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Tab. 9.1 Reisberg-Skala

Klasse Leitsymptome

Klasse | ohne Symptome

Klasse Il Vergesslichkeit

Klasse Il Versagen bei komplexeren Aufgaben in Beruf und
Gesellschaft

Klasse IV Hilfsbedarf bei schwierigen Aufgaben des tdglichen
Lebens, z.B. Einkaufen

Klasse V Hilfsbedarf bei der Auswahl von Kleidung

Klasse VI Hilfsbedarf bei Ankleiden, Baden oder Toilettengang

Klasse VII Stérungen des Sprechvermdgens sowie der Mobilitat

Therapie und Prophylaxe: In lediglich 10% der Fille einer de-
menziellen Entwicklung findet man eine behandelbare Ursache.
MaRnahmen zur Férderung der korperlichen und geistigen Akti-
vitdt sind prophylaktisch zu empfehlen. Kardiovaskuldre und ze-
rebrovaskuldre Risikofaktoren miissen konsequent gemieden
und behandelt werden.

9.9.5 Insomnie

Definition: Ein- und/oder Durchschlafstérung, die mit einer ver-
minderten Leistungsfahigkeit und gestértem Wohlbefinden wah-
rend des Tages einhergeht und (iber einen langeren Zeitraum be-
steht.

Altersphysiologie des Schlafes: Der normale Schlaf unterteilt
sich in 2 Phasen: REM-Phase und Non-REM-Phase. Im Alter neh-
men die REM-Phasen mit der Gesamtschlafdauer ab. Dafiir ver-
langert sich die Einschlaflatenz und die Wachphasen werden
hdufiger (>5%).

Einteilung und Atiologie:

= Primére Insomnien sind z.B. psychoreaktiv-situativ und kon-
nen durch Umgebungsfaktoren und psychische Belastungen
bedingt sein.

= Bei einer sekunddren Insomnie lassen sich organische oder
psychiatrische Krankheitsursachen nachweisen.

Therapie: Bei einer medikamentdsen Therapie sind die alters-
physiologischen Organverdnderungen zu beachten. So kénnen
bei Einschlafstérungen sog. Nicht-Benzodiazepine (= Benzodiaze-
pin-dhnliche Substanzen) gut zum Einsatz kommen, da sie nur
kurz wirksam sind und keinen ,Hangover* verursachen. Bei
Durchschlafstdrungen kdnnen voriibergehend (!) auch Benzodia-
zepine eingesetzt werden, diese sind jedoch nicht zur dauerhaf-
ten Therapie geeignet. Seit einiger Zeit steht zur Therapie der pri-
madren Insomnie ein Melatonin-Agonist zur Verfiigung.

Zu den nichtpharmakologischen Therapiemdglichkeiten zdh-
len Verhaltenstherapien, Schlafrestriktion tagsiiber sowie die
Schaffung schlafférdernder Umweltbedingungen und Entspan-
nungstechniken.

Bei sekunddren Insomnien steht die Therapie der Grund-
erkrankung im Vordergrund.

9.9.6 latrogene Probleme im Alter

Insbesondere die Polymedikation (S.59) spielt bei alten Menschen
eine grof3e Rolle. Unter anderem aufgrund der altersbedingt ver-
dnderten Pharmakokinetik (S.59) und der Arzneimittelinteraktio-
nen ist ein sorgféltiges Medikamentenmanagement essenziell.

Aufgrund ggf. bestehenden Frailty-Syndroms (S.65) treten ei-
nige unerwiinschte Wirkungen, z.B. ein erhohtes Sturzrisiko
oder ein Delir, gehduft auf.

IMPP-Fakten X

! Der Dekubitus Grad 4 ist gekennzeichnet durch einen Verlust
aller Hautschichten oder Gewebeverlust.

! Behandlung und Prophylaxe eines Dekubitus: Entlastung der
betroffenen Korperteile (Ferse schwebend hochlagern, Lagerung
auf Wechseldruckmatratze).

10 Palliativmedizin

10.1 Begriffsklarungen und Grundlagen

Widhrend die moderne Medizin in erster Linie kurativ ausgerich-
tet ist, hat die Palliativmedizin (lat. palliare: mit einem Mantel
bedecken) das Ziel, Patienten mit unheilbaren Erkrankungen vor
physischem und psychischem Leiden zu schiitzen.

10.1.1 Definition und Konzept

Definition: Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Pa-
tienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind,
die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, und
zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch friihzeitiges
Erkennen, Einschatzen und Behandeln von Schmerzen sowie ande-
ren belastenden Beschwerden korperlicher, seelischer, sozialer
oder spiritueller Natur (WHO, 2002).

Der im englischen Sprachraum verwendete Ausdruck ,,Palliative
Care“ umfasst per se nicht nur die drztliche Berufsgruppe, son-
dern auch die {ibrigen Berufsgruppen im Behandlungsteam. Dies
gilt auch fiir den im deutschen Sprachgebrauch etablierten Be-
griff ,,Palliativmedizin®.

Dabei ist jedoch der Begriff ,Palliativmedizin“ als umfassen-
des Betreuungskonzept zu unterscheiden von dem Begriff ,,pal-
liative Therapie*.

Merke: Unter ,Palliativtherapie“ versteht man die Behandlung
von nicht kurativ zu behandelnden Erkrankungen (z. B. durch Che-
motherapie oder Bestrahlung) eines unheilbar erkrankten Patien-
ten. Dabei schlieRt die palliativmedizinische Betreuung eine pallia-
tive Therapie nicht grundsatzlich aus, aber das Ziel der Palliativme-
dizin ist in erster Linie die Lebensqualitdt, wahrend eine palliative
Therapie in der Regel die Lebensverldngerung zum Ziel hat.

Im Hinblick auf die Begriffe gilt also
= krankheitsorientierte Behandlung fiir die Palliativtherapie
= symptomorientierte Behandlung fiir die Palliativmedizin.

aus: Endspurt Klinik - Querschnittsfacher (ISBN 9783132445512) © 2024. Thieme. All rights reserved.



10.1.2 Der palliativmedizinische Patient

Menschen, die in der Palliativmedizin betreut werden, sind i.d.R.
nicht alt, abgeklart und lebenssatt, sondern sie sind haufig durch
eine schwere Erkrankung mitten aus ihrem Leben herausgeris-
sen und damit konfrontiert, dass sie ihre bisher gesetzten Le-
bensziele nicht mehr erreichen kénnen, sondern sich mit dem
bevorstehenden Ende ihres Lebens auseinandersetzen miissen.
Neben den mit der Erkrankung héufig einhergehenden korper-
lichen Symptomen und Schmerzen werden in dieser Situation oft
auch psychosoziale Fragestellungen akut, verbunden mit emotio-
nalen Schmerzen und existenziellen Sinnfragen.

Palliativmedizin bedeutet jedoch nicht ausschlieflich Behand-
lung am Lebensende (,,End-of-Life Care“). Fiir viele Menschen
kann sie zu einem erheblich fritheren Zeitpunkt im Verlauf ihrer
Erkrankung eine grof3e Hilfe sein.

10.1.3 Familie und Zugehérige

Krankheit und Sterben schlieBen die Familie ein. Die WHO be-
nennt die Betreuung der Zugehoérigen (=alle dem Patienten na-
hestehenden Personen) vor und nach dem Tod eines Patienten
ausdriicklich als Aufgabe im Rahmen der palliativmedizinischen
Behandlung. Dahinter verbirgt sich der (systemische) Ansatz, Pa-
tienten nicht als Solisten zu betrachten, sondern als Teil dyna-
mischer Beziehungssysteme miteinander verbundener Men-
schen, die wechselseitig aufeinander reagieren und sich gegen-
seitig in ihrem Erleben und Handeln beeinflussen. Solche sozia-
len Systeme sind in erster Linie die eigene Familie, die Herkunfts-
familie, aber auch das Berufssystem, das Freizeitsystem u. a.m.

10.1.4 Das multiprofessionelle
Betreuungsteam

Sterben ist mehr als ein korperliches Ereignis. Durch den multi-
und transdisziplindren Betreuungsansatz von Palliative Care
wird die Aufmerksambkeit auf das ganze Spektrum menschlicher
Bediirfnisse gerichtet. Arzte, Pflegende, Sozialarbeiter, Seelsorger,
Psychotherapeuten, Kreativtherapeuten, Physiotherapeuten, an-
dere Korpertherapeuten sowie Angehorige anderer Berufsgrup-
pen und ehrenamtliche Helfer bringen ihre unterschiedlichen
Sichtweisen und Kenntnisse ein, um eine hochwertige und kom-
plementdre Betreuung zu gewadhrleisten. Ziel ist die Schaffung
und Erhaltung der Lebensqualitdt und Autonomie fiir den ster-
benden Menschen und seine Zugehdorigen.

einfache Situationen

- allgemeine
Palliativversorgung

:

Grundversorgung betreuende Angebote
Akutbereich Krankenhduser Palliativstationen
Langzeitbereich Alten- u_nd palliative Tagesk!lnlken,
Pflegeheime Tageshospiz

niedergelassene
(Fach-)Arzte,

mobile Dienste,
Therapeuten

Familienbereich

Zuhause vollstationdre Hospize

komplexe Situationen, schwierige Fragestellungen
— spezialisierte Palliativversorgung

10.2 Organisationsformen

10.1.5 Chancen und Herausforderungen

Das Besondere der palliativmedizinischen Betreuung liegt im of-
fenen Umgang mit den hdufig tabuisierten Themen Sterben und
Tod. Durch den hdufig langen Krankheitsverlauf bleibt den Pa-
tienten Zeit, sich mit dem nahenden Tod auseinanderzusetzen.
Dabei hiangt es von dem individuellen Leben und der Personlich-
keit ab, wie diese Zeit empfunden und genutzt wird und ob diese
Auseinandersetzung zur Integration der letzten Lebensphase in
das ,Lebensganze* fithren kann.

Fiir die Betreuenden bedeutet die Konfrontation mit Sterben
und Tod, dass sie immer wieder eine eigene Haltung zu diesen
existenziellen Themen entwickeln miissen.

10.1.6 Interdisziplindre Schnittstellen und

Kooperationen

Palliative Care kann nur gelingen, wenn die involvierten Berufs-
gruppen konstruktiv und gleichberechtigt zusammenarbeiten.
Grundlage ist eine offene Kommunikation auf der Basis einer
kontinuierlichen Selbstreflexion iiber den eigenen Umgang mit
Themen wie Sterben und Tod.

Auf diese Weise entsteht ein auf den Patienten zugeschnitte-
nes Netzwerk mit dem Ziel, auch die Uberginge von ambulanter
in stationdre Versorgung und umgekehrt so wenig belastend wie
moglich fiir den Patienten und die Zugehdérigen zu gestalten.

10.2 Organisationsformen

,Hospiz* bezeichnet Strukturen, in denen Schwerkranke und
Sterbende an ihrem Lebensende bediirfnisorientiert versorgt
und begleitet werden kénnen.

In Deutschland ist ein Zweisdulenmodell von Hospiz- und
Palliatividee nebeneinander entstanden.

Hospizinitiativen: Neben dem Angebot von Sterbe-, Angehori-
gen- und auch Trauerbegleitungen gehoren die (Sozial-)Beratung
von Betroffenen und ihren Angehdrigen sowie das Bemiihen um
Offentlichkeitsarbeit zur Titigkeit ambulanter Hospizdienste.

Die Palliativstation ist eine Abteilung in oder an einem Kran-
kenhaus. Sie ist spezialisiert auf die Behandlung, Betreuung und
Begleitung von Palliativpatienten.

Abb.10.1 Palliativmedizinische
Versorgungs- und Organisations-
strukturen. (nach OBIG 2006)
[Quelle: AllEx - Alles fiirs Examen,
Thieme, 2014]

. :

unterstiitzende Angebote

innerklinische Palliativ-
konsiliardienste

ehrenamtliche
Hospizhelfer

mobile Palliativteams

(SAPV - spezialisierte
ambulante

palliativmedizinische
Versorgung)

aus: Endspurt Klinik - Querschnittsfacher (ISBN 9783132445512) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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10.2.1

Durch interdisziplindre palliativmedizinische Konsiliardienste
konnen Ziele und Inhalte einer qualifizierten Palliativbetreuung
auch auBerhalb von Palliativstationen umgesetzt werden, so-
dass auch jene Patienten eine addquate Schmerztherapie, Symp-
tomkontrolle und psychosoziale Betreuung erhalten, die nicht
auf eine Palliativstation aufgenommen werden miissen oder kén-
nen. Dariiber hinaus bringen palliativmedizinische Konsiliar-
dienste ihre Erfahrungen im Umgang mit unheilbar kranken und
sterbenden Menschen in den Regelbetrieb eines Krankenhauses
ein und bieten Fortbildungs- und Beratungsmaglichkeiten fiir
primirversorgende Arzte.

Der Grundsatz ,,ambulant vor stationar“ gilt auch und gerade
in der Palliativmedizin. Deswegen kann und soll Palliativmedizin
nicht nur von spezialisierten Palliativmedizinern, sondern auch
z.B. vom betreuenden Hausarzt praktiziert werden.

Palliativmedizinische Konsiliardienste

10.3 Therapeutische Prinzipien
10.3.1

Die Frage, ob eine kausale, aber vielleicht belastende Diagnostik
und Therapie eingeleitet wird oder ob der Schwerpunkt auf allei-
niger symptomatischer Behandlung liegt, stellt sich grundsdtz-
lich in allen Bereichen der Palliativmedizin.

Das primdre Behandlungsziel ist die Symptomkontrolle. Ent-
scheidend ist, ob Ursachen moglicherweise reversibel sind und
der Patient von der Wirkung einer Mafnahme profitiert oder ob
er nur die Belastungen durch die Behandlung zu tragen hat.

Es gelten dennoch fiir die Schmerz- und die Symptombehand-
lung einige Grundprinzipien.

So kann ein Symptom nur dann gut behandelt werden, wenn
es erfasst wird. In der Gesundheitsversorgung wird i.d.R. gewar-
tet, bis ein Patient ein Symptom beklagt. In der Palliativmedizin
werden absehbare Symptome im Vorhinein abgefragt, um ent-
sprechend reagieren zu konnen. Ein erfasstes Symptom sollte
hinsichtlich der pathophysiologischen Ursache analysiert und
dadurch gezielt behandelt werden. Fiir die Anpassung der Dosis
muss ein Symptom regelmdRig re-evaluiert werden. Die Pallia-
tivmedizin erfasst, analysiert und behandelt Symptome auch auf
psychischer Ebene. Das Ziel ist eine Behandlung im Sinne der To-
tal Care.

Uberlegungen zum Vorgehen

10.3.2 Symptomatische Therapie

Definition: Ein Symptom ist das, was der Patient als solches be-
schreibt. Das bedeutet, ein Symptom ist zundchst die subjektive
Beschreibung einer Befindlichkeit, die durch AuRenstehende u. U.
nicht oder nur teilweise objektiviert werden kann, die aber den-
noch ernst genommen werden muss.

Palliativmedizinische Patienten leiden neben den Schmerzen
hdufig gleichzeitig an zahlreichen anderen Symptomen. Wie
auch beim Schmerz gilt: Je besser deren Ursache verstanden
wird, desto besser gelingt die Behandlung. Entscheidend fiir die
Einleitung einer (auch nur symptomatischen) Therapie sind der
Leidensdruck des Patienten und dessen Therapiewunsch.

Merke: Das bedeutet auch: Wenn ein Symptom den Patienten
nicht belastet, muss es nicht zwangsldufig behandelt werden.

Entscheidend ist die Formulierung eines Therapiezieles. Nicht in
jedem Fall ist vollstandige Symptomfreiheit realistisch. Haufig
wird deshalb zundchst eine Symptomverbesserung angestrebt.

Symptomkontrolle

"

kausal

X—

N\

H- symptomatisch

\ \
medikamento6s inter- nicht-
ventionell medikamentos
 Wirkprinzip e Strahlentherapie = ¢ Kommunikation
* Wirkstoffe e Operation * Information
* Dosis * Stenteinlage * Austausch

* Applikationsform e Laser, Koagulation e Physiotherapie

* Bedarfsmedikation < Katheter * Seelsorge

* Berticksichtigung von ¢ Drainagen ¢ Musiktherapie
* Nebenwirkungen * Kunsttherapie
 Organinsuffizienzen * Psychotherapie
* Wechselwirkungen * Sozialarbeit

Abb. 10.2 Méglichkeiten zur Symptomkontrolle. [Quelle: AllEx - Alles
fiirs Examen, Thieme, 2014]

10.3.3 Schmerztherapie

Die meisten palliativmedizinischen Patienten leiden an Schmer-
zen. Grundsatzlich gilt in der Palliativmedizin

= moglichst einfache Schmerztherapie

regelmaRige Einnahme nach festem Schema

individuelle Dosierung und kontrollierte Dosisanpassung
antizipatorische Gabe der Analgetika (regelmafSig, nicht erst
wenn Schmerzen auftreten)

Prophylaxe von Nebenwirkungen (v.a. Ubelkeit und Obstipati-
on)

Behandlung der Durchbruchschmerzen: schnell wirksame Re-
servemedikamente (Opioide) werden bedarfsweise fiir
Schmerzen gegeben, die trotz regelmdRiger Dauertherapie ge-
legentlich zusdtzlich auftreten.

Die Richtlinien besagen, dass die Schmerztherapie so einfach ge-
staltet werden soll, dass die Lebensqualitit des Patienten nicht
zusdtzlich eingeschrdnkt wird. So sollen anstelle von Spritzen
und Schmerzkathetern orale Medikamente bevorzugt werden.
Das Dosierungsintervall soll anhand der Wirkdauer der einge-
setzten Prdparate nach einem festen Zeitschema festgelegt wer-
den. Der Schmerz soll gleichmdRig tiber den ganzen Tag behan-
delt werden. Die WHO empfiehlt ein dreistufiges Schema zum
Einsatz von Schmerzmitteln bei zunehmender Schmerzintensi-
tat. Mehr dazu in der Schmerztherapie.

Praxistipp: Vor Beginn der medikamentdsen Schmerztherapie
sollte stets gepriift werden, ob nicht eine Moglichkeit zur
Schmerzreduktion vorhanden ist (z. B. Operationen, Punktion oder
Bestrahlung).

aus: Endspurt Klinik - Querschnittsfacher (ISBN 9783132445512) © 2024. Thieme. All rights reserved.



10.4 Symptommanagement
10.4.1

Ubelkeit und Erbrechen: Etwa 40-70% aller Patienten mit fort-
geschrittenen Tumorerkrankungen leiden an Ubelkeit und/oder
Erbrechen. Wichtige nicht-medikamentése MaRnahmen sind
z.B. Absetzen nicht bendtigter Medikamente, Beseitigung von
Geruchsbeldstigung, Erndhrungsumstellung, Schaffen einer ruhi-
gen Umgebung, Ausspiilen des Mundes nach dem Erbrechen und
Entspannungsverfahren.

Die medikamentdse Therapie richtet sich nach der Ursache:
Bei gastraler Stase, funktioneller Obstruktion oder auch Gastritis
ist Metoclopramid Mittel der ersten Wahl. Liegt eine echte Ob-
struktion vor, diirfen keine Peristaltik-fordernden Wirkstoffe ge-
geben werden, sodass Haloperidol oder Dimenhydrinat zum Ein-
satz kommen. Fiir metabolisch-toxische Ursachen kommen Neu-
roleptika in Frage, bei Hirndrucksymptomatik Dexamethason
und Dimenhydrinat.

Gastrointestinale Symptome

Obstipation: Von Verstopfung sind bis zu 90 % der Patienten, die
mit stark wirksamen Opioiden behandelt werden, betroffen. Ur-
sache konnen auch Inaktivitdt oder Mangelerndhrung sein. Fiir
die Opioid-induzierte Obstipation gilt: Prophylaxe ist die beste
Therapie. Neben AllgemeinmaBnahmen sind Mittel der ersten
Wahl osmotische Laxanzien (z. B. Macrogol) nach Bedarf in Kom-
bination mit stimulierenden Laxanzien (z. B. Natriumpicosulfat).

Diarrh6: betroffen sind etwa 10 % der Patienten mit fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankungen und 50 % der Patienten mit AIDS.

Allgemeine TherapiemaBnahmen sind Anpassung der Erndh-
rung, Fliissigkeits- und Elektrolytausgleich, Absetzen der nicht
zwingend notwendigen Medikamente, gute Analpflege.

Medikamentés konnen u. a. Opioide zur Hemmung der Peris-
taltik, Absorbenzien, Gallensdurebinder oder Pankreasenzyme
gegeben werden. Bei strahleninduzierter Diarrhé sind Steroide
angezeigt. Octreotid bei Karzinoid und Fisteln, Metronidazol
oder Vancomycin bei pseudomembrandéser Kolitis.

Maligne intestinale Obstruktion: Betroffen sind iiber 40% der
Patienten mit fortgeschrittenen intraabdominellen Tumoren.
Die Symptome sind je nach Lokalisation von unterschiedlicher
Intensitdt und bestehen aus Ubelkeit und Erbrechen, Schmerzen
und Obstipation mit Stuhlverhalt. Weitere: Vollegefiihl, Sod-
brennen, Schluckauf, Dyspnoe, Meteorismus, abdominelles Span-
nungsgefiihl, Aszites.
Das therapeutische Vorgehen ist abhidngig von der Lokalisa-
tion und vorhandenen Darmdurchgangigkeit:
= operative Therapie: Resektion der Engstelle mit End-zu-End-
Anastomose, Bypass-Operation, Stoma-Anlage; endoskopisch/
interventionell: Rekanalisation

= konservative MaBnahmen: Behandlung der Symptome (z.B.
Opioide gegen die Schmerzen), Rehydratation und Elektrolyt-
ausgleich.

Aszites: Einem Aszites liegt in 80% der Fdlle eine Leberzirrhose
zugrunde, in ca. 10% eine Tumorerkrankung.

Therapeutisch sind Schmerzmedikation, Natriumrestriktion,
Fliissigkeitsrestriktion, Diuretika indiziert. Bei Verdacht auf einen
infizierten Aszites umgehend antibiotische Therapie tiber min-
destens 5 Tage. Gegebenenfalls systemische Chemotherapie.

In der palliativmedizinischen Situation ist stets der Nutzen
einer Chemotherapie gegen ihre toxischen Effekte abzuwiegen.
Bei ausgeprdagtem Aszites ohne Verbesserung durch konservative
MaRnahmen kénnen interventionelle Methoden indiziert sein.

10.4 Symptommanagement

10.4.2 Respiratorische Symptome

Dyspnoe: 20-80% aller Patienten mit fortgeschrittenen Tumor-
erkrankungen.

Neben allgemeinen Mafnahmen (Frischluftzufuhr, Oberkor-
per hochlagern, den Patienten beruhigen, Atemtherapie und Ent-
spannungsverfahren) werden als medikamentdse Basistherapie
Opioide (z.B. Morphinsulfat) eingesetzt. Sie bewirken eine Ver-
minderung der Atemnot durch Senkung der erhohten Atemfre-
quenz. Die weitere medikamentdse Therapie ist abhdngig von
der Ursache der Atemnot.

Interventionelle Therapien kdnnen zur Reduktion der ,Tu-
mormasse”, zur Beseitigung tracheobronchialer Stenosen oder
zur Behandlung von Pleuraergiissen (S.69) eingesetzt werden.

Pleuraerguss: bei 30-50% der fortgeschrittenen Tumorerkran-
kungen, v.a. Lungen- und Mammakarzinom.

Nachweis iiber Sonografie oder Rontgenbild. Eine Punktion
kann zur Entlastung fiithren.

Zur Therapie muss die Ursache abgekldrt werden.

Hamoptoe (Bluthusten): Bei Vorliegen einer entsprechenden
malignen Grunderkrankung bzw. beim ersten Auftreten von Ha-
moptysen ist es angebracht, mit dem Patienten und dessen An-
gehorigen tiber Behandlungswiinsche und das Vorgehen im Not-
fall (massive Blutungen) zu sprechen und dies ggf. schriftlich
festzuhalten. Gleichzeitig sollten direkt behandelbare Ursachen
ausgeschlossen werden (z. B. Pneumonie).

Sollte der Patient keine Intervention wiinschen bzw. sollten
diese nicht durchfiihrbar sein, erfolgt im Notfall bei massiver Blu-
tung ein symptomlinderndes Vorgehen:
= Ruhe bewahren
= den Patienten nicht allein lassen
= Lagerung (Seitenlage oder Oberkorperhochlagerung)
= Sedierung zur ,Abschirmung“: Anxiolyse mit Benzodiazepi-

nen, bei Dyspnoe gleichzeitig Gabe von Opioiden
= ggf. Absaugen des Blutes
= bei maRigem Bluthusten: Inhalation mit Epinephrin.

Rasselatmung: Bei ca. 60-90% der Sterbenden, {iberwiegend in
den letzten 72-48 h.

Man geht davon aus, dass die Rasselatmung fiir den Patienten
nicht mit Dyspnoe oder anderen belastenden Symptomen ein-
hergeht. Eine definitive Evaluation ist jedoch nicht mdglich, da
die Patienten in aller Regel bewusstseinsgetriibt sind, daher eng-
maschige Beobachtung! Sauerstoffsdttigung haufig > 90 %.

Das Rasseln kann zunehmend gerduschvoll werden und da-
durch eine groRe Belastung fiir das betreuende Umfeld mit sich
bringen. Entscheidend ist die friihzeitige Information und Auf-
klarung der Angehoérigen.

Differenzialdiagnostisch abgegrenzt werden miissen eine de-
kompensierte Linksherzinsuffizienz mit Lungenédem und eine
Pneumonie.

Therapeutisch sind allgemeine Mafnahmen und ggf. medika-
mentdse Sekretreduktion (z. B. Scopolamin).

10.4.3 Neuropsychiatrische Symptome

Verwirrtheit und Delir: Das Delir ist ein hdufiges Symptom bei
Palliativpatienten (ca. 30-50%), in den letzten Lebenswochen bis
zu 85%. Das akute Delir ist ein palliativmedizinischer Notfall.
Die Behandlung sollte friihzeitig beginnen (hohe Mortalitdts-
rate). In ca. 50% d.F. ist das Delir reversibel.

aus: Endspurt Klinik - Querschnittsfacher (ISBN 9783132445512) © 2024. Thieme. All rights reserved.
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= Beseitigung der Ursachen

= Ruhe schaffen, Betreuungskonstanz, personeller Beistand

= medikament6s: Haloperidol (bei nicht ausreichender Wirk-
samkeit: Risperidon).

Weitere neurologische Symptome: Epileptische Anfille treten
bei ca. 1% der Patienten mit fortgeschrittener Tumorerkrankung
auf, z.B. bei Tumormanifestation im Gehirn, metabolischen Ent-
gleisungen oder medikamentdser Intoxikation. Palliativmedizi-
nisch relevant ist die Unterscheidung zwischen fokalen und pri-
madr oder sekunddar generalisierten Anfdllen.

Die akute Riickenmarkskompression ist eine der hdufigsten
neurologischen Komplikationen von Tumorerkrankungen. Be-
troffen sind v.a. Patienten mit intraspinalem Tumorbefall (z.B.
bei Lymphomen) oder mit Knochenmetastasen.

Praxistipp: Die akute Riickenmarkskompression (Synonym:
akuter Querschnitt; Formen: inkomplett oder komplett) ist ein pal-
liativmedizinischer Notfall und muss bei Therapiewunsch des
Patienten innerhalb von 12 h einer Notfallbestrahlung oder einer
neurochirurgischen Entlastungs-OP zugefiihrt werden. Bereits bei
Verdacht wird sofort eine hochdosierte Steroidtherapie eingeleitet
(Zeit ist Mobilitat!).

10.4.4 Weitere haufige Symptome

Fatigue: betrifft die physische, die affektive und die kognitive
Ebene, die pathophysiologischen Hintergriinde sind noch weit-
gehend unbekannt.

* uniibliches vermehrtes Mudigkeits-
gefiihl ohne vorherige kérperliche
Anstrengung mit extremer Ermud-
barkeit, Schwache und Kraftlosigkeit
vermehrtes Schlafbedirfnis ohne
Erholung durch Schlaf

Schlafst6rung trotz Miidigkeit
reduzierte Leistungsfahigkeit fiihrt
zu einer Unfahigkeit, die gewohnten
taglichen Aktivitaten auszufiihren

fehlende Motivation
Traurigkeit
Angstgefiihle
Verstimmung

— Riickzugstendenzen

physisch .

affektiv

kognitiv

Konzentrationsstérungen
Gedachtnisprobleme
Gedankengdnge kénnen
nicht mehr verfolgt werden

Abb.10.3 Symptome bei Fatigue. [Quelle: AllEx - alles fiirs Examen,
Thieme, 2014 (modifiziert nach Glaus, 1999)]

Die Therapie beinhaltet eine Beratung mit Information und Auf-
klarung tber die Erkrankung. Die Symptome werden entspre-
chend behandelt. Kérperliche Aktivitdt wird angeregt und der
Patient erfahrt psychologische Unterstiitzung.

Anorexie-Kachexie-Syndrom (AKS): bei 75% der fortgeschritte-
nen Tumorerkrankungen, 40% der Patienten mit chronischer
Niereninsuffizienz, 25-30 % der COPD-Patienten und 15 % der Pa-
tienten mit chronischer Herzinsuffizienz.

Folgen sind Kraft- und Funktionsverlust mit zunehmender
EinbuBe der Mobilitdt und Selbststandigkeit, Infektanfalligkeit,
Dekubitus, Fatigue und zunehmende Begleitsymptome, die wie-
derum das AKS verstdrken.

Zunehmende Appetitlosigkeit und Nahrungsverweigerung
konnen der natiirliche Ausdruck des nahenden Todes sein. In
dieser Situation besteht kein unmittelbarer Behandlungsbedarf
der Anorexie/Kachexie.

Die Therapie ist meist symptomatisch. Reversible Ursachen
werden kausal behandelt. Zusdtzlich Erndhrungsberatung, Zu-
satzerndhrung und medikamentdse Appetitsteigerung. Wichtig
ist, dass kein ,Essensdruck* entsteht, vor allem durch Aufklarung
der Angehorigen.

IMPP-Fakten X

! Bei Atemnot im Finalstadium sind Opioide (z. B. Morphinsulfat)
das Mittel der Wahl.

10.5 Betreuung des sterbenden
Menschen

10.5.1

Die Begleitung unheilbar kranker Menschen in der Sterbephase
stellt eine besondere Herausforderung dar. Menschen, die dem
Tode nahe sind, haben Bediirfnisse, die respektiert und bertick-
sichtigt werden sollten.

Fir den Einzelnen kénnen diese Bediirfnisse jedoch sehr un-
terschiedlich sein und sich aufSerdem im Verlauf wiederholt ver-
dndern, weshalb der fortlaufende Dialog mit dem Patienten und
dessen An- und Zugehorigen unumgdnglich ist. Je mehr sich ein
Mensch dem Tod ndhert, desto schneller kénnen sich sein Zu-
stand und damit die Anforderungen an eine gute Begleitung ver-
dndern.

Voraussetzung fiir eine gute Sterbebegleitung ist, dass der
Sterbeprozess auch als solcher erkannt wird. Hierzu kann es hilf-
reich sein, zundchst die Lebensphasen mit einer fortgeschritte-
nen unheilbaren Erkrankung in Stufen zu betrachten. Nicht im-
mer lassen sich die Phasen voneinander klar abgrenzen.

Grundlagen

Tab. 10.1 Letzte Lebensphasen mit einer schweren, unheilbaren Erkran-
kung. (modifiziert nach Jonen-Thielemann)

Lebensphase  Zeitraum Zustand des Patienten

letzte Monate
bis Jahre

Rehabilitations-
phase

weitgehend normales, gesell-
schaftlich aktives Leben mdglich

Praterminalphase letzte Wochen zunehmende Aktivitdtseinschran-

bis Monate kung trotz optimaler Symptom-
kontrolle
Terminalphase letzte Tage Bettldgerigkeit, innerer Riickzug,
bis Wochen  Abschiednehmen, oft Unruhe

Bewusstsein nicht mehr auf die
AuBenwelt gerichtet

letzte Stunden
bis Tage

Sterbephase
(Finalphase)

aus: Endspurt Klinik - Querschnittsfacher (ISBN 9783132445512) © 2024. Thieme. All rights reserved.



Der Sterbeprozess bringt mit seinen Verdnderungen neue

Schwierigkeiten in der Begleitung mit sich:

= rasche Verdnderungen der Symptome

= Stoffwechselveranderung, Einschrankung von Organfunktio-
nen

= orale Aufnahme von Medikamenten erschwert bis unméglich

= Kommunikation erschwert bis unmoglich, damit auch die
Symptomerhebung

= Unsicherheit und Hilflosigkeit der Angehdrigen.

Ein bislang gut funktionierendes Versorgungssystem, z.B. im

hduslichen Umfeld, kann in dieser Situation an seine Grenzen

kommen.

Praxistipp: Essenziell sind eine gute Information der Angeho6-
rigen (ber Verdnderungen, die sich beim Sterbenden einstellen
konnen, sowie ein engmaschiger Austausch und haufige Abspra-
chen im Betreuungsteam. Hilfreich ist es auch, mogliche eintreten-
de ,Notfallsituationen“ zu antizipieren und eine schriftliche
Handlungsanweisung (z. B. fiir Auftreten von Dyspnoe, Schmerz-
krisen, Angst, Delir) zu hinterlegen.

Die Aufgaben des Betreuungsteams dndern sich dahingehend,
dass die Teammitglieder das Sterben diagnostizieren, die Angst
reduzieren, Symptome lindern, dabei wenig ,medizinischen
Larm* verursachen und pathologischer Trauer vorbeugen.

In der Sterbephase sollten alle nicht der Symptomkontrolle
dienlichen Medikamente abgesetzt werden. Fiir die beibehalte-
nen Medikamente ist eine geeignete Applikationsform zu fin-
den, da oft eine orale Einnahme nicht mehr méglich ist.

Tab. 10.2 Verdnderung der Medikation in der Sterbephase

Vorgehen = Medikament

Medikamente
fortsetzen

Schmerzmittel, Medikamente zur Behandlung der

Dyspnoe (Opioide, ggf. Benzodiazepine), Antiemetika,
Anticholinergika bei Todesrasseln, Medikamente gegen
Unruhe, Angst und Verwirrtheit, ggf. Anfallssuppressiva

Medikamente  Antihypertensiva, Herzmittel, Antidiabetika, Kortiko-
steroide, Antidepressiva, Thromboseprophylaxe, Anti-

koagulation, Antibiotika, Diuretika, Laxanzien

absetzen

Viele Menschen wiinschen sich eine aufrichtige Kommunikation
iiber den nahenden Tod. AuRerdem sollte gekldrt sein, an wel-
chem Ort der Patient sterben mochte, durch wen er sich begleitet
wissen mochte und ob er besondere Wiinsche beziiglich der Be-
stattung hat. Die in diesem Zusammenhang wichtigen Telefon-
nummern etc. sollten fiir alle zuganglich hinterlegt sein.

Praxistipp: Es sind die letzten Tage und Stunden mit dem Ster-
benden, die sich in die Erinnerung der begleitenden Angehérigen
einprdgen und die fiir die Zukunft einerseits den Trauerprozess be-
einflussen, andererseits aber auch den Umgang mit dem eigenen
Sterben wesentlich pragen werden.

10.5 Betreuung des sterbenden Menschen

10.5.2 Fliissigkeitsgabe und Erndhrung am
Lebensende

In der letzten Lebensphase sind zunehmende Appetitlosigkeit
mit Nahrungsverweigerung und wenig Durst oft natiirlicher Aus-
druck des beginnenden Sterbeprozesses.

Solange die Frage der kiinstlichen Erndhrung und Fliissig-
keitszufuhr mit dem Patienten selbst besprochen werden kann,
ist der Wunsch des Patienten entscheidend. Sonst gilt der
schriftlich niedergelegte Patientenwille (S.202).

Praxistipp: In allen Situationen ist die Entscheidung fir oder ge-
gen eine kiinstliche Erndhrung und/oder Fliissigkeitszufuhr am Le-
bensende individuell zu treffen.

Zur kiinstlichen Fliissigkeitsgabe ist zu bedenken, dass ein ster-
bender Mensch deutlich weniger Fliissigkeit bendtigt. Eine gute
Atemluftbefeuchtung kann zudem das Austrocknen der
Schleimhdute und damit das Durstgefiihl verhindern.

Praxistipp: Am Lebensende korreliert das Durstgefiihl meist nur
mit der Mundtrockenheit und nicht mit der tatsachlichen Menge
an zugefiihrter Flissigkeit.

Eine parenterale Fliissigkeitszufuhr kann in der Sterbephase zur
Atmungs- und Kreislaufbelastung mit Sekretzunahme und Ode-
men bis hin zum Lungenddem fiihren.

Die langsame Dehydratation bei Sterbenden wird als Teil des
natiirlichen Sterbeprozesses angesehen. Sie fithrt zur Reduktion
von Odemen, geringerer Urinproduktion, zunehmender Schlif-
rigkeit und weniger Sekretbildung. AufRerdem reduziert sie tiber
die Ausschiittung von Endorphinen Schmerzen und Leiden.

Bei Auftreten von belastenden Symptomen sollte der Versuch
einer Rehydratation erfolgen. Der Behandlungserfolg muss nach
24-48 h tiberpriift werden.

10.5.3 Palliative Sedierung

Definition: Einsatz sedierend wirkender Medikamente mit dem
Ziel, durch eine Bewusstseinsminderung unertragliches Leiden bei
sonst therapierefraktdaren Symptomen zu lindern.

Unertrdgliches Leid ist ,die individuell und subjektiv empfunde-
ne Intensitdt von Symptomen oder Situationen, deren andauern-
des Empfinden bzw. Erleben so belastend ist, dass sie von einem
Patienten nicht akzeptiert werden kann. Bei nicht verbal kom-
munikationsfdhigen Patienten kann die Einschdtzung von Ange-
horigen und/oder Begleitern zur Beurteilung der Leidensakzep-
tanz herangezogen werden“ (Expertengruppe EAPC).
Therapierefraktar sind ,,Symptome, bei denen alle Behandlungs-
moglichkeiten unter Einsatz kompetenter interdisziplindrer Pal-
liativmedizin versagt haben oder bei denen gezielte palliative
MaRnahmen nicht innerhalb eines annehmbaren Zeitrahmens
zum Einsatz kommen konnen bzw. die unter Beriicksichtigung
der Lebenssituation und des Erkrankungszustandes nur unter
nicht zumutbaren Belastungen behandelt werden kdnnten“.
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Indikation: Indiziert ist die palliative Sedierung, wenn zuvor alle
palliativmedizinischen Behandlungsmaéglichkeiten mit ausrei-
chender Kompetenz eingesetzt wurden und im Behandlungs-
team, mit dem Patienten und dessen Zugehorigen der Konsens
tiber die Einleitung einer Sedierung besteht.

refraktére nichtphysische Symptome
e Angstzustinde

e Demoralisierung

* existenzielle Not

Sedierung
spezifisch belastende

Symptome

e agitierte Verwirrt-
heit (Delir)

e Dyspnoe

e Schmerzen

» Krampfleiden

Abb.10.4 Palliative Sedierung. Zusammenfassung maglicher Indikatio-
nen zur Einleitung einer palliativen Sedierung. [Quelle: AllEx — Alles fiirs
Examen, Thieme, 2014]

Problematische Anwendungen: Die palliative Sedierung muss
mit duBerster Sorgfalt abgewogen, gepriift, besprochen und do-
kumentiert werden. Vor allem auszuschlieBen sind z.B.:

= missbrduchliche Anwendung

= ungerechtfertigte Anwendung

= ungerechtfertigte Nichtanwendung

= nichtsachgemdfRe Anwendung.

Dariiber hinaus ist es von Bedeutung, ob der Patient selbst ent-
scheidungs- und einwilligungsfahig ist oder ob es sich um eine
akute Notfallsituation handelt. Fiir Letztere sollte moglichst be-
reits im Vorfeld eine Handlungsanweisung hinterlegt sein.

Vorgehen: Eine Sedierung kann intermittierend oder kontinu-
ierlich sowie oberfldchlich oder tief erfolgen. Dies wird vorab
mit dem Patienten festgelegt. Bei Nicht-Notfallen i.d.R. zundchst
intermittierende Sedierung.

Medikamente zur palliativen Sedierungstherapie sind u. a.:
= Benzodiazepine: Midazolam, Lorazepam, Flunitrazepam
= Neuroleptika: Levomeprozepam
= Allgemeinandsthetika: Propofol.

Praxistipp: Die Sedierungstiefe wird so niedrig wie maéglich
gewahlt (Symptomkontrolle!). Eine weitere Dosiseskalation erfolgt
nur, wenn die Symptomintensitdt zunimmt. Deshalb miissen Be-
wusstseinslage, Symptomlast, Nebenwirkungen und ggf. Vitalfunk-
tionen (Letztere bei Sterbenden nicht zwingend) regelmaRig tiber-
wacht und protokolliert werden.

10.6 Psychosoziale Aspekte, Spiritualitat
10.6.1

Hinter dem Begriff ,,psychosozial“ verbergen sich alle emotiona-
len Schmerzen, sozialen Probleme und existenziellen Sinnfra-
gen, mit denen sich Menschen in der Auseinandersetzung mit
Fragen des Seins und Daseins konfrontiert sehen. Ganz wesent-
lich fiir die Lebensqualitdt ist die Férderung und Erhaltung psy-
chosozialer Ressourcen des Patienten und der ,unit of care®.

Psychosoziale Aspekte

10.6.2 Krankheitsbewadltigung und Auseinander-
setzung mit Sterben und Tod

Coping in der palliativen Betreuungssituation bedeutet, eine
neue Balance zwischen den Erwartungen an das Leben und der
Lebensrealitdt zu finden. Die Bewdltigung des Sterben-Miissens
impliziert einen Entwicklungsprozess hin zu der Akzeptanz des
Unvermeidlichen und einem bewussten Abschiednehmen. Pa-
tienten setzen diejenigen (Coping-)Strategien ein, die ihnen vor
dem Hintergrund ihrer individuellen Lebensgeschichte zur Ver-
fiigung stehen. Das von Elisabeth Kiibler-Ross formulierte Modell
der Phasen des Sterbeprozesses veranschaulicht die Reaktionen,
die Patienten in der Auseinandersetzung mit ihrem bevorstehen-
den Tod zeigen und erleben kénnen.

10.6.3 Kommunikation

Eine gelungene Kommunikation schafft die Basis fiir die Bezie-
hung zwischen Patienten, Zugehorigen und den Betreuenden.

Praxistipp: Grundsatz in der palliativmedizinischen Betreuung
ist der offene Umgang mit Sterben und Tod.

Prinzipien der Kommunikation: Basis ist eine empathische, ak-
zeptierende und wertschdtzende Haltung des aktiven Zuhorens
im Sinne eines ,,empfindsamen, einfiihlenden Verstehenwollens*
(Rogers), die sich nicht nur in der verbalen, sondern auch in der
paraverbalen und nonverbalen Kommunikation ausdriickt.

Inhalte und Ziele der Kommunikation:

Krankheitsverlauf und krankheitsassoziierte Probleme: Auch in
der palliativmedizinischen Betreuung miissen immer wieder
»schlechte Nachrichten“ {iberbracht und Fragen zu Problemen
beantwortet werden. Das sog. SPIKES-Modell zur Ubermittlung
schlechter Nachrichten kann dabei hilfreich sein:

= Situation (,setting up the interview*)

= Patientenwissen (,,assessing the patient’s perception”)

= Informationsbedarf (,,obtaining the patient’s invitation“)

= Kenntnisvermittlung (,giving knowledge to the patient*)

= Emotionen ansprechen (,,addressing the patient’s emotions*)

= Strategie und Zusammenfassung (,,strategy and summary*“).

Emotionale Situation des Patienten und der Zugehoérigen: In
der letzten Lebensphase haben Gesprache (iiber psychische und
soziale Aspekte der Erkrankung) und zwischenmenschlicher
Kontakt besondere Bedeutung.

Palliative Situation als existenzielle Grenzsituation: Eine kon-
tinuierliche intensive Kommunikation dient dem Betroffenen als
Schliissel zum Verstiandnis seiner Krankheit und seiner Lebens-
krise und stellt umgekehrt fiir den Begleitenden einen Schliissel
zum Einfiihlen in das Erleben des Betroffenen dar.

Patienten haben ein Recht auf Wahrheit {iber ihre Erkran-
kung und die Prognose. Gleichzeitig gibt es jedoch auch ein
Recht des Patienten auf Nicht-Wissen. Entscheidend ist die Art
und Weise der Ubermittlung sowie die Wahrhaftigkeit der Hal-
tung des Arztes/Betreuenden im Kontakt zum Patienten.

Kommunikation mit Zugehorigen: Die Zugehorigen sind eine
bedeutende emotionale Stiitze der Patienten, aber gleichzeitig
selbst grofSen Belastungen ausgesetzt.

Eine Kommunikation {iber das Sterben ist nur in wenigen Fa-
milien moglich, auch wenn alle Beteiligten von dem bevorste-
henden Tod wissen. Griinde dafiir sind hdufig Angst und Hilf-
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