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Willkommen!

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Als wir den AIC 2020, die Jahrestagung der Österreichischen Gesellschaft für Anästhesie, Reani-

mation und Intensivmedizin (ÖGARI), konzipierten, ahnten wir nicht, welche zusätzliche Aktualität 

das  Tagungsmotto „Digitalisierung in der Anästhesiologie“ noch bekommen würde. Zum ersten Mal 

fi ndet der AIC als virtuelle Veranstaltung statt – und dies nicht nur im Lichte der aktuellen rechtli-

chen  Rahmenbedingungen: In Wahrnehmung unserer speziellen Verantwortung als wissenschaftli-

che Gesellschaft eines besonders versorgungskritischen Fachs hat sich die ÖGARI schon früh 

entschlossen, ihren Jahreskongress online anzubieten. Unser Ziel war es immer, die gesamte in-

haltliche Bandbreite und die gewohnte Qualität anbieten zu können, bei zugleich höchster Sicher-

heit für alle Beteiligten. Dies ist gelungen – das Kongressprogramm spiegelt auch in diesem Jahr 

wieder wichtige Entwicklungen aus allen Säulen unseres facettenreichen Fachgebietes wider. Dies 

zeigt auch ein Blick in die vorliegende Ausgabe des wmw skriptum: Vom perioperativen Patienten-

management über aktuelle Fragestellungen aus der Schmerztherapie, von notfallmedizinischen 

Themen über die Kinderanästhesiologie bis hin zu intensivmedizinischen Themen sind eine ganze 

Reihe interessanter Ausschnitte aus dem Kongressprogramm vertreten. 

Apropos Intensivmedizin: Das Pandemiejahr 2020 und besonders die dynamischen Entwicklungen 

seit Herbstbeginn verlangen uns allen viel ab – in besonderem Maße gilt das für die intensivmedizi-

nische Versorgung schwer an COVID-19 erkrankten Menschen. Umso wichtiger ist hier ein einge-

hender Informations- und Erfahrungsaustausch, der uns allen dabei hilft, die kritische Situation 

bestmöglich zu  bewältigen. Seit Beginn der Pandemie hat die ÖGARI in vielfältiger Weise Vernet-

zung gefördert und zahlreiche Informationen bereitgestellt, insbesondere auch Behandlungsemp-

fehlungen. Im Rahmen des AIC haben wir nicht nur die Gelegenheit, mit internationalen Kolleginnen 

und Kollegen die  Pandemiebewältigung zu diskutieren, sondern können uns auch über wichtige 

therapeutische Aspekte austauschen.

Abschließend möchte ich noch auf das bereits angesprochene Kongressmotto „Digitalisierung“ 

eingehen. Ganz ohne Zweifel hat auch auf diesem Gebiet die Pandemie ihre Konsequenzen – denn 

viele Digitalisierungsprozesse im Gesundheitswesen wurden durch die besonderen Umstände 

deutlich beschleunigt. Doch auch ohne diesen speziellen Aspekt war und ist das Thema hochaktu-

ell – gerade in der Anästhesiologie haben digitale Technologien und die Vernetzung großer Daten-

mengen ein besonderes Potenzial. In kaum einem anderen Fach der Medizin wird eine derart große 

Menge an Patientendaten erhoben – im Notarztwagen, während der Narkose oder in der Intensiv-

station. Von den Vitalfunktionen bis zur Medikation können wir digitalisierte  Informationen verknüp-

fen. Die Digitalisierung wird unsere Arbeit grundlegend verändern und vielfach die 

Patientensicherheit entscheidend verbessern. 

Ich wünsche Ihnen eine anregende Lektüre dieses kongressbegleitenden Magazins und allen 

 virtuellen Teilnehmerinnen und Teilnehmern des AIC Digital 2020 viele interessante Eindrücke  

und Informationen.

Ihr

Univ.-Prof. Dr. Klaus Markstaller

Präsident der ÖGARI

UNIV.-PROF. DR. 
KLAUS MARKSTALLER
Präsident der ÖGARI
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heartj/ehaa612. 2 Krumpl G., et al.: Bolus application of landiolol and esmolol: comparison of the pharmacokinetic and pharmacodynamic profiles in a healthy caucasian group. Eur J Clin Pharmacol 2017; 73:417-428. 3 Fachinformation 
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propranolol and alprenolol. Front Pharmacol 2013 Dec 2; 4:150. 5 Syed Y. Y.: Landiolol: A Review in Tachyarrhythmias. Drugs 2018; 78:377–388. 6 Plosker G.L.: Landiolol: a review of its use in intraoperative and postoperative tachyarr-
hythmias. Drugs 2013; 7 3:959-977.  7 Russell JA : Bench-to-bedside review: Vasopressin in the management of septic shock. Crit Care. 2011; 15(226):1-19  8 Landry DW et al.: Vasopressin deficiency contributes to the vasodilation of 
septic shock. Circulation 1997; 95:1122-1125 9  Fachinformation Empesin, aktueller Stand 10 Rhodes A et al.: Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock: 2016. Intensive Care Med. 
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enthält Argipressinacetat entsprechend 40 I.E. Argipressin (entsprechend 133 Mikrogramm). Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Eisessigsäure zur Einstellung des pH-Wertes, Wasser für Injektionszwecke An-
wendungsgebiete: Empesin ist zur Behandlung der Katecholamin-refraktären Hypotonie im Rahmen septischer Schockzustände bei Patienten über 18 Jahren indiziert. Eine Katecholaminrefraktäre Hypotonie liegt vor, wenn trotz 
adäquater Volumentherapie und Einsatz von Katecholaminen der mittlere arterielle Blutdruck nicht auf Werte im Zielbereich stabilisiert werden kann. Pharmakotherapeutische Gruppe: Vasopressin und Analoga ATC-Code: H01BA01 
Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Rezept- und apothekenpflichtig Nebenwirkungen, besondere Warnhinweise und Vorsichts-
maßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, sonstige Wechselwirkungen, Verwendung in der Schwangerschaft und Stillzeit sind der veröffentlichten Fachinformation zu 
entnehmen. Inhaber der Zulassung: Orpha–Devel Handels und Vertriebs GmbH, Wintergasse 85/1B, 3002 Purkersdorf Austria Stand der Information: Februar 2018
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comparison of the pharmacokinetic and pharmacodynamic profiles in a healthy caucasian group. Eur J Clin Pharmacol 2017; 73:417-428. 3 Fachinformation Rapibloc®, aktueller Stand. 4 Tsuchiya H., et al.: Characteristic interactivity of landiolol, an ultra-
short-acting highly selective β-1-blocker, with biomimetic membranes: comparisons with Narrow-1-selective esmolol and non-selective propranolol and alprenolol. Front Pharmacol 2013 Dec 2; 4:150. 5 Syed Y. Y.: Landiolol: A Review in Tachyarrhythmias. 
Drugs 2018; 78:377–388. 6 Plosker G.L.: Landiolol: a review of its use in intraoperative and postoperative tachyarrhythmias. Drugs 2013; 7 3:959-977.  7 Russell JA : Bench-to-bedside review: Vasopressin in the management of septic shock. Crit Care. 2011; 
15(226):1-19  8 Landry DW et al.: Vasopressin deficiency contributes to the vasodilation of septic shock. Circulation 1997; 95:1122-1125 9  Fachinformation Empesin, aktueller Stand 10 Rhodes A et al.: Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for 
Management of Sepsis and Septic Shock: 2016. Intensive Care Med. 2017 Mar;43(3):304-377. * Der einzige Argipressin-Vasopressor mit Zulassung „Septischer Schock“ in Europa.

Bezeichnung des Arzneimittels: Rapibloc 300 mg Pulver zur Herstellung einer Infusionslösung. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Eine Durchstechflasche enthält 300 mg Landiololhydrochlorid entsprechend 280 mg 
Landiolol. Nach Rekonstitution enthält 1 ml 6 mg Landiololhydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol (Ph. Eur.), Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung). Anwendungsgebiete: Supraventrikuläre Tachykardie und wenn eine schnelle 
Kontrolle der Kammerfrequenz bei Patienten mit Vorhofflimmern oder Vorhofflattern perioperativ, postoperativ oder unter anderen Bedingungen erwünscht ist und eine kurzdauernde Kontrolle der Kammerfrequenz mit einer kurzwirksamen Substanz 
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Unbehandeltes Phäochromozytom, Akuter Asthmaanfall, Schwere, unkorrigierbare metabolische Azidose. Pharmakotherapeutische Gruppe: Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten, selektiv; ATC-Code: C07AB14. Inhaber der Zulassung: Amomed 
Pharma GmbH, Storchengasse 1, 1150 Wien, Österreich. Stand der Information: 03.2020. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, 
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1 2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS. Eur Heart J 2016 Aug 27. pii: ehw2010. Available at: http://eurheartj.oxfordjournals.org. 
2 Krumpl G., et al.: Bolus application of landiolol and esmolol: comparison of the pharmacokinetic and pharmacodynamic profiles in a healthy caucasian group. Eur J Clin Pharmacol 2017; 73:417-428.
3 Fachinformation Rapibloc®, aktueller Stand.
4  Tsuchiya H., et al.: Characteristic interactivity of landiolol, an ultra-short-acting highly selective β-1-blocker, with biomimetic membranes: comparisons with β-1-selective esmolol and non-selective propranolol 

and alprenolol. Front Pharmacol 2013 Dec 2; 4:150. 
5 Syed Y. Y.: Landiolol: A Review in Tachyarrhythmias. Drugs 2018; 78:377–388.
6 Plosker G.L.: Landiolol: a review of its use in intraoperative and postoperative tachyarrhythmias. Drugs 2013; 73:959-977.
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Registerdaten

Sie schaffen Wissen – verbessern sie auch die Qualität?

Michael Baubin und Agnes Neumayr, Innsbruck

Die Teilnahme an präklinisch notfallme-
dizinischen Registern wird für große bzw. 
an Universitätskliniken-assoziierte Not-
arztsysteme zunehmend zur Selbstver-
ständlichkeit und ist unter Versorgungs-
forschung bzw. Qualitätssicherung zu 
subsumieren. Register können regional, 
wie der Schlaganfallpfad Tirol [1, 2], bis in-
ternational, wie das European Cardiac Ar-
rest Registry (EuReCa) [3], angelegt sein.

Klassischerweise werden Register zu 
Stroke, STEMI (und ACS) oder Polytrauma 
von klinischen Neurologen, Kardiologen 
bzw. Traumatologen und deren Fachge-
sellschaften initiiert und geleitet, während 
die Initiativen für präklinische Reanimati-
onsregister bei den Notärzten und damit 
eher bei der Anästhesie liegen.

Neben Register sind zur Qualitätssiche-
rung auch notfallmedizinische Qualitäts- 
bzw. Benchmarkberichte anzuführen, wie 
jener der Stelle zur trägerübergreifenden 
Qualitätssicherung im Rettungsdienst Ba-
den-Württemberg (SQR-BW) [4], des Insti-
tuts für Notfallmedizin und Medizinmana-
gement (INM) der Universität München [5] 
oder des Teams ÄLRD des Landes Tirol [6]. 
Inhalte solcher Berichte sind Struktur-, In-
tervall-, Prozess- und Reportingdaten so-
wie – sofern verfügbar – auch medizinische 
Kennzahlen bis hin zu Outcome-Daten.

Entsprechende Qualitätsverbesserun-
gen fokussieren auf die medizinische Do-
kumentation, auf vorgegebene Zeitinter-
valle, auf gesetzte Maßnahmen und sollten 
sich entsprechend auch im Patienten-Out-
come widerspiegeln. In Benchmarkbe-
richten werden Jahresanalysen vom jewei-
ligen Vorjahr durchgeführt. Folglich kann 
die Qualität der eingeführten Optimierun-
gen immer erst im darauffolgenden Kalen-
derjahr nach der Berichterstattung gemes-
sen und bewertet werden.

Material/Methode

Im Vortrag wird das Thema anhand der Er-
gebnisse aus zwei Registern und aus drei 
Benchmarkberichten aufgearbeitet und 
mit den Tiroler Erfahrungen untermauert. 
Dabei wird ein besonderes Augenmerk auf 
jene Methoden gelegt, die den jeweiligen 

Weg von den gemessenen Kennzahlen zur 
Qualitätsverbesserung darstellen.

Ergebnisse

Die Ergebnisse resultieren aus der Teil-
nahme des NEF-Innsbruck am Tiroler 
Schlaganfallpfad, am deutschen Reanima-
tionsregister (German Resuscitation Regis-
try, GRR) [7], und aus den Methoden zur 
Qualitätsverbesserung im eigenen Bench-
markbericht. Als Vergleich dazu dienen 
der Qualitätsbericht des SQR-BW und der 
Rettungsdienstbericht Bayern des INM.

Tabelle 1 zeigt, wie in den fünf verschie-
denen Registern/Jahresberichten die Da-
ten mit den Teilnehmern z. T. gestuft kom-
muniziert werden. Sie verweist auf deren 
Erfahrungen und auf den Fokus der multi-
zentrischen Datenanalysen. Des Weiteren 
ist ersichtlich, dass bei allen die Verbesse-
rung der Datendokumentation sowie der 
Prozessschritte im Mittelpunkt steht. An-
sporne zu Verbesserungen werden jeweils 

mittels gesetzter Zielerreichungsgrade 
bzw. Zielvereinbarungen oder der Darstel-
lung von Referenzdaten aus ausgewählten 
Referenzzentren gegeben.

Diskussion und 
Zusammenfassung

Das Erstellen von Registern und Bench-
markberichten und deren Aussendung an 
die Teilnehmer genügt alleine nicht, um 
die Dokumentationsqualität zu erhöhen, 
ebenso wenig um die Prozess- oder Ergeb-
nisqualität zu verbessern. Um positive 
Veränderungen herbeizuführen, sind Me-
thoden der Bewusstseinsbildung notwen-
dig, ebenso wie gezielte Maßnahmen zur 
Hebung der Dokumentationsqualität im 
Notarzt- oder Sanitäterprotokoll.

Reanimationsregister dienen dazu, 
große Datenmengen Länderübergreifend 
zu sammeln und zu evaluieren. Bei den 
Experten der prähospitalen Notfallmedi-
zin liegt es dann, diese Daten anhand von 

TABelle 1 

Zum Teil gestufte Kommunikation in fünf verschiedenen Registern/
Jahresberichten

Register / 
Qualitätsbericht 
(QB) Zeitraum

Kommunikations
methoden Bemerkungen Besonderer Fokus

Schlaganfallpfad 
Tirol 20102019 
(ohne 2018) 

Jahresbericht und 
Visitation der beteiligten 
Krankenhäuser 
(Peer-Runde)

Einjähriger Ausfall 
(2018) führte zu 
deutlichem Rückgang 
der Daten- & 
Dokumentationsqualität

Quantität und Qualität 
der ambulanten 
Rehabilitation, 
Dokumentations- und 
Prozessqualität im Pfad

Deutsches Rea 
Register (GRR)
Teilnahme seit 2013

Jahrestreffen & 
Schulung,
publizierte Zusammen-
fassungen [8], Vergleich 
mit Referenzdaten

Longitudinales 
Benchmark möglich,
Initiierung von EuReCa 
ONE und TWO

ErsthelferReaRate,
Outcome-Raten

QB SQR Baden
Württemberg 
20122019

Internet-Veröffentlichung 
und „Gestufter Dialog“ 
im Bedarfsfall

Öffentlicher Auftrag Einhalten von 
Zielvereinbarungen

INM Rettungsdienst
bericht Bayern 
20152020

Internet-Veröffentlichung

Teil des TRUST Projekts
(Trend- und Struktur-
analyse des Rettungs-
dienstes in Bayern)

Umfassende  
Datenqualität

QB / BMB Tirol 
20162019

Aussendung des BMB,
Jahrestreffen,
Benchmarking anhand 
von 10 ausgewählten 
Kennzahlen

Einführung eines 
direkten Dialogs im 
Bedarfsfall (ab 2020)

Dokumentationsqualität,
Erreichung von 
Zielerreichungsgraden 
im Vergleich aller NEF 
Stützpunkte Tirols
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Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tät zu interpretieren; die Umsetzung von 
Verbesserungsmaßnahmen liegt bei den 
Entscheidungsträgern und Ausbildenden 
vor Ort. Die Beobachtung longitudinaler 
Registerdaten zeigen die Auswirkungen 
der gesetzten Maßnahmen. So erbrachten 
die „Woche der Wiederbelebung“ [9] in 
Deutschland, die internationalen „Kids 
Save Lives“ Initiativen [10] sowie jene des 
seit 2018 jährlich am 16. Oktober stattfin-
denden „World Restart A Heart Day“ [11] 
einen messbaren Anstieg der Ersthelfer-
reanimation. 

Transnationale Kooperationen sind 
notwendig, um mit und an Registern bzw. 
Jahresberichten zu lernen, gemeinsam zu 
arbeiten und sich weiter zu entwickeln.

Register und Qualitäts-Berichtssysteme 
können die Brücke zwischen Wissenschaft 
und Versorgung schlagen. Sie sind stets als 
Langzeitprojekte im Sinne der kontinuier-
lichen Qualitätsverbesserung einzustufen 
und entsprechend zu bewerten. ■
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Herausforderungen in der Schmerztherapie

Interaktionen – eine perioperative Gefahr

Gabriele Graggober, St. Pölten

In der perioperativen Phase werden zahl-
reiche Arzneimittel innerhalb kurzer Zeit 
verabreicht, und das an häufig schon poly-
medizierte Patienten, was ein nicht unbe-
trächtliches Risiko für gefährliche Medika-
menteninteraktionen in sich birgt. Mit 
diesem Kurzartikel soll ein grundsätzli-
ches Bewusstsein für Arzneimittelwech-
selwirkungen geweckt werden, um die Pa-
tientensicherheit peri- und intraoperativ 
gewährleisten zu können.

Polypharmazie gilt neben anderen ex-
ternen (Dosierung, Zeitpunkt der Ein-
nahme) und patientenindividuellen Fakto-
ren (Lebensstil, Alter, Organdysfunktionen, 
Adipositas, genetischer Polymorphismus 

uvm.) als der entscheidende Risikofaktor 
für unerwünschte Arzneimittelwechsel-
wirkungen (UAW).

Im Rahmen der Prämedikationsvisite 
muss gezielt nach Substanzen gefragt wer-
den, die von Patienten oftmals nicht als 
Medikament wahrgenommen werden 
(OTC Präparate wie NSAR oder Johannis-
kraut). Auf die allgemein bekannten, 
hochrelevanten und zahlreichen Neben-
wirkungen und Interaktionen der NSAR 
(Blutungsneigung, GI-Trakt, Niere, kar-
dial, zerebrovaskulär) wird in diesem Arti-
kel nicht weiter eingegangen. Frauen im 
gebärfähigen Alter, die hormonelle Kont-
razeptiva verwenden, müssen darüber 

aufgeklärt werden, dass es zu einer Wir-
kungsabschwächung kommen kann. Hin-
weise dafür gibt es beispielsweise für Su-
gammadex [1], aber auch für zahlreiche 
andere Medikamentengruppen, wie An-
tiepileptika, Hypnotika, Barbiturate, Anti-
biotika uvm. Als Beispiel für eine ge-
wünschte Arzneimittelinteraktion kann 
die synergistische Wirkung von Opioiden 
und volatilen Anästhetika in der balan-
cierten Anästhesie genannt werden [2].

Auf chemische Interaktionen, wie In-
kompatibilitäten verschiedener Arznei-
stoffe, die extrakorporal auch makrosko-
pisch erkennbar sein können (= Ausfällung) 
wird in diesem Artikel nicht eingegangen. 
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Es soll nur erwähnt werden, dass gerade 
das gebräuchlichste Hypnotikum Propofol 
nicht beliebig vermischt werden darf (cave: 
disseminierte Mikroembolien).

Grundlagen von 
Interaktionsmechanismen

Arzneimittelinteraktionen können auf 
pharmakodynamischer oder auf pharma-
kokinetischer Ebene ablaufen.

Pharmakodynamische Wechselwir-
kungen („das was das Arzneimittel mit 
dem Körper macht“) sind dann zu erwar-
ten, wenn verschiedene Arzneistoffe an ei-
nem Rezeptor oder Erfolgsorgan synergis-
tisch („balancierte Anästhesie“) oder 
antagonistisch (Naloxon bei Opioid- und 
Flumazenil bei Benzodiazepinüberdosie-
rung) wirken.

An dieser Stelle soll auf das Serotonin-
syndrom als eine potentiell lebensgefähr-
liche Arzneimittelnebenwirkung oder bes-
ser ausgedrückt Vergiftung („serotonin 
toxicity“) hingewiesen werden. Aufgrund 
sehr unspezifischer Symptome (wie kog-
nitiven Veränderungen, autonomen Stö-
rungen und neuromuskulären Sympto-
men) wird es vielfach nicht als solches 
erkannt. Potentielle Auslöser sollen dem 
klinisch tätigen Anästhesisten bekannt 
sein (z. B. Fentanyl, Tramadol, SSRI/SNRI, 
Ondansetron, Linezolid, Amphetamine, 
Metoclopramid, Johanniskraut uvm.).

Gut untersucht ist die Gruppe der QTc-
Zeit verlängernder und so potentiell Tor-
sade-de-pointes-Arrhythmien auslösen-
der Pharmaka (siehe Tab. 1).

Vielfach kann die Kombination solcher 
Medikamente nicht verhindert werden, 
dann ist eine strenge Risikoabwägung und 
die Kenntnis von Torsade-begünstigen-
den Faktoren erforderlich (z. B. Elektrolyt-
störungen wie Hypokaliämie oder Hypo-
magnesiämie, kardiale Vorerkrankungen, 
weibliches Geschlecht, hohes Lebensalter, 
Hypothermie).

Die Pharmakokinetik befasst sich mit 
dem zeitlichen Verlauf der Konzentratio-
nen eines Pharmakons im Organismus, der 
vor allem durch das Zusammenspiel von 
Resorption, Verteilung und Elimination be-
stimmt wird („das was der Körper mit dem 
Arzneimittel macht“). Da von einer gewis-
sen Trägheit des Systems (veränderte enzy-
matische Reaktion, Änderung in der Tran-
skription) auszugehen ist, haben diese 
Interaktionen in Notfallsituationen (z. B. 
Einmalgabe von Amiodaron) keine Rele-
vanz. Durch i. v. Applikation im periopera-
tiven Setting spielt die Beeinflussung der 
Resorption ebenfalls eine untergeordnete 

Rolle. Den Arzneimittelmetabolismus be-
treffend laufen die meisten pharmakokine-
tischen Effekte über das hepatische Cyto-
chrom P450 Enzymsystem (CYP) ab. Die 
CYP-P450 Enzyme können in ihrer Aktivität 
erkrankungsbedingt oder genetisch deter-
miniert (Poor Metabolizer bis Ultra Rapid 
Metabolizer), aber auch durch medika-
mentöse Induktion oder Inhibition beein-
flusst werden. Das vielfach beobachtete 
Phänomen des erhöhten Anästhetikabe-
darfs bei Patienten mit chronischem Alko-
holabusus ist durch eine CYP2E1-Induk-
tion bedingt (cave: KI für Paracetamol bei 
regelmäßigem Alkoholkonsum wegen Ge-
fahr von Leberzellnekrose durch vermehrte 
Bildung des toxischen Zwischenmetabolit 
N-Acetyl-p-benzoquinonimin (NAPQUI).

Beispiele für häufig verwendete 
Pharmaka in der Anästhesie

Moderne volatile Anästhetika haben we-
nige Interaktionsrisiken. Thiopental ist pH-
abhängig gelöst und darf ausschließlich 
mit NaCl 0,9 % appliziert werden. Es wirkt 
als Induktor für das CYP3A4 und beschleu-
nigt somit den Metabolismus zahlreicher 
Medikamente wie orale Antikoagulanzien, 
Glukokortikoide, Antiepileptika und orale 
Kontrazeptiva. Benzodiazepine wirken 
dämpfend auf das zentrale Nervensystem 
und interagieren im Sinne einer Wirkver-
stärkung mit anderen sedierenden oder 
atemdepressiven Medikamenten (wie 
Opioiden und Hypnotika). Midazolam 
wird durch CYP3A4 metabolisiert. Klinisch 
relevant besonders für die Langzeitsedie-

rung ist, dass sich die Midazolam-Clea-
rance durch Propofol, Fentanyl oder Flu-
conazol um 30 bis 70 % reduzieren lässt. 
Dagegen erhöht der Induktor Rifampicin 
die Clearance um bis zu 200 % [4]. Die rele-
vanten Interaktionen und Nebenwirkun-
gen von Opioiden (wie Atemdepression, 
Kreislaufdepression, ZNS Dämpfung) und 
von Muskelrelaxantien (wie die Verlänge-
rung der Wirkdauer durch z. B. Kortikoste-
roide, Protonenpumpenhemmer, Makro-
lide oder inhalative Anästhetika) spielen 
perioperativ eine untergeordnete Rolle, da 
der Patient diesbezüglich überwacht wird. 
Ein sehr sicheres und perioperativ sehr 
häufig verwendetes Analgetikum ist Meta-
mizol. Eine relevante, jedoch sehr seltene 
Nebenwirkung ist die Agranulozytose 
(< 1/10000) [5]. Eine weniger beachtete, je-
doch hochrelevante Interaktion ist die 
Wechselwirkung zwischen Metamizol 
(ebenso wie Ibuprofen und Naproxen) und 
Acetylsalicylsäure, die eine Abschwächung 
der thrombozytenaggregationshemmen-
den Wirkung von ASS bedingen kann [6]. 
Falls eine Kombination nicht vermeidbar 
ist, soll Aspirin mindestens 30 min vor Me-
tamizol verabreicht werden [7].

Conclusio

Unerwünschte Arzneimittelinteraktionen 
können während der Therapie eines Not-
falls auftreten, ihr Auftreten kann aber 
auch eine Notfalltherapie erforderlich ma-
chen. Die Verwendung von Interaktions-
datenbanken kann helfen, das Auftreten 
von UAW zu reduzieren. Sie ersetzen je-

TABelle 1 

Pharmaka, die die QTc-Zeit verlängern können (mod. nach [3])

Gruppe Medikamente

Antiarrhythmika    Amiodaron, Flecainid, Sotalol

Antidepressiva Citalopram, Escitalopram, Amitriptylin

Antipsychotika Haloperidol, Droperidol, Quetiapin

Antiinfektiva Chinolone, Makrolide, Azole

andere Propofol, Sevofluran, Methadon, Domperidon, Zolmitriptan
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Ältere PatientInnen: Optimal perioperativ betreut

Multidisziplinäre Analyse der medizinischen und sozialen Situation älterer PatientInnen

Albert Benzing, Villingen-Schwenningen, Deutschland

Die Anzahl der Operationen bei älteren 
Menschen nimmt kontinuierlich zu [1, 2]. 
In Deutschland waren im Jahr 2018 mehr 
als 50 % aller im Krankenhaus Operierten 
mindestens 60 Jahre alt und ca. 14 % 80 
Jahre oder älter [3]. Im Vergleich zu jünge-
ren  PatientInnen sind ältere perioperativ 
durch eine Reihe von Risikofaktoren ge-
fährdet: Die Leistungsfähigkeit und die 
physiologischen Reserven aller Organ-
systeme werden – bedingt durch degene-
rative Veränderungen und Gewebeverlust 
– geringer [4].  Die Anzahl der Begleiter-
krankungen nimmt zu. Es besteht häufig 
eine Malnutrition („Altersanorexie“); die 
Inzidenz variiert von ca. 10 % bei zu Hause 
lebenden Senioren bis hin zu 50 bis 60 % 
alter Menschen in Pflege- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen [5-7]. Durch ein ver-
mindertes Durstgefühl sind 20 bis 30 % der 
Älteren dehydriert [8]. Bei einem relevan-
ten Anteil findet sich eine Anämie [9]. Die 
Leistungsfähigkeit des Gehirns sinkt. Die 
Aufnahme neuer Informationen und die 
Informationsverarbeitung werden langsa-

mer, die Orientierung bezüglich Situation, 
Räumlichkeiten und Personen wird 
schwieriger und die Merkfähigkeit nimmt 
– insbesondere bei neuen Informationen – 
ab [10]. Dies bedeutet im Klinikalltag, dass 
ältere Menschen in der fremden Umge-
bung mit fremden Personen in einer sor-
genbeladenen Situation oft hilflos sind 
und deshalb der besonderen menschli-
chen Fürsorge bedürfen.

Erhöhte perioperative Morbidität 
und Mortalität

Insgesamt führen die altersbedingten Ver-
änderungen zur Zunahme von periopera-
tiver Morbidität und Mortalität [11-13]. In 
einer großen Kohorte von PatientInnen 
nach Kolonresektion (> 1 Mio.) wurde ein 
kontinuierlicher, altersabhängiger Anstieg 
der postoperativen Morbidität und Morta-
lität bei PatientInnen ≥ 65 Jahre beschrie-
ben [11]. Sowohl die chirurgischen wie die 
internistischen Komplikationen nehmen 
zu [12, 13]. Eine häufige, schwer behan-

delbare Komplikation, die zur Verlänge-
rung des stationären Aufenthaltes führt 
und mit einer erhöhten Langzeitmortalität 
assoziiert ist, ist das postoperative Delir 
[14].

Ziele

Die Ziele des perioperativen Manage-
ments bei älteren PatientInnen sind damit 
klar: Reduktion der Häufigkeit von Kom-
plikationen und – wegen der abnehmen-
den Leistungsfähigkeit des Gehirns – eine 
zugewandte, sorgsame menschliche Un-
terstützung von Beginn des stationären 
Aufenthaltes an.

Comprehensive Geriatric 
Assessment (CGA)

Die Inzidenz von Komplikationen lässt 
sich wahrscheinlich am besten durch ein 
strukturiertes Vorgehen reduzieren. Eines 
ist das sogenannte Comprehensive Geria-
tric Assessment (CGA), die umfassende 
geriatrische Beurteilung. Ursprünglich 
von Geriatern entwickelt wird CGA inzwi-
schen teilweise in operativen Fächern an-
gewendet.

Dabei werden die medizinische und 
soziale Situation älterer PatientInnen ent-
weder in einer besonderen Klinikeinheit 
oder im Konsiliardienst von einem Team 
erfasst und analysiert. Das Kernteam setzt 
sich aus einem Geriater, einer speziell 
 geschulten Pflegekraft und einem Sozial-
arbeiter zusammen. Medizinische Fach-
spezialisten werden nach Bedarf 
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doch nicht die klinische Bewertung durch 
den behandelnden Arzt im patientenindi-
viduellen Kontext. ■
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hinzugezogen. Erfasst respektive diagnos-
tiziert werden Begleiterkrankungen (auch 
zuvor unbekannte), der Ernährungsstatus 
und die körperliche Leistungsfähigkeit. 
Die Therapie wird soweit wie möglich op-
timiert. Ebenso erfasst und so weit wie 
möglich günstig beeinflusst werden die 
kognitiven Fähigkeiten, Stimmungen und 
Ängste. Das soziale Umfeld der Patientin/
des Patienten und die persönlichen Le-
bensumstände werden in alle Überlegun-
gen einbezogen. Anschließend wird ein 
individueller Behandlungspfad, der auch 
die nachstationäre Versorgung berück-
sichtigt erstellt.

In einigen klinischen Studien wurde 
der Vorteil von CGA bei operativen Patien-
tInnen belegt. Eine Cochrane-Analyse 
kommt zum Schluss, dass bei PatientIn-
nen mit hüftgelenksnaher Fraktur durch 
CGA mehr PatientInnen nach Hause und 
weniger in Pflegeeinrichtungen verlegt 
werden. Die Sterblichkeit wird wahr-
scheinlich ebenfalls reduziert [17]. In einer 
randomisierten Studie bei gefäßchirurgi-
schen PatientInnen (≥ 65 Jahre) mit Ein-
griffen an der Aorta oder der unteren Ext-
remität führte CGA zu einer reduzierten 
Inzidenz medizinischer und chirurgischer 
Komplikationen und zu einem verkürzten 
Krankenhausaufenthalt [18]. Auch die 
Häufigkeit eines postoperativen Delirs war 
verringert. In einer Vorher-Nachher-Stu-
die war die Implementierung von CGA bei 
urologischen PatientInnen (>  65 Jahre), 
kombiniert mit einer täglichen Visite des 
CGA-Teams, ebenfalls mit einer Verringe-
rung der medizinischen und chirurgi-
schen Komplikationen sowie der Kran-
kenhausverweildauer verbunden [19].

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass die 
Erfassung und Vorbehandlung altersspe-
zifischer Probleme durch ein strukturier-
tes Vorgehen mit einer Verbesserung des 
PatientInnen-Outcomes verbunden ist.

Anästhesiologische 
Besonderheiten

Bei der Anästhesie älterer PatientInnen 
müssen einige Besonderheiten berück-
sichtigt werden. Für das Anästhesievorge-
spräch respektive die Aufklärung sollte 
man sich Zeit nehmen und rücksichtsvolle 
Geduld haben. Häufig empfiehlt es sich, 
wegen des oft eingeschränkten Verständ-
nisses alter Menschen, das Gespräch im 
Beisein eines Familienmitgliedes oder ei-
ner vertrauten Person zu führen. Die Wahl 
des Anästhesieverfahrens ist im Wesentli-
chen von der Art des Eingriffs abhängig. 
Eine Regionalanästhesie sollte erwogen 

werden; deren Nutzen ist jedoch – zumin-
dest bei PatientInnen mit hüftgelenksna-
her Fraktur – wissenschaftlich nicht belegt 
[20]. Bei Allgemeinanästhesien müssen 
Besonderheiten der Pharmakologie und 
Pharmakodynamik mit verringertem Ver-
teilungsvolumen, verzögerter Elimination 
und gesteigerter oder reduzierter Emp-
findlichkeit bedacht werden. In der All-
tagspraxis spielen theoretische Überle-
gungen hierzu jedoch eine nachgeordnete 
Rolle, weil bei Allgemeinanästhesien 
Pharmaka immer nach Wirkung verab-
reicht werden. Im Aufwachraum sind ne-
ben einer altersgerechten Schmerzthera-
pie die Bereitstellung der persönlichen 
Alltagshilfen wie Hör- und Sehhilfen und 
künstliche Zähne sowie eine geduldige 
menschliche Zuwendung im Sinne einer 
postnarkotischen Orientierungshilfe 
enorm wichtig.

Fazit

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass 
nur ein individualisiertes Vorgehen und 
ein großes Maß menschlicher Zuwendung 
den Bedürfnissen älterer PatientInnen ge-
recht wird und das Outcome nach Opera-
tionen verbessert. ■
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Thermische Notfälle

Von Hypothermie bis Hitzschlag

Günther Frank, Horn

37° C ist unsere normale Körperkerntem-
peratur (KKT). Abweichungen um mehr als 
3 bis 5° C nach oben oder unten können 
rasch zu einer vitalen Bedrohung führen.

Beide Extreme der Körpertemperatur 
benötigen ab einer gewissen Ausprägung 
eine notfallmedizinische und intensivme-
dizinische Betreuung und sind ab einem 
bestimmten Limit nicht mehr mit dem 
Leben vereinbar. Mit der akzidentiellen 
Hypothermie sind wir in Österreich durch 
den Wintersport und die zahlreichen 
 Lawinenopfer gut vertraut, und viele 
 experimentelle und klinische Studien so-
wie Übersichten zu diesem Thema kom-
men aus Österreich [1]. Unter 32° C KKT 
kommt es zu einer zunehmenden Be-
wusstseinstrübung und unter 28° C zu ei-
ner Beeinträchtigung der Vitalparameter 
bis zum Kreislaufstillstand. Tritt der 
Kreislaufstillstand bedingt durch die Hy-
pothermie und nicht bedingt durch eine 
begleitende Asphyxie auf, so wirkt sie pro-
tektiv auf das Gehirn und ist ein Überle-
ben mit gutem neurologischem Outcome 
auch nach längeren Stillstand-Zeiten und 
nach längerer Reanimation, ev. auch an 
der ECMO, möglich. Limits zur Entschei-
dung über eine Beendigung oder Fortset-
zung der Reanimation wie auch zum Ein-
bau einer Herz-Lungen-Maschine / 
ECMO sind in den ERC Guidelines ange-
geben und beinhalten beispielsweise ein 
Serum Kalium > 8 mmol/l.

Akzidentelle Hyperthermie

Die akzidentielle Hyperthermie ist dage-
gen in unseren Breiten weniger bekannt, 
ist schwieriger von Differenzialdiagnosen 
abzugrenzen und hat zwar einfache, aber 
bei uns eher unübliche Therapieverfah-
ren. Die Abstufung der Hitzeerkrankun-
gen und die deutschen Bezeichnungen 
sind unpräzise und beinhalten Begriffe 
wie Sonnenstich, Hitzekollaps, Hitze-
krämpfe, Hitzeerschöpfung, Hitzschlag. 
Der Hitzschlag, heat stroke, ist die 
schwerste Form mit Bewusstseinsverlust, 
hämodynamischer Instabilität und Fieber 
über 40° C. Eine Sonderform ist der An-
strengungs-assoziierte Hitzschlag, exerti-

onal heat stroke, der nun auch in unseren 
Breiten häufiger bei Sportlern, Rekruten 
und Arbeitern beobachtet wird und spezi-
ell mit Flüssigkeit und Elektrolytdefizit, 
Laktaterhöhung, Rhabdomyolyse und 
Kreislaufstillständen einhergeht. Die Sym-
ptomatik mit ausgeprägter Tachykardie, 
wechselnden Bewusstseinszuständen, Ta-
chypnoe, Kraftlosigkeit, Erbrechen und 
generalisierten Krämpfen kann irrefüh-
rend sein. Häufig wird eine kardiologi-
sche, neurologische oder chirurgische 
Verdachtsdiagnose gestellt. Die nun in der 
Corona-Krise regelmäßig durchgeführten 
Temperaturmessungen lassen den Hitz-
schlag leichter erkennen. Die Trias Auf-
enthalt/Anstrengung in heißer Umgebung 
oder im Sonnenlicht, Tachykardie und 
neurologische Symptomatik führen bei 
KKT ≥ 40° C zur Diagnose. 

Differentialdiagnosen der 
Hyperthermie

Die Differentialdiagnose zu anderen Er-
krankungen wie Sepsis, ACS, Meningitis 
etc. ist auch in der Klinik nicht leicht, weil 
durch die Hitze Organschädigungen und 
Laborveränderungen verursacht werden 
können, die diesen Diagnosen entspre-
chen. Durch Hypovolämie und Elektrolyt-
entgleisungen werden Rhythmusstörun-
gen begünstigt. Durch die Tachykardie 
kann bei eingeschränkter koronarer 
 Reserve eine myokardiale Ischämie ent-
stehen. Eine Rhabdomyolyse kann ein 
Nierenversagen verursachen. Entzün-
dungsmediatoren werden ausgeschüttet 
und führen zu einer Erhöhung der ent-

sprechenden Laborparameter, selbst eine 
Erhöhung von Procalcitonin kann rein 
durch eine Hyperthermie verursacht sein 
[2]. Bei fortgeschrittenem Stadium kommt 
es zu einer Gerinnungsstörung, Störung 
der Mikrozirkulation und es kann durch 
Translokation auch zu positiven Blutkul-
turen kommen. Die Sonneneinstrahlung 
auf den Kopf kann zu einer meningealen 
Reizung und abakteriellen Meningitis 
führen.

Lebensbedrohlich ist das sich rasch 
entwickelnde Hirnödem. Beginnend mit 
Verwirrtheit, Sehstörungen über Erbre-
chen, Krampfanfälle bis zur tiefen Be-
wusstlosigkeit reicht die Symptomatik. 
Bei verzögerter Behandlung folgt Tod im 
Multiorganversagen oder ein Überleben 
mit neurologischem Defizit. Abhängig 
vom Kollektiv wird die Mortalität des 
Hitzschlags mit 5 bis 25 % angegeben. Von 
den Überlebenden hat doch ein beträcht-
licher Anteil von 25 % ein bleibendes neu-
rologisches Defizit [3]. Es sind typische 
Läsionen in besonders vulnerablen Regi-
onen des Gehirns, wie zum Beispiel im 
Kleinhirn, beschrieben. Diese können in 
der Magnetresonanztomographie darge-
stellt werden [4].

Medikamente

Zahlreiche Medikamente können durch 
Wirkung auf das Temperaturzentrum oder 
durch Einfluss auf die Hitzeableitung 
(Schwitzen, Durchblutung) die Entste-
hung einer Hyperthermie begünstigen. 
Neben zahlreichen Psychopharmaka sind 
auch aufputschende Drogen zu nennen, 
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die in Kombination mit extremer körperli-
cher Aktivität, mangelnder Flüssigkeits-
aufnahme und Schlafentzug auch bei nor-
malen Umgebungstemperaturen ein 
ähnliches Erkrankungsbild entstehen las-
sen können. Aus der eigenen Erfahrung 
kann ich über einen Patienten unter 
Zuclopenthixol (Cisordinol•) und Amitri-
ptylin (Saroten•) berichten, der im Winter 
in einer überheizten Wohnung und durch 
mangelnde Flüssigkeitsaufnahme einen 
Hitzschlag mit schwerer neurologischer 
Initial-Symptomatik, typischen MR Läsio-
nen und verlängertem Aufwachverhalten 
gezeigt hat. In einer rezenten Übersicht zu 
Th ema Hitzeerkrankungen führt M. Muth 
die Substanzen tabellarisch an [5]. Aus 
meiner Sicht besonders wichtig sind: Anti-
cholinergika, Neuroleptika, Selektive Se-
rotonin Wiederaufnahme Hemmer, Trizy-
klische Antidepressiva, Amphetamine, 
Kokain, Ecstasy.

Kühlung

Die allerwichtigste Th erapie ist die rasche 
Kühlung mit einer möglichst raschen Sen-
kung der KKT auf unter 38° C. Die Latenz 
bis zur Kühlung und die Geschwindigkeit 
der Kühlung sind entscheidend für das 
Überleben und für die Verhinderung einer 
bleibenden neurologischen Schädigung. 
In den Regionen der Erde, in denen beson-
ders der exertional heat stroke durch hohe 
Umgebungstemperaturen häufi ger vor-
kommt, werden beim Militär oder bei 
Sportveranstaltungen Kühlbecken vorge-
halten, um eine rasche Kühlung durch Eis-
wasser Submersion vor Ort zu erreichen. 
Die Eiswasser Submersion ist die eff ek-
tivste Kühlmethode, gefolgt von kalten 
Umschlägen am ganzen Körper mit Venti-
latoren und von Eispackungen. Neben ex-
ternen Kühlmethoden kommen auch kalte 
Infusionen und invasive Techniken mit in-
travasaler Kühlung zum Einsatz. Große 
Kühlkatheter mit hoher Kühlleistung sind 
erforderlich und in der Vorbereitungszeit 

müssen externe Methoden angewendet 
werden. Vor wenigen Jahren stand durch 
die Empfehlung zur präklinischen Küh-
lung nach Kreislaufstillstand noch Mate-
rial in den Notarztmitteln zur Verfügung, 
durch die Änderung der Guidelines 2015 
sind nun leider meistens keine Materialien 
mehr verfügbar und es muss improvisiert 
werden. Besonders bei exertional heat 
stroke mit Bewusstlosigkeit junger Patien-
ten muss präklinisch aber schon aggressiv 
und wirkungsvoll die Temperatur gesenkt 
werden, speziell bei längeren Transport-
zeiten. Auch in den Schockräumen wird 
nicht so schnell entsprechendes Material 
zur Verfügung stehen. Ein aufblasbares 
Planschbecken, gefüllt mit kaltem Wasser 
und Eis, wäre eine billige und rasche Me-
thode, die auch bei beatmeten Patienten 
zur Kühlung des Stamms und der unteren 
Extremitäten eingesetzt werden könnte. Es 
geht um Minuten!

Symptomatische Therapie

Die restliche Th erapie ist symptomatisch 
und beinhaltet Flüssigkeits- und Elektro-
lytersatz, Katecholamine, Analgosedie-
rung, Beatmung und andere. Dantrolen ist 
nicht indiziert. Eine invasive Hirndruck-
messung oder eine therapeutische Hypo-
thermie nach Stabilisierung zur Verbesse-
rung des neurologischen Outcomes 
werden nicht empfohlen.

Alte Menschen, die im Rahmen einer 
Hitzewelle durch Flüssigkeits- und Elekt-
rolytmangel erschöpft sind und Folgeer-
krankungen wie Rhythmusstörungen, 
Stürze und neurologische Symptome zei-
gen, sind symptomorientiert zu behan-
deln und selbstverständlich weniger ag-
gressiv zu versorgen. 

Prävention

Der Prävention kommt eine bedeutende 
Rolle zu. Im Alltag kommt es leider immer 
wieder zu tödlichen Zwischenfällen mit 

Kindern, die in Autos vergessen werden. 
Ein Fall eines Grundwehrdieners bei ei-
nem Marsch in großer Hitze vor einigen 
Jahren in Österreich hat sowohl die 
 Öff entlichkeit bewegt als auch bei den 
Verantwortlichen für eine erhöhte Auf-
merksamkeit und eine Anpassung der 
Richtlinien gesorgt. Persönlich sind mir 
mehrerer Reanimationen an Baustellen in 
den letzten Jahren aufgefallen, denen eine 
Hitzeerschöpfung zugrunde liegen 
könnte. Schon eine leichte bis mittlere 
körperliche Arbeit bei Umgebungstempe-
raturen von 33,8° C im Freien kann inner-
halb von 4 Stunden trotz Flüssigkeitsauf-
nahme zu einem gefährlichen Anstieg der 
KKT bis auf 39,7° C und zu Herzfrequen-
zen bis 180/Min führen [6]. Dienstgeber 
und Arbeiter selbst sowie die Bevölkerung 
allgemein sollten eine erhöhte Wachsam-
keit zeigen und rechtzeitig eine Erholung 
in kühler Umgebung unter ausreichender 
Zufuhr von Flüssigkeit und Elektrolyten 
ermöglichen. Alkohol ist dabei zu vermei-
den. Herzfrequenz und Temperaturen 
sollten gemessen werden. ■
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Klinische IT

Daten verstehen.
Versorgung verbessern.

Wer Wissen, Informationen und Erfahrung teilt, kommt 
schneller zu einer Entscheidung und kann gezielter behan-
deln. Unsere IT-Lösungen versetzen alle Beteiligten im 
Gesundheitswesen in die Lage, eine umfassende Versor-
gung zu bieten. Dabei setzen wir auf intelligente Systeme 
und künstliche Intelligenz zum Nutzen des Patienten. 
Es gibt immer einen Weg, das Leben besser zu machen.

Erfahren Sie, wie Vernetzung die Versorgung verbessert: 
philips.at/healthcare-it



Jahrestagung ÖGARI

Krisen im Krankenhaus und ihre Bewältigung

Ausbildung in Krisenzeiten

Karl Schebesta, Wien

Bei Großschadensereignissen wie Zugs-
unglücken, Flugzeugabstürzen, Terror, 
Naturkatastrophen oder, aktuell, einer 
Pandemie sind Krankenhäuser und das 
medizinische Personal maximal physisch 
und psychisch gefordert. Neben der Be-
wältigung der Krise und Vermeidung von 
Folgeschäden muss die Routineversor-
gung aufrechterhalten werden. Zum 
Glück treffen uns diese Ereignisse nicht 
regelmäßig.

Das Gute an diesen Krisen ist, wir wis-
sen, dass sie stattfinden werden. Auch 
wenn wir oft nicht genau vorhersagen 
können, wann uns die nächste große Her-
ausforderung treffen wird, was uns erwar-
tet und wie wir die Situation am besten be-
wältigen werden – eines ist klar: die 
nächste Krise wird kommen und sie wird 
uns mit hoher Wahrscheinlichkeit aus un-
serer alltäglichen Komfortzone reißen. 
Dabei ist wichtig zu beachten, dass wir 
nicht durch eine Herausforderung wach-
sen, sondern auf unser Können zurückfal-
len – “We don’t rise to the occasion; we fall 
to our level of training” – Dave Grossman. 
Unvorbereitet in eine Krise zu gehen und 
ein hohes Maß an Leistung und Perfektion 
zu erwarten wird daher mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einem kleineren oder 
größeren Desaster führen. Damit ist klar, 
dass wir uns in Zeiten der Ruhe Strategien 
zur Bewältigung der nächsten Krise zu-
rechtlegen müssen. Diese Strategien bein-
halten technische Fertigkeiten, um bei-
spielsweise einen Massenanfall an 
Verletzten rasch triagieren und behandeln 
zu können oder Teammanagement Skills, 
die uns befähigen, selbst in komplexen 
Herausforderungen als Teams effektiv zu 
funktionieren. Diese Strategien beinhal-
ten aber vor Allem auch Pläne für die Aus- 
und Fortbildung. Speziell für den Fall, dass 
eine Krise nicht in kurzer Zeit bewältigt 
werden kann, sondern unsere Kräfte län-
gerfristig bindet.

Krisenspezifische Ausbildung

Für Großschadensereignisse, die plötzlich 
und ohne Vorwarnung über uns herein-
brechen, gilt es vorzubauen. Regelmäßige 

Simulations- und Skilltrainings oder auch 
Planspiele können einer definierten 
Gruppe an MitarbeiterInnen das Grund-
werkzeug vermitteln, um die agierenden 
Teams in der Krise zu strukturieren, Pati-
entenströme zu lenken und möglichst vie-
len PatientInnen möglichst optimale Ver-
sorgung zukommen zu lassen. Um zu 
gewährleisten, dass diese Fertigkeiten 
auch in hochkomplexen und stressbelade-
nen Situationen abgerufen werden kön-
nen, ist es nötig, eine gewisse Form des 
„muscle memory“ aufzubauen. Dazu 
sind typischerweise Trainings zumindest 
in 12-Monatsabständen notwendig. 

Was aber, wenn die herkömmlichen 
Teams nicht ausreichen, um die Krise zu 
bewältigen? Was, wenn viele Mitartbeite-
rInnen in kurzer Zeit geschult und trai-
niert werden müssen und komplexe In-
halte zu vermitteln sind?

COVID-19 hat gezeigt, dass dann krea-
tive und multimodale Ansätze zum Tragen 
rasch zum Erfolg führen können.

FOAMED, Free Open Access Medical 
Education Plattformen, und soziale Me-
dien und Webinare haben innerhalb von 
kurzer Zeit einen intensiven Erfahrungs-
austausch ermöglicht und rasch professi-
onelle Self-Training-Tools zur Verfügung 
gestellt. Neben Handlungsempfehlungen 
und einfachen Videos über das sichere 
An- und Ausziehen von Schutzausrüstung 
und anderen essentiellen Skills haben 
diese Medien auch Anleitung zur Entwick-
lung komplexerer Lehrmethoden bereit-
gestellt.

Komplexer, aber auch effektiver und 
vor allem nachhaltiger sind Simulations-
trainings. Dazu ist nicht unbedingt ein Si-
mulationszentrum und teure Simulations-
manikins von Nöten. Auch mit einfachen 
Mitteln können idealerweise in-situ, also 
in der realen Arbeitsumgebung, die not-
wendigen Techniken und Abläufe vermit-
telt oder aufgefrischt werden. Neben tech-
nischen Fertigkeiten können somit auch 
Kommunikations- und Teammanage-
ment-Skills adaptiert und trainiert wer-
den. Gleichzeitig wird auch das reale Sys-
tem getestet und ermöglicht rasche 
Anpassungen. Speziell in besonderen Kri-

sen wie einer Pandemie, in denen kriti-
sche medizinische Handlungen in ausge-
prägter Schutzausrüstung durchgeführt 
werden müssen, die besondere Strategien 
der Kommunikation und Zusammenar-
beit benötigen, sind derartige Trainings 
unerlässlich.

Als Mittelweg zwischen Self-Training 
und personalaufwändiger Simulation gel-
ten sogenannte „Practical Exercises With-
out Casualties“, die aus der taktischen Me-
dizin entlehnt wurden. Dabei werden 
in-situ theoretische Szenarien genutzt, um 
Handlungs- und Behandlungsstrategien zu 
erarbeiten und zu trainieren. Ziel dieser 
Trainings sind weniger technische Fertig-
keiten, sondern Prozessabläufe, Komman-
dostrukturen und Kommunikation.

Technische Fertigkeiten können in so-
genannten Skill-Trainings gefestigt wer-
den. Dabei werden isolierte Techniken im 
so genannten „muscle memory“ veran-
kert, um selbst in Stresssituationen auto-
matisiert abgerufen werden zu können.

Unabhängig von den zur Verfügung 
stehenden Ressourcen gilt es stets, das 
Wissen und Fertigkeiten im Schneeball-
prinzip an andere MitarbeiterInnen wei-
terzugeben und im Sinne eines Delibe-
rate-Practice Zugangs reale Situationen 
als Möglichkeiten der gezielten Aus- und 
Weiterbildung zu verstehen. Auch wenn 
wir dabei unsere natürliche Komfortzone 
kurzfristig verlassen müssen, kann gerade 
dort, am Patientenbett, lernen effektiv 
funktionieren. Wichtig ist dabei allerdings, 
stets durch Feedback und Selbstreflexion 
und dem eigenen Streben nach optimaler 
Zusammenarbeit im Team und idealer 
 PatientInnenversorgung „Perlen“ mitzu-
nehmen und bei der Versorgung des 
nächsten Patienten einfließen zu lassen.

Ausbildung abseits des 
Krisengeschehens

In anhaltenden Krisen, sowie in der aktu-
ellen Pandemie, in der unsere Energie vor 
allem auf die Bewältigung der Krise fokus-
siert ist, muss doch auch an die Zukunft 
gedacht werden. Die Ausbildung des me-
dizinischen Personals darf nicht vernach-
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lässigt werden, denn auch die längste 
Krise ist irgendwann zu Ende und bis da-
hin müssen Ausbildungskataloge erfüllt, 
Routinefertigkeiten erarbeitet und Karrie-
ren begonnen werden. 

Auch hier, fernab der eigentlichen 
Krise, können oben genannte Strategien 
zur Anwendung kommen. Allerdings stel-
len sich immer mehr Fachgesellschaften 
die Frage, ob aktuell gelebte Ausbildungs-
prozesse unter diesen Voraussetzungen 
noch zielführend sind. Reicht es aus, eine 
bestimmte Zeit in einer bestimmten Fach-
richtung zu arbeiten, um am Ende ad-
äquat ausgebildet zu sein? Die Idee eine 
Kompetenz-basierten Ausbildung rückt 
immer mehr in den Vordergrund und 
könnte auf Basis von Deliberate-Practice 
Ansätzen eine vielversprechende Vision 
für die Zukunft darstellen, die schon jetzt, 
mitten in der Krise, zielgerichtet umge-
setzt werden können.

Fazit

Unabhängig von der Art der Krise und un-
abhängig, welche Ausbildungsstrategie 
angewendet wird oder werden soll, eine 
nachhaltige Unterstützung und Engage-
ment über alle hierarchischen Ebenen 
hinweg bleibt der zentrale Treiber aller 
Ausbildungsanstrengungen. ■
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Kinderanästhesie

„Mehr als nur ein kleiner Patient“

Maria Vittinghoff, Graz

Kinderanästhesie umfasst ein sehr weites 
Spektrum an Patienten. Vom Früh- und 
Neugeborenen über das Kleinkind und 
Schulalter bis hin zum Jugendlichen und 
über extreme Gewichtsklassen vom etwa 
400 g Frühgeborenen bis zum 120 kg adipö-
sen Jugendlichen spannt sich der Bogen. 
Jede Altersgruppe hat ihre Besonderheiten 
und speziellen Bedürfnisse, denen wir in 
der Betreuung unserer Patienten gerecht 
werden müssen. Um eine altersentspre-
chende adäquate Versorgung sicherzustel-
len, bedarf es eines erfahrenen Kinderan-
ästhesisten und einer ebenso erfahrenen 
Anästhesiepflege. Nicht zuletzt muss für 
jede Alters- und Gewichtsklasse die ent-
sprechende Ausrüstung vorgehalten wer-
den. Obwohl es im deutschsprachigen 
Raum den „Kinderanästhesisten“ gar nicht 
gibt, ist er/sie eine besondere Spezies. 

Was ist nun das Besondere an der 
Kinderanästhesie? 

Die wohl größte Herausforderung für uns 
Kinderanästhesisten ist der Zeitdruck beim 
respiratorischen Zwischenfall. Wenn beim 

gut präoxygenierten Jugendlichen oder Er-
wachsenen eine „Cannot intubate, cannot 
ventilate“ Situation auftritt, so hat man laut 
Literatur ungefähr 11 Minuten Zeit, bis die 
Sättigung auf unter 40 % abfällt und damit 
bleibende neurologische Defizite zu erwar-
ten sind. Beim in der Regel schlecht bis gar 
nicht präoygenierten Säugling, weil diese 
eine einigermaßen dicht sitzende Maske 
ohne Sedierung nicht tolerieren, beträgt 
diese Zeitspanne weniger als 2 Minuten. 
Dies beruht vor allem darauf, dass Säug-
linge im Vergleich zum Jugendlichen oder 
Erwachsenen einen fast doppelt so hohen 
Sauerstoffverbrauch pro Minute haben, 
aber nur etwa die Hälfte der funktionalen 
Residualkapazität, die letztlich unsere Sau-
erstoffreserve darstellt.

In der Literatur wird die Anästhesie-as-
soziierte Mortalität bei Erwachsenen mit 
0,4/100.000 Narkosen angegeben. Wenn 
man davon ausgeht, dass Kinder ein zehn-
fach erhöhtes Risiko haben, perioperativ 
zu versterben, so wäre mit einer Mortalität 
von 4/100.000 zu rechnen. Allerdings 
wurde dies bei den Ergebnissen der APRI-
COT-Studie, bei der eine Mortalität von ca. 

1/30.000 zu erwarten gewesen wäre, nicht 
bestätigt. Bei den über 30.000 in die Studie 
eingeschlossenen Patienten ist kein Kind 
perioperativ verstorben. Ob die Kinder-
narkosen bezüglich dieses Aspektes wirk-
lich sicherer geworden sind oder ob peri-
operative Todesfälle mangels einer 
Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, 
nicht erfasst werden konnten, bleibt unbe-
antwortet. Allerdings hat sich gezeigt, dass 
wir im Vergleich zu älteren Studien gelernt 
haben, schwere respiratorische Probleme 
besser zu beherrschen, da kein Kind auf-
grund einer Hypoxie, verursacht durch ei-
nen Laryngospasmus oder einen Bron-
chospasmus, reanimiert werden musste. 

Neurokognition und Narkose

Ein weiteres ganz wichtiges Thema, mit 
dem wir in den letzten Jahren wiederholt 
konfrontiert wurden, ist die durch Narko-
tika versursachte Neurotoxizität. In den 
letzten zwei Dekaden sind mehrere Publi-
kationen über die Neurotoxizität von Nar-
kosemitteln bei Tieren veröffentlicht wor-
den. Es konnte gezeigt werden, dass die 
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Narkosemittel, die an GABAA- (Propofol, 
Narkosegase, Benzodiazepine) und 
NMDA-Rezeptoren (Ketamin, N20) wir-
ken, ein neurotoxisches Potential haben. 
Es konnte eine Reduktion der Neuroge-
nese sowie eine Zunahme der Apoptose 
sowie von Nekrosen festgestellt werden. 
Bei genauer Betrachtung zeigt sich, dass 
ein Großteil der Studien bei Nagetieren in 
einem Gestationsalter durchgeführt 
wurde, das, wenn man die Daten auf den 
Menschen überträgt, einem extremen 
Frühgeborenen entsprechen würde. Wei-
ters wurden supraklinische Dosen mit ei-
ner langen Expositionsdauer verwendet. 
Dazu kommt, dass nur in wenigen Fällen 
auf eine Aufrechterhaltung der Homöos-
tase geachtet wurde und in den meisten 
Studien kein multimodales Monitoring 
sowie mangelndes Atemwegsmanage-
ment durchgeführt wurden. Bei den meis-
ten Tierstudien wurden die histologischen 
Veränderungen kurz nach der Exposition 
untersucht. Allerdings stellt sich die Frage, 
ob die histopathologischen Ergebnisse zu 
einem so frühen Zeitpunkt einen Rück-
schluss auf die mögliche spätere neurolo-
gische Entwicklung zulassen. Am ehesten 
lassen wohl Primatenstudien Rück-
schlüsse auf den Menschen zu. Interes-
sant sind die Ergebnisse der „Javaneraf-
fenstudie mit Enriched Environment“, die 
randomisiert und kontrolliert durchge-
führt wurde. Dabei wurden die Versuchs-
tiere im Alter von 6 Tagen einer fünfstün-
digen Sevonarkose (Intubiert, voll 
monitiert, regelmäßige Laborkontrollen) 
unterzogen. Alle Jungtiere (Studientiere 
und Kontrollen) lebten danach mit den 
Muttertieren in gewohnter Umgebung. Im 
Alter von 7 Monaten fand man keinen Un-
terschied in der Lern- und Merkfähigkeit 
der Tiere und im Alter von 10 Monaten 
zeigten sich keine histopathologischen 
Unterschiede. In mehreren retrospektiven 
humanen Kohortenstudien verdichteten 
sich die Hinweise, dass nicht die Narkose-
mittel alleine, sondern die Durchführung 
der Narkose sowie der Einfluss von Grund-
erkrankungen, des chirurgischen Trau-
mas sowie von sozioökonomischen Fakto-
ren nicht vernachlässigt werden dürfen. 
Besonders aufschlussreich ist in diesem 
Zusammenhang eine Studie aus Schwe-
den, in die über 2 Millionen Kinder einge-
schlossen wurden, und letztlich über 
33.000 Patienten identifiziert wurden, die 
eine einzige Narkose bis zum Alter von 4 
Jahren hatten. Diese wurden mit Kindern 
verglichen, die nie eine Narkose hatten. 
Ausgeschlossen wurden alle Patienten mit 
schweren Grunderkrankungen und Ope-

rationen mit erhöhtem Risiko für neurolo-
gische Störungen. Die Beurteilung der 
Schulnoten mit 16 Jahren zeigte, dass so-
zioökonomische Faktoren (Geschlecht, 
Alter bei Schuleintritt, Bildungsgrad der 
Mutter) eine größere Rolle spielen als die 
Tatsache, dass ein Kind eine Operation 
und damit eine Narkose hatte. Weiters hat 
sich gezeigt, dass nicht die Kinder, die im 
ersten Lebensjahr eine Narkose hatten, 
marginal schlechtere Schulergebnisse 
hatten, sondern jene, die im 4. Lebensjahr 
eine Augenoperation oder einen HNO-
Eingriff haben. Die Autoren der Studie ha-
ben daraus geschlossen, dass Kinder, die 
schlecht hören und sehen, eine schlechte 
Sprachentwicklung haben und daher bei 
kognitiven Tests schlechter abschneiden. 
Schlechtere Testergebnisse hatten auch 
Kinder, die bis zum Alter von 4 Jahren wie-
derholt chirurgische Eingriffe hatten. Es 
darf nicht außer Acht gelassen werden, 
dass der chirurgische Eingriff selbst und 
die dadurch ausgelöste Neuroinflamma-
tion unabhängige Risikofaktoren sind.

Schließlich wurde 2019 das Fünf-Jah-
res-Ergebnis der GAS-Study veröffentlicht. 
Das ist die bisher einzige multizentrische 
prospektiv randomisierte und kontrol-
lierte Studie zu dem Thema neurokognitve 
Entwicklung nach einer Narkose im frü-
hen Säuglingsalter, bei der es längerfris-
tige Ergebnisse gibt. Eingeschlossen wur-
den Säuglinge, die nach der 26. 
Gestrationswoche geboren und vor der 60. 
Gestationswoche einer Herniotomie un-
terzogen wurden sowie keine weiteren 
Narkosen in dem Zeitraum und keine Risi-
kofaktoren für neurologische Entwick-
lungsstörungen hatten. Die Patienten hat-
ten entweder ein Sevoflurannarkose oder 
eine wache Regionale (Kaudale oder Spi-
nale). Im Alter von zwei und fünf Jahren 
wurde die neurologische Entwicklung an-
hand von Intelligenztests überprüft. Dabei 
gab es keine Unterschiede zwischen den 
Gruppen. Die Limitationen dieser Studie 
bestehen allerdings darin, dass im Alter 
von 5 Jahren Lerndefizite noch nicht fest-

gestellt werden können. Daher ist das Ziel 
der gerade laufenden T-Rex-Studie Lang-
zeitergebnisse bis ins Schulalter zu verfol-
gen. Weiters wird untersucht, inwiefern 
eine modifizierte TIVA mit Dexmedetomi-
dine und Remifentanil eine neuroprotek-
tive Wirkung haben könnte. Das Problem 
dabei ist, wie die T-Rex-Pilotstudie gezeigt 
hat, dass man nicht ganz ohne zusätzliche 
Narkosemittel auskommt und in den 
meisten Fällen Sevoflurane als Rescue 
verwendet werden musste. Weiters ist die-
ses Konzept nur für kurze Eingriffe unter 
zwei Stunden untersucht worden. Daher 
scheint die viel wichtigere Frage zu sein, 
wie wir mit den uns derzeit zur Verfügung 
stehenden Mitteln eine sichere Narkose 
ohne nachfolgende neurologische Beein-
trächtigungen durchführen können. 

In einem Review-Artikel, der im De-
zember 2019 veröffentlicht wurde, kom-
men die Autoren zu dem Schluss, dass der 
Einfluss von Narkosemitteln auf die Ent-
wicklung des menschlichen Gehirns letzt-
lich unbekannt ist, dass es aber zusätzli-
che Faktoren (Abweichungen der 
physiologischen Parameter von der Norm, 
allen voran Hypoxie, Hypotonie, Anämie 
und Störungen des Säure-Basen-Haushal-
tes) gibt, die das Outcome negativ beein-
flussen können. Daher muss das oberste 
Ziel ein Aufrechterhalten der physiologi-
schen Parameter sein, wie dies seit Jahren 
von der „Safetots Initiative“ gefordert 
wird. 

10 Qualitäten, 5 Kompetenzen

Diese hat nicht nur die 10 Qualitäten einer 
Narkose definiert, sondern auch die fünf 
Kompetenzen, die beschreiben, wer wann 
und wo welche Narkose bei wem durch-
führt. Damit kommen wir zurück zur AP-
RICOT-Studie, die uns die Hauptrisikofak-
toren für perioperative Komplikationen 
und damit für ein schlechtes Outcome vor 
Augen führt. Die Hauptrisikofaktoren, pe-
rioperativ eine schwere Komplikation zu 
erleiden, sind das Alter des Patienten (je 
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jünger der Patient umso höher das Risiko), 
die Schwere der Grunderkrankung sowie 
die Schwere der aktuellen Erkrankung (je 
höher die ASA-Klassifikation umso höher 
das Risiko) sowie die Erfahrung des Anäs-
thesieteams (mit den Jahren der Berufser-
fahrung und der Anzahl sowie Häufigkeit 
der durchgeführten Kindernarkosen sinkt 
das Risiko). Die Risikofaktoren, die der Pa-
tient mitbringt, können wir nur in einem 
geringen Ausmaß beeinflussen, aber den 
Risikofaktor Anästhesist müssen wir so-
weit wie möglich minimieren. Wenn man 
die Erkenntnisse der APRICOT-Studie be-
rücksichtigt, bedeutet das, dass Kinder 
unter drei Jahren (bei HNO-Eingriffen un-
ter 5 Jahren) sowie Patienten mit schwer-
wiegenden Grunderkrankungen in einem 
Zentrum von einem erfahrenen Kinderan-
ästhesisten betreut werden sollen. Beim 
E-ESPA (Kongress der Europäischen Ge-
sellschaft für Kinder Anästhesie), der Ende 
Oktober 2020 virtuell stattfand, wurden 
erstmals die Ergebnisse der NECTARINE-
Studie, in die Säuglinge bis zur 60. Gestati-
onswoche eingeschlossen wurden, prä-
sentiert. Das primäre Ziel der 
Untersuchung war die Anzahl der Inter-
ventionen, die nötig waren, um definierte 
physiologische Parameter zu korrigieren 
oder um auf Komplikationen zu reagieren. 
Dabei zeigte sich, dass das Outcome umso 

schlechter war je mehr Interventionen nö-
tig waren. Ein signifikanter Anstieg der 
Morbidität und Mortalität war bei intra-
operativem Auftreten von Hypotension, 
Hypoxämie und Anämie zu verzeichnen. 
Mit dieser Studie konnte letztlich auch ge-
zeigt werden, dass das primäre Aufrecht-
erhalten der Homöostase eine entschei-
dende Rolle spielt.

Fazit

Es stellt sich somit die Frage, was man für 
die „Kunst der Kinderanästhesie“, vor 
 allem für die Betreuung von Neonaten 
und Säuglingen, benötigt. Das Manage-
ment der Patienten sollte auf fundierten 
wissenschaftlichen Grundlagen ruhen, 
und das Anästhesieverfahren (Allgemein-
anästhesie, Regionale oder kombiniertes 
Verfahren) muss an den Patienten  (Alter, 
Grunderkrankung) und die Situation (Art 
und Dauer des Eingriffes) angepasst wer-
den. Die entscheidenden Faktoren für die 
sichere Durchführung einer Narkose sind 
aber die Erfahrung und ausreichende 
Fallzahlen sowohl der Institution als 
auch jedes einzelnen Anästhesisten. Dies 
bedeutet, dass ein erfahrenes Anästhe-
sieteam und entsprechende Infrastruk-
tur rund um die Uhr vorhanden sein 
 sollten. ■
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Gerinnungsmanagement bei kritisch kranken COVID-19-
PatientInnen

Thromboembolische ereignisse von bis zu 69 %

Johannes Gratz, Wien

Die durch SARS-CoV-2 verursachte 
 COVID-19-Pandemie stellt Intensivmedi-
zinerInnen weltweit vor große Herausfor-
derungen. Seit Beginn des Jahres 2020 
wurden global > 44 Millionen nachgewie-
sene COVID-19-Fälle sowie > 1,1 Millio-
nen COVID-19-assoziierte Todesfälle ge-
zählt [1]. Bereits relativ früh im Verlauf der 
Pandemie erschienen erste wissenschaft-
liche Publikationen, die mit erschreckend 
hohen Inzidenzen thromboembolischer 
Ereignisse von bis zu 69 % bei kritisch 
kranken COVID-19-PatientInnen aufhor-
chen ließen [2].

Die venöse Thromboembolie (VTE) – 
also das Auftreten von tiefen Venenthrom-
bosen (TVT) und/oder Pulmonalembo-
lien (PE) – wurde bereits lange vor dem 
Auftreten von COVID-19 als eine relativ 
häufige und potenziell letale Komplika-
tion bei IntensivpatientInnen beschrie-
ben. Internationale Guidelines empfehlen 
daher – bei fehlenden Kontraindikationen 
– eine pharmakologische Thrombosepro-
phylaxe mittels Heparin für alle Intensiv-
patientInnen, wobei hierfür im deutsch-
sprachigen Raum hauptsächlich 
niedermolekulares Heparin (NMWH) An-
wendung findet [3, 4]. Vor dem Hinter-
grund der berichteten hohen Inzidenzen 
thromboembolischer Ereignisse stellte 
sich relativ rasch die Frage, ob kritisch 
kranke COVID-19-PatientInnen von einer 
anderen Form der Thromboseprophylaxe 
profitieren könnten. Insbesondere höhere 
Dosen von Antikoagulanzien – also eine 
therapeutische Antikoagulation statt 
Thromboseprophylaxe – aber auch die Ver-
wendung anderer Substanzen wurden ins 
Spiel gebracht und diskutiert. Internatio-
nal nahmen unterschiedliche Fachgesell-
schaften – so auch die Arbeitsgruppe peri-
operative Gerinnung der Österreichischen 
Gesellschaft für Anästhesiologie, Reani-
mation und Intensivmedizin – hierzu bald 
Stellung, wobei diese Stellungnahmen 
durchaus einen gewissen Spielraum von 
Handlungsmöglichkeiten lassen [5, 6].

Diese große Bandbreite von Hand-
lungsmöglichkeiten lässt sich nicht zuletzt 
mit der nach wie vor ungeklärten Inzidenz 
tatsächlich klinisch relevanter VTE bei kri-

tisch kranken COVID-19-PatientInnen er-
klären. Bis Oktober 2020 berichteten etwa 
50 Pubmed-gelistete Publikationen die 
VTE-Inzidenz kritisch kranker COVID-
19-PatientInnen. Im Gegensatz zu frühe-
ren Publikationen zeigten rezente große 
Publikationen aus den USA deutlich nied-
rigere VTE-Inzidenzen < 10 % bei kritisch 
kranken COVID-19 PatientInnen [7]. Die 
auffällig stark ausgeprägte Heterogenität 
der berichteten Raten thromboemboli-
scher Ereignisse lässt sich im Wesentli-
chen anhand der nachfolgend dargestell-
ten Umstände erklären.

Unterschiedliche Definitionen  
von VTE

Während VTE klassischerweise das Auftre-
ten von PE und/oder TVT bezeichnet, zeigt 
sich bei genauerem Studium der Literatur 
zur VTE-Inzidenz bei kritisch kranken CO-
VID-19-PatientInnen, dass hier unter-
schiedlichste – zum Teil nicht korrekte – 
Definitionen verwendet wurden. So ließen 
manche AutorInnen auch das Auftreten 
thromboembolischer Ereignisse der arteri-
ellen Strombahn, wie Myokardinfarkt und 
Insult, in die berichteten Inzidenzen ein-
fließen. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund 
der einerseits unterschiedlichen Pathoge-
nese als auch andererseits unterschiedli-
chen therapeutischen Konsequenzen er-
scheint dies jedoch nicht sinnvoll. 

unterschiedliche Diagnostik  
von VTE

Internationale Guidelines empfehlen ex-
plizit, auf TVT-Screeninguntersuchungen 
mittels Ultraschall bei kritisch kranken Pa-
tientInnen zu verzichten. Hintergrund 
dieser Empfehlung ist, dass Screeningun-
tersuchungen mit der Detektion einer 
überproportional hohen Rate von asymp-
tomatischer, isoliert distaler TVT von frag-
licher klinischer Relevanz einhergehen. 
Ebenso anerkennen rezente Guidelines, 
dass die niederschwellige Durchführung 
computertomographischer Untersuchun-
gen in der modernen Intensivmedizin zu 
einer häufigeren Diagnose von inzidentel-

ler, isoliert subsegmentaler PE führt, deren 
klinische Relevanz ebenfalls ungeklärt ist. 
Werden PatientInnen aufgrund dieser Be-
funde therapeutisch antikoaguliert, so 
geht dies mit einer möglicherweise unnö-
tigen Erhöhung des Blutungsrisikos ein-
her. Bei genauerer Betrachtung der Litera-
tur zur VTE-Inzidenz bei kritisch kranken 
COVID-19-PatientInnen zeigt sich in Be-
zug auf TVT, dass einerseits ein relevanter 
Anteil der Studien Resultate aus Scree-
ninguntersuchungen präsentiert und an-
dererseits zum Teil hohe Raten von isoliert 
distaler TVT berichtet werden. In Bezug 
auf PE wiederum findet sich in manchen 
Studien einerseits eine außergewöhnlich 
hohe Zahl von Computertomographien 
des Thorax sowie andererseits ein relevan-
ter Anteil von isoliert subsegmentaler PE 
innerhalb der Gesamtzahl berichteter PE. 
Manche Studien wiederum erlauben kei-
nerlei Rückschluss auf die durchgeführte 
Diagnostik und/oder Lokalisation der be-
richteten TVT oder PE.

unterschiedliche Prophylaxe  
von VTE

Nicht zuletzt lassen sich auch in Bezug auf 
die Art der durchgeführten Thrombosepro-
phylaxe erhebliche Unterschiede zwischen 
Studien feststellen, welche die VTE-Inzi-
denz von kritisch kranken COVID-19-Pati-
entInnen berichten. Bei Durchsicht der bis 
Oktober 2020 publizierten relevanten Stu-
dien zeigt sich, dass in weniger als der 
Hälfte dieser Studien die eingeschlossenen 
PatientInnen eine Thromboseprophylaxe 
mittels Heparin in Hochrisikoprophylaxe-
dosis (z. B. 1x täglich 4000 IE Enoxaparin 
s. c.) erhielten. Während manche der Stu-
dien keinerlei Details zur Thrombosepro-
phylaxe veröffentlichten, schlossen andere 
Studien PatientInnen ohne jegliche phar-
makologische Thromboseprophylaxe ein 
und wiederum andere solche mit einer 
therapeutischen Antikoagulation mittels 
unterschiedlicher Substanzen. 

Versucht man die vorgenannten Fakto-
ren in eine Beurteilung und Zusammen-
fassung der derzeit vorliegenden Literatur 
einfließen zu lassen, so zeigt sich bei Be-
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trachtung von proximaler TVT und seg-
mentaler/zentraler PE sowie nach Aus-
schluss von Screeningunterschungen eine 
geschätzte Inzidenz zwischen 8 % und 
18 % für diese klinisch relevanten Ein-
zeloutcomes als auch das Gesamtout-
come klinisch relevante VTE. Um diese 
Zahlen in Relation setzen zu können, soll-
ten sie vor folgendem Hintergrund be-
trachtet werden: 

■■ Der Großteil der relevanten Studien 
zeichnet ein übereinstimmendes Bild 
hinsichtlich durchschnittlicher Charak-
teristik der eingeschlossenen PatientIn-
nen: diese sind in einem fortgeschritte-
nen Alter, deutlich übergewichtig und 
haben eine lange Intensivaufenthalts-
dauer. All diese Faktoren waren schon 
vor dem Auftreten von COVID-19 nach-
weislich mit einem erhöhten Auftreten 
von VTE assoziiert. 

■■ Zusätzlich ist die enge Verzahnung 
zwischen Inflammation und Gerin-
nungsaktivierung wohlbekannt. Ge-
rade COVID-19-PatientInnen mit 
schweren Verläufen weisen stark aus-
gelenkte Akute-Phase-Proteine bis hin 
zum Zytokinsturm auf. Vergleicht man 
die bei kritisch kranken COVID-19-Pa-
tientInnen berichteten VTE-Inziden-
zen mit jenen von kritisch kranken 
Sepsis-PatientInnen, so finden sich 
ähnliche Raten von VTE [8].

■■ Nicht zuletzt gilt es auch das poten-
zielle Risiko für Bias der relevanten Pu-
blikationen zu beachten. Bei der 
Mehrheit handelt es sich um retros-
pektive Arbeiten mit entsprechend im-
manent hohem Risiko für Bias. Derzeit 
laufen eine Reihe von prospektiv, ran-
domisierten, kontrollierten Studien, 
welche unterschiedliche pharmakolo-
gische Thromboseprophylaxe- und 
Antikoagulationsstrategien untersu-
chen. Es ist zu hoffen, dass diese Stu-

dien i) korrekte und stringente Outco-
medefinitionen anwenden und ii) 
keine Zufallsdiagnosen, sondern kli-
nisch relevante Ereignisse berichten. 
Unter diesen Prämissen ist davon aus-
zugehen, dass die Ergebnisse der lau-
fenden Studien evidenzbasierte Ant-
worten auf derzeit offene Fragen zum 
Gerinnungsmanagement bei kritisch 
kranken COVID-19-PatientInnen er-
möglichen werden.

Fazit

Aus derzeitiger Sicht kann festgehalten 
werden, dass kritisch kranke COVID-
19-PatientInnen – wenig überraschend – 
jedenfalls ein relevantes VTE-Risiko auf-
weisen. Die in der Literatur beschriebene 
VTE-Inzidenz ist mit jener von kritisch 
kranken PatientInnen mit Sepsis ver-
gleichbar. Bei fehlenden Kontraindikatio-
nen kommt daher der konsequenten 
Durchführung pharmakologischer 
Thromboseprophylaxe ein hoher Stellen-
wert zu. Ob kritisch kranke PatientInnen 
mit COVID-19 von einer Dosiserhöhung – 
etwa im Sinne einer Antikoagulation statt 
Thromboseprophylaxe – profitieren, ist 
Gegenstand laufender Untersuchungen 
und kann evidenzbasiert derzeit (noch) 
nicht beantwortet werden. ■
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Aktuelle Trends in der Schmerztherapie

Schmertherapie und Demenz – Gibt es einen Zusammenhang?

Rudolf likar und Georg Pinter, Klagenfurt, Waltraud Stromer, Horn

Mit zunehmenden Alter steigt nicht nur 
die Häufigkeit von schmerzhaften Be-
schwerden an, sondern auch das Risiko, 
an einer Form der Demenz zu erkranken. 
Bis zu 15 % der Menschen über 65 Jahren 
leiden an einer Demenz; das Risiko steigt 
mit zunehmendem Alter weiter an. Die 
Hälfte der Menschen über 85 Jahren ist 
vom Morbus Alzheimer betroffen, 28 % 
von ihnen schwer [1].

Schmerzen werden bei dementen Pati-
enten häufig nicht erkannt. Menschen mit 

kognitiven Beeinträchtigungen weisen 
eine hohe Schmerzprävalenz auf. Eine 
Untersuchung zeigte, dass 45,8 % der Pati-
entinnen und Patienten mit Alzheimer-
Demenz an Schmerzen leiden, bei Men-
schen mit vaskulärer Demenz waren es 
56,4 und bei Personen mit gemischter 
 Demenz 53,9 % [2].

Die Ergebnisse klinischer Studien wei-
sen darauf hin, dass Demenzpatienten im 
Vergleich zu kognitiv unbeeinträchtigten 
Personen weniger Schmerzmittel verord-

net bekommen. Die Daten lassen beunru-
higenderweise vermuten, dass bei De-
menzpatienten nozizeptive Prozesse 
womöglich eher verstärkt ablaufen, 
Schmerzen also nicht weniger wahrschein-
lich, sondern sogar häufiger und intensiver 
werden. Beide Befunde zusammen deuten 
das Risiko einer schmerztherapeutischen 
Unterversorgung von Demenzpatienten 
an, dass in der abnehmenden Fähigkeit, 
Schmerz verbal zu kommunizieren, be-
gründet sein könnte [3].

Tab. 1TABelle 1 

Abfrage von somatischem, psychomotorischem und psychosozialem Schmerz im deutschsprachigen 
Doloshort. Aus [7]. Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature
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Die mangelhafte schmerztherapeuti-
sche Versorgung Betroffener hat wiede-
rum negative Auswirkungen auf die Kog-
nition, denn unzureichend kontrollierte 
Schmerzen tragen zu einer weiteren Ver-
schlechterung der Demenz bei [4, 5].

Im Alter ist die verbale Kommunikation 
eingeschränkt. Durch Demenz kommt es 
zu hochgradigen kognitiven Beeinträchti-
gungen und es können auch Sprachbarrie-
ren vorliegen. Diese Faktoren tragen dazu 
bei, dass Schmerz bei dementen Patienten 
nicht adäquat gemessen wird.

Voraussetzung für eine zuverlässige 
Schmerzeinschätzung bei kognitiv beein-
trächtigen Menschen ist eine Betreuungs-
konstanz und Teamarbeit. Eine standardi-
sierte Schmerzerfassung und Th erapie 
sollte als integraler Bestandteil der Be-
handlung und Betreuung von Menschen 
mit Demenz sein. 

Schmerzmessung

Da demente Patienten kognitiv beeinträch-
tigt sind und komplexe physische und psy-
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Anpassung an Organdysfunktionen. Aus [8, 9]. Abdruck mit freundlicher 
Genehmigung von Springer Nature
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chische Veränderungen haben, stellt die 
Schmerzmessung eine besondere Heraus-
forderung dar. Bei der Schmerzmessung 
unterscheidet man Selbstbeurteilungsska-
len und Fremdbeurteilungsskalen. Wenn 
die Kognition nicht zu stark eingeschränkt 
ist, kann man Selbstbeurteilungsskalen ver-
wenden, hier eignet sich die verbale Rating-
Skala und die visuelle Analogskala. Bei zu-
nehmender kognitiver Beeinträchtigung 
muss man eine Fremdeinschätzung durch-
führen, und hier sind verschiedene Skalen 
entwickelt worden [6].

Es ist zu erwähnen, dass Doloshort und 
Dolosplus-2 sehr wohl in deutscher Spra-
che vorliegen. Für die Schmerzerfassung 
bei Patienten mit kognitiver Beeinträchti-
gung ist die Doloshort-Skala gut geeignet, 
weil sowohl der somatische, psychomoto-
rische und psychosoziale Schmerz abge-
fragt werden kann (Tab.  1). Der Wert > 3 
bei insgesamt 15 Punkten deutet auf 
Schmerz hin [7]. 

Eine besondere Herausforderung ist 
die Schmerzerfassung bei dementen Pati-

enten am Lebensende, weil hier stärkerer 
psychischer Distress vorliegt. 

Der insuffiziente Einsatz von Selbstbe-
urteilungs- und Fremdbeurteilungsskalen 
bei dementen Menschen führt zu Under-
reporting von Schmerz. 

Therapie

Im Alter kommt es zum zunehmenden 
Verlust von Organfunktionen, dies muss 
bei der Verabreichung von Analgetika be-
rücksichtigt werden. Zusätzlich kommt es 
zunehmend zur eingeschränkten Nieren-
funktion, verminderten Leberfunktion, 
Veränderung des Gastrointestinaltrakt. 
Dadurch kommt es zu Veränderungen der 
Pharmakokinetik und der Pharmakodyna-
mik der Medikamente.

Die medikamentöse Schmerztherapie 
muss den Organdysfunktionen angepasst 
werden und man muss auch mögliche In-
teraktionen beachten [8] (Tab. 2).

Die medikamentöse Therapie ist nur 
ein Teil der Schmerztherapie bei demen-

ten Patienten. Hier sollte genauso physi-
kalische Therapie zum Einsatz kommen, 
TENS-Therapie, Ergotherapie, Laserthera-
pie, Wärmetherapie. Bei lokalisierten und 
radikulären Schmerzen z. B. auch Nerven-
blockaden. 

Ein multimodaler Therapieansatz in der 
Schmerztherapie ist bei dementen Patien-
ten von Vorteil, da es die Polypharmazie re-
duziert. Die Fragestellung gibt es einen Zu-
sammenhang zwischen Schmerztherapie 
und Demenz lässt sich mit „Ja“ beantwor-
ten. Je dementer der Mensch, desto insuffi-
zienter die Schmerztherapie, da die Verord-
nung von Analgetika bei Patienten mit 
Demenz deutlich geringer ist, als bei Pati-
enten ohne Demenz. ■
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W, Donnerer J, et al (2020) Schmerztherapie im 
Alter: Besonderheiten und empfehlungen.  
Z Gerontol Geriat (2020). https://doi.
org/10.1007/s00391-020-01766-7
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Infektion im Fokus

Vaborem®-Der KPC Spezialist3

VABOREM® ist die erste Fixkombination 
aus Meropenem, einem bewährten Carba-
penem, und Vaborbactam, dem  ersten 
Vertreter seiner Klasse als Bor- basierter 
 ß-Lactamase-Inhibitor.1

VABOREM® zeichnet sich durch eine 
Hemmwirkung gegenüber Klebsiella-
pneumoniae-Carbapenemase (KPC) aus, 
eine häufige Resistenzursache von Entero-
bakterien gegen Carbapeneme (CRE).2

Die Therapie von CRE mit VABOREM® 

zeigte in der Zulassungsstudie Tango II 
erhöhte klinische Heilungsraten, einen 
deutlichen Trend zu geringerer Mortali-

tät sowie eine reduzierte Nephrotoxizität 
im Vergleich zur besten verfügbaren 
 Therapie.3,4 ■

Referenzen

1. VABOREM® Fachinformation
2. Aures 2017
3. Wunderink Infect Dis Ther 2018;7:439-455
4. Bassetti M, et al.,: A Post Hoc Analysis Adv Ther 2019 May 16.  
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Pressekontakt:
Dr. Markus Draxler,  
A. Menarini Pharma GmbH.,  
Pottendorferstrasse 25-27/3/3/TOP1, 
1120 Wien
Tel:	 +43	1 879	95	85	–	22
Email: mdraxler@menarini.at 

▼■Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusätzlichen Überwachung. Dies ermöglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse über die Sicherheit. Angehörige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, 
jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der veröffentlichten Fachinformation. 

Fachkurzinformation Vaborem®  
Bezeichnung des Arzneimittels: Vaborem 1 g/1 g Pulver für ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung
Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthält 1 g Meropenem als Meropenem-Trihydrat und 1 g Vaborbactam. Nach der Rekonstitution enthält 1 ml Lösung 50 mg Meropenem 
und 50 mg Vaborbactam. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Durchstechflasche enthält 10,9 mmol Natrium (etwa 250 mg). Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumcarbonat Anwendungsgebiete: 
Vaborem ist zur Behandlung der folgenden Infektionen bei Erwachsenen indiziert: – Komplizierter Harnwegsinfekt (cUTI) einschließlich Pyelonephritis. – Komplizierte intraabdominelle Infektion (cIAI). – Nosokomial 
erworbene Pneumonie (HAP: hospital-acquired pneumonia) einschließlich Beatmungspneumonie (VAP: ventilator associated pneumonia). Behandlung von Patienten mit Bakteriämie, die im Zusammenhang mit 
einer der oben genannten Infektionen auftritt oder wenn ein entsprechender Zusammenhang vermutet wird. Vaborem ist auch zur Behandlung von Infektionen durch aerobe gramnegative Organismen bei 
Erwachsenen mit eingeschränkten Behandlungsmöglichkeiten indiziert. Die offiziellen Richtlinien für den angemessenen Gebrauch von antibakteriellen Wirkstoffen sind zu berücksichtigen. Gegenanzeigen: 
Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Überempfindlichkeit gegen jegliche Carbapenem-Antibiotika. Schwere Überempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, 
schwere Hautreaktion) gegen andere Beta-Lactam-Antibiotika (z. B. Penicilline, Cephalosporine oder Monobactame). Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemischen Anwendung, Carbapeneme, 
ATC-Code: J01DH52 Inhaber der Zulassung: Menarini International Operations Luxembourg S.A., 1, Avenue de la Gare, L-1611, Luxembourg, Luxemburg Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und 
apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung und Art der Anwendung, Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, 
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der 
Information: 10.2020
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Rapibloc® (Landiolol): Innovation in der Behandlung akuter 
Tachyarrhythmien

Akut- und Intensivmedizin-- Der ultrakurz-
wirksame und höchst kardioselektive intra-
venöse β 1-Blocker Landiolol (Rapibloc®) 
ermöglicht erstmals eine besonders rasche 
und effiziente Kontrolle der Herzfrequenz 
(HF), ohne den Blutdruck maßgeblich zu 
beeinflussen.

In den aktuellen Leitlinien der European 
Society of Cardiology (ESC 2020) werden 
aufgrund der raschen Wirksamkeit und 
der guten Verträglichkeit β-Blocker nun 
auch zum Management des Vorhofflim-
merns als Mittel der ersten Wahl empfoh-
len. Dies gilt erstmals neuerdings auch für 
Patienten mit einer eingeschränkten kar-
dialen Pumpfunktion (LVEF < 40 %) oder 
Zeichen einer Herzinsuffizienz. Für diese 
Einsätze eignet sich besonders Landiolol 
(Rapibloc®), das sich durch höchste β1 
-Kardioselektivität aller verfügbaren 
β-Blocker auszeichnet (β1 : β2 = 255:1) 
und daher eine höhere Wirkpotenz entfal-
tet (Plosker GL, Drugs 2013,73:959-977).

NEU! – Effiziente HF-Kontrolle 
OHNE Beeinflussung labiler 
Hämodynamik

 Durch die extrem kurze Halbwertszeit von 
3 bis 4 Minuten und dem raschen, unmit-
telbaren Wirkeintritt (1-2 Minuten) kann 
mit Landiolol gerade in kritischen Situatio-
nen die Herzfrequenz schneller und effek-
tiver als mit anderen Antiarrhythmika un-
ter Kontrolle gebracht werden (Shibata SC 
et al., J Cardiothorac Vasc Anesth 2016, 
30:418-422). Ein klinisch relevanter Blut-

druckabfall, der gerade in hämodyna-
misch heiklen Situationen nicht erwünscht 
ist, ist dabei aber nicht zu befürchten. Das 
zeigen sowohl pharmakodynamische Da-
ten im Vergleich zu Esmolol (Sasao J et al., 
Can J Anaesth 2001; 48 [10]:985-989) als 
auch klinische Studien im Vergleich zu Di-
goxin und Diltiazem (Nagai R et al., Circ J 
2013; 77 [4]:908-916. Kiuchi S et al., J Clin 
Med Res 2017; 9 [59]:426-432).

Die negativ inotrope Wirkung ist bei 
Landiolol (Rapibloc®) besonders limitiert, 
da Landiolol (Rapibloc®) nur als S-Enan-
tiomer zur Wirkung gelangt.

Zusätzlich scheint es bei Landiolol  
(Rapibloc®) kein Absetzphänomen („Phar-
macochaperoning Effect“) zu geben. Bei 
Absetzen von Landiolol (Rapibloc®) kommt 
es zu keinen überschießenden Reflex-Ta-
chykardien-„Rebound- Effekt“ (Nasrollahi-
Shirazi S et al., Journal of Pharmacology and 
Experimental Therapeutics October 2016, 
359 [1]:73-81).

Dies unterstreicht die innovative Rolle 
von Landiolol (Rapibloc®) als betablo-
ckierendes Antiarrhythmikum der neues-
ten Generation!

Landiolol: Indikation

Die Einsatzgebiete für Landiolol sind su-
praventrikuläre Tachykardien, wenn eine 
schnelle Kontrolle der Kammerfrequenz bei 
Patienten mit Vorhofflimmern oder Vorhof-
flattern perioperativ, postoperativ oder un-
ter anderen Bedingungen erwünscht ist. 
Ebenso bei kurzdauernder Kontrolle der 
Kammerfrequenz und nicht-kompensatori-

scher Sinustachykardie, wenn nach dem 
Urteil des Arztes die hohe Herzfrequenz 
eine besondere Intervention erfordert.

Aktuelle Bestätigung aus  
der klinischen Praxis1

Landiolol erzielt bei herzinsuffizienten 
Patienten mit akuten Tachyarrhythmien 
eine hocheffektive Herzfrequenzkontrolle 
bei gleichzeitiger über 99 %iger hämody-
namischer Stabilität.

Eine prospektive Datenerhebung des 
klinischen Einsatzes von Landiolol bei 888 
konsekutiven herzinsuffizienten akuten 
Tachyarrhythmie – Patienten in Japan (ca. 
85 % mit akutem VHF; Herzinsuffizienz – 
über 70 % mit NYHA 3 und 4!) ergab eine 
über 77 %ige Responderrate bezüglich der 
Herzfrequenzzielerreichung. Dieser hohe 
Effizienzgrad wurde bei diesen in der kar-
dialen Funktion eingeschränkten Patien-
ten (ca. 45 % mit LVEF < 40 %! ca. 22 % mit 
LVEF ≥ 40% bis < 50 %) mit im Verlauf sta-
bilen Blutdruckergebnissen erzielt (nur 
0,5 % klinisch relevante Hypotonien).

Weitere Bestätigung für den 
Einsatz von Landiolol

Dies stellt eine weitere Bestätigung dar, dass 
Rapibloc® (Landiolol) im Einsatz bei beson-
ders risikoreichen Patientengruppen mit ei-
ner labilen Hämodynamik auch im akuten 
klinischen „real – world setting“ durch ein 
besonders vorteilhaftes Sicherheitsprofil 
eine sehr effektive neue Therapieoption für 
die Akut- und Intensivmedizin darstellt  ■

LITERATuR

1. Yamashita T, et al. A prospective observatio-
nal survey on landiolol in atrial fibrillation / atrial 
flutter patients with chronic heart failure – AF-
CHF landiolol survey. J Cardiol (2019) https://
doi.org/10.10.1016/j.jcc.2019.05.012)
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Dr. med. Hugo Leodolter, Amomed Pharma
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®Ampres – Periphere Nervenblockade für kurze 
chirurgische Eingriffe
Seit dem Herbst bietet die Sintetica GmbH unter dem Warenzeichen ®Ampres 
eine Injektionslösung zur Perineuralanästhesie an.

Ampres 20  mg/ml Injektionslösung mit 
dem Wirkstoff  Chloroprocain-Hydrochlo-
rid wird angewendet zur Perineuralanäs-
thesie (periphere Nervenblockade) bei Er-
wachsenen für kurze chirurgische Eingriff e 
nicht länger als 60 Minuten¹.

Dabei ist Ampres 2 % insbesondere 
eine Option für (ambulante) Operationen, 
bei denen eine schnelle Erholung und 
Entlassungsfähigkeit im Vordergrund ste-
hen. So tritt eine Wirkung bereits nach 
6-12 Minuten ein1. Patienten mit axillärer 
Nervenblockade konnten z. B. schon nach 
durchschnittlich 160  Minuten entlassen 
werden2-3.

Im Rahmen der Zulassungsstudie von 
Ampres 20 mg/ml Injektionslösung zeigte 
sich bei axilliären Nervenblockaden eine 
Wirksamkeit von Chloroprocain 2 % ent-
sprechend dem Standard Ropivacain 
0,75 %. Dabei ermöglichte der Einsatz von 
Chloroprocain 2 % jedoch ein wesentlich 
engeres Zeitfenster für die Länge der Blo-
ckade. Dadurch ergab sich ein kalkulier-
barer, planbarer Zeitpunkt für die Entlas-
sung des Patienten2-3.

Ampres® 20 mg/ml Injektionslösung 
ist erhältlich in 20-ml-Durchstechfla-
schen, einzeln lichtgeschützt verpackt 
und 24 Monate bei Zimmertemperatur im 
nicht angebrochenen Zustand haltbar. Die 
Liefereinheit umfasst 10 Durchstechfl a-
schen. Jede Flasche enthält 400 mg Chlo-
roprocain-HCl. Ampres ist frei von Kon-
servierungsmitteln und Sulfi ten – wie alle 
Produkte aus dem Hause Sintetica¹.

Neben der neuen Injektionslösung mit 
20 mg/ml bietet die Sintetica GmbH auch 
Ampres 10  mg/ml Injektionslösung an. 
Dieses Produkt ist zur Spinalanästhesie 
bei Erwachsenen zugelassen, wobei die 
Dauer des geplanten chirurgischen Ein-
griff s 40  Minuten nicht überschreiten 
sollte. Es wird in Packungen zu 10 Ampul-
len mit je 5 ml angeboten4.

Die Sintetica GmbH ist die deutsche Nie-
derlassung der Sintetica S.A., eines 1921 in 
der Schweiz gegründeten forschenden 
und produzierenden Pharmaunterneh-
mens. Vom Standort in Münster, Deutsch-
land, aus werden alle Marketing- und Ver-
triebsaktivitäten für den deutschen und 
österreichischen Markt koordiniert. ■

QuELLEN

1. Fachinformation Ampres 20 mg/ml 
Injektionslösung, Stand 01 / 2020
2. Kimberger O, Camponovo C, Saporito A, 
likar R. A prospective, randomised, non-
inferiority study of Chloroprocaine 2% and the 
active control Ropivacaine 0.75% (AstraZeneca) 
in ultrasound-guided axillary nerve block for 
short-duration distal upper limb surgery. Clinical 
Study Report, Study CRO-14-120, eudraCT 
Number 2014-002519-40, 
Final version 1.0, April 16, 2018
3. Kimberger O, Piccagli B, Haslik W, Donati e, 
Zotti O, Sulyok I. Chloroprocaine 2% Versus 
Ropivacaine 0.75% in Ultrasound-guided 
Axillary Nerve Block for Short-duration Distal 
Upper limb Surgery: A Non-inferiority Study. 
The Anesthesiology annual meeting 2019, 
A2178, www.asaabstracts.com, American 
Society of Anesthesiologists 2019
4. Fachinformation Ampres 10 mg/ml 
Injektionslösung, Stand 06 / 2017
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VERDACHT AUF CRE-KPC?  
TREFFEN SIE DIE RICHTIGE WAHL.1, 2

VABOREM® – die Fix-Kombination aus Meropenem und Vaborbactam.3

Der erste Bor-basierte β-Lactamase Inhibitor mit Hemmwirkung gegen-

über KPC zur Therapie von CRE-Infektionen. 1, 2

CRE: Carbapenem-resistentearbapenem-resistente Enterobakterien | KPC: Klebsiella-pneumoniae-Carbapenemase

1. Wunderink_Infect Dis Ther_2018;7:439-455 | underink_Infect Dis Ther_2018;7:439-455 | 2. Bassetti M, et al.: A Post Hoc Analysis.

Adv Ther. 2019 May 16. | Adv Ther. 2019 May 16. | 3. VABOREM® Fachinformation
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