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Antipsychotika für Demente – Vorsicht!
Auch typische Neuroleptika erhöhen das Sterberisiko
Viele Demente sind unruhig oder zeigen psychotische Symptome; deswegen 
erhalten sie oft Neuroleptika, die aber für diese Indikation gar nicht zugelassen 
sind. Vor einiger Zeit wurde bekannt, dass die atypischen Neuroleptika bei solchen 
Patienten die Mortalität steigern. Inzwischen hat sich herausgestellt, dass der Rück-
griff auf die alten typischen Antipsychotika kein Ausweg ist: Sie erhöhen ebenfalls 
das Sterberisiko. Zwar wird man auch angesichts dieser Erkenntnis bei Dementen 
nicht ganz auf Neuroleptika verzichten können, aber die Verordnung bedarf einer 
kritischen Überlegung. Mehr zu diesem Thema finden Sie auf	 Seite 4

Eine Flut von Protonenpumpen-Hemmern
Wirklich nötig oder nur Modedroge für jedes Magenproblem?
Die Protonenpumpenhemmer (PPI) tauchen immer häufiger auf den Rezepten 
auf, H2-Antagonisten und Antazida immer seltener. Fasst man alle antazidisch 
wirkenden Verordnungen zusammen, kommen unterm Strich heutzutage fast 
dreimal so viele Tagesdosen zusammen wie vor zehn Jahren. Plausibel ist das 
nicht, denn so dramatisch kann der Bedarf kaum gestiegen sein. Und die PPI sind 
zwar gut verträglich, aber doch nicht so harmlos, dass sie völlig bedenkenlos 
verschrieben werden können. Deshalb finden Sie in diesem Heft eine kompakte 
Zusammenfassung der Vor- und Nachteile der PPI. Ein weiterer Beitrag geht zu-
dem der Frage nach, wann bei Reflux statt der PPI eine Fundoplicatio die bessere 
Lösung sein kann. 	 	 Seite 7 und Seite 8

BEAUTIFUL-Studie zu Ivabradin
Herzfrequenz-Senker doch nicht so schön,  
wie die Pharmafreunde behaupten?
Ivabradin senkt zwar die Pulsfrequenz – aber im Gegensatz zu den Betablockern 
hat die Substanz praktisch keine weiteren Wirkungen auf Herz und Kreislauf. 
Das begeistert offenbar viele Kollegen, denn die Verordnungszahlen des neuen 
Herzfrequenz-Senkers steigen rasant an. Doch so toll, wie vom Hersteller darge-
stellt, kann Ivabradin kaum sein: eine recht große neue Studie mit harten End-
punkten hat gezeigt, dass nur wenige Patienten von Ivabradin profitieren. Und 
die zusätzlichen Wirkungen der Betablocker haben ja durchaus auch ihre Vorteile. 
Lassen Sie sich also von den Lobgesängen auf die schöne neue Welt nicht in die 
Irre locken!		  Seite 11

Niedermolekulare Heparine: So werden 
sie in der Praxis richtig eingesetzt
		  Seite 18
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Editorial
Verantwortung des Arztes und der Kassen
Sehr geehrte Damen und Herren,

mit der neuen Ausgabe von „Pharmakotherapie aktuell“ – das wir, wie immer, von 
der KV Hessen übernehmen dürfen – greifen wir ein Generalthema auf, das in den 
nächsten Jahren die Diskussion um Budgets und deren Einhaltung ablösen wird: 
Diagnosequalität und die Verhältnismäßigkeit der Mittel.

Sie wissen, wenn Sie ein wenig die Politik der KV Hamburg verfolgen, daß wir 
seit vielen Monaten einhellig über alle Fachgruppen und Verbände hinweg for-
dern, die Realitäten auf dem Arzneimittelmarkt endlich anzuerkennen: Die vielen 
Möglichkeiten der Krankenkassen, Rabattverträge zu schließen, haben die Preis-
Verantwortung für die Ausgaben der Pharmakotherapie vom Arzt auf die Kassen 
verlagert. Kaum ein Arzt weiß noch, was die Präparate, die er gerade verordnet 
hat, die Kasse wirklich kosten. 

Deshalb haben wir verlangt, daß die Budgetverantwortung insoweit auf die Kran-
kenkassen übergehen muß. Leider konnten in Hamburg noch nicht alle Kassen-
arten diese Verantwortung für ihr eigenes Tun auch übernehmen. Da die KV aber 
auf der anderen Seite nicht bereit war, jeden Unfug mitzumachen, gibt es derzeit 
noch keine Arznei- und Heilmittelvereinbarung für 2009. Doch wir sind fest davon 
überzeugt, daß sich die Konsequenzen der Veränderungen auf der Preis-Seite nicht 
länger hinausschieben lassen. Wir werden dies weiter einfordern.

Aber natürlich wird der Arzt damit nicht vollständig aus der Verantwortung entlas-
sen. Er wird immer dafür verantwortlich sein, die Diagnose korrekt zu stellen, die 
medikamentöse Therapie nachvollziehbar von dieser Diagnose abzuleiten und einen 
Blick auf die Menge der verordneten Präparate zu haben. Zu dieser Verantwortung 
gehört auch, neue Therapiemöglichkeiten zielgenau einzusetzen. Die Beiträge dieser 
Ausgabe über den verblüffenden Anstieg der Verordnungen von Protonenpumpen-
Hemmern oder über den Erfolg der Sartane sind Musterbeispiele für Fragen, denen 
sich die Ärzteschaft stellen muß – auch in Zukunft.

Allerdings – die Antworten auf diese Fragen sind Ihr ureigenstes Metier. Hier 
können sie ihr Wissen und ihre Kunst unter Beweis stellen. Die Diskussion um die 
Ausgaben der Pharmakotherapie würden sich vom bürokratischen Addieren bloßer 
Zahlenkolonnen zum Ringen über sinnvolle Therapie-Schemata verlagern. Gelingt 
uns dieser Umstieg, dann haben die Ärzte ein Stück Autonomie zurückgewonnen. 
Sie können heute schon Ihren Beitrag dazu leisten – beispielsweise, indem Sie das 
neue Heft „KVH aktuell – Pharmakotherapie“ studieren.

Viel Freude hierbei wünscht Ihnen

Walter Plassmann
Stellv. Vorsitzender KVH
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Psychische Störungen: somatopsychisch
Psyche und KHK / Herzinfarkt
Psychosoziale Faktoren gehören zu den be-
einflussbaren Risikofaktoren einer KHK. 

Psychosozialer Stress ... [1, 2]
	 ist ein signifikanter Risikofaktor für die Ent-

wicklung einer KHK,
	 kann akute kardiale Ereignisse auslösen,
	 ist mit spezifischen pathophysiologischen Pro-

zessen und riskantem Verhalten verknüpft,
	 führt zu Barrieren in der Verhaltensumstel-

lung,
	 ist bei kardiologischen Patienten häufig,
	 ist häufig durch kardiale Symptome maskiert.

Psychosoziale Risikofaktoren bei KHK [3, 51] 
(zitiert aus [4])

	 Niedriger sozioökonomischer Status (geringe 
Schulbildung, ungelernte Arbeit, ungünstige 
Wohnlagen)

	 Soziale Isolation oder Mangel an sozialer Un-
terstützung (Verlust des Partners, Mangel an 
vertrauten, hilfreichen Personen)

	 Psychosozialer Stress am Arbeitsplatz [25, 41, 
123] oder in der Familie: Dysbalance zwischen 
Anforderungen und Kontrolle; Perfektionismus, 
Gratifikationskrisen (Anerkennungsverweige-
rung), chronische Konflikte mit dem Partner

	 Feindseligkeit (chronisches Misstrauen, Nei-
gung zu Ärger)

	 Depressivität (verdoppelt das KHK-Risiko)
 

Hinweis: Bei KHK-Patienten auf Depression ach-
ten, bei depressiven Patienten das KHK-Risiko 
beachten!

Orientierende Fragen auf Depressivität bei KHK [3, 
17, 51] zitiert aus [4]

	 Was sind Sie von Beruf/was haben Sie für 
eine Position? Haben Sie Probleme an Ihrem 
Arbeitsplatz?

	 Haben Sie Personen, auf deren Unterstützung 
Sie zählen können?

	 Fühlen Sie sich den Anforderungen ihrer Arbeit 
gewachsen? 

	 Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrem Part-
ner oder in der Familie?

	 Fühlen Sie sich häufig ärgerlich und ange-
spannt?

Einfache Fragen sind gut geeignet und sollten 
routinemäßig eingesetzt werden: 

	 Fühlen Sie sich häufiger niedergeschlagen und 
hoffnungslos?

	 Haben Sie Interesse und Freude am Leben 
verloren?

Für ein Erkennen der Depression hat sich der kurze 
Selbstbeurteilungsfragebogen (WHO 5 oder WHO 
10) bewährt [14, 58]. Liegen Anzeichen für eine 
Depression vor, so ist immer die Suizidgefährdung 
des Patienten aktiv anzusprechen. 

Herzinfarkt
Ein Patient nach Herzinfarkt muss sich mit viel-
fältigen Verlusten auseinander setzen, die den 
Hauptgrund für seine depressive Symptomatik 
ausmachen können [44, S. 285]: 

	 Verlust von Autonomie, 
	 Verlust von körperlicher Unversehrtheit und 

Leistungsfähigkeit,
	 Einbuße an Lebensqualität und Infragestellung 

bisheriger Gewohnheiten und Lebensformen,
	 Verlust von sozialem Status, von Anerkennung 

und evtl. des Arbeitsplatzes,
	 vermindertes Selbstwertgefühl mit reduzierten 

Kompensationsmöglichkeiten.

Mögliche psychosomatische Probleme im 
Langzeitverlauf nach Herzinfarkt [44]

	 Allgemeine emotionale Labilität mit Reizbar-
keit, Aggressivität, Ruhelosigkeit und geringer 
Frustrationstoleranz

	 Vermehrte Selbstbeobachtung und Grübelei, 
Schonung und Vermeidungstendenzen, z. B. 
sozialer Rückzug

	 Anspannung und Angst, vor allem in Bezug auf 
bleibende oder fortschreitende Behinderung, 
Reinfarkt und plötzlichen Herztod 

	 Depression
	 Kognitive Beeinträchtigungen wie Störung 

des Erinnerungsvermögens und mangelnde 
Konzentrationsfähigkeit

	 Psychosomatische Symptome wie Schwäche 
und verminderte Vitalität, Angst vor Sexualität, 
Brustschmerzen, Atemnot und gastrointestina-
le Symptome ohne ausreichenden organischen 
Befund

 
Fallbeispiel: Wiedereingliederung
nach Herzinfarkt
»Die 54-jährige Frau A. S. hatte einen Herzinfarkt 
erlitten, wirkte sehr ängstlich und voller Selbstzwei-
fel. Im Gespräch mit dem Stationsarzt berichtete sie 
über starke Ängste in Bezug auf ihr Herz und einen 
weiteren Herzinfarkt. Der weitere Verlauf des 
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Gesprächs drehte sich jedoch um einen chronischen 
Ehekonflikt. Sie sei eine eher gesellige Person, 
nehme auch gern am Leben teil, ihr Mann zügele 
sie aber permanent. Zeitweise habe er sie auch 
geschlagen. Sie traue sich praktisch nicht mehr 
richtig ihr Leben zu leben, fühle sich permanent 
eingegrenzt und in ihrer Freiheit eingeschränkt. Sie 
befürchte, durch den Herzinfarkt nun noch mehr 
zu Hause bleiben zu müssen. Eigentlich wäre sie 
gerne wieder berufstätig. Es gehe ihr nicht um die 
Tätigkeit, aber sie sei gerne unter Leuten, möchte 
nicht den ganzen Tag zu Hause sitzen. Nachdem sie 
sich ihre Ängste von der Seele geredet hatte, fühlte 
sie sich wieder freier und lächelte den Stationsarzt 
an. Zwei Tage später saß sie wiederum sehr nieder-
geschlagen und traurig in ihrem Bett. Ein erneutes 
Gespräch über ihre Lebenssituation, die anstehende 
Anschlussheilbehandlung und ihre insgesamt posi-
tiven Aussichten auf eine ausreichende Wiederher-
stellung ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit sta-
bilisierten ihr psychisches Befinden erneut. Sie hat 
auch gerne die Empfehlung, am Heimatort einen 
Psychotherapeuten aufzusuchen, angenommen. 
Bei der Entlassung betonte sie noch einmal ge-
genüber ihren Mitpatienten und dem Pflegeteam, 
wie gut ihr die Gespräche mit dem Stationsarzt 
getan hätten und dass sie jetzt optimistischer in 
die Zukunft blicke. Mit einem ansonsten seltenen 
Lächeln hatte sie sich von den Behandlern und ihren 
Mitpatienten verabschiedet« [44].

Fallbeispiel: Akutes Koronarsyndrom
Die 49-jährige Patientin ist Friseurin im eigenen 
geerbten Salon. Sie ist glücklich verheiratet und 
Mutter zweier Kinder. Sie ist sehr sportlich. Rau-
chen ist ihr einziger Risikofaktor. 

Um 7 Uhr morgens an einem Donnerstag wird 
sie vom Hausarzt mit akutem Koronarsyndrom mit 
dem Notarztwagen in die Klinik eingewiesen. Da 
EKG und Enzyme normal sind, deutet man ihr an, 
die Überwachung bei weiterer Symptomlosigkeit 
gegen 12 Uhr zu beenden und sie nach Hause zu 
entlassen.

Noch in der Klinik folgt um 11.30 Uhr ein schwe-
rer Angina pectoris Anfall. Im Katheterlabor kann 
ein Gefäß im letzten Augenblick dilatiert werden. 
Von Donnerstag bis Montag bleibt die Patientin 
ohne Stationsarzt und ärztliches Gespräch. Am 
Dienstag wird sie bei einer Echokardiographie 
arrogant und herablassend behandelt. Jetzt ist 
ihre Geduld zu Ende. Sie wünscht dem Arzt, der 
sie so unfreundlich behandelt hat, auch einen 
Herzinfarkt in bester Lebensphase. Sie fühlt sich 
in ihrer Krankheit allein gelassen. Tief enttäuscht 
und deprimiert wird sie entlassen. 

Auch nach der Reha-Maßnahme fühlt sie sich 

noch gebrochen und alt, da sie immer noch 
nicht versteht, warum gerade ihr dieses Ereignis 
passiert ist. Sie wird einem Psychotherapeuten 
vorgestellt.

Die Therapie, der eigene Salon mit ihren mit-
fühlenden Kunden und der einfühlsame Ehemann 
verhindern eine chronische Depression nach dieser 
Lebenskrise.
 

Kommentar zu den Fallbeispielen
	 Schwere narzistische Kränkung (Herzinfarkt im 

besten Lebensalter)
	 Eine iatrogene Kränkung (»zunächst unzurei-

chende Behandlung«)
	 Unbewusster Kränkungseffekt durch den Wie-

derholungseffekt
	 Zur Krankheitsbewältigung und -annahme ge-

hört das Bewusstsein für eine eingeschränkte 
»restitutio ad integrum«

	 Anpassungsstörung mit depressiver Reaktion
	 Mangelnde Krankheitsverarbeitung
	 Behandlung darf sich nicht in der Verordnung 

von Medikamenten erschöpfen (z. B. Antide-
pressiva).

	 Zuhören und geduldiges wiederholtes Einge-
hen auf die Probleme des Patienten ist erfor-
derlich.

	 Hilfestellung für individuelle Krankheitsverar-
beitung ist nötig.

Krankheitsverarbeitung/-leugnung [44]
Wie bei Krebserkrankungen spielt auch beim 
Herzinfarkt die Verleugnung die wichtigste Rolle 
als unbewusster Abwehrmechanismus. Vor allem 
in der Akutphase hat sie die Funktion eines Art 
Notfallmechanismus, bei dem die Realität der 
Erkrankung und die damit verbundenen Folgen 
partiell oder total ausgeblendet werden. Ziel der 
Verleugnung ist eine Verminderung der Angst 
und die Aufrechterhaltung der mentalen Funkti-
onsfähigkeit. 

Verleugnung des Herzinfarkts kann insbesonde-
re in der Frühphase fatale Folgen haben.

Fallbeispiel: Herzinfarkt
»Ein 53-jähriger Patient, bei dem sich im EKG ein 
Infarkt zeigte, verweigerte die Klinikeinweisung. Er 
stirbt, als er nach Hause kommend mehrere Trep-
pen hochsteigt und zusammenbricht. Es hatte sich 
um einen Patienten gehandelt, der im Waisenhaus 
groß geworden und viel herumgestoßen worden 
war und für den Tüchtigkeit und Arbeitsfähigkeit 
ganz oben auf der persönlichen Werteskala stan-
den. Krankheit konnte er zeitlebens nicht akzep-
tieren. Es wäre für ihn unerträglich gewesen, ein 
»Krüppel« zu sein. Die Infarktdiagnose war mit 
seinen Idealen nicht vereinbar« [44]. 
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Kommentar zum Fallbeispiel
In akuter Situation

	 Bei Konflikt mit Patienten: deeskalieren!
	 Versuch, Familienmitglieder einzubinden.
	 Das ärztliche Bemühen kann an Grenzen stoßen 

(nicht jeder Patient nimmt die Behandlung an).

Bei Weiterbehandlung von Infarktpatienten
	 Mit Verleugnungstendenz muss gerechnet 

werden (z. B. Patienten, die nach Herzinfarkt 
weiterrauchen, ihre Medikamente nicht einneh-
men), evtl. kann auch Agressivität auftreten.

	 Anforderungen für den Arzt: Krankheitsein-
sicht zu erreichen; aber: Patienten, die keinen 
Leidensdruck haben, sind schwer zu einer 
Therapie zu motivieren. Hier stößt der Arzt an 

seine Grenzen.
	 Das Arbeitsbündnis mit Patienten beinhaltet, 

gemeinsame Ziele zu vereinbaren. Dafür ist es 
erforderlich zu klären, welche Vorstellungen 
der Patient von seinem weiteren Leben hat.

	 Wichtig ist es, dem Patienten eine Einschät-
zung seiner Leistungsfähigkeit zu geben. Der 
Arzt sollte dem Patienten seine gesundheitli-
chen Perspektiven positiv vermitteln und über 
mögliche Ängste sprechen.

Anregung für die Praxis
	 Gesonderte Gesprächstermine vereinbaren.
	 Psychosoziale Aspekte wiederholt thematisie-

ren.

Psyche und Diabetes mellitus
Chronische Erkrankungen, wie z. B. Diabetes 
mellitus, stellen den Betroffenen vor vielfältige 
körperliche, psychische und soziale Herausforde-
rungen [70]: 

	 Emotionale Bewältigung der inneren und äu-
ßeren Bedrohung

	 Verunsicherung hinsichtlich seiner sozialen Rol-
le und Aufgabe (Veränderung der Beziehung 
zu Familie, Freunden und im Arbeitsleben)

	 Medizinische Anpassungsanforderung (Bezie-
hung zum Medizinpersonal, neue Umgebung 
bei Hospitalisierung, Auswirkung der Therapie)

	 Selbstintegrität und Wohlbefinden müssen 
wieder erarbeitet oder erhalten werden

	 Ein verändertes neues Selbstbild mit ungewis-
ser Zukunft hinsichtlich des Krankheitsverlau-
fes muss erarbeitet werden 

Diabetes und Essstörungen: Zu den psychoso-
matischen Ursachen s. Abschnitt zu den Risiko-
faktoren.

Diabetes und Zwangsstörung: Patienten mit 
übertriebener Kontrolle der Stoffwechsellage 
sollten hinsichtlich des zwanghaften Verhaltens 
beraten werden, ggf. ist das Vorliegen einer 
Zwangsstörung abzuklären. 

Diabetes und Depression [84]
	 Diabetiker weisen ein hohes Risiko für die Ent-

wicklung einer Depression auf (3- bis 4-fach 
höhere Prävalenz im Vergleich zu Nichtdiabeti-
kern) [46, 105]. Das Risiko, an einer Depression 
zu erkranken, steigt mit der Entwicklung und 
der Anzahl der diabetischen Spätkomplikati-
onen. Umgekehrt haben auch Patienten mit 
einer Depression ein hohes Risiko an Diabetes 
zu erkranken [78, 105]. 

	 Eine Depression bei Diabetikern erhöht die 
Gefahr der Spätschäden. Mit einer geringeren 
Compliance, schlechteren Blutzuckereinstel-
lung und geringeren aktiven Mitwirkung an 
der Therapie muss gerechnet werden. 

	 Die Depression wird oftmals nicht erkannt, weil 
Symptome einer schlechten BZ-Einstellung mit 
Zeichen einer Depression verwechselt werden. 
Zentrales diagnostisches Instrument ist das 
Arzt-Patienten-Gespräch. 

Ältere Diabetiker haben ein erhöhtes Risiko für 
Depression, wodurch die Compliance erschwert 
wird – hier sollte man rasch intervenieren [84].

Mit drei einfachen Fragen kann eine Verdachts-
diagnose auf Depression gestellt werden [6, 8]. 
Auch Fragebögen sind gut geeignet [4, 105]:

	 Fühlen Sie sich häufiger niedergeschlagen und 
hoffnungslos?

	 Haben Sie Interesse und Freude am Leben 
verloren?

	 Benötigen Sie deswegen Hilfe?
Für ein Screening auf Depression hat sich in der 
Praxis besonders der kurze Selbstbeurteilungsfra-
gebogen (WHO 5 oder WHO 10) bewährt [14, 
58]. Liegen Anzeichen für eine Depression vor, 
so ist immer die Suizidgefährdung des Patienten 
aktiv anzusprechen. Konsil und/oder Mitbehand-
lung durch Spezialisten sind sinnvoll (http://www. 
problemkreis-sad.de/downloads/WHO5.pdf).

Arzneimittelauswahl
Wirkstoffe einsetzen, die mit einem geringen 
Risiko für eine Gewichtszunahme einhergehen (z. 
B. Nortriptylin, Desipramin, SSRI). Trizyklische An-
tidepressiva und Antipsychotika (z. B. Olanzapin) 
sind zu vermeiden [78, 105].
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Tischversion Palliativversorgung

Schwäche 
Schwäche ist eines der häufigsten Symptome in der 
Endphase schwerer Erkrankungen. Reversible Ur-
sachen, die zum Schwächegefühl beitragen, sind zu 
identifizieren und zu beheben. Hilfreich ist die Be-
schreibungen des Patienten, wie er die Schwäche 
erlebt:  
Á Was meint der Patient mit Schwäche: Allgemeines 

Schwächegefühl oder bestehen Funktionsdefizite? 
Á Liegen Hinweise auf ein depressives Syndrom vor? 
Á Was bedeutet das Gefühl der Schwäche für den 

Patienten (z.B. Hinweis auf fortschreitende 
Erkrankung)? 

Hausärztliche Aspekte 
Intravenöse Hyperalimentation hat keinen nach-
gewiesenen Effekt. Mit dem Patienten gemeinsam 
nach Lösungen suchen, z. B. 
Á Kräfte einteilen, Ruhepausen mit Aktivität ab-

wechseln, dem Tagesablauf anpassen. 
Á Körperliche Aktivierung, falls möglich (z. B. 

Gymnastik im Bett, Stretchbänder). 
Á Vor wichtigen Ereignissen (z. B. Geburtstage, 

Hochzeitstag) kann eine Erhöhung der Steroide 
oder ggf. eine Bluttransfusion kurzfristig eine 
Besserung des Schwächegefühls bringen. 

Therapie potentiell behandelbarer Ursachen bei 
Schwäche 
Á Anämie: Transfusion bei Hb < 8 g/l 
Á Hypokaliämie: ggf. Schleifendiuretikum durch ein 

kaliumsparendes Diuretikum ersetzen, Substitution 
über Nahrung (Bananen, Tomaten, Zitrusfrüchte) 
Á Hyperkalzämie: Hydratation, Bisphosphonate 
Á Hypotonie/Exsikkose: Flüssigkeit, Medikamente 

überprüfen/absetzen 
Á Schilddrüsenfunktionsstörung: Medikamente über-

prüfen, ggf. Therapie 
Á Medikamente: Reduktion oder Wechsel (Steroide, 

Antidepressiva, Benzodiazepine, Opioide), sedie-
rende Medikamente möglichst nur zur Nacht geben 
Á Schlaflosigkeit: Ursachen besprechen (Sorgen, 

Angst etc.), für ruhige, entspannte Umgebung 
sorgen, ggf. Benzodiazepine, sed. Neuroleptika 
Á Anorexie, Kachexie: Steroide (z. B. 4 mg 

Dexamethason p.o.) 
Á Depressives Syndrom: Antidepressiva 
Á Inaktivität: Krankengymnastik 

Á Infektionen (der Harnwege): kurzfristig Antibiotika 
Á Gehirnmetastasen: Dexamethason, ggf. Bestrah-

lung/systemische Chemotherapie 
Á Rückenmarkkompression: Dexamethason, z. B. 

beginnend mit 10-20 mg i.v., dann p.o.16 mg/die, 
ggf. Bestrahlung, ggf. operative Entlastung  

Oft ist die zunehmende Schwäche für den Patienten 
ein unübersehbarer Hinweis darauf, dass der Tod 
nahe bevorsteht. Verständnis und Unterstützung sind 
essentiell. 

Depression 
Depression ist ein schwerwiegendes belastendes 
Symptom, das bis in die Terminalphase hinein effektiv 
behandelt werden kann und sollte. Sehr häufig gehen 
depressive Störungen mit Angst einher. Auf zusätz-
liche delirante Symptome ist zu achten. 

Therapie 
Psychotherapeutische Ansätze können in Ab-
hängigkeit von der Prognose Angst, Depression und 
Schmerzintensität effektiv reduzieren, z. B. durch 
Unterstützung gegen soziale Isolation, Unterstützung 
in grundlegenden Bewältigungsstrategien. 

Medikamentöse Therapie 
Einsatz eines Antidepressivums erfolgt in Abhängigkeit 
der Begleitsymptome sowie der Nebenwirkungen bzw. 
möglicher Interaktionen mit anderen Symptomen der 
somatischen Erkrankung. 
Á Bei Depression ohne zusätzliche Symptome: 

Citalopram (10-40 mg). 
Á Bei agitierten Symptomen eher sedierende Antide-

pressiva: Amitriptylin (10-100 mg), Doxepin (25-
50 mg tägl.) 
Á Wenn Sedierung nicht erwünscht: Nortriptylin 

(20-150mg) oder Desipramin 25-50 mg tägl. 
Á Bei ausgeprägter Angstsymptomatik: (evtl. zu-

sätzlich) Lorazepam (2-3 x 0,5-1 mg), Bromazepam 
(2-4 x 1,5 mg/die). 

Anticholinerge Nebenwirkung beachten (ggf. An-
wendung von SSRI, z. B. Citalopram), besonders bei 
verringerter Darmmotilität nach OP, eingeschränkter 
Harnausscheidung. Auch in der Terminalphase ist eine 
rasch einsetzende antidepressive Therapie möglich 
(schnell wirksame amphetaminerge Stimulanzien, z. B. 
Methylphenidat 2-3 x 5 mg, Beginn mit 2,5 mg-
Einzeldosis, vormittags). 
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Tischversion Fettstoffwechselstörung -
                                                         Dyslipidämie 
Epidemiologische Studien zeigen einen Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen 
und hohen Serumcholesterinwerten. Diese bzw. die Höhe 
der HDL- und LDL-Werte stellen jedoch nur einen von 
mehreren Risikofaktoren dar. Deshalb empfiehlt sich für 
den Hausarzt bei Vorliegen einer Dyslipidämie die Einteilung 
in eine Risikogruppe anhand von systematischen Algo-
rythmen oder Scores (NCEP, PROCAM). Somit erfolgt eine 
Abschätzung des Risikos für kardiovaskuläre Ereignisse 
(10-Jahresrisiko) und darauf die Festlegung der Behand-
lungsstrategie mit dem Patienten. Für die Risikoeinstufung 
orientiert sich die Leitliniengruppe Hessen an der folgenden 
Einteilung der NCEP (National Cholesterol Education 
Program des National Heart, Lung, and Blood Institute, 
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/index.htm): 

1. Hohes Risiko (10-Jahresrisiko über 20%): a) Bestehende 
koronare Herzkrankheit (KHK), b) KHK-Äquivalente, c) 
Diabetes mellitus, d) 2 oder mehr Risikofaktoren**: 
2. Mäßig hohes Risiko (10-Jahresrisiko 10-20%): ≥2 Risiko-
faktoren* bei errechnetem Risiko**. 
3. Moderates Risiko (10-Jahresrisiko < 10%): ≥2 Risiko-
aktoren* bei errechnetem Risiko**. 
4. Niedriges Risiko: 0-1 Risikofaktor* 
*Risikofaktoren: Zigaretten rauchen, Hypertonie, niedriges 
HDL-Cholesterin unter 40mg/dl, familiäre Belastung mit 
vorzeitiger KHK, Alter (Männer über 45 Jahre, Frauen über 
55 Jahre); **errechnetes Risiko: Bsp. mit PROCAM Score 
(s. Rückseite) oder elektronischem NCEP-Risikokalkulator 
Anmerkung: Diabetiker ohne KHK oder KHK-Äquivalente 
und ohne zusätzliche Risikofaktoren profitieren bei einem 
LDL<115 mg/dL - laut der jetzigen Studienlage - nicht von 
einer Therapie mit einem CSE-Hemmer. 

Therapieschritte nach “International Task Force for 
Prevention of Coronary Heart Disease”: 
Basis sind nichtmedikamentöse Maßnahmen, die auf eine 
Veränderung des Lebensstils zielen: 
 Erhalten des normalen Körpergewichtes oder 

Gewichtsreduktion bei Übergewicht 
 Steigerung der körperlichen Aktivität 

 Einhaltung von diätetischen Empfehlungen für eine 
„Herzgesunde Ernährung“ 

 Nur mäßiger Konsum von Alkohol  und Vermeidung von 
Nikotin 

Indikationsstellung für eine medikamentöse Therapie 
 Umfassende, unmittelbare medikamentöse Behandlung 

aller Patienten mit hohem Risiko (Gruppe 1: 10-Jahres-
risiko >20%) und Anstreben eines LDL von 100 mg/dl.  

 Medikamentöse Therapie bei Patienten der Gruppe 2 
und 3 nach individueller Entscheidung unter Berück-
sichtigung der Lipidwerte und nach Erprobung lebensstil-
ändernder Maßnahmen. 

 Für Patienten der Risikogruppe 4 (0-1 Risikofaktor) sind 
lebensstilmodifizierende Maßnahmen im Allgemeinen 
ausreichend. 

Je nach Risikogruppe wird ein LDL von 100 mg/dL (Gruppe 
1), 130 mg/dL (Gruppe 2+3) bzw. 160 mg/dL (Gruppe 4) 
angestrebt. 

Arzneimittelauswahl: Es sollten Wirkstoffe eingesetzt 
werden, für die Endpunktstudien mit günstiger NNT und NNH 
vorliegen (Simvastatin, Pravastatin). Für Simvastatin (20 mg 
und 40 mg) und Pravastatin (40 mg) ist eine Senkung sowohl 
der Gesamtmortalität als auch der kardiovaskulären Morta-
lität belegt. Bei Multimorbidität und Multimedikation sollte die 
Indikation für eine medikamentöse lipidsenkende Therapie 
besonders streng gestellt werden. 
Merke: 
 Bei medikamentöser Therapie: CK kontrollieren! 

(Rhabdomyolyse möglich!) 

 Keine Kombinationstherapie CSE-Hemmer + Fibrate/ 
Makrolide/Azol-Antimykotika. 

 Wechselwirkungen auch mit anderen Medikamenten 
möglich! 

 Bei Makrolidtherapie CSE-Hemmer pausieren! 

 Statine vor chirurgischen Eingriffen und bei akut auftre-
tenden schweren Erkrankungen vorübergehend ab-
setzen! Auf Compliance achten, auf abendliche Einnah-
me des CSE-Hemmers hinweisen. 

 Evidenzbasierte Patienteninformationen sind unter 
www.gesundheitsinformation.de abrufbar. 

 

 

Tischversion Palliativversorgung: Teil 2
Angst, Unruhe, Schwäche, Depression

Symptomkontrolle 
Die Symptomkontrolle in der Palliativmedizin hat das 
Ziel, die Lebensqualität in der verbleibenden Zeit so-
weit wie möglich zu bewahren, zu verbessern oder 
wieder herzustellen. 

Angst  
Die meisten Patienten haben Angst vor der Zukunft, 
vor dem Sterben oder wie es den Angehörigen er-
gehen wird. Ängste können vor konkreten Entschei-
dungen bestehen, bei widersprüchlichen Informa-
tionen, Problemen in der Familie, Nachlassregelung, 
Alleinsein oder unerledigten Angelegenheiten. Diese 
Ängste können trotz aller Unterstützung nur sehr 
schwer beherrschbar sein. 
Ursachen/Verstärkung der Angst durch: 
Á Nichtkontrollierte Symptome, besonders 

Schmerzen und Atemnot 
Á Medikamente: Steroide, Metoclopramid, 

Theophyllin, Neuroleptika, Medikamentenentzug 
Á Herzerkrankungen (Angina pectoris), 

Lungenerkrankungen (Asthma, Embolie, Atemnot) 
Á Hyperthyreose, rezidivierende Hypoglykämien, 

Hypoxie, Sepsis 
Á Psychotische Ängste (Wahn, Halluzination, 

Depression, Delir) 
Therapie 
Á Stützende und beruhigende Gespräche mit dem 

Patienten sind essentiell. 
Á Körperlicher Kontakt mit Patienten z.B. Pflege-

verrichtungen oder einfach “Hand halten“. 
Á Symptomkontrolle: z. B. Benzodiazepine: Lora-

zepam 0,5 - 7,5mg tägl oder Oxazepam 1-2 x 10mg 
tägl. oder Dikaliumchlorazepat (eher sedierend, 
längere HWZ) 5-20 mg Cave: paradoxe Reaktion 
mit Erregungszuständen möglich. 
Á Alternativ sedierende Neuroleptika (z.B. Levo-

mepromazin, Promethazin)  
Á Antidepressiva (Doxepin, Amitriptylin). 

Unruhe  
Man muss eine gesteigerte motorische Unruhe ohne 
und mit mentaler Beeinträchtigung unterscheiden. 
Letztere tritt meist im Rahmen eines deliranten 
Syndroms auf und wird in der Sterbephase auch als 
terminale Agitation bezeichnet. 

Ursachen 
Á Unzureichend behandelte Symptome wie Schmer-

zen, Atemnot, Augen- und Mundtrockenheit, Harn-
verhalt, Exsikkose, Hypoglykämie, Hyperkalzämie 
Á Hirnmetastasen 
Á Bewegungsunfähigkeit aufgrund von Schwäche 
Á Medikamente (paradoxe Reaktion auf Benzo-

diazepine) 
Á Psychosoziale Ursachen (unerledigte Ange-

legenheiten, keine oder »falsche« Sitzwache) 

Therapie 
Soweit möglich Behandlung der Ursachen. Nähe und 
ruhige Anwesenheit von Angehörigen oder vertrauten 
Personen, Schaffen einer vertrauten Atmosphäre 
(bekannte Musik, vertraute Bettdecke). 
Medikamentöse Therapie zur Symptomkontrolle 
Á Promethazin: 15-75 mg p.o. 
Á Diazepam (nicht s.c.): 2-10 mg p.o., i.v.; 

10-20 mg rektal 8-stdl. 
Á Lorazepam: 0,5-2,5 mg p.o., i.m., i.v. 
Á Pipamperon: 20-80 mg p.o. 
Á Melperon: 25-50 mg 8-stdl. p.o. 
Bei Halluzinationen, Alpträumen, paranoiden Sympto-
men (v.a. delirantes Syndrom) 
Á Haloperidol . (s.c. möglich, nicht zugelassen) 

bei älteren Patienten: 1,5-3 mg s.c. 8-stdl 
bei jüngeren Patienten: 5 mg s.c. 8-stdl., bis 
30 mg/24 h s.c., i.v.  
Á Levomepromazin 10-50 mg 4-stdl. p.o., s.c., i.m., 

sedierend, als Tropfen gut dosierbar
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