rotz des medizinischen Fort-
T schritts gibt es immer mehr
Kranke, die am Ende eines lan-
gen Leidensweges dem Ende ihres
Lebens entgegensehen. Diesen Men-
schen kann weder mit Diagnostik
noch mit aggressiven kurativen
MaRnahmen oder mit einer Opera-
tion geholfen werden. Man bezeich-
net sie auch distanziert als austhera-
piert. In der Regel befinden sie sich
im Endstadium bdésartiger aber auch
chronischer Erkrankungen.

Die meisten dieser unheilbar
Kranken mochten mdglichst lange
Zeit in ihrer hauslichen Umgebung
bleiben und dort versorgt werden.
Sie wollen ihr Dasein dort be-
schlieBen, wo sie ihr gesamtes Leben
verbracht haben. Diesem Wunsch
kann aber nur entsprochen werden,
wenn entsprechende Voraussetzun-
gen erfiillt sind. Noch zu Beginn des
20. Jahrhunderts starben 80% aller
Menschen zu Hause. Heute, etwa 100
Jahre spdter, sind es nur noch 20%,
die ihr Leben in hduslicher Umge-
bung beenden. Ziel muss sein, dass
wieder mehr Menschen am Ort ihrer
Wahl, also auch in der Vertrautheit
und Umgebung der Familie oder in
einem Hospiz ihr Leben vollenden.

Il Die Funktion des Hausarztes
Hierbei hat der Haus- und Fami-
lienarzt eine besondere Bedeutung
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Bei der Betreuung unheilbar Kranker in ihrer hduslichen Umgebung hat der Hausarzt als so ge-
nannter ,Sterbebeistand” eine besonders wichtige Aufgabe. Neben der Information des Patienten
und dessen Angehorigen, zihlen die Organisation der Grundpflege, die Behandlung von Begleit-
symptomen und die Bereitstellung einer addquaten Schmerztherapie zu seinen Aufgaben. Mit am
wichtigsten ist es sicherlich, den Patienten vor Schmerzen zu bewahren. Von immenser Bedeu-
tung fiir den Patienten sind jedoch auch menschliche Zuwendung und die Schaffung von Gebor-
genheit. Zudem verlangen die seelischen und nicht zuletzt die physischen Belastungen pflegender

Angehdriger Hilfe und Zuwendung, auch oft iiber den Tod des Schwerkranken hinaus.

und Aufgabe. Denn er nimmt bei der
Betreuung unheilbar Kranker das
Recht seiner Patienten auf einen
natiirlichen, ihm individuell ge-
madf3en Tod wahr. Dieser Sterbebei-
stand fordert die therapeutische An-
wendung jedes Medikamentes, das
Schmerzen und Angst zu lindern
vermag - manchmal auch, wenn da-
mit moglicherweise eine Lebensver-
kiirzung in Kauf genommen werden
muss.

Die aktive Sterbehilfe, also die To-
tung aus Mitleid (z.B. aufgrund uner-
traglicher Schmerzen des Patienten),
ldsst sich Angesichts der heutigen
schmerztherapeutischen Madglich-
keiten nicht befiirworten. Allerdings
besteht in der Bundesrepublik immer
noch eine weite Kluft zwischen An-
spruch und Wirklichkeit in der
Durchfilhrung einer addquaten
Schmerztherapie. Die Kluft zwischen
wissenschaftlichem Wissen und
dem, was in der Praxis umgesetzt
wird, ist leider noch sehr groR.

Obwohl die Forderung nach ei-
ner kompetenten Palliativtherapie
immer lauter wird und uns hoch
wirksame Opiate zur Verfiigung ste-
hen, erhalten laut Studienangaben
70% der Krebspatienten keine aus-
reichende Schmerztherapie. Das Un-
terlassen einer wirksamen Schmerz-
therapie erfiillt im Ubrigen juristisch
den Tatbestand der Korperverlet-
zung. Die Erfahrung zeigt, dass ent-
sprechend behandelte Patienten fast
nie um aktive Sterbehilfe oder Bei-
hilfe zur Selbstt6tung bitten.

Die Begleitung Sterbender muss
als Teil arztlichen Handelns wieder-
entdeckt werden. Hierzu sind jedoch
besondere Handlungsqualititen und
-techniken notwendig. Zur Sterbebe-
gleitung gehort vor allem die Kennt-
nis einer angemessenen Schmerz-
therapie - aber auch die Fahigkeit,
mit dem Kranken und nicht {iber ihn
zu sprechen sowie die Mittlerrolle
zwischen dem Kranken und seiner
Familie einzunehmen. Eine lindern-
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de Palliativtherapie bedeutet nicht,
die Therapie der Patienten einzustel-
len. Vielmehr erhdlt die Behandlung
eine andere Richtung, bleibt dabei
aber bei Bedarf Hochleistungsmedi-
zin. Wie bei jeder professionellen
und verantwortungsvollen drztli-
chen Versorgung gehort hierzu
natiirlich auch, unniitze diagnosti-
sche und therapeutische Handlun-
gen zu unterlassen.

B Was ist Palliativmedizin?

Dank einer effektiven Palliativthe-
rapie ist heute in fast allen Fillen,
wirksame Hilfe méglich. Menschliche
Zuwendung und Schaffung von Ge-
borgenheit fiir den Kranken sind da-
bei ebenso wichtig wie die wirksame
Bekdmpfung der Symptome. Eben-
falls zum Komplex der Palliativ-
medizin in der hausdrztlichen Praxis
gehoren die Organisation einer sach-
gerechten Pflege durch den Hausarzt
und der Beistand in der Abwicklung
von Sozialversicherungsfragen wie
zum Beispiel der Pflegeversicherung.
Zudem verlangen die seelischen und
nicht zuletzt die physischen Belastun-
gen pflegender Angehoriger Hilfe und
Zuwendung, oft auch {iber den Tod
des Schwerkranken hinaus.

Um einen mdglichst reibungs-
losen Ablauf einer Behandlung zu
Hause zu gewdhrleisten, bedarf es
systematischer  Vorbereitungen
durch:

» die Information des Kranken

» die Information der Angehorigen
« die Vorbereitung der Wohnung

» die Organisation der Grundpflege
* die Behandlung der Symptome

(Schmerzen, Obstipation, Appe-

titlosigkeit, Schlafstérungen und

depressive Phasen, Atemnot und

Husten).

Information des Kranken

Bevor der Hausarzt seinem Pa-
tienten, den er aus der klinischen
Behandlung i{ibernimmt, einen
schwer wiegenden Befund mitteilt,
sollte er sich stets vergewissern, in-
wieweit der Patient bereits in der
Klinik iiber seinen Zustand in Kennt-
nis gesetzt wurde. Oft steht in einem
Arztbrief: ,Der Patient ist iiber seine
Erkrankung voll informiert.“ Trotz-
dem muss man als behandelnder
Arzt dann hdufig feststellen, dass der
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Patient praktisch nichts {iber seine
Krankheit weif3. Dies erklart sich aus
der Stresssituation, in der er sich bei
der Feststellung seines nicht mehr
heilbaren Leidens befunden hat.

Empirische Beobachtungen aus
der Praxis lehren uns, dass — von Aus-
nahmen abgesehen - unheilbar
Kranke der Wahrheit aus der imma-
nenten menschlichen Angst vor der
Entdeckung eines unentrinnbaren
Schicksals gerne aus dem Weg gehen.
Nach héchstrichterlicher Entschei-
dung (siehe ,Strahlenurteil“ vom
31.01.1957) hat der Patient das Recht
auf die volle und uneingeschrdnkte
Mitteilung seines Befundes. Jeder
Arzt wird seine eigene Erfahrung,
Auffassung und Methoden in diesem
schwierigen Konflikt entwickelt ha-
ben. Niemals aber darf das im Men-
schen zutiefst verankerte ,,dum spiro
spero“ (,,so0 lange ich atme, hoffe ich*)
verletzt werden oder wie Bock aus
Tiibingen formulierte: ,Es gehort zur
drztlichen Uraufgabe, Hoffnung und
Vertrauen zu erhalten.”

Meiner Erfahrung nach kann die
wortgetreue Befriedigung des ak-
tenmdRigen Wahrheitsanspruchs
fiir den Patienten grenzenlos un-
menschlich sein. Bewusst vereinfa-
chend mochte ich sagen: Angehorige
beklagen in solchen Situationen oft
nicht drztliche Unwahrhaftigkeit,
sondern bitten meist ausdriicklich,
dem Kranken zu verschweigen, was
ihm bevorsteht. Es ist aber falsch,
das Problem zu simplifizieren und
auf Ehrlichkeit oder drztliche Tdu-
schung zu reduzieren. Vielmehr geht
es um die Frage, wann, wie und in-
wieweit der unheilbar Kranke an das
Wissen um sein Schicksal heranzu-
fiihren ist. Auf einen kurzen Nenner
gebracht: ,Der Patient soll iiber
seine Krankheit das wissen, was er
versteht, was er verkraftet und was
ihm seelisch nicht schadet.”

Information der Angehérigen

Mit Riicksicht auf die rechtliche
Lage muss zumindest einem An-
gehorigen die volle Wahrheit iiber
Befund und Prognose des Kranken
mitgeteilt werden. Dies ist einerseits
notwendig, um eine sachgemadRe
Pflege des Patienten gewdhrleisten
zu konnen. Dariiber hinaus kénnen
die betreuenden Arzte nur so ihr ei-

genes drztliches Interesse wahren —
denn andernfalls kann sonst allzu
leicht der Vorwurf erhoben werden,
der Arzt selbst habe Art und
Schwere der Erkrankung nicht er-
kannt. Aus der Mitteilung {iber Ernst
und Verlauf der Erkrankung ergibt
sich hdufig fiir den Patienten, seine
Angehorigen sowie fiir den betreu-
enden Hausarzt die Frage, was zu
bevorzugen ist: eine Pflege in der
Klinik, im Hospiz oder in der hausli-
chen Umgebung.

Zu bedenken ist auch, dass die
Problematik des Sterbens, der To-
desannahme und der Trauer nicht
auf den Kranken beschrankt ist, son-
dern alle - den Patienten, seine Fa-
milie, Pflegerinnen und Pfleger,
Freunde und nicht zuletzt den Haus-
arzt - beriihrt. Hierbei beobachtet
man immer wieder, wie stark die er-
schreckende Nachricht der todbrin-
genden Erkrankung die Angehorigen
trifft. Ihre Reaktion ist in etwa mit
der des Kranken zu vergleichen.
Auch die Angehorigen verdrangen
typischerweise die Wahrheit, was
sich oft in Zorn und einer folgenden
Depression duRert, wie Elisabeth
Kiibler-Ross den Verdrangungsme-
chanismus beschrieben hat.

Organisation der Grundpflege

Solange der Kranke nicht voll-
standig ans Bett gebunden ist und
keine ndchtlichen Pflegemalinah-
men erforderlich sind, kann er wei-
terhin im eigenen Schlafzimmer
schlafen. Tritt eine zunehmende
Bettldgerigkeit ein, ist die Anschaf-
fung eines Pflegebettes notwendig.
Wenn moglich, sollte dieses Pflege-
bett im Wohnbereich aufgestellt
werden, moglichst in der Ndhe des
Fensters. Dabei muss das Bett von al-
len Seiten zugdnglich sein, um den
Kranken dadurch in das Zentrum der
Familie zu riicken.

Wichtig ist zudem eine gute
Beliiftung des Zimmers, ohne dabei
Durchzug zu erzeugen. Im Ubrigen
geben zum Beispiel Blumen eine
wohnliche Atmosphire. In Greif-
ndhe des Kranken sollte sich auf3er-
dem ein Beistelltisch befinden, auf
dem beispielsweise eine Glocke lie-
gen kann, mit der der Patient den
Kontakt zu den Angehorigen herstel-
len kann.
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Zur Pflege gehort auch das Verab-
reichen hdufiger kleiner Mahlzeiten,
sie schaffen Freude am Essen und
wirken der oft vorhandenen Appetit-
losigkeit entgegen. Ein zusdtzlicher
Schluck Bier oder Aperitifwein kann
dies noch unterstiitzen. Natiirlich ist
auch auf eine regelmaRige und aus-
reichende Fliissigkeitszufuhr zu ach-
ten, zum Beispiel in Form von Tee
oder verdiinnten Fruchtséften.

Besondere Aufmerksamkeit
muss der Mundhygiene gewidmet
werden. Auch diese MaBnahme be-
einflusst den Appetit und das Wohl-
befinden des Patienten positiv — be-
steht ein verminderter Speichelfluss
kann mit kiinstlichem Speichel
(Glandosane®) nachgeholfen wer-
den. Unverzichtbar fiir jeden
Schwerkranken ist eine sorgsame
Korperpflege. Sie tragt dazu bei,
Infektionen und Dekubitalulzera zu
vermeiden. Eine Antidekubitusmat-
ratze bzw. eine Wechseldruckmat-
ratze ist unbedingt erforderlich.

Schmerztherapie - Basis der
Symptombehandlung
An erster Stelle jeder Symptom-
behandlung steht die Schmerzthera-
pie. Nur selten hat der Sterbende
Angst vor dem Tod, vielmehr fiirch-
tet er starke Schmerzen. Deshalb be-
steht die wichtigste Aufgabe des be-
treuenden Mediziners darin, den Pa-
tienten vor Schmerzen zu bewahren.
Vor dem Beginn einer wirksamen
Schmerztherapie miissen jedoch Ur-
sache und Intensitdt der Schmerzen
gekldart werden. Hier hat sich die
Einteilung von verschiedenen verur-
sachenden Faktoren als Therapie-
grundlage bewdhrt:
* Lokalisation
* Schmerzintensitdt
* Art und Charakter des Schmerzes
» zeitliche Entwicklung und Ver-
lauf des Schmerzes
* Auslésemechanismen
» Faktoren, die den Schmerz posi-
tiv oder negativ beeinflussen
* Begleitphdnomene.

Als Schmerzursachen kommen
infrage:
* tumorbedingte Schmerzen
e tumorassoziierte Schmerzen
» therapiebedingte Schmerzen
* tumorunabhdngige Schmerzen.

Das subjektive Schmerzempfin-
den wird besonders bei Tumor-
patienten in erheblichem Mal3e
durch psychische Faktoren beein-
flusst: Schlaflosigkeit, Angst, Trauer,
Depression und Isolation kdnnen
die Schmerzschwelle senken. Bei
terminal Tumorkranken in der am-
bulanten Hausarztpraxis ist die
orale und perkutane (Opiatpflaster)
Pharmakotherapie bzw. deren Kom-
bination das Mittel der Wahl.

Nach dem von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) empfohle-
nen Dreistufenschema (Tab. 1) ist es
moglich, etwa 85% der Tumorpa-
tienten schmerzfrei oder schmerz-
arm zu behandeln. Bei den verblei-
benden 15% liegen besondere
Schmerzfaktoren wie beispielsweise
eine diffuse Metastasierung vor, aber
auch in diesen Fdllen lassen sich in
Zusammenarbeit mit Spezialeinrich-
tungen - zum Beispiel durch die Im-
plantation einer Opiatpumpe - be-
friedigende Ergebnisse erzielen.

Nach dem Stufenschema der
WHO beginnt eine regelmdfige Anal-
getikagabe schon bei einem niedri-
gen Schmerzpotenzial.

Behandlung von Begleit-

symptomen

Viele Tumorpatienten leiden im
Endstadium unter Schlaflosigkeit,
Angst und Depression - Begleit-
symptome, die als Schmerzverstar-
ker wirken konnen. In solchen Féllen
ist der Einsatz von Antidepressiva
unerldsslich. Antidepressiva geho-
ren neben anderen Substanzen in
die Gruppe der so genannten Ko-
analgetika. Diese wirken zwar im ei-
gentlichen Sinne nicht analgetisch,
sie bewirken aber in speziellen Si-
tuationen im Zusammenwirken mit
Analgetika eine Schmerzreduktion.
Bei einigen Vertretern dieser Gruppe
sind direkte antinozizeptive Wir-
kungen bekannt.

So wirken Kortikosteroide antio-
dematds und antiphlogistisch, etwa
bei Kopfschmerzen aufgrund einer
zerebralen Metastasierung, die
durch den erhéhten intrakraniellen
Druck bedingt sind. Hinzu kommen
- durchaus erwiinschte - roborie-
rende und euphorisierende Effekte.
Bei neuropatischen Schmerzen mit
einschieBendem Charakter haben

Tab.1

Stufe 1

Stufe 2
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WHO-Stufenschema zur
Schmerztherapie

Nichtopioide

z.B. Paracetamol, Metamizol, Flurbi-
profen, Ibuprofen

mittelstarke Opioide plus Nichtopioide
z.B. Codein, Dihydrocodein, Tramadol,

Tilidin
Stufe 3

sich Antikonvulsiva wie Clonazepam
(Rivotril®), Carbamazepin (Tegretal®)
und Phenytoin (Zentropil®) bewdhrt.

Psychischer Stress bei Tumor-
patienten fiihrt hdufig zu einer Tonus-
erhdhung der quergestreiften Musku-
latur und zu reaktiven Schmerz-
zustanden. Hier sind Benzodiazepine
wie Diazepam (Valium®) oder Tetra-
zepam (Musaril®) effektiv, ebenso wie
Chlormezanon (Muskeltrancopal®).
Bei Muskelspasmen eignen sich
Baclofen (Lioresal®) bzw. Tizanidin
(Sirdalud®).

Die Kombination von Morphin
und Neuroleptika sollte nicht be-
herrschbaren Schmerzzustinden
vorbehalten bleiben. Wenn es mog-
lich ist, sollte der Patient nicht stark
sediert werden, so kann er stets an
seiner Umwelt teilnehmen. In der
Regel ist eine Tumorschmerzthera-
pie eine Kombinationstherapie.

In allen Phasen der Schmerzthe-
rapie konnen Begleitmedikamente
oder physikalische MafSnahmen wie
die transkutane elektrische Nerven-
stimulation (TENS) eingesetzt wer-
den. Entscheidend fiir den Therapie-
erfolg dieses Verfahrens ist die opti-
male Platzierung der Elektroden. Oft
sind hierzu mehrere Teststimulatio-
nen notwendig - entweder im Be-
reich der schmerzhaften Region im
Verlauf peripherer Nerven oder an
muskuldren Triggerpunkten.

B Was ist zu beachten?

Bei einer Opioidtherapie ist eine
zusdtzliche Behandlung mit Laxan-
zien unerldsslich. Zu den Allgemein-
mafdnahmen zdhlt hierbei auch die
Steigerung der Fliissigkeitszufuhr.
Hohe Dosen von Progesteron oder
die Gabe von Kortikosteroiden kon-
nen bei Appetitproblemen hilfreich
sein. Manchmal geniigt auch die
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In diesem Monat [ Termine

Standardfehler bei der Schmerztherapie vermeiden

falsch

richtig

* Verschreibung nach Bedarf

« Standarddosierung

* zu schwache Analgetika

* Unterschdtzung der Intensitdt

* Angst vor Sucht

* unzureichende Begleitmedikation
e i.m.- oder i.v.-Injektion

Gabe von Metoclopramid. Atemnot
kann viele Uraschen haben, wie zum
Beispiel pulmonale Metastasierun-
gen, Erregung, Blutarmut oder eine
Ermiidung der Atemmuskulatur.
Manchmal zwingt dieses Symptom

* Einnahme nach festem Zeitschema

« individuelle Dosierung

« kontrollierte Dosisanpassung

« von vorneherein hoch genug dosieren
« nach Moglichkeit orale Medikation

« Einsatz von Koanalgetika

auch zur stationdren Einweisung.

Ebenso wichtig wie die medika-
mentdsen und allgemeinen Maf3nah-
men ist die menschliche Betreuung.
Ein Beispiel: Ein amerikanischer
Junge, der mit 13 Jahren an Krebs ge-
storben ist, schrieb seinen Pflegern:
,Gebt Euch selbst die Erlaubnis, fiir-
sorglich zu sein. Das ist alles, wonach
wir verlangen. Vielleicht fragen wir
nach dem warum und wozu, aber wir
erwarten gar keine Antwort darauf.
Lauft nicht davon. Bleibt da. Alles,
was ich wissen will ist, dass da je-
mand ist, der meine Hand halt, wenn
ich das brauche. Ich habe Angst, ich

bin noch niemals zuvor gestorben.“

Ziel einer modernen hausarztli-
chen Palliativmedizin sollte sein,

dass der Patient

* zu Hause moglichst lange sein
gewohntes Leben fithren kann

und seine Aktivititen und sein
Aktionsradius mdglichst lang-
sam eingeschrankt werden

* moglichst lange aufSer Bett bleibt

* moglichst wenig Schmerzen und
Leidensdruck hat

» schlieBlich zu Hause im Kreise
seiner Angehodrigen ohne schwe-
ren Todeskampf sein Leben voll-
endet.

Fiir den Hausarzt selbst bedeuten
die Anforderungen einer modernen
Palliativmedizin eine erhebliche
Mehrbelastung: Denn unheilbar
Kranke miissen haufiger besucht wer-
den, als jeder andere Patient. Der be-
treuende Arzt braucht zudem mehr
Zeit bei jedem Besuch, und schluss-
endlich ist die Situation sicherlich
eine seelische Belastung fiir den Me-
diziner - nicht zuletzt aufgrund der
medizinischen Erfolglosigkeit, trotz
konsequenter Betreuung.

Helping Patients and Their Relatives
- Priority of Ambulatory Domiciliary
Care

In the care of the incurably sick in
their own homes, the family doctor
has a particularly important task as
the first care-provider. Apart from
giving information to the patient and
his relatives, the organization of basic
care, treatment of concomitant
symptoms, and ensuring the availabi-
lity of appropriate pain treatment are
essential elements of his catalogue of
tasks. Among the most important of
these is, without a doubt, relieving
the patient’s pain. Nevertheless, al-
though effective analgesics and treat-
ment strategies are available, almost
three-quarters of all patients are still
not receiving appropriate analgesic
treatment. Of extreme importance for
the patient, however, are also loving
attention and an atmosphere of
warmth and security. Furthermore,
the psychological and, not least, the
physical, stress suffered by the rela-
tives also requires attention - often
beyond the death of the loved one.

Key Words

family doctor - first care-provider -
analgesic treatment - loving atten-
tion
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