Leitlinien der DGP Sektion Pflege: Obstipation in der Palliativpflege

Obstipation in der Palliativpflege

Praambel

Leitlinien in der pflegerischen Palliativversorgung dienen dazu, Behandlungs- und
Qualitatskriterien zu definieren und dadurch eine individuelle und
bedirfnisorientierte Versorgung der Betroffenen und ihrer An- und Zugehorigen

auf qualitativ hohem Niveau anzubieten (Kern 2012).

Die Sektion Pflege der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)
veroffentlicht seit 2002 Leitlinien flir ausgewahlte Bereiche der pflegerischen
Palliativversorgung.

Die Intention zur Weiterentwicklung der ersten Leitlinien entstand auf der

Grundlage der Leitbildentwicklung (2012) der Sektion Pflege.

Bei der Zuordnung zu der Stufe im Leitlinienprozess orientiert sich die Sektion
Pflege an der Klassifikation der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.). Die (iberarbeiteten
Leitlinien werden von der Sektion einer Handlungsempfehlung von
Expertengruppen gleichgesetzt und stellen somit den Status einer S 1 Leitlinie auf

der Grundlage der AWMF-Klassifikation dar.

Um den weiteren Entwicklungsprozess zur Qualitdtssicherung in der
Palliativpflege zu férdern und aktuelle Fortschritte mit aufzunehmen, wurden die
bereits vorliegenden Pflegeleitlinien in der Sektion Pflege der Deutschen

Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) aktuell Giberarbeitet.

Das Ziel zur Veroffentlichung der Leitlinienempfehlungen liegt von Seiten der
Sektion Pflege darin begriindet, eine in der Expertengruppe abgestimmte
pflegerische Handlungsleitlinie zu entwickeln, die fir Pflegende in allen Settings
der Palliativversorgung nachvollziehbar und handlungsleitend sein kann

(Schwermann/Goudinoudis/Kamper/Becker 2014: 46).
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Die Formulierung der jeweiligen Leitlinie erfolgt dabei aus der Sicht der
betroffenen Menschen und bezieht sich explizit auf die palliative Versorgung von
Erwachsenen. Den besonderen Belangen von dementiell erkrankten und kognitiv
eingeschrankten Menschen konnte dabei nur begrenzt Rechnung getragen
werden. Die Leitlinie besteht fir alle Palliative Care Pflegende unabhangig ihres

Einsatzortes.

Eine weitere Intention zur Entwicklung der pflegerischen Leitlinien liegt darin
begriindet, einen qualititsorientierten Prozess anzustofRen, in dem in den
folgenden Jahren auf der Grundlage des Leitbildes und der pflegerischen
Leitlinien in der Sektion Pflege die qualitative palliativpflegerische Arbeit von den

Mitgliedern kontinuierlich weiterentwickelt und spezifiziert wird.

Wir danken allen mitwirkenden Autorinnen und Autoren bei der Entwicklung der

Leitlinien.

Aus der Projektgruppe an der Fachhochschule Miinster im Fachbereich Pflege
und Gesundheit, unter der Leitung von Meike Schwermann, danken wir Christine
Happe, Mareike Hauflels, Saskia Knops, Klaudia Niehues-Bockenfeld, Jessica

Konoppa, Janet Langer und Isabel Rautenstrauch.

Aus der Expertengruppe danken wir Thomas Dewald, Axel Doll, Michaela Hach,
Elisabeth Krull, Tamara Maier, Christiane Roeterink, Sabine Sebayang, Johannes

Schlachter, Barbara Uebach.

Die Sprecherinnen der Sektion Pflege (2012-2014): Meike Schwermann, Katja

Goudinoudis, Stefanie Kdmper und Dorothee Becker.

Die  ausfihrliche  Fassung  dieser  Praambel finden Sie unter:

http://www.dgpalliativmedizin.de/pflege/pflegeleitlinien.html
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Einfiihrung

Unter Obstipation versteht man nicht nur Stuhlverhalt, sondern auch verzégerte Entleerung von
hartem Stuhl und Schmerzen bei der Defdkation. Die normale Stuhlfrequenz ist individuell

verschieden und variiert von 1-2x/Tag bis 3x/Woche (Student/Napiwotzky 2007: 152).

Die Obstipation duRert sich durch ein Geflihl der unvollstindigen Entleerung, einen aufgebldahten
Unterleib, Vollegefiihl, Schmerzen im Bauch oder bei der Entleerung. Sie kann starkes Pressen
erforderlich machen, viele laute Darmgerdusche erzeugen und der absteigende Dickdarm ist zu
tasten. Ubelkeit, Erbrechen, Inappetenz und Unwohlsein kénnen folgen (Student/Napiwotzky 2007:
153). In fortgeschrittenen Krankheitsstadien leiden 60%der Patientinnen/Patienten und 90% der
Patientinnen/Patienten unter Opioidtherapie an Obstipation (Schubert/Schuler 2007: 279; Wirz/Beck
2008: 13).

Obstipation kann aufgrund organischer Ursachen und funktioneller Ursachen entstehen, wobei die
Obstipation durch Arzneimittelnebenwirkungen wie z.B. Opioide zu den funktionellen Ursachen

gezahlt wird (Schubert/Schuler, 2007, S. 280).

Ziele der Leitlinie

Die Leitlinie beschreibt den Handlungsrahmen im Umgang mit Patientinnen/Patienten, die unter
Obstipation leiden. Es werden zielgerichtete MalRnahmen zur Vorbeugung und Linderung der
Symptome beschrieben. Dabei werden auch die Personen im Umfeld der Patientin/des Patienten

berlicksichtigt. Die Leitlinie entstand auf Grundlage der vorliegenden Literatur.

Leitgedanken

Unvollstindige Entleerung des Darms unter Schmerzen kann bei der/dem Betroffenen ein unwohles
Geflihl auslosen. Die damit oft verbundene Appetitlosigkeit, das Vollegefiihl, die Darmkrampfe und

die Ubelkeit reduzieren die Lebensqualitit der/des Betroffenen erheblich. In Folge werden evtl.

Juni 14 Seite 3



Leitlinien der DGP Sektion Pflege: Obstipation in der Palliativpflege

Lebensaktivitditen eingeschrankt und daraus ergeben sich psychosoziale Beeintrachtigungen

(Schubert/Schuler 2007: 280).

In der letzten Lebensphase ist diese Belastung durch die allgemeine Schwiche der Patientin/des
Patienten noch verstarkt. Die belastende, kraftezehrende oder bei groRer Schwache oft nicht mehr
mogliche Anstrengung bei der Ausscheidung fiihrt zu einem gesteigerten Leidensdruck. Hinzu kommt,
dass die Ausscheidung, die normalerweise zur Intimsphdre eines Menschen gehoért, nun von
mehreren Personen beobachtet wird. Gerdusch- und Geruchsentwicklung werden als peinlich
empfunden, manche Patientinnen/Patienten unterdriicken den Stuhldrang noch zusatzlich und
verstirken damit die Symptomatik. Fir die Betroffene/den Betroffenen, die An- und Zugehorigen
sowie die Pflegenden ergeben sich intime, von Scham-, Ekel- und Peinlichkeitsgefiihlen begleitetete
Pflegesituationen, denen durch eine respektvolle Haltung und gute Vorbereitung fiir eine ungestorte

Durchflihrung zu begegnen ist (Student / Napiwotzky 2007: 153).

Ursachen fiir eine Obstipation

Organisch bedingt:

Durch gastrointestinale Tumore:

* lleus oder Subileus aufgrund gastrointestinaler Obstruktion

* Infiltration in Plexus, Rickenmark oder Cauda equine

Durch andere Erkrankungen:

* Divertikulose

*  Peritonealkarzinose

*  Entziindungen im Analbereich
* Diabetes mellitus

*  Héamorrhoiden

*  Analfissuren

»  Verlust des rektalen Dehnungsreflexes
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Funktionell bedingt:

*  Immobilitat

* Inaktivitat

e Zuschwach, um die Toilette zu erreichen und/oder zur Defdkation
*  Verlangsamte Kolonpassage

*  Eingeschrankte Flussigkeitszufuhr

*  Seltenere Nahrungsaufnahme

*  Ballaststoffarme Erndhrung

*  Verwirrtheit

. Depression

«  Ubelkeit und Erbrechen

Induzierende Arzneimittel:

*  Opioide

* Diuretika

*  Antiemetika (Ondansetron)
*  Antikonvulsiva

* Medikamente mit anticholinergen  Eigenschaften (trizyklische  Antidepressiva,
Phenothiazine, Parasympatholytika wie Scoplolamin, N-Butylsopolamin)

*  Aluminiumhaltige Antazida

*  Antihista- minika

»  Zytostatika (Vinka- Alkaloide)

*  Sedativa

*  Vorbestehender Laxantienabusus

*  Eisenpraparate

Metabolisch bedingt:

*  Hyperkalziamie
*  Hypokalidmie

. Uramie
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Psychisch bedingt:

+  Unterdriicken des Stuhldranges auf Grund von Unbehagen vor fremden ,stillen Ortchen”
(z. B. Pflegebett) oder Koérperhaltung (z. B. Flachlagerung).

*  Stresssituationen (vermehrte Ausschiittung von Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin.
Diese wirken bremsend auf die Darmtatigkeit.

*  Ungewohnter Alltagsablauf.

Diagnose einer Obstipation

Folgende Assessements unterstiitzen die Diagnosestellung:

Rom-Kriterien fiir Obstipation:

Pressen zur Stuhlentleerung*

Harter Stuhlgang*

Gefiihl der unvollstdndigen Entleerung*

Geflihl der anorektalen Blockierung*

Manuelle Unterstlitzung der Stuhlentleerungen

Weniger als drei Stuhlentleerungen pro Woche

Weicher und diinner Stuhlgang diirfen bei obiger Definition nicht vorliegen, ebenso keine
Kriterien, die ein Reizdarmsyndrom nahe legen wiirden

Mindestens zwei der oben genannten Kriterien missen innerhalb der letzten zwolf
Monate in drei Monaten zutreffen (ohne die Einbeziehung weiterer Diagnostika)

*bei mindestens 25% der Defdkationen (Schenk/Rieger 2010: 85)

2. Subjekti
1. Objektives Kriterium u j € .lves Stuhlkonsistenz
Kriterium

niedrige Stuhlfrequenz Pressen, Defakationsprobleme, harter Stuhl

Geflihl der unvollstandigen

Entleerung, etc.
kein Stuhlgang > 72h NRS von 0 bis 10* ggf. Stuhlformtabelle
Bei Zusammentreffen von Kriterium 1 und mind. 2 und /oder 3 liegt hochstwahrscheinlich eine
Obstipation vor

*0 = keine Beschwerden; 10 = schlimmstmogliche Beschwerden (Schenk/Rieger 2010: 85)
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Formen der Obstipation

Funktionelle Obstipation — extrakolonische Ursachen (z.B. neurolog. Erkrankungen,
medikamentdse Einflisse)

Slow-Transit Obstipation (z.B. idiopathisches Megakolon/Megarektum)

Entleerungsstéorungen — Outlet-Obstipation — morphologisch-organische Stérung (z.B.
Analfissuren)

(Schenk/Rieger 2010: 85)

Schenk und Rieger sowie Bausewein und Hentrich weisen ferner daraufhin, dass
Schmerzpatientinnen/-patienten ein erh6htes Risiko zur funktionellen Obstipation haben, da

mehrere Faktoren auf die Stuhlentleerung einwirken:

* Medikamente (z.B. Opioide, trizyklische Antidepressiva, Antieleptika, Neuroleptika, Antazida,
Diuretika, Antiemetika)

+ eingeschrinkte Mobilitdt/Inaktivitit des Patienten, Depression, Ubelkeit/Erbrechen,
verlangsamte Kolonpassage

* reduzierter Allgemeinzustand

e eingeschrankte/seltene Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme (z.B. fortgeschrittene maligne
Erkrankung, Entziindungen im Analbereich, Diabetes mellitus, Verlust des rektalen
Dehnungsreflexes, Peritonealkarzinose, lleus / Subileus)

* Hyper-/Hypokalziamie, Urdmie
(Schenk/Rieger 2010: 85; Bausewein/Hentrich 2012: 277 )

Ziele in Bezug auf das Wohlbefinden der Patientin /es Patienten

Der Patientin/dem Patienten wird eine moglichst schmerzfreie, unkomplizierte, vollstandige
Defakation ermoglicht. Dafiir ist notwendig, die Ursachen der Obstipation zu kennen, Hilfen zur
Entspannung anzubieten, ein Geflihl von Privatsphdare zu vermitteln, Rituale zu ermdglichen,
angeordnete Medikamente zu verabreichen und eine vermittelnde Funktion zwischen Arzt und
Patientin/Patient sowie den An- und Zugehorigen einzunehmen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Umgang mit diesem Thema respektvoll, empathisch und
geduldig sein muss und gleichzeitig versucht werden sollte, der Patientin/dem Patienten zu einer
Entlastung zu verhelfen und nicht eine regelmaRige Darmentleerung nach den Vorstellungen

professionell Behandelnder zu erzwingen (Kranzle et. al 2007: 255).
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Assessment zur Beurteilung von Obstipation

Fragen zur Defdkation

*  Wie sind die Erndhrungs-/Trinkgewohnheiten der Patientin/des Patienten?

*  Seit wann besteht die Obstipation?

*  Wann war der letzte Stuhlgang?

»  Hat die Patientin/der Patient Blahungen, ein Véllegefiihl oder Ubelkeit?

*  Besteht ein Gefiihl der unvollstandigen Darmentleerung?

. Hat die Patientin/der Patient Schmerzen im Unterleib oder bei der Defakation?
*  Tritt die Verstopfung nach bestimmten Mahlzeiten auf?

. Ist der Stuhl hart oder weich?

Unter Umstanden kann es zu paradoxer Diarrhoe kommen, d.h. flissiger Stuhl schiebt sich an
vorhandenen Kotsteinen vorbei. Dieses Phanomen kann zu einer Fehleinschatzung der Obstipation

kommen.

Bei kognitiv eingeschrankten Patientinnen/Patienten konnen die Obstipationsbeschwerden zu
Unruhe fihren, wenn die Patientin/der Patient nicht in der Lage ist, ihr/sein Vollegefihl oder

Bauchschmerzen zu kommunizieren. Hier bedarf es einer umsichtigen Anamnese.

Fragen zur Medikation und zu Einflussfaktoren

* Welche Medikamente werden in welcher Dosierung genommen und koénnten
moglicherweise zur Obstipation fiihren?

*  Waurde der Lebensrhythmus verandert?
*  Welche weiteren Erkrankungen liegen vor?

*  Hat die Patientin/der Patient bereits Medikamente eingenommen bzw. MaRnahmen gegen
die Obstipation unternommen? Wenn ja, welche?

(D6rschug/Kern 2006: 4)
Korperliche Untersuchung:
*  Palpation von Kotansammlungen (Stuhlsadulen oder Kotballen) im Dickdarm

*  Charakterisierung von Darmgerduschen (Auskultation mit dem Stethoskop nach Prasenz
und Qualitat von Darmgerauschen)

*  Ermittlung schmerzhafter Abdominalregionen
(Bausewein / Hentrich 2012: 279)

Unerlasslich ist die rektale Untersuchung, um Hamorrhoiden, Analfissuren, Ulzera oder Tumore
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festzustellen,

(Schubert/Schuler 2007: 281).

Differentialdiagnostisch ist es fiir die MaRnahmen entscheidend, ob eine Obstipation (verlangsamte
Darmgerausche), ein Subileus (wenige Darmgerdusche) oder ein kompletter lleus vorliegen. Bei
einem kompletten lleus gilt es fur die Interventionsplanung zu unterscheiden, ob es sich um einen
paralytischen lleus (Grabesstille im Bauchraum, ermitteln durch Abhéren mit Stethoskop) oder um

einen mechanischen lleus (knallende, laute Darmgerdusche) handelt. Die Einschatzung sollte

gemeinsam im interprofessionellen Team stattfinden.

Anamnese der Stuhlform

um daraufhin entsprechende MalRnahmen zur Symptomlinderung einzuleiten

Bristol-Skala zur Beurteilung der Passagezeit nimmt von Typ 1 (100 Std.) bis Typ 7 (10 Std.) ab.

Typ1l. Einzelne, feste Kligelchen, schwer auszuscheiden

Typ 2. Wourstartig, klumpig

Typ 3. Wourstartig mit rissiger Oberflache

Typ 4. Wurstartig mit glatter Oberflache

Typ 5. Einzelne, weiche, glattrandige Klimpchen, leicht auszuscheiden
Typ 6. Einzelne weiche Klimpchen mit unregelmafigem Rand

Typ 7. Flissig, ohne feste Bestandteile

Abb. 1: Bristol-Stuhlformen-Skala nach Thommen (2005: 267)

Die Typen 1 und 2 weisen dabei auf eine Obstipation hin. Die Typen 3 und 4 gelten als ,Idealstuhl®.

Die Typen 5 bis 7 weisen auf Durchfall hin.
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Dokumentation der Ausscheidung

Die Dokumentation der Haufigkeit und der Stuhlform ist fir die Ubersicht zur Beurteilung der
weiteren Behandlung wichtig. In der regelmaligen Praxis ist die Bristol-Skala eher unglinstig. Eine

einfache Unterscheidung reicht in der Regel aus:

Beurteilung der Stuhlform:

* Hart

*  Weich geformt

*  Weich ungeformt
. Breiig

*  Flassig

Ebenso ist ein Hinweis auf extreme Geriiche fiir die Diagnose wichtig.

Ubersicht iiber MaRnahmen zur Obstipationsprophylaxe und -behandlung

Ursachen bzw. Risiko- ¢ Pflegeanamnese erstellen

faktoren erkennen und ¢ RegelmaRige Erfassung von Stuhlfrequenz, -menge und -

falls moglich reduzieren konsistenz

oder ausschalten ¢ Individuelle Rituale / Gewohnheiten erfragen und
berucksichtigen (z.B. Leinsamen, Pflaumensaft)

¢ Auf Begleitsymptome achten

o Auf FlUssigkeitsaufnahme achten

¢ Privatsphare bei der Defakation ermoglichen (z.B.
ermoglichen eines ungestorten Toilettengangs)

¢ Motivation zu Bewegung und Mobilisation

Emotionale Folgen ¢ Schamgefiihl respektieren
reduzieren
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Ausscheidung unter- ¢ Wirkweise der Laxanzien kennen, erklaren und anwenden
stitzen kénnen

MafRnahmen nicht ¢ Wenn maglich, Gabe von Frucht-, Rhabarber- oder

unkritisch anwenden Sauerkrautsaften, Pflaumenmus, Diabetikermarmelade oder -

kompott (mit Sorbitol), Kaffee, Buttermilch

¢ Physiotherapeutische MaRRnahmen wie Kolonmassage anbieten
(cave! bei Aszites ist eine Kolonmassage unwirksam und kann bej
gastrointestinaler Obstruktion zu kolikartigen Bauchschmerzen
fiihren) oder Reflexzonenmassage

o Hilfen zur Entspannung anbieten

¢ Motivation zur aktiven und passiven Mobilisation

e Zeit fiir die Ausscheidung lassen

¢ Bericksichtigung der Gewohnheiten

¢ Lagerung auf der linken Seite

¢ Analpflege durchfiihren (weiches Toilettenpapier, feuchte und
anschlielRend trockene Reinigung der Analregion und
Hautpflege)

¢ Einlauf verabreichen

¢ Manuelle Ausrdumung durchfihren

¢ Feuchtwarme Wickel und Auflagen (Fenchel- / Kimmel6l)
anbieten

¢ Hilfsmittel zur Ausscheidung (im Bett) anbieten

(Kranzle et. al 2007: 255; Schubert / Schuler 2007: 281; bearbeitet von Doll / Schwermann 2013)
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Flussdiagramm zur Therapie der Obstipation

Entscheidend fiir die Auswahl des passenden Medikamentes oder der AbfilhrmaBRnahme

ist der

Befund der

Obstipation.

(Klaschik 2003, zit. nach Kranzle et. al 2007: 257):

Dies verdeutlicht das folgende Flussdiagramm

Komplett: Laxanziengabe stoppen

Ja

”
N

Anamnese und
allgemeine N
Untersuchung Obstruktion
A
Nein
Rektale
Untersuchung

I

Rektum gefullt

Ja

A 4

Partiell: Laxanzien oral

Operative Interventionen iberdenken

Glycerin Supp,
Faesces hart >
" Flussigkeit
> Bisacodyl Supp und
Faeces weich Marcogol
Ja P s.0
Obstruktion <:
Nein | Orale
Laxans

A 4
Nein »| Sonographie/
Réntgen
Kolon gefiillt > Nein
ja
Klvsmen, hoher Einlauf
i+ Macrogol
+ hvdrapog-sekre tapo ges Laxans
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Medikamentoser Stufenplan bei schwerwiegender Obstipation

Je nach Erfolg oder Misserfolg der AbflihrmaBnahmen und Schweregrad der Obstipation

wird entschieden, welche Laxanzien zum Einsatz kommen.

Stufe 1: Stimulierendes Laxans und osmotisch wirksames Laxans, z.B. Lactulose (Bifiteral®),
Macrogol (Movicol®)

Stufe 2: Stimulierendes Laxans (propulsiv), z.B. mit Bisacodyl (Dulcolax) / Picosulfat
(Laxoberal)

Stufe 3: Stimulierendes Laxans und osmotisch wirksames Laxans und Gleitmittel, z.B.
Parafin (Obstinol ®)

Schubert et. al. (2006: 282)

Zur Prophylaxe der opiatbedingten Obstipation wird zu jeder Opiattherapie ein fir die
Patientin/den Patienten passendes Laxans verordnet. Das Stufenschema kann hier
Anhaltspunkte geben. In der Regel wird die Obstipationsprophylaxe mit Macrogol
begonnen, weil dadurch keine Peristaltik angeregt wird, die zu Magenkrampfen fiihren kann.

Daflir muss die Patientin/der Patient aber genligend Flussigkeit trinken kénnen.

Bausewein et. al. ergdnzen das Stufenschema zur Behandlung der Obstipation wie folgt:

¢ Macrogol/Elektrolyte
Orale Laxantien: ® Macrogol/Elektrolyte + Natriumpicosulfat (Laxoberal)
® Macrogol/Elektrolyte + Senna (x-Prep) (Frichtewirfel)

o Macrogol/Elektrolyte + Senna + Paraffin

Wenn Patientinnen / Patienten
kein(e) Macrogol/Elektrolyte
einnehmen kdénnen:

Kombination aus einem Gleitmittel und einem Stimulans.
Anpassung der Dosis der Laxantien entsprechend der Opioiddosis

Opioidbedingte Obstipation: Methylnaltrexon (MNTX) % Ampulle, s.c., ggf. wiederholen
Weiterbestehende Obstipation: Zusatzlich Einlaufe, rektale MalRnahmen
In Extremfallen: 30-100 ml Gastrografin® oral verordnen

Bausewein et. al. (2012: 281)
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Anmerkungen

Quellmittel (Weizenkleie, Leinsamen, Flohsamen) sollten in der Palliative Care nur sehr
zurtickhalten eingesetzt werden und nur wenn die Patientin/der Patient noch in der Lage
ist, ausreichend zu trinken, da sonst eine Obstipation oder Obstruktion noch geférdert

werden kann (Bader et al. 2012: 571).

Im Finalstadium einer Patientin/eines Patienten sollte die Symptomlast (die durch
AbfuhrmalRnahmen entstehen kann) gegenilber der Belastung durch Obstipation genau
abgewogen werden. Im Team sollte gemeinsam eine patientenorientierte Entscheidung
gefallt werden und sofern moglich Patientin/Patient sowie An- und Zugehorige in die

Entscheidungsfindung mit einbezogen werden (informed consent).

An- und Zugehorigen-Edukation
¢ Die An- und Zugehorigen erhalten Informationen und werden im Rahmen ihrer
Moglichkeiten in die Behandlung integriert.

¢ Die An- und Zugehorigen lernen zu verstehen, welche Bedeutung die Obstipation
fir die Patientin/den Patienten hat.

*  Die An- und Zugehorigen lernen die Moglichkeiten und Grenzen der Behandlung
(an-) zu erkennen.

¢ Die An- und Zugehorigen fiihlen sich mit den von ihnen als negativ empfundenen
Gefluhlen verstanden und diirfen diese duBern.
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