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1 Einflihrung

Die vorliegenden Empfehlungen stiitzen sich einerseits auf
die gegenwartige Datenlage in der Literatur und andrer-
seits auf die verschiedenen Usanzen in unserem Land. Sie
wurden von einer Gruppe von Schweizer Spezialisten in
Palliative Care (Arzte und Pflegende) erarbeitet. Das Doku-
ment richtet sich an Arzte und Pflegende, welche vorwie-
gend palliativ-medizinisch tatig sind.

2  Definition

Aus der Literatur geht keine einheitliche Definition her-
vor. Auch die Gruppe war sich einig, dass angesichts der
Subjektivitat und der grossen Streuung eine einheitliche
Definition dem Symptom nicht gerecht wiirde. Die Be-
schreibung muss Angaben Uber die Stuhlfrequenz, die
Stuhlkonsistenz und die Schwierigkeiten der Defdkation
enthalten. Subjektive und objektive Aspekte werden des-
halb berticksichtigt.

Objektive Aspekte

— Stuhlgang seltener als alle 2 bis 3 Tage. Der Vergleich
mit den individuellen friheren Gewohnheiten des Pati-
enten ist wichtig.

— Konsistenz: Normalweise ist Verstopfung mit Stuhlverhartung
assoziiert. Nicht selten kann eine Uberfluss-Diarrhd mit Verstop-
fung assoziiert sein oder sogar als erstes Zeichen auftreten.

— Stuhl wird auch dann produziert, wenn Patienten wenig
oder nichts mehr zu sich nehmen. Verstopfung sollte
deshalb auch in diesem Fall prophylaktisch oder thera-
peutisch angegangen werden.

Subjektive Aspekte

— Erschwerte Stuhlpassage, die vermehrtes Pressen nétig
macht. Zeit fur die Stuhlentleerung ist verlangert.

— Manchmal das Gefuhl, nach dem Stuhlgang nicht kom-
plett entleert zu haben.

3 Pravalenz und Inzidenz

In der palliativen Situation ist Verstopfung ein sehr hau-
figes Problem. Die Spannweite der Definition macht es
aber schwierig, genaue Angaben Uber Pravalenz und In-
zidenz zu machen. Aus verschiedenen Grinden (Medika-
mentennebenwirkungen, Kachexie, Polyneuropathie u.a.)
ist der Patient in der palliativen Situation einem erhohten
Verstopfungsrisiko ausgesetzt.

Ungefahr 15% der «gesunden» Bevolkerung hat Sym-
ptome und Zeichen der Verstopfung (American College
of Gastroenterology 2005). Bei der geriatrischen Bevolke-
rungsgruppe steigt diese Pravalenz auf 20 bis 50% (Boss-
hard et al., 2004).

Uber 50% der palliativen Patienten ohne Opiate sind
verstopft (Sykes et al., 2004). Unter Opiaten steigt dieser
Anteil auf 85 bis 90%, wenn keine praventiven Massnah-
men getroffen werden. In der terminalen Phase kann man
davon ausgehen, dass praktisch alle Patienten (Uiber 90%)
verstopft sind.

4  Folgen und Komplikationen
der Verstopfung

Verstopfung kann die Lebensqualitat nachhaltig beeinflus-
sen. Sie ist haufig Mitverursacher von Ubelkeit, abdomi-
nalen Schmerzen und Vollegefuhl. Flatulenz und Krampfe
sind nicht selten. In schweren Féllen zeigen sich Symptome
und Zeichen wie bei der Obstruktion oder beim paraly-
tischen lleus. Miktionsprobleme, speziell Harnretention,
kénnen sich dazu gesellen.

Die Komplikationen der Verstopfung wie Ubelkeit, Er-
brechen, Schmerzen, Stuhl- und Harninkontinenz, konnen
Hospitalisationsgriinde sein.

Besonders wird darauf hingewiesen, dass insbesondere bei
alteren Patienten die Verstopfung Mitverursacher von kogni-
tiven Einschrankungen und/oder Verwirrung ist, auch wenn
dazu in der Literatur keine eindeutige Evidenz besteht.

5 Atiologie und Physiopathologie

Die Ursachen der Verstopfung sind praktisch immer mul-

tifaktoriell:

— Funktionszustand: Immobilitat, Sedierung

— Medikamentos: Opiate, Antiacida, anticholinener-
gische Substanzen wie Antidepressiva und Neurolepti-
ka, Diuretika, Antitussiva, Antiepileptika, Antihistamini-
ka, Eisenpraparate usw.
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— Neuropathie und gastrointestinale Parese: Kachexiebe-
dingte autonome Neuropathie, Infiltration des Plexus
Zoliakus, ALS, MS, abdominale Karzinomatose, postak-
tinische Fibrose, Diabetes mit vegetativer Neuropathie,
Myopathie, Neuropathie bei Spinalkompression/Para-
parese, Morbus Parkinson, Demenz

— Lokale Probleme wie Rhagaden, Analspasmen

— Metabolische Veranderung: Verminderung der Flussig-
keitsaufnahme, vermehrter Flussigkeitsverlust, Hypoka-
lamie, Hyperkalzamie, Hypothyroidismus, Nierenfunkti-
onseinschrankung

— Verénderung der Nahrungsaufnahme:Vermehrte
Einnahme von Faserstoffen ohne entsprechende
Flussigkeitszufuhr, Geschmacksveranderungen,
Diatveranderungen, z. B. bei Hospitalisation

— Gemdtszustand: Stress- und Angstzustande, Depression

— Soziale und Umgebungsgrinde: Fehlen einer
Privatsphare im Spital, Bettlagerigkeit usw.

Diese Liste ist nicht vollstandig und dient als Denkanstoss
fur die haufigsten Ursachen.

6  Assessment

Das Symptom wird oft nicht spontan erwahnt. Eine hohe
Aufmerksamkeit und regelmassige Nachfrage sind deshalb
unabdingbar. Die anamnestischen Angaben sind haufig
aussagekraftiger als die korperliche Untersuchung, die
aber nicht vernachlassigt werden soll.

Anamnese

— Wie waren die letzten Stuhlentleerungen?
Frequenz, Konsistenz, Stuhlmenge, Schmerz,
Durchfall/dinner Stuhl, Beimischung von Blut oder
Schleim

— Wie sind die friheren Stuhlgewohnheiten?

— Fruherer und jetziger Gebrauch von Abfuhrmitteln

— Suche nach anderen assoziierten Symptomen

— Funktionelle Defizite (Immobilisation, Inkontinenz)

— Medikamentenanamnese, inkl. nicht verschriebenen
Medikamenten wie Naturprodukte

— Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme

Untersuchung
Klinische Untersuchung des Abdomens. Speziell unterstri-
chen wird die Notwendigkeit der rektalen Untersuchung,
gerade auch bei einer Diarrhte bzw. einer paradoxen Di-
arrhée werden Fakalome ausgeschlossen. In vielen Fallen
sind die Anamnese und die klinische Untersuchung nicht
sensitiv genug. Nach Bruera wird in ungefahr 30% der Fal-
le Verstopfung unterdiagnostiziert (Bruera et al., 1994). Pa-
raklinische Untersuchen, insbesondere ein Réntgenbild des
Abdomens im Liegen und im Stehen, sind aussagekraftig.
Diese Untersuchung wird nicht routinemassig empfohlen,
ist aber hilfreich in folgenden Situationen:
— Verdacht auf Verstopfung, obwohl Anamnese

und Befund nicht schlussig sind

— Verdacht auf Komplikationen wie paralytischem oder
mechanischem lleus

— Ausbleiben des Erfolges unter optimaler laxativer Therapie

— Verdacht auf paradoxe Diarrh6e bei nicht eindeutigem,
entsprechendem Rektalbefund

Der Verstopfungsgrad wird quantifiziert mit dem soge-
nannten «Constipation-Score» aufgrund eines Abdomen-
leerbildes in liegender Position (Pereira J. Bruera E., 1996).
Eine metabolische Ursache oder Elektrolytstérung (Kalium,
Kalzium) wird mit Laboruntersuchungen ausgeschlossen.

7 Management

7.1 Pravention

Die Pravention der Verstopfung ist essenziell und sollte bei
allen palliativen Patienten in Betracht gezogen werden.

Ziele der Pravention:

— mindestens eine Stuhlentleerung alle 2 bis 3 Tage

— Stuhlentleerung ohne Anstrengungen oder Schmerzen
— Weder harter noch zu weicher Stuhl

Diese Ziele sind generell, mussen aber angesichts der

schon erwahnten Individualitdt der Gewohnheiten an-

gepasst werden. Der grosste Teil der Patienten benétigt

Abfuhrmittel in irgendeiner Form (inkl. evtl. diatetischer

Massnahmen oder nattrlicher Produkte).

7.1.1. Pravention: Nicht-pharmakologische

Massnahmen

— Regelmassige Beurteilung und Patienten-/Familien-
erziehung

— Pflege der Umgebungsfaktoren und Berticksichtigung
der Gewohnheiten des Patienten

— Normale faserhaltige Ernahrung ist erlaubt, aber von
zusatzlichen Fasersupplementen soll abgesehen wer-
den. Die Patienten kénnen in der Regel nicht die dazu
notwendigen Flssigkeitsmengen zu sich nehmen.

— Ermunterung zur Flissigkeitszufuhr

— Abdomenmassage: Diese Empfehlung basiert auf kli-
nischer Erfahrung, hat aber keine Literaturevidenz
(Ernst, 1999)

— Mobilisation, wann und wo immer méglich

— Sicherstellen einer guten Symptomkontrolle (Schmerz,
Ubelkeit)

— Beachten und beheben lokaler Faktoren wie Fissuren
und Hamorrhoiden

7.1.2. Pravention: Pharmakologische

Massnahmen

Es konnen keine fundierten Empfehlungen dartber abge-

geben werden, welches oder welche Laxantien bevorzugt

werden sollten, da keine entsprechenden komparativen

Studien vorliegen. Ausserdem sind die Aquivalenzdosen

zwischen den verschiedenen Substanzen nicht bekannt.

Die Diskussion zeigt, dass die gewahlten Regimes loko-
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regionalen Gewohnheiten entspringen und meistens den
individuellen Erfahrungen und Bedurfnissen der Patienten
angepasst werden. Einigkeit besteht Gber die Notwen-
digkeit der obligatorischen Laxantienverschreibung unter
Opiaten (ca. 90% Verstopfung). In den seltenen Fallen, in
denen eine Diarrhoe auftritt, kann das Laxans spater redu-
ziert oder gestoppt werden. Einigkeit besteht auch daru-
ber, dass Ballaststoffe in der palliativen Situation im Prinzip
eher kontraindiziert sind.

Anregungen der Gruppe fir Patienten unter Opiaten:

— Laktulose: Wirksam, aber verursacht dosisabhangig Bla-
hungen (Attar et al., 1999, Miles et at. Cochrane 2006,
Clinical experience)

— Makrogol: In Monotherapie wahrscheinlich wirksamer,
dank des grosseren therapeutischen Index

— Pikosulfat

— Suppositorien: Werden nicht routinemassig empfohlen,
mit Ausnahme von speziellen Fallen wie z. B. bei RU-
ckenmarksverletzungen (Lezikarbon supp.) und bei Pa-
tienten, die oral nichts zu sich nehmen kénnen.

Diese Laxantien werden von der Gruppe in Monothera-
pie oder in Kombination abgegeben. Bei mehreren Me-
dikamenten wird darauf geachtet, dass Substanzen mit
verschiedenen Wirkmechanismen kombiniert werden (s.
Abbildung).

vorwiegend WEICHMACHER

Laktulose ﬁ Bisacodyl
Paraffin Senna

Mannitol

vorwiegend REIZMITTEL

Pikosulfate

Makrogol
Magnesium

Zur Vermeidung von Verstopfung bei Palliativpatienten wird
empfohlen, Barium als Kontrastmittel zu meiden (Obstruktions-
gefahr). Es soll auf Gastrografin ausgewichen werden.

7.2. Behandlung der etablierten
Verstopfung

7.2.1. Nicht-pharmakologische Massnahmen

Die Ziele sind die gleichen wie bei der Pravention (s. 7.1).

Es wird hervorgehoben:

— Bei 3 Tagen ohne Stuhlgang muss eine Veranderung/Po-
tenzierung +/- «rescue»-Massnahme eingeleitet werden

— Der interdisziplinare Zugang wird empfohlen

Komplementdre Massnahmen konnen nutzlich sein
(Warmeapplikationen, Massage, Reflexotherapie, stimu-
lierender Tee usw.), reichen aber in der Regel nicht aus.
Die Evidenzlage lasst keine Schlisse zu, die Verschreibung
stutzt sich auf individuelle Erfahrung.

7.2.2. Pharmakologische Massnahmen

Auch bei den pharmakologischen Massnahmen liegen
nicht genug Daten vor, um eine evidenzbasierte Empfeh-
lung moglich zu machen. Die praktizierten Regimes der
Palliativ- Care-Teams in der Schweiz sind denn auch unter-
schiedlich. Meist wird bei Verstopfung einer einmaligen,
schnell erfolgversprechenden Therapie (oral und/oder
rektal) der Vorzug gegeben (z. B. Klistier), um Verstop-
fungsrisiko wie méglich einen Stuhlgang zu provozieren.
Anschliessend wird die laufende Therapie erganzt oder
potenziert, z. B.:

— Verschreibung von regelmassigen, praventiven Einnah-
men, wenn das vorher nicht der Fall war. Das geschieht
mit einer Monosubstanz oder einer Kombination.

— Dosiserhdhung

— Ergénzung mit einer zweiten Substanz

- Ubergang zu einer anderen Substanz

Merke:

— Laxantien sind nicht indiziert oder kontraindiziert bei
Patienten mit Obstruktion, Perforation und entzind-
lichen Darmkrankheiten.

— Die Dosen der Laxantien werden titriert bis zur ge-
wilinschten Wirkung, resp. bis zu nicht-tolerierbaren
Nebenwirkungen.

— Laxantien kénnen lokale oder auch systemische Neben-
wirkungen haben. Erwahnenswert sind Elektrolytver-
schiebungen bei héheren Dosen (z. B. Hypokalamie).
Magnesiumhydroxid ist kontraindiziert bei schwerer
Niereninsuffizienz und Laktulose bei Laktose- und
Galaktoseintoleranz. Der Abbruch von stimulierenden
Laxantien kann ein Rebound-Phanomen hervorrufen.
Lokal kénnen insbesondere stimulierende Laxan-
tien die Haut reizen (Fissur, Anus prater). Beschrieben,
aber selten sind Lipid-pneumonie bei Aspiration von
oligen Laxantien und allergische Reaktionen auf Bisa-
codyl und Pikosulfat.

— Interaktionen von Laxantien mit anderen Medikamen-
ten sind selten, z. B. Senna mit Disulfiram (Antabus®),
Bisacodyl mit Milch und Antazida.

Fir folgendes Prinzip ist sich die Gruppe einig:

Bei Behandlungsbeginn mit einer Substanz wird ein Medi-
kament aus der Mitte des Spektrums Abb. 1 (z. B. Makro-
gol) gewahlt. Bei Beginn mit zwei Medikamenten werden
Substanzen aus entgegengesetzten Positionen kombiniert
(Weichmacher mit Reizmittel, z. B. Laktulose und Senna).
Bei hartnackiger Verstopfung drangt sich ein zusatzlicher
rektaler Zugang auf.
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In steigender «Dosierung»:

— Glyzerinzapfchen (Bulboid®)

— Sorbit-Einlauf (Microclist®5ml)

— Kleines Klistier mit Natriumphosphat (Freka-Clyss®120ml)

— Glyzerinlésung (Practomil® 1000ml)

— Einige brauchen selbstgemischte Lésungen mit warmen
Wasser und Ol (1:1)

Kontraindikationen fur den rektalen Zugang sind: Schwere
Thrombozytopenie, lokale Infektion, Fistel.

7.2.3 Behandlung bei Fikalomen

Es wird empfohlen, zwischen distalen und etwas proxima-
leren Fakalomen zu unterscheiden. In der Regel wird aber
primar der rektale Zugang bevorzugt.

Distale Fakalome

— Beginn mit Glyzerin-Suppositorien

— Bei sehr hartem Stuhl 6liger Einlauf

— Bei Misserfolg muss eine manuelle Ausraumung
in Betracht gezogen werden. Dabei wird eine
analgetische«rescue dose» und evtl. eine Sedierung
empfohlen.

Proximale Fikalome
— Maximierung der Orallaxantien

Bei Misserfolg:
— Makrogole in Dosen wie fiir Kolonoskopie
— Magnesiumsulfat
— Selten wird das Legen einer Magensonde fur
die hohen Volumina an Makrogolen notwendig
— evtl. Erganzung mit rektalen Massnahmen (s. oben)

7.2.4 Schwierige und/oder spezielle
Situationen

Patienten, die unter opiatinduzierter schwerer Verstop-
fung leiden( trotz addquater und ausgeschopfter Laxan-
tienbehandlung), sind Kandidaten fir eine Zusatzbehand-
lung mit Methylnaltrexon als Rescue-Intervention und/
oder als chronische Therapie. Methylnaltrexon wird als
peripherer mi-Antagonist angeboten, der die zentrale
Opiatanalgesie nicht beeinflusst. Das Medikament wird
parenteral (subkutan) durchschnittlich 3-mal/Woche ver-
abreicht. Es ist (bei Redaktionsschluss dieser Empfehlung)
in der Schweiz noch nicht auf dem Markt und wird relativ
teuer sein. Fur die wenigen Falle, bei denen mit gangigen
Therapien der opiat-induzierten Verstopfung das Ziel nicht
erreicht wird, ist Methylnaltrexon ein therapeutischer Fort-
schritt. Es wird empfohlen, den Gebrauch dieser Substanz
mit dem Spezialisten zu besprechen. Vor einer extensiven
Verschreibungspraxis wird vorerst abgeraten.

In Einzelfallen von opiat-induzierter Therapieresistenz
muss ein Opiat-wechsel in Betracht gezogen werden. Es
gibt Hinweise in der Literatur, dass wahrscheinlich Fenta-
nyl, unabhangig vom Verabreichungsweg, etwas weniger

verstopfend wirkt als andere Opiate. Auch wenn dies kein
Grund fur einen undiskriminierten Gebrauch von Fentanyl-
Pflastern ist, kann in diesen Einzelfdllen ein «Switching»
indiziert sein.

8 Offene Fragen

1. Wie lange und wie aggressiv soll Verstopfung bei Pati-
enten in terminaler Phase noch behandelt werden?

2. Nitzlichkeit des routinemassigen Gebrauchs eines
Constipation-Scores?

3. Uberlegenheit von Laxantienkombinationen gegentiber
einzelner Substanzen?
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1 Definition

Der lleus entsteht durch eine mechanische oder funktio-
nelle (= paralytische) Transportbehinderung im Gastroin-
testinaltrakt, die den Weitertransport des Inhaltes (Nah-
rungsmittel, Flussigkeit) von oral nach anal verunméglicht.
Der mechanische lleus bei einem Tumorpatienten ist durch
eine teilweise (inkomplett = partiell) oder komplette Verle-
gung (Obstruktion) des Darmlumens bedingt. Ein mecha-
nischer lleus kann sich zu einem paralytischen lleus ent-
wickeln und beides (mechanischer und paralytischer lleus)
kénnen kombiniert beim gleichen Patienten vorhanden
sein, dies in unterschiedlichem Ausmass

Symptome Bemerkungen
Erbrechen
Ubelkeit intermittierend oder kontinuierlich
Abdominal-
koliken

Kontinuierliche sekundar ausgelost durch eine

Abdominal- Dehnung des Darms, bei einer Tumor-
schmerzen masse oder bei einer Hepatomegalie
Verstopfung Fehlen von Stuhlgang und/oder

Windabgang in Folge einer kompletten
Obstruktion, intermittierende Obstipati-
on bei inkompletter Obstruktion

Pseudodiarrhoe sekundar, ausgeloste durch eine

Obstruktion

friihes Erbrechen, gallig

2  Haufigkeit

Der lleus ist eine haufige Komplikation bei Patienten mit
fortgeschrittenem Tumorleiden. Die Pravalenz wird mit 5%
bis 42% bei Patienten mit fortgeschrittenem Ovarialkarzi-
nom und mit 4% bis 24% bei Patienten mit fortgeschrit-
tenem Kolo-Rektalkarzinom angegeben 2.

3  Klinik

Die Zeichen und Symptome des mechanischen lleus sind unter-
schiedlich — je nach Lokalisation der Obstruktion und abhéngig
davon, ob die Obstruktion inkomplett oder komplett ist.

Der lleus kann akut auftreten, haufiger entwickelt er
sich aber schleichend, gelegentlich tber mehrere Wochen
mit einer kontinuierlichen Zunahme der Symptome. Es gibt
auch spontane vortibergehende Riickbildungen des lleus.

Allgemeinsymptome:

— Allgemeinsymptome kénnen als Folge der Dehydratati-
on, als Nebenwirkung der medikamentésen Therapie—
insbesondere der Anticholinergika —, im Rahmen der
enoralen Folgezustande des lleus auftreten.

— Inappetenz

— Dyspnoe durch den abdominalen Druck

— Unwohlsein, Kraftlosigkeit

Psychologische und soziale Auswirkungen:

— Angst, bedingt durch den lleus und seine Auswirkungen
(z. B. Platzen des Abdomens). Diese Angst kann vom
Lauern auf Anzeichen von Darmtatigkeit bis zu Angst
vor dem nahenden Tod gehen.

— Verandertes Korperbild

— Verlust des Gemeinschaftserlebnisses bei den
Mabhlzeiten

— Angst und Verunsicherung der Angehérigen

Proximale Distale Obstruktion

Obstruktion

spates Erbrechen,
Ubelkeit

Koliken im Oberbauch oder
periumbilikal

Koliken periumbilikal
oder im Unterbauch

kann bei einer kompletten
proximalen Obstruktion fehlen

maglich moglich
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4 Prognose

Patienten mit einem inoperablen lleus in Zusammenhang
mit einem fortgeschrittenen Tumorleiden — ohne Moglich-
keiten einer tumorspezifischen Therapie — haben eine Pro-
gnose (Uberlebenszeit) von einigen Wochen bis wenigen
Monaten.

5 Atiologie und Pathophysiologie
Der lleus kann inkomplett (partiell) oder komplett,
durch ein einzelnes oder durch multiple Hindernisse be-
dingt sein. Der Diinndarm ist haufiger betroffen als das
Kolon (61% versus 33%), ein kombinierter Dinn- und
Dickdarmileus liegt bei mehr als 20% der lleuspatienten
VOr.

Die Atiologie des lleus ist sehr verschieden. Beim Pati-
enten mit fortgeschrittenem Tumorleiden kénnen auch
«gutartige» Ursachen zu einem lleus fuhren. Dies kon-
nen sein: Adhdasionen, postaktinische Veranderungen,
entztndliche Darmerkrankungen, Hernien u. a. Gewisse
Studien zeigen, dass gutartige Ursachen fur einen lleus
bis zur Halfte bei Patienten mit kolorektalen Tumoren,
aber nur bei 6% mit gynakologischen Tumoren verant-
wortlich gemacht werden kénnen.

Pathophysiologie des lleus

Mechanischer lleus:

— Kompression des Darmlumens von aussen durch eine
Tumormasse, Adhasionen, postaktinische Fibrose

— Einengung des Darmlumens durch einen polypoiden in-
traluminal wachsenden oder einen zirkularen intramu-
ral wachsenden Tumor

Motilitatsprobleme:
— Linitis plastica (intramural wachsender Tumor, damit
Steifigkeit der Darmwand)
— Adynamer Darm (= funktioneller = paralytischer lleus)
— Tumor-Infiltration des Mesenteriums oder der
muskuléren oder nervalen intestinalen
Strukturen, Tumor-Infiltration des Plexus coeliacus
— Paraneoplastische Neuropathie, insbesondere
bei Patienten mit Lungenkarzinomen, chronische
intestinale Pseudoobstruktion @
(s. auch Kapitel «Paralytischer lleus»).

6 Vorgehen (Anamnese, Status

und weitere Abklarungen)
Grundsatzfrage: Ist ein operatives Vorgehen sinn-
voll? Ja? Nein?

— Beurteilung der Gesamtprognose bedingt durch den Tu-
mor und die Komorbiditat: Krankheitsstadium bedingt
durch den Tumor (initiales Tumorstadium, aktuelle Tu-
mormanifestation, Spatkomplikationen, Therapiemég-
lichkeiten fir den Tumor)

— Ist die Obstruktion einfach (monolokular) oder multipel?

— Wo liegt die Obstruktion (Dunn- oder Dickdarm, proxi-
mal oder distal?)

— Ausschluss einer benignen, einfach zu behebenden Ur-
sache (z. B. Kotstein) des lleus

— Beurteilung der Operationsindikation in Anbetracht der
Gesamtprognose, der Kontraindikationen, der Nutzen—
Risiko-Abschatzung (siehe weiter unten)

— Welche Ziele und Prioritaten hat der Patient?
(z. B. die Wichtigkeit, essen zu kénnen)

Anamnese mit Schwerpunkten auf:

— Wie hat die Symptomatik begonnen?

— Nausea: Intensitat, verstarkende und lindernde Fak-
toren, zeitlicher Verlauf

— Erbrechen: Haufigkeit (Anzahl pro Tag), zeitlicher Zu-
sammenhang mit der Nahrungsaufnahme, Zusammen-
hang mit der Quantitat, dem Aussehen und dem Ge-
ruch der Nahrung

— Stuhlgang: Haufigkeit, Aussehen, Konsistenz

— Schmerzen: Koliken oder kontinuierlicher Schmerz,
Lokalisation, Intensitat, schmerzverstarkende und
schmerzlindernde Faktoren

— Hunger- oder Durstgeftihl, Mundtrockenheit

— Gewichtsverlust

— Andere Ursachen des eingeschrankten Wohlbefindens

— Bedeutung der Symptome fir den Patienten (z. B. nicht
essen zu konnen)

— Funktionsfahigkeit (Was geht noch?, ADL, Performancestatus)

Status
Lokalstatus des Abdomens:
— Vorwdlbungen des Abdomens? Generalisiert? Lokal?
— Sichtbare Peristaltik?
— Narben? Hernien?
— Darmgerausche: vorhanden? Hochgestellt? Normal?
— Zeichen fur Peritonealkarzinose, Tumormassen?
Aszites? Schmerzen? Peritonismus?
— Rektaluntersuchung nie vergessen
(harter Stuhl, Tumormasse?)

Gesamtstatus:

— Suche speziell Malnutritionszeichen, Infektionszeichen,
beachte den Hydratationszustand und beurteile die
Mundhohle

Weitere Untersuchungen
sind dem Krankheitsstadium, dem Allgemeinzustand, der Ge-
samtprognose und den Wiinschen des Patienten anzupassen:

— Labor: Elektrolyte, metabolische Entgleisung

— CT Abdomen/Becken: Untersuchung der Wahl
fur Diagnose und mogliche Therapieoptionen

— Abdomen-Leer-Bild stehend und liegend: wenig sensitiv
und spezifisch

— Magen-Darmpassage mit Kontrastmittel:
Barium ist kontraindiziert
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Gastrographin: Ist erste Wahl um Motilitatsprobleme
und Ort der Obstruktion zu visualisieren (je proximaler,
umso besser)

7  Pflege und Therapie

Pflege- und Therapieziele mit Patienten, Angehorigen und
Team vereinbaren, unter Berticksichtigung der Gesamt-
prognose, des Allgemeinzustandes, der Komorbiditat,
der Therapiemoglichkeiten und der Bedurfnisse des Pati-
enten.

7.1 Chirurgie

Mit dem Ziel, die Symptome zu verbessern.

Indikation und Kontraindikationen fur das operative
Vorgehen sind immer in Erwagung zu ziehen.

Die Entscheidungsfindung bendtigt immer ein multi-
disziplindres Vorgehen zwischen dem Chirurgen (mog-
lichst demjenigen, der bereits einmal den Patienten ope-
riert hat), dem Onkologen und dem Palliativmediziner.

7.2 Kontraindikationen fiir ein
operatives Vorgehen

7.2.1 Absolute Kontraindikationen

Kurzlich stattgefundene Laparotomie, die gezeigt hat,

dass ein weiteres operatives Vorgehen nicht moglich ist

Vorgangige Operationen, die eine abdominale Tumoraus-

saat zeigten

— Tumorbefall des Magens

Radiologisch nachgewiesene Peritonealkarzinose
Palpable Tumormassen im Abdomen

— Viel oder nach Punktion schnell nachfullender Aszites

7.2.2 Relative Kontraindikationen
Metastasen ausserhalb des Abdomens, die zu schwer kon-
trollierbaren Symptomen fuhren (z. B. Dyspnoe)

Massiv metastasiertes asymptomatisches Tumorleiden

(z. B. Pleuraerguss)

Tiefer Performancestatus

Schlechter Ernahrungszustand (z. B. bedeutender Ge-
wichtsverlust/Kachexie, Hypalbuminamie, Lymphopenie)
Fortgeschrittenes Alter und Kachexie. Radiotherapie von
Abdomen oder Becken 2

7.2.3 Risiken einer Operation

Die perioperative Mortalitdt und Morbiditat ist betracht-
lich: Die Wahrscheinlichkeit einer erneuten Obstruktion
variiert zwischen 10% und 50%, die Komplikationen sind
zahlreich (Infektionen, Sepsis, Fisteln, Herniierung...)

7.3 Magensonde (Nasogastrale Sonde)
Das Respektieren der Patientenwiinsche ist bei der Magen-
sonde wesentlich.

Der Patient hat das Anrecht auf prazise Klarung des
Ziels bezlglich der Magensonde.

Rolle der Magensonde:

Das Legen der Magensonde hat einen gewissen, aber be-
schrankten Platz als vortbergehende Notfallmassnahme
bei massivem Erbrechen, bedingt durch eine Magendilata-
tion (dicke Magensonde). Das gleiche kann bei Misserfolg
der pharmakologischen symptomatischen lleus-Therapie
gelten. Sie kann gelegentlich auch indiziert sein, um die
Ubermassige Sekretion des Verdauungstraktes vor einer
pharmakologischen Therapie zu reduzieren, damit an-
schliessend die Arzneimittel wirksamer sein konnen.

Die Langzeittherapie mit einer Magensonde muss den
Situationen vorbehalten sein, in denen die pharmako-
logische Therapie nicht wirksam und eine Gastrostomie
nicht durchfiihrbar ist.

Komplikationen: nasale und pharyngeale Irritationen,
Erosionen des Nasenknorpels, Sondenverstopfung, Heraus-
wirgen der Sonde.Gewissen Patienten, die fliissige sowie
halbflussige Nahrungsmittel zu sich nehmen moéchten, ohne
dass die Arzneimittel die Symptome gentigend beherrschen,
kann die Magensonde dies ermdglichen, indem die Flissig-
keit abgeleitet wird (passiv oder durch Aspiration).

7.3.1 Arten der Ableitung

Die Ableitung entlang der Schwerkraft ist vorzuziehen.
Bei persistierender Nausea/Erbrechen kann eine milde in-
termittierende Aspiration helfen.

7.3.2 Pflege der Magensonde

Eine Pramedikation vor dem Legen der Magensonde (z. B.
mit einem Benzodiazepin) ist zu erwadgen. Tagliche Mo-
bilisierung der Magensonde, um Dekubitalulzera zu ver-
hindern.

7.4 «Ableitungs»-PEG (perkutane
endoskopische Gastrostomie)

Die Ablauf-PEG ist indiziert, wenn der lleus auf die sym-

ptomatische Therapie mit Arzneimittel refraktar ist, etwa

bei fehlenden Kontraindikationen und als Alternative zur

Magensonde.

Die PEG kann dem Patienten erlauben, die «Gau-
menfreude» zu behalten, so dass er trinken und in be-
schranktem Mass auch essen kann, ohne Ubelkeit zu
versplren oder zu erbrechen und ohne die Unannehmlich-
keiten der Magensonde.

Kontraindikationen: Portale Hypertonie, viel Aszites, er-
hohte Blutungsneigung, massive Peritonealkarzinose, Sta-
tus nach Operationen im oberen Gastrointestinaltrakt inkl.
Gastrektomie, akutes Magenulkus. Falls diese Zustdnde
nicht behoben werden kénnen, ist die PEG nicht moglich.
Relative Kontraindikationen sind: Status nach multiplen
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abdominalen Operationen, Peritonealkarzinose, Kolosto-
mie, Wunden der Abdominalwand @9

7.5 Metall-Stents

Die Platzierung eines Stents bei Patienten mit fortgeschrit-
tenen Tumorleiden und Kontraindikationen fur eine Ope-
ration kann nutzlich sein. Der Stent ist bei einer einfachen
(unilokalen) Stenose im Bereich des Pylorus/Duodenums in
Zusammenhang mit Koliken indiziert. Die Stent-Platzierung
kann ebenfalls bei Koliken zur Entlastung des Darms und
als Staging vor einer geplanten Operation nitzlich sein.

Diskussion mit dem Gastroenterologen.

Kontraindikationen: multiple Stenosen und Peritonealkar-
zinose 7

7.6 Pharmakologische Therapie

Wegen der Absorptionsprobleme in Folge des lleus sollten
alle Medikamente parenteral (subkutan oder intravenos)
verabreicht werden®.

Octreotid (Sandostatin®)

Octreotid ist das Arzneimittel der ersten Wahl. Es wirkt
schnell, ist antisekretorisch, wodurch v. a. Ubelkeit und Er-
brechen sowie die Spannung des Abdomens sehr schnell
gelindert werden kénnen, was haufig erlaubt, die Magen-
sonde nach wenigen Tagen zu entfernen.

Die konservative Therapie des lleus mit Octreotid ist in
der Schweiz nicht zugelassen. Die Therapie (von ambu-
lanten Patienten) mit Octreotid bedarf einer Kostengut-
sprache bei der Krankenkasse.

Dosierung:

— Anfangsdosis = 0,1 — 0,2 mg alle 8 h s.c. oder 0,3 —
0,6 mg kontinuierlich s.c. oder i.v.

— die Dosis kann nach 48 — 72 h bei Bedarf erhéht werden

— Maximaldosis = 1.2 mg/Tag

Applikationsformen:

— s.c.: Injektionen oder kontinuierliche s.c. Infusion

— i.v.: kontinuierliche Infusion (Injektionen wegen kurzer
HWZ nicht sinnvoll)

— Kombination in gleicher Infusion/Spritzenpumpe mit
Haloperidol (Haldol®), Hyoscinbutylbromid (Buscopan®)
maoglich

— Die Ampullen sollten vor der Injektion in der Hand er-
warmt und langsam injiziert werden, dies mindert die lo-
kalen Schmerzen bei der Injektion. Der Butterfly sollte alle
3 Tage gewechselt werden wegen der Hautirritation.

Aus Kostengriinden sollte bei erfolgter Symptomkontrolle
versucht werden, von Octreotid auf Hyoscinbutylbromid
(Buscopan®) zu wechseln. Zu bedenken gilt, dass die ho-
hen Kosten des Octreotids durch die verkirzte Hospitalisa-

tionszeit und den Gewinn an Lebensqualitat wahrschein-
lich ausgeglichen werden.

Anticholinergika

Die Sekretionshemmung ist die hauptsachlich untersuchte
Wirkung der Anticholinergika bei der Therapie des lleus.
Durch ihren spasmolytischen Effekt sind sie auch effiziente
Schmerzmittel bei Abdominalkoliken. Dennoch ist bei Ab-
dominalkoliken die Anpassung der Opioiddosis prioritar.

a. Hyoscinbutylbromide = Scopolaminbutylbromid

(Buscopan®):

Dosierung:

— Anfangsdosis = 60 mg/d s.c. oder i.v. bei Monotherapie
notwendig

— die optimale Dosis ist nicht bekannt

— Maximaldosis = 240 mg/d (Vorsicht: unerwiinschte Arz-
neimittelnebenwirkungen).
Kann die antiksekretorische Wirkung des Octreotids
verstarken, wenn sich dieses — nach einigen Tagen — als
zu wenig wirksam erwiesen hat.
Bevorzugte Applikationsformen:

— s.c. oder i.v. kontinuierlich oder als Bolus alle 4 h

b. Glycopyrrolat (Robinul®):
Genaue Rolle/allféllige Vorteile gegentber
Hyoscinbutylbromide sind nicht bekannt®.
Dosierung:
— Anfangsdosis 4 bis 6 x 0,1 — 0,2 mg s.c./d
— Maximaldosis 1,5mg/d

¢. Scopolamin transdermal (Transcop®):

Dosierung: 1 x/72 h

Vorsicht: unerwiinschte zentrale Arzneimittelwirkungen
(Verwirrung).

Antiemetika

a. Metoclopramid (Primperan®, Paspertin®):

Mittel der Wahl bei einer partiellen Obstruktion oder einem
funktionellen lleus (adynamer Darm), falls keine Abdomi-
nalkoliken bestehen. Letztere lassen an eine komplette
Obstruktion denken und gelten als Kontraindikation.

b. Haloperidol (Haldol®):

Die Palliativ-Experten der Schweiz empfehlen das Halope-

ridol als Mittel der ersten Wahl.

Dosierung:

— Anfangsdosis = 0.5 — 1 mg s.c. alle 8 h. Zusatzliche
Reservedosen sind moglich.

— Auftitrierung in Schritten a 0.5 mg 3 x/ Tag unter
taglicher Evaluation der Symptome10.

¢. Levomepromazin (Nozinan®)
Wirkung ist antiemetisch, anticholinerg und anxioly-
tisch—sedativ.
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Dosierung:

— Anfangsdosis = 3 mg s.c. alle 8 h. Zusatzliche Reserve-
dosen sind moglich.

— Auftitrierung in Schritten a 2 bis 5 mg/Dosis unter tag-
licher Evaluation der Symptome.

d. 5HT3-Antagonisten (Navoban®, Zofran®):

Die 5HT3-Antagonisten sind 3. Wahl bei Nichtansprechen
der obigen Arzneimittel und/oder bei unerwlinschten limi-
tierenden Nebenwirkungen.

Glukokortikoide

Sind in der taglichen Praxis zur Symptomlinderung
weit verbreitet. Man nimmt an, dass sie den Transit
durch die antiédematdse Wirkung verbessern und die
Nausea durch die (zentrale) antiemetische Wirkung
lindern.

Dennoch, gibt es in der Literatur nicht gentigend
Evidenz, die dieses Vorgehen unterstitzt oder den ge-
nauen Einsatz der Glukokortikoide beim lleus definiert,
ihre Rolle ist aber auch sehr schwierig nachzuweisen.

Das Dexamethason (Fortecortin®, Mephameson®
u. a.) wird gegeniber dem Prednison wegen seiner
schwachen mineralokortikoiden Wirkung bevorzugt.

Dosierung:

Die optimale Dosis ist nicht bekannt. Auf der Basis der
taglichen Praxis — bei fehlender Grundlage in der Literatur
und bei unterschiedlicher Dosisempfehlung zwischen 6
und 16 mg Dexamethason — empfehlen wir die Thera-
pie mit 16 mg Dexamethason pro Tag zu beginnen, diese
sollte bei fehlendem Erfolg nach 5 bis 7 Tagen gestoppt
werden, bei Erfolg jedoch kann die Dosis kontinuierlich bis
zur minimal effektiven Dosierung reduziert werden ¢1--

Vorsicht: Moglicherweise nimmt das Hungergefuhl zu.

Analgetika
Gemass WHO-Stufenschema.

7.7 Hydratation

Vermeidung der Dehydratation (vermehrt die Nausea) und
ebenso die Hyperhydratation (vermehrt die Magen-Darm-
Sekretion).

7.8 Ernahrung

— perorale Nahrungsmittel: Sie haben zum Ziel,
die Lebensqualitat zu verbessern (Geschmack,
Gaumenfreude, Tischgemeinschaft u. a.) ohne
Anspruch auf eine Protein- oder Kalorienzufuhr.

— parenterale Ernahrung (TPN): ist in ausgewahlten
Situationen in Erwagung zu ziehen:

— Die TPN kann erwogen werden, falls die Obstruktion
potentiell reversibel oder wenn der Patient ein
potenzieller Kandidat fur ein operatives Vorgehen ist (12,

Ethische Fragestellungen in Zusammenhang mit Ernah-
rung/Hydratation: Der Wunsch nach Ernahrung und Hy-
dratation am Lebensende muss erkundet und das Leiden
im Zusammenhang mit der Problematik behandelt werden.
Die Entscheidung kann erst nach der Diskussion mit dem
Patienten, den Angehdrigen und dem interdisziplinaren
Team gefallt werden.

7.9 Beachtung belastender

Symptome
Die begleitenden belastenden Symptome mussen erfasst
und behandelt werden: Nausea, Erbrechen, Schmerz,
Atemnot, Angst 9. Spezieller Beachtung bedurfen die
Mundhohle und die Haut.

8 Offene Fragen

Fragen, die in der medizinischen Literatur bisher nicht be-

handelt wurden:

— Was ist zu tun, wenn die Symptome bei Sekretionshem-
mung unter Hyoscine butylbromid nach 72 Stunden
noch persistieren?

— Welches ist das Mittel der ersten Wahl: Octreotid oder
Hyoscinebutylbromid?

— Anwendung von Octreotid Uber langere Zeit (Depotpra-
parat) bei der konservativen lleus-Therapie?

— Optimale und maximale Dosis von Octreotid bei der
Symptomkontrolle des lleus?

— Stellenwert der Kortikosteroide bei der konservativen
lleus-Therapie und die allfallige optimale Dosierung?
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Einfuhrung und Definition
Pravalenz und Inzidenz
Bedeutung/Auswirkung
Atiologie und Pathophoysiologie
Assessment

Behandlung und Pflege

Offenen Fragen

N ou bW N -

1 Einflihrung und Definition
Unterbrechung der propulsiven Motilitat des Gastro-
instinaltrakts durch eine nicht mechanische Ursache.
Diese Diagnose kann gestellt werden, wenn ein Passage-
hindernis (Obstruktion) fiir den Nahrungs- oder Stuhlbrei
ausgeschlossen wurde (was charakteristisch fur einen me-
chanischen lleus ware). Eine Obstruktion und ein paraly-
tischer lleus kédnnen gemeinsam vorkommen. Der paraly-
tische lleus ist haufig eine Folge des mechanischen lleus.

2 Pravalenz und Inzidenz

Sind nicht bekannt! Aufgrund der haufigen Koexistenz mit
einem mechanischen lleus, ist es schwierig die Pravalenz
und Inzidenz zu erheben. Der paralytische lleus ist haufig
bei Patienten mit Opioidtherapie, Peritonealkarzinose und/
oder Infiltration des Plexus coeliacus.

3  Bedeutung/Auswirkungen
Korperliche Auswirkungen:

abdominales Unwohlsein, viszerale Schmerzen, Nausea,
Erbrechen, Appetitlosigkeit, Mundtrockenheit.

Soziale Auswirkungen:
Bedeutung der Frage der Erndhrung
(fur Patient und Familie), Mundgeruch

4  Atiologie und Pathophysiologie
Die Atiologie ist oft multifaktoriell. Die haufigsten Ursa-
chen sind:

Medikamente

— Opioide: «Opioid-induced bowel dysfunction» (durch
Opioide verursachte Stérung der Darmtatigkeit)

— Anticholinergika

— Neurotoxische Medikamente, z. B. Alkaloides
(Vincristin, Vinblastin), Platine, Taxane

Peritonealkarzinose
Tumorinfiltration des Plexus coeliacus

Paraneoplastische autonome Neuropathie oder autonome
Neuropathie anderer Genese (z. B. Diabetes mellitus)

Andere Griinde

— Metabolische Stérungen
(Hypokaliamie, Hypercalcamie)

— Strahlenfibrose

— Bakterielle oder abakterielle Peritonitis (z. B. bei Aszites
bei einem Alkoholiker)

— Reflektorischer lleus (z. B. bei Vorhandensein einer Pan-
kreatitis)

— Myelopathie (z. B. komplette Riickenmarkskompression)

— Durchblutungsstérungen (z. B. ischamische Kolitis,
Mesenterialinfarkt)

5 Assessment

Anamnese:

Art und Zeit beim Entstehen des Problems, Schmerzart
(kontinuierlich, kolikartig), Nausea, Erbrechen (Quantitat
und Qualitat), Inappetenz, Durst, Darmentleerung (Fre-
quenz, Konsistenz, Stuhlverhalt), Windabgang?

Aktuelle Medikation?

Klinische Untersuchung: Ausladungen des Abdomens,
Darmgerausche (vorhanden, fehlend, hochgestellt? nor-
mal? Haufigkeit?), Tympanismus, Peritonismus. Rektale
Untersuchung nie vergessen (zum Ausschluss eines Faka-
loms, d. h. Kotsteins).

Bildgebung:

— Abdomen leer (liegend): Suche nach Koprostase, tber-
dehnten Darmschlingen, Dehnung des Magens, Meg-
akolon.

— Abdomen leer stehend: Suche nach Spiegelbildungen,
freier Luft

— manchmal kann auch ein CT nétig sein, um eine Ob-
struktion oder eine behandelbare  Ursache zu su-
chen oder um die Ausdehnung der Tumorerkrankung
abzuschatzen

Labor:
Ausschluss einer behandelbaren metabolischen Ursache

Meinung des Chirurgen einholen:

Nicht zwingend mit dem Ziel einer Operation, aber um mit
ihm die Differenzialdiagnose zu besprechen und die Pro-
gnose einzuschatzen (interdisziplindres Vorgehen)

6 Behandlung und Pflege

— Was sind die Erwartungen und die Wunsche
des Patienten (Magensonde, Operation)?

— Festlegen der Behandlungsziele mit dem Patient, der
Familie und dem Team

— Behandeln der méglichen Ursachen (siehe Atiologie
und Pathophysiologie)

— Gewahrleisten eines guten Symptommanagement
(Nausea, Erbrechen, Schmerzen)

— Regelmassige Mundpflege
(Vorsicht: Diese kann Nausea verursachen!)
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— Nicht-pharmakologische Massnahmen
— Patienten ntichtern lassen
(eventuell als vortibergehende Massnahme)
— Magensonde: individuell
(eventuell als vortibergehende Massnahme)
— Hydrierung i.v. oder s.c. je nach Situation
— Pharmakologische Massnahmen Uberdenken und ver
einfachen der Medikamente
— Wechsel des Applikationsweges
(von peroral auf subkutan, intravenés, transdermal)
— Speziell bei einem lleus durch Opioide:
Optimierung der Laxantientherapie. Peripher wirksame
p-Opioid-Antagonisten

— Stimulanzien der Peristaltik?

— Metoclopramid, Domperidon (kontrovers beurteilt)

— Neostigmin, Erythromycin (kontrovers beurteilt),
kénnen versucht werden, Abstiitzung auf
klinische Erfahrung

— Octreotid? Wird teilweise verwendet (siehe auch «me-
chanischer lleus»)

— Die Rolle und der genaue Nutzen der Glukokortikoste-
roide sind in der Literatur nicht klar, aber ein therapeu-
tischer Versuch kann sich lohnen.

— Die Rolle der Antibiotika zur Prophylaxe einer septischen
Entwicklung ist nicht klar.

Pravention
Vorsicht bei Medikamenten, die die Magen-Darm-Passage
verzogern kénnen

Systematische Verschreibung von Laxanzien bei einer
Opioidtherapie

Die Risiken von metabolischen Stérungen
(Hypokaliamie, Hyperkalzéamie) richtig einschatzen

7  Offene Fragen

Rolle der prokinetischen Medikamente (Neostigmin)?
Rolle von Dexpanthenol?

Rolle der Antibiotika zur Prévention einer septischen
Komplikation?

An obigen Empfehlungen haben mitgewirkt:

Dr. Eva Balmer, Dr. Michel Beauverd, Dr. Christian Bernet,
Sylviane Bigler, Dr. Daniel Buiche, Sophie Ducret,

Dr. Stefan Eberhard, Dr. Monica Escher Imhof, Dr. Yolanda
Espolio Desbaillet, Brigitte Eugene, Dr. Claudia Gamondi,
Dr. Heike Gudat, Dr. Marianne Lang, Luisella Manzambi,
Bea Marx, Ruth Merk, Isabelle Millioud, Dr. May Monney,
Dr. Hans Neuenschwander, Dr. José Pereira, Claudia
Pesenti, Dr. Josiane Pralong, Renate Praxmarer, Dr. Daniel
Rauch, Dr. Carla Ripamonti, Dr. Etienne Rivier, Christiane
Rumpf, Dr. Nathalie Steiner, Sylvie Wermeille.






