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Organ fiir drztliche Fortbildungskongresse

Interview mit Professor Dietrich Kettler, Prasident des 3. Kongresses der DGP

Palliativmedizin geht die ganze
Gesellschaft an

wPalliativmedizin — Ausdruck gesellschaftlicher Verantwortung® war das iibergreifende Thema des 3. Kongresses der Deutschen
Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP), der — gemeinsam ausgerichtet vom Zentrum Anaesthesiologie, Rettungs- und
Intensivmedizin der Georg-August-Universitit Gottingen sowie der Arztekammer Niedersachsen und der Deutschen Krebshilfe
e.V. - vom 28. bis 30 September 2000 in Géttingen stattfand. KongrefSprisident Prof. Dr. med. Dr. h.c. Dietrich Kettler zog im

Med-Report-Interview eine erste Bilanz.

Der Kongref in Gottingen stand unter
dem Motto ,Palliativmedizin — Aus-
druck gesellschaftlicher ~Verantwor-
tung®. Wunsch oder Wirklichkeit?

Eigentlich sind Gesundheit und
Gesundheitspolitik ohnehin Gegenstand
der Gesellschaft, weil Gesundheit eben
das wichtigste Gut ist, das ein Mensch
hat. Ich denke aber, daf$ die Palliativ-
medizin hier einen besonderen Anspruch
hat, wenn sie das Ganzheitliche in den
Vordergrund stellt. Sie ist keine neue
Branche der Medizin, sondern sie befaf3t
sich mit einer besonders belastenden
Phase des menschlichen Lebens. Wir
werden ja geboren in der Gesellschaft,
wir leben in ihr. Und gerade in der Phase
des Sterbens, die oft sehr lange dauert,
einer schwierigen Phase, um die sich die
Palliativmedizin kiimmert, geht esum ein
moglichst symptomarmes, beschwerde-
freies Leben mit optimaler Lebens-
qualitit fiir die verbleibende Zeit und
schliefflich auch um ein Sterben in
Wiirde.

Das aber ist offenbar nicht allein Sache
der Palliativmedizin, sondern auch ande-
rer, etablierter medizinischer Fachdiszi-
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plinen und offenbar ebenso iiber die
Medizin hinaus anderer gesellschaft-
licher Krifte ...

Ich will versuchen, das auf den Punkt
zu bringen: Die Anteilnahme der Gesell-
schaft an der Gruppe der Patienten, die
ich beschrieben habe, ist relativ gering.
Sterben ist ja {iberhaupt ein Phinomen,
das weitgehend verdringt wird.

Zumal in unserer so auf die Jugend
fixierten Gesellschaft ...

Ja, warum soll ich mich, wenn es mir
gut geht, mit dem Sterben befassen. Und
soistauch das Ergebnis, was die Fiirsorge
fiir diese Phase angeht. Was verdringt
wird in guten Zeiten, wird nicht wahr-
genommen in schlechten Zeiten. Das hat
dazu gefiihrt, daf§ in Deutschland Fami-
lien, auch viele Arztpraxen mit dem Phi-
nomen z. B. eines an schwersten Sym-
ptomen leidenden Krebspatienten iiber-
fordert sind. Sie kommen damit nicht
zurecht, er gerit in die Isolation. Ein
Patient, der nicht mehr kuriert werden
kann, wird hiufig auch nicht mehr fiir
voll genommen: Was ist er eigentlich? Ist
er etwas, wofiir es sich lohnt, noch etwas
zu investieren? Er ist eigentlich auch eine
Last. Ich sage nicht, daf$ das iiberall so
ist. Aber in Krankenhiusern kennen wir
ja das Problem des Sterbens. Wie wir da
oft mit unseren Patienten umgehen, ist
nichts, was uns zur Ehre gereicht. Ich will
gar nicht meine medizinische Jugend

Prof. Dr. Dr. Dietrich Kettler
Kongrefprisident

bemiihen, wo es doch oft so war, dafd
sterbende Patienten aus den Zimmern
gefahren wurden, zum Beispiel in das
Bad der Station, und wo dann immer
geguckt wurde, ob sie noch leben.

Das hat sich sicherlich geindert. Man
kann nicht sagen, daf§ diese schreck-
lichen Zustéinde heute noch so sind. Aber
der Umgang mit Sterbenden ist etwas
ganz Besonderes. Das hat mehrere, vor
allem gesellschaftliche Aspekte: die
spirituellen Bediirfnisse, seine Sym-
ptome, Schmerz, dann Nebenwirkungen
der Schmerzmittel, z. B. Verstopfung,
psychische Symptome, insbesondere das
Gefiihl des Verlassenseins. Und dadurch
wird der Patient in seiner wichtigsten
menschlich-ethischen Eigenschaft — der
Wahrnehmung seiner Autonomie — so
gestort, dafd er dann gar nicht mehr in
der Lage ist, seine Selbstbestimmung
wahrzunehmen. Und deshalb ist es unser
Ziel, die Gesellschaft dariiber zu infor-
mieren, daf$ wir erstens diese Patienten
sehr wohl wahrnehmen, nehmen wir mal
ruhig die Zahl von rund 250 000 ster-
benden Krebspatienten pro Jahr in der
Bundesrepublik, daff wir ihnen zweitens
das zukommen lassen, was sie bendtigen,
also eine Schmerztherapie, eine psychi-
sche Fiihrung, die Wiederherstellung
ihrer Kommunikationsfihigkeit. Und
das bedeutet zundchst Aufmerksamkeit
in der Gesellschaft zu erzeugen, die zur
Zeit vollig unzureichend ist. Und es
kostet Geld.

Hat sich dieses breite Spektrum von
gesellschaftlichen Kriften, die erforder-
lich sind, um unheilbar Kranken ein
Sterben in Wiirde zu sichern, auf diesem
Kongref$ widergespiegelt?

Ich denke schon. Wir haben ja diesen
3. Kongrefs unserer Gesellschaft von
vornherein offentlich angelegt, wir
koénnen es auch politisch nennen. Wir
haben mit Herrn Wickert zum einen eine
besondere Presseprisentation gemacht,
zum anderen auch mit ihm eine
offentliche Podiumsdiskussion, bei der
die Deutsche Krebshilfe mit ihrer Prisi-
dentin, Frau Schipanski, das Bundes-
gesundheitsministerium, die Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz, unsere
Fachgesellschaft sowie die Kassenirzt-
liche Vereinigung und die Arztekammer
Niedersachsen durch ihre Spitzenrepri-

»Ginseliesel, das ,meistgekiifSte Midchen der Welt“, Bronzefigur auf dem

Marktbrunnen in Gottingen

sentanten vertreten waren. Ich denke,
die Nachwirkungen wird man erst noch
sehen. Es wird sicherlich zu einer sehr
intensiven Diskussion nach diesem Kon-
grefl kommen. Und ich hoffe, daf§ das
etwas hilft.

Das Fachliche ist aber dennoch nicht zu
kurz gekommen?

Nein, iiberhaupt nicht. Wir hatten
zum einen den Europa-Tag iiber Palliativ-
medizin im europiischen Vergleich, wo
deutlich geworden ist, daf§ wir, z. B.
gegeniiber den Franzosen und den
Englindern, einen riesigen Nachhol-
bedarf haben. Was die Zahl der Palliativ-
Betten, was die ambulanten Dienste in
Deutschland angeht, sind wir, ich will
nicht sagen Entwicklungsland, aber
richtige Mittelklasse.

Das hat offenbar auch mit den Struk-
turen zu tun. Sie haben bei dieser Po-
diumsdiskussion appelliert, daf§ sich
alle, die in Sachen Palliativmedizin an
einen Tisch gehéren, dann vielleicht auf
Spitzenebene, denn das Bundesgesund-
heitsministerium war ja nur durch die 4.
Ebene, die Krankenkassen waren gar
nicht vertreten, zu einer Art Task Force
zusammenfinden. Glauben Sie, daf§ dies
in absehbarer Zeit zu Stande kommt,
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oder werden das finanzielle Engpisse
von vornherein verhindern?

Ich glaube, dafs etwas zu Stande
kommt. Nicht vom Ministerium her.
Frau Fischer hat einen sehr netten,
interessierten Brief geschrieben. Ich habe
aber den Ministerialrat, der sie vertrat,
hinterher gefragt, ob sie eine solche Task
Force  Palliativmedizin  einberufen
konnte, bei der zunichst einmal dis-
kutiert wiirde, was benétigt wird, ohne
Schuldzuweisung. Das Schlimme ist ja,
wenn Standesvertreter, Kassen, Ministe-
rium zusammensitzen, dann gibt einer
dem anderen die Schuld und sagt, in
Deutschland haben wir eine plura-
listische Teilung der Verantwortung und
der Wahrnehmung der Interessen des
Gesundheitswesens. Das stimmt. Der
eine macht die Weiterbildung, der andere
die Fortbildung, der dritte die Organi-
sation, die Linder sind fiir die Kranken-
hausbetten zustindig. Und zum Schluf3
bleibt interessanterweise kein Schuldiger
iibrig ...

Aber das Problem ...

Ja, das Problem bleibt iibrig. Und das
Bundesgesundheitsministerium hat
signalisiert, dafS es aus strukturellen
Griinden nichtin der Lage ist, eine solche

Fortsetzung auf Seite 3
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Auch auf dem 3. DGP-Kongref§ wurden
zahlreiche nach wie vor uniibersehbare
Defizite bei der Behandlung Schwerst-
kranker deutlich, insbesondere was die
Schmerztherapie anlangt. Brauchen wir
deshalb Palliativmedizin?

Die Palliativmedizin ist fiir mich kein
Liickenbiifler, sondern eine Fachdiszi-
plin, die erkannt hat, dafl Patienten in
fortgeschrittenen Stadien von Erkran-
kungen leiden, obwohl sie nicht derart
leiden miifften. Durch eine gute Be-
gleitung, eine gute Kommunikation, eine
gute Therapie von Schmerzen und
anderen belastenden Symptomen ist es
mdglich, dafl sie ihr Leben bis zuletzt gut
gestalten kdnnen.

Sind dazu Spezialisten neben dem jewei-
ligen Haus- oder Facharzt nétig, der sol-
che schwerkranken Patienten betreut?
Die Palliativmedizin wiirde ich in zwei
Ebenen einteilen. Die erste betrifft
Basiswissen, das jeder Arzt in Zukunft
beherrschen miifite: Wie klire ich einen
Patienten auf? Dagegen wird massiv
verstofsen. Basiswissen sind fiir mich
Fragen der Ethik: Wo sind die Grenzen
der Medizin? Zum Basiswissen gehort:
Wie gehe ich mit Patienten um, die
Schmerzen und andere Symptome wie
z. B. Atemnot haben, die bisher nicht
ausreichend beseitigt werden? Und wenn
ein Arzt mit diesen Problemen nicht
zurecht kommt, sollte er den Patienten
zu einem Arzt iiberweisen, der sich
speziell mit den Fragen der Palliativ-
medizin auseinandergesetzt hat.

Im Sinne eines Konsiliardienstes?
Durchaus im Sinne einer Beratung,
Betreuung und Empfehlung. Und wenn
das ausreicht, kann der Patient wieder
zum Haus- oder Facharzt zuriickge-
schickt werden. Was wir in Zukunft
brauchen, ist eine Zusatzbezeichnung fiir
Palliativmedizin. Wir wollen, daf§ sich
jeder Fachbereich, der mit Schwerst-
kranken, mit Sterbenden zu tun hat, sich
mit der Palliativmedizin speziell ausein-

edizinische Behandlungen
l\ / I zielen in der Regel darauf ab,
definierte Funktionsstérungen

oder Beschwerden eines Patienten zu
beheben oder zu verbessern. Um den
Effekt einer angewendeten Therapie
beurteilen zu kénnen, bendtigt der Be-
handler folglich ein Instrument, das die
Ausprigung der Beschwerden quantifi-
ziert erfaflt. Nur so hat er die Méglich-
keit, Verinderung in der Ausprigung
dieser Beschwerden zu messen und The-
rapieergebnisse zu vergleichen. Solche
Instrumente koénnen einerseits techni-
scher Natur sein wie Fieberthermometer,
Blutdruckmeflgerite o0.4., andererseits
zihlt auch die visuelle Analogskala (VAS)
zur Beurteilung der Schmerzintensitit
dazu. Im einfachsten Fall kann es sich
lediglich um eine Liste handeln, auf der
z. B. die Anzahl der Episoden des
Erbrechens pro Tag registriert wird. Der
grofSe Nutzen solcher Instrumente be-
steht darin, eine Therapie entsprechend
dem Ergebnis der Messung anpassen zu
konnen, bis der bestmégliche Effekt
erreicht ist. Sie sind daher gut zur Sym-
ptomiiberpriifungen geeigent, spiegeln
aber nicht den Gesamtzustand des
Patienten wider.

Das iibergeordnete Ziel aller medi-
zinischer Mafinahmen geht aber weit
iiber die reine Symptomkontrolle hinaus
und hat immer den Gesamtzustand des
Patienten im Blick. Mit dem Ziel, die
subjektive Lebensqualitit des Patienten
zu verbessern, wird deshalb eine Art von
Meflinstrumenten erforderlich, die den
Nutzen der angewendeten Therapie aus
der Sicht des Patienten erfassen kann.
Dazu wurden in den letzten Jahren eine
Vielzahl von Fragebogen entwickelt, die
als Selbsterfassungsinstrumente von den
Patienten moglichst allein ausgefiillt
werden sollen. Zu den bekanntesten
Instrumenten im onkologischen Bereich
gehoren die iiberwiegend in Europa

Interview mit Prof. Dr. Eberhard Klaschik, Prisident der DGP

Wir brauchen Schulterschlufs,

eine konzertierte Aktion

Ist die Palliativmedizin nur ein ,Liickenbiiler® fiir Defizite, die von Arzten bei der Behandlung Schwerstkranker zugelassen
werden? Dazu sowie zur Interaktion zwischen Palliativstationen, Hospizen und ambulanten Diensten befragte Med-Report den
Prisidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin.

andersetzt. Das kann ein Gynikologe
sein, natiirlich ein Internist, ein Chirurg
oder auch ein Anisthesist sein. Und wenn
er sich spezielle Fihigkeiten angeeignet
hat, wiirde ich ihn als spezialisierten
Palliativmediziner bezeichnen, ohne daf
er der Facharzt fiir Palliativmedizin ist,
ein Spezialist, dem man Patienten
iiberweisen kann, der die Probleme
durch Empfehlungen an die Kollegen
beseitigt oder der, wenn das so nicht
moglich ist, Schwerstkranke auf eine
spezielle Palliativstation {ibernimmt.

Defizite speziell in der Betreuung
Sterbender zu verringen, war ja auch das
urspriingliche Anliegen der Hospiz-
bewegung. Gibt es heute zwischen ihr
und den Verfechtern der Palliativmedizin
noch eine Art Konkurrenz? Wie kann
beides zusammenkommen?

Ich habe eigentlich die Hospizidee und
die Palliativmedizin nie als Konkurrenz
gesechen, denn sie haben ja von
vornherein die gleichen Ziele verfolgt.
Wenn trotzdem Unterschiede bestanden
haben, dann liegt das daran, daf§ im
Hospiz-Bereich ein sehr starker pfle-
gerischer, psychosozialer Schwerpunkt
gelegen hat und die Arzte etwas auRen
vor gelassen worden sind oder die Arzte
sich nicht ausreichend eingelassen ha-
ben; es gab beides. Die Palliativmedizin
hat von vornherein versucht, irztliche
Kompetenz im Sinne der Ganzheitlich-
keit inklusive der Krankenpflege und der
psychosozialen Bereiche einzubringen.

Prof. Dr. Eberhard Klaschik
Prisident der DGP

Die Entwicklung der letzten Jahre bei
den Hospizen zeigt sehr eindeutig, dafs
deren Distanz der drztlichen Versorgung
gegeniiber abgenommen hat. Ich
wiinsche mir fiir die Zukunft, daf§ dieser
Schulterschluf§ noch stirker wird. Die
wirklich kompetente irztliche Einbin-
dung in alle stationiren Hospize ist fiir
mich eine unabdingbare Voraussetzung
dafiir, daf$ wir den endgiiltigen Schulter-
schlufs zwischen Hospizbewegung und
Palliativmedizin erreichen.

Wir brauchen also beides, sowohl
Palliativstationen an groflen Kranken-
hiusern als auch Hospize?

Wenn man die Entwicklung in
Deutschland sieht und die Verteilung von
Palliativstationen und Hospizen be-
trachtet, dann wire das eine sinnvolle
Einigung. Wenn wir zum Beispiel nach
Nordrhein-Westfalen schauen, so gibt es
in Diisseldorf keine einzige Palliativ-
station, aber mindestens zwei Hospize.
Und wenn es in diesen Hospizen eine
adiquate drztliche Versorgung gibt, dann
brauchten wir wahrscheinlich  fiir
Diisseldorf keine zusitzlichen Palliativ-
stationen. Ahnlich ist es in anderen
Stidten. Und wenn ich an Bonn denke,
so haben wir dort kein Hospiz, aber zwei
Palliativstationen.

Nun gibt es ja bei einem recht groflen
Prozentsatz ~ Schwerstkranker  den
‘Wunsch, zu Hause zu sterben. Wie kann
man palliativmedizinische Kompetenz
auch in diese Situation einbringen, um
diesen Patienten bis zuletzt eine gewisse
Lebensqualitit zu sichern, ein Sterben in
Wiirde zu ermoglichen?

Sie miissen eines bedenken: Weder im
stationdren noch im ambulanten Bereich
hat eigentlich bisher jemals ein Arzt eine
wirklich qualifizierte Ausbildung in
Richtung Palliativmedizin erhalten. Das
gab es ja bisher noch nicht an den
Universititen. Einige Arzte haben sich
fortgebildet. Tatsache ist, daf§ sowohl die
Klinik- als auch die Hausirzte durch
Spezialdienste  unterstiitzt ~ werden
miissen: im Krankenhaus durch Konsi-
liardienste, im Hausarztbereich haben

Lebensqualititsmessung zur Kontrolle der
Ergebnisqualitit in der Palliativmedizin?

H. Ewald und Mechthild M. Determann, Kiel

Dr. Hermann Ewald

eingesetzten Fragebogen der ,,European
Organisation for Research and Treat-
ment of Cancer (EORTC)“ sowie die
vorwiegend in den USA verwendeten
FACT Bogen. Beide bestehen aus einem
Basismodul (z. B. EORTC QLQC30 mit
30 Fragen), das durch erkrankungs-
spezifische Zusatzmodule erginzt wer-
den kann.

Mit Hilfe dieser Lebensqualititsfrage-
bogen ist es moglich, in Erginzung zu
den Symptomkontrollinstrumenten
auch die Auswirkungen einer Behand-
lung auf das subjektive Befinden des
Patienten zu erfassen. Das ist u. a.
erforderlich, um — bezogen auf ein Sym-
ptom — dhnlich effektive Behandlungs-
strategien vergleichen zu konnen, die ja
moglicherweise subjektiv deutlich ver-
schieden empfunden werden.

Fiir palliativmedizinische Patienten

Dipl.-Psychol. Mechthild M. Determann

liegt bisher kein validiertes deutschspra-
chiges Instrument zur Lebensqualitits-
erfassung vor, obwohl gerade fiir diese
Patientengruppe das Verbessern oder
zumindest Erhalten der Lebensqualititin
der Regel das oberste Behandlungsziel
darstellt. Einer der Griinde fiir dieses
Defizit liegt darin, daf$ die Patienten sich
teilweise in so schlechtem Allgemein-
zustand befinden, daf§ ein Beantworten
von Fragen zur Lebensqualitit nicht
mehr méglich ist. Gleichzeitig wird aber
auch die Frage diskutiert, inwieweit es
ethisch iiberhaupt vertretbar ist, pallia-
tivmedizinischen Patienten, auch wenn
sie sich in besserem Allgemeinzustand
befinden, die psychische Belastung zuzu-
muten, die mit dem Ausfiillen solcher
Fragebogen verbunden ist.

Im Rahmen des 3. Kongresses der
Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmed-

izin wurde deutlich, daf§ die dringende
Notwendigkeit besteht, palliativmedi-
zinische Forschung zu betreiben. Auch
unter ethischen Gesichtspunkten sind in
der Palliativmedizin Studien nicht nur
vertretbar, sondern miissen sogar gefor-
dert werden, um in dieser hochsensiblen
Phase des menschlichen Lebens die
bestmdgliche Betreuung anbieten zu
konnen. Sowohl der Notwendigkeit als
auch der ethischen Vertretbarkeit von
palliativmedizinischen ~ Studien  sind
allerdings durch die individuelle Situa-
tion des Patienten gleichzeitig Grenzen
gesetzt, die nicht iiberschritten werden
diirfen.

Um in der deutschsprachigen palliativ-
medizinischen Forschung ein validiertes
Instrument zur Erfassung der subjektiven
Lebensqualitit  palliativmedizinischer
Patienten zur Verfiigung zu haben, wurde
von der Kieler Arbeitsgruppe bereits
1998 mit der Entwicklung eines Lebens-
qualititsfragebogens fiir diese Patienten-
gruppe in Anlehnung an die Empfeh-
lungen der EORTC begonnen. Die
Entwicklung wird vom Arbeitskreis
Forschung der DGP unterstiitzt. Bisher
wurden 3 Phasen der Validierung durch-
laufen, wobei der Bogen in der letzten
Phase gemeinsam mit der ,,Kerndoku-
mentation fiir Palliativeinheiten* an 12
Zentren eingesetzt wurde. Hierbei
wurde der Fragebogen von insgesamt
157 Patienten zum Zeitpunkt der Auf-
nahme und von 147 Patienten zum
Zeitpunkt der Entlassung ausgefiillt,
d.h. mindestens 60 % der auf den be-
teiligten Palliativstationen aufgenomme-

sich die ambulanten Palliativdienste sehr
bewihrt, z. B. in Bonn, Berlin, Gottin-
gen, Tiibingen, Miinchen. Wenn ein
qualifizierter Palliativdienst vorhanden
ist, kénnen iiber 50 Prozent der Patienten
bis zum Ende ihres Lebens zu Hause
betreut werden, miissen nicht erneut
stationir behandelt werden.

Ist das auch in Kooperation mit dem
Hausarzt méglich, den der Patient ge-
wohnt ist, dem er vertraut?

Ja, und ich nenne Ihnen eine Zahl aus
Bonn: Als wir 1994 einen ambulanten
Palliativdienst aufgebaut haben, waren
die Arzte diejenige Berufsgruppe, die
diesen Dienst nur in sehr geringem MafSe
von vier oder fiinf Prozent angenommen
hat, 1999/2000 sind die Arzte mit fast 40
Prozent jene Berufsgruppe, die den
Palliativdienst am hiufigsten anfragt.
Das ist ein deutlicher Hinweis auf die
gute Zusammenarbeit, auf die Akzep-
tanz, dafiir, daf$ die Hausirzte erkannt
haben, dafl ihnen dieser ambulante
Dienst die Patienten nicht wegnimmt,
sondern eine Unterstiitzung fiir Patien-
ten, Angehorige und den Hausarzt ist.

Gottingen — das war der 3. Kongrefs Threr
noch jungen Gesellschaft. Welches Fazit
konnten Sie zichen? Was ist erreicht? Was
muf noch bewerkstelligt werden?
Dieser Kongref§ hat gezeigt, dafs
Palliativmedizin in Deutschland in
Bewegung geraten ist. Wir gehen in die
richtige Richtung, miissen aber ganz klar
sagen: Palliativmedizin ist nicht nur ein
Medium der Arzte, der Pflegekrifte und
der anderen Mitarbeiter des multidiszi-
pliniren Teams, sondern eine gesamt-
gesellschaftliche Verpflichtung, die alle
annehmen miissen — die Bevélkerung,
die Politiker, die Kostentriger im
Gesundheitswesen, die Entscheidungs-
trager im drztlichen Bereich. Und wenn
wir da den Schulterschluf}, eine
konzertierte Aktion erreichen, dann geht
die Palliativmedizin nicht nur auf den
Weg, sondern erreicht auch ein Ziel. O

nen Patienten waren in der Lage, den
Fragebogen (zumindest mit Hilfe) zu
beantworten.

In der aktuellen Version des Frage-
bogens wurden insgesamt 8 Dimensio-
nen von Lebensqualitit mit jeweils 1-3
verschiedenen Items gepriift, sodafS ins-
gesamt 17 Items zu beantworten waren.
Der Bogen trigt damit dem Anliegen
Rechnung, die Zahl der Items mit
Hinblick auf die hiufig geringe Belast-
barkeit der Patienten zu beschrinken.
Besonderen Wert wurde darauf gelegt,
auch die hiufig nicht erfafsten Bereiche
wie Spiritualitdt, Kérperempfinden und
emotionale Befindlichkeit abzubilden.

Die Entwicklung ist derzeit noch nicht
abgeschlossen. Problembereiche sind
bisher die Dimensionen ,, Korpergefiihl“
sowie ,Religiositit/Spiritualitit®, letz-
tere moglicherweise aufgrund der
grofSen interindividuellen Unterschiede.
Im Rahmen der aktuellen Auswertung
und Revision wird deshalb diskutiert, ob
analogdenvon der EORTC eingefiihrten
Fragen fiir die ,,Global Quality of Life
(GgoL)“, die bisher als Kontrollpara-
meter in den Kieler Bogen integriert sind,
eine Frage zur ,Global Quality of
Emotional and Spiritual Life“ sinnvoll
wire, um die entsprechenden Items kon-
trollieren zu konnen.

Nach Abschluf§ der noch ausstehen-
den Validierungsschritte wird dann erst-
mals ein deutschsprachiges Selbsterfas-
sungsinstrument zur Messung  der
Lebensqualitit  palliativmedizinischer
Patienten zur Verfiigung stehen.

Korrespondenzadresse:
Dr. Hermann Ewald
Leiter der Palliativstation
Klinik fiir Strahlentherapie
Universititsklinikum Kiel
Arnold-Heller-Str. 9
24105 Kiel
ewald@onco.uni-kiel.de
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ie Palliativmedizin istin Deutsch-
Dland alles andere als etabliert,
unterstrich der Jurist Prof. Dr.
Hans-Ludwig Schreiber aus Gottingen zu
Beginn seines Festvortrags. Entschieden
widersprach er einer Sicht, es handle sich
dabei um eine ,resignierende Medizin,
die den Kampf um das Leben und die
Gesundheit ihres Patienten schon
aufgegeben hat, nur noch an den Folgen
teilweise von ihr selbst geschaffener
Zustinde arbeitet und ein wenig an den
Symptomen herumkuriert®. Vielmehr
sei es ,eine lange vernachlissigte, wohl
in Teilen auch von der Medizin ver-
dringte Aufgabe, fiir den ,Austherapier-
ten’ zu sorgen“. Erfolg in der Medizin
diirfe man nicht nur in Heilung von
Krankheiten, nicht nur in der Lebensver-
lingerung sehen, sagte Schreiber. ,,Auch
Hilfe mit den sich immer mehr ent-
wickelnden Mitteln der Schmerzthe-
rapie, mit symptomatischen Behand-
lungen ist eine gleichrangige Aufgabe.“
Die Rechtsprechung habe wiederholt
den Vorrang des Lebensschutzes, die Un-
antastbarkeit des menschlichen Lebens
betont, unterstrich der Jurist. ,,Nach
rztlichem Selbstverstindnis muf§ sich
prinzipiell auch bei Bewufstlosen und
sonstigen urteilsunfihigen Patienten die
irztliche Hilfe primir und zunichst
immer auf die Erhaltung des Lebens
ausrichten, solange bei einem dem Tode
nahen Kranken oder Verletzten noch
Aussicht auf Besserung besteht.“ Es gebe
aber inzwischen auch nach der Recht-
sprechung keine Verpflichtung ,zur
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Palliativmedizin geht die ganze
Gesellschaft an

Task Force einzuberufen. Aber Prof.
Eckel, Kammerprisident in Niedersach-
sen, der diesem Problem sehr zugetan ist,
hat mir versprochen, auf der Ebene der
Bundesirztekammer eine solche Dis-
kussion initiieren zu wollen und dazu die
Betroffenen auch einzuladen. Aber die
Kammer ist natiirlich auch irgendwo
Partei, Arztepartei. Und man wird ihr
hoffentlich nicht gleich unterstellen, dafd
es nun wieder um Pfriinde fiir Arzte geht.
Es geht ja wirklich darum, daff die
Ressourcen, die vorhanden sind, anders
verteilt werden, zu Gunsten einer
anderen Klientel, die sich schlecht
artikulieren kann. Schwerstkranke, Ster-
bende haben kein so gutes Sprachrohr,
so dafl sich andere gesellschaftliche
Krifte dieses Problems annehmen
miissen.

Aber heif$t das, anderen, kurablen oder
rehabilitationsfihigen Patienten etwas
wegzunehmen? Oder sehen Sie Reserven
in unserem Gesundheitssystem?

Ich sehe, auch aus meiner eigenen
Erfahrung an der Universititsklinik in
Gottingen, noch Reserven. Das Weg-
nehmen ist ja so eine Sache. Ich denke
aber, daf$ Patienten, die unter schlimmen
Umstdnden immer wieder zum Arzt
gehen, erhohte Kosten verursachen,
einfach dadurch, dafs sie z. B. schmerz-
therapeutisch schlecht eingestellt sind,
schlecht gefiihrt werden. Es gibt eine
ganze Palette von Dingen, die dadurch,
daf sie schlecht gemacht werden, immer
wieder eine ganze Menge Geld kosten.

Also konsequenter, optimal therapieren?

Ja, Rationalisierung heifst auch
Kostensenkung. Das ist im Gesundheits-
wesen genauso wie in der Wirtschaft. Wir
haben Betten, die ansonsten aufgegeben
worden wiren — in Niedersachsen haben
wir einige tausend Betten zuviel - in
Palliativ-Betten umgewidmet. Das Pro-
blem ist, daf das zwar hier in Géttingen
und in Stade gelungen ist, doch da-
zwischen gibt es in Niedersachsen nichts.
Die Kassen weigern sich, hier weiter zu
gehen. Sie fiirchten, in eine Kostenstruk-
tur hineinzugeraten, die sie nicht mehr

Festvortrag von Prof. Dr. Hans-Ludwig Schreiber

Nicht eingeloster Anspruch an die
moderne Medizin

Erhaltung eines erléschenden Lebens um
jeden Preis“. Der Bundesgerichtshof
habe entschieden, daf$ MafSnahmen zur
Lebensverldngerung nicht schon deshalb
unerlifflich sind, weil sie teilweise
technisch noch méglich sind. Angesichts
des bisherige Grenzen iiberschreitenden
Fortschritts medizinischer Technologie
bestimme nicht die Effizienz einer
moglichen Apparatur, sondern die an der
Achtung des Lebens und der Men-
schenwiirde ausgerichtete Einzelent-
scheidung die Behandlungspflicht und
ihren Umfang.

Nach Ansicht Schreibers muf§ sich das
Behandlungsziel der Palliativmedizin —
das von ihr aber noch grundsitzlich zu
kliren sei—darauf richten, Kranken auch
ohne die Behebung ihres Grundleidens
noch mogliche Befreiung von Sympto-
men zu verschaffen, zumindest Linde-
rung oder Erleichterung. Man diirfe
jedoch keinen Gegensatz zwischen
Lebensverlingerung und Palliativmedi-
zin herstellen. In der Palliativmedizin
stehe zwar die Leidenslinderung deutlich
im Vordergrund, aber Lebensverlin-
gerung sei natiirlich nicht unerwiinscht.
Es gebe jedoch auch Situationen, in

beherrschen. Aber den Kopf in den Sand
zu stecken und das ganze Problem zu
vergessen — das mufl man wirklich als
einen Skandal bezeichnen.

Die fachlichen Voraussetzungen, um
wirklich zu einer neuen Qualitit der
Betreuung Sterbender zu kommen, sind
in Deutschland gegeben?

Sie kennen ja vielleicht unser
SUPPORT-Projekt. Das ist ein sehr
gliicklicher Verbund zweier Projekte.
Wir haben zum einen eine sehr gut
laufende Palliativ-Station und zum
anderen ein ambulantes Versorgungs-
projekt in einer Region, die der Bezirks-
drztekammer  Siidniedersachsen ent-
spricht, etwa 500 000 Einwohner. Ein
Team, das aus Arzt und Schwester
besteht, wird immer dort wirksam in der
Tumorschmerz-Behandlung, wo es ge-
braucht wird, in Arztpraxen, in Familien,
in Sozialstationen und auch im Hospiz
Gottingen. Und es funktioniert mit den
niedergelassenen Arzten vielleicht auch
deshalb sehr gut, weil die Arztekammer
Niedersachen einer der Projekttriger ist.
Und die Palliativ-Station ist immer, wenn
es gar nicht mehr anders geht, ein Back-
up fiir solche Patienten. So kann man fast
sagen, dafl Gottingen eine tumor-
schmerztherapeutisch ideal versorgte
Region ist. Aber das kann nur der Anfang
sein. Und wir méchten natiirlich, daf$ das
in anderen Regionen in Norddeutsch-
land und anderen Bundeslidndern ebenso
funktioniert.

Wenn Sie ein Fazit nach drei Tagen
Plenarsitzungen, Vortrigen, Diskussio-
nen, Seminaren und Workshops zichen:
Ist das Anliegen, das Sie auch mit dem
Thema des Kongresses verbunden
haben, erreicht worden?

Es ist vorangekommen. Ein Kongrefs
formuliert per se an den Tagen, an denen
er stattfindet, naturgemifS nur die Pro-
bleme. Er ist ein Podium, um Defizite
deutlich zu machen, das Problem zu
thematisieren, in die Offentlichkeit zu
bringen und Aufmerksamkeit zu er-
zeugen. Und das ist uns, so glaube ich,
gelungen. Die Realisierung unseres Kon-
grefithemas ,,Palliativmedizin — Aus-
druck gesellschaftlicher Verantwortung*
ist nun Aufgabe fiir uns alle, die Gesell-
schaft, in der Zukunft.

O
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Prof. Dr. Hans-Ludwig Schreiber

denen kurzfristige Lebensverlingerung
noch méglich wire, aber dem Wohle des
Patienten in Ubereinstimmung mit
seinem Willen widersprechen wiirde,
weil sie mit schweren Belastungen und
Qualen verbunden wire und deshalb als
unniitz, als sinnlos erscheine.
SVerweigert ein Patient in Kenntnis
der Situation in Wahrnehmung seines
Selbstbestimmungsrechtes die Einwilli-
gung in erforderliche drztliche Mafdnah-

men, so endet das irztliche Behand-
lungsrecht und die Behandlungspflicht
aus dem Arzt-Patienten-Verhiltnis zur
kurativen Behandlung“, betonte der
Jurist. ,Der Arzt wird dann zum Beglei-
ter des Patienten, ist fiir die Basisver-
sorgung, fiir die bestmdogliche Linderung
von Schmerzen, Angst und Unruhe
zustindig. Ein unrettbar dem Ende seines
Lebens entgegen gehender Mensch,
dessen Leben nur mit technischen Geri-
ten aufrecht erhalten wird, kann verlan-
gen, daf§ solche MafSnahmen unterblei-
ben oder abgebrochen werden.“ Aus-
driicklich werde von der Rechtspre-
chung neuerdings ferner auch aner-
kannt, dafS eine drztlich indizierte
schmerzlindernde ~ Medikation  bei
todkranken Patienten nicht dadurch
unzulissig wird, daf$ sie den Eintritt des
Todes beschleunigen kann.

,Patienten von heute sind oft un-
sicher®, sagte Schreiber. ,Sie fiirchten
einerseits eine zu weit gehende und zu
lange ausgedehnte lebensverlingernde
Behandlung gerade auch in der Intensiv-
medizin. Andererseits wichst bei Patien-
ten auch die Furcht, zu friih aufgegeben
zu werden.“ Die auffillige Zunahme von

Patientenverfiigungen sei ein Indiz fiir
Furchtvor ,,Uberbehandlung“. Indiesem
Zusammenhang verwies der Jurist
darauf, daf§ der Supreme Court der USA
in Ablehnung eines Antrags auf Beihilfe
zum Suizid Anspriiche auf palliative
medizinische Versorgung als verfas-
sungsmifSiges Recht angesehen und
anerkannt hat, dafl Schmerzbehandlung
erforderlich ist sowie Hindernisse fiir
palliative medizinische Versorgung abzu-
bauen sind.

,Palliativmedizin ist nicht nur recht-
lich aus den genannten Griinden zulissig,
sondern sie entspricht auch einem
begriindeten Anspruch des Kranken®,
sagte Schreiber. ,Sie zielt ab auf den
Bereich, den die Juristen gemeinsam mit
den Medizinern bisher immer ,passive
Sterbehilfe’ genannt haben — ein Aus-
druck, der meiner Meinung nach véllig
falsch ist. Das hat mit Passivitit nichts zu
tun. Der blofle Behandlungsabbruch ist
nicht das, was die Medizin dem Patienten
schuldet, sondern es ist die noch
mogliche Behandlung. Der Patient hat
einen Anspruch, und er kann verlangen,
von der Medizin nicht als Bruchstiick
einer versuchten Heilung liegen gelassen
zu werden, sondern weiter behandelt,
weiter versorgt und weiter betreut zu
werden.“ Dies verlange ein tiefgrei-
fendes Umdenken unter den Medizi-
nern. Man kénne von einem anderen
Paradigma sprechen: ,Erfolg in der
Medizin ist nicht mehr nur die Heilung
einer Krankheit, sondern auch der
Beistand beim Inkurablen.“ O
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um Verstindnis der Ehrenamt-
z lichen und dessen, was der Ster-
bende denkt und fiihlt, duflern

sich die Personen wie folgt:

Die Ehrenamtliche

Ich bin nicht von ungefihr zu dieser
Palliativstation als Ehrenamtliche ge-
gangen. Ich fithle mich diesem Thema
von Sterben, Tod und Trauer personlich
sehr nahe. Ich mochte zudem ein
Zeichen der Solidaritit mit diesem Teil
unserer Lebenswirklichkeit geben. Auch
eine politische Dimension sehe ich in
meinem Engagement: Ich méchte durch
meine Mitwirkung als Ehrenamtliche ein
wenig das gesellschaftliche Tabu des
Umgangs mit Sterben, Tod und Trauer
durchbrechen. Ich bin bereit, dem
Sterbenden dort —aber auch dem System
Palliativstation — meine Dienste anzu-
bieten:

Ich habe Zeit. Es ist mir ein wichtiges
personliches Anliegen, Menschen in
Grenzsituationen — so wie den Sterben-
den — Zeit zu geben. ,,Zu verschenken*
ist mir zu abgehoben, als ob ich
gonnerhaft etwas von mir gibe. Ich habe

Zeit firr diese Aufgabe - bemessen
sicherlich. Aber wenn ich da bin, bin ich
ganz da.

Ich bringe Einfiihlung. Ich habe ein
natiirliches Gefiihl fiir Lebenssituatio-
nen. Ich kann mich gut auf andere Men-
schen einlassen. In Vorbereitungskursen
habe ich gelernt, wie hilfreich bestimmte
Regeln der Gesprichsfiihrung am Kran-
kenbett sein konnen. Ich habe gelernt,
das nicht alles nur meiner Intuition zu

efinitionsgemif§ bedeutet ein
DNotfall eine meist unvorher-

gesehene, den Patienten akut
gefihrdende, bedrohliche Erkrankungs-
situation, die zur Behebung rasche
arztliche Intervention erfordert. Notfall-
situationen in der Palliativmedizin sind
oftmals Entscheidungsnotstinde, da per
se die Lebensdauer der Patienten be-
grenzt ist und das Therapieziel nicht
mehr die Lebensverlingerung beinhal-
tet.

Therapieverzicht nutzt den Notfall als
willkommenes Ereignis, die letzte
Lebensphase, die trotz optimaler pallia-
tivmedizinischer Beschwerden nicht in
jedem Falle Linderung und ein qualitativ
sinnvolles Leben mit sich bringt, zu
beenden. Aktive therapeutische Interven-
tion nutzt die Behandlungsméglichkei-
ten zur Erhaltung eines begrenzten, aber
sinnvollen Lebens.

Als Notfallsituationen (Abb.) gelten
Kompressionserscheinungen (z. B. obere
Einfluf$stauung,  drohendes  Quer-
schnittssyndrom bei Riickenmarkkom-
pression, intrakranielle Drucksteige-
rung, gastrointestinale ~ Obstruktion
usw.), metabolische Entgleisung (Hyper-
kalzimie,  o.a.),  Hyperviskositits-
syndrome (Paraproteinimie, Priapis-
mus), Gerinnungsstérungen (thrombo-

Ein szenisches Rollenspiel im Krankenzimmer eines Sterbenden

Das Ehrenamt im Palliativ- und
Hospizdienst

M. Schnegg, Kéln

Am dritten KongreRtag wurde die Reihe der Ubersichtsreferate zu psychosozialen Aspekten in der Palliativmedizin durch ein
szenisches Rollenspiel von Matthias Schnegg, Didzesan-Caritaspfarrer in Koln, aufgelockert, das von den Teilnehmern der Sitzung
mit viel Beifall aufgenommen wurde. Darin lifit er im Wechselspiel ,,Die Ehernamtliche®, den Sterbenden, die professionelle
Krankenschwester und den Triger-Vertreter zu Wort kommen.

iiberlassen. Ich habe auch mitbekom-
men, dafS es bei Gesprichsfithrung nicht
um das Anwenden einer Methode geht,
sondern um den Ausdruck einer Haltung
gegeniiber dem Kranken. Ich gebe mir
Miihe, durch meine Einfiihlung dem
Patienten gerecht zu werden.

Ich bringe Lebenserfabrung. Ich bin
nicht von ungefihr in diesen Dienst auf
der Palliativstation gegangen. Ich habe in
meinem Leben auch Tiefen und Ab-
griinde durchgemacht, die mich ahnen
lassen, was in einem Menschen hier
vorgeht. Ich kenne Lebenslust und
Lebensabgriinde. Ich kenne Gottweis-
heit und Gottverlassenheit. Ich weif3, dafd
Krisen Neues erdffnen kénnen — und
habe doch Angst vor jeder neuen Heraus-
forderung und Anfechtung dieser Art.

Der Sterbende

Ich brauche Zeit. Ich habe Zeit, mehr als
mir manchmal lieb ist. Und doch ist

meine Zeit kostbar. Sie ist deutlich
bemessen und begrenzt, dicht und
zerrinnend zugleich. Ich brauche Ein-
fiihlung. Ich kenne keine andere Lebens-
situation, in der ich so empfindsam und
empfindlich geworden bin und angewie-
sen bin auf verstehende Menschen um
mich herum. Mir tut es gut, verstanden
zu werden. Manchmal ist es so hilfreich,
wenn andere Worte fiir das haben, was
ich empfinde und wofiir mir selbst die
Worte fehlen. Ich brauche Einfiihlung im
Respekt vor der Einzigkeit meines
Lebens, meines Weges und meiner Stim-
mungslage. Ich brauche Lebenserfah-
rung. Ich mache die dichteste Lebens-
erfahrung meines Daseins. Ich brauche
die Stirkung durch andere, die mich
aufgrund ihres Lebens ahnungsweise
verstehen. Endgiiltig verstehen kann
mich niemand, weil sie nicht in meiner
Haut stecken. Es geht um mein Leben,
meinen Abschied, meine Zweifel, mein

Tumorinduzierte
Notfallsituationen

R. Hartenstein, Miinchen

Notfallsituationen

Kompressionserscheinungen

* Obere EinfluBstauung
(Vena-cava-superior-Syndrom)

* Drohendes Querschnittssyndorm
(Rtickenmarkkompression)

« Intrakranielle Drucksteigerung

* Gastrointestinale Obstruktion
(z.B. lleus, GallengangsverschluB)

* Obstruktive Uropathie (Harnverhaltung,
Stauungsniere)

* Bronchusobstruktion

* Herztamponade (durch PerikarderguB)

 Atemnotsyndrom (durch PleuraerguB)

Hyperviskositdtssyndrome
* Paraproteindmie

* Priapismus

Gerinnungsstorungen

* Thrombozytopenische Blutung durch
Knochenmarkinfiltration

« Disseminierte intravasale Gerinnung

Metabolische Entgleisung
(zumeist paraneoplastisch)
* Hyperklazamie

* Hypoglykémie

* Inadaquate ADH-Sekretion

Arrosionsblutungen

* HNO-Bereich

* Lungenblutung

* Gastrointestinale Blutung
» Makrohdmaturie

zytopenische Blutung durch Knochen-
markinfiltration, disseminierte intra-
vasale Gerinnung) oder Arrosionsblu-

tungen (Lungenblutung, gastrointesti-
nale Blutung, Arterienruptur im HNO-
Bereich usw.).

Ringen, meine meine

Gottanklage...

Ohnmacht,

Die professionelle Krankenschwester

Ich halte das Ehrenamt auf unsere Station
fiir unersetzlich — nicht aus Kosten- oder
Zeitersparnisgriinden. Ich schitze den
Einsatz, weil er das Tor zum ,ganz
normalen® Leben offen hilt, Solidaritit
schafft und die Wahrheit von Sterben,
Tod und Trauer 6ffnet in die ,gesunde“
Welt. Ich achte diese Ehrenamtliche. Sie
weifS, was sie kann, was sie tun will und
wann sie zuriickzutreten hat. Sie i3t sich
auf Reflexion ein. Ich denke an das, was
sie dem Sterbenden anzubieten gewillt ist
und lasse es auf meinen Dienst hier wir-
ken:

Manchmal beneide ich aber auch
Ehrenamtliche, wenn sie sich mit viel
Ruhe beim Sterbenden aufhalten kon-
nen. Was ich unertriglich finde ist, wenn
die Ehrenamtlichen sich in den Vorder-

Prof. Dr. Reiner Hartenstein

Entscheidungshilfen zur Notfallbe-
handlung in der Palliativmedizin sind der
geduflerte Wunsch des Patienten, eine
entsprechende Patientenverfiigung oder
die Kenntnis des mutmafSlichen Willens
des notfallmiflig Erkrankten bei Nicht-
Ansprechbarkeit, die Verfiigbarkeit einer
Behandlungsoption zur Notfallbeseiti-
gung, die Einschitzung des aktuellen
Allgemeinzustands des Patienten im Rah-
men der Notfallsituation, die Lebens-
qualitit des Erkrankten vor dem Notfall,

pa

Caritaspfarrer Matthias Schnegg

grund schieben und so tun, als seinen sie
die, die wirklich Zeit fiir den Patienten
haben. Dann wiinsche ich mir, daf$ sich
die Ehrenamtlichen auch in anderen
Diensten bewihren, die auf der Station
genauso wichtig sind zum Wohlbefinden
des Patienten und seiner Angehérigen.
Dann wiinsche ich mir, daf$ Ehrenamt-
liche sich nicht zu schade sind, Papier-
koérbe zu leeren, schmutzige Wische
wegzutragen, Handreichungen in der
Teekiiche zu machen oder an der Pforte
eine Zeit am Telefon zu wachen.

Der Triger-Vertreter

Ehrenamtliche sind uns wichtiger Be-
standteil unsres Konzeptes. Sie sind nicht
Kosten sparende Ersatzleute, sondern
Teil des ,Systems Palliativstation®. Sie
sind der verleiblichte Kontakt zwischen

Fortsetzung auf Seite 5

die voraussichtliche Lebensdauer des
Patienten vor Eintritt des Notfalls, die
Erfolgsaussichten der Notfallbehand-
lung iiberhaupt sowie die mogliche
Belastung des Sterbenskranken durch die
Notfallbehandlung selbst.

Vor allem muf$ aber bei der Entschei-
dung zur Notfallbehandlung eine
Abwigung zwischen dem medizinisch
Machbaren und dem fiir den Patienten
Sinnvollen (,medical futility“) statt-
finden und abhingig von der verfiig-
baren Zeit méglichst auch im Team der
Behandelnden besprochen werden.

Fiir den Grenzbereich zwischen
medizinisch Machbarem und fiir den
Patienten Sinnvollem lassen sich keine
allgemeingiiltigen Handlungsrichtlinien
festlegen. Der bewufStseinsklare, infor-
mierte und aufgeklirte Patient selbst
entscheidet, ob eine kausale oder eine
lediglich symptombezogene Notfallbe-
handlung durchgefiihrt wird.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Reiner Hartenstein

4. Medizinische Abteilung

Stidtisches Krankenhaus
Miinchen-Harlaching

Akadem. Lehrkrankenhaus d. Univers.
Sanatoriumsplatz 2

81545 Miinchen

Med-Report-Infodienst

12h-Hydromorphon:

Neues Referenzopioid in der Tumorschmerztherapie?

Welche Eigenschaften sollte ein Opioid
mitbringen fiir die Therapie chronischer
Schmerzen? Frau Dr. Marianne Kloke
vom Tumorzentrum Bochum definierte
diese Eigenschaften anliflich einer
Pressekonferenz in Hamburg am 11. Juli
2000 wie folgt: eine gute orale Biover-
fiigbarkeit, eine ausreichende Wirk-
dauer, moglichst keine Wechselwirkun-
gen mit anderen Pharmaka und mog-
lichst keine aktiven Metabolite mit
Kumulationstendenz. Alle diese Forde-
rungen erfiillt das neue Opioid Hydro-

morphon, das nun seit ca. 1 Jahr als orale
12h-Formulierung zur Verfiigung steht.
Es hat im Vergleich zu allen anderen
starken Opioiden mit ca. 8 % die deutlich
geringste Plasmaeiweiflbindung.

Niedriges Potential von
Arzneimittelinteraktionen

Daraus leitet sich ein niedrigeres Poten-
tial von Arzneimittelinteraktionen ab,
was insbesondere bei multimorbiden Pa-
tienten vorteilhaft sein kann, da diese oft
eine Polypharmakotherapie benétigen.

Palladon wirkt effektiv und rasch

In der kiirzlich abgeschlossenen Anwen-
dungsbeobachtung (8/99-6/00) an 603
Patienten konnte die Schmerzintensitit
im Durchschnitt von 6,9 NRS (11stufige
Skala von 0 = kein Schmerz bis 10 =
stirkste vorstellbare Schmerzen) auf 4,5
(Tag 3) bzw. 3,3 am 7. Behandlungstag
gesenkt werden und das, obwohl der
Grofsteil der Patienten mit Stufe-II-
(47 %) bzw. Stufe-III-Opioiden (34 %)
vorbehandelt war.

Effektive Schmerztherapie,
die weniger belastet

Erzielt wurde diese Schmerzsenkung mit
eine mittleren Dosierung von nur 2 x 4
mg Palladon. Die opioidtypischen
Begleiterscheinungen wie Miidigkeit,
Ubelkeit und Obstipation entwickelten
sich unter der Therapie mit Palladon und
einer gezielten Begleitmedikation sehr
giinstig: Klagten unter der Vortherapie
knapp die Hilfte der Patienten unter
diesen unerwiinschten Symptomen,
waren unter Palladon mehr als 80 % der
Patienten ohne Beschwerden. Auch die
Anzahl der benétigten Analgetika konnte
im Vergleich zu Vortherapie bei besserer

Schmerzlinderung deutlich reduziert
werden: Die Anzahl der Patienten, die
drei Analgetika benétigten, halbierte sich
annihernd (von 13 auf 7,1 %), die
Patienten, die nur ein Analgetikum
bendétigten stieg hingegen um 17 % (von
41 auf 58 % der Patienten).

Parallel mit der guten Schmerzlinde-
rung konnte auch die Lebensqualitit
deutlich gesteigert werden. So ver-
besserte sich unter der Therapie mit
Palladon die schmerzbedingte Beein-
trichtigung der allgemeinen Aktivitit
um mehr als 50 %, was auch die
Lebensfreude und die Fihigkeit, soziale
Beziehungen zu pflegen, nachvollziehbar
positiv beeinflufst hat. O
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Das Ehrenamt im Palliativ- und
Hospizdienst

~normaler Welt und unserer Station. Sie
sind Zeichen der Solidaritit mit den
Sterbenden, den Angehdrigen, auch mit
uns als hier Diensttuenden. Sie tragen
Kompetenzen an Menschlichkeit, an
Charisma ein, die nicht professionell
ersetzt werden konnen. Das Bekenntnis
zum Ehrenamt ist wahrhaftig.

Es kann nur in der ihr gebiihrenden
Anerkennung stehen, wenn wir als
Triger vor der Anwerbung von Ehren-
amtlichen ganz klar wissen, was wir von
ihnen im Rahmen unseres ,Systems“
wollen. Wenn das in Grundstrukturen
klar ist, suchen wir Ehrenamtliche,
binden wir sie auch interdisziplinir ein,
um den Ort und Ablauf ihres Einsatzes
zu reflektieren. Fiirsorgepflicht fiir die
Sterbenden heifst, daf$ sie Ehrenamt-
lichen begegnen, die zu ihrem Wohl da
sind. Sie sind nicht Profis, also in ihren

Kompetenzen auch deutlich anders als
die pflegenden, seelsorgenden oder
medizinischen Profis.

Die Fiirsorgepflicht gegeniiber den
Ehrenamtlichen bedeutet, klar zu
umschreiben, welches ihre Aufgaben auf
der Station sein kénnen. Zu diesen sind
sie optimal zu befihigen und zu be-
gleiten. Das mufs dem Triger auch
finanzielle Mittel wert sein. Die optimale
Befihigung bringt eine Gradwanderung
mit sich, denn wir machen den Ehren-
amtlichen evtl. Lust auf quasi-profes-

sionelles Tun. Diese Gradwanderung ist
immer im Blick zu halten, nicht um die
Ehrenamtlichen damit klein halten zu
wollen, sondern um den Dienst am Ster-
benden zu optimieren. Fiirsorge zeigt
sich ebenso in den ganz selbstverstind-
lich zu erwartenden Konfliktfillen zwi-
schen Ehrenamt und Hauptamt, ent-
sprechende Mittel des Konfliktmanage-
ments bereit zu halten.

Fazit: Ebrenamt ist kein Alibi.
Ehbrenamt ist Bestandteil der Station und
mufS nach den Bedingungen vor Ort

beschrieben und konzipiert werden. Und
wenn dann Konflikte sind, dann haben
sie eine bessere Chance, gemeistert zu
werden — letztlich zum Wobl derer, die
nicht nur nach Konzept, sondern aus der
Haltung unseres Dienstes hier im
Mittelpunkt stehen: die Sterbenden und
ihre Angehorigen.

Korrespondenzadresse:
Matthias Schnegg

An Lyskirchen 12
50676 Koln
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an kann diese Situationen in
zwei Gruppen einteilen: Eine
»primir palliative Situation

ist gegeben bei Patienten in einer klinisch
auswegslosen, aber behandlungsinten-
siven Situation, wie z. B. der terminalen
respiratorischen Insuffizienz bei chro-
nisch obstruktiver Atemwegserkran-
kung. Die dramatische Dyspnoe kann oft
durch nicht-invasive Unterstiitzungsver-
fahren gelindert werden, sie erfordert
aber geschultes Personal und entspre-
chendes Monitoring. Dies 16t sich in der
Regel nur iiber eine Intensivstation
rekrutieren. Erscheint die Belastung fiir
den Patienten trotzdem unertriglich,
kann man sich auch fiir eine maschinelle
Beatmung in Narkose entscheiden, wis-
send, daf§ die Prognose fiir eine Entwoh-
nung vom Respirator sehr ungiinstig ist.

Wesentlich hiufiger entsteht die
»sekundir® palliative klinische Situa-
tion: Wegen eines ungiinstigen Verlaufs
wird in der Intensivmedizin die Ent-
scheidung zu treffen sein, ob und wann
und wie eine primir mit kurativem
Anspruch begonnene Therapie in eine
solche mit palliativem Anspruch ver-
indert werden muf. In groflen doku-
mentierten Patientenkollektiven steht
manin 6-13 % der auf der Intensivstation
behandelten Fille vor einer solchen
Situation. Ungeklirte Fragen machen
diesen Weg fiir alle Beteiligten duflerst
problematisch: Wann und wie erkennt
man, dafS ein Patient nicht zu retten sein
wird? Ist eine Therapiebeschrin-

Intensiv- und Palliativmedizin — ein
Widerspruch in sich?

A. van de Loo, Freiburg

Die Szenarien der modernen, hochtechnisierten Intensivmedizin und der Palliativmedizin stehen scheinbar an entgegengesetzten
Polen des breiten Spektrums der heutigen Medizin. Jedoch findet man in der Intensivmedizin zahlreiche palliative Situationen,
wenn man Palliativmedizin als aktive Therapie mit linderndem, aber nicht heilendem Anspruch definiert.

positive Perspektive, unverindert fortge-
fithrt wird.

Rechtssprechung sorgte fiir mehr
Klarheit

Die Rechtssprechung der vergangenen
Jahre hat hier fiir mehr Klarheit gesorgt.
So heifit es z. B. in einer Entscheidung
des BGH: ,...bestimmt nicht die
Effizienz der Apparatur sondern die an
der Achtung des Lebens und der
Menschenwiirde ausgerichtete FEinzel-
fallentscheidung die Grenze irztlicher
Behandlungspflicht“ (BGH St 32, 367,
379). Besondere Bedeutung kommt in
der neueren Rechtssprechung zudem der
Erforschung des mutmafilichen Willens
des Patienten zu.

Fiir diesen #uflerst problematischen
Bereich liegen nur wenige offizielle
Leitlinien der Fachgesellschaften vor.
Folgendes Vorgehen soll zur Diskussion
gestellt werden. Es fithrt nach den

Erfahrungen des Autors in der Praxis zu
irztlich und juristisch in der Regel
korrekten Entscheidungen: FEine Ent-
scheidung zur Beendigung einer Inten-
sivtherapie mit kurativem Anspruch muf$
grundsitzlich jederzeit getroffen werden
konnen. Am Anfang steht die sorgfiltige
Analyse der vital bedeutsamen Organ-
systeme: Neurologische Defizite, Aus-
maf eines Kreislaufversagens, Verlauf
der respiratorischen Situation, Vorliegen
eines Leber- oder Nierenversagens, einer
therapierefraktiren Infektion oder einer
Einschrinkung der himatopoetischen
Leistung des Knochenmarks. Aus den
hier gewonnen Informationen vermag
der erfahrene Intensivmediziner die
Prognose mit grofSer Sicherheit abzu-
schitzen. Fiir einzelne Bereiche wird der
Rat eines Spezialisten hinzugezogen.
Score-Systeme sind im intensivmedizi-
nischen Einzelfall weniger hilfreich.
Dann sollte man versuchen, im Gesprich

mit den Angehérigen den mutmafSlichen
Willen des Patienten, welcher hier in der
Regel nicht selbst befragt werden kann,
zu ergriinden. Eine vorliegende Patienten-
verfiigung mufs beriicksichtigt werden.

In Zweifelsfillen ,,Ethik-Konsil“
heranziehen

In Zweifelsfillen kann ein spezialisiertes
Team zur Beratung herangezogen wer-
den (,,Ethik-Konsil“). Eine Entscheidung
wird mit den Mitarbeitern der Station
offen diskutiert. Bestehen Unsicherhei-
ten beziiglich der Prognose, wird die
Therapie mit kurativem Ansatz in kei-
nem Fall beendet. Die endgiiltige Ent-
scheidung zu einem Abbruch der Mafs-
nahmen mit kurativer Intention und
einer Uberleitung in die palliative Thera-
pie ist eine drztliche. Sie fillt der fachlich
zustindige, erfahrenste Chef- oder
Oberarzt. Ist die Entscheidung getroffen,
wird die sedierende (z. B. Midazolami.v.)

Aun"'

Priv.-Doz. Dr. Andreas van de Loo

und analgetische (z. B. Alfentanyl)
Therapie in der Dosierung so erhéht, dafd
eine tiefe Narkose entsteht. Lebensver-
lingernde Mafinahmen werden beendet.
Aus ethischer Sicht ist es moglich, die
maschinelle Beatmung zu beenden. Fiir
den Arzt, der die Extubation bei einem
solchen Patienten vornehmen soll, ist
dies jedoch eine erhebliche psychische
Belastung.
Zusammenfassung: Der Ubergang
von einer kurativen in eine palliative
Behandlungssituation ist in der

kung (Withholding) oder ein
Therapieabbruch (Withdrawing)
juristisch und ethisch erlaubt?
Verliere ich meine Glaubwiir-
digkeit als Intensivmediziner,
wenn ich den kurativen An-
spruch aufgebe? Wenn man die
Therapie umstellt, wie geht man
vor? Wie beendet man die kura-
tive Behandlung? Darf man den
Respirator ausstellen? In welcher
Form das palliative Ziel in der
Therapie umgesetzt wird, hingt
im Einzelfall von der Erfahrung
der beteiligten Arzte ab. Die
Nihe zu Formen der Sterbehilfe
verunsichert hiufig und kann
dazu fiihren, dafs die Behand-
lung, obwohl offensichtlich ohne

modernen Intensivmedizin nicht
selten. Dieser drztlich, juristisch
und ethisch  problematische
Grenzbereich erfordert intensive
Diskussionen und Empfehlungen
um eine sichere Entscheidungs-
findung zu erleichtern.

Korrespondenzadresse:
Priv.-Doz. Dr. Andreas van de Loo
Universitdtsklinikum Freiburg
Medizinische Universititsklinik
und Poliklinik

Abt. Innere Medizin

Elsisser Str. 2m/Haus 1a

79110 Freiburg
vandeloo@Med1.Ukl.Uni-
Freiburg.de
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Wie sich die Schmerzchronifizierung verhindern 1463t

Moglichst wirksame Priaparate von Anfang an

Neue theoretische Erkenntnisse dariiber, was im Organismus passiert, wenn akute Schmerzen chronifizieren, finden zur Zeit
Eingang in die praktische Therapie. Inzwischen ist klar: Am besten 14ft sich die Chronifizierung verhindern, wenn moglichst
wirksame Priparate an den Anfang der Behandlung gestellt werden. Die Konsequenz daraus: Man mufl das WHO-Stufenschema
nicht immer mit Priparaten der Stufe I beginnen, sondern es ist — angepafit an das Schmerzbild — auch ein Einstieg mit Stufe II

oder sogar III moglich.

Dies war eine der Empfehlungen, die
Schmerzforscher  beim  Deutschen
Schmerztag 2000 in Frankfurt an ihre
Kollegen in der Praxis weitergaben. Prof.
Dr. Walter Zieglginsberger vom Max-
Planck-Institut fiir Psychiatrie in Miin-
chen erlduterte, warum die rechtzeitige
adidquate Therapie beim akuten Schmerz
so wichtig ist.

Erstens ist es natiirlich unethisch, Pati-
enten unndtig leiden zu lassen. Zweitens
kann nur die frithzeitige -effektive
Schmerzlinderung die Chronifizierung
verhindern. Und es gibt sogar noch einen
dritten wichtigen Grund, wenn sich neue
experimentelle Daten bestitigen: nim-
lich die Nervenzellen vor dem Untergang
zu bewahren.

Der Miinchner  Schmerzforscher
berichtete iiber Untersuchungen, die den
Schluff zulassen, daf ein extrem langer
Schmerzreiz schliefllich eine Apoptose
der Neuronen induziert, die Zellen also
in den Selbstmord treibt. Das heif3t, eine
wirksame friihzeitige Therapie hat wahr-
scheinlich zusitzlich noch einen neuro-
protektiven Effekt.

Ganz besonders wichtig ist die friih-
zeitige Behandlung jedoch um zu ver-

hindern, dafs sich ein Schmerzgedichtnis
ausbildet. Nach wiederholter Reizung —
es reichen schon 100 bis 150 Schmerz-
reize aus — kommt es am Hinterhorn im
Riickenmark zu funktionellen und struk-
turellen Verinderungen, die denjenigen
bei Lernprozessen im Gehirn sehr dhn-
lich sind. Dabei @ndert sich auch die Gen-
expression, wie Zieglginsberger auf
einer vom Unternehmen Krewel Meu-
selbach  unterstiitzten ~ Veranstaltung
erlduterte. Aufgrund dieser Verinderun-
gen reagiert das Neuron schon auf sehr
leichte Reize oder wird sogar ,spon-
tanaktiv¥. Bereits Bewegungen von Haa-
ren oder leichte Beriihrungen reichen
aus, um den Patienten starke Schmerzen
empfinden zu lassen. Sogar ohne den
Input eines Reizes koénnen Schmerz-
empfindungen auftreten.

Sowohl die Chronifizierung als auch
der Selbstmord der Neuronen werden
zusitzlich gefordert, wenn zu den star-
ken Schmerzreizen noch StrefSfaktoren
hinzu kommen, etwa die Cortisol-Spie-
gel hoch sind. Besonders gefihrdet, zu
chronischen Schmerzpatienten zu wer-
den, sind daher z. B. Personen, die bereits
dem Stref3 vieler Operationen ausgesetzt

waren. Umgekehrt 1463t sich die StrefSre-
duktion aber auch nutzen, um die Chro-
nifizierung zu verhindern. Zieglginsber-
ger: ,Vergessen Sie iiber der medika-
mentdsen Behandlung nicht das Ge-
sprich mit dem Patienten als sehr wirk-
sames Anti-Strefmittel“ - und damit
auch als Anti-Chronifizierungsmafinahme.

Hat sich erst einmal ein Schmerz-
gedichtnis ausgebildet, ist es schwierig,
es wieder zu l6schen. Antiepileptika kén-
nen die Spontanentladungen dimpfen.
Die Hyperaktivitit verringern auch
andere Wirkstoffe, die den Ionenaus-
tausch an der Zellmembran verindern.
Der ,,Goldstandard“ seien aber nach wie
vor die Opioide, sagte Zieglginsberger.
Diese Substanzen wirken sowohl pri-
wie auch postsynaptisch.

Sie senken die Freisetzung des Neu-
rotransmitters Glutamat, die K*-Kanile
werden geoffnet und der Ca?*-Einstrom
an der postsynaptischen Zelle wird ver-
ringert. So wird die Erregung gedimpft,
was schliefllich langfristig sogar die
Genexpression wieder verindern kann
und moglicherweise so sogar zu einem
langsamen ,Verblassen“ des Schmerz-
gedichtnisses fiihrt. O

Erstmals Forderpreis
,Palliativmedizin®

In diesem Jahr wurde erstmals der von
der Mundipharma GmbH (Limburg/
Lahn) gestiftete und mit 10.000 DM
dotierte Forderpreis ,Palliativmedizin®
vergeben. Diese Preisstiftung ist eine
weitere Initiative von Mundipharma im
Engagement fiir
die Palliativmedi-
zin in Deutsch-
land.

Der Prisident
der  Deutschen
Gesellschaft  fiir
Palliativmedizin,
Prof. Dr. Eberhard
Klaschik, iibergab
die Auszeichnun-
gen im Rahmen
der Eroffnungs-
veranstaltung. Dr.

Nauck vom Malteser Krankenhaus Bonn
fiir ihre Arbeit ,,Entwicklung und Stand
der stationdren palliativmedizinischen
Einrichtungen in Deutschland“ ent-
gegen. Sie faflt die Ergebnisse einer
bisher einmaligen deutschlandweiten Be-
fragung von 50
Palliativstationen
und 64 Hospizen
zusammen, bei
der deutlich wur-
de, dafl es noch
erhebliche Defi-
zite nicht nur be-
ziiglich der Zahl
der Betten und
Einrichtungen

sondern auch im
Hinblick auf die
Qualitit der dort

Hans-Joachim angebotenen Lei-
Mohle, Vorstands- stungen gibt. Die
vorsitzender der Umfrage ist die
Deutschen Krebs- Grundlage  fiir
hilfe, nahm den das erste Ver-
Sonderpreis 1999 zeichnis palliativ-

fiir die Deutsche Krebshilfe e. V. ent-
gegen, die fiir ihr langjihriges und weit-
blickendes Engagement in der Palliativ-
medizin ausgezeichnet wurde.

Den Preis fiir das Jahr 2000 nahmen
Dr. Rainer Sabatowski, Dr. Lukas
Radbruch, Dr. Georg Loick, Dr. Thomas
Meuser und Prof. Dr. Klaus Lehmann von
der Universitit K6ln sowie Friedemann

medizinischer Einrichtungen in Deutsch-
land.

Bewerbungen fiir den Forderpreis
HPalliativmedizin® fiir das Jahr 2001
konnen noch bis zum 31.12.2000 einge-
reicht werden. Die Ausschreibungs-
unterlagen sind anzufordern bei Prof. Dr.
E. Klaschik, Malteser Krankenhaus, von-
Hompesch-Str. 1, 53123 Bonn. O
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Grofde Unterschiede

in Europa

F. Nauck, Bonn

ospizarbeit und Palliativmedizin
Hhaben sich in Europa in den

vergangenen zehn Jahren rasch,
jedoch inhaltlich z. T. sehr unterschied-
lich entwickelt. Im stationdren Bereich
etablierten sich Hospize und Palliativ-
stationen, die in Groflbritannien im
Gegensatz zu Deutschland beide von
Arzten geleitet werden und sich in ihrem
Aufgabengebiet kaum unterscheiden.

In Grof$britannien wurde die Palliativ-
medizin bereits 1987 als Fachdisziplin
anerkannt. Heute existiert dank 212
Palliativstationen und Hospizen, 21 Kin-
derhospizen, und insbesondere den 339
Konsiliardiensten (Hospital ~Support
Teams) eine flichendeckende stationire
palliativmedizinische Versorgung.
Auflerdem sind in Grofbritannien 243
Tageshospize und 433 ambulante
Dienste registriert.

Bei der ambulanten palliativmedizini-
schen Versorgung gibt es nicht nur in
Deutschland grofie Unterschiede hin-
sichtlich der Leistungsangebote und
ihrer Qualitit. Das Spektrum reicht von
ehrenamtlicher Sterbebegleitung bis zu
hochqualifizierten ambulanten palliativ-
medizinischen Diensten.

Einen Uberblick iiber das quantitative
Leistungsangebot gibt obige Tabelle.

Strukturierte Fort- und Weiterbildung
nach einem Curriculum fiir Palliativ Care
bzw. -medizin ist in vielen Lindern eine
Raritit. Wird sie iiberhaupt angeboten,
dann meist durch Hospiz- und Palliativ-
initiativen, ohne jedoch obligatorischer
Teil der Ausbildung von Medizinern und
dem Pflegepersonal zu sein. Lehrstiihle
bzw. (Stiftungs-)Professuren fiir Palliativ-
medizin gibt es in Groflbritannien,
Schweden, Norwegen, Deutschland und
demniichst in den Niederlanden.

Die Entwicklung der Palliativmedizin
in Europa wird auch an der sprunghaften

Friedemann Nauck

Ankiindigung

4. Kongref3 der Deutschen
Gesellschaft fiir
Palliativmedizin mit
Fortbildungsakademie

Qualitit und Fortschritt in der
Palliativmedizin

10. bis 13. Oktober 2002
in Miinchen

KongrefSprisident:
Prof. Dr. Reiner Hartenstein,
Miinchen
Tel.: 089 /6210-2731
Fax: 089 / 6210-2443
Internet: www.palliativmedizin2002.de

Kongreflorganisation:

P & R Kongresse GmbH
Bleibtreustr. 12A, 10623 Berlin
Tel.: 030/ 8851-027
Fax: 030/ 8851-029
info@pr-kongresse.de

Palliativ- und Hospizbetten
pro 1 Mio Einwohner

GroBbritannien 53
Spanien 20
darunter Katalonien 58
Niederlande ?

Deutschland 12

Ambulante Dienste
pro 1 Mio Einwohner
6,8

?

7

13

0,28

Zunahme der Mitglieder der European
Association for Pallitiv Care (EAPC)
sichtbar. Im Jahre 2000 gehorten ihr

bereits 23 nationale Palliativgesellschaf-
ten mit zusammen mehr als 30.000
kollektiven Mitgliedern an. Ziel der

EAPC ist neben der Veranstaltung von
Kongressen, dem Kniipfen von Netz-
werken und der Unterstiitzung bei der

Etablierung von Hospizarbeit und
Palliativmedizin die Entwicklung eines
moglichst europaweit einheitlichen Ver-
stindnisses von Palliativmedizin.

Korrespondenzadresse:
Friedemann Nauck

Zentrum fiir Palliativmedizin
Malteser Krankenhaus
von-Hompesch-Str. 1

53123 Bonn
dgp-bonn.mtg@clinet.de
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ege und Moglichkeiten, die
S R / Defizite in der Palliativmedi-
zin zu iiberwinden, waren das

Thema einer 6ffentlichen Podiumsdis-
kussion zum Abschluf§ des zweiten Kon-
grefStages.

Bevor »tagesthemen“-Moderator
Ulrich Wickert anderen das Wort gab,
verlas er eine Nachricht: ,,Das Recht des
Patienten auf palliativmedizinische
Betreuung ist seit dem 9. Juni gesetzlich
verankert. Der Gesetzgeber gibt eine
einleitende Definition der Palliativpflege
und legt die Verpflichtung der an der
Krankenversorgung teilnehmenden
Krankenhiuser und Kliniken fest, eine
angemessene Schmerzbehandlung sowie
den Zugang der Patienten zur Palliativ-
pflege zu sichern. Besondere finanzielle
Dispositionen fiir die Hauspflege wer-
den angekiindigt ... Jeder Arbeitnehmer
hat seit dem 9. Juni Anrecht auf einen
dreimonatigen unbezahlten Urlaub zur
Sterbebegleitung von Verwandten ersten
Grades und jeder anderen in seinem
Haushalt lebenden Person.“ Und dann
loste Wickert das Ritsel durch die Mit-
teilung, daff dieses Gesetz 1999 in
Frankreich erlassen wurde.

Wie es — bestenfalls — hierzulande
aussieht, schilderte anschlieflend Silvia
Scheepstra, deren Vater, erst 58 Jahre alt,
im April diesen Jahres an Darmkrebs
gestorben ist: Als sich sein Zustand
immer weiter verschlechterte, wollte er
keine Behandlung mehr, gab den
Angehorigen zu verstehen, daff er zu
Hause sterben mochte. Sie wollten ihm
diesen Wunsch gern erfiillen, doch stellte
sie die Pflege des Todkranken immer
wieder und oft auch plétzlich vor véllig
neue Situationen und Probleme. ,,Gliick-

Offentliche Podiumsdiskussion iiber Defizite in Deutschland

Palliativmedizin ist nicht billig,
aber preiswert

licherweise haben wir zu diesem Zeit-
punkt erfahren, daf§ es SUPPORT gibt*,
sagte Frau Scheepstraund erliuterte, was
dieses Modellprojekt zur palliativmedi-
zinischen Rund-um-die-Uhr-Versorgung
in Siidniedersachsen auszeichnet. Das
Wichtigste, so betonte sie, ist, ,,dafS der
Patient im Mittelpunkt steht, seine
Lebensqualitit, seine Wiinsche und
Bediirfnisse, zuallererst Schmerzfrei-
heit“. Deshalb erwarte sie von Politikern,
Krankenkassen und den anderen Ent-
scheidungstrigern, dafy SUPPORT nicht
nur erhalten bleibt, sondern daf$ dieses
Versorgungskonzept auch in anderen
Gegenden eingefiihrt wird.

Diesem Wunsch schlof§ sich der
Vorsitzende der KV Niedersachsen, Dr.
Gramsch, nachdriicklich an. Er hob
hervor, daf§ sich dem SUPPORT-Projekt
unerwartet viele Hausirzte ange-
schlossen haben. Kongref3prisident Prof.
Dr. Kettler unterstrich die Bedeutung des
ganzheitlichen Ansatzes der Palliativ-
medizin. Sie miisse wirklich zum Anlie-
gen der ganzen Gesellschaft werden.
DGP-Prisident Prof. Dr. Klaschik verwies
darauf, daf§ es beim Ausbau entspre-
chender  Konsiliardienste — moglich
wiirde, dafl 50-70 % der Patienten zu
Hause sterben. ,Palliativmedizin ist
nicht billig, aber preiswert“, betonte er.

Als Prisidentin  der Deutschen

Silvia Scheepstra schilderte am Beispiel
ihres Vaters das Wirken von SUPPORT

Krebshilfe e.V. konstatierte die Thiirin-
ger Wissenschaftsministerin Prof. Dr.
Schipanski ,groflen Nachholbedarf«.
Noch immer fehlten fast 3500 Palliativ-
betten. Sie sehe in drei Richtungen
Handlungsbedarf: Erstens miisse der
Auf- und Ausbau von Pallitativstationen

und Hospizen vorangetrieben werden,
zweitens miifften viel mehr Arzte lernen,
Palliativmedizin umzusetzen, und drit-
tens miifSten die ambulanten Dienste
gestirkt werden. Palliativmedizin sollte
nicht nur in speziellen Stationen geleistet
werden, sondern auch Einzug halten in
internistischen, chirurgischen, geria-
trischen und intensivmedizinischen Ab-
teilungen.

Der Prisident der Arztekammer
Niedersachsen, Prof. Dr. Eckel, unter-
strich insbesondere die Notwendigkeit,
dafs Palliativmedizin obligatorischer Teil
der drztlichen Ausbildung wird. Dafiir
miisse die Approbationsordnung ge-
indert werden, doch die Novellierung
liege auf Eis. Die Arztekammer werde
sich  bemiihen, palliativmedizinische
Weiterbildung méglichst vielen Arzten
vieler Ficher zu Teil werden zu lassen.
Wie kénnen Ministerien — Dienstimter
—einer Biirgerbewegung dienen?“, fragte
der ehemalige Vorsitzende der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz e. V., H. Pera.
Seiner Meinung nach kommt es darauf
an, viele Wege zu beschreiten, solche wie
SUPPORT, aber ebenso der Hospiz-
pflege.

In Vertretung von Bundesgesundheits-
ministerin Andrea Fischer versicherte
Ministerialrat Baum, daf§ die Fiihrung
des Ministeriums der Palliativmedizin
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Jiingste Anwendungsbeobachtung mit MST® Retard-Granulat belegt effektive Schmerzreduktion bei guter Vertriglichkeit

Sondenpatienten profitieren von einfacher Handhabung
innovativer Morphinzubereitungen

Auch fiir multimorbide Patienten mit
chronischen Schmerzen im Tumor- und
Nichttumor-Bereich gibt es hochwirk-
same retardierte Morphinpriparate, die
in patientenfreundlichen Zubereitungs-
formen vorliegen und somit die Com-
pliance wesentlich erhdhen. Das belegt
eine aktuelle Anwendungsbeobachtung,
bei der die Wirksamkeit, Vertriglichkeit
und Handhabbarkeit von MST® Retard-
Granulat getestet wurde. Das Analge-
tikum wird 2x tiglich verabreicht (Wirk-
dauer: 12h) und als trinkbare Retard-
Suspension in Wasser aufgeschwemmt.
MST® Retard-Granulat ist fiir die Son-
dengabe geeignet und zusitzlich streu-

fihig (z. B. iiber weiche Nahrung wie
Joghurt); es ist in den Wirkstirken
20/30/60/100 und 200 mg erhiltlich.
Bei der multizentrischen Anwen-
dungsbeobachtung wurde im Beobach-
tungszeitraum von einer Woche ein
Kollektiv von 637 Patienten mit starken
andauernden Schmerzen untersucht.
66,3 % der Patienten waren bereits
analgetisch vorbehandelt, die meisten
davon mit Stufe-II-Opioiden. Im Ver-
suchsverlauf wurde bei den Patienten die
mittlere Schmerzintensitit mit Hilfe
einer elfstelligen Numerischen Rating-
Skala (NRS) ermittelt (NRS=0 kein
Schmerz; bis 10=stirkste vorstellbare

Novalgin®-Tropfen jetzt auch als 100-ml-Packung N3 verfiigbar

Metamizol in der Tumorschmerztherapie

In der Behandlung von Patienten mit
Tumorschmerzen  hat  Metamizol
(Novalgin®) seit Jahren einen festen
Platz. Das Pyrozolonderivat findet als
hochwirksames  nichtsaures  anti-
pyretisches Analgetikum in allen drei
Stufen des WHO-Therapieschemas An-
wendung, nicht zuletzt auch bei Kindern.
Metamizol gilt in Deutschland als
wichtigstes nichtopioidales Analgetikum
in der Tumorschmerztherapie. Zu den
Vorziigen des Wirkstoffs gehort, daf§ er
frei von gastrointestinalen Nebenwir-
kungen z. B. der Antirheumatika ist und
auch die Blutgerinnung nicht beeinflufit.

Der Wirkmechanismus von Metami-
zol ist noch nicht vollstindig aufgeklirt,
doch weisen Untersuchungsergebnisse
darauf, daf Metamizol und sein pharma-
kologisch wirksamer Hauptmetabolit

4-N-Methylaminoantipyrin (MAA) so-
wohl iiber einen zentralen als auch einen
peripheren Wirkmechanismus verfiigen.
Metamizol wird nach oraler Gabe
vollstindig zu MAA hydrolysiert, dessen
Bioverfiigbarkeit bei ca. 90 % liegt,
wobei sie bei oraler Gabe etwas hoher ist
als bei parenteraler Gabe.

Eine deutliche analgetische Wirkung
von Metamizol setzt im Allgemeinen
nach 30 bis 60 Minuten nach oraler und
etwa 30 Minuten nach parentaler Gabe
ein und hilt etwa vier Stunden an. Die
Einzeldosierung  bei  Erwachsenen
betrigt in der Regel zwischen 500 und
1000 mg Matamizol-Natrium. In der
Regel sollten 5 g/Tag bzw. 70 mg/kg
Koérpergewicht in 24 Stunden nicht
iiberschritten werden. Bei parentaler
Applikation erhalten Erwachsene und

Schmerzen).

Bei rund 70 % der Patienten ver-
besserte sich die mittlere Schmerzinten-
sitit nach einer Woche von 7 (Median-
wert) auf ein Niveau unter 3 auf der
Schmerzskala. Die Schmerzreduktion lag
somit bei deutlich iiber 50 9%. Bei
weiteren rund 24 % der Patienten wurde
die Schmerzsituation verbessert, d. h. es
trat eine Schmerzreduktion auf Werte
iiber 3 ein. Die Beeintrichtigung von
Lebensbereichen wie Stimmung, Schlaf
und Lebensfreude reduzierte sich im
Therapieverlauf deutlich um zwischen
1,8 und 3,5 Punkten. Dieser Effekt war
am stirksten im Bereich des Nacht-

Jugendliche ab 15 Jahren im allgemeinen
Einzeldosen von 1 bis 2,5 g, jiingere
Kinder und Siuglinge von 6 bis 16 mg
pro kg Kérpergewicht.

Das starke Analgetikum wirkt laut H.
Broer und H. G. Schniirch (Gynikologie
1997/30) ,spasmolytisch mit guten
Effekten bei viszeralen Schmerzen z.B.
Kapselspannungsschmerz, Koliken und
Spasmen des Gastrointestinaltrakts und
der ableitenden Harnwege“. Auch E.
Heidemann (Internist 1999/40) nennt es
als Mittel der Wahl bei Koliken der
Hohlorgane. Wihrend Broer und
Schniirch  betonen, daff Metamizol
webenfalls  effektiv  gegen  ossdre
Schmerzen® ist, rit T. Schlunk vom
Interdisziplindren Tumorzentrum Tii-
bingen in seinen Empfehlungen zur
Schmerztherapie bei Tumorpatienten,

schlafes mit einer Absenkung der Werte
auf 3,4 Punkte.

MST® Retard-Granulat ist auch
geeignet fiir Patienten mit Sonden oder
Schluckschwierigkeiten (z. B. nach
Resektionen oder aufgrund von Tumo-
ren, die die Nahrungswege verlegen).
Die Wirksamkeit und Vertriglichkeit
nach Sondengabe unterschied sich nicht
von der nach oraler Gabe, wobei 96,3 %
der Anwender die Handhabung von
MST® Retard-Granulat mit ,gut“ be-
urteilten und 77,2 % eine Wirkdauer von
zwolf Stunden und mehr angaben. Das
Priparat zeichnete sich durch eine gute
Vertriglichkeit aus, denn obwohl opioid-
typische Begleitsymptome (Obstipation,
Miidigkeit, Ubelkeit, Erbrechen) auf-
traten, lag die Inzidenz an nebenwir-
kungsbedingten Therapieabbriichen bei
nur 1 %.

O

dieses Priparat bei Knochenschmerz
»bevorzugt anzuwenden. ,Wegen der
guten Analgesie, der zusitzlichen ant-
pyretrischen Eigenschaften und der
geringen Beeinflussung der Thrombo-
zytenfunktion hat Metamizol einen
hohen Stellenwert in der Tumorschmerz-
therapie bei Kindern®, hoben R. Sittl et
al. in Fortschritte der Medizin (1998/15)
hervor. Es ist fiir Kinder ab 3 Monaten
zugelassen und wird von Aventis als
Novalgin® nicht nur als Filmtabletten
und Injektionslsung, sondern auch als
Zipfchen fiir Erwachsene und Kinder
sowie als Tropfen angeboten. Letztere
sind fiir Sduglinge und Kleinkinder bis zu
drei Jahren die einzige indizierte orale
Applikation. In diesem Zusammenhang
sei darauf verwiesen, dafs Aventis seit
kurzem Novalgin®-Tropfen auch in einer
100-ml-Flasche als N3-Packung anbie-
tet, was dem Tumorschmerzpatienten bei
Dauermedikation die doppelte Zuzah-
lung fiir N2-Packungen erspart. O

grofe Bedeutung beimesse. Durch
Projektmittel habe man den Aufbau von
18 Palliativstationen gefordert und auch
SUPPORT unterstiitzt, weil man dieses
integrative Projekt fiir zukunftsweisend
halte. Man konne aber ,,nicht die Bun-
deswehr ausschicken®, um Kranken-
kassen, Kassenirztliche Vereinigungen
und Krankenhiuser zu veranlassen,
Finanzstrukturen zu schaffen, die
erforderlich sind, um solche Projekte
dauerhaft zu sichern. Leider verbiete es
der foderale Staat, mehr zu tun. Das
Sozialgesetzbuch sehe auch keine Mog-
lichkeit vor, bestimmte medizinische
Disziplinen besonders zu férdern.

Das l6ste nicht nur im Publikum,
sondern auch auf dem Podium Unmut
aus. So duflerte KV-Chef Gramsch, die
Gesundheitspolitik sei ,eher bestrebt
fiskalische Probleme zu ldsen als
Probleme der Patienten®. Sie scheue sich,
die Frage zu beantworten, was der
Biirger kiinftig noch von der GKV be-
zahlt bekommt. Arztekammerprisident
Prof. Eckel bezeichnete die Budgetierung
als ,Antwort von gestern auf die Pro-
bleme von morgen“. Und Prof. Schi-
panski forderte Krankenkassen, deren
angekiindigte Sprecher verunfallt bzw.
plotzlich erkrankt und deshalb abwesend
waren, sowie Arzte- und Krankenhaus-
vertreter auf ,iiber den Tellerrand zu
schauen“.  Kongrefprisident  Prof.
Kettler regte an, unter Leitung des BMG
eine Art ,,Task Force“ aller einzuberufen,
die fiir Palliativmedizin Verantwortung
tragen miifSten. Doch der Ministeriums-
vertreter hilt das fiir ausgeschlossen.
SchliefSlich lebe man nicht in Frankreich.
Leider.
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Aufklirung und Hoffnung — ein Widerspruch?

H. W. Kappauf, Niirnberg

er sterbende Mensch ist die
D Krinkung des technologischen

Machbarkeitsanspruches unse-
rer ,aufgeklirten® Gesellschaft, die
dahingehend ihre grofite Hoffnung in die
moderne Medizin setzt — eine Hoffnung,
die Grenzen der Machbarkeit von Leben
und Uberleben zu erweitern. Aufklirung
von Patienten iiber eine unheilbare
Krankheit und Sprechen iiber Todesbe-
drohung und Sterben werden somit in
einer auf Heilung und Kampf gegen den
Tod ausgerichteten Medizin zu schwie-
rigen Aufgaben. In der patientenorien-
tierten palliativmedizinischen Beglei-
tung Schwerkranker ist aber Aufklirung
eine Notwendigkeit und Hoffnung eine
therapeutische Aufgabe.

,Den Tod verkiinden heifdt
den Tod geben“ (Hufeland)

Schon Hippokrates riet Arzten, sich von
unheilbar Kranken fernzuhalten, nicht
mit ihnen zu sprechen. Diese Forderung
basiert wohl einerseits auf einem Selbst-
verstindnis des Arztes als Heiler, ande-
rerseits vielleicht auch auf einem pro-
fessionellen Sicherheitsbediirfnis. Denn
Arzte mufiten in der Medizingeschichte
nicht selten fiir den Tod ihrer Patienten
sogar mit ihrem Leben biifSen.

Vor diesem kulturellen Hintergrund
konnte sich eine offene irztliche Kom-
munikation mit Todkranken nicht ent-
wickeln. Die positive Bewertung von
Hoffnung war dagegen in unserer abend-
ldndischen Kultur fest imprigniert, zum
Beispiel mit dem biblischen ,,Die Hoff-
nung aber it uns nicht zuschanden
werden“ (Romerbrief 5;5). Hoffnung
wird hier als Haltung, als Zustand
formuliert. Prof. Christoph Wilbelm
Hufeland (1762-1836), der nicht zuletzt
als Direktor der Berliner Charité die
moderne westliche Medizinentwicklung
sehr beeinfluf$t hat, versteht Hoffnung
ganz anders: ,,Schlaf und Hoffnung sind
die beiden besten Elixiere®, schreibt er

Dr. Herbert W. Kappauf

1796 in ,Makrobiotik oder die Kunst, das
menschliche Leben zu wverlingern®.
Hoffnung wird von ihm dabei einerseits
auf die Uberlebenszeit bezogen und
andererseits als Wirkstoff verstanden,
den man eben analog zum Schlafmittel
rztlicherseits geben, vorenthalten oder
wegnehmen kann. Hufeland wird jedoch
ebenfalls der Ausspruch zugeschrieben:
»Den Tod verkiinden, heifst den Tod
geben.“

In diesem Verstindnis sind Hoffnung
und die Aufklirung von Patienten iiber
eine unheilbare Krankheitssituation in
der Tat unvereinbar. Arztlicherseits
wurde in der Tat eine offene Kommuni-
kation iiber infauste Diagnosen und Pro-
gnosen bis vor etwa 30 Jahren allgemein
als unethisch abgelehnt, um nicht Hoff-
nung zu nehmen. Nach aktuellen Ver-
offentlichungen rechtfertigen so aber
auch heute noch viele Arzte ihre
Tabuisierung des Themas Sterben und
Tod. Sie sehen eine wesentliche beruf-
liche Aufgabe darin, ihren Patienten im

Hufelandschen Verstindnis Hoffnung
einzuflofen®.

Enttiduschte Hoffnung auf Heilung
ist noch keine Hoffnungslosigkeit

In der gegenwirtigen wissenschaftlichen
Diskussion kommt Hoffnung ernsthaft

meist nur in ihrer Negation vor: als
Hoffnungslosigkeit, das bisher einzige
Muster der Krankheitsauseinanderset-
zung, dasin vielen Krankheitssituationen
recht schliissig abgesichert mit einer
schlechteren Prognose korreliert. Davon
ausgehend ziehen viele medizinische

Ratgeber und Laienmedien den unzu-
lassigen und empirisch nicht belegten
Umbkehrschluf3, indem sie der Hoffnung
eine Prognoseverbesserung im Sinne
hoherer Heilungschancen zuschreiben.
»Wieder gesund werden“ und ,,Prognose
Hoffnung* lauten dementsprechend die

deutschen Titel amerikanischer Bestsel-
ler-Sachbiicher. Damit wird Hoffnung
reduziert auf eindimensionales positives
Denken und eine Erfolgsethik, bei der ein
MifSerfolg ~ Hoffnung  ausschliefSt.
Schwerkranke, deren legitime Hoffnung
auf Heilung und Genesung enttiuscht
wird, sind deshalb nicht notwendiger-
weise hoffnungslos, sondern in ihrem
Krankheitserleben gewinnen andere

Hoffnungen an Bedeutung.
In der Medizin bezieht sich Aufkld-
Fortsetzung auf Seite 12
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eder unheilbar kranke Krebspatient
hat ein schweres Einzelschicksal, das
mit grofen Leiden, Angsten und

Schmerzen verbunden ist“, leitete ,,ta-
gesthemen“-Moderator Ulrich Wickert,
der sich als Schirmherr des SUPPORT-
Projekts der Arztekammer Nieder-
sachsen fiir die Palliativmedizin enga-
giert, sein Statement ein. Jedes dieser
Schicksale, das jeden treffen kann, sei ein
individuelles Drama, fiir den Patienten
wie fiir dessen Angehdorigen. ,, Trotzdem
haben Krebspatienten hierzulande keine
Lobby“, beklagte er. ,Wihrend wir fiir
alle moglichen Krankheiten und Weh-
wehchen wirksame Mittel und Behand-
lungen angeboten bekommen, kénnen
vor allem unheilbar Krebskranke nicht
unbedingt darauf vertrauen, eine opti-
male Therapie zu erhalten, die ihre
Schmerzen lindert und ihnen ein Leben
und Sterben in Wiirde erméglicht.“ Fiir
Gesunde gebe es ,Wellness“-Angebote
wie ,,Sand am Meer*, aber effiziente Be-
treuungsméglichkeiten fiir Todkranke
miisse man suchen wie die ,,Stecknadel
im Heuhaufen“. ,Es wird Zeit, daf$ die-
ser Mif$stand zum offentlich diskutierten
Thema wird“, betonte Wickert. ,,Unsere
Gesellschaft muf$ sich verstirkt gerade
um diejenigen Menschen kiimmern, die
ihr nicht mehr lange angehéren wer-
den.“

Kongrefprisident Prof. Dr. Dr. Diet-
rich Kettler verwies darauf, dafl der
Begriff Palliativmedizin auf das lateini-
sche pallium (Mantel) zuriickgeht und
definiert wird als ,Behandlung von
Patienten mit aktiver, progredienter und
bereits weit fortgeschrittener Erkrank-
ung und einer begrenzten Lebenserwar-
tung, fiir die das Hauptziel der Beglei-
tung die Lebensqualitit ist.“ Von heraus-
ragender Bedeutung seien die adiquate
Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle sowie die ganzheitlich ausgerich-
tete Betreuung und Begleitung fiir den
Patienten und sein soziales Umfeld.
Darin, daf§ Palliativmedizin ihr Haupt-
augenmerk auf die Beseitigung oder
zumindest weitgehende Linderung von
Symptomen und auf die Begleitung und
Betreuung auch der unheilbar Kranken
lenkt ,manifestiert sich quasi ein
dringend erforderlicher Paradigmen-
wechsel der Medizin®, betonte er.

»Als weiterer elementarer Baustein
der Palliativmedizin gilt die offene Kom-

Pressekonferenz zu Defiziten und Perspektiven der Pallitativmedizin

Ein Paradigmenwechsel ist notig

Wie notwendig ein gesellschaftliches Engagement fiir die Behandlung und Begleitung Schwerstkranker bis zum Ende ihres Lebens
ist, was dafiir bereits getan wird und was zu tun bleibt, stand im Mittelpunkt einer gut besuchten Pressekonferenz am 2.

KongrefStag.

munikation mit dem Patienten und
seinen Angehdrigen sowohl bei der
Ubermittlung schlechter Nachrichten als
auch bei Hilfestellungen zur Trauer-
arbeit“ legte Kettler dar. ,,Mittlerweile
hat sich die Krisenintervention im Sinne
einer physischen und psychischen Sta-
bilisierung von Krebspatienten als ein
weiterer Arbeitsschwerpunkt herauskri-
stallisiert, um damit die Rehabilitation
des Kranken in seinem persdnlichen
Lebensraum zu ermdglichen.“ Neben die
medizinische Therapie trete gleichwertig
die psychosoziale und spirituelle Betreu-
ung sowohl der Patienten als auch ihrer
Angehorigen. Uber allem stehe schlief3-
lich eine umfassende und ganzheitliche
Krankenpflege.

Palliativmedizin vielerorts
noch in den Anfingen

Obwohl es im Rahmen der 2. Stufe des
»Modellprogramms der Bundesregie-
rung zur besseren Versorgung von Krebs-

patienten“ zu einem Griindungsanstof$
von Palliativstationen gekommen ist,
stecke die Palliativmedizin in Deutsch-
land vielerorts nach wie vor in den An-
fingen, betonte Kettler. ,,Die ,palliative
Landkarte’ zeigt noch grofSe regionale
Unterschiede.“ So streben zwar einige
Bundeslinder, so Nordrhein-Westfalen,
eine flichendeckende palliativmedizi-
nische Versorgungsstruktur an: im euro-
péischen Vergleich nehme der Entwick-
lungsstand der deutschen Palliativmedi-
zin quantitativ aber nach wie vor nur eine
bescheidene Randposition ein. ,Hier
zeigt sich fiir Deutschland ein enormer
Handlungsbedarf sowohl in der Etablie-
rung weiterer Institutionen als auch in
der bisher kaum existenten wissenschaft-
lichen Aufarbeitung: zahlreiche Frage-
stellungen zur Behandlung von unheil-
baren Tumorpatienten®, hob er hervor.
Die Versorgung von Tumorpatienten im
Endstadium konne erst dann signifikant
verbessert werden, ,wenn es gelingt,

praktikable, effektive und tragfihige
Behandlungskonzepte anzubieten und
diese auch im akademischen Unterricht
sowie in der Pflegeausbildung zu ver-
mitteln®.

Kettler verwies darauf, dafd vielerorts
Anisthesiologen direkt oder iiber ange-
gliederte anisthesiologische Schmerz-
ambulanzen (Bonn, Koln, Gottingen)
mafSgeblich zur Entwicklung der deut-
schen  Palliativmedizin  beigetragen
haben. Einrichtung und Betrieb von
Palliativstationen seien jedoch keine
originiren Aufgaben eines speziellen
Fachgebietes: ,Wichtiger als die Zuord-
nung zu einer bestimmten Abteilung ist
aber die interdisziplinire Zusammen-
arbeit aller relevanten Fachabteilungen
des betreffenden Krankenhauses und vor
allem auch die Kooperation mit den
niedergelassenen Arzten.“

Die Palliativmedizin in Deutschland
sei zwar in Bewegung geraten, sagte Prof.
Dr. Eberhard Klaschik, Prisident der

Pressekonferenz mit Prof. Dr. Eberhard Klaschik, Gerda Graf, Prof. Dr. Dr. Dietrich Kettler, Ulrich Wickert, Dr. Eva Kalbheim-
Gapp, Prof. Dr. Heyo Eckel (von rechts nach links)

DGP. Dies diirfe jedoch nicht dariiber

hinweg tiuschen, ,,daf der gegenwiirtige

Stand der Versorgung Schwerkranker

und Sterbender in Deutschland immer

noch volligunzureichend ist“. Er verwies
insbesondere auf folgende Fakten:

¢ Rund drei Viertel aller Patienten, die
anden Folgen ihrer Tumorerkrankung
sterben, leiden wihrend ihres letzten
Lebensjahres an zum Teil unertrig-
lichen Schmerzen, die von den behan-
delnden Arzten oft nicht adéquat be-
handelt werden.

* Weil es vielen Arzten an palliativmedi-
zinischem Grundwissen fehlt, erfolgt
auch die ,,Kontrolle* anderer korper-
licher Symptome iiberwiegend nach
dem ,,trial and error“-Prinzip.

* Bei der Verarbeitung ihrer psychi-
schen, sozialen und seelischen Noéte
werden die Patienten und deren Ange-
horige weitgehend im Stich gelassen.

* Viele Arzte haben keine klaren Vor-
stellungen vom Sterben und wissen
meist nicht, daf§ sterbende Menschen
fachkundige Hilfe benétigen.

* Die ambulante palliativmedizinische
Versorgung von schwerstkranken und
sterbenden Menschen ist trotz zahl-
reicher ambulanter Dienste immer
noch vollig unzureichend.

* Die stationire Versorgung dieser
Patientengruppe wird insbesondere
von den deutschen Universititen fast
vollig vernachlissigt.

* Ausbildungsangebote fiir Studenten

sind eine Raritit und bisher nur an

wenigen Universititen realisiert.

Fortbildungskurse fiir Arzte und Kran-

kenpflegepersonal gibt es ebenfalls

nur in wenigen Stidten.

* Forschung auf dem Gebiet der Pallia-
tivmedizin gibt es in Deutschland
bisher fast iiberhaupt nicht.

JFiir die Zukunft werden deshalb in

Deutschland neue Konzepte bendtigt,

um alle in die medizinische Behandlung

involvierten Berufsgruppen — insbeson-
dere Arzte und Krankenpflegepersonal -
in die Lage zu versetzen, Palliativmedizin
anzubieten®, betonte Klaschik. Um der

Palliativmedizin in Deutschland den

Stellenwert zu verschaffen, der ihr zu-

kommt, miifsten allerdings nicht nur

Pflegekrifte und Arzte sowie deren

Standesorganisationen, sondern auch die

Bevélkerung, Politiker und Kostentriger

Fortsetzung auf Seite 11
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Opioide — essentieller Bestandteil der Rheumatherapie

Vorteile von Valoron® N retard
bei multimorbiden Patienten

Bei der chronischen Polyarthritis sind fiir
den Patienten die Schmerzen primires
Symptom des Krankheitsgeschehens.
»Angesichts der heutigen Kenntnisse
iiber die Schmerzchronifizierung ist es
jedoch nicht mehr vertretbar, die
Schmerzintensitit monatelang als Maf3-
stab fiir die Wirksamkeit einer antirheu-
matischen Therapie heranzuziehen,
ohne schmerztherapeutisch einzugrei-
fen“, betonte Dr. med. Gerhard Miiller-
Schwefe, Goppingen, Tagungsprisident
des Symposiums Schmerz und Rheuma.
Wir sind verpflichtet, friihzeitig eine
Schmerztherapie durchzufiihren. Opio-
ide, z. B. retardiertes Tilidin/Naloxon*,
sind frithzeitiger obligater Bestandteil

einer rationalen pharmakologischen
Pravention der Schmerzchronifizie-
rung.“

Haupt- und Leitsymptom der chroni-
schen Polyarthritis sind Schmerzen.
Sowohl der Schmerz als auch die Ursache
des Schmerzes miissen behandelt
werden, betonte Prof. Dr. med. Michael
Hammer, Sendenhorst. Wenn trotz guter
Basistherapie, ausreichender Dosierung
nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR),
ausgeschopfter lokaler Therapie und

gleichzeitiger Gabe kleiner Analgetika
weiterhin Schmerzen bestehen, sollten
laut Hammer Opioide eingesetzt wer-
den. ,Die Lebensqualitit der Patienten
mufi so optimal wie moglich auf-
rechterhalten werden. Hierzu gehort
auch in der Rheumatologie der friih-
zeitige Einsatz von Opioiden,“ betonte
Hammer. Gleichzeitig ist eine interdiszi-
plinire Betreuung von Patienten mit
starken Schmerzen durch Hausarzt,
Rheumatologe, Schmerztherapeut,
Orthopide und Psychologe zu empfeh-
len.

~Was niitzt es,“ fragte Gerhard Miiller-
Schwefe, Goppingen, ,wenn wir den
Krankheitsverlauf langfristig giinstig
beeinflussen und die Entziindung
eindimmen, die Patienten aber aufgrund
der Schmerzen immobil werden, d. h. die
Gelenkfunktion gestort wird, Musku-
latur und Binder sich verkiirzen?“ Des-
halb plidierte er fiir eine konsequente,
langfristige Analgetikatherapie.

Sein Fazit: Die Schmerzchronifi-
zierung und das Management des
Schmerzes bestimmen bei der primir
chronischen Polyarthritis wesentlich den
Krankheitsverlauf und die Lebensqua-

litat der Patienten. Mit Diagnosestellung
muf§ deshalb die effiziente Schmerz-
therapie essentieller Bestandteil der
rheumatologischen Therapie sein. Das
Verweigern einer effizienten Schmerz-
therapie einschliefllich der Opioide ist
unethisch und fithrt zu sekundiren
Krankheitsfolgen mit der Konsequenz
weiterer Bewegungseinschrankung.

Differenzierter Einsatz von Opioiden
und NSAR bei Multimorbiditit

Vor allem éltere multimorbide Patienten
sind schmerztherapeutisch oft unterver-
sorgt. Bedenken hinsichtlich Unvertrig-
lichkeiten und méglicher Wechselwir-
kungen mit anderen Medikamenten
scheinen hier iibervorsichtiges Verhalten
zu bewirken. Bei differenziertem Vor-
gehen 1df%t sich aber eine sichere und
effiziente Schmerztherapie auch dieses
Patientenkollektivs gewihrleisten. So
sollten Patienten mit Niereninsuffizienz
oder Ulkuspatienten keine nichtsteroi-
dale Antiphlogistika (NSAR) erhalten,
warnte Prof. Dr. Dr. med. Gerd GeifSlin-
ger, Frankfurt/Main. Bei Leberinsuffi-
zienz muf§ auf Paracetamol und Diclo-
fenac verzichtet werden.

Opioide sind in all diesen Fillen
einsetzbar, miissen jedoch in Abhingig-
keit von der Begleiterkrankung differen-
ziert ausgewihlt werden. Morphin-6-
Glukuronid, der aktive Metabolit des
Morphins, kann bei niereninsuffizienten

Patienten kumulieren. Da die hydrophile
Substanz nur langsam in das ZNS
iibergeht, kommt es dort zu einer
gegeniiber dem Plasma um 20-30
Stunden verzdgerten Kumulation. Dies
kann im Extremfall zu einer spiten
Bewuftlosigkeit des Patienten fiihren,
die unter Umstéinden erst nach bereits
erfolgtem Absetzen des Morphins
auftritt und  eine  engmaschige
Uberwachung des Patienten sowie
mehrfache Dialysen erforderlich macht.

Im Gegensatz hierzu kann retardiertes
Tilidin/Naloxon* bei Niereninsuffizienz
problemlos eingesetzt werden. Eine
Kumulation ist nicht zu befiirchten, so
dafS auch keine Dosisreduktion erfolgen
mufs. Retardiertes Tilidin/Naloxon*
kann deshalb auch bei ilteren,
Niereninsuffizienten eingesetzt werden.

Plastische Verdnderungen im ZNS und
Schmerzchronifizierung

Prof. Dr. med. Walter Zieglginsberger,
Miinchen, wies aus der Sicht des
Grundlagenforschers darauf hin, daf die
Auswirkungen  einer  chronischen
Monoarthritis keinesfalls nur lokal sind.
Die betroffenen Patienten klagen mit
zunehmender Krankheitsdauer auch
iiber Schmerzen in anderen Kérperregio-
nen. Dies ist nicht Folge einer ,,psychi-
schen Uberlagerung®, so Zieglgins-
berger, sondern das Ergebnis von
plastischen Verinderungen im ZNS.

Beispielsweise konnte gezeigt werden,
daf§ wiederholte Schmerzreize aus dem
arthritisch  verinderten Gelenk ein
sogenanntes ,wind-up“ bewirken, d. h.
der Schmerz wird immer stirker
empfunden. Nach etwa 150 Schmerz-
salven kommt es zu anhaltenden sponta-
nen Entladungen des zwischengeschal-
teten multirezeptiven Neurons, ohne
daf$ weitere Schmerzreize aus der Peri-
pherie eintreffen. Hilt diese Situation
linger an, kommt es iiber eine Gen-
expression zur Chronifizierung des
Schmerzes. Eine weitere Folge der
erhohten  Reaktionsbereitschaft  des
zwischengeschalteten Neurons ist, dafs
Afferenzen aus anderen Korperregionen
dieses Neuron relativ leicht iiberschwel-
lig erregen koénnen — eine Erklirung
dafiir, weshalb geringfiigige periphere
Reize aufSerhalb des befallenen Gelenks
starke Schmerzen induzieren kénnen.

*Retardiertes  Tilidin/Naloxon  wird
unter dem Warenzeichen Valoron® N
retard von der Godecke AG und der

Parke-Davis GmbH in Deutschland
vertrieben.
Quelle:  Symposium  Schmerz und

Rheuma - Optionen fiir die Schmerz-
therapie bei Multimorbiditit anlidfSlich
des 11. Deutschen interdiszipliniren
Schmerzkongresses in Frankfurt/Main
am 4. Mirz 2000
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Ein Paradigmenwechsel ist notig

vom Sinn und der Notwendigkeit von
Palliativmedizin {iberzeugt werden. ,,Zu
fordern ist eine gerechtere Verteilung
vorhandener Ressourcen: Neben der
Bereitstellung von Geldern fiir Krebs-
Privention, -Heilung und -Nachsorge
miissen nun endlich auch fiir die Pallia-
tivmedizin Mittel in ausreichendem
Umfang zur Verfiigung gestellt werden.

»Schon seit mehr als 15 Jahren ist die
Palliativmedizin eines der wesentlichen
Anliegen der Deutschen Krebshilfe,
unterstrich deren Pressesprecherin Dr.
Eva Kalbheim-Gapp. Fiir den Auf- und
Ausbau der Palliativmedizin in Deutsch-
land habe der eingetragene Verein bis-
lang etwa 60 Millionen Mark Spenden-
gelder zur Verfiigung gestellt. Damit
wurden Palliativstationen und Hospize
eingerichtet sowie Forschungsprojekte
unterstiitzt.

,Die anhaltend grofle Unterstiitzung
aus der Bevolkerung fiir die Arbeit der
Deutschen Krebshilfe, die sich auch in
stetig steigenden Spendeneinnahmen
manifestiert, ist ein Indiz fiir die Wichtig-
keit des Themas Palliativmedizin®, sagte
Frau Kalbheim-Gapp. ,,Zu den nachhal-
tigen Aktivititen der Deutschen Krebs-
hilfe gehort auch die Einrichtung einer
Stiftungsprofessur fiir Palliativmedizin
an der Universitit zu Kéln; so erhalten
auch Lehre und Forschung im Bereich
der Palliativmedizin neue Impulse.” Je
frither angehende Mediziner mit Pallia-
tivmedizin konfrontiert wiirden, desto
realistischer kénnten sie sich damit aus-
einandersetzen und ihre eigenen Erleb-
nisse, Erfahrungen und Gedanken mit
einbringen. Ein vermehrter Patienten-
kontakt sei deshalb schon wihrend des
Studiums zu fordern. ,Nur wer einem
unheilbar kranken Menschen aufmerk-
sam zuhort, wer sich mit seinen Néten
auseinandersetzt und seine Angste und
Hoffnungen ernst nimmt, wird in der
Lage sein, lindernd und schiitzend titig
zu werden.“

,»Die Bundesarbeitsgemeinschaft Hos-
piz zur Férderung von ambulanten, teil-
stationdren, stationiren Hospizen und
Palliativmedizin e.V. zeigt schon durch
ihre Namensgebung, welchen grofien
Wert sie auf Interdisziplinaritit von
Palliativmedizin und Hospiz legt“, unter
strich deren Bundesvorsitzende Gerda
Graf. ,Palliativmedizin und Hospiz-
bewegung gehoren untrennbar zusam-
men, um die Lebensqualitit schwerst-
kranker Patienten bis zuletzt erhalten zu
konnen.“ Palliativmedizin ohne Hospiz-
idee degradiere sich zu Elitemedizin
physischer Schmerz- und Symptom-
kontrolle. Andererseits bleibe auch der
Hospizgedanke Stiickwerk eines wohl-
gemeinten Ansatzes, wenn bei der
Betreuung von Patienten palliativmedi-
zinische Aspekte nicht adidquat beriick-
sichtigt werden. ,,Die Hospizidee ist nur
dann richtig verstanden, wenn im
Interesse des Sterbenskranken keine
Priorititenliste der jeweiligen Disziplin
erstellt wird, sondern der Patient im
Mittelpunkt aller Bemiihungen steht und
unter dem Aspekt der Ganzheitlichkeit
betreut wird.“

Der Sterbenskranke habe ein Recht
auf koordinierende MafSnahmen in dem
Umfang, wie es sein Krankheits- und
Sterbeprozefs erfordert. Von allen, die
am Betreuungsprozef§ schwerstkranker
Patienten beteiligt sind, miisse ,die
sensible Fihigkeit erlernt werden, Ster-
ben im Leben zu wiirdigen, damit die
Grenze zwischen Lebensqualitit und
Sterbequalitit so verwischt, dafs sie eins
werden im therapeutischen Konzept®.
Nachdem in jiingster Vergangenheit eine
Absicherung der stationiren Hospize
durch die Aufnahme einer entsprechen-
den Vereinbarung im Sozialgesetzbuch
(§39a SGB V) erreicht wurde, verfolge
die BAG-Hospiz als nichstes Ziel, auch die
ambulante Hospizarbeit durch eine dhn-
liche Regelung gesetzlich abzusichern.

Modellprojekt SUPPORT

Auf das Modellprojekt SUPPORT, das
die Arztekammer Niedersachsen in
enger Kooperation mit dem Zentrum
Anaesthesiologie, Rettungs- und Inten-
sivmedizin am  Universititsklinikum
Gottingen seit 1996 umsetzt, ging deren
Président, Prof. Dr. med. Heyo Eckel,
niher ein. Er erliuterte, wie dadurch
schwerkranken Tumorpatienten eine
umfassende und kompetente palliativ-
medizinische Betreuung und Versorgung

in ihrer gewohnten Umgebung ermég-
licht wird: Ein mobiles Team speziell
geschulter Arzte und Pflegekrifte mit
umfassenden Kenntnissen in Schmerz-
therapie und Symptomkontrolle betreut
ambulant die Patienten und unterstiitzt
deren Angehorige. Eckel hob hervor, daf§
dieses ,,Palliative-Care-Team®, das mit
ambulanten Pflegediensten und Haus-
drzten zusammenarbeitet, jeden Tag
rund um die Uhr erreichbar ist.
SUPPORT versuche so, die bestehenden
Liicken in der palliativmedizinischen

Betreuung zu schliefen und die Kluft
zwischen stationdrer und ambulanter
Versorgung zu tiberbriicken.

»Kern des Behandlungskonzeptes ist
die fach- und strukturiibergreifende,
ganzheitliche Patientenbetreuung, bei
der nicht nur das kérperliche, sondern
auch dasseelische Befinden des Patienten
im Mittelpunkt steht“, betonte der
Arztekammer-Prisident. Dadurch kénne
SUPPORT den Patienten ein méglichst
hohes Maf$ an Lebensqualitit und ein
Sterben in Wiirde ermoglichen. Da

Krebspatienten, die stindig unter
unertriglichen Schmerzen leiden und
davon vollkommen in Anspruch genom-
men werden, oft kein Interesse mehr an
ihrer Umwelt und an sozialen Kontakten
hitten, stelle eine kompetente und
effektive Schmerztherapie fiir sie ,,aktive
Lebenshilfe“ dar. ,,Die Arztekammer ist
sich der gesellschaftlichen Bedeutung der
Palliativmedizin bewuft“, unterstrich
Eckel. ,,Die Krankenkassen und auch die
Politik sollten sich dieser Aufgabe
ebenfalls stellen.“ O
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Aufklirung und Hoffnung -
ein Widerspruch?

rung sehr unterschiedlich auf die Mit-
teilung von prozeduraler, diagnostischer,
oder prognostischer Information. Dem-
entsprechend differenziert mufS das Ver-
stindnis von beispielsweise ,voll“ auf-
geklirten Krebspatienten betrachtet
werden. Gatteliari  und Mitarbeiter

zeigten beispielsweise, dafs ,voll aufge-
klirte“ Krebspatienten eines renom-
mierten Tumorzentums zwar ihre Dia-
gnose und die ihnen vorgeschlagene
Therapieform benennen kénnen, jedoch
nur im viel geringeren Mafse deren
realistische Zielsetzung und die Aus-
dehnung ihrer Malignomerkrankung.
Noch hiufiger iiberschitzen Patienten
die prognostische Wertigkeit von wei-
teren krankheitsspezifischen Therapie-
mafSnahmen.

Aufklirung braucht eine Struktur
und therapeutische Zielsetzung

Ein Verstindnis von Aufklirung als vor-
rangig juristisches Postulat einer mog-
lichst standardisierten, sachlichen Infor-
mationsiibermittlung kann somit Pa-
tienten und ihren Angehorigen um so
weniger gerecht werden, je mehr in
ihrem subjektiven Krankheitserleben
Angst, Hilf- und Hoffnungslosigkeit do-
minieren. Dies trifft in einem besonderen

Maf fiir palliative Krankheitssituationen
zu, besonders dann, wenn eine Krank-
heitsprogredienz thematisiert wird, die
durch eine weitere krankheitsspezifische
Behandlung nicht mehr realistisch kon-
trolliert werden kann.

Aufklirung, die diesen Namen ver-
dient, braucht eine therapeutische Ziel-
setzung und eine dahingehend dienliche
Struktur: eine unklare Situation, in der
angstbesetzte Wahrnehmungen und
widerspriichlich oder bedrohlich erlebte

Einzelinformationen verunsichern, soll
in einem dialogischen Prozef§ hinsicht-
lich realistischer Handlungsoptionen
gekldrt und erkldrt werden. Dabei wird
arztlicherseits nicht einmalig ein medi-
zinischer Befund oder eine verinderte
Krankheitsrealitdt mitgeteilt. Vielmehr
mufl eine dialogische Struktur des
Aufklirungsprozesses dem Patienten und
seinen mitbetroffenen Bezugspersonen
ein Modell bieten, sowohl fiir den
gegenwiirtigen als auch den zukiinftigen
Umgang mit angstbesetzten und be-
drohlichen Krankheitsthemen.

Der aufklirende Arzt benétigt zuerst
selbst Aufklirung iiber die innere Reali-
tit des Patienten, seine subjektive Krank-
heitssichtweise. Subjektivitit spielt eine
wesentliche Rolle bei der Patienten-
bewertung von unkonventionellen The-
rapiemethoden — ist jedoch auch ein we-
sentlicher Bestandteil der heutigen wis-
senschaftichen Definition von Schmerz.

Aufklirung erfordert somit kommuni-
kative Kompetenz, die keineswegs
synonym zu verbaler Eloquenz verstan-
den werden darf. Verbal eloquente
Informationsmitteilung ist sogar nicht
selten ein drztliches Mittel, um in der
»Aufklirung® eine dialogische Struktur
und damit Kommunikation iiber emo-
tional belastende Themen zu vermeiden.
Beim Versuch, eine bedrohliche Realitiit
sachlich zu beschreiben wird leicht
iibersehen, dafs menschliche Kommuni-
kation mehr emotional als kognitiv
geleitet ist.

Hoffnung erfragen
statt Hoffnung einfl68en

Hoffnung ist die Erwartung eines an-
gestrebten Gutes. Hoffnung ist aber
keine absolute Groéfle, sondern eine
individuell bestimmte Variable. Somit
besteht die irztliche Aufgabe im Auf-
klirungsprozefl weniger darin, Hoff-
nung zu geben oder ,einzufl6en®, als
Hoffnungen zu erfragen und diese
realistisch und ganz konkret zu ermuti-
gen. Hoffnung schwindet dann, wenn
Handlungsoptionen nicht mehr be-
stehen oder individuelle Werthier-
archien im Erleben der Krankheitssitua-
tion keinen Unterschied mehr machen.
Eine richtig konzipierte Aufklirung
vermittelt auch in einer unheilbaren
Krankheitssituation Hoffnung, indem
sie auch dann realistische Handlungs-
optionen aufzeigt, empathisch begleitet
und Autonomie respektiert — und sei es
hinsichtlich medizinischer Prioritidten im
letzten Lebensabschnitt, der Wahl der
Sterbeumgebung und der anwesenden
Bezugspersonen. Hoffnung wird also
durch die Tatsache des begrenzten
Lebens nicht um ihren Sinn gebracht. Fiir
todkranke Patienten und ihre Ange-
horigen schliefSt die Thematisierung des
Sterbens keineswegs Hoffnung aus, sie
gibt ihr lediglich einen Rahmen.

Der Hufelandsche Satz ,,Den Tod
verkiinden, heifit den Tod geben“ mufd
in einer wissenschaftlich fundierten
Medizin durch einen Leitsatz der Her-
ausgeber des Standardbuches der Pallia-
tivmedizin ersetzt werden: ,,At the heart
of good care is good communication®.
Denn offene, empathische Kommunika-
tion ist die Quintessenz palliativmedi-
zinischer Begleitung und Grundbedin-
gung einer kompetenten Symptom-
kontrolle. Sie erméglicht und erhilt
Hoffnung wie sie - zitiert nach Reiner
Kunze - Vaclav Havel definiert: ,,Hoff-
nung ist eben nicht Optimismus. Es ist
nicht die Uberzeugung, dafl etwas gut
ausgeht, sondern die GewifSheit, daf3
etwas Sinn hat, ohne Riicksicht darauf,
wie es ausgeht.“
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