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Werte Kolleg:innen!

Seit der COVID-19-Pandemie kommt mir
die Welt immer surrealer vor – manchmal
denke ich mir sogar, ich bin in einem an-
haltenden Albtraum gefangen. Während
der Pandemie hat eine politisch geschürte
Wissenschaftsskepsis zahlreiche Todesop-
fer gefordert und sogenannte „alternati-
ve“ und völlig unwirksame Behandlungs-
methoden wie „Pferdeentwurmungsmit-
tel“ und nichtsteroidale Antirheumatika
waren dank prominenter politischer Pro-
ponenten wochenlang in der öffentlichen
Diskussion präsent.

Im Sommer 2023 ging es dann in der
politischen Diskussion um den Begriff der
„Normalität“ und um den Erhalt von Bar-
geld als Zahlungsmittel, während gleich-
zeitig eine bisher noch nicht dagewese-
ne Hitzewelle doppelt so viele Todesopfer
wie in den vergangenen Jahren gefordert
hat. Dabei dürften die von der Agentur
für Gesundheit und Ernährungssicherheit
(AGES) veröffentlichten Zahlen von zirka
500 Toten nur die Spitze des Eisberges
gewesen sein. In Ermangelung entspre-
chender Gesundheitsdatenbanken gibt es
in Österreich keine verlässlichen Angaben
über die Anzahl der Patient:innen, die hit-
zebedingt, aufgrund von Vorerkrankungen
der Herzkreislaufsystems und der Lungen,
in Krankenhäusern aufgenommen wurden
oder zu Hause bzw. in Pflegeheimen ver-
storben sind.

Nach den Hitzephasen kam es zu
heftigsten Stürmen und Starkregen mit
Vermurungen sowie Entwaldung gan-
zer Landstriche. Gott-sei-Dank haben die
Unwetter in Österreich heuer keine di-
rekten Todesopfer gefordert! Aber allein

die Wiederherstellung der Infrastruktur
wird Jahre dauern und das Aufforsten der
vernichteten Waldbestände Jahrzehnte,
sofern das überhaupt gelingt. Die Kosten,
die unserer Gesellschaft damit erwachsen,
sind enorm und es ist damit zu rechnen,
dass Extremwetterereignisse in Zukunft
weiter zunehmen und auch unsere Nah-
rungsmittelsicherheit gefährden werden.

» Das Vordringen der Menschen
in einst unbewohnte Naturgebiete
birgt große Gefahren für unsere
Gesundheit

Das unaufhaltsame Vordringen der Men-
schen in einst unbewohnte Naturgebiete
birgt große Gefahren für unsere Gesund-
heit. Die COVID-19-Pandemie sollte hier
als dringender „Weckruf“ verstanden wer-
den! Der weltweit zunehmende Kontakt
von Haustieren und Menschen mit Wildtie-
ren birgt die Gefahr des „Überspringens“
von bisher unbekannten Viren zwischen
verschiedenen Spezies. Rasch auftreten-
de Mutationen verändern Infektiosität und
Pathogenität der Erreger mit unvorherseh-
baren Folgen für unsere Gesundheit und
Gesundheitssysteme.

Als österreichischer Bürger und als Arzt
habe ich kein Verständnis für wochenlan-
ge politische Diskussionen über Themen
wie „Was ist normal?“ oder darüber, ob
ich auch in Zukunft als Privatmensch „Bar-
geld in Sporttaschen“ transportieren kann!
Wir stehen derzeit an der Schwelle exis-
tenzgefährdender Probleme, die sich ex-
trem rasch und selbstverstärkend weiter-
entwickeln! Wir benötigen daher sofort die
besten Ideen für eine durchgehende Öko-
logisierung aller Bereiche des täglichen
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Lebens. Dies kann nur gelingen, wenn
erstens ausreichend Geldmittel aus dem
Budget freigegeben werden, um die öko-
logische Wende wirkungsvoll zu finanzie-
ren; zweitens bürokratische und gesetzli-
che Hürden zur Umsetzung umweltscho-
nender Projekte rasch beseitigt werden;
drittens die unterschiedlichen Interessens-
vertretungengezwungen werden, die öko-
logische Wende endlich ziel- und zeitori-
entiert voranzutreiben; viertens wir alle
bereit sind, unseren Lebensstiel im Sin-
ne von Nachhaltigkeit dauerhaft zu ver-
ändern. Dies setzt auch voraus, dass in eini-
gen Bereichen das Allgemeinwohl endlich
wieder vor die ausufernden Wünsche und
Forderungen von Individuen gestellt wird.

Noch haben wir die Chance, in einer
einigermaßen lebenswerten Welt zu exis-
tieren! Wir als Ärzt:innen sind gefordert,
auch in unseren Wirkungsbereichen die
Ökologisierung voranzutreiben und auf
unsere Umgebung in diesem Sinne ein-
zuwirken!

Ihr Walter Hasibeder
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zin, Krankenhaus St. Vinzenz, Zams

Interessenkonflikt. W. Hasibeder gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
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Termine

Kongresskalender

DEZEMBER 2023

38. Südwestdeutsche Anästhesietage
8.–9. Dezember, Mannheim | regionaltagungen.de/rt/sat-kongress/index.php

35. Norddeutsche Anästhesietage
15.–16. Dezember, Hamburg | regionaltagungen.de/rt/nat-kongress/index.php

JÄNNER 2024

FII 2024 – Forum Interdisziplinäre Intensivmedizin
17.–19. Jänner, Berlin | fii-kongress.de

43. Internationales AINS-Symposium
21.–26. Jänner, St. Anton am Arlberg | st.anton-anaesthesie.de

23. Consensus Meeting der AG Herzinsuffizienz
27. Jänner, Wien | atcardio.at/veranstaltungen

FEBRUAR 2024

20. Stuttgarter Intensivkongress
8.–10. Februar, Stuttgart | sik-kongress.de

Symposium Intensivmedizin + Intensivpflege
14.–16. Februar, Bremen | intensivmed.de

WIT 2024 – 42. Wiener Intensivmedizinische Tage
14.–17. Februar, Wien | wit-kongress.at

MÄRZ 2024

DINK 2024 – Deutscher Interdisziplinärer Notfallmedizin Kongress
7.–8. März, Koblenz | dink-kongress.de

Deutscher Schmerz- und Palliativtag
12.–16. März, online | bit.ly/schmerzpall24

ISICEM 2024 – 43rd International Symposium on Intensive Care and
Emergency Medicine
19.–22. März, Brüssel | isicem.org
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Im Wandel vereint: 70 Jahre
ÖGARI
Christoph Hörmann1,2

1 Klinische Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin, UniversitätsklinikumSt. Pölten – Lilienfeld,
Standort St. Pölten, Karl Landsteiner Privatuniversität für Gesundheitswissenschaften, St. Pölten,
Österreich

2Österreichische Gesellschaft für Anästhesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (ÖGARI), Wien,
Österreich

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Liebe Leser:innen, sehr geehrte Damen
und Herren!
Mit Fug und Recht kann ich behaupten,
dass wir als ÖGARI in den drei Jahren
derCOVID-Pandemie,einerZeitspanne,die
geprägt war von stark eingeschränkten
Präsenzveranstaltungen, mehreren Lock-
downs und einer tatsächlich sehr ange-
spannten Lage an den Kliniken und allen
Intensivstationen inÖsterreich, gut zusam-
mengehalten haben. Ich bin auch stolz da-
rauf, dass die ÖGARI trotz dieser Ereignisse

auch indieserZeit inhaltlichwiezahlenmä-
ßig weiter gewachsen ist. Ein guter Grund
mehr, den 70. Geburtstag der ÖGARI als
Jubiläumskongress in der Hofburg nach-
zufeiern.

Für mich ist das somit ein ganz be-
sonders Editorial, da ich mich mit der Ge-
schichte und Entwicklung unseres Faches
wieder beschäftigen darf. Gilt es doch ei-
ne wichtige Jahreszahl darzustellen, die
unserer Gründung. Vorab: Die ÖGARI fühlt
sich trotz der 70 Jahre jung und – wie Wis-
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senschaftler:innen der Berliner Humboldt-
Universität festgestellthaben,kommteszu
einer subjektiven Verjüngung, wenn man
sich jung fühlt. Das Fazit dieser wissen-
schaftlichen Studie: Das subjektive Alter
gilt als biopsychosozialer Marker.

Der gemeinsameWeg zur heutigen
ÖGARI: für die Zukunft gerüstet

Unsere Gesellschaft wurde am 19. Oktober
1951 als Österreichische Gesellschaft für
Anästhesiologie im Hörsaal der 2. Chirur-
gischen Universitätsklinik Wien gegründet
[1]. Gleich im Jahr danach fand der erste
Anästhesie-Kongress der ÖGARI in Salz-
burg statt – immerhin 10 Jahre vor dem
ersten europäischen Anästhesie-Kongress.
Dieserwurde vondermittlerweile gegrün-
detenEuropäischenSektionderWorldFed-
eration of Societies of Anaesthesiologists
(WFSA) 1962 in Wien [1] abgehalten. Von
Beginn an gab es eine stetige Weiterent-
wicklung unseres Fachs. Von intensiven
technischen Neuerungen in der Anästhe-
sie und Intensivmedizin bis hin zu den
großen Themender Reanimation undNot-
fallmedizin. Diese Aufgaben und erweiter-
ten Themenfelder führten von der Grün-
dung des ersten heimischen Lehrstuhls für
Anästhesiologie 1959 in Innsbruck zur zu-
nehmenden Spezialisierung unseres Fachs
und zur Namenserweiterung.

Die fünf Säulen der ÖGARI:
gewachsene fachliche Kompetenz

Mit der Ausweitung des Namens in ÖGARI
war es notwendig geworden, innerhalb
unserer Reihen neben der Anästhesiolo-
gie, der Intensivmedizin und der Notfall-
medizin auch weitere Säulen des Fachs
– Schmerz undPalliativmedizin– zu imple-
mentieren. Zusätzlich stellen heute über
zwanzig aktive Arbeitsgruppen und Platt-
formen die Vielfalt und Breite an Themen
sicher. Medizinisches Wissen und Engage-
ment aller Beteiligten werden dadurch an
vielen Schnittstellen deutlich greifbar.

Die Artikelvielfalt des vorliegen Hefts,
des letzten in diesem Kalenderjahr, zeigt
dies deutlich: Eine Interessensgruppe in-
nerhalb der ÖGARI hat Empfehlungen er-
arbeitet, um die Arbeit schwangerer Anäs-
thesistinnen zu verbessern. Für die ARGE
Junge Anästhesie beleuchtet unter ande-

rem Paul Köglberger das Thema Künst-
liche Intelligenz in der Intensivmedizin.
Die Schmerzmedizin ist mit einem DFP-
Literaturstudium von ÖSG-Past-Präsiden-
tin Waltraud Stromer vertreten. Spannen-
de Artikel finden sich darüber hinaus aus
den Bereichen Palliativmedizin, Pädiatrie
undAnästhesiepflege.Der interessanteFall
berichtet über den Umgang mit einer le-
bensbedrohlichen Anaphylaxie im Opera-
tionssaal.

AIC 2023

Auch die Programmpunkte und Lectures
des AIC 2023 in der Wiener Hofburg
spiegeln die großartige und inhaltsrei-
che Entwicklung unseres Fachs wider.
Wir haben als Motto Im Wandel vereint:
70 Jahre ÖGARI gewählt, um die anfäng-
lichen Gedanken der Einheit und der
Vielfalt unseres Fachs deutlich zu machen
und zu unterstreichen.

Zum aktuellen Programm kommen Sie
über diesen Link: https://www.oegari.
at/web_files/cms_daten/aic_2023_pro
gramm_gesamtprogramm_status0708
2023_1.pdf.

Geburtstagseinladung zur
70. Jahresfeier der ÖGARI

Eine besondere Ehre ist es mir aber, Sie
und alle unsereMitglieder der Gesellschaft
zur Geburtstagsfeier der ÖGARI am Don-
nerstag, den 23. November, um 19:00 Uhr,
in die Österreichische Nationalbibliothek
am Josefsplatz einzuladen. Dieser ist nur
wenige Schritte von unserem Konferenz-
zentrum in der Hofburg entfernt. Helfen
Sie mit, das jung gebliebene Geburtstag-
kind gebührend zu feiern. Eine gesonderte
Einladung mit allen Details wird Ihnen per
E-Mail noch zugehen. Für Spätentschlosse-
ne ist auchein spontanes „Vorbeikommen“
ohne Anmeldung möglich.

Ich freue mich darauf, mit Ihnen allen
in der Nationalbibliothek zu feiern. Und
ich freue mich auf eine inhaltsreiche wie
spannende AIC-Tagung in der Wiener
Hofburg.

Ihr Christoph Hörmann
ÖGARI-Präsident

Korrespondenzadresse

© UKP

Prim. Univ.-Prof. Dr. Christoph Hörmann
Klinische Abteilung für Anästhesie und
Intensivmedizin, Universitätsklinikum St.
Pölten – Lilienfeld, Standort St. Pölten,
Karl Landsteiner Privatuniversität für
Gesundheitswissenschaften
St. Pölten, Österreich
christoph.hoermann@stpoelten.lknoe.at

Interessenkonflikt. C. Hörmanngibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
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OPG-Update
Eva Katharina Masel1,2

1 Österreichische Palliativgesellschaft (OPG), Wien, Österreich
2 Klinische Abteilung für Palliativmedizin, Universitätsklinik für Innere Medizin I, Medizinische Universität
Wien/AKH Wien, Wien, Österreich
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Liebe Leser:innen der OPG-News!

Die drei verschiedenen Rubriken BRAIN,
GUT und BASICS sollen dazu dienen, Wis-
senschaftliches, Alltägliches und Basiswis-
sen aus dem Bereich der Palliative Care zu
vermitteln. Zusätzlich werden als Möglich-
keit zur Selbstüberprüfung zwei Multiple-
Choice-Fragen gestellt (. Abb. 1) und zwei
Tipps für die Praxis übermittelt, einer aus
ärztlicher und einer aus pflegerischer Sicht.

BRAIN – neue wissenschaftliche
Erkenntnisse zu Palliative Care

Die im Mai 2023 publizierte Studie Is ace-
taminophen beneficial in patients with
cancer pain who are on strong opioids?
A randomized controlled trial von Ofe-
lia Leiva-Vásquez et al., Journal of Pain
and Symptom Management (https://doi.
org/10.1016/j.jpainsymman.2023.05.002),
ergab Folgendes: Bei Patient:innen mit
Tumorschmerzen, die starke Opioide ein-
nehmen, kann Paracetamol weder die
Schmerzkontrolle verbessern noch den
Gesamtverbrauch an Opioiden verrin-
gern. Dieses Ergebnis ergänzt die bisheri-
ge Evidenz, die davon abrät, Paracetamol
bei Patient:innen mit fortgeschrittenen
Krebserkrankungen und mäßigen bis
starken Tumorschmerzen einzusetzen.

GUT – Bauchgefühl und Alltag in
Palliative Care

Zur Reflexion von herausfordernden Situa-
tionen kann man die „Iwish, Iworry, Iwon-
der“-Technik verwenden, um gemeinsame
Diskussionen zu fördern. Jede Person kann
folgende Überlegungen anstellen:

– „I wish“ kann verwendet werden, um
Hoffnungen oder Wünsche auszu-
drücken.

– „I worry“ bezieht sich auf Ängste oder
Bedenken.

– „I wonder“ drückt Neugierde oder das
Bedürfnis aus, etwas zu erfahren.

BASICS – Basiswissen aus dem
Bereich der Palliative Care

Ärztlicher Tipp: Podcast #hochpalliativ
NEU! Palliative Care ist eine Grundhal-
tung und es geht vor allem ums Leben.
Aus Angst wird das Unvermeidliche, das
Sterben, oft gar nicht angesprochen. Weil
es wichtig ist, den Elefanten im Raum
anzusprechen, wurde der Podcast #hoch-
palliativ ins Leben gerufen. Der Podcast
wird von Dr. Lea Kum, Assistenzärztin in
Ausbildung zur Fachärztin für Innere Medi-
zin, und Prof. Eva Masel, Abteilungsleiterin
und Professorin für Palliativmedizin an der
Klinischen Abteilung für Palliativmedizin
an der MedUni Wien, gestaltet: hochpal-
liativ.podigee.io.

Pflegerischer Tipp: Schluckauf kann äu-
ßerst unangenehm sein! Tipps zur Linde-
rung von Schluckauf:
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Multiple Choice Fragen:

1. Welches Medikament ist am stärksten
angstlösend?

A: Zolpidem

B: Triazolam

C: Diazepam

D: Lorazepam

E: Clonazepam

2. Welche Halbwertszeit hat Paracetamol?

A: Ein bis zwei Stunden

B: Zwei bis drei Stunden

C: Drei bis vier Stunden

D: Vier bis fünf Stunden

E: Sechs bis sieben Stunden

Richtige Antworten: 1: D; 2: B

Abb. 18Multiple-Choice-Fragen

1. Beruhigung und Entspannung: In der
Regel ist Schluckauf nicht gefährlich.
Eine entspannte Atmosphäre kann
dazu beitragen, den Schluckauf zu
lösen.

2. Flüssigkeitszufuhr: Bieten Sie den
Patient:innen einen kleinen Schluck
(möglichst eiskaltes) Wasser an. Das
Trinken von Flüssigkeiten kann den
Schluckauf manchmal lindern.

3. Eiswürfel: Ein Eiswürfel, der langsam
gelutscht wird, kann ebenfalls hilfreich

Kunst in den ANÄSTHESIE NACHRICHTEN:
Silvia Sarsano

Auf dem Cover dieser Ausgabe präsentieren wir eine Arbeit der in
Berlin lebenden italienischen Künstlerin Silvia Sarsano.

Ihre Werke drehen sich um Themen wie generationsüber-
greifendes Geschichtenerzählen, gesellschaftliche Widersprüche
und Erwartungen, individuelles und kollektives Gedächtnis oder
Arbeitnehmerrechte – oft aus einer weiblichen Perspektive betrach-
tet. Silvia Sarsano interessiert sich besonders für die Widersprüche,
die unsere Realität prägen. Dabei tritt immer wieder der innere Wi-
derspruch in den Fokus, in dem vor allem Frauen leben: die Dualität
zwischen dem poetisierten Bild der Frau als Heilige, Muse, Göttin
und der Ungleichheit, mit der sie in der realen Welt konfrontiert ist.
Das gewählte Medium der Künstlerin ist meist die Malerei. Die Ver-
wendung des traditionellen Porträtformats und die Einbeziehung
traditioneller Handwerkserzeugnisse wird zu einem Mittel, um ei-
ne Brücke zwischen dem Tragen von Erinnerung und der Reflexion
über die Gegenwart zu schlagen.

sein. Die Kälte kann den Schluckaufre-
flex unterbrechen.

4. Position ändern: Ändern Sie die Positi-
on, indem Sie die Patient:innen leicht
aufrichten oder die Körperhaltung
leicht verändern.

5. Atemübungen: Sie können den Pa-
tient:innen Atemübungen wie tiefes
Ein- und Ausatmen empfehlen, um den
Atemrhythmus zu stabilisieren.

6. Ablenkung: Versuchen Sie, die Pa-
tient:innen abzulenken, dies kann
helfen, die Aufmerksamkeit vom
Schluckauf abzulenken.

7. Medikamente: Bei persistierendem
Schluckauf können ärztlicherseits Me-
dikamente (Baclofen, Dopaminantago-
nisten, Gabapentinoide) verschrieben
werden.

Korrespondenzadresse
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Univ.-Prof. PD DDr. Eva Katharina Masel,
MSc
Klinische Abteilung für Palliativmedizin,
Universitätsklinik für Innere Medizin I,
Medizinische Universität Wien/AKH Wien
Wien, Österreich
eva.masel@meduniwien.ac.at
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Stellenangebote

Facharzt für Anästhesiologie
und Intensivmedizin (w/m/d)
Oberwart oder Güssing | flexibles Beschäftigungsausmaß
| Eintrittsdatum: ab sofort
Als größter burgenländischer Arbeitgeber im Gesundheitswesen suchen wir
Persönlichkeiten, die sich mit Kompetenz, Menschlichkeit und Freude unse-
rem sinnstiftenden Auftrag der Gesundheitsversorgung anschließen. Mit un-
seren vier Klinik-Standorten und den mehr als 2.200Mitarbeiter_innen stellen
wir die medizinische Versorgung der Bevölkerung im Burgenland sicher.

Mit den Bereichen Kinderheilkunde, Neurologie, Unfallchirurgie und Urolo-
gie, der Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin, dem Zentral-
Röntgeninstitut mit Magnetresonanztomographie, Computertomographie
sowie dem Institut für Pathologie und dem Fachschwerpunkt HNO, ist die
Klinik Oberwart das Schwerpunktkrankenhaus im Burgenland.

Im Südburgenland befindet sich die Klinik Güssing. Die Abteilungen für In-
nere Medizin, Allgemeinchirurgie, Orthopädie/Traumatologie spielen ge-
meinsam mit der Anästhesiologie/Intensivmedizin eine zentrale Rolle in der
Gesundheitsversorgung über die Grenzen des Südburgenlandes hinaus.

Ihre Herausforderung
• Ein breites Betätigungsfeld im intensivmedizinischen Bereich:
• Die Abteilung in Oberwart umfasst 8 ICU-Betten der Kategorie 3 wie auch

4 IMCU-Betten. Die Abteilung in Güssing umfasst 6 ICU- Betten der Kate-
gorie 2 und eine gut etablierte Schmerzambulanz. Es werden Patientinnen
und Patienten der konservativen und aller operativen Fächer an der Inten-
sivstation versorgt in enger Kooperation der beiden Kliniken. 

• Modern ausgestattete Anästhesiearbeitsplätze in allen OP-Einheiten 
• Die gesamte Anästhesie und Intensivabteilung inklusive der Aufwach-
räume mit 8 bzw. 6 Positionen und der Präanästhesieambulanz dokumen-
tiert in digitaler Form

• Ein gut funktionierendes OP-Management mit strukturierter Planung der
Anästhesiedienstzeiten

• Abwechslungsreiches und umfassendes anästhesiologisches Spektrum
• Möglichkeit der notärztlichen Tätigkeit

Ihre Qualifikationen
• Facharztdiplom für Anästhesiologie und Intensivmedizin
• Teamplayer, kommunikativ, kollegial, lösungsorientiert
• Bereitschaft zur Leistung von Nacht-/und Wochenenddiensten im Anäs-
thesie-/Intensivbereich

• Instruktion wie auch Supervidierung der Ausbildungsärztinnen und Aus-
bildungsärzte

Unser Angebot
• Mitarbeit in einem qualifizierten und motivierten Team in einem familiären
Umfeld und flacher Hierarchie und moderner Führungskultur

• Wertschätzende und kollegiale Kommunikation
• Strukturierte Einarbeitung und Einführungsveranstaltungen für neue Mit-
arbeiter_innen

• Vielseitiges Angebot an interessanten, abwechslungsreichen und heraus-
fordernden Aufgaben

Das Bruttojahresgehalt beträgt, bei entsprechender Qualifikation, auf Basis
einer 40h-Woche mind. € 115.389,- (B2/19).

Bei einer 48h-Woche inklusive verlängerter Dienste liegt das Einstiegsgehalt
für einen Fachärztin_arzt im ersten Berufsjahr bei ca. € 140.000,-. Durch
facheinschlägige Berufserfahrung kann sich das Gehalt wesentlich erhöhen.
Zusätzlich steht das Erlangen von Zusatzqualifikationen, eine laufende Wei-
terbildung und Karrieremöglichkeiten bei uns im Fokus.

Sollten Sie sich von dieser Herausforderung angesprochen fühlen, bewerben
Sie sich auf unserer Jobbörse unter www.arztstellen.at oder kontaktieren Sie
unseren exklusiven Ärzteservice unter 057979 36436.

Kontakt: Prim. Dr. Herbert Gruber, Tel.: 057979 - 33601

Klinik Oberwart

Klinik Güssing
gesundheit-burgenland.at

Facharzt für Anästhesiologie
und Intensivmedizin (w/m/d)
Kittsee | Teilzeit/Vollzeit | Eintrittsdatum: ab sofort

Die Klinik Kittsee liegt in der Nähe der Ballungszentren Wien und
Bratislava. Zusätzlich zur Standardversorgung mit Interner Me-
dizin, Chirurgie und Anästhesie/Intensivmedizin bietet das Haus
den Fachschwerpunkt Urologie sowie MRT-Untersuchungen an.
Des Weiteren gibt es eine Ambulante Behandlungseinheit. Im
September 2022 wurde das Departement fu ̈r Akutgeriatrie und
Remobilisation etabliert.

Die Abteilung für Anästhesiologie und Intensivmedizin umfasst
folgende Arbeitsbereiche: Präoperative Ambulanz, Anästhesie,
Aufwachraum, Schmerzambulanz, Intensivstation mit vier ICU-
und zwei IMCU-Betten. Die Gesundheit Burgenland plant, bis
2030 eine neue Klinik in Gols zu errichten.

Ihre Qualifikation

• Facharztdiplom für Anästhesiologie und Intensivmedizin
• Gute Kommunikations- und Teamfähigkeit
• Soziale Kompetenz und Flexibilität
• Bereitschaft zur Leistung von Nacht- und 
Wochenenddiensten

Unser Angebot

• Mitarbeit in einem qualifizierten und moti-
vierten Team in einem familiären Umfeld und
flacher Hierarchie

• Strukturierte Einarbeitung und Einführungs-
veranstaltungen für neue Mitarbeiter_innen

• Vielseitiges Angebot an interessanten, ab-
wechslungsreichen und herausfordernden
Aufgaben

Das Bruttojahresgehalt beträgt, bei entsprechender Qualifikation,
auf Basis einer 40h-Woche mind. € 115.389,- (B2/19).

Bei einer 48h-Woche inklusive verlängerter Dienste liegt das Ein-
stiegsgehalt für einen Fachärztin_arzt im ersten Berufsjahr bei
ca. € 140.000,-. Durch facheinschlägige Berufserfahrung kann
sich das Gehalt wesentlich erhöhen. Zusätzlich steht das Erlan-
gen von Zusatzqualifikationen, eine laufende Weiterbildung und
Karrieremöglichkeiten bei uns im Fokus.

Sollten Sie sich von dieser Herausforderung angesprochen
fühlen, bewerben Sie sich auf unserer Jobbörse unter 
www.arztstellen.at oder per Post an die Klinik Kittsee, Haupt-
platz 3, 2421 Kittsee.

Kontakt: Sandra Graßl, MBA Tel.: 057979 - 35028

Klinik Kittsee gesundheit-burgenland.at



Stellenangebote

Wir verstärken 
unser Team

Das Kepler  Universitätsklinikum ist 
Österreichs zweitgrößtes Kranken-
haus. Als junges Universitätsklinikum 
erö�net es rund 6.700 MitarbeiterIn-
nen neue Perspek tiven in Versor gung, 
Lehre und Forschung.

Die Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin 
(Vorstand Prof. Jens Meier) umfasst die Anästhesiebereiche 
Allgemeinchirurgie, Herzchirurgie, Traumatologie, Urologie, 
Kieferchirurgie, HNO, Augenheilkunde, Orthopädie und Onko-
logie sowie Kinderchirurgie und Kinderintensivmedizin und das 
Department für Neuroanästhesie und Intensivmedizin.

Die 48 Be�en Abteilung betreibt auch Notfallmedizin, Schmerz-
therapie und betreut die Sonderre�ungsmi�el (Christophorus 
10 und mehrere NEF Systeme) sowie die Notfallaufnahme des 
Kepler Universitätsklinikums. Der Bereich experimentelle 
Anästhesie erweitert die Abteilungsschwerpunkte. Auf Grund 
dieser umfassenden Struktur bietet die Abteilung engagierten 
FachärztInnen die Möglichkeit zur Spezialisierung.
 
Wir unterstützen Sie bei der Bildung persönlicher Schwer-
punkte und bieten Ihnen die Möglichkeit zur wissenscha�lichen 
Arbeit und zur Habilitation.

Ihre persönliche und fachliche Weiterentwicklung ist uns 
wichtig, daher nehmen Sie bei uns sowohl an regelmäßigen 
abteilungsinternen DFP zertifizierten Fortbildungen, als auch 
an internationalen Fachkongressen teil. Darüber hinaus bieten 
wir Kinderbetreuung und für die erste Zeit Wohnmöglichkeit an.

HAUPTAUFGABEN:
> Versorgung von PatientInnen aller Altersklassen
> Betreuung der Intensivstationen und der Sonderre�ungsmi�el
> Schmerzambulanz
> Mitwirkung in Lehre und Forschung 

WIR ERWARTEN:
> Anerkennung als Fachärztin / Facharzt für Anästhesiologie  
 und Intensivmedizin
> ausländische BewerberInnen müssen die besonderen   
 Erfordernisse der Ärztekammer (www.aekooe.at) erfüllen
> Teamfähigkeit, Verantwortungsbewusstsein und Belastbarkeit
> Kompetenz in der Gesprächsführung sowie gute Umgangsformen
> Notarztdekret erwünscht

Bru�omonatsgehalt: mind. EUR 6.204,- (Grundlage FA/06) auf 
Vollzeitbasis, abhängig der anrechenbaren Vordienstzeiten, 
zuzüglich etwaiger Zulagen.

Die detaillierte Stellenbeschreibung sowie die 
Bewerbungsmöglichkeit finden Sie unter:   
h�ps://jobs.kepleruniklinikum.at/Job/5876

Für Fragen steht Ihnen Prim. Univ.-Prof. Dr.  
Jens Meier, Vorstand der Universitätsklinik  
für  Anästhesiologie und Operative  
Intensivmedizin telefonisch zur  
Verfügung: T: +43 (0)5 7680 83 2158

Fachärztin/Facharzt
für Anästhesie und Intensivmedizin

Die Salus Gesundheitszentrum GmbH u. Co KG ist eine
private nach DIN ISO 9001:2015 zertifizierte Akut klinik
für Dermatologie, Allergologie und Dermato chirurgie
und Träger verschiedener Ärztezentren im südl. Bayern.
Mit pro Jahr über 30.000 stationär und ambulant behan-
delten Patienten aus ganz Deutschland sind wir Experten in Sachen Haut. Mehr als 130
Mitarbeiter tragen als Team zu einer hochwertigen Behandlung der Patienten bei. 

Wir suchen Sie!

Facharzt für Anästhesiologie (m/w/d)
Teilzeit 32 Stunden pro Woche

Ihre Aufgaben
– verantwortungsvolle Durchführung von Anästhesieverfahren während chirurgischer

Eingriffe
– Überwachung und Kontrolle des Patienten während der gesamten Anästhesiepe -

riode
– Teilnahme an präoperativen Untersuchungen und Beratungen, um den optimalen

Anästhesieplan für jeden Patienten zu erstellen
– Zusammenarbeit mit dem Chirurgenteam und anderen Fachleuten, um eine effi-

ziente und reibungslose Durchführung der Operationen sicherzustellen

Ihr Profil
– Facharzt (m/w/d) für Anästhesiologie, Zusatzbezeichnung Schmerztherapie

 erwünscht
– Umfangreiche Erfahrung in der Anästhesie während chirurgischer Eingriffe
– Hohe Verantwortungsbereitschaft, Teamfähigkeit, Motivation und Flexibilität

Wir bieten
– attraktive Dienstzeiten – vielfältige Sozialleistungen
– Weiterbildungsmöglichkeiten – gutes Betriebsklima und nette Kollegen

Kontakt
Wenn wir Ihr Interesse geweckt haben, bewerben Sie sich bei uns!
Für Fragen steht Ihnen in der Personalabteilung Angela Köhler, Tel: 08651/708-177
gerne zur Verfügung

Ihre Bewerbung senden Sie bitte an:
Salus Gesundheitszentrum GmbH u. Co KG
Rinckstr. 7–9 | D-83435 Bad Reichenhall
personal@salus-klinik.de | www.salus-klinik.de 

Besuchen Sie uns auch auf: Besuc  h auf:e uns auchen SiBesuc  
           

In der Oberösterreichischen Gesundheitsholding GmbH (OÖG) arbeiten
rund 15.000 MitarbeiterInnen. Das Handeln unserer MitarbeiterInnen
 orientiert sich am Nutzen für die Gesundheit und Lebensqualität 
der oberösterreichischen Bevölkerung. Wir verstärken unser Team am
Klinikum Schärding und suchen eine/n

Fachärztin/-arzt für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin und/oder
Ärztin/Arzt für AM am Institut für 
Anästhesie und Intensivmedizin
Für nähere Auskünfte steht Ihnen Prim. Dr. Thomas Meindl, Ärztlicher
 Direktor, Leiter des Instituts für Anästhesie und Intensivmedizin, Tel. Nr.: 
05 055478-22000, E-Mail: thomas.meindl@ooeg.at, gerne zur Ver fügung.

Wenn auch Sie einen entscheidenden Beitrag zur
Gesundheitsversorgung der Menschen in Oberösterreich
leisten möchten, freuen wir uns auf Ihre aussagekräftige
Online-Bewerbung auf:
www.ooeg.at/karriere



Stellenangebote

Pyhrn-Eisenwurzen
Klinikum

Universitätslehrkrankenhaus
Kirchdorf · Steyr

Gesucht:

Fachärztin/-arzt oder
Ärztin/-Arzt in Ausbildung 
zur/zum Fachärztin/-arzt 
ANÄSTHESIOLOGIE UND 
INTENSIVMEDIZIN
Voll- oder Teilzeit für die Standorte
Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Kirchdorf
Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Steyr

KONTAKT:
Prim. Priv.-Doz. Dr. Achim von Goedecke, 
Leiter Anästhesiologie und Intensivmedizin Steyr, 
Direkt-DW: 05 055466-22700; 

Prim.a Dr.in Silvia Dobler, MPH, 
Leiterin Anästhesiologie und Intensivmedizin 
Kirchdorf, Direkt-DW: 05 055467-22700;

Bewerbungen unter www.ooeg.at/karriere

STEYR KIRCHDORF

Du fehlst 
in unserem 
Team!

Fach- bzw. Oberarzt (m/w/d) 
für die Abteilung Anästhesie 
und Intensivmedizin
FREUEN SIE SICH AUF

 + sehr gute Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten
 + technisch bestens ausgestattete und moderne  

Behandlungsräume und Operationssäale
 + ein freundliches, hilfsbereites, motiviertes Team mit sehr 

gutem und kollegialem Zusammenhalt
 + betriebliches Gesundheitsmanagement und gelebte  

Personalentwicklung
 + ein hohes fachliches Spektrum
 + eine gute Infrastruktur mit vielen Fachabteilungen
 + eine attraktive Umgebung mit hohem Freizeitwert
 + familienfreundliche, flexible Arbeitszeitmodelle in Voll- 

oder Teilzeit
 + die Sozialleistungen eines Ordensklinikums (Mitarbei-

terkantine, betriebliche Kinderbetreuung, kostenlosen 
Mitarbeiterparkplatz u.v.m.)

 + Mitarbeiterwohnungen bzw. ggf. Unterstützung bei der 
Wohnraumbescha�ung

 + attraktive Entlohnung

WIR WÜNSCHEN UNS
 + eine abgeschlossene Facharztausbildung für Anästhesie 
 + hohe Motivation, Eigeninitiative und Flexibilität
 + Engagement in der Ausbildung von Medizinstudenten 

und -absolventen
 + Bereitschaft zur Absolvierung von Diensten

Bewerben Sie sich jetzt unter jobs.ks-klinium.at. 

Für nähere Auskünfte stehen Ihnen unser Primar der 
Abteilung Anästhesie und Intensivmedizin Herr Mag. Dr. 
Günther Sumann unter guenther.sumann@ks-klinikum.at 
sowie unsere Stv. Personaldirektorin Frau Mag. Susanne 
Taferner, MTD unter susanne.taferner@ks-klinikum.at bzw. 
unter 06415-7101-2218 gerne zur Verfügung.

Wir weisen Sie darauf hin, dass wir etwaige anlässlich Ihrer Bewer-
bung entstehende Aufwendungen (z.B. Fahrtkosten,  
Übernachtungskosten) nicht ersetzen. 

Das Kardinal Schwarzenberg Klinikum sucht ...

B b n Si i h j t t u t r j b k kli i t  Bewerben Sie sich jetzt unter jobs.ks-klinium.at. 

Für nähere Auskünfte stehen Ihnen unser Primar der
A eilung Anästhesie und Intensivmedizin Herr Mag. Dr.
Gü er Sumann unter guenther.sumann@ks-klinikum.at
sow unsere Stv. Personaldirektorin Frau Mag. Susanne
Tafe MTD unter susanne.taferner@ks-klinikum.at bzw.
u r 06415 01-2218 gerne zur Verfügung.

Wir weisen Sie dar f hin, dass wir etwaige anlässlich Ihrer Bewer-
bung entstehende fwendungen (z.B. Fahrtkosten,
Übernachtungsko n) nicht ersetzen.

Für
Abtei

ünthe
wie u
ferner, MTD

unter 06415-7101

W arauf
e Aub

Üb osten
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Die Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin ist auf der
Suche nach einem*r engagierten

Fachärzt*in für Anästhesie und
Intensivmedizin

Die Klinik Floridsdorf wurde 2019 eröffnet und vereint die
neuesten Entwicklungen aus Medizin und Technik. Als
Schwerpunktkrankenhaus mit 748 Betten und 2.700 Mitar-
beiter*innen decken wir gemeinsam mit der Klinik Donau-
stadt die Gesundheitsversorgung der Wiener Bevölkerung
in der Region Nordost ab.

Ihre Aufgaben:
• Sie führen allgemeine und rückenmarksnahe Regional-

anästhesien sowie periphere Nervenblockaden durch.
• Sie übernehmen die postoperative Behandlung unserer

Patient*innen im Aufwachraum.
• Sie führen die medizinische Behandlung unserer

 Patient*innen auf den ICUs und IMCUs durch.
• Sie übernehmen die präoperative Risikoeinschätzung

und Aufklärung unserer Patient*innen in der Anästhesie-
ambulanz.

• Sie führen perioperative akute Schmerztherapien durch.
• Sie behandeln chronische Schmerzpatient*innen in der

Schmerzambulanz.

Ihr Profil:
• Sie verfügen über eine abgeschlossene Ausbildung

zum*r Fachärzt*in für Anästhesie und Intensivmedizin.
• Sie verfügen über ausgezeichnete Kenntnisse in allge-

meiner klinischer Anästhesie.
• Sie bringen besonderes Interesse für die Herz-Thorax-

Anästhesie, die allgemeine und herzchirurgische Inten-
sivmedizin sowie die ultraschallgezielte Regional-
anästhesie mit.

• Sie bringen idealerweise Erfahrung im klinischen Not-
fallmanagement und ein Notarztdiplom mit.

• Sie verfügen über ausgezeichnete Deutschkenntnisse (C1)
sowie gute Englischkenntnisse (B2) in Wort und Schrift.

Unser Angebot:
• Anstellung in Vollzeit (40 Wochenstunden) 
• große Auswahl an Fort- und Weiterbildungen
• flexible Arbeitszeiten
• verbilligter Mittagstisch
• Betriebskindergarten
• Wohnmöglichkeit in einem unserer Personalwohnhäuser
• gute Verkehrsanbindungen 

Das Grundgehalt beläuft sich im Schema W5/2 Gehaltstufe
1 gemäß W-BedG bei 40 Wochenstunden auf 6.647 €
brutto zzgl. 150 € brutto Erschwerniszulage monatlich
(14x). Durch die Anrechnung von berufseinschlägigen bzw.
gleichwertigen Tätigkeiten als Vordienstzeiten kann sich ein
höheres Gehalt ergeben. 

Haben wir Ihr Interesse geweckt? 
Dann freuen wir uns auf Ihre 
Online-Bewerbung!

Kontakt:
Prim. Univ.-Doz. Dr. Wolfgang Oczenski
Vorstand der Abteilung für 
Anästhesie und Intensivmedizin
Tel.: +43 (0)1 27700 DW 74001 

Stellenausschreibung
Fachärztin/-arzt

Die NÖ Landesgesundheitsagentur ist das
gemeinsame Dach für alle 27 NÖ Klinik-
standorte sowie insgesamt 50 NÖ Pflege-,
Betreuungs- und Förderzentren. Ein inno -
vatives Arbeitsumfeld, langfristige Job-
 Perspektiven sowie Top-Ausbildung und
Karrierechancen kennzeichnen alle unsere
Standorte. Gemeinsam garantieren wir die
beste Versorgung der Menschen in allen
 unseren Regionen – von der Geburt bis zur
Pflege im hohen Alter.

Für das Landesklinikum Klosterneuburg
 suchen wir ab so fort eine Fachärztin bzw.
Facharzt für Anästhesiologie und Inten-
sivmedizin (Vollzeit/Teilzeit)

Wir bieten Ihnen ein vertragliches Dienstver-
hältnis nach den Bestimmungen des NÖ
 Spitalsärztegesetzes 1992 (NÖ SÄG 1992)
und ein attraktives Vergütungspaket mit
einem monatlichen Bruttogehalt zwischen  
€ 6.797,20 und € 10.091,00 (14 malig auf
Basis Vollzeit). Unser konkretes Angebot
 berücksichtigt sowohl Ihre berufliche Quali -
fikation und Erfahrung als auch individuell
 anrechenbare Vordienstzeiten. Als einer  der
größten Gesundheitsdienstleister Österreichs
bietet die NÖ Lan des ge sund heitsagentur
 außerdem zahlreiche So zial leistungen und
weitere Benefits.

Gleichbehandlung ist für uns selbstverständ-
lich (www.noe.gv.at/gleichbehandlung).  
In Bereichen mit einem Frauenanteil unter
45 % ist Frauenförderung geboten.

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung bis
spätestens 15. Dezember 2023 unter:
 karriere.noe-lga.at

Für fachliche, betriebsorganisatorische
Auskünfte steht Ihnen Leiter des Institutes
für Anästhesie Herr OA Dr. Michael
SKOLKA, unter der Tel.-Nr.: +43 2243
9004 27150 gerne zur Verfügung.

Informationen zur Betriebsführung erhal-
ten Sie unter: 
www.landesgesundheitsagentur.at
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Hintergrund

Die Körperzusammensetzung wird von
multiplen Faktoren beeinflusst und kann
Hinweise über den Gesundheits- und
Ernährungszustand sowie Organdysfunk-
tionen geben und den klinischen Ver-
lauf von Krankheiten vorhersagen [1,
2]. Kardiochirurgische Patient:innen sind
häufig multimorbid und in einem schlech-
teren Gesundheitszustand als andere Pa-
tient:innengruppen [3, 4], weshalb es
von großem Interesse ist, ihre Körper-
zusammensetzung zu analysieren. Diese
kann mit der bioelektrischen Impedanz-
analyse (BIA) [1, 3, 5] erfasst werden.
Einer ihrer Parameter ist der Phasenwin-
kel (Phase Angle; PhA). Er beschreibt den
Widerstand (Resistance; R) und die Reak-
tanz (Reactance; Xc) des Körpers als Reak-
tion auf die Anwendung eines externen
elektrischen Reizes und liefert Informatio-
nen über die Integrität der Zellmembran

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

und die Flüssigkeitsverteilung zwischen
intra- und extrazellulären Räumen [3, 6].
In verschiedenen Patient:innenkollektiven
gilt ein niedriger PhA als Prädiktor für ein
schlechteres Outcome und eine erhöhte
Sterblichkeit [7, 8].

Wir untersuchten den perioperativen
(periop.) Verlauf des PhA bei kardiochirur-
gischen Patient:innen, um zu beobachten,
ob dieser den klinischen Verlauf beein-
flusst und umprä- und intraoperative (prä-
/intraop.) Risikoindikatoren, die ihn beein-
flussen, zu identifizieren.

Methoden

Es wurden 200 herzchirurgische Pa-
tient:innen mit geplantem kardiopulmo-
nalem Bypass (Cardiopulmonary bypass;
CPB) eingeschlossen. Die Datenerhebung
fand präop. sowie einmal täglich bis zum
siebten postoperativen Tag (postoperative
day; POD) oder bis zur Entlassung statt.

Die gemessenen BIA-Variablen waren
der R, die Xc und der PhA, der mit Hilfe
der Formel Arctan (Xc / R) * 180° / π [9]
berechnet wurde.

Ergebnisse

Von 168 untersuchten Patient:innen war
das Durchschnittsalter 65,9± 11,8 Jah-
re, 34% waren Frauen. Koronararterielle
Bypassoperationen, Klappenoperationen
und kombinierte Operationsverfahren
wurden bei 17%, 55% bzw. 26% der
Patient:innen durchgeführt. Bei 3% wur-
den andere herzchirurgische Eingriffe wie
zum Beispiel Septummyektomien durch-
geführt. Die mittlere Op.-Zeit betrug
308± 86min. Der durchschnittliche SAPS-

3-Score (Simplyfied Acute Physiology-
Score) bei Aufnahme auf der Intensivstati-
on (Intesive Care Unit; ICU) war 40,6± 11,3
und die mittlere ICU-Aufenthaltsdauer be-
trug 3,1± 4,2 Tage.

Der präop. Ausgangswert des PhA war
6,1°± 1,9°. Am POD 1 verringerte er sich
signifikant auf 4,0°± 5,2°, mit einer mitt-
leren Differenz von –2,1° (95% CI, –2,9
bis –1,3°; p< 0,0001). Am POD 2 erreichte
der PhA mit 3,5°± 2,5° seinen Nadir, mit
einer mittleren Differenz von –2,6° (95%
CI, –3,0 bis –2,1°; p< 0,0001). Der periop.
PhA-Abfall blieb bis zum POD 7 signifikant
(4,1°± 2,4°) niedriger und stieg nicht wie-
der auf das Ausgangsniveau an (. Abb. 1).

Abhängig vom präop. medianen PhA
von 5,84° [IQR 4,9–6,9°] wurden zwei
Gruppen gebildet: PhAlow≤ 5,84° und
PhAhigh> 5,84°. Der PhA der Gruppe PhAlow

blieb bis zum POD 6 signifikant niedri-
ger im Vergleich zu Gruppe PhAhigh. Am
POD 7 ließ sich kein signifikanter Unter-
schied mehr feststellen (PhAlow 3,8°± 2,6°
vs. PhAhigh 4,5°± 2,0°; p= 0,1478).

PhAlow-Patient:innen waren vergleichs-
weise älter (71,0± 9,1 Jahre vs. 60,9±
12,0 Jahre; p< 0,0001), der Clinical Frailty
Scale zufolge gebrechlicher (3,1± 1,3 vs.
2,3± 1,1; p< 0,0001) undwiesen niedrige-
re Serumalbumin-Werte auf (38,3± 4,3g/L
vs. 40,2± 3,1g/L;p= 0,0013). InderPhAlow-
Gruppe konnten wir eine signifikant hö-
here kumulative Flüssigkeitsbilanz am
Op.-Tag feststellen (8388±3168ml vs.
7417±2459ml, p= 0,0287) sowie einen
höheren SOFA-Score (Sepsis-related Or-
gan Failure Assessment Score) (7,7± 2,3
vs. 6,9± 2,0, p= 0,0185), SAPS-3-Score
(42,5± 12,7 vs. 38,8± 9,6, p= 0,0391)
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Abb. 18 Perioperativer Verlauf des Phasenwinkels (PhA) aller Patient:innen (a) und aufgeteilt nachPhAhigh(blau) und
PhAlow (rot) (b).BIAbioelektische Impedanzanalyse

und eine längere ICU-Aufenthaltsdauer
(3,7± 4,5 Tage vs. 2,6± 3,8, p= 0,0182).

Für Ursachen höherer präop. PhA zeig-
ten sich signifikante Zusammenhänge in 3
von 13 Risikomerkmalen: jüngeres Alter
(OR 0,96; 95% CI 0,94–0,99; p= 0,0024),
niedrigere präop. Gebrechlichkeit (OR
0,71; 95% CI 0,57–0,88; p= 0,0018) und
männliches Geschlecht (OR 0,41; 95%
CI 0,23–0,73; p= 0,003). Außerdem zeig-
ten sich signifikante Zusammenhänge
mit niedriger präop. Gebrechlichkeit (OR
0,77; 95% CI 0,61–0,98; p= 0,0344) und
einer besseren linksventrikulären Ejekti-
onsfraktion (OR 1,85; 95% CI 1,07–3,19;
p= 0,028).

Für Ursachen, die zum Nadir des PhA
amPOD2 führten, zeigten sich signifikante
Zusammenhänge in 3 von 9 intraop. Ri-
sikomerkmalen: kombinierte Eingriffe (OR
0,27; 95% CI 0,08–0,90; p= 0,0356), eine
längere Operationsdauer (OR 0,99; 95%
CI 0,99–0,99; p= 0,0405) und höhere Flüs-
sigkeitsbilanz am Op.-Tag (OR 0,83; 95%
CI 0,73–0,96; p= 0,011). Außerdem zeig-
ten sich signifikante Zusammenhänge mit
kombinierten Eingriffen (OR 0,28; 95% CI
0,08–0,99; p= 0,05), längerer extrakorpo-
raler Zirkulation (EKZ; OR 0,99; 95% CI
0,98–0,99; p= 0,0344) und höherer Flüs-

sigkeitsbilanz am Op.-Tag (OR 0,86; 95%
CI 0,75–0,99; p= 0,0371).

Diskussion

Um das präop. Risiko eines komplizier-
teren Verlaufs bei herzchirurgischen Pa-
tient:innen zu bewerten, können der PhA
als Parameter für den Gesundheits- und
ErnährungszustandunddieBIA alsnichtin-
vasives und einfach zu handhabendes Ins-
trument am Krankenbett genutzt werden.

Wir konnten zeigen, dass der PhA bei
allen Patient:innen unmittelbar nach der
Herzoperation ummehr als 40% abnimmt
unddas präop.Niveau innerhalbdes Beob-
achtungszeitraums von siebenTagennicht
wieder erreicht. Bei Patient:innenmit nied-
rigem präop. PhA war dieser Abfall noch
ausgeprägter.

Bei der Analyse des PhA-Abfalls haben
wir die kombiniertenOperationen, die län-
gere CPB-Dauer und eine erhöhte Flüssig-
keitszufuhr als unabhängige Risikomarker
bestätigt. Diese Faktoren konnten bereits
mit einem ungünstigeren Ergebnis nach
Herzoperationen in Verbindung gebracht
werden [10, 11] und deuten auf einen
komplizierteren intraop. Verlauf hin.

Die Patient:innen mit einem niedrige-
ren präop. PhA waren älter, gebrechlicher,
benötigten mehr Flüssigkeit am Op.-
Tag und hatten einen signifikant länge-
ren postoperativen Aufenthalt auf der
ICU. Gebrechlichkeit und eine schlechtere
linksventrikuläre Funktion konnten als
unabhängige Faktoren für einen niedri-
geren präop. PhA identifiziert werden.
Das bedeutet, dass diese Patient:innen
insgesamt in einem schlechteren Gesund-
heitszustand waren.

Der PhA erlaubt zusätzlich eine Be-
wertung der Flüssigkeitsverteilung zwi-
schen intra- und extrazellulären Räumen
und wird als Marker für die Zellgesund-
heit verwendet [3, 6, 7, 12]. Die bereits er-
wähnte signifikant höhere Flüssigkeitsbi-
lanz amOp.-Tagdeutet darauf hin, dass die
Zellmembranen bei diesen Patient:innen
permeabler sind und somit eine höhere
Flüssigkeitszufuhr erforderlich ist, um eine
suffiziente Zirkulation aufrechtzuerhalten.
Ebenso könnte der PhA eine Kongestion
bei herzinsuffizienten Patient:innen iden-
tifizieren [7, 12] und zusätzlich auf den
Verlust der Integrität und Qualität der me-
tabolischaktivenZellmassehinweisen,was
insgesamt auf eine Reduktion der funktio-
nellen Reserven hindeutet [3].
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Der PhA kann auch als Marker für Man-
gelernährung verwendet werden [13].
Obwohl herzchirurgische Patient:innen
sehr anfällig für Mangelernährung sind,
wird diese selten erkannt [8]. Beispiels-
weise können Wassereinlagerungen bei
reduzierter Herzfunktion zu erhöhten
Body-Mass-Index (BMI)-Werte führen und
eine Mangelernährung maskieren [14].
In unserer Kohorte fanden wir einen
BMI von 27,8± 4,9 kg/m2 und nur zwei
Patient:innen erfüllten die ESPEN (The Eu-
ropean Society for Clincial Nutrition and
Metabolism)-Kriterien für Mangelernäh-
rung mit einem BMI unter 18,5 kg/m2 [15].
Ringaitiene et al. schlugen vor, den PhA
zur Erkennung erster ernährungsbeding-
ter Veränderungen bei herzchirurgischen
Patient:innen einzusetzen [8]. Außer-
dem beobachteten wir einen Trend zu
geschlechtsspezifischen Unterschieden,
wobei Frauen ein höheres Risiko für einen
niedrigeren PhA aufwiesen. Die höhere
Prävalenz für Mangelernährung bei Frau-
en [16] könnte diesen Zusammenhang
weiter stützen.

Fazit

Die BIA bietet als einfach anwendbare und
zuverlässige Messmethode die Möglich-
keit, ein detailliertes Risikoprofil herzchir-
urgischer Patient:innen zu erstellen. Der
PhAkanndurchdiepräop.undperiop. Eva-
luierung das Outcome der Patient:innen
positiv beeinflussen.
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Provizio SEM Scanner von Arjo

Eine neue, innovative Lösung im Dekubitusmanagement

Druckverletzungen gehören nach wie vor zu den größten ungelösten medizinischen Komplikationen im
Gesundheitswesen [1].

Dekubitus ist ein Phänomen,
welches in allen Einrichtungen
immer wieder eine Herausforde-
rung darstellt: Dabei geht es um
Häufigkeiten, die Frage, ob ein
Dekubitus vermeidbar ist und vor
allem, ob die Pflegeeinrichtung
nach aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen die Patient:innen
bzw. Bewohner:innen versorgt.
Mittels Risikobewertung, Präven-
tion und/oder Therapie und Eva-
luation der eingeleiteten Schritte
werden Maßnahmen festgelegt
und laufend auf Wirksamkeit
überprüft.

Abb. 1: Die Schadenskaskade
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In aktuellen wissenschaftlichen
Arbeiten wurden wichtige Er-
kenntnisse über die Entwicklung
von druckbedingten Verletzun-
gen und das Fortschreiten des
Schweregrads ermittelt und ver-
öffentlicht [1]. Diese Erkenntnisse
geben Anlass zu der Vermutung,
dass folgende drei Hauptfaktoren
für Zellschäden und Gewebene-
krosen verantwortlich sind:

4 Deformation

4 Entzündung und

4 Ischämie in Form einer Schadens-
kaskade [2] (.Abb.1).

Mit zunehmender Gewebeschä-
digung steigt auch die Ent-
zündungsreaktion. Dementspre-
chend steigt der daraus resul-
tierende Gehalt an lokalisiertem
Gewebeödem oder Feuchtigkeit in
Haut und Gewebe, der als subepi-
dermale Feuchtigkeit (SEM) be-
zeichnet wird [3] (.Abb.2).

Sub-Epidermal Moisture
(SEM) ist ein Biomarker, der
über beginnende Schädeninfor-
miert – bevor diese auf der Haut
sichtbar werden.

4 Das Ödem ist eines der frühes-
ten Anzeichen des Zelltodes
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Abb. 2: Die Kaskade vommikroskopischen zummakroskopischen Ödem: Subepidermale Feuchtigkeit (SEM), die nicht durch eine visuelle
Hautuntersuchung nachgewiesen werden kann, ist ein Zeichen für das mikroskopische Stadium der Schädigung.
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bei Druckverletzungen und ist
über einen biophysikalischen
Marker nachweisbar, genannt
Biokapazität.

4 Biokapazität ist eine elektrische
Eigenschaft des Gewebes, wel-
che mit dem Grad des inter-
stitiellen Feuchtigkeitsgehalts
variiert: Je größer der inter-
stitielle Feuchtigkeitsgehalt ist,
desto höher ist die Biokapazität
des Gewebes.

4 Die höhere Biokapazität wird von
der SEM-Scannertechnologie
interpretiert und als Delta
angezeigt.

4 Dies wirdmithilfe eines Sensors
über zwei isolierte Elektroden
auf der Haut festgestellt. Für
die Erfassung der Biokapazität
werden keine Hochfrequenze-
missionen oder Ströme in das
Gewebe geleitet.

4 Veränderungen unter der Haut-
oberfläche werden durch die
Verwendung eines integrierten
Elektrodensensors erkannt.

Bedeutung der subepider-
malen Feuchtigkeit basierend
auf globalen Richtlinien
4 Empfehlung 2.6: „Erwägen Sie

die Verwendung eines subepi-
dermalen Feuchtigkeitsmess-
geräts ergänzend zur klini-
schen Hautuntersuchung (B2)”

4 Empfehlung 2.7 gibt an, dass
Ärzt:innen bei dunklerer pig-
mentierter Haut ihre eigene kli-
nisch qualifizierte Beurteilung
anwenden, (…) „als zusätzli-
che Bewertungsstrategie wird
die Beurteilung der Hauttem-
peratur und der subepider-
malen Feuchtigkeit betrachtet
(B2)” [4]

Als Innovation geadelt
4 Veröffentlichung am 19.11.2020

im TIME Magazine unter
der Rubrik „Beste Erfindun-
gen 2020“:

4 „…Die rund 30 US-Krankenhäu-
ser, die das Gerät bereits
verwenden, berichten, dass sie
bis zu 90%weniger Dekubitus
als zuvor behandeln.“ [5]

Objektive Dekubitus-
bewertung
Die intelligente Technologie des
Provizio SEM-Scanners unterstützt
die gezielte Reduzierung der De-
kubitus-Inzidenz in allen Gesund-
heitsumgebungen, unabhängig
vom Hautton.

Das Gerät verfügt über Einweg-
sensoren, mit denen die Belastung
durch Desinfektion und die Infek-
tionskontrolle bewältigt werden
kann.

Es scannt und sammelt Pati-
entendaten in Echtzeit, Patient:in
für Patient:in. Wenn es in den
Provizio Charging Hub eingestellt
wird, werden die gesammelten
Daten automatisch an das um-
fassende Gateway Dashboard für
Patient:innen-, Stations- und Fa-
cility-Management-Zwecke über-
tragen.

Das erwartet Sie
Der Provizio SEM Scanner ist
ein Handgerät, das Pflegekräfte
auf ein erhöhtes Risiko druckbe-
dingter Verletzungen aufmerksam

macht. Es ist nicht invasiv und
führt innerhalb weniger Sekunden
eine Messung an der Hautoberflä-
che durch. Der Scanner vergleicht
die SEM-Messsungen an einer
anatomischen Stelle und meldet
den Unterschied zwischen den
Werten an der entzündeten und
der gesunden Stelle im Gewebe
– dieser Wert wird als SEM-Del-
ta (ΔSEM) bezeichnet. Ein SEMΔ
≥0,6 an einer anatomischen Stel-
leweist auf ein erhöhtes Risiko für
druckbedingte Verletzungen hin.

So wird die Pflegekraft bereits
bis zu fünf Tage* vor dem Zeit-
punkt, an dem Anzeichen einer
weiteren Verschlechterung an der
Hautoberfläche sichtbar werden,
vor dem Risiko einer druckbeding-
ten Schädigung gewarnt [6].

Auf Basis der durch den
Scanner bereitgestellten Infor-
mationen kann die Pflegekraft
Maßnahmen zur Mobilität und
Positionierung im Bett ergreifen.

4 Das Scannen dauert nur eini-
ge Minuten und ist völlig
schmerzfrei.

234 Anästhesie Nachrichten 4 · 2023



Advertorial

Abb. 3: Die wissenschaftliche Basis der Biokapazität
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4 Durch die Pflegekraft werden
Kreuzbein und beide Fersen
gescannt.

4 Der Scanvorgang wird täglich
durchgeführt, in der Regel
während der routinemäßigen
Körperpflege.

Studienlage
“The relationship between nurse’s
assessment of earlypressure ulcer
damage and sub-epidermal mois-
ture measurement: A prospective
explorative study” [6].

Studienziel:
4 Feststellung, ob die SEM-Messung

bei der Erkennung von Haut-
veränderungen genauer und
zeitnaher war als die alleinige
visuelle Beurteilung der Haut

4 Herstellung der Beziehung zwi-
schen visueller Hautbeurtei-
lung und SEM-Messungen.

Auswertung der Studie:
Die Studie von O’Brian et al. bestä-
tigt die Durchführbarkeit von SEM-

Messungen als Ergänzung zur Be-
urteilung von frühenDruckverlet-
zungen. Sie unterstützt die Ergeb-
nisse der Studie von Okonkwo et
al. (7), die verbesserte Methoden
zur Risikobewertung zur Quanti-
fizierung des Patientenrisikos für
druckbedingte Verletzungen auf-
zeigt. SEM-Messungen ergaben
Schäden, die durchschnittlich vier
Tage früher festgestellt wurden,
als druckbedingte Verletzungen
1. Grades normalerweise visuell
erkannt werden. Die SEM-Bewer-
tungstechnologie hatte eine hohe
Sensitivität und Spezifitätswerte
für druckbedingte Verletzungen 1.
Grades*.

Aktuelle EPUAP-Empfeh-
lungen zur Verwendung von
Beurteilungsskalen wie
Braden
Risikobewertungsinstrumente
(engl. risk assessment tools, RAT)
und eine visuelle Untersuchung
der Haut und des Gewebes durch
das Gesundheitspersonal, um frü-

he Anzeichen von Hautschäden
zu beurteilen, sind seit vielen
Jahren der Behandlungsstan-
dard. Derzeit stehen dafür mehr
als 200 Risikobewertungsinstru-
mente zur Verfügung. Dennoch
sind viele Risikobewertungsin-
strumente im klinischen Einsatz
subjektiv [8] und nicht anatomie-
spezifisch, und haben Berichten
zufolge einen niedrigen Vorhersa-
gewert [9]. Auch die visuelle Haut-
und Gewebebeurteilung (STA) ist
nicht zuverlässig und basiert auf
der subjektiven Interpretation der
Person, die die Haut untersucht
[10]. Daher empfiehlt die EPUAP,
die Europäisch Gesellschaft zur
Prävention von Druckverletzun-
gen, im Rahmen der Novellierung
2018 Skalen wie Braden, Norten
und andere nicht als alleinige Risi-
koeinstufung heranzuziehen. Die
Evidenz sei dafür auf Grund der
subjektiven Einschätzungen nicht
ausreichend.
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* Studienunterlagen bei ARJO erhältlich
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erhalten sie unter:

Arjo Austria Gmbh: 01/866 56
www.arjo.com/de-at
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Landiolol (Rapibloc®)

Kardioselektive Betablocker auf der Überholspur

Herzspezialist:innen referierten am 7. Kongress Herzanästhesie Österreich über die Problematiken
und Gegenmaßnahmen bei ventrikulären und supraventrikulären Herzrhythmusstörungen. Eines der
wiederkehrenden Themen dabei waren intravenöse Betablocker. Der Stellenwert dieser Medikamentenklasse
hat in den letzten Jahren stetig zugenommen und Amiodaron bei hämodynamisch stabilen Patient:innen
vielfach als Mittel derWahl verdrängt.

Der Herzkönig ist gefallen.
Cordarex®, so heißt Amiodaron in
Deutschland, war lange Zeit das
Antiarrhythmikum schlechthin,
wenn Patient:innen ventriku-
läre oder supraventrikuläre
Herzrhythmusstörungen (HRST)
entwickelten. Zuletzt gab es
allerdings eher ernüchternde
Zahlen über den tatsächlichen
Effekt. Während Amiodaron bei
höhergradiger linksventrikulä-
rer Dysfunktion (LVEF ≤35 %)
und hämodynamischer Instabili-
tät nach wie vor das bevorzugte
Antiarrhythmikum bleibt, wurde
es bei hämodynamisch stabilen
Patient:innen sowie Patient:innen
mit eingeschränkter bis normaler
LVEF (>35 %) von kurzwirksamen
kardioselektiven Betablockern
wie Landiolol in vielen Indikatio-
nen verdrängt. So empfiehlt die
Europäische Gesellschaft für Kar-
diologie (ESC) bei Vorhofflimmern
(VHF) Betablocker zur ventrikulä-
ren Frequenzkontrolle (Klasse-I-
Empfehlung) [1]. Bei monomor-
phen ventrikulären Arrhythmien
haben Betablocker ebenfalls
eine Klasse-I-Empfehlung [2].
Zur Therapie von ventrikulären
Arrhythmien bei STEMI-Pati-
ent:innen wird der Einsatz von i.v.
Betablockern vor einer perkuta-
nen Koronarintervention mit einer
Klasse-IIa-Empfehlung befürwor-
tet – bei weiterhin bestehender
ventrikulärer Arrhythmie neben
Sedierung, Elektrolytsubstitution
und erneuter Revaskularisierung
sogar mit einer Klasse-I-Empfeh-
lung [2]. Amiodaron spielt hier
erst in der Drittlinie eine Rol-

le [2]. Auch die Praxisanleitung
der Society of Cardiovascular
Anesthesiologists (SCA) und der
European Association of Cardio-
thoracic Anaesthetists (EACTA)
zumManagement von periopera-
tiven VHF bei herzchirurgischen
Patient:innen empfiehlt Betablo-
cker, und nicht Amiodaron, zur
Prävention und Behandlung, soll-
ten diese hämodynamisch stabil
sein (Klasse-I-Empfehlung) [3].

Landiolol vs. Amiodaron –
Pharmakologische
Überlegungen
Amiodaron wird seit 1969 bei
therapierefraktären ventrikulären
und supraventrikulären HRST ver-
wendet. Der Wirkstoff gehört
laut Dr. Johannes Menger, Klinik
und Poliklinik für Anästhesiolo-
gie, Intensivmedizin, Notfallmedi-
zin und Schmerztherapie, Unikli-
nikum Würzburg, aufgrund der
Blockade von spannungsabhängi-
gen Kaliumkanälen zwar zu den
Klasse-III-Antiarrhythmika, besitzt
aber auch Eigenschaften von an-
deren Klassen. Amiodaron verteilt
sich beim üblichen „Loading“ zu-
nächst vaskulär in das periphere
Kompartiment (Muskeln, Myo-
kard), das nach etwa fünf Tagen
gefüllt ist [4]. Erst danach folgen
die Organe und das tiefe Kom-
partiment. Letzteres ist individuell
unterschiedlich erst nach drei bis
zehn Monaten gesättigt. Ange-
sichts der langen Halbwertszeit
von 50-60 Tagen sind pharma-
kologische Effekte bis zu drei
Monate nach dem Absetzen nach-
weisbar [4]. Obwohl Amiodaron

die Erstlinientherapie bei Kam-
merflimmern und wichtiger Teil
des Advanced Cardiovascular Life
Support ist, wird die unreflektier-
te Gabe mittlerweile hinterfragt.
In einer im New England Journal
of Medicine publizierten rando-
misiert, kontrollierten Studie führ-
ten bei außerklinischem Herzstill-
stand aufgrund von anfänglichem
schockrefraktärem Kammerflim-
mern oder pulsloser ventrikulärer
Tachykardie weder Amiodaron
noch Lidocain zu einer signifikant
höheren Überlebensrate oder ei-
nem günstigeren neurologischen
Ergebnis als Placebo [5]. Varia-
bleMetabolisierung über CYP3A4
und das Nebenwirkungsprofil er-
fordern ein intensives Monitoring,
um die unerwünschten Begleit-
erscheinungen und Wechselwir-
kungen von Amiodaron im Auge
zu behalten [4].

Eine derart stringente Über-
wachung ist bei kardioselekti-
ven Betablockern wie Landiolol
nicht notwendig. Ein Vergleich
sämtlicher verfügbarer Betablo-
cker zeigt, dass Landiolol zurzeit
der einzige ist, der eine Indi-
kation bei kardialer Dysfunktion
einschließlich variablen Dosisregi-
men besitzt [6]. Landiolol verfügt
von allen Betablockern über die
höchste Kardioselektivität (β1:β2
= 255:1), wird CYP-unabhän-
gig verstoffwechselt und erfordert
keine Dosisanpassung bei Nie-
renfunktionsstörung [6]. Ferner
hat der Wirkstoff nur minima-
len Einfluss auf den Blutdruck
und das respiratorische System.
Hieraus ergeben sich wesentli-
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che Vorteile, vor allem für kritisch
kranke Intensivpatient:innen. Die
medikamentöse Modulation des
Aktionspotenzials zur Redukti-
on kardialer Arrhythmien mittels
Betablocker macht auch aus me-
chanismenbasierter Sicht Sinn [7].
Prof. Dr. Matthias Heringlake
vom Klinikum Karlsburg betont,
dass alle elektrischen Prozesse im
Myokard, inklusive der Aufrecht-
erhaltung des Ruhemembranpo-
tenzials, sehr energieintensiv sind.
Die fehlende Übereinstimmung
zwischen myokardialem Sauer-
stoffangebot und -bedarf zieht
demzufolge zwangsläufig Störun-
gen der Erregungsbildung und -
leitung nach sich. Bei der Entste-
hung von VHF und anderen kardi-
alen Arrhythmien sind immer ein
erhöhter Sympathikotonus, oxi-
dativer Stress und Inflammation
mitbeteiligt [8]. Zudem nimmt mit
zunehmender Herzfrequenz das
kardiale Schlagvolumen und da-
mit die Organperfusion ab. Dies
erklärt, wieso VHF meist mit einem
schlechten Outcome verbunden
ist oder eine akute Herzinsuf-
fizienz auf Betablocker deutlich
besser als auf klassische Katecho-
lamine anspricht [9,10]. Setzt man
vorbehandelten Patient:innen mit
akuter Herzinsuffizienz während
ihres Krankenhausaufenthalts ih-
ren Betablocker ab, steigt das
Risiko für Mortalität jeglicher Ur-
sache, Tod und Rehospitalisierung
nach der Entlassung stark an [11].
Die zugrundeliegende Pathophy-
siologie bei HRST unterstützt eine
Herunterregulierung der sympa-
thiko-adrenergen Situation durch
Blockade der kardialen β1-Rezep-
toren, so Heringlake.

Betablocker bei
supraventrikulären
Herzrhythmusstörungen
Neuauftretendes postoperatives
VHF (POAF) ist bei herzchirurgi-
schen Patient:innen häufig und
tritt mit einer Inzidenz von 30-

50 % auf [12]. POAF führt nicht
nur zu einer erhöhten Mortalität,
sondern kann ferner Schlagan-
fälle provozieren, die Hospitali-
sation verlängern und kognitive
Beeinträchtigungen bis hin zu De-
menz begünstigen [12]. Für das
Management hämodynamisch in-
stabiler Patient:innen empfiehlt
die European Heart Rhythm As-
sociation (EHRA) primär eine
elektrische Kardioversion zur Ver-
besserung des hämodynamischen
Profils [12]. Persistiert das VHF,
steht eine medikamentöse Fre-
quenzkontrolle im Vordergrund.
Zu diesem Zweck kommen kar-
dioselektive i.v. Betablocker wie
Landiolol als Mittel der ersten
Wahl zum Einsatz, weil die-
se mit einer geringeren Rate
an postoperativen Schlaganfällen
und höheren Effektivität assoziiert
sind [3,12,13]. Andere Pharma-
ka wie Kalziumkanalblocker oder
Amiodaron sind mit Vorsicht zu
wählen und gewinnen erst bei Be-
tablocker-refraktärem VHF in der
Rhythmuskontrolle an Bedeutung
– ein Ansatz, der sich ebenso in
den aktuellen ESC-Leitlinien findet
[1]. Der Grund für diese Präferenz
liegt darin begründet, dass bis
zu 83 % aller POAF-Patient:innen
auch ohne Rhythmuskontrolle in-
nerhalb von 48 Stunden spontan
in den Sinusrhythmus zurückkeh-
ren [1].

Ein direkter Vergleich der bei-
den kurzwirksamen i.v. Betablo-
cker Esmolol und Landiolol ergab,
dass Landiolol wenig bis keine
Auswirkungen auf den mittleren
arteriellen Druck (MAP) hat und
eine erhöhte Herzfrequenz stär-
ker reduziert als Esmolol [14].
Verfügbare Daten belegen über-
dies einen präventiven Effekt von
Landiolol bei POAF nach herzchir-
urgischen Eingriffen und Koronar-
arterien-Bypass (CABG) [15,16].
Entsprechende Daten für Esmolol
fehlen. Eine kleine retrospek-
tive Analyse demonstriert die
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Überlegenheit von Landiolol ge-
genüber Amiodaron, sollten die
Patient:innen dennoch POAF ent-
wickeln [17]. In einer Pilotstudie an
Patient:innen mit akut dekompen-
sierter Herzinsuffizienz und VHF
mit einer Herzfrequenz über 130
Schlägen/min profitierten jene,
die Landiolol erhielten, von einer
signifikant besseren Prognose als
jene, die keines bekamen [18]. Ein
Team von Ärzt:innen der Medizini-
schen Universität Wien untersuch-
te kürzlich die hämodynamischen

und rhythmologischen Effekte ei-
nes Landiolol-Bolus von 0,1-0,2
mg/kg/Körpergewicht im notfall-
medizinischen Setting bei Pati-
ent:innen mit plötzlich einsetzen-
der nichtkompensatorischer su-
praventrikulärer Tachykardie [19].
Ein Großteil der Patient:innen
(93,9 %) wurde zum Zeitpunkt der
Gabe mechanisch beatmet. Ins-
gesamt sprachen zwei Drittel auf
den Landiolol-Bolus an (Frequenz-
und Rhythmuskontrolle), die re-
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spiratorischen Parameter blieben
unbeeinflusst [19].

Betablocker bei ventrikulären
Herzrhythmusstörungen
Auch bei den ventrikulären HRST
gab es in den vergangenen Jah-
ren einige Änderungen, die in den
2022 ESC-Leitlinien zumManage-
ment von Patient:innen mit ven-
trikulären Arrhythmien und der
Prävention des plötzlichen Herz-
todes ihren Niederschlag finden,
wie Prof. Dr. Helmut Pürerfellner,
FEHRA, FESC, FHRS, Ordensklini-
kum Linz Elisabethinen, in seinem
Vortrag erläutert [2]. Die neu-
en Empfehlungen spiegeln die
zunehmende Bedeutung der Ka-
theterablation bei Patient:innen
mit ventrikulären Arrhythmien mit
oder ohne struktureller Herzer-
krankung oder stabiler koronarer
Herzkrankheit mit nur leicht ein-
geschränkter LVEF und hämody-
namisch tolerierten ventrikulären
Tachykardien wider. So wird die

Katheterablation bei HRST bei Pa-
tient:innen mit symptomatischer
idiopathischer Tachykardie und
vorzeitigen ventrikulären Komple-
xen aus dem rechtsventrikulären
Ausflusstrakt und den linksven-
trikulären Faszikeln als Erstli-
nientherapie genannt (Klasse-I-
Empfehlung). Neu ist auch die
erstmalige Empfehlung zur Kathe-
terablation als Alternative zu einer
ICD-Therapie bei ischämisch-herz-
kranken Patient:innen mit hämo-
dynamisch tolerierter anhaltender
monomorpher ventrikulärer Ta-
chykardie und erhaltener oder
leicht eingeschränkter LVEF (Klas-
se-IIa-Empfehlung) [2].

Die Relevanz der antiarrhyth-
mischen Arzneimitteltherapie mit
Amiodaron hat demgegenüber
nachgelassen. Die Erstlinienbe-
handlung mit Amiodaron bei
Patient:innen mit idiopathischer
ventrikulärer Tachykardie oder
vorzeitigen ventrikulären Komple-
xen wird nicht empfohlen (Klasse-
III-Empfehlung) [2]. Die Emp-
fehlung zur intravenösen Amio-
darongabe bei Patient:innen mit
rezidivierender polymorpher ven-
trikulärer Tachykardie im Rahmen
eines akuten Koronarsyndroms
wurde von einer Klasse-I- auf
eine Klasse-IIa-Empfehlung ge-
ändert. Bei Patient:innen mit
struktureller Herzerkrankung und
elektrischem Sturm aufgrund ei-
ner monomorphen ventrikulären
Tachykardie bleiben Betablocker
und Amiodaron die Erstlinien-
therapie, zusammen mit einer
leichten bis mittelschweren Se-
dierung zur Behandlung eines er-
höhten Sympathikotonus (jeweils
Klasse-I-Empfehlung). Zur Thera-
pie von ventrikulären Arrhythmien
bei STEMI-Patient:innen werden,
wie eingangs erwähnt, i.v. Be-
tablocker, und nicht Amiodaron,
in der Erst- und Zweitlinienthera-
pie empfohlen [2]. In der J-Land
II-Studie gelang es Patient:innen
mit wiederkehrender hämodyna-

misch instabiler ventrikulärer Ta-
chykardie oder wiederkehrendem
Kammerflimmern mit Landiolol
relativ schnell hämodynamisch zu
stabilisieren [20]. Erkenntnisse aus
dem deutschen DEVICE-Register
bei Patient:innenmit ICD und kar-
dialer Resynchronisationstherapie
zeigen, dass die Monotherapie
mit Betablockern einer kombi-
nierten Betablocker-Amiodaron-
Therapie überlegen ist [21]. So-
wohl die Gesamtmortalität als
auch die Anzahl registrierter ICD-
Schocks waren unter Amiodaron
erhöht, insbesondere in den Un-
tergruppen der Patient:innen mit
Sinusrhythmus oder stark einge-
schränkter LVEF [21].

Fazit
Die Gabe von Betablockern bei
HRST folgt rationalen Überle-
gungen. Viele HRST-Patient:innen
sind herzinsuffizient und Betablo-
cker gehören, speziell auch in
der akuten Herzinsuffizienz, zur
Basistherapie. Aktuelle Daten le-
gen nahe, dass bei ventrikulären
HRST eine Monotherapie mit Be-
tablockern einer Kombination mit
Amiodaron überlegen scheint. Bei
Patient:innen mit Risiko für POAF
oder zur Rhythmuskontrolle bei
Vorliegen von VHF wird die Ga-
be von Betablockern in mehreren
Leitlinien empfohlen. Die schlech-
te Steuerbarkeit der oralen Dar-
reichungsformen spricht für eine
i.v.-Zufuhr kardioselektiver Wirk-
stoffe. Diese eignen sich auch zur
Behandlung ventrikulärer Rhyth-
musstörungen einschließlich elek-
trischen Sturms. Von allen verfüg-
baren Betablockern besitzt Lan-
diolol die höchste Kardioselektivi-
tät. Landiolol ist zurzeit bei supra-
ventrikulären Tachykardien sowie
nicht-kompensatorischer Sinusta-
chykardie zugelassen. Die gerade
laufende prospektiv-randomisier-
te, doppelblinde Phase-III-Studie
LANDI-POAF beschäftigt sich mit
der Frage, inwiefern sich Landio-

lol auch zur Prävention von POAF
nach herzchirurgischen Eingrif-
fen eignet (NCT05084118). Diese
von der Medizinischen Univer-
sität Wien durchgeführte Studie
wird Aufschluss darüber geben,
ob man die bisherig zugelasse-
nen Indikationen von Landiolol
um eine präemptive Applikation
bei POAF erweitern kann.

Der 8. Kongress Herzanästhesie
Österreich findet am 21. und 22.
Juni 2024 in Salzburg unter dem
Thema FrauenHerz statt.

Bericht: Mag.
Christopher Waxenegger
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Schnellste Herzfrequenzkontrolle mit limitiertem  
Effekt auf Blutdruck und Inotropie3

Rapibloc Lyo 300 mg (Dauerinfusion)   
Rapibloc 20mg/2ml Ampullen (nach Verdünnung auf 10ml)1 

Amiodaron 50 mg/ml
Injektionslösung10

* Novel oral anticoagulants

Herzfrequenzkontrolle nur bei hämodynamischer 
Instabilität oder stark erniedrigter LVEF2

INDIKATION

DARREICHUNGSFORM

Supraventrikuläre Tachykardie und Sinustachykardie  
(z.B. akutes VHF postoperativ oder in kritischen Situa-
tionen, akute Tachykardien bei labiler Hämodynamik)6

Prophylaxe und Behandlung schwerwiegender  
Herzrhythmusstörungen, wenn andere Behandlungen  

nicht wirksam oder kontraindiziert sind.10  

ultra kurze HWZ 4 min,  
individuelle Therapiesteuerung9 

langsame Aufsättigung nötig  
HWZ-Elimination = 20 - 47 Tage11

ON-OFF ✔ Kein ON-OFF ✘ 

WIRKEINTRITTUltra rascher Wirkeintritt – 1 min9 Langsamer Wirkeintritt – 15 min10

WECHSELWIRKUNGKeine Wechselwirkung mit NOACs*1
 In Kombination mit NOACs*  

ein stark erhöhtes Risiko für Blutungen12

METABOLISIERUNGOrganunabhängig (über Esterasen im Blut)6  Inhibitor des Cytochroms P450 (CYP) 3A410 

Postoperativ, kardial eingeschränkt,  
bei labiler Hämodynamik, Intensivpatient1

Schwerwiegende Herzrhythmusstörungen,  
wenn andere Behandlungen nicht wirksam  

oder kontraindiziert sind.10

WIRKMECHANISMUSβ1-super-selektiver Antagonist / pures  
S-Enantiomer / Antiarrhythmikum Klasse II 8,1

Unspezifischer α-β Rezeptorenblocker10

Antiarrhythmikum Klasse III

PATIENTENBILDER  HF ↓↓ RR → Inotropie → HF ↓ RR ↓ Inotropie ↓

KARDIOSELEKTIVITÄTHöchste Kardioselektivität aller β1-Antagonisten für  
beste klinische Sicherheit bei Lungendysfunktion5 Unspezifische α- und β - Rezeptorenwirkung

VERDÜNNUNGNaCl 0,9% / Ringerlösung / 
Laktathaltige Ringerlösung / Glukose 5%1 Nur Glukose 5%10

POLYSORBAT 80
(Hypotension / Lebertoxizität)13

NEIN 1 JA 13

Rapid Rate Control. No Compromise.

Amiodaron
ESC-EMPFEHLUNG  

2020
Klasse Level

 I B
Klasse Level

 IIb B

Needs. Science. Trust.
aop-health.com

Der β1-super-selektive i.v. Betablocker für die Akut- und Intensivmedizin8
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Komplizierte Harnwegsinfektionen
Komplizierten Harnwegsinfektionen liegen oft funktionelle 
bzw. anatomisch relevante Anomalien, Begleiterkrankungen 
oder Nierenfunktionsstörungen zugrunde. Richtig behandelt, 
reduziert sich das Risiko für gefährliche Verläufe signifi kant. Im 
Interview erklärt  OA Dr. Maximilian Horetzky, Abteilung für Uro-
logie und Andrologie, Universitätsklinikum Salzburg, was man 
bei der Diagnose beachten muss und welchen Stellenwert neue 
Antibiotika-Kombinationen in der Praxis  haben.

Was unterscheidet komplizierte und unkomplizierte Harnwegsinfek-
tionen?
Horetzky: Bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen ( HWI) han-
delt es sich um akute – sporadische oder rezidivierende –  HWI des 
unteren oder oberen Harntrakts, beschränkt auf nichtschwangere 
Frauen vor der Menopause, ohne anatomische oder funktionelle 
Auff älligkeiten am Harntrakt oder infektionsfördernde Begleiter-
krankungen. Demgegenüber gelten alle  HWI als kompliziert, die 
nicht als unkompliziert klassifi ziert werden können. Darunter fallen 
 HWI bei Männern oder schwangeren Frauen,  HWI in Anwesenheit 
von anatomischen Fehlbildungen, im Rahmen von Harnblasenka-
thetern oder Harnleiterstents sowie  HWI bei Nierenerkrankungen 
oder Komorbiditäten wie Diabetes. 

Was sind typische Zeichen, die auf eine Infektion der Niere, Blase oder 
Harnleiter hindeuten? 
Horetzky: Per Defi nition ist die Harnwegsinfektion eine entzünd-
liche Reaktion des Urothels auf einen bakteriellen Befall, die in der 
Regel mit Bakteriurie und Pyurie einhergeht. Je nach betroff enem 
Organsystem und Lokalität lassen sich unterschiedliche Formen 
diff erenzieren. Teils können diese auch simultan auftreten. Eine 
akute Zystitis ist etwa eine häufi ge Infektion der Harnblase, aus-
gehend von in der Regel koliformen Bakterien. Zystitiden präsen-
tieren sich für gewöhnlich mit einer Algurie und Pollakisurie, auch 
eine Hämaturie ist nicht selten. Die Pyelonephritis ist eine bak-
terielle Infektion des Nierenbeckens und Nierenparenchyms. Sie 
wird begleitet von Fieber, Schüttelfrost und Flankenschmerz. Die 

(akute) Prostatitis ist eine bak-
terielle Entzündung der Pros-
tata mit Fieber, schmerzhafter 
Prostataschwellung und Mikti-
onsbeschwerden. Die Urethritis 
wiederum eine bakterielle In-
fektion der Harnröhre mit Dys-
urie und urethraler Sekretion, 
meist ohne klinische Zeichen 
einer Harnblaseninfektion wie 
suprapubischen Schmerz. Von 
einer Epididymitis spricht man, 
wenn eine bakterielle Entzün-
dung der Nebenhoden mit 
Schwellung, Schmerzen und 
unter Umständen Fieber vor-
liegt.

Welche Untersuchungen sind notwendig, um komplizierte Harn-
wegsinfekte eindeutig abzuklären?
Horetzky: Für die Diagnostik spielen Uringewinnung, Urinstreifen-
untersuchung und Sonographie eine wichtige Rolle. Mittel der ers-
ten Wahl für die Uringewinnung ist die sterile (!) Uringewinnung im 
Rahmen von Katheterisierungen (Einmalkatheterurin) oder in ful-
minanteren Fällen mittels Interventionen wie perkutanen Nieren-
abszessdrainagen bzw. transurethralen Harnleiterstentimplantati-
onen aufgrund von Harnabfl usshindernissen. Eine suprapubische 
Blasenpunktion ist ebenfalls ein gangbarer Weg. Gegenüber der 
(Einmal-)Katheterisierung bei Frauen wird der Urin bei Männern 
per Mittelstrahlurin und bei Säuglingen per Klebebeutel gewon-
nen. Das Risiko der bakteriellen Kontamination beträgt bei nichtin-
vasiver Uringewinnung bis zu 40 %, je nach Geschlecht, Alter und 
Compliance. Mithilfe von Urinsediment oder Urinstreifenuntersu-
chung ist es möglich, Anzeichen einer  HWI wie Pyurie, (Mikro-)Hä-
maturie und Bakterien im Urinsediment sowie eine eventuelle 
Nitrit-Positivität festzustellen. Bei längerer Katheterisierung und 
intermittierenden Katheterisierungen ist die diagnostische Aussa-
gekraft jedoch vermindert.

Bei komplizierten  HWI ist darüber hinaus die Bestimmung von 
Infekt- und Nierenretentionsparametern im Zuge eines Labors an-
gezeigt. In der Basisabklärung einer stationär zu führenden Harn-
wegsinfektion ist des Weiteren eine sonographische Abklärung des 
gesamten Urogenitaltraktes Standard. Beginnend mit der renalen 
Sonographie (Hydronephrose als Zeichen eines möglichen Abfl uss-
hindernisses, renale Abszessformationen) über eine Harnblasen-
sonographie zur Restharnbestimmung und Darstellung eines Jet-
Phänomens an den beiden Harnleiterostien mittels farbkodierter 
Duplexsonographie ( FKDS) zum Nachweis eines nicht kompromit-
tierten Harnfl usses bis hin zu Konkrementdiagnostik und Diver-
tikeldarstellung. Bei Männern ist zur Größenevaluation und zum 
Abszessausschluss ferner eine – vorzugsweise – transrektale Pros-
tatasonographie indiziert, wenngleich eine transvesikale Darstel-
lung je nach Körpermaßen ebenso möglich ist. Zeitgleich zur Sono-
graphie fi ndet immer die Palpation der untersuchten Organe statt. 
Schließlich zeigt die Kass-Zahl (≥ 105 Keime/ml) in einem sauber 
gewonnen Mittelstrahlurin eine signifi kante  HWI an. Erregerzah-
len von 103 bis 104 Keimen/ml können bei typischer Klinik und bei 
typischen Uropathogenen in Reinkultur (keine Mischkultur!) be-
reits klinisch relevant sein. Eine forcierte Diurese oder Pollakisu-
rie führen zu einer kürzeren Verweilzeit des Urins in der Harnblase 
und können damit bei bestehender akuter Zystitis falsch-niedrige 
Keimzahlen ergeben. Ein Erregernachweis durch eine Einmalka-
theterisierung oder Harnblasenpunktion ist immer pathologisch.

Gibt es Risikopatient:innen, bei denen derartige Infekte gehäuft auf-
treten? 
Horetzky: Geschlechtsunabhängige Risikofaktoren für  HWI sind 
Restharnbildung in der Harnblase, zum Beispiel bedingt durch 
eine gutartige Prostatavergrößerung beim Mann oder Beckenbo-
deninsuffi  zienz bei der Frau, und ein Dauerkatheter, da ab dem 
dritten Tag die Bakteriurie um 3–8 % pro Tag zunimmt. Nach drei 

   8  OA Dr. Maximilian Horetzky, 
Abteilung für Urologie und 
Andrologie, Universitätsklinikum 
Salzburg 
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Wochen Dauerkatheterisierung kann man also davon ausgehen, 
dass jede Harnblase bakteriell besiedelt ist. Weitere Risikofaktoren 
sind ein verminderter renaler Blutfl uss, Fremdkörper, Harnsteine, 
anatomische Fehlbildungen (u. a. vesikoureteraler Refl ux, Harn-
leiterabgangsenge, Ureterozele, Divertikel) und hohes Alter. Bei 
Menschen mit Diabetes mellitus ist das Risiko für  HWI 20-25fach 
erhöht. Schwangere Frauen können angesichts der hormonbe-
dingten Weitstellung der Harnwege eine Schwangerschaftshydro-
nephrose entwickeln, was ebenfalls die Wahrscheinlichkeit für  HWI 
steigert. Nach der Menopause begünstigt die verminderte Östro-
genkonzentration eine Atrophie der vaginalen Schleimhäute mit 
begleitender Enterobacteriaceae- und Anaerobier-Besiedelung. 
Pathogene, die bekannt dafür sind,  HWI auszulösen.

Welche Erreger werden bei Ihnen in der Klinik am häufi gsten bei kom-
plizierten Harnwegsinfekten detektiert?
Horetzky: Die häufi gsten Bakterien, die  HWI auslösen, sind mit 
80 % E. coli, gefolgt von Proteus mirabilis, Staphylococcus saprophy-
ticus und Klebsiella pneumoniae.

International beobachtet man eine Zunahme von zum Teil multiresis-
tenten gramnegativen Pathogenen wie  ESBL- und Carbapenemase-
bildenden Bakterien. Spielen diese Keime bei Patient:innen in Öster-
reich ebenfalls eine  Rolle?
Horetzky: Auch in Österreich ist eine Zunahme dieser multire-
sistenten Keime dokumentiert. Gefährdet sind hier insbesondere 
Menschen mit geschwächten Abwehrkräften, speziell in Kranken-

häusern und Pfl egeheimen. Aufgrund der zunehmenden Resisten-
zen gegenüber Antibiotika gestaltet sich die Therapie immer her-
ausfordernder, das Ansprechen ist schlechter. Letale Verläufe durch 
Antibiotikaresistenzen kommen vor.

Wie bewerten Sie den Stellenwert von neuen Antibiotika-Fixkombi-
nationen wie Ceftolozan-Tazobactam bei komplizierten Harnwegsin-
fekten?
Horetzky: Die Entwicklung neuer Antibiotika-Fixkombinationen 
ist unbedingt nötig. Bei dieser parenteral verfügbaren Kombinati-
on handelt es sich um ein Cephalosporin der 5. Generation und ei-
nen Betalaktamase-Inhibitor. Es kommt somit zu einer bakteriziden 
Wirkung mit Schutz vor Betalaktamase-produzierenden Bakterien, 
die der zunehmenden Resistenzbildung bei Infektionen mit gram-
negativen Bakterien entgegenwirken  soll.

Interview: Mag. Christopher Waxenegger

Hinweis des Verlags.  Der Verlag bleibt in Hinblick auf geografi sche 
Zuordnungen und Gebietsbezeichnungen in veröff entlichten Karten und 
Instituts adressen neutral.
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Nationaler Aktionsplan Sepsis

Die ÖGARI ist gemeinsam mit dem Verband der intensivmedizi-
nischen Gesellschaften Österreichs FASIM (Federation of Austrian
Societies of Intensive Care Medicine) in die Erstellung eines
Nationalen Aktionsplans Sepsis eingebunden.
Sepsis entsteht als lebensbedrohliche Komplikation, wenn das Im-
munsystem überschießend auf verschiedenste Infektion reagiert.
Diese Abwehrreaktion kann bis zu einem septischen Schock mit
(Multi-)Organversagen führen. „Ohne frühzeitige medizinische
Behandlung verläuft eine Sepsis oft tödlich oder bringt schwerwie-
gende und langanhaltende gesundheitliche Konsequenzen für die
betroffenen Patient:innen mit sich“, erklärt Assoc.-Prof. PD Dr. Eva
Schaden, Leiterin einer Intensivstation an der Universitätsklinik für
Anästhesie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie, Me-
dizinische Universität Wien/AKH Wien, Präsidentin der FASIM und
Vorstandsmitglied der ÖGARI.

Die Sepsis verursacht pro Jahr weltweit mindestens 11 Millionen
Todesfälle, bis zu 50 % der Überlebenden leiden langfristig an kör-
perlichen und psychischen Folgen. Sepsis stellt insbesondere für
ältere, multimorbide Menschen bzw. Säuglinge und Kleinkinder
eine Bedrohung dar, kann aber auch junge, gesunde Personen tref-
fen. Es sei vielen nicht bewusst, so Prof. Schaden weiter, „dass Sepsis

nicht bzw. zu spät behandelt, in hohem Maße lebensbedrohlich ist
und schnell gehandelt werden muss, somit also einen medizini-
schen Notfall darstellt.“
Anlässlich des Welt-Sepsis-Tages, der jährlich am 13. Septem-
ber begangen wird, erinnert Prof. Schaden an die Wichtigkeit der
Entwicklung eines durchgängigen Behandlungspfades von der Prä-
vention über die Früherkennung, leitliniengerechte Diagnostik &
Behandlung bis hin zur Nachbetreuung inklusive Rehabilitation
(Post-Sepsis Care). Es gelte, evidenzbasierte Diagnose- und Be-
handlungsalgorithmen gemeinsam umzusetzen, um die Sepsis-
Sterblichkeit deutlich zu senken.
In der Früherkennung kommt der Awareness – insbesondere des
Gesundheitspersonals – große Bedeutung zu. Nach britischem Vor-
bild („Could it be sepsis?“, https://sepsistrust.org/the-importance-
of-asking-could-it-be-sepsis/) sollte bei augenscheinlich kranken
Patient:innen die Diagnose Sepsis in Erwägung gezogen werden.
Auch wenn die Zeichen einer Sepsis unspezifisch sind, gelten Ver-
wirrtheit, ein schweres Krankheitsgefühl, schnelle Atmung, rascher
Puls, niedriger Blutdruck und eine fehlende oder sehr geringe Harn-
produktion, wenn sie im Zusammenhang mit einer möglichen
Infektion auftreten, als „red flags“. (Quelle: Pressemitteilung der
ÖGARI und der FASIM, 8. September 2023)
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Der demografische Wandel, gekennzeich-
net durch eine weitere Zunahme der älte-
ren Bevölkerungsanteile und die perma-
nent fortschreitende Spezialisierung der
Medizin, bedingt durch den exponentiel-
len Wissenszuwachs, bringt die Gesund-
heitssysteme der Industriestaaten an de-
ren personelle und finanzielle Kapazitäts-
grenzen. Der Ruf nach Effizienzsteigerung
wird dabei immer lauter und die zuneh-
mende Arbeitsverdichtung auf der Inten-
sivstation (ICU) immer mehr zur biopsy-
chosozialen Herausforderung aller Betei-
ligten [1]. Ein Ansatz zur Effizienzsteige-
rung trotz bestehender personeller Res-
sourcenknappheit [2] ist die Digitalisie-
rung. Einen Schritt weiter geht der Ansatz
der künstlichen Intelligenz (KI). Ziel dieses
Artikels ist es, in komprimierter Formeinen
evidenzbasierten Überblick zum Thema KI
mit Schwerpunkt auf Intensivmedizin zu
geben.

Ökonomie, Ökologie und
Regulative

Der Begriff künstliche Intelligenz wird
heterogen verwendet und ist nicht ein-
heitlich definiert, bekommt umfassende
weltweite Aufmerksamkeit und erlebt
eine Renaissance durch eine deutliche
Zunahme der Rechenleistung, verknüpft
mit der Erwartung einer sich revolutionär
entwickelnden Technologie, die ubiqui-
täres Anwendungspotenzial haben soll.
So geht beispielsweise das Europäische
Parlament von einem allgemeinen An-
stieg der Arbeitsproduktivität durch den
Einsatz von KI zwischen 11 und 37%
bis 2035 aus und einer damit einherge-
henden weiterführenden hochgradigen
Automatisierung der Arbeitsplätze in den
OECD-Ländern. Zudem soll durch den KI-
Einsatz bis 2030 eine Verringerung der
globalen Treibhausgasemissionen zwi-
schen 1,5 und 4% erreicht werden [3].
61% der europäischen Bevölkerung sind
KI und Robotik gegenüber positiv ein-
gestellt, jedoch sagen 88%, dass diese
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Technologien mit Vorsicht eingesetzt wer-
den sollten [4]. Ein gesetzliches Regulativ
für KI gibt es weltweit bisweilen nicht.
Seitens der Europäischen Union (EU) gibt
es seit 2021 einen Vorschlag für eine
etwaige Verordnung [5]. Rezent wurde
eine Verhandlungsposition zu einem Ge-
setz über KI durch die Abgeordneten des
Europäischen Parlaments angenommen.
Diesbezügliche Gespräche mit den EU-
Mitgliedstaaten zur endgültigen Ausge-
staltung des Gesetzes sollen bis Ende
des Jahres zu einem Abschluss kommen.
Zentraler Regelungszweck der Gesetzge-
bung soll ein menschenzentrierter und
ethischer Entwicklungsprozess für KI-An-
wendungen sein. Dabei wird als zentraler
Bestandteil ein Verbot von KI für biometri-
sche Überwachung, Emotionserkennung
und vorausschauende Polizeiarbeit sowie
ein Recht auf Beschwerde über KI-Syste-
me gefordert. Weiters soll sichergestellt
werden, dass KI-Systeme von Menschen
überwacht werden sowie sicher, trans-
parent, nachvollziehbar, nichtdiskriminie-
rend und umweltfreundlich sind. Überdies
solle eine zeitlose und einheitliche sowie
technologieneutrale Definition von KI
geschaffen werden [6, 7]. Die USA seh-
nen sich hinsichtlich einer KI-Regulierung
nach einer Zusammenarbeit mit Europa,
während China dem Anschein nach den
Weg der Regelung durch staatliche Auf-
sicht möglichst für sich selbst beschreiten
will. Vergleicht man die USA und die EU
hinsichtlich des Regelungsbedürfnisses,
scheinen die USA bisweilen nicht um
eine so breite und umfassende Regulie-
rung der KI-Technologie [8] bestrebt zu
sein. Dies lässt sich am ehesten damit
begründen, dass man den eigenen inno-
vativen Fortschritt im internationalen KI-
Vorreiterwettstreit möglichst fördern und
nicht durch eine mögliche Überregulation
potenziell beeinträchtigen will [9].

Praxisorientierte Anwendungs-
potenziale

Aufgrund der zunehmenden personellen
Ressourcenknappheit und des ökonomi-
schen Drucks in der Intensivmedizin soll-
te dennoch ein Qualitätsverlust mit folg-
lich negativer Outcome-Entwicklung sei-
tens der Patient:innen tunlichst vermieden
werden. Ein möglicher Lösungsansatz be-

steht in der Effizienzsteigerung durch Ra-
tionalisierung [10]. Da die Intensivmedizin
aufgrund ihres hohen Datenaufkommens
und Digitalisierungsgrads mit elektroni-
scherPatientenakteundFieberkurvesowie
digitalemMonitoring von Vitalparametern
(Puls, Blutdruck, EKG etc.), Maschinenda-
ten (Beatmung, Nierenersatztherapie etc.),
Laborparametern etc. geradezu für KI-An-
wendungen prädestiniert ist, könnte eine
Effizienzsteigerung mit dem Einsatz von KI
erreichtwerden [11]. Folglich sollenausge-
wählte Studien und Themenfelder mit zu-
künftigem Anwendungspotenzial für den
klinischen Einsatz umrissen werden.

Die inder Intensivmedizinverwendeten
Monitoringsysteme haben Alarmgrenzen
hinterlegt, die das medizinische Personal
bei einer Wertabweichung von der Norm
mittels akustischer und visueller Signale
informiert. Dabei sind diese Alarme aus
diversen Gründen nicht immer gerecht-
fertigt bzw. liegt nicht immer Handlungs-
bedarf vor, dennoch bedarf es der Auf-
merksamkeit des Personals, was sich wie-
derum in einer reduzierten Arbeitseffizi-
enz niederschlägt. Zudem führt eine hohe
Anzahl von ungerechtfertigten Überwa-
chungsalarmen zu einer Alarmmüdigkeit
[12], was zur Missachtung korrekter Alar-
meführtunddienotwendigemedizinische
Hilfe verzögern kann. Weiters kann die be-
grenzteFähigkeitdesMenschen,komplexe
Informationen aus einer Vielzahl von In-
formationsquellen diverser Gerätschaften
zu verarbeiten, das Erkennen einer Ver-
schlechterung des Patientenzustands limi-
tieren. Mithilfe von maschinellem Lernen
wurde dahingehend in einer rezenten Stu-
die ein Frühwarnsystem vorgestellt, das
mit Messwerten von mehreren Organsys-
temen aus einer hochauflösenden Daten-
bank zu 90% ein Kreislaufversagen auf der
Intensivstation in Testdatensätzen voraus-
sagen konnte. In 82%der Fälle sogarmehr
als zwei Stunden im Voraus. Eine Weiter-
entwicklungen dieses Modells für die kli-
nische Praxis könnte es ermöglichen, dass
Patient:innen mit einem Risiko für Kreis-
laufversagen frühzeitig identifiziert wer-
den können, und dies mit einer deutlich
geringeren Fehlalarmrate als herkömmli-
che schwellenwertbasierte Systeme [13].
Durchdie Früherkennungdes Kreislaufver-
sagens könnte das Patient:innen-Outcome
verbessert und Zeit für Überwachungstä-

tigkeiten seitens des medizinischen Per-
sonals eingespart werden.

Weitere Krankheitsbilder, die mittels
künstlicher Intelligenz basierend auf ma-
schinellem Lernen hinsichtlich Diagnostik,
Therapieoptimierung und Outcome-Ver-
besserung zur potenziellen Unterstützung
in der klinischen Routine beforscht wur-
den, sind das akute Atemnotsyndrom
[14], die Sepsis [15–17], die akute Nieren-
schädigung [18] und das postoperative
Delir [19]. Zudem wurden die KI-gestützte
Patientenlenkung in der Notfallaufnahme
[20] sowie die Ernährungs- und Stoffwech-
selunterstützung [21] und die Ultraschall-
Bildgebung [22, 23] in der Intensivmedizin
untersucht. Die wesentliche methodolo-
gische Gemeinsamkeit dieser Forschungs-
ansätze ist die Verwendung retrospektiver
routinemäßig erhobener Daten zur Ge-
nerierung von Vorhersagemodellen, die
die klinische Entscheidungsfindung in der
Intensivmedizin zukünftig unterstützen
sollen.

Entscheidend für die Interpretation des
Anwendungspotenzials sind der Reifegrad
der KI sowie vorliegende Daten über eine
externe Validierung der Untersuchungser-
gebnisse.Weiters ist eine gute Datenquali-
tät sowie -dichte Voraussetzung für valide
und reproduzierbare Forschungsergebnis-
se [12].Generell ist zubeobachten,dassdie
überwiegende Mehrheit der entwickelten
ICU-KI-Modelle in der Test- und Prototy-
penphase stecken bleibt [11]. Derzeit ist
kein kommerzielles KI-System zu vorhe-
rig erwähnten Krankheitsbildern und The-
menfeldern für die klinische Routine ver-
fügbar,weswegenhier lediglichKI-Anwen-
dungspotenziale aufgezeigt werden kön-
nen. Dennoch ist anzunehmen, dass sich
obige KI-Ansätze weiterentwickeln und in
mehr oder weniger naher Zukunft für die
klinische Routine in Form von Anwen-
dungssoftware zur Verfügung stehen wer-
den.

Eine bereits verfügbare, weltweit öf-
fentlich zugängliche und bekannte KI-
Anwendung ist der Chatbot, ChatGPT
(Generative Pre-trained Transformer) von
OpenAI (San Francisco, CA, USA) [24,
25]. Die derzeitigen potenziellen Einsatz-
möglichkeiten von ChatGPT/GPT-4 in der
Intensivmedizin sind vielfältig und rei-
chen von der Wissenserweiterung, dem
Gerätemanagement, der Unterstützung
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bei der klinischen Entscheidungsfindung
bis zur Unterstützung von Frühwarnsys-
temen oder ICU-Datenbanken. So kön-
nen beispielweise mittels ChatGPT leicht
und schnell Informationen zu medizi-
nischen Themen, Leitlinien, (aktuellen)
Forschungsergebnissen und Arzneimittel-
wechselwirkungen abgerufen werden. Es
kann aber auchbei der Indikationsstellung
zur extrakorporalen Membranoxygenie-
rungbzw. bei der Einstellungsoptimierung
und dem Troubleshooting unterstützen
[26]. Hinsichtlich der potenziell aufge-
zeigten Anwendungsbereiche und darü-
ber hinaus kann ChatGPT/GPT-4 in der
täglichen Praxis der Intensivmedizin als
mögliche unterstützende Ergänzung zu
den etablierten Arbeitsweisen verstanden
werden, jedoch soll explizit auf die kriti-
sche und verantwortungsvolle Reflexion
der ausgegebenen Ergebnisse hingewie-
senwerden. Es ist unbedingt zu bedenken,
dass das beinhaltete Wissen bei der In-
formationsausgabe von ChatGPT/GPT-4
hauptsächlich auf Informationen bis 2021
beruht und keine Quellen bei der Text-
ausgabe angegeben werden [27]. Dies
macht eine zeitkritische Überprüfung der
Ausgabeinformationen unmöglich und
birgt das Risiko, veraltete Informationen
zu erhalten. Ein überwiegend oder rein
ChatGPT/GPT-4-geleitetes medizinisches
Handeln, ohne ausreichende Reflexionmit
etablierten Wissensquellen und fachlicher
Expertise, ist zweifellos zu unterlassen.

Klinische Forschung

Im Bereich der Forschung zu KI sind die
Technologien bzw. Begriffe maschinelles
Lernen und Deep Learning mittels Ent-
scheidungsunterstützungssystemen und
neuronalen Netzen charakteristisch. Die
Publikationsflut und Entwicklungsdyna-
mik im Feld der KI-Forschung ist enorm.
Davon betroffen ist auch die Intensivme-
dizin, wobei die Qualität der wissenschaft-
lichen Arbeiten sehr heterogen ist und
Arbeiten mit klinischer Relevanz derzeit
zahlenmäßig noch verschwindend gering
sind [11, 28–31]. Zur Erforschung und dem
Trainieren von KI-Modellen für Anwen-
dungszwecke in alltäglichen klinischen
Szenarien haben sich über die letzten
Jahre umfangreiche öffentliche („open
source“) Datenbanken mit großteils re-

trospektiv erhobenen Daten etabliert. Die
MIMIC(Medical Information Mart for In-
tensive Care)-Datenbank [32, 33] enthält
beispielsweise monozentrische Daten von
über 50.000 Patient:innen, die im Beth
Israel Deaconess Medical Center in Bos-
ton (USA) behandelt wurden. Die MIMIC-
Datenbank ist eine der bedeutendsten
im Bereich des maschinellen Lernens
sowie eine der wichtigsten Referenzda-
tenbanken zur Entwicklung von KI in der
Intensivmedizin [32]. Weitere Datenban-
ken sind die eICU(Electronic Intensive Care
Unit Collaborative Research)-Datenbank
(USA) mit umfangreichen Daten aus über
335 Intensivstationen mit über 139.000
Patient:innen [34] oder die HiRID(High
time Resolution ICU Dataset)-Datenbank
(Schweiz) mit über 55.000 Patient:innen
[35]. Diese Datenbanken wurden auch
bei einigen der oben genannten KI-For-
schungsarbeiten zu Krankheitsbildern und
Themenfeldern potenzieller klinischer KI-
Anwendungen in der Intensivmedizin
verwendet.

Der Goldstandard klinischer Forschung
besteht derzeit weiterhin unumstritten
aus Erkenntnissen, die direkt oder indirekt
(z. B. Metaanalyse) durch randomisierte
kontrollierte Studien (randomized con-
trolled trial, RCT) gewonnen wurden. Bei
der Durchführung und Auswertung von
RCTs sollen keine Diskrepanzen zwischen
den vorab definierten Endpunkten im
Studienprotokoll und den berichteten
Ergebnissen entstehen, da dies zu einer
Verzerrung der Ergebnisse und einer Ab-
schwächung der Aussagekraft der Studie
führt bzw. die Wahrscheinlichkeit für eine
zufällige Beobachtung erhöht [36–38].
Dessen Bedeutung wird durch die Inter-
national Conference on Harmonisation of
Good Clinical Practice (ICH-GCP) [39], die
detaillierten CONSORT(Consolidated Stan-
dards of Reporting Trials)-Richtlinien [40]
und das selbstverpflichtende Bekenntnis
zur Umsetzung dieser Standards durch die
meisten medizinischen Fachzeitschriften
unterstrichen[41].Andererseits scheintdie
vollständige Umsetzung dieser Richtlinien
selbst die weltweit einflussreichsten und
anerkanntesten Medizinjournale (New
England Journal of Medicine, The Lancet,
Journal of the American Medical Associa-
tion, British Medical Journal und Annals of
Internal Medicine) vor Herausforderungen

zu stellen [41].Dies kannalsHinweisdarauf
verstanden werden, wie anspruchsvoll es
trotz aller internationalen Bemühungen
zur Qualitätssicherung ist, zu validen und
reliablen Wissenschaftserkenntnissen zu
kommen.

In Bezug auf die klinische Forschung im
Zusammenhang mit KI wird es in Zukunft
neben der vergleichenden Forschung zwi-
schen menschlicher Intelligenz und KI um
die Transition der Forschungskultur hin zu
synergistischen Studiendesigns zwischen
Menschen und KI gehen [42, 43]. KI soll
dabei als eineUnterstützungmenschlicher
Intelligenz und nicht als deren Ersatz be-
trachtet werden [44]. Richtlinien für Stu-
dienprotokolle zur Umsetzung KI-basier-
ter klinischer Forschung (CONSORT-AIoder
SPIRIT-AI) sollen zur standardisierten und
transparenten Berichterstattung von RCTs
beitragen und damit die Qualität und Aus-
sagekraft der Studienergebnisse auf ein
höchstmögliches Maß anheben [45–47].

Fazit für die Praxis

Künstliche Intelligenz in der Intensivmedizin
wird zukünftig:
4 die Effizienz von Arbeitsprozessen stei-

gern,
4 nachhaltige Arbeitsweisen unterstützen,
4 medizinethisch und -rechtlich reguliert

werden,
4 die klinische Entscheidungsfindung un-

terstützen,
4 dasmedizinische Personal entlasten, aber

nicht die medizinische Verantwortung
übernehmen,

4 die Anwendung evidenzbasierter Medizin
fördern,

4 Patient:innen-Sicherheit und -Outcome
verbessern,

4 eine digitale Transformation der klini-
schen Ausbildung und Lehre bedingen,

4 randomisierte kontrollierte Studien nicht
ersetzen, sondern supportiver Teil davon
werden,

4 denWissenszuwachs weiter akzelerieren.
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Dieser Fallbericht stellt eine lebensbe-
drohliche Anaphylaxie auf Cefuroxim
nach Anästhesieinduktion vor. Ein ca.
30 min anhaltender Low-Blood-Flow
State bei erhaltener Spontanzirkulation
und gleichzeitig ausgeprägter Hypox-
ämie wurde neurologisch schadlos über-
lebt. Vier interessante Aspekte zum Fall
– Aufklärung, Anaphylaxie, Low-Blood-
Flow State und potenzieller Schaden des
Gehirns und des Herzens – werden dis-
kutiert.

Eine 59-jährige Patientin (Größe 160 cm,
Gewicht 68 kg, BMI 26,56 kg/m2) wurde zur
elektiven Narbenkorrektur nach Abdomi-
noplastik aufgenommen. Bei der Patien-
tin bestanden ein arterieller Hypertonus
und ein Z. n. Herzschrittmacherimplantati-
on bei Sick-Sinus-Syndrom. Im Prämedika-
tionsprotokoll war ein schwieriger Atem-
weg angegeben, ein Anästhesiepass lag im
OP jedoch nicht vor. Allergien oder Unver-
träglichkeiten wurden von der Patientin
verneint. In der klinischen Untersuchung
zeigten sich folgende Befunde: Reklina-
tion und Mundöffnung uneingeschränkt
möglich, Mallampati II, thyreomentaler Ab-
stand < 3 Querfinger, Oberlippenbiss nor-
mal. Da während einer Allgemeinanästhe-
sie wenige Monate zuvor eine Atemwegs-
sicherung mittels Larynxmaske erfolgreich
war, entschied die zuständige Anästhesie-
Fachärztin auch diesmal eine Atemwegs-
sicherung mittels AuraGain Larynxmaske
mit Magensonde durchzuführen.

Die Einleitung der Allgemeinanästhesie
erfolgte mit 0,1 mg Fentanyl und 200 mg
Propofol, die Atemwegssicherung und die
druckkontrollierte Beatmung waren pro-
blemlos möglich. Die Aufrechterhaltung

der Anästhesie erfolgte mittels Sevofluran
und Remifentanil. Im Rahmen des Team-
Time-OutwurdemitdenchirurgischenKol-
legen die Gabe einer Single-Shot-Antibio-
se beschlossen. Entsprechend den inter-
nen Leitlinien wurde Cefuroxim 1,5 g als
Kurzinfusion verabreicht. Kurze Zeit nach
Infusionsbeginn kam es zu einer konse-
kutiven Reduktion der Tidalvolumina bei
unveränderten Druckeinstellungen und zu
einem baldigen Abfall der peripher gemes-
senen Sauerstoffsättigung (SpaO2). Die in-
spiratorische Sauerstofffraktion (FiO2) wur-
de auf 1,0 erhöht und die Inspirations-
drücke wurden angehoben. Trotz Erhö-
hung des inspiratorischen Drucks (Pinsp)
konnten jedoch keine ausreichenden Ti-
dalvolumina erzielt werden (max. 150 ml).
Es wurde ein zweiter Facharzt hinzuge-
zogen. Nach gemeinsamer Prüfung der
Situation wurde die Patientin mit 50 mg
Esmeron relaxiert und mittels Glidescope
problemlos bei Train-of-four 0 endotrache-
al intubiert. In der folgenden Prüfung der
Gesamtsituation bestand weiterhin eine
insuffiziente Beatmung über den Endotra-
chealtubus mit Tidalvolumina um 200 ml
bei einem inspiratorischen Spitzendruck
(Pinsp) von 35 mbar. Die SpaO2 fiel von
ca. 80 % (bei Durchführung der endotra-
chealen Intubation) auf ca. 50 % ab, das
endexspiratorische CO2 betrug in dieser
Phasekontinuierlich10–20 mm Hg. Zudem
fiel nun bei intermittierender Blutdruck-
messung eine ausgeprägte Kreislaufinsta-
bilität mit RR-Werten von 50/30 mm Hg
auf, Herzfrequenz rhythmisch ca. 100/min.
Der Karotispuls war meist nur schwach
tastbar. Bei Verdacht auf Bronchospasmus
wurden zuerst 50 mg Ketanest und nun
bei Verdacht auf anaphylaktische Reaktion

248 Anästhesie Nachrichten 4 · 2023



Abb. 18 Vitalparameter der Patientin im Operationssaal während Anästhesieeinleitung und Anaphy-
laxie sowie in den ersten Stunden auf der Intensivstation

fraktioniert 50 μg L-Adrenalin Boli, 2 L Elo-
mel isoton, 250 mg Prednisolon und 4 mg
Dimetindenmaleat (Fenistil®) i.v. verab-
reicht. Es wurden ein arterieller Zugang, ein
jugulärer Zentralvenenkatheter (ZVK) und
zwei weitere großlumige Zugänge gelegt.
Bei nach wie vor instabilen Kreislaufver-
hältnissen wurden L-Adrenalin und Nor-
adrenalin über einen Perfusor appliziert.

Insgesamt befand sich die Patientin
für ca. 30 min in einem ausgeprägten
Low-Flow State mit RRsyst um 50 mm Hg,
Herzfrequenz um die 100/min rhythmisch
und einer SpaO2 40–50 % (. Abb. 1).
Schlussendlich konnte die Patientin so
weit stabilisiert werden, dass sie weiter-
hin analgosediert (Propofol/Remifentanil
über Perfusor), beatmet (initial druck-
kontrolliert (PCV), Atemfrequenz 15/min,
Pinsp 16 mbar, positiver endexspiratori-
scher Druck (PEEP) 5 mbar, FiO2 55 %,
Noradrenalin 0,3 μg/kg/min und Adrena-
lin 0,04 μg/kg/min) auf die Intensivstation
(ICU) transferiert werden konnte. Bei stei-
gender Körpertemperatur wurde mittels
Arctic Sun eine Ziel-Körpertemperatur von
37 °C gehalten (Messung transurethral).
Aufgrund des ca. 30 min persistierenden
Low-Flow State mit sehr niedriger SpaO2

wurden zur Bestimmung des potenziellen
Myokard- und ZentralnervensystemScha-
dens High-Sensitivity-Troponin I (hsTnI),
neuronenspezifische Enolase (NSE) und
Protein S-100 sowie Mastzelltryptase zur
Anaphylaxie-Abklärung wiederholt aus
dem Serum bestimmt (. Tab. 1).

Auf der Intensivstation konnte der L-Ad-
renalinperfusor nach einigen Stunden aus-
geschlichen und Noradrenalin in den fol-
genden drei Tagen kontinuierlich redu-
ziert werden. Trotz Optimierung der ini-
tialen Beatmungseinstellungen (Erhöhung
des PEEP, Optimierung I:E-Verhältnis), war
in den ersten zwei Tagen nach ICU-Aufnah-
me eine FiO2 von 60 % notwendig, um ei-
ne zufriedenstellende Oxygenierung (paO2

> 60 mm Hg) zu erreichen. Am dritten ICU-
Tag konnte die Patientin problemlos ex-
tubiert werden. Die Patientin war bis auf
eine posttraumatische Belastungsstörung
neurologisch komplett intakt. Auf genau-
eres Nachfragen berichtete die Patientin,
in Vergangenheit auf Cefuroxim per os
mit Ausschlag und gastrointestinalen Be-
schwerden reagiert zu haben. Trotz mehr-
maliger Nachfrage nach Allergien oder Un-
verträglichkeiten (z. B. im Rahmen des An-
ästhesievorgesprächs, Aufklärungsbogen,
stationäreAufnahme, OP-Sign-In) hattedie
Patientin diesen Vorfall nicht erwähnt.

Diskussion

Wir berichten über einen allergischen Zwi-
schenfall im Operationssaal, der sich zu-
erst als ausgeprägter Bronchospasmus bei
schwierigem Atemweg, dann als Anaphy-
laxie auf Cefuroxim und schlussendlich als
anhaltende respiratorische Insuffizienz mit
Notwendigkeit von drei Tagen Nachbe-
atmung darstellte. Mehrere interessante
Aspekte stechen bei diesem Fall heraus:

1. Aufklärung: Die Patientin war selbst
Pflegehelferin und hatte eine ihr be-
kannte Allergie trotz mehrfachen
Nachfragens präoperativ nicht mit-
geteilt. Eine gute Aufklärung schützt
leider nicht vor Verheimlichungen, um-
so wichtiger ist es, bei Schadensfolge
nachweisen zu können, dass höchste
Standards im Rahmen der präoperati-
ven Aufklärung eingehalten wurden,
z. B. durch Anzeichnungen und Kom-
mentare im Aufklärungsbogen.

2. Die Anaphylaxie ist eine akute und
potenziell lebensbedrohliche systemi-
sche Hypersensitivitätsreaktion, mit
der Anästhesist:innen wiederholt in
ihrem Arbeitsleben konfrontiert sind.
Die Beherrschung einer vital bedroh-
lichen Anaphylaxie entsprechend den
geltenden Richtlinien ist für ein gutes
Patienten-Outcome essenziell [1]. Die
Anaphylaxie wird durch die plötzliche
Ausschüttung von Mastzellmedia-
toren vermittelt und kann je nach
Symptomatik in vier Schweregrade
eingeteilt werden [2]. Bei der Patientin
lag ein anaphylaktischer Schock vom
Stadium 3 vor. Die Diagnose beruht
vor allem auf klinischen Symptomen.
Anaphylaktische Reaktionen manifes-
tieren sich im Wesentlichen an Haut,
Gastrointestinaltrakt, Respirationstrakt
und kardiovaskulärem System [3].
Tritt eine anaphylaktische Reaktion
während einer Allgemeinanästhesie
auf, können bei Patient:innen die Pro-
dromalsymptome schwer erkennbar
sein. Hinweisend auf das Vorliegen
einer anaphylaktischen Reaktion kön-
nen sein: plötzlich auftretender Flush
oder Urtikaria, arterielle Hypotonie
und Tachykardie infolge von Vaso-
dilatation und interstitiellem Ödem,
Bronchokonstriktion und konsekutiver
Anstieg des Beatmungswiderstands,
verminderter exspiratorischer Fluss
und Erhöhung des pulmonalen vas-
kulären Widerstands [2]. Die klinische
Symptomatik der Anaphylaxie ist nicht
immer charakteristisch. Die Diagnose
kann manchmal erst retrospektiv, an-
amnestisch und durch den Nachweis
bestimmter Mediatoren im Blut oder
Urin, gestellt werden (. Tab. 2). Es
gibt bisher keinen Parameter, der die
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Tab. 1 Verlauf der Laborparameter bei der Patientin mit Niedrigblutdruckzustand für ca. 30 min
und ausgeprägter Hypoxämie
Parameter 3 h nach Anaphy-

laxie
24 h nach Anaphy-
laxie

48 h nach Anaphy-
laxie

Norm-
wert

Mastzelltryptase
(μg/L)

151 – – < 11,4

NSE (ng/ml) 14,3 12,3 9,7 < 12,5

S-100 (μg/L) 0,11 0,07 – < 0,10

hsTnI (pg/ml) 2120 571 159 < 10

h Stunde, hsTnI high sensitivity Troponin I, NSE neuronenspezifische Enolase

Tab. 2 Laborchemische Parameter für die Diagnose einer Anaphylaxie
Parameter Bestimmung Kommentar

Mastzell-
tryptase

Eine bis drei
Stunden nach
dem Einsetzen
der Anaphylaxie
[10], falls mög-
lich im Vergleich
zur basalen Se-
rumtryptase

Das Protein Tryptase wird von Mastzellen in die Blutbahn
ausgeschüttet. Die Basalkonzentration liegt bei unter
11,4 μg/l. Menschen mit erhöhten basalen Tryptasekon-
zentrationen (ca. > 12 μg/l) gelten als stark gefährdet in
Bezug auf Entwicklung einer systemischen Typ-I-allergi-
schen Reaktion und Anaphylaxie. Normale Tryptasespiegel
schließen eine Anaphylaxie jedoch nicht aus [11]. Liegt
keine „baseline“-Serumtryptase vor, kann mind. 24 h nach
Abklingen aller Symptome eine Bestimmung erfolgen und
als Ausgangswert (basale Tryptasekonzentration) gewertet
werden

Plasma-
histamin

Aus Plasma
innerhalb von
60 min nach
Reaktion

Plasmahistaminspiegel erreichen ihren Peak 5–15 min nach
der allergischen Reaktion und sind nach 60 min nicht mehr
nachweisbar [10]

N-Methylhi-
stamin

24-h-Messung
im Urin

Innerhalb weniger Minuten wird Histamin zu N-Methyl-
histamin metabolisiert. Diese Metabolite werden in der
Harnblase gespeichert und sind noch mehrere Stunden
nach der Anaphylaxie im Harn nachweisbar [12]

Prostaglandin
D2 (PGD2)

Aus Plasma oder
Urin

Wichtigstes Cyclooxygenase(COX)-Produkt von aktivierten
Mastzellen. PGD2 spielt eine wichtige Rolle bei hämodyna-
mischen Veränderungen während einer anaphylaktischen
Reaktion. Rasche Metabolisierung und Abbau im Plasma.
PGD2-Spiegel sind bei Einnahme von COX-Hemmern nicht
erhöht [13]

Leukotrien C4 Aus Plasma oder
Urin

Wird innerhalb einiger Minuten zu Leukotrien D4 und E4
metabolisiert. Leukotrien D4 und E4 können im Urin mittels
spezieller Tests nachgewiesen werden

COX Cyclooxygenase

Diagnose einer Anaphylaxie zeitnah
bestätigt [4].
2020 haben wir die präoperative Gabe
der Antibiose von der Normalstation in
den OP verlagert. Dies auch deshalb,
weil dort die Gabe überwacht werden
kann und Zwischenfälle best- und
schnellstmöglich behandelt werden
können. Eine derart schwere Ana-
phylaxie außerhalb des OPs hätte
wahrscheinlich zu gravierenderen ge-
sundheitlichen Folgen bei der Patientin
geführt. Die präoperative Antibiose
sollte nicht auf der Normalstation
angefangen und während des Trans-

ports und in der OP-Schleuse weiter
verabreicht werden.

3. Low-Blood-Flow State: Aufgrund der
ausgeprägten Anaphylaxie lag bei der
Patientin für ca. 30 min ein niedriger
systemisch-arterieller Blutdruck vor.
Gleichzeitig betrug bei ausgepräg-
tem Bronchospasmus die SpaO2 nur
ca. 50 %. Auf eine manuelle Herzdruck-
massage wurde bei persistierendem
minimalem Spontankreislauf verzich-
tet, weil erstens die Kreislauffunktion
durch die Herzdruckmassage wahr-
scheinlich nicht verbessert und zwei-
tens die bereits stark eingeschränkte

pulmonale Situation noch weiter ver-
schlechtert worden wäre. Es ist wenig
bekannt, wie die auf Sauerstoffmangel
am empfindlichsten reagierenden
Organe des menschlichen Körpers,
das sind Gehirn und Herz, auf einen
verlängerten Low-Flow State und
gleichzeitig ausgeprägte Hypoxämie
reagieren. Faktoren, die eine Outcome-
relevante Rolle spielen, sind Dauer
dieser Episode [5], Ausprägung des
Low-Flow State und Hypoxämie, Sau-
erstoffbedarf von Gehirn und Herz (z. B.
höher bei Kindern als bei Erwachsenen
und niedriger bei Hypothermie, d. h.
6–7 % weniger pro Grad Abkühlung
unter 37 °C) [1]. Prognostisch ist die
Dauer eines No-Flow State ungünstig,
ein Low-Flow State unter kardiopulmo-
naler Reanimation bei Normothermie
ist auch ungünstig und wird in der
Regel nicht länger als eine Stunde mit
gutem neurologischem Outcome bei
manueller Herzdruckmassage über-
lebt. Bei ausgeprägter Hypothermie,
z. B. Körpertemperatur < 28 °C, kann
ein durch kardiopulmonale Reani-
mation (CPR) bedingter Low-Flow
State mehrere Stunden neurologisch
schadlos überstanden werden [6]. Es
könnte diskutiert werden, ob in dieser
Periarrest-Situation ein Low-Flow State
bestanden hat oder ein Niedrigblut-
druckzustand mit relativem High Flow,
der organprotektiv wirkte.

4. Potenzieller Schaden des Gehirns und
des Herzens: Ob und wie groß der
Schaden an Gehirn und Herz bei der
Patientin war, konnte nach der akuten
Episode nicht abgeschätzt werden.
Deshalb wurden in der Zeit nach der
Anaphylaxie wiederholt hsTnI, NSE
und S-100 gemessen (. Tab. 1; [7–9]).
Die noch im OP durchgeführte trans-
thorakale Echokardiographie zeigte
zunächst eine leicht eingeschränkte
systolische Pumpfunktion mit einer
Hypokinesie septal-basal. [8] Die trans-
thorakalen Kontrollechokardiografien
in den Folgetagen ergaben eine voll-
ständige Erholung der myokardialen
Pumpfunktion sowie laborchemisch
einen deutlicher Abfall des initial er-
höhten hsTnI (. Tab. 1). Die Patientin
reagierte nach der Extubation neurolo-
gisch adäquat. Sie wurde am sechsten
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Tag nach der Anaphylaxie von der
ICU auf die Normalstation verlegt und
am Tag 10 in neurologisch intaktem
Zustand nach Hause entlassen. Die
Allergieabklärung ergab eine Allergie
auf Cefuroxim.
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Produktnews

Welt-Sepsis-Tag: Symptome
besser verstehen

Am 13. September war Welt-Sepsis-Tag.

Eine Sepsis – an der in Österreich pro Jahr

mehr Menschen sterben als an einem Herz-
infarkt – entsteht in Folge einer Infektion,

die sich im Körper ausbreitet und die Or-
gane schädigt. In der Gesellschaft herrscht

nach wie vor großes Unwissen zum Thema.

Sepsis ist eine lauernde Bedrohung, die

Viele betreffen kann. Dieser Herausforde-

rung fühlt sich die AOP Orphan Pharma-
ceuticals GmbH (AOP Health) verpflichtet,

weil sich das Unternehmen seit 25 Jah-
ren mit der Erforschung und Entwicklung

von Therapien für Intensivpatient:innen

auseinandersetzt. Dr. Hugo Leodolter,
Head of Medical Affairs Österreich bei

AOP Health, ein Pharmaunternehmen

mit Fokus auf seltene Erkrankungen und
Intensivmedizin, erklärt: „Einer Sepsis muss

keine große Verletzung vorangehen, son-
dern auch mehr oder weniger alltägliche

Infektionen können dazu führen. Daher ist

Aufklärung so wichtig, um die Menschen
zu sensibilisieren und sie frühzeitig zur

Ärzt:in oder ins Krankenhaus zu bringen,

wenn eine vermutete Infektion vorliegt
und Sepsis-Symptome auftreten.“

Lesen Sie hier die gesamte
Pressemitteilung:

Kontakt
AOP Orphan Pharmaceuticals GmbH

Member of the AOP Health Group

isolde.fally@aop-health.com
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Der rechte Ventrikel: ähnlich dem
linken Ventrikel und doch ganz
anders
Martin W. Dünser · Bernhard Eichler · Matthias Noitz
Klinik für Anästhesiologie und Intensivmedizin, Kepler Universitätsklinikumund Johannes Kepler
Universität Linz, Linz, Österreich
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Der rechte Ventrikel unterscheidet sich
anatomisch, physiologisch und hämo-
dynamisch wesentlich vom linken Ven-
trikel. Bemerkenswerte Unterschiede
zeigen sich in der unterschiedlichen Fä-
higkeit des rechten Ventrikels, auf akute
Veränderungen der Vorlast bzw. Nach-
last zu reagieren. Über die interventriku-
läre Interdependenz sind der rechte und
linke Ventrikel in ihrer Größe, Form und
Compliance allerdings unzertrennlich
miteinander verbunden.

Obwohl William Harvey bereits im Jahr
1616 auf die Relevanz des rechten Ventri-
kels für den Blutkreislauf verwies [1], blie-
ben die Struktur und Funktion des rech-
ten Herzens lange unerforscht und wur-
den jenen des linken Herzens untergeord-
net. DieseAnsichtwurde zusätzlichbekräf-
tigt durch ein historisches Tierexperiment,
bei dem die rechtsventrikuläre Funktion

bei Hunden schwer beeinträchtigt wurde,
ohne einen relevanten Anstieg im syste-
mischen Venendruck zu beobachten [2],
und erste Erfahrungenmit der Fontan-Pro-
dezur, einer palliativen Operationstechnik,
die heutzutage in modifizierter Form im
Rahmen eines mehrzeitigen Operations-
verfahrens bei Kindern mit „single vent-
ricle“-Anomalien durch die Schaffung ei-
ner totalen cavo-pulmonalen Anastomo-
se den rechten Ventrikel zur Gänze aus
der venös-pulmonalarteriellen Zirkulation
ausschaltet [3]. Erst in den letzten Jahr-
zehnten wurde die essenzielle Bedeutung
des rechten Herzens für die Kreislauffunk-
tion, insbesondere während körperlicher
Belastung und in Erkrankungszuständen,
erkannt. Dabeiwurde aufgezeigt, dass sich
der rechteVentrikel inseinerAnatomieund
Funktion wesentlich vom linken Ventrikel
unterscheidet [4, 5].
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Anatomische Besonderheiten des
rechten Ventrikels

Der rechte Ventrikel liegt dem linken Ven-
trikel rechts lateral und anterior auf. Von
anterior betrachtet bildet er eine rechte-
ckige, im Querschnitt eine halbmondför-
mige Form. Anatomisch wird der rechte
Ventrikel in drei Komponenten eingeteilt:
1. Einflusstrakt, setzt sich aus Trikuspi-

dalklappe, Chordae tendineae und
Papillarmuskeln zusammen

2. Apikaler Kammeranteil
3. Infundibulum oder Ausflusstrakt [6]

Das Füllungsvolumen des rechten Ventri-
kels übersteigt jenes des linken Ventrikels
um 10–15% (75 vs. 66ml/m2).

Die Muskeldicke des rechten Ventri-
kels ist mit 2–5mm deutlich geringer
als die Muskeldicke des linken Ventrikels
(7–11mm). Die Myokardmuskulatur ist
prinzipiell in drei unterschiedlich orien-
tierten Schichten aufgebaut, welche die
beiden Ventrikel miteinander verbinden.
Während man beim linken Ventrikel ei-
ne longitudinal verlaufende tiefe, eine
ringförmig verlaufende mittlere und eine
quer verlaufende oberflächliche Myokard-
schicht unterscheidet, ist die Muskelwand
des rechten Ventrikels hauptsächlich aus
einer longitudinal verlaufenden tiefen und
einer ringförmig verlaufenden oberfläch-
lichen Myokardschicht zusammengesetzt.

Weitere wesentliche anatomische Un-
terscheidungsmerkmale des rechten vom
linken Ventrikel sind die ausgeprägtere
intrakavitäre Trabekulierung des rechten
Ventrikels, die höhere Zahl an Papillarmus-
keln, das Vorhandensein des Moderator-
bands (eines vom interventrikulären Sep-
tum zum vorderen Papillarmuskel ziehen-
den Muskelbands, welches den rechten
Tawara-Schenkel und die Moderatorband-
arterie enthält), die trikuspide atrioventri-
kuläre Klappe, die apikale Bewegung des
septalenTrikuspidalsegelswährendderSy-
stole sowie der nicht fibröse, sondern kon-
traktile muskuläre rechtsventrikuläre Aus-
flusstrakt.

Diese klaren anatomischen Merkmale
erlauben zum Beispiel, den rechten Ven-
trikel sonographisch selbst dann zu iden-
tifizieren, wenn dieser aufgrund von an-
geborenen Fehlbildungen nicht eindeutig
anhand seiner Lage, Wanddicke oder dem

Größenverhältnis zum linken Ventrikel zu
erkennen ist.

Hämodynamische Besonderheiten
des rechten Ventrikels

Die hämodynamische Funktion des rech-
ten Herzens besteht darin, Blut aus dem
venösen System in die Pulmonalarterien
zu pumpen. Damit ist das rechte dem
linken Herzen seriell vorgeschaltet und
generiert unter physiologischen Bedin-
gungen das gleiche Schlagvolumen wie
das linke Herz. Im Gegensatz zum lin-
ken Ventrikel sind die endsystolischen
Drücke im rechten Ventrikel deutlich ge-
ringer (25 vs. 110–130mmHg), da der
Gefäßwiderstand der pulmonalarteriellen
Strombahn nur einen Bruchteil jenes im
systemarteriellen Gefäßsystem beträgt
(70 vs. 1100dyn*sek*cm–5). Die enddia-
stolischen Drücke unterscheiden sich nur
geringfügig, wobei auch hier die Drücke
im rechten Ventrikel etwas niedriger sind
als die im linken Ventrikel (4 vs. 8mmHg).

Bei größerem Füllungsvolumen und
gleichem Schlagvolumen verglichen mit
dem linken Ventrikel ist die Ejektionsfrak-
tion des rechten Ventrikels entsprechend
geringer als jene des linken Ventrikels
(61 vs. 67%). Die Kontraktion des rechten
Ventrikels unterscheidet sich wesentlich
vom linken Ventrikel und wird durch drei
Mechanismen generiert:
1. Einwärtsbewegung der freien Ventri-

kelwand
2. Longitudinale Verkürzung der trikuspi-

dal-apikalen Achse
3. Verschiebung des interventrikulären

Septums nach links im Zuge der
linksventrikulären Kontraktion

Experimentelle Studien zeigten, dass der
letztere Mechanismus ca. 20–40% des
rechtsventrikulären systolischen Druckes
und Schlagvolumens generiert [7]. Im
Gegensatz zu den Rotationsbewegungen
des linken Ventrikels während der Systole
und Diastole, die sich auch auf den aor-
talen Blutstrom übertragen [8], generiert
der rechte Ventrikel bedingt durch den
hohen Anteil der longitudinal angeord-
neten subendokardialen Kardiomyozyten
primär auch eine longitudinale Kontrak-
tionsbewegung. Dies führt zu einem
entsprechend direkten und weitgehend

geradlinigen Blutfluss vom rechtsventriku-
lären Ein- in den Ausflusstrakt und weiter
in die Pulmonalarterien [9].

Aufgrund seiner geringeren Wanddi-
ckeundVolumen/Wandfläche-Ratio istder
rechte verglichen mit dem linken Ventri-
kel „complianter“ auf Anstiege der Vorlast.
Hingegen weist der rechte Ventrikel, zu-
mindest an absoluten Drücken gemessen,
eine deutlich höhere Sensitivität gegen-
über Veränderungen des Afterloads auf.
Während ein gesunder linker Ventrikel erst
ab sehr hohen arteriellen Mitteldrücken
(typischerweise 110–120mmHg) gradu-
ell sein Schlagvolumen reduziert, fällt das
Schlagvolumensdes rechtenVentrikelsbe-
reits bei kleinen Anstiegen des pulmonal-
arteriellen Mitteldrucks (z. B. von 15 auf
25mmHg) exponentiell ab. Je akuter diese
Afterload-Veränderungen auftreten, desto
ausgeprägter sind die Auswirkungen auf
das Schlagvolumen.

Mehr noch als beim linken Ventrikel
ist das Schlagvolumen des rechten Ventri-
kels von der aktiven atrialen Füllung, al-
so dem Vorhandensein eines Sinusrhyth-
mus, abhängig. Gerade bei rechtsventri-
kulärer Dysfunktion kann das Auftreten
von Rhythmusstörungen (z. B. Vorhofflim-
mern) das rechtsventrikuläre Schlagvolu-
men empfindlich reduzieren [10].

Ventrikuläre Interdependenz:
konzertiertes Zusammenspiel von
rechtem und linkem Ventrikel

Der Begriff „ventrikuläre Interdependenz“
beschreibt das physiologische Konzept,
dass die Größe, Form und Compliance
des rechten und linken Ventrikels infolge
mechanischer Interaktionen voneinander
abhängig sind [7]. So führt eine Verminde-
rungderKontraktilitätdes linkenVentrikels
über den oben genannten Mechanismus
gleichzeitig auch zu einem Abfall des
rechtsventrikulären Schlagvolumens. Vice
versa resultiert ein unphysiologisch ho-
her, akuter Anstieg der Vor- oder Nachlast
des rechten Ventrikels angesichts des ri-
giden Perikards in einer Abflachung des
interventrikulären Septums und damit
einer linksventrikulären diastolischen Fül-
lungsbehinderung. Besteht gleichzeitig
ein verminderter venöser Rückstrom bzw.
eine Hypovolämie, sind die Auswirkungen
der ventrikulären Interdependenz beson-
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ders ausgeprägt. Klinisch pathophysiolo-
gisch präsentiert sich dieser Mechanismus
bei Patient:innen mit Perikardtamponade,
Rechtsherzversagen oder Asthmaanfall als
Pulsus paradoxus. Der Pulsus paradoxus
wird als Abfall des systolischen arteriel-
len Blutdrucke >10mmHg während der
spontanen Inspiration definiert [11].

Koronare Perfusion und
Ischämietoleranz

Die Durchblutung des rechten Ventrikels
erfolgtbei einer typischen rechtsdominan-
ten Koronarversorgung zu 80% aus der
rechten Koronararterie (z. B. freie Wand,
posteriore und inferoseptale Wandanteile)
und zu 20% aus der linken Koronararterie
(z. B.anterioreundanterioseptaleWandan-
teile). Analog zum geringeren StrokeWork
Index des rechten verglichen mit dem lin-
ken Ventrikel (8 vs. 50g/m2/Herzschlag)
ist auch der myokardiale Sauerstoffbedarf
des rechtsventrikulären Myokards gerin-
ger. Ähnlich wie beim linken Ventrikel er-
folgt die ATP-Generierung im rechtsventri-
kulären Myokard hauptsächlich (60–90%)
aus der Fettsäureoxidation und nur zu klei-
nen Teilen aus der Glykolyse [12].

Im Gegensatz zum linken Ventrikel, der
aufgrund der deutlich höheren Druckver-
hältnisse mit daraus resultierend höherer
systolischen Wandspannung nur während
der Diastole durchblutet wird, wird der
rechte Ventrikel sowohl in der Diastole als
auch inder Systolemit arteriellemBlut ver-
sorgt [13]. Aus diesem Grund ist die Sauer-
stoffextraktionsrate der rechtsventrikulä-
ren Myokardzellen entsprechend geringer
als jene des linksventrikulären Myokards.
Allerdings bedingt die geringere Wand-
dicke und die höhere Abhängigkeit des
rechten Ventrikels von einem konstanten
koronaren Blutfluss, dass die rechtsventri-
kuläre Perfusion durch einen Anstieg der
diastolischen bzw. systolischen intraven-
trikulären Drücke sowie durch einen Ab-
fall des systemarteriellen Druckes leich-
ter gefährdet werden kann. Obwohl der
rechte Ventrikel daher mit seiner diasto-
lischen und systolischen Funktion beson-
ders vulnerabel auf Veränderungen der
koronaren Perfusion reagiert, ist das Myo-
kard des rechten Ventrikels verglichen mit
jenem des linken Ventrikels resistenter ge-
genüber dem Auftreten von irreversiblen

Ischämien.Gründedafür sindder niedrige-
re Sauerstoffbedarf, die bessere koronare
(Kollateral-)Versorgung über die aus dem
linkskoronaren SystementspringendeMo-
deratorbandarterie sowiedieFähigkeit des
rechten Ventrikels, die myokardiale Sauer-
stoffextraktionsrate zu erhöhen.

Für denKliniker bedeutet dies, dass sich
der rechtedeutlichbesser als der linkeVen-
trikel von einer transienten Minderperfu-
sion erholen kann.
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Anfang 2022 hat die European Society
of Anaesthesiology and Intensive Care
(ESAIC) aktualisierte Guidelines zur prä-
operativen Nüchternheit bei Kindern
publiziert [1]. Darin versuchen die Au-
tor:innen ein modernes Konzept zu ent-
werfen, das die Balance zwischen Mi-
nimierung des Aspirationsrisikos und
schädlichen prolongierten Nüchternzei-
ten findet. Die ARGE Kinderanästhesie
der ÖGARI befürwortet diese Leitlinie
ausdrücklich und bemüht sich um eine
rasche Umsetzung an österreichischen
Krankenhäusern.

In der Praxis stellt die Etablierung neu-
er Nüchternzeiten für Kinder eine nicht zu
unterschätzende organisatorische Heraus-
forderungdar. UmdenStatus quo inBezug
auf pädiatrische Nüchternzeiten in Öster-
reich zu erheben, hat die ARGE Kinderan-
ästhesie im März 2023 eine Online-Umfra-
ge an österreichischen Spitälern durchge-
führt. VonallenangeschriebenenAnästhe-
sieabteilungen kamen insgesamt 45 Be-
antwortungen zurück. Dabei nahmen so-
wohl Abteilungen mit niedrigem als auch
sehr hohem Aufkommen in der Kinder-
anästhesie teil (. Abb. 1). Erfreulicherwei-
se ist an einem Großteil der Abteilungen
(78%)ein schriftlicher Standard zupräope-
rativen Nüchternzeiten vorhanden – bei
Krankenhäusern mit mehr als 500 Kinder-
anästhesien pro Jahr sind es sogar 100%.

Feste Nahrung

Weitgehender Konsens bestand beim
grundsätzlichen Nüchternheitsintervall
für feste Nahrung (6h), was auch den
Vorgaben der ESAIC-Leitlinie entspricht.

In der Praxis sehr unterschiedlich gehand-
habt wird allerdings die Einnahme eines
definierten leichten Frühstücks („light
meal“) bis vier Stunden vor dem Eingriff.
Diese Praxis scheint an einigen Abteilun-
gen fast vollständig etabliert, während
sie anderenorts nur bei ausgewählten
Patient:innen oder überhaupt nicht zum
Einsatz kommt (. Abb. 2). Zur Orientie-
rung: In den ESAIC-Leitlinien wird das
„light breakfast“ zwar vorgeschlagen, al-
lerdings bei derzeit nur schwacher Evidenz
(2C).

Muttermilch undMilchnahrung

Etwas heterogen stellten sich auch die
Antworten zum Nüchternheitsintervall für
Milchnahrung und Muttermilch dar. Bei
Milchnahrung wurde das Nüchternheits-
intervall je nach Abteilungmitmindestens
zwei bis maximal sechs Stunden ange-
geben, wobei vier Stunden mit ca. 70%
die am häufigsten gewählte Antwort war
(ESAIC: ebenfalls 4h). Bei Muttermilch
wurden Nüchternheitsintervalle im Be-
reich von mindestens zwei bis maximal
vier Stunden angegeben (ESAIC: 3h).
Das heißt, es wurden teilweise kürzere
Nüchternzeiten genannt, als es leitlinien-
konform vorgesehen wäre. Die Gründe
waren aufgrund der Anonymität der Um-
frage nicht erhebbar.

Klare Flüssigkeiten

Ein besonderer Fokus der präoperativen
Nüchternzeiten bei Kindern liegt auf ei-
nem relativ liberalen Regime beim prä-
operativenTrinkenklarerFlüssigkeiten.Zu-
grunde liegt ein Paradigmenwechsel von
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Abb. 18Wie viele Anästhesienbei Kindern (0–18 Jahre)werden an Ihrer Institution durchgeführt?
(Erstelltmit SurveyMonkey®, SurveyMonkey EuropeUC,Dublin, Irland, die zugrundeliegendenDaten
sind geistiges Eigentumdes Autors)

Abb. 28 Ist an Ihrer Institutionbei Kinderndie Einnahmeeinesdefinierten leichtenFrühstücks („light
meal“) bis vier Stunden präoperativ erlaubt? (Erstelltmit SurveyMonkey®, SurveyMonkey Europe UC,
Dublin, Irland, die zugrundeliegendenDaten sind geistiges EigentumdesAutors)

„darf trinken“ hin zu „soll trinken“. Schon
2018 wurde ein Konsensus-Statement pu-
bliziert, das zeigt, dass das Aspirationsri-
siko durch eine Verkürzung des präope-
rativen Intervalls von zwei auf eine Stun-
de nicht zunimmt, während offensichtli-
che Vorteile im Hinblick auf Metabolismus

und Homöostase bestehen [2]. In der ak-
tuellen Leitlinie wird ebenfalls empfohlen,
bei klaren Flüssigkeiten ein vorgegebenes
Intervall von weniger als zwei Stunden
zu etablieren, um in der Praxis adäquate
Nüchternzeiten zu erreichen (Evidenzgrad
1B). Die von uns erhobenen Daten für Ös-

terreich zeigen, dass etwas mehr als die
Hälfte der Abteilungen das Trinken kla-
rer Flüssigkeit bis eine Stunde präoperativ
oder sogar noch länger (i.e. bis zur oralen/
rektalen Prämedikation oder bis zur Ab-
holung von der Station) erlaubt, während
die restlichen Abteilungen ein Regime mit
einer zweistündigen Nüchternzeit anwen-
den (. Abb. 3).

Umsetzung in der Praxis

In der täglichen Praxis hat sich gezeigt,
dass reale Nüchternzeiten häufig sowohl
von den Leitlinien als auch den jeweiligen
lokalen Standard Operating Procedures
(SOPs) abweichen. Die großeHerausforde-
rung liegt in einer bestmöglichen interdis-
ziplinären/interprofessionellen Kommuni-
kation zwischen Anästhesie und Station.
Häufig sind die vorgegebenen Nüchtern-
zeiten auf den Beginn des OP-Betriebs
in der Früh optimiert, während wartende
Patient:innen nicht im selben Ausmaß
berücksichtigt werden. Daher kann es
hilfreich sein, zusätzliche Maßnahmen zu
etablieren, um auch für Folgepunkte des
OP-Programms adäquate Nüchternzeiten
sicherzustellen (z. B. individuelle Planung
für jede:n Patient:in, Anruf auf der Stati-
on, freies Trinken bis zur Prämedikation/
Abholung). Solche Maßnahmen hat bis
dato etwas mehr als ein Drittel der be-
fragten Abteilungen umgesetzt (36% JA
vs. 64% NEIN).

Postoperative Nahrungskarenz

Neben möglichst leitlinienkonformen prä-
operativen Nüchternheitsintervallen hat
einemöglichst baldige postoperativeNah-
rungsaufnahme einen hohen Stellenwert.
Die ESAIC-Guidelines empfehlen, dass
nach einem Eingriff das Trinken klarer
Flüssigkeiten rasch wieder gestattet wer-
den soll, sofern keine Kontraindikationen
bestehen. Ein Großteil der befragten Kran-
kenhäuser (80%) folgt dieser Empfehlung.
Allerdings gibt es auch vereinzelt Spitä-
ler, die bei Kindern eine postoperative
Nahrungs-/Flüssigkeitskarenz von mehr
als zwei Stunden (vereinzelt sogar sechs
Stunden!) vorsehen.
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Abb. 38 Bis wie viele Stunden vor Anästhesiebeginn ist an Ihrer Institution bei Kindern das Trinken
von klarer Flüssigkeit erlaubt? (Erstelltmit SurveyMonkey®, SurveyMonkey Europe UC, Dublin, Irland,
die zugrundeliegendenDaten sind geistiges Eigentumdes Autors)

Fazit und Ausblick

Wie bereits erwähnt, ist häufig zu beob-
achten, dass die realen Nüchternzeiten
wesentlich länger sind, als es leitlinien-
gerecht möglich und erlaubt wäre. Die
Verringerung der Zeitintervalle für Flüs-
sigkeiten und das 4-Stunden-Intervall für
„kleineMahlzeiten“ sorgen inderPraxisbei
Kindern und deren Eltern für Erleichterung
und ein Stück „Normalität“ in der periope-
rativenPhase.AuchvondenStationenwer-
den liberale Nüchternzeiten aufgrund der
höheren Patient:innenzufriedenheit meist
als Bereicherung empfunden. Gerade pro-
gressive Konzepte wie das präoperative
Anbieten „kleiner Mahlzeiten“ stellen al-
lerdings hohe organisatorische Anforde-
rungen dar. Daher ist es von wesentlicher
Bedeutung, dass die geltenden Leitlinien
unter individueller Berücksichtigung der
lokalen Gegebenheiten der jeweiligen In-
stitution implementiertwerden. Nur durch
einen an das Setting angepassten Prozess
kann eine effektive Umsetzung der Vorga-
benermöglichtwerden.Vondenbefragten
Abteilungen gaben 55% an, dass sie ihre
Standards seit Erscheinen der ESAIC Leit-
linien 2022 aktualisiert haben. Für die un-

mittelbare Zukunft ist es wünschenswert,
dass die Implementierung der Leitlinien
in Österreich weiter zügig voranschreitet
und–unabhängig vonderGrößedes Kran-
kenhausesundderAnzahl anKindernarko-
sen – praxistaugliche Lösungen erarbeitet
werden.
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Die Behandlung von neuropathischen
Schmerzen kann leitliniengerecht auch
mit topischen Therapien erfolgen. Dies
hat denVorteil, dass systemischeNeben-
wirkungen entfallen. Allerdings beste-
hen oft irrationale Erwartungen an die
topische Therapie – was die „richtige“
Kommunikation umso wichtiger macht.

In einer internetbasierten Umfragestudie
aus dem Jahr 2018 äußerten sich 508
Proband:innen dazu, welche Erwartungen
sie zum einen an die Wirkung, zum an-
deren an Nebenwirkungen verschiedener
Applikationsformen einer Medikation ge-
gen Schmerzen sowie gegen Juckreiz ha-
ben [1]. Hier zeigte sich, dass von einer
örtlichen Behandlung eine geringere Ef-
fektivität gegen Schmerzen, jedoch die
höchste Effektivität gegen Juckreiz erwar-
tet wurde (. Abb. 1a). Gleichzeitig gingen
die Proband:innen von einer geringeren
Nebenwirkungsrate aus und empfanden
die Behandlung als weniger bedrohlich
(. Abb. 1b).

Diese Einschätzung ist dahingehend ir-
rational, als dass beispielsweise die topi-
sche Behandlung mit 8 %igem Capsaicin
gegen neuropathische Schmerzen durch-
aus eine hohe Effektivität aufweist, gleich-
zeitig jedoch typische, capsaicinbezogene
Nebenwirkungen wie Rötungen oder ein
Brenngefühl zu erwarten sind [2]. Somit
besteht eine erhebliche Diskrepanz zwi-
schen den Erwartungen der zu behandeln-
den Patient:innen und dem tatsächlichen
Sachverhalt.

Placebo- und Nocebo-
Kommunikation

Jede Maßnahme, selbst bei gesunden
Proband:innen, beinhaltet nahezu immer
einen Placeboeffekt, der durch Konditio-
nierungsprozesse bedingt ist. Der Begriff
„Placebo“ (lateinisch für: „Ich werde ge-
fallen“) beschreibt dabei die „positive
Wirkung einer Scheinhandlung“. Diese
tritt nicht nur bei Scheinbehandlungen,
sondern immer auch additiv im Rah-
men einer tatsächlichen Behandlung als
wirkverstärkender Effekt auf.

Umgekehrt kann ein Noceboeffekt (la-
teinisch für: „Ich werde schaden“) allein
durch die Erwartung negativer Folgen tat-
sächlich ungewünschte Auswirkungen auf
das Therapieergebnis haben [3]. Ein Noce-
boeffekt ist definiert als negative Folge ei-
ner Scheinbehandlung, hier auch im Sinne
des Ausbleibens einer Wirkung bei negati-
ver Erwartungshaltung trotz Behandlung
mit einem realen Medikament.

Bezogen auf die topische Therapie
neuropathischer Schmerzen bedeutet
dies, dass die irrationale Überzeugung
einer vermeintlich geringeren Wirkung
auf Schmerzen bei topischer Applikati-
onsform adressiert werden sollte. Ebenso
sollte die falsch-niedrige Erwartung von
Nebenwirkungen bei topischer Applikati-
on von Capsaicin berücksichtigt werden.
Umgekehrt muss eine entkatastrophisie-
rende Aufklärung und Kommunikation in
Bezug auf die Anwendung von hochpro-
zentigem Capsaicin, was bei Patient:innen
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Abb. 18 Erwartungen an schmerz- und juckreizlindernde Therapien hinsichtlich ihrer Wirksamkeit (a) und Anwendbar-
keit (b) abhängig von der Applikationsform (aus [1])

oft zu Angst vor einem „Chili-Brennen“
führt, erfolgen.

Bei der Entscheidung für eine Therapie
mit Capsaicin ist die kommunikative Unter-
stützung auch deshalb relevant, um einen
vorzeitigen Abbruch der Therapie nach der
ersten Anwendung zu vermeiden, da ge-
zeigt wurde, dass weitere Anwendungen
den gewünschten Therapieerfolg bewir-
ken können [4].

Ziel einer jeden Kommunikation muss
es daher sein, Placeboeffekte (= positive
Erwartungshaltung) bestmöglich zu unter-
stützen und Noceboeffekte (= negative Er-
wartungshaltung hinsichtlich der Wirkung
oder der Nebenwirkungen) zu vermeiden.

Kommunikative Strategien

Wie wichtig Kommunikation in der me-
dizinischen oder rehabilitativen Behand-
lung ist, zeigte etwa eine Studie des In-
stitutes für Rehabilitationsforschung auf
Norderney [5]: Patient:innen, die das Ge-
spräch mit dem:der Ärzt:in bei Aufnahme
positiver bewerteten, zeigten stärkere Be-
handlungseffekte im Hinblick auf Schmerz,
Angst und Depression im Vergleich zu
den Patient:innen, die die Aufnahmege-
spräche als weniger positiv bewerteten –
sogar noch sechs Monate nach der Entlas-
sung. Erkenntnisse aus der Placebo- und
Noceboforschung und der Verhaltensöko-
nomie können nicht nur im Verständnis
der Einflussfaktoren, sondern auch in der
täglichen Praxis hilfreich sein, um besser
zu kommunizieren und eine bestmögliche
Adhärenz zu erreichen.

Placeboeffekte nutzen

Die Anwendung eines 8 %igen Capsaicin-
pflasters oder eines 5 %igen Lidocainpat-
ches ist im Vergleich zu systemischen Me-
dikamenten durchaus kostspielig. Schon
in der Vergangenheit konnte belegt wer-
den, dass der (empfundene) Preis eines
(Placebo-)Medikamentes einen Einfluss
auf die Therapieerwartung und somit auf
die Wirkung hat [6]. Diese Beobachtung
kann kommunikativ genutzt werden,
indem der relativ gesehen hohe Preis
des Pflasters den Patient:innen bewusst
kommuniziert wird.

Zusätzlich sollte neutral oder positiv
kommuniziert werden, um positive Erwar-
tungen und ein entsprechendes „Framing“
zu generieren:
– „Gegebenenfalls spüren Sie an der

Behandlungsstelle das, was sie auch
empfinden, wenn sie ein leckeres,
scharfes Gericht essen.“

– „Eine Rötung an der Behandlungsstelle
und ein Wärmegefühl durch das
Capsaicin sind normale Reaktionen.“

– „Was möchten sie während der Be-
handlung lesen oder hören? Sie können
gerne auch telefonieren.“

– „Die gelartige Konsistenz des Lido-
cain-Pflasters bewirkt, dass es sich
angenehm kühl anfühlt und bei Über-
empfindlichkeit in dem Bereich auch
eine mechanische Polsterung beinhal-
tet.“

Noceboeffekte vermeiden

Die Aufklärung über potenzielle Neben-
wirkungen ist Bestandteil der Therapiepla-
nung. Allerdings kann allein die Erwäh-
nung möglicher Nebenwirkungen nega-
tiv suggestiv wirken. Dadurch kann sie
negative Ergebnisse bewirken, zum Bei-
spiel durch Aufmerksamkeitslenkung: For-
mulierungen wie „Wir können diese Thera-
pie einmal probieren“ verursachen ebenso
Unsicherheit wie die negative Suggestion:
„Es hilft nicht allen Patient:innen, aber viel-
leicht bei Ihnen“. Sätze in der Aufklärung
wie „Es brennt nur ein bisschen“ sind meist
nicht hilfreich und lenken umgekehrt so-
gar die Aufmerksamkeit auf das mögliche
Brennen [3].

Auch Formulierungen wie „Brennt es
sehr?“ oder „Halten Sie es aus?“ sind zwar
fürsorglich gemeint, fokussieren aber ge-
rade auf diese Nebenwirkung. Die Frage
„Geht es Ihnen gut?“ dient hingegen ge-
nauso der Fürsorge, beinhaltet aber keine
Negativsuggestion. Zudem können Posi-
tivformulierungen die Motivation stärken:
„Die allermeisten Patient:innen benötigen
kein Schmerzmittel, aber natürlich haben
wir auch immer welche da.“ Oder: „Even-
tuelle Nachwirkungen lassen sich alleine
durch Kühlen meist sehr gut in den Griff
bekommen.“

Motivation und Adhärenz durch
verhaltensökonomische Elemente

Meist geht die ärztliche Kommunikation
von einer vornehmlich rationalen Entschei-
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dungsfindung seitens der Patient:innen
aus, was unrealistisch ist (sonst würde
schließlich niemand rauchen oder sich
ungesund ernähren). Insbesondere seit
der Ökonom Richard Thaler das Konzept
des „Nudging“ (englisch für „anstoßen“)
vorstellte [7], halten jedoch verhaltensöko-
nomische Elemente Einzug in die Medizin.
Nudging ist definiert als „Veränderung im
Entscheidungskontext, die menschliches
Verhalten ohne Incentivierungen oder
Sanktionen ändert und dabei die Wahl-
freiheit lässt.“ Ein bekanntes Beispiel für
Nudging ist die „Opt-out-Lösung“ für Or-
ganspenden, die die Spendebereitschaft
als Standard voraussetzt, aber die Wahl-
freiheit zur Ablehnung nicht angreift.
Dies führt zu deutlich höheren Antei-
len Spendenwilliger, als in Ländern mit
umgekehrter „Opt-in“-Lösung, die eine
aktive Entscheidung für die Organspende
erfordert.

Verhaltensökonomische Elemente wie
Nudging unterstützen positive Verhaltens-
weisen und sind auch im Rahmen der Be-
handlung nutzbar, beispielsweise für die
Motivation zu einer wiederholten Applika-
tion von Capsaicin, obwohl möglicherwei-
se die erste Behandlung zwar Nebenwir-
kungen zur Folge hatte, aber noch keine
ausreichende Linderung erbracht hat.

Unterstützend zur Entscheidungsfin-
dung bei Patient:innen, die Bedenken
hinsichtlich einer topischen Therapie ha-
ben, kann es zum Beispiel sinnvoll sein . . .
– . . . schon initial von 2–3 Behandlungen

auszugehen und als „Standard“ im
Rahmen der Erstapplikation bereits
einen Folgetermin zu vereinbaren.

– . . . das Kühlen nach Applikation als
normalen Teil der Nachbehandlung zu
standardisieren.

Hörtipp! DFP-Podcast über Appetitmangel

In einem neuen P.A.I.N.S.-Podcast wird der
Stellenwert und das Auftreten von
Appetitmangel diskutiert. DGKP Nadja
Areh-Gruber, MSc, Dr. Barbara Hoffmann
und Dr. Paul Groß definieren Risiko-
gruppen, beschreiben, wie man Appetit-

losigkeit vorbeugen bzw. reduzieren kann und welche Bedeutung
die Pflege in der Früherkennung und Diagnose hat. Außerdem wer-
den die Therapiemöglichkeiten dargestellt und diskutiert – und was
das Medizinpersonal dabei beachten sollte.

Jetzt anhören unter: pains.at/dfp-podcast-appetitmangel

– . . . potenzielle Nebenwirkungen positiv
zu „framen“ („Wie ein Muskelkater ist
auch das Hitzegefühl ein Zeichen dafür,
dass etwas Positives geschieht“).

Fazit für die Praxis

Die Bedeutung der Kommunikation in der
Therapie wird oft unterschätzt. Sie kann po-
sitiv (im Sinne eines gewünschten Placebo-
effektes), jedoch auch negativ im Sinne von
Noceboeffekten wirken. Mit der Annahme
einer vornehmlich rationalen Entscheidungs-
findung auf Seiten der Patient:innen, die
ausreichend widerlegt ist, werden mögli-
che Einflussfaktoren auf das Verhalten außer
Acht gelassen oder nicht im positiven Sin-
ne zur Verhaltensänderung, Motivation und
Adhärenz genutzt. Hierzu sind auch verhal-
tensökonomische Elemente wie Nudging
einfache und budgetneutrale Möglichkeiten.
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Anhand eines fiktiven Fallbeispiels sol-
len die Möglichkeiten therapeutischer
Palliativversorgungaufeiner Intensivsta-
tion skizziert werden. Der Aufbau orien-
tiert sich an der Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfähigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF). An-
hand der Ebenen Körperfunktion und
-struktur, Aktivitäten, Partizipation und
Umwelt werden die Tätigkeitsbereiche
ausgewählter therapeutischer Berufe
beschrieben.

Palliative Care bezeichnet nach der Defini-
tion der World Health Organisation (WHO)
die umfassende, begleitende Versorgung
vonPatient:innenmit lebensverkürzenden
oder lebensbedrohenden Erkrankungen.
Eine palliative Versorgung unterliegt da-
bei keiner zeitlichen Einschränkung auf die
reine Begleitung des Sterbeprozesses oder
die Betreuung am Ende des Lebens im Sin-
ne der „end-of-life care“, sondern sollte ab
Diagnosestellung einer lebensverkürzen-
den Erkrankung Anwendung finden [1].

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Sie beinhaltet neben der frühzeitigen Aus-
einandersetzung mit den Wünschen der
betroffenen Patient:innen hinsichtlich ih-
res Sterbens auch die Begleitung der An-
gehörigen während und nach dem Able-
ben und wurde im Rahmen einer Überar-
beitung durch die International Associati-
on for Hospice and Palliative Care (IAHPC)
auch auf die Versorgung von Patient:innen
mit schweren chronischen Erkrankungen
ausgedehnt [2]. Beide Definitionen bein-
halten neben der medizinischen Versor-
gung auch die psychologische und spiritu-
elle Komponente des Leidens und dessen
Versorgung im Sinne des Total Pain Kon-
zepts nach Dame Cicely Saunders [3–5].

Gerade die nicht rein körperlichen Do-
mänen des Leidens können mithilfe der
begleitenden Betreuung durch therapeu-
tischeBerufsgruppen inErgänzungzurMe-
dizinundGesundheits- undKrankenpflege
in einemhohenMaßemitversorgtwerden.
HierzuzählendieBerufsgruppendesMedi-
zinisch-Technischen Dienstes (MTD) – na-
mentlich die Ergotherapie, Logopädie und
Physiotherapie – sowie außerdem die me-
dizinische Heilmassage sowie die Musik-
therapie. Im Sinne der höchstmöglichen
Wahrung vonWürde und Autonomie kann
bereits im Zuge der Versorgung von Pa-
tient:innen auf Intensivstationen der pal-
liative Gedanke durch ergo-, physio- oder
musiktherapeutische InterventionAnwen-
dung finden.

Das auf Basis umfassender Evidenz
entwickelte ABCDEF-Bundle bietet heute
einen spezifischen Leitfaden für die ganz-
heitliche Behandlung von Patient:innen
auf Intensivstationen. Dieses ABCDEF-
Bundle, von adäquater Analgesie (A) über
frühzeitige Mobilisation (E) bis zur In-
tegration von Familien sowie An- und
Zugehörigen in das Behandlungskon-
zept (F), hebt auch den Stellenwert der
oben genannten therapeutischen Berufs-
gruppen in der Intensivmedizin hervor
[6].

Die Internationale Klassifikation der
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) vertritt einen primär res-
sourcenorientiertenAnsatzundbeschreibt
die Folgen von Krankheiten in Bezug auf
Körperfunktionen/Körperstrukturen, Akti-
vitäten und Partizipation (Teilhabe) unter
Berücksichtigung der Kontextfaktoren
eines Menschen [7]. Im Rahmen thera-
peutischer Interventionen können anhand
der ICF mittels eines Top-Down-Vorge-
hens patient:innenzentriert Ziele definiert

Infobox 1

Dieser Artikel entstand unter Mitarbeit
von
Saskia Laher, Musiktherapeutin; Sabine
Reisinger, Heilmasseurin; Birgitt Schwarzinger,
Diätologin; Birgit Nienhusmeier, Ergothera-
peutin; Brigitte Loder-Fink, Ergotherapeutin;
Alexander Müller, Physiotherapeut.
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Abb. 18 Schematische Darstellung pa-
tient:innenzentrierter Versorgung durch
therapeutische Berufe in der Palliative Care.
(Quelle: Eigene Darstellung)

werden, die relevant für die jeweilige Le-
benswelt und die maximale Partizipation
im Sinne von Alltagsteilhabe sind. Von die-
sen Zielen lassen sich dafür notwendige
Aktivitäten und die zugrundeliegenden
Funktionen und Strukturen, an denen
gearbeitet werden muss, ableiten. Die
Definition des Patient:innenwunsches als
„Goal of Care“ ist gerade in der Palliativ-
versorgung als handlungsleitend für das
therapeutische Vorgehen zu verstehen
(. Abb. 1).

Im Fokus der Therapien stehen oft
nicht nur die betroffenen, schwerkranken
Personen, sondern auch Angehörige und
Freund:innen.Das der ICF zugrundeliegen-
de biopsychosoziale Modell ermöglicht,
dass alle Lebensbereiche und Personen,
die zum Wohlbefinden der Betroffenen
beitragen, in den Therapieprozess ein-
bezogen und berücksichtigt werden. Ein
therapeutisches Vorgehen nach der ICF
kann daher zu einer hohen Compliance
der Patient:innen in der Palliative Care
führen. Bei einer konsequenten Umset-
zung der ICF im therapeutischen Prozess,
beginnend bei der Befunderhebung bis
hin zum Abschlussbericht, fühlen sich
die Betroffenen mit ihren Wünschen und
Problemen besser verstanden und un-
terstützt. Schlussendlich kann auch das
therapeutische Handeln im multiprofes-
sionellenTeamnachvollzogenwerdenund
Maßnahmen können besser aufeinander
abgestimmt werden.

Fallbeispiel

ImFolgendensoll imRahmeneinesfiktiven
Fallbeispiels einemöglichemultiprofessio-
nelle Palliativversorgung auf einer Inten-
sivstation auf Basis der ICF exemplarisch
dargestelltwerden.DenAutor:innen istbe-
wusst, dass weder die Rahmenbedingun-
gen noch die Arbeitsabläufe überall gleich
sind,undessoll andieserStellebetontwer-
den, dass es sich hier keinesfalls um eine
tatsächliche Handlungsempfehlung han-
delt. Vielmehr sollen Möglichkeiten der
erweiterten Versorgung von Palliativpa-
tient:innen im Intensivsetting aufgezeigt
und diskutiert werden. Anhand der ICF-
Ebenen Körperfunktionund -struktur, Ak-
tivitäten, Partizipation und Umwelt wer-
den die Tätigkeitsbereiche ausgewählter
therapeutischer Berufe beschrieben.

Ein 71-jähriger Patient wird aufgrund
einerakutenHyperkapniebeiExazerbation
seiner vorbekannten chronisch-obstrukti-
ven Lungenerkrankung (COPD) mit dem
Schweregrad GOLD 4/E (ICD-11: akute hy-
perkapnische respiratorische Insuffizienz,
CA22.0&XS50–CB41.0)aufder Intensivsta-
tion einer großen Klinik aufgenommen.
Vom Notarzt wurde er vor dem Transport
intubiert, nach Stabilisierung auf der Sta-
tion extubiert und auf eine nichtinvasive
Beatmung umgestellt. Das Pflegepersonal
ist palliativ geschult, auch auf ärztlicher
Seite gibt es hohe Kompetenz in Pallia-
tive Care. Die Klinik ist personell optimal
ausgestattet und verfügt über ein klini-
kinternes mobiles therapeutisches Pallia-
tivteam, das von der Intensivstation bei
Aufnahme des Patienten parallel zur me-
dizinischen und pflegerischen Erstversor-
gung angefordert wird. Die aktuelle medi-
zinischeVersorgungdes Patientenumfasst
eine nichtinvasive Beatmung (NIV) mittels
oronasaler Maske sowie einen zentralen
Venenzugang und eine Nasogastralsonde.
Der Patient erhält antibiotische Therapie
und Bronchodilatation.

Der Patient möchte laut Angaben der
Familie keinesfalls erneut intubiert oder
tracheotomiert werden. Es besteht außer-
dem der großeWunsch seitens des Patien-
ten und seiner Familie, wieder nach Hause
entlassen werden zu können, wo er gut
sozial eingebettet ist. Es ist ihm wichtig,
dass er sich bei derMorgenhygienewieder
selbstständig waschen kann.

Ausgehend von dieser Situation sol-
lennunMöglichkeitengeschildertwerden,
wie die zuvor erwähnten therapeutischen
Berufsgruppen anhand des ICF-Schemas
optimal in eine umfassende Palliativver-
sorgung des dargestellten Patientenfalls
eingebunden werden können.

Körperfunktion und -struktur

In der Beurteilung der Mobilität zeigt sich
der Patient teilweise selbstständig. Er kann
sich im Bett selbstständig drehen und in
denQuerbettsitzaufsetzen.MiteinemRoll-
mobil kanner außerdemselbstständigauf-
stehen, ein freier Stand ist für weniger
als eine Minute möglich. Ein unterstützter
Stand mit Anhalten ist für einige Minuten
möglich. Der Patient kann mit Rollmobil
kurze Strecken in Begleitung gehen, für
längere Strecken braucht er einen Roll-
stuhl. Sowohl einen tiefen als auch hohen
Transfer indenRollstuhl kanner selbststän-
dig durchführen. Ohne Begleitung besteht
jedoch ein erhöhtes Sturzrisiko beim Gang
mit demRollmobil, da der Patient unsicher
und ängstlich im Handling ist.

Es bestehen keine Einschränkungen in
den Bereichen Orientierung und Gedächt-
nis, jedochzeigtderPatienteine reduzierte
AufmerksamkeitundKonzentrationbishin
zu leichten Verwirrtheitszuständen bei ko-
gnitiver sowie körperlicher Belastung von
über 20min, die sich durch gezielte Pau-
sensetzung während der Therapie schnell
bessern.

Die verbale Kommunikation ist durch
den sehr heiseren und leisen Stimmklang
infolge der Intubation erschwert. Als ers-
tes Hilfsangebot wird dem Patienten ei-
nekompakteKommunikationsmappeaus-
gehändigt. Diese wurde gemeinsam mit
ihm und seinen Angehörigen hinsichtlich
seinerpersönlichenThemenschwerpunkte
erstellt und das Bildmaterial dementspre-
chend ausgewählt. Mithilfe der Mappe ist
der Patient in der Lage, Grundbedürfnisse
auch nonverbal klar zu äußern, indem er
das entsprechende Bild antippt.

Im Rahmen der logopädischen klini-
schen Beurteilung der Schluckfunktion
werden eine herabgesetzte Sensibilität
und eingeschränkte Schutzfunktionen
bei Aspiration von Nahrung beobachtet.
Dieses Bild lässt auf eine Postextubati-
onsdysphagie schließen, die allerdings
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instrumentell mittels einer fiberendo-
skopischen Schluckuntersuchung (FEES)
evaluiert werden muss, um eine klare Dia-
gnose stellen zu können. Die Sensibilität
im Mundraum ist aufgrund der Xerosto-
mie infolge der Beatmung herabgesetzt,
die Kaufunktion eingeschränkt, da die
vorhandenen Zahnprothesen nicht getra-
gen werden. Die logopädische Therapie
konzentriert sich vorerst auf Sekretma-
nagement, therapeutische Mundpflege,
Techniken zur Verbesserung der intra-
oralen Sensibilität sowie das Erarbeiten
von Schluckmanövern zur Sicherung der
Atemwege während des Schluckens.

Die Musiktherapeutin klärt im Erst-
gespräch mit dem Patienten das akute
Vorhandensein von körperlichen Ein-
schränkungen, Beklemmungsgefühlen
und Atemnot sowie psychischer Belas-
tung ab. Ebenso werden musikalische
Vorlieben und allgemeine Ressourcen des
Patienten besprochen.

Manuelle Heilmassage am Rücken bzw.
im Bereich des Schultergürtels zur Span-
nungsreduktion der Atemhilfsmuskulatur
bietet gleich nach der täglichen Körper-
pflege eine gute Vorbereitung für akti-
ve Therapieeinheiten. An Tagen, an de-
nen der Patient über verminderten Stuhl-
gang berichtet, wird eine sanfte manuelle
Bauch- bzw. Kolonbehandlung zur Lösung
von Spasmen im Magen-Darm-Trakt bzw.
zur Unterstützung der Zwerchfellatmung
durchgeführt. Sanfte Thorax-Klopfmassa-
gen dienen nicht nur der Lockerung der
verspannten Muskulatur, sondern können
auch muskuläre Schmerzen in diesem Be-
reich reduzieren, die durch die ungewohn-
te Haltung beim Gehen mit dem Rollmo-
bil entstanden sind. Mittels sanfter even-
tuell flächiger Bindegewebsmassage wird
bronchospasmolytisch über den kutivis-
zeralen Reflex eingewirkt und so das Be-
klemmungsgefühl reduziert [8].

Im ergotherapeutischen Erstgespräch
wird darauf geachtet, sowohl bestehende
Einschränkungen als auch Ressourcen im
Stationsalltag zu erfassen und Wünsche
sowie Ziele des Patienten in der Therapie-
planungzuberücksichtigen.DaderPatient
das Ziel geäußert hat, sich selbstständig
waschen zu können, wird ein besonde-
rer Fokus auf kognitive sowie motorische
Funktionen gesetzt, die als Voraussetzung
für die Umsetzung der bedeutungsvol-

len Alltagsaktivität erforderlich sind (z. B.
Handlungsplanung, Kraft, Ausdauer, Be-
lastbarkeit in Bezug auf das gesetzte Ziel).

Die Physiotherapie beurteilt im Rah-
men des initialen Assessments die Atem-
funktion des Patienten (Dyspnoe, Sekret,
Husten) sowie Muskelkraft und Mobilität.
Hierfür stehen umfangreiche Assessment-
Tools wie MRC-Sum-Score (Muskelkraft)
oder ICUMobility Scale (Mobilität) zur Ver-
fügung. Zusätzlichwerdengemeinsammit
dem Patienten Therapieziele und Ansätze
auf z. B. Basis des Chelsea Critical Care
Physical Assessment Tools (CPAx) definiert.
Physiotherapeut:innen erklären dem Pa-
tienten Techniken zur Atemerleichterung
durch Positionierung und Atemschulung.
Zusätzlich werden Sekretmobilisations-
techniken instruiert. Die Muskulatur wird
durchKräftigungsübungen, z. B.mit einem
Theraband,gestärkt.DaderPatient zu star-
ker Belastungsdyspnoe neigt, werden die
Kräftigungsübungen unter nichtinvasiver
Beatmung durchgeführt. Hierdurch wird
dem Patienten Atemarbeit abgenommen,
wodurch er weniger schnell wegen Dys-
pnoepausierenmuss. Zusätzlichwirdbeim
Training der Fokus auf einzelne Muskel-
gruppen gelegt, um einen Trainingseffekt
auf die lokale Muskulatur zu erzielen, oh-
ne den Patienten kardiorespiratorisch zu
erschöpfen. Als Selbsteinschätzungspara-
meter empfiehlt es sich, dem Patienten
die Borg-Skala zu erklären, um Überlas-
tungen frühzeitig erkennen zu können.
Zusätzlich kann elektrische Muskelstimu-
lation einen unterstützenden Effekt auf
die Muskulatur erzielen [9]. Eine spezielle
Form der Elektrotherapie, die transkuta-
ne elektrische Nervenstimulation (TENS),
wird vom St. Christopher’s Hospice in
London auch an Akupunkturpunkten pa-
ravertebral des dritten Brustwirbelkörpers
(BWK 3), 20min im Burst-Modus, als sup-
portive Maßnahme beim Dyspnoe- und
Angstmanagement empfohlen [10]. Dies
hat den Vorteil, dass die Anwendung
auch im häuslichen Umfeld sehr einfach
gestaltet werden kann.

Im Rahmen der diätologischen Betreu-
ung wird das Thema Ernährung bespro-
chen, da dies sowohl für den Patienten
als auch für die Angehörigen von großer
Bedeutung ist. Essen und Trinken ist nicht
nur wichtig für die Deckung des Kalori-
en- und Nährstoffbedarfes, sondern auch

ein wichtiges Grundbedürfnis und soll-
te sich an den Bedürfnissen und Wün-
schendes Schwerkrankenorientieren. Jeg-
liche Ernährungstherapieansätze werden
nurmit Zustimmung des Patienten und im
Einklang mit seiner persönlichen Lebens-
qualität durchgeführt. Das oberste Ziel in
der palliativen Situation ist die Erhaltung
der Lebensqualität. Die Vorlieben des Pa-
tienten werden mitberücksichtigt und die
Speisen nach Rücksprache mit der Logo-
pädie in der richtigen Konsistenz ausge-
wähltbzw.zubereitet.Umdiesituationsan-
gepasste Energie- und Nährstoffzufuhr zu
decken, wird die Kost, soweit möglich, mit
Eiweißpulver und Kalorien (Schlagobers,
Butter . . . ) angereichert. Zusätzlich wird
eine hochkalorische, eiweißreiche Trink-
nahrung eingesetzt, um eine adäquate Er-
nährung zu erzielen. Ist es vom Patienten
erwünscht und ist eine orale Zufuhr nur
begrenztmöglich, kannsowohl zeitlichbe-
grenzt wie auch dauerhaft ergänzend eine
enterale Ernährung gegeben werden.

Aktivitäten

Die Nahrungsaufnahme ist aufgrund der
Postextubationsdysphagie sowie der Xe-
rostomie beeinträchtigt. Sowohl die orale
Vorbereitungsphase als auch die pharyn-
gealePhasesindeingeschränkt,derPatient
hat Schwierigkeiten beim Kauen und Auf-
bereiten von Boli aller Konsistenzen außer
flüssig und breiig. Logopädisch-therapeu-
tische Mundpflege, intraorale Stimulation,
das Motivieren zum Tragen der Zahnpro-
thesen sowie gezielte Manöver zum Glot-
tisschluss und der Optimierung der Atem-
Schluck-Koordination werden eingesetzt,
um eine bedarfsdeckende, sichere orale
Ernährung zu ermöglichen.

Es besteht eine eingeschränkte Kom-
munikationsfähigkeit bei Hintergrundge-
räuschen, Bedürfnisse und Gedanken kön-
nen jedoch bei ruhiger Gesprächssituation
klar verständlich geäußert werden. Es er-
folgt bereits auf der Intensivstation ein
Beratungsgespräch im Beisein der Logo-
pädie, bei dem die funktionellen Auswir-
kungen auf die Aktivitäten der Nahrungs-
aufnahme sowie der Kommunikation bei
einer in Zukunft möglichen Tracheotomie
erklärt werden. Außerdem werden Hilfs-
mittel wie einfache Hörverstärker vorge-
stellt, um schnelle Abhilfe bei dringen-
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den Äußerungswünschen zu schaffen. Im
Rahmen der logopädischen Therapie wird
direkt an der Stimmfunktion gearbeitet,
um eine unangestrengte Kommunikation
zu ermöglichen. Gerade im Rahmen der
emotional belastenden Gespräche zu den
Vorstellungen des eigenen Todes soll das
Sprechen selbst sowenig anstrengendwie
möglich sein.

Im Rahmen der Ergotherapie wird
anhand von Alltagsaktivitäten (Duschen,
Anziehen/Ausziehen, . . . ) schrittweise die
Belastbarkeit des Patienten gesteigert. Da-
bei wird das übergeordnete Ziel verfolgt,
dass der Patient entsprechend seinem
Wunsch zuhause wieder selbstständig
duschen kann. Ein besonderer Fokus liegt
dabei auf der Gestaltung von erforderli-
chen Pausen und auf der Wahrnehmung
von Grenzen der Belastbarkeit. Der Patient
soll lernen, seineRessourcenbei derAktivi-
tät sinnvoll einzusetzen und keine Risiken
einzugehen. Erfolgserlebnisse motivieren
den Patienten für weitere therapeutische
Schritte. Die Ergotherapiewird amMorgen
eingeplant, um das Thema Körperhygiene
direkt aufzugreifen, und nimmt sich dafür,
je nach Belastbarkeit des Patienten, zwi-
schen 30 bis 60min Zeit. Die schwankende
Belastbarkeit erfordert eine von der Ta-
gesverfassung abhängigen Graduierung
und Modifizierung der entsprechenden
Alltagsaktivität Körperhygiene. Im The-
rapieverlauf wird darauf geachtet, von
wenigen Teilschritten der Aktivität (Ge-
sicht waschen) auf die gesamte Handlung
überzugehen (eigenständig duschen).

Die Musiktherapeutin besucht den
Patienten täglich zu kurzen ca. 10- bis
15-minütigen Stimmübungssequenzen,
die der Steigerung der respiratorischen
Belastbarkeit dienen. Beim Patienten be-
liebte Lieder werden herangezogen und
gemeinsam von der Musiktherapeutin
und dem Patienten gesummt mit Gi-
tarrenbegleitung seitens der Therapeutin.
Die genannte Übung soll auch regelmäßig
selbstständig durchgeführt werden.

Zur Förderung der Motivation und Leis-
tungsfähigkeit nimmt die Musiktherapeu-
tinauchandenMobilisationseinheitendes
Patienten teil. Hierzu wird neben den Mo-
bilisationsübungen mit den Physiothera-
peut:innenbedeutungsvolleundanregen-
de Musik des Patienten abgespielt. Damit
kann der emotionale Zustand des Patien-

tenund folglichdessenAktivitätverbessert
werden. Im Rahmen des Aufenthalts führt
die Musiktherapeutin auf Wunsch des Pa-
tienten einmalig ein Entlastungsgespräch
durch, in dem der Patient von Beklem-
mungsgefühlenundÄngstenberichtet. Im
Anschluss folgteinemusikalischeEntspan-
nungsintervention zur Beruhigung mittels
meditativer Harfenmusik.

Nach den aktiven Therapieeinheiten
ist die dämpfende Wirkung auf das sym-
pathische Nervensystem durch manuelle
Lymphdrainage ein guter Abschluss, um
die allgemeine Unruhe zu reduzieren und
dem Patienten zu einem entspannten
Schlaf zu verhelfen [11].

Neben der oben genannten Möglich-
keit wird auch noch abgeklärt, in welcher
Form hydro- und thermotherapeutische
Verfahren möglich sind [12]. Eine kalte
Kompresse (in Eiswasser getauchtes wei-
ches Tuch) auf das Gesicht gelegt, kann
zu einer Senkung der Herzfrequenz bei-
tragen [10]. Ob feuchte, warme Wickel,
feuchte Waschungen oder eine heiße Rol-
le für den Patienten noch angenehm sind
und als lindernd empfunden werden, wird
ebenso besprochen, wie mit der Gattin
anregende oder beruhigende Öle aus der
Aromapflege für den Gebrauch zu Hause.
Eine rhythmische Einreibung kann nicht
nur atemstimulierend sein, sondern dem
Patienten auch Ruhe, Geborgenheit, Ent-
spannung und Sicherheit bringen und ihm
helfen, sich während einer starken Dys-
pnoe auf die Kontaktatmung einzulassen,
was auch von den Angehörigen für zu
Hause Unterstützung bietet [13].

DasAnsetzenvonKlangschalenamKör-
per oder das Anschlagen der Schalen im
Raum trägt vor und während der passiven
Therapie zur Förderung der Entspannung
und Reduzierung von Angst, Unruhe und
Beklemmungsgefühlen bei – gerade bei
den oft irritierenden Geräuschen, die auf
der Intensivstation wahrgenommen wer-
den. Somit kann auch die spirituelle Ebe-
ne erreicht werden, was einen besonders
achtsamen Umgang des/der Therapeut:in
erforderlich macht [14].

Partizipation

Der Patient verbringt seinen Lebensalltag
gemeinsam mit der ebenfalls pensionier-
tenGattin.Diebeidenverbindeteinegroße

Leidenschaft für die Oper, die sie ungefähr
einmal imMonatbesuchen. Außerdemun-
ternahmen sie bisher mehrmals wöchent-
lich Spaziergänge von mindestens 30min,
während derer sie nach Aussage der Gat-
tin „über alles sprechen“. Eine weitere Frei-
zeitaktivität ist die gemeinsame Gartenar-
beit. Im Rahmen der Hausarbeit besteht
eine relativ klar abgegrenzte Zuständig-
keit, wobei die Führung des Haushalts bei
der Gattin liegt und der Patient sich bis-
her um Reparaturen an Haus und Garten
sowie das Auto gekümmert hat. Er pflegte
zusätzlich einen monatlichen Stammtisch
mit Freunden und Verwandten. Es besteht
wöchentlicher Kontakt mit den drei er-
wachsenen Kindern.

Im Zuge des Entlassungsmanagements
wird mit der Gattin eine Schulung von
Griffen einer sanfte Thorax-Klopfmassage
zurLockerungderverspanntenMuskulatur
geübt, um für gemeinsame Spaziergänge
die Atmung zu unterstützen undmuskulä-
reSchmerzen indiesemBereichzureduzie-
ren [8]. Während dieser Angehörigenschu-
lung findet durch Physiotherapeut:innen
auch eine Schulung zum Umgang mit der
Atemnot (z. B. atemerleichternde Stellun-
gen, Sekretmanagement, Einsatz von Ven-
tilatoren, Sauerstoffhandling, . . . ) und den
inhalativen Medikamenten statt. Vor al-
lem die Verwendung von entsprechenden
Hilfsmitteln (z. B. Holding Chamber) wird
hier erörtert. Auch sollten Adressen wei-
tergegeben werden, die den Zugehörigen
und dem Patienten im häuslichen Um-
feld weiterführende Therapie und Unter-
stützung anbieten können. Eine Liste mit
qualifizierten Atemphysiotherapeut:innen
findet sich auf derWebsite der Österreichi-
schen Gesellschaft für Pneumologie [15].

Neben dem ergotherapeutischen Trai-
ning zu Aktivitäten des täglichen Lebens
(ADL), u. a. Schuhe binden, duschen oder
Toilettengang, istaufgrundderreduzierten
respiratorischen Belastbarkeit des Patien-
ten das Fatigue-Management von großer
Bedeutung. Anhand von Energieprofilen
kann der individuelle Tagesablauf der Per-
son ressourcenschonend geplant, gestal-
tet und adaptiert werden. Dies sind we-
sentliche Aspekte für die Versorgung im
häuslichen Umfeld [16].

Der Patient bezeichnet sich selbst als
Genuss- und Lebensmensch und definiert
den engen Kontakt mit seiner Familie als
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ICF-basierte Falldarstellung (WHO, 2005)
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Aufmerksamkeit/Konzentration
Schluckfunktion
Wahrnehmung sensorische Reize
Verdauung
Schmerzen
Muskelkraft
Belastungsdyspnoe
Funktion des Schlafes

Unterstützung durch Ehefrau
Rollmobil, Rollstuhl,
oronasale Maske, zentraler Venenzugang,
Nasogastralsonde

71-Jähriger Patient
Verheiratet
Drei erwachsene Kinder
regelmäßige Teilnahme am Stammtisch
Gartenarbeit

Kontakt und Interaktion mit Angehörigen,
Gesundheitspersonal und anderen
Patient:innen im stationären Alltag
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben (Medien
konsumieren)

Aufmerksamkeit fokussieren
Mobilität (drehen im Bett, Querbettsitz,
aufstehen mit Rollmobil, kurzer freier
Stand, gehen mit Rollmobil, fahren mit
Rollstuhl, tiefer und hoherTransfer}
verbale Kommunikation
Selbstversorgung (Duschen, Waschen,
Anziehen)
Lieder summen, Musik hören

�
�

�
�

�

�

�

Abb. 28 Fallbeispiel dargestellt nach ICF. (Quelle: Eigene Darstellung)

zentrales Element seiner Lebensqualität.
Er möchte wieder bei gemeinsamen Fa-
milienessen „allesmitessenkönnen“ sowie
mit angebrachter Lautstärke mitsprechen
können.

Umwelt

Die Ehefrau des Patienten kümmert sich
um dessen Versorgung und führt den
Haushalt. Sie hat Angst, dass sie ihren
Mann nicht ausreichend unterstützen
kann, da sie befürchtet, zu schwach zu
sein, um ihm im Bedarfsfall zum Bei-
spiel vom Boden aufzuhelfen, oder falsch
zu reagieren, wenn er eine erneute re-
spiratorische Krise erleidet. Außerdem
kann sie gewisse Bereiche im Haushalt
nicht abdecken, die bis zur Krankenhaus-
aufnahme von ihm abgedeckt wurden –
insbesondere technische Reparaturen. Mit
den drei erwachsenen Kindern besteht
jedoch ein regelmäßiger guten Kontakt,
diese kommen abwechselnd wöchentlich
zu Besuch. Im Rahmen eines gemeinsa-
men Gesprächs werden sie ersucht, ihren

Eltern bei den Erledigungen diverser
Haushaltstätigkeiten zur Seite zu stehen.
Die Freizeitaktivitäten des Patienten sind
Opernbesuche sowie Gartenarbeit. Er be-
fürchtet eine mögliche eingeschränkte
Partizipation aufgrund von O2-Bedarf und
einer dauerhaft reduzierten Belastbarkeit.
Mögliche Szenarien, trotz der Erkran-
kung noch seinen Hobbies nachgehen zu
können, werden thematisiert.

Umdie Unsicherheiten der Gattinmög-
lichst frühzeitigzuklären,empfiehlt sichei-
ne baldige Vorbereitung und Organisation
einer häuslichen Weiterführung der thera-
peutischen und wenn möglich auch atem-
physiotherapeutischen Begleitung. Eben-
so muss, so noch nicht vorhanden, ausrei-
chendes Sauerstoffangebot im häuslichen
Umfeld organisiert werden. Ein Rufhilfe-
gerät (z. B. vom Roten Kreuz) könnte für
alle Beteiligten für mehr Sicherheit sorgen
und sorgt im Bedarfsfall für rasche Hilfe.

Vorbereitend auf die Entlassung in das
häusliche Umfeld berät die Ergotherapeu-
tin den Patienten und seine Angehörigen
bezüglich möglicher Barrieren im privaten

Wohnumfeld und erforderlicher Adaptie-
rungen vor seiner Entlassung. Gemeinsam
werden das individuelle Wohnumfeld des
Patienten und Maßnahmen für mehr Si-
cherheit und Selbstständigkeit angespro-
chen.DieAngehörigenmöchtennochklei-
ne Veränderungen vor der Entlassung im
Badezimmer und auf der Toilette vorneh-
men (Haltegriffe, Toilettensitzerhöhung).
Zusätzlich möchten sie in der Dusche ei-
ne Sitzgelegenheit sowie bei zwei Stufen
im Wohnbereich einen Handlauf anbrin-
gen. Es wird darüber hinaus empfohlen,
dass die Gänge mit einem Rollmobil bzw.
Rollstuhl befahrbar sein sollen. Eine Bet-
taufstehhilfe soll das selbstständige und
sichere Aufstehen ermöglichen.

DieMusiktherapeutin führtaufBittedes
Pflegepersonals mit der Gattin im Rahmen
des Aufenthalts ihres Gatten auf der In-
tensivstation einmalig ein Entlastungsge-
spräch in einem separaten Zimmer durch.
Die Gattin berichtet von vielen Sorgen
und Ängsten. Sie wird über psychologi-
scheBetreuungsmöglichkeiten, Strategien
und Wichtigkeit der Selbstfürsorge sowie
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zur Entlastung im aktuellen Lebensumfeld
und über die Möglichkeit, Sozialarbeit zur
Vermittlung relevanter Unterstützungsan-
gebote inAnspruchzunehmen, informiert.

Faktoren bezüglich der Konsistenz von
SpeisenwerdenmitderGattinbesprochen,
die für ihrenMannzuhausehinsichtlichder
Schluckfunktion empfohlen oder eher ver-
mieden werden sollen. Außerdem wird ei-
ne Beratung bezüglich bedarfsdeckender
Ernährung durchgeführt. Der Einsatz von
Supplementen und Trinknahrung bzw. die
Verarbeitung von Trinknahrung wie auch
eine enterale/parenterale Ernährung wer-
den thematisiert.

Mit dem Patienten werden Griffe bzw.
das Behandeln von Punkten aus der Tui-
na-Therapie bzw. Akupressur zur Eigenbe-
handlungbeübtundmitderGattinbespro-
chen. An- und Zugehörigen werden einfa-
che Anwendungen aus dem hydrothera-
peutischen Methodenkatalog [13] vermit-
telt, u. a. Wickel, Waschungen und Einrei-
bungen, damit diese unterstützend tätig
werdenkönnen,umsomitdieentstehende
Hilflosigkeit zu mindern [17].

Fazit

Die Internationale Klassifikation der Funk-
tionsfähigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) bietet eine Möglichkeit, pa-
tient:innenzentrierte Versorgung struktu-
riert abzubilden. Die Planung therapeu-
tischer Interventionen erfolgt dabei in
Hinblick auf die jeweiligen Ebenen. Der
Top-Down-Zielsetzungsprozess orientiert
sich an den langfristigen Teilhabezielen.
Davonwerdendiemittel- undkurzfristigen
Ziele der anderen Ebenen abgeleitet. Das
könnte auf Ebene der Körperfunktionen
und -strukturen beispielsweise den Kraft-
aufbau oder die Hustenkraft bedeuten.
Auf der Ebene der Aktivitäten wäre dies
wiederum mithilfe von Parametern wie
voll oralisierter Nahrungsaufnahme oder
weitgehend unabhängiger Durchführung
der Alltagsaktivitäten möglich. Somit wird
deutlich, welche Funktionen und Aktivi-
täten notwendig sind, um Patient:innen
wieder maximale Teilhabe und Interakti-
on mit ihrer Umwelt zu ermöglichen, wie
anhand des Patientenbeispiels in . Abb. 2
ersichtlich ist.

Das hier beschriebene Beispiel soll ex-
emplarisch darstellen, wie auch im Inten-

sivsetting mit einer palliativen Haltung
therapeutisch vorgegangenwerden könn-
te. Es ist selbstverständlich immer im Ein-
zelfall abzuwägen, wann und ob welche
Berufsgruppen im Laufe eines Intensivsta-
tionsaufenthalts hinzugezogen oder für
die nahtlose Weiterversorgung nach Ver-
legung auf eine andere Station empfohlen
werden sollten.

Im Sinne des eingangs erwähnten AB-
CDEF-Bundles sollte es das Ziel sein, Men-
schen bereits auf der Intensivstation wie-
der so weit wie möglich jenes Leben zu
ermöglichen, das ihnen eine umfassen-
de, für sie zufriedenstellende Teilhabe er-
laubt. Daher spielt eine rehabilitativ-pal-
liative Versorgung hier eine wesentliche
Rolle [10, 18].
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Das Mutterschutzgesetz in Österreich wur-
de 1979 erlassen [1], es gilt für alle Berufs-
gruppen und Menschen im Angestellten-
verhältnis. Es schützt werdende und stil-
lende Mütter am Arbeitsplatz derart, dass
eine Mutter keinemGesundheitsrisiko am
Arbeitsplatz ausgesetzt werden darf. In an-
deren europäischen Ländern gelten ande-
re national geregelte Gesetze zum Mutter-
schutz, z. B. fordertdas Mutterschutzgesetz
in Deutschland für den Arbeitsplatz das
geringstmögliche akzeptable Risiko [2]. In
der Schweiz darf eine Schwangere an nicht
mehr als drei aufeinanderfolgenden Näch-
ten arbeiten [3]. Im Gegensatz dazu ist in
Österreich nur ein Arbeiten von maximal
8 h in der Kernarbeitszeit erlaubt [1]. Inner-

Infobox 1

Auf den folgenden Seiten wird „Arbeitsplatzevaluierung des anästhesiologischen Arbeitsplatzes
nach dem Mutterschutzgesetz“ vorgestellt. Zudem wird eine „Vorlage für ein Gespräch zur
Evaluierung des anästhesiologischen Arbeitsplatzes nach dem Mutterschutzgesetz“ zur
Verfügung gestellt. Beide Dateien stehen zum Download zur Verfügung:

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe „Evaluierung des anästhesiologischen Arbeitsplatzes nach dem
Mutterschutzgesetz“ und die ÖGARI hoffen, mit dieser Arbeit Klarheit und einen Beitrag geleistet
zu haben, wie schwangere Anästhesistinnen weiterhin klinisch gesetzeskonform arbeiten können.

halb Europas variieren die Mutterschutz-
regelungen sehr [4]. Wissenschaftliche Da-
ten, auf denen die hier erwähnten unter-
schiedlichen Rechtsgrundlagen beruhen,
gibt es allerdings nicht.

In Österreich werden schwangere An-
ästhesistinnen bisher sehr unterschiedlich
behandelt. In manchen Krankenhäusern
war während der Kernarbeitszeit die klini-
sche Arbeit wie vor der Schwangerschaft
möglich, andernorts wurden Anästhesis-
tinnen sofort nach Bekanntwerden der
Schwangerschaft aus der klinischen Arbeit
in die Ambulanz und das Büro abgestellt.
Um einer Schlechterstellung bei der Arbeit
und auch finanziell zu entgehen (z. B. kei-
ne Arbeit außerhalb der Kernarbeitszeit
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mehr möglich), meldeten Anästhesistin-
nen ihre Schwangerschaft dem Arbeitge-
ber zum Teil erst spät. Damit wurde das gut
gemeinte Mutterschutzgesetz bewusst ad
absurdum geführt, eine paradoxe und für
Betroffene sehr unbefriedigende Situation.
Aus diesem Grund bildete sich innerhalb
der ÖGARI eineInteressensgruppemitdem
Ziel, die Arbeitssituation für schwangere
Anästhesistinnen zu verbessern.

Das Mutterschutzgesetz sieht vor, dass
der Arbeitgeber den Arbeitsplatz einer
Schwangeren evaluiert, wo möglich ad-
aptiert und die Schwangere gesetzes-
konform bei der Arbeit einsetzt. Falls ein
Einsatz am bisherigen Arbeitsplatz nicht
möglich ist, muss ein gesetzeskonformer
neuer Arbeitsplatz gefunden werden.

Anhand der Positivliste für die Arbeit
schwangerer Anästhesistinnen, die der
Bund deutscher Anästhesisten publiziert
hatte [2], arbeitete die Arbeitsgruppe
der ÖGARI einen Entwurf aus, der den
Vorgaben des österreichischen Mutter-
schutzgesetzes entspricht. Diese Arbeits-
evaluierung wurde per E-Mail-Verkehr und
in der Folge auch mit dem Arbeitsminis-
terium in Wien finalisiert. Die vorliegende
„Evaluierung des anästhesiologischen
Arbeitsplatzes nach dem Mutterschutzge-
setz“ ist das Ergebnis dieser Arbeit (siehe
folgenden Artikel in dieser Ausgabe der
ANÄSTHESIE NACHRICHTEN).

Zeitgleich wurde durch die Arbeits-
gruppe der „Jungen Chirurgie“, unabhän-
gig zu dieser Initiative der ÖGARI, ein
Peer-reviewed Artikel veröffentlicht, der
auf einer Umfrage unter chirurgisch täti-
gen Jungärzt:innen in Österreich basiert
[5]. Der Artikel kommt zu dem Schluss,
dass Kolleginnen, die schwanger sind,
weiterhin chirurgisch tätig sein möchten,
da sie berufliche Nachteile fürchten. Die-
ser Wunsch ist mit dem derzeit geltenden
Mutterschutzgesetz nicht vereinbar. Ei-
ne Änderung des Mutterschutzgesetzes
stand zumindest in den Gesprächen der
Arbeitsgruppe der ÖGARI mit dem Ar-
beitsministerium nicht auf der Agenda.
Laut Arbeitsministerium waren 2022 An-
ästhesistinnen die einzige Berufsgruppe
in Österreich, die auch in der Schwan-
gerschaft (und solange sie stillen) wie
vor der Schwangerschaft weiterarbeiten
möchten. Eine Adaptierung des 1979 er-
lassenen Mutterschutzgesetzes erscheint

aus heutiger und internationaler Per-
spektive mehr als wünschenswert. Ob
durch die nun breitere Fachgesellschaften
überschreitende Wunschäußerung auf
mehr berufliche Freiheit in der Schwan-
gerschaft für Ärztinnen Änderungen am
Mutterschutzgesetz möglich sein werden,
ist unklar.
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mit seinen Co-Autoren Dr. Georg Pinter, Dr.

Herbert Janig, Dr. Franz Kolland, Michael
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lenken unseren Lifestyle. Wir entscheiden
mit, ob Krankheiten entstehen oder nicht.“

Denn eine Studie belegt: Der genetische

Anteil für ein gesundes Leben beträgt
7 %. Das bedeutet: 93 % können wir selbst

steuern.

Es geht in diesem Buch um Prävention,

Vorsorge, Eigenverantwortung, Altern, Fit-
ness und Demenz, enthalten ist auch eine

Checkliste der Vorsorgeuntersuchungen

für alle Altersstufen. Drei sehr unterschied-
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Foto: Prof. Rudolf Likar im Gespräch mit
dem Leiter der ORF-Wissenschaftsredaktion
Günther Mayr anlässlich der Präsentation
seines neuesten Buches.
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Einleitung

Der Mutterschutz soll sicherstellen, dass
berufstätige Mütter und ihre Kinder wäh-
rend der Schwangerschaft und Stillzeit
vor Gefahren, Überforderungen und Ge-
sundheitsschädigungen geschützt wer-
den. Zudem sollen berufliche Einschrän-
kungen, finanzielle Einbußen sowie der
Arbeitsplatzverlust vermieden werden.
Gleichwohl grenzen die gesetzlichen Be-
stimmungen und strengen Auslegungen
staatlicher Aufsichtsbehörden die Arbeits-
möglichkeiten schwangerer angestellter
Ärztinnen durch Beschäftigungsverbote
in nahezu allen Bereichen der Klinik und
Praxis zunehmend ein. Faktisch hat das in
vielen Bereichen des Gesundheitswesens
zu einem Berufsverbot geführt [1].

Der Bund der deutschen Anästhesisten
(BDA) hat 2014 Empfehlungen zum „Ge-
sundheitsschutz am anästhesiologischen
Arbeitsplatz“ für schwangere Ärztinnen
publiziert [2]. Die Empfehlungen legen
fest, unter welchen Voraussetzungen eine
schwangere Ärztin im Bereich Anästhe-
sie und Intensivmedizin nach Ansicht der
BDA Kommission eingesetzt werden kann.

Dabei sind die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen zu beachten.

In Österreich gilt das aktuelle Mutter-
schutzgesetz seit 1979 [3], es ist restrik-
tiver als das deutsche. Letzteres sieht für
Schwangere und Stillende ein akzeptables
oder geringstmögliches Risiko am Arbeits-
platz vor. Im Unterschied dazu sieht das ös-
terreichische Mutterschutzgesetz kein Risi-
ko am Arbeitsplatz vor. Dementsprechend
restriktiver sind die Arbeitsmöglichkeiten
für Schwangere und Stillende in Österreich
[3].

Die COVID-19-Pandemie hat die me-
dikolegale Situation für schwangere und
stillende Anästhesistinnen am Arbeits-
platz in Österreich nochmals verschärft.
Die hier vorliegenden Empfehlungen
zur Arbeitsplatzevaluierung nach Mut-
terschutzgesetz [3] wurden von einer
Arbeitsgruppe der ÖGARI erstellt. Sie
bauen auf den Empfehlungen der BDA
auf [2]. Sie berücksichtigen die medi-
kolegale Situation in Österreich [3] und
im Speziellen die medizinischen Heraus-
forderungen, die sich durch die COVID-
19-Pandemie ergeben. Der erste Entwurf
wurde mit Dr. Andrea Kernmayer und Mag.
Dr. Isabelle Häusler, Sektion II, Arbeitsrecht
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Tab. 1 Positivliste für Ambulanz, Anästhesie und Schmerztherapie, welche die klinischen Tätigkeiten aufzeigt, die für eine schwangere Anästhesistin
möglich sind. Adaptiert von [5] und angepasst an das Mutterschutzgesetz in Österreich [3]
1. Anamnese, Untersuchung und Aufklärung im Rahmen der Prämedikation

2. Indikationsstellung, Festlegung von Therapieplänen und Behandlungsplanung

3. Gespräche mit Angehörigen

4. Teambesprechungen

5. Dokumentation

6. Anforderungen von Untersuchungen und Auswertung der Untersuchungsergebnisse

7. Veranlassung weiterführender Diagnostik

8. Durchführung von postanästhesiologischen Visiten und Visiten im Rahmen der Akutschmerztherapie

9. Sedierung ausschließlich mit intravenösen Substanzen

10. Leitung von Wiederbelebungsmaßnahmen – ohne eigenen körperlichen Einsatz

11. Anordnung und Supervidierung von Transfusionen von Blut und Blutbestandteilen

12. Durchführung, Überwachung und Dokumentation aller Formen von intravenösen Anästhesien

13. Laparoskopien und Operationen mit aktiver und vollständiger Rauchgasabsaugung. Bei Wechsel von Laparoskopie auf Laparotomie
muss die Schwangere/Stillende bei erhöhter Rauchgasexposition durch einen Kollegen abgelöst werden

14. Supervidierung, Überwachung und Dokumentation von Regionalanästhesien, insbesondere beim liegenden Patienten

15. Keine Anlage und kein Wechsel von Kathetern und Drainagen

16. Durchführung von Konsiliaruntersuchungen

und Zentral-Arbeitsinspektorat, Gruppe A
– Abteilung 4 – Arbeitsmedizin & Ar-
beitspsychologie, Bundesministerium für
Arbeit und Wirtschaft, Wien, eingehend
diskutiert und anschließend entsprechend
überarbeitet. In der Folge wurde der fi-
nale Entwurf zuerst von der ÖGARI und
abschließend vom Bundesministerium für
Arbeit und Wirtschaft in Wien geprüft und
gebilligt.

Ziel dieses Dokuments ist es, Sicher-
heit am Arbeitsplatz von schwangeren und
stillenden Anästhesistinnen zu schaffen
und ihnen eine klinische Arbeitsperspek-
tive zu geben. Diese Empfehlungen soll-
ten von Krankenhausträgern und inner-
halb von Krankenhäusern entsprechend
den lokalen Bedürfnissen und Möglich-
keiten unter Einhaltung der gesetzlichen
Vorgaben angepasst werden. Die Arbeits-
platzevaluierung und das persönliche Ge-
spräch der Ärztin mit Arbeitsmediziner:in
und Abteilungsvorstand bzw. Stellvertre-
ter:in (siehe gesondertes Dokument) sollte
durchgeführt und dokumentiert werden.

Nach § 2a Mutterschutzgesetz (MSchG)
sind für Arbeitsplätze, an denen Frauen be-
schäftigt werden, die Gefahren für die Si-
cherheit und Gesundheit von werdenden
und stillenden Müttern und ihre Auswir-
kungen auf die Schwangerschaft oder das
Stillen zu ermitteln und zu beurteilen. Ar-
beitsmediziner:innen sollten beigezogen
werden [3, 4].

Es besteht ein Mangel an Anästhe-
sist:innen. Dieser Mangel wird aus demo-
grafischen Gründen deutlich zunehmen.
Deshalb ist es wichtig, Klarheit zu schaf-
fen, mit welchen Tätigkeiten schwangere
Anästhesistinnen gesetzeskonform wei-
terbeschäftigt werden dürfen. Dieses Do-
kument soll sowohl werdenden Müttern
als auch Abteilungsvorständen und Kran-
kenhausträgern helfen, eine konsensuale
und arbeitsrechtlich sichere Beschäfti-
gung während der Schwangerschaft und
der Stillzeit zu ermöglichen.

Nota bene: Bis auf das Trageverbot
von FFP2-Masken bei Schwangeren sind
Stillende den Schwangeren im Mutter-
schutzgesetz gleichgestellt [3]. Gemäß
§ 4a Abs. 2 MSchG dürfen stillende Müt-
ter keinesfalls mit Arbeiten oder Arbeits-
verfahren gemäß § 4 Abs. 2 Z 1 MSchG
(Heben und Tragen von schweren Las-
ten), § 4 Abs. 2 Z 3 MSchG (Arbeiten, bei
denen die Gefahr einer Berufskrankheit
gegeben ist) und § 4 Abs. 2 Z 4 MSchG
(Arbeiten, bei denen eine Einwirkung von
gesundheitsgefährdenden Stoffen, Strah-
len, elektromagnetischen Feldern, Hitze,
Kälte oder Nässe nicht ausgeschlossen
werden kann) beschäftigt werden.

Dies muss im Rahmen der Mutter-
schutzevaluierung berücksichtigt werden
(. Tab. 1 und 2).

Welche klinischen Tätigkeiten sind
für Schwangere entsprechend
Mutterschutzgesetz nicht erlaubt?

Nota bene: Die Liste enthält eine bloß
demonstrative, jedoch nicht taxative Auf-
zählung. Ob klinische Tätigkeiten für
Schwangere eine Gefährdung darstellen,
muss im Einzelfall im Rahmen der Mut-
terschutzevaluierung ermittelt werden.
– Arbeiten mit erhöhtem Infektions-

oder Unfallrisiko
– Verwendung von scharfen oder spit-

zen Gegenständen, z. B. Nadeln und
Skalpellen

– Prähospitale Arbeit
– Tätigkeiten mit Nothilfecharakter
– Kontakt mit gesundheitsgefährdender

elektromagnetischer oder ionisieren-
der Strahlung

– Kontakt mit Zytostatika und Medika-
menten mit karzinogenen, mutagenen
oder reproduktionstoxischen (CMR)-
Eigenschaften

– Kontakt zu biologischen Stoffen
– Kontakt zu Körpersekreten
– Kontakt mit Blutprodukten oder deren

Bestandteile
– Kontakt mit infektiösen Patient:innen
– Anlegen von peripher- oder zentralve-

nösen und arteriellen Kathetern
– Anlegen jeglicher anderer Katheter

und Kanülen, z. B. Pigtail-Katheter,
Harnblasenkatheter, perkutane Tra-
cheotomiekanüle
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Tab. 2 Positivliste für Intensivmedizin, welche die klinischen Tätigkeiten aufzeigt, die für eine schwangere Anästhesistin möglich sind (adaptiert nach
[5])
Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in Kategorien

Der Versorgung von Funktionsstörungen lebenswichtiger Organsysteme Selbstständige Durchführung/Supervision/Leitung bzw. Mitwir-
kung/Einschränkung/Verbot

Der Intensivbehandlung des akuten Lungen- und Nierenversagens, von aku-
ten Störungen des zentralen Nervensystems, von Schockzuständen, der Sep-
sis und des Sepsissyndroms sowie des Multiorganversagens

Supervision und Mitwirkung ohne körperlichen Kontakt

Interdisziplinärer Behandlungskoordination Selbstständige Durchführung

Der gebietsbezogenen Arzneimitteltherapie Selbstständige Durchführung

Der Anwendung von intensivmedizinischen Score-Systemen Selbstständige Durchführung

Der Hirntoddiagnostik einschließlich der Organisation von Organspende Selbstständige Durchführung

Krankenhaushygienischen und organisatorischen Aspekten der Intensivmedi-
zin

Selbstständige Durchführung

Definierte Untersuchungs- und Behandlungsverfahren Kategorien

Punktions-, Katheterisierungs- und Drainagetechniken einschließlich radiolo-
gischer Kontrolle

Supervision und Mitwirkung ohne körperlichen Kontakt

Kardiopulmonale Wiederbelebung Supervision und Mitwirkung ohne körperlichen Kontakt

Mess- und Überwachungstechniken Selbstständige Durchführung

Bronchoskopie Supervision und Mitwirkung ohne körperlichen Kontakt

Atmungsunterstützende Maßnahmen bei nicht intubierten Patient:innen Supervision und Mitwirkung ohne körperlichen Kontakt

Differenzierte Beatmungstechniken Supervision und Mitwirkung ohne körperlichen Kontakt

Beatmungsentwöhnung Supervision und Mitwirkung ohne körperlichen Kontakt

Selbstständige Durchführung, ohne Kontakt zu Anästhesiegassyste-
men (z. B. AnaConDa®, Sedana Medical AB, Danderyd, SE))

Analgesie- und Sedierungsverfahren

Nota bene: Voraussetzung für die Durchführung des Analgesie- und
Sedierungsverfahren ist, dass der Zugang bereits gelegt ist und ein
Blutkontakt ausgeschlossen werden kann

Selbstständige Durchführung ohne körperlichen KontaktEnterale und parenterale Ernährung einschließlich Sondentechnik

Nota bene: Die selbstständige Durchführung der Sonden Spülung ist
erlaubt, jedoch nicht die Sondenlegung

Selbstständige Durchführung von Infusionsgaben (d. h. Kristalloi-
de und Kolloide) sowie nur Verschreibung von Transfusionen und
Blutderivaten ohne körperlichen Kontakt

Infusions- und Transfusionstherapie

Nota bene: Die Durchführung von Infusionstherapien ist nur erlaubt
bei bereits gelegtem Zugang und wenn ein Blutkontakt ausge-
schlossen werden kann

Anwendung extrakorporaler Ersatzverfahren bei akutem Organversagen Leitung, Mitwirkung und Assistenz ohne körperlichen Kontakt

Kardioversion, Defibrillation und Elektrostimulation des Herzens Leitung, Mitwirkung und Assistenz ohne körperlichen Kontakt

Anlage passagerer transvenöser Schrittmacher einschließlich radiologischer
Kontrolle

Mitwirkung und Assistenz ohne körperlichen Kontakt, keine Anwe-
senheit bei ionisierender Strahlung

Perioperative intensivmedizinische Behandlung Selbstständige Durchführung mit den unten angeführten Ein-
schränkungen

Intensivmedizinische Überwachung und Behandlung nach Traumen Leitung und Assistenz ohne körperlichen Kontakt

Differenzierte Diagnostik und Therapie kardialer und pulmonaler Erkrankun-
gen

Selbstständige Durchführung mit den unten angeführten Ein-
schränkungen

Behandlung intensivmedizinischer Krankheitsbilder in Zusammenarbeit mit
den das Grundleiden behandelnden Ärzt:innen

Selbstständige Durchführung mit den unten angeführten Ein-
schränkungen

– Atemwegsmanagement durchfüh-
ren, weder bei Anästhesie Ein- noch
Ausleitung

– Kontakt mit Inhalationsanästhetika
– Kontakt mit Rauchgasen
– Transport von Intensivpatienten

– Arbeit im Aufwach- und Intensiv-
medizin-Bereich, wo Patient:innen
nach Inhalationsanästhesie behandelt
werden.

Klärende Hinweise

– Supervidierende Schwangere dürfen
bei Punktionen und Katheteranlagen
nicht das einzige zeitnahe Anästhe-
sisten-Backup sein, es muss also ein
anderer erfahrener Kollege/eine ande-
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Tab. 3 Arbeitsplatzevaluierung nach dem Mutterschutzgesetz § 2a (adaptiert nach [4])
Art der Gefährdung/
Belastung

Beschreibung der Einwirkung Maßnahmen

Erlaubt (Stationsarbeit, Ambulanz)
Visite: Sitzgelegenheit, individuelle Pausengestaltung; Ru-
hemöglichkeit vorhanden

Körperliche Belas-
tung (vorwiegend
Stehen)

Gegeben, z. B. Operationen, Visite, Statuserhebungen

Längeres Stehen am Stück, z. B. vier Stunden, sollte vermieden
werden

Körperliche Belas-
tung (vorwiegend
Sitzen)

Gegeben, z. B. Dokumentation, Arztbriefe, Ambulanz-
berichte, Anamneseerhebungen, Aufklärungsbögen für
diverse Untersuchungen (CT, Gastro-, Koloskopie, Zytosta-
tika), Anästhesie

Wechselnde Tätigkeit; individuelle Pausengestaltung; Ru-
hemöglichkeit, Auslöse jederzeit möglich, nur TIVA

Im Einzelfall zu beurteilenKörperliche Be-
lastung (häufiges
übermäßiges Bücken
und Strecken)

Selten, z. B. bei Assistenztätigkeiten, sonographischen
Untersuchungen Bei drohender übermäßiger Belastung Arbeit delegieren

Beachten der Gewichtsbegrenzung: Heben: bis 5 kg regelmä-
ßig, bis 10 kg fallweise; Schieben und Ziehen: 8 kg regelmäßig,
15 kg fallweise

Bewegen schwerer
Lasten von Hand

Mithilfe beim Umlagern von Patient:innen

Bei drohender übermäßiger Belastung Arbeit delegieren

Lärm (Beurtei-
lungspegel mehr
als 85 dB)

Nicht gegeben Keine speziellen Maßnahmen notwendig, da nicht zutreffend

Gegeben, z. B. Zytostatika, Kontrastmittel, Nuklide Mit krebserzeugenden, fruchtschädigenden oder erbgutverän-
dernden Gefahrstoffen dürfen Schwangere nicht beschäftigt
werden

z. B. ionisierende Strahlung Kein Kontakt mit Patient:innen, denen radioaktive Stoffe appli-
ziert wurden

z. B. Anästhesiegase Kein Kontakt zu Anästhesiegasen

Gesundheits-
gefährdende Ar-
beitsstoffe

z. B. Desinfektionsmittel Nur die nötige Händedesinfektion mit zugelassenen Desinfek-
tiva, entsprechend Wiener Desinfektionsdatenbank – WIDES

Gegeben; z. B. infektiöse Patienten (virale und bakterielle
Infektionen)

Wechsel von Verbänden (offene Wunden), Wundversor-
gung per se

Inzisionen von bzw. Assistenztätigkeit bei Abszessen, Li-
quorpunktionen, Legen von ZVKs, Arterien, Venenverweil-
kanülen, Nervenblockaden, etc.

Impfungen

Blutprodukte

Biologische Stoffe
(§ 40 Abs. 4 Z 2 bis 4
ASchG)

Hantieren/Arbeiten mit serösen Flüssigkeiten, Körpersekre-
te (Blut, Stuhl, Erbrochenes)

Kein Kontakt mit biologischen Stoffen

Ionisierende Strah-
lungen

Gegeben, z. B. Röntgen, Szintigraphie, SPECT Keine Arbeit in diesem Bereich; kein Kontakt mit Ausscheidun-
gen von Patienten nach Szintigraphie, PET oder SPECT

Schädliche Kälte,
Hitze oder Nässe

Nicht gegeben Keine speziellen Maßnahmen notwendig da nichtzutreffend

Stöße, Erschütterun-
gen

Möglich, z. B. demente, intoxikierte und delirante Patienten Keine Betreuung von dementen, intoxikierten und deliranten
Patienten

Psychische Belastung Möglich Bereiche mit möglicher Belastungsstörung sind im Vorfeld mit
der Schwangeren/Stillenden abzuklären und der Arbeitsplatz
entsprechend anzupassen

Alleinarbeitsplätze Möglich Keine Arbeit in Bereichen, wo nicht unmittelbar eine Auslöse
erfolgen kann, z. B. an dislozierten Anästhesiearbeitsplätzen

Besonders beläs-
tigende Gerüche

Möglich Keine Arbeit in diesen Bereichen
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Tab. 3 (Fortsetzung)
Art der Gefährdung/
Belastung

Beschreibung der Einwirkung Maßnahmen

Akkord/
akkordähnliche
Arbeiten

Nicht gegeben Keine Maßnahmen notwendig da nicht zutreffend

Arbeitszeit (Nachtar-
beit, Überstunden,
Sonn- und Feiertage)

Verschiedene Arbeitszeiten gegeben Täglich maximal 9,0 h, an Regelarbeitstagen, wöchentlich ma-
ximal 40 h, keine Nachtarbeit. Keine Sonn- und Feiertagsarbeit

Unfallgefahren Gegeben, z. B. Nadelstichverletzungen, Verletzen mit
scharfen Gegenständen (Skalpell, Nadeln)

Kein Benutzen von Nadeln und Skalpellen

SARS-CoV-2 Infekti-
onsgefahr

Behandlung ausschließlich von asymptomatischen Patient-
Innen mit negativem Test

Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes. Einhalten der Hygiene-
maßnahmen. Neue und bessere für Schwangere geeignete
Masken sollten nach Zulassung anstatt des Mund-Nasen-
Schutzes verwendet werden

ASchG ArbeitnehmerInnenschutzgesetz, PET Positronen-Emissions-Tomographie, SARS Severe Acquired Respiratory Syndrome, SPECT Single-photon-Emis-
sionscomputertomographie, TIVA Total intravenöse Anästhesie,WIDESWiener Desinfektionsdatenbank

re erfahrene Kollegin abrufbar sein, da
Schwangere selbst nicht Punktionen
und Katheteranlagen durchführen
dürfen.

– Eine Exposition gegenüber Hände-
desinfektionsmittel ist entsprechend
der Wiener Desinfektionsdatenbank
WIDES zugelassen: https://www.
wien.gv.at/umweltschutz/oekokauf/
desinfektionsmittel/

– Kann die Exposition vor Inhalations-
anästhetika oder Rauchgasen nicht
ausgeschlossen werden, darf sich die
Schwangere in diesen Bereichen nicht
aufhalten, bis eine Exposition mittels
Gasmessung ausgeschlossen werden
kann (. Tab. 3).

Werdenden und stillenden Müttern muss
die Möglichkeit gegeben werden, sich
während der Arbeitszeit hinzulegen und
auszuruhen (Mutterschutzgesetz § 8a) [3].

Ort der Liegemöglichkeit:
In der Ambulanz:
ImOP-Bereich:
Auf der Intensivstation:

COVID-19 Pandemie-spezifische
Ergänzungen

Präambel

Eine Arbeit an Patient:innen ist grundsätz-
lich nur bei vollständigem SARS-CoV-2-
Impfschutz oder durchgemachter COVID-
19-Infektion der Ärztin innerhalb der vom
Bund geltenden Bestimmungen möglich
[3].

Notabene: In Österreich gibt es grund-
sätzlich keine Impfpflicht für Gesund-
heitsberufe. Das gilt auch für SARS-CoV-2.
Das Ministerium empfiehlt lediglich die
Impfung. Krankenhausbetreiber können
strengere Maßnahmen bezüglich Imp-
fungen vorsehen. Auch im Mutterschutz-
gesetz gibt es keine Verpflichtung zur
Impfung.
– Die Ärztin arbeitet nicht mit COVID-

19-Erkrankten oder Verdachtsfällen,
z. B. SARS-CoV-2 positiv getestete
oder COVID-19 symptomatische Pa-
tient:innen, COVID-19-Station, COVID-
19-Abklärungsbereiche, COVID-19-
Testung.

– Die Ärztin trägt keine FFP2-Schutzmas-
ke, sondern einen Mund-Nasen-Schutz
(MNS).

– Stark aerosolbildende Manöver werden
vermieden, z. B. Bronchoskopie, CPAP
oder NIV (> 30 L/min) Beatmung.

– Das Infektionsrisiko für Schwangere
im perioperativen Bereich ist als sehr
niedrig zu erachten. Zum Beispiel
werden in vielen Krankenhäusern vor
einer elektiv geplanten Operation
Patient:innen auf SARS-CoV-2 PCR-
getestet. Weiters wird darauf geachtet,
ob Patienten COVID-19-Symptome
zeigen.

– Der für die Schwangere vorgesehene
Arbeitsplatz ist sicher: Das Infektions-
risiko ist sehr niedrig (siehe oben) und
wahrscheinlich niedriger als in der
Allgemeinbevölkerung: Bei den Kran-
kenhausmitarbeiter:innen besteht eine
im Vergleich zur Bevölkerung höhere

SARS-CoV-2-Durchimpfungsrate. In
einem Krankenhaus herrschen hohe
Hygieneauflagen wie z. B. engmaschi-
ges COVID-19-Screening der Mitarbei-
ter:innen und Besucher:innen, Laminar
Flow im OP, gute Belüftung der ge-
schlossenen Räumlichkeiten, häufige
und regelmäßige Händedesinfekti-
on, Hygiene bei Esseneinnahme und
Pausen, kontinuierliche Aktualisierung
und Einhaltung der COVID-19-Sicher-
heitsstandards entsprechend neuester
Evidenz und geltenden bundesweiten
Richtlinien für Krankenanstalten.

– Das Krankenhaus sollte spezielle SARS-
CoV-2-Infektions-Präventionsrichtlini-
en vorhalten und diese entsprechend
neuer Evidenz und Bundesvorgaben
zeitnah aktualisieren.

Anästhesie- und Schmerz-
Ambulanz, Prämedikationen auf
Station

– Patient:innen tragen eine FFP2-Maske
– Plastikvisier zwischen Ärztin und

Patient:innen, welche die Masken
abnehmen, z. B. bei Mundinspektion

– Lüftung optimieren mit Luftstrom von
Anästhesist:in zu Patient:innen

OP und ICU-Bereich

– Die Ärztin kommt nur mit asymptoma-
tischen Patient:innen in Kontakt.

– Bei Planänderungen kann die Ärz-
tin/der Arzt umgehend durch Kol-
leg:innen ersetzt werden.
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– Die Ärztin kann zusätzlich zum MNS
einen Augenschutz tragen, z. B. Brille
oder Visier.

– Alle medizinischen Maßnahmen erfol-
gen entsprechend den empfohlenen
COVID-19-Schutzmaßnahmen.

Intensivstation

– Arbeit entsprechend den empfohlenen
COVID-19-Schutzmaßnahmen

Notfallmedizin

– Keine Arbeit in diesem Bereich auf-
grund der zuvor genannten Bestim-
mungen und der nichtplanbaren
Vermeidung eines Kontakts mit COVID-
19-Patient:innen.

Palliativstation

– Arbeit entsprechend den oben ge-
nannten Bestimmungen möglich
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Fachnachrichten

Tag zur Organspende und
Transplantation

Die Zahl der Organspenden steigt wieder

leicht an, allerdings von einem niedrigen
Niveau. „2022 haben wir wieder mehr Or-

gane für Transplantationen zur Verfügung

gehabt als ein Jahr zuvor“, bestätigt Univ.-
Prof Dr. Christoph Hörmann, Präsident der

ÖGARI und Mitglied des Transplantati-
onsbeirats ÖGBIG-Transplant, anlässlich

des „Tag zur Organspende und Transplan-

tation“, der am 10. Oktober begangenwird:
„Dennoch konnte in Summe die Zahl der

Organspenden vor den Pandemiejahren

noch nicht erreicht werden.“ Im Jahr 2022
wurden in Österreich 688 Organtrans-

plantationen durchgeführt, 57 davon mit
Organen von Lebendspender:innen (2021:

51) und 631 (2021: 611) mit Organen Ver-

storbener (Quelle Transplant-Jahresbericht
2022, der GÖG). Mit 31.12.2022 befanden

sich 730 Personen auf den Wartelisten für

eine Organtransplantation, 12 % weni-
ger als im Jahr davor. Niere, Lunge, Leber,

Herz und Pankreas sind die Organe, die am
meisten benötigt werden. Eurotransplant

International Foundation mit Sitz in Lei-

den in den Niederlanden wurde 1967 als
gemeinnützige Organisation gegründet

und übernimmt für die Mitgliedstaaten

(Belgien, Deutschland, Kroatien, Luxem-
burg, Niederlande, Slowenien, Ungarn und

Österreich) die Zuteilung der Spenderor-
gane anhand akkordierter Kriterien. Mit

39,8 Spendermeldungen pro Millionen

EW hat Österreich dafür eine gute Aus-
gangsbasis, die zeigt, dass die „Awareness“

grundsätzlich hoch ist. An vier Zentrenwer-

den in Österreich Organtransplantationen
durchgeführt: in den drei Universitätskli-

niken Graz, Innsbruck und Wien sowie im
Ordensklinikum Elisabethinen Linz. Die

Intensivmedizin und die Transplantations-

medizin stehen oft vor ethischen Heraus-
forderungen, insbesondere dann, wenn es

um die Feststellung des Hirntods, um Ent-

scheidungen zur Organspende und um die
Zuteilung von Organen geht. Ärzt:innen

der Intensivstationen kommt somit ei-
ne Schlüsselrolle bei der Aufklärung von

Familien und der Unterstützung bei Ent-

scheidungen in diesen schweren Zeiten zu.
(Quelle: Pressemitteilung der ÖGARI,
6. Oktober 2023)
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Hintergrund

Die Prävalenzschätzung des problematischen, meist polytoxiko-
manischen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden weist
zurzeit ca. 35.000 bis 40.000 Betroffene in Österreich aus.

Darüber hinaus steht eine zunehmende Anzahl von Pa-
tient:innen unter medizinischer Dauertherapie mit Opioiden in
verschiedenen Darreichungsformen. Dabei sind Tumorschmerz-
patient:innen von chronischen Schmerzpatient:innen (Opioidthe-
rapie gegen chronischen Schmerz aufgrund einer nichtmalignen
Krankheit) zu unterscheiden.

Die großzügige Langzeitanwendung von Opioiden bei verschie-
denen psychischen Störungen ist nicht empfohlen. Die analge-
tische Wirkung ist eingeschränkt; verschiedene Faktoren können
die Entwicklung von Missbrauch fördern.

Opioidabhängigkeit ist ein komplexes Phänomen, das Krank-
heiten und Leidenszustände einschließt, die Interventionen auf
den verschiedenen Behandlungsebenen erfordern.

Unter diesem Aspekt sind sowohl Suchtkranke mit aktiver oder
auch vormaliger Heroinabhängigkeit („clean“), Suchtkranke unter
langzeitiger Substitution als auch Patient:innen mit einer langzei-
tigen Opioidtherapie aufgrund chronischer Schmerzen und einer
daraus resultierenden Abhängigkeit zu berücksichtigen.

Anästhesist:innen müssen sich bei der Versorgung operativ ver-
sorgter und traumatisierter Suchtkranker beziehungsweise opioid-
gewöhnter Patient:innen auskennen, da diese Patient:innengruppe
in der perioperativen Phase aufgrund psychischer und physischer
Komorbiditäten ein hohes Risikopotenzial aufweist, das mit erstell-
ten standardisierten Handlungsleitfäden minimiert werden kann
[1, 2].

Neuropsychologische/neurophysiologische
Besonderheiten Suchtkranker

1. Das Suchtverhalten lässt sich durch Wirkungen psychoaktiver
Substanzen in Teilen des mesokortikolimbischen Systems erklären
[3]. Durch wiederholten Substanzkonsum werden neuroplastische
Prozesse induziert, die die Struktur und Funktionen verschiede-
ner Rezeptorsysteme verändern. Dadurch werden suchttypische
Verhaltensänderungen, ein unkontrollierbares Konsumverhalten,
„craving“ und langanhaltende Erinnerungen geprägt: „das Sucht-
gedächtnis“.

Aufgrund der Vernetzung affektiv-emotionaler Zentren mit no-
zizeptiven Zentren haben Suchtkranke durch affektive Triggerung
häufig ein stärkeres Schmerzempfinden.

2. Auslöser: Stress – Suchtkranke weisen eine erhöhte Stress-
vulnerabilität auf. Bei organischen (z. B. Operation, Trauma) oder
psychischen Stressoren (z. B. Angst, Leistungsdruck) ist die Ak-
tivität des limbischen und des vegetativen Systems gesteigert.
Die Aktivierung des endogenen Stresssystems wird als wesentlich
sowohl
– für die negative Stimmungslage bei Drogenabstinenz als auch
– für die erhöhte Stressvulnerabilität erachtet.

Koob postuliert Dysregulationen im zerebralen Stress-, aber auch
im Anti-Stress-System, die das Empfinden von Distress und das

Verlangen nach distressmindernden Substanzen dauerhaft ver-
ändern. Es muss davon ausgegangen werden, dass auch nach
langjähriger Drogenabstinenz die neuroplastischen Veränderun-
gen nicht vollständig reversibel sind, wodurch die hohe Rückfallrate
bei Suchtkranken zu erklären ist.

3. Die Toleranz, durch ZNS-dämpfende Substanzen ausgelöst,
ist das Resultat einer gesteigerten Aktivität des Adenylatzyklasesys-
tems im Bereich des limbischen Systems und des Locus caeruleus
mit einer dauerhaft erhöhten Aktivität exzitatorischer Rezeptor-
systeme [4].

Es werden vermehrt NMDA-Rezeptoren exprimiert, die Anzahl
aktivierbarer Opioidrezeptoren sinkt [5].

Daraus resultiert eine Rechtsverschiebung der Dosis-Wirkungs-
Kurve von Opioiden (Abb. 1), weshalb bei Patient:innen mit Opioid-
abhängigkeit ein um mindestens 30 bis 100 % höherer Bedarf die
Folge ist [6, 7].

Bei repetitiver Opioidexposition entsteht Toleranz nicht nur ge-
genüber der analgetischen Wirkung, was den erhöhten Substanz-
verbrauch bedingt, sondern auch gegenüber der psychotropen,
sedierenden oder atemdepressiven Wirkung. Es benötigen auch
Patient:innen mit chronischen Schmerzen und eindeutig organi-
scher Schmerzätiologie perioperativ höher dosierte Opioidverab-
reichungen. Je deutlicher jedoch in diesem Kontext psychosoziale
Faktoren die Schmerzstärke fördern, desto eingeschränkter wirken
postoperativ verabreichte Opioide analgetisch.

4. OpioidinduzierteHyperalgesie (OIH) entsteht als Folge einer
opioidbedingten Aktivierung des NMDA-Systems und der Synthese
pronozizeptiv wirkender Neuropeptide [8]. Es kommt zu einer
intensiveren spinalen Erregungsübertragung mit starken intra-
und postoperativen Schmerzreizen.

Die vermehrte Freisetzung von erregenden Neurotransmittern
und der Einfluss absteigender aktivierender Bahnen über den dor-
solateralen Funikulus führen zusätzlich zu einer intensiveren spi-
nalen Erregungsübertragung, was starke intra- und postoperative
Schmerzen auslösen kann.

Alle in der Klinik eingesetzten Opioide führen dosisabhängig zu
einer Herabsetzung der Schmerzschwelle (Abb. 2). Die OIH ist vor
allem jedoch während der Verwendung von Remifentanil klinisch
und experimentell beobachtet worden.

Abb. 18 Toleranz: Rechtsverschiebung der Dosis-Wirkungs-Kurve, d. h.,
das Medikament verliert seine Wirkstärke. (Nach Koppert)
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Abb. 28Hyperalgesie:LinksverschiebungderReizempfindungskurve,d. h.
einursprünglichnicht schmerzhafterReiz wirddanachalsschmerzhaft emp-
funden (Allodynie), während ein ursprünglich schon schmerzhafter Reiz
noch an Intensität zunimmt. (Nach Koppert)

Remifentanil ist zwar optimal steuerbar, kann aber das no-
zizeptive System in klinischer Relevanz destabilisieren und nach
Beendigung der Anwendung ein körperliches, von Hyperalgesie
geprägtes Entzugsbild provozieren [9]. Es induziert eine akute To-
leranzentwicklung, damit übereinstimmend bei gesunden Proban-
den auch Hyperalgesie, also stärkere Schmerzen auf schmerzhafte
Reize. Außerdem sind die Katcholaminwerte im Blut als Ausdruck
sympathikotoner Entgleisungen nach Anwendung von Remifenta-
nil stark erhöht. Infolge der Stressvulnerabilität von Suchtkranken
dürften die geschilderten Remifentanil-typischen Ereignisse eher
verstärkt auftreten. Kontrollierte Studien diesbezüglich fehlen zur-
zeit.

Die Probleme der OIH sind bei Patient:innen mit Opioidsucht
und Methadonsubstitution deutlich stärker ausgeprägt als bei
Nichtsuchtkranken. Heroin hat im Vergleich zu Methadon einen
wesentlich stärkeren hyperalgetischen Effekt. Postoperativ kann
dies zu eskalierenden Schmerzen führen, vor allem da das Distress-
Empfinden hoch ist.

Anstelle von Remifentanil können andere Opioide wie Sufenta-
nil, Fentanyl oder Alfentanil unproblematisch angewendet werden.
Deren subzelluläre, akut pronozizeptiv wirksame NMDA-Aktivierun-
gen scheinen weniger relevant zu sein. Ihre klinische Wirksamkeit ist
nicht abrupt beendet, und die allmählich auftretenden Schmerzen
sind wirksamer behandelbar als nach Remifentanilgabe.

In allen Studien konnte die Hyperalgesie durch die Verabrei-
chung von S(+)-Ketamin verringert werden. Präventiv wirkt auch
die Gabe von α2-Agonisten und von alpha-2-delta-Modulatoren
wie Pregabalin und Gabapentin. COX-Inhibitoren reduzieren die
spinale Ausschüttung exzitatorischer Neurotransmitter und wirken
somit synergistisch mit NMDA-Rezeptor-Antagonisten [10].

Entzugssyndrom, perioperativer Stress

Opioidabhängige bzw. chronisch opioidvorbehandelte Patient:in-
nen müssen auch perioperativ eine kontinuierliche Applikation
des gewohnten Opioids in gewohnter Dosierung zur gewohnten
Zeit erhalten.

Durch die physische Abhängigkeit entwickelt sich bei Substanz-
mangel ein sympathikoadrenerg geprägtes Entzugssyndrom, in
dessen Folge erhebliche kardiovaskuläre Belastungen verbunden
mit einer Intensivierung der perioperativen Stressreaktion auftre-
ten können.

Die Verabreichung von α2-Agonisten wie z. B. Clonidin oder
Dexmedetomidin als adjuvante Medikation kann sinnvoll sein,
um stark ausgeprägte sympathikoadrenerge Kreislaufwirkungen
zu dämpfen. Es aktiviert präsynaptisch noradrenerge Rezepto-
ren und reduziert dadurch die Ausschüttung von Noradrenalin
im ZNS, wodurch das exzitatorische sympathikoadrenerge Ent-
zugssyndrom abgemildert wird. Aufgrund neuronaler Vernetzung
mit dopaminergen Hirnstrukturen hemmen α2-Agonisten zudem
suchtaktivierende Prozesse. Unerwünschte Nebenwirkungen kön-
nen Sedierung, arterielle Hypotonie und Bradykardie sein.

DiedurchdenakutenSubstanzmangel ausgelöste, ungebremste
Aktivität des NMDA-Systems trägt ebenfalls zur Schmerzverstär-
kung bei. Insgesamt resultiert daraus eine ausgeprägte, für den:die
abhängige:n Patient:in bedrohliche Stresssituation, welche die be-
reits ohnehin erhöhte Stressvulnerabilität Suchtkranker mit den
Folgen einer Aktivitätserhöhung des limbischen und des vege-
tativen Systems triggert. Die Schmerzschwelle wird in der Folge
herabgesetzt, ein Mechanismus, dem perioperativ ein besonderes
Augenmerk beigemessen werden muss.

Affektiv-emotionale Zentren sind mit nozizeptiven Zentren eng
vernetzt. Dies erklärt, warum die nozizeptive Transmission durch
affektive Einflüsse zusätzlich verstärkt wird. Das Ziel ist somit,
die perioperative Stressbelastung zu minimieren, denn Angst und
Schmerz gelten als potenzielle Auslöser für das Verlangen nach
der Droge bzw. für den Rückfall in die Sucht. Die verminderte
Stresstoleranz dieser Patient:innen besteht auch bei Abstinenz
weiter.

Skalen in Form von subjektiven und objektiven Systemen zur
Messung von Entzugssymptomen stehen zur Verfügung (Tab. 1).
Sie dienen der quantitativen Erhebung der Intensität des Entzugs-
syndroms und somit einer rationalen Prophylaxe und Therapie von
Entzugssymptomen [11, 12].

Opioidabhängige bzw. kontinuierlich opiodvorbehan-
delte Patient:innen

Suchtkranke sind aufwendige Patient:innen, die meist ein komple-
xes peri- und postoperatives Analgesiekonzept benötigen [2, 13].
Man muss bei opioidabhängigen Patient:innen perioperativ mit
einer erniedrigten Schmerzschwelle, mit verminderter Schmerzto-
leranz und mit daraus resultierendem erhöhtem Analgesiebedarf
über einen längeren Zeitraum hinweg rechnen. Es sollte ein multi-
modales Analgesiekonzept, das bereits präoperativ geplant wird,
angewendet werden.

Es gibt keine umfassenden Richtlinien zum anästhesiologischen
bzw. analgetischen Vorgehen bei Suchtkranken. Es überwiegen
Empfehlungen aus Übersichtsarbeiten mit Erfahrungsmitteilun-
gen.

Der:die suchtkranke Patient:in ist chronisch krank. Insbesondere
bei umfangreichen operativen Eingriffen gilt er:sie als Hochrisiko-
patient:in aufgrund seiner:ihrer zahlreichen Komorbiditäten [14].
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Tab. 1 Selbstbeurteilungsskalen für Opiatentzugssymptome –
SOWS (Subjective Opiate Withdrawal Scale)
1 Ich fühle mich ängstlich 0 1 2 3 4

2 Ich habe anhaltendes Gähnen 0 1 2 3 4

3 Ich schwitze 0 1 2 3 4

4 Meine Augen tränen 0 1 2 3 4

5 Meine Nase läuft 0 1 2 3 4

6 Ich habe Gänsehaut 0 1 2 3 4

7 Ich habe Schüttelfrost 0 1 2 3 4

8 Ich habe Hitzegefühle 0 1 2 3 4

9 Ich habe Glieder- und Muskelschmerzen 0 1 2 3 4

10 Ich fühle mich unruhig 0 1 2 3 4

11 Ich fühle mich schwindlig 0 1 2 3 4

12 Ich habe Brechreiz 0 1 2 3 4

13 Ich habe Muskelziehen 0 1 2 3 4

14 Ich habe Bauchkrämpfe 0 1 2 3 4

15 Ich fühle mich, als würde ich gleich
hochgehen

0 1 2 3 4

Score: mild= 4–20, moderat= 21–40, stark= 41–60 (nach Bradley und
Wesson)

Neben den somatischen sind psychische Begleiterkrankungen bei
Suchtkranken häufiger als in der Normalbevölkerung, weshalb
man mit einem höheren perioperativen Risiko von organischen
und psychischen Komplikationen rechnen muss.

Prämedikation

Eine beruhigende Gesprächsführung, die Vertrauen schafft, ist als
wesentlich zu erachten, um Suchtkranken den Stress der periope-
rativen Phase und die erhöhte Angst vor Schmerzen zu nehmen.

Da opioidabhängige Patient:innen zur Polytoxikomanie unter
anderem mit Benzodiazepinen neigen, sollten für die Prämedi-
kation erstrangig Antipsychotika oder Neuroleptika verwendet
werden.

Suchtkranke und substituierte Patient:innen erhalten periope-
rativ ihre Basismedikation in gewohnter Dosierung bzw. ein äqui-
valent wirksames Opioid ohne Unterbrechung weiter, auch am Tag
der Operation.

Die perioperative Prophylaxe/Therapie des Entzugssyndroms
von Opioiden dient der Stabilisierung der psychischen/
physischen Abhängigkeit.
– Bei substitutions- bzw. opioidabhängigen Patient:innen muss

die tägliche Opioiddosis peroral, transdermal oder äquivalent
intravenös auch am Tag der Operation beibehalten werden.
Zahlreiche Patient:innen mit chronischen Schmerzen sind auf
eine transdermale Applikation von hochpotenten Opioiden ein-
gestellt. In Österreich sind Matrixsysteme zugelassen, die Fen-
tanyl oder Buprenorphin enthalten. Diese Applikationssysteme
verhalten sich wesentlich träger als orale Retardpräparationen,
z. B. von Morphin, Hydromorphon oder Oxycodon. Daher kann
und soll das fentanyl- oder buprenorphinhaltige Pflaster bei
Operationen belassen werden.
Nach lange dauernden bzw. größeren Eingriffen kann eine Hy-
pothermie entstehen, auch infolge intra- oder postoperativer

Volumenverluste kann die periphere Durchblutung vermindert
sein. Während langer Aufenthalte auf einer Intensivstation
können Patient:innen über einen längeren Zeitraum hinweg
febrile Temperaturen begleitet von einer Hyperhidrose aufwei-
sen. Durch diese Faktoren kann die Konstanz der transkutanen
Opioidresorption beeinträchtigt sein. Auf Entzugssymptome
ist hierbei speziell zu achten und in diesem Fall ist ein Opioid
i.v. über eine PCA-Pumpe bzw. einen Perfusor zuzuführen. Die
Berechnung der Dosis erfolgt nach dem Morphinäquivalent.

– Bei Abhängigenmit unkontrollierter Einnahme von Straßen-
heroin liegt die Problematik der Substitution darin, dass der
Reinheitsgrad stark variiert und man deshalb keine genauen
Mengenangaben erhält. Die zur Verfügung stehenden Äquiva-
lenztabellen beruhen auf tierexperimentellen Ergebnissen bzw.
auf klinischen Erfahrungen und unterliegen somit einer nicht
vorhersehbaren Schwankungsbreite. Die im klinischen Alltag
errechnete Äquivalenzdosis dient lediglich als Anhaltspunkt
und muss somit bei Auftreten von Entzugssymptomen sofort
korrigiert werden.

Substitution

Von den in Österreich ca. 35.000 bis 40.000 Abhängigen mit pro-
blematischem Opioidkonsum befinden sich ca. 17.000 in einer
Substitutionsbehandlung [15]. Mit retardiertem Morphin werden
ca. 56 % substituiert, mit einer einmal täglichen Dosierung von
600–800 mg. Methadon wird in ca. 16 % und Buprenorphin in
ca. 18 % der Fälle eingesetzt. Andere Substanzen, wie z. B. Bupre-
norphin plus Naloxon, sind bei ca. 1 % bzw. Levomethadon bei
ca. 14 % der Patient:innen in Verwendung.

Das Vermeiden beziehungsweise Beseitigen einer körperlichen
Entzugssymptomatik ist ein wesentlicher Bestandteil der suchtme-
dizinischen Versorgung. Das hierzu verwendete Präparat und die
aktuelle Substitutionsdosis werden in der Regel von der verabrei-
chenden Apotheke oder dem verschreibenden Dienst schriftlich
bestätigt.

Die Substitutionstherapie zur Stabilisierung der psychischen
und physischen Abhängigkeit bei Opioidsüchtigen im klinischen
Setting wird vorrangig akut mit Methadon, einem synthetischen
Opioidagonisten, sowie einem NMDA-Rezeptorantagonisten mit
einer variablen Halbwertzeit (HWZ) von 24–36 h, oder unter inten-
sivmedizinischen Bedingungen mittels anderer reiner μ-Opioidre-
zeptoragonisten wie z. B. Fentanyl oder Sufentanil durchgeführt.
Die Kombination mit einem Sympatholytikum wie z. B. Clonidin
oder Dexmedetomidin kann hierbei sinnvoll sein, um stark aus-
geprägte sympathikoadrenerge Kreislaufwirkungen zu dämpfen.

Die genaue Kenntnis der bisher missbrauchten Substanzmenge
und der Suchtdauer dienen als Information, um die benötigte
äquivalente Substitutionsdosis zu finden.

Wird ein:e Patient:in bereits mitMethadon substituiert, soll auch
perioperativ die einmal tägliche Dosis zur selben Zeit verordnet
werden. Bei beginnender Substitutionstherapie beträgt die initiale
Methadondosis 30 mg. Bei auftretenden Entzugssymptomen kön-
nen zusätzlich 10–20 mg verabreicht bzw. kann das Zeitintervall
von einmal auf zweimal oder dreimal täglich gesteigert werden.
Diese Vorgehensweise kann auch zu einer verbesserten periopera-
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tiven Analgesie beitragen [16]. Die tägliche Erhaltungsdosis beträgt
60–120 mg [17]. Bei Unterbrechung der oralen Nahrungsaufnahme
sollte die Methadon-Substitution parenteral weitergeführt wer-
den – bei einer Dosisreduktion von 30 bis 50 % als i.v. Infusion
[18].

Eine intravenöse Entzugstherapie mit Methadon kann mit
0,5–1 mg i.v. alle fünf bis zehn Minuten bis zum Abklingen starker
Entzugssymptome titriert werden.

Täglich muss die Wirksamkeit überprüft werden, da durch die
lange und variable Halbwertszeit die möglicherweise kumulierende
Dosis die Toleranzentwicklung vor allem am zweiten bzw. dritten
Tag überholen kann und es daher zu einer Überdosierung kommen
kann.

Zur Substitution können weiters reine μ-Opioidagonisten wie
z. B. Morphin, Fentanyl, Sufentanil oder Hydromorphon in Form
einer intravenösen Infusion verwendet werden.

Suchtkranke, die mit 4–8 mg, in einzelnen Fällen bis zu 32 mg
Buprenorphin, einem Partialagonisten, aufgrund der bis zu 72-
stündigen Wirkdauer täglich oder sogar nur dreimal wöchent-
lich sublingual substituiert werden, können perioperativ zusätzlich
einen reinen μ-Opioidagonisten erhalten [19]. Trotz der bekannten
hohen Rezeptorbindungsaffinität von Buprenorphin wird die anal-
getische Wirksamkeit der reinen μ-Opioidagonisten dadurch nicht
abgeschwächt. Perioperativ kann zur Vermeidung eines Entzugs-
syndroms beziehungsweise zum Erreichen einer stabileren Anal-
gesie das Zeitintervall der Verabreichung von einmal auf zweimal
oder dreimal täglich gesteigert werden.

Die gleichen Dosierungsangaben und Vorgehensweisen be-
treffen auch das Mischpräparat, das die Substanzen Buprenorphin
und Naloxon in sich vereint. Buprenorphin kann auch subkutan
im Wochen- bzw. Monatsrhythmus verabreicht werden. Naloxon,
enteral aufgenommen, blockiert die zentralanalgetische Opioidwir-
kung nicht. Wird dieses Präparat nicht sublingual eingenommen,
sondern intravenös verabreicht, löst Naloxon jedoch Entzugser-
scheinungen aus. Aus diesem Grund wird dieses Präparat auch im
Rahmen der Substitutionstherapie eingesetzt; die Wirkung even-
tuell zusätzlich verabreichter illegaler Drogen wird bei intravenöser
Verabreichung blockiert.

Buprenorphin (Buvidal®) kann auch subkutan im Wochen- bzw.
Monatsrhythmus verabreicht werden.

Die Basistherapie zur Substitution vermittelt keinerlei Analge-
sie, zusätzliche Analgetika werden benötigt!

Therapiestrategien bei opioid-
abhängigen bzw. kontinuierlich opioidvorbe-
handelten Patient:innen

Chronische Schmerzpatient:innen unter einer Langzeittherapie mit
hochpotenten Opioiden müssen auch perioperativ eine kontinuier-
liche Applikation des gewohnten Opioids in gewohnter Dosierung
zur gewohnten Zeit erhalten. Ist dies nicht möglich, ist ein anderer
reiner μ-Opioidrezeptoragonist als i.v.-Perfusor bzw. als PCA-Pumpe
oder p.o. in einer orientierenden äquianalgetischen Dosisrelation
zu verabreichen.

Regionalanästhesie

Nebender OpioidsubstitutionhatdieRegionalanästhesie beiSucht-
kranken eine sehr hohe Präferenz, auch wenn bisher umfangrei-
che prospektive Studien fehlen, die dies untermauern. Da sich
die Durchführbarkeit mangels Kooperationsbereitschaft gerade
bei dieser Patient:innengruppe als problematisch erweisen kann,
sollten im Vorfeld alternative Methoden, wie auch die Allgemein-
anästhesie besprochen werden [20]. Wenn immer möglich, sollen
Katheterverfahren angewendet werden. Als Alternativen eignen
sich Wundrandinfiltrationen, Gelenksinstillationen kurz vor Ope-
rationsende sowie Wundkatheter.

Das Lokalanästhetikum Ropivacain ist wegen seiner geringeren
Kardiotoxizität, vor allem bei Patient:innen mit Kokain-Begleitkon-
sum, zu bevorzugen.

Zur Intensivierung der analgetischen Wirksamkeit eignet sich ein
epiduraler Opioid- (Sufentanil 0,5–0,75 μg/ml, Fentanyl 0,5 μg/ml)
beziehungsweise α2-Agonisten-Zusatz (Clonidin 0,5 μg/kg als
Single-Shot oder 0,25 μg/kg/h als kontinuierliche Gabe).

Die kontinuierliche Infusion des Lokalanästhetikums bzw. die-
se kombiniert mit einer regionalen PCA-Technik haben Vorteile
gegenüber intermittierenden Verfahren. Zusätzlich soll primär die
systemische Verabreichung von Nichtopioiden ausgeschöpft wer-
den.

Bei abdominellen bzw. thorakalen Eingriffen, bei denen bekann-
termaßen postoperativ starke Schmerzen auftreten und bei denen
kein Epiduralkatheter gelegt werden kann, eignet sich als periope-
rative Alternative eine intravenöse Lidocain-Gabe mit bekannter
analgetischer Wirksamkeit.

Systemisch balancierte Analgesie

Die Auswahl der Pharmaka bei Suchtkranken richtet sich nach
organischen Vorschäden und dem geplanten Eingriff. Eine All-
gemeinanästhesie per se gilt nicht als suchtaktivierend. Sowohl
inhalative als auch total intravenöse Techniken (TIVA) sind möglich.

Bereits intraoperativ muss mit einer systemisch balancierten
Analgesie unter Berücksichtigung der Faktoren Toleranz und Hy-
peralgesie begonnen werden.

Nichtopioide (NSAR, Coxibe, Metamizol, Paracetamol) sollten
unter Berücksichtigung von Kontraindikationen und Anwendungs-
beschränkungen primär voll ausgeschöpft werden [21].

Die intraoperative Gabe von Remifentanil ist wegen einer mögli-
chen akuten Toleranz- und Hyperalgesieentwicklung zu vermeiden.
Reine μ-Opioidagonisten, besonders Sufentanil aufgrund seiner ho-
hen intrinsischen Aktivität, haben jedoch einen hohen Stellenwert
[22]. Initial und repetitiv muss aufgrund von Kreuztoleranzen mit
einem um 30 bis 100 % höheren Opioidbedarf bei Suchtkranken
gerechnet werden [23]. Die Dosistitration erfolgt nach klinischen
Kriterien. Bei intraoperativ auftretender Tachykardie, Hypertensi-
on und bei Schweißausbrüchen ist differenzialdiagnostisch die
mangelnde Anästhesietiefe vom beginnenden Entzugssymptom
abzugrenzen.
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Postoperative Phase

Die Aufwachphase sollte angemessen langsam und stressarm ver-
laufen. Es verbietet sich die Gabe von Antidoten (Naloxon, Fluma-
zenil, Prostigmin).

Da opioidabhängige Patient:innen zumeist körperliche und psy-
chische Begleiterkrankungen aufweisen und eine stabile analgeti-
sche Therapie zur Vermeidung von Entzugssymptomen gefordert
ist, muss eine Intensivüberwachung vor allem nach größeren chi-
rurgischen Eingriffen erwogen werden.

Die Substitutionsdosis bzw. die Basisopioiddosis des:der sucht-
kranken Patient:in sind als feste Größe anzusehen, die perioperativ
nicht geändert werden sollte. Operationsschmerzen können durch
die Weiterführung der Opioidmedikation in gewohnter Dosierung
allein nicht behandelt werden.

Häufig wird der postoperative Schmerz bei Suchtpatient:innen
unterschätzt und unzureichend therapiert. Substituierte und
opioidabhängige Patient:innen haben postoperativ eine erniedrig-
te Schmerzschwelle mit verminderter Schmerztoleranz und weisen
deswegen einen erhöhten Analgesiebedarf über einen längeren
Zeitraum hinweg auf. Es sollte ein multimodales Analgesiekon-
zept, mit dem bereits intraoperativ begonnen wird, angewendet
werden. Neben systemischer Analgesie mit Nichtopioiden und
Opioiden hat der Einsatz von regionalen Katheterverfahren einen
hohen Stellenwert.

Geeignete postoperative Verabreichungsformen von Opioiden
sind sowohl die kontinuierliche intravenöse Gabe mittels Perfusor
mit einer Dosisadaptierung an den analgetischen Bedarf durch
Steigerung der Flussrate als auch die intravenöse, patientenkon-
trollierte Analgesie (i.v. PCA). Hierbei können zusätzlich zu einer
Hintergrundinfusion zur Stabilisierung des gewohnten Basisbe-
darfs die durch den:der Patient:in abrufbaren Opioiddosierungen
in Form von Bolusgaben und die verkürzten Lock-out-Intervalle
an die Schmerzstärke adaptiert werden (z. B. eine beginnende
Bolusgabe von 2–3 mg Morphin bzw. bei niereninsuffizienten Pa-
tient:innen Hydromorphon bzw. Piritramid und eine Sperrzeit von
zehn Minuten) [24].

Im Vergleich zur i.v. PCA sind Kurzinfusionen mit höheren Opioid-
dosierungen sehr kritisch zu sehen. Sie bewirken höhere Medika-
mentenkonzentrationen in Blut und Gehirn mit der Möglichkeit,
unerwünschte psychotrope Effekte auszulösen. Sie können bei
Falschanwendung eine Ateminsuffizienz verursachen.

In der stabilen postoperativen Phase können auch Opioide per
os/transdermal eingesetzt werden.

Die Dosistitration der Opioide richtet sich nach der aktuellen
Schmerzstärke. Kontrollen der analgetischen, sedierenden und
möglichen psychotropen Wirkung sollten deutlich engmaschiger
als üblich erfolgen.

Koanalgetika

Koanalgetika besitzen im Rahmen der balancierten Analgesie bei
Opioidabhängigen einen sehr hohen Stellenwert.

α2-Adrenozeptoragonisten wie Clonidin (0,1–0,2 μg/kg/h i.v.
oder 75 (150) μg 2-3 ×/Tag per os + Bedarf ) oderDexmedetomidin
(0,2–1,4 μg/kg/h i.v.) haben sowohl wegen der bekannten opioid-

sparenden als auch wegen der antihyperalgetischen Wirkung große
Bedeutung [24]. Zusätzlich wird die adrenerge Entzugssymptoma-
tik durch Aktivierung präsynaptischer noradrenerger Rezeptoren
unterdrückt.

In mehreren Studien konnte der positive Effekt von S(+)-
Ketamin bei gleichzeitiger Opioidgabe auf den postoperativen
Schmerzverlauf gezeigt werden [25]. Grund hierfür ist die Reduk-
tion von Toleranz und Hyperalgesie und somit ein opioidsparen-
der Effekt. In einem Fallbericht konnte bei kontinuierlicher Gabe
von S(+)-Ketamin (1 μg/kg/min in Kombination mit 1 Amp. DHP
(Diphenhydramin) und 5 mg Midazolam) der tägliche Morphin-
verbrauch auf ein Drittel reduziert werden, und das bei deutlich
verbesserter Analgesie.

Intraoperativ kann S(+)-Ketamin in Form von Bolusgaben
(0,25–0,5 mg/kgKG) eingesetzt werden oder als kontinuierliche
Infusion (1–2 μg/kg/min), die postoperativ weitergeführt werden
kann.

Bei einem postoperativ hohen Opioidbedarf kann eine ein-
malige Kurzinfusion mit 5–10 mg S(+)-Ketamin die analgetische
Wirksamkeit deutlich verbessern.

Koanalgetika wie trizyklische Antidepressiva (Amitriptylin
10–25 mg abends, Doxepin 10–25 mg abends) können wegen
ihres mild sedierenden Effekts eine wertvolle Ergänzung sein. Auch
die bekannte antineuropathische Wirksamkeit kann als Indikation
gesehen werden [26].

Einen besonderen Stellenwert im Rahmen der perioperativen
Schmerztherapie haben die Antikonvulsiva Gabapentin und Pre-
gabalin.

Beide Substanzen zeigen eine anxiolytische Wirksamkeit, die
auch perioperativ genutzt werden kann. In einer Metaanalyse von
Zhang et al. konnte der aufgrund der antihyperalgetischen Wirk-
samkeit bedingte perioperative opioidsparende Effekt dargestellt
werden [27]. Bedingt durch eine verbesserte pharmakokinetische
Effektivität zeigt sich durch die Verwendung von Pregabalin dies-
bezüglich eine bessere Wirksamkeit. So zeigen Freedman et al. in
einer Arbeit, dass die Prämedikation mit 75 mg Pregabalin sowie die
darauffolgende Dosierung von zweimal täglich 75 mg sieben Tage
postoperativ zu einer signifikanten Opioideinsparung bei gleich-
zeitiger Reduktion von opioidbedingten Nebenwirkungen führten
[28]. Es fehlen jedoch immer noch Daten zur optimalen Dosierung,
zum geeigneten Anwendungsbereich und zum unbedenklichen
Einsatz, um eine evidenzbasierte Empfehlung im Rahmen der
postoperativen Schmerztherapie aussprechen zu können.

Glucokortikoide, zum Zeitpunkt einer Nervenschädigung ver-
abreicht, könnten die Inzidenz hinsichtlich Entwicklung sowohl
von akuten als auch von persistierenden postoperativen neuro-
pathischen Schmerzen senken. Eine Metaanalyse von De Oliveira
et al. zeigt eine gute Evidenz hinsichtlich Dexamethasongabe und
Reduktion von akutem postoperativem Schmerz. Es wurde auch
gezeigt, dass die Analgesie verstärkt wird, wenn Steroide präope-
rativ oder kurz nach der Narkoseeinleitung verabreicht werden.

Auf Benzodiazepine sollte wegen ihres hohen Suchtpotenzials
so weit wie möglich verzichtet werden. Eine präoperativ einge-
leitete psychologische Begleitbehandlung soll postoperativ zur
Stabilisierung weitergeführt werden.
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Aufgrund einer geforderten stabilen Substitutionstherapie, ei-
ner adäquaten analgetischen Versorgung und aufgrund der in
den meisten Fällen bestehenden physischen und auch psychi-
schen Komorbiditäten ist eine postoperative Weiterbetreuung auf
einer Intensivstation in Betracht zu ziehen.

Opioidabstinente Patient:innen

Das anästhesiologische Vorgehen unterscheidet sich kaum von
dem bei opioidgewöhnten Patient:innen, wobei in diesem Fall alle
Maßnahmen zur Entzugsprophylaxe wegfallen.

Ehemalige Abhängige mit oder ohne Substitutionstherapie ha-
ben Angst vor einem Rückfall in eine Abhängigkeit und weisen ein
Fortbestehen ihrer psychischen und physischen Komorbiditäten
auf.

Die Rückfallgefahr in die aktive Abhängigkeit steigt bei häufig
vorhandenen Schmerzen und bei einer unzureichenden analgeti-
schen Therapie aufgrund von Lernvorgängen im Gehirn im Sinne
eines „pseudoaddictive behaviour“.

Diese Patient:innengruppe weist für einige Monate nach Beendi-
gung des Opioidkontakts eine latente neuronale Übererregbarkeit
und somit eine erhöhte Empfindlichkeit gegenüber erneut zuge-
führten Opioiden auf, was als „protrahiertes Abstinenzsyndrom“
bezeichnet wird.

Geringe Opioiddosen können in dieser Phase zu Analgesie, aber
auch zu Nebenwirkungen führen.

Die Applikation eines Opioids erst nach Einleitung der Narko-
se bzw. während einer Allgemeinanästhesie gilt als unbedenklich.
μ-Opioidagonisten wie Sufentanil und Fentanyl sind wegen des Be-
stehens eines möglichen protrahierten Abstinenzsyndroms initial
in der Dosierung von 50 % der errechneten Dosis bei Patient:innen
ohne Suchterkrankung zu verabreichen.

Angewendete Lokalanästhetika (z. B. Infiltration, Gelenkinstal-
lation etc.), sowie periphere und zentrale Katheterverfahren haben
auch bei opioidabstinenten Patient:innen Vorrang.

Nichtopioideund Tramadol als Opioid der Wahl sollenbeikleinen
bis mittleren postoperativen Schmerzintensitäten zur Behandlung
herangezogen werden (z. B. Würzburger Tropf: Kombination von
Metamizol/Tramadol und DHB in 500 ml RL (Ringerlactat)).

Wenn nötig, müssen auch hoch potente Opioide, auch in re-
tardierter Form, sobald die enterale Gabe wieder möglich ist, als
Baustein einer balancierten postoperativen Schmerztherapie ein-
gesetzt werden.

Opioide sind entsprechend der Schmerzstärke sorgfältig zu
titrieren und erfordern häufigere Kontrollen bezüglich auftretender
Nebenwirkungen und psychotroper Wirkungen.

DieTechnikder i.v. PCAermöglichteineoptimale individuelleAn-
passung und vermeidet höhere Blut- und Gehirnkonzentrationen,
die psychotrope Effekte induzieren. Initial niedrigere Bolusdosen
(z. B. 2,5 mg MO (Morphin), 1 mg Piritramid) können im Verlauf
entsprechend der Schmerzstärke adaptiert werden.

Koanalgetika (z. B. Antidepressiva, Antikonvulsiva) erwiesen sich
sowohl in der Behandlung von Opioidabhängigen als auch von
Abstinenten als nützlich. S(+)-Ketamin, ein Antihyperalgetikum,
kann ebenso ein notwendiger Teil des balancierten Behandlungs-
regimes sein wie z. B. Clonidin oder Dexmedetomidin aufgrund

seiner bekannten opioidsparenden Wirkung. Opioidabhängige wie
auch opioidabstinente Patient:innen benötigen aufgrund der Kom-
plexität ein gezieltes schmerzmedizinisches Entlassungsmanage-
ment, das eine Patient:innenedukation und eine Kontaktaufnahme
zum:zur extramural weiterbehandelnden Arzt:Ärztin beinhaltet, um
eine kompetente postoperative Weiterversorgung und Anpassung
der Medikation zu gewährleisten.
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News zu aktuellen DFP-Literaturstudien

Sie möchten regelmäßig über aktuelle DFP-Literatur-
studien und weitere DFP-Angebote informiert werden?
Der Newsletter der Online-Fortbildungsplattform P.A.I.N.S.
(www.pains.at) erscheint jeden zweiten Donnerstag und benach-
richtigt Sie über aktuelle DFP- und weitere Fortbildungsangebote
rund um die Themenbereiche P.alliativmedizin, A.nästhesie,
I.ntensivmedizin, N.otfallmedizin und S.chmerzmedizin.

Schreiben Sie ein kurzes E-Mail an newsletter@pains.at mit dem
Betreff „Anmeldung Newsletter“.

Oder scannen Sie jetzt den QR-Code und melden Sie sich
für den P.A.I.N.S.-Newsletter an!
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DFP-Literaturstudium
Bitte beachten Sie:
Im Rahmen des Diplom-Fortbildungsprogramms ist es möglich, durch das Literaturstudium in den
Anästhesie Nachrichten Punkte für das DFP zu erwerben.

So machen Sie mit:
Entsprechend den Richtlinien der ÖÄK fin-
den Sie imAnschluss an den Fortbildungsar-
tikel Multiple-Choice-Fragen. Eine Frage gilt
dann als richtig beantwortet, wenn Sie von
den vorgegebenen Antworten alle richtigen
angekreuzt haben.

E-Mail, Post & Fax:
Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail
an monica.friedmann@springer.at, per Post
an Springer Medizin Wien (z.Hd. Monica
Friedmann), Prinz-Eugen-Straße 8–10, 1040
Wien, oder per Fax an: 01/330 24 26.

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform „Akademie
Lernwelt“ der Österreichischen Akademie
der Ärzte unter www.meindfp.at, wo Sie die
Fragen auch online beantworten können.

Ihre Teilnahmebestätigung ist unter
www.meindfp.at downloadbar, wenn Sie
ein Fortbildungskonto haben.

DFP-Fragen

?Welche der folgenden Aussagen sind
richtig? (zwei richtige Antworten)

o Durch wiederholten Substanzkonsum
werden neuroplastische Prozesse indu-
ziert.

o Suchtkranke weisen keine erhöhte
Stressvulnerabilität auf.

o Organische oder psychische Stressoren
steigern nicht die Aktivität des limbi-
schen und des vegetativen Systems.

o Bei repetitiver Opioidexposition ent-
steht Toleranz, weshalb bei Opioidab-
hängigkeit perioperativ ein um mindes-
tens 30 bis 100 % höherer Opioidbedarf
die Folge ist.

?Welche Aussagen opioidinduzierte
Hyperalgesie (OIH) betreffend sind
richtig? (drei richtige Antworten)

o OIH entsteht durch Aktivierung des
NMDA-Systems.

o Remifentanil kann das nozizeptive Sys-
tem in klinischer Relevanz destabilisie-
ren und ein körperliches, von Hyperalge-
sie geprägtes Entzugsbild provozieren.

o Anstelle von Remifentanil können Opi-
oide wie Sufentanil, Fentanyl oder Al-
fentanil unproblematisch angewendet
werden.

o Hyperalgesie kann durch die Gabe von
S(+)-Ketamin, von α2-Agonisten, jedoch
nicht durch die Gabe von alpha-2-delta-
Modulatoren wie Pregabalin und Gaba-
pentin verringert werden.

?Welche Antworten das Opioid-Ent-
zugssyndrom betreffend sind richtig?
(drei richtige Antworten)

o Physische Abhängigkeit bedingt bei
Substanzmangel ein sympathikoad-
renerg geprägtes Entzugssyndrom.

o Entzug bedingt eine Intensivierung der
perioperativen Stressreaktion.

o α2-Agonisten, wie z. B. Clonidin, verstär-
ken das exzitatorische sympathikoad-
renerge Entzugssyndrom.

o Angst und Schmerz sind potenzielle
Auslöser für das Verlangen nach der
Droge und für einen Rückfall in die
Sucht.

?Welche Aussagen sind richtig? Man
muss bei opioidabhängigen Pa-
tient:innen perioperativ . . . (zwei richti-
ge Antworten)

o . . . mit einer erhöhten Schmerzschwelle
rechnen.

o . . . mit einer verminderten Schmerztole-
ranz rechnen.

o . . . mit einem verminderten Analgesie-
bedarf rechnen.

o . . . mit einem höheren Risiko von organi-
schen und psychischen Komplikationen
rechnen.

?Welche Aussagen sind richtig? (zwei
richtige Antworten)

o Bei Substitutions- wie auch opioidab-
hängigen Patient:innen muss die täg-
liche Opioiddosis peroral, transdermal
oder äquivalent intravenös auch am Tag
der Operation beibehalten werden.

o Zur Substitution können reine
μ-Opioidagonisten in Form einer in-
travenösen Infusion verwendet werden.

o Suchtkranke, die mit Buprenorphin sub-
stituiert werden, dürfen perioperativ
zusätzlich keinen μ-Opioidagonisten
erhalten.

o Die Basistherapie zur Substitution ver-
mittelt perioperativ ausreichende Anal-
gesie.

?Welche Aussagen betreffend periope-
rative Therapiestrategien bei opioid-
gewöhnten Patient:innen sind richtig?
(drei richtige Antworten)

o Die Regionalanästhesie hat bei Sucht-
kranken eine hohe Präferenz.

o Zur Intensivierung der analgetischen
Wirksamkeit eignet sich ein epidura-
les Opioid, jedoch kein α2-Agonisten-
Zusatz.
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o Die kontinuierliche Infusion des Lokal-
anästhetikums bzw. diese kombiniert
mit einer regionalen PCA-Technik haben
Vorteile gegenüber intermittierenden
Verfahren.

o Geeignete postoperative Verabrei-
chungsformen von Opioiden sind die
kontinuierliche intravenöse Infusion mit
Dosisadaptierung an den analgetischen
Bedarf durch Steigerung der Flussrate
oder die intravenöse, patientenkontrol-
lierte Analgesie (i.v. PCA).

?WelcheAussagenbetreffendopioidab-
stinente Patient:innen sind richtig?
(drei richtige Antworten)

o Ehemalige Abhängige weisen ein Fort-
bestehen ihrer psychischen und physi-
schen Komorbiditäten auf.

o Opioidabstinente weisen für einige Mo-
nate nach Beendigung des Opioidkon-
sums eine latente neuronale Überer-
regbarkeit und dadurch eine erhöhte
Opioidempfindlichkeit gegenüber er-
neut zugeführten Opioiden auf.

o Die Applikation eines Opioids vor Einlei-
tung der Narkose gilt als unbedenklich.

o Angewendete Lokalanästhetika sowie
periphere und zentrale Katheterverfah-
ren haben eine hohe Präferenz.

? Opioid-Entzugssyndrome können sich
in unterschiedlicher Weise darstellen.
Welche Aussagen sind richtig? (drei
richtige Antworten)

o Schwindel und Muskelziehen können
eine Entzugssymptomatik anzeigen.

o Schüttelfrost und Hitzegefühl sind keine
typischen Entzugssymptome.

o Bauchkrämpfe und Brechreiz stellen
mögliche Entzugssymptome dar.

o Gänsehaut, Glieder- und Muskelschmer-
zen können als Entzugssymptome ge-
wertet werden.

?Welche Koanalgetika können in der
Schmerzbehandlung opioidabhän-
giger bzw. opioidgewöhnter Pa-
tient:innen eingesetztwerden?Welche
Aussagen sind richtig? (drei richtige
Antworten)

o S(+)-Ketamin kann aufgrund seines
opioidsparenden Effektes zielführend
eingesetzt werden.

o Dexmedetomidin kann in einer Dosie-
rung von 0,2–1,4μg/kg/h i.v. die adren-
erge Entzugssymptomatik durch Akti-
vierung präsynaptischer noradrenerger
Rezeptoren unterdrücken.

o Trizyklische Antidepressiva können auf-
grund ihres sedierenden Effekts peri-
operativ verordnet werden.

o Antikonvulsiva wie Gabapentin und Pre-
gabalin haben keinen besonderen Stel-
lenwert im Rahmen der perioperativen
Schmerztherapie.
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Rapibloc 20 mg/2 ml Konzentrat zur Herstellung einer Injektionslösung. 2. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 ml Konzentrat enthält 10 mg Landiololhydrochlorid, 
entsprechend 9,35 mg Landiolol. Eine 2 ml Ampulle Konzentrat zur Herstellung einer Injektionslösung enthält 20 mg Landiololhydrochlorid entsprechend 18,7 mg Landiolol. Nach Verdünnung 
(siehe Abschnitt 6.6) beträgt die Konzentration der Lösung 2 mg/ml Landiolol hydrochlorid. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Rapibloc Konzentrat enthält 672 mg Ethanol (96 %) 
pro maximaler Einzeldosis (berechnet für einen 70 kg schweren Patienten). Siehe Abschnitt 4.4. Dieses Arzneimittel enthält weniger als 1 mmol Natrium (23 mg) und weniger als 1 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, Dinat-
riumphosphat, Kaliumdihydrogenphosphat, Wasser für Injektionszwecke. 3. Anwendungsgebiete: • Supraventrikuläre Tachykardie und wenn eine schnelle Kontrolle der Kammerfrequenz bei 
Patienten mit Vorhoffl  immern oder Vorhoffl  attern perioperativ, postoperativ oder unter anderen Bedingungen erwünscht 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: – Überempfi ndlichkeit gegen den Wirkstoff  oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestand-
teile; – Schwere Bradykardie (weniger als 50 Schläge pro Minute); – Sinusknotensyndrom; – Schwere Störungen der atrioventrikulär ( AV) – Knotenleitung (ohne Herzschrittmacher):  AV- Block 2. 
oder 3. Grades; – Kardiogener Schock; – Schwere Hypotonie; – Dekompensierte Herzinsuffi  zienz; – Pulmonale Hypertonie; – Unbehandeltes Phäochromozytom; – 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, Österreich. 7. Stand der Information: 10.2021. Rezeptpfl icht/Apothekenpfl icht: Rezept- und apothekenpfl ichtig. Weitere Angaben zu Warnhinwei-
sen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen 
auf die Verkehrstüchtigkeit und die Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseff ekten entnehmen Sie bitte der veröff entlichten Fachinformation.

Rapibloc 300 mg Pulver zur Herstellung einer Infusionslösung. 2. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Durchstechfl asche enthält 300 mg Landiololhydrochlorid ent-
sprechend 280 mg Landiolol. Nach Rekonstitution enthält 1 ml 6 mg Landiololhydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol (Ph. Eur.), Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung). 
3. Anwendungsgebiete: • Supraventrikuläre Tachykardie und wenn eine schnelle Kontrolle der Kammerfrequenz bei Patienten mit Vorhoffl  immern oder Vorhoffl  attern perioperativ, post-
operativ oder unter anderen Bedingungen erwünscht 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: – Überempfi ndlichkeit gegen den Wirkstoff  oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile; – Schwere Bradykardie (weniger als 50 
Schläge pro Minute); – Sinusknotensyndrom; – Schwere Störungen der atrioventrikulären ( AV) – Knotenleitung (ohne Herzschrittmacher):  AV- Block 2. oder 3. Grades; – Kardiogener Schock; – 
Schwere Hypotonie; – Dekompensierte Herzinsuffi  zienz, sofern sie als nicht mit der Arrhythmie zusammenhängend betrachtet wird; – Pulmonale Hypertonie; – Unbehandeltes Phäochromo-
zytom; – 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, Österreich. 7. Stand der Information: 11.2022. Rezeptpfl icht/Apothekenpfl icht: Rezept- und apothe-
kenpfl ichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fer-
tilität, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit und die Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen sowie Gewöhnungseff ekten entnehmen 
Sie bitte der veröff entlichten Fachinformation.

Novalgin 1,0 g Ampullen, Novalgin 2,5 g Ampullen, Novalgin Filmtabletten, Novalgin Tropfen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Novalgin Ampullen: 1 ml Injekti-
onslösung enthält als Wirkstoff  500 mg Metamizol-Natrium 1 H2O. Novalgin Filmtabletten: 1 Filmtablette enthält als Wirkstoff  500 mg Metamizol-Natrium 1 H2O. Novalgin Tropfen: 1 ml (ca. 20 
Tropfen) enthält als Wirkstoff  500 mg Metamizol-Natrium 1 H2O, 1 Tropfen enthält 25 mg Metamizol-Natrium 1 H2O. Liste der sonstigen Bestandteile: Novalgin Ampullen: Natrium 32,7 mg/
ml, Wasser für Injektionszwecke. Novalgin-Filmtabletten: Natrium 32,72 mg/Filmtablette. Tablettenkern: Macrogol 4000, Magnesiumstearat, Tablettenüberzug: Methylhydroxypropylcellulose, 
Saccharin-Natrium 2 H2O, Macrogol 8000, Titandioxid (E171), Talkum. Novalgin-Tropfen: Natrium 34 mg/ml, 3,2 mg/ml Alkohol (Ethanol) (0,32 % w/v), Saccharin-Natrium 2 H2O, Natriumdihy-
drogenphosphat, Natriummonohydrogenphosphat, Halb- und Halb-Bitter-Essenz, gereinigtes Wasser. • Anwendungsgebiete: Zur kurzfristigen Behandlung von: akuten starken Schmerzen 
nach Verletzungen oder Operationen. Koliken. Tumorschmerzen. Sonstigen akuten oder chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische Maßnahmen nicht indiziert sind. Hohem 
Fieber, das auf andere Maßnahmen nicht anspricht. Novalgin Ampullen zusätzlich: Die parenterale Anwendung von Metamizol ist nur indiziert, sofern eine enterale oder rektale Applikation 
nicht in Frage kommt. • Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit gegen den Wirkstoff , andere Pyrazolone (z. B: Phenazon, Propyphenazon) bzw. Pyrazolidine (z. B. Phenylbutazon, Oxyphenbu-
tazon) (dies schließt auch Patienten ein, die z. B. mit einer Agranulozytose oder schweren Hautreaktionen nach Anwendung dieser Substanzen reagiert haben (siehe Abschnitte 4.4 und 4.8 
der Fachinformation)) oder einen der sonstigen Bestandteile. Bei bekanntem Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioödemtyp, 
d. h. Patienten, die mit Bronchospasmus oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht narkotische Analgetika wie z. B. Diclofenac, Ibuprofen, 
Indometacin oder Naproxen reagieren (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Bei Störungen der Knochenmarksfunktion (z. B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des häma-
topoetischen Systems. Bei genetisch bedingtem Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenasemangel (Hämolysegefahr). Bei akuter intermittierender hepatischer Porphyrie (Gefahr der Auslösung 
einer Porphyrie-Attacke). Drittes Trimenon der Schwangerschaft. Novalgin Ampullen zusätzlich: Bei bestehender Hypotonie und instabiler Kreislaufsituation. • Inhaber der Zulassung: Opella 
Healthcare Aus tria GmbH, Turm A, 29.  OG, Wienerbergstraße 11, 1100 Wien • Abgabe: Rezept- und apothekenpfl ichtig; wiederholte Abgabe verboten. • Pharmakotherapeutische Gruppe: 
andere Analgetika und Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium,  ATC- Code: N02BB02. Stand der Information: März 2023. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und 
Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwir-
kungen sowie ggf. Gewöhnungseff ekten sind der veröff entlichten Fachinformation zu entnehmen.

6Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifi zierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberu-
fen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen siehe Abschnitt 4.8. Bezeichnung des Arzneimittels: Recarbrio 
500 mg/500 mg/250 mg Pulver zur Herstellung einer Infusionslösung.  Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechfl asche enthält Imipenem-Monohydrat ent-
sprechend 500 mg Imipenem, Cilastatin-Natrium entsprechend 500 mg Cilastatin und Relebactam-Monohydrat entsprechend 250 mg Relebactam. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung. 
Jede Durchstechfl asche enthält 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), einschließlich beatmungsassoziierter Pneumonie (ventilator-associated pneumonia,  VAP) bei Erwachsenen. 
• Behandlung der Bakteriämie, für 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 berücksichtigen. Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit 
gegen die Wirkstoff e oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Überempfi ndlichkeit gegen andere Carbapenem-Antibiotika. Schwere Überempfi ndlichkeit (z. B. ana-
phylaktische Reaktion, schwere Hautreaktion) gegen jegliche andere Beta-Laktam-Antibiotika (z. B. Penicilline, Cephalosporine oder Monobaktame). Ausgewählte besondere Warnhinweise 
und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung Bitte beachten Sie die vollständigen Angaben in der aktuellen Fachinformation zu: Überempfi ndlichkeitsreaktionen, Leberfunktion, Zentral-
nervensystem ( ZNS), erhöhtem Krampfanfall-Potenzial aufgrund der Wechselwirkungen mit Valproinsäure, Clostridiodes-diffi  cile-assoziierte Diarrhö ( CDAD), Patienten mit CrCl ≥ 150 ml/min, 
Nierenfunktionsstörung, Einschränkungen der klinischen Daten, Einschränkungen des antibakteriellen Wirkspektrums, nicht empfi ndliche Erreger, Antiglobulintest (Coombs-Test)-Serokonver-
sion, Patienten unter natriumarmer Diät. Ausgewählte Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen Die gleichzeitige Anwendung von Recarbrio und 
Ganciclovir sowie Valproinsäure/Divalproex-Natrium wird nicht empfohlen. Bei gleichzeitiger Anwendung von Antibiotika mit Warfarin kann dessen blutgerinnungshemmende Wirkung ver-
stärkt werden. Bitte beachten Sie die vollständigen Angaben zu pharmakokinetischen und pharmakodynamischen Wechselwirkungen in der aktuellen Fachinformation. Fertilität, Schwan-
gerschaft und Stillzeit: Schwangerschaft: Es liegen keine adäquaten und gut kontrollierten Studien zur Anwendung von Imipenem, Cilastatin oder Relebactam bei schwangeren Frauen vor. 
Tierexperimentelle Studien zu Imipenem/Cilastatin haben eine Reproduktionstoxizität bei Aff en gezeigt. Das potenzielle Risiko für den Menschen ist nicht bekannt. Tierexperimentelle Studien 
zu Relebactam ergaben keine Hinweise auf direkte oder indirekte gesundheitsschädliche Wirkungen in Bezug auf eine Reproduktionstoxizität. Recarbrio sollte nur während der Schwanger-
schaft angewendet werden, wenn der potenzielle Nutzen das potenzielle Risiko für 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 übergeht. Verfügbare Daten in Tierexperimenten haben gezeigt, dass Relebactam bei Ratten in die Milch 
ausgeschieden wird. Ein Risiko für das gestillte Neugeborene/Kind kann nicht ausgeschlossen werden. Es muss eine Entscheidung darüber getroff en werden, ob das Stillen zu unterbrechen 
ist oder die Behandlung mit Recarbrio zu unterbrechen ist. Dabei ist sowohl der Nutzen des Stillens für das Kind als auch der Nutzen der Therapie für die Frau zu berücksichtigen. Fertilität: Es 
sind keine Daten bei Menschen zu den potenziellen Auswirkungen von Imipenem/Cilastatin oder Relebactam Behandlungen auf die weibliche oder männliche Fertilität verfügbar. Tierexpe-
rimentelle Studien zeigen keine gesundheitsschädlichen Wirkungen von Imipenem/Cilastatin oder Relebactam auf die Fertilität. Ausgewählte Nebenwirkungen Häufi ge Nebenwirkungen 
(≥ 1/100, < 1/10): Eosinophilie, Thrombophlebitis, Diarrhö, Übelkeit, Erbrechen, Anstieg Alaninaminotransferase, Anstieg Aspartataminotransferase, Hautauschlag (z. B. exanthematös), Erhöhun-
gen der alkalischen Phosphatase im Serum. Pharmakodynamische Eigenschaften: Antibiotika zur systemischen Anwendung, Carbapeneme,  ATC- Code: J01DH56. Inhaber der Zulassung: 
Merck Sharp & Dohme B. V., Waarderweg 39, 2031  BN Haarlem, Niederlande. Abgabe: Rezept- und apothekenpfl ichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information November 2022. 
Weitere Angaben zu Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige 
Wechselwirkungen, Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit und die Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen, Überdosierung, Pharmakologische Eigenschaften und Phar-
mazeutische Angaben sind der veröff entlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Empesin 40 I. E./2 ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Ampulle mit 2 ml Konzentrat zur Herstellung einer Infu-
sionslösung enthält Argipressinacetat entsprechend 40 I. E. Argipressin (entsprechend 133 Mikrogramm). Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, konzentrierte Essigsäure zur Ein-
stellung des pH-Wertes, Wasser für Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Empesin ist zur Behandlung der Katecholamin-refraktären Hypotonie im Rahmen septischer Schockzustände bei 
Patienten über 18 Jahren indiziert. Eine Katecholamin-refraktäre Hypotonie liegt vor, wenn trotz adäquater 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: H01BA01. Gegenanzeigen: Überemp-
fi ndlichkeit gegen den Wirkstoff  oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Verschreibungspfl icht/Apothekenpfl icht: Rezept- und apothekenpfl ichtig. Nebenwirkun-
gen, besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, sonstige Wechselwirkungen, Verwendung in der Schwangerschaft 
und Stillzeit sind der veröff entlichten Fachinformation zu entnehmen. Inhaber der Zulassung: Orpha -Devel Handels und Vertriebs GmbH, Wintergasse 85/1B, 3002 Purkersdorf, Aus tria. Stand 
der Information: September  2021.

Zerbaxa 1 g/0,5 g Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechfl asche enthält Ceftolozansulfat 
entsprechend 1 g Ceftolozan und Tazobactam-Natrium entsprechend 0,5 g Tazobactam. Nach der Rekonstitution mit 10 ml Verdünnungsmittel beträgt das Gesamtvolumen der Lösung in der 
Durchstechfl asche 11,4 ml, dies entspricht 88 mg/ml Ceftolozan und 44 mg/ml Tazobactam. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung. Jede Durchstechfl asche enthält 10 mmol (230 mg) 
Natrium. Nach Rekonstitution des Pulvers mit 10 ml einer Natriumchlorid-Lösung 9 mg/ml (0,9 %) für Injektionszwecke enthält die Durchstechfl asche 11,5 mmol (265 mg) Natrium. Liste der 
sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Arginin, Citronensäure. Anwendungsgebiete: Zerbaxa ist angezeigt zur Behandlung der folgenden Infektionen bei erwachsenen und pädiatri-
schen Patienten: – Komplizierte intraabdominelle Infektionen; – Akute Pyelonephritis; – Komplizierte Harnwegsinfektionen. Zerbaxa ist auch angezeigt zur Behandlung der folgenden Infek-
tion bei erwachsenen Patienten (ab 18 Jahren): – Im Krankenhaus erworbene Pneumonie (hospital-acquired pneumonia,  HAP), einschließlich beatmungsassoziierter Pneumonie (ventilator-
associated pneumonia,  VAP). Die offi  ziellen Leitlinien für den angemessenen Gebrauch von Antibiotika sind zu beachten. Gegenanzeigen: – Überempfi ndlichkeit gegen die Wirkstoff e oder 
einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile; – Überempfi ndlichkeit gegen andere Cephalosporin-Antibiotika; – Schwere Überempfi ndlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, 
schwere Hautreaktion) gegen andere Beta-Laktam-Antibiotika (z B. Penicilline oder Carbapeneme). Ausgewählte besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung: 
Bitte beachten Sie die vollständigen Angaben in der aktuellen Fachinformation zu: Überempfi ndlichkeitsreaktionen, Wirkung auf die Nierenfunktion, eingeschränkte Nierenfunktion, Grenzen 
der klinischen Daten (komplizierte intraabdominelle Infektionen, komplizierte Harnwegsinfektionen), Clostridioides diffi  cile-assoziierte Diarrhö, nichtempfi ndliche Mikroorganismen, direkte 
Antiglobulintest(Coombs-Test)-Serokonversion und potenzielles Risiko einer hämolytischen Anämie, Natriumgehalt. Ausgewählte Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sons-
tige Wechselwirkungen: Bitte beachten Sie die vollständigen Angaben in der aktuellen Fachinformation. Tazobactam ist ein Substrat für OAT1 und OAT3. Fertilität, Schwangerschaft und 
Stillzeit: Schwangerschaft: Es liegen keine Daten bezüglich der Anwendung von Ceftolozan/Tazobactam bei Schwangeren vor. Tazobactam ist plazentagängig. Über die Plazentagängigkeit von 
Ceftolozan ist bisher nichts bekannt. Tierexperimentelle Studien mit Tazobactam haben eine Reproduktionstoxizität gezeigt, jedoch ohne Anhaltspunkte für teratogene Wirkungen. Studien mit 
Ceftolozan an Mäusen und Ratten ergaben keinen Hinweis auf Reproduktionstoxizität oder auf eine Teratogenität. Die Anwendung von Ceftolozan bei Ratten während der Trächtigkeit und des 
Säugens war mit einer Abnahme der akustischen Schreckreaktion bei den männlichen Nachkommen am 60. Tag nach der Geburt verbunden. Zerbaxa sollte während der Schwangerschaft nur 
dann angewendet werden, wenn der erwartete Nutzen die möglichen Risiken für die schwangere Frau und den Fetus übersteigt. Stillzeit: Es ist nicht bekannt, ob Ceftolozan und Tazobactam 
in die Muttermilch übergehen. Ein Risiko für Neugeborene/Kleinkinder kann nicht ausgeschlossen werden. Es muss eine Entscheidung darüber getroff en werden, ob das Stillen zu unterbre-
chen 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 für das Kind als auch der 
Nutzen der Therapie für die Frau zu berücksichtigen. Fertilität: Die Auswirkungen von Ceftolozan und Tazobactam auf die Fruchtbarkeit beim Menschen wurden nicht untersucht. In Fertilitäts-
studien an Ratten wurde nach intraperitonealer Gabe von Tazobactam oder nach intravenöser Gabe von Ceftolozan keine Wirkung auf Fertilität und das Paarungsverhalten beobachtet. Ausge-
wählte Nebenwirkungen: Häufi ge Nebenwirkungen (≥ 1/100, < 1/10): Kolitis durch Clostridioides diffi  cile, Thrombozytose, Hypokaliämie, Schlafl osigkeit, Angst, Kopfschmerzen, Schwindel-
gefühl, Hypotonie, Übelkeit, Diarrhö, Verstopfung, Erbrechen, Bauchschmerzen, Ausschlag, Fieber, Reaktionen an der Infusionsstelle, Alaninaminotransferase erhöht, Aspartataminotransferase 
erhöht, Transaminasen erhöht, Leberfunktionstest abnormal, alkalische Phosphatase im Blut erhöht, Gamma-Glutamyltransferase erhöht. Inhaber der Zulassung: Merck Sharp & Dohme B. V., 
Waarderweg 39, 2031  BN Haarlem, Niederlande. Abgabe: Rezept- und apothekenpfl ichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen 
Anwendung, andere Cephalosporine und Peneme,  ATC- Code: J01DI54. Stand der Information: Juli 2022. Weitere Angaben zu Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise 
und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit und die Fähigkeit 
zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen, Überdosierung, Pharmakologische Eigenschaften und Pharmazeutische Angaben sind der veröff entlichten Fachinformation zu entnehmen.

Welt-Sepsis-Tag

ÖGARI-Expert:innen sind gemeinsam mit zahlreichen medizini-

schen Gesellschaften Mitglied der Global Sepsis Alliance (GSA) und

der European Sepsis Alliance (ESA). Die internationalen Aktivitäten

zur Aufklärung haben bereits Erfolge gezeigt: So hatte die WHO-

Generalversammlung die Sepsis bereits 2017 als globales Gesund-

heitsproblem anerkannt und die UN-Mitgliedsstaaten aufgefordert,

in der nationalen Gesundheitspolitik der Prävention, Diagnose und

medizinischen Behandlung schwerer Infektionen mehr Aufmerk-

samkeit zu schenken.

Kernforderungen und -botschaften der WHO-Sepsis-

Resolution sind:

● Verbesserung der Früherkennung durch die verstärkte Nutzung

des Wortes Sepsis

● Steigerung der Aufmerksamkeit für und Aufklärung über

die Frühsymptome von Sepsis in allen medizinischen und

gesellschaftlichen Bereichen

● Steigerung der Impfraten gegen Influenza, Pneumokokken und

andere Infektionen, die zur Sepsis führen können

● Vermeidung von behandlungsassoziierten/nosokomialen

Infektionen im Krankenhaus, in Pflegeeinrichtungen und im

ambulanten Bereich durch Optimierung der Vorbeugungsmaß-

nahmen

● In Übereinstimmung mit dem Globalen Aktionsplan gegen An-

tibiotikaresistenz: Verbesserung des gezielten Einsatzes von

Antibiotika sowie Reduktion von Antibiotikaresistenzen durch die

Implementierung von Antibiotic-Stewardship-Programmen

● Entwicklung effektiver Strategien zum Umgangmit Patient:innen,

die mit multiresistenten Keimen infiziert sind, und effektives

Management von Erregerausbruüchen multiresistenter Keime

●Weiterentwicklung von Vorbeugungs- und Ein-

da¨mmungsstrategien für Pandemien und Epidemien

●Verbesserung und Nutzung des ICD-Klassifikationssystems um

die Entwicklung der Sepsishäufigkeit und -sterblichkeit sowie der

Antibiotikaresistenz zu verfolgen

● Förderung der Forschung und Entwicklung innovativer und ef-

fektiver Impfstoffe, präventiver Maßnahmen, Diagnostika und

Therapeutika

● Schaffung von geeigneten Versorgungsstrukturen für Sepsis-

überlebende

(Quelle: bit.ly/3ZYGNSR)






