-Hemmer oder Sartan signifikant
erhoht. NSAR konnen den antihyper-
tensiven Effekt von ACE-Hemmern,
Sartanen und Betablockern reduzieren.
Das Risiko fiir kardiovaskulare Erkran-
kungen und eine Nierenschadigung,
vor allem bei bereits eingeschrankter
Organfunktion, steigt massiv durch
die Einnahme von NSAR. Von der EMA
wurden als absolute Kontraindikatio-
nen fur Diclofenac die Herzinsuffizi-
enz, ischamische Herzerkrankungen,
periphere Durchblutungsstérungen
und cerebrovaskulare Erkrankungen
festgelegt. Bei allen Patienten sollte
die niedrigste wirksame Dosis lber
den kiirzesten zur Symptomkontrolle
erforderlichen Zeitraum angewendet
werden. Thrombozytére Interaktionen
bzw. erhohte Blutungsneigung sind
bei einer Kombination von NSAR mit
selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmern (SSRI), Glukokortikoiden
und plasmatischen Gerinnungshem-
mern zu beachten.

CYP2C19

Der Anstieg des pH-Wertes im Ma-
gen unter Protonenpumpenhemmern
(PPI) verandert die Resorption vieler
Arzneimittel. So bendtigt eine Reihe
von Tyrosinkinaseinhibitoren (TKI)
einen moglichst niedrigen Magen-pH-
Wert, damit sie ausreichend in Lésung
gebracht und anschlieBend gut aus
dem Gastrointestinaltrakt absorbiert
werden kénnen. Wird in der Komedi-
kation Pantoprazol eingesetzt, kann
beispielsweise der Dasatinibspiegel
um mehr als 40 Prozent reduziert
werden'?. Das ist kein Substanzklas-
seneffekt, sondern kann bei jedem TKI
unterschiedlich sein. Diese Interaktion
ldsst sich auch durch eine zeitlich ver-
setzte Einnahme der Praparate nicht



umgehen, denn PPl haben aufgrund
der irreversiblen Hemmung der Pro-
tonenpumpe eine relativ lange phar-
makodynamische Wirkung.

PPl sind potente CYP2C19-Inhibitoren,
wodurch die Serumkonzentration etwa
der Antiepileptika Phenytoin und Car-
bamazepin ansteigen kann, was eine
Dosisanpassung erforderlich macht;
demgegeniiber kommt es zu einer
Wirkverminderung durch verringer-
te Aktivierung von Clopidogrel. Mit
Substraten von CYP2C19 und 3A4 in-
teragieren vor allem Omeprazol, Lan-
soprazol und Esomeprazol; so stellt der
Wechsel auf Pantoprazol in ausgewahl-
ten Féllen eine gute Alternative dar.

CYP2D6

Der genetische Polymorphismus von
Enzymsystemen ist ein wichtiger pa-
tientenindividueller Faktor, der fur
Arzneimittelinteraktionen bedeutsam
sein kann. Besonders relevant ist dies
fir CYP2D6, da hieriiber der Stoff-
wechsel vieler Psychopharmaka lauft.
Es kann einen erheblichen Unterschied
fir das Interaktionspotenzial machen,
ob der behandelte Patient ein soge-
nannter ,,Poor Metabolizer” oder ein
»Ultra-rapid Metabolizer® mit entspre-
chend langsamem bzw. sehr schnel-
lem Stoffwechsel liber bestimmte
Enzyme ist. Nicht nur bei ,,Poor Me-
tabolizer“-Status, sondern auch durch
CYP2D6-Inhibitoren (siehe Tabelle 3)
konnen Tramadol und Oxycodon nicht
in den analgetisch wirksamen Metabo-
liten umgebaut werden. Somit ist bei-
spielsweise die Kombination von Tra-
madol mit Duloxetin in der Behand-
lung von neuropathischen Schmerzen
kontraproduktiv. Tamoxifen wird seit
Jahren zur Kontrolle des Tumorwachs-
tums bei Frauen mit hormonsensiti-
vem Brustkrebs eingesetzt. Der selek-
tive Ostrogen-Rezeptor-Modulator
(SERM) wird in betrdchtlichem Aus-
maf hauptsachlich tiber CYP4503A4
zu N-Desmethyl-Tamoxifen metaboli-
siert und anschlieend Giber CYP2D6
zu dem aktiven Metaboliten 4-Hydro-
xy-N-Desmethyl-Tamoxifen (Endoxi-
fen) verstoffwechselt. Bei Patientin-
nen mit fehlender CYP2D6-Aktivitat
zeigt sich eine um etwa 75 Prozent
niedrigere Konzentration an Endoxi-
fen im Vergleich zu Patientinnen mit
normaler CYP2D6-Aktivitdt. Sowohl

Annerose Riedl, ,teamwork®, Hohe 126 cm, 2017

genetische als auch medikamentenin-
duzierte Faktoren beeinflussen direkt
die Konzentration des aktiven Meta-
boliten von Tamoxifen und damit auch
das Outcome der Patientinnen, die ad-
juvant Tamoxifen erhalten®.

Das Risiko, an einem mit Tamoxifen
behandelten Mammakarzinom zu ver-
sterben, ist potenziell erhéht, wenn
die Patientin gleichzeitig Paroxetin
einnimmt, da der CYP2D6-Inhibitor
eine ausreichende Bioaktivierung des
Ostrogen-Rezeptor-Modulators ver-
hindert. Eine Studie aus dem Jahr 2016
wies jedoch keine erhohte Mortalitat
durch den gleichzeitigen Gebrauch
von Tamoxifen und CYP2D6 inhibie-
renden SSRIs nach'. An dieser Stelle
soll darauf hingewiesen werden, dass
etwa 20 bis 25 Prozent aller Medika-
mente durch genetische Unterschiede
metabolisierender Enzyme beeinflusst
werden',

Antidepressiva weisen ein hohes In-
teraktionsrisiko und Nebenwirkungs-
potenzial auf, wie beispielsweise eine
QTc-Zeit-Verlangerung, das Seroto-
ninsyndrom sowie eine Enzyminduk-
tion bzw. -inhibition. Der besondere
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Stellenwert des Seroto-
nin-Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmers (SNRI)
Milnacipran liegt darin be-
grindet, dass er nicht mit
dem Cytochromsystem
interagiert, sondern durch
Glucuronidierung metaboli-
siert wird.

CYP3A4

CYP3A4 ist einer der zen-
tralen Bestandteile der
Verstoffwechselung kor-
perfremder Stoffe. Viele
Arzneimittel werden dari-
ber metabolisiert, und es ist
damit fur zahlreiche Arznei-
mittelinteraktionen verant-
wortlich.

Die Wirksamkeit und Wirk-
dauer von Opioiden wie Bu-
prenorphin, Fentanyl, Me-
thadon und Oxycodon kon-
nen durch Enzyminduktoren
des CYP3A4 (siehe Tabelle
3) vermindert werden.

Die klinische Bedeutung ist fir Bu-
prenorphin, nicht zuletzt aufgrund
der langen Verweilzeit von Buprenor-
phin am p-Opioid-Rezeptor, nicht so
grof}, wie fur Fentanyl. Nach Abset-
zen des Induktors kommt es erst nach
entsprechender zeitlicher Latenz von
ein bis zwei Wochen (Deinduktions-
zeit) zur Zunahme der Opioidwirkung.
Umgekehrt hemmen Inhibitoren von
CYP3A4 den Metabolismus der zu-
vor genannten Opioide, was die Ge-
fahr der Uberdosierung in sich birgt.
Mit Hydromorphon steht ein Opioid
zur Verfligung, welches tber Glucu-
ronidierung verstoffwechselt wird,
CYP450-unabhéangig ist und keine kli-
nisch relevanten Metaboliten bildet.
Eine Sonderstellung unter den Opi-
oiden nimmt (Levo-)Methadon ein.
Neben der agonistischen Wirkung
am Opiatrezeptor ist es ein N-Met-
hyl-D-Aspartat(NMDA)-Antagonist
und hat Wirkungen auf das Seroto-
nin- und Noradrenalinsystem. Daraus
l&sst sich die Wirkung auf das QTc-In-
tervall und das damit verbundene Ri-
siko fur kardiale Arrhythmien erkla-
ren. Bei der Kombination von (Levo-)
Methadon mit anderen Arzneistoffen
muss auf additive Effekte hinsichtlich
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kardialer Nebenwirkungen geachtet
werden.

Arzneimittel, die zu einer Verlan-
gerung der QTc-Zeit fiihren, sind
beispielsweise Antiarrhythmika wie
Amiodaron, Antibiotika wie Makrolide
oder Fluorchinolone, Psychopharma-
ka wie Haloperidol oder Citalopram,
um nur einige zu nennen. Das Risiko
fir eine arzneimittelinduzierte Tor-
sade-de-pointes-Tachykardie steigt
aber auch bei Elektrolytstorungen wie
Hypokalidmie oder Hypomagnesia-
mie bzw. bei Patienten mit kardialen
Vorerkrankungen wie Herzinsuffizienz
oder bei vorbekannten Herzrhyth-
musstorungen.

Carbamazepin ist ein starker Induk-
tor des Cytochrom-P450-Isoenzyms
3A4 und beschleunigt beispielsweise
den Metabolismus von Dexametha-
son. Die Folge sind um 60 bis 100
Prozent reduzierte Blutspiegel von
Dexamethason. Bei gleichzeitiger Ga-
be missen die Dexamethasonspiegel
entsprechend angehoben werden.
Dexamethason gilt als bevorzugtes
Steroid in der Palliativmedizin, da es
keine mineralkortikoiden Effekte hat,
welche zu einer Natriumretention
und vermehrten Kaliumexkretion bei-
tragen wiirden. Dexamethason hat
jedoch massive Auswirkungen auf das
CYP450-Enzymsystem (siehe Tabel-
le 3). Prednisolon in Kombination mit
Substanzen, die dhnliche Wirkungen
haben, wie zum Beispiel Schleifen-
oder Thiaziddiuretika, kann eine symp-
tomatische Hypokalidamie und Symp-
tome wie Schwache und Obstipation
hervorrufen.

GENUSS- UND
NAHRUNGSMITTEL

Einer Untersuchung zufolge benutzen
37 Prozent der Patienten eines Hos-
pizes innerhalb eines sechsmonatigen
Beobachtungszeitraumes Phytophar-
maka, Nahrungserganzungsmittel
oder Fruchtséfte. Bei 15 Prozent der
eingenommenen Prédparate konnten
potenzielle Interaktionen mit den
etablierten Arzneimitteln festgestellt
werden'®. Relativ bekannt ist mittler-
weile die enzyminhibierende Wirkung
von Grapefruitsaft und demgegen-
Uber die enzyminduzierende Wirkung
von Johanniskraut, weit weniger Be-
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Tabelle 4: PALLIATIVMEDIZINISCH RELEVANTE ARZNEIMITTEL-
KOMBINATIONEN MIT WAHRSCHEINLICHEM KLINISCH RELEVANTEM
INTERAKTIONSPOTENZIAL (CYP3A4-VERMITTELT); Quelle?

Arzneistoffkombination

Benzodiazepine* + CYP3A4-Inhibitor,
z. B. Diazepam + ltraconazol

Benzodiazepine* + CYP 3A4-Induktor,
z. B. Diazepam + Carbamazepin
Kortikosteroide* + CYP3A4-Inhibitor,
z. B. Dexamethason + Clarithromycin
Kortikosteroide* + CYP3A4-Induktor,
z. B. Dexamethason + Phenytoin
Opioide* + CYP3A4-Inhibitor,

z. B. Oxycodon + Fluconazol

Opioide* + CYP3A4-Induktor,

z. B. Fentanyl + Carbamazepin

Diazepam + Omeprazol
(CYP2C19-Inhibitor )

Wabhrscheinlicher klinischer Effekt

DiazepamT

Diazepam
Dexamethason?
Dexamethason{

Oxycodon™

Fentanyl{

DiazepamT

T = Arzneimittelwirkung verstérkt; L = Arzneimittelwirkung abgeschwacht

*Haupt- oder Nebenabbauweg von CYP3A4

riicksichtigung findet die Induktion
durch das Rauchen. Die klinische Re-
levanz von Phytopharmaka und Nah-
rungsmitteln ist jedoch noch schwe-
rer einzustufen als bei herkdmmlichen
Arzneimittelinteraktionen.

Eine Arbeit aus dem Jahr 2013 weist
darauf hin, dass Lebensmittel, die li-
neare Furanocumarine enthalten
(Grapefruit, Sellerie, Pastinaken),
Uber eine Hemmung der intestinalen
[soform CYP3A4 und der Isoform
CYP1A2 Einfluss auf die Metabolisie-
rung der Tyrosinkinasehemmer neh-
men kdénnten'”. Im Gegensatz dazu
senkt Johanniskraut die TKI-Spiegel
auf unvorhersehbare Weise. Die Evi-
denzlage zu Interaktionen von TKI
mit Phytopharmka ist jedoch sehr be-
grenzt™. Unter der Einnahme von Jo-
hanniskraut steigt beim Menschen die
Expression von CYP3A4 und P-Glyco-
protein im Darm, sowie von CYP3A4
in der Leber um circa 40 bis 50 Pro-
zent an'®, Die Induktion von CYP3A4
und P-Glycoprotein erklart die in Fall-
berichten und klinischen Studien be-
obachtete verminderte Wirkung von
Cyclosporin A, Tacrolimus, Amitrip-
tylin, Midazolam und Digoxin, um nur
einige zu nennen. Manchmal denken
Patienten, Johanniskraut sei unprob-
lematisch, weil es ,,natirlich® ist. Da

Nahrungsmittel und Phytopharmaka
vom Patienten oft nicht angegeben
werden, muss in der Medikamenten-
anamnese ein besonderes Augenmerk
darauf gelegt werden®.

Verwirrtheitszustdnde bis zum Delir
als Beispiel fiir ein spezifisches Krank-
heitsbild durch Medikamenteninter-
aktionen in der Palliativmedizin

Das mogliche Auftreten arzneimit-
telinduzierter Verwirrtheitszustande
bis hin zum Delir muss im therapeuti-
schen Konzept beriicksichtigt werden,
insbesondere da potenziell auslosende
Substanzen oftmals in Kombination
eingesetzt werden. Neben serotonin-
erhohenden Pharmaka sind auch anti-
cholinerge (zum Beispiel trizyklische
Antidepressiva) und Hyponatriamie
bedingende Pharmaka haufig Ursache
eines Delirs.

Das Serotoninsyndrom ist eine po-
tenziell lebensgefahrliche Arzneimit-
telnebenwirkung oder, besser ausge-
driickt, Vergiftung (,,serotonin toxici-
ty®), wird aber, nicht zuletzt aufgrund
sehr unspezifischer Symptome, viel-
fach nicht als solche erkannt. In den
meisten Fallen beginnen die Sympto-
me des Serotoninsyndroms innerhalb
der ersten 24 Stunden bzw. sogar der
ersten sechs Stunden nach Medika-



mentenwechsel oder einer Dosiser-
héhung®.

Das klinische Bild ist durch drei Symp-
tomkomplexe gekennzeichnet?.

1. Kognitive Veranderungen: Kopf-
schmerzen, Agitiertheit, Verwirrt-
heit, Delirium, Insomnie, Koma

2. Autonome Stérungen: Hyperhi-
drosis, Hyperthermie, Tachykardie,
Hypertonie, Hypotonie, Diarrho

3. Neuromuskuldre Symptome: Myo-
klonie, Tremor, Hyperreflexie,
Schuttelfrost, Mydriasis, Akathisie,
Rhabdomyolyse

Viele der milden und relativ unspe-
zifischen Symptome sind haufig bei
Palliativpatienten zu beobachten und
werden meist mit der Erkrankung in
Zusammenhang gebracht. Fir viele
Medikamente, die in der Palliativ-
medizin Anwendung finden, ist ein
Zusammenhang mit dem Serotonin-
syndrom beschrieben, wie beispiels-
weise SSRI, Venlafaxin, Mirtazapin,
Tramadol, Fentanyl, Metoclopramid,
Ondansetron und Johanniskraut. An
dieser Stelle sei darauf hingewiesen,
dass das atypische Antidepressivum
Bupropion weniger Einfluss auf den
Neurotransmitter Serotonin hat, es
hemmt die Wiederaufnahme von Do-
pamin und Noradrenalin.

Anticholinergika sollen einerseits
nicht mit zentral wirksamen Acetyl-
cholinesterasehemmern (siehe oben)
und andererseits nicht gleichzeitig mit
Prokinetika verabreicht werden, da
sich die Wirkungen aufheben. Uber ein
cholinerges System in der Darmwand
wird die prokinetische Wirkung her-
vorgerufen, diese wird jedoch durch
Anticholinergika gehemmt?2

Bei jedem neuen Symptom oder je-
dem neu aufgetretenen Problem muss
an die Moglichkeit einer unerwiinsch-
ten Arzneimittelwechselwirkung ge-
dacht werden. Folgende Aspekte hin-
sichtlich der Unterscheidung zwischen
Nebenwirkung/Wechselwirkung/
Krankheitssymptom konnen hilfreich
sein: 1.) der zeitliche Zusammenhang
mit dem Therapiebeginn oder einer
Dosiserhéhung, 2.) eine Besserung
durch Dosisreduktion oder eines Aus-
lassversuches und 3.) die Uberpriifung

der addquaten Dosierung bei Organ-
dysfunktion.

Die Herausforderung in der Praxis ist
es, die klinische Relevanz aufgrund der
groBen interindividuellen Unterschie-
de abzuschatzen, idealerweise Interak-
tionen noch vor Therapiebeginn zu er-
kennen und addquate Monitoringstra-
tegien zu etablieren. In Tabelle 4 sind
relevante Arzneimittelkombinationen
mit einem sehr wahrscheinlichen kli-
nisch relevanten Interaktionspotenzial
dargestellt.

CONCLUSIO

Als palliativmedizinisch tatige Arztin-
nen und Arzte gilt es, ein grundsatzli-
ches Bewusstsein dafiir zu entwickeln,
dass Arzneimittelinteraktionen in
der Palliativmedizin haufig anzutref-
fen sind und dass Symptome und neu
aufgetretene Probleme nicht unre-
flektiert und ausschlieBlich auf einen
Krankheitsprogress geschoben wer-
den durfen.

Die Erstellung einer institutionsspezi-
fischen Interaktionsliste mit den am
haufigsten eingesetzten Medikamen-
ten kann hilfreich sein, ebenso wie die
Verwendung von Interaktionsdaten-
banken.

Die klinische Bewertung durch den
behandelnden Arzt im patientenindi-
viduellen Kontext kann jedoch durch
keine Datenbank ersetzt werden.

INTERAKTIONSDATENBANKEN
(BEISPIELE):

www.drugs.com
www.medscape.com
www.dosing.de

www.mediq.ch

www.fda.gov

www.drugbase.de
www.emea.europa.eu
www.abdata.de
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DFP-Literaturstudium 30F in den Anasthesie Nachrichten

MEDIKAMENTENINTERAKTIONEN IN DER PALLIATIVMEDIZIN

1. Zuden Risikofaktoren der Medikamenteninteraktion gehoren: (vier richtige Antworten)
a) Die Anzahl der eingenommenen Medikamente
b) Eingeschrankte Organfunktion, zum Beispiel der Niere, Leber
¢) Mannliches Geschlecht
d) Adipositas
e) Reduzierter Volumenstatus

2. Welche der folgenden Aussagen sind richtig? (drei richtige Antworten)
a) Die gleichzeitige Gabe von Opioiden und Benzodiazepinen ist unbedenklich.
b) Die Kombination von Prokinetika und Anticholinergika soll vermieden werden.
¢) Die zeitgleiche Gabe von Fluorchinolonen und Kalziumsupplement kann durch Komplexbildung im Gastrointestinaltrakt
zur Wirkverminderung bis zur Unwirksamkeit fiihren.
d) Anticholinergika und Prokinetika kdnnen sich in ihrer Wirkung aufheben.
e) Die gemeinsame Gabe von Anticholinergika und Cholinesterase-Inhibitoren kann kein Delir bewirken.

3. Welche der folgenden Aussagen sind falsch? (zwei richtige Antworten)
a) Tabakrauch gehort zu den wichtigsten Induktoren des CYP1A2.
b) Ciprofloxacin als CYP1A2-Inhibitor bewirkt eine verminderte Theophyllin-Clearance.
¢) Fluorchinolone sind bei dlteren, multimorbiden Patienten Antibiotika erster Wahl.
d) Haloperidol ist ein Substrat des CYP1A2.

e) Signifikante Nebenwirkungen der Fluorchinolone wie Neurotoxizitat, Sehnenruptur oder Aortenaneurysma treten
immer innerhalb der ersten Stunden nach Einnahme auf.

4.  Welche Medikamente unterliegen nicht dem CYP450-Metabolismus? (zwei richtige Antworten)
a) Hydromorphon
b) Methadon
¢) Tamoxifen
d) Milnacipran
e) Oxycodon

OHOE LU UUE O UL

5. Welche Aussage zum Serotoninsyndrom ist falsch? (eine richtige Antwort)
a) Das Serotoninsyndrom wird haufig nicht erkannt, da die Symptome sehr unspezifisch sind und meist der Grunderkrankung zugeordnet werden.
b) Das Serotoninsyndrom kann potenziell lebenshedrohlich sein.
¢) Beim Auftreten kognitiver, autonomer und neurologischer Probleme sollte man an ein Serotoninsyndrom denken.
d) SSRI kommen nicht als Ausléser des Serotoninsyndroms infrage.
e) Die Gabe von Tramadol in Kombination mit anderen serotonergen Substanzen erhoht das Risiko fiir ein Serotoninsyndrom.

UL

2

6. Das Cytochrom-P450-Enzymsystem spielt eine groBe Rolle im Metabolismus verschiedener Arzneimittel. Welche Aussagen sind richtig? (zwei richtige Antworten)

a) CYP2E1 spielt eine besondere Rolle beim Stoffwechsel vieler Psychopharmaka.

b) Carbamazepin wird nicht {iber das CYP450-Enzymsystem verstoffwechselt.

¢) Nahrungs- und Genussmittel interagieren nicht mit Arzneimitteln.

d) Johanniskraut hat eine enzyminduzierende Wirkung.

e) Eine Unterscheidung in ,,Poor Metabolizer” oder ,,Ultra-rapid Metabolizer” beschreibt einen entsprechend langsamen bzw.
sehr schnellen Stoffwechsel tiber bestimmte Enzyme.

LU

Eine Frage gilt dann als richtig beantwortet, wenn Sie von den vorgegebenen Antworten alle richtigen angekreuzt haben. Posititive Beantwortung: vier von sechs Fragen richtig.
Fragenbeantwortung: Online: www.meindfp.at * E-Mail: office@bkkommunikation.com ¢ Fax: 01-319 43 78-20 ¢ Post: Andsthesie Nachrichten, B&K Kommunikation,
LiechtensteinstraBe 46a/1/1/9,1090 Wien Giiltig bis: 12/2022

Name:
Anschrift: PLZ/Ort:
Telefon: OAK-Arztnummer: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘

[ ] Bitte informieren Sie mich Glber neue DFP-Angebote der OSG (Literaturstudium, Webinar) unter folgender E-Mail-Adresse:
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BERICHTE UND INTERVIEWS
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WELTTAG DER PATIENTENSICHERHEIT:
SICHERHEITSKULTUR AUF ALLEN EBENEN

Seit 2015 ruft die Plattform Patientensicherheit zusammen mit ihren Kooperationspartnern aus Deutschland
und der Schweiz jahrlich am 17. September alle Akteure im Gesundheitswesen auf, mit eigenen Aktionen zur
Patientensicherheit beizutragen. Die steigende Komplexitdt der modernen Medizin bringt neue Herausforde-
rungen fiir die Patientensicherheit, betonte OGARI-Prasident Univ.-Prof. Dr. Klaus Markstaller. Die Potenziale
der Digitalisierung missten hier ausgeschopft werden.

wird der 17. September bereits seit

2015 als ,,Tag der Patientensicher-
heit“ begangen. Im Sommer 2019 hat
die Weltgesundheitsversammlung der
WHO dies zum Anlass genommen, ihn
zum jahrlichen ,Welttag der Patien-
tensicherheit” auszurufen. Das Motto
des ersten Welttages lautete ,Sicher-
heitskultur auf allen Ebenen®. Auch in
Osterreich ist ein konsequentes Vor-
gehen im Sinne einer verbesserten Pa-
tientensicherheit wichtig und braucht
tdgliches Engagement aller Beteiligten
im Gesundheitswesen. Darauf wiesen
an diesem Tag die Plattform Patien-
tensicherheit, die Medizinische Uni-
versitat Wien, die Osterreichische Arz-
tekammer sowie das Institut fur Ethik
und Recht in der Medizin bei einem ge-
meinsamen Pressegesprach hin.

I n den deutschsprachigen Landern

Legt man die Zahlen internationa-
ler Studien auf den osterreichischen
Krankenhausbereich um, so ist pro
Jahr von rund 245.000 Zwischenfallen
und etwa 2.900 bis 6.800 Todesfallen
in Krankenanstalten auszugehen. Um
Sicherheitskultur umzusetzen, bediirfe
es des taglichen Engagements aller im
Gesundheitswesen, betonten die Ex-
pertinnen und Experten bei der Pres-
sekonferenz.

WICHTIGE BEITRAGE

DER FORSCHUNG

,Die Medizin verandert sich drama-
tisch. In dem Ausmal3, in dem wir immer
mehr Méglichkeiten der Diagnostik
und Therapie haben, entstehen durch
die zunehmende Komplexitat auch
neue Risiken, fiir die wir neue Antwor-
ten brauchen. Insbesondere das grofle
Potenzial der Digitalisierung muss hier
noch ausgeschopft werden®, betonte
Univ.-Prof. Dr. Klaus Markstaller, Pra-
sident der Osterreichischen Gesell-
schaft fir Anasthesie, Reanimation und

MedUni Wien/APA-Fotoservice/Hérmandinger

Prof. Dr. Gerhard Aigner, Dr. Brigitte Ettl, Univ.-Prof.
Dr. Klaus Markstaller und Thomas Szekeres, Prasident
der Osterreichischen Arztekammer.

Intensivmedizin und Leiter der Univer-
sitatsklinik fir Anasthesie, Allgemeine
Intensivmedizin und Schmerztherapie,
MedUni Wien/AKH Wien ,,An der Me-
dizinischen Universitat Wien ist es uns
wichtig, neue Prozesswege in der Be-
handlung zu erforschen, um die Sicher-
heit der Patientinnen und Patienten in
einem komplexen Krankenhausbetrieb
zu verbessern. Eine besondere Her-
ausforderung in diesem Forschungs-
feld ist die interdisziplindre und inter-
professionelle Vernetzung, weshalb an
der MedUni Wien gemeinsam mit dem
AKH Wien eine Task Force und Steue-
rungsgruppe gebildet wurde. Das Ziel
ist, mehr Sichtbarkeit zu erzielen und
gemeinsam Best-Practice-Modelle zu
entwickeln.”

FUHRUNGSKOMPETENZ

IST GEFRAGT

Es braucht einen Anreiz fir die Fih-
rungskrafte, Tools zur Starkung der
Patientensicherheit umzusetzen. Der-
zeit scheitert die Umsetzung oft am
Fehlen solcher Anreize im System.
LAls arztliche Direktorin im Kranken-
haus Hietzing sehe ich mich taglich mit
Patienten- und Mitarbeitersicherheit
konfrontiert. Damit die Gedanken und
Ideen der Patientensicherheit auch tat-
sdchlich umgesetzt werden, bedarf es
einer stetigen Kommunikation und gu-
ter Vorbilder. Patienten- und Mitarbei-

tersicherheit sind Flihrungssache
und missen von der Fiihrung auch
im Alltag vorgelebt werden: Si-
cherheitsbedenken missen immer
ernst genommen werden®, sagte
Dr. Brigitte Ettl, Prasidentin der
Plattform Patientensicherheit.

Studien zeigen, dass 15 Pro-
zent der Kosten in Spitédlern der
OECD-Léander auf unzureichen-
de Patientensicherheit zuriickzu-
fuhren sind. Patientensicherheit
leidet durch Einsparungsmaf3nahmen,
daher braucht sie mehr finanzielle
Mittel im Gesundheitswesen. Univ.-
Prof. Dr. Thomas Szekeres, Prasident
der Osterreichischen Arztekammer
(OAK), erklarte: ,Zu wenig Personal
ist ein Faktor, der Fehler begunstigt.
Wenn wir eine bessere patientenorien-
tierte Versorgung haben wollen, mus-
sen wir die Rahmenbedingungen fir
Arztinnen und Arzte verbessern.®

FEHLERKULTUR FORDERN

,Trotz zahlreicher MaRnahmen und
Tools konnen Fehler in der medizini-
schen Behandlung passieren. Entschei-
dend ist in solchen Fallen, wie die be-
teiligten Personen reagieren. Zweifel-
los sollen Patienten, denen ein Scha-
den zugeflgt wurde, zu einer entspre-
chenden Entschadigung bzw. einem
Ausgleich kommen. Auf der anderen
Seite gilt es, auch den Angehdrigen
des Gesundheitsberufes, dem der Feh-
ler passiert ist, entsprechend zu unter-
stitzen. Nur so ist gewahrleistet, dass
der Sachverhalt umfassend aufgeklart
werden kann®, erklarte Hon.-Prof. Dr.
Gerhard Aigner vom Institut fir Ethik
und Recht in der Medizin. (RED/BKB)

Weitere Informationen:
www.patientensicherheitstag.at/aktivitaeten-2019.

php

Quelle: Pressekonferenz der Medizinischen Universi-
tat Wien, 17. September 2019
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Aus: Aigner Martin, Paulitsch Klaus, Berg Daniel, Lenz Gerhard, ,,Psychopathologie: Anleitung zur psychiatrischen Exploration®. Wien, UTB 2014.
Mit freundlicher Genehmigung durch Klaus Paulitsch

DAS POSTOPERATIVE DELIR BEI
ERWACHSENEN - RISIKOFAKTOREN,
PRAVENTION UND THERAPIE

EINLEITUNG

Das postoperative Delir (POD) ist eine
sehr haufige multifaktorielle Kompli-
kation nach Operationen: Es ist ge-
kennzeichnet durch eine akute und
typischerweise fluktuierende Stoérung
des Wachbewusstseins, der Aufmerk-
samkeit und Konzentration sowie des
Tag-Nacht-Rhythmus. Das POD kann
in jedem Lebensalter auftreten, bei
Menschen lber 65 Jahren, vorbe-
stehenden kognitiven EinbuBBen (zum
Beispiel Demenzerkrankungen) und
im Rahmen von Akuteingriffen ist das
POD besonders haufig. Gréf3e, Dauer
und Umfang des Eingriffs, die nach-
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folgenden physiologischen Stressre-
aktionen und wie das Individuum in
der Lage ist, sich an die Herausfor-
derungen anzupassen, beeinflussen
das Auftreten eines POD. Bei einigen

Operationen ist es besonders haufig,
zum Beispiel bei grof3er Kardiochirur-
gie' und der Versorgung von Schenkel-
halsfrakturen. In einer jiingeren Pu-
blikation konnte gezeigt werden, dass
pro Verlangerung der Operationszeit
bei Schenkelhalsfrakturen um 30 Mi-
nuten die Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten eines POD um 60 Prozent
zunimmt?. Die Inzidenz fir ein ICU-De-
lir betragt 45 bis 87 Prozent34.

In typischer Weise tritt das POD zwi-
schen OP-Tag und fiinftem postope-
rativem Tag in Erscheinung, im Mittel
nach zwei Tagen, zum Teil bereits im

@Berg



Aufwachraum als ,emerge delirium®
- in diesem Fall ist die Wahrscheinlich-
keit hoch, dass sich der Spitalsaufent-
halt verlangert'.

Die Folgen des postoperativen Delirs

sind schwerwiegend:

» Erhéhung der Morbiditat und Mor-
talitat

» Verlangerung des Intensiv- und
Krankenhausaufenthalts (vor allem
bei POD am Tag 1)

» erhohtes Risiko fiir langanhaltende
oder bleibende Beeintrachtigung
korperlicher (Frailty, Reduktion
der Aktivitaten des tdglichen Le-
bens/ADL, Pflegebedirftigkeit)
und geistiger Funktionen

» erhohtes Risiko fiir Unterbringung
in Langzeitpflegeeinrichtungen

» Stress fur die betroffenen Perso-
nen, die Angehoérigen und alle be-
teiligten Berufsgruppen

» Kostensteigerung

Es hat sich etabliert, dass alle beteilig-
ten Berufsgruppen in einem Team-ba-
sierten Ansatz fur die Diagnose, die
vorausschauende Schadensbegren-
zung, die praoperative Aufklarung der
Risikogruppen und ein konzertiertes
Management zustandig sind'. Flr das
Anasthesiepersonal ergibt sich eine
spezifische Verantwortung hinsicht-
lich ihres perioperativen Einwirkens,
die im Folgenden dargestellt wird.

RISIKOFAKTOREN:
PRADISPONIERENDE UND
PRAZIPITIERENDE FAKTOREN
Heute unterscheidet man zwischen
pradisponierenden und prazipitieren-
den Faktoren (Abbildungen 1 und 2),
wobei den prazipitierenden Faktoren
eine besondere Rolle hinsichtlich Pro-
phylaxe und Therapie zukommt. In 30
bis 40 Prozent der Falle kann ein Delir
verhindert werden®.

PATHOPHYSIOLOGIE

Die Genese des Delirs ist multifakto-
riell. Die Pathophysiologie des Delirs
ist bis heute ungeklart. Es werden zwei
wesentliche Hypothesen diskutiert:
die Imbalance der monoaminergen
Neurotransmitter (Uberschuss von
Noradrenalin, Dopamin und Seroto-
nin) gegeniiber einem cholinger choli-
nergen gen Defizit. In letzter Zeit gilt
die Aufmerksamkeit der Grundlagen-

]
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Abb. 1:
PRADISPONIERENDE
FAKTOREN

» Alter tiber 65 Jahre

Kognitive Beeintrachtigung, v. a.

Demenzerkrankungen

Sensorische Defizite

Reduzierter funktioneller Status

Frailty

Akuteingriff

Grof3e Eingriffe: Herz- und Ge-

faBchirurgie (z.B. Carotis-TEA),

Schenkelhalsfraktur)

» Anamnese eines vorbestehen-
den Delirs

» Multimorbiditat und vorbeste-
hende Organdysfunktion (z. B.
Andmie, reduzierte Ejektions-
fraktion, Creatinin >2 mg/dl,
vorbestehender Insult, Diabetes
mellitus)

» Polymedikation

» Substanzabhangigkeit (Alkohol,
Benzodiazepine, Halluzinogene,
Amphetamine)

» Malnutrition (inkl. erniedrigtes
Serumalbumin)

v

vV v v vy

forschung der Hypothese der Inflam-
mation bzw. Neuroinflammation mit
der Folge einer Desintegration der
Blut-Hirn-Schranke durch erhohte
Aktivitat der Mikroglia mit Sekretion
proinflammatorischer Faktoren in der
Hippocampusregion’. Systemische In-
flammation ist klinisch gekennzeichnet
durch Reduktion der kognitiven Funk-
tion, Fieber, Appetitmangel, Somno-
lenz, Hyperalgesie und generalisierte
Fatigue’.

ERSCHEINUNGSFORMEN

UND DIAGNOSE

Aktuell unterscheidet man drei Er-
scheinungsformen des Delirs, das
hyperaktive Delir, das unter anderem
von motorischer Unruhe, zweckwidri-
gen Handlungen (Flucht, Nesteln, Ent-

i ANASTHESIE

fernen von Drainagen, Schreien etc.)
gekennzeichnet ist und das aufgrund
des Verlusts der Anpassungsfahigkeit
an die Herausforderungen der Insti-
tution und Situation fur das Personal
auffallig und herausfordernd ist. Das
hypoaktive Delir hingegen - die ty-
pische Erscheinungsform beim alten
Menschen, die haufig tibersehen wird,
weil die Patienten sehr bewegungs-
arm, teilnahmslos und daher unauffal-
lig erscheinen - ist die gefahrlichere
Variante, da das Delir nicht erkannt
wird, wenn nicht ein systematisches
Assessment erfolgt. Schlie3lich gibt es
eine gemischte Form der beiden.

Die Diagnose eines Delirs erfolgt kli-
nisch arztlich aufgrund des DSM-V
oder ICD-10%7?, oder aber durch ein
einfaches Instrument, die Confusion
Assessment Method (CAM, bei Inten-
sivpatienten ICU-CAM,"> "), Hier wird
in vier Schritten systematisch nach a)
akutem Beginn und schwankendem
Verlauf, b) der Aufmerksamkeitssto-
rung, c) dem Sedierungsgrad (RASS)
und d) desorganisiertem Denken un-
tersucht. Die CAM bendtigt Training.
Sehr bewahrt und empfohlen' sind va-
lidierte Scoringverfahren, die systema-
tisch von den nichtmedizinischen Be-
rufsgruppen hinweisgebend verwen-
det werden konnen. Dazu existieren
mehrere Instrumente - wesentlich er-
scheint, dass in einem Teamansatz Eini-
gung erzielt wird, welches Instrument
man gemeinsam verwenden mochte;
vom Autor wird der Delirium Obser-
vation Score (DOS) in der deutschen
Version verwendet'?. Das einminttige
Screening wird wenigstens einmal pro
Schicht bzw. vor Verlegung aus dem
Aufwachraum empfohlen. Ein weiteres
Screeninginstrument, das fir den Auf-
wachraum validiert ist und in Deutsch
verflgbar ist, ist der nu-DESC®.

ANASTHESIESPEZIFISCHE
UBERLEGUNGEN ZUR PROPHY-
LAXE UND THERAPIE EINES POD
a) Praanasthesie

Da die Wahrscheinlichkeit eines POD
mit dem Alter zunimmt, wird von fih-
renden Experten gefordert"?, dass
bei elektiven Eingriffen nach dem 65.
Lebensjahr liber die Wahrscheinlich-
keit neurokognitiver Komplikationen
aufgeklart wird, insbesondere lber das
Auftreten von Verwirrtheit, Aufmerk-
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samkeits-, Konzentrations- und Merk-
stérungen. Das hat umso mehr Bedeu-
tung durch die Erkenntnis, dass kritisch
Erkrankte Funktionalitdt und kogniti-
ves Outcome uber das ,reine Leben“
priorisieren'. Der Autor schétzt in
diesem Kontext die Anwesenheit von
nahestehenden Vertrauenspersonen
beim Aufklarungsgesprach.

Eine Anamnese betreffend kogniti-
vem Abbau sollte erfolgen, im besten
Fall mit Fragen nach dem Bedarf nach
Unterstlitzung bei den Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL) und eine sys-
tematische Einschatzung der Frailty
(Gebrechlichkeit). Frailty betrifft 5,8
bis 27,3 Prozent der Menschen lber
65 Jahre in Europa®™, kardiochirurgi-
sche Patienten sind in 20 bis 46 Pro-
zent betroffen's. In einer aktuellen
Publikation entwickelte die Halfte der
gebrechlichen Patienten ein POD'.
Fir altere Patienten mit erhohtem
Risiko fiir neurokognitive Altersverdn-
derungen sollte mittels eines kurzen
Screeninginstruments der praoperati-
ve Zustand erhoben werden”. Hier ist
ein Zusammenwirken der Berufsgrup-
pen gefordert (ADL: Pflegepersonen
- Frailty: @rztliches Personal - neuro-
kognitives Screening: Psychologie).

Die zusatzlichen Untersuchungen
konnen neben dem oben genannten
neurokognitiven Screening die Ein-
schatzung von Muskelmasse und -kraft
beinhalten, im Labor sind eventuell
Zeichen der Malnutrition zu erfassen
(Hypalbumindmie, Hypocholesterin-
amie, erhohte Laborparameter fir In-
flammation: CRP, PCT, Ferritin etc.)".

Fasttrack- und minimal invasive Stra-
tegien sollten anasthesiologisch un-
terstitzt werden, mit der Planung
einer multimodalen Schmerztherapie
(Lokal- und Regionalanasthesieverfah-
ren, so viel Opioid wie notig - so we-
nig wie moglich). Die perioperativen
Nichternzeiten sollten so kurz wie
moglich gehalten werden - dazu ist
eine gute und verlassliche OP-Planung
Grundvoraussetzung.

Hinsichtlich der Wahl des Anasthesie-
verfahrens im eigentlichen Sinne (Re-
gional- vs. Allgemeinanéasthesie) sind
aktuell aus der Literatur keine Emp-
fehlungen abzuleiten, beide gelten
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Abb.2: PRAZIPITIERENDE FAKTOREN

Lange OP-Dauer
Re-Eingriffe, Komplikationen
Hoher Blutverlust

Schmerzen
Praoperative Glucoseinfusionen

ICU-Aufenthalt, mechanische Ventilation
Hypothermie beim Eintreffen im Aufwachraum

Routinepramedikation mit Benzodiazepinen

vV V.V vV vV VvV v VY

Applikation delirogener Pharma perioperativ, wie anticholinerg wirksame
Substanzen: Atropin, Scopolamin, Antihistaminika, z. B. Diphenhydramin,
Pethidin, Antipsychotika; andere Substanzen: Opioide, Benzodiazepine,
NSAR, Metoclopramid, H2-Blocker, Theophyllin, Hydrocortison, Methyl-
prednisolon

Auslenkung der perioperativen Homoostase: Hypoxamie, Hyperkapnie,
Anamie, intraoperative Blutdruckschwankungen, Hypotonie, Dehydratati-
on, Elektrolytstérungen: Natrium, Kalium, Kalzium, Magnesium; Storungen

im Sdure-Basen-Haushalt, Fieber und Hyperthermie

» |nfektionen

» Umgebungswechsel, Reiziiberflutung vs. sensorische Deprivation, Tren-
nung von Vertrauenspersonen, Fehlen der tiblichen sensorischen Hilfsmit-

tel (Brillen, Horgerate), Larm
Schlafentzug

vV v v Vv Y

Bettlagrigkeit (,,forced bedrest®), verzogerte Mobilisation

Drainagen (v. a. Harnkatheter), unangemessenes Monitoring, Zugange
Langer Aufenthalt an Intensiv- und Uberwachungsstationen

Irrationale und unzeitgemale perioperative Fastentraditionen (Vorent-

halten von Erndhrung auf natirlichem Wege gegen die Empfehlungen der

Fachgesellschaften)

hinsichtlich des Auftretens eines POD
als gleichwertig'. Einschrénkend muss
ausgesagt werden, dass im gepoolten
Vergleich Regional- vs. Allgemeinan-
dsthesie insofern Verzerrungsfaktoren
zu beklagen sind, dass in den meisten
»Regionalkohorten® zusatzlich eine
Analgosedierung (mit delirogenem Po-
tenzial) durchgefiihrt wurde?. In einer
rezenten Studie konnte gezeigt wer-
den, dass eine supplementierende tiefe
Propofolsedierung zur Spinalanasthesie
bei Schenkelhalsoperationen nicht hau-
figer zum Auftreten eines POD fiihrt'.

Grofite Achtung in der Verfahrenspla-
nung sollte auf die Anzahl der Zugén-

ge gelenkt werden (wenn man darauf
einen Einfluss hat): Vor allem in einer
sparsameren Verwendung von Ma-
gensonden und Harnkathetern kénnte
Optimierungspotenzial liegen.

Eine routinemafige anxiolytische Pra-
medikation mit Benzodiazepinen bei
Menschen lber 65 Jahren soll unter-
lassen werden - Ausnahmen stellen
dar: Benzodiazepinabhangigkeit und
Alkoholabhangigkeit. Hier sind Benzo-
diazepine sogar Mittel der ersten Wahl
in Prophylaxe und Therapie'. In den
anderen Fallen ist eine Benzodiazepin-
pramedikation nur bei tatsachlicher
exzessiver Angst zu rechtfertigen'.



Uber die prophylaktische Anwen-
dung von Antipsychotika kann auf der
Grundlage der aktuellen Datenlage
keine Empfehlung gegeben werden'.
Traditionen (Delpral®) sollten enttarnt
werden. Zentrale Alpha-2-Agonisten
sind zur Pramedikation erwdgenswert'.

Selbstredend sind alle beinflussbaren
Faktoren (Abbildung 2) zu evaluie-
ren und entsprechend zu optimieren.
Von einer gut kooperierenden und auf
Qualitat bedachten Institution sollte
erwartet werden, dass ein planbarer
Eingriff bei Vorliegen einer kritischen
Aberration postponiert oder abge-
setzt wird (zum Beispiel Anamie oder
schlechte Stoffwechseleinstellung
bei grof3en elektiven orthopéadischen
Operationen). Jede einzelne Dauer-
medikation ist kritisch abzuwagen,
mitunter auch hinweisgebend (zum
Beispiel Antidementiva; Benzodiaze-
pine; Legalon® bei Alkoholkrankheiten
etc.). Praoperative Glucoselésungen
sollen beim alten Menschen unterlas-
sen werden. Anticholinerg und andere
in Abbildung 2 genannte Substanzen
sollen im Idealfall abgesetzt werden.

Auf sensorische Besonderheiten ist zu
achten (Schwerhorigkeit, schlechter Vi-
sus). Gewohnte Hilfsmittel mogen peri-
operativ nicht vorenthalten werden.

INTRAOPERATIVE STRATEGIEN
ZUR MINIMIERUNG EINES POD
Zusatzlich zu den obligaten Maf3nah-
men des Fachstandards sollen insbe-
sondere folgende Einwirkungen be-
achtet werden:

» Das Vermeiden von Hypothermie
ist eine kritische Zielgrofle betref-
fend POD.

» Grolle Blutdruckschwankungen
sollten nach Méglichkeit verhindert
werden.!

» Benzodiazepine und anticholinerg
wirksame Substanzen (Abbildung
2) sollen - wenn immer moglich -
nicht zum Einsatz kommen.

» Die kontinuierliche Zufuhr von Opi-
oiden (zum Beispiel Remifentanil)
ist gegeniiber der bolusartigen Ga-
be zu bevorzugen'.

» Fir die Substanzen Parecoxib und
Paracetamol finden sich einzelne
Hinweise, dass nach ihrer Gabe sel-
tener postoperative Delire auftre-
ten19, 20'

Aus Paulitsch Klaus, Karwautz Andreas:
»,Grundlagen der Psychiatrie”. UTB, 2. Aufla-
ge2019. Mit freundlicher Genehmigung

von Klaus Paulitsch

» Die Narkosetiefe soll mit geeigne-
ten technischen Mitteln Gberwacht
werden - in der Literatur wurden
berechtigte Zweifel mitgeteilt, ob
die derzeit in der Praxis verfligba-
ren Gerate Einfluss auf das neuro-
kognitive Outcome haben', so sei
das BIS-Monitoring niemals fir
Hochbetagte oder Demenzkranke
validiert worden".

» Bei Verwendung von halogenier-
ten Kohlenwasserstoffen sind die
altersbezogenen MAC-Werte nicht
zu Uberschreiten (die MAC redu-
ziert sich ab dem 30. Lebensjahr
pro Dekade um 6 Prozent). Leitli-
nien und Expertengremien®™” emp-

@Berg
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fehlen, eine zu tiefe Narkosefih-
rung zu vermeiden. Die Erkenntnis-
se aus fruheren Jahren werden nun
2019 von aktuellen randomisierten
kontrollierten Studien herausgefor-
dert, in denen sich gezeigt hat, dass
Narkosetiefe und POD assoziiert
sind, Narkosetiefe wahrscheinlich
jedoch kein Kausalfaktor fir POD
sein dirfte'™ 2. Kognitiv vulnerable
und zu POD pradisponierte Perso-
nen neigen zu elektroenzephalogra-
phisch darstellbarer Burst-Suppres-
sion wahrend einer Allgemeinanas-
thesie?.

» Leitlinien und Expertengremien
empfehlen fir den aktuellen Fach-
standard die intra- und/oder post-
operative Gabe des zentralen Al-
pha-2-Agonisten Dexmedetomidin
zur Prophylaxe eines POD"". Dazu
wurden mehrere Metaanalysen pu-
bliziert?>23, die zum dem Schluss
kommen, dass die Verabreichung
von Dexmedetomidin in der Do-
sis von 0,1 bis 0,5 pg/kg/h zu einer
Reduktion der Delir-Inzidenz und
zu einem verkirzten Krankenhaus-
aufenthalt fiihren, jedoch das Auf-
treten von Bradykardien und Hypo-
toniephasen erhohen. Aus jlingerer
Zeit stammen zwei RCTs, welche
keinen Einfluss von Dexmedeto-
midin auf die Inzidenz eines POD
erkennen lassen?® 24, Als Hauptkri-
tikpunkt aller RCTs zu diesem The-
ma muss angemerkt werden, dass
in den meisten Studien jeweils nur
einmal taglich (wohl mit geeigneten
Instrumenten) nach Delir gescreent
wurde, ein Faktor, der dazu fihrt,
dass aufgrund der Fluktuation der
Symptome die Inzidenz unter-
schatzt und Effektgrofen lUber-
schatzt werden. Die Publikationen
dazu stammen fast ausschlief3lich
vom asiatischen Kontinent.

AUFWACHRAUM

Sobald im Aufwachraum ein POD
diagnostiziert wird, sollte der Patient
nicht entlassen werden, sondern um-
gehend entsprechend der &tiololo-
gisch bedeutsamen prazipitierenden
Faktoren (Abbildung 2) und der vor-
liegenden Symptome behandelt wer-
den'. Fir die Diagnose von Schmerzen
bei kognitiv beeintrachtigten Patien-
ten existieren valide Instrumente, mit
wenigstens einem davon sollte das ge-
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UPDATE

samte Aufwachraumpersonal vertraut
sein. Ein Delirscreening sollte bei je-
dem Patienten wenigstens einmal im
Aufwachraum verwendet werden. Bei
Auftreten selbstschadigenden Ver-
haltens durch ein POD beim alten
Menschen kann titrativ Haloperidol
0,25 mg i.v. verabreicht werden - bis
zu einer Maximaldosis von 3,5 mg'.
Kontraindikationen sind zu beachten
(Long-QT, Parkinsonsyndrom). Alter-
nativ waren Risperidon-Schmelzta-
bletten verfligbar. Korperliche Fixa-
tion ist vollstandig obsolet und ware
auch kontraproduktiv - ggf. konnen
beim Auftreten selbstschadigenden
Verhaltens Bettseitenteile nitzlich
sein; der Grund fur ihre Verwendung
muss dokumentiert werden. In der
technisierten Umgebung stehen dem
Herstellen einer behaglichen Atmo-
sphare, die Sicherheit, Orientierung
und Vertrauen erméglicht, gewisse
Hindernisse entgegen - mit Kreati-
vitat ist es jedoch moglich, auch im
Aufwachraum im Sinne der wirksamen
nichtpharmakologischen Ma3nahmen
(siehe unten) zu handeln. Es sollte
moglich sein, eine fir alle Patienten
sichtbare grof3e analoge Wanduhr an-
zubringen, reorientierende Informati-
onen sollten wiederholt durchgefihrt
werden (Situation, Ort, Zeit).

POSTOPERATIVE PHASE

NACH DEM AUFWACHRAUM
Entsprechend der nachweislich wirk-
samen nichtpharmakologischen Maf3-
nahmen? und dem Vermeiden oder
Beenden prézipitierender Faktoren
erfolgen die Interventionen im statio-
naren Bereich. Eine ,heilsame Umge-
bung“ ermaoglicht kognitive, funktio-
nale, soziale und emotionale mensch-
liche Begegnung. Diese bendtigt in
erster Linie Zeit - welche ausschlief3-
lich eine verantwortungsbewusste
Spitalsleitung durch Bereitstellen
ausreichender personeller Ressour-
cen ermoglichen kann. ,Heilsam® ist
die Begegnung mit Menschen, nicht
das distant angeordnete Pharmakon.
Frihmobilisierung, Ermutigung zur
frihzeitigen Aufnahme von natdrli-
cher Nahrung und Getrénken, geistige
Anregung (Ergotherapie, Musikthera-
pie, Angehorige), Friihmobilisierung
und alle orientierenden Faktoren
wirken unterstiitzend (zum Beispiel
sichtbare Wanduhr). Wesentlich ist
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das Ermoglichen einer Tag-Nacht-
Struktur (zum Beispiel nachts Ver-
meiden von Ldrm und ,Routine) und
ein ehestmogliches Entfernen von
Harnkathetern und Zugangen. Harn-
katheter sind nicht geeignet, ,,Pflege
zu erleichtern®, nur eine medizinische
Indikation kann ihre Existenz rechtfer-
tigen. Monitoring, das der Institution
okonomische Vorteile bereitet, ist als
ethisch inakzeptable Praxis abzuleh-
nen. Frihmobilisierung in den Bereich
des vorbestehenden Funktionsniveaus
ist ebenso anzustreben wie die Ver-
wendung allfélliger Horgerate und
Sehbehelfe. Bei Personen mit Risiko-
faktoren sollte einmal pro Schicht mit
den oben genannten geeigneten In-
strumenten nach einem POD ge-
screent werden, mit besonderem
Nachdruck bei sehr stillen und unauf-
féllig erscheinenden Personen (hypo-
aktives Delir), um die Dauer des Delirs
zu begrenzen. Insgesamt ist in jedem
Fall aufgrund der multifaktoriellen
Genese des Delirs ein individualisier-
tes, auf die Person maf3geschneider-
tes Konzept zu entwickeln?®.

FAZIT

Das postoperative Delir ist heute
die hdufigste Komplikation nach Ein-
griffen bei GUber 65 Jahre alten Men-
schen mit enormen Folgen fiir die
Person, das Gesundheitspersonal und
die Gesundheitsékonomie. Durch Be-
achtung und Beeinflussung der prazi-
pitierenden Faktoren ist es in 30 bis
40 Prozent der Falle vermeidbar. Eine
strukturierte praoperative Risikoein-
schéatzung durch die chirurgischen Fa-
cher und die Anasthesie sollte zu jeder
Verfahrensplanung gehdren. Nur mit
einem umfassenden interdisziplindren
und interprofessionellen Ansatz kann
die Verhinderung erméglicht und der
Umgang mit dem postoperativen Delir
verbessert werden.
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fiir Andsthesie und Intensivmedizin

Wir bieten Ihnen - eingebunden in ein engagiertes Team - die Maglichkeit, sich person-
lich und fachlich in den Bereichen Anasthesie, Intensivmedizin, Palliativmedizin, Notfall-
medizin und chronischer Schmerztherapie weiter zu entwickeln und in Schwerpunkten
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= Facharztanerkennung fir das Fach Andsthesie und Intensivmedizin

+ Notarztdiplom

* Breite Ausbildung und praktische Fahigkeiten im Fachgebiet der Anasthesie,
Intensiv- und Notfallmedizin

+ Teamgeist und Empathie im Umgang mit Menschen

* Bereitschaft immer neues zu Lernen und die Praxis umzusetzen
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MOGLICHEN EINTRITT EINE/EINEN

FACHARZTIN/FACHARZT bzw.
OBERARZTIN/OBERARZT
FUR ANASTHESIOLOGIE
UND INTENSIVMEDIZIN

Unser Krankenhaus (372 systemisierte Betten) ist
eines der groften Bezirkskrankenhduser Tirols mit
Schwerpunktcharakter. Neben der Abteilung fiir
Anasthesiologie gibt es folgenden Fachrichtungen:
Primariate fur Chirurgie, Gynakologie, HNO, Innere
Medizin, Neurologie, Padiatrie, Unfallchirurgie, Uro-
logie sowie Psychiatrie und psychotherapeutische
Medizin, Institut fir Radiologie, Zentraleinheit fir
Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation.
Die Orthopédie ist ein Fachschwerpunkt.

Die Abteilung fiir Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin verflgt tiber 5 Intensivbetten (Kategorie Il) und
einer Aufwachstation mit 6 Betten. Zusatzlich be-
treut die Abteilung S Operationsséle, in denen ca.
5000 Operationen pro Jahr durchgefiihrt werden.

Zu unserem Spektrum zéhlen die fachspezifische In-
tensivmedizin, Anésthesie bei komplexen Fallen, Re-
gionalanasthesie, praoperative Patientenevaluierung
und die Notfallmedizin.

Unser Team besteht derzeit aus elf Facharztinnen
und einer Ausbildungsassistentin.

WIR SUCHEN EINE ENGAGIERTE

PERSONLICHKEIT, DIE:

» gerne im Team patientenorientiert arbeitet

> besonderes Interesse an einem intensiven inter-
disziplindren Austausch mitbringt

> idealerweise Uber eine abgeschlossene Ausbil-
dung zum Notarzt verfiigt

WIR BIETEN IHNEN:

» die Moglichkeit zu einer Hospitation

» ausflhrliche Einschulung und Einarbeitung

> regelmafige Fortbildungen inkl. einem angemes-
senen Kontingent an Fortbildungsurlaubstagen

» Beteiligung am Pool der Sonderklasse-Erlose

AUSSERDEM...

> bieten wir lhnen Hilfe bei der Wohnungssuche

> besteht die Moglichkeit der Kinderbetreuung in
der nahegelegenen Kindervilla

» leben Sie in einer Umgebung mit hoher Lebens-
qualitat

Die Anstellung erfolgt nach den Bestimmungen des
Tiroler Gemeindevertragsbedienstetengesetzes in
der jeweils giiltigen Fassung, zuziiglich der vom Ge-
meindeverband beschlossenen Zulagen.

INTERESSIERT?

Wenn wir |hr Interesse geweckt haben, nehmen Sie
bitte Kontakt mit AL Prim. Dr. Martin Schmidt
(Tel.: 04852/606-82617, E-Mail:
aerztlichedirektion(@kh-lienz.at) oder Herrn

Prim. Univ.-Doz. Dr. Andreas Mayr, M.Sc.
(a.mayr@kh-lienz.at, 04852/606/81100) auf und
richten Sie lhre Bewerbung mit allen erforderlichen
Unterlagen inkl. Lichtbild an

A.6. Bezirkskrankenhaus Lienz
z.H. Arztliche Leitung
Emanuel von Hiblerstr. 5, 9900 Lienz

Bgm. Dr. Andreas Kéll e.h.
Obmann des Gemeindeverbandes Bezirkskrankenhaus Lienz
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Das AUVA-Traumazentrum Wien sucht eine bzw. einen

Facharztin bzw. Facharzt fur die Abteilung
Anasthesiologie und Intensivmedizin

Alle Details unter: www.auva.at/stellenausschreibungen

Gehaltsgruppe B, DO.B, Bruttojahresgehalt: € 106.460,90 inkl. auf die Tatigkeit abstellende
Zulagen; 46 Wochenstd.

Anforderungen

= Abgeschlossene Facharztausbildung fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
= Langjahrige Erfahrung im Bereich der unfallchirurgischen Anasthesie

= Aktive Notarzttatigkeit, Notarztdiplom erwiinscht

= Umfassende Kenntnisse im Bereich der Regionalanasthesie

Bewerbungen bitte an die AUVA-Landesstelle Wien, Personalstelle, Webergasse 4, 1200 Wien,
WPS-Bewerbungen@auva.at
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Die Anasthesie Nachrichten sind aUcIj elektronisch -
verfligbar. Das neue Fachjournal und seine DFP-Lite-
" raturstudien stehen nicht nur als PDF zum Download,
sondern auch als E-Paper hier zur Verfiigung:
https://www.pains.at/anaesthesie-nachrichten/

Méochten Sie statt der Printversion der Anasthesie
. Nachrichten nur noch die elektronische Veersion lesen?
Méchten Sie per E- Mail auf das Erscheinen emer
neuen Ausgabe hingewiesen werden?
Bitte um kurze Information samt Kontaktdaten an:
office@bkkommunikation.com :
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3. WIENER NOTARZTTAGE
INKL. NOTARZT-REFRESHER
18.-19. Oktober, Wien
Information und Anmeldung:
www.meduniwien.ac.at/
notarzttage
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OSTERREICHISCHEN
GESELLSCHAFT FUR
ANTIMIKROBIELLE
CHEMOTHERAPIE (OGACH)
4. November, Wien
Information und Anmeldung:

FUR NOTFALL- & KATA-
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4.-5. November, Salzburg
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INTENSIVMEDIZIN

7.-9. November, Berndorf
Information und Anmeldung:
www.izi.at
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PROFESSIONELLER FACH-
TAG PALLIATIVE CARE
8. November, Wien

8.-9. November, Disseldorf
Information und Anmeldung:
www.ak-regionalanaesthesie.
dgai.de/veranstaltungen/

5 JAHRE KINDERPALLIATIV-
TEAM STEIERMARK

15. November, Graz
Information und Anmeldung:
www.palliativ.at/aktuelles/
veranstaltungen/

WORLD AIRWAY
MANAGEMENT MEETING
(WAMM 2019)

13.-16. November, Amsterdam
Information und Anmeldung:
www.wamm?2019.com

(DGINA 2019)

14.-16. November, Bremen
Information und Anmeldung:
www.dgina-kongress.de

JAHRESTAGUNG
DER OSTERREI-
CHISCHEN
GESELLSCHAFT

0GAR

FUR ANASTHESIOLOGIE,
REANIMATION UND INTEN-

SIVMEDIZIN

(AIC 2019)

14.-16. November, Graz
Information und
Anmeldung: www.oegari.at

www.oegach.at/jahrestagung Information und Anmeldung: AIRWAY MANAGEMENT
www.palliativ.at/fachtag/ 14. JAHRESTAGUNG SYMPOSIUM
K 18. KONGRESS DEUTSCHE GESELLSCHAFT 22.-23. November, St. Gallen

INTERDISZIPLINARE NOT-
FALL- UND AKUTMEDIZIN

NEUE TRENDS IN DER RE-
GIONALANASTHESIE 2019

smaasasz DER OSTERREI-
CHISCHEN GESELLSCHAFT

Information und Anmeldung:
www.airway-stgallen.ch

Buprenorphin ratiopharm 5, 10 und 20 Mikrogramm/h Transdermales Pflaster. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 5 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthalt 5 mg Buprenorphin auf einer 6,25
cm? Flache und setzt nominal 5 Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (iber einen Zeitraum von 7 Tagen frei. 10 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthélt 10 mg Buprenorphin auf einer 12,5 cm? Flache und setzt
nominal 10 Mikrogramm Buprenorphin pro Stunde (iber einen Zeitraum von 7 Tagen frei. 20 Mikrogramm/h: Jedes transdermale Pflaster enthalt 20 mg Buprenorphin auf einer 25 cm? Fldche und setzt nominal 20 Mikrogramm
Buprenorphin pro Stunde iiber einen Zeitraum von 7 Tagen frei. Anwendungsgebiete: Behandlung von mittelstarken nicht-malignen Schmerzen, wenn ein Opioid notwendig zum Erreichen einer addquaten Analgesie ist.
Buprenorphin ratiopharm ist nicht zur Behandlung akuter Schmerzen geeignet. Buprenorphin ratiopharm wird bei Erwachsenen angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genann-
ten sonstigen Bestandteile; opioidabhéngige Patienten und zur Drogensubstitution; Krankheitszusténde, bei denen eine schwergradige Storung des Atemzentrums und der Atemfunktion vorliegt oder sich entwickeln kann;
Patienten, die MAO-Hemmer erhalten oder innerhalb der letzten 2 Wochen erhalten haben (siehe Abschnitt 4.5 der Fachinformation); Patienten mit Myasthenia gravis; Patienten mit Delirium tremens. Pharmakotherapeutische
Gruppe: Opioide, Oripavin-Derivate. ATC-Code: NO2AEO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Klebeschicht (Matrix) (mit Buprenorphin): Povidon K90, Lavulinsaure, Oleyloleat, Poly [acrylséure-co-butylacrylat-co-(2-ethylhexyl)
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sichere Beutel besteht aus einem Verbundschichtmaterial, das aus Papier/PET/PE/Aluminium/Poly(acrylsaure-co-ethylen) gefertigt ist. Ein Beutel enthélt ein transdermales Pflaster. PackungsgroBen: Packungen mit 1, 2, 3,
4,5, 8, 10 oder 12 einzeln versiegelte transdermale Pflaster. Es werden moglicherweise nicht alle PackungsgroBen in den Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande,
Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Suchtgift, Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, apothekenpflichtig. Stand der Information: 08/2018. Weitere
Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewdhnungseffekte sind der ver-
éffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Novanaest purum 1% - Ampullen, Novanaest purum 2% - Ampullen. Zusammensetzung: 1 ml Losung enthélt als Wirkstoff 10 mg (20 mg) Procainhydrochlorid. Hilfsstoffe: 1% (2%): 5,5-7 mg (4,5-5,5 mg) Natriumchlo-
rid, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Zur Infiltrationsanésthesie. Gegenanzeigen: Novanaest purum darf nicht angewendet werden bei: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen
Bestandteile, Uberempfindlichkeit gegeniiber Lokalanasthetika vom Ester Typ oder auf Grund der Méglichkeit von Kreuzallergien auch gegeniiber Derivaten der p Aminobenzoeséure (Parabene) und Sulfonamiden, Myasthenia
gravis, Cholinesterasemangel, Pseudocholinesterasemangel gleichzeitiger Behandlung mit Sulfonamiden sowie mit Cholinesterasehemmstoffen, hochgradigen Formen von Bradykardie, AV Block II. und Ill. Grades und anderen
Uberleitungsstérungen, manifester Herzmuskelinsuffizienz, schwerer Hypotonie. Novanaest purum ist nicht zur intraarteriellen, periduralen oder spinalen Injektion vorgesehen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanas-
thetika, Aminobenzoesaureester. ATC-Code: NO1BAO2 PackungsgrdBen: 1 % Ampullen: 10 Ampullen zu 5ml, 2 % Ampullen: 10 Ampullen zu 2 ml, 10 Ampullen zu 5 ml. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Kassen-
status: Green Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Februar 2014. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselww-
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Penthrop® 99,9%, 3 ml Fliissigkeit zur Herstellung eines Dampfs zur Inhalation; PackungsgroBen: Kombinationspackung mit einer Flasche mit 3 ml Penthrop, einem Penthrop-Inhalator und einer Aktivkohlekammer.
Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Flasche enthélt 3 ml Methoxyfluran 99,9%. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Butylhydroxytoluol (E321) (0,01% W/W) (Stabilisator). Anwendungsgebiete:
NotfallméBige Linderung von méaBigen bis starken Schmerzen bei bewusstseinsklaren erwachsenen Patienten mit Trauma und damit verbundenen Schmerzen. Gegenanzeigen: Anwendung als Anésthetikum. Uberempfind-
lichkeit gegen Methoxyfluran, fluorierte Anésthetika oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Maligne Hyperthermie: Patienten mit bekannter maligner Hyperthermie oder genetischer Veranlagung zur
malignen Hyperthermie. Patienten mit schweren Nebenwirkungen nach Anwendung von Inhalationsanasthetika oder Patienten mit bekannten schweren Nebenwirkungen in der Familienanamnese. Patienten mit Anzeichen einer
Leberschédigung in der Vorgeschichte nach vorangegangener Anwendung von Methoxyfluran oder nach Andsthesie mit halogenierten Kohlenwasserstoffen. Klinisch relevante Einschrankung der Nierenfunktion. Veranderter
Bewusstseinsgrad jeglicher Ursache, wie Kopfverletzungen, Drogen oder Alkohol. Klinisch manifeste kardiovaskuldre Instabilitét. Klinisch manifeste Atemdepression. Inhaber der Zulassung: Mundipharma Gesellschaft m.b.H.,
1070 Wien Rezeptpflicht / Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpﬂlchtlg wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe Analgetika, andere Analgetika und Antipyretika ATC-Code: NO2BGO09. Stand
der Information: Juli 2018. Weitere Angaben zu besonderen Warnhil und Vorsi fiir die A d Wi mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der Fachinformation.

Qutenza ® 179 mg kutanes Pflaster. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jedes kutane Pflaster mit einer Fléche von 280 cm? enthélt: Wirkstoff: 179 mg Capsaicin entsprechend 640 Mikrogramm Capsaicin
pro cm? Pflaster. Sonstige Bestandteile — Pflaster: Matrix: Silikonklebstoffe, Diethylenglycolmonoethylether (Ph.Eur.), Dimeticon 12500 cSt, Ethylcellulose N50 (E462); Trdgerschicht: Poly(ethylenterephthalat) (PET)-Film,
Drucktinte mit PigmentweiB 6; Abziehbare Schutzfolie: Polyesterfilm, Fluorpolymer beschichtet; sonstiger Bestandteil mit b Wirkung - f I: Butylhydroxyanisol (Ph.Eur.) (E320) (0,2 mg/g) sonstige Bestand-
teile - Reinigungsgel: Macrogol 300, Carbomer 1382, Gereinigtes Wasser, Natriumhydroxid (E524), Natriumedetat (Ph.Eur.). Anwendungsgebiete: Behandlung von peripheren neuropathischen Schmerzen bei Erwachsenen.
Qutenza kann als Monotherapie oder in Kombination mit anderen Arzneimitteln zur Behandlung von Schmerzen angewendet werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen
Bestandteile. Warnhinweise: Reinigungsgel enthdlt Butylhydroxyanisol. Vor Anwendung Packungsbeilage beachten. Arzneimittel fiir Kinder unzugénglich aufbewahren. Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanésthetika,
andere Lokalanasthetika, ATC-Code: NO1BX04 Verschreibungspflichtig/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Informationen zu Besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der veroffentlichten Fachinformation zu ent-
nehmen. Inhaber der Zulassung: Griinenthal GmbH, Zieglerstr. 6, 52078 Aachen. Stand der Information: Marz 2019.

Ropinaest 2 (7,5; 10) mg/ml - Injektionslosung, Ropinaest 2 mg/ml - Infusionslésung, Ropinaest 5 mg/ml - Injektionslosung; Zusammensetzung: Ropinaest 2 (7,5; 10) mg/ml - Injektionsldsung: 1 ml Injektionsldsung enthalt
Ropivacainhydrochlorid-Monohydrat entsprechend 2 (7,5; 10) mg Ropivacainhydrochlorid. Ropinaest 2 mg/ml — Infusionsldsung 1 ml Infusionslésung enthalt Ropivacainhydrochlorid-Monohydrat entsprechend 2 mg Ropivacainhydro-
chlorid. Ropinaest 5 mg/ml — Injektionsldsung 1 ml Injektionsldsung enthalt Ropivacainhydrochlorid-Monohydrat entsprechend 5 mg Ropivacainhydrochlorid. Hilfsstoffe: geringe Mengen Natriumchlorid; Wasser fiir Injektionszwecke,
Salzsdure bzw. Natriumhydroxid zur pH-Einstellung. Anwendungsgebiete: Ropinaest 7,5 und 10 mg/ml ist bei Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen tiber 12 Jahren indiziert zur Andsthesie in der Chirurgie (Epiduralblockade
fiir chirurgische Eingriffe, einschlieBlich Sectio caesarea; GroBe Leitungsblockaden; Feldblockaden). Ropinaest 2 mg/mlist indiziert >1. zur Behandlung akuter Schmerzzusténde bei Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen iiber
12 Jahren (Kontinuierliche Epiduralinfusion oder intermittierende Bolusverabreichung wahrend postoperativer Schmerzen oder Wehenschmerzen; Feldblockaden; Kontinuierliche Infusion oder intermittierende Bolusverabreichung
fiir die periphere Nervenblockade, z.B. zur Behandlung postoperativer Schmerzen) > 2. bei Kleinkindern ab 1 Jahr und Kindern bis einschlieBlich 12 Jahren zur einmaligen und kontinuierlichen peripheren Nervenblockade. 3. >
bei Neugeborenen, Kleinkindern und Kindern bis einschlieBlich 12 Jahren (wahrend und nach Operationen) zur Caudaleipduralblockade und kontinuierlichen Epiduralinfusion. Ropinaest 5 mg/mlist indiziert > 1. zur intrathekalen
Anwendung zur Anésthesie bei chirurgischen Eingriffen bei Erwachsenen > 2. zur einmaligen peripheren Nervenblockade (peri- und postoperativ) bei Kleinkindern ab 1 Jahr und Kindern bis einschlieBlich 12 Jahren. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Lokalanasthetika vom Amidtyp oder einen der sonstigen Bestandeile. Aligemeine Gegenanzeigen i |n Verblndung mit einer Epidural- bzw. Reglonalanasthesm sollten unabhangig vom
verwendeten Lokalandsthetikum beriicksichtigt werden. Intravendse Regionalandsthesie. Paracervikalandsthesie in der Geburtshilfe. Hypovolamie. Pt K Gruppe: Lokal hetika, Amide, Ropivacain ATC Code:
NO1B B09 PackungsgrdBen: Roplnaest2(7 5) mg/ml Injektionsldsung: 10 ml und 20 ml Polypropylen Ampullen in sterilen Blistern zu 5 Stiick. Ropinaest 70mg/ml Injektionslésung: 10 ml Polypropylen Ampullen in sterilen Blistern
zu 5 Stiick Ropi 2 mg/ml - Infusionslésung: 100 ml und 200 ml Polypropylen Beutel in sterilen Blisterpackungen zu 5 Stiick. 500 ml Polypropylen Beutel zu 5 Stiick. Ropinaest 5 mg/ml — Injektionsldsung: 10 ml Polypropylen
Ampullen in sterilen Blistern zu 5 Stiick. Die Polypropylen Ampullen sind fiir den Gebrauch mit Luer Lock bzw. Luer Fit Spritzen geeignet. Abgabe: Rp, apothekenpflichtig Kassenstatus: No-Box Zulassungsinhaber: Gebro Pharma
GmbH, 6391 Fieberbrunn Stand der Information: April 2016 Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechsel-
wirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

ANASTHESIE Nachrichten Nr. 4 | Oktober 2019 63



I »
und Leitungs-Anasthesie. - - Ropl n a eSt®

Bei Spinal-, Epidural-

Ropivacain

Lokalanasthetika-Kompetenz seit 70 Jahren

Fachkurzinformation Seite 63

4
b4 Gebro Pharma



