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Was heif3t freie

Meinungsauflerung in der

Medizin?

Walter Hasibeder'?

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

2 Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), Wien,

Osterreich

Werte Kolleg:innen!

Neulich habe ich mir eine Auffrischungs-
impfung verabreichen lassen — oder, wie
ein Arzt, der sich als Ganzheitsmediziner
und Vertreter der ,esoterischen Medizin”
versteht, behauptet, wurden mir Nanopar-
tikel verabreicht, die durch das 5G-Netz
aktiviert werden. Damit habe ich unfrei-
willig eine IP-Adresse bekommen und bin
jetzt jederzeit trackbar.

Diese Aussagen wurden bei einer of-
fentlichen Veranstaltung von Impfgegnern
in Niederdsterreich getétigt. Fast zeitgleich
fand eine Veranstaltung der FPO statt, in
der ein als Impfgegner bekannter deut-
scher Arzt heftigst gegen die geplanten
weltweiten KoordinationsmafBnahmen der
WHO im gemeinsamen Kampf gegen kiinf-
tige Pandemien wetterte. Der Plan sieht
eine engere Zusammenarbeit der interna-
tionalen Staatengemeinschaft im Pande-
miefall vor, mit dem Ziel, wissenschaftli-
che Erkenntnisse Uber neue Erreger und
deren Ausbreitung sowie neuentwickelte
Impfstoffe rascher allen Nationen zur Ver-
fligung zu stellen. Uber Eingriffe in die
Souveranitdt von Nationalstaaten steht in
diesem Papier definitiv nichts!

Kopfschiitteln alleine hilft bei so viel
Dummbheit nicht mehr, denn Dummheit
scheint wie eine Infektionskrankheit anste-
ckend zu sein! Un- oder Halbwahrheiten
kdnnen heutzutage von jedermann und
jederfrau problemlos liber soziale Medien
verbreitet werden. Es findet sich immer
eine ,Blase” Gleichgesinnter, in der diese
Verschworungstheorien weiter reifen und
neue Anhanger finden.

In einem lesenswerten Buch der Ge-
richtspsychiaterin Heidi Kastner werden
Ursachen der Dummbheit, die selten durch
Intelligenzminderung erklart werden kon-
nen, systematisch aufgearbeitet [1]. Sie
schreibt darin Uber die ,Denkfaulen’
die sich besonders durch Unwissenheit,
Fortbildungsfaulheit und das Aufgreifen
und Vertreten einfacher Meinungen zu
komplexen Themen auszeichnen. Uber die
»Querulanten”, zu denen die Ignoranten,
Faktenverweigerer und Verschwdrungs-
theoretiker gezahlt werden und bei denen
sanders denken” quasi ,nur ich habe den
Durchblick” bedeutet. Und dann unter-
scheidet sie noch die ,Gefiihlsdummbheit’,
die sich in fehlender emotionaler Kom-
petenz gegeniiber anderen Menschen
manifestiert. Letztere pochen gern auf ih-
re persdnlichen Freiheitsrechte, ohne auch
nur im Geringsten auf die Freiheitsrechte
anderer Mitblrger:innen zu achten.

» Dummbheit ist eine echte Gefahr
fir eine liberale Demokratie

Dummbheit ist eine echte Gefahr fiir eine
liberale Demokratie! Sie gefdhrdet den
sozialen Zusammenhalt, das Erarbeiten
von Kompromissen und das Uberleben auf
unserem ,Raumschiff” Erde. Das Verbrei-
ten medizinischer Fehlinformation durch
Arztiinnen, aber auch durch anderes me-
dizinisches Fachpersonal, hat nichts mit
demokratischer Meinungsfreiheit zu tun,
sondern steht im eklatanten Widerspruch
zum medizinischen Ethos und der damit
einhergehenden Verantwortung, die jede


https://doi.org/10.1007/s44179-024-00232-8

und jeder von uns in seiner taglichen
Arbeit tragt.

Medizinische Fachverbénde sollten
daher wesentlich schneller und in aller
Offentlichkeit disziplinarrechtliche Schrit-
te, bis hin zum dauerhaften Entzug der
Berufsauslibungsberechtigung,  gegen
jene Personen verhdngen, die unsere Be-
volkerung mit Un- oder Halbwahrheiten
zu indoktrinieren versuchen. Analog dazu
braucht es auf nationaler Ebene Gesetze,
die es Politiker:innen verbieten, Dummheit
im groBen Stil zu verbreiten und damit
auch die eigene Bevodlkerung zu gefdhr-
den. Dummheit ist aus meiner Sicht die
groBte Gefahr fiir ein liberales demokrati-
sches System, in dem ein wertschdtzender
politischer Diskurs die Entwicklung des
Staates zum Wohle seiner Bevdlkerung
leiten sollte.

Ihr Walter Hasibeder

Korrespondenzadresse

©V. Weilguni

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

0SG- und OGARI-Stellungnahme zum EMA-Review zur
Risikobewertung von Metamizol

Die European Medicines Agency (EMA) hat einen Review zu Metamizol angekiindigt, um das Risikos
einer Metamizol-assoziierten Agranulozytose zu priifen und neu zu bewerten. Der Vorstand der 0SG
und der Vorstand der Sektion Schmerz der OGARI haben dazu eine gemeinsame Stellungnahme
verfasst, in der die Bedeutung und Unverzichtbarkeit der Substanz in der Schmerztherapie dargestellt
wird. Lesen Sie hier einige Ausziige:

Metamizol (Dipyron) ist eines der dltesten Analgetika und wird seit der Markteinfiihrung
1922 in Europa und Lateinamerika erfolgreich eingesetzt. Neben seinen hervorragenden
schmerzstillenden und fiebersenkenden Eigenschaften ist die durch eine Aktivierung ATP-
sensitiver Kaliumkanale vermittelte spasmolytische Komponente ein Alleinstellungsmerkmal
unter samtlichen Nichtopioid-Analgetika.

Infolge seiner einzigartigen Pharmakologie wird Metamizol bei einer Vielzahl von akuten und
chronischen Schmerzzustédnden, darunter moderat bis starke nicht-tumorbedingte Schmerzen
und postoperative Schmerzen, Koliken, Tumorschmerzen als auch bei therapierefraktarem
Fieber verwendet. Metamizol weist ein gegeniiber NSAID giinstigeres gastrointestinales,
kardiovaskuldres und zerebrovaskuldres Profil auf. Das Risiko nichtselektiver COX-Hemmer
und Coxibe fiir kardiovaskulare und renale Ereignisse ist hoher als das Risiko einer Metamizol-
assoziierten Agranulozytose. Eine Metaanalyse illustriert deutlich weniger unerwiinschte
Ereignisse unter Metamizol als unter Opioiden. Die Lebertoxizitat ist wesentlich geringer als
jene von Paracetamol.

Die Datenlage zur durch Metamizol ausgeldsten Agranulozytose ist heterogen, wobei in
Europa erhebliche geographische Unterschiede auffallen. Zwischen 2001 und 2005 wurden in
Osterreich 0,026 Flle von Agranulozytose pro 1 Mio. Patient:innentage registriert. Substanzen
wie Cotrimoxazol, Cimetidin, Prednison und Clomipramin bringen in der lokalen Population
ein wesentlich hoheres oder dhnlich hohes Risiko mit sich. In Anbetracht dessen erscheint es
verwunderlich, dass die extrem seltene Nebenwirkung Agranulozytose, fiir die es inzwischen
eine wirksame Medikation gibt, stets im Zusammenhang mit Metamizol, aber selten im
Zusammenhang mit anderen Medikamenten (Methotrexat, Carbamazepin, Thiamazol etc.)
diskutiert wird.

Fazit von OSG und OGARI

Metamizol ist eine wichtige Substanz, die aufgrund ihrer spasmolytischen und analgetischen
Wirksamkeit in der Behandlung viszeraler Schmerzen, Koliken, Tumorschmerzen, aber auch
Menstruationsbeschwerden, Schmerzen im Urogenitaltrakt und Reizdarmsyndrom indiziert ist.
Anhand der aktuellen Studienlage ist das Interaktions- und Nebenwirkungspotenzial als gering
anzusehen. Im Vergleich zu NSAID gilt Metamizol als gleichermaBen wirksam und sicherer,
ohne Kontraindikationen wie kardiovaskulare, renale oder gastrointestinale Komorbiditaten.
Das macht die Substanz fiir den Einsatz bei alteren und hochbetagten Schmerzpatient:innen,
solchen mit renaler Insuffizienz oder hohem Blutungsrisiko, zu einer interessanten analgetischen
Option.

Eine Agranulozytose tritt unter Metamizol nur sehr selten auf. Wichtig ist es, im Zuge des
Aufklarungsgespraches darauf hinzuweisen, dass die Patient:innen bei Halsschmerzen, Fieber
oder entziindlichen Schleimhautlésionen dringend eine Arztin/einen Arzt aufsuchen sollen, um
eine Agranulozytose klinisch abzukldren.

Der aktuelle Review beziiglich Metamizol ist fiir die OSG und die Sektion Schmerz der OGARI
daher nicht nachvollziehbar.

Quelle: Statement der Osterreichischen Schmerzgesellschaft (0SG) und
der Sektion Schmerz der Osterreichischen Gesellschaft fiir Andisthesiologie,
Reanimation und Intensivmedizin (OGARI); Graz, 30.06.2024

Das gesamte Statement inklusive der Literaturverweise
finden Sie auf P.A.L.N.S. >
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Potenziale der Digitalisierung
nutzen, arztliche Verantwortung

leben

Christoph Hérmann'?

'Klinische Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin, Universitatsklinikum St. Pélten-Lilienfeld,
Standort St. Plten, Karl Landsteiner Privatuniversitat fiir Gesundheitswissenschaften, St. Polten,

Osterreich

2 Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), Wien,

Osterreich

Liebe Mitglieder, geschatzte Kolleginnen
und Kollegen,

die Jahrestagung der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Andsthesiologie, Reanimati-
on und Intensivmedizin riickt mit groBen
Schritten ndher. Mit dem Tagungsmotto
,FITIN DIE ZUKUNFT - digital, gemeinsam,
sicher und modern” wollen wir den groRen
Herausforderungen jetzt und in der nahen
Zukunft positiv und ohne Scheuklappen
begegnen.

In seiner Key-Lecture im Rahmen der
Er6ffnung wird sich Kurt Ritzler aus Cle-
veland, Ohio, mit der Zukunft der Entwick-
lung der klinischen Forschung des Fachs
Andsthesiologie und Intensivmedizin aus-
einandersetzen und damit wertvolle Im-
pulse geben. Die zweite Key-Lecture wird
von Oliver Kimberger gehalten.

» Oliver Kimberger leitet den
neuen OGARI-Expertenkreis
Digitalmedizin

Unser Kollege, der bereits iiber eine au-
Berordentliche Expertise in diesem Bereich
verfiigt, leitet die neu gegriindete OGARI-
Plattform ,Expertenkreis Digitalmedizin®,
um sich mit seinem Team intensiv dem
Aufgabengebiet der Digitalisierung ein-
schlieBlich der Kiinstlichen Intelligenz (KI)
in unserem Fach zu widmen. Im Vorder-
grund stehen der Zugang zum Sammeln
wissenschaftlicher Daten, die Zukunft der
arztlichen Weiterbildung in den Bereichen
der Kl und somit auch das Formulieren und
Festlegen von Positionen der OGARI, um

den gesamten Prozess der Digitalisierung
unter Berticksichtigung unserer arztlichen
Verantwortung mitzugestalten.
Kl-Technologien haben das Potenzial,
unsere klinische Entscheidungsfindung
zu unterstiitzen und damit die Pati-
entiinnensicherheit zu erhdhen. Doch
gleichzeitig damit verbunden sind emi-
nente Fragen, die wir gemeinsam diskutie-
ren sollten, um sicherzustellen, dass diese
aus arztlich-medizinsicher Sicht ethisch
verantwortungsvoll eingesetzt werden
und den Patient:innen nutzen. Generell
lasst sich bereits heute feststellen, dass
unser Fach durch die Kl einen grof3en
Entwicklungsschub nehmen wird.

AIC 2024: KI und Nachhaltigkeit

In einer Zeit rascher technologischer Ent-
wicklungen, wachsender Herausforderun-
gen in der Nachhaltigkeit und des steti-
gen demografischen Wandels widmet sich
der AIC 2024 verstarkt diesen Themen-
komplexen. So wird auch wieder das The-
ma Nachhaltigkeit in der Andsthesiologie
einen Kongressschwerpunkt bilden.

In dieser 3. Ausgabe der ANASTHESIE
NACHRICHTEN 2024 werden vorab einige
Themen aufgegriffen, die auch am AIC, der
vom 24. bis 26. Oktober 2024 im Kongress-
haus Salzburg stattfinden wird, in den Blick
genommen werden, darunter auch ethisch
brisante Themen wie zum Beispiel Com-
fort Terminal Care auf der Intensivstation.
Dazu hat die ARGE Ethik in der Andsthe-
sie und Intensivmedizin der OGARI Pra-
xisempfehlungen formuliert, die im Heft


https://doi.org/10.1007/s44179-024-00246-2

in komprimierter Form eines ,One Minute
Wonder” dargestellt werden.

Neben dem Ausblick auf die thema-
tische Ausrichtung unserer Jahrestagung
in Salzburg mochte ich Sie auch auf wei-
tere Inhalte dieses Hefts hinweisen. Mit
exzellenten Beitragen melden sich unter
anderem Walter Hasibeder, Barbara Friese-
necker, Martin Diinser und Johann Knot-
zer zu Wort. Natirlich gut vertreten ist
auch die ARGE Junge Andsthesie. Mathias
Maleczek berichtet iiber das Universitdre
Simulationszentrum Wien.

Ich hoffe, diese Kongressauflage der
ANASTHESIE NACHRICHTEN liefert Ihnen
einen interessanten Vorgeschmack auf
unsere kommende Jahrestagung, freue
mich auf zahlreiche Teilnahme unserer
Kolleginnen und Kollegen der OGARI und
lade Sie alle herzlich zum AIC 2024 ins
Kongresszentrum nach Salzburg ein.

Mit kollegialen GriiBen,
Ihr Christoph Hérmann

Korrespondenzadresse
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Prim. Univ.-Prof. Dr. Christoph Hormann
Klinische Abteilung fiir Andsthesie und
Intensivmedizin, Universitatsklinikum

St. Polten-Lilienfeld, Standort St. Pélten,
Karl Landsteiner Privatuniversitat fiir
Gesundheitswissenschaften

St. Polten, Osterreich
christoph.hoermann@stpoelten.lknoe.at
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Nachruf: Otto Mayrhofer, 1920-2024

OGARI-Griindungsprisident mit 103 Jahren verstorben

Der am 2. November 1920 in Wien geborene Otto Mayrhofer promovierte 1944 an der
Medizinischen Fakultat d er Universitat Wien und startete danach eine Ausbildung am
AKH Wien in den Abteilungen Innere Medizin, Chirurgie und Pathologie.

Auslandsaufenthalte fiihrten ihn 1947 nach England und 1949 an die Columbia University
nach New York, wo er unter Virginia Apgar und Manny Papper, mit dem Fellowship des
American College of Anesthesia abschloss. Spater erlangte er auch das Fellowship des
Royal College in England.

Am 19. September 1951 wird Otto Mayrhofer zum ersten Prasidenten der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Andsthesiologie gewahlt, 1955 als erster Dozent fiir Andsthesiologie

an der Universitdt Wien habilitiert, 1961 Vorstand des neugeschaffenen Institutes fiir
Andsthesiologie, das 1978 unter Einbeziehung der Intensivmedizin Klinikstatus am AKH
Wien erlangt.

Gemeinsam mit Frey und Hiigin begriindete Mayrhofer die erste deutschsprachige
Fachzeitschrift ,Der Andsthesist” und gab 1955 das Lehrbuch der Anasthesiologie im
Springer-Verlag heraus.

Fachlich hatte er als einer der Ersten 1951 auch unter Einsatz von Selbstversuchen
Succinylcholin (Lysthenon) zur Zulassung verholfen. Mayrhofer tibte zahlreiche
Funktionen aus, so war er lange Jahre Prasident der Wiener Medizinischen Akademie und
Vizedekan der medizinischen Fakultédt. Nach seiner Mitwirkung bei der Griindung der
World Federation of Anaesthesia wurde Otto Mayrhofer 1964 Sekretar und von 1971 bis
1976 Président dieser Gesellschaft.

Vor seiner Emeritierung 1991 war Otto Mayrhofer in die Planung des neuen Wiener
AKH intensiv eingebunden und konnte im experimentellen und intensivmedizinischen
Bereich dem Fach zahlreiche Wirkungsstatten sichern.

Otto Mayrhofer war bis zu seinem Tod am 21. Juni 2024 mit seiner Gesellschaft, seinem
,Kind”, wie er sich ausdriickte, eng verbunden. Diese wird das Andenken ihres Griinders
stets in Ehren halten. (Nachruf von FX Lackner).

Foto: OGARI-Griindungsprdsident Otto Mayrhofer (im Bild sitzend mit FX Lackner) beim

Interview mit den ANASTHESIE NACHRICHTEN anlcisslich seines 100. Geburtstages.
© Volkmar Weilguni
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OPG-Update

Eva Katharina Masel'?

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

Wien/AKH Wien, Wien, Osterreich

Liebe Leser:innen der OPG-News!

Die drei verschiedenen Rubriken BRAIN,
GUT und BASICS sollen dazu dienen, Wis-
senschaftliches, Alltdgliches und Basiswis-
sen aus dem Bereich der Palliative Care zu
vermitteln. Zusatzlich werden als Mdglich-
keit zur Selbstiiberpriifung zwei Multiple-
Choice Fragen gestellt (8 Abb. 1) und zwei
Tipps fiir die Praxis Gbermittelt, einer aus
arztlicher und einer aus pflegerischer Sicht.

BRAIN - neue wissenschaftliche
Erkenntnisse zu Palliative Care

Die 2024 im Journal of Pain and Symptom
Management erschienene Arbeit Paren-
teral hydration in dying patients with
cancer — a national registry study von
Martinson et al. [1] untersuchte 147.488
Patientiinnen mit Krebs in Bezug auf
einen Zusammenhang zwischen parente-
raler Hydratation und Atemnot. Die retro-
spektive Kohortenstudie ergab, dass die
Verabreichung von parenteraler Hydratati-
on bei bestimmten Patient:innengruppen
(jinger, mannlich, bei hdmatologischen
Malignomen und bei Eierstockkrebs) und
in Akutkrankenhdusern hdufiger war. Es
wurde eine Korrelation zwischen der
parenteralen Hydratation und dem Auf-
treten von Atemnot festgestellt. Umso
mehr erscheint es wichtig, nicht indizierte
MaBnahmen am Lebensende zu hinter-
fragen bzw. eine Therapiezieldinderung
durchzufiihren.

‘gemei

guten

GUT - Bauchgefiihl und Alltag in
Palliative Care

LIt takes two years to learn to speak and
sixty to learn to keep quiet.” Ernest He-
mingway

Empfehlenswert in Bezug auf kommuni-
kative Fertigkeiten ist der frei im Internet
erhdltliche Calgary-Cambridge Guide.

BASICS - Basiswissen aus dem
Bereich der Palliative Care

Arztlicher Tipp. Choosing Wisely — Top
Empfehlungen zur Palliativversorgung!
Die Initiative Choosing Wisely zielt darauf
ab, die Qualitét der Versorgung zu verbes-
sern und unndtige Tests, Behandlungen
und Eingriffe zu reduzieren. Choosing
Wisely ermutigt dazu, evidenzbasierte
Entscheidungen zu treffen und Uberbe-
handlungen zu vermeiden. Hier finden
Sie die Top Empfehlungen zur Pallia-
tivversorgung:  https://gemeinsam-gut-
entscheiden.at/bereich/empfehlungen/
palliativversorgung/.

Pflegerischer Tipp. Im Palliativbereich ist
die Validierungstechnik von unschatzba-
rem Wert, um das Wohlbefinden und die
Wiirde der Patient:innen zu férdern. Be-
gegnen Sie den Patientiinnen mit Empa-
thie und Akzeptanz, ohne sie zu korrigieren
oder ihre Realitat infrage zu stellen. Versu-
chen Sie, sich in ihre Welt hineinzuverset-

i CHOOSING WISELY AUSTHIA
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zen und ihre Gefiihle und Bediirfnisse zu
verstehen. Anstatt zu sagen ,Das ist nicht
wahr!” oder ,Das ist nicht passiert!” zeigen
Sie Verstandnis und Validierung, indem Sie
sagen: ,Das muss sich schwer anfiihlen”
oder ,Ich kann verstehen, dass das fir Sie
sehr wichtig ist”.

» Validierung: Patient:innen mit
Empathie begegnen, ohne ihre
Realitdt infrage zu stellen

Durch Validation konnen Sie eine unter-
stlitzende Beziehung aufbauen, die den
Patientiinnen das Gefiihl von Sicherheit
und Vertrauen vermittelt. Sehen Sie sich
das Video der 2023 verstorbenen Geron-
tologin Naomi Feil, der Begriinderin der
Validation, an, es lohnt sich: https://www.
youtube.com/watch?v=wT4MDBXxgqiiE.

Multiple Choice Fragen:

1. Welche der folgenden Aussagen tiber die
Verwendung von Olanzapin (Off-Label-Use)
im palliativen Setting ist NICHT korrekt?

A: Olanzapin kann zur Linderung von Ubelkeit
und Erbrechen eingesetzt werden.

B: Olanzapin kann zur Behandlung von Angst
und Unruhe eingesetzt werden.

C: Olanzapin kann bei Delirium eingesetzt
werden.

D: Olanzapin kann zur Behandlung von
Juckreiz eingesetzt werden.

E: Olanzapin kann zur Behandlung von
Schlafstérungen eingesetzt werden.

g

Welche der folgenden Aussagen stellt KEINE
potenzielle Arzneimittelinteraktion mit
Dexamethason im palliativen Setting dar?

A: Dexamethason kann die Wirkung von blut-
verdiinnenden Medikamenten verstarken,
was das Risiko von Blutungen erhoht.

Die gleichzeitige Anwendung von Dexa-

methason und bestimmten Antidiabetika

wie Metformin kann zu einer Erh6hung

des Blutzuckerspiegels fiihren.

C: Dexamethason kann die Wirkung von Immun-

suppressiva wie Cyclosporin oder Tacrolimus

abschwachen, was zu einem erhohten Risiko
fur TransplantatabstoBung fiihren kann.

Die Kombination von Dexamethason und

nichtsteroidalen entziindungshemmenden

Medikamenten kann das Risiko fiir Magen-

Darm-Blutungen erhéhen.

: Dexamethason kann bei der Behandlung
von Ubelkeit und Erbrechen, insbesondere
im Zusammenhang mit Chemotherapie
oder Bestrahlung, wirksam sein.

@

9

m
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Abb. 1 A Multiple-Choice Fragen
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Rapibloc®: Gesicherte akute
Herzfrequenzkontrolle bei
pulmonalen Komorbiditaten

Kardioselektive Betablocker wie Rapibloc®
sind ein zentraler Bestandteil der Phar-
makotherapie in der internistischen und
anasthesiologischen Akut- und Intensiv-
medizin. Dennoch gibt es Unsicherheiten
beziiglich ihres Einsatzes bei Patient:innen
mit Lungenerkrankungen.

Asthma und Betablocker: Patient:innen
mit Asthma haben ein dreifach erh6htes
Risiko fiir signifikante kardiovaskuldre Ko-
morbiditaten. Eine sorgfaltige Titration
kardioselektiver Betablocker, kombiniert
mit der Uberwachung méglicher pulmo-
naler Nebenwirkungen, ist essenziell.
COPD und Betablocker: Etwa 30 % der
Patient:innen mit Herzinsuffizienz leiden
auch an COPD, was ihre Prognose ver-
schlechtert. Studien zeigen, dass COPD
etwa 20 % dieser Patient:innen betrifft und
erheblichen Einfluss auf deren Symptome
und Prognose hat.

Akute tachykarde Rhythmusstorun-
gen: Rapibloc® (Landiolol) bietet als su-
per-kardioselektiver, ultra-kurzwirksamer
Betablocker mit hoher 31-Rezeptor-Selek-
tivitdt und Potenz eine sicherere Option fiir
Patient:innen mit pulmonalen Erkrankun-
gen. Sein gilinstiges Nebenwirkungsprofil
macht ihn besonders vorteilhaft fiir kritisch
kranke Patient:innen mit Komorbiditdten
wie COPD oder Asthma.

Dies ist nur ein kurzer Auszug aus einer
aktuellen Meldung.

Den gesamten Artikel konnen Sie
hier nachlesen:

LDL_06_042024_AT
Fachkurzinformationen siehe Seite A6
Weitere Informationen:

Dr. med. Hugo LEODOLTER, Director
Medical Affairs, Austria
hugo.leodolter@aop-health.com

AOP Orphan Pharmaceuticals GmbH
www.aop-health.com
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2. Platz: Palmitoylethanolamid:
seine Wirkung auf Schmerz und
endogene Schmerzmodulation

Kordula Lang-lllievich™? - Christoph Klivinyi' - Helmar Bornemann-Cimenti’
! Abteilung fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Medizinische Universitit Graz, Graz, Osterreich

? Abteilung fiir Anasthesie und Intensivmedizin, Klinikum Giissing, Giissing, Osterreich

Originalpublikation

Lang lllievich K, Klivinyi C, Bornemann-
Cimenti H et al (2022) The Effect of Palmitoy-
lethanolamide on Pain Intensity, Central and
Peripheral Sensitization, and Pain Modula-
tion in Healthy Volunteers—A Randomized,
Double-Blinded, Placebo-Controlled Crossover
Trial. Nutrients. 14(19):4084. https://doi.org/10.
3390/nu14194084.

Hintergrund. Palmitoylethanolamid (PEA),
ein kdrpereigenes Fettsaureamid aus der
Gruppe der N-Acetylethanolamide, wird
als  didtetisches Lebensmittel fiirbesonde-
re medizinische Zwecke” vermarktet und
zeigt cannabinomimetische Wirkung. PEA
bindet nicht an die klassischen Cannabi-
noidrezeptoren, stimuliertaberindirekt die
Endocannabinoide. Das breite Spektrum
an analgetischer, entziindungshemmen-
der und neuroprotektiver Wirkung macht
PEA zu einer interessanten Substanz in
der Schmerzbehandlung. Die zugrunde-
liegenden analgetischen Mechanismen
sind jedoch noch nicht am Menschen
untersucht worden. Ziel unserer Studie
war es, ein besseres Verstandnis fiir diese
zu erlangen, was fiir die Etablierung von
mechanismusbasierten Therapieansdtzen
und einen differenzierten Einsatz in der
Schmerztherapie unerldsslich ist.

Methodik. An dieser randomisierten, pla-
cebokontrollierten, doppelt verblindeten
Cross-over-Studie nahmen 14 gesunde
Freiwillige teil. PEA 3x400mg pro Tag
oder Placebo wurden vier Wochen lang
eingenommen. In unserer Studie wurde
die Wirkungsweise von PEA anhand eines
etablierten Schmerzmodells, der ,repe-

titiven phasischen Warmeanwendung’,
untersucht. Dieses Verfahren eignet sich
besonders gut, um analgetische und an-
tihyperalgetische Effekte bei gesunden
Proband:innen zu untersuchen. Unter-
sucht wurden der Hitzeschmerz, mecha-
nische und thermische Schmerzschwellen,
das Auftreten einer Allodynie sowie Me-
thoden zur Erfassung der endogenen
Schmerzmodulation mittels ,conditoned
pain modulation”.

Ergebnisse. Unsere Daten belegen die
Wirkung von PEA auf akute Schmerzen in
einem experimentellen Modell am Men-
schen. Die Intensitdt des Hitzeschmerzes
war nach der Einnahme von PEA um mehr
als 20% reduziert. Es wurde gezeigt, dass
PEA klinisch relevante analgetische Eigen-
schaften besitzt, die sowohl auf periphere
und zentrale Mechanismen als auch auf
die Schmerzmodulation wirken.

Klinische Relevanz

Unsere Daten haben gezeigt, dass PEA seine
Wirkung iiber mehrere Wirkmechanismen
entfaltet: Es reduziert sowohl Marker der
peripheren als auch der zentralen Sensibili-
sierung und erhoht die Schmerzmodulation.
Dies erklart seine positive Wirkung auf ver-
schiedene chronische Schmerzzustande. Un-
sere Daten deuten auch auf die Wirksamkeit
von PEA als praventive schmerzlindernde Be-
handlung hin. Dieser Ansatz konnte in kiinf-
tigen Studien weiter erforscht werden, zum
Beispiel bei der Behandlung und Vorbeugung
von anhaltenden postoperativen Schmerzen.
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Neue Methode fiir Diagnose und Uberwachung von COVID-19

Ein Forschungsteam unter Leitung der MedUni Wien hat im Rahmen einer Studie gezeigt, dass
optische Messungen der Viskositat des Blutplasmas Aufschluss Giber den Schweregrad und
Verlauf von COVID-19 geben kénnen.

Dass die Viskositét des Blutplasmas wertvolle Hinweise auf verschiedene Erkrankungen geben
kann, ist in der medizinischen Wissenschaft bekannt. Dass rein optische Messungen ausreichen,
um diesen diagnostischen Marker rasch zu erfassen, hat nun ein Forschungsteam um Kareem
Elsayad vom Zentrum fiir Anatomie und Zellbiologie der Medizinischen Universitat Wien gezeigt
(Ilibauer J, Clodi-Seitz T, Elsayad K, et al. Proceeding of the National Academy of Sciences (PNAS)
Diagnostic potential of blood plasma longitudinal viscosity measured using Brillouin light
scattering. doi: 10.1073/pnas.2323016121).

Die in der Studie angewandte Brillouin-Lichtstreuungspektroskopie (BLS) nutzt Licht, um
Informationen tiber die Viskositat des Plasmas zu erhalten, indem die Wechselwirkungen von
Licht mit natiirlich vorkommenden akustischen Wellen in der Probe untersucht werden.

Mit Hilfe dieser Technik stellten die Forscher:innen fest, dass bei Blutproben von COVID-

19- Patient:innen je nach Korpertemperatur signifikante Unterschiede in der Viskositat
bestehen. ,Besonders auffallig waren Verdnderungen bei Temperaturen {iber 38 ° C, die auf
unterschiedliche Bereiche im Plasma hinweisen, welche sich elastisch oder viskos verschieden
verhalten®, berichtet Kareem Elsayad. Die beobachteten krankhaften Anomalien im Blutplasma
konnten zu einem veranderten FlieBverhalten in kleinsten BlutgefaBen fiihren und eine
mogliche Erklarung fiir Komplikationen bis hin zum Multiorganversagen liefern.

Die Messung von Unterschieden in der Viskositat des Blutplasmas mittels BLS er6ffnet eine
Reihe neuer Méglichkeiten: , Allem voran kdnnten unsere Studienergebnisse dazu beitragen,
den Schweregrad der Erkrankung bei der Uberwachung der Patient:innen rasch und prézise zu
bewerten’, bringt der Studienleiter die Relevanz der Erkenntnisse auf den Punkt. SchlieBlich
bietet BLS den Vorteil, sehr kleine Mengen Plasma (weniger als 100 Mikroliter) in weniger

als einer Sekunde analysieren zu kdnnen. Zudem konnten die gewonnenen Einblicke bei der
Entwicklung zielgerichteter Therapiemanahmen helfen.

,Ob BLS auch fiir die Prognose des Post-COVID-Syndroms und anderer Erkrankungen niitzlich
sein konnte und welche genauen Mechanismen dabei eine Rolle spielen, untersuchen wir
bereits’, so Kareem Elsayad.

Quelle: Presseaussendung der MedUni Wien, 06.08.24
Foto: Darstellung der Lichtstreuung unter verschiedenen Winkeln an einem Tropfen Blutplasma
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Sepsis als Risikofaktor fur
persistierende kognitive
Einschrankungen und Demenz

Walter Hasibeder
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Lei S, et al (2022) Risk of dementia or cognitive
dysfunction in sepsis survivals. A systematic
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fnagi.2022.839472.

Die ,Global Sepsis Alliance” geht davon
aus, dass mindestens 20% der Sepsis-
Uberlebenden dauerhaft an physischen,
psychischen oder kognitiven Beschwerden
leiden und dass diese Beschwerden zu
einer signifikanten Beeintrachtigung der
Lebensqualitat fihren. Studien vermuten
auch, dass zirka 3Mio. Menschen pro
Jahr eine Sepsis mit permanenten kog-
nitiven und physischen Einschrdnkungen
Uberleben.

In diesem systematischen Review wur-
den insgesamt 8 Studien mit 891.562 Indi-
viduen erfasst [1]. Die inkludierten Studi-
en hatten entweder ein Kohorten- oder
ein Fall-kontrolliertes Design, d.h. Sep-
sis-Uberlebende wurden mit weitgehend
dhnlichen Personen ohne Sepsisanamnese
verglichen. Der Outcome-Parameter war
die Entwicklung einer demenziellen Er-
krankung oder das Persistieren kognitiver
Dysfunktion Giber mehrere Jahre.

In der gepoolten Analyse war eine Sep-
sisdiagnose ein signifikanter Risikofaktor
fir die Entwicklung eines demenziellen
Syndroms in den darauffolgenden Jahren
(Odds Ratio/OR=1,62; 95 % Confidence
Interval/Cl=1,23-2,15). Uber alle Studien
hinweg war eine Sepsisdiagnose kein sig-
nifikanter Risikofaktor fiir die Entwicklung
einer persistierenden kognitiven Dysfunk-
tion. In weiteren Analysen zeigte sich aber
eine ,Dosis-Wirkungsbeziehung” im Zu-

sammenhang zwischen Sepsis, kognitiver
Dysfunktion und Demenzerkrankungen.
Mit zunehmenden Schweregrad der sys-
temischen Infektion steigen das Risiko
persistierender  kognitiver Dysfunktion
und das Risiko fiir die weitere Entwick-
lung eines demenziellen Syndroms (OR=
1,99;,95% Cl=1,19-3,31).

Fazit fiir die Praxis

Sepsis erhoht das Risiko fiir Demenzerkran-
kungen und persistierende kognitive Ein-
schrankungen. Dieser systematische Review
mit Metaanalyse bestdtigt die Ergebnisse
zahlreicher Einzelstudien. So berichten Muz-
ambi et al., dass bakterielle Infektionen wie
Pneumonien, Infektionen des Harntrakts und
der Weichteile mit einem erhéhten Demenz-
risiko einhergehen [2]. Auch in dieser Studie
war das Risiko abhangig von der Infektions-
schwere. Veranderungen in der Kognition im
Rahmen der Sepsis zeigen eine ausgepragte
Dynamik. Etwa die Halfte aller Patient:innen
mit schwerer Sepsis entwickelt bereits auf der
Intensivstation ein Delir und die Diagnose
Delir ist per se ein Risikofaktor fiir die Ent-
stehung einer spateren Demenzerkrankung.
Dabei zeigt sich im Rahmen von CT- oder
MRI-Untersuchungen auch, dass besonders
altere, vorerkrankte Menschen mit Delir oft
Vorschadigungen wie zum Beispiel atrophe
Hirnareale oder Degenerationen im Bereich
der weillen Substanz aufweisen [3]. Es be-
steht also die Mdglichkeit, dass bei einigen
Patient:innen eine systemische Infektion die
Entwicklung des Vollbilds eines demenziellen
Syndroms lediglich beschleunigt.

In einer groBen englischen Datenbankstudie
(n=989.800) zeigten iltere Sepsis-Uberle-
bende iiber einen Zeitraum bis zu 14 Jahren
ein fast doppelt erhdhtes Demenzrisiko, wo-
bei sich das hochste Risiko einer Demenz-
entwicklung innerhalb des ersten Jahres
nach der Infektion manifestierte [4]. Auch
hier war das Demenzrisiko in den altesten
Patient:innen-Gruppen am ausgepragtes-
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ten. Die Kenntnisse der Pathophysiologie der
Demenzentwicklung nach Sepsis sind leider
sehr liickenhaft. Tierversuche und klinische
Daten zeigen eine ausgepragte und teilweise
langanhaltende Neuroinflammation mit
Aktivierung der Mikroglia, die per se schadi-
gend

auf nervale Strukturen einwirkt.
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Fachnachrichten

OGARI griindet Arbeitsgruppe
~Expertenkreis Digitalisierung”

Die neue Arbeitsgruppe wird sich mit dem breiten Aufgabengebiet der Digitalisierung
einschlieBlich Kuinstlicher Intelligenz (KI) befassen, um - so die selbstdefinierte Zielsetzung —
,die Digitalisierung zum Wohl der Patient:innen mit zu entwickeln und mitzugestalten.

Durch das Integrieren der Kl in die Intensivmedizin gilt es, enorme Herausforderungen zu
meistern. Es sei daher wesentlich, so OGARI-Président Univ.-Prof. Dr. Christoph Hérmann, ,dass
wir Intensivmediziner:innen uns in die Gestaltung und Umsetzung der Kl auf der Intensivstation
einbringen. Daher freut es mich ganz besonders, dass die Leitung dieser Arbeitsgruppe Ex-
pertenkreis Digitalisierung an Univ.-Prof. Dr. Oliver Kimberger, Professor fiir Perioperatives
Informationsmanagement und interimistischer Leiter der Abteilung fiir Allg. Andsthesie und
Intensivmedizin an der Medizinischen Universitatsklinik Wien vergeben wurde.”

Zukiinftige Forschungs- und Entwicklungsanstrengungen sollten sich auch auf die Verbesserung
von KI-Modellen fiir Echtzeitvorhersagen, die Steigerung der Genauigkeit und des Nutzens
Kl-basierter Closed-loop-Systeme sowie die Uberwindung ethischer, technischer und
regulatorischer Herausforderungen, insbesondere bei generativen KI-Systemen, fokussieren.
Besonders groB sind die Herausforderungen dabei an Datenqualitdt und Datenschutz.

Bei der heurigen Jahrestagung der OGAR|, die vom 24. bis 26. Oktober 2024 im Kongresshaus
Salzburg stattfinden wird, wird Prof. Kimberger im Rahmen einer Key-Lecture zum Thema Kuinst-
liche Intelligenz KI und Digitalisierung die Chancen und Herausforderungen fiir das Fach im
Detail beleuchten und die Ziele der neuen Arbeitsgruppe konkretisieren - siehe dazu auch
Videointerview mit Prof. Kimberger auf YouTube:

Quelle: APA OTS Presseaussendung der OGARI, 19. Juni 2024
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Lymphocyte Ratio in Colorectal Cancer Patients.
J Gastrointestin Liver Dis. 32:156-61.

Kolorektale Karzinome sind die dritthadu-
figste Krebserkrankung in den westlichen
Industrienationen und verantwortlich fiir
die zweithdufigste Todesursache bei ma-
lignen Erkrankungen. Trotz rasanter Fort-
schritte in der medikamentdsen Behand-
lung von kolorektalen Karzinomen ist die
chirurgische Intervention nach wie vor die
wichtigste Komponente in der Therapie.

Bedingt durch den chirurgischen Ein-
griff in Vollnarkose kommt es zu Alteratio-
nen des Immunsystems der Patient:innen.
Zusétzlich kénnen im Rahmen des chi-
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Lidocain in der kolorektalen
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rurgischen Traumas Krebszellen oder so-
gar Mikrometastasen im Korper verstreut
werden und durch die beeintrachtigte Im-
munsituation proliferieren.

Widerspriichliche Datenlage. In ver-
schiedenen Untersuchungen wurde ge-
zeigt, dass die Art unserer Narkose einen
direkten oder indirekten Einfluss auf die
Prognose der Patient:innen mit kolorek-
talen Karzinome vor allem durch die
Modulation des Immunsystems nimmt.
So wurde bei der Verwendung von Inhala-
tionsandsthetika eine erhohte Rezidivrate
von kolorektalen Karzinomen im Ver-
gleich zu total-intravendsen Andsthesien
festgestellt. Weiters konnte in Versuchen
dargestellt werden, dass Sevofluran sich
schlechter im Vergleich zu Propofol in
der Proliferation, Migration und Angio-
genese von verschiedenen Krebszellen
auswirkt. Die klinische Datenlage ist aber
widerspriichlich. So wurden vor allem
in Kohortenanalysen keine Unterschiede
zwischen Andsthesieform und Outcome
in der Kolonchirurgie festgestellt.

In den Fokus der Forschung riickten
zunehmend mehr Lokalandsthetika und

im Speziellen Lidocain in der Tumorchir-
urgie. Lidocain hat in experimentellen Un-
tersuchungen gezeigt, dass es das Tumor-
wachstum einddmmen und den Schwe-
regrad einer Metastasierung herabsetzen
kann. Auch andere antitumordse Effekte
werden diskutiert, die sich unter anderem
in der Neutrophilen-zu-Lymphozyten-Ra-
tio widerspiegeln. Diese experimentellen
Daten wurden bis dato im klinischen Alltag
nur unzureichend untersucht.

Die vorliegende Studie hat sich genau
dieser klinischen Fragestellung angenom-
men. In einerrandomisierten Studie wurde
einer Gruppe intravends Lidocain verab-
reicht, der anderen Placebo. Hauptaugen-
merk wurde dabei auf die 30 Tage- und
1-Jahres-Mortalitét gelegt.

Was wir bereits zum Thema wissen. Die
chirurgische Intervention ist nach wie vor
die wichtigste Therapiemanahme bei ko-
lorektalen Karzinomen. Es gibt Hinweise,
dass die Art unserer Narkosen direkt oder
indirekt am Outcome und der Rezidivrate
von Karzinomen einen Einfluss nehmen.
In letzter Zeit riickten auch experimentelle
Daten (ber Lidocain in den Vordergrund,
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welches das Tumorwachstum und eine
Metastasierung unterdriicken soll. Diese
Resultate wurden bis dato aber noch nicht
in einer klinischen Studie eingehend uber-
praft.

Diese monozentrische Studie rekrutier-
te 150 Patient:innen mit primédr geplanter
kurativer kolorektaler Chirurgie. Die Pati-
ent:iinnen wurden in zwei Gruppen rando-
misiert, wobei die erste Gruppe eine ba-
lancierte Anasthesie mit Sevofluran erhielt,
die andere Gruppe die gleiche Art von Nar-
kose, aber mit zusatzlicher Gabe von Lido-
cain verabreicht bekommen hat. Das Lido-
cain wurde dabei unmittelbar nach Einlei-
tungindie Narkose als Bolus von 1,5 mg/kg
verabreicht, gefolgt von einer kontinuierli-
chen Applikation von 1,5-2 mg/kg/h iiber
48h.

Als HauptzielgroBe wurde als Ausdruck
der immunmodulatorischen Wirkung von
Lidocain die Neutrophilen-zu-Lymphozy-
ten-Ratio bestimmtund die 1-Jahres-Uber-
lebensrate zwischen den beiden Gruppen
untersucht.

Die beiden Gruppen unterschieden sich
nur unwesentlich in ihren demografischen
Parametern. Die Schnitt-Naht-Zeit betrug
in der Placebo-Gruppe im Mittel 138, in
der Verum-Gruppe 122min. Die Menge
an Fentanyl bzw. Sevofluran unterschied
sich nicht zwischen den beiden Gruppen.
Angaben zu additiven Regionalandsthe-
sieverfahren wurden nicht gegeben.

Die Patientinnen mit Lidocain bend-
tigten postoperativ signifikant weniger
Morphium zur Schmerztherapie, konn-
ten viel rascher mobilisiert werden und
hatten einen deutlich reduzierten Kran-
kenhausaufenthalt. Zusétzlich wurde bei
ihnen eine signifikant erniedrigte Rezi-
divrate festgestellt. Dies spiegelte sich
aber nicht in der 1-Jahres-Mortalitdt wi-
der, die keinen Unterschied zeigte. Auch
die immunmodulatorische Wirkung von
Lidocain gemessen an der Neutrophi-
len-zu-Lymphozyten-Ratio konnte nicht
bestétigt werden.

Die Autor:iinnen werteten den Einsatz
von zusatzlichem Lidocain als Erfolg hin-
sichtlich des postoperativen Schmerzma-
nagements, der friiheren Mobilisation und
Entlassung von Patient:iinnen und vor al-
lemin einer deutlich reduzierten Rezidivra-
te nach einem Jahr.

Fazit fiir die Praxis

= Wie Eingangs schon erwahnt, gibt es deut-
liche Hinweise, dass unsere Art der Narko-
sefiihrung in der onkologischen Chirurgie
einen maglichen Einfluss auf das weite-
re Tumorgeschehen hat. Einige Untersu-
chungen, in der Mehrzahl retrospektive
Analysen, konnten zeigen, dass womdg-
lich eine total intravendse Anasthesie hin-
sichtlich Tumorprogredienz gegeniiber
einer balancierten Anasthesie mit Inha-
lationsanasthetika deutlich iiberlegen ist
und auf lange Sicht sogar mortalitatsrele-
vant sein kdnnte.

= Lidocain als Adjuvans wird im klinischen
Alltag vor allem als schmerztherapeuti-
sches Mittel eingesetzt. Nun ergaben sich
in den letzten Jahren immer mehr Hinwei-
se, dass Lokalanasthetika im Allgemeinen
und Lidocain im Speziellen antitumordse
Eigenschaften aufweisen. So konnte nach-
gewiesen werden, dass das Tumorwachs-
tum, aber auch die Angioneogenese bzw.
die Proliferation von Tumorgewebe durch
Lidocain gehemmt werden konnen.

- Die vorliegende Studie zeigt einen deut-
lichen Effekt in der Schmerztherapie bei
Patient:innen, die mit Lidocain behandelt
wurden. Sie bendtigten deutlich weniger
Opiate postoperativ und konnten somit
auch friither mobilisiert und in weiterer
Folge friiher aus dem Krankenhaus ent-
lassen werden. Interessant in dieser Stu-
die wére zu wissen, ob und wie viele der
Patient:innen perioperativ zusatzlich zur
Vollnarkose auch eine riickenmarksnahe
Anésthesie erhalten haben, um den Ein-
fluss von zusatzlichen Lokalandsthetika
zu beriicksichtigen.

- Bemerkenswert an dieser Studie ist aber
die Tatsache, dass die Rezidivrate des ko-
lorektalen Karzinoms nach einem Jahr
in der Lidocain-Gruppe deutlich - sprich
signifikant - geringer war. Dies spricht
eindeutig fiir den direkten Effekt von Li-
docain in der Tumorprogredienz. In dieser
Studie konnte kein Unterschied in der
1-Jahres-Mortalitat festgestellt werden.
Dies ist aber auch schwierig in Anbetracht
der relativ geringen Studienzeitdauer
von einem Jahr, da eine relevante Aus-
sage bei kolorektalen Karzinomen erst
durch die 5-Jahres-Uberlebensrate ausge-
driickt werden kann. Auch wenn hierzu
die Evidenz fehlt, scheint es mir plausi-
bel, dass Lidocain auch einen positiven
Langzeiteffekt auf die Mortalitat unserer
Patient:innen mit kolorektalen Karzino-
men hat.

= Natiirlich sind noch viele Fragen offen,
zum Beispiel, ob eine total-intravendse
Andsthesie in Kombination mit Lidocain
einen noch deutlicheren Effekt aufweist
und ob das Langzeit-Outcome wirklich
eindeutig besser ist. Trotzdem scheint es
mir hinsichtlich der ersten vielverspre-

chenden Daten gerechtfertigt, Lidoca-
in als Adjuvans bei Vollnarkosen in der
kolorektalen Chirurgie einzusetzen. Ei-
nes steht zumindest schon fest: Die Pati-
ent:iinnen werden es uns hinsichtlich des
Schmerzmanagements jetzt schon dan-
ken.
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Die Indikation fiir Bluttransfusionen auf
Intensivstationen wird immer strenger
gestellt. Aufgrund des erhdhten Risikos
fiir transfusionsassoziierte Komplikatio-
nen werden Transfusionstrigger selten
hoher als 7g/dl Hb gewahlt. Klinische
Daten fiir den Vergleich zwischen libera-
len und restriktiven Transfusionsregimes
bei Patient:innen mit Schadel-Hirntrauma
fehlten aber bis dato und es ist in vielen
Institutionen (blich, eher grofziigig zu
transfundieren. Die Rationale hinter dieser
Praxis ist, dass man sich von dieser Stra-
tegie eine ideale zerebrale Oxygenierung
erwartet.

In dieser multizentrischen, multina-
tionalen prospektiven, randomisierten
Studie verglichen die Autor:innen die An-
wendung eines restriktiven (Transfusion
bei Hb-Werten <7g/dl) oder liberalen
(Transfusion bei Hb-Werten <10g/dl)
Transfusionsregimes in dieser speziel-
len Patient:innengruppe. Als primarer
Endpunkt wurde der Glasgow Outcome
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Transfusionsstrategie bei
Patient:innen mit Schadel-Hirn-
Trauma: liberal oder restriktiv?

Gerhard Fritsch
UKH Salzburg, AUVA, Salzburg, Osterreich

Extended nach sechs Monaten gewdhlt.
Dieser achtteilige Score (1= Tod bis 8 = gu-
te Wiederherstellung aller Lebensfunktio-
nen) misst den Grad von Einschrankungen
im tdglichen Leben. Zusatzlich wurden
Mortalitdt, Lebensqualitdt, funktionelle
Unabhéngigkeit und das Auftreten von
Depressionen analysiert.

In 34 Krankenhdusern in Kanada, Frank-
reich, GroBbritannien und Brasilien wur-
den 742 Patient:innen in die Studie inklu-
diert. Die beiden Gruppen waren vergleich-
bar. In der restriktiven Transfusionsgruppe
war die Verletzungsschwere etwas hoher
(ISS 30 vs. 33). In der restriktiven Gruppe
waren mehr Frauen, Patient:innen mit ei-
nem motorischen Score des GCS Glasgow
Coma Score von 1 und mehr Patient:innen
mit einer arteriellen Hypotension im Ver-
gleich zur liberalen Gruppe. Das Auftreten
von Epiduralhdmatomen und Subarachno-
idalblutungen war gleichmaRig tiber beide
Gruppen verteilt.

Die meisten Patient:innen waren mann-
lich (72 %). Das durchschnittliche Alter be-
trug 48,7 Jahre und bei 73,2% der Fal-
le war ein schweres Schadel-Hirn-Trauma
vorhanden. 68,4 % der Patient:innen in der
liberalen und 73,5% in der restriktiven
Gruppe hatten nach sechs Monaten einen
schlechten Outcome. Das relative Risiko
fiir einen Nachteil in der liberalen Gruppe,
verglichen mit der restriktiven Gruppe, war
0,93 (Cl 0,83-1,04) und somit nicht signi-
fikant. Beziiglich der Mortalitdt waren die
Unterschiede mit 26,8 % (liberale Gruppe)
und 26,3 % (restriktive Gruppe) nur mini-
mal. Auffallend war der groBe Unterschied
beim Auftreten eines akuten Atemnotsyn-
droms (ARDS), in der restriktiven Gruppe

deutlich seltener (0,8 %) als in der liberalen
(3,3%).

Fazit fiir die Praxis

In dieser groB3 angelegten Studie konnte be-
ziiglich neurologischen Outcomes und Mor-
talitat zwischen liberalem und restriktivem
Transfusionsregime kein Unterschied nach
sechs Monaten entdeckt werden. Die Au-
tor:innen geben zu bedenken, dass zusatz-
liche Einflussfaktoren und erweitertes Mo-
nitoring (lokale Gewebeoxygenierung) auch
bei restriktiven Transfusionsregimes einen
(positiven) Einfluss haben kénnen.
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Chaudhuri D, Nei AM, Rochwerg B et al (2024)
Executive summary: Guidelines on use of
corticosteroids in critically ill patients with
sepsis, acute respiratory distress syndrome,
and community-aquired pneumonia focused
update. Crit Care Med 2024(52):338-836.

Eine multidisziplindre Expertengruppe be-
stehend aus Mitgliedern der Europdischen
(ESICM) und Amerikanischen Intensivge-
sellschaft (SCCM) hat kirzlich Richtlinien
zum Gebrauch von Kortikosteroiden auf
der Intensivstation veréffentlicht. Bei den
meisten Empfehlungen zur Verwendung
von Kortikosteroiden wird die Evidenz als
.gering” oder ,moderat” angegeben. ,Ge-
ringe” Evidenz bedeutet, dass sich der
tatsachliche Effekt einer Behandlung we-
sentlich vom erwarteten positiven Effekt
unterscheiden kann. ,Moderate" Evidenz
hingegen geht davon aus, dass eine Be-
handlung tatséchlich zu einem erwarte-
ten positiven Behandlungseffekt fiihrt. Im
Folgenden werden die Empfehlungen zu
bestimmten Erkrankungen besprochen:

Kortikosteroide im septischen Schock.
Die Expert:innen glauben, dass die Gabe
von Kortikosteroiden in Stressdosen bei
erwachsenen Patient:innen im septischen
Schock sinnvoll sein kann (Empfehlung
mit niedriger Evidenz). Sie sprechen sich
gegen eine Kurzzeittherapie mit hohen

QR-Code scannen &Beitrag online lesen

Empfehlungen zur Gabe von

Kortikosteroiden

bei kritisch kranken Patient:innen mit Sepsis, ARDS und CAP

Walter Hasibeder

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

Kortikosteroiddosierungen (>400 mg Hy-
drocortisondquivalent) aus (Empfehlung
mit moderater Evidenz).

Kortikosteroide bei akutem Lungen-
versagen (ARDS fiir ,,akute respiratory
distress syndrome”). Die Expert:innen
empfehlen die Gabe von Kortikostero-
iden in Stressdosen bei erwachsenen
Patient:innen mit ARDS (Empfehlung mit
moderater Evidenz).

Kortikosteroide bei Patient:innen mit
auBBerhalb des Krankenhauses erwor-
benen Pneumonien (CAP fiir ,commu-
nity-aquired pneumonia”). Die Ex-
pertiinnen empfehlen die Gabe von
Kortikosteroiden in Stressdosen bei er-
wachsenen Patient:innen mit schwerer
bakterieller CAP (Empfehlung mit mode-
rater Evidenz).

Fazit fiir die Praxis

-~ Die Empfehlungen geben das derzeitige
Studienwissen zum Thema Kortikostero-
idtherapie auf der Intensivstation wider,
ohne aufindividuelle Besonderheiten ein-
zelner Patient:innen einzugehen. Im sep-
tischen Schock zeigen Studien, dass Korti-
kosteroide (200mg Hydrocortisondquiva-
lent) den Vasopressorenbedarfreduzieren
und vorzeitig beenden kénnen, aber auch
zu einer rascheren Erholung von Organ-
funktionen, ohne eindeutigen Effekt auf
die Mortalitat, fithren. In der klinischen
Praxis haben wir den Eindruck, dass be-
sonders éltere, chronisch Vorerkrankte
und/oder malnutritierte Patient:innen
von einer Kortikosteroidtherapie profitie-
ren.

— Beim ARDS scheint eine Steroidtherapie
von mindestens sieben Tagen einen mor-
talitatsreduzierenden Effekt zu haben.

Die Expert:innen waren der Ansicht, dass
beim ARDS positive Behandlungseffekte
im Vergleich zu potenziellen Nebenwir-
kungen iiberwiegen. Die Gabe von Korti-
kosteroiden beim ARDS wurde bereits vor
Jahrzehnten praktiziert. Moglicherweise
waren zu hohe Dosierungen und der zu
spate Beginn der Therapie Ursachen fiir
uneinheitliche Behandlungsergebnisse.

- Bei der schweren bakteriellen CAP scheint
eine rasch begonnene Steroidgabe nicht
nur die Hospitalsmortalitat zu verringern,
sondern auch die Notwendigkeit zur me-
chanischen Beatmung signifikant zu redu-
zieren. Auch hier werden die potenziellen
Nebenwirkungen geringer als die positi-
ven Behandlungseffekte bewertet.
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Schluckstorungen (Dysphagien) auf der Intensivstation

Einleitung

Schluckstérungen (Dysphagien)
auf der Intensivstation (ICU) sind
haufig und fiihren zu schwerwie-
genden Komplikationen. Oft wird
die Dysphagie nur mit der Nah-
rungsaufnahme in Verbindung
gebracht [1]. Dabei stellt das durch
eine Dysphagie bedingte fehlen-
de effiziente Sekretmanagement
eine groBe Herausforderung auf
der ICU dar. Insbesondere in
der kritischen Phase der ersten
Stunden nach einer Extubation
konnen die Patient:innen ihren
Speichel oder ihr Sekret nicht
schlucken und aspirieren haufig.
Somit sind Dysphagien fiir bis
zu 60% der Reintubationen ver-
antwortlich und verldngern den
Aufenthalt auf der ICU um bis zu
6 Tage [2].

Als wichtigste Ursachen fiir
Schluckstérungen bei intensiv-
und beatmungspflichtigen Pati-
ent:iinnen gelten neben Patholo-
gien des zentralen Nervensystems
(Schlaganfall, Schadel-Hirn-Trau-
ma) Langzeitintubationen und
-beatmung (>72 Stunden), Criti-
cal-lliness-Polyneuropathien (CIP)
sowie Critical-lliness-Myopathien
(CIM). BBox 1 zeigt auf, welche

Box 1: Ursachen und Faktoren
fiir eine Dysphagie auf der ICU

(Langzeit-) Intubation, inkl.
Intubationsschaden
Langzeitbeatmung (>72h)
und Tracheostomie

CIP, CIM, Sepsis

Zentrale Schadigungen
(u.a. Schlaganfall, SHT)
gestorte Sensibilitat
pharyngeal und laryngeal
gestorte Atem-Schluck-
Koordination

CIM: Critical lliness Myopathie; CIP: Criti-
cal lliness Polypathie; ICU: Intensivstati-
on; SHT: Schadel-Hirn- Trauma

weiteren Faktoren dariiber hinaus
haufig im Verlauf der intensivme-
dizinischen Behandlung bei dieser
Patientinnengruppe auftreten und
ursachlich fiir eine Dysphagie sind.
Ein Symptom der Schluckstérung ist
die gestorte Sensibilitat im Larynx
und Pharynx, wodurch Speichel
und Sekret nicht oder zu spat wahr-
genommen werden (B Box2).
Dieses Symptom klinisch zu dia-
gnostizieren ist schwierig, da weder
ein zu beobachtender Husten noch
ein fehlender Husten des:der Pa-
tient:in hierbei ein zuverldssiges
Zeichen fiir eine intakte Schluck-
funktion sind. Des Weiteren kénnen
die Patient:innen eine gestorte
Atem-Schluck-Koordination und
eine Schwache der Schluckmusku-
latur zeigen (B8 Box 2). Insgesamt
spricht man bei dieser Art von
Schluckstdrungen von einer Post-
Extubationsdysphagie (PED).
Trotz dieser schwerwiegenden
Konsequenzen (BBox3) erhalt
die Schluckstérung im klinischen
Alltag noch wenig Aufmerksam-
keit. Nur 28 % der ICU verwenden
ein strukturiertes Protokoll zum
Management und Umgang von
Dysphagien. Neben den bereits
genannten individuellen Konse-
quenzen fiir die Patient:innen bringt

Box 2: Dysphagiesymptome

dieses Storungsbild auch vermeid-
bare strukturelle und finanzielle
Belastungen sowohl fiir das ge-
samte Gesundheitssystem als auch
fiir die behandelnde Einrichtung
mit sich. Ebenso wird das gesam-
te betreuende Team aus Arztiinnen,
Therapeut:innen und Pflegenden
bei einem nicht addquaten Dyspha-
giemanagement stark belastet.
Um eine strukturiere Vorge-
hensweise im Umgang mit dieser
alltaglichen Herausforderung auf
der ICU zu ermdglichen und den ak-
tuellen wissenschaftlichen Stand
zusammenzufassen, hat ein inter-
nationales Expertinnenteam zwei
Behandlungsalgorithmen fiir das
Management von Schluckstérun-
gen auf der ICU entwickelt — einen
Pfad fiir die Postextubationspati-
ent:iinnen und einen Pfad fiir die
tracheostomierten Patient:innen.
Diese multidisziplindre Gruppe
aus drei deutschsprachigen Lén-
dern setzte sich aus Intensivme-
diziner:innen unterschiedlicher
Bereiche, Neurolog:innen und
Logopad:innen zusammen. Alle
Teilnehmer:innen sind Dyspha-
giespezialistinnen und verfiigen
liber praxisrelevante Erfahrun-
gen bei der Implementierung und
Umsetzung solcher Algorithmen.

Insuffizientes Sekretmanagement, hohe Absaugfrequenz

(Aspirations-) Pneumonie

kein oder seltenes spontanes Schlucken/reduzierte

Speichelschluckfrequenz

Verdnderter, gurgelnder Stimmklang

(stille) Aspiration, Penetration, Leaking, Pooling* von Speichel
und/oder Nahrung/Flussigkeiten

Rauspern und/oder Husten vor/wahrend/nach dem
Schlucken von Speichel und/oder Bolus (auch bei fehlendem
Husten/Réuspern kann eine Dysphagie bestehen)

Fieber unklarer Genese
Gewichtsverlust

Austritt von Speichel oder Nahrung aus dem Mund

*diese Symptome sind nur unter apparativer Diagnostik nachzuweisen
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Nach einem Review der aktuellen
Literatur wurden nach dem Ein-
stimmigkeitsprinzip die einzelnen
Schritte fiir die prasentierten ,Best
Practice“-Vorlagen abgestimmt.

Ergebnisse

Fiir ein erfolgreiches Dysphagie-
management auf der ICU sind die
Etablierung eines multidisziplina-
ren Teams sowie die Durchfiih-
rung eines systematischen Aspi-
rationsscreenings fiir alle Pati-
ent:innen notwendig. Bei jenen
Patient:innen, die sich im Scree-
ning auffdllig zeigen, sind friihe
Interventionen zur Behandlung
der Dysphagie zu setzen, wel-
che im Bedarfsfall in der weiteren
Behandlungskette weitergefiihrt
und reevaluiert werden.

Das Multidisziplindre Team
Das multidisziplindre Team um-
fasst  Intensivmediziner:innen
(ggf.  Neurolog:innen, HNO-
Arzt:innen und weitere Diszipli-
nen), Dysphagiespezialist:innen,
diplomiertes Krankenpflegeper-
sonal, Didtolog:iinnen  sowie
Atmungstherapeut:innen. Je
nach den individuellen Gege-
benheiten kénnen Dysphagie-
spezialist:innen Logopéd:innen,
Ergotherapeut:innen, Physiothe-
rapeutinnen oder Pflegepersonen
sein. Die Bildung eines spezia-
lisierten Dysphagieteams mit
ausgebildeten  Spezialistiinnen
gewadhrleistet konsistente Bewer-
tungen durch eine Gruppe mit
umfassendem Wissen. Innerhalb
dieses Teams gibt es verschiedene
Aufgabenverteilungen und Kom-
petenzanforderungen, die durch
gezielte SchulungsmalBnahmen
aufgebaut werden miissen.

Der Algorithmus fiir extubierte
Patient:innen

Die etablierte und klare Struktur
von der einfachen zur, im Bedarfs-
fall, komplexen Diagnostik und
anschlieBenden Therapie im Um-

gang mit Dysphagien wird in bei-
den Behandlungspfaden verfolgt
und beriicksichtigt (8 Abb. 1). So-
bald die Patient:innen als wach
und stabil genug beurteilt werden,
steht am Beginn der Diagnostik
ein einfaches Screening zur Iden-
tifikation all jener Patient:innen,
die ein hohes Risiko fiir eine Aspi-
ration aufweisen. Mit einfachen
Wasserschluck- oder Mehrkon-
sistenzentests soll das Sekret-
und Speichelmanagement, die
Sicherheit der oralen Nahrungs-
und Flissigkeitsaufnahme sowie
die relevanten Schutzfunktionen
(spontanes Husten, Hustenquali-
tét) beurteilt werden.

Bei Auffalligkeiten im Screening
wird die Durchfiihrung einer klini-
schen Schluckuntersuchung inkl.
eines schluckorientierten Hirnner-
venassessments empfohlen. Sollte
diese Expertise nicht vorhanden sein
oder zur Verfiigung stehen (zum Bei-
spiel am Wochenende), kann direkt
eine apparative Dysphagiediagnos-
tik mittels Fiberendoskopischer
Schluckuntersuchung (FEES) oder
Videofluoroskopie (VFSS) zur Beur-
teilung der Schlucksicherheit und
—effizienzangeschlossen werden.
Beide Methoden gelten als Gold-
standard, wobei die FEES aufgrund
groBerer Flexibilitat im Setting der
ICU bevorzugt wird (8 Box 4).

Im Falle einer fraglichen oder
diagnostizierten Dysphagie be-
darf es eines individuellen und
spezifischen  Behandlungsplans
fiir die betroffenen Patient:innen.
Dabei stehen kompensatorische
MaBnahmen zur Vermeidung von
Aspirationen und restituieren-
de Ansatze zur Verbesserung der
Schluckfunktion gleichberechtigt
nebeneinander. Diese sind durch
den reduzierten oder schwanken-
den Allgemeinzustand, die Vigi-
lanz, Kognition und Belastbarkeit
der Patient:innen teilweise limi-
tiert. Daher ist ein individueller und
flexibler Behandlungsplan not-

Box 3: Folgen der Dysphagie

Krankenhausverweildauer (ICU und gesamt)

Morbiditat und Mortalitat

Reintubations- und Tracheostomieraten

Kosten
Langzeitoutcomes
Pflegebediirftigkeit #
PEG-Sondenabhéngigkeit

Ggf. dauerhafte Kaniilenabhangigkeit

Pulmonale Infekte t
Lebensqualitat ¢

Alles unabhéngig von der zugrundeliegenden Erkrankung.

Box 4: Ubersicht Dysphagiediagnostik

Aspirationsscreenings
Wasserschlucktests
Yale Swallow Protocol

Post-Extubation Dysphagia Screening Tool
Bernese ICU Dysphagia Algorithm

Mehrkonsistenzentests
GUSS-ICU
mV-VST

Klinische Schluckuntersuchung

Anamnese, Erhebung des Vitalstatus und Mundstatus
Erhebung eines schluckorientierten Hirnnervenstatus (I&I-Test,

MASA)
Bolusschluckversuch

Apparative Schluckdiagnostik

FEES (endoskopische Schluckuntersuchung)

VFSS (,Schluckrontgen®)

GUSS-ICU: Gugging Swallowing Screening-ICU revised; mV-VST: modified Volume Visco-
sity Swallow Test; I&I: Hirnnervenassessment [3]; MASA: The Man Assessment of Swallo-

wing Ability [4]

wendig, der Einschrankungen der
aktiven Mitarbeit beriicksichtigt.
Kompensatorische Ma3nah-
men sollen vorhandene Defizite,
wie eine verzogerte Auslosung
der Schluckreaktion aufgrund
einer Sensibilitdtsstérung oder
Residuen im Pharynx, momentan
ausgleichen. Sie fiihren nicht zu ei-
ner grundlegenden Verbesserung
der gestorten Schluckfunktion
oder beeintrachtigter Schutzme-
chanismen. Hierbei werden in
erster Linie Haltungsanderungen,
Schluckmandver und adaptive
Verfahren, wie bspw. Kostform-

anpassungen, angewendet. Ziel
ist das Ermoglichen einer si-
cheren oralen Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme, bis andere
Verfahren zur Wiederherstellung
der physiologischen Schluck-
funktion ihre Wirkung zeigen.
Wichtig fiir ein effizientes Dyspha-
giemanagement ist, dass diese
MaBnahmen in der Bildgebung
(FEES/VFSS) auf ihre Wirksam-
keit evaluiert und fortwahrend
angepasst werden (B Box 5).
Rehabilitative MaBnahmen
dienen der direkten Verbesse-
rung der Schluckfunktion. Dabei
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Patient ist extubiert

Abb. 1: Algorithmus fiir das Dysphagiemanagement bei extubierten Patient:innen (gekiirzte Version)
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kommen Verfahren zur Verbesse-
rung der Beweglichkeit und Kraft
der Schluckmuskulatur, inkl. der
in- und exspiratorischen Muskeln
(RMST), zum Einsatz. Bei reduzier-
ter Sensibilitat, welche sich haufig
durch eine verzogerte Schluck-
reaktion oder ein insuffizientes
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Sekret- und Speichelmanagement
darstellt, kommen Neurostimula-
tionstherapien, wie die pharyn-
geale Elektrostimulation (PES), zur
Anwendung. Wichtig bei diesen
MaBnahmen ist, die Auswahl der
Verfahren an die individuelle Leis-
tungsfahigkeit und Maglichkeiten

der Mitarbeit der Patient:innen
anzupassen (B Box5).

Die pharyngeale Elektrostimula-
tion ist eine neuartige, evidenzba-
sierte Form der Neurostimulation
zur Behandlung neurogener Dys-
phagien. lhr Ziel ist die Reorganisa-
tion des zentralen Schluckzentrums

bei zentralen Schadigungen sowie
die Verbesserung der laryngealen
und pharyngealen Sensibilitat bei
peripheren Storungen, wie sie hau-
fig nach Langzeitbeatmungen
auftreten. Die Wirksamkeit der PES
wurde in mehreren Studien in der
heterogenen Gruppe der ICU-Po-
pulation nachgewiesen. Da die
PES nur minimale Mitarbeit der
Patient:iinnen erfordert, ist sie als
friihzeitige Intervention bei inten-
sivpflichtigen (tracheotomierten)
Patient:innen geeignet (B Box6).
Die  Dysphagiebehandlung
inkl. Reevalutation sollte tiber den
gesamten  Krankenhausaufent-
halt erfolgen, bis das maximale
Leistungsniveau der Patient:innen
erreicht ist. Bei Verbesserungen
und Erfiillen der hauseigenen Kri-
terien zur Dekaniilierungsbereit-
schaft, kann eine Dekaniilierung
erwogen werden. Eine instru-
mentelle Beurteilung ist hierbei
sinnvoll, um das Sekretmanage-
ment und die Schluckfunktion
sicher beurteilen zu kénnen.

Exkurs:
Praextubationspatient:innen
Das Risiko fiir ein Extubationsver-
sagen bzw. eine Reintubations-
pflicht ist bei intensivpflichtigen
Patient:innen aufgrund der ak-
tuellen Studienlage vorab nicht
sicher bestimmbar. Zwar gibt
es hierzu Daten fiir die Grup-
pe der Schlaganfallpatient:innen,
diese sind jedoch nicht unmit-
telbar auf die gemischte ICU-Po-
pulation Gibertragbar. Aus diesem
Grund wurden diese Patient:innen
in den Algorithmen noch nicht
beriicksichtigt.

Aktuelle Erkenntnisse sind in
B Box 7 dargestellt [2].

Der Algorithmus fiir
TRACHEOTOMIERTE
Patient:innen

Der Diagnostik- und Behand-
lungspfad der Schluckstorung
gleicht bei tracheotomierten Pa-
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Box 5: Rehabilitative und Kompensatorische Ma3nahmen

Gezielte rehabilitative Interventionen zur Verbesserung der
Schluckfunktion
Pharyngeale Elektrostimulation*
Entwdhnung von der Trachealkaniile durch Entblockung und
Versorgung mit Sprechventilen*
Above Cuff Vocalization (Stimmgebung als primarer Nutzen)
Training der In- und exspiratorischen Muskeln (RMST)
Schluckiibungen
Kompensatorische MaBnahmen zur Minimierung von
Dysphagieassoziierten Risiken
Positionierung des Bettes in mind. 30° Aufrichtung
Mundpflege, antiseptische Spiilung und Absaugen
Patient:innenmobilisierung nach Ermessen der Physio- und
Ergotherapie
Enterale Erndhrung per nasogastraler Sonde 0.a.
Nach IDDSI (International Dyphagia Diet Standardisation
Initiative) angepasste Kost und Fliissigkeiten
Haltungs- und Lagerungsanderungen, um die Bolusbewegung
durch den Oropharynx umzulenken (z. B. Chin-Tuck)
Schlucktechniken, die den Zeitpunkt oder die Bewegung des
Schluckens verandern (z. B. supraglottisches Schlucken)
Medikamentdse Behandlung zur Speichelreduktion (Scopolamin,
Glycopyrroniumbromid und selten Botulinumtoxin)
Bei Bedarf zusatzliche fachdrztliche Konsultationen, z. B. bei
HNO-Arzt:innen oder Gastroenterolog:innen

*Therapien, die nur minimale aktive Mitarbeit des:der Patient:in erfordern

Box 6: Wirkweise der Pharyngealen Elektrostimulation (PES)

Bei der PES wird liber einen transnasal eingefiihrten diinnen
Katheter, der mit einem Paar bipolarer Ringelektroden ausgestattet
ist, niederfrequenter Strom an die sensorischen Fasern in der
Rachenschleimhaut abgegeben. Besonders die Hirnerven Nervus
vagus und Nervus glossopharyngeus (Plexus pharyngeus) werden
auf Grund ihrer sehr nahen Lage zur Rachenschleimhaut stimuliert.
Durch diese Reizsetzung werden afferente Bahnen stimuliert und es
kommt zu einem positiven neuromodulatorischen Effekt auf das
kortikale Schlucknetzwerk. Eine gestarkte motorische Antwort tiber
die efferenten Bahnen, also die Fazilitierung einer verbesserten
Schluckkoordination und -kontrolle, ist die Folge. Somit kann die
Ursache der Dysphagie, der Funktionsverlust, durch eine zentrale
Reorganisation des Schluckens, effektiv, sicher und nachhaltig
behandelt werden.

Durchfiihrung: Der Stimulationskatheter, der gleichzeitig als
Erndhrungssonde fungiert, wird mit einer Basisstation verbunden.
Wahrend die Stimulationsfrequenz 5Hz betrdgt, wird die
Stimulationsintensitét patient:innenspezifisch ermittelt.
AnschlieBend erfolgt die Behandlung fiir zehn Minuten am Tag an
drei aufeinanderfolgenden Tagen. Im Bedarfsfall konnen drei
weitere Behandlungen angeschlossen werden. Somit wird die
maximale kortikale Erregbarkeit angestrebt.

Box 7: Wirkweise der Pharyngealen Elektrostimulation (PES)

Aktuelle Literatur gibt Hinweise, dass die Anwendung der
pharyngealen Elektrostimulation (PES) bei intubierten
Schlaganfallpatient:innen die Schluckfunktion inkl. Speichel- und
Sekretmanagement samt Reduktion des Aspirationsrisikos nach der
Extubation verbessern kann (Muhle et al., 2024). In dieser Studie war
die Reintubationsrate in der PES-Gruppe mit 9 % signifikant
niedriger als jene der retrospektiven Kontrollgruppe mit 34 %.
Ebenso war die Aufenthaltsdauer auf der ICU und die
Gesamtaufenthaltsdauer im Krankenhaus bei der PES-Gruppe um 6
bzw. 7 Tage kiirzer.

Da die Schluckfunktion wéhrend der Intubation nicht beurteilt
werden kann, wurde in dieser Studie der DEFISS-Score (Determine
Extubation Failure In Severe Stroke) verwendet, um das Risiko von

Dysphagie und Extubationsversagen bei Patient:innen

vorherzusagen.

tient:innen dem bereits beschrie-
benen Vorgehen der Post-Extu-
bationspatient:innen. Hinzu kom-
men Uberlegungen des Deka-
niilierungs- und Trachealkandilen-
managements.

Sobald Entblockungsversuche
moglich sind, sollten diese un-
abhdngig vom Beatmungsstatus
durchgefiihrt werden. Im Verlauf
werden Uberlegungen und Schrit-
te zur Trachealkaniilenentwdhnung
(,laryngeales Weaning”) in das Ma-
nagement dieser Patientinnen inte-
griert. Neben der Dekaniilierung ist
eines der Ziele, die physiologische
Luftstromlenkung und den natiirli-
chen Luftdruck wieder herzustellen.

Friihe Entblockungs- und Ver-
balisierungversuche kénnen die
Sensibilitdt der ansonsten nicht
beliifteten oberen Atemwege
positiv  beeinflussen. Dadurch
kann das Aspirationsrisiko re-
duziert werden. Der friihe Wech-
sel auf eine Trachealkaniile mit
einem geringeren AuBendurch-
messer (,downsizing”) erhoht die
Toleranz fiir Sprechventile und die
orale Nahrungsaufnahme.

Zur Beurteilung der sicheren
Dekaniilierbarkeit wird das ,Stan-
dardized Endoscopic Swallowing
Evaluation for Tracheostomy De-
cannulation”-Protokoll (SESETD)
empfohlen. Bei Verbesserungen
und Erfiillen der hauseigenen Kri-

terien zur Dekaniilierungsbereit-
schaft, kann eine Dekaniilierung
erwogen werden.

Zusammenfassung

Aufgrund mangelnder strukturier-
ter Leitfaden fiir die Behandlung
von Dysphagien auf der ICU wur-
den zwei Diagnostik- und Behand-
lungspfade entwickelt. Diese sol-
len den multidisziplindren Teams
einen evidenzbasierten und sys-
tematischen Leitfaden zur Erken-
nung und Behandlung auf der ICU
ermdglichen. Aktuelle Behand-
lungsmdglichkeiten sind limitiert,
aber neuartige Methoden wie die
pharyngeale elektrische Stimulati-
on haben das Potential, deutliche
Verbesserungen zu erzielen.

Lesen Sie hier das
vollstandige Paper:

o0
.
o

(&) SCAN ME
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Berichte

Lichtblick fiir schmerzgeplagte Menschen

Mit der aurikuldren Vagusnervstimulation (aVNS) erweitert sich
das schmerztherapeutische Repertoire um eine vielversprechen-
de Option, die in Studien mit chronischen Schmerzpatient:innen
eine konsistente schmerzreduzierende Wirkung bei gleichzeitig
geringem Nebenwirkungsprofil zeigt.

Chronische Schmerzen stellen Arzt:iinnen vor zahlreiche Heraus-
forderungen. lhre Behandlung ist komplex und orientiert sich an
einem interdisziplindren Vorgehen. Doch was, wenn pharmakolo-
gische Interventionen nicht anschlagen? Oder man aufgrund von
Neben- oder Wechselwirkungen gezwungen ist, die Dosis zu ver-
ringern bzw. die Therapie ganz abzusetzen? Diese in der klinischen
Praxis haufigen Probleme haben dazu gefiihrt, dass sich der wis-
senschaftliche Fokus der Schmerzforschung zunehmend in Rich-
tung nichtmedikamentdse Behandlungsoptionen verschiebt. Neu-
romodulative Ansétze scheinen groRes analgetisches Potenzial zu
besitzen.

Wirkweise der aVNS
Eine Mdglichkeit der Neuromodulation ist die aVNS. Sie zielt auf
den Vagusnerv — den wichtigsten parasympathischen Nerv im au-

tonomen Nervensystem — ab. Zu dessen Aufgaben gehért unter
anderem die Weiterleitung von in der Peripherie registrierten sen-

Expertenkommentar

sorischen Reizen an die bei der Schmerzverarbeitung beteiligten
vagalen Hirnstammbkerne Nucleus spinalis nervi trigemini und Nu-
cleus tractus solitarii. Weil der Vagusnerv iiber seinen aurikuldren
Ast auch das AuBenohr innerviert, ist er tiber die Haut der Ohrmu-
schel leicht zugdnglich. Das macht man sich bei der aVNS zunutze.
Die aus einer tragbaren Stimulationseinheit und einem Im-
pulsgenerator bestehenden Gerdte werden dafiir mit einer
Oberflachen- oder Nadelelektrode an der Auf3enfliche des Ohrs
angebracht und liber einen diinnen Draht mit dem Stimulator ver-
bunden.Vom Gerdt abgegebene Stromimpulse wandern iiber den
Vagusnerv ins Gehirn. Dort interagieren sie mit bei der Schmerzver-
arbeitung involvierten zentralen Hirn- und Riickenmarkstrukturen.
Diskutiert wird auBerdem eine hemmende Wirkung auf neuroin-
flammatorische Prozesse, die mit der Entstehung und Aufrechter-
haltung von chronischen Schmerzen in Verbindung stehen.

aVNS iiberzeugt bei chronischen Schmerzen

Klinische Wirksamkeit und Vertraglichkeit der aVNS sowie ihr Ein-
fluss auf die begleitende Medikamenteneinnahme wurden mitt-
lerweile in zahlreichen randomisiert-kontrollierten Studien un-
tersucht. Einen guten Uberblick geben zwei rezent publizierte
systematische Ubersichtsarbeiten. Jene von Likar et al. identifi-
zierte 37 Studien und bewertete diese nach Jadad-Skala und wis-

Kommentar von OA Dr. Andreas Wolf, Leiter der Schmerzambulanz im Krankenhaus St. Vinzenz/Zams

,Die perkutane aurikuldre Vagus Nerv Stimulation (aVNS) ist eine effektive erganzende Therapie im multi-
modalen Schmerztherapiesetting. Durch vorhandene tragbare Systeme kann tiber Nadelelektroden in vagal
innervierten Bereichen der Ohrmuschel und einen kleinen elektrischen Stimulator eine effektive Stimulation
des Vagusnervs liber mehrere Tage erreicht werden. Der Stimulator wird dabei einfach hinter dem Ohr
befestigt und gibt angenehm wahrnehmbare elektrische Impulse ab. Die Therapie wird im Durchschnitt Giber
sechs Wochen durchgefiihrt, abwechselnd am linken und rechten Ohr.

Durch die Stimulation afferenter, zum Hirnstamm laufender, Fasern wird eine Aktivierung des parasympathi-
schen Systems erreicht: Uber die Aktivierung des NTS (Nucleus Tractus Solitarii) und NSNT (Nucleus Spinalis
Nervi Trigemini) werden dabei eine Vielzahl relevanter Gehirnstrukturen moduliert, u.a. Nucleus Dorsalis
Nervi Vagi, Locus Ceruleus (noradrenerg), Raphe Nuclei (serotonerg), Amygdala, Thalamus, Periaquaduktales
Grau (PAG), cinguldrer Cortex und der prafrontale Cortex.

Die Therapie ist nicht-medikamentds, minimalinvasiv, personalisierbar zur prézisen Stimulation, einfach in der
Anwendung und gut vertraglich. Mogliche auftretende Nebenwirkungen wie Hautirritationen am Ohr oder
Hals, Schmerzen an der Einstichstelle, oder Schwindelgefiihl sind leicht und meist transient.

Die Stimulation des Vagusnervs, als Gegenspieler zum Sympathikus, ist ein idealer Therapieansatz fiir chronische Schmerzpatient:innen. Die
therapeutische Wirkung wurde in prospektiven, randomisierten, doppelblinden, kontrollierten Studien und in der Klinik gezeigt (vgl. Likar et al.
2023). Die Wirkung entfaltet sich nach heutigem Wissensstand durch ...

1) eine Aktivierung absteigender noradrenerger und serotenerger Systeme verbunden mit einer Ausschiittung von endogenen Opioiden.

2) die Modulation des limbischen Systems und damit der Wahrnehmung und Emotionalisierung von Schmerz.

3) eine Steigerung der parasympathischen Aktivitat.

4) eine Aktivierung des cholinergen anti-inflammatorischen Weg und Entziindungshemmung.
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In meiner Praxis konnte ich positive therapeutische Effekte, z. B. bei chronischer Migréane, Zervikalsyndrom oder Trigeminusneuralgie, beobachten.
Auch andere, teilweise mit chronischen Schmerzerkrankungen oder einer autonomen Fehlregulation in Verbindung stehende Erkrankungen
sprechen hdufig gut an, etwa Vertigo, Tinnitus, chronische Erschépfungssyndrome/postinfektiose Zustande (Long COVID), oder Komorbiditaten wie
Schlafstorungen, Angst oder Depression. Die aVNS ist keine rein symptomatische Therapie, sondern greift nachhaltig in die Schmerzwahrnehmung
und Verarbeitung ein, was auch zu nachhaltiger therapeutischer Wirkung nach Ende der Therapie fiihrt. Ein 2023 veréffentlichter AIHTA-Bericht
bestatigt die positive Wirkung der aurikularen VNS insbesondere bei chronischen Schmerzerkrankungen und empfiehlt eine Anwendung in
bestimmten Patient:innengruppen — myofasziales Schmerzsyndrom, chronische Migrane, abdominale Schmerzen.
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senschaftlicher Validitat [1]. Indikationen mit der besten Evidenz
zur Wirksamkeit sind der chronische Kreuzschmerz, das chroni-
sche Zervikalsyndrom, chronische Unterleibsschmerzen und Mi-
grane. Hier stellte die Mehrzahl der Studien eine signifikante und
klinisch relevante Reduktion des Schmerzes und der Schmerzmit-
teleinnahme fest, die teilweise iber Wochen bis Monate nach Sti-
mulationsende anhielt. Das Nebenwirkungsprofil der aVNS wird
durchgehend als sehr gut bewertet und umfasst vorwiegend lo-
kale unerwiinschte Ereignisse am Stimulationsort. Es wurden we-
der Interaktionen mit medikamentésen Therapien noch kardiovas-
kuldre Nebenwirkungen beobachtet.

Die vom Austrian Institute for Health Technology Assessment
GmbH (AIHTA) erstellte systematische Ubersichtsarbeit hatte ab-
weichende Einschlusskriterien, die auf den Vergleich zwischen
aVNS und Sham- oder Standardbehandlung hinsichtlich vorde-
finierter Kriterien abzielen [2]. Diese erfiillten zehn Studien. Da-
von beschaftigten sich sechs mit der Sicherheit und Vertraglichkeit
des Gerates — vier bei akuten Schmerzen und zwei bei chronischen
Schmerzen. Auch hier schlussfolgern die Autor:innen, dass die
aVNS eine wirksame und sichere Losung zur Zusatzbehandlung
von chronischen Schmerzen sein kann, speziell bei Patient:innen
mit episodischer Migrane ohne Aura, myofaszialem Schmerzsyn-
drom und bei chronischen abdominalen Schmerzen.

Ergebnisse aus Studien illustrieren eine konsistente schmerz-
reduzierende Wirkung sowie eine verbesserte Lebensqualitat bei

ViIVO"

by AURIMOD

chronischen Schmerzpatient:innen unter aVNS. Die Methode ist
einfach in der Anwendung und hat ein geringes Nebenwirkungs-
profil. Bei akuten postoperativen Schmerzen sowie experimentel-
len Schmerzen ist die Datenlage inkonsistent.

Bericht: Mag. Christopher Waxenegger
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Selektive Dekatecholaminisierung bei kritisch Kranken

Die hdmodynamische Stabilisierung von septischen Schock-Patient:innen erfordert eine Individual- und
keine Kochbuchmedizin. Dartiber sind sich Univ.-Prof. Dr. Staudinger und PD Dr. Fries einig. Die beiden
Experten diskutierten auf der 55. Gemeinsamen Jahrestagung der DGIIN & OGIAIN 2024 unter dem Vorsitz
von Prof. Dr. Samir Sakka das Fiir und Wider etablierter Therapiestandards.

Septischer Schock — Volumen
oder Vasopressoren?

Jch habe diese Frage ganz be-
wusst gewahlt. Denn wenn wir
uns die Definition fiir septischen
Schock ansehen, miissen wir fest-
stellen, dass ohne Vasopressoren
gar kein septischer Schock vor-
liegt”, leitet Univ.-Prof. Dr. Thomas
Staudinger, Leiter der Intensivbe-
handlungsstation 13.i2, Universi-
tétsklinik fir Innere Medizin |, AKH
Wien, seinen Vortrag ein [1]. Dieses
Problem findet seine Fortsetzung
in der Leitlinie zum hdmodynami-
schen Management der Surviving
Sepsis Campaign (SSC), der zu-
folge in erster Linie eine rasche
Volumengabe von 30 ml/kg indi-
ziertist — bei 80 kg Korpergewicht
immerhin 2.400 ml [2]. Bei vie-
len septischen Schockpatienten
gelingt es nicht, diese Menge
liberhaupt zu applizieren [3].

Zudem bessert sich das Out-
come nur bei kurzzeitiger Gabe,
nicht bei prolongierter [3]. ,Wir
reden hier von Friihtherapie!
Nach 3-6 Stunden miissen wir
den Wasserhahn wieder abdre-
hen und dynamische Parameter
wie den Laktatwert und/oder die
kapillare Nachfiillzeit heranzie-
hen, auch aufgrund der unter-
schiedlichen Volumenresponsibi-
litat", sagt Staudinger.

Fiir die Vasopressortherapie
nennen die SSC-Leitlinien Norad-
renalin (NA) als Mittel der ersten
Wahl [2]. Ab einem Schwellen-
wert von 0,25-0,5 mcg/kg/min
NA sollte Vasopressin dazugege-
ben werden [2]. Diese Empfehlung
fuBt auf der Tatsache, dass NA bei
septischem Schock in einer Dosie-
rung von 0, 5mcg/kg/min mit einer
erhéhten Mortalitdt von 50 %, bei

v.l.n.r.: Univ.-Prof. Dr. Thomas Staudinger, PD Dr. Michael Fries, Prof. Dr.

Samir Sakka

Uber 1,0 mcg/kg/min sogar von
90 % assoziiert ist [4]. Im VASST-
Trial wurde NA bei volumenre-
fraktarem septischem Schock NA
plus Vasopressin gegeniiberge-
stellt [5]. Die Kombination fiihrte
zu einer raschen Abnahme der
NA-Gesamtdosis [5].

Patient:innen im Kombinati-
onsarm mit einem NA-Bedarf
kleiner 0,15 mcg/min profitierten
von einer besseren Uberlebensra-
te als jene im NA-Monotherapie-
Arm (28-Tages-Mortalitat: 26,5 %
vs. 35,7 %) [5]. Eine Post-Hoc-
Analyse zeigt, dass auch Pati-
ent:innen mit Niereninsuffizienz-
Risiko unter Vasopressin eine ho-
here Uberlebensrate haben [6].
Die Wahrscheinlichkeit fir ein
Nierenersatzverfahren wird durch
Vasopressin fast halbiert [6]. Dies
steht mit der Pharmakologie von
Vasopressin im Einklang, welches
nur auf die efferenten Arteriolen
der Glomeruli einen vasokonstrik-
torischen Effekt ausiibt, jedoch
nicht auf die afferenten wie eben
NA [6].

Beobachtungen, die VANISH
untermauert [7]. Die Studie ver-
glich die Gabe von friihzeitigem
Vasopressin bei tber 400 Pati-
ent:innen mit volumenrefrakta-
rem septischem Schock beziiglich

Nierenversagen mit NA [7]. Der
Bedarf fiir eine Nierenersatzthe-
rapie war in der NA-Vasopressin-
Gruppe deutlich niedriger als in
der NA-Gruppe (25,4 % vs. 35,3 %)
[71.

Eine SSC-Metaanalyse zehn
randomisiert kontrollierter Studi-
en bestatigt die niedrigere Rate
an Nierenersatzverfahren unter
Vasopressin [4]. Die Kombinati-
on von NA plus Vasopressin ist
dariliber hinaus mit einer vermin-
derten Mortalitdt und weniger
Arrhythmien vergesellschaftet [4].
+Eine kalkulierte Volumengabe,
basierend auf den physiologi-
schen Bedirfnissen und dem
individuellen Ansprechen, sollte
bei ausgewahlten Patient:innen
mit der Verabreichung von Va-
sopressoren einhergehen’, so
Staudinger. Bei Nichterreichen
des Blutdruckzieles, fehlender
Schockstabilisierung, steigen-
dem NA-Bedarf und hohen NA-
Dosen (> 0,20-0,30 mcg/kg/
min) ist Vasopressin als first-line
Addon- Vasopressor angezeigt
[2].

Wenn das Herz rast -
Vorhofflimmern bei Sepsis
Endotheliale Dysfunktion sowie
damit verbundene Mikrozirkulati-
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Zielfrequenz

p < 0,0031

Anteil (%)

Landiol-
gruppe

J-Land-3S - Anteil an Patient:innen mit Erreichung Zielherzfrequenz

(60-94 BPM) nach 24 Stunden.

Neu aufgetretene Arrhythmien iiber 168 Std.

Anteil (%)

Landiol-
gruppe

J-Land-3S - Signifikante Reduktion neu aufgetretener Arrhythmien.

onsstorungen und Blutdruckabfall
sind nicht die einzigen Kom-
plikationen, mit denen Sepsis-
Patient:innen kdmpfen [8]. ,Ein
nicht unerheblicher Teil entwi-
ckelt neu aufgetretenes Vorhof-
flimmern (VHF)", berichtet PD Dr.
Michael Fries, Chefarzt der Kli-
nik fiir Andsthesie und operative
Intensivmedizin, St. Vincenz Kran-
kenhaus Limburg, Deutschland
[9]. Die Inzidenz fiir VHF ist nicht
nur altersabhangig, sondern auch
eine typische Nebenwirkung ka-
techolaminerger Vasopressoren,
speziell in hoéherer Dosierung
[10,11]. Bei hdmodynamisch sta-
bilen Patient: innen empfiehlt
die Europdische Gesellschaft fiir

Kontroll-
gruppe

Blutdruck blieb in beiden Behandlungsgruppen stabil

—— Landiololgruppe: systolisch

—— Kontrollgruppe: systolisch

—— Landiololgruppe: diastolisch —— Kontrollgruppe: diastolisch
n=77

n=74

Baseline

96 Stunden stabil.

Anteil (%)

Kontroll-
gruppe

Kardiologie primdr den Einsatz
kurzwirksamer 3-Blocker wie Lan-
diolol zur Frequenzkontrolle [12].
In einer Propensity-Score ge-
matchten Kohortenstudie mit fast
40.000 Sepsis-Patient: innen mit
VHF schnitten B-Blocker in samtli-
chen Outcome-Parametern besser
ab als Amiodaron, Calciumkanal-
blocker oder Digoxin [13]. ,Die
sympathisch- adrenerge Situation
mit kardioselektiven B-Blockern
herunterzuregulieren macht pa-
thophysiologisch Sinn*, ist Fries
liberzeugt.

J-Land-3S untersuchte die Wir-
kung von konventioneller Sepsis-
Therapie mit versus ohne Landio-
lol bei hdmodynamisch stabilen

28-Tages-Mortalitdt

2I4 4IS 7'2 9'6
Zeit ab Randomisierung (Std.)
J-Land-3S - Der Blutdruck blieb in beiden Behandlungsgruppen tiber

Landiol-
gruppe

J-Land-3S - Reduktion der 28-Tages-Mortalitét.

Kontroll-
gruppe

Patient:innen mit Sepsisinduzier-
ter Tachyarrhythmie [14]. Primarer
Endpunkt war eine Herzfrequenz
von 60-94 Schlagen/min 24 Stun-
den nach der Randomisierung
[14]. Diesen erreichten mit Lan-
diolol 55 % versus 33 % in der
Kontrollgruppe [14]. Neu aufgetre-
tene Arrhythmien wurden durch
Landiolol signifikant reduziert (s.
Abb.) [14]. In J-Land Il gelang
es, hdmodynamisch instabile Pa-
tient:innen mit wiederkehrender
ventrikuldrer Tachyarrhythmie mit
Landiolol hdmodynamisch relativ
schnell zu stabilisieren [15].

Die Metaanalyse von Hasega-
wa et al. illustriert eine deutlich
geringere 28- Tages-Mortalitdt un-

ter kurzwirksamen B-Blockern bei
Sepsis-Patient:innen mit anhal-
tender Tachykardie trotz anféngli-
cher Volumengabe [16].

Fazit - individuelles Vorgehen
erforderlich

Lebensbedrohliche Hypotension
und Tachykardie im septischen
Schock sind hdufig und wir-
ken sich nachteilig auf das
Uberleben aus. Die himody-
namische Stabilisierung dieser
Patient:innen sollte exzessive Vo-
lumen- und Katecholamingaben
vermeiden. Eine differenzierte
Therapie mit Vasopressin und
Landiolol reguliert evidenz-
basiert und zielgesteuert den
Katecholaminstress.
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Der arterielle Blutdruck reprdsentiert ei-
ne der am besten regulierten MessgroBen
im groBen Kreislaufsystem! Dehnungsre-
zeptoren im Sinus caroticus und im Aor-
tenbogen registrieren Veranderungen im
arteriellen Druck, im Pulsdruck, in der Ge-
schwindigkeit der Druckdnderungen iiber
die Zeit. Diese Informationen regulieren
zusammen mit sensorischen Informatio-
nen Uber Haut-, Muskeltemperatur und
chemische Zusammensetzung des Intersti-
tiums die sympathoadrenerge Innervation
arterieller Widerstandsgefdle und damit
die Verteilung des zirkulierenden Blutvo-
lumens.

Die Verteilung des Blutvolumens auf
die einzelnen Organsysteme determiniert
letztlich den vendsen Riickstrom in den
Thorax und damit das thorakale Blut-
volumen und die myokardiale Fillung
(Preload) des rechten und linken Herzens
[1, 2]. Die intrinsischen Eigenschaften des
Herzens, das hei8t die Beziehung zwi-
schen Muskeldehnung und Muskelkraft
(Frank-Starling-Mechanismus) bestimmt
die myokardiale Pumpleistung, eine Re-
duktion des vendsen Riickflusses kann
nur zeitweise durch eine Erhéhung der
Kontraktilitdit kompensiert werden. So-
mit hangt die myokardiale Pumpfunktion
ganz wesentlich vom zirkulierendem Blut-
volumen und seiner Verteilung innerhalb
der Organe des grof3en Kreislaufs ab.

Die einzelnen Organsysteme sind
im groen Kreislauf parallel angeord-
net (@ Abb. 1; [1]) und die Beziehungen
zwischen Blutdruck, GeféBwiderstanden
und Blutfluss kdnnen, analog zur Beschrei-
bung der Beziehung zwischen Spannung,
Stromfluss und elektrischem Widerstand,

in einem Stromkreis als Ohm'sches Gesetz

formuliert werden:

1. Arterieller Blutdruck = Blutfluss x
systemischer GefaBwiderstand
(Pa=Qx Rsys)

In einem Kreislaufsystem mit parallel an-
geordneten Organen entspricht der Kehr-
wert des systemischen GefdBwiderstands
derSummederKehrwerte der GefaBwider-
stande in den einzelnen Organsystemen:
2. 1/Rsys=gsys=1/Rniere +

1/RGastrointestinaItrakt + 1/RMuskuIatur +

1/RHaut+ 1/RAndere.

Dieser Kehrwert des Gefalwiderstands
wird ganz allgemein als GefaBleitfahigkeit
(gsys) bezeichnet und gibt an, wieviel Blut
pro Minute und mmHg Blutdruck durch
das GefaBsystem flief3t.

Beispiel 1: Bei einem mittleren ar-
teriellen Blutdruck von 100mmHg, ei-
nem zentralen Venendruck von 0 mm Hg
und einem systemischen Blutfluss (Q)
von 51/min ergibt sich eine gys (gsys=
Q/(Pa-ZVD)=51 min~'/100mmHg) von
0,051 min~' mmHg~'. Mit anderen Wor-
ten: pro mmHg Anstieg im Pa steigt der
Q um 50 ml min~"!

Den Effekt regionaler GeféBleitfahig-
keiten auf den arteriellen Druck zeigt
Beispiel 2: Unter der Annahme eines Ru-
heblutflusses von 1,51 min~' fir den Gas-
trointestinaltrakt, 1,21 min~" fiir die Nieren
und 2,31 min~! fiir alle anderen Organe
konnen wir die g bei gleichbleiben-
den hamodynamischen Parametern, wie
im Beispiel 1, folgendermaBen berech-
nen: gss=1,5/100+1,2/100+2,3/100=
5/100=0,05| min~" mmHg™".
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Eine Vasokonstriktion im Splanchnikus-
bereich und den Nieren (Reduktion des
Blutflusses um 50 %) wiirde bei gleichblei-
benden Q den Pa von 100 auf 135mmHg
erhéhen (Beispiel 2):

Pa=Q/gss=5/0,037=135mmHg.

Ein Abfall des Herzminutenvolumens
auf 21 min™' bei gleichbleibender gy
(0,051 min~" mmHg™") fiihrt zu einem Pa-
Abfall von 100 auf 40 mmHg (Beispiel 3):

Pa=Q/gss=2/0,05=40mm Hg.

Generell kann man feststellen, dass der
Grof3teil der gy (zirka 2/3) beim ruhenden
Menschen im Stromgebiet des Gastroin-

die Organkreislaufe
parallel geschaltet.
Organe mit hoch
complianten Venen,
z.B. Gastrointesti-
naltrakt, Haut und
Muskulatur, wei-
senim Vergleich zu
Organen wie Herz,
Gehirnund Niere in
Ruhe einen langsa-
men Blutfluss auf.
Arterielle Vasokon-
striktion in Orga-
nen mitlangen Zeit-
konstanten fiihrt
iber eine Reduktion
des vendsen Deh-
nungsdrucks und
unterstiitzt durch
‘ aktive, Sympathi-
kus-vermittelte Ve-
nokonstriktion zur
Verschiebung von
vendsem Blutvolu-
men in den Thorax.
Somit kann die kar-
diale Vorlast unter
Stressbedingungen
langere Zeit kon-
stant gehalten wer-
den. RArechter Vor-
hof, LAlinkerVorhof,
RVrechter Ventrikel,
v, LV linker Ventrikel.
4 Quelle: modifiziert
nach[1]

arteriell

testinaltrakts, der Nieren, der Muskulatur
sowie der Haut liegt [2]. Diese Organe ha-
ben in Ruhe, bezogen auf ihren Metabolis-
mus, den gréB8ten Blutfluss. Die Sauerstoff-
extraktion in Ruhe ist gering und kann bei
Durchblutungsabnahme derart gesteigert
werden, dass die Sauerstoffaufnahme und
der Metabolismus ldngere Zeit aufrecht-
erhalten werden konnen.

Der Blutfluss durch die Organe ist letzt-
lich das Produkt aus arterioldrem Gefalwi-
derstand und der Aufnahmefahigkeit von
Blutvolumen in den vendsen Kapazitats-
gefalen des jeweiligen Organs [1, 2]. Man

spricht in diesem Fall von Zeitkonstanten
desBlutflusses. Beigleichbleibendem arte-
rioldrem GefaBwiderstand flieBt das Blut
in einem Organ mit hoher vendser Ka-
pazitat (z. B. Gastrointestinaltrakt) deutlich
langsamer als in einem Organ mit gerin-
ger vendser Kapazitat (z.B. Niere oder Ge-
hirn). Eine Vasokonstriktion, durch z.B. Er-
hohung des Sympathikotonus in Gastroin-
testinaltrakt, Muskel oder Haut, reduziert
durch Abnahme des lokalen Blutflusses
den Dehnungsdruck in den vendsen Ka-
pazititsgefaBen und fiihrt zur Abnahme
des Venenvolumens und einer Verschie-
bung von Blut in den Thorax. Unterstiitzt
wird dieser Blutshift durch aktive Kon-
striktion glatter GefaBmuskulatur in den
diinnen Venenwanden unter dem Einfluss
des sympathischen Nervensystems. Bei der
Mobilisierung von Blutvolumen aus hoch
complianten Venen spricht man auch von
der Mobilisierung von ,unstressed” Volu-
men. Dieses ,unstressed” Volumen garan-
tiert unter physiologischen und patholo-
gischen Stressbedingungen die zeitweise
Aufrechterhaltung eines addquaten arteri-
ellen Blutdrucks. Das renale System besitzt
zwar keine hoch-complianten Venen (rela-
tiv starre Organkapsel), dafiir aber einen,
bezogen aufdas Gewicht,hohen Ruheblut-
fluss. Deshalb kann durch Vasokonstriktion
arterioldrer Gefdle ein erheblicher Anteil
des renalen Blutflusses in andere Organ-
systeme umgeleitet werden.

Die Beziehung zwischen g und Q
ist bei annahernd konstanten Pa linear
(@ Abb. 2). Das bedeutet, dass jede Vasodi-
latation in einem Organsystem (Erh6hung
der regionalen GefdBleitféhigkeit) von ei-
ner Vasokonstriktion in anderen Organsys-
temen (Erniedrigung der GefdlSleitfdhig-
keit), bei einem definierten systemischen
Blutfluss begleitet sein muss.

Jeder Mismatch zwischen gy und Q
fihrtzuVeranderungenim arteriellen Blut-
druck. Steigt die gs,s ohne linearen Anstieg
des systemischen Blutflusses, sinkt der ar-
terielle Blutdruck. Ein Abfall des systemi-
schen Blutflusses kann nur begrenzt durch
Abnahme der gs,s kompensiert werden. Im
Extremfall kommtes zum Zusammenbruch
des Herzkreislaufsystems.
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Abb. 2 A Beikonstantem arteriellem Blutdruck muss eine Zunahme der systemischen Gefafleitfahig-
keit von einer linearen Zunahme des Herzminutenvolumens begleitet sein. Zunahmen in regionalen
GefaBleitfahigkeiten werden von Abnahmenin anderen Organsystemen zur Rekrutierung von zusétz-
lichem Blutvolumen kompensiert. Dabei spielen Organe mit hoch complianten Venen, wie z.B. der
Gastrointestinaltrakt, die Muskulatur oder die Haut, eine besondere Rolle, da aus diesen Organen viel
4Blutvolumen” (,unstressed” Volumen) fiir die kardiale Fiillung rekrutiert werden kann. Kardiovas-
kuldre Erkrankungen, Blutung, Trauma, Hitzestress und kdrperliche Belastung kdnnen Ursache eines
Mismatchs zwischen systemischer GefaBleitfahigkeit und systemischen Blutfluss werden. Die Folge ist
Hypotonie bis zum Einbruch des Herzkreislaufsystems. Pa arterieller Blutdruck, BF Blutfluss, BV Blut-
volumen

einen kritischen Wert. Der Mismatch
zwischen gsys und Q fiihrt zum raschen
Blutdruckeinbruch [6, 7].

Korrespondenzadresse

Praktische Beispiele

— Spitzenathleten in Ausdauersportar-
ten legen sich oft nach Durchlaufen
des Ziels auf den Boden. Q féllt in
dieser Situation schneller (fehlende
Muskelpumpe) als die geys (Muskel-
und Hautblutfluss).Im Stehen drohen
deshalb Orthostase-Symptome bis zur
Bewusstlosigkeit [3].

— Bei extremer Hitzeeinwirkung kann
die Hautdurchblutung auf 6-7 | min~'
gesteigert werden. Auch ohne gleich-
zeitige Dehydratation fiihrt diese
Situation bei Patient:innen mit einge-
schrankter myokardialer Pumpfunktion
zum Mismatch zwischen g, und Q bis
hin zum kardiovaskularen Kollaps und
Tod [3-5].

— Im h@morrhagischen Schock kdnnen
Blutverluste bis zu 21 durch massive
Abnahme der regionalen GefaRleit-
fahigkeit im Gastrointestinaltrakt, in
der Muskulatur, der Haut und der
Nieren im Liegen toleriert werden.
Bei weiteren Blutverlusten sinkt der
vendse Riickstrom zum Herzen unter

© Anna Rauchenberger

Univ.-Prof. Dr. Walter Hasibeder

Abteilung fiir Andsthesie und Operative
Intensivmedizin, Krankenhaus St. Vinzenz
Sanatoriumsstrale 43, 6511 Zams, Osterreich
walter.hasibeder@krankenhaus-zams.at

Biografie

PD Dr. Johann Knotzer Leiter der Abteilung
fiir Andsthesiologie und allgemeine Intensiv-
medizin am Klinikum Wels-Grieskirchen.

134  Anisthesie Nachrichten 3 - 2024

Interessenkonflikt. W.Hasibeder und J. Knotzer
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

—

N

w

w

[=)}

N

. Shepherd JT, Vanhoutte. The Human Cardiovascu-

lar System: Facts and Concepts. New York: Raven
Press; 1979.

. Rowell LB. General principles of vascular control.

In Human Circulation Regulation during physical
stress. New York: Oxford University Press; 1986.
S.8-43.

. Rowell LB. Human cardiovascular adjustments

to exercise and thermal stress. Physiol Rev.
1974;54:75-159.

Crandall CG, Wilson TE. Human cardiovascular
responses to passive heat stress. Compr Physiol.
2015;5:17-43.

. Hasibeder W. Passiver Hitzestress und das

Herzkreislaufsystem. Andsthesie Nachrichten
https://doi.org/10.1007/544179-024-00210-0.

. Shen T, Baker K. Venous return and clinical

hemodynamics: how the body works during acute
hemorrhage. Adv Physiol Educ. 2015;39:267-71.
Freeman J. Physiologic effects of hemorrhage. Ann
RCollSurg Engl. 1963;33:138-49.

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


https://doi.org/10.1007/s44179-024-00210-0

Der interessante Fall

Anasthesie Nachr 2024 - 6:135-137
https://doi.org/10.1007/s44179-024-00237-3
Angenommen: 4. Juli 2024

Online publiziert: 2. August 2024

© The Author(s) 2024

QR-Code scannen &Beitrag online lesen

Zervikale Flexionsmyelopathie
nach Drogenintoxikation

Martin W. Diinser - Dominik Jenny
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Ein 20-jahriger Patient wird vom Notarzt di-
rekt in die Notaufnahme gebracht. Er wur-
dezuhause bewusstlosin Rechtsseitenlage
am Bodenliegend vorgefunden. Anamnes-
tisch war der polytoxikomane Mann vor
ca. 48 h nach Einnahme unbekannter Sub-
stanzen das letzte Mal wach und wohlauf
gesehen worden. In der Zwischenzeit wur-
de er wiederholt von den Angehérigen in
derselben Stellung liegend, in der er zu-
letzt aufgefunden wurde, gesichtet. Da er
atmete, wurden keine weiteren Maf3nah-
men getroffen. Erstnachdem er selbst nach
zwei Tagen nicht erweckbar war, wurde die
Rettung alarmiert.

Beim Eintreffen in der Notaufnahme
zeigte der Patient das klinische Bild ei-
ner ,intrakraniellen Katastrophe” Er wies
einen Glasgow Coma Score (GCS) von 5 auf
(E1 V1 M3). Die Pupillen waren mittelweit,
isokor und reagierten trage auf Licht. Der
Atemweg war teilverlegt. Es bestand eine
Maschinenatmung. Der Patient schwitz-
te stark, war tachykard (Sinusrhythmus
150/min) und hyperton (160/80 mm Hg).
Die Temperatur betrug 35,7 °C. Auffallend
war, dass der Patient an den unteren Ex-
tremitaten selbst auf starken Schmerzreiz
keine motorische Reaktion zeigte oder gri-
massierte. An den oberen Extremitdten
beugte er auf der rechten Seite unspezi-
fisch, auf der linken Seite zeigte er Strecksy-
nergismen. AulBerdem wies er einen Pria-
pismus auf.

Anhand der Anamnese und des klini-
schen Bilds ergaben sich somit zwei Ver-
dachtsdiagnosen, die nur schwer in Zu-
sammenhang zu bringen waren:

- Hypoxische Enzephalopathie nach

Drogenintoxikation
— Halsmarklasion

War doch ein Trauma die Ursache der Be-
wusstlosigkeit? In der klinischen Untersu-
chung fanden sich bis auf zwei Dekubiti
(seitliche Thoraxwand und Trochanter ma-
jor jeweils auf der rechten Seite) sowie ei-
ne ,Lipom-artige” Schwellung im Bereich
des linken Nackens keine Trauma-Hinwei-
se. Insbesondere ergab die genaue Un-
tersuchung der Muskellogen der unteren
Extremitaten sowie gluteal keinen Hinweis
auf ein Kompartmentsyndrom.

Nach Anlage eines zweiten vendsen Zu-
gangs, einer arteriellen Kaniile sowie der
Notfallintubation wurde eine Computer-
tomographie durchgefiihrt. Diese kraniale
CT-Untersuchung erbrachte erwartungs-
gemal keinen wegweisenden Befund. (An-
merkung: Die CCT ist wenig sensitiv zum
Nachweis einer hypoxischen Enzephalopa-
thie.) Die Wirbelsdule wies keine ossdren
Defekte auf (@ Abb. 1).

Bei genauer Durchsicht fiel jedoch auf,
dass die linke Nackenmuskulatur stark 6de-
matos und aufgeschwollen war (@ Abb. 2).

Wir erklérten uns dies mit der prolon-
gierten Rechtsseitenlage mit andauernder
Flexion des Kopfs nach rechts unten. Ei-
ne Literaturrecherche ergab, dass zervika-
le Rickenmarksschaden bei intoxikierten
Patient:innen, die iber mehrere Stunden
bzw. Tage (wie in unserem Fall) mit/in
einer nicht-achsengerechten (Kopf-)Stel-
lung gelegen haben, auftreten kdnnen
[1-31.

Lagebedingte Schadigung des
Riickenmarks

Als Myelopathie werden Schadigungen

des Riickenmarks bezeichnet, welche an-
hand der Lokalisation in zervikale und
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Abb. 1 A CT-Untersuchung des Kraniums (a—d) sowie der Wirbelsaule (e

de. (© Autoren)

thorakale sowie — abhdngig vom Auf-
treten - in akute, subakute und chro-
nische Myelopathien unterteilt werden
konnen. Die Beschwerden reichen von
lokalen Schmerzen uber Stérungen der
Feinmotorik oder Sensibilitat bis hin zur
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) ohne wegweisende Befun-

Abb. 2 <« CT-Unter-
suchung des Halses
mit stark 6demato-
ser Nackenmusku-
latur auf der linken
Seite. (© Autoren)

Tetraplegie. Der Pathomechanismus fiir
eine solche Flexionsmyelopathie ist unklar.
Hypothesen reichen von der Minderper-
fusion des Riickenmarks infolge einer
Uberdehnung iiber vorbestehende Spi-
nalkanalstenosen hin zur Behinderung des

vendsen Abstroms durch die Schwellung

der Nackenmuskulatur.

Aus andsthesiologischer Sicht sind be-
sonders lagebedingte Myelopathien inter-
essant. Diese werden vor allem nach chi-
rurgischen Eingriffen mit extremen Lage-
rungen beschrieben. Typischerweise sind
hier neurochirurgische Eingriffe im Bereich
der hinteren Schadelgrube zu nennen, bei
welchen der Kopf in eine deutliche Flexi-
onsstellung (Kinn beriihrt fast die Brust)
gebracht wird.

Myelopathien im Zusammenhang mit
Intoxikationen sind seltene Ereignisse
und werden in der Literatur nach Kon-
sum unterschiedlichster ZNS-dampfender
Substanzen (z.B. Alkohol, Benzodiazepi-
ne, Opioide, Pregabalin) beschrieben [4].
Bei ehemals Opiatabhdngigen kann dies
nach langerer Abstinenz und erneutem
Konsum auftreten. Einige Autor:innen
vermuten hierbei einen Heroin-indu-
zierten neuronalen Entziindungsprozess.
Zusatzlich kénnte eine vaskuldare Kompo-
nente, bedingt durch Hypotension und
Riickenmarksischamien, dazu beitragen
[5]. Interessanterweise werden auch Ko-
kain-induzierte  Rlckenmarksischamien
beschrieben. Diese betreffen meist die
vordere Riickenmarksarterie (A. spinalis
anterior) und sind ein seltenes Ereignis
[6].

Mit dieser Erkenntnis konnten wir die
Klinik des Patienten bei Aufnahme ein-
ordnen und verlegten den Patienten mit
folgenden Diagnosen auf die Intensivsta-
tion:

- Hypoxische Enzephalopathie bei Z.n.
Intoxikation mit Kokain und Benzo-
diazepinen (DDx: Intoxikation mit im
Harnstreifentest nicht nachweisbarer/n
ZNS-depressiver/n Substanz/en)

- Nebenbefundlich: Rhabdomyolyse
der zervikalen Riickenmuskulatur mit
stauungs- und/oder flexionsbedingter
Myelopathie zervikal sowie Tetrapare-
se; Dehydratation

Leider erwies sich die hypoxische Enzepha-
lopathie im Verlauf als so schwerwiegend,
dass der junge Patient nach Umstellung
der Behandlung auf eine Comfort-Termi-
nal-Care letztlich verstarb.
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Simulation in der Medizin

Umsetzung im Universitaren Simulationszentrum Wien

Mathias Maleczek'? - Caroline Holaubek'? - Bernhard Réssler'
"Universitatsklinik fiir Andsthesie, Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie, Medizinische
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In der Simulation kdnnen seltene und
gefahrliche Notfélle sicher trainiert wer-
den. Neben Skill-Trainings steht in der
medizinischen Simulation das Erlernen
und Festigen von nicht-technischen Fer-
tigkeiten im Vordergrund. In fundierten
Debriefings werden die Lerninhalte he-
rausgearbeitet und tragen zu verbes-
sertem Outcome von Patient:innen bei.
Diese Erkenntnisse fiihrten zur Imple-
mentierung des Universitaren Simulati-
onszentrums Wien - einer Kooperation
des Wiener Gesundheitsverbunds und
der Medizinischen Universitat Wien.

Medizinische Ausbildung am Modell ge-
niet seit vielen Jahrhunderten einen
hohen Stellenwert. Erste anatomische
Modelle sind aus dem China des 10. Jahr-
hunderts bekannt. Neben diesen, die wohl
der theoretischen Wissensvermittlung
dienten, wurden ab dem 17. Jahrhundert
eine Vielzahl geburtshilflicher Phantome
hergestellt [1].

So konnten am Phantom seltene oder
aber risikoreiche Verfahren geiibt werden,
ohne Schaden an Patient:innen zu riskie-
ren. In Mitteleuropa gehdrte die Geburts-
hilfe zu den ersten Anwendungen dieser
Simulatoren. Die Entwicklung des Kindes
konnte so gelibt werden, um im Ernstfall
korrekter und rascher handeln zu kénnen.
Bald schon nutzten auch die chirurgischen
Disziplinen Modelle, um sich auf Opera-
tionen vorzubereiten [1].

Heute gibt es eine Vielzahl unterschied-
licher Anwendungen der Simulation in der
Medizin. Dabei ist zu beachten, dass das
Wort Simulation in einer Vielzahl von Be-
deutungen genutzt wird. Diese erstrecken
sich von der prozeduralen Simulation (z.B.

um das Setzen einer Einzelknopfnaht zu
erlernen) tiber Low Fidelity Simulation (z.B.
bei einem Reanimationstraining im Erste-
Hilfe-Kurs) bis hin zu High Fidelity Simula-
tion in multidisziplindren Teamtrainings.

Der Begriff der Fidelity wird verwen-
det, um den Realitatsgrad einer Simulation
anzugeben. Low Fidelity ist zum Beispiel
das Verwenden eines abstrahierten Mo-
dells des Larynx, um die Notkoniotomie
zu erlernen. Als High Fidelity bezeichnet
man im Allgemeinen komplexe und sehr
realitditsnahe Simulatoren — am Beispiel
derNotkoniotomie an einem vollstandigen
Modell mitanatomisch korrektem Hals und
Atemweg inklusive nachgebildeter Haut
und Knorpel in einem realitdtsnahen Set-
ting. Die Literaturistin der Frage ob hohere
Fidelity mit einem besseren Lernerfolg ein-
hergeht uneins. Eine klare Definition der
Lernziele vor der Auswahl der passenden
Fidelity scheint essenziell [2, 3].

Teamtraining

Eine besondere Form der Simulation ist das
Teamtraining. Im Rahmen eines Teamtrai-
nings lben interprofessionelle — teilwei-
se auch interdisziplindre — Teams unter
anderem die Schockraumversorgung, die
Versorgung von Patient:iinnen mit Neuro-
trauma oder die Behandlung von Schwan-
geren im Kreislaufstillstand.

Entscheidend ist die Verbesserung der
nichttechnischen Fahigkeiten, da in der
Analyse von Zwischenfillen gezeigt wer-
den konnte, dass in 60-70 % der medizini-
schen Zwischenfdlle Kommunikationspro-
bleme als relevante Faktoren in der Kau-
salitat vorlagen [4].
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Lesetipp

Dementsprechend zeigt die Literatur
positive Effekte durch die Implemen-
tierung von Teamtrainings. So wurde
gezeigt, dass anwender:innenzentrierte
Outcomes wie Zufriedenheit, Wissen und
Geschwindigkeit in einzelnen Aufgaben
verbessert werden konnten [5-7]. Neben
diesen positiven Effekten konnte aber
zum Beispiel in der Geburtshilfe, der
Traumaversorgung, der Reanimation und
der Herzinfarktversorgung durch Team-
training auch das Patient:innen-Outcome
verbessert werden [5, 8-10].

Debriefing

Das Trainieren allein von oben genannten
kritischen Situationen bietet schon eine
Méglichkeit, durch Selbstreflexion zu ler-
nen. Der Effekt fiir die Teilnehmer:innen
allerdings wird durch ein strukturiertes De-
briefing sowohl bei den aktiven im Sze-
nario Teilnehmenden als auch bei den
Zuseher:innen signifikant verbessert [11].
Das strukturierte Debriefing findet nach
dem Szenario statt und wird im Allgemei-
nen von zwei ausgebildeten Simulations-
expertiinnen geleitet.

Zwei gut validierte und publizierte
Méglichkeiten eines Debriefings sind ,De-
briefing with Good Judgement” [12, 13]
und das ,PEARLS Framework” [14]. Bei
beiden stehen folgende Prinzipien im
Vordergrund: Die Teilnehmer:innen sind
Expertiinnen in ihrem Feld; Ziel ist nicht
die dogmatische Lehre, sondern vielmehr
die Diskussion, was die individuellen Moti-
vationen und Hintergriinde des Handelns
waren.

Jch sehe, was du getan hast, aber
nicht warum du etwas getan hast!" Gelei-
tet von dieser Neugierde kdnnen die Griin-
de fiir das Handeln in der Gruppe heraus-
gearbeitet werden. Sobald diese bekannt
sind, kdnnen Strategien erarbeitet wer-
den, um in der Patient:innenversorgung
besser zu handeln. Diese Art der Lehre
unterscheidet sich deutlich von anderen
Techniken: Es sollen die Grundlagen des
Handelns durch die Teilnehmenden so
verandert werden, dass auch in neuen,
zuvor nicht bekannten Situationen gut
gehandelt werden kann.

Um diese Neugierde der Simulations-
expert:innen transparent zu zeigen und
wertschatzend nachzufragen, ohne die ei-

genen Gedanken zu verstecken, bietet sich
,debriefing with good judgement” an. Es
handelt sich im Kern um den Dreisatz: Ich
habe gesehen, dass, ... Ich denke mir, ...
Warum ist das passiert? [13].

Diese Art zu fragen soll es den Teil-
nehmer:innen erméglichen, ihre Uberle-
gungen darzulegen und Fehlerursachen
zu identifizieren. Im weiteren Verlauf des
Debriefings werden dann zusammen L6-
sungsansdtze herausgearbeitet.

Sichere Lernumgebung

Simulation stellt fiir viele Teilnehmer:innen
eine Stresssituation dar. Dies liegt nicht nur
an der Situation des Beobachtetwerdens,
sondern auch daran, dass die Simulation
selbst bei hoher Fidelity immer etwas an-
ders ist als die klinische Tatigkeit in der Pa-
tientinnenversorgung. Da Menschen un-
ter libermaBigem Stress schlechter lernen
als in Ruhe und die Simulation eine positi-
ve Erfahrung darstellen soll, hat die Schaf-
fung einer sicheren Lernumgebung hohe
Prioritat [15].

Um eine solche sichere Lernumgebung
zu schaffen, reicht es nicht aus, diese zu
deklarieren: ,Das ist eine sichere Lernum-
gebung”. Vielmehr missen die Teilneh-
mer:innen sicher sein, sich in einer sol-
chen zu befinden, ohne dass die Trai-
ner:innen dies so formulieren. Dabei hat
es sich bewéhrt, einem Prebriefing am Be-
ginn des Trainings Zeit zu widmen [16-18].
Dies beinhaltet neben der raumlichen und
zeitlichen Gegebenheit die geplanten In-
halte, Sicherheitsvorgaben und eine Ver-
schwiegenheitserkldrung. Darin wird defi-
niert, dass alle Einzelleistungen der Teil-
nehmer:innen nicht nach auBen dringen.
Auch wird den Teilnehmer:innen zugesagt,
dass Leistung nicht an Vorgesetzte weiter-
gegeben werden.

Nach dem Prebriefing erfolgt typischer-
weise eine Einweisung, in der den Teilneh-
mer:innen die Raume und Simulatoren ge-
zeigt werden, um allféllige Besonderheiten
der Simulation zu kldren. Durch das Dekla-
rieren der Methodik-basierten Limitatio-
nen werden Unsicherheiten reduziert und
die Teilnehmer:iinnen kdnnen sich noch
besser in das Szenario fallen lassen, um
den Lerneffekt zu verbessern.

Saulen der
K loster
hetl kunde

Ganzheitlich gesund durch
altes Wissen

... so lautet der Untertitel des neuen Rat-
gebers von OSG-Generalsekretar Prim.
Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar, das er gemein-
sam mit Pater Johannes Pausch bei Ueber-
reuter publiziert hat.

,Was mir in diesem Buch wichtig war: iiber
den Tellerrand zu schauen’, erzahlt Prof.
Likar tiber seine Motivation zu diesem
Buch: ,Es geht nicht um die Wirkung ein-
zelner Krauter, wann und in welchem Tee
sie vielleicht da helfen und dort wirken. Es
ging um mehr. Die ganzheitliche Sicht auf
die Dinge. Es ist der Versuch, neue Dinge
auszuprobieren, die lange praktiziert und
dann auf sonderbare Weise in Vergessen-
heit geraten waren. Forschung nenne ich
das. Lust am Neuen, das in Wahrheit sehr
altist!”

Schulmedizin und Klosterheilkunde wer-
den anhand ausfiihrlicher Fallbeispiele
von Patient:innen, bei denen neben der
wissenschaftsorientierten Medizin auch
die Krauterheilkunde angewandt wurde,
diskutiert. Zu Wort kommt auch die ,Krau-
terwissende” Julia Moretti im Gesprach
dariiber, ,wie Krauter helfen und das Leben
von Menschen bereichern kénnen. Da-
zu gibt es spannende Einblicke in andere
Kulturen, unter anderem nach China und
Tibet.

Pater Johannes Pausch, Rudolf Likar: ,Séulen
der Klosterheilkunde. Ganzheitlich gesund
durch altes Wissen’; Carl Ueberreuter Verlag,
ISBN 978-3-8000-7867-7.
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ARGE Junge Anasthesie

Universitares Simulationszentrum
Wien

Das Universitare Simulationszentrum Wien
(USZ) ist eine Kooperation des Wiener Ge-
sundheitsverbunds (WiGeV) und der Medi-
zinischen Universitat Wien. Es befindet sich
in der Klinik Floridsdorf. Im USZ stehen ein
OP, ein Schockraum, ein Intensivzimmer
sowie zwei Skill-Rdume und zwei Debrie-
fing-Rdume zur Verfiigung. Uber die Steu-
errdaume werden die Simulatoren sowie
die Audio-/Videoanlage gesteuert. Dies er-
folgt durch die Simulationstechniker des
USZ. Ein Lager inkl. 3D-Drucker und Werk-
statt runden die Infrastruktur ab und er-
moglichen es, eigene Modelle zu entwi-
ckeln und verbessern.

Die Trainings stehen allen Mitarbei-
ter:innen aus Akutbereichen des Wi-
GeV und der Medizinischen Universitat
Wien offen. Die Anmeldung zu den Trai-
nings erfolgt online Giber www.simulation.
gesundheitsverbund.at.
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ger Nature 2024 Ein Positionspapier der Bundesarbeitsgemeinschaft Notfallpflege Osterreich

(BAG Notfallpflege)

Folgende Fachgesellschaften unterstiitzen das Positionspapier Notfallpflege:

« Osterreichischer Gesundheits- & Krankenpflegeverband (OGKV)
- Osterreichische Gesellschaft fiir Notfallmedizin (AAEM)
« Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI)

In diesem Positionspapier werden unter anderem die

»Organisation und Fiihrung der Notaufnahmen in den Spitalern als eigenstandige Abteilung”,

sVorgaben zur quantitativen pflegerischen Mindestpersonalbesetzung in den Notaufnahmen”

sowie die Einflihrung einer

»sbundeseinheitlichen Sonderausbildung/Spezialisierung fiir Notfallpflege”

gefordert. Diese misse ,ECTS-basiert sein und mit einer entsprechenden Kompetenzerweiterung einhergehen”.

Conclusio

v+ Inder Conclusio heiBt es dazu: ,Um eine professionelle Notfallpflege auch in Osterreich zu etablieren, fordern
die Verfasser dieses Positionspapiers bzw. samtliche Mitglieder der Bundesarbeitsgemeinschaft fuir Notfall-
pflege Osterreich eine Umsetzung folgender Punkte®:

SN
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|:D:| Miteinbeziehung der Expert:innen der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Notfallpflege des Osterreichischen
Gesundheits- und Krankenpflegeverbandes in berufspolitische Entscheidungsfindungen wie z. B.
Gesetzesnovellierungen, Ausbildungsinhalte oder Personalbedarfsberechnungen.

Aufnahme der Notfallpflege in die erweiterten und speziellen Tatigkeitsbereiche des Gesundheits- und
Krankenpflegegesetzes (§ 17)

Etablierung einer Sonderausbildung/Spezialisierung fiir Notfallpflege mit entsprechender Kompetenz-
erweiterung (§ 20 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz)

o

o7

Ubernahme der Empfehlung der deutschsprachigen Gesellschaften fiir Notfallmedizin zur Personal-
berechnung fiir die pflegerische Besetzung der Notaufnahmen (im Osterreichischen Strukturplan
Gesundheit 2017 als ,Zentrale Ambulante Erstversorgung” (ZAE) definiert).

@ Die Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Notfallpflege des Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflege-
verbandes arbeitet derzeit Details zu folgenden Schwerpunkt-Themenbereichen aus:

e

"5 Umfang (ECTS-basiert) und wesentliche Inhalte eines Curriculums zur Sonderausbildung/Spezialisierung
flir Notfallpflege, als Grundlage fiir Fachhochschulen
|:l':|‘:| Adaptierungen bzw. Ergdnzungen zu den Empfehlungen der deutschsprachigen notfallmedizinischen
Gesellschaften zur Mindestpflegepersonalbesetzung in Notaufnahmen

L Lesen Sie hier das Positionspapier Notfallpflege

Q’: in der erweiterten Fassung:
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Ist der Schockraum noch
zeitgemalf?

Ein praxisorientierter Blick auf die unterschiedlichen
Anforderungen kritisch kranker Notfallpatient:innen

Martin W. Diinser' - Matthias Noitz' - Philip Eisenburger®® - Michaela Klinglmair' -

Jens Meier' - Wilhelm Behringer*

' Universitatsklinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin, Kepler Universitatsklinikum und Johannes
Kepler Universitat, Linz, Osterreich

? Abteilung fiir Notfallmedizin, Klinik Floridsdorf, Wien, Osterreich

*Sigmund Freud Privatuniversitat, Wien, Osterreich

*Universitatsklinik fiir Notfallmedizin, Universitatsklinikum Allgemeines Krankenhaus Wien, Medizinische
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Zusammenfassung

Kritisch kranke Notfallpatient:innen stellen unterschiedliche Anforderungen an Art
und Dauer der Erstversorgung in einer Notfallabteilung. Wahrend jene mit Trauma
haufig so schnell wie méglich einer operativen Versorgung zugefiihrt werden miissen,
unterscheiden sich kritisch kranke Patient:innen mit den unterschiedlichsten nicht-
traumatologischen Pathologien sowohl in den Anforderungen an die Dringlichkeit der
diagnostischen und therapeutischen Versorgung als auch in der Aufenthaltsdauer bis
zur moglichen Reversierung der kritischen Erkrankung oder Festlegung Patient:innen-
zentrierter Therapieziele.

Die Autoren pladieren dafiir, in den Notfallabteilungen intensivmedizinische
Behandlungsbereiche zu etablieren, die eine optimale Versorgung aller kritisch
kranken Notfallpatient:innen (mit oder ohne Trauma) gestatten und die Anpassung
der Behandlungsstrategien an die individuellen Beddirfnisse der Patient:innen
erlauben. Schockrdume bzw. Schockraumbehandlungsplatze zur Versorgung

von Notfallpatient:innen, die einer Zeit-fokussierten und multiprofessionellen
Erstbehandlung bediirfen (z.B. Schwerverletzte, Patient:iinnen unter laufender

oder Z.n. kardiopulmonaler Reanimation, Patient:innen unter extrakorporaler
kardiopulmonaler Reanimation (eCPR)) sollen in diesen Intensivbehandlungsbereichen
integriert sein.

Schliisselworter
Kardiopulmonale Reanimation - Notfall - Trauma - Erstversorgung - Intensivstation

QR-Code scannen &Beitrag online lesen
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Historische Perspektive und 0SG

Die Bezeichnung Schockraum beruht auf
der historischen Intention, eine raumliche
Organisationsstruktur in einem Akutkran-
kenhaus einzurichten, in der schockier-
te bzw. schwerverletzte Patient:innen
bestmdglich erstversorgt werden kdn-
nen. Schockrdume sind daher bei op-
timaler Planung in unmittelbarer Ndhe
zur Rettungseinfahrt, der Computerto-
mographie und dem Operationsbereich

positioniert. Eine Rdntgenanlage, ein An-
asthesiearbeitsplatz, ein Ultraschallgerat,
Point-of-care-Labordiagnostik, ein Mas-
sivtransfusionsgerdt sowie Materialien
zur Durchfiihrung von lebensrettenden
Soforteingriffen stellen typische Aus-
stattungsmerkmale von Schockrdumen
dar [1]. Die Bezeichnung Schockraum
impliziert (iblicherweise, so auch im Os-
terreichischen Strukturplan Gesundheit
(0SG) [2], die Behandlung traumato-
logischer, jedoch nicht die Versorgung
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kritisch kranker nicht-traumatologischer
Patient:innen. Organisatorisch werden
Schockrdume in Osterreich deshalb zu-
meist von unfallchirurgischen oder ands-
thesiologischen Abteilungen betrieben.
Die Versorgung von Schwerverletzten er-
folgt als Qualitdtsmerkmal interdisziplindr
im multiprofessionellen Team zwischen
Anésthesie, Unfallchirurgie und Radio-
logie. Das Patientinnenmanagement im
Schockraum wird durch einen Teamleader
konzertiert und orientiert sich an den
Prinzipien des Advanced Trauma Life Sup-
ports (ATLS) oder dem European Trauma
Course (ETC). Im deutschsprachigen Raum
gilt auBerdem die S3-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie zur
Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung
als akzeptierter Versorgungsstandard [3].
Der Behandlungsfokus im Schockraum
liegt dabei auf der Sicherung der Vital-
funktionen sowie der raschen Diagnostik
zum Blutungsnachweis und dem Erfassen
der Verletzungsschwere. Mit dem Ziel ei-
ner schnellstmdglichen Blutungskontrolle
sollte die Aufenthaltsdauer im Schock-
raum so kurz wie mdéglich sein und 60 min
nicht tberschreiten.

Status Quo in Osterreich

Der OSG 2017 regelt die Verfiigbarkeit,
personelle Besetzung und apparative Aus-
stattung von Schockraumen zur Behand-
lung von schwerverletzten bzw. brandver-
letzten Patient:innen in Osterreich [2]. Der
GroRteil der Akutkrankenhauser in Oster-
reich betreibt einen Schockraum, zumeist
mit einer Behandlungsposition. In groRe-
ren Kliniken bzw. Traumazentren stehen
zwei oder mehr Schockrdume oder ein
Schockraum mit mehreren Behandlungs-
positionen zur Verfiigung.

In Akutkrankenhduser werden aller-
dings weit mehr kritisch kranke nicht-
traumatologische als kritisch kranke trau-
matologische Patient:innen eingeliefert,
abhdngig vom Untersuchungsort und
-zeitraum, im Verhaltnis von etwa 3:1
(unpublizierte Daten AKH Wien) oder
4:1 [4]. Die Einlieferungsmodalitdten von
kritisch kranken nicht-traumatologischen
Patientinnen durch den Rettungsdienst
sowie deren Akutversorgung im Kran-
kenhaus werden im OSG nicht explizit
geregelt. Er sieht pauschal vor, dass Pa-

tient:innen mit Akut- und Notféllen in

sogenannten Zentralen Ambulanten Erst-

versorgungseinheiten (ZAE) behandelt
werden. Die ZAE sollen die Einschdtzung
der Dringlichkeit nach standardisierter

Methodik (,Triage”) durchfiihren sowie

eine entsprechende Begutachtung, Be-

handlung und/oder Weiterleitung, auch
in den niedergelassenen Bereich, veran-
lassen. Bei Bedarf soll eine Beobachtung
bis maximal 24h in ambulanter Spitals-

behandlung mdglich sein [2].

In Osterreich liegen bislang keine
systematisch erhobenen Daten zur Erst-
versorgung kritisch kranker nicht-trau-
matologischer Patientinnen mit offen-
sichtlicher Intensivpflichtigkeit in Akut-
krankenhdusern vor. Deren Versorgung
erfolgt erfahrungsgema entweder in
einem traumatologischen Schockraum,
unter Umgehung der Erstversorgungsein-
heit direkt in einer Intensivstation bzw.
einem Spezialbereich (z.B. Koronarangio-
graphie), oder in einem Akutbereich der
ZAE. Bei Einlieferung kritisch kranker nicht-
traumatologischer Patient:innen in den
traumatologischen Schockraum orientiert
sich auch die Versorgung typischerweise
am Zeit-fokussierten Behandlungskon-
zept der traumatologischen Schockraum-
behandlung. Bei Einlieferung in einen
Akutbereich einer ZAE erfolgt die Versor-
gung dieser Patient:innen entsprechend
den lokalen Protokollen.

Sowohl die Qualitat als auch die Kon-
sequenzen dieser vermeintlich nicht-
standardisierten und unregulierten Erst-
versorgung von kritisch kranken nicht-
traumatologischen Patientiinnen in &s-
terreichischen  Notfallabteilungen sind
angesichts fehlender Daten schwer einzu-
schatzen, wobei folgende Punkte beriick-
sichtigt werden miissen:

— Rechtzeitiges Erkennen einer kriti-
schen Erkrankung bei nicht-trau-
matologischen Patient:innen: Eine
relevante Verzdgerung bis zum Beginn
einer intensivmedizinischen Behand-
lung (z.B. erst nach Aufnahme auf
einer Intensivstation) aufgrund eines
verzogerten Erkennens einer kritischen
Erkrankung kann die Aufenthalts-
dauer auf der Intensivstation sowie
im Krankenhaus verlangern und die
Uberlebenschancen verringern [5, 6].

- Schonung von Intensivkapazitéten:
Eine addquate, rasche Diagnostik und
Therapie initial kritisch kranker nicht-
traumatologischer Patient:innen in
der Notfalleinrichtung ermdglicht bei
verschiedenen Erkrankungsbildern
innerhalb weniger Stunden eine Stabi-
lisierung. Beispielhaft zu erwdhnende
Pathologien mit rascher Reversibilitdt
sind das hypertensive Lungenddem
(,sympathetic crashing acute pul-
monary edema” — SCAPE) [7], die
COPD-Exazerbation, hyperglykdme
Entgleisungen, Dehydratationszustan-
de, gastrointestinale Blutungen oder
milde bzw. moderate Sepsisverldufe.
Patient:innen mit solchen Krankheits-
bildern kénnen nach rascher inten-
sivmedizinischer Behandlung in der
Notfallabteilung oft unter Schonung
von Intensivkapazitdten direkt auf eine
Intermediate-Care-Station oder Nor-
malstation transferiert werden, auch
aufBerhalb der sonst fiir Intensivsta-
tionen typischen (vormittaglichen)
Verlegungszeitfenster. Als weiteres
Beispiel kdnnen AV-nodale Reentry-
Tachykardien erwdhnt werden. Diese
Patient:innen sind Gblicherweise in-
nerhalb weniger Minuten erfolgreich
therapiert und im Anschluss sogar aus
dem Krankenhaus zu entlassen.

Vom Rettungsdienst als kritisch krank
eingeschatzte nicht-traumatologi-
sche Patient:innen bendtigen nach
Direkteinlieferung auf eine Intensivsta-
tion oft keine intensivmedizinische
Behandlung. Als Beispiel kann man
Patient:innen nach einem epilepti-
schen Anfall nennen, die zwar im
Rettungsdienst als komatos fiir eine
intensivmedizinische Uberwachung
angekiindigt sind, dann aber im Verlauf
rasch aufklaren und eigentlich keiner
intensivmedizinischen Betreuung
bediirfen.

— Patient:innensicherheit: Kritisch
kranke nicht-traumatologische Pa-
tient:innen bendtigen in der Initi-
alphase oft mehrere diagnostische
Untersuchungen und therapeutische
Interventionen. Diese lassen sich
einfacher in der Umgebung der Not-
fallabteilung unter Minimierung von
risikobehafteten Intrahospitaltransfers
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Abb. 1 A Intensivmedizinischer Behandlungsbereichin derKlinik Floridsdorfin Wien (a),im Aligemei-
nen Krankenhaus Wien (b) und am Kepler Universitétsklinikum in Linz (c)

und Zeitverzégerungen als von der
Intensivstation aus durchfiihren.

- Patient:innenwunsch und Therapie-
ziele: Werden kritisch kranke nicht-
traumatologische Patient:innen (mit
oder ohne Verzégerung) notfallmaBig
auf einer Intensivstation aufgenom-
men, kdnnen Patientiinnenwiinsche
und Therapieziele haufig nicht vor
der Aufnahme bzw. Einleitung einer
intensivmedizinischen Behandlung
suffizient erhoben bzw. detailliert
besprochen werden. Gerade bei ge-
brechlichen Patient:innen oder jenen
mit limitierender Grunderkrankung
fiihrt eine solche Strategie immer
wieder zur Einleitung von nicht ge-
wiinschten Behandlungen oder einer
intensivmedizinischen Ubertherapie
[8].

Das Schockraum-Versorgungskon-
zept in Deutschland

Im Rahmen der bundesweiten Neuge-
staltung der innerklinischen Notfallver-
sorgung wurden in vielen deutschen
Akutkrankenhdusern sogenannte ,Zen-
trale Notaufnahmen” eingerichtet. In ei-
ner rezenten Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Interdisziplindre Notfall-
und Akutmedizin (DGINA) und der Deut-
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schen Interdisziplindren Vereinigung fir
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) wird
die Anzahl und materielle sowie appa-
rative Ausstattung von Schockrdaumen in
solchen ,Zentralen Notaufnahmen” gere-
gelt. Dabei wird zwischen Schockraumen
fir traumatologische und nicht-trauma-
tologische Patientiinnen unterschieden
[9].

In einer deutschlandweiten Umfrage
zeigte sich, dass ein Schockraum in allen
der 131 befragten ,Zentralen Notauf-
nahmen” betrieben wurde [10]. Um die
Versorgung kritisch kranker nicht-trau-
matologischer Patient:innen einheitlich
zu gestalten und zu verbessern, etablier-
te die DGINA eine Arbeitsgruppe zur
Regelung der strukturellen, organisato-
rischen und medizinischen Aspekte der
Versorgung dieser Patient:innengruppe
im Schockraum. In scheinbarer Analogie
zur in Osterreich und Deutschland iibli-
chen Trennung der Versorgung kritisch
kranker Patient:innen in eine operativ-
andsthesiologische und eine internis-
tische Intensivmedizin entstand somit
als Gegenpol zum etablierten Schock-
raumkonzept von traumatologischen Pa-
tientiinnen entsprechend dem Weibuch
JSchwerverletztenversorgung” der Deut-
schen Gesellschaft flir Unfallchirurgie [11]
das WeiBBbuch ,Versorgung kritisch kran-
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ker, nicht-traumatologischer Patient:innen

im Schockraum” der DGINA. In diesem

Weibuch wurden folgende Aspekte de-

finiert: Schockraumalarmierungskriterien,

Ubergabestruktur und -ablauf, Ausstat-

tungsmerkmale, Zusammensetzung des

Schockraumteams, Versorgungskonzep-

te sowie weitere Aspekte (z.B. nicht-

traumatologische Grof3schadensereignis-
se, Qualitatssicherung, Entwicklung von

Qualitatsindikatoren) [12]. AuBerdem ent-

wickelte die DGINA ein eigenes Kurssystem

(Advanced Critical lllness Life Support —

ACiLS), das Arzten und Pflegepersonen die

wichtigsten Prinzipien der Erstversorgung

kritisch kranker nicht-traumatologischer

Patient:innen im Schockraum vermittelt

[13].

In zwei Observationsstudien an der
Zentralen Notaufnahme im Universitats-
klinikum Leipzig wurde die Schockraum-
versorgung von kritisch kranken nicht-
traumatologischen Patient:innen  pros-
pektiv iber einen Zeitraum von jeweils
einem Jahr untersucht. Von allen Pati-
entiinnen der Zentralen Notaufnahme
wurden 1,6 bzw. 1,3 % als kritisch kranke
nicht-traumatologische Patientiinnen im
Schockraum behandelt. Fast alle dieser
Patient:innen wurden durch den Ret-
tungsdienst direkt in den Schockraum
eingeliefert (93,6 bzw. 93,7 %). Die Dau-
er der Schockraumbehandlung betrug
33+23 bzw. 31+£22min, die 30-Tage
Gesamtmortalitdit 34 bzw. 36,3%. Der
Uberwiegende Anteil (84,5 bzw. 80,5%)
der Patient:innen wurde aus dem Schock-
raum auf eine Intensivstation transferiert
[14, 15]. Im Kontext der nachfolgen-
den Diskussion rund um die Bediirfnisse
kritisch kranker nicht-traumatologischer
Patient:innen sind drei Ergebnisse dieser
Studien besonders hervorzuheben:

1. Mit ca. 1,5% wurde nur ein sehr klei-
ner Anteil der Gesamtpopulation
der Notaufnahmepatient:innen im
Schockraum behandelt. Es ist daher
wahrscheinlich, dass Patient:innen mit
milden bzw. moderaten Schweregra-
den einer kritischen Erkrankung nicht
im Schockraum behandelt wurden.

2. Die Aufenthaltsdauer von durch-
schnittlich 32 min deutet auf einen ra-
schen Behandlungsablauf hin, schlief3t
aber die Moglichkeit einer Rever-
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Tab.2 Evidenzbasierte Vorteile von intensivmedizinischen Behandlungsbereichen in Notfall-
abteilungen [20]

Mehr friihzeitige intensivmedizinische Behandlungen fiir kritisch kranke Notfallpatient:innen

Reduktion der Intensivstationsaufnahmen von der Notfallabteilung, insbesondere von kritisch
kranken Notfallpatient:innen mit leichtem bis mittelschwerem Krankheitsverlauf (z. B. gastroin-
testinale Blutung oder Sepsis)

Reduktion der Intensivstationsaufnahmen von der Notfallabteilung zu reinen Uberwachungs-
zwecken

Reduktion der Intensivstationsaufnahmen von kritisch kranken Patient:innen, die zuvor von der
Notfallabteilung auf Bettenstationen verlegt wurden

Kiirzere Verweildauer auf der Intensivstation fiir kritisch kranke Patient:innen, die von der Not-
fallabteilung auf der Intensivstation aufgenommen wurden

Erhohung der freien Bettenkapazitaten auf der Intensivstation fiir kritisch kranke Patient:innen
aus anderen Bereichen als der Notfallabteilung

Reduktion der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus

Reduktion der Sterblichkeit von kritisch kranken Notfallpatient:innen innerhalb der ersten 24 h,

auf der Intensivstation, im Krankenhaus, nach 30 Tagen, nach 60 Tagen und nach 365 Tagen

Kostenneutralitat bzw. Kostensenkung

sierung einer kritischen Erkrankung
nahezu aus.

3. Entsprechend mussten fast alle
im Schockraum behandelten Pati-
ent:iinnen zur weiteren Behandlung auf
eine Intensivstation verlegt werden.

Die duBerst kurze Aufenthaltsdauer muss
vor dem Hintergrund des Beschlusses
des Gemeinsamen Bundeausschusses zur
gestuften Notfallversorgung diskutiert
werden, der eine Aufnahmebereitschaft
fiir Intensivpatientinnen auf die Inten-
sivstation innerhalb von 60min nach
Krankenhausaufnahme vorsieht [11]. Al-
lerdings berichtete eine andere Studie
aus Deutschland (iber eine durchschnittli-
che Aufenthaltsdauer im Schockraum von
148+202min bei 243 kritisch kranken
nicht-traumatologischen  Patient:iinnen
(1,2% aller Patientiinnen einer Notfall-
abteilung). Trotz dieser ldngeren Auf-
enthaltsdauer wurden alle Patient:iinnen
auf eine Intensivstation transferiert oder
verstarben im Schockraum [16].

Welche Erstversorgung benotigen
kritisch kranke Patient:innen in
der Notfallabteilung?

Auch wenn eine mdglichst frilhe Be-
handlung bei allen kritisch kranken Pa-
tientiinnen zu einem besseren Outcome
fihrt [17], unterscheiden sich sowohl
die Anforderungen dieser Patient:innen
an die Erstversorgung als auch an die
Zeit, innerhalb der eine kritische Erkran-
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kung reversiert werden kann, vonein-
ander. Beispielhaft sollen nachfolgend
ein polytraumatisierter Patient mit ha-
morrhagischem Schock, ein Patient mit
hypertensivem Lungenédem/SCAPE und
ein onkologischer Patient mit Sepsisver-
dacht gegentlbergestellt werden:

— Bei blutenden Mehrfachverletzten
sind die umgehende Sicherung der
Vitalfunktionen sowie die schnellst-
mdgliche Diagnostik und Kontrolle der
Blutungsquelle entscheidend fiir den
Therapieerfolg. Bei optimaler Erstver-
sorgung kdnnen polytraumatisierte
Patient:innen so rasch und suffizient
stabilisiert werden, dass die Aufnahme
auf einer Intensivstation vermieden
werden kann.

- Patient:innen mit hypertensivem
Lungenddem profitieren von einer
moglichst frithen nichtinvasiven Be-
atmung sowie antihypertensiven
Therapie mit hochdosiertem Nitro-
glyzerin oder Urapidil. Werden diese
Therapien ohne Verzégerung eingelei-
tet, kann die respiratorische Funktion
dieser Patient:innen in vielen Fallen
nach wenigen Stunden soweit sta-
bilisiert werden, dass keine weitere
mechanische Atemunterstiitzung
erforderlich ist und die Aufnahme
auf einer Intensivstation vermieden
werden kann.

- Bei onkologischen Patient:innen mit
Sepsisverdacht miissen nicht nur die
Vitalfunktionen umgehend stabilisiert,
mikrobiologische Kulturen abgenom-

NOTFALLMEDIZIN

men und eine Antibiose eingeleitet,
ein vermuteter Sepsisfokus identifiziert
und gegebenenfalls kontrolliert wer-
den, sondern auch die Prognose der
onkologischen Grunderkrankung und
der Wunsch der Patient:innen nach
einer intensivmedizinischen Behand-
lung evaluiert werden. Abhangig von
den Ergebnissen dieser Erhebungen
kann sich der weitere Verlauf zwi-
schen rascher Stabilisierung der Vital-/
Organfunktionen und Verlegung auf
eine Bettenstation, einer fortgesetzten
intensivmedizinischen Behandlung
mit Aufnahme auf der Intensivstati-
on und einer Therapiezielanderung
unterscheiden.

Wiirden diese drei kritisch kranken Patien-
ten nach einem einheitlichen traumato-
logischem bzw. nicht-traumatologischem
(konservativem)  Behandlungsprotokoll
mit raschestmdoglicher Transferierung auf
eine Intensivstation verlegt werden, wiir-
de dies zwar den Anforderungen po-
lytraumatisierter Patient:innen optimal
entsprechen, bei Patientinnen mit hy-
pertensivem Lungenddem aber zu ei-
ner wahrscheinlich vermeidbaren und
bei onkologischen Patient:innen mit ei-
ner eventuellen Patient:innen-zentrierten
Therapiebegrenzung sogar zu einer po-
tenziell unerwiinschten Aufnahme auf
eine Intensivstation fiihren.

Aus den Beispielen ergibt sich, dass
das Zeit-fokussierte Diagnostik- und Be-
handlungsschema in einem Schockraum
vor allem auf die Versorgung von kritisch
kranken traumatologischen Patient:innen
zugeschnitten ist, aber nicht die Bediirf-
nisse aller kritisch kranken Notfallpati-
ent:innen abdeckt. Gerade gerontotrau-
matologische Patient:innen, bei denen
unmittelbar lebensbedrohliche Verletzun-
gen ausgeschlossen werden konnten,
bedirfen haufig einer voriibergehenden
(z.B. wenige Stunden andauernden) Sta-
bilisierungs- oder Uberwachungsphase,
bis sie sicher auf eine Uberwachungs-
oder Bettenstation transferiert werden
konnen. Gleiches gilt fiir prahospital oder
fiir Akutinterventionen sedierte bzw. an-
algesierte Traumapatient:innen. Das Zeit-
fokussierte Diagnostik- und Behandlungs-
schema im Schockraum ist auch eine gute
Strategie fiir kritisch kranke nicht-trauma-



tologische Patient:innen ohne Aussicht
auf rasche Reversierung der Organdys-
funktion(en). Insgesamt betrachtet stellen
gerade kritisch kranke nicht-traumatologi-
sche Patient:innen zusdtzliche und andere
Anforderungen an den Umfang und die
Dauer der intensivmedizinischen Versor-
gung in der Notfallabteilung als kritisch
kranke traumatologische Patient:innen.

Intensivmedizinischer
Behandlungsbereich in der
Notfallabteilung

Um den Bediirfnissen aller kritisch kran-
ker Patient:innen in der Notfallabteilung
gerecht zu werden, bedarf es eines Be-
handlungsbereichs mit mehreren Positio-
nen, auf welchen samtliche intensivmedi-
zinischen Diagnostik- und Behandlungs-
modalitaten zur Verfiigung stehen und Be-
handlungsschema sowie Aufenthaltsdau-
er an die individuellen Bediirfnisse der
einzelnen Patient:innen angepasst werden
konnen. Die Art und Zahl der Behand-
lungspldtze in einem solchen Bereich sind
der Population der jeweiligen Notfallab-
teilung anzupassen. In einem intensivme-
dizinischen Behandlungsbereich kdnnen
kritisch kranke Patient:innen sowohl mit
nicht-traumatologischen als auch trauma-
tologischen Pathologien bis zu ihrer si-
cheren Weiterbehandlung —innerhalb von
wenigen Minuten bis zu mehreren Stun-
den - optimal erstversorgt und stabilisiert
werden (@ Abb. 1). Abhdngig von der Gro-
Be und den organisatorischen Anforde-
rungen des Krankenhauses kdnnen diese
intensivmedizinischen Behandlungsberei-
che auch fiir die Versorgung von innerklini-
schen Notfallpatient:innen oder fiir die so-
fortige Ubernahme von sekundar transfe-
rierten kritisch kranken Patient:innen [18]
verwendet werden.

Die personelle Besetzung solcher in-
tensivmedizinischen Behandlungsberei-
che muss sich bis zur Etablierung eines
Facharztes fiir Notfallmedizin und einer
Sonderausbildung fiir Notfallpflege an
den lokalen personellen Gegebenheiten
der einzelnen Krankenanstalten orientie-
ren. Oberstes Ziel muss dabei sein, einen
solchen Bereich mit einer ausreichenden
Anzahl an Arzt:innen und Pflegepersonen
zu besetzen, die in der Versorgung von
kritisch kranken Patient:innen ausgebildet

und erfahren sind. Hierbei ist weniger das
Facharztzeugnis als vielmehr die brei-
te notfallmedizinische Kompetenz von
Relevanz.

In mehreren amerikanischen Notfall-
abteilungen wurden intensivmedizinische
Behandlungsbereiche in den letzten Jah-
ren in Betrieb genommen. Diese wurden
unterschiedlich organisiert und bezeich-
net und verfiigen Uber eine variable An-
zahl an Behandlungsplédtzen. @ Tab. 1 gibt
einen exemplarischen Uberblick iiber aus-
gewahlte, in Publikationen erwahnte in-
tensivmedizinische Behandlungsbereiche
in den USA [19] und Osterreich. In Vor-
her-Nachher Studien konnten wiederholt
zahlreiche medizinische, organisatorische
und 6konomische Vorteile dieser intensiv-
medizinischen Behandlungsbereiche auf-
gezeigt werden (B Tab. 2; [17, 20]).

In Osterreich wurde bereits 1991 in der
damals neu erdffneten Universitétsklinik
fir Notfallmedizin am AKH Wien ein in-
tensivmedizinischer Behandlungsbereich
eingerichtet, allerdings nur fiir nicht-
traumatologische Patient:innen. Dieser
Bereich verfiigt lber sieben voll aus-
gestattete  Intensivbehandlungsplatze,
die in zwei Behandlungsrdumen unter-
gebracht sind [21]. Eine retrospektive
Analyse (1993-1995) ergab, dass 5%
aller nicht-traumatologischen Notfallpa-
tient:innen (n=5150) in diesem inten-
sivmedizinischen  Behandlungsbereich
versorgt wurden, entweder mit einer sta-
bilen (n=3652) oder instabilen (n=1498)
akut lebensbedrohlichen Erkrankung. Die
Gesamtaufenthaltsdauer in dem inten-
sivmedizinischen ~ Behandlungsbereich
betrug 1,6 bzw. 1,9 Tage. Nach diesem
Aufenthalt war eine weitere intensivmedi-
zinische Versorgung nur noch bei 11,1%
der Patientiinnen erforderlich. Die rest-
lichen Patient:innen konnten entweder
auf eine Bettenstation transferiert werden
(51,2%), wurden entlassen (31,8 %) oder
verstarben in der Notfallabteilung (5,4 %)
[22].

Am Kepler Universitatsklinikum in
Linz wurde 2016 ein intensivmedizini-
scher Behandlungsbereich mit zwei voll
ausgestatten  Intensivbehandlungsplat-
zen zusdtzlich zum traumatologischen
Schockraum im Aufnahmebereich einge-
richtet. Seit Inbetriebnahme wurden — mit
Unterbrechung wahrend der COVID-19

Pandemie — 2147 kritisch kranke nicht-
traumatologische Notfallpatient:iinnen in
diesem Bereich behandelt. Diese wurden
in 72,5 % der Falle aus der ZAE, in 15% von
einer Bettenstation, in 6,6 % direkt vom
Rettungsdienst und in 3% aus anderen
Bereichen des Krankenhauses in den in-
tensivmedizinischen Behandlungsbereich
zugewiesen. Nach einer durchschnittli-
chen Aufenthaltsdauer von drei Stunden
und vierzehn Minuten konnten 47 % der
Patientiinnen soweit stabilisiert werden,
dass die Aufnahme auf einer Intensivsta-
tion vermieden und die Patient:innen auf
eine Bettenstation transferiert werden
konnten. 45% der Patient:innen mussten
auf einer Intensivstation weiterbehan-
delt werden, 4% verstarben, 2% wurden
nach Hause entlassen und 2% in andere
Krankenanstalten transferiert.
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Is the Shock Room Still up to Date? A Practice-Orientated Look at the
Different Requirements of Critically Ill Emergency Patients

Critically ill emergency patients place different demands on the type and duration of
initial treatment in an emergency department. While those with trauma often need to
receive surgical treatment as quickly as possible, critically ill patients with a wide range
of non-traumatological pathologies differ both in terms of the urgency of diagnostic
and therapeutic care and the length of stay until the critical illness can be reversed or
patient-centred treatment goals defined.

The authors argue in favour of establishing intensive care treatment areas in emergency
departments that allow optimal care for all critically ill emergency patients (with or
without trauma) and allow treatment strategies to be adapted to the individual needs
of patients. Shock rooms or shock room treatment areas for the care of emergency
patients who require time-focussed and multi-professional initial treatment (e.g.
severely injured patients, patients undergoing ongoing or post-cardiopulmonary
resuscitation, and Patients undergoing extracorporeal cardiopulmonary resuscitation
(eCPR)) should be integrated into these intensive care treatment areas.
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Cardiopulmonary resuscitation - Emergency - Trauma - First aid - Intensive care unit
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43. Hernsteiner Fortbildungstagung

Von 7.-9. November 2024 widmet sich die laut Initiatoren ,dlteste
deutschsprachige intensivmedizinische Fortbildungsveranstaltung” im
Schloss Hernstein dem Motto ,,Grenzfdlle in der Intensivmedizin”,

Veranstaltet wird die Tagung vom Interdisziplindren
Zentrum fiir Forschung und Entwicklung in der
Intensivmedizin (IZI). Der Verein versteht sich als ,offenes,
internationales Forum fiir Intensivmediziner:innen, egal
aus welcher Sparte sie sich der Intensivmedizin ndhern,
Andsthesie, internistische Intensivmedizin, Kardiologie,
Nephrologie usw.”.

Programm-Auszug:

e Risikochirurgie, ECMO on Tour

e Volumentherapie und Limits des hamodynamischen Monitorings

o Infektionserkrankungen in Zeiten des Klimawandels

e Moderne onkologische Therapie und die Relevanz fiir die Intensivmedizin

e Warum funktioniert die Kl bei meinen Patient:innen nicht und wer tragt die
Verantwortung?

e Personalmangel, Onboarding, Berufsattraktivierung

Programm im Detail und Anmeldung unter dem QR-Code.
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Personalia

Neuer CEO fiir Barmherzige
Briider Osterreich

Seit 1. Juni 2024 ist Mag. Peter Auswe-
ger neuer wirtschaftlicher Gesamtleiter
der Osterreichischen Ordensprovinz (CEO).
Er leitete bisher das Linzer Krankenhaus
der Barmherzigen Briider. Ausweger folgt
in dieser Funktion Adolf Inzinger, der mit
Ende Mai in den Ruhestand getreten war.

,Unsere gemeinsame und herausfordern-
de Aufgabe ist es, auf die Probleme und
Fragen der Menschen stets innovative
und unkonventionelle Antworten zu ge-
ben, um kranken, dlteren, benachteiligten
Menschen sowie Menschen mit Behinde-
rungen ein besseres, wiirdevolles Leben zu
ermdglichen’, beschreibt Mag. Ausweger
die auf ihn wartende Herausforderung:
LIch freue mich, gemeinsam mit den tiber
9.500 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiternin
Osterreich, Tschechien, der Slowakei und
Ungarn die Angebote des Ordens weiter-
zuentwickeln.”

Ein besonderes Anliegen fiir Ausweger ist
es, dass sowohl Spitzenmedizin als auch
Spitzenpflege in der Basisversorgung fiir
alle Menschen zuganglich sind. ,Jeder soll
die bestmdogliche Versorgung bekommen,
ungeachtet der ethnischen oder religidsen
Zugehorigkeit, der personlichen Lebensge-
schichte oder der finanziellen Verhdltnisse.”

Foto: Pater Provinzial Saji Mullankuzhy,
Provinzial der Osterreichischen Ordenspro-
vinz der Barmherzigen Briider, begriiSt Mag.
Peter Ausweger als neuen Gesamtleiter der
Ordensprovinz. © Rupprecht/kathbild.at
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Langzeitfolgen einer
Intensivtherapie

Ein Appell fiir eine flichendeckende, strukturierte
Nachsorge in Osterreich

Marion Wiegele' - Martina Hermann'? - Oliver Kimberger'” - Eva Schaden'? -

Akos Tiboldi'?

'Klinische Abteilung fiir Allgemeine Andsthesie und Intensivmedizin, Universitatsklinik fiir Anésthesie,
Allgemeine Intensivmedizin und Schmerztherapie, Medizinische Universitat Wien, Wien, Osterreich

?Ludwig Boltzmann Institute Digital Health and Patient Safety, Medical University of Vienna, Vienna,
Osterreich

Zusammenfassung

Das Post-Intensive Care Syndrom (PICS) beschreibt Beeintrachtigungen der physischen,
kognitiven oder psychischen Funktionen, die nach einem Intensivaufenthalt erstmals
oder verstarkt auftreten. Diese Langzeitfolgen stellen eine Herausforderung fiir den
Alltag Betroffener und deren Familien, aber auch fiir das Gesundheitssystem und den
Arbeitsmarkt dar. Die strukturierte Nachsorge durch multiprofessionelle Teams in Form
von Spezialambulanzen bzw. spezifischen Rehabilitationsprogrammen verbessert die
Lebensqualitit ehemaliger Intensivpatient:innen. In Osterreich gibt es bisher keine
flichendeckende Nachsorge fiir Betroffene. Ziel dieses Artikels ist die Sensibilisierung
der Behandlungsteams und das Aufzeigen der Vorteile einer strukturierten Nachsorge

QR-Code scannen &Beitrag online lesen
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mit Anbindung an das Krankenhaus.

Schliisselworter

Post-Intensive Care Syndrom - PICS - Outcome - Lebensqualitat- Nachsorge

Die Langzeitfolgen eines Intensivaufent-
halts werden unter dem Begriff ,Post-
Intensive Care Syndrom (PICS)” zusam-
mengefasst und stellen eine Herausfor-
derung fiir den Alltag Betroffener und
deren Familien, aber auch fiir das Ge-
sundheitssystem und den Arbeitsmarkt
dar. Der folgende Artikel soll die Aware-
ness hinsichtlich PICS innerhalb der
verantwortlichen  Behandlungsteams
erhohen. Dariiber hinaus mochten wir
einen Appell an die Krankenhaustrager
und Verantwortlichen im Gesundheits-
system richten, die Bestrebungen hin-
sichtlich der Etablierung einer flichen-
deckenden, strukturierten Nachsorge
durch multidisziplinare Behandlungs-
teams in Osterreich zu unterstiitzen.

Definition und Pravalenz

Das Post-Intensive Care Syndrom (PICS)
beschreibt die nach einem Intensivaufent-
halt neu aufgetretenen oder im Vergleich
zu vorher verstérkt auftretenden Beein-
trachtigungen der physischen, kognitiven
oder psychischen Funktionen [1]. Zu den
physischen Symptomen gehdren u.a. ver-
minderte Lungenfunktion, Bewegungs-
einschrankungen, Mangelerndhrung und
Schlafstérungen [2]. Kognitive Symptome
konnen Delirium, Gedachtnisverlust und
eingeschrankte exekutive Funktionen um-
fassen, wahrend psychische Symptome
Angstzustande, Depressionen und post-
traumatische Belastungsstorungen (PTBS)
einschlieBen [2].

Internationale Daten zeigen, dass
ca. 80% der Uberlebenden eines In-
tensivaufenthalts innerhalb des ersten
Jahres nach der Entlassung aus dem Kran-
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Abb. 1 A Symptome von PICSund PICS-F. (Quelle: Grafik aus Videoclip Post-Intensive Care Syndrom)

Sozwlubere

kenhaus an PICS-Symptomen leiden [2].
Die Langzeitfolgen einer Intensivthera-
pie betreffen nicht nur die ehemaligen
Patient:innen selbst: die psychische Belas-
tung, die durch die Sorge um eine:n An-/
Zugehorige:n oder finanzielle Probleme
entsteht, wirkt sich oft auch auf das nahe
soziale Umfeld aus (PICS Family — @ Abb. 1;
[1, 2).

Dariiber hinaus hat PICS einen sozio-
6konomischen Aspekt: Betroffene konnen
unter Umstanden nicht mehr oder nur ein-
geschrankt ihren bisherigen sozialen Ver-
pflichtungen (Stichwort: Care-Arbeit) und/
oder ihrem Beruf nachkommen; anhalten-
de Symptome fiihren auBerdem zu ver-
mehrten Kontakten mit dem Gesundheits-
system und erhdhten Behandlungskosten
[1-4].

Zusammengefasst beeintrachtigt PICS
die Lebensqualitdt und stellt eine Heraus-
forderung fiir den Alltag Betroffener und

Abb. 2 <« Das PICS-
Studienambulanz-
team an der Klini-
schen Abteilung fiir
Allgemeine Anés-
thesie und Intensiv-

g haiaand 2o medizin, Medizini-

schen Universitat
Wien

deren soziales Umfeld, aber auch fiir das
Gesundheitssystem und den Arbeitsmarkt
dar.

In Osterreich werden jahrlich ca. 170.000
Patient:innen intensivmedizinisch betreut,
wobei die Pravalenz von PICS bisher unbe-
kannt ist [5]. Eine strukturierte Nachsorge
mit Anbindung an das zuvor behandeln-
de Krankenhaus ist in Osterreich bislang
nicht flachendeckend etabliert; es gibt
jedoch nationale Bestrebungen in diese
Richtung, die unterstiitzt und gefordert
werden sollten.

Risikofaktoren

Zu den nicht beeinflussbaren Risikofak-
toren zahlen hoheres Alter, weibliches
Geschlecht, psychische Vorerkrankungen
sowie schwere Krankheitsverlaufe (z.B.
Sepsis, ARDS), die mit einer langen In-
tensivaufenthaltsdauer einhergehen [2].

Die meisten Risikofaktoren kénnen je-
doch durch individuell angepasste Be-
handlungsstrategien modifiziert werden:
Vermeidung hoher Dosen von Sedativa,
addquate Schmerztherapie, kurze Beat-
mungsdauer, Delirprophylaxe, friihzeitige
Mobilisation, bestmdgliche Einbindung
von An-/Zugehdrigen sowie die Moglich-
keit zur Reflexion des Intensivaufenthalts
nach Entlassung wirken sich positiv aus
[1, 6, 7]. Eine enge interdisziplindre Ab-
sprache und Zusammenarbeit sind dabei
unerldsslich.

Evaluierung und Behandlung

Obwohl eine Vielzahl von Risikofakto-

ren bekannt ist, gibt es derzeit keine

verldsslichen Vorhersagemodelle, welche

Patient:innen tatsachlich PICS-Symptome

entwickeln werden [8, 9]. Um dennoch

moglichst friihzeitig praventive Manah-
men oder therapeutische Interventionen
einleiten zu koénnen, ist es notwendig,
aufmerksam zu bleiben und (ehemalige)

Intensivpatientiinnen wiederholt auf das

Vorhandensein von Risikofaktoren und/

oder Symptomen zu screenen. Es wird

empfohlen,

a. Risikopatienten:innen bereits wahrend
des Aufenthaltes auf der Intensivstati-
on zu identifizieren,

b. wéhrend des weiteren Krankenhaus-
aufenthaltes regelmafBig zu reevaluie-
ren und

¢. zeitnah (innerhalb von 2—-4 Wochen)
nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus mittels standardisierter Tests
zu untersuchen [8]. Dazu zdhlen u.a.
der 6-Minuten-Gehtest (6-MWT) und/
oder der EuroQol-5D-5L Fragebogen
zur Beurteilung der korperlichen Be-
lastungsfahigkeit und Lebensqualitét,
das Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) zur Evaluierung kognitiver
Dysfunktionen, die Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) zur Beur-
teilung depressiver Symptome und die
Impact of Events Scale-Revised (IES-R)
zur Testung posttraumatischer Belas-
tungsstoérungen [8]. Um den eigenen
Erfahrungswerten sowie personellen
und zeitlichen Ressourcen Rechnung
zu tragen, verwenden einzelne Zentren
jedoch auch modifizierte/andere Tools.
[10]
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Nachsorge im behandelnden
Krankenhaus bietet Vorteile

Multiprofessionelle Teams sind nicht nur
fiir das Screening von Risikofaktoren und/
oder Symptomen verantwortlich, sondern
auch fiir die weitere Betreuung der Pati-
ent:iinnen, sofern Defizite festgestellt wer-
den. Im Rahmen einer krankenhausbasier-
ten, ambulanten Nachsorge kdnnten hier-
fiir bereits bestehende Strukturen genutzt
werden. Die Vorteile fiir die Patient:innen
liegen auf der Hand: die einzelnen Pro-
fessionen sind ,unter einem Dach” ver-
eint, sodass die Wege auch bei ficher-
libergreifender Betreuung kurz sind. Soll-
te eine Nachbesprechung der Ereignisse
rund um den Intensivaufenthalt (z.B. Er-
innerungen an medizinische Interventio-
nen, ,Albtraume” im Rahmen eines Delirs,
Gefiihl der Hilflosigkeit durch Immobili-
tdt) gewlinscht werden, ist es zielfiihrend,
mit den Teams der betreuenden Inten-
sivstationen zu sprechen (alternativ mit
Behandler:innen, die mit den Ablaufen im
jeweiligen Krankenhaus vertraut sind).
Die strukturierte Nachsorge ehemali-
ger Intensivpatient:innen in dem Kranken-
haus, in dem sie zuvor intensivmedizinisch
behandelt wurden, bringt einen weiteren
Vorteil mit sich: Die Behandlungsteams er-
halten direktes Feedback zuihrer Arbeit auf
der Intensivstation. Anhand der Riickmel-
dungen kdnnen Schwerpunkte fiir die Aus-
und Weiterbildung festgelegt und neue
Behandlungskonzepte entwickelt werden.
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Dariiber hinaus konnen die Riickmeldun-
gen der Patient:innen auch zur Reflexion
des eigenen Rollenbilds als Behandler:in
und zu mehr Zufriedenheit im Job beitra-
gen [11].

Praxis: Internationale Modelle

Internationale Zentren haben u.a. Spe-
zialambulanzen mit multiprofessionellen
Teams zur strukturierten Nachsorge ehe-
maliger Intensivpatientiinnen etabliert.
Beispiele renommierter Einrichtungen
sind die ,PICS Hochschulambulanz” der
Charité (Berlin, Deutschland) oder das ,ICU
Recovery Center” des Vanderbilt Univer-
sity Medical Center (Nashville, USA) [12,
13]. Neben der Betreuung der Betroffe-
nen werden auch Informationsmaterialien
zum Thema PICS und PICS-Family fiir An-/
Zugehorige auf den Homepages oder
vor Ort zur Verfligung gestellt, um die
Awareness zu erhdhen und die Betroffe-
nen zu starken (Empowerment). Mogliche
Strategien zur Implementierung einer
Ambulanzstruktur fiir ehemalige Intensiv-
patient:iinnen sind publiziert [14].
Daneben gibt es Programme, die eine
friihzeitige, strukturierte Rehabilitation fiir
ehemalige Intensivpatient:innen anbie-
ten. Das schottische InS:PIRE-Programm
(Intensive Care Syndrome: Promoting In-
dependence and Return to Employment)
wurde 2016-2018 als Studienprojekt be-
gonnen und von der Health Foundation
unterstiitzt [15]. Das fiinfwochige Re-

INTENSIVMEDIZIN

Abb. 3 « Aufenthalte auf
Intensivstationen konnen
vielféltige Langzeitfolgen
haben, zusammengefasst
als Post Intensive Care
Syndrom. Eine multidiszi-
plindre Nachsorge sollte
zum Standardprozede-

re jederKlinik gehéren.

© Mongkol/Generated
with Al/stock.adobe.com

ha-Programm richtet sich an ehemalige
Intensivpatient:innen und deren An-/
Zugehorige und wurde zwischenzeitlich
vom National Health Service (NHS) auf
finf Zentren in Schottland ausgeweitet
[16]. Arzt:innen, Fachpflegepersonal, Ergo-
therapeutiinnen, Physiotherapeut:innen,
Pharmazeut:iinnen und Psycholog:innen
arbeiten in Einzel- und Gruppensitzungen
mit den Betroffenen an einer Riickkehr
in den gewohnten Alltag bzw. an einer
Neuorganisation der bestehenden Struk-
turen [16]. Das Programm zeigte positive
Auswirkungen auf die Lebensqualitat al-
ler Betroffenen, sowohl der ehemaligen
Intensivpatient:innen selbst als auch ihrer
An-/Zugehdrigen [17, 18]. Aktuelle Daten
zeigen auch den potenziellen Benefit des
Programms hinsichtlich des sozio6kono-
mischen Aspekts [19].

Erste Erfahrungen an der MedUni
Wien

Dieinternationalen Daten zum Thema PICS
entfachten 2022 auch an der Klinischen
Abteilung fiir Allgemeine Andsthesie und
Intensivmedizin der Medizinische Univer-
sitdt Wien die Diskussion um eine struktu-
rierte Nachsorge ehemaliger Intensivpa-
tientinnen. 2023 begann ein Team en-
gagierter Kolleg:innen mit der Vorberei-
tung und Durchfiihrung sog. ,Co-Creati-
on Workshops”, im Rahmen derer die Be-
dirfnisse sowie die praktische Umsetzbar-
keit einer PICS-Studienambulanz mit ehe-



Videos

Informationen fiir PICS-Betroffene und deren
An-/Zugehorige (PICS-F) bieten auch zwei
Videoclips an, die vom MedUni Wien Team
erarbeitet wurden:

http://viennapics.at/PICS_F.mp4

maligen Intensivpatient:innen, deren An-/
Zugehdorigen sowie einem multiprofessio-
nellem Behandlungsteam diskutiert wur-
den.

Parallel dazu erfolgte die Vernetzung
mit den PICS-Ambulanzteams des Vander-
bilt Medical Center und der Charite fir
einen ,On-site Visit” und den regelmagi-
gen fachlichen Austausch. Im Marz 2024
wurde schlieBlich im Rahmen des EU-ge-
forderten Innovative Health Initiative (IHI)-
Projekts ,Smart and Silent ICU (SASICU)”
[20] die ,PICS Studienambulanz” eréffnet.

Entsprechend dem zuvor beschrie-
benen internationalen Standard werden
ehemalige Intensivpatient:innen dort an
drei definierten Zeitpunkten innerhalb ei-
nes Jahres nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus von einem multiprofessionellen
Team (@ Abb. 2) auf das Bestehen von
PICS-Symptomen untersucht. Durch die
Verkniipfung des klinischen Outcomes mit
hochauflésenden Daten, die wahrend des
Intensivaufenthalts gesammelt werden,
sowie mit den Ergebnissen epigenetischer
Untersuchungen wird das Studienteam
einen Beitrag zur Entwicklung kiinftiger
PICS-Vorhersagemodelle leisten.

Structured Follow-up in Austria

Keywords

Long-Term Sequelae After Intensive Care. A Call for a Comprehensive,

Post-intensive care syndrome (PICS) comprises physical, cognitive or psychological
impairments that emerge or worsen after an intensive care stay. These long-term
sequelae challenge the daily lives of patients and their families, but also the healthcare
system. Structured follow-up by multidisciplinary teams through specialised outpatient
clinics or specific rehabilitation programmes improves the quality of life of those
affected. Austria does not yet have a comprehensive aftercare programm for former
intensive care patients and their families. This article intends to raise awareness and
outline the benefits of structured, hospital-based follow-up.

Post-Intensive Care Syndrome - PICS - Outcome - Quality of life - Follow-up

Abseits der wissenschaftlichen Arbeit
haben wir festgestellt, dass das Angebot
von den ehemaligen Intensivpatient:innen
als sehr wertvoll empfunden und gut an-
genommen wird. Die Gesprache, die wir
bisher mit den Betroffenen fiihren durften,
sind bewegend und eine Bereicherung fiir
die eigene Arbeit auf der Intensivstation.
Umsowichtigerwadrees, solche Nachsorge-
ambulanzen kiinftig im Rahmen des Rou-
tinebetriebs im Krankenhaus allen ehe-
maligen Intensivpatient:innen anbieten zu
konnen.

Dem Input der ,Co-Creation Work-
shops” folgend erarbeitete unser Team
in den vergangenen Monaten auf3erdem
Informationsmaterial zum Thema PICS fiir
Betroffene und deren An-/Zugehdérige in
Form kurzer Videoclips (B Infobox 1).

Seit August 2024 gibt es auBerdem ei-
ne Peergruppe (,ReSTART — Gemeinsam
vorankommen in der Zeit nach dem In-
tensivaufenthalt”), die sich einmal mo-
natlich online zum Erfahrungsaustausch
trifft. Ehemalige Intensivpatient:innen und
deren An-/Zugehdrige konnen sich dort
vernetzen und (iber das Erlebte sprechen
(Anmeldung offen fiir alle Betroffenen in
Osterreich, Mail an peer@viennapics.at).

PICS weitergedacht

Die aktuelle Definition des Post-Intensive
Care Syndroms wird in den kommen-
den Jahren wahrscheinlich durch weitere
Aspekte erganzt werden. Daten zu Hor-
monstatus, Mikrobiom, neuromuskuldren
Veranderungen, geschlechtsspezifischen
Aspekten der Langzeitfolgen, aber auch
zum Beispiel zur Schlafqualitat oder Co-
pingstrategie/Resilienz  werden derzeit

nicht oder in (noch) geringem Umfang
erhoben.

Aktuelle Strategien basieren — mit we-
nigen Ausnahmen (z.B. der Delir-Praven-
tion) — darauf, im Sinne therapeutischer
MaBnahmen zu reagieren, wenn PICS-
Symptome festgestellt werden. Der Ein-
satz von Artificial Intelligence (Al) konnte
helfen, kiinftig verldssliche Vorhersage-
modelle zu entwickeln und zielgerichtet
praventiv zu agieren.

Das Feedback ehemaliger Patient:innen
ist eine wertvolle Ressource fiir die Reflexi-
on der eigenen Arbeit und die Zufrieden-
heit im Beruf. Aufklarung und Information
Uber die Langzeitfolgen eines Intensivauf-
enthalts fiir die Betroffenen, aber auch fiir
die allgemeine Bevdlkerung sind nicht zu-
letzt im Hinblick auf die &ffentliche Diskus-
sion iber die Zukunft des dsterreichischen
Gesundheitssystems wichtig.

https://www.linkedin.com/company/
viennapics/
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Empfehlungen fiir die Praxis der ARGE Ethik in der Anasthesie
und Intensivmedizin der OGARI

Eine Therapiezielanderung mit zeitgerechter Umstellung auf Comfort Terminal Care erméglicht eine gute
und menschliche Betreuung schwerstkranker Patient:innen und ihrer An- und Zugehérigen am Lebensende.

Die Arbeitsgemeinschaft Ethik in Andsthesie und Intensivmedizin der OGARI hat schon vor 10 Jahren
Dokumentationswerkzeuge fiir die Therapiezielanderung entwickelt. Seither hat insbesondere die praktische
Umsetzung der Comfort Terminal Care in der taglichen Routine zahlreiche Fragenstellungen aufgeworfen,
die in dieser Folgearbeit diskutiert werden, u.a.:

« Schmerztherapie

« Reduktion von Stress, Angst und Atemnot

« Nicht (mehr) indizierte MalBnahmen wie Sauerstoffgabe und Beatmung sowie Gabe von
Flissigkeit und Erndhrung

« Monitoring, (Labor-)Befunderhebung, medikamentdse Therapien

+ Bedeutung von Pflegehandlungen

Die finf Dos and Don'ts im Rahmen von Comfort Terminal Care

AL =
; 2

Dos Don'ts

Intravendse Opioidgabe Sauerstoffgabe

Indikation: Schmerzen, Angst/Stress, Atemnot, starker | (Anm.: in Einzelfdllen moglich)
Hustenreiz

Palliative Sedierungstherapie Intubation

Indikation: therapierefraktarer Schmerz, Angst/Stress
bei therapierefraktdrer Atemnot, existenzielle Angst,
Agitation beim terminalen Delir

Comfort Feeding Beatmungseinstellungen, die einer Verbesserung
der Oxygenierung dienen

Bediirfnisorientierte, auf die Patient:innen Intravenose Flissigkeitszufuhr

ausgerichtete PflegemafBnahmen (inkl. parenterale Erndhrung)

Nahe ermoglichen, (spirituelle) Begleitung Monitoring, Befunderhebung

Eva Schaden, Helga Dier, Dietmar Weixler, et al. Comfort Terminal Care auf der Intensivstation:
Empfehlungen fiir die Praxis. Die Andsthesiologie. 2024. www.springermedizin.de
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Sind Sanitater:innen zur
kardiopulmonalen Reanimation
gegen den Willen von
Patient:innen verpflichtet?

Eine ethisch-rechtliche Betrachtung

Elisabeth Medicus' - Andreas Valentin® - Alois Birklbauer® - Sonja Fruhwald* -

Helmut Trimmel® - Barbara Friesenecker®
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Problemstellung

Wenn Rettungssanitater:innen vor der
Notdrzt:in am Einsatzort bei einer Person
ohne suffiziente Vitalfunktionen eintref-
fen, resultiert daraus in der Regel der
Beginn einer kardiopulmonalen Reani-
mation (CPR). Eine besonders heraus-
fordernde Fragestellung besteht jedoch
dann, wenn durch die betroffene Pa-
tient:in eine CPR bereits nachvollziehbar
abgelehnt worden ist. Dies konnte z.B.
im Falle einer verbindlichen oder ande-
ren Patient:innenverfiigung, die entweder
vorgefunden oder durch anwesende Per-
sonen vorlegt wird, zutreffen (Infobox).
Die entscheidende und in Rettungsorga-
nisationen kontrovers diskutierte Frage
lautet, ob Rettungssanitdter:innen in die-
sem Fall eine Reanimation selbststandig
(also ohne notarztliche Entscheidung)
unterlassen oder abbrechen diirfen.

Die Entscheidung, NICHT zu reanimie-
ren, basierend auf einer verbindlichen oder

QR-Code scannen &Beitrag online lesen
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auch ,anderen” Patient:innenverfiigung,
in der lebenserhaltende MaBnahmen ein-
deutig abgelehnt werden, ist auch fiir
Arztinnen durchaus herausfordernd. Im
Sinne des Wohltuns- und Nicht-Scha-
dens-Prinzips (Georgetown-Mantra [1])
und aus Respekt vor der Wahrung der
Autonomie einer Patientiin muss diese
Entscheidung (nicht zu reanimieren) aber
so getroffen werden. Individuelle Richtli-
nien zustandiger Rettungsdienste, die in
Osterreich von Bundesland zu Bundesland
unterschiedlich sein kdnnen, verpflichten
jedoch Sanitater:innen im Falle eines Herz-
Kreislauf-Stillstands mehr oder weniger
verbindlich zur Reanimation. Dies steht
in einem Spannungsverhaltnis zum ver-
fassungsrechtlich verankerten Grundrecht
auf freie Selbstbestimmung, das der Ver-
fassungsgerichtshof (VfGH) insbesondere
in seiner Entscheidung der Verfassungs-
widrigkeit der Strafbarkeit der Beihilfe
zum Suizid hervorgehoben hat [2].

Die Entscheidung, nicht zu reanimie-
ren, wird infolge der angesprochenen un-
terschiedlichen Richtlinien - je nach Erfah-
rung der Rettungssanitater:innen und ent-
sprechend der Teamkultur der jeweiligen
Notfallmannschaft —in der Praxis individu-
ell unterschiedlich gehandhabt. Nicht zu
reanimieren stellt jedenfalls fiir viele Sani-
tater:innen eine schwere bis nicht hand-

habbare Herausforderung dar, sodass sie
auch bei klarer Identitdt der Person und
bei nachvollziehbar dokumentiertem Pati-
en:innenwillen hinsichtlich Ablehnung ei-
ner CPR reanimieren wiirden, bis die zu-
standige Notdrzt:in am Einsatzort einge-
troffen ist und die Entscheidung zum Fort-
fiihren oder Abbruch der CPR trifft.

Aus ethisch-rechtlicher Sicht stellt sich
jedenfalls zwingend die Frage, ob Sa-
nitater:innen, die vor der zustdndigen
Notdrzt:in am Einsatzort ankommen, bei
einem Herz-Kreislauf-Stillstand unabding-
bar mit einer CPR beginnen miissen,
auch wenn die Identitat der sterbenden
Person klar ist und von dieser Person
WiederbelebungsmalBnahmen durch eine
Patient:innenverfligung nachvollziehbar
abgelehnt wurden.

Eswird einerseits argumentiert, dass Sa-
nitater:innen die Entscheidung, nichtzure-
animieren, nicht selbststidndig treffen diir-
fen, da dies eine arztliche Entscheidung
sein muss, andererseits gilt es aber sehr
wohl abzuwégen, ob nicht auch Sanita-
teriinnen auf den Beginn einer CPR verzich-
ten diirfen bzw. sogar verzichten MUSSEN,
da der Beginn einer CPR gegen den Willen
einer Patient:in gegen das Selbstbestim-
mungsrecht der betroffenen Patient:in ver-
stoBRt und dieses aber hoher zu priorisieren


https://doi.org/10.1007/s44179-024-00208-8

Zur Wirksamkeit von ,verbindlichen” und
,anderen” Patient:innenverfiigungen

Die Novelle des PatVG aus dem Jahr

2018 unterscheidet inhaltlich zwischen
wverbindlichen” und ,anderen” Pa-
tient:innenverfligungen. Fiir die sogenannte
wverbindliche” Patient:innenverfiigung
miissen bestimmte Formerfordernisse erfiillt
werden. ,Andere” Patient:innenverfiigungen
erfiillen diese nicht oder nur teilweise.

Auch wenn die Formkriterien nicht

erfullt sind, heif3t dies nicht, dass andere
Patient:innenverfiigungen deshalb nicht

zu beachten waren. Sie sind ebenfalls
wirksame Instrumente, damit Menschen im
Sinne der Selbstbestimmung medizinische
MaBnahmen ablehnen kénnen. Im Kontext
dieses Statements geht es um jede Form

der Patient:innenverfiigung, in der eine

CPR nachvollziehbar abgelehnt wird. Die
Formerfordernisse fiir eine ,verbindliche”
Patient:innenverfiigung kénnen, missen
aber dabei nicht zwingend erfiillt sein, damit
der Patient:innenwille Beachtung finden
muss. (www.ris.bka.gv.at/geltendefassung/
bundesnormen/20004723/patvg, %20fassung
%20vom%2022.08.2021.pdf; zuletzt gedffnet
am 26.03.2023).

ist als die Richtlinien einer Berufsorgani-
sation.

Rechtliche und ethische
Perspektive

Aus den gesetzlichen Vorgaben lasst sich
keinesfalls ableiten, dass Sanitater:innen
Patient:innenverfligungen immer miss-
achten dirften (d.h. immer reanimieren
missten), bis die eintreffende Notarzt:in
liber das weitere Prozedere entscheidet.
Gleich wie Arztinnen sind auch Saniti-
terinnen an den verbindlich gedulRerten
Willen einer Patientin gebunden, sofern
sich dieser in der Notfallsituation erfassen
lasst, und mussten auch formal nicht-
verbindliche Festlegungen beachten [3].
Dies ergibt sich auch aus dem in § 110
des Strafgesetzbuchs (StGB) normierten
Verbot der eigenmdchtigen Heilbehand-
lung, das nicht nur fiir Arztinnen gilt,
sondern fiir alle Personen, die eine me-
dizinische MaBBnahme setzen, sei diese
auch noch so niederschwellig [4]. Eine
Ausnahme sieht § 110 Abs 2 StGB nur
fiir Notfallsituationen vor, in denen der
Patient:innenwille nicht eingeholt werden
kann. Dies ist bei vorhandenen Voraus-
verfligungen wie Patient:innenverfiigung,

Vorsorgevollmacht oder einem &rztlich
bestatigten Krisen-/Notfallblatt fiir das
Behandlungsteam jedoch nicht der Fall.
Halmich fiihrt dazu aus: ... gibt es keine
Hinweise auf die Unwirksamkeit der ver-
bindlichen Patient:innenverfiigung, so
muss die Behandlung ohne Befassung ei-
ner Vertreter:in unterbleiben”und ,,... bei
allen anderen Vorsorgeinstrumenten hat
der Sanitdter bzw. der Notarzt eine Ent-
scheidungshilfe, muss jedoch im Einzel-
fall selbst die Aktualitét und den Inhalt
der Vorausverfiigung bewerten” [5]. Dies
steht z.B. im Einklang mit der Tatsache,
dass Sanitdter:innen im Rahmen ihrer
Kompetenzen im Notarztwesen auch die
Entscheidungsfahigkeit einer Patient:in
beurteilen diirfen [6]. Auch nach Empfeh-
lung des Europdischen Rats fiir Wieder-
belebung (ERC) sollen professionelle Hel-
ferinnen erwdgen, eine Reanimation nicht
zu beginnen, wenn unter anderem eine
giiltige und zutreffende Vorausverfiigung
vorliegt, sofern dies im Notfall zu erfassen
ist oder wenn ReanimationsmalBnahmen
gegen die Wertvorstellungen und Préfe-
renzen der Patient:iin verstofSen wiirden
oder die Manahmen als aussichtslos zu
betrachten waren [7]. Halmich empfiehlt
rasch erfassbare Notfall- oder Krisenblat-
ter bereitzulegen [8]. Weiters hélt Halmich
fest, dass ,speziell Pflegepersonen in Pfle-
ge- und Betreuungseinrichtungen bei
Personen, bei denen das Sterben erwar-
tet wird und dies drztlich vorab gekldrt
wurde, feststellen diirfen, dass aktuell
keine LebensrettungsmalSnahmen mehr
durchgefiihrt werden ...” [9].
Rettungssanitdter:innen haben eine
ausfiihrliche Ausbildung (100h) zu ,MaRB-
nahmen bei speziellen Notféllen”, davon
25h Recht. Gleich wie es auch das Arzte-
gesetz in § 49 vorschreibt [10], miissen
Rettungssanitater:innen ihre Tatigkeit ge-
wissenhaft ausiiben und das Wohl der
Patient:innen und der betreuten Perso-
nen nach MaBgabe der fachlichen und
wissenschaftlichen Erkenntnisse und Er-
fahrungen wahren. Sie missen unter
anderem selbststandig und eigenverant-
wortlich die Versorgung und Betreuung
kranker, verletzter und sonstiger hilfsbe-
diirftiger Personen durchfiihren [11]. Es
stellt sich also durchaus die Frage, ob eine
Berufsgruppe, die fiir die Versorgung von
Notféllen in besonderer Weise ausgebildet

und trainiert ist, das Recht haben soll, sich
prinzipiell Gber den klar geduBerten Willen
(nicht reanimiert werden zu wollen) einer
Person hinwegsetzen zu dirfen. Die mit
dem Willen des Betroffenen in Konflikt
stehende (vermeintliche?) Berufspflicht
einer Sanitater:in, immer reanimieren zu
miissen, bis Arzt:in vor Ort ist, wiirde damit
hoher gewichtet werden als das Recht auf
Autonomie der sterbenden Person. Dies
wiirde eindeutig dem erwdhnten verfas-
sungsrechtlich verankerten Grundrecht
auf freie Selbstbestimmung widerspre-
chen.

Nach Meinung der Autor:innen entbin-
det eine Patient:innenverfiigung, in der
lebenserhaltende MalBnahmen abgelehnt
werden, Medical Professionals und alle an-
derenMenschen, diezu einem Notfall kom-
men, nicht nur von der Verpflichtung zu
reanimieren, sondern sie entzieht diesen
vielmehr die Berechtigung zur Reanimati-
on, denn die sterbende Person hat unter
Wahrnehmung ihres Rechts auf Selbstbe-
stimmung diese MalBnahme ausdriicklich
abgelehnt. Eine CPR trotzdem durchzufiih-
ren stellt eine Verletzung des Rechts auf
freie Selbstbestimmung dar und ist als ei-
ne eigenmachtige Heilbehandlung straf-
bar (§ 110 StGB). Die Pflicht, das Selbstbe-
stimmungsrecht von Patient:innenim Rah-
men medizinischer Entscheidungsfindung
zuachten, giltfiiralle Medical Professionals
gleichermallen und daher selbstverstand-
lich auch fiir die Berufsgruppe der Notfall-
und Rettungssanitéter:innen sowie fiir al-
le anderen Menschen, die von einer Pa-
tient:innenverfiigung Kenntnis haben, der
Sprache und Schrift machtig sind, also le-
sen und horen und somit die Erfordernisse
fiir die Wirksamkeit und Giiltigkeit einer Pa-
tient:innenverfiigung erkennen kdnnen.

Das von Sanitater:innen héufig vorge-
brachte Argument, reanimieren zu miis-
sen, weil der/die Notdrzt:in von Angehdri-
gen (oder evtl. noch von Patient:in selbst)
gerufen wurde, ist angesichts des in ei-
ner Patient:innenverfiigung nachvollzieh-
bar geduBerten Patient:iinnenwillens da-
hingehend, nicht reanimiert werden zu
wollen, nichtig, da es sich beim Grundrecht
auffreie Selbstbestimmung um ein hochst-
personliches Recht handelt, das vom Wil-
len Angehdriger unabhdngig ist. Das Rufen
des/der Notdrzt:in ist dementsprechend
als ein Hilferuf nach bestmdglicher Sym-
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ptomkontrolle angesichts eines hohen Lei-
densdrucks in der Sterbephase (z. B. Angst,
Unruhe, Atemnot, Schmerzen) und nicht
als zwangslaufiger Auftrag zur CPR zu ver-
stehen. Dies giltuneingeschréankt vor allem
dann, wennklarersichtlichist, dass Wieder-
belebungsmalnahmen von der sterben-
den Person bewusst abgelehnt werden.

Sobald eine Notarzt:in vor Ort ist, geht
die Entscheidungskompetenz Uber die
Durchfiihrung medizinischer MaBnahmen
automatisch an diese:n Uber.

Die Uberpriifung der Echtheit/Giiltigkeit
einer Patient:innenverfiigung ist fir alle
an einem Notfall beteiligten Personen
(alle Medical Professionals, damit auch
Notfall- und Rettungssanitéter:innen und
alle anderen anwesenden Personen) als
selbstverstandlich geboten. Ebenso ist es
geboten, sich hinsichtlich der Identitat
der Person zu versichern und den Namen
der betroffenen Person zu Uberpriifen.
Bei Zweifel zur Identitdt der Person, bei
Verdacht auf das Vorliegen einer illegalen
Handlung oder wenn das Einholen der
Information bzgl. des Patient:innenwillens
nicht zeitgerecht mdéglich ist, gilt wie im-
mer im Rahmen schwieriger medizinischer
Entscheidungsfindung ,in dubio pro vita“,
was letztlich auch in der Ausnahme des
§ 110 Abs 2 StGB zum Verbot eigen-
madchtiger Heilbehandlung verankert ist.
Wiederbelebungsmal3nahmen sind bei
ablehnendem Patient:innenwillen folglich
nur im Zweifel einzuleiten.

Im Falle einer erfolgreichen Reanimati-
on wird der/die Patient:in in notdrztlicher
Begleitung ins Krankenhaus gebracht, wo
das weitere Prozedere ehebaldigst zu kla-
ren ist [12]. Dies kann die Beiziehung einer
ethischen (klinisches Ethik Komitee) oder
juristischen Beratung erforderlich machen.

Fazit

Eine Reanimation durchzufiihren oder auf
eine Reanimation zu verzichten, ist sowohl
fiir Arzt:innen als auch fiir Sanitéter:innen
immer eine faktenbezogene und situati-
onsabhdngige, oft nicht einfache Entschei-
dung. Es kann dennoch keineswegs eine
Verpflichtung fiir Rettungssanitdter:innen
abgeleitet werden, immer reanimieren zu
mussen, bis eine Notéarztin vor Ort ist
und die Entscheidungskompetenz iiber-
nimmt, sondern im Gegenteil: Wenn kei-
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ne Zweifel an der Identitdt der betroffe-
nen, sterbenden/verstorbenen Person be-
stehen, die Legalitdt der Situation und der
Patient:innenwille (dahingehend, nicht re-
animiert werden zu wollen) verifiziert ist,
dirrfen und missen auch Rettungssanita-
ter:innen auf eine Reanimation verzich-
ten, selbst wenn noch keine Notarzt:in vor
Ort ist. Auf eine zeitnahe schriftliche Do-
kumentation des medizinischen Entschei-
dungsprozesses und der getroffenen Maf3-
nahmen ist aus Griinden der Absicherung
zu achten. Die ARGE Ethik der OGARI emp-
fiehlt bei Entscheidungsprozessen am Le-
bensende eine zeitnahe schriftliche Do-
kumentation — mindestens innerhalb von
24h [13].
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Spondylodiszitis

Die Spondylodiszitis ist eine schwere Infektionskrankheit der Bandscheiben, der Wirbelkorper und der angrenzenden Strukturen. Durch
die initial oft unspezifischen Symptome, besonders bei dlteren Menschen, wird die Erkrankung meist erst in fortgeschrittenen Stadien
diagnostiziert. Eine Spondylodiszitis kann, bei verzogerter Diagnostik zur Sepsis und zum septischen Schock mit Multiorganversagen
und Tod fiihren. Durch griindliche Anamnese, Magnetresonanzuntersuchung der gesamten Wirbelsdule, Blutkulturen und CT-gezielter
oder offener Biopsie der betroffenen Wirbelsaulenabschnitte kann die Erkrankung rechtzeitig erkannt und der mikrobiologische Ausldser
meist identifiziert werden. Eine langerfristige Antibiotikatherapie, die intensivmedizinische Stabilisierung der Organfunktionen und die
chirurgische Fokussanierung bei schweren Verldufen sind die Hauptpfeiler einer erfolgreichen multidisziplindren Therapie.

Spondylodiscitis

Spondylodiscitis is a serious infectious disease of the intervertebral discs, vertebral bodies and adjacent structures. Due to the initially
unspecific symptoms, especially in the older population, the disease is often diagnosed at advanced stages. If diagnosis is delayed,
spondylodiscitis can lead to sepsis and septic shock with multiple organ failure and death. Through a thorough medical history, magnetic
resonance examination of the entire spine, blood cultures and CT-targeted or open biopsy of the affected spinal sections, the disease
can rapidly be diagnosed and the microbiological trigger be identified in most cases. Long-term antibiotic therapy, intensive care
stabilization of organ functions and spine surgery in severe cases are the mainstay of a successful multidisciplinary therapy.

Die Spondylodiszitis beginnt entweder als Infektion von Band- | Tab.1 Ubersicht iiber Risikofaktoren der Spondylodiszitis. (Quelle:
scheibengewebe (Diszitis) oder der Wirbelkorper (vertebrale Os- | Frydrych etal.2018[7])

teomyelitis) und kann sich unbehandelt in angrenzende Struktu- | Patienten-bezogene Risikofaktoren Operative Risikofakto-
ren wie den Spinal- oder Epiduralraum (spinaler, epiduraler Abs- e
zess) oder den Paravertebralraum (Paravertebralabszess, Psoas- | Alter >65 Jahre Wirbelsaulenoperationen

abszess) ausbreiten [1, 2, 3]. Die Infektion erfolgt in unseren Breiten Das Risiko fiir Spondylod|52|t|s“ste|gt mit Wirbelsduleninfiltrationen
zunehmendem Alter an. Das hochste

meist hdmatogen ausgehend von Foci in anderen Organen (Harn- Risiko hat die Altersgruppe der iiber 80-
wege, Haut, Weichteile, Endokarditis, Gastrointestinaltrakt) oder Jahrigen
von implantierten Fremdkérpern (infizierte Portsysteme; zentra- | Schlecht eingestellter Diabetes mellitus Fehlende oder ungenii-

le Venenkatheter). Wirbelsaulenchirurgie und Infiltrationstherapie gende Kérpergewichts-

im Bereich der Wirbelsdule kénnen ebenfalls Ausgangspunkt einer bezogene perioperative

Spondylodiszitis werden [1, 2, 4]. Antibiotikaprophylaxe
Prinzipiell wird eine unspezifische von einer spezifischen Spon- | Korperstamm-betonte Adipositas Lange Operationsdauer,

massive Fliissigkeits-
verluste, perioperative
Hypothermie

dylodiszitis unterschieden [1]. Die unspezifische Spondylodiszitis
wird meist durch Staphylokokken-, Streptokokken- und Enterob-
acter-Spezies verursacht, wahrend die spezifische Spondylodiszitis

Malnutrition American Society of
durch Mykobakterien, Brucellen oder, in seltenen Fallen, durch Pil- Anaesthesiology Classifi-
ze verursacht wird. Eine bakterielle Infektion mit Abszessbildung cation Score >3
wird hdufig als pyogene Spondylodiszitis bezeichnet [1, 4]. Nikotin-, Alkohol- und intravenéser Dro- Organtransplantationen

genabusus
Inzidenz und Risikofaktoren Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,

chronische Nieren- und Lebererkrankun-

Die Inzidenz der Erkrankung liegt bei 2,2-6,5 Fillen pro 100.000 | 9"

Personen pro Jahr, wobei Manner etwa 1,5-fach hiufiger als Frauen Zahninfektionen

betroffen sind [2, 3]. Eine retrospektive epidemiologische Unter- Rheumatologische Erkrankungen
suchung aus den Jahren 2005-2021 aus Deutschland zeigt einen | Schwere systemische Infektionen
deutlichen Anstieg der Erkrankung von 5,4 auf 11 Félle pro 100.000 | Immunsuppression (Chemotherapie;
Einwohner [5]. Der gréBte Anstieg wurde bei den iiber 70-Jahrigen | Radiatio; Antikbrpertherapie)
beobachtet. Auch die Hospitalsmortalitit der Erkrankung steigt | 'mplantierte Fremdkrper

mit zunehmendem Alter rasant an [5]. Eine mogliche Erklarung fiir | Herkunft aus oder ldngerfristiger Aufent-
die signifikante Zunahme der Spondylodiszitis, aber auch anderer | Naltin einem Tuberkulose-Endemiegebiet
lebensbedrohlicher Infektionen mit steigenden Lebensjahren ist (2.8. Osteuropa, Afrika, Indien)

die Alterung des Immunsystems (Immunoseneszenz). Im Rahmen

der Immunoseneszenz nehmen die T-Zellfunktion des spezifischen

Immunsystems und die Funktion der natirlichen Killerzellen, die

dem unspezifischen Immunsystem zugezahlt werden, ab. Diese

spezialisierten Immunzellen sind fiir das Erkennen und Abtoten
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von in den Korper eindringenden Mikroorganismen verantwort-
lich [6]. Weiters verursachen, die im Alter hdufiger vorkommenden
Vorerkrankungen, wie z.B. Diabetes mellitus oder Kérperstamm-
betonte Adipositas eine unspezifische, chronische Aktivierung des
Immunsystems, die Organfunktionen, Metabolismus sowie das In-
fektionsabwehr negativ beeintrachtigen (Tab. 1; [7]).

Atiologie

In unseren Breiten sind zirka 40 % aller Spondylodiszitis-Erkrankun-
gen durch Staphylococcus aureus ausgel6st [1, 2]. Koagulase-ne-
gative Staphylokokken, Streptokokkus- und Enterobacter-Spezies
verursachen 10-18 % der Infektionen. Zirka eine von 10 Infektionen
ist polymikrobiellen Ursprungs.

Bei Patient:innen aus ehemaligen Ostblocklandern oder wenig
entwickelten Landern und bei HIV-Patient:innen ist diagnostisch
auch an eine Tuberkulose zu denken (bis zu 2% der Falle) [1].
Bei Patient:innen mit unbehandelter aktiver Tuberkulose tritt eine
vertebrale granulomatdse Infektion in 10-20% der Fille auf [8].
Betroffen von der tuberkuldsen Spondylodiszitis ist besonders die
thorakale Wirbelsdule; Instabilitaten, neurologische Ausfélle und
paravertebrale Abszesse treten dabei haufig auf.

Eine weitere mogliche Ursache der Spondylodiszitis stellt die
Brucellose dar [1, 9]. Diese Zooantrophonose kommt im Mittel-
meerraum, im Nahen Osten und in Sidamerika vor. Die Infektion
erfolgt durch Kontakt mit infizierten Haustieren oder den Verzehr
von nicht pasteurisierten Milchprodukten. Pilzinfektionen sind eher
seltene Ursache einer Spondylodiszitis. Infektionen mit Candida-,
Aspergillus-Spezies und Cryptococcus neoformans treten vor al-
lem bei immunsupprimierten Patient:innen auf [1, 10].

Symptomatik

Leider sind die Symptome einer Spondylodiszitis in den ersten Wo-
chen der Erkrankung oft unspezifisch [1, 2, 3, 4. Haufige Symptome
sind Riicken- und Nackenschmerzen (86 % aller Félle), die in Ruhe,
bei Belastungen, nachts bei Positionsanderungen oder als Stau-
chungsschmerz beim ,Fersenfalltest” auftreten. Die betroffenen
Wirbelsaulenabschnitte konnen eine erhohte Klopfempfindlich-
keit aufweisen. Allerdings weisen bis zu 15% der Patientiinnen
keine typischen Rickenschmerzen auf.

Allgemeinsymptome wie z.B. Miidigkeit, Schwdche, Appetitlo-
sigkeit mit Gewichtsverlust, Verdnderungen im Verhalten sowie
psychische Verdnderungen treten vor allem bei dlteren Menschen
oft Wochen vor der endgiiltigen Diagnosestellung auf [1, 2, 11].
Altere Menschen entwickeln generell im Rahmen schwerer All-
gemeininfektionen selten hohes Fieber [6]. Leicht erhohte Kor-
pertemperatur, Schwitzen, besonders nachts, werden hingegen
haufiger berichtet.

Muskelschwéche, Taubheitsgefiihl oder Schmerzen in den Ex-
tremitaten sind meist Zeichen ernster Komplikationen wie Spon-
tanfrakturen von Wirbelkorpern, Wirbelsauleninstabilitdten oder
der Entwicklung eines Spinal- oder Psoasabszesses [1, 2]. Beim
Psoasabszess kdnnen zusatzlich Schwellungen im Leistenbereich
und Einschréankungen der Hiftstreckmuskulatur auftreten [1, 4,
111. In diesen fortgeschrittenen Krankheitsstadien treten héufig

zusétzliche Organdysfunktionen im Rahmen der Sepsis auf, die
eine intensivmedizinische Behandlung notwendig machen.

Merke. Die Symptome der Spondylodiszitis sind hdufig unspezi-
fisch. Ergibt die Anamnese und klinische Untersuchung bei Ver-
dacht auf eine Allgemeininfektion keinen eindeutigen Fokushin-
weis, sollte immer an eine Spondylodiszitis gedacht werden! Neu-
rologische Ausfille, eine Fehlstellung der Wirbelsdule, klinische
Zeichen der Sepsis bendtigen eine unverziigliche Abklarung und
rasche Therapie durch ein spezialisiertes multidisziplindres Team!

Diagnostik

Eine ausfiihrliche Anamnese beziiglich des Auftretens und der Art
der Symptome, kiirzlich stattgehabter Infektionen, mdglicher Infil-
trationstherapien, des zeitlichen Verlaufs der Beschwerden sowie
eine griindliche arztliche Untersuchung sind die Grundlage einer
raschen Diagnosestellung [1, 2, 11].

Im Labor sind Leukozytenzahlen, Blutsenkung und das C-reak-
tive Protein als unspezifische Entziindungsmarker in 75-98 % der
Falle erhoht [1, 3, 4, 11]. Die eigentliche Bedeutung unspezifischer
Entziindungsmarker liegt allerdings weniger in der Diagnostik als
vielmehr als laborchemischer Verlaufsparameter zur Beurteilung
des Therapieerfolgs [12].

Bei Verdacht auf Spondylodiszitis sollten in jedem Fall innerhalb
von 24 h mindestens zwei bis drei aerobe und anaerobe Blutkultu-
ren aus zwei verschiedenen Abnahmestellen gewonnen werden [1,
2, 3,4, 11]. Bei Patient:innen mit aktiver Infektion, ohne vorherige
Antibiotikaexposition, sind Blutkulturen in bis zu 70% der Falle
positiv. Bei vorhergehender Antibiose kann noch bei 25-59 % der
verantwortliche Erreger diagnostiziert werden [1, 4, 11].

Ebenfalls soll, bei klinischem Verdacht auf Spondylodiszitis, so
rasch als mdglich eine MRT-Untersuchung der gesamten Wirbel-
saule mit Kontrastmittel durchgefiihrt werden (Tab. 2; Abb. 1;[11]).

Sind die betroffenen Wirbelsdulenabschnitte eindeutig iden-
tifiziert, soll eine Gewebeprobe zur weiteren mikrobiologischen
Untersuchung entnommen werden, entweder mittels CT-gezielter
Feinnadelbiopsie oder im OP mittels offener Biopsie [1, 2, 11].

Durch Blutkulturen und Gewebeuntersuchungen lassen sich
verantwortliche Keime meist zuverldssig identifizieren, ihre Anti-
biotikaempfindlichkeiten und mdgliche Resistenzen bestimmen.
Dadurch kann rasch eine zielgerichtete antimikrobielle Therapie
eingeleitet werden.

Merke. Die mikrobiologische Abkldrung sollte mdglichst vor Be-
ginn einer systemischen Antibiotikatherapie stattfinden!

Tab.2 Anatomische Lokalisation der Spondylodiszitis. (Quelle: Her-
renetal.2020[11])

Lokalisation Haufigkeit (%)
Lendenwirbelsaule 58

Brustwirbelsaule 30

Halswirbelsaule 11

Multilokularer Befall 10
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Abb. 1 <« MRT-Bilder Wirbelsaule
bei Spondylodiszitis. a Vorwiegen-
der Befall benachbarter Wirbelkor-
per (Spondylitis; gelbe Pfeile) mit
Ubergreifen der Infektion auf die
Bandscheibe. b Primarer Befall der
Bandscheibe (Diszitis; gelber Pfeil)
mit Fortschreiten der Infektion auf
die benachbarten Wirbelkorper.

c Fortgeschrittene Spondylodis-
zitis mit Wirbelkorperzerstérung,
Destruktion der Bandscheibe und
Ausbildung eines Epiduralabszess
(gelbe Pfeile). (© St.Vinzenz Kran-
kenhaus Zams)

Abb. 2 A Préoperative Computertomographie der Lendenwirbelsdule und intraoperative Rontgenbilder nach ope-
rativer Stabilisierung der Wirbelsdule. a, b Anterio-posteriore und seitliche Darstellung der betroffenen Lenden-
wirbel. Man erkennt die massive Destruktion des 2. Lendenwirbels mit Instabilitdt der Wirbelsaule und Gefahr der
Riickenmarkskompression. ¢, d Zustand nach operativer Versorgung mittels Titanstaben, Schrauben und einem
Cage als Bandscheibenersatz. Intraoperativ wird ausgiebig nekrosektomiert, Material fiir mikrobiologische Unter-
suchungen gewonnen und lokal ein Antibiotikapulver eingebracht. (© St. Vinzenz Krankenhaus Zams)

Gerade bei Infektionen mit Staphylococcus aureus sollte aktiv
nach Streuherden, wie zum Beispiel einer Endokarditis, gefahndet
werden [11].

Therapie

Ziele der intensivmedizinischen Therapie der Spondylodiszitis sind
die Wiederherstellung und Stabilisierung von Organfunktionen,
eine zielgerichtete Antibiotikatherapie, eine optimierte Schmerz-
therapie, eine Ruhigstellung der Wirbelsaule bei Instabilitat und, in
Absprache mit den entsprechenden Fachchirurg:innen, eine rasche
Planung und Durchfiihrung der operativen bzw. interventionell-ra-
diologischen Versorgung[1, 2, 3, 11]. Eine Sepsis bzw. ein septischer
Schock werden nach den derzeit geltenden Behandlungsleitlinien
therapiert [13].

Die chirurgische Infektsanierung umfasst die Entfernung von
nekrotischem und infiziertem Gewebe, die Dekompression von
mechanisch-beengten Nervenstrukturen sowie die Spiilung und
Drainage von Abszessen [11, 14]. Bei Vorhandensein einer Wirbel-
sauleninstabilitdt wird eine Immobilisierung der betroffenen Wir-
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belsdulensegmente durch dorsale Instrumentation erreicht [14].
Dabei werden vorhandene Deformitéten korrigiert. Die Rekonstruk-
tion erfolgt mit Schrauben, Stdben, Titan- oder Polyetheretherke-
ton-Cages sowie allogenen oder autologen Knochentransplantaten
(Abb. 2).

Bei der Halswirbelsdule werden die ventrale Stabilisierung mit
Platten und der Ersatz infizierter Disci intervertebrales mit Cages
bevorzugt. Meist werden wdhrend des operativen Eingriffs Anti-
biotikapulver, z.B. Vancomycin, zur lokalen Infektionsbehandlung
eingesetzt.

Merke. Die chirurgische Infektsanierung sollte bei Verldufen mit
neurologischen Ausfallen und/oder Wirbelsauleninstabilitdt nicht
verzogert werden. Als Notfallindikationen fiir einen chirurgischen
Eingriff gelten: die Kompression des Riickenmarks oder der Cau-
da equina, die Wirbelkérperfragmentierung und jede progrediente
Neurologie.

Abszessformationen kdnnen zum Beispiel, bei sehr schlechtem
Allgemeinzustand und geeigneter Lokalisation, interventionell-
radiologisch drainiert werden [15]. Material wird zur mikrobiolo-



Tab.3 Empfehlungen zur Antibiotikatherapie der Spondylodiszitis nach Mikrobiologie und Resistenzen

Erreger Initialtherapie | Dosierung Alternative Dosierung
Oxacillin-sensibler | Flucloxacillin 1,5-2gi.v. (3-4xtgl.) Vancomycin 15-20mg/kg i.v. (2 x
Staphylococcus tgl.)
aureus Oder Cefazolin | 1-2gi.v.(3xtgl) Daptomycin 6-8mg/kgi.v. (1xtgl.)
Oder Ceftriaxon | 2mgi.v. 3xtgl.) Linezolid 600mgi.v./p.o. (2% tgl.)
Levofloxacin+ | 500-750mg p.o. (1x
tgl.)
Rifampicin 600 mg p.o. (1xtgl)
Oder Clindamy- | 600-900mgi.v. (3 x tgl.)
cin
Oxacillin-resisten- | Vancomycin 15-20mg/kgi.v. (2x tgl.) Daptomycin 6-8mg/kgi.v. (1xtgl.)
ter Staphylococcus Linezolid 600mg i.v./p.o. (2 x tgl.)
aures Levofloxacin 500-750 mg p.o. (1x
und tgl.)
Rifampicin 600 mg p.o. (1 x tgl)
Penicillin-sensible | Penicillin G 20-24 Mio IE i.v. Giber 24 h kontinuierlich oder auf 6 Einzeldo- | Vancomycin 15-20mg/kgi.v. (2 x
Enterococcus- sen verteilt tgl.)
Spezies Oder Ampicillin | 12gi.v. iiber 24 h kontinuierlich oder auf 6 Einzeldosen ver- Daptomycin 6-8mag/kgiv. (1xtgl.)
teilt Linezolid 600mg i.v./p.o. 2x tgl.)
Penicillin-resisten- | Vancomycin 15-20mg/kgi.v. (2 x tgl.) Daptomycin 6-8mg/kgi.v. (1xtgl.)
te Linezolid 600 mgi.v./p.o. (2X tgl.)
Enterococcus-
Spezies
B-hdmolysierende | Penicillin G 20-24 Mio IE i.v. iber 24 h kontinuierlich oder auf 6 Einzeldo- | Vancomycin 15-20mg/kg i.v. (2 X
Streptokokken sen verteilt tgl.)
Oder Ceftriaxon | 2mgi.v. 3xtgl.)
Enterobacteriaceae | Cefepim 2giv. (2xtgl.) Ciprofloxacin 400mgi.v. (2-3xtgl.)
Oder Ertapenem | 1gi.v.(1xtgl.)
Anaerobier Clindamycin 600-900mgiv (3 x tgl.) Imipenem 1giv. (3xtgl)
Oder Metronid- | 500-750mgi.v. (3 x tgl.) Meropenem 1-2giv. (3xtgl)
azol

gischen Diagnostik gewonnen und Symptome durch Nervenkom-
pression gelegentlich gebessert. Eine rein radiologische Interven-
tion ist bei fortgeschrittener Spondylodiszitis in der Regel fiir eine
Ausheilung nicht ausreichend.

Eine systemische Antibiotikatherapie wird, in Abhdngigkeit von
der Schwere des klinischen Erscheinungsbildes, fiir 6-12 Wochen
durchgefiihrt (Tab. 3; [1, 2, 4, 11]).

In einer randomisierten Untersuchung an 359 Patient:innen mit
pyogener Spondylodiszitis konnte nach einem Jahr kein Therapie-
erfolgsunterschied (Riickgang von Fieber, Schmerz, CRP) zwischen
einer 6-wochigen und einer 12-wdchigen Antibiotikatherapie ge-
zeigt werden [16]. In weiteren Analysen gab es Hinweise, dass
moglicherweise dltere Patient:innen (> 75 Jahre) und Patient:innen
mit Staphylococcus-aureus-Infektion von einer ldngeren Antibio-
tikatherapie profitieren kdnnten.

Merke. Eine mindestens 6-wdchige Antibiotikatherapie sollte
bei pyogener Spondylodiszitis mit Erregernachweis erfolgen. Bei
schweren Verlaufen, Komplikationen, Immunsuppression, Multi-
morbiditat und hohem Alter sollte eine langerfristige Antibiotika-
therapie erwogen werden.

Die tuberkul6se Spondylodiszitis benétigt eine mehrere Monate
dauernde antimikrobielle Therapie. In der Regel wird die Therapie

mit einer Vierfachkombination (Rifampicin, Pyrazinamid, Etham-
butol, Isoniazid) fur zwei Monate begonnen, gefolgt von einer
mindestens 7-monatigen Therapie mit Isoniazid und Rifampicin
[1,7,11].

In der Behandlung der Brucella-Spondylodiszitis gibt es derzeit
keine Standardtherapie. Antibiotika wie Doxycyclin, Streptomycin,
Gentamicin, Ciprofloxacin, Trimethiprim/Sulfamethoxyzol und Rif-
ampicin werden als Zwei- oder Dreifach-Kombinationstherapien
flir mindestens drei Monate verabreicht [17].

Ein wichtiger Aspekt der Antibiotikatherapie in der bakteriell
verursachten Sepsis ist die addquate Dosierung und die Konzen-
tration des freien Antibiotikums iiber der minimal inhibitorischen
Konzentration (MIC) wahrend der Dosisintervalle (pharmakokine-
tische/pharmakodynamische Endpunkte; PK/PD). Dies ist umso
wichtiger, als gerade Bandscheiben und teilweise Wirbelknochen
im Alter Uber eine stark eingeschrénkte Blutversorgung verfligen
und dadurch die Gewebepenetration von Antibiotika verringert
ist.

In einer prospektiven, randomisierten Untersuchung wurde die
Haufigkeit evaluiert, mit der definierte PK/PD-Ziele bei Gabe von
B-Laktam-Antibiotika in der Behandlung der Sepsis unterschiedli-
cher Atiologie erreicht wurden [18]. Die Ergebnisse waren héchst
variabel. Nur bei 35% aller Patient:innen konnte ein aggressi-
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ves Therapieziel, ndmlich eine freie Antibiotikakonzentration > 4-
Faches der MIC zwischen den Dosisintervallen, erzielt werden.
Bei 16% der Untersuchten wurden zu keinem Zeitpunkt Anti-
biotikakonzentrationen >MIC erreicht — mit anderen Worten, die
Antibiotikatherapie war insuffizient! Bei diesen Patient:innen war
die Krankenhausmortalitdt signifikant erhdht.

Deshalb dosieren wir in der klinischen Praxis die Antibiotika auf
der Intensivstation, in Abhangigkeit vom Korperbau, in den ersten
24-48h hoch — meist das Doppelte der empfohlenen Dosierung.
B-Lactam-Antibiotika werden als ,extended infusion®, d.h. iiber
zwei Stunden im Perfusor, verabreicht. Optinem, ein Carbapenem-
Antibiotikum, wird nachinitialer Bolusgabe tiber die ersten 2-3 Tage
kontinuierlich verabreicht.

Bei Staphylococcus-aureus-Infektion bevorzugen wir eine i.v.
Gabe von Antibiotika iber meist drei Wochen. Ist die:der Pati-
ent:iin gebessert (Symptomkontrolle; fallendes CRP) fiihren wir die
Antibiotikatherapie mit Dalbavancin fiir mehrere Wochen weiter
fort. Die Therapie mit Dalbavancin wird einmal wochentlich am-
bulant durchgefiihrt. Gleichzeitig wird der Therapieerfolg anhand
der Klinik und laborchemisch kontrolliert.

Ein Versagen der antibiotischen Therapie wird in bis zu 17 %
aller Spondylodiszitisfalle berichtet [19, 20]. Das Therapieversagen
zeigt sich in der Regel durch eine Kombination aus persistieren-
den oder sich verschlechternden Symptomen, chronisch erhéhten
Entziindungslabor, positiven radiologischen Ergebnissen und ge-
legentlich persistierend positiven mikrobiologischen Befunden.

Prognose

In einer ddnischen Kohortenuntersuchung lag die 1-Jahres-Mortali-
tat der bakteriell bedingten Spondylodiszitis (n = 298) bei 20 % [21].
Die Mortalitat war am hochsten bei Patient:innen, die bereits mit
schweren neurologischen Defiziten, Epiduralabszess oder mehrfa-
chen Komorbiditdten in das Krankenhaus aufgenommen wurden.
Interessanterweise hatte in dieser Studie der Infektionserreger
selbst keinen signifikanten Einfluss auf die 1-Jahres-Mortalitat.

Eine weitere danische nationenweite Registerstudie legte das
Hauptaugenmerk auf die Langzeitprognose nach Spondylodiszi-
tis (n=365) [22]. Im Vergleich zur Normalbevdlkerung war die
Mortalitdt der Spondylodiszitis-Patient:innen fast um das Doppel-
te erhoht. Die Risiken fiir ein vorzeitiges Versterben waren eine
erhohte Inzidenz von Infektionskrankheiten, Malignomen, Erkran-
kungen des Gastrointestinal-, Respirations- und Urogenitaltrakts,
aber auch Traumata, Vergiftungen und Alkoholabusus.

In einer niederlandischen Studie wurde unter anderem die Le-
bensqualitdt und die Intensitdt von Riickenschmerzen nach {ber-
standener Spondylodiszitis tiber einen medianen Zeitraum von fiinf
Jahren evaluiert und mit einer alters- und geschlechtsgematchten
Population verglichen [23]. Nach Spondylodiszitis waren Riicken-
schmerzen in Ruhe und bei Belastungen héufiger und intensiver
als in der Normalbevélkerung. Auch die Lebensqualitat wurde von
den Patient:iinnen deutlich schlechter beurteilt.
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Entsprechend den OAK-Richtlinien miissen
Sie 66 % der folgenden Fragen richtig be-

antworten, um DFP-Punkte angerechnet zu
bekommen. Eine Frage gilt dann als richtig
beantwortet, wenn Sie von den vorgegeben
Antworten alle richtigen angekreuzt haben.
Schicken Sie diese Seite bitte per E-Mail an

DFP-Fragen

Welche der folgenden Aussagen zur
Spondylodiszitis sind richtig? (2 richti-
ge Antworten)

O Die Spondylodiszitis ist eine primare
Infektion paravertebraler Strukturen.

O Die Spondylodiszitis beginnt als Infekti-
on des Bandscheibengewebes oder der
Wirbelkorper.

O Die Spondylodiszitis kann sich von der
Wirbelsdule ausgehend auf paraverte-
brale Strukturen ausdehnen.

O Die Spondylodiszitis betrifft immer nur
einen Wirbelkorper.

Welche der folgenden Aussagen zur
Inzidenz der Spondylodiszitis sind
richtig? (3 richtige Antworten)
O Maénner erkranken haufiger an Spondy-
lodiszitis als Frauen.
O An Spondylodiszitis erkranken meist
Frauen im reproduktionsfahigen Alter.
O Die Spondylodiszitis tritt am haufigsten
bei Menschen >70 Jahre auf.
O Die Mortalitat der Erkrankung steigt mit
zunehmendem Alter an.

Welche der folgenden Aussagen zur
Klinik der Spondylodiszitis sind rich-
tig? (2 richtige Antworten)

O Patient:innen mit Spondylodiszitis ge-
ben immer Riickenschmerzen im Be-
reich der erkrankten Wirbelsaule an.

O Allgemeinsymptome inklusive psychi-
scher Veranderungen treten bei dlteren
Menschen oft Wochen vor der Diagno-
sestellung auf.
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monica.friedmann@springer.at, per Post
an Springer Medizin Wien (zHd. Monica
Friedmann), Prinz-Eugen-StraRe 8-10, 1040
Wien.

Diesen Artikel sowie eine Reihe weiterer
Fortbildungsangebote finden Sie auch auf
www.pains.at und der Plattform ,Aka-

O Altere Menschen zeigen oft undulieren-
de Fieberschiibe mit Temperaturen tber
39°C.

0O Muskelschwache, Taubheitsgefiihl oder
Schmerzen in den Extremitaten sind
meist Zeichen ernster Komplikationen.

Eine 70-jahrige Frau wird mit heftigen
Flankenschmerzen im Krankenhaus
aufgenommen. Der CRP-Wert liegt bei
280 mg/l, der PCT-Wert bei 0,7 ng/I.
Welche der folgenden MaBBnahmen
wiirden Sie fiir eine weitere diagnosti-
sche Abklarung empfehlen? (3 richtige
Antworten)
O abdominelle Ultraschalluntersuchung
O Abnahme von jeweils zwei Paar Blut-
kulturen (aerob und anaerob) von zwei
verschiedenen Abnahmestellen
O Harnstickanalyse und Einsendung ei-
ner Urinprobe zur mikrobiologischen
Untersuchung
O CT-Untersuchung ohne Kontrastmittel

Das klinische Bild der Patientin ver-
schlechtert sich in den nachsten bei-
den Tagen. Sie kann schmerzbedingt
nicht mehr auf dem Riicken liegen und
gibt an, den rechten FuB3 nicht mehr
anheben zu kénnen. Der CRP-Wert ist
weiter gestiegen, die Harnstickanalyse
war Nitrit-negativ, die Ultraschallun-
tersuchung zeigte eine grof3e Gallen-
blase mit Sludge-Ansammlung. Wie
gehen Sie weiter vor? (eine richtige
Antwort)

O Chirurgisches Konsil mit der Fragestel-
lung akute Cholezystitis

DFP

Pains.at

demie Lernwelt” der Osterreichischen Aka-
demie der Arzte unter www.meindfp.at,
wo Sie die Fragen auch online beantworten
kénnen.

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

O Sofortige MRT-Untersuchung der Wir-
belsaule ohne Kontrastmittel

O Sofortige MRT-Untersuchung der Wir-
belsaule mit Kontrastmittel

O Abwarten des mikrobiologischen Harn-
befunds

Welche der folgenden Aussagen zur
Therapie der Spondylodiszitis sind
richtig? (3 richtige Antworten)

O Bei Patient:innen ohne vorhergehende
Antibiotikaexposition sind Blutkulturen
in bis zu 70 % der Falle positiv.

O Eine Spondylodiszitis muss chirurgisch
saniert werden.

O Als Notfallindikationen fiir einen chirur-
gischen Eingriff gelten jede Kompressi-
onssymptomatik des Riickenmarks oder
der Cauda equina sowie die Fragmen-
tierung von Wirbelkérpern.

O Eine mikrobiologische Abklarung der
Spondylodiszitis besteht idealerweise in
der Abnahme von Blutkulturen und ei-
ner geschlossenen oder offenen Biopsie
der betroffenen Wirbelsdulenabschnit-
te.
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1. Bezeichnung des Arzneimittels Rapibloc 300 mg Pulver zur Herstellung einer Infusionslésung. 2. Qualitative und quantitative Zusammensetzung Eine Durchstechflasche enthdlt 300 mg Lan-
diololhydrochlorid entsprechend 280 mg Landiolol. Nach Rekonstitution enthalt 1 ml 6 mg Landiololhydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Mannitol (Ph. Eur.), Natriumhydroxid (zur pH-Wert Ein-
stellung). 3. Anwendungsgebiete Landiolol ist angezeigt bei Erwachsenen fiir:  Supraventrikulére Tachykardie und wenn eine schnelle Kontrolle der Kammerfrequenz bei Patienten mit Vorhofflimmern
oder Vorhofflattern perioperativ, postoperativ oder unter anderen Bedingungen erwiinscht ist und eine kurzdauernde Kontrolle der Kammerfrequenz mit einer kurzwirksamen Substanz angebracht ist.
« Nicht-kompensatorische Sinustachykardie wenn nach dem Urteil des Arztes die hohe Herzfrequenz eine besondere Intervention erfordert. Landiolol eignet sich nicht zur Behandlung von chronischen
Erkrankungen. 4. Gegenanzeigen - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile; — Schwere Bradykardie (weni-
ger als 50 Schlége pro Minute); - Sinusknotensyndrom; — Schwere Stérungen der atrioventrikuldren (AV) - Knotenleitung (ohne Herzschrittmacher): AV-Block 2. oder 3. Grades; - Kardiogener Schock;
- Schwere Hypotonie; — Dekompensierte Herzinsuffizienz, sofern sie als nicht mit der Arrhythmie zusammenhéngend betrachtet wird; — Pulmonale Hypertonie; — Unbehandeltes Phdochromozytom; —
Akuter Asthmaanfall; - Schwere, unkorrigierbare metabolische Azidose. 5. Pharmakotherapeutische Gruppe Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten, selektiv; ATC-Code: C07AB14. 6. Inhaber der Zulas-
sung Amomed Pharma GmbH, Leopold-Ungar-Platz 2, 1190 Wien, Osterreich. 7. Stand der Information 02.2024. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht Rezept- und apothekenpflichtig. Weitere Angaben
zu Warnhinweisen und Vorsich Bnah fiir die A dung, Wechselwirkungen mit anderen A imitteln und igen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswir-
kungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Féhigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen sowie Gewéhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Bezeichnung des Arzneimittels: Empesin 40 I.E./2 m| Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Ampulle mit 2 ml Konzentrat zur
Herstellung einer Infusionslésung enthalt Argipressinacetat entsprechend 40 I.E. Argipressin (entsprechend 133 Mikrogramm). Liste der sonstigen Bestandteile Natriumchlorid, konzentrierte Essig-
sdure zur Einstellung des pH-Wertes, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Empesin ist zur Behandlung der Katecholamin-refraktéren Hypotonie im Rahmen septischer Schockzustande
bei Patienten (iber 18 Jahren indiziert. Eine Katecholamin-refraktére Hypotonie liegt vor, wenn trotz adaquater Volumentherapie und Einsatz von Katecholaminen der mittlere arterielle Blutdruck nicht
auf Werte im Zielbereich stabilisiert werden kann (siehe Abschnitt 5.1). Pharmakotherapeutische Gruppe: Vasopressin und Analoga ATC-Code: HO1BAO1. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit
gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Versck pflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verbotenNe-
benwirkungen, besondere Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, sonstige Wechselwirkungen, Verwendung in der Schwanger-
schaft und Stillzeit sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Inhaber der Zulassung: Orpha -Devel Handels und Vertriebs GmbH Wintergasse 85/1B 3002 Purkersdorf Austria. Stand
der Information: November 2023

¥ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusitzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind auf-
gefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Meldung von Nebenwirkungen an: Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: + 43 (0) 50
555 36207, Website: http://www.basg.gv.at/und an Advanz Pharma Osterreich GmbH, Tel: +43 (0)1 928 40 12 oder +43 (0)800 298 022, E-Mail: medicalinformation@advanzpharma.com. Bezeichnung
des Arzneimittels: EXBLIFEP 2 g/0,5 g Pulver fiir ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Durchstechflasche enthélt Cefepim-
dihydrochlorid-Monohydrat entsprechend 2 g Cefepim und 0,5 g Enmetazobactam. Sonstiger B: dteil: Arginin. A d bi Behandlung folgender Infektionen bei Erwachsenen: Kom-
plizierte Harnwegsinfektionen (complicated urinary tract infections, cUTI), einschlieBlich Pyelonephritis, sowie Nosokomiale Pneumonie (hospital-acquired pneumonia, HAP), einschlieBlich beatmung-
sassoziierter Pneumonie (ventilator associated pneumonia, VAP). Behandlung von Patienten mit Bakteridmie, die im Zusammenhang mit einer der oben genannten Infektionen auftritt oder wenn ein
entsprechender Zusammenhang vermutet wird. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile, Uberempfindlichkeit gegen ein anderes Cephalo-
sporin-Antibiotikum, schwere Uberempfindlichkeit (z. B. anaphylaktische Reaktion, schwere Hautreaktion) gegen andere Betalactam-Antibiotika (z.B. Penicilline, Carbapeneme oder Monobactame).
Zulassungsinhaber: Advanz Pharma Limited, Unit 17 Northwood House, Northwood Crescent, Dublin 9, D09 V504, Irland. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig,
wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antibiotika zur systemlschen Anwendung, Andere Beta-Lactam- Antlblotlka, Cephalosporine der vierten Generation. ATC Code:
JO1DE51. Weitere Angaben zu den Abschnitten Dosierung, Art und Dauer der A d dere Warnhi und Vorsicht Bnah fiir die A d Wechselwi
mitanderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stlllzelt, Auswirkungen auf die Fahigkeit zur Bedienung von Maschinen und zum Fiihren von Kraftfahr-
zeugen, Uberdosierung sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 03/2024.
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16.-19. Oktober, Mannheim/DE | deutscherschmerzkongress.de

1. Notfallmedizin Kongress Ordensklinikum Linz
23. Oktober, Linz | bit.ly/1-notfallmed-linz

¥c AIC 2024 (OGARI-Jahrestagung) ¢
24.-26. Oktober, Salzburg | oegari.at

A6  Anisthesie Nachrichten 3 - 2024

43, Hernsteiner Fortbildungstagung fiir Intensivmedizin
7.-9. November, Hernstein | izi.at

Trauma - Invasive Techniken der Notfallmedizin
13.-16. November, Portschach am Worthersee | ksn-medical.com

23. Wiener Schmerzsymposium
14. November, Wien | bit.ly/wienschmerz24

20. Jubildumskongress der ONK (Notfall- und Katastro-
phenmedizin)
18.-19. November, Wien | oenk.org/kongress

Pflegekongress 2024
28.-29. November, Wien | pflegekongress.at

DEZEMBER 2024
The London Trauma Conference 2024
3.-6. Dezember, London/GB | londontraumaconference.co.uk



Stellenangebote

(X) IKardinal
LANDESKLINIK Schwarzenberg

IAMSWEG Klinikum

Die Landesklinik Tamsweg ist Teil der Salzburger Landeskli-
niken und Lehrkrankenhaus der PMU, Med. Uni Wien &
Med. Uni Graz. Mit mehr als 300 Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern stellt die Landesklinik Tamsweg die medizinische
Basisversorgung des Salzburger Lungaus und der angren-
zenden Regionen sicher.

Wir besetzen folgende Positionen:

3408 FACHARZT/-ARZTIN BZW.
OBERARZT/-ARZTIN FUR

ANASTHESIE UND
INTENSIVMEDIZIN (W/M/D
Dl (W/M/D) Fach- bzw. Oberarzt (m/w/d)
fur die Abteilung Andsthesie
Werden Sie Teil von Salzburgs groBtem Team und H .
bewerben Sie sich unter https://karriere.salk.at. Nahere Und IntenSIVmEdIZH-]
Informationen zur Entlohnung sowie die Bewerbungsfristen
finden Sie auf unserer Webseite. Wir freuen uns auf lhre FREUEN SIE SICH AUF
Bewerbung! + sehr gute Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten
+ technisch bestens ausgestattete und moderne
Behandlungsraume und Operationsséle

+ 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
]OSE‘.f.I num + eine attraktive Umgebung mit hohem Freizeitwert
KiF Klink + familienfreundliche, flexible Arbeitszeitmodelle in Voll-
oder Teilzeit
Fir unsere KJF Klinik Josefinum gGmbH in Augsburg + die Sozialleistungen eines Ordensklinikums (Mitarbei-
suchen wir Sie als terkantine, betriebliche Kinderbetreuung, kostenlosen

Mitarbeiterparkplatz u.v.m.)

+ Mitarbeiterwohnungen bzw. ggf. Unterstiitzung bei der
Wohnraumbeschaffung

+ attraktive Entlohnung

Oberarzt m/w/d fiir die Anasthesie

Die Besetzung der Stelle erfolgt zum nachstmdoglichen
Zeitpunkt im Rahmen einer Teil- oder Vollzeitbeschafti-

gung. Die Position ist unbefristet. WIR WUNSCHEN UNS

+ eine abgeschlossene Facharztausbildung fir Andsthesie
+ hohe Motivation, Eigeninitiative und Flexibilitat

+ Engagement in der Ausbildung von Medizinstudenten
lhre Ansprechpartnerin: und -absolventen

Frau Dr. med. Leila Messroghli, MHBA + gute Organisationsfahigkeit

Cheférztin Abteilung fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin

Uber den QR-Code kénnen Sie die ausfiihrliche Stellen-
beschreibung einsehen und sich direkt bewerben.

Telefon: 0821 / 2412-1439 Bewerben Sie sich jetzt unter jobs.kh-schwarzach.at.
E-Mail: messroghli.leila@josefinum.de Fur ndhere Auskinfte stehen lhnen unser Primar der Abtei-
www.josefinum.de lung Anasthesie und Intensivmedizin Herr Mag. Dr. Glinther
Sumann unter guenther.sumann@ks-klinikum.at sowie
Miteinander fiireinander da sein — auch im Berufsleben. unser Stv. Personaldirektor Michael Mauberger, MA unter

michael.mauberger@ks-klinikum.at bzw. unter
+43 6415 7101 2217 gerne zur Verflgung.

KIF + Mut zum Leben

Wir weisen Sie darauf hin, dass wir etwaige anlasslich lhrer Bewer-
bung entstehende Aufwendungen (z.B. Fahrtkosten,
Ubernachtungskosten) nicht ersetzen.
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