DOKUMENTATION

Palliativmedizin

Aufsatze
Berichte
Diskussionsbeitrage
Kommentare

im Deutschen Arzteblatt
Beitrage aus 2008

www.aerzteblatt.de/dossiers/palliativmedizin



VORWORT

PALLIATIVMEDIZIN

Eine junge Disziplin mit

groBem Potenzial

Start einer Serie, in der medizinische, aber auch ethische
und politische Themen behandelt werden sollen

or 40 Jahren erdffnete Cicely Saunders im Lon-

doner Stadtteil Sydenham ein unabhidngiges
Hospiz, das fiir sie der ideale Ort fiir ein ganzheitli-
ches Konzept mit medizinischer, sozialer und spiritu-
eller Betreuung fiir schwerstkranke und sterbende Pa-
tienten sein sollte. Schon lange vorher hatte die Kran-
kenschwester und Arztin sich bemiiht, den -Mythos*
von ,,Morphium als einer medizinisch unbrauchbaren
Droge* zu widerlegen. Damit stellte sie zum ersten
Mal das Prinzip der Palliativmedizin auf eine wissen-
schaftliche Grundlage. Es dauerte allerdings noch bis
in die 80er-Jahre, bis Saunders weltweite Anerken-
nung fand. Das St Christopher’s Hospice war inzwi-
schen zum Modell geworden, nicht nur fiir viele unab-
hingige Hospize, die in Groflbritannien gegriindet
wurden, sondern auch fiir eine ambulante palliativme-
dizinische Betreuung.

In Deutschland ging es unterdessen langsamer voran.
So gab es Anfang der 90er-Jahre je etwa ein Dutzend
Hospize und Palliativstationen. Inzwischen existieren
aber immerhin rund 1300 ambulante Hospizdienste,
139 stationédre Hospize und 142 Palliativstationen. Man
unterscheidet allerdings im Gegensatz zu Grofbritanni-
en zwischen Hospizen und Palliativstationen. Ein Hos-
piz ist eine Pflegeeinrichtung, die in der Regel iiber eine
eigene Organisationsstruktur verfiigt und pflegerisch
geleitet wird. Die Patienten werden palliativpflegerisch,
psychosozial und spirituell betreut. Niedergelassene
Arzte sind fiir die medizinische Betreuun g, Schmerzthe-
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rapie und Symptomkontrolle zustindig. Aufgenommen
werden schwerstkranke Menschen mit unheilbaren Er-
krankungen, bei denen eine stationdre Behandlung im
Krankenhaus nicht nétig und eine ambulante Betreuung
zu Hause nicht moglich ist.

Palliativstationen sind dagegen eigenstindige, an ein
Krankenhaus angebundene oder integrierte Stationen
unter &rztlicher Leitung. Die Liegedauer betrigt im
Durchschnitt zwei Wochen. Der Behandlungsansatz ist
ganzheitlich mit dem Ziel einer mdglichst raschen
Schmerz- und Symptomlinderung. Das Ziel der Be-
handlung ist eine Entlassung in die hdusliche Umge-
bung mit ausreichender Symptomkontrolle. Arzte und
Pfleger arbeiten eng mit Seelsorgern, Sozialarbeitern,
Psychotherapeuten, Physiotherapeuten und anderen Be-
rufsgruppen zusammen. Hospize sind eher pflegerisch,
Palliativstationen eher medizinisch orientiert.

Das Deutsche Arzteblatt hat jetzt mit Heft 16/2007
eine Serie zum Thema Palliativmedizin gestartet. Im
ersten Beitrag wird iiber den German Day at St Chris-
topher’s Hospice berichtet, an dem sich deutsche
Palliativmediziner und Mitarbeiter von Hospizen iiber
die Arbeit ihrer britischen Kollegen informierten und
sich mit ihnen austauschten. In der Serie werden medi-
zinische, aber auch ethische und politische Themen
behandelt. Alle Beitridge sowie die bereits seit dem Jahr
2003 zu diesem Thema veroffentlichten Artikel sind in
diesem Internetdossier abrufbar. |
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PALLIATIVMEDIZIN

Eine Disziplin fiir den ,,ganzen Menschen*

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz hat die Versorgung von Schwerkranken und
Sterbenden neu geordnet, mit Konsequenzen fur Forschung, Lehre und Versorgung.
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it dem GKV-Wettbewerbs-

stérkungsgesetz (GKV-WSG)
und im Nachgang mit den Bestim-
mungen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses wird implizit die gesam-
te Versorgung von Schwerkranken
und Sterbenden neu geordnet. Laut
Begriindung zum GKV-WSG sollen
von alen Schwerkranken und Ster-
benden etwa 90 Prozent, aso die
grof3e Mehrheit der Betroffenen, in
der ,algemeinen und die Minder-
heit (etwa zehn Prozent) in der ,spe-
zZidiserten" Versorgung betreut wer-
den (Grafik 1). (1, 2)

FlieBende Grenze

Diese Aufteilung ist sinnvoll: Sie
begegnet einerseits dem Trend der
Fragmentarisierung des Gesund-
heitssystems, indem die grofRe
Mehrheit der Betroffenen in beste-
henden Strukturen versorgt werden
soll. Andererseits trégt sie den Er-
fahrungen der letzten 25 Jahre in
Deutschland Rechnung, in denen
Einrichtungen modellhaft gezeigt
haben, wie sinnvoll ein speziaisier-
tes Palliativteam (,Palliative Care

Team", PCT) in bestimmten Situa-
tionen sein kann.

Die Grenze zwischen ,allge
mein“ und , spezidisiert" ist aler-
dings flieRend und kann nur an-
ndherungsweise definiert werden
(Tabelle). Sie héngt neben der Kom-
plexitét der Patientensituation von
der Qualitét der allgemeinen Versor-
gung ab und kann sich auch im Ver-
lauf der Erkrankung verandern. Ziel
der Versorgung im speziaisierten
Bereich muss immer die Stabi-
lisierung und wenn moglich die
Ruckuberweisung in die allgemeine
Versorgung sein. Die derzeitige
Neuregelung einer , spezidisierten”
Versorgung schliefdt nicht aus, dass
es kunftig weitere Verbesserungen
auch im Bereich der ,,allgemeinen®
Versorgung geben muss.

Fur Palliativpatientenist die opti-
mal e Versorgung zu Hause essenzi-
ell; sie kdnnen Arztpraxen oder Kli-
nikambulanzen meistens nicht mehr
erreichen. Ambulante Palliativver-
sorgung muss sich also an der Ver-
flgbarkeit zu Hause messen |assen.
Was explizit fur die Versorgung zu
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Hause neu geregelt wird, gilt im-
plizit auch fur den stationéren Be-
reich. Dort wird die Mehrheit der
Palliativpatienten auf Allgemeinsta-
tionen, beispielsweise der Onkolo-
gie, Neurologie oder Gynékologie,
alsoim ,allgemeinen” Versorgungs-
bereich, betreut. Nur fur einen klei-
nen Teil der Patienten ist die Uber-
nahme auf eine spezidisierte Pallia-
tivstation notwendig. Dies ist noch
weniger notig, wenn zur Unterstiit-
zung der allgemeinen Palliativver-
sorgung auf den Normalstationen
multiprofessionelle  palliativmedi-
zinische Konsildienste einbezogen
werden. Diese kénnen etwa dop-
pelt so viele Patienten auf Allge-
meinstationen wie auf den parallel
bestehenden Palliativstationen ver-
sorgen.

Differenziertes Angebot

Eine parallele Funktion, also Bera-
tung und wenn nétig Ubernahme der
Betreuung, werden auch die PCT im
ambulanten Bereich auslben. Sie
werden sich um eine Patientengrup-
pe kimmern, die derzeit stationar
versorgt wird. Als Bindeglied sind
zusétzlich palliativmedizinische Ta-
geskliniken sinnvoll, die zurzeit an

- manchen Hausern mit Palliativstatio-
0 Struktur der Versorgung von Palliativpatienten nen eingerichtet werden (Grafik 2).
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Was leistet die allgemeine, was die spezialisierte Palliativversorgung?

Kriterium
1. Schmerzen

2. andere Symptome

3. psychologische Unterstiitzung
flir Patient und Angehorige

4. sterbender Patient

5. Krankheitsverarbeitung

6. bedarfsgerechte Versorgung

Allgemeine Palliativversorgung

Untersuchung, angemessene Diagnostik
Beginn der Therapie nach WHO-Stufenleiter
mind. tagliche Kontrolle des Therapieeffekts*
Dokumentation*

Untersuchung, angemessene Diagnostik
Beginn der Therapie

mind. tAgliche Kontrolle des Therapieeffekts*
Dokumentation*

grundlegende psychologische und spirituelle Hilfe*/**
angemessene Kontrolle und Dokumentation*

Diagnose Sterbephase
addquate Symptomkontrolle
addquate psychologische Unterstiitzung*/**

Sicherstellen, dass Patient und Angehdrige
Diagnose und Krankheitssituation kennen und
bewusst Therapieentscheidungen treffen konnen
Re-Evaluation bei klinischer Anderung
Dokumentation*

ggf. Uberweisung an teilstationére oder stationére
Einrichtung*
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Spezialisierte Palliativversorgung

inaddquate Schmerzkontrolle
inakzeptable Nebenwirkungen

inadaquate Symptomkontrolle
inakzeptable Nebenwirkungen
komplexe Symptomkombinationen

komplexe psychologische oder/und
spirituelle Situation

komplexe somatische, psychologische
oder/und spirituelle Situation

Verleugnung oder andere Kommunikations-
hindernisse in der Familie, die eine
addquate Behandlung verhindern
komplexe Familiendynamik

Verlegung unter Zeitdruck, Verlegung in
Palliativstation oder Hospiz

* dabei kann die Hinzuziehung eines ambulanten Palliativpflegedienstes hilfreich sein und eine stationdre Einweisung verhindern helfen
** dabei kann die Hinzuziehung einer ambulant arbeitenden Hospizgruppe hilfreich sein und eine stationdre Einweisung verhindern helfen

Ausdriicklich ist im GKV-WSG
von Pdliativversorgung und nicht
von Pdliativmedizin die Rede. Der
Gesetzestext definiert ,, Versorgung*
asVorhandensein von Medizin, Pfle-
geund Koordination. Weitere Berufs-
gruppen zu nennen, hétte die Zustan-
digkeit des GKV-WSG ds Teil des
SBGV Uberschritten. Die bestehende
Aufzahlung ist aso eine kiinstliche
und nicht an Patientenbediirfnissen
orientierte Einschrénkung. Sieist je-
doch ein wichtiger erster Schritt, um
anzuerkennen, dassin der Pdliativsi-
tuation die Bedirfnisse der Betroffe-
nen so vielschichtig sind, dass eine
einzelne Berufsgruppe alein diesen
nicht adéguat begegnen kann, aso
ein Team notwendig i<t.

Die Konsequenzen

Bei allen Diskussionen muss as
Mal3stab fir die Behandlung und Ver-
sorgung todkranker und sterbender
Menschen deren Sichtweise und die
ihrer Angehdrigen im Vordergrund
stehen und nicht das, was Professio-
nelle als solche ansehen. Spezidisier-
te Palliativmedizin konnte sich Uber-
haupt nur dadurch entwickeln, dass
starken und berechtigten Patienten-
bedirfnissen im Hinblick auf dasLe-
bensende von etablierten Strukturen

nicht gentigend Aufmerksamkeit ent-
gegengebracht wurde.

Aufgrund der epidemiologischen
Entwicklungwerden dlle, dieim Be-
reich von Alterskrankheiten, Krebs
und Palliativmedizin tétig sind, ge-
nug zu tun haben. Deshalb mussim
Interesse der Betroffenen, aber auch
im Interesse des Gesundheitssystems
gelten:

® Patientensicht vor Eigeninter-
esse

® ambulante vor stationérer Be-
treuung sowie

® Beratung durch spezidisierte
Teams vor Ubernahme.

Je geringer jedoch die Qualitét
der ambulanten allgemeinen Versor-
gung ist, umso mehr Patienten mis-
sen in der ambulanten spezialisier-
ten Palliativversorgung betreut wer-
den. Je weniger die ambulante spe-
zialisierte Versorgung den Notwen-
digkeiten von Peatienten und auch
Angehorigen angemessen begegnet
kann, desto mehr Patienten missen
stationdr aufgenommen werden. Ei-
ne hohe Qualitét der Versorgung ist
aso im Interesse der Betroffenen,
aber auch des Systems erforderlich.
Umso erstaunlicher ist es, dass
derzeit in mehreren verschiedenen
Zustandigkeitshereichen (zum Bei-

spiel Versorgungsvertrage, Vergabe
der Zusatzbezeichnung) versucht
wird, Qualitétsanforderungen im
Palliativbereich mdglichst niedrig
Zu halten.

Eine zweigliedrige Versorgung
(allgemein und spezidisiert) erfor-
dert eine zumindest zweigliedrige
Aus- und Weiterbildung. Medizin-
studierende erhalten derzeit nur in
wenigen Ausnahmefakultédten eine
adaquate Ausbildung in Palliativ-
medizin. Wenn die Medizinerausbil-
dung flachendeckend optimiert ist,
werden dies und die reguldre Fach-
arztausbildung gentigen, um qualifi-
ziert eine,, allgemeine" Pdlliativver-
sorgung zu leisten? Oder muss eine
weitere Qualifikation, zum Beispiel
in Abhangigkeit vom Facharztge-
biet, eingefihrt werden? In den
USA wird derzeit Palliativmedizin
fur mehrere klinische Kernbereiche
als ,subspeciaity® (mit theoreti-
schem und praktischemAusbildungs-
curriculum) eingefihrt. (4, 5)

Zusatzhezeichnung

Genugt diese Ebene dann, oder er-
fordert die Breite der Diagnosen im
Bereich , speziaisierter Paliativ-
versorgung eineweitere Qualifikati-
on mit palliativmedizinischer Erfah-
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GRAFIK 2

Die Versorgung von Palliativpatienten

LW wE DY de

rung in mehreren Facharztberei-
chen?Diederzeitige Regelung einer
»Zusatzbezeichnung Palliativmedi-
zin® war ein essenzieller erster
Schritt, wird aber im Zuge der kinf-
tigen Entwicklung angepasst wer-
den missen. Schon heuteist die Ver-
gabe der Zusatzbezei chnung je nach
Auslegung der Weiterbildungsord-
nung durch die einzelnen Lan-
desédrztekammern inhaltlich zwei-
geteilt: Einerseits erhalten Arzte mit
gutem theoretischem Fachwissen
und langer Erfahrung die Zusatz-
bezeichnung. Die gleiche Zusatz-
bezeichnung erhalten aber auch
Arzte, die nur noch eine weitere Be-
zeichnung erhalten wollen und eine
Selbsterkldrung abgeben miissen.
Dartiber und Uber die addquate Aus-
bildung der anderen beteiligten Be-
rufsgruppen mussin Zukunft weiter
diskutiert werden.

Wer bildet im Bereich der Pallia-
tivversorgung aus? Auch hier hat es
sich seit den ersten Kurserfahrun-
gen der 80er-Jahre vor alemin den
Palliativakademien in der Forde-
rung der Deutschen Krebshilfe ge-
zeigt, dass sich die Ausbildung
durch ein auf Palliativversorgung
spezialisiertes Moderatorenteam be-
wahrt hat. Dies ist nicht nur inhalt-
lich begriindet, sondern auch in der
Verwendung speziell fir die Pallia-
tiviehre international entwickelter
Lehrmethoden, wie sie zum Bei-
spiel in den Kursen , Train the Trai-
ner* auf der Insel Frauenchiemsee
vermittelt werden. (6, 7)

Um im Bereich Palliativversor-
gung moglichst rasch voranzukom-

men, bedarf es auch im Forschungs-
bereich speziaisierter Gruppen, die
im internationalen Austausch spezi-
ell auf die Situation von Palliativpa-
tienten zugeschnittene Forschungs-
methoden entwickeln.

Fazit

Um spezidisierte Peatientenversor-
gung, Lehre und Forschung im Pal-
liativbereich leisten zu kénnen, be-
darf es eines in diesem Bereich ar-
beitenden Teams, ,,des ganzen Men-
schen” in Anlehnung an Wilhelm
Erb, der 1880 vor der Entstehung der
neuen Fachrichtung Neurologie sag-
te, hierfir sei der , ganze Mann“ ge-
fordert. Spezialisierte Pdliativmedi-

Zin ist spdtestens mit dem GKV-
WSG nicht nur eine selbststéndige
Versorgungsstruktur, sondern mit el-
gener wissenschaftlicher Fachgesell-
schaft (www.dgpalliativmedizin.de)
und inzwischen funf besetzten und
weiteren geplanten unabhéangigen
Lehrstihlen ein eigenes Klinisch-
akademisches Gebiet geworden. W

Prof. Dr. med. Raymond Voltz
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rung der Palliativmedizin einschlieBlich unserer
Einrichtung.
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32, INTERDISZIPLINARES FORUM

‘@, Palliativversorgung muss
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Trotz erfreulicher Entwicklung im letzten Jahrzehnt steht bundesweit
erst die Halfte der erforderlichen Palliativ- und Hospizbetten zur Verfugung.

ie Bundesirztekammer (BAK)

fordert einen weiteren Aus-
bau der Palliativmedizin. Vor allem
die ambulante Versorgung der Pati-
enten sei immer noch unzureichend,
sagte der Palliativmediziner Prof.
Dr. med. Eberhard Klaschik beim
32. Interdisziplindren Forum der
Bundesérztekammer in Berlin. Bun-
desweit gebe es nur 80 statt der er-
forderlichen 320 Palliativdienste,
erklérte der Chefarzt am Malteser-
krankenhaus Bonn/Rhein-Sieg, der
seit 1999 den ersten Lehrstuhl fir
Palliativmedizin innehdlt. Klaschik
zeigte sich jedoch optimistisch, dass
dieambulante Versorgung in diesem
Bereich auf der Basis der Gesund-
heitsreform und der daraus resultie-
renden Richtlinien ab dem Friihjahr
verbessert werden kénnte.

Klaschik wirdigte zugleich den
Ausbau der Versorgung in den ver-
gangenen zehn Jahren. So sai die
Zahl der Pdliativstationen von
24 auf 148 gestiegen, dieder Hospize
von 31 auf 142. Allein im vergange-
nen Jahr hétten diese Einrichtungen
30 000 Patienten versorgt. Auf inter-
nationale Standards bezogen, stiinde
bundesweit aber erst die Héfte der
erforderlichen Palliativ- und Hospiz-
betten zur Verfiigung. Zudem seien
dieseregional ungleich verteilt.

Aktive Sterbehilfe als

Euthanasie ahgelehnt

Der Ausbau der palliativmedizini-
schen Schmerzlinderung und seel-
sorglichen Hilfe kénne auch den
Wunsch nach aktiver Sterbehilfe
verringern. Die regelméfiig auflode-
rende Debatte um den assistierten
Suizid, der von der Bundesérzte-
kammer und der Deutschen Ge-
sdllschaft fur Palliativmedizin as
»Euthanasie”" abgelehnt werde, habe

mehrere Griinde, so Klaschik. Nach
Erhebungen in den Niederlanden be-
ruhe das Verlangen nach aktiver
Sterbehilfe auf der Angst vor uner-
tréglichem Leiden, dem Verlust der
Wirde und Autonomie sowie der
Ablehnung |ebensverléngernder the-
rapeutischer Mal3nahmen.

,Der Unterschied zwischen der
aktiven Sterbehilfe und der Pallia-
tivmedizin liegt aber darin, dass
nicht der Leidende, sondern die
Symptome von Leid wie Schmerz
und Einsamkeit beseitigt werden
missen”, sagte Klaschik und be-
richtete Uber eine Untersuchung,
wonach in Deutschland Arzte eine
aktive Sterbehilfe eher beflrworten,
je geringer ihre medizinischen und
ethischen Kenntnisse zur Leidens-
linderung sind. Dies zeige, dass die
Paliativmedizin fester Bestandtell
der heutigen Medizin werden miisse.
,Bevor in Deutschland weitere Dis-
kussionen tiber die Legalisierung der
aktiven Sterbehilfe gefuhrt werden,
sollte die sofortige und flachende-
ckende Umsetzung der Palliativme-
dizin geférdert werden®, so der Bon-
ner Mediziner.

Klaschik sprach sich in Berlin er-
neut dafir aus, dass die Grundprinzi-
pien der Palliativmedizin sowohl in
die Lehrpléne der Medizinstudieren-
den as auch in die Weiterbildungs-
ordnung der Fachbereiche aufgenom-
men werden sollten, die schwerst-
kranke und sterbende Patienten ver-
sorgen. ,,Da die Palliativmedizin in
der aktualisierten Approbationsord-
nung (2002) nicht als Pflichtlehr-
und Pflichtprifungsfach kategorisiert
werden konnte, haben sich bisher nur
die medizinischen Fakultéten der
Universitdten Bonn, Miinchen, K6ln
und Aachen entschlossen, diesen
Bereich als Querschnittsfach zu eta

blieren — und damit verpflichtend
fur die Studenten zu machen®, be-
richtete Klaschik. Weitere Professu-
renseienin Kdrzein Jena, Freiburg,
Erlangen und Mainz zu erwarten.

Erfreulich hingegen sei die Ent-
wicklung der Paliativmedizin in
der Zusatzweiterbildung, die 2003
durch die BAK eingefiihrt worden
sai. ,Bis Ende vergangenen Jahres
haben bereits 1 900 Prifungen statt-
gefunden”, sagte Klaschik. Deutsch-
land gehdre zu den wenigen eu-
ropéischen Landern, in denen Curri-
cula fur Studenten, Pflegekréfte,
Arzte, Sozialarbeiter, Seelsorger und
Physiotherapeuten vorliegen. Pal-
liagtivmedizin ist Hochleistungsme-
dizin, und die Teammitglieder sind
Spezidisten mit hoher Expertise®,
betonte Klaschik.

Forschung in den Anfiangen
Inzwischen setze sich die Einsicht
durch, dass zur Verbesserung der
palliativmedizinischen Versorgung
Forschungsprojekte unerlésslich sai-
en und zwingend umgesetzt werden
mussten. ,,In Deutschland bestehen
Aktivitdten im Bereich der Versor-
gungs- und klinischen Forschung
Uberwiegend an den Universitéten,
an denen ein Lehrstuhl fur Palliativ-
medizin eingerichtet wurde", sagte
Klaschik. Es bestehe unter den Ver-
antwortlichen jedoch Einigkeit dar-
Uber, dassin Deutschland

® Forschung in der Paliativme-
dizin und Hospizarbeit nur unzurei-
chend etabliert ist

o qudifizierte Kréfte fur For-
schungsaufgaben fehlen

® Forschungsnetzwerke aufgebaut
werden und

® methodologische Fragen ge-
klart werden missten. |

Dr. med. Vera Zylka-Menhorn
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HOSPIZGRUPPE HORIZONT IN BRUSSEL

Sterbehilfe ist keine Alternative

Deutschsprachige leisten seit zehn Jahren in Brussel Hospizhilfe.
Im liberalen Belgien werben sie so fur einen ehrlichen Umgang mit dem Tod.

A 84

laudiaReichert hat sicheinen

Traum erflllt. 1997 grindete
die gelernte Krankenschwester mit
drel weiteren Frauen am &stlichen
Stadtrand von Brissel eine kleine
deutschsprachige Buchhandlung. Fir
viele der knapp 17 000 Deutschen,
die in der belgischen Hauptstadt
leben, ist das, Lesezeichen* inzwi-
schen zu einer Kulturinstitution ge-
worden, in der sienicht nur deutsch-
sprachige Buicher kaufen, sondern
auch Ausstellungen und Lesungen
besuchen kénnen.

Um die Bedeutung der Mutter-
sprache fur im Ausland Lebende
weil3 Reichert auch durch ihr priva-
tes Engagement in der Begleitung
Schwerkranker und Sterbender. ,,In
der letzten Phase ihres Lebens ver-
fallenvieleMenschenwieder inihre
Muttersprache, selbst wenn sie jah-
re- oder jahrzehntelang eine fremde
Sprache gesprochen haben, so Rei-
chert. Diese Erkenntnis fihrte vor
zehn Jahren dazu, dass in Briissel
die deutschsprachige Hospizgruppe
L,Horizont“ entstand. Mittlerweile
umfasst der gemeinniitzige Verein
rund 30 Mitglieder. Ein gutes Dut-
zend von ihnen arbeitet ehrenamt-
lich als Hospizhelfer.

Sie sehenihre Aufgabevor allem
darin, ein offenes Ohr fir die Sor-
gen und Néte Schwerkranker oder
sterbender Patienten und ihrer Fa-
milienmitglieder zu haben. Auler-
dem helfen siebei Fragen, zum Bei-
spiel zur Kranken- oder Pflegever-
sicherung oder bei der Suche nach
geeigneten Alten- beziehungsweise
Pflegeheimen und stehen den An-
gehorigen im Todesfall bei. Der
Verein finanziert sich ausschlief3-
lich aus Spenden. ,, Die Mittel gehen
vor allem fur Kilometergeld sowie
Porto- und Telefonkosten drauf*,
sagt Sigrun Kreienbaum, die
Schatzmeisterin des Vereins. Eige-
ne Birordume hat Horizont nicht.

Bei Bedarf kann der Verein auf
Raumlichkeiten der evangelischen
oder katholischen Gemeinde in
Brissel zurtickgreifen.

Das ist zum Beispiel dann der
Fall, wenn die Aus- und Fortbildun-
gen der aktiven Vereinsmitglieder
anstehen. In einem 36-stiindigen
Kurs, verteilt auf drel Wochenen-
den, machen sich die angehenden
Hospizhelfer zundchst mit den
Grundbegriffen der Schmerzthera-
pie und Krankenpflege vertraut. Die
Ausbildung erfolgt durch eine deut-
sche Arztin und eine Kranken-
schwester. Einmal im Jahr frischt
dariber hinaus eine Psychothera-
peutin die Kenntnisse der Helfer in
der Hospizbegleitung auf.

Zurzeit sind alle Aktiven weib-
lich. ,Wir haben aber regelmafiig
auch Méanner unter den Hospizhel-
fern“, betont Reichert. Drei bis vier
von ihnen sind in der Regel immer
im Einsatz. Laut Kreienbaum hat
die Nachfrage nach Unterstiitzung
in den letzten Jahren zudem eher zu-
als abgenommen. ,,Im Vordergrund
unserer Arbeit stehen das Gespréch
und die menschliche Zuwendung*,
sagt Reichert. Die Basisaushildung
dienelediglich dazu, die Helfer dar-
in zu schulen, medizinisch-pflegeri-
sche Misssténde, wie ein sich ab-
zeichnender Dekubitus oder eine
unzureichende Schmerztherapie, zu
erkennen, um die Betroffenen oder
ihre Angehérigen darauf aufmerk-
sam machen zu kdnnen. So weit
komme es aber eigentlich nie. ,Im
Idealfall betreuen wir die Patienten
zu Hause*, bemerkt Reichert. Die
Dienste der Hospizbegleiter sind
aber auch im Krankenhaus, Alten-
heim oder auf einer Palliativstation
gefragt.

Die Zeitdauer, die ein Helfer mit
einem Patienten verbringt, ist sehr
unterschiedlich. ,, Das reicht von ei-
ner Stunde pro Woche bishin zu tag-

lichen Besuchen“, so Kreienbaum.
Auch kann sich eine Betreuung im
Einzelfal Uber mehrere Jahre er-
strecken. ,, Eine Patientin haben wir
beispielsweise elf Jahre lang beglei-
tet*, sagt Kreienbaum. Die schwer
nierenkranke Frau war von ihrer
Tochter zur Betreuung nach Briissel
geholt worden, weil esso aussah, al's
ob sienicht mehr langeleben wiirde.
.Das war ein standiges Auf und
Ab.“ Inzwischen, so Kreienbaum,
sei die alte Dame mit ihrer Tochter
sogar wieder nach Deutschland
zurlickgekehrt.

Allerdings sind solch lange Be-
treuungsfalle die Ausnahme. Den-
noch begleiten die Helfer unheilbar
Kranke oft schon ab einem recht
friihen Zeitpunkt, noch bevor sieun-
mittelbar im Sterben liegen. ,, Inso-
fern unterscheidet sich unsere Ar-
beit ein wenig von der klassischen
Hospizhilfe", erlautert Reichert. 1h-
re Erfahrungen im Umgang mit dem
Tod haben sie dennoch gelehrt, dass
es grundsdtzlich moglich ist, auf
natiirlichem Weg wiirdevoll zu ster-
ben. Aktive Sterbehilfe, die in Bel-
gien seit gut funf Jahren erlaubt sei,
lehne sie ab. Vid sinnvoller sei es,
bereits Kinder zu einem offenen
Umgang mit Sterben und Tod zu er-
ziehen, so Kreienbaum. |

Petra Spielberg
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TUMORSCHMERZEN
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Hoch differenzierte Opioidtherapie

Wahl und Dosierung der Analgetika werden dem individuellen Schmerzrhythmus
und der Komorbiditat angepasst. Der Durchibruchschmerz ist effektiv therapierbar.

pioidespielenin der Therapie
von Tumorschmerzen eine

zentrale Rolle. Mittlerweile stehen
zahlreiche retardierte Opioide zur
Basisanalgesie und schnell wirksa-
me Opioide zur Therapievon Durch-
bruchschmerzen zur Verfligung.
Aber nicht jedes Opioid ist univer-
sell einsetzbar. Verschiedene Appli-
kationswege und -intervalle sowie
unterschiedliche Wirk- und Neben-
wirkungsspektren missen bertick-
sichtigt werden, um die Behandlung
Zu optimieren.

Pathophysiologisch wird unter-
schieden zwischen

® neuropathischen und

® nozizeptiven Schmerzen.

Haufig treten beide Schmerz-
komponenten gemeinsamals,, mixed
pain“ auf (1). Opioide wirken bel
»mixed pain“, wobei Oxycodon und
Buprenorphin bei viszeral-nozizep-
tiven Schmerzen Vorteile bieten.

Opioide der WHO-Stufe Il
Schwache Opioide (Tramadol) schei-
nen ebenso wie mittel starke Opioide
(Tilidin/Naoxon) an Bedeutung fur
die Behandlung von Patienten mit
Tumorschmerz zu verlieren. Dadie-
se Opioide aber nicht der Betdu-
bungsmittel-Verschreibungsverord-
nung unterliegen, sind sie fur viele
Kollegen weiterhin attraktiv.
Tilidin/Naloxon: Die fixe Kom-
bination ausTilidin und Naloxon gilt
als das wirksamste Opioid der WHO
(Weltgesundheitsorgani sation)-Stu-
fe 1l. Es hat gegentber Tramadol
nicht nur eine héhere analgetische
Potenz, sondern kumuliert auch nicht
bei Niereninsuffizienz. Auferdem
wirkt die Substanz weniger obstipie-
rend as Tramadol. Dies |&sst sich
auf den Opioidantagonisten Na oxon
zurtickfuhren, der im Gastrointestinal-
trakt die Bindung von Tilidin an die
Opioidrezeptoren zumindest zum
Tell verhindert. Bei hochgradiger

Leberinsuffizienz ist Tilidin/Nalo-
xon alerdings kontraindiziert, da
die Aktivierung der Pro-Drug Tili-
din zum analgetisch wirksamen
Nortilidin einer intakten hepati-
schen Metabolisierung bedarf.
Tramadol: Tramadol ist keinrei-
ner py-Rezeptor-Agonist, da es zu-
gleich auch die présynaptische Auf-
nahme von Noradrenalin und Sero-
tonin hemmt. Unter Tramadol treten
infolge serotonerger Begleiteffekte
deutlich haufiger Ubelkeit und Er-
brechen auf (2, 3). Zurtickhaltung ist
geboten, wenn es zusammen mit an-
deren serotonergen Medikamenten
eingesetzt wird: Es kann zum Sero-
tonin-Syndrom kommen. Bel redu-
zZierter Leberfunktion ist die Meta-
boliserung eingeschrénkt, sodass
sich die Eliminationshalbwertszei-
ten von Tramadol und des aktiven
Metaboliten M1 etwa verdoppeln.
Die Hemmung der GABA (Gam-
maaminobuttersdure)-Freisetzung
durch Opioide in hippocampalen
Pyramidenzellen kann die Krampf-
schwelle senken. Diesist besonders
fir Tramadol relevant, das nicht
hoher als 400 mg/Tag dosiert wer-
den sollte. Aufgrund der geschilder-
ten klinischen Vorteile ist damit auf
der WHO-Stufe I der Kombination
Tilidin/Naloxon der Vorzug zu geben.

Opioide der WHO-Stufe Ill

Ab 1985 stand mit Morphinsulfat
ergmals ein retardiertes Opioid zur
Verfligung. In den letzten Jahren wur-
den neue Retardopioide zugelassen,
die ein glnstigeres Nebenwirkungs-
profil aufweisen und zum Teil auch
analgetisch wesentlich potenter sind.
Obwohl Morphinsulfat in den aktuel-
len Empfehlungen der WHO und der
Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft als Goldstandard
bezeichnet wird, wére es zutreffender,
retardiertes Morphin als , Referenz-
substanz* zu benennen (4, 5, 6, 7).

Statt bei starken Schmerzen
grundsétzlich eine Opioidtherapie
mit Standardmorphin zu beginnen,
sollten heute eher individuelle Fak-
toren wie Schmerzcharakter und
-rhythmus sowie die Komorbidité-
ten jedes einzelnen Patienten in den
Fokus gerlickt werden, bevor man
sich fir das eine oder andere
Opioidanal getikum entscheidet.

Morphin: Morphin wird haupt-
séchlich durch Glucuronidierung in
der Leber abgebaut, jedoch wird der
Anteil extrahepatischer Glucuro-
nidierung —vor allemin der Niere—
mit bis zu 35 Prozent angegeben.
Bei schweren Leberfunktionssto-
rungen kann die Morphinclearance
vermindert sein. Bei Patienten mit
eingeschrénkter Nierenfunktion kon-
nen hohe ZNS-K onzentrationen des
aktiven Metaboliten Morphin-6-Glu-
coronid (M6G) entstehen, die lang
anhaltende Atemdepression, chroni-
sche Ubelkeit und sogar Koma aus-
I6sen koénnen (8). Besonders der
langsame Transfer von M6G zum
Wirkort birgt die Gefahr einer
schleichenden  Opioidintoxikation,
bei der auch Todesfélle beschrieben
wurden. Schon bei maidiggradig ein-
geschrénkter Nierenfunktion ist da-
her Vorsicht geboten, bei schwerer
Niereninsuffizienz ist die Verwen-
dung eines aternativen Opioids zu
empfehlen.

Oxycodon: Oxycodon ist dop-
pelt so wirksam wie Morphin. Auf-
grund einer biphasischen Resorp-
tionsgalenik kommt es zu einem ra-
schen Wirkeintritt bei zugleich lan-
ger Wirkdauer von bis zu zwolf
Stunden. Neuere Arbeiten zeigen,
dass Oxycodon bei viszeralen und
neuropathischen Schmerzen vor-
teilhaft sein konnte. Bei beiden
Schmerzarten kommt es zu einer
Hochregulation von k-Opioidrezep-
toren, zu denen Oxycodon einehohe
Affinitét besitzt (9, 10, 11). Oxyco-
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don ist in zahlreichen Wirkstérken
verflgbar, seit Juli 2007 auch inin-
travenOser Form.

Studien aus dem Bereich der
perioperativen Schmerztherapie (3)
und klinische Erfahrungen zeigen,
dass Oxycodonim Vergleich zu ande-
ren Opioiden einrelativ geringes zen-
trales Nebenwirkungspotenzial auf-
weist. Oxycodon wird in der Leber
zu einem aktiven Metaboliten ver-
stoffwechselt. Bei einer Leberfunk-
tionsstorung ist daher die Oxyco-
donclearance vermindert, bel Nieren-
insuffizienzist dieAusscheidung re-
duziert, was zu vitalen Komplikatio-
nen fuhren kann. Daher ist dieDosis
an die Organfunktion anzupassen.

Oxycodon-Retar dtabletten: Hin-
sichtlich der inzwischen auf dem
Markt befindlichen generischen Oxy-
codon-Retardtabletten hat das Bun-
desingtitut fir Arzneimittel und Medi-
Zinprodukte in einer Mitteilung vom
April 2007 darauf hingewiesen,
dass es durch hoherprozentigen Al-
kohol zum Verlust der Retardierung
und zur beschleunigten Freisetzung
mit potenziellen Nebenwirkungen
wie Somnolenz und Atemdepression
kommen kann. Patienten unter The-
rapie mit generischem, retardiertem
Oxycodon muss daher zwingend
zum Verzicht auf gleichzeitigen Ge-
nuss alkoholischer (insbesondere
hherprozentiger) Getrénke geraten
werden.

Oxycodon/Naloxon: Neuerdings
steht Oxycodon auch in Kombina-
tion mit dem Opioidantagonisten
Naloxon als retardierte Matrixta
blettein der 10/5-mg und 20/10-mg-
Dosierung zur Verfiigung. Die zu-
gelassene tagliche Hochstdosis be-
trégt derzeit aber lediglich 40/20 mg.
Erste Studienergebnisse zeigen un-
ter dem Kombinationspréparat eine
signifikant geringere Obstipations-
tendenz bei gleichbleibender anal-
getischer Wirkung (12, 13).

Hydromor phon: Hydromorphon
zeichnet sich dhnlich wie Oxycodon
durch eine hohe orale Bioverfligbar-
keit aus. Esist etwa7,5-mal sowirk-
sam wie Morphin. Hydromorphon
hat bei multimorbiden Patienten un-
ter Polymedikation entscheidende
Vorteile, die auch im Hochdosisbe-
reich erhalten bleiben: Die Metaboli-
serung erfolgt weitestgehend un-

abhangig vom Cytochrom-P450-En-
zymsystem, dem Hauptkatalysator
des Arzneistoffwechsdls. Die Sub-
stanz wird Uberwiegend in der Leber
metabolisch inaktiviert, was eine re-
lativ sichere und komplikationslose
Gabe von Hydromorphon auch bei
niereninsuffizienten Patienten er-
laubt. Eine Dosisreduktion ist daher
nur bel Patienten mit einer Leberfunk-
tionsstérung in Betracht zu ziehen.

Hydromorphon minimiert durch
das Fehlen analgetisch aktiver Me-
tabolite das Auftreten von Som-
nolenz und Verwirrtheit. Die Sub-
stanz hat dartber hinaus eine sehr
geringe Plasmaeiwei3bindung, wo-
durch sich die Gefahr einer Kumu-
lation sowie das Interaktionsrisiko
mit anderen Arzneistoffen stark re-
duziert, besonders bei multimorbi-
den Patienten (14, 15, 16).

Fur Durchbruchschmerzen steht
schnell  freisetzendes Hydromor-
phon in zwei verschiedenen Wirk-
stérken zur Verfugung, ebenfalls ist
die Substanz als intravents appli-
zierbares Préparat erhétlich.

Transdermale Systeme (TTYS)
mit Fentanyl und Buprenorphin:
Pflastersysteme zéhlen gemédl den
Marktumsétzen zu den bevorzugten
Opioiden (17) und sind eine wert-
volle Bereicherung des therapeuti-
schen Arsenals. Bedingt durch ihre
trége Galenik sind siedllerdingswe-
niger geeignet fir Patienten mit
(stark) schwankender Schmerzin-
tensitdt oder mit hohem Opioid-
bedarf und héufigen Durchbruch-
schmerzen. Die bel Pflastersyste-
men eingeschrénkte M oglichkeit ei-
ner schnellen Dosigtitration kann
leicht zu einer schleichenden Uber-
dosierung fuhren. Beide transder-
mal verwendeten Opioide besitzen
eine hohe anal getische Potenz. Der
effektive  Umrechnungsfaktor zu
Morphin wurde in Studien fir Fen-
tanyl mit 70 bis 100 : 1, fir Bupre-
norphin mit 75 bis 115 : 1 berechnet.

Buprenorphin: Buprenorphinist
ein partieller p-Rezeptor-Agonist mit
antagonistischer Wirkung an k-Re-
zeptoren. Es wird intrahepatisch zu
aktiven und inaktiven Metaboliten
verstoffwechselt, die hauptséchlich
Uber die Galle ausgeschieden wer-
den. Die Plasmakonzentrationen und
die Clearance von Buprenorphin

sind daher auch bei gestorter Nieren-
funktion unveréndert. Buprenorphin
bindet nicht wie die meisten Phar-
meka an Serumalbumin, sondern
ganz Uiberwiegend an a- oder y-Glo-
buline, wodurch das Arzneimittelin-
teraktionsrisiko minimiert wird (18).
Fentanyl: Fentanyl wird in der
Leber metabolisiert; die Metaboli-
ten sind offenbar mehrheitlich phar-
makol ogisch inaktiv. Die Eliminati-
on erfolgt zu 75 Prozent mit dem
Urin; etwa zehn Prozent davon ent-
sprechen unverandertem Fentanyl.
Die Clearance von Fentanyl ist
durch chronische Niereninsuffizi-
enz nur minimal beeintrachtigt.
Beide Substanzen — vor alem
aber Buprenorphin als partieller
Opioidantagonist — fiihren nach kli-
nischer Erfahrung in etwas gerin-
gerem Ausmald zu Obstipation als
andere stark wirksame Opioide. Sta-
tistisch signifikant sind diese Unter-
schiede alerdings nicht. So zeigte
eine Untersuchung bei 12 000 Pal-
liativpatienten hinsichtlich einer
Obstipation keine Vorteilefir trans-
dermales Fentanyl im Vergleich zu
oralen Retardopioiden (19).
Levomethadon: Levomethadon
ist als Reservesubstanz bei therapie-
resisten Opioidnebenwirkungen oder
bei ansonsten nicht zu beherrschen-
den neuropathischen Schmerzsyn-
dromen einzustufen. Methadon bie-
tet einige Besonderheiten, die esin
der Hand des Unerfahrenen geféhr-
lich machen. Eine Eliminationshal b-
wertszeit von 24 bis 72 Stunden und
langer Uberdauert die nur zwischen
sechs bis zwdlf Stunden anhaltende
analgetische Wirksamkeit deutlich.
Interindividuell stark unterschiedli-
che Plasmaspiegel aktiver Metaboli-
tebergen dasRisiko einer Kumulati-
on, sodass nach drei bis sieben Ta-
gen eine Dosisreduktion um 20 bis
30 Prozent versucht werden sollte.
Die Plasmakonzentration bei chroni-
scher Niereninsuffizienz steigt nicht
nennenswert, da vermutlich kom-
pensatorisch der tber die Galle li-
minierte Anteil zunimmt. Da aber
individuell die Effizienz dieseskom-
pensatorischen Ausscheidungswegs
schwanken kann, sollte Methadon
insbesondere bei hthergradiger Ein-
schrénkung der Nierenfunktion re-
duziert werden. Eine retardierte Zu-



bereitung von Levomethadon exis-
tiert nicht (2).

Lange und ultralange Retardie-
rungen von Opioidpréaparaten sind
wesentliche Neuentwicklungen der
letzten Jahre. Trotz aller Vorteile
entl &sst auch die beste Retardierung
den Arzt nicht aus der Pflicht, den
individuellen ,, Schmerzrhythmus®
einesjeden Patienten zu berticksich-
tigen. Das Schmerzempfinden un-
terliegt oft erheblichen tageszeitli-
chen Schwankungen, die zu einem
entsprechend variierenden Analge-
tikabedarf fuhren. In diesen Félen
fuhrt eine asymmetrische Opioid-
gabe zu einer wesentlichen Verbes-
serung der Situation (20, 21): So
kénnen orale Retardpréparate mit
zwolfstiindiger Wirkung morgens
oder abends in unterschiedlicher
Dosis verabreicht werden.

Durchbruchschmerzen
Alswirkstoffgleiche Medikation fir
Durchbruchschmerzen stehen trans-
mukosales Fentanyl as oral-trans-
mukosales therapeutisches System
und Buprenorphin a's Sublingualta-
blette zur Verfligung.

Der Begriff , Durchbruchschmerz*
kennzeichnet eine voribergehende
Verstérkung des Dauerschmerzes.
Die Dauer der Schmerzattacken be-
tragt bis zu 30 Minuten, sie tre-
ten durchschnittlich mit einer Fre-
guenz von vier bis sieben Episoden
pro Tag auf (22). Durchbruch-
schmerzen sollten mit etwa ein
Sechstel der Opioidtagesdosis in
schnell freisetzender Galenik be-
handelt werden. Eine sichere Kor-

relation zur Basismedikation liefd
sich bisher nicht nachweisen, so-
dass die Bedarfsmedikation indivi-
duell titriert werden muss.

Die Behandlung von Durch-
bruchschmerzen mit schnell und
kurz wirkenden Opioiden setzt vor-
aus, dassdieretardierte Basis-Opio-
idmedikation ausreichend hoch do-
siert und auf den individuellen
Schmerzrhythmus des Patienten ab-
gestimmt ist. Wenn Durchbruch-
schmerzen immer wieder auftreten,
bevor die néchste Dosis fdlig ist,
muss die Dauermedikation ange-
passt werden: durch eine Dosiser-
hohung, nicht durch Verkirzung der
pharmakologisch sinnvollen Appli-
kationsintervalle.

Sterbende kénnen oft nicht mehr
schlucken, sodass eine orale Opio-
idmedikation  Uberdacht  werden
muss. Gleichzeitig kann im Finasta-
dium eine gastrointestinale Atonie
auftreten, die zu verlangsamter Re-
sorption fuhrt. Die transdermale Ap-
plikation erscheint auf den ers
ten Blick gerade in dieser Situation
eine technisch unkompliziert an-
wendbare Methode zu sein. Sie ist
aber beim Serbenden, wenn die
Schmerzintensitdt haufig wechsdlt,
wegen ihrer trégen Pharmakokinetik
und der unsicheren Resorption bel
zunehmender Kreidaufzentraisation
durchaus problematisch.

Die intravendse Injektion ist
beim terminalen Patienten undblich,
es sei denn, dass ein vorhandenes
Portsystem oder ein zentraler Ka-
theter genutzt werden kénnte. Stan-
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dard in der Palliativmedizin ist die
subkutane Gabe Uber diinne Venen-
verweilkanilen, die problemlos
mehrere Tage bel assen werden kon-
nen. Die intramuskulére Applikati-
on ist nicht indiziert, denn die sub-
kutane Gabe ist einfacher und deut-
lich weniger schmerzhaft.

Um gleichbleibende M edikamen-
tenspiegel zu gewdhrleisten, bietet
sich auch eine subkutane Dauerinfu-
sion per Spritzenpumpe an. Eine
regelmélige Bolusgabe unter Be-
achtung der Wirkzeiten kann die
Alternative sein. Die subkutane
Applikation von Morphin ist am
weitesten verbreitet, Spitzenplasma-
konzentrationen werden nach 15 bis
30 Minuten erreicht. Hydromorphon
ist zur parenteralen Gabe allerdings
aufgrund seiner hoheren L édlichkeit
besser geeignet, da geringere In-
jektionsvolumina benétigt werden.
Auch Oxycodon steht neuerdings
zur parenteralen Gabe (i.v., s.c.) zur
Verfigung. Hier sind 2 mg orales zu
1 mg parenteralem Oxycodon aqui-
vaent. Erfolgt die Umstellung aus-
gehend von einem anderen Opioid,
muss zunéchst die orale Aquivalenz-
dosis von Morphin ermittelt werden
(22, 23). |

Dr. med. Uwe Junker
Sana-Klinikum Remscheid

Abteilung fiir Spezielle Schmerztherapie
und Palliativmedizin, 42859 Remscheid

Priv.-Doz. Dr. med. Rainer Freynhagen
Klinik fiir Andsthesiologie

Ambulanz fiir Schmerztherapie

und Palliativmedizin, 40225 Diisseldorf

@ Literatur im Internet:
www.aerzteblatt.de/lit0808
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MUSIKTHERAPIE IN DER STERBEBEGLEITUNG

Beriihrt und heruhigt durch Musik

Musik kann Emotionen, Erinnerungen und Assoziationen auslosen.

A88

I ch bin so herrlich ruhig in mir,
auRert eine Frau kurz vor ihrem
Tod wéhrend der Musiktherapie.
Dieses Gefiihl von innerer Ruhe
winschen sich die meisten Men-
schen beim Ubergang vom Leben
zum Tod. Mit Musik kann dies, so
Musiktherapeutin Kathrin Grewe-
Heitfeld, erfahren werden, weil Mu-
sik in besonderer Weise emotional
anzusprechen vermag.

»Eine Mutter sitzt am Bett ihres
Sohnes. Mehrere intensive Begeg-
nungen mit dem Sohn im Rahmen
von Musiktherapie liegen hinter mir,
alsichihnnun—zumwahrscheinlich
letzten Ma — frage, ob ich fur ihn
spielen darf. Zum Zeichen des Ein-
versténdnisses schiagt er die Augen
einmal auf und zu. Wéhrend der Mu-
sik nimmt seine Unruhe ab. Seine
Atmung wird gleichméfliger und die
Gesichtsziige entspannen sich. Auch
seine Mutter wird sehr ruhig.
Anschlief?end &ulert sie sich er-
staunt, auch erfreut, Uber dietrosten-
de Wirkung der Musik”, berichtet
die Kdlner Musiktherapeutin.

Sie erlautert gegeniber dem
Deutschen Arzteblatt die Wirkung
von Musiktherapie. Musik habe die
Kraft, sowohl emotional zu berthren
a sauch korperliche Reaktionen aus-
zul6sen, ohne dass man dies steuern
konne. Die unmittel bare Verbindung

zwischen Musik/Klang und Ge-
fuhlen sei durch eine direkte Verbin-
dung zwischen dem Ohr und dem
limbischem System, dem Sitz der
Emotionen zu erkldren. Welche Art
von Musik beruhigt, kann Grewe-
Heitfeld zufolge individuell unter-
schiedlich sein und héngt vondenje-
weiligen Horgewohnheiten sowie
der jeweiligen L ebensgeschichte ab.
Unabhéngig davon gebe es Klange,
dieflr viele Menschen diese beruhi-
gende Wirkung hétten. Lange nach-
schwingende, warme Klange oder
auch pentatonisch gestimmte Instru-
mente vermittelten in besonderem
Mal3 eine Atmosphére von Gebor-
genheit und Harmonie. Im Kélner
Hospiz St. Hedwig bietet Grewe-
Heitfeld den Patienten an, an ihrem
Bett Musik firr sie zu spielen.

Kantele, Klangschale

oder Bordunstab

~Aufgreifend, was ich an meinem
Gegenuiber wahrnehme—den Rhyth-
mus des Atems oder die emotionale
Verfassung oder einen konkret
gedullerten Wunsch — beginne ich
fur die Gaste eine Musik zu ent-
wickeln“, berichtet die Musikthera-
peutin. Oft spiele sie eine Kantele,
Klangschalen oder einen Bordun-
stab (ein tiefes, in Quinten und Ok-
taven gestimmtes Saiteninstru-

ment). Eine Frau erzéhlt, , sie habe
sich mit den Tonen fortbewegt®, al-
so mental von ihrem kranken Kor-
per entfernt. Sich noch einmal an-
dersalsin der aktuellen Situation zu
erleben, kann, so Grewe-Heitfeld,
wichtig, erleichternd und auch stér-
kend sein. Musik kénne Emotionen,
Erinnerungen und Assoziationen
auddsen. So wurde eine andere
Hospizbewohnerin bei einem Inter-
vall an die Sprachmelodie ihres Va-
ters erinnert, wodurch noch einmal
das Gefihl, als Madchen vom Vater
geliebt zu sein, wach wurde.
~Musiktherapie bei Sterbenden
bedeutet, bel jedem Patienten nach
der Spur zu suchen, dieMusik in sei-
nem Leben eingegraben hat; Musik
muss die ,ganze Person’ — den Kér-
per, den Geist, dasHerz und die See-
le — erreichen. In der Musiktherapie
bedeutet dies, dem Patienten Musik
auf seine Weise und fur seine spezi-
fische Lebenssituation erlebbar zu
machen®, schreibt Prof. Dr. med.
Christof Mller-Busch in der Zeit-
schrift ,Paliativmedizin“ (2006;7).
Angehdrige wiirden die musikaisch
unterstiitzte Sterbebegleitung héufig
als eindrucksvolle und das eigene
L eben prégende Erfahrung erleben.
Informationen unter E-Mail:
Grewe-Heitfeld@netcologne.de. l
Gisela Klinkhammer
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LIVERPOOL CARE PATHWAY

Praxisnahe Hilfestellungen

Der im Evangelischen Krankenhaus Oldenburg erstmals
in Deutschland eingefuhrte Behandlungspfad ermdglicht eine
individuelle Behandlung und Begleitung des sterbenden Patienten.

iele Menschen wiinschen sich,
die letzten Tage und Stunden
ihres Lebensin der gewohnten Um-
gebung und im Kreis der Familie
verbringen zu kdnnen. Tats&chlich
sterben die meisten Menschen je-
doch nicht zu Hause, sondern im
Krankenhaus, wo die Behandlung
und Begleitung sterbender Patienten
hohe Anforderungen an die betreu-
enden Arzte und Pflegenden stellt.
Insbesondere bel Berufsanfén-
gern und in Fachabteilungen, die nur
selten Sterbende betreuen, 16st der
Umgang mit dem Thema Sterben
und Tod oft Unsicherheit, Beriih-
rungsangste und in vielen Féllen ein
Gefuhl der Hilflosigkeit aus. Nicht
selten besteht der Wunsch nach An-
leitung und Hilfestellungen, um mit
diesem schwierigen Thema adaquat
umzugehen. Vor diesem Hintergrund
wurde in den 90er-Jahren an der bri-
tischen Roya University Liverpool
in Zusammenarbeit mit dem Marie
Curie Hospice der , Liverpool Care
Pathway" (LCP), ein Behandlungs-
pfad fir die bestmdgliche Betreuung
sterbender Patienten, erstellt. Als
erste deutsche Klinik arbeitet das
Evangelische Krankenhaus Olden-
burg seit M&rz 2007 mit dem LCP.

Die Mitarbeiter des Palliativzentrums Oldenburg sind gern
bereit, ihre Erfahrungen mit anderen zu teilen. Ansprech-
partner sind Dr. med. Michael Schwarz-Eywill (Leiter Pallia-
tivzentrum), Dr. Mariam Sachse (Projektleiterin LCP) und
Schwester Mirja Martens (LCP-Schwester). Bei Interesse
der Implementierung des LCP an anderen Kliniken stehen
auch Dr. med. Steffen Eychmilller (Leiter des deutsch-
sprachigen LCP-Referenzzentrums) und das Palliativieam
des Kantonspitals Sankt Gallen, Schweiz, zur Verfligung.
Anschrift: Evangelisches Krankenhaus Oldenburg, Steinweg
13-17, 26122 Oldenburg; Telefon: 04 41/2 36-767,
E-Mail: palliativ@evangelischeskrankenhaus.de; Internet:
www.palliativstation-ol.de, www.palliativ-sg.ch,
www.mepcil.org.uk

Der , Liverpool Care Pathway"
bietet den betreuenden Arzten und
Pflegenden praxisnahe Hilfestel-
lungen fir die verschiedenen
Aspekte der Betreuung sterbender
Patienten. Wenn das betreuende
Team den Eindruck hat, dass ein
Patient wahrscheinlich in den
néchsten Tagen sterben wird, sollte
der Einsatz des LCP in Erwégung
gezogen werden. Es entsteht im
Team die Notwendigkeit, gemein-
sam und multiprofessionell Ein-
driicke Uber den Zustand des Pati-
enten auszutauschen und dartber
zu diskutieren, wasin den néchsten
Tagen und Stunden wichtigist. An-
hand einer ,Checkliste® werden
Ziele fir eine moglichst optimale
Begleitung definiert und im Ver-
lauf immer wieder abgefragt und
Uberpriift. Bei der Wahl der Be-
darfsmedikation zur Linderung
haufiger Symptome wie Schmer-
zen, Luftnot oder Unruhe bieten
Flussdiagramme konkrete Vor-
schldge und Dosierungsmdoglich-
keiten.

Neben medizinischen und pfle-
gerischen Entscheidungen werden
auch psychologische, soziae und
religiose Bedirfnisse des Patienten
berlicksichtigt. Beispielsweise soll-
ten der Hausarzt informiert und —
falls gewiinscht — eine seelsorgeri-
sche Betreuung veranlasst werden.
Die Begleitung der Angehdrigen hat
in der Sterbebegleitung eine wichti-
ge Bedeutung. Haufig besteht eine
grolRe Unsicherheit aufgrund von
Veranderungen des Sterbenden, wie
bei spiel sweise dem reduzierten Be-
darfnis nach Essen und Trinken, der
verénderten Atmung oder der termi-
nalen Unruhe. Neben der Erléute-
rung dieser Symptome und Veran-
derungen im personlichen Gesprach
stehen auch Informationsbroschii-
ren zur Verfiigung, die an die An-
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gehdrigen weitergegeben werden
koénnen

Der ,Liverpool Care Pathway"“
wird mittlerweile an mehr als 250
britischen Krankenhdusern ange-
wendet und ist Standard im briti-
schen Gesundheitssystem. Im Jahr
2005 wurde der LCP von der Ar-
beitsgruppe um Dr. med. Steffen
Eychmller in die deutsche Sprache
Ubersetzt und erfolgreich im Kan-
tonsspital Sankt Gallen, Schweiz,
implementiert. Als erste deutsche
Klinik arbeitet das Evangelische
Krankenhaus Oldenburg in der Me-
dizinischen Klinik/Palliativzentrum
seit Anfang 2007 mit dem LCP und
hat im Rahmen eines europaweiten
Projekts erste Erfahrungen gesam-
melt. Es ist vorgesehen, den LCP
schrittweise auch auf den anderen
Stationen des K rankenhauses einzu-
fahren.

Multiprofessionelle
Kommunikation
Die bhisherigen Erfahrungen sind
sehr positiv. Sowohl Arzte als auch
Pflegekréfte berichten, dassesihnen
durch die Anwendung des L CP bes-
ser alsin der Vergangenheit gelingt,
mit der konkreten Situation, den Ge-
fuhlen und Wiinschen des Peatienten
und der Angehdrigen umzugehen.
Die multiprofessionelle Kommuni-
kation im Behandlungsteam wird
gefordert, es entstehen die Notwen-
digkeit und Mdglichkeit, gemein-
sam und rechtzeitig darliber zu spre-
chen, welche Schritte und Entschei-
dungen anstehen. Zudem findet
durch die abgesprochene und zeitge-
rechtere Verordnung und Gabe der
Bedarfsmedikation eine verbesserte
Symptomkontrolle statt. Die Sorge,
dass durch die Einfiihrung eines Be-
handlungspfads in einem derart
sensiblen Bereich eine unnétige
Standardisierung und eventuelle Ni-
vellierung stattfinden konnte, hat
sich aufgrund der Erfahrungen der
Oldenburger Arzte bisher nicht be-
stétigt. Genau das Gegenteil ist der
Fall. Arzte und Pflegende beschrie-
ben, dass durch die Anwendung des
LCP ein individuelles Eingehen auf
die Bedurfnisse des Patienten mog-
lichist. [ |
Dr. med. Mariam Sachse
Dr. med. Steffen Simon
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PALLIATIVMEDIZIN IM STUDIUM

Spiritualitat und psychosoziale
Begleitung als wichtige Lehrinhalte

Das Fach Palliativmedizin unterrichten an der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen
nicht nur Arzte, sondern auch Seelsorger, Psychologen und Sozialarbeiter.
Ergebnisse einer Evaluation zum Einsatz von nicht arztlichen Tutoren

Maria Wasner, Traugott Roser, Bernadette Fittkau-Tonnesmann, Gian Domenico Borasio

usbildung und Lehre kénnen
die Einstellung, die Fahigkei-
ten und das Wissen von Studieren-
den auf dem Gebiet der Palliativme-
dizin positiv beeinflussen. Das bele-
gen seit Langem Untersuchungen aus
dem englischsprachigen Raum (1, 2,
3). Dennoch kommen im deutschen
Medizinstudium palliativmedizini-
sche Inhalte bislang kaum vor (4).
Die 2002 verabschiedete Approba-
tionsordnung fiir Arzte enthélt die
Palliativmedizin weder as Pflicht-
noch als Wahlfach. Stattdessen er-
hielt die Palliativmedizin lediglich
einen unverbindlichen Platz als
maoglicher Prifungsstoff deszweiten
Studienabschnitts (5). Diesist ange-
sichts der Defizite praktizierender
Arztinnen und Arzte im Bereich der
Sterbebegleitung (6) nicht nachvoll-
Ziehbar und énderungsbediirftig.
Als erste Universitét in Deutsch-
land hat die Ludwig-Maximilians-
Universitdt Minchen (LMU) zum
Sommersemester 2004 die Palliati-
vmedizin as Pflichtlehr- und Pri-
fungsfach eingefuhrt. Inhaltlich ori-
entiert sich die Fakultdt dabei am
Gegenstandskatalog der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin
(7). Das seitdem angebotene ,, Semi-
nar Palliativmedizin“ findet inner-
halb des, Longitudinalkurses® statt.
Dieser macht die Studierenden mit
ihrer RollealsArzt vertraut und ver-
mittelt ihnen die Verantwortung ge-
gentber den Patienten und der Ge-
sellschaft. Der Kurs entstand im
Rahmen des neuen Medizinischen
Curriculums  Minchen (MeC-
uMLMU), Das Seminar Palliativme-
dizin setzt sich ausdrei Modulen zu-
sammen:

® Modul | befasst sich mit der
Arzt-Patienten-K ommunikation und
wird fir das dritte Semester vom
Institut fir Medizinische Psycholo-
gie angeboten.

® Modul Il thematisiert die psy-
chosozialen und spirituellen Grund-
lagen und findet im sechsten Semes-
ter statt.

® Modul 111 beinhaltet die medi-
zinische Symptomkontrolle und
steht im neunten Semester auf dem
Stundenplan.

Der Kursfolgt in seinem Aufbau
dem multiprofessionellen und ganz-
heitlichen Ansatz der Palliativmedi-
zin. DieLehreim Modul I1 Uberneh-
men nicht &rztliche Fachkréfte des
Palliativteams: Pflegekréafte,
Sozidarbeiter, Psychotherapeuten
und Seelsorger. Das Modul 1l glie-
dert sich in drei Unterrichtseinhei-
ten von je 90 Minuten. In den Grup-
pen sind jeweils 15 Studierende.
Themen sind: psychosoziale Aspek-
te, Spiritualitét und Trauer. Als di-
daktische Methoden kommen Fron-
talunterricht, Rollenspiele, Klein-
gruppenarbeit und Plenumsdiskus-
sion zum Einsatz.

In den ersten drei Semestern nach
Einflhrung des Kurses erhielten die
teilnehmenden Studierenden vor
Beginn der ersten Einheit (T1) und
im Anschluss an die dritte Einheit
(T2) einen Eval uationsbogen. Wenn
die Studierenden im neunten Semes-
ter am Modul 111 teilnahmen, beur-
teilten sie ruickblickend das Modul
I noch einmal anhand des gleichen
Fragebogens (T3). Neben demogra-
fischen Daten wurde nach der
Selbsteinschétzung der allgemeinen
Kompetenz im Bereich Palliativme-

dizin gefragt. Dartiber hinaus gaben
die Studierenden eine Selbstein-
schdtzung zu ihrem Wissen, ihren
Fahigkeiten undihrer Haltungin den
Bereichen psychosoziale Aspekte,
Spiritualitdt und Trauer ab — mittels
nummerischer Anaogskalen von
null bis zehn. Ziel dieser Erhebung
war es, den Lerneffekt des Moduls
auf der kognitiven (Wissen), prag-
matischen (Fahigkeiten) und affek-
tiven (Einstellung) Ebene zu be
schreiben.

Vom Sommersemester 2004 bis
einschliefdlich des Sommersemesters
2005 besuchten 848 Studierende das
Modul I1. Bei der ersten Befragung
flllten 804 Studierende den Evalua-
tionsbogen aus (Ricklaufquote 95
Prozent). Das Durchschnittsalter lag
bei 24 Jahren. 61 Prozent der Be-
fragten waren weiblich. An der
zweiten Befragung nahmen 768
Studierende teil (91 Prozent) und
bei der dritten Befragung 603 (71
Prozent).

Studenten fiihlen sich gut auf
Sterbebegleitung vorhereitet
Das Modul wird von den Studieren-
den Uberwiegend positiv bewertet,
und zwar sowohl direkt nach dessen
Ende als auch drei Semester spéter:
97 Prozent der Studierenden halten
das Modul fir gut organisiert. Fir
89 Prozent sind die Inhate ange-
messen. 73 Prozent der Studieren-
den denken, dass das Erlernte im
Alltag umsetzbar ist. Die nicht &rzt-
liche Kurdeitung wird von 97 Pro-
zent als kompetent eingestuft. Flr
86 Prozent der Studierenden ist der
Gesamteindruck vom Modul ,, gut*
bis, optimal“.



In der Selbsteinschdtzung der
Studierenden kommt es zu einer sig-
nifikanten Verbesserung in der Ge-
samtkompetenz auf dem Gebiet der
Palliativmedizin, die auch nach drei
Semestern anhdlt (T1: 3,1; T2: 5,6;
T3: 4,7; p < 0,001). In den Selbst-
einschétzungen ihrer Fahigkeiten
und Haltung zeigen sich fur alleUn-
terrichtseinheiten hochsignifikante
Verbesserungen (jeweils p < 0,001),
die auch nach drei Semestern anhal-
ten. Der prozentual grofte Zuwachs
liegt beim Thema Spiritualitét (Hal-
tung: plus 75 Prozent, Fahigkeiten:
plus 73 Prozent). In der Selbstein-
schétzung ihresWissens zeigen sich
hochsignifikante Verbesserungen in
alen Einheiten direkt nach dem
Kurs (p < 0,001), nach drei Seme-
stern sind diese nur noch firr dieEin-
heit Trauer signifikant (p = 0,05).
Aus der Didaktikforschung ist be-
kannt, dass der Erwerb von Wissen
im Vergleich zu Haltung und Fahig-
keiten die kurzeste Halbwertszeit
besitzt.

Die Untersuchung bestétigt die
Relevanz der Lehre im Fach Pallia-
tivmedizin, und insbesondere die
Bedeutung der nicht medizinischen
Aspekte innerhalb des palliativme-
dizinischen Curriculums. Das De-
sign des Paliativseminars ent-
spricht den vorhandenen inhaltli-
chen (7) und didaktischen (8) Emp-
fehlungen fir das Fachgebiet. Der
zeitliche Umfang des Palliativsemi-
nars ist mit insgesamt 16 Pflicht-
stunden eher gering. Winschens-
wert wére geradein der Palliativme-

dizin die Lehre am Krankenbett (9).
Dieskann an der LMU aufgrund der
hohen Zahl an Studierenden—220je
Semester bel zehn Palliativbetten —
leider nicht alen Studierenden an-
geboten werden. Es existieren aller-
dings vielfédltige Vertiefungsmdog-
lichkeiten fur Interessierte, bis hin
zum Wahlfachtertial Palliativme-
dizin im Rahmen des praktischen
Jahrs.

Die Untersuchung zeigt eine ho-
he Akzeptanz sowohl des Themas
Palliativmedizin as auch seiner
Vermittlung durch Tutoren aus nicht
arztlichen Berufsgruppen und damit
eine gute Kongruenz von Inhalt und
Lehrmethode. Der Weg der LMU
Miinchen, Palliativmedizin mittels
eines modularisierten Curriculums
zu lehren und dabel gezielt nicht
arztliche Tutoren einzusetzen, ist
ein vielversprechender Ansatz fur
die Lehre in diesem noch jungen
Fachgebiet. Die entwickelten Un-
terrichtseinheiten sind fur alle In-
teressierten auf der 1ZP-Website
(www.izp-muenchen.de) frel ver-
fligbar, eine Tutorenanleitung dazu
wird auf Wunsch per E-Mail zu-
geschickt.

[itierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2008; 105(13): A 674—6
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PALLIATIVVERSORGUNG - EIN AUSBLICK

Paradigmenwechsel in der Medizin

Der Hauptschwerpunkt der kommmenden 25 Jahre
wird in der Etablierung der Regelversorgung liegen.

Gewidmet den Griindern
der ersten Palliativstation
Deutschlands an der
Uniklinik KéIn:

Prof. Dr. Heinz Pichimaier,
Dr. Ingeborg Jonen-Thie-
lemann,

Monsignore Dr. Helmut
R. Zielinski sowie

Dr. Mildred Scheel
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iePalliativmedizin hat in den

25 Jahren ihres Bestehensei-
ne rasante Entwicklung genommen.
Esist seit dem Jahr 1983 nicht nur
ein neues Fachgebiet der Medizin
entstanden, sondern die Entwick-
lung steht paradigmatisch fur eine
Rlckbesinnung, einen Paradigmen-
wechsel in der Medizin Uberhaupt.
Nichtaufgeben von Patienten auch
beim Fortschreiten der Erkrankung,
radikale Orientierung an Patienten-
bedirfnissen, der Patient als Teil ei-
nes Beziehungssystems, der Arzt als
Mitglied in einem multiprofessio-
nellen Team, Ruckbesinnung auf
den Sinn von Handlungen, ja des
Lebens Uberhaupt — das sind nur
wenige Schlagworte. Dass diese
Entwicklung in Deutschland auch
Nachhaltigkeit erlangt, daswird nun
die Hauptaufgabe der kommenden
25 Jahre sein.

Héusliche Versorgung
Die Pdlliativmedizin der letzten 25
Jahre hatte zunéchst vor alem Kon-
zepte fir die Behandlung von so
offensichtlichen Patientenbedirf-
nissen wie Schmerzen und anderen
korperlichen Symptomen der fort-
schreitenden Erkrankungen ent-
wickelt. Dafur steht beispielhaft das
Konzept des,, total pain“ von Cicely
Saunders und die Entwicklung der
Stufenleiter der Weltgesundheitsor-
ganisation zur Tumorschmerzthera-
pie. Dieses ,Totalsymptom"-Kon-
zept wurde auch auf andere Sym-
ptome und die Therapiestrategien
angewandt. Die Frage nach dem
Therapieziel, nach dem Sinn der Be-
handlung war im zentralen Fokus,
genauso wie der Patient in seinem
Beziehungssystem, und die Ange-
horigen als Mitbetroffene bishin zu
Konzepten der Trauerbegleitung.
Einefir die Zukunft entscheiden-
de Frage wird sein, ob die bisheri-
gen Themen ausreichen, das oft tie-
feLeidwirklichaller Betroffenenzu

verstehen und addquate Behand-
lungsangebote zu unterbreiten. Aus-
gangspunkt kann dabel die Analyse
von Situationen sein, in denen Men-
schen trotz aler Angebote um die
Beendigung ihres Lebens bitten
oder sich das zumindest wiinschen
wurden. Erste Ansatzpunkte zeich-
nen sich ab: Man weil3 inzwischen,
dass der Wunsch nach einem vorzei-
tigen Tod nicht ausschliefdlich mit
korperlichen ,, objektivierbaren Pa-
rametern korreliert, sondern stark
vom subjektiv empfundenen Leid
und Hoffnungdosigkeit abhangt.
Warum verhalten sich Patienten mit
exakt der gleichen medizinischen
Diagnose und Krankheitsphase so
unterschiedlich? Wie kann dies
eventuell therapeutisch angegangen
werden? Um das palliativmedizini-
scheAngebot glaubwiirdig nachhaltig
Zu gestalten, missen noch bessere
Hilfsangebote entwickelt werden.

Eine weitere Herausforderung
wird die Zuwendung zu Patienten
sein, die nicht an Tumorerkrankun-
gen leiden. Was sind identische Be-
durfnisse? Wo unterscheiden sich
diese Patientengruppen von den
Tumorpatienten? Die bisherigen Er-
fahrungen der Palliativ- und Hos-
pizversorgung speisen sich fast aus-
schliefdlich aus der Betreuung von
Tumorkranken. Es wird demnéchst
vor alem auch um die Bedirfnisse
von Patienten mit eher chronischen
Erkrankungen wie multipler Sklero-
se oder Demenz gehen und um die
eventuell notwendige Modifikation
des palliativmedizinischen Ange-
bots. Das geht hin bis zu der Frage,
ob es zum Beispiel spezialisierte
Palliativstrukturen fir Demenzpati-
enten und ihre Angehdrigen geben
soll oder ob ein spezialisiertes Pal-
liativteam fur alle Patientengruppen
offen sein muss.

Waéhrend die ersten 25 Jahre von
der Etablierung und dem Nachweis
der Sinnhaftigkeit von Modellpro-

jekten bestimmt waren, wird der
Hauptschwerpunkt der kommenden
25 Jahre in der Etablierung der Re-
gelversorgung liegen. Dazu wird es
essenziell sein, dass ale notwendi-
gen sektorentibergreifenden Struk-
turen (héusliche Versorgung, Tages-
klinik, Konsildienste in Kranken-
h&usern und Altenheimen, Palliativ-
stationen, stationdre Hospize und
Hospizdienste) in eine ausreichende
Regelversorgung kommen und sich
die neuen , speziaisierten* Struktu-
ren harmonisch in das bestehende
~allgemeine’ Gesundheitssystem
integrieren. FUr eine erfolgreiche
Integration bedarf es immer beider
Seiten, und sie ist immer ein langer
und manchmal schwieriger Prozess.
Vor alemwird eseine Herausfor-
derung sein, die hdusliche Versor-
gung zu optimieren. Im Gegensatz
Zu stationdren Einrichtungen muss
je nach Patientenbedirfnis das ent-
sprechende Team jeweils neu orga-
nisiert werden, und oft ist die Zeit
bis zur Erreichbarkeit der néchst-
gelegenen spezialisierten Struktur
lang (es muss in Minuten und nicht
Kilometern gerechnet werden).
Uber die kommenden 25 Jahre
wird es nétig sein, die Strukturen
und Qualitdt von Aus-, Weiter- und
Fortbildung in alen dafur relevan-
ten Berufsgruppen zu Uberdenken
und neu zu strukturieren. Dabel geht
esum die Fragen, welche Inhalte auf
welcher Ausbildungsstufe fir wel-
che Berufsgruppe sinnvoll sind, was
verpflichtend und was freiwillig
sein sollte (zum Beispiel Pflicht-
und Prifungsfach fir alle Medizin-
studierenden), welche Abschllisse zur
Betdtigung in welcher palliativen
Versorgungsstruktur  (,,allgemein”
oder ,spezialisiert") befahigen, wie
Forschende qudlifiziert werden soll-
ten (Masterkurse), welche Lehr-
methoden eingesetzt werden (inter-
aktiv), wie die Qualifizierung der
Lehrenden aussieht, und wie junge



Menschen fur diesen Bereich be-
geistert werden kénnen.

Im Rahmen des Bewilligungs-
prozesses des ersten von der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft ge-
forderten Antrags aus der Palliativ-
medizin wurde klar, welche Akzep-
tanzprobleme derzeit noch fir die
Forschung bestehen. Diese bezogen
sich zum Beispiel auf Fragen wie:
Kann denn bei diesen Patienten
Forschung Uberhaupt ethisch ver-
treten werden? Welche Forschungs-
methoden sind vertretbar? Sind
Fragen der Versorgungsforschung
von so hoher Relevanz, dass sie for-
derungswirdig sind? Ist der ,Mi-
xed-methods‘- Zugang einschlief3-
lich der Verwendung qualitativer
Methodik fir medizinische For-
schung akzeptabel ?

Akzeptanz der Forschung
Die ersten Erfahrungen in diesem
Bereich Ubersteigen die Erwartun-
gen: Patienten sind geradein der Pal-
liativsituation offen fiir Forschungs-
fragen, die auch schwierige, aber fur
sie hichst relevante Themen anspre-
chen. Viele Patienten sind alerdings
korperlich nicht in der Lage, an For-
schungsprojekten teilzunehmen, und
die Methoden (zum Beispiel Befra-
gung im Rahmen eines Gespréchs
mit einer erfahrenen Psychologin)
und das Forschungssetting (auf der
Palliativstation) sind essenziell.
Die Akzeptanz von palliativme-
dizinischer Forschung auf allen
Ebenen zu fordern, wird Aufgabe
der akademischen Palliativzentren
der kommenden 25 Jahre sein. Hier-
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PALLIATIVMEDIZIN IN EUROPA

Fiir mehrere groBe Forschungsverbiinde der
Palliativmedizin wurde eine Forderung unter dem
6. und 7. Rahmenprogramm der Europdischen
Union bewilligt: Die European Palliative Care
Research Collaborative entwickelt Leitlinien zur
Diagnose und Behandlung von Schmerzen,
Depression und Kachexie bei Tumorpatienten
(www.eperc. org). Gerade angelaufen ist
das Projekt ,Optimising Cancer Patient Care through
the Advancement of Research and Education®.
Mit diesem Projekt soll die Betreuung aller sterben-
den Patienten in den letzten Lebenstagen durch
den Einsatz eines Behandlungspfads, des Liverpool
Care Pathway for the Dying, optimiert werden.
Ebenfalls neu ist das Projekt ,Reflecting the Positive
Diversities of European Priorities for Research and
Measurement in end of life Care*, das auf interna-
tionalen Erfahrungen mit dem Lebensqualitéts-
fragebogen Palliative Outcome Score basiert und
in dem kulturelle Unterschiede definiert und ,Best-
Practice“-Modelle in der Forschung identifiziert
werden sollen. An allen Verbiinden sind deutsche
Palliativmediziner aus Einrichtungen in Aachen,
Bonn, Kéln, Géttingen und Miinchen beteiligt.
Diese Forschungsverbiinde werden die Zu-
sammenarbeit der palliativmedizinischen For-
schungszentren in Europa stérken, und sie sind

bei konnte es Aufgabe dieser Zen-
tren werden, ein Forschungsnetz-
werk aufzubauen, Forschungsme-
thoden (weiter-)zuentwickeln sowie
translationale Forschungsprojekte
zu initiieren. Aul3erdem sollten sie
ein virtuelles Kontrollkollektiv ent-
wickeln, um die Notwendigkeit
grofRer Patientenzahlen bei Thera
piestudien zu reduzieren.

groB genug, um Quervernetzungen mit anderen
Forschungsbereichen zu erméglichen. Die Euro-
paische Kommission will die Férderung der
Palliativmedizin weiter verstérken, die Einzelheiten
sollen in einer EU-Konferenz zum Jahresende
diskutiert werden. Das teilten der flir das Rahmen-
programm zustandige Kommissar fiir Forschung
bei der Europdischen Kommission, Janez Potocnik,
und Vertreter der Generaldirektion Offentliche
Gesundheit mit. Die Européische Palliativgesell-
schaft wird diese Entwicklung durch die Formulie-
rung einer europdischen Forschungsagenda fir
Palliativmedizin untersttitzen.

Kiinftig soll auch eine Finanzierung der Koope-
ration mit afrikanischen, asiatischen und latein-
amerikanischen Landern maglich sein. Der Blick
Uber den Tellerrand durch den Vergleich mit auBer-
europdischen Partnern ermdglicht oft neue Denk-
anstoBe flir die eigene Arbeit. Die Europdische Pal-
liativgesellschaft wird die aktuellen Entwicklungen
unterstiitzen und auf ihrer Internetseite eine Platt-
form fiir Austausch und Diskussion bieten. |

Prof. Dr. med. Lukas Radbruch, Président der European
Association of Palliative Care, RWTH Aachen

@ Weitere Informationen im Internet:
www.eapcnet.org

Mogen uns bei all diesen Auf-
gaben die Menschen, die in den
letzten 25 Jahren die Palliativ-
medizin in Deutschland gestaltet
haben, Vorbild fir die kommenden
25 Jahre sein. |

Prof. Dr. med. Raymond Voliz,
Palliativmedizinisches Klinikum
der Universitat zu Kélin
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PADIATRISCHE PALLIATIVMEDIZIN

Kindern ein ,,qutes Sterben* ermoglichen

Pladoyer fUr einen multidisziplindren Ansatz, der die Familie und
Offentliche Ressourcen mit einbezieht

Boris Zernikow, Friedemann Nauck

Vodafone Stiftungsin-
stitut fiir Kinder-
schmerztherapie und
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medizin, Vestische Kin-
der- und Jugendklinik
Datteln — Universitét
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Dr. med. B. Zernikow
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m Mittel punkt der padiatrischen

Hospiz- und Palliativversorgung
stehen Kinder, Jugendliche und jun-
ge Erwachsene mit |ebensbedrohli-
chen (LBE) oder |ebendimitieren-
den (LLE) Erkrankungen sowie de-
ren Angehorige. Fur LBE gibt espo-
tenziell kurative Therapien, ein The-
rapieversagen ist jedoch nicht un-
wahrscheinlich. Péadiatrische Pallia-
tivversorgung (PPV) kann wéhrend
der Phase eines unklaren Therapie-
erfolgs oder bei Therapieversagen
notwendig werden.

LLE sind definiert a's Erkrankun-
gen ohne redlistische Hoffnung auf
Heilung. Die betroffenen Kinder/Ju-
gendlichen erkranken vor dem 18.
Lebengahr und werden mutmalf3ich
vor Erreichen ihres 40. Lebengjahrs
versterben. Eine weitere unter den
Uberbegriff LLE zu fassende Gruppe
sind Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene, deren schwere neurolo-
gische Erkrankung an sich nicht fort-
schreitet, aber mit erheblichen, im
Krankheitsverlauf an Haufigkeit und
Schwere zunehmenden und potenzi-
el zum Tode fuhrenden Komplika-
tionen einhergeht.

Die Task Force Paediatric Palia-
tive Care der European Association
for Palliative Care hat in ihrem
IMPaCCT-Statement dieACT-Charta
(Association for Children with Life-
Threatening or Terminal Conditions
and their Families) sowie die Defi-
nition der Weltgesundheitsorgani sa-
tion fUr padiatrische Palliativversor-
gung weiterentwickelt (1):

e Unter Pdliativversorgung von
Kindern und Jugendlichen ver-
steht man die aktive und umfas-
sende Versorgung, die Korper,
Seeleund Geist desKindesglei-
chermal3en beriicksichtigt und
die Unterstiitzung der betroffe-
nen Familie gewéhrleistet.

® Siebeginnt mit der Diagnosestel -
lung und ist unabhédngig davon,
ob das Kind eine Therapie mit
kurativer Zielsetzung erféhrt.
® Esist Aufgabe der professionel-
lenHelfer, dasAusmald der phy-
sischen, psychischen wie sozia-
len Belastung des Kindes zu er-
kennen und zu minimieren.”
Solide epidemiologische Erhe-
bungen zu LBE und LLE fehlen. Die
Punktprévalenz an LLE wird in Eu-
ropa auf zwdlf bis 13 Kinder pro
10 000 Einwohner geschétzt (2). Stu-
dien aus England und Irland gehen
von einer Mortalitét an LLE im Kin-
desalter von 1,2 bis 3,6 pro 10 000
L ebendgeborenen aus (3, 4). Eine
nordamerikanische Untersuchung
Uber einen Zeitraum von 20 Jahren
zeigt, dass jenseits des ersten Le-
bengahres Krebs die haufigste To-
desursache war, gefolgt von kardio-
vaskuléren (20 Prozent), neuromus-
kuldren (18,5 Prozent) und geneti-
schen (10 Prozent) Ursachen (5).

Schule und Aushildung

Das Recht auf Bildung ist ein ele-
mentares  Menschenrecht.  Der
Schulbesuch sollte alen Kindern
mit LLE erméglicht werden (6). Im
Fall einer symptomreich fortschrei-
tenden Erkrankung ist die Schulzeit
héufig die Zeit des Tages mit dem
wenigsten Leid. Hilfsmittel zur un-
terstitzten Kommunikation spielen
in der padiatrischen Palliativversor-
gung eine wichtige Rolle. Jugendli-
che und junge Erwachsene versu-
chen in der Regel bis wenige Tage
vor dem Tod ihren Lebensalltag
durch den Besuch der Ausbildungs-
oder Arbeitsstelle aufrechtzuerhal-
ten. Mehr a's 50 Prozent aller Kin-
der leiden am Lebensende unter
Schmerzen, Appetitmangel, Mi-
digkeit, Erbrechen, Atemnot und

Verstopfung (7-13). In einer US-
amerikanischen Studie schétzten
die Eltern die Schmerztherapie ih-
rer Kinder am Lebensende bei nur
27 Prozent der Kinder as erfolg-
reich ein. In den Niederlanden und
in Deutschland lag dieser Anteil bei
mehr als 70 Prozent (14). Psychi-
sche Symptome wie Angst und Ein-
samkeit werden aus Sicht der Eltern
Zzu wenig beachtet und therapiert
(14). Amleidvollsten empfanden die
Eltern krebskranker Kinder die
Symptome Fatigue, Schmerz, Appe-
titmangel und Atemnot (15). Diese
Symptome miissen mit geeigneten
Instrumenten regelmalRig evauiert
werden. Medikamentse und nicht
medikamentdse  Therapiemal3nah-
men sowohl fur die Dauertherapie
as auch fur Symptomkrisen sind
verbindliche Elementeeinespalliati-
ven Behandlungskonzepts.

Opioide spielen eine iberragende
Rolle in der Therapie von Schmerz
und Dyspnoe (12). Am Lebensende
erhalten 75 bis 96 Prozent der Kin-
der Opioide (16). Mehrere Arbeiten
berichteten einen extremen Dosis-
anstieg in den letzten Lebenstagen
(8, 17). Die Dosis muss zligig dem
Schmerzverlauf und bisherigen
Therapieerfolg angepasst werden.
Schon zu Beginn einer Opioid-
therapie kann das Zehnfache der
Ublichen Startdosis notwendig sein
(eTabelle 1). Immer ist die regel-
méaldige Opioidgabe durch Bedarfs-
medikation zu erganzen. Opioid-
nebenwirkungen wie Ubelkeit und
Obstipation miissen antizipiert und
prophylaktisch behandelt werden.

Elterliche Belastung und
Geschwister

Kreicbergs und Mitarbeiter befrag-
ten 446 Eltern, deren Kinder an
Krebs verstorben waren (18). Am



meisten litten die Eltern, wenn sie
die Versorgung ihres Kindes als
nachléssig erlebt hatten, post mor-
tem nur wenige Kontakte mit ihrer
Kinderonkologie stattfanden oder
die Kinder einen schweren Sterbe-
prozess hatten (19). Als hoch wird
die paliative Versorgungsgualitét
eingeschétzt, wenn schlechte Nach-
richten sensibel kommuniziert wer-
den, Arzte die Kinder direkt anspre-
chen und die Eltern das Gefuhl ha-
ben, klare Informationen Uber das
zu Erwartende zu erhalten und auf
den Tod vorbereitet zu sein (20).

Im Alltag miissen die Eltern prak-
tische, finanzielle und informatio-
nelle  Ressourcen  erschlief3en
(21-25). Es bleibt kaum Zeit, fir
sich selbst oder fur sich as Paar zu
sorgen (21). Die kontinuierlichen
Versorgungsaufgaben fuhren nicht
selten zu korperlich-seelischer Er-
schopfung (24, 26). Mtter Uberneh-
men in der Regel den grofdten Teil
der Versorgung des Kindes und lei-
den vergleichsweise stérker as V&
ter (27, 28). Eine verlésdliche Ko-
operation mit professionellen Hel-
fern vermag die elterliche Belastung
erheblich zu reduzieren (24).

Geschwister von Kindern mit
LLE oder LBE haben ein erhdhtes
Risiko einer Beeintrachtigung ihrer
korperlichen und seelischen Ge-
sundheit (29-33). Viele Geschwis-
ter weisen eine erhohte allgemeine
Angstlichkeit auf (34) und leiden
unter Schuldgefuihlen (35, 36).
Stérungen im Sozialverhalten, wie
Regression und vermehrte Aggres-
sion, Schulprobleme, Schlaf- und
Essstérungen sowie Kopfschmer-
zen, werden gehauft berichtet (35,
36, 37). Geschwister kdnnen aber
auch positive Entwicklungen zei-
gen. Sie erlangen eine zunehmende
Wertschétzung des eigenen Lebens
und der eigenen Familie, erhohte
Empathie fir andere Menschen so-
wie ein gesundes Selbstbewusst-
sein mit beschleunigter Personlich-
keitsentwicklung (35, 36). Profes-
sionelle Geschwisterarbeit bietet
die Moglichkeit, das Risiko korper-
licher oder seelischer Erkrankun-
gen zu verringern (34, 36, 37).
Mdogliche  Unterstiitzungsformen
kénnen Geschwistergruppen oder
die ,addguate” Einbindung des

Geschwisters in die Patientenver-
sorgung (33, 38) sein.

Guter, gelungener Kommunikati-
on wird in der Paliativmedizin von
erwachsenen Patienten, Angehdri-
gen, Eltern und Versorgenden glei-
chermal?en eine Schi lissel stellung zu-
gesprochen (39, 40). Besonderheiten
der PPV bestehen darin, dass Eltern
oft Hauptansprechpartner sind, Kin-
der besonderer Kommunikationsfor-
men bediirfen und Unsicherheit dar G-
ber besteht, inwieweit die Kinder und
Geschwister ,,aufgeklart” und in Ent-
scheidungsprozesse einbezogen wer-
den sollen. Das Verschweigen des
Unausweichlichen oder Notwendi-
genfuhrtin der Regel nicht dazu, dass
das Kind seine Restlebenszeit angst-
freier leben kann, sondern zu einer
Angst in Einsamkeit — gleiches gilt
fUr Geschwister. Dabel darf die Fami-
lienicht ,, Gberfahren* und zur Annah-
me der ,Wahrheit* gezwungen wer-
den, aber auf Fragen musswahrheits-
gemal3 geantwortet werden. Fehlende
Offenheit wird von den Eltern nach
dem Tod des Kindesin der Regel be-
reut, insbesondere dann, wenn sieim
Nachhinein der Ansicht sind, das
Kind habe seinen Tod geahnt, aber
keine Mdglichkeit gehabt, dartiber zu
sprechen (41).

Tod und Sterben
Der Begriff ,Tod" ist zunéchst le-
diglich eine Worthilse — erst all-
maéhlich kann ein Kind dieses Wort
kognitiv und emotional mit Inhalt
fullen. Die Entwicklungsphasen in
der Entstehung der Todesvorstellun-
gen sind als Orientierungshilfe zu
verstehen — Kinder haben sehr
individuelle Vorstellungen vom Tod
(42-56) (eTabelle 2). Wenn ein
Kind stirbt, sollte der Tod in der
Klasse oder der Kindergartengrup-
pe keinesfalls ,tot"geschwiegen,
sondern aufgearbeitet werden.
Wenn Kinder mit LLE im Kran-
kenhaus sterben, geschieht das hau-
fig nicht auf der ihnen bekannten,
sondern auf einer Intensivstation
(57, 58). Kinder und Eltern bevor-
zugen die hdudiche PPV und en
Sterben zu Hause (59, 60). Bei einer
umfassenden padiatrischen Palliativ-
versorgung kénnen mehr als 50 Pro-
zent aller Kinder mit LLE zu Hause
sterben (61-66). Das Sterben zu

DOKUMENTATION

Hause muss sorgféltig begleitet
werden. Dazu gehort,
® mehrere vorbereitende
Gespréche zu fuhren

® Malinahmen fir zu erwartende
Symptome zu besprechen

o Notfallmedikamente und nicht
medikamentdse Hilfen bereit-
zustellen

® cinen Plan fUr Rund-um-die-

Uhr-Erreichbarkeit von Pflege
undArzt zu erstellen
® cine schriftliche ,Do not
resuscitate”-Order und einen
Notfallbrief bereitzulegen, aus
dem hervorgeht, welche Thera-
piebegrenzungen mit den El-
tern/Kindern besprochen wur-
den und wie die medizinische
Situation ist

® eine Vorabinformation der zu-
sténdigen Notarzt-Einsatzzen-
trale bereitzustellen.

Die Familie sollte auf den Tod ih-
res Kindes vorbereitet und die fir
das Kind wichtigsten Menschen,
unabhéngig vom Sterbeort, sollten
anwesend sein. Fir das Palliativ-
team gilt es, den Blick auBerdem auf
die Hilfsbedirftigkeit der GroRel-
tern sowie anderer Freunde und Ver-
wandte zu weiten.

Finanzielle und

sonstige Hilfen

Nicht selten kann nur ein Elternteil
berufstétig sein. Viel Zeit und Ener-
gie verwenden Eltern darauf, die
ihnen gesetzlich zustehenden Hilfen
erst einmal zu finden und ihre In-
anspruchnahme einzufordern. Die
derzeit aktuelle Fassung der Bro-
schiire der Deutschen Kinderkrebs-
stiftung ist unter www.kinderkrebs
stiftung.de/pdf/sozinf2005.pdf  zu
erhalten. Ein mdglichst wohnort-
naher KKP(Kinderkrankenpflege)-
Dienst kann Uber die Internetseite
http://wegwei serhospi z.shifttec.de
gefunden werden.

Bel unheilbarer Erkrankung ei-
nes Kindes (von unter zwolf Le-
bensjahren) mit nur noch geringer
Lebenserwartung besteht ein zeit-
lich unbegrenzter Krankengeldan-
spruch fur ein gesetzlich kranken-
versichertes Elternteil. In Ausnah-
mefédllen kann die Leistung auch
nach Vollendung des zwdlften Le-
beng ahrs bewilligt werden.
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Unterschiede der Palliativversorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen zu dlteren Erwachsenen

Palliativversorgung

Bereiche

Allgemein

® Fléchendeckende ambulante
Versorgung

Besonderheiten

bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Die Palliativversorgung wird maBgeblich vom
chronologischen Alter, der Grunderkrankung sowie dem
kognitiven, emotionalen und statomotorischen
Entwicklungsstand bestimmt.

® schlechte Kosten-Nutzen-Relation: wenige Betroffene
=> hohe Vorhaltekosten fiir 24h-Bereitschaft

® lange Fahrzeiten

® wenig Erfahrungen durch geringe Fallzahlen bei
niedergelassenen Arzten und Pflegediensten

bei dlteren Erwachsenen

Die Palliativversorgung erfolgt im Wesentlichen

bei Patienten mit weit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen
und belastenden kdrperlichen Symptomen sowie
psychosozialen Problemen

® Eine Vielzahl verschiedener Versorgungsformen muss
miteinander verzahnt werden, um eine flichendeckende
Versorgung bei einer hohen Anzahl betroffener Patienten
sicherzustellen.

® (Kinder-) Hospize, Aufgaben

® vorrangig Entlastungspflege

® Vorrangig Versorgung am Lebensende,
mehr als 90% der aufgenommenen Patienten sterben dort.

® Palliativstationen

® nicht vorhanden, eine in Planung

® ca. 150 in Deutschland, steigende Tendenz

® Prognose

@ schwer einzuschatzen

® Prognosescores
® Lebenserwartung wird eher {iberschatzt als unterschatzt

® Datenlage zu medikamentdser
Therapie

® extrem limitiert

® limitiert, aber in Teilbereichen evidenzbasierte
Empfehlungen wie z. B. die
Empfehlungen der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft zur Therapie
von Tumorschmerzen (2007 schon in 3. Auflage)

® Problemfelder

® onkologische Patienten: Blutungen, schwer zu klassifizierende
Schmerzen, Juckreiz, gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus,
Transfusionen, parenterale Schmerztherapie

@ nicht onkologische Patienten: Beatmung, therapierefraktére
Krampfanflle, Spastik, Unruhe, Schiafstdrung, zentrale autonome
Schlafstérung, zentrale autonome Funktionsstorungen
und Erndhrungsprobleme, Obstipation

© bei meist onkologischen Patienten: neuropathische
Schmerzen, starke Tumorschmerzen, maligne intestinale
Obstruktion, Dyspnoe, Verwirrtheit

@ nicht onkologische Patienten: therapierefraktare
Schmerzen, Unruhe, Demenz, Entscheidungen zur
Therapiezieldnderung

® Beratung, Schulung und Supervision der Eltern

® onkologische Patienten: PCA(patientenkontrollierte Analgesie)-
Pumpen, Eréhrungsinfusionen, Transfusionen, Ernahrungsstoérung

® nicht onkologische Patienten: Beatmung, Symptomerfassung
und -deutung, Erndhrungsprobleme, Handling bei schwerer
Mehrfachbehinderung, basale Stimulation

® Beratung, Schulung und Supervision der Patienten
und/oder Angehdrigen

® bei onkologischen Patienten: PCA-Pumpen,
Ernéhrungsinfusionen

® exulzerierende Wunden

® Kachexie

® Kindergarten/Vorschul-/Schulbildung und Berufseinstieg

® Versorgung umfasst die ganze Familie

© Entfremdung der Eltern

e  Schattenkinddasein“ der Geschwister

® Riickschritte bei einer LLE* stehen im krassen Widerspruch zu
erwarteten Fortschritten der Kindheitsentwicklung

® Fehlendes Versténdnis fiir die limitierten Zeit- und
Energiereserven bei Mutter/Vater/Geschwistern

® Adoleszente und junge Erwachsene befinden sich
im Abhéngigkeits-/ Autonomiekonflikt

® psychosoziale Begleitung des Patienten und
der Angehorigen
® sozialrechtliche Beratung auf Grundlage
der Sozialgesetzbiicher
© Unterstiitzung bei der Kontaktaufnahme, Anmeldung und
Uberleitung in weitere Betreuung (Pflegedienste, Hospize etc.)
® Ehrenamt
© Trauerbegleitung

© vom Entwicklungsstand abhédngige Vorstellungen
von eigener Erkrankung, Sterben, Tod und Zeit danach
@ nicht christliche Religionen und ethische Vorstellungen
spielen eine groBe Rolle

® spirituelle Begleitung bisher nicht ausreichend
gewahrleistet

@ \orgehen bei extremer Friihgeburtlichkeit

® Einbeziehung von Kindern in Diagnose- und Entschei-
dungsprozesse (Einwilligungsfahigkeit nicht statisch)

® Eltern als Fiirsprecher ihrer Kinder

© Therapiezielanderung oft ohne ein erreichtes Alter oder Lebensziel

® Genetische Erkrankungen fiihren bei Eltern zu Auseinanderset-
zungen mit eigenen Schuldgefiihlen und moralischen Anspriichen
(weitere Schwangerschaften?, prénatale Diagnostik? etc) .

© unterschiedliche Angebote der Trauerbegleitung vorhanden
® Patientenverfiigung

® Vorsorgevollmacht

@ kiinstliche“ Erndhrung

© Therapiezielanderung

® Palliativmedizin in der Intensivmedizin

® etablierte multidisziplinare Weiterbildung

® Das Erkrankungsspektrum stellt extrem hohe Anspriiche an
Professionelle, Mdglichkeiten einer supervidierten Ausbildung
im stationéren Setting existieren jedoch bis dato nicht.

® Ausbildung in der Medizin und Krankenpflege bisher nicht
fldchendeckend

® Curricula fiir die Weiterbildung von allen Berufgruppen vorhanden

© Eine groBe Anzahl von Professionellen wird fiir eine fldchendeckende
Versorgung bendtigt. Problem von Qualitdt und Quantitét

*LLE: lebenslimitierende Erkrankung
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Wichtige Elementevon PPV sind:
® niedergelassene Kinder- und
Jugendérzte sowie Hausarzte

® Sozialpadiatrische Zentren

@ ambulante Kinderkrankenpfle-

gedienste

@ ambulante Kinderhospizdienste

® Trauergruppen fur Kinder und

Eltern, Geschwistergruppen

® BunteKreise" (sozia padiatri-

sche Nachsorge)

® Kinderkliniken

® stationdre Kinderhospize oder

stationdre Angebote der Kurz-
zeitpflege

® klinikgestutzte, multiprofes-

sionelle , Bruckenteams®
(eTabelle 3)

Hinzu kommen vidfatige lokale
Angebote der Organisation Verwaiste
Eltern  (www.verwaiste-eltern.de),
der Kirchen oder der Jugendémter.
Die erste Paliativstation fur Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene
mit acht Betten ist vom Land Nord-
rhein-Westfalen genehmigt und wird
2008/09 an der Vestischen Kinder-
und Jugendklinik Datteln — Univer-
stat Witten/Herdecke entstehen.

Es existiert ein von den Arzte-
kammern anerkanntes Curriculum
fur die Zusatzweiterbildung in PPV
fur Gesundheits- und Kinderkran-
kenpfleger, Kinderérzte und psy-
chosoziale Mitarbeiter (67). Einean
diesem Curriculum orientierte 200
Stunden umfassende Weiterbildung
wird seit April 2005 in Datteln ange-
boten, andere Anbieter ziehen nach.
Diewichtigsten Unterschiedein der
Versorgung von Kindern und Er-
wachsenen sind, dass die PPV ein
weites Krankheitsspektrum umfasst
und durch den kognitiven, emotio-
nalen, sozialen, spirituellen und
korperlichen Entwicklungsstand der
Kinder geprégt wird (Tabelle).

Fazit
Wirkungsvolle padiatrische Palliativ-
versorgung ist nur mittels eines

Dtsch
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[Zitierweise dieses Beitrags:

Arztebl 2008; 105(25): A 1376-80

breiten multidisziplinéren Ansatzes
maoglich, der die Familie und offent-
liche Ressourcen mit einbezieht. Pa-
diatrische Palliativversorgung kann
in Krankenhdusern der hochsten
Versorgungsstufe, auf kommunaler
Ebene und zu Hause beim Patienten
erbracht werden. Das Zidl, alen
Kindern in Deutschland ein , gutes
Sterben* zu ermdglichen, ist noch
lange nicht erreicht.

@

Anschrift fiir die Autoren

Chefarzt Priv.-Doz. Dr. med. Boris Zernikow
Vestische Kinder- und Jugendklinik
Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5, 45711 Datteln
E-Mail: B.Zernikow@Kinderklinik-Datteln.de

eTabelle 1-3 unter:
www.aerzteblatt.de/artikel081376

Weitere Informationen unter:
www.aerzteblatt.de/plus2508

Literaturverzeichnis unter:
www.aerzteblatt.de/lit2508

STANDARDS PADIATRISCHER PALLIATIVVERSORGUNG IN EUROPA

Optimale Versorgung

Die Bediirfnisse von Kindern mit lebenslimitieren-
den und lebensbedrohlichen Erkrankungen und
ihrer Familien sind in ganz Europa gleich. Davon
ging jedenfalls eine Gruppe von Arzten aus Euro-
pa, Kanada und den USA aus, die sich vor zwei
Jahren in Trento (ltalien) traf, um Uber die Situati-
on der pédiatrischen Palliativmedizin in Europa zu
diskutieren. Die Arzte vertraten die Ansicht, dass
den Bediirfnissen der Kinder nur im Rahmen ei-
nes ,umfassenden und integrativen Versorgungs-
modells unter Beteiligung geschulter, multidiszi-
plindrer padiatrischer Palliativieams* positiv be-
gegnet werden konne. AuBerdem wurden von
dem International Meeting for Palliative Care in
Children, Trento (IMPaCCT) auch eine Definition
padiatrischer Palliativmedizin erstellt und Min-
deststandards vereinbart. Der Originaltext wurde
im European Journal of Palliative Care 2007;
14(3): 109-14 publiziert. Ubersetzt wurde er von
Priv.-Doz. Dr. med. Boris Zernikow.

Nach dem IMPaCCT-Statement soll ,jedes
Kind ungeachtet der finanziellen Maglichkeiten
der Familie gleichen Zugang zu pédiatrischer Pal-
liativversorgung haben*. Bei jeder medizinischen
Entscheidung miisse das Beste im Interesse des

Kindes immer oberste Prioritit haben. Das Kind
dirfe keiner Behandlung ausgesetzt werden, die
es belastet, ohne ihm einen erkennbaren Nutzen
zu bringen. AuBerdem gehen die Standards davon
aus, dass jedes Kind taglich und rund um die Uhr
das Recht auf eine angemessene Schmerzbe-
handlung und Symptomkontrolle durch den Ein-
satz pharmakologischer und komplementérer
Therapien haben soll. ,Jedes Kind muss wiirde-
und respektvoll behandelt werden; es hat unab-
hangig von seinen korperlichen und intellektuel-
len Fahigkeiten ein Recht auf Privatsphére, heiBt
es weiter. Den BedUrfnissen von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen sollte besondere Be-
achtung geschenkt werden. Die Autoren des
IMPaCCT-Statements halten es fiir essenziell,
,dass zumindest die in diesem Dokument emp-
fohlenen elementaren Standards der padiatrischen
Palliativversorgung in ganz Europa implementiert
werden.” Zahlreiche deutsche Organisationen
unterstiitzen die Inhalte und Ziele von IMPaCCT.  Kii

@

Der vollstandige Text ist abrufbar unter:
www.aerzteblatt.de/plus2508
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Heft 33, 15. August 2008

AMBULANTE PALLIATIVVERSORGUNG

Bestehende Angehote besser vernetzen

Der ambulante Palliativdienst am Malteser-Krankenhaus in Bonn kimmert sich um
schwerstkranke Tumorpatienten. Die Mitarbeiter helfen dabei, den Alitag zu organisieren und
unterstutzen die Angehorigen.
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ass sie unheilbar krank ist,
sieht man llse Ebeling auf
den ersten Blick nicht an: Gut ge-
launt offnet die 78-Jéhrige ihre
Wohnungstiir. Sie freut sich Uber
Besuch, denn den Grof3teil des Ta-
ges ist sie dlein. Dann sitzt siein
ihrem L edersessel im Wohnzimmer,
liest ein Buch oder schaut fern.
»Darmkrebs’ — diese Diagnose war
flr Ebeling ein Schock, und sie hat
sich mehr und mehr zurtickgezogen.
Es ist Hildegard Nienhaus, die
geklingelt hat und nun die Treppe
hinaufkommt. Die 57-jghrige Kran-
kenschwester vom ambulanten Pal-
liativdienst am Zentrum fir Pallia-
tivmedizin des Malteser-Kranken-
hauses Bonn, schaut regelmafiig
vorbei. Und man merkt, dass die
beiden Frauen eine tiefe Sympathie
verbindet. ,, Ich fihle mich wirklich
gut versorgt”, sagt Ebeling.

Krebskranke und Angehdrige
sind oft iiberfordert

.Bé Frau Ebeling stehen zurzeit
nicht so sehr die korperlichen Sym-
ptome im Vordergrund, sondern die
psychosoziale Betreuung”, erklart
Nienhaus spéter. Sie féhrt ale zwei
Wochen zu der Patientin, diesich zur-
zeit noch komplett alein versorgt.
LAber esist schon alles fir den Fall
geklart, dasses Frau Ebeling schlech-
ter geht”, sagt die Krankenschwester.
Die Patientinwolledannin ein Hos-
piz. Kinder habe sie nicht, und auch
keine Angehdrigen in Bonn.

Fur Krebskrankeist eine kontinu-
ierliche Betreuung enorm wichtig.
Manchmal verschlechtert sich ihr
Zustand in kirzester Zeit. ,,Dann
muss alles ganz schnell gehen und
von jetzt auf gleich funktionieren®,
weiR MartinaKern, Bereichspflege-
dienstleiterin am Bonner Zentrum
fur Palliativmedizin. Deshalb sei
eine gute Zusammenarbeit aller Be-

teiligten gefragt. ZentralesAnliegen
des ambulanten Palliativdienstes ist
deshalb die Koordination. Die Mit-
arbeiter halten Kontakt zum Haus-
arzt, zum Pflegedienst, organisieren
Hilfsmittel und beraten die Patien-
ten sowie deren Angehdrige. Die
meisten sind in der belastenden Si-
tuation Uberfordert: Antrage stellen,
eine Haushaltshilfe organisieren, ein
Hospiz suchen. Das schaffen viele
nicht alein. , Die Koordination kann
man aber nicht mal so nebenbel ma-
chen, da braucht man verniinftige
Netzwerke", betont Kern.

24-Stunden-Rufbereitschaft
Pflegerisch werden die Mitarbeiter
des Palliativdienstes nur in besonde-
ren Fallentétig. Der Schwerpunkt ih-
rer Arbeit liegt in der Organisation.
Dartiber hinaus hat der ambulante
Palliativdienst jedoch noch weitere
Aufgaben: Er Ubernimmt die psy-
chosoziale Betreuung der Krebs-
kranken. AulRerdem Uberwachen die
Mitarbeiter die Schmerztherapie und
Syptomkontrolle. Und es gibt eine
Rufbereitschaft rund um die Uhr:
Tagslber stehen die Mitarbeiter
des Plliativdienstes zur Verfligung,
abends und nachts werden die An-
rufe auf die palliativmedizinische
Station des Malteser-Krankenhauses
umgeleitet.

Das Bonner Zentrum fur Palia-
tivmedizin hat Pioniercharakter:
Bereits 1990 wurde die Palliativ-
station gegriindet. Drei Jahre spéter
nahm der ambulante Palliativdienst
seine Arbeit auf. Zum Team des
Dienstes gehoren vier Kranken-
schwestern und eine Soziaarbeite-
rin, die allerdings fir das gesamte
Zentrum zustandig ist. Aktuell wer-
den 66 Patienten betreut, davon 42
regelméfig. Zu denrestlichen beste-
hen lose Kontakte. , Die Hausbesu-
che werden auf die Winsche und

Bedirfnisse der Patienten abge-
stimmt”, berichtet Nienhaus. Sie
arbeitet seit zwei Jahren fir den
Palliativdienst und bezeichnet ihre
Tétigkeit as ,sehr sinnerfullend”.
Sie erinnere sich auch noch an die
Zeit, s Sterbende im Krankenhaus
ins Badezimmer geschoben wurden.
Deshalb identifiziere sie sich mit
dem Ansatz der Palliativmedizin,
dass man immer etwas fir die Pa-
tienten tun kann. Wichtig fur Nien-
haus ist der ganzheitliche Anspruch
ihrer Tétigkeit.

Der ambulante Palliativdienst ist
mittlerweilein Bonn und Umgebung
etabliert. Anfangsjedoch gab esauch
Vorbehalte und Unsicherheiten, ge-
rade bei den ansdssigen Pflegediens-
ten. ,Die haben aber schnell ge-
merkt, dasswir ergénzend arbeiten,
sagt Kern. Auch dieZusammenarbeit
mit den niedergelassenen Arzten
funktioniere gut. Erst kiirzlich wurde
ein Vertrag zu integrierten Versor-
gung mit der Kassenérztlichen Verei-
nigung Nordrhein und drei Kranken-
kassen abgeschlossen. Ansonsten
|&uft die Finanzierung unter anderem
Uber das Rahmenprogramm zur
flachendeckenden Umsetzung der
ambulanten palliativmedizinischen
und palliativpflegerischen Versor-
gung in Nordrhein-Westfalen.

Mit der jingsten Gesundheits-
reform wurde im Sozia gesetzbuch
der Anspruch auf eine spezialisierte
ambulante Palliativversorgung ver-
ankert (837 b SGB V). Kern begruit
diese gesetzliche Neuerung, sieht
aber auch Gefahren. Mancherorts
kdnne eine Konkurrenzsituation ent-
stehen, befiirchtet sie. Wichtig sei
es vor dlem, die Hausérzte einzubin-
den. ,, AulRerdem brauchen wir nicht
Uberall neue Strukturen, sondern wir
missen die bestehenden Versor-
gungsangebote besser vernetzen.”

Dr. med. Birgit Hibbeler



Heft 37, 12. September 2008

PALLIATIVMEDIZIN

Nationale Charta zur
besseren Betreuung
Sterbender

Mit einer nationalen Charta wollen
Palliativmediziner, die Hospizbe-
wegung und die Bundesdrztekam-
mer die Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen verbes-
sern. ,In der letzten Lebensphase
muss ales getan werden, damit
Menschen ohne Schmerzen, selbst-
bestimmt und in Wirde leben kon-
nen. Nur so wird es auch gelingen,
der Debatte um den sogenannten
selbstbestimmten Tod und die ak-
tive Sterbehilfe glaubwirdig und
Uberzeugend etwas entgegenzuset-
zen", sagte der Hauptgeschéaftsfiih-
rer der Bundesarztekammer, Prof.
Dr. med. Christoph Fuchs, bei einer
Auftaktveranstaltung zur Entwick-
lung der Charta.

Die Betreuung Schwerstkranker
und Sterbender in Deutschland habe
bereits grofRe Fortschritte gemacht.
So seien inzwischen 160 Palliativ-
stationen und Hospi ze sowie ein zu-
nehmend dichter gekniipftes Netz
an ambulanten Versorgungseinrich-
tungen aufgebaut worden. Dennoch
wirden immer noch viele Betroffe-
ne von diesen Angeboten nicht er-
reicht. Sie litten unter Schmerzen
und anderen schweren Symptomen
und fuhlten sich haufig an ihrem
Lebensende alleingelassen. Ziel des
Charta-Prozesses sei es deshalb,
»die gesellschaftliche Auseinander-
setzung mit dem Thema zu férdern,
fur kunftige Entwicklungen eine
Orientierung zu geben und sich auf
gemeinsame Ziele und ein gemein-
sames Handeln zu versténdigen®,
teilten die Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin, der Deutsche Hos-
piz- und Palliativverband und die
Bundesérztekammer mit. Kii

Heft 48, 28. November 2008

STERBEKULTUR IM KRANKENHAUS

Ein wiirdevoller Abschied

Eine durchgangige Umsetzung der Palliativversorgung sollte
strukturell verankert und gelebt werden.
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s gab keinen Protest, s meine

Grof3mutter 1980 wie selbst-
verstandlich ihre letzten Lebenstage
im Badezimmer eines Krankenhau-
ses verbrachte. Bei meiner ersten
Arztstelle Mitte der 80er-Jahrewar es
dannimmerhin ein Einzelzimmer am
EndedesFurs, wo Menschen (trotz!)
laufender Infusion starben — héufig
alsErsatz fir jedweden menschlichen
Beistand. Immerhin wurde ein Mor-
phinpréparat in hoher Dosierung ein-
gesetzt, ,,damit der Betroffene nichts
spurt”. Weder Krankenhausmitarbei-
ter noch Angehdrige fuhlten sich dar-
Uber hinaus zusténdig.

Wie konnte es zu dieser besch&
menden Fehlentwicklung in einem
sich sdlbst ds kulturell hochstehend
und zivilisert bezeichnenden Land
mit einem , fortschrittlichen* Ge-
sundheitssystem kommen? Zum ei-
nen haben die millionenfachen Ster-
be- und Todeserlebnisse im Zweiten
Weltkrieg zu einem Trauma gefihrt,
das ein Uberleben nur mit durchgan-
giger Verdréngung dieser Erlebnisse
(und dler aktuell Sterbenden) zuliel3.
Damit verbunden gingentraditionelle
Rituae, die das Sterben und den Tod
begreifbarer machen, verloren. Zum
anderen hat sich dank medizinischer
Entwicklungen mit zuverl&ssigen
und nachhaltigen Behandlungserfol-
gen ein euphorisches Gefiihl der
Kontrolle tiber Krankheiten ausgebil-
det. Als ,,Nebenwirkung* wurde der
Tod a's Versagen und Misserfolg ge-
deutet. Damit musste auch das Ster-
ben als Vorstufe zum Tod kollektiv
verdrangt werden. Hospiz und Pallia-
tivmedizin stellten die Vorstellung ei-
ner rational begriindeten Beherrsch-
barkeit von Krankheit infrage.

Die Einrichtung

wiirdevoller Raume

Die meisten Befragten in Deutsch-
land legen ihren Wunschsterbeort
nach Hause — gleichzeitig liegt die
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Wahrscheinlichkeit, in Deutschland
in einem Krankenhaus zu sterben, bel
Uber 50 Prozent. Die Hospiz- und Pal-
liativversorgung verfolgt seit mehr
als zwe Jahrzehnten mit tellweise
grof3em Erfolg das Ziel, die Rahmen-
bedingungen fiir ein Sterben zu Hause
Zu verbessern. Trotz dieser erfolgrei-
chen Flachenbewegung wird das
Krankenhaus weiterhin ein haufiger
Sterbeort in Deutschland bleiben. Die
bisherige Betreuung von Sterbenden
inKrankenhdusernist meist noch von
zufdlligem Bemuhen, Unkenntnis,
Verdréngung und Zeitdruck gekenn-
zeichnet. Selbst die in einigen Klini-
ken bereits eingerichteten Palliativ-
stationen und -bereiche ziehen nicht
zwangdaufig eine systematische Ver-
anderung der Sterbekultur fir ale Pa-
tienten der Hauser nach sich.

Der Beitrag gibt Erfahrungenwie-
der, die auf der Einrichtung einesin-
tegrierten Palliativbereichsim Klini-
kum Salzgitter seit 1994 (funf Hos-
pizzimmer auf vier Stationen) und
auf der Etablierung eines Palliativ-
zentrums im Marienstift Braun-
schweig seit 2005 (Angliederung ei-
ner 6-Betten-Palliativstation an eine
Normalstation und je ein Palliativ-
zimmer auf zwei weiteren Stationen)
beruhen. Zunéchst sollten wiirdevol-
le R&ume eingerichtet werden. Wir
haben uns fir Einzelzimmer fir die
Betroffenen entschieden. Wiirde be-
Zieht sich aber nicht nur auf die mate-
rielle Struktur, sondern vielmehr auf
die Atmosphére des Raums, die den
Krankenin seiner letzten L ebenspha-
se bedirfnisorientiert umhllt. Jede
(innere) Station hat mindestens ein
Pdlliativzimmer erhalten. Damit soll
eine durchgéngige Umsetzung der
Pdlliativversorgung verankert und
gelebt werden. Die Raumausstattung
dieser Palliativzimmer unterscheidet
sich in einigen Aspekten von ,,nor-
malen* Krankenrdumen, indem je-
wells eine Bettcouch und ein beque-
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mer Polstersessel mit Stehlampe hin-
zugefugt wurden. Die Krankenbetten
und der Nachttisch sind zum Teil aus
Holz gefertigt.

In die Paliativzimmer werden
schwer kranke symptomatische Peti-
enten mit einer begrenzten Lebens-
erwartung, Sterbende sowie Petien-
ten mit Beschwerden zur Einstellung
auf eine palliative Behandlung (zum
Beispiel Tumorkrankein einem rela-
tiv stabilen Zustand) aufgenommen.
Das Zimmer kann aber auch fir
Kranke genutzt werden, die einein-
tensive Betreuung durch Angehdrige
erfahren. Idealerweise sind sowohl
Patienten als auch Angehdrige Uber
den Stand der Erkrankung aufgeklart
und Uber die Ziele der Hospizidee
und Palliativmedizin informiert. Zu-
mindest werden ale Betroffenen ge-
fragt, ob sie mit der Verlegungin ein
Einzelzimmer einverstanden sind.

Dasich sowohl die Erkrankten als
auch die Angehorigen zeitweise
zuriickziehen mdchten, wurde en
Aufenthaltsraum der Station umge-
staltet. So ist ein sogenanntes Riick-
zugszimmer mit Schlafsofa, Sessdl,
Couchtisch und Schrank entstanden,
das auch Angehdrigengespréchen
dient. Bereits die Einrichtung mit
Bettcouch spricht eine ausdriick-
liche Einladung an die Familie zur
Begleitung rund um die Uhr aus.
Mahlzeiten werden unentgeltlich an-
geboten. Damit lehnt sich das Kon-
zept an das ,,Rooming-in“ der Ge-
burtshilfe und Padiatrie an. Je nach
Fahigkeiten werden die Angehtri-
gen in Pflegemal3nahmen einbezo-
gen. Nach Eintritt des Todes kénnen
sich Familie und Bekannte ohne
zeitliche Begrenzung verabschieden.

Unerwartet Verstorbene aus ei-
nem Mehrbettzimmer oder der Inten-
sivstation kdnnen in das sogenannte
Abschiedszimmer verlegt werden,
wo durch eine entsprechende Ein-
richtung mit Bildern, Pflanzen und
dezenter Beleuchtung eine besinnli-
che Atmosphére geschaffen wurde.
Dort sind Abschiednehmen und Aus-
segnung maglich. Da der nicht vor-
hergesehene Tod in einem Mehrbett-
zimmer selten eintritt, dient das
Abschiedszimmer auch als Bespre-
chungszimmer. Diese Multifunk-
tionalitét entspricht wie auch bei den
Palliativ- und Riickzugszimmern ei-

ner bewusst gewahlten konzeptionel-
len Durchlassigkeit. Seelsorger leis-
ten neben einem regelmaligen Ge-
spréchs- und Begleitangebot einen
Bereitschaftsdienst. Jeder Angehori-
ge eines im Krankenhaus Verstorbe-
nen wird zu einem ,, nachgehenden”
Gespréch und aul3erdem zu einem
gemeinsamen A bschi edsgottesdienst
eingeladen. Hospizhelfer werden bei
alleinstehenden Schwerkranken oder
auf Wunsch beziehungsweise mit
Einverstandnis von Angehdrigen in
Kooperation mit dem ¢rtlichen Hos-
pizverein vermittelt. Ehrenamtliche
Ubernehmen auch die Begleitung zu
Hause nach der Entlassung, wobei
das erste Kennenlernen idealerweise
schoninder Klinik stattfindet. Pallia-
tiverfahrene Pflegende und Arzte
stehen mit ihren Kenntnissen fir je-
den Betroffenen auch auRerhalb der
Palliativstation beziehungsweise des
Palliativzimmers zur Verfigung. Ei-
ne exklusive Insallésung soll verhin-
dert werden. Als weiterer Nebenef-
fekt werden auch ,normale” Pa-
tienten nach den gleichen Regeln
der Symptomenkontrolle behandelt.
Menscheninihrer geschwéchten Le-
bensphase sind ganz besonders auf
eine gute Kommunikation zwischen
den ambulant-stationdren Versor-
gungsstrukturen angewiesen. Neben
einer Sozidarbeiterin und ,, Uberlei-
tungsschwester stehen die Mitglie-
der eines ambulanten Palliativpfle-
gedienstes zur Seite, um Art und
Ausmal3 der weiteren Versorgung ab-
zusprechen, vorzubereiten und je
nach Bedarf zu tUibernehmen.

Die schwierigste Aufgabe bezieht
sich auf die Haltungsénderung der
Mitarbeiter. Mindestens ein Arzt
oder eine Arztin sowie ein Pfleger
oder eine Pflegerin haben eine Zu-
satzaushildung mit dem Abschluss
»Pdliativmedizin® beziehungsweise
~paliative care" absolviert. Die ge-
meinsame Vorbereitungsphase zum
Thema Tod und Sterben aller Stati-
onsmitglieder einschlielflich Seels-
orgerin umfasste neun Treffen a 1,5
Stunden im monatlichen Abstand
und ist inhaltlich an einen Kurs fur
Hospizhelfer angelehnt. Formal han-
delte es sich um Dienstbesprechun-
gen mit verpflichtendem Charakter
unter der Leitung beziehungsweise
Moderation des palliativmedizini-

schen Arztes. Nach Abschluss der
Vorbereitung finden regelmédig und
verpflichtend themenbezogene Stati-
onsbesprechungen und Supervisio-
nen statt. Die Reflexionim geschiitz-
ten Kreis dient dem Lerneffekt und
der emotionalen Stabilisierung.

Das Konzept kann bel der Ent-
wicklung des Projekts ,, Sterbekultur
im Krankenhaus' Unterstiitzung bie-
ten: Der entscheidende erste Schritt
besteht in der Motivation und Initia-
tive zu diesem Projekt, muss er doch
alle gangigen Tabus durchbrechen.
Aulerdem benttigt man die Be
reitschaft, sich organisatorisch und
menschlich auf die Versorgung von
Schwerkranken, Sterbenden und
ihren Angehdrigen vorzubereiten.
Auch die Bereitstellung und Ausstat-
tung von Raumen, Qualifizierungs-
mal3nahmen in der Palliativmedizin
fur einzelne Mitarbeiter sowie Be-
gleitung der Mitarbeiter durch regel-
mal3i ge Besprechungen und Supervi-
sion sind erforderlich. Und schlief3-
lich ist Geduld angebracht, weil sich
menschliche Haltung nur in einem
lé&ngeren Prozess verandert.

Respektvolle und

mitfithlende Kommunikation
Die Erfahrungen zeigen eine zuneh-
mende Wahrnehmung fir die Be-
durfnisse von Schwerstkranken. Die
Betroffenen wirken zufrieden. An-
gehorige sind haufig trotz Belastung
und Abschiedsschmerz dankbar fir
die An- und Aufnahme. Die betreu-
enden Mitarbeiter berichten Uber
eine hohere Arbeitszufriedenheit.
Sterbende ,, erziehen* zu einer allge-
mein respektvollen und mitfihlen-
den Kommunikation.

Ausblick: Die Einrichtung einer
Palliativstation beziehungsweise
einzelner Zimmer reicht fir die Im-
plementierung einer Sterbekultur im
Krankenhaus nicht aus, sondern bil-
det eine Basis, von der aus die Ver-
sorgung aller Betroffenen organisiert
werden muss. Die nachhaltige Refle-
xion Uber Moglichkeiten und Gren-
zender Medizinauf dasLeid einesje-
den einzigartig betroffenen Menschen
flhrt zu einer von Bescheidenheit
und Demut geprégten Haltung. W

Dr. med. Rainer Prénneke

Marienstift Braunschweig
Helmstedter StraBe 35, 38102 Braunschweig
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Palliativmedizin als Alternative

Gisela Klinkhammer

v ile Arztein Deutschland sind
Uberraschend dafur, unheilbar
kranke, leidende Patienten beim
Suizid zu unterstiitzen oder auf
ihren Wunsch hin deren Leben be-
enden zu durfen. Das geht aus einer
imAuftrag des,, Spiegels* erstellten
Studie hervor, fur die 483 Arzte, die
asKlinikfacharzt oder Hausarzt re-
gelméalig Schwerstkranke behan-
deln, vom Meinungsforschungsin-
stitut TNS Healthcare befragt wur-
den. Danach wiirde rund ein Drittel
(35 Prozent) eine Regelung befir-
worten, die es Arzten ermoglicht,
Patienten mit schwerer, unheilbarer
Krankheit beim Suizid zu unterstit-
zen. Jeder sechste Arzt (16,4 Pro-
zent) spricht sich fiur aktive Eu-
thanasie aus, fast jeder flinfte gab an,
bereits ein- oder mehrmals von Sui-
zidbeihilfefdlen erfahren zu haben.
Fast 40 Prozent der Befragten kon-
nen sich vorstellen, Patienten bei der
Selbsttétung zu assistieren. Fir die
aktive Sterbehilfe bejahten dies im-
merhin noch 16 Prozent.

»Der Wunsch wird sehr selten an
Arzte herangetragen, weil die Men-
schen wissen, dass wir das nicht diir-
fen. Eswére auch schlimm, wenn wir
das machen wiirden; das sagen Arzte
in Deutschland einhelligund in riesi-
ger Geschlossenheit”, meinte dazu
der Prasident der Bundesirztekam-

mer (BAK), Prof. Dr. med. Jorg-Diet-
rich Hoppe. Zustimmung bekam er
fir dieseAnsicht auch vondenbeiden
groRen Kirchenin Deutschland. Inei-
nem gemeinsamen Gespréch waren
sich BAK, Vertreter der Evangdli-
schen Kirche in Deutschland (EKD)
und der Deutschen Bischofskonfe-
renz darin einig, dass eine Mitwir-
kung von Arzten bei der Selbsttétung
dem &rztlichen Ethos widerspreche
und nicht zu rechtfertigen sei.

Die regelmélig aufkeimende
Debatte um die Zuldssigkeit des
arztlich assistierten Suizids hat si-
cher mehrere Griinde. ,, Manchmal
habe ich den Eindruck: Wo es
friher noch um das Heil der Seele
ging, geht es heute nur noch um den
heilen Korper”, betonte der Rats-
vorsitzende der EKD, Bischof
Wolfgang Huber, anlésslich der
Woche des Lebens. ,, Unsere Grof3-
eltern hofften auf die Erlésung; wir
hoffen nur noch auf Gesundheit.
Wenn das nicht klappt, fordert man
ein schnelles Ende. Denn ein be-
schédigtesLeben gilt nicht mehr al's
sinnvoll. Arzte sehen sich vor die
Erwartung gestellt, ihre Patienten
von Krankheit und Leiden zu,
erlésen”, vermutete Huber. Auch
wenn die Betreuung Schwerstkran-
ker und Sterbender in Deutschland
schon grof3e Fortschritte gemacht

hat, soist das Ergebnisder Umfrage
wohl nicht zuletzt auch damit zu er-
kléren, dass die palliativmedizini-
sche Versorgung noch langst nicht
den Standard erreicht hat, der nétig
und umsetzbar wére. Im Vergleich
zu anderen Léndern sei Deutsch-
land in der Palliativversorgung
noch unterdurchschnittlich, betonte
Prof. Dr. med. Raymond Voltz,
Kdln, Mitte November beim 70.
Aachener Hospizgespréch. So ha-
pert es nach wie vor an der
Umsetzung der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung. Of-
fenbar um Kosten zu sparen, zégern
die Krankenkassen die Vertragsver-
handlungen mit potenziellen Lei-
stungserbringern hinaus.

Wichtig wére es aullerdem, die
Palliativmedizin fest in die Lehr-
plane des Medizinstudiums zu
etablieren. Denn, so eine frihere
Untersuchung, je geringer die me-
dizinischen und ethischen Kennt-
nisse zur Leidenslinderung sind,
desto eher befiirworten Arzte eine
aktive Euthanasie. Doch nur wenn
Menschen schmerzlos und in Wiir-
de sterben kodnnen, kann es auch
gelingen, der Debatte um die akti-
ve Sterbehilfe und die arztliche
Beihilfe zum Suizid glaubwiirdig
und Uberzeugend etwas entgegen-
zusetzen.
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