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Zusammenfassung

Ein Notarzteinsatz bei einem Palliativ-
patienten ist eine besondere Heraus-
forderung, wobei es besonders auf die
Einschatzung der Prognose und des mut-
maflichen Patientenwillens ankommt.
Ursache der Alarmierung sind meist akute
Symptom-Exazerbationen (Schmerz-
krise, akute Luftnot, Blutung, drohender
oder eingetretener Kreislaufstillstand)
oder wenn eine akut auftretende Situa-
tion die Angehdrigen (iberfordert. Eine
Symptom-Exazerbation muss individuell
unter Beachtung der aktuellen Situation
und des Patientenwillens bewertet und
angemessen versorgt werden. Darliber
hinaus ist es Aufgabe des Notarztes,
den Angehorigen die Nachricht vom
unmittelbar bevorstehenden oder einge-
tretenen Tod des Patienten einfiihlsam zu
tiberbringen. Eine Patientenverfliigung ist
haufig nicht ausreichend individualisiert
und damit nicht immer hilfreich. Hier
kann eine vorausschauende Betreuungs-
planung (Advance Care Planning) den
Rettungsdienst in der akuten Situation
unterstitzen.

Summary

A palliative patient is a special challenge
for the emergency physician with prior
respect to the assessment of prognosis
and the presumed will of the patient.
Most acute symptom exacerbations
(pain crisis, acute shortness of breath,
bleeding, imminent or occurring cir-
culatory arrest) as well as mental or
physical overload of relatives are cause
of alarm. A symptom exacerbation must
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be assessed individually in accordance
with the present situation and the will of
the patient, and adequately managed. In
case of imminent or manifest death, the
emergency physician must inform the
relatives in an empathetic manner. An
advance directive is often not sufficiently
individualised and thus not always help-
ful. Advance care planning can support
the rescue service in the acute situation.

Einleitung

Ein Palliativpatient leidet an einer
nicht heilbaren, progredienten und
weit fortgeschrittenen Erkrankung
mit begrenzter Lebenserwartung [1].

Die zunehmend flichendeckende all-
gemeine und spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (AAPV, SAPV) hat die
hdusliche Versorgung dieser Patienten
in letzter Zeit deutlich gestarkt und daftir
gesorgt, dass immer mehr Patienten ihre
letzte Lebensphase im hauslichen Um-
feld verbringen kénnen. Dies sowie die
zunehmende Alterung der Gesellschaft
lassen erwarten, dass der Anteil der
Notarzteinsdtze bei Palliativpatienten,
der in der Vergangenheit bei 3-10% lag
[2,3], in Zukunft absolut zunehmen
wird.

Fir die Alarmierung des Rettungsdiens-
tes zu einem Palliativpatienten kommen
verschiedene Crilinde in Betracht. So
kann es sein, dass der Patient (ggf. noch)
keine AAPV oder SAPV erhilt oder

CME online

BDA- und DGAI-Mitglieder miissen sich mit
ihren Zugangsdaten aus dem geschlossenen
Bereich der BDA- und DGAI-Webseite unter
der Domain www.cme-anisthesiologie.de
anmelden, um auf das Kursangebot zugreifen
zu kénnen.

Schliisselworter

Notarzt — Palliativmedizin

— Rettungsdienst — Opioide —
Symptom-Exazerbation

Keywords

Emergency Physician —
Palliative Care — Emergency
Medical Service — Opioids —
Exacerbation of Symptoms

© Andsth Intensivmed 2018;59:430-438 Aktiv Druck & Verlag GmbH



unklare Vorstellungen — vor allem der
Angehdrigen — Uber die palliativmedizi-
nischen Optionen bestehen [4,5].

Der Notarzt wird alarmiert, wenn
eine akute Symptom-Exazerbation
fir den Patienten bzw. dessen An-
gehorige nicht mehr beherrschbar
scheint, was auch bei guter AAPV
oder SAPV vorkommen kann, oder
die betreuenden Angehorigen allge-
mein iiberfordert sind.

Die palliativmedizinische Behandlung
unter den Bedingungen der Praklinik
ist eine medizinische und menschliche
Herausforderung. Zum einen muss der
Notarzt typische Symptome und Kom-
plikationen fortgeschrittener lebens-
limitierender Erkrankungen erkennen,
um diese angemessen behandeln zu
kénnen. Dariiber hinaus muss er in der
Lage sein, addquat auf psychosoziale
Belastungssituationen im hauslichen
Umfeld zu reagieren.

Grundlagen der palliativ-

medizinischen Versorgung

Begriff

Eine palliative Therapie zielt — im
Gegensatz zur kurativen Therapie —
nicht auf die Heilung einer Erkran-
kung, sondern auf die Linderung von
Symptomen.

Palliativmedizin ist jedoch mehr als
,nur” die Linderung von Symptomen.
Die European Association of Palliative
Care (EAPC) und die Deutsche Gesell-
schaft fur Palliativmedizin (DGP) ver-
stehen unter Palliativversorgung [1] ,die
aktive, ganzheitliche Behandlung von
Patienten mit einer voranschreitenden,
weit fortgeschrittenen Erkrankung und
einer begrenzten Lebenserwartung zu
der Zeit, in der die Erkrankung nicht
mehr auf eine kurative Behandlung
anspricht und die Beherrschung von
Schmerzen, anderen Krankheitsbe-
schwerden, psychologischen, sozialen
und spirituellen Problemen die hochste
Prioritdt besitzt” (Abb. 1).
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Abbildung 1

Das Konzept von Palliative Care

Behandlung
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Palliativmedizin/Palliative Care —
physisch, psychisch, sozial, spirituell

Trauer

Das Palliative-Care-Konzept der World Health Organization (WHO) 2004 und der Deutschen Gesell-

schaft fiir Palliativmedizin (DGP) 2008. Nach [6].

Dariiber hinaus gilt international das
Konzept der ,early integration”. Danach
kann eine Palliativversorgung zur Be-
handlung belastender Symptome auch

erfolgen, wenn ein Patient — z.B. mit
Tumorerkrankung — noch kurativ be-

handelt wird [7]. Die palliativmedizi-
nische Versorgung kann hier in einem

frihen Krankheitsstadium die Therapie
ergdnzen und unterstiitzen und in ei-

nem spdteren Stadium therapiefithrend

werden - die Hoffnung auf die kurative

Behandlung einer schweren Erkrankung
steht nicht zwingend im Widerspruch

zur palliativmedizinischen Versorgung

[5]. Der Begriff ,palliativ” bezieht
sich damit nicht ausschlieSlich auf die

Versorgung am Lebensende, sondern

auch auf die Kontrolle belastender
Symptome in jedem Stadium einer fort-
schreitenden lebenslimitierenden Er-
krankung. Der Gedanke, Palliativmedi-
zin sei ausschlieRlich eine Medizin am
Lebensende, ist daher insgesamt nicht
mehr zeitgemdls. Besonders Patienten
mit hoher Symptomlast kénnen — auch
bei noch guter Lebenszeitprognose und
wahrend Interventionen mit kurativem
Ansatz — von einer palliativmedizini-
schen Versorgung profitieren. Eine SAPV
ist nach Malgabe der Kostentrdger dann
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geboten, wenn die komplexe Symptom-
last einer fortgeschrittenen Erkrankung
die Moglichkeiten der Regelversorgung
durch den Hausarzt (AAPV) Uberschrei-
tet.

Sowenig ein Patient mit hoher Symp-
tomlast beziiglich der Prognose
zwingend als , palliativ gelten muss,
sowenig bedarf auch nicht jeder
Patient mit lebenslimitierender Er-
krankung allein aus diesem Grund
einer palliativen Versorgung.

Therapieziel und Therapieziel-
dnderung

Wenn ein Notarzt zu einem Palliativ-
patienten alarmiert wird, ist zundchst
das Therapieziel zu klaren. Gibt es ein
rehabilitatives Therapieziel oder ist
das Ziel die Symptomkontrolle in der
Lebensendphase?

e Ein rehabilitatives Therapieziel ist
gegeben, wenn ein Patient trotz fort-
geschrittener Erkrankung durch eine
palliative Therapie wieder weitge-
hend in sein normales Leben einge-
gliedert (rehabilitiert) werden kann.
Die Prognose dieser Patienten kann
bei Monaten bis Jahren liegen.



Ubersichten

Review Articles

e Ohne genaue Kenntnis der indivi-
duellen Anamnese und des Krank-
heitsbildes wird es fir einen Notarzt
jedoch sehr schwer sein, das Krank-
heitsstadium eines Patienten mit ei-
ner lebenslimitierenden Erkrankung
korrekt einzuschatzen.

Sind Prognose oder Therapieziel un-
klar, soll der Notarzt von einem
rehabilitativen Ansatz ausgehen — in
dubio pro vita. Dann ist neben der
akuten Symptomkontrolle regelma-
Rig eine Hospitalisierung erforder-
lich — es sei denn, dass der Patient
unmittelbar an ein ambulantes Palli-
ativ-Care-Team iibergeben werden
kann, das den Patienten bereits
kennt.

Andererseits kann es Aufgabe des Not-
arztes sein, zu erkennen und zu kom-
munizieren, dass das Behandlungsziel
nicht mehr — wie von den alarmieren-
den Angehdrigen vielleicht erhofft —
rehabilitativ ist, sondern dass die Ster-
bephase mit entsprechender Therapie-
zielinderung bereits begonnen hat.
In einer solchen Situation liegt der
Schwerpunkt der Behandlung darauf,
die Situation fiir den sterbenden Patien-
ten ertrdglich zu gestalten und mit den
Angehorigen zu kldren, wo das Sterben
begleitet werden soll — im h&uslichen
Umfeld oder im Krankenhaus.

Dabei sind zwei Punkte dringend
zu beachten: Bei den Angehorigen
darf nicht der Eindruck schuldhafter
Unterlassung (im Sinne des Auslas-
sens einer Chance) entstehen, und
ebenso muss darauf geachtet wer-
den, dass auch nicht der geringste
Anschein der Abschiebung der Ver-
antwortung seitens des Arztes ent-
steht. Hier sind Aussagen wie ,Es
gibt keine Hoffnung mehr“ oder
»Bei meiner Mutter wiirde ich es ge-
nauso machen” geboten, denen ein
Angehoriger dann allenfalls wider-
sprechen kann.
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Wenn in der Einsatzsituation eine The-
rapiezieldnderung mit Patient oder An-
gehorigen nicht geklart werden kann,
muss die Unterstlitzung durch ein multi-
professionelles Team gesucht werden.
Dieses Team, zu dem auch ein erfah-
rener Psychologe gehort, erarbeitet mit
dem Patienten und seinen Angehorigen
das neue Therapieziel und macht es fiir
sie annehmbar — was regelmaBig eine
Hospitalisierung erfordert.

Die Anderung des Therapieziels am
Einsatzort erfordert ein hohes Mal}
an medizinischer und menschlicher
Kompetenz.

Das weite Spektrum der Palliativmedizin

erstreckt sich damit auf

e Patienten, die (noch) nicht sterben
missen — und auf Hilfe zum Leben,
der Zeitraum kann Wochen bis Jahre
betragen;

e Patienten, die nicht mehr linger
leben konnen — und auf die Hilfe,
zur rechten Zeit zu sterben, nicht zu
frih und nicht zu spat, in einem Zeit-
raum von Tagen bis Wochen;

e Patienten, die jetzt sterben miissen —
und auf die Hilfe, in Wiirde zu ster-
ben, in einem Zeitraum von Stunden
bis Tagen;

e psychosoziale Hilfe fir Angehorige.

Abbildung 2

Indikation

Das Zwei-Sdulen-Konzept nach V. Lipp [10].

Die Patientenverfiigung

Obwohl grundsitzlich nach einer
Patientenverfiigung gefragt werden
soll, kann diese Frage von Patient
und Angehorigen auch missverstan-
den werden, wenn diese befiirchten,
dass eine Patientenverfiigung eine
ynegative therapeutische Grundein-
stellung” beim Notarzt hervorruft.

Es wurde gezeigt, dass eine Patienten-
verfligung bei den Behandelnden zur
Annahme von Aussichtslosigkeit (,futi-
lity”) fithren und als eigenstindiger
Faktor die Prognose von Patienten ver-
schlechtern kann [8,9]. Alle Mitarbeiter
im Rettungsdienst missen sich im Klaren
sein, dass eine Patientenverfligung nicht
generell mit dem Wunsch nach radika-
ler Therapiebegrenzung gleichzusetzen
ist und zu einer falschen Annahme von
Aussichtslosigkeit fihren kann.

Grundsatzlich gilt auch bei Palliativ-
patienten, dass die Entscheidung fiir eine
medizinische Behandlung entsprechend
dem ,Zwei-Sdulen-Konzept” nach V.
Lipp erfolgt (Abb. 2).

Der § 1901 b des Birgerlichen Ge-
setzbuches ,Gesprach zur Feststellung
des Patientenwillens” fiihrt dazu sinn-
gemdl aus, dass der behandelnde Arzt
priift, welche drztliche Mallnahme im

Patientenwille
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Hinblick auf den Gesamtzustand und

die Prognose des Patienten indiziert

ist. Er und der Betreuer erdrtern diese

MafBnahme unter Berticksichtigung des

Patientenwillens als Grundlage fiir die

zu treffende Entscheidung. Bei der Fest-

stellung des Patientenwillens oder der

Behandlungswiinsche oder des mutmal-

lichen Willens soll nahen Angehérigen

und sonstigen Vertrauenspersonen des

Betreuten Gelegenheit zur AuRerung

gegeben werden, sofern dies ohne er-

hebliche Verzogerung méglich ist.

e Dies bedeutet, dass die Entscheidung
zum einen davon abhdngt, ob eine
medizinische Indikation fiir eine
Malnahme besteht, und zum ande-
ren, ob ein Patient in die Behandlung
einwilligt, sie also wiinscht.

e Kommt ein Notarzt auf Grund seines
fachlichen Urteils zu der Einschét-
zung, dass im konkreten Fall eine
Behandlung — z.B. eine invasive Be-
atmung — nicht indiziert ist, orientiert
sich das weitere Vorgehen primar
daran und nicht daran, ob in einer
Patientenverfiigung diese Mallnahme
ausgeschlossen wurde oder nicht.

In vielen Situationen erlbrigt sich daher
die Frage nach einer Patientenverfiigung.
Diese kommt als Ausdruck des Patien-
tenwillens dann zum Tragen, wenn
nach Einschdtzung des Notarztes die
medizinische Indikation fir eine MaR-
nahme besteht, diese aber vom Patienten
abgelehnt wird. Dass Patientenverfii-
gungen hierbei auch nicht zielftihrend
sein konnen, wird weiter unten thema-
tisiert.

Praterminal — Terminal - Final

Eine entsprechende Phaseneintei-
lung kann in der Akutsituation eine
Orientierung geben, ist aber nur
sehr eingeschrankt zur Prognose-
abschétzung geeignet - oft wird erst
retrospektiv klar, wann die letzten
Stunden begonnen haben.

e In der Priterminalphase nimmt der
Patient nur noch eingeschrankt am
aktiven Leben teil — meist sind es
die ,letzten Wochen”. Im Einzelfall
konnen die Symptome durch mul-
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timodale Therapie auf einer Pallia-
tivstation soweit gebessert werden,
dass wieder ein — wenngleich be-
fristetes — Alltagsleben im Sinne einer
Rehabilitation méglich wird [11].

e In der Terminalphase steht der Pa-
tient an der ,Grenze des Lebens”. Er
ist meist bettlagerig, zieht sich nicht
selten nach innen zurlick oder ist ru-
helos. Es sind oft die ,letzten Tage”.

e In der Finalphase liegt der Mensch
im Sterben, er ist ,am Ziel” (lat. ad
finem). Seine Wahrnehmung ist
meist nicht mehr auf die AufSenwelt
gerichtet. Es geht um die ,letzten
Stunden”; auch definiert als die
letzten 72 Stunden [12]. Es kommt
aber auch vor, dass Patienten, die
dem Tod nahe waren, ohne spezielle
MaRnahmen in die Terminalphase
zurlickkehren [11].

Klassifikation palliativmedizini-

scher Notfallsituationen

Fiir den Notarzt sind bei einem Palliativ-

patienten folgende Situationen denkbar:

e Notfalle, die nicht mit dem Grund-
leiden im Zusammenhang stehen —
z.B. ein akutes Koronarsyndrom bei
einem Patienten mit Pankreaskarzi-
nom.

e Probleme, die zwar im Zusammen-
hang mit der Grunderkrankung ste-
hen, aber neu aufgetreten sind und
nicht als Symptom-Exazerbation zu
werten sind — z.B. eine pathologische
Schenkelhalsfraktur bei ossdr me-
tastasiertem Nierenzellkarzinom.

e Probleme, die im Zusammenhang
mit der Therapie der Grunderkran-
kung stehen, aber nicht zum prima-
ren Symptomenkomplex gehoren —
z.B. Sepsis durch Immunsuppression
infolge Chemotherapie.

e Exazerbation bekannter Symptome
der Grunderkrankung — z.B. akute
Luftnot bei metastasiertem Mamma-
Karzinom oder Tumorarrosionsblu-
tung bei exulzerierendem Larynx-
Karzinom.

e Symptom-Exazerbation, die ihre Ur-
sache auch in einer unzureichenden
psychischen Krankheitsbewaltigung
des Patienten haben kann - z.B. ein
unkontrollierbarer Schmerz, dessen
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Ursache in psychischen, spirituellen
und sozialen Faktoren liegen kann,
die dann die Schmerzwahrnehmung
beeinflussen — Konzept der ,total
pain” nach Saunders [13].

e Alarmierung des Rettungsdienstes,
weil Angehorige des Patienten mit
der Situation tberfordert sind — z.B.
Auftreten des sog. ,Todesrasselns”
bei einem finalen Patienten. Der
Patient ist so entkréftet, dass er sein
Sekret nicht mehr abhusten kann — er
muss darunter nicht leiden, aber fur
die Angehorigen ist die Situation
nicht ertraglich.

Symptom-Exazerbationen als

palliativmedizinische Notfalle

Typische Notfille

Typische Notfille im Sinne von Symp-
tom-Exazerbationen bei fortgeschrittener
palliativer Grunderkrankung sind:

e Schmerzkrise,

e akute Luftnot,

e starke Blutung,

¢ drohender oder eingetretener

Kreislaufstillstand.

Schmerzkrise

Grundlagen

Eine Schmerzkrise kann bei Tumor-
erkrankungen durch Spontanfrakturen
osteolytischer Metastasen, Kompression
von Nerven oder parenchymatdsen
Organen sowie Verlegung von Hohl-
organen ausgelost werden. Zum Zeit-
punkt der Aufnahme auf einer Palliativ-
station leiden 82% der Patienten nach
Einschdatzung der Behandelnden an
Schmerzen [14].

Die Schmerzanamnese ist unerldss-
lich, um die Art des Schmerzes
(somatisch, viszeral-nozizeptiv, neu-
ropathisch, tumorbedingt, tumor-
assoziiert, tumorunabhingig, the-
rapieassoziiert) zu bestimmen und
eine effektive Therapie einleiten zu
konnen.

Die hdufigsten Ursachen fiir eine
Schmerzkrise sind:
e akuter Nozizeptorschmerz,
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¢ nicht erkannter oder neu aufgetrete-
ner neuropathischer Schmerz,

¢ umfassendes Leiden (,total pain”,
Jtotal suffering”).

Durchbruchschmerz

Bei einem bereits mit einem Opioid

behandelten (nicht ,opioid-naiven”) Pa-

tienten liegt oft ein sog. Durchbruch-
schmerz vor, fir den verschiedene

Griinde in Betracht kommen:

e Keine, retardierte oder zu geringe
Bedarfsmedikation — jedem Patien-
ten mit lebenslimitierender Erkran-
kung, der wegen chronischer Schmer-
zen ein retardiertes Opioid-Prdparat
erhdlt, soll ein nicht-retardiertes
Opioid (1/10 bis 1/6 der 24-Stunden-
Dosis des retardierten Opioids) zur
Behandlung von Durchbruchschmer-
zen oder fiir Situationen mit erhoh-
tem Analgetikabedarf (z.B. vor Mobi-
lisation) verordnet werden, weil ein
retardiertes Praparat fiir solche Félle
eine zu lange Anschlagszeit hat. Die
Dosierung dieser Bedarfsmedikation
muss ausreichend hoch gewdhlt
werden.

e _End-of-dose failure” — das Dosie-
rungsintervall eines retardierten
Praparates ist zu lang.

Zur Therapie von Durchbruch-
schmerzen bei einem dauerhaft mit
Opioiden versorgten Patienten muss
etwa 1/6 der Tagesdquivalenzdosis
des verordneten Opioids in nicht-
retardierter Form verabreicht wer-
den.

Wegen der Vielzahl der heute eingesetz-

ten Opioide hat sich der Einsatz einer

Aquipotenztabelle (Tab. 1) bewihrt, mit

der die entsprechende Dosis eines in

der Notfallmedizin typischerweise ver-
flgbares i.v.-Opioid errechnet werden
kann. Dazu zwei Beispiele:

e Eine Vormedikation mit 100 pg/h
Fentanyl TTS entspricht 2,4 mg (24 x
100 pg) Fentanyl pro Tag — 1/6 dieser
Tagesdosis (zur effektiven Behand-
lung eines Durchbruchschmerzes)
entspricht 0,4 mg Fentanyl i.v.

e Eine Vormedikation mit 32 mg/d
Hydromorphon p.o. entspricht einer
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24-Stunden-Aquivalenzdosis von 80
mg Morphin iv. — 1/6 dieser Tages-
dosis entspricht damit etwa 13 mg
Morphin i.v.

Neuropathischer Schmerz und

,mixed pain“

Eine neue oder bislang nicht erkannte

Ursache kann ein komplexes Schmerz-

syndrom wie einen neuropathischen

Schmerz oder ,mixed pain“ (nozizeptiv

plus neuropathisch) auslosen, das mit

Opioiden nicht ausreichend behandelt

werden kann - so etwa bei der Infiltra-

tion eines Nervenplexus. Hier kommen
je nach vermutetem Schmerzcharakter

Ko-Analgetika zum Einsatz, die nicht

primdr zur Schmerzbehandlung ein-

gesetzt werden, aber bei bestimmten

Schmerzformen analgetisch wirken.

e Trizyklische Antidepressiva (z.B.
Amitriptylin) und Antikonvulsiva
(z.B. Carbamazepin, Gabapentin,
Pregabalin) sind beim neuropathi-
schen Schmerz indiziert, aber wegen
des langsamen Wirkungseintritts in
der Notfallsituation eher ungeeignet.

e Kortikosteroide (z.B. Dexamethason)
sind sowohl zur Therapie neuro-
pathischer Schmerzen als auch bei
viszeral-nozizeptiven ~ Schmerzen
durch  Organkapseldehnung (z.B.
Leberkapselschmerz bei hepatischer
Metastasierung) effektiv.

e Ketamin nimmt als potentes An-
algetikum mit hoher therapeutischer
Breite eine Sonderstellung ein und
ist bei neuropathischen Schmerzen
bereits in subandsthetischer Dosis
von 2-5 pg/kg Korpergewicht (KG)
pro Minute (entsprechend 9,6-24
mg/h bei 80 kg KG) des Razemates
(bei Esketamin halbe Dosis) wirksam
[15] und fiir den praklinischen Ein-
satz besonders geeignet.

,Total pain”

Das von C. Saunders [13] formu-
lierte Konzept des umfassenden Lei-
dens - ,total pain“ oder ,total
suffering” — besagt, dass Schmerzen
nicht nur einen korperlichen Anteil
haben, sondern auch Ausdruck von
psychischem, sozialen und spirituel-

lem Leid sein konnen und erheb-
lichen Einfluss auf die Schmerz-
wahrnehmung haben.

e Auf eine Schmerzkrise im Sinn von
Jtotal pain” weisen die Angabe
starkster Schmerzen =10 auf der bis
10 reichenden numerischen Rating-
Skala sowie starke Unruhe, Panik
und Todesangst hin; der Verdacht
wird gestiitzt, wenn es trotz hoher
und hochster Analgetikadosen zu
keiner Linderung kommt.

e In der praklinischen Akutsituation
bleibt dann nur die Gabe anxiolyti-
scher Medikamente (z.B. Lorazepam
s.l., Midazolam oder Diazepam i.v.).
Die weitere Behandlung soll durch
ein  multiprofessionelles palliativ-
medizinisches Team erfolgen, so
dass die Einweisung auf eine Pallia-
tivstation indiziert ist.

Akute Luftnot

In den letzten 24 Stunden vor dem Tod
leiden 50-80% aller Patienten mit fort-
geschrittenem Tumorleiden und etwa
70% aller Patienten mit Lungentumoren/
-metastasen unter Phasen akuter Luftnot.
Die Ursachen koénnen tumorbedingt/
-assoziiert, therapiebedingt, kardial
oder neuromuskular usw. sein, so dass
gef. eine kausale Therapie moglich ist.
Vor allem bei pulmonalen Tumoren ist
hdufig jedoch nur eine symptomatische
Linderung moglich.

Bei einem rehabilitativen Therapie-
ziel soll die Luftnot moglichst kausal
durch Verbesserung des Gasaus-
tauschs behandelt werden, wihrend
bei palliativem Behandlungsziel die
Linderung der subjektiven Atemnot
im Vordergrund steht.

e Eine hypoxdmisch bedingte Dyspnoe
kann praklinisch schnell und effektiv
durch nicht-invasive Ventilation
(NIV) mit CPAP (continuous posi-
tive airway pressure; kontinuierlich
positiver Atemwegsdruck) behandelt
werden, sofern damit die Rekrutie-
rung kollabierter Alveolen gelingt
[16,17]. Dies ist z.B. bei einem (nicht

© Andsth Intensivmed 2018;59:430-438 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Ubersichten

Fortbildung

Medical Education Review Articles

Tabelle 1

Umrechnungstabelle fiir Opioide. Die Aquipotenz wird in vertikaler Richtung — ausgehend von Morphin als Referenzsubstanz mit der Wirkstdrke 1 — ermit-
telt. Beispiele: Morphin oral zu i. v.: Umrechnungsfaktor 0,33: 30 mg Morphin oral entspricht ~ 10 mg Morphin i.v. Piritramid i.v. zu Morphin i.v.: Umrech-
nungsfaktor 1,5:10 mg Morphin i.v. entspricht ~ 15 mg Piritramid i.v. Nach [18].

Substanz

24-h-Dosierung in mg

Aquipotenz-Faktor

oral i.v.

Tramadol oral/rektal 150 300 450 600 5

(Tramal®)

Tilidin/Naloxon oral 150 300 450 600 5

(Valoron® N)

Dihydrocodein oral 120 240 360 4

(DHC Mundipharma®)

Morphin oral/rektal 30 60 920 120 150 180 210 240 300 600 900 1 3
Oxycodon oral 20 40 60 80 100 120 140 160 200 0,65
(Oxygesic®)

Levomethadon oral 7,5 individuelle Titration 0,25
(L-Polamidon®)

Hydromorphon oral 4 8 12 16 20 24 28 32 40 80 120 0,13
(Palladon®)

Buprenorphin s.I. 0,4 0,8 1,2 1,6 2,0 2,4 2,8 3,2 3,2 3,6 4,0 0,01
(Temgesic®)

Tramadol s.c./i.m./i.v. 100 200 300 400 500 10
(Tramal®)

Pethidin i.v. 75 150 225 300 7,5
(Dolantin®)

Piritramid i.v. 15 30 45 60 1,5
(Dipidolor®)

Morphin s.c./i.m./i.v. 10 20 30 40 50 60 70 80 100 200 300 0,33 1
Oxycodon s.c./i.v. 7,5 15 22,5 30 0,75
(Oxygesic®)

Levomethadon i.v. mit etwa 50% der oralen L-Polamidon®-Dosis beginnen, dann Anpassung 0,25
(L-Polamidon®)

Hydromorphon i.v. 2 4 6 8 0,5
(Palladon®)

Buprenorphin i.v./i.m. 0,3 0,6 0,9 1,2 1,5 1,8 2,1 2,4 3,0 0,03
(Temgesic®)

Morphin epidural 2,5 5,0 7,5 10 12,5 15 17,5 20 25 50 75 0,08 0,25
Morphin intrathekal 0,25 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 1,75 2,0 2,5 5,0 7,5 0,01 0,03
Buprenorphin pg/h 35 52,6 70 87,5 105 122,5 140

(Transtec PRO® TDS)

Fentanyl TTS mg/24 h - 0,6 - 1,2 - 1,8 - 2,4 3,0 - 9,0 0,01 0,03
(Durogesic® SMAT)

Fentanyl TTS pg/h - 25 - 50 - 75 - 100 125 - 375 0,4 1,25
(Durogesic® SMAT)

zu ausgedehnten) Pleuraerguss, einer
Lymphangiosis carcinomatosa, einer
Pneumonie oder einem kardialen
Lungenddem der Fall.

Auch bei ventilatorischer Insuffizienz
kann die NIV hilfreich sein, die dann
mit Druckunterstiitzung erfolgen
muss. Da es bis zur Erholung einer
erschopften Atemmuskulatur — sofern
diese noch moglich ist — mehrere
Stunden dauert, ist die NIV in solchen

Situationen nur zur schnellen Linde-
rung der Dyspnoe bis zum Einsetzen
der (meist antiobstruktiven) Medika-
mentenwirkung geeignet. Bei einem
rehabilitativen Behandlungsziel kann
der Patient unter laufender NIV in
eine Klinik transportiert werden.

Die Atemnot kann subjektiv getrig-
gert oder bedeutend verstirkt wer-
den (Lufthunger). Einfache Mal3-
nahmen wie die Lockerung enger

© Andsth Intensivmed 2018;59:430-438 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Kleidung, frische Luft, Sitzen am of-
fenen Fenster oder ein Zimmer- oder
Handventilator konnen die Luftnot
lindern. Oft ist eine leichte Sedierung
hilfreich, etwa mit Morphin s.c./iv,
Midazolam i.v. oder Lorazepam s.l.

Nach der S3-Leitlinie Palliativmedi-
zin [19] sind Opioide die Substanzen
der 1. Wahl zur symptomatischen
Therapie der Luftnot in finaler Krank-
heitssituation. Die Furcht vor einem
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Opioid-induzierten Atemstillstand ist
hier — besonders bei mit Opioiden
vorbehandelten Patienten sowie
sachgerechter Dosierung und Uber-
wachung — regelmalig unbegriindet.

Starke Blutung

Eine offene Tumorarrosionsblutung
ist ein dramatischer palliativmedi-
zinischer Notfall. Wie bei der akuten
Luftnot ist die entscheidende Frage,
ob es ein rehabilitatives Behand-
lungsziel gibt, oder ob es sich um
eine finale Situation handelt.

e Ist das Ziel die praklinische Blutungs-
kontrolle mit definitiver Blutstillung
in der Klinik, wird die Blutungsquelle
unverziiglich — ggf. mit Adrenalin-
getrankten Kompressen — kompri-
miert, was z.B. bei oberflichlichen
Arrosionsblutungen im Bereich eines
Tracheostomas oft zum Erfolg fthrt.
Dariiber hinaus kommt der Einsatz
von Hamostyptika — wie das aus dem

militarischen Bereich stammende
Chitson-Granulat Celox™ — in Be-
tracht [20].

e Bei einer auf Grund des Befundes
oder des Patientenwillens erkennbar
finalen Blutung ist eine palliative
Sedierung (bevorzugt mit einem
schnellwirksamen Benzodiazepin, z.B.
5-10 mg Midazolam i.v.) zu erwégen.
Das Geschehen erscheint weniger
dramatisch, wenn der Patient auf
dunkler Bettwdsche gebettet wird
oder dunkle Handtlicher im Bereich
der Blutung platziert werden.

Drohender oder eingetretener
Kreislaufstillstand

Beim drohenden oder gerade einge-
tretenen Kreislaufstillstand eines
Palliativpatienten wird haufig der
Rettungsdienst alarmiert, weil die
Angehorigen erschrocken und iiber-
fordert sind, auch wenn das Ereignis
eigentlich erwartet werden konnte.

e Der Notarzt muss in kiirzester Zeit
entscheiden, ob eine Intervention
indiziert ist.

Fortbildung
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¢ Klinische Zeichen (wie ausgepragte Tu-
morkachexie oder Heimbeatmung)
oder ein aktueller Arztbrief kénnen
darauf hinweisen, dass eine Wie-
derbelebung wahrscheinlich nicht
indiziert ist und den Sterbeprozess
nur verldngern wiirde. Eine Patien-
tenverfiigung ist besonders dann hilf-
reich, wenn sie sich auf den aktuellen
Zustand bezieht und Art und Umfang
einer gewiinschten bzw. nicht ge-
wiinschten Behandlung beschreibt.
Bei einem bereits bewusstlosen oder
nicht einwilligungs- und steuerungs-
fahigen Patienten soll das Vorgehen
mit dem Betreuer, ersatzweise den
Angehdrigen, abgestimmt werden.

e Grundstzlich gilt in dubio pro vita -
es wird mit maximaler Therapie be-
gonnen, bis groitmogliche Sicherheit
Uber Prognose und Patientenwillen
besteht. Ist die Prognose giinstig
und es ist erkldrter Patientenwunsch,
wird die Therapie mit voller Intensitat
fortgesetzt. Ist die Prognose infaust
oder es ist der Wunsch des Patienten,
begrenzt sich die Therapie auf die
Symptomkontrolle.

e Befindet sich der Patient offensicht-
lich im Sterbeprozess, sind Malinah-
men, die diesen Prozess verlingern,
kontraindiziert. Das oberste Ziel ist
dann, ein Sterben in Wiirde und ohne
vermeidbares Leid zu ermdglichen.
Angehdrige missen in einer solchen
Situation Uber das Vorgehen und
mogliche Reaktionen des Sterbenden
informiert werden.

Das Uberbringen der schlechten
Nachricht

Liegt ein Patient im Sterben oder ist er
gestorben, ist es Aufgabe des Notarztes,
den Angehorigen diese schlechte Nach-
richt zu Uberbringen. Fiir die Angehori-
gen handelt es sich um eine existenzielle
Krisensituation ihres Lebens. Was in
einer solchen Situation gesagt oder
getan wird, wird langfristig erinnert, die
Bilder brennen sich ins Gedachtnis ein.
Es ist also kein kurzer Moment, nach
dem alles vorbei ist. Vielmehr kommt
es genau darauf an, auf welche Weise
den Angehorigen oder Hinterbliebenen
etwas mitgeteilt wird.

Der Notarzt ist nicht dafiir verant-
wortlich, was er einem Angehorigen
(oder Patienten) mitteilt, aber dafiir,
wie er es tut.

e |Ist der Patient gestorben, sollen —
sofern von einem natiirlichen Tod
ausgegangen wird — die Spuren der
rettungsdienstlichen  Mafnahmen
beseitigt werden.

e Der Tote wird durch die Mitarbei-
ter des Rettungsdienstes wiirdig
gebettet.

e Danach soll der Notarzt gemeinsam
mit den Angehdrigen an den Toten
herantreten. Falls Angehdrige Scheu
haben, den Toten zu berihren,
konnen sie dazu ermuntert werden.
Kurze, einfiihlsame und entlastende
Sdtze konnen eine grofle Hilfe sein —
etwa, wie es dem Verstorbenen ging
(,Er hat nicht gelitten”; ,Jetzt leidet
er nicht mehr”), wie die soziale Si-
tuation war (,,Er war zu Hause”; ,Sie
haben ihn nicht alleine gelassen”)
oder was medizinisch noch leistbar
war (,Keine Mallnahme hatte mehr
helfen konnen”).

e Gegenteilige Aussagen wie ,Wenn
Sie uns friiher gerufen hdtten” wiirden
die Angehdrigen zusdtzlich belasten
und die Trauerarbeit erschweren,
selbst wenn sie objektiv wahr sind.
Auch die Frage nach der Richtigkeit
von Mafinahmen der Angehdrigen
soll grundsétzlich bejaht werden.

Fir die Kommunikation kann das
SPIKES-Protokoll nach Baile [21] niitz-
lich sein. Das Protokoll soll den Mitar-
beitern im Gesundheitswesen helfen, Pa-
tienten und Angehorigen eine schlechte
Nachricht strukturiert und gleichwohl
zentriert zu Uberbringen (Tab. 2).

Vorausschauende Betreuungs-

planung - Advance Care
Planning

Die Motive flr die Abfassung einer
Patientenverfiigung sind vielfdltig [22];
dazu gehoren negative Erfahrungen
mit dem Sterben im Familien- oder
Bekanntenkreis (,Nicht so wie...”) bzw.

© Andsth Intensivmed 2018;59:430-438 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Tabelle 2

Das Sechs-Schritte-Protokoll SPIKES nach Baile [21].
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Setup - Vorbereitung

Umgebungsbedingungen

alle wichtigen Personen dazu bitten

personliche (,innere”) Vorbereitung

mit allen Teilnehmern auf Augenhdhe (Korpersprache)

Perception —
Patientenwahrnehmung

Standortbestimmung
Was weils mein Gegenuber?

Invitation —
Informationsbedarf

Was mochte mein Gegenlber wissen?

Was muss mein Gegentiber in diesem Augenblick wissen?
Was soll nach dem Gesprich als nichstes geschehen?

Ist mein Gegentiber aufnahmebereit?

Knowledge -
Uberbringen der Nachricht

Einleitungssatz, Ankiindigung
e Nachricht iberbringen: kurze klare Sétze, keine Fach-
sprache, keine Beschonigungen, keine Euphemismen

Empathie & Emotion —
Emotionale Reaktion

e der Nachrichtentiberbringer schweigt

Raum fir Gefiihle: Erschrecken, Wut, Trauer, Weinen,
Anklagen, Sprachlosigkeit

Gefiihle benennen, sprachféhig machen, bei der Ich-
Botschaft bleiben, z.B. ,Ich sehe, Sie sind sehr betroffen”
eigene Gefiihle dirfen ausgedriickt werden, z.B. ,Ich
wiinschte, ich konnte lhnen etwas anderes sagen”

Summarize & Strategy —
Zusammenfassung und finden
Strategie

von starken Gefiihlen den Weg in die Handlungsféhigkeit

die ndchsten praktischen Schritte festlegen

abschlielfende Fragen kldren

bei Verabschiedung auf den nachsten Unterstiitzer hinweisen
Notfallseelsorge anbieten

positive Erfahrungen (,So wie...”) sowie
Altruismus (,Fir Andere”) und sachliche
Anldsse (,So nicht”).

Eine qualitative Studie zur Aussage-
kraft von Patientenverfiigungen in
Deutschland [23] hat gezeigt, dass
Patientenverfiigungen die Wiinsche
und Vorstellungen eines Patienten
nur ungeniigend widergeben und in
Notfallsituationen schwer zu inter-
pretieren sind.

Insbesondere ist festzustellen, dass sie
kaum individualisiert sind — sie gehen
nicht auf bestehende Erkrankungen
ein, lehnen invasive Mallnahmen ohne
Bezug auf eine Krankheitssituation oder
einen Zeitrahmen pauschal ab und
erwdhnen den Schmerz meist nur in
Form einer Floskel; konkrete Zustim-
mungen zu MafBnahmen fehlen ginz-
lich. Dartber hinaus ist es schwer, aus
gebrduchlichen Redewendungen — ,Ich
mochte in Wiirde sterben” — bestimmte
Handlungsanweisungen abzuleiten.

Das ,Gesetz zur Verbesserung der
Hospiz- und Palliativversorgung in

Deutschland - Hospiz- und Palliativ-
gesetz — HPG” vom 1. Dezember
2015 (BGBI 2015 Teil I Nr. 48 vom
7. Dezember 2015) bestimmt, dass die
Versicherten zukiinftig gezielt Gber be-
stehende Angebote der Hospiz- und
Palliativversorgung zu informieren sind
und Pflegeheimbewohnern eine in-
dividuelle Versorgungsplanung fiir die
letzte Lebensphase zu ermdglichen ist.
In diesen Kontext fligt sich das Advance
Care Planning (ACP)-Projekt ein [24].

ACP ist ein freiwilliger Kommunikations-
prozess zur vorausschauenden Betreu-
ungsplanung und deren Implementie-
rung und wurde in Deutschland erstmals
als Modellprojekt unter dem Namen
,beizeiten begleiten®” umgesetzt [24].
Kern des Projekts ist ein spezielles
Gesprachsangebot fiir Bewohner von
Senioreneinrichtungen und behandeln-
de Hausarzte, um beizeiten ber indivi-
duelle Behandlungswiinsche fiir zukinf-
tige Szenarien nachzudenken. Fiir die
Bewohner konnen dann hausdrztliche
Anweisungen fiir den Notfall erstellt
werden, in denen die gewiinschten
MaBnahmen spezifiziert werden (Abb. 3).
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Es bleibt abzuwarten, ob die gesetz-
lichen Anderungen und ACP zur Verbes-
serung der Versorgung und Betreuung
am Lebensende beitragen. ACP konnte
den Mitarbeitern des Rettungsdienstes
aber helfen, die Behandlungswiinsche
des Patienten in der aktuellen Situation
schneller abzuschatzen.

Die notfallmedizinische Versorgung
von Palliativpatienten ist anspruchs-
voll. Zum einen muss ein Notarzt die
hdufigsten Symptom-Exazerbationen
behandeln konnen, dariiber hinaus soll
er profunde Kenntnisse iiber lebenslimi-
tierende, insbesondere maligne Erkran-
kungen und ihre Verldufe haben und
die Prognose abschitzen konnen. Nicht
zuletzt ist er in der Kommunikation
zwischen Arzt, Patient und Angehorigen
besonders gefordert. Der Notarztdienst
setzt daher eine profunde arztliche
Ausbildung und Erfahrung voraus, und
das Thema Palliativmedizin muss nicht
zuletzt in den Kursen zum Erlangen
der Zusatzbezeichnung Notfallmedizin
mehr Aufmerksamkeit als bisher erhalten.
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Fiir den Fall einer lebensbedrohlichen Erkrankung gilt bei o.g. Patienten, sofern er/sie nicht

selbst einwilligungsfahig ist:

Nur eine Antwort méglich (A, BO, B1, B2, B3 oder C) — sonst nicht giiltig!

Lebensverlingernde Therapie ohne Einschrankungen (A):

O A InEEm

Notfall- und Intensivtherapie einschlieflich Herz-Lungen-
Wiederbelebung

Lebensverlingernde Therapie aber mit folgenden Einschrankungen (BO bis B3):

O BoO
O B1

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,

keine invasive (Tubus-) Beatmung

O 52 EEEEN

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,
keine invasive (Tubus-) Beatmung,

keine Behandlung auf Intensivstaion

O 53 NN

Keine Herz-Lungen-Wiederbelebung,

keine invasive (Tubus-) Beatmung,
keine Behandlung auf Intensivstaion,
keine Mitnahme ins Krankenhaus (aber ambulante Therapie)

Keine Therapie mit dem Ziel der Lebensverlangerung, auch nicht ambulant (C):

O ¢ I

AusschlieBlich palliative (lindernde) MaRnahmen
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