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Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, AWMF):
Palliativmedizin fir Patienten mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung, Langver-
sion 2.2, 2020, AWMF-Registernummer:
128/0010L, https://www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/
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SOP aus der Reihe

,SOPs zur palliativen Versorgung von
Patienten im Netzwerk der deutschen
Comprehensive Cancer Center”, erstellt von
der AG Palliativmedizin der von der Deutschen
Krebshilfe geférderten Comprehensive Cancer
Center (CCC).

In @Abb. 1 sind die Inhalte der Standard
Operating Procedure (SOP) ubersichtlich
dargestellt. Im Folgenden sollen sie ndher
erldutert werden.

Klinische Charakteristika

Merkmale

— Akuter Beginn und fluktuierender
Verlauf

— Diffuse kognitive Beeintrachtigung

- Aufmerksamkeitsstérung

- Wahrnehmungsstérungen/
Halluzinationen

- Wahnvorstellungen

- Gestorte Denkablaufe

— Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus

— Verdnderter oder labiler Affekt

- Veranderte Psychomotorik (entweder
Hypo- oder Hyperaktivitat bzw. Misch-
formen), Zustandsformen konnen
rasch wechseln

Ursache

— Akute organisch bedingte Beein-
trachtigungen von Gehirnfunktionen
(@ Abb. 1)

Dauer

- Tage bis Wochen

Besonderheit

— Erhohte Mortalitat (kurzfristig bis
20fach massiv gesteigert und langfris-
tig verdoppelt). Delir ist als Notfall zu
betrachten!

Nichtmedikamentose Maf3nah-
men/Prophylaxe

Basismafnahmen

- Ruhige und sichere Umgebung schaf-
fen

- Angehdrige und Patient zusammen-
bringen

- Unterstiitzung und Anleitung der
Angehdrigen im Umgang mit dem
Verwirrtheitszustand

- Beriihrung durch vertraute Personen

— Validation (einftihlsame Kommunikati-
on), kein Zurechtweisen

- Zulassen und gegebenenfalls Forde-
rung der Mobilitat
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SOP

Tab.1 Screening mit Confusion Assessment Method (Kurzversion; [ ]). Delir

Box 1 Delir

. Akuter a) Gibt es begriindete Anzeichen fiir eine akute Verdnderungim | Nein | Ja

Beginnund | Grundzustand des mentalen Status des Patienten?

fluktuieren- ") F| ktuierte das (veranderte) Verhalten wahrend des Tages, Nein | Ja

derVerlauf | 4as heiBt, hatte es die Tendenz, aufzutreten und wieder zu ver-
schwinden, oder wurde es starker und schwaécher?

IIl. Aufmerk- | Hatte der Patient Schwierigkeiten, seine Aufmerksamkeit zu Nein | Ja

samkeits- fokussieren, war er beispielsweise leicht ablenkbar oder hatte er

stérung Schwierigkeiten, dem Gesprach zu folgen?

Box 2 Delir

lIl. Formale War der Gedankenablauf des Patienten desorganisiert oder Nein | Ja

Denkstorung | zusammenhanglos? Zeigte er einen unklaren oder unlogischen
Gedankenfluss oder Gedankenspriinge?

IV. Verdnder- | Wie wiirden Sie die Bewusstseinslage allgemein beschreiben?

te.Be:Nusst— Wach - ,alert” (normal) oder Nein

seinsiage 1. ,Hyperalert” (iberspannt) Nein | Ja
2. Somnolent (schlafrig, leicht erweckbar) Nein | Ja
3. Sopords stuporos (erschwert erweckbar) Nein | Ja
4. Koma (nicht erweckbar) Nein | Ja
Wurden Kriterien von 1. bis 4. angekreuzt? Nein | Ja

Ergebnis Werden alle Kriterien in Box 1 und zumindest ein Kriterium in Box 2 angekreuzt,
kann auf die Diagnose eines Delirs geschlossen werden

Sensitivitat 94-100 %, Spezifitat 90-95 % [2]

Entspannende Musik und Geriiche (auf
Bekanntes aus Biografie zuriickgreifen)
Gegebenenfalls psychologische Mitbe-
treuung (insbesondere Angehdrige)
Realitatsorientierungstraining (ROT)
und gegebenenfalls kognitive Stimula-
tion

Kommunikation an Situation anpassen

— Den Patienten beruhigen (verbal und
nonverbal)

- Kontinuitét in der Betreuung

— Sturzprophylaxe

- Basal stimulierende Pflege (beispiels-
weise Aromatherapie, Berilihrung,
Massage)

(kurze Satze, einfache Sprache, Verzicht Ziel
auf komplexe Fragen)
- Verbesserung der Umweltfaktoren - Forderung der Orientierung, Reduk-

(Larmreduktion, Lichtanpassung,
soziale Deprivation meiden)

Abkiirzungen

CAM Confusion Assessment Method Grundsatzlich

EEG Elektroenzephalographie

EPS Extrapyramidale Stérungen Nichtmedikamentdse Manahmen haben
GABA y-Aminobuttersaure . .

HWZ Halbwertszeit Vorrang vor medikamentdsen Maf3nah-
K Kontraindikation men.

NW Nebenwirkungen

RASS-PAL  Richmond Agitation-Sedation
Scale Modified for Palliative Care

Inpatients
p.o. per os
SoP Standard Operating Procedure Das Screening mit der Confusion Assess-
L4 Sperrzeit ment Method (CAM) ist in @ Tab. 1 darge-
WD Wirkdauer stellt.
WE Wirkeintritt

tion von Angst und Korrektur eines
eventuell veranderten Korperbilds

- Vermitteln von Wohlbefinden, Ver-

Assessment Method
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Screening mit Confusion

standnis fiir verdnderte Wahrnehmung

Ursachen und Risikofaktoren

Medikamente

Beispielsweise Analgetika, Anticholinergi-
ka, Antikonvulsiva, Antiphlogistika, Kardia-
ka, Parkinson-Mittel, Sympathomimetika,
Tuberkulostatika, Zytostatika, sieche dazu
im Detail auch die PRISCUS-Liste von Holt
[5], Burkhardt [3]

Nichtmedikamentdse Ursachen [8]

- Infektionen (z.B. Sepsis, Urosepsis,
Pneumonie, Meningitis)

— Blutveranderungen (z.B. Elektrolyt-
und Blutzuckerentgleisungen)

- Zentralnervensystem (z.B. Hirndruck,
Hirntumoren, Hirnmetastasen, non-
konvulsiver Status epilepticus oder
postiktale Verwirrtheit, Apoplex)

— Andere Erkrankungen (z.B. Hyper-/
Hypothyreose, Nebenniereninsuffizi-
enz, Harn- oder Stuhlverhalt, Psychose,
Angststorung)

- Entzugssyndrome (z.B. Alkohol, Niko-
tin, Benzodiazepine, selektive Seroto-
ninwiederaufnahmehemmer, Steroide)

— Mangelerscheinungen (z.B. Dehydra-
tation, Hypoxamie, Thiamin-, Vitamin-
B12- oder Folsdauremangel)

- Schmerz

Weitere Ursachen und Risikofaktoren

— Hospitalisierung

— Stress

- Alter

— Demenz

- Polypharmazie

- Sterbephase, Terminalphase

Grundsatzlich

— Reversible Ursachen sollen evaluiert
und behandelt werden, wenn die
entsprechende MaBnahme im Rahmen
der Gesamtsituation angemessen
erscheint

- Haufig multifaktoriell

Formen des Delirs

In @ Abb. 2 sind die Formen des Delir (iber-
sichtlich dargestellt.



Patient wird mit akutem ]
Verwirrtheitszustand aufgenommen

Familien- bzw. Angehorigengesprach

v

BasismaRnahmen durchfiihren

!!@

v

Screening auf Delir durchfiihren (CAM)

v

CAM-Screening positiv?

Einholen relevanter
Informationen iiber
Veranderungen des Patienten
und zuriickliegende Krankheits-
ereignisse

D

ifferenzialdiagnosen erwagen, fachspezifische
Abklarung und Therapie, ggf. Verlegung

ja
medikamentose Therapie des nein
Delirs eingeleitet? Medikation nach fiihrenden Symptomen
ja I durchfiihren:
¢ Agitation, Wahn und/oder Halluzinationen:
'b ¢ Neuroleptika: siehe medikamentdse Therapie
- f ¢ Angst, Sedierung gewiinscht:
Potenziell . ja g
behandelbare Therarﬂe - stz
Ureehar i erfolgreich? + Verlangsamung, Apathie (hypoaktives Delir):
® . Neuroleptika
* nein ¢
Therapie medikamentdse
optimieren Therapie optimieren
[ ] o :
ggf. fachspeazifisches Konsil
: = Klinischer Zustand ‘L (Neurologie, Psychiatrie)
l:l = diagnostische Handlung BEhandlung
erfolgreich? ) ) )
|:| = PG Ml ﬁ Therapie weiter fortfihren
ja

= Ereignis/Entscheidung

—II = neuer Prozess

ja/nein a

Abb. 1 A Inhalte der Standard Operating Procedure. CAM Confusion Assessment Method

=Tumorboard
= logische Konsequenz/Informationsfluss

= Dokument

Benzodiazepine

Bei Angst

— Bei ausgeprdgter Agitation (RASS-
PAL 2-5; @ Tab. 2), gegebenenfalls in
Kombination mit Neuroleptika

Medikamentose Therapie

Indikationsstellung medikamentdse
Therapie

Neuroleptika

Bei psychotischer Plussymptomatik (bei-

spielsweise Halluzinationen, Wahnidee)

- Gegebenenfalls bei ausgepragter Agi-
tation (Richmond Agitation-Sedation
Scale Modified for Palliative Care In-
patients [RASS-PAL] 2-5; @ Tab. 2),
gegebenenfalls in Kombination mit
Benzodiazepinen

Grundsatzlich gilt:

Die medikamentdse Therapie gilt aus-
geprdgten Symptomen des Delirs wie star-
ker Angst, Agitation oder psychotischer
Plussymptomatik.

Das bedeutet:

— Bei milder Symptomatik hat die nicht-
medikamentdse Therapie Vorrang.

— Die Desorientiertheit als Symptom ist
medikamentds nicht behandelbar.

Die Identifikation mdglicher poten-
ziell reversibler Ursachen hat immer
Vorrang, solange dazu erforderliche
MaBnahmen bei der fortgeschrittenen
Erkrankung noch angemessen sind.

In @ Tab. 3 sind Beispiele fiir Neuroleptika
dargestellt. In @Tab. 4 sind ergdnzende
Beispiele fiir Benzodiazepine und andere
Wirkstoffe gezeigt.
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SOP

| hyperaktiv

hypoaktiv

Mischformen sind haufig

psychomotorische Unruhe, scheinbare Bewegungsarmut,
Typus gesteigerte Aufmerksamkeit, verminderte Aufmerksamkeit,
agitiert, ungerichtete Angst lethargisch, apathisch, starr
Halluzinationen (hiufig optisch), beelptr.achtlgtes Bewusstselr)smveau,
N schlafrig, verlangsamt, vermindertes
Symptome wahnhaft, tibererregt, s SETHe
e A Sprechen, Halluzination/Desorientiert-
gep s heit erst durch Befragen deutlich
I Entzugssyndrome (z. B. Enzephalopathien (z. B.
Beispiele Alkohol, Benzodiazepin) hepatisch, metabolisch)
beschleunigter oder normaler
Patho . herabgesetzter zerebraler
- zerebraler Metabolismus, k
. . EEG: schnell. reduzierte GABA Metabolismus, EEG: verlangsamt,
physiologie " ) TE ’ iiberstimulierte GABA
erhohtes Dopamin

Abb. 2 « Formen des De-
lirs. EEG Elektroenzepha-
lographie, GABA y-Amino-

Verwirrtheit im Alter -

Atiologie (Aufzahlung ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit) -

- 50% multifaktorielle Genese (50 % -
Demenz als pradisponierender Faktor)

- Auslésung beispielsweise oft durch
Infektionen mit und ohne Exsikkose,
verschlechterte Hirndurchblutung,
Stoffwechselveranderungen bei Dia- -
betes, Natriummangel, Entzug oder -
Intoxikationen, Neurotransmitterver-
anderung, Hirnschadigung

- Stoérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus
(Sundowning-Syndrom)

- Bei 30% unerwiinschte Arzneimit-
telnebenwirkungen (beispielsweise
anticholinerge Effekte)

St

Behandlung -

- Medikamentenkombination und -
Dosierungen tiberpriifen und gegebe-
nenfalls anpassen -

- Nach Mdglichkeit Vermeiden von
Faktoren, die ein Delir auslosen kon- -
nen (z.B. Verlegungen, Fixierungen,
Katheter, Polypharmazie, Schmerz)

- ldentifikation und Behandlung poten-
zieller Ursachen (z.B. Fremdanamnese
und korperliche Untersuchung, vorbe-
stehende kognitive Defizite) -
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Delirreduzierende medizinische Versor-
gung (z.B. Ausgleich von sensorischen
Defiziten wie Brille, Horgerat)

Fiir Sicherheit sorgen, Orientierung
verbessern (z.B. Reorientierung)
Kontrolle geféhrlicher Verhaltenssto-
rungen (z.B. durch Validation und
wertschatzenden Umgang, Angst mil-
dern, Reiziiberflutung und Deprivation
vermeiden)

Kontrolle der Vitalparameter

Strenge Uberwachung der perioperati-
ven Phasen

Besonderheiten: Delir in der

erbephase

Bedeutung des Delirs in der
Sterbephase

Pravalenzrate Delir in den letzten
48-72 Lebensstunden bis zu 88% [1, 6]
Oft schwer von terminaler Angst oder
Agitation zu differenzieren

Bei Symptombelastung Behandlungs-
indikation

Delir in der Sterbephase meist irrever-
sibel

Therapie des Delirs in der
Sterbephase

Nichtmedikament6se Basismal3nah-
men soweit moglich

buttersaure

Nahestehende einbeziehen und auf-

klaren

Wenn medikamentds behandlungsbe-

drftig:

= Mittel der ersten Wahl: Haloperidol

= Unzureichende Wirksamkeit beim
hyperaktiven Delir: Kombination mit
niedrigpotenten Antipsychotika, z.B.
Levomepromazin, oder Kombination
mit einem Benzodiazepin, z.B.
Lorazepam oder Midazolam

= Monotherapie mit Benzodiazepi-
nen vor allem bei Angst oder bei
alleiniger Unruhe moglich

= Refraktéres agitiertes Delir erfordert
gegebenenfalls eine kontinuierliche
Sedierung zur Symptomlinderung
(gezielte Sedierung, siehe entspre-
chende SOP [9])
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Tab.2 Richmond Agitation-Sedation Scale Modified for Palliative Care Inpatients (RASS-PAL; [ 1)

Wert Bezeichnung Erlauterung

+4 Streitlustig Offenkundig aggressives und gewalttétiges Verhalten, unmittelbare Gefahr fiir das Personal
+3 Sehr agitiert Zieht oder entfernt Schlduche oder Katheter, aggressiv

+2 Agitiert Haufig ungezielte Bewegung, atmet gegen das Beatmungsgerat

+1 Unruhig Angstlich, aber Bewegungen nicht aggressiv oder lebhaft

0 Ruhig und aufmerksam -

-1 Schléfrig Nicht ganz aufmerksam, aber erwacht (Augen 6ffnen, Blickkontakt) anhaltend bei Ansprache (> 105)
-2 Leichte Sedierung Erwacht kurz mit Blickkontakt bei Ansprache (< 105)

-3 MaBige Sedierung Bewegung oder Augendffnen bei Ansprache (aber ohne Blickkontakt)

-4 Tiefe Sedierung Keine Reaktion auf Ansprache, aber Bewegung oder Augendffnung durch kérperlichen Reiz
-5 Nicht erweckbar Keine Reaktion auf Ansprache oder korperlichen Reiz

Tab.3 Medikamentdse Therapie — Beispiele fiir Neuroleptika

Medikament Applikation | Einzeldosis Bei dlteren Patien- Pharmako- | Spezifische Neben- Kommentar
ten kinetik wirkungen
Haloperidol p.o. 0,5-2mg p.o. (Ti- 0,5mg p.o. (zur WE: p.o. Senkung der Krampf- | KI: Morbus Parkinson, Le-
s.c.? tration alle 30 min, Nacht) Th,s.c/iv. | schwelle, EPS, QT- wy-Kdrperchen-Demenz,
iv. anschlieBend alle 0,25-0,5mg Startdo- | 10-15min | Verlangerung andere EPS
4-6h) sis WD: bis 24 h Umrechnung:i.v. zu
1-2mgi.v./s.c. (stark 0,5-2mg/Tag p.o.=1:1,5
agitiert), SZ 10 min i.v,, Mittel der ersten Wahl in
SZ 30 min s.c. der Sterbephase
Gegebenenfalls stei-
gern auf 3-5mg/Dosis
Risperidon p.o. 1- bis 3-mal taglich 0,25-0,5 mg Start WE: Stun- Senkung der Krampf- | KI: Lewy-Kdrperchen-
s.l. 0,5-1mg p.o. alle 12h, maximal den bis schwelle, EPS, Hypo- | Demenz und Morbus
0,5-2mg Tage tonie Parkinson
WD:4-24h
Levomepro- p.o. 12,5mg (6,25-50mg) | 6,25mg WD: bis Senkung der Krampf- | Sehr lange HWZ, Notfall-
mazin s.c.2 Bei kontinuierlicher iber30h schwelle, EPS, starke | medikament bei starker
i.v. Gabe: selten Gaben Sedierung moglich, Agitation, potentes Anti-
iber 100mg/24 h erhohte Kardiotoxizi- | emetikum
tat (vor allem bei i.v.-
Gabe)

Pipamperon p.o. 12-40mg 1- bis 2-mal | 1- bis 2-mal taglich HWZ: bis Senkung der Krampf- | Néachtliches Delir: Pipam-
tdglich, maximal 12-40mg 17h schwelle, EPS-Risiko peron wegen langerer
3-mal 120mg/Tag geringer HWZ besser als Melpe-

ron

Quetiapin p.o. 50mg 2-mal taglich, 12,5-25mg Startdo- | HWZ: Senkung der Krampf- | Mittel der Wahl bei Mor-
tdglich Steigerung sis 7-12h schwelle, arterielle bus Parkinson
um 50 mg, maximal 25 mg steigern bei Hypotonie Bei Dosen iiber 50 mg
400mg/Tag Bedarf in 2 Einzel- retardierte Formulierung

dosen (maximal bevorzugen (wegen
200 mg/Tag) Gefahr der Hypotonie)

Melperon p.o. 25-75mg 1- bis 3-mal | Bis zu 3-mal taglich HWZ:4-6h | Senkung der Krampf- | —
tdglich, maximal 25-50mg schwelle, EPS-Risiko
400mg/Tag geringer

Olanzapin p.o. 2,5-5mg p.o. (Geringe Ansprech- | WE: Stun- Senkung der Krampf- | Erst ab 5mg als Schmelz-

s.l. rate) den bis schwelle, EPS tablette erhéltlich, appe-
Tage titsteigernd
WD:6-72h

Antidot bei EPS: Biperiden (im., i.v,, s.c.%)
°Etablierter ,off label use”
*Intravendse Gabe wird offiziell unter Monitoring empfohlen
EPS extrapyramidale Storung, HWZ Halbwertszeit, KI Kontraindikation, SZ Sperrzeit, WD Wirkdauer, WE Wirkeintritt
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Tab.4 Medikamentdse Therapie — Beispiele fiir Benzodiazepine und andere Wirkstoffe
Medikament | Applikation | Einzeldosis Bei dlteren Patien- Pharmakokinetik, | Nebenwirkungen | Kommentar
ten WE/WD
Benzodiazepine
Midazolam s.C. 2,5-5mgs.c, 0,25-Tmgs.c., WE: 10-30min Paradoxe Reakti- | Gegebenenfalls weitere
i.v. 30-60mg/24hs.c. | 10-15mg/24h WD: etwa4h on zentralnervdse (dosisab-
nasal hangige) Nebenwirkungen
Lorazepam p.o. 1-2,5mgp.o, 0,25-0,5mgs. 1. WE: 15-30min Paradoxe Reakti- | Substanzresorption auch
s.l. s.l. (Titration alle WD: 6-72h on bei p.o./s.|.-Applikation
30min) iberwiegend gastrointesti-
nal!
Weitere Medikamente
Clomethiazol | p.o. Mixtur: Einsatz vermeiden Hohe interindivi- Schwere bron- Zurlickhaltender Einsatz
Tml=31,5mg aufgrund teils ex- duelle Variabilitat chopulmonale empfohlen, aber keine ex-
10 ml (5-20 ml) trem verldngerter Erkrankungen, trapyramidalen Stérungen,
Kapsel: 192 mg Wirkdauer respiratorische Kontraindikation: Asthma
2-4 Kapseln Insuffizienz bronchiale
Falls Sedierung notwendig siehe Standard Operating Procedure Sedierung [9]
°,Off label use”
WD Wirkdauer, WE Wirkeintritt
Datenschutz- und Nutzungsbedingungen. Die among patients in palliative care: a randomized 14. Burry L et al (2018) Antipsychotics for treatment

Medizin unterliegt einem fortwédhrenden Entwick-
lungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere

zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Druck-
legung der SOP entsprechen konnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und
Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde
mit groBtmaglicher Sorgfalt verfahren. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel
und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten
zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen
bitte im allgemeinen Interesse den SOP-Autoren
mitgeteilt werden. Der Benutzer selbst bleibt verant-
wortlich fiir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung. Die SOP
istin allen ihren Teilen urheberrechtlich geschiitzt.
Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des
Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung
unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werks darf in
irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung
reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Ver-
vielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung
in elektronischen Systemen, Intranets und dem
Internet.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. E.Jentschke, C.Roch, U.Rein-
holz, S. Gahr, J. Gértner, J. Lewerenz, R. Mayer-Stein-
acker, K. Oechsle und M. Villalobos geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autor/-innen
keine Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.
Fiir die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort
angegebenen ethischen Richtlinien.
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