
Patientenkontrollierte Analgesie

Schmerzmittelapplikation per Knopfdruck

Patientenkontrollierte Analgesie in der 
ambulanten Palliativmedizin
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Bestmögliche Lebensqualität wird bei der palliativmedizinischen 
 Versorgung neben der Fokussierung auf pflegerische, psychosoziale 
und spirituelle Bedürfnisse durch optimale Symptomkontrolle 
 angestrebt. Bei richtiger Handhabung durch ein trainiertes Team 
 können PCA-Pumpensysteme zu mehr  Lebensqualität für die  
Patienten mit Schmerzen beitragen.

E ine ineffektive Schmerztherapie ist 
bei Palliativpatienten ein häufiger 
Grund für die Aufnahme in ein 

Krankenhaus. Die Mehrzahl der pallia-
tiv zu versorgenden Patienten äußert al-
lerdings den Wunsch, die letzte Lebens-
phase zu Hause verbringen zu können. 
Unzureichende Kenntnisse der Behand-
ler über Schmerztherapie wie auch orga-
nisatorische Lücken in der häuslichen 
Patientenversorgung stehen diesem Pa-
tientenwunsch sogar heutzutage noch 
entgegen. 

Trotz Beachtung der Regeln des WHO-
Stufenschemas zur Tumorschmerzthera-

pie, einschließlich mechanismenbasier-
ter Therapieüberlegungen, bleiben aus-
reichende Wirkungen der Analgetika 
und Koanalgetika hier und da unzurei-
chend, wobei dann auch der Wechsel 
von oraler zu transkutaner Applikation 
oder umgekehrt daran wenig ändert. 
Sind psychische Komorbiditäten als Ur-
sache des Misslingens ausgeschlossen, 
ist bei einem Teil der Tumorschmerz-
patienten eine parenterale Schmerzthe-
rapie indiziert.

Seit Jahren stehen tragbare PCA-
Pumpensysteme („patient controlled an-
algesia“) verschiedenster Hersteller zur 

Verfügung, die es dem Patienten erlau-
ben, neben der kontinuierlichen Medi-
kamentenzufuhr eine bedarfsadaptierte 
Medikamentengabe (Bolus) abzurufen, 
wobei mit diesen Pumpensystemen vor-
zugsweise eine intravenöse Medikamen-
tenzufuhr erfolgt, gleichsam aber auch 
eine subkutane, epidurale oder intra-
thekale Medikation möglich ist. Epidu-
rale oder intrathekale Anwendungen 
sind in den letzten Jahrzehnten zuneh-
mend in den Hintergrund getreten be-
ziehungsweise extrem seltenen Fällen 
vorbehalten.

In der Vergangenheit war die häusli-
che Anwendung derartiger Pumpen-
systeme aufgrund unzureichender Or-
ganisationsstrukturen der ambulanten 
Palliativversorgung eher die Ausnahme. 
Mit der Systematisierung ambulanter 
Versorgung von Palliativpatienten durch 
palliative Konsiliardienste (PKD), Palli-
ativpflegedienste oder spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung (SAPV) 
steht Patienten heute ein Betreuungs-
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angebot zur Verfügung, das aufgrund 
seiner fachlichen Spezialisierung und 
kontinuierlichen Verfügbarkeit die be-
darfsgerechte Anwendung von PCA-
Pumpen in der häuslichen Behandlungs-
situation sicher ermöglicht. 

Versorgung durch Palliativnetze 
und SAPV-Teams
Im Bereich der Kassenärztlichen Ver-
einigung Westfalen-Lippe regelt eine 
Vereinbarung zur Umsetzung der am-
bulanten palliativmedizinischen Ver-
sorgung von unheilbar erkrankten Pa-
tienten im häuslichen Umfeld die am-
bulante Versorgung von Palliativ-
patienten, wobei die Patienten durch 
den Hausarzt in die Organisations-
struktur des entsprechenden lokalen 
Palliativnetzes eingeschrieben und dem 
Koordinator des Palliativnetzes gemel-
det werden. Dem Hausarzt steht regio-
nal gegliedert eine Gruppe qualifizierter 
Palliativmediziner zur Verfügung, die 
bei Bedarf sowohl eine Teil- als auch 
eine Vollversorgung der Patienten in 
Kooperation mit Pflegediensten oder 
spezialisierten Palliativpflegediensten 
übernehmen. 

Die Übergänge von allgemeiner Palli-
ativversorgung (AAPV) zu spezialisier-
ter ambulanter Palliativversorgung sind 
fließend und ermöglichen den Patienten 
eine kompetente ärztliche und pflegeri-
sche Betreuung rund um die Uhr. Dank 
dieser Organisationsstruktur können 
circa 80 % der Patienten zu Hause ver-
sterben. In anderen Regionen überneh-
men SAPV-Teams die Versorgung  
 definierter Palliativpatienten.

Parenterale Analgesie
Über den Einsatz parenteraler Schmerz-
therapie mit PCA-Pumpen in der ambu-
lanten Schmerztherapie bei Palliativ-
patienten findet sich nur relativ wenig 
Literatur. Es scheint allerdings so zu sein, 
dass etwa 10 % der Palliativpatienten im 
Verlauf der Erkrankung ein parenterales 
Analgetikaregime zur Schmerztherapie 
benötigen. Gründe dafür liegen in Re-
sorptionsproblemen der Analgetika – 
bei den transkutanen Therapiesystemen 
in besonders trockener, faltenreicher 
Haut, bei kachektischen Patienten im 
starken Schwitzen, Fehlen eines fett-
reichen Unterhautgewebes oder in loka-

len Unverträglichkeitsreaktionen und 
bei oraler Medikation in erster Linie in 
der anhaltenden oder frequenten Übel-
keit und im Erbrechen. Besonders au-
genscheinlich ist dies bei Patienten mit 
Darmobstruktion.

Die Kosten für eine parenterale 
Schmerztherapie sind hoch, relativieren 
sich jedoch mit der zu erreichenden 
Schmerzreduktion, dem damit verbun-
denen Zuwachs an Lebensqualität und 
der Reduktion von Einsätzen ärztlicher 
Notdienststrukturen beziehungsweise 
Einweisungen ins Krankenhaus. Eine 
Krankenhausbehandlung innerhalb der 
Grenzverweildauer, zum Beispiel DRG 
J61c, kostet etwa 2.000 €, nicht einbe-
rechnet der möglicherweise notwendige 
Krankentransport. Eine nicht erreichte 
adäquate Schmerzreduktion mit der 
 Folge einer Krankenhauseinweisung 
kann somit erhebliche Kosten nach sich 
ziehen.

Palliativmedizinische Erfahrungen
Im palliativmedizinischen Konsiliar-
dienst (PKD) Lünen-Werne wurden 
während der vergangenen zwölf Jahre 
von rund 10.000 versorgten Patienten 
478 im durchschnittlichen Alter von 65 
Jahren mit einer PCA-Pumpe versorgt 
und neben Palliativärzten durch einen 
spezialisierten Palliativpflegedienst im 
Durchschnitt 20 Tage betreut. Die Pati-
enten erhielten regulär als Nichtopioid 
Novaminsulfon (4.000 mg/24 h) und 
als Opioid Morphin. Bei Patienten mit 
einer glomerulären Filtrationsrate un-

ter 60 ml/min verwendeten wir Hydro-
morphon beziehungsweise Buprenor-
phin.

In einer Studie mit 102 Patienten 
konnten wir zeigen, dass sich das mit 
Werten von durchschnittlich 7,4 auf der 
numerischen Rating-Skala (NRS) unzu-
mutbar hohe Schmerzniveau nach Ein-
leitung der PCA-Therapie auf durch-
schnittlich 4,2 reduzierte und zu einer 
hohen Zufriedenheit von Patienten und 
Zugehörigen führte.

Kontrolle durch Sperrintervalle
Der Einsatz einer PCA-Pumpe ermög-
licht sowohl die kontinuierliche als 
auch bedarfsgerechte Medikamenten-
zufuhr (Bolusfunktion). Zur Vermei-
dung von Analgetika-Überdosierung 
realisieren PCA-Pumpen Bolussperr-
intervalle, in denen sich der Patient kei-
nen erneuten Bolus abfordern kann. 
Diese Intervalle hängen vom substanz-
spezifischen Wirkeintritt ab und wer-
den mit 20 bis 30 Minuten gewählt. Die 
Bolusdosis orientiert sich an der Erfah-
rung für einen Durchbruchsschmerz, 
1/6 bis 1/10 der Tagesdosis der Opioide 
zu wählen. Die Elektronik der PCA-
Pumpen ermöglicht die Überwachung 
gegebener und verweigerter Boli und 
damit ein spezifisches Anpassen der 
Therapie (häufige Boli = Basisrate wahr-
scheinlich zu gering; häufige verweiger-
te Boli = Bolussperrzeit wahrscheinlich 
zu lang oder Bolus zu klein). 

Am Markt ist eine Vielzahl verschie-
dener Pumpenmodelle verfügbar. Diese 

Abb. 1: Beispiel einer mechanischen PCA-Pumpe
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Pumpen unterscheiden sich allerdings 
unter anderem in ihrer Handhabbarkeit, 
ihrer Größe, ihrem Gewicht, in der Lo-
gik der Programmierung, den zusätzli-
chen Optionen sowie der Größe des 
Medikamenten reservoirs. Die Medika-
mentenreservoirs müssen mit Inhaltsan-
gaben beschriftet sein. Ein Pumpenpass 
mit Angaben zu Pumpentyp, der Not-
fall-Telefonnummer, Adresse des betreu-
enden Arztes und des Teams sowie zu 

Dosierungen und Füllinter vallen/Wie-
derbefüllungsdaten unterstützt eine 
 sichere Handhabung des Systems. Heute 
stehen sowohl elektronische als auch 
mechanische PCA-Pumpen für den 
häuslichen Einsatz zur Verfügung. 

Mechanische PCA-Pumpen verfügen 
über ein unterschiedlich großes Reser-
voir, welches unter relativ hohem Druck 
steht und durch Variation der Ausfluss-
öffnung zum Patienten hin einen kons-
tanten Fluss generiert – dieses Wirk-
prinzip ist uns schon sehr lange von den 
implantierenden Gasdruckpumpen für 
die intrathekale Therapie bekannt 
(Abb. 1). Die Flussraten können mecha-
nisch eingestellt werden. Zusätzlich ver-
fügen die mechanischen PCA-Pumpen 
über eine Bolusfunktion mit definiertem 
Volumen. Allerdings haben diese Syste-
me keine Alarmfunktion und eine His-
torie über gegebene oder verweigerte 
Boli ist nicht abrufbar. In derartigen 
PCA-Pumpen können nur rein wässrige 
Lösungen zum Einsatz kommen, also 
zum Beispiel kein Novaminsulfon, da 
auch nur leicht viskose Lösungen die 
Flussrate reduzieren. 

Elektronische Pumpen ermöglichen 
die Beförderung des Medikaments aus 
einem Reservoir mittels Pumpmecha-
nismus zum Patienten hin. Es gibt bat-
teriebetriebene Pumpen, wobei die 
meisten mit einem Akku ausgestattet 
sind (Abb. 2). Über ein Display sind die 
Parameter einstellbar, die Menge des 
gegebenen Medikaments einschließlich 
der verabreichten und verweigerten 
Boli werden dokumentiert. Bei Funkti-
onsausfall oder Okklusion der Zufuhr 
zum Patienten erfolgt ein akustischer 
Alarm (Tab. 1). 

Organisation der Versorgung
Die Anwendung technischer Hilfsmittel 
in der häuslichen Patientenversorgung 
setzt ein stabiles Betreuungssystem 
 voraus. Die Einbindung einer speziali-
sierten Apotheke mit umschriebenen 
Bestellmodalitäten und Lieferfristen ist 
unabdingbar, da die Medikamenten-
reservoirs gemäß der „good clinical 
practice“ (GCP) hergestellt werden  müs-
sen. 

Im Falle von Funktionsausfällen 
muss zeitnah reagiert werden können, 
wobei Ersatzpumpe und Pumpenmate-
rial einschließlich der Medikamente je-
derzeit verfügbar sein müssen (Versor-
gungsdepot). In Ausnahmefällen kön-
nen Medikamentenreservoirs zur Über-
brückung der Versorgung durch 
ärztliches oder pflegerisches Personal 
befüllt werden. Ansonsten werden die 
Reservoirs in der Apotheke nach den 
Regeln der GCP hergestellt.

Das betreuende Team muss mit der 
Pumpenfunktion und Medikamenten-
applikation vertraut sein, um Problem-
situationen zu jeder Tages- und Nacht-
zeit schnell und sicher beherrschen zu 
können (24-stündige Bereitschaft). Es ist 
sinnvoll, sich in Versorgungsregionen 
auf ein Pumpensystem zu einigen. Hier-
durch ist es deutlich wahrscheinlicher, 
dass alle Beteiligten – Pflegende wie 
Ärzte – aufgrund des regelmäßigen Ge-
brauchs das Pumpensystem auch sicher 
beherrschen und nicht nur nach den Re-
geln des Medizinprodukte gesetzes 
(MPG) entsprechend eingewiesen wur-
den. Unabhängig von einem gut geschul-
ten und trainierten Palliativteam 
braucht es auf jeden Fall auch gut aufge-
klärte  Patienten.

Abb. 2: Set einer elektrischen PCA-Pumpe 
mit  Morphinbeutel
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System Vorteile Nachteile

Elektronische Pumpe — Reservoirgröße 
 flexibel 

— Fluss- und Bolus- 
raten sowie Bolus-
sperrzeit frei wählbar

— Medikament kann 
leicht  viskos sein

— Alarmfunktion bei 
 Defekt 

— Historie  gegebener/ 
 verweigerter Boli

— hoher Anschaffungspreis

— abhängig von einer Strom-
quelle 

— höherer Schulungsaufwand 

— gegebenenfalls  Umwelt- 
 belastung durch  Batterie- 
 verbrauch

Elastomerpumpe — Einzelstück kosten-
günstig

— keine eventuell 
 störanfällige 
 Elektronik

— Medikament muss 
rein  wässrig sein

— lautloser Betrieb

— geringer Schulungs-
bedarf

— unmittelbare Verfüg-
barkeit

— hohe Kosten bei langzeitiger 
Therapie

— Bolusgröße festgelegt

— Flussraten nur in festem Raster 
zu  ändern

— keine Alarmfunktion

— keine Historie  gegebener/ 
 verweigerter Boli

— höhere Abfallmenge

— nicht wiederverwendbar

Tab. 1: Übersicht PCA-Pumpen
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Probleme bei der ambulanten 
Anwendung
Wirkliche Herausforderungen bei der 
ambulanten Anwendung von PCA-
Pumpen bestehen meiner Meinung nach 
durch zwei Probleme:
1. Es muss rund um die Uhr ein mit der 

PCA-Pumpe (ggf. auch einem venö-
sen Portsystem) vertrautes Personal 
zur Verfügung stehen, das kurzfristig 
handeln kann und dem auch Ersatz-
material, eventuell eine Austausch-
pumpe, zur Verfügung steht.

2. Die Pumpenreservoirs sollten recht-
zeitig und mengengerecht in einer ge-
eigneten Apotheke bestellt werden 
(sonst Überschreitung des Verfallsda-
tums durch zu viel gelagerte Infusi-
onsbeutel bzw. Mangel, sodass die 
Pumpe leerläuft und der Patient nicht 
mehr versorgt ist).

Professionelle Therapiesteuerung
Nun bieten sich den Palliativteams, vor 
allem den Krankenhäusern, regelmäßig 
Dienstleister für parenterale Ernährung 
an, die neben der Infusionstherapie auch 
die PCA-Versorgung übernehmen. Da 
diese Dienstleister umsatzorientiert ar-
beiten, erfolgt hier nicht selten eine 

hochpreisige Überversorgung. Außer-
dem werden in manchen Fällen Patien-
ten und deren Zugehörige zur Fortset-
zung der parenteralen Ernährung mo-
tiviert und dass in einer Phase der 
 Erkrankung, in der eine derartige Be-
handlung nicht mehr zielführend ist. Ich 
bin davon überzeugt, dass ambulante 
Palliativ- und SAPV-Teams in Eigenre-
gie sowohl die parenterale Flüssigkeits-
gabe (ggf. auch die parenterale Ernäh-
rung) als auch die PCA-Therapie steuern 
und betreuen sollten.

Eine Erleichterung beim Manage-
ment der Reservoirbestellung in der 
Apotheke bahnt sich zum Beispiel mit 
der Herstellung von Fertigarzneimit-
teln an. Diese Unternehmen, zum Bei-
spiel Everpharma, liefern „Ready-to-
use“-Fertig-Morphinbeutel in unter-
schiedlichen Größen und Morphin-
konzentrationen an. In naher Zukunft 
sollen auch Hydro morphon-Beutel zur 
Verfügung stehen (Abb. 3). Damit kön-
nen den Patienten diese Beutel als Fer-
tigarzneimittel verschrieben werden. 
Sie lagern zu Hause beim Patienten 
oder beim SAPV-Team und werden bei 
Bedarf an der PCA-Pumpe ausge-
tauscht. Diese Beutel verfügen über ei-

nen Sideport, sodass Zusätze wie Dexa-
methason oder Metamizol beim An-
schluss zugefügt werden können.

Fazit
Versagen im Rahmen der Tumor-
schmerztherapie orale beziehungsweise 
transkutane Opioidanwendungen, ist 
die Wahrscheinlichkeit hoch, dass mit 
parenteraler Analgetikaapplikation un-
ter äquipotenter Opioidmedikation eine 
suffiziente Schmerztherapie erreicht 
werden kann. Diese ist mit PCA-Pum-
pensystemen – sofern sie in der Hand ge-
schulter und regelhaft erreichbarer An-
wender stattfindet – häuslich sicher an-
wendbar und trägt zum Gelingen der 
ambulanten Versorgung von Palliativ-
patienten und einer hohen Lebensquali-
tät bei.
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Abb. 3: „Ready-to-use“-Arzneimittelbeutel können zu Hause gelagert werden
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