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Seit Anbeginn hat drztliches Tun als Kern-
kompetenz die Linderung von Leid beinhal-
tet. Es ist der englischen Sozialarbeiterin,
Krankenschwester und Arztin Dame Cice-
ly Saunders zu verdanken, dass dieser Teil
der drztlichen Tdtigkeit sich bewusst der
Mdglichkeiten der modernen Medizin zu
bedienen begann sowie ausdriicklich ein-
gebettet wurde in ein multiprofessionell
angelegtes Betreuungskonzept, das sich
unter der Bezeichnung ,Palliative Care”
inzwischen weltweit etabliert hat. Im Mit-
telpunkt stehen die vielfiltigen Bediirfnis-
se von Patienten und ihren Angehdérigen in
einem Lebensabschnitt, der dominiert wird
vom unaufhaltsamen Fortschreiten einer
Erkrankung und der Angst vor dem Ster-
ben.

Palliativmedizin als drztlicher Beitrag zu
Palliative Care entwickelt sich zunehmend
auch in Deutschland als eigenstdndiges
Fach, sichtbar an Forschungstdtigkeit und
Professuren, der Einfiihrung einer Zusatz-
bezeichnung und - endlich - der verpflich-
tenden Aufnahme ins Curriculum des Me-
dizinstudiums.
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Neues aus der
Palliativmedizin

Vieles hat sich in letzter Zeit auf diesem
Gebiet der Palliativmedizin getan, einer-
seits bei Kenntnissen in der Symptomkon-
trolle, andererseits auch bei den rechtli-
chen und strukturellen Vorgaben. Praxis-
relevante aktuelle Aspekte werden im Fol-
genden zusammengefasst.

Neues aus der Schmerztherapie

Grundlage der palliativen Schmerztherapie ist
bekanntlich eine kontinuierliche, mdglichst
wenig invasive Dauertherapie. In der WHO-
Stufe Il kommen Opioide in Retard- oder
Pflasterform zum Einsatz (Tabelle 1). Zusétz-
lich bendtigen die Patienten rasch wirksame
Opioide als Bedarfsmedikation. Allgemein an-
erkannt war hier bisher die Empfehlung, ein
Sechstel der oralen Opioid-Tagesmenge vor-
zusehen. Untersuchungen zeigen jedoch, dass
sich bei individueller Einstellung die Hohe der
Bedarfsdosis zwischen 5 und 20 Prozent der
Gesamttagesdosis einpendelt [1, 2]. Daher wird
mittlerweile teilweise zunéchst ein Zehntel der

Tagesdosis fiir den Bedarf empfohlen [3, 4].
Erst wenn das nicht ausreichend wirkt, sollte
die Dosierung entsprechend erhoht werden.

In den vergangenen Jahren kamen mehrere
rasch wirksame Fentanyl-Darreichungsformen
auf den Markt, die entweder iber die Mund-
oder die Nasenschleimhaut resorbiert werden.
Diese neuen transmukosalen Fentanylprapa-
rate sind hochpotente Medikamente, die fiir
manche, sicherlich jedoch nicht fiir alle Pati-
enten geeignet und notwendig sind. Sie sind
bei ausgewdhlten Patienten sinnvoll, wenn
orale oder subkutane Morphingabe nicht aus-
reichend wirkt. In der Praxis hat sich gezeigt,
dass weiterhin die wichtigste MaBnahme zur
Schmerztherapie darin besteht, die Dauerthe-
rapie ausreichend an die Schmerzintensitét
anzupassen. Wird iiber mehrere Tage hinweg
mehr als drei- bis viermal tiglich eine Bedarfs-
medikation bendtigt, sollte die Basismedikation
spatestens angepasst werden. Ein entscheiden-
der Faktor fiir den Therapieerfolg ist auBerdem,
dass die Patienten grundsatzlich den ,retten-
den Anker" Bedarfsmedikation zur Verfligung



haben. Fiir die allermeisten Patienten reichen
dann die bisherigen unretardierten Opioide fiir
Schmerzspitzen aus.

Als eine neue Wirksubstanz im Bereich der
Analgetika ist Tapentadol (Palexia®) auf den
Markt gekommen. Das Opioid besitzt einen du-
alen Wirkmechanismus: zum einen als Agonist
am p-Opioidrezeptor, zum anderen als synapti-
scher Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer.
Dabei entsprechen 2,5 mg Tapentadol in der
Wirkung ungefdhr 1 mg Morphin per os.

Erste Erfahrungen und Studien zeigen, dass
Tapentadol bei postoperativen, also akuten
Schmerzen nicht besser als andere Opioide
wirkt [5]. Es ist jedoch zu erwarten, dass Ta-
pentadol bei chronischen Schmerzsyndromen,
wie zum Beispiel Schmerzen im Bereich der
Wirbelsdule oder diabetischer Polyneuropathie,
eine Rolle spielen wird, da es weniger gastro-
intestinale und zentrale Nebenwirkungen zeigt
als andere Opioide [6]. Die Dosis kann bis auf
500 mg am Tag gesteigert werden. Tapentadol
unterliegt der Betdubungsmittel-Verschrei-
bungsverordnung.

Seit 12. Juni 2012 missen Apotheken aufgrund
einer Anderung der Apothekenbetriebsordnung
(ApBetr0) unter anderem verschiedene Betdu-
bungsmittel verpflichtend vorhalten. Explizit
aufgefiihrt sind Opioide zur Injektion, zum
Einnehmen mit unmittelbarer Wirkstofffreiset-

zung sowie mit verdnderter Wirkstofffreiset-
zung (8 15 Abs. 1 ApBetrO).

Diese verpflichtende Bevorratung mit Opi-
oidanalgetika kann einen wichtigen Beitrag
zur notfallmdBigen Versorgung ambulanter
Palliativpatienten auBerhalb der Gblichen Pra-
xis- und Ladendffnungszeiten leisten. Regional
sollten sich Apotheken, Arzte und Palliativ-
dienste absprechen, welche Préparate konkret
vorratig gehalten werden sollen, idealerweise
orientiert an den &rztlichen Verschreibungs-
gewohnheiten. Es muss jedoch betont werden,
dass es sich um eine Bevorratung fiir den Not-
fall handelt, also keine breite Produktpalette
vorgehalten wird. Es sollte auch berticksich-
tigt werden, dass die Finanzierung der Vorréte
durch die Apotheke erfolgt und insbesondere
die neuen transmukosalen Fentanylpraparate
sehr hochpreisig sind.

Eine weitere wichtige Anderung des Betiu-
bungsmittelgesetzes zur Verbesserung der
ambulanten Versorgung von Palliativpatienten
wurde am 28. Juni 2012 vom Deutschen Bun-
destag beschlossen. So soll es Arzten in Zu-
kunft mdglich sein, betdubungsmittelhaltige
Schmerzmittel dem Patienten ausnahmsweise
zur Uberbriickung zu iiberlassen, wenn die Be-
schaffung aus der Apotheke nicht rechtzeitig
maoglich ist (vergleiche § 13 Abs. 1a Betdu-
bungsmittelgesetz).

Gastrointestinaltrakt

Singultus

Immer wieder stellt bei Palliativpatienten
Schluckauf ein belastendes Symptom dar.
Wenn Metoclopramid, Simeticon, Haloperi-
dol, Levomepromazin oder Benzodiazepine
wie Midazolam nicht helfen, dann lohnt sich
ein Versuch mit Baclofen (mit 3 x 5 mg per os
beginnen und steigern; nicht abrupt absetzen).
Unterstiitzend wirken Protonenpumpenhem-
mer und Antazida.

Intestinale Obstruktion und lleus

GroBe Relevanz im palliativmedizinischen
Alltag besitzen die belastenden Symptome
ursachlich nicht behandelbarer gastrointesti-
naler Obstruktionen, die hdufig bei Tumoren
im abdominellen Raum oder durch Peritoneal-
karzinose entstehen. Es handelt sich meist um
einen mechanischen lleus, seltener um einen
paralytischen. Vor der palliativmedizinischen
Behandlung muss abgeklart sein, dass chirur-
gische Interventionen, selbst wenig belastende,
nicht mehr durchfiihrbar sind.

Die orale Medikation muss auf alternative Ap-
plikationswege, in der Regel parenteral, umge-
stellt werden. Ist kein Portsystem benutzbar, so
kdnnen die meisten Medikamente auch subku-
tan gegeben werden. Dafiir haben sich Pumpen
bewdhrt, die nicht nur die Medikamente konti-
nuierlich abgeben, sondern gerade im hausli-
chen Umfeld den Alltag erleichtern.

é%uxilriﬁ:ﬁl_(tr Aquivalenzdosis*
Tramadol p. o./rekal 0,03 100 300 600
Tramadol s. c./i. v. 0,1 100 200 300 400
Tilidin/Naloxon p. o. 0,03 100 300 600
Tapentadol p. o. 0,13 150 300 350
Piritramid i. v. 0,7 5 15 30 45 60 75 90 150 225 300 450
Morphin p. o./rektal 0,3 10 30 60 90 120 150 180 300 450 600 900
Morphin s. c./i. v. 1 3,3 10 20 30 40 50 60 100 150 200 300
Oxycodon p. o. 0,7 5) 15 30 45 60 75 90 150 225 300 450
Oxycodon s. c./i. v. 1,3 2 7,5 15 23 30 38 45 75 115 150 230
Hydromorphon p. o. 2,5 1,3 4 12 16 20 24 40 60 80 120
Hydromorphon s. c./i. v. 5 0,7 2 6 8 10 12 20 30 40 60
RS TS (e 33 125 | 25 50 75 125 12750' (250)
Fentanyl buccal/s. I./nasal Individuelle Titration notwendi
Buprenorphin TTS pg/h 30 35 52,5 70 87,5 105
Buprenorphin s. I. 25 0,2 0,4 0,8 1,2 1,6 2,0 2,4 4,0

Tabelle 1: Umrechnungstabelle Opioide, Beispiel: 100 mg Tramadol p. 0. entsprechen 10 mg Morphin p. 0. oder 100 mg x 0.03, also 3 mg Morphin i. v. oder s. c.

* Bei einem Opioidwechsel (Rotation) sind die hier angegebenen Dosierungen noch um 30 bis 50 Prozent zu reduzieren.
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Linderung von = Medikamente mit Gblicher Tagesdosierung (parenteral)
Ubelkeit Haloperidol Metoclopramid Dimenhydrinat Levomeproma-
1 bis 15 mg (zum Beispiel (zum Beispiel zin (zum Bei-
Paspertin®) Vomex®) spiel Neurocil®)
30 bis 100 mg 100 bis 200 mg | 1 bis 25 mg
nur bei paralyti-
schem lleus
Erbrechen Butylscopolamin | Octreotid (zum
(zum Beispiel Beispiel Sando-
Buscopan®) statin®) 250 bis
20 bis 120 mg 500 ug
Schmerzen Metamizol (zum | Morphin, Fentanyl, Buprenorphin:
Beispiel Noval- | Titration nach Bedarf
gin® 2,5 his 5 g

Die hier aufgefiihrten Indikationen und Verabreichung als Subkutangabe sind zum Teil

aullerhalb der Zulassung (off-label use)

Tabelle 2: Symptomlinderung bei intestinaler Obstruktion und lleus.

Es gibt durchaus Situationen, in denen trotz
Darmpassagestérung Erndhrung indiziert und
vom Patienten gewlinscht wird. Dafiir ist dann
jedoch ein zentraler Zugang, meist ein Portsys-
tem, die technische Voraussetzung.

Es ist sinnvoll, bei einem Subileus auf dem
Boden einer intestinalen Obstruktion einen
Behandlungsversuch mit Dexamethason (>12
mg/Tag) durchzufiihren [7, 8], diesen aber nach
flinf Tagen zu beenden, falls keine Wirkung
aufgetreten ist, da - zumindest kurzzeitig -
durch die abschwellende Wirkung erstaunliche
Besserungen mdoglich sind.

Von den drei prominenten lleus-Beschwerden
Schmerz - Ubelkeit - Erbrechen kénnen die
beiden erstgenannten oft ausreichend gelin-
dert, das Erbrechen zumindest reduziert wer-
den (Tabelle 2).

Die Schmerzen sprechen auf Novaminsulfon
und Opioide an, die Ubelkeit auf Haloperidol
oder Levomepromazin in niedrigen Dosierun-
gen. Vorsicht ist geboten bei Metoclopramid,
da es die Peristaltik anregt und damit beim
mechanischen Verschluss die Schmerzen ver-
groBert. Es sollte also nur beim paralytischen
lleus versucht werden.

Butylscopolamin wirkt einerseits spasmoly-
tisch und damit beim mechanischen Verschluss
schmerzlindernd, andererseits sekretionshem-
mend.

Mit diesem Vorgehen ldsst sich bei etlichen
Patienten, insbesondere bei tiefer sitzendem
lleus, die Haufigkeit des Erbrechens auf ein-
bis zweimal am Tag reduzieren. Es liegt im Er-
messen des Patienten, ob er dann noch eine
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ableitende Magensonde haben mdchte. 5HT3-
Antagonisten (zum Beispiel Ondansetron, Gra-
nisetron) werden in Einzelfallen gegen Ubelkeit
verwendet, sind jedoch Reservemittel, insbe-
sondere da sie eine Qbstipation verstarken und
kostenintensiv sind.

Neuere Forschungsergebnisse [9, 10] belegen,
dass Octreotid bei vielen Patienten (iiber drei
Viertel) eine symptomlindernde Wirkung zeigt.
Wenn die oben erwidhnten medikamentdsen
MaBnahmen nicht ausreichend wirken (insbe-

Nutzliche Internetadressen

» www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de

sondere der Dexamethason-Versuch), dann be-
ginnt man mit 3 x 100 pg Octreotid subkutan
und steigert bis auf eine Tagesdosis von 600 bis
800 ug Octreotid. Als Erfolg gilt auch hier ei-
ne Reduktion von Volumen und Haufigkeit des
Erbrechens.

Schwierigkeiten bereiten hoch gelegene Darm-
verschllisse mit groBen Volumina an Miserere
oder gar die Magenausgangsverschliisse, bei de-
nen hdufig ein qudlender Wiirgereiz besteht. Bei
unzureichender medikamentdser Kontrolle bie-
tet sich neben einer nasogastralen Entlastungs-
sonde auch an, eine perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) als Ablaufsonde zu nutzen,
also ausdriicklich nicht zur Erndhrung. Liegt ei-
ne Sonde, so diirfen die Patienten wenigstens
wieder trinken und schatzen zumindest den Ge-
schmack des Getranks - auch wenn das gewohn-
te Bier umgehend im Ablaufbeutel erscheint.

Patienten mit Atemnot profitieren besonders
von palliativer Versorgung: Um den Teufelskreis
aus Angst und Atemnot zu unterbrechen, mus-
sen nicht-medikament6se Strategien (mdog-
lichst viel Raum, Luftzug, Ruhe, Sicherheit) mit
pharmakologischen Interventionen (behan-
delbare Ursachen beseitigen, symptomatisch
vor allem Opioide, Benzodiazepine gegen die
begleitende Angst, eventuell Kortikosteroide)
kombiniert werden.

Wegweiser Hospiz- und Palliativmedizin Deutschland sowie

» www.palliativ-portal.de

helfen bei der regionalen Suche nach Personen und Einrichtungen der Palliativ- und Hospizver-
sorgung. Beim Palliativ-Portal findet man niitzliche weitere Informationen rund um die Versor-

gung von Palliativpatienten.

» www.vorsorgeregister.de

Hier findet man Informationen zu den Vorsorge-Urkunden (Patientenverfiigung, Vorsorge-Voll-
macht und Betreuungsverfligung) und kann diese auch online registrieren lassen.

» www.arzneimittel-palliativ.de

Kostenfrei (jedoch registrierungspflichtig) werden von aktueller Literatur gestiitzte Monogra-
phien rund um die Arzneimitteltherapie in der Palliativmedizin zur Verfligung gestellt. Neben
wissenswerten Hintergrundinformationen umfassen diese auch wichtige Informationen fir die
Praxis, zum Beispiel Verfiigbarkeit der Substanzen in Deutschland, Osterreich und der Schweiz.
Zudem bietet die Internetseite zahlreiche weitere hilfreiche Inhalte fiir die palliativmedizinische
Praxis.

» www.charta-zur-betreuung-sterbender.de
Diese ,Charta zur Betreuung Schwerstkranker und Sterbender" ist in einem zweijahrigen Projekt
entstanden und erfasst den Ist-Zustand in Deutschland sowie wiinschenswerte Weiterentwick-
lungen. Durch die hier mdgliche Unterzeichnung kann man sich den Inhalten verpflichtet zeigen
und die Charta unterstitzen.



Mittlerweile sind einige dieser Vorgehenswei-
sen durch entsprechende Forschungsergebnis-
se untermauert. So konnte eine Studie nach-
weisen, dass bei Patienten mit einem py0,
(Partialdruck des Sauerstoffes) von iiber 60
Prozent, die Atemnot genauso gut gelindert
wurde, wenn Raumluft lber eine Sauerstoff-
Nasenbrille gegeben wurde, als wenn Sauer-
stoff benutzt wurde. Entscheidend fiir den
Effekt ist es, dass man einen Luftzug im Ge-
sichtsbereich spiirt [11]. Durchaus wirksam sind
daher auch Ventilatoren gegen Atemnot - eine
Beobachtung der téglichen Praxis hat sich be-
statigt.

Erneut konnte gezeigt werden, dass Opioide
gegen Atemnot sicher und wirksam sind. Ge-
testet wurden Tagesdosen von 10 bis 30 mg
Morphin bei Patienten mit chronischer Dys-
pnoe (COPD, Lungenkarzinom). Es kam zu
keiner respiratorischen Depression und einer
Ansprechrate von tiber 60 Prozent [12]. Wich-
tig furr die Praxis ist es, so vorzugehen wie in
der Schmerztherapie und die Dosis zu titrieren.
Oftmals reicht fir eine Dampfung der Atem-
not eine Dosierung, die bei der Halfte der An-
fangsdosis gegen Schmerzen liegt oder sogar
darunter. Bei einem Opioid-naiven Patienten
mit einer COPD oder Herzinsuffizienz kdnnen
schon Anfangsdosen von 0,5 bis 1 mg Morphin
(zum Beispiel in Form von Tropfen) ausreichen,
um die Atemnot zu lindern.

Es besteht allerdings nach wie vor Bedarf an
absichernder Forschung.

Strukturen der Palliativversorgung
in Bayern

Schwerstkranke und ihre Familien kbnnen am-
bulant bereits seit Jahren von Hospizdiensten
unterstiitzt werden. In Bayern gibt es derzeit
rund 140 Hospizgruppen und -vereine, etwa
70 Hospizvereine haben fachlich qualifiziertes
Personal angestellt, das fiir die Rekrutierung,
Schulung und Koordination der ehrenamtli-
chen Helfer (in Bayern derzeit rund 5.800) und
fiir die pflegerische oder soziale Beratung zu-
standig sein kann bzw. ldngerfristige Koordina-
tionen durchfihrt.

Stationdre Hospize, derzeit 14 in Bayern, liber-
nehmen Menschen am Lebensende, die eine
besonders fachkundige Pflege bendtigen. 48
bayerische Krankenhduser verfligen liber eine
Palliativstation.

Als wesentliche Neuerung auf Landesebene
sind in Bayern 2009 die ,palliativmedizinischen
Dienste" fiir Krankenh&user konzipiert worden.
Gerade fiir Hiuser ohne Palliativstation be-

steht damit die Mdglichkeit, ein Palliativteam
aufzubauen, das bei Palliativpatienten im gan-
zen Haus beratend oder behandelnd zugezogen
wird. Derzeit sind knapp 40 palliativmedizini-
sche Dienste in bayerischen Krankenhdusern
tatig.

Auf Bundesebene fiihrte die gesetzliche Ein-
flihrung der Spezialisierten Ambulanten Pal-
liativversorgung (SAPV) ab 2009 zum Aufbau
von Palliative Care-Teams, die im ambulanten
Sektor zugezogen werden kdnnen, sozusagen
als mobile Palliativstationen. Diese Teams (zu-
mindest drztliche und pflegerische Spezialisten
miissen vertreten sein) arbeiten ausdriicklich
erganzend zu Haus- und Fachdrzten sowie zu
den Pflegediensten und in Kooperation mit den
Hospizvereinen. Momentan haben 20 SAPV-
Teams sowie zwei spezialisierte ambulante pa-
diatrische Palliativversorgungs (SAPPV)-Teams
einen Vertrag mit den Krankenkassen. Damit
lebt derzeit rund die Halfte der bayerischen
Bevolkerung in einem Gebiet, das lber SAPV
verfligt, lberwiegend in Ballungsgebieten.

Fiir die ldndlichen Regionen muss noch ein
angepasstes Konzept gefunden werden. Eine
SAPV-Versorgung muss auf einem speziellen
Formular verordnet werden (weitere Informa-
tionen unter www.palliativ-portal.de; siehe
Infokasten). Der verordnende Arzt erhilt eine
Verglitung nach EBM.

Eine Ubersicht iiber die Strukturen der Pallia-
tivversorgung findet sich im Rahmenkonzept
der bayerischen Sozial- und Gesundheitsminis-
terien [13].

Patientenverfiigung und
Vorsorgevollmacht

Im September 2009 ist das dritte Betreuungs-
rechtsdnderungsgesetz in Kraft getreten; neu
formuliert wurden die 8§ 1901a und b sowie
§ 1904 BGB sowie die §§ 287 und 298 FamFG.
Damit ist nun geregelt, wie bei einem nicht
mehr einwilligungsféhigen Patienten dessen
Wille berticksichtigt wird.

Anzeige

Wo andere
aufhoren, machen
Wwir weiter.

Der Unterschied liegt im Detail.
Und im Detail liegt der wahre

Mehrwert.

PRIVATABRECHNUNG VON EXPERTEN FUR EXPERTEN

Medas

Medas GmbH | MesserschmittstraBe 4 | 80992 Miinchen | www.medas.de
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Wie bisher muss zunéchst der behandelnde
Arzt eine Indikation fiir eine MaBnahme se-
hen. Eine solche besteht zum Beispiel nicht fiir
Erndhrung oder gar Reanimation in der unab-
wendbaren Sterbephase. Somit ist die Frage
nach dem Patientenwillen hier irrelevant, da
arztlich nicht indizierte MaBnahmen nicht ver-
langt werden konnen. Hierunter fallen viele Si-
tuationen in der Palliativmedizin: Am wichtigs-
ten ist es also, drztlicherseits den Mut zu einer
klaren Entscheidung zu besitzen, im palliativen
Setting meist zum Fehlen einer Indikation zur
Weiterbehandlung.

Bei indizierten MaBnahmen ist neu, dass der
Arzt ausdriicklich einen Gesprachspartner be-
notigt, auch und gerade dann, wenn der Pa-
tient selbst nicht mehr einwilligungsféahig ist
und nicht bereits im Vorfeld mit dem Arzt das
Vorgehen festlegen konnte. Dann muss der
Arzt den indizierten Eingriff mit dem gesetzli-
chen Vertreter besprechen, also mit einem Be-
vollmachtigten (vom Patienten dazu schriftlich
autorisiert, die Vollmacht muss vorgelegt wer-
den) oder Betreuer (eine vom Gericht bestimm-
te und Uberwachte Person, eventuell ber eine
Betreuungsverfiigung vorab vom Patienten ge-
nannt); weder Kinder noch Ehepartner sind au-
tomatisch dazu berechtigt. AnschlieBend ist es
laut Gesetz Aufgabe dieses Vertreters, den Pa-
tientenwillen zu ermitteln und ihm Geltung zu
verschaffen. Dazu hat er zunéchst zu priifen,
ob die Festlegungen einer schriftlichen Patien-
tenverfligung, sofern eine solche vorliegt, auf
die aktuelle Lebens- und Behandlungssituation
zutreffen. Liegt keine Patientenverfligung vor
oder treffen die Festlegungen einer Patienten-
verfligung nicht auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zu, hat der Betreuer/
der Bevollmichtigte die Behandlungswiinsche
oder den mutmaBlichen Willen des Patienten
festzustellen und auf dieser Grundlage zu ent-
scheiden, ob er im Sinne des Patienten in eine
arztliche MaBnahme einwilligt oder sie unter-
sagt. Der mutmaBliche Wille ist aufgrund kon-
kreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu beriick-
sichtigen sind insbesondere friihere miindliche
oder schriftliche AuBerungen, ethische oder
religigse Uberzeugungen und sonstige person-
liche Wertvorstellungen des Patienten.

Dieses dialogische Verfahren entlastet den
Arzt und starkt die Rolle des Vertreters, belas-
tet diesen aber auch. In der Realitét bendtigen
Bevollméachtigte haufig Unterstlitzung beim
Feststellen des Behandlungswunsches oder gar
eines mutmaBlichen Willens, wobei sich Ethik-
Beratungen als sehr hilfreich erweisen; in Kran-
kenhdusern gibt es zunehmend Ethik-Berater,
der niedergelassene Arzt kann SAPV-Teams
oder Fachkréfte der Hospizvereine hinzuziehen.
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» Die groBte Relevanz in der Schmerztherapie besitzt weiterhin das Stufenschema der WHO,
insbesondere die Dauertherapie mit lang wirkenden Opioiden.

» st bei nicht operablem lleus trotz medikamentdser Méglichkeiten eine Magensonde unum-
gdnglich, sollte eine ableitende PEG gelegt werden.

» Die gesetzlichen Regelungen bei nicht einwilligungsfahigen Patienten verlangen das dia-
logische Verfahren mit einem Vertreter, welcher den schriftlich oder miindlich geduBerten

Patientenwillen ermittelt.

» Die Strukturen in Palliative Care sind durch die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
sowie palliativmedizinische Dienste im Krankenhaus erweitert worden.

Sollte der Arzt bei schwerwiegenden Entschei-
dungen Zweifel daran haben, dass der Vertreter
im Sinne des Patienten handelt - sogenannter
Konfliktfall -, dann hat er das Betreuungsge-
richt einzuschalten. Auch der Vertreter kann
das Betreuungsgericht bitten, den Patienten-
willen zu ermitteln, was manchmal entlastend
wirkt, gerade wenn nahe Angehdrige als Be-
vollméchtigte emotional schwierige Entschei-
dungen zu treffen haben.

Bei einer Beratung zur Patientenverfiigung ist
es also besonders wichtig darauf hinzuweisen,
auch einen geeigneten Flirsprecher auszuwah-
len, die eigenen Einstellungen mit ihm zu be-
sprechen und ihm eine Vorsorgevollmacht zu
geben. All diese Vorsorge-Urkunden kénnen im
Zentralen Vorsorgeregister (Details unter www.
vorsorgeregister.de) registriert werden; derzeit
haben etwa 1,5 Millionen Biirgerinnen und
Biirger dies bereits in Anspruch genommen. Da
die Betreuungsgerichte das Zentrale Vorsorge-
register elektronisch abfragen, bevor ein Be-
treuungsverfahren durchgefiihrt wird, werden
unnotige Betreuer-Bestellungen vermieden.

Effekt von Palliativmedizin
auf den Krankheitsverlauf

AbschlieBend sei auf eine bemerkenswerte Stu-
die hingewiesen, welche den Effekt von pallia-
tivmedizinischer Versorgung bei Patienten mit
nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom unter-
suchte. Die Gruppe der Patienten, welche be-
gleitend zur onkologischen Standard-Therapie
regelmaBig palliativmedizinisch betreut wurde,
litt weniger unter Depression, wurde weniger
hdufig am Lebensende noch chemotherapeu-
tisch behandelt (54 versus 33 Prozent) - und
lebte langer (Uberlebenszeit 11,6 versus 8,9
Monate) [14].

Fazit

Die junge Fachrichtung Palliativmedizin hat
sich in den vergangenen Jahren wissensméaBig
und strukturell deutlich erweitert. Auch neuere
Medikamente (zum Beispiel Octreotid) sowie
Verfahren (zum Beispiel PEG) aus der kurati-
ven Medizin haben mittlerweile in bestimmten
Situationen einen Stellenwert. Weiterhin be-
ruht ein GroBteil der Tatigkeit auf Erfahrung,
es lassen sich jedoch erfreulicherweise zuneh-
mend palliative Vorgehensweisen auch Uber
Studien begriinden, obwohl Forschung in die-
ser menschlichen Extremsituation besonders
schwierig zu gestalten ist.

Das Literaturverzeichnis kann bei den Au-
torinnen angefordert oder im Internet unter
www.blaek.de (Arzteblatt/Literaturhinwei-
se) abgerufen werden.
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