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Palliativmedizinische Notfallpatienten Teil 1 -
Handlungsoptionen und Symptomkontrolle

Jens Tiesmeier, Brigitte Lehning, Thomas Jakob, Fred Salomon

# Thieme

Rettungsdienstmitarbeiter missen jederzeit mit der Versorgung eines Palliativpatienten
in unterschiedlichen Phasen der jeweiligen Grunderkrankung und in individuell unter-
schiedlichen Notfallsituationen rechnen. Der Beitrag stellt die besonderen Aspekte der
praklinischen palliativen Notfallmedizin sowie mdgliche Optionen zur Therapieentschei-

dung und Symptomkontrolle vor.

ABKURZUNGEN
AGNNW Arbeitsgemeinschaft Notarzte in
Nordrhein-Westfalen

ALS Amyotrophe Lateralsklerose
BESD  Beurteilung von Schmerzen bei Demenz
DIVI Deutsche Interdisziplindre Vereinigung

fur Intensiv- und Notfallmedizin

EPCA  Echelle comportementale de la douleur
pour personnes agées non communi-
cantes

RR Blutdruck

SOP Standard Operating Procedure

WHO  World Health Organization
(Die Weltgesundheitsorganisation)

Einleitung

Je nach untersuchter Region betrdgt der Anteil von
Patienten mit einer palliativen Grunderkrankung 3-10%
der Gesamteinsdtze im Rettungsdienst, ca. 1% gelten
dabei bereits als in der Terminalphase [1 - 4]. Mitarbeiter
im Rettungsdienst missen jederzeit mit der Versorgung
eines Palliativpatienten in unterschiedlichen Phasen der
jeweiligen Grunderkrankung und in individuell unter-
schiedlichen Notfallsituationen rechnen. Unter hohem
Zeit- und Handlungsdruck obliegt es dem Notarzt und
dem rettungsdienstlichen Fachpersonal, die Gesamt-
situation des Palliativpatienten vor Ort zu erfassen.

s Merke
Ziel sind Entscheidungen und MaRnahmen im Sinne des
Patienten.

Dies erfolgt unter Berlicksichtigung seiner aktuell
geduBerten Wiinsche oder unter Einbeziehung seiner
Bevollméchtigten oder Vorausverfiigungen. Die sich an-
schlieBende Versorgungsentscheidung soll die situativ
bestmdgliche Behandlung fiir den Patienten ermdgli-

chen. Ein differenziertes Vorgehen kann im Einzelfall ein
Abweichen vom traditionell kurativen Ansatz der Notfall-
rettung, mit lebensrettenden MaBnahmen vor Ort, der
Herstellung der Transportfahigkeit und einer Beforde-
rung in ein geeignetes Krankenhaus begriinden [5].

Das therapeutische Spektrum reicht von dem Wunsch
nach einer maximalen (lebensrettenden) Therapie und
Schadensvermeidung tber eine suffiziente ambulante
Symptomkontrolle bis hin zum Beistand in der Sterbepha-
se. In diesem Artikel werden zur Vorbereitung auf solche
Einsatzsituationen die besonderen Aspekte der praklini-
schen palliativen Notfallmedizin sowie mégliche Optio-
nen zur Therapieentscheidung und Symptomkontrolle
vorgestellt.

Ziele der Palliativmedizin

DEFINITION

Palliativmedizin

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte

die Palliativmedizin 2002 als einen Ansatz zur Ver-

besserung der individuellen Lebensqualitdt von

Patienten und ihren Familien, die mit einer lebensbe-

drohlichen Erkrankung konfrontiert sind [6]. Dazu

zdhlen

= das Vorbeugen und Lindern von Leiden sowie

= die Behandlung von Schmerzen und anderen
Problemen auf kérperlicher, psychosozialer und
spiritueller Ebene.

Dieses Konzept bezieht neben der ganzheitlichen Be-
handlung von Patienten mit fortgeschrittenen, nicht
mehr heilbaren Erkrankungen aber auch die Betrachtung
des Sterbens als eines normalen Prozesses mit ein. Nicht
jeder Palliativpatient ist jedoch mit einem sterbenden
Menschen in der Terminalphase gleichzusetzen. Im Lauf
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> Abb. 1 Phasen und Therapiezielinderungen im Verlauf
einer palliativen Erkrankung.

einer Erkrankung kann dem priméar kurativen Therapie-
versuch eine Therapiezielanderung hin zur einer lebens-
verlingernden oder lebensqualitdtsverbessernden Pallia-
tiv- und Terminalphase folgen (> Abb. 1).

In den letztgenannten Phasen ist die Uberlebenszeit
meist auf wenige Monate oder Wochen begrenzt.

PRAXIS

Praxistipp

Mitarbeiter im Rettungsdienst sollten neben der
Erkrankung auch ihr Stadium beachten. Es ist daran
zu denken, dass nicht nur Krebserkrankungen, son-
dern auch internistische (z. B. COPD, terminale Herz-
insuffizienz) oder neurologische Erkrankungen (z.B.
fortgeschrittene Demenz) in ein palliativ zu behan-
delndes Stadium tibergehen kénnen.

Alarmierung des Rettungsdienstes
und Vorgehen vor Ort

Ein Netzwerk aus allgemeinen und spezialisierten ambu-
lanten und (teil-)stationdren Versorgungsstrukturen un-
terstiitzt Palliativpatienten in dem Wunsch, eine Behand-
lung und ein Sterben zu Hause erméglicht zu bekommen.
Dieser Wunsch besteht nach einer Umfrage aus dem Jahr
2015 bei 76 % der deutschen Bevdlkerung [8]. Dennoch
kénnen Notfallsituationen eintreten, die eine rettungs-
dienstliche Versorgung mit oder ohne Transport in eine
Klinik rechtfertigen. Dazu zdhlen in Anlehnung an Ma-
kowksi et al.

= nicht beherrschbare Symptomkrisen,

= psychosoziale Belastungen des Umfelds oder

= erkrankungsunabhdngige Notfélle.

msssss  Merke

Ein Sonderfall ist zusdtzlich die erstmalige Identifika-
tion eines bisher nicht palliativ behandelten Patienten
im Einsatz [9]. In den tiberwiegenden Fillen wird die
Rettungsdienstbesatzung dem Patienten das erste Mal
begegnen.
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» Tab.1 SAMPLER-Anamnese in Bezug auf Palliativpatienten (nach [10]).

SAMPLER-Anamnese Magliche Fragen in Bezug auf palliativ zu

behandelnde Notfallpatienten

S ituation/S ymptome  Gibt es Hinweise auf eine palliativ zu behandelnde

Erkrankung?

Beispiele:

= Pflegerische/medizinische Hilfsmittel vor Ort?
= Einsatzort im Pflegeheim o0.A.?

= Symptomkrise?

= Kachektischer Patient im Pflegebett?

A llergien Kein Unterschied zum sonstigen Vorgehen

(Dauer-)M edikation

Bedarfsmedikation vorhanden?
Lasst die Medikation Riickschliisse auf die
Grunderkrankung zu?

P atientengeschichte Ist eine palliativ zu behandelnde Grunderkrankung

L etzte Mahlzeit

bekannt?
Gibt es drztliche/pflegerische Dokumentationen
oder Vorausverfiigungen?

Gibt es Hinweise auf eine krankheitsbedingte
Mangelerndhrung oder Fliissigkeitsmangel?

E reignis Welcher Ausléser hat zur Alarmierung des

R esistente Keime

Rettungsdienstes gefiihrt?

Aufmerksame Einschatzung und ggf. Teamauftei-
lung zwischen Patientenbehandlung und Zuwen-
dung an die An- oder Zugehdrigen

Kein Unterschied zum sonstigen Vorgehen

Zur Erkennung einer palliativen Situation kann ein struk-
turiertes Vorgehen anhand des modifizierten SAMPLER-
Schemas hilfreich sein (» Tab. 1).

Nachdem ein palliativ zu behandelnder Notfallpatient als
solcher erkannt wurde, sollten sich eine Einschdtzung
und die Planung der weiteren Behandlungs- und einsatz-
taktischen Ziele anschlieRen. Dazu hat die Arbeitsge-
meinschaft Notdrzte in Nordrhein-Westfalen (AGNNW) 8
palliativmedizinische Kardinalfragen formuliert [11].

UBERSICHT

Palliativmedizinische Kardinalfragen

1. Ist eine lebensbedrohliche unheilbare Grunder-
krankung bekannt?

2. Gibt es eine bosartige Tumorerkrankung (Metas-
tasen?) ohne (weitere) Therapiemdglichkeit?

3. Gibt es schwerwiegende neurologische Erkran-
kungen?
= amyotrophe Lateralsklerose (ALS)
= multiple Sklerose

4. Gibt es sonstige schwerwiegende Erkrankungen?
= kardial
= pulmonal
= nephrologisch
= hepatologisch
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5. Wie ist das Stadium der lebensbedrohlichen
Grunderkrankung?

6. Gibt es eine Willenserkldarung des Patienten
zum weiteren (Behandlungs-)Ablauf und/oder
Behandlungsausschluss?
= Patientenverfligung
= Vorsorgevollmacht
= Betreuungsverfligung

7. Besteht bereits eine Einbindung in eine palliativ-
medizinische Versorgung?

8. Ist ein Hospizplatz verfiigbar?

Auch wenn die letztliche Therapieentscheidung situativ
nach Einschdtzung vor Ort getroffen werden muss, bie-
ten solche Orientierungsfragen eine Moglichkeit, Mitar-
beiter im Rettungsdienst fiir Fragen der Palliativmedizin
zu sensibilisieren. Ein messbarer Effekt von Orientie-
rungsfragen konnte nach der Einfiihrung der Mainzer
»Checkliste Palliativpatienten in der Notfallmedizin“ ge-
zeigt werden. So ging die Zahl der Klinikeinweisungen
bei terminalen Palliativpatienten von 71 % auf 31 % zuriick
[3]. Alternativ bieten Entscheidungspfade eine Hilfestel-
lung zum strukturierten Vorgehen vor Ort (> Abb. 2).

Juristische Aspekte - Vorgehen bei
bewusstlosen Patienten — Advance-
Care Planning

HINTERGRUNDINFORMATION

Zur Angabe der Gesetzesstellen in diesem Absatz
und zu den Besonderheiten von Palliativpatienten in
Reanimationssituationen siehe bitte unter retten!
2016; 5 (06): 366 - 373 [13].

Grundsatzlich gilt auch bei palliativmedizinischen Notfall-

patienten, dass eine Behandlung erst dann erfolgt, wenn

a) dafir eine Indikation (Rechtfertigungsgrund) und

b) nach erfolgter Aufklarung ein positiver Patientenwille
vorliegt (Therapiezielvereinbarung).

o Merke
Bei Ablehnung sticht der Patientenwille die (medizini-
sche) Indikation.

Dazu muss der Patient wach und einwilligungsfahig sein.
Im Fall einer Bewusstlosigkeit, sei es infolge von Intoxika-
tion, Delir, Trauma oder beim Herz-Kreislauf-Stillstand,
kann der Patient seinen aktuellen Behandlungs- oder
Sterbewillen nicht mehr frei duern. Zur Wahrung der
Hilfspflicht und zur Vermeidung einer unterlassenen Hil-
feleistung wird bei vitaler Bedrohung die mutmaRliche

& Thieme

Einwilligung (zur Schadensabwehr oder zum Erhalt der
Option auf ein Uberleben) herangezogen. Unterstiitzt
wird dieses Vorgehen durch Empfehlungen der Bundes-
arztekammer aus dem Jahr 2010, die die umgehende
Einleitung medizinisch indizierter MaBnahmen und im
Zweifel eine Behandlung auf Erhalt des Lebens vorsehen
(im Zweifel fiir das Leben - in dubio pro vita) [12].

Zeitnah muss jedoch gepriift werden, ob giiltige Voraus-
verfiigungen vorliegen oder der mutmaRliche Wille des
Patienten ermittelt werden kann.

Patientenverfiigung

Eine Form des vorausverfiigten Willens ist die Erstellung
einer Patientenverfiigung. Ihre Inhalte hinsichtlich Zu-
stimmung oder Ablehnung bestimmter MaRnahmen gel-
ten auch fir den Rettungsdienst. Voraussetzung fir die
Gliltigkeit ist, dass die beschriebenen Punkte auf die ak-
tuelle Situation zutreffen. Der Verfasser muss zum Zeit-
punkt der Erstellung volljdhrig und einwilligungsfahig
gewesen sein und die Patientenverfiigung selbst unter-
schrieben haben. Sie gilt bis zum schriftlichen oder
miindlichen Widerruf ohne Reichweitenbegrenzung.

mssssm  Cave

In der Praxis existiert jedoch eine Vielzahl unterschied-
licher Vorlagen, die teils detailliert und umfangreich
formuliert sind. Dadurch wird eine schnelle Priifung
ihres Inhalts, gerade in zeitkritischen Situationen,
erschwert.

Es besteht die Gefahr, dass aus Unsicherheit die end-
gliltige Therapieentscheidung, einschlieRlich eines
Transports, in die Klinik verlegt wird.

Vorsorgevollmacht

Im Rahmen einer Vorsorgevollmacht benennt der Patient
eine oder mehrere Personen, die je nach Aufgabenbe-
reich in seinem Sinne handeln sollen.

MutmaRlicher Patientenwille

Liegt keine Patientenverfligung oder Vorsorgevollmacht
vor, muss der mutmaRliche Patientenwille anhand
konkreter Umstande ermittelt werden. Anhand der Befra-
gung Dritter, wie Zu- oder Angehdrige, kénnen frithere
Aussagen des Patienten zu Wiinschen oder Einstellungen
ermittelt oder Arztbriefe etc. gewiirdigt werden.

Insgesamt sind solche Kriterien, zumindest in der Akutsi-
tuation, als fehleranfallig und unsicher zu betrachten.
Eine situativ ungenaue Informationslage kann zu Unsi-
cherheiten und inneren Konflikten fiihren, wenn zwi-
schen dem Rettungsdienst und Familienmitgliedern oder
Bevollmachtigten kein Konsens iiber das weitere Vorge-
hen besteht. Aus Angst vor juristischen Konsequenzen
werden dann unter Umstdnden MaRnahmen gegen die
eigene Uberzeugung durchgefiihrt, besonders dann,
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maogliches Vorliegen
einer palliativen
Situation
(Einschatzung Notarzt)

Patient vital bedroht?

nein

Patientenwille?
lebenserhaltende
MaBnahmen
gewtinscht?

nein

weitere Palliation
vor Ort maglich?

Besteht bereits eine
Einbindung in eine

ja
} Palliativwersorgung?

nein

Ist der Hausarzt
erreichbar?

nein

falls keine Kontaktaufnahme zu
Palliativdienst moglich

nein

Erwage: Patient

1a verbleibt vor Ort

» Abb. 2 Palliativmedizinische Situationen (Quelle: Arbeitsgemeinschaft Notdrzte in Nordrhein-Westfalen AGNNW 2017) [11].

wenn im Sinne des Medical-Futility-Konzepts medizini-
sche MaRnahmen als nicht sinnvoll oder aussichtslos er-
achtet werden.
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Betreuungsgericht

Bleiben Beratungen vor Ort ergebnislos, wird die Sachla-
ge letztlich in der Klinik zur Uberpriifung an das Betreu-
ungsgericht Gibergeben.
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Advance-Care Planning

Ein Ansatz zur Verbesserung der Informationslage ist das
Advance-Care Planning. Ein Aspekt ist, dass an der Schnitt-
stelle zum Rettungsdienst nach gemeinsamen Beratungen
(z.B. mogliche Symptome, Komplikationen, Krank-
heitsverlauf) und Planungen (z. B. Ablehnung von einzelnen
MaRnahmen) zwischen dem Patienten und allen an seiner
Versorgung Beteiligten (z. B. Hausarzt, Pflegedienst) die Er-
gebnisse standardisiert schriftlich fixiert werden.

Durch die Implementierung von regional standardisier-
ten Notfallbogen oder -briefen kann der aktuelle Patien-
tenwille ohne unnoétigen Zeit- und Informationsverlust
erkennbar gemacht werden [13, 14]. Diese Notfallbogen
oder -briefe enthalten Informationen zur Diagnose und
ggf. dem Krankheitsstadium. Mit dem Verweis auf
Patientenverfiigungen werden Informationen tiber den
Willen oder die Ablehnung z.B. einer kardiopulmonalen
Reanimation, Intubation oder eines Transports in die
Klinik schneller erfassbar. Ebenso kann ein Kontakt zur
etwaigen Beratung mit dem behandelnden Hausarzt
oder Palliativmediziner hergestellt werden.

Die Ziele sind eine Erhdhung der Sicherheit der Behand-
lung und eine Vermeidung unnétiger Klinikeinweisungen.

s Merke

Letztlich muss der Notarzt als medizinischer Gesamt-
verantwortlicher im Einsatz unter Abwdgung der Si-
tuation vor Ort iber das medizinische Vorgehen ent-
scheiden und es verantworten.

Symptomkrisen und Symptomkontrolle

Symptomkrisen als Folge einer fortgeschrittenen, palliati-
ven Erkrankung kdnnen ein weites Spektrum umfassen.
Haufige Symptome, die zu einer Alarmierung des Ret-
tungsdienstes fiihren, sind in der Ubersicht zusammenge-
stellt [3, 15].

UBERSICHT

Haufige Symptome von Palliativpatienten, die zu
einer Alarmierung des Rettungsdienstes fithren
= akute Dyspnoe

= Unruhe

= Angst

= Schmerzexazerbation

= Rasselatmung

= Vigilanzstérungen

= Delir

= Krampfanfall

= Ubelkeit und Erbrechen

= kardiale Symptome

= Blutungen

= plotzlicher Herz-Kreislauf Stillstand

& Thieme

Nachfolgend werden einzelne Symptome und ihre Be-
handlungsmoglichkeiten im Rettungsdienst beschrieben.

PRAXIS

Praxistipps

= Vor der Gabe von Medikamenten sollte beachtet
werden, dass in ausgewdhlten Fillen der Einsatz
zur palliativen Symptomkontrolle im Off-Label
Use erfolgt.

= Bei erkrankungsbedingten primaren oder sekun-
dar erworbenen Organinsuffizienzen kann eine
vorsichtige Titrierung oder eine Dosisreduktion
ratsam sein.

= Bei schlechten peripheren Venenverhaltnissen
ist der friihzeitige Einsatz von schonenderen
alternativen Zugangswegen (nasale Applikation,
Port-Systeme, bukkale oder rektale Applikation)
zu erwagen.

Symptom Schmerz

DEFINITION

Schmerzen

Die International Association for the Study of Pain
definiert Schmerz als ein ,unangenehmes Sinnes-
oder Geflihlserlebnis, das mit aktueller oder poten-
zieller Gewebsschadigung verkniipft ist oder mit Be-
griffen einer solchen Schadigung beschrieben wird“.

Die individuelle Schmerzwahrnehmung und Verarbei-
tung ist mehrdimensional und besteht gemaR dem Total
Pain Konzept von C. Saunders aus physischen, psy-
chischen, sozialen und spirituellen Komponenten. Mehr
als 90 % aller Palliativpatienten leiden im Verlauf ihrer
Erkrankung unter akuten, chronischen oder akut auf
chronischen Schmerzen im Sinne von Durchbruch-
schmerzen [1].

Schmerzdiagnostik

Zur Differenzialdiagnose kann sich die Schmerzanamnese
am OPQRST-Schema orientieren (> Tab. 2).

Zur Beurteilung der Schmerzintensitdt steht eine Vielzahl

von Skalen und Scoringsystemen zur Verfligung.

= Einschdtzung und Dokumentation von Schmerzen bei
palliativen Notféllen zum Beginn und am Ende eines
Einsatzes konnen anhand der numerischen Analog-
skala auf dem bundeseinheitlichen DIVI-Protokoll
erfolgen. Die Reichweite betrdgt 0 =kein Schmerz bis
10 =maximal vorstellbarer Schmerz.
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= Analog kann die Smiley-Analog-Skala bei Kleinkindern
oder auch zur Verstandigung bei verbalen oder
schriftlichen Sprachbarrieren zum Einsatz kommen.

= Fir Patienten, die sich nicht (mehr) addquat duRern
kénnen, stehen Scoringsysteme zur Fremdeinschat-
zung zur Verfligung. Dabei werden z. B. der Gesichts-
ausdruck, die Kérperhaltung, verbale AuRBerungen
und Laute, Weinen oder motorische Unruhe bewertet.

Exemplarisch seien genannt:

- KUSS (Kindliche Unbehagens- und Schmerz-Skala),
BESD-Score (Beurteilung von Schmerzen bei De-
menz) oder

- ECPA (Echelle comportementale de la douleur pour
personnes agées non communicantes).

Schmerztherapie

Mehrheitlich werden palliativmedizinische Notfallpatien-

ten entsprechend dem WHO-Stufenschema zur medika-

mentdsen Tumorschmerztherapie vorbehandelt sein

(» Abb. 3). Zu den nichtmedikamentésen MaRnahmen

zéhlen

= die lokale Applikation von Wéarme oder Kélte sowie

= die Lagerung des Patienten entsprechend seinen
Bediirfnissen.

AuRerdem dirfen Soft-Skills wie Empathie, Zuwendung
und Kommunikation auch im Hinblick auf die psychisch-
sozialen Schmerzkomponenten nicht auRBer Acht gelas-
sen werden.

Im Rettungsdienst haufig verfiigbare Analgetika

Die im Rettungsdienst haufig verfiigbaren Analgetika
sind im Folgenden dargestellt [11].

Metamizol

Metamizol ist ein Nichtopioidanalgetikum aus der Grup-
pe der nichtsauren antipyretischen Analgetika.
= Indikation/Wirkung: Analgesie, Antipyrese,
Spasmolyse.
= Typische Dosis:
- 10-20mg/kgKG als Kurzinfusion,
- Tageshochstdosis 4 g.
= Cave: Hypotension, Anaphylaxie, selten Agranulozy-
tose.

Morphin

Morphin ist die Leitsubstanz aus der Gruppe der starken
Opioide. Die analgetische Potenz weiterer Vertreter die-
ser Substanzklasse wird mit der Wirkstarke von Morphin
ins Verhdltnis gesetzt. Eine aktuelle Metaanalyse bei
Tumorschmerzpatienten kam auf eine tagliche orale Mor-
phindosis von 250 mg im Schnitt pro Patient [16]. Eine
Studie bei Patienten mit Schmerzexazerbation und nach-
folgender notdrztlicher Behandlung ermittelte einen
intravendsen Tagesbedarf von im Mittel 110 mg.
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> Tab.2 OPQRST-Schmerzanamnese in Bezug auf Palliativpatienten (nach
[7,10])

OPQRST-Anamnese Maogliche Fragen in Bezug auf palliative
Notfallpatienten

O nset/zeitlicher Verlauf  Ist der Schmerz dem Patienten neu oder bekannt?
Hinweis auf Durchbruchschmerzen?
Wiederkehrend?

P rovokation Ist der Schmerz z. B. durch Lagewechsel/
Bewegung auslésbar?

Q ualitativ Somatischer Schmerz, z. B. bohrender Knochen-
schmerz?
Viszeraler Schmerz, z. B. dumpfer/kolikartiger
Abdominalschmerz?
Neuropathischer Schmerz, z. B. elektrisierend/
brennend?

R egion/Lokalisation Tumorbedingt, z. B. Infiltration von Geweben,
Nerven, GefdRBen?
Therapiebedingt, z. B. Vernarbung nach OP,
Mukositis nach Radiatio?
Tumorassoziiert, z. B. Thrombosen, Pilzinfek-
tionen, Dekubitus?
Tumorunabhdngig, z. B. Myalgien bei
Verspannung, nach Sturz?

S tdrke s. Beurteilung der Schmerzintensitdt
T ime s.0. Onset
Stufe Il
Stufe Il starke Opioide
(Morphin, Hydromar-
schwache Opioide phon, Oxycodon, Levo-
(Tramadoal, Tilidin, methadon, Fentanyl,
Dihydrocodein) Buprenorphin)
filr milde bis maBige fiir maBige bis starke
Stufe | Schmerzen Schmerzen
Nichtopiocide Nichtopioide Nichtopioide
+ Koanalgetika * Koanalgetika + Koanalgetika

* Schmerzintensitat

» Abb.3 WHO-Stufenschema zur medikamentdsen
Tumorschmerztherapie. Quelle: Steins M, Eschbach M,
Villalobos M et al. Schmerztherapie in der Palliativme-
dizin. Pneumologie 2017; 71 (05): 297 - 306.

= Typische Dosis
- bei opioidnaiven erwachsenen Patienten: titrieren-
de Gabevon2-10mgi.v.
- Die maximale Wirkung ist nach ca. 20 min zu
erwarten.
= Cave: Ubelkeit/Erbrechen, RR-Abfall, Histaminfreiset-
zung, Atemdepression bei Uberdosierung, Miosis,
Sedierung, Kumulation bei Niereninsuffizienz.

s Merke

Die folgenden Umrechnungsfaktoren von Morphin auf
andere Opioide dienen nur der groben Bedarfsein-
schatzung.
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Jede Analgetikadosis muss entlang der individuellen
Schmerzstdrke und des Allgemeinzustands titriert wer-
den. Dadurch wird auch die Gefahr einer opioidinduzier-
ten Atemdepression vermindert. Bei Durchbruchschmer-
zen empfiehlt sich der Einsatz schnellwirksamer,
nichtretardierter Opioide entsprechend 1/10 bis 1/6 der
Tagesdosis, auch wenn der individuelle Bedarf davon
abweichen kann. Eine griindliche Patientenbeobachtung
und eine Dokumentation schlieBen sich an. In terminalen
Krankheitsphasen ist der sedierende und anxiolytische Ef-
fekt des Morphins als ,Hauptwirkung“ eine erwiinschte
und segensreiche Therapieoption.

PRAXIS
Aquivalenzdosen von Morphin
= Morphin i.v.: Morphin p.o.=3:1
- (Beispiel: 10 mg Morphin i.v. =30 mg Morphin
p.o.)
= Hydromorphon p. o.: Morphin p.o.=7,5:1
- (1,3mg Hydromorphon p. o.=10 mg Morphin
p.0.)
= Oxycodon p.o: Morphin p.o.=2:1
- (10mg Oxycodon p.o.=20mg Morphin p.o.)
= Fentanyl: Morphin p.o.=100:1
- (12,5ug/h Fentanyl transdermal = 0,3 mg/
d=30mg Morphin p.o.)

Fentanyl

= Indikation/Wirkung: Analgesie, Sedierung, Narkose
= Typische Dosis
- zur Schmerztherapie 0,5-1,5 ug/kg KG i. v.,
- zur Narkose bis 3 pug/kg KG i. v.
- Die maximale Wirkung ist nach 5-10 Minuten zu
erwarten.
- (Gdf. Alternative zum Morphin zur Behandlung von
Durchbruchschmerzen)
= Intranasale Anwendung (Off-Label Use): 1,5 ug/kg KG
(bei 50 ug/ml Fentanyl = 0,3 ml/kg KG)
= Cave: Beatmungsmaglichkeit bei Atemdepression,
Bradykardie, Bronchokonstriktion

Allgemeine Hinweise

PRAXIS

Praxistipp

Bei akzidenteller Uberdosierung oder Kumulation
von Opioiden kann Naloxon als Antidot verwendet
werden. 1T Ampulle (0,4 mg auf 1 ml) kann zur Ver-
meidung einer akuten Entzugssymptomatik mit
0,9 ml NaCl 0,9 % verdiinnt und milliliterweise bis
zum gewiinschten Effekt appliziert werden.

& Thieme

Zur Beherrschung von Schmerzexazerbationen bei Pallia-
tivpatienten sollten die eingesetzten Rettungsmittel bei
ihrer Beladung einen mdoglichen Opioidbedarf beriick-
sichtigen. Einsatztaktisch muss eine prdklinische Opioid-
therapie nicht unbedingt zu einer Entscheidung fiir den
Transport in die Klinik fithren. Nach erfolgter Symptom-
kontrolle und bei Nichtvorliegen einer Atemdepression
sowie Sicherstellung einer engmaschigen Nachbehand-
lung und -beobachtung ist ein Verbleib des Patienten
vor Ort ebenso denkbar.

Symptom Ubelkeit/Erbrechen

Ubelkeit und Erbrechen sind zwei Entitdten aus dem gas-

trointestinalen Symptomkomplex. Mdgliche Ursachen [7]

sind primar

= gastrointestinal (z. B. lleus, Ulkus, Kompression/Ob-
struktion des Magens durch Metastasen, intestinale
Infarkte),

= metabolisch (z. B. Medikamentennebenwirkungen,
Urdmie, Hyperkalzidamie),

= ZNS-Verdnderungen (z.B. erhdhter Hirndruck, Menin-
gitis, Ischdmien) oder

= psychisch (z. B. Angst, Schmerz, Gertliche).

Weitere Probleme kénnen durch Volumenmangel, vege-
tative Symptome wie Schwitzen oder Bradykardie sowie
durch eine Aspirationsgefahr entstehen. Speisereste,
Blut- oder Stuhlbeimengungen geben weitere Hinweise
auf die Genese.

Allgemeine MaBnahmen

Knierolle zur Entlastung des Abdomens, erhdhter Ober-
korper, Mundspiilungen. Die Anlage einer Magensonde
kann zu zusétzlichem Stress fiihren und sollte nur bei si-
cherem Ausschluss von Osophagusvarizen durchgefiihrt
werden.

Medikamentdse MaRRnahmen

Dimenhydrinat

= Dosierung:
- Ampulle mit 62 mg/10 ml,
- beiKindern 1 mg/kg KG,
- Wirkung u. a. am H1-Rezeptor.
= Cave: Sedierung, Mundtrockenheit, QT-Zeit beachten.

Ondansetron

= Dosierung:
- Ampulle mit 4 mg/ml,
- Wirkung als 5HT3-Rezeptorantagonist,
- zusétzliche Behandlung bei Pruritus.
= Cave: Zephalgie, Flush-Symptomatik, Obstipation.
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Dexamethason

= Steroid mit antiphlogistischer, antiemetischer, anti-
6dematoser, stimmungsaufhellender und appetitanre-
gender Wirkung, u. a. Einsatz zur Hirndrucksenkung.

= Dosierung:
- Ampulle mit 4 mg/ml.

Fazit und Ausblick

Der Weg zur bestmdglichen Versorgung von palliativme-

dizinischen Notfallpatienten erfordert die Synthese von

zwei Ansdtzen:

= dem profunden Wissen Uber die klassisch kurativ ge-
pragte praklinische Notfall- und Rettungsmedizin und

= (ber die Ziele, Herangehensweise und Mdglichkeiten
der Palliativmedizin.

Dies ist die Basis flir ein miteinander agierendes, interdis-
ziplindres Team, das die Starken des Einzelnen aufnimmt
und eine gemeinsame Zielsetzung verfolgen kann. Im
Einsatz sind Phasen und Therapiezieldinderungen im Ver-
lauf einer palliativ behandelten Erkrankung genauso zu
beachten wie die differenzierte Beurteilung verschiede-
ner Notfallsituationen und ihrer kausalen Therapiemdg-
lichkeiten.

Zur Beurteilung von palliativmedizinischen Notfallpatien-
ten angepasste Anamneseschemata und Behandlungs-
pfade sind eine sinnvolle Erganzung, um unter hohem
Zeit- und Erwartungsdruck Entscheidungen im Sinne des
Patienten treffen zu kdnnen. Elemente des Advance-Care
Planning, ein Netzwerk aus ambulanten Versorgungs-
strukturen und der Austausch mit dem Rettungsdienst
erleichtern, wenn gewiinscht, die Entscheidung zum Ver-
bleib des Patienten zu Hause. So kann sorgsam zwischen
einem (lebensrettenden) Therapiewunsch und einer
Symptomkontrolle abgewogen werden.

In einem weiteren Beitrag tiber diese Thematik werden be-
lastende Symptome, der Umgang mit Tod und Trauer so-
wie die Aus- und Fortbildung der Mitarbeiter im Rettungs-
dienst im Hinblick auf Palliativpatienten dargestellt [18].

KERNAUSSAGEN

= Mitarbeiter im Rettungsdienst sollten mit den be-
sonderen Aspekten bei palliativmedizinischen
Notfallpatienten vertraut sein.

= Im Rahmen regionaler Netzwerktreffen mit Part-
nern der ambulanten Palliativversorgung sollen
Versorgungsstrukturen miteinander abgestimmt
werden.

= Nicht jeder Palliativpatient ist ein sterbender Pa-
tient in der Terminalphase - es gilt, individuelle
Krankheitsverldufe zu beachten.
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= Palliativmedizinische Themen sollten regelméRig
in das Fortbildungscurriculum fir das rettungs-
dienstliche Fachpersonal und Notédrzte einflieRen
- dabei kann die Besprechung ethischer Frage-
stellungen helfen, mégliche innere Konflikte zu
|6sen oder zu mildern.

= Die Ausstattung der Rettungsmittel sollte
den besonderen Erfordernissen zur addquaten
Behandlung von palliativmedizinischen Notfall-
patienten angepasst werden (z.B. Port-Nadeln,
Checklisten etc.).

= Unter Wiirdigung medizinischer und juristischer
Aspekte bleibt die bestmdgliche Behandlung im
Sinne des Patientenwunsches das Ziel der palliati-
ven Notfallmedizin.

= Die Autonomie und das Recht auf Selbstbestim-
mung des Patienten bleiben auch in Einsatzsi-
tuationen unbenommen.
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E_i'f-ﬁEI Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir die Teilnahme verftigbar.
Py =

. der Fragen!

Unter https://eref.thieme.de/ZZX92BS oder iber den QR-Code
kommen Sie direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

Frage 1
Welche Aussage ist richtig?

A

Palliativmedizinische Notfallpatienten mit dem Wunsch nach
Beistand in der Sterbephase kommen im Rettungsdienst
praktisch nicht vor.

Die Versorgung palliativmedizinischer Notfallpatienten ist auf
eine reine Symptomkontrolle ausgelegt.

Mehrheitlich befinden sich palliativmedizinische Notfallpatien-
ten in der Terminalphase einer Erkrankung.

Der Anteil palliativmedizinischer Notfallpatienten betrdgt je
nach Region 3 -10% des Patientenaufkommens.

Das therapeutische Vorgehen bei palliativmedizinischen Not-
fallpatienten orientiert sich streng an kurativ ausgelegten
Standard Operating Procedures (SOPs).

Frage 2

Eine der folgenden Aussagen zur Palliativmedizin ist falsch.
Welche?

A

Palliativmedizin verfolgt Ansétze zur Verbesserung der indivi-
duellen Lebensqualitdt bei Patienten, die mit einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung konfrontiert sind.

Inhalte sind u. a. die Vorbeugung und Linderung von Leiden
sowie die Behandlung von Schmerzen.

Therapiezieldnderung in verschiedenen Phasen einer Erkran-
kung werden beriicksichtigt.

Palliativmedizin bezieht auch das soziale Umfeld und spirituelle
Bediirfnisse des Patienten ein.

Palliativmedizin zielt nur auf die Versorgung von Krebspatien-
ten in unterschiedlichen Phasen der Erkrankung.
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Frage 3

Welche Aussage zur Ersteinschatzung einer palliativmedizinischen
Notfallsituation ist falsch?

A

Es sollte bedacht werden, dass nicht beherrschbare Symptom-
krisen, psychosoziale Belastungen des Umfelds oder erkran-
kungsunabhéngige Notfille zur Alarmierung fiihren kénnen.
In einer palliativmedizinischen Notfallsituation kann eine
Anamnese anhand eines modifizierten SAMPLER-Schemas
hilfreich sein.

Medizinische Hilfsmittel vor Ort oder der Erndhrungszustand
des Patienten kdnnen Hinweise auf eine palliativmedizinische
Situation bieten.

Untersuchungen zum Einsatz von Checklisten bei Palliativpa-
tienten zeigten keinen Unterschied bei der Therapieentschei-
dung im Vergleich zu anderen Patientengruppen.
Palliativmedizinische Kardinalfragen umfassen unter anderem
Fragen nach Willenserkldrungen des Patienten.

Frage 4

Welche Aussage zu juristischen Aspekten bei palliativmedizini-
schen Patienten trifft nicht zu?

A

Bei einwilligungsfahigen Patienten setzt eine Behandlung
neben einer Indikation auch einen positiven Patientenwillen
voraus.

Die Alarmierung des Rettungsdienstes setzt den schriftlich vo-
rausverfligten Patientenwillen, z. B. eine giiltige Patientenver-
figung, grundsatzlich auRer Kraft.

Bei bewusstlosen Patienten wird in unklaren Situationen und
bei vitaler Bedrohung initial die mutmaRliche Einwilligung zur
Wahrung der Hilfspflicht herangezogen.

Eine Form des vorausverfiigten Willens ist die Erstellung einer
Patientenverfligung.

Die Ermittlung des mutmaRlichen Patientenwillens anhand
von Aussagen von dem Rettungsdienst unbekannten Dritten
vor Ort kann fehleranfallig sein.

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Frage 5

Eine der folgenden Aussagen zum Advance-Care Planning ist

falsch. Welche?

A Es umfasst die gemeinsame Beratung des Patienten mit allen
an seiner Versorgung Beteiligten.

B Advance-Care Planning kann an der Schnittstelle zum Ret-
tungsdienst in die Einfiihrung von regional standardisierten
Notfallbogen oder -briefen miinden.

C Notfallbégen oder -briefe konnen schnell erfassbare Informa-
tionen zu Wiinschen oder Ablehnung bestimmter MaBnahmen
in Notfallsituationen enthalten.

D Ziele sind eine Erhohung der Patientensicherheit in der
Behandlung und eine Vermeidung unnétiger Transporte in die
Klinik.

E Advance-Care Planning findet keine Anwendung bei bewusst-
losen Patienten.

Frage 6

Welche Aussage zu Symptomkrisen und Symptomkontrolle ist
falsch?

A Symptomkrisen umfassen ein weites Spektrum, zu dem auch
Schmerzen und Dyspnoe zdhlen.

B Der Einsatz ausgewdhlter Medikamente zur Symptomkontrolle
findet teils abweichend von der origindren Zulassung im Off-
Label Use statt.

C Je nach vorbekannter Organinsuffizienz und vom Allgemeinzu-
stand ist bei der Medikamentengabe eine Dosisanpassung der
Medikamente ratsam.

D Symptomkontrollen in terminalen Situationen sollten immer in
der Klinik stattfinden, da sich Patienten mehrheitlich ein Ster-
ben unter optimalen klinischen Bedingungen wiinschen.

E Rasselatmung, Delir, Unruhe und Angst kdnnen zur Alarmie-
rung des Rettungsdienstes fiihren.

Frage 7
Welche Aussage ist falsch?

A Schmerzen bei Palliativpatienten werden mehrheitlich ent-
sprechend dem WHO-Stufenschema behandelt.

B Metamizol kann auf allen 3 Stufen des WHO-Schemas verab-
reicht werden.

C Koanalgetika sollten gemaR WHO-Schema nur in der Stufe llI
verabreicht werden.

D Empathie und Zuwendung zum Patienten kdnnen zusdtzliche
positive Effekte bei der Schmerzverarbeitung des Patienten
entfalten.

E Morphin und Fentanyl entsprechen Prédparaten gemaR Stufe il
des WHO-Schemas.
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Frage 8
Welche Aussage ist falsch?

A Morphin gilt als Leitsubstanz aus der Gruppe der starken
Opioide.

B Die Aquivalenzdosis von Hydromorphon zu Morphin p. o. ent-
spricht etwa 7,5:1.

C Mégliche Nebenwirkungen von Morphin sind Ubelkeit und
Atemdepression bei Uberdosierung.

D Aufgrund der gleichen analgetischen Potenz muss keine Be-
rechnung der Aquivalenzdosis zwischen Morphin und Oxyco-
don erfolgen.

E Eine Niereninsuffizienz kann zu einer Kumulation von Morphin
mit entsprechenden Nebenwirkungen fiihren.

Frage 9
Welche Aussagen zum Symptom Schmerz trifft zu?

A Die individuelle Schmerzwahrnehmung ist nur von der lokalen
Gewebsschddigung abhéangig.

B Bei Durchbruchschmerzen sollte die Halfte der téglichen Opio-
iddosis als intravenoser Bolus gegeben werden.

C Die numerische Analogskala auf dem DIVI-Protokoll enthalt
eine Skalierung in Prozent.

D Der maximale Wirkeintritt nach intravendser Gabe von
Morphin und Fentanyl ist zeitlich vergleichbar schnell.

E Schmerzmessung bei Demenzpatienten kann u.a. mit dem
BESD-Score (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz) oder
der ECPA (Echelle comportementale de la douleur pour per-
sonnes agées non communicantes) erfolgen.

Frage 10
Welche Aussage ist falsch?

A Dimenhydrinat wirkt Gber seine prokinetische Wirkung am
Dopaminrezeptor antiemetisch.

B Zur Antagonisierung einer Opioidiiberdosierung wird Naloxon
eingesetzt.

C Bei schlechten peripheren Venenverhéltnissen sollte frith an
schonende alternative Zugangswege gedacht werden.

D Derintranasale Off-Label Use von Fentanyl bei Schmerzpatien-
ten kann bei 40 kg schweren Patienten mit ca. 60 ug Wirkstoff
titriert werden.

E Unter bestimmten Voraussetzungen ist auch nach einer Opio-
idgabe zur Schmerztherapie ein Verbleib des Patienten vor Ort
zu erwdgen.
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