Palliativmedizin in der Notfallmedizin
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Palliativmedizin Notfallmedizin

...Palliativmedizin bejaht das Leben und akzeptiert das Sterben als normalen Prozess,
sie will den Tod weder beschleunigen noch hinauszdgern. Ziel ist es, die bestmobgliche
Lebensqualitat bis zum Tod zu bewahren.

European Association for Palliative Care 2009

Die Notfallmedizin umfasst die Erkennung und sachgerechte Behandlung drohender oder
eingetretener medizinischer Notfalle, die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der
vitalen Funktionen sowie die Herstellung und Aufrechterhaltung der Transportfahigkeit der
Patienten.

www. bundeséarztekammer.de
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Paternalistische Entscheidungen vs. multiprofessionelle Entscheidungen

wenig Zeit haben vs. viel Zeit nehmen




medizinisch




elche Therapie?




Konsensfindung

Haben Patientin/Patient, Angehorige, Pflege und Notarztin/Notarzt das gleiche Therapieziel? Muss und
kann eine Therapiezielanderung mit der Patientin/dem Patienten bzw. den Angehorigen thematisiert
werden?




Notarztinnen und Notarzte sind in 3-10 % ihrer Einsatze mit
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten konfrontiert.

Wiese CHR, Ittner KP, Graf BM et al. Palliative Notfdille — Definition, Besonderheiten und therapeutische Entscheidungen. Notarzt 2011; 27: 223
236 // Laufenberg-Feldmann R, Kappis B,Weber M et al. Leben retten — sterben zulassen. Erfassung notarztlicher Einsdtze bei Patienten in der
Terminalphase. Schmerz 2011; 25: 69-76 // Wiese CH, Lassen CL, Bartels UE, et al. International recommendations for outpatient palliative care
and prehospital palliative emergencies - a prospective questionnaire-based investigation. BMC Palliat Care. 2013; 12:10.



Notarzteinsatze bei ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten™

Kategorien palliativer Notfallsituationen

1  von der palliativ behandelten Erkrankung unabhangige Notfallsituation

2 Symptome als Nebenwirkung einer Therapie der palliativen Erkrankung

3 im Rahmen der palliativen Grunderkrankung neu aufgetretene Symptome
4

Verschlechterung bekannter Symptome der palliativ behandelten Erkrankung

Makowski C et al., Notarzteinsatze bei Palliativpatienten--Algorithmus zur Entscheidungsfindung und
Behandlungsempfehlungen Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 2013;48(2):90-96.



Algorithmus zur individuellen Entscheidungsfindung bei Palliativpatienten

, Identifikation des Palliativpatienten und
d Feststellung des akuten Problems

l

nein Sterbeprozess ja

l

Behandlungsoption

!

zur Verbesserung nein b hausliche Betreuung
der Lebensqualitat ldsst Versorgung
/ Zu Hause zu \
| ja nein

Zuordnung zu

Kategorie 1-5 Jd J'
P l

Patient willigt
ein
- “nein
Ja (ggf. anwendbare

l Verfiigung) I

ggf. Krisen- Ja
1.-3. Kategorie: Behandlung einleiten; intervention ‘L
Klinikaufnahme, wenn indiziert

Patient bleibt nein Patient willigt in
zu Hause o e Klinikaufnahme ein

Einweisung in Klinik mit
4. Kategorie: Behandlung einleiten; Palliativstation maglich
Klinikaufnahme, wenn keine suffiziente

Symptomkontrolle méglich

5. Kategorie

6. Kategorie

Makowski C et al., Notarzteinsatze bei Palliativpatienten--Algorithmus zur Entscheidungsfindung und
Behandlungsempfehlungen Anasthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther. 2013;48(2):90-96.



Notarzteinsatze bel ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten"

Herz-Kreislauf-Stillstand
Atemnot/Ateminsuffizienz/Rasselatmung
starke Schmerzen

starke Blutung

Krampfanfall

Verwirrtheit/Delir

Bewusstseinsstorung



Notarzteinsatze bei ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten™

Herz-Kreislauf-Stillstand




Was kann ich tun?

Was muss ich tun?

Was darf ich tun?

Was soll ich tun?



Medizinethik




~Die maBgeblichen Kriterien bei der Entscheidung uber Beginn, Fortsetzung oder
Beendigung einer medizinischen MaBnahme sind die medizinische Indikation und
die Einwilligung des Patienten.™

S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



Behandlung

Indikation Einwilligung



Medizinethische Grundprinzipien
Behandlung

Autonomie

Fursorge

Schadensver g

Gerechtigke

Indikation Einwilligung



Behandlung

Indikation



Indikation

Medizinische Indikation
Vorhersage bezlglich der Wirksamkeit der Behandlung

Arztliche Indikation

Wertende Aussage uUber Nutzen einer Behandlung far den konkreten Patienten

Andrea Dorries, Volker Lipp (Hrsg.)

Arztliche, ethische und rechtliche
Perspektiven

Grundlagen und Praxis

Gerald Neitzke: Medizinische und arztliche Indikation — zum Prozess der Indikationsstellung;
in: Medizinische Indikation — Arztliche, ethische und rechtliche Perspektiven, A. Dérries, V. Lipp (Hrsg.)
Verlag W. Kohlhammer, 2015




Indikation

.Der erste Priufschritt der Indikation fuhrt zu dem Werturteil, dass die BehandlungsmaBnahmen
grundsatzlich und mit nachweisbarer Evidenz (kausale Begrindung) geeignet sind, die Erkrankung
bzw. den Zustand x zu verbessern und dadurch ein relevantes Behandlungsziel (finale Begrindung)

mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit zu erreichen.

~Nun wird aber nie die Erkrankung x behandelt, sondern stets eine Patientin oder ein Patient,
die/der an x leidet. Der Prozess der Indikationsstellung bedarf also eines zweiten evaluativen
Schrittes, ob die grundsatzlich bei x hilfreichen und nutzlichen MaBnahmen auch geeignet sind, den
Gesundheitszustand dieser/dieses individuellen Patientin oder Patienten zu verbessern."

Andrea Dorries, Volker Lipp (Hrsg.)

Arztliche, ethische und rechtliche
Perspektiven

Grundlagen und Praxis

Gerald Neitzke: Medizinische und arztliche Indikation — zum Prozess der Indikationsstellung;
in: Medizinische Indikation — Arztliche, ethische und rechtliche Perspektiven, A. Dérries, V. Lipp (Hrsg.)
Verlag W. Kohlhammer, 2015




Indikation

.Der erste Priufschritt der Indikation fuhrt zu dem Werturteil, dass die BehandlungsmaBnahmen
grundsatzlich und mit nachweisbarer Evidenz (kausale Begrindung) geeignet sind, die Erkrankung
bzw. den Zustand x zu verbessern und dadurch ein relevantes Behandlungsziel (finale Begrundung)

mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit zu erreichen.

~Nun wird aber nie die Erkrankung x behandelt, sondern stets eine Patientin oder ein Patient,
die/der an x leidet. Der Prozess der Indikationsstellung bedarf also eines zweiten evaluativen
Schrittes, ob die grundsatzlich bei x hilfreichen und nutzlichen MaBnahmen auch geeignet sind, den
Gesundheitszustand dieser/dieses individuellen Patientin oder Patienten zu verbessern."

Andrea Dorries, Volker Lipp (Hrsg.)

mittelbares Behandlungsziel!

Arztliche, ethische und rechtliche
Perspektiven

Grundlagen und Praxis

Gerald Neitzke: Medizinische und arztliche Indikation — zum Prozess der Indikationsstellung;
in: Medizinische Indikation — Arztliche, ethische und rechtliche Perspektiven, A. Dérries, V. Lipp (Hrsg.)
Verlag W. Kohlhammer, 2015




Indikation

Absolut Kontraindiziert: die MaBnahme darf nicht durchgefuhrt werden.
Nicht indiziert: die medizinische MaBnahme kann verweigert werden.

Indiziert rechtfertigt die Anwendung einer medizinischen MaBnahme.



Reanimation

Absolut Kontraindiziert: die MaBnahme darf nicht durchgefuhr
Nicht indiziert: die medizinische MaBnahme kann verweigert we

Indiziert rechtfertigt die Anwendung einer medizinischen Mal3na




Indikation
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Abbruchkriterien?

Rhythmus Dauer der Reanimation

PupillengroBBe bzw. -reaktion

Korpertemperatur CO:2 endtidal

No-Flow-Zeit

Komorbiditat
Ursache fiir Herz-Kreislauf-Stillstand

Sonographischer Herzstillstand

Praklinisch kein ROSC erzielbar



Abbruchkriterien?

Rhythmus Dauer der ~ ation
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Praklinisch kein ROSC erzielbar Consenus on Science and Treatment Recommendation

International Liaison Committee on Resuscitation
2020



+Allgemein besteht Einigkeit dartber, dass nicht bei allen Patienten WiederbelebungsmaBnahmen
gesetzt werden sollen.

Diese Sichtweise spiegelt beides wider, sowohl medizinische als auch ethische Perspektiven,
einschlieBlich des potenziellen Schadens durch WiederbelebungsmaBnahmen bzgl. Wdarde,
Wahrnehmung der Betroffenen, Irrefihrung von Verwandten usw.

Dies betrifft ebenso die Risiken bei Uberlebenden mit einem ungiinstigen Reanimationserfolg
bezuglich der damit verbundenen Belastung der Betreuer, der Risiken flr das medizinische
Behandlungspersonal, der medizinischen Kosten und der Aufrechterhaltung der medizinischen
Ressourcen.

Viele Autoren verteidigen nachdricklich das Recht des Einzelnen, in einer Gesellschaft zu sterben, in
der immer héher entwickelte medizinische Techniken das Leben auf Kosten der Lebensqualitat und
der guten palliativen Versorgung verlangern kdnnen.

Die Verlangerung eines unvermeidlichen Sterbeprozesses soll als etwas betrachtet werden, das Leid
verursacht (Dysthanasie).

In der Praxis ist es oft schwierig, jene Betroffenen zuverlassig zu identifizieren, die im Falle eines
Kreislaufstillstands einen unglunstigen Reanimationserfolg aufweisen werden."

Reanimation 2021 - Leitlinien
Deutscher Rat fluir Wiederbelebung
German Resuscitation Council e.V.



,»Weitere Kriterien zur Information uber die
Entscheidungsfindung™

~Anhaltende Asystolie trotz 20 Minuten erweiterter lebensrettender MaBBnahmen (ALS) ohne erkennbare
reversible Ursache."

»~Ein nicht beobachteter Kreislaufstillstand mit einem initial nicht schockbaren Rhythmus, bei dem das
Risiko einer Schadigung des Patienten durch lang dauernde CPR wahrscheinlich den Nutzen Uberwiegt,
z. B. bei Ausbleiben eines Spontankreislaufs (ROSC), schwerer chronische Komorbiditat oder sehr
schlechter Lebensqualitat vor dem Kreislaufstillstand.®

~Andere starke Hinweise darauf, dass eine weitere CPR nicht mit den Werten und Praferenzen des
Patienten oder nicht mit seinem Interesse vereinbar ware."

Reanimation 2021 - Leitlinien kompakt
Uberarbeitete Version 2022

Herausgeber: Deutscher Rat flir Wiederbelebung
German Resuscitation Council e.V. (GRC)



Behandlung

Indikation Einwilligung



Einwilligung

Patientenwille




Einwilligung

Patientenwille

Patientenverfugung




Einwilligung

Patientenwille

Patientenverfugung

MutmaBlicher Wille




Behandlung

Indikation Einwilligung



Notarzteinsatze bel ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten™

Atemnot/Ateminsuffizienz/Rasselatmung




Panik, Angst, Schmerz
COPD-Exazerbation
Asthma bronchiale
Bronchitis/Pneumonie
Lungenembolie
Pleuraerguss
Pneumothorax

Kardiale Dekompensation
Akutes Koronarsyndrom
Herzrhythmusstorungen
Hypertensiver Notfall
Aortendissektion

Atemnot ‘
Ursachen > <
Aspiration ‘
Atemwegsverlegung
Angioodem ‘

Glottisddem
Epiglottitis/Pseudokrupp
Allergische Reaktion
Sepsis/Fieber
Stoffwechselstorungen DKA
Trauma/Inhalationstrauma
Vergiftungen (z.B. CO, Salicylate,
Rauchgas, Organophosphate)
Intrakranielle Blutung

Maligne Erkrankung



Atemnot ‘
Ursachen > <
bei Palliativpatientinnen und -patienten
Pneumonie
Lungenembolie ‘
COPD
Herzinsuffizienz ‘

Pleuraerguss
Bronchialobstruktion
Geschadigtes Lungengewebe
Lymphangitis carcinomatosa
Obere Einflussstauung
Perikarderguss

Anamie

Aszites
Phrenicusparese/Rekurrensparese

Angst- und Panikzustande

Muskulare Schwache (z.B. durch Kachexie, ALS)

Postoperativ
Nebenwirkung (z.B. von Bleomycin)

etc.



Atemnot
kausale Therapieoptionen

[

> <

Pneumonie

Lungenembolie .
COPD o ’ 3
Herzinsuffizienz Antibiotikum

E'eurahe_rﬁ?ugst " Antikoagulation -
ronchialobstruktion :

Geschadigtes Lungengewebe B_roncr_\ospasmolytlka
Lymphangitis carcinomatosa Diuretikum

Obere Einflussstauung

Drainage (Pleura, Aszites)
Perikarderguss

Pleurodese

Anamie

Aszites Stent/Laser
Phrenicusparese/Rekurrensparese Steroide
Angstzustande

Bluttransfusion/Erypo

Muskulare Schwache (z.B. durch Kachexie, ALS) Perikardpunktion

Postoperativ
Nebenwirkung (z.B. von Bleomycin)

etc.



,Frau X wurde stationar aufgenommen, nachdem sie mit Uber Tage zunehmender Atemnot,
Schwache, rezidivierendem (Pra)Kollaps bei progredienter Halsschwellung mit dem
Hubschrauber in unsere zentrale Notaufnahme transferiert wurde.

Eine durchgefihrte CT-Angiographie zeigte einen subtotal okklusiven Tumorthrombus in der
angrenzenden Vena Cava Superior, mit kaudalseitig einem neuen schmalen
Appositionsthrombus. Die Patientin ist bereits therapeutisch antikoaguliert.

Bei oberer Einflussstauung wird Frau X akut radiotherapiert (Gesamtdosis von 20 Gy in
Einzelfraktionen von 4 Gy). Sie spricht sehr gut auf die Therapie an und vertragt diese gut. lhre
Beschwerden bessern sich rasch, die Stauung nimmt ab. Die etablierte Osophagitisprophylaxe
bitte noch 7 Tage nach der letzten Bestrahlung einnehmen.

Der Termin fir 2Zyklus 1l mit Carboplatin/Pemetrexed wird aufgrund einer oberen
Einflussstauung und der daraus folgenden akuten Radiatio verschoben.”



Atemnot
Opiattherapie

Es gibt keinen Hinweis, dass eine lege artis durchgefuhrte Therapie der
Atemnot mit Opioiden zu einer klinisch relevanten Atemdepression fuhrt.

Bei einer Niereninsuffizienz und Zunahme der Nebenwirkungen sollte die
Dosis bzw. die Wahl des Opioids anhand der klinischen Situation und dem
Schweregrad der Niereninsuffizienz angepasst werden

Dauerhafte Obstipationsprophylaxe und ggf. Antiemese fur die Initialphase

Erweiterte S3-Leitlinie
Palliativmedizin fur Patienten

mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung

Langversion 2.2 - September 2020
AWMF-Registernummer: 128/0010L



Atemnot
Opiattherapie

Tabelle 8: Dosierungsempfehlungen fiir Morphin

Opioid Startdosis Startdosis
bei opioidnaiven Patienten bei vorbestehender Opioid-Therapie
Morphin* 2.5-5 mg alle 4 Std. p. 0. Erhéhung um 25 % der vorbestehenden Opioid-Dosen

1-2.5 mg alle 4 5td. s. C.

* Off-Label-Use

Erweiterte S3-Leitlinie
Palliativmedizin fur Patienten

mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung

Langversion 2.2 - September 2020
AWMF-Registernummer: 128/0010L



Atemnot
Opiattherapie + Midazolam

S




Atemnot

Sauerstoff




Atemnot
Sauerstoff

Sauerstoff sollte nicht zur Linderung von Atemnot bei nicht-hypoxamischen
Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung eingesetzt werden.

Eine Sauerstoffgabe sollte kritisch evaluiert werden, da es keine Evidenz fur
Patienten ohne Hypoxamie gibt, aber Nebenwirkungen (z. B Austrocknung
der Schleimhaute) die Patienten belasten.

Bei Patienten mit einer Hypoxamie (pO2 < 55 mmHg) oder bei einer
bestimmten Gruppe von Patienten mit einer COPD gibt es fur den Einsatz von
Sauerstoff eine Indikation

Erweiterte S3-Leitlinie
Palliativmedizin fur Patienten

mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung

Langversion 2.2 - September 2020
AWMF-Registernummer: 128/0010L



Atemnot
AllgemeinmaBnahmen

D

> <

¥
d

Aufklarung uber das Symptom Atemnot
Beruhigung/Entspannung/Atemubungen

Einbindung von Angehorigen insbesondere mit dem Ziel, bei starker Atemnot

Hektik und Panik zu reduzieren und beruhigend auf die Patientinnen und
Patienten einzuwirken

Kihlung des Gesichts durch offenes Fenster, Handfacher oder Ventilator

Anleitung zu okonomischer Mobilitat (Rollator und andere Gehhilfen)



Rasselatmung

_ . £ it % . Valentine Godé-Darel am

: i . - Tag vor ihrem Tod,
b § 2y T ryss . Ferdinand Hodler
Fb\’ .Ho’fh—

1915




Rasselatmung

Frihzeitige Aufklarung der Angehorigen

Keine kunstliche Flussigkeitszufuhr in der Sterbephase

Absaugen ist sinnlos und verursacht mehr Schaden als Nutzen



Rasselatmung
Anticholinergika

Glycopyrrolat (Robinul®) 0,2 mg s.c. - alle 4-6h
Scopolamin 0,2 - 0,4 mg s.c. - alle 4-6h (auch sedierend!)

Butylscopolamin (Buscopan®) 20 mg s.c. - alle 4-6h



Notarzteinsatze bei ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten™
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Praparate verwenden mit denen man vertraut ist!

VlQﬁDlﬂ\ﬂ Lortison
Metamizol

Oxycodon Fentanyl

Hydromorphon

Perfalgan



Durchbruchschmerzen

Schmerzexazerbation bei ansonsten stabil eingestellter Analgesie

Abzugrenzen von:
- zu niedriger Dosis der Dauermedikation
- zu kurzer Wirkdauer der Dauermedikation



Nichtretardierte Opiate

1/6 der Tagesgesamtdosis des retardierten Opiats
Einnahme max. 3-4 x tgl.



Rapid onset Opiate

Fentanyl bukkal, sublingual, nasal

Zugelassen nur fur Durchbruchschmerzen bei erwachsenen Krebspatienten
mit Opioidbasistherapie!

Sehr schneller Wirkeintritt (unter 10 Minuten)

Individuelle Dosistitration erforderlich! Beginn mit niedrigster Stufe!

[ L

\ SN \ ;/ u
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Cortison
zur Schmerztherapie

Nervenbedrangung durch Tumor
Kochenmetastasen, cerebralen Metastasen
RuUckenmarkkompression

Leberkapsel-Spannungsschmerz

CAVE: Blutzucker-Entgleisung, Flush



physisch psychisch

sozial spirituell

Cicely Saunders
~Total Pain-Konzept"
1960er Jahre




Notarzteinsatze bei ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten™

starke Blutung
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Blutung

MaBnahmen je nach Lokalisation, Schweregrad und Prognose



Massive Blutung

Wenn eine Abklarung und eine kausale Therapie nicht mehr sinnvoll
erscheinen, besteht das primare Ziel darin, die ,Sichtbarkeit™ der Blutung zu
unterdrucken -> dunkle Tucher/Handtlucher bereitstellen.

Ggf. Sedierung (z.B. Midazolam i.v.)

Patientinnen und Patienten nicht alleine lassen!



Notarzteinsatze bei ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten™
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Epileptischer Anfall, Status epilepticus
Ausloser bei Palliativpatientinnen und -patienten

Malignome im Gehirn
Infekt
Arzneimittel (-entzug)

intrazerebrale Lasion (Blutung, ...)




Epileptischer Anfall, Status epilepticus
Therapieoptionen bei Palliativpatientinnen und -patienten

Akuttherapie des Status epilepticus: primar Benzodiazepin

(intravends, sublingual, bukkal, intranasal, rektal) Notfallbox:
1A Vendal
Kausale Therapie (Radiotherapie, Chemotherapie, OP) Temesta expidet
Zofran zydis
Symptomatische Therapie (Kortikosteroide) Buscapina

Sekundarprophylaxe (z.B. Levetiracetam, Phenytoin [CAVE Wechselwirkung
Phenytion mit Dexamethason: gegenseitige Abschwachung!])

in der Sterbephase kontinuierliche Infusion eines Benzodiazepins



Notarzteinsatze bei ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten™
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Verwirrtheit/Delir

N<S000)
s DS



Delir
Zeichen

Storung der Aufmerksamkeit und des Denkens
Orientierungsstorung (zeitlich, ortlich, zur Person)
veranderte Bewusstseinslage (hypoaktiv — hyperaktiv)
Gestorter Tag-Nacht-Rhythmus

rascher Beginn

fluktuierender Verlauf

\|/



Delir
Ursachen bei Palliativpatientinnen und -patienten (oft multipel)

Harnverhalt, Obstipation (starker Vagusreiz)

Medikamente

Entzugssymptomatik

Infekt

anhaltende Schmerzen

Metabolisch (Hyperkalzadmie, Urdmie, Glukose, Elektrolyte, Leberversagen, Dehydrierung)
Cerebrale Erkrankungen

Stress

Delir in der Terminalphase



Delir \|/
Therapie

Auslosende Ursachen herausfinden/beseitigen (wenn indiziert!)

Schaffung eines reizarmen, orientierungsgebenden Umfelds

ruhige Kommunikation
Sturzprophylaxe

Kontinuitat in der Betreuung



Delir \|/
MedikamentOse Therapie

Kleinstnotige Dosis einsetzen

Engmaschig Reevaluierung und ggf. wieder absetzen

MOoglichst orale Medikamente

CAVE: Benzodiazepine alleine kbnnen die Symptomatik verschlechtern!

Benzodiazepine prophylaktisch bei Alkoholentzug



Medikamente in der Behandlung des Delirs
von schwer kranken Patienten

Medikament Tagesdosis
Haloperidol (p.o., i.m.) 1-10 mg*
Chlorpromazin (p.o., i.m.) 25-200 mg
Methoprimeprazin (p.o., i.m.) 12,5-200 mg
Olanzapin (p.o.) 2,5-40 mg
Risperidon (p.o.) 0,5-6 mg
Quetiapin (p.o.) 12,5-400 mg
Lorazepam (p.o., i.v., i.m.) 0,5-8 mg
, , Palliativmedizin
Midazolam (i.v., s.c.) 12-100 mg S. Husebg, G. Mathis (Hrsg.)
: Springer, 2016
Propofol (i.v.) 240 - 9000 mg p.251

*Anm.: max. Tagesdosis von Haloperidol hier auf 10 mg reduziert! (In der Originaltabelle werden 40 mg angeflihrt!)



Notarzteinsatze bei ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten™
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Liegt der Patient/die Patientin im Sterben?

Y LAL I
FUQJ .Ho’ (o~

Valentine Godé-Darel am
Tag vor ihrem Tod,
Ferdinand Hodler

1915



Sterbephase

Im Mittelpunkt der Begleitung sollen der Sterbende und seine Angehorigen
unter Berucksichtigung der physischen, psychischen, sozialen und
spirituellen Bedurfnisse.

Der Sterbende und seine Angehdrigen sollen angemessen Uber den
nahenden Tod und die zu erwartenden Veranderungen in der Sterbephase
informiert werden.

Es sollen nur Medikamente neu angesetzt oder weitergefuhrt werden, die
das Therapieziel bestmoglicher Lebensqualitat in der Sterbephase fordern.
Dies umfasst v. a. die Substanzklassen Opioide, Antipsychotika,
Benzodiazepine und Anticholinergika.

Erweiterte S3-Leitlinie
Palliativmedizin fur Patienten

mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung

Langversion 2.2 - September 2020
AWMF-Registernummer: 128/0010L



Flussigkeit? N

\n/

Auf der Basis von Studien und der klinischen Erfahrung und Bewertung von
Experten kann die Gabe von kunstlicher Ernahrung und Fllssigkeitszufuhr in
der Sterbephase nicht empfohlen werden.

Erweiterte S3-Leitlinie
Palliativmedizin fir Patienten

mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung

Langversion 2.2 - September 2020
AWMF-Registernummer: 128/0010L



Flussigkeit

Nebenwirkungen
in der Sterbephase

Lungen6dem -> Dyspnoe
Verstarkte Rasselatmung
Periphere Odeme

Medizinische Intervention (invasive Applikation)

————

\n/




Flussigkeit?

Das Hauptaugenmerk der Behandelnden in der Sterbephase liegt auf dem
Wohlbefinden und der optlmalen Symptomkontrolle peim sterbenden

lindert, |st unabhangig von Rehydrieruna ~ubieten.
* <unstliche Flussigkeits- und

Nahrungszufuhr haufis e\“ﬂ\ v und - im Kontrast zur
palliativmedizinisc Ggf ang und Evidenz - mit der Hoffnung auf ein
wlrdevolles Lebehsende und eine Verbesserung von Symptomen
verbinden, ist eine sensible Kommunikation mit ausreichender Aufklarung
und Informationsvermittlung in der Entscheidungsfindung notwendig

Erweiterte S3-Leitlinie
Palliativmedizin fir Patienten

mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung

Langversion 2.2 - September 2020
AWMEF-Registernummer: 128/0010L



Vorbeugung und Behandlung der Mundtrockenheit

Mund- Lippenpflege (z.B. Sanddornol) —T ) O "
i \ S

Kunstlicher Speichel/Hydrogele

Vermeidung von Sauerstoff

Kleine Eiswurfel (Bier, Honig, Joghurt, ...)

Ole/Fette: stiBes Mandeldl, ein Stiickchen Butter oder Schlagrahm
im Mund zergehen lassen

Kleine Mengen Flussigkeit (tropfenweise in den Mund)

Vermeidung von Medikamenten mit schleimhautaustrocknender Wirkung
(Anticholinergika)



Notarzteinsatze bel ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten"

Angst
Ruckenmarkkompression
Obere Einflussstauung

Tumor assoziierte Hyperkalzamie



Notarzteinsatze bel ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten"

Angst



Tabelle 46: Dosisempfehlungen fir anxiolytische Akut- und Langzeitmedikation bei Patienten mit

nicht-heilbaren Krebserkrankungen

Akute Therapie

Indikation

Akuter Angstzustand,
Panikattacke

Medikamentenklasse

Benzodiazepine

Therapie bei langeren Krankheitsverlaufen

Indikation

Rezidivierende Angst-
oder Panikattacken

Anamnese Angst- oder
Panikstorung,
Generalisierte
Angststorung und
aktuell rezidivierende
Angstzustdnde

Medikamentenklasse

Antidepressiva:

S5RI

SNRI

Antidepressiva:
SSRI
SMRI

Anxiolytika

Antipsychotika
(ggf. Augmentation)

Sonstige

Substanz

Lorazepam
Alprazolam
Oxazepam

Midazolam®*

Substanz

Citalopram
Escitalopram
Sertralin

WVenlafaxin

Escitalopram

Wenlafaxin
Opipramol

Quetiapin®
Olanzapin®

Risperidon*®

Pregabalin

Einzeldosis

1,0-2,5mg
0,5-1,0mg
10 - 40 mg
2.5-1(5) 10mg

Einzeldosis /
Startdosis

10 - 20 mg
5-10mg
50 mg
37,5 mg

5-10mg
37,5 mg

50 mg

25 mg
5.0 mg
0,25 mg

25 mg

Max.
Tagesdosis

40 mg
20 mg
200 mg
150 mg

20 mg
150 mg

300 mg

200 mg
15 mg
2 mg

600 mg

# Off-Label-Use. Zu den Zulassungen bei den jeweiligen spezifischen Storungsbildern sei auf die $3-Leitlinie Angststirungen

verwiesen [1319]

Erweiterte S3-Leitlinie
Palliativmedizin flr Patienten
mit einer nicht-heilbaren

Krebserkrankung

Langversion 2.2 - September 2020
AWMF-Registernummer: 128/0010L



Notarzteinsatze bel ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten"

Ruckenmarkkompression



Ruckenmarkkompression

Notfall!
3 -5 % aller Tumorpatientinnen und -patienten

meist im BWS-Bereich, in bis zu 20% in mehreren Segmenten
(auch nicht benachbart)



Ruckenmarkkompression
Zeichen

RuUckenschmerzen

und/oder

radikulare Zeichen



Ruckenmarkkompression
Diagnostik-/Therapieoptionen

Analgesie

Steroidtherapie umgehend (z.B. 4x4 mg Dexamethason)

MRI der Wirbelsaule

Interdisziplinare Besprechung (Onkologie, Radiotherapie,
Wirbelsaulenchirurgie, ...) -> Bestrahlung? -> OP?



Notarzteinsatze bel ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten"

Obere Einflussstauung



Obere Einflussstauung
mogliche Zeichen

Dyspnoe

Zyanose

Schwellung Kopf und obere Extremitaten/Venenzeichnung
Larynxddem

Kopfschmerzen (Hirnddem)

Schwindel

Sehstorungen

Horner-Syndrom



Obere Einflussstauung

Kompression/Obliteration der V. cava superior
Meist durch Malignom bedingt (hauptsachlich Lungentumor, Lymphom)

Weitere Ursachen: Thrombose, Fibrose nach Radiatio, fibrosierende
Mediastinitis



Obere Einflussstauung
Therapieoptionen

hochdosierte Steroidtherapie (z.B. Dexamethason 12 mg /Tag)
Stenteinlage in die V. cava superior

Radiotherapie/Chemotherapie



Notarzteinsatze bel ,,Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten"

Tumor assoziierte Hyperkalzamie



Tumor assoziierte Hyperkalzamie

Tritt bei Tumorpatientinnen und Patienten in 20-30% der Falle auf (vor allem
bei multiplem Myelom, Brustkrebs, Lungen- und Nierenkrebs) -
Knochenmetastasen mussen dabei nicht vorhanden sein



Tumor assoziierte Hyperkalzamie
Symptome

Appetitlosigkeit
Ubelkeit, Erbrechen
Gewichtsverlust
Obstipation

Ileus
Knochenschmerzen
Durst

Polyurie
Herzrhythmusstorungen
Mudigkeit, Somnolenz
Halluzinationen, Delir, Somnolenz



Tumor assoziierte Hyperkalzamie
Therapieoptionen

Rehydrierung
Bisphosphonate

Calcitonin (zusétzlich bei lebensbedrohlicher Hyperkalzédmie in den ersten Tagen)

Cortison (i.R. eines Lymphoms/Myeloms)
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Auch Palliativpatientinnen und Palliativpatienten
konnen die Notarztin und den Notarzt benotigen




