Palliative Car7<ann dabei unterstiitzen, vergebliche Interventionen am Lebensende zu
vermeiden. Ste‘ist keine Defensivdisziplin und bedeutet auch nicht Riickzug, sondern
stellt eine gktive Therapieform dar. Palliative Care fokussiert auf das Wohlbefinden zu
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jedem Zeitpunkt des Krankheitsverlaufs — unabhéngig von der Prognose.
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Der ganzheitliche Ansatz von Palliative Care zielt darauf
ab, Menschen mit einer unheilbaren lebensbedrohlichen
Erkrankung Lebensqualitit zu erméglichen - unter Ein-
bindung deren An- und Zugehorigen. Die moderne Palli-
ative Care entstand aus der Pionierarbeit von Dame Cicely
Saunders und der Hospizbewegung. Mittlerweile ist sie als
Modell anerkannt, das auf eine Reihe von chronischen und
lebensbeschriankenden Erkrankungen angewendet werden
kann. Dies fordert und unterstiitzt die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) auf internationaler Ebene, indem sie einen
gerechten Zugang zu Palliative Care unabhéngig von der Art
der chronischen Erkrankung empfiehlt. Der Zugang zur Pal-
liativversorgung wird zunehmend als internationales Men-
schenrecht anerkannt.

Wichtig im Bereich der Palliative Care ist die S3-Leitlinie Pal-
liativmedizin. Sie wurde fiir Betreuende von Patienten, die
an einer nicht heilbaren Krebserkrankung leiden, als wissen-
schaftlich fundierte, praxisorientierte Handlungsempfehlung
entwickelt. In dieser Leitlinie werden wissenschaftsbasierte
Empfehlungen zu Symptomen und Versorgungsfragen im
Bereich der Palliative Care abgegeben und die aktuelle Evi-
denz beschrieben. Derzeit stehen eine Kurz- und Langfas-
sung zum Download zur Verfiigung (https://www.awmf.org/
leitlinien/detail/11/128-0010L.html).

Assessment und Qutcome Measurement

Auf osterreichischen Palliativ-Institutionen fehlt bislang ein ein-
heitlicher Ansatz zur Messung von Patient-reported Outcome
Measures (PROMS). PROMS konnen als ,Vitalfunktionen® fiir die
Palliativversorgung angesehen werden, da sie eine gemeinsame
Sprache fiir die Unterstiitzung multidisziplindrer Teams bei der
Arbeit mit Patienten und ihren Betreuenden darstellen. Dariiber
hinaus helfen sie bei der Entwicklung von Pflegepldnen, die auf
individuelle Bediirfnisse zugeschnitten sind. PROMS kénnen
Belege fiir Behandlungserfolge liefern und dazu beitragen, eine
gezielte Symptomkontrolle zu erreichen. Fiir eine grundlegende
Beurteilung der Bediirfnisse steht eine Auswahl von validierten
Messinstrumenten zur Verfiigung.

Als Instrumente etabliert sind das Minimal Documentati-
on System (MIDOS-Fragebogen), eine deutschsprachige
Zusammenfassung der international verwendeten Edmon-
ton Symptom Assessment Scale (ESAS-Fragebogen), der
Palliative Outcome Scale (POS) und der Integrated Palliative
Outcome Scale (IPOS). Der IPOS kombiniert die wesent-
lichen Aspekte von MIDOS und POS, ist in der Palliative Care
weit verbreitet und dient als Ergebnismessung fiir Patienten.
Er unterstiitzt und verbessert die Patienten-zentrierte Versor-
gung sowie die Sicherheit und die Qualitéit der Versorgung.
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Anwendung im Alltag

Im klinischen Alltag stellt sich wiederholt die Frage, wie man
die Beschwerden und die Symptomlast der Betroffenen mog-
lichst zielgerichtet erheben kann. Im Rahmen von komplexen
und chronischen Erkrankungen gestaltet sich ein solches
Assessment teilweise herausfordernd. Etablierte Fragebogen
oder Assessment-Tools sind héufig so ausfiihrlich ausgebaut,
dass sie sich in der Praxis nicht durchsetzen. Nicht selten
kommt es zu Missverstindnissen bei der Einschidtzung der
Lebensqualitat durch drztliches und pflegerisches Personal,
das die Lebensqualitit der Patienten haufig unterschitzt.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer Patienten-orien-
tierten Erhebung.

Der an der Medizinischen Universitit Wien entwickelte
PERS20N Score (Abb. 1) kann sowohl auf Palliativstationen
als auch im Rahmen von palliativmedizinischen Konsiliar-
besuchen verwendet sowie von Pflegepersonal, Studieren-
den oder im Bereich der Palliative Care nicht geschultem
Personal anderer Fachbereiche genutzt werden. Ziel des
PERS20N Score ist es, einzelne in der Palliative Care hdu-
fig vorkommende Symptome und Einschrankungen mittels
einer Numerischen Ratingskala (NRS) 0 bis zehn zu erfassen
und im Verlauf oder bei Entlassung vergleichen zu kénnen.
Die Zahl Null steht dabei fiir ,keine Symptomlast’, die Zahl
zehn fir eine ,maximal vorstellbare Symptomlast” Insge-
samt entsteht somit ein maximaler Score von 70 Punkten. Im
Folgenden wird auf die einzelnen Symptome des PERS20N
Scores eingegangen.

Schmerz

Generell gilt in der Palliative Care der Grundsatz ,By The
Mouth; By The Clock; By The Ladder (Tab. 1). In den
rezenten ,WHO-Guidelines 2019 on the pharmacological
and radiotherapeutic management of cancer pain” wurde das
1986 fiir durch Karzinome bedingte Schmerzen etablierte
WHO-Stufenschema wie folgt adaptiert: ,By The Mouth; By
The Clock; For The Individual; With Attention to Detail® Das
unterstreicht die Bedeutung, die Schmerzkomponente (nozi-
zeptiv, neuropathisch oder mixed pain) zu beriicksichtigen
und entsprechend zu therapieren; gegebenenfalls die Stufe II
zu tiberspringen und Adjuvantien einzusetzen.

Das Vorliegen einer neuropathischen Schmerzkomponente
wird im klinischen Alltag hdufig tibersehen. Bei Patienten mit
neuropathischen Tumorschmerzen (Privalenz etwa 20 Pro-
zent), die nur teilweise auf Opioid-Analgetika ansprechen,
konnen Amitriptylin (cave: dirty drug: mogliche anticholi-
nerge Wirkungen wie Blutdruckanstieg, Harnverhalt, Mund-
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» trockenheit, Obstipation, Tachykardie), Gabapentin oder

Pregabalin in Betracht gezogen werden. Carbamazepin hat
im palliativen Setting aufgrund seines CYP3A4-Interaktions-
potentials nur untergeordnete Bedeutung.

Patienten mit leichten bis mittleren Tumorschmerzen, deren
Schmerzen nicht addquat durch orale, regelméfSige Verabrei-
chung von Nicht-Opioid-Analgetika kontrolliert werden kon-
nen, sollten zusétzlich zu Stufe T orale Stufe 1I-Opioide (cave:
Ceiling-Effekt in Form keiner weiteren Zunahme der Wirkung
bei Steigerung des Wirkstoffes bei Tramadol) oder alternativ
niedrig dosierte Stufe I1I-Opioide verabreicht werden.

Als Stufe I1I-Opioide der ersten Wahl konnen Morphin, Oxy-
codon und Hydromorphon verwendet werden. Transder-
male Pflaster wie Buprenorphin oder Fentanyl sollten nur bei
einer stabilen Schmerzsituation angewendet werden, da fiir
eine entsprechende Wirkung erst ein Steady State erreicht
werden muss. Die Dauer hierfiir variiert interindividuell und
liegt bei etwa zwolf bis 24 Stunden. Das bedeutet eine lange
Latenzzeit bis zum Erreichen eines konstanten Wirkstoffspie-
gels. Opioid-naive Patienten sollten mit der geringsten ver-
fiigbaren Pflasterstarke behandelt werden.

Bis zur entsprechenden Wirksamkeit von retardierten Opi-
oiden konnen kurz wirksame (Wirkung nach etwa 20 bis 30
Minuten) orale Morphin-, Oxycodon- und Hydromorphon-
Praparate verwendet werden. Weiters sollte eine Bedarfsme-
dikation in Form von kurz wirksamen Opioiden vorgeschrie-
ben werden, um eine Toleranzentwicklung durch rasche
Steigerung der retardierten Basistherapie zu vermeiden.
Rapid onset Opioide (bukkales/sublinguales Fentanyl) mit
einem Wirkungseintritt nach etwa zehn bis 15 Minuten sind

nur bei Vorliegen von Durchbruchschmerzen in Form von
anfallsartigen Schmerzen hochster Intensitét einzusetzen.

In der klinischen Praxis erfolgt in Osterreich hiufig eine Kom-
bination aus Metamizol (Stufe I) und einem starken Opioid
der Stufe I11. Es ist jedoch auch eine Monotherapie mit einem
Stufe I1I-Opioid moglich.

Schmerzmedikation bei Niereninsuffizienz

Bei der Palliativversorgung hat die Niereninsuffizienz sowohl
als Haupterkrankung als auch als Komorbiditit Bedeu-
tung. Die glomerulére Filtrationsrate nach Cockcroft Gault
stellt eine geeignete Messmethode zur Bestimmung der
Nierenfunktion dar. Sie ist sensitiver als die Kreatinin-Kon-
zentration im Serum, da die Patienten hdufig wenig Muskel-
masse und/oder eine geringe Proteinzufuhr aufweisen. Bei
renaler Insuffizienz konnen Nebenwirkungen aufgrund einer
Kumulation von Arzneistoffen und/oder Metaboliten zuneh-
men, da bei Niereninsuffizienz die Elimination von aktiven
Metaboliten abnimmt. Bei der Anwendung von Morphin
kann die Wirkung verstiarkt und verldngert sein, was zu einem
vermehrten Auftreten von Nebenwirkungen wie Ubelkeit,
Schwindel, Myoklonie, Sedierung, aber auch Atemdepressi-
on fithren kann.

Zu den Strategien fiir die Praxis zahlen:

« die Vermeidung von nephrotoxischen Substanzen bezie-
hungsweise von Substanzen, die iiberwiegend renal elimi-
niert werden (inklusive aktiver Metabolite);

« die Verwendung von Arzneimitteln, die nicht renal ausge-
schieden werden;

« der vorsichtige Umgang mit Arzneimitteln, die eine enge
therapeutische Breite haben.

Tab. 1: Schmerztherapie: traditionelles und neues WHO-Stufenschema
Stufe | Stufe Il Stufe Il Stufe IV
Nicht-Opioide Schwache Opioide Starke Opioide Invasive Verfahren
e Coxibe e Codein e Buprenorphin ¢ Intrathekalpumpe
e NSAR e Tramadol e Fentanyl e Neurolyse
(Acetylsalicylsaure, Diclo- ¢ Hydromorphon ¢ Plexusblockade
fenac, Ibuprofen, Keto- e Levomethadon e Periduralkatheter
profen, Mefenaminsaure, e Methadon e Spinal Cord Stimulation
Naproxen, Oxicame) e Morphin ¢ Spinalkatheter
e Metamizol e Oxycodon
e Paracetamol ¢ Tapendatol
+ Stufe | + Stufe | + Stufe I-1ll
© Eva Katharina Masel
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Bei einer leichten bis méafSigen Einschrinkung der Nieren-
funktion ist der vorsichtige Einsatz von Substanzen mit
aktiven Metaboliten moglich. Mit zunehmender Niereninsuf-
fizienz ist die Verwendung von Hydromorphon und Oxyco-
don unter engmaschiger Kontrolle wahrscheinlich sicherer
als die Verwendung von Morphin. Bei schwerer Niereninsuf-
fizienz wird die Anwendung von Buprenorphin oder Fenta-
nyl empfohlen, wobei (Levo-)Methadon als Reserve-Opioid
zur Verfligung steht.

Bei Patienten, denen man Opioide nicht auf oralem oder
transdermalem Weg verabreichen kann, ist an eine Schmerz-
pumpe oder einen Perfusor zu denken. Bei der Verabrei-
chung von Opioiden sollte die subkutane Applikation die
erste Option darstellen. Bei Patienten mit Tumorschmerzen,
bei denen die subkutane Verabreichung kontraindiziert ist
(zum Beispiel aufgrund von peripheren Odemen, Gerin-
nungsstorung, schlechter peripherer Durchblutung und bei
Notwendigkeit von hohen Volumina und Dosen), soll die
intravenose Applikation in Betracht gezogen werden. Siehe
dazu auch die Schmerz-Guidelines der European Society of
Medical Oncology (ESMO), der European Association for
Palliative Care (EAPC), die Positionspapiere der Osterreichi-
schen Schmerzgesellschaft und die Leitlinien der Deutschen
Schmerzgesellschatft.

Prophylaxe von unerwiinschten Wirkungen

Bei Patienten mit Opioid-bedingter Ubelkeit und Erbrechen
sollten Medikamente mit antidopaminerger und antisero-
tonerger Wirkung wie Metoclopramid oder Medikamente mit
antidopaminerger Wirkung wie Haloperidol (Off-Label-Use)
angewendet werden. Bei Morbus Parkinson kann Dompe-
ridon eingesetzt werden. In der klinischen Praxis wird gele-
gentlich prophylaktisch oder aber erst beim Auftreten der
Ubelkeit therapiert. Die Opioid-bedingte Ubelkeit tritt bei bis
zu 40 Prozent der Betroffenen auf und zeigt eine Toleranzent-
wicklung. Das bedeutet, dass eine antiemetische Prophylaxe
nach fiinf bis zehn Tagen abgesetzt werden kann. In Bezug
auf die Opioid-induzierte Obstipation, die keine Toleranzent-
wicklung hat und ein duflerst belastendes Symptom darstellt,
sollen routinemifSig Laxantien verordnet werden, um einer
Opioid-bedingten Obstipation vorzubeugen oder um sie zu
behandeln (Tab. 2).

Appetitlosigkeit, Kachexie und Sarkopenie

Das Thema Ernidhrung 16st im klinischen Alltag hiufig Stress
und Diskussionen aus. Die therapeutischen Moglichkeiten
sind beschriankt, wobei Erndhrungsinterventionen eher in
fritheren Erkrankungsstadien erfolgreich sind. Die orale Nah-
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rungszufuhr stellt nach wie vor die physiologischste Art der
Kalorienzufuhr dar, wobei zu betonen ist, dass eine kinst-
liche Erndhrung keinen Tumor-stimulierenden Effekt hat.
Diétologische Beratungen und erndhrungstherapeutische
Interventionen sind wesentlich, denn die Tumorkachexie
betrifft 80 Prozent aller Tumorpatienten und stellt mit 30 Pro-
zent Mortalitit eine hdufige Todesursache dar. Erndahrungs-
status, Gewichtsverlust und Body Mass Index (BMI) sollen
erhoben werden. Eine Kachexie ist definiert als mehr als fiinf
Prozent Gewichtsverlust des Korpergewichts innerhalb von
sechs Monaten und bei einem BMI von < 20 kg/m?. Die Sar-
kopenie beschreibt den Verlust an Skelettmuskulatur.

Bei Tumorerkrankungen ist zwischen primérer Kachexie
(Tumor-bedingte Inflammation und Zytokin-Ausschiittung)
und sekundirer Kachexie (anatomisches Hindernis wie zum
Beispiel bei HNO-Tumoren, Magenkarzinom, Osophaguskar-
zinom) zu unterscheiden.

Potentiell reversible Ursachen (Diitfehler, veraltete
Essensmuster) und medizinische Aspekte (Delir, Dyspnoe,
Elektrolytentgleisung, Emesis, Nausea, Obstipation, Stoma-
titis, Xerostomie) sollten beriicksichtigt werden. Zu beden-

ken ist auch ein verfalschtes Korpergewicht bei Vorliegen »

Tab. 2: Opioid-induzierte Obstipation:
Stufenschema der Behandlung

BasismaBnahmen:

Ausreichende Flussigkeitszufuhr
Ballaststoffreiche Erndhrung
Bewegung

Gegebenenfalls Kolonmassage
Physikalische Therapie

Stufe 1:

Osmotisches oder propulsives Laxans
Bisacodyl, Macrogol, Natriumpicosulfat

Stufe 2:

Osmotisches und propulsives Laxans
Macrogol plus Bisacodyl oder Natriumpicosulfat

© Eva Katharina Masel
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Abb.1: PERS20N Score

Pers?on Score
Pain lo|1]2]3]4]5]6[7[8]9]10

Notes:

Eating M1\2\3\4|5\6|7\8\9\10

Notes:

Rehabilitation’0|1 \2\3\4]5\6\7\8\9\10

Notes:

Social Situation | 0 [1[2[3]4 |5[6|7[8]9]10

Notes:

suffering  [0[1[2[3]4[5]6]7[8]9]10

Notes:

02 ]0|1\2\3\4]5\6\7\8\9\10

Notes:

Nausea/Emesis [0 [1 ]2 ]3[4 [5]6]7[8]9]10

Notes:

Total Score /70

0= absence of burden; 10= worst imaginable burden; social situation: 0= high possibil-
ty of out of hospital care; 10=no possibility of out of hospital care

© Masel, EK., et al., The PERS2ON score for systemic assessment of symptomatology in palliative care:
a pilot study. Eur J Cancer Care, 2015. 12(10): p. 12419

» von Aszites oder Odemen. Die antineoplastische Thera-

pie als Ursachenbekdmpfung des Tumors als ,Kachexie-
Driver” steht bei onkologischen Erkrankungen primir im
Vordergrund, ist jedoch im palliativen Setting oftmals aus-
geschopft oder nicht mehr moglich. Neben einer didtolo-
gischen Beratung steht als medikamentdse Option die Gabe
von Dexamethason 4-8 mg peroral oder intravends (cave:
Muskelschwund ab Therapiebeginn!) als Appetitanreger
und ,Roborans“ zur Verfiigung. Das Progesteronderivat
Megestrol stellt eine weitere Behandlungsoption dar. Zu
beriicksichtigen sind jedoch die erh6hte Gefahr fir throm-
boembolische Ereignisse, die Entwicklung von Odemen und
eine erhohte Mortalitdt. Cannabinoide konnen bei Therapie-
refraktarer Appetitlosigkeit und Kachexie als individueller
Heilversuch zur Anwendung kommen.

Bei sekundirer Kachexie ist eine enterale oder parenterale

Ernahrung meist indiziert, wihrend besonders bei primérer
Kachexie in der Endphase von Erkrankungen durch ernéh-
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rungstherapeutische Mafsnahmen der Krankheitsverlauf
nicht positiv beeinflusst werden kann. Eine kiinstliche Ernéh-
rung stellt in diesem Fall keine Mafinahme des Komforts,
sondern eine unphysiologische medizinische Intervention
dar. In den ESPEN-Leitlinien (www.espen.org) wird das aktu-
elle medizinische Wissen auf dem Gebiet der Erndhrungs-
therapie wiedergegeben. Sie sollen als Informations- und
Entscheidungshilfe dienen; siehe dazu auch www.dgem.de
(Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin) und www.
oege.at (Osterreichische Gesellschaft fiir Erndhrung). Gegen
den Verlust an Skelettmuskulatur in Form einer Sarkope-
nie sind eine individuelle physikalische Therapie sowie ein
Bewegungsprogramm von grofem Nutzen.

Fliissigkeit am Lebensende

Im palliativen Setting ist die Verlangerung der Lebenserwar-
tung durch kiinstliche Fliissigkeitszufuhr am Lebensende
nicht erwiesen. Im Vordergrund steht die Mundpflege, da
die Flussigkeitszufuhr das Durstgefiihl nicht beeinflusst. Vor-
teile einer verminderten Fliissigkeitszufuhr am Lebensende
koénnen eine reduzierte Sekretbildung, verminderte Odeme
und Flissigkeitseinlagerungen sowie weniger Erbrechen
und Schmerzen sein. Es bedarf eines einfiihlsamen Umgangs
sowie einer individuellen Entscheidung unter Beriicksichti-
gung des sozialen und kulturellen Hintergrunds der Patienten
und ihrer An- und Zugehorigen. In einer von Eduardo Bruera
etal. (2013) publizierten Studie wurde der Nutzen einer paren-
teralen Fliissigkeitszufuhr bei 129 onkologischen Patienten im
palliativen Setting in zwei Gruppen untersucht. Eine Gruppe
erhielt 1.000 ml Kochsalzlosung, die andere Gruppe nur 100
ml Kochsalzlosung tiglich tiber vier Stunden in jeweils identen
uneinsichtigen Rucksdcken. Hinsichtlich des Gesamt-iiber-
lebens konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen gefunden werden.

Psyche

Im palliativen Setting ist zwischen ,angemessener Traurigkeit'
und psychiatrischer Symptomlast’ zu unterscheiden. Nicht sel-
ten fithren somatische Beschwerden zu einer psychischen Bela-
stung. Ziel soll sein, dass ,der Mensch wieder hinter der Mauer
der Erkrankung hervortritt” (Viktor Frankl). Zwischen 15 und 75
Prozent der Patienten mit einer onkologischen Erkrankung lei-
den an Schmerzen. Hier sowie bei ausgeprigter Miidigkeit (Fati-
gue) konnen zusitzlich zur etablierten analgetischen Therapie
dual wirksame Antidepressiva in Form von Serotonin- und Nor-
adrenalin-Wiederaufnahmehemmern (SNRI) eingesetzt wer-
den. Durch Aktivierung der schmerzhemmenden Bahnen im
Riickenmark haben diese einen schmerzstillenden Effekt und
dienen als Ko-Analgetika; auflerdem konnen sie den Antrieb
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steigern. Zu den SNRI zdhlen Duloxetin, Milnacipran und Ven-
lafaxin. Der schmerzlindernde Effekt tritt hier auch auf, wenn
keine Depression vorliegt. Da Duloxetin eine gute Wirkung bei
Chemotherapie-induzierter Polyneuropathie und neuropathi-
scher Schmerzkomponente zeigte, kann es bei entsprechender
Symptomatik als Ko-Analgetikum eingesetzt werden. Milnaci-
pran wird nicht tiber Cytochrom P450 metabolisiert und eignet
sich somit bei Polypharmazie.

Das trizyklische Antidepressivum Amitriptylin hat einen
Schlaf-férdernden Effekt und zeigt mit einer number needed to
treat von zwei bis vier gute Wirksamkeit bei neuropathischen
Schmerzen. Das noradrenerge und spezifisch serotonerge
Antidepressivum Mirtazapin hat eine antiemetische, Appetit-
anregende und sedierende Wirkung und ist somit neben der
antidepressiven Wirkung geeignet bei bei Symptom-Clustern
wie Inappetenz, Schlaflosigkeit und Ubelkeit. Die Kombina-
tion aus der morgendlichen Gabe des dualen Antidepressi-
vums Venlafaxin und der abendlichen Gabe von Mirtazapin
wird als ,California rocket fuel bezeichnet und stellt eine sehr
potente antidepressive Kombination dar. Fiir die Behandlung
der Insomnie sollte kurzfristig bevorzugt Zolpidem, mittel-
fristig sedierende Antidepressiva eingesetzt werden.

Bei all diesen Aspekten gilt es zu beriicksichtigen, dass ran-
domisiert-kontrollierte psychopharmakologische Studien im
palliativen Setting weitgehend fehlen. Bei einer komplexen
oder persistierenden Symptomatik sollte ein Facharzt fiir
Psychiatrie hinzugezogen werden.

Eine entsprechende psychologische, psychoonkologische,
psychotherapeutische und auf Wunsch des Patienten auch
spirituelle Betreuung sind in einem palliativen Setting imma-
nenter Teil eines holistischen Behandlungskonzeptes.

Soziales Setting und Advance Care Planning

Menschen sind planende Wesen. Daher kann bei einer
absehbaren Lebenserwartung das Angebot eines Advan-
ce Care Planning zur deutlichen Entlastung der Betrof-
fenen und ihrer Angehorigen fithren. Das Advance
Care Planning umfasst neben einem Gesprach iiber die
Zukunft auch die Aufklarung {iber das Errichten einer
Patientenverfiigung oder einer Vorsorgevollmacht. Diplo-
mierte Sozialarbeiter unterstiitzen die Patienten bei der
Organisation der hduslichen Versorgung sowie in finanzi-
ellen Fragen und beraten tiber Einrichtungen und andere
Betreuungsmoglichkeiten.

In der klinischen Praxis herrscht hdufig Unklarheit dartiber,
ob die Unterlassung von MafSsnahmen zuldssig ist. Allein
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die Angst vor juristischen Konsequenzen kann und soll
jedoch keine Therapie-Indikation darstellen. Auch bei Fra-
gestellungen dieser Art sind Palliative Care Teams geeignete
Ansprechpartner. Patienten sollten als Experten fiir ihre indi-
viduellen Wertvorstellungen angesehen und entsprechend
beraten werden. Palliative Care kann dabei unterstiitzen, ver-
gebliche Interventionen am Lebensende zu vermeiden. Der
Begrift , Futility” beschreibt, dass eine Maf$nahme das Thera-
pieziel nicht mehr erreichen kann beziehungsweise keinen
Nutzen mehr hat.

Eine Studie unter Allgemeinmedizinern ergab, dass, wenn
die sogenannte ,Surprise Question“ ,Wéren Sie tiberrascht,
wenn die Patientin/der Patient innerhalb des néchsten Jahres
verstirbt?“ mit ,Nein“ beantwortet wurde, die Treffsicherheit
sehr hoch war und gut Patienten identifiziert werden konn-
ten, die von einer Palliativ-Versorgung profitierten.

Dyspnoe

Der Satz ,Dyspnea is something you don’t think about until it
is all you think about” beschreibt gut die hohe Subjektivitit,
Belastung und Beeintrdchtigung des tédglichen Lebens durch
Atemnot. Opioide (Off-Label-Use) sind in der Palliation zur
Symptomkontrolle und ausschliefilich zur Symptomkon-
trolle gedacht, wenn Bronchodilatatoren, Diuretika, Kortiko-
steroide und andere lindernde Mafinahmen (zum Beispiel
Bronchialstenting, Gabe von Erythrozytenkonzentraten,
Pleurapunktion, Behandlung einer Pulmonalembolie, antimi-
krobielle Therapie bei Pneumonie, Herzinsuffizienztherapie,
Radiatio) nicht ansprechen, und weiterhin Atemnot besteht
(Grad 1 Empfehlung). Auch bei chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung (COPD) und Lungenfibrose konnen Opioide
zur Linderung von Atemnot fithren. Opioide wirken im lim-
bischen System - vermitteln unter anderem Gleichgiiltigkeit
—; eine rasche, oberflachliche Atmung wird ruhiger und tief-
er. Opioide dienen weder dem Zweck noch der Indikation,
Patienten zu sedieren und kénnen bei falscher Anwendung
zu Myoklonien, neurologischer Exzitation, Agitiertheit und
Delir fithren. Benzodiazepine sind bei Atemnot nicht als
Routinemedikation und mehr als Zweit- oder Drittlinienthe-
rapie gedacht, konnen jedoch durch ihre anxiolytische Wir-
kung einen Benefit bringen.

Die Sauerstoffgabe {iber die Maske oder Nasenbrille ist nur
bei nachgewiesener Hypoxie indiziert. Der Einsatz eines
Handventilators konnte in einer Studie tiber einen trigemi-
nalen Reiz die Symptomlast bei nicht-hypoxischen Patienten
reduzieren. Ein ,holistic approach® in Form von Atemtrai-
ning, Entspannungstechniken und psychologischer Unter-
stiitzung gilt als zielfiilhrende Mafinahme im Umgang mit
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chronischer Atemnot. Atemtherapeuten und/oder Atem-
not-Ambulanzen sind mit Sicherheit wertvolle Bestandteile
einer palliativen Betreuung.

Respirationsrate, Sauerstoffsattigung und Lungenfunktion
geben keine Auskunft tiber die individuell empfundene Bela-
stung der Patienten. Die subjektive Beurteilung in Form von
sensorischem Erleben, emotionaler Belastung und tiglichen
Einschrankungen durch Atemnot steht im Vordergrund.
Generell beschreibt eine Betreuung auf physischer, psychi-
scher und sozialer Ebene unter Beriicksichtigung kulturel-
ler als auch spiritueller Aspekte eben jenen ,pallium’ der als
Synonym fiir einen Mantel steht, in dem die Patienten sich
geschiitzt fithlen konnen.

Nausea/Emesis

Ubelkeit und Erbrechen treten im Rahmen von fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankungen mit 40 bis 70 Prozent haufig auf.
Im palliativen Setting besteht héufig eine irreversible Reizung
der Rezeptoren, wodurch die Ubelkeit persistieren kann.

Hiufige Ursachen fiir Ubelkeit und Erbrechen sind Irrita-
tionen im Magen-Darm-Trakt (Gastritis, Infektionen, Kopro-
stase, Magenentleerungsstorung), Medikation (antineoplas-
tische Therapien, Opioide, Psychopharmaka), metabolische
Entgleisungen (Elektrolytentgleisungen, Sepsis, Urdmie)
sowie zerebrale Funktionsstorungen (Gehirntumore, die
mit erhohtem Hirndruck einhergehen; Meningeosis carci-
nomatosa). Fiir die Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen
im palliativen Setting wird eine Atiologie-basierte Auswahl
eines Antiemetikums empfohlen. Bei Gastroparese und
Motitilitdtsstorung sollte zunichst ein Therapieversuch mit
einem Prokinetikum wie Metoclopramid erfolgen. Antipsy-
chotika mit einem breiten Wirkspektrum wie Levomepro-
mazin oder Olanzapin (beide Off-Label-Use) sollten bei
unzureichendem Ansprechen auf andere Antiemetika als
Therapie zur Linderung von Ubelkeit und Erbrechen einge-
setzt werden.

Antihistaminika wie Dimenhydrinat kénnen als Antiemeti-
ka eingesetzt werden, besonders wenn eine vestibuldre oder
zerebrale Ursache wahrscheinlich ist. Dexamethason (Off-
Label-Use) sollte zur Linderung von Ubelkeit und Erbrechen
bei Patienten mit erhohtem Hirndruck eingesetzt werden.

5HT3-Rezeptor-Antagonisten/Setrone (Off-Label-Use) kon-
nen zur Linderung von Ubelkeit und Erbrechen auch auf8er-
halb der Tumortherapie-induzierten Ubelkeit ergéinzend ein-
gesetzt werden, wenn Dopaminantagonisten kontraindiziert
sind oder nicht ausreichend wirken. Bei unzureichendem
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Ansprechen der Atiologie-basierten Pharmakotherapie von
Ubelkeit und Erbrechen kénnen Cannabinoide als individu-
eller Heilversuch eingesetzt werden.

Palliative Sedierung

Bei Therapie-refraktiren Schmerzen, Atemnot, Blutung,
Erbrechen, agitiertem Delir oder Blutung trotz maximaler
Ausschopfung von Symptom-lindernden Mafinahmen sollte
als ultima ratio der Symptomkontrolle an palliative Sedie-
rung gedacht werden. Zusitzlich zur bestehenden Symp-
tomkontrolle (Schmerztherapie, Therapie gegen Dyspnoe,
antiemetische Therapie, psychopharmakologische Therapie,
blutstillende Therapie) kommen Sedativa zum Einsatz. (sie-
he dazu auch die deutschen und osterreichischen Leitlinien
zur palliativen Sedierungstherapie unter https://www.pallia-
tiv.at/services/leitlinien/) Eine palliative Sedierung verkiirzt
das Leben nachweislich nicht. Ein differenzierter Umgang ist
hier erforderlich; die palliative Sedierung entspricht keiner
,langsamen Euthanasie®

In der letzten Lebensphase entsteht hiaufig ein Spannungs-
feld, da therapeutische Optionen scheinbar mit einer pal-
liativen Betreuung konkurrieren. Diese Fehlannahme ist
jedoch tiberholt. Ziel sollte es sein, inter- und multidiszi-
plindr das bestmégliche individuelle Therapiekonzept zu
finden. Palliative Care ist keine Defensivdisziplin, sie ist
eine aktive Therapieform, bedeutet weder ,aufgeben” noch
Riickzug und fokussiert auf das Wohlbefinden zu jedem
Zeitpunkt des Krankheitsverlaufes - unabhingig von der
Prognose. ®
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DFP-Literaturstudium: "m@

e Palliativmedizin
dfp.

Im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-

.. L .. 1) Was beschreibt der Ceiling Effekt? (eine Antwort richtig)
Programms der Osterreichischen Arztekammer

a) | Zzunehmende Wirkung bei Reduktion des Wirkstoffes
ist es moglich, durch das Literaturstudium in b

o ) | Abgeschwachte Wirkung bei Steigerung des
der OAZ zwei Punkte fiir das DFP zu erwerben. Wirkstoffes
C) | Keine weitere Zunahme der Wirkung bei Steigerung
Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig des Wirkstoffes
beantwortet sein. Eine Frage gilt als korrekt d) | wirkungsverlust bei Reduktion des Wirkstoffes
beantwortet, wenn alle méglichen richtigen 2) Wann spricht man von Kachexie? (eine Antwort richtig)
Antworten markiert sind. a) | Mehr als flinf Prozent Gewichtsverlust des
Korpergewichts innerhalb von sechs Monaten
Schicken Sie diese Seite bis 29. Jinner 2021 an: und BMI < 20 kg/m?
Verlagshaus der Arzte GmbH, z Hd. Claudia Chromy b) | Mehr als zehn Prozent Gewichtsverlust des
ibel . Korpergewichts innerhalb von sechs Monaten
Nibelungengasse 13, 1010 Wien, und BMI < 20 kg/m?
Faxnummer: 01/376 44 86 ¢) | Mehr als 15 Prozent Gewichtsverlust des
E-Mail: c.chromy@aerzteverlagshaus.at Korpergewichts innerhalb von sechs Monaten
und BMI < 20 kg/m?
d) | Mehr als 20 Prozent Gewichtsverlust des

@ Www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium Korpergewichts innerhalb von sechs Monaten
X und BMI < 20 kg/m?

3) Die beste Erstlinien-Therapie fiir das Management

Bitte deutlich ausfiillen, da sonst die Einsendung der Obstipation ist (eine Antwort richtig)

nicht beriicksichtigt werden kann! a) | ein osmotisches Laxans oder ein propulsives Laxans
allein.

Name: b) | ein osmotisches Laxans und ein propulsives Laxans

in Kombination.
C) | ein Einlauf dreimal pro Woche.

d) | eine Kombination aus einem osmotischen Laxans
und Naloxegol.

Adresse: 4) Welche Medikamente werden im palliativen Setting
Off-Label angewendet? (drei Antworten richtig)

a) | Olanzapin gegen Ubelkeit/Erbrechen
b) | Opioide gegen Atemnot

C) | Opioide gegen Schmerzen
E-Mail-Adresse: d) | Haloperidol gegen Ubelkeit/Erbrechen.

5) Was trifft auf Atemnot im palliativen Setting zu?
(drei Antworten richtig)

a) | Atemnot ist ein subjektiv erlebtes Symptom.
Die Gabe von Sauerstoff ist bei Atemnot stets
indiziert.

C) | Opioide wirken im limbischen System lindernd
gegen Atemnot.

Kausal therapierbare Ursachen der Atemnot sollten
erhoben werden.

6) Was trifft auf palliative Sedierung zu?
(zwei Antworten richtig)

a) | Sie sollte vorzugsweise mit einem Opioid erfolgen.
b) | Sie stellt die ultima ratio der Symptomkontrolle dar.
C) | Sie entspricht einer aktiven Sterbehilfe.

d) | Sie kann bei Therapie-refraktdren Symptomen am
Lebensende zum Einsatz kommen.

=

OAK-Arztnummer:  © 1 1 ¢

=

Zutreffendes bitte ankreuzen: b

O Turnusarzt/Turnusérztin

o Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin

o Facharzt/Facharztin fir d

=

o Ich besitze ein giiltiges DFP-Diplom.

O Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto.
Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

=

=

Altersgruppe:
0<30 031-40 041-50 051-60 0>60

Zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O
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