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Abklrzungsverzeichnis
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AZ: Allgemeinzustand

EAPC: European Association for Palliative Care

et al: lateinisch et alii/aliae/alia (maskulin, f@am, neutrum), zu Deutsch ,und andere*
I.v.: intravenos
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Kl: Kurzinfusion

M: Mittelwert

Max: Maximum

Md: Median

Min: Minimum
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nye: Anzahl an Patienten ohne Pumpenversorgung bavNidat-Pumpengruppe
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np: Anzahl an Patienten mit einer Pumpenversorgung

n.s.: nicht signifikant

P: Pumpenpatienten bzw. Patienten mit Pumpenversgrg

PCA : Patient-Controlled Analgesia (patientenkadltiexie Schmerztherapie)
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SD : Standardabweichung des Mittelwertes

SGB: Sozialgesetzbuch
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1. Einleitung

1.1 Was ist Palliativmedizin?

In der Medizin sind Arzte haufig mit Erkrankungeonkrontiert, die nicht mehr heilbar sind.
Hierbei wandelt sich der Schwerpunkt der Behandiamigp kurativen (curare, lat.=heilend)
zum palliativen Ansatz (pallium, lat.=Mantel). Zider Palliativmedizin ist dabei nicht die
Verlangerung des Lebens mit allen Mitteln, sondéenVerbesserung der Lebensqualitéat des
Patienten am Ende seines Lebens, ganz nach dem:Magbensqualitat statt Lebensquanti-
tat“ (Bausewein, Roller et al., 2010).

.Nicht dem Leben mehr Tage hinzufiigen, sondern dewen mehr Leben geben”
(Bausewein, Roller et al., 2010) stellte schon D&hoely Saunders, Begrinderin der moder-
nen Hospiz- und Palliativbewegung, fest.

Im Mittelpunkt der palliativmedizinischen Behanddusteht nicht nur die Linderung jeglicher
physischer Symptome, sondern auch die Unterstitdengatienten, und auch Angehdrigen,
in allen psychischen, spirituellen und psychosernidragen. Dabei kann und sollte die Ver-
sorgung der Angehdorigen auch Uber den Tod desrRatiehinaus erfolgen (World Health
Organization (WHO), 2002).

Die WHO definierte Palliativmedizin im Jahr 2002 gAnsatz zur Verbesserung der Lebens-
gualitat von Patienten und ihren Familien, die Rribblemen konfrontiert sind, welche mit

einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehess Beschieht durch Vorbeugen und Lin-
dern von Leiden durch frihzeitige Erkennung, sdtigiéd Einschatzung und Behandlung von
Schmerzen sowie anderen Problemen korperlicherchpsyzialer und spiritueller Art*

(Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, 0.J.).

In dieser Definition wird auch deutlich, dass efrighzeitige palliative Unterstiitzung, gege-
benenfalls schon nach der Diagnosestellung sinsedti kann, unabhéngig von ,einem be-
stimmten Krankheitsstadium oder der verbleibendexbeinszeitprognose” (Nauck, Alt-
Epping et al., 2015), sondern einzig und allein den ,Bedirfnissen des Patienten und sei-
ner Angehdorigen” (Nauck, Alt-Epping et al., 2015).

So stellten Temel et al. (2010) in einer randomisre Studie fest, dass bei Patienten mit
nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom, die von Begian auch palliativmedizinisch mitver-
sorgt wurden, die Lebensqualitat signifikant holwed die Depressionsrate signifikant niedri-

ger war, als bei der Vergleichsgruppe, die reikotmgisch behandelt wurde. Besonders inte-



ressant war eine Verlangerung der Uberlebenszeit8/® auf 11.6 Monate in der palliativ-
medizinisch mitbehandelten Gruppe. Dies ist watestdich darauf zurlickzuftuhren, dass
durch den schon frihen Kontakt zur Palliativmedenirh potenziell lebensverkirzende Thera-
pien am Lebensende verzichtet wurde, um namliclagelie Lebensqualitat starker in den
Mittelpunkt zu stellen.

Die Palliativmedizin ist noch eine recht junge Dpdin, hat sich aber heute als eigenstandiger
medizinischer Fachbereich etabliert und riickt immehr ins Blickfeld der Offentlichkeit.

1.2 Die Entwicklung der ambulanten Palliativmedizin
1.2.1 Das hausliche Umfeld als bevorzugter Sterbeort

Einer aktuellen Studie nach, wirden 66% der Deetscm liebsten zu Hause versterben,
wenn sie mit einer fortgeschrittenen, lebensbedrbéh Erkrankung, wie etwa Krebs, kon-
frontiert waren (Gomes, Higginson et al., 2012)niialiegt Deutschland mit den anderen
untersuchten européischen Landern bzw. Regionetestgehend gleichauf (England 63%,
Flandern 71,6%, Spanien 66,1%, Italien 76,1%, Baitb0,3%, die Niederlanden 83,1%, alle
zusammen 68,2%) (Gomes, Higginson et al., 2012).

Zwei weitere Studien in Deutschland und Kanada kam# 63,3% und 70,8% zu &hnlichen
Ergebnissen (Fegg, Lehner et al., 2015; Wilson,e@addt al., 2013). Eine Umfrage in Rhein-
land-Pfalz ergab sogar, dass 93,8% der Verstorbetienvor ihrem Tod explizit einen
Wunschsterbeort angegeben hatten, diesen zu Hahen.sAllerdings starben nur 38,2% der
gesamten Studienteilnehmer tatsachlich im hausii¢hmfeld (Escobar Pinzon, Claus et al.,
2011).

Trotz des grof3en Wunsches nach einem Sterben zseHmgt der prozentuale Anteil an
Sterbefallen in der hauslichen Umgebung in Eurapaeist nur zwischen 20-30% (Tabelle
1). Dabei hat der Anteil in den letzten Jahren guf3chland und in vielen anderen européi-
schen Landern sogar eher ab- als zugenommen (D&eim et al., 2015; Higginson,
Sarmento et al., 2013). Stattdessen konnten ineteten Jahren die Alten-und Pflegeheime
die deutlichste Zunahme an Sterbeféllen verzeicl{Pasch, Blum et al., 2015; Houttekier,
Cohen et al., 2011), obwohl dies dem Ort entspraexhidem die wenigsten Menschen Sterben
mdochten (Calanzani, Moens et al., 2014). Mit im dhschnitt Gber 50%, und damit mehr als
jeder zweite Birger, sterben derzeit die meistemddieen weiterhin im Krankenhaus
(Tabelle 1).



Tabelle 1: Populationsbezogene Sterbeortdaten zu Hael vs. im Krankenhaus

Autor, Erscheinungs- Gesamtanzahl | Zu Hause (in %) Im Krankenhaus
jahr Sterbefille (in %)

Dasch, Blum et al, Deutschland (Westfa- 12 424 23,0% 51,2%

2015 len-Lippe)

Sauer, Mueller et al., Deutschland 845 618 29,0% 51,0%

2015

Cohen, Bilsen et al., Belgien (Flandern) 55 759 24,3% 53,7%

2006

Fischer, Bosshard et Schweiz 3358 22,7% 37,2%

al., 2004

Cohen, Houttekier et Norwegen 10723 12,8% -

al., 2010 England 130 765 22,1% 49,9%
Wales 8631 22,7% 60,1%
Belgien 17 669 27,9% 61,4%
Italien 30561 38,8% -
Niederlanden 39 867 45,4% 31,0%

Gao, Ho et al., 2014 England 4 567 704 19,0% 57,3%

Loucka, Payne et al., Tschechien 102 385 20,4% 58,4%

2014 Slowenien 51903 30,0% 54,8%

Die Annahme, dass sich der Wunschsterbeort mit N&mfareiten der Erkrankung und einer
Zunahme an Symptomen nochmal andert, konnte inr ditbersichtsarbeit von Gomes,
Calanzani et al. (2013) weitestgehend nicht begt@aterden. Bei ca. 4/5 der Patienten anderte
sich der Wunsch im Verlauf der Erkrankung nicht mdedoch muss erwahnt werden, dass

sich selbst unter den beteiligten Studien mit hdhadenz eine grol3e Divergenz hierzu fand.

Die palliativmedizinische Forschung hat in den texizJahren viele Faktoren identifizieren
kénnen, die ein Sterben daheim beginstigen (TaBgllBer Prozentsatz aller Patienten, die
am Ort ihrer Wahl verstorben sind, hat sich ale®ider wichtigsten Qualititsmerkmale der

ambulanten Palliativmedizin etabliert.



Tabelle 2: Einflussfaktoren auf den Sterbeort*

Faktoren, die ein Sterben daheim begiinstigen Faktoren, die ein Sterben im KH begiinstigen
Mannliches Geschlecht Weibliches Geschlecht

Leben in landlichen Gebieten Leben in stadtischen Gebieten

Verheiratet Verwitwet, geschieden, Single
Nicht-berufstatige Verwandte in der Nahe Zugehorigkeit zu einer ethnischen Minderheit
Wunsch des Patienten zu Hause zu Sterben Vorherige KH-Einweisung

Wunsch der Pflegenden, dass Patient zu Hause ver-
stirbt
Lange Krankheitsdauer

Schlechter physischer Zustand des Patienten

Vorhandensein und hohe Intensitdt an hauslicher
Pflege
Solide Krebsformen Hamatologische Krebsformen

* Quellen: (Cohen, Bilsen et al., 2006; Cohen, Hekier et al., 2010; Dasch, Blum et al., 2015; Bsed?inzon, Claus et al., 2011; Escobar
Pinzon, Weber et al., 2011; Gomes & Higginson, 2006

Betrachtet man die Faktoren, wird deutlich, dask §an Faktoren, die sich beeinflussen las-
sen) vor allem die soziale Unterstitzung durch Algge oder andere Pflegende positiv auf
ein Sterben daheim auswirkt. Durch die geringerbehserwartung von Mannern ist deren
Wahrscheinlichkeit am Ende des Lebens noch ein@aétar zu haben, die sie pflegt, deutlich
hoher als die der Frauen. Dementsprechend stetmnnaehr Manner im hauslichen Umfeld

als Frauen (Dasch, Blum et al., 2015).

Doch fir alle Patienten ohne Partner oder songtiggehérige und Freunde, die bereit sind,
einen Sterbenden am Lebensende zu begleiten,dekVahrscheinlichkeit zu Hause sterben
zu kénnen. Zentraler Bestandteil, um mehr MensaherSterben zu Hause zu ermoglichen
ist deshalb vor allem der Ausbau der ambulanteliapaimedizinischen Versorgungsangebo-
te, die dies fur den Patienten leisten kdnnen uad\dgehdrige unterstitzen.

Dass solch ein Angebot hilfreich ist, konnte bereaim einigen Studien belegt werden
(Costantini, Camoirano et al., 1993; Houttekierh@oet al., 2010; Riolfi, Buja et al., 2014).



1.2.2 Die Einfuhrung der SAPV

Mit der Einfihrung der spezialisierten ambulantetii&ivversorgung (SAPV) hat auch die
Politik in Deutschland auf den Wunsch der Mensaleagiert zu Hause sterben zu wollen.

Der Ausbau der ambulanten Palliativmedizin hat zziel die Diskrepanz zwischen ge-
winschtem und tatsachlichem Sterbeort zu reduziemrsh so mehr Patienten das Sterben zu
Hause zu ermoglichen. Vor allem auch jenen Patewlie eine komplexe Behandlung beduir-

fen.

Bis 2007 existierte in Deutschland nur die allgemeiambulante Palliativversorgung
(AAPV), die vorwiegend von niedergelassenen Hauasv. l-achéarzten und ambulanten Pfle-
gediensten mit Unterstlitzung durch ehrenamtlichspitbelfer geleistet wurde. Fur Patien-
ten mit einem besonders hohen und aufwandigen ¥grsgsbedarf gab es jedoch kein am-
bulantes Versorgungsangebot, das ein wirdevolle&t in der hauslichen Umgebung si-
chergestellt hatte.

Im Rahmen des ,Gesetz zur Starkung des Wettbewerbder gesetzlichen Kranken-
versicherung® (Bundesgesetzblatt | 2007/11, 2000de 2007 mit der Einfihrung von 837b
und 8132d ins Sozialgesetzbuch V (SGB V) auf dideharf reagiert. Seitdem besteht damit
fur jeden gesetzlich Versicherten ,mit einer nibkilbaren, fortschreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenttebenserwartung, die eine besonders
aufwandige Versorgung bendtigen [...] Anspruch awgzsglisierte ambulante Palliativver-
sorgung” (Bundesgesetzblatt | 2007/11, 2007).

Eine besonders aufwendige Versorgung besteht, Wenanderen ambulanten Versorgungs-
angebote nicht ausreichen, um ein komplexes Syng#sanehen (zum Beispiel ausgepragte
Schmerzen oder respiratorische Symptome) zu behmaii@emeinsamer Bundesausschuss,
2007).

Ziel ist es dabei nicht, die AAPV mit den beteiigtHaus-/Facharzten und Pflegediensten zu

ersetzen, sondern diese multiprofessionell zu eega(Nauck, Alt-Epping et al., 2015).

Ein SAPV-Team besteht in der Regel aus mehrereteAmand Krankenpflegern mit der Zu-

satzweiterbildung Palliativmedizin bzw. Palliati@are. Meistens kommen weitere Mitarbei-
ter wie Verwaltungsangestellte, Psychologen odetsdeger hinzu. Die Mitarbeiter besuchen
die Patienten geplant oder ungeplant bei Notfdleder hauslichen Umgebung, um dort die
palliativmedizinische Versorgung durchzufuhren. deideinhaltet auch therapeutische Inter-

ventionen wie ultraschallgestitzte Aszites- undiRipunktionen.



Es ist davon auszugehen, dass in Deutschland atv&A&V-Team mit 8 Vollzeitkraften pro
250 000 Einwohner, also etwa 330 SAPV-Teams, zch#ndeckenden Versorgung notig
sind (Deutscher Bundestag, 2006; Die Landesverbédeddrankenkassen, Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein et al., 2006).

Nach anfanglichen Schwierigkeiten in den Vertragshhissen zwischen den SAPV-Teams
und den gesetzlichen Krankenkassen konnten, audh @l Einfihrung von Mustervertra-
gen, bis Ende 2015 269 Vertrage geschlossen wé@Emeinsamer Bundesausschuss, 2016).
Dies zeigt den deutlich positiven Trend in der Eoklung der SAPV.

1.2.3 Das SAPV-Team der Klinik und Poliklinik fur Palliat ivmedizin der LMU Mun-
chen

Das SAPV-Team der LMU Minchen gehort zur Klinik uRdliklinik far Palliativmedizin
und war mit Beginn am 1.10.2010 das erste MUncBa¢tV-Team. Damit ist es aktuell eines
von 5 Teams, die im Ballungsraum Miinchen etablientden konnten. Das interdisziplindre
Team besteht aus 4 Arzten mit Zusatzweiterbildualtjig®vmedizin, 4 Pflegekraften mit Pal-
liative-Care-Ausbildung, 1 Verwaltungskraft, 1 Atdmarapeutin, und jeweils in Teilzeit einer
Apothekerin und einer Seelsorgerin. Es werden aligehden Stufen der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung angeboten (Beratungprilination und additiv unterstitzende
Teilversorgung), eine 24h Rufbereitschaft bestélenélls, welche ab der additiv unterstiit-
zenden Teilversorgung zur Verfiigung steht. Furb&umentation der Patientendaten wur-
de mit pallicare.net (Pallicare.net, Heilbronn, @any) eigens eine Software fir das SAPV-
Team der LMU entwickelt.

1.3 Die Symptomkontrolle als wesentliches Ziel der Padtivmedizin

Ziel sowohl der stationaren, als auch der ambuftaRt@liativmedizin ist es, die Lebensquali-
tat des Patienten am Ende seines Lebens zu erlaltleru verbessern.

Ein zentraler und wesentlicher Bestandteil dakiadies Symptomkontrolle.

Im Schnitt leiden je nach Studie unheilbar erkranRatienten zu einem Zeitpunkt an 5-12
Symptomen. Zu den haufigsten Symptomen gehdren &ahenerzen, Appetitlosigkeit, Ver-

stopfung, Schwache und Atemnot (Potter, Hami eR@D3; Teunissen, Wesker et al.,2006).



Neben der nicht-medikamentdsen Behandlung durchAddn-, Physio- oder Psychotherapie
stellt die medikamentdose Therapie eine der wohl hiigsten Therapiepfeiler zur
Symptomkontrolle dar.

Um der Vielzahl an Symptomen Herr zu werden, giheben den verschiedensten Medika-
menten auch verschiedene Formen der ApplikatiorpliRgtionsform der Wahl sollte zu-
nachst immer die orale Gabe sein (Hanks, Connb,&091). Der Patient kann so weitestge-
hend autonom und unabhangig bleiben. Bei vorangehder Krankheit fihren aber
Dysphagie, Ubelkeit/Erbrechen oder auch Bewussis&irungen oft dazu, dass andere, pa-
renterale Applikationsformen in Erwagung gezogendes mussen.

Als alternative Applikationswege stehen dabei Wana die subkutane, intravenose, enterale,
buccale, sublinguale, rectale oder auch transdernviddikamentengabe zur Verfigung
(Kestenbaum, Vilches et al., 2014).

Am haufigsten wird der subkutane und intravendsgafigsweg gewahlt, welche in Studien
nachweislich gleich wirksam sind (Moulin, Kreeftadt, 1991; Nelson, Glare et al., 1997). Ist
bereits ein vorbestehender i.v.-Zugang (z.B. eirt)Rorhanden (z.B. nach langer Chemothe-
rapie), sollte dieser gewéahlt werden, in allen aedd-allen ist die subkutane Gabe eine min-
destens gleichwertige Alternative (Hanks, Connalet 2001; Kestenbaum, Vilches et al.,
2014) und sollte auf Grund geringerer Infektionsnatsowie einer einfacheren Handhabung
praferiert werden (Radbruch, Trottenberg et al1,120

Vor allem im ambulanten Setting hat sich die subkat Medikamentengabe bewéhrt. Die
Punktionstechnik ist fir das medizinische Persamal die Angehdrigen leicht zu erlernen,
die Punktion ist komplikations-, schmerzarm und iganvasiv. Die subkutane Nadel kann

bis zu sieben Tage unter der Haut belassen weRRmséwein & Rémi, 2014) und es besteht
eine praktisch unbegrenzte Anzahl an Punktionsoien allem bei schlechten Venenver-

haltnissen ist dies ein besonderer Vorteil gegendeeintraventsen Gabe.

Die Medikamente kdnnen sowohl als Bolus, meist abgrkontinuierliche Gabe Uber eine

Pumpe verabreicht werden.

Eine besonders schwierige Situation der Symptom&battritt ein, wenn auf Grund der
Schwere der Symptomatik eine Kontrolle nur durategpalliative Sedierung gewéhrleistet
werden kann. Sie stellt somit eine Ultima ratio diad bedarf zu deren Durchfiihrung eine i.v.

oder s.c. Applikation.



1.3.1 Die palliative Sedierung als Ultima Ratio

In der Palliativmedizin gibt es immer wieder Fallie,denen die Symptome des Patienten
durch die herkdbmmlichen therapeutischen Mal3nahnigimt ausreichend gelindert werden
kénnen. Zur Behandlung dieser therapierefraktageanpfome kann als Ultima Ratio die pal-
liative Sedierung (manchmal auch terminale Sedggenannt) durchgefuhrt werden.
Palliative Sedierung ist dabei ,der Uberwachte &imyon Medikamenten mit dem Ziel einer
verminderten oder aufgehobenen Bewusstseinslageud#osigkeit), um die Symptomlast
in anderweitig therapierefraktaren Situationenimmeefir Patienten, Angehérigen und Mitar-
beitern ethisch akzeptablen Weil3e zu reduziereti*Epping, Sitte et al., 2010).

Dabei sollte immer die geringstmogliche Sedieruefsiangestrebt werden (Alt-Epping, Sitte
et al., 2010).

Dem Patienten werden dabei so lange sedierendekitadnte verabreicht, bis eine ausrei-
chende Symptomkontrolle erreicht wird. Zumeist lgitfdies Uber eine Medikamentenpumpe.
Am haufigsten wird in der Praxis zur Sedierung Mmlam eingesetzt (Klosa, Klein et al.,

2014; Maltoni, Scarpi et al., 2012). Aber auch aadBenzodiazepine wie Lorazepam, die
Neuroleptika Levome- und Chlorpromazin (besondeisalitiertem Delir), sowie das Anas-

thetikum Propofol finden Verwendung (Alt-Epping,tt8iet al., 2010; Klosa, Klein et al.,

2014; Maltoni, Scarpi et al., 2012).

Zu den héaufigsten therapierefraktdren Symptomems,etie palliative Sedierung erfordern

gehoren das agitierte Delirium, die Dyspnoe undn@atzen (Barathi & Chandra, 2013; Gu,

Cheng et al., 2015; Klosa, Klein et al., 2014; Melante, Porzio et al., 2012). Aber nicht nur
physische Symptome, sondern auch psychische Syreptuien Angst, Depressionen oder
existentielle Krisen stellen eine Indikation dait{Bpping, Sitte et al., 2010; Maltoni, Scarpi

et al., 2012; Morita, 2004). Wahrend als Indikatoha physischen Symptome allgemein an-
erkannt sind, herrscht tGber die psychischen Symgtorahr Uneinigkeit (de Graeff & Dean,

2007; Materstvedt & Bosshard, 2009).

Eine Studie in der franzosischen Schweiz stellst, féass Arzte einer palliativen Sedierung
bei psychischen Symptomen deutlich kritischer géberstehen, haufig da die Einordnung
als refraktares Symptom Schwierigkeiten bereite amdere medikamentdse und psychologi-

sche Therapien vielleicht nicht ausgereizt seieza(®erd, Bernard et al., 2014). Trotzdem ist



psychisches Leiden als Indikation fur die palliati@edierung von ansteigender Haufigkeit
(Muller-Busch, Andres et al., 2003).

Die Entscheidung fur oder gegen eine Sedierungesoiimer gemeinsam zwischen einem
palliativmedizinisch versierten Arzt und dem Patjedren Angehdérigen und dem restlichen
palliativmedizinischem Team erfolgen.

So kénnen auch direkt Fragen und Angste der Patiesder Angehorigen aufgedeckt werden
(Alt-Epping, Sitte et al., 2010), denn insbesondéredie Angehdérigen stellt eine schlechte
Aufklarung und geringe Einbeziehung eine hohe Befasdar (S. Bruinsma, Rietjens et al.,
2013). Zu den haufigsten Sorgen von Angehorigedigehdie Angst nicht alle anderen The-
rapieoptionen ausgeschopft zu haben, die LastEdtecheidung zur palliativen Sedierung
mitgetroffen zu haben und, dass eine Verkirzund.dbenszeit durch die Sedierung erfolgte
(Morita, Ikenaga et al., 2004). Hierfur konnte edieags bisher in neueren Studien keine Evi-
denz gefunden werden (Barathi & Chandra, 2013;@eng et al., 2015; Maltoni, Scarpi et
al., 2012).

Alles in allem wurde die palliative Sedierung voendAngeharigen als sehr hilfreich und po-
sitiv aufgenommen (S. Bruinsma, Rietjens et all3®Mercadante, Porzio et al., 2012). In
einer Ubersichtsarbeit von S. M. Bruinsma, Rietjehal. (2012) waren 78%-93% insgesamt
zufrieden mit der Durchfiihrung der palliativen Sedng. Oftmals beruhige zudem allein das

Angebot (Bausewein, Roller et al., 2018).

Wie haufig in der taglichen Praxis die palliatived&rung wirklich durchgefihrt wird, vari-
iert in Studien erheblich (Maltoni, Scarpi et &Q12). In einer aktuellen deutschen Studie
unter Palliativstationen, Hospizen und spezialisielambulanten Palliativdiensten gaben die
meisten Einrichtungen eine Haufigkeit von 5-10%eralbehandelten Patienten an. Dabel
schwank die Haufigkeit aber zwischen 0 und tber ZR#dsa, Klein et al., 2014). Zwei Stu-
dien Uber palliative Sedierung speziell im ambwdarBereich stellten Haufigkeiten von 13,6
und 14% (Calvo-Espinos, Ruiz de Gaona et al., 2MEscadante, Porzio et al., 2012) fest. Es
ist davon auszugehen, dass die Haufigkeiten in ldezten Jahren zugenommen haben
(Muller-Busch, Andres et al., 2003).
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Auch das SAPV-Team der LMU Munchen ist mit der Trekhder palliativen Sedierung ver-
traut und wendet diese bei therapierefraktareneR@in mit sehr grol3em Leidensdruck an.

Zur Durchftihrung wird dabei eine Medikamentenpurn@engezogen.

Prinzipiell kann man verschiedene Formen der fialéa Sedierung unterscheiden: Die leich-
te bis tiefe (Patient ist somnolent, sopor6s sz komatds), sowie die intermittierende und
kontinuierliche Form (Sedierung wird pausiert/ nipausiert) (de Graeff & Dean, 2007).

In dieser Studie wurde als palliative Sedierung diertiefe, kontinuierliche Sedierung tber
eine Medikamentenpumpe definiert. Diese mussteeeitigl als solche dokumentiert und der

Patient bzw. seine Angehdrigen dariiber aufgeklartien sein.

1.3.2 Die Medikamentenpumpe in der ambulanten Palliativmdizin

Gerade ambulante Patienten kdnnen dank des gertegbnischen Aufwandes einer Medi-
kamentenpumpe lange mobil und unabhangig bleibehilren taglichen Aktivitdten auch
weiterhin selbststéandig nachgehen (Bausewein & R2@ii4). Die Nebenwirkungen der Me-
dikamente sind oftmals geringer, da eine feinestidwng der Medikamentendosis moglich
ist. AuRerdem kann die Dosis schnell an den aldodlledarf angepasst werden, zum Beispiel
vor einem langeren Spaziergang oder einer schmigenhbagerung. Auch fuhlen sich die
Patienten ihren Symptomen meist nicht mehr sodsildusgeliefert und verlieren ihre Angst
vor Exazerbationen, da dank des Bolusprinzips staelle Moglichkeit zur selbststandigen
Intervention bereit steht, auch wenn kein Arzt @ot ist (Lindley, 1994; Swanson, Smith et
al., 1989).

Doch nicht nur fur die Patienten selbst, sonderchdiir die pflegenden Angehorigen stellt
eine Medikamentenpumpe oftmals eine erheblicheidhtierung dar. Kénnen die Patienten
die Medikamente nicht mehr oral zu sich nehmerd sirist die Angehdrigen fir die parente-
rale Gabe verantwortlich, da nicht sténdig ein Arder eine Krankenschwester vor Ort ist.
Komplizierte Spritzenregimes mit haufigen und zueil Buch nachtlichen Einzelinjektionen
sind dabei dul3erst belastend. Die Pflegenden satieoft als nicht qualifiziert genug an und
fuhlen sich mit der Gabe Uberfordert (Payne, Tustal., 2015). Unndtige und fir den Pati-
enten aul3erst belastende Krankenhauseinweisunggtmlisi Folge. Eine kontinuierliche Me-

dikamentengabe Uber eine Pumpe entlastet die Angenomerklich (Sheehy-Skeffington,
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McLean et al., 2014). Sie gibt ihnen Ruhe und Lehealitat zurlick und tragt damit zu einer
angenehmen Atmosphére in der letzten Lebensphasalenten bei. Dies ist vor allem vor
dem Hintergrund interessant, dass ein geringessSstineeau der Angehoérigen ein Sterben zu
Hause begunstigt (Fukui, Fukui et al., 2004). Daqaitn auch die Vermutung angestellt wer-
den, dass ebenfalls ein Zusammenhang zwischenRimepenversorgung und einem Sterben

daheim besteht.

Studien zur Haufigkeit einer Pumpenversorgung babwdant betreuten Patienten gibt es so
gut wie keine. Eine 2011 verdffentlichte Arbeit viomx und Heine (2011) ergab eine Haufig-
keit von 11,2% aller eingeschlossenen Patienten aeBulanten Palliativhetzes Linen-
Werne. Allerdings wurden nur Patienten mit eineellgdiagnose und dem Hauptsymptom
Schmerz in die Studie involviert. Das Regensbuig&PV-Team Palliamo versorgte 2014
laut ihrem Jahresbericht 80% ihrer Patienten mierMedikamentenpumpe. 2008 lag die
Haufigkeit noch bei 52% (Palliamo gGmbH, 0.J.). Dergleiche sind jedoch schwer zu in-
terpretieren, da teilweise sehr unterschiedlichesdigungskonzepte zu Grunde liegen.

1.3.3 Die Medikamentenpumpe des SAPV-Teams der LMU Munche

Das SAPV-Team der LMU Miinchen verwendet zur parafga Symptomkontrolle fir seine
Patienten die CADD-Legacy® PCA Pumpe der Firma BsnNedical, welche damit auch
dieser Studie zu Grunde liegt. Es handelt sich idalba eine batteriebetriebene
Peristaltikpumpe, die der Patient in einer kleingdmhangetasche am Korper tragen kann.
Selten wird in der SAPV bei schon zu Pumpenbeggttidgerigen Patienten auch eine Sprit-

zenpumpe (Perfusor) verwendet.

CADD-Legacy® Infusionspumpe

Die CADD-Legacy® PCA Pumpe ist in Deutschland ette am haufigsten verwendeten
tragbaren Medikamentenpumpen (Braun, 2011). Mikdnnen Medikamente kontinuierlich
und/oder als Bolus verabreicht werden. Die Medikat@everden dabei aus einem Reservoir,
der sogenannten Kassette, Uber ein SchlauchsysteniPdtienten zugefuhrt. Die Applikation
kann unter anderem subkutan und intravents erfoDenKassette hat ein Fassungsvermo-
gen von bis zu 9999ml und eine kontinuierliche Atmgate von bis zu 50ml/Stunde. Es sind

bis zu 12 Bolusgaben pro Stunde mdglich, abhéangig der individuellen Einstellung des
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Patienten durch den behandelten Arzt. Zuséatzlithédindie Pumpe einen Sensor fir Luft im
Schlauch (zum Schutz vor Luftembolien) und fiir dseck im System bei zum Beispiel ge-
schlossenen Schlauchklemmen, einem abgeknicktdaugthoder einer nicht mehr durchlas-
sigen Nadel. Ein Alarm wird auch bei abnehmenderseR®irvolumen und Batteriestatus
gegeben, sowie bei falsch angeschlossener Kasbatéetzten 1000 Events der Pumpe kon-
nen ausgelesen werden (Smiths Medical Inc., 20061 )2 Vor allem tber die vom Patienten
angeforderten Bolusgaben kann so ermittelt werdlemlie kontinuierliche Medikamentenrate
ausreichend ist.

Abbildung 1 zeigt den Aufbau der CADD-Legacy®-Pumpe

Netz- und
Zubehérbuchse —.’ i' Displ
play
. Tastatur
Luftdetektor
Infusionsschlauch Kassette

Abbildung 1: Aufbau der CADD-Legacy®-Pumpe

* Quellen: Smith Medical Inc., 2006https://sepems.com/products/infusion-pumps/smitbdioal-cadd-legacy-6300-
refurbished/, Retrieved 14.09.2020

Die Einstellungen der Pumpe werden durch den betitemdArzt des SAPV-Teams festge-
legt. Die Medikamentenlieferungen erfolgen in deg® durch einen ambulanten Infusions-
dienst. Die Kassetten kdnnen dann aber durch deganRa selbst, durch Angehérige oder

durch einen involvierten Pflegedienst nach vortesri@gnleitung gewechselt werden.
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Spritzenpumpen:

Im Rahmen der SAPV werden Spritzenpumpen vor allariospiz verwendet. Da die Hos-

pize selbst fur die Auswahl des Herstellers verantieh sind, beschranken sich die verwen-
deten Spritzenpumpen in dieser Studie weder aef legstimmte Marke, noch waren sie do-
kumentiert. Daher findet in dieser Studie keine dtilerdifferenzierung statt. Da sich im

allgemeinen Sprachgebrauch der Begriff Perfusocttigsetzt hat, wird dieser hier Synonym
zum Begriff Spritzenpumpe verwendet. Der BegrifffBgor® ist eigentlich der Markenname

der Firma B.Braun fur die von ihnen hergestellteét3gnpumpe.

Im Unterschied zur portablen Pumpe (wie z.B. deilDDALegacy®) kdnnen beim Perfusor

keine Boli vom Patienten oder Angehérigen gegeberden, die Spritze muss mindestens
alle 24h gewechselt werden und die Mobilitat isittieh eingeschrankt, da die Spritze meist
an einem ,Perfusorbaum® befestigt und die Medikatmemenge im Perfusor auf 50ml be-

schrankt ist.
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2. Fragestellung und Studienziele

Obwohl die Gabe von Medikamenten Uber subkutaneiniraventse Pumpen in der Pallia-
tivmedizin heute routinemaRig eingesetzt wird, gibtgerade zur Versorgung der Patienten
mit Pumpen im ambulanten Setting kaum Daten. BRiegar allem vor dem Hintergrund inte-
ressant, dass gerade eine Pumpenversorgung ebeistanr Hause ermdglichen, sowie Kran-
kenhauseinweisungen verhindern kann, wenn eine @abe der Medikamente nicht mehr
moglich ist. Aus diesem Grund befasst sich dieiggdnde Arbeit mit folgender Fragestel-

lung.

Fragestellung:

Wie unterscheidet sich die ambulante palliativesdegung von Patienten mit einer Medika-

mentenpumpe im Vergleich zu Patienten ohne einekdetentenpumpe.

Primares Ziel:

Herausarbeiten ob ein Sterben zu Hause bzw. am &Nstesbeort durch eine Pumpenversor-
gung héaufiger mdglich ist als ohne eine Pumpenvgsw.

Sekundéare Ziele:

- Konnen durch eine Pumpenversorgung Krankenhausesinmgen/ Notarzteinsatze
verhindert werden?
- Welchen Einfluss hat eine Pumpenversorgung aufZedgtaufwand des SAPV-Teams
insgesamt, sowie in der Rufbereitschaft?
- Wie veréandert sich der Zeitaufwand des SAPV-Teammdhtienten mit Pumpenver-
sorgung vor und wahrend der Pumpenversorgung?
- Welche charakterisierenden Eigenschaften besitagierfen mit Pumpenversorgung
hinsichtlich:
* Indikation der Pumpenversorgung
* behandelter Symptomatik
* Notwendigkeit einer palliativen Sedierung
e Zugangswegen
» Versorgungsproblemen / Unvertraglichkeiten

* Medikation und Zeitdauer der Pumpenversorgung
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Welche Unterschiede hinsichtlich allgemeiner Patiedaten bestehen zwischen den

Patienten mit und ohne Pumpenversorgung?

Um diese Fragen zu klaren, wurde die Gruppe deerah mit einer Pumpenversorgung
sowohl einzeln, als auch im Vergleich mit den Rdaga ohne Pumpenversorgung betrachtet.

AulRerdem wurde innerhalb der Pumpenpatienten engl®&eh vor und wahrend der Pum-

penversorgung vorgenommen.
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3. Material und Methodik

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um egteospektive Datenanalyse. Die Daten
stammen dabei von Patienten, die vom SAPV-TeanLilki Miinchen palliativmedizinisch
betreut wurden. Einem Antrag auf ethisch-rechtlitimedenklichkeit wurde von Seiten der
Ethikkomission der Ludwig-Maximilians-Universitdam 22.08.2017 (Projektnummer 17-
580) stattgegeben.

Die Patientendaten wurden anonymisiert in eine eogrstellte und auf die Zielsetzung der
Arbeit ausgelegte Excel-Tabelle eingetragen undhdief3end hinsichtlich den im vorherigen
Kapitel beschriebenen Fragestellungen statistisithdem Statistikprogramm SPSS (IBM®

SPSS Statistics Version 23.0) anonymisiert ausgewer

3.1 Patientenkollektiv, Ein- und Ausschlusskriterien

In diese Studie eingeschlossen, wurden alle erveaems Patienten, die im Zeitraum vom
01.10.2009 bis zum 03.07.2014 vom SAPV-Team der LMiihchen palliativmedizinisch
betreut wurden. Kinder unter 18 Jahren wurden daigét beriicksichtigt, da diese durch ein

spezielles Kinder-Palliativteam der LMU Minchensagt werden.

Von den 920 Patienten, die das SAPV Team im obearggen Zeitraum versorgt hat, wur-
den aus der Studie ausgeschlossen:
- alle Patienten, die bis zum Ende des Zeitraums nattt verstorben waren
- alle Patienten, die nur durch eine Beratung odesr#ioation unterstitzt wurden, da
diesen unter anderem keine 24h-Notfall-Rufberedfictur Verfligung stand
- Patienten mit einer unvollstéandigen Verlaufsdokutagon
- alle Patienten, die dank einer Stabilisierung ilestandes wieder aus der SAPV aus-

scheiden konnten

Patienten, die in ihrem Krankheitsverlauf mehrnthlsch das SAPV-Team versorgt wurden,

wurden dabei nur mit dem jeweils letzten Versorgdialy berticksichtigt.

Unter Berlcksichtigung dieser Kriterien, konnten Bnde noch 601 Patienten in die Studie

eingeschlossen werden.
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3.2 Herkunft der erhobenen Daten

Die Daten fur diese Untersuchung wurden aus der nkéageschichten-
Dokumentationssoftware pallicare.net des SAPV-Tedend MU Miinchen gewonnen. Hier-
bei konnten einige der Daten (v.a. Basisdaten)ldame elektronische Abfrage automatisch
aus pallicare.net ausgelesen werden.

Ein Teil der Daten wurde mittels sorgfaltiger Duwsiiint der Krankengeschichte eines jeden
Patienten von mir personlich erhoben. Zusatzlicandgn als Informationsquelle die
Pumpenbeflllungspléne der Firma Rastorfer zur \gemig. Die Firma Rastorfer ist ein am-
bulanter Infusions- und Schmerztherapiedienstleistét dem das SAPV-Team in der Ver-
sorgung ihrer Patienten mit einer Medikamentenpuemgezusammenarbeitet. Dabei wird die
jeweilige Pumpenbefillung, Konzentration, Laufrated Applikationsart zusatzlich an das
SAPV Team Ubermittelt.

Die bei der Auswertung verwendeten Berechnungsi@ainen Anhang 1 und Anhang 2 ent-
nommen werden.

Die Zuordnung der Daten zu den Informationsquétkemn Anhang 3 entnommen werden.

3.3 Dateneingabe und Ubersicht iiber die erhobenen Daten

Zu Beginn der Datenerhebung wurden die Patientes @ruppen zugeordnet:

Gruppe 1= Patienten, die im Verlauf ihrer Versoguaine Medikamentenpumpe zur

Symptomkontrolle erhalten hatten (im Folgenden aempengruppe oder Pumpenpatienten
genannt, kurz: P)

Gruppe 2 = Patienten, die im Verlauf ihrer Versorgukeine Medikamentenpumpe zur

Symptomkontrolle erhalten hatten (im Folgenden aNatht-Pumpengruppe oder Patienten
ohne Pumpe genannt, kurz: NP)

Diese Einteilung wurde vorgenommen, da zum eingiesfpbeide Gruppen miteinander ver-
glichen werden sollten, und zum anderen da fuPdimpengruppe zusatzlich pumpenspezifi-
sche Daten erhoben wurden.

Von den 601 Patienten, die in die Studie eingessielo wurden, hatten 401 Patienten eine
Medikamentenpumpe im Verlauf ihrer Versorgung uf@ Patienten keine Medikamenten-
pumpe (Vgl. auch Abbildung 2).
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Patienten zu Begin
der Datenerhebun

Patienten wurden aus ¢
Studie ausgeschloss

Patienten wurden in dje
Studie eingeschloss

|
I |
Patienten wurden d: Patienten wurden d
Pumpengrupp Nicht-Pumpengrupp
zugeordnet zugeordnet

Abbildung 2: Entwicklung der Studienteilnehmer

Die anschlielRend gewonnenen Daten wurden in eirfeeverstellte und awdie Fragestellun-
gen der Arbeit ausgelegte Ex-Tabelle Ubertragen. Die Spalten der Tabelle wumlerbes-

seren Ubersicht 6 verschiedenen Themenbereicheomie!

patientenspezifischeBasisdater"
»Symptomé', die beim Erstassessment des SAPV Teerhoben wurde

Daten zum Sterbeort* der Patienten

0N

Daten zu Einweisungen und Notarzteinsatzen“ ins KrankenhaustHospiz unc
Pflegeheim

Daten zum Zeitaufwand“ des SAPV Teams

Daten zur Medikamentenpumpe, deren Beflllung und zuséatzliche Kurzinfuso-

nen*

Fur die einzelnen Spalten wurden im Vorfeld Unterkatesggofestgelegt und die Daten ¢
jeweils passenden Unterkategorie zugeor

Eine Ubersichtliche Darstellung der einzelnealten befindet sich iffabelle3.
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Welche Daten lediglich flr die Patienten mit Punepleoben wurden, ist ebenfalls in Tabelle

3 mit einem * hinter den jeweiligen Spalten markier

Tabelle 3: Themenbereiche und untergeordnete Spalten der Excel-Tabelle;
(*) = Daten wurden nur fur Patienten mit einer Pumpenversorgung erhoben; **

Alter bei Aufnahme

Geschlecht

Sterbedatum

Einteilung in Fachdisziplin (onkologisch, internistisch, neurologisch)
Hauptdiagnose

Nebendiagnose 1,2,3

Dauer der Versorgung

Migrationshintergrund

Grund, warum der Patient ohne SAPV zu Hause nicht hatte betreut werden
konnen

Basisdaten

Schmerz

Urogenital
Erstassessment Wunde

Symptom-

Kardial/respiratorisch
Neurologisch/psychisch

Gastrointestinal

Ethisch

Sozial-rechtlich

Unterstiitzungsbedarf des Bezugssystem
Existentielle Krisen

Sterbeort Waunschsterbeort
Tatsachlicher Sterbeort
Sterbeort nach Wunsch erfiillt?
Grund fiir letzte stationare Einweisung
Hielt das SAPV-Team die letzte stationdre Einweisung fiir sinnvoll?

Krankenhauseinweisungen

Anzahl der Krankenhauseinweisungen

davon Einweisungen auf die Palliativstation

Anzahl der Krankenhauseinweisungen vor der Pumpenversorgung (*)
Anzahl der Krankenhauseinweisungen wahrend der Pumpenversorgung (*)
Grund der Krankenhauseinweisung 1-5

Hielt das SAPV-Team die Krankenhauseinweisung fiir sinnvoll?

Erfolgte eine direkte Weiterverlegung von der Akutstation auf die Palliativ-
station?

Einweisungen und Not-

arzteinsatze

Hospizeinweisungen
Anzahl der Hospizeinweisungen

Anzahl der Hospizeinweisungen vor der Pumpenversorgung (*)
Anzahl der Hospizeinweisungen wahrend der Pumpenversorgung (*)
Grund der Hospizeinweisung

Notarzteinsatze
Anzahl der Notarzteinsatze
Anzahl der Notarzteinsatze vor der Pumpenversorgung (*)
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Anzahl der Notarzteinsitze wahrend der Pumpenversorgung (*)
Grund des Notarzteinsatzes
Hielt das SAPV-Team den Notarzteinsatz fiir sinnvoll?

Allgemeine Versorgungszeiten
Gesamtzeit Patient
Zeit vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Zeit wahrend der Pumpenversorgung (*)
Gesamtzeit Angehériger
Zeit vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Zeit wahrend der Pumpenversorgung (*)
Gesamtzeit systemische Aufgaben
Zeit vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Zeit wihrend der Pumpenversorgung (*)
Gesamte Betreuungszeit
Betreuungszeit vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Betreuungszeit wihrend der Pumpenversorgung (*)

Versorgungszeiten in Rufbereitschaft (RB)
Gesamtzeit in Rufbereitschaft
Zeit vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Zeit wihrend der Pumpenversorgung (*)
Zeit RB in Terminalphase
Gesamtanzahl an Rufbereitschaftseinsdtzen
Anzahl vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Anzahl wahrend der Pumpenversorgung (*)
Anzahl RB in Terminalphase
Dauer pro Einsatz in RB allgemein
Dauer pro Einsatz in RB allgemein vor Beginn der PV (*)
Dauer pro Einsatz in RB allgemein wahrend der PV (*)
Dauer pro Einsatz in RB in der Terminalphase
Zeit in RB vor Ort
Zeit vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Zeit wahrend der Pumpenversorgung (*)
Anzahl an RB-Einsatzen vor Ort
Anzahl vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Anzahl wahrend der Pumpenversorgung (*)
Dauer pro Einsatz in RB vor Ort
Dauer pro Einsatz in RB vor Ort vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Dauer pro Einsatz in RB vor Ort wahrend der Pumpenversorgung (*)
Zeit in RB am Telefon
Zeit vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Zeit wahrend der Pumpenversorgung (*)
Anzahl an RB-Einsdtzen am Telefon
Anzahl vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Anzahl wahrend der Pumpenversorgung (*)
Dauer pro Einsatz in RB am Telefon
Dauer pro Einsatz in RB am Telefon vor Beginn der PV (*)
Dauer pro Einsatz in RB am Telefon wéahrend der PV (*)
Gesamte Betreuungsintensitat
Betreuungsintensitit vor Beginn der Pumpenversorgung (*)
Betreuungsintensitit wahrend der Pumpenversorgung (*)

Medikamentenpumpen (*)
Pumpe ja/nein
Pumpe/Perfusor/beides
Applikationsart
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Indikation Applikationsart

Grund fiir Wechsel der Applikationsart 1,2

Indikation fiir die Pumpenversorgung

Symptom, dessen Verschlechterung zur Pumpenversorgung gefiihrt hat
Symptom, das durch die Pumpenversorgung kontrolliert werden soll 1-5
Erfolgte eine palliative Sedierung?

Grund der palliativen Sedierung

Beginn der Pumpenversorgung

Dauer bis zur Pumpenversorgung

Ende der Pumpenversorgung

Dauer der Pumpenversorgung

Pumpenversorgung bis zum Versterben?

Wie viele Tage vor dem Tod wurde die Pumpenversorgung beendet?
Grund Pumpenversorgung nicht bis zum Versterben

Erneute Pumpenversorgung im Verlauf?

Pumpenversorgung in Terminalphase begonnen?

Probleme in der Pumpenversorgung

Lokale Vertraglichkeit der Pumpe

Durch wen erfolgte der Kassettenwechsel?

Befiillung der Pumpen (*)

Hauptmedikament

Zusatzmedikament 1-5

Anpassungen der Pumpenmedikation ja/nein
Haufigkeit der Anpassungen

Zusétzliche Kurzinfusionen (K1) (*)

Zusitzliche Kurzinfusionen ja/nein

Welches Medikament wurde als Kl verabreicht 1-4
Anzahl der KI pro Medikament 1-4

Uber wie viele Tage wurde Medikament 1-4 verabreicht

** Zur besseren Ubersicht wurden die jeweiligen Einveisungen und Versorgungszeiten pro Tag in der Tabellnicht
extra aufgefuhrt

3.4 Genaue Erlauterung der erhobenen Daten

Im Anhang 4 werden die erhobenen Daten mitsamt jlesgeiligen Unterkategorien naher
erlautert.

3.4.1 Wichtige Definitionen

Zudem sind folgende Definitionen wichtig:

RufbereitschaftPatienten, die vom SAPV-Team versorgt werden mimtlestens eine Teil-
versorgung haben, erhalten eine 24h Rufbereitsthafimer, unter der sie auch auf3erhalb
der Offnungszeiten des SAPV-Biiros (in der Regel tdgibis Freitag 8-17 Uhr) rund um die

Uhr eine Fachkraft erreichen kénnen.
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Terminalphaseln der Literatur werden die Begriffe TerminalphaBealphase und Sterbe-

phase sehr uneinheitlich definiert. Einige Autospmechen bei der Terminalphase von einer

Dauer von Wochen bis Monaten (Dunger & Schnell, 22M0auck, 2001), andere von Stunden

bis Tagen oder wenigen Wochen (Bausewein, 2005¢n}dhielemann, 2012; Lichter &

Hunt, 1990; Nauck, Klaschik et al., 2000). Allemggnsam ist der Gedanke, dass nach einer

Phase der relativen Stabilitat des Patienten in elesein alltagliches Leben mit mafigen Ein-

schrankungen fortfuhren konnte, nun eine Phasé/deschlechterung und Unbestandigkeit

mit zum Beispiel einem Rickzug von der AuRenwekroginem Desinteresse fur die Nah-

rungs-und Flussigkeitszufuhr folgt (Lacey, 2015).

Jonen-Thielemann (2012) unterscheidet 4 verscheedehensphasen der Palliativmedizin:

Tabelle 4: Lebensphasen der Palliativmedizin nach J@m-Thielemann (2012, Terminalphase in: Lehrbuch der Hha-

tivmedizin)

__ Prognose

1. Rehabilitationsphase

2. Praterminalphase

3. Terminalphase

4. Finalphase
(Sterbephase)

Weitgehend normales gesellschaftli-
ches Leben trotz fortgeschrittener
Krankheit

Eingeschrankte
aktiven Lebens

Moglichkeiten  des

Bettlagerigkeit, oft Riickzug nach innen
oder Ruhelosigkeit

Zustand ,in extremis“, Mensch ,liegt
im Sterben”, Bewusstsein nicht auf
AuBenwelt gerichtet

Viele Monate bis Jahre
die letzten Monate/Jahre”

Mehrere Wochen bis Monate
die letzten Wochen”

Wenige Tage bis eine Woche
die letzten Tage”

Einige Stunden bis ein Tag
,die letzten Stunden”

In dieser Arbeit wurde die Terminalphase als derl&itag und die beiden vollen Tage zuvor

definiert, sodass die Terminalphase maximal 72&uar{fbzw. immer 48-72h) lang ist.
Beispiel: Sterbetag: 23.05.2084 Terminalphase: 21-23.05.2014

23.05.2014 0.20Uh® Lange der Terminalphase: 48h 20min

23.05.2014 23.50 Uh® Lange der Terminalphase: 71h 50min

Diese Definition deckt sich sowohl mit derer vielgtudien (Bausewein, 2005; Lichter &

Hunt, 1990; Nauck, Klaschik et al., 2000), als aoghden Angaben in der Sekundarliteratur
(Jonen-Thielemann, 2012; Lacey, 2015).
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3.5 Datenauswertung

Fur die Auswertung der Daten wurden diese zundmdiert und im Anschluss in die Statis-
tiksoftware IBM® SPSS Statistics Version 23.0 exjgot, welche zur Auswertung der Daten
benutzt wurde.

Es kamen dabei verschiedene statistische Test&Emsatz: Kolmogorov-Smirnov-Test, Test
auf Binomialverteilung, ChiTest, exakter Fisher-Test, Mann-Whitney-U-Testusal-
Wallis-Test, Wilcoxon-Test, Korrelationsanalyse m&earson/Spearman.

Wenn nicht anders angegeben wurde als Signifikaeani a=0,05 (5%) bzw. ein
Konfidenzintervall von 95% gewahlt, sodass ein p¥e0.05 eine statistische Signifikanz

angab. Nicht signifikante Ergebnisse wurden mitAlgkiirzung ns angegeben.
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4. Ergebnis

4.1 Vergleich der Pumpengruppe mit der Nicht-Pumpengrumpe
4.1.1 Basisdaten

Patientenanzahl, Geschlecht und Einteilung in dighBisziplin
Von den 601 Patienten dieser Studie, erhieltenP#tienten (66,7%) im Verlauf ihrer Ver-
sorgung eine Pumpe (P), wahrend 200 Patienten%@%8&ine Pumpe (NP) bendbtigten.

Die Pumpengruppe bestand aus 52,4%=2th0) weiblicher Teilnehmer, die Nicht-
Pumpengruppe aus 52,5%£1105; p=ns).

Hinsichtlich der Verteilung auf die drei Fachdidizipn onkologisch, internistisch und neuro-
logisch zeigte sich ebenfalls kein signifikantertéiachied zwischen den beiden Gruppen.
Beide Male war die Gruppe mit den onkologischengBasen die haufigste (P: 85,5% vs.
NP: 88,5%; p=ns), gefolgt von der neurologischeapgpe (P: 9,7% vs. NP: 8,0%; p=ns) und
der internistischen Gruppe als Schlusslicht (P¥yg. NP: 3,5%; p=ns).

Alter der Studienteilnehmer bei Aufnahme in die SAP

Das Alter bei Aufnahme in die SAPV wich mit einenedfan von 68 Jahren (Min: 20; Max:
101; Q1: 58; Q3: 77) bei der Pumpengruppe und R@eda(Min: 26; Max: 96; Q1: 61; Q3:
77,5) bei der Nicht-Pumpengruppe statistisch nicimeinander ab (p=ns).

Versorgungsdauer

Auch hinsichtlich der Versorgungsdauer bestand @dvwds den Pumpen- und Nicht-
Pumpenpatienten kein signifikanter Unterschied. Madian wurde jeder Pumpenpatient
durch das SAPV-Team 27 Tage versorgt (Min: 2; M&8&; Q1. 13,25; Q3: 55), jeder Nicht-
Pumpenpatient 31 Tage (Min: 1; Max: 854; Q1. 183; 61; p=ns).

Migrationshintergrund

In der Pumpengruppe hatten 12,0% (n=48) der Patieginen Migrationshintergrund, in der
Nicht-Pumpengruppe 16,5% (n=33), p=ns.

Abhéngigkeit der bisher genannten Basisdaten ungarder

Die Abhangigkeiten der o0.g. Kategorien (Geschle&lmteilung in Fachdisziplin, Alter bei

Aufnahme, Versorgungsdauer und Migrationshinterdywmtereinander, sowohl innerhalb
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der Pumpen- und Nichtpumpengruppe, als auch zwisdlesen beiden Gruppen, sind in Ta-

belle 5 zusammengefasst.

Hervorzuheben ist dabei:

Innerhalb beider Gruppen zeigte sich ein signifikéngeres Alter bei Aufnahme in

die SAPV, wenn ein Migrationshintergrund bei denidtden bestand. Bei der Pum-
pengruppe war dieser Unterschied, Migrations- \g&rsein Migrationshintergrund,

mit einem medianen Alter von 61 zu 70 Jahren (NDy: Max: 86; Q1: 54,25; Q3: 65
vs. Min: 21; Max: 101; Q1: 60; Q3: 80; p<0.001) dieher, als bei der Nicht-

Pumpengruppe mit 67 zu 71 Jahren (Min: 26; Max:@6; 58; Q3: 71 vs. Min: 35;

Max: 96; Q1: 62; Q3: 80; p=0.011). Die Patientert emnem Migrationshintergrund

waren dabei in der Pumpengruppe signifikant juraerin der Nicht-Pumpengruppe
(p=0.047), beim Vergleich der Patienten ohne Migrahintergrund zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Geup{p=ns).

Nur innerhalb der Pumpengruppe war das Alter bén&lame in den einzelnen Diag-
nosegruppen (onkologisch, neurologisch, interraB)isinterschiedlich. So waren die
Patienten mit einer internistischen Diagnose mmeri Median von 81 Jahren (Min:
33; Max: 101; Q1: 68; Q3: 91) signifikant alter aie Patienten mit einer onkologi-
schen (Md: 68 Jahre; Min: 21; Max: 99; Q1: 58; @8; p=0.003) oder neurologi-
schen (Md: 70 Jahre; Min: 20; Max: 93; Q1: 57; @3; p=0.021) Diagnose

Innerhalb der Nicht-Pumpengruppe fand sich hieean kinterschied.

Nur innerhalb der Pumpengruppe wurden die Patiemi¢reiner neurologischen Di-
agnose signifikant langer versorgt als die onkadgen (Md: 64; Min: 1; Max: 570;
Q1: 14; Q3: 111 vs. Md: 27 Tage, Min: 2; Max: 5Q&;: 13; Q3: 54; p=0.049).
Innerhalb der Nicht-Pumpengruppe fand sich hiean kinterschied.

Innerhalb keiner der beiden Gruppen fand sich Kimeelation zwischen der Versor-
gungdauer und dem Alter bei Aufnahme (edimar-0.038 und NP:ghearmarr-0.075,

p jeweils ns).
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Tabelle 5: Ubersicht tiber die Basisdaten der Pumpemnd Nicht-Pumpenpatienten; =401, n,p=200; *

Pumpenpatienten

Nicht-

Pumpenpatienten

Signifikanz
(p)

Patientenanzahl

Geschlechterverhaltnis
- Weibliche Teilnehmer
- Mannliche Teilnehmer

Einteilung
- Anteil onkologischer Patienten
- Anteil internistischer Patienten
- Anteil neurologischer Patienten

Anteil weiblicher Patienten innerhalb des
- onkologisches Fachgebietes
- neurologischen Fachgebietes
- internistisches Fachgebietes

Patienten mit Migrationshintergrund
Medianes Alter bei Aufnahme in die SAPV

Medianes Alter bei Aufnahme in die SAPV bei
Patienten

- mit Migrationshintergrund

- ohne Migrationshintergrund

Medianes Alter bei Aufnahme in die SAPV bei
- weiblichen Patienten
- mannlichen Patienten

Medianes Alter bei Aufnahme in die SAPV bei
Patienten mit

- onkologischer Diagnose

- internistischer Diagnose

- neurologischer Diagnose
Mediane Versorgungsdauer

Mediane Versorgungsdauer bei Patienten mit
- internistischer Diagnose
- onkologischer Diagnose
- neurologische Diagnose

Mediane Versorgungsdauer bei Patienten
- mit Migrationshintergrund
- ohne Migrationshintergrund

Mediane Versorgungsdauer bei
- weiblichen Patienten
- mannlichen Patienten

401

52,4%
47,6%

85,5%
4,7%
9,7%

53,6%
41,0%
52,6%

12,0%

68 Jahre

61 Jahre
70 Jahre} PO

68 Jahre
69 Jahre

81 Jahre
70 Jahre Eale

27 Tage

68 Jahre}: p=0.003

18 Tage
27 Tage

64 Tage} p=0.049

27,5 Tage
27 Tage

26 Tage
30 Tage

200

52,5%
47,5%

88,5%
3,5%
8,0%

51,4%
62,5%
57,1%

16,5%

70 Jahre

67 Jahre
71 Jahre }p—0.0ll

70 Jahre
70 Jahre

69 Jahre
71 Jahre
71 Jahre
31 Tage

29 Tage
30 Tage
31,5 Tage

31 Tage
31 Tage

31 Tage
31 Tage

ns
ns

ns
ns
ns

ns
ns
ns

ns

ns

0.046
ns

ns
ns

ns
ns
ns
ns

ns
ns

ns
ns

ns
ns

* Innerhalb der beiden Gruppen sind signifikante Unterschiede mittels einer geschweiften Klammer undem zuge-
hérigen p-Wert gekennzeichnet. Alle Ergebnisse ohrgiese Klammer sind nicht signifikant



Haupt-und Nebendiagnosen

Die zwei haufigsten Hauptdiagnosen unterschiedeim awischen den Pumpen- und Nicht-
Pumpenpatienten nicht voneinander. Am haufigstémlidie Patienten in beiden Gruppen an
einem Krebs der Verdauungsorgane (P: 16% vs. NP%%4,8p=ns), gefolgt von Krebs der
Atmungs- und intrathorakalen Organe (P: 13,5% \&. N6%, p=ns). An dritter Stelle folgte
bei den Pumpenpatienten der Brustkrebs (P: 9,7%N¥s. 5,0%, p=ns), bei den Nicht-
Pumpenpatienten der Pankreaskrebs (P: 7,5% vs8,Q®, p=ns).

Alle Hauptdiagnosen befinden sich aufgefuhrt in alk6.

Tabelle 6: Hauptdiagnosen der Pumpen- und Nicht-Pumgnpatienten; n,=401, n,=200

Hauptdiagnose Pumpenpatienten | Nicht- Signifikanz
Pumpenpatienten
I L T T
5,0

ns

C50 Brustkrebs 39 9,7 10

C30-39 Krebs der Atmungsorgane und 54 13,5 32 16,0 ns
intrathorakaler Organe

C15-26 Krebs der Verdauungsorgane (ohne Pankre- 64 16,0 37 18,5 ns
as, Gallenblase, Leber)

C22-24 Krebs der Leber, intrahepatischen Gallen- 18 4,5 12 6,0 ns
wege und der Gallenblase

C25 Pankreaskrebs 30 7,5 16 8,0 ns
C51-58 Krebs der weiblichen Genitalorgane 37 9,2 10 5,0 ns
C60-63 Krebs der mannlichen Genitalorgane 18 4,5 5 2,5 ns
C81-96 Hamatologische Krebsformen 9 2,2 4 2,0 ns
C69-72 Krebs des Gehirns, der Augen und anderer 26 6,5 7 3,5 ns
ZNS-Strukturen

C64-68 Krebs der Harnorgane 11 2,7 7 3,5 ns
C40-49 und C73-75 Krebs des Knochens, des Knor- 27 6,7 12 6,0 ns

pels, der Haut, der Schilddriise und anderer endo-
kriner Organe

C00-14 Krebs der Lippe, der Mundhohle und des 13 3,2 9 4,5 ns
Pharynx

C76-C80 Krebs unbekannten Ursprungs (CUP) oder 6 1,5 13 6,5 0.002
nicht ndher bezeichnet

150 Herzinsuffizienz 2 0,5 1 0,5 ns
161, 163-64 Schlaganfall, Infarkt oder hamorrhagi- 3 0,7 3 1,5 ns
scher Insult

100-99 andere Herzkreislauferkrankungen (ohne 8 2,0 1 0,5 ns
Schlaganfall und Herzinsuffizienz)

J40-70 chronische Atemwegserkrankungen 4 1,0 3 1,5 ns
K70-77 Leberversagen, chronische Lebererkrankun- 2 0,5 2 1,0 ns
gen, andere nicht-maligne Lebererkrankungen

G30, FO0-03 Demenz, einschlieBlich Alzheimer- 3 0,7 4 2,0 ns

Demenz
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G12 Motoneuronerkrankungen 16 4,0 5 2,5 ns
G00-99 andere neurologische Erkrankungen (ohne 9 2,2 3 1,5 ns
Demenz, Schlaganfall, Motoneuronerkrankungen)

Andere 2 0,5 4 2,0 ns

Passend zu den haufigsten Hauptdiagnosen warendait¢téufigsten Nebendiagnosen dem
onkologischen Fachbereich zuzuordnen. So war idepeiGruppen die am haufigsten vor-
kommende Nebendiagnose die Lebermetastasieruri® (6% vs. NP: 23,1%, p=ns), gefolgt

von der sonstigen Metastasierung (P: 17,9% vs.INFB%, p=ns). An dritter Stelle folgte bei

den Pumpenpatienten der Tumorschmerz (P: 14,89%Rs.12,6%, p=ns), bei den Nicht-

Pumpenpatienten Aszites (P: 10,1% vs. 13,2%, p=ns).

Alle Nebendiagnosen sind in Anhang 5 aufgelistegnikante Unterschiede bestanden zwi-

schen beiden Gruppen nicht.

Grund, warum der Patient ohne die SAPV nicht Hééteeut werden kbnnen

Insgesamt gab es bei 473 Patienten Angaben, waiufatient eine Versorgung durch die
SAPV bendtigte. Davon waren 353 Patienten Pumpanpah (entspricht 88% aller Pum-
penpatienten) und 120 Nicht-Pumpenpatienten (entg@0% aller Nicht-Pumpenpatienten).

Der am héaufigsten angegebene Grund, warum einrPatime die SAPV nicht ausreichend
hatte versorgt werden kénnen, war bei der Pumpepgrulie im Verlauf der Versorgung

notwendige Pumpenversorgung mit 81,3% (n=287). Ablgen davon waren die am haufigs-
ten genannten Grunde sowohl in der Pumpen-, als muder Nicht-Pumpengruppe weitest-
gehend die gleichen, wenngleich sich die Reiheefelgvas unterschied. Am haufigsten wur-
den dabei genannt: vorhandene Symptomatik, notwendinterstiitzungsbedarf des Bezug-
systems, haufige Inanspruchnahme der Rufbereitsatef Aufbau eines Versorgungsnetzes
und notwendige Punktionen (Aszites und Pleura) Arinde mitsamt Haufigkeiten kénnen

Abbildung 3 entnommen werden.
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Griinde, warum der Patient ohne die SAPV nicht hitte
betreut werden kénnen

Unterstltzung des Bezugsystems 70,3%, n=2438 |

Inanspruchnahme der Rufbereitschaft

. I 15,8%, n=19
Aufbau eines Versorgungsnetzes B 13,0%, n-46

22,5%, n=27
, N=36

Bl 83%,n=10
3,4%, n=12

notwendige Punktionen* gy 10,29

Therapiezielvermittlung/ -dnderung*

% - 0,0%,1n=0
Pumpenversorgung* | 81,3%, n=287

. . © 0,0%,n=0
* iV
palliative Sedierung W 3,7% n-13

B 5,0% n=6

therapeutische Interventionen 4,0% n=14

Symptomatik R WA e

. Bl 6,7% n=8
Vermeidung von KH-Aufenthalten ] 57%:’,1:20
. : " B 83% =10 n=473
Krisenplan/Patientenverfiigung erstellen* =", n’=§"n
P *p < 0.05
Sonsti N 2,5% n=3 ; :
ONSUEES 1" 1,1%, n=4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

® Nicht-Pumpenpatienten ® Pumpenpatienten

Abbildung 3: Vergleich der Griinde der Pumper- und Nicht-Pumpengruppe, warum der Patient ohne die SAPV nich
adaquat hatte betreutwerden kénnen np=353, n,p=120; Mehrfachnennungen mdglich

Dabei unterschieden sich zwischen der Pur- und der NichtPumpengruppe nudrei Grin-
de siquifikant voneinander. Es wurden dabei in der NPumpengruppe folgende Grin
haufiger genannt als in der Pumpengru
- die Therapiezielvermittlung-anderung mit 8,3%gegeniber der Pumpengruppe
nur 3,4% (p=0.041)
- notwendige Punktionen mit 22,5gegenuber der Pumpengruppé nur 10,29
(p=0.001)
- das Erstellen eines Krisenplans oder einer Patigat&igung mit 8,3%der Pumpen-
gruppe mit 1,4%p=0.001)
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In der Pumpengruppe hingegen wurden signifikanfigéudie Pumpenversorgung (P:81,3%
vs. NP: 0,0%; p<0.001) und die palliative Sedier@Rg 3,7% vs. NP: 0,0%; p=0.046) als
Grunde genannt, wobei bei beiden die Voraussetaimg Pumpenversorgung war, sodass

diese Grunde formal bei der Nicht-Pumpengruppetnigtkommen konnten.

Im Schnitt wurden in der Pumpengruppe mit 3,18 489 signifikant mehr Griinde genannt,
warum eine Versorgung ohne die SAPV nicht hattéfstden konnen, als in der Nicht-

Pumpengruppe mit im Schnitt 2,81 Griinden (x0,89).p&1). Basis hierfir waren die 473
Patienten, bei denen Angaben gemacht wurden.

Wurde nun die Pumpenversorgung und palliative Sedgeaus der Statistik herausgenom-
men, da beide nur in der Pumpengruppe angegebeatemw&onnten, wurden im Schnitt mit

2,76 (x0,85) Griunden in der Nicht-Pumpengruppeiigmt mehr Griinde angegeben als in
der Pumpengruppe mit 2,35 (£0,91; p<0.001).

ZusammenfassungVergleich der Basisdaten
2/3 aller SAPV-Patienten bendtigten im Verlauf ePi@mpenversorgung. Es bestand dabei
kein Unterschied zu den Patienten ohne Pumpenwggnsgrhinsichtlich des Geschlechterv

()

r-
haltnisses, dem Alter bei Aufnahme, der Versorgdagser und der Haufigkeit der verschije-

denen Fachdisziplinen (onkologisch, neurologisakternistisch). In beiden Gruppen fanden

sich mit Uber 85% hauptsachlich onkologische PagrenDementsprechend waren die zwei
haufigsten Hauptdiagnosen in beiden Gruppen Kr&bmekungen (der Verdauungsorgane

und der Atmungs-/intrathorakaler Organe), die lgaién Nebendiagnosen betrafen Metasta-
sierungen.
In beiden Gruppen waren die Patienten mit Migratfontergrund bei Aufnahme jlinger als
jene ohne. In der Pumpengruppe waren als Besornteusétzlich die internistischen Patign-

ten bei Aufnahme signifikant alter als die onkosmfien und neurologischen, die neurolagi-
schen Patienten hatten hingegen eine langere \gersgdauer als die onkologischen Patien-
ten.
Neben der Pumpenversorgung bei der Pumpengrupgitgehn beiden Gruppen zu den
haufigsten Griinden, warum ein Patient ohne die SARWt adaquat hatte versorgt werden

kénnen, der Unterstitzungsbedarf des Bezugssysteddie vorhandene Symptomlast.
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4.1.2 Symptomatik beim Erst-Assessment
Schwere der Symptomatik:

Sowohl bei den Pumpenpaiten, als auch bei den Ni-Pumpenpatienten war das ch-

schnittlich ausgepragtesgymptombei Aufnahme in die SAPYer Unterstiitzungsbedarf ¢
Bezugssystems. Bei den Pumpenpatienten folgte ftmader Schmerz und die neurologis
psychische Symptoatik, wéhrend bei den Nic-Pumpenpatienten an zweiter Stelle statt
Schmerzes die kardial/respiratorische Symptomalité. Die durchschnittlicheAuspragung
aller Symptome kanAbbildung4 entnommen werden. Dabei gatkeinerlei und «die ma-

ximal starkste Symptomatikr.

durchschnittliche Auspragung der Symptomatik bei
Aufnahme in die SAPV

2,5 s ——————————————_—————_——_———_————————oo G U s

160
1,00

64
1,5 - L (N [~ Ty Tl AR | (A

1 ...............
0,5 - 0351\3 0,3 0,34 BN B G,J.O .......
0 - v [ R N R . o
A < oN Q& c\,(\ 8 R
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o < 2 & N
\J .(,é\ ,zf}' o’\> ',,o}) QA" ) %@
7}\ > & ° RS
,\6\ C}O é‘o %é\, 2
NG N RN
S )
n=601
B Pumpenpatienten m Nicht-Pumpenpatienten *p<0.05

Abbildung 4: Vergleich der durchschnittlichen Schwere der Symptomatikbei Patienten mit und ohne Pumpenversr-
gung bei Aufnahme in die SAPV; =401, =200

Die durchschnittlichéAuspragun unterschied sich im Vergleictwischen der Pump- und
der Nicht-Pumpengruppeei denmeisten Symptomen nicht signifikavdneinande. Bei den
Pumpenpatienten war lediglich die durchschnittliGiérke des Schmerzes signifikant h¢
(P: 1,83+1,80 vs. NP: 1,53#11; p=0.006), bei den NicHtumpenpatienten der Untert-
zungsbedarf des Bezugssyste(P: 2,57+1,12 vs. NP: 2,73+1,1=0.04) und die ethische
Symptomatik (P: 0,113;50 vs. NP: 0,1+0,51; p=0.043).
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Anzahl an Patienten mit jeweiliger Symptom:

Die Anzahl an Patienten, die ein bestimmtes Sympiberhaupt angabeunterschied sich
prozentual zwischen den beiden Grupjebenfallskaum voneinander. D am haufigsten
genannte Symptom wam beiden Gruppe der Unterstitzungsbedarf des Bezugssyster:
94,3% vs. NP: 93,0%; p=psgefolgt vom Schmerz : 86,8% vs. NP79,5%; p=0.024) und
der kardial/rspiratorischen (: 69,6% vs. NP: 71,5%; p=ns), sowie aeurologisch/ psya-
schen Symptomatik (9,6% vsNP: 66,5%, p=ns)Auch die gastrointestinale Symptome
war in beiden Gruppen haufig vertreter: 62,8% vs. NP: 62,0%; p=nsAlle anderen Syp-
tome wurden in beiden Gopen voi weniger als 40% der Patienten gene

Lediglich den Schmergaben signifikant me Pumpenpatienten aldicht-Pumpenpatienten
an. Alle anderen Symptome unterschieden sich hinsathtier Haufigkeit ihrer Nennur
nicht signifikant voneinander.

Abbildung 5zeigt, wie haufig die einzelnen Symptome in bei@eappen auftrate

Anzahl an Patienten mit jeweiliger Symptomatik

: : 38% n=76
existentielle krise BN
I 31 5125

94,3% n=378

Unterstutzungsbedarf
des Bezugssystems
I 0% -20
6 596 - 26

-95%n 19
sy -0

I 62.0%n-124
I 6.5 n=252

I 6,5% n-133
N 65,6% 1-279

I 71,5% <143
I 121

15%n 30
Wunde —
-12 Z%n )

I 105% =20
urogenital I 19.5% 175

sozial-rechtlich

ethisch

gastrointestinal

neurologisch/psychisch

kardial/respiratorisch

Schmerz* _
n=601 0% 20% 40% 60% 80% 100%
*p<0.05 m Nicht-Pumpenpatienten ~ ® Pumpenpatienten

Abbildung 5: Vergleich der Anzahl an Patientel, die ein bestimmtes Symptom agaben zwischen Patienten mit une
ohne Pumpenversorgung, g=401, n,=200
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Zusammenfassung: Symptomatik beim Erst-Assessement
Die Schwere der Symptome bei Aufnahme und die AnaahPatienten, die Uberhaupt gin
bestimmtes Symptom angaben, waren in beiden Grupmgtestgehend gleich. In beiden
Gruppen war das starkste und haufigste SymptomJdegrstitzungsbedarf des Bezugsys-
tems. Zusatzlich wurden in beiden Gruppen der Schndkée kardial/respiratorische, neurglo-
gisch/psychische und gastrointestinale Symptonmatilam h&ufigsten genannt. Patienten, die
im Verlauf eine Pumpe erhielten, litten bei Aufnahdlbei signifikant haufiger und starker
an Schmerzen, wahrend die Nicht-Pumpenpatientemdibheren Unterstitzungsbedarf |[des

Bezugsystems und eine starkere ethische Symptommettdén.

4.1.3 Sterbeort
Wunschsterbeort:

Sowohl in der Pumpengruppe, als auch in der Nicimysengruppe war der haufigste
Wunschsterbeort das eigene zu Hause. Bei der Pgnymre war dieser Wunsch mit 90,8%
aller Patienten signifikant haufiger vorhanden la¢$s der Nicht-Pumpengruppe mit 72,5%
(p<0.001). In der Nicht-Pumpengruppe hingegen wolkignifikant mehr Patienten auf der
Palliativstation (P: 1,7% vs. NP: 13,5%; p<0.00a&yl um Hospiz (P: 4,2% vs. 8,5%; p=0.039)
versterben. Bei den Wunschsterbeorten Pflegeheir@, 6 vs. NP: 2,5%) und Akutstation
im Krankenhaus (P: 0,5% vs. NP: 1,5%) bestand gigmifikanter Unterschied.

Die Rangfolge der Nennung kann Anhang 6 entnomneden.

Tatséachlicher Sterbeort:

Am haufigsten starben die Patienten in beiden Gengu Hause, in der Pumpengruppe signi-
fikant haufiger als in der Nicht-Pumpengruppe (P;886 vs. NP: 63,0%; p<0.001). In der
Nicht-Pumpengruppe starben hingegen signifikantrniRgtienten auf der Palliativstation (P:
2,7% vs. NP: 22,5%; p<0.001) und im Krankenhaus dmuf Akutstation (P: 0,7% vs. NP:
5,5%; p<0.001). Die Anzahl an Patienten, die im pito®der im Pflegeheim verstarben war
in beiden Gruppen prozentual in etwa gleich haafigutreffen und stellte keinen signifikan-
ten Unterschied dar.

Die exakten Prozentangaben zum tatsachlichen Sttrkénnen Abbildung 6 enthnommen

werden, die Rangfolge der Nennung findet sich zlishtim Anhang 7.
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tatsachlicher Sterbeort

zu Hause*

B Pumpenpatienten

n=601
*p<0.05
4.0% 6/5A7' 079 5% 2-7%--2-5%
n=16...n=13 n';; n=11 he1l.-n=5
............... __ I ——
Palliativstation* Hospiz Krankenhaus Pflegeheim

® Nicht-Pumpenpatienten

Akutstation*

Abbildung 6: Vergleich des tatsachlichen Sterbeortes zwischeden Pumpen- und NichtPumpenpatienter, n.=401,

anzzoo

Die Reihenfolge detatséachlichen Sterbeorte stine dabesowohl in der Pumpengruppe,

auch in der NichRPumpengruppe weitestgehend mit der Reihen der Wunschsterbeor

tberein (Vgl. Anhang 6 undinhang?7).

Sterbeort nach Wunsch erfl

Wie vielen Patienten konnte nun das Sterben am @hsitebeort erfullt werder

100%

Konnte der Wunschsterbeort erfiillt

98,0% werden?
n=393 87,0%
n=601
*p<0.05
11,5%
2.0% n=732 0..No, 1..59
) =49 UI 0 et d A
n=8 - n=0 n=3
nein* unbekannt

B Pumpenpatienten

m Nicht-Pumpenpatienten

Abbildung 7: Konnte der Wunschsterbeort erfillt werden?— Ein
gleich zwischen Pumpen- und NichPumpenpatienten, 1,.=401, n,z=200

Ver-

Bei der Pumpengruppe gela
dies in 98,0%(n=393) der Fal-
Nicl-
lediglic

le, bei der
Pumpengruppe in
87,0% (n= 174). Dieser Urr-
schied war statistisch sigi-
kant (p<0.001Abbildung 7).



35

Patienten mit dem Wunsch zu Hause zu sterben, &aheser Wunsch bei der Pumpengruppe
in 98,6% (n=359) und bei der Nicht-Pumpengrupp86rb% (n=126) der Falle erflllt wer-
den. Dieser Unterschied war statistisch signifiKari0.001).

War der Wunschsterbeort die Palliativstation, daspiz, die Akutstation im Krankenhaus
oder das Pflegeheim zeigte sich kein statistisghifgkanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (Vgl. Anhang 11). Die Wunschsterbeorte t8tation im Krankenhaus und Pflege-

heim konnten in beiden Gruppen zu 100% erfllt ward

Eine mdgliche These, warum den Pumpenpatientengdediuder Wunschsterbeort erfullt wer-
den kann, ist, dass die Pumpenversorgung oftmsiserspat am Lebensende begonnen wird,
dass bereits absehbar ist, wo die Patienten vieesteverden.

Um diese These zu untersuchen, wurde im FolgendeRate an erfillten Wunschsterbeor-
ten aller Nicht-Pumpenpatienten mit jenen Pumpeapi@n verglichen, die die Pumpe vor
der Terminalphase/ mindestens 10 Tage vor dem hattdlestens 20 Tage vor dem Tod er-
halten hatten.

In allen 3 genannten Fallen konnte weiterhin demgpenpatienten signifikant haufiger der
Wunschsterbeort erflillt werden, auch wenn ledigtieh Wunschsterbeort zu Hause einzeln
betrachtet wurde (Vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Vergleich des Anteils an erfullten Wunsc$terbeorten zwischen den Nicht-Pumpenpatienten undllen
Pumpenpatienten, die die Pumpe vor der Terminalphagmindestens 10 Tage vor dem Tod/ mindestens 20Tage vor
dem Tod erhalten haben

Anteil an erfiillten Wunschsterbeorten bei Pumpenpatienten | Nicht- Signifikanz
allen Nicht-Pumpenpatienten im Vergleich zu Pumpenpatienten | (p)

...vor der Terminalphase erhalten haben

- Alle Wunschsterbeorte 245 97,6 174 87,0 <0.001

- Nur der Wunschsterbeort ,,zu Hause” 220 98,2 126 86,9 <0.001
...mindestens 10 Tage vor dem Tod erhalten haben

- Alle Wunschsterbeorte 100 98,0 174 87,0 0.003

- Nur der Wunschsterbeort ,,zu Hause” 88 100 126 86,9 <0.001

...mindestens 20 Tage vor dem Tod erhalten haben
- Alle Wunschsterbeorte 52 100 174 87,0 0.006
- Nur der Wunschsterbeort ,,zu Hause” 46 100 126 86,9 0.008

Tatsachlicher Sterbeort bei unerfilltem Wunschsterb
Insgesamt sind die Patienten in beiden Gruppennvsen nicht an ihrem Wunschsterbeort

versterben konnten, vor allem auf der Palliativstatgestorben, innerhalb der Nicht-
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Pumpengruppe zusatzlich haufig auf der AkutstaitnorKrankenhas. Ein signifikanter Wn-
terschied zwischen Pumpeunnd Nichtpumpenpatienten bestand nidrdbelle8 gibt einen
Uberblick Uber die tatsachlichen Sterbeorte alejeRatienten, deren Wunschsterbeort r

erfullt werden konnte (unabhéngig von den eigeméic Wunschsterbeorte

Tabelle & Vergleich der tatsachlichen Sterbeorte all jenerPatienten, deren Wunschsterbeort nicht erfiillt weren
konnte, ne=8, nyp=23

Pumpenpatienten
—-n-
1
5
1
1
0

Zu Hause

Palliativstation 62,5 15 65,2
Hospiz 12,5 0 0
Akutstation Krankenhaus 12,5 8 34,8

Pflegeheim 0 0 0

Entsprechend diesen Ergebnissen zeigte sich, aeisallem bei den Patienten, die auf
Palliativstation und auf der Akutstation Krankenhaus verstorben sind, dies in 1/3 bis
2/3 aller Falle nicht dem Wunschsterbeort entspi(Abbildung 8).Es bestand dabei ke
signifikanter Unterschied zwchen den Pumpen- und NidAt:impenpatiente

Patienten, deren tatsdchlicher Sterbeort dem
Wunschsterbeort entsprach

120% -99,7%100% 53 8% 100% 100%...100%
=11 n=5
n=359 n=126 " n=1 "
100% || J.J

54.5% GC"

.................... n=6._ "2
zu Hause Palliativstation Hospiz Akutstation im Pflegehelm
Krankenhaus
m Pumpenpatienten  m Nicht-Pumpenpatienten n=601

Abbildung 8: Vergleich der Pumpen-und Nicht-Pumpenpatienten, deren tatsachlicher Sterbeort derd/unschsterke-
ort entsprach; np=401, n,=200
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Eigentlicher Wunschsterbeort bei unerfilltem Wussatbeort:

Innerhalb beider Gruppen wollten die Patientengdetter Wunschsterbeort nicht erftlltr-
den konnten, vor allem zu Hause gefolgt vom Hospiasterben Anhang8). Im Anhang be-
findet sich zudem zur Vertiefung ein Vergleich datsachlichen Sterbeorte aufgeschlis
nach den eigentlichen Wunschsterbeorten, sowie/engleich der Wunschsterbeort ae-

schluselt nach den tatsachlichen Sterbeorten (Anhang 9 und Anhang0).

Letzte stationdre Einweisung:
Insgesamt 106 Patienten-€32, ryp=74)wurden in ein Krankenhaus (Al- oder Palliativsta-

tion), ins Hospiz oder ins Pflegeheim eingewiesad verstarben entweder direkt dort o
nach Weiterverlegung in einanderen Institution.
Der Grund fur diese letzte stationare Einweisunignschied siclzwischen den Pump- und

Nicht-Pumpenpatienten nictAbbildung 9 gibt hierzu einen Uberblick.

Grund der letzten stationaren Einweisung

()

60% 50%

n=16

0,
50% 33,8% 33,8%
40% 28,1% - n=25 n=25 25.7%
30% oo NEO 18,8%.n=19
n=6

20% ......................................... 6,800

3,1% -5
10% LB n=1 n=
0% I

Dekompensation der Wunsch des Patienten Dekompensation des Sonstiges/ unbekannt
Angehorigen Patienten

® Pumpenpatienten Nicht-Pumpenpatienten n=106

Abbildung 9: Grund der letzten station&ren Einweisung bei den Bmpen- und Nicht-Pumpenpatienten; =32, np=74
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Zusammenfassung: Sterbeort
Sowohl der haufigste Wunschsterbeort, als auchhdafigste tatsachliche Sterbeort war in
beiden Gruppen das eigene zu Hause, bei PatieatdPuthpengruppe signifikant haufiger|als
bei Patienten der Nicht-Pumpengruppe. Letzteretamlhingegen haufiger auf der Palliativ-
station und im Hospiz versterben und sind schiudiggnauch haufiger auf der Palliativstati-

on und der Akutstation des Krankenhauses verstorben

Allgemein konnte den Patienten der Pumpengruppédsiuzu 98,0%, der Wunschsterbeort
erfullt werden als Patienten der Nicht-Pumpengruig®é,0%), insbesondere wenn der
Wunschsterbeort das eigene zu Hause war (P: 98&KYNR: 86,9%). Bei den anderen
Wunschsterbeorten gab es keinen signifikanten Sciézd.

Konnte der Wunschsterbeort nicht erfillt werdendsilie Patienten in beiden Gruppen \vor

allem auf der Palliativstation und in der Nicht-Faengruppe auch auf der Akutstation|im

Krankenhaus verstorben.

Die letzte stationare Einweisung ins Krankenhausl fan beiden Gruppen vor allem auf

Wunsch des Patienten statt, gefolgt von der Dekosgien der Angehérigen.

4.1.4 Einweisungen

Krankenhauseinweisungen:

Bei den Pumpenpatienten kam es bei 12,5% alleefati (n= 50) zu mindestens einer
Krankenhauseinweisung. Die Anzahl aller Einweisungetrug dabei insgesamt 73, sodass
jeder Pumpenpatient im Durchschnitt 0,18 (£0,56 .d¥\d: 0,00, Min: 0; Max: 4; Q1: 0; Q3:

0 )! Krankenhauseinweisungen in seinem Verlauf beretigt

Bei den Nicht-Pumpenpatienten lag der Anteil aneP&tn, die mindestens eine Kranken-
hauseinweisung bendtigten mit 37,5% (n=75) sigaiitkhéher (p<0.001). Hier kamen bei
insgesamt 98 Einweisungen im Schnitt 0,49 (x0,78.04d: 0,00; Min: 0; Max: 5; Q1: O;
Q3: 1) Krankenhauseinweisungen auf einen Nicht-Pumpesiati.

Auch die Anzahl der Krankenhauseinweisungen preeRatvar damit signifikant héher als

bei den Pumpenpatienten (p<0.001). Die weitere ¢hlfssselung, auch ob die Einweisung
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auf eine Palliativstation erfolgte und ob diese VBAPV-Team als sinnvoll angesehen wurde,
ist Tabelle 9 zu entnehmén.

Tabelle 9: Ubersicht tiber die Krankenhauseinweisungeder Pumpen- und Nicht-Pumpenpatienten, p=401, ne=200

Pumpenpatien- Nicht- Signifikanz

ten Pumpenpatienten | (p)

Anzahl aller Krankenhauseinweisungen 73 98 <0.001

Anzabhl aller Krankenhauseinweisungen pro Patient 0,18 (Md: 0,00) 0,49 (Md: 0,00) <0.001

Anzahl/ Prozent aller Patienten mit mindestens 50/12,5% 75/37,5% <0.001
einer KH-Einweisung

Anzahl/ Prozent aller Einweisungen direkt auf die 27 /37,0% 52/53,1% ns
Palliativstation

Anzahl aller Einweisungen direkt auf die Palliativsta- 0,07 0,26 <0.001
tion pro Patient

Anzahl/ Prozent aller Patienten mit mindestens 22 /5,5% 46 / 23,0% <0.001

einer Einweisung direkt auf die Palliativstation

Anzahl/Prozent aller KH-Einweisungen, die vom 44 /60,3% 62 /63,3% ns
SAPV Team als sinnvoll erachtet wurden

Welchen Einfluss hat der Wunschsterbeort auf diezahh der Einweisungen?

Auch nach Eliminierung der Krankenhauseinweisungk®a,lediglich zum Ziel hatten, den
Wunschsterbeort des Patienten zu erfillen (und tdangntbehrlich waren), war sowohl die
Anzahl aller Krankenhauseinweisungen pro Patier®.@01), als auch die Anzahl aller Pati-
enten mit mindestens einer Krankenhauseinweisung0.0g01) bei den Nicht-
Pumpenpatienten signifikant hoher. Die Anzahl afatienten mit mindestens einer Einwei-
sung direkt auf die Palliativstation ebenso (p<@)OQediglich die Anzahl aller Einweisun-
gen, die direkt auf die Palliativstation gingen,rwecht signifikant unterschiedlich (p=ns;
Vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Ubersicht (iber die potentiell entbehrliben Krankenhauseinweisungen der Pumpen- und Nicht-
Pumpenpatienten, =401, n,=200

Pumpenpatienten Signifikanz

Pumpenpatientel (p)

Anzahl aller Krankenhauseinweisungen 67 75 <0.001

Anzahl aller Krankenhauseinweisungen pro Patient 0,17 (Md: 0,00) 0,38 (Md: 0,00) <0.001

! Die Anzanhl der KH-Einweisungen war nicht normaledtt sodass fiir den Vergleich der Median herangeaavurde. Auf
Grund des niedrigen Wertes wurde jedoch zur bas&éeggleichbarkeit zusatzlich der Mittelwert angbgn
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Anzahl/ Prozent aller Patienten mit mindestens 47 /11,7% 58/29,0% <0.001
einer KH-Einweisung

Anzahl/ Prozent aller Einweisungen direkt auf die 21/31,4,0% 29/ 38,6% ns
Palliativstation

Anzahl aller Einweisungen direkt auf die Palliativsta- 0,05 0,15 <0.001
tion pro Patient

Anzahl/ Prozent aller Patienten mit mindestens 17 /4,2% 25/12,5% <0.001

einer Einweisung direkt auf die Palliativstation

Damit zeigte sich, dass weiterhin bei den N-Pumpenpatienten mepotentiel entbehrliche

Einweisungen erfolgteals bei derPumpenpatienten.

Weiterverlequngenuf die Palliativstatic:

Betrachtet man nudie poteriell entbehrlichen Einweisungezeigte sich, dass in der m-
pengruppe lediglich 2,2%m=1 von 46)der Einweisungen auf die Akutstati(nicht Palliativ-
station)in einer Weiterverlegung auf die Palliativstatiordete. Bei delPatienten ohne Im-

pe waren dies mit 28,3% =1 von 46) signifikant mehr (p=0.001).

Grund der Krankenhauseinweisunc

Die Griunde fur die Krankenhauseinweisungen koénAbbildung 10 entnommen werdel

Zwischen der Pumpendnd Nich-Pumpengruppe bestand dabei kein signifikanter r-

schied.
Grund der Krankenhauseinweisungen
50% 41;1%
- 35,6%
40% n=30 31,6% 5 ’ 30.69
28 6% 7 n=20 ’
g n=31 n=30
30% ly,zuo NZZO i N s
20 n=ia o BERE
4,1% =
10% B B °©  n=9
n=3
0% [
Dekompensation der Wunsch des Patienten Dekompensation des Unbekannt/ Sonstiges
Angehorigen Patienten
n (Anzahl Einweisungen)=171
B Pumpenpatienten Nicht-Pumpenpatienten n (Anzahl Patienten)=125

Abbildung 10: Vergleich der Grinde der Krankenhauseinweisungen zwischen der Pumpe- und Nicht-
Pumpengruppe, =73, nyp=98
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Notarzteinsatze

Sowohl bei der Anzahl deéMotarzteinséatzeals auch bei der Anzahl der Patienten, dier-
haupt eina Notarzteinsatz hatteigab es keinen statistisch signifikanten Untersclaoei-
schen der Pumpenmnd Nich-Pumpengruppe. Die einzelnen Welbteider Gruppe kénnen

Tabelle 11lentnommen werde

Tabelle 11 Uberblick und Vergleich der Notarzteinséatze bei @r Pumper- und Nicht-Pumpengruppe; p ausnahmslos
ns

Pumpenpatienten Nicht-

Pumpenpatienten

Anzahl aller Notarzteinsatze 18 14
Anzahl aller Notarzteinsatze pro Patient 0,04 (Md: 0,00) 0,07 (Md: 0,00)
Anzahl aller Patienten mit mindestens einem Notarzteinsatz 17 14
Prozent aller Patienten mit mindestens einem Notarzteinsatz  4,2% 7%

Bei den Pumpenpatienten wuri dabei23,5% aller Notarzteinweisungen= 4) vom SAPV-
Team als sinnvoll angesehen, bei den MPumpenpatienten waren dies nur 7,In= 1,

p=ns).

Die Griunde fir die Notarzteinsatbeider Gruppen kénnen Abbildudd entnommen wer-
den.Eine statistische Testung zwischen den beiden @mupmr dabei auf Grund des kleir

Stichprobenumfangs nicht mogli

Grund der Notarzteinsatze

0%
n=0

Dekompensation der Wunsch des Patienten  Dekompensation des  Unbekannt/ Sonstiges
Angehdorigen Patienten

n (Anzahl Notarzteinsatze)=32

B Pumpenpatienten = Nicht-Pumpenpatienten .
n (Anzahl Patienten)=31

Abbildung 11: Vergleich der Grinde der Notarzteinsatze wischen der Pumpen-und Nicht-Pumpengruppe, n=18,
an:14
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Hospizeinweisungen:

Sowohl in der Pumpengruppe, als auch in der Nicimysengruppe gab es pro Patient maxi-
mal eine Hospizeinweisung. Damit waren sowohl diezahl an Hospizeinweisungen, als
auch die Anzahl an Patienten, die Uberhaupt eirspideinweisung hatten identisch. Bei den
Pumpenpatienten waren dies 13 Einweisungen undt @28 aller Patienten, bei den Nicht-
Pumpenpatienten 6 Einweisungen und damit 3% aliéeten (auf Grund der kleinen Stich-
probe keine statistische Auswertung moglich). Ri§ avei Hospizeinweisungen (je einmal
Dekompensation des Patienten/der Angehdrigen) faatle Einweisungen auf Grund eines

gedulRerten Patientenwunsches statt.

Zusammenfassung: Einweisungen
Bei den Patienten ohrRumpenversorgung war die Anzahl an Krankenhausésowgen und
die Anzahl an Patienten mit mindestens einer Eiswe signifikant hoher. Dies galt augh,
wenn lediglich die potentiell entbehrlichen Einweigen betrachtet wurden (d.h. nach Elimi-
nierung aller Einweisungen, die nétig waren, um @amschsterbeort des Patienten zu efful-
len).
Es bestand dabei kein Unterschied hinsichtlich@emde der Einweisungen (Wunsch des
Patienten > Dekompensation des Patienten> Dekorapensler Angehdrigen) und der Fra-
ge ob diese vom SAPV-Team als sinnvoll erachtetiemr
Der prozentuale Anteil aller Einweisungen, der ktirguf die Palliativstation ging, wies kei-
nen statistischen Unterschied auf (etwas mehretle PDritte Einweisung), in der Niclnt-
Pumpengruppe wurden jedoch mehr Patienten nach EEineeisung auf die Akutstation guf
die Palliativstation weiterverlegt.
Die Haufigkeit von Notarzteinsatzen und Hospizeiiswegen unterschied sich zwischen den

beiden Gruppen nicht.

4.15 Zeitaufwand

Gesamtzeitaufwand

Auf Grund der Abhangigkeit der Betreuungszeit fas G§APV-Team von der Versorgungs-
dauer (P: d¢pearmarr0.853 und NP:dheamarr0.738, p jeweils <0.001) wurde im Folgenden vor
allem die Betreuungszeiten pro Tag betrachtet,trd@h absoluten Zeiten. Dabei zeigte sich,

dass diese in der Pumpengruppe ausnahmslos samifiither waren. So lag die gesamte
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Betreuungszeit pro Tag bei der Nicht-Pumpengrume3® Minuten, bei der Pumpengruppe
jedoch bei 51 Minuten und damit 1,31 fache hoheO(@01). Ahnliche Unterschiede fanden
sich auch beim Zeitaufwand am Patienten (1,38 fael®,.001), fur die Angehdrigen (1,47

fach; p<0.001) und fir systemische Aufgaben (1dfp<0.001) pro Tag. Der genaue Zeit-
aufwand des SAPV-Teams kann Tabelle 12 entnommeshewe

Tabelle 12: Vergleich des Gesamtzeitaufwandes zwisaihder Pumpen- und Nicht-Pumpengruppe; g=401, ne=200

Zeitaufwand pro Patient Median Median Nicht- Signifikanz
Pumpengruppe Pumpengruppe (p)

Gesamtzeit am Patient 6h 24min 4h 33min <0.001
Gesamtzeit fiir Angehorige 6h 48min 4h 27min <0.001
Gesamtzeit fir systemische 9h 36min 8h 3min <0.001
Aufgaben

Gesamte Betreuungszeit 23h 17h 21min <0.001
Gesamtzeit am Patient pro Oh 13,2min Oh 9,6min <0.001
Tag

Gesamtzeit flir Angehorige 0Oh 15min 0h 10,2min <0.001
pro Tag

Gesamtzeit fiir systemische Oh 21,6min Oh 16,8min <0.001
Aufgaben pro Tag

Gesamte Betreuungszeit pro Oh 51min 0h 39min <0.001
Tag

Der jeweilige Anteil der drei Teilbereiche an deasgmten Betreuungszeit unterschied sich
dabei zwischen den beiden Gruppen kaum, lediglehAhteil an systemischen Aufgaben

war in der Nicht-Pumpengruppe gering signifikanh&o In beiden Gruppen machten die
systemischen Aufgaben den gréRRten Anteil aus, wdhdee Arbeit am Patienten selbst an

letzter Stelle rangierte (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Vergleich der Anteile der drei Teilbereibe (Zeit am Patienten, flr die Angehorigen und fursystemische
Aufgaben) an der gesamten Betreuungszeit zwischeerdPumpen- und Nicht-Pumpengruppe; =401, ne=200

Anteil an der gesamten Median Pumpengruppe | Median Nicht- Signifikanz
Betreuungszeit Pumpengruppe (p)
Zeit am Patienten 26,6% 24,8% ns
Zeit fur Angehorige 30,3% 30,0% ns

Zeit fur systemische Aufgaben 43,1% 45,3% 0.016
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Welchen Einfluss hat der Sterbeort auf den Zeitanti#?

Wie schon zuvor im Kapitel 4.1.3 Sterbeort besdiare zeigte sich zwischen den Pumpen-
und Nicht-Pumpenpatienten ein signifikanter Unteisd hinsichtlich der Sterbeorte. So star-
ben in der Pumpengruppe 89,8% zu Hause, in dertd{Riclpengruppe jedoch nur 63,0%
(p<0.001).

Es ist davon auszugehen, dass der Zeitaufwand dgegeée des Lebens mit zunehmenden
physischen und psychischen Beschwerden ansteigin dar Pumpengruppe deutlich mehr
Patienten bis zum Lebensende zu Hause versorgtewueitgab sich der Verdacht, dass der
Faktor Sterbeort einen moglichen Einfluss auf déhenen Zeitaufwand der Pumpengruppe
hat.

Es wurden deshalb aus der Testung alle Patientéarmndie nicht zu Hause verstorben sind.
Die Pumpengruppe setzte sich nun aus 360 Patietiteiicht-Pumpengruppe aus 126 Pati-

enten zusammen.

Wurden nun nur jene Patienten betrachtet, die aisélaerstorben sind, zeigte sich, dass so-
wohl fur die gesamte Betreuungszeit pro Tag, athdiur den Zeitaufwand pro Tag am Pati-
enten, fur die Angehorigen und flr systemische Ab&n kein signifikanter Unterschied
mehr zwischen den beiden Gruppen bestand (Vgl.|lEabé).

Tabelle 14: Vergleich des Gesamtzeitaufwandes zwisah den Patienten der Pumpen- und Nicht-Pumpengruppealie
zu Hause verstorben sind; p=360, np=126

Zeitaufwand pro Patient Median Median Signifikanz
Pumpengruppe Nicht-Pumpengruppe | (p)

Gesamtzeit am Patient 5h 54min 3h 51min <0.001
Gesamtzeit fiir Angehorige 6h 54min 4h 30min <0.001
Gesamtzeit flr systemische Aufgaben 8h 51min 6h 21min <0.001
Gesamte Betreuungszeit 22h 45min 16h 3min <0.001
Gesamtzeit am Patient pro Tag 13,2min 12min ns
Gesamtzeit fiir Angehérige pro Tag 15,6min 14,4min ns
Gesamtzeit fur systemische Aufgaben pro Tag 21,6min 21min ns
Gesamte Betreuungszeit pro Tag 53,4min 46,8min ns

Der Anteil der drei Teilbereiche an der gesamtetréBeingszeit unterschieden sich nicht

mehr zwischen den beiden Gruppen (Tabelle 15
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Tabelle 15: Vergleich der Anteile der drei Teilbereibe (Zeit am Patienten, flr die Angehorigen und fursystemische
Aufgaben) an der gesamten Betreuungszeit zwischerer Patienten der Pumpen- und Nicht-Pumpengruppe, dizu
Hause verstorben sind; p=360, np=126

Anteil an der gesamten Betreuungszeit | Median Median Signifikanz
Pumpengruppe Nicht-Pumpengruppe (p)

Zeit am Patienten 26,0% 22,2%

Zeit flr Angehorige 31,0% 32,4% ns

Zeit flr systemische Aufgaben 42,3% 42,8% ns
Rufbereitschatft:

Wahrend der Rufbereitschaft bendétigte jeder PatientPumpengruppe wéahrend seiner ge-
samten Versorgung im Schnitt fur 4 Stunden und 18uln telefonische oder persoénliche

Hilfe durch das SAPV-Team. Bei der Nicht-Pumpengeifag dieser Bedarf bei nur 2 Stun-

den (p<0.001). Bei der Pumpengruppe kam das SARMAT@abei im Schnitt auf 9 Einsatze

pro Patient (telefonisch oder persénlich), bei Meht-Pumpengruppe lediglich auf 4 Einsat-

ze (p<0.001).

Wie bei der gesamten Versorgungszeit, war auchZegaufwand in Rufbereitschaft (P:
I'spearmar0.329, p<0.001 und NPgdearmarr0.100, p=ns) und die Anzahl an RB-Einsatze (P:
I'spearmar0.408, p<0.001 und NPggearmar0.181, p=0.010) in beiden Gruppen grof3tenteils
von der Versorgungsdauer abhangig. Deshalb wurderaulie Rufbereitschaft pro Tag be-
trachtet.

Pro Tag und pro Patient kam das SAPV-Team daberemdhihrer Rufbereitschaft bei der
Pumpengruppe auf 8,4 Minuten Versorgungszeit, beNicht-Pumpengruppe auf 3,6 Minu-
ten (p<0.001). Zu einem Einsatz mussten sie ddleeBarage, 7 Stunden und 55,2 Minuten
bzw. bei der Nicht-Pumpengruppe lediglich alle 7gdal6 Stunden und 48 Minuten
(p<0.001).

Die Mehrheit der Einséatze erfolgt dabei bei bei@nppen telefonisch. Im Schnitt kamen auf
6 telefonische RB-Einséatze mit einer Dauer vonassgnt 2h 12 min bei der Pumpengruppe 3
telefonische Einsatze mit einer Dauer von insgesamtlh bei der Nicht-Pumpengruppe

(p<0.001). Auch die Einsatze vor Ort und die Zéig hierfur insgesamt aufgewendet wurde,
sind bei der Pumpengruppe mindestens doppelt o hoc
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Die Zeit in Rufbereitschaft und die Anzahl der Rerfitschaftseinsatze pro Tag waren so-
wohl vor Ort, als auch am Telefon bei der Pumpemgeu hbher als bei der Nicht-

Pumpengruppe.

Ebenso sah dies auch bei dem Zeitaufwand und bdrdeahl der Einsétze in der Rufbereit-
schaft wahrend der Terminalphase aus. Waren dierfeet der Pumpengruppe hier im
Schnitt 4 Mal fur insgesamt 1 Stunde und 48 Minwehdas SAPV-Team angewiesen, so
lag dies bei den Nicht-Pumpenpatienten im Schuittbei 1 Einsatz fur insgesamt 30 Minu-
ten (jeweils p<0.001).

Die Betreuungsintensitat, also der Anteil an desageen Versorgungszeit, der in Rufbereit-
schaft stattgefunden hat, lag bei der Pumpengrbppé7,4%, bei der Nicht-Pumpengruppe
bei 11,0% (p<0.001).

Die genannten Unterschiede waren ausnahmslos ikegmtifund blieben dies auch nach Eli-
minierung aller Patienten, die nicht zu Hause webstn waren (Vgl. Tabelle 16/Tabelle 17
und Tabelle 18/Tabelle 19). Die Signifikanzen fig &dnzahl und Zeiten in Rufbereitschaft

pro Tag sanken allerdings deutlich.

Tabelle 16: Vergleich des Zeitaufwandes in der Rufbieitschaft zwischen der Pumpen- und Nicht-Pumpengrmipe

Zeitaufwand in Rufbereit- | Median Pumpengruppe | Median Patientenzahl| Signifi-
schaft pro Patient Nicht-Pumpengruppe

Gesamtzeit in Rufbereit- 4h 18min 2h np= 401 <0.001

schaft nyp= 200

Gesamtzeit in RB pro Tag Oh 8,4min Oh 3,6min np= 401 <0.001
nyp= 200

Zeit in RB vor Ort 1h 59min Oh 48min np= 247 <0.001
nyp= 200

Zeit in RB vor Ort pro Tag Oh 3,6min Oh 0,6min np= 247 <0.001
nyp= 200

Zeit in RB am Telefon 2h 12min 1h np= 247 <0.001
nye= 200

Zeit in RB am Telefon pro Oh 4,2min 0h 2,4min np= 247 <0.001

Tag nyp= 200

Zeit in RB in Terminalphase [la¥:EInll 0h 30min np= 247 <0.001
nye= 200

Betreuungsintensitat 17,4% 11,0% np= 401 <0.001

Nnp= 200



a7

Tabelle 17: Vergleich des Zeitaufwandes in der Ruflveitschaft zwischen den Pumpen- und Nicht-Pumpenpanten,
die zu Hause verstorben sind

Zeitaufwand in Rufbereit- Median Pumpengruppe | Median Patientenzahl| Signifi-
schaft pro Patient Nicht-Pumpengruppe

Gesamtzeit in Rufbereit- 4h 18min 2h 39min np= 360 <0.001

schaft nyp= 126

Gesamtzeit in RB pro Tag 9min 6min np= 360 0.013
nye= 126

Zeit in RB vor Ort 2h 1h np= 215 <0.001
nye= 126

Zeit in RB vor Ort pro Tag 4,2min 2,4min np= 215 0.016
nye= 126

Zeit in RB am Telefon 2h 12min 1h 18min np= 215 <0.001
nye= 126

Zeit in RB am Telefon pro 4,8min 3min np= 215 0.017

Tag nyp= 126

Zeit in RB in Terminalphase [@lj 1h 27min np= 215 0.004
nye= 126

Betreuungsintensitat 17,9% 14,2% np= 360 0.041
nye= 126

Tabelle 18: Vergleich der Rufbereitschafteinsatze zischen der Pumpen- und Nicht-Pumpengruppe

Einsdtze in Rufbereitschaft- Median Median
pro Patient Pumpengruppe Nicht-Pumpengruppe
1 Einsatz alle... _ 1 Einsatz alle...

Gesamtanzahl an RB- 9 4 np= 401 <0.001
Einsatzen nyp= 200
Gesamtanzahl an RB- 0,30 3d 7h 55,2min 0,13 7d 16h 48min  np=401 <0.001
Einsatzen pro Tag nyp= 200
Anzahl an RB-Einsdtzen vor [wNe[o] 1,00 np= 247 <0.001
Ort nyp= 200
Anzahl an RB-Einsdtzen vor  [N0§0[5 16d 16h 4,8min 0,02 50d np= 247 <0.001
Ort pro Tag nyp= 200
Anzahl an RB-Einsdtzen am 6,00 3,00 np= 247 <0.001
Telefon nyp= 200
Anzahl an RB-Einsdtzen am |0}/ 4d 4h 4,8min 0,11 9d 2h 9,6min np= 247 <0.001
Telefon pro Tag nyp= 200
Anzahl an RB-Einsdtzen in 4,00 1,00 np= 247 <0.001
Terminalphase nyp= 200

Patienten-| Signifikanz
zahl
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Tabelle 19: Vergleich der Rufbereitschaftseinsatzewischen den Pumpen- und Nicht-Pumpenpatienten, dieu Hause
verstorben sind

Einsdtze in Rufbereitschaft Median Median Patienten-| Signifikanz
pro Patient Pumpengruppe Nicht-Pumpengruppe | zahl
1 Einsatz alle... _ 1 Einsatz alle...
Gesamtanzahl an RB- 9 5 np= 360 <0.001
Einsdtzen nyp= 126
Gesamtanzahl an RB- 0,31 3d 6h 16,2min 0,22 4d 12h np= 360 0.013
Einsdtzen pro Tag 27,6min nyp= 126

Anzahl an RB-Einsdtzen vor [ 1 np= 215 <0.001
Nnp= 126

(044

0,06 16d 0,04  27d5h57min  np=215 0.011
Ort pro Tag nyp= 126

6,00 4,0 np = 215 <0.001
Telefon nyp= 126

0,25 4d 0,16  6d5h48,6min np=215 0.010
Telefon pro Tag nyp= 126

5,00 3,0 np = 215 <0.001
Terminalphase nyp= 126

Der Anteil der Gesamtzeit in Rufbereitschaft und @esamtanzahl an RB-Einséatzen, der in
der Terminalphase (definiert als die letzten 48y&attfand, war in der Pumpengruppe leicht

signifikant hoher. In beiden Gruppen lag er um50&6 (Tabelle 20).

Tabelle 20:Vergleich der Anteile der Rufbereitschaftdie in der Terminalphase stattgefunden haben

Median Median Patienten- | Signifikanz
Pumpengruppe | Nicht-Pumpengruppe | zahl (p)

Anteil an der Gesamtzeit in RB, der |[Wt:¥47 44,8% np= 240 0.036
in der Terminalphase stattgefun- nyp= 178

den hat

Anteil an der Gesamtanzahl an RB- |[Rs{0f0}75 50,0% np= 240 0.047
Einsdtzen, der in der Terminalpha- nyp= 178

se stattgefunden hat

Die Dauer eines Rufbereitschafteinsatzes unterddhiah insgesamt zwischen den Pumpen-
und Nicht-Pumpenpatienten kaum. So fand sich kegnifskanter Unterschied beim Ver-
gleich der jeweiligen Einsatzdauer allgemein, arefo@ und wahrend der Terminalphase.
Lediglich die Dauer pro Einsatz vor Ort war bei éempengruppe signifikant hoher als bei
der Nicht-Pumpengruppe. Nach Eliminierung der Pé&tie, die nicht zu Hause verstorben
sind, besteht aber auch hier kein signifikanteredsthied mehr (Vgl. Tabelle 21 und Tabelle
22).
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Tabelle 21: Vergleich der Dauer pro Einsatz zwischeden Pumpen- und Nicht-Pumpenpatienten

Dauer pro Einsatz und Patient Median Median Patienten-| Signifikanz
Pumpengruppe Nicht-Pumpengruppe zahl

oh 27,6min 0Oh 28,2min np=389  ns
nye= 178
ne= 114

0Oh 18min 0Oh 18min ne=240  ns
Telefon nyp= 176

0h 30min 0h 30min np=219  ns
Terminalphase nyp= 120

Tabelle 22: Vergleich der Dauer pro Einsatz zwischeden Pumpen- und Nicht-Pumpenpatienten, die zu Hauseer-
storben sind

Zeitaufwand pro Patient Median Median Nicht- Patientenzahl| Signifikanz
Pumpengruppe Pumpengruppe

28,2min 28,2min np= 349 ns
Nye= 117
nyp= 80
fon nyp= 116
nalphase nyp= 104

Zusammenfassung: Zeitaufwand
Fur die Versorgung der Pumpengruppe musste sowsgésamt, als auch in den 3 Teilberei-

chen (systemische Aufgaben, Versorgung der AnggaiyiVersorgung der Patienten) pro

Tag mehr Zeit aufgewendet werden als fir die Peremhne Pumpenversorgung. Wurden
allerdings nur jene Patienten betrachtet, die zusdaverstorben sind, bestand dieser Unter-
schied nicht mehr.
In beiden Gruppen fiel der grof3te Zeitaufwand féis &rledigen systemischer/administratjver
Aufgaben an, wahrend fur die unmittelbare Versoggdes Patienten am wenigsten Zeit auf-

gewendet werden musste.

Auch der Versorgungsaufwand in der Rufbereitscfaft. der Zeitaufwand, sowie die An-
zahl an RB-Einsatzen gesamt, vor Ort, am Telefash inander Terminalphase), war bei dger
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Pumpengruppe grol3er als bei der Nicht-Pumpengrupies. war ebenso der Fall, wenn pur
jene Patienten betrachtet wurden, die zu Haus¢orben sind.
Dabei lag der Anteil an der Rufbereitschaft, dedem Terminalphase stattfand (sowohl Zeit,
als auch Anzahl an Einsatzen) in beiden Grupperdien0% und war in der Pumpengruppe
leicht signifikant hoher.
Die Dauer der RB-Einséatze bei den Patienten, dieHause verstarben, waren in beiden

Gruppen gleich lang.

4.2 Charakterisierung der Patienten der Pumpengruppe

4.2.1 Allgemeines

Von den 601 Patienten, die in die Studie eingessilioen wurden, erhielten 401 Patienten
(66,7%) im Verlauf ihrer Versorgung eine Medikanemumpe, die restlichen 200 Patienten
bedurften dieser nicht (33,3%).

Innerhalb der Pumpengruppe zeigte sich kein sigamtier Unterschied hinsichtlich der Ge-

schlechterverteilung. 52,4% aller Patienten wan@uén, 47,6% Manner.

Die Uberwiegende Mehrheit der Pumpenpatienten hatt66,8% eine Medikamentenpumpe.
Nur 2% waren mit einem Perfusor versorgt. Bei 1\2&6de im Verlauf sowohl eine Pumpe,

als auch ein Perfusor verwendet.

4.2.2 Zeitdauer

Im Median benotigten die Patienten nach 18 Tagea Bumpenversorgung (Min: 1; Max:
652; Q1: 7; Q3: 43,5), die Pumpe behielten sie idiilbel Tage (Min: 1; Max: 423; Q1: 2;
Q3: 10). 50% aller Patienten hatten die Pumpe hweis@ und 10 Tagen.

Die Dauer der Pumpenversorgung unterschied sinagh Indikation fur die Pumpe zum Tell
signifikant voneinander.

Wenn der Grund fur die Pumpe eine Bewusstseinsgjowar, war die Dauer der Pumpen-
versorgung mit im Median 2 Tagen (Min: 1; Max: T 2; Q3: 4) signifikant kirzer als bei
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- einer Symptomverschlechterung (Md: 5 Tage; Min:Max: 423; Q1. 3; Q3: 12;
p<0.001)

- Ubelkeit/ Erbrechen (Md: 7 Tage; Min: 2; Max: 751.(8; Q3: 14; p<0.001)

- einer Non-Compliance des Patienten/ der Angehor{ygah7 Tage; Min: 3; Max: 55;
Q1: 4,25; Q3: 30,75; p=0.006).

War der Grund ein Weiterfihren einer bereits im nkenhaus angesetzten i.v./s.c.-

Medikation war die Dauer der Pumpenversorgung miMedian 14,5 Tagen (Min: 2; Max:

120; Q1: 6; Q3: 33,5) signifikant l&anger als bei

- einer Bewusstseinsstérung (Md: 2 Tage, Min: 1; MgX:Q1: 2; Q3:4; p<0.001)

- einem akuten Ereignis (Md: 3 Tage; Min: 2; Max: 8;: 2; Q3: 9; p=0.019)

- einer Symptomverschlechterung (Md: 5 Tage; Min:Max: 423; Q1: 3; Q3: 12;
p=0.001)

- einer Dysphagie (Md: 3 Tage; Min: 2; Max: 60; Q1(3: 7; p<0.001)

Zwischen allen anderen, nicht genannten Indikatidmestand kein Unterschied hinsichtlich

der Dauer der Pumpenversorgung.

Zudem bestand zwischen dem Alter bei Aufnahme wndduer der Pumpenversorgung eine
gering signifikante negative Korrelationsfgamar0.159, p=0.001). Hinsichtlich des Ge-
schlechtes oder der Zugehdrigkeit zur onkologischeternistischen oder neurologischen

Fachdisziplin gab es keinen Unterschied.

Bezuglich der Dauer bis zu einer Pumpenversorguhgeleen Patienten mit einer onkolo-
gisch-internistischen Diagnose die Pumpe mit im fslled6 Tagen (Min: 1; Max: 652; Q1.:
6,75; Q3: 40,25) signifikant schneller als Patianteit einer neurologischen Diagnose (Md:
50 Tage; Min: 1; Max: 562; Q1: 13; Q3: 85; p=0.Q04)

Hinsichtlich des Geschlechterverhéltnisses oder Aiar bei Aufnahme gab es keine Unter-

schiede.

150 der 401 Patienten (37,4%) erhielten die Medaé@enpumpe erst in der Terminalphase
(definiert als die letzten 48-72h vor dem Verstajbalie restlichen 251 Patienten (62,6%)
schon zuvor.

Die Dauer der Pumpenversorgung war dabei entspndchei den Patienten, die die Pumpe
erst in der Terminalphase bekommen hatten mit indisfe2 Tagen (Min: 1; Max: 3; Q1: 2;
Q3: 3) signifikant kirzer als bei den Patientem, die Pumpe schon zuvor erhielten (Md: 8
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Tage; Min: 1; Max: 423; Q1: 5; Q3: 16; p<0.001)eauer bis zur Versorgung mit einer
Pumpe unterschied sich hingegen nicht signifikabgnso wenig gab es Unterschiede im Ge-
schlechterverhéltnis oder bei der Einteilung in @aogisch, internistisch und neurologische

Patienten.

Das Alter bei Aufnahme war bei den Patienten, ageRlimpe erst in der Terminalphase be-
kommen hatten mit im Median 70 Jahren (Min: 22; MB31; Q1: 59,5; Q3: 80) leicht signi-
fikant alter, als bei den Patienten, die die Pusgieon friher erhielten (Md: 68 Jahre, Min:
20; Max: 97; Q1: 58; Q3: 75; p=0.021).

Die Patienten, die die Pumpe erst in der Termiredphoekamen, hatten ebenfalls signifikant
haufiger eine Bewusstseinsstorung als Indikatiordié@ Pumpe (32,0%/n=48 vs. 9,2%/n=23)
und signifikant seltener Ubelkeit/Erbrechen (10,0845 vs. 18,7%/n=47) und ein Weiterfih-
ren einer bereits im Krankenhaus angesetzten.cyNMgedikation (0%/n=0 vs. 12,0%/n=30;
p<0.001).

Mit 93,3% (n=374) behielt die deutliche Mehrheit &atienten die Medikamentenpumpe bis
zum Versterben. 3,5% (n= 14) der Patienten wurdeKiankheitsverlauf in ein Krankenhaus
oder Hospiz verlegt, wobei das SAPV-Team nicht evererfolgte, ob die Pumpenversorgung

wahrend des stationaren Settings fortgefihrt wurde.

Lediglich bei 3,2 % (n= 13) der Patienten wurde iienpe vor dem Versterben wieder been-
det. Bei diesen Patienten zeigte sich kein sigarfier Unterschied zu den restlichen Pumpen-
patienten hinsichtlich der Geschlechterverteiludgrades Alters bei Aufnahme. Zudem fan-

den sich nicht haufiger lokale Unvertraglichkeitater andere Probleme in der Pumpenver-

sorgung.

Der haufigste Grund, der zu einem vorzeitigen Beander Pumpenversorgung gefuhrt hat,
war eine fehlende Akzeptanz durch den Patientdmsséh=8), dicht gefolgt von der Még-
lichkeit die Medikamente wieder per os zu geberb(iRabelle 23).

9 der 13 Patienten erhielten im weiteren Krankkersuf erneut eine Pumpenversorgung,
sodass abschlieRend lediglich 4 Patienten keinepBowersorgung bis zum Tode hatten

(1,0% aller Pumpenpatienten).
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Tabelle 23: Gruinde fur ein vorzeitiges Beenden derumpenversorgung, n=13

Grund Pumpenversorgung nicht bis zum Versterben Anzahl an Patienten

Fehlende Akzeptanz durch Patient

Gabe der Medikamente per os wieder moglich

8
5
Fehlende Akzeptanz durch Angehdrige 0
Schlechte lokale Vertraglichkeit der Pumpe 0

0

Sonstiges

Zusammenfassung: Zeitdauer der Pumpenversorgung

Im Median erhielten die Patienten nach 18 Tagea Bumpenversorgung und behielten diese

fur 4 Tage. Onkologisch-internistische Patientekalbgen inre Pumpe dabei schneller als neu-

rologische Patienten, die Dauer der Pumpenversgrgaterschied sich allerdings nicht.

37,4 % der Patienten erhielten die Pumpe erstiinfTdeminalphase (letzten 48-72h des

e~

bens). Uberproportional haufig fand sich hier eé@@vusstseinsstorung als Pumpenindikati-

on. Die Patienten waren im Schnitt zudem etwag altejene, die die Pumpe schon vor

Terminalphase erhielten.

Lediglich 3,2% (n=13) aller Pumpenpatienten beesatie Pumpenversorgung vorzeitig.

der

Die Mehrheit (9 von 13 Patienten) erhielt im Veflgedoch erneut eine Pumpenversorgung.

Die haufigsten Griunde fir ein vorzeitiges Beendanew die fehlende Akzeptanz des Patien-

ten, sowie die Mdglichkeit die Medikamente wieder ps zu geben. Lokale Unvertragligh-

keiten oder andere Probleme wéahrend der Pumpemgargpfanden sich bei diesen Patienten

nicht haufiger.

4.2.3 Pumpenindikation

Die haufigsten Indikationen, die zu einer Pumpesmgyung gefuihrt haben, waren die
Symptomverschlechterung (37,9%, n=152), die Bewesststorung (17,7%, n=71) und

Ubelkeit/Erbrechen (15,5%, n=62; Abbildung 12)
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Indikation fiir die Pumpenversorgung
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Abbildung 12: Haufigkeit der genannten Indikationenfur die Pumpenversorgung, n= 401

War die Indikation eine Symptomverschlechterung,akutes Ereignis oder eine palliative

Sedierung (n= 171) konnte ein spezielles Symptonaiet werden, welches zur Pumpenver-

sorgung gefuhrt hat. Dies war am haufigsten Schemef25%, n= 77), Atemnot (33,3%,
n=57) und Unruhe/Verwirrtheit/Angst (16,4%, n=2&dung 13)

Symptom, dessen Verschlechterung zur Pumpenversorgung
45,0% gefiihrt hat
=77
0% ol 33,3%
n=57
n=28
1,2% 1,2% 0,6%
. n=2 n=2 n=1
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Abbildung 13: Haufigkeit der genannten Symptome, deen Verschlechterung zur Pumpenversorgung gefiihrt aben,
n=171
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Im Durchschnitt wurden mit Hilfe der Medikamentenme 2,4 Symptome behandelt. Mit

81,0% (n=325) aller Patienten war dies am haufigSehmerz, gefolgt von Atemnot bei
49,1% (n=197) und Unruhe/Verwirrtheit/Angst bei 4%, (n=190) der Patienten (Abbildung

14).
Symptome, die durch die Pumpe behandelt wurden
100% --81,0%
n=325
49,1% 47,4%
n=197 n=190
12,0% 10,5% .
n=48 n=42 :’_ 22/; 2,7%
- n=11
- - |
NS X (4 ]
(\O QO;’ c,éc \’b+ \}Q% Qé/
& v © & & X
Q/\ <& o NZ (o)
N & < & S
& > < &
ST & x¥ N\
Q & &
& <@ Q
\"Q .§Q4
&
6&
>
n=401

Abbildung 14: Haufigkeit der durch die Pumpe behanalten Symptome, n=401; Mehrfachnennungen méglich

Zusammenfassung: Pumpenindikation

Die zwei haufigsten Griinde fir eine Pumpenversaguaren die Symptomverschlechteru
(37,9%) und die Bewusstseinsstorung (17,7%).

Konnte dabei ein bestimmtes Symptom benannt werdiessen Verschlechterung zur Pu
penversorgung gefuhrt hat, war dies am haufigseenS¢hmerz, gefolgt von Atemnot u
Unruhe/Verwirrtheit/Angst. Diese drei gehorten aachden haufigsten Symptomen, die
nerell durch die Pumpe behandelt wurden. Im Schwmitden durch die Pumpe dabei 2

Symptome behandelt.
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4.2.4 Palliative Sedierung

Eine palliative Sedierung wurde insgesamt bei 1ffeR&en durchgefihrt. Dies entsprach ei-
nem Anteil von 4,2% aller Pumpenpatienten (bzw%2dler behandelten Patienten). Dabei
war diese bei 8 Patienten (2% aller Pumpenpatieit@8bo aller behandelten Patienten) auch
die Indikation fur die Pumpenversorgung, wahreniddea restlichen 9 Patienten eine pallia-
tive Sedierung erst nach Beginn der Pumpenversgrognnweiteren Krankheitsverlauf erfolg-
te.

Das Geschlechterverhéltnis war mit 10 mannlichesh Tinveiblichen Patienten ausgeglichen
und zeigte keinen Unterschied zu den Patienten péltiative Sedierung.

Am haufigsten erfolgte die palliative Sedierung,ilwBe Patienten existentielles Leid im
Rahmen progredienter Lahmungen der Kérpermuskutatint mehr aushielten (41,2% aller
palliativen Sedierungen, n=7). Gefolgt wurde dies \Wder Exazerbation eines bestimmten
Symptoms mit 35,3% (n=6). Dabei machte die Ateneioeén Anteil von 23,5% (n=4) und
der Schmerz einen Anteil von 11,8% (n=2) aus. Dettdound mit 23,5% (n=4) auch seltens-
te Grund war eine fir die Patienten nicht mehr albaltende allgemeine Symptom- und All-
gemeinzustandsverschlechterung (Vgl. Abbildung 15).

Indikation der palliativen Sedierung

41,2%
n=7/ 35,3%

existentielles Leid bei Patient halt allgemeine Exazerbation eines bestimmten
progredienten Léhmungen Symptom- und AZ- Symptoms
Verschlechterung nicht mehr
aus n=17

Abbildung 15: Indikation der palliativen Sedierung, n=17
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Patienten, die eine palliative Sedierung erhieltatten mit 41,2% (n=7) signifikant haufiger
eine neurologische Diagnose, als Patienten, dieekgalliative Sedierung erhielten (8,3%,
n=32). Die onkologisch-internistischen Diagnosearem hingegen bei Patienten ohne pallia-
tive Sedierung mit 91,7% (n=352) signifikant haefigertreten als bei Patienten mit palliati-
ver Sedierung (58,8%, n=10; p<0.001).

So erhielten 17,9 % aller neurologischen Pumpeepian eine palliative Sedierung und da-
mit Uberproportional mehr Patienten als bei derotodisch-internistischen mit 2,8%
(p<0.001).

Das Alter bei Aufnahme war bei den Patienten miligiver Sedierung mit im Median 60
Jahren (Min: 21; Max: 73; Q1: 51,5; Q3: 67,5) sidpaint jinger als bei den Patienten ohne
palliative Sedierung (Md: 69 Jahre; Min: 20; Max11 Q1: 60; Q3: 77; p=0.004). Die Dauer
der Pumpenversorgung (M#ghai. sedierung 8 Tage vs. Mghne pall. sedierung? Tage; p=ns) und die
komplette Dauer der Versorgung (Mhai. sedierung 56 Tage vs. Méhne pall. sedierung2/ Tage;
p=ns) zeigten hingegen keinen signifikanten Unteext Somit zeigt sich kein Hinweis fir

eine Verklrzung des Lebens durch die palliativeeadg.

Patienten, die im Verlauf eine palliative Sedier@ngielten, hatten bei Aufnahme eine signi-
fikant starkere kardial/respiratorische, neurologipsychische und ethische Symptomatik,

sowie schwachere gastrointestinale Beschwerdere([€ad4).

Tabelle 24: Starke der Symptomatik bei Aufnahme vorPatienten mit und ohne palliative Sedierung, R paiiativer sedie-
rung=17, Nohne paliiativer sedierung=384; 0= keine Symptomatik vs. 4= starkste Symptonti&

Symptomatik Mit palliativer Sedierung Ohne palliative Sedierung Signifikanz
2 2,2
3
0
0
1
0
0
3
0

1,4 1 1,5 1,3 0.037

kardial/respiratorisch

neurologisch/psychisch 2,7 1,3 2 1,7 1,3 0.003
ethisch 0,5 1,2 0 0,1 0,4 0.011
gastrointestinal 0,8 1,1 1,5 1,6 1,5 0.034
Schmerz 1,8 1,4 2 1,7 1,2 ns
urogenital 0,2 0,4 0,3 0,8 ns
Wunde 0,3 0,8 0,3 0,9 ns

Sozial-rechtlich 0,2 0,6 ns

w O o o

Unterstitzungsbedarf 2,6 1,1 ns
des Bezugsystems

Existentielle Krisen

<
©
&
W
o

0,6 1,0 ns
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Hierzu passend wurde bei Patienten mit palliatsedierung durch die Pumpe auch signifi-
kant haufiger Atemnot (i paliiativer Sedierung 14 DZW. 82,4% VS. ohhe paliiativer Sedierungl 83 bzw.
47,7%; p=0.006) und eine Verwirrtheit/Unruhe/Angs#it patiativer sedierung 14 bzw. 82,4% vs.
Nohne palliativer Sedierungl 76 Dzw. 45,8%; p=0.005) behandelt, wahrend Schene(mit paliativer
sedierung 10 bZw. 58,8% VS. ohhe paliiativer Sedierung315 bzw. 82,0%; p=0.017) seltener behandelt

werden mussten.

Zwischen den Patienten mit und ohne palliativeri&edg gab es keinen wesentlichen Unter-
schied hinsichtlich der Haufigkeit der Gber die Penverabreichten Medikamente. Lediglich
Analgetika der WHO-Stufe 1 erhielten die Patienmta@hpalliativer Sedierung signifikant sel-
tener (Mt paliiativer Sedierung8 DZW. 47,1% VS. dine paliiativer Sedierung313 bzw. 81,5%; p=0.002).

Die Haufigkeiten kdnnen Tabelle 25 entnommen werden

Tabelle 25: Uber die Pumpe verabreichte Medikamentekiassen bei Patienten mit und ohne palliativer Sedrung, Ny
palliativer Sed\erung:]-?y Mbhne palliativer Sedierung:384

Medikamentenklasse Mit palliativer Sedierung Ohne palliative Sedierung Signifikanz (p)
| ansahl | prozent (%) | Amzahi | proent (%)

Analgetika WHO-Stufe 2-3 16 94,1 375 97,7 ns
Analgetika WHO-Stufe 1 8 47,1 313 81,5 0.002
Sedativa 16 94,1 291 75,8 ns
Antipsychotika 13 76,5 283 73,7 ns
Anticholinergika 3 17,6 131 34,1 ns
Antiemetika 1 5,9 67 17,4 ns
Antiepileptika 0 0 33 8,6 ns
Sonstiges/Unbekannt 1 5,9 14 3,6 ns

Auf Grund von Limitationen in der Dokumentation ged nur fir 10 Patienten mit und far
220 Patienten ohne palliativer Sedierung Daten zpa&sungen der Pumpenmedikation.

Von den 10 Patienten mit palliativer Sedierung bigiign 100% mindestens eine Anpassung
der Pumpenmedikation (n=10), bei den Patienten qafi@ative Sedierung lediglich 60,5%
(n=133; p=0.012).

Die Haufigkeit der Anpassungen unterschied sicmfltle signifikant voneinander. Bei den
Patienten mit palliativer Sedierung musste im Meda5 mal angepasst werden (Min: 1;
Max: 10; Q1: 1,75; Q3: 6), bei den Patienten ohalégtive Sedierung 1 mal (Min: 0; Max:
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10; Q1: 0; Q3: 2; p=0.001). Pro Tag gerechnet eatspdies 0,4 Anpassungen vs. 0,15 An-
passungen (Min: 0,1; Max: 1,0; Q1: 0,28; Q3: 0,64 Min: 0; Max: 1,67; Q1: 0; Q3: 0,33;

p=0.002).

Zusammenfassung: Palliative Sedierung

Eine palliative Sedierung erhielten 2,8% aller &atn der SAPV. Diese waren im Sch
junger als jene Patienten ohne palliative Sedieumygehorten tberproportional haufig d
neurologischen Fachgebiet an. So war auch derdstefGrund fur die Sedierung, dass
Patienten existentielles Leid bei progredienten nhédhgen erlitten, gefolgt von d¢
Exazerbation eines bestimmten Symptoms (Atemnoth®rz). Die Patienten mit palliat
ver Sedierung hatten dabei bereits bei Aufnahmedefuanderem) eine starkere kar
al/respiratorische und neurologisch/psychische $gmatik, dazu passend wurde durch
Pumpe haufiger Atemnot und Unruhe/Verwirrtheit/Anggghandelt, Schmerzen hingeg
seltener.
Die uUber die Pumpe verabreichten Medikamente zeiggnen wesentlichen Unterschig
lediglich Analgetika der WHO-Stufe 1 wurden seltemerabreicht. Anpassungen der Me
kation wurden jedoch haufiger notwendig.

Sowohl die gesamte Versorgungsdauer, als auch uig@ndauer war nicht kirzer als |
Patienten ohne palliative Sedierung, was ein Hiavaif eine Verkurzung der Lebensz

durch eine palliative Sedierung héatte darstellemiei.

Dei

eit

4.2.5 Zugangsweg

Mit 58,1% war der haufigste Zugangsweg, tber denviedikamentenpumpe lief, der subku-

tane Weg. Dies entsprach einem Anteil von 233 8érRPumpenpatienten. Gefolgt wurde d
mit 33,4% (n=134) von der Applikation Gber einerrtPbediglich ein Patient (0,2%) beka

ies

m

die Pumpe Uber einen peripheren Venenkatheter28&atienten (6,0%) war der Zugangs-

weg in den Primardaten nicht klar dokumentiert wngde somit als unbekannt gewer
(Vgl. Abbildung 16).

tet
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Zugangswege der Pumpe
70%

60%

50%

33,4%
n=134

40%

30%

20%

2 2% 6,0%
10% 0,3% (it n=24
n=1 n=9
0% — -_
subkutan Port peripherer Wechsel subkutan unbekannt
Venenkatheter & intravenos/Port
n=401

Abbildung 16: Zugangswege der Pumpe, n=401

Bei 9 Patienten (2,2%) wurde im Verlauf der Zugavers zwischen subkutan und Port (bzw.
Port und subkutan) auf Grund von Komplikationen gehselt.

Insgesamt erfolgte dies 11 Mal. Die haufigste Unsawar die Portinfektion (n=5), gefolgt
von einem nicht mehr durchgangigen Port (n=2) werdEinblutung unter den Port (n=2).

Ein nicht zu behebender Uberdruckalarm und einealéokJnvertraglichkeit einer s.c.-
Einstichstelle kamen jeweils nur 1 Mal vor. Insgasanusste damit deutlich haufiger die
Applikation vom Port auf subkutan umgestellt wer@en9), als andersherum (n=2).

Die Grinde, die zur Entscheidung des Applikatiorgagegefihrt haben, kénnen Tabelle 26
entnommen werden. Hatten die Patienten keinenviRade die Pumpe routinemafiig subku-
tan gelegt. War bereits ein Port vorhanden, wurdsetl Zugangsweg gewahlt. Lediglich bei
13 Patienten wurde aus verschiedenen Griindenvootendenem Port ein subkutaner App-

likationsweg bevorzugt.

Tabelle 26: Griinde, die zur Auswahl des Zugangsweggsfihrt haben, n=401

Grund fiir Auswahl des Zugangsweges der Pumpe Haufigkeit

RoutinemaRig subkutan bei nicht vorhandenem Port 221 55,1
RoutinemaRig intravenos bei liegendem Port 141 35,2
Ablehnung Port mit Wunsch nach subkutan 2 0,5
Subkutan bei nicht funktionsfahigem Port 3 0,8
Trotz vorhandenem Port subkutan bei unbekanntem Grund 8 2,0

Unbekannt/ Sonstiges 26 6,5
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Zusammenfassung: Zugangsweg

Uber die Halfte aller Patienten erhielten die PumjeinemaRig ber einen subkutanen ZU

gang (58,1%), nur etwa jeder Dritte Uber einen BB814%). War bereits ein liegender Port
vorhanden, wurde dieser fast immer genutzt. Lechgbiei 3,3% der Patienten wurde aus ver-
schiedenen Grinden trotz vorhandenem Port eireusarie Applikation gewahlt. Nur bei
2,2% der Patienten (n=9) musste im Verlauf der Aggaveg gewechselt werden, dabei dept-

lich haufiger von einem Port auf subkutan, als astterum.

4.2.6 Versorgung der Pumpe

Kassettenwechsel

Bei 71,8% (n=288) aller Pumpenpatienten lagen Daten Kassettenwechsel vor, bei den
restlichen 28,2% (n=113) fehlten diese. Bei deneRtdn, bei denen bekannt war, wer den
Kassettenwechsel vorgenommen hat, wurde die Kasdett Pumpe mit 50,0% (n=144) am
haufigsten durch einen externen Pflegedienst gesediglgefolgt von einem Wechsel durch
die Angehdrigen mit 38,5% (n=111). Alle weiterenrdemen und Dienste waren mit jeweils
unter 5% deutlich seltener vertreten (Vgl. Tab2iig.

Tabelle 27: Durch wen erfolgte der Wechsel der Pumpéassette, n=288

Durch wen erfolgte der Kassettenwechsel Haufigkeit

Pflegedienst 144 50,0
Angehorige 111 38,5
Hospizpflege 11 3,8
24h-Pflegekraft 9 3,1
SAPV-Team 6 2,1
Pflegeheim 4 1,4
Patient selbst 2 0,7
externer Pumpendienst 1 0,3

Probleme in der Pumpenversorgung
Bei 29,7% der Pumpenpatienten (n=119) kam es iasgiezau 149 Problemen in der Pum-

penversorgung. Gerechnet auf 401 Pumpenpatiengeb éies 0,4 Probleme pro Pumpenpa-
tient. Die Ursachen der Probleme sind in TabeBlaZfgelistet.
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Tabelle 28: Aufgetretene Probleme wéahrend der Pumpefrsorgung

Problem wahrend der Pumpenversorgung Haufigkeit

der aller 149 aller 119 aller 401
aufgetretenen | Probleme | Patienten | Pumpenpatienten

Probleme in % in % in %
Lokale Unvertraglichkeit an der Einstichstelle 41 27,5 34,5 10,2
Angehorige lehnen den Kassettenwechsel ab 14 9,4 11,8 3,5
Angehoriger/ Patient zu zuriickhaltend mit 29 19,5 24,4 7,2
Bolustaste
Angehoriger/ Patient denkt, dass Symptom- 12 8,1 10,1 3,0
verschlechterung an Pumpenversorgung
liegt
Angehoriger/ Patient wollte Pumpe 5 3,4 4,2 1,2
kurzzeitig nicht mehr
Musste auf Grund der Pumpe jemand 40 26,8 33,6 10,0
auBerplanmaRig zum Patienten
Sonstige Probleme 8 5,4 6,7 2,0

Das haufigste Problem war die lokale Unvertragleshkn der Einstichstelle bei 10,2% aller
Pumpenpatienten (n=41). Dabei kam es auf Grundemfachnennungen zu insgesamt 67
Unvertraglichkeitssymptomen. Mit 25 Nennungen wuttdbei am haufigsten eine Rétung
angegeben, gefolgt von 13 Patienten, bei denenSaiherellung sichtbar wurde.

Alle Unvertraglichkeitsreaktionen kdnnen Tabellee2@hommen werden.

Tabelle 29: Lokale Unvertraglichkeitsreaktionen an er Einstichstelle der Pumpe, n=67

Lokale Unvertraglichkeiten an der Einstichstelle Haufigkeit

Rotung 25 37,3
Hamatom 8 11,9
Schmerz 10 14,9
Verhartung 11 16,5
Schwellung 13 19,4

Patienten, bei denen lokale Unvertraglichkeitertraten, hatten die Pumpenversorgung lan-
ger als jene Patienten ohne Unvertraglichkeitenw&ozum einen die Dauer der Pumpe mit
im Median 19 Tagen (Min: 2; Max: 423; Q1: 10,5; @8) deutlich langer als bei Patienten
ohne Unvertraglichkeiten (Md: 4 Tage, Min: 1; M&&; Q1: 2; Q3: 8; p<0.001), zum ande-
ren hatten Patienten, deren Pumpenversorgungnatist iTerminalphase begann mit im
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Schnitt nur 0,7% (n= 1) deutlich seltener Unveficidceiten als jene, die die Pumpe schon
zuvor bekamen (15,9%; n=40; p<0.001).

Eine Haufung von Unvertraglichkeiten fand sich wddks der Verabreichung bestimmter
Medikamente Uber die Pumpe (Tabelle 30; p=ns), heclkeinem bestimmten Applikations-
weg. So entwickelten 11,9% aller subkutan- und 82H&s Port-Patienten eine lokale Unver-
traglichkeit (p=ns).

Tabelle 30: Haufigkeit lokaler Unvertraglichkeiten bei den tber die Pumpe verabreichten Medikamenten

Uber die Pumpe verabreichtes Medikament Haufigkeit einer lokalen Unvertraglichkeit
I

Analgetika WHO-Stufe 2-3 (Opioide) 39 10,0
Analgetika WHO-Stufe 1 (Metamizol) 34 10,6
Sedativa (Midazolam) 35 11,4
Antipsychotika (Haloperidol, Levomepromazin) 34 11,5
Anticholinergika (Butylscopolaminbromid) 11 8,2
Antiemetika (Metoclopramid, Dimenhydrinat) 11 16,2
Antiepileptika (Levetiracetam) 1 3,0
Unbekannt/ Sonstige (Clonidin, Amitriptylin, Ketamin) 4 26,7

Bei 10,0% (n= 40) aller Pumpenpatienten mussté&auhd von Problemen mit der Pumpe
ein Mitglied der SAPV oder eines anderen invohaarFachdienstes aul3erplanmafig einen
oder mehrere Besuche beim Patienten tatigen. Dagmdan an Besuchen bei einem Patien-
ten lag bei vier Stuck, das Minimum bei einem. gsgnt waren 54 ungeplante Besuche no-
tig. In Bezug auf alle 401 Pumpenpatienten mussteMittel 0,13 (+ 0,46) Besuche pro Pa-
tient aulB3erplanmaRig durchgefihrt werden, dabeidesrSAPV 0,08 (+ 0,34, insgesamt 31
Besuche) und von einem anderen involvierten Faolti& 06 (+0,29), insgesamt 23 Besu-
che). Dabei musste weder die SAPV, noch ein anderelvierter Fachdienst signifikant
haufiger auRerplanmélfig einen Besuch abhalten \p=ns

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient einen gai&emaligen Besuch bendtigte, war un-
abhangig davon, ob die Pumpe Uber einen subkut@ngsng oder einen Port lief, erhdhte
sich aber mit der Dauer der Pumpenversorgung. 8erhBatienten, bei denen ein aul3er-
planméafiger Besuch notig war mit im Median 13,5éra@Min: 2; Max: 423; Q1: 10,5; Q3:
40) signifikant langer eine Pumpe (vs. Md: 4 Tade): 1; Max: 75; Q1: 2; Q3: 8; p<0.001)
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und signifikant haufiger wurde diese bereits var erminalphase begonnen als bei Patien-
ten ohne aul3erplanmalige Besuche (2,5% vs. 41 304Qql).

3,5% (n=14) der Angehdrigen lehnten den Kassettenses ab. Hierbei ibernahm in 10 Fal-
len ein Pflegedienst und in 2 Féallen das SAPV-Tdaminem Fall ist nicht bekannt wer den
Kassettenwechsel letztendlich durchgefuhrt hatinreinem Fall entschieden sich die Ange-
horigen am Ende doch den Wechsel selbst durchzerdtihr

Zusammenfassung: Versorgung der Pumpe
Bei 119 Patienten kam es zu insgesamt 149 Problerdbkrend der Pumpenversorgung. Am
haufigsten traten dabei lokale Unvertraglichkes#ender Einstichstelle auf. Die Wahrschein-
lichkeit nahm dabei mit zunehmender Dauer der Puwgrsorgung zu, zeigte aber keine

Abhangigkeit vom gewahlten Applikationsweg oder derabreichung bestimmter Medika-
mente. Lediglich musste auf Grund von Unvertradleten haufiger von einem Port auf ei-

nen subkutanen Zugang umgestellt werden, als dmeters.

Ebenfalls haufige Probleme wahrend der Pumpenwguagrwaren die Notwendigkeit aul3er-
planméafiger Besuche und eine Zuriickhaltung deeitath und Angehérigen gegenuber der
Bolusfunktion.

Der Kassettenwechsel erfolgte vor allem durch eet&flegedienste (50%) oder durch die

Angehdrigen der Patienten (38,5%).

4.2.7 Medikamente

Im Schnitt bekam jeder Pumpenpatient Uber die Puft(p®&edikamente im Verlauf seiner
Versorgung verabreicht (jedoch nicht zwangsweikegéichzeitig). Mit 97,5% (n=391) aller
Pumpenpatienten bekam nahezu jeder Patient mimdesite Analgetikum der WHO-Stufe 2-
3. Am haufigsten wurde dabei Morphin und Hydromanplerabreicht. 4/5 aller Patienten
erhielten ein Analgetikum der WHO-Stufe 1, welchasnahmslos Metamizol war (80,1%,
n=321). Ungefahr % aller Patienten erhielt ein $eda (ausnahmslos Midazolam; 76,6%,
n=307) und/oder mindestens ein Antipsychotika (¥3,8=296), wobei Levomepromazin
haufiger gegeben wurde als Haloperidol (Vgl. Tab8Ill und Tabelle 32).
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Tabelle 31: Patienten, die in ihrem Verlauf mindestes ein Medikament der jeweiligen Substanzklasse tUibeie Pum-
pe erhalten haben, n=401

Substanzklasse Haufigkeit

Analgetika WHO-Stufe 2-3 (Opioide) 391 97,5
Analgetika WHO-Stufe 1 (Metamizol) 321 80,1
Sedativa (Midazolam) 307 76,6
Antipsychotika (Haloperidol, Levomepromazin) 296 73,8
Anticholinergika (Butylscopolaminbromid) 134 33,4
Antiemetika (Metoclopramid, Dimenhydrinat) 68 17,0
Antiepileptika (Levetiracetam) 33 8,2
Unbekannt/ Sonstige (Clonidin, Amitriptylin, Ketamin) 15 3,7

Tabelle 32: Uber die Pumpe verabreichte Medikamente)=401

Medikament Haufigkeit

Morphin 247 61,6
Hydromorphon 135 33,7
Polamidon 9 2,2
Piritramid 2 0,5
Oxycodon 1 0,2
Fentanyl 1 0,2
Metamizol 321 80,0
Midazolam 307 76,6
Haloperidol 119 29,7
Levomepromazin 202 50,4
Butylscopolaminbromid 134 33,4
Metoclopramid 66 16,5
Dimenhydrinat 3 0,7
Levetiracetam 33 8,2
Clonidin 8 2,0
Amitriptylin 1 0,2
Ketamin 3 0,7
Unbekannt 4 1,0
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Als Haupt- und damit Leitmedikament der Pumpenlhefig fungierte in Gber 4/5 aller Medi-
kamentenpumpen ein Opioid. Eine Ubersicht tibeHdiafigkeitsverteilung der Hauptmedi-
kamente nach Substanzklassen findet sich in TaBglle

Tabelle 33: Haufigkeitsverteilung der Hauptmedikamere nach Substanzklassen, n=401

Rangfolge Substanzklasse Haufigkeit

Analgetika WHO-Stufe 2-3 86,0
2 Analgetika WHO-Stufe 1 22 5,5
3 Sedativa 17 4,7
4 Antipsychotika 7 1,7
5 Unbekannt 4 1,0
6 Anticholinergika 2 0,5
Antiemetika 2 0,5
Antiepileptika 2 0,5

Bei 61,6% der Pumpenpatienten (n=143) musste ddikdeon innerhalb der Pumpe im Ver-
lauf der Behandlung angepasst werden. Bei 37,5%8®=war dies nicht notwendig und bei
0,9% (n=2) nicht bekannt, ob eine Anpassung deriké&idn erfolgte. Grundlage fur diese
Prozentangaben sind nicht alle Pumpenpatientenlesonediglich jene, die die Pumpe nach
dem 08.10.2012 erhalten haben (n=232). Grund hisrfid Limitationen in der Dokumenta-

tionssoftware pallicare.net vor diesem Datum.

Bei den Patienten, die eine Anpassung der Pumpekatied bendtigten, waren im Median 2
Anpassungen pro Patient nétig (Min: 1; Max: 10; Q1Q3: 3), auf alle Pumpenpatienten
gerechnet eine Anpassung (Min: 0; Max: 10; Q1: 8; 2).

Ob eine Anpassung der Medikation notwendig war wedn ja, wie haufig, war abhéngig
von der Dauer der Pumpenversorgung.

So hatten Patienten, bei denen eine Anpassungwaétigdie Pumpe im Schnitt langer (Md: 6
Tage, Min: 2; Max: 72; Q1: 4; Q3: 13 vs. Md: 2 Tadgéin: 1; Max: 19; Q1: 2; Q3: 3;
p<0.001) und die Haufigkeit der Anpassungen nahindai Dauer der Pumpenversorgung

zu, was eine stark positive Korrelation zwischemdé® zeigte @pearmar0.711, p<0.001,
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n=230). Im Median musste die Pumpenmedikation @@ 0,15 mal angepasst werden (Min:
0; Max: 1,67; Q1: 0; Q3: 0,33), damit kam es im8ttlalle 6,7 Tage zu einer Anpassung.
Zudem war die Wahrscheinlichkeit GUberhaupt eineassping zu bendtigen bei Patienten, die
die Pumpe erst in der Terminalphase erhielten,ngeri (34,7%/n=33 vs. 81,5%/n=110;
p<0.001) und es waren insgesamt weniger Anpassumgggvendig (Md: 1, Min: 1; Max: 2;
Q1:1; Q3: 2vs. Md: 2, Min: 1; Max: 10; Q1: 1,783: 3; p<0.001).

Zusatzlich hierzu fanden sich folgende Abhangigkeit

1. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient Gberhaiupd Anpassung bendtigte, war héher
bei Patienten

- mit einer palliativen Sedierung (100%/n=10 vs. é4)3=133; p=0.012)

- die zur Behandlung ein Sedativum (66,0%/n=132 6s/%/n=11; p=0.002) oder ein
Antipsychotikum (65,8%/n=129 vs. 41,2%/n=14; p=@)P0ber die Pumpe verab-
reicht bekamen

- mit weiteren Problemen wahrend der Pumpenversorgy8d,2%/n=48 vs.
54,9%/n=95; p=0.001), insbesondere bei der Notvggaili aul3erplanmafiger Besu-
che (95,7%/n=22 vs. 58,1%/n=121, p<0.001) und efueiickhaltung gegentber der
Bolusfunktion der Pumpe (89,5% vs. 59,7%, p=0.010)

- mit der Pumpenindikation ,Weiterfiihren einer beyain Krankenhaus angesetzten
I.v./s.c.-Medikation“ (100%/n=10) im Vergleich zaffenten mit der Pumpenindikati-
on ,Bewusstseinsstérung® (36,4%/n=16) oder einerkut@n Ereignis* (0%/n=0;
p<0.001)

Die Patienten mit ,weiteren Problemen wahrend denpenversorgung“ und einem ,Weiter-
fuhren einer bereits im Krankenhaus angesetztefs.cv-Medikation* als Pumpenindikation
hatten dabei jedoch eine signifikant langere Dalesr Pumpenversorgung, worauf die be-

schriebenen Abhangigkeiten auch zurtickgefuhrt wekdenen.
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2. Die Haufigkeit der Anpassungen pro Tag der Pumpesavgung nahm zu bei Patienten

mit einer palliativen Sedierung (Md: 0,4; Min: ONlax: 1,0; Q1: 0,28; Q3: 0,64 vs.
Md: 0,15; Min: 0; Max: 1,67; Q1: 0; Q3: 0,33; p=02)

mit Problemen wahrend der Pumpenversorgung (Mdt;Qy8n:0; Max: 0,75; Q1.
0,12; Q3: 0,35 vs. Md: 0,1; Min:0; Max: 1,67; Q1:@3: 0,33; p=0.019), insbesonde-
re bei einer Zurickhaltung gegentuber der BolusionkiMd: 0,18; Min:0; Max: 0,75;
Q1:0,11; Q3: 0,6 vs. Md: 0,15; Min:0; Max: 1,671.(@; Q3: 0,33; p=0.029)

bei denen die Symptome Verwirrtheit/Unruhe/Angstd(M0,21; Min:0; Max: 1,67;
Q1: 0; Q3: 0,39 vs. Md: 0,11; Min:0; Max: 1; Q1:@3: 0,33; p=0.029) und termina-
les Rasseln (Md: 0,33; Min: 0; Max: 1; Q1: 0; Q35 @s. Md: 0,14; Min: 0; Max:
1,67; Q1: 0; Q3: 0,33; p=0.032) durch die Pumpehdhlt wurden

bei denen Sedativa (Md: 0,19; Min: 0; Max: 1,67; Q1Q3: 0,37 vs. Md: 0,00; Min:
0; Max: 0,33; Q1: 0; Q3: 0,17; p=0.000) oder Amyigtsotika in der Pumpe enthalten
waren (Md: 0,18; Min:0; Max: 1,67; Q1: 0; Q3: 0,68 Md: 0,00; Min:0; Max: 0,67;
Q1: 0; Q3: 0,2; p=0.002)

Es fand sich keinerlei Abhangigkeit zum Geschledat,Fachdisziplin (onkologisch, internis-

tisch, neurologisch), der Hauptdiagnose, einemawaienen Migrationshintergrund, der App-

likationsart der Pumpe, dem Vorhandensein sowieStinke der Symptomatik bei Aufnahme

in die SAPV oder den Symptomen, deren Verschleshtezur Pumpenversorgung gefuhrt

hat. Ebenso wenig bei verabreichten Medikamentem@@nindikationen oder Symptomen,

die durch die Pumpe behandelt wurden und oben aidigefthrt sind.

Zusammenfassung: Uber die Pumpe verabreichte Medikaente
Im Schnitt wurden jedem Patienten 4,0 Medikamentd_aufe seiner Versorgung Uber d
Pumpe verabreicht. Fast jeder Patient (97,5%) lerdiedei ein Analgetikum der WHO-Stufe

e

2-3 (v.a. Morphin > Hydromorphon), welches in uridef4/5 der Falle auch als Haupt- bzw.

Leitmedikament fungierte. Ebenfalls h&ufig veratiewurden Analgetika der WHO-Stufe |1,
Sedativa und Antipsychotika.

Bei 61,6% der Pumpenpatienten musste die Pumpekatieai angepasst werden, im Median

2 mal. Die Wahrscheinlichkeit und Haufigkeit stieg allem mit der Dauer der Pumpenver-

sorgung und war bei Patienten mit unter anderer galliativen Sedierung, dem Erhalt vpn

Sedativa oder Antipsychotika oder Problemen wahdard®umpenversorgung héher.
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4.2.8 Kurzinfusionen

Von allen 401 Pumpenpatienten wurden bei 15,7%3nz6satzlich Medikamente als Kurz-
infusion verabreicht, im Schnitt 1,8 verschiedeherieine mediane Dauer von 8 Tagen (Min:

1; Max: 106; Q1: 4; Q3: 75). Damit hatte etwa je@ePumpenpatient mindestens eine Kurz-
infusion.

Am haufigsten waren dies mit 38,3% (n=44) aller Hofusionen Protonenpumpeninhibito-
ren, dicht gefolgt von Glukokortikoiden mit 33% @8). Setrone (9,6%, n=11) und Antibio-
tika/ Antimykotika (6,1%, n=7) rangierten auf del@t2en 3 und 4 (Tabelle 34).

Tabelle 34: Haufigkeit verabreichter Kurzinfusionen (KI)

Medikament als Ki Haufigkeit

Anzahl der KI % aller KI % der 63 Patienten mit % der 401 Pumpen-
Kl patienten
44

Protonenpumpeninhibitor 38,3 69,8 11,0
Glukokortikoid 38 33,0 60,3 9,5
Setrone 11 9,6 17,5 2,7
Antibiotika/ Antimykotika 7 6,1 11,1 1,7
Diuretika 4 3,5 6,3 1,0
Benzodiazepine 4 3,5 6,3 1,0
Sonstiges 7 6,1 11,1 1,7

Zusammenfassung: Kurzinfusionen

D
5

Etwa jeder 6. Pumpenpatient bendtigte zusatzlianeikfusionen. Dies waren am haufigst
Protonenpumpeninhibitoren, gefolgt von Glukokoritlen.
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4.3 Vergleich von Patientenvor und wéahrend der Pumpenversorgun:

4.3.1 Einweisungen

Krankenhauseinweisungen:

Bei den 401 Patienten mit einer Pumpenversorcbetrug die Gesamtanzahl der Kran-
hauseinweisungen 73, 51 davon vor der Pumpenvensgrgnd 22 wahrer der Pumpenver-
sorgung, was einen signifikanten Unterschied détestgp=0.009,Abbildung17) Bei 50 Pa-
tienten kam egu mindestens einer Krankenhauseinwei: (12,5%).Dabei wurden vor de
Pumpenversorgung 36 Patienten eingeliefert und emdhder Pumpenversorgung 18 Fn-
ten (p=0.012).

Anzahl an KH-Einweisungen und Anzahl an Patienten mit
mindestens einer KH-Einweisung
60
50
40 36
30
20
10 ..........................
0
Anzahl an Krankenhauseinweisungen* Anzahl an Patienten mit mindestens einer
KH-Einweisung*
n(Anzahl Patienten)=50
m vor der Pumpenversorgung wahrend der Pumpenversorgung  n (Anzahl Einweisungen)=73
*p<0.05

Abbildung 17: Vergleich der Anzahl an KH-Einweisungen und derAnzahl an Patienten mit mindestens einer KI-
Einweisung vor und wahrend der Pumpenversorgung, n=0

Bei diesen 50 Patienten war durchschnittliche Dauer der Versorguw und wahrend de
Pumpe jedocehr abweichend voneinan(Mdyor ger pv 49 Tage; M@anrend der p: 5,5 Tage).

Rechnet man deshaliei diesen 50 Patientedie Anzahl anKrankenhauseinweisungen ¢
den Tag runter, ergibt sich ein anderes Bild: im Median 0,0000Mlin: 0; Max: 0,5; Q1: 0
Q3: 0,0692) Einweisungepro Tag wahrend der Pumpenversorgwar die Anzahl zwa

geringfugig niedriger als vor der Pumpenversorgamgyim Median 0,0087 Min: 0; Max:
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0,33; Q1:0; Q3: 0,024(inweisungen pro Tag, allerdings in statistischhhmignifikanterr

Ausmal’ (p=ns).

Da es in dieser Studie vor allem um die Betrachtpotentiell entbehrlichi Krankenhaus-
einweisungen geht, wurden im nachsten Schritt Billeveisungen herausgefiltert, die n¢
waren um den Wunschsterbeort des Patienten zues.

Danach fanden sich nogchsgesam59 Krankenhauseinweisungen, 42 vor der Pumir-

sorgung und 17 wahrend der Pumpenversort

Es zeigte sich weiterhimit 0,000 (Min: 0; Max: 0,5; Q10; Q3: 0,0271 eine geringere me-
diane Anzahl an Einweisungen pro Tag wahrend Pumpenversorgung als zu\
(Md=0,0048,Min: 0; Max: 0,33; Q1: 0; Q3: 0,01¢, allerdingsebenfallsin nicht statistisch

signifikantem Ausmal (p=ihs

Die Grunde der Krankenhauseinweisungen koérAbbildung 18entnommen werdel

Wahrend als Grund der Wunsch des Patienten vorwgitrend der PumpenversorgL
anndhernd identisch istgigt sich wahrend der Pumpenversorgung ein deetlidnstieg der
Dekompensation der Angodrigen um 18,1 % und eine deutliche Abnahme bei
Dekompensation des Patienten selbst um 1{ Dies ist allerdings nur ein Trend, ¢
signifikanter Unterschied der Haufigkeit einzelnen Grindevor und wahrend de

Pumpenversorgung fand sich nic

Grund der Krankenhauseinweisungen

50%

41,2%  40,9% 41,2%
n=21 n=9 n=21

40% 3189
n=7
30% o I I 22,79
. 13,7% n=>5
ZOAJ """"""""" n=7 """"""""""""""""""""""""
10% - 3,9% 4,6%
n=2 n=1
. | e | 2 =aa | 2= 22| 9=

Dekompensation der  Wunsch des Patienten Dekompensation des  Unbekannt/ Sonstiges
Angehorigen Patienten

m vor der Pumpenversorgung wahrend der Pumpenversorgung n=73

Abbildung 18: Vergleich der Griinde der Krankenhauseinweisungetvor und wahrend der Pumpenversorgungn=73
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Notarzteinsatze:

Bei den 401 Pumpenpatienten kam es bei 16 Patiéhf2%) zu insgesamt 18 Notarzteinsat-
zen. Davon fanden 14 Einsatze (77,8%) vor der Pamgysorgung und 4 (22,2%) wéahrend
der Pumpenversorgung statt, was einen signifikadtaerschied darstellt (p=0.025).
Gerechnet pro Tag fanden ebenfalls wéahrend der Powepsorgung weniger Notarzteinsatze
als zuvor statt, allerdings in nicht signifikant&xasmaf (Mo ger pv 0,0106, Min: 0, Max:
0,33, Q1: 0.0006; Q3: 0,0718 vs. Mglend der pv 0,000; Min: 0, Max: 0,5, Q1: 0,0000, Q3:
0,0357; p=ns).

Die Grunde der Notarzteinsatze wurden auf Grundsder geringen Fallzahl hier nicht weiter

betrachtet.

Hospizeinweisungen:

Von den 401 Pumpenpatienten wurden insgesamt i8niat (3,2%) ins Hospiz eingewie-
sen, davon 9 Patienten vor der Pumpenversorgun@%®j9und 4 Patienten wéhrend der
Pumpenversorgung (30,8%). Sowohl die Anzahl demwEisungen ins Hospiz (p=ns), als
auch die Anzahl der Hospizeinweisungen pro TagygMe pv 0,0102; Min: 0; Max: 0,2; Q1:
0; Q3: 0,0345 vs. Mghnrend der pv0,0000; Min: 0; Max: 0,08; Q1: 0,03; Q3: 0,0194ns) war
vor der Pumpenversorgung hoher als wahrend der Euwepsorgung, allerdings beides Mal
in nicht signifikantem Ausmal3.

Auch hier wurden die Grinde der HospizeinweisuraanGrund der sehr geringen Fallzahl

nicht naher betrachtet.

Zusammenfassung: Einweisungen
Die Anzahl an Krankenhauseinweisungen und Notarz#¢ren pro Tag war wahrend der

>

Pumpenversorgung zwar geringfugig niedriger alsozuallerdings in nicht signifikantern
Ausmal’. Dies war auch der Fall, wenn nur die pakmeintbehrlichen Einweisungen betragh-
tet wurden.

Die Krankenhauseinweisungen erfolgten sowohl vemlaakch wahrend der Pumpenversorgung

vor allem auf Wunsch des Patienten. Vor der Pumgeiavgung war zusatzlich haufig die
Dekompensation des Patienten ein Grund, wahrenkd Rampenbeginn stattdessen die De-
kompensation der Angehdrigen zunahm (nicht sigaiftk
Auch bei der Anzahl an Hospizeinweisungen zeigth &ein statistisch signifikanter Unter-

schied vor und wahrend der Pumpenversorgung.
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4.3.2 Zeitaufwand der SAPV Versorgung vor und wahrend einer Pumpentheapie
Gesamtzeit:

Die Dauer der Versorgung vor und wahrend der Pumperschied sich deutlich voneinand
(Mdyor ger pv 21 Tage, M@anrend der p: 4 Tage, n=247, p<0.001Aus diesem Grund wurden i
Folgenden zur Vergleichbarkeit nicht die absolutarsérgungszeiten, sondern nur dier-

sorgungszeiten pro Tag betrach

Sowohl die Zeit zur Versorgung des Patienten (p3D.0der Angehdrigen (p<0.001) und-
systemische Aufgaben (p<001) im Einzelnen, als auch damit die gesamteeBahgszei
pro Tag (p<0.001) waren wahrend der Pumpenversgrgigmifikant hoher als zuvc

Die gesamte Betreuungszeit pro Tag war mehr alg S8onlaoch wie zuvor, und stieg von
Durchschnitt 32,4 Miaten auf 1 Stunde und 49 Minuten pro Tag. Selbigeg sich bei de
Einzelzeiten. Der Zeitaufwand fur den Patienteegstim das 3,5 fache, fur die Angehori
um dasb,25 fache und fir systemiscAufgaben um das 2,63 fach&bbildung19).

Zeitaufwand pro Tag in Minuten

120 1h.49,8min
100  ovmmmmmsmsmsssss——————————————————————————————————————————————ssssssssssss | SRR
80 ...........
60 ...........
20 30min 37,8min 37,8min 32 4minl
20 8,4mfn ......................... 7,2I’T‘lm 14’4m|n ....................... - ...........

o _ m— T
Zeit am Patienten pro Zeit fiir Angehorige pro  Zeit fiir systemische gesamte Betreuungszeit
Tag* Tag* Aufgaben pro Tag* pro Tag*
n=235

m vor der Pumpenversorgung wadhrend der Pumpenversorgung *p<0.05

Abbildung 19: Vergleich des medianen Zeitaufwandes pro Tag (in Muten) vor und wahrend der Pumpenversr-
gung; n=235

Verglich man dieAnteile der drei Teilbereiche (Zeit am Patient, Airgehorige, fur systei-
sche Aufgaben) an der gesamten Betreuungvor und wahrend der Pumpenversorg
zeigte sich, dass sich der Zeitaufwand am Patienignt veranderte, wahrend der Zef-
wand furdie Angehdrigen nach Beginn der Pumpenversorgumgfiant zunahm und de
Zeitaufwand fur systemische Aufgaben abnahigl. Tabelle 35).
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Tabelle 35: Anteil der drei Teilbereiche an der gesaten Betreuungszeit vor und wéhrend der Pumpenversgung;
n=235

Anteil an der gesamten Be- Vor der Pumpenversor- | Wahrend der Pumpen- Signifikanz (p)
treuungszeit gung versorgung

Zeit am Patienten 27,4% 26,9% ns

Zeit fur Angehorige 24,1% 34,9% <0.001

Zeit fur systemische Aufgaben 45,7% 37,2% <0.001
Rufbereitschaft

Hinsichtlich der Einsatzzeiten des SAPV-Teams inRigbereitschaft (RB) lassen sich fol-
gende Aussagen treffen:
- Die Gesamtzeit in RB, die Zeit in RB vor Ort und &elefon sind ebenso wie die ge-
nannten Zeiten pro Tag wahrend der Pumpenversorgjgndikant hoher als zuvor
(stets p <0.001)

- Die Anzahl an RB-Einsatzen, die Anzahl an RB-Einsétvor Ort und am Telefon
sind ebenso wie die genannten Einsatze pro Tagendhlter Pumpenversorgung sig-
nifikant héher als zuvor (stets p<0.001)

- Die Betreuungsintensitat, definiert als der Ansgilder gesamten Versorgungszeit, der
in Rufbereitschaft stattgefunden hat, ist mit 29 \@&hrend der Pumpenversorgung
signifikant héher als zuvor (2,9%; p<0.001).

- Die Dauer pro Einsatz allgemein, sowie die Dauerfinsatz vor Ort und am Telefon
unterscheiden sich vor und wahrend der Pumpenwgemsgmicht signifikant vonei-
nander (Tabelle 38)

Eine Ubersicht Giber die durchschnittlichen Einsaiten vor und wahrend der Pumpenversor-
gung, sowie Uber die Signifikanzen, befindet siciabelle 36 und Tabelle 37.
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Tabelle 36: Vergleich des Zeitaufwandes in Rufberesthaft vor und wéhrend der Pumpenversorgung, n=235

Zeitaufwand in RB Median vor der Median wahrend der Signifikanz (p)
pro Patient Pumpenversorgung Pumpenversorgung

Gesamtzeit in RB 18min 2h 48min <0.001
Gesamtzeit in RB pro 0,6min 30min <0.001
Tag

Zeit in RB vor Ort Omin 1h <0.001
Zeit in RB vor Ort pro Omin 12min <0.001
Tag

Zeit in RB am Telefon 18min 1h 30min <0.001
Zeit in RB am Telefon 0,6min 15min <0.001
pro Tag

Tabelle 37: Vergleich der Anzahl an Rufbereitschaftsinsétzen vor und wahrend der Pumpenversorgung, n3%

Einsdtze in der RB Median vor der Median wahrend der Signifikanz

pro Patient Pumpenversorgung Pumpenversorgung ({9)]

|0 [ieemale. | 0| dfeauale.
Gesamtanzahl an RB- 1 6 <0.001
Einsdtzen
Gesamtanzahl an RB- 0,0299 1 Einsatz alle 33d 1,167 1 Einsatz alle <0.001
Einsatzen pro Tag 10h 40,5min 20h 33,9min
Anzahl an RB-Einsatzen 0,00 1,00 <0.001
vor Ort
Anzahl an RB-Einsatzen 0,00 0,25 1 Einsatz alle 4d <0.001
vor Ort pro Tag
Anzahl an RB-Einsatzen 1,00 5,00 <0.001
am Telefon
Anzahl an RB-Einsatzen 0,0179 1 Einsatz alle 55d 0,9286 1 Einsatz alle 1d <0.001
am Telefon pro Tag 20h 46,9min 1h 50,7min

Tabelle 38: Vergleich der Einsatzdauer (allgemein, voOrt und am Telefon) vor und wahrend der Pumpenvesor-
gung

Dauer pro Einsatz Median vor der Median wahrend der NEGTHE
Pumpenversorgung Pumpenversorgung

Dauer pro Einsatz in RB 0,40 24min 0,46 27,6min ns
allgemein

Dauer pro Einsatz in RB 1,00 1h 1,00 1h ns
vor Ort

Dauer pro Einsatz in RB 0,30 18min 0,30 18min ns

am Telefon
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Zusammenfassung: Zeitaufwand

Die Betreuungszeit pro Tag insgesamt und in denTdiébereichen systemische Aufgaben
Versorgung der Angehdrigen und Versorgung der Ratrewar wéhrend der Pumpenverso
gung signifikant hdher als zuvor. Dabei blieb detell am gesamten Zeitaufwand, der zur
Versorgung der Patienten bendétigt wurde, auch Baginn der Pumpenversorgung gleich,
wéhrend der Anteil zur Versorgung der Angehoériggnikant zunahm und der fiir system
sche Aufgaben stattdessen abnahm.

Der Zeitaufwand in Rufbereitschaft und die AnzamRB-Einsatzen waren ebenfalls wah-
rend der Pumpenversorgung signifikant héher. DieeBeingsintensitat, d.h. der Anteil der
gesamten Betreuungszeit, der in der Rufbereitsenbfacht wurde, stieg von 2,9% auf 299
an. Die Dauer eines einzelnen RB-Einsatzes bliebcje gleich.
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5. Diskussion

Medikamentenpumpen haben seit vielen Jahrzehnten fasten Platz in der Behandlung von
Schmerzen und anderen Symptomen. Mit der Etablieder Palliativmedizin konnte diese
Technik auch bei der Behandlung Sterbender verm@miendung finden. Heute werden
Medikamentenpumpen nicht nur in der stationdrendem auch in der ambulanten Pallia-
tivmedizin routinemaRig eingesetzt, wenn eine oialenahme der Medikation nicht mehr
maoglich ist. Dabei wurde die Wirksamkeit in der $ytomkontrolle in zahlreichen Studien
auch im ambulanten Setting untersucht und besttigt & Heine, 2011; Meuret & Jocham,
1996; Schiessl, Bidmon et al., 2007; Swanson, Setiti., 1989).

Studien zum Einfluss einer Pumpenversorgung aufVéininderung von Krankenhausein-
weisungen oder Notarzteinsatzen sowie darauf eirb&h zu Hause zu ermdglichen, wie es
von den meisten palliativmedizinisch versorgtendpén im Rahmen der SAPV gewtnscht

wird, gibt es bisher jedoch nicht.

Meist fiihren nicht ausreichend behandelte Symptonteeine Uberforderung der Angehdri-

gen zu Krankenhauseinweisungen (Tiernan, O'Conhail.£2002), sodass vor allem eine

gute Symptomkontrolle und ein hohes Sicherheitddedér pflegenden Angehdrigen nach-

weislich Krankenhauseinweisungen reduzieren (BG@a® et al., 2016) und so den Patienten
ein Sterben im eigenen Heim ermdglichen. Beided @iurch eine Medikamentenpumpe ge-
fordert, sodass stark anzunehmen ist, dass einpéhwarsorgung Krankenhauseinweisungen
und Notarzteinsatze reduzieren und ein Sterbenausélermdglichen kann.

Dies ist daher die erste Studie, die einen Verglemn Patienten mit und ohne Pumpenver-
sorgung hinsichtlich Krankenhauseinweisungen, Ntearsdtzen und dem Sterbeort zieht,

um den Einfluss einer Pumpenversorgung zu unteesuch

Da es zwar zur Wirksamkeit der Medikamentenpumpeambulanten Rahmen zahlreiche
Studien gibt, zur praktischen Versorgung jedoclgsowie keine, wurde in dieser Studie des
weiteren untersucht, welche Patienten eine Pumgeniimen, aus welchem Grund, welche
Probleme dabei auftreten und welche Auswirkungenasif den Zeitaufwand des SAPV-
Teams hat. Dies ist vor allem fur die betreuend&R\&Teams interessant, um die Pumpen-

versorgung und die dahinter stehende Versorgunigsilogu optimieren.
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5.1 Basisdaten

Das SAPV-Team der LMU Miuinchen versorgte im Zeitrauom 01.10.2009 bis zum
03.07.2014 insgesamt 920 Patienten. Die Einschiibsskn erflillten insgesamt 601 Patien-
ten. Zwei von drei Patienten hatten im VerlaueiBehandlung eine Medikamentenpumpe
(66,7%).

In einer Studie von Lux und Heine (2011) wurdenambulanten Palliativhetz Linen-Werne
11,2% aller Patienten mit einer Pumpe versorgérdithg wurden hierbei nur Patienten mit
onkologischer Diagnose und dem Hauptsymptom Schinalie Studie aufgenommen. Es ist
also anzunehmen, dass insgesamt eine hohere Aanz&dtienten mit einer Pumpe ausgestat-
tet war. Im Raum Halle/Saale bendttigten 33,7% dMatienten des dortigen SAPV-Teams
zwischen April 2009 und Juni 2010 eine Medikameptenpe (Bretschneider, Kasprick et
al., 2012), das Regensburger SAPV-Team Palliamarimiite im Jahr 2008 52% ihrer Pati-
enten mit einer Pumpe. Bis zum Jahr 2014 stiegedfehl auf 80% an (Palliamo gGmbH,
0.J.). Es ist dabei zudem bekannt, dass bis zualle¥oPatienten mit fortgeschrittenen Krebs-
erkrankungen im Verlauf einen nicht-oralen Applikasweg fir ihre Medikamente beno6ti-
gen (Kestenbaum, Vilches et al., 2014).

Wie haufig Palliativpatienten ambulant mit einemnifxe behandelt werden, schwankt im Ver-

gleich deutlich. Jedoch lasst sich ein ansteigemdand in den letzten Jahren erkennen.

Die Patienten mit und ohne Pumpenversorgung utieden sich hinsichtlich der Basisdaten
kaum voneinander (Geschlechterverteilung, AlterAgnhahme, gesamte Versorgungsdauer,
Migrationshintergrund, Einteilung in die onkolodmg; internistische oder neurologische
Fachdisziplin).

Alter und Geschlecht:

Im Schnitt sind ambulant versorgte Palliativpatenizwischen 67 und 75 Jahre alt (Heckel,
Stiel et al., 2016; Mercadante, Fulfaro et al.,@@eruselli, Di Giulio et al., 1999).
Dies traf auch fur das in dieser Arbeit untersudratientenkollektiv zu. Patienten ohne Pum-

pe waren im Median 70 Jahre, Patienten mit Pumpde&aian 68 Jahre alt.

Wie das Alter zeigte auch das Geschlecht keine Adplgieit von einer Pumpenversorgung.
Das Verhéltnis an weiblichen und méannlichen Pagientar in beiden Gruppen nahezu iden-
tisch (P: 52,4% weibliche Teilnehmer; NP: 52,5%bliehe Teilnehmer) und stimmte mit der
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Geschlechterzugehdrigkeit in Untersuchungen andsfd?V-Teams (Heckel, Stiel et al.,
2016; Schafer, Zenz et al., 2009; Schneider, Edrheh et al., 0.J.), sowie den allgemeinen
Sterbefallen in Deutschland im Jahr 2015 (50,7%bliedie Einwohner, 51,4% weibliche To-
desfélle) Uberein (Statistisches Bundesamt, 2015d).

Studien speziell zu Patienten mit Pumpenversorgeigien jedoch eine starke Heterogenitat
von 38% (Swanson, Smith et al., 1989) bis zu 62v&8iblicher Patienten (Citron, Kalra et
al., 1992). Die meisten dieser Studien hatten dihgs nur eine sehr geringe Patientenzahl
von unter 50 Patienten und widmeten sich nur orgistdhven Schmerzpatienten (Citron, Kalra
et al., 1992; Schiessl, Bidmon et al., 2007).

Es liegt damit also kein Hinweis vor, dass sichagerdie Haufigkeit einer bendétigten Pum-
penversorgung zwischen den Geschlechtern untedsthei

Diagnosezuordnung:

Wie in der palliativmedizinischen Forschung bekaf@thafer, Zenz et al., 2009; Stiel,
Heckel et al., 2015), haben auch in unserem Patikotlektiv die meisten Patienten eine
Krebsdiagnose, sowohl bei der Pumpen- (85,5%) ath &ei der Nicht-Pumpengruppe
(88,5%). So waren die zwei haufigsten Hauptdiagmasebeiden Gruppen, wie in fast allen
Erhebungen zur spezialisierten ambulanten PaNeatsorgung (Bretschneider, Kasprick et
al., 2012; Heckel, Stiel et al., 2016; SchneidegHenbruch et al., 0.J.), der Krebs der Ver-
dauungsorgane und der Atmungsorgane. Und auchempeNdbendiagnosen waren Metasta-

sierungen auf den vorderen Platzen.

Neurologische und internistische Patienten hingesiad in beiden Gruppen unterreprasen-
tiert, vor allem wenn man bedenkt, dass nur 25,88t &odesfalle in Deutschland einer bos-
artigen Neubildung zu Grunde liegen (StatistisdBesdesamt, 2015c). Dieses Phanomen ist
weithin bekannt (Ostgathe, Alt-Epping et al., 20Rbsenwax, Spilsbury et al., 2016) und der
Bedarf an Versorgungforschung gerade fur die sigehé Symptomlast nicht-onkologischer
Palliativpatienten wurde erkannt.

Die vorliegende Erhebung zeigt, dass onkologisokeyrologische und internistische Patien-
ten gleichermal3en eine Pumpenversorgung bendétigeériesbezlglich kein Unterschied in
der Versorgung besteht.

Es zeigte sich aber auch, dass gerade unter depdPpatienten die internistischen Patienten
(Median 81 Jahre) deutlich alter sind als die oog@chen (Median 68 Jahre) und neurologi-

schen (Median 70 Jahre). Dass Patienten in deiaffathedizin ohne Krebsdiagnose in der
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Regel alter sind als jene mit Krebsdiagnose zeéajt isnmer wieder (Ostgathe, Alt-Epping et
al., 2011, Stiel, Heckel et al., 2015). Allerdingsrden internistische und neurologische Pati-
enten dabei zumeist nicht getrennt betrachtet.\idrdegende Ergebnisse zeigen aber, dass

man diese beiden Gruppen nicht gleichsetzten sollte

Dass die internistischen Patienten alter sind,heist nicht ungewoéhnlich, wenn man beach-
tet, dass Patienten uber 75 Jahren haufiger ankterglauf-Erkrankungen und die Jiingeren
haufiger an Tumorerkrankungen sterben (statists&wendesamt, 2015e). Palliativmedizini-
sche Behandlungsdiagnosen sind bei internistisélrgrankungen haufig Organinsuffizien-

zen wie Herzinsuffizienz, Niereninsuffizienz oddmanisch obstruktive pulmonale Erkran-

kungen (Ostgathe, Alt-Epping et al., 2011; Rosenvpilsbury et al., 2016), die mit steigen-
dem Alter ebenfalls zunehmen (Statistisches Bundgsz015e).

Warum dies im vorliegenden Fall aber insbesondéredie Pumpenpatienten gilt und nicht
auch fur die Patienten ohne Pumpenversorgungasti¢h. Moglicherweise liegt es an der
nur geringen Fallzahl der internistischen Nicht-Penpatienten (n=7).

Versorgungsdauer:

Mit im Median 27 (Pumpenpatienten) und 31 (Nicht#penpatienten) Tagen unterschied
sich die Dauer der Versorgung zwischen den Patanieund ohne Pumpenversorgung nicht
voneinander, war aber in beiden Gruppen deutliciydé als bei vielen anderen SAPV-

Teams. Dort wurden die Patienten im Median 11-1@eTlzehandelt (Bretschneider, Kasprick
et al., 2012; Palliamo gGmbH, 0.J.; Schafer, Zdral.e2009; Schneider, Eichner et al., 0.J.).
Gemeinsam ist allerdings, dass in allen FallerBdirdbreite der Versorgungdauer sehr grof3
ist und deshalb der Mittelwert deutlich vom Med&bweicht.

Warum die Versorgungdauer beim SAPV-Team der LMUnbkien langer ist als bei den
Vergleichsteams ist unklar. Es ist bekannt, dassHi#iufigkeit hausarztlicher Besuche (und
damit auch der AAPV) in landlichen Gegenden hokerls im stadtischen Ballungsgebiet
(Pochert, Voigt et al., 2019). Oben genannte Studéaden im Vergleich zu Minchen in
bevolkerungsarmeren Gebieten Deutschlands stathssaauf Grund einer geringeren Anzahl
an Hausbesuchen ggf. ein friheres Einsteigen diiecBAPV der LMU nétig ist, damit keine
Versorgungsliicke entsteht. Zudem konnte eine Ruplielen, dass insgesamt etwas haufiger
neurologische Patienten vom Team der LMU versomgiden (P: 9,7%; NP: 8,0%) als zum
Beispiel vom Regensburger SAPV-Team Palliamo (4,B#liamo gGmbH, 0.J) oder durch



81

das Palliativnetz Bochum e.V. (4,8%; Schafer, Zehal., 2009). Neurologische Patienten
weisen vermutlich eine langere Versorgungsdaue(Ragenwax, Spilsbury et al., 2016).
Dies war auch beim SAPV-Team der LMU der Fall. Sarden in der Pumpengruppe die
neurologischen Patienten deutlich langer behar@élTage) als die onkologischen (27 Tage,
signifikant) und internistischen (18 Tage, niclgrsiikant). Dies liegt vermutlich daran, dass
Patienten mit Multipler Sklerose, Morbus Parkinsater Amyotropher Lateralsklerose eine
deutlich langere Krankheitsdauer, einen im Verfailheren Bedarf an palliativer Unterstut-
zung und einen Verlauf haben, der es schwer maahBeginn der letzten Lebensphase vo-
rauszusehen (Provinciali, Carlini et al., 2016). Batten auch in einer Erhebung von
Rosenwax, Spilsbury et al. (2016) Patienten mieriklotoneuronenerkrankung mit die
langste  Versorgungsdauer, wahrend Patienten miternistischen Diagnosen
(Herzinsuffizienz, Nierenversagen, COPD) die kiteéstten.

Vergleichsdaten speziell zur Versorgungsdauer \@amalogischen Patienten fehlen. Zumeist
werden in Studien die internistischen und neursldgen Patienten als nicht-onkologische
Patienten zusammengefasst und haben dann eine&inder gleich lange Versorgungsdauer
wie die onkologischen Patienten (Geist, Kel3lel.e2818; Ostgathe, Alt-Epping et al., 2011;

Stiel, Heckel et al., 2015). Werden diese beidenpen zusammengefasst, ist dies auch in
der vorliegenden Erhebung der Fall. Dies beruhimwglich auf der kiirzeren Versorgungs-

dauer der internistischen Patienten, die die l@n§@rsorgungsdauer der neurologischen Pa-
tienten ausgleicht. Eine Zusammenfassung der istesthen und neurologischen Patienten

im Hinblick auf die Versorgungsdauer wird deshadinkr der beiden Gruppen gerecht.

Migrationshintergrund:

Interessant ist, dass bei Patienten mit und ohmepBaoversorgung gleichermal3en bei etwa
jedem 6.-8. Patienten ein Migrationshintergrund eigener Migrationserfahrung besteht.

Dies zeigt, dass Patienten mit Migrationshintergrabenso mit einer benoétigten Pumpe ver-
sorgt werden wie jene ohne und ein Migrationshgriand damit keinen Nachteil in der Pum-

penversorgung darstellt.

Dass Patienten mit Migrationshintergrund insgesaimén schwereren Zugang zu (speziali-
sierter) ambulanter Palliativversorgung haben, woftmals postuliert (Henke & Thuss-

Patience, 2012; Jansky & Nauck, 0.J.) und wird klalie vorliegende Untersuchung bestatigt.
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Betrachtet man ganz Bayern, hat etwa jeder siebtedbner eigene Migrationserfahrung
(statistisches Bundesamt, 2015b). Man kdnnte demseltliel3en, dass kein Nachteil fur Pa-
tienten mit Migrationshintergrund besteht. Betratmhan allerdings die Vergleichsdaten nur
fur die Landeshauptstadt Minchen sieht dies schdera aus. Zwar gibt es hier keine Daten
nur fir Einwohner mit eigener Migrationserfahruatierdings haben bereits prozentual etwa
doppelt so viele Einwohner wie in ganz Bayern eiMegrationshintergrund (d.h. auch Kin-
der von Eingewanderten, die selbst in Deutschlatmbgen sind) und zwar 41,0% (Stand De-
zember 2014; Statistisches Amt Miunchen, 2014) getfe8% (statistisches Bundesamt,
2015b).

Die Vermutung, dass Patienten mit Migrationserfagrim SAPV-Team der LMU Minchen

unterreprasentiert sind, liegt also nahe.

Die Patienten mit und ohne Migrationshintergrundetsthieden sich kaum voneinander,
weder bei den Pumpen-, noch bei den Nicht-Pumpmman. Lediglich das Alter war bei
den Patienten mit Migrationshintergrund in beiderugpen deutlich jinger. Jedoch ist in
Deutschland das durchschnittliche Alter der Bewkilkg mit Migrationshintergrund ebenfalls
junger (statistisches Bundesamt, 2015a). StudiedemNiederlanden fanden zudem heraus,
dass die Bevdlkerung mit Migrationshintergrund edeetlich hohere Sterberate bei den unter
65-Jahrigen hat, als jene ohne diesen HintergrBaodig, Rietjens et al., 2008; Mackenbach,
Bos et al., 2005). So starben bei Buiting, Rietjenal (2008) 53% der Bevdlkerung mit Mig-
rationshintergrund vor dem 65. Lebensjahr, wahmdied bei der Bevilkerung ohne Migrati-
onshintergrund nur in 15% der Fall war.

Die Patienten mit Migrationshintergrund sind alsohh nur in der vorliegenden Erhebung

junger.

Grund, warum der Patient ohne die SAPV nicht adlagthe betreut werden kdnnen:

Sowohl in der Pumpen-, als auch in der Nicht-Purgpgmpe gehorten die

Symptomverschlechterung, der Unterstitzungsbedzsf Bezugsystems, sowie die haufige
Inanspruchnahme der Rufbereitschaft zu den haefigstiinden, warum ein Patient ohne die
Versorgung durch das SAPV-Team nicht adaquat vgrgmwesen ware. Dies spiegelt vor
allem die Notwendigkeit wider, die das SAPV-Tearbsesah und zeigt deutlich, dass unab-
hangig von einer Pumpenversorgung, nicht nur deemasondern auch die Angehdrigen im
Mittelpunkt stehen. Wie schon bei Schneider, Esbherh et al. (0.J.) zeigte sich aul3erdem
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wie hoch der Bedarf an einer Rufbereitschaft runddie Uhr ist und wie wichtig diese fur
die adaquate Versorgung des Patienten ist.

Dass eine Pumpenversorgung bei 4 von 5 Pumpengatigenannt wurde, zeigt wie wichtig
auch die SAPV-Mitarbeiter die Rolle der Pumpe in\dersorgung einschatzen.

Dass die Pumpenversorgung und eine palliative 8etjedabei bei der Pumpengruppe hau-
figer genannt wurden, liegt nur an der Tatsaches dar beides eine Pumpe Voraussetzung
war und damit in der Nicht-Pumpengruppe gar nigfrkemmen konnte. Dies kénnte auch
der Grund sein, warum in der Nicht-Pumpengruppid&ssen die Prioritaten von den Mitar-
beitern haufiger in der Therapiezielvermittiung wadderung, sowie in dem Erstellen eines
Krisenplans oder einer Patientenverfigung gesehamesn. Es kann allerdings auch ein
Hinweis darauf sein, dass bei diesen Patientenchshdler palliative Gedanke in den Vor-
dergrund gertickt werden muss und deshalb dieserati einer Pumpenversorgung Kriti-

scher gegenulber stehen und sie am Ende selteadtearh

5.2 Symptomatik beim Erst-Assessment

Die Symptomatik bei Aufnahme unterschied sich ztesc den Pumpen- und Nicht-
Pumpenpatienten unmerklich. Besonders auffalligrdihgs war, dass deutlich mehr Patien-
ten mit einer Pumpenversorgung eine Schmerzsympitosragaben und die Schmerzen star-
ker ausgepragt waren. So gaben 86,8% aller Pumpenige auf einer Likert Skala von 0-4
Schmerzen in einer Hohe von durchschnittlich 1e88 wahrend bei den Nichtpumpenpatien-
ten nur 79,5% der Patienten eine durchschnittli8téegke von 1,53 angaben. Dies ist aller-
dings nicht verwunderlich, wenn man bedenkt, dassSthmerz sowohl das am haufigsten
durch eine Pumpe behandelte Symptom ist, als aagshaufigste Symptom, das Giberhaupt zu

einer Pumpenversorgung fuhrt (siehe Kapitel 4.2u3genindikation).

Auffallig war au3erdem, dass in beiden GruppenUigerstitzungsbedarf der Angehoérigen
sowohl in der Haufigkeit der Nennung, als auchen 8tarke an oberster Stelle stand. Dieser
Umstand fand sich auch in einer Studie von Schnekglehner et al. (2015), die sich mit der
SAPV-Versorgung in Bayern beschéfti@es zeigt, wie wichtig es ist, dass sich die Betre
ung der SAPV nicht nur auf den Patienten konzemtrgmndern auch die Angehdrigen mit
einbezieht. So verbringen nicht nur in der vorlieden Erhebung die SAPV-Teams in der
Regel mehr Zeit mit der Betreuung der Angehdrigennait der Betreuung des Patienten
selbst (Schneider, Eichner et al., 0.J.; VyhnalédiJmeier et al., 2011). Dass die SAPV die
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Belastung der Angehorigen deutlich reduzieren kateldlten unter anderem Groh, Vhynalek
et al. 2013 fest.

Die Starke des Unterstitzungsbedarfs, sowie auckteschen Konflikte, war in der Nicht-

Pumpengruppe bei Aufnahme geringfligig signifikadtiér (p=0.043 und p=0.044) als in der
Pumpengruppe. Eine mdgliche Erklarung kénnte hiesem, dass bei den Patienten, die im
Verlauf eine Pumpe erhielten diese Symptome niclgtark eingeschatzt wurden, weil kor-
perliche Symptome (insbesondere der Schmerz) bdreitAufnahme im Vordergrund stan-

den.

Wie bereits in anderen Studien Uber die SAPV-Vewog (Bretschneider, Kasprick et al.,
2012; Palliamo gGmbH, 0.J.; Schneider, Eichned.e2815) gehdrte auch in der vorliegen-
den Untersuchung neben dem Schmerz und dem Urgensgigbedarf der Angehdrigen vor
allem die neurologisch/psychische, respiratoriszitfiale und gastrointestinale Symptomatik
mit jeweils Uber 60% zu den am haufigsten genanmtehauf der Skala von 0-4 mit Gber 1,5
auch starksten Symptomen. Alle anderen SymptomeBaesdhwerden wie ethische Konflikte
oder sozial-rechtliche Probleme kamen in beidernp@en nur bei unter 40% aller Patienten

vor und erreichten in der Regel nur eine durchgtluhie Starke von unter 0,5.

Auffallend war, dass ethische Konflikte, sozialldiche Probleme und akute Krisensituatio-
nen in der Erhebung von Schneider, Eichner eRallg) insgesamt aber fast doppelt so hau-
fig genannt wurden als in der vorliegenden Erhebley Grund hierfir konnte darin liegen,
dass das SAPV-Team der LMU deutlich l&anger in detré&diung involviert und somit auch
haufig friher eingestiegen ist. DementsprechenddieaGesamtsituation teilweise zu Beginn

im Erstassessement eben noch nicht krisenhaft imivethischen Konflikten behaftet.

Die in anderen Studien oftmals haufig genannterchegi Symptome wie Schwache, Mudig-
keit, Appetitverlust oder Anspannung wurden in deriegenden Erhebung nicht berticksich-
tigt, da sich an den komplexen Symptomgeschehensigiim Muster 63 zur vertragsarztli-

chen SAPV-Verordnung zu finden sind, orientiert ehaur
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5.3 Sterbeort und Einweisungen

Die meisten Menschen haben den Wunsch am Lebenserde hduslichen Umgebung zu
sterben. Trotzdem versterben noch immer die meldmschen in Deutschland im Kranken-
haus. Eine Vielzahl an Faktoren wurde bereits iflewrt, die ein Sterben zu Hause begins-
tigen, zum Beispiel das Geschlecht, der WunschPag¢ignten und der Angehdrigen oder das
Zusammenleben mit einem Partner (siehe Kapitel D2s hausliche Umfeld als bevorzugter
Sterbeort). Dabei konnte bereits in mehreren Studachgewiesen werden, dass eine hausli-
che palliative Unterstitzung, wie sie die SAPV tieismit einer deutlich erh6hten Rate an
erfullten Wunschsterbeorten einhergeht, insbesendenn der Wunschsterbeort das eigene
zu Hause ist (Costantini, Camoirano et al., 199@tke¢kier, Cohen et al., 2010; Riolfi, Buja
et al., 2014)

In einer Studie aus dem Jahr 2011 (Escobar Pin2tays et al., 2011) starben lediglich
58,9% der rheinland-pfalzischen Bevoélkerung am baygten Ort. Dabei hatten 93,8% der
Teilnehmer den Wunsch zu Hause zu sterben, abés&8% konnte dieser Wunsch tatséch-
lich erflllt werden. Zwei Studien aus Danemark (dgard, Neergaard et al., 2013) und Eng-
land (Karlsen & Addington-Hall, 1998) kamen mit 44#d 63% zu &hnlichen Ergebnissen.
Ist eine hausliche palliative Unterstitzung invetviliegen diese Prozentzahlen deutlich h6-
her. Das Regensburger SAPV-Team Palliamo konntdalnm 2014 98% ihrer Patienten den
Wunschsterbeort erfillen (Palliamo gGmbH, o.J.)eimer italienischen Studie gelang dies

unter spezieller Palliativversorgung bei 90% afatienten (Peruselli, Di Giulio et al., 1999).

Es zeigt sich also deutlich, dass eine spezidigsiealliativversorgung einen positiven Ein-
fluss auf das Erfullen des Wunschsterbeortes leazuimeist das eigene zu Hause ist.

Bisher gab es jedoch keine Untersuchungen, inwiesuee Pumpenversorgung ein Sterben in
der hauslichen Umgebung beeinflussen kann, gerasa Watienten am Ende ihres Lebens
die Medikamente oral nicht mehr zu sich nehmen kadnund die Symptomkontrolle damit
fur Patienten und Angehdrige erschwert wird.

Wunschsterbeort und tatsachlicher Sterbeort:

Wie in vielen anderen Studien zuvor bereits besblen, bestatigte auch die vorliegende Er-
hebung, dass der haufigste Wunschsterbeort daseemyeHause ist. Dies war sowohl in der
Pumpengruppe, als auch in der Nicht-PumpengruppEalke

Die Haufigkeit unterschied sich zwischen den Grupjeeloch deutlich und signifikant vonei-

nander. Wahrend bei den Pumpenpatienten tGber 9% Rdtienten zu Hause versterben
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wollten, waren dies bei den Nicht-Pumpenpatientegnkmapp 70%. Hier wollten die Patien-
ten hingegen deutlich haufiger in stationéren Ehltungen (Palliativstation und Hospiz) ver-

sterben.

Ahnliches fand sich bei der Betrachtung der tatééun Sterbeorte. Fast 90% aller Pumpen-
patienten starben am Ende zu Hause, wahrend dieebeNicht-Pumpenpatienten nur 63%
waren. Auch hier sind die Patienten im Vergleichftger auf der Palliativ- und Akutstation

des Krankenhauses verstorben.

Insgesamt starben vor allem in der Pumpengruppeditmhschnittlich viele Patienten zu

Hause, wenn man dies mit den Sterbeortdaten an@#&EV-Teams in Deutschland ver-

gleicht (gesamtes Patientenkollektiv, nicht nur Panpatienten). Hier lag die Rate zumeist
nur zwischen 50-70% (Heckel, Stiel et al., 2018tidao gGmbH, 0.J.; Schneider, Eichner et
al., 2015). In diesen Teams starben hingegen dbutiiehr Patienten in Pflegeheimen (17,9-
26,0%). Wie bereits Schneider, Eschenbruch et.dl)(Geststellten, kann man jedoch davon
ausgehen, dass fir die meisten Patienten das PRéiegein der letzten Lebenszeit dem
eigenen zu Hause ensprach. So betrachtet, gleathtier Anteil an ,zu Hause" Gestorbenen

zwischen den SAPV-Teams wieder an.

In der Nicht-Pumpengruppe starben hingegen Ubendahmittlich viele Patienten auf der
Palliativstation (22,5%), wahrend in anderen SARM&NS zumeist nur unter 10% aller
Patienten dort verstirbt (Palliamo gGmbH, o.J.;ri&etler, Eichner et al., 2015). Dies mag an
der direkten Zusammengehorigkeit des SAPV-Teams Klinik und Poliklinik fr
Palliativmedizin der LMU Munchen liegen. So gibtz8. die Option fir das SAPV-Team,
bei Bedarf und freien Betten selbst Patienten amhVochenende und an Feiertagen auf die

Palliativstation aufzunehmen.

Letzten Endes sollte nicht das Ziel der SAPV sdags moglichst viele Patienten zu Hause
versterben, sondern dass mdglichst viele Patieariedhrem favorisierten Ort sterben kénnen.
Auch mit einer Betreuung durch ein SAPV-Team issdiicht immer das eigene zu Hause.

Es ist daher vor allem entscheidend, wie vielemeRtgn der Wunschsterbeort erfillt werden

konnte, egal welcher dies war.
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Erfillung des Wunschsterbeortes:

Sowohl die Pumpengruppe, als auch die Nicht-Punmp@pg zeigte mit 98% bzw. 87% an
erfullten Wunschsterbeorten einen zur allgemeinentberung deutlich erhéhten und zu
anderen ambulanten Palliativdiensten passenderemsatz (Escobar Pinzon, Claus et al.,
2011; Schneider, Eschenbruch et al., 0.J.). Daamtte in beiden Gruppen die positive Wir-
kung der SAPV auf die Erfullung des Wunschsterlsebestatigt werden.

Es zeigte sich, dass den Patienten mit einer Puepsrrgung insgesamt deutlich haufiger
der Wunschsterbeort erflllt werden konnte als jeolene (P: 98% vs. NP:87%). Dies war
auch der Fall, wenn man jene Patienten, die diedeuenst relativ spat in ihrer Versorgung
erhielten (in der Terminalphase und 10/20 Tagedem Tod) nicht in die Auswertung mit
einbezog, da bei jenen Patienten der SterbeprdmisBumpenbeginn ggf. bereits so weit

fortgeschritten war, dass schon feststand, an weldDrt der Patient versterben wird.

Insbesondere wenn der Wunschsterbeort das eigeiHauge war, konnte dieser Wunsch den
Patienten mit Pumpenversorgung signifikant haufigéiillt werden (98,6%) als jenen ohne
(NP: 86,9%). Wollten die Patienten auf der Palsttation, im Hospiz, im Krankenhaus auf
der Akutstation oder im Pflegeheim versterben fansieh keine eindeutigen oder gar keine
Unterschiede.

Es zeigt sich also, dass vor allem fur jene Paentdie zu Hause versterben méchten dies

durch eine Pumpenversorgung erreicht werden kann.

Insgesamt konnte in beiden Gruppen nur wenigeretat der Wunschsterbeort nicht erfillt
werden. In der Pumpengruppe war dies bei 8 Patig@8), in der Nicht-Pumpengruppe bei
23 Patienten (11,5%) der Fall. In beiden Gruppad diese Patienten vor allem auf der Palli-
ativstation (P: 5 Patienten bzw. 62,5%; NP 18 IRtgie bzw. 69,2%) verstorben, in der Nicht-
Pumpengruppe zusatzlich auf der Akutstation im Keamaus (8 Patienten bzw. 30,8%).

Deshalb ist gerade unter den Patienten, die auPdiiativ- und Akutstation im Krankenhaus
gestorben sind, der Prozentsatz an Patientenodie@dch sterben wollten, gering. So wollten
in der Pumpengruppe 5 von 11 Patienten (45,5%)imuder Nicht-Pumpengruppe 18 von 45
Patienten (40%), die auf der Palliativstation \atstn sind eigentlich gar nicht dort verster-
ben. Auf der Akutstation im Krankenhaus sah dies38j3% in der Pumpengruppe (1 von 3

Patienten) und 72,7% in der Nicht-Pumpengruppeo(8il Patienten) &hnlich aus.
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Zu Hause, im Hospiz und im Pflegeheim hingegen,ltammlin beiden Gruppen annahernd
100% auch dort versterben.

Diese Ergebnisse zeigen sich konsistent zu einkeldting von Schneider, Eichner et al.
(0.J.), in dem die Sterbeorte von bayrischen SAR&3Een betrachtet wurde. Auch hier
wollten von allen Patienten (zu denen es Angabd), ghe auf der Palliativstation oder auf
der Akutstation verstorben sind, 28,4% bzw. 52,8 rgcht dort versterben, wahrend diese
Prozentzahlen fur zu Hause, das Hospiz und dagdbféeem unter 10% lagen.

Krankenhauseinweisungen:

Dass eine Palliativversorgung nicht nur auf dasilienh des Wunschsterbeortes, sondern auch
auf die Anzahl an Krankenhauseinweisungen eineftiypas Effekt hat, haben bereits zahl-
reiche Studien nachgewiesen. So konnte bereitdgjezerden, dass durch das Hinzuziehen
eines ambulanten Palliativdienstes die Anzahl deanKenhauseinweisungen und die dort
verbrachten Tage deutlich reduziert werden konnBnaif Cassel, Kerr et al.,, 2016;
Costantini, Higginson et al., 2003; Miccinesi, Gaticet al., 2003).

Auch die Anzahl an Patienten, die eine Krankenhausmeisung bendétigten, reduzierte sich
bei Brumley, Enguidanos et al. (2007) von 59% d&#63Die durchschnittlichen Einweisun-
gen pro Patient und die im Krankenhaus verbrachsge verminderten sich bei Riolfi, Buja
et al. (2014) von 1,3 Einweisungen pro PatientimiSchnitt 19,6 Tagen im Krankenhaus auf

0,4 Einweisungen mit 4,4 Tagen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Erhebung zeigeatzlich, dass innerhalb der Palliativver-
sorgung eine Pumpenversorgung nicht nur die AnaahPatienten, die eine Krankenhaus

einweisung bendtigen, sondern auch die Anzahl dankéenhauseinweisungen signifikant
vermindern kann. So bendtigten nur 12,5% aller Ranpptienten, aber 37,5% aller Nicht-
Pumpenpatienten eine Einweisung. Ebenso hatte fagdmpenpatient im Verlauf der Versor-
gung im Schnitt nur 0,18 Krankenhauseinweisungendhrend bei den Nicht-
Pumpenpatienten jeder Patient 0,49 Einweisungebtigge. Dieser Unterschied blieb auch
bestehen, wenn alle Einweisungen, die nétig warengden Wunschsterbeort des Patienten zu
erfullen, nicht in die Auswertung einbezogen wur@nl11,7% aller Patienten; 0,17 Einwei-
sungen pro Pumpenpatienten vs. NP: 29% aller Ratie®,38 Einweisungen pro Nicht-

Pumpenpatient).
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Insgesamt konnte das SAPV-Team der LMU damit, isshdere bei den Pumpenpatienten,
im Vergleich mit anderen Teams in gleicher oderlidhar Organisationsform sehr gut ab-
schneiden. Beim Regensburger Palliativieam Palliasgoim Jahr 2014 bei 21% aller Patien-
ten mindestens ein Krankenhausaufenthalt notwenddgr Region Furth bei 17,1% (Heckel,
Stiel et al., 2016). Und in einer Erhebung, didnsiat der SAPV-Versorgung in ganz Bayern
beschaftigte, wurden 19,4% aller Patienten mit ispisierter ambulanter Palliativversorgung
mindestens einmal im Verlauf ins Krankenhaus eings@n (Schneider, Eichner et al., 0.J.).

Verglich man die Anzahl der Einweisungen innerhddio Pumpengruppe vor und nach Be-
ginn der Pumpenversorgung zeigte sich zwar, dagggamt wahrend der Pumpenversorgung
deutlich weniger Einweisungen stattfanden (und geniPatienten Uberhaupt eine Einwei-
sung bendtigten), allerdings war die Zeitdauerfoinpe auch deutlich kirzer als die Versor-
gungsdauer ohne Pumpe. Wurden die Einweisungerallleplo Tag betrachtet, zeigte sich
kein signifikanter Unterschied mehr. Dies blieblaso, wenn nur die potentiell entbehrlichen

Krankenhauseinweisungen betrachtet wurden.

Normalerweise steigen gerade gegen Ende der Euingnélie Anzahl an Krankenhauseis-
weisungen und an Patienten, die im Krankenhaus aufdsrund der schlechteren physischen
und psychischen Verfassung des Patienten an (ViaBlbek, Pivodic et al., 2015). Dies ist
auch der Fall, wenn ein ambulanter Palliativdiemgblviert ist, der Anstieg ist hier allerdings
geringer (Costantini, Higginson et al., 2003).

Dass es im vorliegenden Fall wahrend der Pumpeorgarag, und damit in der Regel gegen
Ende der Versorgung, zu keinem Anstieg kam, kasa dlirchaus als Erfolg der Pumpenver-

sorgung angesehen werden.

Der Anteil an Krankenhauseinweisungen, der direlktdee Palliativstation ging, war im Ver-
gleich der Pumpen- und Nicht-Pumpengruppe in etes@tygrol3. Bei Betrachtung der poten-
tiell entbehrlichen Einweisungen erfolgte etwas nadh jede dritte Einweisung direkt auf die
Palliativstation. Es ist davon auszugehen, dasbdier Anteil vorteilhafter ist fur die Patien-
ten, da dann die palliativmedizinische Versorgueipungsloser verlauft und ohne Unterbre-
chung auch im Krankenhaus fortgesetzt werden kBatlrlich ist dies bei der allgemein
geringen Anzahl an Palliativbetten und der meisizkistigen Notwendigkeit in der Regel
nicht einfach zu bewerkstelligen, der Anteil scheaber durch die SAPV anzusteigen. In der

Region Leipzig erfolgten namlich lediglich 9,9%ealKrankenhausaufenthalte des untersuch-
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ten Patientenkollektivs im Rahmen der ambulantdhapemedizinischen Regelversorgung

(AAPV) auf die Palliativstation (Perner, Gotze &t 2010). Vergleichende Studien hierzu
fehlen allerdings bislang.

Es zeigte sich jedoch zudem, dass in der Pumpepgrdeutlich weniger Patienten nach er-
folgter Einweisung auf eine Akutstation auf eindliBtvstation weiterverlegt werden als bei

den Nicht-Pumpenpatienten. So endeten in der Pugnpepe nur 2,2% (n=1) aller potentiell

entbehrlichen Einweisungen auf die AkutstationimeeWeiterverlegung auf die Palliativsta-

tion, bei der Nicht-Pumpengruppe aber 28,3% (n=E3)scheint als kbnnten die Patienten

hier haufiger direkt wieder nach Hause entlassenleve

Einen Unterschied zwischen den Patienten mit unee dfumpe bezuglich der Frage, ob die
stattgefundenen Einweisungen vom SAPV-Team alsvelhangesehen wurden oder nicht,
bestand nicht. In beiden Gruppen wurden etwa 2 3/@&inweisungen als sinnvoll erachtet.
Dabei ging es nicht nur um die Bewertung der medszhen Notwendigkeit. Auch Klinik-
aufenthalte, die zum Beispiel der Entlastung degefidrigen dienten, konnten sinnvoll sein.

Auch die Grinde, die zu einem Krankenhausaufengjedithrt haben, unterschieden sich zwi-
schen den Pumpen- und Nicht-Pumpenpatienten elsemniaht signifikant voneinander. In
beiden Gruppen war der haufigste Grund der Patisntesch, gefolgt von der Dekompensa-
tion des Patienten. Die Dekompensation der Anggkdérrangierte in beiden Gruppen glei-
chermalRen nur auf Rang 3, es zeigte sich hier edioc(nicht signifikanter) Trend, dass dies
der einzige Grund war, der bei den Nichtpumpenptdie hdufiger vorkam als bei der Pum-
penpatienten. Mdglicherweise liegt dies an einedf3gren Sicherheitsgefiihl der Angehori-
gen im Umgang mit dem Patienten und seinen Symptothech die Pumpe (Sheehy-
Skeffington, McLean et al., 2014)

Auf den ersten Blick erscheint dabei der Vergladen Einweisungsgrtinde vor und nach Be-
ginn der Pumpenversorgung gegensatzlich. Hier easigh namlich der Trend (ebenfalls kei-
ne Signifikanz!), dass es nach Beginn der Pumpsowgung zu einer Abnahme der Dekom-
pensationen der Patienten selbst, jedoch zu eimealdne der Dekompensationen der Ange-
horigen kam.

Maoglicherweise ist dies auf eine generelle Verduinmg der im Mittelpunkt stehenden Perso-
nengruppen gegen Ende des Lebens (und damit iRestprl wahrend der Pumpenversorgung)
zurtckzufihren. So lasst sich vermuten, dass deerRaselbst gegen Ende seines Lebens

(z.B. auf Grund einer Bewusstseinsstorung) seltenelie Entscheidungsfindung eingebun-
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den ist, ob eine Einweisung ins Krankenhaus stalti oder nicht und dies zunehmend in die
Verantwortlichkeit der Angehdrigen féllt. Ein geaker Anstieg der Einweisungen auf Grund
einer Dekompensation der Angehdrigen am Lebensedde damit zu erwarten. Mdglicher-
weise fallt dieser dank der Pumpenversorgung sggenger aus als ohne die Versorgung
anzunehmen ware. Diese These stutzen wirde didtrheles Regensburger Palliativteams
Palliamo, in der deutlich wird, dass sich die Sardes Patienten Richtung Lebensende vom
Patienten zu den Angehorigen verschiebt (Pallia@migH, 0.J). Auch in der vorliegenden
Erhebung war der Zeitaufwand fir die AngehoérigegegeEnde des Lebens ansteigend.

Die Abnahme der Dekompensationen des Patientestdedbn dabei zudem durch eine bes-
sere Symptomkontrolle und ein hoheres Sicherhditbgelurch die Pumpenversorgung er-
klart werden.

Eine Aussage, ob die beschriebenen Tendenzen udériErgsversuche bezlglich der Ein-
weisungsgriunde echte oder nur zufallige Trends, dagst sich an Hand der vorliegenden

(nicht signifikanten) Ergebnisse nicht klaren.

Vergleichbare Studien speziell zu den Einweisungsgen wahrend einer Pumpenversorgung
fehlen, ebenso vergleichende Studien zwischen dgeeinbevolkerung und der SAPV.
Alles in allem wird in Studien, die sich mit dennigieisungsgriinden am Ende des Lebens
sowohl in der Allgemeinbevélkerung, als auch urgerbulanter palliativmedizinischer Be-
treuung, beschaftigen, sehr haufig eine vorhan&gmeptomatik und eine Uberforderung der
Angehdrigen angegeben (De Conno, Caraceni et%8g;Perner, Gotze et al., 2010). So fan-
den in Irland bei einem untersuchten Kollektiv ati€hten, die ambulant versorgt, aber an
ein Hospiz angegliedert waren 42% aller Einweisangef Grund einer Uberforderung der
Angehdrigen und 30% auf Grund einer Symptomatik §faernan, O'Connor et al., 2002).
De Conno, Caraceni et al. (1996) kamen in Italierdlznlichen Ergebnissen (49% auf Grund
von Symptomen, 47% auf Grund nicht vorhandener Adgger oder deren Uberforderung).
Der in dieser Erhebung doch (in beiden Gruppenngere Prozentsatz an Einweisungen auf
Grund einer Uberforderung der Angehdrigen mag dalregenerelles Zeichen fir ein erhéh-

tes Sicherheitsgefiihl der Angehdrigen durch die \6A&in.

Insgesamt lassen sich die Einweisungsgriinde dechiedenen Studien nur schwer mitei-
nander vergleichen. Auf den in vielen Studien getem Einweisungsgrund ,Symptomatik®
wurde in der vorliegenden Untersuchung verzichdetin eine Symptomatik per se ist noch

kein Grund fur eine Einweisung und kann von ein@schulten Palliativieam meist auch zu
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Hause gut behandelt werden. Sie kann allerdinga fldmen, dass der Patient diese statt zu
Hause lieber im Krankenhaus abklaren lassen md@itmsch Patient) oder dass der Patient
oder die Angehdrigen mit der neuen Symptomsituditoerfordert sind (Dekompensation des

Patienten oder der Angehdrigen).

Weitere Untersuchungen, die sich mit den Einweisgrignden speziell bei Patienten unter
ambulanter palliativmedizinischer Betreuung befmadsollten folgen, um eventuell Verbesse-
rungen in der Betreuung vornehmen zu kénnen. Dikegende Untersuchung konnte ledig-
lich eine mdgliche Tendenz zu einer geringeren RatEinweisungen auf Grund einer Uber-

forderung der Angehorigen wahrend einer Pumpenpretigfern.

Hospizeinweisungen

Sowohl in der Pumpen-, als auch in der Nicht-Purgpgrpe wurde nur etwa jeder 33. Pati-
ent direkt ins Hospiz eingewiesen. Auch vor und gl der Pumpenversorgung unterschie-
den sich die Hospizeinweisungen nicht. Vermutlielgtl dies daran, dass eine Aufnahme ins
Hospiz in der Regel nicht auf Grund eines Notfgkschieht, sondern vor allem geplant im
Voraus, worauf eine Pumpenversorgung dann keineniefen Einfluss nimmt. Dass, abge-

sehen von zwei Ausnahmen, alle Einweisungen ingpiaadem ausdricklichen Patienten-

wunsch entsprachen, und nicht etwa auf Grund éxeéompensation des Patienten/der An-
gehorigen geschahen, unterstitzt diese Vermutunger&éichungen anderen SAPV-Teams
zeigen ahnliche Ergebnisse. In Regensburg wurdé 4Jler Patienten im Lauf der Versor-

gung ins Hospiz eingewiesen (Palliamo gGmbH, o )Kreis Furth mit 13,8% etwas mehr

(Heckel, Stiel et al., 2016).

Notarzteinsétze

Die Anzahl der Notarzteinsatze und die Anzahl ateRgen, wahrend deren Versorgung min-
destens einmal ein Notarzt gerufen wurde, unteesielm sich zwischen den Patienten mit und
ohne Pumpe nicht voneinander. Beides mal bendatigte einmal jeder zehnte Patient einen
Notarzteinsatz (P: 4,2% aller Patienten; NP: 7%rdHatienten). Bis auf einen Patienten der
Pumpengruppe kam es auch bei keinem weiteren Batiea mehr als einem Einsatz. Diese
geringe Rate zeigt, wie gut die SAPV mit der 24HkHeteitschaft innerhalb kirzester Zeit

reagieren und Notarzteinsatze abwenden kann, ungighdavon, ob die Patienten mit einer

Pumpe versorgt sind oder nicht.
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Im Vergleich dazu musste bei rein allgemein palimedizinisch versorgten Patienten
(AAPV) im Raum Leipzig bei etwa jedem 6. Patienteimdestens einmal ein Notarzt gerufen
werden (Perner, Gotze et al., 2010).

Wie wichtig die Rolle der 24h-Rufbereitschatft ishterstreicht auch eine Studie aus Wales, in
der 65% aller Vorstellungen von palliativen Patgnin der Notaufnahme auf3erhalb der

normalen Regelversorgungszeiten stattfanden (Masmkins et al., 2016).

Auch im Vergleich mit anderen Teams schneidet daB\&Team der LMU in Bezug auf
Notarzteinsatze in etwa gleich gut ab. So wurdekiirth 3,1% der behandelten Patienten
mindestens einmal durch einen Notarzt ins Krankeslgingewiesen (Heckel, Stiel et al.,
2016), in ganz Bayern kam es bei etwa 2,9% alleRan, die von einem SAPV-Team be-
gleitet wurden, zu einem Notarzteinsatz (Schnel@schenbruch et al., 0.J.).

Die meisten Notarzteinsatze waren der EinschatdesgSAPV-Teams nach nicht notwendig,
respektiv 76,5% in der Pumpengruppe und 92,9% mNieht-Pumpengruppe. Zum Ver-
gleich waren in Houston (USA) nur ca. ¥ aller ellsngen in der Notaufnahme von Pati-
enten, die an eine palliative Tagesklinik angebuandaren, vermeidbar. Erklarend standen
diesen Patienten jedoch auch weder Hausbesuchie,emoe 24h-Rufbereitschaft zur Verfi-
gung (Delgado-Guay, Kim et al.,2015).

Selbst wenn das SAPV-Team den Einsatz selbst werindern konnte, bewirkten sie aber
oftmals noch, dass der Patient vom Notarzt zu Haetzssen wurde. So konnten ihm trotz-
dem oftmals die Strapazen eines stationaren Auddietherspart werden. Leider fehlen hierzu

in dieser Erhebung quantitative Daten.

Bei der Betrachtung der Griinde konnte auf Grundhdergeringen Anzahl an Notarzteinsat-
zen (insgesamt nur 32 Einsatze auf 601 Patienting kalide statistische Testung durchge-
fuhrt werden. Als Trend liel3 sich aber auch hi&ernen, wie bereits bei den Krankenhaus-
einweisungen, dass bei den Pumpenpatienten eh&eéfi@mpensation des Patienten und bei
den Nicht-Pumpenpatienten eher die Dekompensagodgehdérigen zu den Einsatzen ge-
fuhrt hat. Auf Grund der geringen Fallzahlen sotlteser Trend allerdings mit Vorsicht be-

trachtet werden.

Die Zahl der Notarzteinsatze unterschied sich vat wahrend der Pumpenversorgung auf

die Versorgungstage gerechnet nicht voneinandes Rann wahrscheinlich ebenso wie bei
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den Krankenhausweinweisungen als Erfolg gewerteteve da anzunehmen ist, dass auch

die Notarzteinsatze gegen Ende des Lebens eideatisteigen.

5.4 Zeitaufwand

Das Wissen, wie eine Pumpenversorgung den Zeitauahfir das SAPV-Team verandert ist
in Zeiten des zunehmenden Einsatzes der Medikam@mepen in der ambulanten Pallia-
tivmedizin auf3erst wichtig. Dabei geht es um FragenTagesablaufplanung, der notwendi-
gen personellen Besetzung der SAPV-Teams und dsterdeckenden Arbeitens (gleich
bleibende Patientenpauschale bei ggf. ansteigerttaufwand und damit héheren Perso-

nalkosten).

Allgemeiner Zeitaufwand

Zunachst einmal zeigte sich sowohl in der Pumpeit Nicht-Pumpengruppe, als auch vor
und wahrend der Pumpenversorgung eine zum Telestéorrelation zwischen der Dauer der
Versorgung und dem Zeitaufwand fir das SAPV-Teamadger ein Patient versorgt wird,
desto mehr Zeit investiert das SAPV-Team in seimgrsbrgung. Eine Erhebung von
Schneider, Eichner et al. (0.J.) untermauert dieskam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass sich
die Anzahl an Besuchen, die ein SAPV-Team leistetdsr Versorgungsdauer des Patienten
erhoht.

Wichtig ist dies vor allem vor dem Hintergrund, slasch die medianen Versorgungszeiten
mit und ohne Pumpe zum Teil deutlich unterschiadwhdeshalb der Vergleich der Gesamt-
zeiten nur bedingt aussagekréaftig ist. Um die jégem Gruppen adaquat vergleichen zu kon-
nen, wurde deshalb meist der Zeitaufwand pro Tagdb@et und betrachtet.

Zunachst zeigte sich im Vergleich der Pumpen- ur@htNPumpengruppe nicht nur ein deut-
lich hoherer Zeitaufwand pro Tag insgesamt, son@erch in allen drei Teilbereichen der
Versorgung (Zeit fur Patient, Angehdrige und syssehre Aufgaben) auf Seiten der Pumpen-
gruppe um das 1,29 bis 1,47 fache. So wurde jedempBnpatient pro Tag im Schnitt durch
das SAPV-Team 51 Minuten versorgt, wahrend diesdeei Patienten ohne Pumpe nur 39

Minuten waren.

Es fiel allerdings auf, dass bei der Nicht-Pumpappge deutlich mehr Patienten am Ende

nicht zu Hause verstarben und damit in der letZ&t in der der Betreuungsaufwand beson-
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ders hoch ist (Rosenwax, Spilsbury et al., 201&htnprimar vom SAPV-Team versorgt

wurden.

Betrachtete man deshalb in beiden Gruppen nur Fettienten, die bis zum Ende zu Hause
versorgt wurden, war der Zeitaufwand fur das SARM&M in allen Bereichen fur die Pum-

pengruppe nur noch geringfligig hoher (bis 1,1faoig das in nicht signifikanten Ausmal.

So bendtigte das SAPV-Team pro Tag rund 53 Mintiiedlie Versorgung eines Pumpenpa-
tienten und rund 47 Minuten fir die VersorgungesiRPatienten ohne Pumpe.

Auffallig war in beiden Gruppen zudem gleichermal¥mss der gréf3te Zeitaufwand nicht
etwa dem Patienten galt, sondern vor allem deresysthen Aufgaben (P:42,3% vs. NP:
42,8%), gefolgt von der Betreuung der Angehdriger81,0% vs. NP:32,4%). Dies steht im
Kontrast zu der Vorstellung der meisten SAPV-Teadass die meiste Zeit der Betreuung
dem Patienten selbst gilt. So gaben in einer Studire Schneider, Eschenbruch et al. (0.J.)
71,6% bzw. 68,3% der befragten SAPV-Teams an miade<25% ihrer Zeit mit der Versor-
gung des Patienten bzw. der Angehorigen zu verbningahrend nur 35,6% der Teams diese
Einschétzung fur systemische Tatigkeiten teiltesieigt eine deutliche Divergenz zwischen

der Vorstellung der Teammitglieder und der Realitat

Betrachtet man lediglich den Zeitaufwand innerhddib Pumpengruppe, fiel auf, dass dieser
vor der Pumpenversorgung deutlich niedriger wamalbrenddessen. So stieg er insgesamt
um mehr als das 3 fache von 32 Minuten pro Tagla&tunde und 49 Minuten an. Den
starksten Anstieg verzeichnete dabei die BetrewlergAngehdrigen mit einem Anstieg um
mehr als das 5 fache, den geringsten die systeamsghfgaben (2,6fach). Auch bei der Be-
trachtung der prozentualen Anteile an der gesamttreuungszeit fiel auf, dass der Anteil
fur die Versorgung der Angehorigen nach BeginnRignpenversorgung auf Kosten der sys-
temischen Aufgaben zunimmt, wéhrend der Anteil,aldrdie Versorgung des Patienten fallt,
gleich bleibt.

Eine mdogliche Erklarung fur den hoheren Betreuuunfysand konnte natirlich einfach ein
hoherer Aufwand in der Versorgung der Pumpe sashasondere der Angehdrigen im Um-
gang mit ihr. Da aber zwischen den Pumpen- und tNRcimpenpatienten kein bedeutender
Unterschied im Versorgungsaufwand detektiert wuizlanindest wenn nur die Patienten
betrachtet wurden, die zu Hause verstorben siatgim allgemeiner Anstieg des Betreuungs-
aufwandes gegen Ende der Versorgung, und damddsdPumpengruppe wahrend der Pum-

penversorgung, wahrscheinlicher. Dass der Bedagadiiativer Unterstiitzung mit dem na-
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henden Ende des Lebens stetig ansteigt, zeigtex siefton Rosenwax, Spilsbury et al. 2016.
Auch in der vorliegenden Erhebung konnte festgikstelrden, dass sowohl in der Pumpen-,
als auch in der Nicht-Pumpengruppe fast die Halée Zeit und der Kontakte in Rufbereit-
schaft wahrend der Terminalphase in den letzterstt@den des Lebens stattfanden. Dies
kénnte ein Hinweis sein, dass auch der gesamtaufeiaind (nicht nur in Rufbereitschaft)
gegen Ende des Lebens ansteigt.

Dass vor allem die Betreuung der Angehdrigen gdfyaae der Versorgung zunimmt, stellte
auch schon das Regensburger SAPV-Team palliamoHest galten zu Beginn der Betreu-
ung die meisten Sorgenpunkte dem Patienten selldétrend gegen Ende der Versorgung

ganz klar die Angehoérigen im Mittelpunkt standealliBmo gGmbH, 0.J.).

Fur alle Patienten, die also bis zum Ende der SA®Ylause versorgt werden, zeigt sich zwi-
schen den Pumpen- und Nicht-Pumpenpatienten nurmeuesentlicher Unterschied im Zeit-
aufwand. In beiden Gruppen wird die meiste Zeihhigtwa, wie oft von den SAPV-Teams
angenommen, fur die Versorgung des Patienten sedbatlern vor allem fir systemische
Aufgaben und die Betreuung der Angehérigen aufgeleerinnerhalb der Pumpengruppe ist
ein Anstieg im Betreuungsaufwand nach Beginn denfp&inversorgung zu verzeichnen, ins-
besondere fur die Unterstitzung der Angehoérigen. aldrdings die Pumpenversorgung
selbst, oder eher der allgemein grol3eren Betresanfisand gegen Ende des Lebens urséch-
lich ist, ist fraglich.

Zeitaufwand in Rufbereitschaft

Obwohl sich der gesamte Betreuungsaufwand zwiscden Pumpen- und Nicht-
Pumpengruppe nicht wesentlich unterschied, zeigte dass in der Pumpengruppe deutlich
mehr Betreuung in der Rufbereitschaft geleistetdeermusste. Dies war starker ausgepragt,
wenn alle Patienten in den Vergleich einbezogerdeny zeigte sich aber auch nur bei jenen
Patienten, die zu Hause verstorben waren.

Betrachtet man wieder nur diese Patienten wurdedein Pumpengruppe 17,9% der Be-
treuungszeit wahrend der Rufbereitschaft geleidbei, den Nicht-Pumpenpatienten nur
14,2%. Dabei war nicht nur die Betreuungszeit isag#, vor Ort und am Telefon hoher
(auch pro Tag), sondern jeweils auch die Anzaltiasatzen (auch pro Tag).

Vergleichbare Daten aus anderen Studien fehlenestgithend. In einer Erhebung von
Bretschneider, Kasprick et al. (2012) im Raum H#&Baale) fanden ebenfalls 14,2% aller
Einsatze des dortigen SAPV-Teams vor dem Tod attaMetatt.
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Bei den Pumpenpatienten kam es bei jedem Patieamteéer Rufbereitschaft zu durchschnitt-
lich 9 Einsétzen zu insgesamt 4 Stunden und 18 tdmwvahrend jeder Nicht-Pumpenpatient
nur auf 5 Einsétze zu insgesamt 2 Stunden und 3@itelh kam. Pro Tag war damit die Zeit,
die das SAPV-Team in der Rufbereitschaft aufwendesste bei den Pumpenpatienten 1,5-
mal so hoch (9min vs. 6min). Auch fand bei der Pengpuppe etwa alle 3 Tage und 6 Stun-
den ein Einsatz statt, wahrend bei der Nicht-Purgpgrpe nur alle 4,5 Tage ein Einsatz in
der Rufbereitschaft notwendig war.

Die Dauer der Einsatze unterschied sich dabei ha&isden beiden Gruppen nicht voneinan-
der, weder insgesamt, noch am Telefon oder vori@der Regel dauerte ein Einsatz vor Ort
ungefahr 1 Stunde (ohne Anfahrtszeit), am Telefanl8 Minuten. Vergleichbare Einsatzzei-
ten fanden sich auch beim Regensburger SAPV-TedlarRa. Hier dauerte ein Besuch
beim Patienten im Schnitt 57 Minuten, zuzlglichNButen Anfahrtszeit (Palliamo gGmbH,
0.J.).

Ein mdglicher Grund fur den héheren Betreuungsanéina der Rufbereitschaft konnte sein,
dass eine schwieriger einzustellende und zu kdirehde Symptomlage, die eine Pumpen-
versorgung oft ja erst notig macht, dazu fuhrt,sda&ufiger unvorhersehbar Hilfe bendétigt
wird und der Anteil der geleisteten Betreuung in Rafbereitschaft somit ansteigt.

Auch dass oftmals so lang wie mdglich auf den Emeaer Pumpe verzichtet wird, bis diese
bei einer akuten Verschlechterung als Notfall in Rafbereitschaft begonnen werden muss,
spielt mdoglicherweise eine Rolle. Der héhere Aufdvamirde dabei durch den Beginn der
Pumpe entstehen und nicht, weil im weiteren Vertlaif Pumpenversorgung mehr Rufbereit-
schaftskontakte notig sind. Um diesen Ansatz nahemtersuchen, misste ein Vergleich nur
jener Patienten, die ihre Pumpe nicht in der Ruitgrhaft erhalten haben, folgen, was auf

Grund der vorliegenden Datenlage nicht moglich war.

Es zeigte sich jedoch nicht nur in der Pumpengrigligemein ein hoherer Bedarf an Rufbe-
reitschaft, auch im Vergleich der Rufbereitschaftarhalb der Pumpengruppe vor und nach
Beginn, zeigte sich ein Anstieg nachdem die Pumg@esavgung begonnen wurde. So war vor
Beginn der Anteil an der gesamten Betreuungszeit,ird Rufbereitschaft stattgefunden hat
bei lediglich 2,9%, nach Beginn der Pumpenversaggitreg der Anteil um das 10-fache auf
29,0%. Einen Anstieg fand sich ebenso bei der iBeRufbereitschaft am Telefon und vor

Ort, sowie bei der entsprechenden Zahl an EinsafzenAnstieg blieb auch bestehen, wenn
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man auf Grund der deutlich unterschiedlich langems@rgungszeiten von 4 Tagen mit und
21 Tagen ohne Pumpe, die Zeiten und Anzahlen pgdo&&achtete.
So zeigte sich beispielhaft, dass es vor der Pungpsorgung nur etwa alle 33 Tage zu einem

Rufbereitschaftseinsatz kam, wéahrend sich dies Bagmnn auf alle 20 Stunden erhéhte.

Ein moglicher Grund fir diesen Anstieg mag auchr Bein, dass generell der Betreuungs-
aufwand gegen Ende des Lebens, und damit wahrerfeudepenversorgung, unabhangig von
der Pumpe ansteigt. Da allerdings der Betreuungsaud in Rufbereitschaft bei der Nicht-

Pumpengruppe geringer war, scheint diese Erklahiegnicht auszureichen. Inwieweit le-

diglich der Beginn der Pumpenversorgung eine Rsplelt und nicht die weitere Versorgung

der Pumpe, ist fraglich.

Wahrend es in beiden Gruppen eine starke Korrelatier allgemeinen Betreuungszeit mit
der Versorgungsdauer gab, war diese in Bezug auZeédaufwand in Rufbereitschaft deut-
lich geringer bis gar nicht ausgepragt.

Dies lasst vermuten, dass die Haufigkeit einer Bugilschaft nicht nur abhangig ist von der
Versorgungsdauer, sondern vielmehr auch von dawidhetllen Krankheitsfaktoren, Bedurf-
nissen und Unsicherheiten des Patienten und s&eesgsystems. So kann ein unsicheres
Patientensystem in einer kurzen Zeit viele Rufliecbaftskontakte notig haben, wahrend
eines sichereren Systems auch bei einer langeroigeirsgszeit kaum Hilfe in der Rufbereit-
schaft bendtigt.

Dass es in der Haufigkeit der Kontakte unabhangig der ursachlichen Diagnose sehr indi-
viduelle Unterschiede gibt, zeigten auch Schneil#schenbruch et al. (0.J.) in ihrer Untersu-
chung. Sie teilten Patienten unabhéangig ihrer Dbagrin vier verschiedene Gruppen mit un-
terschiedlich homogener Symptomlast ein. Dabeitstekie fest, dass sich die Anzahl an
SAPV-Besuchen zwischen den Gruppen deutlich uritexdc Dies zeigt, dass die Intensitat
der Betreuung nicht unbedingt abh&ngig ist vonuilséchlichen Diagnose, sondern vielmehr

von individuellen Krankheitsfaktoren wie in dies&@ll der Symptomlast.

Es lasst sich also sagen, dass die Rufbereitsahateigt, sobald eine Pumpe in die Versor-
gung involviert ist. So war nicht nur die Rufbesehaft im Vergleich der Pumpen- und Nicht-
Pumpengruppe héher, sondern auch innerhalb der éhgngppe, nachdem die Pumpe be-
gonnen wurde. Ob dies stets an der Pumpe sellgstise fraglich. Inwieweit ein allgemeiner

Anstieg der Rufbereitschaftsnotwendigkeit gegeneEdds Lebens, und damit in der Regel
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wahrend der Pumpenversorgung, eine Rolle spielinkltar, ebenso ob nur der zeitaufwendi-
ge Beginn der Pumpenversorgung, der oftmals irRidbereitschaft stattfindet, den Zeitauf-
wand erh6ht. Auch ob eine schwieriger zu kontradliiele Symptomlage, die eine Pumpen-
versorgung ja oft erst nétig macht, zu haufigeremouhersehbaren Rufbereitschaftseinsatzen

fuhrt, missen weitere Untersuchungen zeigen.

5.5 Zeitdauer der Pumpenversorgung

Im Schnitt bekamen die Patienten die Pumpe 18 hagk ihrer Aufnahme in die Versorgung

und behielten sie dann fir 4 Tage. Damit war diaddaler Pumpenversorgung in dieser Un-
tersuchung deutlich kirzer als bei anderen Studienjn der Regel eine Dauer von 21-25
Tagen angaben (Lux & Heine, 2011; Schiessl, Bidrabal., 2007; Swanson, Smith et al.,
1989). Allerdings waren hier in der Regel nur Tusotimerzpatienten in die Untersuchungen
eingeschlossen und zumeist wurden sie nicht spemeal einem SAPV-Team unterstitzt,

sodass ein direkter Vergleich erschwert ist.

Die Dauer der Pumpenversorgung unterschied sidit miwischen onkologischen, internisti-

schen und neurologischen Patienten, allerding tiawesr bei den neurologischen Patienten
deutlich langer bis eine Pumpenversorgung begomnegde (Median 50 Tage) als bei den

onkologischen-internistischen Patienten (MedianTa§e). Dies liegt wahrscheinlich an der

allgemein langeren Versorgungsdauer neurologiseagenten (64d vs. 27d und 18d), die in
der Regel bei Erkrankungen wie Multiple Sklerosegrbis Parkinson oder Amyotropher

Lateralsklerose eine deutlich langere Krankheitsdduaben, einen im Verlauf friiheren Be-

darf an palliativer Unterstitzung und einen Verjalgr es schwer macht, den Beginn der letz-
ten Lebensphase vorauszusehen (Provinciali, Caial., 2016; Rosenwax, Spilsbury et al.,
2016).

Dass bei nur 13 der 401 Patienten die Pumpenvensgrgorzeitig beendet wurde, zeigt die
breite Akzeptanz bei den Patienten und ihren Angglb. Zumal bei nur 8 Patienten ein
wirkliches Akzeptanzproblem der Grund fir den Aldbravar. Bei den restlichen 5 Patienten
war eine Oralisierung auf Grund einer Verbessemles) Zustandes wieder méglich. Lokale
Unvertraglichkeiten oder andere Probleme wahremdPdenpenversorgung konnten bei die-
sen Patienten ebenfalls nicht haufiger festgestaitlen. Schlussendlich wurden sogar 9 der

13 Patienten erneut mit einer Pumpe versorgt.
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Auch in anderen Studien kommen Pumpenabbricheaturselten vor. Bei Swanson, Smith
et al. (1989) beendeten 6 von 176 Patienten diepBowersorgung vorzeitig, allerdings sind
diese Ergebnisse noch von den Anfangen des ambuol&umpengebrauchs.

Etwas mehr als 1 Drittel der Patienten erhieltRiienpenversorgung erst in der Terminalpha-
se, daher innerhalb der letzten 72 Stunden ihresofgung. Diese Patienten hatten besonders
haufig eine Bewusstseinsstoérung als Grund fir dmmpenversorgung (32,0% vs. 9,2%) und
waren zudem geringfigig alter bei der Aufnahme im SAPV. Eine Bewusstseinsstérung
kam bei den onkologischen, internistischen und alegischen Patienten gleichermal3en vor
und war insgesamt bei 17,7% aller Patienten denéffiir die Pumpe. Bei einer Untersu-
chung von La Fata Thewes (2004) auf der Palliatimt eines stadtischen Klinikums in
Minchen hatten 17,1% der Patienten in der Termivzap eine Bewusstseinsstérung.

Man kann also schlie3en, dass die Bewusstseinagt@m Ende des Lebens ein haufig anzu-
treffendes Symptom ist, das gerade in den letzerehstagen eine Pumpenversorgung oft-
mals noch nétig macht.

5.6 Pumpenindikation

Obwohl weithin bekannt ist, dass Palliativpatienten Ende ihres Lebens haufig auf Grund
therapierefraktarer Symptome, Schluckstérungen,IkeiiéErbrechen oder auch einer zu-
nehmenden Eintriibung von der oralen auf alternatmglikationsformen umgestellt werden
mussen (Kestenbaum, Vilches et al., 2014), gibtaesn Untersuchungen, die sich mit den
Grinden der Umstellung und deren Haufigkeiten intédglichen Praxis beschaftigt, schon
gar nicht innerhalb der ambulanten PalliativbetreuwZumeist werden in Studien nur vorher
ausgewahlte Tumorpatienten mit Schmerzsymptomagikabhtet (Lux & Heine, 2011) und
kein ,Querschnitt aller Palliativpatienten“, wie mén in der praktischen Versorgung vor-
findet.

Im vorliegenden Patientenkollektiv war der haugg&rund flr eine Pumpenversorgung mit
37,9% eine Verschlechterung der Symptomatik bzme eicht mehr ausreichende orale The-
rapie. Hierunter fallen auch die in anderen Studitmals gesondert ausgefiuihrten Schmerz-
spitzen (Schiessl, Bidmon et al., 2007). Einhdi#tiKriterien fehlen und machen die Ver-
gleichbarkeit damit schwer. Schiessl, Bidmon et(2007) beschreiben eine ,unmdgliche
orale Therapie (Schluck-, Passage-, Resorptionsgg@r und Schiessl, Sittl et al. (2008) eine

,Unfahigkeit andere Verabreichungsformen fur diedikation angemessen zu nutzen“. Hie-
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runter fallen wahrscheinlich die in der vorliegend&tudie am zweit-, dritt,- und vierthaufigs-

ten genannten Griinde, die Bewusstseinsstorung%iy7 Wbelkeit und Erbrechen (15,5%)

und die Dysphagie (10,2%).

Bei Citron, Kalra et al. (1992) ist die haufigstalikation eine gastrointestinale Beeintrachti-
gung gewesen (55% aller Indikationen, n=11), bed uod Heine (2011) hingegen mit 77,8%
(n=84) die unzureichende Schmerzlinderung.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Syngrsohlechterung bzw. die nicht mehr
ausreichende orale Therapie, die Bewusstseinsgtotiimelkeit/Erbrechen und die Schluck-

stérung zu den haufigsten Griinden fir eine Pumgemukung gehoéren.

Ein Ablehnen der oralen Medikation von Seiten datighten, ein akutes Ereignis, dass zu
einer plétzlichen Symptomatik fuhrt, eine Non-Corapte in der Medikamenteneinnahme
von Seiten der Patienten oder Angehérigen, sowie gialliative Sedierung kommen als

Grinde sehr selten in insgesamt nur unter 15% BH#en vor. Eine Sonderform stellt das
Weiterfihren einer bereits im Krankenhaus begommenés.c.-Medikation dar (7,5%), denn

in diesen Fallen ist der eigentliche Grund, warues eh6tig wurde, nicht beschrieben.

5.7 Symptomkontrolle durch tUber die Pumpe verabreichteMedikamente

Im Schnitt wurden bei den SAPV-Patienten mit tlderRumpe verabreichten Medikamenten
2,4 Symptome behandelt. Die haufigsten waren Scener(81%), Atemnot (49,1%),
Angst/Unruhe/Verwirrtheit (47,4%) und Ubelkeit/Egioshen (32,4%). Diese gehorten auch zu
den haufigsten Symptomen, die speziell den BegamPdmpe erst nétig machten.
Symptome wie terminales Rasseln, Verschleimungeind antiepileptische Prophylaxe ka-
men mit 12% und weniger deutlicher seltener vorgiéechsstudien, die sich nur den Symp-
tomen widmen, die durch eine Medikamentenpumpermiiawurden, fehlen.

In einer Studie von Potter, Hami et al. aus derm 2803 hatten ambulante Palliativpatienten
im Schnitt 3,4 Symptome, Patienten der PalliatiistaMinchen-Harlaching 3,7 (La Fata
Thewes, 2004). Schmerzen, Ubelkeit/Erbrechen, psyohiatrische, sowie respiratorische
Beschwerden gehdrten auch hier zu den haufigstemp®ynen.

Jedoch wurden in beiden Studien auch Symptome sudet, die durch eine Pumpenversor-
gung nicht behandelt werden kénnen, zum Beispialliykeit, Schwache, Verstopfung oder
Gewichtsverlust, zum Teil mit Haufigkeiten bis 20f2. In einer 2009 verdffentlichten Studie
war die Mudigkeit und Obstipation sogar mit jewdilser 60% vertreten (Schéfer, Zenz et

al.).
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Dies erklart die geringere durchschnittliche AnzahlSymptomen, die durch die Pumpe be-
handelt wurden und zeigt auch, dass durch eine Bawepsorgung nicht alle Symptome, an

denen Palliativpatienten leiden, behandelt werdiemkgn.

5.8 Medikation

Zur Symptomkontrolle findet die kombinierte Gabesohiedener Medikamente Uber eine
einzige Pumpe eine breite Verwendung in der Paliregdizin. Im Schnitt bekamen die Pati-

enten der vorliegenden Studie 4,0 Medikamente dizePumpe verabreicht (allerdings nicht
zwingend gleichzeitig). Damit zeigt das SAPV-Teaen dMU Minchen eine ahnliche Praxis

wie sie bereits in anderen Studien beschrieben evud gaben bei einer Umfrage von
O'Doherty, Hall et al. (2001) 88% aller teiinehmendPalliativeinrichtungen an bis zu 3-4
verschiedene Medikamente in einer Pumpe zu konteimjédei Wilcock, Jacob et al. (2006)
wurden in 74% aller Pumpen 2-3 Medikamente gleitlizeerabreicht. Auf einer Schweizer

Palliativstation enthielten 64,4% aller Pumpen Btddikamente, 93,7% aller Pumpen ent-
hielten 2-4 Medikamente (Fusi-Schmidhauser, Carongial., 2016).

Am haufigsten verabreichte das SAPV-Team dabeidetida der WHO-Stufe 2-3 (Opioide;
97,5%; bei 86% der Patienten auch LeitmedikamentPdenpenbefillung), Analgetika der
WHO-Stufe 1 (Metamizol; 80,1%), Sedativa (Midazojai6,6%) und Antipsychotika
(Haloperidol und Levomepromazin; 73,8%). Auch indemen Studien gehorten Opioide,
Midazolam, Haloperidol, Levomepromazin, Metoclopmdjrsowie Butylscopolaminbromid
zu den am haufigsten kombinierten Medikamenten i{&abmidhauser, Caronzolo et al.,
2016; O'Doherty, Hall et al., 2001; Wilcock, Jaakal., 2006). Allerdings zeigen sich einige
landertypische Unterschiede. Spielt Metamizol in Behandlung durch das SAPV-Team der
LMU und im deutschsprachigen Raum insgesamt eideliende Rolle mit nachgewiesener
Wirksamkeit (Fusi-Schmidhauser, Caronzolo et &11& Gaertner, Stamer et al., 2016), so
wird es zum Beispiel in England auf Grund einetdatlen Zulassung gar nicht eingesetzt. Im
Gegenzug wird hier oft der Einsatz von Cyclizin t{@metisches Antihistaminikum, in

Deutschland keine Zulassung mehr) beschrieben.

Im Schnitt musste bei etwa 6 von 10 PumpenpatiediiMedikation angepasst werden, im
Median dann 2-mal.
Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Anpassung notigde und die Haufigkeit der Anpassun-

gen waren dabei stark abhangig von der Dauer dempPaversorgung. Je langer ein Patient
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diese hatte, desto haufiger musste seine Medikatioseinen aktuellen Status angepasst wer-
den. Dies Klingt schlussig, denn je langer eindPatbehandelt wird, desto wandelbarer sind
auch seine Symptome.

Ob die Medikation dabei erhdoht oder gesenkt wuvdérde in der vorliegenden Erhebung
nicht untersucht. Dies gestaltet sich schwierigzd@aeist mehr als ein Medikament Uber die
Pumpe verabreicht wird und jedes fur sich angepeesten kann.

Deshalb ist auch der Vergleich mit anderen Studischwert, da zumeist nur die Anpassun-
gen von Opioiden betrachtet werden und dies oftraat$h nur in den letzten Lebenstagen
(Lux & Heine, 2011; Schiessl, Bidmon et al., 2007).

Haufigere Anpassungen zeigten sich auch bei Patiedie eine palliative Sedierung erhiel-
ten, denn gerade bei diesen Patienten ist es sigtigangsam an eine flr den Patienten und
die Angehdorigen ausreichende Sedierungstiefe hetasten (Alt-Epping, Sitte et al., 2010).

Dass auch bei Patienten, die Sedativa oder Antidi@ verabreicht bekamen, haufiger die
Medikation angepasst werden musste, konnte ebgrdallder palliativen Sedierung liegen,
denn hierzu werden diese beiden Substanzklassermamihaufigsten eingesetzt (Maltoni,

Scarpi et al., 2012). Zudem bendtigten aber auokirge, unruhige oder angstliche Patienten
mehr Anpassungen, wofur diese Medikamente ebemsgesetzt werden. Die Verwirrtheit

scheint deshalb ein schwierig einzustellendes umble@lbares Symptom zu sein.

Eine erhdohte Wahrscheinlichkeit fur Anpassungen faich auch bei bestimmten Pumpenin-
dikationen (z.B. dem Weiterfuhren einer bereits Kmankenhaus angesetzten i.v./s.c.-
Medikation) und bestimmten Problemen wéhrend deng&unversorgung (z.B. einer Zurlck-
haltung gegentber der Bolusfunktion oder der Nothigkeit aul3erplanmalliger Hausbesu-
che). Da diese Patienten die Pumpenversorgunghealach langer erhielten, werden die er-
héhten Wahrscheinlichkeiten eher auf diesen Eisfaldor im Sinne eines Confounders zu-
rickzufihren sein. Passend hierzu waren in denngesia Fallen die Anpassungen pro Tag
nicht unterschiedlich. Einzig eine Zurtckhaltunggeltber der Bolusfunktion war weiterhin

mit haufigeren Anpassungen pro Tag vergesellsdhddies wirkt stimmig, wenn man be-

denkt, dass bei diesen Patienten die passendeebdwss$edlung durch die Zurlckhaltung er-

schwert ist.

Nicht Uber die Pumpe, sondern als zusatzliche Kitwgionen bekamen die Patienten vor

allem Protonenpumpeninhibitoren und Glukokortikaitkendiert.
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Glukokortikoide haben eine gute Wirkung auf einel¥ahl an palliativen Symptomen, zum
Beispiel bei Odemen, Schmerzen, Ubelkeit/ErbrecRatigue oder Appetitminderung. An-
gaben zur Kompatibilitdt mit anderen Medikamenten sehr widersprtchlich, weshalb ins-
gesamt eher davon abgeraten wird Glukokortikoideamileren Medikamenten in einer Pum-
pe zu mischen (Good, Schneider et al., 2004; Ri€raslich et al., 2014). Bei Wilcock, Jacob
et al. (2006) waren 7 von 19 zusatzlichen (und dameiten) Pumpen fur die Verabreichung
von Dexamethason. An die Empfehlung GlukokortikantEht zu mischen, halt sich auch das
SAPV-Team der LMU, und gibt in der Regel bei regi#Riger Anwendung noch einen Proto-
nenpumpeninhibitor als Magenschutz hinzu. Diesaetklie nahezu identisch hohe Anzahl an

Protonenpumpeninhibitor- und Glukokortikoid-Kuraisfonen.

5.9 Palliative Sedierung

Lediglich 2,8% (n=17) aller 601 Patienten erhielezne palliative Sedierung. Diese erfolgte
immer Uber eine Medikamentenpumpe. Bei 1,3% warS3#dierung dabei sogar der aus-
schlaggebende Grund fur die Pumpenversorgung.

In einer Ubersichtsarbeit von Mercadante, Porzial eaus dem Jahr 2011 bekamen 5-52,5%
aller ambulant versorgten Palliativpatienten eialigtive Sedierung, wobei in der Regel nur
Patienten mit fortgeschrittener Tumorerkrankungdu#ttet wurden. In einer grof3en dsterrei-
chischen Erhebung wurden 6,6% (n=32) aller ambypatitativ versorgen Patienten (nicht
nur onkologische Patienten) am Lebensende sedighrend dies bei hospitalisierten Patien-
ten zu 24,4% (n=470) der Fall war (Schur, Weixleale 2016).

Die meisten Arbeiten zu ambulant durchgefuhrtefigialen Sedierungen zeigen Haufigkei-
ten von 12-15% (Alonso-Babarro, Varela-Cerdeiralet2010; Bulli, Miccinesi et al., 2007;
Calvo-Espinos, Ruiz de Gaona et al., 2015; Merdaddtorzio et al., 2014), selten auch hau-
figer mit 25% und 36,4% (Peruselli, Di Giulio et,dl999; Porzio, Aielli et al., 2010).

Die Vergleichbarkeit der Studien untereinander gesttsich schwierig, da der Terminus pal-
liative Sedierung uneinheitlich verwendet wird. Zdmil sind intermittierende und kontinu-
ierliche (Goncalves, Cordero et al., 2012; Mercaelaimtravaia et al., 2009, Schur, Weixler et
al. 2016), zum Teil nur die tiefe, kontinuierlicBedierung beinhaltet (Peruselli, Di Giulio et
al., 1999; Porzio, Aielli et al., 2010). Dies koardgin Grund der im vorliegenden Patienten-
kollektiv vorkommenden eher niedrigen Pravalenn,sda nur die tiefe, kontinuierliche Se-
dierung einbezogen wurde. Es wurde aul3erdem fegigedass nur Sedierungen, die aus-
dricklich als solche mit dem Patient/ den Angelgiritpesprochen wurden, eingeschlossen

wurden. Ob dies bei anderen Studien ebenfalls diémkiar oder nicht ist auf Grund des retro-
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spektiven Charakters der meisten Erhebungen ungel&s Schur, Weixler et al. (2016) ent-
sprachen ca.71% aller (ambulanten und station&ed)erungen einer kontinuierlichen Se-
dierung, wonach &hnlich wie in der vorliegendendbung ca. 4,7% aller ambulant versorg-

ten Palliativpatienten eine kontinuierliche Sedngrerhielten.

Die Patienten, die eine palliative Sedierung etérelzeigten keinen Unterschied hinsichtlich
des Geschlechtes. Dies zeigte sich bereits in feith&tudien (Alonso-Babarro, Varela-

Cerdeira et al., 2010; Mercadante, Porzio et all42.

Die Patienten waren zudem mit im Median 60 Jahrgnifikant jinger als jene Patienten

ohne palliative Sedierung (69 Jahre). Diese Begtweitenvurde bereits zahlreich beschrieben
(Bulli, Miccinesi et al., 2007; Mercadante, Porabal., 2011; Schur, Weixler et al., 2016).

Als mdglicher Grund wurde hierbei von Mercadanterzid et al. (2011) eine aggressivere
Behandlung bei jungeren Patienten und eine dedtuaiiplexere Sterbesituation am Lebens-
ende vermutet.

Dass gerade jungere Menschen unter einem bevonstehd od psychisch starker leiden als
altere, konnte ebenfalls eine Rolle spielen, weram tmedenkt, dass im vorliegenden Patien-
tenkollektiv die haufigste Ursache flur eine Sedigraie psychische Belastung (bei zuneh-
mender Plegie oder allgemeiner AZ-Verschlechterumg). So war auch in der bereits ge-
nannten Erhebung von Schur, Weixler et al. (20X8)pbychische Leidensdruck als Grund

der palliativen Sedierung vor allem bei jungeretidpden anzutreffen.

Mit 42,2% aller palliativen Sedierungen waren Ubepprtional haufig neurologische Patien-
ten vertreten. Dies steht im Kontrast dazu, dassmdisten Studien nur Krebspatienten unter-
suchen, obwohl bekannt ist, dass gerade bei Kratekheie der ALS der Bedarf an palliati-
ver Sedierung vorhanden ist (Maessen, Veldink.e209).

Ein moglicher Grund fur den hohen Anteil an Sechgen bei neurologischen Patienten im
vorliegenden Kollektiv mag eine hohe neurologiséxpertise innerhalb des SAPV-Teams
sein, sowie eine groRe Zusammenarbeit der Paliatitédung mit der neurologischen Abtei-
lung an der LMU Minchen. Weitere Studien, die irsslmelere die palliative Sedierung bei

neurologischen Erkrankungen beinhalten, solltemalesfolgen.

Der haufigste Grund fur eine Sedierung war exiggdas Leid bei Zunahme einer Plegie bei
weit fortgeschrittener chronisch-progredienter Brikung und eine daraus resultierende psy-

chische Dekompensation des Patienten (41,2%, Zzigsammen mit der psychischen Belas-
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tungssituation bei allgemeiner AZ- und Symptomveleschterung (23,5%, n=4) war damit
eine psychische Dekompensation nicht nur der hétafiGrund fur eine palliative Sedierung,
sondern auch das haufigste Symptom, das zur Sedigefuhrt hat. Gefolgt wurde dies von
einer Symptomexazerbation (35,3%, n=6) bei Atenfneal) und Schmerzen (n=2).

Inwieweit eine psychische Dekompensation ein Griimceine palliative Sedierung ist, wird
kontrovers diskutiert, kommt allerdings mittlerweein ansteigender Haufigkeit vor (Maller-
Busch, Andres et al., 2003). Wie haufig variiertStudien deutlich (z.B. 7% bei Alonso-
Babarro, Varela-Cerdeira et al., 2010 und 19% bmie@o, Cancelli et al., 2018). In einer
groRRen Studie aus Osterreich aus dem Jahr 201@r(Sateixler et al.) war der psychische
Leidensdruck mit 32% nach dem Delir (51%) bereiesaiveithaufigste Ursache (aller ambu-
lant und hospitalisiert durchgefiuihrten Sedierun@géehrfachnennungen waren maoglich).
Dass die psychische Dekompensation im vorliegemadinder haufigste Grund fir eine Se-
dierung am Lebensende ist, kdnnte an der pers@nliEinstellung der SAPV-Mitglieder oder
an unterschiedlichen Vorstellungen und Definitiom#nwann eine psychische Dekompensa-

tion vorliegt, liegen.

Im Gegensatz zu den meisten Studien, in denendaiiBgste Indikation das Delir ist (Calvo-
Espinos, Ruiz de Gaona et al., 2015; de Graeff @D&007; Maltoni, Scarpi et al., 2012;
Schur, Weixler et al., 2016), kam dies in der \wwm#nden Analyse bei keinem einzigen Pati-
enten vor. Eine mogliche Erklarung kénnte seinsahsse Patienten vom SAPV-Team eben-
falls mehr oder weniger stark sediert wurden, ties definitionsgemal aber keine Beruck-
sichtigung fand, da dies nicht mehr klar mit inadagesprochen werden konnte.

Die Atemnot ist ein weit bekanntes Symptom, da® &edierung ndtig macht und rangiert
zumeist auf Platz 2 der H&aufigkeiten nach dem D@le Graeff & Dean, 2007; Alonso-
Babarro, Varela-Cerdeira et al., 2010). Auch in derliegenden Untersuchung hatten die
Patienten mit palliativer Sedierung schon bei Abfma in die SAPV signifikant haufiger
kardial/respiratorische Beschwerden (neben neuissib{psychischen Beschwerden und ethi-
schen Konflikten), zudem wurde Atemnot bei Patienteit palliativer Sedierung haufiger
durch eine Medikamentenpumpe behandelt, unabhamgigder Diagnose. Dies legt die
Vermutung nahe, dass die Atemnot ein schwerer harmeindes Symptom ist, als der

Schmerz, der nicht nur im vorliegenden Patientdekbl’ eine untergeordnete Rolle als
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Grund flr eine Sedierung spielt. Zu beachten ibedgdoch die geringe Fallzahl im vorlie-

genden Kollektiv.

Die Dauer der Pumpenversorgung unterschied sicechwn den Patienten mit und ohne pal-
liative Sedierung nicht (8 vs. 4 Tage), ebenso wele Dauer der gesamten Versorgung (56
vs. 27 Tage). Wie bereits in friheren Studien gdaltoni, Scarpi et al., 2012; Mercadante,
Porzio et al., 2012, Schur, Weixler et al., 20I@jgte sich damit keinerlei Hinweis auf eine

Verkirzung des Lebens durch eine palliative Sedigru

In der Regel wird die palliative Sedierung mitttlglazolam durchgefihrt (Alonso-Babarro,
Varela-Cerdeira et al., 2010; Schur, Weixler et2016). Leider wurde in den zu Grunde lie-
genden Daten dieser Studie nicht speziell dokuregntielches Medikament zur palliativen
Sedierung eingesetzt wurde, eine Auswertung dahemgefand deshalb nicht statt.

Insgesamt wurden Sedativa jedoch bei Patientepalliaitiver Sedierung nicht haufiger Gber
die Pumpe verabreicht als bei Patienten, die rsettert wurden. Dies mag daran liegen, dass
generell haufig Sedativa zur Beruhigung verabreigtriden mussen, auch wenn die Indikati-
on nicht wie in diesem Fall speziell eine tiefenptouierliche Sedierung ist, sondern ggf. nur

das Abmildern einer gewissen Unruhe.

Anpassungen der Pumpenmedikation fanden bei Paienit palliativer Sedierung haufiger

statt, dies wurde im Kapitel 5.8 Medikation berg¢itesmatisiert.

5.10 Applikationsform

Im vorliegenden Patientenkollektiv erhielten Ubgr idalfte der Patienten (58,1%) die Pumpe
Uber einen subkutanen Zugang, nur etwa jeder D3®4%) Uber einen Port. Angaben in
Vergleichsstudien variieren erheblich von 87% swékuund 13% intravends (Swanson,
Smith et al., 1989) uber ein ausgeglichenes VenisdlfCitron, Kalra et al., 1992; Maier,
Maier et al., 2008), bis hin zu 100% intravendsh{&ssl, Bidmon et al., 2007). Diese Unter-
schiede ruhren vor allem von den Eigenschafteradegewahlten Patientenkollektivs (Diag-
nose, Vorbehandlungen im Krankenhaus, etc.) undBemieitumstanden, wie einer notwen-
digen parenteralen Erndhrung, die héaufig auf Grded groRen FlUssigkeitsmengen einen
Portkatheter notig macht (Schiessl, Bidmon et28lQ7).

Gemeinsam ist allerdings allen Studien, dass sleasi die allgemein beschriebenen Empfeh-

lungen (Hanks, Conno et al., 2001; Kestenbaum,hegcet al., 2014) halten: Ist ein vendses
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Portsystem bereits vorhanden, wird dieses genistzkeines vorhanden, wird die subkutane
Applikationsform bevorzugt.

Dies waren auch die Grinde, die im vorliegendereRi@nkollektiv zur Wahl der jeweiligen
Applikationsform geftihrt haben. Lediglich bei 3,28ter Patienten wurde trotz eines vorhan-
denen Ports die subkutane Applikationsform gewd&htweder weil die Patienten oder die
Angehorigen dies ausdricklich so wiinschten (0,586€) da der Port nicht mehr durchgangig
und damit nicht mehr funktionsfahig war (0,8%). Bdratienten (2,0%) war leider kein exak-

ter Grund angegeben.

5.11Versorgung der Pumpe
Im Schnitt hatte nicht einmal jeder dritte Pati®nbbleme wahrend der Pumpenversorgung.
Dies zeigt wie zuverlassig und erfolgreich eine Pann der ambulanten Palliativmedizin

einsetzbar ist.

Nur etwa jeder 10. Pumpenpatient hatte eine lokkideertraglichkeitsreaktion an der Ein-
stichstelle der Pumpe. Dabei zeigte sich, dasRigko hierfur vor allem mit zunehmender
Dauer der Pumpenversorgung anstieg. Ein gehaufidsefen von Unvertraglichkeiten bei
subkutaner Applikation, wie sie zum Beispiel vorhi8ssl, Bidmon et al. (2007) vermutet
wurde, konnte in dieser Studie nicht festgesteditden. Wie schon Nelson, Glare et al. 1997
feststellten, und auch eine Ubersichtsarbeit vodbRech, Trottenburg et al. (2011) zeigte,
kamen Unvertraglichkeiten auch in der vorliegen8&mndie insgesamt nur selten und bei sub-
kutaner und intravenoser Applikation gleichermafen Es zeigte sich sogar, dass eine vor-
kommende Unvertraglichkeit haufiger einen Wechsal ginem Port auf die subkutane Ap-
plikation noétig machte, als andersrum. Dies magal@m an den nahezu unbegrenzten sub-
kutanen Applikationsorten liegen.

In einer britischen Studie (Mitchell, Pickard et, @012) kam es in 20,6% aller subkutan lie-
genden Nadeln zweier Hospize zu einer Unvertrakdithan der Einstichstelle. Die Wahr-
scheinlichkeit stieg hier nicht nur mit der Daudre die Nadel in situ verbrachte, sondern
auch mit der Verabreichung bestimmter Medikamenthesondere des Wirkstoffs Cyclizin
(5-fach erhohtes Risiko), welches in Deutschlardrdings keine Zulassung mehr besitzt.
AulRerdem unterschied sich die Haufigkeit an Undégitichkeiten zwischen den zwei Hospi-
zen deutlich, was unter anderem den Verdacht eteédrtiass die unterschiedliche Art der
Nadel (Metall oder Teflon) ebenfalls eine RolleedpiDiese Ergebnisse zeigen insbesondere

wie vielfaltig die Einflisse auf die lokale Verttidpkeit einer Pumpenversorgung sind.
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In der vorliegenden Erhebung kam es bei keinemitder die Pumpe verabreichten Medika-

mente zu einer signifikanten Haufung von lokalervéttraglichkeitsreaktionen.

Ebenfalls bei etwa jedem 10. Patienten kam es ratede einmal im Verlauf zu einem Prob-
lem mit der Pumpe (z.B. technische Stérungen, Gléhsalarme, etc.), das nicht telefonisch
behoben werden konnte und damit ungeplant eineslb¢such notig machte.

Diese wurden gleichermalRen vom SAPV-Team und vonad€eeren involvierten Fachdiens-
ten geleistet. Die Haufigkeit der Einsatze unteestisich zwischen der subkutanen und der
Applikation Uber den Port nicht, stieg aber ebdsfalit der Dauer der Pumpenversorgung an.
Damit kann die generelle Vermutung von Schiessiniin et al. (2007), dass es bei der sub-
kutanen Pumpenversorgung vermehrt zu technischebldPnen wie Okklusionsalarmen
kommt zwar nicht widerlegt werden, allerdings gaist keinen Hinweis darauf, dass deshalb
vermehrt Hausbesuche nétig waren.

Bei Lux und Heine (2011) hatten 108 Patienten 7@eptante Einsatze auf Grund technischer
Probleme mit der Pumpe (in 3889 Tagen). Dies eatspnur 0,7 Einsétzen, und damit nicht
einmal einem Einsatz pro Patient wahrend der gesaPampenversorgung. Im vorliegenden
Patientenkollektiv waren dies sogar nur 0,13 Exes@ro Patient (54 Einsatze auf 4319 Tage,
31 durch das SAPV-Team, 23 durch andere involvieaiehdienste).

Selbst wenn, rein hypothetisch, diese 31 ungeplaBiesatze des SAPV-Teams wahrend der
Rufbereitschaft stattgefunden hatten, ware damiPeoblem mit der Pumpe nur in 7,8% aller
Falle der Grund fur einen Hausbesuch in der Ruitsefeaft gewesen.

Auch bei Schiessl, Bidmon et al. (2007) war nurafeder vierte ungeplante Einsatz auf
Grund technischer Problem mit der Pumpe nétig. Amfigsten waren mit 39% therapeuti-
sche Probleme die Ursache.

Diese Zahlen lassen erkennen, dass es nur seltenexwarteten Problemen mit der Pumpe
kommt, die nicht telefonisch von Mitarbeitern desP¥-Teams geklart werden kdnnen.

Ganz vermeiden lassen sie sich allerdings auchhdeigelmalige telefonische und personli-

che Kontakte nicht.

Dass 39,2 % aller Kassettenwechsel durch die Anggdund den Patienten selbst durchge-
fuhrt wurden, zeigt, dass dies in der Praxis sehfunktioniert, auch wenn der Wechsel mo-
mentan noch am haufigsten von einem Pflegedie@8b)%ibernommen wurde. Lediglich 14

Angehdrige (3,5% aller Pumpenpatienten) lehntenkessettenwechsel explizit ab.
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Dass eine leichte Verunsicherung in Bezug auf dimfpenversorgung von Seiten des Patien-
ten und der Angehdrigen trotzdem zu spiren isgit zié Tatsache, dass neben dem Ablehnen
des Kassettenwechsels von den 401 PumpenpatienterAngehoérigen insgesamt 29-mal
eine Zurtickhaltung gegentber der Bolusfunktion% éller Pumpenpatienten/Angehérigen)
und 12-mal die Annahme, dass eine Symptomversdelesity des Patienten an der Pumpen-
versorgung liegt (3% aller Pumpenpatienten/Angeg®irj, genannt wurde.

Ein Kassettenwechsel durch die Angehdrigen ist gehdurchfihrbar und kann unter Um-
standen sogar Hausbesuche durch einen Pflegegli@misigern. Damit bleibt der Patient zeit-
lich autonomer und unabhéngiger von Besuchen degédelienstes, wenn er dies winscht.
Unsicherheiten der Angehdrigen sollten durch umfaiege Einfihrung und ggf. Schulun-
gen, sowie die bestehende 24h Rufbereitschaft,ymeni werden. In Australien konnte die
Sicherheit von Krankenschwestern im Umgang mitreihempe durch eine Schulung signifi-
kant erhoht werden (Hayes, Brumley et al., 200B}. ist davon auszugehen, dass sich dies

auch auf den Patienten und seine Angehdrigen @lgertriasst.

5.12 Limitationen der Studie

Ein deutlicher Vorteil dieser Studie ist das gréiaientenkollektiv bestehend aus insgesamt
601 Patienten. Dabei unterscheidet sich die Pumped-Nicht-Pumpengruppe hinsichtlich
der Basisdaten nicht merklich voneinander, was gute Grundlage der Vergleichbarkeit
liefert.

Die vorliegende Studie enthalt eine Anzahl an Latiinen, die fur die korrekte Bewertung

der Arbeit und ihrer Ergebnisse unerlasslich sind.

Die Hauptlimitation der Studie ergibt sich aus @atsache, dass es sich um eine retrospektive
Erhebung handelt. Zwar findet so keine AnderungBigreuung der Patienten auf Grund der
Studie statt und es zeigt sich ein realistischesafgungsbild, allerdings ist die Auswahl der
vorhandenen Daten von vornherein beschrankt undPdmardaten, die dieser Studie zu
Grunde liegen, sind nicht speziell im Hinblick aliése Untersuchung erhoben worden.

So war beispielsweise den Mitgliedern des SAPV-Teaum Erhebungszeitraum vermutlich
nicht bewusst, dass die Frage nach einem Migrdtiotesgrund fiir eine spatere Studie wich-
tig sein konnte. Die Gewissenhaftigkeit mit derseéid atsache erhoben wurde und zum Bei-
spiel eingewanderte Frauen, die den Namen ihretscden Partners angenommen haben

ausfindig gemacht wurden, ist deshalb fraglich.
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Die Qualitat der Ergebnisse ist bei einer retroipek Betrachtung immer abhangig von der
Qualitat der Dokumentation. Nicht nur die Vollstégiekit, sondern auch die Gewissenhattig-
keit und Objektivitat mit der die Daten erhoben dem, ist dabei ein entscheidender Faktor.
Im vorliegenden Fall ist diese nicht nur abhangig den SAPV-Mitgliedern, die die Primar-
daten wéahrend der Versorgung ihrer Patienten erhblaben, sondern auch von mir selbst,
die ich im Nachhinein die fir diese Studie wichtigeaten der gesamten 601 Patienten durch
das Lesen der Primardokumentationen herausgefiltait zusammengetragen habe. Dabei

koénnte es zu einem Bias gekommen sein.

Das einheitliche Erheben der Daten innerhalb deB\&Aeams ist besonders wichtig, wobei
im vorliegenden Fall von Vorteil ist, dass das Teaamaus wenigen Mitarbeitern besteht und
ein Wechsel sehr gering ist. Dies erhoht die Réiiab

Jeder Patient wird von mehreren Mitarbeitern glegitig betreut, die in standiger Absprache
untereinander stehen, jeder Mitarbeiter wird zuiBegn Ausfillen des Dokumentationssys-
tems geschult und eingelernt. Zudem wurden dieeR&indaten sowohl der Pumpen-, als
auch der Nicht-Pumpengruppe von denselben Mitaatvegrhoben. Hierdurch erhdht sich die
innere Homogenitat der Daten deutlich und damihaldie Vergleichbarkeit der beiden Grup-

pen miteinander.

Naturlich gab es Daten, die mehr oder weniger &nieh liel3en flr subjektive Interpretatio-
nen der SAPV-Mitarbeiter. Als Beispiel sei hier &iege nach dem ,Grund, warum ein Pati-
ent ohne die SAPV nicht hatte betreut werden kéhgenannt. Stand fur einen Mitarbeiter
vor allem eine bestehende Schmerzsymptomatik ind&grund, war fur einen anderen Mit-
arbeiter die Unterstitzung, die die Familienangeefedr bendtigten wichtiger. Ebenso war
zum Beispiel die Frage, ob eine Versorgung in Rufitechaft am Telefon ausreichte, oder
ein Hausbesuch nétig war, abhéangig von der Eingahgtder unterschiedlichen Teammit-
glieder. Sicherlich gehtren diese Beispiele zu 8abjektivsten dieser Studie, zeigen aber
gleichzeitig sehr anschaulich die Problematik. ¥itinaft ist, dass vor allem die Daten der
Hauptergebnisse der Studie wie Sterbeorte, Einwgeu und der Zeitaufwand wenig Spiel-

raum fur subjektive Einschatzungen gaben und deimé& hohe Reliabilitat haben.

Von Vorteil ist auRerdem, dass die vorliegende Arbeht auf einer retrospektiven Befra-

gung beruht, die abhangig ist von den Erinnerurdg@nMitarbeiter, Patienten oder Angeho-
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rigen, sondern auf Daten, die wahrend der tatséwni Versorgung der Patienten erhoben
wurden. Der zeitliche Verlust an Informationen (BleBias) ist so gering.

Die primar vom SAPV-Team erhobenen Daten beruhg@ocje in Teilen auf einer Fremdein-

schatzung durch die Teammitglieder und nicht atdkden Befragungen von Patienten und
Angehdrigen durch z.B. qualitative Interviews. Diss beispielhaft bei der Erhebung der

Symptomscores der Fall.

Dieser Score ist zudem zwar in der taglichen Ardet SAPV-Teams gut etabliert, durch
Studien jedoch nicht validiert. Die Kategorien sgrab. Dass bei 0 keine Symptomatik be-
steht ist noch recht eindeutig, wahrend die Kategofi-4 (4 als maximale Symptomlast)
nicht klar definiert sind. Da es insgesamt eindiédgige Skala ist besteht zusatzlich ein Hang
zur Mitte (Kategorie 2).

Obwohl die Studie mit 601 Patienten insgesamt eafdgs Patientenkollektiv aufweist, gab es
einige wenige Fragestellungen bei denen die urtbten Untergruppen trotz grof3er Gesamt-
anzahl teilweise sehr klein waren. Dies war zumspiei bei der palliativen Sedierung der
Fall, die insgesamt nur 17 Patienten bendtigtereinigen Fallen konnte deshalb keine Tes-

tung auf eine statistische Signifikanz erfolgemdsrn nur ein Trend festgestellt werden.

Das SAPV-Team hat alle Eintragungen in die Doku@mssoftware palliacre.net so grind-
lich wie moglich vorgenommen, allerdings sind nkttirauch fehlerhafte Eintragungen auf-

getreten. Diese entstanden vor allem auf Grund Witerentwicklungen, Verdnderungen

und Verbesserungen innerhalb der Dokumentationsadt die zu Beginn des Erhebungs-
zeitraums neu eingefuhrt wurde. So wurde zum Beligfas Oberflachenelement, ob ein Be-
such des SAPV-Teams in Rufbereitschaft stattgefurdé oder nicht, erst nachtraglich ein-

gefuhrt. Aus diesem Grund kam es vor allem beieR&th, die zu Beginn behandelt wurden,
zu unvollstandigen und fehlerhaften Eintragen.

Um diese Fehlerquelle so gering wie moglich zudmltivurden deshalb die ersten 226 Pati-
enten, die das SAPV-Team vom 01.10.2009 bis zu®222011 behandelt hat, aus der Studie

fur diese Fragestellung ausgeschlossen.

Eine zusatzliche Limitation ist, dass es sich leethm eine monozentrische Studie handelt.
Dies war vor allem dadurch bedingt, dass die ausgeten Daten Uber die spezifisch fur das

Team entwickelte Software erfolgte. Im Verlauf ke eine elektronische Dokumentation in
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SAPV Teams etabliert, so dass Folgestudien sowaltizantrisch als auch prospektiv erfol-

gen konnten.

Zu guter Letzt konnten in der Studie zudem keinessagen zur Wirtschaftlichkeit einer

Pumpenversorgung getroffen werden, da keine Koateksamkeits-Analyse durchgefihrt

wurde.
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6. Zusammenfassung

Etwa zwei Drittel aller Patienten des SAPV-TeamslddU Miinchen wurden mit einer Me-
dikamentenpumpe versorgt. Dies zeigt wie haufige gparenterale Medikamentengabe am
Lebensende zur ausreichenden Kontrolle der Symptmen&APV-Patienten notwendig ist.
Zudem wird deutlich, dass die technische Umsetzingr Pumpe im ambulanten Bereich

sehr gut machbar ist.

Am haufigsten fuhrt eine Verschlechterung einerbestehenden Symptomatik, eine Be-
wusstseinsstorung, Ubelkeit/Erbrechen oder einduSk$torungen zur Versorgung mit einer
Medikamentenpumpe, wobei die Bewusstseinsstoruadnaifigste Indikation fur eine Pum-
penapplikation in der Terminalphase darstellte.

Patienten mit einer Pumpenversorgung waren bessrditurch gekennzeichnet, dass sie
schon bei Aufnahme héaufiger und starker an Schméitten als jene Patienten ohne Pumpe,
ebenso war der Schmerz das haufigste Symptom, das Rahmen einer
Symptomverschlechterung zu einer Pumpe fuhrte. Dmath Atemnot oder Verwirrtheit,

Unruhe und Angst wurden haufig durch die Medikaraeptimpe behandelt.

Selten ist zur Kontrolle der Symptome auch eindigible Sedierung notig. Uberproportional
haufig erfolgte diese bei neurologischen Patierdenzudem noch jinger waren als der sons-
tige Altersschnitt. Der haufigste Grund der zur iBrdhg fuhrte, war existentielles Leid bei
psychischer Dekompensation des Patienten bei Rogisen der neurologischen Symptoma-
tik im Endstadium einer progredient verlaufenderkr&mnkung oder bei allgemeiner AZ-
Verschlechterung, seltener auch Atemnot. Schmespégiten so gut wie keine Rolle. Ein

Hinweis auf einer Verkirzung der Lebensdauer ddretSedierung lag nicht vor.

Die Pumpe wurde insgesamt von den Patienten uneingen sehr gut angenommen. Nur
bei 13 der 401 Patienten wurde die Versorgung viigzeeendet, wobei nur bei acht Patien-
ten der Grund eine fehlende Akzeptanz der Pumpe berden restlichen finf war eine

Oralisierung bei Verbesserung des Zustandes wradgtich. Unvertraglichkeiten oder ande-

re Probleme mit der Pumpe fanden sich bei diesearfen nicht haufiger.

Im Verlauf entschieden sich 9 der 13 Patienten \Wigderaufnahme einer Pumpenversor-

gung, sodass schlussendlich nur vier Patienten Bange blieben.
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Unvertraglichkeiten an der Einstichstelle kommen seiten vor und dabei gleichermal3en bei
subkutaner und intraventser Anwendung. Das Vorgslaeneinen vorhandenen Port zu Nut-
ze zu machen und bei Nicht-Vorhandensein eine gsabhkuApplikation zu verwenden, hat
sich bewahrt. Eine Haufung von Unvertraglichkeiben Gabe bestimmter Medikamente tber
die Pumpe fand sich nicht. Auch au3erplanmaRiged@desauf Grund von Problemen mit der
Pumpe sind selten notig, lassen sich aber auchhdagelmalige telefonische Kontakte und
geplante Hausbesuche nicht ganzlich vermeiden.

Eine leichte Verunsicherung im Umgang mit der Pumspéei einigen Patienten und Ange-
horigen zu spuren. Dass aber viele Angehdrige desséttenwechsel der Pumpe selbst Uber-
nehmen, zeigt die hohe Akzeptanz und die SichedagiPatienten, wenn im Zweifel ein Hin-
tergrunddienst erreichbar ist.

In der Regel kdnnen die notigen Medikamente gladitlz Gber die Pumpe verabreicht wer-
den, am haufigsten Opioide, Metamizol, Midazoland #Wmtipsychotika. In der Praxis hat
sich allerdings gezeigt, dass Glukokortikoide audirtal fraglicher Kompatibilitdt besser als
Kurzinfusion gegeben werden, haufig zusammen nmerai Protonenpumpeninhibitor als
Magenschutz. Auch Medikamente, die nur kurzzeitigrozur einmaligen akuten Bekamp-
fung einer Symptomatik gegeben werden (z.B. Antikég Setrone), werden in der Regel als
Kurzinfusion gegeben, statt extra eine neue Pungféhibng anzufordern. Wie haufig die
Pumpenmedikation angepasst werden musste, warlkeon abhangig von der Dauer der

Pumpenversorgung.

Die Patienten mit einer Pumpe unterschieden sicimkau jenen ohne Pumpenversorgung,
das Geschlechterverhaltnis und durchschnittlicherAlvaren gleich. In beiden Gruppen
machten onkologische Patienten mit Uber 85% derptdateil aus und waren damit im Ver-
gleich zur allgemeinen Todesursachenstatistik épeéisentiert. Die h&ufigsten Hauptdiagno-
sen waren entsprechend der Krebs der Verdauungeorgal der Atmungs-/intrathorakalen
Organe. Eine Pumpenversorgung wurde allerdings @ller Fachbereiche (onkologisch,
internistisch, neurologisch) gleichermalRen benétigt

Eigene Migrationserfahrung hatte in beiden Grupgpéder 6.-8. Patient, diese Patienten waren
bei Aufnahme in die SAPV auch signifikant jungere®zeigt, dass eingewanderte Patienten
ebenso mit einer nétigen Pumpe versorgt werdendabeéi kein Nachteil besteht. Allerdings
zeigte sich auch, dass immigrierte Patienten gériarder SAPV unterreprasentiert und in

der Regel junger sind als Patienten ohne Migraéidakrung.
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Patienten, die Uber eine Medikamentenpumpe behandeden, konnte haufiger der
Wunschsterbeort erfillt werden. Insbesondere wemMdinschsterbeort das eigene zu Hause
war, schien eine Pumpenversorgung von Vorteil a2u §0 konnte im Vergleich mit der
Nicht-Pumpengruppe dieser Wunsch nicht nur meheRtan erfullt werden, sondern ebenso
Einweisungen ins Krankenhaus reduziert werdenzkmeist vorhandener Anstieg der Ein-
weisungen gegen Ende des Lebens, und damit inetgel Rvéhrend der Pumpenversorgung,
war in der Pumpengruppe praktisch nicht zu findarch wurden die Patienten nach einer
Krankenhauseinweisung seltener von der Akut- ang Balliativstation weiterverlegt, was die
Vermutung nahelegt, dass die Patienten mit einerg@aversorgung leichter wieder in die
hausliche Umgebung entlassen werden kdnnen. Digzdehder Einweisungen fand auf
Grund des Patientenwunsches statt. Ein moglichemdizu einer Abnahme der Einweisungen

auf Grund einer Dekompensation der Angehdrigentddie Pumpe liel3 sich erkennen.

Fur alle Patienten, die bis zum Ende der SAPV zusdaersorgt werden, zeigt sich zwischen
den Pumpen- und Nicht-Pumpenpatienten nur ein usntigsher Unterschied im Zeitauf-
wand. In beiden Gruppen wurde die meiste Zeit netiva, wie oft angenommen, fur die Ver-
sorgung des Patienten selbst, sondern vor allersykiemische Aufgaben und die Betreuung
der Angehdrigen aufgewendet.

Innerhalb der Pumpengruppe war ein Anstieg im Beingsaufwand nach Beginn der Pum-
penversorgung zu verzeichnen, insbesondere fldulierstlitzung der Angehdrigen. Fraglich
ist allerdings ob dies an der Pumpenversorgungssétygt oder, wahrscheinlicher, an dem
allgemein grél3eren Betreuungsaufwand und der zuaetiem Fokussierung auf die Angeho-

rigen gegen Ende des Lebens und damit in der Reéfjalend der Pumpenversorgung.

Ein genereller Anstieg der Inanspruchnahme der &aftschaft, sobald eine Versorgung
Uber eine Medikamentenpumpe erfolgte, liel3 sicaaiehnen. Nicht nur im Vergleich zu den
Patienten ohne Pumpenversorgung, sondern auchhalbhaiter Pumpengruppe nachdem die
Pumpenversorgung begonnen wurde. Inwieweit hiedleeMersorgung der Pumpe allein ur-
sachlich ist oder noch andere Faktoren (genergltestieg der Rufbereitschaft gegen Ende
des Lebens, zeitaufwendiger Beginn der Pumpenwgragr  schwierigere
Symptombehandlung bei Patienten mit Pumpe) einkeRplelen, muss noch geklart werden.

Die Dauer der einzelnen Rufbereitschaftseinsatgezdabei jedoch keinen Unterschied.
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Eine Medikamentenpumpe ist eine in der praktis@mhbulanten Palliativversorgung sehr gut
einsetzbare Methode zur Symptomkontrolle und kaadg fir Patienten, die zu Hause ver-
sterben méchten, nicht nur von Vorteil sein; songarch ermdglichen, dass ihnen genau die-

ser Wunsch erfullt werden kann.
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Anhang 1: Berechnungsmodi fir Patienten mit Pumpe*

Spaltenname Berechnungsmodus

Dauer der Pumpenversorgung

Anzahl der Krankenhauseinweisungen
vor der PV

Anzahl der Hospizeinweisungen vor der
PV

Anzahl der Notarzteinsatze vor der PV

Zeit in RB vor Ort

Gesamtanzahl an RB-Einsatzen vor Ort

Zeit in RB am Telefon

Anzahl an RB-Einsdtzen am Telefon
Zeit in RB am Telefon vor der PV
Anzahl an RB-Einsdtzen am Telefon vor
der PV

Zeit in RB am Telefon wahrend der PV

Anzahl an RB-Einsatzen am Telefon wah-
rend der PV

Dauer pro Einsatz in RB vor Ort

Dauer pro Einsatz in RB vor Ort vor der
PV

Dauer pro Einsatz in RB vor Ort wahrend
der PV

Dauer pro Einsatz in RB am Telefon
Dauer pro Einsatz in RB am Telefon vor
der PV

Dauer pro Einsatz in RB am Telefon wah-
rend der PV

Gesamte Betreuungsintensitat
Betreuungsintensitat vor der PV

Betreuungsintensitat wahrend der PV

Gesamte Betreuungszeit

Gesamte Betreuungszeit vor der PV

Gesamte Betreuungszeit wahrend der

(Ende der PV — Beginn der PV) + 1

Anzahl der KH-Einweisungen - Anzahl der KH-Einweisungen wah-
rend der PV

Anzahl der Hospizeinweisungen - Anzahl der Hospizeinweisungen
wahrend der PV

Anzahl der Notarzteinsdtze - Anzahl der Notarzteinsdtze wahrend
der PV

Zeit in RB vor Ort vor der PV + Zeit in RB vor Ort wahrend der PV
Anzahl an RB-Einsdatzen vor Ort vor der PV + Anzahl an RB-
Einsatzen vor Ort wahrend der PV

Gesamtzeit in RB — Zeit in RB vor Ort

Gesamtanzahl an RB-Einsdtzen — Anzahl an RB-Einsatzen vor Ort
Gesamtzeit in RB vor der PV — Zeit in RB vor Ort vor der PV
Gesamtanzahl an RB-Einsdtzen vor der PV — Anzahl an RB-
Einsatzen vor Ort vor der PV

Gesamtzeit in RB wahrend der PV — Zeit in RB vor Ort wahrend
der PV

Gesamtanzahl an RB-Einsatzen wahrend der PV — Anzahl an RB-
Einsatzen vor Ort wahrend der PV

Zeit in RB vor Ort / Anzahl an RB-Einsatzen vor Ort

Zeit in RB vor Ort vor der PV / Anzahl an RB-Eins&tzen vor Ort vor
der PV

Zeit in RB vor Ort wahrend der PV / Anzahl an RB-Einsatzen vor
Ort wahrend der PV

Zeit in RB am Telefon / Anzahl an RB-Einsdtzen am Telefon

Zeit in RB am Telefon vor der PV / Anzahl an RB-Einsdtzen am
Telefon vor der PV

Zeit in RB am Telefon wahrend der PV / Anzahl an RB-Einsadtzen
am Telefon wéhrend der PV

Gesamtzeit in RB / Gesamte Betreuungszeit

Zeit in RB vor der PV / Gesamte Betreuungszeit vor der PV

Zeit in RB wahrend der PV / Gesamte Betreuungszeit wahrend
der PV

Gesamtzeit am Patient + Gesamtzeit fiir Angehorige + Gesamt-
zeit fur systemische Aufgaben

Zeit am Patient vor der PV + Zeit fiir Angehorige vor der PV + Zeit
flr systemische Aufgaben vor der PV

Zeit am Patient wahrend der PV + Zeit fuir Angehorige wahrend



XXI

PV der PV + Zeit fiir systemische Aufgaben wahrend der PV
Dauer pro Einsatz in RB allgemein Gesamtzeit in RB / Gesamtanzahl an RB-Einsatzen
Dauer pro Einsatz in RB vor der PV Zeit in RB vor der PV / Anzahl an RB-Einsatzen vor der PV

Dauer pro Einsatz in RB wahrend der PV Zeit in RB wahrend der PV / Anzahl an RB-Einsatzen wahrend der
PV
Dauer pro Einsatz in RB in der Terminal- Zeit in RB in Terminalphase / Anzahl an RB-Einsatzen in Termi-

phase nalphase

*Der jeweilige Zeitaufwand pro Tag wurde der Ubdrsicalber nicht extra aufgefiihrt. Fiir deren Bereodgnwurde ent-
sprechend durch die Dauer der gesamten Versorgim@auer der Pumpenversorgung oder die Dauer Bongenversor-
gung dividiert

Anhang 2: Berechnungsmodi fir Patienten ohne Pumpe*

Spaltenname Berechnungsmodus

Zeit in RB am Telefon Gesamtzeit in RB — Zeit in RB vor Ort
Anzahl an RB-Einsatzen am Telefon Gesamtanzahl an RB-Einsdatzen — Anzahl an RB-Einsatzen vor Ort
Gesamte Betreuungsintensitat Gesamtzeit in RB / Gesamte Betreuungszeit

Gesamte Betreuungszeit (Gesamtzeit am Patienten + Gesamtzeit fur Angehorige + Gesamtzeit
flir systemische Aufgaben)

Dauer pro Einsatz in RB allgemein Gesamtzeit in RB / Gesamtanzahl an RB-Einsdtzen
Dauer pro Einsatz in RB vor Ort Zeit in RB vor Ort / Anzahl an RB-Einsatzen vor Ort

Dauer pro Einsatz in RB am Telefon  Zeit in RB am Telefon / Anzahl an RB-Einsatzen am Telefon

*Der jeweilige Zeitaufwand pro Tag wurde der Ubdrsicalber nicht extra aufgefiihrt. Fiir deren Bereodgnwurde ent-
sprechend durch die Dauer der gesamten Versorgism@auer der Pumpenversorgung oder die Dauer Bangenversor-
gung dividiert
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Anhang 3: Ubersicht tiber die Herkunft der erhobenerDaten

Erhobene Daten/Spaltenname Automatisiertes Auslesen aus Eigenhdndige Bestimmung Pumpenbefiillungs- berechnet

pallicare.net aus pallicare.net plane

Laufende Nummer

Geburtsdatum
Alter bei Aufnahme
Geschlecht
Aufnahmedatum

Sterbedatum

SRR s ]8]S

Einteilung in Fachdisziplin (onkologisch, internistisch,

neurologisch)

<\

Hauptdiagnose

<\

Nebendiagnose 1-3
Dauer der Versorgung v
Migrationshintergrund v

Grund, warum der Patient ohne SAPV zu Hause nicht v

hatte betreut werden kénnen

Schmerz
Urogenital
Wunde

Kardial/respiratorisch

S U N N NN

Neurologisch/psychiatrisch



Gastrointestinal

Ethisch

Sozial-rechtlich

Unterstitzungsbedarf Bezugsystem

Existentielle Krisen

Sterbeort

Wunschsterbeort

Tatsachlicher Sterbeort

Sterbeort nach Wunsch erfullt?

Grund fiir letzte stationare Einweisung

Hielt das SAPV-Team die letzte stationare Einweisung
fir sinnvoll?

Einweisungen und Notarzteinsdtze

Anzahl der Krankenhauseinweisungen

davon Einweisungen auf die Palliativstation

Anzahl der Krankenhauseinweisungen vor der PV
Anzahl der Krankenhauseinweisungen wahrend der
PV

Grund der Krankenhauseinweisung 1-5

Hielt das SAPV-Team die Krankenhauseinweisung fir
sinnvoll?

Erfolgte eine direkte Weiterverlegung von der Akut-
station auf die Palliativstation?

Anzahl der Hospizeinweisungen

Anzahl der Hospizeinweisungen vor der PV
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Anzahl der Hospizeinweisungen wahrend der PV

Grund der Hospizeinweisung

Anzahl der Notarzteinsatze

Anzahl der Notarzteinsdtze vor der PV
Anzahl der Notarzteinsatze wahrend der PV

Grund des Notarzteinsatzes

Hielt das SAPV-Team den Notarzteinsatz fiir sinnvoll?

Zeitaufwand
Gesamtzeit am Patient

e  Zeit vor Beginn der PV

e Zeit wahrend der PV
Gesamtzeit fir Angehorige

e  Zeit vor Beginn der PV

e Zeit wahrend der PV
Gesamtzeit flir systemische Aufgaben

e  Zeit vor Beginn der PV

e Zeit wahrend der PV
Gesamte Betreuungszeit

e  Betreuungszeit vor Beginn der PV

e  Betreuungszeit wahrend der PV
Gesamtzeit in RB

e  Zeit vor Beginn der PV

e Zeit wahrend der PV

e Zeitin der Terminalphase
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Gesamtanzahl an RB-Einsatzen
e Anzahl vor Beginn der PV
e Anzahl wahrend der PV

e Anzahlin der Terminalphase

Dauer pro Einsatz in RB allgemein

e  vor Beginn der PV

e wahrend der PV

e inder Terminalphase
Zeit in RB vor Ort

e  Zeit vor Beginn der PV

e Zeit wahrend der PV
Anzahl an RB-Einsdtzen vor Ort

e Anzahl vor Beginn der PV

* Anzahl wahrend der PV
Dauer pro Einsatz in RB vor Ort

e vor Beginn der PV

e wahrend der PV
Zeit in RB am Telefon

e  Zeit vor Beginn der PV

e Zeit wahrend der PV
Anzahl an RB-Einsatzen am Telefon

e Anzahl vor Beginn der PV

* Anzahl wahrend der PV

Dauer pro Einsatz in RB am Telefon
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e vor Beginn der PV
e wahrend der PV
Gesamte Betreuungsintensitat
e vor Beginn der PV
e wahrend der PV
Medikamentenpumpe, deren Befiillung und zusatzli-
che Kurzinfusionen
Pumpe ja/nein
Pumpe/Perfusor/beides
Applikationsart
Indikation Applikationsart
Grund fiir Wechsel der Applikationsart 1 und 2
Indikation fir die PV
Symptom, dessen Verschlechterung zur PV gefiihrt
hat
Symptom, das durch die PV kontrolliert werden soll
1-5
Erfolgte eine palliative Sedierung?
Grund der palliativen Sedierung
Beginn der PV
Dauer bis zur PV
Ende der PV
Dauer der PV

Pumpenversorgung bis zum Versterben?
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Wie viele Tage vor dem Tod wurde die PV beendet?
Grund PV nicht bis zum Versterben

PV in Terminalphase begonnen?

Probleme in der PV

Lokale Vertraglichkeit der Pumpe

Durch wen erfolgte der Kassettenwechsel?
Hauptmedikament

Zusatzmedikament 1-5

Anpassungen der Pumpenmedikation ja/nein
Haufigkeit der Anpassungen

Zusatzliche Kurzinfusionen ja/nein

Welches Medikament wurde als Kurzinfusion verab-
reicht 1-4?

Anzahl der Kl pro Medikament 1-4

Uber wie viele Tage wurde Medikament 1-4 verab-

reicht?
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Anhang 4: Genaue Erlauterung der erhobenen Daten

Im Folgenden werden die erhobenen Daten aus dersidbein Kapitel 3.3 Dateneingabe
und Ubersicht tiber die erhobenen Daten (Vgl. Tal®ligenauer erlautert und erklart.

4.1 Basisdaten

Geschlecht:
Mogliche Unterkategorien waren dabei:

*« mannlich
+ weiblich

Alter bei Aufnahme

Es wurde das Alter, das die Patienten zum ZeitpdekAufnahme hatten, aufgenommen.

Sterbedatum:

Das Datum, an dem die Patienten verstorben sind

Einteilung in Fachdisziplin (onkologisch, intermssth, neurologisch):

Die Patienten wurden abhangig von ihrer Hauptdiagralem onkologischen, internistischen
oder neurologischen Fachbereich zugeordnet. Patiedie an einer bdsartigen Tumorerkran-
kung litten, wurden dabei unabhangig von der Tuokalisation (z.B. Gehirn oder
Gastrointestinaltrakt) dem onkologischen Bereicheaehrieben.

Mogliche Einteilung:

e Onkologisch
e Internistisch
* Neurologisch

Hauptdiagnose und Nebendiagnose 1-3:

Die Hauptdiagnose und die ersten 3 Nebendiagndsen [pallicare.net) gemafd ICD-10-

Schlussel wurden erhoben. Bei Diagnosen, die eéxyenptomatik entsprachen (z.B. Atem-
not), wurden viele verschiedene ICD-Codes zusamefasgt, auf Grund der Fille an Codes
aber nicht mittels ICD-Schlissel dargestellt.

Dabei wurden die Diagnosen den folgenden Unterkaitexy zugeordnet:

C50 Brustkrebs

C30-39 Krebs der Atmungsorgane und sonstiger hdrakaler Organe
C15-26 Krebs der Verdauungsorgane (ohne PankredienBlase, Leber)
C22-24 Krebs der Leber, der intrahepatischen Gakge und der Gallenblase
C25 Pankreaskrebs

C51-58 Krebs der weiblichen Genitalorgane
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e C60-63 Krebs der mannlichen Genitalorgane

e (CB81-96 Hamatologische Krebsformen

e C69-72 Krebs des Gehirns, der Augen und andererZMskturen

e (C64-68 Krebs der Harnorgane

e C40-49 und 73-75 Krebs des Knochens, des Knorgdetsiaut, der Schilddriise oder anderer
endokriner Organe

e CO00-14 Krebs der Lippe, der Mundhdhle und Pharynx

* C76-80 Krebs unbekannten Ursprungs (CUP) oder nigher bezeichnet

e C79 Krebs mit mehr als einem Primartumor

e 150 Herzinsuffizienz

* 161,163,164 Schlaganfall, Infarkt oder hAmorrhagiscinsult

« 100-199 Andere Herzkreislauferkrankungen (ohne 8gahfall und Herzinsuffizienz)

e J40-70 chronische Atemwegserkrankungen

e N17 akutes Nierenversagen

« N18 chronisches Nierenversagen

e K70-77 Leberversagen, chronische Lebererkrankuraygaere nicht maligne Lebererkrankungen

e G30, FO0-F03 Demenz einschliel3lich Alzheimer Demenz

e G12 Motoneuron-Erkrankungen

* G00-99 andere neurologische Erkrankungen (ausgessgnt Schlaganfall, Demenz und Motoneuron-
Erkrankungen)

e B20-24 HIV/AIDS

* E10-14 Diabetes mellitus

e (C78.0 Lungenmetastasen

e (C78.6 Peritonealkarzinose

e C79.3 Hirnmetastasen

e (C78.7 Lebermetastasen

e C79.5 Knochenmetastasen

e C77 Lymphknotenmetastasen

* Sonstige Metastasenausbreitung (C78-79 ohne CZ8&6, C79.3, C79.5)

e Pleuraerguss

* Aszites
¢ Tumorschmerz
¢ Atemnot

+  Ubelkeit/Erbrechen

e Psychische Symptomatik (Angst, Depression, Verait
* Kachexie

e Schwéche

e Schwindel

e Schluckstérung

e Sprachstérung/Aphasie

e Subileus/lleus

* Vorhandensein einer PEG/ eines Tracheostomas

« Gastrointestinale Blutung/Bluthusten/Bluterbrechen
+ Darm-/ Osophagusstenose

e Andere

Dauer der Versorgung:
Die Anzahl der Tage, die sich der Patient in der&eing des SAPV Teams befand, inklusi-

ve des Aufnahme- und Sterbetages
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Migrationshintergrund

Patienten wurde ein Migrationshintergrund zugestiam, wenn sie nicht in Deutschland ge-
boren und damit selbst nach Deutschland eingewtnutet, d.h. eigene Migrationserfahrung

besalRen. Mogliche Unterkategorien waren:

e« Ja
* Nein

Grund warum der Patient ohne SAPV zu Hause nidi hé&treut werden kdnnen:

Hier wurde erhoben, warum der Patient ohne die iNBtldes SAPV Teams zu Hause nicht
adaquat hatte versorgt werden konnen. Hierbei wukden behandelnden Mitarbeiter des
SAPV-Teams die fur ihn am wichtigsten erscheinen@eiinde gewahlt. Es kann deshalb
beispielsweil3e vorkommen, dass ein Patient zwa Bumpenversorgung hatte, diese aber
nicht als Grund angegeben war. Mégliche Grinde mvare

e Hoher Unterstiitzungsbedarf des Bezugssystem
« Haufige Inanspruchnahme der Rufbereitschaft

« Aufbau eines Versorgungsnetzes

e Therapiezielanderung und —vermittlung

« Aszites- oder Pleurapunktionen erforderlich

e Pumpenversorgung

« Palliative Sedierung

«  Weitere therapeutische Interventionen: z.B. Magedsdegen
e Ausgepragte Symptomatik

e Vermeidung von Krankenhausaufenthalten

e Krisenplan/ Patientenverfligung erstellen

e Andere

Mehrfachantworten waren madglich.

4.2 Symptom-Erstassessment

Hier wurden die Symptome erhoben, die der Patienséinem Erstbesuch durch das SAPV-
Team angab. Hierflr erhebt das SAPV-Team der LMUhéhén nach dem ersten Besuch
jedes Patienten eine Ersteinschatzung der Sympstrilazu werden die in Tabelle 39 aufge-
fuhrten Symptomkategorien jeweils mit 0-4 (0 = game Symptomatik; 4 = starkste Symp-
tomatik) bewertet. Zuséatzlich befinden sich in dieBabelle einige Beispiele an Beschwerden

fur jede Kategorie.

Tabelle 39: Symptomkategorien und Beispiele des Syngm-Erstassessments des SAPV-Teams

Schmerzen Knochenschmerzen, Brustschmerzen, Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen

Urogenital Harn-/Stuhlinkontinenz
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Kardial/ respiratorisch Atemnot, Odeme

Gastrointestinal Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Diarrhoe,
gastrointestinale Blutung

Neurologisch/psychiatrisch Unruhe, Angst, Verwirrtheit, Lihmung, epileptische Anfille,
Sprachstorungen, Depressivitat

Wunde Blutungen aus der Wunde, Geruchsabsonderung

Ethisch Fragen nach Therapieziel, -begrenzung und -abbruch,
Selbstbestimmung und Autonomie

Sozial-rechtlich Testament/Erbschaft, Patientenverfligung, Vorsorgevoll-
macht

Unterstiitzung des Bezugsystems Fragen der Angehérigen zum Verlauf der Erkrankung,

Existentielle Krisen Frage nach dem ,Warum ich“

4.3 Sterbeort
Wunschsterbeort:

Der Ort, an dem es der Wunsch des Patienten weaeraterben. Hierbei war der zuletzt ge-
aul3erte Patientenwille maRRgeblich, auch wenn sichAdlle im Verlauf der Versorgung ge-
andert hat und zu Beginn ein anderer war.

Mdgliche Wunschsterbeorte waren dabei:

e Zu Hause
+ Palliativstation

e Hospiz
* Akutstation im Krankenhaus
« Pflegeheim

e unbekannt

Tatsachlicher Sterbeort:

Der Ort, an dem die Patienten tatsachlich gestosiehy unabhéngig, ob dies ihrem Wunsch
entsprach oder nicht.

Mdogliche Sterbeorte waren dabei:

e zu Hause

« Palliativstation

e Hospiz

*  Akutstation im Krankenhaus
« Pflegeheim

*  Unbekannt

Sterbeort nach Wunsch erfillt?

Konnte der gewtlinschte Sterbeort des Patientertesi@den, d.h. entsprach der tatséchliche
Sterbeort dem Wunschsterbeort des Patienten
Mogliche Unterkategorien:
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e« Ja
* Nein
* Unbekannt

Grund fir letzte stationdre Einweisung

Hier wurde der Grund fur die Einweisung ins Krankaums (Akutstation oder Palliativstation),
ins Hospiz oder ins Pflegeheim erhoben, bei demerPdtient anschlie3end nicht mehr nach
Hause entlassen wurde. Der Patient verstarb entwaadeOrt der Einweisung oder wurde
gegebenenfalls noch in eine der oben genannterokgensgseinrichtung weiterverlegt, wo er
schlief3lich verstarb. Erhoben wurde dabei der GderdErsteinweisung und nicht der Grund
der Weiterverlegung, da diese oftmals nicht vom 8ARam veranlasst wurde und der ge-
naue Grund deshalb unbekannt war.

Mdgliche Griunde waren:

Dekompensation der Angehérigen
Wunsch des Patienten
Dekompensation des Patienten
unbekannt

Hielt das SAPV-Team die letzte stationare Einweisfim sinnvoll?

Erachtete das SAPV Team die letzte stationare Esung als sinnvoll?

Mogliche Unterkategorien:
° Ja
* nein
e unbekannt

4.4 Einweisungen und Notarzteinsatze

4.4.1 Krankenhauseinweisungen

Anzahl der Krankenhauseinweisungen

Hier wurde die Anzahl aller Einweisungen auf dieufstation oder Palliativstation eines
Krankenhauses ermittelt, unabh&ngig davon
- ob der Patient dort verstorben ist, weiterverleggronochmal nach Hause entlassen
wurde
- 0ob er tber Nacht im Krankenhaus bleiben musste aaeselben Tag wieder entlas-
sen wurde.
Termine zur Chemotherapie oder Strahlenbehandlwnrglem nicht eingeschlossen. Ebenso
wenig Termine zur Erythrozytenkonzentrat-Gabe untbw@ante Krankenhaustermine, die

schon vor der Aufnahme in die SAPV vereinbart waren



XXX

Davon Einweisungen auf die Palliativstation

Die Anzahl aller Einweisungen ins Krankenhaus,diiekt auf die Palliativstation erfolgten.
Wurde der Patient zunachst auf eine Akutstatiogendmmen und von dort weiterverlegt auf
die Palliativstation, befindet sich dies in der Bpa,Erfolgte eine direkte Weiterverlegung

von der Akutstation auf die Palliativstation?*

Anzahl der Krankenhauseinweisungen vor und wahdemdPumpenversorgung

Die Anzahl der Einweisungen ins Krankenhaus (Akuater Palliativstation), die vor/wahrend

der Pumpenversorgung erfolgten

Grund der Krankenhauseinweisung 1-5

Der Grund, warum der Patient ins Krankenhaus (Akuter Palliativstation) eingewiesen
wurde. FUr jede Einweisung wurde lediglich ein Grdestgelegt, weshalb sich die Bezeich-
nung 1-5 auf (bis zu 5) verschiedene Einweisungeaieht.

Mogliche Grinde waren dabei:

Dekompensation der Angehérigen
Wunsch des Patienten
Dekompensation des Patienten
Unbekannt

Hielt das SAPV-Team die Krankenhauseinweisung ifimll?

Anzahl der Krankenhauseinweisungen, die vom SAP&aTals sinnvoll angesehen wurden

Erfolgte eine direkte Weiterverlegung von der Akati®n auf die Palliativstation?

Die Anzahl der direkten Weiterverlegungen von d&uttation auf die Palliativstation ohne
dass der Patient zwischendurch nochmal nach Haukessen wurde. Oft wurde dies nicht
vom SAPV Team veranlasst, sondern direkt von demardeitern der Akutstation organisiert

4.4.2 Hospizeinweisungen
Anzahl der Hospizeinweisungen

Hier wurden alle Einweisungen ins Hospiz erhobendenen der Patient von daheim aus ins
Hospiz eingewiesen wurde, unabhangig davon, oliPdéent dort verstorben ist, oder noch-

mal nach Hause entlassen werden konnte. WurdeadienPvon einer Akut-oder Palliativsta-
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tion ins Hospiz verlegt, wurde dies nicht hier lasichtigt, sondern in der Spalte ,Erfolgte
eine direkte Weiterverlegung von der Akut-oder iBtilistation ins Hospiz?*

Anzahl der Hospizeinweisungen vor und wahrend deng&nversorgung

Die Anzahl der Einweisungen ins Hospiz, die vor/vegld der Pumpenversorgung erfolgten

Grund der Hospizeinweisung

Der Grund, warum der Patient ins Hospiz eingewiesgrle
Mdgliche Grunde waren hierbei:

Dekompensation der Angehérigen
Wunsch des Patienten
Dekompensation des Patienten
Unbekannt

4.4.3 Notarzteinsatze
Anzahl der Notarzteinsatze

Die Anzahl der Notarzteinsatze, unabhangig davbrger Patient ins Krankenhaus gebracht
oder zu Hause belassen wurde. Einsatze, die zvehr deem Versterben des Patienten, aber
noch am Sterbetag erfolgten (z.B. DekompensatiogeAdrige) wurden hinzugezahlt.
Einsatze des Bereitschaftsarztes hingegen nicht.

Anzahl der Notarzteinsatze vor und wahrend der Runvgrsorgung
Die Anzahl der Notarzteinsatze, die vor/wahrend RPi@mpenversorgung stattfanden. Einsat-
ze, die nach dem Tod des Patienten erfolgt siri8l @ekompensation Angehorige), zahlen

hier nicht dazu

Grund des Notarzteinsatzes

Der Grund, warum es zu einem Notarzteinsatz kam.
Mdgliche Grinde waren hierbei:

Dekompensation der Angehérigen
Wunsch des Patienten
Dekompensation des Patienten
Unbekannt
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Hielt das SAPV-Team den Notarzteinsatz fur sinrgsoll

Anzahl der Notarzteinsatze, die vom SAPV-Team ialsv®ll angesehen wurden

4.5 Zeitaufwand
Bei den im Folgenden aufgeflhrten Zeiten wurdenainzelnen Einsatzzeiten des SAPV-

Teams zusammengerechnet, die innerhalb des jedeifisierten Zeitraums stattgefunden
haben (z.B. wahrend der gesamten Versorgung, v@rwdhrend der Pumpenversorgung, in
der Terminalphase).

Einsatze, die am Sterbetag begonnen haben, abedigsen hinausgingen, wurden nicht ein-
berechnet. Ebenso wenig Einsatze, die nach demsfagleles Patienten erfolgt sind (z.B.
Kondolierungsbesuche).

Erfolgte dabei ein Einsatz von mehr als einem Te#gtied zur gleichen Zeit, wurde der

Zeitaufwand von allen Teammitgliedern addiert, evbnn z.B. 2 Teammitglieder gemeinsam
30min bei einem Patienten verbrachten, war deadgitand insgesamt 60 Minuten.

Die jeweiligen Versorgungszeiten pro Tag werden dieersicht halber hier nicht zusatzlich

erlautert.

Arten von Einsétzen:

Es gab 3 verschiedene Arten von Einséatzen (siebell€a40)

Tabelle 40: Arten von Einsatzen des SAPV-Teams mitsdrainigen Beispielen

Einsdtze am Patienten Verbandswechsel, Kldren von Patientenfragen,
Medikamentenumstellungen, Pflegeleistungen,
Punktionen, Katheter legen

Einsatze flir Angehdrige Klaren von Fragen der Angehdrigen
Einsatze fur systemische/administrative Aufgaben Organisation von Hilfsmitteln, Erstellen von Re-
zepten, Teambesprechungen, Organisation der

SAPV-Verordnung und deren Beantragung bei
der Krankenkasse

Besonderheiten bei der Pumpengruppe:

Bei den Pumpenpatienten, die von zu Hause in datesare Einrichtung verlegt worden

sind, wurde davon ausgegangen, dass die Pumpergumngodort bis zum Tode des
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Patienten weitergefiihrt wurde. Entsprechend reclsi@ndie Einsatzzeiten wahrend
der Pumpenversorgung nicht bis zum Tag der Verlggsondern bis zum Sterbetag
des Patienten.

Bei Patienten, deren Pumpe vorzeitig wieder abgesetrde, rechnen sich alle Zeiten danach
wieder zu ,vor Beginn der Pumpenversorgung®. Beldan Patient im weiteren Ver-
lauf aber erneut eine Pumpe (zweite Pumpe) wurgeédealten der zweiten Pumpe zu
denen der ersten Pumpe hinzuaddiert.

Auf Grund von Limitationen in der Dokumentationgsadre pallicare.net konnte fur Patien-
ten, die ihre Pumpe vor dem 8.10.2012 erhaltenrhbgabglich die Gesamtzeit am Pa-
tient/fir Angehorige/fur Systemische Aufgaben, Giesamtzeit in RB/Gesamtanzahl
an RB-Einsatzen, sowie die Gesamt-Betreuungsirtgnsind die gesamte Be-
treuungszeit pro Tag ermittelt werden. Fir die epdtegonnene Pumpen und

Perfusoren standen hingegen alle Daten zur Verfijigun

4.5.1 Allgemeine Einsatzzeiten

Die allgemeinen Einsatzzeiten beziehen sich sowahidie Einsatze wahrend der normalen
SAPV-Offnungszeiten (in der Regel 8-17.00 Uhr), alsch auf die Einsatze wahrend der
Rufbereitschatft.

Gesamtzeit am Patient, die Zeit am Patient vor idegind wéhrend der Pumpenversorgung

(PV)
Die Gesamtzeit, die das SAPV-Team fir die direkegsdrgung am Patienten bendtigt hat,

sowie die Zeit hierfir vor Beginn und wahrend dempenversorgung

Gesamtzeit fir Angehorige, die Zeit fir Angehénoe Beginn und wéhrend der PV

Die Gesamtzeit, die das SAPV-Team fiur die Versoggder Angehorige bendtigt hat, sowie
die Zeit hierfur vor Beginn und wahrend der PV

Gesamtzeit fur systemische Aufgaben, die Zeit figteamische Aufgaben vor Beginn und
wéhrend der PV

Die Gesamtzeit, die das SAPV-Team fur administeaflufgaben bendtigt hat, sowie die Zeit

hierfiir vor Beginn und wahrend der PV
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Gesamte Betreuungszeit, die Betreuungszeit vomBagnd wahrend der PV

Die Zeit, die das SAPV-Team zur Betreuung des Rteire der Angehorigen und fur systemi-
sche Aufgaben zusammen bendtigt hat, sowie diedeiftir vor Beginn und wéahrend der
PV

4.5.2 Einsatzzeiten in Rufbereitschaft
Die im Folgenden aufgefuhrten Zeiten beziehen Ediglich auf die Einsatze wahrend der
Rufbereitschaft. Dabei sind immer die Einsatze atieRten, fiur die Angehérigen und flr

systemische Aufgaben zusammen beinhaltet.

Gesamtzeit in Rufbereitschaft (RB), die Zeit in R Beginn und wahrend der PV

Die gesamte Zeit, die das SAPV-Team in lhrer Rudibgchaft pro Patient gearbeitet hat, so-
wie die Zeit hierfur vor Beginn und wahrend der PV

Gesamtanzahl an RB-Einsatzen, die Anzahl an RBaEins vor Beginn und wahrend der PV

Die Anzahl an Einsatzen, die das SAPV-Team wahtkrer Rufbereitschaft pro Patient ge-
leistet hat, sowie die Anzahl hierfur vor Beginrduaéhrend der PV.

Zeit in RB in Terminalphase und Anzahl an RB-Eimsétin Terminalphase

Die Anzahl an Einsatzen, die das SAPV Team wahibret Rufbereitschaft in der Termi-

nalphase geleistet hat, sowie die Zeit, die di@aNdeiter hierfir aufgewendet haben.

Zeit in RB vor Ort, die Zeit in RB vor Ort vor Bewi und wahrend der PV

Die Zeit, die das SAPV-Team in ihrer RB vor Orth.dbeim Patienten zu Hause (bzw. in ei-
ner stationaren Einrichtung, in der sich der Patefiand), verbracht hat, sowie die Zeit hier-

fur vor Beginn und wéhrend der PV

Anzahl an RB-Einsatzen vor Ort, die Anzahl an RBdaizen vor Ort vor Beginn und wah-
rend der PV

Die Anzahl an RB-Einsatzen, in denen das SAPV-Teaimrer RB vor Ort, d.h. beim Patien-

ten zu Hause (bzw. in einer stationaren Einrichtumgler sich der Patient befand) tatig war ,

sowie die Anzahl hierfur vor Beginn und wahrend Egr



XXXV

Zeit in RB am Telefon, Zeit in RB am Telefon vordden und wéhrend der PV
Die Zeit, die das SAPV-Team in ihrer RB fur telaBuoihe Begleitung/ Hilfestellungen, flr

kollegiale Absprachen und fur Dokumentationen va&cht hat, sowie die Zeit hierflir vor Be-

ginn und wéahrend der PV

Anzahl an RB-Einsatzen am Telefon, die Anzahl veqgiBn und wahrend der PV

Die Anzahl an RB-Einsatzen, die das SAPV-Team ieritiRB flr telefonische Begleitung/
Hilfestellungen, fir kollegiale Absprachen und Rwkumentationen hatte, sowie die Anzahl

hierfiir vor Beginn und wahrend der PV

Gesamte Betreuungsintensitat, sowie vor Beginnwiitttend der Pumpenversorgung

Der Anteil an der gesamten Versorgungszeit, ddRufbereitschaft stattgefunden hat, sowie

der Anteil hierbei an der Versorgungszeit vor urihrend der Pumpenversorgung

Dauer pro Einsatz in RB allgemein, vor Ort und aeleon, sowie jeweils vor Beginn und

wéahrend der Pumpenversorgung

Die durchschnittliche Dauer jedes Einsatzes des\SAfams aufgeschlisselt nach vor

Ort/am Telefon und vor/wahrend der Pumpenversorgung

4.6 Medikamentenpumpe, deren Befiillung und zusétizhe Kurzinfusionen

Pumpe ja/nein
Hatte der Patient im Verlauf seiner Versorgung eiMedikamentenpumpe zur

Symptomkontrolle oder nicht.
Mogliche Unterkategorien:

e« Ja
« Nein

Pumpe /Perfusor/beides

Wenn ja, war dies eine Medikamentenpumpe, ein Berfoder sogar beides (Pumpe und
Perfusor).
Mogliche Unterkategorien:

e Pumpe
» Perfusor
e Beides (Pumpe und Perfusor)
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Applikationsart

Uber welche Applikationsform lief die Pumpe?

Mogliche Applikationsformen waren dabei

e Subkutan

e Port

e Peripherer Venenkatheter

*  Wechsel subkutan & intravenés/Port
* unbekannt

Indikation Applikationsart

Warum wurde diese Applikationsform gewahlt?
Mdgliche Indikationen waren dabei:

¢ Routinemafig subkutan.

¢ Routinemafig intravends bei liegendem Port

e Ablehnung des Portes mit Wunsch nach subkutan

*  Subkutan bei nicht funktionsfahigem Port (Thrombasing, etc)
* Trotz vorhandenem Port bei unbekanntem Grund

« Unbekannt/ Sonstiges

Grund fir einen Wechsel der Applikationsart 1 und 2

Was war der Grund fur einen ersten/zweiten WectiselApplikationsart, wenn dieser statt-
fand?

Mogliche Grinde waren:

*  Portinfektion

e Port nicht mehr durchgangig

e Einblutung unter Port

«  Uberdruckalarm der Pumpe

e Lokale Unvertraglichkeit der subkutanen Nadel

Indikation fur die Pumpenversorgung

Der Grund, warum der Patient eine Pumpe bendtigte.

Mogliche Grinde waren:

+  Ubelkeit/Erbrechen

« Dysphagie

e Ablehnung der oralen Medikamente

e Symptomverschlechterung

« Bewusstseinsstorung

* Non-Compliance (sowohl des Patient, als auch dgehdrigen)

« Palliative Sedierung

e Akutes Ereignis (z.B. Sturz mit Fraktur, LungeneltidgdHerzinfarkt)

* Weiterflhren einer bereits im Krankenhaus angemeiz¢./s.c. -Medikation/Pumpe
e Andere
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Dabei wurde folgendes festgelegt:

- Dysphagie war nur der Grund, wenn keine begleitd&lgusstseinsstorung vorlag

- Hatte ein Patient gleichzeitig Ubelkeit/Erbrechem wine Symptomverschlechterung
wurde als Indikation Ubelkeit/Erbrechen genommemnnthn sonst versucht hatte das
Symptom per os zu therapieren

- Lag gleichzeitig eine Bewusstseinsstérung und &@pmptomverschlechterung vor,
wurde als Indikation gewahlt, welches von beideat sikut in der Situation die zur
Pumpe gefuhrt hat, fuhrend veréandert hat

- Symptome, die akut entstanden sind, zahlen niaghSgmptomverschlechterung, son-
dern zu akutes Ereignis (z.B. Atemnot bei Lungenaiap

Symptom, dessen Verschlechterung zur Pumpenversgigefihrt hat

War die Indikation fur eine Pumpe die Symptomvelesdhterung, ein akutes Ereignis oder

die palliative Sedierung, konnte ein genaues Sympgienannt werden, dessen Verschlechte-
rung zur Versorgung mit einer Pumpe gefuhrt hat.dié anderen Indikationen gelang dies

oftmals nicht, weshalb diese Spalte fur alle aralémdikationen nicht ausgefullt wurde.

Mogliche Symptome waren:

Schmerz
Ubelkeit/Erbrechen
Atemnot
Verwirrtheit/Unruhe/Angst
terminales Rasseln
antiepileptische Prophylaxe
Verschleimung

Andere

Symptom, das durch die Pumpenversorgung kontrollierden soll 1-5:

Hier wurden alle Symptome (bis 5 Sttick) erhobeg, it Hilfe der Pumpe behandelt wur-
den. Die Symptome konnten dabei schon vor Pumpaembégstehen (und z.B. mit der spater
abgesetzten oralen Medikation gut eingestellt sed®r erst im Verlauf der Pumpenversor-
gung auftreten.

Mdgliche Symptome waren dabei:
e Siehe bei ,Symptom, dessen Verschlechterung zumpugefihrt hat*

- Das Symptom terminales Rasseln wurde nur hinzugefWignn das Symptom auch
durch ein Anticholinergika (z.B. Butylscopolaminbrm in der Pumpe behandelt

wurde.
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- Das Symptom antiepileptische Prophylaxe wurde nozugefiigt, wenn der Patient
entweder ein Antiepileptika in der Pumpe hatte rodeh einem aufgetretenen epilep-
tischem Anfall Midazolam oder ein anderes Benzaghar der Pumpe hinzugeflgt

wurde.

Erfolgte eine palliative Sedierung?

Erhielt der Patient zur Symptomkontrolle eine diNie Sedierung.

Als palliative Sedierung wurde dabei, wie schonKapitel 1.3.3 ,Die palliative Sedierung
als Ultima Ratio* beschrieben, nur die tiefe kooterliche Sedierung, die eindeutig als sol-
che dokumentiert war, bericksichtigt.

Mogliche Unterkategorien:

e Ja
« Nein

Grund der palliativen Sedierung

Mogliche Grinde fur eine palliative Sedierung waren

« Exazerbation eines bestimmten Symptoms:

a) Schmerz

b) Atemnot

¢) Unruhe
e Patient halt allgemeine Symptom- und AZ-Verschlealmg nicht mehr aus
« Existentielles Leid bei progredienten LAhmungen

Beginn der Pumpenversorgung

Das Datum des Pumpenbeginns. Wurde ein Patienbendits bestehender Pumpenversor-
gung in die SAPV aufgenommen, wurde als Pumpenbegas genaue Datum genommen
(z.B. wenn die Pumpe kurz vor Entlassung aus deamké&nhaus erst angehangt wurde). War

dieses nicht bekannt, wurde das AufnahmedatumeiiS4iPV gewahlt.

Ende der Pumpenversorgung

Das Datum des Pumpenendes. Wurde ein Patient ifie lden SAPV in ein Krankenhaus, ein
Hospiz oder Pflegeheim verlegt, wurde als Pumpemeatwl Tag der Verlegung gewahlt,
wenn nicht bekannt war, ob der Patient die Pumpeern behalten hat. War dies bekannt,

wurde als Pumpenende trotz Verlegung das genausrDdgs Pumpenendes genommen.
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Dauer bis zur Pumpenversorgung

Die Anzahl an Tagen zwischen Aufnahme des Patieintelie SAPV und Beginn der Pum-
penversorgung. Der Aufnahmetag und Tag des Pumpemizewurde jeweils mit eingerech-

net

Dauer der Pumpenversorgung

Anzahl an Tagen (inklusive Tag des Pumpenbeginnis-endes), die der Patient mit seiner

Pumpe versorgt war

Pumpenversorgung bis zum Versterben?

Behielt der Patient die Pumpe bis zu seinem Vdyster
Mogliche Unterkategorien waren dabei:

. Ja

* nein

e bis zur KH/Hospiz-Verlegung

Wie viele Tage vor dem Tod wurde die Pumpenversaydeendet?

Wenn der Patient die Pumpe nicht bis zu seinembEdiklt, wie viele Tage vor seinem Ver-

sterben wurde die Pumpenversorgung beendet?

Grund Pumpenversorgung nicht bis zum Versterben

Warum wurde die Pumpenversorgung vor dem Verstdobendet?
Mdogliche Grinde waren hierbei:

fehlende Akzeptanz durch den Patient
fehlende Akzeptanz durch die Angehdrige
schlechte lokale Vertraglichkeit

Gabe der Medikamente per os wieder méglich
sonstiges

Erneute Pumpenversorqung im Verlauf?

Erhielt ein Patient, dessen Pumpenversorgung bereitdem Versterben beendet wurde, im
Verlauf erneut eine Pumpe?

Mogliche Unterkategorien:

e Ja
« Nein

Pumpenversorgung in Terminalphase begonnen?

Wurde die Pumpe erst in der Terminalphase begonnen?
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Mdgliche Antworten:

« Ja
e nein

Probleme in der Pumpenversorgung

Mehrfachnennungen waren hier moglich.

Hierzu gehorten:

« lokale Unvertraglichkeit an der Einstichstelle
* Angehdrige lehnen den Kassettenwechsel ab
e Angehdrige/ Patient zu zuriickhaltend mit der Balnkfion
e Angehdrige/Patient denkt, dass Symptomverschleahgean Pumpenversorgung liegt
e Patient/Angehdorige wollten Pumpe kurzzeitig niclethm Die Pumpe wurde dabei allerdings nie abge-
hangt, sondern nur pausiert und der Patient emidaich am Ende doch fiir das Fortfiihren
* Wie oft musste aul3erplanmaRig jemand auf GrundPdenpe zum Patienten (z.B. auf Grund eines
Uberdruckalarms, nicht mehr korrekt liegende Nadel.
a) Wie oft davon vom SAPV-Team
b) Wie oft davon von anderen involvierten Fachdiensten
e Sonstige Probleme

Lokale Vertraglichkeit der Pumpe

Wenn es Unvertraglichkeiten an der Einstichstebs dugangsweges gab, welches waren

diese? Mogliche Unvertraglichkeiten waren dabei:

¢ Rotung
¢ Hamatom
e Schmerz

e Verhartung
e Schwellung

Mehrfachnennungen waren maéglich.

Durch wen erfolgte der Kassettenwechsel?

Wer war fir den Wechsel der Pumpenkassette verattitho
Mogliche Verantwortliche:

e Angehdrige

« Pflegeheim

« Pflegedienst

e 24h-Pflegekraft

* Hospizpflege

e SAPV-Team

e externer Pumpendienst
« Patient selbst

e unbekannt
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Hauptmedikament und Zusatzmedikament 1-5

Welche Substanzgruppe und welche Medikamente ifPderpe enthalten waren. Es war da-
bei egal, ob die Medikamente von Anfang an in defliBung enthalten waren, im Verlauf
erst hinzukamen oder wieder eliminiert wurden. Esde dabei neben dem Hauptmedika-
ment bis zu 5 weitere Zusatzmedikamente erfasd. Hriptmedikament definierte sich als
jenes Medikament an Hand dessen die Laufrate dap@bestimmt wurde.

Mogliche Medikamente waren hierbei:

Analgetika WHO-Stufe 1 (Metamizol)

Analgetika WHO-Stufe 2 (Fentanyl, Hydromorphon, igloin, Oxycodon, Piritramid, Polamidon)
Anticholinergika (Butylscopolaminbromid)

Sedativa (Midazolam)

Antipsychotika (Haloperidol, Levomepromazin)

Antiepileptika (Levetiracetam)

Antiemetika (Metoclopramid, Dimenhydrinat)

Unbekannt/ Sonstiges (Amitriptylin, Clonidin, Ketamh

Anpassungen der Medikation ja/nein und Haufigkeit Anpassungen

Ob die Pumpenmedikation im Verlauf der Versorgumdg G@rund einer Veranderung der

Symptome des Patienten angepasst werden mussteenmnda, wie haufig.
Wie bereits beim Zeitaufwand konnte auch hier awfi@ von Limitationen in der Dokumen-
tationssoftware pallicare.net die Daten nur furejétatienten erhoben werden bei denen die

Pumpenversorgung nach dem 8.10.2012 begonnen wurde.

Zusatzliche Kurzinfusionen ja/nein, Welches Medikathwurde als Kl verabreicht 1-4, die

Anzahl der Kl pro Medikament 1-4 und Uber wie vidlage wurde Medikament 1-4 verab-

reicht

Bekam der Patient zusatzlich zur Pumpe Medikamaist&urzinfusion verabreicht, wenn ja
welche Medikamente, wie viele Kurzinfusionen prodikament und Uber wie viele Tage
wurden diese verabreicht

Flissigkeitsinfusionen und Infusionen zur Ernahranigden nicht eingeschlossen.

Mogliche Medikamente waren:

Glukokortikoide
Protonenpumpeninhibitoren
Setrone

Antibiotika/ Antimykotika
Diuretika

Benzodiazepine

Sonstiges
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Anhang 5: Nebendiagnosen der Pumpen- und Nicht-Pungmpatienten; n,=401,

nnp=200; *
Pumpenpatienten Nicht-Pumpe

Nebendiagnose

npatienten

% 0 %
C50 Brustkrebs 3 0,8 5 2,7
C30-39 Krebs der Atmungsorgane und sonstiger 8 2,2 6 3,3
intrathorakaler Organe
C15-26 Krebs der Verdauungsorgane (ohne Pankreas, 0 0 2 1,1
Gallenblase, Leber)
C22-24 Krebs der Leber, der intrahepatischen Gallen- 0 0 2 1,1
wege und der Gallenblase
C25 Pankreaskrebs 1 0,3 0 0
C60-63 Krebs der ménnlichen Genitalorgane 4 1,1 2 1,1
C81-96 Hamatologische Krebsformen 1 0,3 4 2,2
C69-72 Krebs des Gehirns, der Augen und anderer ZNS- 0 0 1 0,5
Strukturen
C64-68 Krebs der Harnorgane 2 0,6 1 0,5
C40-49 und C73-75 Krebs des Knochens, des Knorpels, 2 0,6 3 1,6
der Haut, der Schilddriise und anderer endokriner Or-
gane
C00-14 Krebs der Lippe, der Mundhéhle und des Pha- 0 0 1 0,5
rynx
C76-C80 Krebs unbekannten Ursprungs (CUP) oder 7 2,0 6 3,3
nicht ndher bezeichnet
I50 Herzinsuffizienz 8 2,2 5 2,7
161, 163-64 Schlaganfall, Infarkt oder hamorrhagischer 2 0,6 2 1,1
Insult
100-99 andere Herzkreislauferkrankungen (ohne Schlag- 30 8,4 18 9,9
anfall und Herzinsuffizienz)
J40-70 chronische Atemwegserkrankungen 16 4,5 10 5,5
N18 chronisches Nierenversagen 13 3,6 5 2,7
N17 akutes Nierenversagen 4 1,1 2 1,1
K70-77 Leberversagen, chronische Lebererkrankungen, 10 2,8 6 3,3
andere nicht-maligne Lebererkrankungen
G30, FO0-03 Demenz, einschlieBlich Alzheimer-Demenz 6 1,7 4 2,2
G00-99 andere neurologische Erkrankungen (ohne De- 40 11,2 9 4,9
menz, Schlaganfall, Motoneuronerkrankungen)
B20-24 HIV/AIDS 1 0,3 1 0,5
E10-14 Diabetes mellitus 10 2,8 5 2,7
C78.0 Lungenmetastasen 44 12,3 22 12,1
C78.6 Peritonealkarzinose 35 9,8 18 9,9
C79.3 Hirnmetastasen 34 9,5 8 4,4

C78.7 Lebermetastasen 70 19,6 42 23,1
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C79.5 Knochenmetastasen 44 12,3 18 9,9
C77 Lymphknotenmetastasen 23 6,4 8 4,4
Sonstige Metastasenausbreitung 64 17,9 32 17,6
(C78-79 ohne C78.0, C78.6, C79.3, C79.5)

Pleuraerguss 28 7,8 12 6,6
Aszites 36 10,1 24 13,2
Tumorschmerz 53 14,8 23 12,6
Atemnot 32 8,9 17 9,3
Ubelkeit/Erbrechen 11 3,1 10 5,5
Psychische Symptomatik 11 3,1 4 2,2
Kachexie 3 0,8 3 1,6
Schwindel 2 0,6 1 0,5
Schluckstorung 7 2,0 0 0
Sprachstérung/Aphasie 8 2,2 5 2,7
Subileus/lleus 18 5,0 9 4,9
Vorhandensein einer PEG/ eines Tracheostomas 6 1,7 4 2,2
Gl-Blutung/ Bluthusten/ Bluterbrechen 8 2,2 5 2,7
Darm- /Osophagusstenose 6 1,7 1 0,5
Andere 75 20,9 37 20,3

*alle genannten Vergleiche sind ausnahmslos nighifgkant

Anhang 6: Rangfolge der Haufigkeit des Wunschsterlmetes bei den Pumpen- und
Nicht-Pumpenpatienten, =401, nyp=200

Pumpenpatienten Nicht-Pumpenpatienten
1. Zu Hause 90,8 Zu Hause 72,5
2. Hospiz 4,2 Palliativstation 13,5
3. Pflegeheim 2,7 Hospiz 8,5
4, Palliativstation 1,7 Pflegeheim 2,5
5. Krankenhaus Akutstation 0,5 Krankenhaus Akutstation 1,5

Unbekannt 1,5
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Anhang 7: Rangfolge der Haufigkeit der tatsachliche Sterbeorte bei Pumpen- und
Nicht-Pumpenpatienten, =401, nyp=200

Pumpenpatienten Nicht-Pumpenpatienten
Tatsachlicher Sterbeort Tatsachlicher Sterbeort
1. Zu Hause 89,8 Zu Hause 63,0
Hospiz 4,0 Palliativstation 22,5
3. Palliativstation 2,7 Hospiz 6,5
Pflegeheim 2,7
4, Krankenhaus Akutstation 0,7 Krankenhaus Akutstation 5,5
Pflegeheim 2,5

Anhang 8: Vergleich der Wunschsterbeorte all jeneiPatienten, denen der Wunschster-
beort nicht erfullt werden konnte; np=8, n\p=26; *

Wounschsterbeort Pumpenpatienten Nicht-
Pumpenpatienten
5 73,1
1

Zu Hause 62,5 19
Palliativstation 12,5 0 0
Hospiz 2 25 4 15,4
Akutstation Krankenhaus 0 0 0 0
Pflegeheim 0 0 0 0
unbekannt 0 0 3 11,5

* Ein signifikanter Unterschied zwischen den beideappen bestand dabei nicht.

Anhang 9: Ein Vergleich der tatséchlichen Sterbeoe aufgeschlisselt nach den eigentli-
chen Wunschsterbeorten (in Prozent), =401, nyp=200

Wunschsterbeort Tatsdchlicher Sterbeort

Palliativ- KH Akut- | Pflegeheim
station station

Zu Hause
Palliativstation
Hospiz

Krankenhaus Akutsta-
tion
Pflegeheim

unbekannt
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Anhang 1Q Ein Vergleich der Wunschsterbeorte aufgeschlissehach den tatsachlicher
Sterbeorten (in Prozent), p=401, nyp=200

Tatsachli- Wunschsterbeort
cher

Sterbeort Palliativsta- KH Akutstati- | Pflege-
tion heim

T

Palliativsta-
tion

Hospiz

Krankenhaus
Akutstation
Prescheim | RO I SO N 0 [ o R 1 e e

Anhang 11 Anteil der Pumpen- und Nicht-Pumpenpatienten, denen ein Sterben ai
Wunschsterbeort erfullt werden konnte, aufgeschliisdt nach Sterbeorten, nP=401
nNP=197

Patienten, die an ihrem Wunschsterbeort verstorben sind
98,6% 100% 100% 100% 100% 100%
100% - n=359. 86,99y =S =27 882%.. N=2. . N=3 1 n=5
n=15
76,5%
80% .......................................... =13 A I - [ I
60% ............................................................................
40% ...........................................................................
20% ...........................................................................
O% — |
zu Hause* Palllatlvstatlon HOSDIZ Krankenhaus Pflegeheim
Akutstation
n=598
*p<0.05 B Pumpenpatienten m Nicht-Pumpenpatienten
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