Narkose beim Status epilepticus —

Oberstes Gebot beim generalisierten tonisch-kloni-
schen Status epilepticus ist es, diesen moglichst
rasch und sicher abzubrechen. Mit welchen Mitteln
man das bewerkstelligt, scheint von sekundarer
Bedeutung zu sein.

In der Therapie des Status generalisierter tonisch-klonischer
Anfille ist ein Stufenschema etabliert, demzufolge Benzodiaze-
pine in der Initialphase an erster Stelle stehen, gegebenenfalls
gefolgt von anderen Antikonvulsiva. Bei refraktarem Status ist
die intravendse Gabe von Narkosemitteln angezeigt: Thiopen-
tal, Midazolam oder Propofol, unter intensivmedizinischen Be-
dingungen, mit gegebenenfalls Intubation und maschineller Be-
atmung. In der Initialphase, das heift, in den ersten zehn Mi-
nuten, haben sich laut Prof. Dr. Hajo Hamer, Epilepsiezentrum,
Neurologie, Uni Erlangen, Benzodiazepine im Vergleich zu an-
deren Medikamenten im Hinblick auf den Krankheitsverlauf
als vorteilhaft erwiesen.

Status sicher und rasch beenden

Bisherige Studien, die den Einfluss von Anésthetika auf den Ver-
laufbei Status epilepticus untersuchten, kommen Hamer zufol-
ge zu widerstreitenden Ergebnissen. Ein Einfluss leitlinienge-
rechter Behandlung auf die Mortalitét konnte bislang weder ein-
deutig belegt noch ausgeschlossen werden. Auch eine Uberle-
genheit eines der genannten Anisthetika gegeniiber einem
anderen wurde bislang nicht gezeigt. Aufler Frage steht wiede-
rum, dass es gilt, den Status so rasch wie moglich abzubrechen,
mit entsprechender Sicherung, klinisch und im EEG. Eine US-

aktuell

wann und wie?

amerikanische Studie fand Hinweise darauf, dass dabei eine
kiirzere, aber tiefere Narkose wirksamer und sicherer ist als die
gingigen Narkosen von 24-48 Stunden [1].

Dass die Burst-Suppression eine entscheidende Voraussetzung
fiir den Therapieerfolg wire, ist nach Hamers Einschétzung aber
eine Legende. In einer Fallserie von 36 Patienten mit resisten-
tem Status epilepticus verglich Hamers Arbeitsgruppe die EEG-
Verldufe der Patienten, deren Status erfolgreich abgebrochen
werden konnte, mit denen von Patienten mit rezidiviertem Sta-
tus. Das Suppression-Burst-Verhiltnis als Ausdruck der Sedie-
rungstiefe korrelierte nicht mit dem Delta-Anteil am Spektrum
und war bei den Patienten mit Rezidiv sogar hoher als bei den
erfolgreich behandelten [2].

Narkose auch bei non-konvulsivem Status?

Auch beim ldnger anhaltenden refraktiren non-konvulsiven
Status epilepticus mit Bewusstseinstriibung und insbesondere
bei Patienten, bei denen im Verlauf des Status die Stabilitit von
Vitalfunktionen nachlésst, rit Hamer zur Narkose. Sei der Pa-
tient aber bei Bewusstsein, so spreche das eher gegen den Ein-
satz von Anisthetika, und bei einem Absencence-Status kom-
men letztere nicht in Frage. Dr. med. Thomas M. Heim
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Cannabinoide in der Schmerztherapie — was ist belegt?

Ob es zu medizinischen Cannabionoiden derzeit
mehr Hype als Evidenz gibt, wird weiterhin heftig
diskutiert. Denn die Datenlage ist in den meisten
Indikationen diinn. Bei neuropathischen Schmerzen
haben es die Cannabinoide nun aber in die S2k-Leit-
linie der DGN geschafft.

Nach dem ,,Cannabisgesetz“ sind nun folgende Cannabiswirk-
stoffe erstattungsfahig: Dronabinol (Tetrahydrocannabinol
[THC] als Reinsubstanz zur Herstellung von Rezepturarzneimit-
teln), Nabiximols (zu etwa gleichen Teilen THC und Cannabidi-
ol [CBD] als Mundspray fiir schmerzhafte Spastik bei Multipler
Sklerose [MS]), Nabinol (synthetisches THC-Derivat als Kapseln
mit je 1 mg fiir Chemotherapie-induzierte Ubelkeit und Erbre-
chen) sowie Cannabisbliiten und Cannabisextrakte (zur Zuberei-
tung im Inhalator, Rauchen, Tee, Gebdck). Bei Letzteren stellt die
addquate Dosierung allerdings eine Herausforderung dar, so Dr.
Sascha Weber, Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik, Uniklinik RWTH-Aachen, wihrend des Workshops

»Neurologische Schmerzsyndrome: von der Pathophysiologie zur
Therapie“ beim diesjdhrigen DGN-Kongress.

Wichtiges zu Pharmakokinetik und
Kontraindikationen

Als wichtige Aspekte der Pharmakokinetik nannte Weber die
primére Halbwertszeit von vier Stunden, die eine dreimal tdg-
liche Gabe erforderlich mache, den sehr hohen First-Pass-Effekt
mit folglich niedriger Bioverfiigbarkeit von 6-20 %, bei aller-
dings drei- bis sechsmal hoheren Konzentrationen im Zentral-
nervensystem. Die Zieldosis liege im Bereich von 5-20 mg/Tag,
konne im Einzelfall aber auch deutlich hoher sein. Generell nah-
men aber die Nebenwirkungen und psychotropen Effekte bei
einer Dosis jenseits von 25 mg/Tag zu.

Als absolute Kontraindikationen gelten laut European Pain
Federation (EFIC) Uberempfindlichkeit gegeniiber Cannabis in
der Vorgeschichte, Schwangerschaft (angestrebt oder existie-
rend), Stillen sowie Kindes- und Jugendalter (abgesehen von be-
stimmten Ausnahmen) als relative Kontraindikationen epilep-
tische Anfille, schwere Herzerkrankungen und psychiatrische
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