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Ubersicht

Palliativmedizin bei COPD

Alina Marheineke, Constanze Rémi und Claudia Bausewein, Mlinchen*

Patienten mit einer unheilbaren und lebensbedrohlichen Erkrankung sollten zur Linderung belas-
tender Symptome und Unterstiitzung im Krankheitsprozess Zugang zu palliativmedizinischen
Versorgungstrukturen haben. Palliative Care beschréankt sich dabei nicht nur auf Patienten mit
Tumorerkrankungen, sondern richtet sich auch an Menschen, die von anderen fortgeschrittenen
lebenslimitierenden Erkrankungen betroffen sind. Gerade bei fortgeschrittener Erkrankung kénnen
die Bediirfnisse von Patienten mit COPD vielféltig sein und situationsabhangig variieren. Das sub-
jektive Empfinden von Atemnot bei Patienten mit COPD kann mit nichtmedikamentésen und medi-
kament6ésen MaBnahmen gelindert werden. Ziel der Palliativmedizin ist es, die Symptomlast am
Lebensende zu verringern und die Lebensqualitat des Patienten zu erhéhen.
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Hintergrund

Palliativmedizin wird immer noch mit Tumorpatienten
am Lebensende assoziiert. Allerdings ist palliativmedizi-
nische Versorgung weder auf eine bestimmte Erkrankung
noch auf die letzten Lebenstage oder -wochen beschrankt,
wie auch aus der Definition der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) hervorgeht (siche Infokasten 1) [8]. Palliative
Care respektiert die Wiinsche der Patienten und hilft den
Familien mit praktischen Fragen zurechtzukommen, ein-
schliellich des Umgangs mit Verlust und Trauer wihrend
der Erkrankung und im Fall des Todes [8]. Palliative Care
und Palliativmedizin werden im Deutschen oft synonym
verwendet; die englische Version beschreibt jedoch besser
die Fiirsorge und das Umsorgen des Patienten und seiner
Familie in der individuellen Situation, das weit iiber den Be-
reich der Medizin reicht und bis iiber den Tod hinausgeht.
Die Palliativmedizin richtet sich also auch an die zahlrei-
chen Patienten mit nichtonkologischen Erkrankungen, die
eine begrenzte Lebenserwartung haben und oftmals unter

Infokasten 1.
Palliativmedizin: Definition der WHO 2002

Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung der
Lebensqualitadt von Patienten und ihren Familien, die
mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies
geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden
durch friihzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung
und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Prob-
lemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.
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sehr belastenden Symptomen leiden. Neben internistischen

Erkrankungen wie COPD, Herz- oder terminale Nierenin-

suffizienz zihlen hierzu beispielsweise auch neurologische

Krankheiten wie amyotrophe Lateralsklerose oder Morbus

Parkinson.

Die Palliativmedizin ...

m bejaht das Leben und erkennt Sterben als normalen Pro-
zess an

m beabsichtigt weder die Beschleunigung noch Verzoge-
rung des Todes

m bietet Angehdrigen Unterstiitzung wéihrend der Erkran-
kung des Patienten und in der Trauerzeit

m fordert Lebensqualitit

m kann moglicherweise auch den Verlauf der Erkrankung
positiv beeinflussen

® kommt frithzeitig im Krankheitsverlauf zur Anwendung,
auch in Verbindung mit anderen Therapien [11]

Zeitpunkt der Integration der Palliativmedizin

Der optimale Zeitpunkt zur Integration palliativmedizi-
nischer Interventionen ist unklar. Daten aus dem onkolo-
gischen Bereich zeigen, dass ein frithzeitiger Einsatz pal-
liativmedizinischer Unterstiitzung, zum Teil bereits bei
Diagnosestellung, zur Erhohung der Lebensqualitit bei-
tragt. Die Patienten, die eine frithe palliativmedizinische
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Betreuung erhielten, profitierten im Laufe ihrer Erkrankung
davon; sie litten weniger unter Depressionen, bekamen
seltener aggressive Therapien am Lebensende und hatten
zudem einen Lebenszeitvorteil von etwa zwei Monaten [14].
Die S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fiir Patienten mit einer
unheilbaren Krebserkrankung® empfiehlt den frithzeitigen
Zugang zu einer palliativmedizinischen Betreuung fiir Pa-
tienten mit einer nichtheilbaren Krebserkrankung ab dem
Zeitpunkt der Diagnose der Unheilbarkeit, unabhingig
davon, ob eine tumorspezifische Therapie durchgefiihrt
wird [2]. Bei komplexen Problemen soll auch spezialisierte
Palliativversorgung angeboten werden [2].

Palliativmedizinische Unterstiitzung bei
COPD-Patienten

Bei Patienten mit einer chronisch obstruktiven Lungener-
krankung fillt es aufgrund der schwierigen Prognoseein-
schitzung und einem langen chronischen Verlauf der Er-
krankung deutlich schwerer, den geeigneten Zeitpunkt fiir
eine palliativmedizinische Behandlung zu erkennen [15].
Dabei entsprechen oft physische Symptome und psychoso-
ziale Bediirfnisse denen von Krebspatienten, beispielsweise
Dyspnoe, Fatigue, Kachexie, Angst und Depressionen [3].
Gleichzeitig miissen Patienten mit COPD jedoch iiber einen
deutlich lingeren Zeitraum als beispielsweise Patienten mit
Lungenkrebs mit belastenden Symptomen leben. Daher ist
bei diesen Patienten der Zeitpunkt der Einbindung palli-
ativmedizinischer Unterstiitzung schwieriger. Curtis hat
Situationen beschrieben, bei denen ein Gesprich iiber
Wiinsche des Patienten iiber das Lebensende und palliativ-
medizinische Betreuung angeregt werden sollte (Tab. 1) [6].

Symptome bei COPD-Patienten: Atemnot
Atemnot (Syn. Dyspnoe) ist das fithrende Symptom vieler
Patienten mit Lungenerkrankungen; es ist mit einer hohen
Belastung und vielfach auch mit einem Gefiihl existenziel-
ler Bedrohung assoziiert.

Atemnot ist das Hauptsymptom vieler Patienten mit
Lungenerkrankungen.

Die American Thoracic Society beschreibt mit ihrer inter-
national anerkannten Definition die Atemnot als ,.eine sub-
jektive Erfahrung einer unangenehmen Atmung, die in ihrer
Intensitdt variieren kann® Oft wird die Atemnot durch ein
Zusammenspiel aus korperlicher Belastung, Emotionen und
umweltbedingten Faktoren beeinflusst. Der starke Leidens-
druck der Patienten entsteht haufig durch grofle Einschrin-
kungen in ihrer korperlichen Leistungsfihigkeit, die bis hin
zur physischen und psychischen Isolation fithren kann [2, 9].
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Tab. 1. Situationen, bei denen ein Gespréch Uber Wiinsche
des Patienten Uber das Lebensende und palliativmedizinische
Betreuung angeregt werden sollte [nach 6]

Einsekundenkapazitat (FEV;) <30 %
Abhéangigkeit von externer Sauerstoffzufuhr

Eine oder mehrere Krankenhauseinweisungen aufgrund einer
Exazerbation der COPD im vergangenen Jahr

Linksherzinsuffizienz oder andere Komorbiditat

Gewichtsverlust und Kachexie

Verminderter Allgemeinzustand

Zunehmende Abhangigkeit von Unterstlitzung durch Angehorige

Lebensalter >70 Jahre

Bis zu 98 % der Patienten mit fortgeschrittener COPD erle-
ben bereits in Ruhe oder bei minimaler Anstrengung eine
zunehmende Atemnot [5].

Eine Einschitzung und Erfassung der Atemnot in ihrer
Intensitit, emotionalen Belastung und bestehenden Beein-
trachtigung im Alltag ist in diesem Zusammenhang un-
abdingbar [2]. Hierbei ist zu beachten, dass Atemnot ein
subjektives Symptom ist. Lungenfunktionstests, bildgeben-
de Diagnostik oder Blutgasbestimmungen sind daher von
sehr limitierter Aussagekraft. Was zihlt, ist die Aussage des
Patienten.

Behandlung von Atemnot

Die Behandlung von Atemnot setzt sich aus nichtmedika-
mentosen und medikamentdsen Mafinahmen zusammen.
Die nichtmedikamentosen Behandlungsstrategien konnen
einen groflen therapeutischen Nutzen haben und sollten
daher immer Bestandteil eines therapeutischen Gesamt-
konzepts sein.

Nichtmedikament6se MaBBnahmen sollten immer
Bestandteil der Therapie sein.

Nichtmedikamentése Behandlung

Die nichtmedikamentdse Behandlung von Atemnot be-
ginnt mit der Aufklirung tiber das Symptom Atemnot. Phy-
siotherapeutische Anleitung mit Atemiibungen und Kor-
perpositionen sind wichtiger und nachweislich wirksamer
Bestandteil der Behandlung. In Studien konnte aulerdem
belegt werden, dass ein Luftzug auf das Gesicht, beispiels-
weise durch einen Handventilator, Linderung verschaftt
[7]. Bei normaler Sauerstoffsittigung im Blut ist diese Me-
thode sogar genauso wirksam wie die Gabe vonSauerstoff
[1]. Die Anwendung eines Handventilators stellt eine kos-
tengiinstige, symptomatische und nichtmedikamentdse Be-
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handlungsmoglichkeit dar, die der Patient eigenstandig und
situationsunabhingig zur Linderung seiner Atemnot und
damit Erhéhung der Lebensqualitit einsetzen kann. Au-
flerdem profitieren die Patienten von Entspannungs- und
Achtsamkeitsiibungen.

Medikament6se Behandlung

Opioide. Besteht bei einem Patienten mit COPD trotz op-
timierter Inhalativa-Therapie und nichtmedikamentéser
Mafinahmen weiterhin Atemnot, ist der Einsatz von Opio-
iden das Mittel der Wahl. Opioide reduzieren die Empfind-
lichkeit des Atemzentrums gegeniiber erhohten CO,-Werten
im Blut. Hierdurch werden uneffektive und hochfrequente
Atemarbeit und die Atemnot gemindert [10]. Die Wirkung
ist in zahlreichen Studien belegt; bereits niedrige Morphin-
Dosen konnen bei Patienten mit schwerer COPD und refrak-
tarer Dyspnoe sicher und wirksam die Atemnot verringern
[13]. In diesen Dosierungen ist eine Atemdepression nicht zu
beflirchten (Tab. 2) [13].

Tab. 2. Dosierungsempfehlung von Morphin bei Atemnot

Situation Morphin-Startdosis

Opioid-naive Patienten 2,5-5 mg bei Bedarf bzw. alle 4h
Bei COPD-Patienten auch Beginn
mit 1-2 mg moglich

Bei vorbestehender Opioid-
Therapie gegen Schmerzen

1/6 der Opioid-Tagesdosis

Die Therapie sollte mit einer niedrigen Dosierung begon-
nen und bis zur Linderung der Atemnot langsam auftitriert
werden [4]. Wird eine Therapie mit einem Opioid zur Be-
handlung der Atemnot begonnen, sollte ebenso eine Pro-
phylaxe unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, wie Obs-
tipation, erfolgen [2].

Besteht trotz Inhalativa-Therapie und nichtmedika-
mentéser MaBnahmen Atemnot, sind Opioide Mittel
der Wahl.

Benzodiazepine. Das belastende Symptom Atemnot kann
durch eine psychische Komponente beeinflusst werden. So
besteht oft eine enge Verkniipfung zwischen dem Auftreten
von Angst und Atemnot. Die Angst vor einer bereits erfahre-
nen Atemnot kann diese hervorrufen oder noch steigern und
auftretende Atemnot kann wiederum die Angst verstarken. So
entsteht ein Circulus vitiosus (Abb. 1). Hiufig werden gegen
die Atemnot Benzodiazepine eingesetzt, allerdings ist die Evi-
denzlage nicht besonders gut [12]. Daher sollten Benzodiaze-
pine sehr kritisch eingesetzt werden und sind erst indiziert,
wenn der Patient bereits mit Opioiden behandelt wird [2].
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Abb. 1. Circulus vitiosus von Angst und Atemnot

Angst vor dem Ersticken

Verstarkte Atemnot

Zur symptomatischen Behandlung von Atemnot mit Ben-
zodiazepinen sollte die Initialdosis moglichst gering ge-
wihlt und bis zur erwiinschten Wirkung aufdosiert werden
(Tab. 3) [10].

Tab. 3. Dosierungsempfehlung von Benzodiazepinen bei Atemnot

Benzodiazepin Dosierung
Lorazepam 0,5-1,0 mg alle 6-8 Std. p.o./s..
Midazolam 2,5-5 mg/4 h s.c., 10-30 mg/24 Std. s.c.

p.o.: peroral; s.c.: subkutan; s.l.: sublingual

Das Grundverstiandnis von Atemnot als ein subjektiv und
sehr belastend empfundenes Symptom bei Patienten mit
chronischen Lungenerkrankungen wird langsam fundier-
ter. In der Palliativmedizin wird der Patient in seiner ge-
samten, komplexen Situation gesehen. Primires Ziel der
Behandlung der Atemnot ist, dass der Patient besser mit
dem Symptom zurechtkommt und nicht unbedingt, dass
die Schwere der Atemnot reduziert wird.

Interessenkonflikterklarung
Die Autoren geben an, dass keine Interessenkonflikte bestehen.

Palliative care for COPD

Patients with life-threatening illness should have access to palliative care for sym-
ptom relief and support. Palliative care is not restricted to oncologic patients. The
needs of patients with an advanced chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
can be multifaceted and vary depending on the situation. The subjective feeling of
breathlessness of patients with COPD can be alleviated by non-pharmacological and
pharmacological measures. The goal of palliative care is to reduce symptom burden
at the end of life and to increase the quality of life of the patient.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease; COPD; palliative care
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Zertifizierte Fortbildung online

Méochten Sie unsere zertifizierte Fortbildung zum Thema machen?
Die Fragen kénnen Sie online bis zum 15. April 2018 beantworten
unter www.arzneimitteltherapie.de, Stichwort ,Zertifizierte Fortbildung“

Auflésung in Heft 5/2018

Aufldsung aus Heft 12/2017: 1B, 2B, 3C, 4D, 5A, 6B, 7C, 8C, 9C, 10D

Die zertifizierte Fortbildung ist von der Bundesapothekerkammer (BAK/FB/2018/003; 1.1.2018-15.1.2019) fiir Apotheker anerkannt (und wird damit auch

von den Arztekammern als Grundlage der Erteilung eines Fortbildungszertifikats anerkannt). Weitere Informationen unter www.arzneimitteltherapie.de.
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Fragen zum Thema

Was ist kein priméres Ziel der Pharmakotherapie
der COPD?

Verbesserung der physischen Leistungsfahigkeit
Verbesserung der Lungenfunktion

Senkung der Exazerbationsrate und -schwere
Reduktion von Symptomen wie Atemnot oder Husten

Welche Aussage ist falsch? Langwirksame Beta,-
Rezeptoragonisten (LABA) ...

verbessern die Einsekundenkapazitiat (FEV )
verringern die Atemnot

sind nicht bei Asthma bronchiale angezeigt

konnen bei Uberdosierung zu Tremor und Herzrhyth-
musstérungen fithren

Welche Aussage ist falsch? Langwirksame
Muskarinrezeptorantagonisten (LAMA) ...
verbessern das FEV

weisen eine geringere Senkung der Exazerbationsrate
als LABA auf

verbessern die Lebensqualitit

verbessern die Symptome

Therapie der COPD laut Leitlinien. Welche Empfeh-
lung gilt fiir Risikogruppe B (niedriges Risiko, aber
viele Symptome)?

LAMA oder LABA plus inhalatives Glucocorticoid (ICS)
LAMA oder LABA plus LAMA oder LABA plus ICS
LABA oder LAMA, bei Persistenz LABA/LAMA-
Kombination

Bronchodilatator

Welche Fixkombination ist nicht zugelassen?
Umeclidinium/Vilanterol
Tiotropium/Olodaterol

Terbutalin/Salmeterol
Aclidiniumbromid/Formoterol

Asthma-COPD-Overlap. Was ist nicht korrekt?
Asthma bronchiale und COPD sind im medizinischen
Alltag nicht leicht zu unterscheiden

. Die diagnostische Differenzierung ist nicht entschei-

dend fiir die Einleitung von Praventionsmafinahmen
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10.

Therapie der chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankung (COPD)

. Liegt primdr ein Asthma-Typ vor, ist eine primére ICS-

Gabe angezeigt
COPD-Patienten mit einer Eosinophilenzahl =300
Zellen/pl zeigten ein besseres ICS-Ansprechen

Was ist falsch? Eine Langzeit-Antibiotikagabe ...
wird fiir Patienten mit COPD und begleitendem
Asthma bronchiale empfohlen

kann zu Horstorungen fithren

kann die Exazerbationsrate reduzieren

wird bei COPD aufgrund iiberwiegender Nachteile
nicht empfohlen

Welche Aussage ist nicht korrekt?

Bei der Auswahl des Inhalertyps sollen die Wiinsche
des Patienten berticksichtigt werden

Roflumilast wird primér inhalativ appliziert
Leukotrieninhibitoren hatten in Studien keinen Effekt
bei COPD

Antitussiva sollen nicht zur Dauertherapie eingesetzt
werden

Palliativmedizin bei COPD. Was ist falsch?

Bis zu 98 % der Patienten mit fortgeschrittener COPD
haben im Ruhezustand oder bei minimaler Anstren-
gung Atemnot

Der geeignete Zeitpunkt fiir eine palliativmedizinische
Behandlung ist oft schwer zu erkennen

Behandlung von Atemnot ist erst nach erfolgtem Lun-
genfunktionstest und Blutgasbestimmung angezeigt
Ein Luftzug auf das Gesicht durch Handventilatoren
o.A. kann Atemnot nachweislich lindern

Palliativmedizin bei COPD. Was ist falsch?

Opioide konnen eingesetzt werden, wenn die Atemnot
trotz optimierter Inhalativa-Therapie und nichtmedi-
kament6sen Mafinahmen weiterbesteht

Opioide sollten zunichst in einer erhéhten Startdosis
gegeben werden, die dann langsam heruntertitriert
wird

Der Einsatz von Benzodiazepinen zur Therapie von
Atemnot bei COPD hat keine hohe Evidenz
Benzodiazepine sollten erst nach bereits erfolgter
Opioid-Behandlung eingesetzt werden
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