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EDITORIAL

EINLEITUNG

Wenn die kurative Medizin an ihre Grenzen kommt und sich die
Patienten der Endlichkeit inres Daseins bewusst werden, &ndern
sich die Wertvorstellungen. Nach einem Therapieabbruch bleiben
Zeit und Raum fur andere Dinge, wie dem Auss6hnen mit sich
selbst, mit seinem Leben und seiner Familie. Wenn die letzte
Lebensphase so verlauft, wie es dem tiefen Inneren eines
Menschen entspricht, kann vieles von einem zuvor ungliick-
lich verlaufenen Leben geheilt werden. Hierflr bedarf es jedoch
der Unterstutzung durch psychotherapeutische, pflegerische

und naturlich medizinische MaBnahmen. Das Krankenhaus, der
betreuende niedergelassene Arzt, mobile Palliativieams, Patien-
ten und Angehdrige mussen eng zusammenarbeiten, damit ein
Annehmen der aktuellen Situation fUr alle gelingen kann. Dies birgt
immer wieder neue Herausforderungen, denn meist fallt es leich-
ter, ETWAS zu tun — als etwas NICHT MEHR zu tun.

Was sage ich einem Menschen, dessen Zukunft begrenzt ist?
Darf das Unvermeidliche angesprochen werden? Wie Kommuni-
kation mit Schwerkranken und Sterbenden gelingen kann, darauf
mdchten wir auf Seite 3 ndher eingehen. Unsere Erfahrung zeigt,
dass Patienten flr Kleinigkeiten wie Sonnenschein, eine wohltu-
ende FuBmassage oder ihren Lieblingsduft zutiefst dankbar sind.
Diesbezugliche Erfahrungen méchten wir lhnen auf Seite 4 gerne
naherbringen. Eine wesentliche Saule der Palliativbetreuung
stellt die Schmerztherapie dar. Sie wirft immer wieder Fragen
auf, daher mochten wir Ihnen gerne Basiskonzepte vorstellen.

Wenn Sie Fragen oder Anregungen haben, zégern Sie bitte nicht,

uns zu kontaktieren.

Herzlichst Ihr
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Trotz des wissenschaftlichen Fortschritts kommt die Medizin regel-
maBig an ihre Grenzen, sodass eine Heilung nicht mehr maglich
ist. Bei nahezu 50 % aller Krebspatienten liegt bei der Erstdi-
agnose bereits eine fortgeschrittene und nicht mehr heilbare
Krebserkrankung vor. Wir sprechen von einer primar palliativen
Situation. Nach intensiver Diagnostik werden palliative MaBnahmen
wie Chemotherapie, Strahlentherapie und chirurgische Eingriffe in
unterschiedlicher Kombination angeboten. Ziel ist es, das Leben zu
verlangern oder Beschwerden zu lindern. Oft gibt es jedoch keine
sinnvolle spezifische Therapiemdglichkeit, die den Krankheitsverlauf
positiv beeinflussen konnte.

Palliative Care kann in jeder Phase eines palliativen Krankheitsver-
laufs frlihzeitig angeboten werden. Die vielféltigen Symptome und
Beschwerden aufgrund der fortschreitenden Tumorerkrankung
bendtigen ein mehrdimensionales Betreuungsangebot, um die kor-
perlichen, psychosozialen und spirituellen Probleme zu lindern und
die Lebensqualitét in dieser belastenden Situation zu stabilisieren. In
einer Studie konnte nachgewiesen werden, dass ein friihzeiti-
ges unterstlitzendes Angebot fiir Palliativpatienten die Lebens-
qualitat verbessert und auch die Lebenszeit verlangern kann.

Wir sprechen heute aber nicht mehr ,nur” bei Krebs von einer pallia-
tiven Situation. Mehr und mehr erkennen wir den Betreuungsbedarf
bei chronischen, unheilbaren Erkrankungen wie COPD, terminale
Herzinsuffizienz oder neurologischen Erkrankungen. Auch der alte,
multimorbide Mensch mit seinen vielfaltigen Problemen darf als
Palliativpatient gesehen werden.
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SYMPTOM- UND SCHMERZTHERAPIE

In der letzten Lebenszeit von Palliativpatienten stehen Lebens-
qualitat und Symptomlinderung im Vordergrund. Appetitlosigkeit,
Schwache und Kachexie sind meist kaum mehr zu andern. Die
Medikamentenanzahl muss gerade jetzt so niedrig wie méglich
gehalten werden. Wir versuchen deshalb in Ricksprache mit dem
Patienten schon im Krankenhaus die Medikation entsprechend
anzupassen. Antihypertensiva, Antidiabetika, Lipidsenker oder
Antikoagulantien kbnnen zumeist gut begriindet abgesetzt
werden. Zur Basissymptomtherapie flgen wir enterale und paren-
terale Bedarfsmedikationen hinzu, um vor Ort den Betreuenden
die Moglichkeit zu geben, bei Veranderungen zu reagieren.

Basierend auf unseren Erfahrungen méchte ich einen kleinen
Uberblick tber Medikamente fiir die wichtigsten Symptome
der letzten Lebensphase — in der Patienten oft nicht mehr gut
schlucken kénnen — geben:

Schmerzen, Atemnot: Viele Patienten sind mit einer retardierten
Opiattherapie sowie einer adaquaten Schmerzspitzenmedika-
tion versorgt. Dank der erhéltlichen Fentanyl und Buprenorphin
TTS ist bei schwieriger oraler eine parenterale Gabe gut mdglich.
Aquipotenztabellen geben Anhaltspunkte flir eine Umstellung. Bei
Steigerung der Basis sollte die Bedarfsmedikation addquat
(ca. 1/10 bis 1/6 der 24-Stunden-Dosis) angepasst werden.

Angehdorige werden bei Bedarf schon im Krankenhaus auf die
subkutane Verabreichung von Opiaten eingeschult. Damit kann
die Atemnot auch zuhause rasch gelindert werden — bei nicht
ausreichender Wirksamkeit ist eine kurzfristige Wiederholung
notwendig. Bei hdheren parenteralen Dauerdosen ermdéglicht eine
PCA-Pumpe die Entlassung. Transmucosale Fentanylpraparate
mussen zwar vorsichtiger titriert werden, kénnen aber ein einfa-
ches Konzept unterstutzen.

Ubelkeit, Erbrechen: Metoclopramid und Haloperidol k&nnen
ebenfalls gut subkutan verabreicht werden. Ein breiteres anti-
emetisches Spektrum hat Levopromazin, das in Tropfenform
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sublingual (z. B. 2-3 gtt = 2-3 mg) gut und rasch resorbiert wird.

In héheren Dosen (ab 7-10 gtt) kann dieses Neuroleptikum titriert
zur Beruhigung/Schlafférderung/Anxiolyse verwendet werden.
Lorazepam 1-2,5 mg Tbl. kdnnen in dieser Indikation buccal/sub-
lingual gut angefeuchtet ebenso verwendet werden.

Atemnot: Neben der erwahnten Morphin- oder Levopromazin-
gabe sind Benzodiazepine bei starker verspurter Atemnot bis zur
Erstickungs-/Todesangst unverzichtbar. Midazolam ist mit 2,5 mg
subkutan oft schon hilfreich —im ,Notfall* aber wenn moglich i. v.
titriert sinnvoll. Falls in der Sterbephase langere Gaben notwendig
sind, kénnen anstatt einer Motorspritze zu Hause z. B. adaquat
dosierte Morphin-/Midazolammischungen langsam tropfend in
einer Infusion subkutan gegeben werden. Bei belastender Ras-
selatmung vermindert Butylscopolamin subkutan die Speichel-/
Sekretproduktion.

Hunger und Durst werden in der Sterbephase meist nicht als be-
lastend empfunden. Die Mundtrockenheit wird durch Infusionen
zudem kaum gut gelindert. Anstatt ,kinstlicher” Flissigkeitsgabe,
die eventuell Odeme, Lungensekretion, Erglisse oder Aszites ver-
starkt, ist das Zulassen der ,nattrlichen” Exsikkose am Lebensen-
de flr den Sterbenden eher hilfreich. Ein klarendes Gesprach mit
den Angehorigen ist aber sinnvoll, da dadurch das gemeinsame,
bewusste Einlassen auf den Abschied besser méglich wird. Nach
Anleitung ké&nnen sie dem Sterbenden mit behutsamer Mund-/
Lippenpflege noch Linderung, Zuwendung und Néhe geben und
diese auch selbst spuren.

OA Dr. Bernhard Mossbauer


http://www.amazon.de/Palliativmedizin-Lehrbuch-Psychosoziale-Berufe-Pflegepersonen/dp/3837411397
http://www.amazon.de/Leitfaden-Palliativmedizin-Palliative-Claudia-Bausewein/dp/3437233114

THERAPIEZIELANDERUNG

Wenn die Diagnose einer schwerwiegenden, unheilbaren Krank-
heit das bisher in ruhigen Bahnen verlaufende Leben grundle-
gend verdndert und vieles in Frage stellt, ist die Hoffnung meist
ungebrochen, dass die kurative Medizin vielleicht doch noch
Heilung oder zumindest Lebensverlangerung bieten kann. Der
medizinische Fortschritt hat die Grenzen der therapeutischen
Mdglichkeiten weit hinausgeschoben, aber das Ziel der Lebens-
zeitverlangerung kann nicht mehr gehalten werden. Es braucht
auch vom behandelnden Arzt eine tiefe Bereitschaft zur
Auseinandersetzung mit den existentiellen Fragen des
Krankseins, des Leidens und der Begrenztheit des Lebens.

J1 herapiezielanderung“ nennen wir diesen Prozess, auf den wir
uns gemeinsam mit dem Patienten einlassen durfen. Dieser
erfordert von uns als Arzt den punktuellen Abstand von unserer
so selbstverstandlichen ,Heilerrolle®, um eine empathische, ein-
flihlsame Begleiterrolle einnehmen zu kénnen. Dieser Ubergang
von kurativer zu palliativer Intention und Haltung ist eine Heraus-
forderung an das Arzt-Patientenverhaltnis. Ehrliche, verstand-
nisvolle und respektvolle Kommunikation ist das tragende
Element fiir die weitere Betreuung. Uber die kommenden Er-
eignisse (Tod, Sterben) darf offen gesprochen werden. Patienten
vereinsamen, wenn aus falscher Rucksichtnahme nicht ehrlich
mit ihnen gesprochen wird.

Das Leben mit einer fortschreitenden Krebserkrankung ist ge-
pragt von Verlusten an korperlicher Leistungsfahigkeit, Eigen-
standigkeit und Unabhangigkeit. Existentielle Angste, Sorgen,
verworfene Hoffnungen und Plane belasten das familidare und
soziale Beziehungsnetz. Unser Zugang zum Patienten in der
palliativen Situation bleibt das Leben, das nun nicht mehr so ge-
lebt werden kann wie vorher und in dieser Zeit der Verunsiche-
rung volle Unterstitzung in der kdrperlichen, psychischen und
spirituellen Dimension braucht. Palliativbetreuung achtet auch
ganz besonders auf das soziale Umfeld. Angehdérige und Na-
hestehende brauchen die Mdglichkeit, klare Informationen tUber
den Verlauf der Krankheit zu erhalten. Hier ist das gemeinsame
Gesprach mit dem betroffenen Menschen besonders wichtig.

Es ist die Hilflosigkeit und das Ohnmachtsgefuhl, welches
Angehérige oft blockiert und lIahmt und letztendlich zur Uberfor-
derung fuhrt. Wichtig ist, den Wiinschen und Bedirfnissen
des schwerkranken Menschen Gehor zu verschaffen, aber
auch eine Verbindung zu den Angsten und Belastungen

der Angehérigen herzustellen. Durch Erstellung eines klaren
medizinischen und pflegerischen Konzeptes zur Linderung von
Schmerzen, Atemnot, Schwache und anderer belastender Sym-
ptome sowie durch Organisation eines Betreuungsnetzwerks
aus mobilen Diensten, mobilem Palliativieam und Hauséarzten,
soll auch Entlassung und Betreuung im gewohnten h&uslichen
Umfeld mdglich werden. Der Hausarzt ist in dieser Betreu-
ungskonstellation ein wichtiger Kooperationspartner. Er
kennt den Patienten und sein Umfeld Uber lange Zeit und kann
im gewohnten Umfeld gut auf Probleme und Winsche reagie-
ren. Angehdrige sind in dieser Situation oft extrem gefordert und
auch leicht Uberfordert. Betreuende des mobilen Palliativieams
und der Hausarzt nehmen dies wahr und kénnen unterstut-
zend reagieren. Bei schwer I6sbaren Anforderungen und beim
Erreichen von Betreuungsgrenzen kann auch eine stationare
Aufnahme auf der Palliativstation notwendig werden.

OA Dr. Johann Zoidl



PALLIATIVPFLEGE

PALLIATIVPFLEGE:
HILFE AUF NICHT-MEDIZINISCHER EBENE

Im Zuge einer progredienten Erkrankung und des Sterbeprozes-
ses treten meist charakteristische kérperliche und krankheits-
bedingte Symptome auf. Dennoch ist es ein wichtiges Ziel in der
palliativen Betreuung, den Patienten zu ermdéglichen, dass sie
auch unter erschwerten Bedingungen viel Zeit zu Hause ver-
bringen kénnen. HierflUr ist eine engmaschige Zusammenarbeit
mit den Angehdrigen notwendig, um sie Uber Pflegehandlungen
entsprechend zu informieren und zu begleiten.

Die palliative Pflege geht sowohl auf die kérperliche als auch
auf die psychosoziale Problematik des Sterbenden ein. Es
wird besonders darauf geachtet, pflegebedingte Schmerzen zu
vermeiden. Ist ein taglicher Verbandswechsel notwendig? Mdchte
der Patient taglich gewaschen werden? Kann durch eine spezi-
elle Auflage oder eine Antidekubitusmatratze hdufiges Umlagern
vermieden werden?

Es ist empfehlenswert, die Grund- und Behandlungspflege zeit-
gleich durchzuflhren, sodass der Patient anschlieBend Zeit zum
Ruhen hat. Hierfur eignen sich Aromadle wie Lavendel, Rosen-
holz und Bergamotte. Eine beruhigende Waschung ist oftmals
besser als aufwendiges und belastendes Duschen. Bei der
Verwendung von Aromadlen kann anschlieBend eine wohltuende
Massage durchgefuhrt werden. Wichtig ist, auf die Reaktion des
Patienten zu achten und flexibel auf seine Winsche einzugehen.
LAusstreichende” FuB- oder Armmassagen |8sen vorhandene
Anspannungen. Der Patient wird nach seiner Lieblingslage und
der gewlnschten Blickrichtung gefragt, er sollte bequem, weich
und schmerzfrei liegen. Die duftenden Aromadle wirken warmend
und entspannend. Eine leichte, kreisende Bauchmassage im
Uhrzeigersinn mit Rosmarin oder Zedernholz hilft bei Obstipation,
alternativ dazu kdnnen auch warme Kompressen und Abfuhrtees
(z. B. Fenchel- oder Holunderbllten) Linderung bringen.

Tritt Atemnot auf, ist es wichtig, den Patienten nicht alleine
zu lassen, ihn zu beriihren und zu beruhigen. Ein hochgelager-
ter Oberkdrper erleichtert das Einatmen. Frischluft, ein Tischventi-
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lator, feuchte TUcher oder ein Vernebelungsgerat mit atherischen
Olen bzw. Kochsalzlésung schaffen ebenfalls Linderung. Atem-
stimulierend wirken zudem Einreibungen mit Lotions und
Olen. Ein freier Blick durchs Fenster schafft Weite und beruhigt.
Wichtig ist, dass der Patient nicht in den Kreislauf aus Atemnot
und Angst gerat. Dadurch wird die Atemnot verstéarkt, der Patient
wird immer unruhiger und hat Panik, zu ersticken.

Viele Patienten leiden unter Ubelkeit und Erbrechen. Beide
Symptome erhéhen den Leidensdruck des Schwerkranken.
Unangenehme Geriiche vor und nach den Mahlzeiten sollten
daher méglichst vermieden werden, ebenso wie fettreiche
und stark gewiirzte Gerichte. Bewahrt haben sich Suppen
oder weiche Speisen wie Pudding und Eis. Oft hilft es auch, den
Patienten nach seinen Vorlieben oder Abneigungen zu fragen und
ihm seine Wunschkost zuzubereiten. Safte oder Friichte in Form
von Eiswdirfel werden gerne gelutscht und lindern zudem die
Mundtrockenheit und das Durstgefuhl. Die meisten Sterbenden
konnen bis zuletzt schlucken oder kleine Flissigkeitsmengen zu
sich nehmen, z. B. durch tropfchenweise Flissigkeitsgabe in den
Mund per Spritze oder Spruhflaschchen.

Bei Ubelkeit sollten auch Pflegehandiungen, die mit Geruchsbil-
dung einhergehen, vermieden werden. Haufiges Liften und Duft-
lampen mit dem gewtinschten Ol (Zitrone, Pfefferminze, Lavendel)
schaffen ebenfalls Linderung.

DGKS Claudia Fuchs, M. Sc.


http://www.amazon.de/Wenn-nichts-mehr-machen-noch/dp/3784116434
http://www.amazon.de/Lehrbuch-Palliativpflege-Susanne-Nagele/dp/3850766853

PALLIATIVSTATION - ABLAUF

|
-.%mm\\\\

Die durchgéngige Betreuung der uns anvertrauten Menschen ist
uns ein wichtiges Anliegen. Ziel ist es, gemeinsam mit den betreu-
enden niedergelassenen Arzten sowie den mobilen Palliativteams
die beste Qualitat in der letzten Lebensphase unserer Patienten
sicherzustellen. Immer &fter kann der Wunsch nach dem Sterben
zuhause erflllt werden. Dies ermdglicht nicht zuletzt die gute intra-
und extramurale Zusammenarbeit.

Treten in der Betreuung Schwerkranker und Sterbender Fragen
auf, unterstltzen wir Sie gerne. Auf unserer Station ist montags
bis freitags von 08.00 bis 18.00 Uhr unter der Durchwahl 7110
ein Arzt erreichbar, am Wochenende haben wir einen Bereit-
schaftsdienst eingerichtet.

Aufnahme auf die Palliativstation:

FUr Patienten, die primar in unserem Krankenhaus betreut werden,
regeln wir die Ubernahme auf die Palliativstation intern mit den
entsprechenden Fachabteilungen. Befindet sich der Patient bereits
in hauslicher Pflege, bitten wir um vorherige Terminvereinbarung in
der Palliativambulanz (0732/7677-7110).

Schwerkranke und Sterbende, die primér nicht bei den Barm-
herzigen Schwestern behandelt wurden, nehmen wir ebenfalls
auf unserer Station auf, allerdings ist hierflr ein ambulantes Vorge-
sprach mit dem Patienten und den Angehorigen notwendig.

Fiir wen sind wir zustandig?

Palliativ Care betrifft ergdnzend zu den onkologischen Patien-
ten zunehmend nicht maligne Erkrankungen wie die terminale
Herzinsuffizienz, COPD oder neurologische Erkrankungen (z. B.
Alzheimer).

Folgende Kriterien gelten als Richtlinien

fir eine stationare Aufnahme:

- Patienten mit einer weit fortgeschrittenen und aktiv fortschreiten-
den unheilbaren Erkrankung und dadurch begrenzter Lebenser-
wartung.

- Medizinische Indikation bei starken, nicht beherrschbaren
Schmerzen oder anderen quélenden Symptomen (z. B. Ubelkeit,
Erbrechen, Atemnot ... ) oder psychosoziale Indikation bei Uber-
lastung des betreuenden Umfeldes.

- Der Patient und seine Angehorigen sollten Uber die fortgeschrit-
tene und unheilbare Erkrankung aufgeklart sein.

- Die Aufnahme erfolgt nur nach freier Zustimmung des Patienten.

- Eine Aufnahme ist unabhangig von Religionszugehdrigkeit, Welt-
anschauung und finanzieller Situation moglich.

Besuchszeiten:

Unsere Station ist rund um die Uhr flr Besuche offen. Angehérige
werden gerne in die Pflege und Betreuung miteinbezogen und
kdnnen jederzeit auch auf der Station Ubernachten.

Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Linz
Seilerstatte 4, 4010 Linz, Tel.: +43 732 7677-0
E-Mail: office.linz@bhs.at
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