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Gabe der Medikation am

Operationstag (Kontraind. beachten)

Medikationspause am
Operationstag

Beta-Blocker

Alpha-2-Rezeptor Agonisten, allerdings
kein plétzliches Absetzen (Rebound effekt)

Statine

Alpha-Rezeptor Antagonisten (cave
IFIS [intraoperative floppy iris syndrome]
bei Katarakten)

ACE-Hemmer und Angiotension-2-
Rezeptor-Antagonisten (bei stabilen
Patienten mit Indikation Herzinsuffizienz,
systolischer Dysfunktion)

ACE-Hemmer und Angiotensin-2-
Rezeptor-Antagonisten (bei Indikation
Hypertension). Eine 24 stiindige praop.
Pause, unabhangig von der Indikation, ist
allerdings in einigen Arbeiten empfohlen.

Kalzium-Kanal-Blocker

Nitrate und Molsidomin (limitierte
Datenlage, cave Hamodynamik)

Antiarrhythmika

Diuretika (Volumenstatus beachten,
Dosisadaptierung erwagen)

Antiepileptika (gegebenenfalls
Spiegelkontrolle)

Antipsychotika (cave auf long QT
syndrom achten )

Lithium (72 h vor geplanten Eingriffen
pausieren)

Parkinson-Medikation (siehe
Langfassung)

Antidepressiva

Irreversible Monoaminoxidasehemmer
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(mindestens 2 Wochen vor geplanten
Eingriffen pausieren)

Corticoide (je nach Dosis, Einnahme-
dauer und Eingriff héhere Dosierung)
Inhalative Beta 2-Agonisten,
Parasympatholytika, Corticoide
Schilddriisenmedikamente:
Euthyreose anstreben

Thyreostatika

Schilddriisenhormone (bei Euthyreose
aufgrund langer Halbwertszeit von ca. 7
Tagen Einnahme am OP Tag nicht
unbedingt erforderlich)

Opioide (siehe Langfassung)
Basalinsuline, kurzwirksame Insuline
nur zur Korrektur erhéhter BZ-Werte

Orale Antidiabetika

Metformin 24-48 h pausieren, bei kleinen
Eingriffen nur am Operationstag pausieren
Pflanzliche Praparate (2 Wochen vor
chirurgischen Eingriffen pausieren)

Fir Theophyllin- und Digitalispraparate gibt es weiterhin sehr wenig Evidenz mit
divergierenden Empfehlungen. Hier ist im Bedarfsfall eine praoperative Spiegelkontrolle
aufgrund der schmalen therapeutischen Breite indiziert, bei Digitalispraparaten eine
Elektrolytkontrolle.

Zum perioperativen Umgang mit Antikoagulantien Verweis auf die Empfehlungen der
Arbeitsgruppe perioperative Gerinnung der OGARI.

Perioperatives Medikamentenmanagement von Immunsuppressiva,
Biologika und DMARDs

Einleitung

Im Vergleich zu anderen Medikamentengruppen ist die Datenlage bezlglich des
perioperativen Managements der DMARDSs, Immunsuppressiva und Biologika
limitiert. Wir haben Arbeiten bis in das Jahr 2004 zurlck untersucht. Nicht bei allen
Publikationen war es uns moglich, einen Volltext zu bekommen. Die Evidenzlage ist
haufig basierend auf Studien mit kleineren Fallzahlen (vor allem orthopadische
Eingriffe), Konsensus-Papieren der nationalen Gesellschaften, Expertenmeinungen,
Fallberichten und besonders pharmakokinetischen Eigenschaften sowie Toxizitat.
Die Kenntnis der Halbwertszeiten der einzelnen Wirkstoffe ist hilfreich.

Die Datenlage ist nach wie vor divergierend. Die Problemstellung ergibt sich auf
diesem Spezialgebiet einerseits durch die gefurchteten Wundheilungsstérungen und
Infektionsraten postoperativ, andererseits durch das mogliche Risiko eines
Krankheitsschubes der Grunderkrankung durch eine Unterbrechung der
Dauermedikation, der die postoperative Heilung ebenfalls beintrachtigen kann.
Zudem bendtigen Patienten mit Erkrankungen aus dem Rheumatischen Formenkreis
gehauft orthopadische Eingriffe. Zu berucksichtigen ist auch, dass diese
Substanzklassen bei verschiedenen, vollig unterschiedlichen Krankheitsbildern
eingesetzt werden (z. B. Rheumatischer Formenkreis, Transplantationsmedizin,
dermatologische oder gastrointestinale Erkrankungen).
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Wir haben uns an nationalen Empfehlungen einzelner Gesellschaften, Empfehlungen
aus up to date und anderen rezenten Publikationen orientiert, aber auch versucht,
wichtige Information aus alteren Arbeiten einzufiigen, um eine gute Ubersicht zu
bieten, wobei sich viele Arbeiten in ihren Empfehlungen durchaus widersprechen.
Die Homepage der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie bietet derzeit
links zu 2 Publikationen einer Linzer Expertengruppe. link

Wir empfehlen, falls es die Situation erfordert, ein praoperatives interdisziplinares
Konsil im Bedarfsfall zwischen Rheumatologen, Chirurgen und Anasthesisten um ein
optimales Medikamentenmanagement durchfuhren zu kdnnen. Es sollte immer das
individuelle Risiko des einzelnen Patienten in Zusammenschau mit dem
chirurgischen Eingriff beurteilt werden. Co-Morbiditaten sowie die Begleitmedikation,
vor allem Mehrfachkombinationen an Immunsuppressiva (z. B. Corticoide) sind zu
berucksichtigen.

LOE: level of evidence. Wurde nur in sehr wenigen Arbeiten gefunden, hauptsachlich
in den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie und Arbeiten,
die sich darauf beziehen: level of Evidence gemall OCEBM Levels of Evidence
Working group. The Oxford 2011 Levels of Evidence. Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine: Nur dieser LOE wurde angefuhrt ( I: systematic review, |l
randomized trial, Il cohort study, IV case series, V mechanistic reasoning).

Der LOE anderer Arbeiten bezieht sich auf andere Klassifikationen und wurde nicht
dargestellt. Die sparliche Literaturlage zu diesem Thema muss berlcksichtigt
werden.

Die Empfehlung ergibt sich aus der Durchsicht der angefuhrten Arbeiten.

Empfehlungen:
Bei Patienten nach Soliden Organtransplantationen wird die Dauertherapie der
Immunsuppressiva fortgefuhrt. Gegebenenfalls Spiegelkontrolle [7, 31, 38, 41].

Eine Dauertherapie mit Glucocorticoiden sollte fortgefuhrt werden, eingriffsabhangige
Gabe von Hydrocortison zumindest ab der ,Cushing-Schwelle“ Uber 1-2 Tage [1, 19,
26, 28, 35, 39, 49].

Empfehlungen fur ein mogliches Vorgehen bei Patienten mit Dauertherapie unter
DMARDs, Immunsuppressiva und Biologika bei Erkrankungen aus dem
Rheumatischen Formenkreis unter Berlcksichtigung des individuellen
Patientenrisikos, Begleitmedikation und Art des chirurgischen Eingriffs:

DMARDSs (disease Empfehlung Anmerkungen und
modifying antirheumatic Eliminations-
drugs) Halbwertszeiten 3, g
Methotrexat Fortsetzen (LOE: I) [1, 3, 8, 22,26, | (Bei Dosen

27,28, 35, 39] >20mg/Woche (W.)

evtl. voribergehende
Dosisreduktion., LOE:
V) [28, 35]

Einige Literaturquellen
empfehlen eine Pause
bei Niereninsuffizienz,
Leberinsuffizienz oder
alteren Patienten;
Halbwertszeit (t1,2) ca.
3-15 Stunden (h) [3, 27,
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39, 40, 49]

Sulfasalazin Fortsetzen (LOE: IV) [1,3,22, 27, | t12 ca. 6-10 h [3, 27, 49
28, 35]

Hydroxychloroquin Fortsetzen (LOE: IV) 1, 22, 23, t12 ca. 40-50 Tage (d),
26, 27, 28, 35, 39] relativ geringe Toxizitat

[3, 49]

Chloroquin Fortsetzen (LOE:IV) [22, 27, tiz ca. 40-50 d, relativ
28, 35] geringe Toxizitat [3, 27]

Leflunomid Divergierende Datenlage. Cave: Lange tizdes

Fortsetzung nur bei niedrigem
Infektionsrisiko und kleinen
Eingriffen (LOE: V). Bei hohem
Risiko empfehlen manche
Arbeiten ein praoperatives
Auswaschen mit

Cholestyramin (LOE: Ill) [1, 3,
22, 26, 28, 35]

aktiven Metaboliten
(ca. 2 W. wirde lange
regulare
Unterbrechung der

Einnahme erfordern) [3,
27, 39, 49, 51]

Immunsuppressiva

Cyclophosphamid 4-6 W. praoperativ pausieren tizca. 7 h geman
[22], wenig Daten Fachinfo, Metabolite
ev. langer; cave:
Granulozytopenie
Cyclosporin A 1-3 d vor geplanter Operation | ti2im Stundenbereich

(OP) pausieren (LOE: V) [3, 22,
27, 28,35]

[27]

Mycophenolat-Mofetil

1-2 d vor geplanter OP
pausieren (LOE: V) [22, 28, 35]

t10 ca. 16- 17 h

Azathioprin

1-3 d vor geplanter OP
pausieren (LOE: V) [3, 22, 27, 28,

35, 39

t12im Stundenbereich
[3, 27, 49]

Biologika: TNF-alpha
Antagonisten, Interleukin
1-Rezeptor Antagonisten,
Anti CD 20 Antikorper,
Costimulatory Signal
Blocker

Empfehlung

Anmerkungen und
Eliminations-
Halbwertszeiten

Elektive Eingriffe moglichst
nicht im ersten Halbjahr
durchflhren aufgrund der
erhéhten Infektionsrate (LOE:
11).[28, 35]

Die Empfehlungen beruhen
unter anderem auf den
pharmakokinetischen
Eigenschaften der einzelnen
Substanzen.[2]

Divergierende Datenlage, wobei
viele Publikationen ein Absetzen
vor geplanten Eingriffen (je nach
Eliminationshalbwertszeit

zwischen 1-4 W. empfehlen). 1,
6,8, 13, 16, 17, 26, 29, 30, 39, 44]

Bei grofieren Eingriffen oder
bestehendem Infektionsrisiko
Absetzen mindestens 2 ti,, vor
dem geplanten Eingriff (LOE:
). [3, 20, 27, 28]. Auch eine Pause
von 3-5 ty2 wird in einigen
Publikationen empfohlen (vor
allem bei Risikofaktoren[19])

Anakinra 1-2 d vor geplanter OP t12ca. 4-6 h [23]
pausieren (LOE: V) [23, 28, 35]
Etanercept 9 (-14 d) [22, 28, 39] ti2 ca. 4-5 d [3, 8, 23, 27,

49]
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Infliximab 16-28 d [22, 28] ti2ca.8-10 d [3, 8, 23, 27,
49]
Rituximab Mindestens 2 ( bis 9) Monate tizca. 3 W. (grofRe
praoperativ zu pausieren. Elekt. | Breite) cave
OP am Ende des Applikations- verzdgerte B-Zell
intervalls (LOE: V), so spat als Depletion, [3, 8, 28]
maglich [22, 28, 35]
Adalimumab 4 \W. [22, 28] tizca. 2 W. 3,8, 23,27,
49]
Golimumab 24-28 d [22, 28] tipca. 12d 3, 8
Certolizumab 4 W. 22, 28] tipca. 2 W. 3, 8]
Abatacept mindestens 4 W. praoperativ tiz ca. 13 d [3, 8, 27]
pausieren (Elekt. OP am Ende
des Applikationsintervalls LOE:
V) [22, 28, 35]
Tocilizumab 3-4 W. (Elekt. OP am Ende des | tizca. 12-13 d [3, 8]
Applikationsintervalls LOE: IV)[
22, 28, 35]

Die meisten Quellen empfehlen die Wiederaufnahme der Biologika-Therapie
postoperativ bei Abwesenheit von Infektionszeichen und zufriedenstellender
Wundheilung.

Perioperative Medikamente bei M. Parkinson

Parkinsonpatienten)2)3)

sind i. d. Regel auf orale Medikation eingestellt

haben bei Unterbrechung der Medikation schnelle Symptomverschlechterung méglich
bis hin zum Risiko eines malignen L-Dopa-Entzugssyndroms (Hyperthermie,
Bewusstseinstriibung, Blutdruckabfall, Tachykardie, Schwitzen und CK-Erhéhung
etwa 48h nach Absetzen des L-Dopa)

haben eine erhdhte perioperative Morbiditat und Mortalitat sowie ein erhéhtes Risiko
an respiratorischen Komplikationen

Medikamente zur vorwiegend oralen Therapie des M. Parkinson?):

Empfe

L-Dopa plus Decarboxylasehemmer (Carbidopa, Benserazid)

MAO-B-Hemmer (Rasagilin, Selegilin, Safinamid)

COMT-Hemmer (Entacapon, Tolcapon)

ergoline Dopaminagonisten (Bromocriptin, Cabergolin, Dihydroergocriptin, Lisurid,
Pergolid)

nichtergoline Dopaminagonisten (Apomorphin, Piribedil, Pramipexol, Ropinirol,
Rotigotin)

Anticholinergika (eingeschrankte Anwendbarkeit)

Amantadin

Budipin

hlungen®2)3)4):

moglichst llickenlose Weiterfiihrung der oralen Medikation

falls dies nicht moglich ist (z.B. lange Eingriffe, Stérungen der Resorption, keine
Regionalanasthesie méglich) => Uberbriickung mit parenteralen Alternativen in
Rucksprache mit der Neurologie
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- MAO-B-Hemmer moglichst 1-2 Wochen pra-OP absetzen® in Riicksprache mit der
Neurologie, ggf. Umstellung der Therapie (hohes Nebenwirkungsprofil und zahlreiche
Interaktionen)

Parenterale Alternativtherapien:
- Amantadin i.v.%
- Rotigotin transdermal®?
- L-Dopa rektal®
- Apomorphin s.c.®
- L-Dopa i.v. (noch experimentell)®?

Opioide- Management der Dauermedikation in der perioperativen
Phase

Patienten mit einer Opioiddauermedikation werden haufiger [1]. Es ist ein steigender
Opioidverbrauch in allen entwickelten Landern zu verzeichnen [2]. Indikationen
stellen sowohl die medikamentdse Therapie akuter oder chronischer Schmerzen als
auch die Substitutionstherapie dar [3]. Opioddauertherapie fuhrt zur Absenkung der
Schmerzempfindungs- und -toleranzschwellen und damit zu einer erhéhten
Schmerzempfindlichkeit (opioidinduzierte Hyperalgesie) [4]. DarUber hinaus kommt
es zur Entwicklung einer Opioidtoleranz. Es muss daher postoperativ mit einem
erhohten Opioidbedarf gerechnet werden [5]. Abruptes Absetzen von Opioiden kann
zu Entzugserscheinungen fihren.

Im Akutschmerz ist eine ,echte” Schmerzepisode mit dem Verlangen nach einem
Analgetikum von einer Entzugsproblematik schwer zu unterscheiden.
Entzugssymptome sollten jedenfalls vermieden werden. Akuter Schmerz in der
Substitution erhoht die Abbruchrate [6]. Im allgemeinen gilt die Empfehlung, eine
Opioiddauertherapie perioperativ unverandert fortzusetzen [7]. Bei kleineren und
mittleren Eingriffen kann die orale Gabe ohne Unterbrechung weitergefihrt werden.
Bei grof3en Eingriffen mit einer langeren Unterbrechung der Nahrungsaufnahme bzw.
unsicherer enteraler Resorption kann eine orale Opioidtherapie auf intravenose Gabe
umgestellt werden. Opioidpflaster kdnnen bei kleinen und mittleren Eingriffen
ebenfalls belassen werden. Bei grol3en Eingriffen besteht einerseits aufgrund der
Kreislaufzentralisierung das Risiko der unsicheren transdermalen Resorption,
andererseits kann es aufgrund externer Warmezufuhr zu einer verstarkten
Hautdurchblutung mit vermehrter Resorption kommen. Deshalb kann auch hier auf
eine intravenose Zufuhr umgestellt werden [3].

Zur Berechnung der intravendsen Aquivalenzdosen gibt es verschiedene
Empfehlungen, die sich teilweise betrachtlich unterscheiden [8]. Grundsatzlich sind
die empfohlenen Aquivalenzdosen im Niedrigdosisbereich anwendbar
(Schmerztherapie), s. Tabelle 1 und 2. Im Hochdosisbereich (Substitution) lassen
sich die erforderlichen Aquivalenzdosen nur schwer voraussagen. Es gibt fiir den
Niedrigdosisbereich online-Systeme, beispielsweise den ,Practical Pain Management
Opioid Calculator‘[9] oder von Pharmafirmen angebotene Umrechnungstabellen. Da
sich die verschiedenen Opioide sowohl in der Pharmakodynamik (intrinsische
Aktivitat, Rezeptoraffinitat, etc.) als auch —kinetik (CYP-abhangige und-unabhangige
Metabolisierung, renale Exkretion) unterscheiden, ist eine Kalkulation im Einzelfall
schwierig und muss vorsichtig erfolgen [10]. Es wird empfohlen, die Initialdosis um
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25-30% niedriger zu wahlen, als in den Tabellen angegeben und dann hoher zu

titrieren.
Wirkstoff Handelsname Angaben in mg
z.B.
Tramadol oral Tramal® 150 | 300 | 450 | 600
Tramadol s.c., i.v. Tramal® 100 | 200 | 300 | 400 | 500
- . 5
DHC Dihydrocodein | Codidol 120 | 240
oral
Morphin oral Mundoo! 30 | 60 | 90 | 120 | 150 | 180 | 210 | 240
Morphin s.c., i.v. Vendal® 10 | 20 30 40 50 60 | 70 | 80
Oxycodon oral Oxygesic® 30 60 90 120
Hydromorphon oral | Hydal® 6 12 18 24 30 36 | 42 | 48
Fentanyl TTS (ug/h) | Durogesic® 25 50 75 100
Buprenorphin s.I. Temgesic® 0,3| 0,6 0,8 1,2 1,8 | 20 |22 |24
i ®
l(3pug;;tr1<;norph|n TTS Transtec 35 | 52,5 875 105
Tabelle 1: Umrechnung: Empfohlene Aquivalenzdosen Teil 1
(Quelle: Schmerztherapie — Wissenschaftliche Information Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar 15.Auflage,
2017 mit freundlicher Genehmigung von Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar)
Morphin oral > Morphin i.v. 3:1
Morphin oral > Oxycodon oral 2:1 (EAPC* 1,5:1)
Morphin oral > Hydromorphon oral 5:1
Morphin oral > Buprenorphin 100:1 (EAPC* 75:1)
transdermal
Morphin oral > Fentanyl transdermal 100:1
Morphin oral > Tapentadol oral 1:2,5
Morphin i.v. > Hydromorphon i.v. 5:1
Tramadol oral > Morphin oral 5:1
Hydromorphon oral > Hydromorphon i.v. 3:1

Tabelle 2: Umrechnung: Empfohlene Aquivalenzdosen Teil 2

(Quelle: Schmerztherapie — Wissenschaftliche Information Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar 15. Auflage,
2017 mit freundlicher Genehmigung von Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar). *EAPC: European Association
for Palliative Care

Substitutionspatienten

Substitutionspatienten sind haufig auf hohe Opioiddosierungen eingestellt: typische
Dosierungen sind Methadon 60-120 mg (bis max. 150 mg) Tagesdosis, Buprenorphin
12-24 mg (bis max. 32 mg) [11]. Auch Morphin ist in Osterreich zur
Langzeitsubstitution zugelassen, eine typische Tagesdosis ware hier zwischen 300-
600 mg.

Bei Substitutionspatienten ist die Ausnutzung wirklich aller multimodalen
Maoglichkeiten, v.a. der Regionalanasthesie obligat [12].

Fur Methadon gibt es die Empfehlung, die gewohnte Dosis perioperativ fortzusetzen,
auller bei Nahrungskarenz [13]. Methadon hat aufgrund der interindividuell sehr
unterschiedlichen Bioverfugbarkeit (41-99%) und der insgesamt langen aber
ebenfalls weit streuenden terminalen Halbwertszeit (7-65 Std.) einen kaum
vorhersagbaren Plasmaspiegel, weshalb sich auch die empfohlenen Dosierungen bei
einer Umstellung auf ein anderes Opioid, z.B. Morphin in einem weiten Bereich
bewegen [14].
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Methadon ist nach Einzelgabe aquipotent zu Morphin, bei wiederholter Gabe oder
bei Dauereinnahme wird aufgrund der Akkumulationstendenz eine 4-8 (bis 12) mal
so starke Potenz angenommen.

Ein spezielles Problem bei Methadon ist das erhéhte Risiko maligner
Rhythmusstorungen (Torsade de pointes, long QT-Syndrom), das v.a. bei der Gabe
anderer, die Repolarisation verlangernder Substanzen berlcksichtigt werden sollte:
trizykl. Antidepressiva, Neuroleptika, Diuretika. Hypokalidamie und vorbestehende
Herzinsuffizienz erhdhen ebenfalls das Arrhythmierisiko.

Wahrend Methadon ein Racemat ist, wird die linksdrehende Form (L-Methadon)
unter dem Namen Polamidon® vertrieben. L-Methadon ist doppelt so potent wie das
Racemat.

Ob Buprenorphin (Subutex®) (partieller y-Agonist, k-Antagonist) bzw. die fixe
Kombination aus Buprenorphin mit Naloxon (p-Antagonist) (Suboxone®) [15]
perioperativ durch ein anderes Opioid ersetzt werden sollten, wird kontroversiell
diskutiert. In einem Fallbericht beschreiben Huang A. et al., dass bei einer Patientin
mit einer Dauertherapie von Suboxone® 32/8 mg erst nach Reduktion und
schliel3lich Beendigung der Buprenorphin/Naloxon-Gabe und konsekutiver
Umstellung auf Hydromorphon eine adaquate Schmerzlinderung moglich war. Nach
einer PET-Studie sind bei einer Tagesdosis von Buprenorphin 32 mg 85% aller
cerebralen py-Rezeptoren bereits besetzt und daher kaum mehr p-Rezeptoren fir
eine zusatzliche perioperative Analgesie frei [16].

Andererseits kommen Macintyre P. et al. [13] in einer retrospektiven Kohorten-Studie
mit 51 Patienten zu dem Schluss, dass Buprenorphin ebenso wie Methadon
perioperativ in der gewohnten Dosis weitergegeben werden sollte und sowohl bei
Methadon als auch Buprenorphin zusatzlich zur gewohnten Substitutionsdosis eine
Morphin-PCA in Ublicher Dosierung ausreichend ist.

Umstellung von Methadon auf orales Morphin retard:

Patienten konnen von Methadon unmittelbar auf Morphin retard in einem Verhaltnis
von 1:6-8 umgestellt werden. Innerhalb einer Woche sollte die adaquate individuelle
Dosis titriert werden [17].

Umstellung von Buprenorphin auf Morphin retard:

Eine Umstellung kann 24 Stunden nach der letzten Buprenorphin-Dosis begonnen
werden, mit einer maximalen initialen Tagesdosis von 320 - 400mg Morphin. Die
Auswabhl der ersten Morphin retard-Dosis sollte auf Basis eines Verhaltnisses von
1:30-50 erfolgen [18].

Umstellung von Morphin retard auf Methadon oder Buprenorphin nach Abklingen der
Akutschmerzphase:

Aufgrund der hohen Potenz von Methadon und Buprenorphin muss die erforderliche
Substitutionsdosis durch vorsichtige Titration ermittelt werden.

Bei Methadon wird ein Umrechnungsfaktor von 1:4-12 empfohlen (Beispiele: 90 mg
Morphin — 20 mg Methadon, 300 mg Morphin — 35 mg Methadon, 600 mg Morphin
— 50 mg Methadon, bei Entzugssymptomen anschlieRende Titration mit jew. 10 mg
Methadon alle 30-45 min).

Far Buprenorphin wird ein Umrechnungsfaktor von 1:70-100 empfohlen. Man beginnt
nach Beendigung des Vor-Opioids beim Einsetzen der Entzugssymptome mit 2-4 mg
Buprenorphin und titriert 2-4 stdl. bis zu einer Tagesmaximaldosis von 8 mg am
ersten Behandlungstag, am 2. Behandlungstag kann bis 16 mg titriert werden.
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Anhang:

Quellenverzelchnls cardiopulmonale Medikation und Ubersichtsarbeiten:
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