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Palliativpflege bei alteren Menschen

Ch.-H. Rapin, A. Bruyére,

Centre de Soins continus, Institutions Universitaires de Gériatrie
Geneve

2. Teil

Besonderheiten bei der Pflege zu Hause

Im Gegensatz zur Spitalpraxis féllt die erste Verantwortung der Pflege auf die
Angehérigen. Deren Anwesenheit ist eine absolute Bedingung, damit Sterbende zu
Hause bleiben kénnen. Mit Ausnahme gewisser spezifischer Pflegemassnahmen ist es
die Rolle der Pflegenden, die Angehdrigen in dieser Aufgabe zu unterstiitzen. Folgende
Elemente erweisen sich als wichtig in der klinischen Praxis:

Der Kommunikation einen breiten Anteil einrdumen,
dem Patienten und der Familie die nétigen Informationen geben,
Fragen beantworten bezliglich Krankheit und Behandlungen.

Versuchen, einer Uebermidung der Angehdrigen vorzubeugen, indem man ihnen
gewisse Ruhepausen einrdumt (z. B. durch Hilfe von freiwilligen Helfern).

Sicherstellen, dass der Apotheker die nétigen Medikamente in genligenden Mengen hat,
was wichtig ist bei Patienten, die hohe Mengen Morphin erhalten. Ein Telefonanruf wird
dann sehr wertvoll und kann gewisse Sorgen erleichtern.

Mégliche Komplikationen voraussehen, um ihnen entsprechend vorbeugen zu kénnen (z.
B. die notigen Medikamente im Haus des Patienten zur Verfligung halten, den
Angehérigen erkldren, was sie im Falle von besonderen Symptomen machen kénnen, bis
eine Fachperson kommt).

Sicherstellen, dass der Patient und seine Angehdrigen im Falle eines Problems die
Telefonnummer einer Krankenschwester und/oder eines zu jeder Zeit erreichbaren
Arztes haben, die dann die nétigen Informationen haben, um addquat eingreifen zu
kénnen.

In diesen Situationen wird es auch nutzlich sein, sich zu versichern, dass der Patient,
wenn nétig, jederzeit hospitalisiert werden kann, was eine beachtliche Sicherheit
darstellt.

In Zukunft denken wir, dass es wichtig ware, eine neue Art der Zusammenarbeit
zwischen privaten und 6ffentlichen Spitexdiensten zu férdern, so dass praktische Aerzte
und Gemeindekrankenschwestern auf die Hilfe und den Rat spezialisierter Equipen
zéhlen konnten (Material-Leihe, Beratungen, Teilnahme an den Visiten, gegenseitige
Abloésung, Ausbildungsfunktion, etc.).
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Dieses Modell einer Zusammenarbeit wirde es einer grdsseren Anzahl Patienten
erméglichen, ihr Leben zu Hause beenden zu dirfen, wenn sie es so wunschen.

Neuropsychische Symptome

Neuropsychische oder psychiatrische Stérungen sind ein Risiko und eine
Herausforderung, wenn man sich zum Ziel setzt, die verantwortliche Freiheit des
Patienten maglichst bis zum Lebensende zu erlauben und beizubehalten. Hier werden
wir die Symptome und gut belegten Behandlungsrichtlinien bei primdrem oder
sekunddrem Hirntumor, bei progressiver oder akuter Kompression des Rickenmarks
oder Beschddigung eines Nervenplexus nicht abhandeln. Wir werden die mit
Angstgefihl, Erregtheit, Depression und Verwirrungszustdnden verbundenen Probleme
angehen.

In der Arbeit von Wilkes, stellte die Angst eine manifeste psychiatrische Komplikation
bei 24% dieser Patienten dar, wenn der Schmerz nicht kontrolliert war. 18 % unter
ihnen hatten Zeichen und Symptome eines depressiven Zustandes.

Aus einer anderen Untersuchung bei 215 krebskranken Patienten geht hervor, dass

50 % neuropsychische Komplikationen zeigten. Davon litten 39 % unter starken
Schmerzen. Die anderen psychiatrischen Symptome waren bei 32 % der Félle ein
dngstlicher Zustand oder eine reaktive Depression, ein starker Angstzustand (2 %), eine
schwere Depression (6 %), und Stérungen der Persdnlichkeit in 7 % der Félle. Unsere
eigene Erfahrung in unseren Institutionen bestatigt die Prdsenz von neuropsychiatrischen
Komplikationen bei diesen alten geschwichten Patienten: starke Angst 10 %,
terminaler Erregungszustand 7 %, visuelle Halluzinationen 12 %, Delirium 11 %,
ausgepragte Depression 5 %.

Angst

Die Symptomatologie der Angst ist in der Palliativpflege sehr unterschiedlich, sie kann
von der Schlaflosigkeit bis zum Panikanfall gehen. Es ist wichtig, deren Ursache
festzustellen.

1. Wenn der Angstzustand mit akutem Schmerz oder Atemnot zusammenhéngt, muss
unsere therapeutische Haltung die méglichst rasche Kontrolle dieser Symptome zum
Ziel haben.

2. In diesem Fall verwenden wir gerne Levomepromazin, 2 bis 15 mg oral, wenn ndétig
2 bis 3 mal téaglich. Wenn jedoch die Beklommenheit durch die Todesangst
verursacht wird, ersetzen Medikamente nur selten die Empathie des Teams.

Depression
Die terminale Phase hat einen sehr bedeutenden Einfluss auf den Patienten und seine

Familie. Sie flhren zu einer Krisenzeit mit Fragen, Neuwertung der Rollen, Antizipation
der Trauer, eventuelle Kommunikationsschwierigkeiten untereinander.



W

11 \

Die Depression, wie die Angst, ist also in diesem Lebensabschnitt oft vorhanden.

Es ist wichtig, die in einer solchen Situation normale Traurigkeit von einer echten
Depression zu unterscheiden. Diese beiden Zustdnde werden von keiner leicht
definierbaren Grenze getrennt, aber sie bilden zwei Aspekte der variablen Gemitslage
am Lebensende eines Patienten.

Die Pflegeanamnese des Patienten erfordert :

= Bewertung der physischen Symptome des Patienten und ihres Linderungsgrades.

» Kenntnis der medizinischen Anamnese und ev. psychiatrischen Vorgeschichte des
Patienten.

*  Bewertung der familidren und sozialen Situation des Patienten und der gegenseitigen
Kommunikation. :

> Kenntnis der Ressourcen oder Lebenseinstellung des Patienten (Glaube,
Ueberzeugungen usw.).

Richtlinien zur Behandlung der Verwirrung, nach Salamagne et al.

Ursachen suchen : immer die Medikamente verdachtigen. Ursachen méglichst
beheben.

Sicherstellen : - einer freundlichen Begleitung
- einer stabilen Umgebung
- hellen, ruhigen Rdumlichkeiten

Aufmerksamkeit fir Zeichen, die die Verwirrung zu verstehen erlauben. Angehdrige
befragen.

Ursachen erkldren. Dies kann der Verwirrtheit einen Teil ihrer Schrecken nehmen.
Beruhigen. Der Patient ist immer bei Bewusstsein und geistig gesund.

Reorientieren. Anhaltspunkte geben, die dem Kranken den Kontakt zur Realitat
erleichtern.

Unterscheiden zwischen Fehlinterpretationen und Halluzinationen.

Erklarungen des Patienten immer ernst nehmen.

Der erste Schritt der Pflege betragt eine Serie von allgemeinen Massnahmen:

Die Erleichterung der physischen Symptome, insbesondere des Schmerzes.

Tatsachlich hat eine deutsche Arbeit hervorgehoben, dass eine angemessene
Behandlung des Schmerzes ebenfalls gegen die Depression wirkt; die Begleitung des
Patienten und seiner Familie oder seines Beziehungsnetzes; die Unterstitzung des
multidisziplindren Pflegeteams.

Wenn diese Massnahmen getroffen worden sind, und wenn der depressive Zustand
bedeutend ist, muss man die Indikation zu einer medikamentdsen, antidepressiven
Behandlung besprechen. Wenn keine Kontraindikation besteht, sind Tricyclika
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vorzugliche Medikamente. Im allgemeinen werden 25 mg Amitriptyline am Abend
empfohlen, regelméssig steigend bis auf 100 - 150 mg. Ein therapeutisches Monitoring
ist oft nicht nitzlich und man darf nicht vergessen, dass die Wirkung dieser
Medikamente erst nach 2 - 6 Wochen eintritt!

Besteht eine Kontraindikation fir Tricyclika, so ist Mianserine (Tolvon) nutzlich,
beginnend mit 30 bis 50 mg am Abend bei progressiver Steigerung.

Erregtheit

Der erregte Kranke hat Angst, die Behandlung muss also rasch eintreten. Erregtheit
kann aus einem Angstgefiihl entstehen oder sie kann auch die Folge eines
Verwirrungszustandes sein. Klassische auslésende Faktoren in der Geriatrie sind
Schmerzen, Verstopfung, sogar Kotstein, Harnverhalten, die beseitigt werden mussen.

In Féllen ohne behandelbare kérperliche Ursache verwenden wir gerne Haloperidol von 1
bis 5 mg per os oder subkutan. Winscht man eine stérkere sedative Wirkung,
verwenden wir Clorpromazine von 5 bis 25 mg alle 4 Stunden, bis der Patient ruhiger
wird.

Verwirrungszustand

Diese Zustidnde sind nicht selten und sie sind zu einem grossen Teil unvermeidbar. Die
Tabelle | gibt eine Art des Vorgehens um diese schwierige Situation anzugehen. Wir
haben sie von Regnards, Davies und Salamagne. Verwirrungszusténde, besonders bei
alten Patienten, kénnen sehr verschiedene Formen annehmen: Desorientierung, falsche
Interpretation, Gedachtnisschwund oder Halluzinationen. Die héufigsten Ursachen sind
offensichtlich medikamentds; Psychopharmaka, Corticosteroide oder Morphin. Aber eine
Hirnmetastase, eine Infektion, eine Hyperkalzdmie, eine Organinsuffizienz miissen
ausgeschlossen werden, ebenso ein Kotstein oder eine Harnretention.

Um einem verwirrten Patienten ndherzukommen ist es gut zu wissen, dass die
Verwirrung die Wahrnehmung der Mitteilungen aus der Umgebung verringert, und
diejenigen aus dem Kd&rper und aus dem Gedéachtnis vermehrt. Ausserdem ist es fir den
Patienten schwierig herauszufinden, woher diese Mitteilungen stammen. Das
Bewusstsein ist also zum Teil intakt und dieser Zustand kann den Patienten
erschrecken.

Ernahrungsprobleme

Nahrungsverweigerung, kunstliche Hydratation der Sterbenden, Anwendung von
Zwangsmitteln oder -massnahmen, Stundenplan der Spitalmahlzeiten, restriktive Didten,
geschmackliche Méngel der Spitalkost und die Kontrolle der Symptome sind héaufige
konkrete Tatsachen, auch am Lebensende, im Spital oder Institutionen.

Erndhrungssymtome sind am Lebensende hdufig. Bei 6°677 aufgenommenen Patienten
im St. Christopher, weisen 77 % einen Gewichtsverlust und 67 % eine Anorexie auf.
Ferner stellt Wilkes fest, dass 32 % der 262 gestorbenen Patienten in einem
allgemeinen Spital (1/3 Krebskranke und 1/2 Herzgefésskranke) an Anorexie litten und
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dass dieses Symptom bei 94 % nicht kontrolliert wurde. Erndrhung und Hydratation in
der Palliativ- und Terminalpflege sind also absolut in einer bio-psychosozialen Strategie
einzureihen.

Die alte Anschauung der Anorexie und der Kachexie schrieb dem Krebs die Erzeugung
von Toxinen zu, die den Appetit vermindern und zugleich einen erhéhten metabolischen
Verbrauch, besonders von Proteinen haben. Diese beiden Elemente sollten den
Gewichtsverlust und die Kachexie bewirken.

Ein neues Konzept formuliert etwas prdziser: Der Tumor erzeugt Substanzen und
verursacht die Freigabe von Cytokinen. Dies hat (iber noch ungekldrte Mechanismen drei
Folgen: Appetitrickgang oder eine Anorexie, ein Verlust an Muskelproteinen und eine
Aenderung des gesamten Stoffwechsels. Die Folge daraus ist die Entwicklung einer
Kachexie.

Eine erste Massnahme besteht in einer guten Beurteilung des Erndahrungszustandes
unserer Patienten. Die zweite hdngt von der zugrundeliegenden Krankheit und ihrer
Entwicklung ab. Diese wird uns in unserem Vorgehen leiten (Fig. 2).

Hydratation

Obwohl das Durstgefihl bei alten Menschen vermindert scheint, zeigt der Patient am
Lebensende oft die mit diesem Symptom verbundenen Probleme. Das Durstgeflnhl
kommt sehr wahrscheinlich von der Mundtrockenheit und nicht von der Dehydratation.
Die Literatur bestédtigt diese Tatsachen. Wir haben also darauf verzichtet, eine
systematische Hydratation mit Infusionen beizubehalten, kénnen doch die illusorische
Hoffnung auf eine Besserung und Leiden sowie Unwohlsein des Patienten deswegen
vermehrt werden (Zunahme des Sekretionsvolumens, Risiko einer Verstopfung der
Bronchien).

Hingegen bestehen wir auf der Mundpflege und auf die Anwendung von
Luftbefeuchtern, Aerosols oder Sprays. So vermeidet man meistens die klnstlichen
Hydratationsmassnahmen sei es intravenés oder durch die Magensonde und zugleich die
Zwangsmittel. Wenn man klnstliche Hydratationsmethoden bei Sterbenden anwendet,
missen die Pflegenden oft die Kranken anbinden, weil sie sich erregen und die Katheter
und Sonden herausziehen.

Eine natlrliche Hydratation erlaubt hingegen den kérperlichen Kontakt mit dem Kranken,
und die Angehérigen kénnen dem Sterbenden Zuneigung und Hingabe erweisen. Die
letzten Lebenstage von Krebskranken werden in unseren Spitélern klassisch geprédgt von
einer Folge von unnétigen Abkldrungen. Massnahmen, die unnétiges Leiden und
Frustrationen verursachen. Diese Feststellung bringt uns dazu, Parameter zu erforschen,
die Unwiderruflichkeit des tdédlichen Verlaufs der Krankheit feststellen lassen. Damit
kann den Kranken erlaubt werden, ihre letzten Lebenstage nach ihren eigenen
Prioritdten zu verbringen. Der PINI (prognostic inflammatory and nutritional Index), von
Ingenbleek und Carpentier definiert und unseren Patienten angepasst, hilft uns, den
tédlichen, unabwendbaren Verlauf der Krankheit vorauszusagen. Wenn der PINI positiv
ausféllt, ist es angebracht, symptomatische Behandlung so wenig invasiv wie mdglich
Zu gestalten.
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Die Integration des Erndhrungsaspektes in der palliativen und terminalen
therapeutischen Strategie ermdglicht es, den Winschen der Patienten und ihrer
Angehorigen zu entsprechen. Diese verschiedenen und sehr einfachen Massnahmen
mussen streng angewendet werden, um unseren Patienten eine bessere Lebensqualitét
in ihren letzten Tagen zu sichern und ihnen die letzten Freuden zu gewahren: TRINKEN
und ESSEN.

Stufenplan zur Behandlung von Erndhrungsstérungen, entsprechend dem
Zustand des Patienten und der Zielsetzungen.

Therapeutische Strategie:

1. Wohlbefinden

Falls Il. unméglich = drittes Ziel

. Komplikationen verhiiten

Falls 1. unmdéglich = zweites Ziel

I Prognose verbessern

= erstes Ziel

I - Mundpflege - Appetit (Steroide, Aperitivs)

- Winschbare Erndhrung: 35 - 40 kcal/kg téglich, davon 12 - 15 % des
Energiebedarfs in Form von Proteinen, 30 - 35 % in Form von Fetten, 50 - 55 %
als Kohlenhydrate.

- Nahrung anreichern (Eier, Milchpulver, Proteinhydrolysate, Frischkéase),
Zwischenmahlzeiten (proteinreiche Drinks) - Zusdtze durch Magensonde

Il. - Mundpflege - Appetit anregen
- Nahrung anreichern. Mehrere (4 - 6) kleinere Mahlzeiten téglich,
Zwischenmahlzeiten

lll. - Mundpflege
- Orale Hydrierung, Mund befeuchten (Eiswlirfelchen, Luftbefeuchter, Spray)
- Haufige kleine Mahlzeiten, Zwischenmahlzeiten, kalte Teller. Von den
Angehdrigen zubereitetes Essen.
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Zwischenmenschliche Beziehung und Begleitung

Wahrhaftigkeit

Ein weiterer Schllusselpunkt flir den Patienten in der letzten Lebensphase ist die
zwischenmenschliche Beziehung und Begleitung.

Im Laufe der letzten Jahre hat sich das Recht auf Information in der Medizin, der Begriff der
"freien, informierten Einwilligung des Patienten”, intensiviert, besonders wenn der Zustand
ernst ist und wenn das Leben auf dem Spiel steht.

Die Lage ist umso schwieriger, da die Ausbildung des Personals der Gesundheitsberufe auf dem
Gebiet der Kommunikation noch im Anfangsstadium liegt, sowohl bezlglich Anhéren des
Patienten wie bei den verschiedenen Arten, Wahrheit anzugehen und zu formulieren. Die
humanistischen Eigenschaften der Medizin kommen nicht mihelos zum Ausdruck in unserer
technologisierten Welt.

Diese verschiedenen Betrachtungen haben uns dazu bewegt, eine Atmosphéare der
Wabhrhaftigkeit bei unserer Beziehung zum Patienten und seinen Angehérigen aufzubauen. Aber
es bleiben noch Zweifel darliber, wie weit man gehen soll. Wirde die Wahrheit wirklich
erlauben, die Angst und die Todesangst zu verringern? Sollten wir nicht doch einige Sachen
verheimlichen? Unsere eigene Befangenheit? Unsere Unkenntnis, die manchmal vorhanden ist?

Will man eine Atmospédhre der Wahrheit aufbauen, so sollte man versuchen, den Grund zu
entdecken, weshalb der Patient die Genesung oder die Euthanasie verlangt. Ist dieser Grund
einmal erdrtert, wird es vielleicht mdglich sein, dem Patienten eine Antwort zu geben. Nach
unserer Erfahrung fragt sich meistens der Patient, auf welche Weise er sterben wird: werde ich
ersticken? werde ich starke Schmerzen haben? eine massive Blutung? Da koénnen wir
therapeutisch wirken, indem wir den Anteil der Verkennung, der Unkenntnis oder falscher
Vorstellungen verringern, denn die Angst und der Schrecken vor dem Unbekannten sind gross.

Wir kénnen zwar das Rétsel des Todes nicht l6sen, doch wir kénnen auf gewisse Fragen
antworten, weil wir im Umgang mit unseren Patienten die Erfahrung Uber die Todesumstédnde
erworben haben und wir kénnen diese Erfahrung mitteilen.

Kurz zusammengefasst:

Wird der Schmerz nicht korrekt behandelt hat er oft fir die betagten Patienten bedeutende
Folgen wie: Depression, Verminderung der sozialen Aktivitdten, Schlafstérung, motorische
Behinderungen usw.

Der Schmerz kann die Sterblichkeit steigern....
Er kann beim betagten Patienten verschiedene klinische Ausdrucksweisen annehmen.

Erregtheit, Verwirrung, Depression, Verstummen oder sich-gehen-lassen, bis zur Bitte um
Euthanasie.

Das Alter ist kein Hindernis fiir die Aufnahme einer antalgischen Behandlung mit Opiaten.
Neuropsychische Symptome sowie Erndhrungsstérungen sind hdufig am Lebensende.

Das Durstgefiihl kommt wahrscheinlich von der Trockenheit des Mundes und nicht von der
Deshydratation.

Indem wir auf gewisse Fragen antworten, kénnen wir das Angstgefiihl des Patienten vor dem
Unbekannten verringern.

Die Bibliographie zu diesem Artikel kann bei der Redaktion CESCO , 1245 Collonge-Bellerive
(Genf) angefordert werden
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