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O Kleines Blutbild mit MCV (erhoht bei 50-90%
der Alkoholkranken),

O ggf. CDT (Carbohydrate deficient transferrin
—hohe Sensivitat zur Erkennung einer Alkohol-
krankheit, nicht geeignet zur Friherkennung
von erhdhtem Alkoholgebrauch — nicht als
Kassenleistung anerkannt).

Ein sehr einfacher Test ist der CAGE-Test [41] mit

seinen 4 Fragen:

O Hatten Sie schon das Geflhl, dass Sie lhren
Alkoholkonsum reduzieren sollten? (Cut down
drinking)

O Hat es Sie schon aufgeregt, wenn andere Leute
lhr Trinkverhalten kritisieren? (Annoyance)

O Hatten Sie wegen lhres Alkoholkonsums Gewis-
sensbisse? (Guilty)

O Haben Sie morgens nach dem Erwachen schon
als erstes Alkohol getrunken, um lhre Nerven
zu beruhigen oder den Kater loszuwerden? (Eye
opener)

Interpretation: Mindestens zwei positive Antwor-
ten bezeugen das wahrscheinliche Vorhandensein
von Problemen, die im Zusammenhang mit Uber-
maBigem Alkoholkonsum stehen. Die Wahrschein-
lichkeit eines Alkoholmissbrauchs betragt 62% bei
einer positiven Antwort und 89% bei zwei positiven
Antworten. Bei drei und vier positiven Antworten
betragt die Wahrscheinlichkeit des Bestehens einer
Alkohol-Abhangigkeit 99%.

Semistrukturierte Interviews kénnen die Proble-
matik einer Alkoholabhangigkeit detaillierter auf-
decken wie z. B. der AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test) mit 10 Fragen [126].

Definition der Alkoholkrankheit

Die Alkoholkrankheit (ICD-10: F10.- Psychische
und Verhaltensstérung durch Alkohol) ist eine
progressive Suchterkrankung, in deren Verlauf der
Suchtmittelkonsum zum lebensbestimmenden
Inhalt werden kann. Sie betrifft in Deutschland
ebenso wie in vielen anderen Industrienationen
mehr als 5% aller Burger. Erkrankt sind zu etwa
70% Manner.

Die Ubergénge der verschiedenen Entwicklungs-
stufen sind dabei flieBend. Typische Symptome
sind: Konsumzwang, fortschreitender Kontroll-
verlust, Vernachlassigung friherer Interessen
zugunsten des Trinkens, Leugnen des Sucht-
verhaltens, Entzugserscheinungen bei Konsum-
reduktion, Toleranzentwicklung (so genannte
» Trinkfestigkeit«), es kommt dabei zu Personlich-
keitsveranderungen.

Wichtig

O Problem offen ansprechen, der Betroffene muss
sich zu seinem schadlichen Alkoholgebrauch
bekennen.

O Nach einer stationdren Entgiftung konsequent
ambulant weiterbehandeln mit psychosozialer
Betreuung (z. B. regelmaBige arztliche Weiter-
betreuung, regelmaBiger Kontakt zu psycho-
sozialen Diensten, zu Abstinenzler-Gruppen),
ihn nicht sich selbst Uberlassen.

O Das meist durch den Alkoholgebrauch bescha-
digte soziale Netz (Arbeitsplatzprobleme, Fami-
lien- und Partnerprobleme) mit Hilfe eines
suchttherapeutischen und verhaltenstherapeu-
tischen Ansatzes tragfahig machen.

Oft ist der Hausarzt als alleiniger Ansprechpartner
Uberfordert. Er sollte nach Offenlegung einer Alko-
holabhangigkeit sehr konsequent ein abstinenz-
orientiertes Verhalten anstreben. Auch kleine
Alkoholmengen (in Pralinen, in SoBen usw.) sollten
vermieden werden. »Kontrolliertes Trinken« ist
eine lllusion und fuhrt nicht aus der Abhangigkeit.
Der Patient verlangt oft mit vielen Tricks, dass der
Arzt Ausnahmen vom strengen Abstinenzkonzept
toleriert oder auch, dass der Arzt das Thema baga-
tellisiert und nicht ernst nimmt, was dem Patienten
die Konfrontation mit dem eigenen Fehlverhalten
erspart. Somit wird die Abhangigkeit aufrecht-
erhalten, der Arzt wird — wie oft auch die Familie,
die Arbeitskollegen — zum »Ko-Alkoholiker«, der
das dauerhafte Fehlverhalten weiter ermdglicht.
Cave: Der Arzt darf sich nicht zum Komplizen des
Suchtkranken machen lassen!

Leichtere Formen schadlichen Alkoholkonsums
kénnen durchaus im arztlichen Gesprach anlass-
lich geklagter Beschwerden mit Erfolg bearbeitet
werden. Wichtig ist dabei eine vertrauensvolle
Beziehung zum Hausarzt, die es zuldsst, dass dem
Betroffenen schonungslos und mit aller Konse-
guenz die Entwicklung seiner kérperlichen Abhan-
gigkeit vermittelt wird und dass die notwendigen,
meist unbeliebten MaBnahmen der vollstandigen
Abstinenz, der stationaren Entgiftung und der
anschliessenden Vermittlung an eine Suchthilfeein-
richtung zur psychosozialen Nachbetreuung, ggf.
auch an eine Abstinenzler-Gruppe dann vom Arzt
veranlasst werden.

Materialien zur Alkoholkrankheit
Unter http://www.alkohol-leitlinie.de befin-
den sich Materialien (z. B. Versorgungsleitlinie, Fort-
bildung) zum Thema alkoholbezogene Stérungen.
http://www.bzga.de (Bundeszentrale fir =
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gesundheitliche Aufklarung, BZgA, Ostmerheimer
Str. 220, 51109 KolIn, Tel 0221-8992-0, Fax 0221-
8992-300),

http://www.dhs.dg (Deutsche Hauptstelle fir
Suchtfragen e.V., Westenwall 4, 59065 Hamm),
weitere Adressen unter www.alkoholratgeber.de/
Alkoholismus-Hilfs-Adressen.

Alltagliches Risikoverhalten

Neben den »Genussmitteln« gibt es noch weitere
nicht minder riskante Verhaltensweisen. Gesucht
werden »Gipfel-Erlebnisse« (peak-experiences —
Maslow) z. B. Autorasen, Klettern ohne Seil. Sie
tragen fUr denjenigen, der sie erlebt, ihren Sinn in
sich selbst.

Bei Jugendlichen dient riskantes Gesundheitsver-
halten vor allem zur Lésung von Entwicklungsauf-
gaben (z. B. durch Zugang zur Peer-Group) und
zum Stressabbau. Bei den meisten Jugendlichen
nimmt diese Verhaltensweise mit dem Erwachsen-
werden ab. PraventionsmaBnahmen setzen auf
Forderung des Selbstvertrauens und der Gestaltung
von sozialen Kontakten. Eine kleinere Gruppe von
Jugendlichen, die oftmals bereits in der Kindheit
Auffalligkeiten zeigte, weist jedoch auch als Er-
wachsene ein riskantes Gesundheitsverhalten auf,
das hier als Ausdruck einer gestorten Personlich-
keitsentwicklung gesehen werden kann. Hier sind
therapeutische MaBnahmen notwendig [102.]

Extremsport kann als »moderner Initiationsritus
der Jugend«, aber auch Vergewisserungsritual
verunsicherter Erwachsener interpretiert werden.

Tablettenabhangigkeit

Die allgemeine Pillenglaubigkeit fihrt dazu, dass

O der Patient eine gro3e Zahl an frei verkauflichen
Medikamente und Substanzen, die Gesundheit
versprechen, einnimmt und

O der Arzt zu viele Medikamente verschreibt.

Magliche Hinweise fur Hausarzt bzw. Nachfragen:

O Vermehrte Stlrze, gehaufte oder unklare Ver-
kehrsunfalle, Arbeitsunfalle und ungewodhnli-
che kognitive Fehlleistungen, »unerklarliche«
Allgemeinbeschwerden, Verhaltensstdrungen
bis hin zu Depersonalisierungserscheinungen
(besonders bei Benzodiazepingebrauch).

O GroBere und haufigere Rezeptwiinsche nach
Benzodiazepinen (Abhangigkeit in Deutsch-
land: ca. 5%, entsprechend 4. Mill.).

Cave: Vorliegen einer Niedrigdosisabhdngigkeit

Ursache ist ein mangelndes Selbstwertgefihl des
Betroffenen. Dies fihrt zum wiederholten Risiko-
verhalten aus standigem ungestillten Hunger nach
Anerkennung und Macht. Es bedarf Ich-starkender
Tatigkeiten z. B. Verantwortung fur eine kleine
Gruppe Ubernehmen, die mit sozialer Anerkennung
verbunden sind, um zu gesunden.

Nikotinsucht, Kaffeemissbrauch

Nikotinsucht (ICD10 F17,-) ist trotz aller Auf-
klarungskampagnen besonders bei jungen Frauen
und Heranwachsenden ein erhebliches Gesund-
heitsproblem, das durchaus psychosomatische
Probleme auslésen kann. Wie auch beim Gber-
maBigen Koffeingenuss kénnen Unruhe, Angste
und Herz-Kreislaufprobleme Krankheitssymptome
auslosen, deren wahre Genese im suchtmalBigen
Tabak-Gebrauch oder UbermaBigem Kaffeegenuss
liegen.

Hausarztliche Kurzinterventionen sind hilfreich [57]

O intensive drztliche Beratungen verdoppeln die
Wahrscheinlichkeit einer anhaltenden Tabak-
abstinenz nach 1 Jahr

O Nikotinersatzprodukte und Antidepressiva erho-
hen die Wahrscheinlichkeit einer anhaltenden
Tabakabstinenz nach einem Jahr

Materialien

»Ja — ich werde rauchfrei« Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung, Ostmerheimerstr. 20,
51109 Kéln, Tel. 0221-89920; www@bzga.de,
Rauchertelefon der Deutschen Krebshilfe 06221-
424200 montags bis freitags 14.00 bis 18.00 Uhr

(low-dose-dependency), diese kann eine regel-
maBige abendliche Entzugs-Unruhe und emo-
tionale sowie kognitive Persdnlichkeitsverande-
rungen mit Gedachtnisstérungen nach sich
ziehen.

Frauen neigen vermehrt zu Tablettenmissbrauch,
da die gewlinschte psychische Veranderung durch
Tabletten ihnen selbst offenbar unauffalliger er-
scheint, als beispielsweise eine Alkoholfahne am
Arbeitsplatz.

Bei fortgeschrittenem Suchtverhalten sinkt aller-
dings die Hemmschwelle und es beginnt oft eine
polytoxikomane Phase von sich addierenden Wir-
kungen von Alkohol und Psychopharmaka, die
oftmals schwer herauszufinden ist und auch =


http://www.dhs.de

Nr. 2 /2009

KVH ¢ aktuell

Seite 41

nicht leicht zu therapieren ist. Der Hausarzt hat
hier die Aufgabe, den Verlauf zu erkennen und
einzuschreiten mit dem Versuch, die eigentliche
Ursache far den Missbrauch aufzudecken. Auch
hierbei kommt er mitunter um eine stationare
Entgiftung mit anschlieBender Ruckfallprophylaxe
nicht herum.

Die Zahl der von suchtkranken Patienten ge-

wulnschten Medikamente ist groB:

O Opiate,

O Kodein (z. B. in Mischpraparaten, in Husten-
saften, wird zu Morphin verstoffwechselt),

O Psychostimulantien (Methylphenidat, Amphet-
amin),

O Analgetika,

O Benzodiazepine (bevorzugt werden solche mit

raschem Wirkungseintritt: z. B. Lorazepam,

Alprazolam, Midazolam, Temazepam, oder mit

langer Wirkdauer wie Diazepam, Nitrazepam,

Flunitrazepam),

Medikamente, die in Verbindung mit Alkohol

zu einer Intoxikation fuhren: z. B. atropinartige

Medikamente wie Biperiden,

Anticholinergika,

Barbiturate,

Antihistaminika (z. B. Diphenhydramin, Prome-

thazin),

Appetithemmer mit stimulierenden Effekten,

alkoholhaltige Zubereitungen.

0]
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Benzodiazepine sollten mdglichst nur kurzfristig
(3 - 5 Tage) und in geringer Dosierung verordnet
werden. Das Behandlungsziel (z. B. Uberbriickung
einer akuten reaktiven psychischen Erregungs-
phase) sollte mit dem Patienten klar abgesprochen
werden.

Es sollten Praparate mit mittlerer Wirkdauer ohne
aktive Metaboliten (weil diese wiederum hypno-
tisch wirken kénnen) verordnet werden wie bei-
spielsweise Oxazepam, Lormetazepam, Temaze-
pam. Die Bezodiazepin-Agonisten Zoleplan, Zolpi-
dem, Zopiclon (so genannte »Z-Drugs«) haben
keinen Vorteil gegenlber den klassischen Benzo-
diazepinen und kénnen auch zur Abhangigkeit
flhren.

Therapie bei Einnahme psychotroper Stoffe

Therapeutisch kann bei jeder stofflichen Abhangig-
keit nur ein schrittweises und ehrliches Abstinenz-
programm helfen. Dieses ist bei Konsumenten
harter Drogen (Heroin, Kokain, Crack, Ecstasy, syn-
thetische Drogen u. a.) und bei Polytoxikomanie
(u. a. kombiniert mit Benzodiazepinen, Alkohol) in

einer speziellen suchttherapeutisch ausgerichteten

Praxis oder Einrichtung anzustreben.

O Nach Klarung der individuellen Suchtbedurfnis-
se und der psychosozialen Ursachen muss der
Patient offen Uber seine Suchtkarriere und tber
seine Prognose aufgeklart werden.

O Der Patient sollte gefragt werden, wie er weiter
leben will.

O Es muss ein vertrauensvolles therapeutisches
Blndnis mit dem Patienten geschlossen wer-
den mit der Zusicherung, dass er beim anste-
henden Entzug nicht alleine gelassen wird.

O In der Regel stationdre Entzugsbehandlung (so
genannte »Entgiftung«).

O Danach (oft monatelange) psychosoziale The-
rapie mit RehabilitationsmaBnahmen zur Festi-
gung der Abstinenz (bei schweren Verlaufen
und bei Abhangigkeit von harten Drogen mehr-
monatig stationdr), anschlieBende jahrelange
ambulante nachgehende psychosoziale und
medizinische Nachbetreuung.

O Keinesfalls darf ein inzwischen abstinenter
Patient aus anderen therapeutischen Grinden
spater ein suchterzeugendes Medikament (auch
anderer chemischer Art, z. B. Benzodiazepine
beim Alkoholiker) erhalten (z. B. alkoholische
Loésungen beim Alkoholiker, kodeinhaltige
Stoffe beim BtM-Stichtigen). Der Ruckfall ware
programmiert.

O Der Arzt muss jederzeit mit einem Rackfall
rechnen und darauf vorbereitet sein, dass sofort
eine erneute Therapie notwendig werden kann.

O Der Arzt/Therapeut sollte sich im Klaren daru-
ber sein, dass in den meisten Fallen Ligen und
Tauschen zur Symptomatik von Abhdngigkeit
gehdren und diese Verhaltensweisen nicht ge-
gen ihn als Person gerichtet interpretieren.

Bei Drogenenabhdngigen treten verschiedene Pro-

bleme auf: Sie sind meist

O in schlechter kérperlicher Verfassung oft mit
Unterernahrung,

O sehr haufig infiziert mit chronischer Hepatitis
C und B, erkrankt an chronischen Krankheiten
und Infektionen, (HIV-Infektionen, sekundaren
chron. Erkrankungen, Mykosen, Tuberkulose),

O betroffen von einer psychiatrischen Komorbidi-
tat, oft schon vom Kindesalter her,

O ohne jedes Selbstvertrauen, da Versprechen
von ihnen niemals eingehalten werden kénnen
aufgrund der Sucht. Sie treten aber oft aggres-
siv fordernd auf,

O ohne feste soziale Bindungen, bis auf Gruppen-
bindung mit anderen Suchtkranken,

O minder qualifizierte Arbeitslose, da ein =
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Suchtkranker nur in Ausnahmefallen eine Uber
mehrere Stunden taglich gehende Arbeit aus-
fUhren kann,

O ohne Wohnung und feste Bezugspersonen.

Medikamente zur Suchtbehandlung:
O Acamprostat (Campral®) zur Aufrechterhaltung
der Abstinenz,

O Naltrexon (Nemexin®) zur Unterstitzung der
Therapie bei vormals Opiatabhdngigen,

O Vareniclin (Champix®) und Bupropion (Zyban®)
zur Raucherentwdhnung.

Eher geringe Wirkung und teilweise problema-

tische Nebenwirkungen lassen von der Ein-

nahme abraten (ati 2007;38:25-7, 2004;35:33;

2000;31:14; 1996;11:114).

Fehler und Gefahren im Umgang mit Suchtkranken

Aus diesen Grinden muss bei diesen Drogenkran-
ken mit den unterschiedlichsten psychosomati-
schen Fehlentwicklungen gerechnet werden.

Helfen kann der Arzt dabei nur dann, wenn er
primar — so fremd das auch klingen mag — ein
beiderseitiges Vertrauen und eine gegenseitige
menschliche Respektsphare lber einen langeren
Zeitraum (manchmal Gber Jahre hinweg) aufbaut.
Das geht im Besonderen dann, wenn dieser Arzt
den Betroffenen in einem Methadonprogramm
betreut und ihn somit einerseits streng nach festen
Spielregeln Uberwacht und andererseits zur Hilfe
und Empathie bereit ist, die sich in gentigender Zeit
flr Untersuchungen und kritischen therapeutischen
Gesprachen mit den Patienten ausdricken kann.

Folgendes gilt es zu vermeiden

O Verwechslung einer Suchtkrankheit mit einer
Psychosomatose (z. B. »Montagskrankheiten«
eines Alkoholikers mit psychosomatischen
Beschwerden und Angsten vor der Arbeit) —
Abklarung durch CAGE-Test moglich (s. 0.).

O Der Arzt (die Arzthelferin, Familienmitglieder,
Freunde, Arbeitskollegen) dirfen nicht zum
Komplizen (Ko-Alkoholiker) des Betroffenen
werden (durch Vertuschen von Ruckféllen, So-
lidaritat der Umgebung bei Fehlleistungen des
Suchtkranken, schitzen des Suchtkranken vor
BloBstellung oder negativen Konsequenzen).

O Vermeiden von langer dauernden Medikationen
mit Sedativa — besonders zu vermeiden sind
Benzodiazepine bei Alteren (hierbei maglichst
unter 1 Woche Therapiedauer bleiben und die
Dosis halbieren, z. B. 5 mg Oxazepam/Nacht).

O Der Arzt darf sich nicht instrumentieren lassen
zu falscher Komplizenschaft mit dem Sucht-
kranken. Er sollte, solange der Patient keine
Anstrengungen unternimmt, seine Sucht zu
bekdmpfen, z. B. keine Wunschatteste fur
nicht gerechtfertigte Vorteile zur Beibehaltung
der Sucht ausstellen, wie Arbeitsunfahigkeits-
atteste, Freistellungsatteste usw.

O Auch ein falsch verstandenes Helfersyndrom
des Arztes oder der Umgebung des Suchtkran-
ken werden rasch von diesem ausgenitzt und
flhren zum gegenteiligen Erfolg: die Sucht wird
weiter gepflegt.

O Der Hausarzt sollte sich kenntnisreich tber die
psychischen und koérperlichen Mechanismen
der Sucht (»Schuld haben immer die Anderen,
die Umstande usw.«) informieren und mit den
suchtmachenden Medikamenten zurtckhal-
tend und verantwortungsvoll umgehen.
Obsolet: Flunitrazepam
Es sollte ein verantwortungsvoller Arzt seine
Grenzen kennen und auch das therapeutische
Konzept eines suchtmedizinischen Kollegen
auch dann nicht unterlaufen, wenn er den Fall
nicht naher kennt (z. B. wenn ein lange bekann-
ter Patient, dessen Sucht nur dem Suchtmedi-
ziner bekannt ist, um »seine Benzodiazepine«
bittet).

O Auch Arzte missen von ihrem omnipotenten
Therapieanspruch abricken kénnen, beispiels-
weise durch Weiter- und/oder Mitbehandlung
durch psychosoziale Zentren (Drogenzentren,
Psychotherapeuten). Die kompetente und ver-
trauensvolle Zusammenarbeit mit Spezialisten
ist gerade in der Suchtmedizin unerlasslich.

(ON©)

Fortsetzung im nachsten Heft: Die therapeutischen Aspekte bei psychosomatischen Erkrankungen.



Was tun, wenn die Medikamente nicht mehr
geschluckt werden kénnen?

Diese Situation sollten Sie mit dem Hausarzt bespre-
chen. Meist kann auf einen Teil der Medikamente
verzichtet werden.

Kann der Patient verdursten?

Fragen Sie den Patienten, ob er Durst hat. Falls ja,
bieten Sie ihm Flussigkeit an. Ist er nicht mehr in der
Lage zu schlucken, sollte das Austrocknen des Mun-
des verhindert werden. Tragen Sie z. B. mit einem
Wattetupfer Butter oder Sahne, auf Wunsch des
Patienten auch Kaffee, Bier oder andere Getranke auf
die Mundschleimhaut auf. Auch Eisstiickchen kdnnen
gelutscht werden (z. B. gefrorene Safte, Fruchtstiicke
wie Ananas). Lippen eincremen nicht vergessen!

Verhungert der Patient?
Fir einen Sterbenden ist die Nahrungsaufnahme
unbedeutend, er leidet nicht unter Hungergefuhl.

Woher kommt das Récheln, was muss getan
werden?

Oft sammelt sich in der Sterbephase Sekret am
Kehlkopf oder in den oberen Atemwegen. Durch das
Atmen kommt es zu Schwingungen des Sekretes und
damit zum »Rdcheln«. Oftmals ist es fir Sie als
Angehorige schwierig, diese Gerdusche auszuhalten.
Erstickungsgefahr droht nicht. Ein Absaugen ist in der
Regel nicht notwendig und nicht erfolgreich. Es ist fur
den Patienten belastender als das Rdcheln selbst.
Aktionismus durch Medikamentengabe (Schleimldser)
sind zu vermeiden, da sie dem Patienten keine Linde-
rung bringen. Lagerungsversuche sind meist nicht
hilfreich.

Was hilft bei Unruhe des Patienten?

Halten Sie die Hand des Sterbenden und sprechen Sie
beruhigend auf ihn ein. Vielleicht méchte er noch
Dinge besprechen oder regeln. Versuchen Sie heraus-
zufinden, ob Schmerzen oder Angst bestehen. Falls ja,
Bedarfsmedikation anwenden.

Ausflihrliche Leitlinie im

PMV forschungsgruppe

Fax: 0221-478-6766

Email: pmv@uk-koeln.de
http:\\www.pmvforschungsgruppe.de

publikationen

hessen

leitlinien
/leitlinienanbieter/deutsch/pdf/

Palliativversorgung

Soll der Raum eher hell ausgeleuchtet oder
abgedunkelt gehalten werden?

Die Bedurfnisse des Patienten sind ausschlaggebend.
Der Wunsch des Patienten nach »mehr Licht« kann
Ausdruck fur Angst sein.

Diirfen die Fenster oder Tiiren geoffnet sein?

Das Offnen von Fenstern oder Tiiren oder der Einsatz
eines Ventilators wird von Patienten oftmals als ange-
nehm empfunden.

Beim Diabetiker: Wie haufig soll der Blutdruck
oder Blutzucker gemessen und wie die blutzucker-
senkende Medikation angepasst werden?

Es macht keinen Sinn, bei Sterbenden eine Blutdruck-
oder Blutzuckermessung durchzuflihren mit dem Ziel,
Blutdruck und Blutzucker optimal einzustellen. Medika-
mente oder Insulingaben kénnen haufig reduziert oder
sogar abgesetzt werden.

Wie umfassend muss die Pflege/das Windelwech-
seln/Umbetten eines Sterbenden sein?

Leitgedanke sollte sein, den Patienten nicht unnétig zu
belasten. Deswegen sollte man den Wunsch des Pa-
tienten respektieren und die Kérperpflege nicht erzwin-
gen, sondern auf ein angemessenes Mal} beschran-
ken.

Kann der Patient das Umfeld noch verstehen?

Es muss davon ausgegangen werden, dass auch ein
anscheinend teilnahmsloser Patient Ereignisse und
Gesprache, insbesondere wenn sie sich an den
Patienten richten, noch versteht, dass er BerGhrungen
wahrnimmt und sich mit seiner Umwelt beschaftigt.
Sprechen Sie mdoglichst in normaler Lautstarke;
beziehen Sie den Patienten in die Gesprache ein,
sprechen Sie nicht »Uber« ihn, spielen Sie gdf.
beruhigende Musik, wenn er dies mag.

Der sterbende Patient will meistens nicht allein-
gelassen werden! Geben Sie Zuwendung und
Aufmerksamkeit.

»Palliativversorgung«

Tischversion: Teil 3 1.0
Marz 2009



Leitliniengruppe

Hausarztliche
Pharmakotherapie

LSS

Betreuung durch den Hausarzt

Die hausliche Versorgung Sterbender wird heute in
erster Linie von Hausarzten zusammen mit Angehori-
gen/Bekannten und Pflegediensten geleistet. Der
Hausarzt sollte die in seiner Region bestehenden
Angebote wie Ambulante Hospizdienste (AHD;
Hospizhelfer) und Ambulanter Palliativpflegedienst
(APD; hauptamtliche speziell qualifizierte Pflegekrafte,
24h-Rufbereitschaft) kennen und mit ihnen zusam-
menarbeiten. Ein Ziel der palliativmedizinischen Be-
handlung ist es, die physische, psychische und soziale
Situation der Patienten so zu erhalten, dass der Ster-
bende in der von ihm gewiinschten Umgebung verblei-
ben kann.

Hospiz

Ein Hospiz ist eine Pflegeeinrichtung, in der Schwerst-
kranke in Erwartung des absehbaren Lebensendes be-
treut werden. Die Patienten bleiben in der Regel bis
zum Lebensende dort.

Palliativstation

Ziel ist es, krankheits- und therapiebedingte Beschwer-
den, die unter ambulanten Bedingungen nicht be-
herrschbar sind, zu lindern und wenn mdglich, die
Krankheits- und Betreuungssituation der Betroffenen
so zu stabilisieren, dass sie wieder in das hausliche
Umfeld entlassen werden konnen.

XtraDoc Verlag Dr. Wiedemann, Pfingstbornstr. 38, 65207 Wiesbaden
PVSt Deutsche Post AG, Entgelt bezahlt, 68689
PH863453V

Palliativversorgung: Teil 3
Terminal- und Sterbephase

Terminalphase - Finalphase

Die Palliativmedizin unterscheidet zwischen einer
Terminalphase, die sich Gber Wochen bis Monate er-
strecken kann und durch eine zunehmende Beein-
trachtigung des Patienten (z. B. Symptomwechsel) ge-
kennzeichnet ist, und der Final- oder Sterbephase.
Die Sterbephase umfasst die letzten Stunden (selten
Tage) des Lebens. In jeder Phase ist konsequent
auf die bestmogliche Schmerztherapie zu achten.

Mégliche klinische Zeichen: erschwertes Schlucken,
Stérung der Atmung (Cheyne-Stokes-Atmung,
»Récheln«), Arrhythmien, Blutdruckabfall bis zur Puls-
losigkeit, Anurie, Atonie von Blase und Darm, Er-
I0schen des Muskeltonus und der Nervenreflexe, Be-
wusstseinsstdérung, zunehmende »Facies hippocra-
tica«: fahlgraue Haut, kalter Schweill auf der Stirn,
spitze und blasse kihle Nase, zuriickfallendes Kinn.
Die Finalphase ist eine dynamische Situation, in der
neue Symptome auftreten und bestehende Symptome
verstarkt oder vermindert sein kdnnen. Dies macht
haufig eine Anpassung der Medikation notwendig. Alle
nicht bendtigten Medikamente sollten abgesetzt und
neu aufgetretene, belastende Symptome behandelt
werden. Um in der Finalphase Einweisungen ins
Krankenhaus zu vermeiden, sollte fir evtl. hinzu-
gezogene Notarzte eine Informationsmappe beim
Patienten vorhanden sein (Hinweise zur Indikation,
Medikation, Arztbrief, Patientenverfugung, Vollmacht,
Telefonnummern, Erreichbarkeit des Arztes).

Subkutane Medikation in der Finalphase (mod. nach Bausewein et al., 2005)

Medikament Einzeldosis Indikationen

Morphin1 2,5-10 mg Schmerzen, Luftnot

Scopolamin 0,2-0,4 mg Schmerzen, Rasseln

Midazolam 2,5-10 mg Angst, terminale Agitiert-
heit, Epileptische Anfalle

Metoclopramid 10 mg Ubelkeit, Erbrechen

Haloperidol 0,5-10 mg Unruhe, Delirium, Ubelkeit

Bemerkungen

alternativ: Butylscopolamin

s.c. Gabe moglich, aber nicht zugelassen;
alternativ: Diazepam Trpf. bzw. Supp.
s.c. Gabe maglich, aber nicht zugelassen
s.c. Gabe moglich, aber nicht zugelassen

' bei Patienten, die bereits langerfristig mit hohen Opioiddosen behandelt wurden, gegebenenfalls deutlich mehr





