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Indikation, Anlage und Umgang
mit s. c.-Systemen

(@ Abb. 1)

Voraussetzungen fiir s. c.-
Infusionsstelle

— Stelle mit ausreichend s. c. Fettge-
webe + kein Odem + kein Weich-
teilinfekt + kein Radioderm + keine
Thrombozytopenie + nicht in Ge-
lenkndhe + nach Méglichkeit einfach
zuganglich (anteriorer oberer Tho-
rax, Abdomen, proximale Extremitat
Vorder-/Au3enseiten);

- bei Kachexie: Abdomen zur s. c.-Gabe
préferiert.

Anlage und Umgang mit s. c.-
Zugang

- s.c Teflonverweilkaniile aseptisch
platzieren,

- Liegezeit 3-5 Tage, dann Wechsel (Tef-

lonkaniilen alle 4-7 Tage). Verband:
transparent,

Verldngerung: so gering wie mdglich
halten (Totraumminimierung),
Infusionspumpe anschlieBen (z. B.
PCA-Pumpe oder Perfusor),

bei Perfusoren mit Spritzen: Aus-
tausch der Spritzen nach 24 h obligat,
Spritzenvolumina: 20-50 ml,

bei Kaniilen und/oder Extensionswech-
sel: System vorfiillen,

Trdgerlésung: NaCl 0,9 % (RingerLactat
oder G5 % maglich),

24 h Infusionsvolumen: max. 2000 ml,
Laufraten: bis max. 150 ml/h, meist
25-100 ml/h,

Kontrolle des s. c.-Systems: min 1-mal/
Schicht, alle 4 (spditestens nach 8) h.

Achtung

Bei noch mobilen Patienten: Dislo-
kation moglich: Kontrollen haufiger.
Schulung Patient moglich?
Resorptionsproblem vorhanden? Gabe
von Hyalorunidase tber den Zugang
oder Wechsel der Stelle erwdgen;

bei Medikamentenmischungen keine
Pumpe mit PCA-Funktion ([1]).
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Abb. 1 A Indikation, Anlage und Umgang mit s.c.-Systemen
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Applikation von
s. c.-Medikamenten

(@ Abb. 2)
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Tab.1 Positivliste von Opioiden

Medikament und verfiigbare Starken

Indikation

Dosis

Bemerkung

Buprenorphin (Temgesic®)

Opiatsensibler

Maximale Dosisgrenze,

Reservemedikament bei CKD Stadium 4/5 da bilidre Elimi-

0,1mg (100 pg) in 2 ml
0,5mg (500 ug) in 10 ml
2,5mg (2500 pg) in 50 ml

Schmerz, Luft-
not

grenze

0,3mgin1ml Schmerz Ceiling-Effekt nation. Metabolit Norbuprenorphin nicht ZNS-géngig. Im
Dosisbereich 3-4 mg tgl. reiner y-Agonist
Fentanyl Opiatsensibler | Keine maximale Dosis- | Medikamentder 1. Wahl bei CKD-Stadium 4/5. Hepatische

Metabolisierung, keine aktiven Metaboliten
Spezialist konsultieren da seltener Gebrauch

Hydromorphon (Palladon® inject)
2und 10mgin 1ml
100mgin 10 ml

Opiatsensibler
Schmerz, Luft-
not

Beginn mit 0,5-1mg
Keine maximale Dosis-
grenze

Keine zentral exzitatorischen Metabolite. Renale Elimination.
Medikament der Wahl bei Niereninsuffizienz CKD-Stadium
3-4. Hohe Konzentrationen (50 mg/ml) kénnen gegeben
werden

Morphin (MSI Mundipharma®)
10mg, 20 mgin 1 ml

Opiatsensibler
Schmerz, Luft-

Beginn mit 2,5-5mg
Keine maximale Dosis-

Referenzsubstanz
Zentral exzitatorische Metabolite mit Kumulation bei Nieren-

100 mgin 5 ml not grenze insuffizienz

200mgin 10 ml

Oxycodon (Oxygesic® Injekt) Opiatsensibler | Keine maximale Dosis- | Hepatische Metabolisierung,

10mgin 1ml Schmerz, Luft- | grenze Urinausscheidung: 19 %.

20mgin2ml not Dosisreduktion in CKD-Stadium 2-4 auf 50-25 %
(Oxygesic® Infusio)

50mgin 1 ml

Tab. 2 Positivliste von Antiemetika

Medikament und verfiigbare Starken

Indikation

Dosis

Bemerkung

Metoclopramid

Nausea, Emesis

Tageshochstdosis:

Prokinetisch. Nicht bei kompletter gastrointestinale Obstruk-

0,5-2mgalle2-12h
bei Agitation/Delir

10mgin2ml 30mg tion/Kolik
Haloperidol Nausea, Emesis, | 0,5-1,5mg/Tag antie- | D2-Antagonist ohne anticholinerge Wirkung. Lange Halb-
5mgin 1 ml Delir metisch wertszeit Z (13-35): 1- bis 2-mal tgl. s. c-Gabe

Levomepromazin

Indikation:

5-25mg/24 h antieme-

D2-Antagonist mit anticholinerger Wirkung

(Vomex A® i.v. oder i.m.)
i. v.-Injektionslésung: 62mg in 10 ml
i.m.-Ampullen: 100mgin 2 ml

Tageshochstdosis:
400 mg

(Neurocil®) komplexe Nau- | tisch. Senkt die Krampfschwelle bei Epilepsie
25mgin 1 ml sea, terminales | 25-100 mg/24 h Delir ggf. mit Benzodiazepin kombinieren.

Delir/Agitation Lange Halbwertszeit (15-30 h): 1- bis 2-mal tgl. s.c.-Gabe
Dimenhydrinat Nausea, Emesis | 50-200 mg/Tag Hi-Rezeptor-Antiemetikum mit anticholinerger Wirkung

Erste Wahl bei vestibuldrer Ursache von Schwindel. Nausea
Kann prokinetische Wirkung von MCP aufheben

Tab.3 Positivliste mit Sedativa und Anticholinergika

Medikament und verfiigbare Starken | Indikation Dosis Bemerkung
Midazolam Angst Dosistitration nach Wir- Bei Indikation Sedierung Mittel der
50mgin 10 ml Myoklonus kung: ersten Wahl
15mgin3ml Krampfanflle Anxiolyse: 5-10 mg/Tag
5mgin1ml Delir/Agitation Muskelrelaxans:

5-20 mg/Tag

Antikonvulsiv:

20-30mg/Tag

Sedierung: 20-80 mg/Tag
Clonazepam Angst, Myoklonus, Krampfanfélle, | 1-4 mg/Tag Bei Indikation Epilepsie Mittel der ers-
(Rivotril®) Delir/Agitation ten Wahl. Nicht unverdiinnt verabrei-
1mgin1ml Neuropathischer Schmerz chen
Glycopyrronium Terminales Rasseln 0,2-1,2mg/24h Keine Sedierung
(Robinul®) Gastrointestinale Obstruktion Kann prokinetische Wirkung von MCP
0,2mgin 1ml aufheben
Butylscopolaminiumbromid Terminales Rasseln, 20-100mg/24 h Keine Sedierung
(Buscopan®) Gastrointestinale Obstruktion Kann prokinetische Wirkung von MCP
20mgin 1ml Kolik aufheben
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Tab.4 Positivliste von anderen Medikamenten

(Sandostatin®)

naler Obstruktion, gastrointestinale Fistelsekretio-

50,100,500 pgjein 1ml, | nen

Medikament Indikation Dosis Bemerkung

Dexamethason Gastrointestinale Obstruktion, erh6hter intrakraniel- | 2-16 mg/24 h 1- bis 2-mal tgl. s.c.

4mgin1ml ler Druck, unkontrollierte Nausea/Emesis Mischungen mit anderen Medikamenten
vermeiden

Octreotid Indikation: unkontrollierte Emesis bei gastrointesti- | 150-1000 ug/24 h Stark antisekretorisch wirksam

Nicht zur Behandlung von Nausea.
Flussigkeitsrestriktion 1-1,51/24 h vor-

1000 pg jein 5ml nehmen
Mischbarkeit von zwei
Medikamenten
(8 Abb. 3)
Alfentanil
Clonazepam*
a b |Cyclizine
|Dexamethasone *
!] Diaorphine
? Glycopyrronium
? ? ? ? ?  |Granisetron
i I ?  |Haloperidol
? e i - ? n  [Hydromorphone
f . ? Hyoscine Butylbromide
? ? Hyoscine Hydrobromide
? ? ? ? ? ? ? ? ? ?  |Ketamine
? ? ? ? p ? ? ?  |Ketorolac
? kK || ? Levomepromazine
? ? Metoclopramide
q m ? Midazolam
9 o 0 m  [Morphine Sulfate
2 | 7 | 9 ? R ? ? ? Morphine Tartrate
? b b 9 ? ? ? ? ? ? b ?  |Octreotide
7} 1 1 1 ? i ? ? 7 ? ? ? Ondansetron
h | ? 7 | 2 7 |Oxycodone®™

Abb. 3 A Mischbarkeit von zwei Medikamenten ([2, 3]; fiir die Mischung in Wasser fiir Injektionszwecke). a,c-h,/ Bezug auf
Cyclizin und Diamorphin, welche in Deutschland nicht zugelassen sind. b Einzelfallberichte von Inkompatibilitdten aus ver-
schiedenen Quellen.iDexamethason 0,15 mg/ml+Haloperidol 0,38 mg/ml[1,4].jDexamethason 2 mg/ml+Hydromorphon
20 mg/ml,oderDexamethason >2 mg/ml+Hydromorphon 10 mg/ml([5,6].k Dexamethason0,11 mg/ml+Levomepromazin
2,78 mg/ml [1, 4]. m Morphinsulfat + Midazolam meist kompatibel [1, 3]; mikroskopische Prezipitation mit Morphin méglich
[71. n Unterschiedliche Berichte bei héheren Konzentrationen: z.B.: Haloperidol 2,5 mg/ml + Hydromorphon 5 mg/ml kom-
patibel [8], Haloperidol 3 mg/ml + Hydromorphon 20 mg/ml kompatibel [6], aber Haloperidol 2mg/ml + Hydromorphon

10 mg/ml nicht kompatibel [9]. 0 Haloperidol < 1mg/ml + Morphinsulfat < 10mg/ml[1,7, 9, 10]. Bedeutung der Farben:
Griin kompatibel, gelb Vorsicht, da Kompatibilitat ggf. von der Reihenfolge der Zubereitung oder der Konzentration anhangig
ist, rot nichtanwenden, inkompatibel, grau nichtanwendbar oder generell nicht empfohlen (z. B.Kombination verschiedener
Antiemetika oder Opiate), hellgrauin Deutschland nicht zugelassen. # nicht PVC-haltiges Infusionssystem benutzen, da 50 %
der Clonazepam Dosis sonst adsorbiert wird. ## Dexamethason nach Mdglichkeit einmal tgl. als Bolus geben; bei Mischungen
immer zuletzt zur maximal verdiinnten Spritze hinzugeben. ### bezieht sich auf Oxycodon 10mg/ml
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Tab.5 Positivliste mit Antikonvulsiva

Medikament Indikation Dosis Bemerkung
Levetiracetam Monotherapie par- 1000-3000 mg/24 h 2xtgl.sc
(Keppra®) tieller Anfalle mit oral: parenteral=1:1
500mgin5ml oder ohne sekundare Konzentration:
100mgin 1ml Generalisierung. 2,5mg/mlin NaCl
Zusatzbehandlung 0,0%
partieller Anfalle mit Mischungen mit an-
oder ohne sekundére deren Medikamenten
Generalisierung vermeiden
Lacosamid Monotherapie und 100-400mg/24h Aufsattigungsdosis
(Vimpat® 10 mg/ml Zusatzbehandlung von 200 mg, nach
Inflsg) fokaler Anfalle mit 12h:2x100mg tgl
200mgin 20 ml oder ohne sekundére

Generalisierung
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Tab.7 Mischbarkeit von Morphin mit 1 Tab.8 Mischbarkeit von Oxydocon mit 1
bis 2 weiteren Medikamenten bis 2 weiteren Medikamenten
Medikamenten- 50-ml- | Konzen- Medikamenten- 50-ml- | Konzen-
kombination Spritze | tration kombination Spritze | tration
(inmg) | (mg/ml) (inmg) | (mg/ml)
Morphinsulfat + 800 16 Oxycodon 700 14
Clonazepam 12 0,24 (50 mg/ml) + 60 1.2
Morphinsulfat + 800 16 Butylscopol-
Butylscopol- 350 7 aminiumbromid
aminiumbromid Oxycodon (50/ml) + | 700 14
Morphinsulfat + 250 5 Glycopyrronium 1,2 0,024
Dimenhydrinativ.- | 250 5 Oxycodon (50/ml) + | 700 14
Losung Haloperidol 20 04
Morphinsulfat + 800 16 Oxycodon (50/ml)+ | 700 14
Glycopyrronium 4 0,08 Metoclopramid 150 3
Morphinsulfat + 800 16 Oxycodon (50/ml)+ | 700 14
Haloperidol 10 02 Midazolam 150 3
Morphinsulfat+. 700 14 Oxycodon (10/ml) + | 250 5
Levomepromazin 100 2 Octreotid 500ug | 0,01
Morphinsulfat + 1500 | 30 Oxycodon (10/ml) + | 250 5
Metoclopramid 250 5 Butylscopol- 120 24
Morphinsulfat + 500 10 aminiumbromid + 10 0,2
Midazolam 250 5 Haloperidol
Morphinsulfat + 1200 24 Oxycodon (10/ml) + | 250 5
Octreotid 1 0,02 Haloperidol + 10 0,2
Morphinsulfat + 350 7 Midazolam 50 !
Haloperidol + 10 0,2 Oxycodon (10/ml) + | 250 5
Butylscopol- 180 3,6 Levomepromazin+ | 60 1,2
aminiumbromid Butylscopol- 300
Morphinsulfat + 800 16 aminiumbromid
Haloperidol + 10 0,2
Glycopyrronium 4 0,08 ischbarkei hi .
Morphinsulfat 150 3 Mlsc ar eit von Morp in mit 1
Butylscopol- 120 24 bis 2 weiteren Medikamenten
aminiumbromid + 180 3,6
Midazolam Fir 24 h stabile Arzneimittelkombinatio-
Morphinsulfat + 300 6 nen mit Morphin fiir die s. c.-Infusion. Die-
Haloperidol + 10 0.2 se Tabelle (BTab. 7; [3, 5, 11-14]) nennt
Midazolam 60 12 nur die maximalen Konzentrationen, die
Morphinsulfat + 150 3 tiber 24 h stabil sind. Es handelt sich nicht
Metoclopramid + 20 18 um Dosierungen. Es gelten die tblichen
Midazolam 20 04

Dosierungsbereiche fiir jedes der Medi-
kamente. Ziel ist es, durch Titration die
minimale effektive Dosis zu finden.

Tab.6 Medikamente: Einmalgabe statt
KSCl

Arzneimittel | Halbwert- Wirkdauern
zeit (h) (h)

Clonazepam? | 20-60 <12-24

Dexa- 3-45 36-54

methason

Furosemid 0,5-2 6-8

Granisetron 10-11 <24

Haloperidol 13-35 <24

Levomepro- 15-30 <24

mazin®

(Levo-)Metha- | 8-75 <12

don

Promethazin® | 12 >12

°Bei s.c./i.v. Bolusgaben, Ampulle (1 mg/ml)
mit 1 ml Wasser fir Injektionszwecke verdiin-
nen

bs.c. injiziert relativ reizend

‘s.C. injiziert stark reizend; nur mittels tiefer
i.m.- oder i.v.-Injektion geben

Tab.9 Mischbarkeit von Hydromorphon
mit 1 bis 2 weiteren Medikamenten

Medikamenten- 50-ml- | Konzen-
kombination Spritze | tration

(inmg) | (mg/ml)
Hydromorphon + 200 4
Glycopyrronium 1,2 0,024
Hydromorphon + 500 10
Dimenhydrinat 250 5
Hydromorphon + 200 14
Haloperidol 5 0,1
Hydromorphon + 100 2
Metoclopramid 50 1
Hydromorphon + 500 10
Midazolam 50 1
Hydromorphon + 2000 40
Haloperidol + 5 0,1
Midazolam 20 04
Hydromorphon + 75 1,5
Levomepromazin+ | 15 03
Butylscopol- 10 0,2
aminiumbromid

Mischbarkeit von Oxydocon mit 1
bis 2 weiteren Medikamenten

Flir 24 h stabile Arzneimittelkombinatio-
nen mit Oxycodon fiir die s. c.-Infusion.
Diese Tabelle (B Tab. 8; [3, 5, 11-14]) nennt
nur die maximalen Konzentrationen, die
liber 24 h stabil sind. Es handelt sich nicht
um Dosierungen. Es gelten die ublichen
Dosierungsbereiche fiir jedes der Medi-
kamente. Ziel ist es, durch Titration die
minimale effektive Dosis zu finden.



Tab. 10 Medikamente, die s.c. appliziert werden kénnen

Medikament Nach Medikamentengabe Bemerkung
Nachspiilung mit
(in %)
Atropin NaCl 0,9 -
Buprenorphin NaCl 0,9 -
Butylscopolaminiumbromid (Buscopan) | NaCl0,9 -
Clonazepam NaCl 0,9 -
Dexamethason NaCl0,9 -
Fentanyl NaCl 0,9 -
Glycopyrronium (Robinul) NaCl 0,9 Die Glycopyrronium-Injektionslésung (Robinul® zur Injektion) hat

einen pH-Wert von 2,0-3,0. Da die Stabilitat des Wirkstoffs mit zu-
nehmendem pH-Wert (ab pH-Wert 6) abnimmt, sollte Robinul® zur
Injektion nicht mit pH-Wert erhéhenden Wirkstoffen wie Diazepam,
verschiedenen Phenothiazinen, Dimenhydrinat, Dexamethasondi-
natriumphosphat oder gepufferter Ringer-Laktat-Losung gemischt

werden

Haloperidol Aqua ad inject Vor und nach der Gabe von Haloperidol muss das System mit Wasser
fiir Injektionszwecke gespiilt werden

Hydromorphon NaCl 0,9 -

Levomepromazin (Neurocil) NaCl 0,9 -

Metoclopramid NaCl 0,9 -

Midazolam (Dormicum) NaCl 0,9 -

Morphin NaCl 0,9 -

Octreotide NaCl 0,9 -

Oxycodon (Oxygesic) NaCl 0,9 -

Mischbarkeit von Hydromorphon
mit 1 bis 2 weiteren Medikamenten

Fiir 24 h stabile Arzneimittelkombinatio-
nen mit Hydromorphon fiir die s. c.-Infu-
sion. Diese Tabelle (B Tab.9; [3, 5, 11-14])
nennt nur die maximalen Konzentratio-
nen die Uber 24 h stabil sind. Es handelt
sich nicht um Dosierungen. Es gelten die
Ublichen Dosierungsbereiche fiir jedes der
Medikamente. Ziel ist es durch Titration die
minimale effektive Dosis zu finden.

Medikamente, die s. c. appliziert
werden konnen

Folgende Medikamente mit langer Wirk-
dauer/Plasmahalbwertszeit (@ Tab. 6) kon-
nen 1- bis 2-mal taglich s.c. gegeben
werden (statt in einer KSCI): Clonazepam,
Dexamethason, Furosemid, Granisetron,
Haloperidol, Levomepromazin, Methadon.

Die s.c.-Medikamentengabe (@ Tab. 5
und 10) stellt in der Regel einen Off-label-
Gebrauch dar.

Antibiotika, Chlorpromazin (Atosil®)
und Diazepam (Valium®) diirfen nicht
subkutan appliziert werden, da sie eine
Gewebsnekrose verursachen kdnnen. Dies

gilt gemaf Fachinformation auch fiir Le-
vomepromazin (Neurocil®), welches aber
in der palliativmedizinischen Literatur als
fir die s.c.-Gabe geeignet beschrieben
wird. Gravierende Nebenwirkungen sind
fiir die versehentliche intraarterielle Gabe
beschrieben (Nekrose). Die s. c.-Gabe stellt
fir die am haufigsten verwendeten Me-
dikamente eine sehr nebenwirkunsarme
Applikationsform dar [15].

Arzneimittestabilitat und -sterilitat

— Ublicherweise Zeitraum von 24 h
= Extrapolation der Sterilitdtsleitlinien
fiir CIVI
= Standardisierung (aus Sicherheits-
griinden)
= hinsichtlich Stabilitat, als auch
Sterilitdt ausreichend
— Zeitraum von 48-72h
= CADD-Pumpen
= Stabilitats- und Kompatibilitatsdaten
fiir eine langere Infusionsdauer
gelten dann allerdings fiir die
Herstellung in einem speziellen
Reinraum, z.B. in einer Apotheke,
um die Sterilitat zu gewahrleisten

Arzneimittelkompatibilitaten

Gelegentlich gibt es Félle, bei denen

eine Arzneimittelkombination che-

misch kompatibel ist, aber physikalisch

nicht.

Interkompatibilitdten kdnnen nicht

nur zwischen zwei Arzneistoffen

auftreten. Es kdnnen auch enthaltene

Hilfsstoffe, die Tragerldsung oder auch

Schlauchmaterial (z.B. enthaltene

Weichmacher) beteiligt sein.

Arzneimittel mit d&hnlichem ph-Wert

sind im Allgemeinen eher kompatibel,

als diejenigen mit sehr verschiedenen

pH-Werten

Hohere Verdiinnungen verringern:

= das Risiko von Inkompatibilitdten
(i.d.R.)

= den Einfluss des ersten Befiillens
einer Infusionsleitung (weniger
Arzneimittel im Totvolumen)

= Hautirritationen durch das Arznei-
mittel an der Einstichstelle

= Eine zusatzliche Verdiinnung kann
notwendig sein, wenn die Kompa-
tibilitat einer Arzneimittelmischung
von der endgiiltigen Konzentration

Die Onkologie 7
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abhangig ist, z. B. Dexamethason
oder Haloperidol
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lungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere

zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
immer nur dem Wissensstand zurzeit der Druckle-
gung der SOP entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der
Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde
die gréBtmagliche Sorgfalt beachtet. 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 der SOP-Autoren
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede
diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung.

Die SOP ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich
geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestim-
mung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche
Zustimmung unzuldssig und strafbar. Kein Teil des
Werks darf in irgendeiner Form ohne schriftliche
Genehmigung reproduziert werden. Dies gilt ins-
besondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nut-
zung und Verwertung in elektronischen Systemen,
Intranets und dem Internet.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J. Hense, M. Przyborek, J. Rosen-
bruch, C. Ostgathe, C. Wolfund S. Bogner geben an,
dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von den Autoren
durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.
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