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Die Leitliniengruppe Hessen ist daran interessiert,
Ruckmeldungen und Anregungen von Kollegen
und Kolleginnen zur Anwendung der Leitlinie in der
Praxis zu erhalten. Bitte teilen Sie Ihre Meinung
und Vorschlage der PMV forschungsgruppe mit.
Vielen Dank.

PMV forschungsgruppe

Stichwort »Leitlinien«

Herderstralle 52-54

50931 Kdln

Fax: 0221-478-6766

Email: pmv@uk-koeln.de
http://www.pmvforschungsgruppe.de

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit
dem Ziel gegriindet, hausarztliche Leitlinien zu
ausgewahlten Themen der Pharmakotherapie fur
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen.
Die hausérztlichen Qualitatszirkel »Pharmakothe-
rapie« gehdren zu einem Programm der KV Hes-
sen zur Qualitatssicherung. Die Verantwortung fir
die Inhalte der Leitlinie liegt bei der Leitlinien-

gruppe.

Die Pharmakotherapiezirkel und die Leitlinienarbeit
werden von der KV Hessen ohne inhaltliche Ein-
flussnahme und ohne Verantwortung fir die Inhal-
te gefordert.

Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wissen-
schaftliche Begleitung und Konzeption hausarzt-
licher Leitlinienerarbeitung sowie die Evaluation
erfolgt durch die PMV forschungsgruppe, Univer-
sitat zu Kaoln.

Die Leitlinie wurden in Zusammenarbeit mit Univ.
Prof. Dr. med. R. Voltz, Direktor der Klinik und Poli-
klinik fir Palliativmedizin der Universitatsklinik Koéin
(www.kppk.de) entwickelt. Aus dieser Klinik waren
daruber hinaus die Oberarzte Dr. med. C. Ostga-
the und Dr. med. J. Gartner an der Erstellung der
Leitlinie beteiligt.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen —
Hausérztliche Pharmakotherapie« sind prakti-
zierende Hausarzte aus dem Bereich der KV Hes-
sen und z. T. seit mehr als 15 Jahren als Mode-
ratoren hausérztlicher Pharmakotherapiezirkel
tatig. Sie entwickeln zu ausgewahlten hausarztlich
relevanten Indikationsgebieten Leitlinien.

Fur die Leitlinien hausarztliche Gesprachsfiihrung,
Palliativmedizin und Psychosomatik wurden Exper-
ten hinzugezogen, da die theoretischen Grundla-
gen zu diesen Gebieten nicht originarer Gegen-
stand der allgemeinarztlichen Ausbildung und
facharztlichen Weiterbildung sind.

Die Leitlinien sind Bestandteil des Projektes
»Hausarztliche Qualitatszirkel Pharmakotherapie«.
Sie dienen gleichermalen der Schulung der Mode-
ratoren wie der Teilnehmer der Pharmakothera-
piezirkel. Die Leitlinien werden in gedruckter Form
(KVH aktuell Pharmakotherapie) und im Internet
[www.leitlinien.de, www.pmvforschungsgruppe.de]
veroffentlicht (s.u. Warum hauséarztliche Leit-
linien?).

Unabhangigkeit

Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbststéandig und ohne aufRere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen
sind ehrenamtlich mit Vergutung ihrer Spesen
durch die KV Hessen tatig. Die KV Hessen ent-
sendet weder Mitglieder in die Leitliniengruppe,
noch werden ihr Leitlinien vor der Verdffentlichung
vorgelegt. Es bestehen keine finanziellen oder
inhaltlichen Abhangigkeiten der »Hausarztlichen
Leitliniengruppe Hessen« zu irgendwelchen weite-
ren Einrichtungen oder anderen Interessenten.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Zusammensetzung der Leitliniengruppe
Unabhangigkeit
Ziele und Arbeitsweise

Ziele und Arbeitsweise

Die Leitliniengruppe Hessen versteht die Leitlinien
als Orientierungs- und Entscheidungshilfen fir
die Versorgungsaufgaben des Hausarztes. Die
Leitlinien enthalten therapeutische Handlungsem-
pfehlungen fir typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen — fir den »Normalfall«.
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, missen
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Bedirf-
nissen behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den — so weit moglich — durch Studien und mit Evi-
denzgraden versehen. Besonderen Wert legt die
Leitliniengruppe auf nicht medikamentése und
patientenaktivierende Mallnahmen. Deren niedri-
gere Evidenzbewertung bedeutet nicht, dass sie
weniger relevant sind, sondern zeigt nur, dass sich
diese MalRnahmen weniger fiir die Standardunter-
suchungsmethoden der evidenzbasierten Medizin
(wie randomisierte klinische Studien, doppelblind)
eignen und dass es schwierig ist, fir diese Unter-
suchungen Sponsoren zu gewinnen. Die in den
Leitlinien formulierten Grundsatze beruhen auf
einer sorgfaltig durchgefiihrten Leitlinien- und Lite-
raturrecherche [123]. Bestehen bereits evidenz-
basierte Leitlinien zur Thematik, werden die fir die
hausarztliche Pharmakotherapie wichtigen Em-
pfehlungen Ubernommen. Soweit entsprechende
Untersuchungen fehlen, werden aufgrund von the-
rapeutischen Erfahrungen der praktizierenden
Hauséarzte im Konsens verabschiedete Empfeh-
lungen gegeben. Zu einzelnen Fragen werden Ex-
pertenmeinungen eingeholt. Erst dieses prag-
matische Vorgehen ermdglicht eine Leitlinienarbeit
durch Hauséarzte und schont die knappen
Ressourcen. Die Leitliniengruppe beschreibt ihre
Arbeitsweise in einem allgemeinen Leitlinienreport.
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Palliativmedizinische Begleitung durch den
Hausarzt

Wenn Patienten zu Hause sterben mdchten, ist der
Hausarzt ein wichtiger Ansprechpartner fur den
Patienten und seine Angehdrigen. An die Haus-
arzte stellt sich die Anforderung, dem Patienten in
der letzten Lebensphase eine gute Lebensqualitat
und ihm ein Sterben in vertrauter Umgebung in
Wirde zu ermdglichen. Dies erfordert neben
menschlichem Beistand, besondere Kenntnisse,
Erfahrung sowie die Bereitschaft zur multidiszipli-
naren Vernetzung und Kooperation.

Die Leitlinie wendet sich an Hausarzte. Sie mochte
zu einem besseren Verstandnis des palliativmedi-
zinischen Gedankens beitragen und auf wichtige
Aspekte der palliativen Betreuung hinweisen. Sie
umfasst
medikamentdse Malinahmen zur Kontrolle
haufiger Symptome wie Schmerzen, Dyspnoe,
Ubelkeit und Erbrechen, Obstipation, Angst,
Depression und Verwirrtheit, lleus, Schwache,
Fatigue und Appetitlosigkeit, Wunden,
Fragen der Erndhrung und des FlUssigkeits-
haushaltes,
Kommunikation und Kooperation mit Patienten,
Angehoérigen und verschiedenen Berufsgruppen
und Einrichtungen,
Rechtliche Rahmenbedingungen: Patientenver-
fugungen, Abgrenzung von aktiver/passiver
Sterbehilfe,
Psychosoziale und spirituelle Aspekte: Angste,
Verluste, Schuldgefiihle bei Patient, Angehdri-
gem und Arzt.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Relevanz und Ziele der Leitlinie
Definitionen

Definition der Palliativmedizin

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP) definiert die Palliativmedizin wie folgt:
Palliativmedizin ist die Behandlung von Patienten
mit einer nicht heilbaren, progredienten und weit
fortgeschrittenen  Erkrankung mit begrenzter
Lebenserwartung fir die das Hauptziel der Beglei-
tung die Lebensqualitat ist [65].

Diese Definition stellt keine einzelne Erkrankung in
den Vordergrund, sondern den Patienten mit pal-
liativmedizinischem Bedarf. Die Palliativbetreuung
ist somit nicht auf die Behandlung von Patienten
mit unheilbaren Tumorerkrankungen beschrankt.
Sie richtet sich an alle Patienten, die an einer
fortschreitenden Erkrankung mit begrenzter Le-
benserwartung leiden. Dies konnen z.B. auch
Patienten mit neurologischen, kardialen, respirato-
rischen oder renalen Erkrankungen sein [65].
Kurative MaRnahmen stehen nicht im Vorder-
grund. Ziel ist der Erhalt oder die Verbesserung
der Lebensqualitat in der verbleibenden Lebens-
zeit. An dieser Pramisse sollten sich alle Entschei-
dungen und alle Ma3nahmen orientieren.

Das Leitmotiv der Palliativmedizin ist frei nach
Dame Cicely Saunders, der Begrinderin der
modernen Hospizarbeit in England: »Nicht dem
Leben mehr Tage hinzufligen, sondern den
Tagen mehr Leben geben.« (zit. nach [6])

Mit anderen Worten: »Wenn nichts mehr zu
machen ist, gibt es viel zu tunl«
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Palliativmedizinische Versorgung und Begleitung
des Patienten ist hausarztliche Aufgabe. Wie auch
bei anderen Versorgungsgebieten lassen sich
Schlisselfragen aufflihren, die Probleme in der
Umsetzung des palliativmedizinischen Konzeptes
benennen und zu deren Lésung die Leitlinie beitra-
gen mdchte:

Wer bedarf der palliativmedizinischen Betreu-
ung?

Wie kann die palliativmedizinische Versorgung
verbessert werden?

Wie kénnen Symptome gelindert, wie kann
Lebensqualitat gefordert werden?

Wie gestalten wir das Gesprach mit dem
Patienten und seinen Angehdrigen? Kennen wir
ihre Angste (z. B. verlassen zu werden,
Schmerzen zu haben)? Wann fuhlen wir uns
emotional und zeitlich Uberlastet?

Welche ethischen Konflikte kdnnen auftreten?
Sind Patientenverfigungen eine Hilfestellung?
Wie kann die Kooperation und Koordination
zwischen betreuendem Hausarzt, Klinik, Pflege
und Angehorigen organisiert und verbessert
werden?

Wie kdénnen unnétige Krankenhauseinwei-
sungen vermieden werden?

Wie sind die rechtlichen, organisatorischen und
finanziellen Rahmenbedingungen fir die Pal-
liativversorgung?

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Herausforderungen bei der Umsetzung der
palliativen Versorgung

Erlauterung

Haufig beginnt die palliativmedizinische Betreuung
durch den Hausarzt erst dann, wenn dem Patien-
ten im Krankenhaus oder von facharztlicher Seite
gesagt wird: »Wir kdnnen nichts mehr fir Sie tun«.
Gemaly der Definition der Weltgesundheitsorga-
nisation soll die Palliativmedizin aber frihzeitig ein-
gebunden werden, um vorbeugend Leiden zu lin-
dern. Zudem ist aus dem palliativmedizinischen
Selbstverstandnis dem Patienten und seinen An-
gehdrigen zu vermitteln, dass sehr wohl — auch
wenn eine Heilung nicht mehr mdglich ist — noch
sehr viel getan werden kann.

Besondere Bedeutung erhalt das Gesprach mit
dem Patienten und den Angehdrigen. Dies erfor-
dert vom Hausarzt entsprechende Kenntnisse und
Fertigkeiten in der Gesprachsfuhrung. Es mussen
die richtigen Worte zur richtigen Zeit gefunden
werden. Die psychosozialen Probleme von Patient
und Angehorigen missen bertcksichtigt werden.

Palliativbetreuung bedeutet, sich als Arzt mit den
mit dem Sterben verbundenen Angsten auseinan-
der zu setzen. Angste beim Patienten und den
Angehdrigen kdnnen vielfaltig sein (u. a. vor Ster-
ben, Tod und Trauer, vor Nebenwirkungen, vor
dem Alleinsein).
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Hausarztliche Leitlinie

»Palliativversorgung«

Herausforderungen bei der Umsetzung der
palliativen Versorgung (Fortsetzung)

Der Hausarzt ist Dreh- und Angelpunkt zwischen
stationarer und ambulanter Betreuung. Der Kon-
takt zum Patienten geht bei stationarer Behand-
lung oder bei Betreuung in Spezialambulanzen
manchmal verloren und damit auch wichtige Infor-
mationen. Als Hausérzte fuhlen wir uns von den
Patienten und Angehorigen oftmals zeitlich und
emotional Uberfordert. Hier ist es hilfreich, Netz-
werke mit Kollegen aber auch anderen in die
Betreuung schwerkranker und sterbender Patien-
ten integrierten Berufsgruppen (Pflegeteams, Seel-
sorgern, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten
und Hospizdiensten) zu bilden. Der Hausarzt sollte
seine integrierende Funktion wahrnehmen, d. h.
bei Bedarf koordinieren und kooperieren.

Der Hausarzt sollte in der Lage sein, eine palliativ-
medizinische Basisversorgung zu gewahrleisten.
Es bestehen gegenwartig Defizite in der Um-
setzung einer palliativen Betreuung, d. h. im Um-
gang mit Problemen wie bei der Nahrungsaufnah-
me, bei Unruhe, Atmennot oder mit Schmerzen. Es
besteht die Gefahr, dass qualende Symptome
nicht effektiv beseitigt werden, es zu unndtigen
Krankenhauseinweisungen kommt und medizini-
sche MalRnahmen ergriffen werden, die das Ster-
ben des Patienten unnétig verlangern. Diagnostik
und Therapie missen angemessen sein.

Die hier vorliegende Leitlinie stutzt sich in ihren
Empfehlungen auf eine umfangreiche Studienlage
und auf klinische Erfahrung im hausérztlichen wie
stationaren Bereich. Alle Empfehlungen wurden in
der Leitliniengruppe konsentiert. Auf eine dartiber
hinausgehende Evidenzgraduierung wurde ange-
sichts der sehr individuellen klinischen und psy-
chosozialen Situation des palliativen Patienten be-
wusst verzichtet.
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Die hausliche Versorgung schwerstkranker Ster-
bender wird heute in erster Linie von Hausarzten,
zusammen mit Angehorigen/Bekannten, Gemein-
deschwestern, privaten Pflegediensten und ande-
ren sozialen Diensten, teils kirchlicher, teils kom-
munaler Tragerschaft geleistet. Der Hausarzt muss
die in seiner Region bestehenden Angebote ken-
nen und mit ihnen kooperieren.

Nicht selten sind die Beteiligten mit der Rund-um-
die-Uhr-Versorgung der Schwerstkranken fachlich
und zeitlich Gberfordert.

Aus diesem Grund sind auch in Hessen
flachendeckend spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgungen einzurichten, die tber fest-
zuschreibende Qualifikationen verfiigen.

»Das mobile Palliativteam ist ein multiprofes-
sionell zusammengesetztes Team, das sich in
erster Linie an die Betreuenden zuhause und im
Heim wendet (z. B. Arzte, Pflegepersonen, Ange-
horige). Es ist beratend und anleitend tatig und
bietet seine Erfahrungen in Schmerztherapie,
Symptomkontrolle, Palliativpflege und psycho-
sozialer Betreuung an« [14]. Zusammen mit Haus-
arzten, Angehoérigen und ambulanten Pflege-
diensten soll es die 24-Stunden-Betreuung der
Schwerstkranken sicherstellen und helfen, haufig
sinnlose und teure Krankenhauseinweisungen zu
vermeiden. Bisher (2007) gibt es in Hessen vier
pflegerische Palliativberatungsdienste.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Ambulante Dienste

Ambulanter Hospizdienst (AHD)

Ein AHD verfugt Uber qualifizierte Hospizhelfer
(mindestens 15 geschulte Ehrenamtliche, mindes-
tens eine halbe Stelle fir eine hauptamtliche,
qualifizierte Koordinationskraft), die fir Betroffene
und Angehdrige psychosoziale Unterstitzung im
Sterbe- und Trauerprozess anbieten. Die Hospiz-
helfer erhalten Begleitung (z. B. Supervision) und
Fortbildungen [Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz:
www.hospiz.net].

Ambulanter Palliativpflegedienst (APD)
Dienst, der durch hauptamtliche Pflegekrafte, die
einen Palliative-Care-Kurs (160 h) absolviert
haben missen, spezialisierte Palliativpflege anbie-
tet. Eine 24-Stunden-Rufbereitschaft wird gewahr-
leistet. Schwerpunkte der Tatigkeit sind
Uberwachung der Schmerztherapie und Symp-
tomkontrolle,
Verbandwechsel z. B. bei exulzerierenden
Wunden,
Umgang mit Pumpensystemen u. a.,
Grundpflege,
Anleitung und Beratung von Angehdrigen bei
medizinisch-pflegerischen Tatigkeiten,
psychosoziale Begleitung der Patienten und
ihrer Angehdrigen,
Hilfe bei Bewaltigung des Krankheits- und Ster-
beprozesses,
Trauerarbeit,
sozialrechtliche Beratung und Hilfestellung.

Der Ambulante Palliativpflegedienst ist zur Zusam-
menarbeit mit einem ambulanten Hospizdienst ver-
pflichtet, bzw. kann als Ambulanter Hospiz- und
Palliativ-Pflegedienst eigene Ehrenamtliche mit
hauptamtlicher Koordination anbieten.
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Hospiz

Ein Hospitz ist eine unabhangige Pflegeein-
richtung, in der Schwerstkranke mit absehbarem
Lebensende betreut werden. Wenn ein Sterbender
nicht zu Hause gepflegt werden kann und keine
Bedurftigkeit fur eine Krankenhausbehandlung
besteht, bietet das stationare Hospiz Geborgenheit
und kompetente Betreuung. Die Patienten bleiben
in der Regel bis zum Lebensende.

Der Schwerpunkt des Hospizes liegt in der
palliativpflegerischen, psychosozialen und spiri-
tuellen Betreuung sowie in einer kompetenten
Schmerztherapie und Symptomkontrolle.

Die Versorgung erfolgt durch palliativmedizinisch
geschultes Personal, das durch Ehrenamtliche
unterstitzt wird. Die arztliche Betreuung wird tber-
wiegend durch niedergelassene Arzte sicherge-
stellt.

Aufnahmekriterien/-grunde: Einverstandnis
des aufgeklarten Patienten, das Vorliegen einer
inkurablen, fortgeschrittenen Erkrankung, ein-
geschrankte Lebenserwartung, ambulante
Betreuung aus unterschiedlichen Griinden nicht
moglich, Krankenhausbetreuung nicht erforder-
lich.

Die Finanzierung erfolgt Gber die Pflege- und
Krankenkassen sowie Uber einen Eigenanteil.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Hospiz, Palliativstation

Palliativstation

Durch eine besonders intensive und individuelle
Betreuung der Patienten ist auf einer Palliativ-
station nicht nur eine kompetente Schmerztherapie
und Symptomkontrolle méglich, sondern auch eine
umfassende psychosoziale Unterstitzung von
Patient und Familie. Ziel ist es, krankheits- und
therapiebedingte Beschwerden zu lindern und
wenn moglich, die Krankheits- und Betreuungs-
situation der Betroffenen so zu stabilisieren, dass
sie wieder entlassen werden kdnnen.

Aufnahmekriterien/-grinde: Einverstandnis
des aufgeklarten Patienten, das Vorliegen einer
inkurablen, fortgeschrittenen Erkrankung, ein-
geschrankte Lebenserwartung, Symptome wie
z. B. Schmerzen, die einer stationaren Behand-
lung bedirfen, psychosoziale Probleme im
hauslichen Bereich, die eine stationare Aufnah-
me notwendig machen, Klarung einer weiteren
Versorgung bei akuten Versorgungsproblemen
im hauslichen Bereich und/oder Betreuung in
der Finalphase.

Die Finanzierung erfolgt Gber die Krankenkas-
sen. Eine Anerkennung als besondere Einrich-
tung und somit die Herausnahme aus dem
DRG und die Abrechnung Uber Tagespauscha-
len ist mdglich.
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Hausarztliche Leitlinie

»Palliativversorgung«

Eine flachendeckende Versorgung mit allen not-
wendigen Versorgungsstrukturen ist in Deutsch-
land noch nicht erreicht [118]. Je enger das Netz
geknipft und je besser die ambulante Versor-
gungssituation ist, desto eher ist ein Sterben in der
hauslichen Umgebung méglich [120].

Die in der Region vorhandenen Versorgungsstruk-
turen koénnen in den kontinuierlich aktualisierten
Wegweisern zur Hospiz- und Palliativmedizin in
Deutschland eingesehen werden (weiterfihrende
Informationen unter folgenden Links):
http://www.hospizbewegung.de/adressen/
hospiz-palliativfuehrer.html
http://wegweiserhospiz.shifttec.de/
http://www.hospiz.net/adressen/
http://www.Sterbehilfe-Debatte.de
http://www.krebsinformationsdienst.de/
Adressen/Hospize_palliativ_sterben.html
http://www.dgpalliativmedizin.de/
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Kommunikation mit dem Sterbenden und
seiner Familie

Grundlage einer wertschatzenden Kommunikation
ist die Bereitschaft zur Wahrheit und Wahrhaftig-
keit gegeniiber dem Sterbenden und seiner Fami-
lie. Dieses kann den Betroffenen ein Verstehen
ihrer Situation ermdglichen [34]. Dariber hinaus
kdnnen Konzepte erarbeitet werden, die beiden
Seiten helfen, sich der neuen Situation anzupas-
sen. Eine offene, ehrliche und einfihlende Kom-
munikation wird haufig von der Angst gehemmt,
unkontrollierbare Reaktionen auszulésen. Auch
Angste vor dem eigenen Sterben spielen dies-
beziglich eine grofe Rolle [7].

Patienten und Angehdrige werden gerade in der
letzten Lebensphase immer wieder Fragen zu
Prognose, Uber zu erwartende Probleme im
Zusammenhang mit dem Tod stellen. Im Rahmen
der palliativmedizinischen Betreuung sollte ver-
sucht werden, diesem hohen Bedarf an Kommuni-
kation gerecht zu werden und gemeinschaftlich
existentielle Angste und Sorgen zu reflektieren. Es
kann hilfreich sein, dass ein Vertrauter des Patien-
ten bei den Gesprachen zugegen ist. Hierbei ist
der Patientenwille zu bericksichtigen.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

SPIKES-Modell

SPIKES-Modell

Das sogenannte SPIKES-Modell (Situation,
Patientenwissen, Informationsbedarf, Kenntnisver-
mittlung, Emotionen ansprechen, Strategie und
Zusammenfassung) zur Ubermittlung schlechter
Nachrichten [8] kann modifiziert als Modell zur
Gesprachsfihrung mit schwerkranken und ster-
benden Patienten hilfreich sein.

ituation

Gesprache brauchen Zeit und Raum, damit eine
gemeinsame Kommunikationsebene zwischen
Arzt, Patient und den anderen Betroffenen ent-
stehen kann. Die wichtigsten Bezugspersonen
sollten in das Gesprach mit einbezogen werden.
Der Arzt sollte sich angemessen auf seine Ge-
sprachspartner konzentrieren. Vor dem Gesprach
ist es hilfreich, sich seiner eigenen unangenehmen
Geflhle bewusst zu werden, z. B. Angst vor den
Reaktionen der Betroffenen. Es ist immer schwie-
rig, infauste Prognosen zu Ubermitteln. Der Arzt
sollte sich dartber im Klaren sein, dass es sehr
belastend sein kann, schlechte Nachrichten zu
erhalten oder Uber das eigene Sterben zu spre-
chen.

atientenwissen
Durch offene Fragen (z. B.: »Was wissen Sie Uber
Ihre Erkrankung«, oder »Was erwarten Sie von der
nachsten Zeit«) sollte geklart werden, auf welchem
Informationsstand sich der Patient und seine
Angehdrigen befinden.
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nformationsbedarf

Der Patient muss die Mdglichkeit erhalten, auszu-
driicken, wie viel an Information er erhalten und
worlber er sprechen mochte. Dies kann etwa
durch Fragen wie »Wollen Sie auch informiert
werden, falls sich die Situation verschlechtert?«
eingeleitet werden.

enntnisvermittiung

Bei der Vermittlung der medizinischen Informa-
tionen sollte eine mdglichst verstandliche Sprache
(z. B. »Ausbreitung« statt »Metastasierung«) ge-
sprochen werden. Eine drastische Ausdrucksweise
(z. B. »die Erkrankung ist explodiert«) ist ebenso
zu vermeiden wie die Krankheit schon zu reden.
Bei sehr schlechter Prognose sind Phrasen unzu-
treffend. Statt »Wir kdnnen jetzt nichts mehr fur Sie
tun« sollten die Mdoglichkeiten einer symptom-
orientieten Behandlung betont werden. Fur
Patienten aber auch Angehorige kann es wichtig
sein, Symptome und Probleme anzusprechen, die
in der Sterbephase auftreten kénnen.

motionen ansprechen
Im Verlauf des Gesprachs sollte der Arzt auf die
emotionale Reaktion des Patienten und seiner An-
gehdrigen achten und gegebenenfalls ansprechen.
Offene Fragen wie »lch glaube, das ist sehr
schwer fur Sie« kénnen dabei helfen. Wenn der
Patient seine Verzweiflung, Angst oder Wut aus-
drickt, sollte er mit Hilfe von Rickfragen unter-
stutzt werden, seine Empfindungen genauer mitzu-
teilen. Der Patient sollte von den Behandelnden
Verstandnis fir seine Reaktionen (»Es ist ganz

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

SPIKES-Modell (Fortsetzung)

normal, dass Sie jetzt weinen«, oder »ich ver-
stehe, dass Sie witend sind«) erhalten. Die Gefiih-
le sollten auf keinen Fall relativiert werden (»War-
ten Sie erst mal ab«).

trategie und Zusammenfassung

Wenn der Patient zu diesem Zeitpunkt des Ge-
spraches emotional dazu in der Lage ist, sollte mit
ihm und den Angehdrigen das weitere Vorgehen
besprochen werden. Den Betroffenen sollten die
Mdglichkeiten der weiteren Begleitung und realisti-
sche Ziele wiederholt und zusammengefasst wer-
den. Gegebenenfalls ist ein weiterer Gesprachs-
termin zu vereinbaren.

Das vorgeschlagene Grundkonzept ist fur jede
individuelle Patientensituation anzupassen. Grund-
satzlich ist es jedoch wichtig — mit Ausnahme der
Patient winscht explizit ein anderes Vorgehen —
den Kranken und seine Angehdrigen gleicher-
malen zu informieren. So kann verhindert werden,
dass zwischen den handelnden Personen durch
unterschiedliche Informationsniveaus Sprachlosig-
keit entsteht.

Gesprache mit Sterbenden sollten auch vor dem
Hintergrund einer verkirzten verbleibenden Le-
benszeit Hoffnung transportieren. Nicht unrealisti-
sche Hoffnung auf Heilung wecken, sondern bei-
spielsweise Hoffnung auf ein selbstbestimmtes
Leben bis zum Tod, Hoffnung auf liebevolle Fir-
sorge oder Hoffnung auf Linderung von Symp-
tomen unterstutzen.
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In der kurativen Medizin versuchen wir die Prog-
nose zu verbessern, aber wie verhalt es sich bei
Palliativpatienten, bei denen man — so die Vorstel-
lung — doch nichts mehr machen kann?

Gerade hier sind wir mit unserer Arztlichen Kunst
besonders gefordert. Diese therapeutische Her-
ausforderung wird, wenn sie gemeistert wird, nicht
mit »Leben retten« belohnt. In der Palliativ-
versorgung steht im Regelfall die Symptomkon-
trolle im Vordergrund, obwohl es auch beim
Palliativpatienten einen Notfall, z. B. eine akute
Blinddarmentzindung, geben kann.

Die Symptomkontrolle hat ein Ziel: die Lebens-
qualitat in der verbleibenden Zeit so weit wie mog-
lich zu bewahren, zu verbessern oder wieder
herzustellen.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Grundverstandnis und Aufbau der Leitlinie

Palliativmedizin wird oftmals mit Schmerztherapie
gleichgesetzt. Diese hat zwar einen sehr hohen
Stellenwert, dennoch umfasst die palliative Versor-
gung im Bereich der Symptomkontrolle weit mehr:
Die Leitlinie greift hierzu folgende Themen auf:

Neurologische und psychiatrische Symptome

Respiratorische Symptome

Gastrointestinale Symptome

Wunden und Blutungen

Schmerzen

Gut angeleitete Angehdrige und Pflegende sind
eine grol’e Unterstitzung in der Betreuung des
sterbenden Patienten. Von besonderer Bedeutung
ist hier die Aufklarung Gber Durst und Hunger oder
auch uber die Anzeichen der beginnenden Final-
phase. Die Leitlinie enthalt hierzu im Anhang eine
kurze Patienteninformation.

Fir den Patienten, die Bezugspersonen und fir
den Arzt selbst kann ein angemessener therapeu-
tischer Umgang mit der seelischen, psychischen
Dimension des Sterbeprozesses und des nahen
Todes entscheidender Trost sein. Auch hierzu gibt
die Leitlinie einige Hinweise.
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Schwache (mod. nach [78])

Schwaéche ist eines der haufigsten Symptome in
der Endphase einer Erkrankung, die Pravalenz
betragt fast 80%. Von dem allgemeinen Schwa-
chegefiihl (Asthenie) sind neuromuskular bedingte
Paresen mit charakteristischem Verteilungsmuster
(zentral, peripher) zu unterscheiden.

Es ist Aufgabe der Palliativmedizin, reversible
Ursachen, die zum Schwachegefihl beitragen, zu
identifizieren und zu beheben. Im Endstadium
einer Erkrankung ist ein Schwachegefuhl normal.
Nur bei entsprechender Prognose oder dem klini-
schen Verdacht auf eine potentiell reversible Ur-

Ursachen

Hilfreich sind Beschreibungen des Patienten
zum Erleben der Schwéche:
Was meint der Patient mit »Schwache«: Allge-
meines Schwachegefiihl oder bestehen Funk-
tionsdefizite?
Liegen Hinweise auf ein depressives Syndrom
vor?
Was bedeutet das Geflihl der Schwache fiir
den Patienten (z. B. Hinweis auf fortschreitende
Erkrankung)?

sache sollte weitere Diagnostik betrieben werden.

Therapie potentiell behandelbarer Ursachen bei Schwache

Ursachen
Anamie

Hypokaliamie

Hyperkalzamie

Hypotonie
Schilddrusenfunktionsstérung
Medikamente

Schlaflosigkeit

Anorexie, Kachexie
Depressives Syndrom
Inaktivitat
Gehirnmetastase
Rickenmarkskompression

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Therapiemaoglichkeiten

Transfusion bei Hb < 8 g/l, weitere Anamiezeichen wie
Kurzatmigkeit, Mudigkeit

ggf. Schleifendiuretikum durch ein kaliumsparendes Diuretikum
ersetzen, Substitution Gber Nahrung (Bananen, Tomaten,
Zitrusfriichte)

Hydratation, Bisphosphonate

Flissigkeit, Medikamente Uberpriifen/absetzen

Medikamente Uberprufen, ggf. Therapie

Reduktion oder Wechsel (Steroide, Antidepressiva, Benzo-
diazepine, Opioide), sedierende Medikamente mdglichst nur zur
Nacht geben

Ursachen besprechen (Sorgen, Angst etc.), fur ruhige, entspannte
Umgebung sorgen, ggf. Benzodiazepine

Steroide (z. B. 4 mg Dexamethason p.o.)

Antidepressiva

Krankengymnastik

Dexamethason, ggf. Bestrahlung/systemische Chemotherapie
Dexamethason [9], z. B. beginnend mit 10-20 mg i.v., dann p.0.16
mg/die, ggf. Bestrahlung, ggf. operative Entlastung
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Hauséarztliche Aspekte
Intravendse Hyperalimentation hat keinen nach-
gewiesenen Effekt. Mit dem Patienten gemeinsam
nach Lésungen suchen, z. B.
Erklarung, dass das Gefiihl der Schwache fluk-
tuiert.
Vorschlage machen, die Kraft einzuteilen,
Ruhepausen mit Aktivitat abzuwechseln, den
Tagesablauf anzupassen.
Vor wichtigen Ereignissen (z. B. Geburtstage,
Hochzeit, Hochzeitstag) kann eine Erhéhung
der Steroide oder ggf. eine Bluttransfusion kurz-
fristig eine Besserung des Schwachegefihls
bringen.
Korperliche Aktivierung (z. B. Gymnastik im
Bett, Stretchbander).

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Hausarztliche Aspekte

Oft ist die zunehmende Schwache fiir den Patien-
ten ein unlbersehbarer Hinweis darauf, dass der
Tod nahe bevorsteht. Verstdndnis und Unter-
stltzung sind jetzt essentiell.

Die Gabe von Steroiden wird unterschiedlich be-
urteilt, jedoch kann als allgemein roborierende
MaRnahme ein Versuch mit 4 mg Dexamethason
indiziert sein [112].

Die Wirksamkeit einer hormonellen Therapie
(z. B. Medroxyprogesteronacetat, Megestrolacetat,
Testosteron, Erythropoetin oder Melatonin) ist
nicht ausreichend belegt, sie kann nicht empfohlen
werden [112].
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Fatigue
Gemal der Definition des National Comprehensive
Cancer Networks ist Fatigue »...ein anhaltendes,
subjektives Gefuhl von Mudigkeit im Zusammen-
hang mit Krebs oder einer Krebsbehandlung, wel-
ches mit dem ublichen Funktionieren interferiert«
[93].
Nicht verwechselt werden darf Fatigue mit
»Schwache« (s. 0.) [25, 110]. Ein wesentlicher
Faktor beim Entstehen von Fatigue kann eine
unzureichende Auseinandersetzung mit der
Grunderkrankung sein [43, 101]. Daflr spricht
auch, dass Patienten, die ihrer Krankheit
bewult entgegentreten, weniger an Fatigue
leiden als die Vergleichsgruppe [136].
Die Beratung ermoglicht vielen Patienten und
ihren Angehdrigen ein realistisches, »planeri-
sches« und damit gestaltendes Herangehen an
das Abschiednehmen. Die »FlUhrung« dieses
Gespraches setzt ein Verstandnis flr die
existentielle Bedrohlichkeit der vom Patienten
erlebten Verluste voraus.

Vor Einleitung »therapeutischer« Malinahmen soll-
ten immer unrealistische Erwartungen an den The-
rapieerfolg verhindert werden. Behandlungsver-
suche mit Amphetaminen (Methylphenidat) waren
in randomisierten Studien nicht erfolgreicher als
die Placebogabe [21].

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Definition
Unterstitzende MalRnahmen

Viele Betroffene profitieren von Informationsbro-
schiiren der Deutschen Krebshilfe oder anderer
Patientenorganisationen. Besonders scheint fur
Angehorige diese Mdglichkeit, Zusatzinformatio-
nen zu erhalten, hilfreich zu sein, da sie sich weni-
ger hilflos im Umgang mit dem erkrankten Fami-
lienmitglied fuhlen [52].
[http://www.krebshilfe.de/helfen.html]

Die klinische Unterscheidung von Depression und
Fatigue kann im Einzelfall schwierig sein [132].
Jedoch Iasst sich Fatigue nicht erfolgreich mit Anti-
depressiva behandeln [90]. In der Palliativmedizin
ist meist der Verzicht auf Fatigue-» Therapien« und
die Vermittlung der Tatsache, dass Fatigue Aus-
druck der fortschreitenden Krankheit ist, die we-
sentliche Aufgabe der behandelnden Arzte [53].

Unterstitzende Maf3hahmen

Keineswegs sollten die Betroffenen auf gewohnte
kleine »Alltagsfreuden« wie Alkohol oder andere
Genussmittel verzichten. Fatigue Patienten profi-
tieren von der gezielten Suche nach dem »Womit
kdnnten Sie sich denn heute etwas Gutes tun?«
deutlich starker als von medikamentésen Thera-
pieversuchen. Armbewegungen im Sitzen oder
Liegen, Hin- und Herwiegen zu Musik sowie pas-
sive Bewegungslibungen koénnen selbst bei
schwacheren Patienten das Wohlbefinden giinstig
beeinflussen [88].
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Unruhe (mod. nach [77])

Man muss zunachst die reine, gesteigerte moto-
rische Unruhe ohne und Unruhe mit mentaler
Beeintrachtigung unterscheiden. Letzteres tritt
meist im Rahmen eines deliranten Syndroms auf
und wird in der Sterbephase auch als terminale
Agitation bezeichnet (s. dort).

Ursachen
Unzureichend behandelte Symptome wie
Schmerzen, Atemnot, Augen- und Mund-
trockenheit, Harnverhalt, Exsikkose, Hypo-
glykamie, Hyperkalzéamie
Hirnmetastasen
Bewegungsunfahigkeit aufgrund von Schwache
Medikamente (paradoxe Reaktion auf Benzo-
diazepine)
Psychosoziale Ursachen (unerledigte Angele-
genheiten, keine oder »falsche« Sitzwache)

Klinik
Komplexe, meist willkirlich steuerbare Bewe-
gungen wie Herumfuchteln, Rudern etc.

Nicht zu verwechseln mit
Restless legs Syndrom (spricht gut auf L-DOPA
125 mg zur Nacht an)
Akathisie, d. h. die Unfahigkeit ruhig zu sitzen,
z. B. als Nebenwirkung bei Therapie mit Halo-
peridol
Dystonie
Angstsyndrom

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Ursachen
Klinik
Therapie

Therapie

Soweit moglich Behandlung der Ursachen. Ruhige
Anwesenheit von Angehdrigen oder vertrauten
Personen, Schaffen einer vertrauten Atmosphare
(bekannte Musik, Bettdecke).

Medikamentdse Therapie
Promethazin: 15-75 mg p.o
Diazepam: 2-10 mg p.o., i.v. (nicht s.c.),
10-20 mg rektal 8-stdl.
Lorazepam: 0,5-2,5 mg p.o., i.m., i.v.
Midazolam: bei Bedarf: 2,5-5 mg s.c. (nicht fur
s.c. Gabe zugelassen), p.o. oder 1-2,5 mg i.v.
oder kontinuierlich: 10-60 mg/24 h in
subkutaner Spritzenpumpe. Kurze HWZ, stark
sedierend
Flunitrazepam: 1-2 mg s.c. (nicht fir s.c. Gabe
zugelassen), p.o., 0,5-2 mg i.v., i.m., stark
sedierend
Prothipendyl: (z. B. Dominal®) 20-80 mg p.o.,
iv.
Pipamperon: 20-80 mg p.o.
Melperon: 25-50 mg 8-stdl. p.o.

Bei Halluzinationen, Alptrdumen,
Symptomen (v.a. delirantes Syndrom)
Haloperidol (z. B. als Generikum verfugbar)

1,5-3 mg s.c. 8-stdl. bei dlteren Patienten,

5 mg s.c. 8-stdl. bei jungeren Patienten,

10-30 mg/24 h s.c., i.v.

Levomepromazin (z. B. als Generikum verflg-
bar) 10-50 mg 4-stdl. p.o., s.c., i.m., sedierend,
als Tropfen gut dosierbar.

paranoiden
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Hausarztliche Leitlinie

»Palliativversorgung«

Hinweise

Da Patienten in dieser Krankheitsphase meist nicht
mehr in der Lage sind zu schlucken, wird die
parenterale Gabe von Medikamenten notwendig.
Wegen der einfacheren Applikation (auch zuhause
moglich) ist die subkutane Gabe zu bevorzugen.

Benzodiazepine erniedrigen im Vergleich zu Neu-
roleptika nicht die Krampfschwelle und sind des-
halb bei Uberwiegender Unruhe zu bevorzugen,
vor allem z. B. bei Patienten mit Hirnmetastasen.
Bei diesen bietet sich auch ein Therapieversuch
mit Kortison an.

Midazolam (nicht fir s.c. Gabe zugelassen) und
Haloperidol kdénnen in der Spritzenpumpe mit
Morphin gemischt werden.

In seltenen Fallen reichen die angegebenen
Dosierungen nicht aus. Falls der Patient unter
Midazolam (120 mg/24 h) und Haloperidol
(30 mg/24 h) nicht deutlich ruhiger wird, kann
Phenobarbital (200 mg s.c. oder i.m. bei Bedarf,
oder 800-1600 mg/24 h) in einer Spritzenpumpe
gegeben werden.

Auch wenn keine Ursache fiur die Unruhe ver-
antwortlich gemacht werden kann, ist ein aktives
Vorgehen notwendig, einerseits um des Patienten
Willen, andererseits aber auch wegen der mdg-
lichen Beunruhigung der Angehorigen, da sie
dieses Bild der letzten Stunden des Patienten oft
im Gedachtnis behalten.
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Angst (mod. nach [77])

Die meisten Patienten haben Angst vor der
Zukunft, vor dem Sterben oder wie es den Ange-
horigen ergehen wird. Diese naturliche Angst kann
trotz aller Unterstitzung nur sehr schwer
beherrschbar sein.

Ursachen
Nichtkontrollierte Symptome, besonders
Schmerzen und Atemnot
Reale Angste vor konkreten Entscheidungen,
bei widersprtichlichen Informationen, Proble-
men in der Familie, Nachlassregelung,
Alleinsein, unerledigten Angelegenheiten,
Todesangst
Medikamente: Steroide, Metoclopramid,
Theophyllin, Neuroleptika, Medikamenten-
entzug
Herzerkrankungen (Angina pectoris), Lungen-
erkrankungen (Asthma, Embolie, Atemnot)
Hyperthyreose, rezidivierende Hypoglykamien,
Hypoxie, Sepsis
Psychotische Angste (Wahn, Halluzination,
Depression, Delir)

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Ursachen
Klinik
Therapie

Klinik

Angstgefiihle, Panik

Innere Unruhe, Gespanntheit

Schlafstérung

Depression

»Angst vor der Angst«

Gelegentlich nur kérperliche Symptome, ohne
dass dem Patienten Angstgefiihle bewulf3t sind:
Tachykardie, Tachypnoe, Druckgefihl tber
Brust und Herz, Blutdruckanstieg, Zittern,
Schwitzen, erweiterte Pupillen, trockener Mund,
Durchfalle, Ubelkeit, Erbrechen, KloRgefiihl im
Hals, Schwindel, Schwache.

Therapie

Stltzende und beruhigende Gesprache mit
dem Patienten sind essentiell.

Kdrperlicher Kontakt mit Patienten, besonders
gute Mdglichkeiten sind hierzu Pflegeverrich-
tungen.

Unterstitzende Medikation,

z. B. akut Benzodiazepine: Lorazepam 0,5-

1 mg tagl oder Oxazepam 1-2 x 10 mg tagl.
oder

Dikaliumchlorazepat (z. B. Tranxilium® (eher
sedierend, langere HWZ)) 5-20 mg tagl.
Cave: paradoxe Reaktion mit Erregungs-
zustéanden mdglich.

Alternativ sedierende Neuroleptika (Levome-
promazin): Wirkungseintritt teils erst nach 2-4
Wochen.

Antidepressiva (Doxepin, Amitriptylin).
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Depression [46, 77]

Depression ist ein schwerwiegendes belastendes
Symptom, das bis in die Terminalphase hinein
effektiv behandelt werden kann und sollte. Die
Haufigkeit depressiver Syndrome bei schweren
somatischen Erkrankungen ist im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung ca. 2-4-fach erhoéht. Nur
etwa 2/3 werden erkannt und davon nur die Halfte
adaquat behandelt. Die Pravalenz kann mit der
Schwere der Erkrankung und bei Progression
deutlich ansteigen. Sehr haufig gehen depressive
Stérungen mit Angstsyndromen einher. Auf zuséatz-
liche delirante Symptome ist zu achten.

Diagnose
Somatische Einzelsymptome wie Schlafsto-
rung, Appetitlosigkeit, fehlende Energie, starke
korperliche Erschdpfbarkeit, Schmerz, vegeta-
tive Symptome, kbnnen Symptome einer de-
pressiven Storung, Ausdruck der terminalen
somatischen Erkrankung oder Auswirkungen
der aktuellen internistischen Therapie sein.
Aussagekraftigere Hinweise auf das Vorliegen
einer depressiven Stérung ergeben sich erst im
ausfihrlichen Gesprach mit dem Patienten:
Schuld-, Versagensgefiihle, Interessensverlust,
Bestrafungsuberzeugung, Entscheidungsambi-
valenz, Selbstwertverlust, Hoffnungslosigkeit,
Suizidgedanken.

Urséchliche Faktoren sind zu bericksichtigen,

ansonsten symptombezogene antidepressive

Therapie.

Therapie

Jede antidepressiv wirksame Therapie bei Patien-
ten im Terminalstadium ist einzubetten in eine tra-
gende, empathische Arzt-Patient-Beziehung. Vor
spezifischen Therapieansatzen missen organi-
sche Faktoren, wo mdglich, behoben werden.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Diagnose
Therapie

Psychotherapeutische Ansatze kdénnen in Ab-
hangigkeit von der Prognose Angst, Depression
und Schmerzintensitat effektiv reduzieren, z. B.
durch Unterstitzung gegen soziale Isolation,
Unterstutzung in grundlegenden Bewaltigungsstra-
tegien (Copingfertigkeiten).

Medikamentdse Therapie
Einsatz eines Antidepressivums erfolgt in Abhang-
igkeit der Begleitsymptome sowie der Nebenwir-
kungen bzw. méglicher Interaktionen mit anderen
Symptomen der somatischen Erkrankung.
Bei Depression ohne zusétzliche Symptome:
Citalopram (10-40 mg).
Bei agitierten Symptomen eher sedierende
Antidepressiva: Amitriptylin (10-100 mg),
Doxepin (25-50 mg tagl., kleine Dosisschritte).
Wenn Sedierung nicht erwiinscht: Nortriptylin
oder Desipramin 25-50 mg tégl., kleine Dosis-
schritte.
Bei ausgepragter Angstsymptomatik: (evtl.
zusétzlich) Lorazepam (2-3 x 0,5-1 mg),
Bromazepam (2-4 x 1,5 mg/die).
Anticholinerge Nebenwirkung beachten (hier
ggf. Anwendung von SSRI, z. B. Citalopram),
besonders bei verringerter Darmmotilitdt nach
operativen Eingriffen, eingeschrankter Harn-
ausscheidung.
Mogliche Medikamenteninteraktionen beachten,
z. B. unter Metoclopramid, Cimetidin rasche
Plasmaspiegelerhéhung von trizyklischen Anti-
depressiva.
Moglichkeit der Infusionsbehandlung bzw.
Gabe als Suppositorium erwagen.
Auch in der Terminalphase ist eine rasch ein-
setzende antidepressive Therapie mdglich. Dazu
kénnen schnell wirksame amphetaminerge Stimu-
lanzien, z. B. Methylphenidat (2-3 x 5 mg, Beginn
mit 2,5 mg-Einzeldosis, vormittags) eingesetzt
werden.
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Bewusstseinsstorung (nach [78])

Beim Palliativpatienten kann es — insbesondere im
Sterbeprozess — zu Stérungen der »Bewusstseins-
helligkeit«  (quantitative = Bewusstseinsstérung),
aber auch sehr haufig zu Stérungen des qualita-
tiven Bewusstseins kommen, vor allem wird das —
therapierbare! — delirante Syndrom oft tUbersehen.
Eine nicht unerhebliche Anzahl von Patienten (ca.
10-15%) sind jedoch bis wenige Minuten vor ihrem
Tod bei vollem ungestdrten Bewul3tsein. Trotz der
Bewusstseinsstérung kann die Wahrneh-
mungsféhigkeit erhalten sein! Auch ein sterben-
der Patient mufl daher immer wie ein »wacher«
Patient behandelt werden.

Ursachen
Physiologischer Sterbeprozess
Medikamentennebenwirkung
Klarung der méglichen Ursachen wie Metaboli-
sche Enzephalopathie, vaskulare Ursachen
(z. B. Hirninfarkt oder -blutung, Blutdruckabfall)
Infektion (z. B. Meningitis, Meningoenzephalitis,
Hirnabszess, Urosepsis, Pneumonie)
Erhéhter Hirndruck (Hirntumor, -metastasen),
Folge einer Hirnbestrahlung
Epileptische Anfalle (z. B. nicht-konvulsiver
Status epilepticus, postiktaler Dammerzustand)

Diagnostik
Ist weitere Diagnostik erforderlich? Hat sie eine
therapeutische Relevanz?
Neurologische Untersuchung: Klinisches
Syndrom? Tiefe der BewuRtseinsstérung?
Hinweise auf Fokalneurologie?
Evtl. Labor: Elektrolyte, Glucose, CK (Hinweis
auf stattgehabten epileptischen Anfall), Leber-
werte, Blutbild, Gerinnung

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Ursachen
Diagnostik
Therapie

Therapie
Uberlegen: Handelt es sich um eine behand-
lungsbedirftige Situation oder den nahen Tod?
Aber auch in der palliativen Situation keine
reversiblen Ursachen uUbersehen!
Ruhige Anwesenheit von Angehdrigen oder
vertrauten Personen besonders bei zusatzlicher
Unruhe des Patienten. Die Angehdrigen sollten
daruber informiert werden, dass trotz der
Bewusstseinsstorung die Wahrnehmungsfahig-
keit des Patienten erhalten sein kann. Ruhige
Zusprache oder Handhalten wirkt oft auf den
Patienten beruhigend und gibt den Angehdrigen
das Gefiihl, gebraucht zu werden und helfen zu
kénnen.
Reversible Ursachen sollten nach entsprechen-
der Aufklarung des Patienten bzw. der Angeho-
rigen soweit wie moglich, bzw. falls erwinscht
kausal behandelt werden.
Uberpriifung und Vereinfachung der aktuellen,
mdglicherweise auslésenden Medikation.
Falls Ursache identifiziert, ggf. Steroide,
Heparin, Elektrolytausgleich.
Bei Status epilepticus: Antiepileptika.
Bei delirantem Syndrom hochpotentes Neuro-
leptikum (z. B. Haloperidol), oft in Kombination
mit sedierender Medikation (z. B. Levomepro-
mazin, Benzodiazepine).
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Klinik
Therapie

Hirndruck/Kopfschmerz (nach [78])

Hirndruck ermdglicht oft ein friedliches Sterben
(»Einschlafen«) und muss daher nicht automatisch
behandelt werden.

Klinik
Benommenheit bis hin zu schwerer Bewusst-
seinsstérung
Kopfschmerzen
Ubelkeit, Erbrechen
Epileptische Anfalle
Atemstdrungen (z. B. Maschinenatmung,
Cheyne-Stokes-Atmung)
Hirnnervenausfalle, Stauungspapille,
psychische Stérungen
Auch Patienten mit Hirnmetastasen kénnen
andere Kopfschmerzformen, wie z. B. Migrane
oder Spannungskopfschmerz haben.

Therapie
Oberkérperhochlagerung um 30°.
Bei tumorbedingtem Hirnédem Dexamethason,
initial 3 x 8 mg p.o. oder bis zu 100 mg i.v. tagl.
in der Akutphase fur 3 bis 4 Tage und an-
schlieRend schrittweise Reduktion auf 3 x 4 mg
tagl. oder weniger.
Zusatzlich bei Bedarf ausreichende Gabe von
Analgetika, zunachst peripher wirkende Anal-
getika wie Paracetamol bis zu 3 x 1000 mg
tagl., falls nétig auch in Kombination mit
Opioiden.
Radiatio, nicht mit dem Ziel einer Lebensver-
langerung, sondern wenn die Lebensqualitat
hierdurch verbessert werden kann!
Ggf. medikamentdse Therapie bei ausgepragter
terminaler Agitiertheit.
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Dyspnoe ist wie der Schmerz ein haufiges und
sowohl fir die Patienten als auch fur ihre Ange-
hdrigen ein sehr belastendes Symptom bei einer
inkurablen und weit fortgeschrittenen Grunderkran-
kung [66]. Dabei sind nicht nur onkologische
Patienten, sondern auch Patienten mit einer weit
fortgeschrittenen therapierefraktaren KHK, Herz-
insuffizienz, COPD, Niereninsuffizienz und neuro-
degenerativen Erkrankungen betroffen. Bei Tumor-
patienten liegt die Inzidenz, zwischen 20 und 80%
[19] und nimmt mit Fortschreiten der Erkrankung
deutlich zu [58].

Ursachen

Die haufigsten Ursachen fir Luftnot in der Pallia-
tivmedizin sind eine erhéhte Atemarbeit, Angst und
Hyperkapnie, seltener eine Hypoxie. Das liegt
daran, dass das Atemzentrum sehr sensibel auf
einen Anstieg des arteriellen pCO, reagiert und
umgehend durch eine VergroRerung des Atemzug-
volumens die Normalisierung des arteriellen pCO,
zu erreichen versucht. Da dies bei den meisten
Palliativpatienten nicht moglich ist, entsteht das
Gefuhl der Luftnot.

Man unterscheidet pulmonal und nicht-pulmonal
bedingte Ursachen fir die Luftnot. So kann zum
Beispiel ein massiver Aszites durch den Zwerch-
fellhochstand beziehungsweise die damit verbun-
dene reduzierte Residualkapazitdt bedingt sein.
Bei der Therapie der Luftnot sollten aber nicht in
erster Linie Punktionen zum Einsatz kommen, son-
dern vor allem Opioide (s. u.). Fur die Beurteilung
der Wirksamkeit einer Punktion (z. B. Aszites oder
Pleuraerguss) sollte nicht die gewonnene Menge
des Punktats, sondern die Beobachtung einer an-
haltenden Verbesserung der Luftnot fir min-
destens 5 Tage als Erfolgskriterium herangezogen
werden [18].
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Ursachen
Diagnostik

Diagnostik

Die Luftnot der Patienten wird von Arzten und Pfle-
gepersonal haufig nicht ausreichend wahrgenom-
men. Daher ist die Befragung der Patienten und
die tagliche Dokumentation des Symptoms un-
erlasslich. Da die Luftnot wie der Schmerz ein sub-
jektives Symptom ist, beschrankt sich die Doku-
mentation und Messbarkeit der Luftnot analog zur
Erfassung der Schmerzintensitat und anderer
Symptome auf verbale oder numerische Rangska-
len. Zudem sollte vor allem bei Patienten, die sich
nicht verstandlich machen kdnnen, auf klinische
Zeichen fur Luftnot wie Tachy- oder Orthopnoe
geachtet werden.

Nach der Beurteilung der Starke der Luftnot durch
den Patienten selbst sind die kérperliche Untersu-
chung und eine ausfihrliche Anamnese die wich-
tigsten Bestandteile der arztlichen Diagnostik.
Pleuraergisse koénnen durch Auskultation und
Perkussion diagnostiziert werden; evil. Sonogra-
phie. Keine diagnostische Relevanz (und vor allem
keine therapeutische Konsequenz) haben Bilut-
gasanalysen oder Lungenfunktionsmessungen.

AuRerdem sollte das Ausmafd von Angst und Agi-
tation beurteilt werden, da diese die subjektive
Empfindung der Luftnot verstadrken und selber
durch die erhdhte Atemarbeit und den erhdhten
Sauerstoffverbrauch als Ursache der Atemnot in
Frage kommen. Eine gute Anxiolyse (sei es medi-
kamentds oder durch die Anwesenheit vertrauter
Personen/Behandler) kann die Luftnot h&aufig
deutlich vermindern.
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Therapie

Vorrangig sind MalRnahmen, die eine Abnahme
der Atemarbeit, Atemfrequenz und des Sauerstoff-
bedarfs bewirken.

Nichtmedikamentdse MalRBhahmen
Vor allen medikamentésen und invasiven Strate-
gien steht die Begleitung der Patienten und auch
ihrer Angehdrigen. Oft reicht es, den Patienten zu
beruhigen, fir ihn da zu sein. Der Patient und die
Angehorigen missen sich sicher sein, rasch den
Arzt erreichen zu kbénnen. Viele unerledigte Ange-
legenheiten erschweren das Sterben, Sorgen
machen Unruhe, Angst und Dyspnoe. Wichtig ist
vor allem die Vermittlung der Gewissheit, dass die
Luftnot bald ausreichend gelindert sein wird, da
sich der Patient in kompetente Betreuung begeben
hat.
Das Offnen von Fenstern und Tiiren oder der
Einsatz eines Ventilators sind haufig effektive
Malnahmen zu jedem Zeitpunkt der Behand-
lung.
Viele Patienten fiihlen sich besser, wenn man
sie von enger Kleidung befreit.
Ganz wichtig ist auch die Lagerung des Patien-
ten. Fast alle Patienten profitieren von einer
aufrechten, (halb-)sitzenden Position (mehr
funktionelle Residualkapazitat, Atemhilfsmusku-
latur).
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Therapie

Medikamentoése Therapie und begleitende
MaRnahmen

Fir die symptomorientierte medikamentdse Thera-
pie der Dyspnoe sind Opioide und Benzodiaze-
pine die wichtigsten Stoffgruppen.

Morphin und andere Opioide (z. B. Hydromorphon)
sind die Eckpfeiler der medikamentosen Therapie
der Dyspnoe. Sie bewirken im Atemzentrum eine
Erhdhung der Toleranz des Kohlendioxidpartial-
drucks (pCO;) und wirken anxiolytisch. Durch die
so hervorgerufene Senkung der Atemfrequenz
wird die Atemmechanik &konomisiert und der
Sauerstoffbedarf gesenkt.

Seltener werden Nicht-Opioide wie z. B. Broncho-
dilatatoren, Glukokortikoide, Sekretolytika, Antibio-
tika oder Anticholinergika eingesetzt.

Indikationen fur Sauerstoff
In der Palliativmedizin besteht in der Regel
keine Indikation fir Sauerstoffgabe.
Sauerstoffgabe hat einen ausgesprochenen
Plazeboeffekt [19]. Cave: Austrocknen der
Schleimhaute!
Tisch-/Handventilatoren lindern oftmals die
Symptome.
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Beispiele fir die Einleitung einer Opioid-
therapie bei Dyspnoe
Patienten, die bisher nicht mit starken Opioiden
behandelt wurden, kdnnen zur Therapieeinleitung
5-10 mg Morphinlésung per os oder 2,5-5mg
Morphin subkutan alle 4 Stunden, sowie bei Bedarf
zusatzlich erhalten.
»Bei Bedarf« bedeutet, dass die Patienten die-
se Bedarfs- oder Zusatzmedikation immer dann
erhalten, wenn sie Luftnot verspiren, maximal
alle 20-30 Minuten.
Eine Tageshdéchstdosis wird nicht festgelegt.
Sowohl die Bedarfsmedikation wie auch die
vierstindlich gegebene Dosis kdnnen nach der
Therapieeinleitung rasch erhéht werden, falls
der Patient haufig Zusatze braucht, oder die
Symptome persistieren. Initial kann um 50%,
spater um 30 oder 20% erhdht werden.
Bei Patienten, die bereits starke Opioide erhal-
ten (z. B. zur Schmerztherapie) und jetzt Gber
Atemnot klagen, sollte die Morphindosis (Basis-
und Zusatzmedikation!) um 50% erhoht werden
[66].
Bei stark ausgepragter Luftnot, im Sinne einer
Notfallsituation, sollte der Arzt oder eine erfah-
rene Palliativpflegekraft bei dem Patienten blei-
ben und das Opioid nach Wirkung und Neben-
wirkung gegebenenfalls 5-10 mintlich subku-
tan verabreichen.

Auch bei der Opioid-Dauertherapie zur Behand-
lung von Dyspnoe sollte vom ersten Tag der
Behandlung an mit der Prophylaxe der opioid-
bedingten Nebenwirkungen begonnen werden
(s. Schmerztherapie).
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Therapie (Fortsetzung)

Anxiolytika (z. B. Lorazepam 1,0-2,5 mg b. Bdf.
p.o., i.v. oder Midazolam 1-2,5 mg i.v./s.c. (nicht fir
s.c. Gabe =zugelassen)) und seltener niedrig
potente Neuroleptika (v. a. Promethazin
s.c./i.v./p.0.) kdnnen beim gleichzeitigen Vorliegen
von Angst oder Panik zum Einsatz kommen [66].
Levomepromazin ist in dieser Situation selten
indiziert.

Kortikosteroide (Dexamethason p.o./s.c./iv. 8-
24 mg/d fir 3 Tage, dann Reduktion auf 4-8 mg/d)
kénnen durch ihre antiddematdse, bronchodila-
tatorische und entziindungshemmende Wirkung
haufig hilfreich sein, vor allem bei Obstruktion der
Atemwege durch groRe oder multiple Tumoren,
Lymphangiosis karzinomatosa sowie bei chro-
nisch-obstruktiven Lungenerkrankungen.

Bronchodilatatoren (z. B. R,-Sympathomimetika,
Methylxanthine und Anticholinergika) werden bei
obstruktiven Lungenerkrankungen eingesetzt. Da
die zugrundeliegende Erkrankung der Patienten in
der Regel schon weit fortgeschritten ist, lasst sich
durch die Erhéhung oder Variation der anti-
obstruktiven MalRnahmen jedoch nur selten eine
Verbesserung der Symptomatik erzielen.

Antibiotika kénnen beim Vorliegen einer Pneu-
monie indiziert sein [97, 133]. Auch hier qilt es,
sich bei der Erfolgskontrolle der medikamentésen
Therapie am Effekt auf den Verlauf der den
Patienten am starksten belastenden Symptome zu
konzentrieren.
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Ursachen
Behandlung

Qualender Husten tritt im Rahmen palliativmedi-
zinischer Versorgung seltener auf als Atemnot.

Wesentliche Ursachen des Hustens sind [3]:
Bronchiale Obstruktion (Bronchial-Ca, raumfor-
dernder Mediastinalprozess)

Postradiogene Lungenfibrose

COPD

Dekompensierte Herzinsuffizienz

Sekundéare Infektion (z. B. Bronchitis, Broncho-
pneumonie, Abszess)

Als psychische Verstarker des Hustens koénnen
wirken [3]:
Wenn Husten zur Entdeckung der malignen
Erkrankung gefuhrt hat, beunruhigt jede Ver-
stérkung des Hustens den Patienten.
Husten kostet den geschwéachten Patienten viel
Kraft. Es tritt Angst vor dem Ersticken ein, wenn
die Kraft nicht mehr zum Abhusten reicht.
Husten kann Atemnot verstarken.
Husten kann die Nachtruhe stéren.

Die Behandlung richtet sich nach der Ursache:
Evtl. Bestrahlung
Langwirksame R,-Sympathomimetika, ggf.
Kortikosteroide
Behandlung der dekompensierten Herzinsuf-
fizienz
Antibiotika bei Infektionen

Wenn ursachliche Behandlung nicht mdglich ist:
Antitussiva (Codein oder andere Opioide)
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Hausarztliche Leitlinie

»Palliativversorgung«

Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust
Appetitlosigkeit und Schwache sind Ausdruck des
Fortschreitens der Grunderkrankung und selten
behandelbar. Allerdings wird dieses Symptom hau-
fig sehr stark wahrgenommen und von den Patien-
ten und ihrem Umfeld beklagt.

Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust kdénnen er-
neut Anlass sein, mit dem Patienten und Angehdri-
gen Uber die Prognose der Erkrankung zu spre-
chen. Die Sorge des Patienten, Angehorigen und
Pflegenden, dass der Patient verhungern oder
verdursten kdnne, kann beispielsweise wie folgt
angesprochen werden: »Wir wissen, dass Sie
weiter Gewicht verlieren werden, auch wenn wir
Sie jetzt, obwohl Sie gar keinen Hunger haben,
kiinstlich erndhren wirden«. Offen und ehrlich
sollten die Winsche und Angste hinter der Aus-
sage »Du musst doch etwas essen« besprochen
werden. Die Angehdrigen kdnnen unterstutzt wer-
den, andere Formen der Zuwendung und Flrsorge
zu entwickeln.

Es ist wenig sinnvoll, appetitlose (Tumor-)

Patienten zum Essen zu drangen!

Manchmal kénnen Kortikoide appetitsteigernd

wirken.

Kinstliche Ernahrung und Infusion von Flissig-

keit sind in der terminalen Phase nicht sinnvoll.
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Mundtrockenheit

Mundtrockenheit (Xerostomie) ist ein bei Palliativ-
patienten sehr haufig auftretendes Symptom und
wird von den Betroffenen als starke Beeintrach-
tigung ihrer Lebensqualitat empfunden [91]. Meist
sind die Patienten gezwungen, ihre Erndhrungs-
gewohnheiten zu &ndern. Sie mussen haufiger und
mehr Trinken und vermeiden feste, trockene Spei-
sen. Mundtrockenheit kann die Entwicklung einer
Stomatitis und orale Infektionen (z.B. Soor)
begunstigen.

Anamnese: Eine Dehydratation ist nur in einem
Teil der Falle die Ursache der Mundtrockenheit.
Bei vielen Patienten tritt Mundtrockenheit unab-
hangig vom Hydratationszustand auf [27, 92].
Eine Vielzahl von Medikamenten (z. B. trizyk-
lische Antidepressiva, Antiemetika, Opioide,
Spasmolytika, Anticholinergika, Antihistaminika,
Neuroleptika, Diuretika u. a.) kann Mund-
trockenheit verursachen, daher sollte ihre Not-
wendigkeit Uberprift und die Gabe gegebenen-
falls reduziert oder beendet werden.
Auler einer genauen (Medikamenten-)Anam-
nese ist die Inspektion der Lippen und Mund-
hdéhle wichtig. Rétungen, Erosionen, Ulzera,
Aphthen, Foetor und Soorbeldge weisen auf
eine Infektion hin.
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Die gewissenhafte Mundpflege ist der wichtigste

Bestandteil der Vorsorge und Behandlung der

Mundtrockenheit.
Besonders wichtig ist es, sich Uber die Invasi-
vitat und Intimitat der MalRnahme bewusst zu
sein. Daher ist nicht nur die »gewissenhafte,
sondern auch die »respektvolle« und »acht-
same« Durchfihrung der Mundpflege von
grolter Bedeutung. Die Einbindung der Ange-
hérigen in diese Mallnahme kann helfen,
Distanz zum Schwerstkranken zu tGberwinden
und eine Form der intensiven Zuwendung
darstellen.
Kreative Ideen (Mundpflege mit Flissigkeiten,
die der Patient gerne getrunken hat z. B. gefro-
rene Cola, Safte) kdnnen fir den Patienten
auch in dieser belasteten Situation Lebensqua-
litdt bedeuten. Das Lutschen eingefrorener
Ananasstuckchen kann zudem helfen, Uber das
darin enthaltene Enzym der Ananas, Borken
auf Zunge und Schleimhauten zu l6sen.
Mit einem Wattestabchen (Tee, Eiswasser,
nicht Glycerin, da subjektiv unangenehm) oder
mit einem angefeuchteten Baumwollhandschuh
kénnen die Wangentaschen gut ausgewischt
werden. Dabei kann man auch die Verkle-
bungen durch Mundsoor gut I16sen.
Bei Soor: Antimykotika.
Bei Ulzera/Erosion: D-Panthenollésung, Gel mit
Lokalanasthetika, Volon-A Haftsalbe.
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Dysphagie

Die Haufigkeit von Schluckstérungen ist bei Pallia-
tivpatienten mit neurologischen Erkrankungen wie
Schlaganfall, bestimmten Muskelerkrankungen,
amyotropher Lateralsklerose, Multipler Sklerose,
dem Parkinson-Syndrom und Demenz am hdch-
sten. Auch bei Tumorpatienten ist die Dysphagie
ein haufiges, belastendes Problem [86].

Schluckbeschwerden bei festen Speisen und erst
spater auch bei weicher und schlieRlich flissiger
Nahrung sind ein Hinweis fur das Vorliegen einer
mechanischen Ursache der Schluckstérung (z. B.
Tumorobstruktion).

Neurogene  Schluckstérungen  beeintrachtigen
meist zuerst die Aufnahme von Flissigkeiten und
spater auch das Schlucken fester Speisen. Ein
schmerzhafter Schluckakt deutet auf eine entziind-
liche Ursache der Schluckstérung hin (Stomatitis,
z. B. Soor) [134].

Das Ausmal} der Gber Anamnese und korperliche
Untersuchung hinausgehenden Diagnostik orien-
tiert sich vor allem an den Bedurfnissen der einzel-
nen Patienten und der Prognose der Grunderkran-
kung. Haufig kdnnen die Symptome der Patienten
schon durch Veranderungen der Kérper- und Kopf-
haltung, sowie Anpassung der Nahrungskonsis-
tenz verbessert werden.
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Die meisten Patienten kénnen kalte Nahrung bes-
ser schlucken als heilRe und breiige besser als
flissige Nahrung. Primdres Behandlungsziel ist es,
die orale Nahrungsaufnahme fir die Lebens-
qualitdt und Genuss im Alltag der Patienten zu
erhalten. Erst wenn diese Mdglichkeiten aus-
geschopft sind, oder die Patienten sich durch den
erschwerten Schluckakt zu belastet fiihlen, kann je
nach Fortschritt der Erkrankung in Abstimmung mit
dem Patienten eine enterale Sondenernahrung
indiziert sein. Bei weit fortgeschrittener Erkrankung
kann die Erndhrung auch eingestellt werden.

Ein medikamentéser Behandlungsversuch mit
Glukokortikoiden (cave: Soor) ist im Fall einer
Tumorobstruktion oder -infiltration von Nervenge-
webe indiziert.
Dosierung: 2 x tgl. bis zu 8 mg Dexamethason
(p.0., s.c.) Uber max. finf Tage; Absetzen,
wenn kein Erfolg, da sonst qualvoller Effekt mit
Appetitsteigerung [12] (BZ-Kontrollen durch-
fuhren!)

Invasive Behandlungsoptionen (z. B. Bou-
gierung, Lasertherapie oder Stentimplantationen)
kénnen das Symptom der Schluckstérung verbes-
sern, gehen aber oft mit ausgepragten Nebenwir-
kungen und einer Reduktion des Allgemeinzu-
standes der Patienten einher. Lebensqualitat und
Lebenserwartung der Patienten werden so haufig
vermindert [96].
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Schluckauf
Schluckauf (Singultus) tritt bei Palliativpatienten
haufig auf und wird meist als belastend empfun-
den. Eine ursachliche Behandlung ist nur in selte-
nen Féllen mdglich. Zur Therapie haben sich die
Gabe von folgenden Substanzen bewahrt [12]:
Baclofen: z. B. Lioresal® 5-10 mg 8-stdl., p.o.
Haloperidol 5-10 mg p.o. oder subkutan zur
Nacht
Nifedipin: 10-20 mg 8-stdl.

Schluckauf
Ubelkeit und Erbrechen: Ursachen und
Diagnostik

Ubelkeit und Erbrechen

Im Gegensatz zur palliativen Schmerztherapie lie-
gen fir die Behandlung von Ubelkeit und Erbre-
chen bisher keine allgemein anerkannten Thera-
pieempfehlungen vor. Die beiden Symptome soll-
ten klar voneinander unterschieden werden, da
Erbrechen unabhangig von Ubelkeit auftreten kann
und gesondert behandelt werden muss.

Ursachen

Ubelkeit und Erbrechen bei Tumorpatienten kdn-
nen gastrointestinale, metabolische, toxische, zen-
trale oder psychosomatische Ursachen haben
(s. nachstehende Tabelle) [102].

Ursachen von Ubelkeit und Erbrechen (mod. nach Mannix, 2004 [76])

gastrointestinal

Mukositis, Soor (Mund oder Speiserohre), Gastritis, Ulzera, NSAR, Blut im

Magen, gastrale Stase (z. B. durch Opioide, gastrointestinale Obstruktion,

Aszites oder Anticholinergika)

CTZ oder
Brechzentrum

zerebral

Elektrolyte (haufig Hyperkalzéamie), Uramie, Infektionen, Toxine, Medikamente:
Opioide, Antikonvulsiva, Glykoside, Antibiotika, NSAR, Zytostatika

Hirndruck (z. B. durch Raumforderungen oder Meningeosis), Innenohrschaden

(z. B. durch Metastasen in der Schadelbasis)

psychisch
Chemotherapie)

CTZ: Chemorezeptortriggerzone

Diagnostik

Vor der Behandlung sollte eine genaue Anamnese
und Untersuchung durchgefihrt werden. Nicht
vergessen werden sollte dabei die Inspektion der
Mundhéhle und des Rachens (Soor oder Muko-
sitis?) und die Palpation und Perkussion des Abdo-
mens, um Zeichen fur einen Subileus, Aszites,
Hepatomegalie und intraabdominelle Raumforde-
rungen zu erfassen.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Angst, Schmerz, Aufregung, Depression, Konditionierung (v. a. nach

In vielen Féllen ist aber auch eine gastrale Stase
Ursache von Erbrechen. Klassischerweise leiden
diese Patienten haufig nur kurz vor dem Erbrechen
an Ubelkeit und erbrechen dann entweder unver-
daute Nahrungsreste (Magen-Darm-Hypomotilitat)
oder groBe Mengen Sekret (gastrointestinale
Obstruktion s. u.).
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Therapieprinzipien

Es ist wichtig, mit den Patienten ein erreichbares
Therapieziel zu vereinbaren. Ihnen sollte vermittelt
werden, dass die Verminderung seiner Beschwer-
den auf ein ertragliches MaR ein realistischer The-
rapieauftrag ist [76]. Unverzichtbar: Gesprach mit
Patienten und Angehdrigen Uber den Teufelskreis
des »Essen missens« (s. Appetitlosigkeit und
Schwéche).

Nichtmedikamentdse Anséatze

Unterstutzend sind die Vermeidung unangenehmer
Geruche oder das Anrichten kleiner, appetitlicher
Speisen [64]. Die Wirksamkeit von Aromatherapie,
Massage, Akupunktur, Akupressur, Ingwer und die
Verwendung traditioneller chinesischer Krauter-
mischungen lasst sich bisher nicht eindeutig bele-
gen. Diese MaRnahmen koénnen vor allem bei Pa-
tienten, die fUr alternative Therapieoptionen offen
sind, zu einer kurzfristigen Entspannung und damit
auch zu einer Symptomreduktion fiuhren [39, 44,
129].

Medikamentose Therapie

Unabhéangig von der Klarung der Ursache sollte
unverziglich eine medikamentése, symptoma-
tische Therapie mit einem Antiemetikum begonnen
werden. Die angewendeten Substanzen unter-
scheiden sich je nach Wirkort (Chemorezeptor-
triggerzone, Brechzentrum, Gastrointestinaltrakt,
zerebraler Kortex) und Wirkprinzip. Mehrheitlich ist
die Wirkung der Antiemetika rezeptorvermittelt und
je nach Lokalisation des Rezeptors einsetzbar.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Ubelkeit und Erbrechen: Therapie

Opioidbedingte Ubelkeit tritt bei etwa 20% der
Patienten auf und kann etwa 7-10 Tage anhalten
[102]. Aufgrund der starken Belastung fur den
Patienten und der haufig damit verbundenen Ab-
lehnung, das Opioid weiter einzunehmen, ist bei
allen Patienten fur diesen Zeitraum eine antieme-
tische Behandlung indiziert. Zur Prophylaxe und/
oder Therapie von opioidbedingter Nausea und
Emesis wird haufig das niedrigpotente Neurolepti-
kum Haloperidol (z.B. 3 x 0,3-0,5mg p.o./s.c.)
[131], oder Metocopramid 3-5 x 10 mg p.o./s.c./i.v.)
eingesetzt [51].

Hinweise zur Therapie
Antiemetika werden nach der zu Grunde liegen-
den Ursache, ihrem Wirkort und nach einem
festen Zeitschema entsprechend der Wirk-
dauer verordnet.
Die gewahlte Substanz sollte ggf. zusatzlich
bei Bedarf verabreicht werden. Dabei ist auf
eine ausreichende Dosierung im Bereich der
Tageshdchstdosis zu achten.
Wird keine Linderung erreicht, sollte eine Kom-
binationsbehandlung durchgefihrt werden.
Hier sollte das zweite Antiemetikum einen an-
deren Wirkort und Wirkmechanismus haben als
die Ausgangssubstanz [28]. Die meisten Pa-
tienten bendtigen zwei Antiemetika [12].
Die Medikamente sollten nur oral verabreicht
werden, um Ubelkeit vorzubeugen, oder wenn
diese nicht stark ausgepragt ist. Insbesondere
bei Erbrechen sollten andere Applikationswege
(rektal/subkutan, i.v.) gewahlt werden [76].
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Ubelkeit und Erbrechen: Wirkstoffgruppen fiir
die Therapie

Beipiele fir Antiemetika (mod. nach Mannix, 2004 [76])

Antiemetikum

Metoclopramid 4-6 50
Dimenhydrinat 8 150-450
Haloperidol 8-12 1,5-2,5
Dexamethason 8-24 4-8
Ondansetron 8-12 4-8

Wirkorte: G = Gastrointestinal,
C = Chemorezeptorentriggerzone,
B = Brechzentrum

Prokinetika (z. B. Metoclopramid) kdénnen die
Peristaltik verstarken, Reflux vermindern und die
Magendarmpassage beschleunigen [76] sowie
durch Reizung der CTZ hervorgerufene Ubelkeit
vermindern [51].

Antihistaminika wirken an zentralen und vestibu-
locochledren Hq-Rezeptoren und fihren haufig zu
Mudigkeit [76]. In Deutschland wird haufig Dimen-
hydrinat (z. B. 150-300 mg/d p.o., i.v. oder rektal)
verwendet.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Wirkdauer (h) Dosis (mg/d) Wirkort

Indikation
Gastrostase, medikamenten-
G, C induzierte Ubelkeit, nicht bei
Obstruktion

Obstruktion, medikamentos indu-
zierte und zentral bedingte Ubelkeit

Obstruktion, medikamentos
C induzierte und zentral bedingte
Ubelkeit

zentral bedingte Ubelkeit

Obstruktion, medikamentés indu-
C,G zierte und zentral bedingte Ubelkeit.
Cave: NW Obstipation

Neuroleptika (z. B. Haloperidol 3 x 5 Trpf. p.o.
oder 3 x 1 mg s.c.) wirken Uber die Hemmung von
Dopaminrezeptoren gegen Ubelkeit und Erbre-
chen. Eine Sonderstellung nimmt das Levomepro-
mazin ein. Durch Wirkung an unterschiedlichen
Rezeptoren (Histamin-, Acetylcholin-, Dopamin-
und Serotoninrezeptoren) kann es als »Breitspek-
trumantiemetikum« beim Versagen der anderen
Substanzklassen eingesetzt werden (z. B. %2 Amp.
s.c. oder 3-5 Trp. p.o. 1 x tgl.).
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Steroide entfalten ihre antiemetische Wirkung
moglicherweise aufgrund einer Reduktion der
Durchlassigkeit der Blut-Hirn-Schranke und der
Reduktion inhibitorischer Substanzen am Hirn-
stamm [76]. Sie kdnnen einen aufgrund von zere-
bralen Raumforderungen erhéhten intrakraniellen
Druck ebenso vermindern wie gastrointestinale
Obstruktionen aufgrund abdomineller Tumoren.
Beides kann zu einer Verringerung von Ubelkeit
und Erbrechen fihren. Dexamethason, als das in
der Palliativmedizin am haufigsten verwendete
Steroid, wird in einer Dosierung von 4-12 mg/d (im
Falle von Hirndruck ggdfls. bis 36 mg/d) oral,
intravends oder subkutan eingesetzt [73]. Eine
einmalige (morgendliche) Gabe von Steroiden
reicht in der Regel aus [51]. Zur Prophylaxe eines
Magenulkus sollten gleichzeitig Protonenpumpen-
inhibitoren (z. B. 1 x tgl. 40 mg PPI) verabreicht
werden [20].

Da Ubelkeit auch Uber zentrale und periphere
muskarinerge  Acetycholinrezeptoren  vermittelt
wird, kénnen vor allem in der Kombination mit
anderen Wirkstoffen Anticholinergika wie zum
Beispiel Scopolamin (z. B. 0,2 mg s.c. bei Bedarf)
eingesetzt werden [76].

Wahrend die Wirksamkeit von 5-HT; Antago-
nisten zur Prophylaxe von Chemotherapie indu-
zierter Ubelkeit unstrittig ist, sollten sie in der
Palliativmedizin nur dann alleine oder in Kombi-
nation mit anderen Wirkstoffen verwendet werden,
wenn die Kombination anderer, oben genannter

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Ubelkeit und Erbrechen: Wirkstoffgruppen fiir
die Therapie (Fortsetzung)

Wirkstoffe in ausreichenden Dosierungen nicht
erfolgreich ist [76]. Kontraindiziert sind 5-HT;
Antagonisten (z. B. Ondansetron 4-8 mg/d) bei der
in der Palliativmedizin haufig mit Ubelkeit und
Erbrechen einhergehenden Magen-Darm-Hypomo-
tilitat.

Die Wirkungen und Nebenwirkungen von Canna-
binoiden, insbesondere des Delta-9-Hydrocanna-
binol (THC) wird zentralnervds und peripher Uber
eigene Rezeptoren vermittelt. Cannabinoide gelten
in der Palliativmedizin noch als »last-line« Medi-
kamente [111]. Bei Patienten mit therapieresisten-
tem Erbrechen kann ein Therapieversuch lohnend
sein (wird nicht durch die GKV erstattet): THC
(z. B. Dronabinol®) als dlige Tropfen (2,5 mg in 3
Trpf. oder Drgs. a 2,5 mg) (BtM). Man beginnt mit
einer Tagesdosis von 2,5 mg und steigert die
Tagesdosis langsam bis zur Wirksamkeit oder dem
Eintreten von Nebenwirkungen. Das Medikament
wird gemal dem »Rezepte Formularium« (NRF) in
der Apotheke aus Harz hergestellt.

Eine sehr haufige Ursache von Erbrechen durch
gastrale Stase (oder eine sehr ausgepragte Obsti-
pation) ist die Magen-Darm-Hypomotilitat. Zur
Anregung der Peristaltik haben sich die einmalige
subkutane oder mehrfache orale Verabreichung
von Acetylcholinesteraseinhibitoren wie z.B.
Distigmin (Ubretid®) bewahrt. Viele Patienten erle-
ben ein- bis zweimaliges Erbrechen am Tag als
wenig belastend, solange zwischen dem Erbre-
chen die Ubelkeit zufriedenstellend behandelt ist.

33

Version 1.09 | 20. Marz 2009



Aszites
Aszites ist haufig ein Symptom der finalen
Krankheitsphase.

Die Therapieoptionen sind begrenzt: Die
Behandlung des Aszites ist in den meisten Fallen
symptomorientiert und richtet sich nach den
hervorgerufenen Beschwerden (Schmerz, Luft-
not, kdérperliche Beeintrachtigung, gestérte Magen-
Darm-Passage).

Die Diuretikatherapie scheint nur beim Vorliegen
einer portalen Hypertension effektiv zu sein, zur
Behandlung des malignen Aszites ist sie nur sehr
begrenzt erfolgreich [92]. Gegebenenfalls kann ein
zeitlich begrenzter Versuch mit Spironolacton
(100-400 mg/d) und/oder Furosemid (20-40 mg/d)
unternommen werden, jedoch flhrt dies meist
durch den intravasalen Flissigkeits-/Elektrolyt-
verlust zu einer weiteren Schwachung des Patien-
ten.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Aszites

Aszitespunktionen (Parazentesen) haben meist
nur einen voriibergehenden Effekt und sollten nur
bei ausgepragten Symptomen versucht werden.
Die Entfernung grofler Aszitesvolumina (>31)
kann den Allgemeinzustand des Patienten nach-
haltig reduzieren [82].
Die prophylaktische Substitution von Albumin
wird sehr kontrovers diskutiert [124] und kann
nicht allgemein empfohlen werden [126].
Die Anlage permanenter Aszitesdrainagen ist
zum Teil mit schweren Komplikationen (z. B.
Peritonitis) verbunden. Die Patienten fiihlen
sich haufig von den Drainagen behindert und
nur selten kdnnen die Ableitungen oder andere
invasive Mallnahmen die Symptomlast der
Patienten dauerhaft verringern [126].

Die intraperitoneale Gabe von Interferon, Immun-

stimulanzien sowie radioaktiven Isotopen kann
nicht empfohlen werden [126].
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Obstipation

Obstipation ist eines der haufigsten Symptome bei
Palliativpatienten. Zwischen 40 und 50% der Pa-
tienten und tber 90% der mit Opioiden behandel-
ten Patienten klagen Uber Obstipation [86]. Haufig
liegen gleichzeitig mehrere Ursachen der Obsti-

Obstipation: Ursachen

pation vor (s. Tab.). Am haufigsten ist die opioid-
bedingte Obstipation, aber auch Bettlagerigkeit
und die verminderte FlUssigkeitsaufnahme fordern
die Obstipation [127].

Ursachen fir Obstipation (mod. nach Sykes, 2004 [127])

Mdogliche Ursachen der Obstipation
tumorbedingt
reduzierter Allgemeinzustand

medikamentos

metabolisch
Vorerkrankungen

Abgesehen von der unregelmaligen und seltenen
Darmentleerung kdnnen Patienten mit Obstipation
unter anderem unter Ubelkeit und Erbrechen,
Inappetenz und Vollegefihl leiden.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Beispiele

(Sub-)lleus aufgrund gastrointestinaler Obstruktion
Immobilitdt oder Schwache, verminderte Ballaststoff-
oder Flussigkeitsaufnahme, Verwirrtheit, Depression
Opioide, Medikamente mit anticholinergen Neben-
wirkungen (trizyklische Antidepressiva, Pheno-
thiazine, N-Butylscopolamin), 5-HT3; Antagonisten,
Diuretika, aluminiumhaltige Antazida etc.
Hyperkalzamie, Hypokaliamie, Uramie
Hypothyreose, Diabetes mellitus, Hamorrhoiden,
Analfissuren

Wichtig: Sorgfaltige Erhebung der bisherigen
Stuhlgewohnheiten mit Frequenz der Darmentlee-
rungen, Konsistenz und Menge des Stuhls sowie
die Erfassung der bisherigen Laxanzien- und Medi-
kamenteneinnahme. Bei der kérperlichen Unter-
suchung ist nicht nur auf tastbare Verdickungen
im Kolonbereich zu achten, sondern auch auf die
Qualitat der Darmgeréusche. Uber Anamnese und
kérperliche Untersuchung hinausgehende diagno-
stische Malinahmen sind selten erforderlich.
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Therapie

Die Erhéhung der Ballaststoffmenge der Ernah-
rung, vor allem aber eine vermehrte FlUssigkeits-
zufuhr sowie (wenn mdglich) kdrperliche Aktivitat
gehodren zwar zu den sonst unverzichtbaren Allge-
meinmallnahmen bei Obstipation sind aber beim
Patienten mit weit fortgeschrittener Erkrankung
haufig nicht mehr durchfihrbar. Daher ist zur Be-
handlung und Prophylaxe der Obstipation bei Pal-
liativpatienten eine medikamentdse Therapie mit

Obstipation: Therapie

Laxanzien erforderlich (s. Tab.). Hier hat sich bei
Patienten, die noch in der Lage sind zu schlucken,
Macrogol bewahrt. Die Patienten kdnnen je nach
Bedarf mehrere Beutel zu sich nehmen. Das
Polymer weicht verharteten Stuhl auf und I6st
intestinale Dehnungsreflexe aus. Es ist osmotisch
wirksam, ohne zu Elektrolytverschiebungen oder
Exsikkose zu flhren. Weitere Laxantien sind in
nachstehender Tabelle aufgefihrt.

Beispiele fur in der Palliativmedizin verwendete Medikamente zur Behandlung einer Obstipation

Anmerkung
selten Vollegefuhl oder Blahungen, keine

Elektrolytverschiebung

weicht den Stuhl auf
bindet Wasser, Volumen des Darminhaltes nimmt zu und

regt Peristaltik an. Blahungen

Wirkstoff Applikation  Wirkung
Macrogol  oral osmotisch
Glycerol rektal Gleitmittel
Laktulose oral osmotisch
Natrium .

: oral osmotisch
picosulfat
Bisacodyl oral, rektal stimulierend
Distigmin  s.c./oral motilitatssteigernd

(modifiziert nach Klaschik, 2003 [66])

Bei der Pflege beachten (s. auch [12]):
Weiches Toilettenpapier, mit Wasser reinigen
Zeitdruck vermeiden, Gewohnheiten beachten
Zu reichliche Aufnahme von Ballaststoffen bei
geringer Flissigkeitszufuhr verstarkt die Obsti-
pation durch Verhartung des Stuhlgangs
Moglichst Mobilisation auf den Toilettenstuhl
Bei verhartetem Stuhl kdnnen rektale Maflnah-
men indiziert sein. Es kann mit Stimulanzien
begonnen, spater kdnnen Gleitmittel eingesetzt
werden. In sehr seltenen Fallen kann eine manuel-
le Ausrdumung indiziert sein. FUr diese sehr
belastende Maflinahme sollte mit dem Patienten

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Kombination mit Gleitmittel oft erforderlich

Kombination mit Gleitmittel oft erforderlich
v. a. bei verminderter Peristaltik, kontraindiziert bei
mechanischem lleus

besprochen werden, ob er hierfir eine leichte
Sedierung wiinscht.
Md6gliches Stufenschema
1. Macrogol 1-3 Btl./d
2. Macrogol 1-3 Btl./d plus Natriumpicosulfat
1-2 x 10 (bis 20) Trpf./d (bei stark verminderter
Peristaltik zeitgleich Distigmin z. B. Ubretid®
einmalig ¥ (bis 1) Amp. s.c. oder 3 x tgl. 1 Tbl.
a 5 mg p.o. fir maximal drei Tage)
3. zusatzlich rektale MalRnahmen (Klistier,
hoher Einlauf)
4. bei Verdacht auf Kotsteine einmalig 8 Btl.
Macrogol/1 | Wasser oder Tee Uber Y2 Tag
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Gastrointestinale Obstruktion (lleus, Subileus)
Die haufigsten Symptome der gastrointestinalen
Obstruktion sind Ubelkeit und Erbrechen, Schmer-
zen (z. B. kolikartige, aber auch Dauerschmerzen)
und Obstipation. Ubelkeit muss nicht dauerhaft
vorhanden sein, sondern tritt charakteristischer-
weise nur kurz vor dem Erbrechen auf und bessert
sich zumeist nachher.

Gastrointestinale Obstruktion (Sub-/lleus)

Selten sind operative Eingriffe indiziert [115], Kom-
plikationen sind haufig [45]. Eine Expertengruppe
der European Association of Palliative Care
(EAPC) hat daruber hinaus einige Kontraindikatio-
nen fir ein operatives Vorgehen zusammengefasst
(s. Tab).

Kontraindikationen flir operatives Vorgehen [gemafl den Empfehlungen der EAPC]

Absolute Kontraindikationen
vorausgegangene Laparotomie mit inoperablem
Befund oder diffuser Metastasierung

Befall des proximalen Magens

intraabdominelle Tumoraussaat
radiologisch nachgewiesene ausgepragte
Motilitatsstérung
palpable intraabdominelle Tumormassen
ausgepragter Aszites (nach Punktion schnell
nachlaufend)

(nach Ripamonti, 2001 [115])

Bei ausgepragtem Erbrechen von Magen-Darm-
inhalt kann die vorlibergehende Anlage einer
Magensonde einige Patienten entlasten. Die Anla-
ge der Magensonde kann ambulant durchgefiihrt
werden, allerdings empfinden viele Patienten das
Legen und das Leben mit der Magensonde als
sehr unangenehm. Dariber hinaus tolerieren
einige Patienten mehrmals tagliches Erbrechen,

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Relative Kontraindikationen
extraabdominelle Metastasierung mit schwer
kontrollierbaren Symptomen (z. B. Dyspnoe)
nicht-symptomatische ausgedehnte extraabdo-
minelle Metastasierung

schlechter Allgemeinzustand

schlechter Erndhrungszustand

fortgeschrittenes Alter in Verbindung mit Kachexie
vorausgegangene Strahlentherapie des Abdomens
oder Beckens

wenn die Ubelkeit in der Zwischenzeit gut kon-
trolliert ist. Alternativ zur Anlage einer Magensonde
kann das Legen einer grof3lumigen perkutanen
endoskopischen Gastrostomie (PEG) eine dauer-
hafte Ableitung des Magen-Darminhaltes ermdg-
lichen [115].
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Wenn der Sub-/lleus nicht ursachlich behandelt
werden kann, muss die symptomorientierte
Therapie gegebenenfalls auch Uber langere Zeit
(Wochen bis Monate) zu Hause durchfiihrbar sein.
Daher werden Medikamente und Flissigkeit vor
allem subkutan, unter Umsténden aber auch intra-
venos (Port) oder rektal verabreicht. Die Reduktion
von Ubelkeit und Erbrechen kann schwierig sein.
Viele Patienten flhlen sich schon deutlich ent-
lastet, wenn das Erbrechen auf 1- bis 2-mal taglich
reduziert werden kann und die Ubelkeit verschwin-
det.

Medikamentds lassen sich vor allem folgende
Ansatze verfolgen:
Antiemetika (s. 0.) und/oder
Prokinetika (bei inkompletter Obstruktion).
Kommt es nach der Gabe von Prokinetika zu
einer Zunahme des Erbrechens und der kolik-
artigen Schmerzen, kann dieses als Hinweis fir
einen kompletten Verschluss gesehen werden
[115]. Alle prokinetisch wirksamen Substanzen
missen abgesetzt werden.
Hemmung der gastrointestinalen Sekretion
und Peristaltik (Butylscopolamin, z. B. 40 mg
bis 120 mg pro Tag s.c./i.v. oder Octreotid 3 x
50 pg bis 3 x 200 ug/d s.c.) [113].

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Gastrointestinale Obstruktion (Sub-/lleus)
(Fortsetzung)

Es kann versucht werden, durch die Gabe von
Steroiden (z. B. Dexamethason, 8 mg morgens
s.c./p.o./i.v. oder bis zu 16 mg/d) die Symptome
eines lleus zu reduzieren [45, 115]. Alternativ:
initial 20-60 mg und Reduktion in den nachsten
Tagen auf die Erhaltungsdosis von 4 mg/Tag
([41] zit nach [61]).

Wird ein partieller Verschluss vermutet (haufig mit
paradoxer Diarrhée, Wechsel von Obstipation und
Durchfall) sind stimulierende Laxanzien und
hohe Einlaufe nicht indiziert.

Patienten dirfen trotz des Vorliegens eines
Sub-/lleus essen und trinken! Sie missen sich
aber dartber im Klaren sein, dass alles, was Sie
essen, auch wieder erbrochen wird (falls es nicht
Uber eine Magensonde/PEG ablauft) und dass sich
andere Symptome (Ubelkeit, Schmerzen etc.)
durch die Nahrungsaufnahme verschlechtern kon-
nen. Nicht wenige Patienten mdchten dennoch hin
und wieder kleine Portionen essen, da Schmecken
bzw. Schlucken fir sie einen grofen Teil der
Lebensqualitat ausmacht.

In einigen Fallen kann der Flussigkeitsverlust
durch das Erbrechen symptomatisch werden
(Durst, Reduktion des Allgemeinzustandes, Eintri-
bung). In diesen Féllen kann je nach Stand der
fortgeschrittenen Erkrankung die parenterale Flus-
sigkeitsgabe (subkutan, i.v.) indiziert sein.
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Flussigkeitstherapie und kiinstliche Ernéhrung
in der letzten Lebensphase

Die Richtlinien der Bundesarztekammer zur arzt-
lichen Sterbebegleitung halten fest, dass bei Ster-
benden eine Basisbetreuung gewahrleistet sein
muss. Hierzu gehdéren menschenwurdige Unter-
bringung, Zuwendung, Korperpflege sowie das
Lindern von u. a. Schmerzen, Atemnot und Ubel-
keit. Ausdricklich wird festgehalten, dass zur
Basisbetreuung nicht immer Nahrungs- und Flus-
sigkeitszufuhr gehéren missen, da sie fur Ster-
bende eine schwere Belastung darstellen kdnnen.
Wohingegen Hunger und Durst als subjektive
Empfindungen gestillt werden missen [22].

Beide Empfindungen sind bei Patienten mit fortge-
schrittenen Erkrankungen eher selten und kénnen
in der Regel mit einfachen MalRnahmen gelindert
werden [79] wie
Schlucken kleiner Portionen der Lieblingsspeise
kleine Mengen Flissigkeit oder Eisstlicke ggf.
von gefrorenen Saften
Mundbefeuchtung durch Ananas (gefroren)
oder getrankte Wattestabchen,
Intensive Mund- und Lippenpflege. Zunge
feucht halten!
(s. auch Mundtrockenheit)

Dennoch wird im Gesprach des Hausarztes mit
dem Patienten und den Angehdrigen Flussigkeits-
gabe/Erndhrung auch in der letzten Lebensphase
immer wieder Thema sein. Insbesondere die Fami-
lie wird hierzu Fragen stellen: »Wird mein Ange-
horiger verdursten, durch den Verzicht schneller
sterben, mehr leiden und wird wirklich alles

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Maflnahmen, Indikation

getan?« Diesen Angsten muss durch offene Kom-
munikation, durch Fachwissen und Sicherheit be-
gegnet werden (s. Anhang).

Eine Verbesserung klinischer Symptome durch die
Gabe von Flussigkeit bzw. parenteraler Ernahrung
ist in aller Regel nicht zu erwarten [92]. Auch bei
fortgeschrittener Demenz wird die Sondennahrung
nicht empfohlen [128]. Zudem scheint insbeson-
dere das Symptom Durst durch Flussigkeitsgabe in
der Terminalphase nicht beeinflussbar zu sein [36].

Wichtig: Aufkldrung von Patient und Angeho-
rigen, um die Angst vor dem Verdursten zu
nehmen. Darauf hinweisen, dass Mundtrockenheit
qualend ist (s. Anhang).

Indikation fir Flissigkeitssubstitution

In seltenen Indikationen kann der Einsatz von
Flussigkeit indiziert sein. Bei Unruhe, Delir und
Muskelkrampfen, die durch eine Dehydratation
bedingt sind, kann ein Therapieversuch mit 500 ml
- 11 NaCl 0,9%/24 h s.c. unternommen werden.
Eine einmal begonnene Flussigkeitstherapie kann
aber auch wieder beendet werden [11].

Eine PEG-Sonde ist in der Terminalphase nicht
sinnvoll, auBer bei lleus. Hier kann eine grof3-
lumige PEG-Sonde zur Entlastung (zur Ableitung
der Sekrete) eingesetzt werden. Ansonsten ist
mutmaRlicher oder geduferter Patientenwille mal3-
gebend in Abstimmung mit Angehérigen und Pfle-
gepersonal (s. Hinweise zur Subkutaninfusion).
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Exulzerierende Wunden

Sie entstehen zum Beispiel bei exzessivem
Tumorwachstum. Haufig fuhrt die Nekrose des
betroffenen Gewebes zu einer massiven Beein-
trachtigung des Selbstbildes und der Einschran-
kung des sozialen Umfeldes der Patienten.
Schwere Komplikationen, wie z.B. chronische
oder akute Blutungen kénnen auftreten [105].

Die Patienten mussen sich haufig mit einer drasti-
schen Veranderung ihres Selbstbildes auseinan-
dersetzen und auflerst unangenehmen Wundge-
ruch erdulden. Dartber hinaus gehen ihre Mitmen-
schen oft dem gewohnten Kontakt aus dem Weg,
oder die Patienten vermeiden das Zusammentref-
fen mit Freunden oder Verwandten, so dass exul-
zerierende Wunden haufig zu einer weitgehenden
Isolation der Patienten fUhren.

Bei der Behandlung dieser exulzerierenden Wun-
den ist oftmals Kreativitédt erforderlich. Wenn eine
Wundheilung nicht mehr maoglich ist, liegt neben
einer adaquaten Schmerztherapie die oberste
Prioritdt der Wundversorgung darin, Anblick und
Geruch der Wunde flr die Patienten und ihre Mit-
menschen ertraglicher zu gestalten. Ein kosme-
tisch akzeptabler Verband ermdglicht es den Pa-
tienten haufig, wieder in gewissem Malle am
Sozialleben teilzunehmen.
Moégliche MalRnahmen bei verschiedenen
Wundverhaltnissen (nach [64]):
Sezernierende, feuchte, fistelnde Wunden

stark resorbierendes Verbandmaterial

nach Maoglichkeit Sekret auffangen, nicht ver-

teilen (Hautmazeration vermeiden)

Weiche Zinkpaste fur Wundrander (Pasta zinci

mollis)

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Exulzerierende Wunden
Infizierte Wunden mit Geruchsbelastigung

Panthenolsalbe fir umgebende Haut
evtl. Schutz der Umgebung durch Hautschutz-
platten

Nekrotische Wunden
trockene Verbande

Infizierte Wunden mit Geruchsbelastigung
1. Reinigung der Wundflache

Spulen der Wunde mit NaCl 0,9%

ggf. Baden oder Duschen

2. Behandlung der Infektion und der Geruchs-

belastigung
Lokales Spulen oder Besprihen der Wund-
flache mit Antibiotikalésung (z. B. Metronidazol)
ohne zeitliche Begrenzung
ggaf. systemische Therapie mit Metronidazol
ohne zeitliche Begrenzung (z. B. 2 x 0,4 g/d)
Kohlepulver in saugfahige Kompressen fiillen
(binden Geruch und Flussigkeit), die mit Kohle
praparierte Kompresse auf die Wundgaze
legen. Ggf. Verschluss mit Kolostomiebeutel
Alternativ oder bei hartnackiger Geruchsbelasti-
gung zusatzlich 2%ige Chlorophyllésung lokal
oder p.o. (3 x 1-2 Drg.) oder auch Chlorophyll-
Salbe zur Geruchsreduzierung nach Sauberung
der Wunde messerriickendick auftragen
ggf. zusatzliche Saugkompresse auflegen
ggaf. Krauterduftkissen auf den Verband legen
Verbesserung der Raumluft durch Duftlampe
(herbe, frische Dufte, keine siifden, schweren
Dufte), haufiges Luften oder Einsatz von
Geruchsbindern (z. B. Kaffepulver, Zitronen-
scheiben auslegen)
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3. Abdecken der Wunde
Auflegen wirkstofffreier Wundgaze (z. B.
Oleotlll®, um ein Verkleben der Wunde mit
dem Verbandmaterial zu vermeiden.
Wundrander mit weicher Zinkpaste bestreichen.
Haushaltsfrischhaltefolie iber die Saugkom-
presse spannen und die Enden der Frischhalte-
folie auf die Zinkpaste platzieren (Abdichtung).
Uber Frischhaltefolie kleine Einmalunterlagen
mit Netzpflaster fixieren.

Blutende Wunden
Ablésen des Verbandes durch Auflegen von
NaCl 0,9% oder in Salbeitee getrankten Kom-
pressen. Auch schwarzer Tee, Eichenrinde
(Tannin, z. B. Tannolact®), Gerbstoffe sind
blutstillend. Abreilen angetrockneter Verbande
kann Wunden aufreiflen. Keine Verwendung
von Wasserstoffperoxid!
Komprimieren der blutenden Wunde (wenn
maglich).
1 Ampulle Adrenalin 1:1000 auf 10-20 ml
isotone Kochsalzlésung verdiinnen. Unmittelbar
auf blutende Stelle traufeln und/oder mit einer
mit der Losung befeuchteten Kompresse
komprimieren bzw. tamponieren.
Bei gefallnahen Wunden und drohender Gefal3-
ruptur Notfallmedikation (Sedativa etc. s. u.)
und Kurzarztbrief/Patientenverfiigung im Pa-
tientenzimmer deponieren.

Bei chronischen Blutungen: Versuch, die Blutungs-

neigung durch die Gabe von Tranexamsaure (z. B.
Cyklocapron® 2-3 x 500 mg) zu verringern.
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Infizierte Wunden mit Geruchsbelastigung
(Fortsetzung)
Akute Blutungen

Akute Blutungen

Bei drohenden akuten Blutungen, die zur Er-
stickung fiihren, sollte der Patient am Bett immer
Flunitrazepam und Morphin in ausreichender
Dosierung bereit gestellt bekommen (Anwendung
durch Patienten selbst oder durch seine Angehori-
gen moglich).

Hinweis: Der Leitliniengruppe sind keine Studien
bekannt, die die Uberlegenheit der Fertigprodukte
gegeniber der adaquaten konventionellen Wund-
versorgung belegen. Das Vorgehen sollte mit den
Pflegediensten, Wundmanagern und pflegenden
Angehdrigen abgesprochen werden. Der Einsatz
von Fertigprodukten sollte Einzelféllen vorbehalten
bleiben.

Emotionen der Angehdrigen und Pflegenden
Angehorige und Pflegende sehen sich haufig mit
eigenen Gefiihlen wie Ekel und Abscheu beim An-
blick und Riechen der Wunden konfrontiert. So
geraten sie in den Konflikt, dem Patienten bei-
stehen zu wollen (oder zu mussen), aber den
intensiven Wunsch zu erleben, dieser Situation
entgehen zu wollen. Wichtig im Umgang mit Pa-
tienten, die unter exulzerierenden Wunden leiden,
ist es, eigene negative (»unerwunschte«) Gefuhle
(z. B. Ekel, Angst, Hilflosigkeit usw.) wahrzuneh-
men, sie zu akzeptieren und sich dartber auszu-
tauschen [5].
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Vorbemerkung

Die Leitliniengruppe Hessen — hausarztliche Phar-
makotherapie hat bereits eine Leitlinie zum Thema
»Therapie von Schmerzen« erarbeitet. Im Rahmen
einer palliativmedizinischen Behandlung sollten die
Besonderheiten des palliativmedizinischen Be-
handlungsauftrages beachtet werden. Insbesonde-
re ist dabei auf die mdglichst geringe Invasivitat
der Mallnahmen und deren Umsetzbarkeit im
hauslichen Umfeld zu achten.

Grundlagen und Epidemiologie der Schmerz-
therapie
Die meisten Palliativpatienten werden im Verlaufe
ihrer Erkrankung an Schmerzen unterschiedlicher
Intensitat leiden. Dies betrifft mit Uber 80% die
Tumorpatienten, die sich im fortgeschrittenen Sta-
dium ihrer Erkrankung befinden [103]. Aber auch
viele Patienten mit Nicht-Tumor-Erkrankungen
kdnnen unter Schmerzen leiden [121]. Eine erfolg-
reiche Schmerztherapie ist Grundlage einer ver-
trauensvollen Begleitung des Sterbenden und
seiner Angehorigen [57].
Solange es sinnvoll ist, sollte eine kausale
Therapie durchgefihrt werden.
Operative oder strahlentherapeutische Malf3-
nahmen, aber auch eine systemische Chemo-
therapie und/oder eine Hormontherapie kénnen
bei manchen Tumorschmerzen eine Schmerz-
reduktion bewirken [81].
Vor der kausalen Therapie sollte aber frihzeitig
eine symptomatisch-medikamentése Behand-
lung eingeleitet werden.
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Schmerzdiagnose

Fir den Patienten sind Schmerzen das am
meisten Furcht einfloRende Symptom nach der
Krebsdiagnose. Deshalb nimmt die Schmerzthera-
pie im Rahmen der Palliativmedizin einen breiten
Raum ein.

Besonderheiten der Palliativen Schmerzthera-
pie sind
Schmerzen sind keineswegs nur tumorbedingt.
Schmerzen verstarken sich im allgemeinen mit
Fortschreiten der Erkrankung,
die Schmerzen kdnnen sich auch unabhéangig
davon verandern.
Grundlage der Schmerztherapie ist das seit
Jahren anerkannte Stufenschema der Welt-
gesundheitsorganisation [138].

Schmerzdiaghose

Vor Einleitung einer Schmerztherapie stehen die
Schmerzanamnese und die an der Pathophysio-
logie orientierte Schmerzdiagnose, da sich daraus
Konsequenzen fiir die Art der einzuleitenden anal-
getischen MalRnahmen ergeben kénnen [42].

Atiologisch wird zwischen tumorbedingten, thera-
piebedingten, tumorassoziierten und tumorunab-
hangigen Schmerzen unterschieden. Desweiteren
erfolgt die Differenzierung in somatische und
viszerale Nozizeptorschmerzen sowie neuropa-
thische Schmerzen [15]. Einige Beispiele fur ver-
schiedene Schmerzdiagnosen und ihre Ursachen
sind in der nachstehenden Tabelle aufgefiihrt.
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Schmerzarten und -ursachen

Schmerzarten und -ursachen (mod. nach Bonica, 1977 [15])

Schmerzart

Tumorbedingte Schmerzen
somatische Nozizeptorschmerzen
viszerale Nozizeptorschmerzen

neuropathische Schmerzen

Therapiebedingte Schmerzen
somatische Nozizeptorschmerzen

viszerale Nozizeptorschmerzen

neuropathische Schmerzen

Tumorassoziierte Schmerzen
somatische Nozizeptorschmerzen
neuropathische Schmerzen

Tumorunabhangige Schmerzen

Nicht immer bedeutet die Angabe des Patienten
»lch habe Schmerzen«, dass Analgetika helfen.
Oft steht (Todes-)Angst im Hintergrund. Hier ist
der Hausarzt als Gespréachspartner und Beglei-
ter gefordert und kann ohne Medikamente viel
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Beispiele fir denkbare Ursachen

Knochen- und Hautmetastasen
Peritonealkarzinose, Leberkapselspannungs-
schmerz durch Lebermetastasen
gastrointestinale Obstruktion

Infiltration von Nervengewebe

(z. B. PI. brachialis, -lumbalis, -sacralis),
Kompression von Spinalnerven

nach OP: z. B. Wundschmerz durch
Vernarbung, Abszess oder Odem

nach Chemotherapie oder Bestrahlung:
Mukositis, Fibrose, Osteoradionekrose
Viszerale Schmerzen nach abdomineller
Tumorresektion

Chemotherapie induzierte Polyneuropathie,
Strahlenschaden von Nervengewebe (Plexus,
Myelon). OP-bedingte Nervenlasion,
Phantomschmerz

schmerzhafte Druckulzera durch Bettlagerigkeit
Zosterneuritis durch tumorbedingte
Immunsuppression

Migréne, Fibromyalgie, chronische Ricken-
schmerzen

bewirken (s. auch »Symptom Angst«). Alleine die
Anwesenheit des vertrauten Arztes oder auch
schon die Mdglichkeit, ihn Gber ein Handy — fast —
jederzeit erreichen zu kénnen, bessert Beschwer-
den.
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Schmerzmessung und Schmerzanamnese

Bei der Behandlung von Palliativpatienten sollte
immer nach dem Vorhandensein von Schmerzen
und deren Starke gefragt werden, um Schmerz-
zustande nicht zu Ubersehen, von denen die
Patienten nicht von sich aus berichten [83].

Eine praktikable Losung fiir den ambulanten
hausérztlichen Alltag ist die Verwendung der
Visuellen Analog Skala (VAS) oder der 11-stufigen
(0-10) NRS (Numeric Rating Scale) [23]. Dabei
wird der Patient gefragt: »Wie stark sind Ihre
Schmerzen auf einer Skala von 0 bis 10 wenn »0«
bedeutet, dass Sie gar keine Schmerzen haben
und »10« die starksten Schmerzen, die Sie sich
vorstellen kdnnen?«.

Beurteilung der Schmerzen unter Therapie
Lokalisation und Ausstrahlung
An welcher Stelle schmerzt es?
Wohin zieht der Schmerz?
Qualitat, Intensitat, Schmerzcharakter
Ist der Schmerz stumpf, brennend, stechend?

Schmerzmessung
Schmerzanamnese

Bei alteren Patienten kann auch die 5-stufige VRS
(Verbale Rating Scale) benutzt werden: »Sind lhre
Schmerzen leicht, mittel, stark oder sehr stark?«
(»Keine Schmerzen« wirde mit »0«, »sehr stark«
mit »4« dokumentiert werden usw.).

Die tagliche Dokumentation der erhobenen Werte
ist nétig, um eine Uberprifung des Therapieerfol-
ges zu ermoglichen [24, 48, 49]. Das Ziel der
Schmerztherapie und die Interventionsgrenze
bei Durchbruchsschmerzen sind mit dem
Patienten zu besprechen.

Um einen genaueren Uberblick iiber den Verlauf
der Schmerzen zu bekommen und um eine effek-
tive Therapie einzuleiten, sollten weitere Fragen
gestellt werden. Dazu gehoren:

Ist der Schmerz anfallsweise, kontinuierlich, intermittierend im Tagesverlauf?
Wie stark sind lhre Schmerzen, wenn Sie ruhig im Bett liegen?

Wie stark sind Ihre Schmerzen bei Belastung?
Wie stark sind lhre Schmerzen maximal?
Nonverbale Schmerzzeichen vorhanden?

Herzfrequenz, Puls, Unruhe, RR-Anstieg, Schwitzen, Mimik, Gestik, Kérperhaltung, Muskeltonus

Finden sich psychische Auffalligkeiten?

Depression, Schlaflosigkeit, Angst, Traurigkeit, Sorge, Vereinsamung, Aggression, Autoaggression

Modulierende Faktoren

Gibt es etwas, das Ihre Schmerzen verstarkt/lindert (z. B. Kélte, Warme, Ruhe)?

Medikation

Wie stark reduzieren sich die Schmerzen, wenn das Medikament wirkt (Schmerzskala)?

Wie lange halt die Wirkung des Medikamentes an?

Begleiterscheinungen: Mudigkeit, Magenschmerzen, Ubelkeit, Obstipation, Unruhe, Verwirrtheit ...?

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«
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Bei vielen Palliativpatienten ist die Schmerz-
messung durch kognitive oder korperliche Ein-
schrankungen erschwert. Deswegen ist es haufig
erforderlich, neben den verbalen auch die non-
verbalen Aspekte in die Beurteilung einzubinden
(Schutzhaltungen, Gesichtsausdruck, Schlafsto-
rungen, Unruhe, Schwitzen, Tachykardie oder Blut-
druckanstieg) [74].

Haufige Ursachen unzureichender Schmerz-
therapie (nach [10])
Unterversorgung geriatrischer Patienten mit
Schmerzmitteln (zu selten, zu wenig oder
falsch),
unzureichende Abklarung der Schmerzursache,
Schmerzintensitat und -qualitat falsch einge-
schatzt,
Applikationsintervalle falsch gewahlt,
Schmerztherapie nur nach Bedarf ohne festes
Schema,
inadaquate Dosierung,
Therapieversuch mit starken Opioiden wird aus
Angst vor Sucht und Toleranz unterlassen,
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Ursachen unzureichender Schmerztherapie

ungeeignete Kombinationen werden eingesetzt,
z. B. die Kombination von WHO Il und WHO llI-
Opioiden [4],

Begleitmedikation zur Verhinderung analgetika-
induzierter Nebenwirkung wird nicht gegeben
(z. B. Antiemetika, Laxanzien),

fehlende Komedikation: z. B. Antidepressiva,
Kortison, Hypnotika, Anxiolytika,

der Patient erhalt als Bedarfsmedikation fur
Durchbruchsschmerzen oft nur ein schwach
wirksames Opioid (z. B. Tramadol).

BtM-pflichtige = Schmerzmittel werden oftmals
wegen der Rezeptur-Anforderungen nicht verord-
net. Jeder Hausarzt sollte BtM-Rezepte besitzen
und damit umgehen kdénnen.

Bezugsquelle: Bundesopiumstelle beim BfArM.
Kurt-Georg-Kiesinger Allee 3, 53175 Bonn
(Tel. 0228-207-0; 1888-307-0).

Der Bestellung ist eine beglaubigte Approbation
beizuflgen.
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Stufenschema der WHO

Nichtopioid-Analgetikum

plus
schwach wirkende Opioid-
Nichtopioid-Analgetikum CUENELG —

Ibuprofen retard Tramadol, Tilidin
Naproxen Dihydrocodein
Diclofenac
Paracetamol (nur geringe
antiphlogistische Wirkung)
Metamizol (zusatzlich:
spasmolytische Wirkung)

Nichtopioid-Analgetikum
plus
Stark wirkende oral oder sub-
kutan applizierte Opioidanalge-
tika

Morphin

Buprenorphin

Fentanyl

Oxycodon

Hydromorphon
ggf. extra lang wirkende Dar-
reichungsformen (Pflaster, wenn
orale Therapie nicht moglich ist).
Hinweis: fur Patienten mit PEG-
Sonde sind verschiedene Mor-
phine als Granulat erhaltlich oder
peridurale Morphinapplikation

Adjuvans und Ko-Analgetika: Antiemetika, Laxanzien, Antidepressiva, Neuroleptika, Antikonvulsiva,

Cortison, Lokalanasthesie
Anmerkung: Als Adjuvans gelten z.B auch:
Akupunktur, TENS (transkutane elektrische Ner-
venstimulation), alle physikalischen Therapiefor-
men, psychische Fihrung.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«
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WHO Stufe |

Die Auswahl der Analgetika erfolgt nach der zu
Grunde liegenden Schmerzursache und -intensitat.
Analgetika werden schrittweise gegen den
Schmerz titriert, wobei die Dosis so weit gesteigert
wird bis die Schmerzen ausreichend gelindert sind
(Maximaldosis und Nebenwirkungen beachten).
Nach der WHO-Stufe | werden bei leichten

WHO-Stufe |

Schmerzen Nichtopioide verabreicht: |buprofen,
Diclofenac, Naproxen, Paracetamol, Metamizol.
Bei viszeralen Nozizeptorschmerzen scheint die
Gabe von nichtsauren, antipyretisch wirksamen
Analgetika (Metamizol, Paracetamol), bei soma-
tischen und insbesondere bei ossaren Nozizeptor-
schmerzen die Gabe von nichtsteroidalen Anti-
rheumatika (NSAR) von Vorteil zu sein [29, 30].

Stufe I nach WHO - Nicht-Opioid-Analgetikum (nach [4, 67, 69]; Maximale Tagesdosis nach

Fachinformationen)

. _ o Wirkdauer
Nichtopioid Applikation (Std.)
Paracetamol p.o., rect., i.v. 4-6
Ibuprofen p.o., rect., i.v. 6-8
Ibuprofen retard p.o. 12
Naproxen p.o. 12
Diclofenac p.o, rect., i.v. 8-12
Diclofenac retard p.o. 24
Metamizol p.o, rect., i.v. 4-6

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Maximale
Dosierung (mg) Tagesdosis
(mg/d)

4-6 x 500-1000 mg 4000
auch als 1000 mg Supp.

2-6 x 400-800 2400
2-3 x 800 2400
2 x 500 1250
2-3 x 50-150 150
1x100 150
4-6 x 500-1000 4000
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WHO Stufe Il

Bei unzureichender Analgesie oder bei maRig
starken Schmerzen wird die Therapie nach der
WHO-Stufe Il durch ein mittelstarkes Opioid wie
z. B. Tramadol oder Tilidin erganzt. Sollten Tages-
dosen von 600 mg bei diesen Substanzen nicht
ausreichen, sollten starke Opioide eingesetzt
werden. Bei starken tumorbedingten Schmerzen

WHO-Stufe I

kommen haufig unter Umgehung der ersten beiden
Stufen sofort starke Opioide in Kombination mit
Nichtopioiden zur Anwendung [130]. Die
Kombination von schwach wirkenden Opioiden
(Stufe 1) mit stark wirkenden Opioiden (Stufe
lll) ist pharmakologisch nicht sinnvoll.

Stufe Il nach WHO, Opioide gegen mittelstarke Schmerzen (nach [4, 67, 69]; Maximale Tagesdosis

nach Fachinformationen)

g Maximale
Wirk : -
Wirkstoff Applikation LGk TG Dosierung (mg) Tagesdosis
(Std.) (mg/d)*
Dihydrocodein
.0. -12 s 24
e p.o 8 2 x 60-120 mg 0
Tramadol p.o.; 04 Beginn: 5-6 x 10 Trpf., 400
20 Tropfen = 50 mg bis 6 x 20-40 Trpf. bzw. 160 Trpf.
Tramadol retard p.o. 8-12 2-3 x 100-300 400
Tilidin-Naloxon p.0.; 20 Trpf. =50 mg  2-4 bis 6 x 20-40 Trpf. 600
Tilidin-Naloxon 2-3 x 100-200

-12
retard P-0. 8

* Hinweis zu dieser Tabelle: Die hier empfohlene
maximale Tagesdosis ist ein Richtwert. Tages-
dosen sollten nicht Uberschritten werden, es sei
denn, es liegen besondere Umstande daflr vor. Im
Einzelfall kann zur Behandlung sehr starker
Schmerzen eine Uberschreitung der Maximaldosis
notwendig werden.
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. 600
Kps. (je 50-200 mg/d)
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Palliative Schmerztherapie

N WHO-Stufe llI

WHO Stufe llI = Bei Schluckstérungen kénnen Buprenorphin
Obwohl Opioide auf vielfaltige Weise invasiv und und Fentanyl als transdermale Systeme ange-
nicht-invasiv appliziert werden kdnnen, gilt bis zum wendet werden [116].
heutigen Tage die orale Morphingabe als Stan- = Richtgrofien fir die Dosierung sind Schmerz-
dard [56]. Diese ist haufig auch in den letzten reduktion und Nebenwirkungen, das bedeutet,
Lebenstagen noch durchfiihrbar. Morphin ist das dass eine Maximaldosis fiir Opioide nicht fest-
am haufigsten verabreichte und bevorzugt ein- gelegt werden kann.
zusetzende starke Opioid [56]. Einige Patienten bedirfen sehr hoher
u  Zunehmend wird bei Patienten mit starken Tu- Opioiddosen, um eine zufriedenstellende

morschmerzen auch Hydromorphon verwendet Schmerzreduktion zu erreichen.

[71]. Durch die niedrigere Plasmaeiweif3bin-
dung sowie die geringere Kumulation aktiver
Metabolite bei Patienten mit Niereninsuffizienz
sind Vorteile in Bezug auf das Nebenwirkungs-
spektrum denkbar [85, 107].

WHO Stufe Ill, Opioide gegen starke Schmerzen (mod. nach Gammaitoni, 2003 [50] und Gordon, 1999
[54], Klaschik, Nauck [67] und AKdA [4])

p.o., i.v., s.C., rect.; 4
6 x 5-500

2-3 x 10-500 8-12
1-2 x 20-500 12-24
sl iv., im.; 6-8
3-4x0,2-1,2

td.; 0,8-3,2 48-96
t.m.,, s.c., i.v.

t.d.; 0,6-12 48-72

p.o.; 2-3 x 10-400 8-12

p.0., S.C., i.V.; 8-12

2-3 x 4-200
Bei ndtiger Uberschreitung der Hochstverschreibungsmenge ist auf dem BtM-Rezept die Deklaration »A«
sowie die Dokumentation der Indikation fiir die héhere Dosis (z. B. in der Krankenakte) nétig.
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Opioid-Angste

Angste vor dem Einsatz starker Opioide bei Pallia-

tivpatienten sind bei der Beachtung einiger Grund-

satze unbegrindet.
Wichtig ist die Tatsache, dass der Schmerz der
physiologische Antagonist der gefurchteten
opioidbedingten Atemdepression ist.
Eine Atemdepression beispielsweise tritt nicht
auf, solange man sich mit der Opioiddosis an
dem Ausmal’ der Schmerzreduktion orientiert.
Lebererkrankungen haben keinen wesentlichen
Einfluss auf den Metabolismus von Morphin
und pulmonale Vorerkrankungen stellen keine
Kontraindikation fiir starke Opioide dar [56].
Die mdgliche Entwicklung einer psychischen
oder physischen Abhangigkeit ist bei Palliativ-
patienten irrelevant.
Auch bei der Langzeittherapie mit Opioiden
kommt es zu keiner Schadigung von Organen
[56].
Wichtig: Das Auftreten von Ubelkeit nach
Opioidgabe ist keine »Opioidunvertrag-
lichkeit« sondern eine typische, behandelbare
Nebenwirkung und kein Grund zum Absetzen
der Opioidmedikation (s. u.) [26].

Dosisfindung bei Einleitung einer Opioid-
therapie

Die orale Gabe von Morphin ist nach wie vor der
Goldstandard bei der Einleitung einer Therapie mit
starken Opioiden [56, 138].

Wahrend in der Klinik mit nicht-retardierten Mor-

phinen die Dosisfindung durchgefihrt wird, wird in
der ambulanten Praxis aufgrund der anderen
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Opioid-Angste
Dosisfindung bei Einleitung einer Opioidtherapie

Rahmenbedingungen in der Regel mit retardierten

Morphinen (zweimal tgl.) oral begonnen.
Nach Abschluss der Dosisfindung mit kurz-
wirksamen Morphinen wird schon in der Klinik
auf eine lang wirksame Morphin-Retardtablette
bzw. -Kapsel im Verhaltnis 1:1 des Tages-
bedarfs umgestellt. Hat der Patient bisher
10 mg Morphin oral alle vier Stunden erhalten,
entspricht dies einer Tagesdosierung von
60 mg. Der Patient erhalt demzufolge 2 x 30 mg
retardiertes Morphin.
Als Bedarfsmedikation fur Durchbruchschmer-
zen erhalt der Patient 1/6 der Opioid-Tages-
dosis des gleichen Wirkstoffs als Lésung oder
schnellfreisetzende Tablette. Diese wird bei
Schmerzen, jedoch nicht haufiger als stiindlich
genommen. Bendtigt der Patient sehr haufig
eine Zusatzmedikation wird der Tagesbedarf
entsprechend angepasst und die Bedarfsmedi-
kation auf 1/6 der neuen Tagesdosis erhoht
[84]. Da die Angaben zur H6he der bendtigten
Bedarfsmedikation in der Literatur divergieren,
kann abhangig von der schmerztherapeuti-
schen Erfahrung des Behandelnden die not-
wendige Dosis (1/12 bis 1/3) im Einzelfall auch
davon abweichen [100, 104] (zum Durchbruch-
schmerz s. u.).

Bei ambulanter Behandlung wird je nach Zustand
und Vorbehandlung des Patienten unmittelbar mit
2 x 10 mg bis 2 x 30 mg retardiertem Morphin
begonnen. Die Verordnung einer Bedarfsmedi-
kation mit schnell wirksamem Morphin ist jedoch
ebenfalls notwendig [138].
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Transdermale Therapiesysteme

Ist aufgrund von Schluckstérungen eine orale
Medikation nicht moéglich, so kénnen transdermale
Therapiesysteme eine Alternative sein. Dabei ist
zu beachten, dass stabile Plasmaspiegel erst nach
12 bis 24 Stunden erreicht werden. Nach Ent-
fernen des Pflasters ist die Eliminationshalbwerts-
zeit ebenso lang [116].

Fir die Einstellung auf die transdermale Opioid-
applikation hat sich folgendes Verfahren bewahrt:
Patienten koénnen zunachst mit einem anderen
Opioid der WHO-Stufe 1ll wie Morphin eingestellt
werden, und nach Erreichen einer stabilen Dosis
auf das transdermale System umgestellt werden.
Far Umrechnung von einer Vorbehandlung mit
oralem Morphin wird fur Fentanyl ein Faktor von
100:1, far Buprenorphin von 50:1 empfohlen.
Von einer Tagesdosis von 60 mg Morphin sollte
also auf 0,6 mg Fentanyl (25 pg/h) oder 1,2 mg
Buprenorphin (52,5 ug/h) pro Tag umgestellt
werden [110]. Dies gilt fur Pflaster, die alle drei
Tage gewechselt werden. Eine individuelle An-
passung ist erforderlich. Eine gute Hilfestellung
geben Umrechnungstabellen der Hersteller.

Zunehmende Schmerzspitzen am dritten Tag kon-
nen Zeichen einer insgesamt nicht ausreichenden
Schmerzlinderung sein [37]. In diesem Fall sollte
zunachst eine Dosiserh6hung erwogen werden.

Auch Patienten, die bisher nicht unter starken
Schmerzattacken litten, muss eine Zusatzmedika-
tion mit einem schnell wirksamen Opioid (z. B. oral
oder subkutan appliziertes Morphin, Fentanyl-
Stick) verschrieben werden, damit sie es fir mdég-
licherweise neu auftretende Schmerzattacken zur
Verfigung haben. Als Bedarfsmedikation fiir
Durchbruchschmerzen erhalt der Patient wie oben
dargestellt 1/6 der Opioid-Tagesdosis z. B. umge-
rechnet auf schnellfreisetzendes Morphin als
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Transdermale Systeme

Lésung oder Tablette (nicht haufiger als stindlich).
Im klinischen Alltag scheint vor allem bei héheren
transdermalen Fentanyldosen eine vorsichtigere
Umrechnung auf die Bedarfsmedikation sinnvoll.

Erfahrung: Transdermale Systeme wirken vor
allem bei terminal Kranken und kachektischen
Patienten haufig nur unzuverldssig. Daher kann
bei Palliativpatienten auch immer Uber die sub-
kutane Applikation der Opioide (z.B. Uber eine
Butterflykanlle unter einer Folie etwa am Ober-
arm), entweder vierstindlich und bei Bedarf
beziehungsweise kontinuierlich Gber eine Pumpe
mit Bolusfunktion nachgedacht werden.

Pflaster darf erst nach drei Tagen gewechselt
werden, das alte Pflaster ist zu entfernen (wg.
evtl. Restwirkung!),

kein Heizkissen/keine Warmeflasche auflegen,
keine langen heilRen Bader,

bei Fieber mit Arzt Kontakt aufnehmen.

Bei Patienten mit Opioidpflastern sollte bei Auf-
treten von hohem, langer anhaltendem Fieber
auf retardierte Opioide umgestellt werden.

Bei erstmaliger Verordnung von Opioiden nicht
gleich mit Pflastern beginnen (s. Hinweis zur
Einstellung auf transd. Opioide), da es zu Uber-
dosierung und ggf. zu starken Nebenwirkungen
kommen kann.

Membranpfaster dirfen nicht geteilt werden
(Intoxikationsgefahr durch Austritt des Wirk-
stoffes). Matrixpflaster sind technisch teilbar bei
Gefahr von Dosierungsungenauigkeiten; aller-
dings ist die Teilung arzneimittelrechtlich nicht
zugelassen und damit off-label.

Patienten mussen Uber Wirkung und Anwen-
dung ausfuhrlich informiert werden, um Falsch-
anwendung zu vermeiden.
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Parenterale Analgetikatherapie

Eine parenterale Analgetikatherapie ist nur indi-
ziert, wenn Erbrechen, Mukositis, Dysphagie, Mal-
absorption oder Bewusstseinsstdérungen eine orale
Applikation ausschlieRen. Die subkutane (s.c.)
Opioidgabe gilt dann als Applikationsart der
Wahl. Sie ist im Vergleich mit der intraventsen
(i.v.) Gabe weniger invasiv und storanfallig, aber
gleichermalBen effektiv, wovon insbesondere
ambulante Patienten profitieren [130] (zur Technik
S. U.).

Fir die Applikation kénnen »Butterfly-Kanilen«
(25-27 Gauge) an Abdomen, Thorax, Oberschen-
kel oder -arm plaziert und mit transparentem Pflas-
ter fixiert werden [64].
Falls keine Infektionszeichen auftreten, ist ein
Wechsel der Kandle nur einmal wochentlich
notwendig. Die Opioidgabe kann entweder
durch regelmafige Bolusapplikationen oder
durch eine kontinuierliche Infusion mit Hilfe
tragbarer Pumpen erfolgen.
Nach einer entsprechenden Schulung kénnen
Patienten und Angehdérige oftmals die hausliche
Weiterfihrung der Therapie in Zusammenarbeit
mit dem Hausarzt Ubernehmen.
Fir Patienten mit instabiler oder rasch pro-
gredienter Schmerzsymptomatik sind mikro-
prozessorgesteuerte Pumpen verfiigbar, die
Uber verschiedene Betriebsvarianten eine
zugige Dosisanpassung ermoglichen [55].

Nur bei Patienten, die aus anderen Grunden (z. B.
Erndhrung, Chemotherapie) bereits Uber einen
vengsen Zugang verfligen, bei Patienten mit
Anasarka, schlechter peripherer Durchblutung oder
Gerinnungsstérungen sowie bei Patienten, die
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Parenterale Analgetikatherapie
Teilen und Auflésen von Medikamenten

unter subkutaner Gabe Rdétungen, Wundsein oder
Abszesse an der Applikationsstelle entwickeln, ist
eine intravendse Schmerztherapie indiziert.

Fir beide Applikationsarten (s.c. und i.v.) ist
Morphin das Opioidanalgetikum der Wahl [56].
Fir die Umstellung von oral auf subkutan wird die
Halfte, bei der Umstellung von oral auf intravendse
Gabe ein Drittel der oralen Dosis gewahlt. Nach
Umstellung einer oral gegebenen Morphin-Tages-
dosis von 60 mg erhalt der Patient demnach 30 mg
s.c./d oder 20 mg Morphin i.v./d [38]. Ein Sechstel
der errechneten Tagesdosis kann dann alle vier
Stunden und zuséatzlich bei Bedarf verabreicht wer-
den.

Die parenterale Opioidtherapie sollte ebenso wie
die orale Therapie mit Nichtopioid-Analgetika kom-
biniert werden [138]. Fir die intraventse Appli-
kation steht z. B. Metamizol zur Verfigung (lang-
sam injizieren!).

Praktische Tipps zum Teilen und Auflésen von
Medikamenten, Sondengangigkeit

Nicht geteilt werden sollten Manteltabletten,
Weich-/Hartgelatinekapseln und Dragees. Teilbar
sind nur solche Retard-Tabletten, bei denen es
explizit vorgesehen ist.

Bei Schluckstdérungen und der Gabe Uber Sonden
kann der Inhalt von Kapseln gegeben werden, der
ein Retard-Granulat enthalt [99]. Bei der Gabe des
Granulats Uber Sonden ist zu beachten, dass das
Granulat mit ausreichend Flissigkeit eingespult
werden sollte, damit es in der Sonde nicht
verklumpt.
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Opioidwechsel
Invasive MalRnahmen

Opioidwechsel (Opioidrotation)

Bei nicht ausreichender Schmerzreduktion trotz

deutlicher Dosissteigerung oder bei intolerablen

Nebenwirkungen sollte ein Opioidwechsel (Opioid-

rotation) durchgefiihrt werden.
Die Aquivalenzdosierungen geben nur einen
Anhalt tGber die zu erwartende Dosierung des
neuen Opioids nach dem Wechsel, da grofte
interindividuelle Unterschiede der dquianalge-
tischen Dosierungen bestehen [100]. Daher
sollte die ermittelte Anfangsdosierung des
neuen Opioids um 50% reduziert werden.
Dosisanpassungen kénnen Uber die Menge der
eingeforderten Bedarfsmedikation ermittelt wer-
den. Falls unter der gewahlten Opioidtherapie
neuropsychiatrische Symptome oder eine stark
ausgepragte Midigkeit auftreten, sollte die
Dosis reduziert oder, wie oben beschrieben, auf
ein anderes Opioid gewechselt werden [26].
In Einzelfallen, besonders bei Nebenwirkungen
unter steigenden Opioiddosen ohne signifikante
Schmerzreduktion, ist eine Umstellung auf
Levomethadon zu erwéagen [114]. Eine Um-
stellung sollte wegen der variablen Halbwerts-
zeit und der mdglichen Kumulation stationar
erfolgen [94].

Invasive MalRnahmen

Invasive nicht-destruktive Verfahren, wie die
rickenmarknahe Applikation von Opioiden uber
einen Peridualkatheter, sind &auferst selten not-
wendig. Insbesondere fiir Neurolysen lassen sich
praktisch keine Indikationen finden [84].
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Durchbruchschmerz

Diese Schmerzen treten zusatzlich zum Dauer- bei
schmerz auch unter Opioidtherapie auf und kén-
nen wenige Minuten, aber auch langer anhalten

Durchbruch-
schmerzen

Behandlung der Durchbruchschmerzen

[4]. Auslosende Faktoren sind Bewegungen (z. B.
Umlagerung, Korperhygiene) oder auch
Schlucken. Der Patient sollte ein schnell wirkendes
Opioid zur Verfigung haben (s. Tab.).

Bei Durchbruchschmerzen sollte die Dosis der Grundanalgesie Uberprift und
angepasst werden!

Immer ein schnell wirksames Opioid verwenden! Buprenorphin wird von der
Leitliniengruppe wegen spaterem Wirkungseintritt nicht empfohlen.

Kurze Wirkdauer erwiinscht, z. B. Morphin i.v., s.c., Morphintropfen, nichtretardiert
Morphintabletten, Fentanyl-Stick

1/6 der aktuellen Tagesdosis derselben Applikationsart; sonst umrechnen

Eine orale Wiederholung ist stiindlich méglich! Bei mehrfacher Gabe ist die
Grundanalgesie anzupassen.

Die erforderliche Escape-Dosis gegen den Durchbruchschmerz erscheint
manchmal hoch (s. Tab.), deshalb immer mit der Gesamttagesdosis vergleichen,
ein guter Wirkungseintritt bestatigt die richtige Therapie.

Starkwirkende Opioide gegen Durchbruchschmerz (Escape) und akute Dyspnoe [9]

Medikament Appli- Wirkung Wirk- z. B. bei Escape Dosierungsintervall
kation nach dauer Tagesdosis Dosis: ggf. alle ... Minuten
Morphin oral 20-60 min 46 h 300 mg 50 mg 60 min
s.C. 15-30 min  4-5h 120 mg 20 mg 30 min
i.v. 1-5 min 4-5h 120 mg 20 mg 5 min
Fentanyl* buccal 10-30 min  1-2h 100 pg/h 200 pg oder  Sticks anwenden,
mehr bis zur Besserung
Intra- 1-2 min 1-2 h 100 pg/h 200 pg 5 min
nasal
i.v. 1-2 min 1-2 h 100 pg/h 200 pg 5 min
Hydromorphon oral 15-30 min 4-5h 16 mg 2,6 mg 60 min
S.C. 15-30 min  4-5h 12 mg 2mg 30 min
i.v. 1-5 min 4-5h 12 mg 2mg 5 min

Buprenorphin

Wegen der langen Wirkdauer und wegen Partialantagonismus gegen Durchbruch-

schmerzen von der Leitliniengruppe nicht empfohlen.

*Die Leitliniengruppe empfiehlt bei einer Basis-
therapie mit Fentanylpflastern eine Kupierung des
Durchbruchschmerzes mittels Morphin.

Hausarztliche Leitlinie
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Opioidbedingte Nebenwirkungen

Unter einer Therapie mit Opioiden kénnen zahl-
reiche Nebenwirkungen auftreten, die eine Be-
gleittherapie notwendig machen. Hiertber sollte
jeder Patient vor dem Beginn der Behandlung auf-
geklart werden. Die haufigsten Nebenwirkungen
sind initiale Sedierung, Ubelkeit, Erbrechen und
eine anhaltende Obstipation. Zusatzlich kdnnen
Juckreiz, Schwitzen, Mundtrockenheit, Harnverhalt
oder unwillkirliche muskulare Zuckungen (Myoklo-
nien, s.Anhang) auftreten [70]. Die meisten
Nebenwirkungen treten bei Therapiebeginn und
nach Dosiserh6hungen auf. Die initiale Sedierung
Iasst in der Regel nach einigen Tagen nach und
muss normalerweise nicht behandelt werden. Bei
anhaltender Vigilanzminderung sollte aber eine
Reduktion der Opioiddosis, eventuell eine Ande-
rung des Applikationsintervalls, die Uberprifung
anderer Arzneimittel oder ein Opioidwechsel
(Opioidrotation, s. 0.) erwogen werden [26].

Opioidnebenwirkungen

Ubelkeit und Erbrechen sollten vom ersten Tag
einer Opioidtherapie mitbehandelt beziehungs-
weise verhindert werden.
Mittel der ersten Wahl sind z. B. Neuroleptika
wie Haloperidol (3 x 0,3-0,5 mg/d) oder Meto-
clopramid (5 x 10 mg).
Daruber hinaus kdnnen selektive Serotonin-
antagonisten, Antihistaminika oder Steroide
eingesetzt werden (s. Gastrointestinale Symp-
tome/Ubelkeit und Erbrechen).

Die Inzidenz von Ubelkeit und Erbrechen nimmt
mit der Therapiedauer kontinuierlich ab. Selten be-
steht dieses Problem langer als eine Woche.
Daher sollte die prophylaktische Antiemese fiir 7-
10 Tage fortgeflhrt werden. Bei ausgepragter oder
langanhaltender Symptomatik kann aber neben
der medikamentésen Therapie auch ein Opioid-
wechsel in Erwagung gezogen werden.

Beispiele fiir die Behandlung und Prophylaxe der opioid-induzierten Ubelkeit (mod. nach Cherny [26])

Antiemetikum Applikation Darreichungs- Dosis Wirkort
form [mg/d]

Dimenhydrinat p.o., rect., i.v. Amp., Supp., Drg.  150-450 B

Metoclopramid p.o., S.C., i.V. Trpf., Tbl., Amp. 50 G, C

Haloperidol p.0., S.C., i.V. Trpf., Amp. 1,5 C

Levomepromazin p.o., s.C., i.v. Trpf., Amp. 6-12

Ondansetron p.o., S.C., i.V. Tbl., Amp. 4-8 C,G

Dexamethason p.o., S.C., i.V. Amp., Thl. 4-8

Amp.: Ampullen, Tbl.: Tabletten, Drg.: Dragees, Supp: Zapfchen, Trpf.: Tropfen, Wirkorte: G = Gastrointestinal,

C = Chemorezeptorentriggerzone, B = Brechzentrum

Obstipation

Ballaststoffreiche Kost, ausreichende Flissigkeits-
zufuhr und korperliche Aktivitdt sind bei der
Therapie und Prophylaxe der Obstipation hilfreich,
jedoch bei Palliativpatienten oft nicht durchfiihrbar.
Die Prophylaxe der opioid-induzierten Obstipation
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sollte vom ersten Tag einer Opioidbehandlung mit
osmotisch wirksamenen Laxantien wie Lactulose,
Macrogol oder Natriumpicosulfat durchgefuhrt
werden (s. Gastrointestinale Symptome/Obstipa-
tion). Es empfiehlt sich, das Laxans auf dem
BtM-Rezept mit aufzuschreiben.
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Neuropathische Schmerzen

Bei anhaltenden Schmerzen unter Opioid-
therapie an neuropathischen Schmerz denken!
Neuropathische Schmerzen sind oft durch spon-
tanes, attackenartiges (einschieRendes) Auftreten
gekennzeichnet. Haufig beschreiben die Patienten
die Schmerzen als »brennend« oder wie »elektri-
sche Schlage«. Die Diagnose »neuropathischer
Schmerz« muss zur Grunderkrankung passen
(z. B. neuropathische Schmerzen im Arm bei
gleichseitiger Plexusinfiltration durch einen Pan-
coasttumor oder Schmerzen in den entsprechen-
den Dermatomen bei spinaler Metastasierung).
Charakteristischerweise kdnnen in den betroffenen
Arealen Hyp-, Par- oder Dysasthesien beziehungs-
weise eine Allodynie (Schmerz durch nicht-
noxischen Reiz wie Berihrung ausgel6st) auf-
treten. Die Lokalisation und Beschreibung der
Schmerzen sowie die moglichen Auffalligkeiten in
der klinischen Untersuchung reichen zur Diagnose-
stellung »neuropathischer Schmerz« aus, wenn
die Lokalisation zur Grunderkrankung passt [16,
49].

Neuropathische Schmerzen
Koanalgetika

Koanalgetika

Der Einsatz so genannter Koanalgetika (s. u.) kann
bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen
empfohlen werden, da eine Schmerzreduktion aus-
schliellich mit Opioiden haufig mit nicht tolerablen
Nebenwirkungen einhergeht [35]. Bei der Behand-
lung mit Koanalgetika sollte beachtet werden, dass
der Wirkungseintritt Tage bis Wochen dauern
kann [117, 137]. Lediglich bei der Gabe von Clon-
azepam kann nach einem Tag mit einer Wirkung
gerechnet werden [60].

Nach Erfahrung der Leitliniengruppe erreicht man
mit der Gabe von Amitriptylin und/oder Carba-
mazepin als Koanalgetika im allgemeinen den
gewunschten Erfolg.

Beispiele fur Koanalgetika bei neuropathischen Schmerzen (nach [60, 117, 137])

Koanalgetikum Anfangsdosis

Amitriptylinret. | 10-25 mg abends 150 mg/d

Carbamazepin 2 x 100 mg/d 800-1200 mg/d
Gabapentin 3 x 100 mg/d 2400-3600 mg/d
Pregabalin 75 mg abends 300 mg/d
Clonazepam 3x0,1-0,3 mg/d 2- 4 mg/d

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Maximaldosis

Bemerkung

Einschleichende Dosierung, Sedierung
Uberwiegend initial

Dosisfindung binnen 1-3 Wochen
Dosisfindung binnen 3-4 Tagen
Wirksamkeit nach einem Tag beurteilbar
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Kortikosteroide

Kortikosteroide haben keine direkten analge-

tischen Eigenschaften, kdnnen jedoch indirekt

Schmerzen lindern. In der Palliativmedizin haben

sie einen hohen Stellenwert und unterschiedlichste

Indikationen zur Optimierung der Schmerztherapie.
Die Wirkung ist multifaktoriell, entziindungs-
hemmend und 6demreduzierend.
Ein Therapieversuch mit Kortison ist in der
Palliativmedizin im allgemeinen sinnvoll.
Kortikosteroide haben aul3erdem appetitstei-
gernde, roborierende, stimmungsaufhellende
und antiemetische Effekte [139].

Bei der kurzfristigen oder einmaligen Gabe sind
keine wesentlichen Nebenwirkungen zu befiirch-
ten. Bei sehr hohen Dosierungen kénnen jedoch
Unruhe- und Angstzustédnde, Schlaflosigkeit oder
Psychosen auftreten [135].

Bisphosphonate

Bisphosphonate (z. B. Ibandron-, oder Zoledron-
saure alle 4 Wochen i.v. oder Pamidronsaure p.o.)
haben fir die Behandlung von Tumorpatienten mit
schmerzhaften Knochenmetastasen in den letzten
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Sie
bewirken eine Hemmung der Osteoklastenaktivitat
und damit eine Senkung der Kalziumkonzentration
im Serum.

Radionuklide/Strahlentherapie

Radionuklide, insbesondere radioaktiv markierte
Bisphosphonate (z. B. Samarium) werden vor
allem bei ossadr metastasierten Tumorerkran-
kungen und multiplem Myelom eingesetzt. Sie kon-
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Koanalgetika (Fortsetzung)
Unterstutzende MalRnahmen

nen bei einigen Patienten eine wirksame, wenig
invasive und nebenwirkungsarme Ergadnzung der
medikamentosen Schmerztherapie darstellen [4,
59].

Unterstitzende Maf3nahmen

Eine wichtige Rolle in der Schmerztherapie neh-
men die unterstiitzenden MafRnahmen ein. Physi-
kalische Therapie, Krankengymnastik und Ergo-
therapie fiihren aufgrund der hohen Bedeutung
funktioneller Stérungen fir die Schmerzauslésung
oft zu einer deutlichen Schmerzlinderung, aber
auch zur Erhaltung der Mobilitat.

Auch schwerkranke Patienten kdénnen haufig von
passiven physikalischen Therapien, wie z. B. klas-
sischer Massage, Kolonmassage, Fango und vor
allem manueller Lymphdrainage (im klinischen
Alltag fast immer wirksamer, nachhaltiger und ver-
traglicher als Diuretika) profitieren. Von den
aktiven Verfahren eignen sich vor allem Ubungen
zur Koérperwahrnehmung, das Bewegungsbad,
Entspannungsubungen und das Training der Akti-
vitdten des taglichen Lebens (ATL) sowie der
Umgang mit Hilfsmitteln (z. B. Krankenbett, Nacht-
stuhl, Rollator, Duschstuhl, Toilettenaufsatz, Dreh-
scheibe, Rollstuhl, Lagerungshilfen) fir die physio-
therapeutische Arbeit mit Palliativpatienten.

Bei der AuBerung von Schmerzen sollte bedacht
werden, in wie weit der Schmerz Ausdruck von
Angsten und »seelischen Schmerzen« ist. Hier
kénnen empathische Zuwendung und aktivierende
Pflege durch Angehérige, Hausarzt und Pflege-
krafte helfen.

57

Version 1.09 | 20. Marz 2009



Pflege und Handhabung eines Portsystems
Viele Palliativpatienten haben implantierte Port-
systeme fir die intravendse, intrathekale oder
rickenmarknahe Applikation. Die folgenden Aus-
fihrungen beziehen sich auf den i.v. Port, Uber
den von Arzten, Pflegenden und Angehdrigen
nach Einweisung Injektionen oder Infusionen
gegeben werden kdénnen. Blutentnahmen sind
moglich, sofern der Port fir die Aspiration tech-
nisch ausgelegt ist, bergen aber das Risiko der
Okklusion.

Hinweise zum Umgang mit dem i.v. Portsystem:
Port-Punktionen sollten stets aseptisch mit
grundlicher Desinfektion der Injektionsstelle
geschehen. Bei Infektionen droht die Explan-
tation, wenn es nicht gelingt, mit einer Antibiose
Uber den i.v. Port das System zu erhalten.
Damit die Membran bei der Punktion nicht
beschadigt wird, sollen nur geeignete, nicht-
stanzende Nadeln (z. B. mit Huber-Schliff,
Sprechstundenbedarf) mit i.d.R. seitlicher
Nadel6ffnung benutzt werden.

Bei der Anlage von Nadeln mit Schlauchsystem
(d. h. Spezialschliff-Portkantle mit Fixierfliglen)
erfolgt der Nadelwechsel spatestens nach einer
Woche.

Bei rascher Injektion von Spritzen unter 10 ml
Volumen kann das Port-System durch Druck-
spitzen Risse bekommen. Hier ist besondere
Vorsicht geboten.

Nach Punktion oder Infusion sollte das i.v. Port-
System mit 10 ml 0,9% NaCl gespult werden.
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Portpflege

Nach Blutentnahme Uber den i.v. Port sollte das
System mit einem ausreichend grofRen Volu-
men (z. B. 20 ml) 0,9% NaCl durchspdlt wer-
den.

Bei Infusionspausen sollte das i.v. Port-System
alle vier Wochen mit 10 ml 0,9% NaCl gespult
werden.

Wird die Port-Nadel entfernt, so sollte wahrend
des Herausziehens unter positivem Druck bis
zur vollstdndigen Entfernung der Nadel weiter
gespult werden, um den retrograden Einstrom
von Blut in das Hohlsystem zu verhindern und
damit die Verstopfungsgefahr zu minimieren.
Alternativ kann der Totraum der Portkammer
durch 1-2 ml 0,9% NaCl + 100 I.E. Heparin
geschutzt werden. Der generelle Heparinzusatz
wird kontrovers eingeschatzt. Fur den Hausarzt
kann es zudem problematisch sein, dass ihm
100 I.E. Heparin nicht zur Verfligung stehen
und der mdgliche Einsatz von 2500 I.E. eine
Risikoabwagung erfordert.

Die Punktion der Portkammer

Hierzu wird der i.v. Port steril mit zwei Fingern
fixiert und senkrecht mit einer Hubernadel mittig
punktiert. Wenn die Nadel nach dem Widerstand
beim Durchstechen der Membran am metallenen
Boden der Portkammer anstof3t und sich der Port
beim leichten Zurtckziehen mitbewegt, kann man
sich durch Blutaspiration von der korrekten Lage
Uberzeugen. Die Injektion sollte dann ohne Wider-
stand moglich sein. Portpunktionen kénnen auch
von gut eingewiesenem nichtérztlichem Personal
durchgefiihrt werden.
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Subkutane Applikation

Applikationsform der Wahl bei Palliativpatienten,
die nicht (mehr) schlucken kénnen, wenn keine
anderen Applikationsformen mehr méglich sind.
Vorteile: leicht ambulant durchzufiihren, niedriges
Infektionsrisiko, keine Kanulen Dislokation.

Praktisches Vorgehen

Subkutankanule (industriell hergestellt oder dinne
»Butterfly«-Kanile) subkutan an Oberarm oder
Oberschenkel bzw. Abdomen platzieren. Mit einem
durchsichtigen Pflaster Uberkleben (so ist die Injek-
tionsstelle immer sichtbar). Schlauch mit Medi-
kament fillen, dann immer nachspritzen und mit
handelsublichem Infusionsstopfen verschlie3en.

Achtung: Rétung und Jucken nach Morphin sind
physiologisch (basisches Medikament, nicht-aller-
gische Mastzelldegranulation) und transient,
keinesfalls allergisch. Auch Flissigkeit (bis zu 1,5 |
NaCl/d) kdnnen s.c. verabreicht werden.

Cave: keine Injektion von Medikamenten in
O0dematdses Gewebe; nur wenn keine Alternative
moglich, da verldngerte Resorption! Keine Infu-
sion!

Technik der Subkutaninfusion
Patienten den bevorstehenden Eingriff erklaren.
Die Einstichstelle bestimmen (im Einverstand-
nis mit Patienten).
Infusionsgerate vorbereiten (mit NaCl oder
Medikamentenldsung befiillen).
Gewissenhafte Desinfektion der Einstichstelle.
Nadel (Butterfly 23-25 G) in 45-60-Grad-Winkel
einstechen.
Nadel fixieren (bevorzugt mit Klarsicht-
klebeverband).
Infusionsgerat aufdrehen (ganz aufdrehen
erlaubt, aber nicht mehr als 1 Liter in 2 h).
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Hinweise zur Subkutaninfusion

Nach einer Stunde kontrollieren, ob Infusions-
stelle korrekt, keine Entzindungszeichen, kein
Leck.

Werden regelmaRig Infusionen beim gleichen
Patienten durchgefiihrt, dann kann die Nadel
belassen werden, solange Einstichstelle
reizfrei.

Nadelwechsel, wenn leichte Rétung und/oder
Verhartung (Verweildauer je nach Vertraglich-
keit zwischen ein und 6 Tagen).

Geeignete Einstichstellen
Abdomen (bevorzugt linker Ober- und Mittel-
bauch, Ort der ersten Wahl)
Intraklavikular interkostal (Vorsicht bei kachek-
tischen, unruhigen Patienten), Pneugefahr bei
Verwendung von Butterfly. In diesem Fall eher
Venflons 0,8 nehmen oder anderen Zugang
wahlen.
Oberschenkelinnen- oder AuRenseite (nicht Ort
der ersten Wabhl v.a. in terminalen Situationen!)
Oberarm (nur kleinere Infusionsmengen)

Geeignete Infusionslésungen
Ringer Lésung
Ringer-Lactat Lésung
Mischung aus Ringer(Lactat) und 5%-iger
Glucose

Das Hinzufigen von manchen Medikamenten ist
erlaubt.
Beispiele: Morphin HCI, Haloperidol,
Midazolam (nicht fir s.c. Gabe zugelassen),
Metoclopramid. Bei Ausflockungen ist die
Infusionslésung zu verwerfen.

Fir Fragen zur subkutanen Vertraglichkeit der

Medikamente siehe [9] oder
www.palliativedrugs.com.
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Grundsatze der Schmerztherapie

Schmerzursachen — so weit moglich — besei-
tigen (z. B. Harnverhalt).

Méoglichst nicht invasiv therapieren; d. h. oral
oder transdermal, niemals intramuskular!
Schmerzfreiheit ist anzustreben.

Immer nach festem Zeitschema behandeln und
immer mit einer Notfall-Zusatzmedikation
versehen. Niemals nur nach Bedarf
therapieren!

Belastungsabhangige Schmerzen wenn mog-
lich antizipatorisch behandeln (z. B. 45 min. vor
Belastung schnellfreisetzendes Morphin).

In der Regel sollten in der Palliativmedizin
Opioide mit Nichtopioiden kombiniert werden.
Die Kombination von schwach- (= WHO-Stufe
II) mit starkwirkenden Opioiden (WHO-Sufe III)
ist pharmakologisch nicht sinnvoll [4].

Durch Begleitmedikation kann eine Schmerz-
therapie effektiver gestaltet werden. Bei pallia-
tiver Betreuung gelten die Grundséatze der
allgemeinen Schmerztherapie (s. auch
Hausarztliche Leitlinie Therapie von
Schmerzen).

Nach WHO-Stufenplan therapieren, in der
Palliation werden Stufe | und Il oft Giber-
sprungen [6, 47, 61, 62].
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Zusammenfassende Grundsatze

Gegen Durchbruchschmerzen ist eine klare
schriftliche Anweisung nétig mit der Méglichkeit
einer ausreichend hohen Dosierung (etwa 1/6
der Tagesdosis alle 1-2 h).

Dosistitrationen muissen zugig und effektiv ge-
schehen. Bei Bedarf wird die Dosis um 25-
100% erhoht. Kleinere Schritte sind immer sinn-
los und helfen nur im Sinne eines Placeboeffek-
tes [62].

Wenn starke Schmerzen bestehen, muss die
Dosisfindung mit schnellwirksamen Medika-
menten gemacht werden. Erst danach wird auf
Retardpraparate gewechselt.

Bei Palliativpatienten ist die transdermale
Opioidtherapie (auch aufgrund der gleichzeitig
bestehenden Kachexie) haufig schlecht wirk-
sam oder nebenwirkungsreich.

Auch nichtmedikamentdse MalRnahmen erwa-
gen (Lagerung, Lymphdrainage, aktivierende
Pflege, psychischer, seelsorgerischer Beistand
u.v.m.).

Bei neu auftretenden Symptomen, insbeson-
dere Delir, Erbrechen, Reduktion des Allge-
meinzustands bei gleichzeitiger Schmerzfreiheit
(oder -armut) immer auch an Dosisreduktion
oder Opioid-Wechsel denken!

Die Schmerzdynamik nimmt im Verlauf der
Erkrankung nicht notwendigerweise zu, son-
dern haufig auch ab!
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Dr. Muster
Telefon: Im Notfall:
Handy-Nummer:

Medikament

Metamizol

gegen Schmerzen
Dexamethason

gegen Schmerzen und
Ubelkeit

Macrogol

gegen Verstopfung
Doxepin

Gegen Schmerz und
far Schlaf

Beispiel fur einen Medikamentenplan

23.10.2006

Medikamentenplan fir:

Koérpergewicht
Diagnosen:

D. K, 64 Jahre alt, 48 kg

Thorakaler und abdominaler Nozizeptorschmerz
und schwere Dyspnoe bei rezidivierenden Pleura-
ergussen links und instabilem Thorax mit para-
doxer Atmung bei Z.n. Sternum-/Rippen-/Peri-

kardresektion bei

hochmalignem Osteosarkom,

Aszites bei Peritonealkarzinose, rechts fiihrende

globale Herzinsuffizienz.

Zeit 8 10 12 14 16

Dosis
Trpf. 40

40 40

Tbl.
Btl. ) 1

25 mg
Tbl.

Bei starker Atemnot oder beginnenden Schmerzen
10-20 mg Morphinlésung, bei unzureichender Wirkung nach 20-30 min. erneut, bis zu stindlich
einmal (keine Tageshochstdosis); bei mehr als sechmaliger Gabe Riicksprache mit behandelndem Arzt;
Zeit und Dosis immer auf der Ruckseite vermerken! (Bei Umrechnung von Pflaster auf schnellfreisetzen-
des Morphin eher mit 1/12 der Tagesdosis bei Bedarf beginnen)
Fentanyl MAT 75 pg/h; 1 Pflaster alle drei Tage auf eine neue Stelle kleben (gegen Schmerzen)
Einlauf oder Zapfchen wenn 4 Tage kein Stuhlgang
Bitte den Plan zu jedem Termin mitbringen

Auf dem Medikamentenplan sollten die Einnah-
mevorschriften eindeutig vermerkt sein!

Hausarztliche Leitlinie

»Palliativversorgung«
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Terminalphase
Finalphase = Sterbephase

Definition der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin

Terminalphase

Wenn eine progrediente Erkrankung deutlich die Aktivitat des

Betroffenen beeintrachtigt, wird von Terminalphase gesprochen. Mit

Wochen bis Monate

einem raschen Wechsel der Symptome ist zu rechnen, eine eng-

maschige Betreuung und vermehrte Unterstitzung der jetzt noch
starker geforderten Angehdrigen ist nétig. Meist zieht sich die
Terminalphase Giber Wochen bis Monate hin, bevor sie in die Sterbe-

phase mindet.

Die Sterbephase umfasst die letzten Stunden (selten Tage) des
Lebens. Ziel der Betreuung ist es jetzt, einen friedlichen Ubergang zu
ermoglichen und die Angehdrigen zu stiitzen.

Final- oder Sterbephase
Maoglicher Eintritt des Todes
innerhalb von Tagen

Hausarztliche Betreuung in der Finalphase

Ein Ziel der palliativmedizinischen Behandlung
ist es, die physische, psychische und soziale
Situation der Patienten so zu erhalten, dass ein

Mdgliche klinische Zeichen

Erschwertes Schlucken,
Stoérung der Atmung (Cheyne-Stokes-Atmung,
»Roécheln«, Todesrasseln),

Sterben zu Hause mdglich ist. Sterben zu Arrhythmien,
diagnostizieren ist schwer. Blutdruckabfall bis zur Pulslosigkeit,
Anurie,

Atonie von Blase und Darm,

Erléschen des Muskeltonus und der
Nervenreflexe,

Bewusstseinsstorung,

zunehmende »Facies hippocratica«: fahlgraue
Haut, kalter Schweil} auf der Stirn, spitze und
blasse kiihle Nase, zurtickfallendes Kinn.
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Die Finalphase ist eine dynamische Situation, in
der neue Symptome auftreten und bestehende
Symptome verstarkt oder vermindert sein kénnen.
Dies macht haufig eine Anpassung der Medikation

Sterbebegleitung

notwendig. Alle nicht benétigten Medikamente
sollten abgesetzt und neu auftretende, belastende
Symptome behandelt werden (s. Tab.):

Arzneimittel Fortfihren/Dosisanpassung Absetzen evtl. hinzufiigen
Opioide X

Nicht-Opioide X

Antiemetika X

Laxanzien X

Kortikoide X

Antidepressiva X

Benzodiazepine X
Neuroleptika X
anderes Dauermedikament X

Die subkutane oder intravendse Gabe gilt dann als
Applikationsart der Wahl, wenn die orale Aufnah-
me nicht moglich ist. Intramuskulare Gabe ist mog-
lichst zu vermeiden (Reduktion der Muskelmasse
bei Kachexie, Infektionsgefahr, Blutungen).

Schmerzen koénnen in der Finalphase zu-, aber
nicht selten auch abnehmen, somit ist die Dosie-
rung an die jeweilige Situation anzupassen. Eine

starke Zunahme der Mudigkeit (bis hin zur Som-
nolenz) kann nicht selten dadurch bedingt sein,
dass die Vortherapie nicht angepasst wurde.

Die wichtigsten subkutan applizierbaren Medika-
mente sind in der folgenden Tabelle (s.u.) mit
moglichen Indikationen zusammengefasst.

Subkutane Medikation (mod. nach Bausewein, 2005 [9])

Bemerkungen

alternativ: Butylscopolamin

s.c. Gabe moglich, aber nicht zugelassen;
alternativ: Diazepam Trpf. bzw. Supp.
s.c. Gabe maglich, aber nicht zugelassen

Medikament Einzeldosis Indikationen

Morphin1 2,5-10 mg Schmerzen, Luftnot

Scopolamin 0,2-0,4 mg Schmerzen, Rasseln

Midazolam 2,5-10 mg Angst, terminale Agitiert-
heit, Epileptische Anfalle

Metoclopramid 10 mg Ubelkeit, Erbrechen

Haloperidol 0,5-10 mg Unruhe, Delirium, Ubelkeit

! bei Patienten, die bereits langerfristig mit hohen Opioid-
dosen behandelt wurden, gegebenenfalls deutlich mehr
(s. 0. »Bedarfsmedikation«).

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

s.c. Gabe moglich, aber nicht zugelassen
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Todesrasseln

Ein haufiges Symptom (60-90%) in der Sterbe-
phase ist das »tracheale Rasseln« (auch »Todes-
rasseln« oder »death rattle«). Aufgrund zuneh-
mender Schwache sammelt sich Sekret in den
grolRen Luftwegen und im Glottisbereich und flhrt
zu einer lautstarken Atmung [1].

Wahrend die Patienten dieses wahrscheinlich nicht
wahrnehmen und keine Luftnot empfinden, kann
das Gerausch fiir Angehorige, aber auch fiir Pfle-
gende/Arzte belastend sein.

Die wichtigste MaRnahme ist die Aufklarung der
Angehodrigen und/oder des Pflegepersonals
Uber das Symptom. Es ist nicht sinnvoll, den
Schleim abzusaugen. Dies ist fur den Patienten
belastender als das Symptom selbst, insbesondere
vor dem Hintergrund, dass es meist schon nach
kurzer Zeit zum Wiederauftreten der Symptomatik
kommt. Bei langanhaltendem Todesrasseln kann
versuchsweise eine 30°Kopf-tief-Lagerung oder
Seitenlagerung vorgenommen werden. Ggf. kann
ein Scopolaminpflaster (Praxistipp: Scopolamin-
Augentropfen oral: 3 x 3 Tropfen s.l. auf die Mund-
schleimhaut bzw. 3 x 0,5 mg/d) verabreicht wer-
den.

Flussigkeitsgabe

Haufig tauchen in der Finalphase Fragen nach
parenteraler Flussigkeitsgabe auf. Die Bundes-
arztekammer hat hierzu in ihren Richtlinien zur
arztlichen Sterbebegleitung im Jahre 2004 festge-
halten, dass zur Basisbetreuung nicht immer
Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr gehéren, da sie
fur Sterbende eine schwere Belastung darstellen

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Todesrasseln
Flissigkeitsgabe
Terminale Agitation

kénnen. Jedoch missen Hunger und Durst als
subjektive Empfindungen gestillt werden [22].
Durst ist haufig nicht vom Hydratationszustand des
Patienten abhangig [40]. Zumeist kann das Durst-
gefihl durch eine gute Mundpflege deutlich ge-
lindert werden. Selten ist eine parenterale Flissig-
keitsgabe sinnvoll (s. Abschnitt Mundtrockenheit).
Dies mit den Familienangehérigen offen und
ehrlich zu besprechen ist wichtig, da sie haufig
Angste haben, ihr Angehoriger wirde verdur-
sten.

Agitation/delirante Symptome in der Terminal-
phase
Hierunter versteht man gesteigerte motorische Un-
ruhe und mentale Beeintrachtigung in der Sterbe-
phase (1 Tag bis wenige Minuten vor dem Tod).
Besonders belastend fur Angehdrige, aber auch
fir das betreuende Team ist die terminale Agi-
tation, die haufig in der Finalphase auftritt. Ursa-
chen kbénnen u. a. sein:
Angst, Alleinsein, unerledigte Angelegenheiten
Koérperliche Symptome wie Schmerzen, Luftnot,
Mundtrockenheit oder Harnverhalt
Opioide, Kortikosteroide, Sedativa, Entzugs-
symptomatik
ZNS-Veranderungen

Neben allgemeinen MalRnahmen wie das Schaffen
einer vertrauten Umgebung (z. B. bekannte Musik,
Nachtlicht) und der ursachlichen Behandlung von
Symptomen, bedarf es auch hier der Offenheit
gegeniber den Angehdrigen und der Erklarung,
dass Unruhe nicht immer Ausdruck von Leid sein
muss.
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Den Angehdrigen sollte vermittelt werden, wie sie
durch eine Aufrechterhaltung eines gewissen
MalRes an Normalitat (Einnahme der Mahlzeiten im
Zimmer, Ansehen der gewohnten Fernsehsen-
dungen), Vertrauen und in einem bestimmten
Male auch einen Tag-Nacht-Rhythmus vermitteln
kdnnen. Zu wissen, dass der Sterbende merkt,
wenn er nicht allein ist, dass er es geniel’t, Lippen
und Mund befeuchtet und die Kissen gerichtet zu
bekommen, dass er Hautberihrungen wahrnimmt,
kann die Hilflosigkeit der Angehdrigen vermindern.
Das Wissen, dass sie den Patienten allein durch
ihre korperliche Anwesenheit und kleinste Tatig-
keiten und Gesten unterstiitzen kdnnen, lasst die
Situation fur viele Menschen ertraglicher werden.

In den letzten Lebensstunden sind die Patienten
haufig nicht mehr in der Lage, die Augen zu 6ffnen
oder verbal zu kommunizieren. Diese von aufRen
wahrgenommene Reduktion des Wachheitsgrades
sollte nicht mit Begriffen wie »bewusstlos« oder
»nicht ansprechbar« beschrieben werden. Der
Sterbende kann angesprochen werden. Es ist
davon auszugehen, dass er hort und versteht,
dass er BerUhrung wahrnimmt und sich mit
seiner Umwelt beschaftigt [72, 89]. Das bedeutet
auch, dass man sich im Umgang mit den Ster-
benden und bei Gesprachen in seiner Gegenwart
vergegenwartigt, dass der Patient anwesend ist
und ein Recht hat, an Entscheidungen und Bera-
tungen teilzuhaben. Es kann aber auch in einzel-
nen Situationen gerechtfertigt sein, einige Angele-
genheiten aullerhalb des Patientenzimmers mit
Angehorigen zu besprechen.
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Hilfestellungen

Initialer Wunsch fast aller Patienten ist es, zuhause
zu sterben. Trotzdem andern Patienten und Ange-
horige ihre Meinung mit fortschreitender Krank-
heitsphase aus Angst und Unsicherheit. Hier sind
Unterstitzung durch ein multidisziplindres Team
(Palliativpflegekrafte, Hauséarzte, Sozialstation,
Seelsorger) mit beruflicher Kompetenz sowie per-
sonliche Zuwendung und Mitgefiihl und standige
Erreichbarkeit anzubieten, um eine kurzfristige
stationare Aufnahme des Sterbenden zu vermei-
den.

Einige Vorbereitungen kdnnen zu verhindern hel-
fen, dass es noch in der Finalphase zu einer tber-
stirzten Einweisung des Patienten ins Kranken-
haus kommt (mod. nach Albrecht, 2004 [2]):
Informationsmappe am Patientenbett: Medika-
mentenverordnung, letzte Arztbriefe, Patienten-
verfigung, Vollmacht, kurze schriftliche Hin-
weise des Hausarztes, falls der arztliche Not-
dienst hinzugezogen wird.
Ausreichende Bevorratung der Medikamente
(einschlieflich Bedarfsmedikation).
Anleitung der Angehdrigen in die Technik der
subkutanen Injektion.
Falls regional vorhanden Einbindung von
spezialisierter Palliativpflege und eines ambu-
lanten Hospizdienstes.
Klare Anweisung mit Telefonnummern, wer im
Falle von Problemen angerufen werden kann.

Durch eine angemessene medizinische Behand-
lung und Pflege verlauft die Sterbephase auch bei

Patienten mit fortschreitenden inkurablen Erkran-
kungen meistens ruhig und friedlich [109].
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Spiritualitat ist ein vieldeutiger Begriff, der sich
einer klaren Definition entzieht. In einer Annahe-
rung umfasst er den Wunsch nach Sinn, Trans-
zendenz, danach, dass es auler dem physi-
kalischen Sein noch etwas Anderes gibt, das auch
nach dem individuellen Lebensende noch eine
Uberdauernde Verbindung zum Zuriickgelassenen
schafft. Er drickt die Sehnsucht des Menschen
nach Ganzheit und Erflullung, nach Befreiung und
Heilung aus. Christliche oder von anderen Religio-
nen gepragte Spiritualitat kann eine mdgliche von
zahlreichen individuell gepragten Ausdrucksformen
sein [17, 122].

Spirituelles Leid kann sich in physischem Leid
bemerkbar machen und dieses verstarken, so
dass spirituelle Begleitung auch in der ambulanten
Betreuung von grofer Bedeutung ist und fur Wohl-
befinden sorgen kann [17, 80, 119]. Der Hausarzt
sollte somit spirituelle Bedlrfnisse des Patienten
und seiner Angehdrigen beachten. Wichtig ist es,
Hinweise, die der Patient oder auch der Angeho-
rige geben, aufzugreifen. Zeichen, die der Patient
Uber sich und seine Spiritualitat gibt, kbnnen sich
beispielsweise in der Zimmergestaltung finden;
aufschlussreich konnen Blcher, Bilder, Musik oder
Symbole sein und so als Anknlipfungspunkt fir ein
entsprechendes Gesprach dienen.

Wichtig ist es, frihzeitig zu klaren, inwieweit
Patient und Familie professionellen seelsorgeri-
schen Beistand wiinschen. Aufgabe der Seelsorge
ist es — neben dem gemeinsamen Gebet und der

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Spende der christlichen Sakramente — dem Patien-
ten in seiner Spiritualitdt zu begegnen und ihn in
seiner ganz persOnlichen Lebenssituation und
seelischen Verfassung zu begleiten. Dies ge-
schieht nicht nur im Gesprach, sondern Begeg-
nung bedeutet, empathisch mit allen Sinnen exis-
tentielle Situationen wahrzunehmen, darauf ange-
messen zu reagieren und »einfach da zu sein«
[122, 125].

Haufigste Themengebiete, die in einer schwedi-
schen Studie [98] von Patienten in der seelsorge-
rischen Begleitung am Lebensende benannt wur-
den, waren: Sinnfragen, Tod und Sterben,
Schmerz und Krankheit, zurtickbleibende Ange-
horige. Es wurden haufiger Fragen, die von gene-
rell existentieller Bedeutung sind, angesprochen
als solche, die explizit religiéser Art sind. Die
seelsorgerische Begleitung kann unterstitzen bei
Lebensbilanzierung, Aufdecken und Bewaltigung
belastender Schuldgefilhle und Gewissensbisse,
Verséhnung mit sich selbst und anderen, der Ent-
deckung eigener spiritueller Ressourcen; um eine
»Missionierung« geht es nicht [33]. Seelsorge-
rische Begleitung in der Palliativmedizin be-
schrankt sich natirlich nicht auf den Patienten,
sondern bezieht die Angehdrigen mit ein, die
belastet sein kénnen z. B. durch Trauer, Uberfor-
derung in der Pflege oder Wesensveranderung
des Patienten.
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Der Trauerprozess beginnt schon vor dem Tod des
Patienten. Menschen trauern um den Angehdri-
gen, den sie verlieren, wobei dieser Verlust bei
zunehmender Wesensveranderung wie z. B. bei
dementen Patienten oder Patienten mit Beteiligung
des Gehirns schon zu Lebzeiten stattfindet. Wut,
Arger, Unverstandnis, Sprachlosigkeit kodnnen
weitere gedulerte Emotionen und Reaktionen
sein, denen in der Begleitung Platz gegeben
werden sollte [87]. Nach dem Tod ist es wichtig,
den Angehdrigen des Verstorbenen Angebote zu
unterbreiten, die den Trauerprozess individuell
unterstitzen kénnen. Fir viele ist es hilfreich, dass
sie bei — oft auch medizinischen — Fragen, die sich
nach dem Tod ergeben, Mdglichkeiten haben mit
den in der Betreuung Beteiligten, wie dem Haus-
arzt, Kontakt aufzunehmen. Ein Teil der trauern-
den Angehorigen braucht mehr Unterstitzung.
Hier kbnnen Hinweise auf Trauerangebote (offener
Trauertreff, Trauergruppen oder Einzelbegleitung)
hilfreich sein. Informationen zu entsprechenden
Angeboten sind uber die regionalen Hospizgrup-
pen zu erhalten.

Jede Religion hat ihre eigene Einstellung zu
Krankheit, Sterben und Tod und ggfs. damit
verbundene eigene Rituale. Eine kurze Zusam-
menstellung sowie Psalme und Verse/Glaubens-
satze geben S. Roller und C. Scheytt im Leitfaden
Palliativmedizin [10]. Im Folgenden werden fir
einige  Religionsgemeinschaften  ausgewahlte
Aspekte zitiert.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Romisch-Katholisch
Krankensalbung als Starkung in der Krankheit
ist das spezielle Sakrament fur Kranke.
Liegt ein Kranker im Sterben, sollte ein Priester
oder Krankenhausseelsorger gerufen werden.
Das Sakrament ist fur Sterbende die »Weg-
zehrung« in Form einer Krankenkommunion.
Als Symbol der Auferstehung kann eine Kerze
im Zimmer angeztindet werden.

Evangelisch
Angebot von Krankenabendmahl am Bett.
Krankensegnung und Krankensalbung in
besonderen Gottesdiensten fiir Kranke.
Lesen von Bibeltexten, Kirchenlieder, Gebete.
Liegt ein Patient im Sterben, ist auf Wunsch der
Pfarrer oder Klinikseelsorger zu benachrich-
tigen.

Orthodox
Orthodoxe Patienten wiinschen evitl. eine Bibel,
ein Kruzifix oder Gebetbuch. Ikonen werden
von vielen als trostreich empfunden.
Krankensalbung soll der Gesundung an Leib
und Seele dienen.
Liegt ein Patient im Sterben, sollte der 6rtliche
orthodoxe Priester gerufen werden.
Fir den Umgang mit dem Leichnam gelten
keine besonderen Vorschriften.
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Judentum
Einem judischen Sterbenden kann jeder Christ

auf dem Boden alttestamentarischer Glaubens-

inhalte (z. B. Psalmen) beistehen. Kreuze,
Mariengebete oder die Erwahnung Christus
sind unangemessen.

Beim Krankenbesuch soll sich der Besuch auf
eine Ebene mit dem Kranken geben, d. h. hin-
setzen, denn »die Gnade und Herrlichkeit
Gottes« schwebt tiber dem Kranken.
Speisegebote spielen eine grolRe Rolle.

Dem Sterbenden darf sein Zustand nicht ver-
heimlicht werden, damit er sich auf den Tod
vorbereiten kann.

Das Sterbegebet wird von Angehdrigen oder
dem Sterbenden beim Herannahen des Todes
gesprochen.

Der Sterbende soll nicht bertihrt oder bewegt
werden, um das Lebenslicht nicht friihzeitig
auszuldschen.

Handlungen nach dem Tod werden von Ange-
horigen oder anderen Juden ausgefiihrt.

Islam
Leiden und Krankheit gelten als Folge des
nichterfiliten Willen Gottes. Sein Wille ist es,
die Krankheit als Bewahrung aus seiner Hand
anzunehmen. Die rituelle Waschung ist gerade
bei Krankheit wichtig.
Liegt ein Muslim im Sterben, sind unbedingt
Angehdrige oder ein islamischer Seelsorger zu
rufen.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Der Sterbende soll auf die rechte Seite gelegt
werden, das Gesicht nach Mekka gerichtet. Ist
dies nicht mdglich, soll er auf den Ricken, die
FiRe nach Mekka zeigend, gelegt werden. Der
Oberkorper soll erhéht liegen, damit das Ge-
sicht nach Mekka zeigt.

Bei nahem Tod hebt der Sterbende den Finger
und er oder ein Verwandter spricht zum Himmel
zeigend das Glaubensbekenntnis. Ist kein Mos-
lem in der Nahe, kann auch ein Christ die Hand
des Sterbenden halten, jedoch ohne das Glau-
bensbekenntnis zu sprechen.

Die Handlungen nach dem Tod werden von
Angehorigen oder anderen Muslimen ausge-
fuhrt.

Atheisten
Roller und Scheytt unterscheiden verschiedene
Formen des Atheismus. Insgesamt gilt bei Atheis-
ten zu beachten:
Die Erfahrung des Sterbens und die Konfron-
tation mit dem Tod ist die Bewahrungsprobe
des Atheisten. Konsequenter Atheismus stellt
dabei weit héhere Anforderungen als jede
Religion.
Religiose Rituale sind nur in Ausnahmefallen
angebracht, z. B. bei einer Offnung zur Trans-
zendenz zum Lebensende hin.
Wenn Angehdrige zum Vollzug religidser Ritua-
le drangen, ist groite Zurickhaltung ange-
bracht (Selbstbestimmung des Sterbenden).
An die Stelle des Rituals tritt menschliche Soli-
daritat.
In der Trauerfeier werden der Tote und sein
real gelebtes Leben gewdirdigt.
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Die Leitliniengruppe schlielt sich in der ethischen
Orientierung den von der Bundesarztekammer ver-
abschiedeten Grundséatzen zur &rztlichen Ster-
bebegleitung an [22]: Arztliche Aufgabe ist es
»unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechts
des Patienten« Leben zu erhalten. In der Palliativ-
medizin kann es jedoch zu Situationen kommen, in
denen eine Abwagung fir oder gegen lebens-
verlangernde Malinahmen getroffen werden muss.
Da mdglicherweise in dieser Situation der Patient
seinen Willen nicht mehr auRern kann, wird
empfohlen, dass Arzte Patienten auf diese Situa-
tion und die Mdglichkeit einer Patientenverfiigung
hinweisen. Ist der Patient nicht mehr in der Lage,
seinen Willen zu aullern, ist der Arzt verpflichtet,
sich zu informieren, ob der Patient Dritte ausdriick-
lich bevollmachtigt hat, Uber die weitere Be-
handlung zu entscheiden (»Vorsorgevollmacht«)
oder ob eine schriftliche Willenserklarung existiert.
An diese Willenserklarung ist der Arzt gebunden,
sofern sie sich auf die konkrete Behandlungs-
situation beziehen (Putz/Roller in Bausewein [106],
s. BAK [22]).

Patientenverfigung
Schriftliche oder miindliche Willenserklarung eines
entscheidungsféhigen Patienten

Uber medizinische MalRinahmen,

benennt Vertrauensperson,

entbindet Arzt von der Schweigepflicht.
Der geaulerte Wille gilt, wenn nicht erkennbar ist,
dass der Patient jetzt anders entscheiden wirde.

In der Anlage ist ein Beispiel fur eine Patienten-
verfigung und eine Vorsorgevollmacht abgedruckt
[www.justiz.bayern.de, erhaltlich auch Uber Buch-
handel, Beck-Verlag; 3,90 Euro]. Synonyme fir die
vorausschauende Willenserkldrung sind: Patien-
tenverfiigung, Patiententestament, Patientenbrief,
Vorausverfigung.
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Vorausschauende Willenserklarung/
Patientenverfiigung
Vorsorgevollmacht

Hinweise zur Patientenverfiigung (zit. nach [106])
Solange der Patient noch zu einer (auch schwa-
chen) Willensaulierung in der Lage ist, muss er
selbst befragt werden (auch wenn er unter Be-
treuung steht oder einen Bevollmachtigten hat).
Eine Patientenverfligung sollte mit einer Vor-
sorgevollmacht oder Betreuungsverfiigung
kombiniert werden.

Der Patient setzt sich bei einer Beschaftigung
mit der Patientenverfliigung mit seiner Erkran-
kung und dem Sterben auseinander.

Das Gesprach uber eine Patientenverfiigung
gibt dem Hausarzt die Mdglichkeit, die Vor-
stellungen und Winsche des Patienten kennen-
zulernen und ihn zu beraten.

Es empfiehlt sich eine jahrliche Bestatigung
durch Unterschrift (sie gilt jedoch formal zeitlich
unbegrenzt).

Betreuungsverfiigung

Mit dieser Verfligung wird eine Person vorge-
schlagen, die fir den Fall, dass ein Betreuer als
gesetzlicher Vertreter notwendig wird, bestellt wer-
den soll; es kann auch angegeben werden, wer auf
keinen Fall als Betreuer eingesetzt werden soll.

Vorsorgevollmacht

Eine oder mehrere Personen werden bevoll-
machtigt, den Vollmachtgeber in allen in der Voll-
macht verfugten Bereichen rechtsverbindlich zu
vertreten. Der Bevollmachtige kann Entscheidung-
en mit bindender Wirkung treffen. Ein Bevollmach-
tigter wird im Gegensatz zu einem Betreuer nicht
vormundschaftlich bestellt. Bei schwerwiegenden
therapeutischen Interventionen (Behandlungsab-
bruch) kann die Mitwirkung des Vormundschafts-
gerichtes erforderlich werden. Bankvollmachten
missen bei den Kreditinstituten eingerichtet wer-
den.
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Palliative Versorgung bedeutet, den Patienten im
Sterben zu begleiten. Liegt der Patient im Sterben,
sollte der Sterbeprozess nicht durch medizinische
Therapie verlangert werden.

In der offentlichen Diskussion wird im Kontext der
Palliativmedizin der Begriff der Sterbehilfe unter-
schiedlich ausgelegt. Im arztlichen Standesrecht
werden folgende Begriffe unterschieden (zit. nach
[1086]).

Arztliche Sterbebegleitung

Ganzheitliche Betreuung des Sterbenden [68],
Hilfe zum Sterben in Form von Beistand, Trost,
humaner Umgebung, einfuhlsamer Betreuung,
Seelsorge und palliativmedizinischer Behandlung
[106].

Passive Sterbehilfe

Behandlungsverzicht bei Sterbenden; Beendigung
von Malinahmen, die das Sterben verlangern [68].
Wenn kein Patientenwille erkennbar ist, darf nur
unter bestimmten Umstanden auf (unzumutbare)
lebensverlangernde Maflinahmen verzichtet wer-
den. Der Arzt hat so zu handeln, wie es dem
mutmallichen Willen des Patienten in der kon-
kreten Situation entspricht. Dieser Wille muss aus
der Gesamtsituation abgeleitet werden.

Indirekte Sterbehilfe

Hierunter versteht man die unbeabsichtigte Neben-
wirkung einer sinnvollen therapeutischen MalRnah-
me, die den Eintritt des Todes beschleunigt [68].
Eine Therapie mit dem Risiko der Lebensverkir-
zung ist straffrei, falls sie der adaquaten Symptom-
kontrolle des Sterbenden dient [106].
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Arztliche Sterbebegleitung
Passive Sterbehilfe
Indirekte Sterbehilfe
Aktive Sterbehilfe

Aktive Sterbehilfe

Hiermit bezeichnet man das absichtliche und
aktive (in der Regel arztliche) Handeln zur Be-
schleunigung des Todeseintrittes auf ausdriick-
lichen Wunsch des Patienten [68]. Sie ist rechts-
widrig (§216 StGB) und ein Tatbestand der To-
tung.

Beihilfe des Arztes zum Suizid bedeutet bewusstes
Helfen (z. B. Bereitstellen von Medikamenten),
ohne die »letzte Handlung« auszufiihren. Beihilfe
zum Suizid durch einen Arzt ist standesrechtlich
verboten.

Versorgung eines Patienten mit der notwendigen
Menge eines Schmerzmittels zur Schmerztherapie
ist keine Beihilfe zum Suizid, auch wenn der
Patient die Schmerzmittel zum Suizid verwendet
[106].

Grenzen des Selbstbestimmungsrechtes

»Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten be-
inhaltet nicht, dass er die Rechtsmacht hat, vom
Arzt oder von einem Dritten die Durchflihrung einer
Behandlung mit dem Ziel der Lebensbeendigung
zu verlangen. Der Wille des Patienten kann den
Arzt nicht legitimieren, die Tétung des Patienten
durchzuflhren, sondern er kann lediglich zum
Abbruch oder zur Unterlassung einer Behandlung
auf dem Boden der gesetzlichen Richtlinien zur
passiven Sterbehilfe fiihren, sofern die Voraus-
setzungen dafir erfillt sind. Bei bewusstlosen oder
sonst entscheidungsunfahigen Patienten sind die
dem in der konkreten Situation ermittelten mut-
mallichen Willen des Kranken entsprechenden
Behandlungsmalinahmen durchzufiihren« [68].
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Die Dokumentation der Behandlung und Be-
gleitung schwerkranker und sterbender Patienten
ist auch in der hausérztlichen Begleitung aus medi-
zinischer, juristischer sowie ethischer Sicht erfor-
derlich und muss den spezifischen Anforderungen
der Palliativmedizin gerecht werden. Dies bedeutet
den Fokus weniger auf die Ublicherweise doku-
mentierten Informationen (u. a. Atemfrequenz, RR,
Puls, Temperatur) als auf palliativmedizinische
Zielparameter zu legen.

Hier kann neben der Freitextdokumentation, die
eine Einbindung auch anderer im Netzwerk betei-
ligter Berufsgruppen ermdglicht, eine standardi-
sierte  Erfassung zur Anwendung kommen.
Darlber hinaus gibt es gesetzliche Richtlinien und
Vorgaben fir die Dokumentation. Eine vereinheit-
lichte Dokumentation in der palliativmedizinischen
Betreuung hat folgende Ziele:
fortlaufende Qualitatssicherung,
Verbesserung des Austausches von patienten-
bezogenen Informationen beim Wechsel von
einer Versorgungsstruktur zur anderen (Verle-
gung von Patienten von der Palliativstation in
den hauslichen Bereich mit ambulanter Pallia-
tivpflege oder in ein stationares Hospiz).

In Deutschland wurde von einer multidisziplinaren
Arbeitsgruppe eine Basisdokumentation (Hospiz
und Palliativ-Evaluation — HOPE) entwickelt [32,
95, 109] und in unterschiedlichen Bereichen er-
probt [75]. HOPE wird seit dem Jahr 2006 von der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)
als Standarddokumentation fur Palliativpatienten
empfohlen. Der Bogen soll aus der Sicht des
Betreuerteams (Arzt, Pflegepersonal, und falls
vorhanden Physiotherapeut oder/und Sozialarbei-

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

ter) bei Betreuungsbeginn, im Verlauf und bei
Entlassung als Fremderfassung verwendet wer-
den.

Zusatzlich kénnen neben dem Basisbogen fakul-
tative Module benutzt werden:
die Selbsterfassung von Schmerzen, Sympto-
men und Allgemeinbefinden im MIDOS [108],
die Dokumentation von ethischen Entschei-
dungen,
die Einschatzung der Prognose,
der psychoonkologische Basisdokumentations-
bogen PoBado,
der Palliative Care Outcome Scale (POS) in
den Versionen fur die Selbst- und Fremderfas-
sung,
die Dokumentation der Bundesarbeitsgemein-
schaft Hospiz fur Ehrenamtliche Mitarbeiter,
die Trauerbegleitung,
die Erfassung der Selbststandigkeit bzw. des
Hilfe- und Pflegebedarfs (Barthel-Index),
die Befragung von Angehdérigen und Mitarbei-
tern nach Betreuungsende,
ein Bogen zur Dokumentation des Aufwandes
(fr stationare Einrichtungen),
ein personlicher Bogen zur Dokumentation
wichtiger Adressen fir die Betreuung,
die kontinuierliche Symptomerfassung
(Wochenbogen),
ein Therapieplan zur Erfassung der thera-
peutischen MalRnahmen.

Ein Handbuch, der aktuelle Basisbogen und die
Module kénnen auf der Homepage der DGP

[www.dgpalliativmedizin.de unter dem Bereich
Arbeitsgruppen] heruntergeladen werden.
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HOPE Basisbogen

D HOPE ®2006 Basisbogen

1. IDNR

2 Geburtsdat. LT

3. Geschiecht JuffR=sIE)] O ménnlich
4. Von wo O Palliativstation O zu Hause
e 8 =l O Hospiz (stationdr) O m Falnatvarzt
Patient O PAlegehesim O mz Fall pregedienst
O Krankenhaus 0O Sonstiges

Bei Erstkonta ki ausflilen

S LLJLLILELT
datum

7. Tumorausbreitung / Metastasen 8.Absprache / Vorlage 9. Pllegestufe

O Him O Leber O Patientenverfigung O keine O Stufe |
O Lunge O Knochen O Valimacht O beantragt O Stufe 11
O sonsfige: 0O Betreuungsurkunde 0O Siufe Il + O Stufe 11

10. Haupt- und weitere Diagnosen / Probleme: wenn keine ICD bitte Text eintragen

0 L LT HENEN

0 L L L L

ol ] [[][]] ninninn

Nur bad Anclerung ausfillen

O Palliativstation O zu Hause O0 Mormale Akfivitat

0O Hospiz (stationér) O mit Palliativarzt O1 Gehfdhig, leichte Arbeit maglich

O Konsi O mit Palliativpflegedienst |02 Micht arbeitsfahig, kann = 50% der Wachzeit aufstehen
O Ambulanz O Sonstiges: O3 Begrenzte Selbstversorgung, »50% Wachzsit betiageria
O Andere Station O4 Plegebedurtio, permanent bettlageng

13. Datum der Erfassung und Dokumentation ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘

Bei Aufnahme, jedem Verauf, und Abschiuss ausfillen

14. Probleme Bemerkungen
Schmerzen O kein Oleicht DOmittel O stark
Ubelkeit O ken  Dleicht  Oimittel O stark
Erbrechen 0O kein O leicht O mitel O stark
Luftnot 0O kein DOleicht O mitel O stark
“erstopfung 0O &ein O leicht DO mitel O stark
Schwache 0O kein DOleicht O mitel O stark
Appetitmange! 0O &ein O leicht DO mitel O stark
Midigksit O kein O jeicht O mittel O stark
Fflegeproblemes wegen Wunden / Dekukitus O kein Oleicht O mittel O stark
Hilfe b1 Aktivitéten des tdalichen Lebens O kein DOleicht O mittiel O stark
Depraasivitét O kein Oleicht DO mitel O stark
Angat O kein Oleicht DO mitel O stark
Anspannung O kein O leicht O mitiel O stark
Dezorientierthait, Verwirtheit O kein Oleicht O mittel O stark
Problzme mit Organisation der Versorgung 0O kein DOleicht DO mittel O stark
Uberforderung der Familie O kein Oleicht DO mitiel O stark
Uberforderung des Umfeldes 0 kein O leicht O mittel O stark
Sonstige: O ken  Oleicht DOmittel O stark

15. Was ist das Behandlungsziel?

[www.dgpalliativmedizin.de]
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Dokumentation in der Palliativmedizin

N HOPE Basisbogen (Fortsetzung)

Basisbogennr:

D HOPE @2006 Basishogenm D] D:I:I]BA

16. Medikation bis heute

1. Substanz D

2. Substanz__ TD

Anderung / Bemerkung

Bei Aufnshme, jedem Versuf und Abschiuss susfillen

Nichiopicide

Opiocide WHO-Stufe 2
Opicide WHO-Stufe 3
Koanalgstika
Kortikosteroide
Antidepressiva
Antiemetika
Neurcleptika
Sedafiva / Anxiolytika
Laxantien

Antibiotika

Diuretika

Kardiaka / Antihypertensiva
Sonstige:

OO0OO0O0OO0O0O0OO0O0OO00000

17. Manahmen / Prozeduren (bel Aufnahme laufend und Abschiuss der Behandiung)
05982  palliativmedizinische Komplexbehandlung (=6 Tage 0/ 7-13 Tage 1/ 14-20 Tage 2/ =21 Tage 3)

Medizinische Betreuung Schmerztherapie
O 5-015._  enterale Emahrung (als med. Hauptbehandlung) 08910  Epidurale Injekticn / Infusion
_|D8016  parenterale Ematrung (als med. Hauptbehandiung) o818, ﬂ‘{g‘gﬁg;ff‘;“;g?r?;:"ﬁ“‘e (713 Tage 0,
é O5-017  enterale Emahrung als Nebenbehandiung 008915  komplexs Akutschmerziherapie
#|0&018  parentsrale Ermanrung als Mebenbehandiung Psychosoziale Betreuung
B|O&800  Transfusion (EK, TK, Vollblut) 00 5-401.0 sozialrechtliche Beratung =120 min
E 0O &-152.1  Pleurapunkiion 054011 Familienberatung =120 min
2|os1sa Aszitespunktion [0 9-401.2_ Nachsorgeorg. =120 min .20 / =300 min 21
% 0O 5-133  suprapub. Katheter {Wechsel / Entfernung) 0 5-401.3  psychosoziale supportive Therapie =120min
ElO&831._ ZVK (Legen (Wechseln /Enifemung) O %-401.5  integrierte peychosoz. Komplexbehandiung
é O &-54__  Chemotherapie (nur wenn selbst abgerachnet) O 5410 Psychotherapie (=60 min'Tag)
g | Pflege [ Physictherapie Andere H
[ Ee——— il i nln
0O 5-390._  Lagerungzbehandlung (z.B. Spezialbett)
O s-121 Carmspaiung Andere:

0O 3-561._  physikalische Therapie (=30 minfTag)
O 8-563  Physikalisch-medizinische Komplexbehandiung

besondersr Aufwand mit:

18. Welches Problem konnte besonders gut geldst werden?

19, Wer hat den Bogen ausgefiillt?

O _Arzt O Krankenpflege O _Psychologe O Sozialarheiter O Seelsorger
0. Dati Entlassung [ Ande ) der Betre ] O]

H

=

E erapieendae ered | enerpend 1 |

; O Verstarben O Palliativstation O nach Hause

] O Verlegung, Entlassung O Hoapiz (stationdr) O mit Pallistivarzt

ﬁ O Sonsfiges: O Pflegeheim O mit Paliiativpilegedienst

< O Krankenhaus O Sonsfiges:

& Abschliefende Bewertung des nedenheit des Teams mit der Betrewuung
fiir die gesamte Behandiung O sehr schlecht O schlecht O mittel O gut O sehr gut
Finalphase {bei verstorbanen Pat.) O sehrschlecht O schlscht O mittel O gut O sehr gut
[www.dgpalliativmedizin.de]
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Palliative Versorgung richtet sich an Patienten, die
an einer fortschreitenden Erkrankung mit begrenz-
ter Lebenserwartung leiden. Ziel ist der Erhalt oder
die Verbesserung der Lebensqualitat in der ver-
bleibenden Lebenszeit. Nicht kurative Maflnah-
men, sondern die Symptomkontrolle und die
psychosoziale und spirituelle Begleitung stehen
im Vordergrund. Der Umgang mit schwerkranken
und sterbenden Patienten ist eine menschliche
und fachliche Herausforderung. Dabei erleben
viele Arzte gerade das »Aushalten missen« der
Grenzen des éarztlichen Handelns als belastend.
Dieses sollte unter keinen Umstanden dazu fuh-
ren, invasive und belastende diagnostische oder
therapeutische MalRnamen durchzufihren, wenn
diese nicht die Lebenssituation und Symptomlast
des Patienten verbessern. Es soll nicht um die
Abwagung gehen zu behandeln oder nicht zu be-
handeln, sondern um die Klarung, welche Behand-
lung fiir den Patienten angemessen ist. Ziel sollte
auch sein, die Mehrzahl der Patienten zu Hause
durch die gewohnten Versorgungsstrukturen
(Hausarzt, ambulante Pflege) palliativmedizinisch
zu betreuen. Sollten Probleme persistieren, sind
spezialisierte ambulante oder stationare (Mit-)Be-
handlung der Patienten durch eine Einrichtung mit
besonderer palliativmedizinischer Erfahrung sinn-
voll.

Wichtige Bereiche der Symptomkontrolle sind:
Neurologische/psychiatrische Symptome
wie Schwache, Fatigue, Unruhe, Angst und
Depression. Neben medikamentdsen Mal}-
nahmen kommt den stitzenden und beruhigen-
den Gesprachen, dem Schaffen vertrauter Um-
gebung besondere Bedeutung zu.
Respiratorische Symptome wie Husten und
Dyspnoe. Bei letzterer sind die wichtigsten
Stoffgruppen Opioide und Benzodiazepine. In

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Uberblick Uiber die zentralen Themen der
Leitlinie

der Regel besteht in der Palliativmedizin keine
Indikation fir eine Sauerstoffgabe.
Gastrointestinale Symptome (Appetitlosigkeit,
Mundtrockenheit, Dysphagie, Schluckauf, Ubel-
keit/Erbrechen, Aszites, Obstipation und lleus).
Auch fir diese Symptomen stehen medikamen-
tése und nichtmedikamentése MalRnahmen zur
Verfliigung.

Die Leitlinie geht auf die wichtige Frage der Flus-
sigkeitstherapie und kinstlichen Ernéhrung
ein. Hier besteht bei Angehdrigen und Pflegeper-
sonal ein grofRer Aufklarungsbedarf tUber Hunger
und Durst in der letzten Lebensphase. Hilfestel-
lungen bietet die Leitlinie zur Behandlung von
Wunden und Blutungen; ein weiteres zentrales
Thema stellt die Schmerztherapie dar. Neben der
Bedarfsmedikation werden hier Hinweise zur
Behandlung des Durchbruchschmerzes und der
Opioidnebenwirkungen gegeben.

Die Palliativmedizin unterscheidet zwischen einer
Terminalphase, die sich uber Wochen bis Monate
erstrecken kann und durch eine zunehmende Be-
eintrachtigung des Patienten (z. B. Symptom-
wechsel) gekennzeichnet ist, und der Final- oder
Sterbephase (mdglicher Eintritt des Todes inner-
halb von Stunden/Tagen). Um in der Finalphase
Einweisungen ins Krankenhaus zu vermeiden,
sollte fur evtl. hinzugezogene Notarzte eine Infor-
mationsmappe beim Patienten vorhanden sein
u.a. mit Hinweisen zur Medikation, Arztbrief,
Patientenverfiigung, Vollmacht, Telefonnummern.
Wichtig ist die Aufklarung der Angehdrigen: Das
Absaugen des Sekrets (beim Todesrasseln) ist
nicht sinnvoll und belastet nur den Patienten, eine
kiinstliche Ernahrung ist in dieser Situation nicht
erforderlich und die terminale Unruhe muss nicht
Ausdruck von Leid sein. Die Angehdrigen sollten
ermutigt werden, bei dem Sterbenden zu bleiben.
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Was tun, wenn die Medikamente nicht mehr
geschluckt werden kdnnen?

Diese Situation sollten Sie mit dem Hausarzt
besprechen. Meist kann auf einen Teil der
Medikamente verzichtet werden.

Kann der Patient verdursten?

Fragen Sie den Patienten, ob er Durst hat. Falls ja,
bieten Sie ihm Flissigkeit an. Ist er nicht mehr in
der Lage zu schlucken, sollte das Austrocknen des
Mundes verhindert werden. Tragen Sie z. B. mit
einem Wattetupfer Butter oder Sahne, auf Wunsch
des Patienten auch Kaffee, Bier oder andere
Getranke auf die Mundschleimhaut auf. Auch
Eisstickchen konnen gelutscht werden (z. B.
gefrorene Safte, Fruchtstlicke wie Ananas). Lippen
eincremen nicht vergessen!

Verhungert der Patient?
Fir einen Sterbenden ist die Nahrungsaufnahme
unbedeutend, er leidet nicht unter Hungergefunhl.

Woher kommt das Récheln, was muss getan
werden?

Oft sammelt sich in der Sterbephase Sekret am
Kehlkopf oder in den oberen Atemwegen. Durch
das Atmen kommt es zu Schwingungen des
Sekretes und damit zum »Rdcheln«. Oftmals ist es
fur Sie als Angehorige schwierig, diese Gerausche
auszuhalten. Erstickungsgefahr droht nicht. Ein
Absaugen ist in der Regel nicht notwendig und
nicht erfolgreich. Es ist flir den Patienten
belastender als das Récheln selbst. Aktionismus
durch Medikamentengabe (Schleimléser) sind zu
vermeiden, da sie dem Patienten keine Linderung
bringen. Lagerungsversuche sind meist nicht
hilfreich.

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

Sterbebegleitung durch Angeharige: Haufig
gestellte Fragen

Was hilft bei Unruhe des Patienten?

Halten Sie die Hand des Sterbenden und sprechen
Sie beruhigend auf ihn ein. Vielleicht mdchte er
noch Dinge besprechen oder regeln. Versuchen
Sie herauszufinden, ob Schmerzen oder Angst
bestehen. Falls ja, Bedarfsmedikation anwenden.

Soll der Raum eher hell ausgeleuchtet oder
abgedunkelt gehalten werden?

Die Bedirfnisse des Patienten sind ausschlag-
gebend. Der Wunsch des Patienten nach »mehr
Licht« kann Ausdruck fur Angst sein.

Durfen die Fenster oder Tiren gedffnet sein?
Das Offnen von Fenstern oder Tiren oder der
Einsatz eines Ventilators wird von Patienten
oftmals als angenehm empfunden.

Beim Diabetiker: Wie haufig soll der Blutdruck
oder Blutzucker gemessen und wie die
blutzuckersenkende Medikation angepasst
werden?

Es macht keinen Sinn, bei Sterbenden eine Blut-
druck- oder Blutzuckermessung durchzufuhren mit
dem Ziel, Blutdruck und Blutzucker optimal
einzustellen. Medikamente oder Insulingaben
kénnen haufig reduziert oder sogar abgesetzt
werden.
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Sterbebegleitung durch Angeharige: Haufig
gestellte Fragen (Fortsetzung)

Wie umfassend muss die Pflege/

das Windelwechseln/

das Umbetten eines Sterbenden sein?
Leitgedanke sollte sein, den Patienten nicht
unndtig zu belasten. Deswegen sollte man den
Wunsch des Patienten respektieren und die Kor-
perpflege nicht erzwingen, sondern auf ein ange-
messenes Mal beschranken.

Kann der Patient das Umfeld noch verstehen?
Es muss davon ausgegangen werden, dass auch
ein anscheinend teilnahmsloser Patient Ereignisse
und Gesprache, insbesondere wenn sie sich an
den Patienten richten, noch versteht, dass er
Berlhrungen wahrnimmt und sich mit seiner
Umwelt beschaftigt.

Sprechen Sie mdglichst in normaler Lautstarke;
beziehen Sie den Patienten in die Gesprache ein,
sprechen Sie nicht »uber« ihn, spielen Sie ggf.
beruhigende Musik, wenn er dies mag.

Der sterbende Patient will meistens nicht allein-

gelassen werden! Geben Sie Zuwendung und
Aufmerksamkeit.

83

Version 1.09 | 20. Marz 2009



Palliativpatient Begleitnotiz
NaME: .

GED.OI: e

Informationsblatt des Hausarztes

Datum: .....coevviven.

Geb.Datum: ................

Informationen des Hausarztes (ggf. fiir den arztlichen Notdienst)

Wichtigste Diagnosen:

ggf. mit FA-Befunden in der Anlage: ja / nein

Aktuelle Medikation:

Bedarfsmedikation zur Symptomkontrolle:

Fieber: ..o,
Schmerzen: ...

A Y1 =T (=Y TP

Patientenverfliigung liegt vor: ja / nein

Wichtige Kontakte:
Hausarzt: ..o
arztlicher Hintergrunddienst: .......................

UNruhe: ...,
Ubelkeit/Erbrechen: .......ccooeeveeeeeenn..
Tel. Nr.: e, Notruf: ..........
Tel. N e,

PAlEgEIENSL: ...
R T0] 1S3 1T [T SRR
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Anhang

N Betreuungsverfligung

BETREUUNGSVERFUGUNG

(Name, Vorname, Geburisdatum)
(Adresse, Telefon, Telefax)
lege hiermit fir den Fall, dass ich infolge Krankheit, Behinderung oder Unfall meine
Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr selbst besorgen kann und deshalb
ein Betreuer als gesetzlicher Vertreter fiir mich bestellt werden muss, Folgendes fest:

Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:

L T L= PPN
CebUHSAatUM: i msmi i s s RN s R
TR s s i e B e S e R
NN TS oot s 5 B B A DA SAE

oder, falls diese nicht zum Betreuer bestellt werden kann:

1 o1 R P M S R0 S AL L L Sep L L L AP B LRy LIS ey T et LR L py W AE S LA LA M Ol E L L

D T T A T ) ot S A S S R e B Y S P T R DS
Lo TR ST

Auf keinen Fall zur Betreuerin/zum Betreuer bestellt werden soll:

TAMES S s e R R A S R R R i R
e T s LT
1T e
AV RITIIELL, covcnsommenitonsnsmrmsremmsivansismmens Crney sy s s e ns ey ey S nas iy s neispmrs S e s on o nen s s e S e

Zur Wahrnehmung meiner Angelegenheiten durch den Betreuer habe ich folgende Wiinsche:

1. Ich habe meine Einstellung zu Krankheit und Sterben in der beigefiigten
Patientenverfiigung niedergelegt. Diese soll der Betreuer beachten.

(OnDatum) "

(Aus: NVorsorge firr Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X).
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N Patientenverfligung

PATIENTENVERFUGUNG — Saite 1

PATIENTENVERFUGUNG

Futden Fallaassiich oo s s o ey e S SR S5 S TR
geboren am: R R T B e O T B S S L S S e

wohrhaftine cocainmmsnsisssmeas

meinen Willen nicht mehr bilden oder verstiandlich duBern kann,
bestimme ich Folgendes:

(Zutreffendes

1. Situationen, fiir die diese Verfiigung gilt: habe ich hier angekreuzt

hzw. unten beigefiigt)

@ Wenn ich mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar im D

unmittelbaren Sterbeprozess befinde.

®  Wenn ich mich im Endstadium einer unheilbaren, tédlich verlaufenden Krankheit D
befinde, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist.

@ Wenn infolge einer Gehirnschidigung meine Fihigkeit, Einsichten zu gewinnen, D

Entscheidungen zu treffen und mit anderen Menschen in Konlakt zu treten, nach Ein-
schitzung zweier erfahrener Arzte aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich
erloschen ist, selbst wenn der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist. Dies gilt fiir direkte
Gehirnschddigung z. B. durch Unfall, Schlaganfall, Entziindung ebenso wie fiir indirekte
Gehirnschddigung z. B. nach Wiederbelebung, Schock oder Lungenversagen.

Es ist mir bewusst, dass in solchen Situationen die Fihigkeit zu Empfindungen erhalten
sein kann und dass ein Aufwachen aus diesem Zustand nicht ganz sicher auszuschliefen,
aber dulerst unwahrscheinlich ist.

®  Wenn ich infolge eines sehr weil fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. bei
Demenzerkrankung) auch mit ausdauernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin,
Nahrung und Flussigkeit auf natiirliche Weise zu mir zu nehmen.

Vergleichbare, hier nicht ausdriicklich erwihnte Krankheitszustinde sollen entsprechend D
beurteilt werden.

2. In allen unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen verlange ich:

@ lindernde pflegerische Malnahmen, insbesondere Mundpflege zur Vermeidung D
des Durstgefiihls sowie lindernde drztliche MaRnahmen, im speziellen Medikamente
zur wirksamen Bekimpfung von Schmerzen, Luftnot, Angst, Unruhe, Erbrechen und
anderen Krankheitserscheinungen. Die Maglichkeil einer Verkiirzung meiner Lebens-
zeit durch diese Malnahmen nehme ich in Kauf.

{Aus: Norsorge fir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X}.
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Anhang

N Patientenverfligung (Fortsetzung)

PATIENTENVERFUCUNG — Seite 2

In den unter Nummer 1 beschriebenen und angekreuzten Situationen wiinsche ich:

@ Die Unterlassung lebenserhaltender Malnahmen, die nur den Todeseintritt verzogern
und dadurch mégliches Leiden unnétig verlingern wiirden.

O O

@ Keine Wiederbelebungsmaflnahmen

4. In den von mir unter Nummer 1 beschriebenen und angekrelulen Siluationen,
inshbesondere in den Situationen, in denen der Tod nicht unmittelbar bevorsteht,
wiinsche ich sterben zu diirfen urll:l verlange:

@ Keine kiinstliche Erndhrung (weder tiber eine Magensonde durch den Mund, die Nase D
ader die Bauchdecke noch (iber die Vene)

®  Verminderte Flissigkeitsgabe nach drztlichem Ermessen D

Die Befolgung dieser Wiinsche ist nach geltendem Recht keine aklive Sterbehilfe.

® Ich wiinsche eine Begleitung

D AUREE wiis feties i srra i e Ry o s i b B e e e v e o i
(fiir persinliche Wiinsche und Anmerkungen)

D dUrch SEelSOrZe .o

D Alreh EOSIREIBNSE . s o s e o s s S s S0P s S SEE b SRR

@ Ich habe zusitzlich zur Patientenverfligung eine Vorsorgevollmacht Ja D Nein D
erteilt und den Inhalt dieser Patientenverfigung mit der von mir
bevollméichtigten Person besprochen.

Bevollmachligte(r)

(Name)

{Telefon) (T(-‘l(-'rax} il

Ich habe anstelle einer Vollmacht ausschlieRlich eine Ja [ Nein [J
Betreuungsverfligung erstellt.

Sofern dieser Patientenverfligung Erliuterungen zu meinen Wertvorstellungen, u.a. meiner
Bereitschaft zur Organspende (,Organspendeausweis”), meinen Vorstellungen zur Wieder-
belebung (z. B. bei akutem Herzstillstand) oder Angaben zu bestehenden Krankheiten beigefiigt
sind, sollen sie als erklirender Bestandteil dieser Verfiigung angesehen werden.

Ich habe diese Verfiigung nach sorgfiltiger Uberlegung erstellt. Sie ist Ausdruck meines
Selbstbestimmungsrechts. Darum wiinsche ich nicht, dass mir in der konkreten Situation

der Nichtentscheidungsfihigkeit eine Anderung meines Willens unterstellt wird, solange ich
diesen nicht ausdriicklich (schriftlich oder nachweislich miindlich) widerrufen habe.

Ich weil}, dass ich die Patientenverfligung jederzeit abdndern oder insgesamt widerrufen kann.

(Aus: Norsorge flir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X).
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Anhang

N Patientenverfigung (Fortsetzung)

PATIENTENVERFUGUNG - Seite 3

Es empfiehlt sich, diese Verfligung regelmiRig (z. B. alle ein bis zwei Jahre) durch Unterschrift zu
bestitigen. Eine erneute Unterschrift bzw. eine Uberarbeitung ist sinnvoll, wenn eine Anderung
der personlichen Lebensumstinde eintritt. Fine drztliche Beratung ist dringend zu empfehlen, auch
wenn sie keine Voraussetzung fiir die rechtliche Wirksamkeit ist.

(Ort) {Datum) (Unterschrift)

Arzt/Arzlin meines Verltrauens:

(Name)

(Telefon) (Te}efax)

Bei der Festlegung meiner Patientenverfligung habe ich mich beraten lassen von*

fNamP} mns‘:hrlﬂj {Tﬂe‘bm

(O, Datum) (Unterschrift)

* (Fine Beratung vor dem Abfassen einer Patientenverfiigung ist rechilich nicht vorgeschrieben. Ein Beratungsgespriich kann
aber unterstreichen, dass Sie lhre Wiinsche ernsthaft und im Bewusstsein ihrer Bedeutung zum Ausdruck gebracht haben.)

(Aus: NMorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X}.
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Anhang

N Patientenverfugung im Fall schwerer Krankheit

PATIENTENVERFUGUNG IM FALL SCHWERER KRANKHEIT - Seite 1

Ergianzung zur PATIENTENVERFUGUNG
IM FALL SCHWERER KRANKHEIT'

1. Personalien
Name)
R
(Anschrify

2. Krankheitsgeschichte und Diagnose?

3. Was mir jelzt wichtig ist®

Ich weiB, dass meine Frkrankung nicht mehr geheilt werden kann. Sollte ich nicht mehr in der
Lage sein, Entscheidungen tiber meine Behandlung zu treffen, so wiinsche ich ausdriicklich:

' Eine Broschiire fiir medizinische Fachkrifle zu diesem Thema kann beim Christophorus Hospiz Verein e, V.,
Rotkreuzplalz 2a, 80634 Miinchen, Tel. 089 / 1307870, bezogen werden.

* Sollte vom behandelnden Arzt ausgefillt werden.

' Grundsilzliche Uherlegungen {z. B. Krankenhauseinweisung, Sterben zu Hause, persiinliche Werle in der Situation u. a.).

(Aus: Norsorge fir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 2-406-54052-X}.
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Anhang

N Patientenverfugung im Fall schwerer Krankheit
(Fortsetzung)

PATIENTENVERFUGUNG IM FALL SCHWERER KRAMKHEIT — Seite 2

Dariiber hinaus ist mir besonders wichtig:*

Diagnostische Malknahmen oder eine Linweisung in ein Krankenhaus sollen nur D
dann erfolgen, wenn sie einer besseren Beschwerdelinderung dienen und ambulant

nicht durchgefiihrt werden kénnen.

Mein Wunsch ist es, zu Hause zu bleiben. Sollte das nicht gehen, D
méchte ich nach Maglichkeit in die Pflegeeinrichtung/Krankenhaus, Station:

(Name, Anschrift)

. eingeliefert werden.
(Telefon)

Ich wiinsche den Beistand meiner Kirche/Glaubensgemeinschaft D

in Person von:
(Name)

(Anschrift/ Telefon)

Ich wiinsche die Unterstiitzung durch einen Hospiz- oder Palliativdienst: D
(Anschrift/ Telefon)

4. Momenlane Medikalion

Die aktuelle Medikation, Indikation und Dosierung bereitliegender Notfall-

medikamente sollten auf einem gesonderten Blatt beigefligt sein.

20 e R T O AT s ssuomssmesmonsssssnsomesise s SHTr SES TSR RO ST SE ST F TS SRS PR P EA TSP TR SR
(Name und Adresse des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft}

(Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativfachkraft)

¢ Zutreffendes habe ich angekreuzt.

{Aus: Morsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter, Verlag C.H. Back, ISEN 3-406-54052-X).
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Anhang

N Patientenverfugung im Fall schwerer Krankheit

(Fortsetzung)

PATIEMTENVERFOGUNG IM FALL SCHWERER KRANKHEIT — Seite 3

5. Notfallplan®

Maogliche Komplikation

Vom Patienten gewiinschte Behandlung

(Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativiachkraft)

L DA Lsmsaemritsliesi mmtirmiirrs s T R s R L e e s p e A S s st S A SR

(Unterschrift des Patienten)

* Muss gemeinsam mil dem behandelnden Arzt oder einer Falliativpflegekraft ausgefiillt werden.

{ﬁus: WNorsorge fir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBN 3-406-54052-X).
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Anhang

N Patientenverfugung im Fall schwerer Krankheit
(Fortsetzung)

PATIEMTENVERFUCUNG IM EALL SCHWERER KRANKHEIT - Seite 4

Aktuelle Medikation

Medikament Uhrzeit

Zweck

(Unterschrift des behandelnden Arztes/der Palliativiachkraft)

(Aus: Morsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter”, Verlag C.H. Beck, ISBMN 3-406-54052-X}.
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Myoklonus (nach [78])

Ein positiver Myoklonus (plotzliche, kurze, will-
kurlich nicht steuerbare Muskelzuckung mit Bewe-
gungseffekt) kommt in der Palliativmedizin haufig
als Nebenwirkung einer Opiat-Therapie vor. Nega-
tiver Myoklonus (Hemmung der Muskelkontraktion,
z. B. beim »Flattertremor«) ist selten und deutet
dann auf eine metabolische Ursache hin.

Klinik
Ursachen

Klinik
Ein krankhafter Myoklonus mu® vom physiologi-
schen Myoklonus abgegrenzt werden (Aufwach-
und Einschlaf-Myoklonus, Schluckauf, belastungs-
induzierter Myoklonus, angstinduzierter Myoklo-
nus).

Myoklonus: Klinik und Ursachen (zu Opiatnebenwirkungen, Hinweis zu hohen Opiatdosen)

Verteilung Klinik
Fokal eine Korperregion betreffend
Segmental mehrere benachbarte Kérperregionen

betreffend
Multifokal oder
generalisiert
Aktionsmyoklonus
Asterixis (sog. »flapping
tremor«, Wackeltremor)

Korperregionen

Ursachen
Medikamente: Opiate (Myokloni sind deutlicher
Hinweis auf Opiat-Uberdosierung), Penicilline,
Cephalosporine, Lithium, trizyklische Antide-
pressiva, Clozapin, Serotonin-Wiederauf-
nahme-Hemmer, MAO-Inhibitoren, L-Dopa,
Dopamin-Agonisten
Metabolische Enzephalopathie: renal, hepa-
tisch, Hyponatriamie, Hypoglykamie, nicht-
ketotische Hyperglykamie
Fokale ZNS-Lasionen: Tumor, Ischamie

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung«

an mehreren nicht benachbarten

durch Bewegungen induziert
intermittierender Tonusverlust

Ursache am ehesten

fokale ZNS-Lasion: Tumor, Trauma,
lokale Ischamie

Hirnstamm- oder spinale Lasion

diffuse Stoérung, z. B. metabolisch,
durch Medikamente

Hypoxie

metabolische Stérung, z. B. hepa-
tisch, Hyperkapnie

Posthypoxische Enzephalopathie: Status
myoclonicus, Aktionsmyoklonus
Paraneoplastisch: Opsoklonus-Myoklonus-
Syndrom (bei kleinzelligem Bronchialkarzinom
oder gynakologischem Tumor)

Infektidse Enzephalopathien: viral (z. B. HIV),
Prion-Erkrankungen (Creutzfeld-Jakob Erkran-
kung)

ZNS-Degeneration: z. B. M. Alzheimer, Multi-
system-Atrophie
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Diagnostik
Therapie

Diagnostik
Ziel ist es, leicht behebbare Ursachen ausfindig
zu machen
Anamnese: bekannte physiologische Formen?
Im Zusammenhang mit neuen Medikamenten
aufgetreten? Bekannte ZNS-Grunderkran-
kungen?
Klinische Untersuchung: Hinweise fiir Ursachen
(s.0.)
Ggf. Laborwerte: Na, BZ, Krea, g-GT, GOT,
GPT, Ammoniak
Gdf. craniales CT, MRT (falls therapeutische
Konsequenzen zu erwarten sind)

Therapie

Ursachen missen immer soweit mdglich behoben

werden (z. B. Opiate); Patient und Angehdrige auf-

klaren.
Diazepam 5-10 mg p.o., i.m., oder rektal jede
Stunde, bis Myokloni aufhéren, zusatzlich 10-
20 mg zur Nacht, oder
Midazolam (z. B. Generikum) 5-10 mg s.c.
(nicht firr s.c. Gabe zugelassen), bis Myokloni
beendet, zusatzlich 10-30 mg tagl. s.c., oder
Clonazepam (Rivotril®) 0,5-6 mg tagl., Cloba-
zam (Frisium®), Flunitrazepam (Generikum),
Phenobarbital (Luminal®), Valproat (z. B.
Ergenyl®): maximale Wirkung erst nach 1-4
Wochen

94

Hausarztliche Leitlinie  »Palliativversorgung« Version 1.09 | 20. Marz 2009



Warum hauséarztliche Leitlinien?

Es gibt zwar gegenwartig bereits eine Vielzahl an
Leitlinien, dennoch fehlt es an Handlungsempfeh-
lungen, die sich auf haufige und typische Behand-
lungsanlasse beim Hausarzt beziehen. Aus die-
sem Grund wurde 1998 aus dem Kreis der Mode-
ratoren der seit 1993 regelmafig durchgefihrten
Pharmakotherapiezirkel in der KV Hessen die
»Leitliniengruppe Hessen — Hauséarztliche Pharma-
kotherapie« in Zusammenarbeit mit PD Dr. Liselot-
te von Ferber (ehemalige Leiterin der Forschungs-
gruppe Primarmedizinische Versorgung, Kéin) ge-
grindet. Die Leitliniengruppe setzte sich zum Ziel,
praxisgerechte, auf die Belange der hausarztlichen
Versorgung zugeschnittene therapeutische Hand-
lungsempfehlungen zu erarbeiten.

Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch
kranke, altere und multimorbide Patienten. Hierauf
mussen die Leitlinien Bezug nehmen. Sucht man
Studien, die die Therapieempfehlungen begrin-
den, fallt auf, dass diese Patienten im Allgemeinen
in klinischen Studien nicht eingeschlossen sind
(haufig maximal 1 Begleitkrankheit). Das bedeutet,
dass die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse
auf den typischen, multimorbiden Hausarztpatien-
ten stets besonders zu prifen ist [63]. Dabei ist
aullerdem zu berucksichtigen, dass die ublicher-
weise bestehende Multimedikation zu schwer
abschatzbaren Interaktionen und Compliancepro-
blemen fihren kann. Der Hausarzt ist deshalb
gefordert, eine Auswahl von Medikamenten zu tref-
fen.
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Warum hausarztliche Leitlinien?
Arzneimittelauswahl in den hausarztlichen
Leitlinien

Arzneimittelauswahl in den hauséarztlichen
Leitlinien
Die Leitliniengruppe Hessen will den Hausarzt bei
der Medikamentenauswahl unterstitzen und hat
sich deshalb bei der Aufzahlung von Wirkstoffen in
der Regel auf diejenigen beschrankt, die ihres
Erachtens Wirkstoffe der ersten Wahl darstellen:
Fur das Arzneimittel liegt eine positive Nutzen-
Risiko-Bewertung vor,
das Arzneimittel ist gut dokumentiert oder
es besteht in der Leitliniengruppe ein Konsens
Uber langjahrige gute Erfahrungen in der
hausarztlichen Praxis.

Selbstverstandlich ist bei Vorliegen von Kontra-
indikationen oder Unvertraglichkeiten auf andere
nicht explizit in den Leitlinien genannte Wirkstoffe
im Indikationsgebiet zuriickzugreifen. Diese Abwa-
gungen schlieBen auch die Empfehlung ein, dass
bei Einleiten einer Therapie ein gesicherter thera-
peutischer Nutzen mit hoher Wahrscheinlichkeit
bei einer verhaltnismalig grofien Anzahl der zu
behandelnden Patienten erreicht werden sollte.
Die Anzahl der Patienten, die in Behandlung ge-
nommen werden muss, um bei einem Patienten
einen Behandlungserfolg zu erzielen, sollte stets
mitbedacht werden (NNT: number needed to
treat). Weiter muss der Hausarzt den mdglichen
Schaden des Arzneimittels abwagen, d. h. er muss
die Relation zur NNH (number needed to harm)
prufen. In einigen Leitlinien sind die Endpunkte der
wichtigsten Studien mit Angaben der Risiken und
der NNT im Anhang dargestellit.
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Besondere Anforderungen an die hausarztliche
Betreuung

Der Hausarzt ist der Ansprechpartner fir den
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum
Klinikarzt zusatzlich noch andere Aspekte in der
Therapie zu beriicksichtigen, wie z. B. die Uber-
wachung des Therapieerfolges anhand von Klini-
schen Messgrofien, altersbedingte Besonderheiten
in der Therapie, Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, die Compliance und die Lebensqualitat
des Patienten sowie dessen Einbindung in die
Therapieentscheidungen (shared decision
making). Nicht zuletzt muss er auf die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie achten. Zu den hausarzt-
lichen Besonderheiten zahlen auch die nichtmedi-
kamentdsen Verfahren, die in den hausarztlichen
Leitlinien einen hohen Stellenwert haben und fir
die ebenfalls, soweit verfigbar, Studien und
Evidenzstarken angegeben werden.

Die Beschréankung auf ausgewahlte Wirkstoffe
steht im Einklang mit Strategien zur Qualitats-
sicherung arztlicher Verordnungsweise wie sie
beispielsweise auch durch die WHO [31] oder
auch im Rahmen von qualitatsgestitzten Fortbil-
dungsmaflinahmen und Qualitatssicherungspro-
grammen in anderen L&ndern gefordert und
umgesetzt werden.
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Anforderungen an hausarztliche Betreuung
Implementierung und Evaluation

Implementierung und Evaluation der Leitlinie
Die von der Leitliniengruppe erarbeiteten Leitlinien
werden zundchst mit den Moderatoren der
Pharmakotherapiezirkel diskutiert und ggf. Uber-
arbeitet. Die Implementierung der Leitlinien erfolgt
Uber die Zirkelarbeit. Jeder Teilnehmer erhalt nicht
nur eine Fassung der Leitlinie, sondern auch
Materialien (sog. Manuale) zum Thema der Zirkel-
sitzung mit einer EinfUhrung in das zu bespre-
chende Krankheitsbild und seine Therapie. Die
Unterlagen enthalten aulRerdem, beruhend auf den
Verordnungen und Diagnosen aus den Praxen der
Teilnehmer, eine Verordnungsanalyse, aus der mit
Hilfe zentraler Indikatoren der Stand der Umset-
zung der Leitlinienempfehlungen, die sich auf die
Pharmakotherapie beziehen, deutlich wird.

Nach Abschluss der Zirkelarbeit erfolgt die
Evaluation, d. h. die Verordnungsdaten vor und
nach der Zirkelarbeit werden in Bezug auf die
Indikatoren zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Therapie vergleichend dargestellt und in einer
eigenen Sitzung in den Pharmakotherapiezirkeln
diskutiert.

Um Hinweise zur Beurteilung der Relevanz und
zur Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen zu
erhalten, erfolgt durch die PMV forschungsgruppe
in jeder Zirkelsitzung eine kurze Befragung zu den
Leitlinien. Die Ergebnisse werden sowohl den
Zirkelteilnehmern als auch der Leitliniengruppe
vorgestellt.
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Evidenzbasierte Patienteninformationen
http://www.akdae.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.herzstiftung.de
http://www.patienten-information.de
http://www.patientenleitlinien.de
http://www.paritaet.org/hochdruckliga
http://pharmnet-bund.de

Die Leitlinie und den allgemeinen Leitlinienreport
finden Sie im Internet unter

publikationen = leitlinien
oder auf den Seiten des AZQ:
Leitlinie:

/leitlinienanbieter/

deutsch/pdf/hessen
Allgemeiner Leitlinienreport:

/leitlinienanbieter/
deutsch/pdf/hessen

Downloads nur zur persdnlichen Nutzung
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Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien —
Haftungsausschluss

Adressat der hausarztlichen Leitlinien sind
Arzte. Anfragen von Patienten kdnnen nicht
beantwortet werden. Die Therapiehinweise
stellen keine Empfehlung zur Selbstbehandlung
fur Patienten dar.

Die Leitlinien wurden von Arzten, den Mitglie-
dern der »Leitliniengruppe Hessen — Hausarzt-
liche Pharmakotherapie« mit grof3er Sorgfalt
und unter Heranziehung aktueller Literatur erar-
beitet. Dennoch kann fiir die Richtigkeit und
Vollstandigkeit keine Haftung Gbernommen
werden.

Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage
aktueller pharmakologischer Literatur und nach
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch
hier die Eigenverantwortlichkeit; mafgeblich
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine
Auswahl dar.
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