POLITIK

SERIE PALLIATIVMEDIZIN

Finale Betreuung nicht nur
fur Krebspatienten

Nicht onkologische Erkrankungen spielen in der Palliativmedizin bisher eine
untergeordnete Rolle. Doch die Patientenzahl mit fortgeschrittenen
internistischen, neurologischen oder geriatrischen Erkrankungen steigt rapide an.

it dem Begriff Paliativme-

dizin verbindet man vor al-
lem die Betreuung von Krebspatien-
ten im Finalstadium, obwohl sich
keine Definition dieses Fachbe-
reichsauf eine spezielle Krankheits-
gruppe beschrénkt. So spricht die
WHO von einem , Ansatz zur Ver-
besserung der Lebensqualitét von
Patienten und ihren Familien, die
mit einer lebensbedrohlichen Er-
krankung konfrontiert sind‘ (1).
Auch die Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin (DGP) definiert
Palliativmedizin as , aktive, ganz-
heitliche Behandlung von Patienten
mit einer nicht heilbaren, progre-
dienten und weit fortgeschrittenen
Erkrankung mit begrenzter L ebens-
erwartung” (2).

Trotzdem werden besonders im
stationéren Bereich traditionell
Uberwiegend Patienten mit Tumor-
erkrankungen begleitet; auf deut-
schen Palliativstationen sind es et-
wa 90 Prozent (3). Aber auch in
Landern mit langer palliativmedizi-
nischer Tradition (GrofRbritannien),
ist die Gruppe der nicht onkologi-
schen Patienten in stationéren Ein-
richtungen mit sechs Prozent noch
sehr klein (4).
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Allerdings werden Herz- und
Lungenerkrankungen vor malignen
Grunderkrankungen demnéchst welt-
weit eine fuhrende Position einneh-
men (6). In Deutschland sterben
jahrlich etwa 81 000 Menschen an
einer ischamischen Herzerkran-
kung, 48000 an ener terminalen
Herzinsuffizienz und circa 21 000
an einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung (5). Viele dieser
Erkrankungen fuhren héufig in kur-
zer Zeit zum Tod. Aber auch neuro-
logische Patienten leiden unter un-
heilbaren Erkrankungen. (Tabellel)

In der Palliativmedizin ist bisher
die haufigste nicht onkol ogische Er-
krankung die amyotrophe Lateral-
sklerose (ALS), eine Motoneuron-
Erkrankung mit aufsteigenden Lah-
mungen, bel der die Patienten an
einer Ateminsuffizienz versterben.
Aber auch Patienten im Endstadium
einer multiplen Sklerose (MS) oder
einer Parkinson-Erkrankung leiden
unter korperlichen Symptomen und

Koronare Herzerkrankung

Zerebrovaskuldre Erkrankungen
(inklusive Apoplex)

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Untere respiratorische Infektionen

Bronchialkarzinom

Haupttodesursachen weltweit von 1990 und 2020 (6)

2 2
6 3
3 4
10 5
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psychosozialen Problemen. Schlief3-
lich stellen geriatrische Patienten
und Demenzkranke fir ale in der
Betreuung eine grof3e Herausforde-
rung dar. Obwohl diese Patienten
dhnliche physische und psychoso-
ziale Symptome wie Krebspatienten
aufweisen (7), wird ihnen nur selten
palliativmedizinische Betreuung an-
geboten (8).

Unterschiedliche Verldufe

Die Herausforderung fur die Pallia-
tivmedizin liegt nicht nur in der
hohen Zahl nicht onkologischer
Patienten, die ebenso Anspruch auf
qualifizierte palliativmedizinische
Betreuung haben, sondern auch in
den unterschiedlichen Krankheits-
verlaufen. Die meisten Patienten
mit Krebserkrankungen haben hau-
fig Uber eine lange Zeit einen relativ
guten Allgemeinzustand mit gutem
funktionellem Status. Schreitet die
Erkrankung weiter fort, verschlech-
tert sich der Zustand des Patienten
meist rasch in den letzten Wochen
und Tagen vor dem Tod (9).

Im Gegensatz hierzu haben Pati-
enten mit chronischem Organversa-
gen (Herz-, Nieren-, pulmonale In-
suffizienz) einen relativ langen
Krankheitsverlauf mit minimalen
Einschréankungen im Alltagsieben.
Durch Exazerbation der Erkrankung
oder Komplikationen kommt es
aber rezidivierend zu akuten Ver-
schlechterungen, zum Beispiel ei-
nem pulmonalen Infekt bel Patien-
ten mit chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung. Viele dieser Episo-
den werden Uberlebt, oft mithilfe
intensivmedizinischer  Betreuung,
letztlich sterben die Patienten dann
aber auch relativ rasch an einer sol-
chen Komplikation (9).
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Aus diesem Grund ist die Ein-
schédtzung der Prognose bei diesen
Patienten wesentlich schwieriger
und damit auch die Frage, wann sie
am ehesten von palliativmedizini-
scher Betreuung profitieren (10).
Die Behandlung der Grunderkran-
kung reicht, zum Teil anders als bei
onkologischen Patienten, in die ter-
minale Phase mit hinein. Patienten,
die nicht an einer Tumorerkrankung
oder chronischem Organversagen
sterben, sterben wahrscheinlich in
hoherem Alter an neurologischen
Erkrankungen (Alzheimer oder an-
dere Demenzen) oder an einer gene-
rellen Gebrechlichkeit (9).

COPD und terminale
Herzinsuffizienz

Am Beispiel der chronisch obstruk-
tiven Lungenerkrankung (COPD)
und der chronischen Herzinsuffizi-
enz sollen die Situation der Patien-
ten und einige der palliativmedizini-
schen Fragestellungen dargestellt
werden. Die COPD gehdrt zu den
haufigsten  Lungenerkrankungen,
derzeit sind circa 20 Prozent der er-
wachsenen Manner betroffen. Ohne
Langzeit-Sauerstofftherapie  ver-
sterben die Patienten innerhalb von
drei Jahren. Die Patienten leiden un-
ter einer Vielzahl von Symptomen
wie Atemnot, Fatigue, Schmerzen,
Schlafstérungen, Depression, aber
auch Mundtrockenheit, Husten,
Obstipation, Anorexie oder korper-
liche Schwéche (10).

Einschréankungen bei den Akti-
vitdten des téglichen Lebens (un-
fahig, das Haus zu verlassen, Hilfe
beim Waschen, Anziehen, Toiletten-
benutzung) fihren haufig zu sozia-
ler Isolation (11). Medizinische An-
gebote stehen diesen Patienten be-
sonders zur Behandlung akuter Ex-
azerbationen zur Verfligung, aber
selten fUr die dauerhafte Versorgung
mit ganzheitlichem Ansatz. Im Ver-
gleich zu Patienten mit Lungenkrebs
versterben Patienten mit einer COPD
eher im Krankenhaus (12).

Neben medikamentdsen anti-
obstruktiven TherapiemalRnahmen
spielt die Sauerstofftherapie eine
grof3e Rolle, da Patienten mit einer
ausgepragten Hypoxie eine schlech-
tere Prognose haben. Durch eine
nicht invasive Heimbeatmung kann
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Symptome von Patienten mit
chron. Herzinsuffizienz (15)

88%
75%
69%
49%

Atemnot
Schmerzen
Fatigue

Begrenzte korperliche
Aktivitat

Ubelkeit

Beinddeme

48%
44%
49%
42%
41%
36%
35%
29%
21%
20%

Angst
Obstipation
Appetitlosigkeit
Schlafstorungen
Husten
Verwirrtheit
Schwindel
Harninkontinenz

Orthopnoe 19%
Diarrh6 12%
Anhaltender Juckreiz 12%
Depression 9%
Durstgefiihl 9%
Palpitationen 5%
Nykturie 4%

es insbesondere bei Exazerbationen
zu einer schnelleren Besserung
kommen, invasive Beatmungen
sind seltener notwendig, und die
Mortalitdt im Krankenhausist redu-
zZiert. Opioide spielen eine wichtige
Rolle in der symptomatischen The-
rapie der Atemnot (13), auch wenn
dies noch nicht von allen Pulmolo-
gen anerkannt ist. Palliativmedizini-
sche Fragen betreffen neben der
Symptomkontrolle unter anderem
Aspekte des Lebensendes, den Ein-
satz |ebensverlangernder Mal3nah-
men, das Verhalten bei Komplika-
tionen (14).

Trotz neueren Entwicklungen in
der Therapie und im Management
von Herzerkrankungen, leiden im-
mer mehr Patienten an einer chroni-
schen Herzinsuffizienz und verster-
ben auch daran. Die Prognose dieser
Patienten ist schlecht, circa 40 Pro-
zent versterben innerhalb eines Jah-
res nach der Diagnose, etwa jeder
Vierte erleidet einen plétzlichen

Herztod. Ahnlich wie bei Patienten
mit COPD sind diese durch eine
Vielzahl von Symptomen belastet
(Tabelle 2) (15).

Befragt nach den Bedirfnissen
von Patienten und ihren Angehdri-
gen, konnten Boyd et al. zeigen,
dass die Betroffenen kaum Unter-
stlitzung von medizinischen Ein-
richtungen bekamen und wenig
Uber die Behandlungsziele oder die
Prognose ihrer Erkrankung wussten
(16). Ihre Lebensqualitét war durch
korperliche Einschrénkungen und
psychische Morbiditét stark einge-
schrénkt (16). Patienten mit chroni-
scher  Herzinsuffizienz  haben
Schwierigkeiten, ihren Alltag zu be-
waéltigen und sind auf Familie und
Freunde angewiesen. Sie leiden un-
ter Einsamkeit, |solation oder dem
Gefuhl, zur Last zu fallen (17). Lei-
der werden die Bedirfnisse dieser
Patienten von vielen Kardiologen
noch nicht ausreichend betrachtet,
sodass eine enge Kooperation mit
Palliativmedizinern wiinschenswert
ware.

Zusammenfassung
Nicht onkologischen Erkrankungen
kommt in der Palliativmedizin bis-
her eine untergeordnete Rolle zu.
Aufgrund der grofRen Zahlen von
Patienten, die an weit fortgeschritte-
nen internistischen, neurologischen
oder geriatrischen Erkrankungen
versterben, stellt sich hier fir die
Palliativmedizin in den néchsten
Jahren ein weites Aufgabenfeld.
Physischen, psychosozialen und
spirituellen Noten dieser Patienten
wird bisher nicht ausreichend Rech-
nung getragen. Aus ersten Studien
ist bekannt, dass Patienten von pal-
liativmedizinischer Unterstiitzung
profitieren konnen. Da krankheits-
spezifische Therapien bis zum
Lebensende weitergefiihrt werden
mussen, ist eine enge Kooperation
mit Spezialisten notwendig.
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SERIE PALLIATIVMEDIZIN

Finale Betreuung nicht nur
filr Krebspatienten

Nicht onkologische Erkrankungen spielen in der Palliativmedizin bisher eine
untergeordnete Rolle. Doch die Patientenzahl mit fortgeschrittenen
internistischen, neurologischen oder geriatrischen Erkrankungen steigt rapide an.
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