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Zusammenfassung

Die Integration der Palliativmedizin ist ein wichtiger Bestandteil in der medizinischen
Behandlung von verschiedenen Erkrankungen im fortgeschrittenen Stadium.
Während eine erweiterte S3-Leitlinie zur Palliativmedizin für Patienten mit
einer nichtheilbaren Krebserkrankung existiert, fehlt bis dato eine Leitlinie für
nichtonkologische Patienten bzw. eine konkrete Empfehlung für Patienten, die in
Notaufnahmen oder auf Intensivstationen behandelt werden. Basierend auf dem
vorliegenden Konsensuspapier wird auf die palliativmedizinischen Aspekte der
jeweiligen Fachdisziplinen eingegangen. Durch die zeitgerechte Integration der
Palliativversorgung soll eine verbesserte Lebensqualität und Symptomlinderung in der
klinischen Akut- und Notfallmedizin sowie Intensivmedizin erzielt werden.

Schlüsselwörter
Akutmedizin · Intensivmedizin · Palliativmedizin · Lebensqualität · Frühzeitige Integration

1. Grundsätzliches zur
Therapiezielfindung

Der Prozess der Entscheidungsfindung
über Behandlungsmaßnahmen in der
klinischen Akut-, Notfall- und Intensiv-
medizin sollte stets von der Prüfung
folgender Frage geleitet werden: Wann
und unter welchen Umständen ist die Ein-
leitung oder die Fortführung einer akut-
bzw. intensivmedizinischen Behandlung
gerechtfertigt? Jede zulässige Behand-
lungsmaßnahme muss 2 Voraussetzun-
gen erfüllen: Zum einen muss für den
Beginn oder die Fortführung der Therapie
eine medizinische Indikation vorliegen

und zum anderen muss die Durchfüh-
rung dem Patientenwillen entsprechen.
Beide Voraussetzungen müssen erfüllt
sein, damit die Behandlung eingeleitet
bzw. fortgeführt werden kann. Liegt eine
der beiden Voraussetzungen nicht vor,
ist insoweit eine Therapiezieländerung
nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten.
Grundlegende ethische Prinzipien, die bei
allen ethischen Entscheidungsfindungen,
auch bei Entscheidungen zu Einleitung,
Aufrechterhaltung oder Therapiezielände-
rung, diskutiert werden, sind der Respekt
vor der Selbstbestimmung („autonomy“)
des Patienten sowie im Hinblick auf the-
rapeutische Maßnahmen das Nicht-Scha-
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den („nonmaleficience“) und der Nutzen
(„beneficience“) und schließlich die Ver-
pflichtung zur Gerechtigkeit („justice“).
Als Grundlage einer jeden Behandlung
muss das patientenzentrierte Therapieziel
geklärt und festgelegt werden: Gibt es ein
kuratives bzw. rehabilitatives Therapieziel
oder istdasZiel dieSymptomlinderung? Ist
das patientenzentrierte Therapieziel nicht
mehr klar formuliert, muss im Konsens
eine Therapiezieländerung umgesetzt
werden. Begriffe wie „Therapiebegren-
zung“, „Therapierückzug“ oder „Thera-
pieabbruch“ sollten vermieden werden.
Bei der Therapiezieländerung verschiebt
sich die Behandlungsstrategie der bishe-
rigen Maßnahmen zum Lebenserhalt zur
Symptomlinderung. Der Behandler sollte
auch in Akutsituationen erkennen, ob die
Behandlung sinnvoll oder sinnlos ist.

2. Integration der Palliativ-
medizin in die klinische Akut-
und Notfallmedizin sowie
Intensivmedizin

DiePalliativmedizin sollte sowohl inder kli-
nischen Akut- und Notfallmedizin als auch
in der Intensivmedizin als integrativer Be-
standteil betrachtet werden. Während für
inkurable onkologische Patienten die seit
2020 erweiterte S3-Leitlinie Palliativme-
dizin für Patienten mit einer nichtheilba-
renKrebserkrankungexistiert [1, 2], sollten
auch lebenslimitiert erkrankte nichtonko-
logische Patienten eine optimale palliativ-
medizinische Behandlung vor allem in der
klinischen Akut- und Notfallmedizin sowie
Intensivmedizin erfahren. Die Palliativver-
sorgung stellt dabei neben den akut- bzw.
intensivmedizinischen Therapiezielen den
Erhalt oder sogar die Steigerung der Le-
bensqualität der Patienten und ihrer An-/
Zugehörigen ins Zentrum aller Bemühun-
gen [3].

Nicht nur bei Symptomlinderung, Pati-
enten- und Angehörigenkommunikation,
Advance Care Planning (ACP), supporti-
ver An-/Zugehörigenbegleitung und ggf.
notwendiger gezielter (früher: palliativer)
Sedierung kanndie Palliativmedizin unter-
stützen [4, 5], sondern auch zur Prävention
von Moral Distress oder bei der Umset-
zung von spiritueller Begleitung (Spiritual
Care, [6, 7]).

Um eine palliativmedizinische Versor-
gung 24h/365 Tage im Jahr zu gewähr-
leisten, ist es, unabhängig von der Verfüg-
barkeit der spezialisierten Palliativmedi-
zin,notwendig,zumindesteineallgemeine
palliativmedizinische Versorgung sowohl
auf ärztlicher, aber auch auf pflegerischer
Ebene in jeder Klinik zu gewährleisten [4].
Mitarbeitende in akutmedizinischen Klini-
ken sollten im Rahmen von regelmäßigen
Fortbildungen eine Basisqualifikation er-
fahren. Palliativmedizinische Grundkennt-
nisse, wie Symptomlinderung, Kommuni-
kation und Sterbebegleitung, sollten ver-
mittelt und als hausinterne Standardvor-
gehensweise (StandardOperating Proce-
dure, SOP) erarbeitet werden. Falls vor-
handen ermöglicht eine enge Kooperati-
onmit dem lokalen palliativmedizinischen
Netzwerk bzw. einer spezialisierten Pallia-
tivmedizin neben der mit dem Zusatzent-
gelt (ZE 133/134) hinterlegten palliativ-
medizinischenKomplexbehandlungdurch
einenin-oderexternenPalliativdienst (OPS
8.98h.0 bzw. 8.98h.1) auch eine rechtzeiti-
ge Übernahme auf eine hausinterne bzw.
externe Palliativstation oder eine Verle-
gungnachHausemit ambulanter Palliativ-
versorgung. Dies kann eine unnötig lange
Verweildauer von Palliativpatienten in der
Notaufnahme oder auf der Intensivstation
vermeiden, auch wenn dabei zu beachten
ist, dass Patienten, die sich bereits in der
finalen Phase einer Erkrankung befinden,
aufgrundder dadurchausgelöstenUnruhe
durchdenTransport unddenUmgebungs-
und Personalwechsel nicht mehr verlegt
werden sollten.

Die Effektivität der frühzeitigen Inte-
gration von Palliative Care konnte in der
Onkologie bereits nachgewiesen werden
[6, 7]. Wie wirkt sich frühzeitige Pallia-
tivmedizin in der Akutmedizin aus? Die
frühzeitige Integration von Palliative Care
kannzueinerVerkürzungder Intensiv- und
Krankenhausverweildauer, einer Redukti-
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onder Behandlungskosten, einer besseren
Symptomlinderung(Lebensqualität), einer
höheren Zufriedenheit von Patienten, An-/
Zugehörigen und Mitarbeitern und zu ei-
ner Verbesserung der Qualität der medi-
zinischen Gesamtbehandlung führen. Die
Mortalitätbleibtdabei jedochunverändert
bzw. war in den Studien reduziert (Para-
doxon; [8–15]). Durch eine frühzeitige In-
tegration der Palliativversorgung kann be-
reits in der Notaufnahme eine verbesser-
te Lebensqualität und Symptomlinderung
erreicht werden [16]. Auch der Rettungs-
dienst kann durch palliativmedizinisches
Basiswissen dazu beitragen, vermeidbare
Krankenhauseinweisungen zu reduzieren
[17].

In derWeiterbildungsordnungder Bun-
desländer wird im Rahmen der Zusatzwei-
terbildung für Intensivmedizin palliativ-
medizinsche Handlungskompetenz gefor-
dert.DiePalliativmedizinwird inderneuen
Zusatzweiterbildung Klinische Akut- und
Notfallmedizin unter der sog. sektoren-
übergreifenden Behandlung als kognitive
und Methodenkompetenz abgebildet. Es
sollte daher vorausgesetzt werden, dass
Grundkenntnisse in der Palliativmedizin
bei jedem akutmedizinisch tätigen Arzt
vorhanden sind. Gerade in der Notauf-
nahmeisteinemultiprofessionelleAd-hoc-
Entscheidungsfindung notwendig, die oh-
ne Vorkenntnisse in dieser Thematik nur
schwer umzusetzen ist [18].

Während in der Weiterbildung Fach-
gesundheits- und Krankenpfleger für In-
tensivpflege und Anästhesie die palliative
Versorgung noch kein fester Bestandteil
der gesetzlichen Vorgaben ist, wird auf
„palliative Therapieansätze“ in der Wei-
terbildungNotfallpflegeeingegangen. Zu-
künftig sollte gerade im Hinblick auf die
alternde Bevölkerung ein „Basiswissen Pal-
liativmedizin“ in den entsprechendenWei-
terbildungscurricula integriert werden.

Nicht nur Patienten und An-/Zugehö-
rige, sondern auch das Behandlungsteam
profitiert von der frühzeitigen Einbindung
der Palliativmedizin [19–21]. Die Betreu-
ung von schwerkranken und sterbenden
Patienten kann Pflegende und Ärzte stark
belasten [22]. Da die Betreuung von
schwerkranken Patienten vor allem dann
zu Moral Distress bis hin zu Burn-out
führen kann, wenn bei dieser Behandlung
Situationen entstehen, in denen Einzelne

gegen ihre moralischen Überzeugungen
handeln müssen, sollten verschiedene
präventive Angebote, wie die gemeinsa-
me Integration von Kommunikationsse-
minaren, angeboten werden. Derartige
Modelle erwiesen sich in Kombination
mit der regelmäßigen Durchführung von
multiprofessionellen Team- und Fallsu-
pervisionen sowie einer begleitenden
frühzeitigen palliativmedizinischen Mit-
behandlung von hochbelasteten COVID-
19-Patienten und deren An-/Zugehörigen
auf den Intensiv- und Isolierstationen
auch im Rahmen der aktuellen Pandemie
als erfolgreich [23]. Die Stärkung und
Manifestierung der interprofessionellen
Zusammenarbeit durch gemeinsame Vi-
siten und Fallbesprechungen kann die
Arbeitssituation von akutmedizinischen
Behandlungsteams verbessern und das
Burn-out-Risiko verringern [24].

Basierend auf der demografischen Ent-
wicklung, der Zunahme von chronischen
Erkrankungen und der Notarzteinsätze
bei Palliativpatienten (ca. 10%) sollte
sich jeder Akutmediziner mit der Pal-
liativmedizin beschäftigen [25–27]. Das
vorliegende Konsensuspapier soll zur
Integration der Palliativmedizin in die
klinische Akut- und Notfallmedizin so-
wie Intensivmedizin beitragen. Mehrere
medizinische Fachgesellschaften wurden
daher zu diesem Thema im Jahr 2018 von
der Deutschen Gesellschaft für Internisti-
sche Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DGIIN e.V.) eingeladen: die Deutsche
Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und
Kreislaufforschung (DGK e.V.), die Deut-
sche Gesellschaft für Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP e.V.), die Deut-
sche Gesellschaft für Hämatologie und
Medizinische Onkologie (DGHO e.V.), die
Deutsche Gesellschaft für Nephrologie
(DGfN e.V.), die Deutsche Gesellschaft
für Neurointensiv- und Notfallmedizin
(DGNI e. V.), die Deutsche Gesellschaft
für Geriatrie (DGG e.V.), die Deutsche
Gesellschaft für Anästhesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI e. V.), die Deutsche
Gesellschaft für Interdisziplinäre Notfall-
und Akutmedizin (DGINA e.V.) und die
Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin
(DGP e.V.). Die jeweiligen Fachgesellschaf-
ten haben sich mit palliativmedizinischen
Schwerpunktthemen auseinandergesetzt;
abschließend fand eine fachspezifische

Bewertung statt, in der Empfehlungen
ausgesprochen wurden.

Allgemeine Empfehlungen zu palliativ-
medizinischen Aspekten in der klinischen
Akut- und Notfallmedizin sowie Intensiv-
medizin

– Palliativmedizin soll frühzeitig sowohl in
die klinische Akut- und Notfallmedizin
als auch in die Intensivmedizin integriert
werden.

– Ein Palliativdienst sollte idealerweise
– wenn vorhanden – bei hochsymptom-
belasteten Notfall- und Intensivpati-
enten und deren An-/Zugehörigen zur
palliativen Beratung und folgend zur
palliativmedizinischen Komplexbehand-
lung in potenziell lebenslimitierenden
Situationen hinzugezogen werden.

– Zur Behandlung allgemeiner Symptome
und vor allem auch bei Nichtverfügbar-
keit einer spezialisierten Palliativmedizin
sollte bei Akut- und Intensivmedizinern
sowie bei Pflegenden in Notaufnah-
men und auf Intensivstationen eine
palliativmedizinische Basisqualifikation
vorliegen.

– Palliativmedizinische Grundkenntnisse
sollten im Rahmen von interdisziplinären
und interprofessionellen Fortbildungen
regelmäßigvermitteltundalshausinterne
Standardvorgehensweise (SOP) erarbeitet
werden.

3. Bausteine der Palliativmedizin
in der klinischen Notfall- und
Intensivmedizin

In der palliativmedizinischen (Mit-)Be-
handlung von Notfall- und Intensivpa-
tienten mit fortgeschrittenen malignen
und nichtmalignen Grunderkrankungen
sind eine gute Symptomlinderung in
physischer, psychischer, sozialer und spi-
ritueller Hinsicht, eine vorausschauende
Behandlungsplanung, eine patienten-
und angehörigenzentrierte Kommunikati-
onsowieeinachtsamerUmgang innerhalb
des Behandlungsteams von besonderer
Bedeutung [2, 12, 28].

Kommunikation

Das Ziel der akutmedizinischen Maßnah-
men im klinischen Notfall- und Intensiv-
bereich liegt primär in der Lebensverlän-
gerung. Daher scheint sich die Kommu-
nikation mit kritisch Kranken und ihren
An-/Zugehörigen von der auf einer Pal-
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liativstation zu unterscheiden. In beiden
Fachbereichen kann es jedoch in patien-
ten- und angehörigenzentrierten Gesprä-
chen um Therapiezieländerung und -limi-
tierungen gehen. Die Grundvoraussetzun-
gen einer solchen Kommunikation sind
daher sehr ähnlich.

In einer hochtechnisierten Umgebung
auf Patienten- und An-/Zugehörigenwün-
sche einzugehen, eine spirituelle und
psychologische Betreuung anzubieten
sowie eine angenehme Gesprächsatmo-
sphärezu schaffen, stellt dasBehandlungs-
team oft vor große Herausforderungen.
Hierbei kann bei der Behandlung von
lebenslimitiert erkrankten Notfall- oder
Intensivpatienten eine frühzeitige Einbin-
dung der Palliativmedizin unterstützen
[29]. Die Begleitung kritisch Kranker und
ihrer An-/Zugehörigen sollte immer durch
eine aufrichtige und wertschätzende Hal-
tung gegenüber dem Patienten als Person
gekennzeichnet sein [30].

Eine „Patienten- undAn-/Zugehörigen-
zentrierte Kommunikation“ beinhaltet:
– aktives Zuhören,
– Wahrnehmen von Emotionen,
– eruieren, ob und wie der Patient und/

oder der An-/Zugehörige über die
Situation informiert werden möchte,
und aufrichtiges Vermitteln dieser
Informationen,

– eruieren individueller Belastungen,
Problemlagen und Nöte,

– kontinuierliche aktive Rückversiche-
rungen, ob oder wie Botschaften
„angekommen“ sind bzw. verstan-
den wurden (beispielsweise durch
Paraphrasierung),

– Ermutigung zur aktiven Beteiligung an
Entscheidungsprozessen (partizipative
bzw. gemeinsame Entscheidungsfin-
dung).

Die an der Behandlung Beteiligten sollten
daher in ihren kommunikativen Kompe-
tenzen geschult bzw. trainiert werden [23,
29].

Vorausschauende Behandlungs-
planung und gemeinsame
Entscheidungsfindung

Bei Nichteinwilligungsfähigkeit des Pa-
tienten liegen idealerweise im Voraus
verfasste Vorsorgeinstrumente (Vorsor-

gevollmacht, Patientenverfügung) vor,
sodass es möglich ist, neu zu formulieren-
de Therapieziele, z. B. durch einen primär
nicht erwarteten Behandlungsverlauf, an
den Inhalt der Patientenverfügung anzu-
passen oder mit vorsorgebevollmächtigen
Angehörigen zu besprechen. Patienten-
verfügungen sind jedoch nur in ca. 30%
der Fälle vorhanden. Aufgrund fehlen-
der Konkretheit in Bezug auf die aktuell
vorliegende Situation sind sie oftmals
nur eingeschränkt zu verwenden [31–33].
Vor elektiven Eingriffen/Interventionen,
bei denen eine sich anschließende in-
tensivmedizinische Behandlung nicht
auszuschließen ist, sollte den Patienten
und ihren An-/Zugehörigen dringend
empfohlen werden, z. B. mithilfe eines
moderierten Gesprächsprozesses im Rah-
men von Advance Care Planning (ACP,
deutsch: Behandlung im Voraus planen,
BVP) derartige Vorsorgeinstrumente zu
erstellen [34].

Im Fall eines protrahierten, intensiv-
medizinischen Verlaufs sollten auch bei
Vorliegen von schriftlich fixierten Willens-
bekundungen des Patienten mindestens
einmal pro Woche Therapiezielgesprä-
che mit dem Patienten und seinen An-/
Zugehörigen über den aktuellen Ge-
sundheitszustand sowie die aktuellen,
realistischen Therapieziele geführt wer-
den [35]. Auch die Zustimmung zu einer
Behandlung auf der Intensivstation als
solche sollte Teil dieser Gespräche sein.
Im Fall von Unklarheiten können so Infor-
mationen besser vermittelt und mithilfe
von partizipativer Entscheidungsfindung
(„shared decison making“) neue, an die
Situation angepasste Therapieziele for-
muliert werden [36, 37]. Die gemeinsa-
me Entscheidungsfindung von Patient,
An-/Zugehörigen und Ärzten setzt ei-
ne kontinuierliche und vertrauensvolle
Kommunikation zwischen den Beteiligten
voraus [38]. Hierbei sollten neben der
aktuellen medizinischen Evidenz die pati-
enteneigenen Werte, Ziele und Wünsche
berücksichtigt werden [39].

Nur nach vorheriger Prüfung der medi-
zinischen Indikationunddes verbundenen
patientenzentrierten Therapieziels durch
den Arzt dürfen dem Patienten bzw. sei-
nem Vertreter indizierte Therapiemöglich-
keiten angeboten werden. Dies gilt für je-
de medizinische Intervention inklusive le-

benserhaltender Maßnahmen wie die kar-
diopulmonaleReanimation(CPR) imFallei-
nes Kreislaufstillstands, Organ- oder Herz-
Kreislauf-Unterstützung bzw. -ersatz, Ope-
rationen, Diagnostik sowie künstliche Er-
nährung und Flüssigkeitsgabe. Derartige
Interventionen dürfen nach Indikations-
stellung durch den Arzt nur durchgeführt
werden, wenn der Patient oder sein ju-
ristischer Stellvertreter zustimmen. Frag-
liche oder zweifelhafte medizinische In-
dikationen sollten immer Anlass zu einer
vermehrten Kommunikation mit dem Pa-
tienten oder seinem Vertreter geben, um
die Sinnhaftigkeit gemeinsam zu prüfen
[40].

Symptomlinderung und
Lebensqualität

Palliativmedizin verfolgt das Ziel, die Le-
bensqualität von Patienten mit einer le-
benslimitierenden Erkrankung und ihrer
An-/Zugehörigen zu verbessern oder zu
erhalten. Dies wird sowohl durch Präven-
tion erreicht als auch durch Linderung von
Leiden im physischen, psychischen, sozia-
len und spirituellen Bereich. Die für den
PatientenwesentlichenKomponentenvon
Lebensqualität und ihre Priorisierung be-
stimmt der Patient selbst. Sie konstituiert
sich aus allen individuell denkbaren Fakto-
ren und geht über das Erleben krankheits-
assoziierter Aspekte hinaus [2]. Die Pal-
liativversorgung stellt die Lebensqualität
der Patienten und ihrer An-/Zugehörigen
in das Zentrum aller Bemühungen.

Kritisch kranke Patienten mit lebens-
limitierenden Erkrankungen oder Zustän-
den können verschiedene palliativmedi-
zinische Bedürfnisse vorweisen. Belasten-
de Symptome, wie Schmerzen, Atemnot,
Übelkeit und Erbrechen, Delir, Angst und
Unruhe, liegen oft gleichzeitig vor. Hinzu
kommen Unsicherheiten und Ängste be-
züglich der oft plötzlich einsetzenden exis-
tenziellen Bedrohung [41], schwierige Ent-
scheidungen bezüglich Therapieziel, The-
rapieoptionen und Patientenwille, Unsi-
cherheiten und Unterstützungsbedarf bei
der weiteren Versorgungsplanung, stark
belastete An-/Zugehörige, Begleitung in
der Sterbephase sowie Hilfe bei der Trau-
erbewältigung.

Für die Symptomlinderung kommen
neben einer Pharmakotherapie (z. B. Opio-
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ide bei Atemnot, Haloperidol bei Übelkeit,
Butylscopolamin bei terminaler Rassel-
atmung) auch maschinelle Unterstüt-
zungsmöglichkeiten (z. B. nichtinvasive
Beatmung oder High-flow-Sauerstoffthe-
rapie) infrage [42, 43]. Solltekeineeffektive
Symptomlinderung gelingen, steht auch
die Möglichkeit der gezielten Sedierung
am Lebensende (z. B. auch beim „mitfüh-
lenden bzw. Compassionate Weaning“)
als Therapieoption zur Verfügung. Hierbei
werden bei therapierefraktären Sympto-
men Sedativa mit dem Ziel verabreicht,
eine verminderte bis aufgehobene Be-
wusstseinslage zu erreichen [44]. Das Ziel
der gezielten Sedierung ist hierbei aus-
drücklich nicht die vorzeitige Beendigung
des Lebens. Die gezielte Sedierung stellt
sowohl in der Notaufnahme als auf Inten-
sivstation eine wichtige Behandlungsopti-
on dar [45–47]. Nicht seltenweisen gerade
Intensivpatienten mit langer Liegedauer
einen (latenten) Todeswunsch auf. Dieser
sollte proaktiv vom Behandlungsteam
angesprochen werden, damit sich Patien-
ten mit ihren geäußerten Todeswünschen
ernstgenommen fühlen und mit ihnen im
Gespräch die Bedeutung eines solchen
Wunsches ermittelt werden kann [48].
In diesem Zusammenhang kommt das
ethische Prinzip der Doppelwirkung zum
Tragen. Es besagt, dass eine Handlung mit
sowohl (moralisch) schlechten wie auch
(moralisch) guten bzw. neutralen Folgen
dann erlaubt ist, wenn die schlechten
Folgen nur unbeabsichtigte Nebenfolgen
sind.

Unterstützung von An- und
Zugehörigen

Die empathische Begleitung von An-/
ZugehörigenkritischerkrankterMenschen
ist vor allem bei oft knappen zeitlichen
Ressourcen eine besondere Herausforde-
rung für das Behandlungsteam. In einem
Umfeld, das auf das Überleben der Pati-
enten fokussiert ist, bedarf es besonderer
Bemühungen, um Bezugspersonen von
Menschen mit lebenslimitierenden Er-
krankungen sowie Sterbende in ihren
Bedürfnissen wahrzunehmen und zu be-
gleiten. Unterstützende An-/Zugehörige
sind direkt betroffen, durch Sorgen und
Ängste belastet und erleben oft den
Krankheitsverlauf emotional wie auch

teilweise körperlich mit dem Patienten
mit. An-/Zugehörige, die als Stellvertreter
für den Patienten wichtige medizinische
Entscheidungen zu treffen haben, füh-
len sich oft doppelt belastet. Angst und
Belastung von An-/Zugehörigen können
nachweislich reduziert werden, wenn ih-
nen in einem Gespräch z. B. mithilfe
des VALUE-Modells mehr Zeit und Raum
für Emotionen eingeräumt werden [49].
Beim Führen von Therapiezielgesprächen
mit Patienten und An-/Zugehörigen kön-
nen Kommunikationsmoderatoren eine
wichtige Hilfe sein [28, 50].

Unterstützung des Behandlungs-
teams

Zeitdruck, hohes Verantwortungsgefühl,
die Identifikation mit Patienten oder An-/
Zugehörigen, Versagensgefühle und un-
terschiedliche Haltungen im Team können
die Begleitung von Sterbenden für den
einzelnen Behandelnden zu einer großen
Belastung werden lassen. Nicht selten er-
leben dadurch Pflegekräfte und Ärzte im
Lauf ihrer TätigkeitÜberlastungsanzeichen
(Moral Distress bis Burn-out; [51]). Da das
Versterben von Patienten in der Notauf-
nahme oder auf der Intensivstation in Zu-
kunft noch erheblich zunehmen wird oder
Therapien oft auch im Rahmen individu-
eller Heilversuche gegen den Willen von
Teilen des Behandlungsteams fortgeführt
werden, sollten akutmedizinischeBehand-
lungsteams Strategien etablieren, die den
Umgang mit Sterben und Tod thematisie-
ren. Hierzu gehören vor allem eine offene
Gesprächskultur im multiprofessionellem
Team, multiprofessionelle Entscheidungs-
prozesse, regelmäßige Teambesprechun-
gen,Team-undFallsupervisionennichtnur
bei besonders belastenden Begleitungen,
sondern routiniert während der Arbeits-
zeit sowie die Möglichkeit der psychologi-
schenUnterstützung für das Team [23, 52].
Auch Angebote klinischer Ethikberatung
durch klinische Ethikkomitees oder Ethik-
visiten, die im Bedarfsfall oder regelmä-
ßig genutzt werden, können das Behand-
lungsteam bei schwierigen Begleitungen
unterstützen und entlasten [53]. Außer-
dem sind mitarbeiterbezogene Faktoren,
wie Humor und ein ausgeglichenes Privat-
leben, wichtige Ressourcen der einzelnen
Teammitglieder, um in schwierigen Situa-

tionen emotional stabil zu bleiben [2, 54,
55].

Spirituelle Begleitung

Die spirituelle Haltung in der Notaufnah-
meoder auf einer Intensivstationsolltevon
Offenheit, der Ganzheit von Herz und Ver-
stand und einer geistigen Freiheit geprägt
sein. Diese Geisteshaltung ist offen für das
Geschehenlassen, das Aushalten, das Da-
Sein. Die spirituelle Begleitung beinhaltet
die Arbeit mit Patienten, An-/Zugehörigen
und Mitarbeitenden, eine fließende Ange-
botsstruktur, das Ziel der Stärkungder psy-
chischen und spirituellen Ressourcen, Be-
ziehungsarbeitmitAufmerksamkeit fürdie
seelische Befindlichkeit, den Umgang mit
existenziellen Ängsten und Fragen sowie
eine würdigende Begleitung, auch Ster-
bebegleitung [56–58]. Bei der spirituellen
Begleitung können im Fall der häufigen
Konfessionen (katholische Kirche, evange-
lische Kirche) Klinikseelsorger unterstüt-
zen. Gelegentlich gelingt es auch in ande-
rengroßenReligionen,professionelleSeel-
sorger zuaktivieren. SpirituelleSorgenund
Nöte können im Notfall jedoch auch von
jedem einzelnen Mitglied des multiprofes-
sionellen Teams adressiert und gelindert
werden, in dem z. B. sinnzentrierte Ge-
spräche geführt werden.

Zeitlich begrenzter Therapieversuch

Der zeitlich begrenzte Therapieversuch
(„time-limited trial“, TLT) kann erwogen
werden, wenn die Entscheidung für oder
gegen eine akutmedizinische Therapie
nicht unmittelbar getroffen werden kann
[59, 60]. Gerade imHinblick auf die oftmals
in der Akutmedizin nicht sofort verfügba-
ren und/oder unsicheren Informationen
(u. a. Patientenwille) und eine unklare Pro-
gnose ist ein zeitlich begrenzter Behand-
lungsversuch oftmals sinnvoll, um erst
im festgelegten Verlauf im Team und mit
dem Patienten bzw. den An-/Zugehörigen
denweiteren Behandlungsweg individuell
festzulegen. Die Unsicherheiten betreffen
nicht nur den Nutzen und das Risiko
bezüglich der eingeschlagenen Therapie,
die Ermittlung der Prognose, sondern
auch das angestrebte patientenzentrier-
te Therapieziel selbst. Das Therapieziel
sollte stets unter Berücksichtigung der zu
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erwartenden Lebensqualität und der zur
Beurteilung herangezogenen Parameter
definiert und transparent kommuniziert
werden [59]. Im Fall einer Stabilisierung
des Zustands des Patienten wird unter Be-
rücksichtigung des patientenzentrierten
Therapieziels die Behandlung fortgesetzt.
Sollten die Behandlungsziele innerhalb
des Behandlungszeitraums jedoch nicht
erreicht werden, ist die Einleitung einer
palliativmedizinischen Therapie indiziert.
Der TLT ist gerade in der Akutmedizin
eine nicht selten praktizierte Maßnah-
me, die u. a. auch verhindern soll, dass
Belastungen bzw. ein Burn-out-Potenzi-
al im Behandlungsteam entstehen [61].
Eine erhöhte prognostische Unsicherheit
besteht vorwiegend innerhalb der ersten
7 Tage nach der Aufnahme. Die Dauer
hängt vor allem von Patientenmerkma-
len, wie Gebrechlichkeit und Schwere der
kritischen Erkrankung sowie dem Umfang
der Organunterstützung, ab [62].

Empfehlungen aus Sicht der Palliativme-
dizin

– Die Eruierung der medizinischen Indi-
kation und des Patientenwillens – als
die Säulen einer patientenzentrierten
Entscheidungsfindung – soll stets unter
Berücksichtigung des patientenzentrier-
ten Therapieziels erfolgen.

– Vor elektiven Eingriffen/Interventionen,
bei denen eine intensivmedizinische
Nachbehandlung nicht ausgeschlossen
ist, soll Patienten empfohlenwerden, qua-
litativ hochwertige Vorsorgeinstrumente
(Advance Care Planing oder Vorsorge-
vollmacht und Patientenverfügung) zu
erstellen.

– Bei einer absehbar längeren Behandlung
auf einer Intensivstation (>5 Tage) sollen
mindestens einmal wöchentlich Gesprä-
che mit dem Patienten und seinen An-/
Zugehörigen über den aktuellen Gesund-
heitszustand unter Berücksichtigung pal-
liativmedizinischer Aspekte geführt und
daran angepasste Therapieziele durch
eine gemeinsame Entscheidungsfindung
(„shared decison making“) vereinbart
werden.

– Ein zeitlich limitierter Therapieversuch
(„time-limited trial“) sollte bei Unsicher-
heiten bezüglich des Nutzens und des
Risikos der eingeschlagenen Therapie,
der Ermittlung der Prognose und des pa-
tientenzentrierten Therapieziels erwogen
werden.

– Die an der Behandlung von Akutpatien-
ten beteiligten Berufsgruppen sollen zur
Stabilisierung der Zusammenarbeit und
zur Reduktion von Belastungen gemein-

sam Wege zur Entscheidungsfindung
vereinbaren.

– Im gemischten Modell der interdiszi-
plinären Zusammenarbeit erfolgt die
allgemeine Palliativversorgung durch
den Primärbehandler, bei komplexen
Symptomgeschehen soll im stationären
Setting, wenn verfügbar, ein palliativme-
dizinischer Dienst (PMD) der spezialisier-
ten Palliativmedizin oder im ambulanten
Setting ein Team der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV)
hinzugezogen werden.

4. Palliativmedizinische Aspekte
bei geriatrischen Patienten

Die demografische Entwicklung sowie der
Anstieg chronischer Erkrankungen und
der Fortschritt in der Medizin bewirken,
dass der Anteil alter und hochbetagter
Patienten in den Krankenhäusern aller
Versorgungsstufen stetig zunehmen wird.
Dies bedeutet, dass diese Patienten immer
häufiger in der Akutmedizin behandelt
werden müssen. Wenn hierbei ein pati-
entenzentriertes Therapieziel nicht mehr
klar zu formulieren ist oder der Patien-
tenwunsch der medizinischen Indikation
entgegensteht, muss eine Therapieziel-
änderung auf ein palliatives Therapieziel
besprochen und umgesetzt werden. We-
sentliche Ziele der Palliativversorgung
in der Akutmedizin sind die Symptom-
linderung und die Verbesserung der
Kommunikation [63].

TrotzvielfältigerHandlungsempfehlun-
gen und Leitlinien ist es immer wieder
schwer, den richtigen Zeitpunkt für eine
Therapiezieländerung zu finden. Es muss
schon frühzeitig im Behandlungsverlauf
eine Vorgehensweise mit dem Patienten
besprochen und diese immer wieder an
die sich eventuell ändernde Situation an-
gepasst werden. Somüssen Gespräche zur
ÄnderungdesTherapieziels zumZeitpunkt
eines kompensierten Status der Erkran-
kung mit dem Patienten geführt werden.
Nur so hat der Patient die Möglichkeit, den
weiteren Fortgang seiner Erkrankung und
die daraus entstehenden Konsequenzen
zu erfassen.

Nach der gemeinsamen europäischen
Definition von Malta ist der geriatrische
Patient definiert durch die geriatrietypi-
sche Multimorbidität und das höhere Le-
bensalter ab dem 70. Lebensjahr, wobei

die geriatrietypische Multimorbidität vor-
rangig vor dem chronologischen Alter zu
sehen ist. Alternativ ist er gekennzeichnet
durch das Lebensalter über 80 Jahre mit
der alterstypisch erhöhten Vulnerabilität
aufgrund des Auftretens von Komplikati-
onen und Folgeerkrankungen, der Gefahr
der Chronifizierung sowie des erhöhten
Risikos eines Verlusts der Autonomie mit
Verschlechterung der Selbstständigkeit in
denAktivitätendes täglichenLebens (ADL;
[64]).

In der Geriatrie geht es um den Um-
gang mit sehr vulnerablen Menschen, die
zunehmend in ihrer Selbständigkeit und
Autonomie eingeschränkt sind und häu-
fig in einem Umfeld leben, das sie nicht
freiwillig gewählt haben. Eine große Be-
deutung kommt dem Umgang mit Men-
schen am Ende ihres Lebens in der Geria-
trie zu. Hierbei kann es wegen der fehlen-
den Gesamtsicht zu inadäquaten Thera-
pieentscheidungen kommen. Der Körper-
befund steht im Fokus, das psychobioso-
ziale Umfeld wird ausgeblendet und Ein-
schränkungen der Alltagsaktivtäten wer-
den nicht adäquat bewertet. Die Fragmen-
tierungdermedizinischenBehandlung so-
wieBehandlungsleitlinienfüreinzelneKör-
perbefunde und eingegrenzte Krankheits-
bereiche führendazu,dassdieGesamtsicht
auf den multimorbiden geriatrischen Pa-
tienten verloren gehen kann.

Auch in der Notfallversorgung ist das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten zu
achten.BeiderTherapiezieländerungsteht
die Pflicht der Behandelnden, Leben zu
erhalten, Gesundheit wiederherzustellen
und Leiden zu lindern, imVordergrund. Bei
den Therapieoptionen muss geprüft wer-
den, obMaßnahmen imEinzelfall nicht nur
nicht angemessen, sondernunterUmstän-
den „schlimmer als der Tod“ erscheinen
mögen [65].

Im Zusammenhang mit einer Thera-
piezieländerung wird immer wieder auch
eine Leistungsbegrenzung diskutiert, die
in Teilen auch durch eine Mittelknappheit
im Gesundheitswesen bedingt sein kann.
Sie geht dann mit einer Rationierung ein-
her, wenn nicht zusätzliche Mittel zur Ver-
fügung gestellt werden können oder Ra-
tionalisierungsmaßnahmen ausgeschöpft
sind. Es ist also keine Entscheidung auf-
grund medizinischer Indikationen.

                                                               S19



               

Tab. 1 Klinische Gebrechlichkeitsskala. (Modifiziert nach [71])
Kategorie Beschreibung

1. Sehr fit Personen in dieser Kategorie sind robust, aktiv, voller Energie und motiviert. Sie trainieren üblicherweise regelmäßig und sind mit
die Fittesten innerhalb ihrer Altersgruppe

2. Durchschnitt-
lich aktiv

Personen in dieser Kategorie zeigen keine aktiven Krankheitssymptome, sind aber nicht so fit wie Personen in Kategorie 1. Sie sind
durchschnittlich aktiv oder zeitweilig sehr aktiv, z. B. saisonal

3. Gut zurecht-
kommend

Die Krankheitssymptome dieser Personengruppe sind gut kontrolliert, aber außer Gehen im Rahmen von Alltagsaktivitätenbewe-
gen sie sich nicht regelmäßig

4. Vulnerabel Auch wenn nicht auf externe Hilfen im Alltag angewiesen sind Personen in dieser Kategorie aufgrund der Krankheitssymptome
oft in ihren Aktivitäten eingeschränkt. Häufig klagen sie über Tagesmüdigkeit und/oder berichten, dass für Alltagsaktivitätenmehr
Zeit benötigt wird

5. Geringgradig
gebrechlich

Personen dieser Kategorie sind offensichtlich in ihren Aktivitäten verlangsamt und benötigen Hilfe bei anspruchsvollen Alltagsak-
tivitäten,wie finanziellen Angelegenheiten, Transport, schwerer Hausarbeit und im Umgang mit Medikamenten. Geringgradige
Frailty beeinträchtigt das selbständige Einkaufen, Spazierengehen sowie die Essenszubereitung und Haushaltstätigkeiten

6. Mittelgradig
gebrechlich

Personen dieser Kategorie benötigen Hilfe bei allen außerhäuslichen Tätigkeitenund bei der Haushaltsführung. Im Haus haben
sie oft Schwierigkeitenmit Treppen, benötigen Hilfe beim Baden/Duschen und eventuell Anleitung oder minimale Unterstützung
beim Ankleiden

7. Ausgeprägt
gebrechlich

Personen dieser Kategorie sind aufgrund körperlicher oder kognitiver Einschränkungen bei der Körperpflege komplett auf exter-
ne Hilfe angewiesen. Dennoch sind sie gesundheitlich stabil. Die Wahrscheinlichkeit, dass sie innerhalb der nächsten 6 Monate
sterben, ist gering

8. Extrem ge-
brechlich

Komplett von Unterstützung abhängig und sich ihrem Lebensende nähernd. Oft erholen sich Personen in dieser Kategorie auch
von leichten Erkrankungen nicht

9. Terminal
krank

Personen in dieser Kategorie haben eine Lebenserwartung unter 6 Monate. Die Kategorie bezieht sich auf Personen, die anderwei-
tig keine Zeichen von Frailty aufweisen

Eine frühzeitige Planung und Willens-
äußerung seitens des Patienten [66] und
ein klares Verständnis für palliative Si-
tuationen im Behandlungsteam sind die
Grundvoraussetzungen für eine optimale
Behandlung [67].

Multimorbidität undGebrechlichkeit
(Frailty)

Die Übergänge von kurativer Therapie hin
zu einer symptomorientierten bzw. pallia-
tiven Medizin sind bei geriatrischen Pati-
enten oftmals fließend. Eine zuverlässige
Einschätzung der Prognose ist nicht im-
mer möglich, da verschiedenste Einfluss-
faktoren – insbesondere Multimorbidität
und Frailty (Gebrechlichkeit) – zum Tra-
gen kommen. Die Konstellation aus Multi-
morbidität und Gebrechlichkeit lässt den
betagten Patienten und den älteren Or-
ganismus empfindlicher auf äußere Ein-
flüsse und akute Erkrankungen reagieren.
Der Verlust von Funktionalität ist meistens
die Folge [68]. Im Rahmen der akutmedizi-
nischen Behandlung geriatrischer Patien-
ten ist die Frailty mit einem komplikativen
Verlauf, einer erschwerten Rekonvaleszenz
und nicht zuletzt mit einer höheren Mor-
talität assoziiert [69]. Die klinische Frailty-
Skala [70] eignet sichhierfür als zusätzliche
Einschätzungshilfe für die Prognose und

sollte auch in der Akutmedizin angewandt
werden (. Tab. 1).

Das Ziel der Anwendung der klinischen
Gebrechlichkeitsskala ist die Identifizie-
rung von Patienten mit einem erhöhten
Risiko für einen ausbleibenden Behand-
lungserfolg, die nicht von einer akut-
und intensivmedizinischen Intervention
profitieren dürften. Die hohe diagnosti-
sche Aussagekraft hinsichtlich Kurz- und
Langzeitprognose konnte bereits für In-
tensivpatienten belegt werden [72].

Sicherlich ist die frühzeitige, individuel-
le und zielgerichtete gesundheitliche Vor-
sorgeplanungentscheidend. So lassensich
bei einer Therapiezieländerung Lebens-
qualität und Zufriedenheit sowohl vom
Patienten als auch der An-/Zugehörigen
verbessern. Palliativmedizinische Konzep-
temüssen zu einem integralen Bestandteil
in der geriatrischen Notfall- und Intensiv-
medizin werden.

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten bei geriatrischen Patienten

– DieGebrechlichkeit hat einegroßeBedeu-
tung für das Outcome von Notfall- und
Intensivpatienten und sollte regelhaft
anhand der klinischen Gebrechlich-
keitsskala erhoben werden, um bei der
Prognoseabschätzung zu unterstützen.

– Sofern der Patient akutmedizinische
Maßnahmen nicht grundsätzlich ablehnt,

stellt das höhere Lebensalter alleine
keinen Grund dar, eine akutmedizinische
Behandlung in der Notaufnahme oder auf
der Intensivstation zu unterlassen.

5. Palliativmedizinische Aspekte
der terminalen Herzinsuffizienz

Trotz deutlich verbesserter Therapie der
Herzinsuffizienz kommt es bei ca. 1–10%
der Patienten zu einer terminalen Herz-
insuffizienz. Der Begriff terminale Herzin-
suffizienz umfasst alle Patienten mit fort-
geschrittenerHerzinsuffizienzunabhängig
von der linksventrikulären Ejektionsfrakti-
on (LVEF), die trotz optimaler medikamen-
töser Therapie schwer symptomatischblei-
ben.

Definition der terminalen
Herzinsuffizienz

Die Heart Failure Association (HFA) der
Europäischen Gesellschaft für Kardiologie
(ESC) hat eine Definition der terminalen
Herzinsuffizienz vorgeschlagen [73, 74].
Die folgenden Kriterien müssen alle erfüllt
sein, damit die Diagnose einer terminalen
Herzinsuffizienz gestellt werden kann:

S20                                                                



1. schwere und persistierende Herzin-
suffizienzsymptome (NYHA Klasse III
[fortgeschritten] oder IV);

2. schwere kardiale Dysfunktion definiert
durch einen der folgenden Punkte:
jeine reduzierte linksventrikuläre
Funktion (LVEF ≤30%),

jisoliertes rechtsventrikuläres Versa-
gen (z. B. arrhythmogene rechtsven-
trikuläre Kardiomyopathie),

jinoperable schwere valvuläre Abnor-
mitäten oder kongenitale Abnormi-
täten,

jpersistierend hohes (oder steigende)
„Brain-natriuretic-peptide“(BNP)-
oder „N-terminal-pro-B-type-na-
triuretic-peptide“(NT-proBNP)-
Spiegel und Vorliegen einer schwe-
ren systolischen oder diastolischen
Dysfunktion oder linksventrikulären
strukturellen Abnormalität;

3. Episoden pulmonaler oder systemi-
scher Kongestion mit der Notwen-
digkeit hochdosierter, intravenöser
Diuretikagaben (oder einer diureti-
schen Kombinationstherapie) oder
Episoden eines „low output“ mit not-
wendiger Gabe von Inotropika oder
vasoaktiven Medikamenten oder ma-
ligne Herzrhythmusstörung, die mehr
als einen ungeplanten Arztkontakt
oder eine Hospitalisierung in den
letzten 12 Monaten bedingten;

4. Schwer eingeschränkte Belastungska-
pazität mit einem 6-Minuten-Gehtest
<300m oder einer maximalen Sauer-
stoffaufnahme (VO2max) <12–14ml/
kgKG/min aufgrund kardialer Ursa-
chen.

Zusätzlich zu den genannten Punkten
können extrakardiale Organdysfunktio-
nen aufgrund der Herzinsuffizienz (z. B.
kardiale Kachexie, Leber- oder Nierendys-
funktion) oder eine pulmonale Hypertonie
bei Linksherzerkrankung vorliegen, die für
die Definition der terminalen Herzinsuffi-
zienz jedoch nicht notwendig sind.

Behandlung der terminalen
Herzinsuffizienz

Zunächst sollte überprüft werden, ob ei-
ne optimale Herzinsuffizienztherapie in-
klusive pharmakologischer, Device- und
Resynchronisationstherapie entsprechend

derESC-Leitlinienvorliegt [75]unddieThe-
rapie in Abhängigkeit von der medizini-
schen Indikation und dem Patientenwillen
verbessert werden kann. Insbesondere in
Situationen der akuten Dekompensation
oder Endorgandysfunktion sind mitunter
temporäre Therapieverfahren notwendig,
um den Zustand des Patienten für eine
weiterführende Therapie zu optimieren.
Hierbei kommen oftmals kurzfristige Ga-
ben von Inotropika oder eine nichtinvasive
Beatmung (NIV) infrage [76, 77].

Insbesondere Levosimendan, dessen
hämodynamische Effekte aufgrund sei-
ner langen Halbwertszeit mindestens
7 Tage nach einer 12- bis 24-stündi-
gen Infusion anhalten, wird nicht selten
angewandt [76]. Während kleinere, he-
terogene Studien einen positiven Effekt
auf das Überleben und eine reduzierte
Rate an Hospitalisierungen nahelegen
[78], konnte ein solcher Überlebensef-
fekt in einer prospektiven Studie nicht
gezeigt werden [79]. Die Ergebnisse der
Studien Repetitive Levosimendan Infusi-
on for Patients With Advanced Chronic
Heart Failure (LeoDOR) und Repetiti-
ve use of Levosimendan in Ambulatory
Heart Failure patients (LEIA-HF) bleiben
abzuwarten.

Im kardiogenen Schock kommen nicht
selten temporäre mechanische Kreis-
laufunterstützungsverfahren zur Anwen-
dung, um eine Wiederherstellung der
kardialen Funktion und anderer Orga-
ne, wie Nieren, Leber oder Gehirn, zu
ermöglichen. Grundsätzlich sollte bei
allen Patienten mit therapierefraktärer
Herzinsuffizienz geprüft werden, ob die-
se möglicherweise Kandidaten für eine
Herztransplantation und/oder ein dauer-
haftes mechanisches Kreislaufunterstüt-
zungssystem (Ventricular Assist Devices,
VAD) sind. Wie bereits erwähnt, sollte
auch hier die patientenzentrierte Thera-
pieentscheidung unter Berücksichtigung
der medizinischen Indikation und des
Patientenwillens erfolgen. Im Fall von
LVAD-Patienten kann durch die frühzei-
tige und kontinuierliche Einbindung der
Palliativmedizin die Behandlungsqualität
verbessert werden [80].

Palliative Therapiezieloptionen sollten
im Rahmen der terminalen Herzinsuffi-
zienz frühzeitig integriert werden [74].
Hierzu zählen die Symptomlinderung

zur Verbesserung der Lebensqualität, die
Unterstützung bei der Entscheidungsfin-
dung, die vorausschauende Versorgungs-
planung, die psychosoziale Unterstützung
von Familienangehörigen und Behand-
lungsteams sowie eine gute Koordination
des Behandlungsteams bei vorhande-
nen Komorbiditäten [75]. Bezüglich der
Integration von Palliativmedizin bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz wurde jüngst
ein Positionspapier der European Society
of Cardiology Heart Failure Association
verabschiedet [81]. Die Entscheidungsfin-
dung setzt eine verständliche und vollum-
fängliche Information des Patienten über
die Erkrankung, die Therapieoptionen und
die individuelle Prognose voraus. Hierbei
kann neben der klinischen Einschätzung
der Gebrauch von Risikokalkulatoren, z. B.
das Seattle Heart Failure Modell (SHFM),
hilfreich sein. Die Prognose sollte aktiv mit
dem Patienten besprochen werden. Der
optimale Zeitpunkt für eine integrierte
palliative Therapie kann zwischen den
Patienten variieren und ist primär vom
Bedarf des Patienten und nicht seiner
Prognose abhängig.

Patienten mit Herzinsuffizienz werden
im Vergleich zu Tumorpatienten in den
letzten 30 Tagen vor ihrem Tod deutlich
häufiger hospitalisiert (60% vs. 45%; Auf-
nahmeauf die Intensivstation 19%vs. 7%;
[82]). Jeder dieser Krankenhausaufenthal-
te aber auch ein intensiver Kontakt zum
Hausarzt eröffnet die Möglichkeit, pallia-
tive Therapiekonzepte zu implementieren
oder zuoptimieren, Therapieziele zudisku-
tieren und gemeinsam mit dem Patienten
und seiner Familie eine vorausschauende
Behandlungssplanung (ACP) festzulegen
[83].

Die aktuell robustesten Daten bezüg-
lich einer palliativen Behandlung kom-
men aus der Palliative CARE inHeart Fail-
ure Study (PAL-HF). Diese Studie rando-
misierte 150 hospitalisierte Patienten mit
fortgeschrittener Herzinsuffizienz und ei-
nem hohen Risiko für eine Rehospitali-
sierung oder Mortalität. Die Patienten er-
hielten entweder eine Standardbehand-
lung oder eine Standardbehandlung plus
eine 6-monatige multiprofessionelle Be-
handlung durch die spezialisierte Pallia-
tivmedizin mit Fokus auf körperliche, psy-
chische, soziale und spirituelle Sympto-
men. Im Vergleich zur Standardbehand-
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lung war die Behandlung durch die spe-
zialisierte Palliativmedizinmit einer signifi-
kanten Verbesserung der herzinsuffizienz-
spezifischen Lebensqualität nach 6 Mona-
ten assoziiert [84]. Zwei weitere randomi-
sierte klinische Studien untersuchten den
Effekt einer Intervention während des sta-
tionärenAufenthaltsmittels eines speziali-
sierten,multiprofessionellenTeamsimVer-
gleich zu einer Normalversorgung. In bei-
denStudienzeigte sichkeinBenefitbezüg-
lich des Überlebens der Patienten [85, 86].
Auch führte die Intervention nicht dazu,
dass sich die Patienten nach 3–6 Monaten
häufiger für eine Comfort Care und gegen
eine CPR entschieden [86]. In einer weite-
ren prospektiven kontrollierten nichtver-
blindeten Multizenterstudie soll der Nut-
zen der frühzeitigen interdisziplinäre Pal-
liativversorgung bei Patienten mit sym-
ptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA ≥ II)
untersucht werden [87].

Symptomlinderung bei
Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienzpatienten haben viele
verschiedene Symptome wie Beinöde-
me, Aszites, Schlafstörungen, Leistungs-
und Konzentrationsschwäche, Dyspnoe
bis hin zu schwerster Orthopnoe [88].
Auch Angst und depressive Störungen so-
wie Mangelernährung werden in diesem
Krankheitsstadium häufig relevant [88].
Schmerzsymptome werden ebenso wie
depressive Störungenhäufignicht erkannt
und sind daher gerade in diesem Kollektiv
nicht ausreichend behandelt. Zudem wer-
den terminal herzinsuffiziente Patienten
häufiger hospitalisiert als z. B. Krebspatien-
ten, was mit einer exzessiven Steigerung
der Mortalität und einer schlechteren
Lebensqualität vergesellschaftet ist [88].
Ziel der Therapie sollte in diesem Stadium
immer die Verbesserung oder zumindest
der Erhalt der Lebensqualität darstellen
[81]. Relevant ist hier, dass die Therapie für
die Patienten möglichst optimal verträg-
lich ist, da nur so eine Symptomlinderung
zu erreichen ist. Eine wichtige (palliative)
Intervention ist daher immer eine leitlini-
engerechte Herzinsuffizienztherapie mit
dem Ziel, die Lebensqualität zu verbes-
sern [88]. Dies schließt die Optimierung
der pharmakologischen Ansätze und die
kardiale Resynchronisationstherapie (oh-

ne Defibrillatorfunktion) ein. Bei fortge-
schrittener Herzinsuffizienz mit Hypotonie
und möglichem prärenalem Nierenver-
sagen müssen oftmals ACE-Hemmer, AT-
1-Rezeptor-Blocker, Angiotensinrezeptor-
Neprilysininhibitoren (ARNI), Aldosteron-
antagonisten und ggf. β-Blocker reduziert
oder abgesetzt werden. Hier ist zu über-
legen, inwieweit Inotropika, intravenöse
Schleifendiuretika und ggf. Ultrafiltrati-
on oder Peritonealdialyse zum Einsatz
kommen, dies muss sich immer an den
individuellen Bedürfnissen des Patienten
ausrichten.

Atemnot ist ein zentrales Symptom bei
fortgeschrittener Herzinsuffizienz. Sollte
die kontinuierliche Optimierung des Vo-
lumenstatus (Diuretika, Nachlastsenkung,
Inotropika und ggf. Ultrafiltration) nicht
mehr ausreichen, kann eine Therapie mit
Opioiden initiiert werden. Opioide können
Symptome minimieren und die körper-
liche Leistungsfähigkeit verbessern und
sollten nur in therapierefraktären Fällen
angewandt werden [89]. Die Gabe von
Sauerstoff kann jedoch ausschließlich bei
hypoxischen Patienten zur Symptomlin-
derung beitragen [75]. Eine temporäre
nichtinvasive Beatmung (NIV) ist nicht
selten notwendig [81]. In der S3-Leitlinie
zur „NichtinvasivenBeatmungals Therapie
der akuten respiratorischen Insuffizienz“
wird der Einsatz von NIV zur Verringe-
rung der Dyspnoe in der Palliativmedizin
empfohlen [90].

Übelkeit, wahrscheinlich verursacht
durch gastrointestinale Stauung und Le-
berstauung, tritt häufig bei fortgeschrit-
tener Herzinsuffizienz auf. Auch hier steht
die optimale Herzinsuffizienztherapie
inklusive Volumenmanagement im Vor-
dergrund. Zusätzlich können Antiemetika
helfen, wenngleich die Nebenwirkun-
gen beachtet werden müssen (z. B. QT-
Zeitverlängerung bei Metoclopramid).

Depressionen oder depressive Sympto-
me beeinträchtigen die Lebensqualität in
besonderem Ausmaß. Da Depressionen
häufig durch die Herzinsuffizienzsympto-
me und die eingeschränkte Leistungs-
fähigkeit verursacht werden, sollte zu-
nächst hier angesetzt werden. Studien
zur Behandlung mit Antidepressiva liegen
bisher nur wenige vor. Beispielhaft sei auf
SADHART-CHF und MOOD-HF hingewie-
sen, die keine vorteilhaften Effekte eines

Antidepressivums (Sertralin bzw. Escitalo-
pram) bei Patienten mit Herzinsuffizienz
und Depression nachweisen konnten [91,
92]. Dennoch werden Antidepressiva in
derartigen Fällen immerwieder verordnet,
hier muss gezielt auf Nebenwirkungen
geachtet werden (u. a. QT-Zeitverlänge-
rung). Angesichts der schwachen Evidenz
fürdieWirksamkeiteinermedikamentösen
Therapie und der mit dieser Therapie ver-
bundenen möglichen Nebenwirkungen
können durch einen multiprofessionellen
palliativmedizinischen Dienst zusätzliche
Gesprächsangebote etabliert werden, die
u. a. existenzielle Ängste und spirituelle
Sorgen thematisieren und der Entlas-
tung von Patienten und An-/Zugehörigen
dienen.

Weitere, weniger bedachte Symptome
können Mundtrockenheit und/oder Tro-
ckenheit der Nasenschleimhäute durch
Medikamente oder Sauerstoffgaben sein,
die für die Betroffenen im Vordergrund
stehen. Maßnahmen wie die Befeuchtung
der Mundschleimhäute und Lippen sowie
Hautpflege mit feuchtigkeitsspendenden
Cremes können Linderung schaffen [93].

Spezielle Maßnahmen bei Device-
Patienten

Insbesondere am Lebensende kann eine
Deaktivierung eines implantierten De-
fibrillators oder auch die Deaktivierung
eines mechanischen Kreislaufunterstüt-
zungssystems erwogen werden [81, 94].
Dies sind analog zur Beendigung einer
Chemotherapie oder einer Entscheidung
gegen eine erneute Operation bei einer
Komplikation hochsensible, individuelle
Entscheidungen, die letztlich nur ge-
meinsam mit dem Patienten oder seinen
gesetzlichen Vertretern getroffen werden
können. Viele Patienten wissen nicht, dass
die Defibrillatorfunktion ausgeschaltet
werden kann [94], weswegen bereits im
Vorfeld eine individuelle und ausreichen-
de Aufklärung erfolgen sollte. Im Notfall
kann bei den meisten Fabrikaten durch
Magnetauflage die Sensing-Funktion und
damit die Therapieabgabe unterdrückt
werden [94]. Die Deaktivierung eines
Herzschrittmachers oder Resynchronisati-
onsschrittmachers ohne Defibrillatorfunk-
tion ist meist nicht sinnvoll.
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Die Entscheidung zur Deaktivierung
eines mechanischen Herz-Kreislauf-Unter-
stützungssystems ist ebenfalls anspruchs-
voll, da dann in der Regel eine hämodyna-
mische Verschlechterung eintritt, die dann
zeitnah zum Tod führen kann. Ethisch und
rechtlich zulässig sind, sofern es dem Pa-
tientenwillen entspricht, das Unterlassen
oder die Beendigung lebenserhaltender
Maßnahmen. Grundsätzlich sollte bereits
vor Implantation dieser Systeme routi-
niert und standardisiert – z. B. im Rahmen
interdisziplinärer Gespräche – analog zur
frühzeitigen Integration in der Onkologie
die Palliativmedizin eingebunden und
im Rahmen von Advance Care Planning
das individuelle Vorgehen auch unter Be-
rücksichtigung von Notfallbedingungen
festgelegt werden.

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten bei terminaler Herzinsuffizienz

– Die Einbindung palliativmedizinischer
Konzepte sollte bei Patientenmit termi-
naler Herzinsuffizienz früh im Krankheits-
prozess erfolgen („integrated palliative
care“). Der optimale Zeitpunkt für den
Beginn einer integrierten palliativen
Versorgung ist individuell sehr variabel.

– Das Deaktivieren von unmittelbar lebens-
erhaltenden technischenUnterstützungs-
systemen ist immer eine sehr schwierige
und belastende Entscheidungssituation
und sollte bereits vor der Implantation
im Rahmen von Advance Care Planning
besprochen werden.

6. Palliativmedizinische Aspekte in
der Beatmungstherapie

Die invasive wie auch die nichtinvasive
Beatmungstherapie (NIV) stellen wesentli-
che Bestandteile der klinischen Akut- und
Notfallmedizin sowie Intensivmedizin dar.
Beide Beatmungsoptionen kommen bei
Patienten mit schwerer respiratorischer
Insuffizienz infolge eines hyperkapnischen
Atempumpenversagens sowie beimhypo-
xämischen Atemversagen infolge direkter
oder indirekter Lungenparenchymschä-
digung zum Einsatz. Der überwiegende
Anteil an Patienten kann nach kurzer Zeit
wieder von der Beatmung entwöhnt wer-
den. Bei ca. 20% der Patienten muss die
Beatmung auch dann fortgesetzt werden,
wenn die ursprünglich zur Beatmung füh-
rende Störung (z. B. schwere Pneumonie)

behoben ist. Man spricht in diesen Fäl-
len von prolongierter Entwöhnung (mehr
als 3 Spontanatemversuche oder Beat-
mung länger als 7 Tage nach dem ersten
Spontanatemversuch; [95]). Häufig tragen
hohes Lebensalter (insbesondere Frailty)
und Komorbiditäten zum prolongierten
Weaningprozess bei [95]. Im prolongier-
ten Weaningprozess gelingt es in spe-
zialisierten Weaningzentren in ca. 50%
der Fälle, ein Weaningversagen abzuwen-
den. Bei den übrigen Patienten schlagen
auch wiederholte Weaningversuche fehl,
sodass gegebenenfalls eine dauerhafte
invasive Beatmung in außerklinischer Um-
gebung erforderlich ist. Die Frage nach
der Sinnhaftigkeit einer Beatmungsthe-
rapie ist daher bereits bei der Initiierung
der Behandlung zu stellen [96]. Zudem
ist nach einer gewissen Beatmungsdauer
das grundsätzliche Hinzuziehen der spe-
zialisierten Palliativmedizin im Sinne einer
zeitgerechten Integration angemessen.

Im Rahmen der palliativmedizinischen
Aspekte inderBeatmungstherapiekönnen
4 Patientengruppen unterschieden wer-
den:
– Patienten im prolongierten Weaning:

Bei diesen Patienten muss oftmals
im Behandlungsverlauf über eine
Therapiezieländerung diskutiert und
ggf. eine Beendigung der Beatmung
eingeleitet werden.

– Patienten mit fortgeschrittenen
nichtonkologischen Erkrankun-
gen: Hierbei handelt es sich meist
um Patienten mit terminaler pulmo-
naler, kardialer oder neurologischer
Erkrankung mit akut-auf-chronischer
respiratorischer Insuffizienz, bei denen
die NIV erfolgreich eingesetzt werden
kann [90].

– Symptomlinderung bei Dyspnoe: Bei
Patienten mit akut-auf-chronischer
respiratorischer Insuffizienz kann die
NIV zur Symptomlinderung eingesetzt
werden [77].

– Patienten mit außerklinischer Be-
atmungstherapie: Einige Patienten
werden nach Intensivaufenthalt einer
außerklinischen Beatmung zugeführt,
sodass diese Patienten ebenfalls eine
bedeutsame Gruppe darstellen.

Beendigung einer prolongierten
Beatmungstherapie bzw.
Entwöhnung

Eine Beatmungstherapie wird in den al-
lermeisten Fällen zur Überbrückung einer
akuten oder akut verschlechterten chroni-
schen Erkrankung durchgeführt. Nicht im-
mer gelingt es, das Behandlungsziel oder
eine mit dem Patientenwunsch überein-
stimmende Lebensqualität zu erreichen.
Daher muss insbesondere bei prolongier-
ter Beatmung oder Beatmungsentwöh-
nung eine regelmäßige Überprüfung der
medizinischen Indikation zur Fortführung
der Beatmungstherapie erfolgen. Wie be-
reits in den vorherigen Kapiteln betont
sollte das 2-Säulen Modell – medizini-
sche Indikationsstellung und Evaluierung
des Patientenwillens – stets im Mittel-
punkt der patientenzentrierten Therapie-
entscheidung stehen. Das angestrebte
Therapieziel soll dabei realistisch erreicht
und vom Patienten gewünscht werden.
Sollte eine dieser beiden Voraussetzun-
gen nicht bzw. nicht mehr erfüllt sein,
sollte dies mit dem Patienten bzw. seinem
gesetzlichen Vertreter besprochen und
ggf. eine Therapiezieländerung vereinbart
werden, die auch eine Beendigung der
Beatmung beinhalten kann [95]. In einem
solchen Gespräch sollten alle Möglichkei-
ten der palliativmedizinischen Begleitung
im Rahmen einer Beatmungsbeendigung
besprochen werden. Alle akutmedizini-
schen Maßnahmen müssen dann kritisch
hinterfragt werden [95].

Im Wesentlichen existieren 2 Vorge-
hensweisen zur Beendigung der Be-
atmung, zum einen die schrittweise
Reduktion der Beatmung mit Belassen
des Beatmungszugangs (Compassionate
Weaning) und zum anderen die unmittel-
bare Beendigung der Beatmungstherapie
(Compassionate Extubation; [46]). Die
stufenweise Reduzierung der Beatmung
erscheint zunächst weniger eingreifend,
kann aber zur Prolongierungdes Prozesses
führen. Demgegenüber steht der abrupte
Prozess der Beatmungsbeendigung, der
insbesondere bei Anwesenheit der An-/
Zugehörigen eine intensive Begleitung
und Aufklärung über kurzfristige körperli-
che Reaktionen erfordert. Da diese Maß-
nahmen auch beim Behandlungsteam zu
einer Stresssituation führen können, sollte

                                                               S23



               

Tab. 2 Gegenüberstellung vonCompassionateWeaning undCompassionate Extubation
CompassionateWeaning Compassionate Extubation

Zeichen einer oberen Atemwegsobstruktion (z. B. Stri-
dor, exzessive Sekretion oder Husten) treten seltener auf

Das Leiden für Patienten und An-/
Zugehörige wird nicht unangemes-
sen verlängert

Die Reduktion der ventilatorischenUnterstützungwird
sukzessive vorgenommen und erlaubt eine einfachere
Anpassung der Analgosedierung

Das Entfernen des endotrachealen
Tubus ist die logische Konsequenz
der Entscheidung, alle lebensunter-
stützendenMaßnahmen einzustellen

Weniger belastend für die Patienten und damit weniger
Stress für anwesende An-/Zugehörige

Der endotracheale Tubus stellt eine
unnötige Belastung für den Patien-
ten dar, da er unangenehme Reize im
Oropharyngealraum induzieren kann

Manche An-/Zugehörige bevorzugen eine graduelle
Reduktion der lebensunterstützendenMaßnahmen im
Vergleich zu einer abrupten Beendigung

Der Patient kann ohne entstellende
Fremdkörper im Gesichtsbereich
„natürlich“ versterben

Mögliche Nebenwirkungen eines Compassionate
Weanings: Der Sterbeprozess wird verlängert; An-/
Zugehörige können diesen längeren Prozess als Be-
lastung empfinden; die sofortige Beendigung der in-
vasiven Beatmung kann entweder durch die sofortige
Extubation oder Diskonnektion des Patienten von der
Beatmungsmaschinemit verbleibendem Tubus und
Atmung über ein T-Stück erfolgen

Nachteile einer sofortigen Extubation
können sein: Dyspnoe, Postextuba-
tionsstridor und stärkere Sekretbil-
dung mit „Todesrasseln“

das Team über die Themen „Compas-
sionate Weaning“ und „Compassionate
Extubation“ adäquat aufgeklärt und ge-
schult sein (. Tab. 2; [97]).

Bei Beendigung einer Beatmungsthe-
rapie stehen die Symptome Atemnot und
Angst im Mittelpunkt der Symptomlin-
derung. Die vorbestehenden Symptome
sollten unbedingt vorbehandelt werden,
bevor die Beatmungstherapie eingestellt
wird oder eine Extubation erfolgt. Eine
situationsangepasste Analgosedierung
sollte daher initiiert oder ggf. intensiviert
werden. In der Finalphase werden Opioide
oftmals in Kombination mit Benzodiaze-
pinen in Form einer gezielten Sedierung
angewandt („double effect“, Doppelwir-
kung). Die Dosisfindung der Medikamente
erfolgt unter regelmäßiger Kontrolle der
Symptomlast. Da es oftmals in den letzten
Stunden des Lebens zu einer präfinalen
Rasselatmung bedingt durch vermehrte
pharyngotracheale Sekretbildung und/
oder ein terminales Lungenödem kommt,
sollte auch hier eine entsprechende Sym-
ptomlinderung erfolgen. Flüssigkeiten, in
Form von parenteraler Ernährung und/
oder intravenöser Volumengabe, sollten
bei Rasselatmung in der Sterbephase
nicht zugeführt werden, um eine Dys-
pnoe durch Volumenbelastung zu ver-
hindern. Pharyngeale oder endotracheale

Absaugmanöver sind nicht nur für den
sterbenden Menschen sondern auch für
die An-/Zugehörigen belastend und soll-
ten minimiert bis vermieden werden. Eine
Ausnahme stellen tracheotomierte Patien-
ten dar, die mit den Absaugmaßnahmen
vertraut sind. Zur Symptomlinderung
des präfinalen Rasselns kommen daher
oftmals Anticholinergika (z. B. N-Butylsco-
polamin oder Glycopyrroniumbromid) zur
Anwendung.

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten im Rahmen der Beendigung
einer prolongierten Beatmungstherapie
bzw. Entwöhnung

– Eine Beatmungstherapie soll beendet
werden, wenn das angestrebte Therapie-
ziel realistisch nicht erreicht werden kann
oder vomPatientennichtgewünschtwird.
Hier sollte transparent, empathisch und
authentisch sowohl im Team als auchmit
dem Patienten und den An-/Zugehörigen
kommuniziert werden.

– Bei der Beendigung der Beatmung soll
eine in der Dosis ausreichende medika-
mentöse Opiattherapie zur Prophylaxe
von Atemnot sowie eine Benzodiaze-
pintherapie zur Prophylaxe von Angst
im Rahmen einer gezielten Sedierung
durchgeführt werden. Eine eventuelle
Lebenszeitverkürzung durch unvermeid-
bare Nebenwirkungen ist zu tolerieren.

– Bei Anwesenheit der An-/Zugehörigen
sollten diese über mögliche körperliche

Reaktionen des Patienten auf die Been-
digung der Beatmung aufgeklärt und
entsprechend begleitet werden.

– Die verantwortlichen Ärzte sollen die Um-
setzung sowohl der sofortigen Extubation
als auch die Einleitung des Compassio-
nate Weaning persönlich vornehmen
und begleiten. Diese Aufgabe sollte nicht
alleinig an das Pflegepersonal übertragen
werden. Die ureigenste Aufgabe von Ärz-
ten ist es, ihren Patienten beim Sterben
beizustehen.

Patienten mit fortgeschrittenen
nichtonkologischen Erkrankungen

Bei Patienten mit weit fortgeschrittenen
pulmonalen (z. B. Lungenfibrose) oder kar-
dialen (z. B. Herzinsuffizienz), aber auch
neurologischen Erkrankungen (z. B. amyo-
trophe Lateralsklerose) ist bei Auftreten
einer akuten oder akut dekompensierten
chronisch-respiratorischen Insuffizienz der
Beginn einer invasiven Beatmung stets
kritisch hinsichtlich der möglichen medi-
zinischen Erfolgsaussichten, der drohen-
den intensivmedizinischen Langzeitthera-
pie und natürlich des Patientenwillens zu
evaluieren. Hier kann der temporäre Ein-
satz einer NIV eine sinnvolle Option dar-
stellen, die akute respiratorische Insuffi-
zienz im Sinne eines kurativen Ansatzes
erfolgreich zu behandeln [90].

Bei Patienten, bei denen aufgrund der
fortgeschrittenen Erkrankung eine Intuba-
tionmedizinisch nicht indiziert ist oder die
eine Intubationabgelehnthaben, kanndie
NIV auch über die sonst geltenden Gren-
zen für Einschluss- oder Abbruchkriteri-
en hinaus fortgeführt werden. Allerdings
muss sichergestellt sein, dass die NIV nicht
selbstzuhöhergradigenNebenwirkungen,
wie Druckstellen, ausgeprägter Aeropha-
gie, Angst und Dyspnoe, führt; auch soll
ein Sterbeprozess nicht unnötig verlän-
gert werden. In diesem Fall ist eine NIV zu
beenden [98, 99].

Vor der Anwendung der NIV ist bei vor-
liegender Ablehnungder Intubation durch
den Patienten zu evaluieren, ob nur die
Intubation abgelehnt wird oder ob gene-
rell eine Beatmung und somit auch eine
NIV vom Patienten nicht gewollt werden.
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Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten von Patienten mit fortgeschrit-
tenen nichtonkologischen Erkrankungen
mit respiratorischer Insuffizienz

– Bei Patientenmit fortgeschrittenen pul-
monalen, kardialen oder neurologischen
Erkrankungen kann die NIV eine The-
rapiemöglichkeit darstellen, wenn eine
Intubation mit prolongiertem Intensiv-
aufenthalt nicht indiziert oder gewünscht
ist.

– Die Anwendung der NIV soll nicht einen
bereits eingesetzten Sterbeprozess
verlängern.

Einsatz der nichtinvasiven
Beatmung zur Symptomlinderung

Die Anwendung der NIV einschließlich der
High-flow-Sauerstofftherapie in der Akut-
medizin zur Linderung von Dyspnoe ist
als Ultima Ratio anzusehen [100]. Der po-
tenzielle Nutzen durch die Linderung der
Dyspnoe muss stets kritisch gegen mög-
liche negative Auswirkungen (Schäden)
der NIV (z. B. Klaustrophobie, Austrock-
nungderAtemwege,möglicheVerschlech-
terung der Dyspnoe) abgewogen werden.
Die NIV kann sinnvoll sein, um einen be-
grenzten Lebenszeitgewinn, z. B. für An-/
Zugehörigenkontakte, zu erreichen. Zu-
dem sei darauf hingewiesen, dass einer-
seits bei kontinuierlicher Nutzung der NIV
oftmals eine erhebliche Beeinträchtigung
der Lebensqualität besteht, andererseits
es ohneNIV zur Symptomexazerbationmit
ausgeprägter Luftnot kommen kann [101].
Die Verwendung der NIV kann den Bedarf
an Morphin zur Dyspnoekontrolle senken,
was wiederum eine zu starke sedierende
Wirkung verhindert [98].

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten bezüglich NIV zur Symptomlin-
derung

– Die NIV kann als palliative Maßnahme
zur Symptomlinderung bei Atemnot
eingesetzt werden.

Patienten mit außerklinischer
Beatmungstherapie

Die außerklinische Beatmung–meist nach
erfolglosem Weaning – ist eine zuneh-
mende Behandlungsoption für Patienten
mit chronisch-respiratorischer Insuffizienz.
Diese Patienten werden nichtinvasiv oder

invasiv in einem häuslichen Setting beat-
met und müssen im Rahmen von Akut-
Problemen (meist bronchopulmonale In-
fektionen) immerwieder akutstationär be-
handeltwerden. In einer 2019 publizierten
Studie (Datenanalyse von 2006 bis 2016
des Deutschen Statistischen Bundesamts)
wurden alle stationären Aufnahmen ana-
lysiert, bei denen eine Langzeitabhängig-
keit (mindestens 3 Monate) von der Beat-
mungsmaschine bestand [102]. In dieser
ArbeitkonnteeineexponentielleZunahme
von stationären Behandlungsfällen nach-
gewiesen werden. Führende Diagnosen
waren die chronisch-obstruktive Lungen-
erkrankung bzw. COPD (58%), die Herz-
insuffizienz (32%) und eine chronische
ischämische Herzerkrankung (25%), wäh-
rend 32% einen Diabetes mellitus Typ 2
und 24% der Patienten eine chronische
Niereninsuffizienz aufwiesen. Knapp 10%
der Patienten hatten motorische Funkti-
onseinschränkungen und bei 8,3%der Pa-
tienten lag eine Depression vor. Der An-
teil von Patienten mit hypoxisch-ischämi-
scher Enzephalopathie scheint mit 2,2%
niedrig, jedoch die Absolutzahl der Pa-
tienten mit n= 1886 veranschaulicht die
große Dimension dieser speziellen Patien-
tengruppe. Die deutliche Zunahmeder au-
ßerklinischen Beatmung hat wesentlichen
Einfluss auf die Entwicklung der Kranken-
hauslandschaft in Deutschland, sodass die
gesundheitspolitische Situation bezüglich
der außerklinischen Beatmung neubewer-
tet werden sollte [102].

In einer Kohortenstudie konnte ge-
zeigt werden, dass Lebensqualität und
Lebenszufriedenheit bei Patienten mit
invasiver außerklinischer Beatmung und
nicht erfolgreichem Weaning nach einem
Jahr Langzeitüberleben erheblich einge-
schränkt waren [103]. Hierbei konnte ein
deutlicher Unterschied zwischen Patien-
ten mit neuromuskulären Erkrankungen
und COPD bezüglich der Entscheidung zur
Tracheotomie festgestellt werden. 43%
der Patienten mit COPD (v. 18% der neu-
romuskulären Erkrankungen) hätten eine
erneute Tracheotomie mit Langzeitbeat-
mung im Interview abgelehnt. Als we-
sentliche Einschränkungen bezüglich der
aktuellen Lebenssituation wurden Defizite
im Bereich der Mobilität, Kommunikation,
sozialen Kontakte und Abhängigkeit in der
Behandlung angegeben. Bemerkenswert

war, dass mehr als 30% der gesamten
Kohorte angab, lieber sterben zu wollen
als weiter invasiv beatmet zu werden.

Die Beatmung im außerklinischen Be-
reich kann somit das Leiden dieser Pati-
enten unnötig verlängern und ein wür-
devolles Sterben am Ende einer langen
Krankengeschichte verhindern. Daher ist
eine routinierte und standardisierte pal-
liativmedizinische Betreuung dieser Pati-
enten z. B. auch im Rahmen der spezia-
lisierten, ambulanten Palliativversorgung
(SAPV) dringend erforderlich. Diese um-
fasst nicht nur die Symptomlinderung von
Dyspnoe und Schmerzen, auch psychoso-
ziale und spirituelle Themen sollten be-
rücksichtigt werden. Besteht bei Patien-
ten mit außerklinischer Beatmung keine
Hoffnung bzw. Sinnhaftigkeit mehr, eine
Stabilisierung des Zustands und deren Le-
bensqualitätzuerreichen,dann istesange-
zeigt, eine Therapiezieländerung mit ggf.
einer Beendigung der Beatmungstherapie
mit dem Patienten und seinen Naheste-
henden zu besprechen und ggf. vorzuneh-
men [104].

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten von Patienten mit außerklini-
scher Beatmungstherapie

– Patienten mit außerklinischer Beat-
mungstherapie sollten im Rahmen ihrer
häuslichen Versorgung eine ambulante
Palliativversorgung erhalten.

– Die Indikation zur Fortsetzung der Lang-
zeitbeatmung sollte unter Würdigung
der Prognose und der Lebensqualität des
Patienten im Verlauf individuell, kritisch
und idealerweise unabhängig geprüft
werden.

7. Palliativmedizinische Aspekte
von Patienten mit terminaler
COPD, idiopathischer Lungen-
fibrose sowie Lungenkarzinom

Chronisch-obstruktive Lungener-
krankung (COPD)

Die COPD ist bezüglich Morbidität und
Mortalität weltweit eine der führenden Er-
krankungen [105, 106]. Gemäß der aktuell
gültigen Leitlinie werden schwere Exazer-
bationen stationär behandelt. Es wird
vorgeschlagen, solche Ereignisse als sehr
schwere Exazerbationen zu bezeichnen,
bei denen eine Therapie in der Notauf-
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nahme oder auf einer Intensivstation als
erforderlich angesehen wird. Dabei gelten
als Kriterien für eine intensivierte Therapie
die schwere, durch die Akuttherapie nicht
korrigierbare Dyspnoe, die trotz Sauer-
stoffgabe persistierende Hypoxämie (paO2

<55mmHg), die progrediente Hyper-
kapnie mit respiratorischer Acidose (pH-
Wert <7,35) und die Kreislaufinsuffizienz.
Je höher der Schweregrad der COPD desto
höher ist die Mortalität der Erkrankung
zu werten. Jede akute Exazerbation der
COPD ist mit einer erhöhten Mortalität
assoziiert und eine größere Häufigkeit an
Exazerbationen erhöht die Mortalität der
Erkrankung zusätzlich [107].

Nebender akutmedizinischenBasisthe-
rapie der sehr schweren Exazerbation (Ga-
be von Bronchodilatatoren und Steroiden,
ggf. Antibiotikatherapie, Sauerstoffthera-
pie,NIV) isteineoffeneKommunikationmit
dem Patienten (sofern möglich) und sei-
nen An-/Zugehörigen Voraussetzung für
eine umfassende Begleitung. Hierzu ge-
hört auch das Gespräch über den Tod und
den bevorzugten Sterbeort des Patienten.
Auch das Thema Advance Care Planning
sollte bei Patienten mit fortgeschrittener
COPD frühzeitig angesprochen werden [5,
108]. Die Beendigung einer Beatmung un-
ter Mitbetreuung durch die (spezialisier-
te) Palliativmedizin sollte kein Tabuthema,
sondern ein selbstverständliches Angebot
sein [105]. In Anlehnung andie S3-Leitlinie
zur Behandlung von erwachsenen Patien-
ten mit ambulant erworbener Pneumo-
nie soll bei Patienten, die eine schwere
Grunderkrankung mit einer infausten Pro-
gnose aufweisen, eine Palliativversorgung
mit dem Ziel einer optimalen Symptom-
linderung erfolgen [100]. Allerdings ist es
bei COPD-Patienten deutlich schwieriger,
den passenden Zeitpunkt einer palliativ-
medizinischen Begleitung zu bestimmen
als beispielsweise bei Patienten mit malig-
nen Erkrankungen [109]. Unvorhersehbar-
keit des Krankheitsverlaufs, Schwierigkei-
ten in der Benennung der Prognose und
das häufige Fehlen einer Terminalphase
sind Gründe hierfür [110]. Im Vergleich zu
anderen schweren und zum Tode führen-
den Erkrankungen ist es bei COPD-Patien-
ten – trotz ihrer zum Teil deutlich ausge-
prägteren Komorbidität – weniger wahr-
scheinlich, dass ihnen eine palliativmedizi-
nische Versorgung zuteilwird. Dabei ist im

Vergleich mit Lungenkrebspatienten die
Symptomlast ähnlich hoch. In der nationa-
lenVersorgungsleitliniewirddaherdieFör-
derung des Verständnisses von COPD als
eine chronische Erkrankung, die dauerhaf-
ter Betreuung insbesondere auch spezia-
lisierter palliativmedizinischer Versorgung
bedarf, als eine Zielsetzung hervorgeho-
ben [106]. COPD-Patienten erleben leider
ihren ersten Kontakt zur Palliativmedizin
im Rahmen von rezidivierenden Exazer-
bationen häufig erst in der Notaufnahme
oder auf der Intensivstation, während dies
bei Patienten mit Lungenkrebs bereits im
ambulanten Setting erfolgt. Daher sollte
das primäre Behandlungsteam sowohl in
der Notaufnahme als auch auf der Inten-
sivstation in der Behandlung schwerkran-
ker COPD-Patienten geschult sein und die
Anforderungen einer allgemeinen pallia-
tivmedizinischenBetreuungerfüllen [111].
Bei komplexen Fragestellungen und/oder
hoher Symptomlast sollte frühzeitig Kon-
takt zur spezialisierten Palliativversorgung
aufgenommen werden [112–114].

Idiopathische Lungenfibrose (IPF)

Die idiopathische Lungenfibrose (IPF) ist
eine schwere und fortschreitende Erkran-
kung unbekannter Ursache, die vor allem
bei älteren Erwachsenen auftritt. Sie ist die
weltweit häufigste interstitielle Lungener-
krankung mit einer Prävalenz von 2–29
pro 100.000 Einwohnern. Obwohl es ei-
nige Fortschritte bei der pharmakologi-
schen Behandlung der IPF gibt und einige
Patienten sich einer Lungentransplantati-
on unterziehen, ist die IPF immer noch
eine Krankheit mit hoher Mortalität und
Morbidität. Das mediane Gesamtüberle-
ben von IPF-Patienten variiert zwischen
2 und 7 Jahren in verschiedenen Studien
und ist vergleichbar mit vielen malignen
Erkrankungen. Patientenmit einer IPF wei-
sen bereits frühzeitig im Krankheitsverlauf
belastende Symptome wie Dyspnoe und
Husten auf. Aktuelle Leitlinien empfehlen
daher eine frühzeitige Integration von Pal-
liative Care für IPF-Patienten [114–117].

Vor allem im Rahmen von Infektexazer-
bationen kann es bei Lungenfibrosepati-
enten zu einer Verschlechterung der re-
spiratorischen Situation kommen, die eine
akutmedizinische Behandlung notwendig
macht. Der Einsatz einer invasiven Beat-

mung geht bei diesen Patienten mit einer
hohen Mortalität einher. Eine High-flow-
Sauerstofftherapie kann eine Alternative
zur konventionellenSauerstofftherapiebei
einigen Patienten darstellen, um eine Hy-
poxämie zu korrigieren und Dyspnoe zu
lindern. Weder durch den Einsatz einer
NIV noch einer invasiven mechanischen
Beatmung kann die Letalität im Zusam-
menhang mit fortgeschrittenen Lungenfi-
brosestadien verändert werden [118].

Lungenkarzinom

Lungenkrebs istweiterhindiehäufigsteTo-
desursache aller Krebsarten. Durch in den
letzten Jahren erweiterte und verbesserte
diagnostische Verfahren, ein genaueres
Staging und zusätzliche Behandlungs-
optionen hat sich das Überleben auch
von inoperablen Patienten deutlich ver-
bessert [119]. Dies wiederum hat dazu
geführt, dass heutzutage Patienten mit
nichtheilbarem Lungenkrebs sowohl in
Notaufnahmen als auch auf Intensivsta-
tionen wesentlich häufiger als noch vor
einigen Jahren aufgenommen werden.
Patienten mit einem nichtheilbaren Lun-
genkarzinom sollen in Anlehnung an die
S3-Leitlinie nach Diagnosestellung früh-
zeitig das Angebot einer Integration von
Palliativberatung und -versorgung erhal-
ten. Vor allem Komplikationen im Rahmen
der tumorspezifischen Therapie sowie be-
handlungspflichtige Komorbiditäten sind
bei diesen Patienten akutmedizinische
Behandlungsindikationen. Dennoch ha-
ben Patienten mit Tumorerkrankungen
eine schlechte Prognose, was manchmal
zu einer Verweigerung der Patientenüber-
nahme von der Notaufnahme auf die
Intensivstation oder zu einer Stigmatisie-
rung während des Aufnahmeprozesses
führen kann [119, 120].

Die Letalität von Patienten mit Lungen-
krebs, die auf einer Intensivstation behan-
delt wurden, hat sich in den letzten 2 Jahr-
zehnten verbessert, ist aber mit 30–40%
weiterhin hoch. Verbesserungen des Out-
comessindvorallemDurchbrüchenbeider
Behandlung von Lungenkrebs, wie geziel-
ten Therapieoptionen und Inhibitoren der
Immuncheckpoints, zuzusprechen. Durch
eine frühzeitige Aufnahme und eine sorg-
fältige Evaluation von Patienten können
ausgewählte Patienten von einer akutme-
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dizinischenTherapieprofitieren [121, 122].
Zwei wichtige Fragen vor Beginn der akut-
medizinischen Maßnahme sind: Ist eine
Entlassung des Patienten von der Notauf-
nahme, Intensivstationbzw. ausdemKran-
kenhaus mit einer akzeptablen Lebens-
qualität möglich? Können, sofern dies ge-
rechtfertigt ist, weitere tumorspezifische
Therapien in Anspruch genommen wer-
den? Bei Patienten mit unheilbarer Lun-
genkrebserkrankungunddrohendemAus-
fall eines Organs (z. B. Nieren-, Leberinsuf-
fizienz, respiratorische Insuffizienz) sollte
frühzeitig über die eventuelle Notwendig-
keit einer akutmedizinischen, symptom-
lindernden Behandlung gesprochen und
entschieden werden. Eine zeitnahe Dis-
kussion und Behandlung ist hierbei zu fa-
vorisieren, um eine verspätete Aufnahme
auf die Intensivstation, den Einsatz von
Vasopressoren oder eine invasive Beat-
mung zu vermeiden (mit höherer Morta-
lität verbundene Faktoren). Bei Patienten,
die ohne Therapielimitierung aufgenom-
men werden, ist der Prozess der Entschei-
dungsfindung dem anderer Patienten auf
der IntensivstationohnemaligneGrunder-
krankung ähnlich.

Die intensivmedizinische Behandlung
sollte – unter Berücksichtigung des Pati-
entenwillens – mit oder ohne Einschrän-
kung der Therapieverfahren über einen
begrenzten Zeitraum erfolgen. Die Dauer
und das Ausmaß des zeitlich begrenz-
ten Therapieversuchs (Time-limited Trial)
sollte idealerweise schon bei Aufnahme
des Patienten über die Notaufnahme oder
die Intensivstation zwischen dem Behand-
lungsteamunddemPatientenbzw. seinen
An-/Zugehörigen festgelegt werden. Eine
regelmäßige Reevaluation der Prognose
und erneute Therapiezielfestlegung sollte
im engen Austausch mit dem Patienten
und seinen An-/Zugehörigen sowie den
Primärbehandlern (Pneumologen, Tho-
raxchirurgen, Onkologen) erfolgen. Bei
Patienten mit bestehender Therapielimi-
tierung und schlechter Prognose kann
– immer stets unter Berücksichtigung
von Patientenwillen und medizinischer
Indikationsstellung – eine eingeschränk-
te, jedoch symptomlindernde Unterstüt-
zung bei Aufnahme über die Notaufnah-
me oder die Intensivstation angeboten
werden (z. B. NIV oder High-flow-Sau-
erstofftherapie bei Dyspnoe). Diese zu

berücksichtigenden Aufnahmebedingun-
gen sollten demPatienten und seinenAn-/
Zugehörigen verständlich erklärt werden.
Bei einer längeren Intensivbehandlung
sollten mindestens einmal pro Woche
Gespräche mit dem Patienten und seinen
An-/Zugehörigen über den aktuellen Zu-
stand geführt werden. In die Gespräche
und Entscheidungsprozesse mit Patien-
ten und An-/Zugehörigen sollten alle in
die Behandlung involvierten Behandler
einbezogen werden [122].

Advance Care Planning (ACP) sollte
insbesondere bei Patienten mit Lungen-
krebs frühzeitig thematisiert werden. Ge-
sprächezu InhaltendesACP führenoftmals
zur Verbesserung der Lebensqualität und
des Gemütszustands der Patienten. Die
Dokumentation sollte leicht zugänglich
und im Notfall verfügbar sein (deutliche
Sichtbarkeit im Krankenhausinformations-
system). Dies ist insbesondere vor dem
Hintergrund bedeutsam, dass der Patient
selten in der Lage ist, die noch mögli-
chen onkologischen Behandlungsoptio-
nen in seiner Situation zu überblicken.
Bei der Entscheidung für oder gegen ei-
ne akutmedizinische Behandlung spielen
Faktoren wie weiterer Versorgungsbe-
darf des Patienten nach Entlassung aus
dem Krankenhaus (z. B. Pflegeeinrichtung,
Heimbeatmung) sowie das Ansprechen
auf die tumorspezifische Therapie teilwei-
se eine größere Rolle als die Ausdehnung
der Tumorerkrankung. Dies gilt insbeson-
dere für Patienten, die für eine gezielte
Therapie infrage kommen oder auf Inhibi-
toren des Immuncheckpoints ansprechen
[123, 124].

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten von Patienten mit terminaler
COPD, idiopathischer Lungenfibrose und
Lungenkrebs

– Bei Patientenmit einer fortgeschrittenen
pneumologischen Grunderkrankung und
schlechter Prognose soll eine palliativme-
dizinische Versorgung mit dem Ziel einer
optimalen Symptomlinderung durch me-
dikamentöse und nichtmedikamentöse
Maßnahmen erfolgen.

– Das Gespräch über den Tod und den
bevorzugten Sterbeort des Patienten
sollten grundsätzlich Teil ärztlicher
Beratung sein. Auch in der Akutsituation
sollten diese Themen adressiert werden,
sobald die Symptome soweit reduziert
sind, dass der Patient dazu in der Lage ist.

– Die Beendigung einer Beatmungs-
therapie unter palliativmedizinischer
Betreuung sollte auf Intensivstationen ein
selbstverständliches Angebot sein.

8. Palliativmedizinische Aspekte
von Patienten mit hypoxisch-
ischämischer Enzephalopathie und
Delir

Hypoxische Enzephalopathie mit
und ohne epileptische Anfälle

Die hypoxisch-ischämische Enzephalopa-
thie (HIE) ist FolgeeinerMinderversorgung
des Gehirns mit Sauerstoff, die typischer-
weise Folge eines Kreislaufstillstands ist.
Die Inzidenz beträgt 5–9 pro 100.000 Per-
sonen [125]. Aus neurologischer Sicht ist
in der Akutphase die Aufdeckung fokaler
Pathologien des Zentralnervensystems
(ZNS), die weitreichende therapeutische
oder prognostische Konsequenzen ha-
ben können, relevant (z. B. CPR in Folge
einer Hirnblutung; [126, 127]). Die Be-
urteilung des Ausmaßes einer HIE und
damit die Prognosebeurteilung erfolgt
entsprechend den aktuell gültigen Leitli-
nien multidimensional. Die vorhandenen
Prognosemarker sind gut etabliert für die
Vorhersage einer ungünstigen Prognose,
jedoch schlecht für eine günstige Progno-
se [125]. Die apparative Zusatzdiagnostik
umfasst in der Regel eine zerebrale Bildge-
bung, eine elektrophysiologische Unter-
suchung (Elektroenzephalogramm [EEG],
ggf. somatosensorisch evozierte Poten-
ziale, kurz SSEP) und die laborchemische
Bestimmung der neuronenspezifischen
Enolase (NSE). Sedierungseffekte sind
bei der klinischen Prognosebeurteilung
und bei der EEG-Diagnostik zu beachten
bzw. soweit möglich zu vermeiden. Die
neurologische Diagnostik zur Progno-
sevorhersage sollte mit ausreichendem
Abstand zur CPR durchgeführt und frü-
hestens 72h nach CPR zusammenfassend
beurteilt werden. Ausnahmen sind z. B.
Patienten mit schon vorher vorhande-
nen klinischen Zeichen des irreversiblen
Hirnfunktionsausfalls [125]. Sofern sich
aus der Prognosebeurteilung ergibt, dass
keinerlei Aussicht auf eine Erholung der
zerebralen Funktionen und ein Wiederer-
langen des Bewusstseins besteht, sollte
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aus ethischen Gründen eine Therapieli-
mitierung mit den An-/Zugehörigen be-
sprochen und empfohlen werden [128].
Der Einsatz eines Prognosealgorithmus
kann zur Anwendung kommen, wo-
bei hier die folgenden Nomenklaturen
mitsamt der auszusprechenden Empfeh-
lung verwendet werden können: sehr
schwere HIE unwahrscheinlich→ Therapie
fortsetzen; Prognose offen→ Therapie
fortsetzen; Prognose sehr wahrschein-
lich schlecht→ Therapiezieländerung dis-
kutieren; Prognose infaust→ Therapie-
zieländerung empfehlen [125, 129]. Ein
Wechsel des Behandlungsziels (Therapie-
zieländerung) findet in der Regel in der
Frühphase (wenige Tage nach Initialer-
eignis) oder erst nach mehrwöchigem
neurologischem Rehabilitationsversuch
ohne Erreichen einer klinischen Verbesse-
rung statt [125]. Komorbiditäten bzw. der
prämorbide Status sind in der realistischen
Einschätzung eines erreichbaren Thera-
piezieles zu berücksichtigen und offenmit
den An-/Zugehörigen zu kommunizieren.

Myoklonien treten bei ca. 20–30% der
HIE-Patienten während des Behandlungs-
verlaufs auf, wobei nur das Auftreten
innerhalb der ersten 24h (postanoxische
Frühmyoklonien) als ein sicher ungünsti-
ges klinisches Zeichen zu werten ist [129].
Eine EEG-Untersuchung sollte bei per-
sistierender Bewusstseinsstörung nach
CPR durchgeführt werden, um einen
behandelbaren nicht-konvulsiven Sta-
tus epilepticus (SE) nicht zu übersehen
[130]. Nach abgeschlossener Diagnose-/
Prognosebeurteilung im Rahmen einer
HIE sollten beim Auftreten epileptischer
Anfälle weitere Zusatzuntersuchungen
im Verlauf nur durchgeführt werden,
wenn einerseits eine therapeutische Kon-
sequenz resultiert und andererseits der
Aufwand der Untersuchung einen Er-
kenntnisgewinn rechtfertigt [131]. Da ein
intensivmedizinisches Monitoring per se
keine Verbesserung der Lebensqualität/
Symptomlinderung bietet, sollte kritisch
überprüft werden, ob die Aufrechterhal-
tung gerechtfertigt ist [132]. Zur Präsen-
tation epileptischer Anfälle bei palliativen
Patienten gibt es keine direkten Studi-
en, jedoch kann über den Verweis auf
geriatrische Patienten postuliert werden,
dass evtl. häufiger ein nicht-konvulsiver
als ein konvulsiver SE vorliegen könnte.

Eine verzögerte Diagnosestellung und
Behandlung können die Folge sein [133].
Ein SE (klinisch und/oder im EEG) nach
HIE ist mit einer schlechten Prognose
assoziiert, beweist sie aber nicht. Wenn
die Ergebnisse der weiteren Diagnostik
keine infauste Prognose belegen, sollte
ein antiepileptischer Therapieversuch un-
ternommen werden, je nach Konstellation
ggf. auch über einen längeren Zeitraum
und entsprechend hochdosiert [134–136].
Insgesamt besteht für die Behandlung
eines SE/epileptischer Anfälle und auch
postanoxischerMyokloniennachHIE keine
ausreichende Evidenz [125]. Bei den intra-
venös verfügbaren Antiepileptika für den
SE gibt es keine Evidenzklasse-I-Empfeh-
lung bezüglich derWahl desMedikaments
[137]. Zur Therapie werden die gängigen
Antikonvulsiva (u. a. Valproinsäure, Leve-
tiracetam, Piracetam) eingesetzt, jedoch
besteht oft ein schlechteres Ansprechen.
InderAkutphasewerdenzusätzlichBenzo-
diazepine und/oder Propofol verwendet.
Die Therapie postanoxischer Myoklonien
ist rein symptomorientiert und hat keinen
Effekt auf die Prognose [138]. Im Ver-
lauf auftretende epileptische Anfälle, die
die Lebensqualität (Quality of Life, QoL)
beeinträchtigen, sollten medikamentös
behandelt werden, jedoch sollte im Um-
kehrschluss die antikonvulsive Therapie
die QoL nicht beeinträchtigen [131]. Bei
der Auswahl der Medikamente sollten die
zu erwartenden Nebenwirkungen im Hin-
blick auf die QoL beachtet werden. Beim
Vorliegen eines refraktären oder superre-
fraktären SE oder persistierendem Status
myoclonicus im Rahmen einer HIE kann
eine gezielte Sedierung diskutiert werden
[131]. Die Behandlung epileptischer An-
fälle im Rahmen einer palliativen Therapie
sollte alternative Applikationsarten (nasal,
bukkal, intramuskulär, subkutan oder rek-
tal) – spätestens vor Verlegung von der
Intensivstation – berücksichtigen. Hierbei
handelt es sich in der Regel um eine Off-
label-Anwendung. Die Etablierung eines
entsprechenden palliativmedizinischen
Behandlungsstandards kann empfohlen
werden [139].

Delir

Sowohl akutmedizinische als auch pallia-
tive Krankheitsverläufe bieten oft multiple

Risikofaktoren und Ursachen für ein Delir
(Polypharmazie inklusive medikamen-
töser Nebenwirkungen, metabolische
Veränderungen, zerebrale Pathologien),
die sich ggf. gegenseitig beeinflussen
[140]. Angaben zur Prävalenz des De-
lirs im palliativmedizinischen Kontext
schwanken je nach Grunderkrankung und
Fortschritt derselben zwischen 13 und
88% [141]. Der Zustand eines Delirs ist
für die betroffenen Patienten, aber auch
für die (pflegenden) An-/Zugehörigen
und professionellen Teammitglieder be-
ängstigend und aufwühlend. Die offene
Kommunikationmit denAn-/Zugehörigen
und die Erklärung des Krankheitsbilds ggf.
unter Nutzung von Informationsmaterial
(An-/Zugehörigenflyer) sind wichtig.

Bei der empfohlenen Verwendung
von gut etablierten und standardisierten
Delirscoringsystemen (z. B. „confusion as-
sessmentmethod“, CAM) ist zu beachten,
dass diese für palliative Patienten nicht
etabliert sind und grundsätzlich nur unter
Beachten des Nutzens/Aufwands für den
Patienten durchgeführt werden sollten
[142, 143]. Die Verlaufsformen eines De-
lirs können in hyperaktiv, hypoaktiv und
gemischt eingeteilt werden, wobei ein
Delir oft zu selten erkannt und häufig
nicht oder falsch behandelt wird [144].
Beim Vorliegen eines primär hypoaktiven
Delirs kann ein EEG zur Differenzierung
eines potenziell behandelbaren nicht-
konvulsiven SE durchgeführt werden. Vor
dem Einsatz medikamentöser Therapien
sollten soweit möglich Allgemeinmaß-
nahmen, wie ruhige und orientierungs-
fördernde Umgebung, Sturzprophylaxe,
ruhige Kommunikation und Kontinuität
in der Betreuung, durchgeführt werden
[2]. Die Indikation zur medikamentösen
Therapie eines Delirs sollte sich primär an
den Symptomen und der QoL orientieren.
Die Wahl der medikamentösen Therapie-
option im palliativen Setting kann ggf.
stärker nach alternativer Applikationsform
(z. B. subkutan) oder Nebenwirkungsprofil
getroffen werden. Die allgemeinen leitli-
nienbasierten Therapieempfehlungen des
Delirs [145] können oft auch für Patien-
ten im palliativen Kontext übernommen
werden und sind niedrig dosiert mit
Haloperidol, Risperidon, Olanzapin oder
Quetiapin durchzuführen [141, 146]. Die
Auswahl der Medikation sollte symptom-
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orientiert erfolgen. Die grundsätzliche
Wirksamkeit von Antipsychotika auf die
Symptome eines Delirs ist gegeben, wird
jedoch in den vorhandenen Studien un-
terschiedlich bewertet, wobei speziell zur
Therapie des hypoaktiven Delirs bei In-
tensivpatienten keine evidenzbasierten
Empfehlungen existieren [145]. Bisher
konnte keine Überlegenheit eines Anti-
psychotikums gegenüber einem anderen
nachgewiesen werden, wobei die beste
Datenlage aktuell für den Einsatz von
Haloperidol vorliegt [141, 147]. Der pri-
märe Einsatz von Benzodiazepinen beim
Delir ist aufgrund prodelirogener Effekte
zu vermeiden [145]. Sofern Haloperidol
auf die hyperaktive Symptomatik kei-
nen ausreichenden Effekt zeigt, kann
eine Kombination aus Haloperidol mit
einem Benzodiazepin erwogen werden
[148, 149]. Wird ein sterbender/palliativer
Patient von der Notaufnahme oder In-
tensivstation auf die Palliativstation oder
Normalstation verlegt, ist auch dort die
adäquate weitere Aufrechterhaltung der
analgetischen und ggf. sedierenden The-
rapie zu sichern [145]. Zusätzlich zur
medikamentösen Therapie sind bei der
Versorgung von Patienten mit Delir all-
gemeine Maßnahmen notwendig, um
eine reizarme und orientierungsgebende
Situation zu schaffen [150]. Sturzprophy-
laxe und ruhige Kommunikation gehören
ebenso dazu.

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten von Patienten mit hypoxisch-
ischämischer Enzephalopathie und Delir

– Die Prognoseabschätzung nach hypo-
xisch-ischämischer Enzephalopathie (HIE)
sollte unter Anwendung eines standardi-
sierten Prognosealgorithmus erfolgen.

– Sofern im Gefolge einer HIE epileptische
Anfälle klinisch oder elektroenzepha-
lographisch nachweisbar sind, soll eine
antikonvulsive Therapie in ausreichend
hoher Dosierung und über eine ausrei-
chend lange Zeit durchgeführt werden.

– Patientenmit persistierender Bewusst-
seinsstörung nach HIE sollten ebenso wie
Patienten mit der Verdachtsdiagnose
eines hypoaktiven Delirs eine EEG-Dia-
gnostik erhalten, um einen potenziell
behandelbaren nicht-konvulsiven Status
epilepticus differenzialdiagnostisch nicht
zu übersehen.

– Die Therapie des Delirs soll grundsätzlich
aus nicht-medikamentösen und medi-
kamentösen Anteilen bestehen. Beim

hyperaktiven Delir ist Haloperidol die
Therapie der Wahl, für das hypoaktive
Delir besteht derzeit keine medikamentö-
se Therapieoption.

9. Palliativmedizinische Aspekte
bei terminaler Niereninsuffizienz
(Dialysepflichtigkeit)

Patienten mit akuter Nieren-
funktionsverschlechterung

In Abhängigkeit von der Definition und
der untersuchten Population haben große
Studien eine Inzidenz der akuten Nieren-
funktionsverschlechterung (Acute Kidney
Injury, AKIN) auf der Intensivstation von
6–60% gezeigt mit der geringsten Inzi-
denz bei elektiven chirurgischen Patienten
und der höchsten bei Patienten mit Sep-
sis [151]. Etwa 5% der Patienten mit AKIN
müssen einem extrakorporalen Blutreini-
gungsverfahren zugeführt werden [152].
Nicht nur dasAuftreteneinerAKIN, gemes-
sen an den hierfür nötigen Diagnosekrite-
rien, sondern auch der Einsatz eines extra-
korporalen Nierenersatzverfahrens erhöht
die Mortalität und die Dauer des Intensiv-
aufenthalts erheblich (Mortalität um 50%,
Dauer um ca. 9 Tage; [153]).

Die allgemeine Krankenhausmortalität
vonPatientenmitAKIN liegtbei30%[154].
Bei Vorliegen eines dialysepflichtigen Nie-
renversagens auf der Intensivstation steigt
die Mortalität auf 50–60% an [155]. Bis zu
einem Drittel der Patienten, die im Rah-
men eines intensivmedizinischen Aufent-
halts dialysiert werden müssen, sind bei
Entlassung aus dem Krankenhaus auf ein
Nierenersatzverfahren angewiesen [156].
Eine zumindest partielle Erholung der Nie-
renfunktion trittmeist innerhalbderersten
3 Monate ein und bei optimaler Therapie
können 20–60% dieser Patienten wieder
unabhängig von einem Nierenersatzver-
fahren leben [156].

Chronische Dialysepatienten

Immer häufiger werden chronische Dialy-
sepatienten bzw. Patienten mit sog. End
Stage Renal Disease (ESRD) akutmedizi-
nisch behandelt. Wesentliche Ursache da-
für sind kardiovaskuläre Erkrankungen, In-
fektionen und die Tatsache, dass die Dialy-

sepopulation zunehmend älter wird. Die-
se Patientengruppe ist ähnlich wie ältere
Intensivpatienten durch das häufige Vor-
liegen einer sog. Frailty gekennzeichnet:
Schwäche und Gebrechlichkeit, geringere
körperliche Ressourcen (inklusive derMus-
kelmasse), eingeschränkter Ernährungszu-
stand, Immobilität und eingeschränkteKo-
gnition [157]. Damit besteht ein erhöhtes
Risiko für eine erhöhte Mortalität, eine
eingeschränkte Lebensqualität und eine
geringere Wahrscheinlichkeit, nach Hau-
se entlassen zu werden [158]. Zusätzlich
liegen bei Patienten mit ESRD meist be-
reits bei Aufnahme ins Krankenhaus zahl-
reiche Komorbiditäten vor. Der stationäre
Aufenthalt ist durch diese und weitere Be-
sonderheiten, wie z. B. das Vorhandensein
eines Dialysezugangs und/oder eines Pe-
ritonealdialysekatheters, und die zugrun-
de liegendenmetabolischenStörungener-
schwert.

Aspekte der Behandlung eines
terminalen Nierenversagens bei
Älteren

Generell kann auch bei älteren Patienten
bei Eintritt einer Urämie die Durchführung
einer Nierenersatztherapie lebensverlän-
gernd [159] sein, allerdings gilt dies nur,
wenn nicht zu viele und schwerwiegende
Komorbiditäten vorliegen [160]. Als Alter-
native zur maschinellen Nierenersatzthe-
rapie wurden daher in den letzten Jahren
auch in der Nephrologie Konzepte für ei-
ne maximale konservative und palliative
Therapie entwickelt und untersucht [161].

Beendigung der Dialyse

Aufgrundder hohenkörperlichenundpsy-
chischen Symptomlast gewinnt die Pal-
liativmedizin bei Patienten mit ESRD in
der letzten Lebensphase zunehmend an
Bedeutung. Der palliative Ansatz ist pati-
enten- und angehörigenzentriert, im Vor-
dergrund stehen die Minderung der Sym-
ptomlast und des Leidens sowie die Besse-
rung der Lebensqualität und des Wohlbe-
findens. Anstelle vonDiagnoseund starren
Therapiekonzepten und einer Verpflich-
tung zur Maximaltherapie steht jetzt der
individuelle Patient im Fokus, der mit ei-
nem Minimum an Therapie ein Maximum
an Lebensqualität in der verbleibenden
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Lebenszeit möchte [162]. So werden ein
konsentierter Verzicht auf eine Dialysebe-
handlung (Dialysevorenthalt) und eine Be-
endigung der Dialyse in dieser Phase zu
Alternativen. Konservatives Management
und Symptomlinderung lösen die Nieren-
ersatzverfahren im Sinne einer Therapie-
zieländerung ab.

Wird bei dialysepflichtiger Niereninsuf-
fizienz eine einmal begonnene Dialyse-
behandlung eingestellt, tritt der Tod im
Durchschnitt innerhalb von 7 Tagen ein
[163], bei Patienten auf Intensivstationen
allerdings meist schneller, da hier weitere
schwere Erkrankungen vorliegen. Wie oft
eine Beendigung der Dialyse für den Tod
an der Dialyse ursächlich ist, wurde für
Deutschland bislang statistisch nicht auf-
gearbeitet. Daten aus Amerika und Frank-
reich legen aber eine Zunahme in den
letzten Jahren nahe [163, 164]. Patien-
ten, bei denen eine Dialysebehandlung
abgebrochen wird, sind meist multimor-
bider, haben häufiger starke Schmerzen,
sind häufiger und schwerer dement und
sind gebrechlicher.

Die American Society of Nephrology
(ASN) und die Renal Physicians Associa-
tion (RPA) haben im Jahr 2000 erstmals
gemeinsam Leitlinien zu Dialysebeginn
und -beendigung veröffentlicht [165]. Die
Leitlinien liegenmittlerweile in einer über-
arbeiteten Version vor. Sie berücksichtigen
ethische Grundprinzipien, den Stand der
evidenzbasierten Medizin und die Rechts-
lage in den USA. Vorgeschlagen wird
ein stufenweises, prozessuales Vorgehen,
das sich an Empfehlungen orientiert und
als „shared decisionmaking“ bezeichnet
wird [166]. Eine Beendigung der Dialyse
ist dementsprechend bei Patienten zu
diskutieren, die eine stark eingeschränkte
Lebenserwartung, eine schlechte Lebens-
qualität, therapierefraktäre Schmerzen
oder einen fortschreitenden Abbau auf-
grund einer unbehandelbaren Erkrankung
haben. Patient, Arzt und An-/Zugehörige
nähern sich – ggf. unter Beteiligung von
Psychologen oder Ethikern – der Entschei-
dung zu einem Dialyseabbruch in einem
schrittweisen Informations-, Diskurs- und
Vertrauensbildungsprozess an.

Eine fundierte Diskussion der individu-
ellen Prognose und der möglichen thera-
peutischen Strategien ist erforderlich, be-
vorderPatient selbstoder, imFall einer Ein-

willigungsunfähigkeit, der gesetzlicheVer-
treter an dessen Stelle eine Entscheidung
hinsichtlich der Durchführung eines Nie-
renersatzverfahrens treffen kann. Standar-
disierte prozessuale Abläufe unter Einbe-
ziehungvonärztlichemundpflegerischem
Personal, idealerweise auch von Sozial-
arbeitern, Psychologen, Seelsorgern und
Ethikern, angelehnt an den Grundsätzen
des „shared decisionmaking“, sollten im-
plementiert werden. Patienten mit konti-
nuierlichen Nierenersatzverfahren sollten
regelmäßig zu ihren Wünschen und Vor-
lieben befragt werden, um eine voraus-
schauende Therapieplanung zu ermögli-
chen. Dabei ist es sinnvoll, auch die Mög-
lichkeit einer Therapiezieländerungzu the-
matisieren, damit der Patient bei Eintritt
einer Verschlechterung auf Veränderun-
gen in der Zielpriorisierung vorbereitet ist
und im Fall einer Einwilligungsunfähigkeit
der gesetzlicheVertreter den tatsächlichen
Willen des Patienten entsprechend ver-
wirklichen kann.

Möglichkeiten der Symptom-
linderung bei Beendigung der
Dialyse

Hier sinddiegleichenPrinzipienwiebeian-
deren lebensbedrohlichen Erkrankungen
vor allem mit dem Ziel der Symptomlin-
derung anzusetzen. Auch eine begrenz-
te (z. B. nur bei Bedarf und/oder einmal
wöchentlich angesetzte) Fortführung der
Dialyse, beispielsweise zur Besserung der
Luftnot, ist dabei eingeschlossen.

Folgende Symptome sind bei Be-
endigung der Dialyse entsprechend zu
kontrollieren: Müdigkeit/Energielosigkeit,
Schlafstörungen, Malnutrition, Dyspnoe,
Angst, Mundtrockenheit, Juckreiz, Depres-
sion, Übelkeit, Schmerzen undObstipation
[167].

Beendigung der Dialyse bzw.
Entscheidung gegen Dialysebeginn
(Dialysevorenthalt)

Bei AKIN oder ESRD sollte eine Dialysebe-
handlung in folgenden Situationen been-
det oder vorenthalten werden:
– Einwilligungsfähige Patienten kön-

nen jederzeit eine Dialysebehandlung
ablehnen oder beenden. Der behan-
delnde Arzt hat in diesem Kontext aber

die Pflicht, über Prognose und Folgen
der Therapiezieländerung umfassend
zu informieren und aufzuklären. Zu-
dem muss sichergestellt sein, dass die
Entscheidung freiwillig gefällt wird und
es ist auszuschließen, dass medizinisch
beherrschbare Symptome ursächlich
sind.

– Einwilligungsunfähige Patienten
bedürfen eines gesetzlichen Vertreters,
der in Verwirklichung des schriftlich
verfügten, mündlich geäußerten oder
mutmaßlichen Patientenwillens den
Beginn sowie die Fortführung einer
Dialysebehandlung ablehnen kann.

– Spezielle Patientengruppen: Eine
Beendigung der Dialyse bzw. eine
Entscheidung gegen einen Dialysebe-
ginn sind bei Patienten mit AKIN oder
ESRD zu diskutieren, die irreversible
ausgeprägte neurologische Störungen
oder eine fortschreitende unheilbare
Krankheit haben oder aufgrund ihres
Gesundheitszustands eine Dialysebe-
handlung nicht tolerieren.

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten bei terminaler Niereninsuffizi-
enz (Dialysepflichtigkeit)

– Patienten im fortgeschrittenen Alter mit
hoher Krankheitslast solltengrundsätzlich
die Alternative einer konservativen
Versorgung ohne Dialyseeinleitung
angeboten werden.

– Generell sollten alle Patienten, bei denen
eine Dialyse beendet oder bei denen
eine Entscheidung gegen eine Dialyse
getroffen wird, eine integrierte palliativ-
medizinische Versorgung erhalten.

– Patienten, bei denen aufgrund einer
unsicheren Prognose zunächst ein zeitlich
begrenzter Therapieversuch (Time-
limited Trial) angeboten wird, sollte
eine integrierte palliativmedizinische
Versorgung angeboten werden.

10. Palliativmedizinische Aspekte
bei hämato-/onkologischen
Patienten

Von einer anfänglichen Ablehnung über
eine deutliche Skepsis hat es lange ge-
dauert, bis Krebspatienten den Weg von
der Notaufnahme auf die Intensivstation
gefunden haben. Onkologische Akutpati-
enten sollten frühzeitig fachspezifisch in
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der Notaufnahme und auf der Intensivsta-
tion gesehen werden.

Neben den vielen Chancen durch neue
Krebstherapien und den parallelen posi-
tiven Entwicklungen in der modernen In-
tensivmedizin müssen bei Krebspatienten
auf der Intensivstation immer wieder die
Grenzen des Machbaren evaluiert werden.
In einer Publikation über die Prävalenz von
krebserkrankten Patienten auf deutschen
Intensivstationen zeigte sich, dass fast je-
der 4. Patient auf der Intensivstation ei-
ne Krebserkrankung hatte [168]. Eine gute
Balance zwischenMöglichem,Machbarem
und Sinnvollem ist dringend erforderlich.
Das zeigt, wie wichtig hier eine sorgfälti-
ge Betrachtung dieser Patienten innerhalb
der Intensivmedizin unter palliativmedizi-
nischen Gesichtspunkten ist.

Die Prognose einer Krebserkrankung
hat sich in den letzten Jahren um ei-
ne weitere Qualität erweitert. Neben ei-
ner kompletten Remission, was in vielen
Fällen einer Heilung der Krebserkrankung
gleichkommt, und einem progredienten
Tumorwachstum bzw. Progress einer hä-
matologischen Erkrankung, was zum Tod
führt, hat sich eine 3. Qualität, eine sog.
Langzeitremission oder stabile/chronische
Krebserkrankungetabliert. Gerade letztere
Gruppe stellt vor allem aufgrund der pro-
gnostischen Unsicherheit eine besondere
Herausforderung für Akut- und Intensiv-
mediziner sowie für Palliativmediziner dar.

Bei der Diagnose einer Krebserkran-
kung sollte unbedingt auch über die Pro-
gnose der Erkrankung gesprochen und
aufgeklärt werden. Idealerweise steht das
Erstellen einer Patientenverfügung bzw.
Vorsorgevollmacht am Ende eines Auf-
klärungsprozesses. Unklarheit besteht, ob
dies direkt am Anfang bei Diagnosestel-
lung erfolgen sollte oder erst im Verlauf
der Erkrankung [169].

Aufgrund der oben beschriebenen Pro-
gnosemöglichkeiten sollten daher vor Auf-
nahme eines Krebspatienten auf die In-
tensivstation mit dem Patienten oder sei-
nem Bevollmächtigten bereits in der Not-
aufnahme über die Optionen einer inten-
sivmedizinischenBehandlunggesprochen
und diese erläutert werden. Eine Aufnah-
me auf die Intensivstation gegen den Wil-
lendes Patienten, seines bevollmächtigten
Betreuers oder den niedergeschriebenen
Wunsch des Patienten darf nicht erfolgen.

Andererseits bedeutet ein ausdrücklicher
Wunsch nicht unbedingt, dass eine inten-
sivmedizinische Behandlung zwingend er-
folgen sollte. Entscheidend ist, ob eine In-
dikation für eine intensivmedizinische Be-
handlung vorliegt und die Aufnahme auf
einer Intensivstation sinnvoll ist. Patienten
mit einer fortgeschrittenen Krebserkran-
kung, fehlender Reversibilität, geringem
Karnofsky-Status und fehlenden Behand-
lungsoptionen sollten nicht auf eine Inten-
sivstation aufgenommen werden. In der
Regel gilt das sog. Full-Code-Management
für Patienten mit kurativen Therapiemög-
lichkeiten, Patienten mit Remission ihres
Malignoms sowie für Patienten, bei denen
eine Heilung zwar unwahrscheinlich ist,
die erwartete Lebenserwartung jedoch er-
heblich ist (stabile Krebserkrankung) oder
für Patienten mit therapieassoziierten Ne-
benwirkungen, z. B. im Rahmen von neuen
Immuntherapien.

Patienten mit schlechtem Gesamtzu-
stand, die keine weiteren Krebstherapie-
optionen haben, sterbende Patienten so-
wie Patienten, die eine Intensivbehand-
lung ablehnen, sollten nicht auf die Inten-
sivstation aufgenommen werden. Für alle
Patienten, die nicht einer dieser 3 Aus-
sagen zugeordnet werden können, z. B.
in Notfallsituation oder Situationen, wo
nicht alle Informationen für eine Entschei-
dungsfindung vorliegen oder umfassend
geklärt werden können, sollte eine zeit-
limitierte Maximal-/Erstversorgung in der
Notaufnahme bzw. auf der Intensivstati-
on ggf. mit Therapielimitationen („do not
escalate“/„do not intubate“ oder „do not
attempt resuscitation“) durchgeführt wer-
den, um dann anschließend in Koopera-
tion mit dem behandelnden Hämatoon-
kologen die Situation zu besprechen und
neu zu evaluieren (Time-limited Trial). Bei
Krebspatienten, die auf einer Intensivstati-
on aufgenommen wurden, sind der aktu-
elle Behandlungsstatus, therapieassoziier-
te Probleme und die geschätzte Progno-
se dem Intensivteam meistens unbekannt.
Daherwirddringendempfohlen,einenOn-
kologen sowie einen Palliativmediziner zu
konsultieren, umeine individuelle Progno-
seabschätzung und mögliche Differenzial-
diagnosen zu erhalten.

Krebspatienten sollten eine Palliativ-
versorgung möglichst frühzeitig ange-
boten werden. Untersuchungen zeigen,

dass eine frühzeitige Integration eines
spezialisierten, multiprofessionellen Pal-
liativteams für hospitalisierte Patienten
zu einer Verringerung der Intensiveinwei-
sungen führt [170]. Auch die Etablierung
eines „Palliative-care“-Teams in den Ar-
beitsablauf der Intensivstation (Palliativ-
Visite) hat zu einem kürzeren Intensiv- und
Krankenhausaufenthalt geführt [171, 172].
Die Mortalität bleibt dabei unverändert
[8].

Die Aspekte der End-of Life-Versorgung
werden in unterschiedlichen Leitlinien
und Empfehlungen beschrieben und un-
terscheiden sich nicht bei Krebspatienten
[2, 173].

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten bei onkologischen Patienten

– Grundsätzlich soll vor einer Intensivstati-
onsaufnahme eines Patientenmit einer
Krebserkrankung geklärt werden, ob
eine intensivmedizinische Versorgung
medizinisch indiziert und vom Patienten
bzw. gesetzlichen Betreuer gewünscht ist.

– Allen schwerkranken Krebspatienten
sollte eine akutmedizinische Versorgung
(ohne Einschränkung der Ressourcen)
angeboten werden, wenn das dadurch
angestrebte Therapieziel mit der allge-
meinenPrognoseder zugrunde liegenden
Malignität vereinbar sein könnte.

– Strukturen für eine Palliativversorgung
von Krebspatienten sollen frühzeitig eta-
bliert und dem Patienten bzw. Betreuer
vorgestellt und angeboten werden.

– Dem vorausverfügten Patientenwillen
oder den Angaben eines Bevollmächtig-
ten muss, wenn medizinisch inhaltlich
sinnvoll, Folge geleistet werden. Bei feh-
lender Sinnhaftigkeit soll dies offen und
empathisch mit den Betroffenen unter
Aufzeigen der Alternativen kommuniziert
werden.

– Um die Qualität der End-of-Life-Versor-
gung bei kritisch kranken Krebspatienten
zu verbessern, z.B. die Beurteilung und
das Arzneimittelmanagement bei Not-
fällen, das Beenden der Behandlung und
die Überwachung oder die Wahrung der
Würde und der individuellen Wünsche,
sollte eine enge Kooperation mit der
spezialisierten Palliativmedizin erfolgen.

11. Management palliativer
Notfälle

Die Palliativmedizin scheint im Wider-
spruch zu dem in Deutschland existie-
renden Notfall- und Intensivsystem zu
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Tab. 3 Einteilung von palliativenNotfällen
Kategorie Palliativer Notfall

1 Notfallsituation, die unabhängig von der „Palliativerkrankung“ ist (z. B. akutes Koro-
narsyndrom oder Fraktur nach einem Sturzereignis)

2 Notfallsituation durch Therapienebenwirkungen (z. B. in Folge der Strahlen-, Che-
mo- oder Immuntherapie)

3 Notfallsituation, die durch neue Symptome entsteht, die in Verbindungmit der
„Palliativerkrankung“ zu betrachten sind (z. B. erstmalige Dyspnoe bei pulmonalen
Metastasen)

4 Notfallsituation durch Exazerbation bereits bekannter und schon mehrfach aufge-
tretener Symptome der „Palliativerkrankung“ (z. B. Dyspnoe bei Lungenkarzinom)

stehen. Steht die Behandlung „palliati-
ver Notfälle“ im Gegensatz zu den sog.
lebenserhaltenden Systemen oder gibt
es gute Möglichkeiten, dem Willen des
Palliativpatienten unter Berücksichtigung
einer medizinischen Option gerecht zu
werden? Im Folgenden werden Möglich-
keiten aufgezeigt, in welcher Form „pallia-
tive Notfälle“ behandelt werden können,
ohne dass sich eine medizinische Disziplin
vermeintlich der anderen medizinischen
Disziplin unterordnen müsste.

In der aktuellen S3-Leitlinie Palliativ-
medizin wird u. a. die Behandlung aku-
ter Symptomexazerbationen bei Palliativ-
patienten beschrieben [2]. Die beschrie-
benen Symptome entsprechen auch den
häufigsten notfallmedizinischen Einsatz-
und Handlungsindikationen bei „palliati-
venNotfällen“.Weiterhinsollte indermedi-
zinischen Versorgung „palliativer Notfälle“
die aktuelle schottische sowie die tasmani-
sche Leitlinie zur Behandlung von Notfall-
situationen bei Palliativpatienten Berück-
sichtigung finden [174, 175]. In diesen bei-
den Leitlinien wird explizit auch auf Not-
fallsituationen eingegangen, die national
und international als „palliativer Notfall“
definiert werden [26, 174–176].

Palliativer Notfall

Bis zu 10% aller präklinischen Notfallsi-
tuationen sind als „palliativeNotfälle“ defi-
niert [26, 177, 178]. Innerklinische Auswer-
tungen zu solchen speziellen Notfallsitua-
tionen sind in Deutschland nicht existent.
„Palliative Notfälle“ werden in Deutsch-
land in 4 bzw. 5 Kategorien eingeteilt.
VondiesenKategorien ist auch inder Folge
diemedizinische Indikation für das notfall-
medizinische Handeln sowie die Entschei-
dung über die Invasivität der therapeu-
tischen Maßnahmen abhängig. Weiterhin

gilt es bei einem „palliativen Notfall“ die
verschiedenenDimensionen (medizinisch,
rechtlich, spirituell, ethisch, psychosozial)
zu berücksichtigen, da auch diese in ihrer
Gesamtheit das Notfallgeschehen beein-
flussen und somit einen nachfolgenden
Einfluss auf die Therapie haben können.

Der „palliativeNotfall“ wird in der Regel
in die folgenden 4 Kategorien eingeteilt
([176, 179]; . Tab. 3).

Von Bedeutung ist, dass jede Katego-
rie des „palliativen Notfalls“ durch psycho-
soziale Faktoren des Patienten und/oder
der Betreuungspersonen getriggert und
in ihrer Wahrnehmung beeinflusst werden
können [176]. Im Zusammenhang mit die-
senFaktorenwird auchersichtlich, dass die
Notfallteams die verschiedenenDimensio-
nen des „palliativen Notfalls“ kennen sol-
len. Zu den Dimensionen des (palliativen)
Notfalls zählen die physische, psychische,
soziale, spirituelle, ethische und rechtliche
Dimension [176].

Symptome „palliativer Notfall“

Die häufigsten Symptome/Erkrankungen,
die zu „palliativen Notfällen“ führen, sind:
– Atemnot,
– Krampfleiden/Bewusstseinsstörungen,
– Schmerzexazerbationen,
– akute Blutungssituationen,
– psychosoziale Krisen,
– kardiopulmonale Reanimation.

Im Vordergrund der therapeutischen
Maßnahmen stehen bei den „palliati-
ven Notfällen“ vor allem eine sehr gute
symptomlindernde Therapie zum Erhalt
einermöglichst hohen Lebensqualität und
die medizinische Indikation zu therapeu-
tischen Maßnahmen unter Berücksich-
tigung des Patientenwillens. Die pallia-
tivmedizinischen Therapieempfehlungen

der häufigsten Symptome sind in den
tasmanischen, den schottischen und den
deutschen Leitlinien zur Behandlung von
Palliativpatienten integriert [2, 174, 175].
Vor allem in den beiden internationalen
Leitlinien wird explizit auf die therapeuti-
schen Maßnahmen in Notfallsituationen
eingegangen.

Der „palliative Notfall“ ist sowohl für
präklinische als auch für klinische Notfall-
teams eine Herausforderung, wenn 1. die
Intention besteht, den Patienten gemäß
seiner Wünsche zu behandeln oder eben
nicht zu behandeln; 2. diemedizinische In-
dikation für die therapeutische Entschei-
dung berücksichtigt wird: 3. die Beson-
derheit der symptomatischen therapeuti-
schen Möglichkeiten in Erwägung gezo-
gen werden und 4. der mögliche Effekt
der medizinischen Handlung objektiv und
sachlich betrachtet wird. Hierbei wird je-
doch die Sichtweise immer die Wahrneh-
mungder Effekte bestimmen. Die objektiv,
sachlich und fachlich korrekt durchgeführ-
te CPR, die zur Rückkehr eines Spontan-
kreislaufs führt, istausSichtdesBehandlers
am ehesten ein ideales Ergebnis, während
es aus Sicht desjenigen, der wiederbelebt
wurde, der aber nicht mehr wollte, eine
Katastrophe darstellen kann. Die entschei-
dende Frage des „palliativen Notfalls“ ist
das Problem des Patienten im Allgemei-
nen, die Möglichkeit, die Ursachen für das
Problem zu reduzieren oder ggf. zu be-
seitigen und die Prognose der Erkrankung
des Patienten mit in die therapeutische
Entscheidung einzubeziehen. Eine hohe
Expertise in diagnostischer Erfahrung ist
von besonderer Bedeutung, um eine adä-
quate Therapie zu gewährleisten. Die gül-
tigen therapeutischen Leitlinien und die
Möglichkeiten der sozialgesetzlichen Ver-
sorgungsstrukturen sind vom Behandler
zu beachten und in die Therapie mit ein-
zubinden.

Empfehlungen zumManagementvonpal-
liativmedizinischen Notfällen:

– Klinische Notfall- und Intensivmediziner
sollen die Besonderheiten des „palliativen
Notfalls“ kennen und Grundkenntnisse in
der Palliativmedizin erwerben.

– Eine Integration von Palliativdiensten
bzw. Teams der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung (SAPV) sollte
in den notfallmedizinischen Strukturen
stattfinden.

S32                                                                



Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. GuidoMichels
Zentrum für Notaufnahme, Krankenhaus der
Barmherzigen Brüder Trier, Medizincampus der
UniversitätsmedizinMainz
Nordallee 1, 54292 Trier, Deutschland
guidomichels@gmx.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. G.Michels ist Past-Sprecher
der Arbeitsgruppe Kardiopulmonale Reanimation
(AG42), Sprecher des Cluster A: Kardiovaskuläre Akut-
und Intensivmedizin undSprecher des Arbeitskreises
Mechanische Kreislaufunterstützung (AK-MCS) der
Arbeitsgruppe Interventionelle Kardiologie derDeut-
schenGesellschaft für Kardiologie e. V. (DGK); er ist
Sprecher der Arbeitsgruppe Sonographie in der klini-
schenAkut- undNotfallmedizin (SCAN)derDeutschen
Gesellschaft für interdisziplinäreNotfall- undAkut-
medizin e. V. (DGINA); er ist Hauptherausgeber der
Zeitschrift „Intensiv- undNotfallbehandlung“ (Dus-
tri-Verlag); er erhielt gelegentlichHonorare für Vor-
tragstätigkeiten vonGetinge, Orion PharmaundAOP
OrphanPharmaceuticals GermanyGmbHsowieDritt-
mittel vonderKardiologischenVersorgungsforschung
derDGK e. V. (DGK-ZfKVF). Die Interessenkonflikte
stehen in keinemZusammenhangmit demvorlie-
gendenKonsensuspapier. K.A. Schütt ist Sprecherin
der AG23 (Herz undDiabetes) derDeutschenGesell-
schaft für Kardiologie (DGK e. V.); sie erhielt Vortrags-
bzw. Beratungshonorare vonAmgen, AstraZeneca,
Bayer, Boehringer Ingelheim, Lilly,MSD, NovoNordisk,
Novartis, OmniaMed. Die Interessenkonflikte stehen
in keinemZusammenhangmit demvorliegenden
Konsensuspapier. J. Bauersachs ist ehemaliger Vorsit-
zender der Kommission für Klinische Kardiovaskuläre
Medizin derDeutschenGesellschaft für Kardiologie
e. V. (DGK); er erhielt Vortrags- bzw. Beratungshonora-
re vonNovartis, Vifor, Bayer, Servier, Abiomed, Pfizer,
Boehringer Ingelheim, AstraZeneca, Cardior, Daichii
Sankyo, CVRx, BMS,MSD, Amgen, Corvia. Forschungs-
unterstützung andie Institution erhielt er vonZoll,
CVRx, Vifor, Abiomed. Keine der genanntenAktivitä-
ten steht in einemZusammenhangmit den Inhalten
des vorgelegtenManuskripts. T. Barchfeld istMitglied
derDeutschen InterdisziplinärenVereinigung für In-
tensiv- undNotfallmedizin (DIVI e. V.) undMitglied
derDeutschenGesellschaft für Palliativmedizin (DGP
e. V.). Hinsichtlich des vorliegendenKonsensuspapiers
bestehen keine Interessenskonflikte. B. Schucher ist
Präsident derDeutschen InterdisziplinärenGesell-
schaft für Außerklinische Beatmunge. V.; er erhielt
Beraterhonorare von LöwensteinMedical Technology
undeinVortragshonorarvonHamiltonMedical.Die In-
teressenskonflikte stehen in keinemZusammenhang
mitdervorliegendenArbeit.S.Delis iststellvertretende
Sprecherinder SektionPalliativmedizinderDeutschen
Gesellschaft für Pneumologie undBeatmungsmedizin
e. V. Hinsichtlich des vorliegendenKonsensuspapiers
bestehen keine Interessenskonflikte. R. Karpf-Wis-
sel ist Sprecher der Sektion Palliativmedizin in der
DeutschenGesellschaft für Pneumologie undBeat-
mungsmedizin e. V. Hinsichtlich des vorliegenden
Konsensuspapiers bestehen keine Interessenskonflik-
te. C.M. Erley ist Vorsitzendeder Kommission Intensiv-
medizin derDeutschenGesellschaft für Nephrologie
(DGfN), Vorsitzendeder Zertifizierungskommission
derDeutschenGesellschaft für Nephrologie, Editorin
der Zeitschrift „DerNephrologe“,Mitgliedder Ärzte-

kammerBerlin, GründerinderBerlinerDialyseSeminar
UG. Sie erhielt in den letzten 3 JahrenHonorare für
VortragstätigkeitenvonBayer, AMGEN,ASTRAZeneca,
Labor 28,MDHorizonte, Rheumaakademie undHono-
rare imRahmenvonGutachten für diverse Land- und
Sozialgerichte. Zusätzlich ist sie in verschiedenen Ex-
pertengremien für das IQTIG. Die Interessenkonflikte
stehen in keinemZusammenhangmit demvorliegen-
denKonsensuspapier. S.D. Kuhlmann ist Fachärztin
für Allgemeinmedizin,M.mel (MasterMedizin-Ethik-
Recht, InterdisziplinäresWissenschaftliches Zentrum
Medizin-Ethik-Recht [MER] derMartin-Luther-Univer-
sitätHalle-Wittenberg, Halle [Saale], Deutschland).
Es bestehen keine Interessenkonflikte in Zusam-
menhangmit der vorliegendenArbeit.W.Müllges ist
Mitgliedundehemaliger Präsident undehemaliger
Schatzmeister derDeutschenGesellschaft für Neuro-
Intensiv- undNotfallmedizin (DGNIe. V.) undhatte
keine Interessenskonflikte. G. Gahn istMitgliedund
ehemaliger Präsident derDeutschenGesellschaft für
NeuroIntensiv- undNotfallmedizin (DGNIe. V.) und
hat keine Interessenskonflikte. H.J. Heppner ist Past-
Präsident derDeutschenGesellschaft für Geriatrie
(DGG e. V.),Mitgliedder ArbeitsgruppeAkut- und In-
tensivmedizin imAlter derDGGundgibt Forschungs-
unterstützungdes Forschungskollegs der Robert-
Bosch-Stiftung, GBA Innovationsfond sowie Vortrags-
honorare vonPfizer, BayerHealth Care, Novartis und
AOTraumaEurope sowie Beratertätigkeit bei Pfizer
an. Die Interessenkonflikte stehen in keinemZusam-
menhangmit der vorliegendenArbeit. C.H.R.Wiese ist
Sprecher desGemeinsamenArbeitskreises Palliativ-
medizin des BerufsverbandsDeutscher Anästhesisten
(BDAe. V.) undderDeutschenGesellschaft für An-
ästhesiologie und Intensivmedizin (DGAIe. V.). Die
Interessenkonflikte stehen in keinemZusammenhang
mit der vorliegendenArbeit. H.-J. Busch ist stellvertre-
tender Sprecher der SektionAkut- undNotfallmedizin
(DGIINe. V.) sowiestellvertretenderSprecherderSekti-
onReanimation und Postreanimationsbehandlung
derDeutschen InterdisziplinärenVereinigung für In-
tensiv- undNotfallmedizin (DIVI e. V.). H.-J. B. erhielt
Honorare für Vortragstätigkeiten vonZoll, Getinge
undBrainCool. Die Interessenkonflikte stehen in kei-
nemZusammenhangmit der vorliegendenArbeit.
C. Bausewein ist Präsidentin derDeutschenGesell-
schaft für Palliativmedizin (DGP e. V.),Mitgliedder
DeutschenGesellschaft für Pneumologie undBeat-
mungsmedizin sowie derDeutschenGesellschaft für
Hämatologie undOnkologie sowie Kokoordinatorin
der erweiterten S3-Leitlinie Palliativmedizin für Pa-
tientenmit nichtheilbaren Krebserkrankungen. Die
Interessenkonflikte stehen in keinemZusammenhang
mitder vorliegendenArbeit.M. Schallenburger istMit-
gliedderDeutschenGesellschaft für Palliativmedizin
(DGP e. V.) undhat keine Interessenskonflikte.M. Pin
ist Präsident undVorstandsmitgliedderDeutschen
Gesellschaft InterdisziplinäreNotfall undAkutmedi-
zin (DGINA e. V.) undhat keine Interessenskonflikte.
M. Neukirchen istMitgliedderDeutschenGesellschaft
für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAIe. V.)
sowie VorstandsmitgliedderDGPalliativmedizin und
hat keine Interessenskonflikte. S. John, U. Janssens,
P. Raake,M. Kochanek, S. vonBoninundS. Klugegeben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

The supplement containing this article is not sponso-
redby industry.

Literatur

1. Simon ST, Pralong A, Radbruch L, Bausewein C,
Voltz R (2020) The palliative care of patients with
incurablecancer.DtschArztebl Int116(7):108–115

2. LeitlinienprogrammOnkologie (2019) Erweiterte
S3-LeitliniePalliativmedizin fürPatientenmiteiner
nicht-heilbaren Krebserkrankung: Langversion
2.0. Kohlhammer, Stuttgart (AWMF-Registernum-
mer:128/001-OL)

3. Afshar K, Geiger K, Müller-Mundt G, Bleidorn J,
Schneider N (2021) Generalist palliative care for
non-cancerpatients. Schmerz35(3):161–171

4. Nauck F, Jaspers B (2021) Integration der Pal-
liativmedizin in die Akutmedizin (Integration of
palliative care into acute caremedicine). Schmerz
35(6):439–448

5. Curtis JR (2021) Three stories about the value of
advancecareplanning. JAMA326(21):2133–2134

6. Temel JS, Greer JA, Muzikansky A, Gallagher ER,
AdmaneS, JacksonVA,DahlinCM,BlindermanCD,
Jacobsen J, Pirl WF, Billings JA, Lynch TJ (2010)
Early palliative care for patients with metasta-
tic non-small-cell lung cancer. N Engl J Med
363(8):733–742

7. BakitasMA,TostesonTD,LiZ, LyonsKD,Hull JG, LiZ,
Dionne-Odom JN, Frost J, Dragnev KH, Hegel MT,
Azuero A, Ahles TA (2015) Early versus delayed
initiation of concurrent palliative oncology care:
patient outcomes in the ENABLE III randomized
controlledtrial. JClinOncol33(13):1438–1445

8. Nelson JE, Curtis JR, Mulkerin C, Campbell M,
Lustbader DR, Mosenthal AC, Puntillo K, Ray DE,
Bassett R, Boss RD, Brasel KJ, Frontera JA, Hays RM,
WeissmanDE(2013)Choosingandusingscreening
criteria for palliative care consultation in the ICU:
a report from the improving palliative care in
the ICU (IPAL-ICU) advisory board. Crit Care Med
41(10):2318–2327

9. Martins BDCPCC, Oliveira RA, Cataneo AJM
(2017) Palliative care for terminally ill patients
in the intensive care unit: systematic review and
metaanalysis. PalliatSupportCare15(3):376–383

10. Mercadante S (2018) Palliative care in intensive
careunits:why,where,what,who,when,how.BMC
Anesthesiol18(1):1–6

11. Aslakson R, Cheng J, Vollenweider D, Galusca D,
Smith TJ, Pronovost PJ (2014) Evidence-based
palliative care in the intensive care unit: a sys-
tematic review of interventions. J Palliat Med
17(2):219–235

12. Adler K, Schlieper D, Kindgen-Milles D, Meier S,
SchwartzJ,vanCasterP,SchaeferMS,NeukirchenM
(2017) Integration der Palliativmedizin in die
Intensivmedizin : Systematische Übersichtsarbeit
(integration of palliative care into intensive care :
systematic review).Anaesthesist66(9):660–666

13. Morrison RS, Dietrich J, Ladwig S, Quill T, Sacco J,
Tangeman J, Meier DE (2011) Palliative care
consultation teamscuthospital costs formedicaid
beneficiaries.HealthAff30(3):454–463

14. Metaxa V, Anagnostou D, Vlachos S, Arulku-
maran N, Bensemmane S, van Dusseldorp I,
Aslakson RA, Davidson JE, Gerritsen RT, Hartog C,
Curtis JR (2021) Palliative care interventions in
intensive care unit patients. Intensive Care Med
47(12):1415–1425

15. SeowH,BarberaLC,McGrailK,BurgeF,GuthrieDM,
Lawson B, Chan KKW, Peacock SJ, Sutradhar R
(2022) Effect of early palliative care on end-of-life
health care costs: a population-based, propensity
score-matched cohort study. JCO Oncol Pract
18(1):e183–e192

                                                               S33



               
16. Chang JC-Y, Yang C, Lai L-L, Huang H-H, Tsai S-H,

Hsu T-F, Yen DH-T (2021) Differences in charac-
teristics, hospital care, and outcomes between
acute critically ill emergencydepartment patients
receiving palliative care and usual care. Int J
EnvironResPublicHealth18(23):12546

17. Juhrmann ML, Vandersman P, Butow PN, Clay-
ton JM (2022) Paramedics delivering palliative
andend-of-life care in community-based settings:
a systematic integrative review with thematic
synthesis. Palliat Med 36(3):405–421. https://doi.
org/10.1177/02692163211059342

18. Michels G, Dutzmann J, Duttge G, Rogge A, Jöb-
ges S, Grautoff S, Meier S, Janssens U, Michalsen A
(2022) Ethische Ad-hoc-Entscheidungsfindung
in der klinischen Akut- und Notfallmedizin :
Positionspapier der Sektion Ethik der Deutschen
Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) (unterMitarbeit der Sektion
EthikderDeutschenGesellschaft für Internistische
IntensivmedizinundNotfallmedizin (DGIIN))

19. Vincent H, Jones DJ, Engebretson J (2020) Moral
distress perspectives among interprofessional
intensive care unit team members. Nurs Ethics
27(6):1450–1460

20. Wolf AT, White KR, Epstein EG, Enfield KB (2019)
Palliative care andmoral distress: an institutional
survey of critical care nurses. Crit Care Nurse
39(5):38–49

21. Di Leo S, Alquati S, Autelitano C, Costantini M,
Martucci G, De Vincenzo F, Kuczynska B, Morini A,
Trabucco L, Ursicelli R, CataniaG, Ghirotto L (2019)
Palliative care in the emergency department as
seen by providers and users: a qualitative study.
ScandJTraumaResuscEmergMed27(1):88

22. Wittkowski J (2002) Psychologie des Todes:
Konzepte, Methoden, Ergebnisse. Verhaltensther
Verhaltensmed23(1):5–29

23. Schwartz J, Schallenburger M, Thyson T, Meier S,
Neukirchen M (2021) Psychische Belastung des
Intensivpersonals: Kommunikationsseminare
helfen.DtschArztebl118(50):2386–2389

24. Hartog CS, Hoffmann F, Mikolajetz A, Schröder S,
Michalsen A, Dey K, Riessen R, Jaschinski U,
Weiss M, Ragaller M, Bercker S, Briegel J,
Spies C, Schwarzkopf D (2018) Übertherapie
und emotionale Erschöpfung in der „end-of-life
care“: Ergebnisse einer Mitarbeiterumfrage auf
der Intensivstation (non-beneficial therapy and
emotional exhaustion in end-of-life care : results
of a survey among intensive care unit personnel).
Anaesthesist67(11):850–858

25. Michels G, Nies R, Ortmann S, Pfister R, Salomon F
(2018) Management eines älteren Patienten
in der Notaufnahme am Lebensende : Eine
medizinethischeHerausforderung (Management
of an elderly patient in the emergency roomat the
end of life : A medical ethics challenge). Med Klin
IntensivmedNotfmed113(3):208–211

26. Wiese CH, Lassen CL, Bartels UE, Taghavi M, Elha-
bash S, Graf BM, HanekopGG (2013) International
recommendations for outpatient palliative care
and prehospital palliative emergencies—a pro-
spective questionnaire-based investigation. BMC
PalliatCare12:10

27. George N, Bowman J, Aaronson E, Ouchi K (2020)
Past, present, and future of palliative care in
emergencymedicine in the USA. Acute Med Surg
7(1):e497

28. Davidson JE, Aslakson RA, Long AC, Puntillo KA,
Kross EK, Hart J, Cox CE, Wunsch H, Wickli-
ne MA, Nunnally ME, Netzer G, Kentish-Barnes N,
Sprung CL, Hartog CS, Coombs M, Gerritsen RT,
HopkinsRO,FranckLS,SkrobikY,KonAA,ScruthEA,

Harvey MA, Lewis-Newby M, White DB, Swobo-
da SM, Cooke CR, Levy MM, Azoulay E, Curtis JR
(2017) Guidelines for family-centered care in the
neonatal, pediatric, and adult ICU. Crit Care Med
45(1):103–128

29. Vanden Bergh H, Wild DMG (2015) Palliativme-
dizin – Über das Lebensende reden auf der
Intensivstation (Conversationsaboutend-of-life in
the intensive care unit). Anasthesiol Intensivmed
NotfallmedSchmerzther50(1):56–63

30. ÄrztekammerNordrheinKommunikationimmedi-
zinischen Alltag. http://aekno.de/wissenswertes/
dokumentenarchiv/aerztekammer-nordrhein/
kommunikation-im-medizinischen-alltag/2-
gespraechstechniken.Zugegriffenam20.03.2023

31. de Heer G, Saugel B, Sensen B, Rübsteck C,
PinnschmidtHO,KlugeS(2017)Advancedirectives
and powers of attorney in intensive care patients.
DtschArztebl Int114(21):363–370

32. Leder N, Schwarzkopf D, Reinhart K, Witte OW,
Pfeifer R, Hartog CS (2015) The validity of advance
directives in acute situations. Dtsch Arztebl Int
112(43):723–729

33. Höfling W, Otten T, in der Schmitten J (2019)
Advance Care Planning/Behandlung im Voraus
Planen: Konzept zur Förderung einer patienten-
zentriertenGesundheitsversorgung.Nomos

34. FeddersenB, Petri S,MarckmannG, TopkaH (2018)
Advance Care Planning – „Behandlung im Voraus
planen“ in der Notfallmedizin. Notfmed Up2date
13(01):23–36

35. DIVI Qualitätsindikatoren – Hauptindika-
tor VIII Dokumentation einer strukturierten
Patienten- und Angehörigenkommunika-
tion. https://www.divi.de/empfehlungen/
qualitaetssicherung-intensivmedizin/peer-
review/qualitaetsindikatoren. Zugegriffen am
20.03.2023

36. Kumpf O, Braun J-P, Brinkmann A, Bause H,
BellgardtM,BloosF,DubbR,GreimC,KaltwasserA,
Marx G, Riessen R, Spies C, Weimann J, Wöbker G,
Muhl E, Waydhas C (2017) Quality indicators
in intensive care medicine for Germany—third
edition2017.GerMedSci15:Doc10

37. Michalsen A, Long AC, DeKeyser Ganz F,White DB,
Jensen HI, Metaxa V, Hartog CS, Latour JM,
Truog RD, Kesecioglu J, Mahn AR, Curtis JR
(2019) Interprofessional shared decision-making
in the ICU: a systematic review and recommen-
dations from an expert panel. Crit Care Med
47(9):1258–1266

38. Wallner J (2010) Organisation medizinischer
Entscheidungen am Lebensende. Intensivmed
47(1):49–54

39. Kon AA, Davidson JE, Morrison W, Danis M,
White DB (2016) Shared decision making in ICus:
an American college of critical care medicine and
American thoracic society policy statement. Crit
CareMed44(1):188–201

40. Neitzke G, Burchardi H, Duttge G, Hartog C,
Erchinger R, Gretenkort P, Michalsen A, Mohr M,
Nauck F, Salomon F, Stopfkuchen H, Weiler N,
Janssens U (2019) Grenzen der Sinnhaftigkeit
von Intensivmedizin : Positionspapier der Sektion
Ethik der DIVI (limits to the appropriateness of
intensive care : policy statement of the German
interdisciplinary association of intensive care and
emergencymedicine(DIVI)).MedKlinIntensivmed
Notfmed114(1):46–52

41. Higginson IJ, Koffman J, Hopkins P, Prentice W,
BurmanR,LeonardS,RumbleC,NobleJ,DampierO,
Bernal W, Hall S, Morgan M, Shipman C (2013)
Developmentandevaluationof the feasibility and
effects on staff, patients, and families of anewtool,

the psychosocial assessment and communication
evaluation (PACE), to improve communicationand
palliative care in intensive care and during clinical
uncertainty.BMCMed11:213

42. Vargas N, Esquinas AM (2018) Frailty, comorbidity
andcritical illness:atrilogyinsights fornoninvasive
mechanical ventilation in elderly. Aging Clin Exp
Res30(6):681–682

43. MunsifM,McDonaldC,GohN,SmallwoodN(2021)
Nasal high flow oxygen therapy during acute
admissions or periods of worsening symptoms.
CurrOpinSupportPalliatCare15(4):205–213

44. Alt-Epping B, Sitte T, Nauck F, Radbruch L (2010)
Sedierung in der Palliativmedizin – Leitlinie
für den Einsatz sedierender Maßnahmen in
der Palliativversorgung – EAPC recommended
framework for theuseof sedation inpalliativecare.
Palliativmedizin23(7):581–593

45. Schönhofer B, Geiseler J, Braune S, Dellweg D,
Fuchs H, Hirschfeld-Araujo J, Janssens U, Mörer O,
Rollnik J, Rosseau S, Schreiter D,Weber-Carstens S,
Windisch W, Westhoff M (2014) SK2-Leitlinie Pro-
longiertes Weaning Pneumologie. https://www.
awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-015l_S2k_
Prolongiertes_Weaning_2014_01_verlaengert_
01.pdf.Zugegriffenam20.03.2023

46. Schwartz J, Meier S, Simon ST, Michels G (2020)
Invasive Beatmungstherapie im Sterbeprozess
beenden – Schritt für Schritt (invasivemechanical
ventilation therapy in the dying process – step by
step).DtschMedWochenschr145(13):e93

47. Yuguero-Torres O, López MJ, Cortés E, Boqué C,
Navarra M, Jiménez S (2020) Registro MORCAT:
descripciónde lasedaciónpaliativay lamortalidad
en los servicios de urgencias (palliative sedation
and mortality in emergency departments: des-
criptive study of cases in the MORCAT registry).
Emergencias32(2):118–121

48. Uniklinik Köln, Zentrum für Palliativmedizin
Leitfaden zum Umgang mit Todeswünschen.
https://webstatic.uk-koeln.de/im/dwn/pboxx-
pixelboxx-218613.Zugegriffenam12.05.2023

49. Lautrette A, Darmon M, Megarbane B, Joly LM,
Chevret S, Adrie C, Barnoud D, Bleichner G,
Bruel C, Choukroun G, Curtis JR, Fieux F, Galliot R,
Garrouste-Orgeas M, Georges H, Goldgran-
Toledano D, Jourdain M, Loubert G, Reignier J,
Saidi F, SouweineB,VincentF,BarnesNK,PochardF,
Schlemmer B, Azoulay E (2007) A communication
strategy and brochure for relatives of patients
dying in the ICU.NEngl JMed356(5):469–478

50. Vendetta L, Vig E, Kross E, Merel SE (2023) The role
of the palliative medicine clinician in the family
conference. Am J Hosp Palliat Care 40(1):5–9.
https://doi.org/10.1177/10499091221093560

51. Edwards JD, Voigt LP, Nelson JE (2017) Ten key
pointsaboutICUpalliativecare. IntensiveCareMed
43(1):83–85

52. Deffner T, Michels G, Nojack A, Rößler I, Stierle D,
Sydlik M, Teufert S, Ullmann U, von Bassewitz V,
Wicklein K (2020) Psychologische Versorgung auf
der Intensivstation : Tätigkeitsbereiche,Aufgaben,
Anforderungen und Ausstattung (psychological
care in the intensive care unit : task areas,
responsibilities, requirements, and infrastructure).
MedKlin IntensivmedNotfmed115(3):205–212

53. Schildmann J, Nadolny S, Haltaufderheide J,
GyselsM,Vollmann J, BauseweinC (2020) Limiting
treatment in intensive care: contributions and
limits of ethics consultation. Crit Care Med
48(2):230–232

54. NeitzkeG(2018)Ethikberatungaufder Intensivsta-
tion: die „KlinischOrientierte Beratungsmethode“
(ethics consultation on the ICU: the clinically

S34                                                                

https://doi.org/10.1177/02692163211059342
https://doi.org/10.1177/02692163211059342
http://aekno.de/wissenswertes/dokumentenarchiv/aerztekammer-nordrhein/kommunikation-im-medizinischen-alltag/2-gespraechstechniken
http://aekno.de/wissenswertes/dokumentenarchiv/aerztekammer-nordrhein/kommunikation-im-medizinischen-alltag/2-gespraechstechniken
http://aekno.de/wissenswertes/dokumentenarchiv/aerztekammer-nordrhein/kommunikation-im-medizinischen-alltag/2-gespraechstechniken
http://aekno.de/wissenswertes/dokumentenarchiv/aerztekammer-nordrhein/kommunikation-im-medizinischen-alltag/2-gespraechstechniken
https://www.divi.de/empfehlungen/qualitaetssicherung-intensivmedizin/peer-review/qualitaetsindikatoren
https://www.divi.de/empfehlungen/qualitaetssicherung-intensivmedizin/peer-review/qualitaetsindikatoren
https://www.divi.de/empfehlungen/qualitaetssicherung-intensivmedizin/peer-review/qualitaetsindikatoren
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-015l_S2k_Prolongiertes_Weaning_2014_01_verlaengert_01.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-015l_S2k_Prolongiertes_Weaning_2014_01_verlaengert_01.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-015l_S2k_Prolongiertes_Weaning_2014_01_verlaengert_01.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/020-015l_S2k_Prolongiertes_Weaning_2014_01_verlaengert_01.pdf
https://webstatic.uk-koeln.de/im/dwn/pboxx-pixelboxx-218613
https://webstatic.uk-koeln.de/im/dwn/pboxx-pixelboxx-218613
https://doi.org/10.1177/10499091221093560


oriented method of counselling). Dtsch Med
Wochenschr143(1):27–34

55. Lachmann VD (2016) Moral resilience: managing
and preventingmoral distress and moral residue.
MedsurgNurs25(2):121–124

56. Ruppert S, Heindl P (2019) Palliative critical care.
Springer,Berlin,Heidelberg

57. Frick E, Büssing A, Rodrigues Recchia D, Härtl K,
Beivers A, Wapler C, Dodt C (2021) Spirituelle
Bedürfnisse von Patienten eines Notfallzentrums
(Spiritualneedsofpatients inanemergencyroom).
MedKlin IntensivmedNotfmed116(3):245–253

58. Pierce A, Hoffer M, Marcinkowski B, Manfredi RA,
Pourmand A (2021) Emergency department
approachtospiritualitycare in theeraofCOVID-19.
AmJEmergMed46:765–768

59. Riessen R, Haap M, Marckmann G, Mahling M
(2020) Rationale Therapieentscheidungen bei
Intensivpatienten (rational therapeutic decisions
in intensive carepatients). DtschMedWochenschr
145(20):1470–1475

60. Chang DW, Neville TH, Parrish J, Ewing L, Rico C,
Jara L, Sim D, Tseng C-H, van Zyl C, Storms AD,
Kamangar N, Liebler JM, Lee MM, Yee HF (2021)
Evaluation of time-limited trials among critically
ill patients with advanced medical illnesses and
reduction of nonbeneficial ICU treatments. JAMA
InternMed181(6):786–794

61. Vink EE, Azoulay E, Caplan A, Kompanje EJO,
Bakker J (2018) Time-limited trial of intensive
care treatment: an overview of current literature.
IntensiveCareMed44(9):1369–1377

62. Beil M, Flaatten H, Guidet B, Joskowicz L, Jung C,
de Lange D, Leaver S, Fjølner J, Szczeklik W,
Sviri S, van Heerden PV (2022) Time-dependent
uncertainty of critical care transitions in very old
patients—lessons for time-limitedtrials. JCritCare
71:154067

63. LoffredoAJ, ChanGK,WangDH,GoettR, Isaacs ED,
Pearl R, Rosenberg M, Aberger K, Lamba S (2021)
United States best practice guidelines for primary
palliative care in the emergencydepartment. Ann
EmergMed78(5):658–669

64. Hepper HJ, Sieber C, Cornel S, Walger P, Peter W,
Bahrmann P, Philipp B, Singler K, Katrin S
(2013) Infections in the elderly. Crit Care Clin
29(3):757–774

65. Holzner C (2015) Das Selbstbestimmungsrecht
beachten.DtschArztebl112:B941–943

66. Ho P, Lim Y, Tan LLC, Wang X, Magpantay G,
Chia JWK, Loke JYC, Sim LK, Low JA (2022)
Does an integratedpalliative care program reduce
emergencydepartmenttransfersfornursinghome
palliative residents? JPalliatMed25(3):361–367

67. Casey MF, Price L, Markwalter D, Bohrmann T,
Tsujimoto TM, Lavin K, Hanson LC, Lin F-C,
Platts-Mills TF (2022) Advance care planning for
emergency department patients with COVID-19
infection: an assessment of a physician training
program.AmJHospPalliatCare39(11):1358–1363

68. Cruz-Jentoft AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Ce-
derholmT, Landi F,Martin FC,Michel J-P, RollandY,
Schneider SM, Topinková E, VandewoudeM, Zam-
boniM(2010) Sarcopenia: Europeanconsensuson
definition and diagnosis: report of the European
workinggroupon sarcopenia in older people. Age
Ageing39(4):412–423

69. HeppnerH-J, Bauer JM, SieberCC, BertschT (2010)
Laboratory aspects relating to the detection and
preventionof frailty. Int JPrevMed1(3):149–157

70. Singler K, Antwerpen L Klinische Frailty Skala.
https://www.dggeriatrie.de/ueber-uns/aktuelle-
meldungen/1682-covid-19-dgg-veröffentlicht-

poster-zur-klinischen-frailty-skala-cfs. Zugegrif-
fen:8. Febr. 2022

71. Heppner HJ, Haitham H (2022) Intensive care of
geriatric patients—a thin line between under-
and overtreatment. Wien Med Wochenschr
172(5–6):102–108

72. JungC, RomanoBrunoR,Wernly B,WolffG, BeilM,
KelmM (2020) Frailty as a prognostic indicator in
intensivecare.DtschArztebl Int117(40):668–673

73. Crespo-Leiro MG, Metra M, Lund LH, Milicic D,
Costanzo MR, Filippatos G, Gustafsson F, Tsui S,
Barge-Caballero E, De Jonge N, Frigerio M,
Hamdan R, Hasin T, Hülsmann M, Nalbantgil S,
PotenaL,BauersachsJ,GkouzioutaA,RuhparwarA,
Ristic AD, Straburzynska-Migaj E, McDonagh T,
Seferovic P, Ruschitzka F (2018) Advanced heart
failure: a position statement of the heart failure
association of the European society of cardiology.
Eur JHeartFail 20(11):1505–1535

74. Crespo-Leiro MG, Barge-Caballero E (2021)
Advanced heart failure: definition, epidemiology,
andclinical course.HeartFailClin17(4):533–545

75. McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS,
BaumbachA,BöhmM,BurriH,ButlerJ,ČelutkienėJ,
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