Im Fokus: Palliative Care

Die Symptomkontrolle in der
allgemeinen Palliative Care

Ein Uberblick

Die Balance zwischen Symptomen einer fortgeschrittenen Erkrankung, Nebenwirkungen laufender Thera-
pien und der verbliebenen Lebensqualitat zu wahren, stellt eine Herausforderung in der Palliative Care
dar. Hinzu kommt, dass Werte und Ziele eines Patienten oft individuell beriicksichtigt werden miissen.
Im Folgenden werden neben der Behandlung haufiger Symptome auch Methoden erganzender, interpro-
fessioneller Behandlungsansatze vorgestellt, die in der ambulanten und stationaren Versorgung in der
allgemeinen Palliative Care Anwendung finden konnen.
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Schmerz

Schmerz bleibt weltweit einer der Hauptgriinde fir
medizinische Konsultationen, insbesondere bei on-
kologischen Patienten. In der Frihphase einer Tumor-
erkrankung berichten etwa 20 bis 50%, in einem fort-
geschrittenen Stadium 55 bis 95% der Patienten Uber
Schmerzen (1, 2). Ursache konnen tumorbedingte
(direkt durch den Tumor verursachte) und tumorasso-
ziierte Schmerzen (z.B. vendse Thrombose), therapie-
assoziierte Schmerzen (z.B. durch Operation, Chemo-
therapie, Strahlentherapie) sowie tumorunabhéngige
Schmerzen (z.B. Schmerzen des Bewegungsappara-
tes, gastrointestinale Beschwerden) sein.

Dabei werden die beiden Hauptgruppen nozizepti-
ver (= somatischer und viszeraler) und neuropathi-
scher (= neuralgiformer) Schmerz unterschieden.
Schmerz istimmer subjektiv und muss erfragt werden.
Die Diagnostik beinhaltet eine ausfihrliche Ana-
mnese, die Erfassung von Schmerzstérke, Schmerzart,
Lokalisation sowie Art und Haufigkeit der bereits ein-
genommenen Medikamente unter Verwendung
eines einheitlichen Messinstruments zur Objektivie-

Symptom management in basic Palliative Care - an overview

Patients with advanced cancer suffer from a variety of symptoms, which often remain under-
recognized and undertreated. Palliative Care patients’ values and goals have to be considered
individually in order to ensure a right balance of ongoing treatments, possible side effects and
quality of life. In this article, the treatment of common symptoms in Palliative Care patients
(e.g., pain, dyspnea, constipation, nausea, sleeping disorders, anxiety, and fatigue) and its
treatment is outlined. Furthermore, multi-professional approaches, including psycho-oncology
that can complement the medical treatment of Palliative Care patients, are discussed.
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rung der Schmerzintensitat (mittels visueller Analog-
skala; VAS, nummerischer Ratingskala; NRS) (3). Eine
kérperliche Untersuchung und bildgebende Diagnos-
tik schliessen die Diagnostik des Schmerzes ab.

An erster Stelle steht die Evaluation einer méglichen
kausalen Therapie wie beispielsweise einer Verbes-
serung durch Operation, System- oder Strahlen-
therapie unter Abwagung des Nutzens versus die zu
erwartende Belastung und moglicher Nebenwirkun-
gen — dies gemeinsam mit dem Patienten.

Neu wurde die analgetische Strahlentherapie im Vor-
jahr in die WHO-Leitlinien zur Behandlung von
Schmerzen bei Krebserkrankung aufgenommen (4).

Medikamentése Therapie

Grundpfeiler der medikamentésen Therapie ist die

Wahl des Analgetikums respektive einer sinnvollen

Kombination zu Beginn einer Schmerztherapie. Die

Verabreichung von Analgetika sollte bevorzugt

M oral

M zu fixen Zeiten

M individuell angepasst und

H patientenzentriert (individuelle Aufwach-, Essens-
und Schlafenszeiten) erfolgen.

Nicht opioidhaltige Analgetika dienen als Basisanal-

getika bei leichten Schmerzen oder in Kombination

mit Opioiden bei mittelstarken bis starken Schmer-

zen (Tabelle 1.1). Insbesondere nicht steroidale Anti-

rheumatika konnen durch ihre antiphlogistische Wir-

kung bei somatischen Nozizeptorschmerzen (z.B. bei

Knochenmetastasen) in Kombination mit Opioiden zu

einer deutlichen Schmerzlinderung fihren. Gemass

den 2018 revidierten WHO-Leitlinien (4) wird bei

mittleren bis starken Schmerzen empfohlen, direkt

mit einem Opioid zu beginnen. Unter den opioidhal-
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Total Pain

Patienten, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert sind, leiden haufig
unter Distress, Angst vor dem Sterben, Angst vor Schmerzen, Angst vor Autonomieverlust,
depressiven Symptomen, sozialen und finanziellen Belastungen, Hoffnungslosigkeit und
Verlust von Wiirde und Bedeutung im Leben (1).

Cicely Saunders (2), Begriinderin der modernen Palliative Care, pragte in den friihen 1960er-
Jahren den Begriff Total Pain, demnach Schmerzen nicht nur kérperliche Ursachen haben,
sondern auch psychischer, sozialer und spiritueller Art sein kdnnen. Das Konzept Total Pain
bezeichnet einen allumfassenden Schmerz und deutet auf die ganzheitliche Betrachtung
des Patienten und dessen Schmerzerleben hin, um die Bediirfnisse des sterbenden Patien-
ten verstehen zu kénnen. Angste, Sorgen und/oder depressive Symptome sowie familidre
Spannungen, finanzielle Belastungen und gesellschaftliche und kulturelle Widersténde kén-
nen das Schmerzempfinden bedeutend verstarken und den Umgang mit (Tumor-)Schmer-
zen erschweren. Am Lebensende sind es haufig nicht die Schmerzen an sich, welche die
Patienten belasten, sondern die Lebensumsténde, welche die Schmerzen unertraglich
machen.

Die Behandlung von Total Pain ...

.. erfolgt durch die Involvierung einer engen, interdisziplinaren multimodalen Begleitung, die
Schmerztherapie, pflegerische Zuwendung, Psycho-Onkologie und Seelsorge erfordert.
Nach diesem Ansatz richtet sich die moderne Palliative Care, deren wichtige Aufgabe es ist,
die Lebensqualitat von Patienten mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung und deren
Angehdrigen zu verbessern, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch die
friihzeitige Erkennung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen belastenden Be-
schwerden kdrperlicher, psychosozialer und spiritueller Art (3).

Dignity-Therapie

Eine schwere, lebensbedrohliche Erkrankung kann starke existenzielle Angste auslosen,
dazu gehéren die Auseinandersetzung mit dem Ende des Selbst oder dem Vergessenwer-
den, die Beschéftigung mit dem Sterbeprozess und Themen wie Einsamkeit, Isolation und
Sinnfragen. Es geht aber auch um die Gestaltung der Gegenwart und der verbleibenden
Zeit.

Existenzielle Angste kannen weder geldst noch bewltigt werden, sondern es muss gelernt
werden, auf irgendeine Art und Weise mit diesen zu leben und ihnen gegeniiber eine be-
stimmte innere Haltung zu entwickeln. Sinnzentrierte Interventionen kénnen helfen, die-
sen existenziellen Angsten zu begegnen. Die Dignity-Therapy (wiirdezentrierte Therapie)
nach Harvey Chochinov (4) ist eine Kurzzeitintervention zur Stérkung der individuellen
Wiirde und Selbstbestimmung bei Patienten mit einer fortgeschrittenen (onkologischen)
Erkrankung. Die Therapie wurde unter der Annahme entwickelt, dass eine schwere fortge-
schrittene Erkrankung mit einem wesentlichen Wiirde- und Selbstverlust einhergeht und
dies wiederum bei betroffenen Patienten den Wunsch nach einem vorzeitigen Sterben
ausldsen kann. Durch gezieltes Nachfragen und Aufschreiben der Erinnerungen, Wiinsche
und Anliegen des Patienten soll die Wertschatzung des eigenen Lebens erhéht, die Sinn-
findung unterstiitzt und die Bedeutung der eigenen Lebensgeschichte anerkannt oder ver-
starkt werden. Diese Narration wird durch einen Interviewleitfaden geleitet, das Gesprach
wird aufgezeichnet, transkribiert, mit dem Patienten besprochen, editiert und schliesslich
als schriftliches Dokument (Generativititsdokument) dem Patienten tibergeben.
Dignity-Therapie kann die Lebensqualitét und die Selbstbestimmung bei Patienten mit einer
fortgeschrittenen Erkrankung verbessern sowie zu einem gestarkten Gefiihl der Wiirde bei-
tragen. Zudem berichten auch Angehdrige, die Dignity-Therapie als hilfreich empfunden zu
haben.

«Seelisches und karperliches Leid [kénnen] einander verstarken ...; indem man das eine lin-
dert, kann man auch das andere ertraglicher machen.» (Cicely Saunders, 1918-2005).

Quellen:

1. Rodin G, Lo C, Mikulincer M., Donner A., Gagliese L., Zimmermann C.: Pathways to distress: the multiple
determinants of depression, hopelessness, and the desire for hastened death in metastatic cancer patients.
Soc Sci Med, 2009; 68(3): 562-569.

2. Saunders C.: Care of the dying. Current Medical Abstracts for Practitioners 1963; 3: 77-82.

3. WHO, World Health Organization Definition of Palliative Care. 2012. https://www.who.int/cancer/
palliative/definition/en/

4. Chochinov H.: Dignity Therapy. Final words for final days. Oxford University Press. New York 2012.
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tigen Analgetika ist Morphin die Referenzsubstanz
und steht in sehr vielen verschiedenen Applikations-
formen zur Verfigung (vgl. Tabelle 1.2). Die orale
Morphingabe ist die Therapie der Wahl.

Im Falle einer Niereninsuffizienz sollte frihzeitig eine
Reduktion der Opioiddosis oder eine Verlangerung
des Dosisintervalls erfolgen, um Akkumulationen zu
vermeiden. Oxycodon, Hydromorphon, Buprenor-
phin und Fentanyl sind weitere starke Opioide fir die
Behandlung von mittelstarken und starken Schmer-
zen.

Oxycodon ist doppelt so stark wie Morphin und ist
auch als Retardpraparat zusammen mit Naloxon er-
héltlich um die Gefahr einer opiatbedingten Obsti-
pation zu verringern. Fentanyl und Buprenorphin
sind beide sowohl in retardierter Form als transder-
male Pflaster als auch in kurz wirksamer Form als sub-
linguale beziehungsweis bukkale Tablette erhéltlich.
Bei beiden Praparaten bleibt zu berlcksichtigen,
dass durch die transdermale Aufnahme eine sehr ver-
zdgerte Resorption und Elimination erfolgt. Fentanyl
und Buprenorphin werden oft auch bei einge-
schrankter Nierenfunktion eingesetzt. Hydromor-
phon, das etwa sieben Mal potenter ist als Morphin,
kann im klinischen Alltag sowohl oral als auch intra-
vends bei starken Schmerzen und Niereninsuffizienz
ein Opioid der Wahl sein. Es hat keine aktiven Meta-
bolite, wird kaum renal ausgeschieden und eignet
sich daher insbesondere fur multimorbide und renal
eingeschrankte Patienten. Methadon stellt eine Be-
sonderheit unter den Opioiden dar, da es ein Opioid-
rezeptoragonist, NMDA-Rezeptorkanalblocker und
prasynaptischer Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
ist. Da aufgrund einer sehr langen Halbwertszeit Ku-
mulationsgefahr besteht, wird es von Spezialisten bei
unzureichender Schmerzreduktion insbesondere bei
neuropathischer Schmerzkomponente eingesetzt.
Levo-Methadon, das linksdrehende Enantiomer von
Methadon hat den Vorteil, dass es weniger Interak-
tionen und QT-Verdnderungen macht als Methadon
selbst.

Alle Opioide sollten mit einer entsprechenden Re-
servemedikation von 1/10 bis 1/6 der Gesamttages-
dosis verordnet werden. Eine Dosissteigerung sollte
bei Bedarf entsprechend der Reservemedikation
etwa jeden zweiten Tag erfolgen.

Bei Indikation zur Opiatrotation (z.B. bei Unvertrag-
lichkeit, progredienter Niereninsuffizienz oder Wech-
sel der Applikationsform) empfiehlt sich eine initiale
Umrechnung auf 50% der Aquivalenzdosis plus Re-
servemedikation (5, 3).

Antidepressiva finden in der Tumorschmerztherapie
vor allem bei neuropathischen Schmerzen mit bren-
nendem Schmerzcharakter Anwendung. Im Falle von
trizyklischen Antidepressiva und selektiven Seroto-
nin-Re-Uptake-Inhibitoren (SSRI) kann ein koanalgeti-
scher Effekt binnen weniger Tage im Vergleich zur
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Tabelle 1.1:
Nicht opiodhaltige Analgetika

Wirkstoff Applikationsformen  Wirkung Wichtigste NW/UEW' Kommentar
Paracetamol  oral, rektal, i.v.2 Analgetisch, antipyretisch ~ Hepato- und nephrotoxisch Keine gastrotintestinalen
Nebenwirkungen
Metamizol oral, rektal, i.v. Analgetisch, antipyretisch,  Leukopenie, Agranulozytose, Wichtiges Nichtopioid-Analgetikum
spasmolytisch nephrotoxisch in der Tumorschmerztherapie
Ibuprofen oral, rektal Analgetisch, antipyretisch, ~ Gastrointestinal, nephrotoxisch  Bei Dauertherapie: Magenschutz
antiphlogistisch
Diclofenac oral, rektal, iv, i.m.2  Analgetisch, antipyretisch,  Gastrointestinal, nephrotoxisch  Bei Dauertherapie: Magenschutz
antiphlogistisch
! Nebenwirkung/unerwiinschte Wirkung
Zintravends (i.v.), intramuskulér (i.m.)
Tabelle 1.2:
Opiodhaltige Analgetika
Wirkstoff Analgetische  Applikations- Wichtigste NW/UEW' Kommentar
Potenz formen
Morphin 1 oral Sedation Gefahr der Kumulation bei Niereninsuffizienz
rektal Obstipation Verschiedene orale Applikationsformen:
iv.2 Nausea nicht retardiert, retardiert, Tropfen, Suspension,
s.c.2 Cave bei Granulat, Tabletten
im.2 Niereninsuffizienz
Oxycodon 2 oral Sedation In Kombination mit Naloxon weniger opioidinduzierte
i.V. Obstipation Obstipation
Nausea
Cave bei
Niereninsuffizienz
Hydromorphon 75 oral Sedation Besser geeignet bei Niereninsuffizienz, da geringere
i.v. Obstipation Kumulation und weniger toxische Metabolite
s.C. Nausea
Buprenorphin 60-70 5.2 Sedation Bei transdermaler Applikation langsames Abfluten (> 48 h)
td? Obstipation Voraussetzung: subkutanes Fettgewebe zur Resorption
(i.m./iv.) Nausea und Vomitus
Fentanyl 70-100 oral Sedation Bei transdermaler Applikation langsames Anfluten (12-24 h)
td Obstipation und Abfluten (bis 16 h)
(iv) Nausea Voraussetzung: subkutanes Fettgewebe zur Resorption
Levo-Methadon ~ 1-10 oral Cave bei Bei Therapiebeginn: Kumulationsgefahr - Autftitrieren
(iv) Niereninsuffizienz
Sedation
Obstipation
Nausea

! Nebenwirkung/unerwiinschte Wirkung
% intravends (i.v.), subkutan (s.c.), sublingual (s.l.), transdermal (td), intramuskuldr (i.m.)

Tabelle 1.3:

Co-Analgetika

Wirkstoffgruppe und Wirkstoff  Indikation Wichtigste NW/UEW' Kommentar

Trizyklisches Antidepressivum: Neuropathische Anticholinerge NW: Besonders bei Dauerschmerzen von

Amitriptylin Schmerzen Arrhythmien, brennendem Charakter
Mundtrockenheit etc.

SSRI Antidepressivum: Neuropathische Gastrointestinale NW Besonders bei Dauerschmerzen von

Sertralin Schmerzen brennendem Charakter

Antiepileptika: Neuropathische Miidigkeit, Schwindel Zusatzlich anxiolytisch

Pregabalin Schmerzen

! Nebenwirkung/unerwiinschte Wirkung
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antidepressiven Wirkung erwartet werden (6). Sie
kénnen zusatzlich die Schmerzverarbeitung verbes-
sern. Antikonvulsiva wie Pregabalin oder Gabapen-
tin bieten sich zur Behandlung von einschiessenden,
neuropathischen Schmerzen an. Eine Therapie sollte
aufgrund der vor allem initial haufig auftretenden
Nebenwirkungen wie Midigkeit und Schwindel ein-
schleichend mit einer wochentlichen Dosissteigerung
erfolgen (vgl. Tabelle 1.3).

Unter Opiattherapie ist ergénzend die (meist fixe)
Gabe eines Laxans und gegebenenfalls voriiberge-
hend die begleitende Gabe eines Antiemetikums
notig (vgl. Abschnitt «Gastrointestinale Symptomen).
Zur Behandlung der Nausea reicht meist eine Uber-
lappung wahrend der ersten 10 Tage aus, wahrend
beziglich der opioidinduzierten Obstipation keine
Toleranzentwicklung besteht. Die regelmassige Eva-
luation der Obstipation ist daher wichtig.

Weitere Behandlungsansatze

Zusétzlich zur pharmakologischen Therapie sind
auch psychosoziale und spirituelle Behandlungs-
anséatze relevant. Das Konzept von Total Pain beinhal-
tet eine Beeinflussung psychischer, sozialer und spiri-
tueller Faktoren neben dem pathophysiologischen
Geschehen (7) und wird im separaten Absatz detail-
liert vorgestellt (vgl. Kasten «Total Pain»)

Dyspnoe

Etwa 50% der Patienten mit einer schweren Tumor-
erkrankung leiden an Dyspnoe. Der Anteil steigt so-
wohl bei Patienten mit priméren Lungentumoren re-
spektive Lungenmetastasen als auch gegen Lebens-
ende an. Atemnot kann sowohl fir den Patienten als
auch die Angehdrigen eine hohe Belastung darstel-
len und Angst verstarken.

Eine einheitliche Klassifikation zur Atemnot hat sich
bisher nicht durchgesetzt. In der Praxis wird vor allem
die einfache Einteilung zwischen belastungsabhéngi-
ger und belastungsunabhangiger Dyspnoe ange-
wandt. Dazu gehért ebenfalls die Unterscheidung
der Symptomatiken ununterbrochener Atemnot und
der Atemnotattacken, wobei immer zu beachten ist,
dass Atemnot subjektiv anders ausgepragt wahrge-
nommen werden kann als von aussen beobachtet. In
stationaren Einrichtungen wird haufig die Borg-CR-
10-Skala verwendet.

Wichtig ist es, der subjektiven Empfindung von
Atemnot durch den Patienten Rechnung zu tragen.

Management

Neben der Anamnese Uber den zeitlichen Verlauf,
Ausldser sowie etwaige Begleitsymptome sind die
kérperliche Untersuchung mit Erfassung von Haut-
kolorit, Atemmuster sowie die durch Perkussion und
Auskultation erhobenen Befunde essenziell — in Hin-
blick auf Entscheidungen bezliglich Dringlichkeit und
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Art der weiteren Abklarung (z.B. Sonografie, konven-
tionelles Réntgen, Computertomografie mit oder
ohne Kontrastmittel) und damit Einleitung einer spe-
zifischen Therapie.

Neben thorakalen Ursachen sollte differenzialdia-
gnostisch eine intraabdominelle Atiologie mit
Druckerhéhung (z.B. Aszites, Raumforderung) ausge-
schlossen werden. Ferner ist an eine Andmie, an psy-
chosoziale Ursachen und an eine Kachexie mit mus-
kularer Dekompensation zu denken.

Therapeutisch sollten primar allgemeine Massnah-
men wie Ruhe, Fensterdffnen, Aufkléarung tber das
Symptom und gegebenenfalls Atemibungen einge-
leitet werden. Zudem kénnen vielfach Lagerung (z.B.
Oberkdrper hoch lagern oder halb sitzende Lage-
rung) und die psychische Entlastung (z.B. Entspan-
nungstechniken) Linderung bringen.

Die Behandlung spezifischer Ursachen (z.B. Pleura-
oder Aszitespunktion im Falle eines entlastungswir-
digen Ergusses) ist nach Mdglichkeit anzustreben.
Die Gabe von Sauerstoff via Maske oder Nasenbrille
kann in Abhangigkeit der Atiologie der Dyspnoe hilf-
reich (z.B. bei COPD) sein. In manchen Fallen sind
diese Massnahmen aber wenig effektiv, beispiels-
weise bei Nebenwirkungen wie quélende Mund- und
Nasentrockenheit im Falle einer langerfristigen Sau-
erstoffgabe (8).

In der medikamentdsen Behandlung der Dyspnoe
bei palliativen Patienten stellen Opiate/Opioide die
wichtigste Substanzgruppe der symptomatischen
Therapie dar (9). Im Falle persistierender Dyspnoe
trotz sdmtlicher Massnahmen sollte eine Opiatrota-
tion oder bei entsprechender Angstkomponente
eine erganzende Therapie mit einem Benzodiazepin
erwogen werden (siehe Tabelle 2), da sich Atemnot
und Angst gegenseitig verstarken kénnen.

Gastrointestinale Symptome
(Obstipation und Nausea)

Gastrointestinale Symptome treten bei nahezu allen
Patienten mit einer fortgeschrittenen Neoplasie auf.
Die Ursache kann sowohl in der Grunderkrankung
mit direkter oder indirekter Obstruktion als auch
durch lang- oder kurzfristige Nebenwirkungen einer
Therapie (z.B. medikamentds durch Opioide oder
durch Radiotherapie), metabolisch oder zentral be-
dingt sein, aber auch als Ausdruck psychischer Belas-
tung auftreten.

Der Vorbeugung der Obstipation kommt eine grosse
Bedeutung zu.

Management

Hilfreich bei Erfassung und Klassifikation von Sym-
ptomen von Patienten mit fortgeschrittenen Erkran-
kungen kann das einfach anzuwendende Edmonton-
Symptom-Assessment-System (ESAS) sein. Dieses
erfasst auf einer Skala von 1 bis 10 Ubersichtlich die
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Tabelle 2:

Medikamente zur symptomatischen Therapie der Dyspnoe

Wirkstoff Applikationsformen ~ Wichtigste NW/UEW' Kommentar
Morphin oral Sedation, Obstipation, Nausea Gefahr der Kumulation bei Niereninsuffizienz
rektal Cave bei Niereninsuffizienz Verschiedene orale Applikationsformen:
iv.2 nicht retardiert, retardiert, Tropfen, Suspension,
s.c.? Granulat, Tabletten
Hydromorphon oral Sedation, Obstipation, Nausea ~ Besser geeignet bei Niereninsuffizienz,
rektal da weniger Kumulation.
i.V.
s.C.
Fentanyl oral Sedation, Obstipation, Geeignet bei Niereninsuffizienz aufgrund weniger aktiver
td? Nausea und Vomitus Metabolite, bei transdermaler Applikation langsames
Anfluten (12-24 h) und Abfluten (bis 16 h)
Voraussetzung: subkutanes Fettgewebe zur Resorption
Buprenorphin sl2 Sedation, Obstipation, Geeignet bei Niereninsuffizienz aufgrund weniger aktiver
td Nausea und Vomitus Metabolite, bei transdermaler Applikation langsames
Abfluten (> 48 h)
Voraussetzung: subkutanes Fettgewebe zur Resorption
Lorazepam oral Sedation, Atemdepression Einschleichend dosieren und paradoxe Wirkung bei
sl. bei zu schneller und Patienten tiber 65 Jahre beachten
zu hoher Dosierung
Midazolam oral Sedation, Atemdepression Kumulativ atemdepressive Wirkung und Dosisanpassung

rektal, nasal, i.v., s.c. bei zu schneller und
zu hoher Dosierung

! Nebenwirkung/unerwiinschte Wirkung
Zintravends (i.v.), subkutan (s.c.), sublingual (s.l.), transdermal (td)

wichtigsten Symptome inklusive gastrointestinaler
Beschwerden mit dem Ziel der Validation der Lebens-
qualitat (8, 9).

Neben einer ausfihrlichen Anamnese der Symptome
sind eine Medikamentenanamnese inklusive Evalua-
tion der Neben- und Wechselwirkungen sowie eine
kérperliche Untersuchung und allenfalls weitere Dia-
gnostik wichtig.

Therapeutisch erfolgt sofern méglich die Behand-
lung der Ursache (z.B. eine Anpassung der Medika-
tion, die Therapie eines Aszites, einer Obstipation
oder eines Subileus). Darlber hinaus sollte auch die
Evaluation metabolischer oder zentraler Ursachen er-
wogen werden.

Grundsétzlich wird als erste Massnahme im Aufbau
einer laxativen Therapie die Gabe eines oralen La-
xans (z.B. osmotisch wirksames Laxans) plus gegebe-
nenfalls ein Stimulans empfohlen. Da Patienten in
der letzten Lebensphase haufig knapp hydriert sind,
werden Quellstoffe in der Palliative Care nicht emp-
fohlen.

In einem zweiten Schritt kann dies bei Persistenz der
Obstipation durch eine rektale Applikation von La-
xanzien erganzt werden.

Bezliglich Nausea kénnen allgemeine Massnahmen
wie Reduktion unangenehmer Gerlche, die Schaf-
fung einer ruhigen und sicheren Umgebung, die Op-
timierung der Erndhrung (kleine Portionen), der Flis-
sigkeitszufuhr und die Evaluation und Behandlung
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bei Leber- und Niereninsuffizienz beachten

moglicher psychosozialer Ursachen die Symptomlast
ergénzend zur Pharmakotherapie relevant reduzieren.
Bei der medikamentdsen Therapie der Nausea er-
folgt die Wahl des Praparats aufgrund der wahr-
scheinlichsten Ursache (z.B. medikamentose, meta-
bolische, durch intestinale Stase oder Obstruktion
bedingte oder zentrale Ursache) Ondansetron sollte
nur zurlickhaltend eingesetzt werden, da es flr che-
motherapiebedingte Ubelkeit gedacht ist und eine
Verstopfung verstarken kann. Die Einnahme/Verab-
reichung von Antiemetika sollte nach einem festen
zeitlichen Schema erfolgen. In emotional Uberlager-
ten Féllen kann eventuell die Einnahme von Benzo-
diazepinen, in refraktdren Fallen die Kombination
mehrerer Antiemetika oder ein Off-Label-Use notig
werden (s. auch «Bigorio Empfehlungen» www.pallia-
tive.ch).

Schlaf und Angst

Schlafstérungen und Angste kénnen bei Patienten
mit fortgeschrittenen Erkrankungen eigenstandig
auftreten, jedoch auch Begleiterscheinung anderer
Symptome oder Erkrankungen (Schmerzen, Nausea
oder Dyspnoe) darstellen und diese zum Teil Uberla-
gern.

Hinsichtlich der Schlafstérungen kann zwischen Ein-
schlaf- und Durchschlafstérungen oder mangelnder
Schlafqualitét unterschieden werden. Angst kann
adaptiv oder maladaptiv sein und im Verlauf einer
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Tabelle 3:
Medikamente zur Therapie der Nausea

Wirkstoff Applikations- Haupt-
formen wirkungsort
Metoclopramid ~ oral Darm und
iv2 Chemorezeptor-
s.c2 triggerzone
Domperidon oral Darm
Ondansetron oral Chemorezeptor-
iv. triggerzone
Haloperidol oral Chemorezeptor-
triggerzone

Wirk-

mechanismus

Peripher: Peristaltik anregend

durch cholinerge Wirkung

Zentral: antiemetisch durch
Blockade dopaminerger Rezeptoren
Periphere und zentrale
antidopaminerge Wirkung

NW/UEW' Kommentar

NW vor allem in Abhéngigkeit von
Dosis und Behandlungsdauer

Selten: extrapyramidale Symptome
(Schlundkrampf; Antidot: Biperiden)
vgl. Metoclopramid — keine
Kombination der beiden Medikamente
starker prokinetisch wirksam.

Miidigkeit, Diarrhg,
trockener Mund,
Kopfschmerzen,
Schwindel

vgl. Metoclopramid

5-HT3-Rezeptor-Antagonist mit Kopfschmerzen, vor allem bei chemotherapieinduzierter
zentraler und peripherer Wirkung Wérme-/Hitzegefiihl, Nausea, Kombination mit Metoclopramid
Obstipation oder Domperidon maglich

Kombination mit Metoclopramid oder
Domperiodon und Ondansetron mdglich

Peripher antidopaminerg Depression, psychotische

Storung, Agitation,

! Nebenwirkung/unerwiinschte Wirkung
2 intravends (i.v.), subkutan (s.c.)

Erkrankung insbesondere mit zunehmender Sym-
ptomlast rasch zunehmen. Ebenso kann Verleug-
nung oder Scham, die Angst zu dussern, die Sym-
ptomerfassung deutlich erschweren. Angst kann
aber auch Ausdruck mangelnder Information oder
Aufklarung Uber eine Erkrankung, deren Verlauf und
deren Therapie sein.

Neben einer genauen Medikamentenanamnese kann
der Ausdruck des Patienten Uber Schlafstérung und
Angst (z.B. distanziert, beklommen, gel&st etc.) Auf-
schluss geben. Das offene Ansprechen kann fir den
Patienten/die Patientin entlastend sein.

Management

Allgemeine Massnahmen wie Schlafthygiene, feste
Einschlaf- und Aufstehzeiten mit korperlicher und geis-
tiger Aktivitat tagstber sind ebenso indiziert wie der
probatorische Einsatz von Aromastoffen (Lavendel),
Phytotherapie (Baldrian) oder Einreibungen mit Olen.
Eine psychologische respektive psychoonkologische
Behandlung ist sowohl bei Angst als auch angst-
bedingten/angstgestitzten  Schlafstérungen
wichtige Ergénzung.

Medikamentés werden bei Schlafstérungen trotz ih-

eine

res Abhéngigkeitspotenzials, das individuell disku-
tiert werden muss, weiterhin haufig Benzodiazepine
verordnet. Auch bei Angststérungen kann eine vor-
Ubergehende Gabe von Benzodiazepinen versucht
werden. Dabei muss vor allem bei &lteren Patienten
(> 65 Jahre) eine mogliche paradoxe Reaktion auf
Benzodiazepine beachtet werden. Oft werden auf-
grund ihrer sedierenden und schlafanstossenden
Wirkung daher auch Antidepressiva eingesetzt. Bei
existenziellen Angsten in Bezug auf das Lebens-
ende kann Dignity-Therapie eine hilfreiche Unterstit-
zung bei der Bewaltigung darstellen (vgl. Kasten).
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Kopfschmerzen, extra-
pyramidale Stdrungen

Fatigue

Das Geflhl ausgeprégter Erschopfung, die dispro-
portional zu erfolgter Anstrengung ist, findet sich
haufig bei Patienten mit einer onkologischen Grund-
erkrankung und ist meist multifaktoriell bedingt.
Eine internationale Klassifikation existiert bis jetzt
nicht.

Da Schlaf wichtigste Ressource fiir Erholung und da-
mit Voraussetzung fir eine Reduktion der Mudigkeit
sein kann, sollten bei entsprechenden Anzeichen von
Schlafstérungen zunéchst diese entsprechend den
oben genannten Massnahmen behandelt werden
(siehe Abschnitt «Schlaf und Angst»). Gleiches gilt
fur eine mogliche kausale Mangelernéhrung sowie
verminderte korperliche Aktivitat. Darliber hinaus
sollten anamnestisch und gegebenenfalls laborche-
misch behandelbare Ursachen wie Andmie, hormo-
nelle Stérungen (z.B. Hypothyreose), Elektrolyt-
stérungen, chronischer oder subklinischer Infekt und
eine Hypox&mie ausgeschlossen werden.

Zusammenfassung

Um ein Symptom kontrollieren zu kénnen, muss es
zuerst erkannt werden:

Leider dussern Patienten ihre Beschwerden nicht im-
mer spontan, sodass diese in ihrer Bedeutung leicht
unterschatzt werden kdnnen. Besonders «stille Sym-
ptome» wie Fatigue und Depression werden geh&uft
Ubersehen. Begleitung und Beziehungsaufbau zu Pa-
tienten mit schwerer Krankheit mit oft fluktuierender
Symptomatik sind ein sehr bedeutender Aspekt. Ein
regelmaéssiges, umfassendes und im Idealfall standar-
disiertes Erfragen nach Beschwerden sowie die Eva-
luation bereits eingeleiteter Massnahmen des Sym-
ptommanagements sind grundlegend.

Patienten in palliativer Situation, die trotz eingeleite-
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ter Symptomkontrolle der allgemeinen Palliative
Care nicht oder nicht hinreichend ansprechen, sollten
Betreuung durch die spezialisierte Palliative Care in
einem ambulanten oder wenn ndtig stationéren Set-
ting erhalten. Oft werden in der spezialisierten Pallia-
tive Care Medikamente auch off-label verwendet.
Durch einen multiprofessionellen, integrativen Ansatz
kann sowohl auf korperliche Beschwerden als auch
auf seelische (und ggf. auch spirituelle) Bedulrfnisse
eingegangen werden — dies, wenn immer moglich
unter Einbezug der nachsten Angehdrigen. |

Merkpunkte

Symptommanagement in der Palliative Care umfasst neben medikamentésen Thera-
pien auch nicht medikamentése und psychosoziale Aspekte.

Opiate spielen sowohl fiir Schmerzen als auch Dyspnoe eine fiihrende Rolle und
sollen immer in ausreichender Dosierung und Frequenz mit zusétzlicher Reservemedi-
kation abgegeben werden.

Das Konzept Total Pain beinhaltet, dass Schmerzen neben dem pathophysiologischen
Geschehen von psychischen, sozialen und spirituellen Faktoren beeinflusst sind.

Eine medikamentdse Therapie sollte unter Berlicksichtigung von Begleitsymptomen,
Nebenwirkungen und Applikationsform gewéhlt und patientenzentriert verordnet
werden.
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