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Leitlinien in der Palliativmedizin

Ein Uberblick zum Stand von Empfehlungen

IIm Verzeichnis ,Fachgebiete und Fécher” der AWMF zu Leitlinien ist die Palliativ-
medizin bisher nicht aufgefihrt. Es gibt aber eine Reihe von Leitlinien und Systematic
Reviews, die auf palliativmedizinische Aspekte eingehen.

ie Palliativmedizin umfasst ein breites
Themenspektrum (siehe auch Tab. 1).

Im Folgenden werden zu einzelnen The-
men wichtige Leitlinien und Handlungs-

empfehlungen vorgestellt:

1. Versorgungsstrukturen (z.B. Definition
von allgemeiner und spezialisierter
Palliativversorgung),

2. Symptomatologie in der Palliativ-
situation (z.B. Schmerz, Dyspnoe,
Ubelkeit und Erbrechen, Angst),

3. Kommunikation, Prognose, Entschei-
dungsfindung (z. B. Therapieziel-
anderung, Patientenverfigung, Uber-
bringen schlechter Nachrichten),

4. Betreuung in der Terminalphase
(z.B. Flussigkeit, Ernghrung, palliative
Sedierung, Rasselatmung).

1. Leitlinien und Handlungs-
empfehlungen fir
Versorgungsstrukturen und
zur Optimierung der Palliativ-
versorgung

Die Defizite in der palliativmedizinischen

Versorgung in Deutschland haben u.a.

dazu gefihrt, dass 2007 eine Férderiniti-

ative der Bundesdrztekammer zur Versor-
gungsforschung gebildet wurde, in deren

Rahmen auch Forschungsprojekte zu pal-

liativmedizinischen Themen geférdert

werden sollen, die sich z.B. auf folgende

Fragestellungen beziehen:

I Wie stellt sich die palliativmedizinische
Versorgung in Deutschland dar2 In wel-
chen Punkten gibt es Defizite und Stér-
ken aus Sicht von Experten, Angehéri-
gen und Betroffenen?

I Welche Faktoren (z.B. Fehlanreize,
Unkenntnis der Beteiligten) kdnnten fir
eine palliativmedizinische Unter- oder
Fehlversorgung urséchlich sein?
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I Welche Ansatzpunkte (,models of good
practice”) fur eine Verbesserung der
palliativmedizinischen Versorgung gibt
es (z.B. Einrichtung von ,Palliativstitz-
punkten”)2 Welche Verdnderungen sind
im Zuge der Umsetzung des GKV-WSG
zu erwarten?

I Wie kann insbesondere ein besseres
Ineinandergreifen von ambulanter und
stationdrer palliativmedizinischer Ver-
sorgung erreicht werden?

I Welche positiven Beispiele gibt es in
anderen Landern2 Inwieweit sind diese
Modelle/Erfahrungen auf die Versor-
gungssituation in Deutschland ibertrag-
bar? [4]

Hierzu gibt es — teilweise schon seit vie-

len Jahren - in verschiedenen Léndern

Programme mit Empfehlungen und Krite-
rien fir die Etablierung von Versorgungs-

strukturen, beispielsweise das ,National
Consensus Project for Quality Palliative
Care” in den Vereinigten Staaten von

6 | Angewandte Schmerztherapie und Palliativmedizin | Sonderheft 2-10

Foto: privat

Amerika!, das ,Model to Guide Hospice
Palliative Care: Based on National Prin-
ciples and Norms of Practice” in Ka-
nada?, das ,Palliative Care for All - Inte-
grating Palliative Care into Disease Ma-
nagement Framework” in Irland3, das
NICE-Programm: ,Clinical Guidance on
Supportive and Palliative Care” (CSG) in
GroB3britannien4 sowie das Konzept und
die Leitlinien zur abgestuften Palliativ-
und Hospizversorgung des osterrei-
chischen Bundesinstituts fir Gesundheits-
wesen (OBIG)3, deren Umsetzung aller-
dings leider noch nicht sehr weit fortge-
schritten ist. Derzeit konzentriert sich in
Deutschland fast die gesamte Aufmerk-
samkeit in der Palliativversorgung auf die
spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung (SAPV). Abgesehen von Empfeh-
lungen zu Qualitatsstandards z. B. durch
die Deutsche Gesellschaft fur Palliativ-
medizin (DGP) gibt es bisher keine allge-
mein akzeptierte Leitlinie zur allgemeinen
Palliativversorgung in Deutschland, die
ja einen viel gréBeren Umfang und Stel-
lenwert hat.

Die in Hessen durch eine ehrenamt-
lich tatige Leitliniengruppe von Arzten
ausgearbeiteten Leitlinie ,Hausdrztliche
Palliativversorgung“é gibt Orientierungs-
und Entscheidungshilfen fir die Versor-
gungsaufgaben des Hausarztes. Sie stellt
eine anerkennenswerte Initiative zur Qua-
litatssicherung in der ambulanten Pallia-
tivversorgung dar und enthélt viele hilf-

! www.nationalconsensusproject.org/guideline.pdf

Zwww.chpca.net /norms-standards. html

3 www.hospice-foundation.ie /index.php

4 www.nice.org.uk/csgsp

5 www.hospiz.at/pdf_dl /oebig_studie.pdf

6 www.pmvforschungsgruppe.de/pdf /03 _publikationen/
palliativ_lI.pdf
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reiche therapeutische Handlungsempfeh-
lungen fir typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen im ,Normalfall”.
Es werden Schnittstellen genannt und Or-
ganisationsmodelle gezeigt, sodass Pati-
enfen mit Besonderheiten angemessenen
Versorgungsstrukturen zugefihrt werden
kénnen; sie kann jedoch nicht als umfas-
sende Leitlinie zur Palliativversorgung
angesehen werden. Dennoch ist sie fir
jeden in der Palliativversorgung enga-
gierten Hausarzt eine empfehlenswerte
Orientierungshilfe mit wertvollen Hinwei-
sen zur leitliniengerechten und evidenz-
basierten Palliativversorgung.

2. Leitlinien und Handlungs-
empfehlungen zur Symptom-
kontrolle in der
Palliativsituation

Zur Verbesserung der Symptomkontrolle

bei Patienten mit weit fortgeschrittenen Tu-

morerkrankungen findet man in der Litera-
tur Leitlinien und Handlungsempfehlungen
zur Behandlung von Tumorschmerzen, zu

Atemnot, Ubelkeit und zur Sedierung. Fir

viele Symptome (wie z.B. Delir, Angst und

Rasselatmung) und in der Palliativsituation

durchgefihrte therapeutische MaBnahmen

gibt es jedoch bisher keine Leitlinien. Inso-
fern beruhen sehr viele MaBBnahmen auf

Erkenntnissen aus praktischer Erfahrung

und dem Austausch dieser Erfahrungen.

Die differenzierte Beurteilung dieser Erfah-

rungen unter Bericksichtigung wissen-

schaftlicher Erkenntnisse z.B. im Rahmen
von Fallkonferenzen, um fiir den einzelnen

Patienten die optimale Therapie zu finden

[1], ist eine wichtige Aufgabe fir Pallia-

tive-Care-Teams (PCTs), wobei sich Erfah-

rung und wissenschaftliche Evidenz in
sinnvoller Weise ergénzen missen.

Schmerztherapie

Die Empfehlungen der Weltgesundheits-

organisation von 1986 sind weiterhin die

Basis der Tumorschmerztherapie [1]:

I so lange wie mdglich orale Gabe,

I Dauertherapie nach festem Zeitplan mit
den Analgetikagruppen des WHO-
Stufenschemas (Abb. 1),

I individuelle Anpassung,

I Koanalgetika und Kotherapeutika,

I Bedarfs- und Notfallmedikation.
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’7 ms= Tab.1: Ubersicht Gber Systematic Reviews/Leitlinien —‘
Systematic Reviews/Leitlinien (Auswahl)

Tumorschmerz

Dyspnoe

Ubelkeit u.
Erbrechen

Obstipation lleus

Verwirrtheit/
Delirium/
Depression

Fatigue

Angst

Kommunikation/
Therapieent-
scheidungen

Palliative Sedie-
rung

End of life care
pathways
Ernihrung und
Fldssigkeit

Sterbebeglei-
tungsleitlinien

*

*AA

Empfehlungen zur Therapie von Tumorschmerzen [11

I Forschungsinstrumente und Schmerzerfassung

I Durchbruchsschmerz

I Behandlungsstrategien von Opioidnebenwirkungen

1 Morphin und alternative Opioide und deren Applika-
tionswege in der Behandlung von Tumorschmerzen

Medikamentdse Therapie zur Behandlung der Atemnot
bei onkologischen Patienten [22]

Saverstoff zur Behandlung der Atemnot bei onkolo-
gischen Patienten [21]

Efficacy of antiemeics in the treatment of nausea in
patients with far-advanced cancer [8]

Behandlung von Obstipation bei Palliativpatienten:
Empfehlungen fiir die klinische Praxis [13]

Clinical practice recommendations for the management
of howel obstruction in patients with end-stage cancer

[17]

Fatigue in palliative care patients — an EAPC approach
[16]

Evidence-Based Recommendations for Information and
Care Planning in Cancer Care [23]

Vorsorge fiir Unfall, Krankheit und Alter. Durch Voll-
macht, Betreuungsverfiigung, Patientenverfiigung

EAPC recommended framework for the use of sedation
in palliative care [3]

Prognostic Factors in Advanced Cancer Patients
Liverpool care pathway of the dying [6]

Kiinstliche Ernéihrung und Fliissigkeitsversorgung***

Grundsiitze zur drztlichen Sterbebegleitung [11]

Zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patienten-
verfiigung in der drztlichen Praxis [7]

EAPC Konsensstatement; www.eapcnet.org/publications/eapcpub.htm
** www.verwaltung.bayern.de/Anlage 1928142 /VorsorgefuerUnfall KrankheitundAlter. pdf

Therapieempfehlungen der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft

EAPC-Konsensstatement™

Systematic Review

Systematic Review und Metanalyse
Systematic Review

Leitlinie

EAPC-Konsensstatement™

Europiiische Leitlinie 2010 in Vorberei-
fung

EAPC-Konsensstatement™

Keine aktuellen Systematic Reviews

Evidence-Based Recommendations

Bayerisches Staafsministerium der Justiz
und fiir Verbraucherschutz**

EAPC-Konsensstatement™

EAPC-Konsensstatement™
Handlungsempfehlung

Leitfaden des Bayerischen Landespflege-
ausschusses 2008

Empfehlungen der Bundestirztekammer
und der Zentralen Ethikkommission bei
der Bundesiirztekammer

www.verwaltung.bayern.de/Anlage3987048 /KuenstlicheEmaehrungundFluessigkeitsversorgung. pdf

In den 1990er-Jahren wurden die Emp-
fehlungen der WHO in einigen Untersu-
chungen validiert. Obwohl bei diesen
Studien einige methodologische Limitie-
rungen diskutiert werden, haben die Emp-
fehlungen der WHO in der Praxis zu

einer breiten Akzeptanz einer einfachen,
gut durchfihrbaren und wirksamen
Schmerztherapie beigetragen [1, 2].

Die European Association for Pallic-
tive Care (EAPC) hat in den letzten Jahren
einige Konsensstatements zur Schmerz-
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Stufe Il
stark wirksames Opioid
+ Nichtopioidanalgetikum
+ Adjuvanzien/Koanalgetika

Schmerz

Stufe II:
schwach wirksames Opioid
+ Nichtopioidanalgetikum
+ Adjuvanzien/Koanalgetika

Schmerz

Stufe I:
Nichtopioidanalgetikum
+ Adjuvanzien/Koanalgetika

Schmerz

Abb 1: Stufenschema der WHO zur
Tumorschmerztherapie [1]

therapie bei Palliativpatienten” erarbeitet,
die im Besonderen die Frage der Indika-
tion von Morphin und alternativen Opioi-
den sowie deren Applikationswege zur
Behandlung von Tumorschmerzen behan-
deln [15]. Ergénzt wurden diese durch
Empfehlungen zur Vermeidung von Opio-
idnebenwirkungen sowie zur Behandlung
von Durchbruchschmerzen.

Einen guten und kritischen Uberblick
Uber die evidenzbasierten Therapieoptio-
nen zur Therapie von Tumorschmerzen
geben die Empfehlungen der Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft
[1], in denen explizit auf die in Deutsch-
land zur Verfiigung stehenden Analgetika
eingegangen wird.

Atemnot

Opioide gelten auch bei der symptoma-
tischen Behandlung der Atemnot bei on-
kologischen und nicht onkologischen Pa-
tienten in der Palliativsituation als Mittel
der Wahl. Die Gabe sollte oral oder par-
enteral erfolgen. Zur Wirksamkeit einer
inhalativen Applikation von Opioiden bei
Atemnot gibt es allerdings keine eindeu-
tige Evidenz [22].

Ebenso gibt es fir die Wirksamkeit
von Benzodiazepinen zur Linderung von
Atemnot keine wissenschaftliche Evidenz.
Benzodiazepine bzw. Anxiolytika sollten

Twww.eapcnet.org/publications /eapcpub.htm

zur symptomatischen Behandlung der
Atemnot erst dann gegeben werden,
wenn zusdtzlich zu dem subjektiven Ge-
fihl der Atemnot weitere Angstsymptome
vorhanden sind, die das Geschehen be-
einflussen. In der Regel werden dann die
Opioide (zur Behandlung der Atemnot)
und die Benzodiazepine (zur Behandlung
der Angst) miteinander kombiniert [22].

Auch Saverstoff sollte Patienten mit
Atemnot nicht routinemé&Big verabreicht
werden. So wurde festgestellt, dass sich
fr Tumorpatienten, die nicht hypoxdmisch
sind (PaO, > 55 mmHg oder SpO, >
88 %) und dabei allenfalls leichte Atemnot
verspiren, die Situation durch die Gabe
von Saverstoff nicht verbessert [21].

Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation
und Obstruktion

Obwohl Obstipation, Ubelkeit und Erbre-
chen bei Palliativpatienten héufig sind, ist
die leitlinienbasierte Datenlage zur Wirk-
samkeit und Sicherheit des Einsatzes von
Laxanzien und Antiemetika unbefriedi-
gend. Auch die Studien zur Wirksamkeit
von bei Palliativpatienten haufig und kli-
nisch mit gutem Erfolg eingesetzten Anti-
emetika wie Haloperidol sind wider-
sprichlich. Lediglich die Gabe von Me-
toclopramid zur Behandlung von Magen-
entleerungsstérungen bei Tumorpatienten
bzw. die Gabe von Steroiden bei inope-
rablen lleussituationen wird durch eine
ausreichende Evidenz gestitzt [8, 17].
Fir die Behandlung der Obstipation bei
Palliativpatienten empfiehlt die Experten-
gruppe der EAPC die Kombination eines
Weichmachers mit einem Stimulans [13].

Fatigue, Depression, Angst

und Delir

Etwa 80 % der Palliativpatienten leiden
unter einem ,Fatiguesyndrom”. Fatigue
bei Palliativpatienten ist ein multidimensio-
nales Syndrom, dessen Pathophysiologie
nicht immer eindeutig erfasst werden
kann. Wichtig scheint zu sein, primdre
und sekundére Formen zu unterscheiden.
Ursachen fir sekunddre Fatigue (z.B. An-
amie, Depression, Infektion, Dehydration,
Nebenwirkungen von Opioiden) sollten
kausal bzw. spezifisch therapiert werden.
So kann z.B. ein opiatbedingtes Fatigue-

8 | Angewandte Schmerztherapie und Palliativmedizin | Sonderheft 2-10

syndrom bei fortgeschrittenen neurolo-
gischen Erkrankungen und Aids-Patienten
durch eine medikamentése Behandlung
mit Methylphenidat oder Modafinil gebes-
sert werden. Bei anderen Formen des Fao-
tiguesyndroms gibt es jedoch keine aus-
reichende Evidenz fir die Wirksamkeit
dieser Medikamente. Auch in der Termi-
nalphase sollte die Indikation fur Stimu-
lanzien wie Methylphenidat kritisch ge-
stellt werden, zumal Midigkeit in der Ter-
minal- und Sterbephase in der Regel kein
subjektiv belastendes Symptom ist [16].
Zum Umgang mit Angst, Depression
und zu deliranten Symptomen bei Pallia-
tivpatienten gibt es noch keine Leitlinien,
obwohl| gerade diese Symptome beson-
ders haufig fir Patienten, Angehdrige und
Behandler sehr belastend sind und nicht
nur eine medizinische, sondern auch eine
emotionale, kommunikative und ethische
Herausforderung darstellen. Zur Depres-
sion bei Palliativpatienten wird derzeit
eine Leitlinie von der EAPC erarbeitet.

3. Leitlinien und Handlungs-
empfehlungen zur Betreuung
in der Terminalphase

Flissigkeit und Ernéhrung

Evidenzbasierte Leitlinien zur kiinstlichen

Erndhrung und Flussigkeitstherapie unter

palliativmedizinischen Gesichtspunkten

gibt es bisher nicht. Wenn ein Mensch
nicht mehr isst und trinkt, kommen viele

Fragen auf: Verhungern Menschen, die

nichts mehr essen? Leiden sie unter Durste

Darf man Menschen ,verhungern” und

.verdursten” lassen? Wie lang und nach

welchen Kriterien besteht eine Verpflich-

tung zur kiinstlichen Ernghrung?
Leitlinien zur kinstlichen Ernghrung
und Flussigkeitstherapie missen deswe-
gen nicht nur medizinische Aspekte, son-
dern auch ethische und weltanschauliche

Fragen aufgreifen. Der Leitfaden ,Kinst-

liche Ernghrung und Flissigkeitsversor-

gung” des Bayerischen Staatsministeriums
fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und

Frauen enthdlt Empfehlungen, die auf ver-

schiedene Palliativsituationen Gbertragbar

sind8. So kann die kinstliche Erndhrung

8 www.verwaltung.bayern.de,/Anlage3987048 /Kuenstliche
ErnaehrungundFluessigkeitsversorgung.pdf
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in frihen chronischen bzw. rehabilitativen
und akuten Krankheitssituationen hilfreich
sein und die Lebensqualitdt verbessern.
Unabhéngig von verschiedenen Krank-
heitsbildern ist jedoch in der Terminal- und
besonders in der Finalphase die kinstliche
Erndhrung in der Regel nicht mehr indi-
ziert. Wichtige Hinweise hierzu finden
sich auch in den Grundsatzen der Bundes-
drztekammer zur arztlichen Sterbebeglei-
tung ([11], siehe Kasten).

Palliative Sedierung

Die palliative Sedierung ist eine wichtige
Behandlungsmethode bei Patienten mit
unertraglichen und therapierefraktaren
Symptomen in terminalen Erkrankungs-
situationen. Zu Indikation, Zeitpunkt,
Voraussetzungen und Durchfihrung einer
palliativen Sedierung gibt es Leitlinien
und Empfehlungen [3, 14], die einen dif-
ferenzierten Einsatz dieser Behandlungs-
methode gewdhrleisten sollen.

Zur palliativen Sedierung sollten nur
primdr sedierende Medikamente einge-
setzt werden, mit denen durch eine Be-
wusstseinsminderung unertragliches Lei-
den bei sonst therapierefraktaren Sym-
ptomen gelindert werden kann. Erforder-
lich ist dabei eine regelmafBige Kontrolle
und Dokumentation der klinischen Situa-
tion. Wichtig ist es, wiederholt zu priifen,
ob nicht andere Mdglichkeiten zur Sym-
ptomlinderung angewendet werden kén-
nen. Medikament der Wahl ist Midazo-
lam, bei psychotischen und deliranten
Symptomen ist eine Kombination von Ha-
loperidol oder Neurocil mit Midazolam
angezeigt [14]. An dem Entscheidungs-
prozess fir palliative Sedierung sollten
alle Mitglieder des Behandlungsteams so-
wie der Patient und seine Angehdrigen
beteiligt sein. Eine palliative Sedierung
darf eine personelle Begleitung nicht er-
sefzen.

Patientenverfigung

Patientenverfigungen sind nach gel-
tendem Recht grundsatzlich verbindlich,
soweit nicht rechtlich Verbotenes (z.B. die
Tétung auf Verlangen, ,aktive Sterbe-
hilfe”) verlangt wird, auch auBBerhalb der
eigentlichen Sterbephase [7]. Nach der
Gesetzeslage [5] seit September 2009 ist
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Die Grundsdtze der Bundestrztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung [11]

Die Grundsitze der Bundesdrztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung geben hilfreiche Empfeh-
lungen fir die Begleitung von schwerkranken Patienten am Ende ihres Lebens. Sie sollten allen kii
nisch titigen Arzten und Palliative Care Teams bekannt und vertraut sein.

,Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten Leben zu
erhalten, Gesundheit zu schitzen und wieder herzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis
zum Tod beizustehen. Die drztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung besteht daher nicht unter allen
Umstiinden. So gibt es Situationen, in denen sonst angemessene Diagnostik und Therapieverfahren
nicht mehr angezeigt und Begrenzungen geboten sein kannen. Dann tritt palliativmedizinische Versor-

gung in den Vordergrund. ...

Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d. h. Kranken oder Verletzten mit irreversiblem Versagen einer
oder mehrerer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zv erwarten ist, so zu
helfen, dass sie unter menschenwiirdigen Bedingungen sterben kdnnen. Die Hilfe besteht in palliativ-
medizinischer Versorgung und damit auch in Beistand und Sorge fiir Basisbetrevung. Dazu gehdren
nicht immer Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr, da sie fiir Sterbende eine schwere Belastung darstellen
kannen. Jedoch miissen Hunger und Durst als subjektive Empfindungen gestillt werden. Mafinahmen
zur Verliingerung des Lebens diirfen in Ubereinstimmung mit dem Willen des Patienten unterlassen
oder nicht weitergefiihrt werden, wenn diese nur den Todeseintritt verzagern und die Krankheit in
ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten werden kann. Bei Sterbenden kann die Linderung des Leidens
so im Vordergrund stehen, dass eine mdglicherweise dadurch bedingte unvermeidbare Lebensver-
kirzung hingenommen werden darf. Fine gezielte Lebensverkiirzung durch MaBinahmen, die den Tod
herbeifiihren oder das Sterben beschleunigen sollen, ist als aktive Sterbehilfe unzuldssig und mit

Strafe bedroht.”

eine Patientenverfigung eine schriftlich
abgefasste vorsorgliche Willensbekun-
dung eines einwilligungsfahigen, volljéh-
rigen Menschen, in der er konkrete Be-
handlungswiinsche fir bestimmte Situatio-
nen der Nichteinwilligungsfahigkeit nie-
derlegt. Aufgrund der neuen Gesetzes-
lage missen auch die Empfehlungen der
Bundesarztekammer und der Zentralen
Ethikkommission bei der Bundesarztekam-
mer zum Umgang mit Vorsorgevollmacht
und Patientenverfigung in der arztlichen
Praxis angepasst werden [7].

Die Broschiire ,Vorsorge fir Unfall,
Krankheit, Alter durch Vollmacht, Betreu-
ungsverfigung und Patientenverfigung”
des Bayerischen Staatsministeriums der
Justiz und fir Verbraucherschutz? kann je-
doch weiterhin als wichtige Informations-
quelle empfohlen werden, wenn es darum
geht, sich iber die verschiedenen Vorsor-
gemdglichkeiten im Falle einer Nichtein-
willigungsfahigkeit zu orientieren.

9 www.verwaltung.bayern.de/Anlage1928142 /Vorsorge
fuerUnfall KrankheitundAlter. pdf

Liverpool Care Pathway (LCP)
for the Dying

Als eines der wichtigsten Hilfsmittel in der
Betreuung Sterbender kann der von Prof.
John Ellershaw und seinem Team Ende
der 1990er-Jahre entwickelte , Liverpool
Care Pathway (LCP) for the Dying” ange-
sehen werden, dessen Anliegen es ist,
sterbenden Menschen in den letzten Le-
benstagen und -stunden ein Sterben in
Wirde zu erméglichen und eine qualifi-
zierte Begleitung zu bieten.

Der LCP ist ein Leitfaden fir die pallic-
tive multidisziplingre Betreuung am Le-
bensende [6]. Der LCP als Behandlungs-
pfad erzwingt im Team die Auseinander-
setzung damit, wann ein Patient als ster-
bend betrachtet wird. In drei Abschnitte
gegliedert (Checkliste mit 20 Punkten) un-
terstitzt der LCP dabei, die Ausgangslage
des Patienten zu beurteilen (,Diagnosti-
zieren des Sterbens”), im weiteren Verlauf
immer wieder die belastenden Symptome,
Sorgen und Angste des Patienten zu eva-
luieren sowie die Angehérigen wahrend
der Sterbephase und nach dem Tode des
Patienten zu begleiten [19].
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Mit dem LCP'0 werden seit mehreren
Jahren in vielen Landern gute Erfahrungen
gemacht. Eine deutschsprachige Ver-
sion!! wurde am Kantonsspital St. Gallen
erstellt [10]. Als erste deutsche Klinik im-
plementierte das Evangelische Kranken-
haus Oldenburg den LCP in der Medizi-
nischen Klinik/Palliativzentrum und evalu-
ierte diesen Prozess. Der LCP kann auch
als geeignetes Instrument zur Qualitéts-
verbesserung des Sterbens auf allgemei-
nen Krankenhausstationen angesehen
werden [19].

4.Leitlinien zur Kommunikation
und zu prognostischen

Problemen %ei Palliativ-

patienten
Kommunikation mit sterbenskranken und
sterbenden Menschen und deren Ange-
hérigen Uber die Prognose und die ver-
bleibende Lebenszeit spielte lange in der
arztlichen Ausbildung so gut wie keine
Rolle, sodass Gesprache zu diesen Fra-
gen von vielen Arzten gemieden werden
[9]. Neben einer kompetenten Symptom-
linderung gelten effektive Kommunikation
und reflektiertes Entscheiden als die wich-
tigsten Kernelemente einer guten Palliativ-
betreuung [12]. Kommunikation mit ster-
benskranken Menschen bedarf einer gu-
ten Vorbereitung [23]. Der Arzt, der
durch seine Fach- und Sachkompetenz in
der Regel einen erheblichen Wissens- und
Erfahrungsvorsprung iber die Prognose
und den Verlauf einer Erkrankung hat,
muss sich dieser Asymmetrie bewusst sein
und dennoch dem Patienten mit dessen
individuellen Erfahrungen des Krankseins
auf Augenhdhe begegnen.

Die mit groBBer Unterstitzung zahl-
reicher Fachgesellschaften im Jahr 2007
in Australien veréffentlichten ,Clinical
practice guidelines for communicating
prognosis and end-of-life issues with
adults in the advanced stages of a life-
limiting illness and their caregivers” stit-
zen sich vor allem auf deskriptive Studien,
aber auch auf Konsensuskonferenzen von
Experten. In diesen Leitlinien wird — wie
auch in verschiedenen anderen Studien

10www.mepcil.org.uk /liverpool-care-pathway /index.htm
W www.palliativ-sg.ch/files/lcp /leitfaden_sterbebegleitung.pdf

- auf die groBBe Bedeutung von rechtzei-
tigen Diskussionen zum Verlauf, zur Pro-
gnose und zu existenziellen Problemen
bei Patienten mit lebensbedrohlichen
bzw. -limitierenden Erkrankungen hinge-
wiesen. Dabei sollte nicht gewartet wer-
den, bis Patienten diese Fragen stellen,
sondern es sollte mit besonderer Sensibi-
litat darauf geachtet werden, Gelegen-
heiten zu finden, in denen solche Fragen
im Raume stehen. Dennoch sollte auch
das Recht des Patienten respektiert wer-
den, auf solche Verlaufs- und Prognose-
diskussionen zu verzichten, auch wenn —
unabhdngig vom kulturellen Hintergrund
- solche Gespréche den Umgang mit Pro-
blemen in fortgeschrittenen Erkrankungs-
stadien erleichtern.

Prognosediskussionen sollten még-
lichst nicht spontan gefihrt werden. Sie
bendtigen vielmehr eine sorgfaltige fach-
liche und emotionale Vorbereitung mit
guten Informationen zur aktuellen Situa-
tion und kompetenten Uberlegungen zu
den sich daraus ergebenden Konse-
quenzen. Eine angenehme und nicht
durch Zeitdruck gekennzeichnete Atmo-
sphare soll eine vertrauensvolle Ge-
sprachsfihrung erméglichen. Prognose-
gespréche erfordern Erfahrung, die Ge-
sprachsleitung sollte in der Regel nicht
Arzten zu Anfang ihrer Karriere auferlegt
werden. Zu Beruhigung, Unterstitzung
und Angstreduktion sollten Angehérige
oder Vertrauenspersonen z.B. aus dem
Team anwesend sein.

Am Gespréchsbeginn sollte in der Re-
gel auf das vorhandene Wissen sowie
die Informationen eingegangen werden,
die der Patient von anderen bekommen
hat. Die Gesprachsfihrung sollte sich an
Regeln orientieren, die ein Verstehen und
Vertiefen ermdglichen, indem Gefihle zu-
gelassen werden und das Zuhéren domi-
niert. Es sollten offene, direkte Fragen
gestellt werden, die es dem Patienten er-
méglichen, seine Emotionen und Gedan-
ken auszudriicken, ihn aber auch beféhi-
gen, neue Informationen aufzunehmen.
Es sollten klare Worte und verstandliche
Aussagen gemacht werden; die Worter
,Sterben” und , Tod” sollten nicht vermie-
den werden, sie gehéren zum Leben und
zum Sprachgebrauch in der Palliativsitua-
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tion. Der Hauptanteil des Gesprachs
sollte dem Patienten Uberlassen werden.
Die Sorgen, Erwartungen und Angste im
Hinblick auf die Zukunft, die Patienten
und Angehérige beschaftigen, sollten
zum Ausdruck gebracht werden kénnen
und klar herausgearbeitet werden.

Es muss auch bericksichtigt werden,
dass 40-50% der Informationen, die Pa-
tienten in Prognosegespréchen erhalten,
vergessen werden. Besonders in den zivi-
lisierteren Gesellschaften ist das Aufkls-
rungs- und Informationsbedirfnis der Be-
troffenen und deren Angehérigen zu
Krankheits- und Sterbeverldufen, zeit-
licher Prognose, Lebenserwartung und
Behandlungsoptionen sehr hoch. Aller-
dings befindet sich auch eine nicht unbe-
deutende Zahl von Betroffenen im Konflikt
zwischen Informationsbedirfnis und
Angsten vor schlechten Nachrichten und
winscht aus unterschiedlichen Griinden
keine oder nur eine begrenzte Aufkls-
rung, sodass in den Empfehlungen zur
Gespréchsfihrung in der Regel ein indivi-
duell angepasstes Vorgehen in Form eines
.einfihlsamen Dialogs” vorgeschlagen
wird und keine systematische Abarbei-
tung aller vorhandenen Informationen.

Avufrichtigkeit, Wahrhaftigkeit und
Empathie sowie die Bereitschaft, als An-
sprechpartner und Begleiter fir die Zu-
kunft da zu sein, sind wichtige Haltungen,
um das Vertrauven, die Bereitschaft und
den Mut des Patienten zu férdern, mit
schwierigen Situationen zurecht zu kom-
men. Die beruhigende und stabilisierende
Funktion von Hoffnung als Gegenpart zur
Angst sollte Beriicksichtigung finden, in-
dem der Patient in seiner Gesamtheit
auch mit seinen Hoffnungsbezigen ange-
sprochen wird und diese respektiert wer-
den. Dies gilt besonders fiir Situationen,
in denen Gber eine Anderung des Thera-
pieziels mehr in Richtung auf palliative
Ansdatze gesprochen werden muss. Die
Feststellung, dass ,nichts mehr getan wer-
den kann” sollte vermieden werden kann.
Auch wenn krankheitsspezifische Még-
lichkeiten der Behandlung nicht mehr
sinnvoll erscheinen, gibt es fir den Men-
schen in seiner spezifischen Form des
Krankseins und fir seine Krankheitsbe-
waltigung noch viele Hilfs- und Unterstit-
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