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Palliative Therapie des lleus bei Krebspatienten

Vor 4 Jahren wurde im deutschschweizer INFOkara, damals noch ein kleines
gelbes Heft, ein Ubersichtsartikel publiziert unter dem Titel «lleus — die
Sonne darf untergehen». Was ich damals schrieb, ist zum grossten Teil noch
guiltig, und es sind viele Kopien aus jener langst vergriffenen Ausgabe wei-
terhin im Umlauf. Heute legen wir eine etwas erweiterte und tiberarbeitete

Version des damaligen Artikels vor.

*Dr. Noémi D. de Stoutz

Palliative Therapie des lleus bei
Krebspatienten

Einleitung

«Uber einem lleus darf die Sonne nicht untergehen» ...
Dieses Sprichwort kann dazu verfiihren, bei Patienten
mit fortgeschrittenem Krebsleiden vorschnell unbe-
dachte Schritte zu unternehmen. Bei Krebspatienten
ist der lleus als terminales Ereignis nicht selten (um
5%), immer haufiger beobachten wir aber auch Passa-
gestorungen, die nicht eigentlich als «Darmverschluss»
gelten kénnen, die aber dennoch die Darmfunktion
und die Lebensqualitat stark beeintrachtigen. Mit we-
nig aufwendigen medikamentdsen und pflegerischen
Massnahmen kénnen die Symptome so gelindert wer-
den, dass oft noch etwas Nahrung aufgenommen, die
Pflege zuhause gewahrleistet und soziale Kontakte
aufrechterhalten werden kénnen.

In diesem Ubersichtsartikel sollen diagnostische
Aspekte besprochen und Maoglichkeiten fir eine diffe-
renzierte Haltung und eine individualisierte Entschei-
dungsfindung aufgezeigt werden.

1. Ursachen und Mechanismen des lleus bei
Tumorpatienten

Grundsatzlich kann ein lleus durch das Tumorwachs-
tum selbst, als Folge der Tumorbehandlung, oder un-
abhéngig vom Krebsleiden (in bis zu 38%, 2) auftre-
ten. In allen Féllen kann unterschieden werden zwi-
schen mechanischem und paralytischem lleus.

Ein paralytischer lleus kann medikament&se Ursa-
chen haben: Vincaalkaloide (Oncovin, Vinblastin) und
Opiate (Codein, Morphin) sind am haufigsten beteiligt.
Eine verminderte Darmmotilitdt entsteht aber auch

*Palliativstation, Medizinische Klinik C, Kantonsspital, St.Gallen
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durch Tumorinfiltration in Darmwandabschnitte oder
in den mesenterialen Nervenplexus, durch aggressive
Operationstechniken wie z.B. Deperitonealisierung, die
zu ausgedehnten Verwachsungen fiihren und den
Darm immobilisieren kann, und schliesslich kénnen Po-
lyneuropathien bei Amyloidablagerung (multiples My-
elom) oder bei paraneoplastischer Nervenschadigung
vorkommen.

Einen mechanischen lleus kann ein Tumor auf drei
Arten bewirken: durch exophytisches Wachstum in
das Darmlumen hinein, durch konstriktives Wachstum
in der Darmwand, oder durch extrinsische Kompressi-
on (2). Ausserdem sind nach ausgedehnten abdomi-
nalen Operationen Adhasionen und folglich ein Bride-
nileus moéglich. Verengte Stellen kénnen durch
Nahrungsbestandteile (3) oder grosse Tabletten ver-
schlossen werden und eine schwere Obstipation mit
Kotsteinen kann ebenfalls als mechanischer lleus im-
ponieren.

Selbstverstandlich kénnen auch ohne intraabdomi-
nale Krebsaussaat dieselben Arten von lleus vorkom-
men, wie bei Nicht-Tumorpatienten: inkarzerierte Her-
nien, Volvulus, Ischamien usw usw.

Haufig sind, vor allem bei Peritonealkarzinosen,
mehrere Mechanismen gleichzeitig im Spiel. In der Tat
bestehen regionar unterschiedliche Verhaltnisse — infil-
trierte, immobile, obstruierte und/oder odematos ver-
dickte, verengte Darmabschnitte, Retraktionen des in-
filtrierten Mesenterium, Briden nach Operationen
und/oder Aszitespunktionen usw. In einer Arbeit hat-
ten ganze 78% der Patienten mit lleus multiple Ver-
schlisse(4)!

Folgende, nach der Haufigkeit aufgelistete Tumoren
bewirken ein intraabdominales Tumorwachstum mit
lleus: Ovarial-, Colon-, Magen-, Pankreaskarzinom, sel-
tener andere (5).

2. Diagnostik

Klinische Untersuchung

Bei Patienten mit ausgedehntem Krebs ist es beson-
ders wichtig, mit Anamnese und Status soviel Informa-
tion zu erhalten, wie nur moglich, da aufwendigere
Untersuchungen sehr belastend sein kénnen.

Die Symptome sind bekannt, ihre Haufigkeit ist aus
Tabelle 1 ersichtlich (nach M. Baines, 6)

Mich stort bei vielen dieser Symptomlisten,dass Nau-
sea und Erbrechen gemeinsam aufgefihrt werden —
man kann durchaus an Nausea leiden, ohne zu erbre-
chen; recht haufig aber erbricht man, ohne im Intervall
durch Nausea gestort zu sein, was von vielen Patienten
bedeutend weniger unangenehm empfunden wird.

Die Symptome beginnen bei intraabdominalem
Tumorbefall meist subakut tber mehrere Wochen.



Palliative Therapie des lleus bei Krebspatienten

Tabelle 1

Abbildung 1
Abdomen-CT: Man
sieht Darmschlingen,
die nicht oben auf
dem Aszites «schwim-
men» konnen, weil sie
mit dem Retroperito-
neum verbacken sind.
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Im Status hangen die Befunde davon ab, welcher
Art der lleus ist, und wo der Verschluss sitzt (4). Palpa-
torisch missen Tumormassen, Stuhlwalzen und eine
Harnretention gesucht sowie Leber- und Milzgrésse
bestimmt werden, die Darmgerausche kénnen tber
den mechanischen oder paralytischen Charakter des
lleus Auskunft geben. Gebldht ist das Abdomen dann,
wenn der Verschluss distal sitzt und die Darmschlingen
nicht durch Adhasionen oder ein infiltriertes Mesente-
rium eingeengt werden.

Bei hohem Verschluss sind Nausea und Erbrechen im
Vordergrund, wahrend noch lange Stuhl produziert
werden kann. Bei distalem Verschluss fehlen Stuhl-
und Windabgang, wahrend sich das Erbrechen erst
viel spater einstellt (4).

Bildgebende Untersuchungen

Am wichtigsten sind Abdomenleeraufnahmen, die
Uber Ursache und Behandlungsmaoglichkeiten schon
sehr viel aussagen kénnen.

Sie konnen eine oft erstaunlich stark ausgeprdgte
Koprostase zeigen, auch wenn die Stuhlanamnese die-
se nicht vermuten liesse. Wenn ein Darmverschluss
durch harte Stuhlmassen verursacht wurde, kann pro-
ximal davon das klassische Bild des lleus mit dilatierten
Darmschlingen und Gasflussigkeitsspiegeln bestehen.

Form und Grosse von Spiegeln geben Hinweise auf
die Hohe der Obstruktion. Wenn multipelste kleine
Spiegel Uber das ganze Abdomen verteilt sind, missen

multiple Verschliisse im Dinndarm, also ein inopera-
bler Zustand vermutet werden. Es sind auch diese Bil-
der, die die Diagnose einer Perforation zu stellen erlau-
ben (falls der klinische Zustand das Réntgen tberhaupt
zuldsst).

Ein Computertomogramm des Abdomens ist meist
nicht notfallmdassig méglich. Aber auch Aufnahmen,
die mehrere Wochen alt sind, sollten reevaluiert wer-
den. Eine vorwiegend retroperitoneale Tumormasse
kann einen paralytischen lleus erkldren. Eine ausge-
dehnte Infiltration des Mesenteriums spricht fir multi-
ple Stenosen und Verschlisse (2) und muss als Argu-
ment gegen die Operabilitat angesehen werden.

Fallbeispiel

Eine Patientin mit Ovarialkarzinom, erhielt einen kur-
zen Chemotherapiezyklus mit 5-FU, worauf sie wo-
chenlang erbrach. Eine Kontrastmittelaufnahme wur-
de durchgefiihrt, die einen Verschluss des Duodenum
pars lll zeigte. Man sah diesen als alleinige Ursache des
Erbrechens an und die Patientin wurde laparotomiert,
nur um die Inoperabilitat (reichlich spat) festzustellen:
nur einzelne Darmwandabschnitte ragten wie Blasen
aus der kompakten Tumormasse heraus. Eine Reeva-
luation der Computertomografie (Abb. 1), die vor der
Chemotherapie durchgefiihrt worden war, hatte die
multiplen weiter distal liegenden Verschlisse vermuten
lassen und der Patientin die Operation ersparen kon-
nen.

Somit kann Uber Kontrastmitteldarstellungen gesagt
werden, dass sie Hohe und eventuell Art des proximal-
sten und distalsten Verschlusses zeigen kénnen, dass
aber nur eine vollstandige Magen-Darmpassage den
Zustand des Dinndarms zuverlassig zu beurteilen er-
laubt.

Dasselbe gilt fir die endoskopische Diagnostik, sei
es die Gastroskopie oder die Kolonoskopie. Letztere
kann bei einem Volvulus therapeutisch wirken.

Ultraschalluntersuchungen des Abdomens sind oft
schonender flr den Patienten und kénnen tber Art
und Lage vieler Massen informieren, insbesondere
konnen sie manchmal eine Harnretention zeigen, die
durch Aszites oder pelvine Tumoren maskiert sein
kann. Die Grenzen des Ultraschalls sind allerdings
rasch erreicht, wenn grosse Gasansammlungen beste-
hen.

3. Chirurgie

Die Indikation zu einer Bauchoperation sollte bei aus-
gedehntem intraabdominalem Tumorbefall mit grosser
Vorsicht gestellt werden. Die Mortalitat betragt bis zu
32% (4) und es gibt Hinweise daflr, dass damit eine
Verkiirzung der Uberlebens erreicht wird.
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Die beste Prognose ist gegeben bei «zuverlassigen
Hinweisen auf eine einzige Obstruktion bei einem Pa-
tienten in relativ gutem Allgemeinzustand» (4). Eine
schlechte Prognose flir die Operation besteht, wenn
der Patient ausgedehnt vorbehandelt ist, sei es
chemo-, sei es radiotherapeutisch, vor allem aber nach
abdominaler Bestrahlung, und nach wiederholten
Laparotomien oder Deperitonealisierung. Die obenge-
nannten radiologischen Kriterien mussen ebenfalls be-
rtcksichtigt, und sollten durch klinische Studien erhér-
tet werden.

Im Gesprach mit dem Patienten ist es wichtig, auf
die Moglichkeiten der medikamentésen Palliation hin-
zuweisen, die immerhin ein gutes Wohlbefinden bis
zuletzt recht wahrscheinlich machen. Die Entschei-
dung muss im interdisziplinaren Gesprach und nach
realistischer, umfassender Beurteilung der Lage getrof-
fen werden. Das Anlegen einer Stomie oder Fistel
kann die Symptomkontrolle erleichtern ohne allzu auf-
wendigen Eingriff.

4. Medikamentose Behandlung

Grundsatzlich muss davon ausgegangen werden, dass
die Resorption aus dem Darm massiv gestort ist. Orale
Medikamente konnen erbrochen werden, Tabletten
selber kénnen eine Stenose verschliessen. Der rektale
Weg hat gelegentlich bessere Erfolgschancen. Intra-
venos gegebene Medikamente kommen sicher ans
Ziel, ihre Gabe ist aber technisch aufwendig und kann
die Ruckkehr nach Hause verhindern. Ein Port-a-Cath
kann diesen Weg allerdings erleichtern. Intramuskulare
Injektionen sind schmerzhaft und sollten nur im Notfall
und nicht wiederholt angewendet werden.

Wir bentitzen am liebsten den subkutanen Weg: ei-
ne «Butterfly»-Nadel kann im Durchschnitt eine Wo-
che lang fur intermittierende oder kontinuierliche Me-
dikation benttzt werden (7), was wiederholtes Ste-
chen unnotig macht. Fur die kontinuierliche subkutane
Medikamentengabe sind kleine Spritzenpumpen er-
haltlich. Das transdermale Fentanyl ist beim lleus die
patientenfreundlichste Form der Opiattherapie.

Paralytischer lleus

Die Behandlung richtet sich nach der wahrschein-
lichsten Ursache. Verschiedene prokinetische Substan-
zen stehen zur Verfligung wie Metoclopramid (Pas-
pertin, Primperan), Cisaprid (Prepulsid), in Extremféllen
Distigminbromid (Ubretid) oder Carbachol (Doryl). Da-
zu sollten Laxantien, z.B. die Kombination von osmoti-
schen und irritativen Abfiihrmitteln gegeben werden.

Experimentell ist beim opiatinduzierten paralytischen
lleus Naloxon (Narcan) oral verabreicht worden (8): es
antagonisiert dann lokal die Opiatwirkung auf den

Darm und hebt die Lahmung auf. Es wird zwar resor-
biert, aber in der Leber in solchem Mass abgebaut,
dass es keine systemische Wirkung entwickeln, also
nicht zu starkeren Schmerzen oder gar Entzugssym-
ptomen fihren kann.

Mechanischer lleus

Die Magensonde gehort zu unseren ersten Reflexen,
sie ist auch zur Entlastung des oberen Gastrointestinal-
traktes solange sinvoll, wie die chirurgische Losung
wahrscheinlich bleibt. Langerfristig wirkt sie aber
storend, weil sie ein Fremdkorpergefiihl im Rachen
hervorruft und vor allem eine Behinderung in den
Kontakten mit Angehérigen (2) bedeutet. Wenn das
Erbrechen nicht anders beherrscht werden kann, sollte
man moglichst eine PEG (perkutane endoskopische
Gastrostomie) oder eine Witzelfistel anstreben.

A) Wiederherstellen der Durchgangigkeit

Mehrere Medikamente und Massnahmen werden zu
diesem Zweck kombiniert: Prokinetika wie Metoclo-
pramid und Cisaprid (leider nicht subkutan verftigbar)
zur Forderung physiologischer Darmbewegung und
Bekampfung von Brechreiz. Corticosteroide (z.B. Dex-
amethason (Fortecortin) 3x 4mg s/c) um die 6demato-
se Komponente stenosierender oder komprimierender
Tumoren und Adhasionen zu vermindern, und eben-
falls wegen seiner antiemetischen Wirkung.

Eine Kombination von osmotischen und irritativen
Laxantien sorgt fir weiche Stihle, die besser durch en-
ge Stellen durchkommen, und férdert ebenfalls die
Darmmotilitat. Ballasthaltige Abfiihrmittel hingegen
sind kontraindiziert, weil diese Patienten nie genug
trinken kénnen und harte Aggregate dieser Mittel sel-
ber zum lleus fuhren kénnen. Klistiere férdern eben-
falls die Darmmotilitat und erlauben, obstruierende
Kotmassen zu entfernen.

Meist muss diese Phase der Therapie wegen der
Schmerzen mit Opiaten kombiniert werden, trotzdem
diese die Darmmotilitat etwas behindern. Es ist aber
immer wieder moglich, dank diesen Massnahmen fur
Monate den lleus zu beheben und einen Teil der Medi-
kamente, insbesondere die Steroide wieder auszu-
schleichen. Gelegentlich soll auch eine Zoliakusblocka-
de sinnvoll sein (4).

B) Den mechanischen in einen paralytischen lleus
Uberfihren

Wenn die Durchgdngigkeit des Darmes nicht wie-
dererlangt werden kann, sollten Medikamente zum
Einsatz kommen, die motilitatshemmend und antise-
kretorisch wirken. Damit werden die krampf- und koli-
kartigen Schmerzen und die Bildung eines «third spa-
ce» mit Kreislaufstérungen sowie Uberdehnung und
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Nekrose von Darmschlingen vemindert (9). Oft wird
damit auch das Volumen reduziert, das erbrochen
werden muss.

Hyoscin butylbromid (Buscopan) ist das Standardme-
dikament (2, 10) in dieser Indikation und wird in Do-
sierungen von 60-200 mg/Tag verabreicht, moglichst
kontinuierlich subkutan.

Die Somatostatinderivate Vapreotid und Octreotid
(Sandostatin)sind eher starker antisekretorisch, es exi-
stiert aber keine Vergleichsstudie gegen Buscopan
(11). Diese teuren Substanzen entwickeln ihre volle
Wirkung oft erst nach 1-2 Wochen, es lohnt sich dar-
um, frith genug damit zu beginnen und den Wir-
kungseintritt abzuwarten. Als dreimal tagliche sub-
cutane Injektion (bis 3x200 mcg) sind sie manchmal
schmerzhaft, man soll sie aber mit Haloperidol (Hal-
dol), Hyoscin butylbromid, Opiaten und Midazolam
(Dormicum) mischen kénnen um sie als kontinuierliche
Infusion zu verabreichen, was weniger lokale Reizung
hervorruft(11).

Die Opiate sind selbst antikinetisch und antisekre-
toisch, ausserdem erlauben sie, die dumpfen viszeralen
Schmerzen gut zu beherrschen, die im paralytischen
lleus mehr oder weniger kontinuierlich vorhanden sind.

Als Antiemetika durfen keine prokinetischen Sub-
stanzen verwendet werden: rein zentral wirkende An-
tiemetika sind z.B. Haloperidol, Serotoninantagonisten
(Zofran, Navoban, Kytril), und naturlich leisten auch
hier die Steroide grosse Dienste. Weniger geeignet
sind jene Neuroleptika, die eine meist unerwiinschte
Sedierung hervorrufen, und Cyclizin (Marzin), das
schlechter mischbar ist (2).

Lorazepam (Temesta) hat sich in antiemetischen
Kombinationen bei Chemotherapien zwar bewahrt,
was aber auf einem psychischen Effekt beruht und es
ist ein Irrtum, es als Antiemetikum anzusehen. Bei Pati-
enten mit lleus bewirkt es Sediertheit und allenfalls
Verwirrung und sollte nur gegen akute Angstzustande
verabreicht werden.

Es ist erstaunlich, wie selten eine bakterielle Uber-
wucherung immobiler Darmschlingen zu klinisch rele-
vanten Problemen fiihrt. Den ab und zu auftretenden
Fieberschub kann man, wenn tberhaupt nétig, mit Pa-
racetamol (Panadol, Dolprone, Dafalgan) oder Meta-
mizol (Novalgin) unterdriicken. Der kotige Geruch und
Geschmack von Erbrochenem bei manchen Patienten
bleibt ein Problem, das allenfalls eine antibiotische Be-
handlung rechtfertigen kann. Die Behandlungsschritte
A und B kénnen bei fortschreitender Peritonealkarzi-
nose als Stufenschema gelten.

Der Ubergang von der motilitatsfordernden zur mo-
tilitatshemmenden Strategie ist dann notwendig,
wenn unter Prokinetika unbeherrschbare Koliken auf-
treten. Auch unter maximaler motilitdtshemmender

Behandlung habe ich in Einzelfallen schon eine Wie-
deraufnahme einer normalen Darmtatigkeit gesehen -
tumor6se Stenosen, Invaginationen, Hernien in Adha-
sionen kénnen sich durchaus spontan l6sen.

5. Ernahrung und Hydrierung

Sobald klar ist, dass ein Patient nicht operiert werden
soll, sollte er nach Wunsch essen und trinken dtrfen.
Oft wird ein- bis zweimal tagliches Erbrechen gerne in
Kauf genommen, wenn die Nausea zwischendurch gut
beherrscht ist und der Genuss und die soziale Funktion
des Essens erhalten bleiben. Die Nahrungsmittel und
Getranke werden von Patienten spontan so gewadhlt,
dass auch das Erbrochene nicht allzu scheusslich
schmeckt (Grapefruit- oder Cranberrysaft, Coca Cola).
Voraussetzung ist nattrlich eine breite Auswahl; An-
gehorige oder Freiwillige kénnen allenfalls das Einkau-
fen Ubernehmen.

Kurze Abschnitte noch normalen Darmes kénnen
Zucker und kleinmolekulare Proteine und Fette resor-
bieren. Eine entsprechende Wahl der Nahrungsmittel
kann helfen, noch lange einen relativ guten Allge-
meinzustand und erstaunlich stabile Elektrolyte und
Gerinnungswerte zu erhalten.

Patienten mit einer Entlastungs-PEG sollten nur flis-
sige bis breiige Kost erhalten.

Eine parenterale Ernahrung ist sinnvoll, wenn ein Pa-
tient im Hinblick auf eine Operation «aufgepappelt»
werden soll, oder wenn sein soziokultureller Hinter-
grund (KZ-Vergangenheit, stdlandische Familien) dem
«Verhungernlassen» einen allzu problematischen Sym-
bolgehalt gibt. Ansonsten ist weder eine Lebensverlan-
gerung noch eine Verbesserung der Lebensqualitat
durch die parenterale Erndhrung nachgewiesen (12).

Die Hydrierung soll soweit wie moglich oral erfol-
gen. Wenn aber die Flissigkeitsbilanz infolge Erbre-
chen, Bildung eines «third space» usw negativ wird,
muss eine kunstliche Hydrierung erwogen werden. lhr
Ziel soll sein, die zerebrale Perfusion und damit den
Bewusstseinszustand des Patienten zu verbessern und
die renale Ausscheidung von toxischen Medikamen-
tenmetaboliten zu férdern. Sie muss aber zurtickhal-
tend dosiert werden, um nicht die Darmsekretion, das
Erbrechen und die Bildung von Aszites zu verstarken
und im schlimmsten Fall ein Lungenédem zu bewir-
ken. Meist gentigen 500-1000 ml Mischinfusion sub-
kutan pro 24 Stunden. In diesem Volumen werden
auch die Medikamente aufgel6st, wenn man nicht
Uber eine Spritzenpumpe verfgt.

Bein- und Prasakralodeme sind von der Hydrierung
relativ unabhangig, weil ihre Hauptursache die Hypoal-
buminamie und gelegentlich die Kompression der un-
teren Hohlvene ist.
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6. Pflegerische Aspekte

Mundpflege

Fast alle empfohlenen Medikamente vermindern die
Speichelsekretion. Somit sind Mundtrockenheit und
Durstgefiihl von der Hydrierung vollig unabhangig. Bei
Steroidtherapie muss die Gefahr eines Soors im Auge
behalten werden. Bei langerem Verlauf tritt ein Vita-
minmangel auf mit Schleimhautatrophie und schmerz-
haften Ulzerationen.

Daraus folgt, dass die dauernde Befeuchtung der
Mundhohle oberstes Ziel ist, mit Getranken, Mund-
spllmitteln, aromatisierten Eiswrfeln (gefrorene Coca
Cola, Bier, Kaffee, Bouillon...), Speichel- oder einfach
Wassersprays, Luftbefeuchtern. Wiinschenswert ist ein
alkalischer pH, der den Zahnschmelz schont. In mehre-
ren Palliativstationen werden Mundspulfltssigkeiten
hergestellt, die ein Polyvitaminpréparat enthalten. Mit-
tel wie Chlorhexidin, die die Geschmacksempfindung
beeintrdchtigen, sollen sparsam eingesetzt, der Soor
eher mit Nystatin (Mycostatin) verhttet werden.

Rektum

Auch wenn ein definitiver Darmverschluss vorliegt,
bilden abgestorbene Darmflora und abgeschilferte
Darmepithelzellen kleine Stuhimengen. Diese missen
ein bis zweimal wochentlich evakuiert werden, damit
nicht Kotsteine zu einer Proktitis mit Tenesmen, Schlei-
mabgang, paradoxer Diarrhoe usw fuhren. Wenn kein
spontaner Stuhlgang besteht, sollte einmal pro Woche
ein kleines Klistier verabreicht werden.

Weitere Pflege

Auf die Dekubitusprophylaxe muss nicht naher ein-
gegangen werden. Bei zunehmender Kachexie mit
Protein- und Kalorienmangel sowie relativer Dehydrie-
rung ist die Dekubitusgefahr natirlich besonders
gross.

Das Wohlbefinden kann gefordert werden durch
warme Wickel, durch Lagerung mit angewinkelten
Beinen, um die Bauchdecke zu entspannen, und ande-
res mehr.

Die bisherigen Ausfiihrungen sollten gezeigt haben,
dass viel Raum fir Phantasie und Kreativitat, fur einen
weitgehenden Einbezug von Angehérigen, fur eine
terminale Begleitung sowohl im Spital wie auch zu-
hause gegeben ist. Mehr Uber die Pflege zu sagen
steht mir als Arztin nicht unbedingt zu.

7. Soziale und symbolische Aspekte

Die soziale Funktion des Essens, der Symbolgehalt der
Nahrung und die Rolle des Gesichtes in der Kommuni-
kation wurden bereits kurz erwahnt.

Es gilt, Angehorige mit Information, Beratung und
teilnehmendem Zuhoren zu unterstitzen, wenn sie
damit Mihe haben, dass ein Patient nicht oder nicht
viel isst. Liebe geht durch den Magen, und es ist natr-
lich frustrierend, wenn von liebevoll zubereiteten
Mahlzeiten nur wenige Bissen gegessen und erst noch
spater wieder erbrochen werden. Es muss betont wer-
den, dass sich das Kochen dennoch gelohnt hat, wenn
der Kranke an Aussehen, Geschmack und Konsistenz
des Essens Freude gehabt hat.

Es ist wichtig, dass sich der Sterbende nicht zwingen
muss, anderen zuliebe mehr hinunterzuwdrgen, als
seiner Lebensqualitat zutrdglich ist. In einem Fall habe
ich etwas Slogan-artig gesagt: «Zum Sterben brau-
chen Sie keine Kalorien», und die betreffende Patien-
tin fuhlte sich richtig befreit. Man kann auch im ver-
trauten Kreis zusammen sein, ohne dass jeder dabei
essen muss; die soziale Rolle der Mahlzeit kann trotz-
dem funktionieren, wenn sich alle darauf einstellen
kénnen.

Um nochmals auf die mégliche Entstellung durch
eine Magensonde zurtickzukommen, so denke ich,
dass Gesicht und Hande die wichtigsten Kommunika-
tionsmittel des Menschen sind. Die Uberlebenden
werden gepragt bleiben vom Blick und dem Hande-
druck des Sterbenden, und von der letzten Umar-
mung. Dagegen verblassen wahrscheinlich Erinnerun-
gen an Stomien und Katheter schneller. Da all diese
durch Kleidung und Betttlcher verborgen werden
konnen, wage ich zu behaupten, dass Veranderungen
im Gesicht die Wirde des Kranken am stdrksten be-
eintrachtigen.

Zusammenfassung

In diesem Artikel wurden Moglichkeiten zur langfristi-
gen Behandlung des tumorbedingten lleus aufgezeigt,
Uber die in der internationalen palliativen Literatur
weitgehende Ubereinstimmung herrscht.

In den Jahren seit dem ersten Erscheinen dieses Arti-
kels hat sich nicht viel verandert. Die Rolle der Soma-
tostatinderivate ist heute klarer umrissen und Fentany!
(Durogesic) TTS ist nun verflgbar. Leider werden wir
mit vollig unverniinftigen und qualvollen Therapievor-
schlagen aus Italien konfrontiert, bei denen Megado-
sen von Somatostatin eingesetzt werden.

Die Resultate der dargestellten Behandlungsstrate-
gie sind in der grossen Mehrheit der Falle befriedigend
auch wenn vieles zu erforschen bleibt.

Es ist jedenfalls absolut wesentlich, dass Inoperabi-
litdt nicht erst intraoperativ festgestellt wird! Die Son-
ne darf Uber vielen Fallen von lleus ruhig untergehen
vorausgesetzt, die subjektiven Symptome wurden vor
Sonnenuntergang medikamentds gelindert.
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Corrigendum

In der letzten Infokara Ausgabe wurde eine Liste von

Institutionen, die Palliativpflege anbieten, publiziert.
Nun wurden wir auf eine Adressanderung aufmerk-

sam gemacht:

Equipe Mobile de Soins Palliatifs
Association Genevoise de Soins Palliatifs
36, avenue Cardinal Mermillod

1227 Geneve

PS Die Adresse in Presigne existiert nicht mehr.
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