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Zusammenfassung

Die Integration der Palliativmedizin ist ein wichtiger Bestandteil in der medizinischen
Behandlung von verschiedenen Erkrankungen im fortgeschrittenen Stadium.
Wahrend eine erweiterte S3-Leitlinie zur Palliativmedizin fiir Patienten mit

einer nichtheilbaren Krebserkrankung existiert, fehlt bis dato eine Leitlinie fiir
nichtonkologische Patienten bzw. eine konkrete Empfehlung fiir 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 Lebensqualitat und Symptomlinderung in der
klinischen Akut- und Notfallmedizin sowie Intensivmedizin erzielt werden.

Schliisselworter

Akutmedizin - Intensivmedizin - Palliativmedizin - Lebensqualitét - Friihzeitige Integration

1. Grundsatzliches zur
Therapiezielfindung

Der Prozess der Entscheidungsfindung
Uber BehandlungsmalRnahmen in der
klinischen Akut-, Notfall- und Intensiv-
medizin sollte stets von der Priifung
folgender Frage geleitet werden: Wann
und unter welchen Umstanden ist die Ein-
leitung oder die Fortfiihrung einer akut-
bzw. intensivmedizinischen Behandlung
gerechtfertigt? Jede zuldssige Behand-
lungsmalBnahme muss 2 Voraussetzun-
gen erfiillen: Zum einen muss flir den
Beginn oder die Fortfiihrung der Therapie
eine medizinische Indikation vorliegen

und zum anderen muss die Durchfiih-
rung dem Patientenwillen entsprechen.
Beide Voraussetzungen missen erfiillt
sein, damit die Behandlung eingeleitet
bzw. fortgefiihrt werden kann. Liegt eine
der beiden Voraussetzungen nicht vor,
ist insoweit eine Therapiezielanderung
nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten.
Grundlegende ethische Prinzipien, die bei
allen ethischen Entscheidungsfindungen,
auch bei Entscheidungen zu Einleitung,
Aufrechterhaltung oder Therapiezieldnde-
rung, diskutiert werden, sind der Respekt
vor der Selbstbestimmung (,autonomy”)
des Patienten sowie im Hinblick auf the-
rapeutische MaBnahmen das Nicht-Scha-
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den (,nonmaleficience”) und der Nutzen
(,beneficience”) und schlieBlich die Ver-
pflichtung zur Gerechtigkeit (,justice”).
Als Grundlage einer jeden Behandlung
muss das patientenzentrierte Therapieziel
geklart und festgelegt werden: Gibt es ein
kuratives bzw. rehabilitatives Therapieziel
oderistdas Ziel die Symptomlinderung? Ist
das patientenzentrierte Therapieziel nicht
mehr klar formuliert, muss im Konsens
eine Therapiezieldinderung umgesetzt
werden. Begriffe wie ,Therapiebegren-
zung”, ,Therapieriickzug” oder ,Thera-
pieabbruch” sollten vermieden werden.
Bei der Therapiezieldanderung verschiebt
sich die Behandlungsstrategie der bishe-
rigen MaBBnahmen 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

Die Palliativmedizin sollte sowohlin der kli-
nischen Akut- und Notfallmedizin als auch
in der Intensivmedizin als integrativer Be-
standteil betrachtet werden. Wahrend fiir
inkurable onkologische Patienten die seit
2020 erweiterte S3-Leitlinie Palliativme-
dizin flr Patienten mit einer nichtheilba-
ren Krebserkrankung existiert[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-
bensqualitdt der Patienten und ihrer An-/
Zugehorigen ins Zentrum aller Bemiihun-
gen [3].

Nicht nur bei Symptomlinderung, Pati-
enten- und Angehdrigenkommunikation,
Advance Care Planning (ACP), supporti-
ver An-/Zugehdrigenbegleitung und ggf.
notwendiger gezielter (friiher: palliativer)
Sedierung kann die Palliativmedizin unter-
stlitzen [4, 5], sondern auch zur Prévention
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 gewdhr-
leisten, ist es, unabhangig von der Verfiig-
barkeit der spezialisierten Palliativmedi-
zin, notwendig, zumindest eine allgemeine
palliativmedizinische Versorgung sowohl
auf arztlicher, aber auch auf pflegerischer
Ebene in jeder Klinik zu gewéhrleisten [4].
Mitarbeitende in akutmedizinischen Klini-
ken sollten im Rahmen von regelméBigen
Fortbildungen eine Basisqualifikation er-
fahren. Palliativmedizinische Grundkennt-
nisse, wie Symptomlinderung, Kommuni-
kation und Sterbebegleitung, sollten ver-
mittelt und als hausinterne Standardvor-
gehensweise (Standard Operating Proce-
dure, SOP) erarbeitet werden. Falls vor-
handen ermdglicht eine enge Kooperati-
on mit dem lokalen palliativmedizinischen
Netzwerk bzw. einer spezialisierten Pallia-
tivmedizin neben der mit dem Zusatzent-
gelt (ZE 133/134) hinterlegten palliativ-
medizinischen Komplexbehandlung durch
einenin-oderexternen Palliativdienst (OPS
8.98h.0 bzw. 8.98 h.1) auch eine rechtzeiti-
ge Ubernahme auf eine hausinterne bzw.
externe Palliativstation oder eine Verle-
gung nach Hause mit ambulanter Palliativ-
versorgung. Dies kann eine unnétig 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,
aufgrund der dadurch ausgel6sten Unruhe
durchden Transport und den Umgebungs-
und Personalwechsel nicht mehr verlegt
werden sollten.

Die Effektivitat der friihzeitigen Inte-
gration von Palliative Care konnte in der
Onkologie bereits nachgewiesen werden
[6, 7]. Wie wirkt sich friihzeitige Pallia-
tivmedizin in der Akutmedizin aus? Die
friihzeitige Integration von Palliative Care
kann zu einer Verkiirzung der Intensiv-und
Krankenhausverweildauer, einer Redukti-
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on der Behandlungskosten, einer besseren
Symptomlinderung (Lebensqualitat), einer
hoheren Zufriedenheit von Patienten, An-/
Zugehdrigen und Mitarbeitern und zu ei-
ner Verbesserung der Qualitat der medi-
zinischen Gesamtbehandlung fiihren. Die
Mortalitat bleibt dabeijedoch unverandert
bzw. war in den Studien reduziert (Para-
doxon; [8-15]). Durch eine friihzeitige In-
tegration der Palliativversorgung kann be-
reits in der Notaufnahme eine verbesser-
te Lebensqualitdt und Symptomlinderung
erreicht werden [16]. Auch der Rettungs-
dienst kann durch palliativmedizinisches
Basiswissen dazu beitragen, vermeidbare
Krankenhauseinweisungen zu reduzieren
[17].

In der Weiterbildungsordnung der Bun-
deslédnder wird im Rahmen der Zusatzwei-
terbildung fiir Intensivmedizin palliativ-
medizinsche Handlungskompetenz gefor-
dert. Die Palliativmedizin wird in der neuen
Zusatzweiterbildung Klinische Akut- und
Notfallmedizin unter der sog. sektoren-
Ubergreifenden Behandlung als kognitive
und Methodenkompetenz abgebildet. Es
sollte daher vorausgesetzt werden, dass
Grundkenntnisse in der Palliativmedizin
bei jedem akutmedizinisch tétigen Arzt
vorhanden sind. Gerade in der Notauf-
nahmeist eine multiprofessionelle Ad-hoc-
Entscheidungsfindung notwendig, die oh-
ne Vorkenntnisse in dieser Thematik nur
schwer umzusetzen ist [18].

Wahrend in der Weiterbildung Fach-
gesundheits- und Krankenpfleger fir In-
tensivpflege und Anasthesie die palliative
Versorgung noch kein fester Bestandteil
der gesetzlichen Vorgaben ist, wird auf
spalliative Therapieansatze” in der Wei-
terbildung Notfallpflege eingegangen. Zu-
kiinftig sollte gerade im Hinblick auf die
alternde Bevolkerung ein ,Basiswissen Pal-
liativmedizin”in den entsprechenden Wei-
terbildungscurricula integriert werden.

Nicht nur Patienten und An-/Zugeho-
rige, sondern auch das Behandlungsteam
profitiert von der friihzeitigen Einbindung
der Palliativmedizin [19-21]. Die Betreu-
ung von schwerkranken und sterbenden
Patienten kann Pflegende und Arzte stark
belasten [22]. Da die Betreuung von
schwerkranken Patienten vor allem dann
zu Moral Distress bis hin zu Burn-out
fiihren kann, wenn bei dieser Behandlung
Situationen entstehen, in denen Einzelne
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gegen ihre moralischen Uberzeugungen
handeln miissen, sollten verschiedene
praventive Angebote, wie die gemeinsa-
me Integration von Kommunikationsse-
minaren, angeboten werden. Derartige
Modelle erwiesen sich in Kombination
mit der regelmé@Bigen Durchfiihrung von
multiprofessionellen Team- und Fallsu-
pervisionen sowie einer begleitenden
friihzeitigen palliativmedizinischen Mit-
behandlung von hochbelasteten COVID-
19-Patienten und deren An-/Zugehdrigen
auf den Intensiv- und Isolierstationen
auch im Rahmen der aktuellen Pandemie
als erfolgreich [23]. Die Starkung 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 Notarzteinsdtze
bei Palliativpatienten (ca. 10%) sollte
sich jeder Akutmediziner mit der Pal-
liativmedizin beschaftigen [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 fiir Internisti-
sche Intensivmedizin und Notfallmedizin
(DGIIN e.V.) eingeladen: die Deutsche
Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und
Kreislaufforschung (DGK e.V.), die Deut-
sche Gesellschaft fiir Pneumologie und
Beatmungsmedizin (DGP e.V.), die Deut-
sche Gesellschaft fir Hamatologie und
Medizinische Onkologie (DGHO e.V.), die
Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie
(DGfN e.V.), die Deutsche Gesellschaft
fir Neurointensiv- und Notfallmedizin
(DGNI e.V.), die Deutsche Gesellschaft
fur Geriatrie (DGG e.V.), die Deutsche
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und In-
tensivmedizin (DGAI e.V.), die Deutsche
Gesellschaft fiir Interdisziplindre Notfall-
und Akutmedizin (DGINA e.V.) und die
Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
(DGP e.V.). Die jeweiligen Fachgesellschaf-
ten haben sich mit palliativmedizinischen
Schwerpunktthemen auseinandergesetzt;
abschlieBend 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 friihzeitig 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-/Zugehdrigen zur
palliativen Beratung und folgend zur
palliativmedizinischen Komplexbehand-
lung in potenziell lebenslimitierenden
Situationen hinzugezogen werden.

— Zur Behandlung allgemeiner Symptome
und vor allem auch bei Nichtverfiigbar-
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 interdisziplindren
und interprofessionellen Fortbildungen
regelmaBig vermittelt und als hausinterne
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 angehdrigenzentrierte Kommunikati-
on sowie ein achtsamer Umgang innerhalb
des Behandlungsteams von besonderer
Bedeutung [2, 12, 28].

Kommunikation

Das Ziel der akutmedizinischen MaBnah-
men im klinischen Notfall- und Intensiv-
bereich liegt primdr in der Lebensverlan-
gerung. Daher scheint sich die Kommu-
nikation mit kritisch Kranken und ihren
An-/Zugehdrigen von der auf einer Pal-



liativstation zu unterscheiden. In beiden

Fachbereichen kann es jedoch in patien-

ten- und angehdrigenzentrierten Gespra-

chen um Therapiezieldnderung und -limi-

tierungen gehen. Die Grundvoraussetzun-

gen einer solchen Kommunikation sind
daher sehr dhnlich.

In einer hochtechnisierten Umgebung
auf Patienten- und An-/Zugehdrigenwiin-
sche einzugehen, eine spirituelle und
psychologische Betreuung anzubieten
sowie eine angenehme Gesprachsatmo-
sphdre zu schaffen, stellt das Behandlungs-
team oft vor grof8e Herausforderungen.
Hierbei kann bei der Behandlung von
lebenslimitiert erkrankten Notfall- oder
Intensivpatienten eine friihzeitige Einbin-
dung der Palliativmedizin unterstiitzen
[29]. Die Begleitung kritisch Kranker und
ihrer An-/Zugehdrigen sollte immer durch
eine aufrichtige und wertschatzende Hal-
tung gegeniiber dem Patienten als Person
gekennzeichnet sein [30].

Eine ,Patienten- und An-/Zugehdérigen-
zentrierte Kommunikation” beinhaltet:

— aktives Zuhoren,

— Wahrnehmen von Emotionen,

- eruieren, ob und wie der Patient und/
oder der An-/Zugehdrige iiber die
Situation informiert werden mdchte,
und aufrichtiges Vermitteln dieser
Informationen,

- eruieren individueller Belastungen,
Problemlagen und Note,

— kontinuierliche aktive Riickversiche-
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 Nichteinwilligungsfahigkeit des Pa-
tienten liegen idealerweise im Voraus
verfasste Vorsorgeinstrumente (Vorsor-

gevollmacht, Patientenverfligung) vor,
sodass es maglich ist, neu zu formulieren-
de Therapieziele, z.B. durch einen primar
nicht erwarteten Behandlungsverlauf, an
den Inhalt der Patientenverfiigung anzu-
passen oder mit vorsorgebevollmachtigen
Angehdrigen zu besprechen. Patienten-
verfligungen sind jedoch nur in ca. 30%
der Fille vorhanden. Aufgrund fehlen-
der Konkretheit in Bezug auf die aktuell
vorliegende Situation sind sie oftmals
nur eingeschrankt zu verwenden [31-33].
Vor elektiven Eingriffen/Interventionen,
bei denen eine sich anschlieBende in-
tensivmedizinische Behandlung nicht
auszuschliefen ist, sollte den Patienten
und ihren An-/Zugehérigen dringend
empfohlen werden, z.B. mithilfe eines
moderierten Gesprachsprozesses 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 Therapiezielgespra-
che mit dem Patienten und seinen An-/
Zugehorigen (ber den aktuellen Ge-
sundheitszustand sowie die aktuellen,
realistischen Therapieziele gefiihrt wer-
den [35]. Auch die Zustimmung zu einer
Behandlung auf der Intensivstation als
solche sollte Teil dieser Gesprdche sein.
Im Fall von Unklarheiten kénnen 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-/Zugehérigen und Arzten 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 Wiinsche
beriicksichtigt werden [39].

Nur nach vorheriger Priifung der medi-
zinischen Indikation und des verbundenen
patientenzentrierten Therapieziels durch
den Arzt diirfen dem Patienten bzw. sei-
nem Vertreter indizierte Therapiemdglich-
keiten angeboten werden. Dies gilt fiir je-
de medizinische Intervention inklusive le-

benserhaltender MaBnahmen wie die kar-
diopulmonale Reanimation (CPR)im Fall ei-
nes Kreislaufstillstands, Organ- oder Herz-
Kreislauf-Unterstiitzung bzw. -ersatz, Ope-
rationen, Diagnostik sowie kiinstliche Er-
nahrung und Flissigkeitsgabe. Derartige
Interventionen diirfen nach Indikations-
stellung durch den Arzt nur durchgefiihrt
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 priifen
[40].

Symptomlinderung und
Lebensqualitat

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

Kritisch kranke Patienten mit lebens-
limitierenden Erkrankungen oder Zustén-
den kénnen verschiedene palliativmedi-
zinische Bediirfnisse vorweisen. Belasten-
de Symptome, wie Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit und Erbrechen, Delir, Angst und
Unruhe, liegen oft gleichzeitig vor. Hinzu
kommen Unsicherheiten und Angste be-
ziiglich der oft pl6tzlich einsetzenden exis-
tenziellen Bedrohung [41], schwierige Ent-
scheidungen beziiglich Therapieziel, The-
rapieoptionen und Patientenwille, Unsi-
cherheiten und Unterstiitzungsbedarf bei
der weiteren Versorgungsplanung, stark
belastete An-/Zugehdrige, Begleitung in
der Sterbephase sowie Hilfe bei der Trau-
erbewdltigung.

Fir die Symptomlinderung kommen
neben einer Pharmakotherapie (z.B. Opio-
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ide bei Atemnot, Haloperidol bei Ubelkeit,
Butylscopolamin bei terminaler Rassel-
atmung) auch maschinelle Unterstiit-
zungsmoglichkeiten (z.B. nichtinvasive
Beatmung oder High-flow-Sauerstoffthe-
rapie) infrage [42,43]. Sollte keine effektive
Symptomlinderung gelingen, steht auch
die Moglichkeit der gezielten Sedierung
am Lebensende (z.B. auch beim ,mitfiih-
lenden bzw. Compassionate Weaning”)
als Therapieoption zur Verfiigung. Hierbei
werden bei therapierefraktdren Sympto-
men Sedativa mit dem Ziel verabreicht,
eine verminderte bis aufgehobene Be-
wusstseinslage zu erreichen [44]. Das Ziel
der gezielten Sedierung ist hierbei aus-
driicklich 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 selten weisen gerade
Intensivpatienten mit langer Liegedauer
einen (latenten) Todeswunsch auf. Dieser
sollte proaktiv vom Behandlungsteam
angesprochen werden, damit sich Patien-
ten mit ihren geduBerten Todeswiinschen
ernstgenommen fiihlen und mit ihnen im
Gesprach 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.

Unterstiitzung von An- und
Zugehorigen

Die empathische Begleitung von An-/
Zugehdrigen kritisch erkrankter Menschen
ist vor allem bei oft knappen zeitlichen
Ressourcen eine besondere Herausforde-
rung fiir das Behandlungsteam. In einem
Umfeld, das auf das Uberleben der Pati-
enten fokussiert ist, bedarf es besonderer
Bemiihungen, um Bezugspersonen von
Menschen mit lebenslimitierenden Er-
krankungen sowie Sterbende in ihren
Bediirfnissen wahrzunehmen und zu be-
gleiten. Unterstiitzende An-/Zugehdrige
sind direkt betroffen, durch Sorgen und
Angste belastet und erleben oft den
Krankheitsverlauf emotional wie auch
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teilweise korperlich mit dem Patienten
mit. An-/Zugehdrige, die als Stellvertreter
fir den Patienten wichtige medizinische
Entscheidungen zu treffen haben, fiih-
len sich oft doppelt belastet. Angst und
Belastung von An-/Zugehdrigen kdnnen
nachweislich reduziert werden, wenn ih-
nen in einem Gesprach z. B. mithilfe
des VALUE-Modells mehr Zeit und Raum
fiir Emotionen eingerdumt werden [49].
Beim Fiihren von Therapiezielgesprachen
mit Patienten und An-/Zugehdrigen kon-
nen Kommunikationsmoderatoren eine
wichtige Hilfe sein [28, 50].

Unterstiitzung des Behandlungs-
teams

Zeitdruck, hohes Verantwortungsgefiihl,
die Identifikation mit Patienten oder An-/
Zugehorigen, Versagensgefiihle und un-
terschiedliche Haltungen im Team kénnen
die Begleitung von Sterbenden fiir den
einzelnen Behandelnden zu einer grof3en
Belastung werden lassen. Nicht selten er-
leben dadurch Pflegekrifte und Arzte im
Laufihrer Tatigkeit Uberlastungsanzeichen
(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 fortgefiihrt
werden, sollten akutmedizinische Behand-
lungsteams Strategien etablieren, die den
Umgang mit Sterben und Tod thematisie-
ren. Hierzu gehoren vor allem eine offene
Gesprachskultur im multiprofessionellem
Team, multiprofessionelle Entscheidungs-
prozesse, regelmdlige Teambesprechun-
gen, Team-und Fallsupervisionen nicht nur
bei besonders belastenden Begleitungen,
sondern routiniert wahrend der Arbeits-
zeit sowie die Mdglichkeit der psychologi-
schen Unterstiitzung fiir das Team [23, 52].
Auch Angebote klinischer Ethikberatung
durch klinische Ethikkomitees oder Ethik-
visiten, die im Bedarfsfall oder regelma-
Big genutzt werden, kénnen das Behand-
lungsteam bei schwierigen Begleitungen
unterstiitzen und entlasten [53]. AulBer-
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-
me oder auf einer Intensivstation sollte von
Offenheit, der Ganzheit von Herz und Ver-
stand und einer geistigen Freiheit gepragt
sein. Diese Geisteshaltung ist offen fiir das
Geschehenlassen, das Aushalten, das Da-
Sein. Die spirituelle Begleitung beinhaltet
die Arbeit mit Patienten, An-/Zugehdrigen
und Mitarbeitenden, eine flieBende Ange-
botsstruktur, das Ziel der Starkung der psy-
chischen und spirituellen Ressourcen, Be-
ziehungsarbeit mit Aufmerksamkeit fiir die
seelische Befindlichkeit, den Umgang mit
existenziellen Angsten und Fragen sowie
eine wiirdigende Begleitung, auch Ster-
bebegleitung [56-58]. Bei der spirituellen
Begleitung kdnnen im Fall der haufigen
Konfessionen (katholische Kirche, evange-
lische Kirche) Klinikseelsorger unterstiit-
zen. Gelegentlich gelingt es auch in ande-
ren grofen Religionen, professionelle Seel-
sorger zu aktivieren. Spirituelle Sorgen und
Note konnen im Notfall jedoch auch von
jedem einzelnen Mitglied des multiprofes-
sionellen Teams adressiert und gelindert
werden, in dem z. B. sinnzentrierte Ge-
sprache gefiihrt werden.

Zeitlich begrenzter Therapieversuch

Der zeitlich begrenzte Therapieversuch
(,time-limited trial’, TLT) kann erwogen
werden, wenn die Entscheidung fiir oder
gegen eine akutmedizinische Therapie
nicht unmittelbar getroffen werden kann
[59, 60]. Gerade im Hinblick auf die oftmals
in der Akutmedizin nicht sofort verfligba-
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-/Zugehdrigen
den weiteren Behandlungsweg individuell
festzulegen. Die Unsicherheiten betreffen
nicht nur den Nutzen und das Risiko
beziiglich der eingeschlagenen Therapie,
die Ermittlung der Prognose, sondern
auch das angestrebte patientenzentrier-
te Therapieziel selbst. Das Therapieziel
sollte stets unter Berlicksichtigung der zu



erwartenden Lebensqualitat und der zur
Beurteilung herangezogenen Parameter
definiert und transparent kommuniziert
werden [59]. Im Fall einer Stabilisierung
des Zustands des Patienten wird unter Be-
riicksichtigung 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 Malnah-
me, die u.a. auch verhindern soll, dass
Belastungen bzw. ein Burn-out-Potenzi-
al im Behandlungsteam entstehen [61].
Eine erhohte prognostische Unsicherheit
besteht vorwiegend innerhalb der ersten
7 Tage nach der Aufnahme. Die Dauer
hangt vor allem von Patientenmerkma-
len, wie Gebrechlichkeit und Schwere der
kritischen Erkrankung sowie dem Umfang
der Organunterstiitzung, ab [62].

Empfehlungen aus Sicht der Palliativme-
dizin

— Die Eruierung der medizinischen Indi-
kation und des Patientenwillens - als
die Sdulen einer patientenzentrierten
Entscheidungsfindung - soll stets unter
Beriicksichtigung des patientenzentrier-
ten Therapieziels erfolgen.

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

— Bei einer absehbar langeren Behandlung
auf einer Intensivstation (> 5 Tage) sollen
mindestens einmal wochentlich Gespra-
che mit dem Patienten und seinen An-/
Zugehorigen liber den aktuellen Gesund-
heitszustand unter Beriicksichtigung pal-
liativmedizinischer Aspekte gefiihrt und
daran angepasste Therapieziele durch
eine gemeinsame Entscheidungsfindung
(,shared decison making”) vereinbart
werden.

— Ein zeitlich limitierter Therapieversuch
(,time-limited trial”) sollte bei Unsicher-
heiten beziiglich 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-
plindren Zusammenarbeit erfolgt die
allgemeine Palliativversorgung durch
den Primarbehandler, bei komplexen
Symptomgeschehen soll im stationdren
Setting, wenn verfiigbar, 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 Krankenhdusern aller
Versorgungsstufen stetig zunehmen wird.
Dies bedeutet, dass diese Patienten immer
hdufiger in der Akutmedizin behandelt
werden missen. Wenn hierbei ein pati-
entenzentriertes Therapieziel nicht mehr
klar zu formulieren ist oder der Patien-
tenwunsch der medizinischen Indikation
entgegensteht, muss eine Therapieziel-
anderung 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].

Trotzvielfdltiger Handlungsempfehlun-
gen und Leitlinien ist es immer wieder
schwer, den richtigen Zeitpunkt fiir eine
Therapiezielanderung zu finden. Es muss
schon frithzeitig im Behandlungsverlauf
eine Vorgehensweise mit dem Patienten
besprochen und diese immer wieder an
die sich eventuell andernde Situation an-
gepasst werden. So missen Gesprache zur
Anderung des Therapieziels zum Zeitpunkt
eines kompensierten Status der Erkran-
kung mit dem Patienten gefiihrt werden.
Nur so hat der Patient die Moglichkeit, den
weiteren Fortgang seiner Erkrankung und
die daraus entstehenden Konsequenzen
zu erfassen.

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

die geriatrietypische Multimorbiditat vor-
rangig vor dem chronologischen Alter zu
sehen ist. Alternativ ist er gekennzeichnet
durch das Lebensalter iiber 80 Jahre mit
der alterstypisch erhohten Vulnerabilitat
aufgrund des Auftretens von Komplikati-
onen und Folgeerkrankungen, der Gefahr
der Chronifizierung sowie des erhohten
Risikos eines Verlusts der Autonomie mit
Verschlechterung der Selbststandigkeit in
den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL;
[64]).

In der Geriatrie geht es um den Um-
gang mit sehr vulnerablen Menschen, die
zunehmend in ihrer Selbstandigkeit und
Autonomie eingeschrankt sind und hau-
fig in einem Umfeld leben, das sie nicht
freiwillig gewdhlt haben. Eine groRe 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 inaddquaten Thera-
pieentscheidungen kommen. Der Kérper-
befund steht im Fokus, das psychobioso-
ziale Umfeld wird ausgeblendet und Ein-
schrankungen der Alltagsaktivtaten wer-
den nicht adaquat bewertet. Die Fragmen-
tierung der medizinischen Behandlung so-
wie Behandlungsleitlinienfiir einzelne Kor-
perbefunde und eingegrenzte Krankheits-
bereichefiihren dazu, dass die Gesamtsicht
auf den multimorbiden geriatrischen Pa-
tienten verloren gehen kann.

Auch in der Notfallversorgung ist das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten zu
achten. Beider Therapiezielanderung steht
die Pflicht der Behandelnden, Leben zu
erhalten, Gesundheit wiederherzustellen
und Leiden zu lindern, im Vordergrund. Bei
den Therapieoptionen muss gepriift wer-
den, ob MalBnahmen im Einzelfall nicht nur
nichtangemessen, sondern unter Umstan-
den ,schlimmer als der Tod” erscheinen
maogen [65].

Im Zusammenhang mit einer Thera-
piezieldnderung 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 zusétzliche Mittel zur Ver-
fligung gestellt werden kénnen oder Ra-
tionalisierungsmaBnahmen ausgeschopft
sind. Es ist also keine Entscheidung auf-
grund medizinischer Indikationen.
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Tab.1 Klinische Gebrechlichkeitsskala. (Modifiziert nach [ )
Kategorie Beschreibung
1. Sehr fit Personen in dieser Kategorie sind robust, aktiv, voller Energie und motiviert. Sie trainieren iiblicherweise regelmaBig und sind mit

die Fittesten innerhalb ihrer Altersgruppe

2. Durchschnitt-

Personen in dieser Kategorie zeigen keine aktiven Krankheitssymptome, sind aber nicht so fit wie Personen in Kategorie 1. Sie sind

lich aktiv durchschnittlich aktiv oder zeitweilig sehr aktiv, z. B. saisonal

3. Gut zurecht- | Die Krankheitssymptome dieser Personengruppe sind gut kontrolliert, aber auBer Gehen im Rahmen von Alltagsaktivitaten bewe-
kommend gen sie sich nicht regelmaBig

4.Vulnerabel Auch wenn nicht auf externe Hilfen im Alltag angewiesen sind Personen in dieser Kategorie aufgrund der Krankheitssymptome

oft in ihren Aktivitaten eingeschrankt. Haufig klagen sie tiber Tagesmiidigkeit und/oder berichten, dass fiir Alltagsaktivitaten mehr
Zeit bendtigt wird

5. Geringgradig
gebrechlich

Personen dieser Kategorie sind offensichtlich in ihren Aktivitaten verlangsamt und benétigen Hilfe bei anspruchsvollen Alltagsak-
tivitaten, wie finanziellen Angelegenheiten, Transport, schwerer Hausarbeit und im Umgang mit Medikamenten. Geringgradige
Frailty beeintrachtigt das selbstandige Einkaufen, Spazierengehen sowie die Essenszubereitung und Haushaltstatigkeiten

6. Mittelgradig
gebrechlich

Personen dieser Kategorie bendtigen Hilfe bei allen auBerhauslichen Tatigkeiten und bei der Haushaltsfiihrung. Im Haus haben
sie oft Schwierigkeiten mit Treppen, benétigen Hilfe beim Baden/Duschen und eventuell Anleitung oder minimale Unterstiitzung

beim Ankleiden

7. Ausgepragt

Personen dieser Kategorie sind aufgrund kérperlicher oder kognitiver Einschrankungen bei der Kérperpflege komplett auf exter-

gebrechlich ne Hilfe angewiesen. Dennoch sind sie gesundheitlich stabil. Die Wahrscheinlichkeit, dass sie innerhalb der ndchsten 6 Monate
sterben, ist gering

8. Extrem ge- Komplett von Unterstiitzung abhéngig und sich ihrem Lebensende néhernd. Oft erholen sich Personen in dieser Kategorie auch

brechlich von leichten Erkrankungen nicht

9. Terminal Personen in dieser Kategorie haben eine Lebenserwartung unter 6 Monate. Die Kategorie bezieht sich auf Personen, die anderwei-

krank tig keine Zeichen von Frailty aufweisen

Eine friihzeitige Planung und Willens-
auBerung seitens des Patienten [66] und
ein klares Verstandnis fiir palliative Si-
tuationen im Behandlungsteam sind die
Grundvoraussetzungen fiir eine optimale
Behandlung [67].

Multimorbiditat und Gebrechlichkeit
(Frailty)

Die Ubergange von kurativer Therapie hin
zu einer symptomorientierten bzw. pallia-
tiven Medizin sind bei geriatrischen Pati-
enten oftmals flieBend. Eine zuverldssige
Einschdtzung der Prognose ist nicht im-
mer mdglich, da verschiedenste Einfluss-
faktoren — insbesondere Multimorbiditat
und Frailty (Gebrechlichkeit) — zum Tra-
gen kommen. Die Konstellation aus Multi-
morbiditat und Gebrechlichkeit ldsst den
betagten Patienten und den élteren Or-
ganismus empfindlicher auf dufere Ein-
flisse und akute Erkrankungen reagieren.
Der Verlust von Funktionalitat 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 hoheren Mor-
talitdt assoziiert [69]. Die klinische Frailty-
Skala[70] eignetssich hierfiirals zusétzliche
Einschdtzungshilfe fir die Prognose und
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sollte auch in der Akutmedizin angewandt
werden (@ Tab. 1).

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

Sicherlich ist die friihzeitige, individuel-
le und zielgerichtete gesundheitliche Vor-
sorgeplanung entscheidend. So lassen sich
bei einer Therapiezieldnderung Lebens-
qualitdt und Zufriedenheit sowohl vom
Patienten als auch der An-/Zugehdrigen
verbessern. Palliativmedizinische Konzep-
te missen zu einem integralen Bestandteil
in der geriatrischen Notfall- und Intensiv-
medizin werden.

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten bei geriatrischen Patienten

— Die Gebrechlichkeit hat eine grof3e Bedeu-
tung fiir das Outcome von Notfall- und
Intensivpatienten und sollte regelhaft
anhand der klinischen Gebrechlich-
keitsskala erhoben werden, um bei der
Prognoseabschitzung zu unterstiitzen.

— Sofern der Patient akutmedizinische
MaBnahmen nicht grundsatzlich ablehnt,

stellt das hohere 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-
geschrittener Herzinsuffizienzunabhangig
von der linksventrikuldren Ejektionsfrakti-
on (LVEF), die trotz optimaler medikamen-
toser Therapie schwer symptomatisch blei-
ben.

Definition der terminalen
Herzinsuffizienz

Die Heart Failure Association (HFA) der
Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
(ESQ) hat eine Definition der terminalen
Herzinsuffizienz vorgeschlagen [73, 74].
Die folgenden Kriterien missen alle erfiillt
sein, damit die Diagnose einer terminalen
Herzinsuffizienz gestellt werden kann:



1. schwere und persistierende Herzin-
suffizienzsymptome (NYHA Klasse Il
[fortgeschritten] oder IV);
2. schwere kardiale Dysfunktion definiert
durch einen der folgenden Punkte:
= eine reduzierte linksventrikuldre
Funktion (LVEF <30 %),

= isoliertes rechtsventrikuldres Versa-
gen (z.B. arrhythmogene rechtsven-
trikuldre Kardiomyopathie),

= inoperable schwere valvuldre Abnor-
mitdten oder kongenitale Abnormi-
taten,

= persistierend 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 linksventrikuldren
strukturellen Abnormalitat;

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

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

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

Behandlung der terminalen
Herzinsuffizienz

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

derESC-Leitlinienvorliegt [75] und die The-
rapie in Abhangigkeit von der medizini-
schen Indikation und dem Patientenwillen
verbessert werden kann. Insbesondere in
Situationen der akuten Dekompensation
oder Endorgandysfunktion sind mitunter
temporéare Therapieverfahren notwendig,
um den Zustand des Patienten fiir eine
weiterfiihrende Therapie zu optimieren.
Hierbei kommen oftmals kurzfristige Ga-
ben von Inotropika oder eine nichtinvasive
Beatmung (NIV) infrage [76, 771.

Insbesondere Levosimendan, dessen
hamodynamische Effekte aufgrund sei-
ner langen Halbwertszeit mindestens
7 Tage nach einer 12- bis 24-stiindi-
gen Infusion anhalten, wird nicht selten
angewandt [76]. Wahrend kleinere, he-
terogene Studien einen positiven Effekt
auf das Uberleben und eine reduzierte
Rate an Hospitalisierungen nahelegen
[78], konnte ein solcher Uberlebensef-
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 tempordre mechanische Kreis-
laufunterstltzungsverfahren zur Anwen-
dung, um eine Wiederherstellung der
kardialen Funktion und anderer Orga-
ne, wie Nieren, Leber oder Gehirn, zu
ermdglichen. Grundsatzlich sollte bei
allen Patienten mit therapierefraktarer
Herzinsuffizienz gepriift werden, ob die-
se moglicherweise Kandidaten fiir eine
Herztransplantation und/oder ein dauer-
haftes mechanisches Kreislaufunterstiit-
zungssystem (Ventricular Assist Devices,
VAD) sind. Wie bereits erwahnt, sollte
auch hier die patientenzentrierte Thera-
pieentscheidung unter Beriicksichtigung
der medizinischen Indikation und des
Patientenwillens erfolgen. Im Fall von
LVAD-Patienten kann durch die friihzei-
tige und kontinuierliche Einbindung der
Palliativmedizin die Behandlungsqualitat
verbessert werden [80].

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

zur Verbesserung der Lebensqualitat, die
Unterstiitzung bei der Entscheidungsfin-
dung, die vorausschauende Versorgungs-
planung, die psychosoziale Unterstiitzung
von Familienangehdrigen und Behand-
lungsteams sowie eine gute Koordination
des Behandlungsteams bei vorhande-
nen Komorbiditaten [75]. Beziiglich der
Integration von Palliativmedizin bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz wurde jlingst
ein Positionspapier der European Society
of Cardiology Heart Failure Association
verabschiedet [81]. Die Entscheidungsfin-
dung setzt eine verstandliche und vollum-
fangliche Information des Patienten iiber
die Erkrankung, die Therapieoptionen und
die individuelle Prognose voraus. Hierbei
kann neben der klinischen Einschatzung
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 fiir eine integrierte
palliative Therapie kann zwischen den
Patienten variieren und ist primdr vom
Bedarf des Patienten und nicht seiner
Prognose abhangig.

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

Die aktuell robustesten Daten beziig-
lich einer palliativen Behandlung kom-
men aus der Palliative CARE in Heart Fail-
ure Study (PAL-HF). Diese Studie rando-
misierte 150 hospitalisierte Patienten mit
fortgeschrittener Herzinsuffizienz und ei-
nem hohen Risiko filir eine Rehospitali-
sierung oder Mortalitat. 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 kdrperliche, psy-
chische, soziale und spirituelle Sympto-
men. Im Vergleich zur Standardbehand-
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lung war die Behandlung durch die spe-
zialisierte Palliativmedizin mit einer signifi-
kanten Verbesserung der herzinsuffizienz-
spezifischen Lebensqualitdt nach 6 Mona-
ten assoziiert [84]. Zwei weitere randomi-
sierte klinische Studien untersuchten den
Effekt einer Intervention wahrend des sta-
tiondren Aufenthalts mittels eines speziali-
sierten, multiprofessionellen Teamsim Ver-
gleich zu einer Normalversorgung. In bei-
den Studien zeigte sich kein Benefit beziig-
lich des Uberlebens der Patienten [85, 86].
Auch fiihrte die Intervention nicht dazu,
dass sich die Patienten nach 3-6 Monaten
haufiger fiir eine Comfort Care und gegen
eine CPR entschieden [86]. In einer weite-
ren prospektiven kontrollierten nichtver-
blindeten Multizenterstudie soll der Nut-
zen der friihzeitigen interdisziplindre Pal-
liativversorgung bei Patienten mit sym-
ptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA >11)
untersucht werden [87].

Symptomlinderung bei
Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienzpatienten haben viele
verschiedene Symptome wie Beindde-
me, Aszites, Schlafstérungen, Leistungs-
und Konzentrationsschwdche, Dyspnoe
bis hin zu schwerster Orthopnoe [88].
Auch Angst und depressive Stérungen so-
wie Mangelerndhrung werden in diesem
Krankheitsstadium haufig relevant [88].
Schmerzsymptome werden ebenso wie
depressive Storungen haufig nicht erkannt
und sind daher gerade in diesem Kollektiv
nicht ausreichend behandelt. Zudem wer-
den terminal herzinsuffiziente Patienten
haufiger hospitalisiert als z. B. Krebspatien-
ten, was mit einer exzessiven Steigerung
der Mortalitat und einer schlechteren
Lebensqualitat vergesellschaftet ist [88].
Ziel der Therapie sollte in diesem Stadium
immer die Verbesserung oder zumindest
der Erhalt der Lebensqualitat darstellen
[81]. Relevant ist hier, dass die Therapie fiir
die Patienten mdglichst optimal vertrag-
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 Lebensqualitat zu verbes-
sern [88]. Dies schlie8t die Optimierung
der pharmakologischen Ansétze und die
kardiale Resynchronisationstherapie (oh-
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ne Defibrillatorfunktion) ein. Bei fortge-
schrittener Herzinsuffizienz mit Hypotonie
und mdoglichem préarenalem Nierenver-
sagen missen oftmals ACE-Hemmer, AT-
1-Rezeptor-Blocker, Angiotensinrezeptor-
Neprilysininhibitoren (ARNI), Aldosteron-
antagonisten und ggf. B-Blocker reduziert
oder abgesetzt werden. Hier ist zu tiber-
legen, inwieweit Inotropika, intravendse
Schleifendiuretika und ggf. Ultrafiltrati-
on oder Peritonealdialyse zum Einsatz
kommen, dies muss sich immer an den
individuellen Bediirfnissen 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 kénnen
Symptome minimieren und die korper-
liche Leistungsfahigkeit verbessern und
sollten nur in therapierefraktaren Féllen
angewandt werden [89]. Die Gabe von
Sauerstoff kann jedoch ausschlieBlich bei
hypoxischen Patienten zur Symptomlin-
derung beitragen [75]. Eine tempordre
nichtinvasive Beatmung (NIV) ist nicht
selten notwendig [81]. In der S3-Leitlinie
zur ,Nichtinvasiven Beatmung als Therapie
der akuten respiratorischen Insuffizienz”
wird der Einsatz von NIV zur Verringe-
rung der Dyspnoe in der Palliativmedizin
empfohlen [90].

Ubelkeit, wahrscheinlich verursacht
durch gastrointestinale Stauung und Le-
berstauung, tritt haufig bei fortgeschrit-
tener Herzinsuffizienz auf. Auch hier steht
die optimale Herzinsuffizienztherapie
inklusive Volumenmanagement im Vor-
dergrund. Zusatzlich konnen Antiemetika
helfen, wenngleich die Nebenwirkun-
gen beachtet werden missen (z.B. QT-
Zeitverldngerung bei Metoclopramid).

Depressionen oder depressive Sympto-
me beeintrachtigen die Lebensqualitét in
besonderem AusmaB. Da Depressionen
haufig durch die Herzinsuffizienzsympto-
me und die eingeschrankte Leistungs-
fahigkeit verursacht werden, sollte zu-
nachst 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 Fallen immer wieder verordnet,
hier muss gezielt auf Nebenwirkungen
geachtet werden (u.a. QT-Zeitverldnge-
rung). Angesichts der schwachen Evidenz
fir die Wirksamkeit einer medikamentésen
Therapie und der mit dieser Therapie ver-
bundenen mdoglichen Nebenwirkungen
konnen durch einen multiprofessionellen
palliativmedizinischen Dienst zusatzliche
Gesprachsangebote etabliert werden, die
u.a. existenzielle Angste und spirituelle
Sorgen thematisieren und der Entlas-
tung von Patienten und An-/Zugehdrigen
dienen.

Weitere, weniger bedachte Symptome
konnen Mundtrockenheit und/oder Tro-
ckenheit der Nasenschleimhdute durch
Medikamente oder Sauerstoffgaben sein,
die fur die Betroffenen im Vordergrund
stehen. MaBnahmen wie die Befeuchtung
der Mundschleimhdute und Lippen sowie
Hautpflege mit feuchtigkeitsspendenden
Cremes konnen Linderung schaffen [93].

Spezielle MalBnahmen bei Device-
Patienten

Insbesondere am Lebensende kann eine
Deaktivierung eines implantierten De-
fibrillators oder auch die Deaktivierung
eines mechanischen Kreislaufunterstiit-
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
konnen. Viele Patienten wissen nicht, dass
die Defibrillatorfunktion ausgeschaltet
werden kann [94], weswegen bereits im
Vorfeld eine individuelle und ausreichen-
de Aufklarung erfolgen sollte. Im Notfall
kann bei den meisten Fabrikaten durch
Magnetauflage die Sensing-Funktion und
damit die Therapieabgabe unterdriickt
werden [94]. Die Deaktivierung eines
Herzschrittmachers oder Resynchronisati-
onsschrittmachers ohne Defibrillatorfunk-
tion ist meist nicht sinnvoll.



Die Entscheidung zur Deaktivierung
eines mechanischen Herz-Kreislauf-Unter-
stlitzungssystems ist ebenfalls anspruchs-
voll, da dann in der Regel eine hamodyna-
mische Verschlechterung eintritt, die dann
zeitnah zum Tod fiihren kann. Ethisch und
rechtlich zuldssig sind, sofern es dem Pa-
tientenwillen entspricht, das Unterlassen
oder die Beendigung lebenserhaltender
MaBnahmen. Grundsatzlich sollte bereits
vor Implantation dieser Systeme routi-
niert und standardisiert — z. B. im Rahmen
interdisziplindrer Gesprache - analog zur
friihzeitigen Integration in der Onkologie
die Palliativmedizin eingebunden und
im Rahmen von Advance Care Planning
das individuelle Vorgehen auch unter Be-
riicksichtigung von Notfallbedingungen
festgelegt werden.

Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten bei terminaler Herzinsuffizienz

— Die Einbindung palliativmedizinischer
Konzepte sollte bei Patienten mit termi-
naler Herzinsuffizienz frith im Krankheits-
prozess erfolgen (,integrated palliative
care”). Der optimale Zeitpunkt fiir den
Beginn einer integrierten palliativen
Versorgung ist individuell sehr variabel.

— Das Deaktivieren von unmittelbar lebens-
erhaltenden technischen Unterstiitzungs-
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 beim hypo-
xamischen Atemversagen infolge direkter
oder indirekter Lungenparenchymscha-
digung zum Einsatz. Der Uberwiegende
Anteil an Patienten kann nach kurzer Zeit
wieder von der Beatmung entwohnt wer-
den. Bei ca. 20% der Patienten muss die
Beatmung auch dann fortgesetzt werden,
wenn die urspriinglich zur Beatmung fiih-
rende Stérung (z.B. schwere Pneumonie)

behoben ist. Man spricht in diesen Fal-

len von prolongierter Entwéhnung (mehr

als 3 Spontanatemversuche oder Beat-
mung langer als 7 Tage nach dem ersten

Spontanatemversuch; [95]). Haufig tragen

hohes Lebensalter (insbesondere Frailty)

und Komorbiditdten zum prolongierten

Weaningprozess bei [95]. Im prolongier-

ten Weaningprozess gelingt es in spe-

zialisierten Weaningzentren in ca. 50%

der Félle, ein Weaningversagen abzuwen-

den. Bei den (brigen Patienten schlagen
auch wiederholte Weaningversuche fehl,
sodass gegebenenfalls eine dauerhafte
invasive Beatmung in auBerklinischer 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 grundsatzliche Hinzuziehen der spe-
zialisierten Palliativmedizin im Sinne einer
zeitgerechten Integration angemessen.
Im Rahmen der palliativmedizinischen

Aspekte in der Beatmungstherapie kdnnen

4 Patientengruppen unterschieden wer-

den:

- Patienten im prolongierten Weaning:
Bei diesen Patienten muss oftmals
im Behandlungsverlauf tber eine
Therapiezielanderung diskutiert und
gdf. 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 auBBerklinischer Be-
atmungstherapie: Einige Patienten
werden nach Intensivaufenthalt einer
aulBerklinischen Beatmung zugefiihrt,
sodass diese Patienten ebenfalls eine
bedeutsame Gruppe darstellen.

Beendigung einer prolongierten
Beatmungstherapie bzw.
Entwohnung

Eine Beatmungstherapie wird in den al-
lermeisten Fallen zur Uberbriickung einer
akuten oder akut verschlechterten chroni-
schen Erkrankung durchgefiihrt. Nicht im-
mer gelingt es, das Behandlungsziel oder
eine mit dem Patientenwunsch Uberein-
stimmende Lebensqualitat zu erreichen.
Daher muss insbesondere bei prolongier-
ter Beatmung oder Beatmungsentwoh-
nung eine regelmaBige Uberpriifung der
medizinischen Indikation zur Fortfiihrung
der Beatmungstherapie erfolgen. Wie be-
reits in den vorherigen Kapiteln betont
sollte das 2-Sdulen 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 gewiinscht werden.
Sollte eine dieser beiden Voraussetzun-
gen nicht bzw. nicht mehr erfiillt sein,
sollte dies mit dem Patienten bzw. seinem
gesetzlichen Vertreter besprochen und
gdf. eine Therapiezielanderung vereinbart
werden, die auch eine Beendigung der
Beatmung beinhalten kann [95]. In einem
solchen Gesprach sollten alle Mdglichkei-
ten der palliativmedizinischen Begleitung
im Rahmen einer Beatmungsbeendigung
besprochen werden. Alle akutmedizini-
schen Manahmen miissen 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 zundchst weniger eingreifend,
kann aber zur Prolongierung des Prozesses
fihren. Demgegentiiber steht der abrupte
Prozess der Beatmungsbeendigung, der
insbesondere bei Anwesenheit der An-/
Zugehdrigen eine intensive Begleitung
und Aufklarung Gber kurzfristige korperli-
che Reaktionen erfordert. Da diese Maf3-
nahmen auch beim Behandlungsteam zu
einer Stresssituation fiihren kdnnen, sollte
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Tab.2 Gegeniiberstellung von Compassionate Weaning und Compassionate Extubation

Compassionate Weaning

Compassionate Extubation

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

Das Leiden fiir Patienten und An-/
Zugehdrige wird nicht unangemes-
sen verldngert

Anpassung der Analgosedierung

Die Reduktion der ventilatorischen Unterstiitzung wird
sukzessive vorgenommen und erlaubt eine einfachere

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

Stress fiir anwesende An-/Zugehdrige

Weniger belastend fiir die Patienten und damit weniger

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

Vergleich zu einer abrupten Beendigung

Manche An-/Zugehérige bevorzugen eine graduelle
Reduktion der lebensunterstiitzenden MaBnahmen im

Der Patient kann ohne entstellende
Fremdkorper im Gesichtsbereich
Jnatirlich” versterben

Atmung Uber ein T-Stiick erfolgen

Magliche Nebenwirkungen eines Compassionate
Weanings: Der Sterbeprozess wird verlangert; An-/
Zugehorige kdnnen diesen langeren Prozess als Be-
lastung empfinden; die sofortige Beendigung der in-
vasiven Beatmung kann entweder durch die sofortige
Extubation oder Diskonnektion des Patienten von der
Beatmungsmaschine mit verbleibendem Tubus und

Nachteile einer sofortigen Extubation
konnen sein: Dyspnoe, Postextuba-
tionsstridor und starkere Sekretbil-
dung mit ,Todesrasseln”

das Team (iber die Themen ,Compas-
sionate Weaning” und ,Compassionate
Extubation” adaquat aufgeklart 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 regelmaBiger Kontrolle der
Symptomlast. Da es oftmals in den letzten
Stunden des Lebens zu einer prafinalen
Rasselatmung bedingt durch vermehrte
pharyngotracheale Sekretbildung und/
oder ein terminales Lungenédem kommt,
sollte auch hier eine entsprechende Sym-
ptomlinderung erfolgen. Fliissigkeiten, in
Form von parenteraler Erndhrung und/
oder intravendser Volumengabe, sollten
bei Rasselatmung in der Sterbephase
nicht zugefiihrt werden, um eine Dys-
pnoe durch Volumenbelastung zu ver-
hindern. Pharyngeale oder endotracheale
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Absaugmandver sind nicht nur fiir den
sterbenden Menschen sondern auch fiir
die An-/Zugehdrigen belastend und soll-
ten minimiert bis vermieden werden. Eine
Ausnahme stellen tracheotomierte Patien-
ten dar, die mit den Absaugmafinahmen
vertraut sind. Zur Symptomlinderung
des prafinalen 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. Entwohnung

— Eine Beatmungstherapie soll beendet
werden, wenn das angestrebte Therapie-
ziel realistisch nicht erreicht werden kann
oder vom Patienten nicht gewiinscht wird.
Hier sollte transparent, empathisch und
authentisch sowohl im Team als auch mit
dem Patienten und den An-/Zugehdrigen
kommuniziert werden.

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

— Bei Anwesenheit der An-/Zugehoérigen
sollten diese liber mogliche korperliche

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

- Die verantwortlichen Arzte sollen die Um-
setzung sowohl der sofortigen Extubation
als auch die Einleitung des Compassio-
nate Weaning personlich vornehmen
und begleiten. Diese Aufgabe sollte nicht
alleinig an das Pflegepersonal libertragen
werden. Die ureigenste Aufgabe von Arz-
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 mdglichen medi-
zinischen Erfolgsaussichten, der drohen-
den intensivmedizinischen Langzeitthera-
pie und natiirlich des Patientenwillens zu
evaluieren. Hier kann der temporare 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-
tion medizinisch nicht indiziert ist oder die
eine Intubation abgelehnt haben, kann die
NIV auch Uber die sonst geltenden Gren-
zen fiir Einschluss- oder Abbruchkriteri-
en hinaus fortgefiihrt werden. Allerdings
muss sichergestellt sein, dass die NIV nicht
selbstzu hohergradigen Nebenwirkungen,
wie Druckstellen, ausgepragter Aeropha-
gie, Angst und Dyspnoe, fiihrt; auch soll
ein Sterbeprozess nicht unndtig verlan-
gert werden. In diesem Fall ist eine NIV zu
beenden [98, 99].

Vor der Anwendung der NIV ist bei vor-
liegender Ablehnung der 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.



Empfehlungen zu palliativmedizinischen
Aspekten von Patienten mit fortgeschrit-
tenen nichtonkologischen Erkrankungen
mit respiratorischer Insuffizienz

— Bei Patienten mit fortgeschrittenen pul-
monalen, kardialen oder neurologischen
Erkrankungen kann die NIV eine The-
rapiemadglichkeit darstellen, wenn eine
Intubation mit prolongiertem Intensiv-
aufenthalt nicht indiziert oder gewiinscht
ist.

— Die Anwendung der NIV soll nicht einen
bereits eingesetzten Sterbeprozess
verlangern.

Einsatz der nichtinvasiven
Beatmung zur Symptomlinderung

Die Anwendung der NIV einschlieBlich 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 mog-
liche negative Auswirkungen (Schdden)
der NIV (z.B. Klaustrophobie, Austrock-
nungder Atemwege, mogliche Verschlech-
terung der Dyspnoe) abgewogen werden.
Die NIV kann sinnvoll sein, um einen be-
grenzten Lebenszeitgewinn, z.B. fiir An-/
Zugehorigenkontakte, zu erreichen. Zu-
dem sei darauf hingewiesen, dass einer-
seits bei kontinuierlicher Nutzung der NIV
oftmals eine erhebliche Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt besteht, andererseits
es ohne NIV zur Symptomexazerbation mit
ausgepragter 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 beziiglich NIV zur Symptomlin-
derung

— Die NIV kann als palliative MaBnahme
zur Symptomlinderung bei Atemnot
eingesetzt werden.

Patienten mit au3erklinischer
Beatmungstherapie

Die auBerklinische Beatmung — meist nach
erfolglosem Weaning — ist eine zuneh-
mende Behandlungsoption fiir Patienten
mit chronisch-respiratorischer Insuffizienz.
Diese Patienten werden nichtinvasiv oder

invasiv in einem hduslichen Setting beat-
met und missen im Rahmen von Akut-
Problemen (meist bronchopulmonale In-
fektionen) immer wieder akutstationar be-
handelt werden. In einer 2019 publizierten
Studie (Datenanalyse von 2006 bis 2016
des Deutschen Statistischen Bundesamts)
wurden alle stationdren Aufnahmen ana-
lysiert, bei denen eine Langzeitabhangig-
keit (mindestens 3 Monate) von der Beat-
mungsmaschine bestand [102]. In dieser
Arbeitkonnte eine exponentielle Zunahme
von stationdren Behandlungsféllen nach-
gewiesen werden. Fiihrende Diagnosen
waren die chronisch-obstruktive Lungen-
erkrankung bzw. COPD (58 %), die Herz-
insuffizienz (32%) und eine chronische
ischamische Herzerkrankung (25 %), wah-
rend 32% einen Diabetes mellitus Typ 2
und 24% der Patienten eine chronische
Niereninsuffizienz aufwiesen. Knapp 10%
der Patienten hatten motorische Funkti-
onseinschrankungen und bei 8,3 % der Pa-
tienten lag eine Depression vor. Der An-
teil von Patienten mit hypoxisch-ischdmi-
scher Enzephalopathie scheint mit 2,2%
niedrig, jedoch die Absolutzahl der Pa-
tienten mit n=1886 veranschaulicht die
grofe Dimension dieser speziellen Patien-
tengruppe. Die deutliche Zunahme der au-
Berklinischen Beatmung hat wesentlichen
Einfluss auf die Entwicklung der Kranken-
hauslandschaft in Deutschland, sodass die
gesundheitspolitische Situation beziiglich
der auBerklinischen Beatmung neubewer-
tet werden sollte [102].

In einer Kohortenstudie konnte ge-
zeigt werden, dass Lebensqualitdt und
Lebenszufriedenheit bei Patienten mit
invasiver auflerklinischer Beatmung und
nicht erfolgreichem Weaning nach einem
Jahr Langzeitiiberleben erheblich einge-
schrankt waren [103]. Hierbei konnte ein
deutlicher Unterschied zwischen Patien-
ten mit neuromuskuldren Erkrankungen
und COPD beziiglich der Entscheidung zur
Tracheotomie festgestellt werden. 43 %
der Patienten mit COPD (v. 18% der neu-
romuskuldren Erkrankungen) hétten eine
erneute Tracheotomie mit Langzeitbeat-
mung im Interview abgelehnt. Als we-
sentliche Einschrankungen beziiglich der
aktuellen Lebenssituation wurden Defizite
im Bereich der Mobilitat, Kommunikation,
sozialen Kontakte und Abhéngigkeit 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 aufBerklinischen Be-
reich kann somit das Leiden dieser Pati-
enten unndtig verlangern und ein wiir-
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-
riicksichtigt werden. Besteht bei Patien-
ten mit auBerklinischer Beatmung keine
Hoffnung bzw. Sinnhaftigkeit mehr, eine
Stabilisierung des Zustands und deren Le-
bensqualitdtzu erreichen, dannistesange-
zeigt, eine Therapiezieldnderung 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 auBBerklini-
scher Beatmungstherapie

— Patienten mit auBerklinischer Beat-
mungstherapie sollten im Rahmen ihrer
hauslichen Versorgung eine ambulante
Palliativversorgung erhalten.

— Die Indikation zur Fortsetzung der Lang-
zeitbeatmung sollte unter Wiirdigung
der Prognose und der Lebensqualitat des
Patienten im Verlauf individuell, kritisch
und idealerweise unabhdngig gepriift
werden.

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

Chronisch-obstruktive Lungener-
krankung (COPD)

Die COPD ist beziiglich Morbiditdt und
Mortalitat weltweit eine der fiihrenden Er-
krankungen [105, 106]. Gemal der aktuell
giiltigen Leitlinie werden schwere Exazer-
bationen stationar 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 fur eine intensivierte Therapie
die schwere, durch die Akuttherapie nicht
korrigierbare Dyspnoe, die trotz Sauer-
stoffgabe persistierende Hypoxamie (p.0,
<55mmHg), die progrediente Hyper-
kapnie mit respiratorischer Acidose (pH-
Wert <7,35) und die Kreislaufinsuffizienz.
Je hoher der Schweregrad der COPD desto
hoher ist die Mortalitdt der Erkrankung
zu werten. Jede akute Exazerbation der
COPD ist mit einer erhdhten Mortalitat
assoziiert und eine groere Haufigkeit an
Exazerbationen erhoht die Mortalitat der
Erkrankung zusatzlich [107].

Neben derakutmedizinischen Basisthe-
rapie der sehr schweren Exazerbation (Ga-
be von Bronchodilatatoren und Steroiden,
ggf. Antibiotikatherapie, Sauerstoffthera-
pie, NIV) isteine offene Kommunikation mit
dem Patienten (sofern mdglich) und sei-
nen An-/Zugehdrigen Voraussetzung fiir
eine umfassende Begleitung. Hierzu ge-
hort auch das Gesprach Giber den Tod und
den bevorzugten Sterbeort des Patienten.
Auch das Thema Advance Care Planning
sollte bei Patienten mit fortgeschrittener
COPD friihzeitig angesprochen werden [5,
108]. Die Beendigung einer Beatmung un-
ter Mitbetreuung durch die (spezialisier-
te) Palliativmedizin sollte kein Tabuthema,
sondern ein selbstverstandliches Angebot
sein [105].In Anlehnung an die 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 haufige Fehlen einer Terminalphase
sind Griinde hierfiir [110]. Im Vergleich zu
anderen schweren und zum Tode fiihren-
den Erkrankungen ist es bei COPD-Patien-
ten - trotz ihrer zum Teil deutlich ausge-
pragteren Komorbiditdt — weniger wahr-
scheinlich, dass ihnen eine palliativmedizi-
nische Versorgung zuteilwird. Dabei ist im
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Vergleich mit Lungenkrebspatienten die
Symptomlast hnlich hoch. In der nationa-
len Versorgungsleitlinie wird daher die For-
derung des Verstandnisses 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 haufig erst in der Notaufnahme
oder auf der Intensivstation, wahrend dies
bei Patienten mit Lungenkrebs bereits im
ambulanten Setting erfolgt. Daher sollte
das primdre 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-
tivmedizinischen Betreuung erfiillen[111].
Bei komplexen Fragestellungen und/oder
hoher Symptomlast sollte friihzeitig 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 dlteren Erwachsenen auftritt. Sie ist die
weltweit hdufigste interstitielle Lungener-
krankung mit einer Prévalenz 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 Mortalitat und
Morbiditdt. Das mediane Gesamtiiberle-
ben von IPF-Patienten variiert zwischen
2 und 7 Jahren in verschiedenen Studien
und ist vergleichbar mit vielen malignen
Erkrankungen. Patienten mit einer IPF wei-
sen bereits friihzeitig im Krankheitsverlauf
belastende Symptome wie Dyspnoe und
Husten auf. Aktuelle Leitlinien empfehlen
daher eine friihzeitige Integration von Pal-
liative Care fiir 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 Mortalitdt einher. Eine High-flow-
Sauerstofftherapie kann eine Alternative
zur konventionellen Sauerstofftherapie bei
einigen Patienten darstellen, um eine Hy-
poxamie zu korrigieren und Dyspnoe zu
lindern. Weder durch den Einsatz einer
NIV noch einer invasiven mechanischen
Beatmung kann die Letalitdt im Zusam-
menhang mit fortgeschrittenen Lungenfi-
brosestadien verandert werden [118].

Lungenkarzinom

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

Die Letalitat 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-
comes sind vorallem Durchbriichen beider
Behandlung von Lungenkrebs, wie geziel-
ten Therapieoptionen und Inhibitoren der
Immuncheckpoints, zuzusprechen. Durch
eine friihzeitige Aufnahme und eine sorg-
faltige Evaluation von Patienten kdnnen
ausgewahlte Patienten von einer akutme-



dizinischen Therapie profitieren [121, 122].
Zwei wichtige Fragen vor Beginn der akut-
medizinischen MaBnahme sind: Ist eine
Entlassung des Patienten von der Notauf-
nahme, Intensivstation bzw. aus dem Kran-
kenhaus mit einer akzeptablen Lebens-
qualitdt moglich? Kénnen, sofern dies ge-
rechtfertigt ist, weitere tumorspezifische
Therapien in Anspruch genommen wer-
den? Bei Patienten mit unheilbarer Lun-
genkrebserkrankung und drohendem Aus-
fall eines Organs (z.B. Nieren-, Leberinsuf-
fizienz, respiratorische Insuffizienz) sollte
friihzeitig Uber 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 verspétete Aufnahme
auf die Intensivstation, den Einsatz von
Vasopressoren oder eine invasive Beat-
mung zu vermeiden (mit hoherer Morta-
litdt verbundene Faktoren). Bei Patienten,
die ohne Therapielimitierung aufgenom-
men werden, ist der Prozess der Entschei-
dungsfindung dem anderer Patienten auf
der Intensivstation ohne maligne Grunder-
krankung ahnlich.

Die intensivmedizinische Behandlung
sollte — unter Berticksichtigung des Pati-
entenwillens — mit oder ohne Einschran-
kung der Therapieverfahren iiber einen
begrenzten Zeitraum erfolgen. Die Dauer
und das Ausmal des zeitlich begrenz-
ten Therapieversuchs (Time-limited Trial)
sollte idealerweise schon bei Aufnahme
des Patienten Gber die Notaufnahme oder
die Intensivstation zwischen dem Behand-
lungsteam und dem Patienten bzw. seinen
An-/Zugehérigen festgelegt werden. Eine
regelméBige Reevaluation der Prognose
und erneute Therapiezielfestlegung sollte
im engen Austausch mit dem Patienten
und seinen An-/Zugehdrigen sowie den
Primarbehandlern (Pneumologen, Tho-
raxchirurgen, Onkologen) erfolgen. Bei
Patienten mit bestehender Therapielimi-
tierung und schlechter Prognose kann
— immer stets unter Beriicksichtigung
von Patientenwillen und medizinischer
Indikationsstellung — eine eingeschrank-
te, jedoch symptomlindernde Unterstiit-
zung bei Aufnahme Uber die Notaufnah-
me oder die Intensivstation angeboten
werden (z.B. NIV oder High-flow-Sau-
erstofftherapie bei Dyspnoe). Diese zu

berticksichtigenden Aufnahmebedingun-
gen sollten dem Patienten und seinen An-/
Zugehorigen verstandlich erklart werden.
Bei einer ldangeren Intensivbehandlung
sollten mindestens einmal pro Woche
Gesprache mit dem Patienten und seinen
An-/Zugehdrigen Uber den aktuellen Zu-
stand gefiihrt werden. In die Gesprache
und Entscheidungsprozesse mit Patien-
ten und An-/Zugehdrigen sollten alle in
die Behandlung involvierten Behandler
einbezogen werden [122].

Advance Care Planning (ACP) sollte
insbesondere bei Patienten mit Lungen-
krebs friihzeitig thematisiert werden. Ge-
sprache zu Inhalten des ACP fiihren oftmals
zur Verbesserung der Lebensqualitat und
des Gemiitszustands der Patienten. Die
Dokumentation sollte leicht zuganglich
und im Notfall verfligbar sein (deutliche
Sichtbarkeit im Krankenhausinformations-
system). Dies ist insbesondere vor dem
Hintergrund bedeutsam, dass der Patient
selten in der Lage ist, die noch mdgli-
chen onkologischen Behandlungsoptio-
nen in seiner Situation zu Uberblicken.
Bei der Entscheidung fiir 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 grofere Rolle als die Ausdehnung
der Tumorerkrankung. Dies gilt insbeson-
dere firr Patienten, die fiir eine gezielte
Therapie infrage kommen oder auf Inhibi-
toren des Immuncheckpoints ansprechen
[123, 124].

— Bei Patienten mit einer fortgeschrittenen
pneumologischen Grunderkrankung und
schlechter Prognose soll eine palliativme-
dizinische Versorgung mit dem Ziel einer
optimalen Symptomlinderung durch me-
dikamentdse und nichtmedikamentése
MaBnahmen erfolgen.

— Das Gesprach iiber den Tod und den
bevorzugten Sterbeort des Patienten
sollten grundsatzlich Teil arztlicher
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
selbstverstandliches Angebot sein.

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

Hypoxische Enzephalopathie mit
und ohne epileptische Anfalle

Die hypoxisch-ischamische Enzephalopa-
thie (HIE) ist Folge einer Minderversorgung
des Gehirns mit Sauerstoff, die typischer-
weise Folge eines Kreislaufstillstands ist.
Die Inzidenz betrdgt 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 konnen, relevant (z.B. CPR in Folge
einer Hirnblutung; [126, 127]). Die Be-
urteilung des AusmaBes einer HIE und
damit die Prognosebeurteilung erfolgt
entsprechend den aktuell giiltigen Leitli-
nien multidimensional. Die vorhandenen
Prognosemarker sind gut etabliert fiir die
Vorhersage einer ungiinstigen Prognose,
jedoch schlecht fiir eine giinstige 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 mdglich zu vermeiden. Die
neurologische Diagnostik zur Progno-
sevorhersage sollte mit ausreichendem
Abstand zur CPR durchgefiihrt und fri-
hestens 72 h 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 Griinden eine Therapieli-
mitierung mit den An-/Zugehdrigen 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 konnen: sehr
schwere HIE unwahrscheinlich — Therapie
fortsetzen; Prognose offen — Therapie
fortsetzen; Prognose sehr wahrschein-
lich schlecht — Therapiezieldnderung dis-
kutieren; Prognose infaust— Therapie-
zielanderung empfehlen [125, 129]. Ein
Wechsel des Behandlungsziels (Therapie-
zielanderung) findet in der Regel in der
Frihphase (wenige Tage nach Initialer-
eignis) oder erst nach mehrwodchigem
neurologischem  Rehabilitationsversuch
ohne Erreichen einer klinischen Verbesse-
rung statt [125]. Komorbiditaten bzw. der
pramorbide Status sind in der realistischen
Einschdtzung eines erreichbaren Thera-
piezieles zu beriicksichtigen und offen mit
den An-/Zugehdrigen zu kommunizieren.

Myoklonien treten bei ca. 20-30% der
HIE-Patienten wahrend des Behandlungs-
verlaufs auf, wobei nur das Auftreten
innerhalb der ersten 24h (postanoxische
Friihmyoklonien) als ein sicher ungiinsti-
ges klinisches Zeichen zu werten ist [129].
Eine EEG-Untersuchung sollte bei per-
sistierender Bewusstseinsstorung nach
CPR durchgefiihrt werden, um einen
behandelbaren nicht-konvulsiven  Sta-
tus epilepticus (SE) nicht zu (ibersehen
[130]. Nach abgeschlossener Diagnose-/
Prognosebeurteilung im Rahmen einer
HIE sollten beim Auftreten epileptischer
Anfélle weitere Zusatzuntersuchungen
im Verlauf nur durchgefiihrt 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 Lebensqualitat/
Symptomlinderung bietet, sollte kritisch
Uberpriift werden, ob die Aufrechterhal-
tung gerechtfertigt ist [132]. Zur Prasen-
tation epileptischer Anfélle bei palliativen
Patienten gibt es keine direkten Studi-
en, jedoch kann iber den Verweis auf
geriatrische Patienten postuliert werden,
dass evtl. haufiger ein nicht-konvulsiver
als ein konvulsiver SE vorliegen konnte.
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Eine verzogerte Diagnosestellung und
Behandlung kénnen 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
ggdf. auch iiber einen ldngeren Zeitraum
und entsprechend hochdosiert [134-136].
Insgesamt besteht fiir die Behandlung
eines SE/epileptischer Anfélle und auch
postanoxischer Myoklonien nach HIE keine
ausreichende Evidenz [125]. Bei den intra-
venos verfligharen Antiepileptika fiir den
SE gibt es keine Evidenzklasse-l-Empfeh-
lung beziiglich der Wahl des Medikaments
[137]. Zur Therapie werden die gangigen
Antikonvulsiva (u.a. Valproinsdure, Leve-
tiracetam, Piracetam) eingesetzt, jedoch
besteht oft ein schlechteres Ansprechen.
Inder Akutphase werden zusétzlich Benzo-
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 Anfille, die
die Lebensqualitat (Quality of Life, QolL)
beeintrachtigen, sollten medikamentos
behandelt werden, jedoch sollte im Um-
kehrschluss die antikonvulsive Therapie
die QoL nicht beeintrachtigen [131]. Bei
der Auswahl der Medikamente sollten die
zu erwartenden Nebenwirkungen im Hin-
blick auf die QoL beachtet werden. Beim
Vorliegen eines refraktaren oder superre-
fraktdren SE oder persistierendem Status
myoclonicus im Rahmen einer HIE kann
eine gezielte Sedierung diskutiert werden
[131]. Die Behandlung epileptischer An-
falle im Rahmen einer palliativen Therapie
sollte alternative Applikationsarten (nasal,
bukkal, intramuskular, subkutan oder rek-
tal) — spdtestens vor Verlegung von der
Intensivstation — berticksichtigen. 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 Krankheitsverldufe bieten oft multiple

Risikofaktoren und Ursachen fiir ein Delir
(Polypharmazie inklusive medikamen-
toser Nebenwirkungen, metabolische
Veranderungen, zerebrale Pathologien),
die sich ggf. gegenseitig beeinflussen
[140]. Angaben zur Prdvalenz des De-
lirs im palliativmedizinischen Kontext
schwanken je nach Grunderkrankung und
Fortschritt derselben zwischen 13 und
88% [141]. Der Zustand eines Delirs ist
fir die betroffenen Patienten, aber auch
fir die (pflegenden) An-/Zugehdrigen
und professionellen Teammitglieder be-
angstigend und aufwiihlend. Die offene
Kommunikation mitden An-/Zugehdérigen
und die Erkldrung des Krankheitsbilds ggf.
unter Nutzung von Informationsmaterial
(An-/Zugehorigenflyer) sind wichtig.

Bei der empfohlenen Verwendung
von gut etablierten und standardisierten
Delirscoringsystemen (z.B. ,confusion as-
sessment method”, CAM) ist zu beachten,
dass diese fiir palliative Patienten nicht
etabliert sind und grundsatzlich nur unter
Beachten des Nutzens/Aufwands fiir den
Patienten durchgefiihrt werden sollten
[142, 143]. Die Verlaufsformen eines De-
lirs kdnnen in hyperaktiv, hypoaktiv und
gemischt eingeteilt werden, wobei ein
Delir oft zu selten erkannt und h&ufig
nicht oder falsch behandelt wird [144].
Beim Vorliegen eines primar hypoaktiven
Delirs kann ein EEG zur Differenzierung
eines potenziell behandelbaren nicht-
konvulsiven SE durchgefiihrt werden. Vor
dem Einsatz medikamentdser Therapien
sollten soweit mdglich AllgemeinmaR-
nahmen, wie ruhige und orientierungs-
fordernde Umgebung, Sturzprophylaxe,
ruhige Kommunikation und Kontinuitdt
in der Betreuung, durchgefiihrt werden
[2]. Die Indikation zur medikamentdsen
Therapie eines Delirs sollte sich primar an
den Symptomen und der QoL orientieren.
Die Wahl der medikamentdsen Therapie-
option im palliativen Setting kann ggf.
starker nach alternativer Applikationsform
(z.B. subkutan) oder Nebenwirkungsprofil
getroffen werden. Die allgemeinen leitli-
nienbasierten Therapieempfehlungen des
Delirs [145] koénnen oft auch fiir Patien-
ten im palliativen Kontext (ibernommen
werden und sind niedrig dosiert mit
Haloperidol, Risperidon, Olanzapin oder
Quetiapin durchzufiihren [141, 146]. Die
Auswahl der Medikation sollte symptom-



orientiert erfolgen. Die grundsatzliche
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 Uberlegenheit eines Anti-
psychotikums gegeniiber einem anderen
nachgewiesen werden, wobei die beste
Datenlage aktuell fiir den Einsatz von
Haloperidol vorliegt [141, 147]. Der pri-
madre 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
addquate weitere Aufrechterhaltung der
analgetischen und ggf. sedierenden The-
rapie zu sichern [145]. Zusatzlich zur
medikamentdsen Therapie sind bei der
Versorgung von Patienten mit Delir all-
gemeine Malnahmen notwendig, um
eine reizarme und orientierungsgebende
Situation zu schaffen [150]. Sturzprophy-
laxe und ruhige Kommunikation gehdren
ebenso dazu.

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

— Die Prognoseabschatzung nach hypo-
xisch-ischamischer Enzephalopathie (HIE)
sollte unter Anwendung eines standardi-
sierten Prognosealgorithmus erfolgen.

— Sofern im Gefolge einer HIE epileptische
Anfille klinisch oder elektroenzepha-
lographisch nachweisbar sind, soll eine
antikonvulsive Therapie in ausreichend
hoher Dosierung und iiber eine ausrei-
chend lange Zeit durchgefiihrt werden.

— Patienten mit persistierender Bewusst-
seinsstorung 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 iibersehen.

— Die Therapie des Delirs soll grundsatzlich
aus nicht-medikamentdsen und medi-
kamentosen Anteilen bestehen. Beim

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

9. Palliativmedizinische Aspekte
bei terminaler Niereninsuffizienz
(Dialysepflichtigkeit)

Patienten mit akuter Nieren-
funktionsverschlechterung

In Abhdngigkeit von der Definition und
der untersuchten Population haben groRRe
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 hochsten bei Patienten mit Sep-
sis [151]. Etwa 5% der Patienten mit AKIN
miissen einem extrakorporalen Blutreini-
gungsverfahren zugefiihrt werden [152].
Nicht nur das Auftreten einer AKIN, gemes-
sen an den hierfiir nétigen Diagnosekrite-
rien, sondern auch der Einsatz eines extra-
korporalen Nierenersatzverfahrens erhoht
die Mortalitdt und die Dauer des Intensiv-
aufenthalts erheblich (Mortalitat um 50 %,
Dauer um ca. 9 Tage; [153]).

Die allgemeine Krankenhausmortalitdt
von Patienten mit AKIN liegt bei 30 % [154].
Bei Vorliegen eines dialysepflichtigen Nie-
renversagens auf der Intensivstation steigt
die Mortalitat auf 50-60 % an [155]. Bis zu
einem Drittel der Patienten, die im Rah-
men eines intensivmedizinischen Aufent-
halts dialysiert werden miissen, sind bei
Entlassung aus dem Krankenhaus auf ein
Nierenersatzverfahren angewiesen [156].
Eine zumindest partielle Erholung der Nie-
renfunktion tritt meistinnerhalb derersten
3 Monate ein und bei optimaler Therapie
konnen 20-60% dieser Patienten wieder
unabhéngig von einem Nierenersatzver-
fahren leben [156].

Chronische Dialysepatienten

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

sepopulation zunehmend alter wird. Die-
se Patientengruppe ist dhnlich wie dltere
Intensivpatienten durch das haufige Vor-
liegen einer sog. Frailty gekennzeichnet:
Schwdche und Gebrechlichkeit, geringere
korperliche Ressourcen (inklusive der Mus-
kelmasse), eingeschrankter Erndhrungszu-
stand, Immobilitdt und eingeschrankte Ko-
gnition [157]. Damit besteht ein erhdhtes
Risiko fiir eine erhohte Mortalitat, eine
eingeschrankte Lebensqualitdt und eine
geringere Wahrscheinlichkeit, nach Hau-
se entlassen zu werden [158]. Zusétzlich
liegen bei Patienten mit ESRD meist be-
reits bei Aufnahme ins Krankenhaus zahl-
reiche Komorbiditaten vor. Der stationdre
Aufenthalt ist durch diese und weitere Be-
sonderheiten, wie z. B. das Vorhandensein
eines Dialysezugangs und/oder eines Pe-
ritonealdialysekatheters, und die zugrun-
deliegenden metabolischen Stérungener-
schwert.

Aspekte der Behandlung eines
terminalen Nierenversagens bei
Alteren

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

Beendigung der Dialyse

Aufgrund der hohen korperlichen und psy-
chischen Symptomlast gewinnt die Pal-
liativmedizin bei Patienten mit ESRD in
der letzten Lebensphase zunehmend an
Bedeutung. Der palliative Ansatz ist pati-
enten- und angehdrigenzentriert, im Vor-
dergrund stehen die Minderung der Sym-
ptomlast und des Leidens sowie die Besse-
rung der Lebensqualitdt und des Wohlbe-
findens. Anstelle von Diagnose und 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 Lebensqualitdt in der verbleibenden
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Lebenszeit mochte [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 |6sen die Nieren-
ersatzverfahren im Sinne einer Therapie-
zieldnderung 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 fiir den Tod
an der Dialyse ursachlich ist, wurde fir
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 haufiger starke Schmerzen,
sind haufiger 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 veroffentlicht [165]. Die
Leitlinien liegen mittlerweile in einer tiber-
arbeiteten Version vor. Sie berlicksichtigen
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 decision making” bezeichnet
wird [166]. Eine Beendigung der Dialyse
ist dementsprechend bei Patienten zu
diskutieren, die eine stark eingeschrankte
Lebenserwartung, eine schlechte Lebens-
qualitdt, therapierefraktdre Schmerzen
oder einen fortschreitenden Abbau auf-
grund einer unbehandelbaren Erkrankung
haben. Patient, Arzt und An-/Zugehdrige
nahern 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 moglichen thera-
peutischen Strategien ist erforderlich, be-
vorder Patient selbst oder, im Fall einer Ein-
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willigungsunfahigkeit, der gesetzliche Ver-
treter an dessen Stelle eine Entscheidung
hinsichtlich der Durchfiihrung eines Nie-
renersatzverfahrens treffen kann. Standar-
disierte prozessuale Abldufe unter Einbe-
ziehung von arztlichem und pflegerischem
Personal, idealerweise auch von Sozial-
arbeitern, Psychologen, Seelsorgern und
Ethikern, angelehnt an den Grundsétzen
des ,shared decision making’, sollten im-
plementiert werden. Patienten mit konti-
nuierlichen Nierenersatzverfahren sollten
regelmafig zu ihren Wiinschen und Vor-
lieben befragt werden, um eine voraus-
schauende Therapieplanung zu ermdgli-
chen. Dabei ist es sinnvoll, auch die Mog-
lichkeit einer Therapiezielanderung zu the-
matisieren, damit der Patient bei Eintritt
einer Verschlechterung auf Veranderun-
gen in der Zielpriorisierung vorbereitet ist
und im Fall einer Einwilligungsunfahigkeit
der gesetzliche Vertreter den tatsachlichen
Willen des Patienten entsprechend ver-
wirklichen kann.

Méglichkeiten der Symptom-
linderung bei Beendigung der
Dialyse

Hier sind die gleichen Prinzipien wie beian-
deren lebensbedrohlichen Erkrankungen
vor allem mit dem Ziel der Symptomlin-
derung anzusetzen. Auch eine begrenz-
te (z.B. nur bei Bedarf und/oder einmal
wochentlich angesetzte) Fortfiihrung der
Dialyse, beispielsweise zur Besserung der
Luftnot, ist dabei eingeschlossen.

Folgende Symptome sind bei Be-
endigung der Dialyse entsprechend zu
kontrollieren: Midigkeit/Energielosigkeit,
Schlafstérungen, Malnutrition, Dyspnoe,
Angst, Mundtrockenheit, Juckreiz, Depres-
sion, Ubelkeit, Schmerzen und Obstipation
[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:

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

die Pflicht, Giber Prognose und Folgen
der Therapiezieldnderung umfassend
zu informieren und aufzukldren. Zu-
dem muss sichergestellt sein, dass die
Entscheidung freiwillig gefallt wird und
es ist auszuschlieen, dass medizinisch
beherrschbare Symptome ursachlich
sind.

— Einwilligungsunféhige Patienten
bediirfen eines gesetzlichen Vertreters,
der in Verwirklichung des schriftlich
verfligten, miindlich geduBerten oder
mutmallichen Patientenwillens den
Beginn sowie die Fortfiihrung 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
ausgeprdgte neurologische Stérungen
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 sollten grundsatzlich
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 zundchst ein zeitlich
begrenzter Therapieversuch (Time-
limited Trial) angeboten wird, sollte
eine integrierte palliativmedizinische
Versorgung angeboten werden.

10. Palliativmedizinische Aspekte
bei hamato-/onkologischen
Patienten

Von einer anfanglichen Ablehnung iber
eine deutliche Skepsis hat es lange ge-
dauert, bis Krebspatienten den Weg von
der Notaufnahme auf die Intensivstation
gefunden haben. Onkologische Akutpati-
enten sollten friihzeitig fachspezifisch in



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 missen bei Krebspatienten
auf der Intensivstation immer wieder die
Grenzen des Machbaren evaluiert werden.
In einer Publikation tber die Pravalenz 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 zwischen Moglichem, Machbarem
und Sinnvollem ist dringend erforderlich.
Das zeigt, wie wichtig hier eine sorgfalti-
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 Qualitat erweitert. Neben ei-
ner kompletten Remission, was in vielen
Féllen einer Heilung der Krebserkrankung
gleichkommt, und einem progredienten
Tumorwachstum bzw. Progress einer ha-
matologischen Erkrankung, was zum Tod
fiihrt, hat sich eine 3. Qualitat, eine sog.
Langzeitremission oder stabile/chronische
Krebserkrankung etabliert. Gerade letztere
Gruppe stellt vor allem aufgrund der pro-
gnostischen Unsicherheit eine besondere
Herausforderung fiir Akut- und Intensiv-
mediziner sowie fiir Palliativmediziner dar.

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

Aufgrund der oben beschriebenen Pro-
gnosemaglichkeiten sollten daher vor Auf-
nahme eines Krebspatienten auf die In-
tensivstation mit dem Patienten oder sei-
nem Bevollméachtigten bereits in der Not-
aufnahme Gber die Optionen einer inten-
sivmedizinischen Behandlung gesprochen
und diese erldutert werden. Eine Aufnah-
me auf die Intensivstation gegen den Wil-
len des Patienten, seines bevollmachtigten
Betreuers oder den niedergeschriebenen
Wunsch des Patienten darf nicht erfolgen.

Andererseits bedeutet ein ausdriicklicher
Wunsch nicht unbedingt, dass eine inten-
sivmedizinische Behandlung zwingend er-
folgen sollte. Entscheidend ist, ob eine In-
dikation fiir eine intensivmedizinische Be-
handlung vorliegt und die Aufnahme auf
einer Intensivstation sinnvoll ist. Patienten
mit einer fortgeschrittenen Krebserkran-
kung, fehlender Reversibilitdt, geringem
Karnofsky-Status und fehlenden Behand-
lungsoptionen sollten nicht auf eine Inten-
sivstation aufgenommen werden. In der
Regel gilt das sog. Full-Code-Management
fir Patienten mit kurativen Therapiemdg-
lichkeiten, Patienten mit Remission ihres
Malignoms sowie fiir Patienten, bei denen
eine Heilung zwar unwahrscheinlich ist,
die erwartete Lebenserwartung jedoch er-
heblich ist (stabile Krebserkrankung) oder
fiir 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. Fiir alle
Patienten, die nicht einer dieser 3 Aus-
sagen zugeordnet werden konnen, z.B.
in Notfallsituation oder Situationen, wo
nicht alle Informationen fiir eine Entschei-
dungsfindung vorliegen oder umfassend
gekldrt werden kdnnen, 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”) durchgefiihrt wer-
den, um dann anschlieBend in Koopera-
tion mit dem behandelnden Hadmatoon-
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 geschétzte Progno-
se dem Intensivteam meistens unbekannt.
Daherwird dringend empfohlen, einen On-
kologen sowie einen Palliativmediziner zu
konsultieren, um eine individuelle Progno-
seabschdtzung und mdogliche Differenzial-
diagnosen zu erhalten.

Krebspatienten sollten eine Palliativ-
versorgung mdglichst frithzeitig ange-
boten werden. Untersuchungen zeigen,

dass eine friihzeitige Integration eines
spezialisierten, multiprofessionellen Pal-
liativteams flir hospitalisierte Patienten
zu einer Verringerung der Intensiveinwei-
sungen fiihrt [170]. Auch die Etablierung
eines ,Palliative-care”-Teams in den Ar-
beitsablauf der Intensivstation (Palliativ-
Visite) hat zu einem kiirzeren Intensiv- und
Krankenhausaufenthalt gefiihrt [171,172].
Die Mortalitat bleibt dabei unverandert
[8].

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

— Grundsatzlich soll vor einer Intensivstati-
onsaufnahme eines Patienten mit einer
Krebserkrankung geklart werden, ob
eine intensivmedizinische Versorgung
medizinisch indiziert und vom Patienten
bzw. gesetzlichen Betreuer gewiinscht ist.

— Allen schwerkranken Krebspatienten
sollte eine akutmedizinische Versorgung
(ohne Einschrankung der Ressourcen)
angeboten werden, wenn das dadurch
angestrebte Therapieziel mit der allge-
meinen Prognose der zugrunde liegenden
Malignitat vereinbar sein kdnnte.

— Strukturen fiir eine Palliativversorgung
von Krebspatienten sollen friihzeitig eta-
bliert und dem Patienten bzw. Betreuer
vorgestellt und angeboten werden.

— Dem vorausverfiigten Patientenwillen
oder den Angaben eines Bevollméchtig-
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 Qualitat der End-of-Life-Versor-
gung bei kritisch kranken Krebspatienten
zu verbessern, z.B. die Beurteilung und
das Arzneimittelmanagement bei Not-
fallen, das Beenden der Behandlung und
die Uberwachung oder die Wahrung der
Wiirde und der individuellen Wiinsche,
sollte eine enge Kooperation mit der
spezialisierten Palliativmedizin erfolgen.

11. Management palliativer
Notfalle

Die Palliativmedizin scheint im Wider-

spruch zu dem in Deutschland existie-
renden Notfall- und Intensivsystem zu
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Tab.3 Einteilung von palliativen Notfallen

Kategorie | Palliativer Notfall

1 Notfallsituation, die unabhangig 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 Verbindung mit 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 Notfdlle” im Gegensatz zu den sog.
lebenserhaltenden Systemen oder gibt
es gute Moglichkeiten, dem Willen des
Palliativpatienten unter Beriicksichtigung
einer medizinischen Option gerecht zu
werden? Im Folgenden werden Mdglich-
keiten aufgezeigt, in welcher Form ,pallia-
tive Notfalle” behandelt werden kénnen,
ohne dass sich eine medizinische Disziplin
vermeintlich der anderen medizinischen
Disziplin unterordnen miisste.

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
haufigsten notfallmedizinischen Einsatz-
und Handlungsindikationen bei ,palliati-
ven Notféllen”. Weiterhin sollte in der medi-
zinischen Versorgung ,palliativer Notfalle”
die aktuelle schottische sowie die tasmani-
sche Leitlinie zur Behandlung von Notfall-
situationen bei Palliativpatienten Beriick-
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 préklinischen Notfallsi-
tuationen sind als ,palliative Notfalle” defi-
niert [26, 177, 178]. Innerklinische Auswer-
tungen zu solchen speziellen Notfallsitua-
tionen sind in Deutschland nicht existent.
,Palliative Notfélle” werden in Deutsch-
land in 4 bzw. 5 Kategorien eingeteilt.
Von diesen Kategorienistauchin der Folge
die medizinische Indikation fiir das notfall-
medizinische Handeln sowie die Entschei-
dung Uber die Invasivitdt der therapeu-
tischen MalBnahmen abhangig. Weiterhin
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gilt es bei einem ,palliativen Notfall” die
verschiedenen Dimensionen (medizinisch,
rechtlich, spirituell, ethisch, psychosozial)
zu beriicksichtigen, da auch diese in ihrer
Gesamtheit das Notfallgeschehen beein-
flussen und somit einen nachfolgenden
Einfluss auf die Therapie haben kénnen.

Der ,palliative Notfall” 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
konnen [176]. Im Zusammenhang mit die-
sen Faktoren wird auch ersichtlich, dass die
Notfallteams die verschiedenen Dimensio-
nen des ,palliativen Notfalls“ kennen sol-
len. Zu den Dimensionen des (palliativen)
Notfalls zahlen die physische, psychische,
soziale, spirituelle, ethische und rechtliche
Dimension [176].

Symptome ,palliativer Notfall”

Die haufigsten Symptome/Erkrankungen,
die zu ,palliativen Notfallen” fihren, sind:
- Atemnot,

- Krampfleiden/Bewusstseinsstdrungen,
— Schmerzexazerbationen,

- akute Blutungssituationen,

— psychosoziale Krisen,

- kardiopulmonale Reanimation.

Im Vordergrund der therapeutischen
MaBnahmen stehen bei den ,palliati-
ven Notfdllen” vor allem eine sehr gute
symptomlindernde Therapie zum Erhalt
einer mdglichst hohen Lebensqualitat und
die medizinische Indikation zu therapeu-
tischen MaBnahmen unter Berlicksich-
tigung des Patientenwillens. Die pallia-
tivmedizinischen Therapieempfehlungen

der héufigsten 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 MaBnahmen in Notfallsituationen
eingegangen.

Der ,palliative Notfall” ist sowohl fiir
praklinische als auch fir klinische Notfall-
teams eine Herausforderung, wenn 1. die
Intention besteht, den Patienten gemaf3
seiner Wiinsche zu behandeln oder eben
nicht zu behandeln; 2. die medizinische In-
dikation fiir die therapeutische Entschei-
dung beriicksichtigt wird: 3. die Beson-
derheit der symptomatischen therapeuti-
schen Maglichkeiten in Erwdgung gezo-
gen werden und 4. der mdogliche Effekt
der medizinischen Handlung objektiv und
sachlich betrachtet wird. Hierbei wird je-
doch die Sichtweise immer die Wahrneh-
mung der Effekte bestimmen. Die objektiv,
sachlich und fachlich korrekt durchgefiihr-
te CPR, die zur Riickkehr eines Spontan-
kreislaufsfiihrt, istaus Sicht des Behandlers
am ehesten ein ideales Ergebnis, wahrend
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 Méglichkeit, die Ursachen fiir 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 ada-
quate Therapie zu gewdhrleisten. Die giil-
tigen therapeutischen Leitlinien und die
Mdglichkeiten der sozialgesetzlichen Ver-
sorgungsstrukturen sind vom Behandler
zu beachten und in die Therapie mit ein-
zubinden.

|u

Empfehlungen zum Managementvon pal-
liativmedizinischen Notfallen:

— 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.
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