Physostigmin als Antidot bei Vergiftungen

M. Daunderer

Wir haben heute sehr eingehend Uber die positive Wirkung von Physostigmin
nach der Narkose bei Dberdosierung von Medikamenten gehért. Ich moéchte
noch ganz kurz das wesentliche Uber die Anwendung von Physostigmin bei
Vergiftungen sagen.

Vor 5 Jahren hatten wir einen Anruf aus einer auswartigen Kinderklinik. Ein
4-jéhriges Zwillingspaar kam vom Spielplatz zuriick. Das Madchen erzéhlte,

dal} sie Tabletten gefunden und gegessen haben. Da wurden die Kinder schon
bewufRtlos. Einige Stunden spéter rief die Kinderklinik bei uns an und infor-
mierte uns, dal} die beiden Kinder im Status epilepticus intubiert sind. Die
Symptomatik wurde dargestellt und vermerkt, dal die Kriminalpolizei einge-
schaltet wurde. Diese hatte am Spielplatz eine weiRe Tablette gefunden mit
einem L darauf. Man wulite, es ist ein Lanitop-Digoxin-Préparat. Ich flog

dann sofort hin, sah mir die Kinder an und hatte den Eindruck, daR es sich
um eine klassische anticholinerge Symptomatik handelt, mit weiten Pupillen,

mit hellroter heiBer Haut, Hypothermie, tiefer BewufRtlosigkeit und weiter be-
stehender Krampfneigung. Sie wissen, in diesem Zustand kann man keine Gift-
elimination durch Magenspulung durchfihren, weil das Gift schon resorbiert
ist. Zu diesem Zeitpunkt 143t sich eine Dialyse nicht mehr durchfihren, weil
die Giftsubstanzen nicht mehr entfernt werden kdnnen; auch eine Hédmodialyse
oder Peritonealdialyse ist wertlos. Beide Kinder waren im Schock, mit einer
Tachykardie. Wir hatten in diesem Falle erstmals Physostigminsalicylat, damals
das ungewoéhnlich teuere Praparat Antilirium aus Amerika, (1 Ampulle zu DM 80.-)
injiziert. Schlagartig waren die Kinder nach etwa 7 Minuten wach. Der Junge
hatte sich selbst extubiert und das Méadchen wurde von mir extubiert. Die ein-
malige Dosis des Antidots hatte hier zu einer schlagartigen Besserung gefuhrt.
Die Kinder waren dann zwar etwas eingetribt, aber das Antidot muflte nicht
mehr nachinjiziert werden. Daraufhin hatte ich mich mit Herrn Koéhler in Ver-
bindung gesetzt und ihn gebeten, dal er Physostigminsalicylat auch in
Deutschland einfihren mochte. Das hat er getan und ich mul? mich an dieser
Stelle aullerordentlich bedanken, denn dieser Schritt hat dazu gefihrt, dai
einige 100 schwerstvergiftete Personen, denen sonst mit keiner anderen Metho-
de geholfen héatte werden kdnnen, das Leben gerettet wurde. Wir haben spéter
noch einige andere sehr dramatische Félle behandelt. Bei einem Krankengut von



etwa 15000 Patienten, in den letzten 5 Jahren, hatten wir mehr als 600 Ver- "%
giftungen, die sich ausschlieBlich durch die Gabe von Physostigmin gebessert
haben. Ich erinnere mich an eine alte Frau, die in einem auswaéartigen Kranken- ]
haus lag. Der Kollege hatte mich angerufen und erklart, dal das einzige Be- i
atmungsgerét blockiert ist, weil ein Patient postoperativ beatmet werden mufite 4
und die schizophrene Patientin mit einer Psychopharmaka-Vergiftung nicht 1
mehr atmet. Da haben wir die Injektion von Physostigmin empfohlen. Das konnte |
er nicht. Ich bin hingeflogen und habe Physostigmin appliziert, worauf die 5
Patientin nach wenigen Minuten extubiert werden konnte. Sie hat uns dann

in epischer Breite erzahlt, dal} sie aus der einen Schachtel 20 Tabletten, aus

einer anderen 30 Tabletten genommen hat, wie das halt so ist. Sie wissen ja, *
dal3 die depressiven Patienten alle 14 Tage etwas neues verschrieben bekommen
und nachdem nichts hilft, haben sie zwangslaufig groe Medikamentenreste zu
Hause liegen. Bei dieser Patientin muf3ten wir in den nachsten Stunden sehr ho-
he Dosen von Physostigmin nachgeben. Sie hatte mehr als 200 Tabletten tri-
zyklischer Antidepressiva geschluckt. Wir haben hier am 1. Tag 32 mg Physo-
stigtninsalicylat im Dauertropf infundiert, entsprechend der klinischen Sympto-
matik. Am 2. Tag hatten wir die Dosierung beibehalten und dabei den Zeitpunkt
Ubersehen, zu dem die Antidotgabe gestoppt werden mufite. Es trat eine Brady-
kardie auf, die sich mit Atropin leicht unter Kontrolle bringen [aRt: auferordent-
lich schnell und effizient. Wir haben noch mehr &hnliche Félle erlebt. Aus die-

sem Grunde hatten wir den Schlul?3 gezogen, dal die Antidotgabe wirklich nur

in Einzelportionen durchgefiihrt werden sollte, um nicht den Zeitpunkt zu Uber-
sehen, bei dem die Physostigmingabe gestoppt werden muf3. In dieser anfénglich
groflen Begeisterung hatten wir eine klassische Valium-Intoxikation zu behandeln
Die 24-jahrige Patientin wurde wie Ublich, mit Physostigmin behandelt. Sie war
dann sofort wach und ich habe sie gefragt, wieviel Valium sie geschluckt hat.

Sie nannte irgendeine Menge. Aber wir hatten, wie in allen unseren Féllen, ei-

nen Giftnachweis durchgefihrt und dabei war keine Spur von Diazepam zu fin-
den, sondern lediglich eine stattliche Alkoholkonzentration von 3 1/2 %o0. Aus
diesem Fall haben wir den Schlu3 gezogen, dal} das Physostigmin irgend etwas

bei der Alkoholintoxikation zu leisten vermag.

Dazu kamen spéater noch andere Falle: Wetten, bei denen bis zu 3 Flaschen
Schnaps auf einmal getrunken wurden oder Suizidversuche mit Alkohol. Dabei
hat Physostigmin immer wieder sehr eindrucksvoll funktioniert. Ich meinte, das
sei eine ganz neue Erkenntnis, bis ich die alte Literatur studierte und festge-
stellt habe, da schon 1964 erstmalig ein Calabarbohnenextrakt bei drei Tief-



betrunkenen sehr Gutes getan hat. Wenn man die alte Physostigmin-Literatur
studiert, findet man da interessante Aspekte, die wir bisher noch gar nicht
untersuchen konnten. Den Calabarbohnenextrakt hat man z.B. auch beim
Hexenschul? lokal zu Einreibungen verwendet. Das war eine einmalige Appli-
kation, die sofortige Schmerzfreiheit hervorgerufen hat.

Wir haben natirlich bei unserem reichhaltigen Krankengut auch mehr oder
minder grdfRere Enttduschungen erlebt. Da kam einmal so ein Penner, mit der
leeren Schnapsflasche in der Hand, bewufitlos zur Aufnahme. Ich habe ent-
schieden, daR der Patient nicht wie Ublich bei einer Alkoholintoxikation be-
handelt wird, d.h. normalerweise wie bei einer Schlafmittelvergiftung mit
Magenspilung, Venenzugang, usw., sondern daf ich ihm Physostigmin injiziere.
Der Patient setzte sich auf und lud eine Unzahl von AuRerungen auf uns ab.
Er wurde in den Wachraum gebracht. Ich hatte in das Behandlungsprogramm
geschrieben, da der Dienstarzt in der Nacht Physostigmin wiederholt appli-
zieren sollte, wenn der Patient wieder eintriibt. Der Dienstarzt war bei einer
Massenvergiftung aber sehr beschéaftigt und am nachsten Morgen, bei der rou-
tinemaRigen Frihvisite fand ich den Patienten in einem bedenklichen Zustand:
er war leichenbla3, hypotherm, hatte eine Myosis, war tief bewufitlos und rea-
gierte nicht auf Schmerzreize. Ich hatte ihm dann in grofRer Sorge noch rasch
den Magen spulen lassen. Im Magenspilwasser waren keine Gifte nachweisbar.
Unsere heutigen Schlafmittel [6sen sich alle ohne Rickstand restlos auf. In
diesem Falle waren keine Gifte nachweisbar. Im Urin aber war Penthylamid
enthalten, worauf wir ihn schnell einer forcierten Diurese unterwarfen. Nach-
dem'der Patient zwei Tage spater wach war, hat er uns erzahlt, dald er einen
Suizidversuch in der Bar unternehmen wollte. Er hatte mit der Flasche Schnaps
60 Tabletten Novodolestan hinuntergespilt, worauf er dann sehr rasch zu uns
gebracht worden war. Es war zwar die Physostigminwirkung hier aufgehoben,
aber die Schlaf mittel Wirkung hatte sich ungehindert unter unseren ganz inten-
siven Bemihungen entfalten kénnen. Das héatte also fatal enden kénnen. Man
mul} da sehr vorsichtig sein. Wir haben auch einen Todesfall mit einem damals
rezeptfreien Schlafmittel erlebt. Ein 41-jahriger Alkoholabhangiger hatte 16
Tabletten geschluckt und starb daran, obwohl er sofort in die Klinik kam. Die
Kombination mit eine'r Schlafmittelvergiftung ist insgesamt von der Klinik her
gesehen, sehr schwer zu unterscheiden. Sie wissen, daf bei der Barbiturat-
Intoxikation in der Frihphase durchaus eine Mydriasis auftreten kann. Auch
in der spateren Phase kennen wir ein klassisches Leitsyndrom, die Anisokorie,
die nachweisbar auf ein lokalisiertes Hirnddem zuruckzufuhren ist.



Dann kennen wir bei der Barbituratvergiftung in der Anfangsphase auch die
Tachykardie, die heife rote Haut und man muf3 hier sehr aufpassen, dall man
diese Symptome nicht mit einem anticholinergischen Syndrom verwechselt.
Differentialdiagnostisch findet sich hier stets ein Speichelflul oder ein ver-
starkter TranenfluR . Aus diesem Grunde haben wir die Faustregel beachtet,
dal zwei periphere anticholinergische Syndrome und ein zentrales vorliegen
mussen. Das zentrale Syndrom tritt schnell auf, ob der Patient halluziniert
oder ob er komatds ist, es ist schnell sichtbar. Aber zwei periphere Symptome
missen vorliegen: Mydriasis, heilRe trockene Haut und Tachykardie. Dann hat-
ten wir noch einen ganz eigenartigen Fall, den ich in der DMW vero6ffentlicht
habe:

Ein 46-jahriger Mann hatte einen Herzinfarkt und eine Bypass-Operation. Im
Streit mit seiner 20 Jahre jingeren Ehefrau schluckte der Patient die Tages-
dosis seiner vom Kardiologen verschriebenen Medikamente, namlich 3 Tabletten
Valium 10 und 3 Kapseln Nimbatril-forte, in dem guten Glauben, daf er dann
ruhiger wiurde. Er wurde in der Tat sehr ruhig. Er mufte vom Notarzt reani-
miert werden und kam dann unter diesen Reanimationsbedingungen zu uns. Wir
haben sofort Blut abgenommen und im Labor den Diazepamspiegel bestimmen las-
sen. Vom Kardiologen wurde sofort ein Herzschrittmacher gelegt, aber der Herz-
schrittmacher stimulierte nicht. Der Patient hatte eine spontane Herzfrequenz
von etwa 35 Schldgen pro Minute, hatte keinerlei anticholinergische Symptomatik,
mit Ausnahme seiner weiten Pupillen. Es wurde mehrmals versucht, den Schritt-
macher in seiner Lage unter dem Schirm zu verandern. Der Patient war dem
Tode geweiht. In dieser Situation habe ich dann trotz der Kenntnisse, dal} man
nur unter anticholinerger Symptomatik ein Antidot applizieren kann, Physostigmin
injiziert. Nach Gabe von 1 mg stimulierte nach wenigen Minuten der Herzschritt-
macher. Ich habe den Wirkstoff sofort weiter injiziert. Nach 2 mg Physostigmin
wachte der Patient 10 Minuten spater auf und der Schrittmacher stimulierte gut.
Zwei Stunden spéter tribte der Patient wieder ein. Auf jeden Fall wissen wir
seither, dal} finale Verlaufe einer schweren Vergiftung durch Anticholinergika
mit einer Bradykardie bis hin zum Herzstillstand einhergehen. Man mul3 auch
dieses Randgebiet beachten. Ein Atropinvergif teter stirbt nie in der Tachykardie,
die zwar zundchst bis zu 220 Schlédge pro Minute betragen kann, sondern stirbt
in der Bradykardie. Man kann auch in dieser Endphase mit Physostigmin noch
etwas erreichen. Noch ein kleiner Hinweis auf die Schlafmittelvergiftung.
Physostigmin regt naturgemafR die Magen-Darm-Tatigkeit an. Vor der Gabe von
Physostigmin sollte daher unbedingt die Magensplilung durchgefihrt werden.



Denn wir haben immer wieder durch quantitative Untersuchungen des Gift-
spiegels belegen kdnnen, dal nach der Gabe von Physostigmin die Blutgift-
konzentration erheblich ansteigt. Daher ist zu fragen, ob man Physostigmin
in der Erstbehandlung im Notarztwagen anwenden soll. Wenn méglich, sind
zuné&chst die Vitalfunktionen zu stabilisieren, dann die Entgiftung durchzu-
fuhren und erst dann Physostigmin einzusetzen. Natlrlich gibt es gelegent-
lich Ausnahmen, wo diese Faustregel durchbrochen werden kann, aber die
Schlafmittelvergiftung verschlechtert sich durch diesen Umstand wesentlich,
da eine sehr schnelle Resorption der Gifte, die sich im Magen-Darmtrakt be-
finden, eintritt. Und noch eine Bemerkung: zum Unterschied i.v. und i.m.
Injektion: man kann diese Frage an einem groflen Krankengut sehr eindrucks-
voll darstellen, wenn man einem Patienten Physostigmin zuné&chst intramusku-
lar und bei der erneuten Gabe dann intravends appliziert. Dabei wird der Un-
terschied ganz klar gesehen: nach i.v. Injektion tritt die Wirkung 5 Minuten
friher ein als nach der i.m.-Injektion. Die individuelle Schwankungsbreite
von etwa 30 Sekunden nach Gabe von Physostigmin, ist abhé&ngig von der Art
des Giftes. Wenn z. B, eine Vergiftung mit der Tollkirsche vorliegt, dann ist
der Wirkungseintritt auBerordentlich kurz. Wenn es eine Vergiftung mit Benzo-
diazepinen ist, dann mu3 man bis zu 20 Minuten warten. Je starker die anti-
cholinergische Wirkung ist, desto schneller ist auch der Wirkungseintritt von
Physostigmin. Die Reaktion ist aber auch abhangig vom Individuum: bei klei-
nen Kindern ist der Wirkungseintritt in der Regel rascher, bei Frauen schnel-
ler als bei Mannern. Das wéren eigentlich die wesentlichsten Dinge, die ich
darstellen wollte.



Diskussion

Wiemers: Ich moéchte nochmals zurlickgreifen auf das Alkoholdelir und fragen,
ob jemand positive Erfahrungen beim Alkoholdelir hat. Wir haben sehr hé&u-
fig mit solchen Zustdnden zu tun. Nicht, dal die Patienten akut damit ein-
geliefert werden, sondern dald postoperativ solche Zustédnde auftreten. In-
sofern ist es sehr unwahrscheinlich, dal dabei eine Kombination mit Schlaf-
mitteln im Spiele ist, wie Sie diese eben erwahnten und wo der Schlaf mittel-
entzug dabei eine Rolle spielen wirde. Es liegt natirlich bei uns im Sidba-
dischen sehr nahe, dann zu sagen, das ist ein Alkoholentzugsdelir. Ob dies
wirklich immer eines ist, ist die Frage. Wir haben gelegentlich in solchen
Fallen Physostigmin gegeben. Wenn ich mich richtig erinnere, einmal mit
einem recht eindrucksvollen Erfolg, in anderen Féllen aber vollig ohne Er-
folg und mich wirde es interessieren, ob andere Kollegen Erfolge gesehen
haben oder ob sonst etwas dariber bekannt ist.

Daunderer: Sehr eindrucksvolle Beobachtungen lassen sich bei Patienten machen,
die chronisch trinken. Diese Leute kommen wiederholt in klinische Behandlung.
Wenn wir also wissen, dal der Patient vor 3 Monaten mit einem schweren Alko-
holentzugsdelir auf der Station lag und man gibt diesem Patienten noch zum
Zeitpunkt seiner Intoxikation Physostigmin, dann verhindert man mit 100 liger
Sicherheit das Auftreten eines Alkoholentzugsdelirs. Das macht man natlrlich
mit grofRer Begeisterung, insbesondere in den Fallen, bei denen man weil3,
dall die Entzugsbehandlung ohnehin nicht sehr viel bringt. Aber ich bin der
Meinung, man sollte wesentlich mehr auf die Mischintoxikationen achten. Das
ist heute leicht zu realisieren, da es Schnellnachweismethoden gibt, um fest-
zustellen, ob jemand Barbiturate eingenommen hat oder nicht. Wenn das der
Fall ist, dann bringt der Versuch mit Physostigmingabe mit Sicherheit nichts.
Dann kann man dem Patienten damit nur schaden, besonders wenn beim Ent-
zugsdelir die bronchiale Sekretflut noch geférdert wird.

Kurka: Wenn ich richtig verstanden habe, ist das echte klassische Alkoholdelir
ohne Kombination mit einem Schlafmittel eine Indikation fir Physostigmin.

Daunderer: Richtig. Ich wiederhole: bei einer Mischintoxikation soll auf gar
keinen Fall Physostigmin gegeben werden. Wenn nur der geringste Verdacht
besteht, dalR einmal Barbiturate oder Clomethiazol zusatzlich mit eingenom-
men wurden, dann darf man mit Sicherheit kein Physostigmin geben.



Maghaddam: Sie haben die Symptomatik von anticholinergischen Symptomen
besprochen: Hyperthermie, erweiterte Pupillen usw. Bei echtem Misch-
oder reinem Delirium tremens, liegen die Verhéltnisse doch gerade um-
gekehrt .

Daunderer: Eine Hyperthermie ist ein anticholinergisches Syndrom. Es gibt
Entzugsdelirien mit einer typischen Mydriasis. Und diese sprechen auch
gut an. Aber es gibt Entzugsdelirien mit einer Myosis und die sprechen
nicht an.

Warth: Ich habe noch eine kleine Anregung. Herr Dworacek hat gesagt, daf}
in der postoperativen Phase Physostigmin intramuskul&r genauso schnell
und gut wirkt wie intravends; ferner hat er gesagt, daR bei der intramus-
kularen Applikation nicht diese Nebenwirkungen auftreten, wie bei der in-
travendsen Zufuhr. Das heifdt, dald doch sehr viel daftr spricht, Physo-
stigmin grundsatzlich intramuskul&r zu applizieren. Das ist die erste Frage.
Die zweite Frage lautet: Wenn wir von lhrer Dosierung mit 0,04 mg pro kg KG
ausgehen, dann muften wir bei einem 75 kg schweren Patienten 3 mg geben
und das ist fur die intramuskuléare Applikation eine Menge von 7,5 ml. Jetzt
habe ich von Herrn Rupreht gehort, dal er eine Konzentration von 1 mg
Physostigmin pro ml in Verwendung hat. Wére es nicht eine Anregung wert,
eine konzentriertere Ldsung herzustellen, damit bei einer intramuskularen
Gabe nicht ein so groRes Volumen gespritzt werden muf3, was fir den Pa-
tienten recht unangenehm sein kann.

Daunderer: Darf ich dazu etwas sagen: Wir hatten in der Anfangsphase eine
Injektionsldsung, die pro ml 0,5 mg Physostigminsalicylat enthielt, weil
das einfach praktikabler war und die Fa. Kohler Chemie die 5 ml Ampullen
hatte. Das amerikanische Préparat enthielt in 2 ml 2 mg Physostigminsali-
cylat. Bei den ersten 100 Fallen, die wir mit 2 1/2 mg Physostigminsalicylat
behandelten, hatten wir eine sehr hohe Nebenwirkungsquote. Viele Patien-
ten klagten uber Ubelkeit und Brechreiz. Eine Reihe von Patienten muRte
erbrechen. Aus diesem Grunde hatten wir uns dann geeinigt, dal wir die
Konzentration in der Ampulle auf 2 mg reduzieren. Ich halte jede Gabe Uber
2 mg fir ein gewisses Risiko. Ich wirde auch nur mit 0,02 mg pro kg KG
bei einer akuten Vergiftung mit einem deutlichen anticholinergischen Syndrom
therapieren. Wohl gemerkt, bei gesunden Patienten ist diese Dosis mit Sicher-
heit auch noch zuviel. Ich wirde nicht die Dosierung erhéhen. A.ber die intra-
muskulare Injektion hat mit Sicherheit einen sehr groen Vorteil gegenlber
der intravendsen Injektion.



Mosebach: Bei den heute vorgestellten Anwendungen von Physostigmin geht
es im Prinzip ausschlielBlich um exogene Intoxikationen. Daher meine Fra-
ge: Wie ist die Wirkung von Physostigmin bei den endogenen Intoxikationen?
Gibt es eine gewisse Erfahrung, ob man auch bei endogenen Intoxikationen
die Bewultseinstriibungen unter Kontrolle bringen kann?

Daunderer: Meine Erfahrungen bei der Behandlung des Leberkomas beispiels-
weise sind vollig negativ.

Dorlas:. Wir haben diese Erfahrung nicht gemacht. Wir gebrauchen Physostigmin
in diesem Sinne nur fir differentialdiagnostische Zwecke, um festzustellen,
ob es sich um eine innere Intoxikation handelt oder nicht.

Soeckel: Herr Daunderer, darf ich eine Frage stellen hinsichtlich der Aus-
stattung der Notarztwagen mit Physostigmin. Halten Sie es fir erforder-
lich oder sogar fur gefadhrlich, im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit, daR
dann eine Magenspulung noch nicht durchgefiihrt wurde.

Daunderer: Wir sind hier sehr zuriickhaltend. Der Hausarzt sollte wenn még-
lich, keine Physostigmin-Antidottherapie vornehmen. Denn man muf3 das
eine bedenken: Physostigmin wirkt doch letztendlich so wie ein Phosphor-
saureester, also wie E 605, wenn wir es krass formulieren. Man mufR also bei
einem empfindlichen Patienten immer mit einem Herzstillstand rechnen. Wenn
man das Préparat injiziert, sollte man die Palette der Mdglichkeiten bereit
haben, so einen Zwischenfall zu beheben. Da ist es praktikabler, wenn die
Anwendung in einer Klinik mit geschultem Personal vorgenommen wird und
nicht drauRen am Krankenbett. Der Notarzt, der Erfahrung hat mit Physo-
stigmin, kann die Behandlung durchaus im Notarztwagen durchfihren; aber
der unerfahrene Notarzt sollte ruhig die Zeit abwarten, bis der Patient in
der Klinik ist. Es sind ja ganz wenige problematische Félle, wie z.B. die-
ser 46-jdhrige Mann mit dem Herzinfarkt. Hier war die Zeit wirklich sehr
knapp. Es dauerte immerhin 1 Stunde, bis er Physostigmin bekam und bis
man den Eindruck hatte, daf diesem Patienten nicht mehr geholfen werden
kann, so dal3 hier ein riskanter Versuch zu rechtfertigen war und von dem
kein Mensch gedacht hat, dal er erfolgreich ausgehen wird.

Dorlas:. Wir haben heute viele unterschiedliche klinische Erfahrungen gehort,
ich habe auch Anésthesisten gehort, die das zentral anticholinergische



Syndrom noch nie gesehen haben. Wir haben es friher auch nicht gesehen.
Damals gaben wir Narkosen mit Lachgas-Sauerstoff und Pethidin. Jetzt ma-
chen wir Halothan-Narkosen, Athernarkosen und Fentanylnarkosen. Und
nun sehen wir die Bilder mit motorischer Unruhe, mit psychischer Unruhe
und ofters auch Zittern. Diese Symptome kommen bei den Pethidin-Narkosen
nicht vor. Das ist so auffallend, dal} sogar die Schwestern im Aufwachraum
den groRRen Unterschied sehen. Wir haben uns gefragt, ob es richtig ware,
bei diesen Patienten, die so unruhig sind, Pethidin zu spritzen. Wir haben
diesen Patienten 25 mg Pethidin i.v. appliziert. Das Resultat war schlagar-
tig. Die Patienten werden motorisch ruhig, sie werden psychisch ruhig und
das Zittern hort schlagartig auf. Man kann es an der Spritze sehen. Ich
weil3 nicht, wie dieser Effekt zustande kommt, aber es ist eine Erfahrung,
die ich IThnen mitteilen wollte.

Dworacek: Das kann ich beantworten. Ich glaube, ich habe in meinem Vortrag
deutlich hervorgehoben, dall man dieses Syndrom in zwei Gruppen einzu-
teilen hat. Die eine Gruppe bleibt ruhig und ist komatds. Die andere Grup-
pe ist unruhig. Das ist eben auffallend, daR die Patienten nach Inhalations-
anasthetika wie Ather oder Halothan in die unruhige Gruppe gehéren. Bei
diesen Patienten ist Physostigmin indiziert. Diese Unruhe ist eben ein zen-
trales anticholinergisch.es Syndrom. Nach Lachgas sehen wir diese Unruhe

nicht. Wenn man nach Lachgas allein ein anticholinerges Syndrom sieht, so
gehdren die Kranken der ruhigen Gruppe an. Wir haben aber auch nach
Lachgas ein zentral anticholinergisches Syndrom gesehen, obgleich diese
Patienten andere Narkosemittel nicht erhalten hatten. Was Pethidin betrifft:
natirlich kann man diese Unruhe mit Pethidin dampfen, aber es ist kein
spezifischer Effekt. Es weiR noch niemand genau, was die Ursache des
Muskelzitterns ist. Vielleicht liegt es daran, da die Temperatur abgesun-

ken ist. Aber nicht in jedem Fall. Wir haben bei diesem Symptom des FrOstelns
ganz gute Erfolge mit Physostigmin bei ungefédhr 70 - 80 % der Félle gesehen.
Wenn wir 25 mg Pethidin injizieren, wird ein Erfolg in 100 % der Féalle erzielt.

Weger: Ich habe heute frih meinen Vortrag damit begonnen, daf ich alte und
auch neuere Lehrblicher zitierte, in denen zu lesen ist, da Physostigmin
nur historisches Interesse hat. Ich glaube, wir haben heute gehért und ge-
lernt, daR in Physostigmin sehr viel Zukunft liegt. Aber wir haben nicht
gelernt, welche genauen Wirkungen Physostigmin hat, denn es ist auRerst
schwierig, in die black box des Gehirns hinein zu schauen. Deswegen glaube
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ich und nicht nur im Bezug auf die pharmakodynamische Wirkung, deren
Kenntnis auf der Basis von praktischen Erfahrungen gesammelt werden
muB, dal3 wir in der Pharmakologie noch sehr viel Arbeit vor uns haben,
um hier die Wirkung von Physostigmin aufzukl&ren.

Soeckei: Ich glaube, dal3 wir nun schlielen kénnen. Herr Weger hat mein
Schluwort schon vorweg genommen. Ich méchte Ihnen fir Thre Teil-
nahme danken. Es bleibt last but not least noch Ubrig, dem Sponser
dieser Tagung, Herrn Dr. Franz Koéhler personlich und seiner Firma
fur die Unterstitzung und fur die Méglichkeit, dieses Symposium hier
in Bonn durchzufiihren, zu danken. Wenn auch noch sehr Vieles unge-
klart ist und weiterhin kontrovers diskutiert wird, vor alem was den
Bereich der anéasthesiologischen Aspekte in der Aufwachphase betrifft,
so wird durch dieses Symposium und durch die Publikation der Referate
und Diskussionsbeitrége, das zentral anticholinergische Syndrom und sei-
ne Bedeutung in der Klinik bekannter gemacht werden, so dald wir viel-
leicht in absehbarer Zeit ein zweites Kolloguium durchfihren kénnen.



