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Lernziele

» Sie sind mit den Grundsatzen der palliativen Versorgung und den Lebensphasen des Palliativpa-
tienten vertraut.

» Sie kennen die verschiedenen Symptome und Probleme, die in der palliativen Versorgung eine
Rolle spielen.

» Sie kennen die speziellen Aspekte der Palliative Care und die medikamentésen Mdglichkeiten.

» Sie kénnen die Rolle des Apothekers im palliativen Netzwerk beurteilen.

Zusammenfassung

Palliative Care bezeichnet ein interdisziplindres Arbeitsgebiet mit dem Ziel, sterbenden Patienten und ihren Angehdri-
gen eine bestmdgliche Betreuung zukommen zu lassen. Die Lebensqualitat des Patienten steht im Vordergrund und
soll so lange wie méglich erhalten bleiben. Um diesem Anspruch gerecht zu werden, bilden sich immer mehr palliative
Netzwerke, denen Arzte, Apotheker, Hospizdienste und Seelsorger angehéren und die eine 24-Stunden-Betreuung
gewahrleisten. Der therapeutische Ansatz beschrankt sich auf eine bestmégliche Symptomkontrolle, diagnostische und
kurative Verfahren treten in den Hintergrund. Zu diesen Symptomen zéhlen Schmerzen, Obstipation, Ubelkeit und
Erbrechen sowie Dekubitus. Ein guter Erndhrungszustand ist von wesentlicher Bedeutung, die Patienten leiden haufig
unter einem Anorexie-Kachexie-Syndrom. Nicht zuletzt ist die Kommunikation mit Patienten und Angehdrigen eine
besondere Herausforderung.
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Historisches

Palliative Care bezeichnet ein relativ junges interdiszipli-
nadres Arbeitsgebiet, obgleich die Aufgaben und Tatig-
keiten nicht neu sind. Der Begriff Palliative Care leitet sich
ab von dem lateinischen Wort «pallium», was so viel be-
deutet wie «manteldhnlicher Umhang», und dem eng-
lischen Wort «care», welches «Pflege» und/oder «sorgen
um...» bedeutet. Niedergelassene Arzte, Apotheker und
Hospizdienste leisten diese Arbeit von jeher. In der
Schweiz wurde bereits 1979 in Genf die erste Palliativsta-
tion gegrtndet [1]. In Deutschland wurde eine solche
1983 in KéIn ersffnet.

Die Englénderin Cicely Saunders (1918-2005) gilt als Be-
grunderin der modernen Hospizbewegung. lhre Worte
«Nicht dem Leben mehr Tage hinzufligen, sondern den
Tagen mehr Leben geben» bringen das Ziel der palliativen
Versorgung auf den Punkt. Cicely Saunders hatte es sich
zur Aufgabe gemacht, unheilbar kranken und sterbenden
Menschen eine wurdige Versorgung und Begleitung in
den letzten Lebensabschnitten zukommen zu lassen. Sie
grindete 1967 ein Hospiz, welches Vorbild wurde fir an-
dere Hospize und Palliativstationen in mehr als 90 Lan-
dern, so auch in der Schweiz und in Deutschland.

Was ist Palliative Care?

Die Weltgesundheitsorganisation WHO definierte 2002
den Begriff der Palliativmedizin/Palliative Care (Kasten 1)
[2]. Die Versorgung der Patienten sowie deren Angehori-
ger orientiert sich heute daran.

Palliative Care beginnt bereits mit der Diagnose einer un-
heilbaren Krankheit und damit zum Teil schon Jahre vor
dem Tod. Obwohl sehr haufig eine Krebserkrankung vor-
liegt, kénnen auch andere Erkrankungen eine palliative
Betreuung notwendig machen. Palliative Care ist unab-
hangig vom Alter und vom Ort. Eine palliative Versorgung
sollte zu Hause genauso optimal sein wie im Krankenhaus
oder im Hospiz. Dazu gehort ein interdisziplinarer Ansatz
mit dem Ziel, das Leben zu bejahen und das Sterben als
normalen Prozess zu akzeptieren. Der Tod soll weder be-
schleunigt noch hinausgezégert werden [3].

Grundsatze der palliativen Versor-
gung

Die Diagnose «unheilbar krank» bildet den Startpunkt
einer palliativen Versorgung. Fur die Betroffenen und ihre
Angehorigen verandert sich das ganze Leben. Die indivi-
duelle Behandlung durch ein multiprofessionelles Team
rund um die Uhr ist erforderlich [5]. Symptome wie
Schmerzen, Angst, Durst, Miidigkeit, Ubelkeit, Atemnot
sollen unter Kontrolle gehalten werden. Der Wille des

Patienten und sein Wohlbefinden stehen an oberster
Stelle. Obwohl sehr haufig, sind Palliativpatienten nicht
notwendigerweise immer Krebspatienten. Auch Pati-
enten mit neurologischen (z. B. Morbus Alzheimer, Mor-
bus Parkinson, Multiple Sklerose) oder internistischen Er-
krankungen im Endstadium (dekompensierte Herzinsuffi-
zienz, COPD, Leber-/Niereninsuffizienz) sowie an AIDS (im
Endstadium) erkrankte Personen gehéren zum Patienten-
kreis, der palliative Versorgung benétigt.

Mit der Diagnose einer terminalen Erkrankung beginnt
fur die Palliativpatienten der letzte Lebensabschnitt, der je
nach Erkrankung, Umstanden, koérperlicher sowie see-
lischer Verfassung unterschiedlich lange dauern kann.
Dieser Lebensabschnitt lasst sich anhand der Aktivitaten,
die der Mensch noch austiben kann, in vier Phasen unter-
teilen, welche fliessend ineinander Gbergehen [6]. Die Ein-
teilung in einzelne Phasen soll die jeweiligen Bedurfnisse
des Patienten berlcksichtigen und die Massnahmen opti-
mieren. Je nach korperlicher und seelischer Verfassung

Kasten 1
Definitionen Palliative Care

Definition der WHO

«Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqua-
litdt von Patienten und deren Familien, die mit Problemen kon-
frontiert sind, welche mit einer lebensbedrohenden Erkrankung
einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von
Leiden, durch friihzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung
und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen kor-
perlicher, psychosozialer und spiritueller Art [4].»

Definition der Europdischen Gesellschaft fiir Palliativ-
medizin

«Palliativmedizin ist die aktive und umfassende Betreuung von
Patienten, deren Erkrankung nicht auf kurative Behandlung
anspricht. Kontrolle von Schmerzen und anderen Symptomen
sowie von sozialen, psychologischen und spirituellen Proble-
men hat Vorrang. Palliativmedizin ist interdisziplinar und um-
fasst den Patienten, die Familie und die Gesellschaft in ihrem
Ansatz. In gewissem Sinn stellt Palliativmedizin die grundle-
gendste Form der Versorgung dar, indem sie die Bedurfnisse
der Patienten versorgt ohne Berlicksichtigung des Ortes, so-
wohl zu Hause wie im Krankenhaus. Palliativmedizin bejaht
das Leben und akzeptiert den Tod als normalen Prozess. Sie
will den Tod weder beschleunigen noch hinauszégern. Ziel ist
der Erhalt der bestmdglichen Lebensqualitat bis zum Tod.»
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kann die Rehabilitationsphase mehrere Monate oder auch
Jahre dauern, in denen der Patient trotz fortgeschrittener
Erkrankung ein weitgehend normales Leben fihren kann.
In der Prdterminalphase machen sich erste Einschran-
kungen bemerkbar, Symptome werden sichtbar. Eine
Teilnahme am aktiven Leben ist nur teilweise moglich.
Diese Phase kann mehrere Wochen dauern. Die Terminal-
phase ist durch einen zunehmenden Rickzug aus dem
aktiven Leben des Patienten nach innen gekennzeichnet.
Es kommt zur Bettldgerigkeit. Diese Phase kann bis zu
einer Woche andauern. Besondere Beachtung in der pal-
liativen Versorgung findet die Finalphase, welche die in-
tensivste Betreuung erfordert. Der Tod des Patienten ist
nun absehbar, der Mensch liegt im Sterben. Die Finalpha-
se dauert normalerweise einige Stunden, selten mehrere
Tage an. Um dem Symptomgeschehen in dieser Phase
nicht hilflos gegentiber zu stehen, kénnen einige kérper-
liche Anzeichen auf den bevorstehenden Tod hinweisen:
Mudigkeit, Teilnahmslosigkeit

Lange Schlafphasen bis Koma

Reduzierung der Nahrungs-/Flissigkeitsaufnahme
Reduzierung der Urinausscheidung

Kalte Hande/Fisse

Hautveranderungen

Ausgepragt blasses Mund-Nasen-Dreieck bzw. weisse
Nasenspitze

Verdnderter Atemrhythmus

» Prafinales Rasseln (death rattle)

v v vV vV v v Vv

v

In dieser letzten Phase ist es ganz besonders wichtig, dem
ganzheitlichen Ansatz der palliativen Betreuung Rech-
nung zu tragen: Beachtung psychischer, physischer, spiri-
tueller und psychosozialer Probleme. Das bedeutet, der
Patient sollte die Umgebung bestimmen. Eine professio-
nelle Betreuung rund um die Uhr muss gewahrleistet wer-
den. Wichtig sind auch die Offenheit und Stabilitat aller
Beteiligten. Im Vordergrund der Therapie steht die Symp-
tomkontrolle (z. B. Obstipation, Ubelkeit, Schmerz).
Massnahmen, die die verbliebene Lebensqualitat ver-
schlechtern, sollten unterlassen werden, Uberflissig ge-
wordene Medikamente abgesetzt werden.

Der Mensch hat in den letzten Stunden, Tagen und Mo-
naten ein Anrecht auf eine bestmdgliche Leidenslinde-
rung und grésste menschliche Zuwendung. Ein Zitat von
Cicely Saunders macht dies deutlich: «Das Sterben eines
Menschen bleibt als wichtige Erinnerung zuriick bei de-
nen, die weiterleben. Aus Ricksicht auf sie, aber auch aus
Rucksicht auf den Sterbenden ist es unsere Aufgabe,
einerseits zu wissen, was Schmerz und Leiden verursacht,
andererseits zu wissen, wie wir diese Beschwerden effek-
tiv behandeln kénnen. Was immer in den letzten Stunden
eines Menschen geschieht, kann viele bestehende Wun-
den heilen, es kann aber auch als unertragliche Erinne-
rung verbleiben, die den Weg durch die Trauer verhin-
dert.» [6].

Kasten 2
Versorgungsstruktur Palliative Care

Grundversorgung

» Akutbereich (Spital, Rehabilitation)

» Langzeitbereich (Alten-/Pflegeheime)

» Familienbereich (Hausarzte, Hospizdienste (Spitex),
Ambulatorien, Angehérige)

Unterstlitzende Angebote

» Mobiler Palliativdienst

» Palliativ-Konsilliardienst

» Ehrenamtliche und Freiwillige

Spezialisierte Angebote

» Palliativstation

» Stationdres Hospiz

» Tageshospiz/Nachthospiz

» Palliativambulatorium

Im zentralen Blickpunkt in diesen letzten Lebensphasen
stehen also der Patient selbst sowie seine Bedurfnisse und
Winsche. Bei optimalem interdisziplindrem Zusammen-
spiel aller Beteiligten (Arzt, Pfleger, Angehorige, Apothe-
ker) kann selbst die Finalphase durchaus ruhig und fried-
lich verlaufen. Es sollte friihzeitig geklart werden, ob ein
Patient im Krankenhaus, einem Hospiz oder zu Hause
betreut werden will. Inzwischen gibt es vielfaltige M&g-
lichkeiten: Eine Grundversorgung in allen Phasen der Pal-
liativsituation bieten im Akutbereich Spitaler oder Rehabi-
litationszentren, im Langzeitbereich auch Alten-/Pflege-
heime. FUr die Patienten zu Hause sind Hausarzte, Spitex,
Ambulatorien und Angehdérige eingebunden. Palliativsta-
tionen sind an Spitaler angebunden oder dort integriert,
stationdare oder ambulante Hospizdienste haben eine
eigene Organisationsstruktur. In den Hospizen werden
Sterbende und ihre Angehorigen betreut. Ambulante
Hospizdienste gewadhrleisten diese intensive Betreuung
bei dem Patienten zu Hause (Kasten 2).

Wichtigste Mitarbeiter im interdisziplindren Team sind zu-
nachst der Patient selbst und seine Angehdrigen. Sie
sollten aktiv in alle Entscheidungen einbezogen werden
und am Behandlungsplan mitwirken. Als Nachste in en-
gem Kontakt zu Patient und Familie stehen Pflegekréfte,
sie unterstltzen die Alltagsféhigkeiten. Von grosser Be-
deutung ist der betreuende Arzt, der die Behandlung
plant, anpasst und durchfthrt. Eine 24-Stunden-Bereit-
schaft fur Patient und Angehoérige muss gewahrleistet
sein. Daneben sind Seelsorger und Psychologen in das
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Team eingebunden. Apotheker haben in der Terminal-
und Finalphase oft nur indirekt Kontakt mit den Pati-
enten, da diese nicht mehr selbst in die Apotheke kom-
men koénnen. Dennoch darf der Apotheker durch seine
fachlichen Kompetenzen im Bereich der Medikation und
technischen Hilfsmittel (Sonden, Pumpen, sonstige Hilfs-
mittel) im betreuenden Team nicht fehlen. Er kann gewis-
sermassen als Schnittstelle zwischen Arzt, Pflegeteam und
auch Angehorigen fungieren. Eine gute Zusammenarbeit
mit regelmassigen Treffen und Besprechungen der Betei-
ligten ermdglicht es den Patienten auch zu Hause, in ver-
trauter Umgebung wiirdig zu sterben.

Es ist nicht immer einfach, den Patientenwillen zu ermit-
teln. Besonders schwierig ist dies, wenn der Patient nicht
bei Bewusstsein ist. Daher kann es sinnvoll sein, eine Pati-
entenverfiigung zu formulieren, in der Massnahmen zu
medizinischen Behandlungen und Lebenserhaltung (z. B.
kinstliche Erndhrung, Beatmung etc.) gewlnscht oder
auch abgelehnt werden. Mit einer Patientenverfligung
kann der Patient sein Recht auf Selbstbestimmung wahr-
nehmen, selbst wenn er nicht mehr in der Lage ist, seinen
Willen zu dussern. Alternativ dazu kann auch eine Vorsor-
gevollmacht erteilt werden, die zum Tragen kommt,
wenn der Patient nicht mehr selbst entscheiden kann.
Dann kénnen eine oder mehrere vertraute Personen Ent-
scheidungen im Sinne des Patienten treffen.

Stufe 2

Abbildung 1
WHO-Stufenschema der Schmerztherapie.

Die wichtigsten Probleme im Blick-
punkt

Schmerz

Grundsatzlich wird bei Schmerzen zwischen nozizeptivem
und neuropathischem Schmerz unterschieden. Nozizep-
tive Schmerzen beruhen auf einer Schadigung des Gewe-
bes und der Freisetzung von Schmerzmediatoren, wah-
rend neuropathische Schmerzen von einer direkten Ner-
venschddigung verursacht werden. Diagnostiziert wird
die Schmerzart durch eine Schmerzbeschreibung, wobei
haufig beide Arten vorkommen und der jeweilige Anteil
stets veranderbar ist. Die Schmerzerfassung kann mit
Hilfe einer Schmerzskala oder einem Schmerztagebuch
erfolgen. Haufig kommt es zu einer Unterversorgung mit
Analgetika, da die Schmerzen oft unterschatzt werden
oder die Patienten sich zurtickhaltend dussern. Probleme
kdnnen Durchbruchschmerzen machen, da diese aus dem
Ruheschmerzniveau herausstechen und schwer unter
Kontrolle zu bringen sind [13].

Die Schmerztherapie in der Palliativmedizin orientiert sich
an den entsprechenden Grundsatzen der WHO. Demnach
ist eine nichtinvasive Applikation zu bevorzugen. Orale
Arzneiformen bilden meist die Grundlage der Schmerzthe-
rapie, sofern der Patient Medikamente schlucken kann.

Stufe 4

Stufe 3

Dieses Stufenschema dient als Goldstandard in der Behandlung von Tumorschmerzen und Schmerzen anderer Genesen. Als
Adjuvantien kommen Substanzen in Betracht, die einen schmerzstillenden Effekt haben ohne klassische Analgetika zu sein,
etwa Antidepressiva, Neuoleptika oder Antkonvulsiva.
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Alternativ kommen transdermale Systeme in Frage. Inva-
sive Verfahren (i.v., s.c.) kommen nur dann zum Einsatz,
wenn andere Applikationsformen nicht méglich sind.
Schmerzmittel sollten generell nichti.m. appliziert werden.
Die Einnahme sollte nach einem festgelegten Zeitplan be-
vorzugt mit Retardpréparaten erfolgen und so angelegt
sein, dass die Wirkung nicht nachlasst, bevor die nachste
Dosis verabreicht wird. Die Art der eingesetzten Analge-
tika richtet sich nach dem WHO-Stufenschema (Abbil-
dung 1). Tabelle 1 gibt eine Ubersicht der Analgetika, die
in der jeweiligen Stufe zum Einsatz kommen.

Analgetika der Stufe 1 werden je nach Wirkungsprofil
eingesetzt, da sie sich hinsichtlich analgetischer, antipyre-
tischer und antiphlogistischer Wirksamkeit stark unter-
scheiden.

Auswahl oral und transdermal eingesetzter Praparate in der Schmerzmedikation

WHO- Wirkstoff Handelsname (CH) Handelsname (D)
Schmerzstufe
Stufe 1 Acetylsalicylsaure Aspirin®, Alcacyl®  Aspirin®,
ASS-ratiopharm®
lbuprofen Algifor®, Aktren®, Dolormin®
Dolo-Spedifen®
Paracetamol Panadol®, Dafalgan® Ben-u-ron®
Mefenaminsdure Ponstan®, Nicht im Handel
Mefenacid®,
Spiralgin®500
Metamizol Novalgin® Novalgin®
Diclofenac Voltaren®, Olfen®  Voltaren®
Etoricoxib Arcoxia® Arcoxia®
Celecoxib Celebrex® Celebrex®
Stufe 2 Tilidin Valoron® Valoron® N (in
Kombination mit
Naloxon)
Tramadol Tramal®, Tramundin® Tramal®
Dihydrocodein ~ Codicontin®, Paracodin® N
Paracodin®
Stufe 3 Hydromorphon  Jurnista®, Palladon® Jurnista®, Palladon®
Fentanyl Actiq®, Durogesic®  Actiq®, Durogesic®
Morphin Sevredol® Sevredol®
Oxycodon Oxycontin®, Oxygesic®, Targin®
Oxynorm® (+ Naloxon)

Buprenorphin

Temgesic®, Transtec® Temgesic®, Transtec®

Sind Schmerzen mit diesen Analgetika nicht zu beherr-
schen, kommen Stufe-2-Analgetika zum Einsatz. Hier ist
zu beachten, dass die Opioide einen Ceiling-Effekt zeigen.
Das bedeutet, ab einer gewissen Dosis ist nicht mehr mit
einer Wirksamkeitssteigerung zu rechnen, sondern nur
noch mit verstarkten unerwinschten Wirkungen. Daher
ist es sinnvoll, diese Arzneistoffe mit Analgetika der Stu-
fe 1 und/oder Ko-Analgetika zu kombinieren.

Im Zusammenhang mit Palliativpatienten haben Analgeti-
ka der Stufe 3 die grosste Bedeutung. Sie sind dann indi-
ziert, wenn Préparate aus Stufe 1 und 2 nicht ausreichend
wirksam sind. Auch hier empfiehlt sich die Kombination
aus Opioiden, nicht-opioiden Analgetika und Ko-Analge-
tika. Aufgrund einer kompetitiven Rezeptoraffinitat ist die
Kombination mit schwachen Opioiden der Stufe 2 nicht
sinnvoll. Bei der Verabreichung von Buprenorphin ist die
schlechte Antagonisierbarkeit zu beachten.

Durchbruchschmerzen sind Schmerzspitzen, die zusatz-
lich zum Ruheschmerz auftreten. Zur Therapie sollten
rasch verflgbare, nicht-retardierte Opioide eingesetzt
werden, die fur diese Indikation auch in besonderen Arz-
neiformen im Handel sind. So ist zum Beispiel Fentanyl in
Form von Sublingualtabletten, als oral-transmukosaler
Stick (Actig®) oder in Deutschland auch als Nasenspray
(Instanyl®) erhaltlich. Die Applikation Uber die Nasen-
bzw. Mundschleimhaut ist beinahe ebenso schnell wirk-
sam wie ein i.v.-appliziertes Opioid.

Bei langfristiger Gabe von Opioiden steht immer auch das
Problem der Abhdngigkeit im Raum. Die Frage nach Sucht
und Dosissteigerung halt sich hartndckig. Es muss zu-
nachst zwischen psychischer und physischer Abhangig-
keit unterschieden werden. Als psychische Abhédngigkeit
wird das stdndige Verlangen nach einer Substanz be-
zeichnet, um deren psychotrope Wirkung zu erleben. Die-
ses Phanomen tritt bei Palliativpatienten im Allgemeinen
nicht auf, wenn das Praparat ausreichend dosiert ist und
regelmassig eingenommen wird. Es steht die ausrei-
chende Schmerzstillung, nicht die psychotrope Wirkung
im Vordergrund. Eine psychische Abhangigkeit ist also
eher die Ausnahme als die Regel. Bei langdauernder Opi-
oideinnahme entsteht jedoch immer eine physische Ab-
hangigkeit (Toleranzeffekte). Dies zeigt sich durch das
Auftreten von Entzugssymptomen nach plétzlichem Ab-
setzen. Solche Symptome sind Schweissausbrtiche, Tachy-
kardie, Tachypnoe, Diarrhoe, Unruhe, Angst etc. Sie kon-
nen auch beim Wechsel auf ein anderes Opioid auftreten.
Die Therapie mit diesen Schmerzmitteln muss schrittweise
ausgeschlichen werden.

Die Kombination von Analgetika mit Ko-Analgetika (Ad-
juvantien) ist laut WHO empfohlen. Ko-Analgetika sind
keine Analgetika im eigentlichen Sinne. Welche Arznei-
stoffe zum Einsatz kommen, richtet sich nach der Schmerz-
ursache. Tabelle 2 zeigt die Substanzklassen, welche als
Ko-Analgetika verwendet werden.
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Tabelle 2
Ko-Analgetika (Adjuvantien)

Schmerzbedingtes, depressives Syndrom
Ruckenschmerz
Tumorschmerz

Antidepressiva
» Amitriptylin
» Doxepin

» Citalopram

Diabetogener Schmerz
Neuropathischer Schmerz
Trigeminusneuralgie

Antikonvulsiva
» Carbamazepin
» Gabapentin
Myotonolytikum
» Baclofen

Arthritis
Kompressionsschmerz
Metastatischer Knochenschmerz

Kortikosteroide
» Dexamethason
» Prednisolon

Lymph&édem

Hyperkalzamie Kalziumstoffwechselregulatoren
Knochenmetastasen » Calcitonin

Osteoporose

Viscerales Schmerzsyndrom

Spasmolytika
» N-Butylscopolamin

Darmspastiken » Metamizol

Koliken

Schmerzhafte Muskelspastik Myotonolytikum
» Baclofen

Ubelkeit und Erbrechen

Etwa 60 % der Tumorpatienten im fortgeschrittenen Sta-

dium leiden unter Ubelkeit und Erbrechen, die zum einen

von einer Vielzahl von Medikamenten ausgel6st werden

kénnen (z. B. Zytostatika, nicht-steroidale Antirheumatika

(NSAID) oder Opioide), zum anderen durch Erkrankungen,

die gegebenenfalls kausal zu therapieren sind. Dazu ge-

horen:

» Metabolische Stérungen: Hyperkalzamie, Urdmie

» Infektionen

» Zentralnervdse Stoérungen: erhdhter Hirndruck, vesti-
buldre Stérungen

» Gastrointestinale Stérungen: Ulkus, Subileus, Osopha-
gitis

» Psychische Stérungen: Angst

» Depressionen

» Starker Husten

Zur Vermeidung von Ubelkeit und Erbrechen sollten ver-
zichtbare Medikamente abgesetzt werden, bei Opioidthe-
rapie kann prophylaktisch eine antiemetische Begleitme-
dikation verabreicht werden.

Als Arzneimittel kommen verschiedene Substanzklassen

zum Einsatz.

» Prokinetika (z. B. Metoclopramid) blockieren zentrale Do-
paminrezeptoren und stimulieren die gastrale Motilitat.

» Antihistaminika (z. B. Dimenhydrinat): Altere Vertreter
dieser Wirkstoffgruppe greifen antagonistisch am Brech-
zentrum an und besitzen sedierende Nebenwirkungen.

» 5HTs-Antagonisten (z. B. Ondansetron) blockieren die
Serotoninwirkung im Gastrointestinaltrakt.

» Anticholinergika (z. B. Scopolamin) blockieren die mus-
carinergen Acetylcholinrezeptoren im Brechzentrum.

» Neuroleptika (z. B. Haloperidol) besitzen die breiteste
antiemetische Wirkung, da sie zentrale Dopamin-, und
in hohen Dosen auch Histamin-, Acetylcholin- und
5HT,-Rezeptoren blockieren. Flr die antiemetische
Therapie ist eine deutlich geringere Dosis nétig als fur
die antipsychotische Therapie.

» Steroide (z. B. Dexamethason) besitzen einen nicht ge-
nau bekannten Wirkmechanismus. Mdglich ist eine
zentrale Hemmung der Prostaglandinsynthese.

» Cannabinoide (z. B. Dronabinol) wirken Uber Rezep-
toren im zentralen Kortex, sind allerdings bisher weder
in der Schweiz noch in Deutschland zugelassen. Eine
Anderung des Betdubungsmittelrechts zur Erleichte-
rung der Zulassung von dronabinolhaltigen Fertigpra-
paraten wurde in Deutschland auf den Weg gebracht
[14]. Dronabinol kann dort bereits jetzt in Form einer
Rezeptur als Einzelverordnung legal rezeptiert werden.

Wie Schmerzmittel kénnen auch Antiemetika je nach
klinischer Situation miteinander kombiniert werden. Zu
Bedenken ist die problematische Einnahme. Bei starkem
Erbrechen ist eine intravendse, subcutane oder rektale
Applikation zu bevorzugen. Bei leichter Ubelkeit kann auf
eine orale Arzneiform zurtickgegriffen werden.

Obstipation

Obstipation kann organisch oder funktionell bedingt sein.
Zu den organischen Ursachen gehéren Tumore, Hyperkal-
zamie oder Divertikulitis, als funktionell bedingte Ursa-
chen sind eine verlangsamte Kolonpassage, ballaststoff-
arme Kost, Immobilitdt u. a. zu nennen.
Palliativpatienten sind haufig eingeschrankt mobil, haben
wenig Appetit und wenig Durst (und damit verbunden
eine geringe Ballaststoffaufnahme sowie Elektrolytsto-
rungen) und benétigen meist eine Opioidtherapie.
Allgemeine Massnahmen zur Behebung der Obstipation
wie eine Erhohung der Ballaststoffe in der Erndhrung,
eine vermehrte FlUssigkeitszufuhr sowie ausreichend Be-
wegung sind bei Patienten in der Terminal- und Finalpha-
se kaum maoglich. Allenfalls Fruchtséfte werden von vielen
Patienten akzeptiert. So muss nahezu immer eine medika-
mentose Unterstlitzung der Darmtatigkeit erfolgen. Vor
der Laxanziengabe ist als wichtigste Komplikation ein
lleus auszuschliessen.
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Tabelle 3
Laxanzien in der Palliativmedizin (Auswahl)

Gruppe Wirkstoffe Praparate CH (Beispiele) Praparate D (Beispiele)
Osmotisch wirksam Macrogol Dulcolax Macrogol Pulver Movicol®, Isomol®
Lactulose Duphalac®Sirup, Gatinar®Sirup Bifiteral®
Antiresorptiv und hydra-  Bisacodyl Dulcolax Bisacodyl® (Drageés und Dulcolax® (Dragées und Supp.)
gog wirksam Supp.), Prontolax® (Drageés und
Supp.)
Natriumpicosulfat ~ Dulcolax Picosulfat® (Pearls und Laxoberal® Tropfen
Tropfen), Laxoberon Tropfen®
Rizinusol Rical®Kapseln Laxopol® Kapseln
Anthraglycoside Darmol®Abfihrtee/Abfuihrkapseln/  Bekunis® Drg. und Tee
Abfuhrtabletten Agiolax®Granulat
Neda® Wiirfel
Midro® Tee und Thl.
Gleitmittel Docusat-Natrium  Nicht im Handel Norgalax® Miniklistier Gel
Paraffin Paragol N®, Paragar® Obstinol®
Laxans mit Wirkung auf  Glycerin Practomil®Klistier Glycilax®

den Defakationsreflex

Mittel der Wahl bei Palliativpatienten ist Polyethylenglycol
(Macrogol) (Tabelle 3). Es wird nicht resorbiert und besitzt
eine osmotische Wirkung im Darm, welche eine Volumen-
steigerung zur Folge hat. Die enthaltenen Elektrolyte sol-
len daftr sorgen, dass nahezu keine Nettogewinne oder
-verluste an Natrium und Kalium auftreten. Einzige Ein-
schrankung ist die FlUssigkeitsmenge, die der Patient in
der Lage sein muss, zu sich zu nehmen. Alternativ kann
Lactulose gegeben werden, welche auf osmotischem Weg
Wasser im Darm zuriickhalt und die Peristaltik anregt. Da
Lactulose im Darm durch Bakterien gespalten wird, klagen
die Patienten jedoch haufig Uber unangenehme Bla-
hungen. Auch der sussliche Geschmack ist wenig beliebt.
Stimulierende Laxanzien, z. B. Bisacodyl und Natriumpico-
sulfat, wirken tber die Hemmung der Natriumresorption
im Darm, verbunden mit einem Elektrolyt- und Wasserein-
strom in das Darmlumen. Die bei sonst gesunden Pati-
enten geflrchtete Gewohnung tritt bei Palliativpatienten
in den Hintergrund. Gleitmittel wie Glycerin weichen den
verharteten Stuhl auf und verbessern die Gleitfahigkeit.
Sie sind oft eine notwendige Ergdnzung zu den anderen
Laxanzien. Die verminderte Resorption von fettléslichen
Vitaminen unter Gabe von Paraffin kann in der palliativen
Situation vernachldssigt werden. In der Praxis werden die

Abfuhrmittel bei Palliativpatienten auch kombiniert ange-
wendet. Sollten all diese Massnahmen erfolglos bleiben,
muss eine manuelle Ausrdumung stattfinden.

Anorexie/Kachexie und Erndahrung

Von entscheidender Bedeutung fur die Lebensqualitat ist
der Erndhrungszustand der erkrankten Person. Friher
oder spater leiden viele Palliativpatienten an ausgepragter
Anorexie und Kachexie. Man spricht daher von einem
Anorexie-Kachexie-Syndrom (AKS) [8]. Anorexie bezeich-
net die Appetitlosigkeit, die Abneigung und Lustlosigkeit
zum Essen und Trinken, begleitet von einem raschen Sat-
tigungsgefuhl. Anorexie kann verschiedene Ursachen
haben: die Tumorerkrankung selbst, die Chemo-, Strah-
len- oder Arzneimitteltherapie sowie die Kachexie, die ih-
rerseits wieder Anorexie hervorrufen kann. Kachexie ist
der rasche, unfreiwillige Gewichtsverlust von 2 % in zwei
Monaten oder 5 % in sechs Monaten [7]. Als Folge wer-
den nicht nur die Fettdepots sondern auch das Baufett
und die Muskulatur abgebaut. Die Malnutrition beein-
trachtigt die Aktivitdten des tdglichen Lebens, verstarkt
andere negative Begleiterscheinungen der Grunderkran-
kung wie Dyspnoe, Fatigue und erhoht die Dekubitusnei-
gung. Es kommt zu Atrophien und Funktionsausfallen
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von Knochen und Organen. Lebensbedrohlich wird eine
Kachexie, wenn sie den Herzmuskel angreift. Bei Pati-
enten mit fortgeschrittenen onkologischen Erkrankungen
ist die Kachexie durch die Produktion proinflammato-
rischer Zytokine sowie tumorinduzierter Faktoren gekenn-
zeichnet. Dies fUhrt zu einem veranderten Metabolismus,
der wiederum die Kachexie weiter vorantreibt sowie le-
bensbedrohliches Leber- oder Nierenversagen hervorru-
fen kann [9].

Das AKS trifft bis zu 80 % der Tumorpatienten, daneben
auch Patienten mit Herzinsuffizienz, COPD oder AIDS.
Man unterscheidet ein primares und ein sekundares AKS.
Beide konnen gleichzeitig auftreten.

Das primére AKS ist durch eine katabole Stoffwechsellage
gekennzeichnet, welche durch chronisch-entzindliche
Faktoren und neuroendokrine Veranderungen hervorge-
rufen wird. Dies resultiert in einem Néhrstoffmangel
durch gesteigerten Abbau von Muskel- und Fettgewebe,
zentral gehemmten Appetit und Hemmung der Magen-
Darm-Peristaltik.

Ein sekundéres AKS entwickelt sich aus zum Teil korrigier-
baren Faktoren, wie Stomatitis, Soor, Geschmackssto-
rungen, Mundtrockenheit sowie Kau-/Schluckstérungen,
Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Schmerzen, Depression,
psychosoziale Faktoren und Diatfehler. Eine verminderte
Absorption durch z. B. Pankreasinsuffizienz, Eiweiss-
verluste durch Aszitespunktionen und Muskelabbau
durch Bettlagerigkeit erschweren die Situation.

Ernahrungstipps fiir Palliativpatienten (nach Aulbert/Zech)

v v v Vv v v v v v v Vv

v

Essen Sie immer, wenn sie Lust haben, sooft Sie mogen.

Passen Sie die Nahrungsmenge den Tageszeiten mit dem gréssten Hunger an.
Pflegen Sie eine Esskultur in angenehmer Atmosphare und Gesellschaft.
Erhalten Sie Essrituale und Essenszeiten: Essen Sie mit Augen und Liebe.
Laden Sie Angehérige ein, gemeinsam zu essen und trinken (Teestunde).
Trauen Sie sich das zu essen, worauf Sie Lust haben (und weniger, was
«gesund» ist).

Lassen Sie sich im Spital/Pflegeheim Lieblingsspeisen und Geschirr von zu
Hause mitbringen.

Essen zwischendurch ist erlaubt: 6-8 Snacks pro Tag.

Haben Sie immer etwas Kleines zum Essen dabei.

Wahlen Sie protein- und fettreiche Nahrungsmittel.

Bewegen Sie sich jeden Tag (Spaziergang usw.), am besten vor den Mahl-
zeiten

Gewinnen Sie (wieder) Vertrauen in ihren (veranderten) Kérper.

Trinken Sie viel zwischen den Mahlzeiten, aber wenig beim Essen.

Achten Sie auf eine sehr gute Darmtatigkeit.

Um dem massiven Gewichts- und Proteinverlust entgegen
zu wirken, kénnen mit Hilfe eines Erndhrungsprotokolls
die Ursachen abgeklart und behebbare Faktoren multi-
professionell beseitigt werden. Zu den Massnahmen, die
ergriffen werden sollten, zéhlen vor allem die Erndhrungs-
beratung und die psychosoziale Betreuung.

Idealerweise sollte die Ernahrungsberatung nach einem
vorangegangenen Erndhrungsscreening so friihzeitig wie
maglich erfolgen. Es sollte eine abwechslungsreiche,
wohlschmeckende Wunschkost unter Berlicksichtigung
individueller Essgewohnheiten serviert werden, eine spe-
zielle Diat ist in der Regel nicht notwendig. Auf eine aus-
reichende Flussigkeitszufuhr, evtl. mit appetitanregenden
Getranken, muss geachtet werden. Um dies sinnvoll um-
zusetzen, mussen auch Angehérige entsprechend ge-
schult werden (Kasten 3).

Zusatzlich kann der Versuch unternommen werden, die
Kachexie durch die Gabe von Medikamenten zu verrin-
gern [17]. Die Anwendung von Kortikosteroiden Uber
zwei bis vier Wochen bewirkt eine Appetitsteigerung und
somit eine Besserung des Allgemeinzustandes. Eine lan-
gerdauernde Therapie bringt jedoch keinen Vorteil, son-
dern vermehrt unerwlnschte Wirkungen. Daher emp-
fiehlt sich der Einsatz vor wichtigen Lebensereignissen
oder einer verbleibenden Lebenserwartung von weniger
als sechs Wochen. Die Verabreichung von Progestinen be-
wirkt eine Steigerung von Appetit und Gewicht durch
Wasserretention und Zunahme des Fettgewebes. Die Wir-
kung tritt nach ca. einer Woche ein und halt langer an als
bei Kortikoiden. Indiziert ist dies bei Patienten mit einer
Lebenserwartung von Uber drei Monaten. Zu beachten ist
allerdings das erhéhte Thromboserisiko.

Schliesslich reduzieren Prokinetika ein frihes Sattigungs-
gefuhl. Dartiber hinaus beheben sie eine chronische Ubel-
keit [7].

Erreicht der Patient aufgrund von Appetitlosigkeit nicht
die notige Kalorienzufuhr oder kann er seinen Bedarf an
Mikronahrstoffen nicht mehr decken, kann die Nahrung
mit Ergdnzungsnahrungen angereichert werden. Sie sind
in Flaschen, TetraPaks sowie PET-Flaschchen zu bekom-
men (z. B. Fresubin®). Im Handel sind vorwiegend siss-
liche und fruchtige Geschmacksrichtungen. Je nach Her-
steller werden aber auch Suppen oder neutrale Ge-
schmacksrichtungen angeboten. Die Erndhrung des
Patienten kann, wenn nétig, ausschliesslich Gber diese
Nahrung erfolgen, sofern sie bilanziert ist (Herstellerinfo
beachten). Meist reicht es aber aus, die normale Kost mit
Supplementen zu erganzen. Die Industrie bietet je nach
Indikation hochkalorische, eiweissreiche oder je nach
Krankheitsbild adaptierte Ergdnzungsnahrungen an. Eini-
ge enthalten Omega-3-Fettsauren, die einem speziell
krebsbedingten Gewichtsverlust entgegenwirken kon-
nen. Dartber hinaus sind einzelne Nahrungsbestandteile
wie Proteine, Kohlenhydrate, MCT-Fette, Pulver zum



26

Nr.1/2011 | online academy | Palliative Care — Was kann man tun, wenn man nicht mehr heilen kann? | Pharmaceutical Care

Andicken von Speisen fir Dysphagiepatienten und an-
deres in Form von Spezialprodukten auf dem Markt. Sie
kénnen entweder in die normale Kost eingearbeitet oder
in Form von Getranken verabreicht werden.

Als letzte Moglichkeit bleibt die so genannte kunstliche
Erndhrung. Der Begriff bezeichnet mehr die Art und Wei-
se der Nahrungszufuhr als die Art der Nahrung. Bevor
man sich fur eine enterale oder parenterale Erndhrung
entscheidet, stellt sich die Frage, ob der Patient in Bezug
auf seine Lebensqualitdt davon profitiert. Kunstliche
Erndhrung wird erst dann eingesetzt, wenn der Bedarf
auf natlrlichem Weg nicht mehr gedeckt werden kann.
Bei der enteralen Erndhrung Uber eine Sonde wird eine
Sonde in den Magen oder Dinndarm gelegt und die Nah-
rung direkt appliziert. Die gastrale Sonde wird entweder
Uber Nase und Speiseréhre in den Magen gefthrt, oder,
bei langerer Verweildauer, durch die Bauchdecke gelegt
(PEG, Perkutane Endoskopische Gastrostomie). Eine ag-
gressive Erndhrungstherapie ist in der Terminalphase oft
nicht hilfreich und verbessert die Lebensqualitat nicht
[15]. Die Entscheidung Uber das Einstellen einer Ernah-
rungstherapie sollte gemeinsam mit Arzt, Angehérigen
und idealerweise mit dem Patientenwillen geschehen.

Dekubitus und Hautreizungen

Je weiter die Erkrankung fortschreitet, umso weniger
mobil sind die Patienten. Zu den bestehenden Symptomen
kommt das Wundliegen bzw. Dekubitus hinzu. Ursachen
hierftr sind Immobilitat, Inkontinenz und reduziertes Fett-
gewebe. Durch einen unphysiologisch langen Druck auf
Haut und darunter liegendes Gewebe kommt es bei lan-
gem Liegen zur lokalem Ischdmie, aus welcher sich
langfristig ein schwer zu behandelndes Geschwiir entwi-
ckelt. Besonders geféhrdet sind Stellen, an denen die Haut
direkt Uber dem Knochen liegt (z. B. Wirbelvorspriinge,
Fersen, Knie). Diese Stellen sollten regelméassig untersucht
und gepflegt werden (erstes Symptom eines Dekubitus ist
eine Rotung). Pflegeprodukte sollten die Haut nicht mit
einem okklusiven Film Uberziehen, sondern den Gasaus-
tausch erlauben (z. B. Dexpanthenol-haltige Salben).
Ebenfalls wichtig zur Prophylaxe eines Dekubitus sind ein
haufiger Lagerungswechsel und Druckentlastung. Hier
kann mit einigen Hilfsmitteln viel erreicht werden. Weiche
Rollen, Felle, Gelmatten, Schaumstoff, Kissen und nicht
zuletzt Wechseldruckmatratzen und Pflegebetten kom-
men hier zum Einsatz. Gelenke sollten nicht zu sehr ge-
streckt sein, sondern unterpolstert werden. Zur Therapie
eines bestehenden Dekubitus eignen sich Wundverbande,
welche fur ein feuchtes Milieu sorgen. Diese Verbande
enthalten Alginate, Polyurethanschdume, Hydrogele oder
Hydrokolloide [16]. Auch hier kann und muss in der Apo-
theke intensive Beratungsleistung erbracht werden.

Auch in Hautfalten kénnen durch Feuchtigkeitsansamm-
lungen Rétungen und Entziindungen entstehen. Um die-
sen entgegenzuwirken, sollten Hautfalten trocken gehal-

Kasten 4
Palliative Care — Wer kommt fiir die Kosten auf?

In der Schweiz ist seit Anfang 2011 die Pflegefinanzierung neu
geregelt. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung leistet
fortan einen nach Zeitaufwand abgestuften Beitrag an die
Pflegeleistungen, die im Pflegeheim und zu Hause erbracht
werden. Weitere Kosten werden durch die Kantone und den

Versicherten selbst Gbernommen.

In Deutschland tragen die Krankenkassen die Kosten zur palli-
ativen Versorgung. Geregelt ist dies im Sozialgesetzbuch V
(SGB V) §8 37b und 132d. Diesem folgt eine Richtlinie zur Ver-
ordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
(SAPV), in der Grundlagen, Ziele, Voraussetzungen und Kos-

tentbernahme durch die Krankenkassen geregelt sind.

ten und eher sparsam gecremt werden. Insbesondere in-
kontinente Patienten, die Windelhosen benétigen, sind
gefdhrdet. Der Okklusionseffekt macht die Haut noch
empfindlicher, auch fur Pilzerkrankungen. Der Wechsel
zwischen Windelhose und Vorlage plus Netzhose kann
sinnvoll sein. Zur Hautpflege stehen viele Moglichkeiten
zur Verfligung. Cremes mit hochwertigen Olen (z. B. Oli-
vendl, Lavendeldl oder durchblutungsférderndes Rosma-
rindl) oder Hautschutzsalben kénnen vorbeugend einge-
setzt werden. Fur Pilzinfektionen eignen sich beispielswei-
se nystatinhaltige Salben.

Die Rolle des Apothekers im Palliati-
ve Care Team

In der Apotheke begegnen uns nicht nur Patienten, die
palliativ betreut werden mussen, sondern auch deren
Angehdrige sowie Mitarbeiter des Pflegedienstes.

Den Apothekern bietet sich ein auszuweitendes Betdti-
gungsfeld, sie kénnen bei Visiten in den Pflege- oder Hos-
pizeinrichtungen oder im hauslichen Umfeld anwesend
sein [11]. Zu den pharmazeutischen Aufgaben gehort es,
Arzte und Pflegepersonen Uber neue Arzneimittel und
-formen fortzubilden, sie zu beraten, ob und wie und wel-
che Arzneimittel Uber eine Erndhrungssonde verabreicht
werden kénnen, sowie ihnen die erforderlichen Techniken
fur den Kranken, etwa Medikamentenpumpen, Material
fur invasive Schmerztherapie oder Infusionstherapien, be-
reitstellen [1]. Im ambulanten Bereich kann der Apotheker
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Alternative Arzneiformen flr starke Schmerzmittel

Wirkstoff Darreichungsform Handels- Handels-
praparat (CH) praparat (D)
Fentanyl Nasenspray Nicht im Handel Instanyl®
Transdermales System Durogesic® Durogesic®
Oral-transmukosales System Actiq® Actiq®
Sublingualtablette Abstral® Abstral®
Buprenorphin  Sublingualtablette Sobutex®, Temgesic®
Temgesic®
Transdermales System Transtec® Transtec®
Morphinsulfat Lésung zum Einnehmen Oramorph® Oramorph®

als Schnittstelle zwischen Patienten, Pflegenden und An-
gehorigen dienen, indem er in den genannten Bereichen
beratend tatig ist, Medikamente und Hilfsmittel liefert und
bei Problemen rasch Alternativen bieten kann.

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist die Wei-
terentwicklung innovativer gesundheitspolitischer Model-
le wie Palliative Care notwendig und wichtig. Die Ist-Situ-
ation in der Schweiz zeigt einen ungleichen Zugang zu
palliativer Versorgung. Nach Informationen des BAG ster-
ben die meisten Menschen in der Schweiz im Alters- und
Pflegeheim, obwohl sich die Mehrheit ein Sterben zu-
hause wiinscht. Durch einen weiteren Ausbau palliativer
Netzwerke im ambulanten Bereich kann dem Wunsch
besser entsprochen werden, ohne dass die Qualitat der
Versorgung leidet.

Besondere Aspekte

Alternative Arzneiformen

Problematisch kann z. B. die Einnahme von Arzneimitteln
sein, wenn der Patient nicht mehr schlucken kann. Nimmt
der Patient nur noch flussige Nahrung zu sich, kann insbe-
sondere die Schmerzmedikation auf alternative Applika-
tionsformen umgestellt werden. Auch bei den brigen
Medikamenten ist eine Uberpriifung der Arzneiform an-
gezeigt. Tabelle 4 gibt eine kurze Ubersicht zu Alternativ-
praparaten in der Schmerzmedikation. Um dem Patienten
unndtige Schmerzen zu ersparen, sollte die Umstellung

friihzeitig erfolgen. Wie oben schon erwéhnt, bieten sich
zur Therapie der Schmerzspitzen schnell verfligbare Arz-
neiformen an. Diese bieten den Vorteil, dass sie vom Pati-
enten selbst angewendet werden kénnen und der Arzt
nicht notwendigerweise eine Spritze zusatzlich applizie-
ren muss.

Darlber hinaus gilt es darauf zu achten, dass Medika-
mente, wenn notig, zermorsert und Uber eine Sonde ap-
pliziert werden kénnen. Zu bericksichtigen sind hierbei
unter anderem Inkompatibilitaten zwischen Arzneistoffen
und/oder den Bestandteilen der Sondennahrung. Bei-
spielsweise ist die Applikation von Gyrasehemmern in
zeitlichem Abstand zu Arzneimitteln mit mehrwertigen
Metallen (z. B. Antazida) notwendig.

Kommunikation

Als weiterer besonderer Aspekt kommt der Kommunika-
tion zwischen den Beteiligten eine grosse Bedeutung zu.
Die Mitteilung der Diagnose einer unheilbaren Krankheit
hat tiefgreifende Auswirkungen auf das Leben des Pati-
enten. Damit ist aus dem theoretischen Wissen, dass jeder
Mensch sterben muss, absehbare Realitat fir das Indivi-
duum geworden. Diese Botschaft muss erst verarbeitet
werden. Daher gilt es im Gesprach behutsam damit um-
zugehen, was der Patient weiss und was er tatsachlich zu
dem jeweiligen Zeitpunkt wissen will. Uber das Thema
Sterben und Tod zu sprechen, fallt vielen Menschen
schwer und wird haufig sogar tabuisiert. Im Gesprach
ergeben sich nicht selten Missverstandnisse [12].
Kommunikation ist mehr als nur Informationsweitergabe.
Neben den Worten sind nonverbale Signale von mindes-
tens ebenso grosser Bedeutung. Stimme, Lautstarke, Ton-
fall, Pausen sowie Kérperhaltung, Mimik und Gestik spre-
chen immer mit. Nur wenn all diese Signale zusammen
passen, ist die Nachricht stimmig.

Aktives Zuhoren ist ein weiterer wichtiger Punkt in der
Kommunikation. Dem Patienten sollte man uneinge-
schrankte Aufmerksamkeit schenken, statt nebenher et-
was anderes zu tun. Stellt man offene Fragen, kann man
viel Information Uber die Sachebene hinaus erhalten.
Dartiber hinaus sollte das Gehorte gespiegelt, d. h. das
Verstandene in einer empathischen Grundhaltung kurz
wiedergegeben werden. Im Rahmen der palliativen Be-
treuung ist die Aufklarung des Patienten ein prozess-
haftes Geschehen. Der Patient wird an «seine» Wahrheit
herangefihrt. Das Ausmass dieser Wahrheit hangt davon
ab, was fur den Patienten tragbar ist, es sollten keine
Angste geschiirt werden. Nicht alles, was wahr ist, muss
zu einem bestimmten Zeitpunkt gesagt werden, aber
alles, was gesagt wird, muss wahr sein [12]. In der Spra-
che ist auf eine verstandliche Ausdrucksweise und eine
sensible Wahrnehmung der Patientenreaktion zu achten.
Besonders, wenn es darum geht, den Nutzen weiterer
Therapien bei ungtinstiger Prognose oder gar die Frage
«Wie viel Zeit habe ich noch?» zu beurteilen.
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Fazit

Die Betreuung palliativer Patienten erfordert ein beson-
deres Augenmerk auf alle Beteiligten. Im Mittelpunkt
steht der Patient selbst. Sein Wille und sein Wohlbefinden
stehen an oberster Stelle, daran sollten sich alle Therapien
und Massnahmen orientieren. Er sollte sich wohlftihlen
und nach Moglichkeit den Ort zum Sterben selbst bestim-
men konnen. Je weiter fortgeschritten die Erkrankung,
umso geringer wird die Bedeutung apparativer und kura-
tiver Massnahmen. In den Vordergrund tritt eine mog-
lichst lang zu erhaltende Lebensqualitat. Besonderes Au-
genmerk muss hier auf den Erndhrungszustand und die
Symptomkontrolle gelegt werden. Eine wichtige Rolle
spielen die Angehorigen, die meist mit der Pflege betraut
sind. Sie mussen entsprechend instruiert und ebenfalls
psychisch begleitet werden, auch nach dem Tod des Pati-
enten. Um dies zu gewahrleisten, ist ein multiprofessio-
nelles Team notig. Neben Arzten, Pflege- und Hospiz-
diensten, Psychologen und Erndhrungsberatern durfen
auch Apotheker als Schnittstelle in diesem Team nicht
fehlen. Der Apotheker kann z. B. Gber Hilfsmittel, alterna-
tive Arzneiformen und neue Arzneimittel beraten, auf In-
teraktionen und Uberflissige Medikamente aufmerksam
machen. In naher Zukunft ist es dringend notwendig, die
Palliativnetzwerke weiter auszubauen, um mdglichst
flachendeckend den Patienten die optimale Sterbebeglei-
tung zukommen zu lassen.
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