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Die Bedeutung der palliativen Pflege beim Betagten

Die palliative Betreuung des Betagten zielt auf eine Optimierung der Lebens-
qualitat und ist Teil des Spektrums der kurativen, rehabilitativen und praven-
tiven Behandlung chronischer und akuter Krankheiten. Dabei geht es dar-
um, bei diesen multimorbiden, chronischkranken und hinfalligen Personen
die Behandlungsziele aus der groBen Zahl moglicher Optionen zu definie-
ren. Das Setzen von Prioritdten stellt eine groBe Herausforderung dar, wenn
das Ziel einer Komforttherapie mit dem Ziel der Lebensverlangerung kolli-
diert. Die Therapiewahl sollte, wenn immer maoglich, von den Winschen des
Patienten geleitet werden. Die Bewertung und Behandlung von belastenden
physischen und psychischen Symptomen gehéren zu den wichtigen Aufga-
ben in der Betreuung der Betagten, sowohl im Rahmen von akuten medizi-
nischen und chirurgischen Interventionen als auch in der terminalen Lebens-
phase. Schmerz und Atemnot werden von einem namhaften Anteil der we-
gen chronischer Lungenkrankheiten, Herzinsuffizienz oder Krebserkrankung
hospitalisierten Betagten angegeben. Liegt eine Demenzerkrankung vor, so
unterscheiden sich die therapeutischen Interventionen, welche die Lebens-

qualitat verbessern, je nach Krankheitsstadium erheblich.

L.S. Lindpaintner*, H.B. Stahelin
Die Bedeutung der palliativen Pflege
beim Betagten

Die palliative Pflege wird von der WHO 1990 fol-
gendermassen definiert: «Die aktive umfassende
Betreuung von Patienten deren Krankheiten nicht
einer kurativen Therapie zuganglich ist» 1.

Die Ursprtinge des Konzeptes palliative Pflege
entwickelte sich aus der Betreuung von Personen
mit fortgeschrittener Krebserkrankung. Seither

* .S. Lindpaintner, Dr. med., Oberérztin,
Geriatrische Universitétsklinik,
Kantonsspital Basel Stadt
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hat sich das auf Palliation und Lebensqualitat
ausgerichtete Konzept auch in der Betreuung
von Patienten mit fortgeschrittenen Stadien von
Krankheiten wie AIDS oder amyotropher Late-
ralsklerose als wertvoll und angemessen erwie-
sen. Palliative Therapien zielen weder auf eine
Verlangerung noch auf eine Verklrzung des Le-
bens ab. Leidenslinderung als alternative Be-
handlungsstrategie, als ausdricklicher Wunsch
des Patienten oder als eigenes Ziel impliziert eine
optimale Behandlung von Schmerz oder anderen
belastenden Symptomen und wird durch die
physischen, psychischen und spirituellen Beddirf-
nisse des individuellen Patienten und seiner Um-
gebung geleitet. Ethisch vertretbare Entscheide
kdnnen die Gabe aber auch das Vorenthalten ei-
ner kinstlichen Erndhrung, Antibiotikas oder des
Flussigkeits- und Elektrolytersatzes umfassen, je
nach den vom Patienten gedusserten Wiinschen
gegenuber lebenserhaltenden Massnahmen und
der Therapie der am starksten belastenden Sym-
ptome. So wird ein Patient der Hunger dussert,
Nahrung erhalten, wahrend hingegen eine le-
bensverlangernde Erndhrung bei einem sterben-
den, anorektischen Patienten der kein Hunger
dussert, nicht palliativen Zielen entsprechen. Dia-
gnostische und therapeutische Interventionen
werden sorgféltig abgewogen, um Vorteile zu
optimieren und Komplikationen und Belastungen
ZU minimieren.

Dieser auf Komfort ausgerichtete Betreuungs-
ansatz wird von breiten Kreisen als Leitlinie in der
Betreuung von terminalkranken Personen akzep-
tiert. Bei einigen wird dieses Vorgehen aber als
passives Aufgeben wahrgenommen oder nur als
legitim, wenn keine aktiven Therapie-Optionen
mehr bestehen. Eine effektive Palliation ist aber
weit entfernt von einer passiven Haltung. Sie ver-
langt eine standige aufmerksame Suche nach be-
handelbaren Symptomen kreativen Losungs-
ansatzen, die eine wertvolle Wahlmaoglichkeit fur
Patienten bietet, die mehr Wert auf die Qualitat
der noch verbleibenden Lebensspanne als auf de-
ren Dauer legen. Entscheide in diesem Gebiet
sind eine Herausforderung fur Patienten, Famili-
en, Pflegende und Aerzte, weil das emotionale
Gewicht dieser Entscheide angesichts des nahen-
den Todes und der Notwendigkeit klarer thera-
peutischer Massnahmen bei der meist gegebe-
nen klinischen Unsicherheit Uber den tatsachli-
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chen Verlauf gross ist. Die vorliegende Arbeit be-
fasst sich mit der Rolle der palliativen Pflege in
der Geriatrie und stellt die Prinzipien dar, welche
Behandlungsziele bei betagten multimorbiden
Patienten leiten kénnen. Die speziellen Probleme
der Verbesserung der Lebensqualitit und der
haufigen medizinischen Therapiebedingungen
wie Herzinsuffizienz, chronisch-obstruktive Lun-
genkrankheit und Demenz in spaten Krankheit-
stadien werden speziell hervorgehoben.

Definition der Betreuungsziele

In der geriatrischen Praxis beschrankt sich die
palliative Therapie nicht nur auf die terminale Le-
bensphase, sondern stiitzt sich auf ein breiteres
Konzept der Palliation bei der Behandlung von
betagten Patienten, die durch chronische Krank-
heiten stark belastet sind. Dabei kommen Mas-
snahmen zur Verbesserung des Komforts und der
Lebensqualitat zusammen mit traditionellen ku-
rativen, krankheitsstabilisierenden und rehabilita-
tiven Massnahmen zur Anwendung. Beim geria-
trischen Patienten beobachten wir oft in Gegen-
wart von chronischen Krankheiten akute zusatzli-
che Erkrankungen. Unter diesen
Voraussetzungen ist es wesentlich, die méglichen
realistischen Behandlungsziele in Abhdngigkeit
von gegebenen Voraussetzungen zu definieren
und entsprechende Prioritaten zu setzen.

Entscheidungsablaufe bei multimorbiden Patienten

Als Beispiel gelte Frau Dorothee S., eine hinféllige
altere Dame mit einer kurz zuriickliegenden
osteoporotischen Fraktur, Hypertonie, Herzinsuf-
fizienz, Sehbehinderung bei Katarakt und Ané-
mie aufgrund einer Myelodysplasie, die wegen
einer leichten Exazerbation ihrer Herzinsuffizienz
eingewiesen wurde. Vor kurzem verlor sie ihre
Tochter durch ein Mamma-Ca.

Angemessene Behandlungsziele fur diese be-
tagte Frau kénnen gleichzeitig palliative, rehabili-
tative, lebensverldngernde und praventive Mas-
snahmen sein. Das Ziel wird generell eine selekti-
ve Optimierung und Kompensation sein: Opti-
mierung der Organsysteme die am starksten
durch die Krankheit betroffen sind (Herzkreislauf-
system, Physiotherapie um die Muskelkraft zu
starken) und Kompensation, um Funktionsverlu-

ste auszugleichen (in diesem Fall Transfusionen
bei hyperplastischem Knochenmark oder Kata-
raktextraktion). Palliative Behandlungsziele fur
Frau S. sind Behandlung der Dyspnoe, wirksame
Schmerztherapie, Erreichen einer verbesserten
Mobilitat, Vermeiden eines pathologischen Trau-
erprozesses und Sturzpravention. Die kardiovas-
kularen Behandlungsziele mit Reduktion der Af-
terload, optimaler Hydration und Hamoglobin-
konzentration sind alle kritisch im Rahmen der
Therapie der Herzinsuffizienz und haben einen
direkten Einfluss auf die Lebensqualitat. Hier die
Prioritaten unter diesen zahlreichen legitimen Be-
handlungsziele zu setzen, ist eine zentrale Aufga-
be der Geriatrie bei multimorbiden betagten Pati-
enten.

Die Behandlungsentscheide sind in der akuten
Krankheitsphase einfach, solange die Herzinsuffi-
zienz mit medizinischen Interventionen ginstig
beeinflusst werden kann, aber sie werden sehr
viel komplexer, wenn eine Intubation, eine me-
chanische Unterstlitzung der Herzaktion oder By-
passchirurgie erforderlich werden. In dieser Situa-
tion wird der Entscheid aggressiv zu therapieren
schwierig. Eine entsprechende Therapie flhrt zu
schmerzhaften Eingriffen und einem hohen Risi-
ko von Komplikationen. Sind Risiko und Discom-
fort zu akzeptieren mit der Aussicht das Leben zu
verlangern? Andererseits bedeutet der Entscheid,
auf invasive Massnahmen zu verzichten, mogli-
cherweise eine Verschlechterung des funktionel-
len Status, mehr Dyspnoe und Angina und mog-
licherweise den Tod durch Herzversagen.

Der Entscheidungsprozess muss in solchen Si-
tuationen verschiedene Faktoren bericksichti-
gen. Als erstes was ist die Prognose mit aggressi-
ver Therapie? Patienten wiinschen nicht nur zu
wissen, werde ich (berleben, sondern auch, wie
wird mein Leben sein, wenn ich Uberlebe. Mit
anderen Worten, sie bewerten Informationen be-
zUglich ihrer zukunftigen Selbstandigkeit und
Autonomie unabhangig von der Lebensdauer.
Auffallend konsistent ergeben die recht zahlrei-
chen Studien zu dieser Frage, dass das Ueberle-
ben nicht mit dem chronologischen Alter aber
mit der physiologischen Hinfalligkeit in der aku-
ten Situation korreliert2. Daraus folgt, dass eine
aggressive Handlungsstrategie in «robusten» be-
tagten Patienten die trotz Vorliegen einer Reihe
von verschiedenen Erkrankungen selbstandig
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sind und nur eine bescheidene Stérung der vita-
len Organfunktionen aufweisen, erfolgreich ist4.
Ein ahnlicher wichtiger Pradiktor des Hand-
lungsresultates bei Hochbetagten ist das Mass
der Unabhangigkeit in Aktivitaten des taglichen
Lebens (ADL). In der HELP-Studie (Hospitalized El-
derly Longitudinal Project) bei tiber 85jahrigen
hospitalisierten Patienten mit schwerer Krankheit
waren 39% in ihren ADL zwei Wochen vor der
Aufnahme unabhéngig. Von den Patienten wel-
che die Hospitalisation Uberlebten, waren zwei
Monate nach Entlassung 32% unabhéngig, 36%
12 Monate spdter. Im Vergleich zu Patienten mit
erhaltenen Aktivitaten im téglichen Leben war
das Risiko bei den Personen, die in einer ADL
zwei Wochen vor der Hospitalisation abhangig
war, zwei Monate nach der Spitalentlassung in
einem schlechteren funktionellen Status zu sein
5.3 x héher. Wenn in vier oder mehr ADL-Dimen-
sionen Abhangigkeit bestand, war das Risiko
15.8 x hoher. Nach 12 Monaten war in der letz-
ten Gruppe die «odds ratio» 311.2. Andere un-
abhangige Pradiktoren der Funktionsabnahme
war das Vorliegen einer Demenz, einer Depressi-
on oder einer Urininkontinenz. Derartige Analy-
sen erlauben zunehmend die Bewertung von ver-
schiedenen Therapieoptionen und unterstitzen
das Betreuungsteam bei der Diskussion der the-
rapeutischen Moglichkeiten mit Patienten.

Patienten Option/Praferenz und gesellschaftlicher
Kontext

Die Frage stellt sich, wie oft in der taglichen klini-
schen Praxis die Entscheide tber die Therapie
tatsachlich den aktuellen Winschen der Patien-
ten entsprechen. Frau S. in unserem Beispiel hat
zweifelsohne eine Vorstellung dartber, wieweit
sie eine intensive, meist unkomfortable Therapie
mit dem Ziele der Lebensverldngerung akzeptie-
ren mochtel. Die SUPPORT-Studie (Study to Un-
derstand Prognoses and Preferences for Outco-
mes Risks of Treatment) belegen, dass Aerzte oft
Patientenwiinsche fehl interpretieren speziell
dann, wenn sie keine hochtechnischen lebens-
verlangernden Massnahmen wiinschené. Wie-
weit allerdings gesellschaftliche Erwartungen,
Ressourcen und lokale Praktiken das therapeuti-
sche Vorgehen bestimmen, geht tber den Rah-
men dieser Arbeit hinaus.

Ohne die Haltung von Frau S. gegentiber ag-
gressiven Therapien zu kennen, darf davon aus-
gegangen werden, dass sie eine symptomatische
leidensmindernde Therapie, die Schmerzen und
Dyspnoe vermindert, schatzen wird. Zahlreiche
klinischen Studien belegen, dass die Aerzteschaft
und die Pflegenden nur zu oft Schmerzen unter-
schdtzen’.8 und eine ungenligende Schmerzbe-
handlung bei betagten Patienten%-11 durch-
fuhren. Unterricht, wie die Pflege Sterbender ef-
fektiv zu gestalten ist, hat einen geringen Stellen-
wert'2.13. Diese mangelnde Vorbereitung fihrt
dazu, dass Aerzte sich in der symptomatischen
Behandlung bei palliativen Situationen weniger
sicher flihlen, als bei der Anwendung aggressiver
Behandlungsalgorithmen und viele sehen letzte-
res als ihre wichtigste Pflicht. Die Existenz einer
Wahl zwischen aggressiven bzw. palliativen Be-
handlungsoptionen wird selten wahrend der me-
dizinischen Ausbildung explizit thematisiert. Die
Beobachtungen der SUPPORT-Studie sind des-
halb nicht Gberraschend. Der wachsende Anteil
der Alten und sehr Alten stellt diesbeztglich die
Ausbildung in Medizin vor neue Herausforde-
rungen.

Die Interaktion zwischen psychologischen und physio-

logischen Interventionen

Im Falle von Frau S. ist die Ursache der Dekom-
pensation der Herzinsuffizienz offensichtlich: Sie
hat ihre diuretische und antihypertensive Thera-
pie in den Wochen nach dem Tode ihrer Tochter
nicht mehr eingenommen. Es ist nicht abwegig
zu vermuten, dass dieser plotzliche Verlust sich
auf die Fahigkeit und den Willen der Patientin ei-
ne Behandlung weiterzufiihren, auswirkte und
dass nicht existentielle Fragen, wie und warum
starb meine Tochter nicht anstelle von mir, sie
stark beschaftigten. Diese Vermutung bedarf in-
dessen der Ueberprifung durch Gesprache mit
der Patientin. Aktives Zuhéren und unterstitzen-
de psychologische Interventionen vielleicht unter
Anwendung von psychoaktiven Substanzen, die
der Patient helfen, den Tod der Tochter zu verar-
beiten und der Uebergang der Trauerreaktion in
eine eigentliche Depression verhindern, sind hier
angezeigt. Dies wiederum wird die Therapie-
Compliance beeinflussen und damit die Kontrolle
der Herzinsuffizienz. Die Lebensqualitdt wird
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durch physiologische, aber auch durch die Auf-
merksamkeit gegeniber spirituellen und psycho-
sozialen Bedurfnissen wesentlich beeinflusst.
Ganz offensichtlich ist ein multidisziplinarer Zu-
gang ein wesentliches Element der palliativen Be-
treuung.

Die Integration der Komfortpflege in die medizinisch-
chirurgische tagliche Routine

Soll der Aspekt Komfort nur dann prioritar beach-
tet werden, wenn es um sterbende Patienten
geht? Wenige wirden diesen Gesichtspunkt ver-
treten, aber die Ubliche tagliche Praxis kennt eine
grosse Zahl von schmerzhaften und belastenden
Interventionen als gute etablierte Standardproze-
duren in der medizinischen Therapie!®. Eine Impli-
kation der palliativen Betreuung bei geriatrischen
Patienten ist die Anwendung von Massnahmen,
die zu einer Verbesserung des Komforts, der Le-
bensqualitat und der Selbstbestimmung innerhalb
des Spitals flihren. Dieses Konzept ist schon des-
halb wichtig, weil heute betagte und hochbetag-
te Personen die meisten Spitalbetten zu einem
gegebenen Zeitpunkt belegen.

Die Prinzipien der Komfortverbesserung um-

schliessen folgende Aspekte:

1. Ein erfahrenes Schmerzmanagement ist in al-
len Situationen notwendig. In den SUPPORT
und HELP-Studien wurden Schmerzen als
zweitwichtigstes Symptom nach Dyspnoe bei
Patienten mit chronischen Lungenkrankheiten
und sehr haufig bei Herzinsuffizienz und Le-
berzirrhosed beobachtet. Ein Schmerzasses-
sment ist deshalb bei allen Patienten notwen-
dig und nicht nur bei diesen, bei denen Be-
dingungen die bekanntermassen schmerzhaft
sind, vorliegen.

2. Eine aktive und laufende Ueberpriifung der
Schmerztherapie bei Betagten ist notwendig.
Demenz und Kommunikationsstérungen,
stoisches Ertragen, das Bedurfnis dem Pfle-
genden zu gefallen und Hemmungen un-
dankbar zu wirken, reduzieren insgesamt bei
Betagten die spontane Bereitschaft tber
Schmerzen zu berichten. Sorgen tber Neben-
wirkungen und Arzneimittelabhangigkeit
hemmen oft den Gebrauch von Opioiden. Al-
lerding sollte Pethidin bei Betagten wegen
der hohen Wahrscheinlichkeit ein Delir aus-

zuldsen (durch den langwirksamen Metaboli-
ten Norpethidin), vermieden werden.

3. Bewusste Verwendung von Pramedikationen
und lokalen / regionalen Anasthesien bei
schmerzhaften Eingriffen wie Katheterplazie-
rung, Debridement von Wunden und Ver-
bandwechsel.

4. Sicherstellen, dass taglich mindestens eine Pe-
riode ungestorter Bettruhe garantiert ist, bei
dem die Patienten vor gutmeinenden Konsili-
ardrzten, Therapeuten, Pflegenden, Freiwilli-
gen u.s.w. bewahrt werden. Diese Parade von
Fremden im Krankenzimmer kann verwirren
und verhltet benotigte Ruhepausen.

5. Respekt der Privatsphére beim Baden, Anzie-
hen, Pflegen und bei Gesprachen.

Palliative Therapie bei Herzinsuffizienz und chronischer

Lungenerkrankung

Folgende Aspekte sind wichtig bei der Behand-
lung von fortgeschrittenen kardiopulmonalen
Krankheiten.

1. Die Lebensqualitat fluktuiert im Rahmen von
Exazerbationen. Der Krankheitsverlauf ist des-
halb nicht ein progredient sich verschlechten-
der Prozess bis zum Tod. Sorgfaltige schnelle
Abklarungen, ob reversible Ursachen von mo-
mentanen Verschlechterungen vorliegen, sind
deshalb immer indiziert.

2. Die Sauerstoffsattigung sollte iber 90% blei-
ben. 02 sollte deshalb immer zur Verfigung
stehen, auch wenn die gegenwértige Sauer-
stoffsattigung adéquat ist. Haufig kommt es
durch Sauerstoffgabe zu einer deutlichen Ver-
besserung der subjektiv empfundenen Dy-
spnoe, ohne dass die Sauerstoffsattigung sig-
nifikant weiterangehoben wird.

3. Niedrig dosierte Opioide kénnen die subjektiv
wahrgenommene Dyspnoe lindern. Morphin
entlastet die Herzinsuffizienz durch eine Re-
duktion der Preload, lindert die Dyspnoe und
nimmt pektangindse Schmerzen. Zur Behand-
lung der Dyspnoe sollte bei einem Opiat-nai-
ven Patienten 5-10 mg per os vierstindlich
verabreicht werden. Bei bereits bestehender
Opiattherapie ist eine 25-50%ige Dosissteige-
rung notwendig, um einen zusatzlich Effekt
auf die Dyspnoe zu erzielen'®.
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4. Dyspnoe als Symptom einer kardialen Isché-
mie (atypische Angina). Da im Alter viszerale
Schmerzen deutlich weniger stark wahrge-
nommen werden als Musculosceletale (haufig
stumme Herzinfarkte), kann sich Dyspnoe als
initiales Zeichen einer Herzkrankheit manife-
stieren. Hier ist der Einsatz von Nitroglyzerin
und Betablocker angezeigt. Aus diesem Grun-
de sollte auch der unbedachte Einsatz von Be-
ta-Agonisten bei akuter Dyspnoe beim Betag-
ten vermieden werden. Chronisch-obstruktive
Lungenkrankheiten manifestieren sich eher
Uber Stunden oder Tage wahrend Lungenem-
bolie, Herzinsuffizienz oder atypische Angina
und Herzinfarkt eine rasch auftretende Dy-
spnoe besser erklaren kénnen.

5. Akute Dyspnoe mit Panikattacken erfordern
ein geschultes Aerzte/Pflege-Team. Der Pati-
ent darf in solchen Situationen nicht alleine
gelassen werden, er sollte so aufrecht wie
maoglich sitzen, Morphin 5-10 mg alle 4-6
Stunden reduzieren die Dyspnoe bei vielen
Patienten rasch. Zusatzlich zum Sauerstoff
und der spezifischen die auslésende Ursache
behandelnden Therapie mag eine Behand-
lung mit einem Anxiolytikum z.B. Lorazepam
(Temesta expedit) 0.1-1 mg sublingual ange-
messen sein und wirkt rasch. Bei terminalen
Situationen kann eine rasche Sedation mit
Midazolam (Dormicum) erreicht werden.

6. Ein Delir in der Terminalphase ist nicht unge-
wohnlich. Zeichen der Livido reticularis und
Zentralisierung des Kreislaufes lassen bei ei-
nem deliranten Patienten auf einen termina-
len Prozess schliessen. In solchen Situationen
sollte nicht weitere diagnostische Massnah-
men ausgeldst werden, sondern eine Kom-
forttherapie, psychischen Beistand und eine
Delirtherapie mit 1 mg Haloperidol (Haldol)
p.o. oder s.c. 8stindlich. Die Dosis kann bei
Bedarf weiter gesteigert werden, wenn eine
akute Agitation dies erfordert. Es versteht sich
von selbst, dass in diesem Stadium die An-
gehorigen zu benachrichtigen sind.

Palliativpflege bei Demenz

In den frihen Stadien der Demenz sind die Pati-
enten vielfach noch in einem sehr guten Allge-
meinzustand und vertragen medizinische Inter-

ventionen sehr gut. Nicht selten fiihren aber chir-
urgische Eingriffe, akute Erkrankungen zu akuten
deliranten Episoden, die eine entsprechende The-
rapie bedurfen. Der Krankheitsverlauf ist auch
charakterisiert durch Aengste, depressive Verar-
beitung und Belastung der familidren Beziehun-
gen als Reaktion von Patient und Umgebung auf
die neuen und zunehmenden kognitiven Stérun-
gen. Ein Uberzeugendes Argument flr die friihe
Diagnose einer Demenz ist, dass die Diagnose,
wenn angemessen vermittelt, den Angehdorigen
erlaubt, ihre Reaktion auf das Verhalten des Pati-
enten zu modifizieren. So lernen sie durch Bera-
tung und Voraussicht fur Defizite zu kompensie-
ren, ohne den Patienten durch Hinweise auf sein
Versagen zu beschamen. Starkere Beanspru-
chung von noch bestehenden Fahigkeiten helfen
dem Patienten Selbstvertrauen zu behalten oder
sogar zurlickzugewinnen. Patienten verlieren ihre
Angst, wenn sie weniger haufig mit ihrem Versa-
gen konfrontiert werden. Nicht selten sind indes-
sen antidepressive Therapien notwendig. Anxio-
lytische Medikamente sollten wegen ihrer negati-
ven Auswirkung auf die Kognition mit grosser
Zurlickhaltung eingesetzt werden. Bei der Alzhei-
mer Krankheit ist die Behandlung mit Choline-
steraseinhibitoren indiziert und erlaubt, den ko-
gnitiven Abbau zu verzégern. Sehr haufig finden
sich auch Verbesserungen bei den Verhaltens-
stérungen, so dass der Bedarf an Psychopharma-
ka abnimmt. Zur Zeit ist noch nicht eindeutig ge-
klart, wie lange Patienten von einer Therapie mit
Cholinesteraseinhibitoren profitieren. Im Friihsta-
dium der Demenz ist bei geeigneten Patienten
(ohne Verhaltensstérungen oder starke Ver-
langsamung) ein Kognitionstraining und Mi-
lieutherapie wirksam und fthrt nachweislich zu
einer Verbesserung der Lebensqualitat.

Die fortgeschrittene Demenz ist eine progressi-
ve und terminale Krankheit. Ein palliativer Thera-
pieansatz ist deshalb gerechtfertigt. Eine kom-
prehensive Diskussion der palliativen Therapie bei
fortgeschrittener Demenz wurde von Schuster
karzlich in einer Uebersicht dargestellt. Allerdings
besteht durchaus Raum fir unterschiedliche Mei-
nungen, welche Form der Betreuung die Lebens-
qualitat am besten garantiert. Diese Frage muss
zwischen Arzt und Familienmitglieder sorgfaltig
diskutiert werden. Die folgenden Ueberlegungen
kénnen eine Hilfe darstellen beim Entscheidungs-
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prozess, wie die Pflege bei schwerer Demenz ge-

gen Ende der Krankheit aussehen kann:

1. Durch Konsens so friih wie maglich realisti-
sche Therapieziele festlegen, z.B. bei Eintritt in
ein Pflegeheim. Bei diesem Gespréch sollte
geklart werden, ob Patientenverfiigungen
vorliegen und die Angehdérigen fir zukinftige
Entscheidungen bezlglich Antibiotikaeinsatz
oder Sondenernahrung sensibilisieren.

2. Beischwerer Demenz ergab eine vergleichen-
de Studie, dass der Antibiotikaeinsatz bei Fie-
ber der alleinigen Verwendung von Antipyreti-
ka die Ueberlebensdauer nicht beeinflusste.

3. Die Verwendung einer perkutanen Gastrosto-
mie (PEG) zur Sicherstellung der Ernahrung
verhindert nicht Aspirationspneumonien, da
die Aspiration von oralen Anaerobiern da-
durch nicht beeinflusst wird. Hingegen wird
die Kontaktzeit zwischen Patient und Pflegen-
den deutlich verktrzt, wenn die orale
Erndhrung durch Pflegende nicht mehr not-
wendig ist.

4. Anorexie und Schluckstérungen sind haufig
im Endzustand der Demenz. Das Ausmass des
Leidens bei stark reduzierter Ernahrung und
Flussigkeitszufuhr ist schwierig mit Sicherheit
festzulegen. Verschiedene Hinweise machen
es aber wahrscheinlich, dass eine gute Mund-
pflege und mit Loffel verabreichte Flussigkeit
zur Stillung eines allfalligen Durstgefihls aus-
reichend sind. Die psychologische Bedeutung
des Teilens des Essens untereinander ist in un-
serer Kultur sehr gross. Familie, Pflegende und
Aerzteschaft zogern deshalb Nahrung und
Flissigkeit vorzuenthalten. Im Interesse des
Patienten ist es aber wichtig, hier durch ge-
duldige Gesprache einen Konsens Uber das
weitere Vorgehen zu erhalten.

Schlussfolgerungen

Palliative Massnahmen als eine komplementdre
Behandlungsmodalitét ist indiziert bei allen Pati-
enten, die unangenehme Krankheitssymptome,
belastendes psychisches Leiden oder schmerzhaf-
te medizinische Massnahmen erfahren. Der Ent-
scheid zur Palliation schliesst die Moglichkeit ei-
ner spateren kurativen Intervention keineswegs
aus. In dem Masse indem Multimorbiditdt und
Hinfalligkeit zunehmen, sollten akute Dekompen-

sationen sorgfaltig hinsichtlich der individuellen
Patientenbedurfnisse abgeklart werden und kér-
perliches Wohlbefinden, Autonomie, Abschied-
nehmen von seinen Angehorigen, spirituelle Un-
terstitzung und Respekt der Personlichkeit im
Vordergrund stehen. Massnahmen zur wirksa-
men Schmerztherapie sollten nachdrticklich im-
plementiert werden, ohne deshalb diagnostische
Massnahmen zu unterlassen. Wenn sich Konflik-
te zwischen der palliativen Zielsetzung und ande-
ren Therapiezielen ergeben, sind diese Konflikt-
felder explizit zu identifizieren und die Therapie-
prioritaten aus Sicht des Patienten zu evaluieren.
Auf diese Weise wird der aufmerksame Arzt am
besten auf eine fur den von ihm behandelnden
Patienten bedeutungsvolle Weise dessen Leiden
zu lindern.

Artikel erschienen in: Therapeutische Umschau, Band 58, 2001, Heft
7, © 2001 Verlag, Hans Huber Bern
Besten Dank fir die Genehmigung des Abdruckes.
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