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Werte Kolleg:innen!

Mit dieser Ausgabe der ANASTHESIE
NACHRICHTEN lege ich nicht nur die Pra-
sidentschaft der OGARI, sondern auch die
Gestaltung der Rubrik UPDATE OGARI in
die kompetenten Hande meines Nachfol-
gers Prof. Christoph Hormann.

Es ist mir aber ein persdnliches Anlie-
gen, auch nach meiner Prasidentschaft die
sehr positive Entwicklung der ANASTHESIE
NACHRICHTEN zum Sprachorgan der
OGARI und zu einem Zzitierbaren Jour-
nal weiterhin aktiv mitzugestalten und
das Team zu unterstiitzen. Unter anderem
darf ich gemeinsam mit Prof. Likar die Edi-
torenschaft flir das Journal Gbernehmen.
Ich betrachte das als eine groB3e Ehre.

Erlauben Sie mir in meinem ersten Edi-
torial einen kurzen Rickblick auf meine
Prasidentschaft: Nicht zuletzt aufgrund der
Corona-Pandemie darf ich durchaus von
einer turbulenten Amtsperiode sprechen:
OGARI-Vorstandsmitglieder waren in zahl-
reichen wichtigen nationalen Gremien ver-
treten (Corona Kommission, Arbeitsgrup-
pe Pandemieplanung fiir die Zukunft). Im-
mer wieder mussten Vertreter:innen des
Vorstands im Rahmen von Pressetermi-
nen bewusste oder unbewusste Fehlinfor-
mationen hinsichtlich Bettenverfligbarkeit

QR-Code scannen &Beitrag online lesen

Riickblick auf meine OGARI-

Prasidentschaft

Walter Hasibeder'?

' Abteilung fiir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin, Krankenhaus St. Vinzenz, Zams, Osterreich

?Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), Osterreichische Gesellschaft fiir Anisthesiologie, Wien,

Osterreich

in Osterreich korrigieren und faktenbe-
zogen informieren. Wir haben ein Zahl-
schema propagiert (10-30-50% Regel),
das vom Osterreichischen Rundfunk (ORF)
Ubernommen wurde und anschaulich die
Belastungen der Intensivstationen und de-
ren Bedeutung fiir die Gesundheitsversor-
gung der Bevdlkerung aufgezeigt hat.

Gemeinsam mit zahlreichen europdi-
schen Fachgeslichaften fiir Andsthesie und
Intensivmedizin haben wir den Versuch
der European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM) verhindern konnen, In-
tensivmedizin als primares Spezialfach zu
etablieren. Die Anbindung der Intensivme-
dizin an das Fach Anésthesie und Intensiv-
medizin oder die Innere Medizin halten wir
fiir eine wesentliche Erweiterung der theo-
retischen und praktischen intensivmedizi-
nischen Kompetenz, da beide Facher in
besonderem Mal sowohl die physiologi-
schen und pathophysiologischen Grund-
lagen der Intensivmedizin als auch das
breite medizinische Grundwissen als Basis
vermitteln.

Wir lehnen auch aktuelle Bestrebun-
gen, die Intensivmedizin innerhalb chir-
urgischer Spezialfacher zu etablieren,
aufgrund ausreichender Erfahrungen aus
der Vergangenheit und konkreter ratio-
naler Argumente strikt ab und wissen
uns hier in einem gemeinsamen Boot mit
dem Fachverband intensivmedizinischer
Gesellschaften Osterreichs (FASIM).

Als sehr positiv bewerte ich die Zu-
sammenarbeit mit Ministerien und der
Gesundheit Osterreich GmbH (GOG): Vor-
standsmitglieder der OGARI sind etwa in
die Entwicklung des neu zu liberarbeiten-
den ,Osterreichischen Strukturplans Ge-
sundheit — 0SG*, und hier ganz besonders

in der Uberarbeitung des Kapitels zu Ans-
thesie und Intensivmedizin, eingebunden.
Gleiches gilt fiir die Neuausrichtung der
Notfallsanitdteriinnenausbildung.  Eine
Arbeitsgruppe bemiiht sich derzeit, ge-
meinsam mit dem Arbeitsministerium, die
Beschaftigung schwangerer Mitarbeiter-
innen in Abteilungen fiir Andsthesie und
Intensivmedizin neu zu definieren und in
Form von ,Positivlisten” zu erweitern.

lhr Walter Hasibeder

Korrespondenzadresse

© V. Weilguni

Prim. Univ.-Prof. Dr. Walter Hasibeder
Abteilung flir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Krankenhaus St. Vinzenz
Zams, Osterreich
walter.hasibeder@krankenhaus-zams.at

Interessenkonflikt. W. Hasibeder gibtan, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in veroffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.
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Liebe Leser:innen, sehr geehrte Damen
und Herren!

Im Wandel vereint: 70 Jahre OGARI ist das
Motto des kommenden AIC, das den ver-
gangenen, gegenwadrtigen und zukinfti-
gen Weg der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Andsthesiologie, Reanimation und In-
tensivmedizin aufzeigen soll.

In unserem Fach sind fiinf medizinische
Disziplinen vereint. Es ist und war die in-
terkollegiale und interdisziplindre Diskus-
sionskultur, die uns dahin gefiihrt hat, wo
wir heute stehen: In gegenseitiger Ach-
tung, Toleranz und Vertrauen, geeint trotz
der enormen Belastungen, die auch durch
die Pandemie entstanden sind. Ein Weg,
der sich in den Programmschwerpunkten
der Jahrestagung deutlich zeigen wird. Das
wissenschaftliche Programm wird sich den
vielfdltigen Aspekten unserer fiinf Sdulen
widmen. Dariiber hinaus ist natirlich aus-
reichend Zeit fiir den personlichen Aus-
tausch anberaumt.

Wahrend der Corona-Pandemie haben
wir erfahren, wie wichtig der konstrukti-
ve Dialog innerhalb der Kolleg:innenschaft
ist. Die COVID-19-Pandemie war nicht nur
eine immense Herausforderung fiir Inten-
sivmediziner:innen, sondern fiir alle, dieim
Krankenhaus arbeiteten. Mit den Auswir-
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Bauen wir am Haus OGARI weiter

Christoph Hérmann'?

'Klinische Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin, Universitatsklinikum St. Polten, St. Polten,

Osterreich

2 (sterreichische Gesellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), Wien,

Osterreich

kungen werden wir uns noch sehr lange
intensiv auseinandersetzten missen. Erst
Ende Februar endete die COVID-Testpflicht
an den Krankenhausern. Riickblickend im-
mense Aufgaben, die verantwortungsvoll
geldst wurden.

Wirals OGARI konnten geeintdurch die-
se Krise gehen und blicken als Fachgesell-
schaft positiv in die Zukunft. In der Gesell-
schaft hat die Pandemie jedoch zu einem
ungeheuren Riss gefiihrt. Viele gangbare
Wege und Briicken der Toleranz drohten
abzubrechen oder waren zumindest ver-
schiittet. Dies macht bis heute deutlich,
wie wesentlich das vertrauensvolle Mit-
einander in unseren Reihen zu bewerten
ist. Die fiinf Saulen der OGARI stellen ei-
ne valide Basis dar, um sich den immen-
sen gesundheitspolitischen Herausforde-
rungen zu stellen.

Eine unserer zentralen Aufgabe ist es,
den Nachwuchs in unseren Bereichen zu
finden, zu motivieren, zu férdern und zum
Wirken in unseren Krankenhdusern zu ani-
mieren. Die Leidenschaft fiir unseren Beruf,
die wir alle im Blut haben, sollen wir in die
Diskussion um neue Strukturen fiir Arbeits-
zeit- und Ausbildungsmodelle integrieren
und damit zeigen, dass es ein lohnendes
Ziel fir angehende Mediziner:innen ist,
eine arztliche Karriere in dem Fach An-
asthesiologie und Intensivmedizin sowie
den dazugehdrenden Saulen Notfallme-
dizin, Schmerzmedizin und Palliativmedi-
zin anzustreben. Bauen wir an dem Haus
OGARI weiter und machen wir immer wie-
der deutlich, wie ndétig unsere medizini-
schen Leistungenauchinden kommenden
Jahren sein werden. Als innovative, zu-
kunftsreiche Fachgesellschaft kdnnen wir
auf 70 Jahre gemeinsames Agieren, For-

schen und Handeln zuriickblicken. Arbei-
ten wir daran, ,verschiitte Wege” freizule-
gen und dringend neue Perspektiven ge-
meinsam zu entwickeln.

Damit darf ich Sie heute schon zum AIC
einladen, der vom 23.-25. November in
der Wiener Hofburg, an einem besonders
traditionsreichen Ort des Austausches,
stattfindet. Ich freue mich darauf, Sie bei
einem spannenden Kongress personlich
begriiBen zu diirfen.

Ihr Christoph Hérmann, OGARI Président

Korrespondenzadresse

© UKP

Prim. Univ.-Prof. Dr. Christoph Hérmann
Klinische Abteilung fiir Anésthesie und
Intensivmedizin, Universitatsklinikum St. Polten

St. Pslten, Osterreich
christoph.hoermann@stpoelten.lknoe.at

Interessenkonflikt. C. Hormann gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.
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Bericht

Schmerzmittel-Mangel: OPG fordert zum Handeln auf

Der aktuelle Mangel in der Versorgung mit Medikamenten zur
Linderung starker Schmerzen zwingt immer mehr
Palliativmediz:innen dazu, von der Leitlinien-konformen Stan-
dardtherapie zur ,bestmdglichen Behandlung” abzuweichen.
Die Osterreichische Palliativgesellschaft ruft die Verantwortli-
chen auf, Versorgungssicherheit vor marktwirtschaftliche Inte-
ressen zu stellen.

,Die Versorgungssicherheit fiir
unsere wichtigsten Arzneimittel
muss im Interesse des Gesetz-
gebers liegen und kann nicht
nur durch marktwirtschaftliche
Gesetze geregelt werden”, for-
dert Dr. Dietmar Weixler, MSc,
Prasident der Osterreichischen
Palliativgesellschaft (OPG): ,Die
OPG bittet die Osterreichische
Arztekammer, den Dachver-
band der Sozialversicherungs-
trager und das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit die OPG in
diesem Anliegen zu unterstiit-
zen, da im kommenden Herbst
mit einer neuerlichen Verknap-
pung zu rechnen sein wird!”
Betroffen vom aktuellen

A Dr. Dietmar Weixler, MSc
(Palliative Care):,,Immer mehr von
der Osterreichischen Palliativge-
sellschaft empfohlene Medika-
mente zur Symptomlinderung

Sterbender werden aufgrund von
Dumping-Preisen zur Mangelware,
wahrend teure, nicht zielfiihrende

Mangel sind besonders Medi-
kamente gegen starke Schmer-
zen und Atemnot, aber auch

Ther;li’plen immer mehr zuneh- Spezialitdten zur Behandlung

men.

von Infekten. ,In den letzten

Wochen kam es zu deutlichen
und prekdren Engpassen bei Antibiotika, insbesondere in Saft-
form fiir Kinder”, konkretisiert Dr.” Martina Kronberger-Vollnho-
fer MSc, im OPG-Vorstand mit der Palliativversorgung von Kindern
und Jugendlichen befasst. Aber auch abschwellende Nasentropfen
fiir Kinder, Inhalationslésungen und fiebersenkende Medikamen-
te sind immer wieder Mangelware. Praktisch nicht verfiigbar sind
derzeit niedrigdosierte Opioidpflaster, die fiir eine wirkungsvolle,
sichere und nebenwirkungsarme Schmerztherapie bei palliativ be-
treuten Kindern unerlasslich sind.

» Die friihzeitige Linderung belastender Symptome ist
eine drztliche wie ethische Pflicht.

Generell sind Palliativmediziner:innen mit einem Opioid-Man-
gel konfrontiert. Opioide sind fiir eine wirkungsvolle Therapie
starker Schmerzen unverzichtbar und kdnnen auch andere hau-
fig auftretende Symptome wie Atemnot lindern, erldutert Univ.-
Prof." PD"™ DDr." Eva Katharina Masel, MSc, Leiterin der Klinischen
Abteilung fiir Palliativmedizin, Medizinische Universitdt Wien:,,Die
friihzeitige Linderung belastender Symptome ist eine drztliche wie

ethische Pflicht, um Leiden zu lindern und die Wiirde des Menschen
zu achten. Eine addquate Versorgung mit Opioiden in Krankenhdu-
sern sowie die Weiterversorgung nach einem Krankenhausaufent-
haltistim 21. Jahrhundert unerldsslich.

Hintergriinde und Lésungsansatze

Ein Grund fiir den dsterreichweiten Mangel sei die Niedrigpreis-
politik fiir dltere, gut etablierte Arzneimittelspezialitaten, vor al-
lem Analgetika, Opioide und Antibiotika, erklart Mag.® Elisabeth
Steiner, Vorsitzende der AG Palliativpharmazie der OPG: ,Die Prei-
se fallen immer noch weiter. Umgekehrt erfahren wir eine Welle
von Neuzulassungen fiir Onkologie und rare diseases in einem nie
dagewesenen Preissegment mit Monatstherapiekosten, die nicht
selten im flinfstelligen Eurobereich liegen. Die bedrohliche Vision,
dass Patient:innen, die innovative, enorm teure Antitumorthera-
peutika erhalten und dann an banalen Infekten sterben kénnten,
weil Antibiotika nicht lieferbar sind, riickt naher.”

Osterreichische Hersteller kénnten die Versorgungsliicken
schlieBen. In der Vergangenheit habe man aber ,lieber auf Produ-
zenten in Billigproduktionslandern gesetzt und die Preise wurden
immer noch weiter gedriickt”, kritisiert Dr. Weixler:,Schon jetzt sind
aber die Preise fiir unsere gangigen Medikamente am Lebensen-
de in Osterreich beispiellos niedrig, eine Ampulle Morphium kos-
tet z.B. 95 Cent im Apothekeneinkaufspreis. Verstandlicherweise
schwindet damit das Interesse seitens der Produzenten, Arznei-
spezialitdten zu produzieren, die kaum mehr Gewinn abwerfen.”
Die Pharmahersteller konnten zwar Erhéhungsantrége fiir die auf
Dumping-Preise verhandelten Medikamente stellen, die OPG ver-
tritt jedoch die Ansicht, dass,nur ein proaktives Vorgehen der Ver-
antwortlichen von Gesundheitspolitik, dem Dachverband der So-
zialversicherungstrager und den Standesvertretungen zielfiilhrend
sein kann.”

Wahrend auf der einen Seite gingige, gut etablierte Standard-
Therapeutika immer haufiger fehlen, nimmt die Zahl hochpreisiger,
aber nicht in allen individuellen Patientensituationen zielfiihren-
den Therapien nahe am Lebensende zu, so Dr. Weixler abschlie-
Bend:,Das kann weder aus medizinethischer Sicht noch aus finan-
zieller Sicht ein sinnvoller Weg sein.”

Bericht: Volkmar Weilguni

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografische
Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in veroffentlichten Karten und
Institutsadressen neutral.
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OPG-Update

Eva Katharina Masel?

' Osterreichische Palliativgesellschaft (OPG), Wien, Osterreich
?Klinische Abteilung fiir Palliativmedizin, Universitatsklinik fiir Innere Medizin I, Medizinische Universitét

Wien/AKH Wien, Wien, Osterreich

Liebe Leser:innen!

Die drei Rubriken BRAIN, GUT und BASICS
sollendazu dienen, Wissenschaftliches, All-
tdgliches und Basiswissen aus dem Bereich
der Palliative Care zu vermitteln. Zusétzlich
werden als Mdglichkeit zur Selbstiiberprii-
fung zwei Multiple-Choice Fragen gestellt
(@ Abb. 1) und zwei Tipps fiir die Praxis
Ubermittelt, einer aus drztlicher und einer
aus pflegerischer Sicht.

BRAIN - neue wissenschaftliche
Erkenntnisse zu Palliative Care

Eine 2022 im Lancet Oncology un-
ter dem Titel Effect of dexamethasone
on dyspnoea in patients with cancer
(ABCD): a parallel-group, double-blind,
randomised, controlled trial von Hui D
etal. (https://doi.org/10.1016/S1470-2045
(22)00508-3) publizierte Studie ergab,
dass hochdosiertes Dexamethason die
Dyspnoe bei Patient:innen mit Krebser-
krankungen nicht wirksamer als Placebo
lindert und mit einer héheren Haufigkeit
von unerwiinschten Ereignissen verbun-
den war. Diese Daten legen nahe, dass
Dexamethason nicht routinemaBig zur
Linderung von Dyspnoe verabreicht wer-
den sollte.

GUT - Bauchgefiihl und Alltag in
Palliative Care

Auf  https://www.youtube.com/watch?
v=tbTzvobFI7k finden Sie die dreiteilige
Dokumentation Reflections on Living and
Dying iiber den Pionier der Palliative Care,
den kanadischen Urologen Balfour Mount
(¥1939). Er zitiert unter anderem Albert

Einstein: ,There are only two ways to live
your life. One is as though nothing is a mi-
racle. The other is as though everything
is a miracle”

BASICS - Basiswissen aus dem
Bereich der Palliative Care

Arztlicher Tipp: Pharmaanfrage - indivi-
duell, zeitnah, kostenfrei.

Bei Patientiinnen in einem palliativen
Setting steht man hinsichtlich der medi-
kamentdsen Therapie oft vor speziellen
Herausforderungen. Ist die Arzneistoffre-
sorption unsicher, werden alternative Ap-
plikationswege notig — oder leiden Pa-
tientinnen an seltenen oder schwer be-
herrschbaren Symptomen? Um |hnen bei
konkreten Fragen Hilfestellungen zu bie-
ten, hat die Osterreichische Palliativge-
sellschaft unter www.palliativ.at/services/
pharmaanfrage/ eine Plattform eingerich-
tet.

Zu welchen Themengebieten konnen
Sie anfragen?

- Wechselwirkungen

— Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

- ,Deprescribing”

- Arzneimittelanwendungen auf8erhalb
der Zulassung

- Applikationstechniken (z.B. Arzneimit-
telapplikation tiber Erndhrungssonden,

s.c. Gabe von Parenteralia)

— Kompatibilitdten von Parenteralia
- Méoglichkeiten der Reduktion der

Flissigkeitszufuhr bei parenteraler

Therapie
- Individuelle Rezepturen
— Unzureichend behandelte palliativme-

dizinische Symptome


https://doi.org/10.1007/s44179-023-00142-1
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(22)00508-3
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(22)00508-3
https://www.youtube.com/watch?v=tbTzvobFI7k
https://www.youtube.com/watch?v=tbTzvobFI7k
http://www.palliativ.at/services/pharmaanfrage/
http://www.palliativ.at/services/pharmaanfrage/

Multiple Choice Fragen:

1. Was wird in den S3-Guidelines Palliativ-
medizin zur Behandlung der Opioid-
induzierten Obstipation NICHT empfohlen?

A: Naloxegol

B: Natriumpicosulfat
C: Macrogol

D: Magnesium

E: Lactulose

2. Welches Medikament ist bei Insomnie
zugelassen und entspricht KEINEM
Off-Label-Use?

A: Melperon
B: Mirtazapin
C: Quetiapin
D: Trazodon
E: Risperidon

V1! 1L :uspomuy abnydiy

Abb. 1 A Multiple Choice Fragen

Pflegerischer Tipp: Am Lebensende neh-
men Hungergefiihl, der Wunsch nach Nah-
rungsaufnahme als auch das Durstgefiihl
ab. ,Man kann einen Menschen doch nicht
verhungern oder verdursten lassen”, hort
man oft. Flissigkeit, die lber eine Ma-
gensonde, intravends oder subkutan ver-
abreicht wird, kann den Korper belasten.
Ein borkiger, ausgetrockneter Mund wird
auf diese Weise nicht befeuchtet. Die Gabe
von kleinen Mengen Wasser, Bier, Saft, Kaf-
fee oder anderen erfrischenden Getrénken
sowie eine Mundpflege verschaffen Linde-
rung. Aus den Lieblingsgetranken lassen
sich Eiswiirfel herstellen, die man zersto-
Ben und den Patient:innen zum Lutschen
anbieten kann. Auch selbst gemachte Zi-
tronenbutter oder kleine Spriihflaschen
sind hilfreich. Patient:innen verschlucken
sich nicht und kénnen den Geschmack
geniefen.

Korrespondenzadresse
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Univ.-Prof. PD DDr. EKM

Eva Katharina Masel, MSc

Klinische Abteilung fiir Palliativmedizin,
Universitatsklinik fir Innere Medizin |,
Medizinische Universitat Wien/AKH Wien
Wien, Osterreich
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Interessenkonflikt. E.K. Masel gibtan, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
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JUNI 2023
Nutrition 2023

13. Osterreichischer Gesundheitswirtschaftskongress
22.-23. Juni, Wien | oegwk.at

1.-3. Juni, Bregenz | kongressmanagement.at/tn-anmeldung

ERC - ALS Course fiir Arzte & medizinisches Fachpersonal

8.-10. Juni, Wels | tinyurl.com/ERC-ALS

54. Gemeinsame Jahrestagung DGIIN & OGIAIN

14.-16. Juni, Berlin | 2023.dgiin.de

Ultraschall-gezielte Regionalandsthesie Kurse Wien

Grundkurs | + 1l

17.-18. Juni, Wien | regionalanaesthesie-foeldi.com

Die Zentrale Notaufnahme Osterreich - Fachkonferenz

19.-20. Juni, Wien | tinyurl.com/znoe23

7. Kongress fiir Herzanisthesie Osterreich - “HerzKlopfen
23.-24. Juni, Wien | herzanaesthesie.at

7

10. Luzerner Repetitorium Kinderanasthesie

SEPTEMBER 2023

Worthersee

30. Juni-1. Juli, Luzern | tinyurl.com/luzern23

9. Intensiv- und Notfallmedizinisches Symposium am
8.-9. September, Portschach | tinyurl.com/poertschach

Feldkircher Workshop Anédsthesie-bezogene Sonografie

30. September-1. Oktober, Feldkirch | tinyurl.com/feldkirch23
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Kurzmeldungen

Kunst in den ANASTHESIE NACHRICHTEN

Auf dem Cover dieser Ausgabe prasentieren wir eine Arbeit der in
Berlin lebenden italienischen Kiinstlerin Silvia Sarsano. Ihr Werk
dreht sich um Themen wie generationsiibergreifendes Geschich-
tenerzahlen, gesellschaftliche Widerspriiche und Erwartungen,
individuelles und kollektives Gedachtnis oder Arbeitnehmerrechte
— oft aus einer weiblichen Perspektive betrachtet. Silvia Sarsano
interessiert sich besonders fiir die Widerspriiche, die unsere Realitét
pragen. Dabei tritt immer wieder der innere Widerspruch in den
Fokus, in dem vor allem Frauen leben: die Dualitdt zwischen dem
poetisierten Bild der Frau als Heilige, Muse, Gottin und der Ungleich-
heit, mit der sie in der realen Welt konfrontiert ist. Das gewahlte
Medium der Kiinstlerin ist meist die Malerei. Die Verwendung des
traditionellen Portratformats und die Einbeziehung traditioneller
Handwerkserzeugnisse wird zu einem Mittel, um eine Briicke
zwischen dem Tragen von Erinnerung und der Reflexion tiber die
Gegenwart zu schlagen.

A Silvia Sarsano, ,Dilara”, Ol auf Leinwand, 100 100 cm, 2018

Veranstaltungstipp!
Wiener Anasthesie-Talk

Am 12. Mai wird im Rahmen des,Wiener Andsthesie-Talk” das The-
ma Digitalisierung in Andsthesie und Intensivmedizin: Bedrohun-
gen und Chancen diskutiert.

12. Mai 2023, 14.00-17.00 Uhr, Josephinum, Sammlungen der
Medizinischen Universitat Wien, Wahringer Strafe 25, 1090 Wien

Hortipps! Neue Podcasts

Auf www.springermedizin.at finden Sie eine
DFP-Audiofortbildung in Form eines einen
Springer Horgang Podcasts zum Thema ,Be-
kampfung von Mangelerndhrung”.
ANASTHESIE NACHRICHTEN Redakteur Mag.
Volkmar Weilguni diskutiert mit der Internistin
und 2. Vizeprasidentin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Geria-
trie und Gerontologie (OGGG) Univ.-Prof. Regina Roller-Wirnsber-

[=]
[=
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ger, der Didtologin und Leiterin des Arbeitskreises ,Geriatrie & Er-
ndhrung” im Berufsverband der Diitolog:innen Osterreichs
Susanne Bayer und dem Allgemeinmediziner Dr. Georg Ruppe, MA,
Geschéftsfiihrer und Wissenschaftlicher Leiter der Osterreichischen
Plattform fiir Interdisziplinare Alternsfragen.
ClotTalk ist der Podcast
der Arbeitsgruppe Gerin-
TRl i nung der Klinischen Abtei-
lung fiir Allgemeine Ands-
{: IDtTEIk thesie und Intensivmedizin
Rt e gk der Medizinischen Universi-
tat Wien. In einer lockeren Ge-
sprachsrunde mit Expert:iinnen
werden den Zuhérer:innen ein-
mal im Monat spannende und
klinisch relevante Themen rund
um Gerinnung in Andsthesie
und Intensivmedizin ndher ge-
bracht. Das erklarte Ziel ist die
interessante und verstandliche
Aufarbeitung sowohl einfacher
als auch komplexerer Aspekte dieses Themenkreises insbesonde-
re fiir Arzt:iinnen in Ausbildung. Man findet den ClotTalk auf allen
gédngigen Podcast Plattformen.

Viel Spaf beim Zuhéren!

Innsbrucker Traumazentrum

Seit Kurzem darf sich die Innsbrucker Universitatsklinik fiir Or-
thopédie und Traumatologie (iber die Zertifizierung als {iberregi-
onales TraumaZentrum der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie DGU® freuen. Dieses Friihjahr starten an der Klinik zudem
neu entwickelte Schockraum-Simulationstrainings, um allen
Mitarbeiter:innen die Mdglichkeit anzubieten, ihre fachlichen und
interdisziplinaren Qualifikationen weiterzuentwickeln.
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A Dr. Maximilian Mackowitz, Univ.-Prof. Dr. Barbara Sinner, MBA, Mag.
(FH) Katrin Abfalterer, MSc, Univ.-Prof. Dr. Rohit Arora, Andrea Hoheneg-
ger,MSc (v.l.n.r.)



OGARI setzt ein griines Zeichen

Weltweit stellt der Klimawandel auch Gesundheitssysteme vor gro-
Be Herausforderungen. Gleichzeitig ist die moderne Medizin Mit-
verursacher: Vier bis flinf Prozent aller Treibhausgasemissionen
entfallen global auf das Gesundheitswesen. In Industrielindern
wie Europa sind es acht Prozent oder mehr. Einen grofen Anteil
daran verursacht die Anasthesie und Intensivmedizin.

Eine neue Arbeitsgruppe der OGARI will fiir einen Paradigmen-
wechsel sorgen. Sie zeigt vier Themenbereiche auf, wie das eigene
Fach zum Klimaschutz im Krankenhaus beitragen kann:

- Inhalationsanasthetika:

« Verbrauchsreduktion volatiler Andsthetika durch Verbrei-
tung und Schulung von low und metabolic flow-Techniken
(Niedrigflussnarkosen)

« Moglichst automatisierte Regulierung von Frischgasfluss
und Dosierung der volatilen Andsthetika

« Auffangen und Recycling der Narkosegase mit speziellen
Adsorber-Systemen

« Weitestgehender Verzicht auf Lachgas als Co-Andsthetikum
und Desfluran als besonders umweltproblematisches Inha-
lationsandsthetikum

- Abfallreduktion:

+ RegelmaBige Personalschulung beziiglich Abfalltrennung
und Recycling

« kleinteiligere Abfalltrennung

+ (Lebenszyklus-) Analysen hinsichtlich Ein- und Mehrweg-
Verwendung und weniger Verpackungsmaterialien

« ressourcenschonende Zusammensetzung von Fertigsets fiir
Routineinterventionen (ZVKs, Regionalanasthesie)

- Medikamente:

« Verbesserung des Medikamentenmanagements, um den
Verwurf so gering wie moglich zu halten

+ Forderung an die Hersteller von Medizinprodukten und Me-
dikamenten zur Angabe eines vollsténdigen Life-Cycle-As-
sessments (Umweltbilanz)

— Energiemanagement:

« AuBerhalb von Akutbereichen sollen Gerate moglichst aus-
geschaltet werden (Computer, Monitore, Beatmungs- und
andere Andsthesiegerdte, Andsthesiegas-Absaugung bzw.
-Fortleitung und weiteres)

« Optimierung der Einstellung fiir Temperatur und Liiftung in
ungenlitzten nicht-Akut-OPs nach der Kernarbeitszeit und
am Wochenende

+Als hochtechnisierte, ressourcenintensive Bereiche sind die Anas-
thesie und die operativen Bereiche in erheblichem MaBe an den
Emissionen des Gesundheitssystems beteiligt. Diesen FuBabdruck
zu reduzieren und eine langfristige Gesundheitsversorgung ho-
her Qualitat zu gewahrleisten, muss hochste Prioritdt haben”, sagt
Prim. Dr. Ernst Trampitsch, Griindungsmitglied der OGARI-Platt-
form Nachhaltige Andsthesie. In seiner Abteilung fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin am Landeskrankenhaus Villach wurde
bereits 2021 ein Green Team gegriindet, welches sich seitdem er-
folgreich mit dem Recycling von Narkosegasen beschiftigt.

,Wir mochten Kolleginnen und Kollegen 6sterreichweit tiber-
zeugen, an der ressourcenschonenderen Verbesserung unseres
Fachgebietes mitzuarbeiten”, steckt sich die Leiterin der Arbeits-
gruppe Nachhaltigkeit in Andsthesie und Intensivmedizin der
OGARI Ass.-Prof. PD Dr. Janett Kreutziger, Klinik fiir Andsthesie
und Intensivmedizin an der Medizinischen Universitat Innsbruck,
klare Ziele.

Weitere Infos unter: https://www.oegari.at/arbeitsgruppen/platt-
form-nachhaltigkeit-in-anaesthesie-und-intensivmedizin

Internationale Initiativen

Mit ihrer Nachhaltigkeits-Initiative trifft die OGARI offensichtlich ei-
nen Nerv der Zeit. Auch international sind zahlreiche Programme
und Projekte angelaufen, um besonders klimaschadliche Routinen
zuidentifizieren und nach medizinisch gleichwertigen, aber klima-
schonenderen Alternativen zu suchen.

Die von der Deutschen Gesellschaft fiir Internistische Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN) gegriindete ,AG Nachhal-
tigkeit” hat eine Online-Umfrage zur Nachhaltigkeit in der Inten-
siv- und Notfallmedizin in Deutschland gestartet. Zwei Drittel der
Befragten sehen demnach noch keine Ansatze oder Modelle der
Klinikleitungen, die Nachhaltigkeit zu stérken. Das groBte Potenzial
orten die Befragten beim Miillmanagement (53 %), in der Redukti-
on von Einwegmaterialien (36 %), im Energie- (36 %) und Narkose-
gas-Management (7 %).

Wie die Intensiv- und Notfallmedizin nachhaltiger werden kann,
ist auch eines der zentralen Themen der diesjahrigen Jahresta-
gung der DGIIN, die vom 14. bis 16. Juni 2023 in Berlin statt-
findet. Dort werden auch die Umfrageergebnisse im Detail vorge-
stellt und diskutiert.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografische
Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in veroffentlichten Karten und
Institutsadressen neutral.
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Einfluss des anasthesiologischen
Verfahrens auf die Delirium-

Inzidenz

Gerhard Fritsch
UKH Salzburg, AUVA, Salzburg, Osterreich

Originalpublikation

Li T, Li J, Liyong Y, et al (2022) Effect of
regional vs. general anesthesia on incidence
of postoperative delirium in older patients
undergoing hip fracture surgery. JAMA
327(1):50-58. https://doi.org/10.1001/jama.
2021.22647

Das postoperative Delirium ist mit er-
hohter Mortalitdt und vermehrtem Auf-
treten von Komplikationen verbunden. Es
tritt besonders bei dlteren Patient:innen
auf und ist daher bei Verunfallten mit hiift-
nahen Frakturen von entsprechender Rele-
vanz. Neben Faktoren wie vorbestehender
kognitiver Einschrankung, Gebrechlichkeit
oder psychotroper Dauermedikation kon-
nen auch Andsthetika im Rahmen einer
Operation einen Einfluss auf das Auftre-
ten des Delirs haben.

In der vorliegenden Arbeit haben die
Autoren im Rahmen einer prospektiv ran-
domisierten Studie untersucht, ob die
Wahl des andsthesiologischen Verfahrens
die Inzidenz des Deliriums beeinflusst. Sie
schlieBt thematisch an die in der letzten
Ausgabe der ANICU-News berichteten
Studie von Neumann et al. [1] an, die sich
aufgrund des Designs nicht mit dem Delir
beschiftigt hatte.

Die Untersuchung wurde an insgesamt
neun Universitatskrankenhdusern in Chi-
na durchgefiihrt. Uber den Zeitraum von
vier Jahren wurden Daten von insgesamt
933 Patienten analysiert. Eingeschlossen
wurden Patient:innen, die eine zu operie-
rende hiftnahe Fraktur hatten und {ber
65 Jahren alt waren. Nicht eingeschlossen
waren Patient:innen mit Kontraindikatio-
nen gegen eine der beiden Andsthesiefor-
men, mit bekannter maligner Hyperther-

mie, mit Mehrfachverletzungen oder Teil-
nahme an einer anderen klinischen Studie.
Der GroBteil der Studienteilnehmer:innen
war weiblich (ca. 70%). Alle anderen de-
mografischen Charakteristika waren dhn-
lich im Vergleich der beiden Studiengrup-
pen. Als regionalandsthesiologische Ver-
fahren wurden Spinal-, Epidural- und kom-
binierte Epidural-Spinal-Andsthesie ange-
wendet. Eine intraoperative Sedierung er-
folgte in dieser Gruppe nicht.

Es wurden die sogenannte CAM (Con-
fusion Assessment Method) und die MMSE
(Mini Mental State Examination)als Scores
fiir die Objektivierung des kognitiven Zu-
stands der Patient:innen verwendet. Nach
Randomisierung wurden die Studienteil-
nehmer:innen einer der beiden Gruppen
(jeweils Regionalandsthesie oder Allge-
meinanasthesie) zugeteilt.

Im Detail wurden die Inzidenz des De-
liriums in den ersten sieben postoperati-
ven Tagen gepriift und zusatzlich Schwere-
grad, Art und Subtypen analysiert, weiters
wurden maximale Schmerzwerte, Aufent-
haltsdauer, 30-Tage Mortalitat untersucht,
ebenso die Delirium-Inzidenz sechs Mo-
nate und ein Jahr nach der Operation.

Ergebnisse

In den Ergebnissen zeigte sich eine Delir-
Inzidenz innerhalb der ersten sieben Tage
von 6,2 % in der Regionalandsthesie- und
5,1% in der Allgemeinandsthesiegruppe.
Auch in den weiteren Analysen der sekun-
ddrenOutcomeswaren keine Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen messbar.
Bemerkenswert in dieser Arbeit ist,
dass die Delir-Inzidenz in vorherigen Stu-
dien vergleichsweise hoch war (11-23 %).


https://doi.org/10.1007/s44179-023-00139-w
https://doi.org/10.1001/jama.2021.22647
https://doi.org/10.1001/jama.2021.22647

Ein weiterer, sehr groBer Unterschied zu
anderen Gesundheitssystemen ist, dass
die postoperative Betreuung und Pflege
der Patient:innen in China, wo die Studie
durchgefiihrt wurde, fast ausschlieBlich
von Angehorigen durchgefiihrt wird. Ge-
wohnte (soziale) Umgebung gilt ja als
anerkannte Delirprophylaxe.

Bei genauer Analyse stellte sich heraus,
dass auch in der Allgmeinanasthesiegrup-
pe regionalandsthesiologische Verfahren
angewandtwurden: beifast 30 % aller Voll-
narkosen wurden periphere Nervenbldcke
angewendet.

UKH Salzburg, AUVA
Salzburg, Osterreich
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Fazit fiir die Praxis

Die Ergebnisse der Studie geben einen Hin-
weis darauf, dass die Inzidenz des postope-
rativen Deliriums von der gewdhlten Ands-
thesieart kaum beeinflusst wird. Im Licht der
niedrigen Gesamtinzidenz in der Untersu-
chung empfiehlt es sich, die Ergebnisse mit
Vorsicht zu interpretieren.

Interessenkonflikt. G.Fritsch gibtan, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Recycling von Einmal-OP-Geraten

Ein Projektteam der tirol kliniken arbeitet gemeinsam mit der Firma
Johnson & Johnson Medtech und weiteren Partnern an einem Pi-
lotprojekt zur Wiederverwertung von Einmal-OP-Gerdten. Im Marz
2022 fiel der Startschuss, nach einem Jahr zeigen sich beachtliche
Erfolge in Sachen Nachhaltigkeit.

In der Gesundheitsversorgung fallen groBe Mengen an Abfall an,
insbesondere durch die notwendige Verwendung von Einmal-
kunststoffprodukten, damit Sicherheit und Hygiene gewahrleistet
sind. ,In vielen Einmal-Geraten sind wertvolle Komponenten, zum
Beispiel seltene Erden, Metalle oder Gold, verbaut”, erklart Projekt-
leiterin Kornelia Giersig, Leiterin der Okologie und Abfallwirtschaft
am Landeskrankenhaus Innsbruck. ,Wir haben es uns zum Ziel
gesetzt, diese Wertstoffe wieder dem Produktionskreislauf zuzufiih-
ren”.

Damit Instrumente in einen Recyclingprozess aufgenommen wer-
den diirfen, miissen OP-Mitarbeiter:innen zundchst bewerten, ob
diese kontaminiert sind. Ist dies der Fall, wird das Produkt desin-
fiziert und in eine vorgesehene Box gelegt. Mehrmals pro Woche
werden die Boxen zur Firma MPAT in Zirl transportiert. Dort erfol-
gen das Waschen und die thermische Desinfektion der Gerdte in
speziellen Anlagen. AnschlieBend werden die gereinigten Produk-
te von der Firma DAKA abgeholt und zu einer sozialokonomischen
Werkstatt in Schwaz gebracht, wo die Zerlegung der Einweg-
Medizingerate in die einzelnen Bauteile erfolgt. Die dortigen Mit-

arbeiter:innen identifizieren und trennen dabei die verbauten
Rohstoffe, was aufwandig, jedoch fiir korrektes Recycling erfor-
derlich, ist. Somit spielt auch die soziale Komponente eine Rolle,
da die Firma DAKA beim Projekt RELECTRO Mitarbeiter:innen mit
Beeintrachtigungen beschiftigt, die die Wiederaufbereitung und
Sammlung der Wertstoffe tibernehmen.

Nach einem Jahr zieht das Projektteam eine positive Zwischenbi-
lanz. ,Wir konnten zeigen, dass die Verwertung von Komponenten
aus Einmal-OP-Geraten definitiv mdglich ist. Jetzt wollen wir

die nachhaltige Verwertung auf so viele Produkte wie mdglich
ausweiten”, sagt Giersig.

(Quelle: Pressemitteilung tirol kliniken, 20.04.2023)

Das Team mit Projektleiterin Kornelia Giersig © tirol kliniken
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Flissigkeitsregime bei akuter

Pankreatitis

Walter Hasibeder
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De-Madaria E et al (2022) Aggressive or mo-
derate fluid resuscitation in acute pancreatitis.
NEJM 387:989-1000. https://doi.org/10.1056/
NEJM0a2202884

Die akute, vor allem nekrotisierende Pan-
kreatitis kann mit erheblichen Fliissigkeits-
verlusten ins Gewebe und in den 3. Raum
einhergehen. Hypovoldmie und myokar-
diale Funktionsstorungen sind friihe Ursa-
chen fiir Multiorgandysfunktion und Tod.
Die Behandlung der Hypovoldmie mittels
intravendser Flissigkeitstherapie ist ein
zentrales Element der Pankreatitistherapie.
Sowohl persistierende Hypovoldmie als
auch iatrogene Hypervoldamie verschlech-
tern die Prognose der Patient:innen. In
der vorliegenden Studie wurden zwei
verschiedene Flissigkeitsregime bei Pa-
tient:innen mit akuter Pankreatitis (AP)
auf den weiteren klinischen Verlauf der
Erkrankung getestet.

Diese prospektive randomisierte kon-
trollierte Studie wurde an 18 Studienzen-
tren weltweit durchgefiihrt, insgesamt wa-
ren 249 Patient:innen mit AP eingeschlos-
sen. Die Studie wurde nach der ersten
Interimsanalyse aufgrund fehlender Grup-
penunterschiede abgebrochen.

Inklusionskriterien in die Studie waren
ein Symptombeginn der AP innerhalb der
letzten 24h oder eine Diagnosestellung
AP innerhalb der letzten 8h vor Studie-
ninklusion.

Ausgeschlossenwurden alle Patient:innen

mit moderater bis schwerer AP, klinischen
manifestem Schock, akutem Lungen-
oder Nierenversagen, vorerkrankte Pa-
tient:innen mit Herzinsuffizienz, chroni-
scher Niereninsuffizienz, Leberzirrhose,
stark verminderten physiologischen Leis-

tungsreserven, unkontrolliertem arteri-

ellen Hochdruck, Hypo- oder Hyperna-

tridmie, Hyperkalidmie oder Hyperkalz-
amie. Die Patient:innen wurden in zwei

Gruppen eingeteilt:

- Eine aggressive Fliissigkeitsgruppe
(AG): Diese Patient:innen erhielten
initial einen Fliissigkeitsbolus von
20 ml/kg Korpergewicht. Anschlie-
RBend kontinuierlich eine Infusion mit
3 ml/kg/h.

- Eine moderate Fliissigkeitsgruppe
(MG): Hier wurde nur bei Zeichen der
Hypovoldmie ein Flussigkeitsbolus
von 10 ml/kg Korpergewicht verab-
reicht. Kontinuierlich erhielten die
Patient:innen 1,5 ml/kg/h.

In beiden Gruppen wurde die Fliissigkeits-
therapie gestoppt, wenn die Patient:innen
eine orale Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme fiir mindestens 8 h tolerierten. Ein
Beginn des oralen Kostaufbaus war 12h
nach Studieninklusion mdglich.

Als primdrer Outcome-Parameter wur-
de die Erkrankungsschwere bis zu 72h
nach Symptombeginn mittels des PAN-
Promise Score evaluiert. Der PAN-Pro-
mise Score bewertet subjektiv mittels
Punktesystem (0-10 Punkte; 10 Punkte
entspricht der schlechtestmdglichen Sym-
ptomatik) gastrointestinale Symptome,
Schmerzen und Allgemeinsymptome. Der
primdre  Sicherheitsoutcome-Parameter
waren das Auftreten klinischer Zeichen
einer Flussigkeitsiiberladung (Dyspnoe,
periphere Odeme, pulmonale Rasselge-
rausche; Thoraxrontgen) bis zu 72 h nach
Studienbeginn.


https://doi.org/10.1007/s44179-022-00119-6
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2202884
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Ergebnisse

Zwischen den Gruppen fand sich kein sig-
nifikanter Unterschied beziiglich der Pro-
gression der AP in den ersten drei Tagen
(22 vs. 17 %); ebenso in der Inzidenz von
neu aufgetretenen Organversagen, loka-
len Komplikationen oder einer Notwen-
digkeit einer Intensivtherapie. Allerdings
zeigten in der AG mehr Patient:innen kli-
nische Zeichen der Fliissigkeitsiiberladung
(20,5 versus 6,3 %). Die mediane Kranken-
hausaufenthaltsdauer war 6 Tage (IQR 4-8)
in der AG und 5 Tage (IQR: 3-7) in der MG.

Fazit fiir die Praxis

entwickelten. Das ,Beinahe-Ertrdnken”
von Patient:innen ist immer noch an vie-
len Intensivstationen weltweit endemisch
verbreitet. Ich wundere mich jedenfalls
immer mehr, dass es derart schlecht de-
signte und fiir Patient:innen potenziell
gesundheitsgefdhrdende Studiendesigns
in hoch bepunktete Journale schaffen.
Ein weiteres Problem sehe ich im gewahl-
ten primdren Outcome-Parameter ,Pro-
gression der Pankreatitis” innerhalb der
ersten 72 h. Gerade bei der akuten nekro-
tisierenden Pankreatitis gibt ein stabiler
klinischer Verlauf in den ersten drei Tage
noch keine Auskunft iiber die tatsachli-
che Erkrankungsprognose gemessen als
Auftreten von Komplikationen, Notwen-
digkeit zur Intensivtherapie, Langzeit-
morbiditat und Mortalitat.

— Diese Studie wirft mehr Fragen auf, als
sie Antworten zum Thema Fliissigkeits-
therapie bei der akuten Pankreatitis (AP)
gibt! Betrachten wir die Inklusions- und
vor allem die Exklusionskriterien genauer:
Es stellt sich die Frage, warum diese Pa-
tient:innen iiberhaupt Fliissigkeit beno-
tigten. Die AP ist zundchst klinisch unkom-
pliziert — ein GrofBteil der Patient:innen
solle zur oralen Fliissigkeitszufuhr nach
subjektivem Durstgefiihl fahig sein! Was
waren die klinischen Kriterien, die zur In-
dikation einer Fliissigkeitstherapie mit
Bolusgabe gefiihrt haben? Auch dazu
gibt das Papier keine zufriedenstellenden
Antworten. Ahnlich wie bei der Sepsis
markieren auch bei der AP das Auftre-
ten klinischer Zeichen der Hypovolamie
(kalte Peripherie, verlangerte kapillare
Fiillungszeit, Tachypnoe, Hypotension,
Tachykardie ...) und laborchemische Ver-
anderungen (sinkende zentralvendse Sat-
tigung, Hypokapnie, Laktatanstieg ...)
den zunehmenden Schweregrad der Er-
krankung und damit die Notwendigkeit
zur hamodynamischen Intervention. Letz-
tere besteht neben einer rationalen, an
physiologischen Kriterien geleiteten, Fliis-
sigkeitstherapie auch in der Diagnostik
und raschen Therapie myokardialer Funk-
tionsstorungen. Solche Patient:innen wa-
ren bei Betrachtung der Exklusionskrite-
rien aber von vorneherein aus der Studie
ausgeschlossen.

= In der AG hat ein 70kg schwerer Patient
1400 ml als Fliissigkeitsbolus und 5000 m|
Fliissigkeit kontinuierlich als Infusion in-
nerhalb der ersten 24 h erhalten. Im An-
schluss daran wurden 5000 ml/Tag bis
zum Beginn der enteralen Nahrungsauf-
nahme oder dem Auftreten von Hyper-
volamiezeichen weiter verabreicht - bei
einer klinisch leichten Form einer AP! Es
ist daher nicht verwunderlich, dass 20%
der Patient:innen in der AG trotz Fehlens
offensichtlicher Herzkreislauferkrankun-
gen klinische Zeichen der Hypervolamie

Korrespondenzadresse

© Anna Rauchenberger

Prim. Univ.-Prof. Dr. Walter Hasibeder
Abteilung fiir Anésthesiologie und operative
Intensivmedizin, Krankenhaus St. Vinzenz
Zams, Osterreich
walter.hasibeder@krankenhaus-zams.at

Interessenkonflikt. W. Hasibeder gibtan, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Fachnachrichten

CD Labor fiir bildgebende
Biomarker

Bildgebende Biomarker gelten als beson-
ders wertvolle Instrumente der Prazisi-
onsmedizin. Im nun an der Medizinischen
Universitat Wien er6ffneten Christian
Doppler Labor fiir MR-Bildgebende Bio-
marker (BIOMAK) sollen neue Indikatoren
fiir die Magnetresonanztomographie er-
forscht werden, um die Friiherkennung von
Erkrankungen ebenso zu verbessern wie
die Diagnose von Seltenen Erkrankungen
oder die Planung von neurochirurgischen
Eingriffen.

Da fast alle Erkrankungen eine ganze Reihe
an spezifischen Modifikationen beispiels-
weise in der Biochemie oder Zelldichte
aufweisen, noch bevor krankheitstypische
strukturelle Veranderungen oder gar Sym-
ptome auftreten, wird MR-basierten Bio-
markern eine hohe Relevanz in der Medizin
zugeschrieben. MR-basierte Biomarker
ermoglichen es nicht nur, die krankhaf-
ten Verdnderungen im Koérper abzubilden,
sondern auch die verschiedenen Charak-
teristika des betroffenen Gewebes ohne
Einsatz invasiver Biopsien zu bestimmen.

BIOMAK hat fiinf Forschungsschwerpunk-
te: Die Entwicklung von Biomarkern fiir die
Friiherkennung von Arthrose, die Darstel-
lung von verschiedenen biochemischen
Substanzen bzw. die Bildgebung von Ei-
sen-Ablagerungen und Venen im Gehirn,
diverse Biomarker fiir die Charakterisierung
von Seltenen Erkrankungen sowie die Va-
lidierung und Anwendung dieser Biomar-
ker in der Behandlung von Patient:innen,
insbesondere in der neurochirurgischen
Planung.

(Quelle: Pressemitteilung der MedUni
Wien, 31. Mérz 2023)
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Ein intraabdomineller Hochdruck (IAH)
wird definiert mit Werten >12mmHg,
Werte (iber 20mmHg werden von der
World Society of the Abdominal Compart-
ment Syndrome (WSACS) als abdominelles
Kompartment-Syndrom bezeichnet. Von
friheren Studien wissen wir, dass ein
intraabdomineller Hochdruck in 25-30%
aller chirurgisch/traumatologischen Inten-
sivpatient:innen bei Aufnahme vorkommt.
Eine Erhéhung des intraabdominellen
Drucks korreliert mit der Entstehung ei-
nes Multiorgan-Dysfunktions-Syndroms
(MODS), wobei klinisch eine Dysfunktion
des Gastrointestinaltrakts (primdr Paraly-
se) und eine akute Nierendysfunktion im
Vordergrund stehen. Die Entstehung eines
MODS wird durch eine gleichzeitig beste-
hende Hypotension noch verstarkt, da der
abdominelle Perfusionsdruck (APP) die
Differenz von mittlerem arteriellem Druck
(MAP) und intraabdominellem Druck (IAP)
darstellt (APP=MAP-IAP). Patient:iinnen
mit einem verringerten APP haben eine
zweifach (!) erhdhte 28-Tage-Mortalitét.
In der Literatur werden fiir die Entste-
hung eines erhohten intraabdominellen
Drucks folgende Risikofaktoren genannt:
Massivtransfusionen oder massive Fliissig-
keitsgabe, Hypothermie, Azidose und eine
arterielle Hypotonie. Allgemeiner betrach-
tet kann eine IAH in eine verringerte ab-
dominelle Compliance, einen vermehrten

intraabdominellen Inhalt und eine erhéh-
te kapilldre Leak-Symptomatik mit extra-
vasalem Austritt und Akkumulation von
Fliissigkeit pathomechanistisch eingeteilt
werden.

Die Inzidenz einer IAH bei kardio-chi-
rurgischen Patient:innen ist nur wenig un-
tersucht. Meist steht bei herzchirurgischen
Patient:innen die systemische Hamodyna-
mik im Vordergrund und das Messen des
intraabdominellen Drucks ist generell von
technischen Schwierigkeiten und groBen
Zeitintervallen gekennzeichnet.

So empfiehlt die WSACS, ein intermit-
tierendes |AH-Monitoring bei klinischem
Verdachtund gleichzeitigem Bestehen von
zwei oder mehr Risikofaktoren durchzu-
fihren. In dieser Studie wird ein neues
Medizinprodukt (Accuryn Monitoring Sys-
tem) untersucht, welches neben der Har-
nausscheidung auch den intraabdominel-
len Druck anndhernd kontinuierlich tiber
einen modifizierten Foley-Katheter misst.

Die Intention dieser Studieist es, die An-
wendbarkeit und Benutzerfreundlichkeit
dieses Medizinprodukts im klinischen All-
tag zu priifen. Als Teil einer grof3 angeleg-
ten multizentrischen Studie wurde diese
Beobachtungsstudie ohne vorab definier-
te Alternativhypothese als Subanalyse pu-
bliziert.

Was wir bereits zum Thema wissen

- Eine intraabdominelle Hypertension
wird ab einem intraabdominellen
Druck =12mmHg und ein intraabdo-
minelles Kompartment-Syndrom als
ein Druck =20 mm Hg definiert.

— Ein erhohter intraabdomineller Druck
geht mit dem Risiko einer Entstehung
eines MODS einher, wobei der Gastro-
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intestinaltrakt und die Nierenfunktion
im Vordergrund stehen.

- Vergesellschaftet sich zum erhohten
intraabdominellen Druck noch eine
systemische Hypotension, so verdop-
pelt sich die 28-Tage-Mortalitdt um das
Doppelte.

— Esist noch sehr wenig tiber den Verlauf
des intraabdominellen Druckes bei
kardiochirurgischen Patient:innen
bekannt.

In der vorliegenden Studie wurden in drei
groBen US-amerikanischen Kliniken insge-
samt 137 Patient:innen, die sich einer Ope-
ration am Herzen unterziehen mussten, fiir
die Studie rekrutiert. Allen Patientiinnen
wurde nach Einleiten der Narkose ein spe-
zieller Foley-Katheter appliziert, der neben
der Harnausscheidung auch den intraab-
dominellen Druck liber die Harnblase an-
nahernd kontinuierlich aufzeichnet.Neben
den demografischen Daten, Art und Dauer
des Eingriffs und grober Dokumentation
der verwendeten hamodynamischen Me-
dikamente wurde der intraoperative und
postoperative Verlauf auf der Intensivstati-
on Uber 48 h beziiglich der Harnausschei-
dung und des intraabdominellen Drucks
dokumentiert.

Bei dieser Subanalyse ohne vorab defi-
nierte Alternativhypothese handelt es sich
um einerein deskriptive Beobachtungsstu-
die.

Das mittlere Alter der Patient:innen be-
trug 66,4 Jahre, wobei etwas mehr Manner
als Frauen operiert wurden. Die kardiochir-
urgischen Patient:innen wurden im Mittel
nach fiinf Stunden und 25 min auf der In-
tensivstation extubiert. Ein sehr hoher An-
teil aller Patient:innen erhielt eine nicht ge-
nauer definierte Dosis an Herz-/Kreislauf-
Medikamenten. Nach Einleiten der Narko-
se wurde ein mittlerer intraabdomineller
Druck von 6,3mmHg gemessen. Dieser
stieg nursehr marginaliintraoperativan. In-
nerhalb der ersten 24 h auf der Intensivsta-

tion stieg der Medianwert auf 15,9 und am
zweiten Tage auf 16,6 mmHgan. 93 %aller
Patient:innen hatten fiir mindestens 24 h
kumulativ einen erh6htenintraabdominel-
len Druck von mehr als 12mmHg, 44 %
sogar einen Druck iiber 20mmHg, was
der Definition eines akuten abdominellen
Kompartment-Syndroms entspricht.

Interessant ist auch die zeitliche Ent-
wicklung zwischen intraabdominellen
Druck und der Harnausscheidung, die sich
klar entgegengesetzt verhalten hat: Je
héher der intraabdominelle Druck, desto
geringer war die Harnausscheidung Uber
die Zeit zu beobachten.

Die Autoren schlossen, dass ein erhoh-
ter abdomineller Druck haufig bei kardio-
chirurgischen Patient:innen auftritt. Der
Hauptfokus — das Medizinprodukt — ist
benutzerfreundlich und klinisch relevant
im klinischen Alltag. Uber den Pathome-
chanismus, eine Assoziation mit dem Kkli-
nischen Outcome oder mdogliche Thera-
pieoptionen wurde auf weitere Studien
verwiesen.

Fazit fiir die Praxis

Trotz des Charakters dieser Studie als nicht
vorab definierte Subanalyse einer grofer
angelegten prospektiven multizentrischen
Studie sind die Ergebnisse fiir mich sehr in-
teressant und in weiterer Folge auch klinisch
sehr relevant.

Ich gebe zu, dass ein intraabdomineller Hoch-
druck nicht in meinem Fokus bei herzchirur-
gischen Patient:innen im klinischen Alltag
war. Umso mehr beeindrucken mich die ge-
funden Daten iiber das gehdufte Auftreten
eines IAH bei diesem Patientengut. Sie lassen
auch einen Zusammenhang mit dem Auf-
treten einer verringerten Harnausscheidung
bzw. dem Neuauftreten einer akuten Nieren-
schdadigung in einem neuen Licht erscheinen.
Leider gibt es in der vorliegenden Studie kei-
ne Hinweise auf das Volumenmanagement
bei diesen Patient:iinnen bzw. die Bilanzie-
rungen iiber die ersten beiden Tagen auf der
Intensivstation. Ich gehe aber davon aus, dass
unser intra- und postoperatives Fliissigkeits-
management maf3geblich zu diesem Befund

eines erhohten postoperativen intra-abdo-
minellen Druckes beitragt. Vielleicht sollten
wir auch bei herzchirurgischen Patient:innen
iiber unser Volumenmanagement nachden-
ken und Plus-Bilanzierungen von mehreren
Tausend Millilitern nicht mehr einfach so hin-
nehmen.

Auf alle Fille sollten wir aber wieder darauf
aufmerksam werden, dass wir auch auf einer
herzchirurgischen Intensivstation intraabdo-
minelle Driicke messen, um weiteren Kompli-
kationen entgegenwirken zu kénnen.
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Hintergrund der Studie

Der Einsatz der volatilen Anasthetika, wie
zum Beispiel Sevofluran, ist eine der meist-
benutzen pharmakologischen Methoden,
um Andsthesie und Analgesie herzustellen
und aufrechtzuerhalten. Die minimale al-
veolare Konzentration (MAC) wird seit den
1960er-Jahren verwendet, um die Potenz
von volatilen Anasthetika zu messen und
die Narkosetiefe entsprechend zu steuern
[11.

Es ist bekannt, dass viele Medikamen-
te, wie Opioide, Benzodiazepine, Propofol,
Lidocain, Ketamin oder Stickstoffmonoxid,
das Potenzial aufweisen, die MAC zu be-
einflussen. In den meisten Fallen bedeu-
tet dies, dass die MAC reduziert wird, fiir
denselben andsthesiologischen Effekt al-
soweniger volatile Andsthetika notwendig
sind.

Pregabalin ist ein alpha2-delta-Ligand,
der sich auf den Kalziumhaushalt von
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Nervenzellen auswirkt, und wird primar
als Antiepileptikum oder Koanalgetikum
bei chronischen Schmerzen verwendet. Es
wird jedoch zunehmend als Pramedikati-
on vor operativen Eingriffen als Alternative
zu Benzodiazepinen eingesetzt, da es das
Potenzial aufweist, postoperative Schmer-
zen zu reduzieren. Es besitzt auBerdem
einen anxiolytischen und sedierenden
Effekt [2].

Ziel dieser Studie war es, den Effekt
von Pregabalin auf die MAC von Sevoflu-
ran zu untersuchen, um Informationen fiir
den klinischen Alltag bereitzustellen, die
eine feinere Justierung der Narkosetiefe
ermdglichen.

Methoden

Im Rahmen einer Placebo-kontrollier-
ten, randomisierten Doppelblindstudie
wurden 75 weibliche Patientinnen ein-
geschlossen. Eine Stunde prdoperativ
wurden diesen Patientinnen entweder ein
Placebo-Praparat, 150 mg Pregabalin oder
300 mg Pregabalin verabreicht. Die Allge-
meinandsthesie wurde daraufhin inhalativ
nur mit Sevofluran initiiert und bis zum
Hautschnitt ausschlieBlich mit Sevofluran
aufrechterhalten.

Die Sevofluran-Konzentration wurde
fir jede Patientin individuell, anhand
einer etablierten Auf-und-Ab-Titrierungs-
methode, berechnet [3]. Es wurden die
motorische Reaktion auf den Hautschnitt
sowie weitere Parameter wie Blutdruck,
Herzfrequenz und Bispektralindex (BIS)
erfasst. AnschlieBend wurde die Narkose
anhand des Abteilungsstandards weiter-
gefiihrt. Die MAC der drei Gruppen wurde
mittels isotonischer Regression berechnet.

Ergebnisse

Die MAC von Sevofluran in der Placebo-
Gruppe betrug 2,16 % (Konfidenzintervall
[KI] 2,07-2,32%), in der 150 mg-Pregaba-
lin-Gruppe 1,81% (KI 1,49-2,13%) und in
der 300 mg-Pregabalin-Gruppe 1,44 % (KI
1,26-1,70%). @ Abb. 1 zeigt die MAC der
verschiedenen Gruppen mit 95 %-Konfi-
denzintervall, Gruppen auf der x-Achse,
Sevofluran-Konzentration in Vol.-% auf der
Y-Achse.

Wir beobachteten daher eine statistisch
signifikante Reduktion der MAC von Sevo-
fluran von 33 % in der 300 mg-Pregabalin-
Gruppe verglichen mit der Placebo-Grup-
pe. In der 150 mg-Pregabalin-Gruppe war
eine Reduktion von 16 % ersichtlich, die-
se erwies sich jedoch nicht als statistisch
signifikant.

Diskussion

Pregabalin hat das Potenzial, postoperati-
ve Schmerzen zu reduzieren, und ist da-
her als Pramedikation vor operativen Ein-
griffen mit Allgemeinandsthesie geeignet.
Unsere Studie weist darauf hin, dass Prega-
balin eine dosisabhangige Reduktion der
MAC von Sevofluran mit sich bringt. Im
klinischen Alltag konnte dies bedeuten,
dass beim Einsatz von Pregabalin weniger
Sevofluran verabreicht werden muss, um
eine addquate Narkosetiefe zu garantie-
ren. Unsere Daten zeigen jedoch auch do-
sisabhangige Nebenwirkungen, wie bei-
spielsweise Schwindel, die in andsthesiolo-
gische Planungen miteinbezogen werden
sollten. Nach unserer Einschatzung weist
Pregabalin groBes Potenzial im anésthe-
siologischen Kontext auf, das zum jetzigen
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Zeitpunkt jedoch noch nicht ausgeschopft
und ausreichend wissenschaftlich erfasst
ist.

Schlussfolgerung

300mg prdoperativ verabreichtes Prega-
balin reduzieren die MAC von Sevofluran
um 33 %, bei einer Dosierung von 150 mg
Pregabalin konnte jedoch keine statistisch
signifikante Reduktion beobachtet wer-
den. Die beobachteten Nebenwirkungen
scheinen dosisabhangigen aufzutreten.
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Advertorial

Letermovir nach hamatologischen Stammzelltransplantationen

Wirksame CMV-Prophylaxe

Letermovir (Prevymis®) wird seit 2018 erfolgreich zur Prophylaxe von CMV-Infektionen nach hdmatologischen
Stammezelltransplantationen eingesetzt. Real-World-Daten bestdtigen nun, dass dies effektiv vor Infektionen

schiitzt und die Mortalitdit reduziert.

Infektionen mit dem Cytomega-
lievirus (CMV) zahlen zu den hau-
figsten viralen Komplikationen
nach einer allogenen hamatopoe-
tischen Stammzelltransplantation
(HSCT) und tragen wesentlich
zur Morbiditdt und Mortalitat
der betroffenen Patientinnen und
Patienten bei [7]. Lange Zeit bil-
dete die praemptive Therapie mit
DNA-Polymerase-Inhibitoren auf
Basis eines PCR-basierten Moni-
torings das Standardvorgehen in
solchen Situationen. Die antivira-
le Therapie mit Ganciclovir und
Valganciclovir ist jedoch oft mit
unerwiinschten Nebenwirkungen
wie Leukopenien und Neutrope-
nien verbunden, Foscarnet wie-
derum mit Nephrotoxizitat asso-
ziiert [2]. Nicht nur im Hinblick
auf ihre schlechte Vertraglich-
keit bei Dauertherapie, sondern
auch infolge ihres fehlenden Zu-
lassungsstatus, bleibt der Einsatz
dieser Substanzen deshalb auf das
prdemptive Setting beschrankt
[3-5].

Zugelassene und empfohlene
Behandlungsoption

Mit Letermovir steht seit 2018
das erste und bisher einzige ex-
plizit zur Prophylaxe einer CMV-
Reaktivierung und -Erkrankung
bei erwachsenen CMV-seroposi-
tiven HSCT-Empféngerinnen und
-Empfangern (R+) zugelassene
Medikament zur Verfiigung, das
sowohl das Risiko einer klinisch re-
levanten Infektion (cs-CMVi) als
auch die Mortalitét jeglicher Ursa-
che signifikant reduziert [6, 7]. Dies
unterscheidet Letermovir von her-
kommlichen  DNA-Polymerase-
Inhibitoren, die in kontrollierten

Studien bislang keinen Benefit
hinsichtlich des Uberlebens bei
praventiver Gabe zeigen konn-
ten [7]. Ein weiterer Vorteil ist das
Nebenwirkungsprofil bei Lang-
zeitgabe (= 24 wo) aufgrund
kaum vorhandener myelosup-
pressiver bzw. nephrotoxischer
Eigenschaften [7]. Die gute Effek-
tivitdt bedingt mittlerweile eine
IA-Empfehlung der European So-
ciety of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases (ESCMID) in ih-
rer Guideline zum Management
von CMV-Infektionen bei HSCT-
Empfangerinnen und Empfan-
gern (strong recommended use,
high evidence) [7]. Letermovir ist
demnach Mittel der Wahl zur an-
tiviralen CMV-Prophylaxe nach
allogener HSCT [7].

Klinische Evidenz

Die Zulassung von Letermovir
basiert auf der multizentrischen,
doppelblind-randomisierten, Pla-
cebo-kontrollierten Studie von
Marty et al., welche die Wirksam-
keit und Sicherheit an erwachsenen
CMV-seropositiven ~ HSCT-Emp-
fangerinnen und -Empfangern
untersuchte [10]. Geeignete Patien-
tinnen und Patienten wurden nach
Studienzentrum stratifiziert und
anhand des Risikos fiir eine CMV-
Reaktivierung zum Zeitpunkt des
Einschlusses entweder Letermovir
oder Placebo im Verhdltnis 2:1 zu-
geteilt. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer erhielten 0 bis 28 Tage
nach der Transplantation Letermo-
vir in einer Dosis von 480 mg einmal
tdglich (240 mg bei gemeinsamer
Gabe von Ciclosporin) bzw. Place-
bo bis zu 14 Wochen. AnschlieBend
wurden sie kontinuierlich bis Wo-

che 48 beziiglich des primaren
Wirksamkeitsendpunkts nachbe-
obachtet. Dieser bestand aus dem
Anteil der Patientinnen und Patien-
ten ohne nachweisbare CMV-DNA
zu Studienbeginn, die bis Woche 24
nach der Transplantation eine CMV-
Infektion aufwiesen. Jene, bei de-
nen sich eine cs-CMVi entwickelte,
brachen das Studienregime ab und
erhielten eine praemptive CMV-Be-
handlung. Dabei wurde nach dem
Non-Completer=Failure Ansatz vor-
gegangen, wonach alle Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer als Prophyla-
xeversager galten, sofern sie die Stu-
die vor Woche 24 abbrachen oder
keine Endpunktdaten vorlagen.

Von insgesamt 565 eingeschlos-
senen Patientinnen und Patienten
wurden 325 vom Letermovir- und
170 vom Placebo-Arm in die Aus-
wertung miteinbezogen. 122 Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer un-
ter Letermovir (37.5 %) versus 103
unter Placebo (60.6 %) erreichten
den priméren Endpunkt, was einer
statistisch signifikanten Reduktion
um 23.5 % entspricht (95 % Cl; -32.5,
-14.6). Auch die Gesamtmortalitdt in
Woche 48 nach der Transplantation
war in der Verumgruppe niedri-
ger (20.9% vs. 25.5%). Betrachtet
man die Subgruppen, profitierten
Patientinnen und Patienten mit ho-
hem CMV-Risiko starker von einer
Therapie mit Letermovir als solche
mit geringem Risiko (-31.2% vs.
-20.6%). In puncto Inzidenz und
Schwere unerwiinschter Ereignis-
se unterschieden sich die beiden
Behandlungsarme nicht. Die am
haufigsten registrierten Nebenwir-
kungen waren Ubelkeit, Diarrhoe
und Erbrechen.
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Wirkungsmechanismus

Letermovir fungiert als Hemmstoff des DNA-Terminase-Komplexes
(u.a. UL56, UL89), welcher bei der Virusreplikation aus langen DNA-
Molekiilen Kopien des CMV-Genoms abspaltet, und in Viruskapside
verpackt (8). Es richtet sich auBergewdhnlich selektiv gegen CMV.
Die antivirale Aktivitdt gegeniiber anderen humanen Herpes-Viren,
einschlieBlich Varizella-Zoster-Virus, Herpes-simplex-Viren 1 und 2,
Herpesvirus 6 und Epstein-Barr-Virus, ist vernachldssigbar (9). Auf
diese Weise wird unerwiinschten Resistenzbildungen vorgebeugt.

Real-World-Evidenz

Eine Re-Analyse beschaftigte sich
unldngst mit den, angesichts
nachweisbarer CMV-DNA, ausge-
schlossenen Probandinnen und
Probanden aus dem Landmark-
Trial [11]. Dies betraf 70 der
urspriinglich 565 randomisierten
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
Die Kaplan-Meier-Ereignisraten in
dieser Gruppe fiir den Beginn
einer ¢s-CMVi bis Woche 14 be-
trugen 33.1 % fiir Letermovir und
86.6 % fiir Placebo, die Gesamt-
mortalitat bis Woche 48 nach
der Transplantation lag bei 26.5 %
respektive 40.9 %. In Summe wa-
ren die klinischen Ergebnisse mit
jenen von Patientinnen und Pa-

tienten mit nicht nachweisbarer
CMV-DNA vergleichbar.

Die am diesjahrigen Meeting
der European Society of Blood and
Marrow Transplantation (EBMT)
prdsentierte Metaanalyse von Raval
und Kollegen stellte die Prophylaxe
mit Letermovir einer prdempti-
ven Therapie in den Punkten CMV-
Infektion, Reinfektion, CMV-Erkran-
kung und Mortalitdt gegeniiber
[12]. Letermovir erwies sich hierbei
in allen vier Bereichen tiberlegen.
Besonders die CMV-Infektionsra-
te nach 100 [Pooled OR 0.08 (0.02,
0.36)] und 200 [0.22 (0.04, 1.31)] Ta-
gen sowie die Inzidenz von klinisch
signifikanten Reinfektionen nach
100 [OR 0.09 (0.05,0.14)] und 200

[0.19 (0.14, 0.25)] Tagen verbesserte
sich unter Letermovir deutlich, mit
einer Number Needed to Treat von
lediglich zwei bis drei.
Zusatzliche Real-World-Daten
kommen von einer retrospekti-
ven, gematchten, Single-Center-
Kohortenstudie, in der konsekuti-
ve allogene HSCT-Empfangerinnen
und -Empfanger mit hohem Risi-
ko, die eine Primarprophylaxe mit
Letermovir erhielten, und unbe-
handelte, historisch-gematchte
Kontrollen wéhrend einer Studi-
endauer von 180 Tagen verglichen
wurden [13]. Primarer Endpunkt
war die Inzidenz einer cs-CMVi. Le-
termovir verringerte das Auftreten
von cs-CMVi von 82.7 % auf 34.5 %.
Zudem ergab sich eine Tendenz hin
zu verminderter Mortalitat, verkiirz-
ter Krankenhausaufenthaltsdauer
und niedrigeren Therapiekosten.
Eine weitere Single-Center-
Kohortenstudie evaluierte die In-
zidenz einer CMV-Reaktivierung
und einer ¢s-CMVi an den Tagen
100 und 200 nach HSCT bei 25 er-
wachsenen allogenen HSCT-Emp-
fangerinnen und -Empfdngern,
die eine Letermovir-Prophylaxe

bis Tag 100 erhielten, mit einer
historischen Kontrollgruppe von
106 CMV (R+) allogenen HSCT-
Empféangerinnen und -Empfan-
gern, die sich einer prdemptiven
CMV-Therapie unterzogen hatten
[14]. Eine CMV-Reaktivierung in-
nerhalb von 100 Tagen wurde im
Letermovir-Arm seltener berichtet
als im Kontrollarm (20 % vs. 72 %).
Die kumulative 100-Tage-Inzidenz
fiir cs-CMVi konnte unter Letermo-
vir ebenso stérker gesenkt werden
(4% vs. 59 %).

Zusammenfassung

Mit Letermovir (Prevymis®) steht
ein hocheffektives und vertragli-
ches Prophylaxe-Medikament zur
Verfligung, mit dessen Hilfe sich
das Risiko einer cs-CMVi, un-
abhdngig vom Risikostatus fiir
eine CMV-Reaktivierung, bei Pa-
tientinnen und Patienten nach
allogener HSCT signifikant verrin-
gern lieB. Dariiber hinaus geben
rezente Studien Aussicht auf ei-
ne Anpassung der Zulassung fiir
eine Verldngerung des Anwen-
dungszeitraums von 100 auf 200
Tage.

Fachkurzinformation

Bezeichnung der Arzneimittel: PREVYMIS 240 mg Filmtabletten, PREVYMIS 480 mg Filmtabletten, PREVYMIS 240 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung, PREVYMIS 480 mg Konzentrat zur Herstellung einer In-
fusionslosung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Filmtabletten: PREVYMIS 240 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthalt 240 mg Letermovir. PREVYMIS 480 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthalt 480
mg Letermovir. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung. Jede 240-mg-Filmtablette enthélt 4 mg Lactose (als Monohydrat). Jede 480-mg-Filmtablette enthélt 6,4 mg Lactose (als Monohydrat). Konzentrat zur Herstel-
lung einer Infusionsldsung: PREVYMIS 240 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung: Jede Durchstechflasche enthalt 240 mg (12 ml pro Durchstechflasche) Letermovir. Jeder Milliliter enthélt 20 mg Letermovir.
PREVYMIS 480 mg Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung: Jede Durchstechflasche enthélt 480 mg (24 ml pro Durchstechflasche) Letermovir. Jeder Milliliter enthdlt 20 mg Letermovir. Sonstige Bestandteile mit
bekannter Wirkung. Dieses Arzneimittel enthélt 23 mg (1 mmol) Natrium pro 240-mg-Durchstechflasche. Dieses Arzneimittel enthélt 46 mg (2 mmol) Natrium pro 480-mg-Durchstechflasche. Jede 240-mg-Dosis (12-ml-
Durchstechflasche) dieses Arzneimittels enthdlt 1.800 mg Hydroxypropylbetadex (Cyclodextrin). Jede 480-mg-Dosis (24-ml-Durchstechflasche) dieses Arzneimittels enthélt 3.600 mg Hydroxypropylbetadex (Cyclodextrin).
Liste der sonstigen Bestandteile: Filmtabletten: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose (E460), Croscarmellose-Natrium (E468), Povidon (E1201), Siliciumdioxid (E551), Magnesiumstearat (E470b). Filmiiberzug: Lactose-
Monohydrat, Hypromellose (E464), Titandioxid (E171), Triacetin (E1518), Eisen(lll)-hydroxid-oxid (E172), Eisen(lll)-oxid (nur in 480-mg-Filmtabletten) (E172), Carnaubawachs (E903). Konzentrat zur Herstellung einer Infusi-
onslosung: Hydroxypropylbetadex (Cyclodextrin), Natriumchlorid, Natriumhydroxid (E524), Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: PREVYMIS wird zur Prophylaxe einer Cytomegalievirus(CMV)-Reaktivierung
und -Erkrankung bei erwachsenen CMV-seropositiven Empfangern [R+] einer allogenen hdmatopoetischen Stammzelltransplantation (hematopoietic stem cell transplant [HSCT]) angewendet. Offizielle Leitlinien zur fach-
gerechten Anwendung von antiviralen Wirkstoffen sollten beachtet werden. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Die gemeinsame
Anwendung mit Pimozid. Die gemeinsame Anwendung mit Mutterkornalkaloiden. Die gemeinsame Anwendung mit Johanniskraut (Hypericum perforatum). Bei Kombination von Letermovir mit Ciclosporin: Die gemein-
same Anwendung mit Dabigatran, Atorvastatin, Simvastatin, Rosuvastatin oder Pitavastatin ist kontraindiziert. Ausgewahlte besondere Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung: Bitte beachten Sie
die vollstandigen Warnhinweise in der aktuellen Fachinformation zu: Uberwachung der CMV-DNA, Risiko von Nebenwirkungen oder verminderter therapeutischer Wirkung durch Arzneimittelwechselwirkungen, Wech-
selwirkungen, sonstige Bestandteile und Anwendung unter Verwendung eines sterilen 0,2 pm oder 0,22 pm Polyethersulfon(PES)-Inline-Filters fiir Prevymis Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung. Ausgewahlte
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen: Die klinischen Auswirkungen der Wechselwirkungen sind abhéngig vom gewahlten Letermovir-Therapieregime und davon, ob Letermovir
mit Ciclosporin kombiniert wird oder nicht. Bitte beachten Sie die allgemeinen Informationen in der aktuellen Fachinformation zu Wechselwirkungen mit Induktoren/Inhibitoren von Transportern und/oder Enzymen zu
CYP3A, CYP2C8, CYP2B6, CYP2C19, CYP2C9, BCRP, UGT1A1 und 3, OATP2B1, OAT3, P-gp, OATP1B1/3 sowie die Wechselwirkungen und Dosierungsempfehlungen fiir die gemeinsame Anwendung mit anderen Arzneimit-
teln. Bitte beachten Sie vor allem die Tabelle 1 in der aktuellen Fachinformation. Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit: Schwangerschaft. Es liegen keine Daten tiber die Anwendung von Letermovir bei Schwangeren vor.
Studien an Tieren haben Reproduktionstoxizitét gezeigt. PREVYMIS wird wéhrend einer Schwangerschaft und bei Frauen im gebérfahigen Alter, die keine Empfangnisverhiitung verwenden, nicht empfohlen. Stillzeit. Es ist
nicht bekannt, ob Letermovir in die Muttermilch tibertritt. Verfligbare pharmakodynamische/toxikologische Daten von Tieren zeigten, dass Letermovir in die Muttermilch tibertritt. Ein Risiko fir Neugeborene/Kleinkinder
kann nicht ausgeschlossen werden. Unter Beriicksichtigung des Vorteils des Stillens fiir das Kind und des Vorteils der Therapie fiir die stillende Frau ist zu entscheiden, ob abzustillen ist oder die Anwendung von PREVY-
MIS zu beenden ist bzw. auf die Anwendung verzichtet wird. Fertilitét. Bei Ratten zeigten sich keine Auswirkungen auf die weibliche Fertilitét. Eine irreversible testikuldre Toxizitat und eine Beeintrachtigung der Fertilitat
wurden bei mannlichen Ratten beobachtet, jedoch nicht bei ménnlichen Mausen oder méannlichen Affen. Ausgewhlite Nebenwirkungen: Haufig (= 1/100, < 1/10) wurden die Nebenwirkungen Ubelkeit, Diarrhd und Er-
brechen berichtet. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung, direkt wirkende Antiinfektiva ATC-Code: JO5AX18. Inhaber der Zulassung: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39,
2031 BN Haarlem, Niederlande. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Stand der Information: November 2022. Weitere Angaben zu Dosierung und Art der Anwendung, Besondere
Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Féhigkeit zum Bedienen
von Maschinen, Nebenwirkungen, Uberdosierung, Pharmakologische Eigenschaften und Pharmazeutische Angaben sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Thomas Filip

ThomasFilip schloss seine Ausbildung zum
Diplomierten Gesundheits- und Kranken-
pflege 1989 an der Krankenpflegeschule

am Pulmologischen Zentrum Baumgartner
Hohe ab, absolvierte Praktika u.a.an ver-
schiedenen Intensivstationen und arbeitete
dann bis 1992in der Neurologie-Pflege, be-
vor erin den Medizingeratemarkt wechselte.
Seit mehr als zehn Jahren arbeitet er beim
schwedischstdmmigen Unternehmen Arjo.

ARJO - UNTERSTUTZUNG

FURDIE PFLEGE

Arjo bietetim modernen, Pflegepro-
zess-basierten Patientenmanagement
Lésungen fiir die Mobilisation von Men-
schen miteingeschrénkter Mobilitat
und altersbedingten Gesundheitspro-
blemen an und unterstiitzt damit die
Pflege und verbessert die Lebensquali-
tat der Patient:innen und Klient:innen.

Erstveréffentlichung in ProCare 3/2023
Mit freundlicher Unterstiitzung von Arjo

Entgeltliche Einschaltung

| Advertorial
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»Die Pflege hat sich selbst iiber Wasser gehalten”

Als diplomierter Gesundheits- und Krankenpfleger und Produktmanager beim Medizingerdteherstellers Arjo
verfolgt Thomas Filip die aktuellen Entwicklungen in der Pflege sehr genau und kennt aus dem persénlichen
Kontakt mit Berufsangehdrigen die Probleme und Stimmungslagen. Sein Befund: Die Politik hat auf die

gednderten Anforderungen und Entwicklungen im Berufsbild nicht ausreichend reagiert. Die Ergebnisse derim
vergangenen Herbst prdsentierten MISSCARE-Studie (iberraschen ihn nicht, er sieht sie aber differenziert.

Sie kommen selbst aus der Pflege
und kennen die Praxis gut — welche
Faktoren sind aus lhrer Sicht die
Hauptgriinde fiir Unzufriedenheit
und Frustration im und letztlich
den Riickzug aus dem Pflegeberuf?
FILIP: In den vergangenen Jahren
haben sich die Aufenthaltszeiten der
Patient:innen deutlich verringert.
Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer im Akutbereich betragt
zwischen fiinf und sieben Tagen, in
der Langzeitpflege habe ich nach
Gesprachen mit Kund:innen den
Eindruck gewonnen, dass sich auch
hier die Aufenthaltsdauer reduziert
hat. In manchen Aussagen auf vier
bis sechs Monate. Auch unser Le-
bensstil hat sich verandert: Viele
Menschen verbringen ihre Freizeit
heute risikobehafteter und die Zu-
nahme von Freizeitaktivitdten, wie
im Sommer Radfahren oder Ska-
ten oder im Winter Skifahren oder
Tourengehen und dhnliches, fiih-
ren potenziell zu mehr Unfallen.
Zudem auch dem Lebensstil ge-
schuldet, fiihrt das zu einem Anstieg
von Herz- Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes und dhnlichem und kann
damit Einfluss auf hohere Patienten-
und Bewohnerzahlen haben.

Der Pflegebedarf ist wesentlich
héher, weil Patient:innen in kiirze-
rer Zeit mehr Versorgung, Schulung,
Mobilisierung usw. benétigen und
die Bewohner:innen in der Lang-
zeitpflege, so gewinnt man den
Eindruck, mit deutlich hoheren Pfle-
gestufen zur Aufnahme kommen.
Auch der Anstieg der Zahl an Be-
wohner:iinnen mit demenziellen
Erkrankungen hat Auswirkungen auf
den Pflegebedarf=Aufwand. Aber
der Personalstand ist im Wesentli-
chen unverdndert. Auch im mobilen

Bereich sind psychische und demen-
zielle Erkrankungen im Zunehmen
bei einer Reduktion des sozialen
Umfeldes. Die administrative Ar-
beit hat sicher zugenommen, so
dass in Summe die Arbeitslast gestie-
gen ist. Inwieweit Assistenzpersonal
oder/und digitale Losungen das
Fachpersonal entlasten konnen, wird
aus meiner Sicht eine der zukiinfti-
gen Diskussionen sein (miissen).

Das Bewusstsein tiber die
Bedeutung der Pflege ist durch
die Corona gestiegen, die
Berufszufriedenheit aber offenbar
noch gesunken.
FILIP: Es gab viele Versprechungen,
aberin der Realitat ist bisher nicht
viel angekommen. Es ist an der Zeit,
Versprechen und Wirklichkeit zur De-
ckung zu bringen, dass das, was der
Pflege zugesagt wurde, auch einmal
eingehalten wird, wie beispielsweise
die Einhaltung der vereinbarten Ar-
beitszeit durch geniigend Personal.
Die durchschnittliche Verweildau-
er im Beruf betragt zwischen fiinf
und sieben Jahre. Da muss man sich
strukturell etwas uberlegen, dass
man die Leute mit Freude und Zu-
friedenheit im Beruf halt. Das ist nicht
zwingend das Geld, das sind vor
allem die Rahmenbedingungen.
Speziell in der Pandemie scheint
man auf die Arbeitsbedingungen
in der stationdren Pflege im Kran-
kenhaus, in der Langzeitpflege aber
auch in der Hauskrankenpflege ver-
gessen zu haben. Der psychische
Druck durch die Kontaktsperre zu An-
gehdrigen, die Schutzkleidung, die
speziell fiir demenzkranke Personen
die vertraute Umgebung véllig ver-
fremdet haben, haben eine enorme
psychische Herausforderung fiir Pfle-

gende und Bewohner:innen bzw.
Kund:innen dargestellt. Die Leistun-
gen der Pflegepersonen in der Haus-
krankenpflege wurden in den ver-
gangenen Jahren zu wenig beachtet.
Wir wissen, dass die Menschen
langer in den eigenen vier Wan-
den versorgt werden wollen, um
selbstbestimmt und wiirdevoll le-
ben zu kénnen. Dazu miissen sie
nicht nur punktuell mit beispielswei-
se einem Verbandwechsel, sondern
grundsatzlich versorgt werden —
auch sozial und praventiv, um mdg-
lichst lange eigensténdig leben zu
kénnen und nicht zu vereinsamen.
Ressourcenorientierung und Res-
sourcenforderung ist das grof3e The-
ma, aber auch massiv zeitaufwendig.
Die Angehdrigenpflege kann hier
nur zum Teil zum Tragen kommen,
da viele Angehorige vielfach noch
im Berufsleben stehen. Die mobile
Hauskrankenpflege leistet hier Enor-
mes aber auch hier, und sicher auch
schon vor Corona, sind psychische
und vor allem auch physische Be-
lastungen (Mangel an Hilfsmitteln,
Arbeitsfeld) ein gravierender Punkt
beziiglich Arbeitszufriedenheit.

Wird das Konzept der Community
Nurse in der Hauskrankenpflege
etwas bessern?

FILIP: Wie Beispiele in anderen Lan-
dem zeigen, sind Community Nurses
wichtig. Dabei geht die Kranken-
pflege zu den Klientinnen und kann
auch Produkte zur Wund- oder In-
kontinenzversorgung, die ja in die
Kompetenz der Pflege fallen, verord-
nen. Auf der anderen Seite haben
einige dieser Lander nicht dasselbe
gut ausgebaute Hauskrankenpfle-
ge- Netzwerk, wie es in Osterreich
grundsatzlich aufgebaut ist. Aus mei-
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ner Sicht sind Community Nurses
und Hauskrankenpflege gut dazu
geeignet, die kostenintensive statio-
nare Pflege sowohl in Akut- wie auch
Langzeitpflege zu entlasten.

In diesem Zusammenhang glau-
be ich auch, dass es wichtig ist, die
Verordnungskompetenz fiir die Pfle-
ge einzufiihren. Wir haben exzellent
ausgebildete und kompetente
Bachelor und Master in der Kranken-
pflege, diplomiertes Krankenpfle-
gepersonal mit ebenfalls exzellenter
Ausbildung und Erfahrung. Die wei-
terhin bestehende Abhangigkeit
von niedergelassenen Arzt:innen
bei der Verordnung bestimmter Pro-
dukte ist meiner Meinung nach ein
bisschen absurd. Das wiirde aus
meiner Sicht ebenfalls Entlastung
bringen. Auch die Primary Health-
care Centers — PHC konnten viel
Last aus dem station&ren Bereich,
vielleicht auch aus dem Langzeit-
pflegebereich nehmen. Wenn
Patient:innen daheim richtig und
umfassend versorgt werden, wird
man sie wahrscheinlich nicht so bald
in eine Langzeitpflegeeinrichtung
transferieren miissen. Community
Nursing und Primary Health-Care-
Zentren sind, wie die Praxis in ande-
ren Landem zeigt, sicher der ndchste
Schritt in der Gesundheitsversor-
gung. Aber diese Dinge dauern bei
uns politisch leider viel zu lange.

Hat die MISSCARE Austria Studie fiir
Sie etwas Unerwartetes ergeben?

FILIP: In der MISSCARE-Studie wur-
den erstmals fiir Osterreich auf
Evidenzebene anerkannte Proble-
me dargestellt, das ist sehr wichtig.
Das Gesamtergebnis der Studie hat
mich aus den genannten Griinden
nicht Giberrascht, allerdings ist die
fast durchgédngig hohe Anzahl an
Missed Care-Situationen dann doch
beunruhigend. Auch hier zeigt sich,
dass es nicht gelungen ist, die Per-
sonalbedarfsberechnungen an die
veranderte Situation anzupassen.
Das betrifft nicht nur die Pflege,
sondern auch den medizinischen
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Bereich. Aber wenn diese Situation
des Mangels zu einem dauerhaften
Zustand wird, nimmt man damit in
Kauf, dass die Pflegequalitét, trotz
formaler Hoherqualifizierung durch
das Bachelor- oder Masterstudi-
um, nicht auf dem Stand ist, der
unserem hochwertigen Gesund-
heitssystem angemessen ist. Es sind
aber nicht nur die Bachelorabsol-
venten, die die Qualitat der Pflege
erhohen, sondern der Grof3teil der
diplomierten Pflegekréfte, die Pfle-
gefach- und Pflegeassistenz sowie
die Heimhilfen, die im Beruf ste-
hen und die Voraussetzungen und
den Anspruch fiir eine hohe Pflege-
qualitdt mitbringen und das System
und die geforderte hohe Qualitdt
aufrechterhalten.

Bei der doch oft sehr kurzen
Aufenthaltszeit in der Akutpflege
haben manche Pflegebehandlun-
gen dann vielleicht nicht die erste
Prioritat, sondern werden in der
nachfolgenden Betreuung auf an-
dere Einrichtungen verschoben, je
nachdem ob der Patient nach sei-
ner Entlassung aus dem Akutspital
nach Hause, in die Rehabilitation
oder die Langzeitpflege geht.

Diese Priorisierung der Aufga-
ben sollte heute mit der Definition
von Pflegezielen und der Pflegedo-
kumentation besser moglich sein.
Ich glaube, dass man die Prioritd-
ten entsprechend setzen muss. Die
Ergebnisse der MISSCARE-Studie
sollten jedenfalls nicht dazu fiih-
ren, dass Pflegekraften unterstellt
wird, dass sie ihre Arbeit nicht gut
machen. Ich glaube, man sollte
stattdessen kommunizieren, dass
jeder Arbeitsbereich Prioritdten
mit klar definierten (und mit dem
Patienten/Kunden/Bewohner ver-
einbarten) Pflegezielen hat, auf die
sich die Pflege fokussieren kann.
Dann entsteht nicht der Eindruck,
notwendige MaBnahmen werden
nicht durchgefiihrt, sondern es ist
klar, dass diese von einer anderen
Einheit Gbernommen werden. Es
geht darum, die richtigen Priorita-

ten zum richtigen Zeitpunkt beim
richtigen Patienten zu setzen und
das auch mit den richtigen Perso-
nalqualifikationen und Ressourcen.

Wie kann die Situation fiir die
Pflegepersonen kurz-, aber auch
Idngerfristig verbessert werden?
FILIP: Das geht nur (iber das Ein-
halten von Versprechen und die
Verbesserung der Bedingungen,
unter denen jemand arbeitet. Dass
die Bevolkerung lter wird, war de-
mographisch absehbar. Damit war
auch klar, dass wir einen héheren
medizinischen und pflegerischen
Bedarf haben werden.

Der ,Pflegeskandal” ereignete
sich Ende der 80er Jahre und man
gewinnt den Eindruck, dass wir heu-
te noch immer vom selben Problem
reden. Wir haben immer wieder Pfle-
geskandale, in denen Bewohnerin-
nen und Bewohner gequaélt werden
— auch wenn nicht juristisch bestatigt.
Das Thema Gewalt und Zunahme
der Gewaltbereitschaft sowohl von
Mitarbeitern gegentiber Bewohne-
rinnen und Bewohnern/Patientinnen
und Patienten als auch vermehrt
umgekehrt, ist massiv gestiegen.
Bewohnerinnen und Bewohner,
Kundinnen und Kunden sowie Pa-
tientinnen und Patienten und zum
Teil auch deren Angehdrige werden
verbal oder physisch zunehmend
aggressiv gegeniiber Pflegenden.

Es braucht meiner Meinung
nach Schulung und vor allem
Sensibilisierung zum Thema und
Entlastungsangebote fiir Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter. Durch
die kontinuierliche Uberforderung
der Pflegenden und mangelnde
Kompensations- und Reflexionsan-
gebote fiir diese kann es vermehrt
zu Gewaltsituationen kommen.

Man hat es nicht geschafft, das
Gesundheitssystem mit der de-
mographischen Entwicklung in
Einklang zu bringen, und hat alle, die
jetztim Beruf sind, egal ob akade-
misiert, diplomiert, Pflegeassistenz
oder Pflegefachassistenz, im Regen

stehen gelassen. Aus meiner Sicht
fehlen hier Entlastungs- und Begleit-
angebote fiir die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und da meine ich
nicht nur die sechste Urlaubswoche.
Dazu gehoren unter anderem
die Harmonisierung der Perso-
nalschliissel bundesweit, massive
Ausbildungsoffensiven, das Arbeiten
am Ubergang zwischen Theorie und
Praxis — von beiden Seiten und das
Arbeiten mit der neuen Generation Z
— Teilzeitarbeit und Dienstplantreue.
Ich sehe als roten Faden durch al-
le diese Fragestellungen das Fehlen
der politischen Konsequenz. Jeder
sagt, die Pflege ist wichtig, aber es
fehlt die Konsequenz festzustellen,
wer pflegt wen und warum und vor
allem: Wo sollen diese Pflegekraf-
te herkommen. Dazu muss man die
Attraktivitdt des Berufes grundsatz-
lich besser darstellen. Ich weif3 nicht,
ob bei allen Menschen richtig ange-
kommen ist, was Pflege in der Ge-
sellschaft leisten kann und soll bzw.
jetzt schon Enormes leistet. In der
Pflege hat sich in den vergangenen
Jahren sehr viel verandert, wenn ich
z.B. das Wundmanagement, die ge-
samte Fachpflege und die Qualitat
der Arbeit, aber auch die Diskussion
Uber Pflegewissenschaft, Ausbil-
dungsgrade, und -stufen anschaue.
Immer noch méchten junge Leute
diesen Beruf ausiiben, weil er in-
teressant und attraktiv ist. Das ist
aber nicht der Politik, sondern der
Pflege an sich zu verdanken. Die
Pflegekréfte haben trotz des gerin-
geren Personalstands die Qualitat
der Pflege aufrechterhalten. Die
Pflege hat sich selbst Giber Wasser
gehalten. Politisch und wirtschaft-
lich ist da nichts gekommen. Der
wirtschaftliche Druck auf die Hau-
ser und die Hauskrankenpflege ist
gewachsen. Natirlich muss man
letzlich auch wirtschaftlich denken,
aber wir wollen uns in Osterreich ein
Gesundheitswesen leisten, das auf
die demographische Veranderung
eingeht — und das kostet Geld.



Fruhmobilisation mit ARJO

Frihmobilisation in der Intensivpflege: von immobil zu mobil

Arjos Losungen fir die Frihmobilisierung
ermoglichen es lhnen, Patienten in der
Intensivpflege frih, haufig und auf sichere und
optimale Weise zu mobilisieren und so

die Ergebnisse zu verbessern und effizienter zu
arbeiten.

Informieren Sie sich mittels QR Code und
kontaktieren Sie uns 01 866556

For more information visit www.arjo.com/de-at a l J D

EMPOWERING MOVEMENT
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Quelle: DIVI 2022 - 22. Kongress der
Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fiir Intensiv-und Notfallmedizine. V.
Symposium ,Hamodynamikim Fokus
beikardialer Arrhythmie, kardialer
Dysfunktion und in der Sepsis”
1.Dezember 2022, Hamburg.

Mit freundlicher Unterstiitzung von
AOP Health Osterreich
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Hamodynamik im Fokus bei kardialer Arrhythmie,
kardialer Dysfunktion und in der Sepsis

Mehr als 250 Besucher:innen folgten der Einladung von AOP Health anldsslich der 22. Jahrestagung der
Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin e. V. und diskutierten im dicht
gefiillten Vortragssaal mit einem hochkardtig besetzten Podium (iber hdmodynamische Aspekte bei

kardialer Arrhythmie und Dysfunktion sowie in der Sepsis.

Betablocker im Schock:

Sinn oder Unsinn?

JAlles was ich erzdhle, entspricht
meiner personlichen Uberzeugung’,
eroffnet Prof. Dr. Erich Kilger,
Standortleiter der Herzklinik der Uni-
versitdt Miinchen am Augustinum,
Klinik fir Andsthesiologie der LMU
Miinchen, seinen Vortrag iiber den
Einsatz von Betablockern im Schock.

Die Antwort auf seine Aus-
gangsfrage ,Betablocker im
Schock: Sinn oder Unsinn?” setzt
laut Prof. Kilger eine Differenzie-
rung der Schockformen voraus.
Wahrend eine Betablocker-Gabe
beim hypovolamischen und ob-
struktiven Schock ,wahrscheinlich
keinen Sinn macht, miissen wir
uns beziiglich des septischen und
kardiogenen Schocks schon erns-
te Gedanken darliber machen. Wir
sprechen von fast drei Viertel aller
Schockformen, denen wir auf der
interdisziplindren Intensivstation
begegnen” (Anm.: Haufigkeit sep-
tischer Schock: 59 %, kardiogener
Schock: 13 %).

Tritt eine dieser Schockformen
ein, miisse es das Ziel sein, so Prof.
Kilger, sich von jener kritischen Gren-
ze fernzuhalten, ab der Sauerstoff-
abgabe und Sauerstoffverbrauch die
Balance verlieren, das Sauerstoff-
angebot insgesamt also nicht mehr
ausreichend ist, um den Organismus
entsprechend zu versorgen.

Der Einsatz von Inotropika, vor
allem Beta-adrenergen Inotropi-
ka, ist laut aktueller Studienlage
fiir kritisch kranke Patient:innen mit
einer erhdhten Letalitat assoziiert
[1]. ,Sepsis flihrt {iber eine kardiale
Dysfunktion zur Verminderung der
Kontraktilitat, Schlagwort ,septische

Kardiomyopathie, die Tachyarrhyth-
mie nimmt endogen zu*, erldutert
Prof. Kilger: ,Und bei diesen Pati-
entinnen setzen wir zusatzlich exo-
gene Beta-adrenerge Substanzen.
Das miissen wir uns gut Gberlegen.”

In den aktuellen Surviving Sep-
sis Campaign (SSC) Guidelines,
die im November 2021 publiziert
wurden, wird das Katecholamin
Dobutamin, mit direkter Wirkung
auf die Beta-1-Rezeptoren, noch
empfohlen, um die Gewebeper-
fusion zu verbessern [2]. ,Aber
bereits im Februar 2022 wurde ein
Erweiterungsvorschlag publiziert’,
berichtet Prof. Kilger, und emp-
fiehlt zumindest hohe Dosen zu
vermeiden [3] und zweitens lber
die Modulation der adrenergen
Antwort nachzudenken.

Dafiir stehen die zwei Sub-
stanzgruppen Alpha-2-Agonisten
und Betablocker zur Verfiigung.
Eine Metaanalyse konnte zeigen,
dass die Herzfrequenz bei Tachy-
kardie bzw. Tachyarrhythmie, die
nicht auf Volumen reagiert, mit
Betablockern positiv beeinfluss-
bar ist [4].

Die neue Generation der Be-
tablocker unterscheidet sich von
den alten Betablockern durch ih-
re Kardioselektivitat, dazu zahlen
die sogenannten Beta-1-selekti-
ven Betablocker Esmolol und
Landiolol (Rapibloc®). @Tab.1
zeigt Vorteile von Landiolol nicht
nur gegeniiber alten Betablo-
ckern, sondern auch gegeniiber
Esmolol: Halbwertszeit und Wirk-
samkeit sind kiirzer und die Beta-
1-Selektivitdt (Beta — 1 : Beta —
2 = 255 : 1) ist um das 8-fache
ausgepragter gegeniiber Esmolol

(Beta — 1 : Beta - 2 = 33 :
1) und um ein Vielfaches davon
gegeniiber alten Betablockern.
,Das fiihrt wahrscheinlich dazu,
dass die Herzfrequenz bei Ta-
chykardie bzw. Tachyarrhythmie
reduziert und dadurch eine dem-
entsprechende hamodynamische
Stabilitat erreicht wird”, erklart
Prof. Kilger: ,Mit dem ultrakurz-
wirksamen Landiolol verfiigen Sie
liber eine Substanz, die sehr gut
beherrschbar ist. Sollten Sie mer-
ken, es ist zu viel des Guten,
dann kénnen Sie aufgrund der ex-
trem geringen Wirkdauer sofort
reagieren und gegensteuern.”
Auch die Ergebnisse einer re-
zenten Metaanalyse [4], in die
nur mehr die neuen Beta-1-se-
lektiven Betablocker Esmolol und
Landiolol eingeschlossen wurden,
zeigten einen Uberlebensvorteil.
In einer Studie von Kakihana [5]
konnte mittels Landiolol Folgen-
des gezeigt werden:
== Die Herzfrequenz konnte hoch-
signifikant gesenkt werden.
== Neu auftretendes Vorhofflim-
mern fand sich nur bei 9% der
Patient:innen in der Landiolol-
Gruppe, im Vergleich zu 25%
in der Kontrollgruppe.
== Die 28-Tage-Mortalitét lag bei
12% in der Landiolol-Gruppe
versus 20% in der Kontroll-

gruppe.

Im Gegensatz zu den europédi-
schen Guidelines, empfehlen die
aktuellen japanischen Guidelines
aus 2021 bereits ultrakurz-wirksa-
me Betablocker bei Patient:innen
im septischen Schock, wenn diese
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eine nicht beherrschbare Tachy-
kardie aufweisen [6].

Betablocker beim

kardiogenen Schock
Hinsichtlich eines kardiogenen
Schocks weist eine aktuelle Stu-
die erneut auf die Kardiotoxizitat
der Beta-adrenergen Substanzen
hin [7]. ,Patient:iinnen, die Beta-
adrenerge Substitution bekom-
men hatten, zeigten danach ein
schlechteres Outcome. Die Au-
tor:innen weisen daher in ihrer
Schlussfolgerung darauf hin, vor-
sichtig beim Einsatz von Inotro-
pika zu sein’, fasst Prof. Kilger
die Studienergebnisse zusammen
und schlussfolgert: ,Sie machen
mehr Nebenwirkungen als wir
urspriinglich dachten. Eine Alter-
native konnen niedrig-dosiertes
Noradrenalin und Milrinon als
Beta-unabhéngige Inotropika ver-
wendet werden. Denken Sie {iber
eine supportive Therapie nach, vor
allem dann, wenn eine Tachykar-
die besteht”

AbschlieBend zitiert Prof. Kil-
ger aus einem Kommentar Prof.
Feuerstein zu einer noch nicht pu-
blizierten Studie aus der Schweiz:
+~Wenn Sie zur Beta-adrenergen
Stimulation gezwungen sind und
die:der Patient:in tachykard wird,
dann kdénnen Sie einen Betablo-
cker verwenden, vor allem einen
ultrakurz-wirksamen. Dabei sollte
aber darauf geachtet werden, dass
der Beta1-Rezeptor mehr bedient

Kommentar

+Meiner Meinung nach machen Betablocker im
Schock insgesamt Sinn. Aus Sicht der
Dekatecholaminisierung miissen wir von hohen
Dosen Beta-adrenerger Stimulation wegkommen.
Das ist fiir mich ein Faktum. Diese Substanzen
waren lange Zeit gut, es gibt aber nun neue
Uberlegungen. Schauen Sie sich zumindest die
Dosis an, die Sie geben, und auch die
Therapiedauer. Falls eine weitere Inotropie
notwendig ist, dann Beta-unabhangig, damit eben
nicht der Beta-Rezeptor, vor allem der Beta1-
Rezeptor, bedient wird und zur Tachyarrhythmie
fiihrt. Wenn eine Tachyarrhythmie besteht, dann
verwende ich einen ultrakurzwirksamen

Bei der Dosierung war ich friiher eher
zuriickhaltend, zw. 2-10 pug/kg/min, so wurde auch
in vielen Studien begonnen. Mittlerweile beginne
ich, wenn eine nicht anders zu beherrschende
Tachyarrhythmie vorliegt, zwischen 40-80, bleibe
aber am Bett stehen. Sobald ich eine
Frequenzreduzierung um 10-20 % feststelle,
reduziere ich Landiolol auf die Halfte und dann auf
die Erhaltungsdosis zwischen 2 und 10 ug/kg/min,
je nachdem, ob ich eine Konvertierung oder nur
eine Frequenzregulierung erwarte.”

Prof. Dr. Erich Kilger, Standortleiter der Herzklinik der Universi-

tét Miinchen am Augustinum, Klinik fiir Andsthesiologie der LMU
Miinchen

Betablocker wie Landiolol.

wird, weil dieser die Chronotropie
runterfahrt, gleichzeitig aber der
Beta2-Rezeptor weniger bedient
wird, weil sich die Herzen die Ino-
tropie teilweise (iber den Beta2-
Rezeptor holen”.

Vasopressoren auf dem
Priifstand

Prof. Dr. York Zausig, Chefarzt der
Klinik fiir Andsthesiologie und
operative Intensivmedizin am
Klinikum Aschaffenburg-Alzenau,
beschreibt den Zusammenhang
zwischen Dauer einer perioperati-
ven Hypotonie und Mortalitat: , Je
Ianger ein Patient in Hypotension
ist, desto hoher ist das Mortalitats-
risiko. Es ist daher wichtig, dass
wir etwas unternehmen, sobald
ein Patient in einer Hypotonie ist.

Eine therapeutische Option ist in
solchen Féllen die Vasokonstrikti-
on. Zu unterscheiden sind dabei
die klassischen adrenergen und
die nonadrenergen Vasopresso-
ren: Erstere sprechen den Alpha-
1-Rezeptor (Phenylephrin) oder
den Beta-1-Rezeptor (Dobutamin,
Dopexamin) oder beide Rezepto-
ren an (Adrenalin, Noradrenalin,
Dopamin, Ephedrin) an.

Adrenerge Vasopressoren

Welcher Vasopressor insgesamt
am geeignetsten ist, sei aus der
Evidenz kaum abzuleiten, berich-
tet Prof. Zausig, dazu waren die
Daten zu spérlich, vor allem aber
wurden nie alle Substanzen mit-
einander verglichen. Noradrenalin
ist in den meisten Studien ,first

Tab 1:
Wirkstoff Wirkungs-
eintritt
Landiolol 1 min
Esmolol 1-2 min
Atenolol 2 min
Metoprolol 20 min
Propranolol <10 min

Halbwertszeit Wirkdauer
4 min 15 min

9 min 10-20 min
6-7h 12h

3-7h 5-8

4h 12h

Halbwertszeit, Wirkdauer und Kardioselektivitat: ,alte” und ,neue” Betablocker

Kardio- Effekte
Selektivitat

B1>>>p2 HR 4 i BP =
(255)

B1>>p2 HR 4 BP !
(33)

B1>p2 HR4BP 4
B1>p2 HR ¢ BP ¢
B1=p2 HR ¢ BP ¢

HR: Herzfrequenz, BP: Blutdruck; Quellen: Leodolter H. A& 2019; Gangl C, et al. Eur Heart J Suppl. 2022;D43-49

line” Vasopressor (z.B. Sepsis-LL,
Infarkt-LL).

Ein 2012 erstellter und 2016
aktualisierter Cochrane Database
Review, der 11 randomisierte kli-
nische Studien mit etwas mehr
als 3.000 eingeschlossenen Pati-
ent:innen einbezog [8], lasst laut
Prof. Zausig aber zumindest zwei
Aussagen zu:
== Dopamin sollte nicht mehr ver-

wendet werden, weil die Le-

talitat erhoht ist. Es macht
fast doppelt so viel Arrhythmie
wie Noradrenalin [9], obwohl
auch Noradrenalin in hohen

Dosen zu hoheren Raten an

Vorhofflimmern fiihrt [10].
== Eine Kombination von Substan-

zen kann durchaus Sinn ma-

chen, wenn sie nicht aus
der gleichen Gruppe kommen.

Es sollte ein Medikamenten-

Cocktail gefunden werden, der

den individuellen Bediirfnis-

sen der:des jeweiligen Pati-
ent:in entspricht.

Nonadrenerge Vasopressoren

Belletti et al. konnten in ei-
nem systematischen Review und
Meta-Analyse von randomisierten
Studien zeigen, dass nonadrener-
ge Vasopressoren das Uberleben
bei Patient:innen mit vasodilata-
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torischen Schock aufgrund einer
Sepsis steigern kénnen [11]. Bei
Patient:innen mit nicht so ausge-
pragter Sepsis fiihrt Vasopressin
(Empesin®) additiv zur Noradrena-
lin-Infusion zu einer signifikanten
Reduktion der Mortalitat [12]. Ge-
meinsam mit Folgestudien bildete
diese Arbeit die Grundlage fiir
die bereits thematisierten SSC-
Guidelines 2021 [2], die folgende
Empfehlungen formulieren:
== First line: Zuerst Gabe von Nor-
adrenalin bei Patient:innen mit
septischem Schock. Als Al-
ternative, wenn Noradrenalin
nicht verfiigbar ist: Adrenalin

Vortragende

© Forum Medicus

© Klinikum Aschaffenburg - Alzenau

oder Dopamin (Vorsicht bei
Patient:innen mit Herzarrhyth-
mien)

== Second line: Kann der mitt-
lere arterielle Blutdruck mit
der Noradrenalin-Gabe nicht
stabilisiert werden, wird die
zusatzliche Gabe einer Va-
sopressin-Substanz ab einer
Noradrenalin-Dosis von 0,25-
0,5 pg/kg/min empfohlen.

== Bei  septischem  Schock
nicht  mehr  empfohlen
wird eine Terlipressin-Gabe.

Prof. Zausigs Schlussfolgerun-
gen: ,Vasopressin zeigt Vortei-

Prof. Dr. Erich Kilger

Standortleiter der Herzklinik der Universitét
Miinchen am Augustinum, Klinik fiir
Anésthesiologie der LMU Miinchen

Prof. Dr. York Zausig

Chefarzt der Klinik fiir Andsthesiologie und
operative Intensivmedizin am Klinikum
Aschaffenburg — Alzenau

wt Rapibloc

Landialal hydrochloride
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Wirkmechanismus von Rapibloc®

==
[E]zre:s]
.
" "
:

le bei moderat septischen Pa-
tient:innen (etwa Noradrenalin-
Dosis 5-14 pg/min), wenn es friih-
zeitig eingesetzt wird. Wichtig
dabei: nach adaquatem Volu-
menersatz in low dose-Bereich
(0,01-0,03 LE). Da die VASST-
Studie auch bei schwerem septi-
schem Schock keinen Unterschied
in Mortalitdt und Komplikationen
zeigt, ist ein Einsatz von Vasopres-
sin bei allen septischen Schock-
Patient:innen vertretbar.”

Mclintyre et al. konnten 2018
zeigen, dass auch die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens von
Vorhofflimmern reduziert werden
kann, wenn Vasopressin additiv zu
adrenergen Substanzen gegeben
wird [13].

Hajjar et al. wiederum zeigen
die Uberlegenheit von Vasopres-
sin versus Noradrenalin bei Pati-
entiinnen mit vasodilatatorischem
Schock nach einer Herzoperation
beziiglich der gesamten Kompli-
kationsrate (iber 30 Tage nach
der Operation: weniger Nierenver-

Wirkmechanismus von Empesin®

sagen, Vorhofflimmern, Intensiv-
und Krankenhausaufenthalt [14].

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni
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Diverses aus der Welt der Anasthesie

»Bunt gemischt” lautete das Motto der AIC Session,,Miscellane-
ous”. Der faszinierende Einblick in das abwechslungsreiche Ta-
tigkeitsfeld von Andsthesist:innen auf dem modernen Schlacht-
feld gehorte dabei ebenso zum Programm, wie die Erkenntnis,
dass liposomales Bupivacain womaglich doch nicht der heilige
Gral zur Nervenblockade ist.

Die Andsthesiologie ist ein unglaublich vielfaltiger medizinischer
Fachbereich, der sich aufgrund seiner zahlreichen Schnittstellen
durch eine hohe Interdisziplinaritat auszeichnet. Eine kleine Kost-
probe dieses umfangreichen Aufgabenspektrums bekamen die
Kongressteilnehmer:innen in der Session ,Miscellaneous”, wo es
viel Unterschiedliches zu entdecken gab, beginnend mit dem op-
timalen Lokalandsthetikum, tiber Small Nerves und der Regional-
andsthesie am Auge, bis hin zu den Forward Operating Bases in
Afghanistan.

Liposomales Bupivacain auf dem Priifstand

Ubergeordnetes Bestreben der Regionalanasthesie (RA) ist die
Schmerzausschaltung bestimmter Kérperregionen, ohne das Be-
wusstsein oder die motorische Funktion zu beeintrachtigen. Eine
gute Analgesie-Qualitdt und die damit einhergehende Behand-
lungszufriedenheit sind maBgeblich fiir eine friihe Mobilisierung
und Entlassung der Patient:innen. Dies wird durch die geziel-
te Verabreichung von Medikamenten und einen hohen Ausbil-
dungsstand sichergestellt. Hinzu kommt, dass die RA einen immer
groBeren Stellenwert im perioperativen Schmerzmanagement ein-
nimmt. Untersuchungen deuten darauf hin, dass sich mit ihrer Hil-
fe der zur Analgesie benétigte Opioidbedarf reduzieren ldsst [1].
Doch nicht jedes Lokalanasthetikum kommt fiir die RA infrage. Ge-
forderte Substanzeigenschaften wie eine lange Wirkdauer, moto-
risch begrenzte Blocke, gute Steuerbarkeit sowie fehlende neuro-
toxische und kardiorespiratorische Effekte werden momentan von
keinem der verfiigbaren Arzneistoffe erfiillt.

» Die Regionalandsthesie nimmt im perioperativen
Schmerzmanagement einen immer groBeren Stellen-
wert ein

Eine der groBten Limitationen in der Anwendung von Lokalanés-
thetika liegt in ihrer begrenzten Wirkdauer. Liposomal verkapselte
Formulierungen mit prolongierter Freisetzungskinetik sollen dies
andern (z.B. liposomales Bupivacain; LB). Bedingt durch den mul-
tivesikuldren Aufbau von LB fiihrt die retardierte Freisetzung der
aktiven Komponente Bupivacain-Hydrochlorid zu einer theoreti-
schen pharmakologischen Wirksamkeit bis zu 72 h [2]. Trotz phar-
mazeutisch-technologischer Optimierung scheint LB in der Praxis
allerdings nicht besser als herkdmmliches Bupivacain-Hydrochlo-
rid abzuschneiden. In einer rezenten Metaanalyse aus 23 Studien
mit insgesamt 1867 Patient:innen wurde der Effekt von LB mit Bu-
pivacain-Hydrochlorid verglichen [3]. Primdre Endpunkte lagen bei
den Unterschieden in den postoperativen Schmerzscores und dem

Morphinverbrauch. Die positiven Resultate der LB-Gruppe waren
laut Dinges et al. zwar statistisch signifikant, blieben klinisch aber
ohne Bedeutung. Die beobachtete Wirkung war in allen Studien
stabil, was darauf hindeutet, dass sie unabhdngig von der Anwen-
dungsmodalitat ist. Zum selben Schluss gelangt eine weitere Me-
taanalyse, die perineurales LB nicht-liposomalem Bupivacain ge-
genlberstellte und fiir die Analgesie peripherer Nervenblockaden
keine Uberlegenheit zeigen konnte [4].

Unterschatzt: Small Nerves

Die Datenlage zu Small Nerves ist rar. Diese kleinkalibrigen Nerven-
fasern sind oft schwierig zu verfolgen (Ramifikationen) und durch
das Merkwort ,triple FT“ (fat filled flat tunnel) gekennzeichnet.
Dank technologischer Fortschritte ist es mittlerweile moglich de-
ren hypo- bzw. hyperechogenen, irreguldren und anisotropischen
Axone im Ultraschall darzustellen. Sichtbarkeit und Echogenitat
sind weder vom Geschlecht noch vom Body-Mass-Index oder dem
Diabetes-Status abhangig [5]. Gezielte Blockaden von Small Ner-
ves wie die aus dem Plexus cervicalis entspringenden Nervi sup-
raclaviculares, die einen Grofteil des Oberkdrpers innervieren, der
aus dem Plexus brachialis kommende Nervus cutaneus antebrachii
medialis (wird mitunter beiVenenpunktionen in der Ellenbeuge la-
zeriert) oder der Nervus cutaneus femoris anterior, lateralis sowie
posterior finden in der Therapie von schmerzhaften Zustanden bis-
her jedoch kaum Beachtung. Auch der Nervus saphenicus, welcher
oftmals an chronischen postoperativen (neuropathischen) Schmer-
zen ursdchlich beteiligt ist, fallt in dieses Spektrum. Ein Vorteil der-
artiger Small Nerve Blockaden ist, dass sich motorische Ausfélle
angesichts der geringen lokalanasthetischen Konzentration und
injizierten Volumina auf ein Minimum beschranken.

Regionalandsthesie des Auges

Ungeachtet des pharmakologischen Fortschritts in den vergange-
nen drei Dekaden ist die postoperative Schmerzkontrolle in der
Augen- und Allgemeinchirurgie verbesserungswiirdig [6, 7]. Opi-
oide scheinen in dieser Hinsicht nicht auszureichen. Als mdgliche
Ursache wird vielfach eine Opioid-induzierte Hyperalgesie (OIH)
diskutiert. Ausldser des Phanomens sind unter anderem chirurgi-
sche Eingriffe. Bei ihrer Entstehung diirften sowohl das glutama-
terge System als auch neuroinflammatorische Prozesse in Mikroglia
eine Schliisselrolle spielen [8]. Werden Mikroglia durch Opioide ak-
tiviert, setzen sie einen Cocktail entziindungsfordernder Botenstof-
fe frei. Die wiederum begiinstigen neuroplastische Veranderungen
und letztlich die Unterhaltung der Schmerzen. Altere Patient:innen
reagieren wegen der nachlassenden Leistungsfahigkeit ihres Im-
munsystems besonders sensibel. Bei der retrobulbdren RA sind im
fortgeschrittenen Alter zudem traubenformige Ausstiilpungen der
Augen (Staphylomata) beim Einfiihren der Kanlile zu beriicksich-
tigen [9].
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Abb. 1 A Arbeitsplatz eines Andsthesisten in einer Forward Operating
Base (FOB)

Battlefield Anesthesia — Regionalandsthesie am
Schlachtfeld

Der Kriegsschauplatz in Afghanistan bildete den Rahmen des vier-
ten und letzten Referats. Hier hatte das Auditorium die einmalige
Gelegenheit das Wirken eines Andsthesisten an der Front aus ers-
ter Hand zu erfahren. Bildgebende Diagnostik, die am modernen
andsthesiologischen Arbeitsplatz fiir selbstverstédndlich erachtet
wird, ist in diesem Umfeld nicht immer vorhanden. An manchen
Tagen fehlen wichtige Medikamente, an anderen wird die Stellung
gewechselt. Improvisation ist gefragt. Im dynamischen und sich
tdglich wandelnden Frontverlauf fungieren sogenannte Forward
Operating Bases (FOB) als erste Auffangstation fiir Schwerverletzte.
Bei diesen vorgeschobenen Camps handelt es sich um gesicherte
Militarbasen, die per Fahrzeug oder Helikopter innerhalb von ei-
ner Stunde (,Golden Hour") vom Kampfschauplatz erreichbar sind.
In Anbetracht dieser Vorgabe bestehen FOBs — und dies schliet
die,andsthesiologische Abteilung” mit ein — aus leicht zerleg- und
transportierbaren Zelten (vgl. 8 Abb. 1).

Obschon der vielen Gegensdtze gehort auch in diesem Setting
das perioperative Pain Management, etwa in Form eines kontinu-
ierlichen peripheren Schmerzkatheters, zu den Kernaufgaben. In
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einer prospektive Studie an 358 Soldat:innen mit einem 2-jahrigen
Follow-Up zeigte sich, dass RA, wenn sie kurz nach einer trauma-
tischen Extremitaten-Verletzung verabreicht wird, eine wertvolle
Intervention zur Schmerzbehandlung ist [10]. Suffiziente Analge-
sie verbessert also das Outcome verwundeter Soldat:innen und
erleichtert deren Rehabilitation und Wiedereingliederung in die
Armee bzw. das zivile Leben. Dieser Prozess beginnt bei den US-
Streitkraften mit der Erstversorgung im Feuerkampf (,Combat Pill
Packs”), setzt sich bei der Betreuung durch ausgebildete Medics
fort (i. m. Ketamin oder transmukosales Fentanyl) und endet bei
den Advanced Care Units in den Vereinigten Staaten.

Bericht: Mag. Christopher Waxenegger
Quelle: AIC 2022, Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir

Anisthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI); Session:
Miscellaneous, 9. September 2022, Bregenz (Prasenz).
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Therapeutisches Management bei DOAK-assoziierten
Blutungen

Der Einsatz von direkten oralen Antikoagulanzien (DOAKS) ist heute Gold Standard bei vielen Indikationen. Wie
bei allen Antikoagulantien geht auch die DOAK-Gabe mit einem erhéhten Blutungsrisiko einher und erfordert
bei lebensbedrohlichen oder unkontrollierten Blutungen eine Antagonisierung. Andexanet alfa ist das direkte
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Antidot zu Rivaroxaban und Apixaban und wird von den ESO-Leitlinien fiir die Antagonisierung empfohlen.

,DOAKSs zéhlen zu den wichtigsten
Entwicklungen in der Medizin-
geschichte”, dariiber sind sich die
Vortragenden zu der Session ,The-
rapeutische Management von
DOAK-assoziierten Blutungen”im
Rahmen der diesjahrigen Wiener
Intensivmedizinischen Tagung ei-
nig. Es ist daher nicht verwunderlich,
dass die Anwendung von DOAKs
seit ihrer Zulassung ,extrem zuge-
nommen hat und in der Behandlung
vieler Krankheitsbilder heute Gold
Standard ist", sagt Univ.-Prof. PD Dr.
Cihan Ay, Klinische Abteilung fiir Ha-
matologie und Hamostaseologie,
Universitatsklinik fir Innere Medizin
I/AKH Wien: ,Hochgerechnet haben
rund 1,5% der Bevolkerung eine
Indikation, fiir die DOAKs als Thera-
pieoption in Frage kommen.” Dazu
zéhlen vorrangig die Schlaganfall-
pravention bei Vorhofflimmern,
die Thromboseprophylaxe nach
elektiven Hiift- und Knie-Totalen-
doprothesen-Operationen, die
Therapie und Rezidivprophylaxe
von tiefen Beinvenenthrombosen
und Lungenembolien, aber auch ko-
ronare Herzkrankheit und periphere
arterielle Verschlusskrankheit.
DOAKs haben in der letzten De-
kade die Vitamin-K-Antagonisten
(VKA) zunehmend verdrangt. Die-
se Entwicklung ist in erster Linie dem
Umstand geschuldet, dass unter DO-
AKs das Blutungsrisiko im Vergleich zu
VKAs geringer ausfdllt [1]. DOAKSs stel-
len jedoch ebenso eine sehr potente
Inhibition der Koagulationskaska-
de dar und kdnnen bei Auftreten
von Blutungen zu einer Prognose-
verschlechterung fiihren. Besonders
Falle von intrakraniellen oder schwe-
ren gastrointestinalen Blutungen

missen Beachtung finden. Prof. Ay
bringt es auf den Punkt: ,Alle Antiko-
agulantien haben ein Blutungsrisiko”
und verweist auf den Umstand, dass
bei den Zulassungsstudien zu den
DOAKs das Auftreten einer intrakra-
niellen Blutung (ICB) zwischen 1,6 bis
3,6 % der gesamten Studienpopula-
tionen gelegen hat [2].

Dieses Patientenkollektiv, mit
einer lebensbedrohlichen Blutung,
wie einer ICB, ist unter der Wirkung
von DOAKs einem besonderen
Mortalitdtsrisiko ausgesetzt. Apos-
tolaki-Hansson et al. beobachtet in
einer Analyse des RIKSSTROKE Re-
gisters eine Sterberate von 43,1 %
bei Patient:innen mit OAKs gegen-
liber 26,3 % bei Patient:innen ohne
Antikoagulation, innerhalb von 90
Tagen nach dem ICB Event [3]. Be-
reits in den ersten 24 Stunden nach
dem ICB Event verzeichneten Pa-
tient:innen unter DOAK Therapie
ein deutlich héhere Mortalitats-
rate: 15,3% gegen 6,9%. Diese
Daten demonstrieren die schwer-
wiegenden Folgen einer DOAK
assoziierten, lebensbedrohlichen
Blutung und die Notwendigkeit
eines effektiven und schnell beige-
fiihrten Blutungsmanagements.

DOAKs mit Antidot
neutralisieren

Sowohl bei DOAK-assoziierter ICB
als auch gastrointestinale Blutung
(Gl) ist eine Antagonisierung unter
bestimmten Voraussetzungen indi-
ziert. Diese erfolgt bei Patientinnen
mit Dabigatran-Einnahme mit
dem Antidot Idarucizumab. Fiir er-
wachsene Patient:iinnen, die mit
Apixaban oder Rivaroxaban behan-
delt werden, ist Andexanet alfa laut

Europdischen und Deutschen Leitli-
nien die erste Wahl, wenn aufgrund
lebensbedrohlicher oder nicht
kontrollierbaren Blutungen eine
Aufhebung der Antikoagulation
erforderlich ist [4].

Als rekombinante, modifizier-
te, inaktive Variante von huma-
nem FXa bindet und neutralisiert
Andexanet alfa FXa-Inhibitormo-
lekile, &@hnlich einem ,Kdder-
Prinzip”, wie Prof. Ay erklart:
+Andexanet alfa hat sehr ho-
he Affinitdt zu Apixaban oder
Rivaroxaban. Das bewirkt eine un-
mittelbare, schnelle und mehr als
90%-ige Umkehrung der durch
FXa-Inhibitoren induzierten Ge-
rinnungshemmung.”

Univ.-Prof. Dr. Philip Eisenbur-
ger, Abteilung fiir Notfallmedizin,
Klinik Floridsdorf/Wien, geht in
seinem Vortrag auf die klinischen
Faktoren ein, die beim Einsatz von
Antidot bei DOAK assoziierten ICB
Féllen beachtet werden miissen.
Das Ziel ist die Risikominimierung
einer Hamatom Expansion. Laut
Prof. Eisenburger, sollte eine Ant-
agonisierung besonders dann in
Erwdgung gezogen werden, beim
Vorliegen...
== ... von Risikofaktoren fiir eine

Hamatoprogression (zB: Par-

enchymblutung, Subduralhd-

matom, Subarachnoidalhdma-
tom).

== ... einer Blutung in einer kriti-
schen Lokalisation.

== ... einer bestatigten DOAK-Ein-

nahme in den letzten 12

Stunden.
== ... eines auffdlligen Gerinnungs-

tests: Thrombinzeit, Anti-FXa

Aktivitat.



Advertorial

MaBnahmen bei Blutungen unter DOAK

Informationen sammeln: Welche Antikoagulation, welches
DOAK, wann das letzte Mal eingenommen etc.
Co-Medikationen priifen, auch OTC-Produkte

Frage stellen: Brauche ich einen Gerinnungstest? Falls ja:

spezifischer Gerinnungstest!

Blutung charakterisieren: Mild, Non-life-threatening, Major

Bleeding

Bei lebensbedrohlichen oder schweren Blutungen: Idarucizumab
bei Dabigatran-Patient:innen; Andexanet alfa bei Rivaroxaban-

oder Apixaban-Patient:innen

Wichtig: An das Post-Blutungsmanagement denken!

Inzwischen liegt Real World Evi-
denz vor, die das Outcome
von Andexanet alfa im Vergleich
zu Prothrombinkomplex-Konzen-
trate (PCC) vergleicht: Dabei zeigt
sich, dass die In-hospital-Mortali-
tat bei Andexanet alfa geringer ist:
Andexanet alfa 4 % (vs. 10 % PCC);
ICB-Mortalitat: 9 % (vs. 25 %), Trau-

ma-Mortalitdt 4% (vs. 7%), G-
Mortalitat 1% (vs. 4 %) [5].

Auch Prof. Eisenburger dis-
kutiert im Anschluss Ergebnisse
verschiedener Meta-Analysen und
rezenter Studien zu Andexanet al-
fa versus PCC-Praparate. Unter
anderem eine Studie von Costa
et al, wonach Andexanet alfa hin-

sichtlich einer ,exzellenten oder
guten Hdmostase” ebenso ein
signifikant besseres Ergebnis aus-
weist (86 % vs. 68 %) und folglich
zu einer niedrigeren Mortalitatsra-
te flihrte (8% vs. 20 %) [6]. Cohen
et al. zeigten ebenfalls eine re-
duzierte 30-Tage Mortalitdt von
Andexanet alfa gegentiber 4F-PCC
(15% vs. 34 %) [7].

Prof.  Eisenburger  rdaumt
ein, dass die Propensity Score
Matching- und Metaanalysen ei-
nem Head to Head Vergleich
innerhalb einer Studie nicht
gleichkommt, jedoch zusam-
menfassend den Schluss zuldsst:
+Andexanet alfa wirkt. Das haben
wir in den Studien gesehen”

Weitere Ergebnisse dazu er-
wartet sich Prof. Eisenburger aus
der seit 2019 laufenden prospek-
tiven randomisierten ANNEXA-I

Studie zu Andexanet alfa versus
Jusual care”, womit der direk-
te Vergleich von Andexanet alfa
und 4F-PCC bei ICB Blutungen
untersucht wird [8].

Bericht: Mag. Volkmar Weilguni
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Zerebrale Ischamie nach
Schulteroperation in
,Beach Chair“-Position
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Hintergrund

Die Schulterarthroskopie hat sich in den
letzten Jahrzehnten als praktikable opera-
tive Wahl fiir diagnostische Zwecke und
zur Behandlung von Schulterpathologien
erwiesen. Die klinischen Erfolgsraten chir-
urgischer Eingriffe steigen mit der Erfah-
rung der Operateure im arthroskopischen
Bereich und natiirlich mit den neuen ver-
wendeten Materialien und Techniken. Je
nach Wahl des Operateurs wird der opera-
tive Eingriff in Liegestuhl- (,Beach Chair”)
oder Seitenlage durchgefiihrt. Die Liege-
stuhlpositionierung hat einige Vorteile bei
der Exploration der Gelenke, bei der in-
traoperativ mithelosen Gewichtskontrolle
der Extremitdten und sie verringert das
Risiko einer Verletzung des Plexus brachi-
alis oder einer postoperativen durch Druck
auf den Augapfel verursachten Beeintrach-
tigung der Sehleistung. Zu den Komplika-
tionen im Zusammenhang mit der Sei-
tenlage gehoren auch Traktionsverletzun-
gen, thromboembolische Ereignisse und
Schwierigkeiten beim Atemwegsmanage-
ment. Auch in der neueren Literatur wird
heftig darliber diskutiert, welche Position
fir die arthroskopische Behandlung der
Schulter die beste ist. (Anmerkung: So-
weit wir wissen, ist dies der erste Fall in
unserer Klinik mit Symptomen einer tran-
sitorischen ischamischen Attacke (TIA), der
in Liegestuhlposition operiert wurde).

Anatomie

Der Circulus arteriosus cerebri wird von
zwei grofen, paarig angelegten Arterien
gespeist und bildet um den Hypophy-

senstiel herum einen Arterienkreis, der das
gesamte Gehirn versorgt. Das Blut fiir die
vorderen Abschnitte wird von den beiden
Arteriae carotis internae zugefiihrt, das fiir
die hinteren Abschnitte von den zwei Arte-
riae vertebrales. Uber Verbindungsarterien
sind beide zufiihrenden Arterien miteinan-
der verbunden und bilden einen Kreislauf.
Dieser Kreislauf kann im Falle eines Gefal3-
verschlusses als Kollateralkreislauf dienen.
Ob ein Verschluss kompensiert werden
kann, hdngt allerdings stark von der GroRe
der betroffenen Arterie ab. Vom Circulus
arteriosus cerebri gehen auf3erdem fiir die
Versorgung des GroB3- und Zwischenhirns
die drei grof3en Hirnarterien (Arteria cere-
bri anterior, Arteria cerebri media, Arteria
cerebri posterior) ab. Kommt es zu einer
Storung der Durchblutung (ischamischer
Schlaganfall) im Rahmen von GefaBver-
schliissen oder Blutungen, die nicht kom-
pensiert werden kann, kann dies innerhalb
weniger Minuten zu irreversiblen Schaden
fihren.

Ein Verstandnis der Versorgungsgebie-
te ist daher wichtig, um auftretende Aus-
fallssymptome einer Gehirnarterie zuord-
nen zu kénnen. Die Venen des Gehirns
sammeln sich in groBen Sammelbecken,
denSinus durae matris, von wo aus das Blut
anschlieBend ins Herz oder in die Riicken-
marksvenen abflief3t.

Falldarstellung

Ein gesunder 58-jahriger Patient wurde
unserer Klinik mit einem Rechtsschulter-
Impingement-Syndrom vorgestellt. Das
Physiotherapie- und Rehabilitationspro-
gramm wird postoperativ durchgefiihrt.
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Seine Schulterbewegung war aufgrund
der Schmerzen eingeschrankt. Die rechte
Schulter zeigte eine Arthrose des Akro-
mioklavikulargelenks, eine subakromiale
Bursitis und eine partielle Ruptur der
Supraspinatussehne als Ergebnis einer
Magnetresonanztomographie (MRT). Auf-
grund der Symptome, der kdrperlichen
Untersuchung und des Screenings wurde
eine Operation geplant.

Andsthesie und Lagerung

Im Holding Area erfolgte eine ultraschall-
gezielte, interskalendre Plexusblockade
mit Anlage eines Katheters zur postope-
rativen Schmerztherapie.

Im Operationssaal umfasste die Uber-
wachung: Elektrokardiogramm, nichtin-
vasiven Blutdruck (NIBP), Pulsoximetrie
(Sp0,), Bispektralindex (BIS), neuromus-
kuldre Ubertragung oder ,Train of four”
(TOF) und regionale O3-Oxymetrie. Wir
verwendeten einen 18-Gauge-Katheter,
um isotonische Losung (5-10ml/kg/h)
intravends zu infundieren. Die Andsthesie
wurde mit IV Fentanyl 2ug/kg, Propofol
2mg/kg eingeleitet. Die endotracheale
Intubation wurde durch intravendses Ro-
curoniumbromid  0,5mg/kg erleichtert.
Zur Aufrechterhaltung der Andsthesie er-
hielt der Patient 2% Sevofluran in einer
Mischung aus 45 % Luft und 60% O,.

Die Operation wurde unter Vollnar-
kose durchgefiihrt. Der Patient wurde
in Rickenlage endotracheal intubiert.
Er stand in einem 45-Grad-Winkel zum
Boden, die Hiften waren um 60 Grad
und die Knie um 30 Grad gebeugt. Der
Kopf und der Halsbereich wurden fest
in einer hufeisenférmigen Kopfstiitze in
einer neutralen Position gelagert.

Postoperative Nachsorge

Wahrend der Aufwachphase offnete der
Patient die Augen, schluckte, die TOF
markierte einen Wert von iiber 95% und
man ging dann zur Extubation {ber. Un-
mittelbar danach erschien der Patient
in einem vollig paralytischen klinischen
Zustand, ohne Reaktion auf duRere Reize,
trotz normaler Vitalparameter. Wéahrend
des Transports in den Aufwachraum rea-
gierte der Patient auf die verursachten
Schmerzen. Ein Notfall-CT schloss eine

Hirnblutung und die Anwendung von
Kontrastmitteln einen Schlaganfall aus.
Der Patient wurde fiir weitere Tests und
kontinuierliche Unterstiitzung auf die In-
tensivstation transportiert, um jegliche
klinische Verschlechterung/Verbesserung
zu Uberpriifen. Nach einigen Stunden war
der Patient wieder bei Bewusstsein, litt
unter Schwindel, leichtem Nystagmus und
Kollapsgefiihl. Die am Tag nach der Ope-
ration durchgefiihrte EEG-Untersuchung
zeigte Anzeichen einer kortikalen und
subkortikalen Reizung. Die Symptome
begannen sich bereits am Abend nach
der Operation zu erholen und gingen
innerhalb von einer Woche vollstandig
zuriick.

Diskussion

Die Schulterarthroskopie wird in ,Beach
Chair” oder Seitenlage durchgefiihrt. Die
Wahl der Lagerung hangt von den Vor-
lieben des Chirurgen ab, was seine Vor-
und Nachteile hat. Die Beach-Chair-Lage-
rung wird verwendet, um das Glenohu-
meralgelenk mit weniger Aufwand genau
zu beurteilen und subakromiale Patholo-
gien durch bessere Sichtbarkeit zu dia-
gnostizieren. Das Komplikationsrisiko nach
arthroskopischen Eingriffen betragt weni-
ger als 1-8%. Laut vorhandener Literatur
wurden Nervenverletzungen mit weniger
als 0,19% angegeben. Einige neurologische
und thromboembolische Komplikationen
wurden bei der Schulterarthroskopie in
Liegestuhlpositionierung berichtet. Ein Teil
der lebenswichtigen Komplikationen, die
bei Patient:innen berichtet wurden, die
sich einer Operation in Liegestuhlposition
unterzogen, sind Riickenmarksinfarkt und
Tetraplegie im mittleren Halsbereich. Der
vordere zerebrale Kreislauf ist aufgrund
seiner anatomischen Route einer direk-
ten Kompression ausgesetzt und anféllig
fir Ischdmie. In unserem Fallbericht wur-
de eine hufeisenférmige Kopfstiitze wah-
rend der Positionierung verwendet und
die transitorische ischdmische Attacke der
Arteria vertebralis war mit einer Dehnung
aufgrund einer nach rechts abweichen-
den Kopffehlstellung und einer Kompres-
sion des M. sternocleidomastoideus ver-
bunden. Die regionale 03-Oxymetrie er-
gab wahrend der gesamten Operation nor-
male Parameter. Die Diagnose basierte auf

den Symptomen des Patienten und dem
Ort der Symptome. Die vom Neurologen
interpretierte EEG-Untersuchung, zusatz-
lichzum radiologischen Befund, bestatigte
unsere Diagnose. Eine Einverstandniserkla-
rung wurde vom Patienten unterschrieben.

In der Schulterchirurgie sollte grofRer
Wert darauf gelegt werden, die Lagerung
der Patient:innen wahrend der Operation
zu Uberpriifen, um das Risiko von Kompli-
kationen zu vermeiden, insbesondere bei
Operationen mitlangerer Dauer, unterVoll-
narkose, wéhrend Patientiinnen auf dem
Liegestuhl liegen. Besonderes Augenmerk
sollte auf den Kopf- und Halsbereich gelegt
werden, indem die Kopfstiitze zusatzlich
gepolstert oder eine Hufeisenkopfstiitze
verwendet wird, um die Kompression auf
den Plexus cervicalis und den Ohrbereich
zu minimieren.

Wir empfehlen auch eine umfassende
Uberwachung der Patient:iinnen wahrend
derVollnarkose, insbesondere die Uberwa-
chung der regionalen 03-Oxymetrie, um
das sich iiberschneidende Risiko einer ver-
minderten zerebralen Perfusion einherge-
hend mit Hypotonie, die durch Positionie-
rung und Andsthesie verursacht wird, zu
vermeiden.
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Ziel des Artikels ist es, in komprimierter
Form wesentliche praxisrelevante Inhal-
te zum Thema Patient:innenverfiigung,
Vorsorgevollmacht und Erwachsenen-
vertretung, basierend auf den bestehen-
den dsterreichischen Normen sowie un-
ter Beriicksichtigung medizinethischer
Uberlegungen, zu vermitteln. Vervoll-
standigend dazu sei hier die Sterbe-
verfiigung erwahnt, welche thematisch
an anderer Stelle dieser Ausgabe der
ANASTHESIE NACHRICHTEN (DFP-Fort-
bildung Assistierter Suizid: Handlungs-
empfehlungen fiir den klinischen Alltag)
ausfiihrlich behandelt werden soll. Es
handelt sich dabei um juristische ,Tools",
die im Wesentlichen zwei Funktionen
haben: Erstens, Patient:innen normativ
zu Autonomie und Selbstbestimmung
zu verhelfen, und zweitens, dem medi-
zinischen Personal eine Vorstellung des
(authentischen) Patient:innenwillens zu
vermitteln (@ Tab. 1).

Ein wesentlicher Aspekt bei dieser The-
matik ist die Qualitat der vorhandenen
Entscheidungsfahigkeit der Patient:innen,
auf welche in einer vergangenen Ausgabe
der ANASTHESIE NACHRICHTEN bereits
ausfiihrlich eingegangen wurde [1] und
hier lediglichin Form eines Exkurses auf die
Beziehung von Bewusstseinsstdrung und
Entscheidungsfahigkeit aus u.a. intensiv-
medizinischer Perspektive eingegangen

wird. Die im Folgenden dargestellten
Themenfelder betreffen unweigerlich alle
fiinf Saulen des Faches (Andsthesiologie,
Intensiv-, Notfall-, Schmerz- und Pallia-
tivmedizin) [2] — und der Weg von der
normativen Grundlage in die tagliche kli-
nische Praxis hat gerade erst begonnen.

Patient:innenverfiigung

Eine Patientinnenverfligung (PV) nach
dem Patientenverfiigungs-Gesetz (PatVG)
kann nur hochstpersonlich errichtet wer-
den, wobei die:der Patient:in bei Errich-
tung entscheidungsfahig sein muss (§ 3
PatVG). Bei der PV handelt es sich um eine
Willenserklarung, in der eine medizinische
Behandlung fiir einen zukiinftigen Zeit-
punkt, wo die:der Patient:in nicht mehr
entscheidungsfahig ist, abgelehnt wird
(§ 2 Abs. 1 PatVG). Dabei kann die PV
den Willen der:des Patient:in verbindlich
festlegen (§ 6 PatVG) oder ist jedenfalls
der Ermittlung des Patient:innenwillens zu
Grunde zu legen (§ 8 PatVG) — auch wenn
nicht (mehr) verbindlich. Eine verbindliche
PV ist maximal acht Jahre ab Errichtung
giiltig (§ 7 Abs 1 PatVG), auBer die:der Pa-
tient:in kann sie mangels Entscheidungs-
fahigkeit nicht erneuern (dann bleibt sie
unbefristet giltig; § 7 Abs. 5 PatVG). Eine
verbindliche PV muss die medizinischen
Behandlungen, die Gegenstand der Ab-
lehnung sind, konkret beschreiben bzw.
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Tab. 1

Juristische ,Tools” zur Starkung der Patient:innenautonomie und medizinethische Infor-
mationsquellen zur patientenorientierten Behandlung

Patient:innenverfiigung

Patient:in definiert medizinische MalBnahmen die sie:erim
Falle des Verlustes der Entscheidungsfahigkeit ablehnt

Vorsorgevollmacht oder
Erwachsenenvertretung (ge-
wahlt, gesetzlich, gerichtlich)

Bestimmt eine Person, die die:den Patient:in rechtswirksam in
bestimmten Bereichen (z. B. medizinischen Belange) vertreten
kann, wo die:der Patient:in selbst nicht entscheidungsfahig ist

Sterbeverfiigung
den zu wollen

Willenserklarung der:des Patient:in, ihr:sein Leben selbst been-

missen sie eindeutig aus dem Gesamt-
zusammenhang hervorgehen. Aus der PV
muss zudem hervorgehen, dass die:der
Patient:in die Folgen der PV zutreffend
einschatzt (z.B. den Verzicht auf eine
potenziell lebenserhaltende Behandlung;
§ 4 PatVQ).

Merke! Die konkreten medizinischen Be-
handlungen, die durch die PV abgelehnt
werden, miissen eindeutig beschrieben
sein oder aus dem Gesamtzusammenhang
hervorgehen. Die in der Patientenverfi-
gung beschriebene Situation muss auch
tatsachlich vorliegen. Allgemeine For-
mulierungen (wie z.B. das Verbot eines
+,menschenunwiirdigen Daseins"”) reichen
fiir die Giiltigkeit der Verfiigung nicht aus
(31

Die Nichtbeachtung einer verbindli-
chen PV kann fiir Arzt:innen weitreichende
(straf- bzw. zivilrechtliche) Folgen haben,
denn behandeln Arzt:innen entgegen ei-
nerverbindlichen PV, so liegt eine strafbare
eigenmadchtige Heilbehandlung vor [4]. Ei-
ne solche eigenmachtige Heilbehandlung
kann auch nicht durch Gewissens- oder
Glaubenskonflikte gerechtfertigt werden
[5].

Inder klinischen Praxis kann eine formal
verbindliche PV, die fiir einen konkreten
Fall aber fachlich wenig prazise formu-
liert ist, schwer anzuwenden sein. Noch
anspruchsvoller wird die Anwendung fiir
das Behandlungsteam, wenn diese nicht
(mehr) verbindlich ist. Alle nichtverbindli-
chen PV werden unter dem Begriff ,andere
Patient:innenverfligungen” zusammenge-
fasst. Diese sind bei der Ermittlung des Pa-
tient:innenwillens umso mehr zu bertick-
sichtigen, je mehr sie die Voraussetzungen
einer verbindlichen PV erfiillen (§ 9 PatVG).

Die andere PV ist jedenfalls ein mehr
oder weniger gewichtiges Indiz (jedenfalls
eine Orientierungshilfe) zur Ermittlung des
mutmallichen Patient:innenwillens in der

konkreten Situation [6]. Dabei ist insbe-
sondere zu beriicksichtigen (8§ 9 PatVG
Z.1-6), inwieweit Patient:innen die Krank-
heitssituation sowie deren Folgen im Er-
richtungszeitpunkt einschatzen konnten,
wie konkret die medizinischen Behandlun-
gen, die Gegenstand der Ablehnung sind,
beschrieben wurden, wie umfassend eine
der Errichtung vorangegangene drztliche
Aufkldrung war, inwieweit die Verfligung
von den Formvorschriften fiir eine verbind-
liche PV abweicht, wie lange die letzte Er-
neuerung zuriickliegt und wie héaufig die
PV erneuert wurde. Unwirksam sind je-
denfalls Inhalte (§ 10 Abs. 1 und 2 PatVG),
die strafrechtlich nicht zuldssig sind oder
beziiglich derer sich der Stand der medi-
zinischen Wissenschaft seit Errichtung der
PV wesentlich geandert hat bzw. wenn sie
die:der Patient:in selbst widerruft oder zu
erkennen gibt, dass sie nicht mehrwirksam
sein sollen.

Merke! Im Notfall kommt der PV gemaR
§ 12 PatVG keine Bedeutung zu, wenn der
mit der Suche nach einer PV verbundene
Zeitaufwand das Leben oder die Gesund-
heit der:des Patient:in ernstlich gefahrdet.

Damit die PV im Falle des Verlustes
der Entscheidungsfahigkeit praktisch zur
Anwendung kommt, lasst sich aus dem
PatVG und der Judikatur grundsatzlich die
Selbstverantwortung der Patient:innen zur
Hinterlegung ex ante ableiten [7, 8]. Die
Pflicht der:des behandelnden Arztin:Arztes
wird mit der Nachschau in die Kranken-
akte und dem Abruf der elektronischen
Gesundheitsakte (ELGA) (soweit mdglich,
§ 13 Abs 2 und 7 Gesundheitstelematikge-
setz — GTelG 2012) geniige getan sein. Ist
aber eine nicht registrierte PV von behan-
delnder:em Arztin:Arzt erkennbar, so ist
diese zu beachten [9]. Jedenfalls empfiehlt
es sich fir Patient:innen, ihre PV im Pa-
tient:innenverfligungsregister hinterlegen
zu lassen sowie aus Griinden der Praxis in

ihrem Heimatkrankenhaus oder der Lang-
zeitsorgeeinrichtung bzw. ELGA zusatzlich
zu hinterlegen.

Vorsorgevollmacht

Eine Vorsorgevollmacht (VV) nach dem All-
gemein Biirgerlichen Gesetzbuch (ABGB)
ist eine Vollmacht (§ 260 ABGB), die nach
ihrem Inhalt dann wirksam werden soll,
wenn der:die Patient:in/Vollmachtgeber:in
die zur Besorgung der anvertrauten Ange-
legenheiten erforderliche Entscheidungs-
fahigkeit verliert. Diese kann fiir einzelne
Angelegenheiten oder fiir Arten von
Angelegenheiten erteilt werden (§ 261
ABGB). Klinisch praktisch ist relevant, ob
Entscheidungen betreffend medizinische
Behandlungen und iiber den Abschluss
von damit in Zusammenhang stehenden
Vertragen von der Vollmacht umfasst
sind. Fir die Errichtung muss die:der
Vollmachtgeber:in (noch) entscheidungs-
fahig sein [10]. Die VV entfaltet ihre
Wirkung durch den Eintritt eines Vorsor-
gefalls (Verlust der Entscheidungsfahigkeit
der:des Patient:in/Vollmachtgeber:in), der
im Osterreichischen Zentralen Vertre-
tungsverzeichnis (OZVV) von Notar:innen,
Rechtsanwalt:innen oder einem Erwach-
senenschutzverein eingetragen werden
muss (§ 245 und § 263 ABGB).

Erwachsenenvertretung

Ein:e Erwachsenenvertreter:in ist eine
Person, die Uber Vertretungsbefugnisse
in einzelnen Angelegenheiten oder Arten
von Angelegenheiten verfiigt und in Form
einer gewdhlten, gesetzlichen oder ge-
richtlichen Erwachsenenvertretung (EV) in
Erscheinung treten kann (§ 264 ff. ABGB).
Im klinisch praktischen Alltagist wiederum
vordergriindig, ob die Vertretung medizi-
nische Behandlungen und den Abschluss
von damit in Zusammenhang stehen-
den Vertrdgen umfasst. Wird ein:e nicht
entscheidungsfahige:r Patient:in von ei-
nem:einer Vorsorgebevollmdchtigen oder
Erwachsenenvertreter:iin vertreten, so ist
diese:r Adressat der &rztlichen Aufkldrung
[11].

Merke! Bei zum Behandlungszeitpunkt

nicht entscheidungsfahigen Personen,
bei denen zusatzlich eine verbindliche
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Einflussfaktoren auf die Entscheidungsfahigkeit in der Intensivmedizin

Eine akute oder chronische Erkrankung bringt die biopsychosoziale Homdostase einer:eines
Patient:in aus dem Gleichgewicht und beeinflusst dabei auch unweigerlich die Entscheidungsfa-
higkeit [15]. Bei Intensivpatient:innen fokussiert sich die Therapie in aller Regel auf die aktuelle
Erkrankung (Hauptdiagnose), wahrend etwaige Komorbiditaten (Nebendiagnosen) in den Hinter-
grund geraten. In Bezug auf die Beeinflussung der Entscheidungsfahigkeit sollte jedoch bedacht
werden, dass nicht nur die aktuelle Erkrankung und diverse Komorbiditaten von Bedeutung sind,
sondern auch Faktoren wie Analgesie, Sedierung, Delir, Stress, Angst, Schlaf sowie invasive oder
nichtinvasive Beatmung etc. eine wesentliche Rolle einnehmen. Zur didaktischen Verdeutlichung
der idealistischen Modellvorstellung des Zusammenhangs von Entscheidungsfahigkeit und dem
Grad der Bewusstseinsstérung dient @ Abb. 1. Um die Mdglichkeit zur Entscheidungsfahigkeit aus
medizinischer Sicht bestmdglich zu unterstiitzen, sollten eine umfassende Therapieiliberwachung
und -steuerung sowie ein Monitoring gewiinschter sowie ungewiinschter Behandlungseffekte er-
folgen. Wéhrend in der Intensivmedizin ein hdmodynamisches Monitoring als selbstverstéandlicher
Standard gilt, untersuchen nur etwa 56 % der Intensivstationen routinemafig auf ein Delir, bei nur
44.% davon wird dazu ein Delir-Screeninginstrument genutzt und bei weniger als einem Drittel der
Patient:innen kommt ein validiertes Delir-Messinstrument zum Einsatz [16].

Merke! Die klinische Beobachtung kann ein systematisches Delir-Screening erganzen, aber
keinesfalls ersetzen.

Daher braucht es beispielsweise zur ausreichend validen Diagnose eines Delirs ein standardisiertes
und validiertes Scoringverfahren, da dies mit reiner klinischer Beobachtung nicht méglich ist
[16-19]. Eine aktuelle S3-Leitlinie widmet sich ausfiihrlich dem Einsatz validierter Scoringsysteme
zur Therapiesteuerung und Uberwachung der Analgesie, Sedierung und des Delirs. Deren
Verwendung wird mit hohem Evidenzgrad empfohlen, da dies direkten Einfluss auf das Outcome
der Patient:innen hat (Senkung der Inzidenz nosokomialer Infektionen, Verkiirzung der Beatmungs-
und Intensivbehandlungsdauer und Reduktion der Letalitat).

Die Leitlinie empfiehlt, das Behandlungsziel und den aktuellen Grad von Analgesie, Sedierung und
eines Delirs standardisiert mindestens einmal alle 8 h zu dokumentieren. Dabei sind fiir Schmerz
die visualisierte numerische Ratingskala (NRS-V) zur Selbsteinschatzung durch die Patient:innen
und die Behavioural Pain Scale fiir beatmete (BPS) bzw. fiir nichtbeatmete (BPS-NI) Patient:innen
zur Fremdeinschatzung durch die:den Untersucher:in empfohlen. Die Richmond Agitation-
Sedation-Scale (RASS) ist der Goldstandard zum Monitoring der Sedierungstiefe. Die Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) ist bei RASS > -3 zur Delirevaluation
empfohlen. Weiters soll darauf hingewiesen werden, dass auch bei intubierten Patient:innen eine
mehr oder minder ausgepragte Entscheidungsfahigkeit gegeben sein kann und daher auf deren
Vorliegen zu achten ist. An dieser Stelle soll daher besonders auf den Algorithmus zur Auswahl
alternativer Kommunikationsmethoden bei intubierten Patient:innen der S3-Leitlinie verwiesen
werden [20].

Merke! Die Beurteilung der vorhandenen Entscheidungsfahigkeit der:des Patient:in in der
konkreten Situation und deren mdgliche qualitative und quantitative Aussagekraft im Hinblick
auf eine therapierelevante Entscheidung obliegt den behandelnden Arzt:innen bzw. dem
Arztiinnenteam im konkreten Einzelfall [21]. Es gilt der Grundsatz, dass medizinische MaBnahmen,
die notwendig sind, um Lebensgefahr oder die Gefahr einer schweren gesundheitlichen
Schédigung zu verhindern, jedenfalls durchgefiihrt werden kénnen, auch dann, wenn
Patient:innen nicht (mehr) ihre Zustimmung geben kénnen [22].

Aus juristischer Sicht kénnen die dokumentierten Scores vermutlich lediglich Anhalt und
Orientierung zum moglichen Grad der vorhandenen Entscheidungsfahigkeit zu einem bestimmten
Zeitpunkt geben. Eine juristisch praktische Relevanz kdnnte sich beispielsweise bei einer
gutachterlichen Erdrterung ex post zur Frage des Vorliegens der Entscheidungsfahigkeit zu einem
bestimmten Zeitpunkt ergeben.

PV vorliegt, muss die in der PV abge-
lehnte Behandlung ohne Befassung einer
Vertretung unterbleiben [12].

Bei der Anwendung/Ausiibung der VV
sowie EVist die Wahrung der Selbstbestim-
mung des:der Patient:in bzw. seiner:ihrer
Vertretung oberstes Gebot (§ 239 ABGB).
Die entsprechenden Normen stellen den
Nachrang der Stellvertretung klar (§ 240
ABGB) und unterstreichen die Selbstbe-
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stimmung der Patient:innen/Vertretung,
trotz Stellvertretung (§ 241 ABGB).
Praxisrelevanz ergibt sich dabei fir
die Einholung der Einwilligung in medi-
zinische Eingriffe, wo selbst bei Zustim-
mung einer Vertretung zumindest keine
ernsthafte Ablehnung des Eingriffs durch
die:den Patient:in zu erkennen sein soll-
te. Die Deutung des Patient:innenwillens
kann insbesondere bei kognitiv beein-
trachtigen Patient:innen, aufgrund irratio-

naler AuBerungen oder sozial inaddquater
Verhaltensweisen, im klinischen Alltag er-
schwert bis unmdglich sein. In einem
solchen Fall sollten die Verhaltensweisen
von mehreren Personen (nach Méglichkeit
auch von solchen, die die Patient:innen
wirklich kennen) wahrgenommen und
dahingehend beurteilt werden, ob sie
als (konkludente) Willensduerungen zu
beurteilen sind und die Ablehnung damit
nicht einfach Ubergangen werden darf.
Dabei ist jedenfalls auf eine konsistente
Dokumentation zu achten.

Merke! Bleibt unklar, ob Patient:innen die
Behandlung willentlich ablehnen, kann im
Zweifelsfall davon ausgegangen werden,
dass sie mit einer medizinisch indizierten
Behandlung einverstanden waren.

Somit kommt der Nutzen-Risiko-Abwa-
gung im Rahmen der Indikationsstellung
zur Behandlung eine wichtige Rolle zu, da
die Abwendung einer ernstlichen und er-
heblichen Gefahr fiir Patient:in/vertretene
Person mehr Gewicht hat als eine fiir Au-
Benstehende ,unverniinftige” erscheinen-
de Verhaltensweise (§ 253 Abs. 1 ABGB).

Es empfiehlt sich fiir behandelnde
Arzt:innen ,nachzuforschen”, ob ein:e
Vorsorgebevollmachtigte:r oder Erwach-
senenvertreteriin  flir eine:n Patient:in
legitimiert wurde oder nicht. Dies er-
folgt mit der praxistiblichen Nachschau
auf Hinweise in der Krankenakte, dem
Abruf von ELGA (soweit mdglich, § 13
Abs. 2 und 7 GTelG 2012) oder durch
Kontaktaufnahme mit dem zustdandigen
Bezirksgericht (Pflegschaftsgericht) bzw.
Nachfrage beim OZVV iiber die dsterrei-
chische Notariatskammer [13]. Gibt sich
jemand glaubwiirdig (unter Vorlage von
Dokumenten, insbesondere eines OZVV-
Auszugs) als Vorsorgebevollméchtigte:r
oder Erwachsenenvertreter:in gegeniiber
einer:einem behandelnden Arztin aus,
wird diese:r in Treu und Glauben darauf
vertrauen kdnnen, dass die Angaben der
Wahrheit entsprechen.

Merke! Bei Gefahr im Verzug (Notfall) diir-
fen Arztinnen einwilligungsunfihige Pa-
tient:innen ohne Zuwarten auf die Zustim-
mung einer allfélligen gesetzlichen Vertre-
tung behandeln [14].

Da die oben vorgestellten juristi-
schen ,Tools” zur Starkung der Pa-
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schwer gestort

nicht Entscheidungsfahigkeit
vorhanden
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Abb. 1 A Der Grad der Entscheidungsféhigkeit nimmt idealistisch mit abnehmender Bewusstseins-

storung zu

tient:innenautonomie lediglich subsididr
gegeniiber dem erkldarten sowie selbstbe-
stimmten Willen der:des Patient:in sind,
sollte bei der patientenorientierten medi-
zinischen Behandlung der Behebung von
Storungen des Bewusstseins sowie der
Unterstiitzung zur Erlangung der Entschei-
dungsféhigkeit besondere Bedeutung zu-
kommen (siehe Infobox: Einflussfaktoren
auf die Entscheidungsfahigkeit in der
Intensivmedizin).

Merke! Unter allen Umstanden sollte
auf das Vorliegen, Wiedererlangen oder
Wiederherstellen der Entscheidungsfahig-
keit der:des Patientin Bedacht genom-
men werden, da alle anderen Formen
der Fremdbestimmung nachrangig ge-
geniiber der Selbstbestimmung der:des
Patient:in sind.
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SOP - DER KLINISCHE STANDARD

Hyperthermie und Hitzschlag

Ein klinischer Standard der Abteilung fiir Anasthesie und Opera-
tive Intensivmedizin, St. Vinzenz Krankenhaus, Zams, Tirol.

Definitionen

Hyperthermie: Als Hyperthermie wird jede Kérpertemperaturer-
héhung tiber der Norm (36,5-37,5 °C) durch Versagen der physio-
logischen Thermoregulationsmechanismen bezeichnet. Im Gegen-
satz dazu wird Fieberim Rahmen von inflammatorischen Prozessen
hypothalamisch reguliert. Von schwerer Hyperthermie wird bei
Kérpertemperaturen >40 °C gesprochen.

Hitzschlag: Ein Hitzschlag geht in der Regel mit Kérpertempe-
raturen >40,5°C und Stérungen der ZNS-Funktion (Delir, Somno-
lenz, Stupor, Koma) einher.

Risikofaktoren

— AuBentemperaturen >30 °C: Je héher die AuBentemperatur,
desto ineffektiver wird die Warmeabgabe tiber Radiation und
Konvektion

- Luftfeuchtigkeit >75 %: eine Warmeabgabe durch Schwitzen
(Verdunstungskalte) wird unmdglich

— Chronische Vorerkrankungen des Herzkreislaufsystems, der
Lunge, neurologische Vorerkrankungen, die mit Einschrankun-
gen der Thermoregulation, verminderter Flissigkeitszufuhr
oder verminderter Warmeabgabe vergesellschaftet sind

- Medikamente oder Genussmittel, die unsere Thermoregulati-
on negativ beeinflussen (z.B. Diuretika, Salicylate, Sympatomi-
metika, Alkohol, Kokain etc.)

— Hohes Alter, Schwangerschaft, Sduglinge, Kleinkinder

Pathophysiologie

Hitze erh6ht nahezu linear den Metabolismus und damit den Sau-
erstoffverbrauch und induziert eine systemische Inflammation. Kli-
nisch duBert sich der gesteigerte Metabolismus bereits bei milder
Hyperthermie durch zunehmende Tachykardie und Tachypnoe.
Eine Steigerung des Herzzeitvolumens (HZV) wird zur vermehr-
ten Durchblutung der Haut (Warmeabgabe) und Skelettmusku-
latur (Bewegung) bendétigt. Simultan nehmen die Durchblutung
des Gastrointestinaltrakts (GIT), der Nieren ab (=Mobilisierung
von unstressed Volume zur Aufrechterhaltung des zentralen
Blutvolumens). Insbesondere in Kombination mit mangelhafter
Flissigkeitsaufnahme entwickelt sich rasch ein Multiorgandys-
funktionssyndrom. Gleichzeitig kann es zu einer disseminierten
intravaskuldren Gerinnungsaktivierung kommen. Bei Temperatu-
ren >42 °C kommt es zu einer Entkoppelung der oxydativen Phos-
phorylierung, Abnahme der Energieproduktion und zum Stillstand
zahlreicher enzymatischer Stoffwechselprozesse — der Tod steht
unmittelbar bevor!
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NOTFALLMEDIZIN

Mortalitat

Die Mortalitat des Hitzschlags ist hoch (21-63 %) und abhdngig
von der Dauer der Hyperthermie, der Zeitspanne bis zum Beginn
effektiver KiihimaBnahmen und der Anzahl der Organdysfunktio-
nen (B Tab. 1).

Je schneller daher eine effektive Behandlung (=rasche Tempe-
ratursenkung) einsetzt, desto besser ist die Prognose.

Symptome

Milde Symptome: Tachykardie, Tachypnoe, Hautrotung, Haut-
schwellung (Hitze6dem), papuldrer, pustuléser Hautausschlag
obere Korperhélfte und Leistengegend, Muskelkrampfe (beson-
ders nach vorhergehender kérperlicher Belastung), Ubelkeit, Er-
brechen, Schwindel

Moderate Symptome: Zunehmende ZNS-Symptome: Schwin-
del, Delir, Somnolenz, Stupor, kurzzeitige Bewusstseinsverluste,
Hypotension (starke Dehydratation), Hautblasse, verzégerte Ka-
pillarfiillungszeit (KFZ), zunehmende Dyspnoe, Tachypnoe

Schwere Symptome: Bewusstseinsverlust, Krampfanfille, in-
trazerebrale Hamorrhagien, Auftreten eines nicht-kardialen Lun-
genddems, akutes Atemnotsyndrom (ARDS), Schocksymptomatik:
Hypotension, verzogerte bis fehlender Kapillarpuls, kalte Extremi-
téten bei heiBem Korperstamm, eventuell Entwicklung von Haut-
blutungen (Petechien, Ecchymosen), Hypoglykamie, Rhabdomy-
olyse

Initialtherapie

Kiihlen, kiihlen, kiihlen! Ziel: Kérperkerntemperatur o 38 °C

- Patient ausziehen (Kleidung wegschneiden!)

— Korper mit nassen, kalten groen Tiichern bedecken — Tiicher
regelmaBig wechseln

Wo es technisch moglich ist: Eis oder Coolpacks auf Tiicher legen

oder Immersion in eiskaltem Wasser

- Zugange legen inklusive Arterienkatheter

— gekihlte Infusionen rasch infundieren (Richtwert: Initial 30-
40 ml/kgKG Kristalloidlésungen)

- Rektale oder 6sophageale Temperatursonde legen

- Agitation und Unruhe mit Bezodiazepinen, z.B. Midazo-
lam 2-5 mg oder Lorazepam 1-2 mg i.v. behandeln

Tab.1 Sterberisiko in Abhdngigkeit von den vorhandenen
Organdysfunktionen

ORGANDYSFUNKTION HAZARD RATIO (HR) und 95 %
CONFIDENCE INTERVALL (CI)
Anurie HR 5,3 (C12,3-12)

Herzkreislaufversagen HR 2,4 (Cl 1,14-5,17)

HR 2,95 (C1 1,26-6,91)

Koma




In dieser Rubrik stellen die ANASTHESIE NACHRICHTEN regelmaRig
Behandlungsstandards und Algorithmen, sogenannte Standard
Operating Procedures (SOPs) aus verschiedenen Hausern vor. Die
prasentierten SOPs vereinen physiologische Grundlagen, Evidenz-
basiertes Wissen und langjahrige klinische Expertise der jeweiligen
Autor:innen, sie haben daher weder den Anspruch auf Vollstandigkeit
noch Leitliniencharakter. Das Redaktionsteam freut sich tiber
Einsendungen der SOPs Ihrer Abteilung (als Word-Dokument) an:
volkmar.weilguni.consultant@springernature.com

- Blut abnehmen (Intensivlabor; ROTEM; Myoglobin im Serum;
CPK; Troponin 1)

- Kihlkatheter bei allen schweren Féllen (Neurologie,
Schock ...) legen (Zieltemperatur: 38 °C)

- Eine respiratorische Insuffizienz, ein Herzkreislaufversagen
wird wie bei anderen intensivmedizinischen Erkrankungen be-
handelt

Komplikationen im Rahmen des Hitzschlags

Pulmonal: Aspiration, Bronchospasmus, nichtkardiales Lungen-
6dem, ARDS, Lungenblutung oder Lungeninfarkt > Patient:innen
mit Hitzschlag bendtigen haufig im Verlauf eine Intubation und
mechanische Beatmung!

Herzkreislauf. akute Herzinsuffizienz, myokardiale Schaden
bis hin zum ausgedehnten Herzinfarkt, Tachyarrhythmien, Brady-
arrhythmien, Blockbilder > In der Regel bessern sich Arrhythmi-
en und Blockbilder mit abnehmender Kérperkerntemperatur. Eine
medikamentdse oder Elektrokonversionstherapieist nurin Ausnah-
mefallen nétig! Die akute Dysfunktion des Myokards Ist Stress-asso-
ziiert und kann mit schweren Einschréankungen der Pumpfunktion
einhergehen. Deshalb rasch eine orientierende echokardiographi-
sche Herzuntersuchung durchfiihren. Bei eingeschréankter Ventri-
kelfunktion Therapie mit Phosphodiesterase-lll Hemmer beginnen.

Hypotension: Resultiert meist aus einer Dehydratation mit in-
travasaler Hypovoldmie, oft in Kombination mit einer myokardi-
alen Dysfunktion — die Therapieprinzipien sind die gleichen wie
beim septischen Schock (siehe SOP septischer Schock und ratio-
nale Flussigkeitstherapie)

Krampfanfiille: Benzodiazepine i.v., rasches Kiihlen

Rhabdomyolyse: Fiir addquate Stundendiurese bei exakter Bi-
lanzierung sorgen, bis der Harn wieder klar wird. Bei Patient:innen
mit akutem Nierenversagen rasch mit einer Nierenersatztherapie
beginnen.

Ischdmische Hepatopathie: Die rasche Senkung der Korper-
kerntemperatur auf die Zieltemperatur und die rasche Wiederher-
stellung einer normalen Herzkreislaufsituation sind die einzigen
wirksamen Therapieoptionen.

Disseminierte intravaskuldre Koagulation (DIC): Therapie
gleich der DIC bei Trauma oder peripartaler Blutung.
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handbuch , Leitsymptombasierte
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P-SILI; unterschatztes
Krankheitsbild in der
Intensivbeatmung

Wolfgang Oczenski

Abteilung fiir Anésthesie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Wiener Gesundheitsverbund, Klinik

Floridsdorf, Wien, Osterreich

Seit der Einfiihrung der modernen Inten-
sivbeatmung im Zuge der Polio-Pandemie
inden 1950er-Jahren verstehen wir zuneh-
mend die Nebenwirkungen dieser lebens-
erhaltenden Akuttherapie.

Diese Nebenwirkungen, die das Uber-
leben der Patient:innen maf3geblich mit-
bestimmen, werden unter dem Begriff des
beatmungsinduzierten Lungenschadens
(,ventilator-induced lung injury”, VILI) zu-
sammengefasst [1-5]. Im ungiinstigsten
Fall aggraviert diese iatrogene Schadi-
gung nicht nur einen zuvor bestehenden
Lungenschaden, sondern induziert unter
Umstanden eine Entziindungsreaktion im
Gewebe vollstandig gesunder Lungen
[6-8].

Das urspriingliche Verstéandnis von VILI
hatsich iiber die letzten Jahrzehnte weiter-
entwickelt und dabei permanent die Be-
atmungsstrategie mafgeblich beeinflusst

[9]. Erkenntnisse zu Atelekta-, Volu- und
Biotrauma sind im klinischen Bewusstsein
angekommen. Nunmehr steigt im Zuge
der COVID-19-Pandemie die Sensibilitdt
gegeniiber einer weiteren Form des beat-
mungsinduzierten Lungenschadens.

Patient self-inflicted Lung Injury

Seit der COVID-19-Pandemie ist ,Patient
self-inflicted Lung Injury” (P-SILI) zuneh-
mend in den Fokus des klinischen Interes-
ses sowie der intensivmedizinischen For-
schung geriickt [10]. Unter P-SILI versteht
man eine durch Patient:innen selbst zu-
gefligte Lungenschéddigung infolge eines
pathologisch stark tibersteigerten zentra-
len Atemantriebs, wodurch exzessiv hohe
transpulmonale Driicke generiert werden
[11]. Patient:innen mit hypoxamischer re-
spiratorischer Insuffizienz, v.a. mit COVID-

Abb. 1 A Pulmonaler Blutfluss: Zusammenhang zwischen Pleuradruck, Alveolardruck und transmu-
ralen pulmonalvaskuldren Druckgradienten. Beispiel: PEEP 5 mbar, Muskeldruck: 20 mbar: Die durch
einen generierten Muskeldruck von 20 mbar ausgeloste Pleuradrucknegativierung iibertragt sich
friihinspiratorisch auf die Alveolen, bevor ein Druckausgleich mit dem Respirator stattgefunden hat:
Palv=5mbar-20 mbar=-15 mbar. Dadurch entsteht ein Druckgradient (Sogdruck) von den Kapilla-
renin Richtung Alveolen von 25 mbar: 10 mbar - (-15 mbar) = 25 mbar. (Pmus Atemmuskeldruck)
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19-Pneumonie, haben einen pathologisch
stark gesteigerten Atemantrieb, der zu ho-
hen inspiratorischen Einatemanstrengun-
gen fiihrt. Die erhdhten Atemmuskelan-
strengungen fiihren zu hohen inspirato-
rischen Pleuradrucknegativierungen, so-
dass hohe transpulmonale Driicke gene-
riert werden, die fiir die Lungenschadi-
gung verantwortlich sind. Da der transpul-
monale Druck den entscheidenden Faktor
fiir den mechanischen Stress in der Lunge
darstellt, kommt es durch diesen Patho-
mechanismus zu einer durch Patient:innen
selbst zugefligten Lungenschddigung. Die
mechanische Stressbelastung der Lunge
fiihrt zu einer biophysikalischen Lungen-
schadigung, welche in weiterer Folge eine
lokale Entziindungsreaktion mit Bildung
von proinflammatorischen Mediatoren in-
duziert (Biotrauma) [3, 12, 13].

luft (Pmus Atem-
muskeldruck)

Vor allem bei der COVID-19-Pneumo-
nie fihrt der Ubersteigerte Atemantrieb
zur Generierung hoher Tidalvolumina mit
der Gefahr eines Volutraumas, wobei Ti-
dalvolumina >9 ml/kgKG das Risiko fiir die
Entstehung eines P-SILI signifikant erho-
hen [14]. Die Hohe des Tidalvolumens soll-
te demnach bei Anwendung von nichtin-
vasiven Atemhilfen wie High-Flow-Sauer-
stofftherapie (HFOT), CPAP-Atmung oder
nichtinvasiver Beatmung (NIV) bei der In-
dikationsstellung zur Intubation und inva-
siven Beatmung miteinbezogen werden.

Dariiber hinaus resultiert die friihinspi-
ratorische Negativierung des Pleuradrucks
in einer Erhdhung des transmuralen pul-
monalvaskuldren Druckgradienten, insbe-
sondere bei entziindungsbedingter vor-
geschadigter alveolokapillarer Membran
(Capillary-Leckage-Syndrom). Der friihin-
spiratorische negative Alveolardruck (Sog-

Abb. 2 <« Druckverhalten
in einer gesunden Mo-
nokompartmentlunge
vs. einer geschadigten
Multikompartmentlunge
(Ppl Pleuradruck)

wirkung) einerseits sowie die erhdhte Ge-
faBpermeabilitdt andererseits begiinstigt
die Entstehung eines interstitiellen und
alveoldren Lungenddems (@ Abb. 1). Das
Lungenddem fiihrt zu einer weiteren Ver-
schlechterung der Atemmechanik mit Ab-
nahme der Lungencompliance und Zunah-
me der Resistance mit konsekutiver Steige-
rung der Atemarbeit und Verschlechterung
des Gasaustausches [15].

Wahrend die kontrollierte Beatmung ei-
ne Atemgasumverteilung in die ventralen
Lungenkompartimente (Ventilationsshift
nach ventral) zur Folge hat, fiihrt die
augmentierte  Spontanatmung infolge
der aktiven Zwerchfellkontraktion zu ei-
ner physiologischeren Atemgasverteilung,
d.h.der GroBteil der Ventilation findet dor-
sobasal in den abhangigen Lungenarealen
statt. Dieser Effekt ist umso ausgepragter,
je starker die Zwerchfellkontraktion ist
[16, 17].

Aus physikalischer Sicht ist die Lunge
ein viskoelastisches Gebilde, welches das
gleiche physikalische Druckverhalten wie
eine Flissigkeit aufweist. Beim Lungen-
gesunden erfolgt die Druckverteilung im
Pleuraraum gleichmaBig, der Druck verteilt
sich homogen iiber der Lungenoberfliche
und wird auch gleichmaBig nach intra-
pulmonal in die Alveolen (bertragen. Die
Druckverteilung verhdlt sich wie in einem
flussigkeitsgefiillten Behdlter, auf den von
einer Seite ein bestimmter Druck (Uber-
druckbeatmung) oder Sog (Zwerchfellkon-
traktion wahrend der Inspiration) ausge-
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Abb. 5 A Atemanstrengung unter augmentierter Spontanatmung. Peso Osophagusdruck

bt wird. Dieses Druckverhalten wird im
Englischen als ,fluid-like behaviour” be-
zeichnet.

Bei einer geschddigten Lunge mit
konsolidierten  Lungenkompartimenten
(mechanische und/oder inflammatorische
Atelektasen) verandert sich das physi-
kalische Druckverhalten der Lunge. Die
Druckverteilung erfolgt inhomogen mit
deutlich niedrigeren (negativen) Driicken
in den minderbeliifteteten dorsobasa-
len Lungenarealen, da die konsolidierten
Lungenkompartimente die Druckiber-
tragung nach ventral verhindern, sodass
ein intrapulmonaler Druckgradient von
ventral nach dorsobasal entsteht. Die-
ses Druckverhalten wird im Englischen
,solid-like behaviour” genannt (@ Abb. 2;
[18-20]).

Aufgrund der anatomisch bedingten
ausgepragteren Muskelkontraktion in den
posterioren Abschnitten des Zwerchfells
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werden dorsobasal hohere negative in-
spiratorische Pleuradriicke generiert als
ventral [21]. Da in einer geschadigten
Lunge keine homogene Druckverteilung
stattfindet, entsteht ein Druckgradient von
den ventralen Lungenkompartimenten in
die dorsobasalen Lungenareale. Diese aus-
schlieBlich intrapulmonale Atemgasum-
verteilung (Ventilationsshift) von ventral
nach dorsobasal erfolgt unabhangig vom
Respirator und wird als ,Pendelluft” be-
zeichnet (@ Abb. 3; [18-20]).

Die hochnegativen Pleuradriicke erzeu-
geneinenerhdhtenregionalentidalen und
endinspiratorischen Lungenstress in den
abhdngigen Lungenkompartimenten mit
der Gefahr eines friihinspiratorischen At-
elektatraumas, v.a. bei Vorliegen eines in-
addquat niedrigen PEEP-Niveaus (Patient
zieht sich den PEEP weg) sowie eines end-
inspiratorischen Volutraumas bei Einstel-
lung einer inaddquat hohen inspiratori-

men fiir die Entstehung ei-
nes P-SILI

schen Druckunterstiitzung [18-20]. Diese
friihinspiratorische Instabilitat des PEEP-
Niveaus kann technisch bedingt zumeist
nicht an den Beatmungskurven des Respi-
rators erkannt werden.

@ Abb. 4 gibt einen zusammenfas-
senden Uberblick Giber die Pathomecha-
nismen fiir die Entstehung einer durch
Patient:innen selbst zugefligten Lungen-
schadigung (P-SILI).

Respiratorisches Monitoring und
ZielgroBen

Zur einfachen Messung des zentralen
Atemantriebs kann der Mundverschluss-
druck (P 0,1) herangezogen werden
[22-24], der in nahezu allen Intensi-
vrespiratoren als P.01-Mandver verfligbar
ist. Wiederholte Messwerte gréer 6 mbar
(Normalbereich: 1,5-4mbar) sind ein
Indikator fiir einen Kklinisch relevanten
gesteigerten zentralen Atemantrieb, der
mit einer konsekutiv erhohten Atem-
muskelanstrengung und der Gefahr der
respiratorischen Atemmuskelerschépfung
einhergeht [25].

Die Einatemanstrengung der Pa-
tient:innen (,patient effort”) kann mittels
Osophagusdruckmessung erfasst werden
(8@ Abb. 5). Eine Osophagusdruckampli-
tude (APeso=PesOey,— Pesoins) groBer
12mbar (Normalbereich: 4-8 mbar) tiber



langere Zeit ist ein pradisponierender
Faktor fiir die Entstehung eines P-SILI und
eines diaphragmalen Myotraumas.

Bei COVID-19-Patient:innen ist der ho-
he Atemantrieb gelegentlich nur mit einer
tiefen Sedierung oder voriibergehenden
Muskelrelaxierung (bis zu maximal 48h)
zu unterdriicken. Diese MalBnahmen ha-
ben allerdings keinen therapeutischen Ef-
fekt und kdnnen zur Entstehung eines dia-
phragmalen Myotraumas mit konsekutiver
Inaktivitdtsatrophie beitragen. Sie sollten
daher als ,Ultima-Ratio-MaBnahme” gese-
hen werden [26].

Bereits vor der COVID-19-Pandemie
wurden Beatmungsstrategien entwickelt,
welche die Lungen- und Zwerchfellpro-
tektion auch unter augmentierter Spon-
tanatmung gewahrleisten [16, 17].

Zusammenfassung

Exzessiv hohe inspiratorische Ateman-
strengungen infolge eines pathologisch
ibersteigerten Atemantriebs fiihren zu
hohen transpulmonalen Druckschwan-
kungen (,transpulmonary driving pres-
sure”), welche den wesentlichen pa-
thogenetischen  Schadigungsfaktor fiir
die Entstehung eines P-SILI und fiir ein
diaphragmales Myotrauma darstellen.
Als valider Parameter fiir die Ateman-
strengungen der Patient:innen kann die
Osophagusdruckamplitude (APeso) her-
angezogen werden. Alle Beteiligten an
der Behandlung beatmeter Intensivpati-
ent:innen sind aufgerufen, sich mit der
Pathophysiologie dieser weiteren Form des
beatmungsinduzierten Lungenschadens

auseinanderzusetzen, sowie prdventive
MaBnahmen und Beatmungsstrategien in
lhrem Arbeitsbereich zu etablieren.
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In der Rubrik INFORMATION KOMPAKT fasst die ANASTHESIE
NACHRICHTEN Redaktion aktuelle Beitrage aus dem gleichnami-
gen Online-Format der OGARI-Website zusammen. In dieser Aus-
gabe finden Sie Empfehlungen und eine Stellungnahme der ARGE
Kinderanasthesie zum Thema praoperative Niichternzeiten.

Die European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC)
hat im Janner 2022 eine neue Leitlinie zu den praoperativen Niich-
ternzeiten bei Kindern publiziert [1]. Darin versuchen die Autoren ein
modernes perioperatives padiatrisches Niichternheitskonzept zu ent-
werfen, welches die Balance zwischen einer Minimierung des Aspi-
rationsrisikos und schadlichen prolongierten Niichternzeiten findet.

Die neue Leitlinie, welche fiir alle gesunden Kinder (0-18 Jahre)
gilt, folgt der 6-4-3-1-Regel: 6 Stunden Karenz fiir feste Nahrung,
4 Stunden fiir Milch/Milchnahrung und definierte ,kleine Mahlzei-
ten’, 3 Stunden fiir Muttermilch und 1 Stunde fiir klare Fliissigkeiten.

Die hochste Evidenz wurde fiir das Trinken von klaren Flissig-
keiten bis zu 1 Stunde vor Narkosebeginn (Grad 1C) und flir Mut-
termilch bis 3 Stunden préoperativ (1C) gefunden. Eine vollwertige
Mahlzeit ist bis 6 Stunden praoperativ erlaubt (1C). Auch postope-
rativ sollen Kinder friihzeitig zum Trinken aufgefordert werden (1B).
Eine ausreichende, wenn auch geringere Evidenz ist fiir eine ,klei-
ne Mahlzeit” bis 4 Stunden vor Narkosebeginn (2C) vorhanden.
Eine gastrodsophageale Refluxerkrankung (2B), kindliche Adipo-
sitas (2C), angeborene Herzerkrankungen (2B), Diabetes mellitus
Typ 1 (2C) sowie Sondenernahrung (2C) erfordern per se keine An-
passung der Niichternzeiten. Auch praoperatives Kaugummikau-
en erhdht das Risiko einer Aspiration nicht (2B). Zur Uberpriifung
der Fiillung des Magens bei fraglicher Uberschreitung der Niich-
ternzeiten bzw. bei Akutféllen kann eine Sonografie des Antrums
in Rechtsseitenlage mit Berechnung der antralen Querschnittsfla-
che herangezogen werden (2B). Ein Uberblick iiber die wichtigsten
Empfehlungen ist in @ Tab. 1 dargestellt.

Uberlegungen hinter dem 6-4-3-1-Prinzip
1 h: Klare Fliissigkeiten: Das Hauptmotiv fiir die Verkiirzung

von 2 Stunden auf 1 Stunde ist die Vermeidung exzessiver Niich-
ternzeiten unter realen Bedingungen - tatsdachlich gemessene

" Alle Originalbeitrage der Reihe KLINIKUM KOMPAKT inklusive der Lite-
raturverweise, Anhdnge und Beispiele finden Sie unter www.oegari.at/
information.kompakt.php
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Niichternzeiten fiir klare Fliissigkeit bewegen sich héufig in ei-
nem Bereich von > 8 Stunden. Die Griinde fiir diese Diskrepanz im
Vergleich zu den Leitlinien sind vielfdltig und reichen von tber-
vorsichtigen Eltern und konservativen Uberzeugungen bei me-
dizinischem Personal bis hin zu einer unflexiblen Gestaltung des
Op.-Programms. Das neue 1-Stunden-Limit fiir klare Fliissigkeiten
ermdglicht den kleinen Patient*innen, bis kurz vor Abfahrt von der
Station noch etwas zu trinken. Somit sind Umplanungen und kurz-
fristige Verschiebung einfacher zu handhaben.

3 h: Muttermilch: Muttermilch wird im Magen, ebenso wie Kuh-
milch, in ihre zwei Bestandteile aufgespalten: einen grofRen fliissi-
gen Anteil und einen halbfesten Quarkanteil (,semi-solid curd”).
Muttermilch wird im Magen schneller verarbeitet als Kuhmilch. In

Tab.1 Ausgewdhlte Empfehlungen und Vorschlage hinsichtlich
praoperativer Niichternzeiten bei Kindern (1,9)

Empfehlung/Recommendation (R) Empfehlungs-
Vorschlage/Suggestion (S) grad

R1 Verldngerte Niichternzeiten sollen bei allen Kin- | 1C
dern wann immer mdglich vermieden werden.

R2 Gesunde Kinder sollen bis zu 1 Stunde vorder | 1C
Narkoseeinleitung bei elektiven Eingriffen
zum Trinken von klaren Fliissigkeiten ermun-
tert werden (Wasser mit oder ohne Zucker,
Saft ohne Fruchtfleisch und Tee ohne Milch).

R8 | BeiNeugeborenen und Séuglingen soll zum 1C
Stillen oder Fiittern mit Muttermilch bis 3 Stun-
den vor Narkoseeinleitung ermuntert werden.

R9 | Neugeborene und Sduglinge konnen auch bis | 1B
zu 3 Stunden vor Narkosebeginn angerei-

cherte Muttermilch erhalten, da es zu keiner
Verzdgerung der Magenentleerung kommt.

R11 | Eine vollwertige Mahlzeit soll bis 6 Stunden 1C
vor Narkosebeginn erlaubt sein.

R26 | Kinder sollten immer zu einer friihzeitigen 1B
und liberalen postoperativen Flissigkeits-
aufnahme ermuntert werden, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen.

S12 | Eine kleine Mahlzeit mit fester Nahrung oder | 2C
nicht-klarer Fliissigkeit kann bis zu 4 Stunden
vor der Narkoseeinleitung erlaubt werden.

1 strong recommendation, 2 weak recommendation, A high-quality evidence,
B moderate-quality evidence, C low-quality evidence




der neuen Leitlinie werden neun Observationsstudien genannt,
welche sich mit dem Thema gastrale Entleerung nach Muttermilch
befassen. Alle zeigen, dass bei einer Menge von max. 14 ml/kg KG
nach 120-180 Minuten wieder die Baseline erreicht wird. Eine pra-
operative Stillpause von 3 Stunden gilt laut den Autoren als sicher.

4 h: Milchnahrung, Milchprodukte, nicht klare Fliissigkeiten,
kleine Mahlzeiten: Kuhmilch wird in zwei Phasenim Magen verar-
beitet: Initial kommt es zu einer schnellen Aufspaltungsphase (Kine-
tik 1. Ordnung), gefolgt von einer langsameren, annéhrend linearen
Entleerungsphase (Kinetik 2. Ordnung). Zwei Studien belegen, dass
300 ml Kuhmilch weniger als 4 Stunden benétigen, um den Magen
zu passieren. Die ESA-Guidelines 2011 sahen bereits ein Niichtern-
heitsintervall von 4 Stunden fiir Milchnahrung bei Sauglingen vor.
Laut den aktuellen Leitlinien 2022 ist eine Einnahme von Milchpro-
dukten (z. B. Milchnahrung, Kuhmilch, Joghurt) bis zu 4 Stunden vor
Narkosebeginn ohne erhéhtes Aspirationsrisiko moglich.

Das kontroverseste Thema in der Bewertung durch Expertenpa-
nels (und die jeweiligen nationalen Fachgesellschaften) bleibt das

Stellungnahme der ARGE Kinderanisthesie der 0GARI zu den
ESAIC-Leitlinien 2022

Die ARGE Kinderandsthesie befiirwortet die liberaleren Niichtern-
zeiten, welche durch die ESAIC-Guidelines ermdglicht werden. Die
aktuellen Entwicklungen basieren auf der Erkenntnis, dass das Risiko
einer schwerwiegenden Aspiration bei Kindern mit elektivem Eingriff
sehr gering ist, wahrend prolongierte Niichternzeiten zu psychischem
Stress, erschwerten i.v. Punktionsbedingungen, Ketoazidose/Hypo-
glykdmie und intraoperativer Hypotonie fiihren kdnnen. Daher ist
die Anordnung bzw. Praxis exzessiver Niichternzeiten nicht mehr
zeitgemaB und aus fachlicher Sicht abzulehnen.

Die Konsequenz fiir die Praxis ist ein Paradigmenwechsel von einem
,Darf trinken” hin zu einem , Soll trinken” (natiirlich unter Einhaltung
der definierten Mindestabstande). Auch der praoperativen
Glukosezufuhr kommt durch die Verabreichung von zuckerhaltigen
Getranken und ,kleinen Mahlzeiten” ein héherer Stellenwert zu.

Wie bereits erwahnt, ist in der Praxis hdufig zu beobachten, dass die
realen Niichternzeiten wesentlich langer sind, als es leitliniengerecht
moglich und erlaubt wére. Daher ist es von wesentlicher Bedeutung,
dass die geltenden Leitlinien unter individueller Beriicksichtigung der
jeweiligen lokalen Gegebenheiten des Krankenhauses/der Institution
implementiert werden. Nur durch einen an das Setting angepassten
Prozess kann eine effektive Umsetzung der Vorgaben ermdglicht werden.
Die Verringerung der Zeitintervalle fiir Fliissigkeiten und das
4-Stunden-Intervall fiir kleine Mahlzeiten” sorgen in der Praxis bei
Kindern und deren Eltern fiir Erleichterung und ein Stiick,,Normalitat”
in der perioperativen Phase. Auch von den Stationen werden liberale
Niichternzeiten aufgrund der hoheren Patientenzufriedenheit meist
als Bereicherung empfunden. Gerade progressive Konzepte wie das
prdoperative Anbieten kleiner Mahlzeiten” stellen allerdings hohe
organisatorische Anforderungen. Eine optimale interdisziplindre/
interprofessionelle Kommunikation zwischen Andsthesie und
Station hat daher oberste Prioritat.

Aufgrund der geschilderten Problematik (Leitlinien vs. reale Niichtern-
zeiten) plant die ARGE Kinderandsthesie in Zusammenarbeit mit der
ARGE Kennzahlen und Outcome ein Qualitdtsmanagement-Projekt mit
dem Ziel, reale Niichternzeiten bei Kindern in dsterreichischen Kran-
kenanstalten als Kennzahl zu monitieren und somit transparent zu
machen. Dieses Projekt soll dazu beitragen, mittelfristig eine bessere
Versorgungsqualitdt zu erméglichen. Weiterfiihrende Informationen
dazu werden auf der Homepage der OGARI bzw. in einer der nichsten
Ausgaben der Anésthesie Nachrichten verdffentlicht.

propagierte 4-Stunden-Intervall fiir sogenannte  kleine Mahlzeiten”.
Malik zeigte in einer Radionukleotid-Studie, dass 4 Stunden nach ei-
nem moderat-kalorischen vegetarischen Essen (280 kcal) bei 21 %
der Kinder noch eine betrachtliche Magenretention nachgewiesen
werden konnte. Im Gegensatz dazu konnten Schmitz und Simpel-
mann bei Kindergartenkindern zeigen, dass ein leichtes Friihstiick
(bestehend aus Joghurt, Miisli und Kakao oder Tee) nach 4 Stunden
im Magen mit Ultraschall nicht mehr nachweisbar war.

Mehrere grof3e europaische Kinderklinken haben bereits seit ei-
niger Zeit die kleine Mahlzeit” erfolgreich in ihren Klinikalltag ein-
gefiihrt. Dennoch wird in den aktuellen Leitlinien nur eine schwa-
che Empfehlung fiir ,kleine Mahlzeiten” ausgesprochen (2C). Eine
genau festgelegte Kalorienobergrenze ist bis dato nicht definiert
und es gibt derzeit auch noch keine groen Studien, die ein héhe-
res Aspirationsrisiko eindeutig widerlegen.

Aspirationsrisiko: Es gibt keine groen randomisierten kontrollier-
ten Studien, welche das Risiko einer pulmonalen Aspiration bei ver-
schiedenen Niichternzeiten vergleichen. In der NiKs-Studie (Observa-
tionsstudie mit mehr als 10.000 Kindern) nahm das Aspirationsrisiko
durch die Etablierung der 1-h-Regel fiir klare Flussigkeit nicht zu. In
der APRICOT-Studie (>30.000 Patient*innen) lag die Aspirationsra-
te von elektiven und nicht-elektiven Kindern bei ca. 0,1 % und in ei-
ner Studie der Universitat Uppsala aus dem Jahr 2015 gab es gerade
drei pulmonale Aspirationen auf 10.000 Falle trotz der Erlaubnis, kla-
re Flussigkeit bis zur Abholung von der Station zu trinken. Bei keiner
dieser drei Studien kam es zu einem Aufenthalt auf der Intensivstati-
on oderTodesfall infolge einer Aspiration. Risikofaktoren fiir eine pul-
monale Aspiration waren ASA-Status >3 (American Society of Anaes-
thesiologists), Akuteingriffe (z.B. Trauma) und ein Laryngospasmus
bei der Ausleitung. Deshalb sind die Autoren der ESAIC-Leitlinie der
Uberzeugung, dass bei elektiven Eingriffen klare Fliissigkeiten bis 1
Stunde vor Andsthesiebeginn das Aspirationsrisiko nicht erhohen.

Unabhdngig von den vorgegebenen oder tatsachlichen Niich-
ternzeiten muss die/der durchfiihrende Andsthesist*in bedenken,
dass das Risiko einer pulmonalen Aspiration oder Regurgitation
bei jeder Sedierung und Allgemeinanasthesie grundsatzlich be-
steht — besonders wenn das Kind an einer gastrointestinalen Obs-
truktion leidet, es bei der Einleitung zu Beatmungsschwierigkeiten
kommt oder die Narkosetiefe unzureichend ist. Andsthesist*innen,
die Kindernarkosen durchfiihren, missen solche Situationen friih-
zeitig antizipieren und Komplikationen gegebenenfalls Leitlinien-
konform behandeln kénnen.
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Stau in der Niere:

Nierenbeckenabgangsstenose?

Nadim Abo Youssef

Klinik fiir Urologie, EBU Certified Training Centre, Kantonsspital Winterthur, Winterthur, Schweiz

Einleitung

Hinter der erstmalig bildmorphologisch di-
agnostizierten Ektasie der Niere verbergen
sich diverse urologische Differenzialdia-
gnosen als Ursache der Hydronephrose.
Bei der pyeloureteralen Abgangsstenose
zeigt sich eine funktionell signifikante Ein-
schrankung des Urintransports zwischen
Nierenbecken und Harnleiter. Atiologisch
kann die Erkrankung sowohl kongenita-
len als auch erworbenen Konditionen zu-
geschrieben werden. Sie gehort zur hau-
figsten Ursache der pranatal diagnostizier-
ten Hydronephrose [1] und zeigt eine In-
zidenz von 1:1500 Neugeborenen. Hier-
bei sind mannliche Nachkommen dop-
pelt so hdufig betroffen. Pyeloureterale
Abgangsstenosen sind haufiger linksseitig
gelegen (links:rechts = 60:40); in 10-40%
treten sie beidseits auf. Eine Assoziation
mit anderen Anomalien der Harnwege wie
beispielsweise einer Nierenagenesie oder
einer multizystischen Niere der kontrala-
teralen Seite ist beschrieben. Im Erwach-
senenalter ist die Stenose meist erworben,
z.B. bei Urolithiasis, postoperativen Strik-
turen/Narbenbildungen oder urothelialen
Neoplasien.

Pathogenese

Bei der primdren Form der pyeloureteralen
Abgangsstenose unterscheidet man eine
intrinsische und eine extrinsische Genese.
Erstere tritt haufiger auf und beschreibt
eine embryonale Veranderung im proxi-
malen Ureter durch eine vermehrte Ein-
lagerung von atrophen Muskelzellen und
Kollagenfasern im proximalen Ureter. Die-
se histopathologisch beschriebene Veran-
derung kann einerseits zu einer Enge, an-
dererseits zu einer gestorten Peristaltik des

entsprechenden Harnleitersegments fiih-
ren. Weitere, jedoch durchaus seltenere
intrinsische Ursachen sind valvuldre Mu-
kosafalten oder Ureterpolypen. Bei den
extrinsischen Formen liegt der Grund fiir
die Engstelle ausserhalb des Ureters. Die
haufigste Ursache stellt hierbei ein {ber-
kreuzendes Unterpolgefdss dar, welches
intermittierend eine Kompression am pye-
loureteralen Ubergang verursacht und da-
durch einen adaquaten Urinfluss verhin-
dert. Richstone et al. beschrieben in einer
Fallserie mit 155 operierten Patient:innen
eine Inzidenz von Unterpolgefdssen als
Grund einer Obstruktion bei {iber 60%
[2]. Ob jeweils intrinsische Faktoren auch
einen Anteil bei der Entstehung der pye-
loureteralen Obstruktion haben, ist bisher
nicht ganzlich geklart. Fibrotische Stran-
ge oder assoziierte Fehlbildungen wie bei-
spielsweise Hufeisennieren, Malrotationen
oder doppelte Nierenanlagen kdnnen als
weitere Ursachen den extrinsischen For-
men zugeordnet werden.

Bei einer sekunddren Ureterabgangs-
stenose kommt es durch eine Dilatation
und Elongation des Ureters, basierend auf
einer weiter distal verursachten Harntrans-
portstorung oder einem vesikoureteralen
Reflux, zu einem Abknicken des Ureters
und konsekutiver Einengung. Haufig kann
dabei eine Differenzierung der Grunder-
krankung erschwert sein.

Klinik und Diagnostik

Obwohl die pyeloureterale Abgangssteno-
se hdufig ein kongenitales Problem dar-
stellt, kann sich die Erkrankung zu jedem
Lebenszeitpunkt klinisch manifestieren. In
vielen Féllen bleibt die Erkrankung lange
Zeit asymptomatisch und geht mit keiner
Funktionseinschrdnkung der betroffenen


https://doi.org/10.1007/s44179-023-00152-z
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Niere einher. Friiher, und in manchen geo-
grafischen Zonen noch heute, kdnnen sich
Neugeborene und Sauglinge mit Gedeih-
storungen, Appetitlosigkeit oder durch das
Vorliegen eines tastbaren Oberbauchtu-
mors im Sinne der massiv gestauten Niere
prasentieren. Mit der Einfiihrung von rou-
tinemdssigen pranatalen Ultraschallunter-
suchungen erhohte sich die Anzahl Neu-
geborener mit bereits diagnostizierter Hy-
dronephrose bzw. Harnleiterabgangsenge
deutlich. Bei élteren Kindern, Jugendli-
chen oder Erwachsenen kdnnen intermit-
tierende Flankenschmerzen (oft zusam-
men mit Ubelkeit/Erbrechen), Himaturie
oder Pyelonephritis bis hin zur Urosep-
sis wegweisende klinische Manifestatio-
nen darstellen. Die Schmerzen korrelieren
haufig auch mit vermehrter und exzessiver
Flussigkeitsaufnahme. Seltener, und erst
bei seit Langem bestehender relevanter
Hydronephrose, tritt ein sekunddrer Blut-
hochdruck auf.

Im Erwachsenenalter wird im Rahmen
einer sonographischen oder computer-
tomographischen (Zufalls-)Untersuchung
mit signifikanter Hydronephrose und oh-
ne zeitgleiche Ektasie des Ureters die
Verdachtsdiagnose einer pyeloureteralen
Abgangsstenose gestellt. Hierbei sind wei-
tere diagnostische und insbesondere uro-
dynamische Bildgebungen notwendig. So
kann z.B. in einer farbkodierten Duplexso-
nographie ein kreuzendes Unterpolgefass
gezeigt werden oder mittels urographi-
scher Computertomographie(CT)-Unter-
suchung eine verzogerte oder ausblei-
bende Kontrastmittelanreicherung bzw.
-ausscheidung zu erkennen sein. In der
retrograden Ureteropyelographie, welche
in der Regel nur bei zeitgleicher not-
wendiger Einlage einer Ureterschienung
durchgefiihrt wird, Iasst sich die pyeloure-
terale Engstelle dynamisch darstellen. Um
von einer physiologischen Ektasie einer-
seits und einer signifikanten Obstruktion
andererseits unterscheiden zu kodnnen,
ist eine Mercaptoacetyltriglycin(MAG3)-
Szintigraphie zwingend notwendig [3].
Unter Anwendung des Radionuklids Tc-
99m-MAG3 wird dabei die Beurteilung
der seitengetrennten Nierenfunktion und
des Harnabflusses vorgenommen. Durch
Aufnahmen mit der Gammakamera und
Aktivitdtsbestimmung im Plasma werden
die An- und Abflutung des Radionuklids

i
Renogramm (Nierenfunktion)

Abb. 1 €« Tc-99m-

4000 T

ermittelt. In der Regel wird zudem nach
10 min mittels Furosemid der Harnabfluss
stimuliert, um eine bessere Unterschei-
dung zwischen einer funktionellen und
einer fixierten Abflussstorung sowie deren
urodynamischen Relevanz zu erreichen.
Eine fehlende Radioaktivitdt oder Abnah-
me von weniger als 50% der maximalen
Aktivitdt im Nierenbeckenkelchsystem in-
nerhalb von 20 min nach Furosemidgabe
ist beweisend fiir eine signifikante Ob-
struktion im Sinne einer pyeloureteralen
Abgangsstenose (8 Abb. 1).

Operationsindikation

Pyeloureterale Abgangsstenosen sind in
vielen Fallen asymptomatisch und gehen
mitkeiner Funktionseinschrankung der be-
troffenen Niere einher. Bei asymptomati-
schen Patient:innen ohne szintigraphisch
relevante Abflussbehinderung und mit gu-
ter seitengleicher Nierenfunktion ist daher
eineregelmassige Verlaufskontrolle ausrei-
chend. Diese kann sonographisch, bei auf-
félligem Befund auch mittels MAG3-Szinti-
graphie, erfolgen. Die Indikation zur ope-
rativen Intervention wird bei Partialfunkti-
onsverschlechterung der betroffenen Nie-

MAG3 Nierenfunk-
tionsszintigraphie
und i.v.-Gabe von
Lasix 20mg nach

] 10 min. Es zeigt sich
eine hochgradige
urodynamisch re-
levante Abflussbe-
- hinderung der hy-
dronephrotischen
rechten Niere durch
die fehlende Extrek-
tion des Radiophar-
makons (auch nach
Gabe von Lasix).

(0 KSW 2022)

re (<40% in der Szintigraphie), urodyna-
misch signifikanter Obstruktion mit Harn-
abflussstorung, persistierenden klinischen
Beschwerden und Entwicklung von kom-
plizierenden Erkrankungen wie Urolithia-
sis oder rezidivierenden Harnwegsinfekten
gestellt.

Therapien

Das primdre Ziel einer Operation sind
die Aufrechterhaltung der Nierenfunktion
und Regredienz der klinischen Beschwer-
den. Die Therapie der Wahl ist historisch
gesehen die Pyeloplastik, welche Mitte
des 20. Jahrhunderts nach Anderson-
Hynes modifiziert wurde und sich seither
etablierte [4]. Dabei wird die subpelvine
Ureterstenose reseziert, der proximale
Abschnitt spatuliert und an das Pyelon
reanastomisiert (B Abb. 2). Bei einem
pra- oder intraoperativ diagnostizierten
Unterpolgefdss als Ursache der Stenose
wird die Anastomose ventral und kaudal
des Gefasses positioniert. Intraoperativ
wird jeweils ein Ureterstent (Doppel-J-
Katheter) eingelegt, um bei einer Leckage
die Gefahr einer Urinansammlung aus-
serhalb des Harntraktes zu verhindern.
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Abb. 2 A Pyeloplastik nach Anderson-Hynes mit Resektion der pyeloureteralen Stenose (7), Entfer-
nung von {iberschiissigen Nierenbeckenanteilen und Reanastomose des proximalen Harnleiters am

tiefsten Punkt des Pyelons (2,3). (© KSW2022)

Abb. 3 A Pyeloplastik nach Culp-DeWeerd mit Inzision der pyeloureteralen Stenose (7) und Formen
eines eines Gewebelappens (2) zur tiberbriickenden Rekonstruktion des Pyelons (3). (© KSW2022)

L 2. 3.
Abb. 4 A Y-V-Foley-Plastik mit Y-Inzision des pyeloureteralen Ubergangs (7). Der dadurch entstande-
ne V-formige Pyelonlappen wird ausgehend vom Fusspunkt der Y-Inzision in den Defekt eingenaht (2,

3).(©KSW 2022)
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Der Stent wird in der Regel 4-6 Wochen
postoperativ entfernt.

Weitere operative Modifikationen sind
die kontinuitatserhaltenden Pyeloplas-
tiktechniken, wie diejenige nach Culp-
DeWeerd, welche bei langer proximaler
Ureterstenose mit grossem extrarenalem
Nierenbecken (v.a. bei Rezidivstenosen)
empfohlen wird. Hierbei wird mithilfe
eines Pyelonlappens die narbige Striktur
bis hin zum proximalen Harnleiter {ber-
briickt (@ Abb. 3). Zeigt sich eine hohe
Insertion des Ureters mit einer Stenose
pyeloureteral, kann eine Y-V-Foley-Plastik
angewendet werden. Hierbei wird der
proximale Harnleiter bis hin zum Nieren-
becken in einer Y-Form inzidiert und der
somit entstandene V-formige Pyelonlap-
pen vom Fusspunkt der Y-Inzision aus in
den Defekt eingendht (@ Abb. 4). Fir alle
Techniken gilt das Prinzip, dass die Anasto-
mose offen und durch eine wasserdichte
spannungsfreie Naht verschlossen sein
sollte. Insgesamt muss erwdhnt sein, dass
die kontinuitdtserhaltenden Pyeloplasti-
ken nicht zum Goldstandard gehdren und
kontraindiziert sind, sobald eine Trans-
position der Rekonstruktion im Rahmen
eines Unterpolgefdsses notwendig ist.

Die offen-chirurgische Pyeloplastik mit
Zugang zur Niere iber einen Flanken-
schnitt wurde weitgehend durch laparo-
skopische und roboterassistierte Verfahren
abgeldst. Schuessler et al. beschrieben
1993 erstmals die Durchfiihrung einer
laparoskopischen Pyeloplastik nach An-
derson-Hynes [5]. Die roboterassistierte
Technik wurde erstmals im Jahr 2002
von Gettman et al. durchgefiihrt [6]. In
der Literatur sind diverse retrospektive
Studien und Fallserien beziiglich des Er-
folgs der minimalinvasiven Pyeloplastik
zu finden. Hierbei erschwert die hete-
rogene Auslegung der Definition des
Therapieerfolgs, einen adaquaten Ver-
gleich zu erstellen. Die Festlegung von
objektivierbaren postoperativen Kriterien
im Rahmen einer Erfolgsuntersuchung ist
hierbei sinnvoll (z.B. Nierenszintigraphie
3 Monate postoperativ, [7]). Sowohl die
konventionell laparoskopische als auch
die roboterassistierte Pyeloplastik zeig-
ten in diversen Studien Erfolgsraten von
Uber 90% [8-11]. Die roboterassistierte
Technik zeigt im Vergleich gewisse Vor-
teile; wie die hohere Bewegungsfreiheit,
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Tremorreduktion, Bewegungsskalierung
und dreidimensionales Sehen. In einer
Metaanalyse von Light et al. konnte so-
gar ein Vorteil der roboterassistierten
Pyeloplastik in Bezug auf Operationszeit,
Hospitalisationsdauer, Komplikationsrate
und Erfolgsrate im Vergleich zur konven-
tionell laparoskopischen Technik gezeigt
werden [12]. Allerdings basieren die unter-
suchten und derzeit bestehenden Studien
auf schwacher Evidenz. Auch wenn die
minimalinvasive Technik insgesamt si-
cher und effizient ist, bestehen wie beim
offenen Vorgehen mégliche postoperati-
ve Komplikationen wie Nachblutungen,
Harnwegsinfektionen oder Anastomo-
senleckage mit Bildung eines Urinoms
[131.

Eine weitere operative Therapieoption
sind die endourologischen Verfahren, wel-
che auf dem Prinzip der lateralen Inzision
im Bereich des obstruierenden Ureterseg-
mentes beruhen. Dabei wird eine sog. En-
dopyelotomie bis in das periurethrale Fett-
gewebe von ante- oder retrograd, meist
mittels Laser, vorgenommen. Kontraindi-
kationen fiir die Technik sind lange Ste-
nose (>2cm) oder Vorliegen eines Unter-
polgefdsses. Auch wenn die endourologi-
schen Verfahren verminderte Hospitalisa-
tionsdauer und postoperativ raschere Hei-
lungsverldufe zeigen, sind die Erfolgsraten
gegentiiber der offenen, laparoskopischen
oder roboterassistierten Pyeloplastik tiefer
[14-16].

Selten kommt die primare Nephrekto-
mie als Therapie der Wahlin Frage. Die Indi-
kation hierfiir stellt sich bei einer stark ein-
geschrankten Partialfunktion der betroffe-
nen Niere (< 15-20 %). Diese Patient:innen
litten hdufig an jahrelangen symptomati-
schen Harnwegsinfekten oder Schmerzen.
Eine rekonstruktive Korrektur der pyelou-
reteralen Abgangsstenose kann in diesem
Fall den Funktionsverlust nicht mehr kom-
pensieren.
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Die extrakorporale Reanimation (eCPR)
ist eine seit Jahren angewandte und
2021 erstmals in den Reanimationsleitli-
nien angefiihrte Therapieoption, um die
Uberlebenschancen fiir Patient:innen im
therapierefraktdaren Kreislaufstillstand
zu verbessern. Der Erfolg der eCPR erfor-
dert eine gut funktionierende Rettungs-
kette und intensive Zusammenarbeit
zwischen Praklinik und eCPR-Zentrum.
Diese Interaktionen wollen wir am Bei-
spiel des ,Wiener eCPR-Programms” vor-
stellen.

Die kardiopulmonale Reanimation (CPR)
ist nach nationalen und internationalen
Leitlinien die Standardbehandlung fiir Pa-
tientinnen mit Kreislaufstillstand. Hierbei
stellen eine konsequente und hochquali-
tative Herzdruckmassage, friihzeitige De-
fibrillation, Beatmung sowie die Verabrei-
chung von Medikamenten die Grundsdu-
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len der Therapie dar. Sind diese Ma3nah-
men nicht erfolgreich und besteht ein the-
rapierefraktdrer Kreislaufstillstand mit ver-
muteter reversibler Ursache, ist die eCPR
eine seit Jahren angewandte und 2021
erstmals in den Reanimationsleitlinien an-
gefiihrte Therapieoption [1].

Das Prinzip der eCPR ist, wahrend der
laufenden CPR eine veno-arterielle extra-
korporale Membranoxygenierung (ECMO)
zu implantieren, die das gesamte Herzzeit-
volumen ersetzen kann. Die eCPR ist somit
eine UberbriickungsmalBname bis zur Be-
handlung der zugrundeliegenden Patho-
logie, wie zum Beispiel eines Herzinfarkts
oder einer Lungenembolie.

An der Universitatsklinik fiir Notfallme-
dizin, dem ,Cardiac Arrest Center” des Uni-
versitatsklinikums AKH Wien, werden seit
1993 ausgewdhlte Patient:innen mit eCPR
versorgt. Diese zu Beginn der 90er-Jah-
re als durchaus experimentell zu bezeich-
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Abb. 1 A Patient:innenzahlen am eCPR-Zentrum des AKH Wien

nende Technik entwickelte sich im Laufe
der Zeit zu einem festen Bestandteil der
Behandlung von Patient:innen im thera-
pierefraktdren Kreislaufstillstand.

Das Cardiac Arrest Center Wien be-
treut pro Jahr zwischen 250 und 300 Pa-
tientinnen mit Kreislaufstillstand. Dabei
zeigt sich speziell in den letzten zehn
Jahren mit der Etablierung als eCPR-Zen-
trum eine deutliche Zunahme der eCPR-
Patient:innen (@ Abb. 1).

Die Stérke des Wiener eCPR-Programms
liegt in der engen Zusammenarbeit zwi-
schen der Berufsrettung Wien und dem
eCPR-Zentrum AKH Wien. Diese umfasst
gemeinsam erarbeitete Standard Opera-
ting Procedures (SOPs), definierte Selekti-
onskriterien, regelmaBige Schulungenund
interprofessionelle Team-Trainings sowie
die standardisierte Erfassung des Behand-
lungsverlaufs und des Outcomes zur Qua-
litdtssicherung.

Ablauf eCPR aus Sicht des
Rettungsdienstes

Die rettungsmedizinische Versorgung der
Bevolkerung von Wien sowie die zentrale
Notrufannahme und Einsatzmitteldisposi-
tion werden von der Berufsrettung Wien,
dem stddtischen Rettungsdienst, organi-
siert und durchgefiihrt. Bei einem Kreis-
laufstillstand ist ein MaBnahmenpaket eta-
bliert, das kurze Reaktionszeit und effek-
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tive Hilfe ermdglicht. Neben telefonange-
leiteter Laienreanimation besteht ein First
Responder System, das in Basic Life Sup-
port (BLS) geschulte, freiwillige Ersthel-
ferinnen, sowie mit automatischen ex-
ternen Defibrillatoren (AEDs) ausgestatte-
te Einsatzeinheiten der Polizei und Feu-
erwehr zum Einsatzort leitet. Der profes-
sionelle Rettungsdienst ist zweistufig, mit
in Advanced Life Support (ALS) ausgebil-
deten Notfallsanitdter:innen und Notarzt-
gestiitzten Einsatzmitteln.

Bereits die Rettungsleitstelle filtert al-
le Kreislaufstillstandspatient:innen nach
einer moglichen eCPR-Indikation. Treffen
die Leitstellen-Selektionskriterien ,Beob-
achteter Kreislaufstillstand’, ,,Laienreani-
mation (telefonangeleitet oder laufend)”
und ,geschdtztes Alter unter 70 Jahre”
zu, werden nicht nur Rettungsmittel zum
Berufungsort disponiert, sondern auch
das eCPR-Zentrum vorinformiert. Somit
sind die friihzeitige Sensibilisierung der
Rettungsmannschaft am Berufungsort so-
wie eine ausreichende Vorbereitungszeit
im eCPR-Zentrum gewadhrleistet.

Die eCPR ist in den medizinischen SOPs
der Berufsrettung Wien zur Versorgung
von Patientinnen im Kreislaufstillstand
implementiert. Alle Notfallsanitdter:innen
und Notarzt:iinnen sind hinsichtlich defi-
nierter Selektionskriterien und der Emp-
fehlung zum raschen Transport unter
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mechanischer CPR ins eCPR-Zentrum ge-
schult (@ Abb. 2).

Einen weiteren Aspekt in der Pa-
tient:innenversorgung stellt das soge-
nannte ,Field Supervisor” System dar.
Diese hochstausgebildeten Notfallsani-
tdterinnen werden zur Qualitdtskontrol-
le und organisatorischen Unterstiitzung
sowie zur Hilfestellung bei der Durch-
fihrung praklinischer Studien zusdtzlich
zum Einsatzort disponiert. Im Falle ei-
ner CPR klart der Field Supervisor die
eCPR-Indikation und -Verfiigbarkeit mit
dem eCPR-Zentrum ab - parallel zur
Patient:innenversorgung durch die Ret-
tungsmannschaft. Als Zeitfenster werden
maximal 60 min von Patient:innenkontakt
bis eCPR-Start angestrebt [2, 3].

Ablauf eCPR aus Sicht des eCPR-
Zentrums

Die Universitatsklinik fiir Notfallmedizin
des Universitatsklinikums AKH ist als zer-
tifiziertes Cardiac Arrest Center auf die
Behandlung von Patientiinnen mit Kreis-
laufstillstand spezialisiert. Rund um die
Uhr stehen unter anderem intensivme-
dizinische Betreuung, Computertomogra-
phie (CT), unmittelbare Primér-PCl (perku-
tane Koronarintervention) und Herzchir-
urgie fiir die Reanimationsversorgung zur
Verfiigung, die in interdisziplindren SOPs
verankert und durch standardisierte Out-
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Abb. 2 A Leitfaden fiir Rettungsdienstmitar-
beiter:innen. eCPR extrakorporale Reanimation,
ALS ,Advanced Life Support”, KH Krankenhaus,
CPR kardiopulmonale Reanimation, RD Ret-
tungsdienst, BO Berufungsort, PEA pulslose
elektrische Aktivitat. (© Univ. Klinik fiir Notfall-
medizin. MedUni Wien/AKH Wien)

come-Erfassung und regelmdBige Quali-
tatszirkel sichergestelltist. Die eCPR zur Be-
handlung eines therapierefraktaren Kreis-
laufstillstand wird 24 h/7 Tage die Woche
angeboten.

Im Falle einer eCPR-Anfrage durch den
Rettungsdienst wird eine regelrechte Ma-
schinerie in Gang gesetzt. Ein:e Mitarbei-
teriin befasst sich speziell mit der Kldrung
der eCPR-Indikation durch Telefonate mit
dem:der Ersthelfer:in, dem Rettungsdienst
sowie mithilfe der elektronischen Kranken-
geschichte. Dabei werden Informationen
erhoben, die fiir den vor Ort befindlichen
Rettungsdienst oft nur schwer in Erfah-
rung zu bringen sind, wie die detaillierte
medizinische Vorgeschichte oder die ex-
akte Rekonstruktion und der zeitliche Ab-
lauf der Rettungskette. Das Erreichen zeit-
licher Zielvorgaben und die innerklinische
Weiterbehandlung werden der Rettungs-
mannschaft in Form von Feedback-Bdgen
rlickgemeldet.

Nach Indikationsstellung zur eCPR
— wahrend des Patient:innentransports
ins eCPR-Zentrum — wird eine der vier
Intensivpositionen fiir eine eCPR-Aufnah-
me vorbereitet. Nach Standard, dhnlich
einem Formel-1-Boxenstopp, werden ALS-
Team und eCPR-Team sowie alle notwen-
digen Gerdtschaften bereitgestellt. Das

ALS-Team umfasst drei Arztinnen und
drei Pflegepersonen in den Positionen
Atemweg-Transdsophagealer Ultraschall
(TEE), Herzdruckmassage-Zugange—Me-
dikamente-Transthorakaler ~ Ultraschall
(TTE), Teamleading-Timekeeping. Das
eCPR-Programm wird in einer engen Zu-
sammenarbeit mit der Universitatsklinik
fir Herzchirurgie durchgefiihrt. Im Falle
einer eCPR wird ein OP-Team inklusive
Herzchirurg:in, OP-Pfleger:in und Kardio-
techniker:in alarmiert und unterstiitzt
das ALS-Team der Notfallmedizin bei der
Kandlierung.

Nach Eintreffen des:der Patient:in er-
folgt eine standardisierte Ubernahme, das
ALS-Team iibernimmt und setzt die CPR
fort, das eCPR-Team beginnt nach Gabe
eines Heparinbolus die Punktion der fe-
moralen Arterie und Vene. Nach Uberprii-
fung und gegebenenfalls Sicherung des
Atemweges erfolgt ein TEE. Dieses dient
einerseits zur Identifikation potenziell re-
versibler Patholgien sowie Einschdtzung
der Herzdruckmassagequalitat und ande-
rerseits der Identifikation der ECMO-Fiih-
rungsdrdhte im rechten Vorhof und der
Aorta descendens [4]. Als Standardkan-
len werden vends 21/23 French und arte-
riell 17 French implantiert. Mit Start der
eCPR erfolgen, bei fehlenden Kontraindi-
kationen, das Targeted Temperature Ma-
nagement (TTM) auf 33 °Cdurch die ECMO,
die Anlage einer distalen antegraden Bein-
kaniile sowie eine empirische antimikrobi-
elle Therapie. Bei Verdacht auf eine primar
kardiale Genese des Kreislaufstillstands er-
folgt unmittelbar die Koronarintervention.
Anderenfalls oder nach der Koronarinter-
vention wird eine standardisierte Compu-
tertomographie durchgefiihrt, welche kra-
niale CT, CT-Angiographie der gesamten
Aorta bis zur Einmiindung der antegraden
Beinkantile sowie CTvon Thoraxund Abdo-
men umfasst. Nach Diagnostik und The-
rapie der zugrunde liegenden Kreislauf-
stillstandsursache wird der:die Patient:in
ehestmdglich an eine der Intensivstatio-
nen des Universitatsklinikums AKH verlegt.
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Da die uneinheitliche Verwendung von
schlecht definierten Begriffen speziell
in den Situationen am Lebensende zu
Verwirrung fiihrt und Fehlinterpretatio-
nen erlaubt, empfiehlt die ARGE Ethik
der OGARI eine klare Definition der Be-
grifflichkeiten mit der Hoffnung auf eine
baldige und umfassende Implementie-
rung dieser modernen Begrifflichkeiten
in die klinische Praxis.

Die von der ARGE Ethik der OGARI vor-
geschlagenen Begriffe rund um die Situa-
tionen am Lebensende lehnen sich eng
an die von der Bioethikkommission des
osterreichischen Bundeskanzleramtes vor-
geschlagene Terminologie an. Dies sind
die Empfehlungen der Bioethikkommis-
sion zur Terminologie medizinischer Ent-
scheidungen am Lebensende (2011) so-
wie der Artikel zu Sterben in Wiirde aus
dem Jahr 2015 [1].

Therapiezielanderung

Einer der wichtigsten Begriffe moderner
Terminologie rund um die Situationen
am Lebensende ist die Therapiezieldn-
derung (TZA): TZA ist die therapeutische
Entscheidung, das Therapieziel (TZ) von
Heilung Richtung Palliation zu &ndern
und schlussendlich Sterbende im Rah-
men einer Comfort Terminal Care (CTC)
zu begleiten (@Tab. 1; [2]). Dies immer
dann, wenn eine technisch noch mach-
bare medizinische Handlung nicht mehr
zielfiihrend/indiziert bzw. wirkungslos ist.
Intention der TZA ist es, bei schwerer, weit

fortgeschrittener Erkrankung Sterben zu-
zulassen. Beim Ubergang einer kurativen
zu einer palliativen Zielsetzung wird da-
bei der Fokus von Heilen auf Wohltun
gerichtet, um ein ,gutes Leben am Ende
des Lebens” und ein ,Sterben in Wiirde”
unter bestmdglicher Symptomlinderung
(ohne Angst, Stress, Schmerzen, Atem-
not, Schwache, Mundtrockenheit, Delir,
Ubelkeit etc. ...) unter drztlicher und pfle-
gerischer Begleitung zu ermdglichen [3,
4].

Auf die alten, durchaus noch ge-
brduchlichen Begriffe wie Therapie-Be-
endigung, Therapie-Abbruch, Therapie-
Riickzug sollte génzlich verzichtet werden,
da sie verwirrend und missverstandlich
sind. Bei der Betreuung schwerstkranker
Menschen in ihrer letzten Lebensphase
gibt es noch sehr viel zu tun. Beendigung,
Abbruch, Riickzug sind daher keine kor-
rekten, weil zu kurz greifende Begriffe, da
sie nur die Beendigung einer auf Heilung
ausgerichteten Therapie implizieren und
den notwendigen Fokus hin zu folgender
palliativmedizinischer Behandlung aul3er
Acht lassen [5-71.

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt,
dass sich aus dem Recht auf Autonomie
das Recht auf Unvernunft ableitet. Dies
bedeutet, dass Menschen nach ausfiihrli-
cher Aufkldrung Uber die Konsequenzen
eine technisch mdégliche und medizinisch
indizierte Behandlung ohne Angabe von
Griinden ablehnen dirfen, selbst wenn
diese im Sinne von Lebenserhaltung ein
Therapieziel hatte und der Tod Folge der
Entscheidung ware.
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Tab. 1

Begriffe, die fiir die korrekte Dokumentation der Durchfiihrung einer Therapiezieldnde-
rung (TZA) notwendig sind

DNR/DNAR

Do not resuscitate/Do not attempt resuscitation: mechanisch, medika-
mentos, elektrisch

DNE

Do not escalate: laufende Therapie nicht steigern; genau zu definierende
Therapiebegrenzung hinsichtlich bestimmter MaBnahmen, z.B. Antibiose,
Katecholamine, Gerinnungsfaktoren etc.

RID

Re-evaluate indication and deescalate: Indikation und Therapieziel Gber-
denken (1x tgl. im Rahmen der Visite It. Empfehlung der ARGE Ethik der OGA-
RI) und bei fehlender Indikation deeskalieren

WITHHOLD

Therapie nicht beginnen: CPR, Intubation, Aufnahme ad Intensiv, OP, Himo-
filtration, Antibiose etc.

WITHDRAW

Therapie beenden: Antibiose, HF, Beatmung/Tubus, Katecholamine, ECMO
etc.

CcTC

Comfort Terminal Care: palliativmedizinische Betreuung in der Sterbephase?

AND

Allow natural death: Wird auf der Normalstation hdufig als sog. ,soft DNR/
DNAR” verstanden und ist oft ein inhaltlich schlecht definierter/vager Begriff,
vor allem wenn keine differenzierte Auffassung von Handlung/Nichthandlung

weggelegt wird)

besteht. Generell nicht gut geeignet fiir intensivmedizinisches Setting (evtl.
verwendbar, wenn sterbende Patient:in nicht mehr von der Intensivstation

CPR Kardiopulmonale Reanimation, HF Hdmofiltration, ECMO Extrakorporale Membranoxygenierung
‘Comfort Terminal Care (CTC; Komforttherapie) ist die rztliche und pflegerische Begleitung
wahrend der Sterbephase. Im Rahmen der CTC werden nur mehr therapeutische Handlun-

gen vorgenommen, die wohltun. Es kann und darf auf jegliche arztliche/pflegerische Standard-/
Routinemalinahmen verzichtet werden. Es geht darum, ein ,Sterben in Wiirde” moglich zu ma-
chen, das heilt ein begleitetes Sterben ohne fiir die Person stérende Symptome wie Angst, Stress,
Schmerzen, Atemnot, Schwiche, Mundtrockenheit, Delir, Ubelkeit etc. Dazu wurde das im Jahr 2018
novellierte Arztegesetz (§ 49) mit einem Zusatz ergénzt: ,Palliativmedizinische MaBBnahmen
sind auch dann zuldssig, wenn ihr Nutzen der Symptomlinderung das mégliche Risiko
einer Beschleunigung des Verlusts vitaler Lebensfunktionen iiberwiegt”. Dies gilt auch der
rechtlichen Absicherung palliativmedizinisch tatiger Kolleg:innen fiir den Fall, dass es durch eine zur
ausreichenden Symptomlinderung notwendige Steigerung nebenwirkungsreicher Medikamente
(meist Opioide und Benzodiazepine) zu einer Verschlechterung der Atemfunktion, des Schluckaktes,
des Hustens etc. und dadurch unter Umstanden zu einem friiheren Todeseintritt kommt

Die TZA stellt auch eine der Grund-
lagen fiir eine Organspende im Rahmen
einer DCD - Donation after Circulatory
Determination of Death (Maastricht Ill) —
in Osterreich dar [8] und ist strikt vom
Assistierten Suizid (AS) laut dem Osterrei-
chischem Sterbeverfligungsgesetz (StVfG)
abzugrenzen, bei dem der Tod durch ei-
ne aktive, zum Tode fiihrende Handlung
herbeigefiihrt wird [9-15]. Das Zufiihren
eines todlich wirkenden Praparates muss
durch die sterbewillige Person selbst her-
beigefiihrt werden. Wir verweisen auch auf
das von der ARGE Ethik der OGARI erstellte
Positionspapier zur DCD in Osterreich vom
16.12.2020 [8].

Es soll Bewusstsein dafiir geschaffen
werden, dass alle therapeutischen Hand-
lungen im Rahmen einer TZA - der Nicht-
Beginn gleich wie die Beendigung -
ethisch gleichwertig sind, unabhangig
von der Geschwindigkeit des Todesein-
tritts. Schneller Todeseintritt als Folge einer

TZA wird oft als belastend empfunden,
manchmal sogar als aktive Herbeiflihrung
des Todes missverstanden. Im Gegensatz
zur beabsichtigten Tétung eines Men-
schen im Rahmen eines AS/einer Tétung
auf Verlangen ist die Absicht einer TZA
das Zulassen des Sterbens und dadurch
die Vermeidung der Leidensverldngerung,
die bedingt ist durch die Durchfiihrung
technisch mdglicher medizinischer Hand-
lungen, obwohl schon klar ist, dass der
Tod unausweichlich ist.

Wir sprechen in der Ethik von der Futi-
lity, der Aussichtslosigkeit einer technisch
zwar moglichen, aber nicht mehr indizier-
ten Behandlung. Futility ist durch das Hin-
auszogern des Sterbeprozesses und damit
die sinnlose Verldngerung von Leiden eine
grofBe Belastung fiir die Patient:innen so-
wieflirderen Angehdrige, aberauch fiir die
betreuenden medizinischen Teams. Futili-
ty ist der haufigste Grund fiir Burnout bei
Medical Professionals [16]. Die Durchfiih-

rung einer nicht verhdltnismaRigen, unan-
gemessenen Behandlung missachtet zu-
dem des Prinzips der Gerechtigkeit, sodass
Futility gleichermaBen alle vier Prinzipien
des Georgetown-Mantras verletzt, das ei-
nes der wichtigsten ethischen Grundlagen
schwieriger medizinischer Entscheidungs-
findung ist [17].

Eine Therapiezielanderung von Hei-
lung Richtung Palliativmedizin mit dem
Ziel ,Sterben zuzulassen” muss fiir medizi-
nisches Personal immer auch gleichzeitig
bedeuten, eine palliative Therapie fiir die
letzte Phase des Lebens und schlussend-
lichauchim Rahmen der Sterbebegleitung
zu initiieren, mit dem Ziel des Wohltuns
und der Bemiihung um bestmdgliche
Symptomlinderung (siehe Arztegesetz
§ 49 [18, 19]). In der Sterbephase spre-
chen wir von der sogenannten Comfort
Terminal Care (siehe B Tab. 1).

Sterbehilfe

Sterbehilfe ist mittlerweile ein inhalts-
veranderter Begriff, den wir vorschlagen,
NICHT mehrfir medizinische Handlungen
am Lebensende im Sinne einer TZA, von
Heilung Richtung Palliation, zu verwen-
den. Der Wortteil Hilfe ist zwar prinzipiell
positiv konnotiert, das Wort Sterbehil-
fe impliziert aber mittlerweile meist die
aktive Herbeifiihrung des Todes eines
Menschen (z.B. im Rahmen eines AS,
Totung auf Verlangen) und ist damit
missverstandlich. Arzt:innen und Pflege-
personen helfen sehr wohl Menschen in
der letzten Phase ihres Lebens, nicht leiden
zu missen und unter guter Symptomlin-
derung (ohne Angst, Stress, Schmerzen,
Atemnot, Schwdche, Mundtrockenheit,
Delir, Ubelkeit etc. ...) ,in Wiirde sterben”
zu kénnen/dirfen. Der Fokus liegt bei
fortgeschrittener Erkrankung angesichts
der groBen medizinischen Machbarkeit
auf einer guten und rechtzeitigen medizi-
nischen Entscheidungsfindung (TZA) mit
der Intention, Sterben zuzulassen, den
Sterbeprozess nicht hinauszuzdgern und
Leiden nicht zu verldngern, um dadurch
Ubertherapie und deren Folge, die chro-
nisch kritische Erkrankung, zu vermeiden.
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Freies Thema

Tab.2 Gebrauchliche Begrifflichkeiten rund um Assistierten Suizid und Lebensende

Suizid Der Begriff stammt aus dem Lateinischen und wird Gibersetzt mit ,Selbsttétung®,
ist also eine selbstausgefiihrte Handlung, die den Tod herbeifiihrt

Assistierter | Bezeichnet die Unterstiitzung der Suizidhandlung einer sterbewilligen Person

Suizid (AS) | durch eine helfende (= dritte) Person, wobei die sterbewillige Person die letzte,
zum Tode flihrende Handlung selbst durchfiihren muss (z. B. das Praparat selbst
einnehmen, die Perfusorspritze selbst starten etc....). Der assistierte Suizid ist
seit 01.01.2022 in Osterreich straffrei gestellt.

Tétung auf | Einem Menschen wird auf seinen Willen hin ein Praparat durch eine dritte, Beihil-

Verlangen | fe leistende Person verabreicht (z.B. Uiber intravendse Leitung, Magensonde etc.)
mit der Absicht, den Tod herbeizufiihren (z. B. Barbiturate, Muskelrelaxanzien,
Propofol etc.). Die Totung auf Verlangen ist in Osterreich verboten

Euthanasie | In englischsprachigen Léndern wird die Tétung auf Verlangen als ,euthanasia”
bezeichnet. Der Begriff kommt aus dem Griechischen und hatte urspriinglich
die positive Bedeutung ,der schone Tod". In deutschsprachigen Landern ist der
Begriff der Euthanasie negativ konnotiert, da darunter meist der systematische
Mord an Menschen wahrend der Zeit des Nationalsozialismus verstanden wird

Physician Kommt ebenfalls aus dem angloamerikanischen Raum und entspricht nicht im-

Assisted mer genau der arztlichen Aufkldrung bzw. der erlaubten arztlichen Beihilfe zum

Suicide AS It. dem derzeitig giiltigen StVfG in Osterreich. Fiir diese Begrifflichkeit ist in

(PAS) Osterreich die Frage nach der Garantenstellung von Arzt:innen, nach der unter-
lassenen Hilfeleistung und dem Berufsethos noch nicht ausreichend geklart

Medical Die aktive Gabe von todlich wirkenden Substanzen durch eine dritte Person

Assistance (Arzt:in, Person aus den Gesundheitsberufen), was z. B. in Belgien (seit 2005),

in Dying Niederlanden (seit 2012), Kanada (seit 2019) und Spanien (seit 2021) erlaubt ist.

(MAID) Dies entsprichtin Osterreich dem Begriff der ,Tétung auf Verlangen” und ist It.
osterreichischer Rechtsprechung verboten

AS assistierter Suizid, StVfG Sterbeverfligungsgesetz

Warum der Begriff ,Aktive
Sterbehilfe” nicht oder nur sehr
bewusst verwendet werden sollte

Der Begriff aktive Sterbehilfe ist miss-
verstandlich, weil etwa bei einer TZA,
zum Beispiel im Rahmen eines Withdraws
(RID = reevaluate indication and deescala-
te/withdraw) aktive arztliche Handlungen
notwendig sind, um dem geédnderten
Therapieziel gerecht zu werden (u.a.
Umstellen/Einstellen der maschinellen
Beatmung, Beendigung der Hamofiltrati-
on, Abschalten der Katecholamintherapie
oder Erndhrung, Adaptation der Sedie-
rungstherapie). Es ist dabei ganz klar zu
differenzieren, dass die Intention einer
TZA nicht die aktive Tétung eines Men-
schen ist (das wdre Mord!), sondern es
darum geht, Sterben zuzulassen, indem
technisch machbare, aber nicht mehr
indizierte/gewiinschte Mafnahmen be-
endet oder nicht begonnen werden mit
dem Ziel, Leiden nicht zu verldangern
und Sterben nicht kiinstlich hinauszuzo-
gern. Dies wdre sowohl ethisch als auch
rechtlich nicht geboten bzw. verboten,
weil es entweder keine Indikation fiir
eine technisch machbare, therapeutische
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Handlung gibt oder Patient:in diese selbst
ablehnt - durch einen selbst gedufRerten,
miindlichen und/oder verschriftlichten
Willen (z.B. Patient:innenverfiigung) oder
einen (berbrachten, also mutmaflichen
Patient:innenwillen.

Anmerkung. Der Physician Assisted Sui-
cide (PAS) ist im Endeffekt eine Form der
aktiven Sterbehilfe, im Rahmen derer ein:e
Arzt:in handelt/hilft, den Tod im Rahmen
einer Selbsttétung aktiv herbeizufiihren. In
der englischsprachigen Literatur wird der
Begriff PAS nichtimmer von der MAID (Me-
dical Assistance in Dying; Totung auf Ver-
langen) unterschieden, weshalb die Ver-
wendung in Osterreich verwirrend und un-
ter Umstanden irrefiihrend sein kann (sie-
he @ Tab. 2; [20-24]).

Warum der Begriff ,Passive
Sterbehilfe” nicht mehr verwendet
werden sollte

Der Begriff passive Sterbehilfe ist missver-
standlich, weil die Begrenzung einer Thera-
pie durch Nicht-Handeln (DNR, DNE, With-
hold) im Rahmen einer Therapiezielande-
rung erstens eine aktive arztliche Entschei-

PALLIATIVMEDIZIN

dung erfordert und oft auch aktives arztli-
ches Handeln notwendig macht (s. oben),
um Sterben zuzulassen, wenn es keine In-
dikation/kein fiir die Person wiinschens-
wertes und erreichbares Therapieziel gibt
oder Patient:in eine technisch machba-
re medizinischen (Be-)Handlung ablehnt
(z.B. Dialyse bei Nierenversagen nicht be-
ginnen, keine Reanimation, Anpassung der
Beatmungstherapie, keine Operation bei
Blutung etc. ...).

Warum der Begriff ,Indirekte
Sterbehilfe” nicht mehr verwendet
werden sollte

Der Begriff der indirekten Sterbehilfe ist
missverstandlich, weil damit inhaltlich
nicht die Leidenslinderung als medizini-
sche Entscheidungsgrundlage in den Vor-
dergrund geriickt wird (deren Folge dann
auch irgendwann der Tod ist), sondern
,Helfen beim Sterben” rein semantisch
das Handlungsziel ist.

Therapien am Lebensende sind zu indi-
zieren und durchzufiihren wie alle ande-
ren Therapien auch. Therapien am Lebens-
ende legen den Fokus auf bestmdgliche
Symptomlinderung, um Leiden zu vermei-
den und ein Sterben in Wiirde mdglich zu
machen, aber den Sterbeprozess nicht zu
verldngern. Therapien am Lebensende be-
notigen wie jede andere Therapie auch ein
Therapieziel und miissen fachlich kompe-
tent indiziert und durchgefiihrt werden.

Doppelwirkung

Es gilt die Regel der Doppelwirkung (auch
Doppeleffekt): Eine niitzliche Handlung
mit moglicherweise schadigenden Neben-
wirkungen (schlechteres Husten, Schlu-
cken, Aspiration, flachere Atmung) ist
unter bestimmten Umstdnden berechtigt,
wenndas Ziel der Symptomlinderung (und
damit die Verbesserung der Lebensquali-
tdt am Ende des Lebens) im Vordergrund
steht und hierfiir unvermeidbare negative
Nebenwirkungen (in der Sterbephase ist
das der friihere Tod) in Kauf genommen
werden diirfen (§ 49a ArzteG) [18]. Die
Regel, dass Schaden durch Nebenwir-
kungen in Kauf genommen wird, ist beim
sterbenden Menschen nicht angezeigt
(z.B. Chemotherapie).
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Palliativpflege im Wandel - ein
Blick auf palliativpflegerische
Herausforderungen

Manuela Was|'™?

' Mobiles Palliativteam Universitétsklinikum Krems, Krems, Osterreich

2 Osterreichische Palliativgesellschaft, Wien, Osterreich

Die stetigen Fortschritte in der pallia-
tiven Betreuung beeinflussen auch die
Weiterentwicklung der palliativen Pfle-
ge auf mehreren Ebenen. Wahrend die
»Palliativpflege” in den Anfangen falsch-
licherweise auf Paradigmen wie ,Plau-
dern, ,Hand halten” oder ,unendlich
viel Zeit haben” reduziert wurde, konn-
te sie sich mit der Zeit als eine fachlich
fundierte Spezialpflege etablieren. Die
Herausforderungen werden jedoch nicht
weniger. In diesem Text werden nur ei-
nige erwdahnt, mit der Pramisse, dass es
noch weitere zu reflektieren gabe.

Historischer Einblick in die
Palliativpflege

Die Begleitung sterbender Menschen ist
so alt wie die Menschheit selbst. Bereits
zu Beginn des Christentums gab es die
ersten Statten flir kranke und sterben-
de Menschen, die ab dem 4. Jahrhun-
dert zumeist von christlichen Mdnchsor-
den gefiihrt wurden. Im Mittelalter bil-
deten sich die ersten Pflegeorden (z.B.
Malteser, Johanniter), welche die ,Pflege”
kranker Menschen und unheilbar Kranker
als ihre Aufgabe sahen. Bis ins 19. Jahr-
hundert waren die medizinischen Mdg-
lichkeiten sehr begrenzt und nur wenige
medikamentdse MalBnahmen standen zur
Verfligung, daher waren Pflegeanwendun-
gen zumeist Mittel der ersten Wahl.
Dame Cicely Saunders (1918-2005),
die Begriinderin der modernen Hospiz-
bewegung in den 1960er-Jahren, selbst
Krankenschwester, Sozialarbeiterin, Arztin
und sogar als Ehrenamtliche tatig, wies
zum ersten Mal auf den ganzheitlichen

Ansatz in der Betreuung und somit auf
den Bedarf der Zusammenarbeit der ein-
zelnen Professionen hin. Die Entwicklung
der Palliativpflege als integraler Bestand-
teil in einem Palliative-Care-Team hatte
begonnen [1].

In Osterreich wurde Palliativpflege 1997
als Lehrfach in der Ausbildung fiir Ge-
sundheits- und Krankenpflege etabliert.
2017 wurde Palliativpflege als eine von
zehn Spezialisierungen im Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz (GuKG) veran-
kert [2].

Definition Palliativpflege

Die Arbeitsgruppe Pflege der Osterreichi-
sche Palliativgesellschaft definiert Pallia-
tivpflege als eine fundierte, umfassende,
individuelle und kreative Pflege, die den
Patient:innen eine moglichsthohe Lebens-
qualitdt und Selbstbestimmung gewahr-
leistet. Palliativpflege versteht sich als Spe-
zialpflege, sowohl im stationéren als auch
im hduslichen Bereich. Sie wirkt aktiv in
der speziellen Palliativbetreuung und un-
terstiitzt gleichermaRen in der Primdrver-
sorgung (Grundversorgung). Palliativpfle-
gepersonen verfligen liber umfassendes
Wissen, viel praktisches Kdnnen sowie ho-
he soziale und kommunikative Kompeten-
zen [3].

Haufig kommt es zu Vermischungen
bzw. Verwechslungen: Fiir Pflege steht im
Englischen der Ausdruck ,care”. Aufgrund
der vielfiltigen Ubersetzungen des Wor-
tes ,care”, das neben Pflege auch Ver-
sorgung, Sorgfalt, Obhut, Sorge oder Be-
handlung bedeutet, wird der Begriff Pal-
liative Care falschlicherweise wiederholt
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mit Palliativpflege gleichgestellt. Jedoch
steht Palliative Care fiir das interprofes-
sionelle/interdisziplindre Gesamtkonzept,
wéhrend Palliativpflege ein wesentlicher
Teilbereich von Palliative Care ist, wie auch
die Palliativmedizin bzw. andere in der
Palliativversorgung tatige Berufsgruppen
[4].

Diese Erklarung soll keine Wortklau-
berei sein, vielmehr soll sie Klarheit in
Bezug auf berufliche Identitdt und Posi-
tionierung aufgrund einer spezialisierten
Leistung schaffen.

Pflegekompetenzen qualifiziert
einsetzen

Wie zuvor beschrieben, verfligen Pallia-
tivpflegepersonen Uber ein hohes Mal
an unterschiedlichen Kompetenzen, die
sie im Pflegealltag selbststandig und
professionell einsetzen, um diverse Auf-
gaben, Herausforderungen und Probleme
zu l6sen. Auch darauf bedacht, dass ihr
Handeln nicht (iber die eigene Zustan-
digkeit bzw. Befugnis hinausgeht. Pirker
beschreibt in diesem Zusammenhang
Pflegekompetenzen als Handlungsdispo-
sitionen, die Handlungsfahigkeit (Kén-
nen), Handlungsbereitschaft (Wollen)
und Zustandigkeit (Ddirfen) im Sinne von
Rechten und Pflichten miteinschlieBen.
Alle drei Dimensionen missen gleicher-
maBen gegeben sein. Eindeutig definierte
Kompetenzbereiche geben dabei Klarheit
und schaffen Orientierung [5].

Fiir die einzelnen Pflegeberufe (Ge-
hobener Dienst fiir Gesundheits- und
Krankenpflege — DGKP, Pflegefachassis-
tenz, Pflegeassistenz) sind diese in den
berufsrechtlichen Bestimmungen nach
dem GuKG geregelt, trotzdem gibt es
Unsicherheiten. Es gibt zum Beispiel nach
wie vor Bedenken beziiglich des Einsatzes
von Pflegeassistenz und Pflegefachassis-
tenz im spezialisierten Palliativbereich,
wo selbststandiges pflegerisches Handeln
essenziell ist. Sie konnen aufgrund ihrer
Kompetenzbeschreibung nicht in allen
Bereichen und zu jeder Zeit eingesetzt
werden. Erst die Praxis wird zeigen, welche
Art der Zusammenarbeit sich als niitzlich
erweist.

Bedeutend ist auch die Tatsache, dass
immer hdufiger MaBnahmen, beson-
ders MalBnahmen betreffend § 14 GuKG

,Pflegerische Kernkompetenzen®”, impli-
zit rationiert werden. Griinde dafiir sind
Faktoren wie Personalmangel, Zeitman-
gel, erhéhter Pflegeaufwand, emotionale
und physische Erschépfung oder Defizite
aufgrund hoher Fluktuation. Dies wird
durch die erst kiirzlich verdffentlichte
MISSCARE-AUSTRIA STUDIE, die in dster-
reichischen Krankenh&dusern durchgefiihrt
wurde, bekraftigt. Auffallend ist auch, dass
Tatigkeiten wie emotionale Unterstiitzun-
gen oder das Fihren von Gesprdachen
nochmals haufiger weggelassen werden
als Tatigkeiten, die die Grundbediirfnisse
betreffen [6]. Obwohl die Gefahr neuerlich
sehr hoch ist, darf sich die Pflege keines-
falls nur auf die Kriterien ,satt, sauber,
trocken” reduzieren lassen. Pflege ist und
kann mehr!

Die Voraussetzungen fiir bedrfnisori-
entierte Pflege im weiteren Sinne sind im
spezialisierten Palliativpflegebereich noch
gegeben, aber auch hier steigen die Anfor-
derungen - und beeinflussende Faktoren
machen auch vor der Palliativtir nicht halt.

Allgemeine Palliativpflege

Nicht jede:r palliativ Erkrankte bendétigt ein
spezielles Palliativteam. Dies beschreibt
auch die WHO in ihrem Leitfaden fiir die
Integration von Palliativversorgung und
Symptomlinderungin die primére Gesund-
heitsversorgung: ,Es ist weder machbar
noch notwendig” [7].

Viele Kranke mdchten aber zu Hause
sterben, dies wurde bereits in vielen Um-
fragen eruiert. Dazu braucht es eine enge
Zusammenarbeit samtlicher Betreuungs-
personen im hauslichen Bereich. Eben-
so einen Zugang zu mobilen Palliativein-
heiten, wenn diese bendtigt werden. Die
Pflegepersonen der mobilen Pflege und
Betreuung zuhause (Hauskrankenpflege)
sind zumeist sehr intensiv in dieses Be-
treuungskonstrukt involviert, haben aber
auch hier mit deutlicher Ressourcenknapp-
heit zu kdmpfen. Teilweise fehlt es auch
an Fachwissen. Dazu wurde ein dsterreich-
weites Projekt des Dachverbands Hospiz
Osterreich von 2019 bis 2022 durchge-
fihrt: HIZ - Hauskrankenpflege im Zen-
trum (Hospizkultur und Palliative Care in
der mobilen Pflege und Betreuung zuhau-
se). Mitarbeiter:innen verschiedener Tra-
ger und Krankenpflegevereine haben sich

mit dieser Thematik intensiv auseinander-
gesetzt, um mehr Sicherheit und Stabilitat
in den Begleitungen, aber auch in diver-
sen Krisensituationen zu bekommen. Am
Ende resultiert eine Verbesserung fiir die
Betreuenden und eine Qualitatsverbesse-
rung fir die Betroffenen [8].

Nachhaltig betrachtet wird es eine
Weiterentwicklung brauchen, eine weite-
re Vernetzung, adaquate Weiterbildungen
sowie eine langfristige Finanzierung. Es
warewiinschenswert, wennsichalle Trager
inallen Bundeslandern mitder gleichenIn-
tensitat damit beschaftigen wiirden. Denn
die Anforderungen werden aufgrund der
demografischen Entwicklung immer gro-
Ber und auch die Inanspruchnahme von
Palliative Care nimmt deutlich zu. Mobile
Palliativeinheiten und mobile Betreuungs-
einheiten zuhause werden zukiinftig noch
intensiver zusammenarbeiten missen.

Eine weitere Unterstiitzung in diesem
Betreuungsangebot konnte in Zukunft
Community Nursing sein. Laut Aufgaben-
und Rollenprofil einer Community Nurse
soll sie unter anderem zu hdéchstmdog-
licher Lebensqualitdt aus pflegerischer
Sicht beitragen, den Verbleib im eigenen
Zuhause so lange wie moglich gewdhrleis-
ten und sich mit lokalen und regionalen
Netz(werken) vernetzen [9]. Eine gute
Ausgangslage, die auch in der Betreuung
Schwerkranker und Sterbender zuhause
genutzt werden sollte. In der Praxis gibt
es bereits erste Anndherungen, die sich
aber fiir eine optimale Zusammenarbeit
noch weiter entwickeln miissen. Wieweit
palliatives Fachwissen in Form von Weiter-
bildungen notwendig sein wird, werden
die ndchsten Jahre zeigen.

Weitere Herausforderungen

Wie bereits erwahnt, ist mir als Autorin
dieses Beitrags bewusst, dass dies maxi-
mal ein kurzer Blick in die Komplexitat der
palliativpflegerischen Herausforderungen
ist. Viele weitere Themen gabe es zu be-
leuchten, unter anderem Hospiz und Pal-
liative Care in den Pflegeheimen, pflegeri-
scher Umgang mit dem Thema Assistier-
ter Suizid, arbeitsbedingte Belastungen,
Konfliktpotenzial durch Kompetenziiber-
schneidungen, Zusammenarbeit mit 24-
Stunden-Betreuung, Sensibilisierung der
Bevolkerung fiir das Thema Palliative Care,
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Offentlichkeitsarbeit breiter gesehen, Sen-
sibilisierung fiir Advance Care Planning,
Umgang mit der alternden Bevolkerung,
Umgang mit Demenz, Pflege 4.0 und noch
viele, viele mehr. Aber: ,No matter what,
it's never enough.”

AbschlieBend mochte ich nochmals auf
die hochqualifizierte und kompetente Wei-
terentwicklung in der Palliativpflege hin-
weisen, die fiir sich den Anspruch erhebt,
Fachexpertise und Humanitat weiterhin in
erforderlicher Balance zu halten.

~Nursing staffs are not angels and he-
roes—we are degree-educated, high-
ly competent, multi-skilled profes-
sionals deserving of fair pay.” (Don-
na Kinnari, chief executive and general secre-
tary—nRoyal college of nursing UK)
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Medis Awards for Medical Research

Von den neun Preistrager:innen, die fiir ,herausragende
Forschungsleistungen von Arztiinnen und Pharma-
zeut:innen aus Mittel- und Stidosteuropas” im Rahmen
des 9. International Medis Awards for Medical Research
ausgezeichnet wurden, kommen vier aus Osterreich: Dr.
Julian Peter Schwarzler (Gastroenterologie), Dr. Christian Lang (Pulmonologie

und Allergologie), Univ.-Prof. PD Peter Mandl, PhD (Rheumatologie) und der
Andsthesist und Intensivmediziner Dr. Christian Reiterer.

Christian Reiterer ist Erstautor eines wissenschaftlichen Artikels mit dem Titel
,Perioperative supplemental oxygen and NT-proBNP concentrations after major
abdominal surgery — A prospective randomized clinical trial”. Der Artikel wurde in der
Fachzeitschrift Journal of Clinical Anesthesia veroffentlicht.

Alle Gewinner:innen der 9. International Medis Awards for
Medical Research sind (nach Gebiet):

o Gastroenterologie: Dr. Julian Peter Schwarzler, Osterreich

e Gynakologie: Dr. Vid Jansa, Slowenien

e Intensivmedizin und Anésthesiologie: Dr. Christian Reiterer, Osterreich
o Neurologie: Dr. lvo Bozovi¢, Serbien

e Ophthalmologie: Dr. Martina Tomi¢, PhD, Kroatien

e Padiatrie: Prof. Dr. Zlatan Zvizdi¢,PhD, Bosnien und Herzegowina
e Pharmazie: Prof. Aneta Peri¢, BPharm, PhD, Serbien

o Pulmologie und Allergologie: Dr. Christian Lang, Osterreich

o Rheumatologie: A. o. Prof. Dr. Peter Mandl, Osterreich

Insgesamt hatten sich 238 Arzt:innen und Pharmazeut:innen bei den Internationalen
Medis Awards for Medical Research beworben. Voraussetzung war eine Veréffentlichung
der Forschungsbeitrdge in einer angesehenen wissenschaftlichen Publikation mit
einem Impact-Faktor tGber 1.500. Der Wettbewerb wurde 2014 vom slowenischen
Pharmaunternehmen Medis, ins Leben gerufen, das bis heute Hauptsponsor ist.

Mehr unter: www.medis-awards.com
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Am 01.01.2022 trat das neue Sterbeverfiigungsgesetz (StVfG) in
Osterreich in Kraft. Nach einem Erkenntnis des &sterreichischen
Verfassungsgerichtshofs wird aus dem Recht auf freie Selbstbe-
stimmung auch das ,Recht auf ein menschenwiirdiges, selbst-
bestimmtes Sterben” abgeleitet. Entscheidungsfahige, volljahrige
Personen (18 Jahre), die Osterreichische Staatsangehorige sind
oder ihren gewdhnlichen Aufenthalt in Osterreich haben und sich
zu einem assistierten Suizid (AS) entschlieBen, konnen auf die
straffreie Unterstiitzung (Beihilfe) Dritter zahlen.

Der Gesetzgeber hat sich bemiiht, Missbrauch vorzubeugen,
und stellt auch die Arzteschaft fiir die Beihilfe zum AS straffrei.
Weiterhin strafbar bleiben die Verleitung zum Suizid und die To6-
tung auf Verlangen. Im Unterschied zum AS wird bei der Tétung
auf Verlangen die letzte zum Tode fiihrende Mal3nahme/Handlung
nicht durch die sterbewillige Person (SwP) selbst, sondern durch
eine andere (= dritte) Person durchgefiihrt. Grundsatzlich ist jegli-
che Beihilfe zum AS, egal durch wen und in welcher Form, freiwillig.
Es darf weder der helfenden Person noch einer Person, die die
Beihilfe verweigert, ein Nachteil entstehen. Die aufklarenden und
dokumentierenden Arzt:innen diirfen nicht ident mit den hilfeleis-
tenden Personen sein. Voraussetzung fiir die gesetzeskonforme
Durchfiihrung eines AS sind zwei arztliche Aufklarungen im Sinne
des StVfG sowie die Errichtung einer Sterbeverfiigung (SV), um
das Prdparat beziehen zu kdnnen.

Fiir die Errichtung einer SV muss die SwP an einer unheilbaren,
zum Tod fiihrenden Krankheit oder einer schweren, dauerhaften
Krankheit mit anhaltenden Symptomen leiden. Der Leidenszu-
stand darf nicht anders abwendbar sein und muss von einerm
der beiden aufkldrenden Arztinnen bestitigt werden. Die SV ist
héchstpersonlich und wird nach rechtlicher Aufkldrung vor einer:m
Notar:in oder Patientenanwalt:in errichtet. Der entsprechende Ge-
setzestext ist im StVfG [1, 2] und in der Praparateverordnung [3]
nachzulesen. Zitiert werden auch Inhalte aus dem Leitfaden fiir
die Praxis des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz [4]. In einem Kommentar von Halmich
sind die wesentlichen Punkte rund um die neue Gesetzgebung
zum AS nachzulesen [5].
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Mitarbeiter:innen von Gesundheitseinrichtungen aller Art soll-
ten sich bestmdglich mit dem Thema des AS auseinandersetzen,
um ihre personliche Einstellung dazu zu finden. Weiters sollen
sie die neue Gesetzeslage kennen und respektieren — unabhan-
gig davon, ob sie bereit waren, Beihilfe zum AS zu leisten oder
nicht. Sie sollten in ihrem Arbeitsbereich, unabhdngig von ihrer
personlichen Einstellung, mit dem Thema AS neutral umgehen,
sich professionell verhalten und addquat reagieren, wenn sie mit
der Situation eines AS konfrontiert sind. Medical Professionals soll-
ten unabhdngig von ihrer persdnlichen Meinung nicht bewerten,
sondern sachlich bleiben und sich verstandnisvoll verhalten.

Im Folgenden einige Gedanken, wie Krankenhauseinrichtun-
gen und deren Mitarbeiter:innen mit diesem sensiblen Thema
bestmdglich umgehen kénnten. Damit sollen das durchaus hohe
Konfliktpotenzial und die Scheu, mit diesem Thema konfrontiert
zu sein und dann nicht zu wissen, was man tun darf und sollte,
reduziert werden.

Die Trager medizinischer Einrichtungen sollten daher ihre Mit-
arbeiter:innen ausfiihrlich iber die Inhalte des neuen Gesetzes und
den gewiinschten Umgang im Haus aufkliren und diese Uberle-
gungen in Form einer schriftlichen Standard Operation Procedure
(SOP) festhalten.

Jede Gesundheitseinrichtung sollte sich Gberlegen, ob Mitar-
beiterinnen medizinische Aufkldarung im Sinne des StVfG im Haus
durchfiihren dirfen. Dazu gehort auch die Beantwortung der Fra-
ge, ob Mitarbeiter:innen (ber etwaige rechtliche Rahmenbedin-
gungen, Nebenwirkungen oder medizinische Komplikationen im
Zusammenhang mit einem AS aufkldren oder ob sie Patient:innen,
die dieses Thema ansprechen, an entsprechende Fachexpert:innen
(Hausarzt:innen, Palliativmediziner:innen, Psychiater:innen usw.)
verweisen sollen. Dabei ist zu bedenken, dass eine Institution
eigentlich nicht dienstrechtlich untersagen kann, dass Mitarbei-
terinnen sachlich iber eine legale MalBnahme aufklaren, auch
wenn die Durchfilhrung der MaBnahme selbst abgelehnt wird —
ein Verbot der Aufkldrung ware ein Eingriff in die arztliche Pflicht,
Informationen fiir legale MaBnahmen zur Verfligung zu stellen. Die
Arztekammer gibt eine Liste mit Adressen und Telefonnummern
von Arztiinnen, die eine Aufkldrung im Sinne des StVfG durchfiih-
ren, an anfragende, niedergelassene Hausarzt:innen, in Wien auch
direkt an Patient:innen weiter. Bei der Arztekammer Salzburg gibt
es eine Liste zum Download.

Mitarbeiter:innen von medizinischen Einrichtungen diirfen ei-
nerseits entscheidungsfahige Menschen nicht aktivvom AS abhal-
ten (Verletzung des Selbstbestimmungsrechts), andererseits diirfen
sie aber auch nicht aktiv auf die Moglichkeit des AS hinweisen
und dadurch den Suizidwunsch wecken (Straftatbestand der Verlei-
tung zum Selbstmord). Fachliche und emotionale Unterstiitzung
fiir Mitarbeiter:innen sollte in Form von geschulten Arztinnen,
Psycholog:innen/Therapeut:innen, Supervisor:innen, Jurist:innen
(Patient:innen-, und Pflegeombudsschaft) aktiv angeboten wer-
den. Die private Meinung und Haltung von Mitarbeiter:iinnen zum
Thema AS kann sich von der ,Hausmeinung” unterscheiden, aus
der sich aber dienstrechtliche Verpflichtungen ableiten, die von
Mitarbeiter:innen einzuhalten sind.



Aktivitaten der Fachgesellschaften

In einem Gemeinschaftsprojekt des Springer Verlags, der ARGE
Ethik und der ARGE Palliativ der OGARI wurde im Mai 2022 ein Be-
richt mit dem Titel ,Grauzonen machen mir Angst: Stimmen aus der
Community” verdffentlicht. Darin werden Mitarbeiter:innen aus un-
terschiedlichen Teilbereichen der Andsthesie/Palliativmedizin und
aus verschiedenen Hiusern in Osterreich (iber ihren Wissensstand
und einen evtl. gewiinschten Unterstiitzungsbedarf im Umgang
mit dem Thema AS anldsslich der neuen Gesetzgebung befragt —
und auch danach, wie sehr das Thema ihre tagliche klinische Arbeit
belastet [6].

Die Arge Ethik der OGARI hat auBerdem im Friihjahr 2022 eine
Umfrage unter Andsthesistinnen, Intensiv- und Palliativmedizi-
ner:innen Osterreichs zum Wissensstand und Problembewusstsein
rund um das Thema AS gemacht und erste Ergebnisse am Jahres-
kongress der OGARI im September 2022 in Bregenz vorgestellt.
Eine Publikation ist in Bearbeitung.

Von der dsterreichischen Palliativgesellschaft (OPG) wurde die
Plattform ,ASCIRS” (,assisted suicide critical incident reporting
system”; www.ascirs.at) errichtet, die als Berichts- und Lernsystem
dazu beitragen soll, ,mehr iiber die Praxis der Suizidbeihilfe in Os-
terreich zu erfahren und aus den Beobachtungen und Erfahrungen
der Beteiligten zu lernen. Die mitgeteilten Erfahrungen konnen zur
Entwicklung unterstiitzender Leitlinien und damit vielleicht auch
zu einer Verbesserung der Situation beitragen. Dariiber hinaus
konnten die eingereichten Berichte in Zukunft vielleicht Erkennt-
nisse und (anonymisierte) Daten fiir Forschung zum assistierten
Suizid bieten” [7]. Die aktive Einreichung von Erfahrungsberichten
rund um das Thema AS durch Mitarbeiter:innen unseres Gesund-
heitssystems ware sehr wichtig, um in Zukunft mehr Sicherheit
im Umgang mit dem fiir uns alle neuen Thema zu bekommen.

Ein Bericht aus Tirol Gber einen vollzogenen AS im Frihjahr
2022 wurde im ASCIRS gemeldet und auch in den ANASTHESIE
NACHRICHTEN publiziert [8].

Mitglieder der OPG befassen sich in einem aktuellen Buch mit
Hintergriinden, Spannungsfeldern und Entwicklungen rund um
den AS im Rahmen der neuen Gesetzgebung in Osterreich [9].

Information und Aufklarung im Rahmen einer SV

Information, Aufklarung, Feststellung der Entscheidungsfahigkeit
stellen aus rechtlicher Sicht keine Beihilfe zum AS dar. Die schrift-
liche Dokumentation der Aufklarungsgesprache im Rahmen der
Errichtung einer SV inklusive Information tiber Praparat/Dosierung
muss der SwP ausgefolgt werden.

Vor der Errichtung einer SV muss sich die SwP im Sinne einer
Suizidpréivention von zwei Arzt:iinnen — eine:r davon mit einer Qua-
lifikation in Palliativmedizin — beraten und aufklaren lassen iiber
die Alternativen zum AS wie Angebote der Palliativ-, Schmerz-
medizin und psychotherapeutische Beratung. Eine:rr der beiden
aufkldrenden Arztinnen muss den oben definierten gesetzlich
notwendigen Erkrankungsstatus bescheinigen. Gleichzeitig mis-
sen beide Arzt:innen unabhéngig voneinander die Entscheidungs-
fahigkeit der SwWP zweifelsfrei feststellen: Der Entschluss muss frei
und selbstbestimmt sein, insbesondere muss die Entscheidung der

SwP frei sein von Irrtum, List, Tduschung, physischem oder psy-
chischem Zwang und ohne Beeinflussung durch Dritte getroffen
werden. Die SwP muss sich (iber die Folgen und Konsequenzen
ihres Entschlusses und Handelns im Klaren sein. Bei einem Hinweis
auf eine krankheitswertige psychische Stérung miissen die aufkla-
renden Arzt:innen eine psychiatrische bzw. klinisch psychologische
Abkldrung und Beratung durch eine:n Facharzt:in fiir Psychiatrie
oder eine:n klinisch tatige:n Psycholog:in veranlassen.

Beihilfe zum AS bedeutet jegliche Form der Hilfe in der Vor-
bereitung auf den AS (z.B. Praparat aus der Apotheke holen, eine
Magensonde legen, eine i.v.-Leitung legen und den Perfusor be-
filllen, den Kopf zum Trinken/Schlucken stiitzen etc.). Die SwP
muss dann selbst die zum Tode fiihrende Handlung ausfiihren
(z.B. selbst das Praparat schlucken, selbst den Perfusor fiir die
gelegte Magensonde/PEG-Sonde/i.v.-Leitung starten etc.). Beihilfe
zum AS kann von jeder volljdhrigen und entscheidungsfahigen
Person freiwillig geleistet werden, die einverstanden ist und von
der SwWP bestimmt wurde. Das kann auch ein:e Arztiin sein, aller-
dings nicht der:die aufklirende Arztiin. Die SwP kann eine oder
mehrere hilfeleistende Personen in der SV benennen, die dann
auch berechtigt sind, die Praparate aus der Apotheke abzuholen.

Informationen zur Suizidpravention findet man unter www.
gesundheit.gv.at/leben/suizidpraevention/inhalt,  Psychothera-
peutinnen findet man in der Psychotherapeutenliste http://
psychotherapie.ehealth.gv.at/, klinische Psycholog:innen sind in
der Liste der Klinischen Psycholog:innen unter http://klinischepsy
chologie.ehealth.gv.at/ und Fachédrztinnen fiir Psychiatrie und
Psychotherapeutische Medizin sind in der Arzteliste unter https://
www.aerzteliste-online.at/ nachlesbar.

Praparat und Dosierung

Die Dosierung von 15g Reinsubstanz Natrium-Pentobarbital ist
It. StVf-Prép-V fir jede Einnahmeform bindend festgelegt. Die
Vorschreibung des Praparats im Rahmen der &rztlichen Aufklarung
stellt aus rechtlicher Sicht keine Beihilfe dar.

Natrium-Pentobarbital ist das gesetzlich, im ,off label use” fiir
die Durchfiihrung eines AS in der SV vorzuschreibende Praparat
und war bis 1994 in Osterreich als Schlafmittel zugelassen. Natrium-
Pentobarbital ist ein Pulver, das in Wasser aufgel6st werden muss. Es
schmeckt sehr bitter und kann Ubelkeit und Erbrechen hervorrufen.
Zur besseren Vertrdglichkeit ist eine Begleitmedikation mit Me-
toclopramid in der SV vorzuschreiben. Laut Préparateverordnung
sollten insgesamt 30 mg Metoclopramid i.v. oder p.o. verschrie-
ben werden. Empfehlung fiir die Einnahme/Verabreichung sind
3 X 10 mg Metoclopramid, am besten beginnend 24 h (alle 8 h) vor
der geplanten Einnahme des Natrium-Pentobarbital.

Die Ausstellung eines Rezepts fiir die Abgabe des Praparats und
der Begleitmedikation ist nicht vorgesehen. Mit Verordnung vom
17.01.2022 hat das Bundesministerium 15 g Natrium-Pentobarbital
(p.o. oder i.v.) als verlasslich letal angegeben [3].

Fristen

Ab der ersten arztlichen Aufkldrung beginnt eine Wartefrist von
12 Wochen, um die Nachhaltigkeit des Sterbewunsches festzustel-
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len. Bei einer klinisch ,terminalen” Situation (im StVfG definiert als
das Stadium, in dem die Krankheit voraussichtlich innerhalb von
sechs Monaten zum Tod fiihren wird) kann die Frist auf zwei Wo-
chen verkiirzt werden. Mit der drztlichen Gesprachsdokumentation
kann die SwP eine:n Notar:in oder Patientenanwalt:in aufsuchen,
die:der eine rechtliche Beratung durchfiihren und die Entschei-
dungsfahigkeit auch aus rechtlicher Sicht feststellen muss. Die SV
muss hochstpersonlich errichtet werden. Die rechtliche Beratung
muss inhaltlich die rechtlichen Aspekte (z. B. zusatzlich notwendige
Patient:innenverfiigung — PV, in der eine Reanimation und andere
lebenserhaltende MaBnahmen abgelehnt werden) und die straf-
rechtlichen Grenzen der Hilfeleistung umfassen. Nach Errichtung
geht das Original der SV an die SwP, eine Abschrift der SV muss
von ausstellendem:r Notar:in oder Patientenanwalt:in an das Ster-
beverfligungsregister gemeldet werden. Die SwP selbst oder eine
andere in der SV benannte Hilfsperson kann dann innerhalb eines
Jahres das Praparat von der Apotheke holen. Die abholende Person
ist fiir die gesicherte Verwahrung des Préparates verantwortlich.
Die SV verliert nach einem Jahr ihre Wirksamkeit.

Verortung der Suizidhandlung

Der Gesetzgeber sieht von einer Institutionalisierung der Suizid-
assistenz in Form von staatlichen Einrichtungen oder ,Suizidsta-
tionen” ebenso ab wie von der Schaffung eines neuen Berufsbilds
wie des:der professionellen Suizidassistent:in oder einer staatlich
geforderten Suizidorganisation. Auch sollte die Betreuung suizi-
daler Personen nicht explizit der Arzteschaft iibertragen werden.
Daher ist der primér vorgesehene Ort fiir die Durchfiihrung eines
AS It. Gesetzgeber der ,private Rahmen®, der im Gesetz nicht ndher
definiert ist.

Umgang mit AS in Krankenhdusern

Grundsatzlich kann jede Institution - gleich wie jede Einzelper-
son — egal ob privat oder offentlich, die geregelte Mitwirkung
am AS verweigern. Die meisten offentlichen Trdager, Hospiz-,
und Palliativgesellschaften lehnen bisher eine institutionalisier-
te Durchfiihrung des AS in ihren Raumlichkeiten ab. Dennoch
sollten offentliche/private Krankenhduser/Altersheime/Hospize/
Palliativstationen und Pflegeeinrichtungen darauf vorbereitet sein,
dass Menschen mit einer giiltigen SV in ihren Bereichen einen
selbstorganisierten AS durchfiihren — unter Umstanden ohne je-
manden aus dem Betreuer:innen-Team (Arzt:innen/Pflegepersonen)
dariiber vorher zu informieren. Jedes Haus sollte daher seine Mit-
arbeiteriinnen iber den Umgang mit dem Thema AS im Haus
schulen und im Rahmen einer SOP definieren, wie sich Mitarbei-
terinnen im Falle eines AS/Suizidwunsches verhalten sollen: Ist
z.B. Aufkldrung/Errichtung einer SV entsprechend den Vorgaben
durch das StVfG im Haus erlaubt oder nicht? Wie geht man mit
einem gedufBerten Suizidwunsch von Patient:in um? Was ist im
Falle von Komplikationen bei der Durchfiihrung eines AS zu tun
(von Reanimation bis Comfort terminal Care — CTC, entsprechend
den Umstanden, die klar zu definieren sind)? Was ist zu tun, wenn
Patient:in im Haus einen AS veriibt oder wenn Patient:in mit einem
komplikationsreichen Verlauf durch Notarzt:in ins Haus gebracht
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wird und dann versorgt werden muss? Auch die fiirsorgliche
Betreuung der Angehdrigen sollte aus menschlichen Griinden Teil
der SOP sein.

Unabhdngig von der Einstellung des jeweiligen Hauses zum
Thema AS empfehlen wir, dass Mitarbeiter:innen, die zu einem
vermutlich stattgefundenen AS gerufen werden, immer folgende
Informationen einholen: Gibt es eine giiltige SV? Gibt es dazu
auch eine Patient:iinnenverfiigung oder aktuelle WillensduBerung,
in der eine kardiopulmonale Reanimation (,cardiopulmonary res-
cucitation”, CPR) und/oder andere lebenserhaltende MaBnahmen
abgelehnt werden?

Fiir den Fall eines nicht unmittelbar zum Tod fiihrenden AS und
einer daraus resultierenden schwerwiegenden Leidenssituation
des:der Betroffenen sind unter Beachtung des Patient:innenwillens
(SV, bereits gesetzte Handlung zum Suizid) ausschlieBlich sympto-
morientierte palliative MaBnahmen zuldssig.

Merke! Eine Reanimation (etwa durch ein beigezogenes Herz-
alarmteam) ware nur zuldssig, wenn Anhaltspunkte fiir das Fehlen
der Entscheidungsfahigkeit des:der Patient:in zum Zeitpunkt des
AS oder begriindete Zweifel (etwa zur Identitat der Person oder an
der legalen Ausfiihrung des AS) bestehen wiirden.

Um Situationen vorzubeugen, die entgegen dem in der SV gedu-
Berten Willen zu einer medizinischen Intervention fiihren kénnen,
wird dringend empfohlen, bei der Errichtung einer SV auch eine
zumindest nichtverbindliche Patient:innenverfiigung (PV) zu er-
richten und/oder zum Zeitpunkt des tatsdchlichen AS eine aktuelle
schriftliche WillensduBerung dahingehend, im Fall des Scheiterns
des Suizids nicht reanimiert werden zu wollen, zu hinterlegen.
Falls unter den oben genannten Kriterien eine Reanimation mit
Wiedereinsetzen eines Spontankreislaufs (,return of spontaneous
circulation”, ROSC) erfolgt ist, muss das weitere Procedere ehe-
baldigst gekldrt werden, gegebenenfalls unter Beiziehung einer
ethischen Beratung. Bei rechtlichen Fragestellungen soll ein:e ju-
ristische:r Berater:in hinzugezogen werden.

Totenbeschau nach AS

Mit dem Ableben des:der Patient:in muss eine Todesfeststellung
- im Krankhaus durch die zustandigen Fachdrzt:innen, in ande-
ren Einrichtungen durch Amtsarztiinnen — durchgefiihrt und eine
Meldung des:der Totenbeschauarzt:in ans Sterbeverfligungsregis-
ter geschickt werden, dass Patient:in verstorben ist.

Umgang mit Komplikationen

ImRahmenderDurchfiihrung eines ASkommtes, wie vielfachin der
Literatur — allerdings eher anekdotisch und mit unterschiedlichen
Substanzen und in unterschiedlichen Dosierungen - berichtet,
immer wieder durch Komplikationen zu belastenden Situationen,
sowohl fiir die SwP als auch fiir die begleitenden Menschen.

In Landern, in denen eine Tétung auf Verlangen erlaubt ist, wird
bei verzogertem Sterbeprozess ab einem bestimmten Zeitpunkt
von Nachinjektion einer zum Tode fiihrenden Substanz(-mischung)
berichtet. In Landern, in denen Tétung auf Verlangen verboten
ist — so auch in Osterreich -, sollten die Krankenhiuser ihre Mit-



arbeiteriinnen im Umgang mit einem verzogerten Todeseintritt
und anderen Komplikationen beim AS theoretisch schulen: Wenn
Patient:innen mit einem protrahierten Sterbeverlauf eine giiltige
SV und eine PV haben, die eine Reanimation ausschlief3t, ist die
SwP im Sinne einer CTC mit dem Ziel guter Symptomkontrolle
(Atemnot, Stress, Unruhe, Schmerzen) in ihrem Sterbeprozess auf
der Normalstation zu begleiten.

Merke! Eine Reanimation (etwa durch ein beigezogenes Notfall-
team) ware nur zuldssig, wenn Anhaltspunkte fiir das Fehlen der
Entscheidungsfahigkeit des:der Patient:in zum Zeitpunkt des AS
oder begriindete Zweifel (etwa zur Identitdt der Person oder an der
legalen Ausfiihrung des AS) bestehen wiirden.

Um Situationen vorzubeugen, die entgegen dem in der SV
gedullerten Willen zu einer medizinischen Intervention fiihren
konnen, wird dringend empfohlen, bei der Errichtung einer SV
auch eine PV zu erstellen und/oder zum Zeitpunkt des tatsdchli-
chen AS eine aktuelle schriftliche WillensduBerung dahingehend,
im Fall des Scheiterns des Suizids nicht reanimiert werden zu
wollen, zu hinterlegen. Falls unter den oben genannten Kriterien
eine Reanimation mit ROSC erfolgt ist, muss das weitere Procede-
re ehebaldigst gekldrt werden, gegebenenfalls unter Beiziehung
einer ethischen Beratung. Bei rechtlichen Fragestellungen sollen
juristische Berater:innen hinzugezogen werden.

Die Betreuung der Angehorigen sollte als Aufgabe im Team
wahrgenommen werden.

Generell wird beobachtet, dass sich nach zusatzlicher Straffrei-
stellung der Tétung auf Verlangen das Gleichgewicht zwischen AS
und Toétung auf Verlangen stark in Richtung Tétung auf Verlangen
verschiebt. Wird ein AS durchgefiihrt, werden durchaus regelmégig
Komplikationen berichtet, die im Rahmen des Sterbeprozesses bei
der Durchfiihrung eines AS auftreten. In den Niederlanden traten
in 7% der Félle Probleme beim AS auf. Zu den hdufigsten Komplika-
tionen zahlen ein prolongierter Eintritt des Todes, Schwierigkeiten
bei der Induktion des Komas, Wiedererwachen der Patientiinnen
nach Induktion des Komas und unerwiinschte/belastende Kom-
plikationen wie Spasmen, Myoklonien, Ubelkeit und Erbrechen.
Die Zeit nach Einnahme des Prdparates bis zum Eintreten des
Todes war sehr unterschiedlich (0,5 min bis 7 Tage), wobei sowohl
das sehr schnelle Sterben als auch eine sehr lange Sterbezeit als
besonders belastend empfunden wurde. In 18% der Falle ent-
schieden Arzt:innen in den Niederlanden, bei einem verzégertem
Sterbeprozess eine Medikation nachzugeben, um den Tod her-
beizufiihren, was rechtlich einer in Osterreich verbotenen Tétung
auf Verlangen entspricht [10]. Auch Zworth und Kolleg:innen be-
richten vielfdltige Komplikationen, unter anderem auch bei der
intravendsen Administration des Praparats (Legen, Erhalt der Lei-
tung), zu langsames oder gar nicht Sterben, zu schnelles Sterben,
technische Probleme mit der groBen Spritze, Schmerzen bei der
Injektion, Notwendigkeit fiir ein ,Backup kit", sowie die Verabrei-
chung ,falscher” Medikamente. Auch bei oraler Administration gab
es Schwierigkeiten, wie die zu lange Dauer des Sterbeprozesses,
Erbrechen (schlechter/bitterer Geschmack des Cocktails), Myoklo-
nien, Schlaganflle, und ebenfalls die Notwendigkeit fiir ein i.v.-
Backup. Ein Problem bei der Verabreichung des todlichen Praparat
via Inhalation war eine schlechtsitzende Maske [11]. Ahnliche Pro-

bleme mit dem Todesfortschritt berichten auch Kolleg:innen rund
um das Team von Christopher Harty aus Kanada in 16 % der Félle
[12]. Es wird von einer deutlich verlangerten Zeit bis zum Eintritt
des Todes berichtet. Ursachen waren die Schwierigkeit, Koma zu
induzieren, bzw. das Erwachen der Patient:innen aus dem Koma.
Auch in Kanada ist die Tétung auf Verlangen erlaubt. Wenn der
Tod nach Verabreichung oraler Medikation nicht innerhalb einer
sakzeptablen Zeit” eintrat (60-90 min), wird auch hier von einer
Nachinjektion berichtet: Von 10 Féllen sind drei Patient:innen in-
nerhalb von 60 min und zwei Patient:innen zwischen 60 und 90 min
gestorben. Fiinf SwP bendtigten zusatzlich i.v.-Medikamente (hier
Propofol/Rocuronium), wenn der Sterbeprozess ldnger als 90 min
dauerte.

Aufgrund des relativ hdufig berichteten verzégerten Sterbepro-
zesses machen sich die Autor:innen Gedanken, eine orale Verab-
reichung der tédlichen Substanz bei vorbestehender Ubelkeit und
Erbrechen oder gestorter Absorption im Darm (entziindliche Darm-
erkrankungen, Diinndarmresektionen, Gastroparese), Schlucksto-
rungen etc. zu vermeiden.

Da auch in Osterreich die orale Verabreichung der primar vor-
gesehene Weg fiir die Durchfiihrung eines AS ist, alle anderen
Verabreichungsrouten aber durchaus erlaubt sind, sollten im vor-
bereitenden Aufkldrungsgesprach die Modalitéten der oralen oder
intravendsen Verabreichung ausfiihrlich bedacht und besprochen
werden.

Wenn Notérzt:innen zum AS gerufen werden

Auch in den Notarztsystemen Osterreichs wire eine umfassende
verpflichtende Schulung und Erarbeitung einer entsprechenden
SOP zum Umgang mit dem Thema AS bei einem Notfalleinsatz
sehr hilfreich, da auch dort mangels Praxis unter den Kolleg:innen
groB3e Unsicherheit besteht.

Gesetzliche Lage in Osterreich: Patient:innen, die eine giiltige
SV errichtet haben, sollten im Rahmen der rechtlichen Aufklarung
darauf hingewiesen worden sein, dass sie eine Reanimation im Falle
einer eintretenden Komplikation am sichersten wirksam verhin-
dern kdnnen, wenn sie gleichzeitig auch eine PV errichten, in der
unter anderem eine Reanimation abgelehnt wird. Das Arztegesetz
§ 48 besagt, dass Arzt:iinnen im Falle drohender Lebensgefahr Erste
Hilfe nicht verweigern diirfen. Das Arztegesetz § 49 verpflichtet
Arztinnen aber nicht zwingend zum ,Heilen” oder dazu, ,Leben
zu erhalten’, sondern fordert sie lediglich auf, ,nach MalBgabe der
arztlichen Wissenschaft und Erfahrung das Wohl der Kranken und
den Schutz der Gesunden zu wahren”. ,Zum Wohle der Kranken”
heilt auch arztlich und pflegerisch am Lebensende ,gut zu be-
gleiten” und ein ,Sterben in Wiirde” zuzulassen. Arzt:iinnen sind
demnach nicht verpflichtet, immer alles technisch Machbare zu
tun, wenn dies nicht zum Nutzen/Wohle des:der Patient:in ist. Das
heiBt, Arzt:innen diirfen durchaus auf eine Reanimation verzichten,
wenn es keine Indikation und kein Therapieziel fiir Patient:innen
gibt oder die Reanimation dem geduBerten bzw. mutmaBlichen
Willen der Patient:innen widerspricht. Im § 49aiist u. a. festgehalten,
dass Arztinnen ,Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde” beizu-
stehen haben. Dies kann im Sinne des Wohltuns auch ,nur” die
Durchfiihrung einer CTC sein, wenn Patient:in z.B. eine Reanima-
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tion abgelehnt hat oder diese aufgrund der Gesamtsituation nicht
sinnvoll erscheint (keine Indikation, nicht vorhandenes Therapie-
ziel). Es ist ,bei Sterbenden insbesondere auch zuldssig, im Rah-
men palliativmedizinischer Indikationen MalBnahmen zu setzen,
deren Nutzen zur Linderung schwerster Schmerzen und Qualen
im Verhdiltnis zum Risiko einer Beschleunigung des Verlusts vita-
ler Lebensfunktionen liberwiegt” Dieser ergdanzende Text entlas-
tet die palliativmedizinische Situation insofern, als hier schriftlich
festgehalten ist, dass bei Sterbenden eine schrittweise und gut
dokumentierte Steigerung der Medikamente, die zur Symptom-
kontrolle notwendig sind (in der Sterbephase im Wesentlichen
Opioide und Benzodiazepine), explizit erlaubt ist, auch wenn da-
durch Reflexe (Husten, Schlucken, etc..) abgeschwacht werden und
der Tod unter Umsténden friiher eintritt. Das war grundsétzlich
inhaltlich in Osterreich immer schon so, ist aber jetzt seit der letzten
Gesetzesnovelle 2019 im Arztegesetz auch schriftlich fixiert [13].

Merke! Fiir den Fall eines nicht unmittelbar zum Tod fiihrenden AS
und einer daraus resultierenden schwerwiegenden Leidenssituati-
on des Betroffenen sind unter Beachtung des Patient:innenwillens
(SV, bereits gesetzte Handlung zum Suizid) ausschlieBlich sympto-
morientierte palliative MaBnahmen zuldssig.

Ist die Situation etwa durch Symptome oder fiir Angehdrige
belastend, und das Ende des Sterbeprozesses nicht absehbar, kann
Patient:in zur weiteren Durchfiihrung einer CTC im Rahmen der
Sterbebegleitung ins Krankenhaus gebracht werden. Dabei ist da-
rauf zu achten, den zuriickbleibenden Anwesenden zu versichern,
dass alles unternommen wird, was dem Wohlbefinden des:der
Betroffenen in dieser Situation dient, und dass weitere Entschei-
dungen nach dem Einholen zusétzlicher Informationen dann im
Krankenhaus getroffen werden.

Merke! Eine Reanimation (etwa durch beigezogene Notarzt:in)
wdre nur zuldssig, wenn Anhaltspunkte fiir das Fehlen der Ent-
scheidungsfahigkeit des:der Patient:in zum Zeitpunkt des AS oder
begriindete Zweifel (etwa zur Identitdt der Person oder an der
legalen Ausfiihrung des AS) bestehen wiirden.

Um Situationen vorzubeugen, die entgegen dem in der SV
geduBerten Willen zu einer medizinischen Intervention fiihren
konnen, wird dringend empfohlen, bei der Errichtung einer SV
auch eine zumindest nichtverbindliche PV zu erstellen und/oder
zum Zeitpunkt des tatsdchlichen AS eine aktuelle schriftliche Wil-
lensauBerung dahingehend, im Fall des Scheiterns des Suizids nicht
reanimiert werden zu wollen, zu hinterlegen. Falls unter den oben
genannten Kriterien eine Reanimation mit ROSC erfolgt ist, muss
das weitere Procedere ehebaldigst geklart werden, gegebenenfalls
unter Beiziehung einer ethischen Beratung. Bei rechtlichen Frage-
stellungen soll ein:e juristische:r Berater:in hinzugezogen werden.

Aufeinklares Schnittstellenmanagementseitens der Notarzt:innen
ist groBter Wert zu legen: Schriftliche Dokumentation des pro-
trahiert verlaufenden AS und zusédtzliche vorherige telefonische
Information/Ankiindigung im Schockraum mit dem Hinweis auf
eine zum Tode fiihrende Situation (erwiinschte Symptomkontrolle
und Sterbebegleitung im Rahmen einer CTC!).

Notarzt:innen diirfen prinzipiell eine Todesfeststellung durch-
fiihren. Fiir die Totenbeschau gibt es diverse organisatorische
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Verpflichtungen, u.a. auch, den Ort und Datum des Todes zu
dokumentieren. Vor allem, wenn vorliegende Dokumente zweifel-
haft/unvollsténdig sind oder der Verdacht auf eine unnatiirliche
Todesart besteht, ist die Polizei zu verstandigen und der Amtsarzt
zu bemiihen.

Werden ein Praparat oder Reste desselben gefunden, so hat der
Finder die Verpflichtung, eine Anzeige an die Bezirksverwaltungs-
behoérde zu machen, die dann die zur Vernichtung erforderlichen
Anordnungen trifft.

FAQs zu den wichtigsten Situationen

Der zweite Teil dieser DFP-Fortbildung versucht, die besonders
praktisch relevanten Fragen zum Thema AS, die sich aus der kli-
nischen Arbeit ergeben, in Form von FAQs so klar wie mdglich zu
beantworten. Es wird jedoch explizit darauf hingewiesen, dass die
ARGE Ethik der OGARI bei einigen Fragen zwar Lésungen vorschligt/
empfiehlt, was die Krankenhaus-/Einrichtungstrager jedoch nicht
aus der Pflicht nimmt, diese Fragen fiir die Mitarbeiter:innen je-
weils entsprechend der Philosophie des Hauses aufzubereiten und
entsprechend zu kommunizieren. Dies wiirde die derzeit deutlich
wahrnehmbaren Unsicherheiten im Umgang und die Beriihrungs-
angste rund um das Thema AS verbessern.

Die im Folgenden gemachten Aussagen und Handlungsvor-
schlage sind daher immer vor dem Hintergrund der jeweiligen
organisations-, und arbeitsrechtlichen Rahmenbedingungen ei-
ner Krankenanstalt/Gesundheitseinrichtung zu verstehen.

1. Was ist ein Sterbeverfiigungsregister, wer und wie hat
man Zugriff auf die Daten? Das Sterbeverfligungsregister ist
eine vom Bundesministerium eingerichtete elektronische Daten-
bank. Zweck ist die Verhinderung von Missbrauch bei der Abgabe
des Prdparats, die Schaffung von Nachforschungsmdglichkeiten
fiir die Strafverfolgungsbehdrden und die Erfassung der SV fiir
wissenschaftliche Analysen tiber die Inanspruchnahme von Suizid-
assistenz. Zugangsberechtigung haben Arztinnen, Notar:innen,
rechtskundige Mitarbeiter:innen einer Patientinnenvertretung,
Apotheker:innen und Totenbeschaudrzt:innen.

Mit Biirgerkarte oder Handysignatur kdnnen berechtigte Personen
Uber unterschiedliche Portale ins Sterberegister einsteigen: Links
zu den Portalen: Arzt:innen (iber das Gesundheitsportal https://
gda.gesundheit.gv.at, Apotheker:innen tiber das USP https://www.
usp.gv.at, Patientinnenanwaltschaften liber die Stammportale der
Bundeslander, Notar:innen {ber https://stp.notar.at/.

2. Was tun, wenn Arztiinnen oder Pflegepersonen mit

einem Sterbewunsch konfrontiert werden? Die Mitteilung

eines Sterbe- oder Suizidwunsches ist immer auch als Vertrauens-

beweis zu betrachten. Es ist fiir SWP entscheidend, wie die ersten

Adressat:innen auf diesen Wunsch reagieren. Die OPG beschreibt

vier Schritte bei Mitteilung eines Sterbe- oder Suizidwunsches:

I.  Wiinsche wahrnehmen und wiirdigen, eine Vertrauensbasis
schaffen

IIl.  Ursachen kldren und konkretisieren, Verstandnis zeigen fiir
die individuelle Bedeutung des Sterbe- oder Suizidwunsches


https://gda.gesundheit.gv.at
https://gda.gesundheit.gv.at
https://www.usp.gv.at
https://www.usp.gv.at
https://stp.notar.at/

lll.  Angebot der palliativen Begleitung und Beratung (multi-
professionell, bio-psycho-sozial/spirituell) bei gleichzeitiger
Anerkennung des innewohnenden Leidens

IV. Suizidprévention durch ein tragfahiges Angebot der Be-
gleitung und des Aushaltens im Leiden. Zur Unterstiitzung
konnen, je nach Fragestellung, Palliativmediziner:innen,
Psychiater:innen, Psychotherapeut:innen oder ein klinisches
Ethikkomitee beigezogen werden

Die OPG betont, dass begleitende Palliative-Care-Teams keine di-
rekte Beihilfe beim Suizid leisten, es jedoch ethisch geboten sei, die
umfassende Palliative-Care-Betreuung des:der Patient:in und die
Unterstiitzung der Angehdrigen bis zur Umsetzung des Suizides
aufrecht zu erhalten. Auch die Nachbetreuung der Angehdrigen
sollte durch das Palliative-Care-Team erfolgen, nicht zuletzt im
Sinne einer Pravention [14].

3. Wie sollen Mitarbeiter:innen handeln, wenn ein:e Pa-
tient:in mit aufrechter SV und PV wahrend des statio-
nédren Aufenthaltes ihr:sein Leben durch Einnahme des
letalen Praparats beenden moéchte? Grundsdtzlich ist bei
aufrechter SV und vorhandener PV der selbstbestimmte Wunsch
entscheidungsfahiger Patient:iinnen nach Durchfiihrung eines AS
zu respektieren. Wir empfehlen im Rahmen eines ausfiihrlichen Ge-
sprachs mit dem:r Patient:in und ggf. deren Bezugspersonen, die
nicht proaktive Haltung der wahrscheinlich meisten Krankenhau-
ser/Einrichtungen zum AS zu besprechen. Bei weiterbestehendem
Wunsch nach Durchfiihrung der Selbsttétung sollte Patient:in — so-
fern aus medizinischer Sicht vertretbar — nach Hause entlassen
werden. Diese Vorgehensweise entspricht inhaltlich dem StVfG, da
die konkrete Ausfilhrung des lebensbeendigenden Entschlusses
in einem privaten Rahmen erfolgen soll. Ist eine Entlassung nicht
(mehr) moglich (Patient:in ist nicht transportfahig oder kann zu
Hause nicht betreut werden), sollte vom Trdger die Vorgehenswei-
se fir diesen Fall festgelegt und das medizinische Personal aus-
fuhrlich dariiber aufgeklart werden. Die Gewissensfreiheit erlaubt
es grundsatzlich nicht, jemandem den AS zu untersagen oder ihn
daran zu hindern. Es ist daher zu bedenken, dass eine SOP, die eine
Hinderung am AS ermdglicht, sittenwidrig ware, weil sie Menschen
ihre Grundrechtsausiibung untersagt. Es wdre im Rahmen dieser
SOP ferner zu definieren, ob eine Beihilfe zum Suizid (Bereitstellen/
Vorbereitung des Prdparates, Legen einer vendsen Leitung oder
Magensonde zur p.o. Verabreichung, falls Patient:in nicht selbst
trinken kann, etc ...) durch Mitarbeiter:innen des Hauses erlaubt
ist.

4. Was tun, wenn ,Herzalarm”/Notfallteam zu einem AS
gerufen wird? Fiir den Fall eines nicht unmittelbar zum Tod
fihrenden AS und einer daraus resultierenden schwerwiegen-
den Leidenssituation des Betroffenen sind unter Beachtung des
Patientenwillens (SV, bereits gesetzte Handlung zum Suizid) aus-
schlieBlich symptomorientierte palliative MaBnahmen durch das
Team der Normalstation zuldssig.

Merke! Eine Reanimation (etwa auch durch ein beigezogenes
Herzalarmteam/Notfallteam) wére nur zuldssig, wenn Anhalts-

punkte fiir das Fehlen der Entscheidungsfahigkeit des:der Pa-
tient:in zum Zeitpunkt des AS oder begriindete Zweifel (etwa zur
Identitdt der Person oder an der legalen Ausfiihrung des AS) beste-
hen wiirden.

Um Situationen vorzubeugen, die entgegen dem in der SV
gedullerten Willen zu einer medizinischen Intervention fiihren
konnen, wird dringend empfohlen, bei der Errichtung einer SV
auch eine zumindest nichtverbindliche PV zu erstellen und/oder
zum Zeitpunkt des tatsachlichen AS eine aktuelle schriftliche Wil-
lensduBerung dahingehend, im Fall des Scheiterns des Suizids nicht
reanimiert werden zu wollen, zu hinterlegen. Falls unter den oben
genannten Kriterien eine Reanimation mit ROSC erfolgt ist, muss
das weitere Procedere ehebaldigst geklart werden, gegebenenfalls
unter Beiziehung einer ethischen Beratung. Bei rechtlichen Frage-
stellungen soll ein:e juristische:r Berater:in hinzugezogen werden.

Auf eine zeitnahe Dokumentation (wir empfehlen mindestens
innerhalb von 24h) des Entscheidungsprozesses und der getrof-
fenen MaBnahmen ist zu achten.

5. Wie sollen Mitarbeiter:innen handeln, wenn Patient:in
mit aufrechter SV, aber nicht mehr gegebener Entschei-
dungsfahigkeit ihr Leben durch Einnahme des letalen Pra-
parates wahrend des stationdren Aufenthaltes beenden
mochte? Bei klinisch offensichtlichem Verlust der Entscheidungs-
féhigkeit ist ein AS nicht mehr zuldssig, da die suizidwillige Person
auch zum Handlungszeitpunkt entscheidungsfahig sein muss,
da sonst kein Suizid im Rechtssinn vorliegt (fehlender selbstbe-
stimmter Wille!). Die Uberpriifung der Entscheidungsfahigkeit kann
grundsitzlich jede:r Arzt:in vornehmen. Die Beihilfe zur Durchfiih-
rung eines AS bei nicht mehr gegebener Entscheidungsféhigkeit
ist strafbar.

6. Wie sollen Mitarbeiter:innen handeln, wenn sie dariiber
Kenntnis erlangen, dass Patient:in das letale Praparat zu
sich genommen hat? Fiir den Fall eines nicht unmittelbar zum
Tod fiihrenden AS und einer daraus resultierenden schwerwiegen-
den Leidenssituation des/der Betroffenen sind unter Beachtung
des Patient:innenwillens (SV, bereits gesetzte Handlung zum Sui-
zid) ausschlieBlich symptomorientierte palliative MaBnahmen
zulassig.

Merke! Eine Reanimation (etwa auch durch ein beigezogenes
Herzalarmteam/Notfallteam) wadre nur zuldssig, wenn Anhalts-
punkte fiir das Fehlen der Entscheidungsfahigkeit des:der Pa-
tient:in zum Zeitpunkt des AS oder begriindete Zweifel (etwa zur
Identitdt der Person oder an der legalen Ausfiihrung des AS) beste-
hen wiirden.

Um Situationen vorzubeugen, die entgegen dem in der SV
geduBerten Willen zu einer medizinischen Intervention fiihren
konnen, wird dringend empfohlen, bei der Errichtung einer SV
auch eine zumindest nichtverbindliche PV zu erstellen und/oder
zum Zeitpunkt des tatsachlichen AS eine aktuelle schriftliche Wil-
lensduBerung dahingehend, im Fall des Scheiterns des Suizids nicht
reanimiert werden zu wollen, zu hinterlegen. Falls unter den oben
genannten Kriterien eine Reanimation mit ROSC erfolgt ist, muss
das weitere Procedere ehebaldigst geklart werden, gegebenenfalls
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unter Beiziehung einer ethischen Beratung. Bei rechtlichen Frage-
stellungen soll ein:e juristische:r Berater:in hinzugezogen werden.

Eine Betreuung der Angehdrigen sollte aus menschlichen Griin-
den angeboten werden. Eine schriftliche SOP {iber das Prozedere
inklusive Mitarbeiter:innenaufklarung wird empfohlen!

7. Was sollen Mitarbeiter:innen tun, wenn sie auf der Sta-
tion zu einem nicht vorangekiindigten AS kommen und
Patient:in noch lebend vorfinden? Zustandige Facharzt:in ver-
standigen, Dokumente iiberpriifen (ist eine SV und eine PV vorhan-
den?).

Fiir den Fall eines nicht unmittelbar zum Tod fiihrenden AS und einer
daraus resultierenden schwerwiegenden Leidenssituation des/der
Betroffenen sind unter Beachtung des Patient:innenwillens (SV,
bereits gesetzte Handlung zum Suizid) ausschlieBlich symptom-
orientierte palliative MaBnahmen zulassig.

Merke! Eine Reanimation (etwa auch durch ein beigezogenes
Herzalarmteam/Notfallteam) wére nur zuldssig, wenn Anhalts-
punkte fiir das Fehlen der Entscheidungsfahigkeit des:der Pa-
tient:in zum Zeitpunkt des AS oder begriindete Zweifel (etwa zur
Identitat der Person oder an der legalen Ausfiihrung des AS) beste-
hen wiirden.

Um Situationen vorzubeugen, die entgegen dem in der SV
gedulerten Willen zu einer medizinischen Intervention fiihren
konnen, wird dringend empfohlen, bei der Errichtung einer SV
auch eine zumindest nichtverbindliche PV zu erstellen und/oder
zum Zeitpunkt des tatsachlichen AS eine aktuelle schriftliche Wil-
lensduBerung dahingehend, im Fall des Scheiterns des Suizids nicht
reanimiert werden zu wollen, zu hinterlegen. Falls unter den oben
genannten Kriterien eine Reanimation mit ROSC erfolgt ist, muss
das weitere Procedere ehebaldigst geklart werden, gegebenenfalls
unter Beiziehung einer ethischen Beratung. Bei rechtlichen Frage-
stellungen sollen juristische Berater:innen hinzugezogen werden.

8. Was sollen Mitarbeiter:innen tun, wenn sie auf der Sta-
tion zu einem nicht vorangekiindigten AS kommen und
Patient:in verstorben ist? Zustandige Facharzt:in verstandigen.
Dokumente (berpriifen (ist eine SV und eine PV vorhanden?). To-
tenbeschau und Todesfeststellung durch Totenbeschaudrzt:in (im
Krankenhaus ist das der:die zustandige Facharzt:in). Bei unklarer
Todesursache Anordnung einer gerichtlichen Obduktion. Meldung
des ,Todes nach Praparateeinnahme” ans Sterbeverfiigungsregis-
ter. Eventuell noch vorhandenes Praparat sicherstellen. ,Finder:in”
muss Anzeige an die zustandige Bezirksverwaltungsbehorde ma-
chen. Bei Verdacht auf rechtswidrige Situation muss die Polizei ver-
standigt werden bzw. eine Anzeige bei der Staatsanwaltschaft er-
folgen.

9. Wie sollen Mitarbeiter:innen handeln, wenn im Rahmen
der Durchfiihrung eines AS Komplikationen auftreten
(Prdaparat wird unvollstindig eingenommen, Erbrechen,
Aspiration, Krampfanfallen, Lungenédem) und/oder die
Zeit bis zum Eintritt des Todes protrahiert verlauft? Fir
den Fall eines nicht unmittelbar zum Tod fiihrenden AS und einer
daraus resultierenden schwerwiegenden Leidenssituation des Be-
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troffenen sind unter Beachtung des Patientenwillens (SV, bereits
gesetzte Handlung zum Suizid) ausschlieBlich symptomorientier-
te palliative MaBnahmen zuldssig.

Merke! Eine Reanimation (etwa auch durch ein beigezogenes
Herzalarmteam/Notfallteam) wdre nur zuldssig, wenn Anhalts-
punkte fiir das Fehlen der Entscheidungsfahigkeit des:der Pa-
tient:in zum Zeitpunkt des AS oder begriindete Zweifel (etwa zur
Identitdt der Person oder an der legalen Ausfiihrung des AS) beste-
hen wiirden.

Um Situationen vorzubeugen, die entgegen dem in der SV
geduBerten Willen zu einer medizinischen Intervention fiihren
konnen, wird dringend empfohlen, bei der Errichtung einer SV
auch eine zumindest nichtverbindliche PV zu erstellen und/oder
zum Zeitpunkt des tatsachlichen AS eine aktuelle schriftliche Wil-
lensduBerung dahingehend, im Fall des Scheiterns des Suizids
nicht reanimiert werden zu wollen, zu hinterlegen.

Dies gilt gleichermallen auch bei ausgeschlossenen kurativen
MaBnahmen (gliltige Therapiezieldnderung, oder fehlende kurative
Therapieindikation), wo MaBnahmen im Sinne einer CTC mit dem
Ziel der besten Symptomkontrolle einzuleiten sind.

Im Falle von Unklarheiten/Unstimmigkeit im Team oder bereits
begonnener kurativer Therapie ist empfohlen, ehebaldigst ein
Ethikkonsil durchzufiihren. Eine Handlungsempfehlung durch das
klinische Ethikkomitee kann das betreuende Team in der schwie-
rigen Situation entlasten und durch einen Handlungsvorschlag zu
einer Entscheidung im Sinne des:der Patient:in beitragen.

CAVE: Ein in der Literatur aus den Niederlanden und Kanada
haufig berichtetes ,Nachspritzen” von Substanzen mit dem Ziel,
den protrahierten Sterbeprozess zu beschleunigen, um den von
Patient:in gewiinschten Tod herbeizufiihren, ist in Osterreich und
in allen anderen Léndern, in denen die Totung auf Verlangen
strafbar ist, verboten, selbst wenn dies ausdriicklicher Wunsch
des:der Patient:in ware!

10. Wie sollen Mitarbeiter:innen handeln, wenn sie von
Patient:in ersucht werden, im Sinne einer Sterbebeglei-
tung wahrend der Selbsttotung dabei zu sein? Sterbebe-
gleitung sollte fiir Mitarbeiter:innen in Gesundheitsberufen eine
Kernkompetenz darstellen. Die Begleitung einer SwP wahrend des
Aktes der Selbsttdtung ist hingegen nicht selbstverstandlich und
kann weder eingefordert noch angeordnet werden. Die Entschei-
dung fiir oder gegen eine solche Begleitung obliegt jedem:r
einzelnen Mitarbeiter:in hochstpersonlich. Wir empfehlen, falls
sich Mitarbeiter:innen entscheiden, der Bitte nach Begleitung Fol-
ge zu leisten (ohne Assistenz/Beihilfe), dies zuzulassen. Es diirfen
in keinem Fall negative Konsequenzen daraus resultieren, wie auch
immer sich Mitarbeiter:innen entscheiden.

Eine schriftliche SOP iber das Prozedere inklusive Mitarbei-
teriinnenaufkldrung wird empfohlen!

11. Wie sollen Mitarbeiter:innen handeln, wenn sie von
Patient:in mit der Aufbewahrung des letalen Praparats
wahrend des stationdaren Aufenthaltes betraut werden?
Wir empfehlen, dieses Ersuchen von Mitarbeiter:innen ablehnen
zu lassen. Fiir die sichere Verwahrung des Medikaments muss Pa-



tient:in, oder die Person, die eine Hilfestellung beim AS zugesagt
hat, personlich Sorge tragen. Die sichere Verwahrung des Prdpa-
rats ist nicht Aufgabe des Krankenhauses/der Einrichtung. Wird
festgestellt, dass Patient:in das Praparat nicht korrekt verwahrt, ist
unverziiglich die Polizei zu verstdndigen und das Prédparat abzu-
nehmen.

Eine schriftliche SOP iber das Prozedere inklusive Mitarbei-
teriinnenaufkldrung wird empfohlen!

12. Wie sollen sich Mitarbeiter:iinnen verhalten, wenn
Arzt:innen oder Notar:innen Patient:innen wihrend des
stationaren Aufenthaltes zur Aufkldrung oder Errichtung
einer SV besuchen? Wir empfehlen, dies grundsétzlich zuzulas-
sen. Ob eine erweiterte Hilfestellung der Mitarbeiter:innen, z.B.
die Aufkldrung von Patient:innen zur Errichtung einer SV It. StVfG,
innerhalb der Arbeitszeit zuldssig ist, sollte sich jedes Haus Uiberle-
gen und das gewiinschte Prozedere in einer SOP zum AS schriftlich
festlegen sowie alle Mitarbeiter:innen dariiber aufklaren.

13. Diirfen Mitarbeiter:innen auf Anfrage Informationen
iiber die Moglichkeiten zur Erstellung einer SV vermit-
teln? Wir empfehlen zuzulassen, dass Mitarbeiter:innen auf die
Maglichkeit der Errichtung einer SV auB8erhalb der Krankenanstalt/
Einrichtung hinweisen. Mitarbeiteriinnen diirfen daher auf An-
frage der Patient:innen iiber Angebote der Aufklarung nach § 7
StVfG und liber Angebote der Errichtung einer SV informieren. Wir
empfehlen, dass das jeweilige Haus die Adresse der zustandigen
Patientenombudsschaft zur Entlastung der Mitarbeiter:innen und
zur Weitergabe an die Nachfragenden zur Verfiigung stellt.

Eine schriftliche SOP (iber das Prozedere inklusive Mitarbei-
ter:iinnenaufkldrung wird empfohlen!

14. Diirfen Arzt:innen auBerhalb ihrer dienstlichen Tatig-
keit Aufklarungen im Sinne des § 7 StVfG durchfiihren
bzw. Beihilfe zur Selbsttétung leisten? AuBerhalb der dienst-
lichen Tatigkeit kann der Dienstgeber weder die Durchfiihrung
einer Aufkldrung zur Errichtung einer SV noch die Unterstiitzung
bei einer Selbsttdtung untersagen. Eine Mitwirkung beim AS au-
Berhalb der Krankenanstalt darf daher keine nachteiligen (arbeits-
rechtlichen) Konsequenzen haben (§ 2 Abs 2 StVfG).

15. Welche dokumentarischen Veranderungen in den Ein-
richtungen der Gesundheits- und Krankenversorgung
sollte es durch das neue StVfG geben? Wir empfehlen ...

a) in der Todesfalldokumentation eines Krankenhauses/
Einrichtung eine Rubrik zu schaffen, welche die Dokumentation
eines stattgehabten AS ermdglicht.

b) bei einer bestehenden SV ohne PV mit Patient:in eine Therapie-
zielanderung zu besprechen und schriftlich zu dokumentieren.
Diese kann im Falle eines komplikationsbehafteten AS die
Wahrscheinlichkeit der Durchfiihrung unerwiinschter kurativer
TherapiemaBnahmen reduzieren.

) die digitalisierte Dokumentation einer Therapiezieldnderung
— falls vorhanden - an den neuen Bedarf anzupassen. Die
Therapiezielanderung muss in der elektronischen Akte an
Patient:in gebunden sein, damit die Therapiezieldanderung

auch nach der Entlassung weiter besteht, im Falle einer
Wiederaufnahme den behandelnden Arzt:innen bekannt ist
und zur moglichen Bestatigung/Nicht-Bestatigung automatisch
aufscheint.

Eine schriftliche SOP (iber das Prozedere inklusive Mitarbei-
teriinnenaufkldrung wird empfohlen!

16. Wen kann man bei Unsicherheiten oder Riickfragen
zum Thema AS kontaktieren? Es sollte in jedem Haus mehrere
Ansprechpersonen geben, die bei Bedarf zur Unterstiitzung ange-
fordert werden kdnnen. Name und Kontaktdaten der zustdndigen
Personen im Rahmen der SOP auffiihren.

17. Diirfen Arztiinnen Werbung machen fiir die Aufkli-
rung zur SV und mit der Errichtung von SV Geld verdie-
nen? Prinzipiell ist es It. § 12 (1) des StVfG verboten, ,mit der
Hilfeleistung zu werben. Das Werbeverbot umfasst Werbung, die
eigene oder fremde Hilfeleistung oder Mittel, Gegenstande oder
Verfahren, die zur Selbsttétung geeignet sind, unter Hinweis auf
diese Eignung anbietet, ankiindigt oder anpreist”. (2) Es ist aber
zuldssig, eine sterbewillige Person auf die Moglichkeit der Errich-
tung einer SV nach diesem Bundesgesetz hinzuweisen. Jedenfalls
zul3ssig ist der Hinweis von rztlichen Personen und der Osterrei-
chischen Arztekammer darauf, dass sie eine Aufklarung nach § 7
anbieten bzw. wo eine Aufkldrung angeboten wird. Es ist verbo-
ten, ,sterbewilligen Personen eine Hilfeleistung anzubieten oder
diese durchzufiihren, wenn man sich oder einem Dritten dafiir
wirtschaftliche Vorteile versprechen lasst oder annimmt, die tGber
den Ersatz des nachgewiesenen Aufwands hinausgehen.”

18. Was passiert, wenn man sich nicht an das Werbever-
bot und den vorgeschriebenen Ersatz fiir die Leistung der
Errichtung einer SV halt? Wer sich nicht an die Verbote gemaf
§ 12 hélt, ist mit einer Verwaltungsstrafe It. StVfG bedroht: ,Wer
den Verboten gemaR § 12 Abs. 1 oder Abs. 3 zuwiderhandelt, be-
geht eine Verwaltungsiibertretung und ist mit einer Geldstrafe bis
zu 30.000 €, im Wiederholungsfall bis zu 60.000 €, zu bestrafen”. Im
Fall des Verbots gemaf § 12 Abs. 1 ist auch der Versuch strafbar.

19. Wie kann man eine SV wieder auflésen? Eine SV kann je-
derzeit widerrufen werden. Dies muss der dokumentierenden Per-
son mitgeteilt werden. Das Original und die Abschrift miissen ver-
nichtet werden. Die Vernichtung der Abschrift muss an das Ster-
beverfiigungsregister gemeldet werden. Gemaf3 § 10 Abs. 5 StVfG
werden alle darauf bezogenen Daten nach Ablauf der gesetzlichen
Fristen mit der Eintragung des Widerrufs im Sterbeverfligungsre-
gister geldscht.

20. Was passiert nach Aufgabe des Sterbewillens mit dem
Praparat? Im Fall der Aufgabe ihres Sterbewillens muss die SwP
das Prdparat bei der Apotheke zuriickzugeben. Apotheker:innen
missen das zuriickgegebene Prédparat entsorgen. Befindet sich in
der Verlassenschaft einer:s Verstorbenen ein Prédparat, so ist dies
von jeder Person, die das Préparat auffindet, unverziiglich der Be-
zirksverwaltungsbehorde als Gesundheitsbehdrde anzuzeigen. Die
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Behorde hat die zur Vernichtung erforderlichen Anordnungen zu
treffen.

21. Was muss man tun, wenn das Praparat verloren geht
oder gestohlen wurde? Sollte das bereits bezogene Préparat
verloren gehen oder gestohlen werden, kann dies auf Wunsch der
SwP auf einer giiltigen SV oder auf einer aus diesem Anlass neu
errichteten SV vermerkt werden. Nur so kann neuerlich ein Prapa-
rat ausgegeben werden. Wenn kein Zweifel an der Zuverldssigkeit
der SwP besteht, kann dieser Vermerk auf der SV und im Sterbe-
verfligungsregister im Anmerkungsfeld erfasst werden bzw. eine
neue SV errichtet werden. Dies ist im Sterbeverfligungsregister
entsprechend einzutragen.

22, Wie ist vorzugehen, wenn eine SwP mit nachweisli-
chem Verlust der Entscheidungsfahigkeit ein Praparat zur
Selbsttotung im KH bei sich hat? Wir empfehlen, dass nicht
mehr entscheidungsfahigem:r Patient:in das Prdparat abzuneh-
men ist, notfalls mit Hilfe der Polizei. Die Abnahme des Praparates
ist unverziglich der Bezirksverwaltungsbehorde als zustandiger
Gesundheitsbehdrde anzuzeigen. Die Behdrde hat die zur Ver-
nichtung erforderlichen Anordnungen zu treffen. Fiir das weite-
re Verfahren mit einem:r suizidalen, nicht entscheidungsfahigen
Patient:in gilt, je nach aktueller Problematik, § 3 des Unterbrin-
gungsgesetzes, das in Osterreich die Aufnahme und Behandlung
psychisch Kranker im psychiatrischen Bereich eines Krankenhauses
regelt, wo Patient:in, falls notwendig, angehalten werden kann.
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Im Rahmen des Diplom-Fortbildungsprogramms ist es méglich, durch das Literaturstudium in den
Andsthesie Nachrichten Punkte flr das DFP zu erwerben.

So machen Sie mit:

Entsprechend den Richtlinien der OAK
finden Sie im Anschluss an den Fortbil-
dungsartikel Multiple-Choice-Fragen. Eine
Frage gilt dann als richtig beantwortet,
wenn Sie von den vorgegebenen Antwor-
ten alle richtigen angekreuzt haben. Fir
eine positive Beantwortung ist erforderlich,
dass Sie vier der sechs Fragen richtig beant-
worten. Bei korrekter Beantwortung werden
zwei DFP-Punkte angerechnet.

DFP-Fragen

Was beinhaltet das neue Sterbever-
fligungsgesetz (StVfG, giiltig seit
01.01.2022) in Osterreich? Welche
Aussagen sind richtig? (zwei richtige
Antworten)

O Aus dem ,Recht auf freie Selbstbestim-
mung” wird auch das ,Recht auf ein
menschenwdirdiges, selbstbestimmtes
Sterben” abgeleitet

O Entscheidungsfahige Personen (ab dem
vollendeten 14. LJ), die sich zu einem
assistierten Suizid (AS) entschliefen,
konnen auf die straffreie Unterstiitzung
(Beihilfe) Dritter zéhlen.

O Arzt*innen diirfen keine Beihilfe zum AS
leisten

O Bei klinisch offensichtlichem Verlust
der Entscheidungsfahigkeit ist ein AS
nicht mehr zuldssig, da die suizidwillige
Person auch zum Handlungszeitpunkt
entscheidungsfahig sein muss.

Welche Aussagen zum AS/Totung auf
Verlangen sind richtig? (drei richtige
Antworten)

O Die Totung auf Verlangen ist erlaubt,
sofern die sterbewillige Person dies
eindeutig wiinscht und die letzte zum
Tode fiihrende Handlung nicht selbst
ausfiihren kann (z.B. neurologische Er-

E-Mail, Post & Fax:

Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail
an monicafriedmann@springer.at, per Post
an Springer Medizin Wien (zHd. Monica
Friedmann), Prinz-Eugen-StraBe 8-10, 1040
Wien, oder per Fax an: 01/330 24 26.

krankung, Muskelerkrankung, hoher
Querschnitt etc....)

O Im Gegensatz zum assistierten Suizid
fiihrt bei der Tétung auf Verlangen die
letzte zum Tode fiihrende Handlung
eine dritte Person aus (nicht die sterbe-
willige Person selbst).

O Jegliche Beihilfe zum AS, egal durch wen
und in welcher Form, ist freiwillig.

O Esdarfweder der helfenden Person noch
einer Person, die die Beihilfe verweigert,
daraus ein Nachteil entstehen.

Welche Aussagen zur Aufklarung des
AS sind richtig? (zwei richtige Antwor-
ten)

O Aufklarende und dokumentierende
Arzt:innen diirfen nach der Aufklérung/
Dokumentation bei dieser Person — so
wie alle anderen Arztiinnen auch — Bei-
hilfe zum AS leisten.

O Vor der Errichtung einer Sterbeverfi-
gung (SV) muss sich die sterbewillige
Person im Sinne einer Suizidpravention
von zwei Arzt:innen, eine:r davon mit
einer Qualifikation in Palliativmedizin,
beraten und aufklaren lassen.

O Information, Aufklarung, Feststellung
der Entscheidungsfahigkeit stellen aus
rechtlicher Sicht eine Beihilfe zum AS
dar.

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform ,Akademie
Lernwelt” der Osterreichischen Akademie
der Arzte unter www.meindfp.at, wo Sie die
Fragen auch online beantworten kénnen.

lhre Teilnahmebestdtigung ist unter
www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie
ein Fortbildungskonto haben.

O Ein:e der beiden aufklarenden
Arzt:innen muss bestitigen, dass ster-
bewillige Person an einer unheilbaren,
zum Tode fiihrenden Krankheit oder
einer anderen schweren, dauerhaften
Krankheit leidet, die mit einem fiir die
Person nicht anders abwendbaren (sub-
jektiven) Leidenszustand verbunden
ist.

Welche Aussagen zur rechtlichen Si-
tuation sind richtig? (zwei richtige Ant-
worten)

O Die Vorschreibung des Praparats (Na-
trium-Pentobarbital) im Rahmen der
arztlichen Aufkldrung stellt aus rechtli-
cher Sicht eine Beihilfe dar.

O Ab der ersten arztlichen Aufklarung be-
ginnt eine Wartefrist von 12 Wochen, um
die Nachhaltigkeit des Sterbewunsches
festzustellen. Bei einer klinisch ,termina-
len” Situation (im StVG definiert als das
Stadium, in dem die Krankheit voraus-
sichtlich innerhalb von sechs Monaten
zum Tod flihren wird) kann die Frist auf
zwei Wochen verkiirzt werden.

O Die rechtliche Beratung zur SV muss
inhaltlich enthalten, dass zur Vermei-
dung einer Reanimation im Falle eines
protrahierten Sterbeprozesses zusatz-
lich eine Patientenverfiigung errichtet
werden muss, in der eine Reanimation
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und andere lebenserhaltende MaBnah-

men ausgeschlossen werden, wenn eine
Reanimation bei protrahiertem Sterbe-

verlauf vermieden werden soll.

O Der Gesetzgeber plant zur sichereren

Abwicklung des AS sowohl eine Insti-
tutionalisierung der Suizidassistenz in
Form einer staatlich geférderten Suizid-
organisation (z.B. Einrichtung von sog.
,Suizidstationen”) als auch die Schaf-
fung eines neuen Berufsbilds wie z.B.
der professionellen Suizidassistent:in.

Welche Aussagen zum Umgang mit
Komplikationen sind richtig? (vier rich-
tige Antworten)

O Zu den haufigsten Komplikationen bei

der Durchfiihrung eines AS zahlen pro-
longierter Eintritt des Todes, Schwie-
rigkeiten bei der Induktion des Komas,
Wiedererwachen der Patient:innen nach
Induktion des Komas, Spasmen, Myo-
klonien, Ubelkeit und Erbrechen etc.

O Bei einem verzogertem Sterbeprozess

darf auch in Osterreich ab einer Ster-
bezeit von >90min die Nachinjektion
einer zum Tode fiihrenden Substanz
(-mischung) durch den:die helfende
Arzt:in durchgefiihrt werden, wenn dies
Patient:in in der SV explizit so schriftlich
verfligt hat.

O Aufgrund des relativ hdufig berichteten
verzogerten Sterbeprozesses gibt es Be-
denken fiir eine orale Verabreichung der
tédlichen Substanz bei vorbestehender
Ubelkeit und Erbrechen oder gestérter
Absorption im Darm (z.B. entziindliche
Darmerkrankungen, Diinndarmresek-
tionen, Gastroparese etc ...), Schluck-
stdrungen etc.

O Eine Reanimation bei einem AS wdre

nur zuldssig, wenn Anhaltspunkte fiir
das Fehlen der Entscheidungsfahigkeit
des:der Patient:in zum Zeitpunkt des
AS oder begriindete Zweifel (etwa zur
Identitat der Person oder an der legalen
Ausfiihrung des AS) bestehen wiirden.
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O Ist eine Reanimation bei protrahiert

verlaufendem AS erfolgt, ist die ehest-
mogliche Beiziehung eines klinisches
Ethikkomitees, evtl. auch eine rechtliche
Beratung zur Festlegung des weiteren
Procedere empfohlen.

Welche Aussagen sind richtig? (zwei
richtige Antworten)

O Notarzteinsatz im Falle eines protra-

hiert verlaufenden AS zu Hause: Falls
Patient:in eine SV und eine PV hat, die
eine Reanimation und weiterfiihrende
lebenserhaltende MaBnahmen ablehnt,
ist eine Reanimation zu unterlassen.

O Auch auBerhalb der dienstlichen Tatig-

keit kann der Dienstgeber die Durch-
fithrung einer Aufklarung zur Errichtung
einer SV und die Unterstiitzung bei einer
Selbsttotung untersagen.

O Esist It. § 12 (1) des StVG verboten, mit

der Hilfeleistung zum AS zu werben. Es
ist aber zulassig, eine sterbewillige Per-
son auf die Moglichkeit der Errichtung
einer SV nach diesem Bundesgesetz
hinzuweisen. Jedenfalls zuldssig ist der
Hinweis von arztlichen Personen und
der Osterreichischen Arztekammer da-
rauf, dass sie eine Aufklarung nach § 7
anbieten bzw. wo eine Aufklarung an-
geboten wird.

O Im Fall der Aufgabe ihres Sterbewillens

muss die sterbewillige Person das Pra-
parat sicher verschlossen entsorgen.
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Name: ...

Stralle/Gasse:
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Haufig ist die primdre Ursache eines Tauchunfalls nicht sofort er-
hebbar. Unfille, die im pathophysiologischen Zusammenhang mit
der Dekompressionsphase (Auftauchen) stehen, wie die eigentli-
che Dekompressionserkrankung (Decompression Sickness; DCS)
und das pulmonale Barotrauma, zeichnen sich durch eine teil-
weise dhnliche Pathophysiologie und durch Uberschneidungen
in den klinischen Symptomen aus. Am Unfallort stehen bei allen
Dekompressionsunfillen die Sauerstofftherapie, eine adaquate
Volumensubstitution und die Stabilisierung der Vitalfunktionen
im Vordergrund notarztlicher Bemiihungen. Ein rascher, méglichst
schonender Transport zur ndchsten begehbaren Druckkammer
sollte ohne Zeitverzdgerung erfolgen. Notdrzt:innen miissen spe-
zifische Komplikationen, wie zum Beispiel das Auftreten eines ein-
seitigen oder beidseitigen Pneumothorax oder Spannungspneu-
mothorax, erkennen und therapeutisch beherrschen. Eine genaue
Anamnese (ber Risikofaktoren bei Patient:innen, aktuelle Sym-
ptome und deren zeitliches Auftreten sowie das Tauchgangprofil
konnen in vielen Fallen wegweisend fiir eine richtige Diagnose und
Einschatzung der tatsachlichen Erkrankungsschwere sein.

Einleitung

Tauchunfille sind selten; aufgrund komplexer Pathophysiologie
und klinischer Symptomatologie stellen sie eine besondere Her-
ausforderung an behandelte Notérzt:innen und Intensivmedizi-
nerinnen dar. Der Ertrinkungsunfall ist bei weitem die hdufigste
Ursache schwerer und tédlicher Tauchunfille [1]. Die Atiologie
des Ertrinkungsunfalls ist dabei extrem heterogen - sie reicht
von Ertrinken im Rahmen einer Stickstoffnarkose (,Tiefenrausch”)
Uber technisches Gebrechen der Ausriistung bis hin zum Verlust
koordinierter Schwimmbewegungen im Rahmen von Unterkiih-
lung oder Panikverhalten (Tab. 1, Abb. 1; [2]). Das Barotrauma der
Lunge und die seltenere Dekompressionserkrankung sind Ursache
von todlichen oder zu schweren bleibenden Schéaden fiihrenden
Tauchunfallen [3]. Beide Erkrankungen sind Folge inaddquater
Dekompression mit Auftreten von Gasblasen in Gefden und/

oder Geweben, mit einer dhnlichen Symptomatologie und da-
raus resultierenden Schwierigkeiten in der Differenzialdiagnose.
Rechtzeitiges Erkennen der Ursache und des Schweregrades eines
Tauchunfalles verhindert — oder vermindert — durch friihzeitige
notarztliche Versorgung, den Einsatz einer angepassten Rekom-
pressionstherapie und eine spezialisierte Intensivtherapie sowohl
Mortalitat als auch Invaliditat [4].

Dieser Ubersichtsartikel beschftigt sich mit dem Barotrauma
der Lunge und der Dekompressionskrankheit, beides Krankheits-
bilder, welche spezifisch bei Taucher:innen oder anderen, zeitweise
unter hyperbaren Bedingungen arbeitenden Menschen beobach-
tet werden kénnen. Aufgrund der Ahnlichkeiten in Pathophysio-
logie und Klinik werden Differenzialdiagnose und Therapie dieser
Erkrankungen gemeinsam abgehandelt.

Epidemiologie

Das ,Divers Alert Network” publiziert in regelméBigen Abstdnden
Daten beziiglich der Haufigkeit und Art von Tauchunféllen [1].
Weltweit werden pro Jahr etwa 150-250 Tote aufgrund von Tau-
chunféllen berichtet. Etwa 30% der tddlichen Unfélle betreffen
Freitaucher:innen. Die haufigsten todlichen Tauchunfille werden
in den Altersgruppen der {iber 30-jahrigen Manner beobachtet.
Wahrend bei jiingeren Taucher:iinnen Risikoverhalten als Ursache
eines Tauchunfalls eine besondere Rolle spielt, finden sich in der
Gruppe der alteren Taucher:innen zunehmend internistische Ur-
sachen, wie zum Beispiel der akute Myokardinfarkt [1, 5].

Die tatsdchliche Inzidenz von Barotraumata und Dekompressi-
onserkrankungen bei Sporttaucher:iinnen ist schwer abschatzbar,
da es kein verpflichtendes Meldesystem gibt und auf Autopsien
bei tddlichen Tauchunfdllen haufig verzichtet wird. Nach Meinung
des Autors ist vor allem bei der Dekompressionserkrankung eine
wesentlich hdhere Zahl von Erkrankungen zu erwarten. Geringere
Symptome werden von Taucher:innen héufig ibersehen oder von
der Umgebung nicht addquat erkannt.

Tab.1 Ursachen fiir Ertrinkungsunfélle im Rahmen des Tauchsports

Ertrinkungsunfall | Mechanismus
bei Taucher:innen

tionen, Bewusstseinstriibung bis Bewusstlosigkeit

Panik, Angst Verlust der Schwimmfahigkeit im Rahmen von Kalte- und Stromungsexposition, plotzlicher Dunkelheit, unerwarteter Begeg-
nungen, Verheddern, Ausriistungsproblemen, ,Blauwassersituationen” (blue orb syndrome)

Hypoxie Blackout beim Freitauchen besonders im Zusammenhang mit Hyperventilation oder Uberschreiten der individuellen Tief-
tauchgrenzen. Beim Gerétetauchen: Kohlenmonoxyd- und Kohlendioxydvergiftung durch abgasbelastete Atemluft, Equip-
ment-Probleme

Hyperoxie Nitroxtauchen/Kreislaufgerate: Oxidativer Stress und Inflammation bei Sauerstoffpartialdriicken tiber 1,6 bar
Lunge: Entwicklung eines akuten Lungenversagens (ARDS); ZNS: Sauerstofftoxizitat mit Kopfschmerz, Ubelkeit, Gesichtsfeld-
einschrankungen
Drehschwindel, Halluzinationen, epileptische Anfélle, Bewusstseinstriibung bis Bewusstlosigkeit

Tiefenrausch Ublicherweise Auftreten ab Tiefen > 40 m bei Presslufttaucher:innen: Stickstoffnarkose durch Veranderung der Neurotransmit-

terproduktion mit eingeschrankter Denk- und Konzentrationsfahigkeit, eingeschranktem Gesichtsfeld, Verwirrtheit, Halluzina-

Immersions-Lun-
genddem

Auftreten im Zusammenhang mit Kélteexposition (,Kélteschock”) und hoher Arbeitsbelastung. Das Immersionslungenodem
fiihrt zu akuter Dyspnoe, Tachypnoe, Husten, akuter pulmonaler Hypertension, Hypoxd@mie und bei Fortschreiten zu progre-
dienter Hypoxamie und respiratorischen Pumpversagen

Internistischer
Notfall

héufig Ursachen fiir Ertrinkungsunfalle

Sowohl beim Schwimmen, Apnoetauchen und Gerétetauchen sind akute internistische und neurologische Erkrankungen
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Abb. 1 A Ein Taucher im Freiwasser, ohne fixe rdumliche Orientierungs-
punkte, begegnet Hochseehaien. Diese ,Blue Orb“-Situation kann zu Pa-
nikverhalten mit plotzlichem Verlust koordinierter Schwimmbewegungen
und nachfolgendem Ertrinken fiihren. Foto: Hasibeder

Das Barotrauma der Lunge
Pathophysiologie

Menschen unter hyperbaren Bedingungen missen, um atmen zu
konnen, ihre Atemluft unter dem jeweiligen Umgebungsdruck
einatmen. Dabei steigt der Umgebungsdruck pro 10m Wasser-
tiefe um 1bar an. Das bedeutet, dass ein:e Taucher:in in 10m
Wassertiefe seine/ihre Atemluft mit 2bar Druck atmet. Bei ei-
ner plétzlichen Reduktion des Umgebungsdrucks kommt es bei
Luftanhalten oder Obstruktion der Atemwege zur Uberdehnung
von Lungenabschnitten mit Einriss von Alveolarstrukturen [6]. Ein
Tauchaufstieg aus einem Meter Wassertiefe in tiefer Inspiration
mit Luftanhalten (ca. 80 mmHg transalveoldrer Druck) kann be-
reits zum Barotrauma fiihren. Chronische Lungenerkrankungen wie
chronische Bronchitis, COPD, Lungenzysten, restriktive Lungener-
krankungen und akute Infektionen der Atemwege préadisponieren
durch Verldngerung der Exspirationsphase zum Barotrauma der
Lungen.

Beim Barotrauma tritt Luft aus mechanisch geschadigten Alveo-
larkompartimenten in das perivaskuldre Bindegewebe ein (inter-
stitielles Lungenemphysem), wandert von dort zum Lungenhilus
und kann in das Mediastinum (Mediastinalemphysem) und in
die Pleurahohlen (ein- oder beidseitiger Pneumothorax) gelangen
(Abb. 2; [6, 7]). Der plotzliche Druckabfall in den Lungen, wéhrend
der ersten Spontanatemziige an der Wasseroberfldche kann me-
chanisch zum EinreiBen von Lungenvenen und zum Eintritt von
Luft mit nachfolgender arterieller Gasembolisierung (AGS) fiihren.
Gasblasen in Hirnarterien fiihren zum sofortigen Hirndruckanstieg
durch fokale reaktive Hyperdmiereaktion, zu einer massiven Akti-
vierung des sympathoadrenergen Nervensystems mit Entwicklung
einer systemischen Hypertension, dem Verlust der Bluthirnschran-
ke mit konsekutivem interstitiellem Hirnddem. Ein zytotoxisches

Intrapudmonaler Druck > 70-80 mmHg

1

Aleolarruptur
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Abb. 2 A Pathophysiologie des pulmonalen Barotraumas: Alveolarer Uber-
druck fiihrt zur mechanischen Schadigung von Alveolarstrukturen und Ein-
dringen von Gas in das perivaskuldre Bindegewebe. Gas kann iiber die Lun-
genhiliin das Mediastinum und/oder den Pleuraraum gelangen und/oder
liber mechanisch geschidigte Gefae zum arteriellen Gasembolie Syndrom
fiihren

Hirnddem kann sich aufgrund fokaler Ischdmie mit Schadigung
von glialen und neuronalen Strukturen ausbilden. Luft in den Herz-
kranzgefaBen fiihrt durch Ischdmie zu raschen Einschrankungen
der myokardialen Pumpfunktion mit Hypotension, kardiogenen
Schock, Arrhythmien, Kammerflimmern und Asystolie. Kammer-
flimmern kann gelegentlich auch Folge einer exzessiven Katecho-
laminfreisetzung bei zerebraler Luftembolie sein [3, 6, 8].

Symptome des Lungenrisses

Die ersten Symptome des Lungenrisses treten nahezu immer in-
nerhalb der ersten fiinf Minuten nach Dekompression auf [3, 4, 6].
Apnoe, Bewusstlosigkeit und/oder Herzstillstand kurz nach dem
Auftauchen treten bei ca. 3 bis 7% aller Betroffenen auf und sind
immer Folge einer massiven arteriellen Gasembolisierung (Abb. 3).
Diese Patient:innen sind oft nicht dauerhaft zu reanimieren, ihre
Prognose ist sehr schlecht.

Bei den anderen Patient:iinnen steht meist die neurologische
Symptomatik im Vordergrund - ihre Prognose ist mit rascher
Rekompressionstherapie gut. Das Spektrum neurologischer Sym-
ptome ist weit und umfasst: Koma, Stupor, Verwirrung, einseitige
motorische Ausfélle, Krampfanfalle, Schwindel, Sehstérungen, ein-
seitige Sensibilitdtsstorungen, Kollaps, Kopfschmerzen, bilaterale
motorische und sensible Ausfdlle [9]. Eine rdtliche Verfarbung der
oberen Korperhélfte, fleckformige Abblassungen an der Zunge, ein
Hautemphysem besonders im Hals- und Nackenbereich, gelegent-
lich assoziiert mit Heiserkeit (Rekurrensparese), atemabhdngige
Thoraxschmerzen mit Husten, blutigen Sputum (Hamoptyse) und
gelegentlich Hustenattacken mit Synkopen sind weitere mogliche
Symptome des Lungenrisses. Letztere sind differenzialdiagnos-
tisch nicht von den ,Chokes” der Dekompressionskrankheit zu
unterscheiden [10]. Bei Patient:innen mit Lungenriss und arteriel-
len Gasembolien kann gelegentlich Luft in Retinagefdalen mittels
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Abb. 3 A ThoraxrontgeneinerjungenTaucherin,dieeintddliches pulmona-
les Barotrauma im Rahmen eines Panikaufstiegs aus zirka 15 m Wassertiefe
erlitt. Die Pfeile zeigen Luft in der gesamten linken Herzkammer

Augenspiegelung nachgewiesen werden. Radiologisch kann Luft
im Mediastinum, im Bereich des Lungeninterstitiums, im Perikard
(Pneumoperikard) und manchmal in groBen Arterien und im Her-
zen nachgewiesen werden (Abb. 3).

Die Dekompressionskrankheit

Der Begriff Dekompressionserkrankungen (decompression illnes-
ses) umfasst alle Formen des Barotraumas, sowie die eigentliche
,Caisson“-Krankheit, die gemeinhin als Dekompressionskrankheit
(decompression sickness — DCS) bezeichnet wird [3].

Die DCS tritt bei Personen auf, die unter Uberdruck arbeiten
(Berufstaucher:innen, Tunnel-, Bergwerkarbeiter:innen) oder Sport
treiben (Sporttaucher:iinnen) und zu rasch auf einen meist atmo-
spharischen Umgebungsdruck zuriickkehren.

Pathophysiologie

Atemgas, unter Uberdruck eingeatmet, filhrt zu einem Anstieg der
Partialdriicke aller seiner Bestandteile in Korperfliissigkeiten und
im Gewebe in Abhangigkeit von Gewebezusammensetzung und
Tauchgangprofil. Dem Stickstoff, als lipophilen Inertgas, kommt
eine entscheidende Bedeutung bei der DCS-Entstehung zu [11].
Bei zu rascher Normalisierung des Umgebungsdrucks tbersteigt
der Inertgaspartialdruck den lokalen Gewebsdruck und es kommt
zur Blaschenbildung oder zum raschen Wachstum bereits vor-
handener, mikroskopisch kleiner Gaskerne in Korperfliissigkeiten.
Durch dopplersonographische Untersuchungen weifl man heute,
dass Gasblasen, zum Beispiel im Venensystem von Tauchern, be-
reits bei unproblematischen Tauchgangen nachgewiesen werden
konnen [12]. Quantitativ konnen diese vendsen Gasembolien in
sogenannten ,Dopplerscores” erfasst werden [13]. Obwohl eine
grobe Korrelation zwischen dem Ausmal3 vendser Gasembolien
und dem Auftreten von Krankheitssymptomen besteht, miissen
Taucher:innen mit hohem Dopplerscore nicht notwendigerweise
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Tab.2 Klassische Einteilung der Symptome der Dekompressions-
krankheit (DCS)

Typl

Muskel- und Skelettmanifestationen (,Bends”)

Hautmanifestationen (,Cutis marmorata®, Follikulitis, Hautemphysem)

Obstruktion von Lymphwegen (Lymphadenopathie)

Allgemeinsymptome (Abgeschlagenheit; Schwéche; Krankheitsgefiihl)

Typll
Neurologische Manifestationen

Herzkreislauf-Manifestationen (,Chokes")

Gleichgewichts-, Gehdrgangmanifestationen

die Symptome einer DCS entwickeln [14, 15]. Interessanterweise
ist es bis heute nicht geklart, wie und ob es tatsachlich bei der DCS
immer zur Neubildung von Gasblasen in Geweben kommt oder
ob vorhandene mikroskopisch kleine Gaskernchen durch heftige
Inertgasaufnahme aus Ubersattigtem Gewebe rasch zu gréBeren
Gasblasen heranwachsen [16]. In-vitro-Versuche zeigen, dass grof3e
Energiemengen fiir eine Neubildung von Gasblasen in Fllssigkei-
ten notwendig sind, daher ist dieser Pathomechanismus bei der
Entstehung vieler Erkrankungsfélle eher unwahrscheinlich [16].

Das Auftreten der Symptome der DCS hédngt von der Anzahl
und Grof3e entstehender Gasblasen, ihrer Lokalisation, von vorhan-
denen Vorerkrankungen (zum Beispiel GeféRarteriosklerose) und
wabhrscheinlich auch einer gewissen biologischen Pradisposition
des Individuums ab [3, 5, 11].

Gasblasen schadigen mechanisch oder iber nichtmechanische
pathophysiologische Mechanismen. Mechanische Schaden entste-
hen durch Distorsion, ZerreiBen von Gewebestrukturen, Obstrukti-
on von BlutgefaBen oder Freisetzung thermischer Energie wahrend
des Blasenwachstums oder der Blasenschrumpfung. Nichtmecha-
nische Schadigungen resultieren aus dem Kontakt von Gasober-
fliche mit Korperflissigkeiten. An Gas-Blut-Grenzflichen kommt
es zur direkten Aktivierung des Gerinnungs-, des Fibrinolyse-, des
Komplementsystems der Leukozyten und Thrombozyten [11].

Symptome der DCS

Die Symptome der DCS werden allgemein in Typ-l- und Typ-II-
Symptome eingeteilt (Tab. 2; [10, 11]). Typ-I-Symptome umfassen
Haut-, Muskel-, Gelenk-, Lymph-, Knochen- und Allgemeinsympto-
me. Typ-Il-Symptome betreffen das Nerven- und kardiovaskuldre
System.

Haut und Lymphsystem. Als Taucherflohe wird ein heftiger
Juckreiz, der meist die Hande, Nase, Ohren und FuBgelenke befillt,
bezeichnet. Taucherflohe entstehen durch Bldschenbildungen in-
nerhalb der Dermis und kénnen von einer transienten Follikulitis
liber der juckenden Haut begleitet sein. Gelegentlich kann ein
Scharlach-dhnlicher Ausschlag an Thorax, Schultern und oberen
Abdomen beobachtet werden. Papuldse, fleckige Hautrdtungen,
vor allem am Korperstamm (Cutis marmorata), entstehen durch
venose Abflussbehinderungen in der Haut und wurden als Vor-
ldufer lebensbedrohlicher Symptome berichtet [17]. Gasblaschen
konnen mechanisch Lymphwege blockieren und zu schmerzhaf-



Tab.3 Differenzialdiagnose DCS und Barotrauma der Lungen

DCS

Barotrauma der Lungen

Tauchgangprofil
Dekompressions-pausen

Meist, langerer, tiefer Tauchgang mit ungenligenden

Unabhéngig vom Tauchgangprofil, tritt hdufig bei Notauf-
stiegsiibungen oder Panikaufstiegen auf

Initialsymptome
Aufstieg auf

Treten meist nach einem Zeitintervall > 10 min nach dem

Treten praktisch immer innerhalb der ersten 5min nach
dem Aufstieg auf

Neurologie

schwere Bewusstseinsstorungen auf

Hauptsachlich Riickenmark betroffen, seltener treten

Hauptsachlich GroBhirn betroffen, hdufig mit Stérungen
des Bewusstseins einhergehend

Tab.4 MaBBnahmen am Notfallort

Vorhandensein von ,nur” Typ-lI-Symptomen

Gabe von 100 % Sauerstoff, wenn immer mdglich; alternativ hochstmdogliche verfiigbare Sauerstoffzufuhr verabreichen

Taucher zum Trinken animieren, zirka 1| Fliissigkeit/Stunde

Schutz vor Auskiihlung und Uberhitzung

erster Symptome

Genaue Anamnese und Dokumentation des Unfallhergangs: Tauchgangprofil, hochste Tiefe, Tauchzeit, Intervall zwischen Auftauchen und Auftreten

RegelmaBiger Neurocheck (alle 30 min am Notfallort): Bewusstsein, Orientierung, Kooperation, Sprache, Sehvermdgen, Motorik, Sensibilitat

Hotline fiir Osterreich und Deutschland
Tel: 00800 326 668 783 (00800 DAN-Notruf)

Taucherarztliche Telefonberatung hinsichtlich Notwendigkeit einer Druckkammerbehandlung in einem geeigneten Zielkrankenhaus: Nationale DAN-

Vorhandensein von schweren (Typ Il-) Symptomen

Leitlinien einleiten

Bei bewusstlosen Taucher:innen mit gestorten Vitalparametern (Atmung, Herzkreislaufsystem): WiederbelebungsmaBBnahmen nach den aktuellen

Gabe von 100 % Sauerstoff, wenn immer mdglich; alternativ hochstmaogliche verfiigbare Sauerstoffzufuhr verabreichen

Infusion von 1,5-2 | Kristalloiden am Notfallort

Taucher mit Dekompressionserkrankungen sind immer dehydriert und hamokonzentriert:

Bei Bewusstlosigkeit und stabilen Vitalparametern: stabile Seitenlage, regelmaBige Neurochecks und Kontrolle der Vitalfunktionen

Schutz vor Auskiihlung und Uberhitzung

Bei Verdacht auf Spannungspneumothorax: Pleuradrainage am Notfallort

Rettungsleitstelle alarmieren ,Tauchunfall — Verdacht auf Dekompressionserkrankung”

Anamnese mit Tauchpartner:in: Tauchgangprofil, hochste Tiefe, Tauchzeit, Intervall zwischen Auftauchen und Auftreten erster Symptome

Sicherstellung des Tauchcomputers des Verunfallten fiir die verantwortlichen Arzt:innen im Krankenhaus

Méglichst rascher, erschiitterungsfreier Transport in die nachste therapeutische Druckkammer

DAN Divers Alert Network

ten Schwellungen von Lymphknoten sowie zu Lymphddemen vor
allem des Korperstammes fiihren (Lymphadenopathie). Das Auf-
treten von Gas in Sehnenscheiden und der Subkutis kann zu einem
gut tastbaren Hautemphysem fiihren [18].

Muskel- und Skelettsystem (,Bends”). Unter ,Bends” wer-
den Schmerzen im Bereich von Gelenken verstanden [11, 18]. Die
Schmerzen werden meist asymmetrisch, als dumpf, pulsierend
und von ihrer Lokalisation her als periartikuldr, mit groBer Varia-
bilitdt der Schmerzintensitdt, beschrieben. Am haufigsten sind
bei Sporttaucher:innen Schulter-, Ellbogen-, Hand- und Fingerge-
lenke betroffen — bei Berufstaucher:innen haufiger die Hiift- und
Kniegelenke. Als Ursache der Bends werden eine Erhéhung des in-
termedulldren Drucks in langen Réhrenknochen sowie Gasblasen-
bildungen in Sehnenscheiden und gelenksnahen Muskelgruppen
diskutiert. Bends sind das haufigste Symptom der DCS (60-90 %
aller Félle) und treten meist innerhalb der ersten sechs Stunden
nach Dekompression auf [11, 18].

Allgemeinsymptome. Schwere Erschopfung, allgemeines Krank-
heitsgefiihl, Gewichtsverlust und Schwéche sind unspezifische All-
gemeinsymptome der DCS, die alleine oder als Begleitsymptome
der Erkrankung auftreten.

Kardiovaskulare Symptome (,Chokes”). Die ,Chokes” sind
immer Ausdruck einer schweren DCS mit intravasalen Gasembo-
lien, vor allem in die Lungenstrombahn, zunehmender Rechts-
herzbelastung bis hin zum kardiogenen Schock [3, 4, 10, 11]. Ini-
tial klagen Patient:innen iiber atemabhdngige Brustschmerzen
mit zunehmender Intensitdt. Gelegentlicher Husten kann sich zu
Hustenattacken mit Synkopen steigern. Die Patient:innen klagen
liber Dyspnoe und Tachypnoe. Bei Vorhandensein eines offenen
oder funktionell verschlossenen Foramen ovale kann es zur Blut-
druckumkehr auf Vorhofebene und Luftembolien in die systemi-
sche Zirkulation mit Auftreten arterieller Verschlusssymptomatik
(Myokardischdmie, Myokardinfarkt, akuter Apoplex) kommen [19,
20, 21].
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1. Vorldngerung auf 280 kPa
| / 2. Verlingerung auf 280 kPa

Entscheidung 1. Verldngerung auf 190 kPa
Entschoidung 2. Mng«u:g auf 190 kPa

[min)

390 465 495

Abb. 4 A Modifizierte US Navy Behandlungstabelle 6: Eine Rekompression von Patient:innen mit pulmonalem Ba-
rotrauma und DCS in einer Uberdruckkammer verbessert die Symptome der Erkrankungen durch Verkleinerung
und raschere Elimination von Gasblaschen und verbessert, besonders in den Phasen der Hyperoxiebehandlung,
die Sauerstoffversorgung der Gewebe. Bei persistierenden Symptomen kann die Behandlung durch zusétzliche In-
tervalle verldngert werden. Auch mehrfache Druckkammerbehandlungen kénnen in schweren Féllen, besonders
bei persistierender neurologischer Symptomatik, durchgefiihrt werden. Sauerstoffatmung fiir Begleiter wahrend
derletzten 30 min auf 190 kPa und wahrend der Dekompression bis zur Oberflache, wenn keine oder eine Verlange-
rung der Behandlungstabelle durchgefiihrt wurde, °Sauerstoffatmung fiir Begleiter wihrend der letzten 60 min auf
190 kPa und wéhrend der Dekompression bis zur Oberflache, wenn zwei oder mehr Verlangerungen der Behand-

lungstabelle durchgefiihrt wurden

Neurologische Symptome. Die neurologische Symptomatik
der DCS ist sehr variabel. Personlichkeitsverdnderungen, Kopf-
schmerzen, Schwindel, Psychosen, Gesichtsfeldausfalle, periphere
Pardsthesien und Paresen, Bewusstseinstriibung bis hin zum Ko-
ma wurden beschrieben. Am hdufigsten treten symmetrische, mit
Schédigung des Riickenmarks assoziierte Symptome (Pardsthesien,
Hypasthesien, Paresen) auf [3, 8,10, 11].

Bei mehr als 50 % der Betroffenen treten neurologische Sym-
ptome innerhalb der ersten zehn Minuten nach Dekompressi-
on auf [10]. Etwa 90% der Patient:innen werden innerhalb von
drei Stunden symptomatisch. Pathophysiologisch werden arteri-
elle Gasembolien, vendse Abflussbehinderungen im Bereich des
Riickenmarks, Schadigung von Myelinscheiden und Kompression
von Nervenstrukturen durch Gasblasen diskutiert [10, 18].

Differenzialdiagnose und Therapie

Bei den Dekompressionserkrankungen kann eine Unterscheidung
zwischen dem Barotrauma der Lungen und der DCS schwierig sein.
Tab. 3 gibt praktische Hinweise fiir eine differenzialdiagnostische
Unterscheidung. Zur richtigen Einschdtzung der Erkrankungsart
und Schwere eines Tauchunfalls gehdrt eine genaue Anamnese:
Tauchtiefe, Tauchgangprofil, Tauchzeit in der groBten Tiefe, Intervall
zwischen Auftauchen und Auftreten von Symptomen, Art der
Symptome und Vorerkrankungen der Patient:innen sind dabei
wichtige Informationen [3, 4, 22]. Tab. 4 fiihrt die wichtigsten
notdrztlichen MaBnahmen am Unfallort auf.
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Rekompressionstherapie

Prinzipiell sollte eine erste Druckkammerbehandlung so rasch wie
moglich erfolgen [3,4, 11, 22]. Allerdings kann auch ein verzdgerter
Therapiebeginn eine deutliche Besserung, insbesondere einer neu-
rologischen Symptomatik, bringen. Die Rekompressionstherapie
verringert das Gasvolumen einer Gasblase invers proportional zum
verwendeten Umgebungsdruck und erleichtert die Gaseliminati-
on aus Korperfliissigkeiten [23]. Wéhrend der Rekompressionsbe-
handlung wird die Stickstoffelimination durch zeitweises Einatmen
von 100 9% Sauerstoff beschleunigt. Hyperbare Sauerstofftherapie
verbessert die Sauerstoffversorgung der Gewebe durch vermehr-
ten physikalischen Sauerstoffantransport, verringert die zerebrale
Vasodilatation mit Hirndruckanstieg und vermindert den gesteiger-
ten Glukosemetabolismus mit Gewebelaktazidose in ischdmischen
Hirnarealen [23].

In der modernen Rekompressionstherapie werden selten Uber-
drucke groBer als 2,8 ata (18 m Wassertiefe; US Navy Treatment
Tab. 6) verwendet [4, 24]. Patient:innen atmen wahrend des ge-
samten Behandlungszyklus 100% Sauerstoff, unterbrochen von
kurzen Intervallen reiner Raumluftatmung, und werden — bei Er-
folg - stufenweise auf Atmosphdrendruck dekomprimiert (Abb. 4).
Bei bewusstseinsgetriibten oder bewusstlosen Patient:innen ist
wegen der Gefahr der beidseitigen Trommelfellruptur vor Beginn
einer Dekompressionsbehandlung unbedingt eine beidseitige Pa-
razentese durchzufiihren. Bei persistierender Symptomatik kann
die Druckkammerbehandlung verldngert werden [24].

Wihrend der Uberdrucktherapie miissen wiederholt neurolo-
gische und physikalische Untersuchungen durchgefiihrt werden,



um eventuelle Verldngerungen der Druckkammerbehandlung zu
entscheiden und respiratorische sowie kardiovaskuldre Probleme
rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln.
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Bitte beachten Sie:

DFP
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Im Rahmen des Diplom-Fortbildungsprogramms ist es méglich, durch das Literaturstudium in den
Andsthesie Nachrichten Punkte flr das DFP zu erwerben.

So machen Sie mit:

Entsprechend den Richtlinien der OAK
finden Sie im Anschluss an den Fortbil-
dungsartikel Multiple-Choice-Fragen. Eine
Frage gilt dann als richtig beantwortet,
wenn Sie von den vorgegebenen Antwor-
ten alle richtigen angekreuzt haben. Fir
eine positive Beantwortung ist erforderlich,
dass Sie vier der sechs Fragen richtig beant-
worten. Bei korrekter Beantwortung werden
zwei DFP-Punkte angerechnet.

DFP-Fragen

Welche der Aussagen iiber die Haufig-
keit von Tauchunféllen ist richtig? (eine
richtige Antwort)

O Die Dekompressionserkrankung (DCS)
ist bei Sporttaucher:innen die haufigste
Ursache tddlicher Tauchunfalle.

O Die plotzliche Bewusstlosigkeit durch
N2-Narkose ist der hdufigste Tauchun-
fall.

O Das Ertrinken ist der hdufigste Tauchun-
fall.

O Das Immersionslungenddem ist die
haufigste Ertrinkungsursache bei Tau-
cher:innen.

Welche der folgenden Aussagen zum
Barotrauma der Lunge sind richtig?
(drei richtige Antworten)

O Das Barotrauma der Lunge entsteht
durch Luftanhalten oder verlangertes
Exspirium beim Auftauchen.

O Ein Tauchaufstieg aus einem Meter Was-
sertiefe mit angehaltenem Atem kann
bei Presslufttaucher:innen bereits zum
Barotrauma der Lunge fiihren.

O Das Barotrauma der Lunge kann Ursache
eines primar vendsen Gasemboliesyn-
droms werden.

O Mogliche Manifestationen des Barotrau-
mas der Lunge sind: Mediastinalemphy-
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E-Mail, Post & Fax:

Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail
an monicafriedmann@springer.at, per Post
an Springer Medizin Wien (zHd. Monica
Friedmann), Prinz-Eugen-StraBe 8-10, 1040
Wien, oder per Fax an: 01/330 24 26.

sem, ein- oder beidseitiger Pneumotho-
rax, arterielles Gasemboliesyndrom.

Welche der folgenden Aussagen zur
Behandlung des Barotraumas der Lun-
ge sind richtig? (zwei richtige Antwor-
ten)

O Eine Druckkammerbehandlung sollte so
rasch wie moglich erfolgen.

O Einbodengebundener Transportistdem
Hubschraubertransport vorzuziehen.

O Patient:innen mit pulmonalen Barotrau-
ma sollten nicht intravends infundiert
werden.

O Patient:innen mit Barotrauma der Lunge
sollten am Notfallort, wenn moglich,
100 % Sauerstoff atmen und zirka 1,5-2
Kristalloide infundiert bekommen.

Welche der folgenden Aussagen zu
den Symptomen der DCS sind richtig?
(drei richtige Antworten)

O Neurologische Symptome treten am
haufigsten bei der DCS auf.

O ,Bends” also Schmerzen im Bereich von
Gelenken, sind das haufigste Symptom
der DCS.

0O ,Chokes” entstehen durch Gasembolien
im GefaBBsystem und kénnen zum kar-
diogenen Schock, Myokardinfarkt und
Schlaganfall fiihren.

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform ,Akademie
Lernwelt” der Osterreichischen Akademie
der Arzte unter www.meindfp.at, wo Sie die
Fragen auch online beantworten kénnen.

lhre Teilnahmebestdtigung ist unter
www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie
ein Fortbildungskonto haben.

O ,Chokes” konnen sowohl bei der DCS
als auch beim pulmonalen Barotrauma
auftreten

Welche der folgenden Aussagen zur
Differenzialdiagnose zwischen DCS
und dem Barotrauma der Lunge sind
richtig? (zwei richtige Antworten)
O Die DCS-Entstehung ist vom Tauchgang-
profil (Tiefe, Zeit) unabhangig.
O Das Barotrauma der Lungen kann unab-
hangig vom Tauchgangprofil auftreten.
O Neurologische Symptome der DCS las-
sen sich haufig auf das Riickenmark
beziehen, zum Beispiel symmetrische
Sensibilitdtsstorungen oder motorische
Defizite in den Beinen.
O Bewusstseinsstorungen innerhalb der
ersten fiinf Minuten nach Auftauchen
sprechen fiir eine DCS.

Welche der folgenden Aussagen zur
Druckkammerbehandlung sind rich-
tig? (drei richtige Antworten)

O Die Druckkammerbehandlung ist die
Behandlung der Wahl, sowohl fiir die
DCS als auch fiir das Barotrauma der
Lunge.

O Bei bewusstseinsgetriibten oder be-
wusstlosen Patient:innen sollte vor der
Druckkammerbehandlung eine beidsei-
tige Parazentese durchgefiihrt werden.
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O Initial wird in der Druckkammer bei ei-
nem Umgebungsdruck von 2,8 bar Sau-
erstoff fiir 20min geatmet. Im Intervall
wird fiir jeweils 5 min Luft geatmet.

O Das Behandlungsschema (US Navy
Tab. 6) ist starr. Verlangerungen oder
Verkiirzungen der Behandlungsinterval-
le sind nicht zuldssig.
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Rapibloc 20 mg/2 ml K rat zur Herstellung einer Injektionsldsung. 2. Qualitative Und q itative Z zung: 1 ml Konzentrat enthélt 10 mg Landiololhydrochlorid, ent-
sprechend 9,35 mg Landiolol. Eine 2 ml Ampulle Konzentrat zur Herstellung einer Injektionslésung enthalt 20 mg Landiololhydrochlorid entsprechend 18,7 mg Landiolol. Nach Verdiinnung (siehe
Abschnitt 6.6) betragt die Konzentration der Lésung 2 mg/ml Landiolol hydrochlorid. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Rapibloc Konzentrat enthélt 672 mg Ethanol (96 %) pro maxi-
maler Einzeldosis (berechnet fiir einen 70 kg schweren Patienten). Siehe Abschnitt 4.4. Dieses Arzneimittel enthalt weniger als 1 mmol Natrium (23 mg) und weniger als T mmol Kalium (39 mg)
pro Ampulle, d.h. es ist nahezu ,natrium — und kalium- frei”. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxypropylbetadex, Macrogol 300, Ethanol 96 %, Natriumchlorid, Kaliumchlorid, Dinatriumphos-
phat, Kaliumdihydrogenphosphat, Wasser fiir Injektionszwecke. 3. Anwendungsgebiete: - Supraventrikuldre Tachykardie und wenn eine schnelle Kontrolle der Kammerfrequenz bei Patienten
mit Vorhofflimmern oder Vorhofflattern perioperativ, postoperativ oder unter anderen Bedingungen erwiinscht ist und eine kurzdauernde Kontrolle der Kammerfrequenz mit einer kurzwirksamen
Substanz angebracht ist. « Nicht-kompensatorische Sinustachykardie wenn nach dem Urteil des Arztes die hohe Herzfrequenz eine besondere Intervention erfordert. - Landiolol eignet sich nicht
zur Behandlung von chronischen Erkrankungen. 4. Gegenanzeigen: — Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile, — Schwere
Bradykardie (weniger als 50 Schldge pro Minute), — Sinusknotensyndrom, — Schwere Storungen der atrioventrikuldr (AV) — Knotenleitung (ohne Herzschrittmacher): AV-Block 2. oder 3. Grades, -
Kardiogener Schock, — Schwere Hypotonie, — Dekompensierte Herzinsuffizienz, — Pulmonale Hypertonie, - Unbehandeltes Phdochromozytom, — Akuter Asthmaanfall, - Schwere, unkorrigierbare
metabolische Azidose. 5. Pharmakotherapeutische Gruppe: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten, selektiv; ATC-Code: C07AB14. 6. Inhaber der Zulassung: Amomed Pharma GmbH, Leopold-
Ungar-Platz 2, 1190 Wien, Osterreich. 7. Stand der Information: 09.2021. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichts-
mafBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitit, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die
Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Rapibloc 300 mg Pulver zur Herstellung einer Infusionslésung. 2. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Durchstechflasche enthalt 300 mg Landiololhydrochlorid ent-
sprechend 280 mg Landiolol. Nach Rekonstitution enthélt 1 ml 6 mg Landiololhydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol (Ph. Eur.), Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung). 3.
Anwendungsgebiete: - Supraventrikuldre Tachykardie und wenn eine schnelle Kontrolle der Kammerfrequenz bei Patienten mit Vorhofflimmern oder Vorhofflattern perioperativ, postoperativ
oder unter anderen Bedingungen erwiinscht ist und eine kurzdauernde Kontrolle der Kammerfrequenz mit einer kurzwirksamen Substanz angebracht ist. « Nicht-kompensatorische Sinustachy-
kardie wenn nach dem Urteil des Arztes die hohe Herzfrequenz eine besondere Intervention erfordert. Landiolol eignet sich nicht zur Behandlung von chronischen Erkrankungen. 4. Gegenan-
zeigen: — Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile, — Schwere Bradykardie (weniger als 50 Schlége pro
Minute), - Sinusknotensyndrom, — Schwere Storungen der atrioventrikuldren (AV) — Knotenleitung (ohne Herzschrittmacher): AV-Block 2. oder 3. Grades, - Kardiogener Schock, — Schwere Hypoto-
nie, — Dekompensierte Herzinsuffizienz, sofern sie als nicht mit der Arrhythmie zusammenhangend betrachtet wird, — Pulmonale Hypertonie, — Unbehandeltes Phdochromozytom, — Akuter Asth-
maanfall, - Schwere, unkorrigierbare metabolische Azidose. 5. Pharmakotherapeutische Gruppe: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten, selektiv; ATC-Code: C07AB14. 6. Inhaber der Zulassung:
Amomed Pharma GmbH, Leopold-Ungar-Platz 2, 1190 Wien, Osterreich. 7. Stand der Information: 11.2022. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben
zu Warnhinweisen und VorsichtsmafSnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitct, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf
die Verkehrstiichtigkeit und die Fihigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies ermglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind
aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation. Ondexxya 200 mg Pulver zur Her-
stellung einer Infusionslésung. Pharmakotherapeutische Gruppe: Alle iibrigen therapeutischen Mittel, Antidote. ATC Code: V03AB38. Qualitative und quantitative Zusammensetzung:
Jede Durchstechflasche enthélt 200 mg Andexanet alfa*. Nach der Rekonstitution enthalt jeder ml Losung 10 mg Andexanet alfa. *Andexanet alfa wird mittels rekombinanter DNA-Technologie
in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) hergestellt. Sonstige Bestandteile: Tris-Base, Tris-Hydrochlorid, L-Argininhydrochlorid, Sucrose, Mannitol, Polysorbat 80. Anwendungs-
gebiete: Zur Anwendung bei erwachsenen Patienten, die mit einem direkten Faktor Xa (FXa)-Inhibitor (Apixaban oder Rivaroxaban) behandelt werden, wenn aufgrund lebensbedrohlicher oder
nicht kontrollierbarer Blutungen eine Aufhebung der Antikoagulation erforderlich ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinforma-
tion genannten sonstigen Bestandteile. Bekannte allergische Reaktion gegen Hamsterproteine. Inhaber der Zulassung: AstraZeneca AB, SE-151 85 Sodertalje, Schweden. Rezeptpflicht/Apo-
thekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 06/2022. Informationen zu den Abschnitten besondere Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie den Gewshnungseffekten sind der veréffentlich-
ten Fachinformation (z.B. Austria Codex) zu entnehmen.

" P ™

Empesin 40 I.E./2 ml Ki rat zur Her g einer | g. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Ampulle mit 2 ml Konzentrat zur Herstellung einer Infu-
sionslosung enthélt Argipressinacetat entsprechend 40 I.E. Argipressin (entsprechend 133 Mikrogramm). Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, konzentrierte Essigséure zur Ein-
stellung des pH-Wertes, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Empesin ist zur Behandlung der Katecholamin-refraktdren Hypotonie im Rahmen septischer Schockzustande bei
Patienten tber 18 Jahren indiziert. Eine Katecholamin-refraktdre Hypotonie liegt vor, wenn trotz adaquater Volumentherapie und Einsatz von Katecholaminen der mittlere arterielle Blutdruck
nicht auf Werte im Zielbereich stabilisiert werden kann (siehe Abschnitt 5.1). Pharmakotherapeutische Gruppe: Vasopressin und Analoga ATC-Code: HO1BAO1. Gegenanzeigen: Uberempfind-
lichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Nebenwirkungen,
besondere Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, sonstige Wechselwirkungen, Verwendung in der Schwangerschaft und
Stillzeit sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. INHABER DER ZULASSUNG: Orpha -Devel Handels und Vertriebs GmbH, Wintergasse 85/1B, 3002 Purkersdorf, Austria. Stand
der Information: September 2021.
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Zerbaxa 1 g/0,5 g Pulver fiir ein K ratzur Her geiner 16sung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthalt Ceftolozansulfat ent-
sprechend 1 g Ceftolozan und Tazobactam-Natrium entsprechend 0,5 g Tazobactam. Nach der Rekonstitution mit 10 ml Verdiinnungsmittel betragt das Gesamtvolumen der Losung in der Durch-
stechflasche 11,4 ml, dies entspricht 88 mg/ml Ceftolozan und 44 mg/ml Tazobactam. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung. Jede Durchstechflasche enthalt 10 mmol (230 mg) Natrium.
Nach Rekonstitution des Pulvers mit 10 ml einer Natriumchlorid-Losung 9 mg/ml (0,9 %) fiir Injektionszwecke enthélt die Durchstechflasche 11,5 mmol (265 mg) Natrium. Liste der sonstigen
Bestandeteile: Natriumchlorid, Arginin, Citronensdure. Anwendungsgebiete: Zerbaxa ist angezeigt zur Behandlung der folgenden Infektionen bei erwachsenen und padiatrischen Patienten: —
Komplizierte intraabdominelle Infektionen; — Akute Pyelonephritis; — Komplizierte Harnwegsinfektionen. Zerbaxa ist auch angezeigt zur Behandlung der folgenden Infektion bei erwachsenen Pa-
tienten (ab 18 Jahren): — Im Krankenhaus erworbene Pneumonie (hospital-acquired pneumonia, HAP), einschlieBlich beatmungsassoziierter Pneumonie (ventilator-associated pneumonia, VAP).
Die offiziellen Leitlinien fiir den angemessenen Gebrauch von Antibiotika sind zu beachten. Gegenanzeigen: — Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 genann-
ten sonstigen Bestandteile; - Uberempfindlichkeit gegen andere Cephalosporin-Antibiotika; - Schwere Uberempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, schwere Hautreaktion) gegen andere
Beta-Laktam-Antibiotika (z B. Penicilline oder Carbapeneme). Ausgewahilte b dere Warnhinweise und VorsichtsmaB3nah fiir die A dung: Bitte beachten Sie die vollstandigen
Angaben in der aktuellen Fachinformation zu: Uberempfindlichkeitsreaktionen, Wirkung auf die Nierenfunktion, eingeschrankte Nierenfunktion, Grenzen der klinischen Daten (komplizierte intra-
abdominelle Infektionen, komplizierte Harnwegsinfektionen), Clostridioides difficile-assoziierte Diarrhd, nichtempfindliche Mikroorganismen, direkte Antiglobulintest(Coombs-Test)-Serokonver-
sion und potenzielles Risiko einer hdmolytischen Anémie, Natriumgehalt. Ausgewéhlte Wechselwirk mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen: Bitte beachten Sie
die vollstandigen Angaben in der aktuellen Fachinformation. Tazobactam ist ein Substrat fiir OAT1 und OAT3. Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit: Schwangerschaft: Es liegen keine Daten
beziiglich der Anwendung von Ceftolozan/Tazobactam bei Schwangeren vor. Tazobactam ist plazentagangig. Uber die Plazentagangigkeit von Ceftolozan ist bisher nichts bekannt. Tierexperi-
mentelle Studien mit Tazobactam haben eine Reproduktionstoxizitdt gezeigt, jedoch ohne Anhaltspunkte fiir teratogene Wirkungen. Studien mit Ceftolozan an Mausen und Ratten ergaben kei-
nen Hinweis auf Reproduktionstoxizitét oder auf eine Teratogenitét. Die Anwendung von Ceftolozan bei Ratten wahrend der Trachtigkeit und des Sdugens war mit einer Abnahme der akustischen
Schreckreaktion bei den ménnlichen Nachkommen am 60. Tag nach der Geburt verbunden. Zerbaxa sollte wahrend der Schwangerschaft nur dann angewendet werden, wenn der erwartete Nut-
zen die moglichen Risiken fiir die schwangere Frau und den Fetus Ubersteigt. Stillzeit: Es ist nicht bekannt, ob Ceftolozan und Tazobactam in die Muttermilch tibergehen. Ein Risiko fiir Neugebo-
rene/Kleinkinder kann nicht ausgeschlossen werden. Es muss eine Entscheidung dariiber getroffen werden, ob das Stillen zu unterbrechen ist oder die Behandlung mit Zerbaxa zu unterbrechen
ist bzw. auf die Behandlung mit Zerbaxa verzichtet werden soll. Dabei ist sowohl der Nutzen des Stillens fiir das Kind als auch der Nutzen der Therapie fiir die Frau zu beriicksichtigen. Fertilitdt: Die
Auswirkungen von Ceftolozan und Tazobactam auf die Fruchtbarkeit beim Menschen wurden nicht untersucht. In Fertilitétsstudien an Ratten wurde nach intraperitonealer Gabe von Tazobactam
oder nach intravendser Gabe von Ceftolozan keine Wirkung auf Fertilitdt und das Paarungsverhalten beobachtet. Ausgewéahlite Neb irkungen: Haufige Nebenwirkungen (=1/100, < 1/10):
Kolitis durch Clostridioides difficile, Thrombozytose, Hypokaliamie, Schlaflosigkeit, Angst, Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Hypotonie, Ubelkeit, Diarrhd, Verstopfung, Erbrechen, Bauchschmerzen,
Ausschlag, Fieber, Reaktionen an der Infusionsstelle, Alaninaminotransferase erhoht, Aspartataminotransferase erhoht, Transaminasen erhoht, Leberfunktionstest abnormal, alkalische Phosphatase
im Blut erhoht, Gamma-Glutamyltransferase erhoht. Inhaber der Zulassung: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Niederlande. Abgabe: Rezept- und apothekenpflich-
tig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung, andere Cephalosporine und Peneme, ATC-Code: JO1DI54. Stand der Informa-
tion: Juli 2022. Weitere Angaben zu Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln
und sonstige Wechselwirkungen, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen, Uberdosierung, Pharmakologische Eigenschaften
und Pharmazeutische Angaben sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind
aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen siehe Abschnitt 4.8. Recarbrio 500 mg/500 mg/250 mg Pulver zur Herstellung
einer Infusionslésung. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthalt Imipenem-Monohydrat entsprechend 500 mg Imipenem, Cilastatin-Natrium ent-
sprechend 500 mg Cilastatin und Relebactam-Monohydrat entsprechend 250 mg Relebactam. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung. Jede Durchstechflasche enthalt 37,5 mg Natrium (1,6
mmol). Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumhydrogencarbonat. Anwendungsgebiete: Recarbrio ist angezeigt zur: - Behandlung der im Krankenhaus erworbenen Pneumonie (hospital-
acquired pneumonia, HAP), einschlieBlich beatmungsassoziierter Pneumonie (ventilator-associated pneumonia, VAP) bei Erwachsenen. - Behandlung der Bakteriamie, fir die ein Zusammenhang
mit HAP oder VAP bei Erwachsenen besteht oder vermutet wird. - Behandlung von Infektionen mit aeroben Gram-negativen Erregern bei Erwachsenen mit begrenzten Therapieoptionen. Die offi-
ziellen Leitlinien zur angemessenen Anwendung von Antibiotika sind zu beriicksichtigen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten
sonstigen Bestandteile. Uberempfindlichkeit gegen andere Carbapenem-Antibiotika. Schwere Uberempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, schwere Hautreaktion) gegen jegliche andere
Beta-Laktam-Antibiotika (z. B. Penicilline, Cephalosporine oder Monobaktame). Ausgewéhlte b dere Warnhinweise und Vorsicht Bnak fiirdieA dung Bitte beachten Sie die
vollstandigen Angaben in der aktuellen Fachinformation zu: Uberempfindlichkeitsreaktionen, Leberfunktion, Zentralnervensystem (ZNS), erhdhtem Krampfanfall-Potenzial aufgrund der Wech-
selwirkungen mit Valproinsdure, Clostridiodes-difficile-assoziierte Diarrhd (CDAD), Patienten mit CrCl = 150 ml/min, Nierenfunktionsstorung, Einschrankungen der klinischen Daten, Elnschran-
kungen des antibakteriellen Wirkspektrums, nicht empfindliche Erreger, Antiglobulintest (Coombs-Test)-Serokonversion, Patienten unter natriumarmer Diat. Ausgewahlte Wechselwi

mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen Die gleichzeitige Anwendung von Recarbrio und Ganciclovir sowie Valproinsaure/Divalproex-Natrium wird nicht empfohlen. Bel
gleichzeitiger Anwendung von Antibiotika mit Warfarin kann dessen blutgerinnungshemmende Wirkung verstarkt werden. Bitte beachten Sie die vollstandigen Angaben zu pharmakokinetischen
und pharmakodynamischen Wechselwirkungen in der aktuellen Fachinformation. Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit: Schwangerschatft: Es liegen keine adaquaten und gut kontrollierten
Studien zur Anwendung von Imipenem, Cilastatin oder Relebactam bei schwangeren Frauen vor. Tierexperimentelle Studien zu Imipenem/Cilastatin haben eine Reproduktionstoxizitét bei Affen
gezeigt. Das potenzielle Risiko fiir den Menschen ist nicht bekannt. Tierexperimentelle Studien zu Relebactam ergaben keine Hinweise auf direkte oder indirekte gesundheitsschadliche Wirkungen
in Bezug auf eine Reproduktionstoxizitat. Recarbrio sollte nur wahrend der Schwangerschaft angewendet werden, wenn der potenzielle Nutzen das potenzielle Risiko fiir den Foetus rechtfertigt.
Stillzeit: Imipenem und Cilastatin werden in kleinen Mengen in die Muttermilch ausgeschieden. Es ist nicht bekannt, ob Relebactam in die Muttermilch bei Menschen iibergeht. Verfiigbare Daten
in Tierexperimenten haben gezeigt, dass Relebactam bei Ratten in die Milch ausgeschieden wird. Ein Risiko fiir das gestillte Neugeborene/Kind kann nicht ausgeschlossen werden. Es muss eine
Entscheidung dariiber getroffen werden, ob das Stillen zu unterbrechen ist oder die Behandlung mit Recarbrio zu unterbrechen ist. Dabei ist sowohl der Nutzen des Stillens fiir das Kind als auch
der Nutzen der Therapie fiir die Frau zu berticksichtigen. Fertilitdt: Es sind keine Daten bei Menschen zu den potenziellen Auswirkungen von Imipenem/Cilastatin oder Relebactam Behandlungen
auf die weibliche oder mannliche Fertilitét verfiigbar. Tierexperimentelle Studien zeigen keine gesundheitsschadlichen Wirkungen von Imipenem/Cilastatin oder Relebactam auf die Fertilitat. Aus-
gewihlte Nebenwirkungen Hiufige Nebenwirkungen (> 1/100, < 1/10): Eosinophilie, Thrombophlebitis, Diarrhd, Ubelkeit, Erbrechen, Anstieg Alaninaminotransferase, Anstieg Aspartatamino-
transferase, Hautauschlag (z. B. exanthematds), Erhéhungen der alkalischen Phosphatase im Serum. Pharmakodynamische Eigenschaften: Antibiotika zur systemischen Anwendung, Carbape-
neme, ATC-Code: JO1DH56. Inhaber der Zulassung: Merck Sharp & Dohme B.V., Waarderweg 39, 2031 BN Haarlem, Niederlande. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe
verboten. Stand der Information: Oktober 2021. Weitere Angaben zu Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und VorsichtsmalBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwir-
kungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen, Uberdosierung,
Pharmakologische Eigenschaften und Pharmazeutische Angaben sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Neues Tool kann Abnahme der Nierenfunktion
prognostizieren

Rund 40 % der Diabetiker:innen entwickeln eine chronische Niere- wichtigsten Wert zur Beurteilung der Nierenfunktion (estimated
nerkrankung, die zu einer sukzessiven Verschlechterung bis hin zum Glomerular Filtration Rate, eGFR) auch z. B. Alter, Geschlecht, Body-
volligen Verlust der Nierenfunktion fiihrt. Ob und in welcher Ge- Mass-Index, Rauchverhalten, Hdmoglobin- und Cholesterinspie-
schwindigkeit die Nierenerkrankung voranschreitet, konnte bisher gel sowie Medikamenteneinnahme als Pradiktoren ausgewahlt.
nicht vorhergesehen werden. Dabei ist Friiherkennung wesentlich, Auf dieser Grundlage entwickelte das Forschungsteam ein Vor-
um ein dialysepflichtiges Nierenversagen maoglichst zu verzogern hersagemodell, das auf gepriiften statistischen Methoden beruht
bzw. zu vermeiden. und bereits fiir den klinischen Gebrauch vorbereitet wird. Eine we-
Das nun entwickelte Modell erlaubt Abschatzungen fiir bis zu badaptierte Version des Modells ist bereits im Aufbau und steht
funf Jahre im Voraus und ermdglicht so rechtzeitige praventi- in Kiirze fiir weitere, unabhdngige Validierung zur Verfiigung:

ve MaBnahmen. Fiir ihre Forschungen griff das Team um Rainer https://beatdkd.shinyapps.io/shiny

Oberbauer, Leiter der Klinischen Abteilung fiir Nephrologie und

Dialyse der Universitatsklinik fiir Innere Medizin Ill der MedUni Wi- Publikation: JAMA Network Open Development and Validation of
en, und Mariella Gregorich vom Zentrum fiir Medical Data Science a Prediction Model for Future Estimated Glomerular Filtration Rate
der MedUni Wien auf Daten von 4.637 Patient:innen mit Typ-2-Dia- in People With Type 2 Diabetes and Chronic Kidney Disease Mariella
betes und leicht bis maBig eingeschrankter Nierenfunktion aus Gregorich, Rainer Oberbauer et al, for the BEAt-DKD Consortium doi:
groBen internationalen Studien zuriick. Dabei wurden neben dem 10.1001/jamanetworkopen.2023.1870
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