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Niemand kann Euch etwas erdffnen,

was nicht schon im Ddmmern Eures Wissens schlummert.

Der Lehrer [...] gibt nicht von seiner Weisheit,

sondern eher von seinem Glauben und seiner Liebe.

Wenn Euer Lehrer wirklich weise ist,

fordert er Euch nicht auf, ins Haus seiner Weisheit einzutreten,
sondern fiihrt Euch an die Schwelle Eures eigenen Geistes.

Khalil Gibran (1883-1931)






1 Einleitung

1.1  Was ist Palliativmedizin?
1.1.1 Was bedeutet ,palliativ”?

“Palliative care stems from the recognition of the potential
at the end of life for discovering and for giving,

a recognition that an important dimension of being human
is the lasting dignity and growth

that can continue through weakness and loss.”

Cicely Saunders et al., 2001

Wenn eine Erkrankung nicht (mehr) heilbar ist und ein Voranschreiten des
Erkrankungsprozesses bis zum Versterben realistischerweise zu erwarten
ist (wie dies immer noch bei etwa der Halfte aller Krebserkrankungssitua-
tionen der Fall ist, sei es primar ab Diagnosestellung oder im Kontext einer
sekundaren Metastasierung oder eines lokal nicht mehr behandelbaren
Rezidivs), stellen die Wiederherstellung und der Erhalt der bestmaoglichen
Lebensqualitat, zum Beispiel durch die Linderung belastender Symptome,
haufig das im Vordergrund stehende Behandlungsziel dar. Das Behand-
lungsziel der Heilung oder auch der Lebenszeitverlangerung tritt dann bei
vielen Patientinnen und Patienten in den Hintergrund. Dementsprechend
nimmt die Behandlung und Vorbeugung belastender Symptome in dieser
Erkrankungsphase einen besonderen Stellenwert ein. Der Begriff ,palliativ”
(lat. pallium = Mantel) kann in diesem Kontext sowohl auf die inkurable,
fortschreitende Erkrankungssituation selbst als auch auf das resultierende,
eher symptomorientierte Vorgehen bezogen werden.

Vor diesem Hintergrund bezeichnet der Begriff ,Palliativmedizin“ ein
umfassendes Unterstitzungskonzept (,support system” [WHO 2002, 2023]),
das auf die komplexen Belastungen und Bedurfnisse schwerkranker und
sterbender Patientinnen und Patienten ausgerichtet ist, gleich welchen
Alters. In friiheren Jahren wurde in den Definitionen der WHO [2002] und der
Europaischen und Deutschen Palliativgesellschaft EAPC und DGP [Sepulveda
et al. 2002; Radbruch & Payne 2011; DGP 2016] eher ein auf die Prognose
ausgerichtetes Verstandnis zum Ausdruck gebracht (,Palliative care is an
approach that improves the quality of life of patients and their families facing the
problems associated with life-threatening illness, ..." [WHO 2002]). Mittlerweile
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wird auch in den Definitionen deutlicher, dass der Einbezug palliativmedizini-
scher Unterstutzungsstrukturen weniger durch die prognostisch begrenzte
Lebenszeit, als vielmehr durch komplexe Belastungen und die vielschichtige
Unterstitzungsbedurftigkeit bei schweren Grunderkrankungen gerechtfer-
tigt ist [WHO 2023].

Der im Englischen gebrauchlichere Begriff ,Palliative Care” soll zudem zum
Ausdruck bringen, dass es sich nicht nur um &rztliche BehandlungsmafR-
nahmen im engeren Sinne, sondern um ein umfassendes Unterstltzungs-
und Versorgungskonzept (,Care”im Sinne breiterer Umsorgung) handelt.

WHO [2023] defines palliative care as an approach that improves the quality
of life of patients - adults and children - and their families who are facing
problems associated with life-threatening illness. It prevents and relieves suf-
fering through the early identification, impeccable assessment and treatment
of pain and other problems, whether physical, psychosocial, or spiritual.

Palliative care:

= provides relief from pain and other distressing symptoms;

= affirms life and regards dying as a normal process;

= intends neither to hasten nor postpone death;

= integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

= offers a support system to help patients live as actively as possible until
death;

= offers a support system to help the family cope during a patient’s iliness
and their own bereavement;

= uses a team approach to address the needs of patients and their families,
including bereavement counselling, if indicated;

= will enhance quality of life, and may also positively influence the course of
illness;

= and is applicable early in the course of iliness, in conjunction with other
therapies that are intended to prolong life, such as chemotherapy or radi-
ation therapy, and includes those investigations needed to better under-
stand and manage distressing clinical complications.

Die Uberwiegende Anzahl der in spezialisierten palliativmedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen behandelten Patientinnen und Patienten (ca. 70-80 %)
leidet an einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung. Ausdricklich steht
palliativmedizinische (Mit-)Behandlung auch Patientinnen und Patienten
mit anderen Grunderkrankungen wie fortschreitenden, unheilbaren Ner-
ven-, Herz-, Lungen-, Nieren- oder Infektionserkrankungen offen. Patien-
tinnen und Patienten mit diesen fortgeschrittenen ,nicht-onkologischen”
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1.1 Was ist Palliativmedizin?

Grunderkrankungen werden haufiger durch die Einrichtungen und Dienste
der allgemeinen palliativmedizinischen Versorgung vollkommen ausrei-
chend betreut, allen voran durch weitergebildete Hausarzte/-arztinnen,
durch Pflegedienste und nicht zuletzt durch die Familie selbst, und bené-
tigen keine zusatzliche spezialisierte palliativmedizinische Expertise oder
Ressourcen. Manche ,nicht-onkologische” Grunderkrankungen haben
jedoch absehbar einen solch belasteten oder krisentrachtigen Verlauf,
dass die betroffenen Patientinnen und Patienten und ihre Familien eben-
falls erheblich von (spezialisierter) palliativmedizinischer Unterstiitzung
profitieren kénnen. Beispielhaft belastet sind die Erkrankungsverlaufe bei
Amyotropher Lateralsklerose, Chorea Huntington, Creutzfeld-Jakob-Krank-
heit, COPD, Lungenfibrose, Leberzirrhose, terminaler Herzinsuffizienz usw.

Das Hauptziel palliativmedizinischer Unterstitzung, egal ob allgemein
oder spezialisiert, ist die Erhaltung einer annehmbaren Lebensqualitat -
das ,Aushaltbarmachen” einer unheilbaren, letztlich zum Tode fiihrenden
Erkrankungssituation fir alle Betroffenen. Dieses Ziel wird durch aktive
Symptomkontrolle inklusive angepasster Schmerztherapie sowie durch
psychosoziale und spirituelle Betreuung erreicht. Auch Hilfestellung bei
Rehabilitation sowie der Bewaltigung von Krankheit, Abschied und Trauer
sind Bestandteile des Therapiekonzeptes.

Die Urspringe der modernen Hospizbewegung (im Sinne eines burgerli-
chen bzw. ehrenamtlichen, auch pflegerischen Impulses flir eine ambulante
und stationdre Sterbebegleitung) und der Palliativmedizin (im Sinne einer
auch arztlich-therapeutisch ausgerichteten Behandlung) gehen auf Dame
Cicely Saunders zurlick, aufgrund deren Wirken 1967 das St. Christopher’s
Hospice als erste spezialisierte Einrichtung fur schwerst- und sterbens-
kranke Patientinnen und Patienten in London er6ffnet wurde. Dort hat in
den vergangenen Jahren eine Neuausrichtung der Palliativmedizin auf die
Erfordernisse der modernen Medizin stattgefunden (siehe das passende
Baustellenschild dazu auf dem Foto, Abb. 1). In Deutschland eroéffnete die
erste Palliativstation erst im Jahr 1983 (in K&In); mittlerweile gibt es tber
330 Palliativstationen, ca. 270 stationare Hospize, ca. 1500 ambulante Hos-
pizdienste, Uber 400 SAPV-Teams und Uber 100 multiprofessionelle Palli-
ativdienste fur stationare Patientinnen und Patienten [www.wegweiser-
hospiz-palliativmedizin.de/].
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Palliativmedizin versteht sich als breit angelegtes Unterstitzungskonzept,
welches auf die Vielschichtigkeit und Komplexitdt von Belastungssituationen
bei schweren, lebensbegrenzenden Erkrankungen ausgerichtet ist, und ist
charakterisiert durch eine innere Haltung gegentiber schwerkranken und ster-
benden Menschen und ihren Angehdérigen und gegenuber existenziellem Leid.

Palliativmedizin versteht sich in dem Sinne als bedirfnisorientierter (und
weniger als prognose- oder diagnoseabhangiger), multiprofessioneller und
interdisziplinarer Behandlungsansatz, der die grundlegende hausarztliche
Behandlung, die pflegerische Grundversorgung und die grunderkrankungs-
spezifischen Therapien dann erganzt, wenn besonders komplexe, unterstiit-
zungsbedurftige und krisentrachtige Situationen eingetreten oder zu erwar-
ten sind.

Abbildung 1. Das St. Christopher’s
Hospice in London wurde 2013
modernisiert und hat sich auch
konzeptuell neu ausgerichtet
[Foto: BAE]



1.1 Was ist Palliativmedizin?

1.1.2 Was braucht es dafiir?

“The secret of care for the patient is in caring for the patient.”
Francis Peabody, 1925

Fir eine solche umfassende Unterstitzung braucht es einerseits verschie-
dene arztliche Fachdisziplinen im Sinne der Interdisziplinaritat, die Exper-
tise bei der Behandlung von Symptomen als auch bei der Behandlung
der Grunderkrankung(en) zusammentragen. Entgegen der landlaufigen
Meinung bedarf es dabei eines hohen Mal3es an akut- und auch notfall-
medizinischer Kompetenz, zum Beispiel bei nachtlichen Hausbesuchen zur
Behandlung von Schmerz- oder Atemnotkrisen, akut deliranten Zustanden,
epileptischen Anfallen, Komplikationen mit einem Tracheostoma oder bei
letalen oder subletalen Blutungen. Akut- und notfallmedizinische Kompe-
tenz bedeutet hier sowohl eine klinische als auch eine ethische Kompetenz:
entscheiden zu kénnen, welche Interventionen vor den Rahmenbedingun-
gen der fortgeschrittenen Grunderkrankung zielfihrend und angemessen
sind - und welche nicht mehr [Nauck & Alt-Epping 2008].

Andererseits erfordert die Komplexitat der palliativmedizinischen
Behandlungssituationen in der Regel auch den Einbezug einer Vielzahl
unterschiedlicher Berufsgruppen im Sinne der Multiprofessionalitat. Pal-
liativmedizinische Versorgung ist eine Gemeinschaftsleistung von Pflegen-
den, Arztinnen und Arzten sowie weiteren Kolleginnen und Kollegen aus den
Bereichen Sozialarbeit, Psychologie, Seelsorge, Psycho-, Physio-, Ergo- und
Musiktherapie, um nur einige zu nennen. Die Dekompensation einer haus-
lichen Versorgungssituation, die Versorgung maligner Wunden, die Beglei-
tung belasteter und trauernder Angehdriger, der Verlust der Fahigkeit,
Speisen, Flussigkeit oder Medikamente zu schlucken, existenzielle Krisen,
sozialrechtliche Fragestellungen oder ethische Entscheidungsprobleme
sind Beispiele palliativmedizinisch relevanter Situationen, in denen das
arztliche Tun als solches nicht im Vordergrund steht - Situationen, in denen
nichtsdestotrotz eine Komplexitat und Akuitat vorliegt, die ein Mehr an
Unterstutzung erfordert, als es die Familie, der/die Hausarzt/-arztin, der
Gemeindepflegedienst und die behandelnde (z.B. onkologisch tatige) Ein-
richtung zu leisten vermag.

Demzufolge bedarf es auch einer 24h-Erreichbarkeit 7 Tage die Woche, um
Patientinnen und Patienten und ihren Familien diese umfassende Unter-
stltzung zu bieten. Dies betrifft insbesondere die hausliche (oder in Pflege-
einrichtungen oder Einrichtungen der Behindertenhilfe stattfindende)
Versorgungssituation im Rahmen der Spezialisierten Ambulanten Palliativ-
versorgung (SAPV) und umfasst auch das Angebot von Hausbesuchen zu
jeder Zeit.
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Diese Unterstutzung findet Uber die Grenzen der Versorgungssektoren
hinweg statt: Neben der hauslichen SAPY kommt das multiprofessionelle
Behandlungskonzept auch in palliativmedizinischen Ambulanzen und
Tageskliniken, im Konsildienst bzw. im multiprofessionellen Palliativdienst
fUr stationare Patientinnen und Patienten (,Palliativdienst”) oder auf spe-
zialisierten Palliativstationen zum Tragen. Palliativstationen stellen dabei
arztlich gefihrte Einrichtungen zur (palliativen) Krisenintervention dar,
wahrend stationdre Hospize pflegerisch orientierte Einrichtung zur Beglei-
tung Sterbender sind, wo Hauséarzte/-arztinnen oder SAPV-Arzte/-Arztinnen

Einleitung

lediglich in Form von Hausbesuchen einbezogen werden.

16

SAPV (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung)
stellt eine 24/7 erreichbare Unterstutzungsstruktur
dar, wo arztliche und pflegerische Mitarbeitende
(gelegentlich auch in Zusammenarbeit mit Sozial-
dienst, Psychoonkologie und Seelsorge) Patientin-
nen und Patienten sowie ihre Angehérigen aul3er-
halb des Krankenhauses betreuen. Das Team fuhrt
Beratungen, niederschwellige Telefonate, elektive
oder notfallmafBige Hausbesuche zu Regelzeiten,
aber auch notfallmaRBige Interventionen nachts
und an Feiertagen und Wochenenden durch, und
versucht so, die Begleitung Schwerkranker und
Sterbender zu Hause abzusichern (und gelegentlich
auch erst zu ermdoglichen). Haufig genug stellt fir
Familien alleine das Vorhandensein der Notfalltele-
fonnummer eine groRe Entlastung und Absicherung
dar. Neben den hauslichen Begleitungssituationen
ist das Team auch in Pflegeeinrichtungen und Hos-
pizen unterwegs (je nach stadtischer Infrastruktur
aber auch in Einrichtungen der Eingliederungshilfe,
im psychiatrischen Mal3regelvollzug oder in Justiz-
vollzugsanstalten).

Far weitere Informationen zu unserem Uniklinik-
SAPV-Team siehe SAPHIR = Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung in Heidelberg und im Rhein-
Neckar-Kreis [https://www.klinikum.uni-heidelberg.
de/fileadmin/palliativmedizin/PDF/230316Pallia
tive_Care_FL_AH_Druck_ID27257.pdf].

UNIVERSITATS
KLINIKUM
HEIDELBERG

Klinik fiir Palliativmedizin

PALLIATIVE-CARE-TEAM SAPHIR

Arztliche und pflegerische Behandlung von
schwerstkranken Patientinnen in vertrauter
Umgebung

SAPHIR \
UK
O

Abbildung 2. Flyer der
Spezialisierten Ambulan-
ten Palliativversorgung in
Heidelberg und im Rhein-
Neckar-Kreis (SAPHiR)

[© Klinik fur Palliativmedi-
zin, UKHD; Grafik: Dr. A.-C.
Willert]
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1.1 Was ist Palliativmedizin?

In allen palliativmedizinischen Versorgungsstrukturen stellt die Komplexitat
der Behandlungssituation das (auch verordnungsrelevante) Kriterium fur
den Einbezug spezialisierter palliativmedizinischer Versorgungsstrukturen
dar. ,Komplexitat” bedeutet, dass nicht nur eines, sondern gleich mehrere
Probleme und Formen von Symptomen und Belastungen vorliegen. Dies
betrifft ca. 30% aller Versterbenden, die (geschatzt) die Angebote der spe-
zialisierten Palliativversorgung in Anspruch nehmen [Bertelsmann Stiftung
2015].

Ein weiterer, kennzeichnender Aspekt der Palliativmedizin ist das BemU-
hen, Unterstitzungsangebote und die Thematik von Endlichkeit - mit all
ihren Auswirkungen auf aktuell oder spater anstehende Entscheidungen zur
Therapie, zur eigenen Versorgung und zum sozialen Umfeld - frihzeitig bzw.
bedarfsabhangig zeitgerechtin die primaren, vorangehenden Behandlungs-
konzepte (insbesondere in die onkologische Tumortherapie) zu integrieren
(Frihzeitige bzw. zeitgerechte Integration). In den vergangenen 15 Jahren
konnte eine beeindruckende Evidenzgrundlage aus kontrollierten Studien
geschaffen werden, die die deutlichen positiven Auswirkungen friihzeitiger
Unterstitzungsangebote und eines friihzeitigen ,,Drandenkens” nachweist.
Dabei war friihzeitig meist definiert als der Zeitpunkt der Diagnose einer
inkurablen (Krebs-)Erkrankung [Parikh et al. 2013; Temel et al. 2010; Temel
et al. 2017; Brumley et al. 2007; Maltoni et al. 2016; Vanbutsele et al. 2018;
Kaasa et al. 2018; vergl. auch Gaertner et al. 2015; Gaertner et al. 2017; Haun
et al. 2017; Kavalieratos et al. 2016; Leitlinienprogramm Onkologie 2020].

Auswirkungen einer friihzeitig integrierten Palliativmedizin
auf den Erkrankungsverlauf

= Verbesserte Lebensqualitat

= Weniger depressive Symptome

= eniger Chemotherapie innerhalb der letzten 60 Lebenstage
= Langerer Zeitraum zwischen letzter Chemotherapie und Versterben
= Langerer Zeitraum fur hospizliche Begleitung

= Besseres Verstandnis der zugrundeliegenden Prognose

= Haufigere Verfiigungen bezuglich Reanimation

= Seltenere Notaufnahmen bzw. Krankenhausaufenthalte

= (Verlangerte Gesamtuberlebenszeit)*

* Dieses nachberechnete Ergebnis der Studie von Temel et al. [2010]
konnte in anderen Studien nicht reproduziert werden

17



1 Einleitung

Klar ist auch, dass vor allem besonders belastete oder potenziell krisen-
trachtig erkrankte Patientinnen und Patienten von solch frihzeitig ein-
gebrachten palliativmedizinischen Ressourcen und Expertise profitie-
ren [Rodin et al. 2022]. Das Auffinden besonders belasteter Patientinnen
und Patienten zum Beispiel durch ein breit aufgestelltes, strukturiertes
Symptom- und Belastungsscreening im Vorfeld nimmt daher einen sehr
hohen Stellenwert ein [Braulke et al. 2023]. Mit Blick auf diese Eingrenzung
auf aktuelle oder potenzielle Belastungen wird hier eher von einer ,zeitge-
rechten Integration” gesprochen (,timely integration” [Hui & Bruera 2020]).

Das palliativmedizinische Handlungskonzept einer frihzeitigen bzw.
zeitgerechten Kontaktaufnahme und Mitbehandlung fihrt dazu, dass
man im engeren Sinne nicht mehr von einer ,Grenze" oder ,Schnittstelle”
zwischen Onkologie und Palliativmedizin, sondern eher von einem immer
gréRer werdenden Uberlappungsbereich bzw. einem kontinuierlichen In-
einandergreifen sprechen kann.

Letztlich aber geht es bei ,Palliativmedizin” weniger um ein ausgekltgel-
tes Versorgungskonzept oder bestens ausgestattete spezialisierte Behand-
lungsstrukturen, sondern um eine Haltung, eine Perspektive von tatkraf-
tiger akutmedizinisch intervenierender Unterstiitzung einerseits, und
fUrsorglicher (und auch von Demut gepragter) Begleitung andererseits, die
Cicely Saunders, die Begriinderin der modernen Palliativmedizin, auf den
Punkt gebracht hat:

“Palliative Care is a philosophy based not on physical facilities
but on attitudes and skills.”
Cicely Saunders, 2001
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1.2 Wie wird Palliativmedizin in Heidelberg gelehrt?

1.2 Wie wird Palliativmedizin
in Heidelberg gelehrt?

~Der Unterschied zwischen Theorie und Praxis
ist in der Praxis meist gréfSer als in der Theorie.”
Ernst Ferstl, 1996

Seit der Anderung der Approbationsordnung 2009 ist Palliativmedizin als
Pflichtlehr- und Prifungsfach (Querschnittsbereich QB13) etabliert; der
Leistungsnachweis musste erstmals bei der Meldung zur Zweiten Arztli-
chen Prifung im Oktober 2014 vorgelegt werden. Sowohl das Studiendeka-
nat als auch die Klinik fur Palliativmedizin steht hier fur Ruckfragen gerne
zur Verfligung.

Palliativmedizinische Lehre sollte nicht nur Wissen (z.B. tber MalRnah-
men der Symptomkontrolle) und Fertigkeiten (z.B. in Gesprachsfiihrung
oder Punktionstechniken) beinhalten, sondern auch eine arztliche Grund-
haltung vermitteln, die einen Umgang mit schwerst- und sterbenskran-
ken Patientinnen und Patienten (und ihren Angehdrigen) ermdglicht und
erleichtert und eine eigene Position gegenuber der Thematik von Endlich-
keit und Sterbenmdussen finden lasst.

Daher werden die Inhalte im Sinne des Querschnittsfachs an vielen Stellen
im Heidelberger Curriculum verortet (Abb. 3):

Bereits in der Vorklinik finden sich Beitrage in der Vorlesungsreihe der
Med. Psychologie/Soziologie (2. Fachsemester).

Im Klinischen Studienabschnitt wird Palliativmedizin bislang vor allem
im Block 2/Chirurgie, also im 6. oder 7. Fachsemester, fachubergreifend
gelehrt mit 5 Vorlesungsstunden, einem Kommunikationsseminar, einem
Fallseminar und einer Hospitation mit Patientengesprach.

Die Hospitation auf der Palliativstation im Bethanien-Krankenhaus
oder in der Thoraxklinik, auf der NCT-Station, im SAPV-Team Saphir oder
im Heidelberger Hospiz Louise soll dazu dienen, palliativmedizinische Lern-
inhalte fallorientiert zu bearbeiten. Sie dauert ca. 1,5 Stunden und findet
in 2er- oder 3er-Gruppen statt, zum Teil (bereichernderweise) auch mit
Studierenden aus dem IPG-Studiengang. Im Rahmen der Hospitation soll
ein kurzer Fallbericht erstellt werden, bei dem es um das Erfassen der
Erkrankungsgeschichte, um palliativmedizinische MaRBnahmen (z.B. zur
Symptomkontrolle), um psychosoziale Aspekte, um die Rolle der beteilig-
ten Berufsgruppen und um eigenes Reflektieren geht (hierzu finden sich in
moodle genauere Instruktionen).

Im Wahlpflichtbereich geht es vor allem darum, Gber den Tellerrand zu bli-
cken und den Raum fiir Reflexion und eigene Positionsbildung zu eréffnen,
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sei es im Hands-on-Workshop zur Erstellung einer eigenen Patientenver-
figung, im Seminar zur Patientenkommunikation, im fachlibergreifen-
den interdisziplinaren Austausch beim Marsilius-Brickenseminar oder im
Kloster-Retreat mit interdisziplindren ethischen Fallbesprechungen zusam-
men mit Studierenden unter anderem aus den Fachbereichen Theologie,
Jura, Psychologie, Philosophie, IPG und Pflege (allen Dozierenden sei hier
herzlichster Dank!).

Direkte Patientenkontakte sind neben der Pflicht-Hospitation im Block 2
auch uber Pflegepraktika, Famulaturen, Ad-lib-Wochen im PJ oder optima-
lerweise im Rahmen eines gesamten PJ-Tertials in der Palliativmedizin még-
lich - bitte sprechen Sie uns an!

Die Benotung des QB13-Scheines beruht

= mit 50% der Leistungspunkte auf den Ergebnissen der 25 palliativmedi-
zinischen MC-Fragen in der Blockklausur und

= mit 25% auf dem Ergebnis der palliativmedizinischen OSCE-Station. In
beiden Priufungen steht akutmedizinisches Wissen zum Beispiel mit Blick
auf Pharmakotherapie und nicht-medikamentdse Interventionen, die in
einer Palliativsituation weiterhelfen kdnnen, im Vordergrund - insofern
geht es um Inhalte, die von klinischer Relevanz sind, egal wo Sie spater
einmal arbeiten werden.

= Die verbleibenden 25% der Leistungspunkte werden anhand des kur-
zen Fallberichts der Hospitation vergeben (vergl. Modul-Anleitung zur
Hospitation).

Zukunftige Perspektiven in der palliativmedizinischen Lehre werden darin
liegen, palliativmedizinische Inhalte auch in anderen Themenfeldern zu
verankern, wie zum Beispiel im Wahlfachtrack ,Medizin der Zukunft”, aber
auch mehr Raum fur die eigene Auseinandersetzung und Diskurs (z.B. in
Seminarformat) zu schaffen.

Ziel fUr die Zukunft ist es auch, andere Prufungsformate mit einzubezie-
hen, in dem Bewusstsein, dass Multiple-Choice-Fragen sicher ein wenig
geeignetes Prufungsformat sind, um den Erfolg des Bemuhens zu erfas-
sen, zum Beispiel palliativmedizinische Haltung zu vermitteln. Auch in die-
sem Sinne kann und will dieses Skript einen authentischen Unterricht nicht
ersetzen, sondern kann nur einen kleinen Uberblick tiber einige der (poten-
ziell abprifbaren) Themen geben.
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PallMed Wahlkurse im WF-Track 10,
interdisziplinares Kloster-Retreat u.v.m.

PJ-Tertial
PallMed

Med. Psych./Soz.:
Vorlesungsbeitrag

I

Abbildung 3. Curriculum Palliativmedizin/Querschnittsbereich 13 in Heidelberg,
Stand SoSe 2026 [Grafik: BAE]
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1.3 Wie wird man eigentlich
,Palliativarzt/-arztin“?

. Die liebevolle Anndherung das Unerreichbare zu versuchen,
ist nicht untersagt.”
Johann Wolfgang von Goethe, 1749-1832

JPalliativmedizin” ist weder eine Facharztbezeichnung (analog z.B. der Inne-
ren Medizin), noch eine Schwerpunktbezeichnung (analog z.B. der Kardiolo-
gie), sondern eine Zusatzbezeichnung (analog z.B. der Notfallmedizin oder
der Infektiologie). Dies ist am ehesten dem Querschnittsgedanken geschul-
det: Palliativmedizin ist nicht nur etwas fir Expertinnen und Experten, son-
dern (als ,allgemeine Palliativversorgung”, siehe oben) ein Auftrag an alle
Arztinnen und Arzte, die schwerkranke oder sterbende Patientinnen und
Patienten mitbetreuen. Zurzeit bedarf es flr diese Zusatzbezeichnung in
Abhangigkeit von der Berufsordnung jeder Landesarztekammer entweder
den Basiskurs (= sog. ,Kursweiterbildung") Palliativmedizin plus drei Aufbau-
module zu je 40 Stunden (= 160 Kursstunden insgesamt) oder den Basiskurs
(= 40 Kursstunden) plus eine Weiterbildungszeit von 6 Monaten bei einer
Arztin oder einem Arzt mit entsprechender Weiterbildungserméchtigung
in einer palliativmedizinischen Einrichtung. Man darf die Kurse in der Regel
bereits vor der Facharztprifung absolvieren - die Zusatzbezeichnung wird
jedoch erst ab Facharztniveau verliehen. Zukunftig wird es jedoch zwei abge-
stufte Level von Zusatzbezeichnung geben. Die Fachgesellschaft (Deutsche
Gesellschaft fur Palliativmedizin, DGP) hatte leider vergeblich eine Aufwer-
tung als Facharzt angestrebt, zusatzlich zu einer der allgemeinen Palliativ-
versorgung vorbehaltenen Zusatzbezeichnung, nicht zuletzt, um dem Nach-
wuchs (also Ihnen) eine bessere akademische Perspektive zu ermdglichen.

Eine andere Frage ist, wieso man Uberhaupt ,Palliativarzt/-arztin“ wird ...

Hier wird es das Beste sein, direkt Kontakt mit jemandem aus diesem

Arbeitsbereich aufzunehmen und sich hiertiber bei einer Tasse Kaffee aus-

zutauschen. Nicht selten wird man zu héren bekommen, dass

= die Unmittelbarkeit des Handelns oder

= das Hilfreiche eines Gespréchs in existenziellen Notsituationen oder

= die richtige Medikation zum richtigen Zeitpunkt, die eine leidvolle Situa-
tion etwas aushaltbarer machen kann,

ein arztliches Arbeiten darstellt, nach dem sich viele von uns sehnen, selbst

wenn die Grunderkrankungssituation nicht mehr beeinflusst werden kann.

Zudem sind Sie nochmals herzlich eingeladen, zu hospitieren, zu famu-
lieren oder einen Teil des P) in der Palliativmedizin zu absolvieren, um besser
nachspuren zu kénnen, was das Besondere dieses Fachbereichs ausmacht.
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“We cannot take away the hard thing that is happening
but we can help to bring the burden into manageable proportions.”
Cicely Saunders, 1963

2.1 Symptompravalenzen
in der Palliativversorgung

In alteren Studien
fehlt nicht selten
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Abbildung 4. Symptome im letzten Lebensjahr [Higginson & Hearn 1997; Grafik: BAE]

In dlteren Symptompravalenzstudien bei krebserkrankten Patientinnen und
Patienten, bei Patientinnen und Patienten in palliativmedizinischen Versor-
gungsstrukturen oder bei Patientinnen und Patienten im letzten Lebensjahr
(die Kohorten wurden zumeist divergent definiert) wurde Schmerz als das
haufigste belastende Symptom aufgefuhrt [vergl. Higginson & Hearn 1997;
Abb. 4]. Spatere Erhebungen unterstreichen jedoch die noch haufigere Pra-
valenz des Symptoms Fatigue, im Sinne von Schwache, Erschépfung und/
oder Mudigkeit, mit noch héherer Pravalenz [Radbruch et al. 2003; Miller
Reilly 2013; vergl. Kapitel 2.5].

Weitere belastende Symptome in inkurablen, fortgeschrittenen Erkran-
kungssituationen umfassen unter anderem Dyspnoe, Ubelkeit, Erbrechen,
neuropsychiatrische Symptome (Unruhe, Verwirrtheit, Delir, Schlafstérungen,

Erschienen in: Bernd Alt-Epping: Palliativmedizin. Das Heidelberger Skript 25
fur Studierende der Medizin, 2., erweiterte Auflage. Heidelberg: Heidelberg
University Publishing, 2026. DOI: https://doi.org/10.17885/heiup.1725
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Depression, Angst), Juckreiz und viele weitere. In den vergangenen Jahren
wurde deutlich, dass relevante Unterschiede im Verlauf, in der Prognosefin-
dung, aber auch im Symptomspektrum nicht-onkologischer Grunderkran-
kungen im Vergleich zu Krebserkrankungen bestehen [Alt-Epping & Nauck
2016].

Symptomlinderung in der Palliativmedizin stellt daher weit mehr als
nur die Behandlung tumorbedingter Schmerzzustande dar, und Patien-
tinnen und Patienten in einer Palliativsituation benétigen zudem deutlich
umfassendere Unterstltzung als lediglich die Behandlung ihrer Symptome.
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2.2 Tumorschmerz

2.2 Tumorschmerz: Schmerzen bei Patientinnen
und Patienten mit Krebserkrankungen

“... should learn not only how to free patients from pain and distress,
how to understand them and never let them down,

but also to be silent, how to listen and how just to be there.”

Cicely Saunders, 2003

2.2.1 Allgemeines

~Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis, das mit aktueller
oder potentieller Gewebsschadigung verknupft ist oder mit Begriffen einer sol-
chen beschrieben wird.” [IASP; Merskey 1986]

Diese unscheinbar wirkende Definition impliziert eine kompromisslose

Ausrichtung des Schmerzverstandnisses am Erleben der Patientinnen und

Patienten (und nicht an unserer therapeutischen Fremdeinschatzung):

»~Schmerz ist das, was Patientinnen und Patienten als Schmerz definieren.”

60-95% der Patientinnen und Patienten im fortgeschrittenen Stadium

einer Tumorerkrankung leiden an Schmerzen [Bonica 1990; Foley 1998];

von diesen haben 60% abgrenzbare Durchbruchschmerzen/Schmerzspit-

zen [Svendsen et al. 2005].

Im onkologischen Kontext entstehen Schmerzen zum Beispiel:

» durch Tumorinvasion/Infiltration in benachbartes Nervengewebe
(60-90%),

« infolge Chemo-, Radiotherapie oder Operation (10-25 %),

« aufgrund indirekter Folgen der Tumorerkrankung, zum Beispiel Deku-
bitalulzera, Muskelschmerzen durch Immobilitat oder immunsuppressi-
onsbedingter Zosterneuralgie (5-20%), oder

« aufgrund anderer, tumorunabhangiger Zustande (3-10%) [Bonica et al.
1985].

Die Studien zur Gesamtpravalenz von Schmerzen im onkologischen
(Krebstherapie-)Setting sind jedoch veraltet. Durch wirksame multimodale
Tumortherapie durften Schmerzzustande durch direkte Tumoreinwirkun-
gen (Infiltration, Kompression) etwas seltener geworden sein, wahrend
die Zahl der onkologischen Substanzen, denen Patientinnen und Patienten
im Verlauf der Therapiesequenz exponiert werden, deutlich zugenommen
hat, und damit auch die Wahrscheinlichkeit, ein Praparat zu erhalten, dass
Schmerzen als Nebenwirkung aufweist:
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= Endokrine Therapien kdnnen zu muskularen Schmerzen fihren.

= Immuntherapien kénnen rheumatoide Symptome verursachen.

= Radionuklide kdnnen mit einer Erstverschlechterung einhergehen
(,Flare”).

= Tyrosinkinasehemmer kdnnen (praparateabhangig in bis zu 50%) zu
Muskel-, Sehnen- oder Gelenkschmerzen flihren (auch beim Absetzen
als sog. ,Absetzsyndrom®).

= Zytotoxische Chemotherapie kann eine schmerzhafte Polyneuropathie
nach sich ziehen.

Umgekehrt kann die onkologische Therapie, auch die oben genannte Sys-
temtherapie, bei Wirksamkeit auch zu einer Reduktion tumorbedingter
Schmerzen beitragen; leider ist auch hierzu die Datenlage diinn [Alt-Epping
et al. 2018].

Bei ,nicht-onkologischen” Grunderkrankungen (z.B. Herzinsuffizienz,
COPD, neurodegenerativen Erkrankungen) ist die Pravalenz von Schmerzen
niedriger - aber dennoch groRer als man vermuten kdnnte (z.B. > 75% bei
Herzinsuffizienz [Nordgren & Sérensen 2003]).

Durch Anamnese und Untersuchung sollte zwischen nozizeptiven und
neuropathischen Schmerzen differenziert werden, denn dies hat Bedeu-
tung fur die Auswahl der infrage kommenden Medikamente (insbesondere
der Ko-Analgetika, siehe unten).

Begrifflichkeiten

Akuter Schmerz Entweder unmittelbar nach einem Ereignis
(OP, Trauma) oder intermittierend bei akut
rezidivierenden Schmerzerkrankungen
(z.B. Migrane)

Allodynie Schmerzauslésung durch Reize, die sonst
keine Schmerzen auslosen (z. B. Wattebausch)

Analgesie Fehlende oder reduzierte Schmerzempfin-
dung bei physiologischerweise schmerzhaf-
ten Reizen

Andasthesie Fehlende Schmerzauslésung fir mechani-

sche, thermische oder schmerzhafte Reize
(z.B. nach Lokalanasthesie oder Deafferen-
zierung)

Chronischer Schmerz Ununterbrochene Schmerzdauer von > min-
destens 6 Monaten

Chronifizierter Schmerz Chronischer Schmerz mit Beeintrachtigung
auf somatischer, psychischer und sozialer
Ebene
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Dysasthesie

Hyperalgesie (Hyperpathie)

Hyperasthesie
Hypasthesie

Hypoalgesie
Kausalgie

Neuralgie

Neuropathie

Neuropathischer Schmerz

Nozizeption

Nozizeptiver Schmerz

Parasthesie

Schmerzanamnese

2.2 Tumorschmerz

Unangenehme, abnorme, nicht unbedingt
schmerzhafte Missempfindung

Verstarkte Schmerzempfindung bei Uber-
schwelligen Schmerzreizen, bei gleichzeitig
herabgesetzter Schmerzschwelle (z.B. Sonnen-
brand)

Wahrnehmung von sensiblen nicht schmerz-
haften Reizen

Verringerte, aber nicht aufgehobene Wahr-
nehmung von sensiblen Reizen

Abnorm verminderte Schmerzempfindlichkeit
(Veralteter Begriff, fur brennende Dauer-
schmerzen wie beim CRPS Typ II)

Schmerz im Versorgungsgebiet eines oder
mehrerer Nerven oder Plexus
Funktionsstérung eines oder mehrerer peri-
pherer Nerven oder des ZNS, mit oder ohne
Schmerzen

Schmerz durch Lasion oder Erkrankung des
somatosensorischen Nervensystems

Prozess der Uberleitung und Weiterverarbei-
tung eines Reizes im somatosensorischen
System

Erregung nozizeptiver Nervenendigungen,
die nicht mit einer Nervenschadigung,

aber mit Gewebeschadigung verbunden ist
(z.B. Arthrose)

Abnorm wahrgenommene, aber nicht unan-
genehme Empfindung (z. B. durch Berthrung)

« Wo? (Lokalisation, Ausstrahlung)

= Wie? (Qualitat, Intensitat)
= Wann? (Zeitlicher Verlauf)

= Wodurch? (Faktoren mit Abnahme oder Zunahme der Schmerzen)
« Warum? (Kausalzusammenhange)
. Begleitbeschwerden? (Z.B. Ubelkeit, Obstipation, Unruhe, Fatigue, ...)
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2 Symptomlinderung

Tabelle 1. Charakteristika der verschiedenen Schmerztypen [mod. nach Wirtz 2016]

Nozi-
zeptiv

Neuro-
pathisch

Somato-
form

30

somatisch
(Knochen,
Muskeln,
Gelenke)

viszeral (Haut,
Schleimhaut,
Eingeweide)

Ischamie

Schadigung
oder
Irritation
des Nerven-
systems

Stérung der
zentralen
Schmerz-
und Stress-
verarbeitung,
biopsycho-
soziale
Chronifizie-
rungsmecha-
nismen

dumpf,
driickend,
pochend,
bohrend

dumpf,
krampfartig,
oft kolikartig

hell, pochend

einschieRend,
elektrisie-
rend, bren-
nend, heil

dauerhaft,
unbestimm-
ter Charakter

gut
lokalisierbar

schlecht
lokalisierbar

Extremitat,
auch viszeral
moglich

im Versor-
gungsgebiet
der betroffe-
nen Nerven-
struktur

diffus,
auch den
ganzen
Kérper
betreffend

Dauerschmerz,

oft mit bewegungs-
abhangigem
Durchbruchschmerz
(incident pain)

vegetative Begleit-
symptome (Derma-
tome, Head-Zonen)

belastungsabhangig,
abhangig von
Nahrungsaufnahme

meist mit begl.
neurolog. Stérungen
(z.B. Hypasthesie,
Andsthesie, Paras-
thesie, Dysasthesie,
Allodynie)

keine neurologische
Minussymptomatik



2.2 Tumorschmerz

Schmerzmessung

Schmerz kann - wie jedes Symptom - nur subjektiv von den Patientinnen
und Patienten selbst beurteilt werden:

Visuelle Analogskala (VAS):
kein Schmerz starkster vorstellbarer Schmerz

Numerische Ratingskala (NRS):
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ansatzpunkte fur die Tumorschmerztherapie

1. Tumorspezifische (,kausale”) Schmerztherapie, zum Beispiel:
» Chirurgisch
= Medikament6s (Chemo, Immuntherapie, TKI, endokrin, ...)
= Strahlentherapeutisch
« Nuklearmedizinisch

2. Symptomatische Therapie, zum Beispiel:
= Systemisch/lokal medikamentds
= Invasiv/ruckenmarksnah/neuroablativ
Physio-/balneotherapeutisch
= Verhaltenstherapeutisch/tiefenpsychologisch

3. Behandlung der Begleitsymptome

4. Behandlung der Nebenwirkungen

2.2.2 Grundlagen der medikamentdsen
Tumorschmerztherapie

« WHO-Stufenschema (by the ladder)

« Nichtinvasive Applikation (by the mouth)

» Analgetika nach festem Zeitschema (by the clock)

« Individuell eindosiert und angepasst (for the individual)
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2 Symptomlinderung

= Andie Gewohnheiten des Patienten/der Patientin angepasst (with atten-
tion to detail)

= Basismedikation: retardierte Galenik, nicht mehrere Substanzen gleich-
zeitig, individuelle Dosisanpassung nach Titration

- Bedarfsmedikation (zusatzlich): schnell wirkend, gleiche Substanz,
Dosis: 1/6 der 24h-Dosis der Basismedikation

« SupportivmaRnahmen (Prophylaxe von Ubelkeit, Obstipation, ...)

Stufe 3

Riickenmarks-
nahe Therapien,
Nervenblockaden

Stufe 2 ggf. neurochirurg.
Verfahren
Schwache
Stufe 1 Opioide
plus
Nicht- Nicht-
Opioid- Opioid-
Analgetika Analgetika

Co-Analgetika / Adjuvantien

Abbildung 5. WHO-Stufenschema [mod. nach WHO 1986; der nachtraglich hinzugekom-
mene interventionelle Teil wird auch als ,Stufe 4" bezeichnet, vergl. Anekar et al. 2023;
Grafik: BAE]

Differenzialtherapie der Stufe 1:
Wann welches Praparat, und wann nicht?

Zum Beispiel...

Paracetamol

= Relativ schwach, auch antipyretisch

= Tageshochstdosis bzw. Hepatotoxizitat beachten (!)

= In der Hamatologie ist zudem der fiebersenkende Effekt nicht gerne
gesehen, da septische Zustande kaschiert werden kénnen.

Metamizol

= Auch spasmolytisch - vor allem bei viszeralen Schmerzen

= Diverse Verabreichungsformen

= Cave: sehr selten immunologisch vermittelte Agranulozytose (daher
z.B. in GroBbritannien nicht verfligbar)
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2.2 Tumorschmerz

= Cave: Kombination Metamizol + hohes Alter + antirheumatische Thera-
pie mit Methotrexat (einem Folsaure-Agonisten)
» Cave: Blutdruckabfall bei i.v. Bolusgabe

NSARs (Ibuprofen, Diclofenac, ...)

« Inder Palliativsituation stellt deren Nephrotoxizitat, Thrombozytenfunk-
tionsschadigung und Magenschleimhautaggressivitat haufig genug
eine relative Kontraindikation dar.

« Andererseits sind NSARs bei entzindlichen oder ossdren Metastasen
meist wirksamer als Metamizol.

Flupirtin

« Ein zentral wirkendes nicht-opioides Analgetikum, das selektiv auf neuro-
nale Kaliumkanale einwirkt: SNEPCO

» Auch relaxierend auf quergestreifte Muskulatur (,verspannungslésend”)

= Wird nur noch extrem selten eingesetzt, unterliegt besonderen Sicherheits-
auflagen (Leber!) und darf z.B. nicht mit Paracetamol kombiniert werden

WHO-Stufe 2 und WHO-Stufe 3: Opioide

Tabelle 2. WHO-Stufe-3-Opioide
[* fur Dosierungen kann keine Gewahr tbernommen werden]

Morphin retardiert 10-30mg 8-12 (24) 1
nicht retardiert  5-10mg 4
Bupre- retardiert 10-20pg/h 72-96 70-100
norphin transdermal (Pflasterwechsel)
nicht retardiert  0,2-0,4mg 6-8
Fentanyl retardiert 12-25 pg/h 72 70-100

transdermal (Pflasterwechsel)

nicht retardiert 100 pg trans- 2

mucosal

Hydro- retardiert 2-4mg 8-12 5-7.5
morphon

nicht retardiert  1,3-2,6 mg 4
Oxycodon  retardiert 5-10mg 8-12 2

nicht retardiert  5mg 4
Levo- 2,5mg 4 fir die ersten individuell
methadon 72 Stunden, dann 8  aufdosieren!
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2 Symptomlinderung

Opiate sind die natirlich vorkommenden Alkaloide, die aus Schlafmohn
gewonnen werden. Die Bezeichnung ,Opioide” hingegen umfasst eine
heterogene Gruppe von synthetischen, halbsynthetischen und naturlichen
Substanzen, die an den bekannten Opioidrezeptoren wirksam sind. Der
Apotheker Friedrich Sertiirner isolierte 1804 erstmals das Alkaloid Morphin
aus dem getrockneten Saft des Schlafmohns (Papaver somniferum).
Opioide wirken auf allen Ebenen der Neuraxis (peripher, spinal, zentral).

Erwiinschte und unerwiinschte Opioid-Wirkungen

liegen eng beieinander:

= Analgesie, atemnotlindernde und antitussive Wirkung

= Sedierung, Atemdepression, psychomimetische Effekte, Nausea/Eme-
sis, Bradykardie und Hypotension (bei hohen Dosen an i.v. Opioiden),
Mundtrockenheit, Obstipation, Muskelrigiditdt, Histaminfreisetzung
(@m ehesten bei Morphin) mit Urtikaria, Pruritus, Hypotension und
Bradykardie

= Eine Intoxikation, zum Beispiel bei Akkumulation von Metaboliten (z.B.
von Morphin-3-Glukuronid/Morphin-6-Glukuronid nach Morphingabe
bei gleichzeitiger Niereninsuffizienz/Nierenversagen), dullert sich in
Form von Myoklonien, Sedierung, psychotischem Erleben, Hyperalgesie
USW.

Betaubungsmittelrecht

Opioid-Analgetika der Stufe 3 (sowie manche Suspensionen der Stufe 2)

unterliegen betdubungsmittelrechtlichen Vorschriften. Fir den klinischen

Alltag sind vor allem das Betaubungsmittelgesetz und die Betdubungsmittel-

verschreibungsverordnung (BtMVV) relevant. Die BtMVV regelt unter ande-

rem

= wer welche Betdubungsmittel und in welcher Menge verordnen darf;

= die Verordnung (Form und Inhalt der Verschreibung);

= die Dokumentation des gesamten Betaubungsmittelverkehrs;

= den Umgang mit Betaubungsmitteln in verschiedenen Einrichtungen
des Gesundheitswesens (inkl. Hospizen und SAPV-Teams).

Eine adaquate Opioid-Therapie setzt die Kenntnisse dieser Verordnungen
voraus [Leitlinienprogramm Onkologie 2020; Caraceni et al. 2012]. Appro-
bierte Arztinnen und Arzte kénnen bei der Bundesopiumstelle (kurz ,BOpSt”
genannt) des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArMm)
BtM-Rezepte beantragen und sich zuschicken lassen. Fur den Umgang mit
BtM-Rezepten gelten spezielle Aufbewahrungs- und Dokumentationsvor-
schriften. Trotz dieses gewissen (Uberschaubaren) Umstandes sollte es
weder im Krankenhaus noch im niedergelassenen Bereich passieren, dass
ein Patient/eine Patientin unzureichend mit Analgetika versorgt ist, nur
weil kein BtM-Rezept aufzutreiben war.
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2.2 Tumorschmerz

Stufe-2-Opioide

» Tramadol, Tapentadol oder Tilidin/Naloxon (Codein wird aufgrund der
starken Variabilitat im Metabolismus in Deutschland kaum eingesetzt,
vergl. [Leitlinienprogramm Onkologie 2020])

« In einer (progredienten) Tumorerkrankungssituation eher frihzeitig auf
WHO-Stufe 3 gehen bzw. -Stufe 2 gleich Uberspringen: Vorteilhaft dabei
ist, dass niedrig dosierte Stufe-3-Opioide eher weniger Nebenwirkun-
gen haben als hochdosierte Stufe-2-Opioide und dass spater kein wei-
terer Opioidwechsel auf Stufe 3 mehr erforderlich ist (mit der Gefahr
des zu spaten Erkennens der Unterdosierung). Die Nachteile eines Uber-
springens der Stufe 2 liegt in der dann frih einsetzenden BtM-Logistik
und den emotionalen Konnotationen und Vorbehalten der Betroffenen
gegenuber Stufe-3-Opioiden.

Stufe-3-Opioide: Praktische Tipps
» Wenn bislang noch keine Stufe-3-Opioide verabreicht wurden: Start
zum Beispiel mit Morphin (Vorteile: preisglinstig, ALLE denkbaren Appli-
kationswege aulRer transdermal verfligbar)

» 16 Tropfen (= 1ml) einer 2%igen 6ligen Morphinlésung entsprechen
20mg Morphin (Hinweis: bei wassrigen Losungen sind die Tropfen klei-
ner und man braucht 20 Tropfen fur 1 ml). Bei opioidnaiven Patientin-
nen und Patienten (noch ohne vorherigen Gebrauch): Start mit 4°=5mg
oder auch 8°=10mg

« Die orale Bioverfluigbarkeit von Morphin betragt ca. 30% (d. h. knapp ein
Drittel dessen, was man schluckt, kommtim Kreislauf an). Daher braucht
es beii.v. oder s.c. Applikation nur 1/3 der oralen Dosis.

» Bei Schluckstérungen kann man eventuell Pflaster mit Fentanyl oder
Buprenorphin (TTS = transdermales therapeutisches System) einset-
zen. Dabei entsprechen 25 ug/h Fentanylpflaster einer oralen Morphin-
tagesdosis von 60 mg (diese eine Aquivalenzdosierung sollte man auch
als Studierender kennen).

» Die Aufdosierung/Titration von Opioiden erfolgt nach Wirkung (und
Nebenwirkung), nicht nach gemessenem Wirkspiegel.

« Einvermehrter Bedarfan Opioid signalisiertin erster Linie einen Erkran-
kungsprogress (oder gar eine Akutsituation wie eine pathologische
Fraktur, eine Organperforation oder einen drohenden Querschnitt) bis
zum Beweis des Gegenteils > Anamnese + Untersuchung + ggf. weiter-
fihrende Diagnostik

» Bei vermindertem Schmerzstimulus ist aber auch eine Dosisreduktion
mdglich (z.B. nach erfolgreicher ,analgetischer” Strahlentherapie von
Knochenmetastasen).
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2 Symptomlinderung

Tabelle 3. Opioid-Umrechnungstabelle mit Morphin als Referenzsubstanz [© UMG

Schmerzambulanz 2008; fur Dosierungen kann keine Gewahr ibernommen werden]

Tramadol (oral/rektal)
Tilidin/Naloxon (oral)
Dihydrocodein (oral)

MORPHIN (oral/
rektal)

Oxycodon (oral)
L-Methadon (oral)
Hydromorphon (oral)
Buprenorphin (s.1.)

Tramadol
(s.c./i.m./i.v.)

MORPHIN
(s.c./i.m./i.v.)

Hydromorphon (i.v.)
Oxycodon (s.c./i.v.)
Piritramid (i.v. )
Pethidin (i.v.)

Buprenorphin
(i.v./im./i.v)

Morphin (epidural)
Morphin (intrathekal)

Buprenorphin TDS
(ug/h)

Fentanyl TTS (mg/24h)

Fentanyl TTS (ug/h)

36

150

150

120

30

20

73

0,4

100

7.5

15

75

0,3

2,5

0,3

35

300

300

240

60

40

individuelle Titration

0,8

200

20

30

150

0,6

5,0

0,5

0,6

23

450

450

360

920

60

300

30

23

45

225

0,9

75

0,8

52,6

600

600

120

80

400

40

30

60

300

150

100

20

2,0

500

50

24

24

60

210

140

28

2,8

70

21

18

1,8

122

240

160

32

32

80

2,0

140

2,4

100

300 600 900

200

40 80 120

32 36 40

100 200 300

250 50,0 75,0

245 50 75

125 = 375

0,33

0,08

0,01

0,01

0,4

0,5

0,75

0,03

1,25



2.

2.2 Tumorschmerz

2.3 Welche Probleme verbleiben?

Assessment-Probleme

Schmerz kann - wie jedes Symptom - nur von den Patientinnen und Pati-
enten bejaht oder verneint werden

= Wenn ein strukturiertes, gezieltes Schmerzassessment ausbleibt, wird

das Vorhandensein von Schmerzen oder die Schmerzintensitat tenden-
ziell unterschatzt.

= Wenn neuropathische Schmerzkomponente (,spitz”, ,einschieRend”,

~elektrisch”, mit sensorischen Begleiterscheinungen, ...) nicht erkannt
wird, werden Ko-Analgetika moéglicherweise nicht gegeben. Die Opioid-
wirkung alleine ist bei neuropathischen Schmerzen jedoch meist nicht
ausreichend.

Durchbruchschmerz-Probleme

» Durchbruchschmerzen (,nachts um drei” oder bei kérperlichen Belas-

tungen) nicht erkannt, sodass die Bedarfsmedikation fehlt
Durchbruchschmerzmedikation nicht ausreichend dosiert oder Uber-
dosiert

Faustregel: Die Durchbruchschmerzdosis betrégt 1/10 bis 1/6 der Gesamt-
tagesdosis. Das hei3t: Bei einer Basismedikation von 3 x 20mg Morphin ret.
betragt die Einmalbedarfsmedikation 10mg unretardiertes Morphin.

(Diese Faustregel gilt nicht fur transmukosal applizierbare Fentanyle, die mit
der niedrigsten verfigbaren Dosis auftitriert werden.)

» Durchbruchschmerzmedikation in einer Applikationsform verordnet, die

unter hauslichen Bedingungen ohne professionelle Hilfe nicht anwendbar
ist (z.B. Verordnung intravends oder auch subkutan; auch manche Sicher-
heitsverpackungen Uberfordern z.B. altere Patientinnen und Patienten
oder Angehdrige)

Retard- und Akutpraparationen werden verwechselt: zum Beispiel wird
ein Retardpraparat zur Behandlung akuter Schmerzzustande gegeben
oder ein kurzwirksames subkutanes Morphin (HZW ca. 3-4h) 3 x taglich
zur Behandlung von Dauerschmerzen
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2 Symptomlinderung

Applikations- und Einnahme-Probleme

= Dosierungsintervalle zu lang - end of dose failure (vorzeitiger Wirkver-
lust am Ende der normalen Wirkdauer)

= Verordnungnur ,nachBedarf”- keine Basismedikation, kein Wirkspiegel

= Transdermale Applikation, obwohl p.o. méglich - Die Anflutung dauert
12-24 Stunden, da zunachst ein Depot aufgebaut wird. Umgekehrt kann
es beim Entfernen wegen dieses Depots bis zu 24 Stunden dauern, ehe
der Serumspiegel um 50% gefallen ist.

= Invasive Verfahren, i.m. oder i.v. Gaben, obwohl p.o. méglich - deut-
lich erschwerte hausliche Anwendbarkeit

= Vorgaben der BtMVV (wie z.B. das Verbot des Uberlassens) - Bevorzu-
gung schwacher Opioide (WHO 2) im ambulanten/hausarztlichen Alltag

= Bereits 6 neue ultraschnell anflutende Fentanylpraparate zugelassen
- undifferenzierter Gebrauch auch dann, wenn eine ,normale” unretar-
dierte Kinetik ausreicht bzw. sogar passender wére

= Emotionale Konnotationen gegenulber Opioiden (,Bin ich schon so
weit?”) - Vermeidung einer effektiven Schmerztherapie mit Opioiden

= Besonderheiten in der Finalphase oder bei Kindern, zum Beispiel in
Bezug auf atemdepressive Wirkung, Ausnutzen von Suggestibilitat

= Managementaspekte: Wer ist eigentlich zustandig? Palliativmedizin?
Akutschmerzdienst? Andsthesiologische Schmerztherapie? Onkologie?
Hausarzt/-arztin? - Verantwortungsdiffusion und Verzdgerungen bei
der Einleitung einer suffizienten Schmerztherapie stationar, aber auch
ambulant

Nebenwirkungsprobleme

= Keine Obstipationsprophylaxe - opioidinduzierte Obstipation (spasti-
sche Tonuserhéhung durch enterische Opioidrezeptoren)

= Bei Niereninsuffizienz kein Morphin geben wegen der Akkumulation
toxischer Metabolite Morphin-3-Glukuronid bzw. Morphin-6-Glukuronid
(neuroexzitatorische Wirkung von M-3-G mit Allodynie, Myoklonien,
Krampfanfallen) > eher Fentanyl, Hydromorphon oder Buprenorphin

- Andere Nebenwirkungen: Ubelkeit, Harnverhalt, neuropsychiatrische
Symptome, Mundtrockenheit, ...
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2.2 Tumorschmerz

Pflaster-Probleme

= Neben der langsamen Kinetik transdermaler Systeme (siehe oben) sollte
berucksichtigt werden, dass die Freisetzung zum Beispiel von Fentanyl
bei Hitze (Sauna, Solarium, Fieber, Heizkissen, Warmflaschen, Kirschkern-
kissen...) erheblich und auch Uberdosisrelevant gesteigert werden kann.
Umgekehrt ist die Freisetzung bei zentralisierten Kreislaufzustanden, zum
Beispiel in einer sterbenahen Situation, deutlich reduziert.

= Hinzu kommt, dass nach Gebrauch ein Pflaster noch bis zu 2/3 Restmenge
enthalt, die bei versehentlichem Verschlucken (Kinder, Demenz, Miss-
brauch...) letal wirken kann: zum Beispiel gibt ein 100-ug/h-Pflaster Gber
72 Stunden 7,2mg ab, enthalt jedoch je nach Praparat bis zu insgesamt
23 mg Fentanyl (das entsprache 46 Ampullen zu je 500 ug!). Dies ist auch in
der Missbrauchsszene gut bekannt.

= Pflaster durfen nicht zerschnitten werden. Bei Membranpflastern kann das
fentanylhaltige Gel austreten und eine schwere Uberdosierung verursa-
chen; aber auch Matrixpflaster sind dafur nicht zugelassen (dann off label).

= Zuletzt: Bei Unruhe oder Schwitzen kann sich das Pflaster ablésen. Kurzlich
wurde vom Tod eines dreijahrigen Madchens berichtet, bei dem im Schlaf
ein von der Grol3mutter abgeldstes Fentanylpflaster auf den Riicken zu kle-
ben gelangte.

= Aber trotz allem: Opioidhaltige Pflaster sind bei richtiger Indikationsstel-
lung und Anwendung eine Uberaus segensreiche Erfindung, gerade in der
Palliativmedizin!

Uberdosierungs- und Entzugsprobleme

. Uberdosierung: klinische Zeichen sind unter anderem Bradypnoe, Som-
nolenz, Miosis, Myoklonien, Hyperalgesie

« Entzug: Auch in der Tumorschmerztherapie kdnnen (unbeabsichtigte)
Entzugssituationen vorkommen, zum Beispiel dann, wenn Arztinnen
und Arzte aus Unwissenheit ein Medikament (zu) abrupt absetzen, bei
Non-Compliance der Patientinnen und Patienten, bei nicht erkannter
Schluckstérung, bei Rechenfehlern bei einer Opioidrotation oder beim
Praparatewechsel, bei Pumpenproblemen, bei einem Resorptions-/
Transportstopp bei Ileus usw.

» Entzugssymptome: grippeartige Symptome, Mydriasis, Nasenlaufen,
Niesen, Tachypnoe, Gansehaut, Anorexie, Diarrhoe, Nausea, Erbrechen,
Unruhe, Schwitzen. Krampfanfalle und Delirium tremens gehdren nicht
dazu - in solchen Situationen sollte an eine andere Substanz oder an
eine andere Problematik gedacht werden.
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2 Symptomlinderung

Einstellungsprobleme bei/durch neuropathische Schmerzen

= Bei neuropathischen Schmerzen kommen sogenannte Ko-Analgetika
zum Einsatz, zum Beispiel Antiepileptika (z.B. Gabapentin, Pregabalin),
Antidepressiva (z.B. Amitriptylin, Doxepin, Duloxetin, Venlafaxin), Ste-
roide (z.B. Dexamethason) usw.

= Wenn konventionelle Opioide nicht ausreichend wirken, kann bei neuro-
pathischen Schmerzen ggf. Levomethadon (L-Polamidon®) erwogen
werden (Vorsicht bei der Aufdosierung aufgrund einer unkalkulierbaren
Pharmakodynamik - am besten stationar!).

= Das Razemat (D,L-Methadon) ist zwar weltweit ein haufig genutzte Anal-
getikum, ist aber in Deutschland fir die Schmerztherapie nicht zugelas-
sen, nur fur die Substitution, und stand eine Zeit wegen In-vitro-Daten
zu einer potenziell Chemotherapie-verstarkenden Wirkung stark in der
offentlichen Wahrnehmung.

Die Frage nach invasiven Verfahren

Aufgrund der in den vergangenen Jahren deutlich gebesserten systemi-
schen (medikamentdsen) Schmerztherapie, der nicht Uberzeugenden
Wirksamkeit/Umsetzbarkeit und der gerade bei hauslich versorgten, vul-
nerablen (Palliativ-)Patientinnen und Patienten zum Tragen kommenden
technischen Probleme werden invasive Verfahren kaum mehr in der Pallia-
tivmedizin eingesetzt.

Weiterhin bestehende Indikationen sind jedoch refraktare Schmerz-
situationen, die sich zum Beispiel auf die untere Koérperhalfte beziehen.
Dabei handelt es sich insbesondere um rickenmarksnahe Verfahren,
insbesondere die peridurale Applikation von Opioiden, Lokalanasthetika,
Alpha-2-Agonisten (off label) oder Sympathikusblockaden, periphere Ner-
venblockaden, intrathekal implantierte Pumpensysteme (z. B. mit Morphin,
Baclofen oder friiher Ziconotid drin), periphere Katheterverfahren, stereo-
taktische Verfahren, Radiofrequenzablation, Kryoladsion, Vertebroplastie/
Kyphoplastie und neurolytische Verfahren.

2.2.4 ,Total Pain”in der Palliativsituation

Bei akuten Verletzungen wie im Sport oder in der postoperativen Situation
wird Schmerz mit seiner physiologischen Warnfunktion und vor allem als
physisches Ereignis wahrgenommen (Nozizeption). Bei chronifizierten
Schmerzzustanden (wie z.B. bei degenerativen oder rheumatisch-entziind-
lichen Grunderkrankungen) tritt nicht selten die soziale Beeintrachtigung
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durch die Schmerzkrankheit in den Vordergrund. Gerade bei tumorbeding-
ten Schmerzzustanden kann hingegen das affektiv-emotionale Erleben des
Schmerzes eine besondere Bedeutung spielen: Schmerz wird als leidvoller
Ausdruck der lebensbedrohenden oder -beendenden Erkrankung erlebt.
Gelegentlich entstehen extrem herausfordernde Situationen, in denen das
physische Erleben als auch die affektive, soziale und spirituelle Dimension
sich bei der Perzeption verstarken. Patientinnen und Patienten erleben
schlimmstmaégliche, als Schmerzen wahrgenommene bzw. beschriebene
Krisen, die mit Analgetika oder invasiven Verfahren alleine nicht zu behan-
deln sind, sondern das Maximum an multiprofessioneller Zuwendung
erfordern. Cicely Saunders pragte in diesem Sinne den Begriff des ,Total
Pain*, der die Interrelationalitat physischer, psychischer, sozialer und spiri-
tueller Komponenten von Schmerzen und Leiden insgesamt bezeichnet
[Saunders 2001]. Letztlich aber geht es eher um ein globales Empfinden
von Leid als um konkretes Schmerzempfinden (,Total suffering®).

“The use of the word ‘pain’ was a deliberate attempt to stimulate students and
others to look at the various facets of a dying patient’s distress, beyond the require-
ment for analgesics to the need for human understanding and practical social
help.” [Saunders 1978]

Physische
Komponente

Spirituelle
Komponente

Abbildung 6. Komponenten des Schmerzerlebens und ,Total Pain” [nach Saunders 2001;
vergl. auch Prabhakar et al. 2021; Mehta & Chan 2008; Grafik: BAE]
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Wann ist ,Schmerz” eher ,Total Pain"? Indikatoren (nach BAE):
= Schmerzen, die man nicht bzw. nicht alleine mit Medikamenten behandeln
kann/Medikamentenrefraktaritat
= Verzweiflung/Wut/Aggression/Regressionder Patientinnen und Patienten
= Gegenubertragungsphanomene und Verzweiflung im behandelnden
Team:
Empfinden von hohem Handlungsdruck
» Rasche Eskalation der Analgetika-Dosis
» Uberschnell wiederholte Gaben von Bedarfsmedikation
Weiterleiten des vom Patienten/von der Patientin ausgehenden
und vom Team wahrgenommenen Drucks auf die Arzteschaft

In der Behandlung von ,Total Pain” geht es um mehr als nur Schmerzthera-
pie, sondern auch um das Aufgreifen von Somatisierung, von Depression
und Demoralisierung, und erfordert ,Multiple Interventions” [Clark 2016].

Moglicherweise geht es auch um das gemeinsame Aushalten als eine
therapeutische Haltung; dies zieht sich durch Cicely Saunders' Konzept wie
ein roter Faden:

“Sometimes we have to bear our inability to understand, to feel as if we are not
helping at all and yet to still go on staying close to a patient. It may be our very
feeling of helplessness which enables us to meet him on the same level, and often
we will find ourselves acknowledging that help has come to the two of us together.”
[Saunders 1973]

“..should learn not only how to free patients from pain and distress, how to under-
stand them and never let them down, but also to be silent, how to listen and how
just to be there.” [Saunders 2003]

“... there should never come a time when he says he has nothing more to offer.”
[Saunders 1978]

Existenzielle Not vermag das onkologische Behandlungsergebnis zu beein-
flussen und umgekehrt bewirken Diagnose und Progress komplexes Leid,
weit Uber das hinaus, was in der Sprechstunde erfasst und mitgeteilt wer-
den kann. In dieser Hinsicht kann , Total Pain" auch als epistemische Erwei-
terung der Onkologie, die sich als eine umfassende Behandlung, Unterstit-
zung und Begleitung von Menschen mit Krebs versteht, eingebracht und
verstanden werden.
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2.3 Atemnot

2.3 Atemnot

,dum spiro spero”
»Solange ich atme, hoffe ich”
Cicero, 106-43 v.Chr.

2.3.1 Allgemeines

= 20-50% der Patientinnen und Patienten in palliativmedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen leiden unter Dyspnoe.

Atemnot als Symptom und subjektives Gefuhl kann nur von den Patien-
tinnen und Patienten selbst verifiziert werden - sie kann trotz unauffal-
liger klinischer Befunde (z.B. fehlende Zyanose) oder trotz unauffalliger
technischer Untersuchungen (BGA, Spirometrie, Bildgebung usw.) vor-
handen sein.

Emotionale Konnotation ,Ersticken mussen”: der Atem als pars pro toto
fur den Geist (pneuma/mvebpa) bzw. das Leben (zoe/Twr). Atemnot ist
extrem belastend auch fur Angehérige/Umstehende.
Haemoptysen/Haemoptoe, Husten sowie das sogenannte ,terminale
Rasseln” sind weitere respiratorische Symptome bzw. Befunde bei Palli-
ativpatientinnen und -patienten.

Inspiratorischer Stridor weist auf eine Obstruktion oberhalb der Thorax-
apertur hin (z.B. Glottisddem, Recurrensparese usw.): HNO hinzuziehen!
« Exspiratorischer Stridor (= Giemen) weist auf eine Obstruktion unterhalb
der Thoraxapertur hin: bronchiale Obstruktion, asthmatische/broncho-
spastische Komponente (auch an Medikamenten- oder Transfusions-
nebenwirkungen denken).

Andersherum kann auch ein starkes subjektives Atemnot-Empfinden
vorhanden sein, ohne dass eine Zyanose oder eine Hypoxamie vorliegt
(d. h. bei unauffalliger O2-Sattigung).

2.3.2 Ursachen fur Dyspnoe in der Palliativsituation
Bronchopulmonale Ursachen

» Restriktive Ventilationsstérung bei Pleuraerguss, Zwerchfellhochstand
(z.B.durchAszites, Hepatomegalie, Brustwandinfiltration, Pneumothorax)
« Obstruktive Ventilationsstérung bei COPD, asthmatische oder (pseudo-)
allergische Reaktionen, bronchiale/tracheale tumordse Obstruktion

« Diffusionsstérungen bei ausgedehnter pulmonaler Metastasierung,
Atelektasen, Pneumonie, Lymphangiosis carcinomatosa, Lungenfibrose
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Kardiovaskulare Ursachen

= Links-/Rechtsherzinsuffizienz

= Lungenarterienembolie

= Perikarderguss, -infiltration

= Obere Einflussstauung

= Volumentberladung (cardiac overload), zum Beispiel nach Transfusionen

Neuromuskuldre Ventilationsstérung

= Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)
= Muskulare Schwache bei Kachexie

Andere Ursachen und Verstarker

Anamie, Fieber, Angst, Einsamkeit, psychogene Hyperventilation, ...

Tabelle 4. Ursachen und ursachliche Therapie [nach Leitlinienprogramm Onkologie 2020]

Anamie

Atemwegsobstruktion,
COPD als Begleiterkrankung

Hamoptysen

Infektionen (z.B. Pneumonie)
Obere Einflussstauung
Obstruktion der Atemwege
durch Tumor
Perikarderguss
Pleuraerguss

Pulmonale Stauung
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Transfusion

Antiobstruktive Therapie, Kortikosteroide
Antifibrinolytika, bronchoskopische oder operative
Intervention (Stent, Laser, Argon-Beamer), Strahlen-
therapie

Antibiotika, Antimykotika

Antikoagulantien, Cava-Stent, Kortikosteroide,
Strahlentherapie

Bronchoskopische oder operative Intervention (Stent,
Laser, Argon-Beamer), Strahlentherapie

Perikardpunktion, Perikardiodese
Pleurapunktion, Pleuradrainage, Pleurodese

Diuretika, andere addquate, medikamentdse Therapien
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2.3.3 Ursachliche Therapie

Auch in der Palliativsituation wird man Ausschau halten nach potenziell
reversiblen, kausal behandelbaren Ursachen von Dyspnoe. Vor allem die
Punktion maligner Ergusse bewirkt zum Beispiel eine sehr rasche und meist
sehr wirksame Linderung von Atemnot. Nicht selten aber sind Patientinnen
und Patienten mit Atemnotsituationen konfrontiert, die nicht oder nicht
zeitnahe kausal behandelt werden kénnen, wie unten das Beispiel einer
Metastasenlunge. Hier verbleiben dann medikamentdse und nicht-medika-
mentose, rein symptomorientierte Behandlungsoptionen.

Abbildung 7. Metastasenlunge
[Foto: BAE]

2.3.4 Symptomorientierte Therapie

,Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Atemnot
sollen orale oder parenterale Opioide zur symptomatischen Linderung von
Atemnot eingesetzt werden. [...] Es gibt keinen Hinweis, dass eine lege artis
durchgefuhrte Therapie der Atemnot mit Opioiden zu einer klinisch rele-
vanten Atemdepression fuhrt.” [Leitlinienprogramm Onkologie 2020; vergl.
auch Jennings 2001; Abernethy et al. 2003]. Opioide erhéhen die Toleranz
des Atemzentrums gegenuber ansteigendem pCO, (d. h. sie ,dampfen”
dosisabhangig das Atemzentrum), was bei einer Tachydyspnoe zu einer
Okonomisierung der Atmung (z.B. mit Blick auf die erhéhte Totraumventi-
lation bei hohen Atemfrequenzen) fuhrt.

Dennoch zeigte eine kirzliche Metaanalyse und systematisches Review

keine konsistente Evidenz fur die Wirksamkeit von Opioiden bei Atemnot
bei Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz [Gaertner et al. 2023],
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sodass hier Opioide eher last line und eher in unretardierter Galenik verab-
reicht werden sollten. Weiterhin aber gelten Opioide als ein Standard der
symptomatischen medikamentdsen Behandlung der Atemnot.

Tabelle 5. Dosierungsempfehlungen fiir Morphin [nach Leitlinienprogramm
Onkologie 2020]

Morphin  2,5-5mg alle 4h p. o. Erhéhung um 25% der vorbestehenden
1-2,5mgalle4hs.c. Opioid-Dosen

Andere medikamentose Optionen zur symptomatischen
Atemnotbehandlung [Leitlinienprogramm Onkologie 2020]

= Kortikosteroide: zur Abschwellung, bei Lymphangiosis carcinomatosa
= Sedativa wie Benzodiazepine (z.B. Lorazepam): bei begleitender Angst/
Panik als Ergdnzung zu Opioiden sinnvoll (Phenothiazine oder Anti-
depressiva werden zwar auch gelegentlich eingesetzt, jedoch gibt es
daflr keine Evidenz aus Studien)
= Sauerstoff: Bei Dyspnoe ohne Nachweis einer Hypoxamie war die Gabe
von Sauerstoff nicht effektiver als Raumluft [vergl. Abernethy & McDonald
2010]. Daher ist das Zufacheln von Raumluft (z.B. per Handventilator) ein
evidenzbasiertes Vorgehen zur symptomatischen Behandlung von Atem-
not bei nicht-hypoxamischen Patientinnen und Patienten. Aber: Im Kollek-
tiv dieser Studie waren nur 17 % bzw. 16 % Patientinnen und Patienten mit
Krebserkrankungen, meistens COPD-Patientinnen und -Patienten - also
eine ganz andere Verteilung als auf deutschen Palliativstationen!
= Daher eher pragmatisches Vorgehen:
« 0,-Sattigung messen,
0,-Gabe ausprobieren und
bei fehlender Linderung auch wieder beenden.

Nichtpharmakologische symptomorientierte Therapie
[Bausewein & Simon 2013]

= Ruhige, sichere Atmosphare schaffen, bei dem Patienten/der Patientin
bleiben

= Angehdrige einbeziehen

= ,Frische Luft”, Fenster 6ffnen, Ventilator: fir die kleinen Handventi-
latoren gibt es gute Studienevidenz
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Lagerung: Oberkdérper hochlagern,
Arme aufstitzen/auflegen - Einsatz
von Atemhilfsmuskulatur erméglichen
(,Kutschersitz")

Raum schaffen, ggf. Bett frei raumen
Physiotherapie/Atemtherapie: Atem-
rhythmus und -tiefe verandern
Korperkontakt, FuBmassage,
Einreibungen

Normalerweise: nicht rauchen! (Aber:
Nikotin wirkt bronchodilatorisch und
nach einer Zigarette kann ggf. besser Abbildung 8. Handventilatoren
abgehustet werden, daher im Palliativ- [Foto: C. Grosse]

setting moglichst pragmatisch sein ...)

Mund befeuchten

Stressfaktoren und Angste ansprechen

Fallbeispiel

Uber den Rettungsdienst kommt eine 44-jihrige Patientin mit kiirzlich erst-
diagnostiziertem pulmonal metastasiertem hepatozelluldren Karzinom (HCC)
und schwerer Tachydyspnoe (Atemfrequenz 32/min).

Die klinische Untersuchung, das Labor (BB, CRP) und Réntgenbild (Metastasen-
lunge) legen nahe, dass keine kurzfristig reversiblen Ursachen (Erguss, Pneu-
monie, kardiale Dekompensation, ...) bestehen. Mit der Arbeitshypothese eines
metastatisch bedingten respiratorischen Versagens leiten Sie medikamentdse
und nicht-medikamentése Malinahmen ein, die der kurz- und mittelfristigen
symptomatischen Linderung der Atemnot dienen sollen:

= Opioid/Morphin mit angemessener Einstiegsdosierung

= Sedativum bei zusatzlicher Angst/Panik

= Sauerstoff, vor allem bei Hypoxie

= Inhalationen (z.B. NaCl 0,9 %)

= Oberkdrperhochlagerung

= Fenster 6ffnen (wenn moglich)

= Frische Luft zufachern/Ventilator

= Physiotherapie/Atemtherapie

= Korperkontakt/Einreibungen

= Mund befeuchten

= Ruhe ermdglichen/Stressfaktoren ansprechen

= Angehdrige einbeziehen
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2.3.5 Terminales Rasseln

Tracheale Schleimretention aufgrund maximaler Kraftlosigkeit in der
Sterbephase

Patientinnen und Patienten werden dies womaéglich nicht mehr so stark
wahrnehmen wie die AuRenstehenden - Riickversicherung und Beruhi-
gung der Umstehenden, ggf. auch praemptive Kommunikation
Lagewechsel/Positionierung (z.B. 30-Grad-Seitlagerung)
Flussigkeitszufuhr reduzieren

Absaugen meist deutlich zu belastend und ineffektiv

Ggf. Anticholinergika wie Glykopyrrhonium = Robinul® oder Butylsco-
polamin = Buscopan®. (Scopolamin = Scopoderm TTS® wird zwar gerne
genutzt, durchdingt jedoch die Blut-Hirn-Schranke und kann neuropsy-
chiatrische Nebenwirkungen verursachen)

2.3.6 Husten

Mehr noch als bei anderen Symptomen steht hier die kausale Abklarung
und Behandlung reversibler Ursachen im Vordergrund. Viele medikamen-
tdse Behandlungen sind off label oder zumindest nicht fur die Langzeit-
anwendung zugelassen!

Opioide: Morphin in niedriger Dosierung (z.B. 2 x 10mg ret) oder als
Prodrug Dihydrocodein/Paracodin (cave: Metabolisierung zu Morphin
ist interindividuell variabel)

Neuromodulatoren: Gabapentin oder Pregabalin, unter der Vorstellung,
dass Husten eine Hypersensitivitat (,Neuropathie”) des Hustenreflexes
darstellt [AWMF 2025]

Gefapixant: ein P2X3-Rezeptorantagonist, der ATP-abhangige Kanale in
C-Fasern blockt [Kum et al. 2023]

Nalbuphin ist ein oral applizierter k-Opioidrezeptor-Agonist und p-Re-
zeptor-Antagonist und wirkt gegen Husten bei Idiopathischer Lungen-
fibrose (IPF) (Molyneaux et al. 2026)

Schleimmanagement durch Sekretomotorika oder (gegenteilig) Anticho-
linergika (beide Richtungen - Schleimlésung und Schleimeindickung -
kann situationsabhangig zu Problemen flihren)
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2.4 Gastrointestinale Symptome

“We have to listen to the details of symptoms,
giving constant attention to changing needs.
We are concerned both to relieve suffering
and that our patients should maintain

their own character and style to the end.”
Cicely Saunders, 1988

2.4.1 Ubelkeit und Erbrechen unter Chemotherapie

Die Behandlung chemotherapieassoziierter Komplikationen und Neben-
wirkungen (wie z.B. Ubelkeit und Erbrechen) féllt unter die Rubrik ,Suppor-
tivtherapie” - MaRnahmen, die alle onkologisch tatigen Arztinnen und Arzte
beherrschen miissen (und aufgrund der groRen Uberschneidungsbereiche
zwischen ,Supportivtherapie” und ,Palliativmedizin auch Palliativarzte/
-arztinnen beherrschen sollten).

In der Chemotherapiesituation liegt der Behandlungsschwerpunkt (und die

Datenlage!) sehr klar auf der Prophylaxe von chemotherapieinduzierter

Ubelkeit und Erbrechen (CINV). Es werden drei Szenarien unterschieden:

= Akut: Auftreten innerhalb von 24 Stunden nach Beginn der medikamen-
tésen Tumortherapie

= Verzégert: Auftreten spater als 24 Stunden nach Beginn der medika-
mentdsen Tumortherapie und Dauer bis zu 5 Tage

= Antizipatorisch: ausgelést durch externe Faktoren wie Geruch,
Geschmack und visuelle Eindrticke oder durch psychische Faktoren wie
Angst und Anspannung; gepragt durch Ubelkeit und Erbrechen bei einer
vorherigen medikamentésen Tumortherapie im Sinne einer klassischen
Konditionierung

Das Risiko, Ubelkeit und Erbrechen zu entwickeln (emetogenes Risiko),

variiert dabei zwischen den verschiedenen Substanzen stark; dementspre-
chend unterschiedlich wird die Emesis-Prophylaxe ausgestaltet:
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2.4 Gastrointestinale Symptome

Tabelle 6. Zum Nachlesen und zum Verstehen, aber nicht zum Auswendiglernen: Eme-
togenes Risiko verschiedener Substanzen zur Tumortherapie, getrennt nach i.v. und p.o.
[nach Leitlinienprogramm Onkologie 2025]

Hoch
(>90%)

Moderat
(30-90 %)

Gering
(10-30%)

Minimal
(< 10%)

Anthrazyklin/Cyclophosphamid (Kombi bei Mammakarzinom),
Carmustin (BCNU), Cisplatin (unabhéngig von der Dosis),
Cyclophosphamid > 1.500mg/m?, Dacarbazin, Mechlorethamin,
Streptozotocin, Zolbetuximab, ...

Alemtuzumab, Arsentrioxid, Azacitidin, Bendamustin, Busulfan,
Carboplatin, Clofarabin, Cyclophosphamid < 1.500mg/m?, Cytara-
bin > 1000 mg/m?, Dactinomycin, Daunorubicin, Daunorubicin
liposomal/ Cytarabin, Dinutuximab beta., Doxorubicin, Epirubi-
cin, Idarubicin, Ifosfamid, Irinotecan, Irinotecan peg-liposomal,
Lurbinectedin, Naxitamab, Oxaliplatin, Romidepsin, Sacituzumab-
Govitecan, Temozolomid, Thiotepa, Trabectedin, Trastuzumab-
Deruxtecan, Treosulfan, ...

Aflibercept, Amivantamab, Asparaginsaure, Axicabtagen-
Ciloleucel, Belinostat, Blinatumomab, Bortezomib, Brentuximab-
Vedotin, Cabazitaxel, Carfilzomib, Catumaxomab, Cetuximab,
Copanlisib, Cytarabine < 1000 mg/m?, Cytosin Arabinosid liposo-
mal, Decitabin, Docetaxel auch liposomal pegyliert, Elotuzumab,
Enfortumab Vedotin, Eribulin, Etoposid, 5-Fluorouracil, Gemcitabin,
Gemtuzumab-Ozogamicin, Ibritumomab-Tiuxetan, Inotuzumab-
Ozogamicin, Isatuximab, Interferon alpha, > 1,5 < 10 Mio IE/m2,
Ixabepilon, Loncastuximab-Tesirin, Margetuximab, Melphalanflufen-
amide, Methotrexat, Mitomycin, Mitoxantron, Moxetumomab-
Pasudotox, Necitumumab, Nelarabin, Nivolumab/Ipilimumab-
Kombi, Paclitaxel auch albumingebunden, Panitumumab,
Pemetrexed, Pentostatin, Pertuzumab, Radium-223, Tafasitamab,
Tagraxofusp, Teclistamab, Temsirolimus, Tisagenlecleucel,
Tisotumab-Vedotin, Topotecan, Trastuzumab-Emtansin, Vinflunin,
Yttrium-90, ...

Asparaginase, Atezolizumab, Avelumab, Leuprorelin, Luspatercept,
Mosunetuzumab, Belantamab-Mafodotin, Bevacizumab, Bleomycin,
Buserelin, Cemiplimab, Cladribin, Daratumumab, Dostarlimab,
Durvalumab, Emapalumab, Fludarabin, Fulvestrant, Goserelin,
Ipilimumab, Nivolumab, Obinutuzumab, Ofatumumab, Pembrolizu-
mab, Pixantron, Polatuzumab-Vedotin, Pralatrexat, Ramucirumab,
Rituximab, Siltuximab, Trastuzumab, Triptorelin, Tremelimumab,
Vinblastin, Vincristin, Vinorelbin, ...
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2 Symptomlinderung

Das emetogene Risiko bei oraler Tumormedikation wird lediglich in zwei
Gruppen eingeteilt (hoch/moderat >30% versus gering/minimal <30%).
Unter der oralen Medikation mit hdherem Risiko finden sich auch verbreitet
eingesetzte Tyrosinkinasehemmer (TKI), wie Cabozantinib oder Crizotinib,
oder auch sogenannte CDK4/6-Inhibitoren (Ribociclib), die nicht selten bei
Brustkrebserkrankungen eingesetzt werden, oder orale Formulierungen
von zytotoxischen Chemotherapeutika. Keineswegs kann daher geschluss-
folgert werden, dass eine Tumortherapie vergleichsweise ,harmlos” sein,
nur weil sie oral (d. h. als Tablette oder Kapsel) verabreicht wird.

Grundsatzlich werden Tumortherapien bereits im Vorfeld nach ihrem eme-
togenen Risiko eingestuft und entsprechend der sogenannten MASCC-Stan-
dards prophylaktisch antiemetisch behandelt. Das emetogene Risiko der
einzelnen Substanzen muss NICHT auswendig gelernt werden; Tabelle 6
und Abbildung 9 sollen lediglich das Prinzip verdeutlichen [Herrstedt et al.
2024; Leitlinienprogramm Onkologie 2025; Hesketh 2008].

Wenn trotz leitliniengerechter Prophylaxe Ubelkeit und Erbrechen nach der
Chemotherapie auftritt, kbnnen zum Beispiel folgende Substanzen gege-
ben werden [Onkopedia 2021]:

Neuroleptika und andere Dopamin-Rezeptor-Antagonisten

= Olanzapin, initial 1 x 5mg p.o. (im Vgl. hdchste Wirksamkeit, off label)

= Haloperidol, initial 1-3 x 1 mg p.o. (seit 12/2017 off label)

= Metoclopramid, 3 x 10mg p.o. (Tageshdchstdosis 0,5mg/kg KG bis
max. 30mg) Uber 5 Tage

= Levomepromazin, initial 3 x 1-5mg p. o.

= Alizaprid, initial 3 x 50mg p. o.

Benzodiazepine
= Lorazepam, initial 1 x 1-2mg p. o.

= Alprazolam, initial 1 x 0,25-1,0mg p. o.

H1-Blocker
= Dimenhydrinat, initial 3 x 50-100mg p.o. oder 1-2 x 150 mg rektal
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2 Symptomlinderung

2.4.2 Ubelkeit und Erbrechen jenseits
der Chemotherapie-Situation

Allgemeines

2 Symptome mit unterschiedlicher Bedeutung:

« Ubelkeit: groRe Bedeutung fiir den Patienten/die Patientin, geringere
Bedeutung fur Personal » daher Unterbewertung des Symptoms

= Erbrechen: groRBe Bedeutung fiir das Personal, geringe Bedeutung fur den
Patienten/die Patientin » daher Uberbewertung des Symptoms

= Haufig bei Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittener Tumor-
erkrankung (40-70 %)

= Ausgepragte emotionale Komponente (,,Das ist ja Gbel!”)

= Cave: ,paradoxe Diarrhoe" bei persistierender Obstipation

- Bei der Weiterleitung afferenter Reize und bei der Perzeption von Ubel-
keit sind verschiedene Hirnareale involviert: Vestibularapparat, Cortex,
~Chemorezeptor-Triggerzone” (CTZ) und das sogenannte , Brechzentrum”
im Hirnstamm sowie der Gastrointestinaltrakt selbst. Dort spielen Hista-
min- (H1), muskarinerge Acetylcholin- (ACh), Dopamin- (D2), Cannabinoid-
(CB1, CB2), Serotonin- (5HT2, 5HT3, 5HT4) und Neurokinin- (NK1) Rezep-
toren eine Rolle. Da Antiemetika diese Rezeptoren in unterschiedlicher
Affinitat blockieren und unterschiedliche Ursachen verschiedene Arealein
unterschiedlichem Male betreffen (z.B. Opioide die CTZ betreffen), kann
daraus abgeleitet werden, dass fur bestimmte klinische Situationen, in
denen bestimmte Hirnareale und bestimmte Rezeptoren involviert sind,
bestimmte Antiemetika besonders gut helfen. Die Ubertragbarkeit dieser
Theorien in die klinische Praxis weist jedoch manche Schwachen auf.

Ursachen von Ubelkeit und Erbrechen in der Palliativmedizin

= Gastrointestinal (z. B. Gastrostase, Paralyse, Obstruktion)

= Medikamentds (z.B. Opioide, NSAIDs, Antibiotika, Digitalisalkaloide)

= Metabolisch (z. B. Hyperkalziamie, Uramie, Ketoazidose)

= InfektiOs (z.B. Gastroenteritis, enoraler/pharyngealer Soor, systemisch)
= Toxisch (z.B. nach Radiatio, Chemotherapie)

= Zentral (z.B. Hirnmetastasen, erhdhter Hirndruck)

= Vestibular (z. B. Bewegung, Tumor)

= Schmerzen (!)

= Postoperativ (PONV)

= Somatisierung (z.B. Angst, emotionaler Stress, antizipatorisch)
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2.4 Gastrointestinale Symptome

Allgemeines zur Therapie von Ubelkeit und Erbrechen
in der Palliativmedizin

Kausale Behandlung, wenn méglich

Angenehme Geruche, Frischluft

Anstrengung vermeiden

Nahrungsdruck vermeiden, Wunschkost

Mundpflege

Pathophysiologisch hergeleitete medikamentdse Antiemese
Medikamente gegen Ubelkeit/Erbrechen (Antiemetika), die auch in der
Palliativsituation genutzt werden, sind zumeist nur fur andere Indikatio-
nen (insbesondere die Chemotherapie-induzierte Ubelkeit) zugelassen.
Ein Einsatz auBerhalb des Chemotherapie-Kontextes ware ein sogenann-
ter off-label use. Dies kann dazu fiihren, dass Arztinnen und Arzte im
ambulanten Bereich spater bezlglich. der Kosten in Regress genommen
werden, und erfordert Aufkldarung und Dokumentation aufgrund einer
verschobenen Haftungslage (siehe Textkasten). Da gute Aufklarung und
Dokumentation selbstverstandlich sein sollten und die Kosten fur Anti-
emetika gering sind (z. B. im Vergleich zum Einsatz von off-label-Tumorthe-
rapeutika), herrscht in der Palliativmedizin eine problembewusste, aber
auch der besonderen Behandlungssituation entsprechend offene Haltung
gegenuber off-label use, vergleichbar mit der Haltung in der Padiatrie.

Aus der Broschire ,Zum Umgang mit Off-Label-Use in der Palliativmedizin”
[Remi et al. 2016]:

Aulerhalb der Zulassung durfen Arzneimittel im ambulanten Bereich grund-
satzlich nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) angewen-
det werden. Allerdings sind in 882 Abs 1a, 35c SGB V enge Ausnahmeregelun-
gen geschaffen worden. Die Rechtsprechung hat zudem weitere Ausnahmen
fir die Anwendung von Medikamenten im Off-Label-Use entwickelt.

Die Haftung liegt sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich beim
verordnenden Arzt und nicht beim pharmazeutischen Unternehmen.

Wie auch fiur jede andere Therapie hat der behandelnde Arzt beim Off-Label-
Use die Pflicht, den Patienten Uber die Therapie und auch dartber aufzuklaren,
dass es sich um einen Off-Label-Use handelt. Zudem hat er die Behandlung zu
dokumentieren (BGB §8630e und f). Die Umsetzung besonderer Aufklarungs-
und Informationspflichten (s. hierzu Janzen RW & Ludwig WD 2012) erscheint in
der Palliativmedizin eher schwierig. Grundsatzlich bedarf es der Aufklarung des
Patienten nicht, soweit diese ausnahmsweise aufgrund besonderer Umstande
entbehrlich ist, insbesondere wenn die MalBhahme unaufschiebbar ist oder der
Patient auf die Aufklarung ausdricklich verzichtet hat (BGB §630e).
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2 Symptomlinderung

Potenziell einsetzbare Medikamente gegen Ubelkeit/Erbrechen

= Prokinetika (z.B. Metoclopramid Tbl.; vor allem bei trager, paralytischer
Motilitat)

= Antihistaminika (z. B. Dimenhydrinat) (breit wirkend, macht mtde)

= Anticholinergika (z. B. [Butyl-]Scopolamin) (vor allem bei Hypermotilitat
und mechanischer Obstruktion und Hypersekretion)

= 5-HT3-Antagonisten (z.B. Setrone) (primar zugelassen bei PONV und
chemotherapieassoziiertem Erbrechen; ggf. off label probieren bei ente-
ralen Prozessen)

= Ingwerpraparate: wirken ebenfalls tiber 5-HT3-Rezeptoren

= Neurokinin1-Rezeptor-Antagonisten (z.B. [Fos-]Aprepitand) (zugelassen
bei chemotherapieinduzierter Ubelkeit, off label in der Palliativsituation)

= Glukokortikoide (z.B. Dexamethason): vor allem unter Chemo, aber auch
bei Tumorobstruktion oder Leberprozessen oder bei Hirnédem-beding-
ter Ubelkeit/Erbrechen

= Neuroleptika (z.B. Haloperidol [breit wirkend] oder Levomepromazin
[noch breiter wirkend, aber miide machend] oder Olanzapin)

= Benzodiazepine (z.B. Lorazepam) (vor allem bei antizipatorischem Erbre-
chen vor Chemotherapie oder bei starker Unruhe)

= Cannabinoide (z.B. Dronabinol) (allenfalls versuchsweise)

= Komplementarmedizinische Substanzen

2.4.3 Ileus bei Maligner Intestinaler Obstruktion (MIO)

~Handele nach der Not des Patienten allein.”
Henry Dunant, 1828-1919

Bei einem Ileus handelt es sich um einen Darmverschluss oder eine Darm-
[ahmung, die zu einer Unterbrechung der Nahrungspassage mit einem
Aufstau des Speisebreis fuhrt. Grundsatzlich wird zwischen einem funkti-
onellen/paralytischen Ileus und einem mechanischen Ileus unterschieden.
Pathophysiologisch kommt es in der Regel sowohl beim mechanischen
als auch beim funktionellen Ileus zur Akkumulation von Flissigkeiten und
Gasen mit erhéhtem intraluminalen Druck, Mikrozirkulationsstérungen der
Wand und konsekutiv gestérter Mukosabarriere, dadurch zu Flussigkeits-
verschiebungen, Durchwanderungsperitonitis und Hypovolamie. In der
Palliativsituation liegt meist eine langsam okkludierende multisegmentale
mechanische Obstruktion vor (MIO, siehe unten), bei der zwar die Magen-
Darm-Passage letztlich verloren geht (mit entsprechender behandlungsbe-
dirftiger Symptomatik), aber die akute Lebensbedrohlichkeit durch Darm-
wandnekrose haufig nicht im Vordergrund steht.
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Funktioneller/Paralytischer Ileus

Beim funktionellen Ileus liegt kein obstruierender Prozess als Ursache fir die
Stérung der Nahrungspassage vor. Stattdessen findet sich eine verminderte
Kontraktion der glatten Muskulatur der Darmwand.

Ursachen

 reflektorisch - nach abdominalen oder retroperitonealen Eingriffen
(Operationen an der Wirbelsaule) oder bei intraabdominalen oder retro-
peritonealen Pathologien (Tumor, Blutung, Infekt) -,

« medikamentds (durch Opioide [siehe unten], +/- Neuroleptika, Anticho-
linergika etc.),

» metabolisch (bei bestehender Hypokalidamie oder Diabetes mellitus)
oder

« vaskular (bei vorhandener Minderperfusion).

Bezuglich der Therapie steht vor allem die Prophylaxe im Vordergrund,
beim postoperativen Ileus zum Beispiel durch ,Fast Track”- oder ERAS-
(,enhanced recovery after surgery”) Konzepte, durch den Einsatz von PDKs
oder das postoperative Kauen von Kaugummi; bei der opioidbedingten
Obstipation steht die medikamentdse Prophylaxe im Vordergrund.

Mechanischer Ileus

In 80% der Falle ist die Lokalisation eines mechanischen Passage-Stopps
im DUnndarm (meist Briden), in 20% der Falle das Kolon (meist Malignom).
Goldstandard in der Diagnostik des mechanischen Ileus ist die CT-Bild-
gebung des Abdomens.

Ursachen

« Extramurale Kompression oder intraluminale Einengung des Darmes

« Tumorinfiltration der Darmmuskulatur

« Adhasionen/Briden nach OP, Strahlentherapie oder intraperitonealer
Chemotherapie

« Entzindliche Darmerkrankungen

= Hernien

Die Symptome des Ileus sind abhangig von der Hohe des Passagestopps:

« Magenausgang: grol3e Volumina unverdauter Speisen werden erbro-
chen; danach subjektive Erleichterung

« DUnndarm: kolikartige Schmerzen epigastrisch oder paraumbilikal, auf-
getriebenes Abdomen, méaRiges Erbrechen und Ubelkeit; je héher der
Verschluss, desto friher das Erbrechen nach Nahrungsaufnahme
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= Dickdarm: Erbrechen als spates Symptom (z.B. Miserere/Stuhlerbre-
chen), Schmerzen im Unterbauch, teils massive Distensionsbeschwerden

Die Diagnostik (CT!) soll die Dynamik des Prozesses klaren (langsame

Okklusion oder perakutes Problem?), die Frage, ob eine oder mehrere Seg-

mente betroffen sind, sowie die Indikationsstellung zu weiteren Mafl3nah-

men unterstutzen:

= Operationsindikation rasch klaren und individuellen Nutzen und Risiko
abwagen: Gastroenteroanastomose (einzeitiges Vorgehen)? Endstandi-
ges Ileostoma (Hartmann-Situation)? Anastomose mit doppelldufigem
Ileostoma?

= Pernasale Magensonde bei gastralem FlUssigkeitsverhalt?

= PEG-Sonde zum Ablassen von Magen-/Darminhalt méglich?

= Weitere gastroenterologische Interventionen (z.B. Laserabtragung oder
Stent)?

Wenn eine MIO diagnostiziert wird ...

Zugang/Volumen

= Portanstechen

= Parenterale FlUssigkeitsgabe

= Parenterale Erndhrung erwagen

Operative Therapie

Ein operatives Vorgehen bei Maligner Intestinaler Obstruktion im fortge-
schrittenen Stadium einer polytop peritoneal metastasierten Tumorerkran-
kung ist selten zielfihrend, da haufig eine multisegmentale Kompressions-
problematik vorliegt, sodass mit einer raschen erneuten Kompression zu
rechnen ist, wenn eine Stenose operiert wurde. Daher besteht eine andere
Akuitat als bei anderen nichtmalignen, notfallmaBigen Ileussituationen (wo
Luber einem Ileus die Sonne nicht auf- oder untergehen darf”).

Unter folgenden Bedingungen kann ein operatives Vorgehen auch bei Pal-

liativpatientinnen und -patienten das bestmdgliche Vorgehen darstellen:

= bei umschriebener Stenose (z.B. isoliertem Pankreaskopftumor),
im Gegensatz zu den meist multisegmentalen Ileuszustanden bei
Peritonealkarzinose,

= wenn nicht zu viel Tumormasse vorhanden ist,

= bei ausreichendem Allgemeinzustand und Lebenszeitprognose,

= bei anderweitig nur schwer zu kontrollierender Symptomlast und

= wenn keine abdominelle Strahlentherapie im Vorfeld stattgefunden hat
(wegen multipler Adhasionen postradiogen).
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Die technische Operabilitat und die Zustimmung des Patienten/der Patien-
tin sind selbstverstandliche Voraussetzungen!

Interventionelle Therapie

Pernasale oder (noch besser) eine PEG-Sonde zum Ablauf von Magen-
und Dinndarmsekret: trotz Ileus kann der/die Patient/-in hierdurch
weiterhin trinken/Eiscreme essen - in der Regel ein erheblicher Gewinn
an Lebensqualitat, selbst wenn das Getrunkene unmittelbar per Sonde
den Korper wieder verlasst

= AbfUhrende MaBnahmen, vor allem von rektal, solange das Ziel besteht,

die Darmpassage zu erhalten

Parazentese/Aszitespunktion nur bei relevanter (d. h. symptomatischer)
Aszitesmenge: Bei wiederholtem Punktionsbedarf sollte frihzeitig die
Frage nach dauerhaften, zum Beispiel getunnelten Drainagesystemen
(z.B. PleurX®) gestellt werden, die etwa fir die Vermeidung von Drehtur-
wiederaufnahmen und die hausliche Versorgbarkeit eine positive Rolle
spielen.

Medikamentdse Therapie [Leitlinienprogramm Onkologie 2020; Vilz et al.
20171
« Antiemetisches: Haloperidol, Levomepromazin, Dimenhydrinat, Dexa-

methason oder (off label und probatorisch) Setrone

Sobald die Darmpassage nicht mehr durchgangig ist, sollten prokine-
tisch wirkende MaBnahmen (Metoclopramid, Neostigmin, Amidotrizoat/
Gastrografin®) und AbfuhrmalBnahmen beendet werden. Stattdessen
Spasmolytisches: Butyl-Scopolamin vor allem bei kolikartigen Schmer-
zen und Hyperperistaltik (wegen der obstipierenden Wirkung vermei-
den, wenn das Ziel noch eine Wiederherstellung der Darmpassage ist)
Antisekretorisches: Protonenpumpenhemmer in intensivierter Dosie-
rung (z.B. Pantoprazol 2 x 40mg); Anticholinergika (z.B. [Butyl-]Scopo-
lamin); Octreotid als Somatostatinanalogon (antisekretorische Wirkung
auf verschiedenste Drusen)

« Parenterales: In der Ileussituation mussen die Medikamente folgerich-

tig parenteral appliziert werden; daflr ist in der Regel eine Portanlage
(Port-a-Cath®) hilfreich [Teichgraber et al. 2011].
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Abbildung 10. Portkatheter: Punktion (normalerweise unter sterilen Bedingungen)
[Foto: BAE]

2.4.4 Obstipation

Definition nach Muller-Lissner & Akkermans [1989]: Subjektiver Eindruck,
den Darminhalt nicht in adaquater Haufigkeit, nicht in ausreichender
Menge, in zu harter Konsistenz und nur unter Beschwerden ausscheiden
zu kdénnen. Weitere Manifestationsmdglichkeiten: eventuell schmerzhafte
Stuhlentleerung, starkes Pressen bei der Darmentleerung, Gefihl der
unvollstandigen Darmentleerung, ,paradoxe Diarrhoen”, Appetitlosigkeit,
Véllegefuhl, ...

Ursachen

= Organisch (Tumore, Divertikulitis, Megakolon)

= Endokrin (z.B. Hypothyreose)

= Metabolisch/Elektrolytentgleisung (Ca++ 4, K+ N usw.)

= Anorektale Erkrankungen

= Neurogene Stérungen (z.B. M. Parkinson, diabetische Neuropathie)
= Alimentar (ballaststoffarme Kost, geringe Flissigkeitsaufnahme)

= Immobilitat und Schwache
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Reference Description

Type 1 . . . Separate hard lumps,
o0°

like nuts (hard to pass)

Type 2 Sausage shaped but lumpy

Type 4 Like a sausage or snake,

smooth and soft

Type 3 - Like a sausage but with cracks
on the surface

Type 5 *‘ ‘ Soft blobs with clear cut edges
& | ) (passed easily)
Type 6 ?'m b, Fluffy pieces with ragged edges,
b - -, a mushy stool

Type 7 Watery, no solid pieces,

entirely liquid

@ =y

Abbildung 11. Einteilung der Stuhlkonsistenz nach der Bristol Stool Form Scale (kein Witz!)
[mit Dank an Bladder and Bowel Community, www.bladderandbowel.org]

« Spasmolytische und antipropulsive Medikation (cave: Kombi aus
Butyl-Scopolamin/Anticholinergika, Vinca-Alkaloide und Opioid!), zudem
trizyklische Antidepressiva, Antikonvulsiva, niederpotente Neuroleptika,
Ca-Antagonisten, ...

« Die opioidinduzierte Obstipation ist ein nicht zu unterschatzendes Prob-
lem, sowohl physisch als auch psychisch, daher sollte in der Regel jeder
und jede Patient/-in mit Stufe-3-Opioiden eine Obstipationsprophylaxe
erhalten.
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Was unterscheidet Obstipation in der Palliativsituation
von anderen Situationen?

Die Vielzahl der infrage kommenden Ursachen

Die Haufigkeit eines begleitenden Opioidgebrauchs

Starker pharmakologischer Bezug (,Medikamente nehmen, um Medika-
mentennebenwirkungen auszugleichen”)

Die Sinnhaftigkeit prophylaktischer MaBnahmen

Ggf. Obstipation trotz Dauergebrauchs prophylaktischer Laxantien
Verkennung durch atypische Symptomatik (z.B. durch Analgetika)
Pflegerische Abhangigkeit, Kontrollverlust, Hilflosigkeit, Verlust an Inti-
mitat in einem progredienten Krankheitsgeschehen

Therapieoptionen

Allgemeines

Scham Uberwinden, auch tber ,Stuhldinge” zu sprechen
Physiotherapeutische MaRnahmen (z.B. aktive Bewegungstibungen,
Mobilisation, Kolonmassage)

Tees und Fruchte (Apfel, Trauben, Schlehen, Pflaumen), Milch- und
Honigeinlauf, warme feuchte Wickel, Verhaltensberatung, ...

Medikamentéses [vergl. Bausewein et al. 2005]

Osmotische Laxantien wie Macrogol (z.B. Movicol®), Lactulose (z.B. Bifi-
teral®), Sorbit (z. B. Mikroklist®)

Stimulierende Laxantien wie Natriumpicosulfat (z. B. Laxoberal®), Senna
(z.B. Liquidepur®), Bisacodyl (z.B. Dulcolax®)

Gleitmittel wie Paraffin (z. B. Obstinol®), Glyzerin (z. B. Glycilax®)
Salinische Laxantien wie Magenesiumsulfat (Bittersalz), Natriumsulfat
(Glaubersalz), Natriumdihydrogenphosphat (z. B. Practo-Clys®)
Quellmittel wie Flohsamenschalen (z.B. Agiolax®): wasserloslich/besser;
Weizenkleie, Leinsamen: wasserunléslich

Peripher wirkende Opioidantagonisten (PAMORA) bei opioidinduzierter
Obstipation, die die Opioidwirkung am u-Rezeptor im Darm antagoni-
sieren, ohne aber die zentrale anagletische Wirkung abzuschwachen,
zum Beispiel Methylnaltrexon (Relistor®), Naloxegol (Moventig®)
Andere Medikamente (off label) wie Amidotrizoesaure (Gastrografin®),
Ceruletid, Neostigmin, Prucaloprid oder andere prokinetische partielle
5HT4-Rezeptoragonisten, zum Beispiel Tegaserod (Zelmac®, eigentlich
bei obstipationsbetontem Reizdarmsyndom)
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Stufe 4

Stufe 3
Stufe 2
Stufe 1 stufe 2
plus
peripherer
Osmotisches Laxans Osmotisches Laxans u-Opioidantagonist
(z. B. Macrogol) (z. B. Macrogol) (,PAMORA"),
oder plus z. B. Methylnaltrexon,
propulsives Laxans propulsives Laxans Naldemedin,
(z. B. Na-Picosulfat (z. B. Na-Picosulfat Naloxegol oder
oder Bisacodyl) oder Bisacodyl) Naloxon

Dran Denken. Nachfragen. Prophylaxe. Erndhrungs- und Stuhlverhalten. Physiotherapie (Mobi, Kolonmassage).
Einldufe inkl. Suppositorien und Klysmen. Ggf. manuelle Ausraumung (ggf. inkl. diagnostischer Abklarung).

Abbildung 12. Stufenschema zur Therapie der Obstipation [nach Leitlinienprogramm
Onkologie 2020; Grafik: BAE]

2.4.5 Kachexie

Unter Kachexie (kakos = schlecht; hexis = Zustand) versteht man ein kom-
plexes multifaktorielles Syndrom bei chronischen Erkrankungen, das zu
Gewichtsverlust fuhrt. Dabei geht Skelettmuskelmasse mit oder ohne
Fettmasse verloren, der durch alleinige Nahrungsunterstlitzung nicht
rickgangig gemacht werden kann und zu einer fortschreitenden Funkti-
onseinschrankung und zu einem erh6hten Todesrisiko fuhrt. Die Pathophy-
siologie ist durch eine negative Protein- und Energiebilanz gekennzeichnet,
die durch eine variable Kombination von reduzierter Nahrungsaufnahme
und abnormem Stoffwechsel ausgeldst wird.

Die Pravalenz reicht von 5-20% bei chronischer Herzinsuffizienz, tber 60 %
bei COPD bis zu 85% bei fortgeschrittener Tumorerkrankung des oberen
Gastrointestinaltrakts.

Der Begriff ,Sarkopenie” (sarx = Fleisch; penia = Verlust) ist reserviert
far einen Verlust an Skelettmuskelmasse und an Muskelkraft, in der Regel
jedoch ohne Gewichtsverlust. Der klinische Eindruck bei Sarkopenie ist die
Unfahigkeit, sich aus einem Sessel zu erheben, ohne sich abzustitzen.
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Therapeutische Ansatze zielen vor allem auf die Verlangsamung/Verringe-
rung des Muskelabbaus, zum Beispiel durch leichtes Kraft- und Ausdauer-
training, Nahrungssupplementation (verzweigtkettige Aminosauren,
erhéhte Proteinzufuhr, anabole Steroide oder selektive Androgenmodula-
toren) - Ansatze, die erkennbar vor allem fur chronische Erkrankungsver-
laufe sinnvoll erscheinen mogen, aber vor den Rahmenbedingungen einer
Palliativsituation zurickhaltend bewertet werden mussen.
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2.5 Fatigue

.Es ist besser zu wissen, was das ftir ein Mensch ist, der krank ist,
als nur zu wissen, welche Krankheit er hat.”
William Osler, 1849-1919

Hinter dem obigen Zitat von W. Osler steht ein empirisches, symptomorien-
tiertes Denkkonzept, welches auf die individuelle Phanomenologie anstatt
auf diagnostische Kategorien abzielt. Die ist fur ein umfassendes Verstand-
nis von ,Fatigue” in der Palliativmedizin hilfreich, da die Begriffsverwirrung
grol3 ist: Der Begriff ,Fatigue” wird als Erkrankungsentitat (,,Chronic Fatigue
Syndrome”, CFS), als Symptomkomplex/Syndrom (z.B. ,cancer related
fatigue) oder auch nur als Bezeichnung fir ein einziges Symptom ,Fatigue”
benutzt - beim letzteren aber muss geklart werden, ob man eine Mudigkeit
oder eine raschere Ermudbarkeit meint und ob man eher eine physische
oder eine kognitive Mudigkeit/ErmUdbarkeit meint. Hinzu kommt eine teils
schwierige Abgrenzung zur Depressivitat (bei 30 % bestehen Uberlappungs-
formen): bei Fatigue ist meist Antrieb und Motivation vorhanden (,Ich will,
aber ich kann nicht"”).

Im Folgenden soll es nur um das Syndrom ,cancer related fatigue” gehen.

Definition Fatigue, NCCN 2025

“Cancer-related fatigue ... is a distressing, persistent, subjective sense of physical,
emotional and/or cognitive tiredness or exhaustion related to cancer or cancer
treatment that is not proportional to recent activity and interferes with usual func-
tioning.”

Definition der Fatigue nach ICD-10

= Deutliche Mudigkeit, Energieverlust oder verstarktes Ruhebedurfnis, das in
keinem Verhaltnis zum Aktivitatsniveau steht

= Allgemeine Schwache oder schwere Glieder; durch Mudigkeit bedingte
Schwierigkeiten, alltagliche Aufgaben zu tbernehmen

= Verminderte Fahigkeit zur Konzentration oder Aufmerksamkeit; Probleme
mit dem Kurzzeitgedachtnis

= Verminderte Motivation oder Interesse an Alltagsaktivitdten; Notwendigkeit
starker Anstrengung, um Inaktivitat zu Gberwinden

= Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf; Schlaf wird nicht mehr als erholsam
oder regenerierend erlebt

= Deutliche emotionale Reaktion auf Fatigue

= Mehrere Stunden anhaltendes Unwohlsein nach Anstrengungen
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Fatigue wird auch als ein Teil eines Inflammationsprozesses (mit entspre-
chend erhdhten Zytokinspiegeln) verstanden, dann zusammen mit dem
primaren Anorexie-Kachexiesyndrom sowie mit Depressionen.

2.5.1 Pravalenzen

« In einigen Symptompravalenzstudien aus der Palliativversorgung [z.B.
Walsh et al. 2000; Cella et al. 2001; Kaasa et al. 1999; Howard 2007] wird
»Fatigue” mit einer Haufigkeit von 84% angegeben (bzw. ,Schwache” mit
66 % oder ,Energiemangel”/lack of energy 61%) und im letzten Lebens-
monat bis zu 96% [Ullrich et al. 2010; Conill et al. 1997]. Demnach ist
Fatigue das haufigste Problem in der Palliativmedizin, noch vor Schmer-
zen! Allerdings wird auch hier wieder das Definitionsproblem deutlich.

« Fatigue tritt in 21-36% nach Checkpoint-Inhibitoren und in 62% nach
CAR-T-Zell-Therapie auf [z.B. Bower et al. 2024].

« In der palliativen Onkologie (z.B. nach Radiatio oder Chemotherapie)
wird eine Haufigkeit von bis zu 99% aller Patientinnen und Patienten
genannt [z.B. Servaes et al. 2002].

= Aber auch bei Langzeitiberlebenden nach einer Krebserkrankung
(Survivorship) stellt Fatigue ein enormes Problem dar (z.B. 17-56% bei
[Lawrence et al. 2004], bis zu 48 % zwei Jahre nach Ende der Tumorthe-
rapie [Horneber et al. 2012] und bis zu 50% bei langzeitiberlebenden
Kindern laut [Zeltzer et al. 2009]).

2.5.2 Symptome

Beim Symptomkomplex/Syndrom cancer related fatigue werden verschie-

dene Auspragungen beschrieben:

« (Physische) Fatigue (Erschopfung): generalisierte Schwache, Schweregeftihl
der Extremitaten, Schwierigkeiten tagliche Aufgaben zu vervollstandigen,
verminderte Energie oder vermehrte Notwendigkeit fur Pausen, vermin-
derte Motivation oder vermindertes Interesse an gewohnlichen Aktivitaten

«  Fatigueability” (Erschépfbarkeit): Schwache nach Belastungen, fehlende
Erholungnach Belastungen, Schlafwird alskaumerholsamwahrgenommen

- Kognitive/mentale Fatigue: vermindertes Kurzzeitgedachtnis, vermin-
derte Konzentration und Aufmerksamkeit, Motivationsmangel, Schlaf-
musterstérungen (Insomnie oder auch Hypersomnie)

« Affektive Komponenten mit emotionalen Reaktionen wie Traurigkeit,
Frustration, Reizbarkeit
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Diese Auspragungen zu explorieren und zu differenzieren, hilft, die Auswir-
kung auf verschiedene Lebensbereiche besser zu erfassen und zielgerich-
teter therapeutisch vorgehen zu kénnen.

2.5.3 Diagnostischer Algorithmus

= Ein Screening im Sinne einer strukturierten Symptomerfassung im
Selbstbeurteilungsverfahren dient dazu, Art und Intensitat der Symp-
tome sowie deren Auswirkungen auf verschiedene Lebensbereiche zu
erfassen.

= Mithilfe klinischer Untersuchung, Anamnese und weiterfihrender Dia-
gnostik werden potenziell reversible Ursachen abgeklart:

Potenziell reversible Ursachen der Fatigue:

Medikamente, Schmerz, Anamie, hormonelle Stérungen, Schlafstérung,
Depression, Angst, Stoffwechselstérung, Immobilitat, Infektion, Elektrolyt-
storung, Mangelerndhrung, kardiopulmonale/renale/hepatische/neuro-
logische Funktionsstérung usw.

Potenziell reversible Ursachen werden, wenn moglich, behandelt (Abb. 13,
Leitlinienprogramm Onkologie 2020), zudem wird eine multimodale reha-
bilitative Therapie eingeleitet (siehe unten).

Es gibt unzahlige diagnostische Screening- und Assessment-Bégen:

= FACT-F (functional assessment of cancer therapy - fatigue)

= MFI (multidimensional fatigue inventory)

= BFI (brief fatigue inventory)

= Piper fatigue self-report scale

= Revised Schwartz Cancer Fatigue Scale

= Fatigue Symptom Inventory

= CFS-D (Cancer Fatigue Scale)

= EORTC FA12 (EORTC + Dt. Fatigue Gesellschaft)

Zudem erfassen die allermeisten in der Onkologie und Palliativmedizin ein-
gesetzten globalen Fragebdgen, die auf physische Symptome und psycho-
soziale Belastungen screenen sollen (EORTC-QLQ-C30, FACT, MIDOS, iPQOS),
auch das Symptom ,Schwache”, ,Mudigkeit” oder ,Energiemangel”.
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2 Symptomlinderung

2.5.4 AllgemeinmafBnahmen

= Fatigue als klinisches Problem ansprechen, von Depressivitat abgrenzen

= Tagebuch Uber die taglichen Aktivitaten und Fatigue-Phasen fuhren

= Aktivierende, bewegungsbetonte Elemente ausgleichen mit Ruhephasen
und Entspannung; energiesparendes Vorgehen; ,,Energiekonto”, Pausen
einplanen; exzessive Belastungen vermeiden

= Aufgaben priorisieren/delegieren

= Erwartungen anpassen, insbesondere in der Palliativsituation

= Hilfsmittel (z. B. mittels Hilfsmittelberatung durch Physiotherapie)

= Schlafmanagement, regelmafige Mahlzeiten

= Psychosoziale Unterstiitzung

= Ggf. strukturierte, stationare onkologische RehabilitationsmaRnahme

2.5.5 Nicht-pharmakologische SpezialmaBnahmen

= Kognitiv-behaviorale Interventionen wie , Energy conservation and activity
management" (ECAM), individuelle Beratung, Stressreduktions- und Ent-
spannungstechniken, formale kognitiv-behaviorale Therapie, Fatigue-
bezogene Psychoedukation, Hypnosetherapie, Therapiegruppen

= Schlafmanagement: Schlafhygiene, Entspannungsverfahren, Stimulus-
Kontrolle und Schlafentzugstechniken

= Bereitstellung von Information

= Korperliche (aerobe) Bewegung

= Akupunktur, Aromatherapie, Massagen, ...

2.5.6 Pharmakotherapie

= Methylphenidat, Steroide, Modafenil: in Kombination mit nicht-pharma-
kologischen MalBnahmen bei schwerer oder moderater Auspragung der
Problematik (sonst nicht-pharmakologische MalRinahmen alleine)

= Bei Fatigue-Problematik unter/durch Tumortherapie und in der Pallia-
tivsituation kann eine medikamentdse Behandlung pragmatischerweise
versucht werden. Bei Patientinnen und Patienten in dauerhafter Remis-
sion (Survivorship) geht es vor allem um ein nicht-pharmakologisches
Vorgehen.
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2.5.7 Alles zusammen = multimodale rehabilitative
Therapie

Die grofRRe Relevanz therapeutischer Bemuhungen bei cancer related fatigue
wird dadurch deutlich, dass Patientinnen und Patienten die subjektive
Belastung durch Fatigue als erheblich gréRRer beschrieben als die Belastung
durch Schmerzen, wahrend die Fremdeinschatzung der subjektiv empfun-
denen Belastung sich umgekehrt darstellte: Arzte/Arztinnen schatzten
ein, dass Schmerzen als deutlich belastender empfunden wiirden als das
Symptom Fatigue [Vogelzang et al. 19971].

In der sterbenahen Erkrankungssituation jedoch wird man die dann imma-
nente Schwache als Teil des physiologischen Sterbeprozesses werten mus-
sen (siehe Kapitel 2.7). Aus dieser Schwéachung resultiert dann eine mehr
oder weniger lange Phase der Bettlagerigkeit, sodass palliativmedizini-
scherseits das Augenmerk vor allem auf der Intensivierung der pflegeri-
schen Unterstitzung (Pflegedienst, Hilfsmittel) liegt, verbunden mit der
Frage, ob eine weitere Begleitung zu Hause durch die Familie noch mdglich
ist oder alternative Orte der Sterbebegleitung gesucht werden mussen.

Behandlung der Fatigue

Kausale Behandlung Symptomatische Behandlung
Anamie? > EPO; Transfusion Medikamentose Behandlung

Infektion? - Antibiotika

Stimulanzien Modafenil,
Fieber? > Fiebersenkung Methylphenydat
Dehydratation? - Hydrierung Steroide Dexamethason
E’lytstérung? - E’lytkorrekturen (2. B.fiir 1-2 Wochen)
Kachexie? > Nahrungssubstitution; Nicht-medikamentdse Behandlung
Anabolika
o Tagebuch
Hypothyreose u. a. Hormonsubstitution
Hormonmangel? - Kérperliches Training
P )
R e = Psy;hothera4p|e, Energieerhaltung Priorisieren,
Antidepressiva .
Delegieren
. 5 .
Schlafstérungen? > :ct;la’:hyglene, Enersies BNt pannang
edativa wiederherstellung Erholung
Sedierende Absetzen, wechseln
Medikation? - oder rotieren

Abbildung 14. Therapiealgorithmus [nach Leitlinienprogramm Onkologie 2020;
Radbruch et al. 2008; Grafik: BAE]
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2.6 Neuropsychiatrische Symptome

+Alles Gescheite ist schon gedacht worden.
Man muss nur versuchen, es noch einmal zu denken.”
Johann Wolfgang von Goethe, 1749-1832

2.6.1 Verwirrtheit und delirante Syndrome
Allgemeines

Bis zu 80-85% aller Patientinnen und Patienten entwickeln in der Final-
phase ihrer Erkrankung Verwirrtheitszustdnde [Breitbart & Alici 2008;
Singler & Fruhwald 2014] - dies stellt fir die Angehdrigen eine extrem hohe
Belastung dar und fuhrt nicht selten zur Dekompensation der hauslichen
Versorgung und zur notfallmaRigen stationdren Aufnahme.

= Akute Verwirrtheitszustande = delirantes Syndrom (reversibel)

= Chronische Verwirrtheitszustande = demenzielles Syndrom (irreversibel)

Dabei kdnnen die kognitiven Stérungen nicht nur Desorientierung und
Gedachtnisstérungen umfassen, sondern auch eine verzerrte Wahrneh-
mung, illusionére Verkennung, Halluzinationen und Wahnideen. Manchmal
gehen Prodromalsymptome wie Unruhe, Angst, Rast-, Schlaflosigkeit oder
Alptrdume voraus. Neben solchen hyperaktiven Zustdnden kommen auch
hypoaktive Formen oder Mischformen vor. Typisch ist der akute Verlauf
und die Verschlechterung der Situation zum Abend hin (,sun-downing") mit
ausgepragterer Symptomatik nachts.

Far die Diagnosestellung sind Hinweise aus Anamnese, korperlichem
Untersuchungsbefund oder technischen Untersuchungen wichtig, dass die
Stérung direkte Folge einer allgemeinmedizinischen Erkrankung ist (vergl.
DSM V- und ICD-11-Kriterien - ein Delir ist insofern keine endogen-psychi-
atrische Erkrankung, sondern Ausdruck eines moglicherweise reversiblen
abzuklarenden Prozesses - auch in der Palliativsituation!).

Analoge Situationen finden sich auch zum Beispiel postoperativ (ins-
besondere Orthopadie, Traumatologie, Herzchirurgie: 70-90% [Singler
& Frihwald 2014]) oder in der Akutgeriatrie (29-64%). Zu den enorm rele-
vanten Implikationen deliranter Syndrome im Nicht-Palliativmedizin-Kon-
text zum Beispiel auf Mortalitat, Intensivpflichtigkeit, Sturzrisiko, stationare
Aufenthaltsdauer und langfristigem Verlust kognitiver Funktionen [vergl.
z.B. Singler & Frithwald 2014].
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Definitionen Delir

+Ein atiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das charakterisiert
ist durch gleichzeitig bestehende Stérungen des Bewusstseins einerseits und
mindestens zwei der nachfolgend genannten Stérungen andererseits: Storun-
gen der Aufmerksamkeit, der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedachtnis-
ses, der Psychomotorik, der Emotionalitat oder des Schlaf-Wach-Rhythmus.
Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schweregrad reicht von leicht bis
zu sehr schwer.” [nach ICD-10-GM-2026: FO5.- Delir, nicht durch Alkohol oder
andere psychotrope Substanzen bedingt]

A mental state in which a person is confused and has reduced awareness of their
surroundings. The person may also be anxious, agitated, or have less energy
than usual and be tired or depressed. Delirium can also cause hallucinations and
changes in attention span, mood or behavior, judgement, muscle control, and
sleeping patterns. The symptoms of delirium usually occur suddenly, last a short
time, and may come and go. It may be caused by infection, dehydration, abnor-
mal levels of some electrolytes, organ failure, medicines, or serious illness, such as
advanced cancer.” [nach NCI]

Pradisponierende, auslésende und verschlimmernde Faktoren

Pradisponierende Faktoren, die zu einer hohen Vulnerabilitat fiihren:

hohes Lebensalter, vorbestehende kognitive Stérungen/Demenz, soma-
tische Komorbiditat bzw. Schwere der palliativmedizinisch relevanten
Grunderkrankung, Hor- oder Sehbehinderung, Dehydratation, Anamie,
Malnutrition, Vitaminmangel (z.B. B1, B12), niedriges Serum-Albumin, vor-
bestehender Alkoholmissbrauch, vorbestehender Benzodiazepingebrauch,

Angstlichkeit, Depressivitat, Einsamkeit, ...
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Auslésende (meist exogene) Faktoren eines Delirs

Fremde Umgebung Schwache
Immobilisation Ausloser
Stérung des Biorhythmus
Schlafdeprivation

Einnahme psychoaktiver Medikamente
Entzugsproblematik (Alkohol, Sedativa)
Respiratorische Probleme, Hypoxie
Elektrolytentgleisung

Akute Infektion

Arterielle Hypotonie
Hypo-/Hyperglykamie

Harnverhalt

Obstipation

Organversagen (Leber, Niere)
Blutverlust

Intensivpflichtigkeit

Anticholinergika

Operation

Potente
Ausloser

Verschlimmernde Faktoren eines Delirs:

Umgebung (z.B. Mangel oder Uberfluss an Sinnesanregungen, Schlaf-
mangel, Umgebungswechsel, Immobilitat), nicht kontrollierte Symptome
(Schmerzen, Atemnot, Angst), psychosoziale Stressfaktoren, geistige

Stressfaktoren

Was tun?

= Anamnese, klinische Untersuchung, ggf. Laboruntersuchungen

(siehe oben), ggf. zerebrale Bildgebung oder gar Liquordiagnostik

= Vormedikation Uberprifen, reversible Ursachen ausschlieBen bzw.

behandeln

= Andere qualitative Bewusstseinsstérungen in Betracht ziehen: Demenz,

Psychosen, Depression, (medikamentdse) Ruhigstellung
= Angehdrige einbeziehen und eng informieren
= Auslosefaktoren vermeiden (Pravention)

= Prophylaxe durch das Personal (z.B. mit Blick auf auslésende Faktoren

und Umgebung) und Schulung des Personals
= Beieingetretenem Delir: Sitzwachen?
= Einfache, klare verbale und nonverbale Kommunikation
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= OrientierungsmalBnahmen (,Milieutherapie”) wie Uhr, Tageslauf, Schlaf,
Horgerat, Brille, bekannte Musik
« Achten auf: Essen/Trinken, Ausscheidungen, Selbstgefahrdung

Medikamentose Therapie

« Haloperidol als ,altes” Antipsychotikum wird in der Palliativmedizin des-
wegen noch haufig gegeben, weil es nicht nur p. 0., sondern auch (off
label!) subkutan gegeben werden kann (parenteral nur fur intramusku-
lare Applikation zugelassen - dies kommt fur die Palliativsituation mehr
oder weniger nicht infrage).

« Antipsychotika der 2. Generation, zum Beispiel Olanzapin oder Risperi-
don oder Quetiapin (machen wie Haloperidol QT-Zeit-Verlangerung und
extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen)

« Ggf. sedierende, niederpotente Antipsychotika wie Levomepromazin
oder Pipamperon oder (moderner) Quetiapin (Seroquel®, vor allem bei
gleichzeitigem M. Parkinson) oder Clozapin (Leponex®)

» Benzodiazepine (z.B. Lorazepam) nur bei starker Unruhe- oder Angst-
komponente - Vorsicht insbesondere bei dlteren Menschen wegen para-
doxer, delirverstarkender Reaktionen!
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2.6.2 Depression

Kein Leugnen hilft, kein Widerstreben,
wir miissen sterben, weil wir leben.”
Wilhelm Busch, 1832-1908

Gerade in der Palliativsituation, wo Verzweiflung und Trauer einen brei-
ten Raum einnehmen, bedarf es einer erfahrenen Abgrenzung zwischen
einer Anpassungsstérung, einer Dysthymie, einer depressiven Episode,
einer organisch depressiven Stérung (im psychiatrischen Sinne) oder einer
Trauerreaktion. Weitere Differenzialdiagnosen zur Depression sind: tumor-
assoziiertes Fatigue-Syndrom, hypoaktives Delir, Demenz oder ein Parkin-
sonoid.

Die existenzielle Thematik einer nicht heilbaren, fortschreitenden, das
Leben bedrohenden Erkrankung kann zu einer zeitweiligen oder auch anhal-
tenden depressiven Stimmung fuhren. Diese ist oft Ursache fur zusatzliche
Belastungen, verstarkt Leiden und wirkt sich negativ auf die Lebensquali-
tat von Krebspatientinnen und -patienten, womdglich auch negativ auf die
Prognose aus [Dy et al. 2008; Lloyd-Williams et al. 2009].

Tabelle 7. Merkmale einer Depression/Trauerreaktion
[nach Leitlinienprogramm Onkologie 2020]

Geflhl des AusgestoRBenseins/Alleinseins  Gefihl, mit anderen in Verbindung zu

Geflhl der Unveranderlichkeit stehen

Gedankenkreisen, Hoffnungslosigkeit Gefuhl, es geht wieder vorbei

Starke Selbstabwertung Kann Erinnerungen genieRBen
Konstanter Verlauf Erhalt des Selbstwertgefuhls

Keine Hoffnung, kein Interesse an Zu- Wellenférmiger Verlauf

kunft Schaut vorwarts

Wenig Freude an Aktivitaten Bewahrt das Vermdgen, sich zu freuen
Suizidalitat Lebenswunsch
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Die wichtigsten Risikofaktoren fir die Entstehung einer Depression bei
Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung sind Depressionen
in der Eigen- oder Familienanamnese, gleichzeitige Belastungsfaktoren
(wie frische Verlusterlebnisse), fehlende soziale Unterstliitzung, jingeres
Alter, fortgeschrittene Erkrankung bei Diagnosestellung, schlechte Symp-
tomkontrolle, schlechter korperlicher Funktionsstatus oder koérperliche
Beeintrachtigungen [Leitlinienprogramm Onkologie 2020]. Die Pravalenz
einer manifesten depressiven Stérung bei Patientinnen und Patienten mit
Krebserkrankungen betragt ca. 6 %. Daher sollte regelmaliig auf das Vorlie-
gen einer Depression gescreent werden. Dies kann mittels standardisierter
Fragebogen erfolgen (z.B. HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale); es
gibt jedoch auch Daten, die belegen, dass bereits die einfache Frage ,Fuh-
len Sie sich depressiv?” das Vorliegen einer Depression effektiv detektiert
[Chochinov et al. 1997].

Screening-Fragen fiir das Vorliegen einer Depression

[Leitlinienprogramm Onkologie 2020]

= Fuhlten Sie sich in den vergangenen Monaten haufig niedergeschlagen,
traurig, bedrickt oder hoffnungslos?

= Hatten Sie in den letzten Monaten deutlich weniger Lust und Freude an Din-
gen, die Sie sonst gerne tun?

Ein psychiatrischer/psychotherapeutischer Experte oder eine Expertin
soll in folgenden Féllen hinzugezogen werden: bei Unsicherheit in der
Diagnose sowie in der Behandlungsplanung der Depression, bei einer
komplexen psychiatrischen Vorgeschichte bzw. Symptomatik, bei einer
schweren depressiven Symptomatik mit psychotischen Symptomen oder
depressivem Stupor, bei akuter Suizidalitat, bei Fremdgefahrdung oder bei
Nichtansprechen auf die antidepressive Therapie.

Therapie einer Depression im palliativmedizinischen Kontext
[Leitlinienprogramm Onkologie 2020]

1. Aktiv-abwartende Begleitung

bei leicht ausgepragter Symptomatik
Begleitende psychosoziale Basisbetreuung
Gesprachspsychotherapie im Sinne entlastender Gesprache
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2. Psychotherapeutische Behandlung
bei leichter oder mittelschwerer Symptomatik
» Zum Beispiel verhaltenstherapeutische oder tiefenpsychologisch
fundierte Verfahren, Dignity Therapy [Chochinov et al. 2011], ggf.
erganzt durch Kreativtherapien, Achtsamkeitsbasierte Therapie-
ansatze usw.

3. Medikamentose Behandlung
bei akuter und mittelgradig schwerer Episode
= Aktivierende/antriebssteigernde Antidepressiva (z. B. bei Antriebs-

storung) oder sedierende Antidepressiva bei Schlafstérungen:
Keine Psychostimulanzien!
Die Auswahl der Substanz richtet sich zum Beispiel nach Vertrag-
lichkeit, Nebenwirkungsprofil, Handhabbarkeit, Erfahrungen des
verordnenden Arztes/der verordnenden Arztin, Ansprechen auf
vorherige Behandlungen, Uberdosierungssicherheit und den
Patientenpraferenzen

4. Kombinationstherapie
bei akuten, schweren Episoden
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2.6.3 Angst

“T have lived with the prospect of an early death for the last 49 years.
I'm not afraid of death, but I'm in no hurry to die.”
Stephen Hawkings, The Guardian, 2011

Angst gehdrt neben Depressivitat zu den haufigsten psychischen Belas-
tungen von Patientinnen und Patienten in der Palliativsituation. Dabei
werden einerseits verschiedene Angststérungen wie die Agoraphobie,
Panikstérung, spezielle Phobien, Generalisierte Angststérungen, Angst und
Depression gemischt beschrieben, und nicht selten steht Angst in direktem
Kontext mit sind die Posttraumatischen Belastungsstérungen und die Aku-
ten Belastungsreaktionen [Howell et al. 2015]. Hier wird die Pravalenz mit
11,5% aller Krebspatientinnen und -patienten beschrieben [Mehnert et al.
2014].

Andererseits bestehen in der Palliativsituation nicht selten auch sub-syn-
dromale Angststérungen (die formal nicht die diagnostischen Kriterien
des ICD-11 oder DSM-V erfullen und somit keine klassifizierten , Angststo-
rungen” darstellen, aber dennoch als qualend empfunden werden) sowie
spezifische, gerichtete Angste, die man in Anbetracht der jeweiligen
Erkrankungssituation als nachvollziehbare und angemessene Reaktion ver-
stehen kann [Leitlinienprogramm Onkologie 2014; Mehnert & Nauck 2016].
Diese spezifischen Angste sind zum Beispiel auf tatsachliche oder befiirch-
tete Symptome und Funktionseinschrénkungen gerichtet (z.B. Atemnot,
Schmerzen oder Verlust der Mobilitat), auf geplante oder durchgefihrte
Therapien oder auf mdgliches Leiden infolge von Unterversorgung und
unzureichender Unterstutzung, kénnen sich aber auch auf das Bewusst-
sein oder Bewusstwerden des bevorstehenden Lebensendes beziehen. Die
Pravalenzrate dieser beiden letztgenannten Angstgruppen wird etwa in der
S3-Leitlinie fur Psychoonkologie mit bis zu 48 % angegeben [Leitlinienpro-
gramm Onkologie 2014].

Insofern ist die Pravalenz der verschiedenen Angste und Angststérun-
gen so hoch, dass ein regelmaRiges Abfragen/Screening sinnvoll ist [Leit-
linienprogramm Onkologie 2020].

Die Indikation fir eine spezifische (psychotherapeutische oder gar phar-
makologische) Behandlung und die Behandlungsplanung ergibt sich aus
dem Leid, das von den jeweiligen Patientinnen und Patienten empfunden
wird. Unter Berucksichtigung der jeweils individuellen Situation sollte die
zugrundeliegende Angststorung diagnostisch gesichert und eine leitlinien-
gerechte psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung eingeleitet wer-
den [Bandelow et al. 2014; DGPPN et al. 2015].
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Tabelle 8. Behandlungskonzepte bei Angsten und Angststérungen
[nach Leitlinienprogramm Onkologie 2020]

Psychologisch-
psychotherapeutische
Verfahren

Weitere nicht-
medikamentdse
MaRnahmen

Medikamentdse MalBnah-
men *

* nur wenn:

= nicht-medikamentése
Mafnahmen nicht méglich
sind,

= um eine nicht-medikamentése
Behandlung zu erméglichen
oder

= wenn die bisherige Behand-
lung zu keiner ausreichenden
Symptomlinderung geftihrt
haben.

= Psychoedukation, Information, Aufklarung,
Vorwegnehmen

= Sinnbasierte Verfahren

= Wirdezentrierte Therapie (siehe unten)

= Systemische Familienpsychotherapieverfahren
(z.B. Family Focused Grief Therapy)

= Hypnotherapeutische Interventionen

= Supportiv-existenzielle Therapieverfahren

= Atemtherapie

= Entspannungsbehandlungen

= Sozialarbeiterische Unterstiitzung
= Seelsorgerliche Unterstitzung

= Kunstlerische Interventionen

Bei akuten Angstsymptomen:

= Kurzwirksame Benzodiazepine (z.B. Lorazepam,
Oxazepam, Alprazolam)

= Bei Unwirksamkeit oder Unvertraglichkeit oder
rezidivierenden Attacken:

* Antidepressiva mit anxiolytischer Wirkung (z.B.
SSRI wie Citalopram, Escitalopram, Sertralin),
SNRI wie Venlafaxin oder Paroxetin

Bei einer Vorgeschichte von Angst- oder Panik-

stérung, bei generalisierter Angststérung und

aktuell rezidivierenden Angstzustanden:

= Antidepressiva mit anxiolytischer Wirkung
(siehe oben), SNRI (siehe oben) oder Paroxetin

= Antipsychotika mit anxiolytischer Wirkung
(z.B. Quetiapin, Olanzapin, Risperidon, alles
off-label use)

= Sonstiges wie Opipramol oder Pregabalin

Ganz allgemein kann der offene Austausch Uber existenzielle Themen wie
Tod, Sterben, Hoffnung und Sinnfindung zu einer Verringerung von Angs-
ten beitragen. Nicht selten signalisieren Patientinnen und Patienten verbal
oder nonverbal das Bedurfnis, solche existenziellen Themen und Fragen im
Gesprach aufzugreifen - auch dies ist genuin arztliche Aufgabe, die nicht
reflektorisch an andere Berufsgruppen weg delegiert werden darf. Solche
existenziellen Sorgen und Anliegen anzusprechen oder aufzugreifen, sollte
nicht aufgrund der kérperlichen Schwache umgangen werden. Ein Grund
fur die so haufige Nichtberlcksichtigung existenzieller Bedurfnisse kann
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die Unsicherheit von Mitgliedern des Behandlungsteams im Umgang mit
diesen Themen sein.

Daruber hinaus kann auch die Wertschatzung des gelebten Lebens und des
Vermachtnisses eines Patienten/einer Patientin das existenzielle Wohlbe-
finden fordern, was auch therapeutisch konzeptualisiert werden kann (z.B.
Wirdezentrierte Therapie [Chochinov et al. 2011]).
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2 Symptomlinderung

2.6.4 Epileptische Anfalle

Epileptische Anfalle sind bei Palliativpatientinnen und -patienten mit einer
bekannten Krebserkrankung nicht selten der erste Hinweis auf eine zere-
brale, metastatische Beteiligung. Differenzialdiagnostisch kommen auch
primare Hirntumore - wie Glioblastome oder Astrozytome - oder Menin-
geome, aber auch ein erhdhter Hirndruck oder systemische Stérungen wie
Elektrolytverschiebungen oder Substanzentzug infrage. Das Erscheinungs-
bild der Anfalle 1asst dabei Ruckschlisse auf die Ursache zu.

Bei lokalen Tumormanifestationen treten in der Regel einfach-fokale oder
komplex-fokale Anfalle, und nicht primar oder sekundar generalisierte epi-
leptische Anfalle auf.

Neben tonischen oder klonischen EntauBerungen kénnen auch nonkonvul-
sive Kontaktverluste mit Bewegungsarrest, Aphasie oder orale und manu-
elle Automatismen auftreten [Feddersen et al. 2017].

Eine delirante Bewusstseinsstérung in der Palliativsituation (siehe oben)
kann ebenfalls durch eine nonkonvulsive epileptische Aktivitat ausgeldst
sein [Lorenzl et al. 2010; Tilz 2014; DGN 2023] - dran denken, da behandel-
bar!

Ursachen von epileptischen Anfallen in der Palliativsituation

= Insbesondere strukturell (z.B. Metastasen, primare Hirntumoren,
Einblutungen)

= Metabolisch/toxisch: als alleinige Ursache oder als verstarkender
Co-Faktor (z.B. Fieber, Uramie, Hypothyreose)

= Krampfschwellensenkende Medikamente (z.B. Anticholinergika, nieder-
potente Neuroleptika, Baclofen)

Therapie epileptischer Anfalle in der Palliativsituation

Zuvorderst: Den Patienten/die Patientin vor Verletzungen schitzen!
Ruhe bewahren und Umstehende beruhigen!
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Akutbehandlung

Zum Einsatz kommen hier insbesondere Benzodiazepine, zum Beispiel
Lorazepam (1-2,5mg) sublingual oder Midazolam (2,5mg) in transnasa-
ler oder bukkaler Form (Buccolam®) oder auch rektal (friher: Diazepam
Rektiole), im Rettungsdienst Clonazepam (Rivotril®) i.v. - Die Substanz-
auswahl hangt stark von den Rahmenbedingungen/Zugangsmaglich-
keiten ab.

Ziel der Benzodiazepine ist auch die Reduzierung des Rezidiv-Krampf-
risikos innerhalb der folgenden 24 Stunden.

« Andere Medikamentengruppen zur Akutbehandlung (z.B. bei Refrak-

taritat auf Benzodiazepine oder beim Status epilepticus) wie Phenytoin
oder gar Barbiturate (Thiopental) sind in der Palliativsituation aufgrund
der damit verbundenen Applikations- und Uberwachungserfordernisse
SO gut wie nie einsetzbar.

Postiktal nach generalisiertem Anfall in der Hauslichkeit: stabile Seiten-
lagerung zum Schutz vor Aspiration von Speichel und Blut (Zungenbiss),
Mund auswischen

Bei postiktaler Unruhe eher begleiten und vor Verletzungen schitzen
als fixieren (was eher zu Gegenwehr fuhren wirde)

Sekundarprophylaxe und Dauerbehandlung mit wirkspiegelbildenden
Dauermedikamenten:

Zum Beispiel: Levetirazetam (z.B. Keppra®), Vigabatrin, Lamotrigin,
Oxcarbazepin, Topiramat, Lacosamid (Vimpat®), Gabapentin (z.B.
Neurontin®), Pregabalin (z.B. Lyrica®) usw.

Alte Antiepileptika wie Carbamazepin (z.B. bei fokalen oder sekundar
generalisierten Anfallen), Phenytoin oder Valproat (friher auch Primi-
don) usw. haben in der Regel deutlich mehr CyP450 Interaktionspoten-
zial und stehen bei der Auswahl weit hinten.

» Bei eingeschrankter Nierenfunktion: Vermeidung von Substanzen mit

vorwiegend renaler Metabolisierung (Gabapentin, Pregabalin)

Viele anfallssupprimierende Substanzen werden per os oder i. v appli-
ziert. Bei Schluckstérungen in der hauslichen Versorgung (d. h. ohne
Option der regelmaRigen Kurzinfusionen) kbnnen manche Substanzen
auch (off label) subkutan gegeben werden; Fallberichte gibt es vor allem
zu Levetiracetam, aber auch zu Lacosamid.

» Valproat, Lamotrigin und Topiramat kénnen anekdotisch auch rektal

appliziert werden (z.B. als suspendierte nicht-retardierte Tablette oder
als individuell hergestellte Rektalsuspensionen oder Suppositorien
[Feddersen et al. 2017]).

Bei eingeschrankter Leberfunktion sollten (alte) Antiepileptika, die Gber
den CyP450-Weg metabolisiert werden (Carbamazepin, Phenytoin), ver-
mieden werden und stattdessen Substanzen mit geringer hepatischer
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Metabolisierung und geringer Proteinbindung (Topiramat, Levetiracetam,
Lacosamid) bevorzugt werden.

= Die psychotropen Nebenwirkungen von Levetiracetam (Keppra®) sollte
mit bedacht werden (Depressivitat und Agitiertheit u. a.)

Bei epileptischen Anfallen in der Palliativsituation sollte die Aggressivitat
der medikamentdsen Behandlung in den Kontext der fortgeschrittenen
Grunderkrankung stehen. Im Intervall zwischen den Anfallssequenzen soll-
ten Krisen- und Notfallabsprachen getroffen werden: ist die Situation auch
bei weiteren zu erwartenden Anfdllen zu Hause beherrschbar? Braucht es
eine Krankenhauseinweisung? Ist eine ggf. erforderliche Intensivbehand-
lung (im Status, bei Atemdepression usw.) noch angemessen?
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2.7 Finalphase

2.7 Finalphase

“How people die remains in the memories of those who live on,
and for them as for the patient we need to be aware of

the nature and management of terminal pain and distress.”
Cicely Saunders, 1984

2.7.1 Die letzten Tage und Stunden des Lebens

Die Begriffe ,Sterbephase”, ,Terminalphase” oder ,Finalphase” werden nicht
einheitlich verwendet und definiert. Die Finalphase ist ein dynamischer Pro-
zess, der vielschichtige Symptome und Probleme aufweisen kann. Die Diag-
nose, dass ein Patient/eine Patientin verstirbt bzw. nunmehr in der Sterbe-
phase ist, sollte im Behandlungsteam maoglichst explizit gemacht werden:
gemeint ist derjenige Prozess, der nun zeitnah und irreversibel in den Tod
einmundet, sodass der Behandlungsfokus sich nur noch auf die Begleitung
im Sterben ausrichtet. Neben der medizinischen Symptomlinderung und
Pflege ist die menschliche Zuwendung wichtiger denn je: diese ,Letztver-
lasslichkeit” der Palliativmedizin, fir Patientinnen und Patienten, aber auch
fur Angehorige, selbst in der Sterbesituation bei Bedarf zur Seite zu stehen,
ist einer der entscheidenden Grundzige palliativmedizinischen Handelns.

Die Finalphase kiindigt sich mit dem Auftreten ,neuer Symptome” an, wie
ausgepragte Schwache, Uberwiegende Bettlagerigkeit, Veranderung der
Atmung, der Emotionen und des Bewusstseins, zunehmende Schlafrigkeit
mit zeitweiser Desorientiertheit, abnehmendes Interesse an der Umge-
bung, an Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme [modifiziert nach Twycross
& Lichter 1998]. Das Symptomgeschehen verschiebt sich merkbar hin zu
Somnolenz, prafinalem Rasseln (einer hdérbaren Retention von trache-
alem Schleim aufgrund von Kraftlosigkeit) und unruhiger Desorientiertheit
(,finale Unruhe"), wahrend vormals im Vordergrund stehende Symptome
wie Schmerz - zumindest nach dem, was man eruieren kann - manchmal
an Bedeutung verlieren.

Symptome in der Finalphase [Nauck 2001]
= Somnolenz 55%

= Prafinales Rasseln 45 %

= Unruhe 43%

= Schmerz 26 %

= Dyspnoe 25%

» Ubelkeit/Erbrechen 14%
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Selbst fur erfahrene Teams ist es jedoch schwierig vorauszusehen, wann
ein Patient oder eine Patientin in die eigentliche Sterbephase eintritt bzw.
zu erkennen, dass dies passiert ist. In der Regel haben Pflegekrafte eine
sensiblere, subtilere Wahrnehmung (auch Intuition!) im Vergleich zu arzt-
lichen Mitarbeitenden, wann ein Patient/eine Patientin in die Sterbephase
eintritt, daher sollte die Diagnose des Beginns der Sterbephase im Team
gestellt werden.

Die Herausforderung besteht darin, den ,point of no return” zu erkennen -
also den Punkt, ab dem der Sterbeprozess irreversibel ist und Diagnostik
und die Suche nach potenziell reversiblen Ursachen nicht mehr indiziert
sind. Stattdessen sollte nun die gesamte Medikation und alles Bemuhen auf
das, was fur eine symptomkontrollierte Begleitung erforderlich ist, umge-
stellt werden (,comfort care"). Dies beinhaltet in aller Regel auch die (recht-
lich und nach den Grundsatzen der Bundesarztekammer gut abgesicherte)
Beendigung einer kinstlichen Nahrungs- und Flussigkeitssubstitution, da
die infundierten Volumina durch Extravasation eher zu einer Zunahme
von Rasseln, Lungenddem, peripheren Odemen oder Fliissigkeitsaustritt
in den dritten Raum (Pleuraerguss, Aszites) fiuihren. Die nachempfindba-
ren Einwande der Angehdrigen gegen eine Begrenzung der FlUssigkeits-
zufuhr (,nicht verdursten lassen”) bedirfen einer einfihlsamen und ver-
standlichen Kommunikation, die den medizinischen Aspekt des konkreten
Schadens durch eine Fortfuhrung der Flissigkeitsgabe als Gegenargument
beinhalten sollte.

»~Man stirbt nicht, weil man krank war, sondern weil man gelebt hat.”
Lucius Annaeus Seneca, 1-65 n. Chr.

Mit Blick auf die eintretende quantitative (und qualitative) Bewusstseinssto-
rung bedarf es haufig alternativer Applikationsrouten fur diejenigen Medi-
kamente, die fur die Symptomlinderung erforderlich sind und weitergege-
ben werden sollten (z.B. Opioide).

Unter aul3erklinischen Bedingungen wie zu Hause oder im Pflegeheim
wird man (wenn nicht ein Portsystem genutzt werden kann) auf trans-
dermale, transmukosale, rektale oder vor allem auf subkutane Applika-
tionen angewiesen sein. In der Hospizarbeit und Palliativmedizin werden
immer noch gelegentlich sehr einfach konzipierte (z. T. mechanisch betrie-
bene) subkutane Perfusoren mit gutem Erfolg eingesetzt (was Effektivitat,
Anwendbarkeit auch von medizinischen Laien und Robustheit angeht)
[Husebd & Klaschik 1998].

Durch die Atmung durch den meist leicht gedffneten Mund entsteht eine

Mundtrockenheit (verstarkt durch weitere Faktoren und Medikamente),
die entsprechende Pflege erfordert. Diese Mundpflege kann ggf. auch an
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die Angehorigen delegiert werden, die dies auch als Form der Zuwendung
und des Helfen-Kénnens empfinden konnen. Die Gabe kristalloider Infu-
sionen kann maoglicherweise Dehydratationszeichen (z.B. die Trockenheit
der Mundschleimhaut) verbessern, dies jedoch auf Kosten einer Zunahme
von Belastungen der dann in der Regel verstarkten FlUssigkeitsretention
(Odeme, Distensionsbeschwerden durch Aszites, Atemnot bei Pleura-
ergussen usw.). Ein trockener Mund alleine rechtfertigt daher nicht die
Applikation kristalloider Infusionen, und Durstempfinden als unspezifi-
sches Symptom in der Sterbephase hangt nicht nur mit dem Hydratations-
zustand des Kdrpers ab [Morita et al. 2005].

Nausea, kognitive Einschrankungen (Vigilanzstérung, Verwirrtheit), Fie-
ber (,Durstfieber”), seltener auch Durst und Mundtrockenheit konnen sich
unter Dehydratation verstarken. Bei prarenaler Niereninsuffizienz unter
Dehydratation kdnnen aktive Metabolite von Medikamenten kumulieren
und zu verstarkten Nebenwirkungen fuhren. Dies trifft unter anderem auf
einzelne Opioide wie Morphin und Oxycodon zu.

Tabelle 9. Vor- und Nachteile einer therapeutischen Flissigkeitsgabe/Hydratation in
sterbenaher Situation [nach Schweizer Palliativgesellschaft 2009]

= Bewusstseinszustand besser = Urinvolumen mehr (Bettnassen,

= Delir weniger Katheter ...)

= Ausscheidung von Metaboliten = ,Infusion” auch als Barriere und
besser (auch Opioide) Medikalisierung des Sterbeprozesses

= Erfillung einer impliziten Erwar- = Nausea/Erbrechen mehr (Magen-
tungshaltung (,Infusion®) inhalt, zerebrale Schwellung)

= Trockenheit im Mund weniger = Volumenuberlastung mit Dyspnoe,

= Durstweniger (?) Oedemen, Verlust in den Dritten

= Nausea/Erbrechen/Cephalgien Raum, ,Karcheln“/Rasseln
weniger (?)

= Obstipation weniger

* Muskelkrampfe weniger

= Embolierisiko weniger

= Hyperthermie weniger

= Orthostasesymptome weniger

= Schmerzen weniger (durch
dehydratationsinduzierte Analgesie)

Zum sogenannten ,terminalen Rasseln” in der Sterbephase, auch ,Rassel-
atmung” genannt, siehe Kapitel 2.3. Hier sammelt sich durch Schwéache
und Nicht-mehr-abhusten-Kénnen Sekret im Oropharynx an, das durch
Lagerung, Flussigkeitsrestriktion und Anticholinergika behandelt werden
kann. Tiefes Absaugen stellt auch fir Sterbende einen quélenden Reiz dar
und ist hier selten ergiebig.
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Bei refraktdren Symptomen wird es in der Finalphase erforderlich (und
ethisch rechtfertigbar) sein, eine Linderung des Leidens durch Démpfung
des Bewusstseins (,Palliative Sedierung”) anzustreben. Der Begriff der
+Palliativen Sedierung” fuhrt regelhaft zu ethischen Diskussionen und Kon-
flikten im Behandlungsteam und hat eine Unzahl an Projekten und Publika-
tionen hervorgerufen - dies jedoch vor allem mit Blick auf nicht-sterbenahe
Behandlungssituationen, in denen zum Teil noch mobile Patientinnen und
Patienten einfordern, ,schlafen gelassen zu werden” bis sie sterben. Die
Diskussion dort dreht sich dabei um die ethische Bewertung einer solchen
Vorgehensweise, wenn man sie bei nicht sterbenskranken Patientinnen
und Patienten anwenden wirde, und wie diese dann pflegerisch und medi-
zinisch ausgestaltet werden sollte. Der Einsatz von Sedativa in der Sterbe-
situation hingegen, zum Aushaltbarmachen zum Beispiel von sonst refrak-
tarer Atemnot oder Schmerz, dirfte jedoch moralisch sehr gut vertretbar
sein [Alt-Epping 2015].

Abbildung 15. Perfusor mit Ausriistung [Foto: BAE]

92



2.7 Finalphase

Tabelle 10. Arzneimitteltherapie in den letzten Tagen des Lebens [nach Nauck 2001]

Schmerz Morphin Beginn mit 2,5-5mg/4h, oral/rektal/s.c.,
0,5-2,5mg/h, Dosistitration!  kontinuierlich
intravends
Fentanyl analog vorheriger Dosis; transdermal
cave: zentralisierter Kreis-
lauf mit reduzierter Anflu-
tung
Dyspnoe Morphin Beginn mit 2,5-5mg/4h, oral/rektal/s.c.,
0,5-2,5mg/h, Dosistitration!  kontinuierlich
intravends
Dyspnoe Lorazepam 1-2,5mg Einzelgabe sublingual/oral
mit Unruhe
Midazolam 5-60mg/24h S.C., IL.V.
Rassel- Scopolamin 0,25-0,5mg/6h s.C.
atmung
N-Butyl- 10-20mg/4h s.C.
Scopolamin
Glycopyrrolat 0,2mg/6h s.C.
Lorazepam 0,5-2,5mg Einzelgabe bukkal/oral
Unruhe/ Haloperidol 2,5-5mg Einzelgabe oral
Verwirrtheit/ 5-20mg/24h S.C., IL.V.
Delir (off label)
Midazolam 2,5-10mg Einzelgabe S.C., IL.V.
5-60mg/24h
Diazepam 10-20mg Einzelgabe rektal
Levomepromazin 10-25mg/4-8h oral, s.c., i.v.

bis zu 200mg/24h

2.7.2 Aufbahrung und Trauerarbeit

. stellen zudem ebenfalls genuine Aufgaben umfassender Palliativver-
sorgung dar. Neben dem Engagement des Palliativteams kiimmern sich
haufig die Seelsorge und ehrenamtliche Hospizhelfende um die Hinterblie-
benen. Im Krankenhaus selbst kann mit einfachen Mitteln eine Kultur des
Abschiednehmens geschaffen werden - auch und gerade auf Nicht-Palli-
ativstationen. Dieses Abschiednehmen kann mdglicherweise auch den
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Mitarbeitenden eine Hilfe sein, die stattgehabte Begleitung ,zu einem
guten Ende” zu bringen. Dazu kénnen alle, vor allem aber die arztlichen
Mitarbeitenden, personlich beitragen.

Tabelle 11. Was jedes Teammitglied im Krankenhaus zu einer wiirdigen Versterbe- und
Aufbahrungskultur beitragen kann [nach Alt-Epping, unpublished]

Aufbahrung im Patientenzimmer mit
personlicher bzw. besonderer Klei-
dung des Verstorbenen, ggf. auch mit
Ollampe/Duft/Fotos/Bildern
Einbezug der Angehdrigen in die
Aufbahrungstatigkeiten
Aufbahrung im Zimmer mindestens
bis zum nachsten Schichtwechsel
(Ziel: bis alle, die wollen, sich verab-
schieden konnten)

Fenster 6ffnen

Erinnerungsbuch im Stationszimmer:
Eintrage von Mitarbeitenden Gber
den verstorbenen Patienten/die
verstorbene Patientin (Erinnerun-
gen, Fotos, pragnante Momente,
Lyrisches ...)

Album mit Todesanzeigen der auf
Station betreuten und verstorbenen
Patientinnen und Patienten
Gedenkbuch auf dem Flur ausgelegt:
Eintrage von Angehdérigen tber ver-

* Ausnahmeregelung fur Blumen storbene Patientinnen und Patienten
= Kerze/Windlicht vor das Zimmer oder = Gedenkandachten/-gottesdienste

in die Mitte der Station fur 24 Stun- ..

den/flr 2 Schichten/fir solange wie

der Verstorbene auf der Station auf-

gebahrt liegt
= Kurze Reflexion zu Beginn der néchs-

ten Ubergabe
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2.8 (Weitere) Krisen und Notfille

~Wo aber Gefahr ist,
wdchst das Rettende auch.”
Holderlin, Patmos, 1803

2.8.1 Hyperkalzédmie

Eine Hyperkalzamie bzw. hyperkalzamische Krise stellt einen gravierenden
Notfall bei Krebspatientinnen und -patienten dar, der jedoch meist gut
behandelbar und haufig reversibel ist und daher auch in der Palliativme-
dizin im Bewusstsein sein sollte. Die Ursache liegt meist in osteolytischen
Skelettmetastasen, aber auch in einer paraneoplastischen Sekretion des
Parathyroid Hormone-Related Peptide (PTHrP) - zum Teil auch ohne dass
Skelettmetastasen vorlagen. Tumorunabhangige endokrinologische Ursa-
chen sind selten.

Diagnostik

= Im Labor sollten zum Beispiel Albumin, Serum-Ca2+ (ionisiert) sowie
Serum-Phosphat bestimmt werden. Differenzialdiagnostisch ist das
Phosphat normal bis erhéht bei paraneoplastischer Genese und eher
normal bis erniedrigt bei Knochenmetastasen.

= Zum Ausschluss eines primaren Hyperparathyreoidismus ggf. PTH-
Bestimmung

Symptomatik

- Ubelkeit, Erbrechen, Magenbeschwerden und Polyurie, welche mit der
Ausscheidung von Kalzium zusammenhangt und zu einer intravasalen
Volumendepletion mit renalem Nierenversagen fuhren kann

= Spater/dadurch dann Somnolenz und Verwirrtheit bis hin zu komatésen
Zustanden

Therapie
= Ausreichende, intravendse, kalziumfreie FlUssigkeitszufuhr (mind. 2,01
bis zu 5,01 NaCl 0,9%/d); cave: Kontrolle von Gewicht und Bilanz von Ein-

und Ausfuhr!
= Furosemid 3 x40mg i.v.
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2.8 (Weitere) Krisen und Notfalle

= Antiresorptive Substanzen wie Bisphosphonate (z.B. Zoledronsaure
4mg in 100ml Gber > 15min) oder Denosumab s.c., wobei deren Effekt
erst nach einigen Tagen einsetzt

= Ggf. Calcitonin (initial 100 IE s.c. alle 6-8 h, ggf. Steigerung bis 400 IE alle
6-8h, max. 10 IE/kg KG in 500mI NaCl-Lésung)

« Ggf. Dexamethason in mittlerer Dosierung

2.8.2 Obere Einflussstauung/Vena-cava-superior-Syndrom

“When sorrows come, they come not single spies,
But in battalions.”
William Shakespeare, Hamlet, 1601

Die Vena cava superior (VCS) kann durch ihren Verlauf durch das obere
Mediastinum durch dortige LymphknotenvergréoRerungen oder Tumoren
(z.B. zentrale Bronchialkarzinome oder mediastinale Keimzelltumore) so
abgedruckt werden, dass Stauungsphdnomene und Thrombosierungen
entstehen (je nach zeitlicher Dynamik auch mit Umgehungskreislaufen).
Die Patientinnen und Patienten berichten Uber zunehmende Atemnot, aber
auch uber Kopfschmerzen und dem Gefunhl, ,auf dem Kopf zu stehen”. In
der klinischen Untersuchung fallen gestaute Halsvenen, ggf. Kollateralve-
nenzeichnungen, eine Gesichtsschwellung und eine deutliche, eher livide
Gesichtsrétung auf. Da die Belastungen in der Regel sehr hoch sind und die
Kompressionssituation zumindest ein wenig gelindert werden kann, sollte
eine obere Einflussstauung auch in der Palliativsituation als solche erkannt
und als Notfall behandelt werden.

Therapie

» Sauerstoffgabe

« Antiddematdse Therapie mit Furosemid und hochdosiertem Dexa-
methason

» Evaluation eines Vena-cava-Stents

» Evaluation einer notfallmaRigen Bestrahlung des Tumorareals

« Evaluation einer Systemtherapie/Chemotherapie bei gut ansprechen-
den Tumorentitaten

» Histologische Befundsicherung, falls noch nichtklarist,umwelche Tumor-
entitat es sich handelt (die Biopsie bitte VOR der Gabe des Steroids)
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2.8.3 Drohender Querschnitt

»Ich bin mir bewusst, dass die Sache undurchfiihrbar ist,

aber sie muss versucht werden.”

Raoul Wallenberg, Schwedischer Diplomat und Retter vieler Juden,
in einem Brief an Koloman Lauer, Oktober 1944

Vor allem Tumoren der Mamma, der Prostata oder der Lunge kénnen in
die Wirbelkorper oder nach paravertebral metastasieren und weiter in den
Spinalkanal einwachsen. Metastasen des Riickenmarks selbst oder der spi-
nalen Meningen sind hingegen selten. Die Patientinnen und Patienten ver-
spuren starkste Schmerzen mit neuropathischem Charakter (als radikulare
Schmerzen durch Infiltration oder Kompression der Spinalnerven). Eine
Schwaéche der beteiligten Muskeln, eine beginnende Blasen- oder Mast-
darmschwache oder eine Hyper-/Hyporeflexie markiert die Notfallsituation,
aus der sich binnen Stunden eine Parese bis hin zur Paraplegie entwickeln
kann, welche nur in sehr engem Zeitfenster noch (etwas) reversibel ist.

Die Therapieentscheidung sollte nach entsprechender Notfallbildgebung
(MRT fur die Nerven-/Myelon-/Weichteildarstellung, plus CT fur das Aus-
mal der Knochendestruktion) interdisziplinar erfolgen: Neurochirurgie,
Neuroradiologie, Onkologie, Strahlentherapie und Palliativmedizin.

Ob die Gehfahigkeit wiedererlangt werden kann, ist stark abhangig von der

Symptomdauer und von der Zeit bis zur Einleitung einer kausalen Therapie:

= Wenn die Histologie klar ist: umgehend Gabe von hochdosiertem
Dexamethason

= In Abwéagung aller Rahmenbedingungen ggf. neurochirurgische Dekom-
pression, bei Erstmanifestation immer auch histologische Aufarbeitung
des OP-Praparates

= In Abwagung aller Rahmenbedingungen ggf. primére Strahlenthera-
pie (Nachteil: langere Zeit bis zum Einsetzen der Wirkung, Vorteil ist die
Option, mehrere Herde gleichzeitig anzugehen): In der Regel wird nach
erfolgter Operation das vormalige Tumorareal ebenfalls nachbestrahlt.

= Eine Systemtherapie/Chemotherapie eignet sich in der Regel nicht als
Notfallmalinahme, sondern wird in der Zusammenschau der Gesamt-
situation ggf. im Anschluss an die Primartherapie durchgefuhrt.
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2.8.4 Exsikkose und Nierenversagen

In der Palliativsituation kumulieren nicht selten mehrere Faktoren, die

eine Volumendefizit (und das Risiko des Versterbens im prarenalen Nieren-

versagen) verursachen kdnnen, wie Schluckstérungen, Vigilanzstérungen,

GIl-Infektionen, Chemotherapie- oder Antibiotika-assoziierte Diarrhoen

usw. Die Einschatzung des Volumenhaushaltes ist auch in der Allgemein-

medizin, der Geriatrie und Intensivmedizin von hoher Bedeutung.

Dabei geht es zunachst um eine klinische Einschatzung; die Serum-
Natrium-Konzentration alleine sagt zunachst nichts aus beztglich des Flus-
sigkeitsvolumens (in der Regel sind hypernatridamische Patientinnen und
Patienten hypovolamisch, es sei denn, ein Arzt/eine Arztin war bereits
involviert ...).

« Hypertone Dehydrierung (Natrium ist der Hauptfaktor der Osmolalitat):
Wasserverlust, zum Beispiel bei Schwitzen, Fieber oder unzureichende
Aufnahme freien Wassers

« Hypotone Dehydrierung (meist mit Hyponatriamie): zum Beispiel als
Folge von Diuretika oder Schwitzen mit Ersatz durch hypotone/salzarme
Getranke oder Verlusten aus dem GI-Trakt, wenn der Elektrolytverlust
den Wasserverlust Ubersteigt

« Isotonische Dehydrierung: durch Verlust isotoner L6sungen, zum Bei-
spiel Blut aber auch Erbrechen und Durchfall

Beurteilung des Hydratationsstatus [nach DeiRler et al. 2023]

» Reduzierter Hautturgor, Mund- und Schleimhauttrockenheit, reduzierte
Axillafeuchtigkeit, eingesunkene Bulbi

» Somnolenz bis Koma

» Tachkardie, orthostatische Hypotonie, hamodynamische Parameter
(z.B. Schellong-Test)

« Fehlende periphere Pulse, kollabierte Venen

« Dunkle Urinfarbe

« Ultraschall der Vena cava inf. (funktioniert nicht bei pulmonaler Hyper-
tonie und Trikuspidalklappeninsuffizienz)

« Indirekt: Serumosmolalitat und Serum-Natrium

» Bioimpedanzanalyse und Isotopenverdinnungsmethode sind internis-
tische MaBnahmen ohne Relevanz in der Palliativmedizin.

Die bilanzierte Volumentherapie sollte auch bei Patientinnen und Patien-
ten in fortgeschrittenen Erkrankungssituationen stattfinden. Die Beson-
derheiten der Palliativmedizin liegen in der Haufigkeit und Relevanz dieser
Problematik und auch in der Abwagung, ab wann das Therapieziel einer
symptomorientierten Begleitung in den Vordergrund ricken sollte und die
Korrektur des Volumenhaushaltes in den Hintergrund rickt (siehe Kapi-
tel 2.7 Finalphase).

929



2 Symptomlinderung

2.8.5 Hyponatriamie bei SIADH/Schwartz-Bartter-Syndrom

Eine vergleichbare Notfall-Problematik ist die schwere Hyponatriamie
(Symptome: Lethargie, Desorientierung, Anorexie, epileptische Anfalle,
Muskelkrampfe, Koma).

Bei Palliativpatientinnen und -patienten wird eine schwere Hyponatriamie
nicht selten verursacht durch eine tumorbedingte ektope ADH-Produktion,
insbesondere bei kleinzelligem Bronchialkarzinom SCLC, Pankreaskarzi-
nom oder Lymphomen, und heil3t dann SIADH/Syndrom der inadédquaten
ADH-Sekretion oder Schwartz-Bartter-Syndrom.

Bei einer inadaquaten ADH-Freisetzung wird freies Wasser retiniert bei
ansonsten (abs.) normaler Na-Ausscheidung, wodurch im Serum eine
relative Hyponatriamie und Hypoosmolaritat entsteht, im Urin jedoch
eine Hyperosmolalitat > 100 mosmol/kg Urin mit einer erhéhten Na-
Konzentration im Urin meist > 20 mmol/I.

Der klinische Volumenstatus ist euvolam oder sogar etwas Uberladen
(Hyperhydratation; freies Wasser befindet sich nur zu 1/3 im EZV!); meist
bestehen jedoch keine Odeme. Falls der Volumenstatus hypovolamisch
ware, dann ware die ADH-Ausschuttung adaquat!

Gleichzeitig bestehen eine normale Funktion von Niere, Nebenniere (DD:
M. Addison), Schilddrise (DD: Hypothyreose) und ein normaler Saure-
Basen- und Kalium-Haushalt.

Therapie des SIADH

In weniger komplexen Situationen:

Restriktion von freiem Wasser (d. h. Trinkmengenrestriktion)

Bei schwerer Hyponatriamie:

Vasopressin-Rezeptor-Antagonisten wie Tolvaptan oder Conivaptan
Hypertone NaCl-Lésung (cave: zu rasches Anheben der Na+-Konzen-
tration oder Uberkorrektur mit der Gefahr einer zentralen pontinen
Myelinolyse)
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2.8 (Weitere) Krisen und Notfalle

2.8.6 Dekompensation der hauslichen Versorgung

“If men define situations as real,
they are real in their consequences.”
Tom Sawyer beim Streichen von Tante Pollys Zaun

Nicht selten rufen zu Hause betreute Patientinnen und Patienten, aber
noch haufiger ihre Angehdrigen, nachts auf dem SAPV-Notfallhandy nicht
wegen medizinischer Notfallsituationen an, sondern weil die Krafte aller,
die vor Ort beteiligt sind, erschépft sind. Nachtliche Unruhezustande stel-
len beispielhafte Ausléser fir solche hduslichen Dekompensationen dar;
pradisponierende Faktoren sind Pflege- oder Begleitungssituationen, bei
denen nur wenige (oder gar nur eine) Bezugsperson beteiligt ist, oder ein
hohes Alter der betroffenen Menschen, zum Beispiel ein alteres Ehepaar,
das unter Aufbietung all ihrer Krafte tapfer versucht hat, in dieser hochbe-
lasteten Situation zurecht zu kommen.

Neben der emotionalen Unterstutzung der Betroffenen und der Wert-
schatzung all dessen, was diese bislang geleistet haben, wird eine solche
Situation in der Regel dazu fuhren, dass das Palliativteam eine umgehende
stationare Aufnahme veranlasst, auch nachts. Palliativstationen haben hier
einen hochsinnvollen, akutmedizinischen Auftrag und sollten erste Wahl
sein.

Letztlich verdeutlichen solche Situationen auch die in der Palliativme-
dizin so haufig notwendige und maoglichst frihzeitig zu erfolgende Kom-
munikation eines ,Plan B": Was soll geschehen, wenn eine sterbenahe
Begleitungssituation zu Hause nicht mehr zu halten ist? Und auf andere
Krisen und Notfalle bezogen zum Beispiel: Was soll geschehen, wenn der
Pleuraerguss zunimmt/die Wunde zunehmend blutet/erneut hohes Fie-
ber auftritt/wenn Nahrung und Flussigkeit nicht mehr geschluckt werden
kann/usw.? Dies zu antizipieren und zu planen, kann dazu beitragen, sol-
che Notfallsituationen zumindest ein wenig zu entscharfen, wenn sie ein-
treten (siehe auch Kapitel 3.3 und 3.7), und diese eher als erwartbare und
planbare ,Krise” zu verstehen.
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3  Kommunikation

»Die Sprache ist die Quelle aller Missverstdndnisse.”
Antoine de Saint-Exupery, Der kleine Prinz, 1943

3.1 Allgemeines

Vor erst 50 Jahren wandelte sich ein bis dahin lineares Kommunikations-
verstandnis (ein ,Sender” schickt eine Botschaft an einen ,Empfanger”)
hin zu einem deutlich komplexeren Verstandnis von Kommunikation, in
dem Menschen verbal und non-verbal in dauerhafter Kommunikation ste-
hen und demnach ,nicht nicht kommunizieren kénnen” [Watzlawick et al.
1969]. Mit diesem Umdenken in der Kommunikation einher ging ein enor-
mer Bedeutungszuwachs der Konzepte von Aufklarung, patientenseitiger
Zustimmung und Autonomie.

Kommunikation in der Palliativsituation ist besonders vulnerabel auf-
grund der Vielzahl der Betroffenen, Angehdrigen, Therapeutinnen und
Therapeuten, Fachdisziplinen, Berufsgruppen, Ideen und Meinungen bei
der Behandlung und Begleitung eines jeweiligen Patienten/einer jeweili-
gen Patientin und aufgrund der als existenziell erlebten Bedrohung einer
progredienten, inkurablen Grunderkrankung.

Ein in der Palliativsituation sinnvolles und angemessenes Kommunikations-

konzept ist die sogenannten Patientenzentrierte Kommunikation [vergl.

Leitlinienprogramm Onkologie 2020; Rogers 1972]. Dies umfasst:

= Aktives Zuhoren

= Wahrnehmen von Emotionen

= Eruieren, ob und wie der/die Patient/-in Uber die eigene Situation (Dia-
gnose, Prognose...) informiert werden méchte

= Aufrichtiges Vermitteln dieser Informationen

= Eruieren individueller Belastungen, Problemlagen und Néte

= Kontinuierliche aktive Ruckversicherungen, ob oder wie Botschaften
»,angekommen" sind bzw. verstanden wurden (beispielsweise durch
Paraphrasieren)

= Ermutigung zur aktiven Beteiligung an Entscheidungsprozessen (partizipa-
tive Entscheidungsfindung)

Erschienen in: Bernd Alt-Epping: Palliativmedizin. Das Heidelberger Skript 103
fur Studierende der Medizin, 2., erweiterte Auflage. Heidelberg: Heidelberg
University Publishing, 2026. DOI: https://doi.org/10.17885/heiup.1725


https://doi.org/10.17885/heiup.1725

3 Kommunikation

Die Kommunikation tber Therapieentscheidungen (z.B. ,,OP ja oder nein?")
spiegelt in paradigmatischer Weise auch das eigene Konzept der Arzt-
Patienten-Beziehung wider:

Tabelle 12. Arzt-Patienten-Beziehungen [nach Bechmann 2014].

Arzt / ist autoritar  informiert macht

AT el besprechen sind gleich-
Patient/  rezipiert entscheidet  wagt ab il eI
Patientin

.Schwierige” Gesprachssituationen in der Palliativmedizin umfassen vor
allem Gesprache mit dem Ziel, eine schwere Diagnose zu tbermitteln oder
eine Anderung des Therapieziels zu erldutern. Meinungsverschiedenheiten
zum Beispiel zwischen Arzt/Arztin und Angehérigen Gber das, was medi-
zinisch sinnvoll und ethisch angemessen ist, erfordern nochmals andere
kommunikative Kompetenzen.
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3.2 Uberbringen schlechter Nachrichten

3.2 Uberbringen schlechter Nachrichten

~Man sollte dem Anderen die Wahrheit wie einen Mantel hinhalten,
dass er hineinschliipfen kann, und sie ihm nicht

wie einen nassen Lappen um die Ohren schlagen.”

Max Frisch, 1911-1991

~Schlechte Nachrichten” Uberbringen zu miussen ist ein Erfordernis in
jedem Bereich der klinischen Medizin. Die Er6ffnung der Diagnose einer
unheilbaren Erkrankung, gar Krebs, wird haufig jedoch als paradigmatisch
fur die kommunikativen (und emotionalen) Implikationen von breaking bad
news erlebt.

Obwohl die Mitteilung einer Krebsdiagnose (oder dass eine Krebser-
krankung nicht mehr heilbar ist) in den Zusténdigkeitsbereich der Onko-
logie fallt, existiert in der Palliativversorgung eine Fulle an Situationen, in
denen belastende Informationen Patientinnen und Patienten und deren
Angehdrigen mitgeteilt und mit ihnen erdrtert werden mussen.

Von Therapeutinnen und Therapeuten wird die Aufgabe zu kommuni-
zieren, dass keine weitere kausale (Tumor-)Therapieoption zur Verfigung
steht (und das Versterben nun konkret bevorsteht), als noch schwerer
empfunden als die Mitteilung der Diagnose einer unheilbaren Erkrankung
selbst. Auch jede Mitteilung einer weiteren Tumormanifestation ist eine
neue ,schlechte Nachricht”, obwohl dies - rational betrachtet - méglicher-
weise zum erwarteten Verlauf dazu gehért. So wie die Hoffnungen der
Patientinnen und Patienten sich im Krankheitsverlauf immer wieder neu
orientieren und auf immer kleinere, alltaglichere Dinge eingrenzen (,zu
Hause auf der Terrasse sitzen kénnen”, vergl. response shift [Schwartz et al.
2006]), so kénnen im fortgeschrittenen Krankheitsverlauf auch kleine, fur
AulRenstehende eher belanglos wirkende Punkte eine belastende schlechte
Nachricht sein, wie zum Beispiel nicht heute, sondern erst in der nachsten
Woche entlassen werden zu kénnen. Insofern betrifft das Kapitel ,Uber-
bringen schlechter Nachrichten” nicht nur die ganz exponierten Aufkla-
rungssituationen bei Erstdiagnose, sondern sehr viele unscheinbare Situa-
tionen, in denen sich die sich verschiebenden MaR3stébe des Patienten/der
Patientin widerspiegeln und dadurch Bedeutung erlangen.
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Fallbeispiel

Sie sind Arzt/Arztin in der interdisziplindr-onkologischen Ambulanz und treffen
heute erstmalig auf eine 39-jahrige Patientin. Sie wurde vor knapp 2 Jahren bei
einem Magenkarzinom gastrektomiert, trotz perioperativer Chemotherapie
waren nach 9 Monaten Lebermetastasen aufgetreten. Seitdem war eine pal-
liativ intendierte Chemotherapiesequenz gegeben worden. Diese musste nun
bei schlechter Vertraglichkeit abgebrochen werden.

Es besteht keine weitere sinnvolle Tumortherapieoption bei dieser unheilba-
ren Erkrankungssituation. Sie suchen die Ihnen bislang unbekannte Patientin
im Behandlungszimmer auf und offenbaren und erdrtern mit ihr den neuen
Befund und die daraus resultierenden Konsequenzen.

Gesprachseinleitung

= BegruRt Patientin mit Namen bzw. erkundigt sich nach Namen
= Stellt sich selbst mit Namen/Funktion vor

= Stellt offene Eingangsfrage oder erfragt Vorwissen

Uberbringen der schlechten Nachricht

« Ubermittelt die Informationen in angemessenem Tempo

= Druckt sich mit verstandlichen Worten aus

= Macht Gesprachspausen

« Uberpriift, ob Patientin die Informationen verstanden hat

= Fasst Uberbrachte Informationen strukturiert zusammen

= Gibt konkreten Ausblick: ,Wie geht es weiter?”, ,Wann ist der nachste Termin?”
= Verabschiedet sich

Informationsubermittlung/Patientenzentrierung

« Ubermittelt die Information in einer strukturierten Form

= Lasst Raum fiir Geflihle und Emotionen bzw. spricht Emotionen an
= Ladt Patientin verbal und nonverbal ein, Fragen zu stellen

* Nonverbale Kommunikation ist authentisch und angemessen

Ansprechen von Schliisselbereichen

= Behandlung

= Prognose

= Familidares Umfeld bzw. Partnerschaft
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3.2.1 ,Werkzeugkasten”: Hilfestellungen fur den Alltag

“The single biggest problem in communication
is the illusion that it has taken place.”
George Bernhard Shaw, 1856-1950

Das Gesprach allgemein strukturieren

« Erstverstehen, dann informieren

» Anfang und Ende deutlich machen

» Rahmenbedingungen, eventuell Ziel des Gesprachs benennen
» Transparenz (Begrindung und Verdeutlichung des Vorgehens)
« Das Wichtigste am Anfang und am Ende

« Zusammenfassung von Inhalten

« Schwerpunkte im Gesprach setzen

Auf Sprache achten

» Joining”: einen persénlichen Anknipfungspunkt finden (,Ich sehe, Sie
kommen ja aus XY - ist das da wo diese beeindruckende Burg ist?” etc.)

» ,Rolle + X": einmal kurz aus der eigenen Rolle fallen; kurz etwas tun, was
eigentlich nicht arztliche Aufgabe ist

» ,Yesset” Frage zu Beginn, die nur mitja beantwortet werden kann (etwas
Positives oder Verstandigung Signalisierendes am Anfang)

« Vermeidung von Fachsprache

» Kurze, pragnante Satze

= ,Ankern” durch Kérpersprache und Ansprechen mit Namen

» Keine Scheu vor Wiederholungen; der/die Patient/-in steuert Mal3 und
Geschwindigkeit

« Aktives Zuhdren: in Kontakt sein, paraphrasieren, nonverbale Bestati-
gung (vergl. patientenzentrierte Kommunikation nach [Rogers 1972])

« ,Spiegeln”: in eigene Worte fassen, was das Gegenuber auszudriicken
versucht, ohne dabei zu interpretieren, zu werten oder automatisch
zuzustimmen

« ,Killerphrasen” vermeiden: ,Wie doch jeder weil3, ...", ,Bekanntlich ist es
so, dass ...", ,Sie werden zugeben, dass ...", ,Als mundiger Patient muss-
ten Sie eigentlich wissen, dass ...", ,Das haben wir alles schon versucht.”,
~Das haben wir schon immer so gemacht.”, ,Wir haben jetzt keine Zeit
fur langes Gerede.”, ,Kommen wir doch endlich zur Sache.”, ,In Wirk-
lichkeit ist es doch so, dass ...", ,Da kénnen Sie sagen was Sie wollen ...",
~Nochmals: ...", ,Aber: ..."
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Vor dem Gesprach reflektieren

= Raum und Zeit (Ungestortheit!) sichern

= Das aktuelle Befinden des Patienten/der Patientin kennen

= Fachlich optimal vorbereitet sein: Was genau soll vermittelt werden?

= Wer soll beim Gesprach noch dabei sein? (ein Teammitglied hinzuzuzie-
hen, fordert z.B. die Transparenz und Anknupfungspunkte im Team,
schafft Entlastung fiir den Arzt/die Arztin und eine bessere emotionale
Unterstutzung fir den Patienten oder die Patientin)

= Selbstfursorge (,mentales Handewaschen”)

= Das Team Uber das Gesprach informieren

Nach dem Gesprach

= Das Gesprach dokumentieren

= Festhalten, welche Punkte nicht besprochen wurden

= Das Team informieren

= Eigene Erreichbarkeit/Vertretung sichern

= Selbstfirsorge (mit Kollegen sprechen, eine Tasse Kaffee trinken ...)

3.2.2 Verschiedene (mehr oder weniger hilfreiche)
Mnemonics fir die Gesprachsfiihrung

SPIKES - a six step protocol for delivering bad news [Baile et al. 2000]
S - setting up the interview

P - assessing the patient’s perception

I - obtaining the patient’s invitation

K - giving knowledge and information

E - addressing the patient’s emotions with empathic response

S - strategy and summary

SPIKES wurde verhaltnismaRig prominent publiziert und hat eine relative
Bekanntheit erreicht, daher sollte dies (als einziges der hier aufgefihr-
ten Mnemonics) bekannt sein. Dabei erscheint das eher in angelsachsi-
schen Landern ubliche Nachfragen, ob man nun ,bereit fur die Diagnose”
sei (,obtaining the invitation”), bei uns zuweilen eher befremdlich. Das ,E“
fur ,Emotions” sollte allerwenigstens im Sinne von ,Emotionen zulassen”
und ,Raum geben” verstanden werden (z.B. mindestens durch Pausen).
Emotionen direkt anzusprechen, bedarf einer Behutsamkeit, die auf die
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Patientinnen und Patienten nicht ,psychologisierend” wirken sollte. Hierfur
wurde ebenfalls ein Mnemonic formuliert.

NURSE - Emotionen bei Angehdrigen ansprechen

N - name emotions (,Sie erscheinen verzweifelt.”)

U - understand (,Die Situation muss fur Sie sehr schwierig sein.”)

R - respect (,Ich sehe, wie Sie sich fur Ihren Angehorigen einsetzen.”)
S - support (,Wie kann ich Sie unterstutzen?”)

E - explore (,Erzahlen Sie mehr Uber die Sorgen, die Sie belasten.”)

Hingegen istin emotionalen Gesprachssituationen eine Betonung der Sach-
ebene, eine systematische Benennung aller Therapieoptionen, eine einfa-
che Beruhigung oder ein Herabspielen der Bedeutung (,Das wird schon
wieder”) in den seltensten Situationen hilfreich. Kérperkontakt (z.B. in den
Arm nehmen) als eine der moglichen Gesten des Trostes wird sehr unter-
schiedlich aufgenommen und zugelassen - auch mit deutlicher Ablehnung.

Entlastend kann es sein, das Gesprach zu pausieren und spater oder am
folgenden Tag fortzusetzen oder eine Diagnoseeréffnung (mit allen dazu-
gehorigen Emotionen) und die weitere Therapieplanung von vorneherein
auf zwei Gesprache vorzuplanen. Vielleicht kann es auch eine Entlastung
darstellen, sich vor Augen zu halten, dass eine schlechte Nachricht auch
nicht durch eine gute Kommunikation zu einer guten Nachricht wird.

Weitere Mnemonics betreffen zum Beispiel das Ansprechen und die Erfas-
sung spiritueller Bedurfnisse (SPIR [Frick et al. 2006]) oder wie Angehorige
in Familiengesprache einbezogen werden kénnen (VALUE) oder wie schwie-
rige Gesprache deeskaliert werden kénnen (CALM): die Fokussierung auf
die Sachebene, das Akzeptieren einer aufbringenden Ausnahmesituation
ggf. das Aufgreifen emotionaler Beweggrunde, professionelle Unterstut-
zung anbieten, aber auch Ablehnung akzeptieren usw.
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FOCUSED - Kommunikation mit dementen Patientinnen und Patienten

F - face to face: Blickkontakt aufnehmen, die Person auf sich aufmerksam
machen

O - orientation: wichtige Begriffe und Satze mehrfach wiederholen, der
Person Zeit geben, das Gesagte zu verstehen

C - continuity: Gesprachsthemen nicht abrupt wechseln, ein neues Thema
vorher ankiindigen

U - unsticking: unterstitzen bei Wortfindungsproblemen, indem man den
Satz mit dem korrekten Wort paraphrasiert: ,Meinst du ...?"

S - structure: moglichst kurze, geschlossene Fragen stellen, so kann die
demente Person einfache Antworten geben; Entscheidungen auf zwei
Optionen begrenzen: ,Dies oder das?"

E - exchange: Gesprache mit angenehmen, alltaglichen Themen beginnen;
Fragen stellen, die Betroffene leicht verstehen und beantworten kénnen;
Hinweise und Hilfen geben, um die Antwort zu finden

D - direct: kurze, einfache Satze wahlen, Gestik, Mimik und Bildsprache
einsetzen

Dabei sollte zudem auf Authentizitat und Wahrhaftigkeit Wert gelegt
werden (also z.B. kein Verstehen bei halluzinatorischer Verkennung vor-
getduscht werden), die erkrankte Person wertschatzend und empathisch
wahrgenommen werden und eine direkte Konfrontation (z.B. bei Fehlern)
eher pragmatisch umschifft werden.

Letztlich aber kann fur uns im therapeutischen Kontakt auch der Gedanke
entlastend sein, dass es gerade in Begleitungssituationen weniger um das
richtige Sprechen, als um das Zuhdren geht, um Freiraum fur das Erspuren
von Belastungen, das Anerkennen des Gegenubers als Person mit seiner
ganzen Lebensbiografie und einfach nur um das Dasein: was wir unseren
Patientinnen und Patienten sagen, ist nicht so wichtig wie das, was diese
uns sagen.

.Was die kleine Momo konnte wie kein anderer, das war: zuhdren.

Das ist nichts Besonderes, wird nun mancher Leser sagen, zuhédren kann doch jeder.
Aber das ist ein Irrtum. Wirklich zuh6ren konnen nur ganz wenige Menschen.”
Michael Ende, Momo, 1973
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3.3 Kommunikation uber
die Palliativsituation selbst

LHoffnung ist nicht die Uberzeugung, dass etwas gut ausgeht,
sondern die Gewissheit, dass etwas Sinn hat, egal wie es ausgeht.”
Vaclav Havel, 1936-2011

Insbesondere im Kontext weniger aggressiver (Krebs-)Erkrankungsverlaufe
wird argumentiert, dass es unangemessen sei, zum Beispiel gegeniber
einer Patientin mit Mammakarzinom und einer solitdren hormonsensib-
len ossaren Metastase und einer statistisch mehrjahrigen Uberlebenszeit
bereits ,frihzeitig” (z.B. ab der Diagnosestellung der Inkurabilitdt) den
Jpalliativen” Charakter der Erkrankungssituation im Gesprach zu adressie-
ren. Noch erkldrungsbedurftiger erscheint es, Patientinnen und Patienten
in prognostisch unklarer Erkrankungssituation (wie sie z.B. bei diversen
hamatologischen Neoplasien oder bei oligometastasierten Stadien oder bei
lokal fortgeschrittenen Situationen vorkommt, bei denen eine multimodale
Therapie zwar mit kurativer Intention aber dennoch geringen Erfolgschan-
cen durchgefihrt wird) Unterstiitzung unter dem Label von ,Palliativme-
dizin” anzubieten. Dem muss entgegnet werden, dass sich das voraus-
schauende Planen von potenziellen Krisen und Notfallen, von Winschen
bezlglich der Versorgung bei fortgeschrittener Erkrankung oder bezlglich
der Ausgestaltung der letzten Lebensphase gerade in einer solchen fruh-
zeitigen Erkrankungssituation als besonders effektiv erwies, in dem Sinne,
dass die Praferenzen des Patienten/der Patientin tatsachlich umgesetzt
wurden (siehe Kapitel 3.7: Notfallplanung und Advance Care Planning; [Alt-
Epping & Nauck 2017]). Analog wird man auch nicht die Idee einer Patienten-
verfugung und Vorsorgevollmacht erst dann aufbringen, wenn ultimativ
klar ist, dass eine Erkrankung zum Tode fuhren wird. Zudem hilft es, Pallia-
tivmedizin nicht primar als prognostisch determiniertes Vorgehen, sondern
als bedarfsabhangiges Unterstlitzungskonzept zu verstehen, sodass auch
Patientinnen und Patienten mit formal kurativ intendierter Therapie (z.B.
Patientinnen und Patienten mit lokal fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumo-
ren unter konkomitanter, definitiver Radiochemotherapie, die haufig unter
schwersten physischen und psychosozialen Belastungen leiden) von palli-
ativmedizinischer Unterstitzung profitieren durften. Zuletzt kommt hinzu,
dass Patientinnen und Patienten nicht nur in infausten, sondern auch in gut
behandelbaren Erkrankungssituationen ein Maximum an Sorge in sich tra-
gen vor einem potenziellen Leidenmussen und Versterbenmussen, und in
aller Regel dankbar sind, wenn jemand diese qualenden Gedanken authen-
tisch aufgreift und anspricht - unabhangig vom Fachbereich (Onkologie,
hausarztliche Versorgung, Psychoonkologie, Palliativmedizin).
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Die Kommunikation Uber (palliativmedizinische) Unterstitzungsangebote
und die Thematik von Endlichkeit wird nicht selten weitestgehend vermie-
den, oft so lange, bis erstmalig gravierende Probleme auftreten [Keating
et al. 2010] - wobei die Klarung, welches Vorgehen den Vorstellungen des
Patienten/der Patientin in einer solchen Krisensituation entsprache und
was dann zu tun sei, ja gerade Bestandteil der vorausschauenden Kom-
munikation gewesen sein sollte. Zu dieser Zuruckhaltung tragen magli-
cherweise auch die zur Verfliigung stehenden Begriffe wie zum Beispiel der
Begriff ,palliativ” bei, der bei vielen Personen eher negative Konnotationen
(Todesnahe, Siechtum, ...) und weniger die Idee eines bedarfsorientierten
Unterstutzungsangebotes transportiert. Hinzu kommt, dass der Begriff
~palliativ’ im onkologischen Kontext zumeist auf jedwede Art unheilbarer
Erkrankungssituation bezogen wird, das heil3t auch auf Erkrankungssitua-
tionen mit noch mehrjahriger Lebenszeitprognose, und es dadurch bereits
zu teils erheblichen Missverstandnissen im Arzt-Patienten-Gesprach kom-
men kann.

Auch andere fur die Kommunikation an der Schnittstelle zwischen
Onkologie und Palliativmedizin verwendeten Begriffe, wie zum Beispiel der
Begriff ,kurativ’, bergen ein erhebliches Missverstandnispotenzial. Unter
einer ,kurativen Behandlung” wird im onkologischen Kontext eine auf Hei-
lung ausgerichtete Behandlung verstanden, wahrend im sozialrechtlichen
Sprachgebrauch ,kurativ’ nicht selten fur jedwede kausale (z. B. tumorspe-
zifische) Behandlung benutzt wird, auch im ,palliativen” (d. h. hier inku-
rablen) Behandlungskontext. Leider ist diese sprachliche Ungenauigkeit
zunehmend hdaufig auch in palliativmedizinischen oder hospizlichen Ein-
richtungen zu finden. Hinzu kommen neuere medikamentése, operative
oder multimodale Behandlungsstrategien, die eine klare prognostische
Dichotomie zwischen ,palliativem” oder ,kurativem” Vorgehen erschweren:
Zum Beispiel fihren neue, bei nur manchen Patientinnen und Patienten
teils hochwirksame Tumortherapeutika zu prognostisch sehr heteroge-
nen Erkrankungsverldufen (teils vollstandiges oder nahezu vollstdndiges
Ansprechen, teils ,Chronifizierung”, teils rascher Progress bei Non-Respon-
dern). Ein anderes Beispiel sind sogenannte oligometastasierte Erkran-
kungssituationen, in denen aggressive, ,kurative” Behandlungskonzepte
trotz hoher Wahrscheinlichkeit einer persistierend inkurablen Erkrankungs-
situation diskutiert werden.

Kommunikation Uber Entscheidungen im Kontext des nahenden Lebensen-
des stellen auch insofern eine Herausforderung dar, als dass sie nicht sel-
ten das moralische Wertegeflige aller Betroffenen und aller therapeutisch
Tatigen tangieren. Medizinische Entscheidungen haben im Palliativkontext
einen deutlichen normativen Anteil. Das bewertende (ethische) Moment
solcher Entscheidungen fuhrt zwangslaufig dazu, dass Auffassungen zwi-
schen verschiedenen Beteiligten divergieren kénnen, sobald medizinische

113



3 Kommunikation

Entscheidungen in diesem Kontext anstehen - und dass die Bewertung
einer Therapieentscheidung im Sinne von ,richtig” oder ,falsch” nicht ziel-
fuhrend ist. Die Klarung unterschiedlicher Positionen und die Moderation
von Entscheidungskonflikten kann unter anderem auch Aufgabe von Palli-
ativmedizin sein.

.Double Awareness":

G. Rodin und C. Zimmermann pragten 2008 den Begriff der ,Double Aware-
ness”, um auszudricken, dass selbst Patientinnen und Patienten mit infauster
Prognose neben ihrem Bewusstsein des bevorstehenden Versterbens einen
starken Willen nach einem sinnvollen letzten Leben auspragen: ,Individuals
with advanced and terminal disease are able to sustain a ‘double awareness’ of
a fore-shortened life, or even of imminent death, coexisting with a strong will to
live and a tendency to find life meaningful." In spaterer Zeit wurde der Begriff
~Double Awareness” auch gebraucht, um eine zweischienige Arzt-Patienten-
Kommunikation zu beschreiben, in der einerseits der/die Patient/-in bei der
Entscheidung zur Tumortherapie mutmachend unterstitzt wird, andererseits
auch wenigstens einmal der Blick auf das Voranschreiten der Erkrankung, auf
potenzielle Krisen und Notfalle, auf die letzte Lebensphase und das Verster-
benmussen gerichtet wird. Klinische Studien zum Advance Care Planning (siehe
dort) legen nahe, dass diese offene, auch adverse Verldufe nicht aussparende
Kommunikation eher positive Auswirkungen auf den weiteren Erkrankungs-
verlauf hat.
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3.4 Interdisziplinaritat und Multiprofessionalitat

»Mit einer Hand
1dfst sich kein Knoten kniipfen.”
Aus der Mongolei

,Willst Du schnell gehen,
dann gehe alleine.

Willst Du weit gehen,
gehe mit anderen.”

Aus Afrika

Palliative Behandlung und Begleitung (,care”) kann in vielen Formen und
Intensitaten stattfinden. Die allermeisten sterbenskranken Patientinnen
und Patienten werden durch die bereits im Vorfeld involvierten Arzte/
Arztinnen und Pflegende, in Krankenhdusern, Pflegeinrichtungen oder zu
Hause, kompetent und vollkommen hinreichend betreut; dies wird auch als
~Allgemeine Palliativversorgung” (APV) bezeichnet. Insbesondere auch
die Angehdrigen schwerst- und sterbenskranker Patientinnen und Patien-
ten leisten genuine ,palliative Versorgung”.

Die hausarztliche/facharztliche Behandlung und die Unterstttzung der
Familie durch einen Gemeindepflegedienst werden als ,Allgemeine Ambu-
lante Palliativversorgung” (AAPV) bezeichnet.

.Spezialisierte Palliativversorgung” (SPV), sei es ambulant als SAPV
oder stationar auf einer spezialisierten Palliativstation, bietet Patientin-
nen und Patienten mit besonders aufwandiger Versorgung und besonders
komplexer Symptomatik ein geballtes Therapie- und Unterstitzungskon-
zept an, fur das eine Vielzahl an Berufsgruppen (= Multiprofessionalitat) als
auch viele arztliche Fachdisziplinen (= Interdisziplinaritat) erforderlich sind
[Alt-Epping & Fuxius 2017].

Die zum Teil aufwandige, multiprofessionelle Versorgung wird gerechtfer-
tigt durch die Komplexitat der Symptome und Belastungen mit ihren kor-
perlichen, psychosozialen und spirituellen Dimensionen.

Palliativmedizin sieht sich eingebettet in Therapiekonzepte anderer medi-
zinischer Fachbereiche, zum Beispiel onkologische (medikamentdse/ope-
rative/strahlentherapeutische) Tumortherapie oder kardiologische oder
neurologische Therapiekonzepte. Die arztlichen Mitarbeitenden der Palli-
ativmedizin selbst entstammen ebenfalls unterschiedlichen Fachbereichen
(Interdisziplinaritat).

115



3 Kommunikation

3.4.1 Beteiligte Professionen in der Palliativmedizin

= Pflegende

- Arzte/Arztinnen unterschiedlicher Fachbereiche

= Psychologe/Psychologin

= Sozialdienstmitarbeitende bzw. Briickenteam

= Physiotherapeut/-n

= Kunsttherapeut/-in

= Musiktherapeut/-in

= Ergo-, Atem-, Logotherapeut/-in

= Seelsorge

= Apotheker/-in

= Ehrenamtliche (als Ausdruck gesellschaftlichen Engagements, nicht im
Sinne einer Profession)

Nicht selten sind in solchen Situationen eine enorme Vielzahl an Personen
involviert - mit allen Vorteilen an Ressourcen und verschiedenen Kompe-
tenzen und allen Problemen der vielen resultierenden Schnittstellen [vergl.
Alt-Epping & Fuxius 2017].

3.4.2 Was macht die Psychologie/Psychotherapie
in der Palliativmedizin?

= Psychologie in der Palliativmedizin hat zum Ziel, Konflikte und Stérungen
im Bereich des Erlebens und Verhaltens, welche mit der kdrperlichen
Erkrankung einhergehen, friihzeitig zu erkennen und zu behandeln.

= Psychologie fordert die Kommunikation im Kontext der Erkrankung, ins-
besondere zwischen dem Patienten/der Patientin und ihm/ihr naheste-
henden Personen.

= Ziel der Psychologie ist das Erarbeiten und Aktivieren von Bewaltigungs-
mechanismen im Sinne eines bedulrfnis- und ressourcenorientierten
Vorgehens und somit die Férderung der Krankheitsverarbeitung.

= Durch das routinemaRige Eingebundensein der Psychologie in den stati-
onaren Kontext soll ein automatischer Kontakt zum Patienten/zur Pati-
entin gewahrleistet werden.

Ein Dissens zwischen den beteiligten Mitarbeitenden zum Beispiel in
schwierigen Therapieentscheidungen am Lebensende wird in empirischen
Untersuchungen als eines der relevantesten ethischen Probleme wahrge-
nommen - eine gute Kommunikation hat hierbei eine entscheidende Rolle
[Hurst et al. 2007].
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Abbildung 16. Multiprofessionelle Versorgung [Grafik: BAE]
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3.5 Burnout

“Why then, can one desire too much of a good thing?”
Rosalind in: William Shakespeare, As you like it, 1623, Act 4, Scene 1

3.5.1 Definition [nach Maslach & Jackson 1981]

= Emotionale und/oder kdrperliche Erschépfung
= Depersonalisation (Zynismus)
= Gefuhle eigener Unzulanglichkeit

Dieses Syndrom wurde zuerst beschrieben von Freudenberger [1974],
bekannt als ,Staff burn out". Dies betrifft ca. 10% der arbeitenden Bevdlke-
rung, der Gipfel ist um 30 Jahre (!). Manner entwickeln eher Depersonalisa-
tionserscheinungen, Frauen eher emotionale Erschépfung.

3.5.2 Differenzialdiagnosen
(,Burnout” selbst ist keine ICD-10-Kategorie)

= Somatoforme Stérungen

= Chronisches Erschépfungssyndrom
= Anpassungsstoérung

= Angststdrung
Persdnlichkeitsstérungen

3.5.3 Symptomatik

= Warnsymptome in der Anfangsphase: Hyperaktivitat, Gefuhl der Unent-
behrlichkeit, Verleugnung eigener Bedirfnisse/mangelnde Abgren-
zung, Nicht-Wahrhaben-Wollen von Misserfolgen und Enttauschungen,
Beschrankung bedeutungsvoller Kontakte auf Patientinnen und Patien-
ten, illusiondre Zielsetzungen

= Konnen sich wandeln in: reduziertes Engagement fir Patientinnen und
Patienten, Schwerpunkt eher auf Verwaltung statt Hilfe, Reduktion auf
Fachsprache, Stereotypisierung von Patientinnen und Patienten (betrof-
fene Arzte/Arztinnen verordnen z.B. ihren Patientinnen und Patienten
mehr Beruhigungsmittel als nicht betroffene Arzte/Arztinnen)
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3.5.4 Behandlungsaspekte

» Hohe Belastungen im Umgang mit Schwerstkranken und Sterbenden
kénnen durch spezifische Belohnungen/Chancen kompensiert werden
- in der Summe ist das Burnout-Risiko im Palliativbereich nicht erhéht

» Prophylaxe: Entwicklung einer Kultur positiver Rickmeldung = Lob, Ver-
meidung von Krankungen, Team als wichtige Ressource

« Bei manifestem Burnout: ambulante oder stationare Psychotherapie

« Ansonsten: individuelles Coaching (vor allem Kommunikation & Manage-
ment), externe Supervision, Introspektion/Balintgruppen, Entspannung/
Ablenkung, Verbesserung der Arbeitsorganisation

3.5.5 Fazit

Burnout wird vorgebeugt, wenn der Sinn und Bedeutungsrahmen der

eigenen Arbeit ausreichend gesichert ist.
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3.6 Patientenverfugung und Vorsorgevollmacht

~Menschen, die bald sterben werden,
mdchten spliren, dass sie noch leben.”
Henning Mankell, 1948-2015

3.6.1 Madglichkeiten der Vorsorge

= Patientenverfigung = schriftliche Willensbekundung eines einwilli-
gungsfahigen Volljahrigen mit Entscheidungen Uber die Einwilligung
oder Nichteinwilligung in bestimmte, noch nicht unmittelbar bevorste-
hende arztliche/medizinische Malinahmen

= Vorsorgevollmacht = schriftliches Dokument, in dem eine (einwilligungs-
fahige, volljahrige) Person eine Vertrauensperson ermachtigt, Entschei-
dungen in persoénlichen Angelegenheiten zu treffen, wenn man selbst
dazu nicht (mehr) in der Lage ist. Beispiele: Gesundheitssorge/Pflege-
bedurftigkeit (konkret benennen!), Aufenthalt und Wohnungsangele-
genheiten, Vertretung bei Behérden, Banken, Post etc., Vermdgenssorge

= Betreuungsverfiigung = schriftliches Dokument, in dem eine (einwilli-
gungsfahige, volljahrige) Person dem Betreuungsgericht Vorschlage
macht, wenn eine gerichtliche Betreuung erforderlich sein sollte - wer
diese Betreuung Ubernehmen moge, sowie wie die Betreuung ausge-
staltet werden solle. Letztlich aber entscheidet bei einem Betreuungs-
verhaltnis das Gericht. Eine Betreuungsverfiigung kann erganzend oder
alternativ zur Vorsorgevollmacht erstellt werden (wobei die Vorsorge-
vollmacht ja unmittelbar gilt und nicht mehr vom Gericht verfligt wer-
den muss). Falls eine Person beide Formulare nutzt (die direkte Vorsor-
gevollmacht als auch die Betreuungsverfligung als Vorschlag fur das
Gericht), sollte es naturlich dieselbe Person sein, die benannt wird.

= Ehegattennotvertretung = Regelung, dass ein Ehepartner/eine Ehe-
partnerin Entscheidungen in Gesundheitsangelegenheiten fir eine
verheiratete Person treffen darf, wenn die Person zum Beispiel wegen
Bewusstlosigkeit oder Koma selbst nicht mehr in der Lage ist, zu ent-
scheiden. Das Ehegattennotvertretungsrecht ist auf sechs Monate
begrenzt und gilt ab dem Moment, in dem der behandelnde Arzt/die
behandelnde Arztin schriftlich bescheinigt, dass die gesetzlichen Vor-
aussetzungen fur das Ehegattennotvertretungsrecht vorliegen und seit
welchem Zeitpunkt [www.bmjv.de].

Das ,Patientenverfligungsgesetz”, Drittes Betreuungsrechtsanderungs-

gesetz, trat am 1. September 2009 in Kraft und regelt erstmals die Patien-
tenverfiigung im Betreuungsrecht. Wesentliche Inhalte:
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3.6 Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht

- Eine Patientenverfigung ist unabhangig von Art und Stadium der

Erkrankung verbindlich.

Bei Fehlen einer eindeutigen Patientenverfigung kommt es auf den
mutmalilichen Willen an.

Die Feststellung des Patientenwillens erfolgt auf der Grundlage eines
dialogischen Gespréchs (Arzt/Arztin, Betreuer/-in, ggf. unter Einbezug
von Angehdrigen).

Eine Genehmigung des Betreuungsgerichts ist nur im Konfliktfall
erforderlich.

= Die Patientenverfigung gilt, bis sie vom Patienten/von der Patientin

widerrufen wird: Es besteht keine Aktualisierungspflicht. Widerruf ist
jederzeit formlos moglich.

= Keine notarielle Beurkundung erforderlich

Arztliche Aufklarung nicht vorgeschrieben, aber sinnvoll (siehe unten)

3.6.2 Probleme von Patientenverfligungen

Die Behandlungssituation, in der die Patientenverfiigung gelten soll,
muss moglichst konkret beschrieben werden: Notfall? Sterbepro-
zess? Endstadium einer zum Tode fuhrenden Erkrankung? Dauerhaf-
ter oder voribergehender Verlust des Bewusstseins? Fortgeschrittene
Demenzerkrankung? ...

« Die Behandlungswinsche sollten méglichst konkret beschrieben wer-

den: Nur Schmerz- und Symptomlinderung? Oder auch ,lebensverlan-
gernde MalBnahmen” wie kiinstliche Ernahrung und Fllssigkeit, Reani-
mation, kiinstliche Beatmung, Dialyse, Antibiotika usw. (wobei eine gute
Symptomkontrolle, z.B. eine gute Linderung von Atemnot, einer respira-
torischen Erschopfung vorbeugt und dadurch auch indirekt ,lebensver-
langernd” wirkt)?

Die formalen Wirksamkeitsvoraussetzungen erfordern die Schriftform
sowie die Volljahrigkeit und Einwilligungsfahigkeit des Patienten/der
Patientin.

Die Patientenverfigung muss auffindbar sein; eine (rechtlich nicht
erforderliche) notarielle Beurkundung einer Patientenverfligung oder
Vorsorgevollmacht bedeutet nicht, dass der Notar die Patientenverfu-
gung bis zum Bedarfsfall (Notwendigkeit der Arzteinsicht) aufbewahrt.

« Mangelnde Vorhersehbarkeit der Behandlungssituationen, wenn noch

keine konkrete Erkrankung vorliegt
Mangelnde Direktheit der Kommunikation zwischen Patient/-in und
Arzt/Arztin

« Erfahrung, dass sich Werte, Einstellungen und Entscheidungen wandeln

Sozialer Druck zur Abfassung von Patientenverfigungen
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= Insofern handelt es sich bei den Einwanden gegen Patientenverfligun-
gen eher um Bedenken bei der korrekten Umsetzung als um konkrete
Argumente gegen das Konzept von Patientenverfigungen selbst!

3.6.3 Wie soll nun der Patientenwillen
konkret festgestellt werden?

- Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin priift, welche &rztliche
Malinahme im Hinblick auf den Gesamtzustand und die Prognose indi-
ziert ist.

- Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin und der/die in der Vor-
sorgevollmacht benannte Bevollmachtigte erdrtern, ob die Durchfih-
rung der MaBnahme dem erklarten oder mutmaRlichen Willen des Pati-
enten/der Patientin entspricht.

= Wenn zuvor keine Vorsorgevollmacht ausgefullt wurde und keine/kein
Bevollmachtigte/-r existiert, sollte der behandelnde Arzt/die behan-
delnde Arztin beim zustédndigen Betreuungsgericht die Einsetzung eines
Betreuers/einer Betreuerin beantragen, der/die dann Entscheidungen
Uber Gesundheitsfragen und ggf. weitere Bereiche (Finanzen, Post, u. a.)
im Sinne des Patienten bzw. der Patientin zustimmen oder ablehnen
kann.

= Seit 2023 kénnen in Notfallsituationen verheiratete und nicht getrennt-
lebende Personen Uber das sogenannte Ehegattennotvertretungsrecht
(81358 BGB) bevollmachtigt werden, in Gesundheitsangelegenheiten
fur den/die nicht einwilligungsfahigen Ehepartner/-in zuzustimmen
oder abzulehnen. Dieses Recht ist allerdings ausschlieBlich auf den
medizinischen Bereich beschrankt. Das Ehegattennotvertretungsrecht
greift nicht, wenn eine Vorsorgevollmacht oder ausreichend detaillierte
Patientenverfugung vorliegt oder wenn ein gerichtliches Betreuungs-
verfahren eingeleitet wurde!

= Nahen Angehorigen und Vertrauenspersonen sollte Gelegenheit zur
AuRerung gegeben werden.

= Bei fehlendem Konsens Uber Patientenwillen ist das Betreuungsgericht
einzuschalten, was glucklicherweise extrem selten vonnéten ist.
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3.7 Notfall- und Krisenplanung:
Advance Care Planning (ACP)

“But I must go and meet with danger there,
Or it will seek me in another place,

And find me worse provided.”

William Shakespeare, Henry 1V, Part 2, 1600

Tabelle 13. Begriffsverwirrung zur Notfall- und Krisenplanung

Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, ... etablierte Begriffe, die allerdings nicht den
Betreuungsverfiigung damit zusammenhangenden Gesprachs-
prozess herausstellen

Vorausschauende Versorgungsplanung ... aus der S3-Leitlinie Palliativmedizin
Gesundheitliche Versorgungsplanung ... aus dem Hospiz- und Palliativgesetz

fiir die letzte Lebensphase [8§132 SGB V]

Advance Care Planning (ACP) ... aus der internationalen Literatur
Behandlung im Voraus planen ... von der Fachgesellschaft ACP Deutschland

(ehemals DiV-BVP)

Unter diesen vier Begriffen werden verschiedenartige Planungsschritte
subsummiert, die krisenhafte klinische, sozialrechtliche oder andere Ent-
scheidungssituationen im Vorfeld kldren sollen. Im engeren Sinne zielt
Advance Care Planning (ACP) darauf ab, dass Menschen ihre gewtnschten
individuellen Grenzen lebensverlangernder Behandlungen im Voraus fest-
legen. Dazu bedarf es einer Patientenverfliigung (advance directive), ein-
schlieBlich einer Vorsorgevollmacht und/oder Betreuungsverfiigung (siehe
unten) [Nauck et al. 2018; Stanze & Nauck 2018; Alt-Epping 2015].

Andere Aspekte beziehen sich auf den Aufenthaltsort: Falls im Rahmen
zunehmender Pflegebediirftigkeit eine hausliche Versorgung durch Ange-
horige, Pflegedienst und Hausarzt/-arztin ,nicht mehr geht”, wo soll die
Begleitung in der Finalphase erfolgen?

Viele Patientinnen und Patienten empfinden diese Planungen so sehr
als Sicherheit und Beruhigung, nicht als beangstigend, dass sich ihre Pla-
nungen auch Uber den Tod hinaus erstrecken: Wie und wo mdchte ich
bestattet werden? Wer sorgt fur die zukunftig Hinterbliebenen? Die Schaf-
fung solcher Planungssicherheiten ist integraler Bestandteil einer umfas-
senden Palliativversorgung [Nauck & Alt-Epping 2008].
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Gesprache zur vorausschauenden Versorgungsplanung sollen folgende

Aspekte adressieren [Leitlinienprogramm Onkologie 2020]:

= Umfang und Grenzen der Behandlung im Fall (erkrankungs-)typischer sowie
haufiger und maoglicher Szenarien und Komplikationen

= Individuelle Praferenzen hinsichtlich der Versorgung in der letzten Lebens-
phase, des Betreuungs- und Sterbeortes sowie ggf. der Bestattung

= Benennung eines/einer Vorsorgebevollmachtigten oder Vorschlag eines
Betreuers/einer Betreuerin

Im weiteren Sinne umfasst ACP auch die Vorsorge gegen zu erwartende

klinische Krisen. Beispiele:

= Bei einem Patienten mit Bronchialkarzinom, bekannter zerebraler Metas-
tasierung und meningealer Beteiligung ist eine hdhergradige Liquorzir-
kulationsstérung denkbar: Soll im Falle von Hirndruck der Patient not-
fallmaRig in ein Krankenhaus eingewiesen werden und entsprechende
Diagnostik mit ggf. operativer Intervention erfolgen - oder eher symptom-
bezogen wenn mdéglich in der hduslichen Umgebung begleitet werden?

= Bei einem anderen Patienten mit ausgedehnter pulmonaler Metastasie-
rung muss davon ausgegangen werden, dass im weiteren Krankheits-
verlauf Luftnot auftritt - welche Bedarfsmedikation soll dann gegeben
werden? Ist daflir gesorgt, dass diese Medikation tatsachlich vor Ort ver-
fugbar ist? Gibt es einen verstandlichen Einnahmeplan? Wenn dann doch
ein Notarzt/eine Notarztin gerufen wird, was soll er/sie dann tun bzw.
(vor allem) nicht tun?

Gerade fur die notarztliche Entscheidungssituation mit ihrer immanenten
Eigendynamik bedarf es eines hohen Mal3es an individueller Entscheidungs-
findung - falls sie nicht durch Bedarfsmedikation, durch 24h-Erreichbarkeit
des Palliativarztes/der Palliativarztin und durch Hausbesuche oder durch
sonstige vorherige Absprachen im Vorfeld abgewendet werden konnte.

Diese Effektivitat einer solchen ,Vorausschauenden Versorgungsplanung”
ist evidenzbasiert untermauert und umfasst eine signifikant geringere Rate
.aggressiver Therapien” in der letzten Lebenswoche, eine dadurch héhere
Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen,
frihere Aufnahmen in Hospize, eine signifikant erhéhte Rate an Praferenz-
orientierter Therapie und geringere Therapiekosten in der letzten Lebens-
woche [Mack et al. 2010a; Mack et al. 2010b; Wright et al. 2008; Zhang et al.
2009]. Das Hospiz- und Palliativgesetz, das 2015 vom Deutschen Bundestag
verabschiedet wurde, widmet den Zielen, der Umsetzung und der Finan-
zierung eines solchen Gesprachs- und Beratungsangebotes einen eigenen,
neuen Paragrafen [8132g SGB V1.
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Ideal ware ein direkter telefonischer Kontakt des notarztlichen Rettungs-
dienstes mit dem SAPV-Team.

Notfallbégen fiir die Palliativsituation

Bei bestimmten familidaren Strukturen oder bei bestimmten krisentrachti-
gen Erkrankungssituationen ist die Wahrscheinlichkeit grof3, dass es - trotz
Unterstltzung durch SAPV - zu einem Notarzteinsatz kommt. Das betrifft
zum Beispiel Erkrankungen mit rezidivierenden epileptischen Anfallen,
Patientinnen und Patienten mit Tracheostoma und wiederholten Asphyxie-
Zustanden, bei exulzerierenden Wunden mit der Gefahr letaler Blutungen
usw. Hier kommen Notfallbégen fir die Palliativsituation zum Einsatz, die
einen schnellen Uberblick geben Uber die Erkrankungssituation, bisherige
Absprachen und Kontaktnummern. Beispiel dafir sind der sogenannte
Gottinger Palliativkrisenbogen [Wiese et al. 2008] oder die Integrierte Not-
fallplanung (INP) der Fachgesellschaft ACP Deutschland. Dabei kann dem
Notarzt/der Notarztin die Entscheidung bzw. die Indikationsstellung zu
den infrage kommenden MalBnahmen nicht abgenommen werden, und
es handelt sich auch nicht um eine Patientenverfligung im Miniaturformat
(was den rechtlichen Anforderungen nicht gentigen wurde). Prioritar sind
die Informationen zu bisherigen Therapie(-begrenzungs-)absprachen und
zu weiteren involvierten Behandlerinnen und Behandlern, zum Beispiel
SAPV-Teams, mit dem Ziel, dass diese kontaktiert werden und somit eine
konsensuelle Entscheidung moglich wird.

Solche Bdgen sind mittlerweile in verschiedenen Stadten und Regionen
in Gebrauch.
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3 Kommunikation

3.8 Wie konnen schwerkranke Patientinnen
und Patienten bestmaéglich aus dem
Krankenhaus entlassen werden?

“Everything should be made as simple as possible,
But not simpler.”
Albert Einstein, 1879-1955

Fallbeispiel

Ein 85-jahriger Patient mit schwerem Mediainsult (M1-Verschluss), komatdser
Vigilanzstérung ohne selbststandiges Schlucken und kaum Aussichten auf eine
neurologische Besserung irgendeiner Art soll nach Hause entlassen werden.
Die Klinik fir Neurologie zieht den multiprofessionellen palliativmedizinischen
Konsildienst (,Palliativdienst”) zur Unterstitzung bei der Klarung der weiteren
Versorgung hinzu.

1. Was ist das Therapieziel?

Gibt es 1) einen rehabilitativen Ansatz mit der Hoffnung auf Besserung
der neurologischen Situation? (Das traf in diesem konkreten Fall nicht zu).
Oder geht es 2) darum, die aktuelle Situation zu bewahren und ein Uberle-
ben (auch unter erwartbaren Dauerpflegebedingungen) zu gewahrleisten?
Oder geht es 3) um eine Begleitung in der letzten Lebensphase unter Ver-
zicht auf lebensverlangernde MalBnahmen mit bestméglicher Symptomlin-
derung? Was ist bei der Therapiezielfindung medizinisch indiziert? Und was
davon entspricht dem mutmaRlichen Willen des Patienten/der Patientin?

2. Wo soll der Patient/die Patientin gepflegt und begleitet werden?

Nicht selten stellt der erhoffte Ort der weiteren aul3erklinischen Versorgung
eine Limitation des medizinisch und pflegerisch Machbaren dar, wenn es
zum Beispiel um zu erwartende Komplikationen oder um bestimmte Appli-
kationsformen von Medikamenten oder Nahrung/Flissigkeit geht. Eine
auBBerklinische Versorgung braucht zwingend die Eilbeantragung eines
Pflegegrades, fiir die Hauslichkeit auch die Organisation von personalen
und technischen Hilfsstrukturen, also einen Pflegedienst (oder gar eine
24h-Pflege, die aber bis auf wenige Ausnahmen [beatmete Patientinnen
und Patienten, Tracheostomatrager/-innen u. a.] nicht durch die Pflegekasse
finanziert wird), sowie ausreichende Hilfsmittel (mindestens ein elektrisch
verstellbares Pflegebett, ggf. auch ein Betteinsatz als kleinere Variante).
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3. Welche MaBnahmen sollen weiterhin dauerhaft erfolgen?

Dies betrifft insbesondere die Frage nach Erndhrung und FlUssigkeit. Passt
die Gabe von FlUssigkeit und Erndhrung zum formulierten Therapieziel?
Wenn das Therapieziel die dauerhafte Pflegesituation des Patienten/der
Patientin ist, ist beides unumgénglich - ebenso wie die dazugehdrige PEG-
Sonde, die einen deutlich physiologischeren Zugangsweg bietet als die
parenterale Erndhrung (eine pernasale Sonde disloziert regelhaft und fuhrt
mittelfristig zu Druckulzerationen und stellt keine Alternative zur PEG dar!).
Ist das Ziel hingegen die bestmogliche Symptomlinderung und Begleitung,
ist die Gabe sowohl von Erndhrung als auch von Flussigkeit entbehrlich
(,flussigkeitsfreie Begleitung®).

Die Frage nach Applikation und Fortsetzung dauerhafter Therapiemal3nah-
men betrifft auch weitere Medikamente, die indirekt symptomrelevant sein
kénnen: Wie kann zum Beispiel die fortwahrende Gabe von Antiepileptika
gewahrleistet werden, wenn eine symptomatische Epilepsie vorliegt?

4. Was soll geschehen, wenn es zu einer Komplikation/einer Krise
kommt?

Dies vorher zu antizipieren, mit den bevoliméachtigten Angehdrigen zu kla-
ren und ggf. zu verschriftlichen, stellt eine unabdingbare Voraussetzung fur
eine stabile Entlassung ins Pflegeheim bzw. in die Hauslichkeit dar: vergl.
Kapitel 3.7.

5. Informationsibermittlung an alle an der weiteren Versorgung
Beteiligten,

insbesondere an die bevollmachtigten Angehdérigen, den Pflegedienst, den
Hausarzt/die Hausarztin, das Palliativteam, ...

Diese Aspekte gemeinsam proaktiv zu klaren, stellt einen wichtigen, bei-
spielhaften und nicht selten konflikttrachtigen Kommunikationsprozess
dar, wie er bei vielen Entlassungssituationen in der Palliativmedizin statt-
findet.
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4  Ethische Fragen am Lebensende

4.1 Anderung des Therapieziels

»Die Férderung und Wiederherstellung von Autonomie
ist das eigentliche Ziel der Medizin.”
Alexander Mitscherlich, 1908-1982

Die Durchfihrung einer medizinischen MaRnahme bedarf in der Palliativ-
medizin - wie in allen anderen klinischen Fachbereichen auch - sowohl einer
medizinischen Indikation als auch der Zustimmung des Patienten bzw. der
Patientin. Bricht eine dieser beiden ,Saulen” weg, darf eine TherapiemalR3-
nahme nicht durchgefihrt werden (,Zweisaulenmodell”).

Medizin.
MaRnahmen
Med./arztl Einwilligung
Indikation des Patienten Abbildung 19. ,Zweisaulenmodell”
= Angebot = Durchfahrung [mit Dank an Prof. Dr. A. Simon,

Akademie fiir Ethik in der Medizin]

Vor dem Hintergrund einer inkurablen, fortgeschrittenen und fortschrei-
tenden Grunderkrankung kommt es (im Vergleich zu anderen klinischen
Bereichen) zu einer Vielzahl von Bewertungen und Abwagungen, wenn es
um die Frage geht, ob eine Therapiemalinahme begonnen, fortgefihrt
oder doch eher beendet werden soll. Therapeutische Entscheidungsfin-
dung stellt speziell in der Palliativmedizin daher immer auch eine Werteent-
scheidung, einen normativen Prozess dar.

Um von einer gegebenen medizinischen Indikation sprechen zu
kénnen, bedarf es nach Raspe [1995] eines (rechtfertigenden) Hand-
lungsdrucks, eines (realistischen) Therapieziels und einer zur Disposi-
tion stehenden Therapiemalinahme, die in ihrer Wirksamkeit, in ihrem
Nutzen-Schadens-Verhaltnis und in ihrer klinischen Relevanz angemes-
sen ist. Neitzke [2008] unterscheidet dartber hinaus zwischen der medi-
zinischen Indikation und der drztlichen Indikation, die das eher abstrakte
Therapieangebot der medizinischen Indikation in den Lebenskontext des
Patienten oder der Patientin Ubertragt (z.B. auf die Lebenssituation eines
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vereinsamt im Odenwald lebenden &lteren Patienten, dessen Belastungen
einer zweimal wochentlichen Transfusion bei MDS im UKHD anders zu wer-
ten sind als bei einem mobilen, sozial gut eingebetteten Patienten aus der
Heidelberger Weststadt).

Die erforderliche Einwilligung des Patienten/der Patientin in eine medi-
zinische MaBnahme bzw. das Recht auf Ablehnung medizinischer MaRnah-
men ist grundgesetzlich breit abgesichert (vergl. Selbstbestimmungsrecht,
Recht auf Menschenwiirde [Art. 1 I GG], Allgemeines Personlichkeitsrecht
[Art. 2 I GG], Recht auf korperliche Unversehrtheit [Art. 2 II GG]) - ein
Patient/eine Patientin hat das Recht, jede Form medizinischer MaBnahmen
abzulehnen, selbst wenn dadurch der Tod friher eintritt.

Insofern darf eine medizinische MalRnahme nicht ohne konkrete oder
stellvertretende Zustimmung des Patienten/der Patientin durchgefiihrt
werden, aber auch nicht ohne eine gegebene Indikation. ,Die medizinische
Indikation, verstanden als das fachliche Urteil Uber den Wert oder Unwert
einer medizinischen Behandlungsmethode in ihrer Anwendung auf den
konkreten Fall, begrenzt insoweit den Inhalt des arztlichen Heilauftrages”
[BHG 2003], in dem Sinne, dass ein Patient/eine Patientin nicht verlangen
kann, was (nach arztlicher Einschatzung) nicht indiziert ist [Sahm 2008;
vergl. auch Ackroyd 2007; Winkler et al. 2011].

Verantwortlich': Einzubeziehen?:
Festsetzung des Therapieziels Arzt + Patient Team, Angehdrige
Indikationsstellung % Arzt Team
é Aufklarung % Arzt Team, Angehorige
£ 2
éﬂ Einwilligung Patient Angehorige
Durchfihrung der MaRnahme Arzt + Patient Team, Angehorige
Uberpriifung Arzt + Patient Team, Angehorige

1 Beim nicht-einwilligungsfahigen Patienten tritt an die Stelle des Patienten dessen Stellvertreter (Bevollméchtigter
oder Betreuer); der Patient selbst ist — soweit er dazu in der Lage ist —in die einzelnen Schritte einzubeziehen.
2 Sofern medizinisch sinnvoll bzw. vom Patienten gewiinscht.

Abbildung 20. Ablauf einer Therapieentscheidung [nach Leitlinienprogramm Onkologie
2020; Grafik: BAE]
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Therapiebegrenzungssituationen in der Palliativmedizin beruhen entweder
darauf, dass keine Indikation mehr besteht, eine bestimmte MaRRnahme
einzuleiten oder fortzufihren (z.B. hochkalorische parenterale Ernahrung
bei sterbenden Patientinnen und Patienten), oder darauf, dass sich der/die
Patient/-in gegen bestimmte MaBnahmen ausgesprochen hat und diese nicht
mehr seinem/ihrem Willen entsprechen, obwohl sie grundsatzlich machbar
(und in bestimmtem Male auch medizinisch sinnvoll) gewesen waren. In
der ,Sterbehilfediskussion” wirde man eine solche Therapiebegrenzung,
in deren Folge das Leben endet, als ,passive Sterbehilfe” bezeichnen, auch
wenn der Begriff ungltcklich ist - es geht darum, das Sterben zuzulassen.

Fallbeispiel

Bei einer langzeitpflegebedurftigen hochbetagten Heimbewohnerin, die sich
nach ischamischem Insult vor 2 Jahren in einem klinisch stabilen, aber Wach-
koma-artigen Zustand befindet, bittet ein Angehdriger nun um die Einstellung
der PEG-Sondenkost um ein Versterben zuzulassen.

Kommentar

Fiir die Bewertung dieses Wunsches nach Therapiebeendigung wiirde man den
aktuellen klinischen und pflegerischen Zustand erfassen wollen, aktuelle Verénde-
rungen, die eine Neubewertung der Situation nach sich ziehen, den Verlauf/die
Dynamik/die Prognose der Situation, zudem weitere prognostisch relevante
Erkrankungen oder Anzeichen von Leid, Schmerzen, Hunger oder Durst bzw. even-
tuelle Belastungen, die durch PEG oder durch die Nahrung oder Fliissigkeit selbst
ausgeldst werden. Diese Punkte wiirden Kriterien bei der Indikationsstellung sein
kénnen. Des Weiteren wird man sich drztlicherseits bemtiihen, Hinweise auf den
mutmaglichen Willen der Heimbewohnerin zu erhalten: Vom Angehérigen (sofern
dieser als Vorsorgebevollmdchtigte/-r oder gerichtlich bestellter Betreuer/-in dazu
befugt ist), aus einer vielleicht vorliegenden Patientenverfiigung (!!), von anderen
friiheren Hinweisen auf den mutmapglichen Willen der Patientin (z. B. friihere Aufe-
rungen, Werteanamnese) oder anderen Bezugspersonen (Hausarzt/-drztin, Pflege-
team, SAPV-Team, Familienangehérige, ...), die Hinweise auf den mutmaflichen
Willen geben kénnten.

Da die Indikation fiir die Fortsetzung der Sondenerndhrung in klinischen Situationen
nach Schlaganfall in der Regel gegeben ist (mit dem Mindest-Therapieziel, das Leben
zu erhalten), wird man eine Therapiebegrenzung lediglich mit einer klar nachvoll-
ziehbaren (mutmapflichen) Ablehnung der Patientin begriinden kénnen. Im Fall, dass
keine Einigung tiber den mutmaflichen Willen erzielt werden kann (Dissens), muss
das Amtsgericht zur Feststellung des mutmafSlichen Willens herangezogen werden.
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4.2 Formen der ,Sterbehilfe”

+Es gibt nur ein wirklich ernsthaftes philosophisches Problem:
den Selbstmord.”
Albert Camus, Der Mythos des Sisyphos, 1942

In der Diskussion um die ethische und rechtliche Strafbarkeit oder Zulas-
sigkeit bestimmter lebensverkirzender MaBnahmen (,Sterbehilfedebatte”)
haben sich vier verschiedene Kategorien heraus gepragt - die leider durch
eine grolRe Unscharfe der hierflir im Umlauf befindlichen Begriffe gekenn-
zeichnet sind:

Unter ,Tétung auf Verlangen®/,Aktive Sterbehilfe” versteht man
die Lebensverklrzung durch Tétung des Patienten/der Patientin auf
dessen/deren ausdricklichen Wunsch hin. In Deutschland ist diese
Handlung strafrechtlich [§216 StGB] und berufsrechtlich verboten. Im
Englischen/im internationalen Kontext wird dies auch als ,euthanasia”
bezeichnet; mit Blick auf die jingere Geschichte wird dieser Begriff in
Deutschland vermieden.

.Beihilfe zur Selbsttétung”/,(arztlich) assistierter Suizid“ meint das
Bereitstellen eines Mittels oder andere konkrete Formen der Unter-
stltzung fur einen Suizid. Zu dieser Form der ,Sterbehilfe” hatte es in
den vergangenen Jahren lebhafte Diskussionen gegeben, die vor allem
den von 11/2015 bis 02/2020 geltenden 8217 des Strafgesetzbuches
betrafen (Verbot der geschdftsmdfigen Beihilfe zur Selbsttétung). Am
26. Februar 2020 hat das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) unter-
strichen, dass das allgemeine Personlichkeitsrecht [Art. 2 Abs. 1 i.v.m.
Art. 1 Abs. 1 GG] auch das Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben
umfasst und dass dieses Recht die Freiheit einschliel3t, sich selbst zu
toten und hierbei auf die freiwillig geleistete Hilfe Dritter zurlickzugrei-
fen. Entsprechende langjahrige berufsrechtliche Verbote seitens der
Bundesarztekammer (Musterberufsordnung [BAK 2011]) wurden 2021
zuriickgenommen (wenngleich seitens der BAK klargestellt wird, dass
die Beihilfe zum Suizid weiterhin keine arztliche Aufgabe ist und man
als Arzt/Arztin dazu nicht verpflichtet werden kann) [vergl. BAK 2021].
Aktuell wird Gber die Ausgestaltung (die ,Sicherheitskriterien”) einer sol-
chen Regelung durch den Gesetzgeber/den Bundestag diskutiert, um
Missbrauch zu verhindern. Gesetzliche Regelungen kénnten zum Bei-
spiel Aufkldrungs- und Wartepflichten oder eine Kontrolle der Sterbe-
hilfevereine umfassen.
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3. .Indirekte Sterbehilfe"/ ,double effect”/,Behandlung am Lebensende"/
~Therapien am Lebensende” bezeichnet die unbeabsichtigte Lebensver-
kirzung als Nebenwirkung einer indizierten palliativmedizinischen MaR3-
nahme. Hierfur gibt es trotz der groBen Auswahl an Begriffen immer
noch keine einheitlich verwendete oder irgendwie Klarung schaffende
Bezeichnung: Therapien am Lebensende, die zum Beispiel mit dem Ziel
bestmdglicher Symptomlinderung durchgefihrt werden, auch wenn
dabei die Moglichkeit besteht, dass der Prozess des Sterbens verkurzt
wird, sind zuldssig [BGH 1996; Nationaler Ethikrat 2006]. Der Begriff
Jindirekte Sterbehilfe” sollte aufgrund seines Missverstandnispotenzials
moglichst vermieden werden.

4. ,Passive Sterbehilfe"/, Sterben zulassen”/,withholding + withdrawal”/
+Therapiezielanderung”/,Therapieverzicht"/,, Therapieabbruch” beschreibt
die Beendigung oder Nichteinleitung lebenserhaltender MaRnahmen.
Auch hier sollte der alte Begriff , passive Sterbehilfe” moéglichst vermie-
den und durch ,Sterben zulassen” ersetzt werden. Das Sterben zuzu-
lassen, wenn die Indikation fir die Durchfiihrung einer lebenserhalten-
den TherapiemalBnahme entfdllt oder der/die Patient/-in oder die/der
Bevollmachtigte/-r diese ablehnt, ist zuldssig [BGH 1994, 2003, 2005] und
geboten [u. a. BAK 2011]. Dabei spielt es aus ethischer und rechtlicher
Perspektive keine Rolle, ob eine Therapie mangels Indikation beendet
wurde oder mangels Indikation erst gar nicht eingeleitet wurde - im
Gegensatz zu dem haufig in der klinischen Praxis geauRRerten Bauchge-
fahl, dass es problematischer sei, eine einmal begonnene Malznahme zu
beenden, als diese erst gar nicht angefangen zu haben.

Die ,Sterbehilfediskussion” in Deutschland ist nach der Klarung der Zulas-
sigkeit eines frei verantworteten Suizids und der Zulassigkeit der Suizid-
assistenz derzeit auf die Ausgestaltung der Rahmenbedingungen zum Sui-
zid gerichtet. Die Abgrenzung zur besonders schutzbedurftigen Situation
psychisch erkrankter Patientinnen und Patienten, aber auch die Abgren-
zung zu Tétungshandlungen, bei denen nicht die Patientinnen und Pati-
enten, sondern andere Personen die sogenannte ,Tatherrschaft” bei der
Lebensbeendigung innehaben, wird in diesem Kontext jedoch wiederholt
infrage gestellt, sodass eine ,Schiefe Ebene” - hin zu einer noch liberaleren
Sterbehilfe-Praxis - durchaus zu beflrchten ist. Hier ist weniger die Pal-
liativmedizin, als eher die Gesellschaft aufgerufen, Position zu beziehen,
inwieweit Uber den freiverantwortlichen Suizid hinausgehende lebens-
beendende Handlungen als gesellschaftliche Normalitat akzeptiert oder
abgelehnt werden sollten.
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4.3 Palliative Sedierung zur Symptomkontrolle

“The care of the dying demands all that we can do
to enable patients to live until they die.”
Cicely Saunders, 1965.

Die therapeutische (oder palliative) Sedierung wird im palliativmedizini-
schen Kontext verstanden als der Uberwachte Einsatz von Medikamenten
mit dem Ziel einer verminderten oder aufgehobenen Bewusstseinslage
(Bewusstlosigkeit), um die Symptomlast in anderweitig therapierefraktaren
Situationen in einer fir Patientinnen und Patienten, Angehdrige und Mit-
arbeitende ethisch akzeptablen Weise zu reduzieren [Cherny & Radbruch
2009].

Sedierung wird im palliativmedizinischen Behandlungsumfeld in diversen

Situationen eingesetzt

= als kurzfristige Sedierung fur belastende Behandlungen,

= zur Behandlung von Brandverletzten,

= inder Entwdéhnung von Beatmung am Lebensende (terminales Weaning),

= zur Behandlung anderweitig refraktarer Symptome in der Finalphase,

= in Notfallsituationen, zwischenzeitlich zur Erholung von belastenden
Zustanden (respite sedation) oder

= bei psychischen und existenziellen Krisen.

Der Einsatz von Sedativa zur Symptomlinderung bei diagnostischen oder
therapeutischen Interventionen oder in krisenhaft ablaufenden Versterbe-
situationen (z.B. akutes Verbluten aus einem HNO-Tumor, Asphyxie durch
Tumorobstruktion) ist allgemein als ethisch zulassige MaBnahme akzep-
tiert. In der Diskussion stehen hingegen sedierende Malinahmen bei
psychischem oder existenziellem Leid, bei refraktarer Symptomatik im
friheren (nicht sterbenahen) Erkrankungsverlauf oder bei nicht zustim-
mungsfahigen Patientinnen und Patienten. Angefacht wird die Diskussion
zudem durch Praktiken in den Beneluxstaaten, wo eine Praxis sehr rascher,
tiefer und eskalierender Sedierung Ublich ist, die zeitnah den Tod zur Folge
hat, und man unterstellen muss, dass die Intention eher in der Beschleu-
nigung des Todes als in der Symptomkontrolle in einer therapierefraktaren
Situation lag (,deep continuous sedation until death”).

Wenn ein Patient/eine Patientin nichtim Sterbeprozess selbst ist und er/sie
zur Symptomlinderung sediert werden soll und will, dann mussen konse-
guenterweise alle MalBnahmen ergriffen werden, die nétig sind, um zu ver-
hindern, dass die Sedierung selbst das Leben schneller beendet als es die
Erkrankung getan hitte. Dies betrifft die Uberwachung der Vitalfunktionen
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(Kreislauf, Ventilation, Tiefe der Bewusstlosigkeit), aber letztlich auch die
Frage nach (kunstlicher) Flissigkeitszufuhr. Unter den Fachgesellschaften
(AEM, DGP, EAPC) gibt es divergente Auffassungen, ob ein Monitoring oder
eine FlUssigkeits- und Nahrungssubstitution eines sedierten und vormals
noch selbststdndig essenden Patientinnen und Patienten obligat oder nur
fakultativ sein soll [Cellarius 2008; Neitzke et al. 2010; Alt-Epping et al. 2016].

Zum Einsatz kommen diverse Benzodiazepine verschiedener Applikations-
formen, selten auch Barbiturate oder Propofol, meist in Kombination mit
einem Stufe-3-Opioid im Sinne einer Analgosedierung, und meistens als
kontinuierliche i.v. Gabe/als Perfusor.

Eine palliative Sedierung sollte gut Uberdacht sein, im Team, mit dem Pati-
enten/der Patientin und den Angehdrigen gut erortert werden, das Ziel
der Symptomkontrolle klargestellt und zwischenzeitliches Abstellen des
Perfusors mit Aufwachen (intermittierende Sedierung) zumindest initial
angestrebt werden. Die Sedierungstiefe und das Vorgehen bei unerwarte-
ten Komplikationen muss im Vorfeld festgelegt werden.

Insofern stellt die palliative Sedierung ein wirksames und wichtiges Vorge-
hen in der Palliativsituation dar, deren ethische Vertretbarkeit wesentlich
von den medizinischen Rahmenbedingungen, von der Art der Durchfihrung
als auch vor allem von der Art der Ausgestaltung abhéangt.
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5 ...und zum Schluss ...
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Was verstehen wir unter Palliativmedizin/Palliative Care/Palliativver-
sorgung? Welchen Belastungen sind Patienten und deren Angehorige
in unheilbaren und fortgeschrittenen Erkrankungssituationen ausge-
setzt? Wie kann eine entsprechende umfassende Behandlung und
Unterstitzung bewerkstelligt werden? Wie kann eine Entscheidung
zur Begrenzung oder zur Fortfihrung therapeutischer MaBnahmen
am Lebensende begriindet werden?

Das vorliegende Skript soll Medizinstudierenden und allen Interes-
sierten einen Einblick in die Notwendigkeiten und Moglichkeiten um-
fassender palliativmedizinischer Unterstitzung ermdglichen und zum
Nachlesen sowie fur die Vorbereitung fr die palliativmedizinischen
Prifungen im QB 13 und im Staatsexamen eine Hilfe sein.
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