Palliativmedizin und Supportivtherapie

Onkologe
DOI 10.1007/500761-017-0247-1

© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

@ CrossMark

Published online: 23 June 2017

J. Hense' - M. Przyborek’ - J. Rosenbruch? - C. Ostgathe® - C. Wolf* - S. Bogner'

' Palliativmedizin, Innere Klinik (Tumorforschung), Westdeutsches Tumorzentrum, Comprehensive Cancer
Center Universitatsklinikum Essen, Universitat Duisburg-Essen, Essen, Deutschland

?Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin, Comprehensive Cancer Center LMU, Klinikum der Universitat
Miinchen, Universitat Miinchen, Miinchen, Deutschland

* Palliativmedizinische Abteilung, Comprehensive Cancer Center Erlangen — EMN, Universitatsklinikum
Erlangen, Friedrich-Alexander Universitét Erlangen-Niirnberg, Erlangen, Deutschland

*Apotheke des Universitétsklinikums Erlangen, Comprehensive Cancer Center Erlangen — EMN,
Universitatsklinikum Erlangen, Friedrich-Alexander Universitat Erlangen-Niirnberg, Erlangen,

Deutschland

SOP - Subkutane

Medikamentengabe und
Infusionen in der erwachsenen

Palliativmedizin

Infobox

SOP aus der monatlich erscheinenden
Reihe ,SOPs zur palliativen Versorgung
von Patienten im Netzwerk der deutschen
Comprehensive Cancer Center”, erstellt
von der AG Palliativmedizin der von der
Deutschen Krebshilfe geforderten CCCs.

Indikation, Anlage und Umgang
mit s. c.-Systemen

(8 Abb. 1)

Voraussetzungen fiir s. c.-
Infusionsstelle

== Stelle mit ausreichend s. c. Fettge-
webe + kein Odem + kein Weich-
teilinfekt + kein Radioderm + keine
Thrombozytopenie + nicht in Ge-
lenkndhe + nach Moglichkeit einfach
zugénglich (anteriorer oberer Tho-
rax, Abdomen, proximale Extremitt
Vorder-/Auflenseiten);
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med. Marta Przyborek, Dr. med. Dr. rer. nat.
Simon Bogner, Dr. med. Johannes Rosenbruch,
Prof. Dr. med. Christoph Ostgathe, Dr. rer. nat.
Carolin Wolf. Erstellt: 21.04.2017, Giiltigkeit bis:
20.04.2019.

== bei Kachexie: Abdomen zur s. c.-
Gabe priferiert.

Anlage und Umgang mit s. c.-
Zugang

= s. c. Teflonverweilkaniile aseptisch
platzieren,

= Liegezeit max. 3 Tage, dann Wech-
sel (Teflonkaniilen alle 4-7 Tage).
Verband: transparent,

= Verlingerung: so gering wie moglich
halten (Totraumminimierung),

= Infusionspumpe anschliefSen (z.B.
PCA-Pumpe oder Perfusor),

Abkiirzungen

CKD ,Chronic kidney disease”, Bezug
auf K-DOQI-Klassifikation der
Niereninsuffizienz

i.m. Intramuskular

iv. Intravends

KSCl Kontinuierliche subkutane
Infusion

0,9 % NaCl Physiologische Natriumchloridl6-

sung
PCA Patientenkontrollierte Analgesie
s.C Subkutan

ZVK Zentraler Venenkatheter
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Palliativmedizin und Supportivtherapie

== bei Perfusoren mit Spritzen: Aus-
tausch der Spritzen nach 24 h obligat,
Spritzenvolumina: 20-50 ml,

== bei Kaniilen und/oder Extensions-
wechsel: System vorfiillen,

= Trigerlosung: NaCl 0,9 % (RingerLac-
tat oder G5 % mdoglich),

== 24 h Infusionsvolumen: max.
2000 ml, Laufraten: bis max.
150 ml/h, meist 25-100 ml/h,

== Kontrolle des s. c.-Systems: min 1-mal/
Schicht, alle 4 (spdtestens nach 8) h.

Ablehnung orale

Dysphagie Medikamente

Achtung

== Bei noch mobilen Patienten: Dislo-
kation méoglich: Kontrollen héufiger.
Schulung Patient moglich?

== Resorptionsproblem vorhanden? Gabe
von Hyalorunidase tiber den Zugang
oder Wechsel der Stelle erwagen;

= bei Medikamentenmischungen keine
Pumpe mit PCA-Funktion ([1]).

Bewusstseins-
storung

Resorption p.o.
nicht gegeben

Terminalphase

Nausea,
Emesis

Voraussetzungen
fir s.c.-
Infusionstelle
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Applikation von s. c.-
Medikamenten

(8 Abb. 2)

Opioide

Tab. 1
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Dokument

Lol

Patient mit verwendbarem s.c.-
Zugang

Kontrolle der
Medikamenten-
Positivliste
durchfiihren
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s.c.-appliziert werden ?

3

Kontrolle der
Mischbarkeit
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{

Kénnen die Medikamente
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gemischte Medikation Uber s.c.-
System applizieren
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Abb. 3, Tab. 5-7 @

nein

Jedes Medikament einzeln tiber
s.c. System applizieren

Medikamente

die s.c. appliziert

werden kénnen

Tab. 8 (D

logische Konsequenz/Informationsfluss
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s.c.-Medikamenten
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Tab.1 Positivliste von Opioiden

Medikament und verfiigbare
Starken

Indikation

Dosis

Bemerkung

Buprenorphin (Temgesic®)
0,3mgin1ml

Fentanyl

0,17 mg (100 pg) in 2 ml
0,5mg (500 pg) in 10 ml
2,5mg (2500 pg) in 50 ml

Hydromorphon (Palladon® inject)
2und 10mgin 1 ml
100 mgin 10 ml

Morphin (MSI Mundipharma®)
10 mg, 20 mg in 1 ml
100mgin 5 ml

200mgin 10 ml

Oxycodon (Oxygesic® Injekt)
10mgin 1ml

20mgin2ml

(Oxygesic® Infusio)

50mgin 1ml

Opiatsensibler
Schmerz

Opiatsensibler
Schmerz, Luftnot

Opiatsensibler
Schmerz, Luftnot

Opiatsensibler
Schmerz, Luftnot

Opiatsensibler
Schmerz, Luftnot

Maximale Dosis-
grenze, Ceiling-
Effekt

Keine maximale
Dosisgrenze

Keine maximale
Dosisgrenze

Keine maximale
Dosisgrenze

Keine maximale
Dosisgrenze

Reservemedikament bei CKD Stadium 4/5 da bilidre Elimination. Meta-
bolit Norbuprenorphin nicht ZNS-gangig. Im Dosisbereich 3-4 mg tgl.
reiner pu-Agonist

Medikament der 1. Wahl bei CKD-Stadium 4/5. Hepatische Metaboli-
sierung, keine aktiven Metaboliten

Spezialist konsultieren da seltener Gebrauch

Keine zentral exzitatorischen Metabolite. Renale Elimination. Me-
dikament der Wahl bei Niereninsuffizienz CKD-Stadium 3-4. Hohe
Konzentrationen (50 mg/ml) kénnen gegeben werden

Referenzsubstanz
Zentral exzitatorische Metabolite mit Kumulation bei Niereninsuffizi-
enz

Hepatische Metabolisierung,
Urinausscheidung: 19 %.
Dosisreduktion in CKD-Stadium 2—4 auf 50-25 %

Tab.2 Positivliste von Antiemetika

Medikament und verfiigbare Star-  Indikation Dosis Bemerkung
ken

Metoclopramid Nausea, Emesis Tageshochstdosis: Prokinetisch. Nicht bei kompletter gastrointestinale Ob-

10mgin2ml 30mg struktion/Kolik
Haloperidol Nausea, Emesis,  0,5-1,5 mg/Tag antie- D2-Antagonist ohne anticholinerge Wirkung. Lange Halb-
5mgin1ml Delir metisch wertszeit Z (13-35): 1- bis 2-mal tgl. s. c.-Gabe

0,5-2mgalle 2-12 h bei
Agitation/Delir
5-25mg/24 h antieme-
tisch.

25-100 mg/24 h Delir

Indikation: kom-
plexe Nausea,
terminales Delir/
Agitation

Levomepromazin
(Neurocil®)
25mgin 1ml

D2-Antagonist mit anticholinerger Wirkung

Senkt die Krampfschwelle bei Epilepsie

ggf. mit Benzodiazepin kombinieren.

Lange Halbwertszeit (15-30 h): 1- bis 2-mal tgl. s.c.-Gabe

Hi-Rezeptor-Antiemetikum mit anticholinerger Wirkung
Erste Wahl bei vestibuldrer Ursache von Schwindel. Nausea
Kann prokinetische Wirkung von MCP aufheben

Dimenhydrinat Nausea, Emesis
(Vomex A® i.v. oder i.m.)
i. v.-Injektionslésung: 62 mgin 10 ml

i.m.-Ampullen: 100 mg in 2 ml

50-200 mg/Tag
Tageshochstdosis:
400 mg

Tab. 3

Positivliste mit Sedativa und Anticholinergika

Medikament und verfiigbare Starken Indikation Dosis Bemerkung
Midazolam Angst Dosistitration nach Wirkung:  Bei Indikation Sedierung Mittel der
50mgin 10 ml Myoklonus Anxiolyse: 5-10 mg/Tag ersten Wahl
15mgin3ml Krampfanfalle Muskelrelaxans:
5mgin1ml Delir/Agitation 5-20 mg/Tag

Antikonvulsiv:

20-30 mg/Tag

Sedierung: 20-80 mg/Tag
Clonazepam Angst, Myoklonus, Krampfanfélle, 1-4 mg/Tag Bei Indikation Epilepsie Mittel der
(Rivotril®) Delir/Agitation ersten Wahl. Nicht unverdiinnt ver-
1Tmgin1ml Neuropathischer Schmerz abreichen

Terminales Rasseln
Gastrointestinale Obstruktion

Glycopyrronium
(Robinul®)
02mgin1ml

0,2-1,2mg/24h Keine Sedierung
Kann prokinetische Wirkung von

MCP aufheben

Keine Sedierung
Kann prokinetische Wirkung von
MCP aufheben

Butylscopolaminiumbromid
(Buscopan®)
20mgin 1 ml

Terminales Rasseln,
Gastrointestinale Obstruktion
Kolik

20-100mg/24 h
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Tab.4 Positivliste von anderen Medikamenten

Medikament Indikation Dosis Bemerkung

Dexamethason Gastrointestinale Obstruktion, erhdhter intrakrani- ~ 2-16 mg/24 h 1- bis 2-mal tgl. s.c.

4mgin1ml eller Druck, unkontrollierte Nausea/Emesis Mischungen mit anderen Medikamenten
vermeiden

Octreotid Indikation: unkontrollierte Emesis bei gastrointesti-  200-1000 pg/24 h Stark antisekretorisch wirksam

(Sandostatin®) naler Obstruktion, gastrointestinale Fistelsekretio- Nicht zur Behandlung von Nausea.

50,100,500 pgjein1ml,  nen Flissigkeitsrestriktion 1-1,51/24 h vor-

1000 pg je in 5 ml nehmen

Mischbarkeit von zwei
Medikamenten

(8 Abb. 3)

Alfentanil

Clonazepam*

b |Cyclizine

Dexamethasone *

Hyoscine Hydrobromide
?  |Ketamine

K

Abb. 3 A Mischbarkeit von zwei Medikamenten ([2, 3]; fiir die Mischung in Wasser fiir Injektionszwecke). a,c-h,/ Bezug auf
Cyclizin und Diamorphin, welche in Deutschland nicht zugelassen sind. b Einzelfallberichte von Inkompatibilitaten aus ver-
schiedenenQuellen.iDexamethason 0,15 mg/ml+Haloperidol 0,38 mg/ml[1,4].jDexamethason 2 mg/ml+Hydromorphon
20 mg/ml, oder Dexamethason > 2 mg/ml + Hydromorphon 10 mg/ml [5, 6]. k Dexamethason 0,11 mg/ml + Levomeproma-
zin 2,78 mg/ml [1,4]. m Morphinsulfat + Midazolam meist kompatibel [1, 3]; mikroskopische Prezipitation mit Morphin még-
lich [7]. n Unterschiedliche Berichte bei héheren Konzentrationen: z.B.: Haloperidol 2,5 mg/ml + Hydromorphon 5 mg/ml
kompatibel [8], Haloperidol 3 mg/ml + Hydromorphon 20 mg/ml kompatibel [6], aber Haloperidol 2mg/ml + Hydromor-
phon 10 mg/ml nicht kompatibel [9]. 0 Haloperidol < 1 mg/ml +Morphinsulfat < 10 mg/ml[1,7,9, 10]. Bedeutung der Farben:
Griin kompatibel, gelb Vorsicht, da Kompatibilitdt ggf. von der Reihenfolge der Zubereitung oder der Konzentration anhangig
ist, rot nichtanwenden, inkompatibel, grau nicht anwendbar oder generell nicht empfohlen (z.B. Kombination verschiedener
Antiemetika oder Opiate), hellgrau in Deutschland nicht zugelassen. # nicht PVC-haltiges Infusionssystem benutzen, da 50 %
der Clonazepam Dosis sonst adsorbiert wird. ## Dexamethason nach Mdglichkeit einmal tgl. als Bolus geben; bei Mischungen
immer zuletzt zur maximal verdlinnten Spritze hinzugeben. ### bezieht sich auf Oxycodon 10mg/ml
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Tab.5 Mischbarkeit von Morphin mit 1

bis 2 weiteren Medikamenten

Tab.6 Mischbarkeit von Oxydocon mit 1
bis 2 weiteren Medikamenten

Tab.7 Mischbarkeit von Hydromorphon

mit 1 bis 2 weiteren Medikamenten

Medikamenten- 50-ml-  Konzen- Medikamenten- 50-ml-  Konzen- Medikamenten- 50-ml-  Konzen-
kombination Spritze  tration kombination Spritze  tration kombination Spritze  tration
(inmg) (mg/ml) (inmg) (mg/ml) (inmg) (mg/ml)
Morphinsulfat + 800 16 Oxycodon 700 14 Hydromorphon + 200 4
Clonazepam 12 0,24 (50 mg/ml) + 60 1,2 Glycopyrronium 1,2 0,024
Morphinsulfat + 800 16 Butylscopol- Hydromorphon + 500 10
Butylscopol- 350 7 aminiumbromid Dimenhydrinat 250 5
aminiumbromid Oxycodon (50/m|)+ 700 14 Hydromorphon + 200 14
Morphinsulfat + 250 5 Glycopyrronium 1.2 0,024 Haloperidol 5 0,1
!)ime.z'nhydrinat 250 5 Oxycodc?n (50/ml)+ 700 14 Hydromorphon + 100 2
i.v.-Losung Haloperidol 20 0,4 Metoclopramid 50 1
Morphinsulffat + 800 16 Oxycodon (50./ml) + 700 14 Hydromorphon + 500 10
Glycopyrronium 4 0,08 Metoclopramid 150 3 Mozl 50 1
Morphir?sulfat + 800 16 O)fycodon (50/ml)+ 700 14 Hydromorphon + 2000 40
Haloperidol 10 0,2 Midazolam 150 3 Haloperidol + 5 01
Morphinsulfat + 700 14 Oxycodon (10/ml)+ 250 5 Midazolam 20 04
Levomepromazin 100 2 Octreotid 500 ug 0,01 Hydromorphon + 75 15
Morphinsulfat + 1500 30 Oxycodon (10/ml)+ 250 5 Levomepromazin+ 15 03
Metoclopramid 250 5 Butylscopol- 120 2,4 Butylscopol- 10 0,2
Morphinsulfat + 500 10 aminiumbromid + 10 0.2 aminiumbromid
Midazolam 250 5 Haloperidol
Morphinsulfat + 1200 24 Oxycodon (10/ml) + 250 5
Octreotid 1 0,02 H?k’pe”dOI u e 0.2 Titration die minimale effektive Dosis zu
) Midazolam 50 1
Morphinsulfat + 350 7 finden.
Haloperidol + 10 0,2 Oxycodon (10/ml)+ 250 5
Butylscopol- 180 36 Levomepromazin+ 60 1,2 . . .
i Butylscopol- 300 Med(;kan':gnte, dies. c. appliziert
aminiumbromid )
Morphinsulfat + 800 16 werden konnen
Haloperidol + 10 0,2 . . .
Glycopyrronium 4 0,08 Folgende Medikamente m.1t le.l.nger erk.—
Morphinsulfat + 150 3 M|§chbarI§elt von Oxydocon mit dauer/ Pnlas.mahalbwertszeu konnen 1-bis
Butylscopol- 120 24 1 bis 2 weiteren Medikamenten 2-mal téglich s. c. gegeben werden (statt
aminiumbromid+ 180 3,6 in einer KSCI): Clonazepam, Dexame-
Midazolam Fiir 24 h stabile Arzneimittelkombinatio- thason, Furosemid, Granisetron, Halo-
Morphinsulfat + 300 6 nen mit Oxycodon fiir die s. c.-Infusion. ~ peridol, Levomepromazin, Methadon.
Haloperidol + 10 0,2 Diese Tabelle (@Tab. 6; [3, 5, 11-14]) Die s. c.-Medikamentengabe stellt in
T el el ey 17 nennt nur die maximalen Konzentratio-  der Regel einen Off-label-Gebrauch dar.
Morphinsulfat + 150 3 nen, die iiber 24 h stabil sind. Es handelt Antibiotika, Chlorpromazin (Atosil®)
mg:;(l)cl’aprfm'd * gg 2)2 sich nicht um Dosierungen. Es gelten die  und Diazepam (Valium®) diirfen nicht

Mischbarkeit von Morphin mit 1
bis 2 weiteren Medikamenten

Fiir 24 h stabile Arzneimittelkombinatio-
nen mit Morphin fir die s. c.-Infusion.
Diese Tabelle (BTab.5; [3, 5, 11-14])
nennt nur die maximalen Konzentratio-
nen, die iber 24 h stabil sind. Es han-
delt sich nicht um Dosierungen. Es gelten
die iiblichen Dosierungsbereiche fiir je-
des der Medikamente. Ziel ist es, durch
Titration die minimale effektive Dosis zu
finden.

Der Onkologe

ublichen Dosierungsbereiche fiir jedes
der Medikamente. Ziel ist es, durch Ti-
tration die minimale effektive Dosis zu
finden.

Mischbarkeit von Hydromor-
phon mit 1 bis 2 weiteren
Medikamenten

Fiir 24 h stabile Arzneimittelkombinatio-
nen mit Hydromorphon fir die s. c.-Infu-
sion. Diese Tabelle (@ Tab.7;[3,5,11-14])
nennt nur die maximalen Konzentratio-
nen die iiber 24 h stabil sind. Es han-
delt sich nicht um Dosierungen. Es gelten
die tiblichen Dosierungsbereiche fiir je-
des der Medikamente. Ziel ist es durch

subkutan appliziert werden, da sie eine
Gewebsnekrose verursachen konnen.
Dies gilt gemdf3 Fachinformation auch
fiir Levomepromazin (Neurocil®), wel-
ches aber in der palliativmedizinischen
Literatur als fiir die s.c.-Gabe geeignet
beschrieben wird. Gravierende Neben-
wirkungen sind fiir die versehentliche
intraarterielle Gabe beschrieben (Ne-
krose).



Tab.8 Medikamente, die s.c.appliziert werden kdnnen

Medikament Nach Medikamentengabe Bemerkung
Nachspiilung mit
(in %)
Atropin NaCl 0,9 -
Buprenorphin NaCl 0,9 —
Butylscopolaminiumbromid (Buscopan) ~ NaCl 0,9 =
Clonazepam NaCl 0,9 —
Dexamethason NaCl0,9 —
Fentanyl NaCl0,9 =
Glycopyrronium (Robinul) NaCl 0,9 Die Glycopyrronium-Injektionslésung (Robinul® zur Injektion) hat

einen pH-Wert von 2,0-3,0. Da die Stabilitat des Wirkstoffs mit zu-
nehmendem pH-Wert (ab pH-Wert 6) abnimmt, sollte Robinul® zur
Injektion nicht mit pH-Wert erhéhenden Wirkstoffen wie Diazepam,
verschiedenen Phenothiazinen, Dimenhydrinat, Dexamethasondi-
natriumphosphat oder gepufferter Ringer-Laktat-Losung gemischt

Vor und nach der Gabe von Haloperidol muss das System mit Wasser

fiir Injektionszwecke gesplilt werden

werden

Haloperidol Aqua ad inject

Hydromorphon NaCl 0,9 -
Levomepromazin (Neurocil) NaCl 0,9 -
Metoclopramid NaCl 0,9 =
Midazolam (Dormicum) NaCl 0,9 -
Morphin NaCl 0,9 -
Octreotide NaCl 0,9 -
Oxycodon (Oxygesic) NaCl 0,9 -

Zustimmung unzuldssig und strafbar. Kein Teil des
Korrespondenzadresse Werks darf in irgendeiner Form ohne schriftliche

Dr. med. J. Hense

Palliativmedizin, Innere Klinik (Tumorfor-
schung), Westdeutsches Tumorzentrum,
Comprehensive Cancer Center Universi-
tatsklinikum Essen, Universitat Duisburg-
Essen

Hufelandstral8e 55, 45147 Essen, Deutschland
joerg.hense@uk-essen.de

Datenschutz- und Nutzungsbedingungen. Die
Medizin unterliegt einem fortwédhrenden Entwick-
lungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere

zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren,
immer nur dem Wissensstand zurzeit der Druckle-
gung der SOP entsprechen konnen. Hinsichtlich der
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der
Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde
die groBtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel
und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten
zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen
bitte im allgemeinen Interesse der SOP-Autoren
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede
diagnostische und therapeutische Applikation,
Medikation und Dosierung.

Die SOP ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich
geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestim-
mung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche

Genehmigung reproduziert werden. Dies gilt ins-
besondere fiir Vervielféltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nut-
zung und Verwertung in elektronischen Systemen,
Intranets und dem Internet.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J. Hense, M. Przyborek, J. Rosen-
bruch, C. Ostgathe, C. Wolf und S. Bogner geben an,
dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von den Autoren
durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren.
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