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Palliativmedizin

»Palliative Care - Versagen oder Chance?“

Claudia Bausewein

In den letzten Jahren ist die palliativmedizinische Versorgung fester Bestandteil des deutschen Gesund-
heitswesens geworden. Sowohl ambulante als auch stationdre Strukturen wurden geschaffen, z. T. gesetz-
lich verankert und in die Regelfinanzierung aufgenommen. Noch vor 15 Jahren war diese Entwicklung nicht
absehbar. Palliativmedizin wurde von vielen kritisch bedugt, nicht als eigenes Fachgebiet anerkannt und
eher als ,das machen wir immer schon so“ abgewertet. Nicht nur die aktuelle Diskussion (iber den arztlich
assistierten Suizid [1], sondern die Einflihrung einer Zusatzbezeichnung, die Etablierung als akademisches
Fach und die zunehmende Evidenzbasierung [2], haben viel zur Anerkennung der Palliativmedizin bei-

getragen.

Die palliativmedizinische Betreuung wird
- trotz der in der Einleitung beschriebe-
nen Entwicklung - von Patienten, Ange-
hérigen und auch Arzten immer noch als
ein Versagen der Akutmedizin und der
krankheitsorientierten Therapien gese-
hen. Der Kontakt zu palliativmedizi-
nischen Einrichtungen oder Palliativme-
dizinern wird daher eher vermieden bzw.
so lange wie mdglich hinausgezdgert. Da-
mit wird aber auch die Chance vergeben,
Schmerzen und andere unkontrollierte
Symptome friihzeitig zu lindern, Unter-
stiitzung bei psychischen Belastungen
und existenziellen Néten anzubieten und
fiir die verbleibende Lebenszeit zu planen.

Die Konzepte der palliativmedizinischen
Betreuung haben sich in den letzten Jah-
ren deutlich verdndert, was aber noch we-
nig bekannt ist. Dies diirfte einer der
Griinde dafiir sein, dass Palliativmedizin
immer noch iiberwiegend mit dem Le-
bensende und der alleinigen Therapie
von Schmerzen verbunden wird. Palliativ-
medizin wird in der Zwischenzeit unter-
schieden in allgemeine und spezialisierte
Palliativversorgung, und die Einbindung
sollte frithzeitig stattfinden [3]. AuRer-
dem verbessert sich auch in der Palliativ-
medizin die Evidenzlage, was die Publika-
tion der S3-Leitlinie ,Palliativmedizin fiir
Patienten mit nicht heilbaren Krebs-
erkrankungen* Anfang 2015 zeigt.

Allgemeine und spezielle
Palliativmedizin

v

Die palliativmedizinische Versorgung von
Patienten mit fortgeschrittenen Erkran-
kungen ist zundchst Aufgabe aller im Ge-
sundheitswesen Tdtigen. Kontrolle von
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Schmerzen und anderen belastenden
Symptomen, Gesprdche iiber Therapie-
ziele, Prognose und lebensverldngernde
MaBnahmen gehoéren zum drztlichen All-
tag eines jeden Arztes und damit auch Gy-
ndkologen [4]. Aber es wird Situationen
geben, in denen die medizinische oder
psychosoziale Situation der Patientinnen
so komplex ist, dass die herkdmmlichen
Kenntnisse der Schmerztherapie und
Symptomkontrolle nicht mehr ausreichen
oder die Belastung der Patientin und ihrer
Familie so hoch ist, dass den Betroffenen
in einem akutmedizinischen Setting nicht
umfassend genug geholfen werden kann.
Zudem werden Fragen um Sterben und
Tod immer noch tabuisiert und l6sen bei
vielen Gesprachspartnern eher Unbe-
hagen aus, als dass sie offen kommuni-
ziert werden [5]. In solchen Situationen
kommt die spezialisierte Palliativmedizin
zum Tragen, also professionelle Betreuer
und Dienste, deren Hauptaufgabe es ist,
Patienten mit komplexen und schwieri-
gen Bediirfnissen zu versorgen [3]. Dazu
wird ein hoheres MaR an Ausbildung, Per-
sonal und Ressourcen benotigt.

Spezialisierte Palliativmedizin wird im
ambulanten Bereich durch die sogenannte
Spezialisierte Ambulante Palliativversor-
gung (SAPV) gewdhrleistet und im statio-
ndren Bereich auf Palliativstationen. SAPV
ist seit 2007 im SGB V § 37b verankert und
gibt damit jedem gesetzlich Versicherten
den Anspruch, in seiner hduslichen Umge-
bung spezialisierte palliativmedizinische
Versorgung zu erhalten. Durch eine zu-
nehmende Zahl von multiprofessionellen
SAPV-Teams konnen Patienten so bei
schwerer Krankheit ldnger zu Hause be-
treut und Krankenhauseinweisungen ver-
mieden werden. Dies belegen auch inter-

nationale Studien [6]. Durch eine 24-Stun-
den-Rufbereitschaft und vorausschauen-
des Planen wird es durch diese Betreuung
immer mehr Menschen ermdoglicht, auch
bei guter Symptomkontrolle zu Hause zu
sterben.

Palliativstationen sind Stationen inner-
halb eines Krankenhauses fiir Patienten,
die der Krankenhausbehandlung bediir-
fen. Ziel der Betreuung ist die Schmerz-
und Symptomkontrolle sowie psycho-
soziale und spirituelle Unterstiitzung der
Patienten und ihrer Angehorigen, damit
Patienten wieder nach Hause oder in ein
stationdres Hospiz entlassen werden kon-
nen.

Ein wichtiges Bindeglied zwischen all-
gemeiner und spezialisierter Versorgung
im stationdren Bereich stellen spezielle
Palliativdienste dar, die entweder an eine
Palliativstation angebunden sind oder
auch ohne eigene Palliativstation aktiv
werden. Aufgabe dieser multiprofessio-
nellen mobilen Palliativteams - beste-
hend aus Arzten, Pflegenden und Sozial-
arbeitern - ist es, Patienten in einem
Krankenhaus auf den Allgemeinstationen
mit zu betreuen und die Primdrbetreuer
bei Fragen der Symptomkontrolle, psy-
chosozialen Unterstiitzung, Therapieziel-
findung, Erstellung einer Patientenver-
fligung und Vorsorgevollmacht oder Wei-
terversorgung zu unterstiitzen [7]. Diese
Palliativteams konnen auch parallel zur
krankheitsorientierten Behandlung wie
Chemo- oder Strahlentherapie einbezo-
gen werden. Auch wenn es in Zukunft
nicht méglich und sinnvoll ist, dass jedes
Krankenhaus seine eigene Palliativstation
bekommit, so sollte doch angestrebt wer-
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den, dass jedes Krankenhaus palliativ-
medizinische Expertise in Form eines sol-
chen Palliativdiensts vorhalt.

Friihzeitige Einbindung palliativ-
medizinischer Versorgung

v

Palliativmedizinische Betreuung wird im-
mer noch sehr stark mit dem Lebensende
verbunden. Wenn alle krankheitsorien-
tierten Therapien abgeschlossen oder
nicht mehr méglich sind, der Patient als
»austherapiert gilt und das Lebensende
naht, wird daran gedacht, einen Palliativ-
mediziner einzuschalten. Dabei haben
sich die palliativmedizinischen Betreu-
ungskonzepte in den letzten Jahren stark
verandert. So konnte gezeigt werden, dass
der frithzeitige proaktive, strukturierte
und regelmdfRige Kontakt zu einem pallia-
tivmedizinischen Team nicht nur zu einer
besseren Symptomkontrolle, sondern
auch zu besserer Lebensqualitdt und auch
lingerem Uberleben fithren kann [8]. Bis-
her entsteht ein palliativmedizinischer
Kontakt meistens ,reaktiv*, wenn ein Pa-
tient unkontrollierte Symptome oder an-
dere Probleme hat. Oft dauert es dann so-
gar ldnger, bis eskalierte Schmerzen,
schwere Atemnot oder andere belastende
Symptome gelindert werden kénnen. Eine
frithzeitige, vorausschauende Einbindung,
z.B. in Form eines Kontakts zum palliativ-
medizinischen Team, kdnnte entweder
automatisch bei bestimmten Krankheits-
stadien erfolgen oder, wie z.T. in England
praktiziert, mithilfe der sogenannten
LSurprise Question“. Bei dieser Frage gibt
es die Empfehlung, einen Kontakt zu
einem Palliativteam herzustellen, wenn
die behandelnden Arzte nicht {iberrascht
wadren, wenn ein Patient in den kommen-
den 12 Monaten versterben wiirde [9].

In diesem Zusammenhang sind die Fest-
legung von Therapiezielen bzw. wieder-
holte Diskussionen iiber Therapieziele,
die der jeweiligen Krankheitssituation an-
gepasst werden sollten, hilfreich, damit
alle Beteiligten denselben Behandlungs-
fokus verfolgen. Bei Fortschreiten einer
Erkrankung miissen Therapieziele ange-
passt werden. Auch wenn eine Heilung
und Lebensverldngerung nicht mehr mog-
lich ist, bleiben Verbesserung der Lebens-
qualitdt, Schmerz- und Symptomarmut

oder idealerweise -freiheit, moglichst viel
Zeit in vertrauter Umgebung mit der Fa-
milie und schliefSlich ein friedliches Ster-
ben wichtige Therapieziele, die den Be-
troffenen hdufig erfiillt werden kénnen.

Evidenzbasierte Handlungs-
empfehlungen -

S3-Leitlinie Palliativmedizin

fiir Patienten mit nicht heilbaren
Krebserkrankungen

v

Im Rahmen des Leitlinien-Programms
Onkologie der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG), der Deutschen Krebshilfe
(DKH) und der Arbeitsgemeinschaft Wis-
senschaftlicher Medizinischer Fachgesell-
schaften (AWMF) wurde in den letzten
3 Jahren die S3-Leitlinie Palliativmedizin
fiir Patienten mit nicht heilbaren Krebs-
erkrankungen unter Federfithrung der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin (DGP) erstellt (http://leitlini-
enprogramm-onkologie.de/Palliativmedi-
zin.80.0.html). Uber 40 Fachgesellschaften
und 150 Experten haben bei der Erstel-
lung dieser evidenz- und konsensusba-
sierten Leitlinie mitgewirkt. In 237
Schliisselempfehlungen ~ werden  die
Symptome Tumorschmerzen, Dyspnoe,
Obstipation und Depression sowie die Be-
reiche Versorgungsstrukturen, Kommuni-
kation und Sterbephase behandelt. Die
Leitlinie wird Anfang 2015 in einer Kurz-
und Langversion mit entsprechenden
Qualitdtsindikatoren sowie mit einer Pa-
tientenleitlinie erscheinen.

Fazit fiir die Praxis und

Take-Home-Message

v

» Allgemeine und spezialisierte Palliativ-
versorgung erganzen sich.

» Palliativmedizinische Konzepte sollten
frithzeitig und nicht erst am Lebens-
ende in die Versorgung eingebunden
werden.

» Die S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Pa-
tienten mit nicht heilbaren Krebs-
erkrankungen gibt wichtige Hand-
lungsempfehlungen und einen aktuel-
len Uberblick iiber die aktuelle wissen-
schaftliche Datenlage bei verschiede-
nen Symptomen.

Aktuell diskutiert

Interessenkonflikt

v

Die Autorin erkldrt, dass in Bezug auf die-
ses Manuskript kein Interessenkonflikt
besteht.
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