kann nach Risiko-Nutzen-Abwdédgung Succinylcho-
lin eingesetzt werden. Beide Substanzen bergen
bei Vorliegen einer Genvariante der Pseudocholin-
esterase die Gefahr eines verzogerten Abbaus und
damit verbunden einer linger dauernden Blocka-
de.

Bei linger dauernden Eingriffen stehen zusdtz-
lich Rocuronium, Vecuronium oder Atracurium/
Cis-Atracurium zur Verfiigung.

Da ein Relaxanzientiberhang oder der verzogerte
Abbau gerade bei kurzen ambulanten Eingriffen
nicht auszuschlieBen sind, muss zwingend die
Maglichkeit des neuromuskuldren Monitorings
vorhanden und das Team mit der Anwendung
und Interpretation der Ergebnisse vertraut sein.
Dartiiber hinaus missen Behandlungspfade und
Vorgehensweise wie Antagonisierung und ggf.
Verlegung zur Nachbeatmung vor Beginn der
Operation festgelegt werden.

Empfehlung fiir die Praxis

TIVA

Eine total intravenose Andsthesie (TIVA) gehort zu
den am hdufigsten durchgefiihrten Verfahren zur
Aufrechterhaltung einer Allgemeinandsthesie bei
ambulanten Patienten. Sie reduziert das Auftreten
von postoperativer Ubelkeit und Erbrechen und
minimiert die Aufwach- und Wechselzeiten. Die
Art des verwendeten Opioids ist dabei weniger re-
levant. Die am meisten verwendete Kombination
zur TIVA ist Propofol mit Remifentanil.

Atemwegssicherung

In der Regel erfolgt die Atemwegssicherung im
Rahmen einer Allgemeinandsthesie bei einer am-
bulanten Operation mittels Larynxmasken. We-
sentliche Vorteile sind die Moglichkeit, auf eine
Muskelrelaxierung verzichten zu kénnen, die ge-
ringe Inzidenz von Komplikationen sowie die ein-
fache und sichere Handhabung. Bei gezielter Ver-
wendung einer Larynxmaske mit Drainagekanal
wird auch tber den Einsatz bei Patienten mit bis-
lang giiltigen Kontraindikationen wie beispiels-
weise zur Laparoskopie diskutiert. Umstritten ist
der Einsatz einer Larynxmaske bei relaxierten Pa-
tienten.

5.5 Welche Anasthesie fiir welchen Patienten?

5.5.2 Lokal- und
Regionalandsthesie

Wann immer moglich, sollten Lokal- und Regio-
nalandsthesieverfahren eingesetzt werden, ggf. in
Kombination mit einer Anxiolyse bzw. Sedierung
des Patienten. Dabei kénnen alle Verfahren wie In-
filtrationsandsthesie, intravendse Regionalands-
thesie, periphere oder Plexusblockaden sowie rii-
ckenmarknahe Methoden zum Einsatz kommen.

Merke @

Bei Patienten mit gestorter Himostase und Ein-
nahme von Antikoagulanzien muss die Indika-
tion besonders sorgfiltig gepriift und die Emp-
fehlungen der DGAI zur Regionalandsthesie im
Zusammenhang mit Gerinnungshemmern [TZ7]
beachtet werden.

Vor- und Nachteile

Der Einsatz von Regionalandsthesieverfahren hat
positive Effekte auf die Wechselzeit. Allerdings
darf die {iberlappende Einleitung der Patienten
keine unzureichende Uberwachung im Sinne einer
Parallelnarkose bedeuten. Die Miinsteraner Erkld-
rungen zu diesem Thema sind unbedingt zu be-
achten. Eine kiirzere Ausleitungsphase und eine
damit verbundene friihere Verlegung in und Ent-
lassung aus dem Aufwachbereich sind wesentliche
Vorteile der Lokal- und Regionalandsthesieverfah-
ren [TT9]. Auflerdem ist die Lokalandsthesie hin-
sichtlich der Schmerzreduktion der systemischen
Analgesie {iberlegen. Der Einsatz von Regional-
andsthesieverfahren und deren postoperative Fort-
setzung fiihren zu einer besseren Analgesie, zu ge-
ringeren Nebenwirkungen und zu einer hohen Pa-
tientenzufriedenheit [TZT]. Daher empfiehlt die
S 3-Leitlinie der Deutschen Interdisziplindren Ver-
einigung fiir Schmerztherapie [TT9] zur Behand-
lung akuter perioperativer und posttraumatischer
Schmerzen im ambulanten Bereich ausdriicklich
den Einsatz von Regionalandsthesieverfahren. Es
existieren hinreichende internationale Veroffentli-
chungen zur Sicherheit und Effektivitit ambulant
durchgefiihrter peripherer Nervenblockaden mit
Lokalandsthetika, die auch deren Vorteile belegen:
eine hohere Patientenzufriedenheit, eine geringere
PONV-Rate, keine Beeintrdchtigung der Vigilanz,
keine respiratorische Beeintrachtigung und eine
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Andsthesie bei ambulanten Patienten

geringere Wiederaufnahmerate

(R8E]

Patienten konnen bereits mit abklingenden Blo-
ckaden entlassen werden. Es ist nicht erforderlich,
bis zum vollstindigen Abklingen zu warten. Sinn-
voll ist es allerdings, sofern keine kontinuierliche
Regionalandsthesie durchgefiihrt wurde, den Pa-
tienten erst nach Wiederkehr der Sensibilitdt und
Nozizeption im OP-Gebiet zu entlassen, um so eine
spdtere Exazerbation des Wundschmerzes zu ver-
meiden.

Allerdings erfordern Regionalandsthesieverfah-
ren ein strukturiertes Konzept, das das gesamte
ambulante Team beteiligt. Das Team muss den
Umgang mit einem wachen Patienten kennen und
auf dessen Bediirfnisse eingehen konnen. Unter
Umstdnden ergeben sich auch Einschrankungen
fiir das Team hinsichtlich der Anlage einer Blut-
sperre, der Kommunikation des Teams bei Proble-
men und Komplikationen sowie erhaltener Moto-
rik im OP-Gebiet trotz suffizienter Analgesie.

postoperative

Riickenmarknahe
Regionalanasthesie

Riickenmarknahe Nervenblockaden, insbesondere
die Spinalandsthesie, haben sich im ambulanten
Sektor als addquates Verfahren etabliert [T37].
Wichtig ist der differenzierte, an den jeweiligen
Eingriff und dessen Dauer angepasste Einsatz der
Lokalandsthetika sowie der Blockadetechnik. Ein-
seitige Spinalandsthesien und Sattelblockaden er-
lauben beispielsweise Eingriffe ohne vollstindige
motorische Blockade der unteren Extremitdt.

Als Argumente gegen den Einsatz der Spinalan-
dsthesie werden neben dem vermeintlich héheren
Zeitaufwand [T45] das Auftreten von Harnverhalt
[T34], die Gefahr intraspinaler Himatome sowie
voriibergehende sensomotorische Defizite ge-
nannt. Viele dieser Probleme scheinen jedoch in
der Nutzung langwirksamer Lokalandsthetika be-
griindet zu sein und konnen durch einen differen-
zierteren Einsatz der Substanzen minimiert wer-
den.

Periphere Nervenblockaden

Der Einsatz von peripheren und Plexusblockaden
ist international verbreitet [T45]. Trotz ihrer Vor-
teile setzen sich in Deutschland periphere Regio-
nalandsthesieverfahren angesichts der risikoarmen
Moglichkeiten einer Allgemeinandsthesie (TIVA
und LMA) jedoch nur sehr langsam durch. Wesent-
liche Ursache diirfte der notwendige Invest fiir ein
hochauflésendes Ultraschallgerdt und die fehlende
Refinanzierung sein. Zudem fehlt oftmals die Ex-
pertise zur sicheren Durchfiihrung der Verfahren,
bzw. besteht keine ausreichende Mdglichkeit, sich
diese im zeit- und kostenoptimierten Umfeld des
ambulanten Operierens zu erarbeiten. Der Einsatz
von Ultraschall zur Durchfiihrung der Blockaden
erhoht die Erfolgsrate, verkiirzt die Zeit bis zur
ausreichenden Blockade und kann durch eine Re-
duktion der Lokalanasthetikadosis zur Verkiirzung
der Verweildauer im Aufwachbereich beitragen.

Intravendse Regionalandsthesie

Die intravenose Regionalandsthesie stellt eine kos-
teneffektive und einfache Alternative fiir den Ein-
satz bei oberfldchlichen Eingriffen in der Handchi-
rurgie dar. Etwa 20-30 Minuten nach Anlage be-
steht eine ausreichende chirurgische Toleranz und
mittels Doppel-Tourniquet-Technik kann der Tour-
niquet-Schmerz vermieden und die Operations-
dauer verldngert werden.

Single Shot oder Katheter?

Insbesondere bei Operationen, die durch ein hohes
postoperatives Schmerzniveau gekennzeichnet
sind, und bei chronischen Schmerzpatienten kann
der Einsatz einer kontinuierlichen Regionalands-
thesie mit Katheter sinnvoll sein. Die Entlassung
ambulanter Patienten mit noch bestehenden Blo-
ckaden oder kontinuierlichen Katheterverfahren
mit elastomerischen Einwegpumpen ist inzwi-
schen etabliert ([TTZ], [TI3], [TZ3]). Die hdufigsten
Probleme sind Katheterdislokationen, Fliissigkeits-
austritt oder fehlende Compliance des Patienten.
Aufgrund der insgesamt kurzen Liegedauer des Ka-
theters sind Infektionen selten. Bislang sind kon-
tinuierliche Regionalandsthesieverfahren im am-
bulanten Bereich nicht abrechnungsfihig und da-
mit ist die weitere Verbreitung deutlich einge-
schrankt.



5.6 Operation - was dann?

Jede Operation, ob stationdr oder ambulant, birgt
das Risiko postoperativer Komplikationen. Studien
belegen in den ersten 30 Tagen nach einer ambu-
lanten Operation eine Krankenhaus-Einweisungs-
rate von 1,1%. [T33] Andsthesiologische Griinde
fiir eine ungeplante stationdre Aufnahme sind im
Wesentlichen Ubelkeit und Erbrechen (11%),
Schmerzen (7%) und mangelnde Vigilanz (5%)
(ETab-5.]), nach [TZ6]).

Das perioperative Management muss auf die Re-
duktion dieser Komplikationen ausgerichtet sein.

Tab. 5.1 Griinde fiir ungeplante Krankenhausaufnahmen
nach ambulanter Operation.

Grund fiir die stationdre Aufnahme Anteil
Chirurgisch 43%
Wunddrainage 15%
Harnverhalt 9%
ungeplante Ausweitung der Operation 7%
Schmerz 7%
Blutung 1%
Verband 1%
Sonstige 3%
Anasthesiologisch 25%
postoperative Ubelkeit und Erbrechen 1%
mangelnde Vigilanz 5%
anormale Vitalparameter 5%
nicht ausreichend riickgebildete Spinal-/Epi- 3%
duralandsthesie

Sonstige 2%
Medizinisch 12%
aufféllige Anamnese 9%
hoher Body-Mass-Index 3%
Sozial 12%
keine Begleitung 11%
Patientenwunsch 1%
Sonstige 8%
spates Operationsende/lange Operations- 7%
dauer

unbekannt 1%

5.6 Operation — was dann?

5.6.1 PONV-Prophylaxe

Postoperative Ubelkeit ist ein wesentliches Prob-
lem nach ambulanten Allgemeinandsthesien. Vor
allem weil etwa 37 % der Falle [TOT] erst nach Ent-
lassung aus dem Aufwachraum und damit aufSer-
halb direkter therapeutischer Betreuung (PDNV,
post discharge nausea and vomiting) auftreten.
Das Risiko fiir PONV sollte nach dem Apfel-Score

bestimmt werden [TOT].

Merke

Patientenspezifische unabhangige Risiko-
faktoren fiir PONV sind:

e Nichtraucher

e Alter<50 Jahre

o weibliches Geschlecht

e bekanntes PONV

e intra- und/oder postoperative Opiatgabe
e OP-Dauer>1 Stunde

e laparoskopischer Eingriff

Die Art und Dauer des operativen Eingriffs sowie
Nichtraucher-Status sind keine Risikofaktoren

fiir PDNV [TOT].

Prophylaxe und Therapie sollten sich nach den ak-
tuellen Guidelines der Society for Ambulatory
Anesthesia (SAMBA) [TZ5] orientieren (F_Abb. 53,
nach [T286]).

Zusétzlich zu antiemetischen MaRnahmen sind
zur Vermeidung von PONV/PDNV multimodale
Analgesiekonzepte, die Nichtopioid-Analgetika
und kontinuierliche Nervenblockaden einschlie-
Ben, notwendig [39]. Volatile Andsthetika, Lachgas
und Neostigmin sollten bei Risikopatienten ver-
mieden werden.

5.6.2 Postoperative
Schmerztherapie

Bis zu 25% aller Patienten werden postoperativ
mit fehlender oder inaddquater Analgesie entlas-
sen und etwa 50% haben unzureichende Informa-
tionen beziiglich der geplanten Schmerztherapie
erhalten [TZZ]. Die ungeplante postoperative Wie-
deraufnahme ist hdufig durch postoperative
Schmerzen bedingt. Daher senkt eine suffiziente
Schmerztherapie die Rate der Wiederaufnahmen
signifikant [TZZ]. Zudem ist sie ein direkt durch
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Andsthesie bei ambulanten Patienten

Risikofaktoren

bei Erwachsenen:
patientenabhdngig:
e PONV-Vorgeschichte
 weibliches Geschlecht
 Nichtraucher
umfeldbedingt:
 postoperative Opioidgabe
* emetogener Eingriff

(Art und Dauer)

bei Kindern:

* Eingriff >30min

 Alter >3Jahre

¢ Strabismus-OP

¢ PONV-Vorgeschichte/
Verwandter mit PONV

Begleitfaktoren

¢ Angst vor PONV

¢ Frequenz von Migrane/
PONV- verursachenden
Kopfschmerzen

erganzende MaRnahmen

Patientenrisiko

niedrig
»wait and see“

Prdvention:
keine

Behandlung:

1. Ondansetron 4mg i.v.
(Kinder: 0,17mg/kgKG)

2. Droperidol Tmg i.v.
(Kinder: 10-15pg/kgKG*)
(falls Stufe 1 nicht wirksam)

mittel

Prdvention:
Dexamethason 4mgi.v.
(Kinder: 0,15mg/kgKG)
+Ondansetron 4mg i.v.
(Kinder 0,1mg/kgKG)
oder TIVA

Behandlung:

1. Droperidol Tmg i.v.
(Kinder: 10-15pg/kgKG™)

2. Dimenhydrinat 1mg i.v.
(Kinder: 0,5-1mg/kgKG™)
(falls Stufe 1 nicht wirksam)

hoch

Reduktion von Basisrisiken durch
Vermeidung/Minimierung von:

 Stickstoffoxiden
 volatilen Anasthetika
¢ postoperativen Opioiden

Einsatz von:

¢ Regionalanasthesieverfahren
¢ Akupunktur

Prdvention:
Dexamethason 4mg i.v.
(Kinder: 0,15mg/kgKG)
+Ondansetron 4mg i.v.
(Kinder 0,1mg/kgKG)
oder TIVA
(im Einzelfall:
weitere Intervention)

Behandlung:

1. Droperidol Tmg i.v.
(Kinder: 10-15pg/kgKG™)

2. Dimenhydrinat 1mg/kgKG i.v.
(Kinder: 0,5-1mg/kgKG™)
(falls Stufe 1 nicht wirksam)

Behandlungsoptionen:
 Prophylaxe nicht erfolgreich
oder nicht gegeben:
Antiemetikum aus einer
anderen Klasse wahlen
erneute Gabe erst >6h nach
PACU

keine erneute Gabe von
Dexamethason oder
Scopolamine

Alternative bzw. erganzende

Prophylaxe[Therapie:

 Perphenazin

¢ Neurokinin-Rezeptor
Antagonisten

¢ Scopolamin

¢ Erwachsene: Haloperidol

*Droperidol bei Kindern nur bei bisher erfolgloser Therapie
und bei stationdrer Aufnahme verwenden

Abb. 5.3 Risikoanalyse, Prophylaxe und Therapie von PONV/PDNV




den Patienten fiihlbarer Faktor. Deshalb sind Stan-
dards erforderlich, die an vorab definierte Ands-
thesie- und Operationsverfahren angepasst sind.

Remifentanil ist aufgrund seines pharmakologi-
schen Wirkprofils das am hdufigsten verwendete
Opioid bei ambulanten Andsthesien. Allerdings ist
es aufgrund seines schnellen postoperativen Wir-
kungsverlustes nicht als Monoanalgetikum geeig-
net und muss stets in Kombination mit ldnger
wirksamen Analgetika oder Regionalandsthesie-
verfahren eingesetzt werden.

Die Schmerztherapie ist ein Kernbereich ands-
thesiologischer Leistungen, der dennoch hdufig
den Operateuren iiberlassen wird. Die postoperati-
ve Schmerztherapie beginnt bereits mit der opera-
tiven und andsthesiologischen Aufkldrung [TZT].
Neben der Erhebung der regelmdRigen Medika-
menteneinnahme kénnen Faktoren wie individuel-
le Schmerzwahrnehmung, vorbestehende Schmer-
zen und Umgang damit erfragt werden. Weiterhin
sollte eine Aufkldrung iiber die Art der zu erwar-
tenden Schmerzen und Einschrankungen offen
und realistisch erfolgen. Zusdtzlich sollten dem Pa-
tienten bereits Informationen zu supportiven
MafRnahmen mitgegeben werden.

Die anamnestisch gewonnenen Informationen
sollten in die Planung der eingriffsbezogenen
Andsthesie mit einbezogen werden.

Eine Allgemeinandsthesie kann durch Wund-
randinfiltrationen oder lokoregionale Verfahren
wie den Peniswurzelblock, den Transversus-abdo-
minis-plane-Block etc. sinnvoll ergianzt werden.
Die Anlage der jeweiligen Blockade bereits vor
Hautinzision reduziert das postoperative Auftreten
von PONV/PDNV durch Reduktion der intraopera-
tiven Opiatdosis.

Zusatzlich sollte die intraoperative Gabe von De-
xamethason 0,1-0,2 mg/kg KG routinemafig erfol-

5.6 Operation — was dann?

gen, da neben dem positiven Effekt der Reduktion
von PONV auch antiphlogistisch-analgetische Ef-
fekte beschrieben wurden. Intraoperative Bolusga-
ben von 0,15 mg/kg KG Ketamin nach Narkosein-
duktion koénnen insbesondere bei chronischen
Schmerzpatienten unter Opioid-Dauertherapie die
Schmerzintensitdt bis zum 2. postoperativen Tag
signifikant reduzieren. Allerdings muss der Patient
vor Verwendung der Substanz iiber die mit der
Gabe verbundenen Nebenwirkungen informiert
werden. AuRerdem sollte ein ruhiger und abge-
schirmter Aufwachbereichs zur Verfiigung stehen.

Alle im stationdren Umfeld verwendeten Anal-
getika kdnnen auch bei ambulanten Patienten ein-
gesetzt werden. Sinnvoll ist es bereits intraopera-
tiv mit der Gabe eines Nichtopioid-Analgetikums
zu beginnen, um friihzeitig einen addquaten Wirk-
spiegel zu erreichen und eine schmerzbedingte
Verzégerung der Entlassung zu verhindern. Intra-
operativ und im Aufwachbereich kann die paren-
terale Gabe bevorzugt werden, postoperativ sollte
mit rektalen oder enteralen Applikationsformen
fortgesetzt werden (F_Tab.5.7).

Eine Kombinationstherapie von NSAR mit ande-
ren Nichtopioid-Analgetika kann nicht empfohlen
werden, insbesondere weil sich kein zusdtzlicher
analgetischer Effekt zeigt.

Aktuelle Leitlinien empfehlen dariiber hinaus
regelmadRige, auch postoperative Schmerzmessun-
gen durchzufithren [TT9].

Die Anordnung der postoperativen Schmerzthe-
rapie sollte durch den Andsthesisten vor Entlas-
sung aus dem Aufwachraum erfolgen und sich an
einem Stufenschema orientieren (FTab-53). Kann
dies nicht gewdhrleistet werden, sollten die An-
ordnungen durch den Operateur erfolgen, sich je-
doch an den gemeinsam erarbeiteten Standards
orientieren.

Tab. 5.2 Dosierungs- und Repetitionsempfehlungen fiir perioperative Nichtopioide bei Kindern (Quelle: nach [T32]).

Wirkstoff Applikation
Paracetamol i.v.

oral[rektal
Metamizol i.v., oral und rektal
Diclofenac oral, rektal
Ibuprofen oral, rektal

Einzeldosis Kind und Intervall

<5kg KG: 7,5mg alle 6 h,
TMD 30 mg/kg
>10kg KG: 15mg alle 6 h,
TMD 60 mg/kg

10-15mg/kg alle 4-6 h,
TMD 60-75 mg/kg
1mg/kg,

TMD 3 mg/kg

10-15mg/kg alle 8 h,
TMD 30-40 mg/kg
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Die postoperative Verordnung ist dem Patienten
verbunden mit klaren Anweisungen in Schriftform
auszuhdndigen. Neben Dosierung, Zeitintervallen
und Nebenwirkungen sollten sie auch Hinweise
enthalten, welche zusatzlichen physikalischen
MaRnahmen oder Bewegungs- und Lagerungsver-
fahren die medikamentdse Analgesie unterstit-
zen kénnen.

Empfehlung fiir die Praxis

5.6.3 Entlassung

Unmittelbar postoperativ wird der Patient im Auf-
wachbereich {iberwacht. Die Vitalparameter miis-
sen engmaschig kontrolliert und sich ergebende

Empfehlung fiir die Praxis

Eine Entlassungscheckliste soll vor allem folgende

Punkte umfassen:

e Nach einer Allgemeinanasthesie oder dem ein-
maligem Einsatz von Opioiden zur Schmerzthera-
pie sind 2 Stunden vergangen.

e Die respiratorische und kardiozirkulatorische Ge-
samtsituation ist fiir mindestens 1 Stunde bis zum
Entlassungszeitpunkt unauffallig.

e Der Patient ist zu Person, Zeit und Ort wie vor
dem Eingriff orientiert.

o Nach einem Regionalandsthesieverfahren sind
Motorik und Sensorik weitgehend wiederher-
gestellt.

e Die Fahigkeit zur Entleerung der Harnblase ist ge-
sichert.

¢ Der Patient besitzt die Féhigkeit, sich anzuziehen
und herumzugehen (je nach Operation) wie vor
dem Eingriff.

e Der Patient ist subjektiv schmerzfrei.

o Ubelkeit, Erbrechen und Benommenheit sind mi-
nimal.

¢ Die Aufnahme von Fliissigkeit ist ohne Erbrechen
maglich und erfolgt.

o Die Korpertemperatur befindet sich im Normal-
bereich.

5.6 Operation — was dann?

Komplikationen unmittelbar und zielgerichtet be-
handelt werden. Ebenso sollten entstehende
Schmerzen friihzeitig gemdR dem postoperativen
Analgesiekonzept angegangen werden. Sobald die
Vitalparameter stabil sind, die erste Mobilisation
des Patienten erfolgreich war und der Patient sich
subjektiv wohl fiihlt, kann er in einen reduzierten
Aufwachbereich verlegt werden in dem er bis zur
definitiven Entlassung verbleibt. Beide Bereiche
miissen kontinuierlich mit geeignetem Personal
besetzt sein.

Andsthesist und Operateur entlassen den Pa-
tienten aus dem Aufwachbereich unter Beriick-
sichtigung der fiir ihr Fachgebiet relevanten Punk-
te. Dabei sollten Checklisten und Scoring-Systeme
eingesetzt werden. Zeitpunkt und Inhalt des Ent-
lassungsgesprdches sollten in der Verlaufsdoku-
mentation festgehalten werden.

S

e Absonderungen (Wunden, Drainagen) sind mini-
mal.

¢ Nicht benétigte Katheter und Zugdnge sind ent-
fernt.

e Eine erwachsene Begleitperson ist bekannt und
anwesend.

e Der Transport in die hdusliche Umgebung ist
gesichert.

e Relevante postoperative Aspekte bzw. Instruktio-
nen sind besprochen und liegen dem Patienten
schriftlich vor. Dies schlieBt Empfehlungen zur
Schmerztherapie und Dauermedikation mit ein.

e Eine Kontaktadresse (Person und Telefonnum-
mer) ist dem Patienten bekannt und liegt ihm
schriftlich vor.

e Der Patient wurde vor und nach der Operation
miindlich und schriftlich aufgeklart, innerhalb 24
Stunden nach der Operation kein Fahrzeug zu
fiihren, keine Maschinen zu bedienen, keine Ge-
schafte oder Abschliisse jedweder Art zu tatigen
und neben den empfohlenen Medikamenten kei-
ne weiteren Pharmaka oder Drogen zu sich zu
nehmen
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