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Ethische Probleme

In der Palliativmedizin
vorherrschende
Symptome

Fast alle Patienten leiden im Verlauf einer irre-
versiblen Erkrankung unter verschiedenen kor-
perlichen Symptomen. Bei den auf einer Pallia-
tivstation aufgenommenen Patienten wurden
nur bei einer kleinen Minderheit keine solchen
Symptome dokumentiert (Tab. 2-1), die haufigs-
ten sind Schwiche, Schmerzen, Appetitmangel,
Ubelkeit, Kachexie und Dyspnoe.

Diese Symptome werden von den Patienten aber
oft nur angegeben, wenn sie danach ausdriick-
lich gefragt werden. So berichten Studien, die
keine Symptomliste abfragten [1-3], niedrige-
re Inzidenzen, da nur ein Teil der vorhandenen
Beschwerden erfasst wird. Dies sind in der Regel
nur die Symptome, die besonders belastend sind.
Die Erhebung in Form eines standardisierten
Tagebuchs mit einer »Symptom-Checkliste«
(Tab. 2-2) fiihrt zu deutlich héheren Inzidenzen

Tab. 2-1 Symptome zum Zeitpunkt der Aufnahme
auf die Palliativstation bei 1 087 Patienten [4]

Symptome Haufigkeit (%)
Schwache 76,5
Schmerzen 64,6
Appetitmangel 49,6
Ubelkeit 36,8
Kachexie 32,9
Dyspnoe 294
Obstipation 24,2
Neurologische Symptome 19,6
Andmie 16,9
Odeme 15,6
Psychiatrische Symptome 15,0
Schlafstérungen 11,4
Husten 11,0
Aszites 89
Dysphagie 8,7
Urologische Symptome 7.5
Meteorismus, Dyspepsie 6,2
Fieber 5,2
Diarrho 5,2
Tumorblutung 4,0
Juckreiz 2,8
Andere 10,2
Keine 1.3
Mehrfachnennungen 93,7
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Tab. 2-2 Symptom-Checkliste (aus der Kerndokumentation fiir Palliativstationen)

Datum [ J[ | [ J[J[ J[JLJ[J

Probleme Bemerkung
Schmerzen O kein Oleicht O mittel O stark
Ubelkeit O kein Oleicht O mittel O stark
Erbrechen O kein Oleicht O mittel O stark
Luftnot O kein Oleicht O mittel O stark
Verstopfung O kein Oleicht O mittel O stark
Schwache O kein O leicht O mittel O stark
Appetitmangel O kein Oleicht O mittel O stark
Miidigkeit O kein O leicht O mittel O stark
Pflegeprobleme wegen Wunden/Dekubitus O kein Oleicht O mittel O stark
Hilfe bei Aktivitaten des taglichen Lebens O kein Oleicht O mittel O stark
Depressivitat O kein Oleicht O mittel O stark
Angst O kein Oleicht O mittel O stark
Anspannung O kein Oleicht O mittel O stark
Desorientiertheit, Verwirrtheit O kein Oleicht O mittel O stark
Probleme mit Organisation der Versorgung O kein Oleicht O mittel O stark
Uberforderung der Familie Okein  Oleicht O mittel O stark
Sonstige O kein O leicht O mittel O stark

Was ist das Hauptproblem/Behandlungsziel?

als die einfache Frage: »Haben Sie noch andere
Beschwerden?«

Auch mit einer Symptom-Checkliste oder in ei-
nem ausfithrlichen Aufnahmegesprich vernei-
nen manche Patienten das Vorhandensein von
Symptomen, obwohl diese Symptome deutlich
zu erkennen sind. Diese Barrieren kénnen un-
terschiedliche Ursachen haben. So kénnen Pati-
enten manche Symptome als »normal« und zu
ihrer Erkrankung dazugehérig empfinden, z. B.

zunehmende Schwiche und Miudigkeit bei fort-
schreitender Tumorerkrankung, insbesondere
wenn dies von Angehorigen oder Behandlern be-
statigt worden ist. Bei manchen Symptomen, wie
z. B. Obstipation oder Diarrhg, kénnen Scham
oder Ekel der Patienten ein Gesprich iiber diese
Symptome verhindern. Die zunehmende Sym-
ptomlast kann fiir Patienten als spiirbares Zei-
chen der Progression der Grunderkrankung
als so unertraglich empfunden werden, dass sie
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dartiber nicht sprechen wollen oder kénnen. Pa-
tienten konnen sich auch sorgen, dass die Zeit fiir
die Diagnose und Behandlung von Symptomen
den Arzt von der Tumorbehandlung ablenkt und
nicht mehr genug Zeit fiir andere Therapien wie
z. B. eine Chemotherapie zur Verfiigung steht.

Diese Barrieren in der Kommunikation tber Sym-
ptome konnen iberwunden werden, wenn ein
Vertrauensverhaltnis mit dem Patienten aufgebaut
werden kann und gemeinsam die Therapieziele
festgelegt werden.

Fir die Diagnostik ist auch der Austausch im
multidisziplindren Team hilfreich, da manchmal
korperliche Symptome dem Krankenpflegeper-
sonal eher und leichter berichtet werden als dem
Arzt.

Die Einteilung in korperliche Symptome und
psychosoziale Beschwerden darf nicht iiber die
Multidimensionalitdt der Symptome hinwegtiu-
schen. Wie es Cicely Saunders in ihrem Konzept
des »totalen Schmerzes« fiir das Schmerzemp-
finden dargestellt hat, ist neben der physischen
Dimension des Schmerzes auch immer eine psy-
chische, soziale und spirituelle Dimension des
Schmerzerlebens vorhanden. Analog ist auch bei
anderen Symptomen wie Luftnot oder Miidigkeit
festzuhalten, dass neben der physischen Kompo-
nente ein psychischer, sozialer und spiritueller
Anteil am Erleben des Symptoms vorhanden
sein kann. Diese Komponenten konnen mehr

oder weniger stark ausgeprigt sein. Die Zusam-
menhinge werden oft sprichwértlich deutlich,
z. B. wenn ein Tumorpatient, der unter starker
Ubelkeit leidet, davon spricht, dass ihm der Tu-
mor »auf den Magen schligt«.

Die kompetente und konsequente Behandlung
quilender Symptome steht neben der Krank-
heitsverarbeitung und -bewiltigung im Mittel-
punkt der Palliativmedizin. Eine ausreichende
Symptomkontrolle ist die wesentlichste Voraus-
setzung fiir eine angemessene Lebensqualitit im
Angesichteiner unheilbaren chronisch fortschrei-
tenden Erkrankung. Starke Schmerzen oder an-
dere Symptome stellen ein wesentliches Hin-
dernis fiir die Krankheitsverarbeitung dar. Erst
wenn Schmerzen und andere Symptome gelin-
dert worden sind, ist es vielen Patienten moglich,
eine Krankheitsbewiltigung, eine Akzeptanz des
schwicher werdenden Lebens bis hin zu einer
Hinnahme des bevorstehenden Sterbens zu er-
reichen.

Kurze und iibersichtliche Empfehlungen zu den
Grundsitzen der Symptomkontrolle und zur
Behandlung der einzelnen Symptome wurden
1998 von der Weltgesundheitsorganisation ver-
offentlicht [5]. Die Effektivitit der vorhandenen
Therapieméglichkeiten zeigen die Daten aus der
Kerndokumentation fiir Palliativstationen mit
einer signifikanten Schmerz- und Symptomre-
duktion (Abb. 2-1 und 2-2) und einer hohen Zu-
friedenheit (Abb. 2-3) wihrend der stationiren
palliativmedizinischen Therapie.
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Eine vollige Beschwerdefreiheit ist allerdings nur
selten zu erwarten, so werden auch unter einer
addquaten Therapie oft noch Restbeschwerden
bestehen. Bei einem Teil der Patienten ist auch
mit einer multimodalen Therapie und allen Op-
tionen der Palliativmedizin keine ausreichende
Symptomkontrolle mdoglich. Allerdings zeigt
die sorgfiltige und differenzierte Diagnostik oft
auf, dass die Moglichkeiten der Symptomkon-
trolle noch nicht vollstindig ausgeschopft oder
psychosoziale bzw. spirituelle Komponenten des
Symptoms nicht ausreichend beachtet worden
sind. Es bleiben nur sehr wenige Patienten mit
massiven und belastenden therapieresistenten

Symptomen, bei denen die Lebensqualitit da-
durch massiv eingeschrinkt ist.

Lebensqualitit ist dabei nicht fest definiert,
sondern ist eine dem eigenen Lebensentwurf
entsprechende Daseinserfiillung. Gerade das
Missverhiltnis zwischen den Erwartungen des
Patienten an das Leben und seiner tatsichlichen
Realsituation stort dabei die Lebensqualitit ganz
besonders. Je grofler die Abweichung von ihm
empfunden wird, desto schlechter ist seine Le-
bensqualitit. Nach diesem Denkmodell kann
die vom Patienten erlebte Lebensqualitit nicht
nur durch die Verbesserung seiner aktuellen Si-
tuation (Symptomkontrolle) verbessert werden,
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sondern auch durch eine realistische Korrektur
(Adaptation) seiner Erwartungen durch die Un-
terstiitzung bei der Akzeptanz der unabinderli-
chen Beschwerden und Behinderungen.

Grundsatze
der Symptombehandlung

Will man eine wirksame und umfassende Symp-
tomkontrolle erreichen, so setzt dieses die Be-
riicksichtigung einer Reihe einfacher, wichtiger
Grundsitze voraus.

Differenzialdiagnostische Klarung
der Symptomursache

Die dem Symptom zugrunde liegende Stérung
sollte gesucht und behandelt werden. Wenn meh-
rere Faktoren an der Entstehung des Symptoms
beteiligt sind, kénnen die einzelnen Faktoren dif-
ferenziert und dann schrittweise behandelt wer-
den. Oft ergibt sich dabei auch die Moglichkeit
einer kausalen Symptomtherapie.

Kausale Symptomtherapie

Wo es hinsichtlich der Tumorerkrankung und
der zur Verfiigung stehenden Therapiemoda-
lititen moglich, hinsichtlich der persénlichen
Situation des Patienten sinnvoll sowie in Anbe-
tracht der Belastungen und der Nebenwirkungen
vertretbar ist, stellt auch in fortgeschrittenen Tu-
morstadien die direkte Therapie des Tumors eine
wirksame Moglichkeit der Symptombehandlung
dar. Dieses setzt jedoch gerade in der Palliativime-
dizin eine besonders selbstkritische Abwigung
der realistischen Behandlungschance und der zu
erwartenden Therapienebenwirkungen und Be-
lastungen voraus. Dabei ist fiir jeden Patienten
immer wieder neu zu entscheiden, ob es sinnvoll
ist, weitere antineoplastische MafSnahmen auszu-
schopfen oder sich auf eine rein symptomatische
lindernde Behandlung zu beschrianken.

Einsatz supportiver
BegleitmaBnahmen

Beim Einsatz einer Strahlentherapie oder einer
Chemotherapie ist auf eine sorgfiltige vorbeu-
gende supportive Begleittherapie zur Verhinde-
rung und Begrenzung therapiebedingter Neben-
wirkungen und Toxizitdt zu achten und damit
die Vertriglichkeit und Akzeptanz zu verbessern.

Individuelle Therapie

Richtlinien und Stufenpline stellen den thera-
peutischen Rahmen dar, in dem fiir jeden Patien-
ten eine individuelle Therapie zusammengestellt
werden muss. Die eingesetzten Medikamente,
ihre Dosierungen und Applikationsintervalle
miissen den Bediirfnissen des Patienten ange-
passt werden.

Behandlungsnutzen-
zu-Behandlungslast-Relation

Insbesondere in der Palliativmedizin gilt der
Grundsatz, eine moglichst wirksame Palliation
mit moglichst geringer Belastung des Patienten
zu erreichen. Hier ist nicht der Ort, unkritischen
und aufwindigen Omnipotenzfantasien nach-
zugehen. Auch weckt eine belastende Maximal-
therapie nicht selten falsche und unrealistische
Hoffnungen und hat eine umso groflere Enttiu-
schung zur Folge, wenn sich diese Hoffnungen
nicht erfiillen.

Streng symptomorientierte Therapie

Die Therapie sollte streng symptomorientiert
sein. Bei Symptomen, die den Patienten nicht be-
lasten oder mit denen der Patient sich einrichten
kann, miissen oft keine aufwindigeren Therapi-
en eingeleitet werden. Man kann durchaus mit
ertriglichen Einschrinkungen und Belastungen
leben.



